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서   론

간이식은 1963년 Starzl 등[1]에 의해 미국에서 처음 시도된 이

래 간부전 환자의 표준적인 치료로 자리 잡았다. 내과적 치료가 

불가능하며 사망률이 대단히 높은 전격성 간부전, 간성혼수, 간신

증후군, 간폐증후군, 문맥폐동맥고혈압 등의 환자들은 간이식으
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Objectives: Liver transplantation (LT) is the only treatment for end stage of liver failure. 
In Korea, annually it has been performed 1,300 cases. Most of LTs are performed in 
large volumes centers. More than half of centers performing LT in Korea are low volume 
hospital and started a LT program recently. We present our four-year experiences and 
outcomes of anesthesia for LT since 2013.
Methods: Anesthetic and surgical outcomes of 49 consecutive patients who received 
LT (living donor LT, 21 cases; deceased donor LT, 28 cases) between April 2013 and 
April 2017 were analyzed retrospectively.
Results: All patients were adult, with the mean age of 53.5±9.2 years. The most com-
mon cause of original liver diseases was hepatitis B virus-related liver cirrhosis (40.8%). 
The mean MELD (Model for End-stage Liver Disease) score was 18.8±10.7. Postreper-
fusion syndrome was observed in 34.7%, which were all controlled by calcium, norepi-
nephrine, ephedrine and epinephrine. The mean postoperative intensive care unit stay 
of deceased donor LT recipients (13.6±9.0 days) was significantly longer than that of liv-
ing donor LT recipients (8.0±3.3 days). There was no intraoperative mortality in patients 
receiving LT. Thirty-day post-transplant survival rate was 93.8% and 3-year survival rate 
was 88.6 %. The most common postoperative complication was pneumonia.
Conclusion: We have started LT successfully with multidisciplinary team’s steady ef-
fort. Adaptation and setting up LT protocol, adequate equipment, proper training at 
established transplant centers are essential to begin a successful LT program. (Ewha 
Med J 2017;40(4):143-148)
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로 궁극적으로 치료할 수 있다고 알려져 있다. 따라서 성공적인 간

이식 마취를 위해서는 말기 간질환 환자의 병태생리와 수술술기

를 잘 이해하고 마취에 임해야 한다.

간이식 수술은 이식 중에서도 어렵고 복잡한 술기를 필요로 하

며 술 중 혈역학적 불안정성이 크고 수술 후 치명적 합병증 발

생률이 높아 이에 따른 사망률 또한 높은 수술이다. 국내에서는 

1988년 최초로 윌슨병 환자에서 뇌사자 간이식을 성공하였고[2], 

2000년 2월 국립장기이식관리센터가 생긴 이후 2015년까지의 통

계자료를 살펴보면 국내 53개 병원에서 간이식이 시행되었으며, 

2015년 국내 38개 병원에서만 간이식이 시행되었다[3]. 소규모 센

터인 이대목동병원은 2013년 한국장기기증원과 협약을 체결하고 

간이식센터를 개소, 2013년 4월 첫 간이식을 성공적으로 시행하였

고 2013년 9월부터 뇌사판정 대상자 관리 전문기관으로 지정되어 

뇌사장기기증 증진 프로그램에 등록되었다.

간이식 수술은 준비단계에서부터 외과와 마취통증의학과를 비

롯하여 소화기내과, 감염내과, 순환기내과, 호흡기내과, 정신건강

의학과, 치과, 진단검사의학과, 영상의학과, 핵의학과, 병리과와 

영양지원팀 등을 포함한 여러 과의 다학제 간의 긴밀한 협조가 필

요하다. 우리나라의 경우, 현재 지금은 대규모센터에서 대부분의 

간이식이 행해지고 있는 실정이지만, 새롭게 시작하는 소규모 센

터들의 도전이 계속되고 있다. 본원에서는 2013년 4월 생체 간이

식을 시작으로 간이식을 성공적으로 시행하고 있기에 간이식을 새

로 시작하는 병원에서의 마취의 초기경험을 문헌고찰과 함께 보

고하고자 한다.

