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Clinical study of keratocystic odontogenic tumors

Nobuyoshi Tomomatsu1, Narikazu Uzawa1, Yasuyuki Michi1, 

Kazuto Kurohara1, Norihiko Okada2, Teruo Amagasa1

1Maxillofacial Surgery, Maxillofacial Reconstruction and Function, Division of Maxillofacial and Neck Reconstruction, 
2Diagnostic Oral Pathology, Oral Restitution, Oral Health Sciences, Graduate School, Tokyo Medical and Dental University

Abstract (J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2012;38:55-63)

The odontogenic keratocyst (OKC) was originally classified as a developmental cyst, and OKCs were histologically divided into orthokeratotic 
(O-OKCs) and parakeratotic (P-OKCs) types. Clinical features differ between O-OKCs and P-OKCs with P-OKCs having a tendency to recur after 
surgical treatment. According to the revised histopathological classification of odontogenic tumors by the World Health Organization (2005) , the term 
keratocystic odontogenic tumor (KCOT) has been adopted to describe P-OKCs. In this retrospective study, we examined 186 KCOTs treated at the 
Maxillofacial Surgery Department of the Tokyo Medical and Dental University Hospital from 1981 through 2005. The patients ranged in age from 7 to 
85 years (mean, 32.7) and consisted of 93 males and 93 females. The most frequently treated areas were the mandibular molar region and ramus. The 
majority of KCOTs in the maxillary region were treated by enucleation and primary closure. The majority of KCOTs in the mandibular region were 
enucleated, and the wound was left open. Marginal resection was performed in the 4 patients with large lesions arising in the mandible. In patients 
who were followed for more than a year, recurrences were observed in 19 of 120 lesions (15.8%) . The recurrences were found at the margins of the 
primary lesion in contact with the roots of the teeth or at the upper margins of the mandibular ramus. Clinicians should consider aggressive treatment 
for KCOTs because the recurrence rate of P-OKCs is higher than that of other cyst types such as O-OKCs, dentigerous cysts, primordial cysts that were 
non-keratinized, and slightly keratinized stratified squamous epithelium. Although more aggressive treatment is needed for KCOTs as compared to 
other cystic lesions, it is difficult to make a precise diagnosis preoperatively on the basis of clinical features and X-ray imaging. Therefore, preoperative 
biopsy is necessary for selecting the appropriate treatment for patients with cystic lesions.
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유전자의 관여가 인정되는 점, 진행성 및 재발성의 성격을 
보유하고 있는 점, 기저세포모반증후군을 동반하여 다발

성으로 발생하는 경우가 있는 점7, 치질골을 파괴하여 주

위 연조직에 파급되는 점, 기저세포층 직상의 세포증식활

성이 높은 점, 그리고 상피이형성을 볼 수 있다는 점 등을 
들 수 있다1. 지금까지 다수의 치성각화낭종의 재발에 관

한 임상적 검토가 진행되어 그 원인에 대해서도 여러 견해

가 보고되었다. 재발률은 12.0%부터 62.5%로 폭넓게 보고

되고 있으며4,8­17, 그 원인으로 낭낭포(daughter cyst), 상피섬

(epithelial island)의 존재, 낭종벽 표피세포의 활발한 증식

능 등이 거론되고 있지만, 얇은 낭종벽 때문에 적출 시 발생

하는 상피조직의 잔존이 원인이라는 지적도 다수 보고되고 
있다12,17­19.

이에 본 연구는 과거 25년간 본 과에서 진단하고 치료한 
단발성의 악골낭종을 새로운 WHO 분류에 준하여 재분류

한 후, 각화낭성치성종양으로 분류된 것을 대상으로 임상

적 검토를 실시하였다. 

I. 제    언

2005년에 치성종양 World Health Organization (WHO) 
조직 분류1가 개정되어, 종래의 치성각화낭종(odontogenic 

keratocyst)은 낭종상피가 착각화를 보이는 것을 각화낭성

치성종양(keratocystic odontogenic tumor)으로 분류하여 양

성종양의 하나로 다루게 되었다. 치성각화낭종은 1956년 

Philipsen2에 의해 보고된 이래, 높은 재발률과 침윤성 등 종

양으로서의 성격이 다수 보고되었다3­6. 종양으로 분류된 이

유로는 본 병변의 발현에 암억제 유전자의 하나인 patched 

Nobuyoshi Tomomatsu
Maxillofacial Surgery, Maxillofacial Reconstruction and Function, Division 
of Maxillofacial and Neck Reconstruction, Graduate School, Tokyo Medical and 
Dental University, 1-5-45 Yushima Bunkyo-ku, Tokyo 113-8549, Japan
TEL: +81-3-5803-5500   FAX: +81-3-5803-0198
E-mail: tomomatsu.mfs@tmd.ac.jp

*Some points of this article was reported at the 51th Japanese Meeting of Oral and Maxillofacial Surgery in Oct, 2006. 
*This article was published in Japanese Journal of Oral and Maxillofacial Surgery and secondary publication was permitted each other between Korea and Japan.

http://dx.doi.org/10.5125/jkaoms.2012.38.1.55

   This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons 
Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/), 
which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any 
medium, provided the original work is properly cited.

