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Objective：This study is aimed to evaluate the efficacy of transnasal repair of cerebrospinal fluid(CSF) 
rhinorrhea. 

Methods：Thirteen patients with traumatic noniatrogenic CSF fistulas were included in the retrospective 
analysis. High-resolution thin-section computed tomographic cisternography was helpful in localization of 
the CSF leakage site. The most frequent leakage site was the sphenoid sinus. The transnasal approach(TNA), 
comprised of endonasal endoscopic surgery(EES) or transseptosphenoidal surgery(TSS), was mainly used 
for smaller fistulas. Total or selected ethmoidectomy depended on the localization of the leakage. Wide 
sphenoidotomy enabled detection and repair of CSF leaks from the sphenoid cavity. Three patients also 
underwent transcranial approach(TCA) because of the large or multi-fragmented bony defect and the need 
for further exposure for repair. Five patients developed ascending meningitis in the preoperative period with 
antibiotic prophylaxis.  

Results：Twenty-five leaks were initially repaired using one of three techniques：EES alone in eight 
patients, EES plus TCA in three, and TSS alone in two. Ten patients who solely underwent the TNA did 
not experience the complications of the traditional TCA. One recurrent sphenoid fistula was successfully 
treated by TSS. After a follow-up from 12 to 88 months(mean 32.7), the overall success rate for 25 CSF 
fistulas was 100%. 

Conclusion：The transnasal repair is a safe, successful, and alternative approach for the surgical repair of 
traumatic CSF rhinorrhea, and also could be combined to TCA.  
 
KEY WORDS：Basal skull fracture·Cerebrospinal fluid leakage·Meningitis·Transsphenoidal app-

roach·Endoscopic endonasal surgery. 

 

서     론 
 

두개저 골절과 경막 결손으로 뇌척수액 누출이 지속되면 

뇌막염과 뇌농양등의 두 개강내 감염이 가능하므로 적극적인 

처치가 요구된다4,11,18). 전두개저 골절에 동반된 뇌척수액 비

루는 주로 경두개 접근법(transcranial approach)1,13,14,19,25,28)

으로 수술하였으나 최근에는 보다 안전하고 덜 침습적인 내

시경적 수술법2,5,6,17)이 보편적으로 시행되고 있다. 저자들은 

최근 뇌척수액 누출 환자에서 경비중격 경접형동 수술(trans-
septosphenoidal surgery)과 비내시경적 수술(endonasal 

endoscopic surgery)로 좋은 결과를 경험하였기에 외상성 

뇌척수액 비루에 대한 경비강 접근법(transnasal approach)

의 유용성을 알아보고자 본 연구를 시행하였다.  

 

대상 및 방법  
 

1994년부터 2001년까지 7년 간 전두개와 및 중두개와를 

침범한 두개저 골절에 의한 뇌척수액 비루로 수술 받은 환자 

중 13명을 연구 대상으로 하였으며, 신경외과적 두개저 접근

술이나 비내시경하 부비동 수술에 의한 의인성 뇌척수액 누
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출 환자는 제외하였다. 남자가 10명, 여자가 3명이었으며 연

령 분포는 16세에서 49세로 중앙값은 33세였다. 경비강 접

근법에 의한 수술 후 12개월에서 88개월까지 평균 32.7개

월 동안 추적 관찰하였다. 대상 환자의 의무기록, 방사선학적 

검사, 수술 소견을 토대로 두개-뇌 손상의 원인과 정도, 두

개저 골절의 양상, 동반된 두개강내 병변, 뇌척수액 누공 부

위, 수두증과 뇌막염의 유무, 경두개 접근법의 시행 여부, 경

비강 수술의 방법, 치료 결과 등을 후향적으로 분석하였다.  

