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The myeloproliferative neoplasm (MPN), polycythemia vera (PV), essential thrombocytosis 
(ET), and primary myelofibrosis (PMF) are clonal hematopoietic stem cell diseases that 

share in common overproduction of one or more of the formed elements of the blood with 
overlapping clinical features but exhibit different natural histories and different therapeutic 
requirements. Therefore, accuracy of diagnosis is the cornerstone of therapy. The World Health 
Organization diagnostic criteria for both the classic BCR-ABL-negative MPNs (that is PV, ET, 
and PMF) and chronic eosinophilic leukemia/hypereosinophilic syndrome have been revised in 
the 2008 edition, by incorporating new information on their V617F mutation in the Janus kinase 
2 (JAK2) tyrosine kinase. The JAK2 V617F point mutation makes the normal hematopoietic 
progenitor cells hypersensitive to thrombopoietin, erythropoietin, and myeloid progenitor cells, 
leading to trilinear hematopoietic myeloproliferation. JAK2 V617F is found in most patients with 
PV, ET, or PMF and is, therefore, useful as a clonal marker when present. However their 
absence does not exclude the diagnosis of an MPN. The major complications of the MPN are 
thrombosis, hemorrhage and extramedullary hematopoiesis with massive splenomegaly and 
bone marrow failure. Myelofibrosis is classically listed as a complication of the MPN. Current 
treatment options are low dose aspirin, phlebotomy and cytoreductive therapy with hydroxyurea, 
anagrelide, and interferon for PV and ET but the most effective therapy is still bone marrow 
transplantation for PMF for the relief of symptoms and the prevention of complications. Drugs 
targeting JAK2 V617F are promising. This article reviews the changes in diagnostic criteria and 
algorithms, and also provides treatment guidelines that are tailored to routine clinical practice.

Keywords:   Myeloproliferative neoplasm; Janus kinase 2 V617F; World Health Organization 
criteria
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서    론

만성골수증식성질환(chronic myeloproliferative 

diseases)은 진성적혈구증가증(polycythemia vera, 

PV), 본태성혈소판증가증(essential thrombocythemia, 

ET), 일차성골수섬유화증(primary myelofibrosis, PMF) 등

이 포함되는 간세포기원의 클론성질환이다. 2008년 World 

Health Organization (WHO) 진단기준의 개정에 따라 질

환군의 명칭이 골수증식성종양(myeloproliferative neo-

plasm, MPN)으로 바뀌었을 뿐만 아니라, 각 질환의 진단기

준도 새로 발견된  Janus kinase 2 ( JAK2) 유전자 변이를 포

함하여 변화가 많았다[1]. 최근까지 MPN은 혈액기원의 종양 

중에서 백혈병, 림프종, 골수종 등에 비하여 진단 및 치료 지

침에 대한 체계적인 논의 및 이를 통한 한국적 지침의 도출이 

미미하였다. 4년 전 혈액학회 산하 골수증식성질환연구회가 

발족하면서 연구자들의 연구 의지와 자발적인 연구 참여에 

기반한 다기관 연구가 시작되었다. 본고는 MPN의 국내 역학 

및 등록 사업의 결과에 대해 간단히 다루고, 각 질환군별 진

료지침을 정리하였다.

국내 역학 및 골수증식종양 등록사업 현황

1.  국내 역학

다른 고형종양 및 백혈병, 림프종, 골수종 등의 혈액암은 

중앙암등록사업 및 중증질환 등록을 통해 발생률 및 유병률 

통계가 정확한 반면, MPN은 이에 대한 근거자료를 찾기 어

려웠다. 서구 역시 이에 대한 자료가 많지는 않으나, 몇몇 자

료를 통해 다음과 같은 사실을 확인할 수 있었다. MPN에서 

각 질환의 빈도는 PV, ET, PMF 순서로 흔히 발생하였다. 호

발 연령은 PV와 PMF는 60대이고, ET는 50-60대에 이어서 

30대에도 두 번째로 흔히 발생하였고, 소아에서도 진단되었

다. 남녀비는 PV는 1-2 정도로 남자에서 더 흔히 발생하였

고 PMF는 1로 비슷하게, ET는 1 미만으로 여자에서 더 흔

히 발생하였다. 미국 자료에 따르면 연간 인구 십만 명당 발

생률은 PV 2명, ET 2.54명, PMF 1.46명 정도였다[2,3]. 이 

결과는 ET가 더 흔히 발생하는 듯 보이나, 이는 조사연대가 

다른 차이에 기인하는 것이다. 서구의 유병률에 대한 자료

는 검색에서 확인할 수 없었다. 국내에서 MPN에 대해 검색 

가능한 자료는 건강보험심사평가원(심평원)의 자료로 연간 

질환별 검사 및 투약에 따른 청구가 이루어진 환자들의 숫자

가 파악 가능하므로, 이를 성별 및 연령대 별로 파악하고 전

체 의료보장 수진자 수로 나누어 추정유병률을 산출하였다. 

가장 주목할 결과는 심평원에 청구되는 전체 MPN 환자수

가 4년 사이에 1.7배 증가한 것이었다(Figure 1A). 향후 

JAK2 유전자 변이 검사의 도입으로 진단 과정이 정확하고 

수월해지면 등록 환자수는 더욱 더 폭발적으로 증가할 것으

로 예상된다. 연령대별로는 PV, ET, PMF 세 질환 공히 60대

가 호발 연령이었다. 성비는 PV, ET, PMF 각각 1.5, 0.8, 1.1

로 서구와 비슷하였다. 추정 유병률은 2005년 통계자료에 

따르면 인구 십만 명당 PV, ET, PMF 각각 3.08명, 2.15명, 

1.24명 순이었다(Figure 1B). 그러나 실제 연구자들의 경험

에 따르면 국내에서는 ET가 PV보다 발생빈도가 더 많으며, 

이는 질환명을 등록하는데 PV에 이차성 혈구증가증을 함께 

등록했을 가능성, 상대적으로 생존기간이 긴 ET 환자들의 

유병률이 PV를 추월했을 가능성 등을 생각해 볼 수 있다. 본 

역학자료는 심평원 청구자료를 이용했다는 점에서 제한적

일 수 있지만 현실적으로 전수 조사가 불가능한 점을 고려한

다면 충분히 가치 있는 자료가 될 수 있다고 판단된다.

