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서      론

지루각화증(seborrheic keratosis)은 표피 각질형성세포로 

구성된 사마귀모양의 비교적 흔한 피부 양성종양으로 주로 

두경부, 사지, 체간 등에서 관찰된다. 40대 이상에서 호발하고 

유병률의 성별 간의 차이는 없는 것으로 알려져 있다.1) 병변

은 전형적으로 편평하고 경계가 뚜렷한 갈색 반점으로 시작

되며, 진행이 되면 색깔이 진하고 두꺼워지면서 표면이 고르

지 않아지고 가피로 덮이기도 한다. 병인은 주로 얼굴에 호발 

하여 일광 노출과 관계된다고 알려져 있으나 확실하지 않으

며 인유두종 바이러스, 표피성장인자(epidermal growth fac-

tor)와의 연관성도 보고되었다.2) 지루각화증은 대부분 자각 

증상이 없어 치료가 필요하지 않으나 소양증을 동반하거나 

미용적 이유로 액체질소를 이용한 냉동요법, 화학적 박피술, 

레이저요법, 전기건조술 등으로 치료할 수 있다.

지루각화증은 양성으로 외과적 절제는 대부분 하지 않으

나, 육안적으로 악성종양과 감별이 어려우며 일부에서 악성

종양을 동반하는 경우도 보고되었다.3) 따라서 호발하지 않는 

부위에 발생한 지루각화증이거나, 급격한 크기 증가를 보이

는 경우에는 조직학적 검사가 요구된다.

본 저자들은 갑작스런 크기 증가를 보인 좌측 이개강(ca-

vum concha)의 종물을 주소로 내원한 환자에서 지루각화

증을 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 

증      례

70세 여자가 좌측 이개강 부위의 가피를 동반한 종물을 

주소로 내원하였다. 약 5년 전부터 소양증을 동반한 좁쌀 크

기의 작은 종물이 만져져 개인 피부과에서 간헐적으로 레이
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Seborrheic keratosis is a common type of epidermal tumor caused by benign proliferation of 
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저 치료를 받아왔으나, 내원 1달 전부터 갑자기 크기가 증가

하는 소견으로 이비인후과로 의뢰되었다. 고혈압 이외의 다른 

전신 질환의 과거력은 없었으며, 가족력상 특이사항은 없었

다. 이학적 검사상 갈색 가피로 표면이 딱딱하게 덮여 있는 

약 1.0-1.3 cm 크기의 종물이 좌측 이개강을 채우고 외이도 

입구로 뻗어 나가는 양상이었다(Fig. 1A). 골부 외이도와 고

막 소견은 정상이었다. 경부 촉진상 림프절 비대와 같은 특이

소견은 보이지 않았으며, 이개강 부위를 제외하고 전신에 유

사한 피부 병변은 관찰되지 않았다. 

악성 여부를 감별하기 위해 국소마취하 종물 절제를 계획

하였다. 종물의 경계를 따라 약 2 mm 정도의 안전연을 두고 

일괴로 절제하였으며, 연골막 침범 소견은 관찰되지 않았다. 

수술 후 약 1.2-1.5 cm 크기의 피부 결손은 후이개 부위에서 

채취한 피부를 이용하여 전층 피부 이식술을 시행하였다. 

조직병리학적 검사상 표피의 가시세포증(acanthosis), 유두

종증(papillomatosis), 과각화증(hyperkeratosis)이 관찰되었

다. 기저양세포(basaloid cell)가 유두종 모양으로 증식하며 

표피 내에 케라틴으로 채워져 있는 거짓각질낭(pseudo-horn 

cyst)이 다수 관찰되어 과각화증형 지루각화증으로 진단할 

수 있었다(Fig. 2).

술후 1개월째 이식된 피부는 특이소견없이 잘 생착되었으

며, 수술 후 소양감은 소실되었다. 현재 술후 4개월째로 재발 

소견 없이 외래에서 추적 관찰 중이다(Fig. 1B).

A B
Fig. 1. Pre- and postoperative findings. A: A blackish-brown papillomatous lesion within the left cavum concha. B: The four-month post-
operative photograph showed the defect site reconstructed with a full-thickness skin graft and good cosmetic results without recurrence.

A B
Fig. 2. Pathological findings. A: Hyperkeratosis (excessive superficial keratin layer, arrowhead), papillomatosis (finger-like undulating 
projection, arrow), and moderate acanthosis (thickened squamous epithelium, double headed arrow) are seen in the epidermis (H&E, 
×40). B: Characteristic pseudo-horn cysts (arrow) filled with keratin are seen (H&E, ×200). H&E, hematoxylin and eosin.
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고      찰

지루각화증은 미성숙 각질세포(keratinocyte)의 증식으로 

이루어진 비교적 흔한 표피 양성종양이다. 고령, 자외선 노출, 

인유두종바이러스 감염 등이 원인으로 거론되나 명확한 병인

은 밝혀져 있지 않다. 유전적 소인도 관여되어 있는 것으로 알

려져 있으며 섬유아세포 성장인자 수용체 3 (fibroblast growth 

factor receptor 3) 및 phosphatidylinositol-4,5-bisphos-

phate 3-kinase catalytic subunit alpha 종양유전자의 체세

포 유전자 변이가 지루각화증에서 발견되었지만 이들의 병

인학적 역할은 아직 불확실하다.4) 