모든 뇌척수액 비루 환자에서 두부거상, 절대안정, 뇌압 조

절, 요추 천자 또는 배액등의 보존적 처치를 시행하여 경막 

누공의 자연 폐쇄를 촉진하였으며 예방적으로 항생제를 사용

하였다. 두개저 골절의 정도와 뇌척수액 누출 부위의 확인을 

위해서 초박편과 고해상이 가능한 전산화단층촬영을 이용하

여 단면과 관상면의 뇌조 조영술을 시행하였다. 경두개법이

나 경비강 접근에 의한 뇌척수액 비루의 수술은 생체 징후

가 안정되고 뇌부종과 뇌막염을 조절한 후에 실시하였으며, 

2주 이상 지속되거나 재발한 급성 비루, 외상 후 2개월 이상

이 경과한 지연성 누출, 두개강내 감염의 합병, 명확한 골결

손과 누출 부위, 긴장성이거나 또는 장기간 흡수되지 않는 

기뇌증 등이 있는 환자에게 적응하였다.  

두개강내 접근과 노출을 위하여는 전통적인 안와-전두 개

두술(orbitofrontal craniotomy)7) 또는 전두동 절개술(frontal 

sinusotomy)30)을 이용하였으며, 5례에서는 비루 수술 전 또

는 동시에 동반된 악안면 골절의 정복과 고정을 시행하였다. 

 

경비중격 경접형동법  

방사선 증폭 투시기하에서 통상적인 방법으로 구순하 절개

와 비중격을 통하여 접근한 후 접형동의 지붕과 양벽의 함몰

부위(lateral recess)가 완전히 노출되도록 넓게 개방하였다. 

누공 주위의 육아조직, 점막, 혈괴 등을 완전히 제거하고 골

절 파편은 원위치로 복원하였으며, 복부 지방 이식편으로 접

형동을 완전 폐쇄한 다음 접근시에 얻은 골 조각으로 고정하

고 생체 조직접합제를 도포하였다.  

 

비내시경적 수술 

전신마취(6례)나 진정제(2례)를 주사한 상태에서 두부를 

약간 거상하여 술자 쪽으로 향하게 고정한 후 비강의 넓이와 

누공의 편측도를 고려하여 접근하였다. 접형구개공(spheno-
palatine foramen), 비중격, 비갑개, 비강 점막은 충혈 완화

제와 국소 마취제로 전처치한 다음 수술에 방해가 되는 비중

격 만곡이나 비후된 비갑개(nasal turbinates)는 미리 교정

하였다. 렌즈 각도 0° 직경 4mm의 강성 Hopkins 비내시경

(Karl Storz, Tuttlingen, Germany)을 삽입하여 술전에 확

인된 뇌척수액 누공 위치를 관찰하였으며 누공이 불확실한 

경우에는 기침이나 양압 호흡으로 누출을 유도하였다. 사골

동 지붕이나 사상판에서 누출되는 경우에는 시야 확보와 누공

의 노출을 위해 사골동 절개술(intranasal ethmoidectomy)

을 시행하였으며, 접형동 절개술(sphenoidotomy)은 중비

갑개의 하부 1/3을 절제하여 상비갑개의 내측에서 접사함요

(sphenoethmoidal recess)로 통하는 개구부(sphenoid sinus 

ostium)를 확인한 후 골결손 부위가 보이도록 진행하였다.  

뇌척수액 누공 주변의 반응성 육아 조직, 점막, 작은 골절 파

편 등을 제거하여 깨끗한 경막과 두개저골 가장자리를 노출

하였다. 비내시경보다 작은 경막 결손은 비강쪽에서 측두근 

건막 이식편(free graft)으로 덮고 GelfoamR이나 SurgicelR

로 보강한 후 조직접합제를 뿌려 고정하였다(overlay te-
chnique)31). 4mm 이상의 큰 경막 결손, 인접한 다발성 누

공, 골결손이 1.0cm 이상인 경우에는 골 또는 연골 이식편

을 두개강내 경막외로 위치시킨 후 측두근 건막을 덮고 조직 

접합제로 고정하였다(underlay technique)21). 접형동에서 

누출이 확인된 경우에는 경비중격 경접형법에서처럼 지방편

을 채워 넣어 접형동을 폐쇄하였다. 수술 후에는 발살바법으

로 뇌척수액 누출 여부를 확인하였고 비강 패킹은 3~5일간 

유지하였으며 요추 배액관은 3~5일 정도 유치하였다. 경두

개법과 비내시경의 복합 수술 증례에서는 두개강내 작업을 

먼저 시행하였다.  

