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Radical Reresection for T2 Gallbladder Cancer Patients Diagnosed 
following Laparoscopic Cholecystectomy
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Purpose: Despite advances in imaging techniques, laparoscopic cholecystectomy (LC) gives many advantages to 
some patients with suspected gallbladder cancer. The aim of this study was to investigate clinicopathological features 
and to analyze the risk factors of recurrence after radical reresection for T2 gallbladder cancer patients diagnosed 
following LC. 
Methods: From January 2002 to December 2009, the data of 21 consecutive patients for radical reresection for 
T2 gallbladder cancer were reviewed, retrospectively. The significance of the variables for recurrence was examined 
by the Kaplan-Meier method and log-rank test followed by multivariate analyses using Cox’s proportional hazard 
model.
Results: Of the 21 patients studied, 11 were men and 10 were women. Lymph node metastasis was present in 
7 patients (33.4%). The 5-year survival rate and disease-free survival rate in those patients were 75.3% and 67.9%, 
respectively. In the univariate analysis, the male gender (P=0.0047), poorly differentiated tumor (P=0.0169), 
presence of lymph node metastasis (P=0.0012), presence of lymphovascular invasion (P=0.0259) and presence of 
perineural invasion (P=0.0096) were significant factors related to recurrence after radical reresection. In the 
multivariate analysis, the presence of lymph node metastasis was an independently significant factor (5-year disease 
free survival rate, 20.9% vs. 83.8% in the absence of lymph node metastasis; P=0.015). 
Conclusion: For patients with T2 gallbladder carcinoma diagnosed following LC, radical reresection is highly 
recommended and the presence of lymph node metastasis is an unfavorable prognostic factor that calls for 
additional treatment after radical surgery. (J Korean Surg Soc 2010;78:398-404)
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서 론

  담낭암은 주변의 간, 담도, 림프절을 통한 전이 및 복막 

파종을 흔하게 일으키기 때문에 예후가 극히 불량한 질환

이나, 최근에 고밀도 컴퓨터단층촬영이나 내시경 초음파 

등 영상 진단 기술의 발달로 조기 진단이 가능하여 초기 
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담낭암의 외과적 치료의 빈도가 증가하게 되었다.(1,2) 그럼

에도 불구하고 담낭 질환에 대한 복강경 담낭절제술이 보

편적으로 시행됨에 따라 이러한 과정에서 우연히 발견되는 

담낭암이 여전히 0.2∼2.9%를 차지하고 있으며,(3) 이들 대

부분은 장막 침범이 되지 않은 T1 혹은 T2 병기의 질환으로 

적절한 추가 치료 방법을 선택적으로 시행할 경우 장기 생

존을 기대할 수 있다.(4,5) T2 담낭암은 2009년 AJCC TNM 

stage system에 따르면 종양이 담낭벽의 근육 주위 결체조직

까지 침범한 경우로,(6) 림프절 전이가 40∼44%까지 보고

되고 있으며,(7) 담낭 정맥 주위의 림프절을 따라 간으로의 

전파가 가능하여, 담낭뿐만 아니라 담낭 주위 간절제 및 림

프절 절제를 포함하는 근치적 절제를 제안하고 있다.(8,9) 

그러나 T2 담낭암의 수술 전 진단은 쉽지 않고, 현대적인 

영상 진단 방법을 이용한 결과와 일치하지 않는 경우가 많

아 대부분의 경우 단순 담낭절제술 후 조직학적 진단을 통

하여 이루어지고 있다.(10)

  이에 본 저자는 최근까지 담낭 질환으로 복강경 담낭절

제술을 시행 받은 환자 중 T2 담낭암으로 진단되어 적극적

으로 근치적 재절제술을 시행 받은 환자를 대상으로 임상

병리학적 특징과 근치적 재절제술 후 재발을 유발하는 인

자에 대하여 알아보고자 하였다.