방   법

1. 연구대상

본 연구는 2013년 4월부터 2017년 4월까지 4년간 본원에서 생

체 및 뇌사자 간이식을 시행 받은 환자들을 대상으로 의무기록을 

통해 후향적 분석을 하였다. 전신마취 하 간이식을 받은 환자들의 

나이, 성별, 미국마취과학회 신체등급분류, 동반질환과 수술 전 

영상자료, Model for End-stage Liver Disease (MELD) score를 

분석하고, 수술 및 마취시간, 수술 중 소요된 무간전기, 무간기, 

재관류기 시간, 냉온허혈시간, 출혈량과 수혈량 등을 조사하였다. 

또한 수술 후 합병증에 대해서도 의무기록을 토대로 뇌사자 이식

군과 생체 이식군으로 나누어 비교분석하였다. 

2. 간이식 준비방법

본원에서는 간이식 마취를 시작하기 전 마취통증의학과 의사를 

비롯한 간이식 관련 의료진이 다년간 간이식을 수행하고 있는 대

규모 이식센터를 참관하고 매 간이식 전에는 내과, 외과, 마취통

증의학과, 중환자의학, 영상의학과, 병리과 전문의가 참석한 다

학제간 회의와 강의를 통하여 각 환자의 상태, 영상학적 검토와 

수술 및 마취에 관한 논의를 하였다. 마취 시 구비장비로 ROTEM 

(Pentapharm, Munich, Germany)와 Belmont Rapid infuser 

(Belmont, Boston, MA, USA), Vigilance II monitor (Edward 

Lifesciences, Irvine, CA, USA), EV1000 (Edward Lifesciences), 

bio-pump centrifugal blood pump (Medtronic, Minneapolis, 

MN, USA), INVOS Cerebral oximeter (Somanetics, Troy, MI, 

USA)를 구비하였다. 

수술실 입실 후, 환자의 등에 제세동 패드를 부착하고, bispec-

tral index, cerebral oximeter를 이마에 부착하였다. 마취 유도는 

환자상태에 따라 midazolam, propofol 또는 etomidate, fentanyl, 

rocuronium 또는 cisatracurium을 사용하였으며 마취 유지는 O2–
air-sevoflurane과 remifentanil과 신경근차단제를 지속 정주하

였다. 마취 후에는 요골동맥과 대퇴동맥에 카테터를 삽입하여 지

속적으로 동맥압을 모니터하여 평균 동맥압은 65 mmHg 이상으

로 유지하였으며, 필요 시 norepinephrine을 우선적인 혈관수축제

로 선택했다. 내경정맥에 삼중내강 중심정맥카테터와 3 lumen 9 

Fr. Advanced Venous Access (Edward Lifesciences) 또는 7 & 8 

Fr. MAC Multi-Lumen Access Catheters (Arrow, Teleflex, NC, 

USA)를 삽입하고 이를 통하여 Swan-Ganz 카테터를 삽입하여 심

박출량 모니터를 하였다. 모든 환자는 혈전예방스타킹과 다리공기

압축펌프를 착용하고 공기가온블랭킷을 상체 및 하체에 적용하며 

식도체온계를 삽입했다. 수술 중 필요한 승압제 및 강심제, 제세

동기를 항상 미리 준비하였다. 동맥혈가스분석 및 혈액검사는 정

해진 시점(마취 유도 직후, 마취 유도 60분 후, 수혜자 간 적출 10

분 후, 재관류 예상 10분 전, 재관류 10분 후, 담도 문합완료 시)

에 시행했고, ROTEM은 무간전기, 무간기, 재관류기에 시행하여 

수혈 시 임상적 소견과 종합하여 혈액응고이상의 진단 및 치료에 

이용하였다.

3. 통계학적 분석

IBM SPSS Statistics ver. 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, 

USA)을 이용하여 정규성 검정을 통해 정규성을 확인 한 후 독립

표본 t-검정을 시행하였으며, 범주형 변수에 대해서는 교차분석을 

실시하였다. P값은 0.05 미만일 경우 유의하다고 판단하였다. 생

존율 분석은 Kaplan-Meier 생존분석을 이용하였다.

