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원발성 식도 미만성 거대 B세포 림프종 2예: 
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Two Cases of Primary Esophageal Diffuse Large B Cell Lymphoma: 
Therapeutic Considerations and a Literature Review 

Ji hye Kim, Yun hwa Jung, In Sook Woo, Chi wha Han, Min woo Seo, Sang hoon Yoo, and So young Ha
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Primary esophageal lymphoma is very rare, and most reported cases are histologically mucosa-associated lymphoid tissue 

lymphoma. Therefore, the principle treatment strategy for primary esophageal lymphoma focuses on local treatments, such as endo-

scopic mucosal resection or radiation therapy, but systemic chemotherapy plays the central role in the treatment of diffuse large B 

cell lymphoma (DLBCL). Generally, standard treatment for DLBCL is six or three cycles of R-CHOP chemotherapy followed by 

involved field radiation therapy according to stage. However, the optimal treatment strategy for primary esophageal DLBCL, and 

the role of additional radiation is not settled, due to a paucity of cases. Moreover, the clinical characteristics related to the etiology 

and natural course are also unknown. Here, we present two cases of primary esophageal DLBCL with a literature review. (Korean J 

Med 2015;88:224-230) 
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서     론

원발성 식도 림프종은 위장관 림프종에서 차지하는 비율

이 1% 미만으로 매우 드물며 보고된 증례들은 대부분 조직

학적으로 mucosa-associated lymphoid tissue (MALT) 림프종

이었다. 따라서 치료도 내시경적 점막절제술이나 수술적 절

제, 방사선 치료 등 국소적 치료를 시행한 경우가 대부분이

었다. 그러나 원발성 식도 미만성 거대 B세포 림프종의 경우

는 조직학적 특성상 전신 항암 치료를 근간으로 하며 추가

적인 방사선 치료 방침은 증례의 희소성으로 인해 정립되지 

않은 상태이다. 본고의 두 증례는 내시경 조직 검사에서 원

발성 식도 미만성 거대 B세포 림프종으로 진단되어 한 증례
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Figure 1. Endoscopic findings. (A) One cm sized ulcerative lesions with a whitish discharge and ill-defined margins appeared at the 
esophagogastric junction. (B) The lesions remained after chemotherapy.

의 경우 여섯 차례의 전신 항암 치료를 마친 후 경과관찰 중

이며 또 한 증례는 세 차례의 전신 항암 치료 후 공고 목적

의 방사선 치료를 통해 완전 관해를 보인 경우로 이를 문헌

고찰과 함께 기술하고자 한다.

