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----    ABSTRACT    ----  

Ameloblastoma is an unusual epithelial tumor of odontogenic origin. According to many authors and reports, 
ameloblastoma account for approximately 1% of all tumors of the jaws. It occurs commonly at the mandible 
and rarely at the maxilla. Clinically, three subtypes are recognized：unicystic, multicystic and peripheral. Al-
though it is considered benign, it can behave in a slowly growing infiltrative fashion, with multiple recurrences 
and eventual intracranial, or even distant spread. Standard treatment has not yet established. Various modes of 
therapy have been used, including curettage, cryotherapy, cautery, simple excision, radical excision, radiothe-
rapy. While many investigators feel the only acceptable mode of treatment is radical en bloc resection, there 
are others who believe a more conservative surgical approach is often adequate. We have experienced a case of 
ameloblastoma occurring in the maxilla, and treated with medial maxillectomy. So, we present this case with a 
review of literature. (J Clinical Otolaryngol 2004;15:316-319) 
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서     론 
 

법랑아세포종은 악골에서 발생하는 매우 드문 치원성 

종양으로 악골에서 볼 수 있는 모든 종양 중 약 1%의 

비율을 차지한다.1) 조직학적으로는 양성종양이나, 임상적

으로 지속적인 침윤성증식과 재발율이 높기 때문에 악성

종양과 유사한 병태를 갖는다.2) 

법랑아세포종의 분류에 대해서는 많은 논란이 있어 왔

으나 최근에는 단낭종성(unicystic), 다낭종성(solid, mul-
ticystic), 말초성(peripheral) 법랑아세포종 등으로 분

류하고 있으며1)3) 이의 변형으로 결합조직형(desmopla-
stic variant), 악성법랑아세포종(malignant amelobla-
stoma), 법랑아세포암종(ameloblastic carcinoma) 등

이 있다.3) 

상악골에 발생하는 경우는 5~20% 비율로 나타나며4)5) 

조직학적으로는 하악골과 차이점은 없으나 임상적 해부

학적 특성상 치료가 하악골에 비하여 어려운 편이다. 

법랑아세포종의 치료방법에는 많은 논란이 있어 왔다. 

크게 소파술(curettage), 적출술(enucleation) 등의 외

과적 처치와 방사선 치료, 냉동외과술(cryosurgery) 등

의 많은 방법이 있으나 어떤 경우에도 재발율이 높아 완

치에 상당한 어려움이 있다.3) 이에 저자는 상악골에 발

생한 66세 여자 법랑아세포종 환자의 치험 례를 문헌고
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찰과 함께 보고하는 바이다. 

 

증     례 
 

66세 여자환자가 좌안압통을 주소로 내원하였다. 과거

력상 1997년 비출혈, 좌안검 종창, 눈물과다 소견을 보여 

타 대학병원 들러 검진한 결과 좌측 비강 종물 소견보여 

Caldwell Luc 수술 시행하였던 경력이 있었고 당시 조

직 검사상 기저세포종(basal cell adenoma)으로 판명되

었다. 이후 6개월 간격으로 검진 중 내원 수개월 전 좌

측 비강 종물이 재발되어 종물제거술 시행하였고 조직

검사상 법랑아세포종으로 진단되어 추가 치료위해 본원

에 내원하였다. 

신체검사에서는 좌측 내안각 부위의 경한 압통 외에는 

특이소견을 볼 수 없었으며 비 내시경검사에서는 하비갑개 

일부만 남아 있었고 중비갑개는 재거된 상태였으며 자연

공은 관찰 되지 않았다. 혈액 검사 및 혈액생화학 검사는 

정상 소견을 보였다. 부비동 전산화 단층 촬영상 연조직 

종물이 좌측 상악동 내에서 관찰되었으며 안와 하벽을 파

괴시키면서 안와내로 침투하고 있었으나 좌안 내직근 및 

하직근과의 경계는 유지되고 있었으며 안구, 시신경 및 

안구후방지역에는 이상소견이 관찰되지 않았다(Fig. 1). 

