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- ABSTRACT -  

Multiple myeloma (MM) is a neoplastic proliferation of monoclonal plasma cells within the hematopoietic bone 
marrow. Symptoms of MM are related to osteolytic lesions, to the replacement of bone marrow by the neoplastic 
process and to renal insufficiency. Involvement of the temporal bone has been reported to occur in the terminal 
stage of MM. However, at this stage, otological symptoms are overshadowed by the manifestations of diffuse 
skeletal disease. There has been only one case of MM involving the temporal bone reported in Korea. Here we 
report a patient who presented with otalgia due to the plasmacytoma of temporal bone and finally diagnosed as 
multiple myeloma. (J Clinical Otolaryngol 2008;19:200-204) 
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서     론 
 

다발성 골수종은 형질 세포로 구성된 클론성 B세포 종

양이다. 과거에 다발성 골수종이 한국에서 매우 희귀한 

질환이었으나 최근 발생률이 급격하게 증가하여 전체 혈

액 종양의 10% 정도를 차지한다.1) 

다발성 골수종의 가장 흔한 증상은 형질세포의 골수 침

윤으로 인한 뼈 통증이고 그 외에 단클론단백 생산으로 인

한 신부전과 과다점성 증후군, 면역 결핍에 의한 감염증

이 주로 나타난다.2) 다발성 골수종은 전신적인 질환이기 

때문에 측두골을 침윤할 수 있지만 귀의 증상을 동반하는 

것은 매우 드물며, 한국에서는 2002년 김 등에 의해 이

통, 안면마비를 주소로 내원한 환자에서 다발성 골수종

을 진단한 1예가 보고되었다.3) 이에 저자들은 이통을 주

소로 내원한 환자에서 측두골 형질세포종을 발견하고 다

발성 골수종으로 진단하였던 1예를 보고하고자 한다. 

 

증     례 
 

66세 남자 환자가 한달 전부터 시작된 어지럼증 및 좌

측 이통을 주소로 개인 이비인후과를 경유하여 내원하였

다. 1년 전부터 좌측 골반통으로 개인의원에서 간헐적으

로 치료 받아왔으며 그 외 특이 병력은 없었다. 

생화학 검사상 칼슘 9.5 mg/dL, 단백질 9.3 g/dL, 알

부민 4.6 g/dL으로 알부민/글로불린 비율은 0.98이었고, 

그 외에 간기능이나 신기능 검사에서 이상소견은 없었다. 

크레아티닌 청소율 106.22 mL/min, 24시간 소변 단백
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은 27 mg/day으로 정상이었고 Bence-Jones 단백은 

음성이었다. Ig G는 2,590 mg/dL로 증가되어 있었고, Ig 

A는 141 mg/dL, Ig M은 49 mg/dL였다. 혈청 경쇄는 

kappa 34.7 mg/dL이고 lambda가 20.1 mg/dL로 kap-
pa가 증가된 소견을 보였다. β2-microglobulin은 2.3 

mg/L이었다.  

두부 컴퓨터 단층촬영 및 자기공명영상에서 좌측 추체 

첨부(petrous apex)에 좌측 내경동맥을 싸고 있는 4×

3 cm 크기의 종양이 관찰되었으며 주변 두개내 공간, 좌

측 날개 공간(pterygoid space)과 코인두까지 퍼져 있

었다. 복부 컴퓨터 단층촬영에서는 좌측 장골에 피질 파

괴를 동반한 부분적인 뼈 용해 병변이 관찰되었다(Fig. 

1). PET CT에서는 좌측 추체부, 4번 경추, 좌측 장골에

서 F-18FDG 섭취가 증가되어 있었다.  

이학적 검사상 좌측 고막은 관찰되지 않았고 외이도 내

경의 대부분을 막고 있는 단단한 종괴가 관찰되었다. 이

루는 없었고 종괴의 표면은 발적되었고 출혈 경향은 보이

지 않았다. 종괴 중앙부, 가장자리부위에서 조직검사 시

행하였다. 조직 소견에서 형질세포 증식이 관찰되었으며

(Fig. 2), 면역화학검사에서는 CD3(-), CD20(-), CD23 

(-), CD79a(+), kappa(+), lambda(-) 였다. 

