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서      론

방사선 치료(radiation therapy)는 비인두암 및 부비동암에

서 일차 치료(primary therapy) 또는 수술 후 보조적 치료법

(adjuvant treatment)으로서의 중요한 역할을 하고 있다. 하

지만 방사선 치료 후에 발생할 수 있는 두개저 방사선골괴사

(skull base osteoradionecrosis)의 경우 치료가 가장 까다로

운 합병증 중의 하나로 여겨진다.1) 현재까지 알려진 방사선 치

료 후 발생하는 두개저 방사선골괴사의 유병률은 5.4~10.1%

로 다양하게 보고되었으며, 흔히 접형골(sphenoid bone), 사

대(clivus), 측두골(temporal bone)을 침범한다고 알려져 있

다.1-5) 내경동맥(internal carotid artery, ICA) 주변 조직의 침

윤이 있는 경우는 심한 출혈로 인한 사망에 이르게 되는 심

각한 합병증을 야기할 수 있어 더욱 주의를 요한다. 

방사선골괴사는 전신 어디에서도 나타날 수 있으며, 하악

골(mandible)과 같이 치료 방법이 잘 정립되어 있는 부위도 

있지만, 두개저의 경우 아직까지는 표준적인 치료 방침이 없

다. 두개저 방사선골괴사의 치료는 보존적 치료와 수술로 나

뉜다. 보존적인 치료로서 비강세척(nasal irrigation), 고압산

소치료(hyperbaric oxygen therapy, HBOT)를 시도하거나 

전신 항생제 또는 혈류 개선제의 하나인 펜톡시필린(pentox-

ifylline)과 항산화제인 토코페롤(tocopherol)을 투여할 수 있

지만, 현재로서 치료 결과는 만족스럽지 않다.6) 수술 역시 다

양한 다양하게 시도되어 왔고, 광범위 부골 절제술(wide se-

questrectomy)과 같은 적극적인 수술을 통해 치료 결과를 향

상할 수 있다는 보고들이 있고, 최근에는 내시경을 통한 두

개저 수술의 발전으로 인해, 수술 후 이환율(morbidity)을 최

소화하면서도 좀 더 적극적인 수술적 치료가 가능해졌다.1) 

두개저 방사선골괴사에 대한 지식들이 축적되고 있으나 아
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Osteoradionecrosis of the skull base (SB-ORN) is a serious potentially lethal complication af-
ter radiotherapy in the head and neck region and is therefore considered one of the most chal-
lenging clinical entities among skull base lesions. Management options includes nasal irriga-
tion, medications such as systemic antibiotics and anti-inflammatory drugs, hyperbaric oxygen 
therapy, and surgical debridement. Despite these efforts treatment outcomes are associated with 
a poor prognosis. Recent studies have shown an increased disease control rate with a more ag-
gressive surgical approach including sequestrectomy. One of the main factors associated with 
poor prognosis is involvement of the internal carotid artery near the skull base. Spontaneous 
carotid rupture is frequently associated with death and/or severe morbidity and also poses risk 
of profuse bleeding during surgery. In this article we will deliver a comprehensive review of 
SB-ORN, including pathophysiology, clinical features, and an update in treatment strategy.
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직까지는 정립된 치료 가이드라인이 부재한 시점에서, 본 종

설에서는 두개저 방사선골괴사에 대한 기전, 위험요인 및 현

재까지 소개된 대표적인 치료 방법 및 결과를 확인해 보고, 

현재까지의 서울대병원의 경험을 바탕으로 두개저 방사선골

괴사에 관한 향후 치료에 대해 기술하고자 한다. 

