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Ⅰ. 서 론

법랑모세포종(ameloblastoma)은 1826년 Guzak에 의해 처

음으로 보고되어, 1868년 Broca에 의해 병리학적 특징이

소개되었으며, 1879년 Falkson이 악낭포(jaw cyst)라 명명

하며 임상병리학적 특징을 정립하였다 . 이후 1885년

Malassez가 이 질환을 법랑종(adamantinoma)이라고 하였으

며, 1934년 Churchill이 이 종양내에 법랑질이 없음을 확인

하고 법랑모세포종(ameloblastoma)으로 명명하였으며, 현

재 WHO 종양조직학적 분류에서 법랑모세포종으로 분류

되어있다1-3.

Toma 등은 처음으로 법랑모세포종을 조직병리학적으로

분류하였으며, 실질형(solid type)과 낭종형(cystic type) 및

두가지의 혼합형으로 크게 나누어진다2. 이후 Masson 등은

총상형, 편평형, 선형, 육종형으로 분류하였으며, Gorlin,

Pnidborg 그리고 Lucas는 여포형과 총상형으로 대별하였

고, Shafer 등은 여포형, 총상형, 기저세포형, 극세포형, 과

립세포형으로나누기도 했다4-6.

법랑모세포종의 방사선적 소견은 진단에 중요한 요소이

나 법랑모세포종에서만 나타나는 특유 소견은 아니므로
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Introduction: Very high aggressiveness and recurrence are important clinical characteristics of ameloblastoma compared to the other benign tumors.

Therefore, an accurate diagnosis and treatment plan is important. This study examined the association of the clinical findings and recurrence based on

the radiological findings of ameloblastoma. In recurrent cases, these results are expected to help in the diagnosis and treatment of ameloblastoma to

examine the relevance with the clinical characteristics and radiological features. 

Materials and Methods: For a clinical (gender, age) and radiological (location, internal pattern, size, perforation, border pattern, impacted tooth,

root resorption) evaluation , this study examined 156 cases of 147 patients diagnosed with ameloblastoma, who had been treated and in most cases

regularly checked at the department of oral and maxillofacial surgery, Kyungpook National University Hospital, between January 1993 and December

2009. For a recurrent rate evaluation, a more than 3 years follow-up period is needed. Accordingly, 116 patients diagnosed with ameloblastoma

between January 1994 and December 2007 were investigated. 

Results: The recurrence rate in all cases was 6.1% but was 7.8% in cases with follow-up periods more than 3 years. The male-to-female ratio was

3:2, showing a slight male predilection. Ameloblastoma had a peak occurrence in the second decade of life followed by the fourth decade of life. The

mandibular angle area is the most frequent site of ameloblastoma (50.8%) in the jaws. Six cases of unilocular (7.8%) and 3 cases of multilocular

(7.7%) ameloblastomas recurred. Seven cases of smooth (10%) and 2 cases of irregular (4.3%) ameloblastomas recurred. No cases of ameloblastomas

without perforation of the cortical bone (0%) and 9 cases with a perforation of cortical bone (11.1%) recurred. Four cases of the ameloblastomas with

impacted teeth (11.4%) and 5 cases of ameloblastomas without impacted tooth (6.2%) recurred. Seven cases of ameloblastomas with root resorption

(10.9%) and 2 cases of ameloblastomas without root resorption (3.8%) recurred.

Conclusion: A multiple smooth margin, unilocular ameloblastoma with an impacted tooth, root resorption tends to recur more easily. Therefore,

they need to be treated more carefully and require a a longer follow-up.
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이와 유사한 방사선학적 소견을 가지는 다양한 치성 낭종

및 양성 종양과 감별진단을 위해서는 조직학적 생검이 반

드시 필요하다7. 법랑모세포종의 실질형 방사선 소견은 실

질성 신생물로 생각되는 비교적 균일한 반투과성을 나타

내며 단방성 낭종형은 경계가 명료한 단방성 소견을 보이

고 있고 다방성일 경우 대개 수개의 소방으로 이루어진 벌

집모양(honey comb) 혹은 비누거품(soap-bubble) 형태를 나

타낸다5,8-13.

임상적으로 법랑모세포종은 다양한 특징을 지니고 있으

나 그 중 다른 양성 치성종양들에 비해 매우 높은 공격성과

재발률을 나타내는 것이 중요한 임상적 특징이므로 정확

한 진단과 치료 계획을 세우는 것이 무엇보다 중요하다. 학

자들에 따라 다소의 견해 차이가 있으나 방사선 소견상 단

방성 또는 다방성 여부에 따라 다른데, 같은 외과적 치료법

을 적용하더라도 다방성일 경우 좀 더 높은 재발률을 보인

다고 한다1. 이와 같이 진단 및 치료 계획 수립시 중요한 요

소인 방사선소견과 여러 임상적 특징의 관련성을 통계학

적으로분석한 연구는많지 않은실정이다.

