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ABSTRACT 

Bowen’s disease was first described by Bowen in 1912 as a precancerous dermatosis. It is believed that its main causes are 
exposure to UV and a history of arsenic ingestion. Bowen’s disease are precursor lesions, 5 percent of which is believed to 
develop into squamous cell carcinoma. It is stated in the literature that those patients in whom invasive cell carcinoma develops, 
13 per cent of the lesions metastasize and death eventually occurs in 10 per cent of them. Therefore, elective lymphadenectomy 
is rarely indicated and is usually reserved for recurrent, histologically aggressive, deeply invasive and large (greater than 2 cm) 
tumors. Deeply invasive tumors of the preauricular and mandibular area frequently require parotidectomy to provide an adequate 
deep margin, to remove the primary echelon lymph nodes and to protect the facial nerve. We report a case of salvage operation 
on squamous cell carcinoma that had transformed from Bowen’s disease. (Korean J Otolaryngol 2004;47:478-82) 
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서     론 

 

Bowen병(Bowen’s disease)은 편평상피세포암의 전구

형태로 표피 전층의 이형성(full-thickness dysplasia)을 

특징으로 하며 전체의 3~5%에서 편평상피세포암으로 진

행하는 것으로 알려져 있고 암으로 진행된 경우의 10~ 

15%에서는 전이가 나타날 수 있다고 알려져 있다.1) 일반

적으로 여성과 60세이상의 고령에서 흔하며 10~20%에서

는 다발성으로도 나타나고 원인으로는 자외선, 비소, 면역저

하나 바이러스 등이 보고되어 있고 일부에서는 내부 장기암

과도 관련이 있는 것으로 알려져 있다.1) 1912년 Bowen

에 의하여 전암성 피부병변으로 보고된 이래 국내에서는 

1964년 Koh 등2)이 처음 보고하였으며, Bowen병에서 편

평상피세포암이 속발된 예가 1979년 Kim 등3)에 의해 보

고된 바 있다. 저자들은 드물게 다발성 Bowen병에서 유래

한 편평상피세포암을 일차적으로 방사선요법으로 치료하

였으나 실패한 예에서 광범위 구제수술과 유리피판을 이용

하여 성공적으로 치료하였기에 문헌고찰과 함께 보고하고

자 한다. 

 

증     례 
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방사선치료 종료후 전완과 코부위의 병변부위는 사라졌

으나 협부부위에 서서히 커지는 3.0×2.5 cm 크기의 궤양

성 병변이 잔존하여 구제수술을 계획하였다(Fig. 1). 컴퓨

터 단층촬영상 종양은 피부와 피하에 국한된 종양으로 저

작근과 접하고는 있지만 침범된 소견은 확실하지 않았고 

이하선과 경부로의 림프절 전이소견은 관찰되지 않았다

(Fig. 2). 

수술적 접근은 변형된 Blair 절개법(modified Blair in-
cision)을 견갑설골상부 경부절제술이 가능하도록 경부쪽

으로 절개를 앞쪽으로 연장하였다(Fig. 3A). 견갑설골상부 

경부절제술후 변형된 Blair 절개법을 통해 근전이하선 절

제술과 협부의 종양을 1.5 cm의 절제연을 두고 절제를 시

행하였는데 절제중 종양의 심부가 협부분지와 저작근에 유

착된 소견을 보여 협부분지와 일부 저작근을 함께 절제하

였다(Fig. 3B). 병리소견상에도 분화도가 나쁜 침습성 편

평상피세포암이 피하지방조직과 저작근의 일부를 침범한 

것으로 나타났으나 이하선과 경부 림프절로의 전이는 없었

고(Fig. 4) 2001년 2월에 보였던 전층에 걸친 이형성증

(severe dysplasia)가 전형적인 침습성의 편평상피세포암

으로 기저막이 소실되거나 기저막으로 침윤된 양상을 보였

다(Fig. 5). 협부병변의 제거후에 발생된 결손부는 전완유

리피판을 이용하여 재건술을 시행하였다(Fig. 6A). 수술중

Fig. 1. Squamous cell carcinoma on cheek area was remained
after radiotherapy (A) but squamous cell carcinoma on right
forearm was subsided after radiotherapy (B). 

Fig. 2. Preoperative axial CT scan shows right skin and soft tissue
mass. It is separated from the masseter muscle. 

Fig. 3. A：Modified Blair incision with anterior extension of neck 
incision for supraomohyoid neck dissection. B：Supraomohyoid 
neck dissection was done and near total parotidectomy with 
sacrifice of buccal branch was performed.  

