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Ossifying fibroma is a rare, benign, fibro-osseous tumor of mesenchymal origin. It develops mainly in the

mandible, where it is usually slow growing and asymptomatic, whereas in the maxilla and paranasal sinus,

it is more aggressive. The vast majority are located in the posterior region of the mandible; however, ossi-

fying fibroma involving the maxillary sinus is uncommon. It may reach a very large size and cause facial

asymmetry. It shows a female predilection, and most cases are seen in the third and fourth decades of life.

Radiographically, ossifying fibroma is radiolucent or radiopaque depending on the amount of calcification.

Histologically, the tumor consists of a cementum-like or bony mass. Ossifying fibroma shares many

histopathologic features with fibrous dysplasia. Their radiographic features may help to separate these

entities when pathological differentiation is uncertain. It is important to differentiate ossifying fibroma from

fibrous dysplasia. The treatment of ossifying fibroma involves its complete removal using curettage, enucle-

ation, excision, or en bloc resection.

This case report presents an unusual case of ossifying fibroma of the maxillary sinus. We describe a Caldwell-

Luc operation with a lateral window approach for excision of an ossifying fibroma of the maxillary sinus.

Key words : Ossifying fibroma, Maxillary sinus, Caldwell-Luc operation

Abstract

Ⅰ. 서 론

골화성 섬유종(ossifying fibroma)은 정상적인 골조직이

골양조직 또는 백악질양 조직으로 치되며 천천히 성장하

는 간엽기원의 드문 양성 섬유-골성(fibrous-osseous) 병

소이다. 골화성 섬유종은 하악에 호발하며1) 개 무증상이

지만, 악골을 팽창시키며 때로 매우 큰 크기로 성장하여 안

모의 비 칭을 초래한다. 이 종양은 주로 하악 구치부에 호

발하고2) 상악에 발생하는 경우는 드물지만 상악 또는 부비

동에 발생하는 경우, 하악에 비해 공격적인 성향을 갖는다3).

섬유-골성 병소에 한 기술은 Miller4)에 의하면 Menzel

이 1872년에 처음으로 언급했다고 보고한 바 있다. 섬유-

골성 병소 중에서 골화성(ossifying)이라는 용어가 이때 문

헌에 처음으로 도입되었고, 1927년 Montgomery5)에 의해

현재와 같은 질병 분류에 포함시켰다. 골화성 섬유종은 섬

유성 이형성증(fibrous dysplasia)과 유사한 병리조직학적

소견을 보인다5). 그런 이유로 골화성 섬유종은 처음에는 섬

유성 이형성증과 비슷한 섬유-골성 병소로 인식되었으나,

현재는 다른 병소로 분류, 감별하고 있다. 조직 소견만으로

골화성 섬유종과 섬유성 이형성증의 감별이 불확실한 경우

방사선 소견이 이 두 질환을 감별하는데 도움이 된다. 골화

성 섬유종은 내부에 백악질 또는 골과 비슷한 석화화 물질

을 포함하고 있으며 석회화 정도에 따라 방사선 사진에 완

전한 방사선 투과상, 방사선 투과상과 불투과상이 혼재된

소견 또는 방사선 투과성 경계 내부에 완전한 방사선 불투

과상 등의 다양한 소견을 나타낸다6,7).

※ 이 논문은 2005년도 두뇌한국 21 사업에 의하여 지원되었음.
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상악과 부비동에 발생한 섬유-골성 병소 중에서 골화성

섬유종은 더 공격적인 성향을 가지며 종양의 완전한 제거가

요구되기 때문에 이 종양의 예후 및 치료방법을 확립하기

위해서는 다른 섬유-골성 병소, 특히 섬유성 이형성증과 감

별하는 것이 중요하다. 

본 증례는 상악동에 발생한 골화성 섬유종을 Caldwell-

Luc operation의 방법으로 절제하여 양호한 결과를 얻었기

에 보고하는 바이다.

Ⅱ. 증례보고

26세 여성 환자가 좌측 상악동의 염증 치료를 주소로 내

원하 다. 약 1년 반전부터 종창과 경결감 및 비강내로의

삼출물 유입 등의 임상 증상이 나타난 상태 으나 증상 발

현 당시 임신 4개월로 적절한 치료는 이루어지지 않았다.

최근 1개월 전 동통이 발현되어 타병원 구강악안면외과에

서 상악 좌측 제2소구치 및 상악 좌측 제1 구치 협측 치은

부에 배농술을 시행하고 drain으로 배농로를 유지한 상태

로 본원에 내원하 다. 환자는 좌측 협부에 미약한 부종이

존재하 고 파노라마 사진에 상악 좌측 제1 구치는 결손

된 상태로, 좌측 상악동을 포함하여 상악 좌측 제2 소구치

와 상악 좌측 제2 구치 사이에 간유리 모양(ground

glass apperance)의 경계가 잘된 팽창성 병소가 관찰되었

고 또한 상악 좌측 제2 소구치의 치근 흡수가 관찰되었다

(Fig. 1).

