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----    ABSTRACT    ----  
Background and Objectives：It is believed that angiocentric immunoproliferative lesions are a unique type of 
extralymphatic lymphoma characterized by localized progressive and destructive lesion in upper aerodigestive 
tract. We analysis the clinical feature, therapeutic result and prognosis of this disease and then plan further 
treatment strategy. Materials and Method：The clinical feature, therapeutic modalities and outcomes of 22 
patients with angiocentric immunoproliferative lesions were reviewed. Results：The most common symptom is 
nasal obstruction and B symptom is positive in 8 cases (36%). The lesion frequently invade nasopharynx and 
oral cavity and regional cervical metastasis is also frequently made. The most common metastatic organ is the 
lung nevertheless infrequent. The histopathologic grading is either grade 2 (41%) or grade 3 (59%) and the clinical 
stages by Ann-Arbor classification are almost early stages. Therapeutic modalities were selected among only 
chemotherapy, only radiotherapy and combined chemotherapy and radiotherapy. Overall 5-year survival rate 
is 29.6%. No statistical difference of survival rate is found according to both stage and therapeutic modalities. 
Nevertheless it tends that treatment strategy with only radiotherapy is less effective than the others. Conclusion：
The treatment strategy including chemotherapy is suspected to be more effective, especially in advanced or 
relapsed case. Further studies are needed for establishement of the treatment strategy including chemotherapy. 
((((J Clinical Otolaryngol 2001;12:214-221)))) 
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서     론 

 

혈관중심성 면역증식 질환은 비강, 부비동, 연구개, 편

도 등의 상부소화기도를 중심으로 진행성 국소파괴의 

특징을 보이는 질환을 광범위하게 일컫는 질환으로서 

일종의 T 림프구 혹은 Natural killer(NK) 세포 기원의 

림프절외 비호지킨 림프종(extralymphatic non-Ho-

dgkin’s lymphoma)이라 할 수 있다. 과거 치사성 중

심성 육아종(lethal midline granulomas), 중심성 악성 

망상증(midline malignant reticulosis), Stewart 육아

종(Stewart’s granoloma), 다형성 세망증(polymor-

phic reticulosis)이라고 불려졌으며 폐 등 하기도에 호
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발하는 림프종양 육아종증(lymphomatoid granulo-

matosis) 등과도 동일한 질환으로 여겨져 왔다. 1984

년 Jaffe는 상기 질환들과 혈관중심성 T-세포 림프종

(angiocentric peripheral T-cell lymphoma)의 조직

학적 공통점을 살펴 혈관중심성 면역증식 질환(angio-

centric immunoproliferative lesions, AILs)이라는 용

어를 제안하였고 이들 질환이 표현양상이 다른 동일한 

질환군이라고 주장하였다.1) 최근 면역조직화학적 검사

와 분자유전학적 검사 등의 발달로 보다 정밀한 진단이 

이루어져 이 질환의 임상적, 분자생물학적 특징의 분석

을 보다 용이하게 할 수 있게 되었다. 

한편 비강의 혈관중심성 면역증식 질환의 치료는 현

재까지 방사선 치료가 주를 이루고 있으나 조직학적 악

성이행, 림프절외 전이 및 잦은 재발 등으로 인해 만족

할 만한 성과를 얻지 못하고 있으며, 용어의 혼란만큼 

치료방법에 있어서도 논란의 여지가 많다. 

이에 저자들은 과거 11년간 부산대학교병원에서 입

원, 치료받았던 환자들을 후향적으로 분석하여 이 질환

의 임상적 특징과 치료방법 및 결과, 예후 등을 재정리

하고 새로운 계통적 특징을 연구함으로써 향후 치료방

침 설정에 도움을 얻고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

1990년 1월부터 2000년 12월까지 부산대학교병원 

이비인후과 및 내과에서 혈관중심성 면역증식 질환과 

혈관중심성 림프종 혹은 비강내 발생한 T세포 및 NK

세포 림프종으로 진단받은 22명의 환자를 대상으로 의

무기록을 후향적으로 분석하였다. 

