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서 론

1956년 Phillipsen에 의해 치성 각화낭(odontogenic

keratocyst)으로 소개된 이후,1) 국제보건기구(World

Health Organization)에 의해 현재는 각화낭성 치성종양

(keratocystic odontogenic tumor; KCOT)으로 재분류되

었다. KCOT는 양성의 단방성 또는 다방성으로 나타나는

치성 기원의 골내종양으로서, 착각화된(parakeratinized)

중층 편평상피로 이장되어 있고 공격적이고 침습적인 성향

을 띄는 종양의 특징을 반 하여 WHO는 KCOT로 명명할

것을 추천하 으며 이 중 조직학적으로 정각화된(ortho-

keratinized) 경우는 KCOT에 포함하지 않는다고 하

다.2) 이는 악골의 어느 부위에서도 발생할 수 있으나 부

분은 하악의 후방부와 상행지부에 호발한다.3) 방사선학적으

로 각화낭성 치성종양은 경계가 명확한 방사선 투과성 병소

로 나타나거나 부드럽고 치 화된 경계를 갖는 단방성 혹은

다방성의 방사선투과성 병소로 나타나며, 약 25%에서

40%에서 병소에 미맹출 치아와 연관이 있다고 보고되고

있다. 조직학적으로 각화낭성 치성종양은 6-10층 정도의

세포 두께를 가지는 비교적 일정한 두께의 부전 각화 편평

상피, 원주 또는 입방형 기저 세포의 책상배열, 내강의 주름

진 부전 각화층, 상피돌기의 소실 등의 특징을 가지고 있

다.4,5)

각화낭성 치성종양은 인접 조직의 침입 등의 공격적인 생

물학적 경향으로 인해 치성낭에서 낭성 종양으로 재분류되

었으며 재발률도 높아 임상적으로도 특이한 형태로 평가되
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We reviewed 30 cases of keratocystic odontogenic tumor (KCOT) managed during the 8-year period

between 2001 and 2008. This case report described the clinical, radiographic and histopathologic features

of these KCOT. Of the 30 patients in whom KCOTs were diagnosed, 18 (60%) of the patients were male

and 12 (40%) were female. The mean age of these patients was 34.2 years, with peak incidence occurring

in the third decade of life. The lesions were mostly located in the mandible (74.2%) and in the maxilla

(25.8%). There was a marked predilection to occur in the posterior mandible. Radiographically, 19 (63%)

out of the 30 cases were unilocular type with a well demarcated border, while 11 cases (37%) were multi-

locular in appearance. Histopathologically, 73% of the cysts were lined with parakeratinized stratified

squamous epithelium, while only 3% of the cysts were lined with mixed parakeratinized of orthokeratinized

epithelium. 22 cases (73%) contained keratin in the lumen. A satellite cyst was observed in 14 cases

(47%). All cysts were treated by enucleation. The recurrence rate was shown as 10% for 3 patients with a

follow up period and recurred lesions were treated by re-enucleation.

Key words: Odontogenic keratocyst, Keratocystic odontogenic tumor, Keratin, Satellite cyst, Enucleation 

Abstract



333

고 있다.2,5-8) 각화낭성 치성종양의 치료법으로는 조 술, 적

출술 등의 시술이 행해졌으며, 냉동요법 혹은 Carnoy 용

액, 변연절제술, radical resection 등도 함께 시행되기도

하 다.7-14) 치성 각화낭의 재발률에 해서는 여러 임상 연

구들에서 20%에서 62%까지 다양하게 보고되었다.3,4,7,9,15)

이 연구는 저자 등이 경험한 각화낭성 치성종양의 증례를

통해 임상적, 방사선학적, 조직병리학적인 형태에 한 분

류 및 평가를 위해 시행하 다. 

연구 상 및 방법

본 연구는 2001년부터 2008년까지 조선 학교 치과병원

구강악안면외과에서 치성 각화낭 및 각화낭성 치성종양으

로 진단되었던 30명의 환자를 상으로 시행되었다. 

임상기록지 및 방사선 사진을 근거로 환자의 나이, 성별,

발생 부위에 해 세분화하여 기록하 으며, 방사선학적으

로 병소의 크기, 매복치의 포함여부를 평가하고 조직학적

분류를 시행하 다. 조직학적 기준에 따라 진단되었으며 6-

10층 정도의 세포 두께를 가지는 비교적 일정한 두께의 부

전 각화 편평상피, 원주 또는 입방형 기저 세포의 책상배열,

내강의 주름진 부전 각화층, 상피돌기의 소실을 기준으로

하 다.16) 또한, WHO의 재분류에 따라 정각화된 경우는

제외하 으며 착각화된 각화낭성 치성종양에 한하여 평가

하 다.

