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상행결장에 발생한 종괴형 자연살해 유사 T세포 림프종 1예
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A Case of Fungating Type Natural Killer Like T Cell Lymphoma of the Ascending Colon
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Primary colorectal lymphoma is a very rare disease entity that accounts for less than 0.2-0.65% of all colon cancers. It is 
as an extranodal lymphoma of the colon that mainly arises from B cells and primary colorectal lymphoma that arises from 
T cells is very rare both in Western countries and in Korea. Colonic lymphoma can be classified endoscopically into 5 categories 
as follows: fungating, ulcerative, infiltrative, ulcerofungating, and ulceroinfiltrative type. The endoscopic features of primary 
colorectal lymphoma differ according to their cellular origin; about half of B cell lymphomas are fungating type whereas most 
of T cell lymphomas are of ulcerative or ulceroinfiltrative type. Mass forming primary T cell lymphoma of the colon is extremely 
rare. Herein, we present a case of primary natural killer like T cell lymphoma of the colon presenting as fungating type with 
review of literature. (Korean J Gastroenterol 2014;64:229-233)
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서    론

위장관은 림프절외 림프종(extranodal lymphoma)이 가장 

호발하는 부위로 전체 림프종의 20% 정도가 위장관에 발생하

며 위, 소장, 대장 순으로 발생한다.1 또한, 대장에서 원발한 

악성 림프종은 전체 대장 악성 종양의 0.2-0.65%를 차지하는 

드문 질환이다.2 원발성 대장 림프종은 서구 및 국내에서 거의 

대부분 B 세포에서 기원하는 것으로 보고되고 있지만, 국내에

서 일부 T세포 림프종에 대한 보고가 있다.1,3,4 B세포 림프종

은 대부분 종괴형(fungating)이거나 궤양종괴형(ulcerofun-

gating)인 반면 T세포 림프종은 궤양형(ulcerative), 궤양침윤

형(ulceroinfiltrative)의 빈도가 높은 것으로 보고되며 종괴형

을 보이는 T세포 림프종은 매우 드물다.3 저자들은 혈변과 간

헐적인 설사를 주소로 내원한 환자에서 상행결장에서 기원하

여 장벽을 환상으로 침범하며 종괴를 만드는 빠르게 성장하는 

자연살해(natural killer, NK) 유사 T세포 림프종 1예를 경험

하였기에 보고한다.

증    례

80세 남자가 하루 전부터 시작된 혈변을 주소로 응급실을 

통해 입원하였다. 약 1개월 전부터 소화불량이 경하게 있었고 

간간이 설사를 하였으나 심하지는 않았다. 당뇨병과 고혈압으

로 치료 중이었고, 3개월 전 본원에서 급성 담낭염으로 수술

받은 과거력이 있었다. 당시 담낭 절제술 전 시행하였던 복부 

전산화단층촬영에서는 다른 이상 소견이 없었고(Fig. 1A), 2
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Fig. 1. Abdominal CT scan findings. (A) CT scan performed 3 months ago shows no evidence of abnormality on the hepatic flexure. (B) CT scan
taken at admission shows newly developed huge mass (arrow) with pericolic fat stranding on the hepatic flexure.

Fig. 2. Endoscopic finding. A large fungating mass is seen on distal
ascending colon which almost obstructs the bowel lumen.

년 전 검진목적으로 시행한 대장내시경에서도 특이 소견은 없

었다. 활력징후는 혈압 130/80 mmHg, 맥박수 84회/분, 호흡

수 20회/분, 체온 36.7oC였고 신체검진에서 급성 병색 소견을 

보였으며, 경부, 액와부 및 서혜부의 림프절은 촉지되지 않았

지만 우상복부에서 무통성 종괴가 촉지되었다. 체중감소, 발

열, 야간 발한은 없었다.

말초혈액검사에서 백혈구 7,530/mm3 (중성구 71%), 혈색

소 12.3 g/dL, 헤마토크리트 35.7%, 혈소판 272,000/mm3, C 

반응성 단백질 0.38 mg/dL, 적혈구 침강속도 32 mm/hr였다. 

