
대한외과학회지：제 65 권 제 2 호
□ 원  저 □

Vol. 65, No. 2, August, 2003

113

책임저자：유창식, 서울시 송파구 풍납동 388-1

ꂕ 138-736 서울아산병원 외과

Tel: 02-3010-3494, Fax: 02-474-9027

E-mail: csyu@amc.seoul.kr

접수일：2003년 2월 25일, 게재승인일：2003년 5월 30일

localized intestinal lymphoma, multimodality treatment (sur-
gery with adjuvant chemotherapy) is preferred to the sole 
administration of chemotherapy. (J Korean Surg Soc 2003; 
65:113-118)
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Primary Intestinal Lymphoma

Eui Sup Shin, M.D., Chang Sik Yu, M.D., Joo Ryung Huh, 
M.D.1, Dae Woon Eom, M.D.1, Cheol Won Suh, M.D.2, Je 
Hwan Lee, M.D.2, Yoon Koo Kang, M.D.2, Hwan 
Namgung, M.D., Hee Cheol Kim, M.D. and Jin Cheon 
Kim, M.D.

Purpose: Primary gastrointestinal lymphoma is the most 
common form of extranodal lymphoma. The clinical features, 
histological distributions, treatment results and prognosis of 
the primary intestinal lymphoma were evaluated.
Methods: A retrospective study was performed on 62 
patients with primary intestinal lymphoma, as defined by 
Lewin's criteria, from May 1990 to February 2002. The WHO 
classification and Ann Arbor staging system were used for 
histological classification and staging, respectively.
Results: The sex ratio of the patients was 43：19 (male：
female), and the median age was 54 years. Abdominal pain, 
a palpable mass, and bleeding were the most frequent 
symptoms on presentation. The ileocecal area was the most 
frequent pathological site. Fifty-three cases were non- 
Hodgkin's lymphoma of B-cell origination; all of the remaining 
were T-cell originated. The mean survival period of B-cell 
and T-cell originated were 59.3 and 14.3 months, re-
spectively (P＜0.05). The 5 year survival rates of the pa-
tients in stage IE and IIE,  and stage IIIE and IVE, were 
52.4 and 32.6%, respectively (P=0.03). Six patients received 
surgery, 17 chemotherapy, and 39 surgery with adjuvant 
chemotherapy. Among the patients confined to stage IE and 
IIE, the 3 year survival rates of the surgery and surgery with 
adjuvant chemotherapy groups were 34 and 84%, re-
spectively (P=0.0049).
Conclusion: Primary gastrointestinal lymphoma of B-cell 
origination was predominant in relation to the WHO clas-
sification and revealed a better prognosis when compared 
to the T-cell originated lymphoma. For the patients with 

서      론

  원발성 위장관 림프종은 위장관에서 발생하는 악성 종양

의 1～4%를 차지하는 비교적 드문 질환이나 비림프절 림프

종 중의 30～45%를 차지하며 최근 들어 고 등(1)에 따르면 

발생빈도가 점차 증가하여 이에 따른 관심 및 중요성이 점

차 커지고 있다.

  이의 분류로 이전에는 형태학적인 분류법인 Rappaport 분

류법, Working formulation 등이 사용되다가 분자 생물학적 

기법의 발전으로 인해 새로운 림프종의 아형들을 발견하게 

되었고 이들의 분류를 위해 새로운 분류법이 필요하게 되

었는데 이렇게 등장하게 된 것이 Isaacson 등에 의해 추천된 

Revised European-American Lymphoma (REAL) 분류법이

다.(2) 이 체계의 발전으로 현재 널리 쓰이고 있는 것이 

World Health Organization (WHO) 분류법이나,(3) 그 분류의 

복잡성 때문에 임상에서 치료의 일반 원칙을 결정할 때는 

아직 Working formulation이 널리 이용되고 있는 실정으로 

아직 WHO 분류법에 대한 임상에서의 유용성에 대한 평가

는 거의 이루어지지 않은 상황이다.

