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Ⅰ. 서 론

치성각화낭종(OKC)은 1956년 Phillipsen에의해처음으로보

고된 상피기원의 발육성 낭종으로 주로 20~30대에 특히 하악

의 골체부 및 상행지 부위에 호발하고 미맹출된 치아를 병소

에포함하기도하며전체치성낭종의약 3~11%를차지한다1,2) .

조직학적으로는진성혹은부분각화된(parakeratinized or ortho-

keratinized) 중층편평상피층과상피하방의원주혹은입방세

포로구성된기저세포층을보이는특징이있다3). 또한주위조

직으로의침윤성향이강하고높은재발율을보이는치성낭종

으로알려져있으며4) 이때문에치료방법에있어서도단순적

출술로부터 조대술, 감압술, 광범위 절제술까지 매우 다양하

게보고되고있고5-8), 수술후재발율도약 2~62%로다양하게보

고되고있다1,3,5,9).

재발시기에관하여Morgan 등10) 은모든재발의 78%가 5년이

내에 발생하였으며, 나머지 22%는 5년 이후에 발생하였다고

보고하였고, Duangrudee 등11)은 71.4%가 5년이내에발생하였음

을보고하였으나, 이에대한논란은아직까지많은실정이다

임상에서치료후낭종의재발은수술후병소의예후를확인

하기위한경과관찰기간에대한결정과병소재발시에완치

를 위한 치료방법을 고심해야하는 임상의 뿐만 아니라 병원

내원으로인한시간적, 경제적인손실과재수술을감수해야하

는환자모두에게중요한문제가아닐수없다. 더욱이국내에

서는치성각화낭종에대한문헌보고가많지않아대부분외

국의문헌을참고하고있는실정이다. 

이에 본 연구에서는 1년이상 경과 관찰이 가능했던 58명의

환자들을대상으로하여재발과관련된요소들을분석함으로

써 치성 각화 낭종의 치료시 지침이 되는 정보를 제공하고자

한다. 
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Post-operative recurrence of cystic lesion is a great concern for clinician, patients, and their family, especially in case of odontogenic keratocyst,

which has aggressive behavior and high recurrence rate. 

The purpose of this study was to evaluation clinical characters of OKC, focusing of the recurrence rate and proposed critical follow-up period. 

58 cases (aged 9 to 66, 33 males and 25 females) of OKC were reviewed for sex of patients, location, size, operative procedure type, radiographic

findings, histopathologic findings, post-operative recurrence time, from 2000 to 2005 at Yonsei Medical Center, were selected. The computerized sta-

tistical analysis was carried out with SAS system.

18 of 58 cases (31.03%) were recurred and this study revealed no statistically significant difference in recurrence rate for sex, location, size, radi-

ographic findings, histopatologic findings, operative procedure type, recurrence timing. 3 out of 18 cases (16.7%) showed one or more recurrence.

This was statistically significant difference (P=.0264).

In this study, 15 of 18 cases (83.3%) were observed recurrence during 4 years after removal of the OKCs, we suggest critical follow-up period dur-

ing 4 years after operation. 
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Ⅱ. 연구 대상 및 방법

2000년부터 2005년까지연세대학교치과대학병원구강악안

면외과에서치성각화낭종으로조직병리학적진단을받고치

료를 받은 환자 128명중 1년이상 경과 관찰이 가능했던 환자

58명을대상으로하였다. 술후 1개월, 3개월째경과관찰후 3개

월 마다 주기적으로 병소의 재발여부를 평가하였다. 성별에

따라 분류를 하였고 병소가 발생된 부위별로는 상악, 하악으

로나누어상악은전치부, 구치부, 하악은전치부, 구치부, 상행

지로 나누어 조사하였다. 병소의 크기는 병소에 관여된 치아

의 수로 분류하여 3치관 미만, 3치관이상 6치관미만, 6치관이

상의거대병소로나누었고하악골상행지의경우구치부치관

크기를 기준으로 분류하였으며, 방사선 소견에 따른 분류는

단방성 병소, 다방성 병소로, 조직병리학적소견에 따른 분류

는 정각화(orthokeratinized), 착각화(parakeratinized) 소견으로, 치

료방법에 있어서는 단순 적출술, 감압술후 적출술로 분류한

후재발율을조사하였고, 한번재발한병소가다시재발할확

률또한평가하였다

Ⅲ. 연구결과

총 58 증례중 18 예(31.03%)에서재발이관찰되었다. 환자연

령은평균(표준편차) 30.2(13.0)세였고술후관찰기간은최소 1

년이상으로평균3년 5개월로나타났다. 

