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T2 병기의 담낭암에서 간외담도 제를 해야 하는가?

남 학교병원 외과
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Should the Extrahepatic Bile Duct be Resected for T2 Gallbladder Cancer?

Kyung-jun Yeu, M.D., Jong-woo Choi, M.D., Dong-sik Lee, M.D., Hong-jin Kim, M.D.

Department of Surgery, Yeungnam University Medical Center, Daegu, Korea

Purpose: The prognosis of advanced gallbladder cancer remains unfortunate. Yet, the prognostic factors and the 
efficacy of extrahepatic bile duct resection remain unclear. The adequacy for extrahepatic bile duct resection for 
T2 gallbladder cancer, according to the characteristics of either the clinicopathological factors or the prognostic 
factors, was evaluated.
Methods: One hundred and one patients with gallbladder cancer underwent surgical resection at Yeungnam 
University Medical Center (YUMC) between January 2001 and July 2008. A retrospective analysis was conducted 
on 26 patients with pathologic stage T2.
Results: 7 of the 26 patients with T2 disease (26.9%) had lymph node metastasis. Of the 7 patients with lymph 
node metastasis, 3 patients underwent radical cholecystectomy (RC), and 4 patients underwent radical 
cholecystectomy combined with extrahepatic bile duct resection (RC＋BDR). The 1-year and 3-year survival rate 
of patients that underwent RC was 66.7% and 0% and patients that underwent RC＋BDR was 50.0% and 0%, 
respectively (P=0.433). Even with microscopic vascular invasion or perineural invasion, RC＋BDR did not provide 
any survival advantage compared with RC in T2 gallbladder cancer. Prognostic factors for patients with T2 
gallbladder cancer was total bilirubin level, lymph node metastasis, differentiation of tumor, microscopic vascular 
invasion and perineural invasion.
Conclusion: For patients with T2 gallbladder cancer, RC is recommended, even with the presence of lymph node 
metastasis, microvascular invasion or perineural invasion. Resection of the extrahepatic bile duct is indicated for 
patients with T2 gallbladder cancer with involvement of the cystic duct or invasion of the hepatoduodenal ligament. 
(J Korean Surg Soc 2009;77:113-119)
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서 론

  담낭암은 담도계 악성종양 에서는 가장 흔하게 발생하

고, 소화기계 암종 에서는 5번째로 흔하게 발생하나,(1) 

암을 의심할 만한 특이한 증상이 없어서 조기 진단이 어렵

고,(2) 진단이 내려진 경우에도 부분이 진행된 상태에서 

진단되어 수술시 근치 인 수술이 불가능한 경우가 많아 

후가 불량하다.(3) 그러나 최근에는 상 진단 기술이 발

달해 조기 진단과 담낭암에 한 범 한 수술의 극

인 시행으로 담낭암의 치료성 이 많이 향상되었다.(4,5) 

한 담낭암의 침윤 정도가 장기 생존율에 요한 후인자
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Table 1. Comparison of survival according to clinical character-

istics

No. of

patients

1-year 

survival (%)

3-year 

survival (%)
P-value

Age  0.294

  ＜65 14 (53.8%) 92.3 92.3

  ≥65 12 (46.2%) 88.9 64.8

Sex  0.396

  Male 14 (53.8%) 92.9 92.9

  Female 12 (46.2%) 90.9 69.3

로 알려져 있으며, T병기에 따라서 수술  치료방법이 달라

질 수 있다.(5,6) 특히 T2 병기 이상의 담낭암 환자에서 약 

50%가 주  림  이를 보이나,(7,8) 담도의 직  침윤

이 없는 경우 확 담낭 제술에서 간외담도의 동반 제를 

해야 할지는 불분명하다. 이에 자들은 T2 병기 담낭암의 

후인자와 확 수술에서 간외담도에 한 동반 제가 생

존율에 미치는 향에 해 연구하 다.

