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양측 미만성 폐침윤과 전신 홍반을 동반한 말초 T세포 림프종
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  Primary pulmonary non-Hodgkin’s lymphoma (NHL) account for 0.4% of all types of lymphoma. Most cases are of 

the mucosa-associated lymphoid tissue (MALT) type, low grade B-cell lymphoma, but cases of the T-cell type are rare. 

The radiological findings frequently show hilar or mediastinal lymphadenopathy, but lung parenchymal involvement is 

uncommon.  Here, a case of a patient, who presented with fever, generalized erythema, diffuse pulmonary infiltration 

and pleural effusion, diagnosed as a peripheral T-cell lymphoma, is reported.  (Tuberc Respir Dis 2005; 59: 566-570)
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증   례

환  자 : 최 O 규, 남자 71세.

주  소 : 발열 및 호흡곤란

현병력 : 특이병력 없는 71세 남자로 1주전부터 시작된 

발열과 호흡 곤란 및 전신 홍반을 주소로 내원하였다. 

사회력 및 가족력 : 직업은 농부였고 그 외 특이사항 

없음.

음주력 및 흡연력 : 하루 소주 반 병정도의 음주력과 

30갑년의 흡연력이 있었으나 2년 전에 금연, 금주하

였다. 

계통적 문진 : 오한을 동반하지 않는 간헐적인 열감

이 주로 밤에 심해지는 양상이었고 2주동안 6kg의 체

중감소 및 식욕부진, 전신쇠약을 보이고 있었다. 수일 

전부터 기침이 있었으나 객담이나 객혈 등은 보이지 

않았다. 전신의 홍반은 1주 전부터 나타나기 시작하

였고 소양감은 없었다.

이학적 소견: 입원당시 혈압 120/80mmHg, 맥박수 

112회/분, 호흡수 24회/분, 체온 38.4℃의 발열을 보였

다. 의식은 명료하였으나 급성병색을 띄고 있었으며 

경부, 액와부 및 서혜부에 만져지는 림프절은 없었다. 

양측 흉부는 대칭적으로 움직였고 흉곽의 이상소견

은 없었다. 심음은 정상이었으나 흉부 청진상 양측 폐

하부에 악설음이 청진되었고 간이나 비장의 비대는 

없었으나 전신에 홍반성 구진이 관찰되었다(Fig. 1). 

검사실 소견 : 말초혈액 검사상 백혈구 14,500 /mm3

(호중구 46%, 림프구 42%, 단핵구 7%, 호산구 0%, 

호염기구 0%), 혈색소 13.1 g/dL, 헤마토크릿 40.7%, 

그리고 혈소판은 274,000 /mm3였다. 혈액화학 검사상 

혈중요소질소 20 mg/dL, 크레아티닌 0.7 mg/dL, AST 

36 IU/L, ALT 19 IU/L, 총빌리루빈 0.62 mg/dL 이었

고  lactate dehydrogenase 881 IU/L(정상 0-500 IU/L), 

ß2-microglobulin 4.1 mg/L, C-reactive protein 24.4 

mg/L(정상 0-5 mg/L), 적혈구 침강속도 19 mm/hr(정

상 0-10 mm/hr)로 상승되었다. 동맥혈가스검사상 pH 

7.47, PaCO2 34.1 mmHg, PaO2 60.1 mmHg, HCO-3  

25.8 mEq/L, 산소포화도 91.2 %였다. 객담에 대한 그

람 염색 및 배양 검사에서 병원균은 발견되지 않았다.

방사선 소견 : 내원 당시 촬영한 단순흉부방사선 검

□ 이달의 X 선 □
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Figure 1. Skin lesion : Whole body erythematous ma󰠀
culopapular rash.

Figure 2. Chest AP(a) and HRCT scan(b) showed diffuse increased interstitial markings with some nodularities 
and ground glass opacities in both lungs.

사상 양측폐하에 미만성의 폐침윤 소견이 관찰되었

다(Fig. 2a). 폐침범 부위에 비해 심한 호흡곤란 및 저

산소증의 임상양상과 빠르게 진행하는 흉부 X-선 소견

으로 세균성 폐렴과 급성 간질성 폐렴(acute inters󰠀
titial pneumonia) 등을 먼저 의심하였으나 발열, 야간 

발한과 체중감소 등으로 미루어 볼 때, 림프종 등의 

악성질환의 가능성도 배제하지 못하는 상태였다. 감

별진단을 위해 고해상도 흉부 전산화단층촬영 (high 

resolution computed tomography, HRCT)를 시행하

였으며, 양측 폐야에 미만성 간유리 혼탁 및 경화 소

견과 양측성 흉막액이 관찰되었다(Fig. 2b).

