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Endoscopic Repair of Spontaneous Cerebrospinal Fluid  
Rhinorrhea with a Nasoseptal Flap
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Cerebrospinal fluid (CSF) rhinorrhea is classified into traumatic and non-traumatic types. Traumatic CSF rhinorrhea comprises 
the majority of cases, and major causes include head trauma, rhinologic procedures, and neurosurgery. Non-traumatic (spontane-
ous) CSF rhinorrhea with normal cerebrospinal pressure is a rare condition, occurring in only 4% of cases. We recently experienced 
a case of spontaneous CSF rhinorrhea complicated with bacterial meningitis. The defect site was identified in the left sphenoid 
sinus and was successfully repaired with a nasoseptal flap under an endoscopic approach. We present the etiology, classification, 
and treatment of this rare disease entity with a review of the literature.
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서      론

뇌척수액 비루는 뇌기저부의 결손 부위를 통하여 뇌척수

액이 코로 흘러나오는 증상을 말한다. 뇌척수액 비루의 원

인은 크게 외상성과 비외상성으로 나눌 수 있다. 외상성 뇌척

수액 비루는 두부 손상에 의한 경우와 의인성(iatrogenic)으

로, 비외상성 뇌척수액 비루는 뇌척수압 상승 여부에 따라 

고뇌척수압과 정상뇌척수압으로 분류할 수 있다.1) 두부 손

상으로 인한 경우가 전체의 80%, 의인성이 16%로서 외상성

이 뇌척수액 비루의 대부분 원인을 차지하며, 비외상성, 즉 

자발성으로 발생하는 경우는 4%에 불과하다.2) 최근에는 교

통사고와 비내시경 수술의 증가 등으로 인해 외상성 뇌척

수액 비루의 발생률이 높아지고 있다. 하지만, 자발성인 경우

는 여전히 드물고 뇌척수액의 유출 부위 확인과 재건이 어려

운 질환이다. 저자들은 원인을 알 수 없는 좌측 접형동 후측

벽의 골결손으로 인해 발생한 자발성 뇌척수액 비루 1예를 

내시경적 접근법을 통한 비중격 점막 피판술(pedicled naso-
septal mucosal flap)을 이용하여 성공적으로 치료하였기에 

문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 

증      례

63세 남자가 1년 전부터 간헐적으로 발생하는 좌측 수양

성 비루를 주소로 내원하였다. 두부 외상, 비과 및 두부 수

술의 과거력과 고혈압 등의 내과적 병력은 없었고, 내원 당

시 비내시경 검사에서 비강이나 두개저, 사상판 등에 특이 소
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견은 관찰되지 않았다. 뇌척수액 비루를 감별하기 위해 검사

를 권유하였으나 환자가 시행하지 않았고, 이후 3개월 뒤 의

식저하가 발생하여 응급실로 내원하였다. 세균성 뇌수막염 

진단 하에 신경과로 입원하였고, 뇌척수액 비루에 대한 진

단을 위해 본과로 의뢰되었다.

병력 청취상 좌측에서만 간헐적으로 발생하는 수양성 비루

가 최근 1달 간 3차례 있었다고 하며, 내시경에서 좌측 비강

에 특이소견은 관찰되지 않았다. 진료 당시에는 수양성 비루

가 없어 손수건 검사(handkerchief test)는 시행하지 않았다. 신

경과에서 시행한 뇌척수액 천자에서 뇌척수압은 40 mmH2O

로 정상 범위이고, 백혈구 1,872개/mm3, 호중구 4%, 포도당 

0.6 mg/dL, 단백질 1,266.4 mg/dL로 측정되었는데 이는 세

균성 뇌수막염에 합당한 소견이었다. 전산화 단층촬영과 자

기공명영상을 시행한 결과 좌측 접형동 내부에 액체 저류 

소견을 보여(Fig. 1) 접형동에 결손이 있을 것이라고 판단하

였고, 그 외의 뇌하수체 종양, 두개인두관 개존(patent cra-
niopharyngeal duct) 등의 구조적 이상은 없는 것을 확인하

였다. 뇌척수액 비루의 위치를 확인하기 위해 metrizamide 

전산화 단층촬영 뇌조영술을 시행하였고, 좌측 접형동 후측

벽으로 조영제 누출이 관찰되었다(Fig. 2). 환자의 병력과 영

상검사로 미루어 보았을 때 좌측 접형동 후측벽의 골결손

으로 인한 자발성 정상뇌척수압 비루로 진단을 하고 결손 부

위 재건을 위한 수술적 치료를 계획하였다. 