Water 상에서 좌측 상악동 부위에 증가된 방사선 불투

과상을 나타내었고, 상악동 좌측 측벽 부위의 피질골 파괴

양상이 관찰되어 정확한 진단을 위해 전산화 단층촬 을 시

행하 다. Axial CT 소견에 좌측 상악동 내에 팽창성 병소

가 관찰되었고 내측으로 비강까지 천공 양상을 보이며, 전

방으로 상악동 전벽의 비박, 병소 경계부에서 피질골의 반

응성 비후가 관찰되었다(Fig. 2). Coronal CT에서는 좌측

상악골과 상악동내에 병소가 관찰되며 상악 협측 피질골을

파괴된 양상을 보 다(Fig. 3).

병소 내부에 석회화 물질은 보이지 않았으며 임상적으로

골화성 섬유종으로 잠정진단하고, 전신마취 하에 Caldwell-

Luc operation을 이용한 종물 적출술을 시행하기로 계획하

다. 비기관 삽관을 통한 전신마취를 시행한 후, 상악 좌측

구치부의 협측 치조골에 lateral window를 형성한 후 이를

통해 적출술 및 소파술을 시행하 다. 좌측의 하비갑개를

통한 비강 절개술(lateral rhinotmy) 후 혈액 및 삼출물 배

출을 위한 nasal foley catheter를 상악동 내로 연결하고

vaseline gauze를 좌측 비공에 packing하 다. 환자는 수

술 직후 폐부종(pulmonary edema)의 합병증이 발생하

으나 곧 호전되었고, 수술 12일 후 퇴원하 다. 

병리조직학적으로 종양은 소용돌이 형태의 배열을 나타내

는 방추형 세포들의 증식이 관찰되었고, 세포성 결합조직의

배경하에 골세포를 포함하는 다양한 형태의 불규칙한 모양

의 석회화 물질과 골양조직이 서로 섞여 있었다(Fig. 4). 새

Fig. 1. Panoramic radiograph demonstrating the ground
glass apperance of left upper posterior areas and root
resorption of left upper second molar.

Fig. 2. Axial CT image of left maxillary sinus
shows erosion into nasal cavity and thinning of
the anterior wall of maxillary sinus and thicken-
ing of the posterior wall of cortical bone.

Fig. 3. Coronal CT image shows destruction of
maxillary buccal bone, thinning and expansion
of cortical bone into the nasal cavity and maxil-
lary sinus.
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로이 형성된 골 소주 주위로 골모세포들이 배열하는

osteoblastic rimming이 관찰되었다(Fig. 5). 이러한 조직

학적 소견을 근거로 골화성 섬유종으로 진단하 다. 현재까

지 수술 후 6개월의 추적 검사를 시행하는 동안 특이할만한

합병증이나 재발의 소견은 관찰되지 않는다.

Ⅲ. 고 찰

골화성 섬유종은 악골에 드물게 발생하는 양성 섬유-골성

병소이다. 이 종양은 하악에 호발(75%)하고 상악

(10~20%)에는 낮은 빈도로 발생하며, 드물게 비강과 장

골에서도 발생한다1,2,8). 골화성 섬유종은 모든 연령층에서

발생이 가능하지만 30, 40 (평균 연령 30세) 여성에서 호

발하며, 성비는 Wenig 등9)은 5:1, Eversole 등2)은 1.5:1

로 보고하 지만, Waldron10)은 여성에서 훨씬 호발한다고

하 다. 골화성 섬유종은 개 무증상으로 완만하게 성장하

며, 피질골을 팽창시켜 때로 안모의 비 칭을 초래한다. 하

악에서 피질골의 팽창과 비박으로 인해 특징적으로 하악 하

연의 하방으로의“bowing”현상이 발생하며 하악관의 변위

가 관찰된다11). 흔히 인접치의 치근을 흡수하지 않으면서 인

접치를 변위시키지만, Eversole 등7)은 인접치의 치근 흡수

와 변위가 11% 정도로 흔하지 않다고 보고하 다. 잘 경계

된 변연을 보이고 내부에 골양 조직 또는 백악질양 조직, 석

회화 물질을 함유하며 이 석회화 물질의 포함 정도에 따라

다양한 방사선학적 소견을 보인다6,7). 이 증례에서도 방사선

소견이 단방성의 방사선 투과상으로 내부에 석회화 물질은

관찰되지 않았고, 치근흡수의 소견이 관찰되었다. 골화성

섬유종이 상악에 발생하는 경우, 하악에 비해 공격적인 성

향을 갖는데 상악동의 골화성 섬유종은 피질골의 팽창 뿐만

아니라 안와, 상악동벽 등 주위 구조물을 침식시켜 방사선

학적으로 피질골의 반응성 비후와 침식의 소견이 동시에 관

찰되기도 하며, 임상적으로 비강의 폐쇄, 안구 돌출, 시각

장애등의 증상을 초래하기도 한다3).

