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Ⅰ. 서 론

법랑아세포성 섬유종 (Ameloblastic fibroma)은 증식성

의 외배엽성 간엽조직으로 이루어진 치성기원의 진성 혼합

성 종양이다1-4). 략 생후 6개월에서 42세에 해당하는 다

양한 연령 에서 발생하며, 평균 14세의 젊은 환자에서 가

장 흔히 발생한다1). 보통 성별에 따른 차이는 나타나지 않

으나 1.4:1 정도로 남자에서 호발한다는 보고도 있다5). 하

악에서 호발하며, 구치부에 관련된다. 관련된 치아는 미맹

출인 경우가 많으며, 약 75%로 나타난다. 개 임상적으로

무증상이나, 악골의 무통성의 종창이 나타나는 경우도 있

다. 따라서, 개의 경우, 통증이나 종창 등의 자각증상

신, 미맹출 치아의 검사 시 혹은 일상적인 치과치료 시에 방

사선사진 상에서 우연히 발견되는 경우가 많다5). 

방사선학적인 소견상, 경계가 잘 지어진 단방성 혹은 다방

성의 병소형태를 보이고, 크기는 다양하다. 보통 골경화성

경계로 병소가 둘러싸여지며, 방사선 투과상을 보인다. 전

체적으로 방사선 투과성과 불투과성이 혼합된 병소의 경우,

치아구조의 석회화 물질에 의해 법랑아세포성 섬유치아종

인 경우가 많아 감별진단이 필요하며, 매복치와 관련하기

때문에 함치성 낭종과의 감별이 어려워지기도 한다. 또한,

공격적인 성향이 강한 법랑아세포종, 치성 각화성 낭종 등

과의 감별진단을 통해 치료법에 한 접근을 달리해야

한다. 

조직학적으로 증식성의 치성상피 (odontogenic epitheli-

um)와 원시 치유두(primitive dental papilla)를 닮은 세

포가 풍부한 간엽조직으로 구성되어 있다. 상피 조직의 형

태는 두 가지가 있는데, 첫째는 치성 상피가 길고, 얇은 끈

또는 띠 모양을 하고 있는 형태이다. 각각의 띠는 보통 입방

형 혹은 원주형의 세포들이 두 층을 이룬다. 또 다른 형태

는, 독립된 islands를 이루기 때문에, 치아 형성기의 성상세

망 (stellate reticulum)을 닮았다. 

치료는 부분 보존적 적출술이며, 주위의 골을 침습하지

않아 수술시 비교적 제거가 잘 된다. 또한 재발율은 그리 높

지 않으나, Armed Forces Institute of Pathology에서는

43.5%의 재발율을 보고한 적도 있다3,5). 악성으로의 전이
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는 드물며, 보통 법랑아세포성 섬유육종 (ameloblastic

fibrosarcoma)으로 나타난다. 

이에 저자는 2005년 전북 학교 치과병원 구강악안면외

과에 내원한 환자에서 하악골에 발생한 법랑아세포성 섬유

종 1례를 치험하고 정확한 진단 및 보존적 치료를 토 로

받아들일 만한 결과를 얻어 문헌 고찰과 함께 보고하는 바

이다.

Ⅱ. 증례 보고

14세 여자 환자로써 2005년 1월 우측하악 제 1 구치

및 제 2 구치의 미맹출을 주소로 치과 의원에서 파노라마

방사선 사진을 촬 한 후 매복 치아 및 매복 치아 상방의 방

사선 투과성 병소를 발견하여 2005년 1월 11일 본과로 의

뢰되었다. 초진시 우측 하악 제 1, 2 구치가 구강 내에 보

이지 않았으며, 우측 상악 제 1, 2 구치가 정출되어 있었

다(Fig1, 2). 무증상이었고 염증소견이나 신경으로의 이환

에 따른 감각 이상 등은 관찰되지 않았다. 또한, 파동성이나

경결감은 없었으나, 협측으로의 약간의 피질골 팽창이 있었

다. 방사선학적으로는 우측 하악 제 2 소구치의 원심 부위

에서 우측 하악 제 2 구치 근심 부위에 걸쳐 방사선 투과

성의 병소가 관찰되었다. 약간의 골경화성 경계를 보이는

다방성의 병소가 우측 하악 제 1 구치를 근심-하방으로

변위시켰으며, 교합 사진상 약간의 팽융된 협측 피질골을

확인할 수 있었다. 방사선 소견상 법랑아세포종이나 함치성

낭종, 치성 각화성 낭종이라는 가진을 내렸다(Fig. 3). 

