
Copyright ⓒ the Korean Society for Transplantation, 2017

생체간이식에 관한 공여자 합병증
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Donor Complication in Living Donor Liver Transplantation
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Living donor liver transplantation (LDLT) has become an inevitable procedure due a shortage of deceased donors under the influ-

ence of religious and native cultures. The most important concern in LDLT is donor safety. This study reviewed the safety of LDLT 

donors from reported studies of morbidity and mortality. Many studies have reported mortality and morbidity rates ranging from 

0% to 33% for healthy liver donors. Use of laparoscopic surgery on LDLT donors has advantages of reduced blood loss, lower post-

operative morbidity and shorter hospital stay relative to conventional open surgery. There is a consensus that remnant liver volume 

(RLV), degree of steatosis, and donor age are the most important factors influencing donor safety. In LDLT, donor hepatectomy 

can be performed successfully with minimal and easily controlled complications. However, a large-scale prospective cohort study 

is needed to better understand the risk factors and accurately determine the complication rates for LDLT.
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Review Article

서  론

생체간이식은 뇌사자로부터의 공여간의 부족으로 시작

되었지만, 1990년대부터 말기 간질환의 확립된 치료법의 

하나로 자리를 잡았다. 처음 생체간이식은, 소아에게 어머

니로부터 좌외구역을 이식하는 데에서 시작했다(1,2). 

1989년 소아 생체간이식의 경험이 축적되면서 그 영역이 

확대되어, 1990년대 중반 이후에 성인 수혜자에 우간 이식

을 시작하였고, 이식 성적은 뇌사자 간이식과 견줄 수 있

게 되었다(3-5).

이러한 생체간이식의 눈부신 발전은 공여자와 수혜자 

모두에서 간의 해부학 및 수술 중 혈액학적 변화에 대한 

이해, 수술 술기 및 수술 전후 관리의 발전에 의하였다.

하지만 여전히 생체간이식에 대하여 가장 중요한 요소

는 바로 공여자 안정성이다. 

이를 위해서 간이식을 시행하는 모든 기관에서는 공여

자 안정성 확보를 위해서 엄격한 선정기준을 마련하고, 수술

에 관련된 모든 프로그램을 공여자 중심으로 맞추고 있다.

기존 발표된 논문에서는 소수의 공여자 사망률과 이환

율을 0∼67%까지 다양하게 보고(6,7)하고 있으나, 위험요

소 및 정확한 합병증발생률에 대한 대규모 전향적 연구들

이 필요한 실정이다.

본고에서 저자들은, 그간 보고된 생체간이식에서 공여

자합병증에 대한 문헌고찰을 통해 이환율 및 관련인자에 
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Table 1. Donor complications according to graft types among 832 living donors

Left lateral 

segment

(n=18)

Left lobe

(n=27)

Extended 

left lobe

(n=14)

LG total

(n=59)

Right lobe

(n=734)

Extended 

right lobe

(n=32)

Right posterior 

section

(n=7)

RG total

(n=773)
P valuea P valueb

Grade

  Grade 0 17 (94.4) 26 (96.3) 12 (85.7) 55 (93.2) 664 (90.5) 30 (93.8) 6 (85.7) 700 (90.6) ＞0.99 0.97

  Grade Ⅰ 1 (5.6) 1 (3.7) 1 (7.1) 3 (5.1) 42 (5.7) 2 (6.3) 1 (14.3) 45 (5.8) - -

  Grade Ⅱ 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (7.1) 1 (1.7) 12 (1.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 12 (1.6) - -

  Grade Ⅲa 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 13 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 13 (1.7) - -

  Grade Ⅲb 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (0.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (0.3) - -

  Grade Ⅳa 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (0.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (0.1) - -

  Grade Ⅳb 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) - -

  Grade Ⅴ 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) - -

Overall 

complications

1 (5.7) 1 (3.6) 2 (14.3) 4 (6.8) 70 (9.5) 2 (6.3) 1 (14.3) 73 (9.4) 0.75 0.64

Biliary 

complications

0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 14 (1.9) 0 (0.0) 0 (0.0) 14 (1.8) ＞0.99 0.62

Major 

complications
c

0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 16 (2.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 16 (2.1) ＞0.99 0.62

Data are given as n (%). The LG was composed of patients who donated a left lateral segment (or mono segment), left lobe, or extended

left lobe graft. The RG was composed of patients who donated a right posterior section, right lobe, or extended right lobe.
aP values were calculated according to all graft types using Fisher’s exact test; bP values of LG versus RG comparisons were calculated

using Fisher’s exact test; cMajor complications were defined as those of Clavien grade III or more.

초점을 맞추어 기술하고자 한다.