2.  국내 등록사업의 현황

2006년 3월부터 2007년 9월까지 등록된 MPN(만성골수

성백혈병을 제외) 환자수는 16개 기관의 339명이었다. 질환

별로 등록 환자수는 PV 141명, ET 147명, PMF 14명, 미분류 

MPN 5명, 호산구증가증 4명, 이차성혈구증가증 28명 등이

었다. 이중 JAK2 V617F 변이검사는 대립유전자 특이 중합효

소연쇄반응법으로 시행하였고 변이 비율은 PV 79%, ET 

59%, PMF 43%, 미분류 MPN 80% 였다. 서구의 JAK2 변이 

빈도는 PV에서 80-98%, ET와 PMF는 절반 가까이 양성임을 

감안할 때 PV에서만 다소 낮았다. 그간 국내에서는 동위원

소를 이용한 적혈구용적 측정이나 내인성적혈구콜로니형성 

검사 등을 진료에 활용할 수 없어 PV 진단에 정확성을 기할 

수 없었다. 등록된 PV 환자들 중 진단 당시 혈색소 외의 보충 

112_원저_지현숙.indd   113 11. 01. 25   오후 5:33



114  골수증식종양의 진단 및 치료 지침 J Korean Med Assoc 2011 January; 54(1): 112-126

Bang SM et al.

자료가 부족한 환자들이 있어 6개월 이상의 추적 검사 자료에

서도 지속적인 혈색소 기준을 만족하는 환자 117명만을 따로 

추려 확인하니,  JAK2 변이율이 85%로 증가하였다.  JAK2 

변이는 고령, 높은 혈색소 및 백혈구 수치, 골수의 세포충실도 

증가와 상관관계가 있었다. MPN 환자의 치료 목표는 혈관합

병증을 예방하는 것이 주안점이므로 임상경과 중 혈관합병증, 

혈전 및 출혈과 JAK2 변이의 상관관계

를 분석한 결과, 유전자의 변이 정도가 

혈관합병증의 증가에 유의한 영향을 미

침을 확인하였다(Figure 2).  

골수증식성종양의 진단방법

1.  JAK2 V617F 

만성골수성백혈병에서의 질환 표지

자인 BCR/ABL 재배열 이후, MPN 질

환의 또 하나의 큰 진전은 2005년 서로 

다른 연구자들에 의해 발표된 PV를 비

롯한 BCR/ABL(-) MPN 질환군 JAK2 

유전자의 1849G›T 점돌연변이에 

의해 617번째 아미노산이 valine에서 

phenylalanine으로 치환되는 V617F 

돌연변이의 발견이다 [4,5 ]. J A K2 

V617F는 2005년 첫 보고들 이후 많은 연구들에서 PV, ET, 

PMF 등에서 다양한 빈도로 보고되고 있으며, 특히 PV의 경

우, 90% 이상에서 관찰되어 BCR/ABL에 버금가는 진단적 

의의가 있는 유전자 변이로 인식되고 있다. 또한, JAK-sig-

nal transducers and activators of transcription 경로와 

관련된 MPN의 임상적 및 생물학적 연구가 폭발적으로 이루
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Figure 1.   (A) Annual registered number of patients with polycythemia vera (PV), essential thrombocythemia (ET) and primary myelofibrosis 
(PMF). (B) Assumptive prevalence rate of PV, ET, and PMF per 100,000 persons per one year  (from the databases of Korean Health 
Insurance Review and Assessment Service).
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Figure 2.   Correlation between vascular events (VE) and mutational levels of Janus kinase 2 
V617F. 
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어졌으며, 최근에는 첫 보고에서 발견된 V617F 돌연변이 외

에도 exon 12에 발생하는 다양한 돌연변이들이 보고되고 있

다[6-8]. 이러한 연구 결과들을 포함하여 기존 2001 World 

Health Organization (WHO) 분류를 개정하려는 노력의 일

환으로 MPN 질환군에서도 여러 전문가 패널의 논의 끝에 

2008 WHO 분류에 제시될 새로운 분류기준이 발표되었다[9].

2.   JAK2 V617F 및 이와 유사한 JAK2 돌연변이를 

포함한 PV, ET, PMF의 진단기준

JAK2 V617F와 MPN, 특히 PV와의 연관성이 밝혀지면서 

JAK2 돌연변이를 BCR/ABL 음성 MPN의 질환표지자로서 

인식하고 있지만, 만성골수성백혈병에서 BCR/ABL의 특이

성과는 달리, JAK2 돌연변이는 MPN 내에서도 PV를 포함, 

ET 등에서 발견되며, 심지어는 MPN 외 골수이형성증, 혹은 

BCR/ABL 양성인 만성골수성백혈병 등 다른 질환에서도 검

출된다는 보고들이 있다. 그러나, 특히 MPN의 경우, 이차적

인 질환, 예를 들어 PV와 이차성(반응성)적혈구증가증, ET

와 이차성(반응성)혈소판증가증과의 감별이 실제적으로 쉽

지 않다는 점에서는 일차성 골수질환이라는 진단을 내릴 수 

있는 중요한 표지자임은 틀림이 없다. 일부 그룹으로부터는 

Table 1.   The 2008 World Health Organization (WHO) diagnostic criteria for polycythemia vera (PV), essential thrombocythemia (ET), and 
primary myelofibrosis (PMF) [9]

 PVa)
ETa) PMFa)

Major criteria 1.  Hgb>18.5 gdL-1 (men) >16.5 gdL-1 
(women) or Hgb or Hct >99th 
percentile of reference range for 
age, sex or altitude of residence or 
Hgb >17 gdL-1 (men) or >15 gdL-1 
(women) If associated with a 
sustained increase of ≥2g gdL-1 
from baseline that cannot be 
attributed to correction of iron 
deficiency or elevated red cell mass 
>25% above mean normal 
predicted value

1. Platelet count ≥450x109l -1 1.  Megakaryocyte proliferation and 
atypiab) accompanied by either 
reticulin and/or collagen fribrosis, 
or In the absence of reticulin 
firbrosis, the megakaryocyte 
changes must be accompanied by 
increased marrow cellularity, 
granulocytic proliferation and often 
decreased erythropoiesis (i.e., 
prefibrotic PMF)

2.  Presence of JAK2 V617F or  
similar mutation

2.    Megakaryocyte proliferation 
with large and mature 
morphology. No or little 
granulocyte or erythroid 
proliferation.

