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Ⅰ. 서 론

치성각화낭종은 악골의 어느부위에서나 발생할 수 있으

며 그 중 약 2/3가 하악에서 발생하고 특히 하악의 후방과

하악지에서 잘 발생한다. 유아에서 70대에 이르기까지 다

양한 연령층에서 발생하며 10-20대 남성에서 가장 많이 호

발한다. 치성각화낭종은 현저한 성장능력을 가지고 있으

며, 이는 다른 치성낭종보다 월등하여 다량의 골파괴를 야

기하여 크기가 큰 병소를 이룰 수 있다. 치성각화낭종은 암

종의 재발률과 유사한 약 25-60%의 재발률을 나타내며 이

런 점에서 치성각화낭종은 다른 치성 낭종과 특별히 구분

된다1-3).

치성 낭종은 크게 염증성과 발육성 기원으로 나눠진다.

치근단 낭종은 염증성인데 반해 여포성 낭종과 치성 각화

낭종은 발육성으로 분류된다3). 치성각화낭종은 전체 치성

낭종의 약 10%를 차지하며 다른 치성 낭종들과 비교 했을

때, 특이한 조직학적 형태를 나타낸다4,5). 원주형과 입방형

세포로 구성된 기저 상피 세포층이 잘 발달되어 있고 상피

세포층은 물결모양으로 주름져 있으며 보통 착각화되어

있다. 상피 세포층의 증식률은 여포성 낭종과 치근단 낭종

에서 보다 치성 각화낭종에서 특히 높다. 치성각화낭종벽

의 일부에서 상피 이장이 섬유성 피막으로부터 분리되어

있으며 때때로 결합조직은 상피군 이나 개별적인 딸낭

(daughter cyst)을 함유한다. 치성각화낭종은 외과적 제거술

후 재발이 잘되는 것으로 알려져 있으나 그 기전은 아직 자

세히 알려져있지 않다. 

치성 각화낭종은 악성 변성 또한 보고된 바 있으며,9-12) 높

은 재발율과 공격적 성향은 여러 학자들이 치성각화낭종

을 일종의 낭종이라기 보다는 양성 신생물로 보게 하는 원

인이기도 하다. 치성 각화낭종의 이러한 공격적인 성질과

높은 발생율의 원인은 아직 알려지지 않고 있으며, 하나이

상의 딸낭의 존재는 조직 병리학적으로 재발과 상당한 연

관성을 보인다. 

우리는 100증례의 치성 각화낭종을 진단 시 환자의 나이,
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성별, 위치, 방사선학적 검사 그리고 치료방법 등으로 분류

하고, 추적 조사하여 재발률을 측정하고 통계학적 분석을

시행하였다.

Ⅱ. 연구대상 및 방법

치성 각화낭종 표본은 2000년 1월에서 2005년 12월까지

부산대학병원의 구강악안면외과에서 절제 생검을 통해 치

성각화낭종으로 진단받은 환자들을 대상으로 하였다. 각

증례는 Shear가 제시한진단기준13)에따라검토하였다. 

임상 방사선학적 정보는 환자의 나이, 성별, 병소의 위치

임상적 발현양상, 방사선학적 진단, 병소의 수, 기저세포

모반 증후군과의 관련성, 치료방식 그리고 재발을 모두 포

함하고 있다. 병소의 위치는 상악을 3개의 영역으로, 즉 전

방과 소구치, 대구치 부위로 그리고 하악은 4개의 영역으

로, 즉 전방, 소구치부, 대구치부 그리고 하악지 부위로 나

누었다. 다발성 병소는 방사선검사에 의해 확인되었으며

병소가 다발성으로 존재하거나 병소의 크기가 여러 부위

에 걸쳐 존재하는 경우에는 각각의 부위에 모두 포함시켰

다. 기저세포 모반 증후군6-8)과의 관련성은 Gustafson 등이

제시한 진단기준에 의해이루어졌다.14)

전체 100명의 환자는 재발률을 측정하기 위해서 술 후 방

사선 검사를 시행하였다. 추적조사 평균 기간은 30.7개월

이었고 범위는 6-168개월까지이었다. 재발률은 환자의 나

이, 성별, 병소의 위치 조직병리학적 검사 즉 이장상피의

기저층에서 하나 이상의 딸낭이 있는가, 상피하부에서 염

증반응이 있는가등으로 측정되었다. 