본      론

많은 기술의 진보가 있었음에도 두개저 방사선골괴사는 비

과 및 두개저 외과의사들에게 있어서 가장 까다로운 질환 중

에 하나이다.4) 두개저 방사선골괴사는 고용량의 방사선 치료

를 받은 후에 괴사되는 과정으로, 3개월 이상 지속되면서 서

서히 진행되며 저절로 낫지는 않고, 암의 재발과는 관련이 없

어야 한다.7) 동물모델을 통해서도 명확한 방사선골괴사는 자

연적으로 호전되지 않는다는 것이 입증된바 있다.8)

병태생리(Pathophysiology of skull base 

osteoradionecrosis) 

초기에는 방사선 치료 후에 발생하는 방사선골괴사의 주요 

병태생리로 감염을 고려하였고, 이는 항생제 치료의 근거가 

되었다.9) 하지만 1983년 Marx는 방사선 치료로 세포 및 세포 

외 영역에서의 일련의 과정으로서 조직의 저혈류(hypovas-

cularity), 저산소(hypoxia), 저세포성(hypocellularity)을 야

기하고, 궁극적으로는 조직이 붕괴되면서 만성적으로 치료가 

되지 않는 병변이 발생된다고 하였다.10,11) 즉 혈관내피세포 손

상으로 인한 혈관폐색 및 동맥내막염으로 인한 혈행 감소와 

골수 내 정상세포의 감소, 영양 및 산소 공급의 결핍으로 인

한 지방변성과 섬유화 과정을 겪게 되고, 골막 비후화로 쉽게 

벗겨지게 될 경우 골아세포 결핍으로 재형성(remodeling) 과

정의 이상이 생긴다. 이런 Marx의 3저 이론(저혈류-저산소-

저세포성)은 고압산소치료(HBOT)의 근거가 되었다.12) 

1998년 Delanian은 방사선 치료로 인한 섬유모세포 활동

(fibroblast activity)의 활성화(activation)와 조절장애(dys-

regulation)가 일어나고, 이로 인해 섬유조직이 외부충격에 취

약할 수 있다는 방사선 유발성 섬유위축 이론(radiation-in-

duced fibroatrophic theory)을 제시하였다.13) 이후 여러 연구

자들에게 방사선골괴사의 주요 기전으로 인정받게 됨에 따라, 

항산화제(antioxidant drug)와 항섬유화제(antifibrotic drug) 

사용의 이론적 기반이 되었다.14) 

종합적으로 방사선골괴사의 명확한 기전은 밝혀지지는 않

았지만, Marx의 3저이론과 Delanian의 방사선 유발성 섬유

위축 이론을 통해 설명되고 있고, 그 외 다양한 연구들을 통

해서 추가적인 병리기전을 설명하고 있으나 이에 대한 합의

는 부족하다.4) 

위험인자와 보호인자(Risk factors and protective 

factors of skull base osteoradionecrosis) 

다양한 요인들이 두개저 방사선골괴사의 진행에 영향을 미

칠 수 있다. 먼저 위험인자로는 발생한 부위, 고용량의 방사선 

치료, 고령, 남자, 흡연, 음주가 있다.5,9,15,16) 보호인자로는 특이

하게도 골괴사를 일으킨다고 잘 알려진 스테로이드가 방사선

골괴사 예방에는 도움이 될 수도 있다.15,17) 하지만 다양한 연

구 결과에도 불구하고 스테로이드의 용법 및 사용 기간 등에 

대해 전향적인 연구들이 더욱 필요하다. 

진단(Diagnosis of skull base osteoradionecrosis) 

