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A Case of Small Bowel Diffuse Large B-cell Lymphoma Mimicking Crohn’s Disease

Tae Hyoung Koo, Won Jong Choi, Seung Hee Han, Su Young Kim and Jong Hun Lee

Department of Internal Medicine, Dong-A Universitiy College of Medicine, Busan, Korea

A 66-year-old male with dyspepsia and weight loss was referred to our hospital for evaluation. On laboratory examination, 
anti-saccharomyces cerevisiae (ASCA)-IgA was positive and iron deficiency anemia was present. PET/CT and abdominal CT 
scan images showed multiple small bowel segmental wall thickening and inflammation. Capsule endoscopy images showed 
multiple small bowel ulcerative lesions with exudates. Based on laboratory test results and imaging studies, the patient was 
diagnosed with Crohn’s disease and treated with prednisolone and 5-aminosalicylic acid (5-ASA). However, the patient underwent 
second operation due to small bowel perforation within 2 month after initiation of treatment. Pathology report of the resected 
specimen was compatible to primary small bowel diffuse large B cell lymphoma and pertinent treatment was given to the 
patient after recovery. Herein, we describe a case of primary small bowel diffuse large B cell lymphoma that was mistaken 
for Crohn’s disease. (Korean J Gastroenterol 2015;65:241-245)
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서    론

크론병은 입에서 항문까지 소화관 전체에 걸쳐 어느 부위

에서든지 발생할 수 있는 만성 염증성 질환으로 주로 말단 

회장과 대장을 침범하지만 드물게 소장만 침범한 경우도 있

다. 진단은 한 가지 방법만으로는 할 수 없고, 여러 검사를 

병행해야 한다.1 특히 소장의 크론병은 진단이 쉽지 않아 

PET/CT 검사, 캡슐내시경 검사를 통해 진단을 내리는 데 도

움을 얻을 수 있지만, 확진 검사가 없기 때문에 치료에 반응이 

없으면 다른 질환도 의심해야 한다.2,3

저자들은 병력 및 여러 검사를 통해 크론병으로 진단한 후 

치료를 시행하였으나, 치료 2개월째 장 천공이 발생하여 수술

로 절제한 후 소장의 림프종으로 진단된 환자를 경험하였기에 

문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

증    례

66세 남자 환자가 9개월 전부터 발생한 소화불량과 조기 

포만감, 최근 3개월 동안 9 kg의 체중 감소를 주소로 소화기

내과 외래를 방문하였다. 신체 검사에서 발열, 혈변, 림프절 

종대는 관찰되지 않았다. 과거력에서 특이 질환은 없었다. 검

사실 소견에서 혈색소 10.1 g/dL, 백혈구 5,840/mm3, 혈소판 

353,000/mm3, 철 27 g/dL, 총철결합능 292 g/dL, 트랜스

페린 2.3 g/L, C-반응성 단백 36 mg/dL, 혈중질소농도 9.6 

mg/dL, 크레아티닌 0.7 mg/dL였다. 전해질 검사에서는 나트

륨 142 mEq/L, 칼륨 4.4 mEq/L, 칼슘 9.2 mEq/L, 인 3.9 
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Fig. 1. (A) Conventional CT scan images show wall thickening and mucosal hyperenhancement on multiple segments of jejunum (arrows). (B)
PET/CT scan images show increased uptake on multiple segments of jejunum.

mg/dL였고, 혈청 총 단백 6.9 g/dL, 알부민 3.4 g/dL, 총 빌

리루빈 0.7 mg/dL, ASP 61 U/L, AST 10 U/L, ALT 6 U/L, 

아밀라아제 30 IU/L, 리파아제 31 U/L, 감마글루타밀전달효

소 15 U/L, LDH 204 IU/L, ANA 음성, anti-neutrophil cy-

toplasmic antibody (ANCA) 음성, anti-saccharomyces 

cerevisiae antibody (ASCA)-IgA 양성이었다. 

