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침술(鍼術)로 인한 외상성 뇌척수액 비루 1례 
 

메리놀병원 이비인후과 

반정민·한창용·김진구·조중환 

 

A Case of Traumatic CSF Rhinorrhea Associated with Acupuncture 
 

Jeung Min Bahn, MD, Chang Yong Han, MD, Jin Gu Kim, MD and Joong Hwan Cho, MD 
Department of Otorhinolaryngology-Head & Neck Surgery, Maryknoll General Hospital, Pusan, Korea 

 
----    ABSTRACT    ----  
Cerebrospinal fluid (CSF) leakage occurs as a consequence of severe head trauma in which the cranial vault 
or base of the skull is fractured. We experienced an interesting case of traumatic CSF rhinorrhea associated 
with acupuncture. A 45 year old man suffered from bloody rhinorrhea and headaches after acupuncture was 
done illegally for the purpose of cleansing the head. Isovist CT cisternography and MR cisternogram had been 
used to localize the site of the leakage and showed the leakage in the sphenoethmoidal angle. The leakage 
ceased by conservative management and lumbar CSF drainage without any complications. We discussed 
the diagnostic approach of the traumatic CSF rhinorrhea and its management. ((((J Clinical Otolaryngol 
1999;10:83-86)))) 
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서     론 
 

뇌척수액 비루는 이비인후과 영역에서는 비교적 드문 

질환의 하나였으나, 최근 산업구조의 복잡화 및 교통량

의 증가로 인한 각종 외상과 함께 두개저 수술 및 내시

경 수술의 도입으로 인하여 그 빈도가 차츰 증가하고 있

는 추세이다.1)2) 그러나 영상기술과 내시경의 발전으로 

유출부위의 국소화(localization)가 가능하게 되어 치료

에 많은 발전을 거듭하였다. 

저자들은 민간요법으로 머리를 맑게 한다고 시행한 침

술(鍼術)로 인하여 발생한 외상성 뇌척수액비루 1례를 

진단하고 보존적 요법으로 성공적으로 치료하였기에 문

헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 

 

증     례 
 

환 자：조○식, 남자, 45세. 

주 소：우측 혈성 비루 및 두통. 

과거력 및 가족력：외상, 두경부 수술등의 특이소견 

없음. 

현병력 및 검사소견：본 환자는 내원 2일전 정신을 

맑게 한다고 해서 민간에서 길이 15 cm, 직경 1 mm정

도의 장침(Fig. 1)으로 양 비강을 수차례 찌른 후 우측 

비강에서 지속적인 혈성비루가 있어 개인의원에서 특이

치료 없이 지내다 지속적인 혈성비루 및 악화되는 두통

을 주소로 98년 9월 1일 내원하였다. 
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체온 및 생명징후는 정상이었으며 전두정엽부위의 두

통을 호소하고 있었으나 후각감소 및 오심, 구토, 안구

통 등의 증상은 없었다. 이학적 검사상 경부강직의 소견

은 없었으나 후비루와 함께 고개를 숙일 때 우측 비강

으로부터 혈성비루가 있었다. 신경학적 검사에서는 특이

소견은 보이지 않았다. 

혈성비루를 모아 시행한 handkerchief test상 halo 

sign이 관찰되었으며 화학적 검사에서 당 93 mg/dl소

견 보여 뇌척수액 비루을 의심하였다. 안면부 전산화 단

층 촬영 소견은 우측 전·후사골동 및 접형동에 증가된 

음영과 함께 좌측의 뇌기류의 소견을 보였으며 양측 사

판에 골결손이 의심스러운 소견을 보였다(Fig. 2). 

입원 3일째 Isovist CT cisternography상에서는 조

영제의 특이한 유출부위를 찾을 수 없었으나 cistern－

ography상에서 후사골동 부위(sphenoethmoidal angle)

에서 뇌척수액의 비강으로의 유출을 확인할 수 있었다

(Fig. 3). 

 

치료 및 경과 
 

절대안정 및 두부 거상과 함께 기침, 재채기, 코를 풀

Fig. 3. T2-weighted sagittal and coronal MR cisternogram shows an CSF leakage (arrow) at the sphenoethmoidal angle. 

Fig. 1. Needle used for acupuncture. 

Fig. 2. Coronal CT scan shows soft tissue density lesion 
in both posterior ethmoidal sinuses, and air collection in 
left skull base. 



 
 
 
 
 
 
 
 

반정민 외：침술로 인한 외상성 뇌척수액 비루 1례 

 85 

지 않도록 주지 시켰으며 수분섭취를 제한시키면서 ac－

etazolamide와 함께 예방적 항생제를 사용하였다. 

입원 3일째 지속되는 혈성 비루로 지주막하 요추 천자 

감압술로 하루 250∼350 cc씩 배액을 시행하였으며 입

원 5일째 비루는 멈추었다. 입원 7일째 요추배액을 제거

하였으며 입원 9일째 추적촬영한 뇌전산화 단층촬영상 

뇌기류은 완치되었으며 입원 15일째 특이한 증상 없이 

퇴원하였다. 

 

고     찰 
 

뇌척수액 비루는 1968년 Ommaya등3)에 의해 외상

성과 비외상성으로 분류하였으며 다시 외상성은 의인성

과 사고성으로 비외상성은 정상뇌압과 뇌압이 높은 경

우로 세분하였다. 외상성인 경우가 전체의 90%이상이

었으며 두부외상의 2%정도에서 병발하는 것으로 알려

져 있다. 

