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Abstract (J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2010;36:286-90)

Ⅰ. 서 론

감압술(decompression)은 낭종의 성장을 유발하는 병소

내부의 압력을 감소시키는 술식이다. 악골에 발생하는 낭

종은 크기가 작은 경우 적출술을 시행한 후 골조직의 치유

를 기다리는 것이 대부분이다. 하지만 병소의 크기가 큰 경

우, 적출술(enucleation)에 의한 골결손 부위가 치유되는데

오랜 시간이 소요되고 음식물 삽입으로 인한 감염의 위험

성이 존재하여 조대술(marsupialization) 또는 감압술 등을

고려할 수있다. 

Wiliams 등1과, Bramley2은 하악골에 발생한 치성각화낭

종의 재발을 막기 위한 치료법으로 낭종이 포함된 골의 절

제와 골이식을 소개하였다. 하지만 이 방법은 재발을 예방

한다는 긍정적인 효과와 동시에 수술의 범위가 커진다는

단점이 있다. 이와 반대로, 비침습적인 치성각화낭종의 치

료법으로 감압술이 소개되었으며3-5 술식에 사용하는 드레

인의 재료로 감압 장치3, collar를 지닌 폴리에틸린 튜브4, 실

라스틱 튜브5 등이 소개되었다. 그 밖에 적출술 시행 이전

에 Carnoy’s solution (무수 알콜, 클로르포름, 빙초산 혼합

액)을 사용하는 방법1, 한랭수술을 시행하는 방법6,7 등이 소

개되었다.

저자 등은 하악골에 발생한 거대한 낭종을 감압술을 통

해 병소의 크기를 충분히 줄인 뒤 인접한 해부 구조물의 손

상 없이 국소마취하에 적출하여 치료하였기에 문헌고찰과

함께보고하고자 한다.

Ⅱ. 증례보고

1. 증례 1

전신 병력이 없는 40세 남자 환자가 2007년 1월 11일 하

악 전방부에서 발견된 방사선 투과성 병소의 진단과 치료

를 위해 개인 치과의원에서 본원으로 의뢰되었다. 초진 시

임상적으로 하순의 감각이상, 특이할 만한 통증이나 안면

종창은 발견되지 않았다. 파노라마 방사선사진과 하악골
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Various treatment methods for huge cystic lesion of the jaw exist, such as, resection of the involved bone, enucleation and decompression. Among

these methods, enucleation after decompression is a conservative technique that decreases the size of the cystic cavity and reduces the risk of intra-

bony defects, which could be induced by primary enucleation. In addition, it can save the adjacent anatomic structures.

In these cases, the decompression combined with partial enucleation, which was performed before complete cyst enucleation was performed on huge

cystic lesions of the mandible. During the process, a decrease in the size of the lesion and the growth of normal oral tissues was observed. The size of

the lesion decreased until the time of complete enucleation, and surgery could be performed under local anesthesia. No damage to inferior alveolar

nerve was observed. We report these cases with a review of the relevant literature.
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전산화단층촬영영상에서 수평적으로는 하악 우측 견치에

서 하악 좌측 제1대구치까지, 수직적으로는 치조정에서 하

악골 하연까지, 전후방적으로는 순협측 피질골을 팽창, 흡

수시키며 성장한 방사선 투과성 병소가 관찰되었다. 좌측

하치조 신경과 이신경은 병소에 함입되어 경계가 불분명

하였다. 좌측 하악체 부위에서는 하악 좌측 제2소구치와

하악 좌측 제1대구치 사이에 수평으로 부분 맹출한 과잉치

가 발견되었다. 병소와 인접한 치아들에서 치근 흡수 양상

은 발견되지 않았다. 임상적으로 하악골의 치성각화낭종

으로 가진을 하고, 2007년 2월 16일 고무 튜브를 사용한 감

압술을 시작함과 동시에 병소의 일부를 절제하여 조직검

사를 시행하였다. 조직병리검사 결과 병소는 치성각화낭

종으로 확진되었다. 이후 약 1년간 생리식염수 소독을 통

한 감압술을 시행한 결과 병소 주변의 정상 구강조직 성장

으로 인해 감압술을 위한 공간이 부족하여 드레인이 빠지

는 빈도가 증가하였다. 2008년 2월 5일 국소마취하에 하악

전방부의 낭종 일부를 절제하는 수술을 시행하였으며

absorbable atelo-collagen sponge (TERUPLUG, Termo Co.

