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서      론

전두동에 골수염이 발생한 경우는 국외에서는 소수의 

예가 보고되었고, 국내에서는 1980년 이후 6예 정도가 

보고되었다.1-6) 대부분 급성 염증 증상을 동반하는 급성 

골수염의 형태로 발생하며, 전두동 전벽에 발생한 만성

골수염은 국내에 보고된 바 없다.

아직까지 만성 골수염에 대해 통일된 합의가 없는 상

황이지만, 치료는 괴사조직제거를 통한 염증의 박멸과 

항생제가 원칙이다. 수술 후 발생한 사강에 대한 처치도 

필요하다.7)

최근 저자들은 코막힘으로 내원한 성인 남자 환자에서 

비강내 다발성 용종, 만성 전두동염에 동반된 만성 전두

동 골수염을 진단하고, 비내시경 수술을 시행하였다. 수

술 중 발생한 전두동 전벽 결손을 비외접근법으로 Tuto-
plastⓇ(Allograft Cancellous Bone Chip, Lifenet, USA)

를 이용하여 치험하였기에 이를 문헌고찰과 함께 보고

臨床耳鼻：第 25 卷    第 1 號    2014
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •

J Clinical Otolaryngol 2014;25:70-74

만성 전두동 전벽 골수염 환자의 수술 후 발생한  

전두동 전벽 결손을 TutoplastⓇ(Allograft  

Cancellous Bone Chip)를 이용하여 치험한 1예

왈레스기념 침례병원 이비인후과

곽명수·조주완·전석원·김민정

A Case of Repair of Frontal Sinus Anterior Wall Defect Cased by Chronic  
Frontal Osteomyelitis Using TutoplastⓇ (Allograft Cancellous Bone Chip)

Myung Soo Kwak, MD, Joo Wan Jo, MD, Seok Won Jeon, MD and Min Jung Kim, MD
Department of Otorhinolaryngology, Wallace Memorial Baptist Hospital, Busan, Korea

- ABSTRACT -
Osteomyelitis is a severe infection of bone that can arise from a variety of mechanisms. Osteomyelitis is an acute, 
subacute, or chronic inflammatory process of the bone, secondary to pyogenic bacterial infection, which differs 
according to patient’s age and infection mechanism. Treatment requires isolation of the pathogens, significant 
debridement for removal of all infective and necrotic material, and then bony and soft tissue reconstruction. We 
recently experienced a case of frontal sinus anterior wall defect caused by chronic frontal osteomyelitis in a 62-year-
old male patient. The frontal sinus anterior wall defect was repaired using TutoplastⓇ (allograft cancellous bone 
chip). (J Clinical Otolaryngol 2014;25:70-74)

KEY WORDS：Frontal sinusitisㆍOsteomyelitisㆍAllograft.

증   례

논문접수일 ：2014년 3월 27일

논문수정일 ：2014년 4월 22일

심사완료일 ：2014년 5월 30일

교신저자 ：김민정, 609-728 부산광역시 금정구 금단로 200

왈레스기념 침례병원 이비인후과

전화 ：(051) 580-1350·전송：(051) 514-2864

E-mail：Demi9300@nate.com



곽명수 외 : 만성 전두동 전벽 골수염 수술 이후 발생한 골결손을 TutoplastⓇ(Allograft Cancellous Bone Chip)를 이용한 재건

71

하는 바이다.

증      례

62세 남자가 1년 전부터 시작된 코막힘, 후비루, 간헐

적 둔한 두통을 주소로 내원하였다. 과거력과 가족력에

는 특이소견이 없었다. 이학적 검사상 양측 비강 내 다발

성 용종이 관찰되었다. 혈액검사(WBC : 5900, CRP : 0.3, 

ESR : 19), 소변검사 및 심전도는 정상이었다. 부비동 컴

퓨터 단층 촬영에서 모든 부비동에서 연부조직 음영이 

관찰되었으며, 좌측 전두동의 앞쪽 벽을 따라서 벽의 

불규칙성, 골성 틈새가 관찰되었다(Fig. 1).

