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Stafne's Bone Defect Containing Fat Tissue in Mandible

 Abstract
In 1942, Stafne first described 35 cases of a radiographic abnormality just anterior to the mandibular angle such 
abnormalities showed oval or elliptical radiolucencies with well-defined, denser and thicker walls than those 
seen in odontogenic cysts. These lesions have been described as various terms; Stafne bone defect, 
mandibular salivary gland inclusion, static bone cavity, latent bone cyst. Usually they are asymptomatic and 
discovered accidentally from routine radiographic examination with 0.1-0.3% incidence rate and they have a 
predilection for men between age 50 to 70 and almost unilateral. Though these lesions are defined as well-
defined depression in the lingual surface of the body of the mandible, the etiology is still unknown. In the 
present 2 cases, we experienced unusual bone defect in mandible, only radiographic study confirmed the 
diagnosis of this anomaly lesion and obviated the surgical intervention. 
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서  론 

Stafn 골결손은 주로 하악체 후방부의 설측에 
나타나는 방사선 투과상의 경계가 명료한 과골성 
변연을 가진 골 결손부로서 1942년 Stafne에 의하여 
처음으로 보고되었다[1].  이 골 결손부는 대개 
치과검진이나 타 질환 때문에 촬영된 방사선사진에서 
우연히 발견되지만 임상적 증상을 나타내는 경우는 
거의 없고 주로 50-70대 남성에서 편측성으로 
발견되며 0.1-0.34%정도의 낮은 발현빈도가 보고되고 
있다[2-4]. 병소의 해부학적 경계는 상하방으로는 
하지조 신경관과 하악골 하연 사이에 위치하고 
전후방으로는 제1 대구치와 하악각 사이에 주로 
위치하며 원형 또는 타원형의 양상을 나타내며 크기는 
1-3 cm 정도로 알려져 있다. 원인과 기전이 아직 
명확하지 않아서 지칭되는 질환명도 매우 다양하여 
Stafne's bone cyst, Stafne's bone cavity or defect, 
static bone cavity, developmental salivary gland 
defect, lingual cortical mandibular bone defect or 
depression 혹은 latent bone cyst 등으로 지칭되나 
사실 이 질환은 진성 낭은 아니며 골이 움푹 패인 
부분이므로 낭(cyst)이라는 용어는 사용하지 않는 
추세이며[5], 최초 발견 이후 외과적으로 검사된 
결손부 내용물의 조직소견은 주로 타액선 조직편이 
많아 발육성 타액선 골결손으로 언급되어왔다[6]. 본 
교실에서는 우연히 발견된 하악 우각부 및 제 2소구치 
부위의 설측 골 결손부 2 증례들을 비외과적 접근인 
방사선영상(CT, MRI)으로 검사한 결과 타액선조직이 
아닌 지방조직(fat tissue)이 포함된 Stafn 골결손으로 
확진 및 치험하였기에 문헌고찰과 더불어 보고하는 
바이다. 

증 례 

증례 1

59세 남자환자가 개인치과의원에서 구강검진 후 
정밀진단을 위하여 본 과로 전원되었다.

