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서      론

  최근 간 이식술의 진보, 간이식 전후의 환자 관리, 새로운 

면역 억제제의 개발 및 중재적 방사선 시술의 발전 등으로 

간이식 후의 성적은 많은 향상이 이루어졌다. 그러나 이식 

후, 이식편의 원발성 비기능(primary non-function, PNF), 간

동맥 혈전증, 급성 거부 반응 등 초기 이식편 부전 및 만성 

거부반응, B형 및 C형 간염 등의 원인 질환의 재발, 담도계 

합병증 등 후기 이식편 부전으로 인한 간부전의 환자에 있

어서, 인공간의 적용이 시도되고 있지만, 결국 간 재이식술

이 선택의 여지가 없는 유일한 치료적인 방법으로 여겨지

고 있다. 간 재이식은 수술을 결정함에 있어서 임상적으로 

매우 어려운 dilemma이지만 간 재이식술은 간 이식 역에 

있어서 점차로 큰 부분을 차지해 오고 있으며 전체 이식의 

6.8∼20%가 여기에 해당된다.(1-4) 비록 최근의 연구에서는 

간 재이식 후 생존율의 향상이 있어 왔지만 이전의 연구에

서 보면 간 재이식의 결과는 최초 이식에 비해 아직 만족할 

만한 수준은 아니며 환자 및 이식편의 생존율이 떨어지는 

것으로 되어 있어,(5) 뇌사자 간이식의 경우 부족한 공여간

의 사용과 의료비 상승이라는 경제적 및 공여간의 분배라
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Purpose: Although there has been recent progress in 
surgical techniques, such as perioperative management, 
immunosuppresive regimen and intervention radiology, a liver 
retransplantation remains as the only therapeutic option for 
patients with a failing liver allograft. The purpose of this 
study was to review our clinical experiences of liver retrans-
plantation, performed at the Asan Medical Center.
Methods: Between August 1992 and March 2001, 400 
cases of liver transplantations, including 331 in adults and 
69 in pediatrics, were performed. Of the 331 adult cases, 
10 cases of liver retransplantation, during the same period, 
were retrospectively analyzed.
Results: In the 331 cases of adult liver transplantation, 232 
cases of living donor and 99 of cadaveric liver trans-
plantations were carried out. The 331 adult cases also in-
cluded 10 liver retransplantations. Therefore, the overall liver 
retransplantation rate was 3%. Primary non-function (PNF) 
was the leading cause of retransplantation. The conversion 
of living donor liver transplantation to a cadaveric liver 
retransplantation was the most common type of retrans-
plantaion, with a cadaveric to cadaveric type the second 
most common. The in-hospital mortality was 40%. The 
causes of in-hospital mortality were hepatic artery pseudoa-
neurysm rupture, Aspergillus pneumonia, and multiple organ 
failure, initiated by jejuno-jejunostomy site bleeding and 
massive hepatic necrosis.
Conclusion: In the current era of extreme organ shortage,

retransplantation is the only therapeutic alternative for 
irreversible graft failure, especially if the patient has no 
multiple organ failure (MOF) prior to the operation. There-
fore, the careful selection of  patients for a retransplantation 
is required. They should be given superurgent priority if the 
circumstances permit, and living donor liver transplantation 
(LDLT) offer a promising alternative. (J Korean Surg Soc 
2003;64:493-497)
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는 윤리적 측면으로 간 재이식의 적절성에 대한 의문을 야

기하 다. 최근 생체 부분 간 이식술의 활성화로 상당 부분 

부족한 공여간의 문제를 해결하려는 노력이 있지만 여전히 

장기의 부족이 심각한 현실이다. 이에 공여간의 부족과 획

득이 매우 심각한 상황에서 재이식과 관련되어 이에 따른 

예후와 지금까지 서울아산병원에서 시행된 간 재이식에 있

어서 원인질환, 빈도, 재이식의 결과 등에 대한 임상적 경험

을 보고하고자 한다.

방      법

  1992년 8월부터 2001년 3월까지 서울아산병원 외과에서 

간이식을 받은 수혜자 400예 중 소아를 제외한 성인 수혜자 

331예에서 간 재이식을 받은 10예를 대상으로 첫 이식의 원

인, 재이식의 원인, 뇌사자 간 재이식과 생체 간 재이식 등 

재이식의 형태, 사망률 등을 후향적으로 조사하 다. 통계

분석은 SPSS윈도우 프로그램(SPSS Inc., 1989∼1999, version 

9.0)을 이용한 Wilcoxon signed rank test를 이용하 다.