결   과

2013년 4월부터 2017년 4월까지 본원에서 간이식을 시행 받은 

수혜자는 총 49명으로, 뇌사자 간이식군 28명, 생체 간이식군 21

명이었다. 모두 성인이었으며 평균 연령 53.5±9.2세, 남자 34명, 

여자 15명이었다. 전체 수혜자의 평균 MELD score는 18.8±10.7
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점이었으며 뇌사자 간이식군은 23.4±11.6점, 생체 간이식군은 

12.6±4.6점으로 통계적으로 유의한 차이를 보였다(P<0.001). 

원인 질환은 B형간염에 의한 간경화가 20명으로 가장 많았고, 원

인이 불명확한 간경화가 3명, 원발성 간세포암이 2명, 선천성 담

도폐쇄증으로 카사이 수술을 받은 환자가 1명이었다(Table 1).

공여자와 수혜자의 혈액형 불일치 이식은 4명에서 시행되었고 

다장기 이식은 없었다. 수술 전 간신증후군으로 지속적 신대체요

법을 받은 7명이 수술 중에도 지속적 신대체요법을 시행하였다. 

수술 중 간 적출 후 무간기에 체내 국소 냉각 과정에서 심실세동

이 발생한 경우가 1명 있었으며 1회 제세동 후 즉시 회복되었다. 

원심펌프를 사용하여 정-정맥우회술법으로 수술을 시행한 경우

는 2명이었다. 폐포흉막샛길이 동반된 흉수로 수술 중 교정술을 

Table 2. Operative data

 Variable Total (n=49) DD (n=28) LD (n=21) P-value

Duration of anesthesia (min) 625±113 (533–695) 592±104 (505–675) 670±113 (565–715) 0.015A*

Duration of operation (min) 519±117 (435–588) 481±94 (409–550) 569±127 (463–620) 0.007A*

Pre-anhepatic phase (min) 167±70 (115–195) 143±46 (110–164) 200±82 (153–205) 0.003A*

Anhepatic phase (min) 86±40 (60–95) 79±24 (60–95) 96±53 (60–115) 0.139A

Neohepatic phase (min) 269±49 (230–303) 266±50 (225–304) 274±48 (240–300) 0.560A

Warm ischemic time (min) 44±17 (35–49) 42±15 (35–45) 47±18 (33 - 55) 0.389A

Cold ischemic time (min) 280±159 (148–370) 372±140 (271–418) 156±80 (87–198) 0.000A*

Estimated blood loss (mL) 6,615±4,860 (3,400–8,000) 8,229±5,270 (4,575–9,750) 4,463±3,268 (2,300–6,150) 0.006A*

RBC transfusion (unit) 11.1±6.6 (6.0–13.0) 13.3±7.0 (9.3–15.0) 8.0±4.8 (4.5–11.0) 0.005A*

FFP transfusion (unit) 14.7±7.3 (9.5–18.5) 17.3±6.3 (12.0–20.0) 11.3±7.2 (7.0–14.0) 0.003A*

Platelet pheresis (unit) 0.5±0.6 (0.0–1.0) 0.6±0.7 (0.0–1.0) 0.24±0.44 (0.0–0.5) 0.020A*

Postreperfusion syndrome 17 (34.7) 8 (16.3) 9 (18.4) 0.071B

Values are presented as mean±standard deviation (interquartile range) or number (%).
DD, deceased donor; LD, living donor; RBC, red blood cell; FFP, fresh frozen plasma.
AIndependent t-test was done.
BChi-square test was done. 
*P<0.05 (LD vs. DD).

Table 1. Characteristics of recipients

Characteristics Total (n=49) DD (n=28) LD (n=21) P-value

Age (yr) 53.5±9.2 (48.5–60.0) 54.0±9.0 (48.5–61.0) 52.7±9.6 (48.5–57.5) 0.612A

Sex (male:female) 34:15 20:8 14:7 0.727B

Body mass index (kg/m2) 23.8±3.6 (21.0–26.0) 23.3±3.9 (20.3–25.2) 24.5±3.1 (22.4–27.0) 0.235A

MELD score 18.8±10.7 (11.0–22.5) 23.4±11.6 (15.0–32.8) 12.6±4.6 (9.0–14.5) <0.001*