2.  Not meeting WHO criteria for 
CML, PV, MDS, or other myeloid 
neoplasm

3.  Not meeting WHO criteria for 
CML, PV, PMF, MDS or other 
myeloid neoplasm

3.  Demonstration of JAK2 V617F 
or other clonal marker or no 
evidence of reactive marrow 
fibrosis

4.  Demonstration of JAK2 V617F 
or other clonal markr or no 
evidence of reactive thrombo-
cytosis

Minor criteria 1. BM trilineage myeloproliferation 1. Leukoerythroblastosis
2. Subnormal serum Epo level 2. Increased serum LDH
3. EEC growth 3. Anemia 

4. Palpable splenomeglay

Hgb, hemoglobin; Hct, hematocrit; CML, chronic myelogenous leukemia; MDS, myelodysplastic syndrome; BM, bone marrow; Epo, 
erythropoietin; EEC, endogenous erythroid colony; LDH, lactate dehydrogenase.
a)  Diagnosis of polycythemia vera (PV) requires meeting either both major criteria and one minor criterion or the first major criterion and 

2 minor criteria. Diagnosis of ET requires meeting all four major criteria.
b)  Small to large megakaryocytes with an aberrant nuclear/cytoplasmic ratio and hyperchromatic and irregularly folded nuclei and dense clus-

tering.
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BCR/ABL 음성 MPN을 JAK2 돌연변이의 여부에 따라 

JAK2 돌연변이 양성 MPN과 JAK2 돌연변이 음성 MPN으

로 분류해야 한다는 주장도 있었으나, 2008 WHO 분류에서

는 기존의 PV, ET, 그리고 PMF의 임상적, 형태학적 질환명

을 유지한 상태에서 JAK2 돌연변이를 클론 표지자로 진단

항목에 포함하는 것으로 정리하였다. 2008 WHO 분류에 의

한 PV, ET, 그리고 PMF의 진단기준은 Table 1과 같다[9]. 주

목할 만한 점은, PV의 진단 기준에 있어 혈색소 수치는 각 개

인의 기준치로부터의 변화(sustained increase of ≥2 g/dL 

from baseline)가 추가되었으며, ET의 진단 기준에서는 혈

소판 증가의 기준 수치가 기존 2001 WHO 분류에서의 600

ⅹ109/L에서 450ⅹ109/L로 대폭 낮추어 졌다는 점이다[10]. 

이러한 변화는 JAK2 돌연변이라는 클론 표지자가 진단 기준

에 포함되었기에 가능하였으며, 한편 골수조직의 병리학적 소

견의 정확한 판독의 중요성이 더욱 강조된 부분이기도 하다.

3.  JAK2 V617F 돌연변이 검사법

JAK2 V617F 돌연변이 검사방법으로는 직접염기서열분

석법(direct sequencing), 대립유전자 특이 중합효소연쇄반

응(allele- specific PCR, AS-PCR), 중합효소연쇄반응-제한

절편길이다양성(PCR-restriction fragment length poly-

morphism, PCR-RFLP), pyrosequencing, amplification 

refractory mutation system (ARMS)-PCR, melting curve 

analysis 등이 있다[4,5]. 

1) 직접염기서열분석법

JAK2돌연변이의 발견은 환자의 DNA를 PCR 후 직접염

기서열분석을 시행하여 이루어진 바 있으며 해당부위가 어

떤 염기로 치환되었는지를 직접 확인하고 이형접합체변이

와 동형접합체변이를 감별할 수 있다는 장점을 가지고 있으

나 전체 DNA의 20-30% 이상이 변이형 allele을 포함하여

야 검출이 가능하므로 환자별로 차이가 나는 다양한 유전자 

변이의 양을 모두 검출하기에는 민감도가 떨어지며 고가의 

기계가 필요하고 분석에 시간을 요하므로 선별검사보다는 

확인검사에 적합하다. 

2) 대립유전자 특이 중합효소연쇄반응

AS-PCR은 두 종류의 전진성시발체와 한 종류의 공통역

시발체를 사용하며, 첫 번째 전진성시발체는 돌연변이 대립

유전자에 특이적이고 고의적 불일치를 포함하여 변이형을 

찾아낼 수 있도록 고안하였고, 두 번째 전진성시발체는 내부 

대조로 변이형과 자연형 대립유전자에서 모두 반응하게 된

다. 환자 검체를 두 개의 시험관에서 동시에 반응시키는데 

첫 번째 시험관에는 전진성시발체와 공통역시발체를 두 번

째 시험관에는 내부대조용 전진시발체와 공통역시발체를 

첨가한다. 반응 후 내부대조용 시발체와 반응시킨 두 번째 

시험관에서의 반응물을 확인 후 첫 번째 시험관에 반응물이 

있으면 변이형, 없으면 자연형으로 판독한다. 1-3%의 높은 

민감도를 보고하고 있으며 방법이 간편하나 자연형과 변이

형 시발체로 두 개의 시험관에서 반응시키므로 변이형 시험

관에서는 자연형 allele이 증폭되지 않으므로 동형접합체변

이와 이형접합체변이의 감별이 불가능하다. 현재 국내 제품

으로는 Seeplex JAK2 genotyping kit (Seegen, Seoul, 

Korea)이 출시되어 여러 병원에서 사용하고 있으며, 외국제

품으로는 AS-PCR원리에 real-time PCR을 접목시켜 유전

자 변이 검출을 위하여 TaqMan 소식자를 이용한 반정량법

인 MutaScreen kit (Ipsogen, Marseille, France)과 정량법

인 MutaQuant assay kit (Ipsogen)도 시판되고 있다. 그러

나 두 가지 kit 모두 동형접합체변이와 이형접합체변이의 구

분은 되지 않는다. 

3) PCR-RFLP법

PCR-RFLP법의 경우 한 시험관에서 자연형과 변이형을 

동시에 반응시키며 먼저 변이형이 포함된  JAK2 부위를 

PCR한 후 제한효소 BsaXI로 반응시키면 자연형의 경우 

30-, 97-, 140- bp의 절단된 band가 확인되는 반면 동형접

합체변이형의 경우 절단부위 소실로 인하여 처음에 형성되

었던 반응산물을 그대로 유지하게 된다. 검출민감도는 4% 

정도로 보고되고 있으나 제한효소 BsaXI의 불충분한 절단

시 자연형에서도 이형접합체변이로 잘못 판독할 수 있다[4]. 

4) Pyrosequencing

Pyrosequencing은 DNA 중합효소에 의한 염기서열의 

확장을 원리로 하는 기법으로 5% 정도의 변이형 DNA를 검

출할 수 있으며 정량분석도 가능하다. 그러나 고가의 장비와 

특수 시약 등을 필요로 하므로 선별검사로서는 부적합하다. 
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5) Amplification refractory mutation system 

ARMS-PCR은 염기서열 다형분석시 사용하던 기법으로 

한 개의 시험관에서 두 쌍의 시발체로 자연형과 변이형 대립

자를 동시에 검출할 수 있고 동형접합체변이 및 이형접합체

변이의 구분을 간편하게 시행할 수 있다. ARMS-PCR의 원

리는 자연형과 변이형의 구분을 극대화하기 위하여 비대칭

을 응용하게 되며 두 개의 전진성시발체와 두 개의 후진성시

발체를 서로 다른 방향으로 진행시킴으로써 세 개의 중합효

소연쇄반응 산물을 얻게 된다. 즉 한 개의 시험관에서의 반

응을 통하여 동형접합체변이형과 이형접합체변이형의 구분

이 가능하다. Chen 등[11]은 0.05-0.1%의 분석민감도를 보

고하였다.

