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Immune thrombocytopenic purpura (ITP) can be classified as primary or secondary according to the pres-

ence of an underlying non-malignant or malignant disorder, including lymphoproliferative disorders. The 

estimated prevalence of ITP in patients with Hodgkin’s lymphoma is about 1%, and its clinical course 

has been reported in approximately 50 patients. ITP is an unusual and poorly documented complication 

in patients with non-Hodgkin’s lymphoma. Some cases have been described in patients who have under-

gone high-dose chemotherapy and autologous bone marrow/peripheral blood stem cell transplantation. 

Rare cases appear to be coincidental. Here, we report on a rare case of a 61-year-old man who had 

ITP after being in a state of complete remission of non-Hodgkin’s lymphoma for about 15 months. 

(Korean J Hematol 2009;44:113-116.)
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서      론

  면역성혈소판감소성자반증(Immune thrombocyto-

penic purpura, ITP)은 출혈성 경향과 저혈소판증을 보

이면서 골수내 거대핵세포 수는 대개 증가되고 비장의 

크기는 정상이며 혈소판의 수명이 단축되는 질환으로 

자가면역항체 혹은 면역복합체에 의한 혈소판의 파괴

가 병인으로 알려져 있다. 면역성혈소판감소성자반증

은 일차성(특발혈소판감소자색반) 또는 악성 및 다른 

양성질환을 동반하는 이차성으로 발생할 수 있는데 비

호지킨림프종과 관련된 면역성혈소판감소성자반증은 

주로 전신성홍반성루프스와 같은 자가면역현상과의 

관련가능성이 있다.1) 자가골수이식 후 발병한 몇몇 국

외의 증례보고는 있으나2-6) 비호지킨 림프종과 관련하

여 발생한 면역성혈소판감소성자반증에 대한 국내보

고는 없다. 저자들은 비호지킨림프종으로 치료받은 환

자에서 발생한 면역성혈소판감소성 자반증 1예를 경

험하였기에 이를 보고하는 바이다.

증      례

  환  자: 61세, 남자

  주  소: 쉽게 멍이 듦

  현병력: 2005년 3월 왼쪽 목에 덩어리를 주증상으로 

방문하여 병기 IIIA의 광범위B형대세포림프종(diffuse 
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Fig. 2. Computed tomography (CT) scan demonstrates multiple enlarged lymph nodes at lymphoma diagnosis (A). Follow-up 
CT scan shows no evidence of newly developed lesions (B).

Fig. 1. Peripheral blood shows marked thrombocytopenia 
(Wright-Giemsa stain, ×200).

large B cell lymphoma, DLBCL)으로 진단되어 2005년 

4월 21일부터 2005년 10월 14일까지 rituximab, cyclo-

phosphamide, adriamycin, vincristine, prednisolone의 항

암화학요법을 8차례 시행 받은 후 완전 관해 상태로 추

적 관찰하던 중이었다. 완전관해 후 15개월이 경과한 

2007년 3월, 환자는 쉽게 멍듦을 호소하였고 혈액검사

에서 혈소판이 감소하여 림프종 재발을 의심하였다.

  과거력: 20년 전 뇌졸중의 병력이 있었다. 흡연력은 

25갑년으로 20년 전에 금연하였으며 술은 마시지 않았다.

  투약력: 만성위염으로 itopride (150mg), magnesium 

oxide (1,500mg), 퇴행성관절염으로 orphenadrine (50mg), 

cimetidine (400mg), aceclofenac (200mg)을 경구투여 

중이었다. 그 외 투여중인 약제는 없었다.

  가족력: 특이사항은 없었다. 

  신체검사 소견: 혈압은 140/80mmHg, 맥박은 분당 74

회, 호흡수는 분당 20회, 체온은 36.5
o
C으로 측정 되었

고 의식은 명료하였다. 결막은 창백하지 않았으며 공

막의 황달이나 두경부 림프절 종대는 관찰되지 않았

다. 흉부 청진에서 수포음 혹은 심잡음은 들리지 않았

다. 복부 진찰에서 정상장음이었고, 간이나 비장이 만

져지지는 않았다. 사지의 함요 부종은 없었고 피부 진

찰에서 우하지에 자색반(petechiae)이 관찰되었다.