방      법

1) 연구 대상

  2002년 1월부터 2009년 12월까지 8년간 을지대학교 을지

병원 외과에서 복강경 담낭절제술을 시행 받은 1,271명 중 

원발성 담낭암으로 진단된 환자는 28명(2.20%)이었으며, 병

리 검사상 T1 병기 4예(0.31%), T2 병기 21예(1.65%), T3 혹

은 T4 병기의 환자가 3예(0.24%) 있었다. 이들 중 T2 병기로 

근치적 재절제술을 시행 받은 21명의 환자를 대상으로 의

무기록을 통하여 환자의 성별, 나이, 수술 전 진단명, 근치

적 재절제술의 시점, 수술 방법, 병변의 위치 및 크기, 병변

의 침윤 양상, 조직 분화도, 현미경적 혈관 침윤, 신경 주위 

침윤 및 림프절 전이 여부를 후향적으로 조사하였다. 수술 

방법은 복강경 담낭절제술 후 개복 하에 간의 담낭와 주위

를 3 cm 경계를 두고 쐐기양 간절제를 시행하거나 간의 4b

분절과 5분절의 절제술(segmentectomy IVb＋V)을 시행하였

으며, 간십이지장 인대 주위의 림프절 곽청술을 시행하였

다. 그리고 종양이 담낭 경부나 담낭관을 침범할 경우 혹은 

심한 반흔성 유착으로 간십이지장 인대 주위의 림프절 곽

청이 완전하게 이루어지기 힘들다고 판단된 경우 간외담관 

절제를 시행한 후 Roux-en-Y 총간관공장문합술을 시행하였

다.

2) 통계 분석

  통계적 검정은 SPSS 12.0 for Windows를 사용하여 누적 

생존율 분석을 위해 Kaplan-Meier 법을 사용하였고 재발을 

유발하는 임상 병리학적 예후인자에 대한 단변량 분석으로 

Log rank 법으로 비교 분석하였으며, 이들 재발인자에 대한 

다변량 회귀 분석으로 cox proportional hazards model을 사용

하여 독립된 재발을 유발하는 위험인자를 분석하였다. 유의 

수준은 0.05 미만인 경우 통계학적 유의성을 인정하였다.

결      과

1) 임상적 특징

  대상 환자들의 평균 연령은 64.8세(범위: 39∼84)로 남자

가 11예(52.4%), 여자가 10예(47.6%)였다. 수술 전 진단은 

복부 초음파 및 복부 전산화단층촬영 소견상 담낭암이 의

심된 경우가 9예(42.8%)였으며, 담석을 동반 급성 담낭염의 

소견을 보인 경우가 9예(42.8%), 단순한 용종이 3예(14.4%)

였다. 단순 담낭 절제술 후 응급동결 조직 검사를 시행하여 

근육층까지 침범한 담낭암으로 진단되어 개복으로 전환한 

후 근치적 재절제술을 시행한 경우가 17예(81.0%), 수술 후 

일주일 전후로 최종적인 조직 검사 결과를 확인한 후 재절

제술을 시행한 경우가 4예(19.0%)였다. 단순 담낭 절제 후 

시행된 근치적 재절제 범위는 담낭와 주위 간의 쐐기양 절

제 및 간십이지장 인대주변의 림프절 곽청술만을 시행한 

경우가 3예(14.3%)였고, 더불어 간외담관 절제를 시행한 경

우가 11예(52.4%)였다. 또한 간의 쐐기양 절제 대신 간의 4b

분절과 5분절의 해부학적 분절 절제술을 시행한 후 림프절 

곽청술을 시행한 경우는 3예(14.3%), 이와 함께 간외담관 

절제를 시행한 경우가 4예(19.0%) 있었다(Table 1).

2) 병리학적 특징

  담낭암에서 종양의 위치를 조사한 결과 담낭 몸체나 기

저부에 한정된 경우가 9예(42.9%), 담낭 경부 및 담낭관을 

침범한 경우가 12예(57.1%)였으며 크기는 장경 2 cm 미만

이 6예(28.6%), 2 cm 이상 5 cm 미만이 13예(61.9%), 5 cm 

이상의 종양이 2예(9.5%)였다. 병리학적 종양의 성장 양상

은 용종성 확장을 보인 경우가 10예(47.6%), 침윤성 성장을 
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Table 1. Clinical characterisitics of T2 gallbladder cancer patients 

having undergone radical reresection

Clinical characteristics No. of patients (%) (n=21)

Mean age (year) 64.8±9.8 (range, 39∼84)

Gender

  Male 11 (52.4)

  Female 10 (47.6)

Preoperative diagnosis

  Suspected malignancy  9 (42.8)

  Cholecystitis with stone  9 (42.8)

  Simple polyp  3 (14.4)

Timing of radical reresection

  Simultaneous with LC* 17 (81.0)

  Delayed second operation  4 (19.0)

Type of radical reresection

  LWR
†＋LND‡  3 (14.3)

  LWR＋LND＋BDR§ 11 (52.4)

  Segmentectomy (IVb, V)＋LND  3 (14.3)

  Segmentectomy (IVb, V)＋LND＋BDR  4 (19.0)

*LC = laparoscopic cholecystectomy; 
†LWR = liver wedge re-

section; ‡LND = lymph node dissection; §BDR = bile duct 

resection.