6) Melting curve analysis

JAK2 유전자의 codon 12를 증폭할 한 쌍의 시발체와 한 

쌍의 소식자를 이용하는데 sensor probe에는 3’ 말단에 

fluorescein을 붙이고 anchor probe에는 5’ 말단에 LCR을 

붙인 후 LightCycler 또는 LightTyper에서 fluorescence 

resonance energy transfer 원리를 이용하여 반응시킨 후

melting curve peak을 산출하여 소프트웨어로 분석한다

[12,13]. 자연형의 경우 변이형보다 안정적이므로 61℃에서, 

동형접합체변이형의 경우 53℃에서 고점이 관찰되는 반면 

이형접합체변이형에서는 53℃와 61℃에서 두 개의 고점을 

관찰할 수 있다. 검출민감도는 5%로 보고되고 있으나 

Cankovic 등[14]은 10%의 낮은 민감도를 보고한 바 있다.

4.  과호산구증후군의 진단 방법

특발성 과호산구증후군(idiopathic hypereosinophilic 

syndrome, iHES)은 1975년 Chusid 등[15]에 의해서 1) 6

개월 이상 지속되는 혈액 내 과다호산구증가증(›1,500/

µL), 2) 과다호산구증가를 유발하는 다른 질환이 없음, 3) 호

산구 증가로 인한 장기 손상이나 기능 장애가 있음을 만족하

는 경우로 진단의 기준이 발표되었고 현재까지도 널리 사용

되어 왔으나, 다양한 기저 병리기전과 임상양상을 나타내고 

있는 이질적인 질환이다[15]. 진단을 위해서 우선 여러 가지 

다른 질환에 의한 과호산구증을 감별하는 것이 중요하다. 

특히 과민성 반응, 기생충 감염, 약제, 종양 및 면역조절과 

관련된 질환들이 흔한 이차성 과호산구증의 원인이다. 다른 

질환들을 감별하고 과호산구증후군을 진단하기 위한 검사

들은 철저한 병력청취와 신체검진, 일반혈액검사(백혈구 분

획검사 포함), 일반화학검사, 혈청 IgE, serum tryptase, 비

타민 B12, HIV 검사, 혈청 troponin, lymphocyte clonality 

studies, 심전도, 심초음파, 폐기능검사, 흉부 및 복부 컴퓨

터단층좔영, 골수 도말과 생검 및 세포유전학검사가 필요하

며, 임상양상에 따라 추가적인 장기별 검사를 시행하여야 한

다. 또한 분변 기생충 검사와 기생충 특이 혈청검사가 도움

이 된다. 그러나 임상적으로 급한 상황(e.g., very high 

eosinophil count, cardiac damage)이라고 판단된다면 만

성 호산구성 백혈병(chronic eosinophilic leukemia, CEL)

의 유무를 먼저 확인하기 위하여 골수검사와 세포유전학적 

검사, FIP1L1-PDGFRA (F/P)검사를 우선적으로 시행할 수 

있다. 과호산구증후군의 주된 장기 손상은 피부, 심장, 신경

계이나, 여러 장기에 침입하여 다양한 임상양상을 나타낼 수 

있으며, 심장 및 신경계 침범 여부가 예후에 가장 중요한 역

할을 한다[16,17].

과호산구증후군의 임상양상과 치료에 대한 반응들은 매

우 다양하여 이들간을 분류하기가 어려워서 과거에는 특발

성 과호산구증후군으로 통칭하였다. 최근 들어 호산구 질환

에 대한 분자론적 병리생리학의 발전으로 iHES라는 ‘한 덩

어리’에서 유전적으로 확진된 호산구질환으로 점차 분리되

어 가고 있다. 1994년 Golub 등[18]이 과호산구증후군 환자

에서 ETV6-PDEGFRB 전위를 처음 보고하고, Cogan 등

[19]이 Th2 클론의 림프구를 특징적으로 보이는 lymphocytic 

variant HES (l-HES)를 처음 보고하였다. 2001년 WHO 분

류[20]에서는 CEL/iHES를 만성골수증식성 질환(chronic 

myeloproliferative diseases)의 항목의 하나로 추가하였

다. 2003년 Trempat 등[21]은 글리벡(imatinib)으로 성공적

인 치료를 한 사례를 처음 발표하였고, 2003년 Cools 등[22]

이 처음으로 과호산구증후군/CEL로 진단된 증례들에서의 

글리벡의 치료 성공의 원인으로 F/P 융합을 증명하였다. 이

러한 분자학적 진단 및 치료의 발전을 바탕으로 2005년 

HES Workshop에서는 과호산구증후군을 myeolprolifera-

tive variant HES (m-HES), l-HES, familial eosinophilia, 

112_원저_지현숙.indd   117 11. 01. 25   오후 5:33



118  골수증식종양의 진단 및 치료 지침 J Korean Med Assoc 2011 January; 54(1): 112-126

Bang SM et al.

undefined HES, overlap HES, associated HES로 분류하

였다[23]. 개정된 2008 WHO 분류[10]에서는 호산구증가와 

동반된 특정 유전자 변이가 있는 경우를“myeloid and lym-

phoid neoplasms with eosinophilia and abnormalities 

of PDGFRA, PDGFRB or FGFR1”라는 독립된 질환으로 

분리하였고, 골수성 종양으로 위의 유전자 변화가 없이 CEL

의 기준을 만족하는 경우를 MPN 분류에 CEL, not other-

wise specified로 지정하였다. 