CC

SPECIAL ARTICLE 



J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2012;38:55-63

56

필요가 있었다. 즉, 각화낭성치성종양은 2005년의 분류 개

정에 의해 양성 종양으로서 다뤄지게 되었지만, 이는 단지 
명칭이 바뀐 것만이 아니라 진단기준에도 다소 변경된 부

분이 있다. 각화 양식이 정각화인 편평상피로부터 이뤄지

는 것은 이 범주에 포함하지 않으며, 정각화를 띠는 악골내 
낭종을 치성정각화낭종(odontogenic orthokeratocyst)으로 
분류하고, 각화낭성치성종양은 각화 양식이 착각화를 띠는 
것에 한정시켰다. 이러한 두 가지 각화 양식의 차이에 따라 
임상증상은 달라져, 착각화를 띠는 것은 정각화보다 재발

II. 연구 대상 및 방법

1981년부터 2005년까지 25년간 동경의과치과대학 치학

부 부속병원 악안면외과 외래(구 제1구강외과)의 임상, 병

리 조직학적 진료를 통해 각화낭성치성종양으로 진단된 단

발 186증례를 대상으로 하였다. 다발성 증례에 관해서는 이

번 해석에서 제외하였다.
그러나 각화낭성치성종양의 진단기준에 관해서는 신·구 

분류법에 애매한 부분이 있어 일정한 진단기준을 적용할 

Fig. 1. The classification of odontogenic 
tumors/cyst by World Health Organi
zation (WHO).
Nobuyoshi Tomomatsu et al: Clinical study of kera-
tocystic odontogenic tumors. J Korean Assoc Oral 
Maxillofac Surg 2012

Fig. 2. The histopathological classications of odontogenic tumors. A. Parakeratotic type. B. Orthokeratotic type. C. Non-keratotic type 
(×200, scale bar:100 μm).
Nobuyoshi Tomomatsu et al: Clinical study of keratocystic odontogenic tumors. J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2012
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아 이상의 병변을 대병변으로, 그보다 작은 병변을 소병변

로 분류하여 각 병변의 대소비(대병변/소병변)를 비교하였

다. 통계학적 분석은 2 검정(Yates의 보정) 및 Fisher의 직접 
확률 검정을 이용하여 P<0.05를 유의한 것으로 보았다.

III. 결　　과

1. 발생빈도 (연령·성비·발생부위)

186증례의 초진 시 연령은 7세부터 85세까지 분포하고 
있었고 평균연령은 32.7세였다. 연령별로는 20대 64증례

(34.4%), 10대 35증례(18.8%), 30대 31증례(16.7%)의 순으

로 나타났다. 성별은 남성이 93증례, 여성이 93증례로 차이

가 없었다.(Table 1) 발생 부위는 상악 41증례, 하악 145증

례로 하악 구치부로부터 하악지에 걸쳐 발생한 것이 111증

례(59.7%)로 가장 많았다.(Table 2) 상악의 발생 부위는 대

구치부가 많았다. 

2. 임상소견 (증상·X선 소견) 

증상으로는 종창이 70증례(37.6%)로 가장 많았고, 동통 

36증례(19.4%), 배농 18증례(9.7%), 위화감 8증례(4.3%), 
개구장애 7증례(3.8%), 치아의 동요 1증례(0.5%)의 순서

였다. 한편 무증상으로 X선 사진에서 발견된 것은 46증

례(24.7%)였다.(Table 3) X선 소견은 단방성이 107증례

을 초래하는 경우가 많았다20. 그런데 이번 새로운 분류에

는 치성상피성낭종의 조직 분류에 관한 언급은 없기 때문

에 새로운 견해가 도출될 때까지 이전 1992년의 조직 분류

를 적용키로 한다21. 애매한 종래의 치성각화낭종과 원시성

낭종, 함치성낭종의 진단기준 분류에 이번 새로운 분류까

지 더할 경우, 낭종상피가 착각화를 띠는 것은 각화낭성치

성종양으로 분류되지만 그 외 정각화를 띠는 낭종과 단발

성으로 각화 경향이 매우 경미한 낭종의 분류는 불분명해

진다. 이에 본 연구에서는 아래의 기준에 준하여 분류하였

다1,21.(Figs. 1, 2) 치성각화낭종, 원시성낭종, 함치성낭종 중 
착각화를 띨 경우 각화낭성치성종양으로, 정각화인 경우는 
치성정각화낭종으로, 단발성으로 각화 경향이 매우 경미하