증     례

증례 1 

66세 남자가 건강 검진을 위해 내원했다. 환자는 만성 B

형 바이러스성 간염으로 인한 간경변증으로 항바이러스제를 

복용 중이었고 두 달간 약 3 kg의 체중 감소가 있었다. 내원 

당시 증상 호소는 없었으며 활력 징후는 혈압 100/70 mmHg, 

맥박수 76회/분, 호흡수 20회/분, 체온 37.1℃였다. 환자는 만

져지는 경부 림프절은 없었으며 복부 종괴나 비종대, 압통도 

없었다. 말초 혈액 검사에서 백혈구 7,150/mm3, 혈색소 12.3 

g/dL, 혈소판 299,000/mm3였다. 혈청 생화학 검사에서 총 단

백 8.4 g/dL, 알부민 4.88 g/dL, 총 빌리루빈 0.68 mg/dL, AST 

19 IU/L, ALT 13 IU/L, alkaline phosphatase 273 IU/L, LDH 399 

IU/L였다. 혈액응고 검사에서 prothrombin time 65.5%, 면역

학적 검사에서 HBsAg 양성, HBsAb 음성, HCV antibody 음

성을 보였으며 요 검사는 정상 범위였다. 내원 다음날 시행

한 상부위장관 내시경 검사에서 위-식도 접합부에 경계가 

불분명하고 백색 삼출물에 미세한 착색을 동반한 1.0 cm 크

기의 궤양성 병변이 보였으며(Fig. 1A), 위 체부에 위축성 위

염 소견이 관찰되었고 십이지장에 특이소견은 없었다. 식도

의 궤양성 병변에서 시행한 조직 검사 결과 전반적인 림프

구의 침윤소견을 보였고 면역조직화학 검사에서 CD20, 

CD79a, MUM-1, PAX-5, Bcl2에서 양성, CD3, Bcl6에서는 음

성을 보였다(Fig. 2). 병기 판정 및 치료를 위해 시행한 흉부 

및 복부 전산화 단층촬영에서 림프절 종대나 전이는 보이지 

않았으며 양전자 단층촬영에서 위-식도 접합부에 fluorodeox-

yglucose (FDG) 섭취가 증가된 소견을 보였다(Fig. 3A). 환자

는 검사 결과 미만성 거대 B세포 림프종 Ann-Arbor 병기 IE, 

Lugano 병기 I2로 진단받고 rituximab 375 mg/m2, cyclophos-

phamide 750 mg/m2, vincristine 1.4 mg/m2, adriamycin 50 mg/m2 

day 1 and prednisone 40 mg/m2 for 5 days (R-CHOP) 화학 요

법을 3주기 시행하였다. 치료 시작 3개월 후 시행한 상부위

장관 내시경 검사에서 식도의 궤양성 병변은 크기 및 깊이

가 감소하였으나 여전히 남아 있었고 양전자 단층촬영에서

도 standardized uptake value max 값이 9.3에서 3.4로 약 61%

의 감소가 확인되었으나 완전 관해는 이루어지지 않은 것으

로 평가되어 R-CHOP 화학 요법을 3주기 더 시행하였다. 총 

여섯 차례의 항암 치료 후 시행한 양전자 단층촬영에서도 

여전히 FDG 섭취가 증가된 소견이 관찰되었고(Fig. 3B) 위 
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Figure 2. Microscopic findings and immunohistochemical staining. (A) Extensive lymphocytic infiltration is noted. (B, C) Immunohis-
tochemistry shows that the tumor cells are positive for CD20 and MUM-1 respectively. (D) Immunohistochemistry shows that reactive 
cells stained CD3. (E) The results of immunostain show negative staining for Bcl6 (immunohistochemical stain, ×400).

 