두개저 방사선골괴사는 임상적, 영상학적, 그리고 병리학적

인 내용을 근거로 진단한다. 두개저 방사선골괴사의 증상으

로는 두통이 가장 흔하고 악취, 가피 형성, 비출혈 및 복시와 

같은 뇌신경 증상들이다7,9). 방사선 치료 후 발생률이 매년 증

가하는 양상인데, 첫해에는 3%, 3년 후에는 5%, 5년 후에는 

7%에서 방사선골괴사가 발생한다고 알려져 있다.10) 비인두와 

같은 두개저 부위에 방사선 치료력이 있으면서 내시경 소견

에서 비인두의 화농성 분비물과 함께 괴사된 조직을 확인하

는 경우에 의심할 수 있는데(Fig. 1), 분비물을 제거하고 난 

뒤에는 동반된 부골(bony sequestra)을 확인할 수 있다. 영상

검사의 전형적인 특징으로 두개저에 인접한 뼈에서 경화성

(sclerotic) 또는 미란성(erosive) 변화가 동반되면서 괴사된 

연조직이 관찰되는데, 종종 내경동맥의 근위부에서 보일 수 

있다(Fig. 2). 때로는 두개저 방사선골괴사과 잔류성(residual), 

또는 재발성(recurrent) 종양과의 구별이 어렵기 때문에 확진

을 위해 생검을 실시하게 된다.18) 

치료(Treatment methods) 

보존적 치료 방법으로는 비강 세척, 전신 항생제나 항염증

성 약물의 투여, 또는 고압산소치료가 있고, 수술적 방법으로

는 접근법에 따라 개방 또는 내시경 접근법이 있고, 범위에 따

라 최소한의 연조직만 제거하는 변연절제술(debridement)에

서부터 적극적인 부골절제술(sequestrectomy)까지 다양하게 

적용되고 있다. 

두개저 방사선골 괴사에 대한 보존적인 치료의 결과는 다

양하기 때문에 아직까지 논쟁의 여지가 있다. 펜토시필린

(pentoxifylline, PTX)은 말초혈관 질환에 사용되고, 토코페

롤(tocopherol, TCP)은 항산화제로서 방사선골괴사의 증상

을 호전시키기 위해 사용되어 왔다.6,8,19-21) 

두 약물은 1998년 Delanian이 처음으로 조합하여 사용하
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였고,14) 무작위 이중맹검 연구(n=24)22)를 통해 특별한 부작용 

없이, 방사선 유도 섬유화(radiation-induced fibrosis)가 감

소하는 것을 확인하였다. 그럼에도 불구하고, PTX/TCP 조

합은 질환의 초기에서만 효과가 있고, 질병이 진행된 경우에

서 PTX/TCP 단독 요법은 질병이 진행되는 것을 막을 수 없

다고 알려져 있다.23) 

클로드로네이트(clodronate, CLO)는 새로운 종류의 비스

포스포네이트(bisphosphonate)계 약물로서, 파골세포(os-

teoclast)의 숫자와 활동을 줄여 재흡수를 감소시켜 잠재적인 

치료 약물로 여겨지고 있다.20,24-26) 하지만 두개저 방사선골괴

사에 대한 효과는 아직까지는 정립되어 있지 않다.

PENTOCLO 요법은 PTX/TCP와 CLO를 병합하여 치료

하는 방법으로 Delanian에 의해 2002년부터 소개되었다.27) 

2011년 Delanian은 54명을 대상으로한 전향적 코호트 연구를 

통해 9개월 이내의 모든 환자는 완전히 회복했고, 부골절제

술을 받은 환자는 더 회복 과정이 빨랐다고 보고했다.28) 

고압산소치료에 대한 효과는 다양한 혼재된 치료 결과로 

인해 논쟁의 여지가 있다. 현재 두개저 방사선골괴사에 관한 

단독 고압산소치료의 효과는 미미하다고 여겨지고 있으나, 

변연절제술과 동반된 부가적 치료 방법으로서의 고압산소치

료의 효능은 확인되었다.29-31) 보존적인 치료를 시행하였을 시 

약 9%에서 보이는 점막결손이 내시경 검진과 MRI에서 호전

되는 소견이 있을 수 있지만, 이러한 경우에도 골괴사는 호전

이 잘 안되는 것으로 알려져 있기 때문에 보존적인 치료에 반

응을 하지 않아 두통 및 악취가 지속되고, 뇌막으로의 침범 

및 출혈이 있을 경우 수술적인 치료를 시행할 것을 고려해야 

한다.32) 

적극적인 부골절제술(sequestrectomy) 수술 방법으로는 

개방접근법으로서 상악회전법32,33)과 내시경적 경비접근법이 

있다. 개방접근법은 경동맥으로 접근하기가 용이하고, 예상치 

Fig. 1. Foul necrotic tissue with purulent secretion. Sequestra (exposed bone) can be seen after removal of secretion.