성별에따른재발빈도에서는남성에서발생한 33 예중 12 예

(36.4%)에서, 여성에서발생한 25 예중 6 예(24.0%)에서술후재

발이 관찰되었다. 발생부위에 따라서는 상악 19 예중 8 예

(42.10%)에서, 하악 39 예중 10 예(25.64%)에서재발이관찰되었

고, 각부위별재발빈도는하악구치부가 15 예중 6 예(40.0%),

하악상행지가20 예중 4 예 (20.0%), 상악구치부가16 예중 5 예

(31.25%)로관찰되었으며상악전방부 3 예는모두(100%)에서

재발이관찰되었다하지만, 위치에따른재발률은통계학적으

로유의하지않았다 (P=.0502). 방사선검사상단방성소견을보

인 20 예중에서는 6 예(30.0%)에서, 다방성소견을보인 38 예중

에서는 12 예(31.58%)에서 재발이 관찰되었으며, 병소의 크기

에 따라서는 6치관이상의 거대병소를 보인 19 예중 5 예

(26.32%)에서, 3치관이상 6치관미만크기였던 29 예중에서 9 예

(31.03%)에서재발을보였고, 3치관미만크기였던 10 예중에서

는 4 예(40.0%)에서 재발이 관찰되었다. 조직병리학적 소견상

정각화(orthokeratinized) 소견을보인 3 예중 2 예(66.67%)에서재

발이 관찰되었고, 착각화(parakeratinized) 소견을 보인 55 예중

16 예(29.09%)에서재발이관찰되었으며성별, 부위, 크기, 조직

병리학적소견등에따른치성각화낭종의재발빈도는통계학

적으로유의할만한차이를보이지않았다.

치료방법에따라서는감압술후적출술을시행한 20 예중 8

예(40.0%)에서재발을보였고단순적출술만시행한 38 예중에

Table 1. Distribution of 58 odontogenic keratocysts from 58 patients including 18 recurrences

Parameter Recurrence (%) P-value

Sex Male 12/33 (36.4)

Female 6/25 (24.0)

Mx. Ant. 3/3 (100) .0502

(42.10 %) Post. 5/16 (31.25)

Site Mn. Ant. 0/4 (0)

(25.64 %) Post. 6/15 (40.0)

Ramus 4/20 (20.0)

≤ 3 crown sized 4/10 (40.0)

Size 3 - 6 crown sized 9/29 (31.03)

≥ 6 crown sized 5/19 (26.32)

Radiographic Unilocular 6/20 (30.0)

Finding Multilocular 12/38 (31.58)

Histopathologic Orthokeratinized 2/3 (66.67)

Findings Parakeratinized 16/55 (29.09)

Treatment Enucleation 10/38 (26.32)

modality Enucleation after Decompresion 8/20 (40.0)

Postoperative Within 2 Years 4 (22.22)

Period 2 - 4 Years 11 (61.11)

After 4 Years 3 (16.67)

One or more Recurrence 3 (16.67) .0264
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서는 10 예(26.32%)에서재발이관찰되어감압술을한경우통

계적으로유의하지는않지만재발이높은것으로나타났다.

낭종의수술후주기적인경과관찰중재발된치성각화낭종

이발견된시기로는술후 2년이내가 4 예(22.22%)에, 술후 2-4

년 사이에서 11 예(61.11%)가, 술후 4년 이후에서는 3 예

(16.67%)에서재발병소가관찰되었고재발병소의발견시기의

평균(표준편차)은술후 43.44(34.94)개월 (약 3년 7개월)로나타

났다. 

총 18 예의 재발병소 중 다시 재발한 병소는 모두 3 예

(16.67%)였으며, 통계학적유의성을나타내었다 (P=.0264).