환자의 연령 및 성별, 처음 내원시의 주증상 및 징후, 

B 증상 유무 등을 조사하였고 비강외의 침습부위 및 전

이부위에 대해 고찰하였다. 병리학적 소견은 진단시 이

미 분류되었던 Working formation를 근거로 하여 Ja-

ffe, Lipford 등2)에 의해 제안된 조직학적 등급 분류방

법을 사용하였다. 제 1 등급은 혈관중심적인 다양한 구

성의 림프계 세포들의 침윤이 있으나 세포들의 비정형

성과 병변의 괴사는 관찰되지 않은 경우이고, 제 2 등급

은 제 1 등급에 비해 림프계 세포들의 비정형성과 병변

의 괴사가 흔히 관찰되지만 명확한 악성 림프종으로의 

이행은 관찰되지 않으며, 제 3 등급은 혈관중심성 림프

종으로서 형태학적, 세포학적으로 Working formation

상 악성 림프종에 해당한다. 비호지킨 림프종 분류에 사

용되는 Ann Arbor 병기에 따라 임상적 병기를 구분하

였고, 치료방법 및 결과, 사망원인, 그리고 전체적인 5

년 생존율과 병기별, 치료방법별 생존율을 분석하였다. 

치료성적에 대해 Kaplan-Meier법으로 95%(p<0.05) 

유의성의 범위에서 통계적 검증을 실시하였다. 

 

결     과 
 

환자군의 특성 분석 

비강에 발생하고 상기 질환으로 진단받은 22명의 환

자를 분석하였다. 그 중 1.8：1의 비율(남：녀＝14：

8)로 남성에서 호발하였고, 진단시 연령은 12세에서 

85세까지 전 연령군에서 나타났으나, 특히 40대에 호

발하였고, 대상환자군의 평균연령은 49세였다. 

 

초기 증상, 비강외의 침범 및 전이부위 

초진시 임상증상은 다양하게 나타났으나, 주로 비폐

색, 비루를 호소하여 본원을 방문하였으며, 발열, 야간

발한, 체중감소 등을 보이는 B 증상은 36%에서 발현

되었다(Table 1). 비강을 넘어서 침범한 부위로 비인두

가 6례(27%), 구강 및 구개가 6례(27%)였고, 1례

(5%)에서 안구침범에 의한 안구돌출증과 외사시 소견

Table 1. Initial presenting symptoms         (n＝22)* 

Initial symptoms Number of cases (%) 

Nasal obstruction 17 (77) 
Rhinorrhea 12 (55) 
Epistaxis  5 (23) 
Neck mass  4 (18) 
Headache  3 (14) 
Nasal or cheek pain  2 (  9) 
Dysphagia  2 (  9) 
Nasal crust  2 (  9) 
Anosmia  2 (  9) 
Aural fullness  1 (  5) 
Facial swelling  1 (  5) 
Hoarseness  1 (  5) 
B symptoms  8 (36) 

＊：Numbers are not mutually exclusive 
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을 보였다. 구인두, 하인두 및 성문상부를 침범한 경우

도 각각 1례(5%)에서 관찰되었다(Table 2). 대상환자 

전례에서 국소 및 윈격전이가 관찰되었고, 전이부위는 

경부 림프절이 가장 많았으며(7례, 32%), 그 외 폐(5

례, 23%), 간(3례, 14%) 등의 순으로 전이되는 양상

을 보였다(Table 3).  

조직학적 등급 및 임상적 병기 

3군으로 분류된 조직학적 등급 중 제 1 등급은 관찰되

지 않았고, 제 2 등급은 9례(41%), working formation

에 따라 악성림프종으로 분류된 제 3 등급은 13례(59%)

로 가장 많았다(Fig. 1). Ann Arbor 병기에 따른 임상

적 병기는 대부분 IE기와 IIE기였고, IE기가 45.5%로 

31.8%의 IIE기보다 많은 양상을 보였다(Fig. 2). 