본 연구는 경북대학교 치과병원에 내원한 법랑모세포종

환자의 방사선학적 소견을 토대로 재발성 등 여러 임상소

견의 연관성을 살펴보고, 재발 증례에서 방사선학적 특징

과 임상적 특징이 갖는 연관성을 고찰하여 법랑모세포종

의진단과 치료에도움을 주고자한다.

Ⅱ. 연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

1993년 1월부터 2009년 12월 사이에 경북대학교병원 구

강악안면외과에서 술전 및 술후 생검을 통하여 법랑모세

포종으로 진단되고 정기적인 경과 관찰 중인 147명의 환자

를 대상으로임상 소견의평가가 이루어졌다. 

또한, 재발률 평가를 위해서 최소 3년 이상 경과관찰이

필요할 것으로 사료되어 1993년 1월부터 2007년 12월 사이

에 치료를 받고 경과관찰 중인 환자 116명을 대상으로 하

였다. 이 중 8명에서 재발성 병소가 발생하였는데, 7명에서

1회, 1명에서 2회의 재발성 병소가 발견된 것으로 조사되

었다. 따라서 임상 소견 평가에서는 재발에 의해 추가되어

진 9증례를 포함하여 총 147명에서 발생한 156증례의 법랑

모세포종을 대상으로하였다.

2. 연구 방법

환자의 성별 및 연령 분포는 의무기록을 참고하였으며,

병소 위치, 병소 내부 형태, 병소 크기, 피질골에 대한 영향,

병소 변연 형태, 매복치 유무, 이환치 치근 흡수성 등은 치

근단 방사선사진, 파노라마 방사선 사진, Waters 방사선 사

진 및컴퓨터단층촬영(CT) 상을관찰하여 조사하였다.

1) 병소 위치

상악골 세 부위(전치부, 좌우 구치부)와 하악골 다섯 부위

(전치부, 좌우 하악체부, 좌우 우각부 및 상행지)로 나누어

병소의중심부가어느위치에있는지조사하였다.(Fig. 1)

2) 병소 내부형태

내부에 중격이 없는 단방성 병소와 중격을 가진 다방성

병소로 형태를나누었다.

Fig. 1. Classification of anatomical location of lesions. Maxilla (1: right posterior, 2: anterior, 3: left posterior). Mandible (4:

left angle & ramus, 5: left body, 6: anterior, 7: right body, 8: right angle & ramus).
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3) 병소크기

병소의 크기는 모든 증례에서 컴퓨터단층촬영(CT) 자료

가 남아있는 것이 아니기에 파노라마 방사선사진 상에서

장경의 계측치로 조사하였으며, 촬영 시 생길 수 있는 확대

율은 고려하지 않았다. 파노라마와 컴퓨터단층촬영 자료

가 같이 남아 있는 증례에서 두 영상 간 병소의 크기 차이

는 파노라마 상 장경이 컴퓨터단층촬영 상의 장경보다 더

확대되어 나타났으며, 병소의 위치에 따라서는 하악 전방

부에 발생한병소가 가장큰 크기차이를 보였다.

4) 피질골에대한 영향

피질골의 팽윤 여부와 피질골의 천공 여부를 조사하였

고, 협설측의 구분, 상악의 경우 상악동 벽에 대한 영향을

조사 분석하였다.

5) 병소변연 형태

병소의경계를잘구분할수있는외형(smooth)과명확한구

분이어려운외형(irregular)으로구분하여조사분석하였다.

6) 병소내 매복치유무

병소에 매복치가 있는 경우와 없는 경우로 나누어 조사하

였고, 매복치가있는경우는어느치아인지를분석하였다.

7) 이환치치근 흡수성

병소가 침범한 치근의 흡수를 보이는 병소와 치근의 흡

수를 보이지않는 병소로나누어 조사하였다.

8) 방사선학적소견에 따른임상적 평가

상기 방사선학적 소견에 따른 임상적 소견(성별, 연령, 증

상, 치료, 재발률)을 비교 분석하였다. 재발성은 재발률 및

재발년수를 조사하였고, 타 병원에서 혹은 조사기간 이전

에 동일 부위에 수술받은 경험이 있는 환자는 재발이 된 경

우로 분류하였다.