며 매복치를 포함하지 않는 경우는 원시성낭종, 매복치를 
포함하는 것은 함치성낭종으로 분류하였다. 또한 착각화를 
띠더라도 각화 경향이 경미한 경우는 원시성낭종, 함치성

낭종으로 분류하였다. 각화 양식이 혼재하는 경우에는 보

다 명확하게 나타나는 양식에 준하여 분류하였다. 
치료 성적 및 재발에 대해서는 1년 이상 경과 관찰이 가

능했던 120증례에 대해 검토하였다. 또한 같은 기간 내에 
본 과에서 진단, 치료를 실시한 치성정각화낭종 17증례, 원

시성낭종 230증례, 함치성낭종 523증례, 에나멜상피종 151
증례의 대소비에 대해서도 일부 비교, 검토를 실시하였다. 
전치부에서는 최대 지름이 4치아 이상, 구치부에서는 3치

Table 1. The distribution of sex and age

Age
Sex

Male Female Total (%)

0-9
10-19
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
80-

Total

2
16
26
18
13
7
6
4
1

93

2
19
38
13
7
9
2
2
1

93

4 (2.2)
35 (18.8)
64 (34.4)
31 (16.7)
20 (10.8)
16 (8.6)
8 (4.3)
6 (3.2)
2 (1.1)

186 (100)

Nobuyoshi Tomomatsu et al: Clinical study of keratocystic odontogenic tumors. J Korean 
Assoc Oral Maxillofac Surg 2012

Table 2. The distribution of location

Molar~sinus Premolar Incisor and canine
Others

(the range of lesion is more than two area)
Total

Maxilla 20
(10.8%)

6
(3.2%)

7
(3.8%)

  8
(4.3%)

41
(22.0%)

Molar~ramus Premolar Incisor and canine Others Total

Mandible 111
(59.7%)

8
(4.3%)

4
(2.2%)

22 (11.8%)

Extending over both sides
8  (4.3%)  

145
(78.0%)

Nobuyoshi Tomomatsu et al: Clinical study of keratocystic odontogenic tumors. J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2012

Table 3. Presenting symptoms

Symptom Number (%)

Swelling
Pain
Drainage
Feeling of wrongness
Trismus
Tooth mobility
Asymptomatic (found incidentally by 
 x-ray examination)
Total

70 (37.6)
36 (19.4)
18 (9.7)
 8  (4.3)
 7  (3.8)
 1  (0.5)
46 (24.7)

186 (100)

Nobuyoshi Tomomatsu et al: Clinical study of keratocystic odontogenic tumors. J Korean 
Assoc Oral Maxillofac Surg 2012
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그중 19증례는 상악동 근치수술을 병행하였다. 하악은 90
증례 중 83증례에 대해 적출 후 개방창의 술식을 사용하였

다. 이러한 83증례 중 병변이 컸던 35증례에 대해서는 개창

요법을 실행한 후에 적출하였다.(Fig. 3) 나머지 7증례 중 3
증례는 적출 후 폐쇄창, 4증례는 악골변연 절제술을 실행하

였다. 매복치의 경우, 맹출 가능한 것으로 판단되는 영구치

는 보존을 원칙으로 하였고, 지치는 모두 발치하였다. 개창

요법의 35증례 중 22증례(62.9%)에서 축소가 확인되었고, 

13증례에서는 크기 변화를 볼 수 없었다.(Table 6)
상악 증례에서는 30증례 중 4증례에서 재발이 인정되었

고, 하악 증례에서는 적출 후 개방창 술식의 경우 83증례 
중 14증례(16.9%)에서, 적출 후 폐쇄창 술식의 경우 3증례 
중 1증례에서 재발이 인정되었다. 변연 절제를 실시한 4증

례에서는 재발이 인정되지 않았다. 전체 증례의 재발률은 

120증례 중 19증례(15.8%)였다. 또한 개창요법과 재발과의 
관계를 살펴본 결과, 개창요법을 실행한 35증례 중 5증례

(14.3%)에서, 개창요법을 실행하지 않고 적출방법을 실행

한 48증례 중 9증례(18.8%)에서 재발이 인정되었다. 개창

요법의 실행이 적은 재발 경향을 보였지만, 통계학적으로 
유의차는 인정되지 않았다(P=0. 811). 

