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첫 수술로 복강경 담낭절제술을 시행한 담낭암 환자에서의 예후 분석 
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Prognosis of Patients with the Gallbladder 
Carcinoma Undergone Laparoscopic Cholecy-
stectomy as an Initial Operation
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P urpose: Laparoscopic cholecystectomy (LC) has become a 
standard procedure for treatment of benign gallbladder 
diseases. There has been a small proportion of gallbladder 
cancers (GBC) which were incidentally found in the LC 
specimen, and LC has been tried in some patients with 
suspected GBC. This study intended to analyze the prog-
nosis of patients with GBC undergone LC and the outcome 
of extended re-operation.
Methods: From Jan. 1995 to Aug. 2001, the outcome of 
59 GBC patients undergone LC initially were analyzed. 100 
GBC patients undergone laparotomic resection were chosen 
as control group. CO2 inflation method was used for LC.
Results: The depths of cancer invasion in 59 patients were 
as following: pTis in 2 (3.4%), pT1a in 4 (6.8%), pT1b in 
14 (23.7%), pT2 in 28 (47.5%), and pT3 in 11 (18.6%). 
Re-operation was carried out at average 14 days after LC 
in 25 (42%) patients. There was no recurrence in patients 
with pTis and pT1a GBC, but there were two recurrent cases 
in pT1b GBC (each case with and without re-operation). The 
survival rate of patients of pT2 GBC who underwent 
re-operation after LC was better than that of patients who 
underwent one-stage laparotomic resection, but this differ-
ence was not demonstrated in patients with pT3 GBC.
Conclusion: We think that LC does not deteriorate the 
prognosis of patients with incidentally detected GBC if 
appropriate re-operation is carried out according to the 

cancer staging. However, there is some possibility of tumor 
cell spillage during LC, so laparotomy should be preferred 
to LC for patients with suspected GBC in preoperative 
assessment. (J Korean Surg Soc 2003;65:140-144)
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서      론

  복강경 담낭절제술(laparoscopic cholecystectomy)은 최근 

담낭절제술의 대표적인 술식으로 인정되고 있고, 양성 담

낭질환인 경우 개복수술에 대해 우선적으로 시도되고 있

다. 수술기구의 발달과 술기의 개선을 통하여 그 증례수는 

급속히 증가하였는데, 약 1%에서는 조직검사에서 담낭암

이 발견되고 있다.(1) 그중 대부분은 우연히 발견되지만, 일

부에서는 수술 전 평가 시 비교적 낮은 가능성으로 담낭암

이 의심되었던 경우도 포함된다. 이렇게 담낭암이 확인된 

환자들 중 상당수는 재수술을 받게 되지만, 또 다른 상당수

는 여러 가지 이유로 재수술을 받지 않고 있다. 확대 재수술

은 담낭암의 병기와 환자의 전신 상태 등을 고려하여 결정

하게 되고, 고령 등 고위험 환자에서는 재수술 비율이 낮아

지는 경향이 있다.

  복강경 담낭절제술은 진행되지 않은 담낭암에 대해서도 

개복수술에 비하여 여러 가지 불리한 점을 가지고 있다. 불

완전한 간상부 절제와 잔존 담낭관으로 인하여 암세포가 

남을 가능성이 있고, 제한된 임파절 곽청 때문에 정확한 병

기를 알 수 없으며, 기계조작 시 복강내 혹은 트로카 삽입부

에 암세포를 파종시킬 수 있으며, 복강내 이산화탄소가스 

주입은 암세포 성장에 영향을 줄 수 있다.(3-10)

  이 연구에서는 복강경 담낭절제술 후 담낭암으로 확인된 

환자들의 예후를 분석하고, 첫 수술로 시행한 복강경 담낭

절제술이 재수술 후의 예후에 영향을 주는가에 대하여 알



최상태 외：첫 수술로 복강경 담낭절제술을 시행한 담낭암 환자에서의 예후 분석  141
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Table 1. Types of re-operation after initial laparoscopic cholecy-
stectomy

ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Depth of invasion Extent of resection Number
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

pT1b EC+LND 2

EC+BDR+LND 1

S4a5+BDR+LND 1

pT2 EC+LND 5

EC+BDR+LND 5

S4a5+LND 3

S4a5+BDR+LND 2

ELL+S1+BDR+LND 1

ERL+S1+BDR+LND 2

pT3 EC+LND 1

S4a5+BDR+LND 1

ERL+S1+BDR+LND 1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
EC = extended cholecystectomy with resection of the gallbladder 

bed; LND = lymph node dissection of the hepatoduodenal liga-

ment; BDR = bile duct resection and Roux-en Y choledocho-

jejunostomy; S4a5 = Segmental liver resection of subsegment 4a 

and segment 5; ELL+S1 = extended left lobectomy with caudate 

lobectomy; ERL+S1 = extended right lobectomy with caudate 

lobectomy.

Fig. 1. Depth of invasion in gallbladder cancer patients undergone 

initial laparoscopic cholecystectomy. Tis = carcinoma in 

situ; pT1a = carcinoma limited to the mucosa; pT1b = 

invasion to muscularis; pT2 = subserosal invasion; pT3 = 

serosal invasion; pT4 = invasion of adjacent organs.

아보았다.

방      법

  서울아산병원에서 1995년 1월에서부터 2001년 8월까지 

복강경 담낭절제술을 받았던 4,200명의 환자들의 병리조직

검사를 후향적으로 조사하여 담낭암으로 진단되었던 59명

을 연구군(복강경군)으로 선정하여 후향적 연구를 시행하

였다. 이들 중 25명(42%)은 복강경 담낭절제술 후 평균 14

일(4～40) 후 이차적으로 확대절제를 위한 개복술을 시행받

았다(Table 1).

  예후 분석을 위한 대조군(개복군)으로 1989년부터 1997

년까지 8년 동안 처음부터 개복술을 받았던 담낭암 환자 

100명을 선정하였다.

  복강경 술식은 탄산가스를 이용한 기복법을 이용하였

고,(2) 수술 중 담낭암의 가능성이 있는 경우는 비닐백을 이

용하여 담낭을 체외로 빼내었다.

  분석항목으로는 복강경 절제술 후 검체에서의 병리학적 

특성(종양의 심달도, 임파절 전이, 절제연 암종 유무), 재수

술 후의 병기 및 재발 양상을 선정하여 예후를 분석하였다.

  누적 생존율은 Kaplan-Meier법으로 구하여 log-rank법으로 

비교하였고, P＜0.05 시 유의한 차이가 있다고 판정하였다.

결      과

  복강경군 59예의 평균 연령은 62세(40～85)이었고, 남녀

비는 19：40이었다. 이들 중 17예(29%)는 복부초음파, 내시

경초음파, 복부단층촬영 또는 자기공명영상 진단상 담낭암

의 가능성이 있다고 판정되었고, 나머지 32예(61%)는 수술

전 담낭암을 의심하지 못했다.

  복강경 담낭절제술 후 검체에서의 종양심달도 분포는 

Fig. 1에 표시하였다. 이 중에서 pT1b 4예, pT2 18예, pT3 

3예의 25예(42%)에서 재수술을 시행하였다.

  대조군의 TNM병기분류상 0기 2예, I기 15%, II기 18%, 

III기 35% 및 IV기 28%이었다.

    1) pTis 및 pT1 병변(n=20)

  복강경군의 pTis와 pT1a 6예에서는 20개월의 정중 추적

기간(5～45개월) 중 재발된 예는 없었다.

  pT1b 복강경군(n=14)에서는 4예에서 복강경 담낭절제 후 

각각 4일, 9일, 9일 및 20일째에 재수술이 시행되었다(Table 1). 

이들의 조직병리검사상 임파절 전이는 발견되지 않았고 잔

존 암종도 없었다. pT1b 복강경군 중 재수술을 받지 않은 

1예와 재수술을 받은 1예가 각각 재발하였다. 재수술을 받

지 않은 1예는 79세의 여자로 고분화형이었고 국소적 담낭

벽 비후 소견을 보였는데, 16개월 후 임파절 전이가 발견되

었고 20개월째 생존 중이다. 담낭상부 간절제 및 임파선곽

청의 재수술을 받은 1예는 70세 남자로 고분화형이었고 미

만성 점막 병변을 보였으며 임파절 전이는 없었다. 재수술 

후 20개월째에 총수담관에서 재발하여 유문보전 췌두십이

지장절제술을 받았고, 이후 16개월 동안 무병 생존 중이다.

  pT1b 개복군(n=19)에서는 임파절 전이가 있었던 경우는 

2예이었다. 그중 1예에서 개복담낭절제술 및 임파절곽청 
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Fig. 2. Comparison of survival rates in patients with advanced 

gallbladder cancer after initial laparoscopic cholecy-

stectomy (LC) with second-stage re-operation and after 

one-stage laparotomic resection. pT2 and pT3 mean sub-

serosal and serosal invasion, respectively.