  치료에 있어서도 수술적 절제, 항암치료, 방사선 치료 등

이 시행되고 있는데 수술적 절제 에 대한 효용성은 논란이 

지속되고 있는 상태이다.

  이에 저자들은 소장과 대장의 원발성 림프종의 임상상을 

알아보고 새로운 WHO 분류법에 따른 조직학적 분류를 시
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Table 1. Clinical features of primary intestinal lymphoma accord-
ing to the cell type

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
B cell origi- T cell origi-

P value
nated (n=53) nated (n=9)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Symptoms and signs

  Abdominal pain 41 (77.3)  6 (66.7) NS*

  Abdominal mass 20 (37.7)  1 (11.1) NS

  Weight loss  8 (15.1)  2 (22.2) NS

  Hematochezia  7 (13.2)  1 (11.1) NS

  Constipation  6 (11.3)  0 (0) NS

  Fever  1 (0.01)  4 (44.4) ＜0.01

  Diarrhea  4 (0.1)  1 (11.1) NS

  Dyspepsia  4 (0.1)  0 (0) NS

  Melena  0 (0)  2 (22.2) ＜0.01

  Nausea,Vomiting  2 (0.03)  0 (0) NS

  Tenesmus  1 (0.01)  0 (0) NS

  Anal pain  1 (0.01)  0 (0) NS

Preoperative complications

  Intussusception  8 (15.1)  1 (11.1) NS

  Bowel perforation  0 (0)  3 (33.3) ＜0.01

  Obstruction  2 (0.03)  0 (0) NS

  Fistula  1 (0.01)  0 (0) NS
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
* NS = not significant.

행하여 조직학적 분류, 병기, 치료 방법에 따른 예후와의 관

계를 분석하고자 하였다.

방      법

  1990년 5월부터 2002년 2월까지 11년간 서울아산병원에

서 원발성 위장관 림프종으로 진단된 환자 중 위, 십이지장

에 발생한 경우를 제외한 62명의 환자를 대상으로 하였다. 

원발성 위장관 림프종의 진단은 Lewin(5)의 기준에 따라 장

관 침범에 따른 임상 증상을 보이고, 장관 내에 병변이 국한

되거나 우세하였던 경우로, 조직학적인 확진을 통해 진단 

내렸다. 의무 기록을 토대로 임상적 특징과 병리 조직학적 

분류, 병기, 치료 방법 등을 후향적으로 조사하였고, 이에 

대한 생존율을 비교하여 예후와의 관계를 분석하였다. 병

리 조직학적 분류는 2000년에 제시된 WHO 분류법을 사용

하였으며 2000년 이전에 Working formulation 등으로 분류

되었던 환자들은 조직 표본 재검사 및 필요시 파라핀 블록

을 사용한 면역 조직 화학 염색을 통하여 WHO 분류법으로 

재분류하였다. 면역 조직 화학 염색을 위해 사용된 단일클

론성 항체로 T 세포 기원 림프종에는 DAKO사(Glostrup, 

Denmark)의 CD3 및 CD45RO에 대한 항체를, B 세포 기원 

림프종에는 역시 DAKO사(Glostrup, Denmark)의 CD20과 

CD79a에 대한 항체를 사용하였다. Mantle cell lymphoma에 

대해 Novocastra사(Newcastle, United Kingdom)의 CD5 및 

cyclin D1에 대한 항체를, Follicular lymphoma에 대해 DAKO

사(Glostrup, Denmark)의 BCL2에 대한 항체와 Novocastra사

(Newcastle, UK)의 CD10에 대한 항체를 사용하였으며, 

NK/T cell lymphoma 및 Enteropathy associated lymphoma에 

대해 Novocastra사(Newcastle, UK)의 CD56에 대한 항체도 

사용하였다.

  병기는 Musshoff(6)가 제안한 수정된 Ann Arbor 분류법을 

사용하였다. 추적 기간은 수술일, 또는 항암 요법 시작일부

터 마지막 추적 관찰일까지 하였다. 통계분석은 생존율 곡

선은 Kaplan-Meier법으로 작성하여 Log-rank test로 검정하

였고 P＜0.05 범위에서 유의한 것으로 간주하였다.

