
우췌성 백반증에서 기원한 우췌성 암종의 치험례

339

Ⅰ. 서 론

구강내의 대표적인 전암성 백색병소로 백반증을 들 수 있

다. 백반증중에서 특이한 형태가 다른 형태에 비하여 전암

율이 높으며 여기에는 비균질성 병소, 유두상 변화를 보이

는 병소, 적색병소를 포함한 병소, 다발성이거나 광범위한

병소 등이 포함된다. 백반증과 같은 백색병소는 전암의 가

능성이 있으므로 주기적인 관찰이 필요하며 어떠한 변화라

도 관찰되면 생검을 시행햐여야 한다.

백반증에서 생긴 악성병소에는 우췌성 암종, 유두상 편평

상피세포암, 편평상피세포암 등이 있으며 조기에 진단하여

치료할수록 치료의 성적이 향상된다. 우췌성 표면 변화를

보인 백반증을 치료를 하지 않아 악성암종으로 변화된 것으

로 보이는 환자를 외과적으로 절제하고 국소피판으로 재건

한 증례를 문헌고찰과 함께 보고하고자 한다.

Ⅱ. 증례보고

2003년 2월 60세의 여성환자가 우측 협점막의 동통을 주

소로 내원하였다. 내원하기 4개월 전부터 백색의 작은 융기

된 병소를 느낄 수 있었다고 하였으며 그 이후 지속적으로

커졌다고 하였다. 평소에는 통증이 발생하지 않았으나 자극

적인 음식을 섭취하거나 찬물이나 뜨거운 물을 마시면 통증

이 생긴다고 하였다. 구내소견으로는 하악 좌측 제일, 제이
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대구치부위의 협점막에 1.5cm×2cm 정도의 백색의 경계

가 불분명하고 다소 융기된 우췌성 표면을 지닌 백색의 병

소를 보였다. 임파선 종대는 경부에서 촉진되지는 않았다.

생검상 과각화된 중층상피하방에 염증 세포의 침윤이 관찰

되었으나 이형성의 소견은 보이지 않아 임상적으로 우췌성

백반증으로 판단하였다(Fig. 1).

환자는 생검결과만 확인 한 후 더 이상 내원하지 않다가 2

년 7개월이 경과하여 참기 어려운 통증을 주소로 내원하였

다. 병소는 4cm×4cm 정도의 크기로 후구치패드에서부터

소구치 부위의 협점막에 광범위하게 퍼져 있었으며 안면부

에 누공을 형성하고 있었다. 누공은 구내병소와 연결되었으

며 누공의 내부는 육아조직으로 채워져 있었다. 누공을 통

한 농의 배출은 보이지 않았다. 구내는 백색으로 우췌상 증

식을 하고 있었으며 초진시와 비교적 비슷한 양상을 띄고

있었으나 하악구치가 매우 심한 동요도를 보이고 있어 그

부위로의 저작이 불가능 하였다. 초진시와 동일하게 경부에

서 임파선 비대는 촉진되지 않았다(Fig. 2).

파노라마 촬영소견 상 하악 우측 견치부터 상행지에 결처

광범위한 골파괴 병소를 보이고 있었다. 병소의 경계는 명

료하였으나 피질골의 경계가 파괴되어 있었으며 부유치의

소견을 보이고 있었다(Fig. 3).

Fig. 1. Initial biopsy showing hyperkeratosis without dys-
plasia.

Fig. 2. Wide verrucal proliferation on buccal mucosa and fistula on submandibular area on second visit. 

Fig. 3. Panoramic view. 
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CT상 하악골체부의 파괴를 보이는 골용해성 종물이 관찰

되었다. 경계가 불분명하고 연조직이 파괴된 영역내로 침윤

된 소견을 보였으나 경부 임파선의 비대는 보이지 않았다

(Fig. 4).

MRI소견상 CT에서 보이던 광범위한 골파괴 병소와 더불

어 골용해성 연조직 종물이 이웃하고 있는 교근, 협근과 구

정저를 침범하고 악하부의 피부로 관통하여 연장된 소견을

보이고 있었다(Fig. 5).