 

치료방법 및 결과 

낮은 병기에서는 방사선 단독요법이나 화학·방사선 

병합요법이 주로 선택되었고, 진행된 병기의 경우 화학

요법이 선호되었으나, 통계적 유의성은 없었다(p>0.05) 

(Table 4). 화학요법 혹은 화학·방사선 병합요법의 

경우 CHOP 요법(cyclophosphamide, doxorubicin, vi-

ncristine, prednisone) 8례, COMP 요법(cyclophos-

phamide, vincristine, methotrexate, prednisone) 1

례, CVP 요법(cytoxan, vincristine, prednisone) 1례, 

Table 4. Stage and treatment modalities      (n＝22) 

Modalities 
Stage RT only CT only CT＋RT 

IE 6 1 3 
IIE 2 1 4 
IIIE 0 2 0 
IIISE 0 2 0 
IVE 1 0 0 

RT only：only radiotherapy, CT only：only chemotherapy, 
CT＋RT：combined chemotherapy and radiotherapy 

Table 2. Invaded sites beyond the nasal cavity (n＝22) 

Invaded sites Number of cases (%) 

Nasopharynx 6 (27) 
Oral cavity and palate 6 (27) 
Paranasal sinus 2 (  9) 
Tonsil 2 (  9) 
Orbit 1 (  5) 
Oropharynx 1 (  5) 
Hypopharynx 1 (  5) 
Supraglottis 1 (  5) 

  
Table 3. Metastatic sites of lesions            (n＝22) 

Metastatic sites Number of cases (%) 

Cervical lymph nodes 7 (32) 
Lung 5 (23) 
Liver 3 (14) 
Spleen 2 (  9) 
Gastrointestine 2 (  9) 
Retroauricular lymph nodes 1 (  5) 
Axillary lymph nodes 1 (  5) 
Inguinal lymph nodes 1 (  5) 

 

Fig. 1. Classification of 22 patients according to grading
system (by Jaffe, Lipford). 

Fig. 2. Classification of 22 patients according to Ann 
Arbor staging system. E：localized involvement of an 
extralymphatic organ or site. SE：localized involvement 
of both extralymphatic organ/site and the spleen. 
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cyclophosphamide 단독요법 1례, CHOP·IMVP(if-

osfamide, methotrexate, etoposide)·DILE(dexan, 

ifosfamide, cisplatin, etoposide)·DHAP(cisplatin, 

ara-c, dexan) 복합요법 1례와 CHOP·ESHAP(et-

oposide, methylprednisolone, ara-c, cisplatin) 복합

요법 1례를 시행하였다. 여러 요법을 복합하는 경우는 

한 요법을 시행해도 반응이 적을 시 다른 요법으로 대체

하는 경우로서 2례였다. 

22명의 환자중 치료를 완전히 받은 20명의 환자를 

대상으로 병기에 따른 치료결과를 분석하였다. IE 및 

IIE 병기 환자는 각각 60%, 67%에서 완전 관해를 보

였다. IIIE 병기와 IIISE 병기에서는 완전관해가 일어난 

경우가 많았으나, 통계적으로 유의하지 않았다(p>0.05) 

(Table 5). 대상에서 제외된 2례중 1례는 IIE 병기로 

치료전 사망하였고, IVE 병기인 1례는 방사선 치료중 

출혈로 사망하였다. 