임상경과 : 환자의 임상양상과 방사선 검사상 지역

사회 획득성 폐렴의 가능성을 배제할 수 없어 3세대 

cephalosporin과 macrolide계 항생제치료를 시작하였

다. 흉막액 검사상 백혈구 17,250 /mm
3
(림프구 : 98%), 

단백질 3.3g/dL, LDH 1503 IU/L, ADA 57.3 IU/L로 

삼출액 소견이었고 세포진 검사상 악성 세포가 의심

되었다. 환자는 지속되는 발열, 저산소증, 호흡곤란 

등의 임상경과의 악화를 보였고 입원 후 경과 중 좌

측 쇄골상와에 림프절이 촉지되어 피부병변과 림프

절에서 각각 조직생검을 시행하였다. 조직검사상 두

가지 검체 모두에서 CD3+인 T세포가 관찰되었고 말

초 T-세포 림프종으로 진단되었다(Fig. 3). 병기 확

인을 위해 시행한 복부 전산화 단층촬영에서 복강내 

이상소견은 없었으나 골수 조직검사에서 림프종의 

골수침범이 확인되었고 stage IV, IPI(international 

prognostic index) score 5 로 확진되었다. 입원 14일

째 환자는 종양혈액내과로 전과되어 CEOP-B(cyclo󰠀
phosphamide, epirubicine, vincristine, bleomycin, pre󰠀
dnisolone)으로 복합 화학요법 치료를 시작하고 전신

(b)(a)
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Figure 3. The infiltrations of large lymphoid cells are seen around the skin(a) and lymph node(b) (H&E, x 400, 
respectively). On immuno-histochemical staining, the lymphoid cells are positive for CD3, the T cell marker(c)(x 
400).

상태의  일시적인 호전을 보였다. 그러나 항암치료 12

일째 이후부터 호중구 감소증과 함께 다시 발열 등 

임상경과 및 흉부 X-선 사진상 악화를 보여 내원 40

일째 사망하였다.

고   찰

림프절외 림프종은 전체 림프종의 3-5%를 차지하

며 전신의 어느 장기에나 생길 수 있으나 대부분이 

두경부 및 위장관계에서 발생한다. 폐를 침범한 림프

종은 크게 원발성 폐 림프종과 림프종의 이차적인 폐

침범으로 나눌 수 있는데 이차성 폐 림프종은 25～

40% 정도로 흔하나 원발성 폐 림프종은 전체 림프종

의 0.4% 정도로 드물다
1
. 

원발성 폐 림프종에서 가장 흔한 조직학적 형태는 

low grade B-cell type으로 이는 점막-관련 림프양 

조직(mucosa-associated lymphoid tissue, MALT)과 

유사한 기관지내의 기관지-관련 림프양 조직(bronchus- 

associated lymphoid tissue, BALT)에서 유래한다. 

하지만 본 증례와 같이 폐에 원발성으로 발생하는 말

초 T세포 림프종은 국내에서 3예만이 보고되고 있을 

정도로 매우 드물고 기관지-관련 림프양 조직에서 기

원한 림프종에 비해 예후가 나쁘고 임상양상에서 차

이를 보인다. 이것은 폐내 림프절이나 폐문부 림프절

의 T림프구에서 기원하는 것으로 알려져 있다
6
. 이러

한 말초 T세포 림프종은 부비동, 기도, 위장관, 피부, 

림프절, 간, 폐 및 근ㆍ골격계에 발생할 수 있다.

일반적인 림프종의 분류법을 원발성 폐 림프종에 

그대로 적용시키기엔 무리가 있어 그동안 원발성 폐

림프종의 조직학적 분류를 위한 많은 노력과 시도가 

있어왔다. 하지만 면역기법 및 분자생물학 의 발달에

도 불구하고 아직은 완전히 정립되지 못한 상태이다. 

