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New Diagnostic Clues of Non-ossifying Fibroma and Fibrous Cortical Defect
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This study was performed to document the morphologic relationships between non-ossifying
fibroma (NOF) and fibrous cortical defect (FCD), as well as to determine any new diagnostic
clues. Eighteen patients with 21 NOFs and 14 patients with 15 FCDs found incidentally on radi-
ography were included. The authors prospectively performed CT, MRI, or both on all subjects.
The study included size, location, sclerotic property and contour of the periphery, as well as cal -
cification of the matrix of the lesions and the distance from the lesion to the growth plate. The
morphologic characteristics were thoroughly reviewed focusing on the presence of the cortical
tract in the lesions. The size of the lesion and the distance from the growth plate were not corre-
lated with the patient’s age. The presence of the cortical tract was noted in 18(85.7%) out of 21
NOFs, and 10(66.7%) out of 15 FCDs. The presence of the cortical tract was correlated with the
longitudinal length of the lesion and the distance from the growth plate. The presence of the
cortical tract may be one of the important characteristics in NOF and FCD, and if the diagnosis
of bony lesions is obscure by radiologic finding, its exsitence may be a good indicator of diag-
nosis for NOF or FCD.

Key Words : Non-ossifying fibroma, Fibrous cortical defect, Cortical tract

─ 155 ─

※통신저자 : Byoung-Suck Kim, M.D.
San 5, Wonchon-dong, Paldal-ku, Suwon, 442-721, Korea
Tel : 0331) 219-5224, 5220,   Fax : 0331) 219-5229,   E-mail : bskim@madang.ajou.ac.kr

*본 논문의 요지는 1 9 9 8년도 대한정형외과학회 추계학술대회에서 발표되었음.

대 한 골 관 절 종 양 학 회 지
J. of Korean Bone & Joint Tumor Soc.
Volume 5, Number 3, September, 1999



서 론

비골화성 섬유종(non-ossifying fibroma:

N O F )과 섬유성 피질골 결손(fibrous cortical

defect: FCD)은 같은 질환을 서로 혼용하여 부르

는 이름이고, 대개 크기가큰 것을 비골화성 섬유종,

작은 것을 섬유성 피질골 결손이라 부르는 경향이

있다. 대개 비골화성 섬유종은 섬유성 피질골 결손

이 진행된 형태로 생각하고 있는데, 이는 섬유성 피

질골 결손이었던 환자를 장기간 추시 관찰하였던 몇

몇 증례 보고에서 비골화성 섬유종으로 진행되었던

것과, 조직학적으로 두 병소가 같은 소견을 보이는

것에 근거한 생각이다6 ). 그러나 비골화성 섬유종과

섬유성 피질골 결손은 비록 같은 조직학적 소견을

보이나 방사선학적 모양은 크기와 위치에서 상당한

차이를 보이며 두 질환 사이에서 형태학적 유사성을

발견하기 어렵다. 한편 대부분의 비골화성 섬유종은

특징적 방사선 소견을 가지고 있으나, 간혹 비특이

적인 모양을 보이는 경우 오진의 위험이 있다. 저자

들은 섬유성 피질골 결손과 비골화성 섬유종 사이의

형태학적 공통점 내지는 유사성을 찾아보고 그들 사

이에서 진단에 도움이 될 만한 새로운 특징적 소견

을 찾아보고자 하였다. 

