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Fibrous dysplasia is a benign fibro-osseous lesion originally described by Lichtenstein in 1938. 
Currently, three general subtypes of disease are recognized: monostotic, polyostotic, and Mc-
Cune-Albright syndrome. Fibrous dysplasia is not rare, with the incidence report being about 
5% to 7%. Common sites of fibrous dysplasia are the skeletal system including long bones, 
ribs, craniofacial bones, and the pelvis. However, fibrous dysplasia is rare in the nasal cavity, 
especially involving the turbinate. In the review of literature over the past 50 years, we were able 
to discover only 4 cases in which the fibrous dysplasia involved inferior turbinate, with all of 
them being the polyostotic form found around the sinuses. There were only 4 cases in which 
monostotic fibrous dysplasia involved the middle turbinate, but none the inferior turbinate. 
We present this case, with a review of the relevant literature, as the first report on monostotic 
fibrous dysplasia of the inferior turbinate. 
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서     론 
 

섬유성 이형성증은 주로 장골을 포함하는 골격계, 늑골, 두

개안면골과 골반골을 침범하는 양성 골수내 섬유-골 병변으

로 양성 골종양의 5~7%를 차지하는 질환이다.1) 이 질환은 

이비인후과 영역에서 측두골, 상악골 등 주로 안면골에 발생

하며 비갑개에 발생하는 예는 드물다. 지난 50년간의 문헌 

고찰 결과 섬유성 이형성증이 비갑개를 침범하여 발생한 예

는 국외에 중비갑개와 하비갑개 및 전두동을 침범한 1예와2) 

중비갑개에 발생한 3예가 보고되었고,3-5) 국내에는 두개저

를 포함하여 하비갑개를 침범한 1예 보고된 바 있으나6) 하

비갑개에 단독으로 발생한 섬유성 이형성증은 국내 및 국외

에서 아직 보고된 바 없다. 최근 저자들은 급성 부비동염 환

자에서 우연히 발견된 우측 하비갑개에 단독으로 발생한 섬

유성 이형성증 1예를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하

고자 한다.  

 

증     례 
 

30세 남자 환자가 2주일 전부터 발생한 두통, 우측 안면

부 통증 및 안구 돌출을 주소로 내원하였다. 과거력과 가족

력상 특이 사항은 없었으며, 내원 1년 전부터 지속적인 우측 

비폐색감을 호소하고 있었던 분으로 본원 내원 전 방문한 개

인 병원에서 안와 합병증을 동반한 급성 축농증으로 진단 받

았다. 시력, 안압 등에서 이상 소견은 관찰되지 않았고, 본과

에서 시행한 비내시경검사상 우측 중비도(middle meatus)

에서 농(pus)이 관찰되었고, 비강 점막의 비후, 하비갑개의 

비대로 인하여 우측 비강이 거의 폐색된 소견이었으며 그 외 

신체적 검사상 이상 소견은 없었다. 혈액 및 생화학검사, 

뇨검사는 모두 정상 범위였고, 부비동 컴퓨터단층촬영상 양

측 상악동, 전두동, 사골동에 연조직 음영이 관찰되었으며, 

우측 하비갑개는 2.5×1.5 cm의 경계가 명확하고 불균일한 

음영을 가진 불투명 유리음영(ground glass appearance)의 

소견을 보였다(Fig. 1). 안와주위염을 동반한 급성 축농증의 
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치료를 위하여 뇌혈류장벽을 통과하는 3세대 세팔로스포린

(cephalosporin) 항생제 등 약물을 투여하면서 경과관찰하

였으나 2일이 지났음에도 발열과 안구 주위 부종과 통증이 점

점 악화되는 양상을 보여 수술적 치료를 계획하였다. 내시경

적 부비동 수술 및 우측 하비갑개 점막하 절제술을 시행하였

고 수술 소견상 양측 전두동, 상악동, 사골동에서 농이 관찰

되어 배액 및 환기하였고, 비폐색을 유발한 우측 하비갑개는 

정상 점막을 보존하면서 골성 종괴만을 제거하였고, 점막하

의 골성 종괴는 정상 골조직과 달리 쉽게 부서지는 양상으로 

그 외 특이적인 소견은 관찰되지 않았다. 술 중 시행한 농의 

배양 검사 결과상 폐렴연쇄구균(Streptococcus pneumo-
niae)이 배양되었고 수술 중 시행한 비강내의 조직검사 결

과는 만성 염증 소견 이외에 다른 소견은 없었다. 제거된 하

비갑개 종괴의 크기는 2.5×1.5×1 cm이고, 종괴의 병리조

직학적 소견상 무층골 섬유주(woven bone trabeculae)로

만 구성되어 있고, 골모세포성 경계(osteoblastic rimming)

