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Abstract 

A Long-term Follow-Up Case of Enucleation of Dentigerous Cyst 
in the Maxilla: Case Report

Eun-Young Lee, Kyoung-Won Kim

Department of Oral & Maxillofacial Surgery, College of Medicine and Medical Research Institute, 
Chungbuk National University

A long-term follow-up study of a case of impacted teeth associated with a large dentigerous cyst in the left maxilla is presented. 

The patient was a 30-year-old man who had a large dentigerous cyst in the premaxilla and left posterior maxilla, which 

impacted the canine and supernumerary tooth. This is one of the most prevalent types of odontogenic cysts associated with 

an erupted or developing tooth, particularly the mandibular third molars. The other teeth commonly affected in order of 

frequency are the maxillary canines, maxillary third molars and rarely, the central incisor. Radiographically, the cyst appears 

as huge ovoid well-demarcated unilocular radiolucency with a sclerotic border and causes ectopic displacement of the inferior 

border of the maxillary sinus without destruction. Dentigerous cysts may grow unnoticed to such extensive sizes as to occupy 

a considerable portion of the maxillary sinus. These cysts appear to be associated with a supernumerary tooth in the maxillary 

anterior incisors region called the mesiodens and impacted canine. The present case report describes the surgical enucleation 

of a dentigerous cyst involving the permanent maxillary left canine and mesioden. After surgery, left maxillary sinus recovered 

their normal size and apposition of bone was observed around the apex of the posterior teeth. During the subsequent years, 

there was no recurrence of the cystic lesion but the inflammation was evoked in the anterior maxilla after 42 months. This 

complication appeared to have correlated with bony healing in the enucleation site of the cyst. We report the healing status 

of a huge dentigerous cyst in the maxilla for 5 years with a review of the relevant literature.
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Fig. 1. (A) Pre-Operative Panoramic view showed the presence of a large, well-defined, radiolucent lesion extending from the right 
maxillary central incisor to the mesial aspect of the left maxillary second molar. Dentigerous Cyst. (B) Pre-Operative Periapical View 
of #11, 21 area (mesiodens). Mesiodens in Dentigerous Cyst. (C) Pre-Operative Periapical View of #22-24 area (impacted canine). (D) 
Pre-Operative Periapical View of #24-26 area. Posterior Part of Dentigerous Cyst. (E) Pre-operative Computer Tomogram: Axial & Coronal
Image. Impacted canine in Dentigerous Cyst.

서  론

  치성 낭종의 병리학적 기원은 알려져 있지 않으나 매복되었거나 

미맹출된 치관의 폴리클(follicle)과 연관되었다고 알려져 있다

[1,2]. 낭종의 성장은 치아 폴리클 내부에서 치관과 상피층 사이에 

액체가 축적되면서 주변 피질골을 팽윤, 박막시키면서 이루어진

다[3]. 하악의 경우 가장 늦게 맹출하는 제3대구치의 주변에서 

빈발하며, 상악의 경우도 제3대구치, 매복된 견치 및 과잉치 주변

으로 흔히 발생된다. 종종 낭종이 성장하면서 주변의 치아가 변위

되기도 하는데 하악은 상행지나 하연으로, 상악의 경우는 상악동

으로 변위되면서 주변 해부학적 구조물에 영향을 준다[1,4,5]. 