수술은 전신마취 하에 내시경을 이용한 비내 접근법을 

이용하여 접형동 내부까지 도달하였다. 접형동 내부 내경동

맥 근처에 약 5 mm 크기의 골결손 부위를 발견하였고, 수

술 중 뇌척수액 유출을 확인하기 위해 인공적 Valsalva법을 

시행하여 박동성의 뇌척수액이 흘러나오는 것을 관찰할 수 

있었다(Fig. 3A). 재건을 위한 비중격 점막 피판을 만들기 

위하여 좌측 비중격 상부로부터 1.5 cm 부위와 비강저를 

따라 서로 평행하게 일자형 절개를 가하였다. 피판을 회전

시켜 접형동에 위치시켰을 때 결손 부위를 충분히 덮을 수 

있도록 비중격 전방에서 약 3~4 cm 부위에 수직으로 절개를 

가하여 상하부에 넣었던 절개선과 연결시켰고 점막을 연골

과 골부로부터 박리하였다. 후방부는 피판에 혈액을 공급하

는 접형구개동맥의 후비중격분지(posterior septal branch 

of sphenopalatine artery)에 손상을 주지 않도록 후비공 상

부까지만 박리를 진행하였다(Fig. 3B). 접형동의 골결손 부

위 주변점막을 제거한 후 박리한 피판을 접형동 내부로 회

전시켜 결손 부위를 덮어주는 overlay법을 사용하였으며(Fig. 

3C), 조직 접착제(TISSEELⓇ, Baxter AG, Wien, Austria)를 

도포하여 고정시킨 후 흡수성 팩킹 재료(NasoporeⓇ, Poly-
ganics, Groningen, Netherland)로 접형동 내부를 채워 피판

이 결손 부위에 밀착되도록 하였다. 접형동의 입구는 Mero-

Fig. 1. Axial (A) and coronal (B) sections of preoperative computed tomography and magnetic resonance imaging (C). The arrows 
indicate fluid collection in the left sphenoid sinus.

A B C

Fig. 2. Findings of metrizamide computed tomography cister-
nography. Arrow indicates bony defect of posterolateral wall of 
the left sphenoid sinus.
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Fig. 3. Endoscopic findings and schematic illustration of pedicled nasoseptal flap. Cerebrospinal fluid leakage was identified at the 
posterolateral wall of the left sphenoid sinus (arrow) (A). Harvest of the nasoseptal flap (B). Cerebrospinal fluid leakage site was cov-
ered with nasoseptal flap (C).

A C

B

Fig. 4. Foley catheter was inserted and inflated in the left sphe-
noid sinus for compression of the flap to the defect site.

Fig. 5. Postoperative endoscopic finding of the left sphenoid si-
nus. Completely healed nasoseptal flap is observed 4 months 
postoperatively. 
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celⓇ(Medtronic Xomed, Jacksonville, FL, USA)을 이용하

여 접형동 내부의 팩킹이 외부로 빠져나오지 못하도록 보

강하였다. 

수술 후 절대안정과 함께 요추 배액(lumbar drainage)을 시

행하였다. 수술 후 2일째에 MerocelⓇ을 제거하였고, Naso-
poreⓇ는 그대로 유지하였다. 수술 후 7일째 접형동 내부의 

팩킹이 거의 녹아 제거된 상태에서 Valsalva법을 시행하였

을 때 피판 상부로 뇌척수액 유출이 관찰되었다. 피판을 결

손 부위에 강한 압력으로 밀착시키기 위해 14F 풍선 확장 도

뇨관(Foley catheter)을 접형동 내부로 삽입한 후 생리식염

수 5 mL를 주입하여 10일간 유지하였다(Fig. 4). 도뇨관을 

제거하고 다시 Valsalva법을 시행하였을 때 뇌척수액 유출

은 관찰되지 않았고, 3일 동안 경과 관찰 후 이상이 없는 것

을 확인하고 환자는 퇴원하였다. 수술 후 4개월이 경과한 현

재 피판은 결손 부위에 잘 생착되어 있고(Fig. 5), 비중격도 

정상 점막으로 재생되었으며, 추가적인 문제없이 외래 추적 

관찰 중이다. 

