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서 론

담낭암은 위장관의 암종 중에서 다섯 번째로 호발하는

암으로 5년 생존율이 5% 미만으로 악성도가 매우 높은 것

으로 알려져 있다.(1,2) 담낭암 환자 중에서도 장기 생존을

하는 경우가 있기는 하지만 그들의 대부분은 단순 담낭 절

제술을 시행한 후 병리 조직학적 검사 결과 우연히 암이

발견되는 경우이다. 이러한 미예측 담낭암(unsuspected

gallbladder cancer)'일지라도 일률적으로 좋은 예후를 가지

는 것도 아니며 그들 중에서도 암이 재발하는 경우도 있고

사망까지 이르게 되는 경우도 보고되고 있다. 단순 담낭 절

제술 후 담낭암이 발견되면 제거되지 못한 잔류 암세포의

제거를 위한 근치적 목적의 추가적 광범위 절제술이 반드

시 필요하다는 것이 대부분의 견해이지만,(3-5) 이러한 근

치적 목적의 재수술이 환자의 예후를 향상시킨다는 것을

입증할 뚜렷한 증거는 확실하지 않기 때문에 병변의 정도

에 따른 재수술의 원칙을 수립하는 것이 중요한 문제라고

할 수 있겠다.
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Purpose : This study was designed to evaluate effec-
tiveness of additional operation for gallbladder cancers
(GBC) diagnosed after simple cholecystectomy.
Methods : Retrospective pathological review of 250 GBC
(Mar. 1986∼Nov. 2000) revealed that in 38 cases the
malignancy had been proven by later pathologic study
after the patients had initially undergone simple cho-
lecystectomy. Twelve patients had a subsequent re-
operation and the other 26 were observed. Types of
reoperation were liver wedge resection (n=4), wedge
resection with CBD resection (n=2), extended right lo-
bectomy (n=2), wedge resection with Whipple's oper-
ation (n=1), hepatopancreaticoduodenectomy (n=1), bile
duct resection (n=1) and open biopsy (n=1). We ana-
lyzed the clinical outcomes of these patients.
Res ults : (1) Patients with pT1 (n=19) survived without
additional operation. (2) Five patients with pT2 lesion
without reoperation and 5 patients with reoperation (LN
( ): 4, LN( ): 1) were still alive without evidence of
recurrence at an average of 35 months follow up
(duration: 3∼84 months). The remaining 3 patients
with reoperation (LN( )) died at postoperative 7, 11
and 20 months. (3) One patient with pT3 cancer with-
out LN metastasis was alive at 80 months after re-
operation. (4) Among 4 patients with pT3 lesion, 3 died
while the other without reoperation (unknown LN
status) was alive without recurrence at 80 months after
reoperation.
Conclus ion: It was suggested that pT1 cancer can be

treated with cholecystectomy alone. Additional op-
eration should be applied to pT2 or more advanced
cancers, and to cases of positive resection margin.
Thorough gross examination of gallbladder specimens
during cholecystectomy is essential to avoid missing
hidden GBC. (J Korean Surg Soc 2002;63:146-154)
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방 법

저자들은 1986년 3월부터 2000년 11월까지 서울대학교

의과대학 외과학교실에서 실시한 서울대학교병원의 담낭

암 데이터베이스 작성 과정에서 병리 조직 검사 보고서 및

의무 기록상 원발성 담낭암으로 진단된 250명의 환자를 발

견하였고, 이들 중에서 초기 진단이 담낭의 양성 질환이었

거나, 기타의 이유로 단순 담낭 절제술만 시행되었던 38명

의 환자를 대상으로 의무 기록 중심의 후향적 연구와 추적

관찰을 시행하였다. 38명의 환자 중에는 본원에서 수술을

한 경우와 타 병원에서 단순 담낭 절제 후 담낭암으로 진단

되어 본원으로 전원된 경우가 포함되었다. 대상 환자를 추

가적 재수술을 시행한 군(n=12)과 수술 없이 추적 관찰만

시행한 군(n=26)으로 나누어 각각의 임상적 결과를 분석하

였다. 종양의 병기 분류는 AJCC 분류를 사용하였고,(7) 단

순 담낭 절제술 후 병리 검사 결과 밝혀진 담낭벽의 침습

정도(T stage), 담낭관 절단면의 잔류 암세포 유무, 추가 절

제 병리 조직에서의 림프절 전이 여부와 잔류 암세포 유무,

재수술의 방법에 대한 분석을 하였고 환자들의 임상 경과

의 평가는 환자의 생존 여부 및 기간, 수술 이후의 건강 상

태에 대한 외래 추적 조사로 이루어졌다.

1) 성별 및 연령 분포

환자의 성비는 남자 20명, 여자 18명으로 성별에 의한 차

이는 없었고, 연령별 분포는 60에서 69세 사이의 환자가 18

명(47.4%)으로 가장 많았으며 40세 미만이 2명(5.3%), 40에

서 49세 사이가 5명(13.6%), 50에서 59세 사이가 5명

(13.6%), 70에서 79세 사이가 6명(15.8%) 그리고 80세 이상

이 2명(5.3%) 있었다. 최저 연령은 34세, 최고 연령은 87세

였고 평균 연령은 61.2세였다.

