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An Ameloblastoma is one of the most common odontogenic tumors. The treatment 

of ameloblastoma has been controversial because of this disease entity as a 

slow-growing, locally invasive tumor with high rate of recurrence. 

Recurrence rate of ameloblastoma are reported 15% to 25% after radical treatment 

and 75% to 90% after conservative treatment.

On the other hand , Robinson and Gardner reported that the recurrence rate after 

conservative treatment of unicystic ameloblastoma was lower than those of 

multicystic or solid lesion. 

In this report, what we want to show is to review the articles to find out pros and 

cons of conservative treatment of ameloblastoma. In addition we would like to 

discuss which requies conservative treatment or radical treatment are more 

acceptable through our case report.
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I.서론

법랑아세포종은 치아발생기에 생긴 잔존상피성분에서 발생한 양성종양으로 종양은 천천히 

자라며 부분적으로는 공격적인 성향을 가지고 높은 재발을 보인다. 일반적으로 분절골절제

술후의 재발율은 15~25%이며 보존적 치료 후의 재발률은 75~90%로 보고되고 있다.
1)2)3)

 

그러므로 악성종양의 치료와 같이 분절절제가 법랑아세포종에서도 흔히 추천된다. 반면 

Robinson, Martinez4), Gardner, Corio5)등은 단방성의 법랑아세포종은 다방성 또는 충실형

보다 보존적 수술 후의 재발률이 적다는 것을 보고하였고 이는 절제술을 통한 근치적 수술

보다 환자에게 있어서 심미적이나 기능적으로 많은 장점을 가지고 있다. 

최근 법랑아세포종의 치료방법에 관하여 보존적 수술과 근치적 수술간의 비교연구가 많이 

보고되고 있으며  법랑아세포종의 방사선사진소견, 크기와 위치, 환자의 나이, 전신상태 등

을 고려하여 수술을 시행하고 있다.

우리는 단방성법랑아세포종에서 보존적 수술을 통하여 종양의 크기를 줄이고 후의 수술의 

법위를 줄이는 것에 관하여 문헌고찰과 함께 증례를 보고하고자 한다.

II.증례보고

증례1



- 2 -

12세 여자환자로 2002년 3월 하악 전치부의 약간의 종창을 주소로 타원에서 낭종이 의심

되어 본원에 의뢰되었다. 과거병력이나 내원 시 특이할 자발적 증상은 보이지 않았다. 초진

시 구강외 소견으로 특이할 소견은 없었으며 구강내 소견으로 하악 전치부의 협측부로 치은 

종창을 보이고 있었다. 하악 좌,우 중, 측절치의 2도의 동요와 전기치수검사에서 음성반응을 

보였다. 방사선학 소견으로 파노라마상 하악 우측 제2소구치에서 좌측 제1소구치부까지의 

경계가 명확한 방사선 투과상 병변이 관찰되었고 하악 좌,우 중, 측절치의 변위와 치근흡수

가 관찰 되었다. CT소견으로 최대 5cm의 장경의 mass가 관찰되고 이는 균일한 방사선투

과를 보이고 내부에 불투과성은 보이지 않았다. mass의 전방벽은 심한 erosion을 보이고 

후방벽에도 일부 erosion을 보이고 있으며 피질골의 천공은 보이지 않았다. 

임상, 방사선학적, 술전 생검결과 단방성의 법랑아세포종으로 진단되었으며 환자의 나이와 

단방성 법랑아세포종의 성질을 고려하여 2002년 4월 전신마취하에 조대술을 시행하였다. 

술 후 2일째 하악 좌, 우 중, 측절치의 근관치료를 시행하였고 입원 일주일간 항생제를 정

주하였다. 특이할 합병증 없이 퇴원 후 격일로 외래로 내원하여 소독을 시행하며 방사선검

사로 크기의 감소를 확인하였다. 2003년 4월 방사선검사로 크기의 감소를 확인하였고 환자 

또한 자발통증이 없었으나 조직절제검사 상 편평세포암종으로 진단되어 모치과대학 구강외

과로 의뢰하였고 현재 특별한 수술 없이 주기적인 관찰만 하고 있다.

증례2

21세 남자환자로 2004년 2월 하악 좌측 구치부의 종창과 동통을 주소로 본원에 내원하였

다. 초진시 구강외 소견은 하악 좌측 우각부의 종창과 경결감을 보이고 있으며 구강내 소견

으로 하악 좌측 구치부의 치은종창과 누공형성, 농양이 관찰되었다. 파노라마상 5×7cm 의 

Fig.1 The large-sized Ameloblastoma 

on mandible symphysis area
Fig.2 Cortical plate is expanded

Fig.3 follow-up after 6month Fig.4 follow-up after 12month
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경계가 명확한 방사선 투과상 병변이 관찰되었고 하악 좌측 제1,2 대구치의 치근흡수와 제

3대구치의 병변내로의 변위가 관찰되었다. CT소견으로 하악 우각부의 피질골의 천공은 보

이지 않았다. 