연구 대상 및 방법

본원 내원 환자 중 단순 방사선 촬영상 비골화성

섬유종으로 진단된 환자 1 8명 2 1병소( 6 ~ 3 0세, 평균

1 2 . 7±5 . 5세, 남:여= 1 5 : 6 )와, 섬유성 피질골 결손으

로 진단된 환자 1 4명 1 5병소( 3 ~ 3 5세, 평균 1 3 . 5±

1 0 . 2세, 남:여= 6 : 8 )에서 전향적으로 전 예에서 전산

화 단층 촬영(GE highspeed advantage,

Milwaukee, WS)을 시행하여 그들의 소견을 분석

하였다. 비골화성 섬유종환자 중 2명에서 자기 공명

영상 검사를 시행하였다. 섬유성 피질골 결손의 유사

병변 중 결손부의 기저부가 불규칙한 것은 피질골불

규칙 증후군(cortical irregularity syndrome)으로

간주하고 분석에서 제외하였다1 2 ). 대상군 중 3명은

다발성 비골화성 섬유종, 1명은 다발성 섬유성 피질

골 결손, 1명은 비골화성 섬유종과 섬유성 피질골 결

손이 공존하였다. 비골화성 섬유종으로 생각되었던

1 8명 중 4명은 병리학적으로 확진되었고, 12명은 추

시관찰에서 변화가 없거나 크기가 감소하는 소견을

확인하였고, 2명은 단순 방사선 소견에서 비골원성

섬유종의 전형적인 모습을 보여주었다. 섬유성 피질

골 결손으로 진단된 1 4명 중에서 7명은 추시 관찰에

서 변화가 없거나 크기가 감소하였고, 나머지 7명은

단순 방사선 소견 및 전산화 단층 촬영에서 섬유성

피질골 결손의 전형적인 모양을 보여주었다. 추시 관

찰 기간은 6개월에서 2년 사이였다.

병소 부위는 골알고리즘(bone algorism)으로 3㎜

간격으로 연속적으로 전산화 단층 촬영을 실시하였

다. 비골화성 섬유종 및 섬유성 피질골 결손에서 병

소의 위치, 크기 및 성장판으로 부터 병소의 가장 가

까운 곳까지의 거리를 계측하였고, 변연부의 경화성

경계의 정도와 모양, 종양 내부 기질의 석회화 유무

를 관찰하였다. 비골화성 섬유종에서는 수질골내 병

소로 부터 피질골로 연결되는 깔대기 모양의 관상

구조가 보일 경우 피질골 관(cortical tract)이라고

하며, 이 구조가 피질골 외부로 뚫릴 경우 개구관

(opening tract)이라 명명하였으며, 이들의 존재

유무 및 빈도를 확인하였다. 섬유성 피질골 결손에

서는 피질골내 병소로의 이행 부위로의 개구관 유무

및 수질골 병소의 개구관 유무를관찰하였다.

결 과

비골화성 섬유종의 위치는 2 1병변 중 경골 근위부

가 1 0례로 가장 많았고, 대퇴골 원위부가 6례, 경골

원위부 2례, 상완골 원위부, 비골 근위부, 상완골

근위부가 각각 1례씩이었다. 경골 근위부 1 0례 중 7

례는 외측, 3례는 내측이었고, 경골 원위부는 모두

내측이었다. 대퇴골 원위부는 6례 중, 후내측이 5

례, 후외측이 1례였다. 비골화성 섬유종의 크기는

길이 5 ~ 4 5㎜(평균 1 9 . 8±1 2 . 8㎜), 단면의 지름

4 ~ 2 9㎜(평균 1 2 . 1±6 . 1㎜)이었고, 나이나 위치에

따른 상관 관계는 없었다. 병소의 원위부 경계로부

터 성장판까지의 거리는 3 ~ 7 6㎜(평균 1 9 . 8±2 5 . 8

㎜)이었고, 나이와는 약한 상관 관계를 보였다( r =

0.33). 비골화성 섬유종에서 병변이 피질골 내부로

이행하는 피질골내 관은 1 8명의 환자에서 3명의 환

자가 다발성으로 2 1병소이었고, 이중에서 1 8병소에

서 피질골 관이 존재하였는데(85.7%), 12병소는 병
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소의 상 또는 하에서 단독의 피질골 관이 존재하였

고, 6병소는 상 하 양쪽에 피질골 관이 관찰되었고,

2 4병소 중에서 8병소( 3 3 . 3 % )는 피질골 밖으로 개구

관을 보였다(Fig. 1, 2). 피질골내 관이 병소의 성

장판에서 가까운 쪽과 먼 쪽에 모두 있었던 경우는

2 4병소 중 7병소, 가까운 쪽에만 있었던 경우는 5병

소, 먼 쪽에만 있었던 경우는 5병소이었다(Fig. 1).