2) 임상적 증상 및 이학적 소견

환자가 호소하는 주증상은 심와부나 우상복부의 동통이

22명(57.9%)으로 가장 많았고, 식욕 부진, 황달 등의 증상을

주로 호소하였다. 담낭 병변에 의하지 않은 복부 증상을 이

유로 또는 정기 신체 검진에서 시행한 복부 초음파 검사나

전산화 단층 촬영에서 우연히 발견된 양성 담낭 질환으로

정기적인 추적 검사를 시행하던 환자가 8명(21.5%) 있었다.

3) 단순 담낭 절제술의 적응증

단순 담낭 절제의 시행 원인이 되었던 양성 담낭 질환은

담낭 용종이 15명(39.5%)으로 가장 많았고, 급성 담낭염 9

명(23.7%), 담낭 결석 7명(18.4%), 담석과 동반된 용종 3명

(7.9%), 무결석 담낭염 1명(2.6%) 그리고 용종을 동반한 급

성 담낭염 1명(2.6%)순이었다. 그 밖에 조기 위암 및 직장암

에 대해서 시행된 위아전절제술과 저위전방절제술 과정에

서 우연히 촉지된 담석으로 담낭을 동반 절제한 환자가 각

각 1명씩 있었다(Table 1).

4) 시행된 재수술의 종류

단순 담낭 절제술 후 우연히 발견된 담낭암에 대한 근치

적 치료를 목적으로 시행된 12예의 추가 수술의 종류에는

담낭와의 간쐐기 절제 및 담도 주위 림프절 절제술이 4예로

가장 많았고 총수담관 절제술을 동반한 간쐐기 절제 및 담

도 주위 림프절 절제술 2예, 확대 간우엽 절제술 2예, 총수

담관 절제 및 담도 주위 림프절 절제술 1예, 간 쐐기 절제술

과 합병한 췌십이지장 절제술 1예, 간췌십이지장 절제술(간

우엽 절제술 췌십이지장 절제술) 1예가 있었고 기타 1예

에서는 재수술 당시 이미 암종의 복강 내 파종이 있는 상태

였기 때문에 단순 생검만 시행되었다.

5) 병리 조직학적 분류

조직학적 유형은 선암종이 33명(91.7%)으로 가장 많았고,

유두상 선암종(papillary adenocarcinoma) 2예, 점액성 선암종

(mucinous adenocarcinoma)이 1예 있었다.

결 과

1) 재수술 시행군(Table 2)

단순 담낭 절제와 추가적 수술 사이의 기간은 14일부터

2개월까지(중위수: 18.5일)였다. 처음 담낭 절제술의 술식은

개복 담낭 절제술이 7예 시행되었고 복강경 담낭 절제술이

5예 시행되었다. 개복 담낭 절제술을 시행한 7예 중 1예는

대장암에 대한 저위전방 절제술 도중 발견된 담낭 결석에

대해서 시행된 것이었다. 재수술 시행의 일차적 적응증은

담낭벽의 장막하층 이상을 침범한 병변(T2)이거나 담낭관

절단면에서 잔류 암세포가 발견된 경우였다. 그러나 담낭

절제술이 외부 병원에서 시행된 경우 병리 조직 검사 결과

의 전달상의 오류가 있거나 담낭암의 침습도, 담낭관 절단

Table 1. Initial diagnosis prior to simple cholecystectomy

Preoperative diagnosis Number (%)

GB polyp 15 (39.5)
Acute cholecystitis 9 (23.7)
GB stone 7 (18.4)
GB stone with polyp 3 (7.9)
Acalculous cholecystitis 1 (2.6)
GB polyp with cholecystitis 1 (2.6)
Others 2 (5.3)

Total 38 (100)
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면의 암세포 잔류 여부의 판독에 일관성이 없었고 이 경우

에는 재발 방지의 차원에서 확대 담낭 절제술에 준하는 간

쐐기 절제술 및 영역 림프절 절제술이 추가적으로 시행되

었다.

근치 목적의 추가적 수술 방법의 선택은 병변의 위치와

복강 내 소견에 의하여 결정되었다. 병변이 T2 이하로 담낭

의 체부나 저부에 위치한 경우는 근치적 수술로 쐐기 절제

술 및 림프절 절제술이 추가되었으나 병변이 담낭의 누두

부나 담낭관에 위치하여 우측 간관이나 간관 합류부에 잔

류 암세포가 의심되는 경우이거나 장막 이상 침범하여 간

실질까지 파급된 경우 간 우엽 절제술이나 확대 간우엽 절

제술까지도 시행되었다. 림프절 절제는 2군까지의 곽청을

기본으로 하여 복강 동맥의 우측까지 시행하는 것을 원칙

으로 하였다.

환자는 담낭암의 침습도별로 T1b 1예, T2 8예, T3 2예가

있었다. 기타 1예는 외부 병원 병리 조직 검사상 점액성 담

낭암(mucinous carcinoma)이라는 진단만으로 본원으로 전원

된 경우였다.

T1b 1예는 담낭 용종에 대하여 복강경 담낭 절제술을 시

행하였고 병리 조직 검사 결과 담낭관 절단면의 암세포 침

윤이 관찰되어 간 쐐기 절제술과 총수담관 절제술 및 영역

림프절 절제술을 시행하였다. 재수술 후의 병리 조직 검사

결과 림프절 전이, 총수담관 및 간 절단면의 암세포 침윤

소견은 발견되지 않았다. 보조적 치료로 방사선 조사 요법

과 5-FU 항암 보조 요법이 시행되었고 8개월 경과한 현재

재발 소견 없이 생존하고 있다.