고      찰

뇌척수액 비루의 원인은 크게 외상성과 비외상성으로 나

눌 수 있으며, 외상에 의한 경우가 가장 흔하지만 본 증례와 

같이 자발성 뇌척수액 비루도 드물게 발생할 수 있다.

비외상성 뇌척수액 비루는 고뇌척수압 비루와 정상뇌척

수압 비루로 나눌 수 있다. 고뇌척수압 비루는 지주막하 공

간의 압력상승으로 약한 통로 또는 잠재적인 통로를 통하

여 뇌척수액이 방출되면서 발생하며, 원인은 뇌하수체 종

양, 뇌수종, Crouzon병 등이 있다.3) 정상뇌척수압 비루는 

뚜렷한 원인을 찾을 수 없는 경우가 많지만, 이차적인 두개

저의 침식으로 인해 발생할 수도 있으며 원인으로 두개인두

관 개존, 뇌류(encephalocele), 수막뇌류(meningoencepha-
locele), 전두동 또는 사골동의 골종, 비인강암 등을 들 수 있

다. 본 증례는 외상의 병력이나 두개저 침식을 일으킬만한 

병변이 없었고, 뇌척수액 천자상 정상 뇌척수압을 보여 자

발성 정상뇌척수압 비루로 분류할 수 있었다.

뇌척수액 비루 환자는 일반적으로 간헐적인 편측 수양성 

비루를 호소한다. 지속적인 뇌척수액 비루 환자에서 뇌수막

염에 이환될 확률이 19%로 알려져 있기 때문에, 수양성 비

루를 호소하면서 세균성 뇌수막염이 반복되는 경우 비부비

동과 두개골 사이에 결손이 있을 가능성을 반드시 생각해 보

아야 한다.4) 본 증례에서도 편측 수양성 비루를 호소하던 

환자에서 세균성 뇌수막염이 발생하여 검사를 진행하였고, 

골결손에 의한 뇌척수액 비루가 발견되었다. 

뇌척수액 확인검사로 손수건 검사 및 포도당 검사(glucose 

test), β2-transferrin 검사 등이 있다.5)6) 하지만 실제로 뇌척

수액 비루의 양이 적고, 간헐적으로 발생하기 때문에 위음

성의 가능성을 고려해야 한다. 특히 정상뇌척수압 비루의 경

우 뇌척수액의 흐름을 유도하는 압력차이가 낮기 때문에 뇌

척수액 비루의 양과 기간이 적어 진단이 더욱 어렵다. 

뇌척수액 비루가 확인되면 치료 계획을 세우기 위해 뇌척

수액 유출 부위 확인검사를 시행해야 한다. 색소(methylene 

blue, indigo carmine, toluidine blue) 또는 방사성 동위원소

(99mTc-DTPA, 111In-DTPA)를 지주막하에 주입하여 비강 

내 누출을 확인하는 뇌경막 내 물질주입 검사는 유출 여부

와 부위를 동시에 확인할 수 있으나, 정확한 누출 부위를 찾

기에는 부적당할 수 있으며, 방사성 동위원소가 후각신경 경

로를 통해 비점막으로 스며나오는 위양성이 나올 가능성이 

있어 특이도와 민감도가 제한적이다.7) 반면 metrizamide 전

산화 단층촬영 뇌조영술은 metrizamide가 방사성 동위원

소에 비해 분자량이 높기 때문에 확산이 적어 위양성이 낮으

며, 촬영이 gamma camera로 이루어지는 방사성 동위원소 

검사와 다르게 CT scanner로 이루어지기 때문에 정확도가 

높다. 또한 방사성 동위원소에 비해 metrizamide는 방사능 

노출이 적고, 약물 부작용도 적게 나타난다.8) 본 증례에서는 

metrizamide 전산화단층촬영 뇌조영술을 이용하여 좌측 접

형동 후측벽의 뇌척수액 유출을 확인할 수 있었다. 