내원 당일, 국소 마취하에 절개 생검을 실시하 고, 그 결

과 병소는 조직학적으로 주로 섬유모세포의 집단을 보이는

치성 간엽조직으로 구성되어 있었으며 치성 상피가 얇은 끈

혹은 띠 모양으로 배열되어 있었다(Fig. 4). 고배율 소견에

Fig. 1. Preoperative intraoral view showing the non-
eruption state of Rt. lower 1st and 2nd molars.

Fig. 3. Preoperative panoramic view showing the radiolucent lesion over the
impacted Rt. lower 1st & 2nd molars.

Fig. 2. Preoperative intraoral view showing the over-
eruption state of Rt. upper 1st and 2nd molars.
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서는 원주 또는 입방형의 세포들이 두 층 또는 세 층의 두께

를 이루고 있었다(Fig. 5). 조직병리학적 소견으로, 법랑아

세포성 섬유종이라는 가진을 내렸다. Facial bone CT

(with enhancement)를 촬 하 으며, CT 소견상 우측

하악체의 협측 및 설측 피질골판은 건전하다는 소견을 확인

하 다. 

임상 및 방사선 소견, 술전 조직검사에 의해 우측 하악체

부에 발생한 법랑아세포성 섬유종으로 진단하고 2005년 2

월 14일 비기관삽관을 이용한 전신 마취 하에 수술을 시행

하 다. 우측 후구치 부위부터 우측 하악 소구치 부위까지

절개하고 하악골체를 노출시킨 후, 2.0×1.5 cm 크기의

window를 형성하 다(Fig. 6). 협측 피질골을 제거한 후,

매복된 우측 하악 제 1, 2 구치와 하방의 변위된 하악관

을 확인하 다. 우측 하악 제 1 구치의 치관 부위 및 근심

측과 우측 하악 제 2 소구치의 하방 및 설측 부위에 존재하

는 종물을 제거하 다. 우측 하악 제 2 소구치는 병소에 둘

러싸여 발치하는 것이 도움이 된다고 판단, 발거하 다. 제

거된 종물은 크기가 2.0×1.6×0.5 cm이었다. 육안적으로

외표면은 회백색을 띠며 매끄럽고 부드러웠다. 종물 제거

후, 조심스럽게 소파술을 시행한 후, window로 형성한 협

측 피질골편을 재위치 시킨 후, 6-H miniplate (X1) 및

screw를 이용하여 고정하 다(Fig. 7). 수술 후 감각 이상

등 특이할 만한 합병증은 발생되지 않았다. 수술 후의 조직

학적 소견에서는 원시 치유두(primitive dental papilla)와

유사한 성상세망(stellate reticulum)과 입방형의 상피 세

포(cuboidal epithelium)들로 구성되어 있는 양상으로서,

법랑아세포성 섬유종으로 최종 진단되었다(Fig. 8). 

술후에 계속적인 외래 F/U 시, 우측 하악 제 2 구치는

약간 맹출하는 듯 보 으나 큰 변화는 보이지 않았고, 제 1

구치는 변화를 보이지 않았다(Fig. 9, 10). 이에, 정출된

Fig. 4. Preoperative microscopic section showing long,
narrow cords of odontogenic epithelium in a richly cel-
lular, primitive mesenchymal stroma.

Fig. 5. High-power microscopic view showing the cords
are usually two or three cells in thickness and are com-
posed of cuboidal or columnar cells.

Fig. 6. Perioperative view. Fig. 7. Perioperative view showing the fixation of buccal
plate with miniplate and screws after mass removal.
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우측 상악 제 1, 2 구치와 미맹출된 우측 하악 제 1 구

치에 한 Further evaluation을 위해 교정과로 협진 의뢰

되었다. 현재, leveling 중이며, Skeletal Anchorage

System를 이용하여 우측 상악 제 1, 2 구치의 함입을 유

도할 예정이다. 