Fig. 2. Necrotic soft tissue (red arrows) with sclerotic and erosive changes of the adjacent bones of the skull base (blue arrows), proxim-
ity to the internal carotid artery (yellow arrow).
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못한 경동맥 손상 시 적절한 조치를 취할 수 있다.34) 수술시 

외부로 드러난 골부를 확인할 수 있는데, 방사선 치료 후에 

혈관내피세포 손상으로 인한 비정상적인 혈류 공급으로 인

해, 재생능력이 현저히 감소되어 있기 때문에,35) 부골절제술

을 시행한 부분을 비점막피판(nasoseptal flap) 혹은 유리피

판 등, 혈류가 풍부한 조직으로 덮는 것이 중요하다.

최근 수술 방법의 발전으로 내시경적 경비접근법이 복부 

두개저(ventral skull base) 병변에 접근하기 위한 혁신적인 

방법으로 받아들여지고 있다. 개방하는 것에 비해 외부 흉터

를 피하고, 관련 없는 구조물들의 손상을 최소화하는 장점이 

있고, 충분한 경험이 있을 경우 추체부 경동맥을 포함한 복

부 두개저 전체에 접근할 수도 있기 때문이다. 

내경동맥에 대한 처치(Management of internal 

carotid artery)

두개저 방사선골괴사의 50% 정도에서 괴사된 병변이 내경

동맥과 인접해 있으며, 내경동맥 파열로 인한 과다출혈이 사

망 원인 중 가장 많은 부분을 차지하는 것으로 알려졌다.2,36) 

내경동맥의 침범이 있는 경우에 보존적인 치료만을 할 경우 

질환의 진행으로 인해 약 50% 정도의 환자에게서 경동맥 파

열로 인하여 사망할 수 있고,18) 부골절제술과 같이 적극적인 

치료를 하더라고 경동맥의 혈관외막(adventitia)이 괴사되고 

약하기 때문에 최소한의 조작만으로도 경동맥 파열이 일어

날 수 있다. 따라서 모든 환자에서 내경동맥에 대한 평가가 

필요하며 경우에 따라서 CT 혹은 MR angiography를 통하

여 혈관의 주행을 파악하고 위동맥류(pseudoanuerysm)와 

같은 병변이 없는지를 확인할 수 있다(Fig. 3A). 내경동맥를 

감싸는 골성 외벽이 파괴되어 내경동맥이 노출되어있거나, 괴

사된 조직으로 생각되는 병변과 닿아 있는 경우, 내경동맥의 

내강(lumen)이 불규칙하거나, 혹은 위동맥류가 관찰되는 경

우 등, CT/MR 영상상에서 내경동맥이 분명하게 침범이 된 

경우 반드시 수술 전 혈관조영검사(angiography)를 하면서 

풍선폐쇄검사(balloon occlusion test)를 하고서 single pho-

ton emission CT를 시행한다(Fig. 3B). 만약 뇌에서 저관류가 

없는 경우, 내경동맥은 혈관내 코일 색전술(endovascular coil 

embolization)을 시행하여 막은 후 수술을 시행한다(Fig. 4). 

만약 풍선폐쇄검사에서 저관류가 관찰되는 외경동맥과 내경

동맥의 우회로 이식술[external carotid artery-internal ca-

rotid artery(ECA-ICA) bypass]을 고려할 수 있다.37) 일부의 

경우 내경동맥 안으로 혈관 스텐트를 삽입한 후 2~3주 뒤에 

수술을 진행하면 스텐트 주위로 신생혈관외막(neoadventi-

tia)이 형성되어 병변으로부터 경동맥의 박리가 가능하다고 

보고되고 있으나 내경동맥의 꼬임이 심한 경우 스텐트 삽입

으로 내경동맥의 파열이 생길 가능성이 있다.38) 수술 전 내경

동맥 처치에 대한 알고리즘은 Fig. 5로 요약할 수 있다. 

