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Conservative Surgical Treatment of Keratocystic Odontogenic Tumor : A Case Report

Seyoung Shin, Yeonmi Yang, Jaegon Kim, Byeongju Baik

Department of Pediatric Dentistry and Institute of Oral Bioscience, School of Dentistry, Chonbuk National University 

The keratocystic odontogenic tumor (KCOT) is a unique cyst because of its locally aggressive behavior, high

recurrence rate and characteristic histological appearance. Various options are available for treatment. While

some clinicians advocate aggressive forms of dental treatment, others prefer more conservative therapy. In this

study, two types of conservative surgical procedures were performed to treat the tumor; marsupialization and

cyst enucleation. The patients showed healing process on conservative surgical treatment and teeth erupted

without recurrence. 

Conservative surgical treatment can be an effective treatment option for young children because of their efforts

to preserve teeth and other anatomical structures.  
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Abstract

Ⅰ. 서 론

치성각화낭종(Odontogenic Keratocyst, OKC)은 1956년

Philipsen에 의해 처음 도입되었으며1), 2005년 조직분류가 개

정되어 World Health Organization(WHO)에서는 각화낭성

치성종양(keratocystic odontogenic tumor; KCOT)으로 명

명하며,“양성의 단방 혹은 다방성의, 치성 기원의 골내 종양이

며, 부전각화된 중층의 편평상피와 공격적이고, 침윤하는 특징”

을 갖는 병소로 정의된다2).

이는 모든 악골의 치성 낭 중 약 12~14%를 차지하며, 하악

의 후방부에 주로 발생하고, 주로 10~30 에 나타나며 남자에

서 약간 우세하다3). 방사선학적으로는 단방성으로 경계가 비교

적 명확한 방사선 투과성으로 나타나며, 인접 치아를 변위시키

는 경우도 있다4). 

많은 임상가들이 각화낭성 치성종양의 치료시 보존적인 방법

을 선호하지만, 일부는 공격적인 치료를 주장하기도 한다5).

Meiselman6)은 적출술, 소파술, 개창술을 포함하는 치료를 보

존적이라고 하 고, Williams과 Connor7)는 적출술과 소파술

을 시행하고 골의 연속성이 존재하거나 존재하지 않는 절제를

포함하는 치료를 공격적인 치료라 하 다.

기존의 소아환자의 각화낭성 치성종양의 증례보고에서는 보

존적인 방법으로 치료하 더라도 병소 주변의 구치를 보존하

지 못한 경우가 많다. 본 증례들은 본원에 내원한 각화낭성 치

성종양을 보이는 환아로, 보존적인 방법으로 치료하여 양호한

골 치유와 인접 구치의 보존 및 맹출이 이루어졌기에 이를 보

고하는 바이다. 

Ⅱ. 증례보고

1. 증례 1 

9세 6개월 남아가 상악 전치의 맹출지연을 주소로 내원하

다. 환아는 상악 우측 구개 부위에 중등도의 부종이 존재하

고, 촉진시 통증은 없었다. 
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방사선사진상 상악 우측 전방부에 중절치와 측절치를 변위시

키는 병소가 존재하 다(Fig. 1). 정확한 진단을 위해 전산화단

층사진을 촬 한 결과 상악 전방부에 순측과 구개측의 피질골

을 변위시키는 병소가 존재하 다. 병소는 상악 우측 비강저를

상방으로 변위시키고 있었으며, 상악 우측 중절치와 측절치도

변위되어 있었다(Fig. 2). 

임상 및 방사선 검사를 통해 각화낭성 치성종양으로 잠정 진

단하고, 외과적 치료를 계획하 다. 병소가 크고, 적출술시 이

환 치아의 손상이 불가피하여 조 술을 통해 치료하기로 계획

하 다. 

국소마취 하에 상악 우측 제2유구치에서 상악 좌측 중절치까

지의 부위 구개측에서 전층 판막을 형성한 후, 판막을 거상하

다. 판막 거상시 각화낭성 치성종양에서 특징적인 노란 치즈양

물질을 확인하 다. 조 술 시행 후 낭종 내부를 세척하고 실리

콘 배농관을 삽입 후 봉합을 실시하 다(Fig. 3). 병리조직 검

사 결과 부전각화된 상피층과 극성을 보이는 기저세포층이 보

여 각화낭성 치성종양으로 진단되었다(Fig. 4). 

