
Ⅰ. 서 론

법랑모세포종은 구강악안면 영역에서 발생하는 전체 종

양 및 낭종 중 1.0-3.3%1,2, 악골에 발생하는 종양 중에서는

11%3 정도를 차지하며, 상피성 치계 종양 중 발생 빈도가

가장높은 것으로알려져 있다. 

이 종양의 임상적 증상으로는 초기에는 자각 증상이 거

의 없으며, 악골을 팽윤 혹은 비박 시키면서 치아는 이완되

고 부분적으로 서서히 침투형으로 자라므로 완전히 제거

하지 않는 경우 재발 가능성이 매우 높으나, 전이는 잘되지

않고 조직병리학적으로는 양성의 소견을 나타내는 것으로

알려져 있다4-9. 이러한 임상 병리학적 특성에 관한 연구로

는 Kim10, Ko와 Kim11, Leider 등12의 보고와 Gardner8의 연구

를 들 수 있다.

이 종양은 단방성 혹은 다방성의 방사선 투과상, 명확한

치근 흡수(Clear root cut)등의 방사선 소견이 진단 시에 중

요한 요소가 되나, 확진을 위해선 조직생검이 반드시 필요

하다13. 정확한 병소의 경계를 확인하기 위해서는 컴퓨터

단층촬영법(Computed Tomography, CT) 및 자기공명영상

법(Magnetic Resonance Imaging, MRI) 등이 추천되며5,14,

Yokobayashi 등14은 낭종과의 감별 진단을 위해 단낭종형의

법랑모세포종에는 조대술을 시행하여 내압을 감소(decom-

pression)시킨 후 낭종벽에 존재하는 법랑모세포종의 증식

을 촉진시킴으로써 진단에 도움을 줄 수 있다고 보고한 바

있다. 

이 종양의 치료방법에 관한 연구들을 살펴보면 방사선

요법과 화학 요법의 경우 거의 효과가 없고1,9,15, 방사선 요
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Introduction: Ameloblastoma is a benign but locally invasive tumor with a high recurrence rate. The aim of this study was to make an easier diagno-

sis and treatment planning of ameloblastoma.

Materials and Methods: From January 1993 to October 2009, 139 cases from 123 patients, who had been diagnosed with ameloblastoma through

radiologic and biopsy in the department of oral and maxillofacial surgery of Kyunpook National University, were selected as the subjects in this study.

According to the medical charts, 9 factors (age, gender, location, chief complaints, duration, radiographic findings, size and recurrence) concerned in

deciding the treatment method and the relevance between each factor and the treatment methods were examined.(Conservative treatments were marsu-

pialization, enucleation, curettage and lateral decortication. Radical treatments included block excision, resection and hemisection)

Results: In the patients under the age of 20, 77.14% had conservative treatments, whereas 22.86% underwent radical treatments. In the patients over

the age of 20, 44.23% were treated conservatively treatments, and 55.77% underwent radical treatments. For unilocular types, 28.57% had conserva-

tive treatments, whereas 71.43% had radical treatments. For the multilocular types, 66.67% underwent conservative treatments, and 33.33% had radi-

cal treatments. For the primary cases, 58.68% were treated conservatively and 41.32% had radical treatments. For the recurrent cases, 16.67% and

83.33% underwent conservative and radical treatments, respectively.

Conclusion: There was statistical significance in the factors affecting the treatment methods, such as age, radiographic findings and recurrence.
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법 후에는 악성으로의 변성 및 골괴사(osteoradionecrosis)

등의 부작용이 보고된 바 있어16 현재 잘 사용되지 않고 있

으며, 외과적 요법이 주로 행해지고 있다. 재발이 잘 되는

종양의 특성 때문에 수술 방법 또한 매우 다양하여 조대술,

적출술 및 소파술 등의 보존적 수술 방법과 조직괴절제술,

체절절제술및 편측절제술등의 근치적 수술 방법 등이 있

으며, 이를도해하면 Fig. 1과같다.

이렇게 동일한 종양에 있어서 수술 방법이 다르게 보고

Fig. 1. Diagrammatic representation of the various surgical treatment of the Ameloblastoma.