  검사소견: 일반혈액검사에서 백혈구 6,300/mm
3
, 혈

색소 14.6g/dL, 혈소판 4,000/mm
3
이었고 말초혈액도말

검사에서 혈소판 모양의 이상이나 응집은 관찰되지 않

았다(Fig. 1). 혈액생화학검사에서 AST 29IU/L, ALT 

40IU/L, ALP 343IU/L, 총단백 7.9g/dL, 알부민 4.6g/dL 

총빌리루빈 0.8mg/dL, BUN 19.4mg/dL, creatinine 1.4 

mg/dL, LDH 464 IU/L (250∼450IU/L)이었다. 면역혈

청검사에서 혈액내 B형간염표지자와 C형간염바이러

스 항체 검사는 음성이었고 항핵항체와 항혈소판항체

는 음성이었다.

  방사선 소견: 흉부방사선촬영에서 이상소견은 관찰

되지 않았고 복부전산화 단층촬영에서도 의미있는 림

프절비대나 비장종대는 없었다(Fig. 2). 양전자방출단

층촬영술(positron emission tomography, PET)에서 flu-

orodeoxyglucose (FDG)의 비정상섭취는 관찰되지 않

았다(Fig. 3).

  골수 흡입 및 생검 소견: 적혈구계나 백혈구계의 수

나 성숙도는 적절하였고 림프종 종양세포의 침윤은 관

찰되지 않았으며 거대핵세포가 약간 증가되었다(Fig. 4).
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Fig. 4. Bone marrow finding showing adequate number 
and normal morphology of magakaryocytes. There are no
aggregates or infiltrates of large lymphoid cells in the mar-
row space (H&E stain, ×200).Fig. 3. PET-CT scan shows no abnormal focal FDG uptake.

  치료 및 경과: 약제에 의한 혈소판 감소 가능성을 완

전히 배제할 수 없어 그 동안 사용하던 모든 약제를 

중단하였으나 그 이후에도 혈소판 수는 증가하지 않았

다. 혈소판감소가 비호지킨림프종에 의한 것이라는 비

호지킨림프종 재발이라는 증거가 없어 면역성혈소판

감소성자반증으로 진단하고 prednisolone 60mg을 매일 

투여하였다. 이후 혈소판 수는 점차 증가하였으나 pre-

dnisolone 감량 도중 혈소판 수가 다시 감소하여 2007

년 9월에 구제치료로 비장절제를 시행하였다. 비장의 

크기는 11×8×2.4cm, 무게는 126g으로 측정되었고 비

장실질내 특이소견은 없었으며 현미경하에서 정상 비

장조직 소견이었다. 비장절제술 후 혈소판감소는 점차 

호전되었다. 2008년 11월에 검사한 일반혈액검사에서 

백혈구 12,300/mm3, 혈색소 11.4g/dL, 혈소판 382,000/ 

mm3으로 관찰 되었고 면역성혈소판감소성자반증 재

발의 증거 없이 경과관찰 중이다.

고      찰

  면역성혈소판감소성자반증은 자가면역항체 혹은 면

역복합체에 의하여 혈소판이 비장의 그물내피계통

(reticuloendothelial system) 혹은 드물게 간에서 파괴되

어 발생한다. 약물투여, 감염 또는 전신질환에 의하여 

자가항체나 면역복합체가 생성된 경우는 이차성 면역

성혈소판감소성자반증이라하고, 뚜렷한 원인을 알지 

못하는 경우는 특발성(idiopathic) 면역성혈소판감소성

자반증이라고 한다.7)

  비혈액학적 자가면역질환은 종종 림프종의 진단에 

선행된다. 만성림프구백혈병(chronic lymphocytic leu-

kemia, CLL)과 동반된 혈액학적 자가면역질환으로 자

가면역용혈빈혈(autoimmune hemolytic anemia, AIHA), 

ITP 등이 알려져 있으며 자가면역용혈빈혈이 동반되

는 경우가 ITP보다는 비교적 흔하다.8) 하지만 만성림

프구백혈병이 아닌 비호지킨림프종(non-CLL NHL)에

서는 자가면역용혈빈혈, 면역성혈소판감소성자반증 

등의 혈액학적 자가면역 질환의 빈도가 적고 만성림프

구백혈병과 비슷하게 면역성혈소판감소성자반증 보다

는 자가면역용혈빈혈이 2배정도 많다고 알려져 있다.9) 

비호지킨림프종과 관련된 면역성혈소판감소성자반증

은 몇몇 국외의 증례가 보고되어 있으나10-12) 발생율

이나 예후, 치료에 대해서는 아직 확립되어 있지 않다. 