수술적 치료는 뇌척수액 비루의 원인과 누출 부위, 뇌압

의 상승 유무, 뇌수종의 형성 유무에 따라 결정된다. 수술적 

치료의 방법으로는 두개 내 접근법과 두개 외 접근법으로 

나눌 수 있다. 두개 내 접근법은 결손 부위를 직접 볼 수 있

으며, 동반된 손상을 함께 치료 가능하다는 장점이 있지만, 

두개 내 합병증 및 후각소실 등의 위험성이 높다. 두개 외 접

근법은 두개 내 접근법에 비해 안전하고 후각소실이 적으

나, 동반된 뇌손상을 알기 어려운 단점이 있다.9) 최근에는 

뇌척수액 비루의 치료에 비내시경이 많이 쓰이고 있는데, 

이 방법의 장점은 수술 시야가 좋고, 누출 부위 확인이 용이

하며, 이식물을 정확하게 위치시켜 재건할 수 있고, 추적 관

찰이 용이하다는 점 등이다.10)

뇌척수액 비루의 누출부위가 확인되면 근막, 근육, 지방 등

을 이용한 유리이식법이나, 점막 혹은 골점막을 이용한 피판

법을 이용하여 결손 부위를 재건한다. 유리이식법은 술기가 

간단하며 조작하기 쉬운 장점이 있으나, 피판법에 비해 결손

부 피복시간이 상대적으로 연장되거나 흡수되어 실패할 가

능성이 상대적으로 높다.11) 피판법의 경우 생존력이 좋아서 
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결손부가 점막으로 회복되는 시간이 단축되고 성공률이 높

은 장점이 있으나 점막 피판이 들뜨거나 말려서 완전히 밀

착하기 어려울 수 있으며, 피판 채취부위에 따라 비중격 천

공 등의 합병증 가능성이 있다는 단점이 있다.12)13) 본 증례에

서는 내경동맥이 매우 가깝고 비강을 통한 접근에 한계가 

있는 접형동 후측벽에 골결손이 위치하였다. 또한 자발성인 

경우가 외상성에 비해 일반적으로 수술의 실패율이 높기 때

문에11)14) 생존율이 우수한 비중격 점막 피판술을 이용하여 

수술을 진행하였고, 접형동 내에 흡수성 재료를 이용한 팩

킹을 시행하였다. 하지만 다시 뇌척수액 유출이 발생하였으

며 이는 피판을 완전히 밀착시키기에 흡수성 재료의 압력이 

부족하였기 때문이라 생각된다. 따라서, 피판을 고정하고 

밀착시키는 데는 일반적인 팩킹 재료보다 도뇨관 등을 이용

한 강한 압력이 더 효과적이라 판단된다.

수술 후에는 절대적인 안정가료와 함께 필요에 따라 요추 

배액을 시행한다.15) 코 팩킹은 일반적으로 5~7일간 유지 후 

제거한다. 수술 후 7일째 조금씩 움직이게 하고, 6주간 뇌압

상승행위를 자제하도록 한다.1) 

본 증례에서는 수술 및 외상의 과거력이 없으나 간헐적인 

수양성 비루를 호소하던 환자가 이차감염으로 인한 뇌수막

염에 이환되었고, 전산화단층촬영, 자기공명영상, 동위원소 

뇌조영술을 통해 접형동 골결손으로 인한 뇌척수액 비루로 

진단하였으며, 비내시경 접근에 의한 비중격 점막 피판술로 

성공적인 치료를 하였다. 

자발성 뇌척수액 비루는 매우 드물기 때문에 수술 및 외

상의 과거력이 없는 일반적인 비루 환자에서 간과하기 쉬

운 질환이다. 또한 뇌척수액 비루가 지속될 경우 두개 또는 

안구 합병증이나 2차 감염이 일어날 수 있기 때문에 반복적

으로 발생하는 편측 수양성 비루가 있는 환자에서는 뇌척

수액 비루를 반드시 그 원인으로 고려해야 할 것이다. 

중심 단어：뇌척수액·비루·자발성·비중격·피판.
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