치료방법에 따른 치료결과를 살펴보면 치료전 패혈증

으로 사망한 1례를 제외한 21례중 방사선 단독요법은 

6례에서 시행하였다. 이중 1례는 치료중 출혈로 사망하

였고 남은 5례중 2례(40%)에서 완전관해를 보였다. 약

물 단독요법시 완전관해율은 80%였고 화학·방사선 

병합요법을 시행한 경우가 10례로 가장 많았으며 이중 

7례(70%)에서 완전관해가 나타났다(Table 6). 통계학

적으로 유의한 차이는 없었으나(p>0.05) 방사선 단독

요법시 완전관해율이 낮은 경향을 보였다. 화학요법시 

본원에서는 cyclophosphamide, doxorubicin, vincr-

istine, prednisone(CHOP)의 병용요법을 주로 사용하

였으며, 화학요법 단독시행시에는 평균 5.6회, 화학·방

사선 병합요법시 평균 3.2회의 화학요법이 시도되었다. 

완전관해를 보인 13명의 환자중 4례에서 재발이 관

찰되었다. 방사선 단독요법시 완전관해를 보인 2례중 

1례에서 재발하였는데, 치료종료후 6개월째 재발이 진

단되었으나 더 이상의 치료를 거부하여 치료 1년후 기

도폐색과 폐렴으로 사망하였다. 화학요법 단독요법시 완

전관해를 보인 4례중 3례에서 재발하여 CHOP와 그 이

외의 추가적인 화학요법 치료를 시행하였다. 이중 1례

는 다시 완전관해가 일어났으며 2례는 추가요법후 추적

관찰이 불가능하였다. 화학·방사선 병합요법시 완전관

해 후 재발은 없었으나 선행 약물요법 후 재발하여 방

사선요법을 추가한 경우가 1례, 선행 방사선요법후 재

발하여 약물요법을 추가한 경우가 1례였다(Table 7). 

22명의 환자중 총 7명이 사망하였는데, 사망원인은 

패혈증 및 폐렴이 각각 3명, 병변부위 출혈이 1명으로 

나타났다(Table 8). 예후에 영향을 미치는 인자로는 진

단당시의 병기가 가장 특징적이었으나 통계적으로 유
Table 5. Stage and treatment responses      (n＝20) 

Responses 
Stage CR PR NR 

IE 6 1 3 
IIE 4 1 1 
IIIE 2 0 0 
IIISE 1 1 0 

CR：complete remission, PR：partial remission, NR：no 
response 

Table 7. Recurrence number after complete remission 
(n＝4) 

Modalities 
Stage 

RT only 
(2)* 

CT only 
(4)* 

CT＋RT 
(7)* 

IE 1 0 0 
IIE 0 1 0 
IIIE 0 1 0 
IIISE 0 1 0 
IVE 0 0 0 

RT only：only radiotherapy, CT only：only chemotherapy, 
CT＋RT：combined chemotherapy and radiotherapy 
＊：number of complete remission in each case 

Table 8. Cause of death                      (n＝7) 

Cause of death Number of cases 

Sepsis 3 

Pneumonia 3 

Bleeding 1 
 

Table 6. Treatment modalities and responses  (n＝20) 

Modalities 
Responses RT only CT only CT＋RT 

CR 2 4 7 
PR 1 1 2 
NR 2 0 1 

RT only：only radiotherapy, CT only：only chemotherapy, 
CT＋RT：combined chemotherapy and radiotherapy. 
CR：complete remission, PR：partial remission, NR：no 
response 
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의하지 않았다(p>0.05). 

 

생존율 분석 

전체 22명의 평균생존기간은 57±15개월였고 5년 

생존율은 29.6%였다(Fig. 3). 

병기별로 5년 생존율을 분석시 IE 병기의 경우 5년 생

존율이 25.0%, IIE 병기의 경우는 5년 생존율이 71.4%

였다. 보다 진행된 병기의 경우 생존기간이 5년이상 된 

경우가 없었다(Fig. 4). 통계학적으로 유의한 차이는 없

었으나(p>0.05) IE 병기가 IIE 병기에 비해 생존율이 

낮은 경향을 보였다. 