지루각화증은 일반적으로 몸통, 얼굴 및 상지에 위치하는 

사마귀 모양의 표면을 가진 경계가 뚜렷한 과색소 침착 병변

의 임상적 외관을 기반으로 진단된다. 본 증례의 경우에는 주

변 조직으로의 침범이나 궤양 등 소견이 저명하지 않아 영상

검사를 시행하지 않았지만 주위 조직과의 유착, 침범, 염증, 

괴사 등의 양상을 보이는 경우에는 컴퓨터단층촬영 및 자기

공명영상검사가 도움이 될 수 있다. 감별해야 하는 질환으로

는 연성섬유종(acrochordon), 심상성 사마귀(verruca vul-

garis), 표피모반(epidermal nevus), 멜라닌세포모반(mela-

nocytic nevus) 등의 양성종양이 있으며, 기저세포암(basal 

cell carcinoma), 편평세포암(squamous cell carcinoma), 흑

색종(malignant melanoma) 등과 같은 악성종양과의 감별이 

요구될 수 있다. 대부분 무증상이나 마찰 외상으로 인한 만

성 자극으로 가려움증, 통증 또는 출혈이 발생할 수 있다. 

지루각화증은 양성 질환이며 천천히 자라는 병변이기 때

문에 일반적으로 치료가 필요하지 않다. 그러나 증상이 있거

나 미용적인 문제를 일으키는 경우에는 냉동요법(cryothera-

py), 소파술(curettage), 레이저치료, 전기건조법(electrodes-

iccation) 등을 통해 제거할 수 있다. 치료방법의 선택은 일반

적으로 병변의 크기와 두께, 환자의 피부 유형 및 임상경험을 

기반으로 결정하게 된다. 이와 같이 일반적으로 외과적 절제

술(excision)은 처음부터 고려되지 않으나, 주변조직으로의 

침범 등 비전형적인 양상을 보이거나 갑작스런 크기 증가를 

보이는 경우 등 악성종양과의 감별이 요구될 때에는 반드시 

시행되어야 한다. 실제로 지루각화증에서 악성변이가 관찰된 

증례는 드물지만 보고된 바 있다.5-7) 639건의 지루각화증을 

분석한 Lim8)의 대규모 후향적 연구결과에 의하면 4건의 악

성종양이 밝혀졌으며 그중 2건이 기저세포암, 편평세포암과 

흑색종이 각 1건이었다. 그러나 아직까지 외이도 또는 이개의 

지루각화증에서 악성종양이 보고된 바는 없다. 본 증례의 경

우에도 수년 전부터 있었던 가려움증을 동반한 병변으로 반

복적으로 레이저 치료만 시행하였으나, 한 달 만에 갑작스런 

크기의 증가를 보여 악성종양 감별이 필요한 상황으로 판단

되었으며 그에 따라 외과적 절제술을 결정하게 되었다.

지루각화증은 체간, 안면부, 그리고 사지에 흔히 발생한다

고 알려져 있어 임상적 호발 부위 또한 진단에 중요한 단서가 

되는 사항이다. 안면부에서도 이개의 발생 비율은 매우 드물

며 이는 상대적으로 얇은 피부 두께와 모낭이 적은 점 때문일 

것이라 생각된다.9) 또한 지루각화증이 다발적으로 발생하는 

경우 Leser-Trelat 증후라 하며, 이는 위장관 또는 폐 등 내

부 장기의 악성종양과 관련이 있다고 알려져 있다.10) 따라서 

지루각화증이 진단된 경우에는 다발성 여부를 확인하여야 

하며 다발성인 경우에는 동반 악성종양을 감별하기 위해 기

본혈액검사, 흉부영상검사, 상하부 위장관 내시경, 종양표지

자 검사 등 추가적인 검사가 반드시 고려되어야 한다.

병리조직학적으로 지루각화증은 가시증형(acanthotic), 과

각화증형(hyperkeratotic), 망상형(adenoid or reticulated), 

클론형(clonal), 자극형(irritated), 역여포형(inverted follicu-

lar), 그리고 흑가시종형(melanoacanthoma)의 7가지 주요 

아형으로 분류된다. 이 중에서 가시증형, 과각화증형, 망상형

이 주요 아형이며 가시증형이 가장 일반적이다.11) 모든 아형에

서 가시세포증, 유두종증, 과각화증이 관찰되며, 가장 흔한 

가시증형은 매우 두꺼운 표피에 많은 거짓각질낭을 특징으로 

하며 본 증례와 같은 과각화증형은 다른 아형에 비해 현저한 

과각화증과 유두종증을 보이는 것이 특징이다. 이개 또는 외

이도에서 발견된 지루각화증은 가시증형, 자극형, 과각화증

형 등 다양하게 보고된 바 있다.

결론적으로, 지루각화증은 비교적 흔한 양성 피부질환으

로 피부과에서는 자주 접하는 병변일 수 있으나, 외이도 및 

이개에서는 매우 드물게 발생함에 따라 표피낭종(epidermal 

cyst)과 같은 비교적 흔한 귀의 종양에 비하여 이비인후과 의

사가 접할 기회는 많지 않다. 대부분은 증상이 없어 외과적 

절제가 요구되지 않으나 지루각화증 내 악성화가 보고된 바 

있으므로 병변의 성상이 급격하게 변화되는 경우에는 수술

적 제거를 통한 조직병리학적 확진을 하는 과정이 반드시 필

요할 것이다.
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