뇌척수액 비루의 일차 치료 목표인 감염을 예방하기 

위해서는 내원 초기에 정확한 진단과 함께 유출부위의 

국소화가 필수적이다.4) 뇌척수액이 의심되는 경우에는 

자세한 문진과 원인의 규명 및 임상양상의 파악이 중요

한데 뇌척수액 비루는 맑고 비점액성이면서 편측으로 지

속적 혹은 간헐적으로 나오며 이것은 기침, 재채기를 할 

때나 고개를 숙이거나 체위변화시 또한 경정맥을 눌러 

주었을 때 더 많이 흐르기도 한다. 

뇌척수액이 혈액과 섞였을 때 이를 종이 위에 떨어뜨

리면 halo sign이 생기는 handkerchief test가 진단에 

많은 도움이 되나 침, 눈물과 섞이거나 알레르기 비염을 

가진 환자에 있어서는 위양성을 나타내게 된다. 

비루의 화학적 정량검사는 당이 30 mg/100 ml이상 

증가하고 단백분석으로 진단을 할 수 있으나 민감도나 

특이도가 낮은 것으로 알려져 있다. 

최근 면역고정법(immunofixation)에 의한 transferrin

분석이 진단에 이용되고 있는데 결과의 특이도는 매우 

우수하여 1 ml의 비루에 포함된 1ul의 CSF까지 감지

할 수 있다. 

척수경막내 fluorescein과 같은 색소를 주입하여 유출

부위를 확인할 수 있으나 색소로 인한 부작용으로 그 

사용에 제약을 받고 있다. 

뇌척수액 비루 환자에서 방사선학적 검사의 중요성은 

첫째로 뇌척수액 유출유무의 확진, 둘째로 유출의 원인

을 규명하며 셋째로 유출부위의 해부학적 위치, 크기를 

확인하는 것이다.1)5) 

Indium 111-DTPA, 99mTc-DTPA등의 동위원소를 

이용한 radionuclide cisternography는 정확한 국소화

가 어렵고 신경을 통한 방사능의 유출로 위양성이 많지

만 간헐적으로 소량의 유출이 있는 경우 유출여부 확인

을 위해서 사용할 수 있다.3)6) 

조영제를 이용한 컴퓨터 단층촬영은 지금까지 유출부

위를 찾을수 있는 방법들중 가장 정확한 검사법으로 알

려져 있지만7) 침습적이며 뇌막염을 가진 환자에서 시행

할 수 없는 단점을 가지고 있으며 또한 활동성 유출상

태에서는 92%, 비활동성 유출상태에서는 42%정도의 

정확도를 가지고 있다고 보고하고 있다.6) 

Shetty등8)은 최근 fast spin-T2 weighted MR ci－

sternogram이 비침습적이며 방사선노출 없이 뇌막염을 

가진 환자에서 시행할 수 있으며 또한 89%의 정확도를 

가져 고해상능 컴퓨터 단층촬영과 함께 매우 유용한 검

사법의 하나로 추천하고 있다. 본 증례에서도 Isovist 

CT cisternography에서는 볼 수 없었던 유출부위를 MR 

cisternogram으로 유출부위를 확인할 수 있었다. 

외상성 뇌척수액 비루는 80%이상이 1주이내에 저절

로 멈추는 것으로 보고되고 있다.4)9) 

보존적 치료로 두위를 높이고 코를 풀거나 기침, 재채

기을 하지 않도록 하며 완화제를 사용하여 뇌압상승을 예

방하도록 한다. 

Ray등10)은 뇌척수액루가 있을 때 뇌막염의 발생빈도

는 약 3∼25%이며 높게는 50%까지 된다고 보고하고 

있으며 뇌척수액루가 1주이상일 때 더 높아진다고 한

다.9)11) 그러나, 예방적으로 항생제를 투여해야 할지에 

대한 치료방침에 대해서는 아직도 논란의 대상이 되고 

있다. 

보존적 치료에도 불구하고 뇌척수액 유출이 5∼7일

간 계속되거나 초기에 많은 양의 유출이 있는 경우 지

속적인 지주막하 요추배액술로 뇌압을 감소시켜 유출 

부위를 치료할 수 있다. Ommaya등12)은 감염과 같은 

위험으로 요추배액을 금기하고도 있으나 Shapiro등13)

은 두개 및 척추수술 그리고 외상후에 발생한 뇌척수액 
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유출환자 107례에서 94%의 치료율과 각각 5%에서 

감염과 overdrainage syndrome의 합병증을 경험하고 

지속적인 요추배액이 만성적인 유출을 제외한 뇌척수액 

유출의 치료로 유용한 것으로 보고하고 있다. 

수술적 치료의 적응증은 6∼8일간 비루의 감소가 보

이지 않거나 10∼12일간 지속되는 비루가 있거나 동반

된 뇌기류, 뇌막염, 부비동을 침범한 두개저 골절이 있는 

경우 수술적 치료를 권하고 있다.12) 

 

결     론 
 

저자들은 민간에서 불법적으로 머리를 맑게 한다고 장

침(長鍼)으로 양비강을 찌른후 발생한 뇌척수액 비루 

및 뇌기류환자에서 보존적 요법 및 요추 천자 감압술로 

뇌척수액 유출을 성공적으로 치료하였기에 문헌고찰과 

함께 보고하는 바이다. 
 

중심 단어：뇌척수액비루·침술. 
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