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Abstract (J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2011;37:77-80)

Ⅰ. 서 론

악골에 발생하는 모든 치성 종양의 1% 정도를 차지하는1

석회화 상피성 치성 종양(calcifying epithelial odontogenic

tumor, CEOT)은 국소적, 공격적 성격을 지니는 양성 치성

종양이다. 1955년 Pindborg에 의하여 하악 구치부에 발생

한 양성 치성 종양으로 처음 보고되었고 이에 따라

Pindborg 종양으로 불리기도 한다2. 이 종양의 특징적인 조

직병리학적 소견은 편평상피의 증식, 석회화, 그리고 아

로이드 침전물 등이다. 병소는 양성이지만 때때로 국소적

으로 주위조직을 침습적으로 파괴하며 서서히 크기가 증

가하는 형태로 골 내 또는 골 외 병소로 나타나는데 부분

미맹출된 구치와 관련되어 있다3. 주로 2/3 이상에서 하

악골에 호발하는데 골 외에서의 발생은 주로 전치부에 호

발한다. 본 증례는 24세 여자환자에서 치아와 연관되지 않

고 상악 구개부에 골 외 병소로 발생된 석회화 상피성 치성

종양에 하여문헌고찰과 함께보고하고자 한다. 

Ⅱ. 증례보고

24세 여성이 상악 좌측 구개부의 종창 및 구강점막궤양

을 주소로 내원하 다. 구강 내 임상검사에서 상악 좌측 구

개부의 경구개 후방 및 연구개 전방에 걸쳐 2.0×1.5×1.0

cm 크기의 종창이 관찰되었고 병소 중앙부의 구강점막에

는 궤양소견을 나타내고 있었으며 병소는 딱딱했고, 병소

를 덮고 있는 점막에 침습은 보이지 않았으며, 동요도가 있

거나 생활력을 상실한 치아는 없었다.(Fig. 1) 컴퓨터단층

촬 결과 병소는 상 적으로 명확한 경계를 나타냈으며,

내부에 국소적인 저 도 부위가 관찰되나 비교적 균일한

양상을 보이고 있었고, 명확히 괴사된 부위는 없었으며, 주

변 골에도 파괴나 골재생소견을 보이지는 않았으며 임프

절의 비후도 관찰되지 않았다.(Fig. 2) 종양은 구강과 구인

두의 연결 부위에 위치하고 있으며 비특이한 양성 종양의

형태를 보이고 있어 신경성 종양(neurogenic tumor), 소타액

선 종양(minor salivary gland tumor), 또는 섬유성 종양
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A calcifying epithelial odontogenic tumor (CEOT) was first described as a separate entity in 1955 by Pindborg, and has since been referred to as

Pindborg tumor. CEOT is characterized by the presence of squamous-cell proliferation, calcification and amyloid deposits, and accounts for only 1%
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be odontogenic tumor. A tumor resection and reconstruction surgery with tongue flap were performed.  
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(fibrous tumor)의 가능성을 예진하 고, 종양의 모양이나

환자의 연령을 고려해 보았을 때 악성 종양의 가능성은 낮

은 것으로 생각되었다. 조직생검결과 석회화 상피성 치성

종양으로 진단되어 2003년 11월 18일 전신마취하여 인접

부착 점막을 포함하여 종양절제술을 실시하 다. 수술의

범위를 결정하고 조직검사를 확인하기 위하여 시행한 동

결절편(frozen section) 검사에서 치성 종양으로 판별되었고

조직병리학적 검사결과에서는 석회화 상피성 치성 종양으

로 최종 진단하 다.(Fig. 3) 종양절제 후 결손 부위가 예상

보다 컸으므로 피판을 이용한 1차 재건이 환자에게 도움이

되리라 생각하여 혀에서 유경 피판을 채취하여 결손부를

수복하 고 1차 수술경과 17일 후에 전신마취하여 유경 피

판의 교정술(revision)을 시행하 다.

Ⅲ. 고 찰

석회화 상피성 치성 종양은 치성 종양 중 약 1% (0.4-3%)

정도를 차지할 정도로 드물며1,3-7 1955년 Jens Pindborg가 최

초로 보고하여 흔히 Pindborg 종양이라 하기도 한다. 다른

명칭으로는 adenoid adamantoblastoma, 비정형 법랑모세포

종(atypical ameloblastoma), 낭성 치아종(cystic ameloblas-

toma)이 있다8. 병소는 골 내 법랑모세포종(Ameloblastoma)

과 유사한 임상양태를 보이며 피막형성이 없고 양성이기

는 하나 국소적으로 침윤성을 보이며 재발이 많은 것이 특

징적으로 보고되고 있다1,3,4,7. Pindborg 종양이 재발한 경우

혈관침습 및 경부 림프절로의 확산을 동반한 악성

Pindborg 종양(치성 암종)으로 진행되기도 한다9. 치관 위에

Fig. 1. Preoperative clinical findings of palatal swelling and

ulceration.
Fig. 3. Histopathologic findings of CEOT.(H&E staining, original

magnification x100)(CEOT: calcifying epithelial odontogenic

tumor)