결      과

    1) 임상적 특징

  총 62명의 환자를 1～77개월간 관찰하였으며 관찰기간의 

중앙값은 18개월이었다. B 세포기원 림프종이 53예(85.5%), 

T 세포 기원 림프종이 9예(14.5%)였다.

  남자 43예, 여자 19예로 남녀 비는 2.3：1로 남자 환자의 

비율이 많았다. 중간 연령은 54 (8～80)세로 50대가 전체 62

예 중 17예(27.4%)로 가장 큰 비중을 차지하였다. 세포 기원

에 따랐을 때 B 세포 기원 림프종의 평균 연령이 53세, T 

세포 기원 림프종이 49세로 두 군 간의 유의한 차이는 없었다.

  임상 증상은 복통이 47예(75.8%)로 가장 흔한 증상이었

으며 그 외에 복부 종괴 21예(33.9%), 체중감소 10예

(16.1%), 혈변 8예(12.9%), 변비 6예(9.7), 발열 5예(8.1%), 설

사 5예(8.1%), 소화불량 4예(6.5%), 흑색변 2예(3.2%), 구역 

및 구토 2예(3.2%), 후중감 1예(1.6%), 항문통 1예(1.6%)순으

로 나타났다. 이 중 발열 및 흑색변이 T 세포 기원의 림프종

에서 유의하게 높은 빈도를 보였다(P＜0.01).

  수술 전 발생한 합병증으로는 장중첩증 9예(14.5%), 장천

공 3예(4.8%), 장폐색 2예(3.2%), 직장과 회장 간 누공형성 

1예(1.6%)가 관찰되었는데 장천공이 있었던 경우 3예 모두 

T 세포 기원 림프종으로 B 세포 기원 림프종과 유의한 차이

가 있었다(P＜0.01)(Table 1).

  림프종의 원발 부위는 회맹부가 32예로 가장 많았고, 소

장 12예, 우측 결장 9예, 직장 3예, 좌측 결장 1예를 보였으

며 다발성 병변을 보인 경우가 5예에서 있었다(Table 2). 

    2) 병리 조직학적 분류 및 세포 기원에 따른 생존율

  WHO 분류에 따라 분류하였을 때 62예 모두 비호즈킨 림

프종이었으며 이 중 B 세포 기원 림프종이 53예(85.5%)였

다. Diffuse large B cell type이 47예로 B 세포 기원 림프종의 

대부분을 차지하였으며 Follicular lymphoma 2예, Burkitt 

lymphoma 2예, Extranodal marginal zone B-cell of MALT type 

1예, Mantle cell lymphoma 1예의 빈도를 보였다.
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Table 2. Location of primary intestinal lymphoma
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Primary site n %
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Small bowel 12 19.4

Ileocecal area 32 51.6

Right colon 9 14.5

Left colon 1 1.6

Rectum 3 4.8

Multiple lesion 5 8.1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

 Total 62 100
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 3. Histological distribution according to WHO classification
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

n (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

B cell originated 53 (85.5)

  Diffuse large B cell 47 (75.8)

  Follicular  2 (3.2)

  Burkitt  2 (3.2)

  MALToma  1 (1.6)

  Mantle cell  1 (1.6)

T cell originated  9 (14.5)

  NK/T cell  4 (6.5)

  Enteropathy associated  2 (3.2)

  Peripheral T cell  3 (4.8)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 4. Clinical stage according to Ann Arbor staging system
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Stage n (%) Mean survival (mo)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

IE  9 (14.7) 62

IIE 37 (60.7) 46.1

IIIE  5 (8.2) 16.8

IVE 10 (16.4) 37.2
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total 61 P＜0.05
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Fig. 1. Cumulative survival according to cell origin in the patients 
with primary intestinal lymphoma.

Fig. 2. Cumulative survival according to stage in the patients with 
primary intestinal lymphoma.

