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서 론

원발성 절외 림프종(primary extranodal lymphoma)은 원

발부위가 림프조직이 아닌 곳에서 기원되는 림프종으로 ,

림프종의 10∼58%를 차지한다(1). 이러한 원발성 절외 림

프종에서 가장 흔한 원발부위는 위장관으로 보고되고 있

으며 , 실제 원발성 위장관림프종은 전체 악성 림프종의

10∼20%를 차지하나(2) 위장관에서 나타나는 악성종양의

1%에 불과하다(3). 부위별로는 위림프종은 전체 위암의

1∼10%, 소장림프종은 소장암의 18∼24%, 그리고 대장림

프종은 대장암의 0.2∼0.4%를 차지하는 비교적 드문 종양

이나(4∼6), 최근 그 빈도가 점차 증가하고 있다(7,8). 또한

원발성 위장관림프종은 오랜 기간동안 복강내에 국한되

는 특성 때문에 같은 부위에 발생하는 선암보다 예후가

양호할 뿐만 아니라 림프절에서 발생한 림프종보다 예후

가 양호한 것으로 보고되고 있다(9). 그러므로 , 국소적인

치료가 중요시되어 수술과 방사선 치료 등의 국소적인 치

료방법이 우선적으로 사용되어 왔다 . 최근에는 효과적인

항암화학요법의 등장으로 치료법이 다양해졌으며 일차적

인 치료로서 수술요법이 꼭 필요한가 하는 점과 외과적

절제술 후에 어떤 보조치료를 할 것인가 하는 점이 현재

논란의 쟁점이 되고 있으며, 이러한 다양한 치료방법으로

일관된 예후인자를 찾기가 어려워졌다 . 그 동안 국내에서

도 원발성 위장관림프종에 대한 보고들은 있으나 대부분

의 경우 그 증례가 적고 생존율 및 예후인자에 대한 보고

는 부족한 실정이다 . 또한 대부분의 보고에서는 위림프종

의 경우가 장관림프종에 비해 상대적으로 많은 빈도를 차

지하고 예후 또한 위림프종의 경우가 장관림프종의 경우

보다 우수하다고 되어 있으나, 이에 대한 비교 연구분석

은 부족한 실정이다 . 그리고 악성 림프종에서 bcl-2와 p53

단백의 발현에 관한 보고가 많이 있으나 위장관의 원발성

림프종에서 이들의 발현에 관한 연구는 많지 않으며 , 이

들의 악성 림프종에서의 예후인자로서의 의의도 명확하

지 않다 . 이에 저자들은 1972년 1월부터 1999년 8월까지

계명대학교 동산의료원 혈액종양 내과학교실에서 치료한

제 1기와 제2기의 국소성 원발성 위장관림프종 환자 60명

을 대상으로 하여 , 위림프종과 장관림프종으로 구분하여

그 임상적 특징과 이에 관련된 생존율과 위험인자들을 비

교 분석하였다 .
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Purp os e : The purpo s e of this s tudy was to eva luate
the diffe re nce s in s urv iva l rate s be twe e n prima ry gas tric
and inte s tina l g as tro inte s tina l no n-Ho dg kin's ly mpho ma
(NHL) and to inve s tig ate ris k fac to rs fo r s urv iva l.

Materials and Methods : We rev iewe d s urv iva l rate s and
ris k fac to rs in 60 c as e s w ith s tage I a nd II prima ry g as t-
ro inte s tina l ly mpho mas treate d at Ke imyung Unive rs ity
Ho s pita l be twe e n Ja nua ry 1972 a nd Aug us t 1999.