치료 3개월 후 파노라마 방사선 사진에서 술부에 정상적인

골치유가 진행되고 있음을 확인할 수 있고, 치료 8개월 후에는

고정식 교정장치를 이용하여 측절치를 배열하기로 하 다. 술

후 27개월 후 상악중절치와 측절치가 맹출하 고 재발 없이 골

치유가 진행되었다(Fig. 5). 환아는 상악 견치의 맹출 공간이

부족하여 향후 포괄적인 교정치료를 계획 중이다. 

Fig. 1. Initial panoramic view. Expansive lesion at the right anterior
maxilla deviated of #11,12 laterally. 

Fig. 2. Cone-Beam Computed Tomography (CBCT) view. The lesion was expanding labial and palatal cortical bone and
deviating of the right nasal floor superiorly.

Fig. 4. Histological finding. Parakeratinized stratified squamous epithelium
and palisading arrangement of basal cells are observed. 

Fig. 3. Marsupialization. Cheeselike keratin in which one of the distinc-
tive KCOT feature was observed.
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2. 증례 2 

10세 4개월 여아가 하악 정중부에 낭성 병소를 주소로 개인

치과에서 의뢰되어 내원하 다. 환아는 하악 좌측 안면부 촉진

시 불편감과 악하부위의 림프절 종창을 보 다. 초진시 파노라

마 방사선 사진에서 하악 좌측 전치부 하방에 비교적 경계가 명

확한 방사선 투과성 병소가 존재하며, 하악 좌측 측절치를 변위

시키고 있었다(Fig. 6). 전산화단층사진 촬 결과 협측 골은

미약한 팽윤상태를 보이고, 협설측 모두 피질골이 얇아져 있었

다(Fig. 7). 

각화낭성 치성종양으로 잠정 진단하고 낭종적출술을 계획하

다. 병소와 접한 하악 좌측 중절치와 측절치는 전신마취 전

근관치료를 시행하여 근관계를 통한 감염 가능성을 차단하

다. 낭종적술출은 전신마취하에 하악 우측견치에서 좌측견치부

위까지 협측 판막을 형성하고 골 삭제 후 낭종 적출술과 소파술

을 시행한 후 봉합을 실시하 다(Fig. 8).

병리조직검사에서 주름지고 부전각화된 얇은 상피와 나타났

고 기저세포는 극성을 보여 각화낭성 치성종양으로 진단되었다

(Fig. 9). 환아는 수술 후 정기적인 방사선 검사를 진행하고 있

으며, 3개월 후 방사선사진에서 낭 주변부에 정상적인 골치유

가 이루어지고 있으며, 7개월 후에는 낭 중심부에도 골치유가

이루어지고 있고, 하악 좌측 견치와 제1소구치의 맹출이 진행

되었다. 25개월 후에는 하악 좌측 치아들의 치근 형성이 진행

되고 있다(Fig. 10). 

Fig. 5. Panoramic view after (A) 3 months, (B) 8 months, (C) 27 months,
respectively. Bony healing was observed on upper right central and lateral
incisior.

A

C

B

Fig. 6. Initial panoramic view. Expansive lesion at the left anterior
mandible deviated lower left incisor. 

Fig. 7. CBCT. Labial and lingual cortical bone were thinned.
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Ⅲ. 총괄 및 고찰

각화낭성 치성종양은 악골에서 발생하는 모든 낭종 중 11%

가량을 차지한다8). 이전에는 치판잔사에서 기원한 낭으로 분류

하 으나, 최근에 종양으로 분류가 개정되었다. 종양으로 분류

된 이유는 본 병변의 발현에 암억제 유전자의 하나인 patched

유전자의 관여가 인정되며, 진행성 및 재발성의 경향을 보이고,

내재된 성장 가능성이 있으며, 기저세포모반증후군을 동반하여

다발성으로 발생하는 경우가 있기 때문이다9,10). 또, 치조골을

파괴하여 주위 연조직에 파급되며, 기저세포층 직상의 세포증

식활성이 높은 점, 상피 이형성을 볼 수 있다는 점 등을 들 수

있다11). 