임상, 방사선학적, 술전 생검결과 단방성의 법랑아세포종으로 진단되었으며 2004년 2월 조

대술을 시행하고 계속적인 소독을 시행하였고 3개월 뒤 큰 크기변화는 없었고 2차로 좌측 

하악 2대구치의 발치및 적출술을 시행하였다. 현재 주기적인 소독 및 관찰을 하고 있으며 

큰 변화가 관찰되고 있지 않다.     

III.고찰

법랑아세포종은 악골에서 발생하는 비교적 드문 종양으로 세포학적으로는 양성이지만 부분

Fig.5 Preoperative CT view Fig.6 Cortical plate is expanded

Fig.7 1st operative X-ray view

Fig.9 After marsupialization Fig. 10 Resected mass

Fig. 8 2nd operative X-ray view
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적으로 공격적인 침윤성장을 하며 아주 드물게 악성으로 전이하는 형태를 하고 있다.

이는 임상적, 방사선상의 진단과 치료방법 예후에 따라 3가지로 분류6)되는데 1. 전형적 충

실형, 다방성 법랑아세포종(conventional solid, multicystic)(전체 86%) 2.단방성 법랑아세

포종(unicystic) (전체 13%) 3. 주변성(골외) 법랑아세포종(peripheral, extraosseous) (전

체 1%) 이 중 전체 13%를 차지하는 단방성 법랑아세포종는 젊은 환자에 흔하게 나타나며 

증상없이 악골의 팽윤을 보이는 것이 특징이다. 주로 맹출되지 않은 하악의 제3대구치의 치

관을 포함하여 원형의 방사선 투과상을 보이며 이는 함치성 낭종과 유사하여 감별진단이 필

요하다.   

법랑아세포종의 치료방법7)8)9)10)에는 많은 논란이 있으나 크게 조대술(marsupialization), 소

파술(curettage), 적출술(enucleation)의 보존적 수술방법과 변연절제술(maginal resection), 

분절골절제술(segmental resection), 편측악골절제술(hemisection)의 근치적 수술방법으로 

나뉘며 그 외 방사선치료, 냉동외과술(cryosurgery)이 있으나 이는 주로 외과적수술과 병행

하여 시술하고 어떤 치료에도 재발률은 높은 것으로 나타난다. 악골의 광범위한 절제는 법

랑아세포종의 가장 추천되는 치료법이나 이는 환자에게 안모변형, 저작 장애, 비정상적인 

악골운동 등 심각한 합병증을 준다.  

Shatkin1)과 Hoffmeister1)는 병소의 적출과 소파술 만으로 치료한 경우 86%, 악골절제술을 

시행한 경우 14%만이 재발율로 법랑아세포종의 수술시에는 주위의 정상조직을 0.5~1.0cm 

범위로 포함시켜 절제해야한다고 보고하였고 Mehlisch2)등도 90%의 재발율을 보고하면서 

5cm이상의 큰 종양은 악골절제를 3cm 이하의 크기에서는 적출술도 가능하며 어떤 경우에

도 소파술은 금하였다. 

반면 Gardner5)등은 다방성, 충실형 법랑아세포종은 인접조직에 공격적인 침윤경향을 보이

는 것과 다르게 단방성 법랑아세포종은 낭종의 섬유성 낭으로 잘 분리되어 적출, 소파술등

의 보존적 수술에서 재발율이 11%라고 보고하였다. 또한 Eversole11) 등은 18%, Olaitan과 

Adekeye12)는 18.2%의 재발율은 보고하였다. 최근 Nakamura13)등은 단방성 법랑아세포종

에서 조대술은 악골의 광범위한 절제를 피할 수 있어 첫 번째로 고려되어야 한다고 하였고 

조대술시 주의할 사항을 보고하였다. 1.개창형성시 낭내 격벽이나 낭내 종괴들을 완전히 제

거해야하고(그렇지 않으면 이들이 잠재적인 성장을 함) 2. 엄격한 술 후 점검을 충실히 하

여 종의 크기가 줄지 않거나 커질 경우 즉시 다른 치료를 해야 하며 3. 조대술 후 낭의 크

기감소 후 충분한 절제나 적출을 시행해야한다.

본 두 증례에서는 크기가 5cm 이상의 큰 종양임에도 술 전 절제생검시 단방성 법랑아세포

종으로 진단되고 방사선 검사 상 피질골의 천공이 되지 않았고 연조직으로의 침윤이 보이지 

않았으며 젊은 환자의 나이를 고려하여 보존적 수술을 시행하였다. 비록 첫 번째 증례에서

는 편평세포암종으로 전이되었으나 두 번째 증례에서는 주기적인 관찰을 통해 환자에게 심

미적 결손과 저작의 기능적 부전을 피하고 심리적으로 부담을 덜어줌으로써 적절한 치료가 

되었다고 판단된다.    

IV.결론

우리는 두 명의 단방성 법랑아세포종을 가진 젊은 환자에서 근치적수술이 아닌 조대술과 ,

적출술을 통하여 비록 완벽한 결과는 얻지 못했으나 주기적인 관찰을 통하여 환자에게 안모

변형이나 저작장애등의 큰 합병증을 줄일 수 있었다. 
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