각 항목은 구강악안면방사선과 의상의 방사선사진 판독

지와 구강악안면외과 임상의의 관찰소견을 기초로 하여

자료를 모았으며, 사용한 통계 프로그램은 Statistical

Package for the Social Science (SPSS) version 12.0 (SPSS

Inc., Chicago, IL, USA)이었고, Chi-square test, Fisher’s exact

test를 통하여각 항목간의 통계적유의성을 평가하였다.

Ⅲ. 결 과

1. 임상적 소견

1) 성별및 연령분포

남성이 86명(59%), 여성이 61명(41%)으로 남성에서 호발

하였고, 남녀의 비는 3:2였다. 연령 분포는 9세에서 74세로

평균연령은 33.5세이며 , 10대와 30대에서 각각 37명

(25.3%)과 31명(21.2%)으로 호발하였다. 여성에 비해 남성

에서 발생률이 높았으나 통계학적으로 유의성 있는 차이

는없었다.(Fisher’s exact test, P=0.682)(Table 1)

2) 발생부위

남성의 경우 상악의 발생률은 7.0%, 하악의 발생률은

93.0%였으며, 여성의 경우 상악에서 13.1%, 하악에서

86.9%의 발생률을 보였다. 남녀 모두에서 하악의 발생률이

높았으며 부위별로는 하악 우각부에서 발생 빈도가 높았

다.(Table 2)

3) 병소의내부 형태

내부 형태가 단방성인 경우가 총 97명, 다방성인 경우가

50명이었으며, 남녀 모두에서 단방성 병소의 비율이 높게

나타났다.(Table 3)

4) 병소의크기

병소의 크기는 30-69 mm범위에서 높은 비율을 차지했고

남자 40-49 mm, 여자는 30-39 mm 크기에서 높은 비율을 보

였다.(Table 4)

Table 1. Distribution of age and gender

Age
Male Female Total

No. % No. % No. %

0-9 0 0 1 1.6 1 0.6

10-19 22 25.6 15 24.6 37 25.3

20-29 16 18.7 14 22.9 30 20.4

30-39 22 25.6 9 14.8 31 21.2

40-49 11 12.7 9 14.8 20 13.6

50-59 6 6.9 7 11.5 13 8.8

60-69 8 9.4 5 8.2 13 8.8

70-79 1 1.1 1 1.6 2 1.3

Total 86 100 61 100 147 100

(Fisher’s exact test, P=0.682)

Table 2. Distribution of anatomic location

Location
Male Female

No. of cases % No. of cases %

Maxilla 1 1 1.2 3 4.9

2 3 3.5 2 3.3

3 2 2.3 3 4.9

Mandible 4 13 15.1 6 9.9

5 17 19.8 18 29.5

6 10 11.6 3 4.9

7 23 26.7 13 21.3

8 17 19.8 13 21.3

Total 86 100 61 100
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5) 피질골 천공유무

병소를 포함한 피질골의 천공이 발생한 경우는 총 43명

으로 나타났으며, 남성에서는 31.4%, 여성에서는 26.2%의

비율을 보였다. 남녀 모두에서 피질골이 천공된 경우보다

비박과팽윤을 보이는경우가 더많이 나타났다.(Table 5)

6) 병소의 변연형태

병소의 변연 형태가 평활한 경우가 남성에서 51명, 여성

에서 37명으로 나타났으며, 불규칙한 변연의 병소는 남성

에서 35명, 여성에서 24명으로 나타났다. 남녀 모두에서 병

소의변연이 평활한경우가 더많이 나타났다.(Table 6)

7) 병소내 매복치유무

병소내부에 매복치가 존재할 경우가 남성에서 22명, 여

성에서 20명으로 나타났으며, 남성에서는 25.6%, 여성에서

는 32.8%의 매복치존재율을 보였다.(Table 7)

8) 이환치의 치근흡수성

남성에서 병소에 이환된 치근의 흡수를 보이는 경우가

50명, 치근흡수를 보이지 않는 경우가 36명, 여성에서 치근

의 흡수를 보이는 경우가 26명, 보이지 않는 경우가 35명으

로 나타나 남성에서는 치근이 흡수된 경우가 높게 나타났

고(58.1%) 여성에서는 치근의 흡수를 보이지 않는 경우가

더높게 나타났다(57.4%).(Table 8)

2. 방사선학적 소견에 따른 임상적 특징 및 재발률

1) 재발성(재발률및 재발년수)

조사된 모든 증례에서의 재발률은 6.1% (9명/147명)이었

으나 3년 이상의 경과 관찰 기간을 가진 증례에서의 재발

률은 7.8% (9명/116명)이었다. 총 9예의 재발된 법랑모세포

종 중 하악에서 9예(100%), 상악에서 0예(0%)로 하악에서

병소의 재발률이 더 높았으며, 평균 재발년수는 5.3년이었

고, 남녀의 비는 5:4이었다.