(57.5%), 다방성이 62증례(33.3%)였다. 병변과 관련된 매복

치의 존재 유무는 매복치가 있는 경우가 102증례(54.8%), 
매복치가 없는 경우가 82증례(44.1%)였다.(Table 4)

3. 치료법과 치료성적

본 과에서 수술을 실시한 후, 1년 이상 경과 관찰을 실시

한 120증례의 치료법, 치료 성적의 결과를 Table 5에 나타

내었다. 상악의 경우 30증례 모두 적출 후 일차 폐쇄하였고, 

Fig. 3. A case that treated by enuclea
tion after the marsupialization. A. First 
examination. B. 3 months after the 
marsupialization (before the encleation). 
C. 6 months after the enucleation. D. 1 
year after the enucleation.
Nobuyoshi Tomomatsu et al: Clinical study of kera-
tocystic odontogenic tumors. J Korean Assoc Oral 
Maxillofac Surg 2012

Table 4. Radiografic findings

Tumor variant Unilocular Multilocular Unknown Total

Number 107 (57.5%) 62 (33.3%) 17 (9.1%) 186 (100%)

Impacted tooth Containing Non Unknown Total

Number 102 (54.8%) 82 (44.1%) 2 (1.1%) 186 (100%)

Nobuyoshi Tomomatsu et al: Clinical study of keratocystic odontogenic tumors. J Korean 
Assoc Oral Maxillofac Surg 2012

Table 5. Treatment results (recurrence/number)

Maxilla Mandible Total

Enucleation with 
  marsupialization
Enucleation (close)

Marginal ostectomy 

Total

0/0
(0%)

4/30 [2/19]
(13.3%)

-

4/30
(13.3%)

14/83 (5/35)
(16.9%)

1/3
(33.3%)

0/4
(0%)
15/90

(16.7%)

14/83
(16.9%)

5/33
(15.2%)

0/4
(0%)

19/120
(15.8%)

Upper section- [   ]: with radical operation of maxillary sinus, (    ): 
enucleation after marsupilization. Under section- recurrence rate.
Nobuyoshi Tomomatsu et al: Clinical study of keratocystic odontogenic tumors. J Korean 
Assoc Oral Maxillofac Surg 2012

Table 6. The effect of marsupialization

Number Recurrence Recurrence rate (%)

Enucleation after 
  marsupialization
          Effective*
          Non-effective
Only enucleation
Total

35

22
13
48
83

5

3
2
9

14

14.3

13.6
15.4
18.8
16.9

*Effective case: after the marsupialization, lesion reduced.
Nobuyoshi Tomomatsu et al: Clinical study of keratocystic odontogenic tumors. J Korean 
Assoc Oral Maxillofac Surg 2012
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종창 4증례, 동통 2증례, 위화감 2증례, 기타 11증례에 대해

서는 증상 없이 경과 관찰 중에 X선 사진에서 발견된 것이 
대부분이었다.(Table 8) 재발 부위는 19증례 중 18증례가 
악골에서 재발하였으며, 그중 7증례가 낭종에 인접한 잔존

치의 치근부에서(Fig. 4), 4증례가 하악지 상부에서 재발하

였다.(Fig. 5) 연조직의 재발도 1증례 인정되었다. 

X선 소견과 재발과의 관련에 대해 Table 9에 제시하였다. 

X선 소견에서 다방성을 띠는 증례에서는 43증례 중 11증

례(25.6%)에서, 단방성의 경우 59증례 중 8증례(13.6%)에 
재발이 인정되어 다방성 증례는 단방성 증례에 비해 재발

의 예가 약간 많았지만 통계학적으로 차이는 인정되지 못

했다(P=0.200). 매복치와 재발과의 관계는 불분명한 2증례

를 제외한 나머지를 검토하였다. 병변과 관계가 있는 매복

치를 동반한 52증례에서는 7증례(13.5%)에서, 그 외 동반

하지 않는 66증례에서는 12증례(18.2%)에서 재발이 인정

4. 재발 시의 증상 및 X선 소견·매복치·크기와 치료

성적

수술 후의 경과 관찰기간과 재발과의 관계를 Table 7에 
나타내었다. 경과 관찰기간은 1년부터 17년까지로, 평균 3
년 2개월이었다. 또한 재발까지의 기간은 1년 4개월부터 

12년 11개월까지로, 평균 6년 5개월이었다. 재발 시 증상은 

Fig. 4. The recurrence case 1 (the re
currence location is root tip of the 
tooth). A. First examination. B. After the 
enucleation. C. Recurrence (3 years 
and 8 months after the enucleation). D. 
Marginal ostectomy. 
Nobuyoshi Tomomatsu et al: Clinical study of kera-
tocystic odontogenic tumors. J Korean Assoc Oral 
Maxillofac Surg 2012

Table 7. The correlation between the follow-up period of 120 
cases and recurrence

Follow-up period Recurrence Non-recurrence

~2 year
~3 year
~5 year
~8 year
~10 year
~15 year
15 year~
Total

4
3
3
5
1
3

19

38
24
14
18
2
4
1

101

120 cases: follow-up periods is more than 1 year.
Nobuyoshi Tomomatsu et al: Clinical study of keratocystic odontogenic tumors. J Korean 
Assoc Oral Maxillofac Surg 2012