T2 8예에 대한 추가적 수술은 치유 수술로는 간 쐐기 절

제술 및 담도 주변 림프절 절제술(n=4), 확대 간 우엽 절제

술(n=2)(총수담관 절제 동반), 총수담관 절제술을 동반한 간

쐐기 절제술 및 담도 주위 림프절 절제술(n=1)이 있었고, 비

치유 수술로는 복강경 담낭 절제술 33일 후의 재개복 소견

상 잔류 담낭암의 심한 총수담관 침윤과 동결 절편 검사

결과 대동맥 주위 림프절의 암세포 전이가 있어서 조직 생

검만 시행하고 수술을 마친 1예가 있었다.

간 쐐기 절제술 및 담도 주위 림프절 절제술을 시행한 T2

병변 4예 중 3예는 병리 조직 검사 결과 절제된 간과 림프절

에서 암세포가 발견되지 않았고 수술 후 각각 2, 6, 21개월

째 추적 관찰 중이다. 나머지 1예에서 담도 주변 림프절 전

이가 발견되었는데 보조적 치료로 방사선 조사만 시행되었

고 항암 요법은 환자의 거부로 시행되지 않았다. 수술 후

52개월 경과한 현재 재발의 증거 없이 생존하고 있다.

확대 간 우엽 절제술을 시행한 2예 중 1예는 담낭 농양으

로 개복 담낭 절제술 후 담낭관 절단면의 암세포 침윤이

있는 T2 병변이 발견된 경우로, 림프절 전이(5/15: peri-

ductal LN 3/3, hepatic LN 1/1, unlabeled LN 1/1)가 발견되었

으며 신경 주위 침윤 소견도 관찰되었다. 총수담관이 동반

절제되었으며 보조적으로 방사선 조사 요법이 시행되었으

나 수술 11개월 후 사망하였다. 다른 1예의 확대 간 우엽

절제술 환자는 외부 병원에서 시행한 복부 단층 촬영 결과

담낭 경부의 1.8 cm 크기의 용종이 발견되었고 복강경 담낭

절제술이 시행되었다. 병리 조직 검사 결과 T2 병변의 담낭

암이었고 추가 수술 소견상 우측 담관의 경화 소견이 있고

8, 12, 13번 림프절 종대의 소견이 있었으나 동결 절편 검사

상 암세포는 발견되지 않았다. 추가적 수술로 확대 간 우엽

절제술과 담도 주위 림프절 절제술이 시행되었으며 림프절

전이 및 절제된 간 표본에서의 암세포도 발견되지 않은 경

우로 수술 후 22개월 경과한 현재 재발의 증거 없이 생존하

고 있다.

Table 2. Clinical outcome of additional operation group

T stage RM* Op. interval Type of reoperation LN Present status Follow-up (month)

T1b 32 days LWR† CBD resection RLND‡ N0 NED 6
T2 25 days Extended right lobectomy RLND N0 NED 22

20 days Extended right lobectomy RLND N1 Expired 11
23 days LWR RLND N0 NED 2
30 days LWR RLND N0 NED 6
17 days LWR RLND N0 NED 21
17 days LWR RLND N1 NED 52
14 days LWR CBD resection RLND N1 Expired 7
33 days Open biopsy N2 Unimproved 1

T3 27 days LWR Whipple's op N1 Expired 20
36 days Bile duct resection RLND N0 NED 80

Tx ? 62 days Hepatopancreaticoduodenectomy N1 Expired 13

Interval between 1st and 2nd operation = 14∼62 days (Median: 26 days).
*RM = Resection margin; † LWR = liver wedge resection; ‡ RLND = Regional ymph node dissection.
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추가적 수술로 총수담관을 절제하고 간 쐐기 절제술과

림프절 절제술을 시행한 1예는 신경 주위 침윤(perineural

invasion) 소견이 있는 T2 병변이었고 추가적 수술을 시행한

병리 조직 검사에서 절제된 총수담관과 간 실질에서의 잔

류 암세포와 담도 주변 림프절의 암전이(1/6)가 발견되어

최종적으로 T3N1M0의 AJCC 제III기 담낭암으로 판명되었

다. 환자에 대한 보조적 치료는 시행되지 않았고 수술 후

7개월에 사망하였다.

절제된 담낭 표본에서 T3 병변이 발견된 2예 중 1예는

절제된 담낭에서 신경 주위 침윤과 장막의 침범이 관찰되

었고 담낭관 절단면의 암세포 침윤도 발견된 경우로서 추

가적으로 총수담관 절제술이 시행되었다. 추가적 수술의

병리 소견에서는 절제된 총수담관 주위 조직에서 암세포가

발견되었으나 주변 림프절 전이는 없었다. 환자는 보조적

치료로 5-FU 항암요법과 방사선 조사를 시행하였는데 수술

후 80개월의 추적 관찰 중 새로이 진행성 위암이 발견되어

치료 중이다. 다른 1예는 담낭 결석에 대한 개복 담낭 절제

술을 시행한 환자로 수술 당시 종대된 담도 주위 림프절의

동결 절편 검사 결과 이상 소견이 발견되지 않아서 단순

담낭 절제만 시행하였으나 영구 병리 조직 검사에서는 장

막 침윤이 있는 1.0 0.5 cm의 담낭암이 발견되어 추가적

수술을 위하여 본원으로 전원된 경우이다. 추가적 수술로

간 쐐기 절제술과 췌십이지장 절제술이 시행되었고 담도

주위 림프절에서 암세포 전이가 있었으며 영구 조직 검사

결과 잔여 담낭관에서도 암세포가 남아 있었다. 보조적 치

료는 시행되지 않았으며 수술 후 20개월에 사망하였다.

