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The Efficacy of Simple Cholecystectomy among Patients with T2 Gallbladder Cancer
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Purpose: Stage-related treatment has been recommended for gallbladder cancer (GBC). When patients with T2 
tumors undergo an extended cholecystectomy, the 5˗year survival rates have been reported to be 64∼100%. But 
when patients with T2 tumors undergo simple cholecystectomy, the 5˗year survival rates have been reported to 
be only 20∼40%. The question may rise as to which patients benefit from simple cholecystectomy among patients 
with T2 GBC. We investigated the survivals and the facts leading to death or recurrence after simple chol-
ecystectomy for T2 GBC.
Methods: Between Mar. 2001 and Dec. 2007, 13 patients had refused second radical operation for T2 GBC in-
cidentally discovered after simple cholecystectomy. Survival analyses were evaluated by clinopathological factors.
Results: The 1˗, 3˗ and 4˗year overall survival rates were 84.6%, 76.2% and 38.1% and 1˗ and 3˗year disease-free 
survival rates were 69.2%, 51.3%. The factors affected survival rates were low serum albumin titer and R1 resection 
(Lymph node metastasis or cystic duct involvement in microscopic finding) (P＜0.05).
Conclusion: Simple cholecystectomy is not a curative method of T2 GBC, because it reveals lower 5˗year survival 
rates compared to those of extended cholecystectomy or radical surgery. But in the case when the patient refuses 
reoperation or it is difficult to undergo reoperation because of severe underlying disease, simple cholecystectomy 
with normal albumin titer or the absence of lymph node metastasis and absence of cystic duct involvement in 
microscopic findings may help the long-term survivals after simple cholecystectomy. (J Korean Surg Soc 2009;76: 
316-320)
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서      론

  담낭암은 병기에 따라 단순 담낭절제술에서부터 간췌십

이지장 절제술(Hepato-pancreato-duodenectomy, HPD)에 이

르기까지 제안되는 술식이 다양하다.(1,2) 담낭 질환에 있어 

복강경 담낭절제술이 널리 시행되고 있고 이러한 과정에서 

술후 우연히 발견되는 담낭암은 0.2∼2.9%까지 다양한 빈

도로 보고되며,(3) 담낭암의 약 74%가 대부분이 이러한 경

과 속에서 발견된다고 한다.(4-6) 상피내암(Carcinoma in 

situ, CIS)이나 T1 병기에서는 단순 담낭절제술만으로도 90

∼100%의 완치를 기대할 수 있지만 T2 이상의 병기에서는 

근치적 담낭절제술이 제안되고 있다.(7-9) 이는 T2 담낭암

에서 단순 담낭절제술만 시행된 경우에 5년 생존율이 20∼

40% 정도인 반면 근치적 담낭절제술의 경우 64∼100%로 



Jee˗Yeon Lee, et al：The Efficacy of Simple Cholecystectomy among Patients with T2 Gallbladder Cancer  317

Fig. 1. Overall survival of 13 patients with T2 gallbladder cancer 

after simple cholecystectomy.

Fig. 2. Disease-free survival of 13 patients with T2 gallbladder 

cancer after simple cholecystectomy.

생존율이 향상된 결과에 근간을 두고 있다.(1,10-13) T1 병

변은 단순담낭절제술이, T3 이상의 병변은 근치적담낭절제

술이 인정되나 T2 병변의 경우 근치적담낭절제술이 추천되

지만 아직 국내에서는 단순담낭절제술도 시행되고 있는것 

같다. T2 담낭암의 치료로 근치적 담낭절제술을 시행하지 

않고 단순 담낭절제술만 시행 받은 환자의 20∼40%는 장기 

생존을 하는 것으로 보고되고 있어 만약 이들을 술전에 선

별할 수 있다면 단순 담낭절제술도 하나의 치료 방법으로 

그 유용성이 있을 것으로 예측된다. 하지만 T2 병기 담낭암

의 표준 술식으로 근치적 담낭절제술이 추천되고 있어 이

에 대한 대상을 찾기가 쉽지 않아 선별을 위한 연구에 어려

움이 있다.