2) 발생 부위에따른 재발률

상악의 재발률은 0%, 하악의 재발률은 8.7%였다. 각각의

재발률은 상악 전치부 0%, 구치부 0%, 하악 전치부 0%, 체

부 21.9%, 하악각 및 상행지 17.3%로 전치부보다는 구치부

에서 재발률이 높았다. 부위별 재발률의 차이를 보였으나

Table 3. Internal pattern of lesion

Internal pattern
Male Female

No. of cases % No. of cases %

Unilocular 52 60.0 45 74.0

Multilocular 34 40.0 16 26.0

Total 86 100 61 100

Table 4. Size of lesion on the panoramic view

Size (mm)
Male Female

No. of cases % No. of cases %

10-19 4 4.7 4 6.6

20-29 8 9.3 5 8.2

30-39 12 14.0 16 26.2

40-49 20 23.3 14 23.0

50-59 12 14.0 9 14.8

60-69 14 16.3 8 13.1

70-79 4 4.7 3 4.9

80-89 5 5.8 1 1.6

90-99 2 2.2 0 0

100-109 3 3.5 1 1.6

110- 2 2.2 0 0

Total 86 100 61 100

Table 6. Border pattern of lesion

Border pattern
Male Female

No. of cases % No. of cases %

Smooth 51 59.3 37 60.7

Irregular 35 40.7 24 39.3

Total 86 100 61 100

Table 5. Perforation of cortical bone

Perforation
Male Female

No. of cases % No. of cases %

Yes 27 31.4 16 26.2

No 59 68.6 45 73.8

Total 86 100 61 100

Table 8. The root resorption

Root resorption
Male Female

No. of patients % No. of patients %

Yes 50 58.1 26 42.6

No 36 41.9 35 57.4

Total 86 100 61 100

Table 7. The impacted tooth

Impacted tooth
Male Female

No. of patients % No. of patients %

Yes 22 25.6 20 32.8

No 64 74.4 41 67.2

Total 86 100 61 100
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통계학적으로 유의성 있는 차이는 없었다.(Fisher’s exact

test, P=0.631)(Table 9)

3) 병소의내부 형태에따른 재발률

내부 형태가 단방성인 경우가 총 77예 중 6예에서 재발이

발생했으며, 다방성인 경우는 총 39예 중 3예에서 재발이

발생하였다. 단방성 병소의 재발률(7.8%)이 다방성 병소의

재발률(7.7%)에 비해 높았으나 통계학적으로 유의성 있는

차이는 없었다.(Fisher’s exact test, P=0.647)(Table 10)

4) 병소의크기에 따른재발률

병소의 크기에 따라서 110 mm 이상의 경우에서 50%, 30-

39 mm에서 23.8%, 60-69 mm에서 10%, 40-49 mm에서 4.9%

의 재발률을 나타내나 통계학적으로 유의성있는 차이는

없었다.(Fisher’s exact test, P=0.343)(Table 11)

5) 피질골천공 유무에따른 재발률

병소 주변 피질골의 천공이 발생한 병소가 총 35예 중 0

예에서 재발이 발생했으며, 천공이 발생하지 않은 병소는

총 81예 중 9예에서 재발이 발생하였다. 피질골 천공이 발

생한 병소의 재발률(0%)이 천공이 발생하지 않은 병소의

재발률(11.1%)보다 낮았으나 통계학적으로 유의성 있는

차이는 없었다.(Fisher’s exact test, P=0.060)(Table 12)

6) 병소의변연 형태에따른 재발률

변연 형태가 평활한 경우가 총 70예 중 7예에서 재발이

발생했으며, 불규칙한 변연의 경우는 총 46예 중 2예에서

재발이 발생하였다. 병소의 변연이 평활한 경우의 재발률

(10%)이 높게 나타났으나 두 군간의 재발률차이에 대한 통

계학적인 유의성 있는 차이는 없었다.(Fisher’s exact test,

P=0.480)(Table 13)

7) 병소내매복치 유무에따른 재발률

병소내 매복치가 존재한 35명의 환자 중 4명에서 재발이

발생했으며, 매복치가 없는 81명의 환자 중 5명에서 재발

이 발생하였다. 병소내 매복치가 존재하는 병소의 재발률

(11.4%)이 매복치가 존재하지 않는 병소의 재발률(6.2%)보

다 높았으나 통계학적으로 유의성 있는 차이는 없었다.