담낭 농양에 대한 담낭 절제 후 발견된 점액성 선암으로

전원된 1예는 복부 전산화 단층 촬영 결과 담낭와에 낮은

감약(low attenuation) 소견이 보이고 간동맥과 좌신정맥의

후방으로 작은 림프절 종대가 관찰되는 소견 외에는 담낭

벽의 침윤 정도 및 수술 소견에 대한 정보가 없는 상태로

술 후 2개월에 추가 수술이 시행되었다. 수술 소견상 십이

지장 구부가 담낭와에 유착되어 단단한 종괴를 이루고 있

었고 이 부위와 후췌림프절의 동결 절편 검사에서 전이성

선암이 발견되어 근치적 치료로 간 우엽 절제술 및 췌십이

지장 절제술을 시행하였다. 보조적 치료는 시행되지 않았

으며 13개월 후 사망하였다.

2) 담낭 절제 후 관찰만 시행한 군(Table 3)

단순 담낭 절제 표본에서 담낭암이 발견되었지만 추가적

수술을 시행하지 않은 26예는 각각 T1a 13예, T1b 6예, T2

5예, T3 2예였다. T1a와 T1b 병변은 병변의 낮은 침습도를

이유로 추가적 수술이 시행되지 않았고 T2, T3 병변에 대한

재수술이 시행되지 않은 원인은 고령이나 당뇨, 고혈압 등

의 만성 질환을 보유한 불량한 전신 상태로 인하여 재수술

을 시행하기에 적합하지 않았던 경우이거나 환자나 보호자

가 재수술 결과에 대한 부정적 시각을 가지고 있어서 수술

을 거부한 경우였다.

T1a 13예와 T1b 6예 중 개복 담낭 절제가 시행된 환자는

T1a 3예, T1b 1예였고 나머지 15예에서는 복강경 담낭 절제

술이 시행되었다. T1a군과 T1b군은 각각 53개월, 55개월의

평균 추적 기간으로 관찰중이고 현재 모두 건강한 상태로

생존하고 있다.

재수술이 시행되지 않은 T2 병변 5예는 개복 담낭 절제

술 2예, 복강경 담낭 절제술 3예가 시행되었다. 절제된 담낭

표본에서 발견된 담낭암이 간측에 위치하였으나 고령을 이

유로 재수술을 시행하지 않은 1예가 있었고 병변이 담낭

저부(fundus)의 복강측으로 위치하고 환자의 전신 상태를

고려하여 집도의의 판단에 따라서 재수술을 시행하지 않은

3예가 있었으며 나머지 1예는 조기 위암에 대한 위 전 절제

술 과정에서 우연히 발견된 담낭 결석에 대한 담낭 절제를

한 경우로 병리 조직 검사 결과 T2의 병변이 발견되었지만

병변의 위치가 복강측이고, 위 절제술 과정에서 시행된 담

도 주변 림프절에서 암 전이의 소견이 없어서 추가적 수술

이 시행되지 않은 경우였다.

이 환자들에 대한 보조적 치료는 시행되지 않았으며 이

들은 각각 18, 19, 53, 73, 84개월(중위수 53개월)의 추적 기

간으로 관찰되고 있으며 현재까지 재발 소견이 발견된 경

Table 3. Clinical outcome of observation group according to T-stage

T stage No. of patient (%) Mean follow-up (months) Present status

1a 13 (50.0) 53 NED
1b 6 (23.1) 55 NED
2 5 (19.2) 53 NED
3 2 (7.7) 25 Recur (1)

Follow-up loss (1)

Total (%) 26 (100)

*NED = No evidence of disease.
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우는 없다.

단순 담낭 절제술 후 T3 병변이 발견된 2예 중 1예는 83

세 여자 환자로 담낭벽 전층을 침범한 담낭암으로 판명되

었으나 고령을 이유로 더 이상의 추가적 수술이 시행되지

않았다. 이 환자는 수술 3개월 후 시행한 복부 단층 촬영에

서 다발성 간전이 및 복벽 전이 소견이 발견되었고 수술

5개월 후 사망하였다. 다른 1예는 수술 당시 담낭벽 비후

소견이 있고 담낭관의 폐쇄가 있어 담낭벽에서 동결 절편

검사를 시행하였으나 암세포가 발견되지 않아 단순 담낭

절제만 시행한 환자이다. 이 환자는 영구 병리 조직 검사에

서는 담낭벽 전층을 침범한 담낭암으로 판명되어 환자에게

재수술을 권유하였으나 환자가 재수술을 거부하였다. 이

환자에서는 추적 관찰이 소실되었다.

