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서      론

  위장관의 림프종은 비교적 드문 질환으로 위장관 악성종

양의 1∼4%를 차지하고 있으며, 임상 증상이 특징이 없어 

대부분 개복술 시 진단되는 경우가 많다. 위장관 림프종의 

임상증상으로는 복통, 오심, 발열, 체중감소, 촉지되는 복부 

종괴와 종괴에 의한 출혈, 장폐쇄 및 천공 등이 발생할 수 

있다. 호발연령은 중년층으로 성비에 차이는 없다. 수술 전 

진단으로 위장관 조 술, 내시경검사 및 전산화 단층촬

(CT)이 이용된다. 그러나 다른 악성종양과 감별이 어려워 

정확한 진단을 내리기가 쉽지 않으나 근치적 절제술, 화학

요법이나 방사선요법 등을 병행하여 비교적 높은 생존율을 

보이고 있다. 

  필자들은 60세 남자 환자에게 갑자기 발생한 복부동통을 

주소로 응급실에 내원하여 복부 방사선 검사 결과 유리공

기 소견을 보여 위장관 천공이 의심되어 시행한 응급개복

술 시 소장에 다발성 궤양성 종괴와 위장과 대장에 종괴가 

촉지되었다. 다발성 소장 천공부위는 부분절제술을 시행하

고 조직병리학적으로 악성 림프종으로 판명되어 수술 후 

cyclophosphamide, Adriamycin 및 Vincristine 등으로 화학요

법을 시행하면서 추적 중인 환자에게 1예를 치험하여 문헌 

고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

  현병력: 60세 남자 환자가 내원 수시간 전에 갑자기 발생

한 복통을 주소로 본원 응급실에 내원하 고, 복부방사선 

소견상 횡격막하 유리공기가 발견되어 응급개복술을 시행

하 다.

  환자는 수술 2일 전에 약 10개월 전 발견된 좌측 액와부 

종괴를 주소로 내원하여 세침 검사를 하 다.

  가족력 및 과거력: 섬망으로 정신과 치료를 받은 것 이외

는 특이사항이 없었다. 

  진찰소견: 응급실 내원 시 활력증상은 혈압 130/90 mmHg, 

체온 36.6
oC, 맥박 104회/분, 호흡 수 24회/분이었고, 복부에 

압통 및 반발압통이 있었으며, 두경부에는 특이한 소견을 

보이지 않았다. 좌측 액와부에 약 15×20 cm의 경계가 불분

명한 종괴가 촉지되었다.
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Malignant lymphoma of the gastrointestinal tract is a rare 
lesion, which comprises 1∼4% of the malignant neoplasms 
of the gastrointestinal tract. Abdominal pain and weight loss 
are the most common symptoms and an abdominal mass, 
the most common physical finding. This tumor is often 
discovered at a late stage; a diagnosis should be done on 
all patients undergoing an emergency operation for an 
obstruction, hemorrhage, or perforation.
We report a case of a multiple ulcerating malignant lym-
phoma of the gastrointestinal tract with perforation in a 60 
year-old male. The patient visited our hospital because of 
a sudden onset of acute abdominal pain. The operative 
finding was multiple masses on the small bowel, sigmoid 
colon, and stomach, plus multiple perforations of the small 
bowel. We performed a multiple small bowel segmental 
resection and an anastomosis at the site of the perforated 
lesion. The pathologic evaluation diagnosed it as a malignant 
lymphoma and the patient was treated with cyclophos-
phamide, adreiamycin, and vincristine. We report this rare 
disease with a review of the literature. (J Korean Surg Soc 
2002;62:446-449)
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  검사소견: 말초혈액검사에서 백혈구 12.1×103/μL, 적혈

구 4.2×106/μL, 혈색소 14.0 g/dL, 혈소판 39.4%, 생화학 검

사에서 당 164 mg/dL, 총단백 5.3 g/dL, 알부민 3.1 g/dL, 

AST 27 IU/L, ALT 11 IU/L, 알칼라인 포스파타제 89 IU/L, 

혈액 요소 질소 21.1 mg/dL, 크레아티닌 1.1 mg/dL, 아 라

제 53 SU/dL, Na
+ 143 mEq/L, K+ 4.2 mEq/L, 동맥혈검사에

서 pH 7.36, 이산화탄소 분압 42 mmHg, 산소분압 69 mmHg 

이었다.

  방사선 소견: 흉부 및 복부 방사선 검사에서 우측 횡격막

하 유리공기가 있었다. 수술 후 14일째 시행한 CT검사 결과 

위벽이 두꺼워져 있었으며 주위 림프절의 비대소견을 보

다.