Etiology

LC Alcoholic 18 12 6

Viral (HBV) 20 11 9

Viral (HCV) 5 2 3

Unknown 3 1 2

Hepatocellular carcinoma 2 2 0

Biliary atresia 1 0 1

Values are presented as mean±standard deviation (interquartile range) or number.
DD, deceased donor; LD, living donor; MELD, Model for End-stage Liver Disease; LC, liver cirrhosis; HBV, hepatitis B viral; HCV, hepatitis C viral.
AIndependent t-test was done.
BChi-square test was done. 
*P<0.05 (LD vs. DD).
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시행한 경우가 1명 있었다[4].

마취시간은 625±113분, 수술시간은 519±117분이었다. 뇌사

자 간이식군보다 생체 간이식군의 경우 통계적으로 유의하게 수

술시간이 긴 것으로 나타났으며(P=0.007), 그에 따른 마취시간

도 길었다(P=0.015). 무간전기의 경우도 생체 간이식군에서 더 

긴 것으로 나타났다(P=0.003). 냉허혈시간은 280±159분이었고 

생체 간이식군(156±80분)의 경우 뇌사자 간이식군(372±140분)

보다 통계적으로 유의하게 짧았으며(P<0.001), 온허혈시간은 44

±17분으로 두 군간 유의한 차이는 없었다. 재관류 5분 내 기존혈

압의 30% 이상 저하된 경우가 1분 이상 지속되는 경우로 정의되

는 재관류후증후군은 49명 중 17명(34.7%)에서 나타났으며 이

로 인한 심정지는 없었다. 수술 중 추정 실혈량은 6,615±4,860 

mL였고, 뇌사자 간이식군(8,229±5,270 mL)의 경우 생체 간이

식군(4,463±3,268 mL)보다 유의하게 많았다(P=0.006). 수혈

은 농축 적혈구 11.1±6.6 unit, 신선동결혈장 14.7±7.3 unit을 

사용하였으며 뇌사자 간이식군에서 생체 간이식군보다 유의하게 

많이 시행되었다(red blood cell, P=0.005; fresh frozen plasma, 

P=0.003) (Table 2).

본원에서는 수술 후 조기 발관을 시도하는 패스트 트랙을 적용

하지 않고 있어 수술 후 평균 인공호흡기 유지기간은 72.1±95.5

시간이었다(사분범위, 16.8–87.3시간). 수술 후 중환자실 재원기

간은 평균 11.0±8.3일이었으며 이는 뇌사자 간이식을 받은 수혜

자에서 평균 13.6±9.0일로 생체 간이식을 받은 수혜자의 8.0±

3.3일보다 통계적으로 유의하게 길었다(P=0.014). 수술 후 평균 

입원기간은 45.2±40.7일로 두 군간 차이가 없었다(Table 3).

수술 후 가장 많은 합병증은 폐렴(22.9%)이었으며 재수술은 6

명으로, 출혈에 의한 혈종배출술이 4명, 장폐색 및 담즙 누출로 인

한 수술이 각각 1명씩 있었다. 간이식 후 사망한 사례는 총 4명으

로, 수술 후 4일째 다발성 장기부전으로 사망한 예, 수술 후 6일

째 급격히 진행된 간부전, 폐출혈로 인한 저혈량성 쇼크 및 다발성 

장기부전으로 체외막산소화요법을 시행하였으나 사망한 예, 수술 

후 10일째 패혈증으로 사망한 예, 수술 후 228일까지 추적 조사

하여 다발성 전이로 인한 합병증으로 사망한 사례였다(Table 4). 

이식 후 30일 생존율은 93.8%, 이식 후 3년 생존율은 88.6%로 

나타났다(Fig. 1).