이상의 소견으로 만성 부비동염 및 골화성 섬유종(os-
sifying fibroma)을 추정하고, 전신마취하에 비내시경 

수술을 시행하였다. 수술 중 좌측 전두동 전벽의 골용해

성 병변 제거 후 골결손이 발생하였고, 이의 완벽한 제거

를 위해 비외접근법을 시행하였다. 종양의 형태는 보이

지 않았고, 병적인 스폰지처럼 푸석푸석한 뼈 뿐만 아니

라 정상 뼈까지 충분히 소파술을 시행하였다. 좌측 전두

동에서 농성 분비물은 없었고, 수술 후 약 1.5*1 cm의 골 

결손이 좌측 전두동 앞쪽 벽에서 관찰되었으며, 내측 전

두동 점막은 intact하였다. 외관상 이마의 함몰이 심하여 

지방충전을 시행하려 하였으나, 환자가 왜소(키 153 cm, 

몸무게 40 kg, BMI : 17)하여 엉덩이, 배, 허벅지 부위 등 

충전 가능할 정도의 지방이 없었다. 따라서 결손부위에 

TutoplastⓇ를 이용해 결손부위를 메우고 함몰을 교정하

였다(Fig. 2). 시행한 균배양 검사상 Staphylococcus epi-
dermidis가 동정되어 항생제 감수성 결과 Quinolone 정

주 치료를 하였다. H&E 염색 후 관찰한 광학 현미경 소

견상 병적 골재형성(pathologic bone remodeling)과 만

Fig. 2. Gross photographs of intraoperative findings. A : 
Left frontal sinus anterior wall defect after surgery. B : 
Pathologic bone fragments.

A

B
Fig. 1. Preoperative PNS CT findings. Axial view shows air 
fluid level in frontal sinus, left anterior frontal sinus bony 
wall irregularity and bony cleft (arrow).
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성 염증 세포들(chronic inflammatory cells)이 관찰되어 

만성 골수염으로 진단되었다(Fig. 3). 수술 후 3일째 환

자는 퇴원하였고, 술 후 6주간 경구 Quinolone을 복용하

였다. 술 후 골수염의 치료 정도를 보기 위해 Gallium scan

을 시행하려 하였으나, Gallium 생산이 중단되어 검사

를 할 수 없었다. 술 후 3개월에 부비동 컴퓨터 단층촬

영을 시행하였고, 좌측 전두동 결손부위를 TutoplastⓇ

가 채우고 있는 것이 관찰되었으며, 만성 부비동염은 

호전되었다(Fig. 4). 비내시경 소견상 전두동와는 잘 열려 

있었고, 점막상태는 정상화되어 있었다(Fig. 5). 외관상 

좌측 전두부 수술 부위에 함몰없이 좋은 모양이 유지되

었다. 수술 이후 9개월이 지난 현재까지 재발 소견은 보이

지 않고 경과 관찰 중이다(Fig. 6).

고      찰

골수염의 일반적인 발생율은 1 : 50,000 정도이고, 신

생아에서는 1 : 1,000 정도이며, 남성과 여성의 빈도는 3 : 

1이다. 골수염을 급성, 아급성, 만성으로 나누지만, 아직 

명확한 기준은 만들어지지 않았다.8) 선진국에서 만성 골

수염의 가장 흔한 원인은 외상 후 충분히 치료 하지 않은 

급성 염증의 합병증에 의한 것이다.9) 주로 발생하는 부위

Fig. 4. Postoperative PNS CT axial view of 3 months after 
operation. Axial view shows left frontal sinus filled with 
TutoplastⓇ (arrow).

Fig. 3. Histopathologic view of chronic osteomyelitis with 
bone destruction, fibrous tissue and chronic inflamma-
tory cells (H&E, ×200).