방      법

1) 대상 및 방법

  2001년 1월부터 2008년 6월까지 남 학교병원 외과에

서 원발성 담낭암으로 수술을 받은 101명의 환자 에서 조

직학 으로 T2 병기로 진단받은 28명의 환자를 상으로 

하 고, 이들  간췌십이지장 제술을 시행 받은 2명은 제

외시켰다. 의무기록과 병원 산화 시스템을 통하여 환자

의 성별, 나이, 검사 소견, 술  진단명, 병변의 침윤 정도, 

병변의 치, 조직 분화도, 미경   침윤, 신경주  

침윤, 림  이 여부  수술방법을 후향 으로 조사하

다. 수술방법은 확 담낭 제술(RC)과 간외담도 제를 

동반한 확 담당 제술(RC＋BDR)로 분류하 고 확 담낭

제술은 리즈번 2000 용어 규정에 따라 간의 4b분 과 

5분 의 제술과 함께 간십이지장인  부 의 림  곽

청술을 시행하 다. 그리고 담낭암의 병기 정은 American 

Joint Committee on Cancer (AJCC) 6 을 이용하 고, T2 병

기는 병변의 침윤이 담낭의 근육주  결체조직을 침윤한 

것으로 정의하 다.

2) 통계분석

  통계는 SPSS 12.0 for windows를 사용하 고, 단변량 분

석은 chi-square test  Wilcoxon’s signed rank test를 이용하

으며, 체 생존율은 Kaplan-Meier법을 사용하여 log rank

법으로 검정하 다. 유의수  0.05 미만인 경우 통계  유

의성을 인정하 다.

결      과

1) 연령과 성별에 따른 전체 생존율

  상 환자의 연령은 50세로부터 75세까지로 평균(±표

편차) 연령은 64.0세(±7.4) 고, 65세 미만군은 14명(53.8%), 

65세 이상군은 12명(46.2%)으로 체 생존율에 한 통계

학  유의성이 없었다(P=0.294). 환자의 성비는 남자 14명

(53.8%), 여자 12명(46.2%)이었으며, 남자에서 체 생존율

이 더 높은 것으로 보 으나 체 생존율은 통계학  유의

성은 없었다(P=0.396)(Table 1).

2) 검사 소견 및 술전 진단에 따른 전체 생존율

  26명의 환자  17명(65.4%)에서 진단 당시 담석이 동반

되지 않았고 9명(34.6%)에서 담석이 동반되었으나 체 생

존율에 있어서 통계학  유의성은 없었다(P=0.637). 술 에 

담낭암으로 진단된 경우가 13명(50.0%)이었고 담석증 5명

(19.2%), 용종 4명(15.4%), 기타 진단이 4명(15.4%)이었다. 

술  담낭암으로 진단된 경우 1년 체 생존율이 91.7%, 3

년 체 생존율이 73.3%로 술  진단이 담석증, 용종  기

타 진단된 경우에 비해 낮았으나 통계학  의미는 없었다

(P=0.839). 술  총 빌리루빈 수치가 정상치(1.2 mg/dl 이하)

보다 높은 환자는 5명(19.2%)이었고 이들의 1년 체 생존

율과 3년 체 생존율은 각각 68.6%, 22.9%로 정상치의 경

우와 비교했을 때 체 생존율에 있어서 더 낮았다(P＜ 

0.001). 21명의 환자에서 술  CA19-9 농도를 측정하 으며 

정상치(37 U/ml 이하)보다 증가된 경우가 4명(19.0%)이었고 

1년 체 생존율과 3년 체 생존율은 각각 100%, 0% 다. 

그리고 술  CA19-9 농도가 정상인 경우가 17명(81.0%)이

었고. 이들의 1년 체 생존율과 3년 체 생존율은 각각 

87.4%, 87.4%로 술  CA19-9 농도가 증가된 경우가 술  

CA19-9 농도가 정상인 경우에 비해 체 생존율이 낮아 보

으나 통계학  유의성은 없었다(P=0.274)(Table 2).

3) 조직학적 소견에 따른 전체 생존율

  26명의 환자 모두에서 조직학  검사상 제연에 암세포

가 발견되지 않았고 담낭 으로의 이행이나 십이지장인

에 침윤을 보이지 않았다.
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Table 2. Comparison of survival according to laboratory findings

No. of

patients

1-year 

survival (%)

3-year

survival (%)

Median

survival (month)
P-value

  Gallstone   0.637

    Absent 17 (65.4%)  92.3  79.1

    Present  9 (34.6%)  88.9  76.2

  Preoperative diagnosis   0.839

    Cancer 13 (50.0%)  91.7  73.3

    Stone  5 (19.2%) 100  75.0

    Polyp  4 (15.4%) 100 100

    Others  4 (14.3%)  75.0  75.0

  Total bilirubin (mg/dl) ＜0.001

    ≤1.2 21 (80.8%) 100 100

    ＞1.2  5 (19.2%)  68.6  22.9 24

  CA19-9 (U/ml)   0.274

    ≤37 17 (81.0%)  87.4  87.4

    ＞37  4 (19.0%) 100   0 34

Table 3. Comparison of survival according to pathologic findings

No. of 

patients

1-year 

survival (%)