파노라마방사선촬영 결과 우측 하악체 후방 부위에 

과골성 변연을 가지는 타원형의 방사선투과성 병소가 
관찰되었으며 병소는 하악 제 2 대구치 하방과 하악각 
전방 및 하치조신경관 하방에 근접하여 위치하였으며 
크기는 확대율을 감안하여 가로 약 3 cm, 세로 약 1.5 
cm 정도였다(Fig. 1). 환자는 지금까지 병소 부위에 
대한 지각이상이나 동통 등 어떠한 임상적 증상도 
자각하지 않았으며 과거에 외상을 받거나 제 3대구치 
발치를 한 적도 없었고 두경부촉진시 림프절병변도 
관찰되지 않았다. 환자는 병소에 대한 세밀한 검사와 
명확한 진단을 원하였으나 의과적 병력인 항혈전제 
복용을 고려하여 외과적 생검은 거부하였다. 병소의 
위치와 주위 연조직과의 관계를 보기 위한 C T 
영상소견에서 관상면상의 설측 악하선 부위에 27 × 13 
mm의 크기의 골 함요 및 결손부위를 확인하였고 
악설골근선(mylohyoidean line), 내측익돌근(medial 
pterygoid) 그리고 하악 하연과의 경계가 관찰되었으며 골 
후방 함요 개시부에서 약간의 타액선조직(submandibular 
g l and)함입이 나타났으나 중앙으로 침범되지는 
않았다(Fig. 2). 방사선 투과상 부위의 CT 감량계수 
(HU, Hounsfield Unit)는 -91 HU미만으로 피하조직 
지방의 CT 감량계수를 고려할 때 지방조직으로 
판단되었다[7,8]. 체축면상에서 설측 골 함요부의 
깊이는 약 8 mm였으며 Ariji 등의[9] Type II 분류에 
해당되는 팽윤을 동반하지 않는 협측 피질골의 미약한 
비박화가 관찰되었으며 함요부 전방 피질골에서는 
하악관이 교통되고 있는 투과상이 관찰되었다(Fig. 2). 
외과적 생검시술을 피하고 보다 정확한 함요부 
내용물의 관찰을 위해 촬영된 MRI 소견에서도 함요 
내부로의 타액선조직 침범은 보이지 않았고 골 
함요부는 T1상에서 골수의 지방조직과 피하조직의 
지방과 유사한 signal을 보이는 것으로 나타났다(Fig. 
3 ) .  따 라 서  이  병 소 는  지 방 조 직 을  포 함 하 며 
하치조신경이 교통되는 Stafn 골결손으로 확진되었고 
환자에게 이 병소에 대한 정기적인 방사선사진 촬영 및 
정기적 검진을 권고하였다. 

증례 2

61세 남자환자가 치석제거를 위해 개인치과의원에 
내원하였다가 하악체 하연 중앙부 좌측 제2소구치 및 
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제 1대구치 사이 하방의 방사선투과상이 발견되어 본 
과로 의뢰되었다. 구강외 소견 상 부종 및 압통 그리고 
지각이상 증상이 없었고 단층촬영상 좌측 제2소구치 
및 제 1대구치 사이 하악체 하연을 걸치는 약 1.5 x 1.0 

c m  크 기 의  경 계 가  명 확 한  방 사 선 투 과 상 이 
발견되었고(Fig. 4), 체축면상에서 설측 골 함요부의 
깊이는 약 5 m m 였으며 하악관으로의 침범은 
관찰되지 않았다(Fig. 5). 골 함요의 양상은Ari j i 

Fig. 1.   Oval-shaped radiolucent defect was detected at the right angle of mandible on panoramic X ray, 
suggestive of Stafne's bone defect or cavity.

Fig. 2.   CT images of axial (A) and coronal (B) view show lingual bone cavity (27×13×8 mm) with mild 
resorption of buccal cortical plate without expansion. 

A B
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등의[9] Type I 분류에 해당되는 단순 설측 피질골 
결손 양상이었으며 방사선 투과상 부위의 C T 
감량계수(HU, Hounsfield Unit)는 -130 HU미만으로 
피 하 조 직  지 방 의  C T  감 량 계 수 를  고 려 할  때 
지방조직으로 판단되었다[7,8]. 따라서 이 병소는 
지방조직을 포함하는 하악체 중앙부 하연의 Stafn 
골결손으로 확진되었으며 정기적이고 지속적인 추적 
검사를 권고하였다.