Ⅲ. 총괄 및 고찰

혼합 치성 종양 (Mixed Odontogenic Tumors)은 치아

발생기에 관찰되는 상피성 조직과 결합 조직 성분이 혼재하

는 종양이다. 일반적으로, 법랑아세포성 섬유종, 법랑아세

포성 섬유-치아종, 법랑아세포성 섬유-상아종 등을 가리킨

다. WHO 분류에 의하면, 법랑아세포성 섬유종은 치성 상

피조직과 외배엽성 간엽조직이 둘 다 증식하는 매우 보기

드문 양성 종양이라고 정의한다1,2-11). 모든 치성기원의 종양

중, 약 2-2.5%를 차지한다2,7,10). 최초의 보고는 1891년

Kruse에 의해 소개되었으며, Slootweg 등은 다수의 증례

를 발표하 다5). 평균 호발 연령은 14.6세-15.5세이며, 최

근에는 생후 7주된 아에서의 증례도 보고 되었다1,10). 성

별차이는 없으나, 일부에서는 남자가 우세하다고 보고하

다3). 80% 이상은 하악골에서 발생하며, 일부 상악 전치부

에 법랑아세포성 섬유종이 발생되기도 한다. 보통, 법랑아

세포종보다 성장속도가 느리며, 덜 공격적이다. 또한, 동통

등의 자각 증상 없어, 치과치료 도중 방사선 사진촬 을 통

해 우연히 발견되며, 악골의 무통성 종창으로 인해 발견되

는 경우도 있다1,2-8,10,11). 그러나, 2004년 Kevin 등에 의해

11개월 남자의 상악동 내에 발생한, 빠른 성장 속도를 보이

는 법랑아세포성 섬유종이 보고되었는데, 안와 내측까지 침

범해 양안격리증을 보여 저자들은 modified midfacial

degloving approach를 통한 절제술을 시행하 다. Kevin

등은 이 증례가 법랑아세포성 섬유종의 빠른 성장 속도 때

문이 아니라, 상 적으로 작은 상악골 때문에 특이할만하다

고 분석하 다2). 

법랑아세포성 섬유종의 원인은 알려져 있지 않으나,

Fig. 8. Post-operative microscopic view. Fig. 9. Post-operative intraoral view.

Fig. 10. Post-operative panoramic view showing the submerged state of Rt.
lower 2nd molar after mild eruption.



odontogenesis의 각 단계와는 상관없이 발생하며 basal

lamina의 과도한 합성으로 인하여 더 이상 odontogenic

differentiation되지 못하여 발생하는 것으로 생각되기도

하 다1). 

법랑아세포성 섬유종은 몇가지 종류로 분류된다. 1962

년, Couch 등은 간엽조직 세포가 granular cell로 분화를

일으킨 경우, “granular cell ameloblastic fibroma”로 명

명하 다. 그러나, White 등은 이 경우, 법랑아세포성 섬유

종의 특성이 보이지 않아, 법랑아세포성 섬유종의 한 종류

가 아닌, ”central granular cell tumor of the jaw”라 명

명하 다. Chen은 granular cell이 Langerhans’cell에서

기원했다고 제시하 다1,10). 다른 형태로, 1998년 Kusama

에 의해 peripheral ameloblastic fibroma가 보고되었

다1,10). 법랑아세포성 섬유육종(Ameloblastic fibrosarco-

ma)은 법랑아세포성 섬유종의 악성 변이 형태이며, 상피

성분은 암종의 소견을 보이지 않는 반면, 간엽 조직 성분이

악성 변이를 보인다1,8). 평균연령은 27.5세이며, 법랑아세

포성 섬유종의 재발 병소에 한 여러 번의 외과적 접근이

악성 변이의 중요한 factor 중의 하나라고 여겨진다1,7). 일반

적인 fibrosarcoma와 달리 전이는 없으며, 그 이유는 상피

성분이 간엽 조직 성분에 해 organization effect로 작용

하기 때문이다. 법랑아세포성 섬유육종에 하여 약 60 증

례가 문헌에 보고 되었다8).