3-year 

survival (%)

Median

survival (month)
P-value

  Lymph node ＜0.001

    Negative 19 (73.1%) 100 100

    Positive  7 (26.9%)  55.6   0 24

  Differentiation ＜0.001

    Well 19 (73.1%) 100 100

    Moderate & poorly  7 (26.9%)  68.6  22.9 24

  Tumor location   0.879

    Fundus  5 (20.8%)  80.0  60.0

    Body  8 (33.3%) 100  80.0

    Neck  1 (4.2%) 100 100

    Fundus & body  9 (37.5%)  88.9  88.9

    Fundus, body & neck  1 (4.2%) 100 100

  VI*   0.005

    Negative 17 (68.0%) 100  92.3

    Positive  8 (32.0%)  57.1  28.6 34

  PI
† ＜0.001

    Negative 20 (80.0%) 100  90.0

    Positive  5 (20.0%)  40.0   0 11

*VI = microscopic vascular invasion; 
†PI = perineural invasion.

  7명(26.9%)에서 림  이가 있었고 1년 체 생존율이 

55.6%, 3년 체 생존율이 0%를 보여 림  이가 없는 

환자(1년 체 생존율 100%, 3년 체 생존율 100%)에 비해 

체 생존율이 낮았다(P＜0.001). 종양의 분화도는 고분화

암이 19명(73.1%)으로 가장 많은 비 을 차지하 고 등

도 분화암  분화암은 7명(26.9%)으로 고분화암의 1년, 

3년 체 생존율은 모두 100% 으며 등도 분화암  

분화암의 1년, 3년 체 생존율은 각각 68.6%, 22.9%로 고

분화암이 등도 분화암  분화암보다 후가 좋았다(P

＜0.001). 그리고 종양의 치는 체 생존율에 한 통계학

 유의성은 보이지 않았다(P=0.879). 미경   침윤

이 양성인 환자군은 8명(32.0%)이었고 음성인 환자군에 비

해 1년, 3년 체 생존율이 낮았다(P=0.005). 한 신경주  

침윤이 양성인 환자군은 5명(20.0%)으로 음성인 환자군에 
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Fig. 1. Cumulative survival in patients with T2 gallbladder cancer 

according to operative procedure.

Table 4. Comparison of survival according to operative procedure

RC RC＋BDR

P-valueNo. of

patients
1Y* (%) 3Y* (%)

MS
†

(month)

No. of

patients
1Y* (%) 3Y* (%)

MS
†

(month)

  Age

    ＜65 5  80.0  80.0 9 100 100 0.206

    ≥65 6 100  75.0 6  80.0  60.0 0.743

  Sex

    Male 7  85.7  85.7 7 100 100 0.317

    Female 4 100  66.7 8  85.7  71.4 0.833

  Total bilirubin (mg/dl)

    ≤1.2 9  88.9  88.9 12  90.0  90.0 0.801

    ＞1.2 2 100   0 24 3 100  50.0 34 0.083

  CA19-9 (U/ml)

    ≤37 7  85.7  85.7 10  90.0  90.0 0.651

    ＞37 1 100  − 3 100   0 34 −
  Lymph node

    Negative 8 100 100 11 100 100 −
    Positive 3  66.7   0 24   4  50.0   0 11 0.433

  Differentiation

    Well 6 100 100 13 100 100 −
    Moderate & Poorly 5  80.0  40.0 24 2  50.0   0 11 0.615

  VI‡

    Negative 7 100  80.0 10 100 100 0.206

    Positive 4  75.0  75.0 4  50.0   0 11 0.633

  PI§

    Negative 8 100 100 12 100  87.5 0.617

    Positive 3  66.7   0 24 2   0   0 11 0.886

*Y = year survival; 
†MS = median survival; ‡VI = microscopic vascular invasion; §PI = perineural invasion.

비해 체 생존율이 낮았다(P＜0.001)(Table 3).

4) 수술방법에 따른 전체 생존율

  RC를 받은 환자는 11명(42.3%)이었고, RC＋BDR을 받은 

환자는 15명(57.7%)이었으며, 이들 환자  1명은 RC를 시

행 받은 후 찰 기간  술후 10개월째에 교통사고로 사망

하 고, 1명은 RC＋BDR을 시행 받은 후 8일째에 간부 으

로 사망하 다.