m-HES는 스테로이드 치료에 반응이 좋지 않아 나쁜 예

후를 가진 그룹으로 인식되어 왔으며, CEL, F/P associated 

HES와 원인 불명의 myeloproliferative HES로 세분할 수 

있다[23]. 이들은 임상적으로는 주로 남자에서 발생하고, 

dysplastic eosinophil, vitamin B12 (›1,000 pg/mL) 및 

혈청 tryptase의 증가(›12 ng/mL), anemia and/or 

thrombocytopenia, splenomegaly, bone marrow cellu-

larity (›80%), myelofibrosis, spindle-shaped mast cell 

(›5%)의 소견을 관찰할 수 있으며, 심내막심장근육 섬유화 

및 다른 조직의 손상과 섬유화 등의 양상을 동반하는 것으로 

알려져 왔다. 원인 불명의 m-HES는 위의 8가지 중 

4가지 이상을 만족하는 경우로 정의한다. 염색체 4q12에서 

삭제에 의한 F/P 융합은 RT-PCR이나 FISH로 확인할 수 있

으며, 글리벡으로 치료할 경우 극적인 효과를 볼 수 있으므

로, m-HES가 의심되는 환자에서는 반드시 시행하여야 하

는 검사이다. 현재까지 과호산구증후군 환자의 10-50%에

서 F/P 융합이 양성으로 보고되고 있으며[24,25], 이외에도 

PDGFRB (5q33), FGFR1 (8p11), ETV6,  JAK2 등의 유전

자 이상도 보고되고 있으므로, 앞으로 다른 표적치료를 위한 

좋은 생물학적 표지자들이 될 수 있을 

것이다[18,26]. 

l-HES는 m-HES와 달리 남녀가 비

슷하게 발병하고 폐, 소화기계를 침범

하며 특히 피부 질환이 많은 것으로 알

려져 있다. 혈청 내 IgE의 증가가 특징

이며 thymus and activation-regu-

lated chemokine이 증가된 것이 진단

에 도움이 된다. FACS에서 이상 표현

형을 보이는 T세포 클론(예, CD3-CD4+, CD3+CD4-CD8-, 

CD3+CD4+CD7-)이나, TCR gene rearrangement 검사가 

진단에 유용하다[23]. 이들의 호산구증가의 원인은 아마도 

호산구증가를 유발하는 사이토카인(cytokine, 예 IL-5)들의 

증가로 생각되어지나 아직까지는 m-HES에 비해 발병기전

이 잘 알려져 있지 않다. 비교적 스테로이드에 잘 반응하여 

양호한 예후를 지닌 질환으로 생각되며, 장기 생존한 환자들

에서 일부는 림프종으로 진행한다는 것이 보고되고 있으므

로, 추적관찰이 필요하다.

치료지침

 JAK2 유전자 변이가 발견되면서 보다 정확한 진단 기준

이 확립된 반면 실제 임상치료에 있어서의 변화는 아직 미비

하다. 현재 JAK2 유전자 관련 임상연구들이 활발히 진행되

고 있지만 아직 임상적용 단계는 아니므로 치료지침 부분에

서는 현재까지 확실한 근거를 가지고 실행되는 치료법을 중

심으로 다루고자 한다. 

1.  진성적혈구증가증

1) 치료의 목적

PV와 관련된 이환율과 사망률은 동맥 및 정맥의 혈전과 

골수섬유증 또는 급성백혈병으로 진행과 주로 관련된다. 골

수섬유증이나 급성백혈병으로의 전환이 병 자체의 자연경

과의 일부인지 아니면 골수증식과 혈관 합병증을 조절하기 

위하여 사용하는 세포감소치료제(cytoreductive agents)에 

의한 것인지에 대하여는 아직 논란이 있지만 병 자체에 의한 

Table 2.   Category of risk in polycythemia vera (PV)

Risk category Age History of thrombosis Cardiovascular risk factors

Low <60 No Hypertension (-) and  
Hypercholesterolemia (-) and  
Diabetes (-) and  
Smoking (-) 

Intermediate <60 No Hypertension (+) or 
Hypercholesterolemia (+) or 
Diabetes (+) or 
Smoking (+)

High ≥60 Yes Not applicable
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요인과 사용하는 약제가 함께 관여하는 것으로 생각된다. 

PV의 치료는 골수섬유증이나 급성백혈병과 같은 혈액학적 

악성 질환의 발생 위험 없이 혈전 발생을 줄여야 하므로 혈

관 합병증의 발생 위험에 따라 환자군을 구별하여 세포독성 

약제의 사용을 제한하여야 한다[27]. 

2) 혈전 위험도에 따른 치료접근

PV 환자를 대상으로 한 European Collaboration on 

Low-dose Aspirin in Polycythemia Vera (ECLAP) 연구에

서는 65세 이상의 고령과 혈전의 기왕력이 심혈관계 합병증

의 발생과 의미있는 상관관계가 있었다[28,29]. 여기에 고혈

압, 고지혈증, 당뇨나 흡연 등의 심혈관 위험인자의 유무를 

추가하여 혈전의 저, 중, 고위험군으로 정의한다(Table 2). 

이러한 분류에 의하여 각 환자의 치료 방법을 결정하게 된다

(Figure 3). 

최초의 무작위 비교연구인 Polycythemia Vera Study 

Groupe (PVSG)의 연구 결과(01 trial) 사혈은 모든 PV 환

자에서 추천되고 있으며 혈관 합병증이 낮은 저위험군 환자

에서 유일한 세포감소 치료로 사용되고 있다[30,31]. 이 연

구에서는 목표 헤마토크릿 수치를 45%로 하였으나, 최근의 

연구들은 혈색소용적이 40-55% 사이에서는 혈전의 발생이

나 사망률에 차이가 없다고 보고하고 있어 적절한 혈색소용

적의 목표치를 정하기 위하여는 적절한 대규모의 비교 연구

가 수행되어야 할 것이며 이러한 연구의 결과가 나올 때 까

지는 목표 혈색소용적은 45%로 정하는 것이 옳다[27]. 저용

량 아스피린(100 mg)의 효과와 안정성에 대하여는 ECLAP 

연구에서 대규모 이중맹검, 위약군이 포함된 비교연구가 수

행되었다[32]. 본 연구의 결과 저용량 

아스피린은 심혈관계 사망률, 사망에 

이르지 않은 심근경색과 뇌경색, 및 정

맥혈전증의 위험도를 의미 있게 감소

시켰다. 또한 전체 사망률과 심혈관계 

사망률을 각각 46%와 59%로 감소시켰

으며, 우려하였던 중대한 출혈의 위험

도는 미약하게 증가하였다[33]. 이러한 

결과를 바탕으로 저용량 아스피린(75-

100 mg)은 중대한 출혈의 기왕력이 있

거나 약에 대한 위장관 부작용이 심한 경우를 제외하고는 모

든 PV환자에게 투여하는 것이 권장된다. 혈전 고위험 환자

의 치료에는 ribonucleoside reductase를 억제하여 DNA 

합성을 막는 항대사제(antimetabolite)인 하이드록시유레

아(hydroxyurea)가 사용된다. PVSG의 마지막 보고에 의하

면 사혈 단독군과 하이드록시유레아를 첨가한 군 사이에 유

의한 차이는 없었으며 단지 하이드록시유레아군에서 급성

백혈병의 발생이 증가하고, 골수섬유증이 감소하며, 총 사망

률이 줄어드는 경향을 보였다[34]. 이후 한 연구에서도 하이

드록시유레아가 매우 효과적으로 혈전을 예방하므로 혈전

의 고위험 환자에서 1차적으로 선택되어야 함을 강조하고 

있다[35]. 하이드록시유레아의 처음 사용하는 용량은 15-20 

mg/kg/day로 혈색소용적이 45% 미만이 될 때까지 사용

하고 그 후에는 혈색소용적을 45% 미만으로 유지하며 백혈

구 수가 3,000/mm3아래로 내려가지 않는 용량을 유지한다. 