치성 낭종의 진행속도는 느리기 때문에 몇 년에 걸쳐 진행되고, 

상악동을 침범하거나 피질골을 뚫는 경우 연조직 감염 및 상악동 

폐쇄나 치아가 안와하부로 변위되어 시력손상까지 일으킬 수 있다

[2-4,6,7]. 이러한 치성 낭종의 치료법은 낭종의 크기나 위치 및 

주위 구조와의 연관성을 고려하여 낭종 적출술(enuleation)과 

낭종의 크기가 큰 경우 사용되는 감압조대술로 골결손부의 크기를 

줄인 후 다시 치아 발치와 적출술을 시행하는 혼합치료방법 등으

로 분류된다[7,8]. 감압조대술은 주위 구강점막과 낭종벽을 연결

시키는 조대술(marsupialization)과 병소의 압력을 줄여줌으로

써 병소의 크기를 줄이는 감압술(decompression)로 구분하기도 

한다. 이는 병소의 내부를 구강 내로 개통시키는 보존적 술식으로 

함치성 낭종 이외에 낭종형 법랑아세포종, 치성각화낭종 등과 

같은 낭종형 치성종양치료에 사용되고 있다. 성장기 어린이의 

경우, 낭종과 연관된 매복 영구치아의 보존 및 원래 위치로 맹출의 

유도가 가능하고 거대 낭종의 경우 골결손부의 크기도 상대적으로 

줄일 수 있기 때문에 감압조대술이 좋은 치료법으로 알려져 있다. 

그러나 성인의 경우, 낭종의 일정크기 감소까지는 최소 수개월의 

기간이 필요하고 구강내 기구를 장착하고 병소의 세척 및 감염방

지를 위한 주기적 드레싱 등으로 환자가 번거로울 수 있고, 유지 

기간 동안 낭종의 종양성 변화를 확인하기 어려우며 간단하지만 

두 번의 수술이 필요할 수 있다[9-11]. 그러므로 뼈의 성장이 

활발한 어린이가 아닌 성인의 경우 적출술이 선호되고 있으나 

거대 낭종의 경우 낭종 주변의 해부학적 구조물의 손상이나 술후 

합병증의 발생이 우려되어 감압조대술이 고려되고 있다. 그러나 

감압조대술의 긴 유지기간과 두 번의 수술 등의 번거로운 단점이 

있어 본 증례에서는 30세 남자환자의 상악전방부와 구치부에 이

르는 약 4.5×3×2 cm의 거대 치성낭종을 별도의 뼈이식없이 

적출술만을 시행한 후 약 5년간 경과관찰을 통해 상악골의 치유 

양상 및 합병증 등을 문헌고찰과 함께 살펴보고자 한다.
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Fig. 2. Mesiodens extraction and 
enucleation were performed. The 
left photo was showed the intact si-
nus and nasal floor.

Fig. 3. (A) Periapical view at post-op-
erative 1 year. (B) Panoramic view 
at post-operative 1 year.

Fig. 4. (A) Periapical view at post-op-
erative 42 months in maxillary cen-
tral incisors. Good Bone Formation
into the Cystic Cavity. (B) Panoramic
view at post-operative 42 months.

증례보고

  30세 남자 환자는 수일 전부터 발생한 좌측 안와하부 동통성 

종창을 주소로 개인병원을 거쳐 내원하였다. 임상검사에서 상악

유견치 잔존, 치아동요도, 안와하부 및 상악좌측중절치부터 제1대

구치까지의 치은 종창, 구개부 종창이 관찰되었으며, 종창부위는 

파동성이 감지되었다. 이화학적 검사상 특이소견은 없었으며, 방

사선 사진 촬영상 상악좌측견치 및 상악중절치 사이에 과잉치 

매복되었고 상악 우측 중절치부터 및 상악 좌측 제2대구치 근심면

까지 이어진 약 4.5×3×2 cm 크기의 방사선투과성 병소가 관찰

되었다(Fig. 1A∼D). 컴퓨터 단층사진에서 상악동을 침범하진 

않았으나 상악동저 및 비강저의 상방 변위가 관찰되었다(Fig. 

1E). 