혈청 단백질 전기 영동에서는 단클론성 글로불린이 1.9 

g/dL로 증가되어 있었다. 하지만 소변 단백질 전기 영동

에서는 관찰되지 않았다. 혈청 면역 전기 영동에서는 IgG, 

경쇄 중 kappa형이 검출되었다(Fig. 3).  

순음 청력 검사상 우측 기도청력 38데시벨, 골도청력 

38데시벨, 좌측 기도 청력 측정불능, 골도청력 55데시

벨으로 좌측 전농이었고 임피던스 검사상 양측 A형이었

다. 완서조화가속검사에서 위상, 이득, 대칭은 모든 주파

수에서 정상 범위 내의 값을 보였고, 온도안진검사에서 

반규관마비는 좌측이 57% weaker, 방향 우위는 left beat-
ing 7% stronger로 좌측 전정 기능 저하 소견을 보였다. 

장골에서 시행한 골수 검사에서 형질세포가 10.2% 관

찰되었고, 미성숙세포는 0.8%로 증가되어 있지 않았다. 

세포유전학적 검사에서 44, X, -Y,-12[6]/46,XY[19] 

mosacism 염색체 이상을 보였다. 

Fig. 1. A：Cerebral T1 axial magnet-
ic resonance imaging (MRI). B：Te-
mporal bone computed tomogra-
phy (CT). C：Coronal T2 Neck MRI.
D：Axial pelvic CT. MRI, CT imaging
showed a 3×4 cm sized mass with
destruation of petrous apex in left
temporal bone (arrow), which ex-
tended to intracranial space, left
pterygoid space and nasopharynx
and encased left internal carotid
artery. Coronal T2 neck MRI scan
shows left cervical spine mass. Axial
pelvic CT scan shows a focal oste-
olytic lesion with cortical disruption
in left ilium. 

A B

C D
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환자는 진통제 투여 후 이통이 호전되었고 자가 조혈모

세포이식에 대하여 거부 의사 표현하여 mephalan(0.15 

mg/kg)과 prednisolone(60 mg) 7일 경구 투여 병합 

항암치료 3차 시행하였다. 병합 요법 시행후 6주마다 생

화학 검사와 혈청 경쇄, 면역 글로불린으로 추적 검사를 

하였고, 3차 치료 후 시행한 검사 결과에서 IgG는 2,110 

mg/dL이고, kappa 27.3 mg/dL이었다. 이통은 진통제 

없이 잘 조절 되고 있으며 4차 항암치료 계획 중이다. 

A 

B C

Fig. 2. A：Hematoxylin-eosin stain
(×400) of an external auditory canal
mass. It shows plasma cell prolifer-
ation showing eccentricaly placed
nucleus with cartwheel chromatin
pattern and basophilic cytoplasm.
B：Immunohistochemistry for CD79a
is positive. C：Immunohistochemistry
for Kappa is positive. 

Fig. 3. Serum immunofixation electro-
phoresis (A) shows abnormal zone 
of restriction in IgG and kappa light 
chain and serum protein electro-
phoresis (B) shows abnormal zone
of restriction in gamma region sug-
gesting monoclonal gammopathy. 

ELP  G    A      M    K     L 

Total protein=8.2  g/1  A/G=1.23 
Fraction  %  g/1  Normal  %  g/1 

Albumin  55.2  4.5  58-71  3.9-5.1 
Alpha 1  3.0  0.2  2-6  0.1-0.4 
Alpha 2  8.3  0.7  6-11  0.5-1.1 
Beta  8.1  0.7  8-13  0.4-1.2 
Gama  25.4  2.1  9-17  0.5-1.4 ELP  G    A      M    K     L 

A B 
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고     찰 
 

한국에서 다발성 골수종은 1959년에 첫번째 증례가 발

표되었으며, 1982년 15예에서 2002년 489명으로, 지

난 20년간 전체 암 발생이 5배 정도 증가한 것과 비교

하여 30배 정도 증가하는 매우 급격한 증가율을 보였다. 