법랑아세포성 섬유종과 다른 혼합 치성 종양들과의 관계

에 해서도 학자마다 다양한 의견을 제시하고 있다. 법랑

아세포성 섬유-치아종은 법랑아세포성 섬유종과 일반적인

특징은 같지만, 법랑질과 상아질을 포함하는 종양이다. 일

부 학자들은 법랑아세포성 섬유종, 법랑아세포성 섬유-치아

종, 법랑아세포성 섬유-상아종 및 치아종의 발생관계에

해 다양한 의견을 제시하고 있다. Knezevic은 법랑아세포

성 섬유종과 법랑아세포성 섬유-상아종, 치아종이 서로 관

련된 것은 아니라고 한 반면, Fabris 등은 이들이 치아 발

생과정의 서로 다른 성숙단계를 나타내는 같은 병소라고 하

다. 최근에는 법랑아세포성 섬유종, 법랑아세포성 섬유-

치아종, 치아종을 모두 다른 병소로 구분하는 경향도 있다.

특히, 1997년 Philipsen 등은 이들 tumor들을 neoplastic

line과 hamartomatous (or the developing complex

odontoma) line으로 구분하여 세분하 다. 법랑아세포성

섬유종과 법랑아세포성 섬유-상아종는 neoplastic line에

속하는 반면, 법랑아세포성 섬유-치아종은 hamar-

tomatous line에 가깝다고 하 다1,5). 호발연령에서도 법랑

아세포성 섬유-치아종은 법랑아세포성 섬유종의 경우(14.8

세)보다 좀더 저연령층(9.0세)에서 나타나 이를 뒷받침해

주고 있다. 법랑아세포성 섬유종의 호발연령은 odontogen-

esis가 완성된 이후의 나이이다. 

방사선학적으로는 섬유성 구성요소들 때문에 방사선 투과

성 병소로 보인다. 경계가 잘 지어진 형태이며, 부분, 그

경계는 방사선 불투과성의 경화성이다. 단방성 혹은 다방성

으로 나타나며, 좀 더 큰 병소일 경우에 다방성이 자주 관찰

된다. 이러한 소견이 미맹출 치아와 관련될 경우, 함치성 낭

종으로 오진될 수 있다. 그러나, 법랑모세포종과 같은 악성

도를 나타내는 병소로 오진될 가능성이 있기 때문에, 반드

시 술전 조직 생검을 통하여 불필요한 외과적 절제술이 시

행되지 않도록 주의해야 한다. 방사선 투과성과 방사선 불

투과성이 혼합되어 있는 경우 내부의 석회화 물질이 치아구

조의 방사선 도와 비슷하여 법랑아세포성 섬유-치아종으

로 구분될 수 있다. 또한, 석회화 치성 낭종과도 감별진단

되어야 하는데, 석회화 치성 낭종의 경우, 제 1 구치 전방

부에서 호발한다는 점에서 법랑아세포성 섬유종과 다르다.

윤 등6)과 Chen 등9)은 석회화 치성 낭종과 법랑아세포성 섬

유종이 동시에 존재하는 경우를 보고하기도 하 다. 본 증

례에서는 술전 파노라마 방사선 사진에서 우측 하악 제 2소

구치와 미맹출 매복치인 우측 하악 제 1 구치 사이에 비교

적 경계가 명료한 방사선 투과상의 다방성 병소가 관찰되며

인접치아의 치근흡수 소견은 보이지 않았다. 방사선학적 소

견상 법랑아세포종, 법랑아세포성 섬유종, 다방성 낭종이

의심되었으나 미맹출치아와의 연관성, 호발부위 및 연령을

고려하면 법랑아세포성 섬유종의 가능성이 높았다. 

조직학적 소견으로, 섬유모세포의 집단을 보이는 치성 간

엽조직으로 구성되며 치성 상피가 흩어져 있는 양상을 보

여, 두 성분 모두가 증식하는 종양이다. 간엽조직 성분은 원

시 치유두를 닮은, 세포가 풍부한 기질을 보인다3). 이들 구

성 세포는 둥 거나 각이 있으며, 섬유모세포를 닮기도 한

다. 콜라겐 섬유소는 거의 없거나, 미세한 형태로 존재하며,

이러한 형태학적 특징은 법랑모세포종과의 차이점이기도

하다. 왜냐하면, 법랑모세포종의 기질(stroma)은 성숙한

섬유성 결합조직이기 때문이다5). 

본 증례에서도 술전 조직 생검 결과, 병소는 주로 섬유모

세포의 집단을 보이는 치성 간엽조직으로 구성되어 있었으

며 치성 상피가 얇은 끈 혹은 띠 모양으로 배열되어 있었다.