연구 결과

1. Clinical findings

30명의 연구 상은 성별에 따라 18명의 남성(60%)과

12명의 여성(40%)으로 분류되었고, 남성과 여성의 비율은

1.5 : 1로 나타났다. 연구 상의 나이의 분포는 12세부터

83세까지 다양하 고, 평균 나이는 34.2세로 나타났다

(Table 1). 

30명에서 31부위가 각화낭성 치성종양으로 진단되었으

며 이 중 23예(74.2%)가 하악에서 발생하 고, 8예

(25.8%)가 상악에 발생하여 하악과 상악에 따른 비율은

2.9 : 1로, 하악에서 3배정도 호발하 다. 이 중 하악 전방

부에서 1예, 하악 골체부 단독발생이 5예 으며 가장 호발

한 부위는 17예가 발생한 하악각 및 하악지 부위 다. 또한

이 중 하악체에서 하악지까지 이어진 큰 병소는 3예에서 나

타났다. 상악의 경우, 전방부에 3예, 후방부에 5예가 나타

났으며(Table 2). 매복된 치아가 병소와 연관된 경우가 8

예(25.8%) 으며, 연관되지 않은 경우가 22예로 나타났

고, 이중 하악에서 6예, 상악에서 2예로 조사되었다(Table

3). 병소와 관련된 매복치는 하악에서는 제3 구치가 5예,

제2 구치와 제3 구치가 모두 매복되어 있었던 예가 1예

으며 상악에서는 2예 모두 매복 제3 구치와 관련이 되

어 있었다.

2. Radiographic findings

방사선학적으로 19예에서 경계가 명확한 단방성 낭의 형

태로 나타났으며, 12예에서 다방성 낭의 형태를 띄었다

(Fig. 1). 병소의 크기는 파노라마 방사선 사진에서 가장 긴

직경을 측정하여 결정하 다. 병소의 크기는 19 mm에서

85 mm까지 다양하게 측정되었고 평균 크기는 파노라마 상

에서 45.2 mm 다(Table 4). 

Table 3. Association with an impacted tooth 

Number of Percentage 

patients (%)

Involved of impacted tooth 8 26.7

maxilla 2 6.7

mandible 6 20.0

Non-involved of impacted tooth 22 73.3

Total 30 100.0

Table 1. Distribution by age

Age (years) Number of patients Percentage (%)

10-19 10 33.3

20-29 6 20.0

30-39 2 6.7

40-49 5 16.7

50-59 3 10.0

60-69 3 10.0

70- 1 3.3

Total 30 100.0

Table 2. Distribution by anatomic locations 

Anatomic Number of Percentage 

location patients (%)

Maxilla 8 25.8

Anterior maxilla 3 9.7

Posterior maxilla 5 16.1

Mandible 23 74.2

Symphysis 1 3.2

Body 5 16.1

Angle or Ramus 14 45.2

Body to Ramus 3 9.7

Total 31 100.0

각화낭성 치성종양에 관한 분석
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3. Histopathologic findings

22예에서 부전 각화 양상을 보 고, 8예에서는 부전 각화

와 정각화가 혼합되어 있는 양상을 보 다. 14예에서 한 개

이상의 딸낭이 관찰되었다. 또한, 낭의 내강에 부전각질 등

의 케라틴(keratin)이 함유된 경우가 22예에서 관찰되었다

(Fig. 2, 3). 

4. Treatment and Recurrence

환자에 한 치료는 모든 증례에서 외과적 적출술(enu-

cleation)을 시행하 으며, 3명에서 재발되어 재적출술을

시행하 다.  

고 찰

본 연구에서 각화낭성 치성종양을 가진 환자의 나이와 성

별은 이전의 다른 연구들과 비교하여 비슷한 통계학적 수치

를 보 다.4,17,18) 다소 넓은 범위의 나이 분포를 가졌으며, 평

균 나이는 34.2세 다. 

남성 여성의 비율은 남성에서 다소 호발하는 경향이 있

다는 보고가 있으며7,19) 남녀 성비율에 한 차이가 없다고

보고되기도 했으나20) 본 연구에서는 1.5 : 1로서 남성이

50%정도 더 많은 수치를 보 다. 