Tokyo, Japan)를 삽입하였다. 수술 후 드레인을 다시 삽입

하여 감압술을 계속 시행하였으며 2008년 8월 6일 병소의

크기가 충분히 줄어들었다고 판단되어 국소마취하에 낭종

전체를 적출하는 수술을 시행하였고 흡수성 콜라겐 스폰

지를 삽입하였다. 수술 직후 촬영한 파노라마 방사선사진

에서 좌측 하악체 부위에 다소의 방사선 투과상이 관찰되

었으나 수술 후 9개월째에 촬영한 영상에서는 적출술로 인

한 골결손 부위가 정상 골조직으로 대체되면서 지속적인

치유가 일어나고 있음을 관찰할 수 있었다. 치료 종결 이

후, 초진 시 병소와 인접했던 치아들은 모두 생활력이 존재

하였으며 하순, 하악 치은 및 치아의 이상감각은 발생하지

않았다.(Fig. 1) 

2. 증례 2

2006년 4월 29일 우측 안면부 종창을 주소로 68세 남자

환자가 개인 치과의원에서 절개 및 배농술을 받은 후 본원

으로 의뢰되었다. 환자는 전신적으로 고혈압, 신장결석증,

기관지 폐색증의 병력이 있었다. 초진 시 임상적으로 하순

의 이상감각 증상은 관찰되지 않았으며, 파노라마 방사선

사진과 하악골 전산화단층촬영영상에서 하악 우측 제1대

구치에서 하악 좌측 견치에 걸쳐 비교적 경계가 명확한 방

사선 투과성 병소가 관찰되었으며 기존에 시행한 절개 및

배농술에 의해 하악 우측 피질골은 천공된 상태였다. 조직

검사 결과 치성각화낭종으로 진단되었으며 2006년 5월 10

일부터 고무 튜브를 삽입하여 감압술을 시행하였다. 2006

년 12월 15일 하악 우측 제1대구치 하방의 골침착 소견이

관찰되어 낭종의 완전 적출술 및 하악 우측 견치에 치근단

절제술을 시행하고 흡수성 콜라겐 스폰지를 삽입하였다.

2008년 9월 29일 치성각화낭종의 재발 소견이 나타나 동년

10월 29일 국소마취하에 낭종의 재적출술 및 하악 우측 견

치의 치근면에 소파술을 시행하고 이때에도 흡수성 콜라

겐 스폰지를 삽입하였다. 2009년 8월 27일 촬영한 파노라

마사진에서 재발 소견은 관찰되지 않았으며 임상적으로

하치조 신경의손상 증상은나타나지 않았다.(Fig. 2)

Fig. 1. Panoramic X-rays of case 1. 

A. Preoperative panoramic X-ray. Huge cystic lesion is

observed on the symphysis and left body of mandible. 

B. Post operative panoramic X-ray. After the decompres-

sion and subsequent enucleation, the cavity size of the

lesion is decreased. 

C. Nine months follow up panoramic X-ray. Almost ossifi-

cation is observed.
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3. 증례 3

2007년 12월 20일 79세 여자 환자가 개인 치과의원으로

부터 하악 우측 방사선 투과성 병소에 대한 진단과 치료를

위해 본원으로 의뢰되었다. 환자는 같은 부위에 1992년 다

른 종합병원에서 낭종 적출 수술을 받은 병력이 있었고, 수

술 이후 우측 하순에 둔한 감각과 혀의 통증이 발생했다고

하였다. 초진 시 임상적으로 우측 하순의 감각이상이 최근

에 더 심해져 감각이 거의 없는 정도에 이르렀다. 초진 파

노라마와 하악골 전산화단층촬영영상에서 하악 우측 우각

부와 하악체 부위에 이르는 방사선 투과성 병소가 관찰되

었으며 피질골의 일부는 천공되어 있었고 하치조 신경은

병소에 합입되어 경계가 불분명하였다. 재발한 치성각화

낭종으로 가진을 내리고 2008년 1월 3일 고무 튜브를 삽입

하여 감압술을 시작함과 동시에 하악 우측의 잔존 치근을

발치하였다. 조직검사 결과는 치성각화낭종으로 확진되었

다. 약 6개월간 감압술을 지속한 결과 병소의 크기가 감소

하면서 내부에 정상골이 침착되는 소견이 관찰되어 2008

Fig. 2. Panoramic X-rays of case 2. 