 

결     과 
 

외상의 원인은 교통 사고가 9례고 추락이 4례였으며, 두개

저 골절의 양상은 단순형이 9례였고 복합 함몰형은 4례였다. 

동반된 주된 두개강내 병변으로는 급성뇌경막하 혈종이 2례, 

급성뇌경막상 혈종이 3례, 뇌좌상이 1례, 외상성 뇌내혈종이 

2례였는데 이중 6명에서는 응급 개두술 및 혈종 제거술을 

시행하였다. 내원시의 의식은 5명이 혼미, 4명이 기면, 4명은 

청명한 상태였으나 뇌척수액 비루 수술전에는 의식이 호전되

어 증례 7를 제외하고는 모두 협조가 잘 되는 상태였다. 수

술 전 5례에서 세균성 뇌막염이 합병되었고 2명은 시력 저

하가 확인되었으며 2명은 안구 운동장애가 관찰되었다.  

전체 25개의 뇌척수액 누공 중 접형동이 8례로 가장 많았

고 나머지는 전두동 5례, 사상판 4례, 사골동 지붕 4례, 안

와 지붕 3례, 접형동판 1례의 순이었다. 다발성 누공이 확인

된 5례 중 3례에서는 경두개-경비강 접근법이 복합적으로 

시행되었고, 단일 누공을 보인 8례 중 7례는 비내시경적 수

술을 받았으며 누출 부위는 접형동이 5례였다. 일차 시도에

서 8명은 비내시경법 단독으로 수술하였고 3명에서는 비내
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시경 수술과 경두개법을 동시에 복합적으로 시행하였는데, 

11명 중 2례를 제외하고는 모두 overlay 법으로 누공을 차

단하였으며 6례에서는 부비동 세척술을 병행하였다. 3례에

서 경비중격 경접형동법을 시술하였는데, 증례 1과 2는 비내

시경 수술이 익숙하지 않던 초기에 일차적으로 시행한 경우

였고, 증례 7는 경두개-비내시경적 복합 수술 후 재발한 환

자로 접형동의 광범위한 노출이 필요하였다(Table 1). 

비루로 내원 전 안면-전두개저에 수술 받았던 3례를 포함

하여 4례가 지연성 누출을 보였고 모두 비내시경법 단독으

로 수술하였다. 뇌실 도관의 폐쇄로 수두증이 악화되었던 증

례 9는 단락기를 교체하였다. 일차 수술에 실패한 환자는 1

명(7.7%)으로 경두개-비내시경법이 성공적이었으나 수술 

후 혼돈 상태가 지속되어 뇌압 조절이 안되었던 것으로 판단

된다. 경두개법에 의한 수술 후 2명에서 후각이 나빠졌으나 

경비적 접근법에 따른 합병증은 없었으며, 이차 수술한 1례

를 포함하여 전례에서 최근까지 뇌척수액 누출의 재발이나 

뇌막염은 관찰되지 않았다.  

  

고     찰 
 

두개저 골절에 의한 경막 열상의 대부분은 주변 조직의 염

증성 반응으로 치료될 수 있으나 자연적인 누공의 폐쇄는 불

완전하고 약하기 때문에 뇌척수액 누출의 가능성은 항상 존

재한다4,24,28). 동시에 뇌척수액 누출로 인한 외상성 뇌막염은 

항생제의 사용8,16), 뇌척수액 누출의 양과 기간10), 수술 시기

와 방법5), 골절의 위치19) 등에 따라 빈도 차이는 있으나 치

명적인 경과를 보일 수 있어 뇌척수액 누공은 조기에 발견하

여 적극적으로 치료되어야 한다11,20,25). 뇌척수액 누공의 성

공적인 폐쇄를 위해서는 누출 부위가 정확해야하며 본 연구

에서처럼 1~2mm의 초박편이 가능한 고해상 전산화단층촬

영 뇌조 조영술을 이용하면 92% 이상의 높은 정확도로 누

공에 대한 해부학적 정보를 얻을 수 있다5,6,26,27).  