  상악우측 중절치부터 상악좌측 제2소구치까지 치아동요도, 타

진 반응에 양성을 보이고, 상악동 함기화와 유사하게 치근까지 

낭종이 커져 있어 치조백선 소실이 보였다. 좌측 안와하부 및 

구개부 종창, 통증, 국소 발열 및 치은부위에 파동성 종창 등을 

근거로 낭종의 감염으로 진단하고 먼저 감염치료를 위해 항생제 

투여 및 국소마취하에 구강 내 협측 치은 및 구개측에 절개 및 

배농하고 채취된 농은 미생물배양검사 및 항생제감수성검사 후 

상악우측 중절치부터 상악좌측 제1대구치까지 생활치수검사 후 

근관치료를 시행하였다. 전신마취하에서 치성낭종을 제거하기 

위해 낭종 적출술 및 매복 과잉치, 상악좌측 견치, 상악좌측 유견

치 발치를 시행하고 상악좌측 중절치부터 제2소구치까지의 치근
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절제술을 시행하였다. 상악동저와 비강저는 상방 변위되어 있었

으나 천공의 소견은 관찰되지 않았다(Fig. 2).

  낭종적출술 1년 후 특이사항은 관찰되지 않았고 양호한 골형성 

과정이 관찰되어 보철을 계획하였다(Fig. 3). 술 후 42개월에 

상악전치부 부종을 주소로 내원하였다. 조직학적 검사와 방사선

검사로 낭종의 재발소견이 아닌 상악전방부 결손부위의 염증으로 

진단하고 절개 및 배농을 시행하였다. 술 후 1년의 방사선 사진과 

비교하여 보다 양호한 골형성을 관찰할 수 있었으나 구치부에 

비해 염증이 발생한 전방부에는 골결손부가 잔존함을 관찰할 수 

있었다(Fig. 4). 이후 특이 소견없이 치유되었으며 낭종 적출술 

후 5년경과 방사선학적 사진상 상악전치부에서 일부 치조골결손

이 잔존하는 것으로 관찰되었으나 중절치 및 측절치 치근주위의 

치조골은 염증으로 내원한 당시와 비교하여 치아주변 치조골 재형

성 소견이 보였다. 낭종으로 상방으로 변위되었던 상악동은 정상

크기의 함기화를 보였으며, 상악좌측 구치부의 소실되었던 치조

백선이 관찰되었다. 또한 상악좌측 제1,2 소구치 상방의 상악골의 

재형성이 뚜렷이 관찰되었다. 

고  찰

  함치성 낭종은 미맹출 치아나 골내 매복치아와 연관되어 발생

하며 대부분 임상증상이 없어 발견이 늦는 경우 인접 조직을 

침범하여 피질골 팽창, 치아 변위 등을 일으키고 이는 부정교합이

나 안면 비대칭의 원인이 될 수 있다[12]. 특히 상악의 경우 제3대

구치, 미맹출 견치 및 과잉치와 연관된 함치성 낭종이 골손실을 

유발하여 맹출치아의 실활이나 동요도 증가의 원인이 되고, 얇은 

피질골을 팽윤시켜 연조직 부종을 야기하고 상악동을 침범하여 

비강저나 상악동저의 해부학적 구조물의 변형을 야기시키기도 

한다. 

