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Purpose: Primary colonic lymphomas are very rare disor-
ders and the most common location of a colonic lymphoma 
is the cecum. However, the prognosis for patients with a 
primary cecal lymphoma is not well understood clear. This 
study was undertaken to assess the prognosis for patients 
with a primary cecal lymphoma. M ethods: A retrospective 
analysis of our patients, who were categorized into two 
groups, cecal lymphoma (10 cases) and non-cecal lympho-
ma (10 cases), was performed from January 1985 to De-
cember 2001. The prognostic factors were analyzed. Re-
sults: The most common presenting symptoms and signs 
of cecal lymphomas were abdominal pain (80.0%), nausea/ 
vomiting (80.0%), and abdominal mass (40.0%). The pre-
operative biopsy- proven diagnostic rate of cecal lymphoma 
was 10.0%. The mean size of cecal lymphomas was signi-
ficantly smaller than that of non-cecal lymphomas (6.2 cm 
vs. 10.0 cm). Histologically, 9 (90.0%) of the primary cecal 
lymphomas were classified as intermediate-grade lymphoas, 
and 1 (10.0%) as a high-grade lymphoma. three (30.0%) 
of the cecal lymphomas were Stage IE, 5 (50.0%) were 
Stage IIE1, and 2 (20.0%) were Stage IVE. Tumor resection 
and chemotherapy was used for 8 (80.0%) of the cecal 
lymphomas. Two regimens of chemotherapy were used: 
CHEP-Bleo (cyclophosphamide, doxorubicin, and epirubi-
cin, prednisone, and bleomycin) and COP-BLAM (cyclophos-
phamide, vincristine, prednisone, bleomycin, doxorubicin, 
procarbazine). The median survival time for patients with 
a cecal lymphoma was 56 months, but that survival time 
was not significantly different from the survival time for 
patients with non-cecal lymphoma. Conclusions: The 
prognosis for patients with a primary cecal lymphoma 
appears to be similar to that for patients with a non-cecal 
lymphoma. However, the number cases in our study was 
very small, the more cases are needed to establish a general 

prognosis for patients with a primary cecal lymphoma.  J 
Korean Soc Coloproctol 2004;20:283-288
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서      론

  대부분이 비호지킨 림프종인 원발성 결장 림프종1,2

은 최근 위장관 림프종과는 별개의 질환으로 분류되

고 있으며
3 전체 결장 악성종양 중에서 1% 미만의 발

생빈도를 보이는 아주 드문 질환이다.
4 이렇듯 희귀한 

발생빈도로 인해 원발성 결장 림프종의 예후 관련 인

자에 대해 논란이 많다.
3,5,6 증상 발현 시기와 종양의 

위치에 따른 예후의 보고들에서 증상이 조기 발현되

는 소아의 림프종은 경과가 양호하며 직장이나 소장

의 림프종이 결장의 림프종보다 예후가 좋다고 하

다.
2,4,6,7 이는 결장의 넓은 내강으로 폐색 등의 특이한 

증상이 결장 림프종에서 소장이나 직장의 림프종보다 

지연되기 때문이다.
4,8 이에 결장 림프종은 내강이 큰 

부위에 발생될수록 불량한 예후를 보일 수 있을 것

이라 추측된다. 맹장은 전체 결장에서 가장 큰 내강

을 지녔으며 원발성 결장 림프종이 가장 많이 호발

되는 부위이기도 하다.
2,3,5,8-11 하지만 여러 연구들에

서는
2,3,5,10 결장 림프종의 예후와 임상병리적 특성을 

보고했을 뿐 맹장 림프종의 임상병리적 특성과 예후를 

타 결장 림프종과 비교 분석한 경우는 드문 실정이다.

  이에 저자들은 맹장의 림프종을 나머지 결장 및 직장

에 발생한 림프종의 임상병리적인 특성과 비교 분석

원발성 맹장 림프종
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하고 맹장 림프종이 대부분을 차지하는 다른 결장 림

프종의 보고들과 문헌고찰을 통해 원발성 맹장 림프

종의 임상병리적인 특성 및 예후에 대해 알아보고자 

하 다.