생화학검사에서 AST 14 IU/L, ALT 14 IU/L, 총 빌리루빈 

0.4 mg/dL, 총 단백량 5.3 g/dL, 알부민 4.1 g/dL였고 요검사

는 정상이었다. 암표지자 검사는 CEA 0.921 ng/mL, CA 125 

280.5 U/mL로 정상이었고, LDH는 242 IU/L로 정상 범위였

다. 단순 흉부촬영에서 특이 소견은 보이지 않았고 복부 전산

화단층촬영에서 상행결장 원위부에 약 8 cm 크기의 표면에 

궤양을 동반한 종괴형 병변과 국소 림프절 비대소견이 관찰되

었다(Fig. 1B). 복부 전산화단층촬영에서 소장은 특이 소견을 

보이지 않았다. 대장내시경검사에서 간만곡부에 대장벽으로 

침윤하는 종괴 양상의 병변이 관찰되었다. 관찰된 병변은 직

경 8 cm 크기로 내강으로 돌출된 종괴형 형태를 보였으며 

종괴의 표면에는 괴사성 삼출물로 덮인 궤양이 동반되어 있었

다(Fig. 2). 궤양부와 변연부에서 다발의 조직검사를 하였고 

병리소견에서 괴사조직을 동반한 불규칙한 형태 및 일부 mi-

tosis를 보이는 비특이적인 핵을 가진 림프구들이 점막하층에 

침윤된 소견을 보였다(Fig. 3A). 확진 및 아형을 구분하기 위

해 여러가지 표면 항체를 이용한 면역조직화학검사를 추가로 

시행하였다. T세포 표면항원인 CD3 (Fig. 3B)은 양성을 보였

고 그 외 CD56 (Fig. 3C) 및 CD8 (Fig. 3D)에서도 양성을 

보였으나 CD5와 CD20에는 음성이었고, 세포분열을 시사하

는 Ki67 index는 80% 이상을 보였다. Cytotoxic marker인 

granzyme B는 음성 반응을 보였다. 또한, Epstein barr vi-

rus (EBV)에 대한 제자리 부합법 반응(in situ hybridization)

에서 종양세포는 음성반응을 보였다. 병기 결정을 위하여 시

행한 양전자방출단층촬영 검사에서는 상행결장에서 stand-

ardized uptake value (SUV) 10.8의 18F-fluorodeoxyglu-

cose (FDG)의 섭취 증가 소견 및 장간막 주위 림프절에서 

FDG의 섭취증가(SUV, 1.4)를 확인하였으며 다른 장기에서 

이상 소견은 발견되지 않았다(Fig. 4). 양측 장골능선에서 시

행한 골수검사에서 종양 세포의 침윤은 관찰되지 않았다. 저

자들은 Dawson 등5이 제시한 기준을 만족하는 대장에서 원

발한 NK 유사 T세포 림프종으로 진단하였다. 환자는 림프종

에 대한 복합항암화학요법(cyclophosphamide, doxorubicin, 

vincristine and prednisone; CHOP)을 시작할 예정이었으나 
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Fig. 3. Microscopic findings of the biopsy specimens from the colon mass. (A) Diffuse infiltration of medium-sized atypical lymphoid cells with
irregular, pleomorphic, hyperchromatic or vesicular nuclei and many mitotic figures are observed (H&E, ×400). (B) Immunohistochemical stain
shows that lymphoma cells are CD3 positive T lymphocytes (×200) that are positive for (C) CD 56 (×200) and (D) CD 8 (×200).

Fig. 4. PET scan finding. The mass at hepatic flexure shows intense
hypermetabolism with standardized uptake value of 10.8.

타병원 전원 후 임상 경과가 악화되고 치료에 반응하지 않아 

진단 후 3개월 만에 사망하였다.

고    찰

림프종은 2008년 개정된 세계보건기구(World Health 

Organization, WHO) 분류에서 형태학적 소견, 세포의 기원

(면역 표현형으로 결정)에 따라 (1) 호치킨 림프종, (2) B세포 

종양, (3) T세포와 NK 세포 세포종양의 범주로 구분된다.6 위

장관 림프종은 전이로 인해 2차적으로 발생 하는 경우가 많은

데 1961년 Dawson 등5은 위장관에서 원발한 림프종의 진단

을 위해 (1) 표재성 림프절 침범이 없고, (2) 단순흉부촬영상이 

정상이고, (3) 말초혈액검사의 백혈구가 정상이고, (4) 위장관 

및 이와 관련된 배액부위 림프절에 국한되고, (5) 간과 비장이 

침범이 없는 다섯 가지 조건을 만족할 경우로 정의하였다. 