방사선요법을 단독으로 시행한 경우 3년 생존율이 

16.0%였으며, 화학요법 단독시행시 3년 생존율이 80%, 

5년 생존율이 40%으로 나타났고, 화학요법 및 방사선

요법을 병행한 경우는 3년 생존율이 67.5%, 5년 생존

율이 45%였다(Fig. 5). 치료방법간 유의한 차이는 없었

으나(p>0.05) 방사선치료를 단독으로 시행한 경우 생

존율이 다른 두 치료방법보다 낮은 경향이었다. 

 

고     찰 
 

혈관중심성 면역증식 질환은 주로 동양인에 호발하며 

Epstein-Barr 바이러스와 관련성이 깊은 질환이다.3) 

폐에 주로 발생하는 림프종양 육아종증과 비강을 비롯

한 상부소화기도에 주로 발생하는 다형성 세망증의 유

사성을 유추한 것에서 비롯된 이 질환에 대한 정의는 

세포학적 구성뿐 아니라 특징적인 림프구 증식성까지 

잘 표현하는 개념에다가 혈관중심적, 혈관파괴적인 특

성도 포함되어져 있다.2) 하지만 이 질환이 처음 소개

된지 70년이 지났지만 아직도 계통과 예후, 치료방법

에 대한 연구가 계속 진행중이다. 

그중 구성세포의 특성에 관한 보고가 다양하게 이뤄

지고 있는데, 세포 구성상 대부분 T 세포 기원으로 분

Fig. 3. Overall 5-year-survival rate of 22 patients cal-
culated by Kaplan-Meier method. Average of 5-year-
survival rate is 29.6%. 
 

Fig. 4. 5-year-survival rate according to stage (Kaplan-
Meier method). Average 5-year-survival rate is 25.0%
on stage IE and 71.4% on stage IIE. 
 

Fig. 5. 3-year-survival rate according to treatment mo-
dalities (Kaplan-Meier method). Average 3-year-sur-
vival rate is 16.0% by radiotherapy alone (RT), 80.0% 
by chemotherapy alone (CT) and 67.5% by combined 
chemo- and radiotherapy (CT＋RT). 
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류되었으나1)4) 최근 보다 다양한 세포가 이 질환의 발

현에 관여하는 것으로 밝혀졌다. 특히 제 3 등급의 경우 

면역조직화학 검사상 T 세포 항원 표식자에 양성을 보

여 T 세포 기원의 림프종 일종으로 생각되어져 혈관중

심성 말초성 T 세포 림프종으로 명명되어져 왔으나, 

CD56＋, CD2＋, membrane CD3-의 NK 세포의 면역

표현형을 보여 비강내의 T/NK 세포 림프종(Nasal T/ 

NK-cell lymphoma)으로 일컫거나 통상적으로 혈관

중심성 림프종으로 광범위하게 명명하게 되었다.5)6) 

다른 연구에 의하면 단순히 T 세포 계열뿐만 아니라 B 

세포 항원 표식자에도 양성을 보인 경우가 보고되고 

있고 이런 경향은 서양인에 보다 호발하는 것으로 알

려졌다.7) 