외상성 뇌척수액 누공 환자에서 두개강내 종괴병변 또는 

수두증에 의한 뇌압의 상승은 술후 지속적 또는 재발성 비루

의 주된 원인이 되므로 경막 복원의 경로와 방법에 무관하게 

두개강내압 상승에 대한 예방과 조절이 필요하다5,21). 저자

들의 경우 전례에서 요추 배액을 시행하였고 1례를 제외하

고는 의식 장애가 없는 상태에서 수술하였는데, 술후의 절대 

안정과 뇌척수액 배액은 누공 재발을 최소화할 수 있으며, 

증례 9에서처럼 단락술 기능부전에 대한 확인과 처치도 수

술 성공의 중요한 변수가 된다. 본 연구에서는 5례에서 악안

면에 대한 성형외과적 수술을 시행하였는데, 안면골의 정복

과 고정은 손상된 두개저 경막을 근접시키고 골 지지를 제공

하여 누공 폐쇄에 상승효과가 있으므로 두개강내 병변이 없

는 한 조기에 시행되어야 한다고 강조되었다8,10,12).  

외상성 두개저골-경막 결손의 복원을 위한 경두개 접근법

은 아직도 많이 시행되고 있으며, 넓은 시야 확보, 경막의 직

접 봉합, 광범위한 안면-두개저 재건, 두개강내 병변의 확인

과 처리, 다발성 누공의 복구를 가능하게 하지만, 19~40%

의 높은 실패율과 수술에 따른 이환율이 단점으로 지적되고 

있다3,19,21,24,28). 그러나 골성형적 전두동 절개에 의한 경막상

하 접근법은 두개-뇌손상이 최소화되고 외상 초기에도 시행 

Table 1. Summary of 13 patients with posttraumatic cerebrospinal fluid rhinorrhea who underwent surgical repair※ 

Site of leakage Surgical approach Outcome Case No. 
 

Age/Sex 
 FS OR CP ER PS SS  

Follow-up(mo) 
  

 1 33/M - - - - + + TSS 88 Resolution 

 2 33/M - - - - - + TSS 76 Resolution 

 3 45/M - - - - - + EES 24 Resolution 

 4 49/M - - - - - + EES 23 Resolution 

 5 20/M + - - - - - EES 22 Resolution 

 6 37/M - - - - - + EES 21 Resolution 

 7 27/M + + - + - + TCA+EES+TSS 16 Resolution 

 8 16/F + - - + - - EES 16 Resolution 

 9 40/M - - - - - + EES 16 Resolution 

10 27/F + + + + - + TCA+EES 16 Resolution 

11 28/M + + + + - - TCA+EES 12 Resolution 

12 43/M - - + - - - EES 19 Resolution 

13 20/F - - + - - - EES 28 Resolution 
※FS：frontal sinus, OR：orbital roof, CP：cribriform plate, ER：ethmoid roof, PS：planum sphenoidale, SS：sphenoid sinus, TSS：trans-
septosphenoidal surgery, EES：endonasal endoscopic surgery, TCA：transcranial approach, +：present, -：absent, M：male, 
F：female 
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가능하며 미용면에서도 양호하여 유용한 수술법으로 추천되

고 있다13,20,30). 본원에서는 개방성 또는 함몰성의 복합골절, 

응급 감압을 요하는 혈종, 전두동-안와골 침범이 동반된 경

우에는 주로 경두개법을 시행하고 있으며, 이번 연구에서는 

예외적으로 전두동 함요(frontal recess)의 누출을 보인 2례

도 비내시경법을 시도하였으나 전두동 후벽과 전두비관(fron-
tonasal duct)이 심하게 골절된 경우에는 외부 접근법이 유

용할 수 있다. 