임상증상으로 악골의 팽윤, 둔통, 낭종 내용물의 구내 삼출

등이 나타나지만, 특별한 증상이 없거나 감각이상 등을 호소하

는 경우도 있다12). 방사선학적으로 단방성 혹은 다방성의 방사

선 불투과성 병소가 조개껍질 모양(scalloped shape)이나 경계

가 명확한 형태로 나타난다5). 조직학적으로 각화낭성 치성종양

Fig. 8. (A) Pre operative photograph. (B, C, D)
Cyst enucleation. Cyst was enulceated via labial
flap under general anesthesia. (E) Enucleated cyst. 

A                                                           B                                                           C

D                                                           E

Fig. 9. Histological finding. The thin band-like cyst epithelium is
parakeratotic and corrugated.

Fig. 10. Panoramic view after (A) 3 months, (B) 7 months, (C) 25
months, respectively. Bony healing was observed at the left anterior
mandible. 

A

C

B
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은 일반적으로 얇은 결체조직벽과 각화된 4~8개의 세포층 두

께의 얇은 편평 상피 이장을 갖고, 결체조직벽 내에 위성낭이

존재하기도 한다. 이러한 조직학적 특징 때문에 제거 후에도 높

은 재발률을 보인다13). 문헌에 따라 25%에서 60% 정도의 재

발률을 보이며, 기저세포모반증후군(nevoid basal cell carci-

noma syndrome or Gorlin-Goltz syndrome)과 연관된 경우

에는 82%의 높은 재발률을 보인다9). 

각화낭성 치성종양의 치료는 크게 공격적인 치료와 보존적인

치료로 나눠진다. 공격적인 치료로 냉동요법, Carnoy 용액을

통한 고정, 또는 드물게 상악골 절제술이나 하악골 절제술을 시

행할 수 있고, 보존적인 접근법으로 적출술, 소파술, 개창술과

감압술이 있다4,6). 또한 최근 몇 년간 분자 유전학의 발전에 따

라, 기저세포모반 증후군과 각화낭성 종양이 발암 억제 유전자

와 연관되어 있음이 밝혀져, 세포 신호를 억제하는 약물을 낭

내부로 주입하는 방법이 시도되고 있다14,15). 

Nicolautoe와 Kalarantza16)는 치성 각화 낭종의 경우 다른

낭종에 비해 높은 재발률을 보이며, 공격적이므로 세심한 적출

술 및 주변골 절제가 치료의 원칙이라 하 다. Nakamura 등17)

은 하악각과 하악지 부위에서 재발이 흔하고, 특히 다방성 병소

일 때 재발이 많다고 하 다. 각화낭성 치성종양의 재발률에 관

한 조사에서 공격적인 치료방법을 이용한 경우 재발률은

0~18%로 나타났다9). Blanas 등18)과 Tolstunov와 Treasure19)

는 공격적인 수술법으로 치료할 경우 치료율은 높지만 악골의

연속성 소실로 인한 악안면 형태의 결함을 가질 수 있어 공격적

으로 침윤하는 병소나 재발 병소의 치료에 이용한다고 하 다.

적출술 후 액체 질소를 이용한 냉동요법을 사용하면 병리 세포

를 괴사시켜 재발률을 낮출 수 있으나, 신경의 손상, 골절의 발

생, 봉합부의 열개(dehiscence)와 같은 부작용이 발생할 수 있

다20). 적출술 후 Carnoy 용액을 이용하는 경우는 광범위한 골

절제는 없으나 부식작용으로 인한 인접 조직과 신경에 손상을

일으킬 가능성이 있고21), 장기간 또는 반복적인 노출시 간, 신

장, 심장 등의 전신적인 손상을 일으킬 수도 있다22). 