A) Marsupialization: Removal of the upper part of the lesion for the making of intraoral opening, B) Enucleation: Removal of a

lesion by shelling it out intact, C) Curettage: Surgical scraping of the wall of a cavity within soft tissue or bone for the removal

of its contents, D) Lateral decortications with reposition: Surgical curettage after lateral bony window opening following reposi-

tion, E) Block excision: Surgical removal of a tumor intact, with a rim of uninvolved bone with maintaining continuity of the

inferior or posterior borders of the mandible, F) Resection: Surgical removal of a segment of the mandible or maxilla without

maintaining the continuity of the bone, G) Hemisection: Surgical removal of one side of the mandible or maxilla.
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되고 있는 이유는 이 종양 자체가 드물며, 재발에 오랜 기

간이 소요되어 장기간의 추적조사가 드물고, 더구나 수술

방법의 용어 자체가 시술자에 따라 혼용되고 있어 같은 수

술 방법도 다르게 기록되는 경우가 흔하기 때문이다. 또한

임상 소견에 따른 치료방법에 관한 연구는 방사선 소견과

연관된 연구가 대부분이며, 다른 임상적 소견과 관련하여

치료방법을 통계학적으로분석한 보고는드물다.

본 연구에서는 본과에서 치료한 법랑모세포종 환자 123

명에서 생긴 139 증례를 대상으로 환자의 의무기록과 조직

검사 보고서 및 방사선 사진을 참고로 하여, 각 임상 소견

에 따라 증례를 분류하고 치료 방법 간의 관련성을 통계처

리하여 이 종양의 진단 및 치료계획 수립에 도움을 주고자

연구를시행하였다.

Ⅱ. 연구 대상 및 방법

1. 연구 대상

1993년 1월부터 2009년 10월까지경북대학교치과병원구

강악안면외과에 내원하여 방사선학적 검사와 조직병리학

적 검사를 통해 법랑모세포종으로 진단된 123명의 환자에

서 관찰된 139 증례를 대상으로 하였다. 이 중 18예는 재발

에 의해 추가되었고, 2예는 타 병원에서 재발이 확인된 후

본원으로진료가의뢰되어초발증례를포함하지못했다.

2. 연구 방법

법랑모세포종으로 진단된 139 증례를 의무기록, 방사선

사진 및 조직검사 보고서를 참고하여 환자의 성별, 연령,

주소, 처음 증상이 생기고 진단받은 때까지의 기간(병력기

간), 방사선 소견, 치료방법, 병소 크기 및 재발 유무를 각각

분석하고 치료방법을 제외한 나머지 8개 자료와 치료방법

간의관련성을 살펴보았다. 

임상 소견의 경우 환자의 성별, 연령, 주소, 병력기간은

환자의 의무기록을 참고 하였고, 방사선 소견은 파노라마

및 구내 방사선 사진을 참고 하였으며, 증례에 따라서는 컴

퓨터단층 촬영상을추가로 관찰하였다. 

발생 부위는 상악골과 하악골을 전치부, 구치부로 나누

고 하악골의 경우 하악각과 상행지 부위를 추가하여 각 부

위에 따른 발생률을 평가하였다.(Fig. 2) 병소 부위는 방사

선학적 소견을 토대로 병소 형태, 크기에 대해 조사하였고,

병소 형태는 단방성과 다방성으로 구분하고, 크기는 파노

라마 방사선 사진 상에서 병소의 가장 긴 직경을 분석자료

로삼았다.

통계 처리는 Statistical Package for the Social Science pro-

gram (SPSS, ver. 12.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용

하였으며, chi-square (X2) test를 통하여 각 항목 간의 통계

적유의성을 평가하였다.

Ⅲ. 결 과

1. 성별 및 연령 분포

남성에서 78 증례(56.1%), 여성에서 61 증례(43.9%)로 남

성에서 호발하고, 남녀비는 1.28:1 이었다. 연령은 최소 10

세부터 최고 77세까지로 분포되었고, 평균 연령은 33.23±

15.9세였다 . 전체 증례의 연령 분포는 10대에 35예

(25.17%), 20대에 32예(23.02%), 30대에 28예(20.14%)로 호

발하였다. 

2. 병소의 발생 위치

상악에서는 12예로 8.6%, 하악에서는 127예로 91.4%의

발생률을 보였다. 하악의 좌, 우측 체부(Figs. 2. E, 2. G) 부

위에서 50.3%의 높은 발생율을 보였으며, 양측 우각부를

포함하면 82.74%의 발생율을 보여, 대부분이 하악 체부나

우각부에서 발생하는것으로 나타났다. 