  이에 저자는 단순 담낭절제술 후 T2 담낭암으로 진단되

었으나 근치적 절제술을 위한 2차 수술을 거부한 환자들을 

대상으로 T2 병기의 담낭암에 대한 단순 담낭절제술의 치

료 결과와 사망률에 영향을 주는 인자를 알아보고자 한다.

방      법

  저자는 2001년 3월부터 2007년 12월까지 단순 담낭절제

술 후 진단된 T2 담낭암 환자 중 2차 수술을 거부한 13예의 

환자를 대상으로 연구하였다. 2차 수술의 거부는 환자 자신 

또는 직계가족에 의해 이루어졌고 고령, 동반한 기저 질환 

그리고 경제적 이유 등이 그 원인이었다.

  생존율에 영향을 미치는 임상병리학적 인자를 환자관련 

인자(나이, 성별, AST, ALT, ALP, LDH, Albumin), 종양관련 

인자(조직학적 분화도, 혈관 림프계 침윤, 신경 침윤, 종양

의 침윤 정도)와 수술관련 인자(현미경학적 잔존 종양의 유

무, 술후 항암화학 요법)로 나누어서 각각의 유의성을 조사

하였다. 현미경학적 잔존 종양(Microscopic residual tumor, 

R1 resection)은 육안적으로는 종양의 잔존을 확인할 수 없

었지만 현미경 시야상 단순 담낭절제술시 동반 제거된 림

프절에서 종양의 전이가 확인되거나 담낭관 절제면에 종양

의 침윤이 있는 경우로 정의하였다. 림프절은 담낭관 또는 

담도 주위에 위치하는 것으로 단순 담낭절제술시 함께 제

거되었다. 종양의 침윤 정도는 고유근층에서 가장 깊이 침

범한 경계까지의 거리를 측정하여 2 mm, 3 mm, 4 mm를 

평가 기준으로 정하였다.

  통계학적 평가는 SPSS 10.0을 이용하였으며 생존율 곡선

은 Kaplan-Meir법을, 각 인자의 검증은 Log-rank법을 이용하

였다. P값이 0.05 미만을 유의하다 평가하였다.

결      과

  환자들의 평균 연령은 70.6세(범위: 56∼76)로 남자가 4

명, 여자가 9명이었다. 동반 질환은 12명의 환자에서 보였

고, 각각은 심혈관질환 10예, 당뇨 6예, 간경변 4예(Child- 

Pugh classification B: 3예, C: 1예), 간질 1예였다. 1년, 3년 

그리고 4년 생존율은 각각 84.6%, 76.2% 그리고 38.1%였고

(Fig. 1), 1년, 3년 무병생존율은 각각 69.2%, 51.3%였다(Fig. 

2). 추적 관찰 기간 중 6예의 환자에서 재발이 확인되었고, 

이 중 4예의 환자가 사망하였다. 재발 부위는 총담관, 간, 

대동맥 주위 림프절, 자궁경부, 부신 등이었다. 술전 영상 

진단에서 담낭염과 연관된 경우는 10예였고, 9예의 환자는 
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Table 2. Cancer-related and operation-related factors effect on 

3-year survival and disease-free survival rates

Variables Range No.

3-yr

OS*

(%)

P-value

3-yr 

DFS
†

(%)

P-value

Depth

Lymphovascular 

 invasion

Perineural 

 invasion

Differentiation

Resection

Adjuvant 

CTx.
‡ & RTx.§

＜2 mm

≥2 mm

−
＋

−
＋

Well

Moderate

Poor

R0

R1

−
＋

7

6

9

4

8

5

4

5

4

7

6

7

6

 71.4

 83.3

 88.9

 50.0

 75.0

 80.0

100.0

 53.3

 75.0

100.0

 50.0

 75.7

 66.7

0.4322

0.0994

0.9825

0.3006

0.0249

0.2987

 42.8

 62.5

 64.8

 25.0

 60.0

 30.0

100.0

 60.0

 25.0

100.0

  0.0

 71.4

 20.4

0.5817

0.2826

0.2779

0.2388

0.0003

0.3021

*OS = overall survival rate; 
†DFS = disease-free survival rate; ‡CT 

= Chemotherapy; 
§RT = radiotherapy.