피질골내 관이 있는 2 4병소 중 성장판으로 향한 경

우는 1 2병소, 성장판으로부터 반대편에 있었던 경우

는 1 2병소로 차이가 없었으나, 성장판 가까운 쪽에

서는 개구관이 7병소, 먼쪽에서는 1 1병소로 단연 골

간을 향한 쪽에서 개구관이 많음을 보여주었다. 피

질골내 관의 빈도는 비골화성 섬유종 병소의 장축의

길이가 길수록, 성장판으로부터의 거리가 멀수록 많

았다(p<0.05)(Table 1). 병소 주위의 경화성 가장

자리는 없었던 경우가 1례, 희미하였던 경우가 6례,

분명한 경우가 1 3례, 넓고 불분명한 경우가 1례였

다. 이는 나이, 병소의 크기, 성장판으로부터의 거리

와 무관하였다. 병적 골절은 3례에서 관찰되었는데,

골단면 면적에 대한 병소의 단면 면적의 비율과는
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Fig. 1. Sixteen-year-old patient.
Fig.A. Plain radiograph of both distal femurs. Note eccentrically located, well-defined sclerotic rim of osteolytic

lesion in both femurs in symmetrical manner, with minimal cortical ballooning, suggesting typical appear-
ance of NOF.

Fig.B. From above (1) to below(5): On the left side, the lesion shows cortical transition and cortical openning as it
extends downward. On the right side, cortical openning is noted in upper portion of the lesion, and transits
into cortical location.

A B

Fig. 2-A. There is eccentrically located, osteolytic lesion in the proximal tibia, which transits into intracortical por-
tion(1-10). 

Fig. 2-B. Coronal reconstruction image shows openning tract toward outside of the cortex.



무관하였다. 또 피질골 침범(cortical violation)이

2례에서 보였는데, 특기할 것은 모두 경골 근위부

전외측이었다(Fig. 3). 자기 공명 영상은 2례에서

시행되었는데, T2WI에서 고신호 강도를 보이는 연

부조직 병소가 경골 근위부에 편심성으로 존재하였

고, 군데군데 까만 점상의 구조가 관찰되었다. 1례

에서 피질골 파괴 및 연부조직 음영의 증가가 관찰

되었다. 조영 증강 검사에서 병소는 비교적 증가 음

영을 보여 주었다(Fig. 3). 

섬유성 피질골 결손은 대퇴골 원위부 9례, 비골

원위부 3례, 경골 근위부 2례, 좌골 조면 1례였고,

병소 크기로 길이는 5 ~ 2 9㎜(평균 1 0 . 7±6 . 6㎜) ,

단면의 지름은 4 ~ 1 1㎜(평균 8±2 . 3 3㎜)이었으며,

나이 및 위치에 따른 상관 관계는 없었다. 성장판으

로부터의 거리는 0 ~ 1 8㎜(평균 8 . 3±5 . 5㎜)이었으

며, 나이와는 통계적으로 무관하였다. 피질골 결손

의 모양은 경계부의 피질골이 현수상 가장자리

(overhanging edge)를 보이는 예가 1 5례 중 7례

(46.7%), 피질골내 병변도 1 5례 중 3례( 2 0 % )에서

관찰되었다(Fig. 4). 경화성 경계는 1 0례 중 9례에

서 관찰되었다. 

고 찰

비골화성 섬유종은 세계보건기구(WHO) 정의상

경계가 명확한 비종양성 병소로, 방추형의 섬유세포

가 소용돌이 형상(storiform pattern)의 배열을 이

루며, 다핵의 거대세포와 혈철소(hemosiderin), 황

색종 세포(xanthoma cell)를 보이는 양성 섬유성

조직구증과 같은 조직학적 소견을 보인다. 이는 골

격외 부위의 섬유성 조직구 반응과 이전의 여러 골

격계 병변 후 반응성 변화의 중복으로 생각해 볼 수

있겠다3 ). 

비골화성 섬유종 및 섬유성 피질골 결손, 골간단

섬유성 결손(metaphyseal fibrous defect), 조직

구성 섬유종(histiocytic fibroma) 등은 모두 같은

병소의 다양한 이름이나, 위치나 크기에 따라 구분

하여 사용하는 경향이 있다2 , 1 0 ). 섬유성 피질골 결손

은 피질골 결손이 있고, 크기가 3㎝를 넘지 않는 것

이 보통이고, 비골화성 섬유종은 골수내 편심성 위

치(intramedullary eccentric location)이면서 크

기가 대개 3 ~ 6㎝일 때 사용하는 것이 보통이다8 ).