3. 주로 호소한 증상

호소한 증상으로는 통증이 35예로 가장 많았으며, 종창

이나 배농을 호소하는 경우도 19예가 있었다. 주소 중에서

환자에게 불편감을 주는 동통의 유무에 따라 증례를 구분

해 보면 동통을 호소하는 경우가 74예이고 동통이 없는 경

우가 65예의 발생 빈도를 보였다. 특이사항으로는 입술 주

위로의 이상 감각을 호소하는 경우가 9예(6.5%) 있었고, 아

무런 증상없이 우연히 발견된 경우가 23예로 16.5% 정도로

나타났다. 

Fig. 2. Anatomical location.

A
B

C

H D

G

F
E



J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2011;37:287-94

290

4. 병력기간

대부분이 1년 미만이었으며(90/121, 74.38%), 처음 증상

을 느끼고 3년 이상 지난 경우도 7예(5.78%)나 있는 것으로

나타나 각 증례마다 차이가 큰 것으로 판단되었고, 평균 병

력 기간은 9.54개월 정도로 나타났다. 재발된 증례의 경우

병력 기간을 규정하기가 난해하여 이 항목에서는 제외하

였다. 

5. 방사선 소견에 따른 구분

치조정 부위에 경계가 불분명한 골흡수 양상을 보인 변

연형(peripheral) 2예를 포함하여, 원발 병소의 경우 단방형

의 경우가 81예로 66.94%였으며, 다방형의 경우가 40예

(33.06%)로서 단방형의 경우가 더 많은 것으로 나타났다.

재발한 증례 중에서는 단방형이 9예(50%), 다방형이 9예

(50%)로비슷한 비율을보였다.

6. 병소 크기에 따른 구분

병소 크기는 파노라마 방사선 사진 상에 병소의 가장 긴

직경을 분석 자료로 삼았다. 1 cm에서 14 cm에 걸쳐 매우

다양하게 나타났으며, 4 cm 이상 8 cm 미만의 경우가 67예

(48%)로가장많았고병소크기의평균값은 4.83 cm이었다.

7. 치료방법에 따른 구분

조대술, 적출술, 소파술 및 측부 피질골 박리술 이후 소파

술과 같은 보존적 치료방법이 74예(53.23%), 조직괴절제

술, 체절절제술, 편측절제술과 같은 근치적 치료방법이 65

예(47.77%) 시행되었으며, 보존적 치료방법이 다소 많이

시행된 것으로 나타났다 . 원발 병소의 경우 58.67%

(71/121)에서 보존적 치료가 행해졌으며, 41.33% (50/121)

에서 근치적 치료가 시행되었다. 하지만 재발 병소의 경우

보존적 치료가 16.67% (3/18), 근치적 치료가 83.33%

(15/18)에서 시행되어 원발 병소의 경우엔 보존적 치료방

법이 선호되고, 재발 병소의 경우엔 대부분 근치적 치료방

법이시행된 것으로나타났다.(Table 1)

8. 성별에 따른 치료방법

남성의 경우 보존적 치료방법이 56.41%, 근치적 치료방

법이 43.59% 시행되었고, 여성에서는 보존적 치료방법이

49.18%, 근치적 치료방법이 50.82% 행해져 성별에 따른 치

료방법의 선택 기준이 통계학적으로 유의성을 보이지는

않았다.

9. 연령에 따른 치료방법

20세 미만에서는 보존적 치료방법이 77.14%, 근치적 치

료방법이 22.86% 시행되었고, 20세 이상에서는 보존적 치

료방법이 44.23%, 근치적 치료방법이 55.77% 시행되어 20

세 미만의 어린 환자에 있어서는 보존적 치료방법이, 20세

이상의 성인 환자에서는 근치적 치료방법이 선호되는 것

으로 나타났으며, 연령에 따른 치료방법의 선택에 있어서

통계학적으로유의한 차이를보였다.(P<0.05)

10. 부위에 따른 치료방법

상악에서는 보존적 치료방법이 50%, 근치적 치료방법이

50% 시행되었으며 , 하악에서는 보존적 치료방법이

52.76%, 근치적 치료방법이 47.24% 시행되어, 상악과 하악

양쪽에서 보존적 치료방법과 근치적 치료방법이 비슷하게

행해진것으로 나타나통계학적 유의성을찾을 수없었다. 