고   찰

간이식을 받는 환자들은 질환자체로 인한 마취적, 수술적 위험

Table 3. Postoperative outcomes

Variable Total (n=49) DD (n=28) LD (n=21) P-value

Postoperative mechanical ventilating support duration (hr) 72.1±95.5 (16.8–87.3) 95.4±115.6 (27.0–121.0) 44.4±54.9 (15.0–45.5) 0.071

Postoperative ICU stay (day) 11.0±8.3 (6.0–11.3) 13.6±9.0 (7.5–17.5) 8.0±3.3 (5.5–10.5) 0.014*

Postoperative hospitalization (day) 45.2±40.7 (22.0–42.5) 50.1±37.9 (24.3–61.5) 39.6±44.0 (20.0–37.5) 0.392

Values are presented as mean±standard deviation (interquartile range). All variables analyzed by independent t-test.
DD, deceased donor; LD, living donor; ICU, intensive care unit.
*P<0.05 (LD vs. DD).

Table 4. Postoperative complications

Complication Value

Pneumonia 11 (22.9)

Reoperation 6 (12.5)

Death 4 (8.3)

Pulmonary edema 4 (8.3)

New onset acute kidney injury 3 (6.3)

Tacrolimus-related encephalopathy 2 (4.2)

CPM 1 (2.1)

Embolic infarction 1 (2.1)

Values are presented as number of case (percentage of total patient).
CPM, central pontine myelinolysis.

Fig. 1. Overall post-transplant survival rate. Patient post-transplant 
survival rate was analyzed by Kaplan-Meier. The 30-day survival rate 
after transplantation was 93.8% and the 3-year survival rate after 
transplantation was 88.6%.
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도가 크다. 이러한 간이식 마취와 수술의 성공요건은 환자의 상

태, 수술 전후 관리, 수술의 외과적 기술, 수술 중 관여되는 여러 

의료진 사이의 원활한 의사소통 등이 있다. 

국내 전반적인 간이식의 성적은 세계적인 추이와 다르지 않아서 

2001년 323건이던 간이식이 2015년도에는 1,398건으로 약 4배 

가량 증가하였고 전체 1,398건의 간이식 중 456건이 뇌사자 기증

에 의해서, 942건이 생존 기증자에 의해서 이루어져 전체 간이식

의 67%가 생존 시 기증자에 의해서 이루어지고 있으며[3], 이는 

미국의 경우 2016년 한 해 동안 7,268건의 간이식 중 6,985건이 

뇌사자 간이식이었고 283건이 생체 간이식이었던 결과와 상반된

다[5]. 국내에서 이식 후 수혜자의 3개월, 1년, 5년 생존율이, 생

체 간이식 후 각각 93.7%. 89.2%, 80.1%이고 뇌사자 간이식 후

에는 각각 82.9%, 78.3%, 50.6%이다[3].

간이식은 외과 수술 중 어렵고 복잡한 분야이므로 대규모 센터

를 위주로 많은 환자들이 모이고 국내에서도 주로 대규모 이식센

터가 있는 병원에서 간이식을 시행하고 있는 실정이다. 이전 연구

들에서는[6] 연간 80례 이상의 간이식을 시행하는 대규모 센터

와 연간 50례 미만의 간이식을 시행하는 소규모센터 간 수술결과

에 차이를 보인다고 알려져 있는데, 처음 간이식을 시작하는 소규

모 센터의 문제점으로는 위와 같은 환자 모집부터 간이식을 전문

으로 하는 ‘팀’으로서의 다학제 인력 구축, 간이식 전용 공간의 부

재, 수술 및 마취장비 구비, 전문인력을 교육시키는 데 드는 시간

적 소요성이 있다. 본원에서도 간이식 경험이 있는 집도의를 중심

으로 간이식을 처음 시작하였으며 원내 다학제 간 논의를 모색했

다. 그 결과 4년 동안 49례의 비교적 성공적인 결과를 가져올 수 

있었다.

간경화의 대표적 원인으로 B형간염 바이러스가 있으며, 본원과 

규모가 비슷한 병원의 초기 자료에서도 뇌사자 간이식군, 생체 간

이식군 모두 바이러스성 간염에 의한 간질환이 가장 많았다[7]. 