  이러한 함치성 낭종의 치료방법은 환자의 연령, 위치, 인접구조

물과 관계, 병소 내 영구치배의 맹출 필요성 또는 생활력의 유무, 

병소의 크기에 따라 결정되어 왔다[9]. 환자의 연령이 어리거나 

영구치배를 포함하여 정상적 맹출을 유도해야 하는 경우에는 감압

조대술을 이용할 수 있다. 낭종 내측의 압력을 감소시켜 낭종 

주변 신생골 침착을 촉진시키고, 낭종 내부의 생활력을 유지한 

영구치아 맹출을 유도하는 치료법이다. 이처럼 조대술과 감압술

은 낭종내의 삼투압을 줄여 골의 재생을 유도한다는 기본원리에 

있어서는 동일하나 시술방법에서 차이가 있다. 조대술은 낭종의 

상방벽 제거로 낭종 내벽 상피의 구강 상피로의 변환을 유도하여 

낭종내 압력 감소에 따른 주위의 해부학적 구조물의 손상없이 

골재생을 유도한 후 줄어든 낭종의 상피를 적출하는 술식이며, 

감압술은 조대술의 변형으로 낭종에 작은 구멍을 뚫고 관을 삽입

하여 배액과 정기적인 세척을 함으로써 낭종의 내부압력을 감소시

켜 주위구조물과 영구치배 등의 손상없이 골재생을 유도한 후 

줄어든 낭종을 적출하는 술식이다. 따라서 조대술의 경우는 상방

골을 크게 제거하여 치유가 끝난 후에도 큰 결손이나 함몰이 

남을 수 있지만 감압술은 튜브의 직경만큼만 상방골을 제거하므로 

이차적인 낭종 적출술시 골결손이 적어 완전 봉합이 용이하고 

치유 후 변형이 적어 조대술보다 장점이 많다고 한다[13]. 기본적

으로 감압조대술의 장점은 술식이 간단하고 낭종의 크기를 줄여감

에 따라 주변의 해부학적 구조물의 변형을 최소화하고 최소한의 

골손실을 보장하며 미맹출치아의 정상맹출을 유도한다는 점이다. 

이와 같은 장점으로 감압조대술을 시행받는 연령층은 낭종 주변 

신생골 형성이 왕성하고 미맹출영구치의 보존이 필요한 10대가 

가장 많았다[2,8-10]. Kim과 Lee[14]에 따르면 평균 9.8개월 동안 

낭종의 감소율도 10대에서 95.92%로 20대의 73.34%, 30대 이상

이 53.84%로 나이가 들수록 감소율이 줄어들었다. 병소의 크기가 

큰 경우에도 감압조대술이 고려되나 이 방법은 치료기간이 수개월

에서 1년 이상 필요하고 그 기간 동안 환자의 주기적 내원이 

이루어지지 않을 경우 치료효과를 확인할 수 없다. 또한 장기간 

구강 내로 개방된 낭종의 입구 및 개방유지 장치로 인해 환자의 

발음이상이나 섭식장애 등이 야기될 수 있고 부가적이 폐쇄장치

(obturator)가 필요할 수 있다는 단점이 있다. 악골의 성장이 

완료된 성인의 경우 낭종 주변의 신생골 침착이 활발하지 않아 

낭종의 크기 감소가 미미한 예도 있다[14]. 3개월만에도 충분한 

골재생이 일어난다는 보고도 있으나 Jena 등[15]은 조대술을 시행

하고 7개월 이상이 지나야 매복치아의 자발적 맹출이 일어난다고 

보고하였고 일반적으로 골재생은 6∼12개월이 지나야 충분히 

형성된다고 하였다[13,16]. 그리고 낭종의 악성변이에 대한 관찰

이 용이하지 않고 변이 가능성이 있는 조직을 남겨 둔다는 단점이 

있다. 악성 전이가 의심된다면 조직병리학적 검사와 함께 낭종내 

남아 있는 조직을 완전히 제거하는 소파술이 동반되어야 하며 일반

적으로 감압조대술을 시행한 후에는 재발방지를 위한 주위 조직의 

절제 및 골내병소 소파를 철저히 시행하는 것이 중요하다[17].

  함치성 낭종이 호발하는 연령은 주로 20∼30대이므로 어린이

에게 발생한 경우 매복치아의 맹출을 위한 감압조대술 이외의 

일반적 치료방법은 적출술이다. 크기가 작은 낭종 등은 적출술을 

사용하여 재발없이 치료가능하다. 낭종의 크기가 큰 경우 골결손

부가 커지므로 이를 보완하기 위해 골이식술이 동반되기도 하며 

Cha 등[18]은 악골 낭종의 크기가 가로 45 mm, 세로 29 mm 

이상인 경우 골이식술을 고려해야 한다고 제시하였다. 그러나 

낭종 적출술을 시행한 부위에 골이식을 하는 것은 이차감염 등의 

문제로 많은 논란이 되고 있고 빠른 골치유를 도모하기 위해 

PRP (Platelet-rich plasma) 등을 사용하는 방법이 권장되기도 

하나 크기가 큰 낭종에서는 골이식재의 치유에 필요한 재혈관화가 

느리고 상대적으로 골이식재 중앙부의 좋지 않은 혈행은 이식재 

감염과 연관되어 술 후 합병증이 발생하기 쉽다[19]. 주로 자가골

이나 동종골을 사용하는데 골이식 후 합병증에 대해 동종골 이식 
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후 발생하는 감염률은 6.9%로 자가골 이식 후 발생되는 감염률 