반면 Michele 등5)은 하악의 정중부, 하악체, 제3 구치 부위

는 적출술과 소파술이 가장 일반적인 치료법이라고 하 다. 상

악 후방부의 큰 병소 역시 치료가 까다로우나, 일부 연구자들은

적출술과 소파술에 앞서 병소의 크기를 줄이기 위한 조 술과

감압술을 성공적으로 이용했다고 보고하 다23,24). 이 등23)은 소

아의 경우에는 성인에 비해 골 재생 능력이 뛰어나고 미완성 치

근단을 가진 경우에 맹출할 확률이 높아, 어른과 다소 다른 방

법으로 접근이 필요하며, 더 좋은 예후를 가질 수 있다고 하

다. 보존적인 수술법은 치료기간이 길어지고, 주기적인 검사를

위한 재내원이 장기간 필요하여 환자의 협조가 없다면 시도하

기 어려운 단점이 있다3). 

따라서 각화낭성 치성 종양의 치료 선택시에는 환자의 나이,

병소의 크기, 범위, 위치, 재발의 병력, 연조직의 포함여부, 조

직학적 특성을 고려하여 수술 방법을 결정해야 한다12,17). 

본 증례들은 미맹출 치아를 가지고 있는 어린이로서, 단방성

병소로 존재하 고, 기저세포 모반 증후군과의 연관성은 없었

다. 공격적인 치료시 에는 골의 연속성 소실과 병소에 인접한

구치를 상실할 수 있는 점을 고려하여, 보존적인 방법인 조

술과 적출술을 이용하여 골의 연속성과 구치를 보존하 다.

외과적 치료 후 정기검진에서 병소의 재발 징후 없이 안정적인

골치유 상태를 보이고 있으며, 병소에 인접한 치아는 맹출하여

기능하고 있다. 이와 같이 소아 환자의 경우에는 적절한 증례에

서 보존적 외과적 수술을 통해 심미성, 기능성, 환아의 삶의 질

을 보존하여 치료할 수 있다.

각화낭성 치성 종양의 재발은 부분 술 후 5년 이내에 발생

하고 무증상인 경우가 많다3). 따라서 보존적인 치료 후 5년간은

짧은 주기의 재내원이 필수적이며, 이후에도 재발 가능성을 염

두에 두어 장기적인 재내원이 이루어져야 한다. 본 증례들의 보

호자들에게도 향후 지속적인 관찰이 필요함을 인지시키고, 지

속적인 검진을 통해 보존적인 수술 방법의 장기적인 성공 여부

를 평가해야 할 것이다. 

Ⅳ. 요 약

각화낭성 치성종양은 양성의 단방 혹은 다방성의, 치성 기원

의 골내 종양이며, 부전각화된 중층의 편평상피와 공격적이고,

침윤하는 특징을 갖는 병소로, 재발의 경향이 높아 치료방법을

선택할 때에는 신중해야 한다. 본 증례들처럼 환아의 나이가 이

리고, 기저세포 모반증후군관의 연관성이 없고, 재발 병소가 아

니라면 보존적인 수술법으로 환아의 해부학적 구조를 보호하고

미맹출 치아 및 이환 부위에 맹출한 구치를 보존할 수 있다.

보존적 수술법이 사용된 증례들은 지속적인 재내원을 통한 예

후 관찰이 필요하다. 
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각화낭성 치성 종양의 보존적 외과적 치료 : 증례보고

신세 ∙양연미∙김재곤∙백병주

전북 학교 치의학전문 학원 소아치과학교실 및 구강생체과학연구소

각화낭성 치성종양은 국소적으로 공격적이고, 높은 재발률을 가지며 뚜렷한 조직학적 특성이 있는 낭성 병소로 다양한 치

료 방법이 사용되고 있다. 몇몇 학자들은 공격적인 형태의 치료방법을 주장하지만, 또 다른 학자들은 보존적인 치료를 선호

한다. 본 증례들은 미맹출 치아를 가진 소아 환자들에게 보존적 외과적 방법인 조 술과 낭종 적출술을 이용하여 각화낭성

치성종양을 치료하 고, 주기적인 검진을 시행중에 있다.

보존적 외과적 치료를 이용하여 각화낭성 치성종양을 치료하는 경우 치아와 해부학적 구조를 보호할 수 있어 소아 청소년

환자의 경우에게 좋은 치료 선택이 될 수 있다. 

주요어:각화낭성 치성종양, 보존적 외과적 치료, 조 술, 낭종 적출술
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