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서 론

법랑아세포종(ameloblastoma)은 치아발생시 잔존된 상

피에 의한 상피성 치성종양으로 구강악안면 역에 발생하

는 전체 종양 및 낭종의 1-3%를 차지하고 있다.1,2) 또한, 악

골에 발생하는 종양의 10%정도가 법랑아세포종이며, 하악

에서 4배정도 호발하고, 이 중 부분 제 구치부와 하악지

에 발생한다.1,3) 하악에 발생하는 법랑아세포종은 구치부와

상행지에서 70%, 소구치부에서 20%, 전치부에서 10%정

도 빈도로 나타난다.4) 임상적으로 초기에는 자각증상이 없

으나, 서서히 자라면서 악골을 팽창시키고, 전이는 잘 되지

않으나 국소적으로 공격적이고 침윤적인 성장을 하며, 근치

적 수술 후에도 재발률이 높은 것으로 알려져 있다.5-8) 또한,

다양한 나이에 발생할 수 있으나 소아에서의 발생은 매우

드물며, 호발연령은 30-50 로, 성별이나 인종의 차이는

없는 것으로 알려져 있다.9,10) 법랑아세포종은 법랑질,

Malassez 상피잔사, 퇴축 법랑상피 및 치성낭종의 이장상

피 등의 치아형성과 관련된 상피로부터 기원한다.11)
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Purpose: In this study, we evaluated the relation between surgical methods and reccurrence rate by

investigating clinical, radiological aspects and histopathological patterns of 26 patients who were diagnosed

with amelobalstoma.

Patients and Methods: In this study, we retrospectively investigated 26 patients who were diagnosed with

ameloblastoma and treated at the Department of Oral and Maxillofacial Surgery of Chosun University

Dental Hospital from January 2000 to December 2008.

Results: The patients comprised 12 males (46.1%) and 14 females (53.9%), and their ages ranged from 10

to 69 years (average, 37.3 years). All cases presented a mandibular location, and in particular, 13 cases

(50%) demonstrated an occurrence in the mandibular body. Clinically, 8 cases (30.8%) presented no

symptoms, and the most prevalent chief complaint was swelling in 13 cases (50%). Radiographically, a

unilocular type appeared in 14 cases (53.8%), and a multilocular type was observed in 10 cases (38.5%).

Histopathologically, there were 8 follicular types (30.8%) and 7 plexiform types (26.9%). Conservative

treatment was performed in 5 cases (19.2%), and radical treatment was performed in 21 cases (80.8%).

The follow-up period ranged from 1 to 10 years. The total recurrence rate was 15.4%, and the mean

duration of recurrence was 6.7 years. Three of the 5 cases (60%) that received conservative treatment

demonstrated a recurrence, as compared to 1 of the 21 cases (4.8%) that underwent radical treatment.

Conclusion: The radical treatment was more effective than the conservative treatment for recurrence

prevention. We should consider a continuous follow-up check after operation.
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WHO의 분류에 의하면 법랑아세포종은 임상적으로 고형

혹은 다형 낭종형(solid or multicystic ameloblastoma),

단일 낭종형(unicystic ameloblastoma), 주변형(periph-

eral), 결합조직형성(desmoplastic)의 4가지 형태로 나눌

수 있고,12) 이에 따라 치료법이나 예후 또한 달라질 수 있다.

법랑아세포종의 제거는 외과적 치료가 기본이지만,13) 그

방법에 있어서는 적출술(enucleation), cryosurgery 등과

같은 보존적 치료와14-16) 변연절제술(marginal resection),

분절절제술(segmental resection), 하악골절제술

(mandibulectomy) 등의 근치적 치료가 있으며,17-19) 수술

방법의 선택은 환자의 연령, 전신상태, 병리학적 소견, 종양

의 크기나 재발여부 등에 따라 치료법을 달리할 수 있다.20)

법랑아세포종의 재발률은 다른 양성종양에 비해 비교적

높으며, 단일 낭종형의 경우 6.7-35.7%,21,22) 고형 혹은 다

형 낭종형의 경우 보존적 치료를 했을 경우 20-90%, 근치

적 치료시 17.7-27.7%라고 보고되고 있다.23,24)

본 연구에서는 법랑아세포종으로 진단된 26명을 상으

로 임상 및 방사선학적 양상과 조직병리학적 소견을 조사하

여 수술방법 및 재발률과의 관계를 평가하고자 하 다.