비골화성 섬유종의 발생에 관하여는 정확한 규명은

없으나 대체로 종양이라기 보다는 골 발생과정 중에

물리적 또는 혈관성 손상에 의한 것으로 생각하는

경향이 많다. 그 이유로는 소아의 4 0 %에 달하는 높

은 빈도1 1 ), 다발성 병소의 존재, 골간단부 위치, 자

라면서 성장판으로 부터 멀어지는 것, 자기 제어

(self limitation)의 자율성( a u t o n o m y )을 가지는

성향 등으로 종양으로 설명하기는 어렵기 때문이다
1 , 1 0 ). 그러므로 H a t c h e r는 그 발생을 골내 출혈 및

흡수의과정으로 설명한 바 있다4 ).

육안적으로 비골화성 섬유종은 피개골( o v e r l y i n g

c o r t e x )은 얇아지고 팽창되어 있으며, 내부 조직은

섬유성 황색 또는 갈색의 조직으로, 간혹 낭성 변화,

출혈, 괴사 등이 특히 병적 골절과 함께 관찰된다. 이

러한 여러 조직학적 성분들이 자기 공명 영상에서 다

양한 신호를 보이게 되는 이유로 사료된다(Fig. 2).

섬유성 피질골 결손은 초기에는 성장판에서 가까

운 피질골내에 작은 반투명의 부위(lucent area)로

있다가 성장하면서 점차 골간으로 이동하면서 신연

되고 결손 부위에 분절성 경화(segmental sclero-
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Table 1. Relationships of cortical tract in non-ossifying fibroma.

Presence of tract Average Standard deviation p value
Distance from y* 33.43㎜ 18.45㎜ 0.04

growth plate n‡ 53.0㎜ 20.74㎜
Longitudinal y 35.5㎜ 28.86㎜ 0.002

length of NOF‡ n 18.43㎜ 13.22㎜
Age y 11.21yr 23.60yr 0.13

n 15.14yr 28.03yr

y*: yes
n‡: no 
NOF‡: non-ossifying fibroma



s i s )를 남기는 것으로 되어 있다7 ). 본 연구에서도 비

골화성 섬유종과 섬유성 피질골 결손의 성장판에서

부터의 거리에는 현저한 차이가 있었다. 변이가 심

하여 통계학적으로 의의는 없었으나 성장판에서 부

터의 거리와 비골화성 섬유종의 종축 길이 대 지름

의 비율이 비례하는 경향을 보였다.

비골화성 섬유종 및 섬유성 피질골 결손에서 피질

골내 병소 및 개구관이 보이는 이유는 분명치 않다.

두 가지 가능한 가설로는 두 병소가 서로 이행되어

지는 과정에서 남은 흔적이라는 것과 섬유조직 성분

의 증식으로 인해 피질골이 침범된 것이다. 첫째 가

설에 대한 근거는 비골화성 섬유종 이외의 다른 골

수내 편심성 위치의 종양에서 이 같은 소견을 보이

는 일이 없고, 비골화성 섬유종에서 높은 빈도로 보

이는 점(85.7%), 이러한 피질골 관이 병소의 중심

부가 아닌 변연부에 존재한다는 점, 또 피질골 관이

장골의 종축을 따라 주행하고, 횡축을 따라 주행하

지 않으며, 골간 쪽으로 개구관이 현저히많은 점 등

이다. 섬유성 피질골 결손에서 비골화성 섬유종으로

이동이 피질골 결손에서 중심축을 향한 이동이라기

보다는 섬유성 피질골 결손에서 보이는 섬유성 반응

이 점차 크기가 커지고 주위 조직을 잠식하는 소견
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Fig. 3. Eighteen-year-old patient.
Fig.A. AP view of proximal tibia. There is a typical form of NOF in anterolateral aspect of the proximal tibia.
Fig.B. T1 weighted axial image shows eccentric lesion with isosignal intensity to the adjacent muscle.
Fig.C. T2 weighted axial image shows mixed low and high signal matrix nature, surrounded by high signal rind

along the inner aspect of the sclerosis. Note no medullary edema. 
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이라고 보는 것이 더 합당하겠고, 비골화성 섬유종

이 골수내 위치하는 것은 골막 반응에 의한에 의한

피질골 피복(cortical covering)으로 보는 것이 적

합한 해석이 되겠다. 실제로 섬유성 피질골 결손에

서 수포양 골막 반응(blister like periosteal reac-

t i o n )이 있음이 보고되었다1 ). 이와 비슷한 이동은

유골 골종에서도 관찰되어, 초기에 골막하 위치에있

다가 피질골하 위치로 이동된다는 보고도 있었다5 ).

