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The empty sella syndrome is defined as the herniation of a subarachnoid space within the sel-
la, with a flat-pressed pituitary gland accompanying hormonal problems or cerebrospinal 
fluid (CSF) rhinorrhea. CSF rhinorrhea is rare in the primary empty sella syndrome. We re-
port a case of primary empty sella syndrome with CSF rhinorrhea in a 57 year-old woman. The 
CSF rhinorrhea was treated successfully by endoscopic transnasal transsphenoidal approach.
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서      론

빈 안장(empty sella) 또는 공터어키안이라는 용어는 1951년 

von W. Busch에 의해 처음 기술된 용어로서, 불완전한 안부

격벽(diaphragm sellae)을 통하여 지주막하강(subarachnoid 

space)이 결손부위를 통하여 안장내로 확장되어 뇌하수체가 

뇌하수체 오목(pituitary fossa)의 후하방에 납작하게 눌려 

있는 상태를 지칭한다.1-4) 뇌하수체의 병변에 대해 수술이나 

방사선 치료를 한 후에 뇌하수체가 위축되어 속발하는 경우

를 이차성(secondary) 빈 안장, 그렇지 않은 경우를 일차성(pri-
mary) 빈 안장으로 구분한다. 선천성 안부격벽 결손은 일차성 

빈 안장에 속한다.1,2) 빈 안장 증후군(empty sella syndrome)

은 빈 안장에 동반하여 뇌하수체 호르몬과 관련된 내분비계

의 이상이나 두개내압의 증가로 인한 증상이 있거나 뇌척수

액 유출 등의 관련증상이 있는 경우를 지칭한다. 

국내에서 뇌척수액 비루를 보이는 빈 안장 증후군 증례는 

3예가 보고되었으나 내시경 수술로 치료된 보고는 없다.5-7) 저

자들은 뇌척수액 비루를 보이는 일차성 빈 안장 증후군 환자

를 비중격을 경유하지 않는 내시경적 경비 접형동 접근법(en-
doscopic transnasal transsphenoidal approach)으로 치유

한 1예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

57세 여자가 내원 당일 발생한 두통, 구토 및 의식 명료도

의 저하(drowsiness)를 주소로 본원 응급실에 내원하였다. 

환자는 내원 2주 전부터 상기도 감염 증세가 있었다고 하였

다. 환자의 활력징후는 안정적이었으나 경부 강직이 있어 수
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막염을 의심하였다. 요추천자시 탁한 뇌척수액이 배액되었고 

뇌척수압은 29 cmH2O였다. 뇌척수액검사상 백혈구 수는 

7,200/uL이었으며 호중구 100%, 단백 597 mg/gL이었고, 연

쇄상구균 항원 양성으로 연쇄상 구균에 의한 수막염으로 진

단되었다. 환자는 즉시 신경과 중환자실에 입원하여 ceftri-
axone을 포함한 약물치료를 시작하였다. 

입원 3일째 시행한 자기공명영상(magnetic resonance im-
age, MRI)에서 수막염에 합당한 미만성 연수막 조영증강 소

견(diffuse leptomeningeal enhancement)을 보였고, 그 외에

도 빈 안장 소견과 우측 접형동에는 점막의 비후와 조영증강

이 되지 않는 액체저류의 신호강도를 보였다(Fig. 1).

환자는 의식이 호전되면서 주로 기상시 발생하는 수양성 

비루를 호소하기 시작하였다. 비루의 당 농도는 87 mg/dL로 

뇌척수액 비루임이 의심되었다. 입원 9일째 방사성 동위원소 

뇌수조조영술(99mTc-DTPA RI cisternography)에서 우측 

접형동의 방사능 축적이 보여 뇌척수액 유출이 있음을 알 수 

있었다. 환자는 뇌척수액 비루를 동반하는 일차성 빈 안장 

증후군으로 진단이 내려진 상태에서 입원 10일째 이비인후

과에 의뢰되었으나 비내시경검사로는 이상 소견을 발견하지 

못하였다. 수술 전 시행한 전산화단층촬영에서는 우측 접형동 

내의 점막비후와 기수면(air-fluid level) 등 자기공명영상과 

유사한 소견이 관찰되었으나 뚜렷한 골벽의 결손부위는 확

인되지 않았다(Fig. 2). 재차 시행한 뇌척수액 검사에서는 뇌

척수압이 15 cmH2O였으며 뇌막염의 소견은 보이지 않았다.