연구 상 및 방법

2000년 1월부터 2008년 12월까지 본원에 내원하여 조

직형태학적으로 법랑모세포종으로 진단받고 치료받은 환자

26명을 상으로 하 다. 수집된 정보와 자료는 임상기록,

방사선사진 및 조직검사기록을 토 로 하 으며, 환자의 연

령이나 성별, 임상적 증상이나 방사선학적 소견, 조직병리

학적 소견, 처치법 및 추적기간 등을 조사하 다. 

연구 결과

1. Clinical findings

연령의 분포는 10 부터 60 까지 다양하 으나 26명중

19명이 20-40 에 분포하 으며, 평균 연령은 37.3세 다

(Table 1). 성별에 따라 남성이 12명, 여성이 14명으로 여

성에서 1.2배 호발하 다(Table 2). 모든 증례가 하악에서

발생하 으며, 이 중 50%인 13증례에서 하악체에 존재하

고, 하악체에서 상행지까지 광범위하게 존재하는 경우가

5증례(19.2%), 하악체와 하악 우각부에 존재하는 경우가

3증례(11.5%), 우각부 및 우각부와 상행지에 발병한 경우

가 각각 2증례 으며 하악지에 단독으로 발병한 경우는 1

증례 다(Table 3). 초진시 임상적 증상은 증상이 없는 경

우가 8증례(30.8%) 으며, 무통성 종창이 5례(19.2%),

동통이나 불편감을 동반한 종창이 8례(30.8%)로 나타났

고, 그 외에 동통이 2례, 감각이상이 1례 다(Table 4). 

2. Radiographic findings

방사선학적으로 단방성 형태가 14증례(53.8%) 으며,

다방성의 형태가 4례(15.4%), 비누거품형이 6례(23.1%)

다. 연령에 따른 분포에서 단방형의 경우 20-30 에서

호발하는 경향을 보 으며, 연령이 증가함에 따라 다방형과

비누거품형의 형태를 보 다(Table 5). 

Table 1. Sex distribution of ameloblastoma 

Sex No. of patients %

Male 12 46.1

Female 14 53.9

Table 2. Age distribution of ameloblastoma

Age No. of patients %

10-19 2 7.7

20-29 6 23.0

30-39 8 30.8

40-49 5 19.2

50-59 2 7.7

60-69 3 11.5

Total 26 100

Table 3. Site distribution of ameloblastoma

Site No. of patients %

Mandible body 13 50.0

Body and angle 3 11.5

Angle 2 7.7

Angle and ramus 2 7.7

Body and ramus 5 19.2

Ramus 1 3.8

Table 4. Chief complaint and symptoms

Symptom No. of patients %

Swelling 5 19.2

Pain 2 7.7

Local discomfort 2 7.7

Symptomless 8 30.8

Pain and paresthesia 1 3.8

Swelling and discomfort 5 19.2

Pain and swelling 3 11.5
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3. Histopathologic findings

조직병리학적 소견으로는 망상형(plexiform)이 7증례

(26.9%), 여포형(follicular)이 8증례(30.8%), 낭종형

(cystic)이 5증례(19.2%) 다. 그 외에 극세포형(acan-

thomatous)이 1례, 여러 형태가 혼합된 경우가 5례 다.

방사선학적 소견과 조직병리학적 양상을 비교했을 때, 단방

형이면서 망상형인 경우가 6례(23.1%)로 가장 많았고, 단

방형이면서 여포형인 경우가 4례(15.4%) 다. 비누거품형

을 보인 6례 중 3례가 망상형과 여포형이 혼재된 양상의 조

직소견을 보 으며, 여포형이 2례, 낭성형이 1례 다

(Table 7). 