Tamura 등
7
은 원발성 폐림프종을 1) B-cell lymphoma 

composed of small to medium-sized lymphoid cells, 

2) B-cell lymphoma composed of large lymphoid 

cells, 3) T-cell lymphoma, 4) malignant lymphoma 

of lymphomatoid granulomatosis(LYG) type의 네 

그룹으로 분류하였고, Ferraro 등
8
은 1) low-grade 

lymphoma of MALT, 2) large cell lymphoma arising 

form MALT, 3) non-MALT type으로 분류하였다. 

우리나라의 경우 1987년 유 등
9
이 림프구성 간질성 

폐렴으로 발현하여 추적검사상 림프종으로 이행한 

증례를 처음 보고하였고, 이후 김 등
10
이 2년 전 검진

상 우연히 발견된 폐침윤이 악화된 소견을 보여 전원

된 환자에서 개흉 폐생검으로 저등급 B세포 림프종

을 진단하였고 1년간의 추적관찰기간동안 무통성의 

만성적인 임상경과를 보이는 예를 보고하였다. 

원발성 폐 림프종은 임상적으로 발병시의 평균연

령은 50～60세 이며 남녀간의 발생빈도는 차이가 없

다고 보고되었다
2
. 환자의 50%에서는 특별한 증상없

이 우연히 흉부 X-선 사진상 폐실질 침윤소견이 발

견되어 진단되고 특히 저등급 B세포 림프종의 경우

에서 무증상의 빈도가 더 많은 것으로 알려져 있다
5
. 

하지만 T세포 림프종의 경우 대개는 진단시 발열, 체

중감소, 야간 발한 등 전신증상이나 기침, 흉통, 호흡

곤란 등 호흡기 증상 그리고 흉곽외 림프절 종대를 

(a) (b) (c)
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동반한다. 본 증례의 경우, 전신 증상 및 호흡기 증상

을 동반하였고 흉곽외 림프절 종대로 경부 림프절 종

대를 동반하고 있었다. 흉곽외 증상으로 약 30%의 환

자에서 피부나 신경계를 침범한다고 한다. 

원발성 폐 림프종을 진단함에 있어서 양성 병변과

의 감별이 어려운 경우가 많다. 특히 저등급 B세포 

림프종의 경우 임상양상이 무통성(indolent)인 경우

가 대부분이고 방사선학적으로 가성림프종(pseudol󰠀
ymphoma), 림프양 간질성 폐렴(lymphoid interstitial 

pneumonitis), 림프종양 육아종증(lymphomatoid gra󰠀
nulomatosis)과  감별을 요한다. 폐 림프종의 폐침범 

양상은, 단일성 혹은 다발성 폐의 결절 혹은 종괴, 폐 

침윤의 형태로 일측성 혹은 양측성으로 올 수 있는데, 

이중에서 단일성의 결절 혹은 종괴 소견이 가장 흔하

다
5
. 흉막액 저류는 76% 정도에서 관찰되고 30%에서

는 림프종의 흉막침윤이 발견되는데 본 증례의 경우 

흉막액 검사상 림프종 세포가 관찰되어 흉막침윤이 

있음을 알 수 있다. 저등급 B세포 림프종의 경우 특

징적으로 기관지-공기 조영과 종괴의 흉막과의 인접

소견이 관찰될 수 있다. T세포 림프종의 경우 진단당

시 전신증상이 나타나는 경우가 많고 폐침윤의 형태

를 보이게 된다. 본 증례에서와 같이 급속히 진행하는 

폐침윤의 경우, 다른 질환과 감별이 어려워 흔히 감염

성 질환으로 생각하여 항생제 치료를 하다가 치료시

기를 놓치게 되는 경우가 많으며 이러한 경우 폐혈성 

색전증(septic embolism), 진균성 폐렴, 전이암, 세기

관지폐포 세포 암종, 림프종 등과 감별을 요한다
11
. 우

리나라에서도 원발성 폐 T세포 림프종에 대한 보고

가 있었고 본 증례에서와 같이 빠르게 진행하는 폐침

윤 및 다발성 폐결절의 형태로 나타나 초기에 감염성 

질환을 의심하에 항생제 치료를 하였으나 병변이 진

행하여 결국 조직검사를 시행하여  T세포 림프종으

로 진단되었다
3,4
.