  소화기 내시경 소견; 수술 후 10일째 시행한 위내시경 검

사에서 위장에 조기위암과 감별을 요하는 병변이 있었으

며, 대장 내시경 검사에서 항문의 상방 30 cm에 궤양을 동

반하는 병변이 있었다.

  수술소견 및 수술: 복강내 다량의 염증성 삼출액이 고여 

있었으며 소장에 천공을 동반한 다발성 종괴가 소장(Fig. 

1), 대장에 있었으며, 위장에서 종괴가 촉지되었다. 또한 장

간막에 는 다발성 림프절 비대가 있었으나 간, 비장의 비대

소견은 없었고, 수술은 천공된 소장과 천공이 의심되는 소

장의 3곳을 부분절제술을 시행하 다.

  병리소견: 육안 소견에서 각각 2.9×1.5×3.1 cm, 5.7×3 

cm, 4.4×2 cm, 3×1.8 cm의 궤양과 천공이 있었다. 광학현

미경 소견에서 소장에는 신생세포가 침윤된 궤양병변이 보

고, 장막층까지 암종이 침습되었다(Fig. 2), 면역조직학검

사 결과 ML (+), MB (+), MT (+), Cytokeration (-), 

Vimentin (-), CEA (-)이었다(Fig. 3). 수술 전에 시행한 액

와부 종괴의 세침 검사에서는 악성이 의심되는 소견을 보

으나 조직의 양이 적어 림프종으로 확진할 수는 없었고, 

내시경적 조직검사는 위, 대장 모두 악성 림프종으로 진단

되었다.

  수술 후 경과: 수술 후 합병증의 병발 없이 회복되었으며, 

악성 림프종에 대한 치료를 위하여 내과로 전과된 후 항암 

치료(cyclophosphamide, Adriamycin 및 Vincristine)를 시행하

면서 추적 중에 있다.

고      찰

  원발성 위장관 림프종은 림프절 외의 장기에 발생하는 

림프종으로 주로 위에 가장 많이 발생하며 회장이나 맹장

에도 발생하는 것으로 보고되고 있으며, 소장은 전 위장관 

중에서 많은 부분을 차지하고 있지만, 소장에 발병하는 종

양은 전체 위장관 종양의 3∼6%에 불과하다.(1-4) 특히 악

Fig. 1. Gross findings. The multiple ulcerating lesions with perfo-

ration are located on the multiple segmental resection of 

the small intestine.

Fig. 2. Microscopic finding of the mass from terminal ileum shows 

diffuse proliferation of neoplastic cells having uniform 

nuclei with prominent nucleoli and scanty cytoplasm (H&E, 

×400).

Fig. 3. Immnunohistochemical staining (×400) shows that the 

tumor cells are positive for CD 20.
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성종양은 더욱 드물어 1% 정도로 보고되고 있으며, 소장에 

발생하는 악성종양의 형태로는 병리학적으로 선암종, 유암

종, 육종 및 림프종 등이 있다.(3,5) 비호지킨 림프종의 33%

는 위에 31%는 소장에, 17%는 대장에 발생하며,(6) 다발성

인 경우는 소장과 위에 발생하며 28%의 발생률을 보고하고 

있는데,(6,7) 필자들의 경우에는 전위장관에 다발성으로 림

프종이 있었다. 위장관 림프종의 호발연령은 40세에서 70

세 사이이며, 남성에서 더 많이 발생하는 양상을 보인다. 

(6,8)

  위장관 림프종은 일반적으로 특징적인 증상이 없는 경우

가 많아 수술 전에 진단되지 못하고 대부분(70%) 개복 시 

타장기에 전이된 후에 발견되며, 수술적으로 절제된 후 조

직의 병리학적 검사에 의해서 진단되는 경우가 대부분이

다.(1,2,9,10) 증상은 복통(83%)이 가장 많으며 복부 종괴

(51%), 오심(47%), 구토(47%), 체중감소(33%), 피로감(30%), 

출혈(9%), 장폐쇄(7%) 및 천공(3%)이며, 흔한 진찰소견으로

는 압박감(39%), 복부종괴(27%)이다.(6,8,11) 또한 림프종으

로 외과적 응급수술을 요하는 경우는 종괴에 의한 합병증 

즉 출혈, 천공 장폐쇄 등이 있다.(8-11) Dorman(12)은 복부동

통, 체중감소 및 종괴를 위장관 림프종의 임상적 3요소라 

기술하 다.

