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서      론

골종은 비강 및 부비동에서 발생하는 가장 흔한 양성 종

양이다.1) 비교적 서서히 자라고 주위와 경계가 잘 구분되어

지는 종양으로 전두동에서 가장 호발하며 사골동, 상악동의 

순으로 발생한다.2) 초기에는 별다른 증상이 없이 지내다 다

른 질환으로 부비동 방사선 촬영 시 우연히 발견되는 경우가 

많으나, 빠르게 성장하거나 감염 등의 합병증으로 인해 통증 

및 비폐색 등의 증상이 발현되어 진단되는 경우도 있다.

거대 골종이나 두개내 합병증 및 안와내 합병증이 동반되

는 경우에 과거에는 비외 접근법만으로 제거하거나, 내시경

을 이용한 비내 접근법을 병행하여 제거하기도 하였다. 최

근에는 내비게이션 장치의 도움을 받아 부비동 내시경 수술

로 골종의 위치 및 크기에 상관없이 제거할 수 있으며, 이에 

대한 증례들이 외국 문헌에 보고되고 있다.1,3,4) 국내 문헌에

는 일측성으로 사골동을 침범한 유골 골종(osteiod oste-
oma)의 내시경적 제거술이 보고된 바 있으나,5) 유골 골종

에 비해 경도가 더 높고 양측성으로 전두와 및 전두동을 침

범한 거대 골종의 내시경적 제거술에 대한 보고는 없다. 이

에 저자들은 양측 전두동 및 전두와를 침범한 거대 골종을 

modified Lothrop 접근법을 이용한 부비동 내시경 수술로 

제거하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

32세 여자 환자가 내원 3년 전부터 시작된 현훈 및 두통

을 주소로 본원 이비인후과를 방문하였다. 비내시경 소견상 

양측 비강 내 점막은 정상적인 소견을 보였으며, 종물 소견 

역시 관찰되지 않았다. 편두통성 현훈으로 초기 진단을 내

리고 약물요법을 시행한 후 현훈 및 정수리 부위의 두통은 

호전되었으나 전두부의 두통은 호전되지 않았다. 두통의 원

인을 확인하고자 뇌 자기공명영상 촬영을 시행하였고, 좌측 

전두동 내에 T1 강조 영상에서 동등 신호강도와 T2 강조 

영상에서 고 신호강도의 병변이 관찰되었다. 전두동 병변을 
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Osteomas in the paranasal sinus had been usually treated with external surgical approaches. 
These techniques are effective in certain conditions such as large size or bilateral involve-
ment of osteomas, with intracranial or orbital complications. This modality, however, have 
some disadvantages like permanent scar formation, bleeding, mucocele, and paresthesias. 
The authors recently experienced a huge impacted frontal osteoma, which completely in-
volved the bilateral frontal recess without enough working space to mobilize the tumor. The 
huge bilateral impacted frontal osteoma was removed with endoscopic modified Lothrop 
approach due to cosmetic problems. We hereby report this case with a review of literature.
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감별하기 위해 부비동 전산화단층촬영을 시행하였으며, 양

측 전두동과 전두와를 광범위하게 침범한 거대 골종이 관

찰되었다(Fig. 1).

양측 전두동 거대 골종으로 진단 후 본원에 내비게이션 

시스템이 없는 관계로 비외 접근법을 이용하여 제거술을 계

획하였으나, 환자가 결혼을 앞둔 젊은 미혼 여성이라는 점 

때문에 안면부의 흉터 유발 가능성이 문제되었다. 또한 골

종이 크지만 안와 및 두개내로의 침범 소견은 관찰되지 않

아 비내 접근법으로도 가능하리라 판단되었다. 결국 이런 

점들과 병변의 범위를 고려하여 modified Lothrop 접근법

을 이용한 비내시경 수술로 골종을 제거하기로 계획하고, 

내시경적 접근법이 여의치 않는 경우 비외 접근법으로 전환

하기로 결정하였다.

전신마취하에 수술을 진행하였으며, 구상돌기를 절제하

고 사골포(bulla ethmoidalis)를 제거한 후 골종의 하부를 

관찰하였다(Fig. 2A). 중비갑개의 전단부와 골성 비중격의 

상부를 제거하여 골종의 앞쪽을 노출시킨 후 골종의 전단

부를 비골과 골종의 접합면이 보일 때까지 드릴(6,000 rpm)

로 제거해 나갔다(Fig. 2B). 드릴을 이용하여 비골과 골종

의 접합면 중앙부를 전두동이 열릴 때까지 위쪽을 향해 반

복적으로 제거하여 전두동 내부를 확인하였다. 이후 후방으

로 골종을 제거하여 전두와의 후방 경계인 두개저를 확인하

였다. 마지막으로 정중부에서 외측으로 안와 내상벽을 경계

로 남아 있는 골종을 드릴링하여 모두 제거하였다(Fig. 