Table 1. Patients-related factors effect on 3-year survival and dis-

ease-free survival rates

Variables Range No.

3-yr 

OS*

(%)

P-value

3-yr

 DFS
†

(%)

P-value

Age (years)

Sex

AST
‡ (IU/L)

ALT
§ (IU/L)

ALP
∥ (IU/L)

LDH
¶ (IU/L)

Albumin (g/dl)

≥70

＜70

M

F

≥40

＜40

≥40

＜40

≥280

＜280

≥472

＜472

≥3.3

＜3.3

 8

 5

 4

 9

 9

 4

10

 3

12

 1

 7

 6

 2

11

 75.0

 75.0

100.0

 66.7

 76.2

 75.0

 78.7

 66.7

 74.0

100.0

 68.6

 83.3

  0.0

 90.0

0.7616

0.6411

0.5932

0.6595

0.5932

0.3359

0.0001

  0

 62.5

 33.3

 55.6

 51.9

 50

 57.1

 33.3

 47.6

100

 35.7

 66.7

  0

 59.7

0.5456

0.9229

0.6572

0.1877

0.4674

0.5033

0.0001

*OS = overall survival rate; 
†DFS = disease-free survival rate; ‡AST 

= aspartate transaminase; §ALT = alanine transaminase; ∥ALP = 

alkaline phosphatase; 
¶LDH = actate dehydrogenase.

평균 1.84 cm의 담낭 용종이 확인되었다. 또 3예의 환자는 

담석증을 동반하고 있었고 1예는 선근종증을 동반하고 있

었다. 담낭과 담낭관 주변에 포함되어 동반 절제된 림프절

은 모든 예에서 1개 이상이었고, 전이가 확인된 경우는 4예

였으며 이중 3예의 환자가 추적 기간 내에 사망하였다. 담

낭관 절제면에 종양의 침윤이 있었던 3예의 환자 중 1예의 

환자는 상피내암으로 확인되어 36개월째 무병 생존 중이

며, 1예의 환자는 술후 4개월째 총담관에 재발하여 술후 9

개월째 사망하였고 나머지 1예의 환자는 술후 10개월째 총

담관에 재발하여 스텐트 삽입한 후 17개월째 생존하고 있

다.

  단변량 분석의 결과에 따르면, 환자관련 인자들 중에서 

술전 Albumin 수치가 낮았던 경우 생존율과 무병생존율이 

유의하게 짧음을 확인할 수 있었다(P＜0.05)(Table 1). 종양

관련 인자들 중 생존율에 영향을 주는 인자들은 없었으며, 

수술관련 인자 중 현미경학적 잔존 종양이 존재하는 경우에 

생존율과 무병 생존율이 유의하게 짧았다(P＜0.05)(Table 2).

