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Ⅰ. 서 론

악골에서는 법랑아세포종을 비롯한 다양한 종양성 증식병

소를나타내어종양성증식병소에의한치아및치주조직, 하

치조신경관, 상악동의침범이빈번하게나타나고병소의팽창

이나침윤등에의해골외형의변화와함께골막의반응또한

다양하게나타난다1.2.). 뿐만아니라, 대부분의악골내양성병소

는임상적양상이나방사선학적소견이유사하여감별하기어

려울뿐만아니라, 외과적치료에도어려움을겪는경우가빈

번하다. 따라서악골병소의진단을위해서는전산화단층촬영

술은 매우 유용하게 이용되어져왔다. 전산화단층촬영상에서

의조직밀도의정량적분석은 조직의밀도에비례적으로흡

수되는 X-선흡수량에따른측정법인 Hounsfield unit(HU) 수치

를 이용하여 시행되어왔다3-5). 이 수치는 전산화단층촬영상

(CT)에서 화소(Pixel)의 상대적 선감약계수를 측정한 후 이 값

을 물과 공기를 기준으로 하여 표준화하는 시스템을 HU

(Hounsfield Unit)이라고하며, 이시스템은그동안다른의학분

야에서도 병소의 특성을 파악하는데 이용되어져왔다6). 공기

는 -1,000, 그리고 물은 0, 골 조직은 +400-1,000으로 나타나며,

연조직은 +40-80, 지방조직은 -60-100의범주를가진다. 조직의

밀도는 물성을나타내므로방사선조사시간에관계없이일정

하며, 방사선조사 기기에 따른 차이도 없다. 임상적으로, HU

밀도는 액체상의 혈액이나 종양성 체액 등의 분석에 이용될

수 있으며, 장기의 종양성병소의 진단과 감별에 많이 이용되

어져 왔다3, 6, 7). 그러나 구강악안면영역에서 발생하는 병소에

있어전산화단층촬영이널리행해지고는있지만병소의밀도

평가를 위한 HU(Hounsfield Unit)에 대한 연구는 미약한 상태

이다. 

이에본연구의목적은구강악안면부위에발생하는악골병

소의 전산화단층촬영상을 분석하여 HU를 측정하여 그 결과

를 종합하여 악골병소의 진단 및 치료에 도움이 되고자 하

였다.

Ⅱ. 연구대상 및 방법

1. 연구 대상

대상은단국대학교치과대학치과병원에내원하여악골병소

의진단하에과조직검사로확진된 23명의환자(남:여=13명:10
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명)를대상으로하였다(Table 1). 낭종성악골병소의환자는치

근단낭종 3례, 함치성낭종 2례, 치성각화낭종 12례이었으며,

종양성악골병소는법랑모세포종8례, 골화성섬유종1례, 골육

종 1례였다. 외과적 수술전에 시행한 전산화단층촬영술은

Light Speed QX/i(GE Medical system, Milwakee, U.S.A)을 이용하

여 4mm 두께로횡단면은안와-외이도선과평행하게촬영되었

으며, PACS (Picture Archiving and Communication System,

TechHeim Co. Ltd. Ver 3.94)를이용하였으며, 조영제는ULTRA-

VIST INJ�를사용하였다. 

2. 연구방법

1) 형태학적변화

각각의질환에따라부위별위치(하악/상악, 좌/우)와함께악

골내 병소의 형태는 단방형(unilocular), 소엽형(lobulated), 다방

형(multucular)으로분류하였고, 병소의크기에따라병소의근

원심 길이(mesiodistal length: L)와 협설측 폭경(buccolingual

width: W), 길이와 폭경의 비율(L/W)을 측정하였으며, 병소의

경계부의 경화성 변연부의 존재 유무, 병소의 경계부의 피질

골의상실유무, 병소내의치아포함유무및치근의흡수양상을

조사하였다.

2) Hounsfield Unit 측정

조영제주입전과주입후에촬영한병소중, 가장큰근원심

길이와협설측폭경을가진촬영상에서병소내부의HU를측

정하였으며, 병소의 근원심 부위의 경화성 변연부의 존재 시

에는경화성변연부의HU를함께측정하였다. 

Ⅲ. 연구 결과

1. 낭종 질환의 분석

두 17증례의치성낭종중치근단낭종 3례, 함치성낭종 2례

에서는, 형태학적으로는모두단방성의형태를이루고있었으

며, 근원심 길이(mesiodistal length: L)는 평군 23.36mm, 협설측

폭경(buccolingual width: W)은 18.7mm이었으며, 길이와폭경의

비율(L/W)은평균 1.29로측정되었다. 모든치성낭종에서병소

의경계부에서경화성변연부를관찰할수있었다. 또한모든

증례에서협설측피질골의상실은관찰되지않았으며, 병소에

포함된치근은다양하게나타났으며, 일부에서는치근흡수의

양상을나타내는경우도있었다. 가장큰근원심길이와협설

측폭경을가진촬영상에서병소내부의 HU를측정하여병소

중심부 낭종 내용물은 평균 HU는 64.27(32-82)로 측정되었으

며, 근원심부의경화성변연부는평균 HU는 411.25(277-575)로

측정되었다(Table 2). 