Fig. 4. Surgical specimen；Pathologically it shows invasive squa-
mous cell carcinoma, poorly differentiated with extension to the 
subcutaneous fat tissue and focally skeletal muscle and neg-
ative neck node. 
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의 종양과 유착된 협부분지의 기능을 제외하고는 안면신경

의 마비없이 수술후 현재까지 13개월간 재발이나 특별한 

문제없이 외래 추적관찰중이다(Fig. 6B).  

 

고     찰 
 

Bowen병은 편평상피세포암의 전구형태로 표피 전층의 

이형성(full-thickness dysplasia)을 특징으로 비교적 양

성 종양이나 때로는 하부로 침범하여 악성화한다. 처음에

는 경계가 뚜렷한 담홍색 내지 갈색의 원형 또는 부정형 

판을 형성하며 직경이 수 mm에서 수 cm까지 된다.1)4) 표

면은 경미한 인설을 볼 수 있으나 병변이 커지면서 구진상 

또는 사마귀 모양을 하며 인설이나 가피로 덮히고 이를 제

거하면 얕은 궤양면이나 유두상의 습한 표면이 나타나고 

출혈한다.1)3)4) 때로는 반흔을 남기면서 주위로 퍼져나가고 

상피내 성장이 하부로 침범되면 결절성 침윤을 형성하고 

궤양화된다.1)3) 특별한 호발부위 없이 어느 부위에서도 발

생하나 체간에 많으며 외음부, 질, 비점막, 후두의 점막에

도 생긴다.1) 

Bowen병의 발생원인은 일광, 비소, 바이러스 등이 유발

인자로 추측되고 있다.1) 태양광선 노출부위에 발생한 병변

은 자외선 조사가 주된 원인이며, 비노출부위에 발생한 병

변은 비소복용이 원인으로 생각되었으나 태양광선 노출부

위가 아닌 부위에 병변이 발생한 환자에게서 비소 복용의 

과거력이 없는 경우가 있기 때문에 이것만으로 발생 원인

을 완전하게 설명하지는 못하고 있다.1)4) Nordquist 등은 

전자 현미경으로 상피세포의 세포질내에서 바이러스와 유

사한 과립을 증명하였고 이러한 과립이 보이지 않는 병변

은 장기간 비소를 복용한 환자에서 잘 나타난다고 주장하

였다.5) Eliezri 등은 Bowen병과 편평상피세포암 병변의 

53%에서 HPV DNA를 발견하였다고 보고하였다.6) 저자

들의 증례에서는 태양광선 노출부위인 전완, 협부, 코부위

에서 발생하였고 장기간 태양광선에 노출된 과거력이 있으

며 비소를 섭취하거나 비소에 노출된 사실은 없어 자외선

이 가장 큰 요인으로 추정하였다.  

Bowen병의 병리조직학적 소견으로 표피는 극세포증과 

표피능의 연장 및 비후를 보이고, 표피전층에 걸쳐 모양과 

크기가 다양한 표피세포들이 무질서하게 배열되어 있으며, 

종양세포들은 크고 비전형적이며 진하게 염색되는 핵을 가

지고 있고, 핵 분열을 보이는 세포핵이 여러 개 모인 다핵

세포가 나타나며, 그 밖에 표피세포의 개별적인 각화, 표피 

각질층의 이상각화증이 나타나나 표피-진피 경계는 잘 보

존되어 있는 것이 특징이다.7) 

이러한 Bowen병에서 종양세포가 표피-진피 경계를 지

나 진피내로 침윤되면 편평상피세포암으로 진단이 되는데 

문헌상으로 2.6~11%에서 일어나는 것으로 보고되고 있

다.8-11) Ramzi 등은 분자생물학적 연구에서 Bowen병과 

광각화증이 잠재적으로 악성화할 수 있는 것은 이들의 상

피세포의 p53과 PCNA발현이 감소한 것을 통하여 상피세

포의 단단결합(desmosome)의 수가 현격히 감소한 것과 

Fig. 6. A：Surgical defect in buccal area was reconstructed with
radial forearm free flap. B：Postoperative facial nerve function
is preserved except buccal branch (due to sacrifice of buccal
branch during operation). 