고      찰

  영상 진단 기술의 발달에도 불구하고 담낭암을 조기에 

감별해 내는 것은 아직 쉽지 않으며, 조기 담낭암의 대부분

은 담낭의 양성 질환에 대한 치료로 시행된 단순 담낭절제

술 후 조직 검사에서 우연히 발견되는 경우가 대다수를 차

지하고 있다. 또한 복강경 수술의 보편화로 인하여 양성 담

낭 질환의 외과적 접근이 더욱 용이해짐에 따라 수술 전에 

진단되지 못한 담낭암의 발견이 점점 더 많아지고 있어 담

낭암의 빈도가 더욱 높아질 것으로 예측된다. 실제로 양성 

질환으로 단순 담낭절제술 후 담낭암이 진단될 가능성은 

0.2∼2.9%까지 보고되고 있으며,(3) 조기 담낭암의 약 74%

가 이러한 경과 속에서 발견된다고 한다.(4-6) 담낭암 환자

에서 담낭암이 수술 전에 진단되지 못하여 복강경 담낭절

제술이 첫수술로 시행된 경우 술중 담즙의 누출로 인한 복

강 내 전이 혹은 비닐백을 사용하지 않고 담낭을 적출하는 

경우 트로카 삽입부에 암세포 파종을 야기할 위험성이 있

으며,(5,14) T1인 경우에서조차도 수술 도중 담즙의 누출이 

발생한 경우 예후가 불량함이 보고된 바 있다.(15) 따라서 

담낭용종 등의 양성 담낭 질환으로 진단된 환자의 복강경 

수술시에도 담낭이 천공되지 않도록 주의를 기울여야 할 

것으로 판단된다. 저자의 경우에 있어 수술전 영상학적 진

단에서 담낭용종으로 추정된 9예에서 복강경 담낭절제술

이 시행되었고 나머지 4예에서 개복 담낭절제술이 시행되

었으며, 이들 모두에서 술중 담낭 천공은 발생하지 않았다.

  단순 담낭절제술 후 우연히 발견되는 담낭암의 빈도가 
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증가함에 따라 각 병기에 따른 적절한 재수술 방법이 요구

된다. 대체로 종양의 심달도가 T2 이상인 경우와 T1이라도 

담낭관에 종양이 잔존하거나 주위 림프절의 전이가 확인되

는 경우 근치적 재수술이 필요하다. 근치적 절제술 후 발생

하는 합병증은 5∼54%의 빈도로 다양하게 나타나지만 심

각한 합병증은 드문 것으로 보고되고 있고, 수술 후의 사망

률은 5% 미만인 반면 64∼100%의 향상된 5년 생존율을 보

이고 있어 T2 병기의 담낭암에서의 근치적 담낭절제술은 

표준 술식임에는 틀림이 없다고 판단된다.(10,11,16-20) 그

러나 T2 병기의 담낭암에서 단순 담낭절제술만 시행된 경

우의 5년 생존율이 20∼40% 정도로 보고되고 있는 점을 고

려해볼 때 T2 담낭암에서 단순 담낭절제술의 유용성도 완

전히 배제할 수는 없을 것으로 생각한다.(10-13) 저자의 결

과에서도 T2 병기 담낭암의 단순 담낭절제술 후 1년, 3년 

그리고 4년 생존율은 84.6%, 76.2% 그리고 38.1%였고, 1년, 

3년 무병생존율은 각각 69.2%, 51.3%로 기존의 보고와 큰 

차이를 보이지 않았다. 이렇게 T2 병기의 담낭암 환자 중 

근치적 담낭절제술을 시행받지 않아도 장기 생존하는 예가 

있으므로 이 대상군을 선별해 낼 수 있다면 이들에 있어 

근치적 재수술의 위험을 피할 수 있을 것이다. 그러나 T2 

병기의 담낭암에 대하여 근치적 담낭절제술이 표준 술식으

로 제안되고 있고 저자 역시 T2 이상의 담낭암이 진단된 

경우 동시성 또는 이시성으로 근치적 담낭절제술을 시행하

고 있는 것처럼 대부분의 경우 표준 술식에 따라 근치적 

절제술이 시행되어 단순 담낭절제술만 시행되는 경우가 드

물기 때문에 대상군의 확보에 어려움이 있어 T2 병기 담낭

암에서 단순 담낭절제술의 유용성에 대한 연구가 쉽지만은 

않다. 담낭암의 장기 생존에 영향을 주는 인자로 종양의 심달

도와 림프절 전이 유무가 일반적으로 알려져 있다.(2,11,21) 