뇌사자 간이식군보다 생체 간이식군의 경우 통계적으로 유의하

게 마취시간과 수술시간이 길었고, 무간전기의 경우도 생체 간이

식군에서 유의하게 길었다. 타원의 경우에도 뇌사자 간이식군에

서 생체 간이식군보다 짧은 수술시간을 보였다[7]. 이는 수술방

법의 차이뿐 아니라, 생체 간이식 수혜자의 경우 대부분 중심정맥

관 등이 없고 동맥압 모니터링이나 심박출량 모니터링를 미리 하고 

있지 않아서 마취유도 후 이루어지는 환자 감시를 위한 술기가 새

롭게 시행될 수 있어서 그 영향이 있었다고 생각된다. 또 생체 간

이식의 경우 집도의의 부족으로 공여자에서 간의 구득과 수혜자

에서의 개복을 함께 담당하는 경우가 있어 역할을 분담할 수 있

는 전문 수술인력이 더 보충된다면 이로 인한 시간을 조금 더 단축 

시킬 수 있으리라 생각된다. 뇌사자 간이식의 경우 수혜자의 상태

가 생체 간이식을 받는 수혜자보다 좋지 않아 지혈장애 등의 수술 

중 출혈의 위험도가 높아 실혈량이 보다 많았으며 이로 인해 수혈

량도 유의하게 더 많았던 것으로 생각된다. 그러나 타원의 뇌사자 

간이식과 생체 간이식 결과에서는 유의한 차이를 보이지 않았으

며[7], 국내 대규모센터 병원의 초기 간이식 경험보고에서 적혈구 

53 unit, 신선동결혈장 51 unit을 수혈했던 성적[2]에 비해서는 매

우 적은 양의 수혈이 이루어졌다.

MELD score는 간경화 환자의 3개월 후 예후를 예측하는 도

구로, 이전에는 Child-Pugh score를 통해 간이식 후 생존율에 대

한 평가가 이루어져 간이식 응급도를 구분하였다. 미국 United 

Network for Organ Sharing에서는 2002년부터 간장의 배분을 

MELD score를 근간으로 변경하였으며, 이러한 MELD 시스템

은 여러 국가에서 뇌사자 간장분배의 원칙으로 차츰 사용되어왔

다. 대한이식학회에서는 2012년 2월 질병관리본부 국립장기이식

센터에 대기자 선정기준을 국내 실정에 맞게 재설정해 줄 것을 요

청하였으며 질병관리본부 2012년, 2014년도 연구용역과제를 통

하여 MELD 시스템이 국내 간장 응급도 기준으로 적합하다고 보

고하였다[8]. 이에 2016년 6월 1일부터 국내 간장 응급도 기준이 

MELD 시스템으로 전환되어 운영되게 되었다. 말기 간질환 환자

에서 MELD score가 증가되는 것은 다발장기부전이나 패혈증으

로 진행하는 것을 의미할 수 있으므로[9], 높은 MELD score를 가

진 환자에서 간이식이 시행될 때 보다 주의를 기울여야 하며 특히 

30일 간격 측정 시 MELD score가 증가하는 경우가 3개월내 사

망률이 높다고 밝혀져 있어[10] 최근 30일 내 급격한 MELD score

의 상승을 보인 환자는 유념해야 한다. 본원에서는 MELD 시스템 

도입 후 13건의 간이식이 시행되었는데 이중 3명의 환자가 수술 

후 각각 4일, 6일, 10일 후 사망하였으며 이들의 MELD score는 

48, 12, 21점이었고, 원인은 각각 다발성장기부전, 심부전, 패혈증

이었다. 이는 이전의 35명 중 1명이 간세포암 재발로 인해 사망했

던 것에 비해 환자들의 사망률이 높아진 것을 알 수 있었다.

수술 후 조기 발관에 대한 논의는 계속되고 있는데 Fullington 

등[11]은 소아 간 이식 후 즉시 발관을 시행한 군에서 중환자실 재

원일 수를 줄이고 총 입원일수를 줄이는 데 영향을 미친다고 보았

다. 하지만 Findlay 등[12]은 간이식에서 패스트 트랙 마취가 수술 

후 기계호흡시간은 줄이지만 중환자실 재원을 유의하게 줄이지 

못했다고 하였다. 본원에서는 패스트 트랙을 적용하고 있지 않아 

기계호흡을 유지하고 중환자실 이동 후 충분히 환자상태가 안정

화 되었을 때 24시간 내 진정약물을 끊고 의식을 확인하고 인공호

흡기를 제거하려는 노력을 하고 있다. 이로 인해 기계호흡 유지기

간은 두 군간 통계적으로 유의한 차이가 없었으나 중환자실 재원 

일수는 수술 전 MELD score가 상대적으로 높았던 뇌사자 간이식

군이 수술 후 합병증의 위험도가 높아 중환자실 재원일수가 통계

적으로 유의하게 길어졌다고 생각한다. 