Fig. 5. Postoperative endoscopic photograph. 5 months 
after operation, endoscopic photograph shows wide 
opening of left frontal recess (arrow).

Fig. 6. Postoperative frontal view, 5 months after opera-
tion, clinical photograph shows no depression on the 
left anterior frontal wall.
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는 장골인 정강뼈이다.7) 외상 환자의 10~30%에서 급성 

골수염이 만성으로 이환된다.9)

만성 골수염의 원인균주는 staphylococcus aures, coag-
ulase-negative staphylococci가 75% 정도이고, 만성 골

수염은 다균성이다.9) 손상된 뼈와 연조직은 아교질(col-
lagen), 섬유결합소(fibronectin) 같은 많은 단백질들에 

노출되고, 이 단백질들에 세균들이 접착한다. 세균이 뼈

에 결합하게 되면 급성 염증반응이 일어나고, 면역세포

들에 의해 국소 부종과 산화효소 분비가 발생하며, 이로 

인해 뼈의 경색과 재흡수가 일어난다. 염증은 Haversian, 

Volkman canal을 따라 intramedullary canal에서 피질골

(cortex)로 파급될 수 있고, 피질골 혈액공급에 장애가 발

생하여 부골이 형성된다.10,11) 만성 골수염 환자들은 호전

과 악화를 자주 경험한다.12) 혈액순환의 장애는 치료를 

늦추고, 항생제의 체내 이동과 작용을 방해하고, 이로 인

해 항생제 내성이 발생하게 된다. 저혈압, 영양실조, 알콜

중독, 흡연, 당뇨, 말초혈관 장애 등은 골수염의 환자 관련 

요인이다.7) 

만성 골수염 환자의 대부분이 염증에 의한 일반적인 증

상은 없고, 상대적으로 자주 있는 징후는 둔한 통증이다.9)

만성 골수염의 진단을 위해서 자세한 문진, 신체검사, 

혈액검사(WBC, CRP, ESR), X-ray, CT, MRI 등 방사선

학적 검사가 필요하다.9) 방사선학적 검사의 특징으로는 

얼룩덜룩한 골용해, 경화성 골의 파괴, 골막과 골의 접합

이다.13) 병리조직학적으로 병적인 골재형성, 만성 염증성 

세포들이 나타난다.14)

치료는 괴사조직제거를 통한 염증의 박멸과 항생제가 

원칙이다. 모든 감염된 뼈와 조직을 제거하여야 하며, 경

계는 normal healthy bleeding tissue까지 이다.7) 항생제 

치료를 시작하기 전에 심부 조직에서 조직검사를 반드시 

시행하고 경험적인 항생제 치료를 시작한다.9) 이후 항생

제 감수성 검사에 따라 항생제를 사용하고, 괴사조직제

거 후 4~6주간의 항생제 치료가 필요하다.15) 수술 후 발

생한 사강에 대한 처치도 필요하다. 골결손은 크기에 따

라 polymethylmethacrylate(PMMA) beads, autologous 

bone graft, vascularized free fibula or iliac crest bone 

grafts를 이용한다. 연조직 결손은 skin graft, local mus-
cle flaps, vascularized free flaps을 이용할 수 있다.7) 