대상 및 방법

  1985년 1월부터 2001년 12월까지 인제대학교 의과

대학 부산백병원에서 원발성 결장 및 직장 림프종이 

의심되는 30례를 대상으로 하 다. 대상 환자들은 술 

전 이학적 검사 소견, 말초 혈액 도말 소견, 골수 생검, 

수술 소견, 술 전 복부 및 흉부 전산화 단층조 술 및 

흉부 단순촬 술 등의 방사선 소견과 술 후 병리조직

검사 등이 후향적으로 세 히 검토되어 Dawson 등
12의 

기준에 부합되는 20예만 연구에 포함되었다. 수술 소

견, 술 전 방사선 소견, 술 후 병리조직검사 소견을 근

거로 하여 종양의 발생부위를 맹장과 그 이외의 결장

으로 구분하 다. 맹장의 림프종은 수술소견과 병리소

견상 병변부위가 맹장인 경우로 하 으며 종양의 위

치가 애매한 경우는 술 전 복부 전산화단층조 술상 

회맹판(ileocecal valve)에 주위에 종물이 있는 경우로 

하 다. 또한 병기 결정은 Musshoff 방법
13에 의하 다. 

  대상 환자들을 맹장의 림프종 10예(이하 맹장군)와 

나머지 결장의 림프종 10예(이하 비맹장군)의 2군으로 

분류하여 나이, 성별, 임상 증상, 병리적 특징, 수술 방

법, 병기, 보조적 화학 요법, 방사선 치료, 수술 및 보조

적 요법 후의 합병증, 생존율 등의 임상병리적인 인자

를 조사하여 비교 분석하 다. 종양의 크기는 종양의 

최대 장경으로 하 다. 다른 보고
3,14
처럼 말단부 회장

이 침범되었던 2예도 맹장군으로 분류하 으며 결장

의 다중심성 병변이 있었던 1예는 비맹장군으로 분류

하 다. 의무기록지, 전화질의를 통해 생존 및 사망 여

부와 시기를 조사하 고, 대상 환자 전 예에서 추적 관

찰은 가능하 다. 전체적인 생존은 수술한 날짜로부터 

마지막 추적관찰일이나 사망일까지로 하여 계산했다.

  항암화학요법은 CHEP-Bleo (cyclophosphamide, do-

xorubicin, epirubicin, prednisone, and bleomycin) 요법을 

3∼8회, COP-BLAM (cyclophosphamide, vincristine, 

prednisone, bleomycin, doxorubicin, procarbazine) 요법

을 2∼14회까지 실시하 고 방사선 치료는 4,000 cGy

의 선량으로 시행하 다.

  측정치는 평균±표준 오차로 표시하 다. 통계처리

는 평균의 비교는 Mann-Whitney U-test에 의하 고, 비

율의 비교는 Fisher's exact test에 의하 다. 생존 분석

은 Kaplan-Meier 방법에 의하 고, 생존 곡선은 Log- 

Rank Test로 비교하 다.

결      과

    1) 환자군의 임상병리학적 특징 

  전체 대상 환자들은 1개월에서 168개월까지 추적 관

찰되었으며, 비맹장군의 종양 위치는 상행 결장 5예, 

직장 3예, 하행 결장 1예, 다중심성 결장 침범 1예 다. 

맹장군의 평균 나이는 46.6±17.4세(범위 14∼71), 비

맹장군의 평균 나이는 52.6±20.0세(범위 4∼73)로 두 

군 간에 유의한 차이는 보이지 않았다. 남녀비는 맹장

군은 1.5：1, 비맹장군은 1：1로 유의한 차이를 보이

지 않았다. 임상증상은 맹장군에서는 복통(80.0%), 구

역/구토(80.0%), 복부 종괴(40.0%)의 순이었고, 비맹장

군에서는 복통(70.0%), 복부종괴(60.0%), 체중 감소

(60.0%)의 순이었다. 응급수술은 맹장군에서 장폐색 4

예, 출혈 1예, 천공후 농양 형성 1예로 총 6예(60.0%), 

비맹장군에서 장폐색으로 단 1예(10.0%) 지만 응급

수술의 빈도는 유의한 차이를 보이지 않았다. 술 전 진

단법은 대장 내시경, 복부 전산화단층조 술, 바륨 결

장 조 술 등이 시행되었으며, 대장내시경상 생검으로 

림프종이 확진된 경우는 맹장군 1예(10.0%), 비맹장군 

3예(30.0%) 으며 술 전 확진율의 차이는 없었다

(Table 1).