Table 2. Pathologic characteristics of T2 gallbladder cancer pa-

tients having undergone radical reresection

Pathological characteristics No. of patients (%) (n=21)

Location of tumor

  Fundus and/or body  9 (42.9)

  Neck 12 (57.1)

Size of gallbladder carcinoma

  Less than 2 cm  6 (28.6)

  2∼5 cm 13 (61.9)

  More than 5 cm  2 (9.5)

Type of tumor growth

  Polypoid expanding 10 (47.6)

  Nodular intermediate  9 (42.9)

  Infiltrating growth  2 (9.5)

Histology of tumor

  Adenocarcinoma 16 (76.2)

  Well/moderate 11 (52.4)

  Poorly  5 (23.8)

  Others*  5 (23.8)

Lymph node metastasis

  Absent 14 (66.6)

  Present  7 (33.4)

Microvascular invasion

  Absent 12 (57.1)

  Present  9 (42.9)

Perineural invasion

  Absent 14 (66.6)

  Present  7 (33.4)

*Others = papillary carcinoma (3 cases), mucinous carcinoma (1 

case), undifferentiated carcinoma (1 case).

보인 경우가 2예(9.5%)였으며, 9예(42.9%)는 결정양상의 용

종성과 침윤성의 중간 양상을 띠였다. 종양 세포를 조직학

적 세포의 특징 및 분화도에 따라 분류할 경우 16예(76.2%)

가 선암으로 분화도가 좋거나 중등도인 경우가 11예(52.4%), 

분화도가 나쁜 경우가 5예(23.8%)였으며, 그밖에 유두상암 

3예(14.2%), 점액성암 1예(4.8%), 미분화암 1예(4.8%)가 있

었다. 종양의 주위 조직의 침범 여부를 관찰한 결과 림프절 

전이가 있는 경우는 7예(33.4%), 없는 경우가 12예(66.6%)

였으며, 현미경상 미세정맥관에 종양세포의 침윤이 있는 

경우는 9예(42.9%), 없는 경우가 12예(57.1%)였고, 신경절 

침윤이 있는 경우가 7예(33.4%), 없는 경우가 14예(66.6%) 

였다(Table 2).

3) 추적 관찰 결과(재발 및 사망)

  수술 후 보조적 치료는 림프절 전이가 없는 경우 면역 요

법만을 시행하였으며, 림프절 전이가 있는 경우는 경정맥 

5FU (5FUⓇ)를 6개월 시행 후 이상 소견이 없을 경우 관찰

하였다. 외래 추적 관찰은 수술 후 매달 CEA, CA19-9을 측

정하였으며 복부 단층촬영을 3개월 간격으로 2차례 시행 

후 이상 소견이 보이지 않을 경우 6개월 간격으로 시행하였

다. 모든 환자에서 투관침 부위의 재발은 없었으나, 5예

(23.8%)에서 복강 내 재발이 발견되었으며 이들 중 3예

(14.3%)의 환자가 사망을 하였다. 사망한 3예를 보면 2예는 

6개월 간 항암치료 후 외래관찰 중 각각 35개월, 6개월째에 

CA19-9 증가되어 입원 후 관찰 중 복수를 동반하는 복막파

종이 발견되어 복강내 항암제 투여를 시행하였으나 사망하

였고, 나머지 1예는 항암 치료 종료 후 역시 10개월째에 다

발성 간 전이가 발견된 후 사망하였다. 재발된 5예 중 나머

지 2예의 경우 1예는 수술 후 8개월째에 단발성 간 전이가 

의심되어 경피적 고주파 열소작술을 시행 받은 후 20개월

째 재발 없이 지내고 있으며, 나머지 1예는 외래 추적 중 

16개월째에 우측 대장의 간만곡부에 국소적 재발이 발견되

어 우측 대장절제술을 시행하였고 현재 수술 후 3개월째 

재발 없이 외래 추적 관찰 중이다(Table 3).