안면 절개나 비강을 경유한 두개강외 접근법은 성형외과의

와 이비인후과의에 의하여 주로 시행되었으며, 전통적으로 

사골동-사상판의 누공은 외사골동 절개술(external eth-
moidectomy)9)을 통한 점막-연골막 피판(flap)으로 차단하

였고 접형동루는 외사골동-경접형동법23)이나 경비중격 경접

형동법21)으로 폐쇄하였다. 이와 같은 두개강외법은 성공률

이 82~100%21,23,29)로 비교적 높으며 덜 침습적이고 두개강

내로는 어려운 터어키안과 후사골동의 접근과 노출이 용이

하다. 또한 비내시경으로는 사골동 지붕과 사상판으로의 접

근이 힘들거나 접형동과 주변의 광범위한 노출이 필요한 경

우에도 효과적으로 사용될 수 있다3,31). 특히 증례 7의 경우

처럼 비내시경 시술에 실패한 접형동 누공은 경비중격 경접

형동법에 의한 확인과 터어키안과 접형동에 대한 이중의 차

단술이 추천된다. 최근에는 내시경적 부비동 수술의 대중화

로 뇌척수액 누공 차단술이 두개강내 접근에서 비강을 경유

한 두개강외법으로 전환되었으며 비내시경법에 의한 누공 복

원율도 90% 이상으로 보고되었다5,31). 비내시경적 누공 수

술의 장점2,4,5,10,17)으로는 외부에 수술 상처가 없고, 합병증이 

적으며, 시술이 간편하고, 부비동의 배액과 세척이 가능하며, 

렌즈 각도를 달리하면 사각 지대가 확인되므로 누공을 정확

히 찾을 수 있다. 동시에 본 연구에서처럼 국소 마취로도 시

술 가능하며, 과거 전두 개두술에 의한 유착으로 동일 부위

로의 재수술이 불가능하거나 추가적인 손상이 예상되는 경우

에도 좋은 대안이 될 수 있다. 저자들의 경험처럼 다발성 누

공 환자에서는 경두개 접근과 비내시경적 수술을 동시에 시

행하면 심부에 위치하여 뇌견인이 필요하거나 불충분한 봉

합이 예상되는 부위를 선택적으로 처리 가능하며 경막 안팎

에서 보강할 수 있는 잇점도 있다5). 특히 비내시경 수술에 

의한 접형동루의 차단은 경비중격 경접형동법과 비교할 때 

구순하와 비강내 추가 절개의 불필요, 통증의 최소화, 조기회

복과 조기퇴원, 짧은 수술시간, 비강의 생리적 상태 유지 등

이 특징이다17,22,29).  

저자들의 경우에는 비내시경 수술 중 누공 확인을 위해 요

추 천자로 형광물질6,10,21)을 주입하지 않았고, 경막 결손의 

위치나 크기에 무관하게 비강내 점막이나 점막-연골막 피

판은 사용하지는 않았으며, 대부분의 누공을 overlay법으로 

차단하였다. 비내시경적 누공 수술의 많은 장점과 좋은 성적

에도 불구하고 형광물질과 요추배액, 외래에서의 시술, 누공 

폐쇄에 사용된 이식편 또는 피판의 종류와 형태, 수술의 적

응증과 방법, 이식체의 고정법등에 대한 공통된 의견이 없으

며, 시술의 성공과 수기가 집도의의 경험과 숙달 정도에 크

게 의존되는 제한점이 있다3,15,16,31). 비내시경적 수술에서 중

요한 수기 중 하나는 누공 주변의 점막과 생존 불가능한 육

아조직을 잘 제거하여야 이식편이 두개저골에 견고히 부착되

는데 과도한 박리는 실패의 원인이 되기도 한다. 이론적으로

는 이식편이 두개강내 경막외로 설치되어야 뇌압의 작용 방

향으로 고정되므로 누공 차단이 효과적이나 두 방법 간에 성

공률의 차이가 없으며, 두개강내의 건전한 경막을 골결손 가

장자리로부터 분리시키는 것이 어렵고 이식편을 끼울 때 신

경과 혈관의 손상 위험이 있어 overlay법이 불가능한 경우

에만 시도해야 한다는 주장도 있다3). 그러나 골 결손이 크거

나 뇌류나 수막류가 동반된 누공은 재발 가능성이 크므로 비

갑개나 비중격 골편으로 강하게 지지한 다음 이식편으로 보

강하는 underlay법이 요구된다22,31).  