(Fisher’s exact test, P=0.458)(Table 14)

8) 이환치의치근 흡수성에따른 재발률

병소에 이환된 치아의 치근흡수가 존재한 64명의 환자

중 7명에서 재발이 발생했으며, 치근흡수가 없는 52명의

환자 중 2명에서 재발이 발생하였다. 병소 내 매복치가 존

재하는 병소의 재발률(10.9%)이 매복치가 존재하지 않는

병소의 재발률(3.8%)보다 높았으나 통계학적으로 유의성

있는차이는 없었다.(Fisher’s exact test, P=0.297)(Table 15)

Table 9. Distribution of anatomic location and recurrence

Location
Primary Recurrent

No. of cases % No. of cases %

Maxilla 1 3 2.6 0 0

2 5 4.3 0 0

3 3 2.6 0 0

Mandible 4 15 12.9 2 13.3

5 25 21.6 1 4.0

6 12 10.3 0 0

7 28 24.1 5 17.9

8 25 21.6 1 4.0

Total 116 100 9 7.8

(Fisher’s exact test, P=0.631)

Table 11. Size of lesion and recurrence

Size (mm)
Primary Recurrent

No. of cases % No. of cases %

10-19 6 5.2 0 0

20-29 10 8.6 0 0

30-39 21 18.1 5 23.8

40-49 22 19.0 1 4.5

50-59 17 14.7 0 0

60-69 20 17.2 2 10

70-79 7 6.0 0 0

80-89 6 5.2 0 0

90-99 2 1.7 0 0

100-109 3 2.6 0 0

110- 2 1.7 1 50

Total 116 100 9 7.8

(Fisher’s exact test, P=0.343)

Table 10. Internal pattern of lesion and recurrence

Internal pattern
Primary Recurrent

No. of cases % No. of cases %

Unilocular 77 66.4 6 7.8

Multilocular 39 33.6 3 7.7

Total 116 100 9 7.8

(Fisher’s exact test, P=0.647)

Table 12. Perforation of cortical bone and recurrence

Perforation
Primary Recurrent

No. of cases % No. of cases %

Yes 35 30.2 0 0

No 81 69.8 9 11.1

Total 116 100 9 7.8

(Fisher’s exact test, P=0.060)



Ⅳ. 고 찰

법랑모세포종은 외배엽성 치성종양으로 전체 치성 종양

및낭종중 1% 정도의발생률을보이고치아종다음으로많

이 발생한다. 조직학적으로는 양성이나 임상적으로는 재발

률이 높아 근치가 어려우며, 팽창성의 증식을 보이며 인접

조직으로침윤이잘되고악골을광범위하게파괴한다2,13.

법랑모세포종의 기원은 아직까지 정확하게 알려져 있지

는 않지만 일반적으로 법랑기의 세포 잔존물 또 치제의 잔

사 또는 말라세이 상피잔사, 허트위그의 세포잔사, 치성낭

의 상피, 특히 함치성낭의 상피, 발생중인 법랑기, 구강점

막 상피의 기저세포, 다른 신체 부위의 이소성 상피(hetero-

topic epithelium)등에서부터 발생되는 것으로 알려져 있다.

법랑모세포종은 임상적인 형태에 기준하여 분류하면 실질

형, 다방성형, 단방성형 및 말초성으로 나누는 것이 일반적

이며14-18, 조직학적 분류는 여러 학자들에 의해 다양하게 분

류되어져 왔으나 다섯 가지 기본 형태로 여포형, 총상형,

극세포종형, 과립세포형 및 기저 세포형이 단독으로 또는

같이 나타나지만 조직학적 형태와 임상적 형태 사이에는

상관 관계가 없다고 여러 학자들이 보고하였다19-21. 법랑모

세포종의 특이한 방사선소견은 단방성과 다방성 소견을

보이고 있고 다방성일 경우 다수의 작은 격실 모양의 벌집

모양이나 다양한 크기의 비교적 큰 격실 형태가 보이는 비

누거품형태를 나타낸다2.

이전의 많은 연구 결과에서 성별에 따른 발생빈도에 있

어서는 큰 차이를 발견할 수 없다고 하며13, 본 연구에서도

남성에게서 많이 발생한 것을 관찰할 수 있었으나 통계학

적인 유의성은 없는 것으로 나타났다. 법랑모세포종 환자

의 초진 시의 평균연령은 Robinson12은 37.6세, Small과

Waldron13은 38.9세, Smith22는 33.7세, Shteyer 등23은 38.9세

등을 보고하였으며 20, 30대에 호발한다고 한다15,24. 본 연

구에서는 평균 연령이 33.5세 였으며 10대에서 가장 호발

하는 것으로 나타났고 20대와 30대에서도 높은 비율을 나

타냈다. 