  RC를 시행 받은 모든 환자의 1년 체 생존율은 90.9%, 

3년 체 생존율은 75.8%로 RC＋BDR을 받은 모든 환자(1

년 체 생존율 92.3%, 3년 체 생존율 82.1%)와 비교했을 

때 체 생존율에 한 통계학  유의성은 보이지 않았다

(P=0.504)(Fig. 1).

  환자의 나이, 성별, 술  총 빌리루빈 수치, 술  CA19-9 

수치 그리고 종양의 분화도에 따른 각각의 수술방법은 

체 생존율에 차이를 보이지 않았다. 림  이가 없는 19

명의 환자  8명(42.1%)은 RC를 시행 받았고 나머지 11명

(57.9%)은 RC＋BDR을 시행 받았으며 림  이가 있는 

7명의 환자  3명(42.9%)은 RC를 시행 받았고 나머지 4명

(57.1%)은 RC＋BDR을 시행 받았다. 림  이가 없는 경

우 RC를 시행 받은 환자군과 RC＋BDR을 시행 받은 환자
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Fig. 2. Cumulative survival in patients with T2 gallbladder cancer.

군 모두에서 1년, 3년 체 생존율은 100%를 보 다. 그리

고 림  이가 있는 경우에는 RC를 시행 받은 경우 1년 

체 생존율이 66.7%, 3년 체 생존율이 0%를 보 으며, 

RC＋BDR을 시행받은 경우 1년 체 생존율이 50.0%, 3년 

체 생존율이 0%로 림  이 유무에 따른 체 생존율

의 차이는 보 으나 수술방법에 따른 체 생존율의 차이

는 보이지 않았다(P=0.433). 한 미경   침윤이 있

는 환자군과 신경주  침윤이 있는 환자군에서 RC를 시행 

받은 환자군과 RC＋BDR을 시행 받은 환자군 간의 체 생

존율도 통계학  유의성은 보이지 않았다(P=0.633, P=0.886) 

(Table 4).

고      찰

  담낭암은 1777년 Stoll에 의해 처음으로 소개된 비교  드

문 질환이지만 담도계 악성종양 에서는 가장 흔하게 발

생하고,(9) 소화기계 암종 에서는 5번째로 흔하게 발생하

며,(1) 모든 병기에 한 5년 체 생존율은 약 5% 정도로 

후가 매우 불량하다.(10-13)

  하지만 T2 병기의 담낭암에 해 RC를 시행했을 때 5년 

체 생존율은 61∼85%까지 보고되었다.(10,14-16) 본 연구

에서도 림  이와 수술방법에 무 하게 체 T2 병기 

환자의 5년 체 생존율은 65.7%로 기존 문헌들에서의 보

고와 차이를 보이지 않았다(Fig. 2).

  술  황달이 있는 환자들의 경우 제 불가능한 경우가 

많고 간 제 후 주요합병증이 더 잘 발생하며 황달이 나타

난 환자의 부분은 담도 제가 필요하 으며, 수술 후 합

병증도 증가한다고 하 다.(10,17) 본 연구에서도 술  총 

빌리루빈 수치가 1.2 mg/dl 이하인 환자군의 3년 체 생존

율은 100% 고, 1.2 mg/dl 과인 환자군의 3년 체 생존

율은 22.9%로 총 빌리루빈 수치가 높은 경우 체 생존율이 

낮았다(P＜0.001).

  술  CA19-9 농도가 담낭암 환자에서 증가되어 있는 경

우가 많으나, 담낭암의 후를 측할 수 있는지에 해서

는 잘 알려져 있지 않다.(18,19) 본 연구에서 술  CA19-9 

농도가 증가되어 있는 환자군의 1년 체 생존율과 3년 

체 생존율은 각각 100%, 0%로 CA19-9 농도가 낮은 군(1년 

체 생존율 87.4%, 3년 체 생존율 87.4%)과 비교했을 때 

체 생존율에 있어서 차이는 없었다(P=0.274).