Ⅲ. 연구 결과

1. 성별과 나이 분포

전체 100례중 58례(58%)가 남성에서 42례(42%)가 여성

에서 발생하였으며, 남성대 여성의 비율은 1.38:1로 남성에

호발하는 성향을 보였다. 치성 각화낭종은 다양한 나이 대

에서 발생하였다(Table 1) 대부분의 경우는 20대(25%), 10

대(19%) 그리고 30대(17%)였다. 초진 당시 환자의 평균 연

령은 35세였다.

2. 병소의 위치

100증례 중에 84례(84%)는 하악에서, 16례(16%)는 상악

에서 발생하였다. 63례(63%)는 하악지에서 40례(40%)는

하악의 대구치부위, 22례(22%)는 하악 소구치부위, 14례

(14%)는 하악 전치부에서 발생하였으며, 9례(9%)는 상악

전치부, 7례(7%)는 각각 상악 소구치와 대구치영역에서 발

생하였다. * 하악지와 하악 대구치부위에서 가장 호발하는

경향을보였다.

*병소의 위치가 광범위하여 한 영역 이상에 걸쳐 이환된 경우 각각의

부위에 모두 포함하였다

3. 임상적 발현

환자는 다양한 증상을 호소하였다. 주증상으로는 25명

(25%)은 부종을, 13명(13%)는 동통을, 25명(25%)는 동통과

부종을, 그리고 12명(12%)은 낭종 내액의 유출로 인한 불

쾌한 미각으로 인한 불편감을 호소하였다. 전체 환자중 63

명(63%)는 부종, 동통 혹은 두가지 증상으로 인한 복합적

불편감을 호소하였다. 무증상을 보인 25명(25%)은 다른 치

과적 처치를 위한 방사선 사진 촬영 후 우연히 발견된 경우

였다. 

4. 방사선학적 소견에 의한 초기진단

방사선학적 진단은 100례중에서 63례(63%)가 치성각화

낭의 조직병리학적 진단과 일치하였으며, 37례(37%)는 다

른 질환으로 초기 진단 되었다. 불일치를 보이는 방사선학

적 진단은 함치성낭(14례), 법랑모세포종(10례), 치근단낭

(6례), 잔존치근낭(2례), 원시낭(1례), 술후 상악낭(1례)등

이었다.

5. 치료

100명의 환자중 90명(90%)은 낭종 적출술, 7명(7%)은 감

압술(decompression)이후의 낭종 적출술, 2명(2%)은 하악

골 절제술 그리고 1명(2.5%)은 조대술(marsupialization)만

으로 치료하였다. 낭종 적출술을 시행한 환자중 8명은 화

학적 소작법(chemical cauterization)을 시행하였으며, 3명은

낭종의 상악동으로의 합입에 의한 천공으로 C-L’s op.를

동시에시행하였다.

6. 기저세포 모반 증후군과의 관련성

다발성 치성각화낭종은 100례중 12례에서 나타났다. 이

들 중 1명은 경부과 복부의 피부병소(nevus)를 이전에 제거

Table 1. Age and sex distribution

Age Men Women Total

0-9 0 2 2

10-19 12 7 19

20-29 11 14 25

30-39 9 8 17

40-49 8 5 13

50-59 8 5 13

60-69 6 1 7

70- 4 0 4

Total 58 42 100
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한 기왕력이 있으며, 2명은 양안격리증(hypertelorism), 대

뇌겸(falx cerebri)의 석회화를 동반하여, 이들의 치성각화

낭종이 기저세포 모반 증후군과 관련성이 있는 것으로 확

인되었다. 

7. 조직병리학적 검사

낭벽에서 하나이상의 딸낭(daughter cyst)의 존재는 100례

중에서 30례(30%)에서 나타났고 17례(17%)는 기저층의 발

아(budding) 그리고 52례(52%)에서는 상피하부에서 염증

을보였다. 

8. 재발

100명의 환자 중 28명이 재발을 보였다.(Table 2) 전체 재

발률은 28%였고 이중 10명(35.7%)은 2번이상의 재발을 경

험했다. 58명의 남성 환자 중 19명(32.8%) 그리고 42명의

여자 중 9명(21.4%)의 환자가 재발을 보였다. 연령대별 재

발률은 30대 환자 17명중 7명이 재발하여 41.2%로 다른 연

령층보다더 높은재발률을 보였다. 