11. 주소에 따른 치료방법

주소 중 특히 동통 유무에 따라 치료방법을 살펴보면 동

통이 있는 경우에 보존적 치료방법이 56.76%, 근치적 치료

방법이 43.24%에서 시행되었고, 동통이 없는 경우에는 보

존적 치료방법이 47.69%, 근치적 치료방법이 52.31%에서

시행되어 동통 유무에 따른 치료방법의 차이도 통계학적

Table 1. Use of treatment method

Treatment
Primary Recurrent

No. of cases % No. of cases %

Conservative treatment Marsupialization 5 4.13 0 0

Enucleation 33 27.27 3 16.67

Curettage 26 21.49 0 0

Lateral decortication 7 5.79 0 0

Radical treatment Block excision 26 21.49 7 38.89

Resection 15 12.40 3 16.67

Hemisection 9 7.44 5 27.78

Total 121 100 18 100
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으로유의성이 없었다. 

12. 병력기간에 따른 치료방법

병력기간은 증세가 발현한 후 진단까지 걸린 기간으로

하였으며 재발한 증례를 제외하고 연구한 결과, 평균 병력

기간이 9.5개월으로 나타났다. 평균 병력기간 미만의 경우

에는 보존적 치료방법이 61.11%, 근치적 치료방법이

38.89%에서 시행되었으며, 평균 병력기간 이상의 경우에

는 보존적 치료방법이 51.61%, 근치적 치료방법이 48.39%

에서 시행된 것으로 나타나 병력기간이 짧은 경우에는 보

존적 치료방법을 선호하는 것으로 나타났다. 하지만 병력

기간에따른 치료방법은통계학적으로 유의성이없었다. 

13. 방사선 소견에 따른 치료방법

단방형에서는 보존적 치료방법이 66.67%, 근치적 치료방

법이 33.33%에서 시행되었고, 다방형에서는 보존적 치료

방법이 28.57%, 근치적 치료방법이 71.43%에서 시행되어

단방형에서는 보존적 치료방법이, 다방형에서는 근치적

치료방법이 많이 시행된 것으로 나타났고 통계학적 유의

성또한 찾아볼수 있었다.(P<0.05) 

14. 병소 크기에 따른 치료방법

평균 크기(4.83 cm) 미만의 경우에는 보존적 치료방법이

50.64%, 근치적 치료방법이 49.36%에서 시행된 것으로 나

타났다. 평균 크기 이상의 경우에는 보존적 치료방법이

56.45%, 근치적 치료방법이 43.55%에서 시행되어 병소 크

기가 클 때 보존적 치료를 시행한 경우가 조금 많은 것으로

나타났으나, 병소 크기와 치료방법 간의 통계학적 유의성

은 보이지않았다. 

15. 재발 유무에 따른 치료방법

원발성의 경우 보존적 치료방법이 58.68%, 근치적 치료

방법이 41.32%에서 시행되었고 재발된 경우에는 보존적

치료방법이 16.67%, 근치적 치료방법이 83.33%에서 시행

되어, 재발된 경우가 원발성 병소에 비해 근치적 치료방법

이 통계학적으로 유의하게 많이 사용된 것으로 나타났

다.(P<0.05) (Table 2)

Ⅳ. 고 찰

법랑모세포종의 병인에 관한 연구를 살펴보면 Dental

lamina와 Hertwig’s sheath의 잔존 상피세포, 치성 낭종 상피

세포, 이소성 상피세포 및 발육부전의 법랑모세포 등에 의

한다는 보고가17-19 있다. 이 중 낭종 상피세포의 병인설에

관해서는 Stanley와 Diehl20 외의 많은 연구들6,21-24에서 치아

여포, 함치성낭, 드물게는 잔존낭 및 치성각화낭에서 유래

된 법랑모세포종을보고한 바있다. 