전신마취하에 Weber Fergusson 절개와 잇몸절개(gin-
givobuccal incision)를 견치에서부터 좌측 제 1 대구치

까지 시행하였다. 골막의 아랫면을 따라 상악을 박리한 

후 내측 상악절제술을 시행하였다. 종양은 2×3 cm 크기

로 상악동의 내측벽에 유착되어 있었으며 일부 안와 하

벽의 파괴가 있었으나 안구(optic capsule)와의 경계는 

유지되어 있었다. 종양과 상악 일부를 함께 적출하였으며 

결손 부위를 miniplate와 medpore로 복원하였고 Foley 

카테터를 이용하여 상악동 팩킹을 시행하였다.  

현미경 소견상 골지주(bony trabeculae) 섬유성 간질 

속에 법랑아세포소(ameloblastoma cell nest)가 관찰 

되었다. 종양세포는 원주세포(columnar cell) 형태로 핵

은 기저막에서 분극(polarization)되어 있었고 포상형의 

법랑아세포종으로 판명되었다(Fig. 2). 

수술 후 14일째 특별한 문제없이 퇴원하였으며 현재까

지 12개월 동안 종물의 재발없이 외래 추적 관찰중이다. 

 
고     찰 

 

법랑아세포종은 악골에 발생하는 치원성 종양으로 1879

년 Falkson에 의해 처음 기술되었으며 1933년 Chur-
chill에 의해 법랑아세포종으로 명명되었다. 악골에서 발

생하는 모든 종양 중 약 1%의 비율을 차지하며1)6) 상

악보다 하악에서 4~5배 높은 비율로 발생한다.6) Small

과 Waldron에 의하면 상악골에 발생하는 법랑아세포종

의 47%는 대구치부(molar region)에 발생하며, 33%

는 상악동(antrum)과 비강저부(nasal floor), 9%는 소

구치부(premolar)와 견치부(canine region)에 2%는 경

Fig. 1. Coronal computed tomogram. There is osteolytic,
expansile nature soft tissue mass. The mass destroyed
the left orbital floor and lateral wall of nasal cavity, but
optic capsule was preserved. 

Fig. 2. Relatively solid cell nests (arrow) are found in the
fibrous stroma under the bony trabeculae. Tumor cells
are columnar with polarization of the nuclei away from
the basement membrane (H & E, ×200). 
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구개에서 발생한다고 한다.4) 

법랑아세포종의 발생기전에 대해서는 많은 보고가 있

는데 악골내에 잔존하는 치아형성 상피세포잔사, 치성낭

종의 상피, 표층상피의 기저세포, 법랑기(enamel organ)

의 상피 등이 법랑아세포종을 유발하는 것으로 알려져 

있으며 치아형성 과정에서 법랑질 등을 정상적으로 형

성하지 못한 채 치아형성 조직이 반복되어 생성되는 것

으로 생각할 수 있다.3) 

법랑아세포종의 분류에는 많은 논란이 있어왔지만 종

양자체의 특성에 따라 단낭종성, 다낭종성, 말초성 등 크

게 세 가지로 분류한다.3) 단낭종성 법랑아세포종은 종양

세포가 낭종벽이나 낭종내로 증식되어 있는 상태로1)7) 

전체 법랑아세포종의 약 5%를 차지하며, 52~100%에

서 매복치, 특히 하악 매복치와 관련이 있다.8) 다낭종성 

법랑아세포종은 상당한 크기까지 진행되어 주위조직을 

파괴하면서 심한 경우 두개저까지 확산될 수 있으며 전

이를 보이는 경우도 있어 low grade malignant basa-
loid tumor라 하기도 한다.1)3) 말초성 법랑아세포종은 

1959년 Stanly와 Krogh9)에 의해 처음 보고되었는데 다

른 법랑아세포종과 조직병리학적으로는 같지만 치조골을 

덮고있는 연조직에 발생하며 인접 치조골은 종양의 진행

에 따라 미란이나 유두함몰을 일으킬 수 있는 법랑아세

포종의 한 유형이다.1)3) 