병소부위에 따른 재발율의 통계학적 분석은 병소의 위치

에 따른 재발율의 차이에 대한 비교와 조직학적 소견에 따

른 재발율의 차이를 비교하는 2가지 방법으로 이루어졌다.

병소의 위치에 따른 재발율의 차이는, 하악 139부위중 45

부위(32.4%) 그리고 상악 23부위중 4부위(17.4%) 치성 각

화낭종이 재발하여 상악골에서보다 하악골에서 더 높은

재발경향을 보였다. 세부 부위에 따른 재발률은 하악 소구

치부에서 40.9%, 하악 대구치부위에서 32.5%, 하악지 부위

에서 30.2%, 상악 구치부에서 28.6%등으로 나타났으며, 그

외 상악 전방부, 소구치부는 더 낮은 재발율을 보였으며,

하악지와 소구치, 대구치부의 치성 각화낭종은 다른 부위

보다 더 큰 재발률을 보였다. 기저세포 모반 증후군과 연관

된 3증례중 2증례(66.6%)가 재발되는결과를 보였다.

조직학적 소견에 따른 재발율의 차이에 관해서는, 하나

이상의 딸낭을 가진 례는 15례로 전체 100례중 딸낭을 보

이는 30증례의 50%를 차지하고 있었으며, 기저층에서 발

아(budding)를 보이는 것은 17.6% 그리고 상피하부의 염증

을 보이는 증례는 15.4%로 나타나 딸낭의 존재가 재발의

여부와 상당한관련성을 가지고있는 것으로나타났다.

Ⅳ. 총괄 및 고찰

치성각화낭종에 관하여, 진단 시의 환자의 나이와 성별

등에 관한 많은 임상 연구가 보고되어 왔다5,6,15-23). 이전의 다

른 연구와 비교할 때5,15,16), 우리의 연구에서는 치성 각화낭

종은 발병 나이의 분포가 더 넓은 경향을 가지며, 평균 연

령은 35세로나타났다. 

남성 대 여성의 발생 비율은 1.38:1로 남성에게 호발되는

경향을 보인다. 치성 각화낭종의 여러 다른 연구결과 남성

에서 호발하는 경향이 보고되고 있으나, 몇몇의 연구 결과

는 그렇지 않다21-24). 가장 흔한 임상적 특징으로는 부종, 동

통 또는 부종과 동통이 같이 나타나며, 이는 다른 여러 연

구 결과와 일치한다. 치성 각화낭종은 때때로 증상이 없으

며 통상적인 방사선 촬영에 의해 우연히 관찰된다.18,25) 치성

각화낭종은 상악골보다 하악골에서 빈발하며, 하악골 중

가장 빈발하는곳은 하악지와대구치 부위이다.

치성 각화낭종의 가장 중요한 특징은 높은 재발률이며,

2.5%-62.5%로 연구마다 다양하게 보고되고 있다3-5). 치성

각화낭종의 가장 공격적인 성질은 피질골을 비박화시키고

팽창시켜 천공시키는 것이며27), 두개저를 천공 시킨 보고

도 있다28,29).

여러 연구자들이 치성각화낭종의 성질과 낭종에서 생산

되는 교원질 용해효소(collagenase), prostaglandin, 높은 활

성의 산화 효소(oxidative enzyme)등을 관련하여 설명하려

하였다2,30,31). Scharfetter 등은 치성 각화낭종의 이장상피와

결합 조직 벽에서 부위에 따른 증식속도의 차이에 대해 연

구하였으며, 치성각화낭종의 침습적인 성장은 결합조직

벽의 활발한 성장의 결과라고 보고하였다. 높은 재발률의

다른 가능한 설명은 낭종 벽의 섬유소 용해 활성도(fibri-

Table 2. Age, site and histopathologic findings of

recurred OKC patients.

parameter recurrence(%)

Age

1-10 0/2(0%)

11-20 6/19(31.6%)

21-30 7/28(25.0%)

31-40 7/17(41.2%)

41-50 1/13(7.7%)

51-60 4/13(30.8%)

61-70 2/7(28.6%)

71- 1/4(25%)

Site*

Mn. ant. 4/14(28.6%)

Mn. premolar 9/22(40.9%)

Mn. molar 13/40(32.5%)

Mn. ramus 19/63(30.2%)

Mx. ant. 1/9(11.1%)