Res ults : No d iffe re nc e s in s ex , age , his to lo g y, s tag e ,
o r pe rc e ntag e of c urative res e c tio n we re o bs e rve d be -
twe e n prima ry g as tric a nd inte s tina l ly mpho ma. The
ove ra ll 10-ye a r s urv iva l rate s of gas tric a nd intes tina l NHL
we re 68.1% a nd 39.6%, re s pe c tive ly (p＜ 0.05). The ove ra ll
10-ye ar s urv ival rate s in s tage I g as tric a nd inte s tinal NHL
we re 66.7% a nd 70.0%, re s pec tive ly , w hile tho s e in s tag e

II we re 65.1% a nd 23.7%, re s pe c tive ly (p＜ 0.00 1). A mu-
ltivariate a na lys is of ris k fac to rs fo r s urv iva l revea le d that
the s ite of o rig in (5.68 , CI=1.8 17 .5) a nd s tag e (4 .22 , CI=
1.19 14.85) we re s ig nific a ntly c o rre late d w ith pro g no s is
(p＜ 0.05). The re was no s ig nific a nt d iffe re nc e in the
ex pres s io n of bc l-2 a nd p53 be twe e n g as tric a nd intes tina l
NHL. Furthe rmo re bc l-2 a nd p53 ex pre s s io ns we re no t
c o rre late d w ith the prog nos is .

Conclus ion: This s tudy ind ic ate s that s tag e II prima ry
intes tina l ly mpho ma has lowe r s urv iva l rate tha n gas tric
ly mpho ma. (J Korean Cancer As s oc 2001;33:183 189)

Key Words : Primary g as tric ly mpho ma, Prima ry intes -
tina l ly mpho ma, S urv iva l

책임저자：송홍석 , 대구시 중구 동산동 194

700-712, 계명의대 내과학교실
Tel: 053-250-7436, Fax: 053-250-7434
E-mail: shs7436@dsmc.or.kr

접수일：2000년 12월 5일, 게재승인일：2001년 4월 25일



184 J Kore a n Ca nce r As soc 2001;33 (2)

대상 및 방법

1) 대상

1972년 1월부터 1999년 8월까지 계명대학교 동산의료원

에서 조직학적으로 확진되었거나 타병원에서 조직학적으

로 확진되어 전원된 악성 림프종 환자를 대상으로 검토하

여 이들 중 제 1기와 제2기의 원발성 위장관림프종 60명을

대상으로 하였다 . 이들은 내시경 생검 혹은 수술적인 조

직검사로 병리학적인 진단을 시행하였고 , 병기결정을 위

해 말초혈액 검사, 흉부 엑스선 촬영, 상부 위장관 내시경

검사 혹은 대장 내시경 검사 , 복부 초음파 촬영술 및 복부

단층촬영과 일부에서는 골수검사를 시행하였다 .

2) 방법

병력 기록지를 통하여 각 환자의 임상적 특징과 치료

방법 , 생존율 등을 후향적으로 조사하였다 . 각 환자의 병

리 슬라이드를 본원 해부 병리의사와 저자들이 함께 검토

하여 각각의 조직형을 확인하였고 , 이 조직형에 따른 분

류는 Working Formulation 분류에 따라 다시 재분류하였으

며, 병기분석은 Ann Arbor 병기 분류법의 방식으로 하였

다 . 그 외에 부위별에 따른 발생빈도를 분석하고 위림프

종과 장관림프종으로 구분하여 각 군의 연령 , 성별비, 조

직형의 분포 , 병기의 분포를 비교하였다 . 또한 치료적 측

면에서 근치적 절제술을 시행한 수술군과 그 외 항암화학

요법이나 방사선치료를 시행한 비수술군으로 다시 분류

를 하고 이에 대한 생존율을 비교하였고 이로서 조기 병

기에서 근치적 절제술이 생존율에 미치는 영향을 비교하

여 보았다 . 그리고 전체 원발성 위장관림프종의 부위별 ,

병기별, 조직형에 따른 5년 및 10년 생존율을 구하고 위림

프종과 장관림프종 각 군의 병기별, 조직형별, 치료술기별

에 따른 5년 및 10년 생존율을 구하고 두 군간의 생존율

의 차이를 비교 검토하였으며 , 생존에 영향을 주는 위험

인자들을 분석하였다 . 생존율 산정시 생존 기간은 치료

시작일부터 사망일까지 , 그리고 생존자는 1999년 8월 31

일까지로 하였고 , 추적관찰은 외래 기록지 , 전화 및 공공

기관을 통해 생존여부 및 사망시기를 조사하였다 . 모든

통계 분석은 SPSS version 7.0 의학 통계를 사용하였으며

생존율의 측정은 Kaplan-Meier 방법, 생존율의 비교 검정

은 Log-rank 방법 , 위림프종과 장관림프종에서 성별, 연령

별, 조직형별 , 병기 및 치료술기의 분포의 차이에 대한 검

정은 X2 -검정 , 생존율의 위험인자에 대해서는 Cox's ha-

zard regression model을 이용하여 분석하였다 .