Table 1. Clinical features of both groups
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Cecum Non-cecum 
 P-value

(n=10) (n=10) 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (mean) 46.6±17.4 52.6±20.0 NS*

M：F 1.5：1 1：1 NS

Symptom(n)

  Abdominal pain 8 7 NS

  Nausea/vomiting 8 2 NS

  Abdominal mass 4 6 NS

 Bowel habit change 3 5 NS

  Weight loss 2 6 NS

  Anal bleeding 1 2 NS

Emergent operation (n) 6 1 NS

Definite diagnostic tool

  Colonoscopy 3 (1) 7 (3) NS

  Abdominal CT 6 2 NS

  Barium enema 1 1 NS
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*NS = not significant, numbers in parentheses are those of 

colonoscopic biopsy-proven lymphoma.
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    2) 종양의 특성 및 병기

  종양의 크기는 맹장군은 6.2±2.0 cm, 비맹장군은 

10.0±2.7 cm로 맹장군에서 유의하게 적었다. Work-

ing formulation에 의한 조직학적 분류에서 모든 예는 

B세포형이었으며 맹장군에서는 미만성 대세포형이 8

예(80.0%), 미만성 소분할세포형이 1예(10.0%), 미만성 

대세포 면역모세포형이 1예(10.0%) 으며, 비맹장군

에서는 미만성 대세포형이 7예(70.0%), 미만성 소분할

세포형이 3예(30.0%)로 각 조직학적 분포에서의 유의

한 차이는 없었다. 병기는 맹장군에서는 결장에만 국

한된 IE기 3예(30.0%), 인접 림프절만 전이된 IIE1기 5

예(50.0%), 간, 비장에 전이된 IVE기 2예(20.0%) 고, 

비맹장군에서는 IE기 1예(10.0%), IIE1기 6예(60.0%), 

IIE2기 1예(5.0%), 횡격막 상부 림프절까지 전이된 IIIE

기 1예(10.0%), IVE기는 1예(10.0%)로 각 병기별 분포

의 차이는 없었다(Table 2). 

    3) 치료방법 및 합병증 

  치료 방법은 종양의 절제 후 보조항암화학요법이나 

방사선 치료를 병행한 경우, 종양의 절제만 시행한 경

우, 진단적 개복술만 시행한 경우 다. 종양 절제 후 

보조 항암화학요법은 맹장군 8예(80.0%), 비맹장군 7

예(70.0%)로 주된 치료 방법이었으며 두 군 간 빈도 차

이는 없었다. 이외 종양 절제 후 보조 방사선 요법은 

직장의 림프종 2예에서, 종양 절제만 시행된 경우는 

맹장군에서 2예, 진단적 개복술만 시행된 경우는 비맹

장군에서 1예가 있었다. 종양 절제는 맹장군에서 우반 

결장 절제술 8예, 회맹장 절제술 2예 고, 비맹장군에

서 우반 결장 절제술 5예, 복회음 절제술 2예, 저위 전

방 절제술 1예, 좌반 결장 절제술 1예, 진단적 개복술 

1예 다(Table 3). 

  술 후 합병증은 맹장군에서 술 후 마비성 장폐색 2

예로 20.0%, 비맹장군에서 창상감염 2예, 늑막 삼출 2

예, 마비성 장폐색 1예, 폐렴 1예로 60.0% 지만 합병

증 빈도에서 유의한 차이는 없었다. 술 후 30일 이내 

사망은 마비성 장폐색이 발생한 맹장군 1예에서 장폐

Table 3. Treatment modality
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Non-
Cecum P-value

 cecum
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Tumor resection*+chemotherapy 8 7 NS

Tumor resection+radiotherapy 0 2 NS

Tumor resection only 2 0 NS

Exploration+liver biopsy 1 NS
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*Tumor resection = right hemicolectomy, ileocecectomy, left 

hemicolectomy, abdominoperineal resection, low anterior 

resection.