결      과

  1992년 8월 21일 서울아산병원에서 처음 뇌사자 간이식

이 시작된 이후로 2001년 3월까지 성인 수혜자 중 뇌사자 

간이식은 99예 생체 간이식은 232예가 시행되었으며 이 중 

10예에서 간 재이식이 시행되어 3.0%의 재이식률을 나타냈다.

    1) 성별, 연령별 분포 및 원인질환

  남녀비는 9：1이었고 수술 당시 평균 연령은 49.30±5.40

세 으며 8예에서 B형 간염에 의한 간경화 다. 이 중 1예

에서 C형 간염이 동반되었으며, 3예에서 간세포암이 동반

되었다. 1예는 2차성 담즙성 간경화로, 다른 1예는 알코올

성 간경화로 첫 이식을 시행 받았다(Table 1).

    2) 재이식의 원인

  5예에서 이식편의 원발성 비기능으로 인하여 재이식을 

받았으며 2예에서는 담즙 정체성 이식편 기능부전으로, 1

예는 간동맥 혈전증으로, 1예는 이식편 전구역의 심한 울혈

로 인한 이식편의 기능부전으로, 1예에서는 담도 합병증으

로 재이식을 받았다(Table 2).

    3) 임상 양상 및 검사실 소견

  첫 이식 시 평균 수술시간은 1119.5±295.2분, 재이식 시 

평균 수술시간은 747.0±186분으로 재이식의 경우 통계적

으로 의미있게 낮았다(P=0.012). 첫 이식 시 술 중 leucocyte 

filtered RBC는 15.5±7.36 Pint, Fresh frozen plasma는 29.5±

17.3 unit가 수혈되었으며, 재이식 시 술 중 leucocyte filtered 

RBC는 15.8±10.45 Pint, Fresh frozen plasma는 19.70±8.82 

unit가 수혈되었다. 그러나 두 군 간의 통계적으로 유의한 

차이는 없었다.

  원발성 비기능의 경우 첫 이식에서 재이식까지의 기간은 

1∼7일(평균 3.2일)이었다(Table 3).

    4) 재이식의 형태

  간 재이식의 형태는 생체 간이식 후 뇌사자 간 재이식으

Table 1. Indications for primary liver transplantation
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Indication Number
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
HBV associated LC 5

HBV associated LC with HCC 2

HBV & HCV associated LC with HCC 1

Secondary biliary LC 1

Alcoholic LC 1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

Total 10
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
HBV = hepatitis B virus; LC = liver cirrhosis; HCV = hepatitis C 

virus; HCC = hepatocellular carcinoma.

Table 3. Operative aspects of first LT vs. retransplantation
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

First LT* ReLTx†
P-value

(mean±SD) (mean±SD)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Operation time (min) 1119.5±295.2 747.0±186 .012‡

Intraoperative transfusion

  Leucocyte filtered
    15.5±7.36  15.8±10.45 NS
   RBC (pint)

  Fresh frozen
    29.5±17.3 19.70±8.82 NS
   plasma (unit)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*LT = liver transplantation; †ReLTx = retransplantation; NS = not 

significant. ‡P＜0.05 = statistically significant.

Table 2. Indications of liver retransplantation
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ

Indication Number
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Primary non-function (PNF) 5

Cholestatic dysfunction 2

Hepatic artery thrombosis (HAT) 1

Graft dysfunction due to anterior segment congestion 1

Biliary obstruction 1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Total 10
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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로의 전환이 5예로 가장 많았으며, 뇌사자 간이식 후 뇌사

자 간 재이식으로의 전환이 3예, 생체 간이식 후 생체 간 

재이식으로의 전환이 1예, 뇌사자 간이식 후 생체 간 재이

식으로의 전환이 1예이었다(Table 4).

    5) 사망원인 및 재원 사망률

  사망은 4예에서 발생하 고 원인은 간 동맥의 가성동맥

류 파열 1예, 진균성 폐렴 1예, 간 -공장 문합 후 공장-공장 

문합부위 출혈로 야기된 다발성 장기부전 1예 및 이식 후 

대량 간괴사로 생각되는 1예가 있었으며 이로 인한 재원 

사망률은 40%를 나타내었다.

  사망은 생체 간이식 후 뇌사자 간 재이식 시행 후 2예, 

뇌사자 간이식 후 뇌사자 간 재이식 시행 후 1예, 생체 간이

식 후 생체 간 재이식 시행 후 1예에서 발생하 다(Table 5).