  원발성 위장관 림프종의 진단은 Dawson 등(2,13)이 제한

한 기준인 ① 이학적 소견상 말초 림프절 비대가 없고, ② 

흉부 X-선상 종격동 비대가 없으며, ③ 백혈구수는 전체적 

그리고 감별적 수치가 정상이어야 하며, ④ 수술 시 위장관 

변형이 현저하고 전이된 림프절은 위장관 병변과 인접되어

야 하고, ⑤ 간과 비장에 종양의 침식이 없는 것으로 하

다.(14)

  수술 전 진단방법으로는 초음파검사, 내시경검사, CT 및 

위장관 조 술 등이 시행되며 평균 65%에서 진단이 가능하

다.(2,3,8,11,15) 초음파검사로는 장벽 주변의 침윤, 거대한 

종양, 장관외 확산, 부분적 침윤, 점막의 비후를 알아낼 수 

있다. 위장관 림프종의 초음파 검사에서 장벽의 주변을 침

습, 거대한 종괴, 장관외 결절성 전파, 분절성 침습 및 두꺼

워진 점막 등의 소견을 나타내는데, 소장에 동맥류양의 팽

창을 보인다.(2) 병기의 예측과 원발성 림프종의 수술가능

성, 치료에 대한 반응의 척도, 추적검사에 CT가 이용된

다.(8,10) 장벽의 전체 두께를 볼 수 있으며, 천공이나 누공

을 발견할 수 있고 실질 장기의 연루나 거대해진 림프절을 

확인할 수 있으며 원발성 위장관 림프종의 절제가능성을 

알 수 있다. 원발성 악성 림프종과 감별해야 할 질환으로는 

위염, 위궤양, 암종, Crohn 질환 및 전이성 병변, 전이성 흑

색종 등과 감별이 필요하다.(16)

  위장관 림프종의 치료에 한계가 있어 수술, 방사선 요법, 

화학요법 등이 단독 또는 여러 가지 방법으로 혼합하여 이

용된다.(3) 위장관 림프종에 방사선 치료에 잘 반응하는 것

으로 알려져 있으며 수술 후 방사선 치료의 적응증으로 Fu 

등(17)은 장간막 림프절, 국소 림프절전이가 있는 경우, 심

부 병변인 경우, 장천공이나 누공이 있는 경우, 종양세포가 

국한되어 있는 경우를 기술하 다. 외과적으로 제거는 논

란이 많은데 치료의 가능성 여부는 외과적으로 광범위한 

제거나 완전히 제거한 경우에 가장 좋은 결과를 갖는다고 하

다.(6,8,15) 결과적으로 위장관 림프종의 치료는 외과적 

수술, 방사선치료 및 항암요법을 단독사용 또는 다양한 복

합으로 사용할 수 있으나 가능한 완전히 절제하며, 광범위

절제 또는 고식적으로 절제하 을 경우에는 화학요법을 병

행하여야 한다는 주장이 있으나 논란이 되고 있다.(11,18) 

위장관 림프종의 외과적 절제술의 중요한 역할은 첫째는 

증상 해소, 둘째는 병기의 정확한 결정, 셋째는 항암요법이

나 방사선 치료로 인한 출혈 또는 장천공의 방지 그리고 

넷째로 생존율의 향상 등이 있다.(14) Levin 등(19)은 장관의 

IA 또는 IIA 림프종의 2년 생존율은 71∼82%인 반면에 IV

기인 경우에는 2년 생존한 환자가 없었다고 보고하 고, 

Hande 등(20)은 18명의 위장관 림프종 환자 중에 89%는 원

격 림프절 침습, 22%는 폐 침습, 간과 비장에는 28%가 침습

하 다고 보고하 다.

  위장관 림프종의 예후 인자는 발병연령, 성별, 종양의 위

치 및 크기, 육안적 소견 및 병리학적 형태, 다발성 유무, 

천공이나 누공 등의 합병증 유무, 병기, 장막이나 주위장기

의 침윤, 수술적 절제 여부, 수술 후 항암화학요법이나 방사

선 치료 등의 보조적 요법 여부 등이 거론되고 있으나, 주로 

병기, 주위장기의 침윤, 절제 여부, 종양의 크기 등이 의미

있는 인자로 보고되고 있다.(15,21,22)

결      론

  필자들은 60세 남자 환자에서 횡격막하 유리공기에서 발

견되어 십이지장궤양 천공을 의심하여 시행한 응급개복술

에서 위, 대장의 종괴 및 소장의 다발성 궤양성 종괴를 발견

하고 천공이 있는 소장을 부분절제술을 시행하 다. 수술 

후 시행한 내시경검사에서도 위장 및 대장에 림프종 소견

을 보이는 병변이 있었고, 조직검사 결과 절제된 소장, 위 

및 대장 모두 악성림프종으로 진단되었다. 환자는 수술 후 

합병증 병발 없이 회복되어 화학요법을 시행하면서 추적하

고 있다.
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