3) 재수술 병리 표본에서 잔류 암세포가 발견된 경우

(Table 4)

추가 절제 수술을 시행한 절제 표본에서 실제로 암세포

가 발견된 경우는 3예이었다.

(1) 단순 담낭 절제 표본에서 T3 병변이 발견되어 총수담

관 절제를 시행한 절제 표본상 간십이지장 인대(hepato-

duodenal ligament)의 암세포 침윤이 있고 림프절 암전이는

없다고 판명되었던 환자는 수술 후 80개월 지난 현재 담낭

암 재발의 증거는 없는 상태이다. 그러나 추적 검사로 시행

한 복부 단층 촬영 결과 담낭을 절제한 담낭와에 재발을

의심할 만한 낮은 감약(low attenuation)의 이상 소견이 발견

되었고 이와는 별개로 진행성 위암으로 판명되어 치료 중

인 상태이다.

(2) T2 병변에 대하여 간 쐐기 절제 및 총수담관 절제를

시행한 환자는 절제된 간에서는 암세포가 발견되지 않았지

만 총수담관에서 담낭암의 침습이 관찰되었고 담도 주위

림프절 전이 소견도 보였으며 수술 후 7개월에 사망하였다.

(3) T3 병변에 대하여 간 쐐기 절제와 췌십이지장 절제술

을 시행한 환자에서도 간 절제 표본에서는 암세포가 관찰

되지 않았지만 단순 담낭 절제술 후 남아 있던 잔여 담낭관

에서 암세포가 발견되었고 담도 주위 및 후췌림프절의 암

전이가 있는 것으로 판명되었으며 수술 후 20개월에 사망

하였다.

전체 환자들을 T 병기별로 분류하여 재수술의 시행과 림

프절 전이 여부에 따른 임상적 경과 및 결과를 종합한 흐름

을 Fig. 1에 도시하였다.

고 찰

1985년 Muhe가 처음 시도한 복강경 담낭 절제술의 도입

으로 전체 인구당 담낭 절제의 빈도가 증가하고 있고 이러

한 담낭 절제의 빈도 증가로 인하여 조기에 우연히 발견되

는 담낭암의 빈도도 높아짐으로써 절제율이 낮고 예후가

좋지 않은 소화기 암종으로 알려져 있는 담낭암의 절제율

의 향상이 기대되고 있다.(8-10) 이 연구의 목적은 비록 후

향적 조사이기는 하지만 양성 담낭 질환에 대한 단순 담낭

절제술을 시행한 후 발견된 담낭암에 대한 치료로 근치적

인 광범위 절제술이 가지는 효용성을 파악함으로써 점점

늘어나는 담낭 절제와 동반되어 증가하는 조기 발견 담낭

암에 대한 치료의 원칙을 세우는데 도움을 주기 위함이다.

본 연구의 대상 환자들은 본원 및 타 병원에서 담낭 절제

를 시행한 모든 환자들을 포함하고 있고 담낭암에 대한 병

리학적 진단도 본원 뿐 아니라 담낭 절제술이 시행된 외부

병원 병리과에서 이루어졌기 때문에 진단에 대한 일관성이

Table 4. Positive cancer cell in pathologic specimen by additional resection

Type of operation Initial T stage RM Tumor site LN Present status

Bile duct resection T3 Hepatoduodenal ligament N0 NED*
LWR† CBD resection T2 Common bile duct N1 Expired
LWR PD‡ T3 Remnant cystic duct N1 Expired

*NED = No evidence of disease; † LWR = Liver wedge resection; ‡ PD = pancreaticoduodenaectomy.

Fig. 1. Clinical course of patients classified by T- stage, operation,
lymph node status. *: Cystic duct resection margin ( ).
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없고 복강경 담낭절제술의 무분별한 적용, 대상 환자수가

통계적 분석을 하기에 너무 적었다는 등의 문제가 있지만

임상적 경과에 대한 최종적인 판단은 본원에서 이루어졌기

때문에 우연히 발견된 담낭암에 대한 추가적 재수술이나

관찰이 환자의 임상적 결과에 미치는 영향에 대해서 관찰

하는데는 무리가 없다고 생각한다.

Kimura 등(11)은 우연히 발견되는 담낭암은 대체로 사체

부검시 발견되는 경우로 약 0.18에서 0.81%의 빈도를 보인

다고 하였다. 그러나 담낭암의 빈도는 지역별, 인종별 차이

가 심한 양상을 보이고 있다.(6,12)

수술 전 검사상 담낭암이 발생할 가능성이 높은 양성 질

환의 소견으로는 담낭 결석의 개수가 다발성이거나 크기가

3 cm 이상으로 큰 경우, 크기가 큰 담낭 용종, 담낭벽의 비

후 소견, 담낭 조영술상 보이지 않는 담낭, 도재 담낭

(porcelain GB), 췌담관 합류이상, 담관낭, 티푸스 보균자, 에

스트로겐 과다 노출, 종양 표식자 CA19-9의 수치가 정상 수

치의 10배 이상 증가된 경우 등이 있다.(12)