고      찰

  간이식 역의 상당한 기술적 및 임상적 발전에도 불구

하고 초기 및 후기 이식편 부전은 여전히 9∼22%에서 발생

하는 것으로 알려져 있으며,(6) 간이식 후 여러 가지 원인으

로 인하여 이식편 부전이 발생한 환자의 경우 유일한 치료

방법은 간 재이식이라고 여겨지고 있다. 그러나 간 재이식

은 수술의 결정에 있어서 임상적으로 매우 어려운 문제이

다. 하지만 간 재이식은 이미 1967년 Starzl이 성공적으로 

시행하 고,(7) 이식 역에 있어서 점차로 큰 부분을 차지

하고 있으며 전체 간이식의 6.8∼20%를 차지한다고 보고되

고 있다.(1) 그러나 본 연구에서 보는 바와 같이 우리나라와 

같은 뇌사자의 장기 구득이 매우 힘든 상황에서 시행된 서

울아산병원에서의 간 재이식률은 3%에 불과하다. 뇌사자 

간 재이식의 경우, 이식이 널리 시행되는 미국에서도 부족

한 공여간의 사용과 의료비 상승이라는 경제적 및 공여간

의 분배라는 윤리적 측면으로 간 재이식의 적절성에 대한 

의문이 야기되는 상황이다. 최근 우리나라에서는 성인 생

체 부분 간 이식술의 활성화로 상당부분 부족한 공여간의 

문제를 해결하려는 노력이 있지만 여전히 장기의 부족이 

심각한 현실이다.

  비록 최근의 연구에서는 간 재이식 후 생존율의 지속적

인 향상으로(8) 재이식을 받은 환자의 1년 생존율은 53.7∼

74%라고 보고하고 있으며, 80년대의 30∼50%에 비하여 생

존율이 향상되고 있다.(9-11) United Network for Organ Sharing 

(UNOS)의 보고에 따르면 재이식을 받은 환자의 3년 생존율

은 첫 이식을 받은 환자의 77.4%에 비하여 다소 낮은 53.7%

라고 보고하 다.(9) 저자들의 경우는 아직 추적기간이 짧

기는 하지만, 1년 실제 생존율은 50%를 나타내고 있다. 따

라서 간 재이식의 결과는 최초 이식에 비해 아직 만족할 

만한 수준은 아니며 환자 및 이식편의 생존율이 떨어지기 

때문에, 장기의 수혜에 있어 이런 환자들에게 장기배정에 

우선순위를 주는 것에 대한 논쟁이 있으며,(1) 재이식을 결

정하는 데 있어 기존의 CTP (Child-Turcote-Pugh) 점수이용

의 한계를 고려하여 MELD (Model for End-Stage Liver 

Disease)등 새로운 방법을 시도하고 있지만 아직 널리 받아

들여지는 기준이 명확하게 확립되어 있지 않다.(2,3,12,13)

  재이식에 관련된 낮은 생존율의 병태 생리학적 기전은 

아직 알려져 있지 않은 상태이며 초기 이식편의 기능부전

과 관련되어 발생한 다장기 기능부전이 수술 직후 높은 사

망률을 나타내는 데 기여한다고 생각하고 있다.(9) 또한 재

이식 환자의 생존은 수술의 시기에 향을 받는 것으로 알

려져 있으며,(14) Kim 등은 재이식이 첫 이식 후 30일 이내

에 이루어지면 그 이후에 재이식을 시행한 예보다 사망률

이 감소함을 보고하 다.(9) 초기 이식편 부전의 경우 환자

의 상태는 급격하게 나빠져 결국 다장기 부전(multiple organ 

failure, MOF)이 발생하게 되는데, 이런 경우 3일 이내에 적

당한 공여자가 나타나지 않으면 재이식은 더 이상 적응증

이 되지 않는다고 여겨진다.(6) Powelson 등은 첫 이식 후 

3일 이내 재이식을 받은 환자의 이식편 생존율은 57%인 반

면 4일 이후에 재이식을 시행 받은 경우는 24%라고 보고하

다.(15) 저자들의 경우 이식편의 원발성 비기능, 간동맥 

혈전증 등 초기 이식편 기능부전으로 재이식을 시행한 예

는 7예이었으며, 재이식까지의 기간은 1∼20일(평균 5.9일) 

이었다. 이 중 3일 이내에 재이식을 시행 받은 3예는 모두 

생존하 지만 4일 이후에 재이식을 시행 받은 경우는 4예 

중 1예만이 생존하여 25%의 생존율을 나타내었다. 따라서 

Table 4. Types of retransplantation
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
First LT* ReLTx† Number
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

LDLT CDLT 5

CDLT CDLT 3

LDLT LDLT 1

CDLT LDLT 1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ

          Total 10
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*LT = liver transplantation; †ReLTx = liver retransplantation; 

LDLT = living donor liver transplantation; CDLT = cadaveric 

donor liver transplantation.