일부의 보고에 따르면 T2에서 고유근층부터 침윤한 깊이의 

정도가 림프절 전이와 관련이 있을 것이라는 가정하에 림

프절 전이의 가능성이 낮은 2 mm 미만의 경우에서는 단순 

담낭절제술의 적용 가능성을 조심스럽게 제안하고 있으나 

이들에 있어서도 실제로 단순 담낭절제술만이 시행되지는 

못했다.(22) 저자의 경우에서 종양의 침윤 깊이를 고유근층

으로부터 2 mm, 3 mm, 4 mm를 기준으로 하여 조사하였을 

때 종양의 침윤 깊이가 생존율과 무병 생존율에 영향을 주

지는 못하는 것으로 확인되었다. 또한 림프절 전이는 T1b 

병기의 담낭암에서조차 약 15% 정도에서 관찰되기 때문에 

종양의 침윤 깊이가 림프절 전이 유무를 결정하지는 못할 

것으로 생각한다.(18) 본 연구의 대상 환자 13예 모두에서 

담낭관 주변의 림프절 1∼2개가 담낭과 함께 절제되었고, 

4예의 환자에서 림프절 전이가 관찰되었다. 이들 중 3예의 

환자가 술후 10개월, 15개월, 47개월째에 종양의 재발로 사

망하였고, 1예의 환자는 19개월째 재발없이 외래 추적 관찰 

중이다. 현미경 시야상 담낭관 절제면에 종양의 침윤이 확

인되었던 경우는 3예로 1예의 환자는 상피내암으로 확인되

어 술후 36개월째 재발소견 없이 생존중이며, 1예는 술후 

4개월째 재발후 술후 9개월째 사망하였고 나머지 1예는 술

후 10개월째 총담관에 재발하여 스텐트 삽입술을 시행하고 

술후 17개월째 외래 추적 관찰 중이다. 결과적으로 T2 병기 

담낭암으로 단순 담낭절제술만 시행된 경우, 술전 알부민 

수치가 정상 범주보다 낮거나 R1 resection이 시행된 경우 

생존율과 무병생존율이 유의하게 낮음을 확인할 수 있었다

(P＜0.05). 현재까지 단순 담낭절제술 후 7예(53.8%)의 환자

가 무병 생존하고 있고, 이중 1예의 환자는 현미경 시야상 

담낭관 절제면에 상피내암 병변의 잔존과 혈관 림프관 침

윤이 관찰되었으나 술후 36개월째 무병 생존 중이며 2예의 

환자는 신경주위 침윤이 있었으나 각각 술후 14개월, 46개

월째 무병 생존 중이다.

  T2 병기의 담낭암의 치료에 있어 근치적 절제술이 생존

율의 향상을 도모할 수 있는 최선의 치료 방법이라는 것에

는 반론의 여지가 없다. 그러나 환자의 전신상태가 근치적 

절제술을 시행하기에 고민스러운 경우와 근치적 재수술에 

회의적인 경우 알부민 수치가 정상이면서 담낭관 절제면 

또는 담낭 주위 림프절에 잔존 종양의 소견을 보이지 않는

다면 단순 담낭절제술도 하나의 치료 방법이 될 수 있을 

것이다.

결      론

  광범위 담낭절제술이 T2 병기 담낭암에 대한 표준 술식

으로 알려져 있지만 고령, 심각한 기저질환 등으로 단순 담

낭절제술 후의 근치적 재수술이 어려운 환자에 있어 술전 

알부민 수치가 정상이고 림프절 전이 또는 담낭관 절제면

에 종양의 침윤이 없다면 단순 담낭절제술도 환자의 장기 

생존에 도움을 줄 수 있는 하나의 치료 방법이 될 수 있을 

것으로 생각한다. 또한 이러한 결론이 충분한 근거를 가지

기 위해서는 T2 병기의 담낭암에서 단순 담낭절제술만 시

행된 환자를 대상으로 한 다기관 연구가 시행되어야 할 것

이다.
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