4. Treatment and Recurrence

보존적 치료는 조 술(marsupialization)이 3례

(11.5%), 적출술(enucleation)이 2례(7.7%) 으며, 근치

적 치료법으로는 변연절제술(marginal resection)이 9례

(34.6%), 분절절제술(segmental resection)이 7례

(26.9%), 편측하악골절제술(hemimandibulectomy)이 5

례(19.2%) 다. 조 술을 시행한 3례 중 2례가 재발하

으며, 1례는 타병원으로 전원되었고, 1례에서 변연절제술

을 시행하 다. 적출술을 시행한 2례에서 1례가 재발하여

재적출술을 시행하 다. 근치적 치료법을 시행한 21례 중

변연절제술을 시행한 1례에서 재발되어 편측하악골절제술

Table 5. Distribution of radiographic appearance by age

Type
Patient’s ages (y)

0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 Total

Unilocular 2 5 4 3 0 0 14

Multilocular 0 0 2 1 1 0 4

Soap-bubble 0 1 2 0 1 2 6

Unknown 0 0 0 1 0 1 2

Table 6. Distribution of histopathologic type by age

Type
Patient’s ages (y)

0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 Total

Plexiform 0 2 1 1 2 1 7

Follicular 1 3 2 2 0 0 8

Cystic 1 1 1 1 0 1 5

Granular cell 0 0 0 0 0 0 0

Acanthomatous 0 0 0 1 0 0 1

Plexiform and follicular 0 0 2 0 0 1 3

Follicular and acanthomatous 0 0 1 0 0 0 1

Cystic and acanthomatous 0 0 1 0 0 0 1

Table 7. Relationship between radiographic and histopathologic findings

Histopathologic type
Radiographic type 

Unilocular Multilocular Soap-bubble Unknown Total

Plexiform 6 1 0 0 7

Follicular 4 1 2 1 8

Cystic 3 1 1 0 5

Granular cell 0 0 0 0 0

Acanthomatous 1 0 0 0 1

Plexiform and follicular 0 0 3 0 3

Follicular and acanthomatous 0 1 0 0 1

Cystic and acanthomatous 0 0 0 1 1
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을 시행하 다. 처치법에 따르는 재발률은 보존적 치료를

시행한 경우 60%에서 재발되었으며, 근치적 치료를 시행

한 경우 4.8%에서 재발되었다(Table 8). 

추적관찰 기간은 1-2년이 8례로 가장 많았고, 재발된 시

기는 술 후 평균 6.7년이었다. 재발된 4례 중 모든 경우에

3년 이상 경과시 재발되었으며, 이 중 2례에서 5년 후 재발

된 양상을 보 다(Table 9). 

재발된 4례 중 2례가 단방형이었으며, 다방형과 비누거품

형이 각각 1례 다(Table 10). 또한, 조직학적으로 낭종형

이 2례, 망상형과 여포형이 각각 1례 다(Table 11).

Table 8. Relationship of surgical treatment and recurrence

Type of surgical treatement No. of cases
Result of therapy

Tumor-free Recurrence

Marsupialization 3 1 2

Enucleation 2 1 1

Marginal resection 9 8 1

Segmental resection 7 7 0

Hemimandibulectomy 5 6 0

Table 9. Period of follow-up and recurrence

Follow-up period (y) No. of patients follow-up No. of patients with recurrent symptom

1 to < 2 8 0

2 to < 3 3 0

3 to < 4 5 1

4 to < 5 4 1

5 to < 10 6 2

Total 26 4

Table 10. Relationship of radiographic type and recurrence

Radiographic type No. of cases
Result of therapy

Tumor-free Recurrence

Unilocular 14 12 2

Multilocular 4 3 1

Soap-bubble 6 5 1

Unknown 2 2 0

Total 26 22 4

Table 11. Relationship between histopathological findings and recurrence

Histopathologic type No. of cases
Result of therapy

Tumor-free Recurrence

Plexiform 7 6 1

Follicular 8 7 1

Cystic 5 3 2

Acanthomatous 1 1 0

Pleciform and follicular 3 3 0

Follicular and acanthomatous 1 1 0

Cystic and acanthomatous 1 1 0

Total 26 22 4
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고 찰

법랑아세포종의 성별에 따른 차이는 거의 없는 것으로

부분 보고되고 있으나,25,26) 남성에서 다소 호발한다는 연구

도 있으며,1,27) 오히려 여성에서 호발한다고 보고되기도 했

다.28) 본 연구에서는 남성이 12명, 여성이 14명으로 여성에

서 1.2배 호발하는 경향을 보 다. 