4) 생존율 및 재발을 유발하는 위험인자

  평균 추적 기간은 34.0개월(3∼90)로 5년 생존율은 75.3%

이며, 5년 무병 생존율은 67.9%였다(Fig. 1). 환자의 재발을 
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Table 3. Clinical outcomes of 5 recurrent cases in 21 patients having undergone radical reresection for T2 gallbladder carcinoma

Case No. Age/Sex TNM stage Type of operation Type of recurrence Treatment
Outcome (months)

NED* DOD
†

1 60/M T2N1M0 LWR‡＋LND§＋BDR∥ Peritoneal seeding IP¶ chemotherapy 35 43

2 60/M T2N1M0 LWR＋LND＋BDR Solitary liver metastasis RFA** 20 −
3 68/M T2N0M0 LWR＋LND＋BDR Local recurrence (colon) Right hemicolectomy 19 −
4 77/M T2N2M0 LWR＋LND＋BDR Peritoneal seeding IP chemotherapy  6 12

5 72/M T2N2M0 Segmentectomy (IVb, V)＋LND Multiple liver metastasis No treat 10 10

*NED = no evidence of disease; 
†DOD = dead of disease; ‡LWR = liver wedge resection; §LND = lymph node dissection; ∥BDR = 

bile duct resection; 
¶IP = intraperitoneal; **RFA = radio frequency ablation.

Fig. 1. (A) Overall survival rates in patients with T2 gallbladder carcinoma undergone radical reresection following laparoscopic 

cholecystectomy. (B) Disease free survival rates in patients with T2 gallbladder carcinoma undergone radical reresection following 

laparoscopic cholecystectomy.

Table 4. Significant prognostic factors for disease free survival of patients with T2 gallbladder carcinoma in univariate and multivariate 

analyses

Variables Odds ratio 95% confidence interval P-value

  Univariate analysis

    Clinical factor

      Gender (female vs. male)  8.01 15.15∼53.54 0.0047

    Pathological factor

      Histologicgrade (well/mod. vs. poor)  5.71 10.46∼38.54 0.0169

      Lymph node metastasis (− vs. ＋) 10.44  6.02∼35.73 0.0012

      Lymphovascular invasion (− vs. ＋)  4.97 22.98∼58.45 0.0259

      Perineural invasion (− vs. ＋)  6.71 10.80∼55.49 0.0096

  Multivariate analysis

    Lymph node metastasis (− vs. ＋) 15.635   1.719∼142.227 0.015

유발하는 위험인자는 단변량 분석 결과 임상적 요인으로 

남성이 여성보다 재발이 많았으며(P=0.0047), 병리학적 요

인으로는 선암에서 조직학적 분화도가 나쁜 경우(P=0.0169), 

림프절 전이가 있는 경우(P=0.0012), 미세정맥관 전이가 있

는 경우(P=0.0259), 신경절 침윤이 있는 경우(P=0.0096) 재

발이 통계적으로 유의하게 높았다. 이들 인자에 대한 다변

량 분석을 한 결과 림프절 전이 유무가 통계적으로 유의하

게 의미가 있었으며(P=0.015)(Table 4), 림프절 전이가 있는 
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Fig. 2. Disease free survival rates in patients with T2 gallbladder 

carcinoma undergone radical reresection following laparo-

scopic cholecystectomy according to presence of lymph 

node metastasis. P＜0.05 by the log-rank test.

경우 5년 무병 생존율이 20.9%인데 비해 림프절 전이가 없

는 경우 5년 무병 생존율은 83.8%였다(Fig. 2).