가 거의 관찰되지 않으며, 섬유세포성 기질(fibroblastic stro-
ma)의 세포충실성(cellularity)도 낮았고(Fig. 2), 방사선학

적 소견상 경계가 일부 불분명하고, 불투명 유리음영을 가지

는 것으로 미루어 하비갑개에 단독으로 발생한 섬유성 이형

성증(fibrous dysplasia)으로 진단하였다.  

현재 술 후 1년째 외래에서 정기 추적관찰 중이며 재발 소

견은 관찰되지 않았다. 

고     찰 
 

섬유성 이형성증은 1938년 Lichtenstein7)에 의하여 처음

으로 기술된 이후, 1942년 Lichtenstein과 Jaffe8)에 의하

여 단골성과 다골성으로 분류되었으며, 1986년 Feldman 

등9)에 의하여 현재와 같이 단골성, 다골성, 파종성으로 분

류되었다. 유병률에 대하여는 정확히 알려져 있지 않지만, 모

든 연령에서 발생할 수 있는 것으로 알려져 있으나 주로 30

대에 발견되는 것으로 알려져 있고, 성별에 따른 유병률 차

이는 없는 것으로 되어 있으나 여성에서 더 호발한다는 보고

도 있다. 보고자마다 다르나 악성화의 가능성은 0.4~4%에 

이르는 것으로 알려져 있다.1) 

임상 증상은 무증상인 경우가 대부분이고 X선 촬영상 우

연히 발견되는 경우가 많으며 비특이적으로 발생 부위에 따

라 다르게 나타나게 된다.1) 무통성 종창으로 인하여 비폐색, 

비출혈, 안면부 비대칭이나 안구돌출, 복시, 두통, 후각상실, 

유루 등의 증상이 발생할 수 있다. 추적관찰을 하더라도 병

변의 진행이 없는 경우가 대부분이다.2) 

섬유성 이형성증은 단골성, 다골성, 파종성으로 분류되며 

각각의 특성은 다음과 같다. 단골성 섬유성 이형성증의 경우 

하나의 골성 구조만을 침범하고, 다골성 섬유성 이형성증은 

여러 개의 골성 구조를 침범하며 파종성 이형성증은 Mc-
Cune-Albright병이라고도 불리우며 다골성으로 침범하는 

A B

Fig. 1. CT scan with coronal (A) and
axial (B) images show soft tissue
density in the both maxillary, eth-
moid and frontal sinus. And there
was ground-glass appearance, cal-
cified thickening of right inferior tur-
binate (arrow) suggesting benign
bone tumor. 

A B

Fig. 2. The photomicrographs of He-
matoxylin & Eosin-stained decalci-
fied specimen, show that the tumor
is composed proliferation of fibrous
stroma and osseous components.
The osseous component includes
immature (woven) bone in which the
trabeculae form odd geometric pat-
terns (‘Chinese’ character pattern)
and typically lack osteoblastic rim-
ming. Original magnification view
(×12)(A). High magnification view
(×100)(B). 
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것 이외에 피부색소 병변(Café-au-lait spot), 성적 조숙 

등의 내분비 기능 이상과 같은 골외 증상을 동반하는 것을 

말한다. 다골성은 주로 동측의 골을 침범하는 것으로 알려져 

있으며 다골성이 단골성에 비하여 4배 정도 더 호발한다고 

보고되고 있다.6) 