연구 방법

생체간이식(LDLT), 간절제(hepatectomy) 그리고 공여

자 합병증(donor complication)에 대한 중심단어를 통한 

PubMed나 영문 원저, 저널 등을 이용하여 문헌검색을 하

였으며, 마지막 검색은 2017년 8월까지였다.

결  과

1. 생체간이식 공여자 합병증 발생률

Middleton 등은 214개의 문헌자료 분석에서 성인 생체

간이식 후 공여자에서 이환율과 사망률 발생을 각각 

16.1%, 0.2%로 보고하였다(8).

합병증의 빈도별 원인으로서 담도(36%), 감염(28%) 등

이 있었으며, 사망 원인으로 폐색전증, 패혈증, 대량출혈 

등 다양하였고 드물게 잔존간 꼬임으로 인한 급성 버드키

아리(Budd-Chiari)에 의해 사망하기도 하였다.

Lauterio 등 보고한 이탈리아 다기관 연구에서는 246명의 

공여자 중 총 이환율과 중증 합병증은 각각 33.3%, 12.6% 

발생하였고, 원인으로 담도계가 가장 많았다. 그러나 공여

자 사망은 발생하지 않았다(9).

한편 서구에 비하여 아시아는 상대적으로 이환율이 적

게 발생하였으며, 그 중 국내에 보고된 여러 연구에서는 

1.6∼3.2%로 나타났다(10,11).

특히 Hwang 등은 1995년부터 2005년까지 단일기관에

서 시행한 1,162명의 생체간이식 공여자 분석에서 2002년 

이후로 중증 합병증 발생률은 6.7%에서 1.3%까지 감소하

였으며 사망도 발생하지 않았다(12).

최근 Lee 등이 2014년부터 도입된 국내 다기관 장기 이식 

레지스트리 시스템인 The Korean Organ Transplantation 

Registry (KOTRY)를 이용해 분석한 공여자 합병증 연구

자료에 따르면, 2014년 4월부터 2015년 12월까지 등록된 

832명의 생체간이식 공여자에서 총 이환율, 담도 및 중증 

합병증 발생률은 각각 9.3%, 1.7%, 1.9%였다. 또한 기간 내 

수집한 자료에서 공여자 사망은 발생하지 않았다(13).

이식간에 따른 합병증 발생률은 간우엽이 가장 많았으

며, 중요 합병증 원인으로 담도계통이 56%로 절반 이상을 

차지하였다(Table 1).

이 연구에서는 수술 중 출혈량, 수술 시간 등을 포함하

는 수술적 요인, 복강경과 개복수술방법에 차이점 등에 관

한 분석이 없었으며 비교적 짧은 관찰기간(19개월)에도 

불구하고, 국내 생체간이식 공여자 안정성에 관하여 국내 
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Table 3. Results of the comparative studies on laparoscopy-assisted donor right hepatectomy with case-matched open donor hepatectomy

Authors No. OP time, min Blood loss, ml LOS, day Donor Cxa Recipient Cxb

Baker et al.(24) 33/33 265±48 417±217 4.3 2 (6.1%)c 17 (51.5%)d

/316±61 /550±305 /3.9 /2 (6.1%) /19 (57.5%)

P＜0.001 P=NS P=NS P=NS P=NS

Zhang et al.(25) 25/25 385.9±47.4 378.4±112.5 7.0±1.4 1 (4%)
e 3 (12%)f

/378.1±59.0 /422.6±139.3 /8.7±2.4 /1 (4%) /1 (4%)

P=NS P=NS P=0.003 P=NS P=NS

Makki et al.(26) 26/24 702.5±124.1 336.5±89.4 - 1 (3.8%)
g 2 (7.6%)h

/675.2±117.5 /395.8±125.7 - /4 (16.6%) /2 (8.3%)

P=NS P=NS - P=NS P=NS

aDened higher than grade II Clavien classication; bDened vascular and biliary Cx; cSmall bowel injury (n=1) and biloma due to wound

dehiscence (n=1); dHepatic artery thrombosis (n=2), portal vein thrombosis (n=1), and biliary Cx (n=12); eBleeding required reoperation;
fHepatic artery thrombosis (n=1), biliary stricture (n=1) and bleeding (n=1); gPleural effusion required drainage; HBiliary stricture (n=1)

and bile leak (n=1).

Abbreviations: Cx, complications; LOS, length of stay.