Table 2. Tumor characteristics and staging
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Cecum group Non-cecum group
P-value

(n=10) (n=10)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Tumor size 6.2±2.0 10.0±2.7 0.0007

Histology

DLCL* 8 (80.0) 7 (70.0) NS

DSCC† 1 (10.0) 3 (30.0) NS

DLCI‡ 1 (10.0) 0 (0.0) NS

Staging

IE 3 (30.0) 1 (10.0) NS

IIE1 5 (50.0) 6 (60.0) NS

IIE2 0 (0.0) 1 (10.0) NS

IIIE 0 (0.0) 1 (10.0) NS

IVE 2 (20.0) 1 (10.0) NS
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*DLCL = diffuse large cell lymphoma; †DSCC = diffuse 

small cleaved cell; 
‡DLCI = diffuse large cell immunoblastic.

Table 4. Postoperative complications
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Cecum Non-cecum
(n=10) (n=10)

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Paralytic ileus 2 1

Wound infection 2

Pleural effusion 2

Pneumonia 1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total 2 6
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 5. Side effects of chemotherapy
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Cecum (n=8) Non-cecum (n=7)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Infection 1 2

Anemia 1

Leukopenia 1

Hepatotoxicity 1

Thrombocytopenia 1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total 4 3
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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색의 진행, 신부전, 패혈증으로 28일째 사망하 고 늑

막 삼출이 있었던 비맹장군 1예에서 급성 호흡 부전증

(acute respiratory difficulty syndrome)으로 술 후 30일째 

사망하 다(Table 4).

  항암화학요법의 합병증은 맹장군의 경우 3명에서 

대상포진감염이 1예, 빈혈 1예, 백혈구 감소증 1예, 간

독성 1예로 총 4예 고, 비맹장군의 경우 2명에서 대

상포진감염이 2예, 혈소판 감소증이 1예의 총 3예로 

빈도의 차이는 없었다. 항암화학요법의 합병증 조사에

서 가벼운 소화기계 자극증상은 없어졌고 항암화학요

법으로 사망한 예는 없었다(Table 5).

    4) 재발 및 생존율

  맹장군에서 3예(30.0%), 비맹장군에서 3예(30.0%)의 

재발 소견을 보 다. 맹장군은 50.0%, 비맹장군은 

70.0%의 5년 생존율을 보 지만 생존율의 유의한 차

이는 없었다. 생존기간 중앙치는 맹장군은 56.0개월, 

비맹장군은 132.0개월이었다(Fig. 1). 수술적 절제 후 

항암화학요법이 실시된 맹장군 8예와 비맹장군 8예의 

생존율 비교에서도 유의한 차이는 없었다(Fig. 2). 

고      찰

  대부분이 비호지킨 림프종인 원발성 결장 림프종은1,2 

최근 위장관 림프종과는 별개의 질환으로 분류되고 

있으며
3 전체 결장 악성종양 중에서 1% 미만의 발생빈

도를 보이는 아주 드문 질환이다.
4 이에 원발성 결장 

림프종은 전향적으로 연구된 적절한 치료 방침도 없

고
1,15 장기간의 경과관찰을 통한 예후의 분석이 어려

운 것이 사실이다.
6
 지금까지 연구된 예후인자인 나이, 

성별, 증상, 종양의 크기, 종양의 위치, 병리조직학적 

소견, 치료 방법 등
5
에 대해서도 이견이 많은 실정이

다. 증상 발현 시기와 종양의 위치에 따른 예후에 대한 

보고들에서증상이 조기 발현되는 소아의 림프종은 양

호한 경과를 보이며, 직장이나 소장의 림프종이 결장

의 림프종보다 낫다고 하 다.
2,4,6,7
 이는 결장의 넓은 

내강으로 인해 폐색 등의 특이한 증상이 결장 림프종

에서 지연되었기 때문이며
4,8
 내강 크기와 결장 림프종

의 증상 발현과의 관련성을 예측한다면 내강 크기가 

큰 부위의 림프종일수록 보다 불량한 예후를 보일 수 

있을 것이라 추측된다. 맹장은 전체 결장에서 가장 큰 

내강을 지녔으며 원발성 결장 림프종이 가장 호발되

는 부위로
2,3,5,8-11 맹장 림프종의 임상병리적 특성과 예

후를 타 결장 림프종과 비교 분석하는 것은 의의가 있

을 것으로 사료된다. 

