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Ⅰ. 서 론

법랑모세포종(ameloblastoma)은 치성상피 기원의 양성종양이

다. 처치후 50-72% 정도의국소재발율을보이며1), 드물기는하지

만 전이가 되는 악성 경향을 보이기도 한다. 법랑모세포종에서

의 악성 빈도를 결정하기는 어려우나, 전체 법랑모세포종의 1%

미만인 것으로 알려져 있다2). 법랑모세포종에 관련된 악성형태

로 두가지 즉, 악성 법랑모세포종(malignant ameloblastoma)과 법

랑모세포종성 암종(ameloblastic carcinoma)이 있다. 법랑모세포

종성 암종은 원발성 종양이나 전이성 병변에서 세포학적 악성

특징을 가지지만3), 악성 법랑모세포종으로 진단되기 위해서는

원발성 병소의 전이 소견이 가장 중요하다. 왜냐하면 원발성 병

소와전이병소의조직학적소견이전형적양성법랑모세포종과

구별되지 않기 때문이다. 본 증례는 동측 악하 임파절의 전이를

동반한 악성 법랑모세포종 증례로써 이에 대해 문헌 고찰과 함

께보고하는바이다. 

Ⅱ. 증례보고

19세여성환자로초진당시우측하악상행지의부종을주소로

내원하였다. 초진시 구내 방사선 사진 및 파노라마 사진 판독 결

과 치성 낭종성 병소 소견을 보여 구내접근을 통한 소파술을 시

행하였으며, 조직검사 결과 낭성 법랑모세포종으로 최종 확진

되었고, 추가적 치료는 시행하지 않았다. 1차 수술 4년후 동부위

의 재발 소견보여 종양 적출술을 시행받았으며, 병리학적 소견

역시 재발한 법랑모세포종으로 확진되었다. 2차 수술 시행 2년

후 또다시 같은 부위에 재발을 보여 보다 광범위한 소파술을 시

행받았으며, 그후주기적검사를받은결과재발소견은없었다.

그러나 3차 수술 5년후 우측 악하부위의 연조직 부종을 주소로

하여 본원에 의뢰되었다. 임상검사시 우측 하악 상행지에서 부

드럽고, 파동성의 종괴가 촉진되었으며, 촉진시 통증은 호소하

지 않았다. 경부에서는 단단하고 파동성 없는 종물이 동측 악하

부위에서 촉진되었고, 역시 촉진시 통증은 호소하지 않았다. 전

산화단층사진에서 우측 하악 상행지에서 2.7cm×2.2cm×2.7cm

크기의 팽창성 파괴성 병소가 관찰되었고, 피질골 소실을 동반

한 다방성 방사선투과상이 보여 법랑모세포종의 소견과 일치하

는 병소를 관찰할 수 있었으며(Fig. 1A), 동측 악하부에서 1.5cm

크기의 임파절 비대 소견이 관찰되었다(Fig. 1B). 두부방사선사

진, 흉부방사선사진상 특이한 소견은 관찰되지 않았다. 하악골

변연절제술과 악하임파절의 적출 및 조직검사를 시행하였다. 악
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골병소와악하임파절병소는모두조직학적으로법랑모세포종

으로 진단되었다. 악골병소에서는 다방성(multicystic) 병소와 충

실성(solid) 병소가 혼재되어 있었고, 여포성형(follicular type)의

실질(stroma)에 종물섬(tumor island)이 산재되어 었었다(Fig. 2A).

악하 임파절의 크기는 2.5cm×2.4cm×1.4cm 정도였으며, 법랑모

세포종세포들이임파절내에서발견되었다(Fig. 2B, C). 

Ⅲ. 고 찰

악성 법랑모세포종은 4-75세(평균 30세)사이의 다양한 나이에

서 발생이 보고되고 있다. 전이를 보인 환자에서 법랑모세포종

의초기치료와전이의첫번째징후사이의간격에는 1-30년의차

이가 있다4). 양성 법랑모세포종과 비교했을 때 악성 법랑모세포

종은 보다 젊은 사람에게 발병하는 것으로 보이는데, Laughlin5)

등은 악성 법랑모세포종의 처음 치료시기가 평균 30.5세라고 했

으며, 그중 13증례(30%)에서는 19세 미만이라고 하였는데, 이는

Fig.1A. Axial view of CT scan. Note the primary lesion in

the right mandibular ramus area (white arrow head).

Fig.1B. Coronal view of CT scan. Enlarged metastasized

lymph node was seen in right submandibular area

(white arrow head).