내시경적 경비적 외과적 변연절제술 수술 방법

(Endonasal endoscopic surgical procedures) 

모든 수술은 네비게이션 시스템하 내시경적 경비접근법을 

통해서 시행된다. 우선 부골절제술을 시행한 부분을 덮어주

기 위해서 대부분의 경우 병변의 반대측에서 비중격피판(na-

soseptal flap)을 크게 거상한다. 후방 골중격을 절제한 후에, 

주 병변의 동측의 비중격점막은 공여부를 덮기 위한 역행성 

피판(reverse flap)으로 사용되어, 양측 비공(binostril access)

을 통해 넓게 비인두로 접근할 수 있다. 두개저와 비인두로의 

더 많은 접근은 내시경 비인두 절제술과 유사한 방법으로 시

행된다. 동측의 접형구개동맥(sphenopalatine artery)에 대해 

적절한 조절을 하고, 상악동절개술(maxillary antrostomy)와 

A B
Fig. 3. Preoperative evaluation of internal carotid artery. Pseudoaneurysm (circle) identified by MR angiography (A). Right internal ca-
rotid artery balloon occlusion test and SPECT. Good collateral via anterior communicating artery is identified and SPECT image shows 
no brain hypoperfusion (B). SPECT: single photon emission CT.
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접형골동절개술(sphenoidotomy)을 시행한다. 이후 상악동

의 후벽과 구개골(palatine bone)의 눈확돌기(orbital process)

를 제거하고, 익구개와(pterygopalatine fossa)를 노출시킨다. 

익구개와의 구조물은 원형공(foramen rotundum)과 익돌관

(vidain canal)을 노출하기 위해 측면으로 이동시킨다. 추가

적인 측면 노출은 병변 범위에 따라 결정된다. 괴사된 연조직

은 겸자, 큐렛, 절삭흡입기(microdebrider)를 이용하여 제거

한다. 괴사된 조직이 경동맥을 침범한 경우 이를 감안하여 반

드시 조심스럽게 절제를 해야 한다. 조직절제는 병변이 침범

한 점막, 인두결절근막(pharyngobasilar fascia), 두장근(lon-

gus capitis), 경장근(longucs colli), 두직근(rectus capitis), 

연골부 이관(cartilagineous E-tube), 구개범장근(tensor veli 

palatini), 구개범거근(levator veli palatine), 파열공 인근의 

섬유연골 조직(fibrouscartilaginous tissue)의 정도에 따라 

다르다. 부골은 드릴을 이용하여 중심부부터 시작하여 피가 

날 때까지 제거한다. 가장 흔한 골제거 부위는 접형골의 바닥, 

사대골, 측두골의 추체부(petrous part of the temporal bone)

이다. 괴사된 조직을 완전히 수술로 제거하고 난 후, 노출된 

두개저와 내경동맥을 비중격피판을 덮어 준다(Fig. 6).

　

치료 결과(Treatment outcome of skull base 

osteoradionecrosis) 

이러한 다양한 노력에도 불구하고, 두개저 방사선골괴사의 

치료 결과는 좋지 못하다. 보고된 바에 따르면 2년 전체 생존

율은 54.2%2)이고, 보존적 치료만 하는 경우는 수술적 치료

보다 예후가 더 나빠 보인다.18) 하지만, 치료 결과를 호전시킬 

수 있는 뚜렷한 방법에 대한 연구가 부족하기 때문에, 두개저 

방사선골괴사에 대한 최적의 치료에 대한 합의는 아직까지는 

없는 상황이다.  