후 8개월만에 재발하였고 추적이 되지 않았다. 임파절 전이

가 없던 환자들은 30개월의 정중추적기간 중 재발하지 않

았다.

    2) pT2 이상의 병변에서 재수술을 받지 않은 경우 

(n=18)

  환자군의 평균 연령은 68세(53～85)로 주로 고령 환자들

이였고, 심폐 또는 혈관 이상소견을 포함한 다른 동반된 질

환을 대부분 가지고 있었다. 5예에서 조직검사상 담낭관 절

단면에서 암세포 양성이었고, 임파절 전이 또는 원격 전이

의 소견이  있기도 했으며, 4예에서는 보조적 방사선치료를 

시행하였다. 60세 이상이었던 6예는 수개월 이내에 추적 소

실되었다.

  pT2 병변군(n=10)에서는 3개월 이내에 3예가 추적 소실

되었고, 1예는 16개월째에 임파절 전이가 발생하였고 30개

월째에 사망하였다. 나머지 6예는 각각 13개월, 20개월, 24

개월, 32개월, 33개월, 38개월 무병 생존 중이다.

  pT3 병변군(n=8)에서 3개월 이내에 추적 소실된 경우는 

3예로, 복강경 수술 후 절제연에서 암종이 발견된 1예와 복

강경수술 중 간내 원격전이를 발견되었던 1예가 포함되었

다. 담도부에 잔존 종양으로 있었던 2예는 각각 8개월 및 

9개월째에 사망하였고, 원격전이가 있었던 1예는 10개월 

후 사망하였다. 1예는 14개월째에 간내 재발이 발견되었고 

20개월째 사망하였다. 나머지 2예만이 각각 12개월 및 36개

월 무병 생존 중이다.

    3) pT2 이상의 병변에서 재수술을 받은 경우(n=21)

  재수술군의 평균 연령은 59세(48～71)로 재수술을 받지 

않은 군보다 낮았다. 재수술로는 간상부 간절제 이상의 간

절제가 동반 시행되었고(Table 1), 간문맥색전술 후 확대우

엽절제가 3예에서 시행되었으며, 주요 수술합병증은 발생

하지 않았다. 재수술 검체에서 잔존 담낭관에 종양세포가 

남아 있던 경우는 1예가 있었고, 임파선 전이는 6예에서 발

견되었다.

    4) 진행성 담낭암에서 생존율 비교

  복강경후 재수술을 받은 환자군와 개복군의 생존율 비교

시 pT2 병변에서는 재수술군에서 예후가 더 양호하게 나타

났으나(P＜0.05), pT3 병변에서는 유의한 차이를 보이지 않

았다(P＞0.05)(Fig. 2).

고      찰

  담낭암은 조기에는 증상이 없기 때문에 영상진단상 우연

히 발견되지 않으면 상당히 진행된 단계에서 발견된다. 최

근 영상진단술의 발전과 건강진단 스크린닝의 보편화를 통

하여 무증상의 담낭질환들이 자주 발견되어 복강경 담낭절

제술로 이어지고 있다. 이러한 과정에서 담낭암이 의심되

는 경우가 간혹 있는데, 대부분은 담낭의 조직검사상 양성

질환으로 판명된다. 따라서 담낭암에 대해서는 원칙적으로

는 개복수술이 일차적으로 시행되어야 하겠지만, 양성질환

으로 판명될 확률을 감안하면 최소침습적인 복강경 담낭절

제술이 시도될 수도 있다.(7,9)

  이 연구의 대상군 중 29%는 수술 전 영상진단을 통하여 

담낭암의 가능성이 있다는 점을 알았었다. 그러나 전체 복

강경 환자의 5% 정도에서는 영상진단상 담낭암이 의심되

었지만 1.4% 정도만이 실제적으로 담낭암으로 진단되었고, 

복강경 담낭절제 후 담낭암으로 판명된 환자들의 71%는 수

술 전 담낭암을 의심하지 못했다는 점을 감안하면, 결국 상

당수의 담낭암은 복강경 담낭절제 후에 우연히 진단된다고 

볼 수 있다.