법랑모세포종의 성별에 따른 발생 빈도를 살펴보면 남자

와 여자의 비가 1.2:1, 1.1:1 등으로 남녀 차이가 거의 없다

고 보고된 바 있으나25,26, 본 연구에서는 남자와 여자의 비가

Table 2. Frequency of the treatment in relation to all factors 

Conservative tx. Radical tx. Total
Statistical significance

No. of cases % No. of cases % No. of cases %

Sex Male 44 56.41 34 43.59 78 100 χ2=0.719

Female 30 49.18 31 50.82 61 100 P=0.397

Age (yr) Under 20 27 77.14 8 22.86 35 100 χ2=11.375 

Above 20 46 44.23 58 55.77 104 100 P=0.001

Location Maxilla 6 50.00 6 50.00 12 100 χ2=0.033 

Mandible 67 52.76 60 47.24 127 100 P=0.855

Chief complaint Pain 42 56.76 32 43.24 74 100 χ2=1.140 

Another complaint 31 47.69 34 52.31 65 100 P=0.286

Duration (mo) Under 9.5 55 61.11 35 38.89 90 100 χ2=0.858 

Above 9.5 16 51.61 15 48.39 31 100 P=0.354

X-ray finding Unilocular 60 66.67 30 33.33 90 100 χ2=18.495 

Multilocular 14 28.57 35 71.43 49 100 P=0.000

Size (mm) Under 48 39 50.64 38 49.36 77 100 χ2=2.403 

Above 48 35 56.45 27 43.55 62 100 P=0.121

Recurrence Primary 71 58.68 50 41.32 121 100 χ2=11.108 

Recurred 3 16.67 15 83.33 18 100 P=0.001



J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2011;37:287-94

292

1.28:1로나타나남자에서다소호발하는것으로나타났다. 

발생 연령에 관한 연구를 살펴보면 20-40대16에 가장 호발

하며, 평균 연령은 30.5세27, 31.6세25, 36.6세26 등으로 보고된

바 있고 10세 이하에서 4%가 보고되었다24,28. 본 연구에서

는 10세에서 77세에 걸쳐서 발생하였고, 10대에 35예

(25.17%), 20대에 32예(23.02%), 30대에 28예(20.14%)로 나

타났다. 평균 연령은 33.23세로 이전에 발표된 연구들과 유

사한 결과를보였다.   

병소 부위에 관한 보고를 살펴보면 상악과 하악의 발생

비율은 6.1:93.625으로 나타나 하악에서 호발하며 구치부와

우각부에서 하악 전체 발생 증례의 75%18, 상악에서는 소구

치 및 구치부에서 상악 전체 발생 증례의 90% 정도 나타나

는 것으로 보고되었으며29, 하악에서는 좌우측의 발생빈도

가 1.6:1로 나타난다는 보고도 있었다26. 본 연구에서는 상

악에서 8.6%, 하악에서 91.4%의 발생빈도를 보였고, 하악

체부와 우각부에서 합쳐서 82.74%가 나타났다. 하악에서

좌, 우측 발생빈도를 살펴보면 우측 66예, 좌측 49예로

1.34:1의 비율을 나타내 우측에서 다소 호발하는 양상을 보

였다. 

주소에 관한 연구를 살펴보면 무통성의 종창이 가장 많

으며 2차 감염으로 인한 동통을 동반하는 경우가 8.3%27,

15%30였다. 병소가 상악인 경우에 코가 자주 막히며 그 외

에 동통, 누공, 궤양, 출혈, 아관긴급 및 신경장애 등이 발생

했다는 보고가 있었고15,30, 치아와 관련된 주소로는 치통,

치아동요 및 미맹출 등27,30이 있었다. 본 연구에 따르면 환

자가 가장 많이 호소하는 증상은 통증이었으며, 다른 증상

을 같이호소한 경우까지합쳐보면 51.79%였다. 

병력 기간에 대한 보고로는 평균 12.6개월26, 2.7년25 등으

로 보고된 바 있으나 본 연구에서는 평균 기간이 9.54개월

로 이전의 보고에 비해 평균적으로 좀 더 빠른 시기에 내원

하는 모습을 보였고, 1년 미만인 경우가 74.38%로 가장 많

았다. 이전에 비해 병력 기간이 짧아진 이유로는 최근 심미

에 대한 인식이 높아지면서 주된 주소인 종창이 생기는 경

우 안면 비대칭 등이 걱정되어 빠른 시기에 내원하기 때문

인 것으로추측된다.

방사선 소견에 관한 연구를 살펴보면 다방형과 단방형으

로 구분할 수 있는데, 이에 따른 발생 빈도에 관한 연구를

보면 Adekeye27는 다방형이 89.9%, 단방형이 10.1%라고 보

고한 바 있고, Sirichtra와 Dhiravarangkura25는 다방형이

62.7%라고 보고하였다. 본 연구에서는 원발 병소의 경우

단방형의 경우가 66.94%였으며, 다방형의 경우가 33.06%

로서 단방형의 경우가 더 많은 것으로 나타났다. 이는 저자

가 격벽의 유무로 구분함에 있어서 격벽이 명확하지 않을

경우대부분을단방형으로처리한경향때문으로생각된다. 