3) 면역조직화학염색

파라핀 포매 조직으로부터 4μm 두께의 절편을 만들어

유리슬라이드에 부착한 후 100% xylene에서 탈파라핀하고

100%, 95%, 70% 알코올에서 차례대로 함수 과정을 거쳤

다 . 내인성 과산화수소의 억제를 위하여 30% 과산화수소

수와 메탄올을 1：10으로 희석한 용액에서 15분간 처리하

고 phosphate buffered saline (0.0 1 M PBS, pH 7.2)으로 수

세하였다 . 일차 항체인 p53 (DO-7, Novocastra, UK)은 1：

100, bcl-2 (bcl-2/ 100/D5, Novocastra, UK)는 1：10으로 희

석하여 37o C에서 2시간 동안 반응시킨 후 PBS로 수세하

였다 . 이차 항체인 biotinylated link antibody (DAKO, USA)

로 37o C에서 15분간 반응시켜 PBS로 수세하고 strep-

tavidin biotin complex (DAKO, USA)로 37oC에서 15분간

반응시켰다 . 상품화된 imidazole buffer와 3, 3-diaminoben-

zidine tetrachloride (DAB) chromogen (DAKO, USA)을 1：1

로 혼합하여 발색시킨 후 수세하고 Mayer 's hematoxylin으

로 대조염색을 실시하여 광학현미경하에서 관찰하였다 .

bcl-2 단백은 세포질에서 , p53 단백은 핵에서 500개 세포

를 세어서 5% 이상의 종양세포가 염색되면 양성으로 판

정하였다 .

결 과

1) 임상적 특징

전체 원발성 위장관림프종의 성별비는 남자 39명, 여자

2 1명으로 1.9：1이었고 , 평균연령은 46.9 16.2세였으며,

위림프종은 49.0 14.6세였고 장관림프종은 44.9 17.6세

로 두 군간에 유의한 차이는 없었다(Table 1).

2) 병변 부위

원발성 위장관림프종의 병변 부위는 위에서 30명(50%),

소장에서 17명(28.4%), 대장에서 8명(13.4%), 십이지장과

직장에서 각각 2명(3.3%) 그리고 충수돌기에서 1명(1.7%)

의 빈도로 위에서 림프종의 발병 빈도가 가장 높았고 , 장

관림프종의 경우에는 소장에서 가장 높은 빈도를 보였다

(Table 1).

3) 조직학적 소견

International Working Formulation 분류 방법에 따른 원발

성 위장관림프종의 조직학적 소견을 보면 미만성 대세포

형이 4 1명(68.3%)으로 가장 많은 빈도를 차지하였고, 소림

프구형이 11명(18.3%), small cleaved 세포형이 6명(10.0%),
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성 장관림프종의 경우 모두 미만성 대세포형이 가장 많은

빈도를 차지하였으며 , 원발성 위림프종과 장관림프종 사

이에서의 각 세포 형태의 분포에 대해서는 통계적으로 유

의한 차이가 없었다(p =0.840)(Table 1).

4) 병기별 분류

원발성 위장관림프종의 병기분석에는 Ann Arbor 병기

분류법을 사용하였으며, 전체 위장관림프종의 경우 위장

관에만 국한된 제1기는 19명, 인접 림프절에만 전이가 국

한된 제2기는 4 1명이었다 . 원발성 위림프종의 경우에는

제1기가 8명 , 제2기가 22명이었고 원발성 장관림프종에서

는 제1기가 11명, 제2기가 19명이었고, 원발성 위림프종과

장관림프종에 대한 각기 병기별 분포에 대해서는 유의한

차이가 없었다(Table 1).