 

결     론 
 

외상성 뇌척수액 비루의 수술에서 비내시경법은 효과적이

고 안전하여 우선적으로 선택 가능하며, 복잡한 두개저 재건

이 필요하거나 두개강내 합병증이 동반된 경우에는 경두개법

과 복합하여 사용할 수 있는 장점이 있다. 경비중격 경접형

동법에 의한 접형동루의 차단은 비내시경 수술에 실패하거나 

광범위한 접형동 노출이 필요한 경우에 도움이 될 수 있다.  
 

• 논문접수일：2002년 6월  4일 
• 논문채택일：2002년 6월 26일 
• 교신저자：김  일  만 

700-712  대구광역시 중구 동산동 194 
계명대학교 의과대학 신경외과학교실 

전화：053) 250-7335, 전송：053) 250-7356 

E-mail：bach1158@dsmc.or.kr 

 

References 

1. Aarabi B, Leibrock LG：Neurosurgical approaches to cerebro-
spinal fluid rhinorrhea. Ear Nose Throat J 71：300-305, 1992 

2. Ahn BH：Endoscopic management of epistaxis. Keimyung Med 

J 20：67-72, 2001 
3. Bartley J：Extracranial repair of cerebrospinal fluid rhinorrhea. 

Aust NJ J Surg 68：359-362, 1998  
4. Bernal-Sprekelsen M, Bleda-Vazquez C, Carrau RL：Ascending 

meningitis secondary to traumatic cerebrospinal fluid leaks. Am 

J Rhinol 14：257-259, 2000 



 
 
 
 
 

외상성 뇌척수액 비루의 경비강 재건 

J Korean Neurosurg Soc/Volume 32/October, 2002 322 

5. Casiano RR, Jassir D：Endoscopic cerebrospinal fluid rhinorrhea 
repair：is a lumbar drain necessary? Otolaryngol Head Neck 

Surg 121：745-750, 1999 
6. Castillo L, Jaklis A, Paquis P, Haddad A, Santini J：Nasal end-

oscopic repair of cerebrospinal fluid rhinorrhea. Rhinology 37：
33-36, 1999 

7. Choi KS, Kim SY, Yim MB, Son EI, Kim DW, Kim IH：Surgical 
treatment of spontaneous and traumatic delayed cerebrospinal fluid 
rhinorrhea. J Korean Neurosurg Soc 18：1045-1052, 1989 

8. Clemenza JW, Kaltman SI, Diamond DL：Craniofacial trauma 
and cerebrospinal fluid leakage. J Oral Maxillofac Surg 53：

1004-1007, 1995 
9. Daly DT, Lydiatt WM, Ogren FP, Moore GF：Extracranial app-

roaches to the repair of cerebrospinal fluid rhinorrhea. Ear Nose 
Thorat J 71：311-313, 1990 

10. Eljamel MS：Fractures of the middle third of the face and cere-
brospinal fluid rhinorrhea. Br J Neurosurg 8：289-293, 1994 

11. Eljamel MS, Foy PM：Acute traumatic CSF fistulae：the risk 
of intracranial infection. Br J Neurosurg 4：381-385, 1990 

12. Eljamel MS, Foy PM：Post-traumatic CSF fistulae：The case for 
surgical repair. Br J Neurosurg 4：479-483, 1990 

13. Gerbino G, Roccia F, Benech A, Caldarelli C：Analysis of 158 
frontal sinus fractures：current surgical management and com-
plications. J Cranio Maxfac Surg 28：133-139, 2000 

14. Han BK, Kang SD, Kim JM：Surgical repair of cerebrospinal 
fluid rhinorrhea：report of five operative cases. J Korean Ne-
urosurg Soc 19：141-146, 1980 

15. Hegazy HM, Carrau RL, Snyderman CH, Kassam A, Zweig J：
Trananasal endoscopic repair of cerebrospinal fluid rhinorrhea：
a meta-analysis. Laryngoscope 110：1166-1172, 2000 