입원 15일째 내시경적 경비 접형동 접근법을 이용하여 내시

경 시야하에 뇌척수액 유출을 막는 수술을 시행하였다. 수술 

전 요추 천자를 시행하였고, 뇌척수액 10 cc를 채취하여 10% 

fluorescein 0.25 cc를 섞은 뒤 천자부위로 다시 주입하였다. 

전신마취하 내시경을 이용하여 우측 접형동 자연공 확장술

을 시행한 후 접형동 내를 관찰하였으나 점막이 전반적으로 

비후되어 있어 유출부위를 확인하기 어려웠다. 접형동의 점

Fig. 1. Preoperative sagittal T1-weighted MR image demonstrating 
enlarged sella turcica, filled with cerebrospinal fluid (white arrow). 
MR: magnetic resonance.

Fig. 2. Preoperative axial CT scan image demonstrating pres-
ence of air-fluid level and mucosal thickening in sphenoid sinus. 
CT: computed tomography.

Fig. 3. Operative finding demonstrating three defect sites (black 
arrows) at clivus in the sphenoid sinus which were blocked with 
pieces of oxidized cellulose.
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막을 완전히 제거하고 난 후, 안장 직하부의 사대(clivus)에 

해당하는 접형동 후벽에서 2.5 mm 크기의 골 결손부위 및 

주변에 2 mm보다 작은 크기의 골 결손부위 두 곳 등 경막 

외로 서로 교통하는 세 군데의 골 결손부위가 발견되었고 결

손부위를 통하여 염료로 착색된 뇌척수액의 유출이 확인되

었다(Fig. 3). Oxidized cellulose(SurgicelⓇ) 조각을 골 결손

부위에 단단히 넣고 측두근막을 이용하여 결손부위를 막은 

뒤 섬유교(fibrin glue)를 뿌린 후 복부에서 채취한 지방 조

직을 접형동 내에 충전하였다. 접형동 자연공 부위는 중비갑

개에서 채취한 골편을 넣어서 막은 뒤 비강에 패킹을 채우고 

수술을 종료하였다. 

환자는 수술 후 5일째에 요추 배액관과 패킹을 제거하였다. 

골편은 치료 도중 탈락되었으나 나머지의 이식물들은 잘 생

존하였으며, 환자는 수술 후 34일째에 후유증 없이 퇴원하였

다. 환자는 퇴원 이후 3년째 비루나 뇌막염의 재발 없이 추적

관찰 중이다. 

고      찰

빈 안장은 안부격벽의 결손에 의해서 발생하는데, 두개내

압의 상승이나, 뇌하수체 부피의 감소에 의해서도 발생하지만 

특별한 이유없이 정상 변이에 의해서 발생하여 우연히 발견되

는 경우가 대부분이다.8) 빈 안장은 부검 연구에서 5.5~23%

에서 발견되었다고 하며, 최근에는 computed tomography 

(CT)와 MRI가 널리 이용되면서 우연히 발견되는 경우가 증

가하였다.2,3) 또한 빈 안장을 가진 환자 중 20~50%가 내분비

계의 이상을 동반하며, 이중 5%의 환자에서는 부분 뇌하수

체 저하증, 25%의 환자에서는 전 뇌하수체 저하증, 그리고 

10%의 환자에서는 고프로락틴혈증을 나타낸다고 보고되었

다.2) 빈 안장 증후군은 여성에서 좀 더 흔하다고 보고되었으

나, 최근 보고에 의하면 성별의 차이는 없다고 한다.7) 비만, 고

혈압, 두통 및 시력 변화와 동반되는 경우가 많다고 하며, 드물

게 뇌척수액 비루와 유두부종을 동반하는 경우도 있다.3) 본 

증례에서는 수양성 비루 외에 다른 증상은 관찰되지 않았으

며 내분비계 이상도 발견되지 않았다.

뇌척수액 비루의 경우, 일차성과 이차성으로 구분할 수 있

으며 80% 이상이 두부 외상과 관련된 이차성 뇌척수액 비루

이다. 일차성 뇌척수액 비루는 비교적 드문 질환으로 전체 뇌

척수액 비루의 3~4% 정도를 차지한다. 일차성 뇌척수액 비루

의 위험 인자는 빈 안장 증후군, 두개기저기형과 비만에 의한 

두개내압의 증가이다.9) 빈 안장 증후군에서 뇌척수액 비루가 

발생하는 빈도는 드문것으로 보여지며, 213명의 일차성 빈 안

장 증후군의 환자 중 14명의 환자에서 뇌척수액 비루가 있었

다는 보고도 있다.10)