Table 5. Causes of death
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Case I HA* pseudoaneurysm rupture

Case II Massive hepatic necrosis (?)

Case IX Aspergillus pneumonia

Case X MOF† initiated by jejuno-jejunosotmy site bleeding
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*HA = hepatic artery; †MOF = multiple organ failure.
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초기 이식편 기능부전의 경우 환자의 상태가 허락된다면 

3일 이내 가능한 빨리 재이식을 결정하는 것이 환자의 생존

에 중대한 향을 미치는 것으로 생각된다.

  이식편의 원발성 비기능이나 이식 후 대량 간괴사(massive 

hepatic necrosis)의 경우, 재이식을 기다리는 동안 환자의 상

태가 급격하게 나빠지게 되어 정작 공여간이 발생한다고 

해도 이미 회복이 불가능했던 예들이 문헌상 보고되고 있

고,(16,28) 이런 경우 재이식까지 일시적으로 다리역할을 하

는 이식편 적출술과 문맥-하공정맥 우회술을 시행하여 환

자상태를 악화시키는 원인을 제거한 후, 일정기간의 무간

기를 거쳐 간 재이식을 성공적으로 시행한 예를 보고하고 

있다.(16) 저자들도 이식편의 원발성 비기능으로 재이식을 

기다리던 환자에서 급격한 환자 상태의 악화로 이식편 적

출술과 문맥-하공정맥 우회술을 시행한 예가 있고, 이식편 

적출 후 무간기 3일 동안 환자의 상태는 매우 안정적이었고 

의식을 잘 유지하 다. 따라서 재이식을 준비하는 동안 환

자의 상태가 악화되어 재이식의 성공에 향을 미친다고 

생각되면 이식편 적출술과 문맥-하공정맥 우회술을 시행하

는 것도 공여자가 생길 때까지 어느 정도의 추가적인 시간

을 확보할 수 있는 방법이라 생각된다.

  재이식까지의 시간을 벌 수 있는 다른 방법은 인공간

(bioartificial liver)인데 아직 그 임상적 효과는 충분하게 검

증되지 않은 상태이다.(17-19) 또한 연구에 의하면 4개 이상

의 다장기 부전이 동반되어 있을 경우는 적응증이 되지 않

는다고 하 다.(20,21) 저자들의 경우 3개 이상의 장기 부전

이 동반된 예는 없었다.

  초기 이식편 부전은 대부분 원발성 비기능이나 고도의 

급성거부반응, 간동맥 혈전증 등에 의해서 발생하며 드물

게는 초급성 거부반응이나 간문맥혈전에 의해서 이식편에 

급격하고 돌이킬 수 없는 손상이 발생할 수 있다.(6) 가장 

흔한 재이식의 원인은 원발성 비기능으로 알려져 있으며, 

전체 간 재이식의 10∼30%를 차지한다고 보고되고 있

다.(11,21-23) 저자들의 경우는 이보다는 높아 50%에 해당

하는 10예 중 5예에서 원발성 비기능으로 재이식을 시행 받

았다. 발생한 원발성 비기능 5예 중 4예가 뇌사자 전간이식 

후 발생하여, 이식편의 초기 기능부전은 수혜자의 특성에 

의한 것보다는 공여자 측의 요인, 즉 뇌사자 관리 문제와 

연관이 있을 것으로 생각된다.(24) 저자들의 초기 경험상, 

1998년 4월 이전까지 뇌사자 간이식 후 이식편의 원발성 비

기능 및 고도의 기능저하의 발생률은 12.8% 으나 뇌사자

의 장기 적출시 문맥내 GIP (glucose-insulin-potassium) 용액

을 사용하기 시작한 1998년 4월 이후부터 학습기간(learning 

curve)을 거치는 동안 상당히 감소하여 8.3%를 나타냈으며 

1999년 4월 이후로는 발생하지 않았다. UCLA의 최근의 연

구에 의하면 즉각적인 재이식을 시행한 원발성 비기능 환

자의 경우, 생존율은 첫 이식에 비하여 비슷하다고 보고하

고 있고,(25) 저자들의 결과도 비슷하여 원발성 비기능으로 

간 재이식을 받은 5예 중 1예만이 재원 사망을 보 을 뿐 

나머지 4예는 생존하 다.