Table 8. Symptoms at the recurrence

Symptom Number Location of recurrence Number

Swelling
Pain
Feeling of wrongness
Asymptomatic (found 
  incidentally by x-ray 
  examination)
Total

4
2
2

11

19

In the jaw bone

Around the root tip
The upper of ramus
Other (in the bone)

Soft tissue
Total

18

7
4
7

1
19

Nobuyoshi Tomomatsu et al: Clinical study of keratocystic odontogenic tumors. J Korean 
Assoc Oral Maxillofac Surg 2012

Table 9. The correlation between radiografic finding and re
currence

Number Recurrence
Recurrence 

rate (%)

Tumor variant
  (P=0.200)

Impacted tooth
  (P=0.660)

Size
  (P=0.137)

Unilocular
Multilocular
Unknown
Containing
No
Known
Large
Small

59
43
18
52
66
2

69
51

8
11
0
7

12
0

14
5

13.6
25.6

13.5
18.2

20.3
9.8

Size: large size is more than 4 tooth in anterior area, or more than 3 
tooth in posterior area.
Nobuyoshi Tomomatsu et al: Clinical study of keratocystic odontogenic tumors. J Korean 
Assoc Oral Maxillofac Surg 2012
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교한 결과, 큰 증례 69증례 중 14증례(20.3%)에서, 작은 증

례 51증례 중 5증례(9.8%)에서 재발이 인정되어 통계학적 
차이가 없기는 했지만 큰 증례에 재발이 많은 경향을 보였

다(P=0. 137).

5. 각화낭성치성종양과 유사병변과의 비교

과거 25년간 본 과에서 진단, 치료를 실시한 각화낭성치

성종양은 186증례, 치성정각화낭종은 17증례, 원시성낭종

은 230증례, 함치성낭종은 523증례, 에나멜 상피종은 151
증례로 그 대소비(대병변/소병변)를 비교하였다.(Table 10) 
각화낭성치성종양의 대소비는 1.70, 치성정각화낭종은 

0.55, 원시성낭종은 0.50, 함치성낭종은 0.26, 에나멜상피종

은 2.15였다. 각화낭성치성종양과 에나멜상피종의 대소비

는 치성정각화낭종, 원시성낭종, 함치성낭종의 대소비와 

되었지만, 매복치와 재발과의 관련은 통계학적으로 명확하

지 않았다(P=0.660). 또한 병변이 큰 증례(전치부에서는 4
치 이상, 구치부에서는 3치 이상)와 그보다 작은 증례를 비

Fig. 5. The recurrence case 2 (the re
currence location is the upper of the 
ramous). A. First examination. B. 8 
months after marsupialization, before 
the enucleation. C. Reccurence (3 years 
and 8 months after the enucleation).
Nobuyoshi Tomomatsu et al: Clinical study of kera-
tocystic odontogenic tumors. J Korean Assoc Oral 
Maxillofac Surg 2012

Table 10. The correlation between cystic tumor/cyst and size of 
lesion (25 years: 1981-2005)

Number Large Small Ratio

a: keratocystic odonotogenic tumor
b: odontogenic orthokeratocyst
c: primordial cyst
d: dentigerous cyst
e: ameloblastoma

186
17

230
523
151

117
6

77
107
103

69
11

153
416
48

1.70
0.55
0.50
0.26
2.15

Ratio: large/small. 
P-value: a-b: 0.049, a-c: 0.000, a-d: 0.000,  b-e: 0.015, c-e: 0.000, d-e: 
0.000.
Nobuyoshi Tomomatsu et al: Clinical study of keratocystic odontogenic tumors. J Korean 
Assoc Oral Maxillofac Surg 2012

Table 11. The correlation between keratocystic odontogenic tumor and odontogenic orthokeratocyst

Keratocystic odontogenic tumor (186) Odontogenic orthokeratocyst (17)

Age/sex (P=0.513, 0.418)

Location (P=0.347)

Size (P=0.049)
Symptom (P=0.137)

Radiografic finding (P=0.151, 0.053)

Treatment

Recurrence rate (P=0.164)

Male : female=1 : 1
Average age: 32.7 peak: 10-30
Maxilla (22.0%), mandible (78.0%)
                            molar~ramus (59.7%)
Large : small=117 : 69
Swelling (37.6%), pain (19.4%)
Found incidentally by x-ray (24.7%) 
Unilocular (57.5%), multilocular (33.3%) 
Impacted tooth (54.8%)
Maxilla: nucleation (close)
Mandible: nucleation with marsupialization
19/120: 15.8%

Male : female=10 : 7
Average age: 36.5 peak: 20-30
Maxilla (35.3%), mandible (64.7%)

Large : small=6 : 11
Swelling (17.6%), pain (17.6%)
Found incidentally by x-ray (41.2%)
Unilocular (82.3%), multilocular (17.6%)
Impacted tooth (70.6%)
Maxilla: nucleation (close)
Mandible: nucleation with marsupialization
0/17: 0%

P-value: between keratocystic odontogenic tumor and odontogenic orthokeratocyst. 
Nobuyoshi Tomomatsu et al: Clinical study of keratocystic odontogenic tumors. J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2012
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지로 10­30대가 많았으며, 평균 32.7세였다.