위장관에서 발생하는 림프종 중 호지킨 림프종은 매우 드
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물며 위장관의 비호지킨 림프종은 B세포 림프종과 T세포 및 

NK 세포 림프종으로 구분하여 분류하고 있다. B세포에서 기

원하는 림프종이 전체 위장관 림프종의 89-91%를 차지하며, 

T세포 기원의 림프종은 상대적으로 적은 것으로 알려져 있다. 

국내의 한 연구에 의하면 전체 원발성 위장관 림프종 중에서 

82.1%가 B세포, 17.9%가 T세포에서 기원하는 것으로 보고하

였다.3 대장 원발 림프종은 중년기 및 노년기에 호발하는 것으

로 알려져 있으며, T세포 림프종에서는 좀 더 젊은 연령에서 

호발한다. 임상증상은 일반적인 악성 림프종의 증상인 체중감

소, 발열 및 야간발한 등이 동반될 수 있지만 특이적이지 않으

며, 환자의 주소는 B세포 림프종에서 복통(87.1%), 빈혈

(59%), 복부 종괴의 촉지(34.6%), 장중첩(30.8%)이 흔했던 반

면, T세포 림프종에서는 혈변/흑색변(52.9%), 복통(47.1%), 

설사(47.1%), 발열(35.3%), 체중감소(35.3%)가 주된 증상이었

다.3 이번 증례의 환자는 고령이었고 혈변을 주 증상으로 내원

하여 간간히 설사를 호소하였으며 T세포 림프종에서는 비교

적 드문 복부 종괴가 촉지되었다.