치성낭종질환 중, 치성각화성낭종의 경우 상악에 발생한 5

례, 하악에발생한 7례의모두 12례를분석한결과, 단방형 5례,

소엽형 5례, 다방형 2례를관찰하였고, 근원심길이(L)는평균

31.84mm, 협설측폭경(W)은 14.38mm이었으며, 길이와폭경의

비율(L/W)은평균 2.60로측정되어다른일반적인치성낭종에

비해 근원심 성장의 속도가 협설측 성장보다 빠른 것으로 나

타났다. 모든치성각화성낭종에서경화성변연부를가지고있

었으며, 협설측피질골의상실유무는 6례로, 상악에서 5례, 하

악에서 1례가 관찰되었다.모든 증례에서 치근의 흡수는 관찰

되지않았으며, 낭종벽주위로daughter cyst로의심되는작은크

기의낭종성병소가부위가 6례의증례에서관찰할수있었다

(Fig. 5). 치성각화성낭종의 병소중심부의낭종내용물에서의

HU는평균 44.41(25.39-58.62)로측정되었고, 병소경계부근원

심부의 경화성 변연부는 평균 473.62(270-668)HU로 나타났으

며, 상악에서는 평균 397.25(270-589)HU, 하악에서는 평균

534.72(364-668)HU로측정되었다(Table 2). 

2. 종양 질환의 분석

법랑모세포종 8례, 골화성섬유종 1례, 골육종 1례의 10증례

의종양성악골질환을분석하였다. 법랑모세포종은하악골에

서 4례, 상악골에서 4례의증례를분석한결과, 단방형 4례, 다

방형 4례의형태학적구조를보였으며, 근원심길이(L)는평균

44.18mm, 협설측폭경(W)은 28.05mm이었으며, 길이와폭경의

비율(L/W)은평균 1.72로측정되어일반적인치성낭종및치성

각화성낭종보다근원심성장의속도와협설측성장이상대적

으로크게나타났다. 치성각화성낭종에서와는달리경화성변

연부를가지고례는 8례중 1례만관찰되었고, 뿐만아니라협

설측피질골의상실유무는모든증례에서피질골상실이관찰

Table 1. Pathologic distribution of patients

Disease classification Total cases Mean age

Radicular Cyst 3 38.2

cyst Dentigerous Cyst 2 48.1

Odontigenic keratocyst 12 33.7

Ameloblastoma 8 32.6

tumor Ossifying fiborma 1 42

Osteosarcoma 1 30

Total cases 24 37.2
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(a) unilocular         (b) lobulated       (c) multilocuar

Fig. 1. Morphologic classification of bony lesions.

Fig. 2. linear measurement and ratio of bony lesion.

1: mesiodistal length :L, 2: buccolingual width :W, 3. ratio :L/W

Fig. 3. Presence of hyperostotic border of mesiodistal bony margin(arrow).
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Fig. 4. Measurement of Hounsfield Unit of center of lesion (round circle) and mesiodistal hyperostotic border(arrow).

Fig. 5. Identification of daughter cyst in odontogenic keratocyst. 
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되었다. 법랑모세포종의 병소 중심부의 내용물에서의 HU는

평균 32.95(24-50)으로 측정되었고, 경화성 변연부를 가진 1례

에서변연부는 320HU로나타나치성각화성낭종보다낮은HU

의수치를보였다. 

1증례의 단방형의 형태 소견을 보인 하악골에 발생한 골육

종의병소에서는경화성변연부는관찰되지않았으며피질골

상실이관찰되었다. 이골육종에서의병소중심부는 51.3HU를

나타내었다. 1례의 골화성섬유종에서는 근원심 길이(L)는

45.4mm, 협설측폭경(W)은 22.1mm이었으며, 길이와폭경의비

율(L/W)은평균 2.05로측정되었다. 경화성변연부는관찰되지

않았고, 협설측 피질골의 상실되는 부위도 관찰되지 않았다.

골화성섬유종의 병소 중심부의 내용물에서의 HU는 78,15로

측정되었다(Table 2).

Ⅳ. 총괄 및 고찰

전산화단층촬영술이영상진단분야에도입된이래X-선흡수

계수를병소의감별진단에이용하려는시도는계속되어왔으

며실제로많은도움을주고있다3-6). CT number를조직의특성

과병소의진단에이용한다면육안적판단보다는정확할것은

자명한 일이며, 이러한 시도는 계속되고 있고 실재로 임상에

서도 이용되고 있다3, 5, 8-10). CT의 영상은 pixel이라 일컫는 점으

로 구성되는데 이 pixel의 CT number는 물의 X-선흡수계수를

μw라하고측정하려는물질의 X-선흡수계수를μ라하였을때,

다음과같은공식에의하여산출된다. 