치료방법 중 외과적 수술요법에는 보존적 치료방법과 근

치적 치료방법이 있는데, 보존적 치료방법을 주장한 연구

로는 Stout31 등이 골절 및 신경조직 손상을 방지하기 위해

보존적 치료방법을 주장하였다. 이러한 학자들의 이론적

근거는 보존적 치료방법을 시행하게 되면 치유되는 동안

많은 양의 골조직이 재생되기 때문에, 어느 정도 골조직이

회복된 상태에서 작은 병소가 재발할 경우 재수술을 하면

되기에 별 문제가 되지 않는다는 점이다. 또한 하악골의 상

실량이 적어서 심미적 및 기능적으로 많은 장점이 있다고

하였다7,8,31. 근치적 치료방법을 주장한 연구를 살펴보면 보

존적 치료방법을 시행할 경우에는 종양 조직이 남게되어

재발할 가능성이 있으며 심한 경우에는 주위 연조직으로

의 침투, 기도폐쇄, 저작장애로 인한 영양결핍, 주요 동맥

및 두개로의 침윤 등이 일어날 수 있다고 하였다. 또한 드

물게는 전이가 되고, 와동이 감염되어 있는 경우 골수염이

발생하게 될 가능성이 있다는 것이다32,33. 본 연구에서는 원

발 병소의 경우 58.67%에서 보존적 치료가 행해졌으며,

41.33%에서 근치적 치료가 시행되었다. 하지만 재발 병소

의 경우 보존적 치료가 16.67%, 근치적 치료가 83.33% 시

행된 것으로 나타났으며, 이는 재발이 되어 수술을 시행할

경우 좀 더 광범위한 근치적 치료를 시행해야 하는 원칙에

따른것으로 생각된다.

병소 크기에 따른 연구를 살펴보면 23 cm 크기의 거대한

법랑모세포종의 보고가 있으며34, 본 연구에서는 가장 큰

경우가 14 cm 정도였고 평균 크기는 4.83 cm였다 .

Kameyama 등26은 2-6 cm의 경우가 62.5%로 가장 많이 나타

난다고 하였는데 이번 연구에서는 4 cm 미만이 41.01%, 4-

8 cm 크기에서 48.20% 정도로 대부분이 8 cm 이하였고 2-6

cm은 95예(68.34%)로이전 보고된연구와 비슷하였다.

재발 증례에 관하여 고찰해보면 Min9은 재발성 법랑아세

포종 연구에서 23.8%의 재발률을 보고하였는데 본 증례에

서는 12.9%였으며, 임상적으로 낭종으로 진단되어 조대술

및 적출술 등의 보존적 치료방법을 시행한 경우에 재발의

가능성이 높으므로 수술 후 적출해 낸 병소를 반드시 생검

해 볼 필요가 있다. 본 연구에서 재발한 증례를 살펴보면

모든 증례에서 조대술과 적출술과 같은 보존적 치료방법

이후에재발되었음을 알수 있었다. 

치료방법 선택시에는 생검 결과에 따른 진단명에 의해

구분해야 하며, 이외에도 임상 소견, 즉 환자의 연령, 병소

부위, 방사선 소견, 재발 여부, 병소 크기, 환자의 전신상태

와 환자의 사회적 경제적 상태 및 지위, 심미적∙기능적 요

소와술자의 수술능력 등을고려해야 할것이다4,7,8,26.

성별에 따른 치료방법을 고찰해 보면 남자에 비해 여자

의 경우에서 보존적 치료방법이 선호될 것 같으나 본 증례

에서는 성별과 치료방법 사이에는 관련성을 찾아볼 수 없

었다. 