고      찰

  1990년대 이후 복강경 담낭절제술은 지속적인 수술 기구

의 발달과 술기의 개선을 통하여 양성 담낭 질환의 보편적

인 치료방법으로 인식됨에 따라 그 증례수가 급격히 증가

하게 되었다.(11) 그 결과 복강경 담낭절제술 중 발견되는 

담낭암의 빈도도 증가하게 되었으나 담낭암에서 복강경 담

낭절제술의 역할에 대한 관점은 논란이 되고 있다. 대다수

의 연구에서 복강경 수술이 암세포를 복강내 파종시킬 수 

있고, 담낭을 제거하는 과정에 투관침 부위에 암세포의 생

착을 유발할 수 있다고 보고하고 있다.(12-15) Paolucci 등

(16)은 복강경 담낭절제술 후 투관침 부위의 재발을 17%까

지 보고하였다. 그러나 이들 연구를 세밀히 분석해 보면 복

강경 담낭절제술 자체의 문제라기보다는 수술 과정상 발생

하는 문제점, 예를 들어 담낭 적출 과정 중 담낭의 파열로 

인한 암세포의 복강 내로 전이가 되거나 진행된 담낭암인 

경우 예후가 불량한 것으로, 오히려 적절한 근치적 재절제

술을 시행할 경우 처음부터 개복 수술을 시행한 경우와 비

교하여 차이가 없었다.(17) 최근에는 복강경 담낭절제술이 

실제적으로 담낭암을 초기에 진단하여 예후를 향상시킨다

는 보고도 있다.(8) 따라서 진행된 담낭암에 대해서는 원칙

적으로는 개복 수술이 일차적으로 시행되어야 하겠지만, 

초기의 담낭암이 의심된다면 양성 질환으로 판명될 확률을 

감안하여 최소 침습적인 복강경 담낭절제술이 일차적으로 

시도될 수도 있다. 본 연구에서도 대상군 중 9예(42.9%)는 

수술 전 영상진단을 통하여 담낭암의 가능성이 있다는 점

을 알았으나 내시경하 초음파 검사를 시행하여 장막을 침

범하지 않은 경우로 양성 질환의 가능성이 있기 때문에 일

차적으로 복강경 수술을 시도하게 되었다.

  복강경 담낭절제술 후 진단된 담낭암에서 이차적인 근치

적 수술이 필요할 경우 언제 시행해야 하는 지에 대하여 

일반적으로 암종의 진단 후 근치적 절제율은 시간이 지연

될수록 감소된다는 관점에서 빠른 시간 내에 시행해야 할 

것이다. Muratore 등(18)은 재절제술을 평균 2주 이내에 시

행할 경우 예후가 좋은 것으로 보고하고 있으며, 최근 연구 

논문에서는 암종의 복강내 전이의 위험성을 고려한다면 담

낭암의 진단과 동시에 개복으로 전환 후 근치적 재절제술

을 시행할 경우 예후가 좋다는 보고도 있다.(4) Aoki 등(19)

은 동결 절편 병리 조직 검사상 담낭암 진단의 특이도는 

100%이며, 암 침윤의 깊이를 판정함에 있어 Tis의 진단율은 

40%이지만, T2 혹은 T3 담낭암의 진단율은 83%로 복강경 

담낭절제술 후 근치적 수술이 필요하여 개복으로 전환을 

결정할 때 동결 절편 병리 조직 검사가 유용하다고 보고하

였다. 본 연구에서도 복강경 담낭절제술 후 수술 전 담낭암

이 의심된 경우 외에도, 1 cm 전후의 단순 용종이나 혹은 

급성 담낭염으로 수술을 받았다 할지라도 육안적인 조직 

소견상 담낭암이 의심된 경우 동결 절편 병리 조직 검사를 

시행하여 T2 이상의 암 침윤이 있음을 보고 받으면 개복으

로 전환 후 근치적 절제술을 시행하였다. 그러나 4예

(19.0%)는 보호자가 최종적인 조직 검사 결과를 확인 받기 

원하여 2차적인 재수술을 2주 전후로 시행하였다.

  T2 담낭암에서 근치적 수술에 있어 외과적 절제 범위에 

대해서는 많은 논란이 있어 왔다. 1954년 Glenn(20)은 담낭

암에서 시행되는 확대 담낭절제술의 범위를 담낭절제, 담

낭와 주변의 간의 쐐기양 절제 및 간십이지장 인대 주변의 

림프절 곽청술로 정의하였으며, Bartlett과 Fong(21)은 이를 

변형하여 충분한 안전거리 확보 및 간절제를 안전하게 시

행하기 위하여 간의 4b분절과 5분절의 절제술과 함께 배측 

췌십이지장 림프절 절제 및 대동정맥간 림프절 절제가 필

요하다고 제안하였다. 특히 복강경 담낭절제술 후 재수술

시에 반흔 조직으로 인한 간십이지장 인대주변의 림프절 

곽청술이 불완전하다고 판단될 경우 간외 담관 절제가 필

요하다고 하였다.(21) 본 연구에서는 간절제 범위를 종양의 

위치에 따라 간상 기저부 쪽에 있을 경우 4b분절과 5분절의 
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해부학적 간절제술을 시행하였으며, 담낭 경부 쪽에 위치

할 경우 간의 쐐기양절제를 시행하였다. 그리고 간외 담관 

절제도 충분한 림프절 곽청술이 간십이지장 인대주변에서 

이루어졌느냐에 따라 결정하여 시행하였으며 간절제 범위

나 담관절제 여부가 수술 후 환자의 회복에 큰 영향을 미치

지는 않았다.