2C). 수술 중 골종을 후방으로 제거해 나가는 과정에서 5 

mm 정도의 작은 두개저 골결손이 발생하였지만, 뇌척수액 

비루를 야기하는 경막(dura)의 손상은 없었다. 뇌척수액 비

루는 발생하지 않고 뇌탈출(brain herniation)을 야기할 

정도의 두개저 골결손이 아니었기 때문에 두개저 골결손 부

위에 대한 재건술은 특별히 시행하지 않았다.6) 수술 시 비

중격 상부 절제연은 전기 소작기로 지혈하였고, 골종이 치

밀하고 단단한 성숙된 골조직이라서 드릴로 제거하는 과정 

중에는 출혈이 예상보다 심하지 않았다. 또한 흡입기가 부

착된 드릴을 이용하여 제거하였기 때문에, 수술 시야 확보

가 가능하였다.

수술 후 출혈이나 뇌척수액 누출, 안구운동장애, 시력저

A B C
Fig. 1. Preoperative computed tomography (CT) findings. Coronal (A), axial (B) and sagittal (C) CT scan images show a huge bony le-
sion occupying the bilateral frontoethmoidal region.

Fig. 2. Intraoperative findings. The inferior portion of the bony lesion (asterisk) was observed after removal of the right bulla ethmoidalis 
(A). The line of junction (white arrow) between the nasal bone and the osseous lesion was observed during drilling (B). Bilateral widely 
opened frontal sinuses (black arrows) were observed at the end of operation (C).

A B C
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하 등과 같은 합병증은 발생하지 않았다. 병리조직학적 검

사상 조골 세포를 일부 포함하는 골 소주가 피질골에 의하

여 둘러싸여 있는 소견이 관찰되어 골종으로 확진되었다

(Fig. 3). 수술 중 발생한 두개저 골결손 부위는 특별한 문

제 없이 정상 비점막으로 치유되었으며, 술 후 현재까지 18

개월간의 추적관찰에서 양측 전두동이 잘 열려 있는 상태

로, 재발이나 합병증 소견은 없는 상태이다(Fig. 4).

고      찰

골종은 두경부 영역에서 하악골과 부비동에서 흔히 발생

하는 양성 종양으로 전두동에 호발하며, 사골동, 상악동, 

접형동 순으로 발생한다.1) 특히 전두동 혹은 사골동에서 발

생한 골종은 대부분 비강 내로 돌출되는 경향을 보인다.1)

본 증례의 경우 저자들의 수술 중 판단으로 기시부가 골

종의 후방 경계인 두개저 부위의 전두골-사골 봉합선으로 

생각되었다. 후방부 전두골-사골 봉합선에서 기시하여 양

측성으로 골종이 성장하고, 전방으로는 비골과 전두골 부

위, 상방으로는 양측 전두동으로 성장하였을 것으로 판단

되었다. 수술 소견에서도 종물의 대부분을 드릴로 제거한 

후 전방부와 양 측면부 경계는 큐렛(curette)으로 종물이 

경계부의 정상 구조물과 잘 분리되었던 반면, 후방부인 두

개저 부위는 잘 분리되지 않는 양상이었다. 이러한 수술 소

견으로 미루어 볼 때 골종은 후방부의 전두-사골 봉합선에

서 기시하여 양측으로 성장한 것으로 판단되었다. 

비부비동의 골종은 주로 40대 미만에서 호발하며, 남자

에서 약 2배 정도 호발한다.7) 발병기전에 관해서는 아직 논

란이 되고 있으나, 골 성장기에 두부외상으로 인한 외상설

과 전두동과 사골동 봉합부의 이상 증식설, 결핵 혹은 매독 

등의 감염으로 발생한 염증 반응에 의해 발생한다는 염증

설 등이 언급되고 있다.8)

전두동의 골종은 대부분 증상이 없으나, 크기가 증가하

여 주위 조직을 압박할 경우 두통 및 안구통, 안면통 등의 

증상이 유발될 수 있다. 또한 비강으로 커질 경우 편측성 

비루, 비폐색, 비출혈 등이 발생할 수 있으며 안와 쪽으로 

커질 경우 복시 및 안구운동장애, 안구돌출 등 안과적 증

상이 동반될 수 있다.9)