그러나 lung CT, Brain CT에서 별다른 소견은 보이지

않았다.

국소마취하에 후구치패드와 누공에서 생검을 실시하였다.

후구치패드에서는 유두상 상피증식병소로 과각화증과 함께

상피내의 각화진주 및 암종세포가 관찰되었으나 하방 결체

조직으로의 침윤은 나타나지 않는 우췌성 암종으로 판독되

었고 누공부위는 급성염증조직으로 염증성 삼출물이 많은

조직과 암종세포의 침습이 관찰되는 우췌성 암종으로 동일

하게 판독되었다(Fig. 6). 

환자의 임상소견과 방사선 소견을 종합하여 경부전이나

원격전이를 보이지 않는 우췌성 암종으로 진단하고 외과적

으로 절제하고 국소피판으로 제건하기로 하였다. 방사선 조

사나 항암제는 고려하지 않았다.

환자는 20여년간의 관절염치료를 위한 스테로이드의 복

용의 병력외에는 특이할 만한 사항이 없었고 류마티니스 내

과와 협의하에 술전, 술중, 술후 스테로이드 치료를 시행하

기로 하였다. 전신마취하에 견갑설골근상 경부곽청술을 시

행하면서 경부의 누공과 설측의 점막 일부, 주변의 협근, 교

근을 #32부위부터 시작하여 S자 만곡함요까지 하악골을 절

제한 후 골견손부를 재건용 소강판으로 연결하고 광배근 피

Fig. 4. CT showing wide osteolytic mass on mandible and not showing the cervical lymphadenopahty.

Fig. 5. MRI showing the mass invading the contiguous masseter muscle and buccinator
muscle and submandibular area and extends into a submandibular fistula.
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판을 이용하여 구내와 구외 결손부를 동시에 재건하기로 하

였다(Fig. 7).

광배근 피판은 구내와 구외 부위의 재건에 필요한 만큼

상방부는 구외재건에, 하방부는 구내재건에 사용되도록 작

도한 후 쇄골상방에 피하로 통과시켜 각각 구외, 구내 재건

에 사용하였다(Fig. 8).

수술과정중 절제경계부의 동결생검에서 모두 음성을 보였

고 경부곽청술의 조직검사상에서도 경부전이 소견을 보이

지 않았다. 술후 6개월 경과하여 구내,구외에서 피판이 잘

유지되고 있었으며 유동식이 가능한 상태까지 호전되었다

(Fig. 9). 

Fig. 6. Papillary keratinized epithelial surface and mini-
mal cytologic atypia and dysplasia and well-differentiat-
ed blunt margin, suggesting verrucous carcinoma.

Fig. 7. Supraomohyoid neck dissection and surgical resection of the mandible and its contiguous soft tissue and subbmandibu-
lar fistula was done. Bony defect was bridged by reconstruction plate.
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Fig. 8. Intraoral and extraoral defect is reconstructed by latissimus dorsi flap simultaneously.

Fig. 9. Post-opertive 6 months.



Ⅲ. 고 찰

치료 받지 않은 백반증이 침윤성 구강상피세포암으로 변

이된다고 보고되고 있다. 여성환자, 흡연의 기왕력이 없는

경우, 혀나 구강저에 발생한 경우, 홍반증을 동반한 경우,

비균질성 백반증과 이형성이 동반된 경우에 더 높은 비율로

악성변이가 된다고 보고 되고 있으며 악성변이율은 4-6%

에 이른다1,2). 이 중에서도 이형성을 보이는 경우가 높은 비

율로 악성변이를 하며 악성변이율이 35-50%에 이른다3,4).

또한 이형성을 보이는 백반증은 이형성을 보이지 않은 경우

에 비해 15배 이상의 악성변이율을 보인다고 보고되고

있다5).  