Fig. 2A. Histopathological profile of primary lesion.

Multicystic and solid lesion were mixed and tumor

islands were scattered in stroma (follicular type).

(×40)

Fig. 2B. Gross appearance of metastatic lymph node.

Mutiple cystic mass were involved in enlarged node.

Fig. 2C. Histopathological profile of lymph node

metastatic lesion. Multicystic lesions were scattered

in lymph node and surrounded by ameloblastic

tumor cells. (×40)
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일반적으로 19세 이하 환자에서 10-15% 발병율을 보이는 양성

법랑모세포종과 비교했을 때 2-3배 많은 비율이다6). 본 증례에서

도 환자가 처음 치료를 받은 시기가 19세로서, 양성 법랑모세포

종의일반적인발병시기보다적은나이였다. 

법랑모세포종에는 여포성형(follicular), 총상형(plexiform), 극세

포종형(acanthomatous), 과립세포형(granular cell), 결합조직형성

형(desmoplastic), 기저세포형(basal cell) 등 다양한 조직학적 미세

분류가 있다. 일반적으로 여포성형이 가장 흔하지만4), 전이가 있

는악성법랑모세포종의경우에는총상형의경우가많은것으로

알려져 있는데, 보고에 의하면 전이된 병소의 80%가 순수 또한

혼합된 총상형이라고 하였다5,7,8). 그러나 본 증례에서 악골 병소

는 여포성형이었으며, 전이 병소는 법랑모세포종성 세포들로 둘

러싸인 다방성 낭들이 임파선내에 산재해 있었다. 이처럼 본 증

례와같이전이성법랑모세포종이총상형이아닌여포성형의경

우에도 전이가 가능하므로, 조직학적 미세분류에 따른 전이 가

능성을예상하는것은어려울것으로사료된다. 

법랑모세포종의전이는폐, 경부임파절, 척추그리고드물게는

간, 두개골, 횡격막, 뇌 등에서 나타난다5). 법랑모세포종 전이의

가장 흔한 경로는 혈행성일 것으로 생각되는데, 종종 종물 세포

들이 혈관내에서 발견되기 때문이다9,10). 그러나 본 증례는 경부

임파절 전이된 경우로서 하악의 초기 병소에서 임파선을 통한

전이였던 것으로 추측되며, 다른 임파절 전이를 향후 추적 검사

할계획이다.

전이를유발하는요소는광범위한국소병소, 오랜원발성병소

의존재, 잦은외과적술식, 다수의국소적재발등이가정되고있

다. 특히, 반복된재발에의한악성경향의증가또는이런재발의

처치를위한반복적외과적술식이혈관이나임파선에종물세포

를 식립하는 결과를 야기해 종물의 확산이 일어난다는 가설이

유력한데8), 원발성병소의단순소파술은높은국소재발율과관

계가 있고 이로 인한 악성 경향의 증가로 이어질 것으로 보인다.

본 증례에서도 역시 환자는 원발 병소에 대한 보존적 술식 후 3

번의 재발을 보였으며, 최초 소파술 11년 경과 후에 임파절 전이

가 발견되었다. 악성 법랑모세포종의 희귀성 때문에 가장 적절

한 치료방법을 제시하기는 어렵지만, 현재까지 최선의 치료방법

은 완전한 외과적 절제술이다11). 또한 처음 수술시 법랑모세포종

괴를 광범위하게 절제해 낸다면 전이의 가능성을 낮추는 것도

가능할 것으로 보인다. 본 증례의 경우 주된 처치는 보존적 소파

술이었으며, 이는 위에서 언급한 바와 마찬가지로 잦은 재발을

일으킨 주요인이었던 것으로 보인다. 법랑모세포종에 대한 방사

선 치료나 항암화학요법이 효과가 있다는 보고가 있으나12,13), 전

혀효과가없다는보고도있어논란이되고있다12-16). 

본증례와이전문헌고찰결과, 일단법랑모세포종으로진단된

모든 환자들에 있어서 전이 여부를 검사하는 것이 추천되는데,

최소한 폐와 근육골격계의 불편감 여부, 흉부방사선사진, 경부

촉진등의 검사가 필요할 것으로 사료된다. 검사상 이상이 발견

되면 흉부컴퓨터단층쵤영, 골스캔등의 추가적인 검사가 필요하

며, 경부임파절증이 있다면 경부곽청술을 시행해야 된다는 주장

도 있으나, 최소한 해당 임파절을 검사하여 악성의 증거가 발견

되면, 경부곽청술도고려할수있다17).
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