골종을 진단하기 위해 주로 단순 방사선사진 및 전산화 

단층촬영이 사용되지만, 증상을 유발할 수 있는 크기에 도

달하기 전까지는 진단하기 쉽지 않다. 다른 질환으로 부비

동 방사선촬영 시 약 1%에서 우연히 발견되며, 전산화단층

촬영의 경우에는 약 3%에서 발견된다.2) 

방사선검사 소견이 특징적이지만, 유골 골종, 골화성 섬

유종, 골염증성 변성, 섬유성 골이형성증, 골모세포종, 골육

종, 기형종 등과 감별이 필요하다.2,10) 유골 골종은 조직학적

으로 모세혈관으로 구성된 혈관조직과 교원질이 풍부한 유

골 조직 및 섬유 조직으로 주로 이루어진 반면, 골종은 섬

유 조직이 적고 매우 치밀하고 단단한 성숙된 층판골로 구

성되었다.5) 전산화단층촬영 소견 역시 유골 골종은 중심 부

위에 조기에 조영제가 증강되면서 주변이 연하게 보이나, 골

종은 균등한 골밀도를 보이는 것이 특징이다. 이러한 조직학

적 특징으로 인해 기존에 국내 문헌에 보고된 유골 골종과 

비교하여 수술 시 출혈 정도의 차이가 있었다고 생각된다.

합병증이 동반되지 않고 증상이 없는 경우에는 특별한 

치료를 요하지 않으나, 증상이 있는 경우에는 수술적 완전 

제거술이 원칙이다. Savic과 Djeric11)은 골종이 빠르게 성

장하는 경우와 골종의 크기가 부비동을 벗어나거나 전두동 

부피의 50% 이상을 차지하는 경우에는 수술적 제거술을 

권유하였다. 과거에는 부비동에 발생한 골종의 수술적 치료

로 주로 비외접근법이 이용되어 왔다.12) 이러한 술식은 골종

Fig. 3. Microscopic finding. A trabecular bone and intertrabecular 
stroma with hematopoietic cells were observed (H&E,×400).

Fig. 4. Endoscopic finding of the widened frontal sinuses at 18 
months postoperatively.
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의 크기가 크거나, 양측 부비동을 침범한 경우, 두개내 혹

은 안와 합병증이 동반된 경우에 넓은 시야를 제공하여 효

과적일 수 있다. 그러나 수술 시 출혈의 위험성이 높고, 입

원 기간이 길어지는 단점과 수술 부위에 감각 이상 및 점액

낭종 등의 합병증을 유발할 뿐만 아니라 안면 부위에 흉터

를 초래하여 미용상의 문제를 일으킨다.

내시경 부비동 수술이 보편화됨에 따라 이와 같은 단점들

을 피하기 위해 비내 접근법으로 골종을 제거하려는 시도

가 이루어졌으며, 특히 내비게이션 시스템의 도입으로 치료

를 필요로 하는 골종의 제거가 용이하게 되었으나, 거대 골

종을 내시경 수술로 제거하였다는 보고는 아직 드문 실정이

다. Naraghi와 Kashfi3)는 시신경을 압박하는 거대 사골

동 골종을 내시경을 이용하여 제거한 증례를 보고하였고, 

Miman 등4)은 비내시경과 드릴을 이용하여 거대 골종을 

제거하였다고 보고한 바 있다. 이들 보고에서 종양의 크기

가 3 cm 이상인 경우, 병변이 일측성이거나 종양을 제거할 

수 있는 공간이 충분한 경우에 내시경 수술을 시행하도록 

권유하였다. 저자들의 경우 골종의 크기가 매우 컸을 뿐만 

아니라 골종이 양측 전두와를 완전히 침범하는 양상이어서 

병변과 주변 골조직 사이에 공간이 없었고, 내비게이션 시

스템의 도움을 받을 수 없다는 점 때문에 내시경을 이용한 

비내 접근법을 사용한 것은 비교적 난해한 시도였다. 하지

만 정상 골조직과 골종의 성상이 서로 다르다는 점을 인지

하고 골종과 경계를 이루는 정상구조물을 경계 삼아 수술

한다면, 내비게이션 시스템이 대부분 갖춰지지 않은 우리 

나라의 현실에서도 거대 골종에 대한 내시경적 완전 제거술

이 가능하리라 판단된다.

부비동 및 비강내 발생한 거대 골종의 치료는 환자 만족도

와 술 후 합병증을 줄일 수 있는 비내시경을 이용한 비내 접

근법으로 제거 가능하며, 네비게이션 시스템과 같은 장비가 

구비된다면 더 용이하게 시술할 수 있을 것으로 생각한다.
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