CT number= [ μ-μw/μw] α. 

이때α는척도인자(scaling factor)이다. 이척도인자는현재이

용되고있는 CT scanner에서는대부분 1000(Hounsfield unit;HU)

이다5). 현재임상에서이용되고있는CT는특별한불량한기기

를 사용하지 않는 한 신뢰할 만한 CT number를 나타낸다.

Pickering 등8)은적출된신장에대한연구에서정상실질이 36-

56, 낭종이 6-18, 신세포암이 28-66, 신주위지방이 -14- -110 등의

광범위한 CT number를가졌으며, Alfidi 등3, 4)의 연구에서는간

장 8-40HU, 신장 16-29HU, 췌장 3-19HU 등의 분포를 보였고,

Siegelman 등11)의연구에서는페의악성종양이 57-119HU, 양성

종양이 60-895HU의 광범위한 CT number의 분포를 보였다고

하였다. 

본연구의치성낭종에서는내강의HU 수치가 60 HU 이하로

나타났으며, 평균 40 HU 정도의수치를나타내었다. 일부증례

에서HU 수치의상승이나타났으며이는염증성및출혈성소

견으로인한수치의상승으로사료되었다20). 또한치성낭종의

질환에서는모두골경화성경계부가관찰되었으며20) HU 수치

는약 300�600 HU로나타났으며, 종양질환에서는골경화성

경계부가관찰되지않았다. 종양질환중, 1 례에서골경화성경

계부가 나타났으나, 최종 병리적 진단 상, 전형적인 법랑모세

포종의소견을보이지는않았던경우로서확진을위한추가적

인 병리 검사가 필요하리라고 생각되었다. 본 연구에서 치성

낭종은CT 상, 조영강조영상에서거의HU 값이증가하지않았

다. 연구에 포함된 치성각화성낭종 1례에서 조영강조영상에

서 HU 값이증가된소견을보였던바, 이는수술소견상심한

염증을동반하고있었던바, 이로인한변화가아닌가추측하

였다12, 14). 종양성질환은대부분조영제주입후영상에서조영

증강이뚜렷이나타나, 내부의 HU 수치가증가되어나타났다.

그러나일부법랑모세포종에서조영증강이뚜렷치않은양상

을 보였는데, 이는 법랑모세포종의 다양한 방사선학적 소견

과, 조직학적 소견으로 인해 낭종성 법랑모세포종과 고형성

법랑모세포종의차이로인하여내부의내용물의성상이상이

하기때문으로사료된다. 치성각화성낭종은하악에서는주로

피질골의 피박화가 나타났으며, 1 증례에서는 하악골의 영속

성이결여되어있었다. 반면상악에서는모든치성각화성낭종

에서악골의영속성이결여되어있었다. 치성각화성낭종에서

는다른치성낭종에비하여높은공격적성향을보이지만13, 15-17, 22),

본연구에서의결과에서 L/S ratio 가큰수치를보인것은피질

골의파괴보다는피박화를일으키며종양성질환에비해공격

적성향이적음을의미하였다. 특히본연구에포함된 9증례의

치상각화성낭종 중에서 6 증례에서 소낭(microcyst)으로 생각

되어지는 작은 직경의 피질골 부위의 소낭을 관찰할 수 있었

으며, 이는치성각화성낭종의높은재발율과임상적수술법과

도높은관계가있을것으로생각되었다13, 19). 

Table 2. Hounsfield Unit in Individual Disease(unit; HU)

Center

Disease Pre-Contrast Post-Contrast Margin

Mean Variation Mean Variation Mean Variation

Odontogenic Cyst 64.3 32�82 66.4 35�89 411 277�575

Odontogenic Keratocyst 44.4 25�58 87 66�98 474 270�669

Ameloblastoma 33 24�50 116 98�120 320 280�380

Ostogenic Sacoma 51 17�68 119 102�162 NC NC

Cemento-ossifying fibroma 78 52�130 169 125�192 NC NC

(NC : No Checked)
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Ⅴ. 결 론

본 연구를 통해 악골에 발생한 치성 낭종 및 종양성 질환의

켬퓨터단층촬영상에서 각 질환의 방사선학적 특징을 살펴보

고, 병소의 중심부와 경계부의 Hounsfield Unit 수치를 정량화

하고자하였으며, 조영증강사진상에서 Hounsfield Unit의변화

를살펴봄으로써, 악골에발생한병소들의감별진단에다소의

임상적유용성의결과를보였다. 
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