Mx. premolar 1/7(14.3%)

Mx. molar 2/7(28.6%)

Histopathologic findings**

Daughter cyst 15/30(50%)

Budding of epithelium 3/17(17.6%)

Subepithelial inflammation 8/52(15.4%)
*병소의 위치가 광범위하여 한 영역 이상에 걸쳐 이환된 경우 각각의 부
위에 모두 포함하였다
** 조직병리학적 소견에서의 재발율은 특정 조직 병리학적 소견을 보이
는 전체 증례에 대한 재발한 증례에서의 상기 조직소견을 보이는 증례의
비율을 나타내었다.
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nolytic activity), 증가된 유사분열능(mitotic activity), 결합조

직 내로의 상피성장, 새로운 낭종 형성부위에 존재하는 증

가된 잔존 치판의 수로 설명 될 수 있다. 그러나, 높은 재발

에 관한명확한 기전은아직 불명확하다. 

100명의 환자를 대상으로, 평균 63.8개월의 추적조사 기

간 동안 관찰된 이번 연구의 재발률은 28%였다. 재발 환자

중 28.6%가 다발성 병소를 가진 환자였다. 보고된 연구에

서 재발률의 차이는 여러 가지 요소에 의해 영향을 받으며,

이는 추적조사 기간, 치료 방법, 술자의 기술(skill), 병소의

크기 등이 포함된다17,28,32). 이런 기준과 함께, 환자의 나이,

성별, 병소의 위치, 조직학적 소견 등의 다양한 임상병리학

적인 요소가 재발률에 영향을 미친다. 재발률과 환자의 성

별 사이의 관계는 아직 논란이 되고 있다. Ahlfors12) 등은 성

별과 관련하여 차이가 있다고 보고하였으나, Anand 등은

그런 차이를 찾기 힘들다고 하였다. 이번 연구에서, 남성

환자의 재발률은 32.8%, 여성 환자의 재발율은 21.4%로 남

성 환자에서더 높은재발율을 보이고있었다.

또한, Forssel34)의 젊은 환자에서 더 높은 재발률을 보인다

는 연구 결과와는 달리 이번 연구에서는 30대의 재발율이

41.2%, 10대의 재발율이 31.6%, 20대의 재발율이 28%로,

50대에서 30.8%, 60대에서 28.6%로 연령에 따른 재발율의

차이는 뚜렷하지않았다.

이번 연구에서 재발률과 낭종의 크기와는 관련이 없었으

며, 이는 낭종의 크기가 재발에 영향을 미치지 않는다는 이

전의 연구 결과들과 일치한다5). 낭종의 크기와 용적(vol-

ume)의 정확한 측정은 여러 가지 어려움이 따르며, 이는 방

사선 조사의 방향에 따라 방사선 이미지가 달리 나타나기

때문이라 여겨진다. 

여러 조사자들은 병소의 위치가 재발과 관련이 있다고

보고하였다4,15,20). 이번 연구에서 하악골(32.4%)에서 재발률

이 상악골(17.4%)에서 보다 더 크게 나타났다. 또한, 7부위

로 악골을 분류 하였을 때, 하악골의 소구치부(40.9%)와 대

구치부(32.5%), 하악지부위(30.2%)가 다른 부위 보다 재발

률이 더 높았다. 이런 재발률의 차이는 외과적 시술시의 접

근성 및 주위 해부학적 구조물과 관련이 있는 것으로 여겨

진다. 하악 후방부의 병소는 다른 부위보다 접근성이 떨어

지며, 하치조신경의 존재로 인해 병소의 완전한 제거가 어

렵기 때문으로생각된다.

하나 혹은 그 이상의 딸낭과 이장 상피의 기저층의 발아

(budding)과 같은 치성 각화낭종의 조직학적 특징은 높은

재발률과 관련이 있다고 보고되어 왔다6). 이번 연구에서

재발률과 세가지 조직학적 특징(위성낭의 존재, 기저 세포

층의 발아, 상피하부 염증)과 관련하여 단지 위성낭의 존재

시 높은 재발률을 보였다(50%). 위성낭의 형성은 이전의

연구에서 높은 재발률과 중요한 관련이 있다고 보고되고

있으나21,31), 이런 관련성이항상 일치되는것은 아니다.