  Bartlett 등(10)과 Tsukada 등(16)은 T2 병기의 담낭암에서 

림  이가 46∼48%에서 보인다고 하 고, 미경  

침윤  신경주  침윤 한 매우 높은 발생률을 보인다

고 하 다.(6,20,21) 본 연구에서 림  이는 7명(26.9%)

에서 보여 기존 보고된 문헌에서 보다 낮은 빈도를 보 고, 

미경  침윤과 신경주  침윤은 각각 8명(32.0%), 5

명(20.0%)에서 보 다. 그리고 림  이가 있는 환자군

의 1년 체 생존율과 3년 체 생존율은 각각 55.6%, 0%를 

보여 림  이가 없는 환자군(100%, 100%)에 비해 후

가 매우 불량하 다(P＜0.001). 한 미경  침윤이 

있는 환자군의 1년 체 생존율은 57.1%, 3년 체 생존율

은 28.6%로 미경  침윤이 없는 환자군(1년 체 생

존율 100%, 3년 체 생존율 92.3%)에 비해 체 생존율이 

낮았으며(P=0.005), 신경주  침윤이 있는 환자군의 1년 

체 생존율과 3년 체 생존율은 각각 40.0%, 0%로 신경주

 침윤이 없는 환자군(1년 체 생존율 100%, 3년 체 생

존율 90.0%)에 비해 체 생존율이 낮았다(P＜0.001).

  진행성 담낭암의 확  수술에서 간외담도 제의 의의는 

아직 불명확하나,(7,10,20,22) 부분의 보고서에서 T2 이상

의 병변에 해서는 최소한 확 담낭 제술을 시행해야 한

다고 주장하고 있다.(23-26) 하지만 확 담낭 제술의 범

에 있어서 Kosuge 등(22)과 Muratore 등(5)은 간외담도의 동

반 제는 장기 생존율에 향을 미치지 않는다고 주장한 

반면 Shimada 등(7)과 Shimizu 등(27)은 간외담도 주 의 림

로 쉽게 진행해 가는 담낭암의 진행 형태에 기 를 두

고 확 담낭 제술시 간외담도 제를 반드시 고려해야 한

다는 주장도 있다. 한 Suzuki 등(28)은 확 담낭 제술시 

담낭암이 담낭의 기 부 혹은 체부에 치하는 경우 간외

담도를 보존하고 담낭의 경부에 치하는 경우에는 간외담

도를 동반 제하는 것을 제안했다. 본 연구에서는 2명의 환
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자에서만 담낭암이 담낭의 경부에 치하 으며 이들은 모

두 RC＋BDR을 시행 받았다.

  RC와 RC＋BDR을 시행 받은 두 환자군을 비교해보면 림

 이가 있는 T2 (T2N1M0) 환자 7명  RC를 시행 받

은 3명의 환자의 1년 체 생존율은 66.7%, 3년 체 생존

율은 0%로 RC＋BDR을 시행 받은 4명의 환자(1년 체 생

존율 50.0%, 3년 체 생존율 0%)와 비교했을 때 체 생존

율은 차이가 없었다(P=0.433). 그리고 미경   침윤

이 있는 8명의 환자  RC를 시행 받은 4명의 1년 체 생

존율은 75.0%, 3년 체 생존율은 75.0%로 RC＋BDR을 시

행 받은 4명의 환자(1년 체 생존율 50.0%, 3년 체 생존

율 0%)와 비교했을 때 체 생존율은 차이가 없었다(P= 

0.633). 한 신경주  침윤이 있는 5명의 환자  RC를 시

행 받은 환자 3명과 RC＋BDR을 시행 받은 환자 2명의 

체 생존율도 통계학  유의성이 없었다(P=0.886). 따라서 

T2 병기의 담낭암에서 간외담도 제는 담낭 으로 이행되

거나 십이지장인 를 침윤한 경우를 제외하고 간외담도

제를 동반하지 않은 확 담낭 제술이 할 것으로 단

된다. 하지만 간외담도를 동반 제함으로써 간십이지장인

 부 의 림  곽청술을 용이하게 할 수 있으므로 간외

담도를 동반 제하지 않고 림 을 충분히 곽청할 수 있

다면 간외담도의 동반 제는 환자의 생존율에 기여하지 못

할 것으로 단된다. 본 연구에서는 비교 상이 고 후향

으로 평가한 제한 이 있어 앞으로 규모의 연구가 필

요할 것으로 생각한다.

결      론

  T2 병기 담낭암에서 후 인자로는 술  총 빌리루빈 수

치, 림  이 유무, 종양의 분화도, 미경   침윤 

그리고 신경주  침윤이고 수술  치료는 담낭암이 담낭

으로 이행되거나 십이지장인 를 침윤한 경우를 제외하고 

간외담도 제를 동반하지 않은 확 담낭 제술이 할 

것으로 단된다.
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