  복강경 담낭절제술 후 조직학적으로 담낭암이 진단되면 

정기적인 관찰로 충분할지 아니면 재수술을 시행해야 할지

를 결정해야 하는데, 이에 대한 기초 자료를 얻기 위하여 

이 연구를 시행하였다. 담낭암의 외과적 치료는 병기에 따

라 달라지기 때문에 저자들은 우선적으로 조기암의 벽심달

도인 pTis와 pT1 병변의 예후를 분석하였다.

  pTis 병변은 임파절 전이가 보고되어 있지 않고,(11) 담낭

의 절제 자체만으로 완치를 기대할 수 있기 때문에 복강경 

담낭절제술이 종양수술로서의 불리한 점을 감안하더라도 

근치적 절제가 될 가능성이 높다. pT1a병변의 경우에도 임

파절 전이는 거의 없기 때문에 대부분 재수술의 대상이 되

지 않고,(11,12) 이 연구에서도 재수술은 시행하지 않았고 

재발 예도 없었다. 그러나 pT1b 병변의 경우 13～15%에서 

임파절 전이가 보고되었기 때문에 재수술의 대상이 될 수 

있다.(11-15) 재수술을 시행하지 않았던 pT1b 10예 중 1예에
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Fig. 3. Computed tomographic finding indicating local recurrence 

of gallbladder cancer at the umbilical trochar site after 

laparoscopic cholecystectomy.

서 16개월 후 임파절 재발이 발생하였는데, 이는 수술 당시

에는 영상진단상 유의한 임파절 전이가 없었다고 하더라도 

현미경적으로는 전이되었을 가능성을 시사하고 있다. 그러

나 이 재발 예에서 79세의 연령 및 동반된 전신질환을 고려

시 확대 재수술을 시행하기는 어려웠다. 재수술을 시행한 

후 재발한 1예에서는 점막의 미만성 병변에 국소적인 pT1b 

침윤만이 있었지만 20개월 후 총수담관에서 국소재발하여 

췌두십이지장절제술을 시행하였다. 최근 담낭암의 수술 시 

담도 침윤이 의심되지 않으면 담관을 보존하는 추세인

데,(16) 이 증례처럼 미만성 병변을 보이면 벽심달도가 낮

고 담도 침윤이 없다고 하더라도 총수담관을 동반 절제할 

필요가 있을 것이다.

  pT2 이상의 진행암은 대부분 심한 담낭염과 동반되어 있

거나 구별이 되지 않아서 복강경 수술이 시행되는 경우가 

많았다. 수술 중 육안적으로 암종이 의심되거나 수술 중 냉

동절편 병리조직검사상 암으로 진단되어 2단계 수술 대신 

즉시 개복수술로 전환한 예가 6예 있었고 개복군에 포함되

었다. pT3 병변 중 복강경으로 절제가능했던 경우는 대부분 

국소침윤만 있었던 예들이지만, 간표면 전이 등 원격전이

가 2예에서 발견되었다.

  진행성 담낭암에서 재수술을 시행하지 않은 이유는 환자

가 고령이면서 다른 전신적 위험인자들을 동반하여 환자 

및 보호자가 확대 재수술에 동의하지 않은 경우가 대부분

이었다.

  재수술군 중 pT2 병변군의 예후가 개복군보다 양호한 양

상을 보였는데, 그 이유는 임파절 전이의 빈도는 비슷했으

나 같은 정도의 종양 심달도라고 하더라도 복강경으로 담

낭절제가 가능할 정도로 담낭암의 침윤의 크기 자체가 작

았기 때문으로 생각되고, 또한 담낭절제를 통하여 조기 진

단이 되었다고도 볼 수 있다. 따라서 담낭암이 적어도 복강

내에 노출되지 않은 pT2 이하의 병변에서는 복강경 수술 

자체가 담낭암의 예후를 악화시킨다고 보기는 어렵다. 반

면, pT3 병변의 경우 두 군 간의 예후 차이는 발견할 수 없

었다. 진행성 담낭암의 예후에는 공격적인 근치적 확대절

제가 차지하는 비율이 큰 영향을 주는 것으로 생각되는

데,(17) 복강경군의 증례수가 적고 두 군 간에 근치적 확대

수술이 차지하는 비율이 달라 예후인자의 분석은 시행하지 

않았다.