  한편, 간 재이식술은 대부분 환자에서의 박리가 용이하

여 전간절제가 비교적 수월하다는 것에 일반적으로 동의한

다(2,8). 저자들의 경우 수술시간은 첫 이식의 1119.5±25.2

분에 비하여 재이식의 경우 747.0±186분으로 재이식 시 의

미있게 낮았다(P=0.005). 그러나 수술 중 적혈구나 신선 동

결 혈장의 수혈량에는 차이가 없어 외국의 보고와는 차이

가 있었다.(5,21)

  저자들의 연구에서는 만성 거부반응으로 재이식을 시행

한 예는 없었지만, 지연적이며 점차적인 후기 이식편 부전

에 의한 경우, 재이식 후 사망의 가장 큰 원인은 패혈증으로 

알려져 있다.(26) Wong 등은 일단 재이식이 결정되면 가능

한 한 면역 억제제의 사용을 줄여, 감염에 대한 수혜자의 

저항력을 높이고, 좀더 환자의 상태가 양호할 때 재이식을 

받는다면 재이식 후 결과의 향상을 기대해 볼 수 있다고 

주장하 다.(27) 또한, 간기능을 정상화시키기 위해 과도한 

면역억제제 치료의 결과로 인하여 일단 환자의 임상적 상

태가 나빠지게 되면 재이식 후 생존율은 현저히 감소한다

고 보고하고 있다.(28) 저자들의 경우도 첫 이식 후 담즙 정

제성 기능부전으로 8개월 후 재이식을 시행한 환자에서, 재

이식 결정 후 이식편의 기능부전 및 그 동안의 면역억제로 

인한 환자의 상태악화로 인하여, 재이식 후 2일째 진균성 

폐렴이 발생하 고 사망으로 이어진 예를 경험하 다. 따

라서 재이식 전 감염증의 예방 및 치료에 적극적으로 대처

해야 할 것으로 생각된다. 그리고, 재이식을 결정하기 전에 

약물 독성, 담도계 합병증, 바이러스성 간염, 복강내 농양 

등 이식편 기능부전의 가역적인 요소들을 반드시 찾아야 

하며 이러한 요인의 해결이 없이 조직학적 검사 결과에 너

무 많은 비중을 두어서는 안 된다는 보고도 있다.(28) 또한 

일반적으로 패혈증은 재이식에 절대적 금기증으로 여겨지

고 있으나 만일 이식편이 감염증의 원인이라면 재이식으로 

합당한 결과를 기대해 볼 수 있다고 보고하고 있다.(29) 저

자들도 첫 이식 후 담도계 합병증으로 인하여 패혈증이 예

견되는 환자에서 재이식 전 가능한 한 적은 양의 면역억제

제 투여 및 철저한 감염증 예방의 결과로 성공적으로 재이

식을 시행하여 회복한 경험이 있다.

결      론

  이상의 결과로, 현재와 같이 공여장기가 매우 부족한 경

우, 간 재이식은 정규 간이식 및 급성 전격성 간염시의 응급 

간이식과 비교하여 그 결과는 나쁘지만, 돌이킬 수 없는 이

식편의 부전이 있는 경우, 특히 환자가 수술 전 심한 다장기 

부전이 없다면 재이식만이 유일한 치료법이며, 환자의 상

태를 고려하지 않고 재이식이라는 이유만으로 수술 자체가 

위축되어서는 안 될 것이다. 따라서 재이식 전에 환자의 선
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택 및 최소한의 면역억제제의 사용 등 환자관리에 좀더 신

중함이 필요할 것으로 생각된다. 또한, 재이식 전 환자 상태

에 따라 공여장기의 배정에 최우선권을 주는 것 등, 제반여

건이 허용되어 적기에 재이식이 이루어진다면 보다 좋은 결과

를 기대해 볼 수 있을 것이며 그러기 위해서는 Korean Network 

for Organ Sharing (KONOS)의 역할 및 그 기능의 활성화가 매

우 필요하다고 생각된다. 또한 최근 많이 시행되고 있는 성인 

생체 부분 간이식이 좀더 활성화된다면, 이것 또한 하나의 치

료적 차선책으로 그 역할을 훌륭하게 수행하리라 여겨진다.
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