상부위장관내시경과 대장내시경에서는 특이소견이 없었

다. 복부 CT 및 PET/CT 검사에서 소장(공장)의 여러 분절에

서 두꺼워진 장벽과 주변 림프절의 반응성 크기 증가 소견이 

관찰되었으며 말단 회장과 맹장, 항문 주위 누공은 관찰되지 

않았다(Fig. 1). 소장 조영검사에서 협착이 관찰되지 않아 캡

슐내시경 검사를 시행하였으며 소장에 다발성의 궤양과 삼출

물이 관찰되었다(Fig. 2). 환자는 CT, PET/CT, 캡슐내시경, 

ASCA-IgA 양성 및 철분 결핍성 빈혈 소견을 근거로 크론병

으로 진단받고 스테로이드(prednisolone 20 mg, 1일 2회)와 

5-5-aminosalicylic acid (5-ASA; mesalazine 1,000 mg, 1

일 3회) 경구제제를 투여받았다.

치료 시작 3주 후 환자는 소장 천공으로 소장 부분 절제술

을 시행하였으며 당시 병리 검사에서 병변은 림프형질세포 침

윤이 있는 염증성 궤양이 관찰되었다. 이후 환자는 전신상태

가 양호하여 종양괴사인자 단일클론 항체사용 없이 스테로이

드와 5-ASA 치료를 지속하였으나 치료 2개월째 다시 소장 
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Fig. 2. Capsule endoscopy images 
show multiple ulcers on jejunum.

천공이 발생하여 소장 부분 절제술을 시행하였다. 2번째 병리 

검사에서 병변은 크고 비특이적인 림프구의 침착이 관찰되었

으며 CD-20 면역형광 염색 양성으로 미만성 큰 B-세포 림프

종(diffuse large B-cell lymphoma)으로 진단되었다(Fig. 3). 

과거 첫 번째 천공 시 병리 조직을 재검토해보니 림프구 침윤 

부위에서 정상보다 3배 이상 커진 림프구가 관찰되었으며, 이

들 세포에서 비정상적 세포핵이 관찰되어 첫 번째 천공도 미

만성 큰 B-세포 림프종에 의한 천공으로 판단되었다.

환자는 최종적으로 소장의 일차성 미만성 큰 B-세포 림프

종으로 진단되어 현재 4차 R-CHOP 항암화학치료 중이다.

고    찰

크론병은 입에서 항문까지 소화관 전체에 걸쳐 어느 부위

에서든지 발생할 수 있는 만성 염증성 질환으로 한 가지 방법

으로 진단할 수 없고 여러 검사를 병행해야 한다.1 혈변, 설사, 

복통, 체중감소 등의 병력 확인이 필요하며, 혈액검사에서 빈

혈, C-반응성 단백을 비롯한 염증수치의 상승, 면역항체 검사

에서 ASCA 양성소견을 관찰할 수 있다.4,5 또한 복부 CT, 초

음파, PET/CT 검사에서 장 점막의 다분절성 염증소견, 선 징

후(string sign), 과녁 징후(target sign), 누공, 농양을 관찰할 

수 있다.2,3 내시경 검사에서는 장 점막을 따라 길게 나타나는 

종주형 궤양과 자갈밭처럼 보이는 조약돌 점막 형태가 관찰되

고, 이외에 모양이 일정하지 않은 아프타궤양 등이 보일 수 

있다.

ASCA와 C-반응성 단백 및 LDH만으로 크론병과 림프종을 

진단할 수는 없으나, 감별 근거로 활용할 수 있다. 크론병 환

자에서 C-반응성 단백 상승은 33.9%에서 관찰되며, ASCA- 

IgA 양성은 52.6%에서 관찰된다.6 면역항체 검사인 ASCA는 

크론병에 대한 민감도가 50-63% 정도로 알려져 있으나 특이

도는 80-100%로 매우 높기 때문에 크론병이 의심될 때 시행할 

수 있는 중요한 혈액학적 검사이다.4,5 LDH는 일차성 위장관 

림프종 환자의 50%에서 상승되는 것으로 알려져 있다.7 이번 

증례의 경우 LDH는 정상이었으나 ASCA-IgA가 양성이고 C-

반응성 단백이 상승하여 림프종보다는 크론병이 의심되었다.

복부 CT와 PET/CT 검사에서는 소장의 여러 분절에서 두꺼

워진 점막, 주변 림프절증과 함께 표준화섭취계수(standard 

uptake value)의 상승이 관찰되었다(Fig. 2). 소장의 크론병
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Fig. 3. Gross and microscopic findings. (A) The resected jejunum shows multiple ulcers with perforations. (B) Microscopically, ill-defined 
ulcerative mass is seen throughout the jejunal wall (H&E, ×16). (C) Immunohistochemistry stain (CD20, ×100). CD20 is expressed in the tumor
cells. (D) Large atypical lymphoid cell infiltration with non-cohesive pattern is observed on high-power field magnification (H&E, ×200).