2.7%에 비해서 약 2배 정도 되는 것으로 보고하고 있으나, 세균성 

오염에 의한 것인지, 동종골 자체가 원인인지는 아직 밝혀지지 

않았고 홍반, 상피화 장애, 배농 등이 반드시 감염의 증거는 아니

며, 이런 현상은 세균의 감염 없이 혈관 차단 조직에서도 존재할 

수 있다고 보고되었다[20]. 일단 술 후 감염이 발생되면 이식골을 

제거해야 하며 낭종의 크기가 클수록 이식골의 감염률이 높아질 

수 있음을 추정할 수 있다. 

  그러므로 골이식술 없이 적출을 시행하는 경우 낭종의 크기에 

따라 골결손부 재생에 대한 여러 연구가 이루어지고 있는데 van 

Doorn[21]은 50 mm 크기 이하의 낭종은 주로 1차 유합에 의해 

치유되지만, 이보다 큰 결손부에서는 2차 유합에 의해서 치유된다

고 발표하여 자발적인 골재생의 임계결손 크기(critical size de-

fect)에 대한 모델을 제시하였다. Chiapasco 등[22]은 하악골 

내에 발생한 크기가 큰 낭종성 병소의 적출술 후 자발적인 골재생

에 대한 파노라마 방사선 연구에서 골이식을 시행하지 않은 경우, 

술 후 24개월째에 병소 크기의 81.3% 만큼 골결손 부위가 회복되

었으며, 91.01% 만큼 골밀도가 증가하였다고 보고하였고, Yim과 

Lee[23]도 파노라마 분석에서 술 후 12개월에 4×3 cm 이하의 

결손부는 평균 97% 이상의 불투과상의 회복을 보였다고 발표하였

다. Kim과 Lee[24]에 따르면 골이식을 하지 않고 술 후 1차 폐쇄 

후 창상이개가 발생하지 않은 낭종 환자의 파노라마 방사선사진에

서 술 전 병소의 크기를 4×3 cm 이상과 4×3 cm 이하로 구분하

여 관찰한 결손부 크기 변화율은 술 전 병소의 크기가 4×3 cm 

이하인 경우에는 6개월 65.41%, 12개월 96.54%, 24개월 

99.26%이었고, 4×3 cm 이상인 경우에는 6개월은 62.79%, 12

개월 92.67%, 24개월 96.21%로 나타나, 12개월 이후에는 4×3 

cm 이하의 병소에서 결손부 면적의 회복이 더 많았고 보고하였다. 

여러 연구에 따르면 결손부가 4×3 cm 이상인 경우에도 골이식 

없이 술 후 24개월 경과관찰에서 결손부 회복율이 80% 이상의 

양호한 결과를 보이고 있으나 결손부 체적의 크기가 증가할수록 

자발적 골재생률은 유의하게 감소하고 있음을 보고하였다[22,24].

  본 연구에서는 상악우측 절치에서 좌측 제2대구치에 이르는 

낭종을 골이식술을 하지 않고 적출술을 시행한 후 장기간동안 

낭종 결손부의 치유과정을 살펴보았다. 수술 직후 창상이개나 

감염의 증상은 없었다. 낭종적출술 후 발생가능한 창상이개의 

경우라도 환자스스로 구강내 세척을 하는 방법을 교육시켜 적절한 

구강내 세척이 이루어진 경우 낭종상피가 제거되었으므로 주변신

생골의 형성이 보다 양호할 수 있다. 술중 비강저 및 상악동저가 

낭종으로 인해 상방전위되고 골이 얇게 팽윤된 상태로(Fig. 1E) 