  T2 담낭암에서 단순 담낭절제술만 시행한 경우 Lee 등

(22)은 1년, 3년 그리고 4년 생존율이 84.6%, 76.2% 그리고 

38.1%로 장기 생존하는 경우도 있으므로 이러한 환자들에 

대한 조사를 통해 근치적 재절제술의 위험을 피할 수 있다

며 일부 환자에서 단순 담낭절제술의 유용성을 보고한 경

우도 있으나, Chijiiwa 등(7)은 단순 담낭절제술만 시행한 경

우 5년 생존율이 17%인데 비해 근치적 재절제술을 시행한 

경우 5년 생존율이 75%로 단순 담낭절제술 후 진단된 T2 

담낭암 환자에서 근치적 재절제술만이 장기 생존을 기대할 

수 있다고 보고하였으며, Suzuki 등(23)은 20예의 환자를 단

순 담낭절제술 후 근치적 재절제술을 시행한 결과 5년 생존

율이 77%라고 보고하였다. 본 연구에서도 5년 생존율은 

75.3%, 5년 무병 생존율은 67.9%로 기존 문헌 보고와 차이

를 보이지 않았다.

  본 연구에서는 단순 담낭절제술 후 진단된 T2 담낭암에

서 근치적 재절제술을 시행한 후 재발을 유발하는 위험인

자를 분석한 결과 단변량 분석에서는 성별, 선암의 분화도, 

림프절 전이 유무, 림프정맥관 침윤 유무, 신경절 침윤 유무

가 통계학적으로 유의하였으며 이들을 다변량 분석한 결과 

림프절 전이 유무만이 통계적으로 유의한 예후인자로 21명

의 환자 중 림프절 전이가 있는 경우가 7예(33.4%)로 5년 

무병 생존율이 20.9%인데 비해 림프절 전이가 없는 14예

(66.6%) 환자에서 무병 생존율은 83.8%였다. Aramaki 등(24)

은 22예의 T2 병기 담낭암에서 림프절 전이가 없는 경우 

5년 무병 생존율이 88.9%, 림프절 전이가 있는 경우 31.3%

로 역시 림프절 전이 유무가 재발을 유발하는 중요한 예후 

인자로 보고하면서 근치적 재절제술 후 추가적인 보조적 

치료가 필요하다고 하였다. 최근 국내 연구에서는 Yeu 등

(25)이 T2 담낭암 환자 28명을 분석한 결과 림프절 전이 유

무, 선암의 조직학적 분화도, 신경절 침윤 및 수술 전 총빌

리루빈 수치가 통계적으로 유의한 예후인자라고 보고하기

도 하였다. 이상의 결과를 종합하면 복강경 담낭절제술 후 

발견된 T2 담낭암에서 절제연에 암세포가 존재하지 않도록 

근치적 재절제술을 시행함에 따라 환자의 장기 생존을 기

대할 수 있으며 특히 수술 후 림프절 전이 등이 있을 경우 

장기적인 생존율을 향상시키기 위하여 효과적인 보조적 치

료(항암치료, 방사선 치료)가 필요하리라 본다.

결      론

  본 연구에서는 복강경 담낭절제술 후 진단된 T2 담낭암 

환자에서 근치적 재절제술을 시행한 후 임상 병리학적 특

징을 조사하였으며 재발을 유발하는 인자를 분석하였다. 

근치적 재절제술 후 5년간 평균 생존율은 75.3%, 5년 무병 

생존율은 67.9%였다. 재발을 유발하는 위험인자는 단변량 

분석을 한 결과 성별(남성), 조직학적 분화도, 림프절 전이 

유무, 림프정맥관 침윤 유무, 신경절 침윤 유무가 통계적으

로 유의하였으며, 이들 인자에 대한 다변량 분석을 한 결과 

림프절 전이유무가 재발을 유발하는 독립된 위험인자로서, 

근치적 재절제술을 시행 받은 21명의 T2 담낭암 환자 중 

림프절 전이가 없는 14예(66.6%)에서 5년 무병 생존율은 

83.8% 였으나 림프절 전이가 있는 7예(33.4%)에서는 20.9%

로 통계적으로 유의한 차이를 보였다.
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