  본 연구에서 원발성 맹장 림프종의 평균 연령은 맹

장군에서 46.6세, 비맹장군에서 52.6세로 비맹장군의 

평균 연령이 높게 나타났지만 유의한 차이는 없었으

며 맹장군의 평균 연령을 원발성 결장 림프종의 다른 

연구
5,9,16들의 34∼53.8세와 비교해 볼 때도 유사한 연

령대임을 알 수 있었다. 남녀비 역시 맹장군에서 1.5：

1, 비맹장군에서 1：1로 비율의 유의한 차이는 없었고 

다른 연구
8,17의 1.3：1-2.2：1과도 유사한 비율임을 알 

수 있었다. 이로 보아 맹장의 림프종은 타 부위에 발생

한 림프종과 유사한 연령대와 성비를 보이는 것을 알 

수 있었다. 주요 임상증상은 맹장군은 복통(80.0%), 구

역/구토(80.0%), 복부종괴(40.0%) 고 비맹장군은 복

통(70.0%), 복부 종괴(60.0%), 체중 감소(60.0%) 다. 

Fig. 1. Overall survival curve. There was no significant diffe-

rences between cecal lymphomas and non-cecal lymphomas in 

overall survival rates.
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Fig. 2. Survival curve according to chemotherapy. There was no 

significant differences between cecal lymphomas and non-cecal 

lymphomas in survival rates of adjuvant chemotherapy.
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발현된 임상증상의 빈도 차이는 두 군에서 보이지 않

아 맹장의 림프종은 타 결장의 림프종과 발현되는 증

상이 유사함을 알 수 있었다. 맹장군의 임상증상 발현

을 원발성 결장 림프종의 다른 연구들
2,3,5,8과 비교하면 

복통, 복부종괴의 발현 빈도는 유사하 으나 구역/구

토의 빈도는 본 연구에서 높았다. 이는 맹장군에서 4

예(40.0%)의 장폐색으로 인한 응급수술 때문으로 추측

된다. 하지만 응급 수술의 빈도는 비맹장군과 비교 시 

유의한 차이는 없는 것으로 보아 맹장의 림프종이 응

급수술의 빈도가 높은 것은 아니라는 것을 알 수 있었다. 

  맹장군의 술 전 진단은 결장내시경, 복부 전산화단

층조 술, 바륨 조 술에 의하 고 술 전 확진된 경우

는 맹장군은 1예(10.0%)로 비맹장군의 3예(30.0%)에 

비해 적었지만 확진 빈도의 차이는 없었다. 결장 림프

종은 술 전 결장 내시경상 비후된 점막과 궤양을 보여 

결장 선암과 감별이 어렵다는 보고
8를 참조하면 맹장

의 림프종 역시 술 전 확진이 용이하지 않음을 알 수 

있었다. 

  종양의 크기는 맹장군에서 평균 6.2 cm, 비맹장군에

서 평균 10.0 cm로 맹장군에서 유의하게 적었다(P= 

0.0007). 맹장 림프종의 크기는 Fan 등
5과 Henry와 

Berry
9의 원발성 결장 림프종은 6∼7 cm 이상의 크기

를 보인다는 보고와는 유사하 지만 맹장의 림프종은 

더 큰 크기를 보일 것이라는 추측과는 다른 결과를 보

다. 조직학적 분류는 2000년 이전에 진단된 환자들

이 대부분이었기에 Working formulation에 의하 으며 

맹장군의 조직학적 분포는 미만성 대세포형(80.0%)이 

가장 많았으며, 비맹장군에서도 같은 결과를 보 다. 