용어 및 세포구성뿐만 아니라 이 질환의 치료에 있어

서도 많은 의견이 제시되고 있다. 혈관중심성 면역증식 

질환의 치료는 현재까지 방사선요법이 가장 널리 사용

되어져 왔다. 대부분의 병소가 상부 소화기도에 국한되

어 있고, 방사선에 민감하게 반응하므로 1차 치료로서 

시행되는 것이 보통이다.3) 대개 5000 cGy정도의 용량

을 원발부위에 조사하며 경부 림프절 전이가 있는 경우 

이를 포함하여 조사한다. 본원의 경우 5400∼6000 

cGy의 선량을 선택하고 있었고 평균 조사기간은 7개

월으로 기존의 평균 조사량보다 다소 많은 선량을 조사

하는 편이었다. 일반적으로 42 Gy 이하의 선량에서는 

국소 재발율이 높고8) 50 Gy 이상 고선량에서는 그 이

하의 선량에서 보다 치료성적의 향상이 없다는 보고가 

있어9) 대개 40∼50 Gy를 적절한 방사선 조사량으로 

선택하는 경향이다. 그러나, 방사선 치료에 상당히 민

감한 반응을 보임에도 불구하고 국소재발 및 원격전이

가 흔히 일어나는 경우가 많다.3) 지금까지 보고된 방사

선요법의 치료성적을 보면 5년 생존율이 15∼65%에 

불과할 만큼 치료결과가 불량한 편이다. 특히 종양의 

자연사에 대한 연구에서 방사선 단독요법시 약 20∼

30% 환자에서 다양한 양상의 원격전이 소견을 보이므

로 전신항암화학요법의 중요성을 강조하곤 한다.8)10) 

이렇듯 보다 적극적인 치료로서 방사선치료외의 방

법을 시행하고자 하나 전신항암화학요법은 아직 논란

의 여지가 많다. Fellbaum 등11)은 비교적 초기병기라 

할지라도 방사선치료 후 국소 및 원격전이가 흔하게 발

생하므로 전신항암화학요법을 병행해야 한다고 하였다. 

다른 연구에 의하면 IE, IIE 병기에서 방사선 치료 후 

화학요법 병용시 방사선 단독 치료보다 효과적이고 생

존율도 개선됨을 보고하였다.12) 또한 doxorubicin이 

포함된 화학요법(CHOP 요법)이 doxorubicin이 포함

되지 않은 요법보다 좋은 치료성적을 보였고, 화학요법

의 횟수도 단축시키는 결과를 보였다고 보고하였다.12) 

그러나 Liang 등13)은 비강내 혈관중심성 림프종으로 

진단된 환자들을 대상으로 한 연구에서 전신항암화학요

법이 효과가 없다고 하였고, Chen 등9)도 복합화학요법

이 방사선 단독치료에 비해 치료성적의 개선이 없음을 

보고하였다. 항암효과가 잘 입증되어 있는 두경부 B 세

포 계통의 림프종과는 달리 T 세포 계열이 우월한 혈관

중심성 림프종의 경우 화학요법의 효과가 떨어진다는 

것이 동양권 학자들의 대부분 견해이다. 또한 항암화학

요법 시행시 P-glycoprotein 및 약제 저항성 유전자가 

흔히 발현되어 항암제에 내성을 보이는 경우가 많다고 

보고한 바 있다.14) 결국 화학요법 자체가 혈관중심성 

림프종의 전신재발의 빈도를 감소시키면서 생존율을 

향상시킨다는 증거는 밝혀지지 않았다. 다만 재발된 경

우나 전신적 림프종으로 발전된 경우는 악성림프종에 

준해서 화학요법을 시행한다고 한다.15)16) 

저자들의 경우 방사선 단독요법보다 화학요법이나 화

학·방사선 병합요법이 더 효과적이었다. 비록 환자당 

항암화학요법의 횟수가 많은 경우가 있었고, 치료방법별 

결과가 통계적으로 의미를 가지지 못했지만(p>0.05), 

화학요법을 시행한 경우, 특히 화학·방사선 병합요법

이 방사선 단독요법보다 효과가 더 좋은 것으로 볼 수 

있었다. 특히 앞서 밝힌 바와 같이 악성 림프종의 경우

나 재발된 경우는 화학요법을 병용하는 경우가 대부분

이었다. 

이 질환의 치료실패는 빈벌한 재발로 인한 경우가 많

다고 하였다.3) 재발한 경우라도 지속적인 치료를 시행

하여 효과를 보는 경우가 있는데, 결국 사망원인은 원격

전이 및 타장기 침범으로 인한 기능저하, 전신상태 불

량으로 인한 합병증 등으로 귀추된다.17)18) 본 연구에

서는 질병의 원격전이로 인한 사망은 관찰되지 않았으
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나, 전신질환인 폐렴, 패혈증으로 인한 사망이 3례씩 있

었고, 병변부위 출혈로 인한 과다출혈 및 기도 폐색으

로 1명이 사망하였다. 원격전이로 인한 사망을 제외하

고는 다른 보고자들과 비슷한 양상의 사망원인 및 빈도

를 보였다. 