위장관에서 원발한 T세포 림프종은 2008년 개정된 WHO 

분류에서 장병증과 연관된 경우 enteropathy associated T 

cell lymphoma (EATL)와 비강이 아닌 위장관에 발생한 기

존의 비강형 NK 세포 림프종(extranodal NK/T cell lympho-

ma, nasal type), 말초성 T세포 림프종(peripheral T cell 

lymphoma) 등으로 구분할 수 있다.6 림프종의 진단을 위해서

는 조직학적 검사가 반드시 필요하며 아분류를 구분하기 위해

서 면역표현형검사가 추가되어야 한다. T세포 기원의 림프종

은 CD2, CD3, CD5, CD7, CD43의 표면 항원이 양성이지만 

모든 항원이 동시에 양성인 경우보다는 몇몇 항원이 음성인 

경우가 있어 주로 CD3가 진단에 이용된다.7 그리고, 비강형 

NK 세포 림프종을 감별하기 위해 CD56 검사가 도움이 된

다.8 CD56은 신경 접착 분자(neural cell adhesion mole-

cule)로서 동종 결합을 통한 부착을 매개하는 역할을 하며, 

NK 세포에서 일관되게 발현되지만 NK 유사 T세포, 신경세

포, 신경내분비 세포에서도 발현된다.9 Jaffe10는 CD56은 

pan-NK 세포 표지자이지만 CD3 양성 T세포 중 5% 이내에

서는 CD56에 양성을 보이며 이는 NK 세포와 구분되는 NK 

유사 T세포 림프종으로 정의하였다. 이번 증례의 경우 CD3, 

CD56 모두에서 양성이 나와 NK 유사 T세포 림프종임을 알 

수 있었다. 또한, Tung 등11은 장을 침범한 11예의 분석에서 

CD56에 양성이면서 EBV가 양성인 군은 기존의 비강형 NK 

세포 림프종의 원발성 위장관 침범한 군으로, EBV가 음성인 

군은 NK 유사 T세포 림프종으로 EATL 범주에 들어가는 군

으로 구분해야 한다고 제시하였다. 이번 증례의 경우 조직학

적으로 종양세포는 다형성은 경미하고 둥글거나 난원형의 핵

을 가지며 세포질은 거의 없었고(Fig. 3A), CD8 양성, CD56 

양성이면서 EBV가 음성으로 나와 EATL 범주에 들어가는 

EBV 음성인 NK 유사 T세포 림프종에 부합하였다. 장병증과 

연관된 EATL의 경우 서양에서 celiac disease 등과 연관하

여 발생하는 전형적인 classic type I EATL과 이번 증례처럼 

전형적인 EATL과는 구분되는 동양에서 주로 보이는 type II 

EATL로 구분한다.12 이번 증례의 경우 지방변, 체중감소, 영

양결핍, 빈혈, 골감소증 등의 증상도 없었고 celiac disease를 

시사할 만한 뚜렷한 임상적, 조직학적 증거가 없었다. 이러한 

CD56에 양성인 NK 유사 T세포 림프종은 비강, 비인두, 피부, 

위장관 등을 침범하는데, 전 세계적으로 보고가 적지만 상대

적으로 동아시아에 증례보고가 많다. 질병에 대한 정확한 병

인이 이해되지 않아 치료가 어렵고 예후가 불량하다.4,13,14

단순 방사선검사는 대체로 진단에 도움이 되지 않고, 궤양

이 있을 경우 바륨 조영에서 나타날 수 있으나 비특이적이며, 

대장내시경검사에서는 궤양과 침윤이 동반될 경우 선암종

(adenocarcinoma)과 감별이 힘들 수 있다.15 특히 T세포 혹

은 NK 세포 림프종은 종괴를 형성하지 않고 출혈이나 장 천

공으로 발현되는 경우가 많고 대장내시경검사에서 흔히 궤양 

형태로 나타나 결핵, 감염성 장염, 염증성 장질환 등의 양성 

질환으로 오인되어 진단이 늦어지기도 한다.3,4 내시경 소견에 

따른 형태학적 분류로 종괴형(fungating), 궤양형(ulcerative), 

침윤형(infiltrative), 궤양종괴형(ulcerofungating) 및 궤양침

윤형(ulceroinfiltrative)으로 구분한다.3,16 T세포 림프종은 B

세포 림프종에 비해 궤양형 또는 궤양침윤형이 많은 것이 특

징이다.3,17 드물게 보고되는 국내 증례들에 따르면 궤양형 또

는 출혈, 천공, 누공의 합병증을 동반한 궤양침윤형이 대부분

이고,18,19 이는 국외 보고에서도 크게 다르지 않은데 Zheng 

등17은 25예의 대장 T세포 림프종을 분석하여 궤양형 림프종

이 가장 큰 비중을 차지하여 84%에 이른다고 보고하였다. 이

번 증례의 환자는 대장내시경검사에서 상행결장에 내강을 차

지하는 종괴형의 소견을 보였다. 3개월 전 본원에서 담낭절제

술 시행 전에 시행한 복부 전산화단층촬영에서 정상소견이었

으나 불과 3개월만에 약 8 cm 크기의 종괴 형태로 나타난 

것은 매우 빠르게 자라는 특징을 보여준다.

비호지킨 림프종은 Ann Arbor 분류를 사용하여 병기를 구

분하지만 원발성 위장관 림프종의 경우에는 1989년에 개정된 

modification of Ann Arbor 분류를 사용한다.20 이번 증례의 

경우 병변 주변의 국소 림프절 전이가 동반되었으므로 병기

상, 횡격막 이하 국소 림프절 전이가 동반된 2기에 해당되었

다. 비록 치료가 확립되어 있지 않지만 CHOP와 같은 다약제 

항암화학요법 및 국소 방사선 치료가 권장된다. T세포 림프종

은 항암화학요법에 대한 반응률이 낮고 빨리 진행되기 때문

에, 완전 관해율이 50% 미만으로 보고되며 조기 재발률이 높

아 평균 생존율이 15개월인, 예후가 매우 불량한 질환이다.7
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대장에서 발생하는 악성 종양에서 T세포 림프종은 매우 드

문 질환이고 국내외 증례에서는 대부분 궤양성 또는 궤양침윤

형 형태의 병변을 보고하고 있다.3,19 저자들은 복부 전산화단

층촬영에서 불과 3개월만에 빠르게 증식하여 신체검사에서 

촉지되는 종물 및 혈변을 주소로 내원하여 대장내시경에서 종

괴 형태를 보인 상행결장의 원발성 NK 유사 T세포 림프종을 

경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고한다.
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