  T 세포 기원 림프종은 총 9예(14.5%)로 이 중 NK/T cell 

type 4예, Enteropathy associated T cell lymphoma 2예, Peri-

pheral T cell lymphoma 3예였다(Table 3).

  세포 기원에 따른 생존율 비교 시 B 세포 기원 림프종의 

평균 생존 기간이 54.7개월로 T 세포 기원 림프종이 6.5개월

인데 비해 유의하게 높은 생존 기간을 보였다(P＜0.01)(Fig. 1).

    3) 병기 분류 및 생존율

  병기 결정을 위한 검사들은 검사를 거부한 1명을 제외한 

61명에서 시행되었으며 병변이 위장관에 국한된 IE기 환자 

9예(14.7%), 주변 림프절 전이를 동반하였으나 복강 내에 

국한되었던 IIE기 환자는 37예(60.7%)였으며 횡경막 상부 

림프절까지 전이를 동반한 IIIE기 환자 5예(8.2%), 간, 비장, 

골수 등의 위장관 이외의 장기에 전이를 동반한 IVE기 환자

는 10예(16.4%)였다(Table 4).

  전체 5년 생존율은 48.9%였으며 근치적 수술이 가능한 

IE, IIE기 환자와 그렇지 못한 IIIE, IVE기 환자들의 생존율을 

비교하였을 때 각각 5년 생존율이 52.4%, 32.6%로 통계적으

로 유의한 차이를 보였다(P=0.03)(Fig. 2).

    4) 치료 방법에 따른 생존율

  치료 방법으로 수술만 시행한 경우 6예, 항암화학요법만 

시행한 경우 17예, 수술 및 보조 항암화학요법을 시행한 경

우가 39예였다. 수술을 시행한 경우 우측 대장 절제술 28예, 

소장 부분 절제 및 문합술 12예, 회맹부 절제술 4예, 대장 



116   대한외과학회지：제 65 권 제 2 호 2003

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Fig. 3. Cumulative survival according to treatment modalities in 
the patients with stage I and II primary intestinal lym-
phoma.

전 절제술 2예, 전방 절제술 1예가 시행되었다.

  상기 치료 방법에 따른 세 군 각각의 생존 기간의 중앙값

은 14개월, 18개월, 71개월이었으며 통계적으로 유의한 차

이는 없었다. 그러나 IE, IIE기의 국소 영역 질환의 환자에 

있어서 항암 요법만 시행한 경우와 수술 및 보조 항암화학

요법을 시행한 군 간의 생존율 비교 시 각각의 3년 생존율

이 39%, 84%로 유의한 차이를 보였다(P＜0.01)(Fig. 3).

고      찰

  원발성 위장관 림프종은 1829년에 Cruveilheir가 위에 발

생한 림프종을 최초로 보고한 이래 이에 대한 진단 기준이 

몇몇 연구자들에 의해 제시되어 왔다. Dawson 등(7)은 이학

적 검사에서 만져지는 림프절 비대가 없고 방사선학적 검

사에서 종격동에 림프절 비대가 없어야 하며, 말초혈액검

사에서 백혈구 수치 및 감별 수치가 정상이고 수술 시 간 

및 비장에 병변이 없어야 원발성 위장관 림프종으로 진단

할 수 있다고 하였다. 그러나 기준의 모호함과 현재 널리 

쓰이고 있는 Ann Arbor 병기법을 사용하였을 때 IIIE기 및 

IVE기를 정의할 수 없는 단점 때문에 요즘은 위장관 증상이 

주 증상이면서 주된 병소가 위장관에 있는 경우를 원발성 

위장관 림프종으로 정의한 Lewin(5)의 기준을 널리 사용하

고 있다.