수술 후 가장 많은 합병증은 폐렴으로 이에 대한 원인으로 시기

별로 고려해 볼 수 있다. 이식 초기 폐렴의 경우 중요한 원인으로
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는 수혜자의 면역억제제 사용으로 면역기능이 억제되어 있는 상태

에서 다양한 병원감염성 원인균에 노출됨으로써 발생되는 것이 크

다고 생각된다. 또 조기 발관을 하지 못하고 기계호흡을 유지하

는 상태에서는 이러한 원내감염성 폐렴이 장기간 지속될 수 있다. 

수술 후 폐렴의 빈도는 5%–38%까지 다양하게 보고되고 있으며

[13,14], Pirat 등[13]은 간이식 후 폐렴은 22.7%의 발생률을 보였

으며 이것은 기계호흡 기간이 연장될수록 악화되어 40%의 치사

율을 보였다고 보고하였다. 또 Ikegami 등[15]은 이러한 수술 후 

세균성 폐렴은 수술 후 6일째에 가장 높게 나타났으며 8일째와 9

일째에 감소하는 양상을 보인다는 보고하였다. 

1988년 국내 간이식을 처음 시작한 병원의 경우 1995년 발표된 

초기 간이식 경험에 대한 보고에서, 당시 16건의 간이식 환자 중 9

명이 생존하고 있었으며, 최장기간 생존자는 7년 5개월이었다[2]. 

당시에는 소아 환자가 간이식을 더 많이 받아 현재의 상황과 절대

적 비교는 어렵지만 현재 해당병원의 이식 후 5년 생존율은 83%

이며 또다른 대규모의 간이식센터의 경우, 1995년 3월 처음 간이

식 수술을 시작하여 2017년 1월까지 500례를 기록하였으며 이식 

후 평균 생존율이 이식 후 3년 84.6%, 5년 78.9%이다. 간이식 역

사가 긴 미국의 평균 간이식 후 3년, 5년 생존율이 82.7%, 79.7%

인 점과 비교하여 세계적 수준의 결과를 보인다[16]. 본원과 규

모가 비슷한 2006년 간이식을 시작한 국내 또다른 병원의 경우, 

2009년까지의 환자들을 대상으로 초기 성적을 보고한 바에 따르

면 전체 환자들의 5년 생존율은 85.8%로 나타났다[8]. 본원의 현

재까지의 이식 후 3년 생존율은 88.6%로, 세계적 수준의 성적과 

비슷한 추이를 보이고 있어 소규모 센터에서도 충분히 성공적 간

이식이 가능하다는 것을 보여주었다는 점에서 의의가 있다고 본

다. 따라서 위 사례들과 비추어 볼 때, 본원의 현재까지의 간이식 

성적은 주목할 만 하다.

결론적으로 이대목동병원에서의 4년간의 초기 간이식 경험은 

현재 간이식 선도 병원들의 초기 결과를 상회하는 결과를 보여주

고 있다. 이는 면역억제제의 개발과 의료기기 등의 의료기술의 발

전으로 과거 소규모 센터가 가졌던 한계점을 극복하고 대규모 센

터와의 격차를 줄였다는 점으로 해석할 수 있다. 또한 지금도 여러 

병원에서 간이식을 새로 시작하는 단계에 있는데, 외과와 마취통

증의학과뿐 아니라 각 부서에서도 철저한 준비를 하고 다학제간

의 협력을 바탕으로 병원 차원에서의 행정적 뒷받침이 잘 이루어

진다면 얼마든지 소규모 이식센터에서도 성공적으로 간이식을 시

행할 수 있을 것이라 생각한다.
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