A. Preoperative panoramic X-ray. Scalloped huge cystic lesion is observed on the symphysis and right body of mandible. 

B. Post operative panoramic X-ray. After the decompression and subsequent enucleation, the cavity size of the lesion is

decreased. 

C. Recurred odontogenic keratocyst is observed on the apex of right canine of mandible. 

D. One year follow up panoramic X-ray. Almost ossification is observed.

Fig. 3. Panoramic X-rays of case 3. 

A. Preoperative panoramic X-ray. Huge radioluscent lesion is observed on the right body and angle of mandible. 

B. Post operative panoramic X-ray. After the decompression and subsequent enucleation with extraction of root rests, the

lesion is almost healed.

A B

C D

A B
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년 7월 9일 국소마취하에 병소 전체의 적출술을 시행하고

흡수성 콜라겐 스폰지를 삽입하였다. 수술 이후 환자의 감

각이상 증상은 감소하였으며 특별한 재발 증상은 현재까

지관찰되지 않았다.(Fig. 3) 

4. 증례 4

2008년 2월 20일 70세 여자 환자가 개인치과에서 우연히

발견된 하악 우측 제3대구치 부위의 방사선 투과성 병소의

치료를 위해 본원으로 의뢰되었다. 전신 병력으로는 고혈

압이 있었으며 아스피린을 복용하고 있었다. 임상적으로

특이할 만한 안면종창이나 통증, 감각 이상은 관찰되지 않

았다. 초진 파노라마 방사선, 하악골 전산화단층촬영영상

에서 이소 매복된 하악 우측 제3대구치가 관찰되었으며 우

측 하악각에서 하악체에 이르는 방사선 투과성 병소가 하

치조 신경을 하방으로 변위시키면서 성장한 것이 관찰되

었다. 함치성 낭종으로 가진을 내리고 2008년 2월 28일 국

소마취하에 하악 제3대구치의 외과적 발치 및 조직검사를

시행하고 고무 튜브를 삽입하여 감압술을 시작하였다. 조

직검사 결과 함치성 낭종으로 확진되었으며, 약 8개월간

감압술을 시행한 결과 병소의 크기 감소가 관찰되어 2008

년 11월 6일 국소마취하에 낭종 적출술을 시행하고 흡수성

콜라겐 스폰지를 삽입하였다. 수술 이후 하순의 감각이상

은 나타나지 않았으며 하악 우측 제2대구치에 근관 치료를

받은 후 현재까지 특별한 재발 증상은 관찰되지 않았

다.(Fig. 4)

Ⅲ. 총괄 및 고찰

하악골에 발생하는 낭종은 위치에 따라 하치조 신경, 이

신경, 치근과 근접하기 때문에 낭종 적출술 시행 시에 인접

한 해부학적 구조물을 손상시킬 위험이 있다. 본 증례에서

증례1, 2, 3은 치성각화낭종으로, 증례4는 함치성 낭종으로

확진되었다. 모든 증례는 초진 시에 하치조 신경과 인접하

였으며 증례3에서는 초진 시에 이미 하치조 신경의 손상

증상이 관찰되었다. 치료 후 모든 증례에서 하치조 신경의

손상은 나타나지 않았으며 증례3의 경우 초기의 하치조 신

경 손상정도가 호전되는양상을 나타내었다. 

각 증례에서 감압술을 시행한 기간은 증례1의 경우 1년 6

개월, 증례2는 7개월, 증례3은 6개월, 증례4는 8개월로 나

타났다. Marker 등4은 성공적인 감압술을 위해 가능한 오랫

동안 감압을 시행할 것을 추천하였으며 적어도 1년 이상의

기간을 가질 것과, 낭강 내부의 치유로 드레인이 빠질 때까

지 기다릴 것을 추천하였다. 또한 방사선사진에서 낭강의

크기가 50% 또는 60% 정도 감소해야 감압술이 성공적으

로 시행된 것이라고 간주하였다. 저자 등은 증례1에서 최

종적인 적출술을 시행하기 전, 조직을 핀셋으로 들었을 때

유동성이 있는 부분까지 잘라내어 감압술의 효과를 높이

고 시행기간을 연장시킬수 있었다. 