또한 각 조직학적 아형별 분포 차이는 없는 것으로 보

아 맹장 림프종의 조직학적 아형은 타 결장 림프종과 

특이한 차이가 없음을 알 수 있었다. 맹장 림프종의 조

직학적 아형 및 분화도에 대한 다른 보고
2
에서도 미만

성 대세포형 및 중등도 이상의 분화도가 가장 높은 빈

도를 보여 맹장 림프종의 조직학적 아형 및 분화도는 

대개 미만성 대세포형이 많고 중등도 이상의 분화도

를 보일 것으로 생각한다. 하지만 면역억제 환자의 원

발성 결장 림프종은 미만성 소분할 세포형이 많다는 

보고
8
도 있어 특이한 면역억제 상태의 환자가 없었던 

저자들의 연구결과에 변수로 작용할 가능성은 있다고 

생각한다. 

  가장 중요한 예후인자로 보고되고 있는
2,10,18,19

 병기

는 맹장군과 비맹장군에서 IE기와 IIE1기의 상태로 진

단된 경우가 8예(80.0%), 7예(70.0%)로 대부분을 차지

하 고 두 군 간에 유의한 차이는 없는 것으로 보아 

맹장 림프종이 타 결장 림프종에 비해 더 조기상태에

서 진단되는 것은 아님을 알 수 있었다. 또한 두 군 간 

다른 병기별 분포 차이는 없어 맹장 림프종은 타 결장 

림프종보다 진단이 지연될 것이라는 추측과 상반된 

결과를 보 다. 본 연구에서 맹장군의 병기 분포는 수

술적 절제 시 장기 생존율이 증가한다는 IE기와 IIE1

기
10가 대부분이어서 다른 보고2,8와 일치되는 결과를 

보 다.

  아직도 이견이 많은 원발성 결장 림프종의 치료는
2,3,5 

증례마다 치료방법의 적용이 달라질 수 있으나 대체

로 수술적 절제 후 보조항암화학요법을 시행하고 있

는 추세이다. 본 연구에서도 수술적 절제와 보조항암

화학요법을 대부분의 경우에서 시행하 고, 맹장군과 

비맹장군에서 각각 8예와 7예에서 시행하 다. 이에 

따른 합병증 빈도에서는 비맹장군이 맹장군보다 높았

으나 통계적 유의성은 없었다. 술 후 사망률은 맹장군

과 비맹장군 모두 같은 빈도를 보여 맹장 림프종의 절

제 후 보조화학요법 시 합병증과 사망률은 타 결장 림

프종과 유사하다는 것을 알 수 있었다. 

  본 연구에서 장기 생존율은 맹장군에서 50.0%, 비맹

장군에서 70.0%를 보 지만 유의한 차이는 없어 맹장 

림프종의 술 후 예후는 타 결장 림프종과 유사함을 알 

수 있었다. 저자들의 맹장 림프종의 경우 장기 생존율

은 다른 보고들
2,3,5,8의 27∼35%의 성적에 비해 좋은 것

으로 나타났으며 생존율을 향상시킬 수 있는 소아 림

프종은 맹장군과 비맹장군에서 각각 1예씩만 포함되

었기에 전체적인 예후에의 향은 적을 것으로 사료

된다. 또한 수술적 절제 후 항암 화학요법이 실시된 환

자들의 생존율을 따로 분석하 을 때도 맹장군과 비

맹장군에서 유의한 차이는 없었다. 이로 미루어 맹장 

림프종은 타 결장 림프종의 장기적인 예후와 비슷하

다는 것을 알 수 있었다. 

결      론

  맹장 림프종은 전체 결장 중 가장 큰 내강으로 불량

한 예후를 보일 것으로 추측되었지만 여러 임상병리

적 예후인자와 생존율에서 타 결장 림프종과 유의한 

차이는 없었다. 본 연구의 증례수가 적어 결론을 도출

하기에는 미흡하지만 맹장 림프종의 예후는 다양한 

인자가 관련될 것으로 추정되며 증례수의 보강을 통

한 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각한다. 
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