연령에 따른 치료방법에 있어서는 이전 연구에서 보고된

바와 같이 환자의 연령이 어리거나 나이가 많은 경우에는

보존적 치료방법이 우선 고려되어야 하는데8,21, 본 연구에

서도 20세 이전의 환자에서는 보존적 치료방법이, 20세 이

후의 환자에서는 근치적 치료방법이 선호되는 것으로 나

타났다. 이는 성장 중에 있는 어린 환자들의 경우 보존적
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치료 후에 성장과 더불어 골이 함께 회복되면서 골재생이

잘 되기 때문일 것이다. 또한 20세 이전의 환자에서 나타난

35증례 중 단방성으로 판단된 경우가 28예로 단방성이 어

린 연령층에 많이 나타나서 보존적 치료방법이 선호되었

을것으로 생각된다.

부위에 따른 치료방법을 고찰해보면 하악골은 치밀골이

두꺼워 병소의 성장을 어느 정도 억제할 수 있지만 상악골

의 경우에는 피질골이 얇아 하악골에 비해 더욱 침투형으

로 자라나 안와, 측두하까지 종양이 확산될 가능성이 있다.

특히 상악 후방부의 법랑모세포종은 한번 재발하면 수술

이 힘들기에 재발의 위험성이 적은 근치적 수술 방법이 시

행되어야 하고29, 하악 후방부에는 중요한 해부학적 구조가

존재하기에 재발되는 경우 큰 손상을 줄 가능성이 있어 반

드시 근치적 치료방법을 시행해야 한다는 보고가 있다4,27.

본 연구에서는 상악과 하악 두 곳 모두에서 보존적 치료방

법과 근치적 치료방법이 거의 동일하게 시행되었는데 이

는 상악의 경우 대부분의 병소가 5 cm 미만의 크기였기 때

문으로보인다.

환자의 주소 중 특히 고통스러운 동통 유무에 따라 치료

방법을 살펴보았을 때 동통이 있는 경우에는 보존적 치료

방법이 약간 우세하였고, 동통이 없는 경우에는 근치적 치

료방법 이 약간 우세하였으나, 동통 유무에 따른 치료방법

의차이는 통계학적으로관련성이 없었다. 

병력기간에 따른 치료방법을 고찰해 보면 본 증례에서는

평균 병력기간 9.5개월 미만의 경우에는 보존적 치료방법

이 61.11%, 근치적 치료방법이 38.89%에서 시행되었으며,

평균 병력기간 이상의 경우에는 보존적 치료방법이

51.61%, 근치적 치료방법이 48.39%에서 시행된 것으로 나

타나 통계학적으로 유의성을 보이지는 않았다. 그러나 병

력기간이 짧은 경우에는 보존적 치료방법을 선호하는 것

으로 보여 환자의 병력기간이 치료방법 선정에 영향을 주

는것으로 생각된다.

방사선 소견에 따른 치료방법에 관하여 살펴보면 단방형

의 경우는 보존적 치료방법을 선택할 경우 20%의 재발률

을 보였고 다방형의 경우에는 보존적 치료방법에서 75%의

재발률을 나타내어, 이 종양은 보존적 치료방법을 적용할

때 단방형에 비해 다방형에서 재발이 많은 것으로 보고된

바가 있다33,35. 단방형의 경우에는 적출술 등의 보존적 치료

방법을 시행하거나 일차적으로 보존적 치료방법을 시행한

후 2차 수술여부를 결정하게 되며, 다방형의 경우에는 종

양 주위의 건강한 골조직을 1-1.5 cm 정도 포함하여 제거하

는 근치적 치료방법을19,33,35 시행하게 된다. 본 연구에서도

이전 연구와 마찬가지로 단방형에서는 보존적 치료방법

이, 다방형에서는근치적 치료방법이많이 시행되었다. 

병소 크기에 따른 치료방법에 대해 살펴보면 크기가 작

은 경우에는 재발되어도 별 문제가 되지 않고 매우 큰 병소

의 경우 완전 절제가 불가하기에 소파술과 같은 보존적 치

료방법을 적용할 수 있다는 보고가 있다4. 본 연구에서는

평균 크기(4.83 cm) 미만의 경우에는 보존적 치료방법

50.64%, 근치적 치료방법 49.36%를, 평균 크기 이상의 경

우에는 보존적 치료방법 56.45%, 근치적 치료방법 43.55%

를 시행한 것으로 나타나 병소 크기와는 상관없이 보존적

치료를 시행한 경우가 좀 더 많았으나, 통계학적인 관련성

은 찾아볼 수 없었다. 이번 연구에서는 보존적 치료방법이

선호되는 경향이 나타났고, 이에 관해서 살펴보면 우선 이

전 연구에서는 평균 크기가 6.26 cm였으나 이번 연구에서

는 4.83 cm로 평균 크기가 작았으며, 10 cm가 넘는 커다란

증례(8예)에 있어서는 환자들의 나이가 10대와 20대가 5

예, 60세 이상의 경우가 2예여서 나이를 고려하였을 때 근

치적인 치료방법을선택하기 힘들었던것으로 생각된다.