필요한 경우에는 적절히 사혈을 시행하여야 한다. 첫 두 달 

동안은 매 2주마다 단순혈액검사를 시행한 후 매 달 혈액검

사를 시행하고 안정되어 있는 경우에는 매 3달마다 혈액검

사를 시행한다[28]. 하이드록시유레아의 가장 흔한 부작용

은 호중구감소증과 대구성빈혈과 같은 조혈기능의 장애이

며 드물지만 구강과 다리의 궤양을 일으킬 수 있다. 일부의 

연구 결과들은 하이드록시유레아의 사용, 특히 염색체 이상

이 있거나 이전에 다른 세포독성 약제를 사용하였던 경우, 

급성백혈병의 위험을 증가시킨다고 보고하였으나[36] 대부

분의 연구들은 단독으로 사용하였을 경우에는 이차암의 발

생과 관계는 적은 것으로 보고하고 있다. ECLAP 코호트의 

Figure 3.   Therapeutic recommendation for patients with polycythemia vera (PV).

Diagnosis of PV

Hydroxyurea as first line therapy 
Interferon selected patients (ex, young age, pregnancy...)

Phlebotomy to maintain hematocrit<0.45
Plus low-dose aspirin, 100 mg/day

If: high risk of thrombosis, 
     or poor compliance to phlebotomy,  
     or progressive myeloproliferation

Cytoreductive therapy
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결과에서도 하이드록시유레아 단독으로 사용한 경우에는 

사혈단독군에 비하여 백혈병의 위험도를 증가시키지 않았

다[37]. 이상의 결과들로 보아 혈전 고위험 환자에서 하이드

록시유레아의 투여는 아주 젊은 환자, 과거에 골수억제제의 

사용 병력, 염색체 이상이 동반된 경우에는 이 약제의 사용을 

신중히 결정하여야 한다.

이러한 문제점을 극복하기 위하여 이차적으로 백혈병의 

위험을 증가시키지 않는 약제를 찾는 연구가 시도되었다. 

Lengfelder 등[38]은 interferon-alpha (IFN-α)를 사용한 

16개의 전향적 무대조군 연구를 후향적으로 분석하여 50%

의 환자에서 완전반응이 나타났으며, 백혈병의 발생은 하나

도 없었음을 보고하였다. 인터페론은 조혈전구세포의 증식

을 억제하고, 골수의 fibroblast progenitor cells를 직접 억

제하며, platelet-derived growth factor, transforming 

growth factor-β, 및 다른 골수섬유화 과정에 관여하는 사

이토카인들과 반대로 작용하여 치료 

효과를 나타내는 것으로 알려져 있다. 

IFN은 300만 unit씩 매일 투여하며 혈

색소용적이 45% 미만으로 떨어지면 

유지요법은 반응을 유지하는 범위 내

에서 최소량을 일주일에 한 번씩 주사

한다. Peg-IFN을 사용하게 되면 일주

일에 한 번 0.5 µg/kg로 시작하며, 12

주 후에도 반응이 없으면 1 µg/kg로 

증량한다. PV에서 IFN의 역할에 대하

여는 장기 추적 관찰을 계획하는 전향

적 비교 연구가 필요하겠으나, 고가와 부작용을 감안하면, 

임산부, 아주 젊은 환자, 하이드록시유레아에 순응이 안되거

나, 소양증이 조절되지 않는 경우에 선택적으로 사용을 고려

할 수 있다[28].

2.  본태성혈소판증가증

1) 예후인자 및 위험군 분류

ET에서 위험군 분류는 혈전-출혈성 합병증에 영향을 주

는 인자에 기초하며, 그러한 인자에 의해 Table 3과 같이 위

험군을 분류할 수 있다. 과거 혈전증 병력이 있거나, 나이가 

60세 이상인 경우 지속적 고혈소판혈증은 혈전증 발생과 유

의한 상관관계가 있다[39]. ET에서 출혈은 진단 당시 혈소

판 수와 밀접한 연관성이 있으며, 혈소판 수의 기준은 ›1 

million/µL, ›1.5 million/µL 또는 ›2 million/µL 등 다

양하지만 ›1.5 million/µL이 현재 해외에서 추천하는 기준

이다. 그러나 국내 연구를 보면, 혈소판 수가 1 million/µL 

이상인 경우가 가장 유의한 것으로 나타나 국내 기준을 정하

는데 논의가 필요한 부분이다. 최근에는 JAK2 V617F 돌연

변이가 백혈구 증가, 혈색소 증가 그리고 혈전증 발생과 연

관이 있다[40-42]는 보고가 있어 향후 연구에서 명확한 근

거 제시와 논의가 또한 필요하다. 

2) 치료 목표

ET 환자의 치료 목표는 단기간으로는 혈소판 수를 정상

화시키고 질병과 연관된 증상을 완화시키면서 치료로 인한 

부작용을 최소화하는 것이다. 장기적으로는 감소된 혈소판 

Table 3.   Risk stratification in essential thrombocythemia

Low-risk Age<60 yr, and
No history of thrombosis, and
Platelet count<1.5 million/μL (or <1 
million/μL), and
No cardiovascular risk factorsa) 
(smoking, obesity)
No JAK2 V617F mutationa)

Intermediate-risk Neither high-risk nor low-risk
High-risk Age≥60 yr, or

A previous history of thrombosis
JAK2 V617F mutationa)

a) Not yet established.

Figure 4.   Therapeutic recommendation for patients with essential thrombocythemia (ET).

<60 yr

≥60 yr

Diagnosis 
of ET

Hydroxyurea 

Anagrelide 

Low risk

Intermediate 
risk 

High risk

Watch&wait

Individualization with
Cardiovascular risk
  · Cardiovascular risk         
  · Low dose aspirin

Reduce platelets 
<400,000/μL
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수를 정상으로 지속적으로 유지시키고 혈전-출혈성 합병증 

또는 질병 전환(골수섬유증, 백혈병)을 예방하고 삶의 질을 

향상시키는 것이다. 치료 대상은 모든 고위험군과 중등도 

위험군 중 임상 증상이 동반되거나 심혈관계 질환이 있는 

ET 환자이고, 목표 혈소판 수는 ‹400,000/µL 이다.