서울대병원의 경험

2006년 1월~2017년 2월까지 비인두 또는 부비동암의 방사

선 치료 후, 두개저 방사선골괴사로 진단된 환자 15명을 대상

Fig. 4. Right internal carotid artery coiling and embolization.

Contrast CT and MRI

ICA involvement and high

risk of ICA injury

Angiography and balloon

occlusion test

Low-risk for stroke:

coil embolization

High-risk for stroke:

surgical bypass

Fig. 5. Surgical planning algorithm for high risk ICA injury in skull 
base osteoradionecrosis. High risk ICA injury includes; irregular 
shape of the lumen of the artery, the presence of a pseudo-aneu-
rism, ICA no longer covered by bone, or exposed to necrotic soft 
tissues. Patients with high risk ICA injury should be evaluated with 
angiography with balloon occlusion test. If there is enough collat-
eral and the risk of stroke is low when occluded, coil embolization 
can be performed. However if the collateral circulation is limited and 
the risk of stroke is high, a surgical bypass should be considered. 
ICA: internal carotid artery. 



Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg █ 2020;63(2):51-8

56

으로 한 연구를 잠깐 소개하고자 한다. 이는 임상시험윤리위

원회 프로토콜(IRB No. 2013-0105)에 따라 이루어진 연구

이며, 환자의 평균 나이는 62.9세로, 방사선 치료를 종료하고 

난 이후 두개저 방사선골괴사로 진단받기까지 평균 37.8개월

이 소요되었다. 가장 흔히 호소하는 증상은 두통(11/15)이었

고, 그 다음은 악취(5/15)였다. 10명의 환자(10/15, 66.7%)에서 

내경동맥이 침범된 것을 확인하였고. 평균 생존 기간은 13.2

개월(95% confidence interval 8.07~18.36 mon), 2년 평균 생

존율은 30.4%였다. 치료는 보존적 치료(conservative treat-

ment)와 적극적 치료(aggressive treatment)로 분류하였다. 

보존적 치료에는 고압산소치료, 약물치료, 최소한의 연조직 

변연절제술이 포함되었고, 적극적 치료에는 연조직과 부골의 

수술적 절제 후 혈관이 풍부한 조직을 덮어주는 경우로 정하

였다. 두 치료군 간의 기저질환, 나이, 방사선 조사량, 그리고 

경동맥 침범 정도에서 유의한 차이는 발견되지 않았다. 적극

적 치료를 받은 그룹(7/15)에서 2년 생존율은 75%였으나, 보

존적인 치료 그룹(8/15)에서는 2년 후 생존한 환자는 없었다

(log rank p=0.029) (Fig. 7). 보존적인 치료를 받았던 8명 중 

3명에서 경동맥 파열이 있었으나, 적극적 치료를 받았던 그

룹에서는 없었다. 경동맥 파열이 있었던 환자는 모두 사망하

였다. 