재발과 치료방법에 관해 고찰해 보면 보존적 치료방법을

시행한 경우 재발률이 55%36, 86%37로 보고된 바 있고,

Shatkin과 Hoffmeister37가 45년간의 예후 관찰을 통해 보존

적, 근치적 치료방법을 비교한 보고에서는 각각 85%, 14%

의 재발률이 나타났으며, Rapidis등19은 재발한 경우에서 더

욱 근치적 수술 방법을 시행할 필요가 있다고 주장하였다.

본 연구에서의 재발성 법랑모세포종 18예는 처음부터 저

자가 수술하여 추적조사하지 않은 경우도 포함되어 있어

명확한 재발률을 평가하기는 힘들지만, 재발 전에 처음 시

행된 치료방법의 경우 18예 모두가 보존적 치료방법을 시

행한 것으로 보아 보존적 치료방법이 근치적 치료방법에

비해 재발률이 높을 것으로 판단되며, 재발 후 치료방법의

선택에 있어서 본 연구의 결과를 살펴보면 근치적 치료방

법이 선호되었음을알 수있다.

Ⅴ. 결 론

지금까지 저술한 성적과 다수의 문헌을 참고하여 치료계

획 수립의 지침을 정리해보면 상악에 발생한 경우 보존적

치료방법을 시행하면 50% 정도 재발하는 경향이 있기에

근치적 치료방법을 우선적으로 생각해야 하며29, 하악의 경

우에는 임상, 병리학적 소견에 따른 진단명, 병소 부위 및

방사선 소견 등에 따라서 수술 방법을 선택해야 할 것이다.

하악에서 젊은 연령층에 발생하는 단낭종형 법랑모세포종

은 대부분이 보존적 치료방법을 시행 한 다음에도 25% 정

도의 상대적으로 낮은 재발률을 보이기에38 일단 보존적 치

료방법으로 병소를 완전히 제거한 후 세밀하게 부위별 생

검을 시행하여 병소의 결합조직 침투 여부를 관찰하고 2차

수술을 시행해야 할 것이다. 하지만 이를 위해서는 병리과

와의 긴밀한 협조, 환자의 이해와 동의가 필수적인데 이는

현재 실정에서는 어려우므로 나이가 어린 경우에 하악에

생긴 단낭종형 법랑모세포종은 보존적 치료방법을39,40, 다

방형의 경우에는 근치적 치료방법을 우선시하는 것이 추

천된다4,11. 이런 수술의 기술적인 문제를 살펴보면 피질골

은 종양 조직에 의해 침범되는 경향이 적고 골막이 종양 성

장을 억제하나 치조점막은 종양 조직과 명확한 경계를 이
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루지 않기에, 종양 조직이 피질골을 천공한 경우 골막을 포

함하여 제거하고, 치조골 상방으로 천공되는 경우 치조점

막을 함께 절제하는 것이 필요하다. 하악 체부의 작은 병소

에서는 병소 경계에서 1-1.5 cm 주위에 있는 정상 골을 포

함하여 절제해내고, 하연이 천공되어 인접 조직으로의 침

윤 가능성이 있는 큰 병소에서는 체절절제술을 시행해야

하며, 하악 상행지 부위에서 조직괴절제술 시에는 상행지

후연을 남기는 것이 추천되나, 매우 큰 병소의 경우에는 골

체부절제술 혹은편측절제술을 시행해야한다4.

법랑모세포종은 천천히 성장하며 10년, 심지어는 20년

이후에도 재발하는 경향이 있으므로 장기적인 예후 관찰

이 필수 불가결하며, 이를 위해서는 최소 5년, 보통 10년 이

상은 관찰해야 예후를 판정할 수 있을 것이다. 그러나 현실

적으로는 예후 관찰 기간이 길어질수록 환자 및 술자의 무

관심에 의해 예후 관찰이 불가능해지는 경우가 많으므로,

환자에 대한교육이 무엇보다중요할 것으로생각된다.
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