술 중 비강저나 상악동의 천공을 조심하면서 적출술을 시행하고 

최대한 치아 주변의 치조골을 보존하여 골치유에 도움이 되고자 

하였다(Fig. 2). 술 후 1년 경과한 방사선사진상 영구치아의 손상

이나 기타 합병증은 없었으며 낭종에 침범되었던 전치부 및 구치

부 치아 주위에 신생골 침착이 관찰되었고 치아의 동요도 줄어들

어 보철 치료를 계획하였다(Fig. 3). 상방에 변위되었던 상악동저

도 정상크기로 확인되었다. 이 환자의 경우 상악전방부에 위치한 

과잉치와 상악좌측 매복견치가 낭종에 포함되어 있어 함치성 낭종

의 원인치를 정확히 확인할 수는 없었지만 방사선 사진검사 및 

임상검사상 상악전치의 구개부 골결손으로 인한 팽윤과 수술시 

상악전치부의 얇게 팽윤된 상악골 전벽 소실부가 관찰되어 과잉치

에서 시작된 낭종이 매복견치의 치관과 퇴축법랑상피와 결합되어 

구치부까지 이르는 크기의 낭종이 되었다고 추정된다. 재발 소견

없이 술 후 양호한 골치유가 관찰되던 중 약 42개월 경과 시점에 

좌측 상순부 부종으로 내원하였다. 방사선 사진 촬영 후 염증성 

부종 치료와 더불어 낭종의 재발여부를 확인하기 위해 구강내 

절개 및 배농을 실시하면서 내부 조직을 채취하여 조직검사를 

실시하였으며 조직검사 결과 낭종의 재발이 아닌 염증성 질환으로 

판명되었다. 양호한 골재건 상태에서 발생한 염증반응은 과잉치 

및 매복견치로 인해 전치와 견치 치아주변으로 구개측 및 순측 

치조골 결손부가 크고 술중 낭종 제거와 매복된 치아를 제거할 

목적으로 상악전벽의 낭종으로 팽윤되어 얇아진 뼈를 제거하여 

비교적 주변골이 잘 보존된 상태에서 낭종을 걷어낸 구치부에 

비교하여 전치부 골결손 중심의 골치유가 늦어 야기된 것으로 

추정된다(Fig. 4A). 그러나 전치부에 발생한 염증도 항생제 투여 

후 단시간의 절개 및 배농으로 해결되었으며 이후 특이 소견은 

없었다. 

  본 증례에서는 골낭종으로 발생한 결손부의 치유과정을 5년 

동안 살펴본 것으로 적출술의 문제점인 주변해부학적 구조물의 

손상없이 치아주변의 치조골 재생이 원활하고 정상 상악동 구조를 

회복하는 양호한 임상결과를 얻었으나 술 후 3년 이상 경과된 

시점에서 재발아닌 결손부 골형성의 부재로 발생한 염증소견을 

경험하였는 바 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 성인의 경우 

4×3 cm 이하 및 이상의 낭종골결손부는 술 후 2년까지 모두 

양호한 골형성을 보여 골이식없이 낭종적출술이 양호한 치료법으

로 고려되고 있으나, 본 증례에서 상악 전치부에서 구치부에 이르

는 4.5×3×2 cm 크기의 함치성 낭종을 골이식없이 적출술 시행 

후 약 42개월 후 골결손부의 골형성 부재로 염증반응이 관찰되어, 

4×3 cm 이상의 크기가 큰 낭종의 치료 후 골결손부의 잔존과 

수술당시 잔존골의 양과 형태, 낭종의 위치에 따라 방사선 사진을 

통한 골형성 과정을 관찰하여 염증반응, 보철 후 치아 손실 등의 

합병증 발생을 예방할 수 있도록 2년 이상의 추적관찰이 필요함을 

유추할 수 있다. 그러나 증례의 수가 적어 향후 보다 많은 증례를 

통해 상하악골, 전치부와 구치부, 수술 시 주변골의 잔존 여부, 

결손부 잔존치아 여부 등에 따라 낭종 적출술 후 각 결손부 치유에 

대한 연구가 더 필요할 것으로 생각된다.
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