섬유성 이형성증의 병태생리를 살펴보면 원시골에서 성숙 

판층골로의 재형성 부전과 기계적인 부하에 대한 반응의 재

조정의 장애에 의한 것으로 알려져 있다. 유전학적으로 조금 

더 세부적으로 확인해 보면 다음과 같다. 수정 후에 체세포에

서 Gsα유전자의 20q13.2~13.3 염색체에서 돌연변이에서 

기인한다. Weinstein 등10)은 McCune-Albright 증후군 환

자에게서 구아닌 뉴클레오타이드 결합 단백질(guanine nucle-
otide binding protein, GNBP)의 α소단위(Gsα)를 형성하

는 유전자의 돌연변이가 있음을 밝혀냈고, 이는 Bianco 등11)

이 McCune-Albright 증후군 환자에서 추출한 Gsα 유전

자를 면역손상 쥐에 이식하여 이형성 골의 생성을 야기한 실

험에서 증명되었다. Gsα의 돌연변이로 인하여 cAMP의 형

성이 증가되어 인터루킨 6(interleukin 6, IL-6)의 증가를 

가져오고 이로 인해 파골세포의 활성이 증가되고 골흡수가 

증가하게 되어 정상 골조직이 섬유성 조직과 미성숙한 골조

직으로 대치되는 섬유성 이형성증이 발생하게 되었다.  

섬유성 이형성증의 방사선학적 소견은 파젯병양성, 경화성, 

낭성으로 분류된다. 투과성 및 비투과성 음영이 교대로 나타

나고 광범위한 골팽창을 보이는 파젯병양성은 약 56%에서 

나타나며 상악골에서 가장 흔하게 나타난다. 한편, 간유리상

의 균질하게 증가된 음영이 보이는 경화성은 약 23%에서 

나타나며, 명확한 경화성 경계를 갖는 투과성의 병변을 보이

는 낭성은 21%에서 나타나고 두개골에서 가장 흔하다.12) 

전산화단층촬영은 골성 구조의 세부사항 및 병변의 범위에 

대한 정확한 평가가 가능하기 때문에, 진단 및 추적 시 가장 

좋은 영상진단법이다. 섬유성 이형성증은 전산화단층촬영상 

70~130 Housefield unit에서 비균질성의 불투명 유리음영

으로 보이는데, 이로써 질환의 골침범 정도를 알 수 있다.12) 

자기공명영상 소견은 비특이적이며, T1 강조영상에서는 저

신호 강도를 보이며 T2 강조영상에서는 다양한 신호 강도

의 팽창된 골병변 소견을 보인다.12) 

병리조직학적으로 섬유성 이형성증은 육안상 회백색의 겉

과 부드럽거나 견고한 섬유 조직의 내부를 보이며, 현미경적

으로는 섬유 조직의 간질에 일정한 구조와 형태가 없는 미성

숙한 골주(bony trabeculae)가 특징적으로 한자 모양(chi-
nese letter)을 나타내며 간질 조직에서 긴 방추상 세포들의 

소용돌이양 증식을 관찰할 수 있으며 특징적으로 골주에는 

골아세포의 테두리가 없다.1) 본 증례에서도 이에 합당한 결

과를 보였다. 

본 증례에서는 급성 부비동염으로 내원하였다가 하비갑개

에 발생한 섬유성 이형성증을 우연히 발견하였다. 하비갑개

에 발생한 섬유성 이형성증으로 인해 우측 비강이 좁아지면

서 우측 자연공의 폐쇄를 불러와 급성 부비동염을 유발하였

을 가능성은 있으나 그 외 섬모 기능이나 분비물의 성상에 

의해서 부비동염이 발생할 수 있으므로 섬유성 이형성증이 

급성부비동염의 원인으로 단언하기는 어렵다. 

치료는 병변의 증식이 정지될 때까지 연기하는 것이 원칙

이며, 조직학적으로 진단되었으며 증식이 정지된 무증상의 

작은 단일 국소 병변은 치료할 필요가 없다. 그러나 안구돌

출, 시력저하, 안면변형 등의 기능상, 미용상 문제를 유발하

는 경우, 심한 동통을 초래하는 경우, 악성화의 가능성이 있

는 경우에는 수술적 절제를 시행하며, 수술의 필요성과 절제

범위는 종양의 발생 위치나 중요 구조물과의 근접성, 증상의 

정도를 고려하여 결정하고, 완전한 절제가 불가능한 경우에

는 부분절제나 소파술을 시행한다. 
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