뇌척수액 비루 여부의 진단은 의심되는 비루에서 당을 측

정하거나(30 mg/dL 이상시 의심), β2-transferrin 등을 전기

면역영동을 통해 확인하는 방법 등이 필요하다. 뇌척수액 유

출 부위의 진단에는 이온 조영제를 이용한 전산화단층촬영 

뇌조조영술 등이 이용된다. 최근에는 방사선 동위원소를 이용

한 뇌조조영술이 행해지고 있다.11) 경막하 fluorescein 주입은 

전산화단층촬영에서 결손 부위를 찾지 못하였을 때 유용하

게 사용할 수 있고, fluorescein으로 착색된 뇌척수액 누출

을 관찰함으로써 유출 부위를 관찰할 수 있다. 경막하 fluo-
rescein 주입의 합병증으로는 드물고 대부분 가역적으로 경

련이나, 하지 쇠약을 유발할 수 있다.12) 빈 안장에서 두개기저

의 결손을 통해 뇌척수액 비루가 발생할 수 있는데 전두동, 

접형동, 사골동을 통해 뇌척수액의 누출이 일어날 수 있다. 뇌

척수액의 가장 흔한 부위는 접형동의 가쪽 오목이었으며, 이어

서 접형동의 중앙 부위, 사골동의 천정과 사상판 등의 순이

었다.6) 그러므로, 빈 안장에서 뇌척수액 비루가 있을 때는 앞

에서 기술한 여러가지 검사를 통해 누출 부위를 사전에 확실

하게 확인하는 것이 중요하다. 

이차성 빈 안장 증후군에서 뇌척수압 상승이 있지만 시력 

소실이 관찰되지 않을 때는 약물로 치료할 수 있지만, 유두

부종, 심한 두통, 시력의 변화 등의 신경학적인 증후나 뇌척

수액 비루가 있으면 수술적 치료가 필요하다.10) 전통적으로는 

경전두동 접근법을 통한 수술적 치료를 이용하였으나 최근

에는 이러한 일차성 뇌척수액 비루가 있을 때 비강을 통한 내

시경적 접근법으로 뇌척수액 유출 부위의 교정 성공률이 90% 

이상으로 보고되고 있다.13) 

빈 안장에 동반되는 뇌척수액 비루는 뇌척수압 증가를 동

반하는 경우가 많은데, 본 증례의 경우에서도 뇌척수액 압력

은 29 cmH2O로 정상(0~15 cmH2O)에 비해 상승되어 있었

다. 하지만 빈 안장이 있는 상태에서 수막염이 발생하였고, 

비루의 병력이 없던 환자에서 수막염 발생 후 비루가 발생하

였다가 수막염이 호전되면서 다시 비루가 감소하여 없어지는 

증상을 보이면서 내시경으로 골 결손부위가 다수 관찰되었

다. 이로 미루어보아 다음과 같은 병태생리를 추정할 수 있

다. 이 증례에서 선행되었던 상기도 감염이 접형동 점막에 영

향을 주었고 이는 골 결손을 통해 수막염을 유발하였고 뇌

막염이 발생하면서 뇌척수압의 증가를 유발하여 빈 안장으

로 뇌척수압이 안장의 저부에 직접 전달이 되면서 저부 주변

의 골벽이 얇아져 결손이 생긴 것으로 추정할 수 있다. 결손

부위를 통한 뇌척수액 비루가 발생하였고 수막염이 치유되

면서 뇌척수압이 감소하고 이로 인해 결손부위가 자연적으

로 치유되어 비루가 감소한 것으로 추정된다. 하지만 골 결손
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이 여전히 있고 빈 안장이라는 선행 상황이 그대로 있으므로 

향후 비슷한 상황에서 재발의 위험성이 높다. 따라서 유출부

위 주변의 골부를 노출시킨 후 새 점막을 이식시켜 잘 덮이

게 하는 일반적인 내시경적인 뇌척수액 유출의 치료방법으

로 충전을 하여 접형동을 폐쇄하여 재발의 가능성을 원천적

으로 봉쇄하는 것이 빈 안장 증후군에서의 뇌척수액 비루에 

대한 정확한 치료라고 본다. 경비중격 접형동 접근법은 뇌척

수액 비루를 동반한 원발성 빈 안장 증후군 환자에서 골 결

손을 막는 좋은 치료법이지만 비중격을 희생하여야 하는 단

점이 있다. 저자들은 내시경적 경비 접형동 접근법을 이용하

여 성공적인 결과를 얻었다. 
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