구강암이나 백반증 관리의 핵심은 예방에 있다. 금주와 금

연이 질환의 호전을 도모한다. 백반증이 금연 6개월에서 12

개월 사이에 50%정도 퇴행성 변화를 보이는 것으로 보고

되었다6). 백반증 치료의 목적은 악성변화를 찾고 예방하기

위해서다. 백반증은 생검이 필요하나 생검으로 진단이 항상

가능한 것은 아니다. 왜냐하면 이형성변화가 채취된 시료내

에 항상 나타나는 것이 아니기 때문이다. Lumerman은 이

형성이 정상적인 조직이나 증식세포에 의해 분리되어 있을

수 있으므로 연속적으로 절단하여 관찰해야 병소의 각각 다

른 부위에서 이형성을 관찰할 수 있다고 하였다7). 불행하게

도 임상적인 심각성과 조직학적인 이형성간에는 상관관계

가 없어 가능하면 모든 구강백반증은 생검을 시행하여야 이

형성 존재의 여부를 확인할 수 있다. 이형성을 보이면 전암

병소로 취급하여야 한다. 이형성을 보이지 않는 경우는 주

기적으로 내원시켜 병소의 변화를 관찰하여야 하고 병소의

각화가 더 진행되거나 열구가 생기면 재 생검을 시행하여야

한다8). 

구강백반증의 악성변이의 요소로 천천히 증식하는 비균질

성 병소가 불규칙하고 우췌성, 유두상 변화를 보이는 경우,

적색병소를 동반한 경우, 다발성이거나 광범위한 경우 등이

거론되고 있다9). 이런 요소들을 증식성 우췌성 백반증이 갖

고 있으나 역으로 이런 요소들이 모두 증식성 우췌성 백반

증이라고 보기는 힘들다.

백반증의 악성변이 가능성이 강조되면서도 한편으로는 이

형성을 보이는 구내병소의 자연퇴화율이 9-45% 정도 된다

고 보고 되고 있으며 어떤 이형성을 보이는 병소가 자연퇴

화될것인지 예측이 불가능 하다고 했다10). 그러므로 백반증

과 같은 백색의 전암병소로 부터의 악성변이를 예방하기 위

한 면밀한 조사와 주기적인 검진이 반드시 필요하리라 생각

한다.

생검상 이형성을 보이지 않는 경우 주기적인 관찰이 추천

되지만 이형성을 보이는 경우 치료방법에 논란의 여지가 있

다. 경미한 이형성을 보이는 백반증은 주기적으로 관찰할

수도 있고 외과적으로 제거할 수도 있다. 만일 주기적으로

관찰하기로 하였다면 3-6개월 간격으로 면밀히 관찰하여야

한다11). 내원시 마다 임상사진을 찍어 기준점으로 삼는 것이

매우 중요하고 병소가 경결되었거나 궤양을 보이거나 우췌

성 증식을 보이거나 적색을 띄는 경우 반복적인 생검이 추

천된다. 반면 중등도부터 중증의 이형성을 보이는 백반증은

외과적으로 절제해야 한다12).

또한 백반증의 치료는 병소의 위치에 따라 달라질 수 있

다. 협점막, 혀의 배부, 경구개, 치은 등에 발생하여 이형성

을 보이지 않은 경우에는 주기적으로 관찰을 시행할 수 있

다. 장기간 추적검사를 하게되면 확실히 이 부위에서도 악

성변이율은 증가하게 된다. 그러나 구강저, 혀의 가장자리

나 복측, 연구개, 구인두는 현미경 검사상 이형성을 보이지

않더라도 외과적으로 완전히 제거하는 것이 추천된다. 왜냐

하면 이런 부위에 발생한 백반증이 악성변이와 밀접한 연관

성이 있기 때문이다. 

백반증의 제거에는 여러가지 방법이 사용되어 질 수 있다.

레이저를 이용한 방법이 병소를 신속히 제거하고 출혈이 적

고 일정한 깊이로 제거할 수 있고 창상의 수축이 적어 선호

되지만 증식성 우췌성 백반증(proliferative verrucous

leukoplakia)은 재발이 매우 빈번하여 레이저 절제가 추천

되지 않는다13). 또한 레이저를 이용한 절제는 절제의 변연에

대한 현미경 검사가 곤란하다는 단점이 있다. 광역학 요법

과 냉동수술이 사용되기도 한다. 최근에는 냉동수술이 이형

성을 악화시키기 때문에 치료법으로 선택되지 않고 있다14).