Fig. 5. A：Histologic findings (2001. 
2) show dysplastic cells in all skin 
layers (Bowen’s disease). B：Bo-
wen’s disesase transformed in-
vasive squamous cell carcinoma 
(2002. 6). Histologic findings shows 
loss of basement membrane and 
tumor cell infiltrated to basement 
membrane. 
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상관관계가 있다고 하였다.12)  

Bowen병의 치료는 병변이 표피내에 국한된 작은 병소

일 경우 단순 원형 절제술이 가장 좋은 방법이다. 그외 소

파술, 전기소작법, 박편절제술, 레이저절제술, 5-FU, 방사

선치료, 광역학치료등이 어느 정도 효과가 있는 것으로 보

고되고 있다.1) 그러나 병소가 모낭을 따라 하부로 내려간 

경우 국소재발의 가능성이 있다. 병변이 크고 경계가 불분

명하면서 정상조직을 보존해야할 경우 Mohs 미세수술의 

적응증이 된다.1) 일단 편평상피세포암으로 악성화한 경우 

두경부의 일차적 편평세포암으로 간주하고 적극적인 치료

가 필요하다. 암전구증인 Bowen병에 속발된 편평상피세

포암에서 전이를 일으키는 빈도는 광선각화증에서 속발된 

편평상피세포암의 경우보다도 악성도가 높고 림프절 전이

가 빠른 것으로 되어있다.1) 두경부영역의 피부암의 경우 

가장 먼저 전이 되는 림프절은 이하선주위로 알려져 있다.13) 

이하선과 이하선주위는 림프절과 림프조직이 풍부하며 후

방 안면 정맥을 따라 이하선의 표층부와 심부사이에 위치

하는 이하선내 림프절과 전이개부위와 하이개부위에 위치

하는 이하선외 림프절로 구성된다.14) 피부암의 병변이 이

하선 상부에 인접해 있거나 이하선 주위로 깊이 침범해 있

을 때, 전이개부위나 하악부위에 깊이 침범한 경우, 이하선 

절제술의 적응증이 된다.15) 두경부의 편평세포암의 전이율

은 0.5~16%로 낮으나 일단 전이가 되면 5년 생존율이 

22%로 예후가 좋지 못하다.16) 전이율이 높지 않으므로 일

반적인 경부절제술은 적응증이 되지 않으나13) 계획적인 경

부 절제술이 필요한 경우는 재발성 피부암, adenosqua-
mous carcinoma나 spindle cell carcinoma 등의 조직학

적으로 공격적인 종양인 경우, 종양의 크기가 2 cm이상인 

경우, 주위의 근육이나 연골, 뼈, 신경침범 등이 있을 정도

로 심부까지 침범해 있는 경우이다.15) 최근에는 피부 흑색

종의 전이를 알기 위해 사용하는 sentinel 림프절 조직 검

사를 두경부의 흑색종이외의 피부암에도 사용했다는 보고

가 있어 향후 경부전이가 높지 않은 편평상피세포암에서 

N0 경부의 경부절제술의 시행여부를 판단하는데 도움이 

될 것으로 생각된다.17)18) 

본 증례의 경우에도 Bowen병으로 처음 진단시에 환자

가 수술적인 치료를 받았으면 하는 아쉬움이 남는다. 편평

세포암 발생후에도 수술적인 치료를 꺼려 방사선 치료를 

받았으나 협부의 종양이 치료되지 않아 구제수술을 시행하

였는데 기존의 문헌고찰에서와 같이 본 증례에서도 방사선

치료에 저항하는 2 cm이상의 비교적 큰 종양으로 이하선

주위 림프절과 경부 림프절로의 전이 가능성이 있어 경부

절제술과 이하선 절제술을 시행하였다. 이하선의 절제는 앞

서 기술한대로 전이개부위나 하악부위에 깊게 침범한 경우 

적응증이 되는데 본 증례도 이와같은 적응증을 따라 시행

하였고 수술시 종양이 저작근에 유착되어 있었고 안면신경

의 협부 분지와 분리가 되지 않아 함께 절제하였고 조직병

리상 부분적으로 근육에 침범이 확인되었다. 이하선의 절제

는 종양의 심부절제연을 주고 안면신경을 보호한다는 이유

로도 시행하는데 천엽 이하선절제술과 전이하선절제술간의 

수술범위에 대해 이견이 있는 것으로 알려져 있다.15) 본 증

례의 경우는 안면신경의 협부분지절제와 함께 근전절제술

을 시행하였다.  

일반적으로 수술후 방사선치료는 수술 절제연이 양성이

거나 신경, 연골, 뼈 등의 침범소견이 있을 때 시행한다.15) 

두경부의 조직결손으로 일차봉합이 안될 경우 피부이식

이나 국소피판, 유리피판을 사용하고 안면부일 경우 피부색

이나 두께, 질감 등 미적인 면을 고려하여 선택한다. 본 환

자의 경우 전완 피부 피판으로 재건하였는데 이는 이미 방

사선조사로 인해 피부의 혈행이 좋지 않고 결손부위가 넓

어 피부이식이나 국소피판보다는 유리피판이 유리하리라 

판단하여 시행하였는데 피부색과 조화가 되고 위축이 없어 

미적으로 양호한 상태라고 생각된다(Fig. 6).  
  

중심 단어：Bowen병·편평상피세포암. 
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