A  B

Figure 3. Positron emission tomography/computed tomography findings. (A) Hypermetabolic lesion (SUVmax, 9.3) is observed at the 
esophagogastric junction at baseline. (B) After treatment, the intensity of flurodeoxyglucose uptake decreased (SUVmax, 3.4), indicat-
ing a partial metabolic response. SUV, standardized uptake value.

내시경 검사에서 여전히 궤양성 병변이 남아있었으나(Fig. 

1B) 조직 검사 소견에서 악성 림프종의 소견은 발견되지 않

아 방사선 치료 없이 추적 관찰 중이다. 

증례 2

41세 남자가 건강 검진을 위해 내원했다. 환자는 특이 병

력이 없었고 증상 호소도 없었다. 내원 당시 활력 징후는 혈압 

112/70 mmHg, 맥박수 64회/분, 호흡수 20회/분, 체온 36.4℃였

다. 환자는 만져지는 경부 림프절은 없었으며 복부 종괴나 비

종대, 압통도 없었다. 말초 혈액 검사에서 백혈구 4,220/mm3, 

혈색소 14.6 g/dL, 혈소판 194,000/mm3였다. 혈청 생화학 검

사에서 총 단백 7.0 g/dL, 알부민 4.42 g/dL, 총 빌리루빈 0.48 

mg/dL, AST 19 IU/L, ALT 27 IU/L, alkaline phosphatase 184 

IU/L, LDH 292 IU/L였다. 혈액응고 검사에서 prothrombin time 
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Figure 4. Endoscopic findings. (A) Ulcerative lesions (0.3 cm) covered with exudate. (B) The previous ulcerative lesion had healed 
completely 3 months after treatment. 
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Figure 5. Microscopic findings and im-
munohistochemical staining. (A) Exten-
sive infiltration of lymphocytes and spin-
dle cells are noted. (B-E) Immunohisto-
chemistry shows that tumor cells are strong 
positive for LCA, BCL6, CD20 and CD10 
respectively (immunohistochemical stain, 
×400).

92.3 %, 면역학적 검사에서 HBsAg 음성, HBsAb 양성, HCV 

antibody 음성이었으며 요 검사는 정상 범위였다. 내원 다음

날 시행한 상부위장관 내시경 검사에서 절치하방 35 cm에 

0.3 cm의 삼출물로 덮인 궤양성 병변이 보였으며(Fig. 4A), 

위 체부에 점막성 미란 소견이 관찰되었고 십이지장에 특이

소견은 없었다. 식도 궤양 부위의 조직 검사 결과 림프구의 

침윤과 방추형 세포(Fig. 5A)가 관찰되었고 면역조직화학 검

사에서는 LCA, Bcl6, CD79a, CD20, Bcl2, CD10 (Fig. 5B-E)

에서 양성, CD23에서 약양성으로 follicular center cell origin

의 미만성 거대 B세포 림프종으로 진단되었다. 병기 판정 및 

치료를 위해 시행한 흉부 및 복부 전산화단층촬영에서 림프

절 종대나 전이는 보이지 않았으며 양전자 단층촬영에서 식

도 및 종격동 부위에 대사 항진된 부위는 관찰되지 않았다. 