5) 치료별 분류

전체 원발성 위장관림프종 환자들을 근치적 절제술을

시행한 수술군과 근치적 절제술 없이 항암화학요법이나

방사선치료를 시행한 비수술군으로 분류를 하였는데 , 수

술군이 48명 , 비수술군이 12명이었다 . 이 중 근치적 절제

술만 한 경우가 10명, 근치적 절제술 후 국소 방사선치료

를 한 경우가 3명, 근치적 절제술 후 항암화학요법을 실시

한 경우가 35명 , 수술을 하지 않고 일차적 치료로 항암화

학요법을 시행한 경우가 11명 그리고 일차적 치료로 항암

화학요법과 방사선 치료를 병행한 경우가 1명이었다 . 여

기서 수술적치료는 위림프종의 경우에는 아전위절제술이

16명, 전위절제술이 4명, 종괴제거술이 1명에서 시행되었

으며 , 장관림프종의 경우는 분절절제술을 12명 , 대장의 부

분대장절제술이 14명에서 시행되었으며 , 충수돌기 절제술

이 1명에서 시행되었다 . 특히 제 1기의 장관림프종의 경우

에서는 모든 예에서 근치적 절제술이 시행되었다 . 대상군

에서 시행된 항암화학요법은 CHOP이 24명, CVP가 2명 ,

C-MOPP이 3명, COPBLAM이 7명, 그리고 ProMACE-Cyta-

BOM이 11명에서 시행되었다 .

여기에서 위림프종은 수술군과 비수술군이 각각 2 1명,

9명이었고, 장관림프종의 경우는 각각 27명 , 3명으로 , 위

림프종과 장관림프종에 있어서 수술군과 비수술군의 분

포에는 유의한 차이가 없었다(p =0.053)(Table 1).

6) 생존율

전체 원발성 위장관림프종 60명 중에서 20명이 사망하

였으며 , 생존자중 24명은 현재 계속 외래 추적 관찰 중이

며 , 추적 관찰 기간은 최단 3개월에서 최장 235개월이고

Table 1. Clinical characteristics of primary gastrointestinal lymphomas

Stomach Intestine* Total

Age Mean SD 49.0 14.6 44.9 17.6 46.9 16.2

Sex Male 19 20 39

Female 11 10 2 1

Histology Small lymphocytic 5 6 11

Small cleaved cell 3 3 6

Mixed, small and large cell 1 1 2

Diffuse large cell 2 1 20 4 1

Stage I 8 (6) 11 (11) 19 (17)†

II 22 (15) 19 (16) 4 1 (31)

Total 30 (2 1) 30 (27) 60 (48)

*Duodenum 2, small intestine 17, large intestine 8, rectum 2, appendix 1, †Number of curative resection

Fig. 1. Overall survival of primary gastrointestinal lymphomas ac-
cording to site of origin.
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평균 추적 관찰 기간은 49.3개월이다 . 원발성 위장관림프

종의 전체 생존율은 Table 2에서와 같이 5년 생존율이 62.6%,

10년 생존율이 53.9%였으며 , 원발성 위림프종의 5년 및

10년 생존율은 89.4%, 68.1%이었고 원발성 장관림프종은

각기 39.6%, 39.6%로 원발성 위림프종에서 생존율이 유의

하게 높았다(p =0.002)(Table 2)(Fig. 1).

전체 원발성 위장관림프종의 치료별 5년 및 10년 생존

율을 비교하여 보면 수술군에서 각각 64.5%, 55.6%이며

비수술군에서 56.0%, 0%의 성적을 보였으며, 수술군과 비

수술군의 생존율의 차이는 통계적 유의성이 없었다 (p =

0.485). 각각의 치료군별로 구분하여 그 생존율을 보면

위림프종은 21명, 장관림프종은 27명이 수술군으로서 이

들의 5년 및 10년 생존율은 위림프종이 91.7%, 69.8%이었

고, 장관림프종은 44.7%, 44.7%로 위림프종에서 생존율이

유의하게 높았다(p =0.0 12)(Table 2). 그리고 비수술군은 위

림프종이 9명 , 장관림프종이 3명으로 5년 생존율은 각각

85.7%, 0.0%로 위림프종에서 생존율이 유의하게 높았다(p

＜0.05). 원발성 위림프종의 수술군은 2 1명(70.0%), 원발성

장관림프종의 수술군은 27명(90%)으로 근치적 절제술은

장관림프종에서 많았으나 , 치료방법에 관계없이 장관 림

프종은 위림프종에 비하여 생존율이 낮았다 .