결      론

두개저 방사선골괴사 치료의 주요한 쟁점은 경동맥, 특히 

추체부 경동맥에 대한 관리이다. 본 연구에서 볼 수 있듯이, 

경동맥 파열은 두개저 방사선골 괴사의 가장 치명적인 원인

이다. 경동맥의 침범이 있는 경우에 적극적인 치료를 하지 않

으면 질환의 진행으로 인한 경동맥 파열로 인하여 사망할 수 

있고, 부골절제술과 같이 적극적인 치료를 하더라고 경동맥

의 혈관외막(adventitia)이 괴사되고 약하기 때문에 최소한의 

조작만으로도 경동맥 파열이 일어날 수 있다. 따라서 영상에

서 경동맥의 침범이 있다면, 질병의 크기와 상관없이 경동맥

에 인접한 경우에 조영술과 풍선폐쇄검사 및 양전자단층촬

영을 하여 측부 순환을 평가해야 하고 동시에, 경동맥 파열

로 인한 대량의 비출혈의 가능성에 대해서 환자와 보호자에

게 충분한 설명이 되어야 한다. 풍선폐쇄검사상 양전자단층

촬영에서 저관류가 관찰되지 않은 환자들에게는 코일 색전

술을 이용한 결찰을 수술 전에 시행할 수 있다. 만약 풍선폐

쇄검사에서 저관류가 관찰되는 경우 외경동맥과 내경동맥의 

Fig. 7. Kaplan-Meier survival analysis of skull base osteoradione-
crosis patients. There is a statistically significant difference in over-
all survival rate according to the extent of treatment. Tx: treatment, 
ES: endoscopic sequestration, ORN: osteoradionecrosis.

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

0
Time (month)

20

Long rank p=0.029

Death 7

•ORN related death 5

•ORN unrelated death 2

Conservative Tx

ES

Conservative Tx: censored

ES: censored

40 60

Pr
op

or
tio

n 
su

rv
iv

in
g

A B C
Fig. 6. ICA trapping with coil embolization and endoscopic endonasal sequestrectomy followed by coverage with a nasoseptal flap. En-
doscopic findings of skull base osteoradionecrosis (A). Coverage with a pedicled nasoseptal flap after aggressive debridement and se-
questrectomy (B). Follow-up zxial CT scan shows trapping of the right ICA and extent of skull base debridement (C). *: a nasoseptal flap, 
ICA: internal carotid artery.
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우회로 이식술(ECA-ICA bypass)을 고려해 볼 수 있다. 

두개저 방사선골괴사는 치료가 어렵고, 여려 보존적 방법이 

있지만 가능하다면 적극적으로 부골절제술을 고려해야 하며, 

만약 부골 절제술을 시행할 경우라면 혈류가 풍부한 조직으

로 덮어주어야 한다. 내경동맥이 침범된 경우 적절한 측부 순

환 여부에 따라 내경동맥에 대한 적절한 조치는 필수적이다. 
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답    ④ 

해 설 ㅋ�섬유성�이형성증(fibrous�dysplasia)은�단골성,�다골성,�파종성�3종류로�분류할�수�있다.�단골성�섬유성�이형성증은�하나의�

골성�구조만�침범하는�것으로�전체�섬유성�이형성증의�17~70%가량�차지하며�다골성�섬유성�이형성증은�여러�개의�골성�

구조에�병변이�발생하는�것을�말하며�30~51%가량을�차지한다.�파종성�섬유성�이형성증은�피부�색소�병변�및�내분비�기능�

이상�등의�골외�증상을�동반하고�여러�골성�구조를�침범하는�질환으로�3~32%가량을�차지한다.�섬유성�이형성증은�대부

분�팔다리의�장골(long�bone�in�the�arms�or�leg)이나�skull에�잘�발생하나,�드물게�부비동을�침범하는�경우에는�전두동�단

독�침범이�가장�흔하며,�전두동,�사골동�동시�침범,�상악동�단독�침범순으로�발생하고�사골동이나�접형동�단독으로�침범하

는�경우는�매우�드물다.�임상�증상은�대개�비특이적으로�무증상인�경우가�가장�많으며,�대부분�무증상인�특성상�우연히�방

사선�촬영에서�발견되는�경우가�흔하다.�섬유성�이형성증의�진단은�임상�증상,�방사선학적�검사,�조직학적�검사를�바탕으로�

하며,�치료는�병변의�증식이�종료될�때까지�연기를�권하며,�증식이�정지된�무증상의�작은�단일�국소병변은�치료할�필요가�

없다.�안구돌출,�시력저하,�안면�변형�등의�미용상,�기능상의�합병증이�동반되는�경우에는�수술적�절제를�시행한다.�절제범

위는�종양의�발생�위치나�중요�구조물과의�근접성,�증상의�정도를�고려하여�결정하고,�완전절제가�불가능한�경우�부분절제

나�소파술을�시행한다.

정답 및 해설