병소의 위치는 하악에서 4배 이상 호발한다고 하 으

며,25,29,30) 하악 구치부와 우각부에서 75%정도 발생하며,31)

정중부에서는 비교적 드물게 발생한다고 하 다.32) 하악 우

각부에서 발생 빈도가 높은 것은 치판의 후방이 계속적인

성장을 하고, 비정상적인 치배가 부분 이 부위에 나타나

며, 하악 제3 구치가 가장 맹출하기 어렵고 많은 자극을

받는 부위이기 때문이라고 하 다.33) 본 연구에서도 모든 증

례에서 하악에 발생을 보 으며, 50%인 13증례에서 하악

체에 발생하 고, 하악체에서 상행지까지 광범위하게 존재

하는 경우가 5증례(19.2%), 하악체와 우각부가 3증례

(11.5%), 우각부 및 우각부와 상행지에 발병한 경우가 각

각 2증례, 하악지에 단독으로 발병한 경우는 1증례로 정중

부에 발생한 경우는 없었다. 

조직학적 분류에 따른 재발률에 관한 연구에서 여포형이

56.8%, 망상형이 32.3%로 여포형에서 재발빈도가 높으

며,24) 이는 여포형이 다방형의 특징 때문에 더 침습적이고

종양 세포의 증식이 활발하기 때문이라고 하 다.8,15) 본 연

구에서는 여포형과 망상형이 각각 1례에서 재발된 소견을

보 으며, 낭종형이 3례중 2례에서 재발하여 가장 높은 재

발률을 보 으나 이는 증례의 수가 적고, 조직학적 특징보

다는 환자나 수술에 따른 향일 것으로 생각된다.

법랑아세포종의 치료에 해서는 여전히 논란의 여지가

많다.23) Huffman 등은 느린 성장, 연조직으로의 침투 경향

이 적고, 다른 악골까지 이환되지 않는 임상적 특징을 바탕

으로 하악골의 하연은 보존하면서 종양을 제거할 것을 추천

하 다. 그들은 또한 재발 자체가 실패를 의미하지 않고, 

부분에서는 골의 재생이 일어나며, 재발이 되더라도 보존적

인 재수술이 가능한 정도의 적은 부분에서만 재발이 일어난

다고 하 다.34) Isacsson 등은 최소한의 외과적 절제를 추

천하 으며,35) 많은 연구에서 단방형 법랑아세포종은 보존

적 치료법을 주장하고 있으며,36) 다낭성의 충실형 법랑아세

포종도 심미적 결손과 저작의 기능적 부전을 최소화하기 위

해 다낭성의 충실형 법랑아세포종도 적출술을 시행한 예도

보고되기도 하 다.37,38) 이와 반 로 보존적 치료시 재발률

이 높기 때문에 정상 조직을 포함한 근치적 절제술이 필요

하다고 보고되었으며,39,40) 낭종으로 오진하여 조 술 등의

보존적 처치를 시행한 경우 재발되는 경향을 보인다고 하

다.41) 또한, 법랑아세포종의 재발은 부적절한 수술이나 수술

의 실패에 의한 것으로 치료가 예후에 있어 매우 중요한 요

소라고 하 다.17) 반면에, Kramer 등은 해면골의 미만성

침습이 있으나 피질골의 하버시안계(Haversian system)

에 한 침습은 일어나지 않는다고 보고하면서, 하악골 하

연의 피질골 흡수는 종양의 침습에 의한 것은 아니라고 하

다. 따라서, 하악골의 법랑아세포종의 근치적 치료시 하

악골 하연의 연속성을 보존할 것을 추천하 다.4)

치료법의 선택시에는 병리조직학적 소견을 바탕으로 하

여, 환자의 연령이나 병소의 위치, 방사선 소견, 재발여부,

병소의 크기 등과 환자의 사회 경제적 상태나 심미적 요소,

술자의 능력 등을 고려하여야 한다고 하 다.5,6,26,29) 이에 따

라 단방형 법랑아세포종 같은 침습적인 경향이 적은 경우에

는 보존적인 치료를 우선 시행하고, 술 후 면 한 예후관찰

을 통해 재발이 발생한 경우에 근치적 치료를 시행하며, 연

조직 침습이 있거나 심하게 진행된 매우 큰 병소인 경우는

근치적 치료를 시행하는 것이 좋을 것으로 생각된다. 