  국내의 여러 연구에 의하면 원발성 위장관 림프종 환자

의 평균연령을 50～51세로 보고하고 있는데 본 연구에서도 

중간 연령 54세로 비슷한 결과를 보였다.(8-10) 그러나 외국

의 보고들에 의하면 원발성 장 림프종 환자의 중간 연령이 

60～69세로 국내에서는 외국에 비해 젊은 연령층에서 호발

하는 것으로 생각된다.(4,11-13) 고 등(1)의 보고에 의하면 

국내 비호즈킨 림프종 환자의 중간연령이 52세로 외국의 

62세에 비해 원발성 위장관 림프종과 같이 젊은 연령층에

서 호발하는 것으로 보고하고 있는데, 그 이유로 국내에서

는 좀 더 고령층에서 발생하는 것으로 알려진 follicular cen-

ter cell 림프종과 같은 림프절 형 림프종의 발생빈도가 외국

에 비해 낮아서라고 설명하고 있다. 그러나 원발성 장 림프

종의 경우에는 이를 설명하기 위해 향후 추가적인 연구가 

필요하리라 생각된다.

  임상증상은 복통이 가장 흔한 것으로 알려져 있으며 본 

연구에서의 결과와 같았다.(4,8-13) 세포 기원에 따른 특이

한 임상 양상으로 본 연구에서는 T 세포기원 림프종에서 

발열 및 흑색변 등 위장관 출혈 증상, 장 천공이 있었는데 

증례의 수가 적어 통계의 해석에 유의하여야 하겠으나 장 

등(8)도 비슷한 보고를 하고 있어 향후 증례 누적을 통한 

추적 연구가 필요할 것이다. 특히 원발성 위장관 림프종의 

내시경 소견과 관련지어 T 세포기원의 주된 소견이 궤양으

로 이에 따라 장천공 및 위장관 출혈의 발생이 많았을 것이

라는 설명도 있다.

  원발 부위에 따라서는 많은 보고에서 위에 가장 많이 발

생하는 것으로 나타났고 이를 제외하면 회맹부에 가장 많

은 빈도를 보이고 있는데 저자들의 연구에서도 회맹부에 

52%로 가장 많은 빈도를 보이고 있다. 이는 말단 회장부에 

장 림프조직(Gut-associated lymphoid tissue)이 가장 많이 농

축되어 있기 때문이라고 설명하고 있다.(3,8,9,14,15)

  림프종의 분류는 면역학적, 분자 생물학적 기법들의 발

달로 인해 림프종 아형들의 생물학적 특성에 대한 지식이 

축적되고, 이에 따른 분류가 임상적으로도 예후와 통계적

으로 유의한 관계를 보임에 따라 이전의 형태학적 기준과 

더불어 면역지표 발현양상, 분자 유전학적 특이변이, 특정 

바이러스 연관성 및 개념적 특성에 따른 악성 림프종 분류

가 제기되었는데 이렇게 제기되었던 분류법이 REAL 분류, 

WHO 분류이다(Fig. 4, 5). 저자들이 사용하였던 WHO 분류

법의 가장 큰 특징은 비호즈킨 림프종을 크게 B- 및 T-세포

군으로 나눈 점으로 많은 보고(8,16)에서 T 세포 기원 림프

종이 B 세포 기원 림프종보다 예후가 좋지 않음이 보고되

고 있어 타당한 시도로 보인다. 저자들의 연구에서도 세포 

아형이 가장 중요한 예후 인자로 T 세포 기원의 림프종 환

자들의 예후가 좋지 않음을 알 수 있었다.

  빈도에 있어 장 등(8)의 보고에 따르면 B 세포 기원 림프

종이 74.1%로 저자들의 결과와 비슷한 양상을 보이고 많은 

보고에서도 대부분의 장림프종은 B 세포 기원인 것으로 알

려져 있다.(17,18)

  새로운 여러 림프종의 아형들이 발견되고 이에 따른 분

류법이 바뀜에 따라 이러한 분류법들의 임상적용에의 유용

성 여부에 대한 평가로 The non-Hodgkin's lymphoma classi-

fication project에 의해 대규모 연구가 이루어졌는데, 이들에 

따르면 비호즈킨 림프종의 아형들을 생존율에 뚜렷한 차이

를 보이는 네 군으로 나누는 것이 가능하여 이러한 조직학
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Fig. 4. Diffuse large B cell lymphoma. (A) The tumor is composed of large sized atypical lymphoid cells (×400, H&E). (B) The tumor 

cells show surface B cell antigen in immunohistochemical staining with monoclonal antibody of CD79a (×400, ABC).