  이상에서 볼 때 담낭암이 낮은 가능성으로 의심되거나 

큰 크기의 용종 등으로 조기암의 가능성이 있는 경우 상황

에 따라서 복강경 수술이 시도되더라도 예후에는 큰 영향

을 주지 않는 것으로 생각된다.(7,9)

  그러나 저자들은 임파절 전이가 없던 pT2 병변의 환자 

1예에서 S4a5 아분절절제, 임파절 곽청 및 담도절제를 시행

한 후 예상과는 달리 8개월째에 복강내 파종이 발생하였고 

12개월째 사망하는 불량한 경과를 경험하였다. 또한 임파

절 전이가 없었던 pT2 병변에 대해 확대 재수술을 시행한 

1예에서 12개월째에 복벽 제부 트로카 삽입부에서 국소재

발이 발생하였다(Fig. 3). 이 환자는 국소절제 후 다시 국소 

재발이 발생하였지만 31개월간 생존하고 있다. 또한 pT3 병

변으로 재수술을 시행하지 않고 관찰 중 8개월째에 제부 

트로카 삽입부에서 국소재발이 발생한 1예도 있었다. 이 환

자들의 수술 중 담즙의 누출은 없었고 담낭을 비닐백에 넣

어서 제거했지만 결과적으로 복강경수술의 술식이 암세포

가 착상되게 만든 원인이 되었을 것이고, 앞서의 복막재발 

예에서도 선행한 복강경 수술이 암종 파종에 연관되었을 

가능성을 배제할 수 없다. 재수술 시 담낭을 통과시킨 제부 

트로카 삽입부를 절제하기는 하지만, 복강경 시의 절개 자

체가 제부에 인접해 있기 때문에 복벽 절제가 쉽지 않아 

저자들은 대부분 pT2 병변 이상에서만 시행하고 있다.

  수술 전 영상진단상 염증 소견과 담낭암을 구별하기가 

쉽지 않고, 진행되지 않은 담낭암에서 비대칭적인 벽 비후, 

종괴, 간 침윤 등의 소견을 보이며 술 전 초음파에서 악성이 

의심이 되었던 경우는 38%에 지나지 않았다는 보고도 있

다.(16,18,19) 그러나 역으로 이와 같은 빈도는 진단의 특이

도와 민감도 측면에서는 낮게 받아들여지겠지만, 환자 개

개인에 있어 재수술에 따른 부담과 종양세포 파종의 가능

성을 고려할 때 담낭암이 조금이라도 의심되는 소견이 있

으면 복강경 시도는 매우 신중하게 결정해야 하고, 좀더 가

능성이 높은 경우에는 최소침습적 수술에 집착하지 않고 

개복술을 시행할 필요가 있다고 생각한다. 저자들이 시행

한 재수술의 범위를 보면 간엽절제를 제외하면 대부분 첫 

수술 당시에도 안전하게 시행할 수 있는 간절제 범위에 해

당되기 때문에 복강경으로 관찰 시 암종의 가능성이 높거

나 냉동절편 병리검사상 암종으로 진단 시 즉시 개복하여 

1단계로 종양 절제를 마치는 것도 수술 중 항상 고려해야 

할 사항이라고 생각한다.



144   대한외과학회지：제 65 권 제 2 호 2003

ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

결      론

  복강경 담낭절제 후 조직검사 결과 담낭암으로 진단된 

경우 병기에 따라 적절한 확대절제를 시행하면 선행한 복

강경 술식에 따른 예후의 악화는 없을 것으로 생각한다. 

그러나 복막강 또는 복벽으로 종양세포가 파종될 가능성

을 배제할 수 없기 때문에 수술 전 진단상 담낭암의 가능

성이 있는 경우에는 개복수술을 우선적으로 고려해야 할 

것이다.
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