외과적으로 절제한 후에도 3-6개월 단위로 주기적으로 관

찰하여야 한다14). 재발율은 외과적으로 제거한 경우 20-

35%, 레이저 절제는 9-22%로 보고되고 있으며 주로 재발

되는 부위는 제거한 부위에 근접해 있던 부위에서 발생하게

된다. 특히 증식성 우췌성 백반증(proliferative verrucous

leukoplakia)에서 높은 재발율을 보이고 있다2). 절제와 더

불어 사용되는 치료법에는 비타민 A, 합성 레티노이드, 베

타-카로틴, 알파-토코페롤, 아스코빈산 등의 약물이 추천되

지만 성골율이 낮다1). 특히 이런 치료법에 따른 재발은 약

물의 중단과 관련이 있다. 

우췌성 암종은 표피상방으로 외향성 편평상피점막이나 편

평상피성 피부가 표피상방으로 유두상의 미세결절로 증식

한 병소를 이르는 말로 피부에서는 항문직장주변, 남녀의

성기, 사지의 피부, 발바닥에서 호발하며 점막은 두경부에

서 구강점막과 후두의 점막에 호발한다15). 우췌성 암종은 구

강내에 발생하는 편평상피세포암의 5%를 차지한다. 구강

에서는 협점막에서 1/2이상, 치은에서 1/3이상 호발하고,

나머지는 혀, 구강저, 구개순으로 호발하는 것으로 보고되

고 있으며 하악의 치은이 상악의 치은보다 호발부위로 되어

있다. 남성이 여성보다 호발하며 50대이상에서 호발한다16).

우췌성 암종의 초기병소는 우췌성 증식으로 종종 진단되

는 데 임상적으로 표층병소이며 백색을 띄게 된다. 이러한
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병소들은 백반증에서 기원한다. 시간이 경과하면서 병소의

경계는 불분명해지고 경결되어진다. 우췌성 암종이 발현되

면 병소는 외향적 성장을 하게되고 백색내지는 회색의 우둘

투둘한 병소가 되어버린다. 우췌성 암종은 비교적 침윤성

성장을 보이지는 않지만 주변조직으로 확장되어진다. 치은

을 침범한 경우 하방의 골막에 고착되어지고 치료를 하지

않고 방치하게 되면 점진적으로 골막을 침범하여 골의 파괴

를 야기하게 된다16).

우췌성 암종의 조직학적 소견은 편평상피세포암종의 일종

이지만, 그 양상이 일반적인 암종보다는 악성도가 낮고 유

두상 증식을 하며 분열상도 거의 없고 이형성이 낮으며 분

화가 잘되어 있고 결합조직 내로의 침윤성은 보이지 않는

다. 유두상 증식부위는 과각화층으로 덮혀져 있고 구상의

상피돌기가 결체조직내로 증식되고 있지만 침윤성 병소라

기 보다는 외향성으로 증식하는 것이 일반적이다. 증식되는

병소의 경계는 임파구의 침윤을 보이고 있다17). Hansen은

증식성 우췌성 백반증에서부터 미분화 편평상피세포암까지

10단계의 조직학적 단계를 설명하였고 Batsakis는 이를 줄

여서 4단계의 조직학적 단계로 설명하였다. 이형성을 보이

지 않는 임상적으로 편평한 백반증에서 시작하여, 이형성을

보이는 백반증, 우췌성 증식, 우췌성 암종, 편평상피세포암

종의 순으로 조직학적으로 발전한다고 하였다18).