조직학적 진단을 위해선 일반적으로 충분한 양의 

조직이 필요하고 따라서 많은 경우 수술적 폐생검이 

필요하다. 하지만 기관지 내시경은 일반적으로 폐림

프종의 진단에 있어 진단적 가치가 낮은 것으로 알려

져 있다. Kim 등
12
은 우리나라의 원발성 폐림프종 환

자를 대상으로 한 연구에서 경기관지 폐생검과 기관

지폐포 세척술을 이용하는 경우 진단율이 30% 정도

로 매우 낮은 것으로 보고하였다. 최근들어 면역조직

화학염색을 통한 세포 표지자나 flow cytometry등을 

이용한 분자생물학적 방법으로 기관지 폐포세척액으

로 림프종을 진단하려는 시도가 이루어지고 있다
5
. 

Mycosis fungoides로도 불리는 피부 T세포 림프

종(cutaneous T-cell lymphoma)에서 종종 폐 침범을 

동반하기도 한다. 피부 림프종의 경우 대개 흉곽내 림

프절 비대의 형태로 나타나는데
13
 몇몇 보고에서 1년 

이상 지속되는 홍반성 피부병변이 피부 조직생검 상 

피부 T세포 림프종으로 진단되고 자외선이나 인터페

론 치료를 받았으나 재발되어 2차성으로 급속히 진행

하는 침윤형 폐병변을 보이다가 항암치료 도중 사망

한 예가 있다
14
. 이러한 피부 T세포 림프종은 유럽에

서 비호지킨 림프종의 약 6%를 차지하고 아시아에서

는 매우 드문 것으로 되어있다. 대개는 증상 없는 습

진성 피부 병변으로 시작하나 수년 후에 종괴의 형태

로 진행한다. 본 증례의 경우 피부의 홍반성 구진이 

동반되어 있었으나 피부병변의 발생기간이 1주일에 

불과하였고 폐 병변과 거의 동시에 발생하였으므로 

피부 T세포 림프종의 2차성 폐 침범이라 보기는 어

려우며 조직 검사상으로도 피부 T세포 림프종의 증

거는 없어 원발성 폐림프종이 파종성 피부병변을 동

반하였다고 보는 게 타당할 것이다. 

원발성 폐 림프종의 치료는 세포형에 따라 다르나 

대개 수술적 절제술 단독 또는 방사선 치료나 항암화

학요법의 병합치료가 있으나 어떤 치료가 가장 효과

적인지에 대해서는 아직까지 정립되지 않은 상태이

다. T세포 림프종의 경우 항암화학요법의 효과는 그

리 좋지 못하여 최근 단일클론항체를 사용한 연구가 

진행중이다. 예후에 있어 림프종의 세포형 즉, B세포

형인지 T세포형인지와 전신증상의 동반유무가 중요

한 결정인자라 할 수 있다. 무증상이며 무통성 임상경

과를 가지는 MALT 림프종의 경우 경과관찰만으로

도 5년 생존률이 84%로 비교적 예후가 양호한 것으

로 보고되어 왔으며 실제로 Kim 등
12
은 2명의 MALT 

림프종 환자를 각각 27개월, 44.3개월간 추적관찰한 

결과 임상양상의 악화가 없음을 확인하였다. 하지만 

말초 T-림프종에서의 예후는 매우 불량하여 80%의 
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환자가 IPI score 4이상이며 5년 생존률이 25%에 불

과하다
15
. 따라서  빠르게 진행하는 폐침윤이 있고 감

염을 의심할 만한 증거가 부족할 경우 적극적으로 조

직검사 등을 시행하여 림프종을 감별하여야 하겠다. 

요   약

폐에 발생하는 원발성 비호지킨 림프종은 아주 드

문 질환으로 대개 폐문이나 중격동의 림프절 비대로 

나타난다. 조직학적으로 대개 low grade B-cell 형태

로 주로 발생하고 말초 T세포 형태로 폐에 원발성으

로 발생하는 림프종은 드문 것으로 알려져 있다. 저자

들은 발열과 전신 홍반이 있으면서, 흉부 X-선 사진

상 급속히 진행하는 미만성 폐침윤 및 흉수 소견을 

보여 초기에는 감염성 질환을 의심하였으나 피부병

변과 림프절 및 골수 검사상 말초 T세포 림프종으로 

진단된 예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하

는 바이다.
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