법랑모세포종의 발생 부위에 대해 Park8은 98%가 하악에

서 발생한다고 보고하였고, Shafer 등6과 Small과 Waldron13

은 상악에서 20%, 하악에서 80% 정도 발생되어 하악에서

호발하며 하악에서는 구치부와 상행지부(70%), 소구치부

(20%), 정중부(10%) 순으로 나타나며 상악에서는 구치부,

상악동내지비강저부에호발한다고하였다. 본연구에서도

하악에서 90.5%로 호발하였으며, 특히 하악 우각부에서 발

생률이높게나타나이전의연구와비슷한결과를보였다.

병소의 내부 형태에 따른 발생 빈도에 대해 Adekeye25는

단방성 법랑모세포종이 10.1%, 다방성 법랑모세포종은

89.9%로나타난다고보고하였고, Sirichitra와 Dhiravarangkura26

도 단방성 병소(37.3%)보다 다방성 병소(62.7%)의 발생 빈

도가 높은 것으로 보고하였다. 본 연구에서는 단방성 법랑

모세포종의 비율이 66.0%로 다방성 법랑모세포종보다 높

게 나타나 이전의 연구 결과와는 달리 다방성 병소의 발생

률이 낮은것으로 조사되었다.

병소의 크기에 대해 조사한 연구에서 Park 등27은 장경이

20 mm에서 150 mm까지 다양하게 나타나며 40 mm에서 80

mm 사이의 병소가 65.2%로 가장 빈도가 높게 나타난다고

보고하였다. 본 연구에서는 10 mm에서 140 mm 사이의 병

소를 관찰하였고, 30 mm에서 69 mm 사이의 병소에서 발생

빈도(71.4%)가 높게나타났다.

피질골의 천공을 보일 정도로 높은 침윤성 성장을 나타

내는 법랑모세포종에 대하여 Park 등27은 42.9%의 피질골

천공률을 보고하였으며, 본 연구에서는 66.0%의 피질골 천

공률을 보였다.

법랑모세포종은 대부분 주변의 정상조직에 대하여 비교

적 경계가 잘 이루어져 방사선상 소견에서도 병소의 경계

를 쉽게 구별할 수 있다고 보고되며, 본 연구에서는 병소의

경계가 비교적 명확하지 못한 불규칙한(irregular) 경계의

병소가 40.1%로 나타났는데 이와 같은 수치를 보이는 것은

방사선상의 질에 따른 차이와 판독의의 주관적 기준에 의

해 구분되어졌기때문으로 사료된다8.

종양의 증대에 따라 치아는 압박되어 치아전위와 경사

등을 볼 수 있으며 반 수 이상에서 매복된 제 3대구치와 연

관이 있다고 하며, Choi와 You2는 19.8%에서 병소내에 치

아를 함유한다고 보고하였다. 본 연구에서는 44예(28.5%)

에서 치아를 함유하고 있었고 함유된 치아 중 30개(71.4%)
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Table 13. Border pattern of lesion and recurrence

Border pattern
Primary Recurrent

No. of cases % No. of cases %

Smooth 70 60.3 7 10

Irregular 46 39.7 2 4.3

Total 116 100 9 7.8

(Fisher’s exact test, P=0.480)

Table 14. The impacted tooth and recurrence

Impacted tooth
Primary Recurrent

No. of patients % No. of patients %

Yes 35 30.2 4 11.4

No 81 69.8 5 6.2

Total 116 100 9 7.8

(Fisher’s exact test, P=0.458)

Table 15. The root resorption and recurrence

Root resorption
Primary Recurrent

No. of patients % No. of patients %

Yes 64 55.2 7 10.9

No 52 44.8 2 3.8

Total 116 100 9 7.8

(Fisher’s exact test, P=0.297)
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가하악제3대구치였다.

법랑모세포종과 관련되어 나타나는 또 다른 특징적인 방

사선상 중 하나인 치근흡수에 대해서 Stafne28는 이 종양에

근접한 대부분의 치아에서 치근흡수를 보이며 다른 어떤

질환보다 치근흡수를 일으키는 비율이 높다고 보고했으

며, Struthers와 Shear7는 법랑모세포종 환자의 81%에서 치

근흡수를 보였다고 하였고, 본 연구에서는 51.7%의 환자에

게서 치근흡수를볼 수있었다.