본 연구에서 IIIE 및 IIISE 병기의 경우 1차 완전관해

가 일어난 경우가 많았고, 그럼에도 생존율은 낮게 측

정되었다. 이는 IIIE 및 IIISE 병기의 증례수가 작아 통

계적으로 의미를 가지지 못하며, 완전 혹은 부분적인 1

차 관해후 모두 재발이 발생함으로써 생존율이 낮게 측

정된 것으로 분석되었다. 위 병기의 경우 1차 치료시 모

두 화학요법만 실시하였는데, 진행된 병기뿐만 아니라 

이런 치료방법상의 문제가 생존율 저하에 영향을 준 것

으로 생각된다. 

이 질환의 병기설정에 대해 정해진 원칙이 있는 것은 

아니지만 흔히 비호지킨 림프종의 병기 분류에 사용되

는 Ann-Arbor 분류법이 이용되어져 왔다. 일반적으

로 림프종의 경우 보다 진행된 병기일수록 치료성적 및 

예후가 불량한 것으로 되어 있다. 본 연구에서는 초기

병기인 IE나 IIE인 경우가 대부분을 차지했다. 그런데, 

IE 병기의 경우 이보다 진행된 IIE 병기의 환자보다 생

존율이 낮은 것을 관찰할 수 있었다. 이는 병기 IE인 

10례중 방사선 단독요법이 4례에서 선택되었고, IIE의 

경우 6례중 5례에서 화학·방사선 병합요법이 사용되

었는데, 보다 진행된 IIE의 경우에서 보다 적극적인 치

료방법인 화학·방사선 병합요법이 사용되었기 때문으

로 추정된다. 또한 IIIE 병기와 IVE 병기의 경우 5년까

지 생존한 경우가 없으므로 이 질환의 심한 정도와 생존

율이 비슷한 경우도 있기는 하다. 그럼에도 불구하고 IE

의 경우 치료에 반응하지 않는 경우가 진행된 병기보다 

많다는 것과 Ann-Arbor 분류상 초기병기인 IE나 IIE

가 많았으나 조직학적 등급의 경우 높은 등급인 제 2 등

급이나 제 3 등급이 많았다는 점, 국소 경부전이 및 원격

전이의 경우도 많았다는 점 등이 이 병기 분류법의 임

상적 유용성에 의문이 든다. 따라서 애매한 기준으로 인

한 분류의 어려움과 예후 및 치료방침 설정에도 정확하

지 않은 결과를 보이므로 이 질환에 적합한 다른 병기 

분류법이 필요할 것으로 생각된다. 

 

결     론 
 

본 연구를 통해 부산대학교병원에서 혈관중심성 면

역증식 질환으로 진단받은 환자들의 임상양상 및 치료

결과, 예후 등을 분석할 수 있었다. 초진시 증상은 비폐

색 또는 비루가 가장 많았고, 비인두, 구강으로의 침습

이 흔하였으며, 경부 림프절 전이가 가장 호발하였고, 

원격전이는 폐에 주로 있었다. 병기 분류상 초기 병기가 

대부분이었으며, 치료방법에 따른 결과는 통계학적으로 

유의한 차이는 없었으나(p>0.05) 방사선 단독요법시 

완전관해율과 생존율이 낮은 경향을 보였다. 

방사선 치료만으로 생존율을 향상시키는데 한계가 있

고, 아직 확립된 복합화학요법이 없으므로 치료 방침에 

따른 치료 성적 및 예후를 파악할 수 있는 전향적 연구

가 필요하다. 
 

중심 단어：혈관중심성 면역증식 질환·혈관중심성 림

프종·비강. 
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