고 찰 

1942년 Stafne가[1] 처음으로 증례를 보고한 이후 
하악각(mandibular angle) 부위의 무증상의 경계가 
명료한 방사선 투과성 병소 병인에 대한 여러 가지 
추론들이 있었다. Stafne 자신은 Meckel연골의 골화 
실패로 인하여 방사선투과상이 나타난다고 하였고 
Kay[10]는 사체 연구에서 갈비뼈 부위의 혈관종이 
갈비뼈를 흡수하는 것처럼 하악골 하연부위에서 
비정상적인 혈관의 압력이 골의 괴사 및 결손을 

Fig. 3.  T1 weighted MR images of sagittal view; 
submandibular gland is not seen in the cavity 
and the content of defect (arrow) show a 
similar iso-signal intensity as compared with 
fat tissue in bone marrow and subcutaneous 
tissue.

Fig. 4.   Panoramic CT view shows oval-shaped radiolucent defect with sclerotic margin at left body of 
mandible, suggestive of Stafne's bone defect.
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초래한다고 추론하였으며 Lel lo와 Makek는[11] 
중년에서 비비 꼬인 안면 동맥에서의 비정상적인 
혈액역학과 퇴행성 혈관 변화의 복합적 작용으로 인한 
허혈성 괴사가 원인이라고 주장하였다. 하악골이 
골화되는 동안 골 내부에 뭉쳐진 타액선이 골 결손의 
병 인 으 로  추 정 되 면 서  타 액 선  조 영 술  시 행 이 
제 안 되 었 으 나 [ 6 ]  이 러 한  해 부 학 적  변 이 가 
소아들에게서는 거의 나타나지 않는 점, 그리고 
하치조신경관 하방에 호발되는 이유 등에 대한 설명은 
하지 못 하였다. 또한 이 병소가 중년 이후 남성에게 
많이 발생되는 이유도 의문이며 방사선사진을 통하여 
추적된 결손부의 크기가 고령인에서 더 증가된 것으로 
나타나는데[2] 병소가 더 커지는 것이 일시적인지 계속 
자라는 것인지는 알 수 없고 시간이 지나면서 줄어들어 
원래 크기로 돌아간 증례보고도 있다[12]. 

많은 증례들에서 외과적으로 적출된 Stafne's bone 
c a v i t y 의  내 용 물 이  조 직 검 사 소 견 상  대 부 분 
타액선조직으로 나타났지만 소수에서는 지방조직, 
혈관, 근육이나 임파선 등도 함유되었고[7,13,14] 빈 
공간으로 판명되는 경우도 보고되었다[15,16]. 

일반적인 악골내 병소 진단에서 악성종양이 의심되는 
경우나 기타 질환과의 명확한 감별진단이 필요하다고 
판단되는 경우 최소한의 절개와 생검이 당연히 고려될 
수 있으나 본 증례의 Stafne's bone cavity는 병적인 
질환이 아닌 일종의 anomaly, 즉 해부학적 변이로 
지금까지 보고되어 왔고 증례 1의 환자 병력(항혈전제 
복용)과 요구를 고려할 때 병소에 대한 가능한 
비침습적인 영상학적 진단 방법이 효과적일 수 있다고 
판단되었다. 진단학적인 관점에서 파노라마 영상은 
병소의 위치와 크기 정도만 확인할 수 있기 때문에 골 
결손부의 내용물을 확인하기 위해서는 외과적 
조직검사를 시행하며 타액선 조영술로 결손부 내의 
타액선 존재유무를 확인할 수 있다. 그러나 골 
결손부에 타액선조직만이 존재하는 것이 아니므로 
타액선 조영술이 진단학적으로 항상 유용한 것은 
아니며 외과적 조직검사인 경우 환자에게 불편감과 
부담을 줄 수 있기 때문에 전산화 단층촬영이나 
자기공명영상 등과 같은 영상학적 진단으로 외과적 
술식에 대한 부담을 피하면서 골 내 병소의 실체와 
양상 그리고 주위 연조직과의 관계 및 병적 변화를 

Fig. 5.   CT images of axial (A) and coronal (B) view show lingual bone cavity (15×10×5 mm) (arrow) with 
mild resorption of lingual cortical plate without expansion. 