2. 부위

지금까지 치성각화낭종은 하악, 특히 지치부에 호발하

는 것으로 보고되었다3,11,18,19,22. 각화낭성치성종양에 한정시

킨 자체 실험증례에서도 186증례 중 145증례(78.0%)가 하

악에서 발생하였고, 그중에서도 하악 대구치부로부터 하악

지부에 많았다. 상악 증례에서는 대구치부로부터 상악동에 
걸친 부위가 많았다.

3. 임상증상

지금까지 치성각화낭종의 임상증상에는 감염 등으로 인

한 이차적 증상도 포함되어 종창, 동통, 배농, 개구장애의 
순으로 다수 인정된다고 보고된 반면, 무증상으로 증대하

여 X선 검사에서 우연히 발견되는 증례도 적지 않다는 보

고도 있다3,14,22. 각화낭성치성종양에 한정시킨 자체 실험증

례에서도 종창, 동통을 증상으로 하는 증례가 많았지만(합

계 57.0%), 무증상으로 X선 검사를 통해 우연히 발견된 증

례도 24.7%를 차지하였다.

4. X선 소견

지금까지 치성각화낭종의 X선 화상은 단방성이 비교

적 많은 것으로 알려졌다(63­80%)11,18,19,22,23. 각화낭성치

성종양의 자체 실험증례에서도 단방성(57.5%)은 다방성

(33.3%)에 비해 약간 많아 종래의 보고와 같은 경향을 보

였다. 병변에 인접한 매복치는 종래의 치성각화낭종에서 

49.5­56.3%가 인정되었다는 보고3,11,19,22,24가 있었으며, 자체 
실험증례에서도 54.8%로 종래의 치성각화낭종의 보고와 
거의 일치하였다.

5. 재발 

재발에 관해서는 이전부터 많은 보고가 있었다. 그러나 
상피의 착각화 혹은 정각화의 구분없이 치성각화낭종으

로 보고된 다수의 자료 중 각화낭성치성종양의 진단기준에 

비교 시 통계학적으로 의미가 있어 본 종양과 에나멜상피

종은 발견 시 치성정각화낭종, 원시성낭종, 함치성낭종에 
비해 큰 병변이 많은 것을 알 수 있었다(P<0.05).

또한 이번 분류를 통해 종래의 치성각화낭종은 각화낭성

치성종양과 치성정각화낭종으로 재분류되었다. 임상적 차

이에 대해 검토한 결과를 Table 11에 제시하였다. 통계학

적 검토 결과, P값은 각각 성별 0.513, 연령 0.418, 발생 부

위 0.347, X선 소견의 단방성의 비율 0.151, 매복치의 유무 

0.053으로 통계학적 의미는 없었지만, 초진 시의 병변 크기

에 대해서는 0.049로 유의하여 본 종양이 치성정각화낭종

에 비해 발견 시 큰 증례가 많은 것을 알 수 있었다. 또한 재

발률에 관해서는 P값이 0.164로 의미가 없었다. 이는 각화

낭성치성종양(120증례)과 비교 시 치성정각화낭종의 증례

수가 17증례로 대단히 적기 때문에 통계학적 차이를 인정

받지 못한 것으로 생각한다.

IV. 고　　찰

2005년에 치성종양에 관한 WHO 조직 분류가 개정되어 
종래의 치성각화낭종은 낭종외장상피가 착각화를 띠는 것

은 각화낭성치성종양으로 분류되어 양성 종양의 하나로 다

뤄지게 되었다1. 지금까지 치성각화낭종의 재발에 관한 통

계학적 검토는 다수 보고된 바 있고, 그 원인에 대해서도 다

수의 견해가 피력되었다11,13,19,22. 그러나 상피가 착각화를 
띠는 각화낭성치성종양만을 다룬 연구보고는 그다지 많지 
않다. 이러한 까닭에 과거 25년간 본 과에서 진단, 치료를 
실시한 단발 증례의 낭종성 병변을 재검토하여 새로운 분

류 기준에 준한 각화낭성치성종양에 대해 검토하였다.