Fig. 2. CT findings of CEOT with the clear border without bone destruction.(CT: computed tomography,

CEOT: calcifying epithelial odontogenic tumor)
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있는 퇴축법랑상피나 치판의 잔존상피에서 기원하는3,4,10

이 종양의 성분은 치관 주변에 정상적으로 관찰되는 상피

와 석회화 구조물로 이루어지며, 법랑모세포를 닮지 않은

상피세포로 구성되어 있고 구형의 미만성 석회화 물질이

상피섬과 결합조직 간질 내에 있는 것이 법랑모세포종과

다른 점이다4. 중심성(골 내성)과 주변성(골 외성) 병소가

있으며 부분의 병소(94%)는 중심성으로 나타나는데10

부분 매복치와 관련되어 나타나며 함치성 낭종과 관련된

경우도 있으며1,5,6 드물기는 하나 Martin 등11은 Pindborg 종

양이 법랑아세포성 섬유치아종이나 치아종과 연관된 경우

도 있다고 발표한 바 있다. 중심성 석회화 상피성 치성 종

양은 20세에서 60세 사이의 어느 연령에서나 발생될 수 있

으나 주로 40 에서 호발되지만3,4,10 다양한 연령층(8세와

92세)에서 발생이 보고되고 있다10. 남녀에서 거의 유사하

게 발생하나 남자에게서 조금 더 많이 호발되며(남:녀=6:5)

골 외 병변은 드문데3,4,10 부분 양 악골의 구치부에서 발생

하며, 다음으로 소구치 부위에서 호발하는데3,4 상악에서보

다는 하악에서 2배 정도 더 많이 발생되며3,4,10 상악에서 나

타난 환자들의 경우에는 비강폐색, 비출혈, 두통을 호소하

기도 하며10 경우에 따라 안와, 상악동, 사골동, 두개골까지

침습하여 뇌에 압박을 가하거나 농양을 야기하는 경우도

있다12. 약 1/2 정도에서 미맹출치와 연관되어 나타나며3 종

양은 천천히 커지는 무통성 종창으로 주로 관찰된다1,4. 악

골의 팽창이 나타나는 경우가 부분이며, 때때로 피질골

의 천공이 일어나며 주변 치아의 동요도가 나타나는 경우

도있고, 드물게 감각이상이나타나는 경우도있다1.

병소는 파노라마, 교합사진, 치근단 방사선사진, 일반 방

사선사진, 컴퓨터단층촬 , 그리고 자기공명 상 등 모든

종류의 방사선검사에서 잘 관찰할 수 있으며1 부분(92%)

석회화된 구조물이 옅게 얼룩처럼 있는 미만성 또는 경계

가 명료한 단방성 방사선투과성 병소로 관찰되고, 다방성

으로 honeycomb 상을 보이는 경우도 있다(8%)1,4,5. 또 방사

선투과성, 불투과성 부위가 혼재된 양상으로 관찰되는 경

우가 있으며 방사선불투과성 부위는 미만성이면서 옅을

수도 있고 따로 떨어진 둥근 구조물로 관찰될 수도 있다4.

작은 병소는 종종 단방성의 방사선투과상으로 관찰되어

매복치가 있을 경우에는 함치성 낭종(dentigerous cyst)으로

오진되기도 한다5. 일반형 법랑모세포종처럼 주변 골과의

경계선이 불분명하고4 미맹출 치아의 상방에 생기면서 방

사선투과성 또는 혼재된 단방성 병소로 관찰되므로 함치

성 낭종 , 선양 치성 종양 , 법랑모세포 섬유 -치아종

(ameloblastic fibro-odontoma)과의 방사선적 감별진단이 필

요하며, 주변성 병소는 흔히 방사선투과상이며 때로 표재

성 피질골 침식을 보인다4. 큰 병소는 다방성으로 나타날

수 있으며, 병소의 내부에는 많은 방사선불투과상이 다양

한 크기와 다양한 정도로 산재되어 나타난다3. 이는 특징적

으로 눈보라 모양(driven-snow appearance)을 보이기도 하

며 병소의 변연은 불규칙하고 부분적으로 침윤상을 보인

다3. 컴퓨터단층촬 에서는 팽창하는 얇은 피질골에 둘러

싸인 경계가 명확한 방사선불투과성 역으로 나타나며,

자기공명 상의 경우 T1 상에서는 부분 도가 떨어지

는 상으로, T2 상에서는 혼합된 고 도 상으로 나타난

다13.