Hauswirth 등1)은 비호지킨림프종과 관련된 면역성혈

소판감소성자반증(만성림프구백혈병 제외)의 유병률은 

0.76% (범위 0∼1.8%)이며, 33예 중 10예(30.3%)에서 

고등급B세포림프종(high grade B-cell lymphoma)과 관

련됨을 보고한 바 있다. 발생빈도는 특발성인 경우 여

성에서 많은 반면 비호지킨림프종과 관련된 ITP는 남

성(21/33)에서 더 많았다.

  일반적인 면역성혈소판감소성자반증의 병인은 환자

의 B세포에서 특이면역글로불린 G, 특히 GPIIb/IIIa와 

같은 혈소판막 당단백질에 대한 자가항체를 생성하여 

혈소판 파괴를 증가시키며 한편으로는 거대핵세포의 

혈소판 생산을 방해하는 것이라 여겨지고 있다.13) 비

호지킨림프종과 관련된 면역성혈소판감소성자반증의 

경우 명확한 병인은 확립되지 않았지만 일부 증례는 

림프종 조직 자체가 항혈소판항체를 만들어냄을 제시
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하고 있다.
1)
 

  비호지킨림프종과 관련된 ITP의 치료는 일반적인 

면역성혈소판감소성자반증의 치료와 다르지 않다. 완

전관해 상태의 호지킨림프종 환자의 혈소판감소증은 

대부분 스테로이드
3)
(±azathioprine

4)
), 비장절제술로

5)
 

치료가 되었다. 그러나 활동성의 림프종이 있는 상황

에서는 림프종에 대한 항암화학요법만으로 그 치료효

과가 충분하다.
6) 

  면역성혈소판감소성자반증 진단이 비호지킨림프종

의 임상적 발현에 선행하는 경우에는 스테로이드나 고

용량 면역글로블린 또는 비장절제술등의 치료에 잘 반

응하나, 진단 이후에 발생하는 경우에는 치료불응성인 

경우가 많아 예후가 더 나쁜 경우가 많았다.
1)
 본 증례

의 환자는 광범위B형대세포림프종 치료 후 질병 진행 

증거 없이 15개월 정도 추적 관찰 중 발생한 혈소판감

소증으로 처음 내원 당시 림프종의 진행 또는 재발을 

의심하였으나 PET이나 골수검사 등에서 림프종의 증

거는 없어 ITP로 진단한 경우이다. 이 환자의 ITP가 비

호지킨림프종 자체와 직접 관련이 있는지는 확실하지 

않다. 이 환자에서는 일반적인 ITP의 치료에 준하여 스

테로이드를 사용하였고 스테로이드 초기치료에 반응

하지 않아 비장절제를 시행 후 호전되었다. 본 증례는 

비호지킨림프종에서 상병이 완전관해된 상태에서 치

료종결 후 1년 이상 지난 상태에서 발생한 ITP에 대한 

증례보고로, 비교적 증례보고가 드물고, 국내에서는 

처음으로 보고되는 내용으로 증례보고의 가치가 있다 

하겠다. 림프종 환자의 치료 후 경과관찰 중 발생한 혈

소판감소증에 대해 림프종 재발 외에도 면역성혈소판

감소성자반증의 가능성을 염두에 두어야 한다. 

요      약

  면역성혈소판감소성자반증(Immune thrombocyto-

penic purpura, ITP)은 일차성(특발혈소판감소자색반

으로 또는 림프증식성질환(만성림프구백혈병이나 호

지킨림프종, 비호지킨림프종 등)을 포함한 악성 및 다

른 양성질환과 동반하여 이차성으로 발생할 수 있다. 

호지킨림프종 환자에서 면역혈소판감소자색반의 발병

률은 약 1%이며 대략 50명의 환자에서 임상양상이 기

술되어 있다. 하지만 비호지킨림프종 환자에서의 면역

혈소판감소자색반은 드물고 보고도 충분하지 않다. 몇

몇 증례는 고용량항암치료와 자가조혈모세포이식을 

시행한 환자들에서 보고되었으며, 림프종과 동시에 발

생하는 경우도 드물게 있었다. 저자들은 치료종결 후 

15개월이 지난 완전관해상태의 비호지킨림프종 환자

가, 비호지킨림프종의 재발 없이 발생한 ITP를 비장절

제술 후 호전시킨 61세 남자환자 1예를 경험하였기에 

이를 보고하는 바이다.
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