담낭암이 단순 담낭절제술 후 발견되었을 경우 추가적인

절제술의 필요성에 대해서는 아직 논란이 많다. Wanebo 등

(2)은 조기 원발성 담낭암에 적용한 광범위 절제술의 결과

에서도 생존율의 증가를 얻지 못하여 담낭암에 대한 광범

위 절제술에 대하여 부정적 견해를 보였으나 Craig 등(13)은

복강경 담낭 절제 시 우연히 발견된 담낭암에 대한 보고에

서 복강경 소견에서 담낭암이 의심되는 경우 광범위하게

전이된 경우를 제외하고는 개복 절제하는 것을 원칙으로

주장하였으며 복강, 간, 림프절을 평가하여 절단면을 확보

하기 어렵거나 근치적 절제를 위해서 광범위한 간 절제까

지 필요하다고 판단되면 절제하려던 담낭도 더 이상 조작

하지 않고 조직 생검도 하지 말고 수술을 끝낸 후 차후 재

수술을 권유하였다. Suzuki 등(14)은 양성 담낭 질환으로 복

강경 담낭 절제술을 시행하여 절제된 담낭 표본에서 암종

을 의심하는 소견을 발견하여 시행한 동결 절편 검사에서

암세포가 확인되더라도 암종의 담낭벽 침습도를 모르기 때

문에 즉시 개복하지 말고 생리 식염수로 관류 후 수술을

끝내고 영구 병리 조직 검사에서 T병기가 결정되면 그 병

기에 맞는 근본적인 치료를 할 것을 권유하였다. 담낭암이

점막이나 근육층에 국한된 pT1의 경우 담낭 절제술만으로

충분하고 추가적 절제 없이 관찰만 하여도 만족할만한 결

과를 얻었다고 보고하였고 본 연구에서도 단순 담낭 절제

술만을 시행한 19명의 T1 담낭암 환자는 모두 재발의 증거

없이 생존하고 있다.