법랑모세포종의 재발률에 있어서 처치 방법과 재발률과

의 관계에 대한 많은 논란이 있어 왔다. 적출 및 소파에 의

한 보존적 치료시 Mehlisch 등20은 50%, Small과 Waldron13

은 55%의 소파술에 의한 재발률을 보고하였다. Sehdev 등29

은 소파술에 의한 결과는 매우 다양하며 특히 상악의 경우

소파술에 의한 처치가 매우 위험하고 재발률은 거의 100%

에 달한다고 보고하였다. 골조직과 주위 연조직을 포함한

골절제술시 5-15%의 재발률을 보인다고 한다30,31. 한편 재

발 시기에 있어서 대부분이 5년 이내에 재발한다고 하나

첫 수술 후 10, 20 또는 30년 후에도 재발하였다는 보고도

있다32. 본 연구에서는 7.8%의 재발률과 5.3년의 평균 재발

년수를 나타냈다. 

발생부위에 따른 재발률을 살펴보면 상악에서는 재발을

보이지 않았고 하악에서는 8.7%의 재발률을 나타냈다. 특

히 하악 우각부 및 상행지에서 재발률이 높게 나타났는데

이는 수술시 외과적 접근의 용이성에 따라 재발률의 차이

가 난것으로 사료된다.

Robinson12, Robinston과 Martinez24, Gardner33는단방성과

다방성 사이에는 예후의 차이가 나며 단방성이 다방성보

다 덜 공격적인 병리학적 성질을 가지고 있다고 밝혔다. 또

한 보존적 처치 후 단방성보다 다방성과 실질형에서 재발

하기 쉽다고 하였다31. 본 연구에서는 단방성의 병소에서

재발률이 좀 더 높게 나타났는데 이는 수술 방법에 대한 고

려를 하지않고 조사를한 결과로보여진다.

병소의 크기에 따른 재발률을 보면 30-39 mm 크기의 범

위에서 재발률이 높게 나타났으며 재발률 차이는 통계학

적으로 유의성이 없어 병소 크기와 재발률 사이에 직접적

인 연관성이없는 것으로사료 된다.

병소가 피질골의 천공을 야기하는 경우는 재발을 보이지

않았으나 피질골의 천공을 야기하지 않은 경우는 11.1%의

재발률을 보였다. 이는 피질골의 천공을 보이는 법랑모세

포종일수록 보다 공격적인 성향을 띠므로 근치적인 수술

을 시행한결과라고 볼수 있다27.

병소의 변연 형태가 불규칙하고 명확한 경계를 구분짓기

힘든 경우의 병소에서 재발률이 4.3%로 나타났고, 병소의

경계가 명확한 경우 재발률이 10%로 나타났다. 이는 병소

의 경계가 명확하지 않을 경우 외과적 술식이 좀 더 근치적

으로 시행되었기 때문으로 사료된다. 물론 병소의 여러 가

지 조직학적 특성을 같이 고려해 본다면 형태적으로 단순

하더라도 조직학적인 특성이 좀 더 공격적일 수 있으며, 이

럴 경우에도 경계가 명확한 병소에서 재발률이 높을 수 있

음을고려해야 한다 .

병소내 매복치가 있는 경우의 재발률은 11.4%로 매복치

가없는경우의재발률(6.2%)보다높게나타났으며, 이는매

복치가 있는 경우 주로 단방성 낭종 형태로 나타나 상대적

으로보존적인술식이많이이루어졌기때문으로사료된다.

이환치의 치근흡수를 보이는 경우 재발률이 10.3%로 나타

났으며치근흡수가없는경우재발률은 3.8%로로나타났다.

이는 치근흡수를 야기하는 병소일수록 인접조직에 좀 더 침

윤적으로 성장하는 성격을 지니기 때문으로 사료된다. 하지

만두군간에통계학적으로유의성있는차이는없었다. 