골화성 섬유종은 섬유성 이형성증과 비슷한 소견을 갖기

때문에 여러 문헌에서 이 두 질환을 감별하기 위한 감별 기

준으로 병소의 경계, 조직 성분의 다양성, 골 성숙도의 차

이, 골소주 주위의 osteoblastic rimming, 병소의 골소주의

형태 등 여러 기준을 제시하고 있다10,12~17). 병소의 경계는

골화성 섬유종을 감별하는 데 가장 신뢰할만한 기준이 될

수 있다. 골화성 섬유종은 병소와 인접 정상골이 잘 경계되

어 있지만, 섬유성 이형성증은 인접 정상 골조직과 병소가

융합되어 있어서 미만성의 경계를 보인다10,15). 또한 골화성

섬유종에서는 석회화 물질의 정도에 따라 다양한 정도의 방

사선 흑화도를 보이지만 섬유성 이형성증은 비교적 균일한

양상을 보인다. 골화성 섬유종은 양성 종양의 특징을 유지

하며 지속적으로 천천히 성장하지만 섬유성 이형성증은 골

격 성숙 정도에 따라 자기 제한적인 성장을 보인다16,18). 조

직학적으로 조직 성분(골과 섬유조직의 비율, 광화의 정

도)의 다양성 또한 골화성 섬유종을 진단하는 데 도움이 된

다16). 아울러 균일한 골-섬유조직 비율을 보이는 경우 섬유

성 이형성증의 가능성이 높다. 섬유성 이형성증에서는 골소

주의 osteoblastic rimming이 결여되어 있는 반면 골화성

섬유종에서는 많은 골모세포(osteoblast)에 의해 둘러싸인

소견을 흔히 관찰할 수 있다16,19). 골소주의 형태 또한 감별

기준이 된다. 섬유성 이형성증에서는 불규칙하고 C-

shaped 또는 fish-hook-shaped 골소주가 관찰되며 골화

성 섬유종에서는 작고 구형 또는 타원형의 골소주가 흔히

관찰된다13). 골화성 섬유종과 섬유성 이형성증을 감별하기

위해 위와 같은 감별 기준이 제시되지만, 조직 소견 또는 방

사선 소견 단독으로는 질환을 감별하기 어려운 경우가 있으

며, 정확한 감별을 위해서는 조직, 방사선 소견, 절제된 조

직의 전반적인 외형 등을 충분히 고려해야 한다. 골화성 섬

유종의 전반적인 외형은 건조하고, 무혈관성이며, 노란색

또는 흰색을 띠며, 부드럽고 연한 성질, 치즈양 소견 또는

Fig. 4. Cellular bony trabeculae are present with-
in a background of cellular fibrous connective
tissue (H-E, ×100).

Fig. 5. Peripheral osteoid and osteoblastic rim-
ming can be seen in the bony trabeculae (H-E,
×200). 
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자갈이 섞인 모래와 같은 소견을 보인다20).

골화성 섬유종의 치료 방법은 외과적 절제이다. 병소의 크

기가 작은 경우 적출술 또는 소파술을 통한 보존적 절제가

추천되며7), 하악에서 적출술 후 재발율은 0%에서 28%로

보고된다2,12). 적출술 후 재발된 경우나 병소의 크기가 큰 경

우, 특히 상악에서처럼 공격적이거나 빠른 성장을 보이는

경우에는 근치적 외과적 절제가 추천되며 병소의 재발율을

최소화하기 위해서는 en bloc resection 또는 partial

resection이 수행되어야 한다21,22). 상악동에 발생한 골화성

섬유종의 수술 방법은 종양의 위치에 따라 달리 기술되기도

하는데, 종양이 상악동저에 위치하는 경우 변연골 절제를

동반한 Caldwell-Luc curettage17), 종양이 상악동의 내측

벽에 위치하는 경우 내측 상악골 절제술을 동반한 lateral

rhinotomy23), 재발된 상악 종양의 경우 total maxillecto-

my, 재발된 ethmoid tumor에서는 external ethmoidec-

tomy가 추천되고, 경우에 따라 endoscopic resection을 시

행한 증례도 있다3,24).

본 증례에서는 Caldwell-Luc operation을 이용하여 상

악동에 발생한 골화성 섬유종을 적출술로 제거하 으며, 술

후 현재까지 추적 검사를 시행하는 동안 특이할만한 합병증

이나 재발의 소견은 보이지 않고 있다. 현재 상악동내에 발

생한 골화성 섬유종의 증례는 드물기 때문에 아직 상악에서

의 재발율이나 예후에 해서는 자료가 불충분하지만 상악

에 발생하는 경우 주위 구조물과의 관계, 하악에 비해 공격

적인 성향, 재발의 가능성이 있음을 염두에 두고 조기에 발

견하여 적극적인 치료를 시행하고 주의 깊은 추적 검사를

시행한다면 좋은 결과를 얻을 수 있을 것으로 생각된다.
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