우연히 발견되는 담낭암에 대하여 시행되는 추가적인 광

범위 절제술의 일반적인 적용 기준으로 병변의 담낭벽 침

습도인 T병기를 사용하고 있다. 우연히 발견되는 담낭암은

대부분 단순 담낭 절제만을 시행하기 때문에 주변 림프절

의 상태를 파악할 수 없기 때문인데 대부분의 보고에서

장막하층을 침범한 pT2 이상의 병변에 대해서는 최소한

확대담낭절제술을 시행하여야 한다고 주장하고 있다.(4,

5,13,15) 또한 담낭관 절단면에서 잔류 암세포가 발견된 경

우에 추가적 절제를 시행하여야 한다고 보고한 Yamaguchi

등(16)의 주장은 대부분의 외과의들에게 수용되고 있다. R0

dissection을 위해서 필요한 경우에만 담도 절제를 주장한

Craig(13)와는 달리 Shirai 등(4)은 담낭암에 대한 근치적 절

제를 시행한 후 장기 생존을 보이는 환자에 대한 보고에서

기존의 확대담낭절제술(담낭 절제와 간 쐐기 절제술 및 담

도 주위 림프절 절제)의 범위에 담관 분절 절제술을 추가하

였고 림프절 절제의 범위를 대동맥 주위 림프절까지 확장,

설정하여 R0 dissection을 시행함으로써 림프절 전이가 양성

인 군과 음성인 군 모두에서 장기 생존을 기대해 볼 수 있

다고 하였다. Nakamura 등(17)도 확대간우엽절제술이나 췌

십이지장절제술 또는 이 수술을 병용해서라도 R0 dissection

을 할 수 있다면 적극적인 절제를 권유하였다. 본 연구에서

담낭 절제 표본에서 담낭암이 발견되어 전원된 T 병기를

알 수 없었던 점액성 담낭암 환자는 재수술 소견상 종대된

췌후면의 림프절에 대한 동결 절편 검사에서 암세포가 발

견되어 췌십이지장 절제술과 간 우엽 절제술까지 시행하였

지만 수술 후 13개월에 사망하였고, 담낭관 절단면의 암세

포 침윤이 있는 T3 병변에 대하여 시행된 간 쐐기 절제술

및 췌십이지장절제술을 시행한 환자도 수술 후 20개월에

사망하여 Shirai의 주장과는 상반된 결과를 보였다. 이에 반

하여 담낭관 절단면에서 암세포가 발견되고 장막을 침윤한

담낭암이 발견되어 담도 절제술과 림프절절제술을 시행한

환자가 80개월 이상의 생존을 보였다. 이 환자는 최종 병리

검사 결과에서 림프절 전이는 없었고 보조적 치료로 방사

선 조사와 5-FU를 이용한 항암 요법을 시행하였다. 원칙적

으로 T3 병변이라면 간쐐기절제술 이상의 추가 절제가 시

행되었어야 하지만 실제로 간 절제는 시행되지 않았고 그

이유에 대한 의무 기록상의 기술은 없으나 환자가 80개월

이상의 생존을 보이고 있다는 사실을 토대로 T3N0 병기와

맞지 않는 장기 생존 기간은 Fahim(18)이 보고한 담낭암의

전이 양식에 따른 개별적인 차이라고 생각되며 보조적 치

료에 의해서도 어느 정도 효과를 보았다고 추측된다. 이 환

자는 재수술을 시행한 4명의 T3 병변 환자 중 유일하게 림

프절 전이가 없었던 환자로 이와 같은 상반된 결과를 본다

면 적극적이고 광범위한 절제술이 생존 기간 증가에 도움

을 준다기보다는 림프절 전이 여부가 생존 기간의 차이를

보인다고 할 수 있겠다. Benoist 등(19)은 II기 이상 진행된

암은 림프절 전이 양성인 경우 술식의 차이에도 불구하고

장기 생존율의 차이가 없으므로 확대절제술이 도움을 주지

않는다고 하였고 이러한 주장은 본 연구의 결과와 일치하

는 점이 있다고 하겠다. 수술장에서 림프절 전이 여부를 동

결 절편으로 확인하여 광범위 절제술의 시행 여부을 결정

하는 것이 광범위 절제술에 따른 환자의 합병증이나 수술

후 사망을 최소화하는데 도움을 줄 수 있는 방법이라고 생



152 대한외과학회지：제 63 권 제 2 호 2002

각되고 추가적 수술로 적극적인 광범위 절제술의 결정 시

에는 수술에 동반되는 합병증이나 위험도, 환자의 상태를

고려하고 PET (양전자 방출 단층 촬영)와 같은 검사를 통한

림프절 전이 여부를 파악하고자 하는 신중한 자세가 요구

된다고 하겠다.

복막층 담낭에는 복막 아래로 한 개 내지 두 개의 담낭

정맥이 존재하며 이 정맥은 간 내로 직접 들어가거나 간외

담도 주위의 정맥총에 합체되어 간의 방형엽으로 들어가기

때문에(18) 정맥 내 침윤이 있는 경우 간 내 전이를 막기

위해 방형엽과 우전하 간 구역을 포함한 중앙 간 절제(cen-

tral hepatic resection)나 우확대 간엽 절제(extended right he-

patic lobectomy)가 권장되기도 하고(20) Shirai(5)와 de Are-

txabala(6)는 우연히 발견된 담낭암에서 장막하층으로의 암

침윤이 있는 경우 확대 담낭 절제술을 포함한 추가적 재수

술을 시행함으로써 5년 생존율을 40%에서 90%로 증가시킬

수 있다고 하였다. 그러나 본 연구에서 재수술을 시행하지

않은 5명의 pT2 병변의 담낭암 환자 중에서 담낭암의 위치

가 복강측에 위치한 3명이 현재까지 4년 이상 생존하고 있

고 병변이 간측에 위치한 1예에서도 재발의 증거 없이 18개

월동안 생존하고 있다. 이 환자들에게 추가적인 수술이 시

행되지 않았던 이유를 확실하게 기술하고 있는 의무 기록

은 없으나 환자의 연령과 재수술을 시행하기에 적합하지

않은 전신적인 상태와 환자의 수술에 대한 의지를 고려한

집도의의 판단이 추가적 수술을 시행하지 않은 주원인이라

고 생각된다. 저자들은 장막하층을 침범한 담낭암에 대하

여 확대 담낭 절제술의 적용을 기본적인 치료 방침으로 생

각하고 있지만, 상기 증례에서 확인된 환자들의 임상 경과

를 경험 삼아 환자의 상태가 광범위 확대 절제 수술을 추가

적으로 시행하기에 적합하지 않다면 복강측에 위치한 T2

담낭암이라도 근치적 광범위 절제를 시행하지 않고 보조적

치료를 추가하는 방법만으로 생존 기간의 연장을 기대해

볼 수도 있다고 생각하였다. 근치적 수술에 대한 국내의 보

고 문헌으로 배 등(21)은 근치적 절제가 이루어진 담낭암의

병리 조직 소견과 절제 수술 후의 생존율을 파악하여 절제

술식의 적용 기준과 근치적 절제수술의 의의를 파악하였

다. 림프절 전이, 정맥 침윤, 림프관 침윤, 신경 주위 침윤의

정도는 담낭암의 침습도의 증가에 따라서 함께 증가하였다

고 보고하였고 따라서 점막암은 단순 담낭 절제술을, 종양

이 고유근층 이상을 침범한 경우 영역 림프절 곽청을 동반

한 확대 수술이 필요하다고 하여 담낭암의 근치적 절제의

범위는 다른 외국 문헌과 동일한 결과를 보였다.

예측하지 못하였던 담낭암에 대한 복강경 담낭 절제술

후 투관침 삽입부위에 암종이 재발한다고 보고되고 있

다.(22,23) 투관침 삽입 부위의 암세포 재발의 원인에 대한

이론은 첫째, 예측하지 못한 담낭암에 대한 조작 과정 중

발생하는 종양 세포의 박탈(exfoliation) 후 개방 창상에의

파종, 혈행성 전이가 증가한다고 하였고 둘째, 창상의 능동

적 혈류 증가(active hyperemia)로 종양 세포에 영양 공급이

증가하여 창상 치유의 조기에 종양 착상이 이루어지고, 이

종양 세포가 상처의 혈장 누출 후 생기는 fibrin, fibronectin,

혈소판 등이 풍부한 혈괴에 포착되면서 숙주의 면역 체계

를 회피하여 종양 세포 성장의 촉진이 유발된다고 하였으

며 셋째, 복강경 수술 시에 사용되는 기구에 의한 종양 세포

의 직접 파종에 의한 것으로 설명하고 있다.(24) 개복술에

서는 암세포의 입자 물질이 대부분 배액되어 사라지지만

복강경 수술 시에는 기복(pneumoperitoneum) 상태 유지를

위한 복강 내 고압 상태와 폐쇄된 공기가 박리된 암세포가

복벽이나 투관침 삽입 부위에 더 잘 옮겨지게 한다고 한다.