전체 위장관림프종의 병기별 5년 및 10년 생존율을 비

교하여 보면 제 1기인 19명에서는 각각 70.3% 및 70.3%이

었고 제2기인 41명에서는 각각 58.8% 및 44.8%의 성적을

보였으며 , 제 1기에서 유의하게 생존율이 높았다(p =0.05).

제1기는 위림프종이 8명, 장관림프종이 11명이었으며 이

들의 5년 및 10년 생존율은 위림프종이 각각 66.7% 및

66.7%이었고 장관림프종은 각각 70.0% 및 70.0%로 유의

한 차이가 없었으며(p =0.996)(Fig. 2), 제2기는 위림프종이

22명, 장관림프종이 19명으로 이들의 5년 및 10년 생존율

은 위림프종이 각각 95.0% 및 65.1%이었고 장관림프종은

각각 23.7% 및 23.7%로 제2기에서 위림프종이 장관림프

종에 비하여 유의하게 높은 생존율을 보였다(p =0.000 1)

(Table 2)(Fig. 3).

7) 위험인자

생존율에 영향을 미치는 예후인자를 찾기 위해 부위별 ,

조직형별, 병기별, 근치적 절제술의 유무, 남녀의 성별을

위험인자로 포함한 단변량 분석에서 상기 위험인자들 가

운데 부위별 발생이 통계적으로 유의한 위험인자로 나타

났으며(p =0.003, CI=1.9 26.3), 다변량 분석에서 장관에서

발생한 경우가 위에서 발생한 경우보다 상대위험도가

5.68배(p =0.003, CI=1.8 17.5)이었으며 , 제2기의 경우가 제

Table 2. Survival rate of primary gastrointestinal lymphomas

No 5 year 10 year P value

Total 60 62.6% 53.9%
Stomach 30 89.4% 68.1%

0.002
Intestine 30 39.6% 39.6%

Stage I 19 70.3% 70.3%
0.05

Stage II 4 1 58.8% 44.8%

Stage I stomach 8 66.7% 66.7%
0.996

Stage I intestine 11 70.0% 70.0%

Stage II stomach 22 95.0% 65.1%
0.000 1

Stage II intestine 19 23.7% 23.7%

Curative resection 48 64.5% 55.6%
0.486

Chemotherapy alone 12 56.0% 0.0%

Curative resection, stomach 2 1 91.7% 69.8%
0.0 12

Curative resection, intestine 27 44.7% 44.7% Fig. 3. Overall survival of stage II primary gastrointestinal lympho-

Fig. 2. Overall survival of stage I primary gastrointestinal lympho-
mas.
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1기에 비해 상대위험도가 4.22배(p=0.025, CI=1.19 14.85)

로 높게 나타났다.

그리고 bcl 단백은 위림프종의 48.1%, 장관림프종의

47.6% (p=0.471), 그리고 p53 단백은 위림프종의 51.9%장

관림프종의 42.9%에서 발현되어(p=0.601), 두 군간에 유의

한 발현차이를 보이지 않았다(Table 3).

고 찰

악성 림프종에서 림프절 이외의 조직에서 발생하는 원

발성 절외 림프종은 비교적 흔한 종양으로, 그 중에서 위

장관을 침범하는 경우가 가장 많은 것으로 알려져 있다.

그러나 원발성으로 위장관에서 발생하는 경우는 다른 위

장관의 악성종양과 비교하여 보면 상대적으로 그 빈도는

낮다(4,6).일반적으로 위장관 암의 발병률과 이에 의한 사

망률은 점차 감소되고 있는 반면에, 아직 명확한 원인은

밝혀지지 않고 있으나, 특히 1980년대 이후에 원발성 위

장관림프종의 발병률이 점차 증가하는 추세로 보고되고

있으며, 특히 위림프종이 장관림프종의 경우보다 발병률

이 더 증가되고 있다(7,10).

원발성 위장관림프종에서 부위별 발생빈도는 위, 소장,

대장의 순으로 위에서 40∼60%로 가장 높은 빈도를 보였

다고 보고되는데(2,11), 저자들의 경우에서도 위에서 30명,

소장에서 17명, 대장에서 8명, 십이지장과 직장에서 각각

2명, 충수돌기에서 1명의 순으로 위림프종의 경우가 50%

를 차지하며 그 다음으로 소장, 대장의 순이었다.