우췌성 암종의 감별진단으로는 백반증, 유두상 편평상피

세포암, 증식성 우췌성백반증 등을 들 수 있다. 우췌성 암종

은 조직검사를 하기전에 임상적으로 백반증으로 오인하기

쉽다. 유두상 편평상피세포암은 우췌성 암종에 비하여 좀더

침윤성을 보이고 빨리 성장하는 특징이 있다16). 우췌성 암종

의 소견을 보이는 조직소견사이에 편편상피세포암의 소견

이 작은 부분 혼재하여 관찰되는 경우 분류상의 어려움이

있다. 이런 소견이 보일 때 이를‘Hybrid’형태의 우췌성 암

종으로 분류 하기도 한다19). 이런 hybride형태는 좀더 공격

적이기 때문에 유두상 편평상피세포암으로 분류해야 한다

고 주장하는 사람도 있다. 그러나 최근에는 유두상 편평상

피세포암과 우췌성 암종사이에는 분명한 차이가 있다고 알

려지고 있다20). 우췌성 증식과 우췌성 암종은 증식성 우췌성

백반증의 임상-병리학상의 연속상에 놓여져 있다. 증식성

우췌성 백반증은 백반증의 특이한 아분류로 양성 단독성,

균질성 병소로 지속적으로 존재하면서 천천히 증식하게 되

는데 이 단계에서는 증식성 우췌성 백반증으로 진단을 내리

기가 불가능하지는 않지만 극히 어려운 것으로 보고되고 있

다. 시간이 경과하면서 병소의 표면이 우췌성 변화를 겪게

되고 적색병소를 띄게 되기도 하고 다발성으로 되기도 하고

광범위하게 변하게 되어 종국에는 악성화된다고 한다21).

Hansen이 제시한 증식성 우췌성 백반증의 진단기준은 초

진시 조직검사상 이형성을 보이지 않는 양성의 균질성 백반

증이고 초기의 병소에 우췌성 변화가 발생하고 같은 부위나

혹은 다발성으로 병소가 생기거나 유합하며 시간이 경과할

수록 조직학적으로 병기(grade)가 높아지며 치료를 한 후

에도 새로운 병소가 생기며 추적기간이 1년 미만인 경우를

진단기준으로 제시하고 있다22).

우췌성 암종은 병소의 병기에 무관하게 경부임파선 전이

나 원격전이를 하지 않아 예후가 좋은 것으로 보고되고 있

으며 경부곽청술이 필요하지 않다고 보고되고 있다. 그러나

종종 유입되는 해당 부위의 임파선의 종대를 보이는 데 이

것은 염증에 의해 이차적으로 일어나는 반응성 비대로 여겨

진다23). 그러나 병소가 국소적으로 광범위하게 골과 연골을

파괴시킬 수 있는 병소이기때문에 치료에 논란의 여지가

많다.

National cancer data base(NCDB)에 의하면 두경부

영역의 암종에서 우췌성 암종이 0.6%를 차지하고 90%가

주요한 두 영역에서 발생하는데 구강에서는 55.9%, 인후부

에서 35.2%가 발생하며 구강에서는 치은이 11.5%, 협점

막이 10%로 이 두부위에서 가장 호발하는 것으로 보고되

고 있다. 우췌성 암종의 병기를 분류해보았을 때 다양하게

분류되지만 증례의 92.4%가 국소적으로 한정된 병소였다.

이 증례들은 초기의 치료로 수술만 단독적으로 시행한 경우

가 69.7%, 수술과 방사선 조사를 병행한 경우가 11%, 방

사선 조사만 시행한 경우가 10.3%로 조사되었고 단독 혹은

다른 치료와 병행하여 사용된 항암치료는 2.5%를 차지한

다고 보고되었다. 또한 해가 지날수록 수술의 빈도가 증가

되는 것으로 보고되었다. 인후부와 구인두에서는 수술의 빈

도가 낮아지지고 방사선 치료의 의존도가 높은 것으로 조사

되었다. 방사선조사와 수술을 동반한 증례는 후구치 삼각부

위와 구인두에서 가장 많이 조사되었고 수술을 가장 적게

시행한 부위는 구인두와 하인두부위로 조사되었다. 병기가

낮을수록 주로 수술에 의존하였으나 병기가 진전될수록 방

사선조사가 병행된 것으로 조사되었다. 5년 생존율은 1기

인 경우 86.7%에서 4기인 경우 46.8%로 조사되었다. 국

소적으로 병소가 한정된 경우 5년 생존율이 82.9%였으며

경부전이나 원격전이를 보이는 경우 5년 생존율이 45.1%

로 현격이 낮게 나타났다. 치료의 성적은 수술만 시행받은

경우 5년 생존율이 86.7%로 가장 높게 나타났고 방사선 조

사만 받은 경우가 53.2%로 가장 낮게 조사되었다24). Krills

의 보고에 의하면 우체성 암종은 92.4%가 국소적으로 한정

된 질환이며 단지 7.6%에서만 경부전이나 원격전이를 보

이는 것으로 조사되었다25). 이는 우췌성 암종이 원격전이가

거의 안되거나 없다는 것을 시사해준다.