3) 위험군 분류에 따른 치료

ET 환자에서의 치료 지침을 Figure 4에 요약하였다. 고위

험군 인자가 없고, 혈소판 수가 ‹1.5 million/µL 또는 ‹1 

million/µL 이하이면서, 심혈관계 위험인자가 없는 저위험

군 경우 일반인과 비교하여 혈전-출혈성 합병증의 발생 빈

도가 유의하게 높지 않으므로 특별한 치료 없이 추적관찰이 

추천된다[43]. 중등도 위험군의 경우는 아직 이들 환자만을 

대상으로 한 연구가 없어 명확히 말하기는 어려우나 흡연과 

비만이 ET 환자에서 혈전증 발생을 증가시킨다는 보고가 있

어 이들 환자에게는 심혈관계 위험인자를 치료하는 것을 추

천하며 동시에 필요에 따라 저용량 아스피린을 처방할 수 있

다. 고위험군 경우 혈소판수가 ›1.5 million/µL 이상이면 

출혈 위험이 증가하는 만큼 혈소판 수를 감소시키는 치료가 

꼭 필요하다[44,45]. 그러나 앞에서도 언급하였듯이 우리나

라에서는 그 기준을 ›1 million/µL 이상으로 할 것인지는 

논의가 필요하다. 약제의 선택은 몇 가지 요인을 고려해야 

한다. 즉, 나이, 가임 여성, 예상 수명, 동반 질환 그리고 비용 

등을 고려하여 첫 치료법을 결정해야 하는데, 왜냐하면 한 

번 첫 치료가 결정되면 대부분 상당 기간 동안 첫 치료법을 

유지하게 되기 때문이다[46-48]. 치료 약제로는 첫 번째 검

토될 약제는 하이드록시유레아다. MRC PT1 연구 결과를 

보면, 고위험군 ET에서 하이드록시유레아가 아나그레라이

드(anagrelide)와 비교하여 혈관성 사건(정맥 혈전증, 심각

한 출혈, 혈전증 또는 출혈로 인한 사망)이 유의하게 낮았다. 

따라서 현시점에서 고위험군 ET에서 하이드록시유레아는 

표준요법이라 할 수 있다[49]. 한편 연구 세부 결과를 보면, 

출혈과 동맥 혈전증에서는 아나그레라이드가 더 높았지만 

정맥 혈전-색전증은 하이드록시유레아가 더 높아 환자의 증

상 특성에 따라 투여 약제의 선택을 신중히 할 필요가 있다. 

아나그레라이드는 imidazoquinazolin 유도체로 환자의 

80% 이상에서 혈소판 수를 감소시킬 수 있다[50,51]. MRC 

PT1 연구 결과 발표 이후 아나그레라이드는 고위험군 ET에

서 젊은 연령과 하이드록시유레아에 불응하거나 내성을 나

타내는 경우(Table 4)에만 대체요법으로 사용한다. 임산부 

ET 환자를 대상으로 한 연구에서 아스피린과 인터페론이 유

산 빈도를 감소시킴을 시사하고 있지만, 저위험군과 중등도 

위험군 임산부에서 특정 치료법이 임신과 관련된 성적에 영

향을 준다는 근거는 없다[52-54]. 그러나 고위험군 임산부

에서는 재발성 혈전증을 예방하기 위해 혈소판 수를 감소시

키는 치료가 필요하다. 현재까지 하이드록시유레아나 아나

그레라이드에 노출되었다고 해서 유산을 시켜야 하는 이유

는 되지 않는다고 판단되지만, 이론적 근거에 기초하여 임신 

중 혈소판 감소 치료가 필요한 경우는 인터페론을 처방하는 

것이 추천된다. 

저용량 아스피린이 ET 환자에서 혈전증 발생을 줄인다는 

근거는 없다. 그러나 아스피린은 미세혈관 이상이나 일시적 

허혈성 증상은 빠르게 호전시킬 수 있다. 따라서 고위험군

과 기타 위험군에서 출혈 증상 등 아스피린 투여 금기가 없

다면 처방하는 것을 추천한다.

3.  일차성골수섬유화증

1) 예후인자 및 위험군 분류

최근 Cervantes 등[55]은 진단 당시 연령(65세 이하 혹은 

초과), 전신증상의 유무, 혈색소 수치(10 g/dL 미만과 이상), 

백혈구 수치(25,000/µL 이하 혹은 초과), 말초 혈액 모세포 

분획(1% 이상과 미만)의 다섯 가지 위험인자 중 하나도 없

는 저위험군, 1개가 있는 중간위험군, 2개가 있는 중간위험

군, 그리고 3개 이상인 고위험군으로 환자를 나누어 중앙 생

Table 4.   Definitions of refractoriness or intolerance to hydroxyu-
rea (HU)

1)  Platelet count >600,000/μL after 3 mo of at least 2 g/day 
of HU

2)  Platelet count >400,000/μL and WBC<2,500/μL at any 
dose of HU

3)  Platelet count >400,000/μL and Hb<10/dL at any dose of 
HU

4)  Presence of leg ulcers or other unacceptable mucocuta-
neous manifestations at any dose of HU

5) HU-related fever

WBC, white blood cell; Hb, hemoglobin.
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존기간이 각각 135개월, 95개월, 48개월, 그리고 27개월임

을 보고하였다.

2) 치료법

PMF의 치료는 증상 조절을 위한 보존적 요법과 완치를 

전제로 한 치료로 나눌 수 있다. 평균 발병 연령이 60대인 점

을 감안할 때 동종 조혈모세포 이식은 그 치사율이 48%에 

이르는 어려운 시도이다. 최근 여러 연구자들이 전처치요법

의 강도를 줄인 이식을 시도하고 있으나 치사율이 10-44%

로 다양하게 보고되고 있어 적절한 환자에 대해서만 선택적

으로 고려해 볼 수 있다[56]. 보존요법으로는 하이드레아를 

이용한 비장종대의 조절은 반응률이 40%정도이며 이중 

15%만 장기적인 조절이 가능하다. 이외에 방사선 조사나 비

장절제술은 반응이 일시적이거나 치사율과 합병증이 높은 

방법이므로 역시 선택적으로 고려해야 한다. 특히 비장절제 

후 간비대가 심해지거나 혈소판 수치가 증가할 수 있다. 다

나졸은 빈혈의 개선을 위해 사용해 볼 수 있으며 40%의 환

자에서 효과적이다. 혈청 에리트로포이에틴(erythropoietin) 

수치가 125 U/L 미만인 환자에서 에리트로포이에틴 투여를 

검토해 볼 수 있다. 최근 다양한  JAK2 억제제가 개발되어 

임상시험이 활발히 전개되고 있고 3상 연구 결과를 기다리

고 있다[57].