악성 림프종의 병리학적 분류는 저자들의 경우 미국 국

립 암연구소에서 제안한 Working Formulation 분류를 사용

하였는데, 이 분류법은 면역학적 개념은 도입되지 못하였

으나, 세포의 형태학적인 분류로 림프종의 임상적 진행

경과와 항암화학요법에 대한 반응률을 예측할 수 있으며,

크게 저도(low grade), 중등도(intermediate grade), 고도(high

grade)로 분류되어진다. 일반적으로 Working Formulation

되고 있으며, 본 연구의 경우에서도 미만성 대세포형이

41명(68.3%)으로 가장 많았으며, 60명 모두 저도(17명,

28.3%) 및 중등도(43명, 71.7%)의 분류에 속하였다.

위장관림프종의 5년 전체 생존율은 31.5∼59.1%로 보고

되고 있으며, 국내 보고에서는 제1, 2기의 원발성 위장관

림프종의 경우 5년 생존율이 80% 전후로 높게 보고되고

있는 반면에(11,12), 외국의 경우들은 22∼24%에 불과한

것으로 보고되고 있다(10,15). 저자들의 경우 제1, 2기의

원발성 위장관림프종의 5년 생존율은 62.6%, 10년 생존율

은 53.9%로 국내 보고보다는 다소 낮은 편이나 외국의 경

우에 비해서 높은 생존율을 보였다. 림프종의 원발부위에

따라 예후를 비교하여 보았을 때 위림프종이 소장 및 대

장에 위치한 장관림프종보다 예후가 양호하다고 보고되

고 있는데(3), 저자들의 경우에서도 5년 및 10년 생존율을

보면 원발성 위림프종은 각각 89.4%및 68.1%, 원발성 장

관림프종은 각각 39.6%및 39.6%로 원발성 위림프종에서

유의하게 높은 생존율을 보였다. 또한 전체 위장관림프종

의 병기별 생존율을 비교하여 보면 제1기의 경우가 제2기

의 경우보다 생존율이 높았으며, 각 병기별로 위림프종과

장관림프종의 생존율을 비교하여 보면 제1기에서 위림프

종과 장관림프종의 5년 및 10년 생존율에는 통계적으로

유의한 차이가 없었으나, 제2기의 경우에는 위림프종이

장관림프종보다 유의하게 높은 생존율을 보였다. 여기에

서 치료적 측면을 살펴보면 제1기 장관림프종의 경우 근

치적 절제술이 보다 많이 시행되었음에도 불구하고 위림

프종과 장관림프종에서 유의한 생존율의 차이를 볼 수 없

었고, 제2기의 장관림프종에서는 수술군과 비수술군 모두

에서 위림프종에 비해 유의하게 낮은 생존율을 보였다.

원발성 위장관림프종의 치료는 모든 악성 종양에서와

마찬가지로 조기 진단 하에 근치적 절제술을 시행하는 것

이 일반적이고 보조적으로 항암화학요법 및 방사선치료

를 시행하게 된다. 그러나 림프종이 방사선치료 및 항암

화학요법에 잘 반응하는 까닭에 근치적 절제술 혹은 보존

적 절제술 후에 방사선치료 및 항암화학요법을 병행하는

경우가 좋다고 한다(12). 원발성 위장관림프종의 명확한

치료는 아직도 의견이 분분한데, 일차적으로 외과적 치료

가 추천되고 있으며, 이는 수술시의 검체가 내시경적 조

직 검체 보다 커서 정확한 병기분석과 원발성 종양의 크

기라든가 림프절의 침범여부, 수술후의 잔유암의 정도를

더 정확하게 파악할 수 있으며, 수술적 처치를 하지 못한

경우 항암화학요법이나 방사선치료 이후에 나타날 수 있

는 출혈,천공 등의 합병증을 막을 수 있다는 장점이 있다

(13). 그리고 제1병기의 원발성 위장관림프종의 경우 수술

적 치료로 5년 생존율이 70∼80% 이상의 성적을 나타낼

Table 3. bcl-2 and p53 expression in primary gastrointestinal lym-
phomas

Stomach Intestine Total P value

bcl-2 positive 13 (48.1%)* 10 (47.6%) 23 (47.9%) 0.601

P53 positive 14 (51.9%) 12 (57.1%) 26 (54.2%) 0.471

Total 27 21 48

*No of patients (%)
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수 있다는 보고도 있다(8,14). 그러나 최근 내시경적 진단

