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Ⅰ. 서 론

법랑아세포종은 대부분의 경우 치성 상피 잔사에서 유래

되어 골조직내에서 증식하지만, 증대되어 피질골을 천공하

면 2차적으로 구강상피와 유착될 수 있으며, 주로 하악골에

서 발생하며 특히 하악 구치부에서 호발한다1). 이 종양은

천천히 자라며 부분적으로 공격적인 성향을 가지므로 높은

재발율을 보인다2). 또한 특별한 자각증상 없이 상당한 크기

로 성장함으로써 악골 피질골을 흡수하거나 또는 팽창하여

안모 결손 및 저작의 기능적 부전을 초래하게 된다2-5). 

이러한 임상적 특성으로 인해 치료계획 수립시 환자의 연

령, 성별, 전신상태, 사회경제학적 여건, 심미성, 방사선사

진 소견, 위치, 크기, 조직소견 및 술자의 능력 등을 고려하

여, 소파술(curettage), 조대술(marsupialization), 적출

술 혹은 절제술 (enucleation or excision) 등의 보존적 수

술법이나, 조직괴절제술(enbloc or marginal resection),

분절골절제술(segmental resection) 및 편측악골절제술

(hemisection) 등의 근치적 수술법을 선택하고 있다6-9). 근

치적 수술은 재발률이 낮다는 장점이 있는 근거로 선호되고

있는 반면, 보존적 수술은 심미적, 기능적으로 많은 장점이
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있으나 재발률이 높다는 단점이 있다. 하지만 Robinson과

Martinez10), Gardner와 Corio11), Müller와 Slootweg12),

김과 이13), Nakamura와 Higuchi14)는 단방성 법랑아세포

종은 보존적 수술 후의 재발률이 적다는 것을 보고하였다.

최근에는 법랑아세포종의 치료방법에 관하여 보존적 수술

과 근치적 수술간의 비교연구가 많이 보고되고 있다9-14).

본 증례에서는 다방성의 충실형 법랑아세포종으로 진단되

어 근치적 수술이 적응증인 병소지만 병소 제거시 안모의

변형 및 기능적 부전 등을 야기할 가능성이 있어, 하악골상

행지 시상분할골절단술, 소파술 및 적출술을 시행하여 술후

부작용을 최소화하고 악골내 병소를 성공적으로 제거한 증

례를 문헌고찰과 함께 보고하고자 한다.

Ⅱ. 증례보고

25세 여자환자로 2002년 9월 하악 제3대구치 부위의 약

간의 종창을 주소로 개인 치과의원에서 진료후 낭종으로 의

심되어 본원에 의뢰되었다. 그러나 환자가 내원하지 않아

수술을 시행하지 못하였으며 3년 경과후 내원하였다. 재내

원시 특기할만한 과거병력이나 자발적 증상, 구강외 소견을

보이지 않았으며 구강내 소견으로 하악 좌측 제3대구치 협

측부위의 치은 종창이 관찰되었고 파노라마를 이용한 방사

선학적 소견으로 하악 좌측 제3대구치 후방부위에 경계가

명확한 방사선 투과상이 관찰되었다(Fig. 1). 병소의 정확

한 범위 및 골파괴 양상을 관찰하기 위해 추가적으로 컴퓨

터 전산화 단층촬영을 시행한 결과 함치성 낭종 또는 법랑

아세포종으로 잠정 진단되었으며, 다방성의 13 × 8 mm,

12 × 9 mm, 5 × 6 mm 크기로 피질골의 팽창 및 균일한

방사선 투과상를 보이며 신경에 인접하여 존재하였다(Fig.

2, 3). 임상적, 방사선학적, 술전 병리조직학적 소견상(Fig.

4, 5) 다방성의 충실형 법랑아세포종으로 진단되었다. 환자

가 미혼의 젊은 여성임을 고려하여 안모 변형을 최소화하기

위해 2005년 8월 전신마취하에 하악지 전연을 촉지하고 교

합평면 사이에서 시작하여 구후융기(retromolar pad)의

중간을 지나 하악 제 2 대구치의 5mm 후방까지 내려와서

하악 제 1 대구치의 후방에서 전측방으로 절개을 시행후,

하방 및 후방으로 박리를 시행하여 하악골 우각부 및 하연

을 노출시켰다. 교합의 안정성을 위해 긴 티타늄 소형 금속

판을 미리 위치시키고 드릴링을 시행하여 표시를 하였다.

그리고 긴 티타늄 소형 금속판 제거 후 일반적인 하악골상

행지 시상분할골절단술를 시행후 적출술 및 소파술을 시행

하여 병소를 제거하였다. 병소는 3개의 독립된 방으로 이루

어져 있었으며 병소 제거시 좌측 하치조신경이 노출되었다

(Fig. 6).  

술후 좌측 하순 부위에 감각 저하를 보였으나 안모 결손

및 저작의 기능적 부전은 보이지 않았다. 술후 1일과 1, 3,

6개월 추적 관찰하여 파노라마 촬영을 시행하였으며 술후

1년 컴퓨터 전산화 단층촬영을 시행하였다. 

Fig. 1. Preoperative panoramic radiograph (2005 taking).