1. 성차·연령

각화낭성치성종양을 포함한 종래의 치성각화낭종에 대

한 보고를 살펴보면, 성차를 인정하지 않는 것22­24, 남성에 
약간 많다는 것3,4,13,18,22,23 등이 있지만 각화낭성치성종양의 
자체 실험증례에서는 전혀 성차가 인정되지 않았다. 연령

의 경우, 종래의 치성각화낭종에서는 일반적으로 10­30대

에 많은 것으로 알려져 있다. 자체 실험증례에서 연령 분포

는 7세부터 85세까지 폭넓게 분포하여 다른 보고와 마찬가

Table 12. The comparison of the treatment result of keratocystic odontogenic tumor

Report year Reporter Number Recurrence Recurrence rate (%) Follow-up period

1988
1988
2000
2001
2007

Harada, et al.
Hatake, et al.
Matuki, et al.
Hoon, et al.
This report

11
9

21
132
120

5
3
3

77
19

45.5
33.3
14.3
58.3
15.8

-
More than 6 months
More than 6 months
More than 1 year
More than 1 year

The other reports were the treatment result of odontogenic keratocyst, but the author calculated as keratocystic odontogenic tumor.
Nobuyoshi Tomomatsu et al: Clinical study of keratocystic odontogenic tumors. J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg 2012
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6. 각화낭성치성종양과 유사병변과의 비교

X선 소견, 임상소견만으로 본 질환을 진단하는 것은 곤

란하다. 이에 본 질환과 기타 낭종성질환, 에나멜상피종의 

X선 사진상에서의 대소비를 조사한 결과, 각화낭성치성종

양과 에나멜상피종은 병변의 최대지름이 큰 증례가 치성정

각화낭종, 원시성낭종, 함치성낭종과 비교 시 유의차를 갖

는 다수인 점을 확인하였다. 이 조건은 진단의 스크리닝으

로서 유용할 것으로 생각한다. 
본 검토에서 치성정각화낭종은 17증례로 소수이지만 재

발 증례는 인정되지 않았으며, 원시성낭종와 함치성낭종을 
합친 재발률은 0.3%로 대단히 낮았다. 이와 비교 시 각화낭

성치성종양의 재발률은 15.8%로 확연히 높았다. 치료 전 생

검을 통해 확정진단을 받을 것을 권하는 보고도 있어15,18,28, 
본 연구에서도 수술 전 생검을 거쳐 확정진단을 받은 각화

낭성치성종양의 경우는 재발률이 높았기 때문에 근치성의 
높은 치료를 실시할 필요가 있다. 즉, 병변에 근접한 치아의 
발치, 보다 큰 개창의 실시, 병변 적출 후의 주위골 삭제 등

을 적극적으로 시행하는 쪽이 바람직한 것으로 생각한다. 
또한 에나멜상피종의 개창반복요법처럼 첫 번째 수술은 가

급적 적출 후 개방창으로 하여 뼈의 회복을 기다린 다음 두 
번째 수술에서 주위골과 함께 병변을 절제하는 술식도 검

토할 필요가 있다고 여겨진다. 또한 술 후의 경과 관찰기간

에 관해서도 재발률의 정도, 재발 시기의 관점에서 10년 이

상의 경과 관찰은 필요하다고 하겠다. 
한편 수술 전 생검을 통해 비각화성의 함치성낭종과 원

시성낭종, 정각화성의 치성정각화낭종의 경우 인접치의 처

리에서도 보다 보존가능한 방향으로 진행시켜 악골·치아

를 가능한 한 온존시키는 치료로 충분히 치유될 가능성이 
높으며, 이와 동시에 수술 후의 경과 관찰기간도 단축 가능

할 것으로 생각하지만, 향후 증례수를 늘려 검토해 나갈 필

요가 있다.

V. 결　　어

과거 25년간 각화낭성치성종양으로 진단된 단발 증례 

186증례에 대해 임상적 검토와 함께 유사 악골 병변과 비교

한 결과 이하의 결론을 얻게 되었다.

1. 각화낭성치성종양에 대하여 

1) 발생 빈도에 성차는 없었으며, 초진 시 연령은 10­30대

가 많았다.

2) 부위는 상악 41증례, 하악 145증례였으며, 상악에서는 
대구치부로부터 상악동에 걸쳐서, 하악에서는 대구치

부로부터 하악지부가 많았다.

합치되는 것만을 발췌하여 Table 12에 제시하였다4,8­17. 자

체 실험증례에서의 재발률은 15.8%로, 종래의 보고(14.3­

58.3%)3,14,15,19와 비교할 때 관찰기간이 상이하다는 전제하

에 자체 실험증례의 재발률은 반드시 높은 수치는 아니었

다. 또한, 치성정각화낭종 17증례에서 재발은 인정되지 않

았다. 정각화를 띠는 치성각화낭종의 재발은 0­2.2%라는 
보고9,12,20가 있으며, 자체 실험증례에서도 동일하였다.