기술의 향상과 효과적인 약물의 개발로 일차적인 치료로

서 외과적 절제술이 꼭 필요한가 하는 의문이 제기되었으

며(9), 여기서 제1, 2병기의 림프종에서 수술 단독치료보

다 항암화학요법 또는 방사선치료를 단독 혹은 병합할 때

생존율이 향상된다고 보고되고 있다(15).저자들의 경우에

는 근치적 절제술을 시행한 수술군과 방사선치료나 항암

화학요법을 시행한 비수술군으로 나누어 근치적 절제술

의 생존율에 대한 효과를 분석하여 본 결과, 전체 위장관

림프종에 대해서 수술군과 비수술군의 5년 및 10년 생존

율에는 유의한 차이가 없어, 항암화학요법이나 방사선치

료만으로도 충분히 치료가 될 가능성을 보여주고 있다.

그러나 저자들의 연구는 후향적인 연구이고, 치료군 사이

의 증례마다 다양한 치료방법이 적용되어 서로 비교하기

가 적절치 않은 점이 있으며, 충분히 많은 예를 대상으로

한 연구가 아니어서 어떤 결론을 내리기에는 부족한 감이

있다. 일반적으로 위장관림프종의 치료는 제1기의 경우

수술절제가 진단을 위하여 필요할 수 있으나 근치적인 절

제술은 회피하고 제한된 수술을 시행한 뒤 방사선 요법으

로 치료하며, 제2기의 경우는 방사선치료 단독으로는 완

치율이 낮으므로 복합 항암화학요법과의 병용치료를 하

여야 할 것이며, 제3, 4기의 경우는 복합 화학요법으로 치

료를 하여야 한다.

원발성 위장관림프종에서 bcl-2와 p53단백의 발현과환

자의 예후와의 관계는 아직 명확하지 않다. Nakamura등

(16)의연구에서 p53단백이 양성인 환자가 음성인환자보

다 유의하게 나쁜 예후를 보였으나 bcl-2 단백의 발현은

예후와 관련성이 없었다. 그러나 조직학적 등급이 높아질

수록 p53 단백의 발현도 증가하므로 p53 단백의 발현만으

로는 독립적인 예후인자가 되지 못한다고 하였다. 저자들

의 경우는 위림프종과 장관림프종사이에 bcl-2 및 p53의

발현율의 차이가 없었으며, bcl-2 및 p53 양성군과 음성군

간의 수명의 차이 또한 나타나지 않았다.

결론적으로 저자들의 연구에서 원발성 위장관림프종의

예후에 영향을 미치는 위험인자로 원발부위, 병기, 치료법

등을 고려하여 이에 따른 생존율을 구하고 분석을 한 결

과, 유의한 위험인자는 발생부위와 병기로 나타났다.여기

서 저자들은 생존율에 영향을 미치는 위험인자들의 단변

량 분석을 한 결과 장관림프종이 위림프종에 비해 그 위

험도가 7.14배였으며, 다변량 분석을 시행한 결과 장관림

프종이위림프종보다상대위험도가 5.68배, 제2기가 제1기

보다 4.22배로 나타났다.

결 론

60예의제1기와제2기의원발성 위장관림프종을대상으

로 위림프종과 장관림프종으로 구분하여 그 생존율의 차

이와 이에 미치는 위험인자들을 비교 분석한 결과, 장기

생존율 분석에서 원발성 장관림프종에 비하여 원발성 위

림프종의 생존율이 유의하게 높았다. 그러나 제1기의 경

우에는 원발성 위림프종과 원발성 장관림프종의 5년 및

10년 생존율에는 차이가 없었다. 본 연구는 후향적 연구

이므로 그 위험 인자의 선택에 있어 다양하지 못한 점이

있었다.
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