환자는 검사 결과 미만성 거대 B세포 림프종 Ann-Arbor 병
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기 IE, Lugano 병기 I1로 진단받고 R-CHOP 화학 요법을 3주

기 시행하였다. 치료 시작 3개월 후 시행한 상부위장관 내시

경 검사에서 식도의 궤양성 병변은 정상 점막으로 호전되었

으며(Fig 4B), 양전자 단층촬영에서도 FDG 섭취가 증가된 

병변이 관찰되지 않아 완전 관해로 판단하여 최초 병변 부

위에 국한하여 36 Gy 용량으로 공고 목적의 방사선 치료를 

시행한 후 외래에서 경과관찰 중이다. 

고     찰

림프절 외 림프종의 발생은 위장관에서 가장 흔하며 그 

빈도는 5-20% 정도로 몇몇 부검을 통한 연구에서는 그 빈도

가 50%까지도 보고되고 있다. 그 중에서도 위가 가장 흔한 

발생 부위이며(48-50%) 그 다음으로 소장(30-37%), 회장결장

(12-13%)의 빈도로 발생한다[1]. 식도에서 발견되는 경우는 

대부분 경부나 종격동 림프절로부터 직접 침윤되거나 위에

서 발생한 림프종이 진행하며 침범하는 경우가 많다. 식도 

원발성 림프종으로 진단되기 위해서는 Dawson's criteria에 

의하면 종격동 및 말초 림프절은 정상이면서 주로 식도와 

식도 주위 림프절만을 침범하며 간, 비장의 침범이 없이 정

상 말초 혈액 소견을 갖는 경우로 정의하고 있는데 빈도가 

매우 드물어 소화관에서 발생하는 림프종의 1% 미만인 것

으로 알려져 있으며 대부분 증례 보고 형식으로만 발표되고 

있다[2]. 특히 식도 원발성 미만성 거대 B세포 림프종의 경

우 국내외의 증례 보고들을 살펴보면 인체 면역 결핍 바이

러스 감염이나 만성적인 면역억제제를 사용하는 류마티스 

환자, 장기 이식환자 같은 면역 저하 환자에서 호발하는 것

으로 알려져 있으나 면역 저하 상태와 식도 림프종의 발생

을 연관지어 설명할 수 있는 정확한 기전은 알려져 있지 않

으며 C형 간염 바이러스나 Epstein Barr virus와의 관련성에 

대해서는 아직 논란이 있다[3]. 임상양상은 점막하 종양 형

태로 나타나거나 재발성의 식도 궤양 형태로 나타나는 경우

가 있어 전산화단층촬영 등의 영상 검사에서 발견되지 않는 

경우도 있으며 위 내시경 검사 및 내시경 초음파 검사가 진

단에 중요한 역할을 한다. 치료적인 면에서 살펴보면, 조직

학적으로 점막 관련 림프조직 종양(MALT lymphoma)이라면 

위에서 발생한 경우 헬리코박터 파일로리 감염이 주요 병인

으로서 인정되고 있으며 제균 치료가 관해 유도 요법으로 

쓰이고 있으나 식도 원발성의 경우 헬리코박터 파일로리 감

염이 동반되지 않은 증례들이 많았고 치료에 있어서도 큰 

역할을 하는 것으로 보이지 않으며 내시경적 점막절제술이

나 수술적 절제, 방사선 치료 등의 국소적인 치료가 주된 역

할을 하고 있다[4]. 그러나 미만성 거대 B세포 림프종의 경

우에는 조직학적 특성상 식도에 국한된 병기의 경우라도 항

암 치료를 근간으로 해야 할 것으로 판단되지만 적절한 횟

수와 방사선 치료의 역할에 대해서는 정확하게 정해지지 않

았다. 더욱이 위치 및 임상적 특성상 궤양 형태의 병변으로 

나타나는 식도 림프종의 경우 방사선 치료로 인한 천공 및 

출혈의 위험성, 식도 협착, 기관식도 누공, 식도암, 심장을 

포함한 종격동의 방사선 관련 합병증 등의 발생 위험이 있

어 치료의 계획에 신중을 기해야 할 것으로 생각된다. Nati-

onal Comprehensive Cancer Network 진료 지침에 따르면 미

만성 거대 B세포 림프종은 1-2기의 병기이면서 크기가 크지 

않은 경우(10 cm 미만) 유해 위험 요소(LDH 상승, 2기의 병

기, 나이 > 60세, Estern Cooperative Oncology Group 활동도 

> 2)가 있으면 R-CHOP 화학 요법 3주기 후 추가 방사선 치

료를 권유하며 크기가 크면(10 cm 이상) R-CHOP 화학 요법 

6주기 후에 방사선 치료 추가 여부를 결정한다. 방사선 치료

는 치료 범위에 따라 침범된 림프절이나 병변만을 표적으로 

하는 involved-site radiotherapy (ISRT)와 침범된 부위 전체를 

표적으로 하는 involved-field radiotherapy (IFRT)로 구분하며 

ISRT의 경우는 일반적으로 항암 치료 및 수술을 시행하기 

전 초기 의심 병변 부위만을 포함한다. 림프절 외 병변에 대

한 방사선 조사 범위는 indolent disease에서는 해당 장기 전

체가 방사선 치료의 고려 대상이지만 경우에 따라 장기의 

침범 부위에만 국한하여 적절한 경계를 두고 방사선 조사를 

시행하기도 하며 용량은 완전 관해 후의 공고 요법으로는 

30-36 Gy를 조사하고, 부분 관해 밖에 얻지 못한 경우에는 

40-50 Gy까지도 조사한다. 미만성 거대 B세포 림프종의 치

료에서 R-CHOP 항암 치료 후의 방사선 치료의 임상적 의의

에 대한 연구를 살펴보면 R-CHOP 화학 요법을 시행한 환자

에서도 여전히 추가 방사선 요법이 전체 생존율과 무진행 

생존율의 연장 효과가 있으며 전신 항암 치료의 횟수를 줄

이는 효과를 통해 항암제 관련 합병증의 발생을 감소시켜 

줄 수 있음을 보여주었다[5]. 다만 주된 연구 대상이 림프절

에서 발생한 림프종으로 림프절 외 림프종에까지 확대하여 

적용하기는 어려우며 최근에는 방사선 조사의 부작용을 줄

이기 위해 재발의 위험성과 치료 효과에 큰 영향을 주지 않
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는 범위에서 방사선 조사 범위를 줄이려는 노력을 하고 있