병기가 pT1이라도 담낭이 절제되어 나온 투관침 삽관 부위

의 재발이 보고되고 있기 때문에 투관침 삽관 부위의 병합

절제 또는 방사선 조사 요법을 시행하기도 하지만 담낭이

나온 투관침 삽관 부위에 대한 광역 절제를 권유하는 주장

도 있다.(13,25) 또한 투관침 삽입부의 암 재발에 대한 사전

예방으로 수술 중 절제된 담낭이 복벽에 닿지 않도록 해야

하고 복벽 및 복강 내에 닿는 것을 피하기 위한 비침투성

비닐 주머니의 사용을 권장하고 있다. 본 연구 내용에서 밝

히지는 않았지만 우연히 발견된 담낭암으로 재수술을 시행

하지 않고 관찰 중인 26명의 환자들 중 복강경을 이용한 담

낭 절제술을 시행한 환자가 18명이 있었고 이 환자들은 수

술 소견상 담낭 박리 및 제거 과정에서 천공 소견 없이 제

대 창상을 통하여 절제한 담낭을 안전하게 제거하였고 이

후 복강 내 파종이나 투관침 삽입부위에 암종이 파급된 경

우는 발견되지 않았다. 이 환자들 중 수술 전 검사에서 담낭

암의 가능성을 시사하였던 경우는 크기가 큰(1 cm 이상) 담

낭 용종 3예로 이 경우에는 비침투성 비닐 주머니가 사용되

었다. 본 연구에서의 결과를 본다면 모든 양성 담낭 질환에

서 복강경 수술을 할 때마다 비침투성 비닐 주머니를 일괄

적으로 사용하는 것은 불필요하다고 생각되며 담낭암의 발

생 빈도가 높은 지역이나 수술 전 검사에서 담낭암의 가능

성이 높은 경우에 국한하여 적용하는 것이 타당하다고 생

각된다.

외부 병원에서 담낭 용종에 대해 복강경 담낭 절제술을

시행한 후 담낭암이 발견되어 전원된 1예가 있었다. 이 환

자는 수술 전 시행하였던 복부 전산화 단층 촬영 소견상

담낭 경부에 1.8 cm의 종괴가 있어서 담낭 용종 진단하에

복강경 담낭 절제술을 시행한 경우였다. 병리 소견에서 T2

담낭암이 발견되었고 추가적 수술로 확대 간우엽 절제술이

시행되어 림프절 전이 소견이 없는 근치적 절제가 이루어

지기는 하였으나 수술 전에 담낭암에 대한 의심을 가지고

수술장에서의 동결 절편 검사 후 적절한 수술 방식을 선택

하였다면 환자의 정신적, 물질적 부담을 줄일 수 있었던 예

라고 생각된다.
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년간 양성 담낭 질환에 대한 단순 담낭 절제술 병리 소견에

서 우연히 발견된 담낭암 환자에 대하여 근치적 목적의 재

수술을 시행한 12명과 관찰만 시행한 26명의 환자를 대상

으로 임상적 경과를 추적하였다.

1) 단순 담낭 절제술 후 발견된 담낭암이 T1 병변인 경우

는 담낭관 절단면에 잔류 암세포가 없다면 단순 담낭 절제

술만으로 충분하였고 더 이상의 치료는 필요하지 않았다.

2) 병변이 장막하층을 침범한 T2 담낭암인 경우나 담낭관

절단면에서 잔류 암세포가 발견된 경우에는 근치적 목적의

광범위 절제를 시행하는 것이 환자의 생존 기간 연장에 도

움을 준 경우가 있었다. 그러나 담낭 내에서의 병변의 위치

가 복강측이고 환자의 연령이나 전신적 상태가 재수술에

적합하지 않은 경우에는 재수술을 시행하지 않고 관찰만

하여 기대 이상의 생존 기간을 보인 환자도 있었다.

결론적으로 단순 담낭 절제술 시행 후 확인된 담낭암에

대한 근치적 재수술 시행 여부를 결정하는 요인은 T 병기

와 절단면의 암세포 침윤 여부 및 환자의 전신적 상태였다.

환자의 전신 상태가 양호하고 T2 병변 이상 진행된 경우나

절단면의 암세포 침윤이 존재한다면 근치적 목적의 광범위

절제술이 시행되어야 한다고 생각된다. T1 병변이 절단면

의 암세포 침윤 소견이 없는 경우 추가적 절제는 불필요하

며 T2 병변이라도 복강측에 위치하였고 환자의 전신적 상

태가 재수술을 시행하기에 적합하지 않다고 판단되면 재수

술을 시행하지 않고 보조적 요법의 도움으로 생존의 증가

를 기대해 볼 수도 있다고 판단하였다. 통계적으로 의미를

찾을 수는 없었지만 T 병기와 함께 림프절 전이 여부도 환

자의 생존에 영향을 미치는 중요한 인자라고 판단되며 단

순 담낭 절제술이라도 담낭 주위 림프절에 대한 면밀한 관

찰이 필요하고 의심되는 소견이 있을 경우 수술장에서의

동결 절편 검사를 시행함으로서 환자의 향후 치료 계획 수

립에 도움을 줄 수 있다고 생각한다.
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