처음 추정진단으로 생각했던 골화성 섬유종과 만성 골

수염의 차이점에 대해 살펴보면, 발생 빈도에서 만성 골

수염은 남성에서 흔하며,8) 골화성 섬유종은 여성의 빈도

가 높다.16) 두 질환 모두 일반적인 증상은 무증상이며, 상

대적으로 자주 있는 징후는 만성 골수염에서 둔한 통증

이고,9) 골화성 섬유종은 무통성 종창이다.16) 골화성 섬

유종은 경계가 뚜렷한 양성 종양으로 국소적으로 주위 

조직을 파괴하는 공격적인 성향을 가진다.17) 따라서 두 

질환 모두 CT에서 골 파괴 소견을 보이며, 골화성 섬유

종은 양성 종양이므로 경계가 분명한 원형 또는 난형의 

병변으로 계란껍질 모양의 비후된 외벽을 가진다.17) 병

리조직학적으로 만성 골수염은 병적인 골재형성, 만성 

염증성 세포들이 나타나고,14) 골화성 섬유종은 세포성분

이 풍부한 섬유상 간질과 다양한 성숙 정도를 보이는 층

판골(lamella bone) 및 직골(woven bone)로 구성되는 골

소주와 때로는 석회화된 구상체(calcified pherules)로 구

성되며, 그 내부에 조골세포 및 조골세포 변연(osteoblas-
tic rim)을 가진다.16-19)

이상의 차이점들을 바탕으로, 본 증례에서 환자는 남

성이며, 간헐적 둔한 두통을 호소하였고, 수술 소견도 양

성종양의 형태는 관찰되지 않았다는 점, 병리조직학적 진

단을 종합해 볼 때 골화성 섬유종 보다는 만성 골수염에 

더 부합된다.

본 예에서 내시경으로 전두와를 접근하여, 배농과 균 

배양검사를 시행하였으며, 이를 바탕으로 항생제를 사

용하여 만성 전두동 골수염의 치료에 좋은 결과를 얻었

다. 수술 중 발생한 약해진 전두동 전벽 결손을 TutoplastⓇ

를 이용하여 전두동 전벽의 재건을 시행하였다.

본 저자들은 전두동 전벽의 재건을 위해 TutoplastⓇ를 

사용하였다. 수술에서 사용하는 동종 이식물의 조건들

로는 비항원성, 비감염성, 세포외기질과 동일 구조를 지

니고 있어야 하며, 잔류 물질 또는 방부제가 첨가되어 

있지 않고, 리모델링이 가능해야 하며, 일정한 스트레스

를 견딜 수 있어야 한다.20,21) TutoplastⓇ는 1970년대 초부

터 개발되어 주로 정형외과수술에서 골결손 부위의 보충

을 위해 사용되어 왔으나,20) 비과영역에서 사용된 보고는 

드물다. TutoplastⓇ를 사용한 수술에서 국소 또는 전신 

면역거부반응은 현재까지 보고된 것이 없다. 이는 Tuto-
plastⓇ의 보존 과정 중 세포와 항원물질, 내독소를 모두 

제거하고 멸균처리하기 때문이라고 생각된다. 정형외



J Clinical Otolaryngol 2014;25:70-74

74

과 수술 사례 중 TutoplastⓇ를 이용한 750,000개 이상에서 

감염이 발생한 예는 보고된 바 없다20)는 것이 TutoplastⓇ

의 안정성을 보여주고 있다. 현재까지 보고된 연구결과

를 바탕으로 TutoplastⓇ는 전두동 전벽의 재건을 위해 안

전한 것으로 생각된다.

Kriegel 등21)은 두개골성형술을 할 때 TutoplastⓇ를 이

용한 18명의 흡수율에 대해 발표하였는데, 6달이 지나면

서 5명의 소아청소년 환자 중 100%, 13명의 성인 중 15.4%

에서 재흡수가 일어났다고 보고했다. 

TutoplastⓇ를 이용하여 재건을 시행한 환자들을 장기 

추적 관찰하여 감염률 및 흡수율에 대한 연구가 더욱 필

요하다.

저자들은 전두동 전벽에 발생한 만성 골수염을 비외접

근법을 이용하여 수술하였으며, 술 후 발생한 골결손 부

위를 자가지방충전이 여의치 않은 성인 환자의 경우에 

TutoplastⓇ가 안정적이고, 사용이 용이하고, 미용적으로

도 좋은 결과를 기대할 수 있어 하나의 대안이 될 수 있을 

것으로 생각된다. 

중심 단어：전두동염·골수염·동종 이식.
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