16. Jang SC, Park CW, Han KS, Lee SG, Kim YB, Lee U, et al：
Clinical analysis of basilar skull fracture(BSF). J Korean Ne-
urosug Soc 26：662-668, 1997 

17. Jho HD：Endoscopic pituitary surgery. Pituitary 2：139-154, 
1999 

18. Kim SH, Whang K, Pyen JS, Hu C, Hong SK, Kim HJ：Clinical 
features of the patients with fracture on the frontal bone. J Ko-
rean Neurosurg Soc 29：353-359, 2000 

19. Kiyokawa K, Tai Y, Tanabe HY, Inoue Y, Hayakawa K, Shige-
mori M, et al：A surgical method for treating anterior skull base 
injuries. J Cranio Maxfac Surg 27：11-19, 1999 

20. Mayfrank L, Gilsbach JM, Hegemann S, Kreitschmann-Ander-
mahr I, Schmitz HJ, Bertalanffy H：Osteoplastic frontal sinuso-

tomy and extradural microsurgical repair of frontobasal cerebro-
spinal fluid fistulas. Acta Neurochir(Wien) 138：245-254, 1996  

21. McCormack B, Cooper PR, Persky M, Rothstein S：Extracr-
anial repair of cerebrospinal fluid fistulas：technique and results in 
37 patients. Neurosurgery 27：412-417, 1990 

22. Nachtigal D, Frenkiel S, Yoskovitch A, Mohr G：Endoscopic 
repair of cerebrospinal fluid rhinorrhea：is it the treatment of 
choice? J Otolaryngol 28：129-133, 1999 

23. Ng M, Maceri DR, Levy MM, Crockett DM：Extracranial repair 
of pediatric traumatic cerebrospinal fluid rhinorrhea. Arch Ot-
olaryngol Head Neck Surg 124：1125-1130, 1998 

24. Ommaya AK：Cererbrospinal fluid fistula and pneumocephalus 
in Wilkins RH, Rengachary SS(eds)：Neurosurgery, ed 2. New 
York：McGraw-Hill, 1996, Vol 2, pp2773-2782 

25. Sakas DE, Beale DJ, Ameen AA, Whitwell HL, Whittaker KW, 
Krebs AJ, et al：Compound anterior cranial base fractures：cl-
assification using computerized tomography scanning as a basis 
for selection of patients for dural repair. J Neurosurg 88：471-
477, 1998 

26. Shetty PG, Shroff MM, Sahani DV, Kirtane MV：Evaluation of 
high-resolution CT and MR cisternography in the diagnosis of 
cerebrospinal fluid fistula. AJNR Am J Neuroradiol 19：633-
639, 1998 

27. Shillers MJ, Morgan CL, Gammal TE：Magnetic resonance 
cisternography and thin coronal computerized tomography in the 
evaluation of cerebrospinal fluid rhinorrhea. Am J Rhinol 11：

387-392, 1997 
28. Talamonti G, Fontana R, Villa F, D’Aliberti G, Arena O, Bizzo-

zero L, et al：“High risk” anterior basal skull fractures：surgical 
treatment of 64 consecutive cases. J Neurosurg Sci 39：191-
197, 1995 

29. Wax MK, Ramadan HH, Ortiz O, Wetmore SJ：Contemporary 
management of cerebrospinal fluid rhinorrhea. Otolaryngol Head 

Neck Surg 116：442-449, 1997 
30. Weber R, Draf W, Keerl R, Kahle G, Schinzel S, Thomann S, et 

al：Osteoplastic frontal sinus surgery with fat obliteration：te-
chnique and long-term results using magnetic resonance imaging 
in 82 operations. Laryngoscope 110：1037-1044, 2000 

31. Zweig JL, Carrau RL, Celin SE, Schaitkin BM, Pollice PA, Sny-
derman CH, et al：Endoscopic repair of cerebrospinal fluid leaks 
to the sinonasal tract：predictors of success. Otolaryngol Head 

Neck Surg 123：195-201, 2001 

 