A B
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관찰할 수 있다[17].
CT 진단에서 하악 설측의 골 함요와 경계 그리고 

주위 연조직과의 관계를 관찰할 수 있었고 증례 1의 
경우 함요부 후방 인접부에서 약간의 타액선 조직이 
침입되었으나 실질적 내부공간에서는 관찰되지 
않았으며 두 증례 모두 지방조직의 CT 감량계수범위인 
-5 0  ~  - 2 0 0  H U의[7 ]  값을 가지는 전형적인 
지방조직으로 추정할 수 있었다. 

Stafn 골결손병소의 진단에서 MRI는 CT보다 보다 
우수한 연조직감별력과 다층분석능력을 제공하여 
CT에서 감별할 수 없는 함요부 내용물을 보다 더 
확연하게 관찰할 수 있음에도 불구하고 지금까지 
자기공명영상을 통한 함요부의 내부분석은 거의 
보고되지 않았다. 증례 1의 경우 MRI 상에서도 
타액선이 골 함요 내부까지 침범한 소견은 관찰되지 
않았으며 일반적으로 T1 강조영상에서는 지방조직이 
잘 관찰되고 T2 강조영상에서는 물이 잘 관찰되는데 
T1 강조영상에서 설측 골 함요부가 더 선명하게 
나타났고 T1상에서 골수의 지방조직과 피하조직의 
지방과 유사한 s igna l이 관찰되어 지방조직으로 
판단하였다(Fig. 4). 의문스러운 점은 본 증례의 
하치조신경관은 골 함요부 전방피질골에서 상방으로 
통과하여 이공으로 교통되는 것으로 관찰되었는데(Fig. 3) 
이 하악관이 골 함요에 의해 상방으로 전이되지 않고 
함요부내로 주행되었는지에 대한 원인은 추후 Stafn 
골결손 발병 원인과 더불어 계속적인 고찰이 필요하리라 
사료된다. 

증례 2의 경우 골 함요는 제 2소구치 부위에 
위치하였고 증례 1과 같은 전형적인 Stafn 골결손의 
호발위치와 비교 할 때 보다 전방에 발생하였다. 
Richard와 Ziskind가[18] 소구치부에 위치한 이 병소 
증례를 1957년에 최초로 소개한 후 하악골 전방부에 
발생한 Stafn 골결손에 대한 보고는 2007년까지 
영문문헌상 40증례에 불과할 정도로 이 병소의 
호발지역 특징상 매우 드문 발생위치이다. Apruzzese와 
Longoni는[19] 하악 전방부 병소일 경우 후방부 병소와 
달리 하악관과 같은 해부학적 지표가 없고 방사선 
사진상 단방성이므로 치근낭, 치성낭, 측방치주낭 
그리고 잔존낭과의 감별진단이 필요하다고 하였다.

이상 본 증례들을 고찰하며 비록 하악골 골 함요에 

대한 진단이 불확실하거나 다형성선종과 같이 
타액선조직 침투가 의심될 때는 생검이나 외과적 
처치가 수행될 수 있으나 여러 연구들에서[15,16] Stafn 
골결손의 치료는 전, 후방부 병소 모두 외과적 접근은 
비적응증이라는 점에 동의하였고 병소의 변화를 
주기적으로 재검사하는 것이 중요하다고 사료된다. 

결 론 

본 교실에서는 하악골 우각부와 제2소구치부위에 
각각 발생된 타원형의 방사선 투과성병소 2증례를 
영상학적 진단(전산화단층촬영 또는 자기공명영상)을 
통하여 병소의 경계 및 내용물의 양상을 관찰하였다. 
조직생검시행이 없는 비침습적인 영상학적 진단으로 
지방조직이 포함된 Stafn 골결손들로 각각 확진 및 
치험하였기에 이에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 
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