본 증례에서 감압술에 사용한 고무 튜브는 정맥주사에

사용하는 고무 또는 비인두 흡인 카테터의 일부를 잘라서

사용하였으며 주변의 정상조직과 봉합하여 고정하였다.

모든 환자는 구강과 개통된 드레인을 통해 생리식염수로

낭강 내부를 씻어내도록 교육받았으며 감압술 시행 이후 2

개월 또는 3개월 단위로 주기적인 파노라마 방사선사진 또

는 전산화단층촬영을통해 치유정도를 평가받았다. 

Meiselman8은 satellite cyst의 존재 때문에 치성각화낭종

의 재발률이 높음을 언급하였다. Forssell 등9은 치성각화낭

종의 조직학적 양태를 type I부터 V까지 분류하였으며 이

중 type I과 II의 성질이 가장 공격적임을 보고하였다. 저자

등은 증례2에서 치성각화낭종의 재발 소견을 관찰하였으

며 적출술을 통해 병소를 치료하였다. 이러한 재발은 특히

구치의 치근 주위에서 발생하며 재발의 원인이 되는 치아

를 발치해야 한다는 주장도 있지만4 저자 등은 치근면의 철

저한 소파술로재발을 예방할수 있었다. 

일부 저자들은 감압술의 치료 효과에 대해 부정적인 견

Fig. 4. Panoramic X-rays of case 4. 

A. Preoperative panoramic X-ray. Huge radioluscent lesion is observed on the right body and angle of mandible. 

B. Post operative panoramic X-ray. After the decompression and subsequent enucleation with extraction of #48 and

endodontic treatment on #46, 47, the lesion is almost healed with proper ossification.

A B
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해를 언급하였으나10,11 Browne12은 병소의 재발이 치료방법

에 따라 차이가 발생하는 것이 아니라 병소 본연의 성질에

의해 결정됨을 언급하였다. 감압술에 사용된 드레인은 결

합조직 층에서 염증반응을 일으키며 이것은 낭종의 상피

세포를 정상 구강조직과 비슷해 지도록 변화를 일으킨다13.

이러한 상피의 변화는 조대술에서 나타나는 변화와 비슷

하며 치성각화낭종의 경우 위성 낭(satellite cyst)에서도 관

찰되기 때문에 재발률이 높은 병소일지라도 감압술을 통

해 재발을예방할 수있다4.

감압술은 거대한 낭성 병소를 인접한 구조물의 손상 없

이 치료할 수 있고 잘 치료될 경우 추가적인 골이식이 필요

없다는 장점이 있다. 하지만 감압술은 환자에게 낭강 세척

을 스스로 하도록 교육시켜야 하는 어려움이 있으며 드레

인이 장기간 구강 내에 위치하기 때문에 불편감을 느낄 수

있다는 단점이 있다. 그리고 드레인 내부로 음식물이 들어

가거나 드레인 주변의 구강 조직에서 청결하게 유지되지

못하여 염증이 발생할 수도 있다. 또한 빈도는 낮지만 낭종

의 치성 상피가 법랑모세포종으로 변화하는 경우도 있다14.

저자 등은 위와 같은 감압술의 단점을 극복하기 위하여 부

드러운 재질의 드레인을 사용하였고 주기적으로 병소 부

위 소독, 세척을 시행했으며 부분 적출술 후 조직검사를 시

행하였다.

본 증례에서 하악골에 발생한 거대 낭종은 감압술과 부

분 적출술, 완전 적출술에 의해 인접 구조물의 손상 없이

치료되었으며, 특히 병소의 크기가 충분히 작아져 국소마

취하에 완전 적출술을 시행할 수 있었다. 또한 재발이 일어

나는 경우 병소의 재적출을 시행하고 치근면을 철저히 소

파하여 양호한 결과를 얻을 수 있었다. 전신적, 경제적 이

유로 환자에게 전신마취를 시행하는 것이 어려울 때에 감

압술은 거대 낭종을 치료하기 위한 효과적인 방법이라 평

가된다.
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