이러한 증가로 현재 국내 혈액종양 중 비호즈킨림프종, 

급성 골수성 백혈병, 급성 림프아구성 백혈병 다음으로 

4번째를 차지하고 있다.1) 

다발성 골수종은 형질 세포의 단클론성 증식에 의한 

이상 글로불린의 증가로 인하여 발생하며, International 

Myeloma Working Group에서는 골수에서 형질세포가 

10% 이상이거나 조직에서 형질 세포종이 있고, 혈청이

나 소변에서 M 단백과 말초 기관 손상이 동반될 때 다

발성 골수종으로 진단하고 있다. 말초 기관 손상은 빈혈, 

고칼슘혈증, 신기능 장애, 골소실 병변 등이다.4) 

다발성 골수종은 혈액 질환이지만 가장 흔한 증상은 

뼈의 통증으로 전체 환자의 58%정도에서 나타나며 주

로 움직이면 심해지는 경향을 보인다. 다발성 골수종이 

주로 침범하는 골격계는 척추, 두개골, 늑골, 흉골, 상박

골과 대퇴골 등이다. 골병변에 대한 방사선학적 소견은 

대부분 골소실 병변으로 나타나며 병적 골절이나 압박 골

절, 골다공증의 형태로 나타나며 골경화성 병변으로 나

타나는 경우는 0.5% 미만이다.5) 다발성 골수종이 측두

엽을 침범하는 경우는 말기에 나타날 수 있다.6) 측두골 

침범으로 나타나는 증상으로는 이통, 안면근 마비, 이명, 

현훈, 난청 등이 올 수 있지만, 대부분의 경우 전신증상이 

동반하여 이비인후과적인 증상은 가려지는 경우가 많은 

것으로 보고된다.7-9)  

형질 세포종은 측두골에는 매우 드물게 발생하며, 종

양 침범과 관련된 증상이 비특이적이고 국소화할 수 없

기 때문에 영상검사가 필요하다. 특징적인 방사선 소견

이 없어 측두골에 발생하는 다른 연부조직 종괴와 감별

이 필요하다. 측두골 컴퓨터 단층촬영에서는 주로 골소

실 병변으로 나타난다.10) 자기공명영상에서 조금 더 전

형적인 소견으로 나타나며, 균일하지 않은 골소실 연부조

직 종괴의 형태로 경계가 비교적 잘 유지되고 T1과 T2 

모두에서 비슷한 강도를 보인다. 그리고 조영제를 주입

하였을 때 T1에서 종괴의 조영이 관찰된다.11) 

본 환자의 경우는 다발성 골수종의 증상으로 골반통 

있었으나 개인병원에서 대증치료로 증상만 조절해왔으며, 

측두골 침범으로 인한 어지러움증과 이통이 심해져서 이

비인후과적인 검사를 진행하였다. 그리고 외이도 조직검

사에서 형질 세포 증식, 골수 검사에서 형질세포 10% 이

상이 관찰되고, 혈청 단백질 전기 영동에서 M 단백이 관

찰되고, 방사선 소견에서 골반과 경추에 골소실 병변도 

함께 관찰되어 다발성 골수종으로 진단할 수 있었다. 빈

혈이나 신기능 이상은 없었지만 골소실 병변이 있어 Du-
rie-Salmon 진단기준으로는 stage IIIA였고 β2-micro-
globulin의 증가나 알부민의 감소는 없어서 International 

Stanging System에서는 stage IA였다.4,12) 

다발성 골수종은 전신성 질환으로 측두골을 침범할 수 

있지만 귀에 증상을 유발하는 경우는 흔하지 않을 뿐 아

니라 다른 전신 증상에 가려져 지나치기 쉽다. 외국에서

는 다발성 골수종의 전신 증상을 동반하거나, 또는 동반

하지 않은 측두골 형질 세포종이 드물게 보고되고 있다. 

이에 저자들은 귀의 통증을 주소로 내원한 환자에서 측

두골 형질 세포종을 발견하고 다발성 골수종으로 진단하

였던 1예를 보고하고자 한다.  
 

중심 단어：다발성 골수종·측두골·이통. 
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