석회화 상피성 치성 종양은 다양한 조직학적 소견을 나

타내는데4 분명히 치성 종양의 일종이지만 현미경적으로

는 법랑모세포종과의 유사성이 적다5. 가장 흔한 조직학적

유형은 세포간 다리(intercellular bridge)가 있는 다각형 세

포가 전체적으로 깔려 있는 경우이며 세포는 다형성, 다핵

화, 뚜렷한 핵소체, 때로 과염색상을 보이기도 한다1,4. 균질

성 호산성 물질이 상피세포 내와 세포 사이에 구형 석회화

물질(cementicles) 주변에서 종종 보이는데 유골(osteoid)과

비슷한 이러한 소견을 리제강 링(Liesegang ring)이라고 한

다6,14.(Fig. 3) 중심성 병소의 모든 세포에서 세포각질(cytok-

eratin) 14가 검출되었으며, 세포각질 7, 13, 19도 약하게 검

출되었다 13,14. 그러나 주변성 병소에서는 세포각질

AE1/AE3와 14가 검출되며 다른 모든 세포각질은 검출되

지 않았다13,15. 구형 석회화 물질은 상피와 결합조직에 흩어

져 있으며, 비율은 병소에 따라 다양하게 나타난다4. 이러

한 석회화 물질의 기원은 정확하지는 않으나 enamelin이나

amelogenin일 것으로 추정되며12, 병소의 8%에서 투명세포

질을 가지는 상피세포도 관찰된다16. Philipsen과 Reichart10

는 총 181개의 석회화 상피성 치성 종양을 조사한 결과 15

개의 증례에서 투명세포를 보고하 고, 투명세포가 존재

한다면 이는 병소의 공격성이 높다는 것을 의미한다고 하

다. 투명세포가 우세하면 이러한 병소를 투명세포변형

(clear cell CEOT, CCEOT)이라고 한다1,4. 투명세포가 나타

나는 질환으로는 법랑모세포종, 석회화 치성 종양(calcify-

ing odontogenic tumor), 점막표피양암종(mucoepidermoid

tumor)이나 세엽세포암종(acinic cdll tumor)과 같은 타액선

기원의 종양, 투명세포 치성 종양(clear-cell odontogenic

tumor), 신장, 갑상선, 폐암에서 전이된 다른 병소 등이 있

다16. 투명세포변형은 특히 주변성 병소에서 잘 관찰되는

유형이다4. 이러한 투명 세포는 세포질이 염색이 잘 되지

않으며, 핵이 거의 보이지 않아 유령세포(ghost cell)와 유사

하게 보인다6. 주변성 병소는 석회화가 덜 되는 경향이 있

다4. 호산성 침착물의 성질에 해서는 논란이 많으며4 종

종 congo red나 thioflavin T 같은 아 로이드 염색에 양성이

어서 아 로이드라고 생각되고 있다17. 이러한 아 로이드

는 Periodic Acid-Schiff (PAS) 염색에 잘 반응한다10. 다른 해

석은 그 침착물이 비정상적인 형태의 변성된 조직, 법랑질

기질 또는 치판이라는 것이다16. 병소의 색깔은 회색, 흰색,

노란색, 분홍색 등 다양하게 나타난다. 병소의 절단 시 석

회화된 과립이 나오는 것을 관찰할 수 있다. 또한 석회화

상피성 치성 종양에서는 균일한 호산성 과립을 가진 랑게

르한스세포가 발견된다10. 이러한 랑게르한스세포는 종양

의 악성도나 예후와 접한 관련을 가지는 것으로 알려져
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있다. 석회화 상피성 치성 종양은 방사선투과성 병소 내에

석회화 물질이 존재하는 모든 병소와 감별되어야 한다3. 치

성 중심성 섬유종(odontogenic central fibroma), 석회화 치성

낭(calcifying odontogenic cyst), 선양 치성 종양(adenomatoid

odontogenic tumor) 등과는 주로 임상적 양상에 의해 감별

된다3.

임상적으로 법랑모세포종과 유사하므로 법랑모세포종

과 같은 방법으로 처치한다3. 장기간의 추적조사결과 외과

적 절제술 후 재발율은 약 14% (10-15%) 정도이다3,10. 두 번

이상 재발한 경우도 보고되고 있다9. 일반적으로 양성 종양

의 특성을 지니므로 병소의 크기나 위치에 따라 적출술이

나 소파술 등 보존적인 외과적 절제술이 추천되는데, 드문

경우에 있어서 2개 내로 진행되어 심각한 합병증을 보이는

경우도 있다7. 명확하지는 않으나, 고령의 환자에서 다발성

으로 발생한 몇 경우에서는 악성 특징도 보이므로 정상 연

조직 또는 골을 포함하여 절제하도록 하는데4,6 재발 병소

에 해서는방사선치료를 시행하기도한다9.

Ⅳ. 결 론

상악 정중부의 경구개 후방 및 연구개 전방에 걸쳐 발생

한 석회화 상피성 치성 종양을 가진 환자에게 종양절제술

및 혀피판을 이용한 재건술을 시행하 고 양호한 결과를

얻어 환자는 수술 후 약 4년이 경과한 현재까지 재발의 소

견을 나타내고 있지 않다. 석회화 상피성 치성 종양은 병소

내 석회화 물질이 존재하는 기타 질환과 감별해야 하며, 매

우 드물게 발생하기에 간과하기 쉬운 질환이지만 세 한

조직검사와 확실한 절제 그리고 안정적인 재건으로 충분

히 극복될수 있으리라생각한다. 
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