재발 원인에 대해 이전의 보고에서는 병변의 일괴 적출 
곤란에 따른 상피조직의 잔존이 주된 재발의 요인으로 여

겨져 왔다11,18,19. 재발 부위는 鵜澤 등13이 보고한 것(치성각

화낭종)처럼 낭종에 인접한 잔존치의 치근부가 많았으며, 
이번 검토에서도 19증례 중 7증례가 이에 해당되었다. 이

로 인해 병변에 인접한 치아의 처리가 문제로 대두된다. 재

발을 방지하는 관점에서 인접치를 발치해야 한다는 보고도 
있지만, 새로운 논의를 필요로 한다25. 또한 하악 구치부로

부터 하악지 상부, 근돌기에 이르는 큰 병변의 경우 하악지 
상부에 재발한 경우가 4증례 있었으며, 이는 적출하기 어려

운 부위에 기인하는 것으로 생각한다. 

X선 소견과 재발과의 관련에 대해 横林 등11의 보고에 의

하면 크기 그 자체에 차이는 없다고 한다. 그러나 자체 실험

증례에서는 작은 병변의 증례(병변의 최대지름이 구치부

에서는 3치 미만, 전치부에서는 4치 미만)의 재발이 9.8%인 
것에 비해, 큰 병변의 증례에서는 20.3%의 재발률을 보였

다. Forssell 등26은 재발 증례의 70%가 X선 검사에서 최대

지름 4 cm 이상으로, 큰 병변이 재발률이 높다고 보고하였

으며 자체 실험증례도 같은 결과였다. 또한, 매복치의 존재

에 차이가 없다는 보고22,27나 포함하지 않는 쪽이 재발률이 
높은 경향이라는 보고24도 있다. 자체 실험증례에서는 매복

치를 포함하지 않는 쪽에 약간 많은 재발이 인정되었지만, 
통계학적으로 유의차는 볼 수 없었다.

재발까지의 기간은 수술 후 5년 이내라는 보고3,11,24가 많

지만, 자체 실험증례에서는 재발 19증례 중 10증례는 5년 
이내, 9증례는 5년을 넘겨 재발하였다. Brannon9의 보고와 
마찬가지로 자체 실험증례에서도 8년을 넘겨 재발한 증례

가 4증례 있어, 수술 후의 경과 관찰기간은 10년 이상이 바

람직한 것으로 여겨진다. 
본 과에서는 상악의 경우 적출 후 폐쇄창, 하악은 적출 

후 개방창으로 처치하는 경우가 대부분으로, 적출 후 처치

법에 따른 재발률의 차이는 인정되지 않았다. 큰 병변에 대

한 개창요법의 35증례 중 축소 효과가 인정된 것은 22증례

(62.9%)로, 하악하연이나 하악관 보존이 가능한 점에서 개

창요법의 유용성에 대해서는 이후 상세한 검토가 필요할 
것으로 생각한다. 또한, 하악골 구역절제술 및 하악골 변연

절제술은 침습이 크지만 자체 실험증례에서도 대단히 낮은 
재발 빈도를 보임으로써 큰 재발 병변의 경우에 적극적으

로 적용할 만하다 하겠다. 
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3) 증상으로는 종창(37.6%), 동통(19.4%) 등이 많았고, 무

증상(X선 검사를 통해 우연히 발견하는 경우: 24.7%)
도 적지 않았다.

4) X선 소견으로는 단방성이 다방성에 비해 약간 많았다. 
병변과 관련이 있는 매복치는 54.8%에서 인정되었다.

5) 치료법으로는 상악에서는 적출 후 폐쇄창, 하악에서는 
적출 후 개방창으로 한 증례가 많았지만 치료 성적에 
명확한 차이는 없었다.

6) 재발과 X선 소견으로서의 단방성·다방성, 매복치아

의 유무, 크기에 관해서는 통계학적으로는 차이를 인

정받지 못했다.

7) 수술 후 1년 이상의 관찰기간을 갖는 120증례에 대해 
검토한 결과, 재발률은 15.8%였다. 재발까지의 기간은 

1년 4개월로부터 12년 11개월로, 10년 이상의 경과관

찰이 바람직하다고 생각한다.

2. 각화낭성치성종양과 유사병변과의 비교

1) X선 사진상에서의 대소비 비교에서 각화낭성치성종

양과 에나멜상피종은 치성정각화낭포, 원시성낭종, 
함치성낭종과 비교 시 큰 병변이 차지하는 비율이 의

미있게 많았다.

2) 각화낭성치성종양(재발률: 15.8%)과 치성정각화낭종

(재발률: 0.0%)의 재발률에 통계학적으로 의미있는 차

이는 없었다. 이는 치성정각화낭종의 증례수가 적기 
때문으로 생각되며(17증례), 이후 증례수를 늘려 검토

해 갈 필요가 있다.

3) 큰 낭종성병변의 경우, 생검에서 확정진단으로 표피가 
착각화를 나타내는 각화낭성치성종양은 보다 근치성

의 높은 수술방식을 택하는 것이 바람직하다고 생각

한다.
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