음을 고려해야 할 것으로 생각된다[6]. 특히 복잡하게 주위 

종격동의 림프절과 연관되어 있는 원발성 식도 림프종의 경

우 주변 림프절을 어느 범위까지 포함시킬지 여부는 증례의 

희소성으로 인해 전향적 연구나 통계적 자료를 바탕으로 한 

공통된 의견이 없으며, 기존에 발표된 증례들에서도 전신 항

암화학 치료 후 방사선 치료를 시행한 경우들이 보고되었으

나 일부에서는 3주기의 R-CHOP 항암 치료 후에 방사선 치

료를 시행하였고 다른 증례에서는 6주기의 R-CHOP 항암 치

료 후에 방사선 치료를 시행하는 등 방사선 치료의 용량 및 

범위와 그 근거에 대해서 명확하게 밝히지 않았다[7-8]. 다만 

일본에서 발표된 한 증례 보고에 따르면 문헌고찰을 통해 

일반적으로 방사선에 감수성을 보이는 점막 관련 림프조직 

종양의 경우 20-40 Gy의 용량이 치료 용량으로 적절하다고 

제시하였는데 그 근거로서 이전에 발표된 증례들에서도 30-36 

Gy의 용량으로 대부분 완전 관해 반응을 얻었고 종격동 부

위에 40 Gy 이상의 방사선은 후에 병발하게 될 합병증이 우

려되므로 36 Gy 정도의 용량을 초기 병변에 국한하여 조사

하는 것이 적절한 치료로 생각된다고 설명하였다[9]. 하지만 

조직학적으로 좀 더 공격적인 성격을 보이는 미만성 거대 B

세포 림프종의 경우 치료에 요구되는 방사선 용량이 더 높

을 것으로 예상된다. 실제로 위장관 원발성 림프종 중 가장 

큰 비율을 차지하는 위의 경우를 살펴보면 위 원발성 미만

성 거대 B세포 림프종의 경우 공고 목적의 경우에도 36-40 

Gy의 용량이 사용되고 있으며 림프절에서 발생하는 미만성 

거대 B세포 림프종의 경우에 비추어 볼 때 일차 치료나 부

분 관해 후의 치료일 경우 더 높은 용량이 요구될 것으로 예

상된다. 또한 2004년 발표된 위 원발성 미만성 거대 B세포 

림프종 환자의 치료에 관한 대규모 연구에 따르면 항암 치

료 단독 치료군과 외과적 치료 단독 치료군, 외과적 치료 후 

공고 요법의 방사선을 40 Gy 시행한 군, 외과적 치료 후 보

조 항암 치료를 시행한 군으로 구분하여 치료 효과와 치료 

관련 합병증을 비교했을 때 항암 치료를 포함한 군이 그렇

지 않은 군에 비해 전체 생존율에서 우세한 결과를 보여 주

어 항암 치료가 위 원발성 미만성 거대 B세포 림프종의 치

료에서 중요한 역할을 담당함을 보여 주었다. 반면 외과적 

치료 단독 치료군과 외과적 치료 후 40 Gy의 공고 요법의 

방사선 치료를 병용한 군 간에 무사고 생존율과 전체 생존

율에 큰 차이가 없어 외과적 치료나 공고 목적의 방사선 치

료가 표준 치료로 이용되기에는 아직 무리가 있음을 보여 

주었다[10]. 비록 이 연구에 포함되어 있지는 않지만 항암 치

료에 추가하는 방사선 치료의 이점에 대해서도 아직까지 잘 

고안된 전향적 연구가 없어 림프절 외 미만성 거대 B세포 

림프종에서 방사선 치료의 역할은 정립되지 않은 상태이며 

임상적 적용에 신중을 요한다. 본 증례에서도 3차 항암 치료 

후 반응평가에서 완전 관해 반응을 보였던 한 예에서는 전

신 항암 치료의 횟수를 줄일 목적으로 공고 요법의 방사선 

치료를 36 Gy의 용량으로 시행했지만 부분 반응만을 보였던 

다른 증례에서는 방사선 관련 합병증이 우려되는 종격동 부

위에 40 Gy 이상의 치료 용량으로 방사선을 조사하기보다는 

추가적인 항암 치료를 통해 완전 관해 반응을 얻은 후 좀 더 

적은 용량을 요구하는 공고 목적의 방사선 치료가 적합할 

것으로 생각되어 여섯 차례의 전신 항암 치료를 진행하였다. 

그 밖에 치료 과정에서 고려해야 할 사항으로 positron emis-

sion tomography를 이용해 치료 반응을 평가하는 경우 궤양

의 반흔 및 그로 인한 염증 반응이나 위장관 자체의 생리적 

작용으로 인해 FDG 섭취가 상승되는 경우 완전 관해 여부

를 평가하는 데 어려움이 있을 수 있어 주의를 요한다. 또한 

그러한 경우 잔여 병변 유무의 평가를 위해서는 반드시 추

적 내시경을 통한 조직 검사가 중요할 것으로 생각된다. 

위장관 림프절 외 미만성 거대 B세포 림프종이 드물게 발

생하기는 하나 최근 장기 이식 환자나 면역억제 치료를 받

는 자가 면역 질환 환자가 많아지고 있으며 내시경 검사의 

대중화로 조기 진단되는 경우가 많아지고 있어 앞으로 유병

률은 증가할 것으로 예측된다. 따라서 보다 체계화된 진단 

및 치료의 정립을 위해 논의가 필요할 것으로 생각된다. 

요     약

원발성 식도 림프종은 매우 드물며 증례 형식으로 보고된 

경우도 대부분 조직학적으로 MALT 림프종이었다. 따라서 

치료도 내시경적 점막절제술이나 수술적 절제, 드물게는 방

사선 치료 등 국소적 치료를 시행하는 것으로 알려져 있으

나 원발성 식도 미만성 거대 B세포 림프종의 경우는 조직학

적 특성상 항암 치료를 근간으로 한다. 두 증례는 내시경 조

직 검사에서 원발성 식도 미만성 거대 B세포 림프종으로 진

단되어 한 증례의 경우 현재 6차 항암 치료 후 경과관찰 중

이며, 또 한 증례는 세 차례 항암 치료 후 보조적 방사선 치
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료를 통해 완전 관해를 보인 경우로 원발성 식도 림프종에 

대해 추후 조기 진단 및 치료 방법에 관한 논의를 통해 예후 

개선을 기대할 수 있을 것으로 생각된다.

중심 단어: 식도; 미만성 거대 세포 림프종 
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