Ⅳ. 총괄 및 고찰

치성각화낭종은재발율이높은발육성낭종으로, 재발율은

연구마다 차이가 있지만 높게는 62.5%까지 보고되고 있다12).

본연구에서는치성각화낭종 58 예중 18 예(31.03%)에서술후

재발이 관찰되었다. 치성 각화낭종의 높은 재발율에 대해 그

정확한기전은밝혀지지않았지만그원인으로낭종벽이얇아

원발낭종의불완전한제거, 딸낭이나위성낭의존재, 치성상

피잔사에의한재발등이알려져있다13,14). 치성각화낭종재발

의 생태병리학적 분석에서는 프로스타글란딘, 섬유분해효소

외기타산화효소의활성이증가되고15-17), 세포분화활성도가

증가하며18,19), 결합조직내로의상피층의증식12) 등이재발에관

여하는것으로보고되고있다. 

성별에 따른 재발율에 있어서 Ahlfors 등20)은 치성 각화낭종

이 남성에서 재발율이 높다고 보고하였으며, Anand 등21)은 치

성각화낭종의재발율에있어성별의차이가없다고하였으나

본연구에서는통계적으로유의하지는않지만남성(36.36%)의

경우가여성(24.0%)보다높게나타났다. 

치성각화낭종의원발부위에따른재발율에서는하악이상

악보다재발율이높다는보고도있지만17), 본연구에서는상악

(42.10%)이하악(25.64%)보다재발율이더높은것으로나타났

다. 부위별 재발빈도에서는 상악 중에서도 상악 전치부에서

가장높은재발율을보이고, 다음하악구치부, 상악구치부, 하

악 상행지 순으로 관찰되었으며, 하악 전치부에서는 재발이

관찰되지않았다. 

치성 각화 낭종의 크기에 따른 재발율에서는 Forssel 등22)은

병소의크기와재발빈도가비례하지않는다고보고하였고본

연구에서도통계학적유의성은없었다. 조직병리학적소견에

따른재발율에서는Brondum, El-Hajj 등은오직착각화(parakera-

tinized) 소견을보인치성각화낭종에서만재발이일어나거나,

재발율이 높다고 보고하였으나25,26), 본 연구에서는 정각화

(orthokeratinized) 소견을 보인 예의 재발율(66.67%)이 착각화

(parakeratinized) 소견을보인예의재발율(29.09%)에비해유의

하지는않지만높게관찰되었다.

치료방법에 따른 재발율에 있어서는 Marker 등23)은 감압술

Fig. 1. panoramic view of 24-years-old man showing huge OKC in left

angular and ramus regions (above) and recurred lesion in 4 years after

enucleation (below).
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후 재발율은 8.7%로 보고하였고, Stoelinga6)는 감압술이 단순

낭종 적출술에 비해 더 낮거나 비슷한 결과를 보인다고 하였

다 본 연구에서는 감압술후 적출술을 시행한 경우에 재발율

(40.0%)이 단순 적출술을 시행한 경우의 재발율(26.32%)에 비

해 유의하지는 않지만 높게 나타났다. 감압술을 시행하는 경

우대부분이낭종이거대병소이고딸낭이잔재가높은것등24)

이 감압술을 시행하고 병소를 적출한 경우의 술후 재발에 관

여했을것으로사료된다. 

술후재발시기에있어서 Morgan 등10)에의하면치성각화낭

종의재발은술후 5년이내가대부분(78%)이지만술후 10년이

후의 재발율도 22%나 되므로 치성 각화 낭종의 수술 후 장기

적인추적관찰이필요하다고하였다. 본연구에서는술후재

발이관찰된시기가술후 2년에서 4년이내가가장많았고술

후 2년이내는 4증례, 술후 4년이후는 3증례에불과하였으며,

술후 4년이내가 재발병소 18 예에서 15 예로 대부분(83.3%)에

이르는것에서장기적인추적관찰도필요하지만술후 4년간

은재발여부를세밀히관찰하는것이중요하다고사료된다. 

본연구에서한번재발한병소가다시재발할확률은 16.67%

로 통계학적 유의성이 있는 것으로 관찰되었으며, 이에 저자

등은 한번 재발한 병소가 관찰되는 환자의 면밀한 추적관찰

또한추천하는바이다
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