치성각화낭종은 얇고 찢어지기 쉬운 벽을 가지고 있으며

일반적으로 딸낭을 동반하고 있어 단순한 수술적 적출술

만으로는 완전한 제거를 확신할 수 없다. 이는, 낭종의 상

피부분의 잔재가 쉽게 간과될 수 있기 때문이며, 이러한 상

피 잔재와 잔재 조직은 Brannon17)이 정리한 것과 같이 재발

의주요가능인자로생각되고있다. 이런이유로적출술후36)

에 화학적 소작법(chemical cauterization), 냉동치료법

(cryotherapy) 그리고 변연골 절제술 (peripheral ostectomy)38)

등이 부가적인 술식으로 고려되고 있으며, 이환된 악골을

절제하는 방법 또한 재발성 치성각화낭종의 치료법으로

고려되고 있다. Ahlfors등12)은 치성각화낭종에 대한 임상,

병리학적 관찰을 토대로 이 병소를 양성 낭종성 신생물로

인식하고 낭종성 법랑모세포종과 같은 방식의 변형된 수

술적 방식을 제시하였다. 그러나 이것에 대한 확실한 데이

터는아직 부족하다.

치성각화낭종 재발을 낮추는 많은 방식이 연구되었음에

도 불구하고 적출술은 가장 일반적으로 사용되는 방식이

다.18,38,39) 이번 연구 증례의 90%는 낭종적출술 만으로 치료

되었으며 수차례 재발되고 병소의 크기가 광범위하여 보

존적으로 치료될 수 없는 2개의 증례는 하악골 변연 절제

술로 치료되었다. 본 병원에서 대부분의 증례에 있어 술전

생검을 통하지 않고 방사선학적 진단으로만 치료계획을

세웠으며, 이것이 재발률을 높이는 요인 중 하나일 것이라

고생각된다. 

방사선학적으로 치성각화낭종과 기타 낭종성 병소 즉,

함치성낭, 측방치주낭, 법랑모세포종을 감별하는 것은 상

당히 어렵다40). Neville 등은 대부분의 재발된 치성각화낭종

의 경우 초기 수술 시에 치성 각화낭종은 잠정 진단으로서

고려되지 않았었다고 보고하였다41). 이러한 치성각화낭종

의심 병소에 있어서 술 전 절개 생검 또는 술중 동결절편

검사(frozen biopsy)를 통한 조직학적 확진을 통한 수술방

법 및 범위의 수정이 병소의 재발률을 감소시키는데 도움

을줄 수있을 것으로사료된다.

Ⅴ. 결 론

2000년부터 2005년까지 부산대학교병원 구강악안면외과

에서 절제생검을 통해 치성 각화낭종으로 진단된 환자 100

례에대해분석고찰한결과다음과같은결론을얻었다.

1. 평균 연령은 35세(7~78세)이었고, 호발 연령은 20대

(25%)이었으며, 10대(19%)와 30대(17%)도 많았다. 성

별차이는 남성(58례)이 여성(42례)에 비해 1.38배 호발

하였다.

2. 병소의 위치는 하악(84례)에서 상악(16례)보다 호발하

였다. 세부 위치는 하악지(63례)와 하악 대구치(40례)

에서 호발하는양상을 보였다.

3. 환자의 주소는 동통성 종창(25례)과 가장 많았으며, 치

과처치를 위한 방사선사진상 발견된 경우도 25례로 상

당수를 차지하고있었다. 

4. 방사선학적 진단은 치성각화낭(63례)이 가장 많았으
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며, 함치성낭(14례), 법랑모세포종(10례)등으로 진단된

증례가 많았다.

5. 치료법으로는 낭종 적출술을 시행한 경우(90례)가 가

장 많았으며, 감압술 이후 낭종적출술이 7례, 하악골

절제술이 2례, 낭종조대술이 1례를 차지하고있었다.

6. 전체 100례중 12례가 다발성 치성각화낭종을 보이고

있었으며, 이중 3례가 기저세포모반 증후군과 연관된

것으로 나타났다.

7. 조직병리학적검사소견상전체 100례중 30례에서딸낭

의 존재가 확인되었고, 17례에서 기저층의 발아(bud-

ding), 그리고 52례가상피하부염증을보이고있었다.

8. 전체 100례중 28례가 재발되었고, 그중 15례에서 딸낭

의 존재가 확인되어, 조직병리학적 소견상 딸낭의 존

재여부가 재발과밀접한 관련이있다고 사료된다.
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