법랑아세포종은 모든 연령에서 발생하는 것으로 보고

되고 있으며, 호발연령은 20대에서 40대 사이이고 성별

에 따른 차이는 없으며 인종적으로는 흑인 남성에 다소 

많은 것으로 알려져 있다.2) 

종양이 골 내부에 생기므로 초기에는 임상증상이 거의 

없어서 진단이 늦어지는 경우가 많다.2) 임상증상으로는 

국소적 종창이 가장 많고 통증이 다음으로 흔한 증상이

며 크기가 상당히 큰 경우에도 하치조신경 부위의 지각

이상은 드물다.1)4)10) 상악의 경우 구강내 궤양 형성, 상

악동으로부터의 배농, 비폐쇄, 발치와의 치유부전, 부정교

합, 의치가 맞지 않는 등의 초기 증상이 보일 수 있으나 

하악에 발생된 경우보다 상당한 크기까지 임상적 증상이 

드러나는 경우가 드물어 발견 시 익돌상악와(pterygo-
maxillary fossa), 측두와(temporal fossa), 사골동(eth-
moidal sinus), 두개저까지 파급되어 치료가 어려운 경

우가 많다.1)11)12) 

방사선 사진상으로 법랑아 세포종은 단방성 혹은 다방

성의 방사선 투과 부위가 방사선 비 투과성 피질 골층에 

의해 확실한 경계를 이루는데, 다방성의 경우 골중격에 

의해 여러개의 방으로 나뉘어 벌집 모양(honey comb)

이나 거품(bubble) 모양을 나타내기도 한다.13) 전산화

단층촬영과 자기공명영상촬영은 진단적이지는 않으나 종

양의 범위와 크기, 주위조직으로의 침투를 확인할 수 있

으며 상피암과 같은 보다 흔히 발생하는 병변과의 감별

에 도움을 줄 수 있어 진단에 중요한 역할을 하지만 조

직학적 검사를 통해서만 확진이 이루어진다.3)13) 

조직학적 분류에 의하면 법랑아세포종은 악성과 양성

으로 분류되며 양성의 경우 다시 포상(follicular), 망상

(plexiform), 극세포상(acanthous), 과립상(granular), 

기저세포상(basal cell) 등으로 재분류되지만 이들은 조

직학적으로는 다르나 임상적으로는 큰 차이가 없다.14) 

법랑아세포종의 치료는 종양의 위치와 크기, 조직학적 

특성, 환자의 상태 및 재발가능성에 따라 신중히 결정해

야하나 최선의 치료는 외과적 절제이다. 단낭종성 법랑

아세포종의 경우 재발율이 비교적 낮고 침투력이 없어 적

출 또는 소파술이 좋은 것으로 되어있으며 소파술만 시

행 시 약 25%의 재발율을 보인다.7) 다낭종성 법랑아세

포종은 소파술만 시행 시 90%에서 재발을 하므로 정상

골을 포함한 외과적 절제가 필요하며3)7)13) 절제 시 종양

의 침윤성 때문에 종양 주위의 정상조직 1.0~1.5 cm를 

포함한 근치절제가 필요하다.1)3)6) 본 예의 경우 안와 하

벽의 침범이 있어 정상조직을 포함한 절제를 위해서는 

안구 적출술이 필요하지만 종양이 안구(optic capsule)

를 침범하지 않은점과 환자의 삶의 질을 고려하여 안구 

적축술을 시행하지 않았으며 상악의 외측벽과 종양의 거

리가 충분하여 내측 상악동 절제로 종양을 제거할 수 있

었다. 일반적으로 방사선치료는 효과적이지 못한 것으로 

알려져 있으나 수술에 보조적인 요법이나 수술이 불가

능한 경우 시도해볼 수 있으며 항암제 요법은 효과가 없

는 것으로 알려져 있어 사용되지 않는다.3)15) 

법랑아세포종은 수술 후 평균 2.7년에서 17.4년 후 

재발이 된다는 보고가 있으므로3) 본 예의 경우도 장기

간의 정기검진이 필요하다고 사료된다. 
 

중심 단어：법랑아세포종·상악골. 
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