고배율 소견에서는 원주 또는 입방형의 세포들이 두 층 또

는 세 층의 두께를 이루고 있었다. 이로써, 방사선학적으로

다른 병소를 배제하기 힘들었지만, 조직 생검을 통해 확실

한 진단을 내릴 수 있었다. 

면역조직화학적 소견에서 Becker는 collagen과 성숙

collagen fibrils와 분화조직과 관련한 glycoprotein인

undulin에 해 언급하 는데, 섬유종에는 collagen type

I과 procollagen type Ⅲ보다 Collagen type Ⅳ가 풍부하

고, undulin은 관찰되지 않았다고 보고하 다. 이러한 점은

법랑아세포성 섬유종의 ectomesenchyme와 주위 정상 간

엽 기질 사이의 extracellular matrix 구성에 있어서의 분

명한 차이점을 시사한다고 볼 수 있다5). 최근에는 다양한
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면역조직화학적 지표들에 한 연구가 이뤄지고 있으며, 특

히, antibody KL-1에 의한 cytokeratin, vimentin에 한

보고도 발표되었다1,10,12). 미성숙 치유두 같은 세포에서 발견

되는 양성 vimentin 염색이 법랑아세포성 섬유종에서도 나

타나 치아 형성의 조기과정에서 법랑아세포성 섬유종이 발

현된다는 점을 뒷받침해주고 있다1). 

치료는 보존적인 적출술로서 충분하며 주변의 골조직을

침습하지 않으므로 잘 제거된다. 또한, 재발되는 경우는 거

의 없으나, Trodahl은 증례보고를 통해 43.5%의 재발율을

제시하 으며3,5), Zallen 등은 문헌 고찰을 통해 18%의 재

발율을 제시하며, 단순 절제술이나 소파술보다는 광범위한

악골 절제술을 언급하기도 하 다5). 그러나, 최근의 저자들

은 초기의 aggressive한 치료는 지양해야 함에 동의한

다1,3,5,7). 주의깊은 임상적, 방사선학적 follow-up 만으로도

충분하다고 할 수 있다. Follow-up 중에 법랑아세포성 섬

유종의 어떤“reappearance”로 생각되는 소견이 보일지라

도 이것은 초기 불충분한 적출술의 결과로서 나타난 것이

지, 이 병소가 공격적인 성향을 가지고 있다고 볼 수는 없

다. follow-up period에 해 정확히 제시된 protocol은 없

다. 미맹출 치아와 연관된 병소의 경우, 미맹출 치아에 한

치료도 학자들마다 다른 의견을 내놓고 있다. 병소를 적출

할 때, 같이 제거해야 재발가능성이 줄어든다고 하는 보고

도 있는 반면13), Mcguinness 등은 2001년, 상악 전치부에

발생한 법랑아세포성 섬유종을 치료하면서, 처음에 병소의

적출만 시행하 으며, 6개월 후 follow-up 시에 미맹출된

우측 상악 중절치의 교정적 맹출을 유도하 다11). 본 증례에

서도 미맹출된 우측 하악 제 1, 2 구치를 보존하 고, 임

상적, 방사선학적 follow-up을 통해, 제 2 구치는 약간

맹출하 으나, 제 1 구치는 맹출하지 못하는 것을 확인하

여, 교정과와 상의하여 교정적 맹출을 시도하기로 하 다.

현재, 상하악 leveling과정 중에 있으며, Skeletal

Anchorage System을 이용하여 우측 상악 제 1, 2 구치

의 함입을 유도할 예정이다. 

Ⅳ. 결 론

이상에서 살펴본 바와 같이 법랑아세포성 섬유종은 부

분 증상이 나타나지 않기 때문에 무통성의 팽창이 있는 경

우에 다른 병소와 감별진단 해야 한다. 방사선 사진, 조직

생검 등을 통하여 다른 병소로 오진되어 불필요한 광범위의

외과적 절제술을 하지 않도록 해야 한다. 특히, 조직 소견

상 법랑아세포종과 비슷한 면이 있기 때문에 진단에 주의해

야 한다. 

특히, 미맹출 치아가 존재하는 경우, 보존적 적출술을 통

해 맹출 유도를 기 해 보고, 때로, 교정적 정출을 통한 치

료가 필요할 수도 있다. 
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