두번째 가설에 대한 근거는 이행 소견이 비골화성

섬유종의 이동 방향과 반드시 일치하지만은 않는다

는 것과, 이동 방향과 무관하게 병소의아래, 위에서

모두 보이는 경우도 상당수 있었다는 점이다. 병리

학적으로 비골화성 섬유종 및 섬유성 피질골 결손의

섬유성 조직의 증식이보고된 경우도있었다3 ).

비골화성 섬유종은 그 진행 단계에 따라 초기에는

경계가 좋은 기포성 외관(bubbly appearance)의

특징적 모양을 보이다가, 후기에는 2 5 ~ 3 0세에 이르

러 소실되는 경향을 보인다. 소실 단계에는 주변부

로 부터 소주골(trabecular bone)의 경화성 외피

(sclerotic rind) 주위에서부터 재생되는 양상을 보

여 경계가 오히려 불분명하게 보일 수 있으며, 간혹

이런 경우 조직 생검을 하게 된다. 이 경우 역시 기

포양 조직구의 집단이 섬유성 간질내에 위치한 섬유

황색종( f i b r o x a n t h o m a )의 소견을 보이게된다6 ).

전형적인 비골화성 섬유종이 되면, 1) 편심성, 골

간단에서 골간단-골간에 위치, 2) 장축을 따른 성장

양식, 즉 병소의 길이가 너비보다 긴 것, 3) 분엽상

외견(lobulated outer contour), 4) 내부 기포성 외
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Fig. 4. AP radiograph of distal femur of 6 year-old patient.
Fig.A. There is small radiolucency in medial aspect of the distal femur, with well demarcated sclerotic border.
Fig.B. Main portion of the lesion shows typical appearance of FCD: smooth based cortical defect, small sized, pos-

teromedial location.
Fig-C. Upper portion of the lesion shows cortical coverage, and eventually eccentric medullary location.

A

B

C



관, 5) 경화성 외피 등의 소견을 보인다6 , 8 ). 감별 진단

으로는 병소가 작고, 경화성 가장 자리의 형성이 미미

한 경우 작은 크기의 초기 골육종(small incipient

o s t e o s a r c o m a )과의 구별이 방사선학적으로 어려우

며, 반대로 병소가 너무 커서 연부조직을 침범했거나,

병적 골절을 일으킨 경우, 골육종, 연골 유점액 섬유

종, 그외 방골성 악성 종양(parosteal malignant

t u m o r )들과의 구별이 어렵다. 이러한 경우에 피질골

관을 관찰하는 것이 진단에 도움이 되리라 사료된다.

일부에서는 피개골(overlying cortex)은 항상 완전한

것으로 보고하고 있으나3 ) 이는 사실과 다르며, 체중

부하 위치에서의 병적 골절, 본 연구에서와 같은 피질

골 천공(cortical perforation), 그리고 피질골 관의

존재를 염두에 두어야 한다. 

섬유성 피질골 결손과 감별을 요하는 질환 중 피

질골 불규칙 증후군(골막성 데스모이드)이 있다1 2 ).

이 역시 대퇴골 후내측 피질골에 호발하며, 소년기

에 많고 피질골 결손처럼 보인다. 차이점은 통증이

있으며, 기존 골의 불규칙이 있고, 함몰형뿐만 아니

라 융기형도 있을 수 있다는 점이다. 조직 소견상 같

은 섬유모세포에 의한 반응이나 소용돌이 형상의 배

열이 없고, 다핵 거대세포를 볼 수 없다는 점에서 쉽

게 구별된다4 , 1 2 ).

본 연구는 연구 계획의 구성상 몇가지문제점을 지

니고 있다. 첫째, 모집단의 수가 비교적 적어 계측

자료의 분산이 커서 정확한 통계를 얻기가 어려웠다

는 것이었다. 둘째, 두 병소의 이행을 확실히 관찰하

기 위해서는 장시간의 추시 관찰이 필요하나 본 연구

에서는 추시 관찰 기간이 비교적 짧았다는 것이다. 

요 약

비골화성 섬유종에서 피질골 관(cortical tract)과

개구관(opening tract), 섬유성 피질골 결손에서

피질골내 병소의 존재는 두 병소의 형태학적인 중요

한 특징이며, 이 질환을 진단하는데 중요한 단서로

활용될수 있으리라 사료된다.
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