이와 같이 법랑모세포종은 방사선상에서 다양한 소견을

보이지만 Sherman과 Caumatin34은 대부분의 경우 특징적인

소견을 보이므로 방사선상의 감별도 가능하다고 하였고

Eversole 등10은 방사선상의 관찰로는 추상적인 진단이 가

능하고 결정적 진단은 얻을 수 없으나 수술 후의 재발에 대

한 성향을 예측하는 데는 도움이 된다고 하였다. Kostic와

Jurisic9는 방사선상의 관찰만으로 진단을 내렸을 때 78%에

서 조직병리학적 진단과 일치하였다고 하며 Park8은 특징

적 방사선소견이 일치하지 않는 경우도 있기는 하지만 병

소의 양상과 특성을 잘 알고서 방사선상의 변화를 관찰하

면 방사선적인 정확한 진단이 가능하다고 보고 했다. 이상

에서와같이법랑모세포종의다양한임상적특징과방사선

학적 소견들 사이의 상관관계에 대한 연구를 통하여 법랑

모세포종의진단시방사선사진뿐만아니라성별, 연령별,

부위별분포및치근흡수, 매복치아함유여부등을종합적

으로 분석, 평가함으로써 더욱 정확한 진단을 내리는데 보

탬이 될 것으로 기대되며, 나아가 조직학적 특징과 관련된

방사선학적소견에대해서추가적으로연구를하면법랑모

세포종의진단과치료에좀더도움이될것으로사료된다.

본 연구의 결과에서 다방성 병소에 비해 단방성 병소의

경우 재발률이 높게 나타난 것은 단방성 병소로 진단될 경

우 상대적으로 보존적인 술식을 행한 경우가 많기 때문으

로 보이므로 단방성 병소의 제거 시에는 좀 더 세심한 처치

가 필요하며, 치료 후에도 장기적인 follow-up이 시행되어

져야할 것으로사료된다.

Ⅴ. 결 론

1993년 1월부터 2009년 12월까지 경북대학교병원 구강

악안면외과에 내원하여 임상 및 방사선학적 검사와 생검

을 통하여 법랑모세포종으로 진단되어 치료를 받고 정기

적인 경과관찰 중인 147명의 환자에서 발생한 156예의 법

랑모세포종을 대상으로 하여 임상 및 방사선학적 소견을

분석하고 이 중 경과 관찰 기간이 3년 이상인 116명의 환자

에서 발생한 9예의 법랑모세포종을 대상으로 방사선학적

분석을 통하여 각 항목에 따른 재발률을 평가하였다. 이를

바탕으로다음과 같은결과를 얻었다. 



법랑모세포종의 방사선학적 소견에 따른 임상 통계학적 평가

183

1. 총 증례에서의 재발률은 6.1%였으나, 3년 이상의 경과

관찰을 가진증례에서의 재발률은 7.8%였다.

2. 여성보다 남성에서 호발하였고, 호발 연령층은 10대와

30대였으며, 하악 우각부가호발부위였다.

3. 내부 형태가 단방성인 경우가 총 77예 중 6예에서 재발

이 발생했으며, 다방성인 경우는 총 39예 중 3예에서

재발이 발생하였다. 단방성 병소의 재발률은7.8% 였고

다방성 병소의재발률은 7.7%였다.

4. 변연 형태가 평활한 경우가 총 70예 중 7예에서 재발이

발생했으며, 굴곡된 변연의 경우는 총 46예 중 2예에서

재발이 발생하였다. 평활한 변연을 가진 병소의 재발

률은 10%였고 굴곡된 변연을 가진 병소의 재발률은

4.3%였다.

5. 주변 피질골의 천공이 발생한 병소가 총 35예 중 0예에

서 재발이 발생했으며, 천공이 발생하지 않은 병소는

총 81예 중 9예에서 재발이 발생하였다. 피질골 천공이

발생한 병소의 재발률은 0% 였고 천공이 발생하지 않

은 병소의재발률은 11.1%였다.

6. 병소의 부위에 있어서는 상악에 비해서는 하악에서,

세부 부위별로는 하악 우각부에서 재발률이 높은 것으

로 조사되었다.

7. 병소내 매복치가 존재한 35명의 환자 중 4명에서 재발

이 발생했으며, 매복치가 없는 81명의 환자 중 5명에서

재발이 발생하였다. 병소내 매복치가 존재하는 경우의

재발률은 11.4%였고 매복치가 존재하지 않는 경우의

재발률은 6.2%였다. 

8. 병소에 이환된 치아의 치근흡수가 존재한 64명의 환자

중 7명에서 재발이 발생했으며, 치근흡수가 없는 52명

의 환자 중 2명에서 재발이 발생하였다. 병소가 이환치

의치근을흡수하는경우재발률은 10.9%였고이환치의

치근흡수가존재하지않는경우의재발률은 3.8%였다.

따라서 위의 결과로 볼 때 방사선 소견 상 법랑모세포종

이 병소의 경계가 명확하고 평활한 단방성 병소일수록, 그

리고 매복치가 존재하고 치근의 흡수를 야기하는 병소일

수록 높은 재발 경향이 있는 것으로 사료되므로 좀 더 세심

한치료와 장기적인경과관찰이 필요할것으로 보인다.
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