호발 부위는 하악체 후방에서 상행지로 이어지는 하악후

방부에 호발한다고 보고되고 있으며,18,21-23) 본 연구에서도

71%에서 하악 후방부에 발생한 것으로 조사되었다. 

각화낭성 치성종양의 치료법은 낭 자체의 공격적인 성향

과2,24) 20-62%로 다양하게 보고되어지고 있는 높은 재발률

로4,7,9,15) 인해 현재까지 많은 논란이 있다. 본 연구에서는 모

든 증례에서 외과적 적출술을 시행하 으며 외과적 적출술

은 각화낭성 치성종양의 제거에 일반적인 치료법으로 이용

되고 있지만,18,25,26) 적출술이 재발률을 높여 각화낭성 치성

종양의 치료에는 적절하지 않다는 보고도 많다.9,10,15,27,28) 또

Fig. 1. Well-defined multilocular radiolucent lesion at right
mandible seen in the panoramic radiograph.

Fig. 2. Photomicrograph showing uniform thickness of sur-
face parakeratotic epithelial lining with a hyperchromatic
and palisaded basal cell layer (X 200, H-E).

Fig. 3. Photomicrograph showing a daughter cyst filled with
keratin in the cyst wall composed of collagenous connec-
tive tissue (X 200, H-E).

Table 4. Distribution by size in the panoramic radi-

ograph 

Size (mm) Number of patients Percentage (%)

10-19 1 3.3

20-29 4 13.3

30-39 7 23.3

40-49 7 23.3

50-59 5 16.7

60-69 4 13.3

70-79 1 3.3

80-89 1 3.3

Total 0 100.0
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한 재발률을 감소시키기 위해 적출술과 더불어 liquid

nitrogen이나 Carnoy's solution의 이용과 주변골의 골절

제술을 시행하여 왔다.28,29) 그러나 최근의 Stoelinga의 보고

에 의하면 주변골의 골절제술은 오히려 재발률을 높일 수

있다고 하 다.29) 또한, 최근에 상피도(epithelial island)

나 microcyst의 부분이 주변골보다는 낭을 덮고 있는 점

막에 있다는 것이 밝혀지면서 각화낭성 치성종양의 치료방

법으로 적출술과 더불어 Carnoy's solution으로 골결손부

를 처치하고 골천공이 일어난 경우에는 주변의 점막까지

Carnoy's solution으로 처치할 것을 추천하 다.28,29) 근치

적 수술은 법랑아세포종이나 암종으로의 변화가 있거나 보

존적인 치료가 불가능한 반복된 재발일 경우에 한해서 시행

해야 한다고 하 다.18) 

각화낭성 치성종양은 높은 재발률을 보이며 재발은 수술

후 5년 이내가 많았다고 보고되고 있으며,9,28,29) 어떠한 임상

적 증상이 없이 재발되는 경우가 많아 초기 5년 동안은 매

년 추적검사를 시행할 것을 추천하고 있다.30) 또한 수술 10

년 후에 재발한 증례도 많이 보고되고 있어 각화낭성 치성

종양으로 진단된 경우 오랜 기간의 추적검사가 요할 것으로

생각된다.2,31,32)

결 론

본 연구는 2001년부터 2008년까지 조선 학교 치과병원

구강악안면외과에서 치성각화낭 및 각화낭성 치성종양으로

진단받았던 30명의 환자를 상으로 임상적, 방사선학적,

조직병리학적인 평가를 시행하 다.

1. 남성과 여성의 비율은 1.5 : 1이었으며 연령은 12-83

세로 평균 34.2세 다.

2. 31부위에서 하악이 23예(74.2%), 상악이 8예

(25.8%) 으며 2.9 : 1로 하악에서 호발하 다.

3. 17예가 발생한 하악각 및 하악지 부위가 가장 호발한

부위 다.

4. 매복치와 관련된 병소는 8예(25.8%)로 상악에서 2예,

하악에서 6예 으며 하악2 구치를 포함한 1예를 포

함하여 모든 예에서 매복 제3 구치와 관련이 있었다.

5. 19예에서 단방성의 형태로 나타났으며, 12예에서 다

방성의 형태를 보 다. 병소의 크기는 파노라마상에서

직경 19-85 mm로 평균직경은 45.2 mm 다.

6. 22예서 부전 각화 양상을 보 고, 14예에서 한 개 이

상의 딸낭이 관찰되었다. 케라틴을 함유한 경우가 22

예에서 관찰되었다.

7. 모든 증례에서 적출술을 시행하 으며 3명(10%)이

재발되어 재적출술을 시행하 다.
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