우췌성 암종의 치료법은 외과적 절제가 일반적인 치료의

기준으로 제시되어오고 있지만 방사선 치료의 효과에 대해

서는 논란의 여지가 있어 가능하다면 외과적 절제가 방사선

치료보다 선호되고 있다26). 어떤 이는 방사선 치료는 효과가

없다고 하며 어떤 이는 수술에 부과하여 사용할 수 있다고

우췌성 백반증에서 기원한 우췌성 암종의 치험례
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주장한다. 외과적 절제와 방사선 조사가 가장 많이 행해지

는 부위는 후구치 삼각부위로 절제변연에 대한 불확실성 때

문으로 생각되어진다19). 방사선 치료보다도 외과적 절제가

우위를 차지하는 이유에 대해서 Medina는 방사선 치료가

효과가 없을 뿐 만 아니라 퇴행분화로 인해 좀더 공격적인

형태의 암으로 변할 수 있다고 말하고 있다27).

148증례의 우체성 암종을 조사한 Ferlito는 일반적인 상

피암종에 비해 우췌성 암종이 더 방사선 치료에 저항하며

6.7%에서 방사선 조사후 퇴행성 악성변이를 일으켰다고

보고 하였다28). 그러나 최근에는 방사선 유도 퇴행성 악성변

이에 대해 반대하는 주장들이 많이 나오고 있다. 방사선 조

사후 퇴행성 악성변이가 발생하는 이유에는 방사선에 의한

손상으로 종양의 세포계통의 통제해제에 의해서나 숨겨진

미분화 영역의 후기 증식에 의한 것으로 생각되어진다29). 또

는 Hybrid형 우췌성 암종이 방사선 조사후 퇴행성 악성변

이에 어느 정도 원인이 되며 이런 경우 hybrid 악성의 생물

학적 행동양상은 비우췌성 암종의 행동양상을 띄게 된다18).

Niparko는 방사선 조사후 퇴행성 악성변이의 원인으로

동시에 존재하는 편평상피세포암의 소견을 등한시 한 결과

라고 말하고 있다8). Muller는 우췌성 암종에서 37%가 동

시에 편평상피세포암을 갖는 것으로 보고하였다7). 그러므로

우췌성 암종, 우췌성 증식 병소의 조직을 면밀히 검사하는

것이 필수적이다. 

Ⅳ. 결 론

백반증과 더불어 백색의 전암병소의 조기 진단과 치료가

악성변이의 가능성을 예방할 수 있으므로 구내 백색전암병

소의 관리가 매우 중요하다. 면밀하고 지속적인 관찰이 요

구되고 반복적인 생검이 추천되며 이형성을 보이거나 악성

변이 소견이 관찰되면 암종수술에 준하여 치료를 해야한다.

여러 치료법이 소개되고 있지만 여전히 광범위한 외과적 절

제술이 좋은 성적을 보이고 있다. 백반증에서 시작하여 생

긴 우췌성 암종은 원격전이나 경부전이가 거의 드물어 예후

가 좋은 것으로 보고되고 있지만 국소적으로 광범위한 파괴

를 보이므로 진전된 병소에서는 외과적 절제가 불가능하여

방사선 치료나 항암제 치료로 대체해야 하는 경우가 있으므

로 치료의 성적이 불량해진다. 백반증이 우췌성 표면변화를

보이면서 서서히 증식하게 되면 우췌성 암종의 가능성을 배

제할 수 없다. 이런 경우 생검이 반드시 필요하며 생검상 이

형성이 관찰되거나 악성변화가 관찰되면 조기에 외과적 절

제술과 재건술이 추천된다. 
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