Fig. 5. Peripheral T cell lymphoma. (A) The Tumor is composed of small to medium sized atypical lymphoid cells (×400, H&E). (B) 

The tumor cells show the surface T cell antigen in immunohistochemical staining with monoclonal antibody of CD45RO (×400, 

ABC).

적 진단을 통한 예후의 평가에 유용하다고 하였다. 그러나 

실제적인 임상에의 적용에는 조직학적 진단뿐 아니라 환자 

개개인의 특성, 즉 연령 및 신체 활동도, 혈청 LDH (lactic 

dehydrogenase), Ann Arbor 병기 등이 반영된 국제 예후 지

표(International prognostic index) 역시 고려하여야 한다고 설

명하고 있다.(16)

  치료 방법에 있어서는 현재까지도 정립된 표준 치료가 

없으며 수술이나 방사선 치료, 항암 화학 요법 단독 치료, 

혹은 이들의 다양한 병용 요법들이 시행되고 있는데 이는 

저자 및 기관에 따라 논란이 많다. 이는 대부분이 후향적 

연구로 무작위 전향적 연구 결과가 없기 때문으로 생각된

다. 원발성 위 림프종의 경우에는 최근 무작위 연구는 아니

지만 Koch 등(4)에 의한 전향적 연구 결과를 보면 수술 없

이 항암 화학요법 후에 방사선 치료를 시행한 군과 수술 

후 항암 화학요법 혹은 방사선 치료를 시행한 군 간에 항암 

화학요법 및 방사선 치료 시행 군에서 장천공 및 출혈의 

합병증의 빈도가 매우 낮고 또한 전체 생존율에서 차이가 

없다고 보고하였다. 이후 근래에는 원발성 위 림프종의 경

우 위의 기능을 보존하기 위해 수술 없이 항암 화학 요법과 

방사선 치료를 병용하는 방법, 혹은 항암치료만 하는 추세

로 가고 있다.(17) 그러나 소장 및 대장에 발생한 림프종의 

경우에는 수술적 절제 없이 항암 화학 요법만을 시행한 경

우 문헌 보고에 의하면 22～78%의 장천공이나 출혈의 치명

적인 합병증을 유발한 것으로 나타났고,(18-21) 반면에 수

술적 치료만을 시행하였을 때 질환이 진행하거나 재발하여 

30% 이하에서만 치료가 가능하다고 하여,(22) 대부분의 치

료기관에서는 수술이나 항암 화학요법 단독 치료보다는 이

들의 병용요법을 시행하고 있다. 저자들의 연구 및 국내의 
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보고에서도 수술 및 보조 항암 화학요법을 시행한 군에서 

유의하게 높은 생존율을 보였다.(8,14) 그러나 IIIE기 및 IVE

기 환자를 포함한 광범위하게 침범된 장 림프종의 경우와 

같이 수술적 완전 절제가 불가능한 경우에 항암 화학 요법

의 단독 치료를 시행하는 것에 대한 논란이 많은데, 일부의 

보고(18-20)에서 항암요법 전에 수술로 종괴를 제거 해주는 

것이 항암요법으로 인해 발생할 수 있는 장천공이나 출혈 등

의 합병증을 절반 이상 감소시켜 생존율 향상에 도움을 줄 

수 있다고 하여 항암치료 전 수술의 중요성을 강조하였는데 

향후 이에 대한 추가적인 연구가 필요할 것으로 보인다.

결      론

  원발성 장관 림프종은 B 세포 기원이 많으며 T 세포 기원

에 비해 예후가 좋은 것으로 보인다. 치료방법은 국소 영역 

질환인 IE, IIE기 환자의 경우 수술과 보조 항암 화학요법의 

병용치료가 환자의 생존율을 높이는 데 도움을 줄 수 있을 

것으로 생각한다.
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