Fig. 2. Preoperative CT axial image (2005 taking). Fig. 3. Preoperative CT coronal image (2005 taking).
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Ⅲ. 총괄 및 고찰

법랑아세포종의 조직학적 양상에 대해서는 많은 기술이

있는바 크게 여포형(follicular) 혹은 망상형(plexiform)으

로 나눌 수 있다. 또한 구성세포의 종류와 배열에 따라 극세

포형, 기저형, 혹은 과립형으로 나눌 수 있다. 법랑아세포종

은 세포학적으로는 양성이지만 침윤성장을 하면서 아주 드

물게는 전이를 하는 악성적인 행태를 가지고 있다. 이로 인

해 비교적 재발률이 높기 때문에 조직괴절제술(enbloc or

marginal resection), 분절골절제술(segmental resec-

tion), 편측악골절제술(hemisection) 등의 근치적 수술법

이 선호되어온 경향이 있다. 그렇지만 수술후 환자의 기능

적 회복을 고려하여 최근에는 소파술(curettage), 조대술

(marsupialization), 적출술 혹은 절제술(enucleation or

excision) 등의 보존적 수술법도 많이 시행되고 있다1). 이

를 뒷받침하는 문헌으로는 단방성 법랑아세포종의 적출술

및 소파술 후 재발율에 대해 Robinson과 Martinez10)는

25%, Gardner와 Corio11)는 10.7%, Mü ller와

Slootweg12)은 18%, 김과 이13)는 16%라고 발표하였다.

Lau와 Samman은 분절골절제술, 적출술, 적출술 및

Carnoy’s solution 적용, 조대술에서의 재발률이 각각

3.6%, 30.5%, 16%, 18%라고 발표하였다15).

Kramer16), Mehlisch 등17)은 법랑아세포종이 악골의 해

면질골내 소주간 공간을 통하여 침윤적으로 성장하기 때문

에 방사선사진이나 임상적으로 확인되지 않는 종양의 일부

가 수술시 해면질골내에 남아있을 수 있다고 하였다. 그러

나 악골의 치밀골은 팽창되면서 얇아지거나 침식될지라도

침윤되지는 않기 때문에 Feinberg와 Steinberg9),

Kramer16), Müller와 Slootweg18)은 침윤되지 않는 하악골

하연은 수술시 남겨져야 한다고 주장하였다. Crawley와

Levin19)은 하악골 하연뿐만 아니라 하악골 내측 및 외측 피

질판도 치밀골이므로 수술시 침윤되지 않은 내측 및 외측

피질판을 남겨두어 하악 피질판의 연속성이 유지되어야 한

다고 주장하였다. 

본 증례에서는 임상적, 방사선학적, 병리조직학적 소견상

다방성의 충실형 법랑아세포종으로 진단되었으며 악골의

해면질골을 거의 대부분 파괴되고 치밀골의 피질판이 팽창

되어 얇아져 있었으며 또한 신경과 인접한 병소들이었다.

근치적 수술이 적응증이겠으나 환자의 연령 및 안모 변형

등을 고려하여 보존적 수술을 시행하여 안모의 변형은 보이

지 않았으며 술후 1년이 경과한 현재까지 재발의 소견은 보

이지 않고 있다. 술후 좌측 하순 부위에 감각의 저하를 보였

다. 술후 다음날 수술 평가를 위해 파노라마 촬영을 시행하

였다(Fig. 7). 재발 여부를 평가하기 위해 술후 1, 3, 6개월

추적 관찰하여 파노라마 촬영을 시행하였으며 술후 1년 전

산화컴퓨터 단층촬영을 시행하였다(Fig. 8-12). 전산화컴

퓨터 단층촬영 결과 재발의 소견은 보이지 않았다. 술후 3

개월부터는 하순의 감각 저하의 범위가 줄어들었으며 술후

1년에는 완전한 감각을 회복하였다. 향후 6개월 간격으로

주기적인 관찰을 할 예정이다9). 

본 증례에서는 근치적 수술법이 우선되는 다방성의 충실

형 법랑아세포종일지라도 하악골상행지 시상분할골절단술,

소파술 및 적출술을 시행하여 환자에게 심미적 결손과 저작

의 기능적 부전을 최소화함으로써 적절한 치료가 되었다고

판단된다.  

Fig. 4. Preoperative biopsy image (×
40).

Fig. 5. Preoperative biopsy image (×
200).

Fig. 6. Ameloblastoma involved
nerve.
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Ⅳ. 결 론

일반적으로 본 증례와 같이 다방성의 충실형 법랑아세포

종으로 진단되어지는 경우 근치적 수술법이 적응증이다. 하

지만 보존적 수술법으로 치료를 하게 되면 상당한 양의 골

조직이 재생되어 병소가 재발이 되더라도 원래 크기의 병소

보다 더 작아지므로 근치적 수술을 한 경우 보다 안모 결손

및 저작의 기능적 부전을 최소화할 수 있는 장점이 있다. 따

라서 본 증례의 경우 하악골상행지 시상분할골절단술, 소파

술 및 적출술을 시행하여 안모 결손 및 저작의 기능적 부전

Fig. 7. Postoperative panoramic radiograph (next day after
operation).

Fig. 8. Postoperative panoramic radiograph (one month
after operation).

Fig. 9. Postoperative panoramic radiograph (three months
after operation).

Fig. 11. Postoperative CT axial image (one year after
operation).

Fig. 12. Postoperative CT coronal image (one year after
operation).

Fig. 10. Postoperative panoramic radiograph (six months
after operation).
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등의 큰 합병증을 최소화할 수 있었다. 그리고 장기간의 주

기적인 관찰을 병행한다면 근치적 수술법에 의한 안모 결손

및 저작의 기능적 부전, 그로 인한 정신적 충격을 피할 수

있는 치료법이 될 수 있다고 판단된다.
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