은 주로 여러 분절을 침범하여 염증을 일으키며 CT 검사에서 

점막의 조영 증가, 계층화, 두꺼워짐, 벽 조영 증가 및 주변 림프

절증이 관찰되며 민감도는 71-83%, 특이도는 90-98%이다.2,8,9 

PET/CT는 과거 악성종양의 진단에 주로 사용되었으나 최근 

활동적인 염증질환의 진단에도 도움이 되는 것으로 알려져 있

으며 염증성 장질환 진단에서 민감도는 90-98%, 특이도는 

68-75%이다.3,10 원발성 위장관 림프종의 경우 주로 종괴의 형

태로 발견되며 53%에서 다발성으로 발견되지만 미만성 큰 B-

세포 림프종의 경우 대부분 단일 종괴로 발견되고 13%에서만 

다발성으로 발견된다.11,12

이번 증례는 캡슐내시경 검사에서 소장에 삼출물을 동반한 

다발성 선상 궤양이 관찰되었는데, 캡슐내시경 검사에서 미란

과 궤양의 발견은 크론병 진단에 많은 도움을 줄 수 있다.13 

크론병을 의심할 만한 근거가 없는 상황에서 캡슐내시경의 진

단 수득률(diagnostic yield)은 10% 미만으로 낮지만 임상적, 

혈액학적 및 영상의학적 근거가 있는 경우 70% 정도로 높은 

진단 수득률을 보인다.14-16 내시경 검사에서 일차성 위장관 림

프종은 49%에서 종괴형으로 나타나며 4%만이 궤양형으로 

나타난다. 특히 미만성 큰 B-세포 림프종의 경우 대부분(86%) 

종괴형으로 나타나고 2%만 궤양형으로 나타난다.11

크론병은 악성종양의 발생 확률이 증가하는 것으로 알려져 

있는데, 대부분 선암(adenocarcinoma)이지만 림프종이 위, 

소장, 대장에서 드물게 발생할 수 있고, 평균 9.1년 경과 후 

발생하는 것으로 알려져 있다.17 이번 증례의 경우 치료 시작 

후 2개월이라는 짧은 기간 내에 발견된 림프종으로, 크론병에 

의한 것이 아닌 크론병과 비슷한 양상으로 발현된 림프종으로 

판단된다. 위장관 림프종의 경우 복통, 혈성 설사, 뒤무직 등 

크론병과 비슷한 임상 증상을 호소하여 구분이 어려우나, 복

부 종괴가 만져지거나 장폐색이 흔히 나타난다. 천공은 9%에

서 발생하는 것으로 알려져 있으며 미만성 큰 B-세포 림프종

이 59%로 가장 흔하다. 호발 부위는 소장, 대장, 위 순으로 

소장이 59%를 차지한다.18
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이번 증례의 경우 임상적, 혈액학적, 영상의학적 및 내시경

적 소견을 통해 소장의 크론병을 진단할 수 있었지만, 정상 

LDH, 복부 CT 및 PET/CT 검사에서 종괴형이 아닌 여러 분

절의 두꺼워진 점막이 관찰되고, 캡슐내시경에서 종괴형이 아

닌 궤양형 병변이 관찰되어 림프종의 가능성은 매우 낮았다. 

하지만 환자는 2개월 뒤 소장 천공과 함께 병리 조직검사에서 

미만성 큰 B-세포 림프종으로 진단되어 때로는 크론병과 림

프종이 쉽게 감별되지 않을 수 있음을 알아야 한다.

소장의 크론병은 다각적인 검사를 통해 얻은 정보를 종합

하여 진단율을 높일 수 있으나, 이번 증례처럼 오진의 가능성

이 있음을 항상 고려하여야 하며, 가능하다면 조직 검사 및 

면역 염색을 시행하는 것이 도움이 된다. 또한 치료 시작시점

으로부터 일정기간 이내에 치료 반응을 확인하여야 하고, 치

료에 반응이 없다면 감염성 장염, 허혈성 장질환, 베체트 병 

등을 의심해야 하며, 림프종, 전이성 종양 등 악성종양도 감별

해야 한다. 특히 소장의 림프종은 반복적인 천공을 방지하기 

위해 빠른 진단이 필요할 것으로 판단된다. 
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