Table 2. Results of the studies on pure laparoscopic living donor major hepatectomy

Authors Type No. OP time, min Blood loss, ml LOS, day WIT, min Donor Cxa

Troisi et al.(17) LL 4 487.5 (370∼560) 50 (50∼80) 5±1 4.7 (4.3∼6.5) 1 (25%)b

Samstein et al.(18) LL 2 368.5 (358∼379) 125 4±1 - 0

Samstein et al.(19)
c LL 5 478±68 177.3±100.6 4.27±1.5 - 2 (9.0%)d

Soubrane et al.(20) RL 1 480 100 7 12 0

Rotellar et al.(21) RL 1 480 100 4 3 0

Han et al.(22) RL 2 - - 9 (8∼10) - 0

Takahara et al.(23) LL/RL 3/3 482±81.5 69.5±60.1 8.5±1.7 - 1/1 (33.3%)
e

aDefined higher than grade II Clavien classification; bIsolated right posterior duct treated with Roux-en-Y hepaticojejunostomy; cThe results

were not reported separately, included 17 left lateral sectionectomy group; dHernia (n = 1) and bile leak (n = 1); eBiliary fistula required

ERBD and PCD (n=2).

Abbreviations: Cx, complications; LOS, length of stay; WIT, warm ischemic time.

다기관이 참여한 전향적 코호트 연구가 이루어졌다는데 

의의를 찾을 수 있겠다.

2. 수술 방법에 따른 공여자 합병증

2002년 Cherqui 등에 의해 소아 생체간이식에서 이루어

진 복강경 좌외구역절제술이 성공적으로 행해진 이후, 성

인간 생체간이식에서도 미세침습수술의 도입과 비약적인 

발전이 이루어졌다(14).

복강경 좌엽절제술은 뇌사자 간이식이 비중이 비교적 

적은 동양에서 주로 시행되었음에도 불구하고 공여자 안

정성 측면에서 좌엽절제술이 우월하기 때문에 일부 연구

자들에게서 선호되는데, 특히 좌엽 선정기준에 있어서 

Soejima 등은 MELD (Model for End Stage Liver Disease 

score)점수 30 미만, 기대 이식간용적대비표준간용적(Graft 

volume/standard liver volume) 35% 초과로 예측되는 수여

자에게 일차적으로 적용할 수 있다고 보고하였다(15).

한편 2006년 Kurosaki 등이 처음으로 복강경을 이용한

(laparoscopy-assisted method) 공여자 우엽절제술을 보고

한 이후로 국내를 비롯한 많은 기관에서 성인간 생체간이

식에 있어 복강경 수술이 활발히 이루어졌다(16).

이후 보고된 여러 연구에서 복강경 간절제술에 대한 공

여자 합병증은 9%에서 33%까지 다양하였으며 비교적 적

은 이환율과 재원일수를 보였다(Table 2).

Park 등(27)은 공여자 개복수술과 비교연구에서 복강경

수술은 상대적으로 긴 수술시간을 제외하고 이환율 및 재

원기간에 있어 개복술보다 우월하다고 보고하였다(Table 

3).
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3. 공여자 합병증에 관련인자

공여자 안정성에 있어서 중요한 관련인자로 절제 후 잔

존 간용적(remnant liver volume), 지방간 정도(steatosis), 

나이 등을 들 수 있다.

공여자의 개개인의 차이에 따라 다르겠지만 간기능부

전의 합병증을 예방하기 위하여 대부분 생체간이식 프로

그램에서 전체 간용적의 30% 이상 잔존 간용적을 보존하

는 것을 권고하고 있다(28,29).

지방간 정도는 잔존 간기능과 간절제후 재생에 있어 영

향을 줄 수 있기 때문에 공여자에 있어 수술 후 예후에 중

요한 위험인자가 될 수 있다(30).

비록 정해진 가이드라인은 없지만 일반적으로 우엽절

제술을 시행 받는 공여자에 있어서 지방간 정도가 30% 이

상은 적합하지 않는 것으로 보고 있다.

한편 나이 역시 공여자 안정성에 중요한 인자이다. 일반

적으로 우간 공여자 선정기준에서 최대 55세 미만을 권고

하는데, 50세 이상부터는 내과적 질환에 대한 위험성과 간 

재생능력감소로 인하여 수술 후 이환율이 높아질 가능성

이 있기 때문이다.

미국 코호트 연구를 분석한 Patel 등은 533명의 생체간

이식 공여자에서 발생한 이환율은 29.1%였으며, 사망 1명

을 포함한 Clavien 3등급 이상의 심각한 합병증 발생률은 

3.5%였다. 그 중에서 50세 이상에서 이환율 발생에 있어 

4배 정도 높은 것으로 보고하였다(31).

결  론

현재까지 생체간이식에 있어 공여자 합병증은 외과 술

기 및 수술 전후 관리 발전 등에 힘입어 과거보다 이환율

이 줄었지만 여전히 위험요소가 존재한다.

한편 혈액형 불일치 생체간이식, 미세침습수술 도입 등

으로 인한 생체간이식 증가에도 불구하고 의료진은 공여

자 안정성을 제일 원칙으로 지켜져야 할 것이다.

또한 위험요소와 합병증에 대한 공여자 안정성 연구에 

있어서도 다기관, 전향적 연구가 지속적으로 이루어져야 

하겠다.
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