종양의 절제시 변연의 안전역에 한 범위 또한 논란의 여

지가 많다. Gold는 3 cm을 추천하 으며,42) MacIntosh는

최소한 1.5 cm 이상으로 하되 2 cm이 적당하다고 보고하

다.43) 방사선학적 변연보다 조직학적으로 2-8 mm, 평균

4.5 mm가 크다고 하 으며,44) 이에 따라 Eric 등은 변연의

기준을 1-1.5 cm로 할 것을 추천하 다.45) 일반적으로, 방

사선학적 경계보다 1.5-2 cm정도 넓게 변연을 설정하는 것

이 안전하다고 알려져 있다.17)

법랑아세포종의 악성 변환은 2-4.5%정도 보고되고 있으

며,29,46) 재발되는 시기도 10년에서 심지어 40년까지 보고되

고 있어 추적관찰 기간은 최소 25년이 추천되며, 술 후 5년

까지는 매년, 술 후 5년 후부터는 2년에 한번 재발 여부에

한 평가가 이루어져야 한다고 하 다.23,47) 또한, 장기간에

걸쳐 재발된 경우 환자나 술자의 무관심으로 적절한 예후

관찰이 이루어지지 않은 경우가 많으므로 이에 한 인식과

주기적인 검진이 반드시 필요하다고 하 다.48) 본 연구에서

도 재발된 4례 중 2례에서 5년 이상 경과한 후 재발된 소견

을 보 으며, 이로 미루어 보아 장기간의 추적관찰이 가능

하도록 환자에 한 교육 및 환자관리 시스템이 필요할 것

으로 사료된다.   

결 론

2000년 1월부터 2008년 12월까지 본원에 내원하여 조

직형태학적으로 법랑모세포종으로 진단된 26례를 분석하여

다음과 같은 결론을 얻었다.

1. 평균 연령은 37.3세 으며, 연령분포는 다양하 다.

남성이 12명, 여성이 14명으로 여성에서 1.2배 호발하

다. 

2. 모든 증례가 하악에서 발생하 으며, 50%인 13증례

에서 하악체에 발생하 고, 하악체에서 상행지까지 광
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범위하게 존재하는 경우가 5증례(19.2%), 하악체와

하악 우각부에 존재하는 경우가 3증례(11.5%), 우각

부 및 우각부와 상행지에 발병한 경우가 각각 2증례,

하악지에 단독으로 발병한 경우는 1증례 다. 

3. 임상적 증상은 증상이 없는 경우가 8증례(30.8%) 으

며, 무통성 종창이 5례(19.2%), 동통이나 불편감을

동반한 종창이 8례(30.8%)로 나타났고, 그 외에 동통

이 2례, 감각이상이 1례 다.

4. 방사선학적으로 단방성 형태가 14증례(53.8%) 으

며, 다방성의 형태가 4례(15.4%), 비누거품형이 6례

(23.1%) 다. 연령이 증가함에 따라 다방형과 비누거

품형의 형태를 보 다. 

5. 조직병리학적으로 망상형이 7증례(26.9%), 여포형이

8증례(30.8%), 낭종형(cystic)이 5증례(19.2%)

다. 그 외에 극세포형이 1례, 여러 형태가 혼합된 경우

가 5례 다. 

6. 방사선학적 소견과 조직병리학적 양상을 비교했을 때,

단방형이면서 망상형인 경우가 6례(23.1%)로 가장 많

았고, 단방형이면서 여포형인 경우가 4례(15.4%), 비

누거품형을 보인 6례 중 3례가 망상형과 여포형이 혼

재된 양상의 조직소견을 보 으며, 여포형이 2례, 낭성

형이 1례 다. 

7. 조 술이 3례(11.5%), 적출술이 2례(7.7%) 으며,

근치적 치료법으로는 변연절제술이 9례(34.6%), 분절

절제술이 7례(26.9%), 편측하악골절제술이 5례

(19.2%) 다. 

8. 조 술을 시행한 3례 중 2례, 적출술을 시행한 2례에

서 1례가 재발하 다. 근치적 치료법을 시행한 21례

중 변연절제술을 시행한 1례에서만 재발되었다. 즉, 보

존적 치료를 시행한 경우 60%에서 재발되었으며, 근

치적 치료를 시행한 경우 4.8%에서 재발되었다. 

9. 재발된 시기는 술 후 평균 6.7년이었고, 재발된 4례 중

모든 경우에 3년 이상 경과시 재발되었으며, 이 중 2례

에서 5년 후 재발된 양상을 보 다. 
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