4.  과호산구증후군 치료

이 질환의 다양한 임상 증상은 호산구의 축적에 따른 독성

이 직접적인 원인으로 생각되므로, 조직의 손상이 진행되어 

비가역적으로 되기 전에 적극적으로 호산구를 줄여 주는 것이 

치료 원칙이다. 따라서 중요 장기의 손상을 시사하는 소견이 

있을 경우에는 과호산구증후군 진단 조건의 하나인 6개월 경

과 과정을 기다리지 않고 치료를 하여야 한다. 과거에는 모든 

환자에서 일괄적으로 스테로이드를 주로 사용하였으나 최근

에는 분류에 따라 치료 방침이나 추적 관찰이 다르다. 

스테로이드는 F/P 연관 과호산구증후군을 제외하고는 첫 

치료로 선택된다. 통상적으로 중등 또는 고용량의 프레드니

손으로 시작하며 호산구 수를 모니터링하면서 천천히 감량

하여 나가는 것이 대부분이다. 스테로이드에 반응이 없는 

경우 세포독성 약제를 사용할 수 있으며, 1-3 g/day의 하이

드록시유레아를 사용하는데, 그 이상의 용량을 사용하기 어

렵고, 반응이 늦다는 단점이 있다[58]. 다른 치료에 반응이 

없는 응급 상황에서 빈크리스틴(vincristine) 1-2 mg을 정

주하는 경우 빠른 호산구 감소를 효과를 볼 수 있다. 면역조

절제로서는 type 2 사이토카인의 생성과 T세포 증식을 억

제할 수 있는 INF-a, cyclosporine, alemtuzumab 등이 사

용되고 있다. 저용량의 INF-a (1-2 million U/d)로는 호산

구 감소의 효과를 보는데 수주에서 수개월까지 걸리므로, 소

량의 하이드록시유레아와 함께 사용하는 것이 추가적인 부

작용 없이 INF-a의 효과를 증가시키는데 도움이 된다. 

INF-a을 l-HES에서 단독 사용할 때는 CD3-CD4+ T세포 

클론의 자멸사(apoptosis)를 억제하므로 주의를 요하며, 이

들 병적인 T세포에 자연세포사멸의 효과가 있는 스테로이

드와 병용하는 것을 반드시 고려하여야 한다. IL-5에 대한 

단클론 항체 치료는 호산구 증식에 영향을 주는 IL-5를 선

택적으로 차단함으로써 치료효과를 얻을 것으로 기대되며, 

현재까지는 SCH55700과 mepolizumab이 개발되어 임상

연구 중이다[59,60].

글리벡은 tyrosine-kinase 억제제로서, F/P 융합 kinase

의 억제에도 활성도를 가지고 있다. 현재까지 F/P 융합 양

성 m-HES 환자에서 글리벡의 반응률은 100%에 달하나, 

2명의 환자에서 T674 치환으로 인한 약제 저항성이 보고되

었다[61,62]. F/P 융합 양성 m-HES 환자에서 글리벡의 효

과는 매우 빨라서, 대부분의 환자에서 1주 이내에 호산구 수

치가 정상화되고, 1개월 이내에 임상증상이 호전된다. 예외

적으로 섬유화가 진행된 비가역적인 심장 침범이 있는 경우

에는 글리벡 단독으로 치료할 때 치명적인 심부전증이 발생

한 것이 보고되어서, 심장질환을 동반하고 있을 때는 반드시 

치료 전 스테로이드를 사용하는 것이 권유된다[63]. 글리벡

의 사용으로 골수 섬유화의 호전과 분자학적인 관해가 보고

되고 있다[61]. 적정 용량에 대한 대규모 임상시험 결과는 없

었으나, 글리벡 100 mg/day 만으로도 많은 환자들에서 호

산구 감소의 뚜렷한 개선이 보고되었다. 그러나 지속적인 

임상적, 혈액학적, 분자학적인 관해를 유지하기 위해서 400 

mg/day로 치료를 시작 후 RT-PCR이나 FISH로 분자유전

학적인 재발 여부를 지켜보면서 용량을 감량할 것을 고려하
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라는 권유도 있다[61]. m-HES에서의 극적인 글리벡 효과에

도 불구하고 현재까지는 l-HES 환자에서 글리벡의 효과는 

증명된 바가 없으므로, 이들에서는 1차 치료로 사용하지 말

아야 한다. 

비골수파괴성동종조혈모세포이식이 몇몇 과호산구증후

군 환자에서 효과적으로 시행되었음이 보고되었으므로, 글

리벡 치료에 반응이 없는 F/P 융합 양성 과호산구증후군 환

자나 치료에 반응이 없는 F/P 융합 음성 환자들에서 고려해 

볼 수 있겠다[64].

결    론

병인이 되는  JAK2 유전자 변이의 발견은 임상에서의 진

단 및 치료의 발전에 한 획을 긋는 중요한 계기가 되었다. 국

내에서도 이에 발맞추어 등록사업 및 공동연구를 시작하게 

되었다. 그러나 아직 ET와 PMF 절반의 환자에서는 분자유

전학적으로 밝혀지지 않은 이유로 병이 발생하므로 이에 대

한 지속적인 연구가 필요하다. 아울러 JAK2 변이양상에 따

라 치료지침에 변화를 주어야 하는지(예를 들면 유전자 변

이 여부 혹은 변이 정도에 따른 목표 혈구 수치의 변화 등), 

혈관합병증을 증가시키는 다른 위험인자는 어떤 것이 있는

지에 대한 임상의들의 지속적인 적극적 다기관 공동연구가 

필요하다. 

�핵심용어:  골수증식종양; Janus kinase 2; 세계보건기구 진단기준 
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본 논문은 JAK2변이가 발견되면서 골수증식종양 진단의 변화를 재조명하고 그에 따른 치료에 대한 지침을 제시하고 있다. 

또한 국내 역학 및 골수증식종양의 등록사업에 대한 현황을 소개하면서 골수증식종양 별로 JAK2변이의 발현율을 보고하

여 우리나라 골수증식종양의 기초자료로 활용할 수 있게 되었다. JAK2변이가 발견 된 이후에 진단기준은 많은 변화가 있었

지만 치료에 있어서는 이전과 크게 다르지 않기 때문에 JAK2변이와 관련된 치료약제의 개발이 시급히 요구되고 있으며 향

후 골수증식종양의 치료에 있어서도 많은 변화가 생길 것으로 예측되고 있다.    
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