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단일 기관에서 경험한 응급 간이식 환자의 생존율에 영향을 주는 예후 인자 분석
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Background: Liver transplantation is considered as the most powerful modality for patients with acute on chronic liver failure 

and fulminant hepatic failure. The aim of this study is to identify potential prognostic factors that may affect survival after emergent

liver transplantation.

Methods: A total of 42 patients who underwent emergent liver transplantation at Gachon University Gil Medical Center from June 

2005 to May 2013 were enrolled. The clinical scoring system analyzed for this study were as follows: Child-Turcotte-Pugh (CTP), 

model for end-stage liver disease (MELD), Model for end-stage liver disease with incorporation of serum sodium (MELD-Na), Acute 

physiology and chronic health evaluation II (APACHE II), and Sequential Organ Failure Assessment (SOFA).

Results: Preoperative SOFA and APACHE scores were closely related with patient’s survival after the operation. Also, the changed 

value of SOFA while patients waited for their transplantation showed to be significant. In a univariate analysis, serum bilirubin 

and Glasgow Coma Scale (GCS) showed statistical significance for patient’s prognosis. Several factors, such as the use of mechanical 

ventilator and inotropic agent for treating multiple organ failure were also important. The central nervous system and car-

diovascular scores showed an intimate relation with the survival group by a more detailed analysis in SOFA. In a multivariate analysis, 

SOFA and bilirubin levels affected patient’s survival.

Conclusions: In emergent liver transplantation with acute on chronic liver failure and fulminant liver failure, recipient’s hepatic 

function is an important factor along with the donated liver condition l eading to successful operation. Also, it is important to 

pay attention to the progression of organ failure in predicting the prognosis.
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서  론

전격성 간부전 및 만성 간경변의 급성 악화 등에서 간이

식은 생명을 연장시킬 수 있는 가장 효과적인 치료가 될 

수 있다(1).

응급 간이식이 필요한 경우, 뇌사 공여자가 부족한 국내 

현실 상 생체 간이식을 진행하는 경우가 많다. 그러나 적
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절한 생체 공여자가 없을 시 응급도의 기준에 따라 status 

I 혹은 IIA로 국립장기이식관리센터(Korean Network for 

Organ Sharing)를 통해 뇌사자 간이식 대기자 명단에 오르

게 되고 우선적 배분을 받게 된다. 이들 수술의 성공은 사

회적 공공자산인 뇌사자 장기의 효율적 배분이라는 또 다

른 의미를 갖는다(2). 

간부전의 진행은 황달, 복수, 출혈을 수반하는 응고장애 

등 간 기능 자체의 악화뿐만 아니라 신기능 저하, 의식 변

화, 호흡부전, 쇼크로 이어지는 다장기부전과 패혈증의 발

생으로 사망에 이를 수 있다(3).

간이식의 성공은 이식편의 상태뿐만 아니라 이식받는 

환자의 수술 전 상태가 무엇보다도 중요하다. 임상적으로 

많은 경우에서 응급 간이식을 결정해야 하는 순간에 간부

전뿐만 아니라, 다장기부전이 동반되고 이는 이식 외과의

가 수술 성공을 위해 해결해야만 하는 큰 난제로 작용한

다. 실제 간이식을 언제 시행해야 하는가에 대해서는 비교

적 많은 연구가 진행되었으나 어떤 시점에 이르게 되면 불

량한 예후를 갖게 되고, 어떤 지표나 임상 상황이 예후에 

중요한 영향을 미치는가에 대해서는 아직 정립되지 않았

다.

따라서 응급 간이식을 통해서만 치료 가능하다고 기대

되는 환자에서 수술 전 객관적인 전신 상태 평가는 수술 

성공과 생존율 예측에 있어서 중요한 기여를 하게 된다. 

본 연구는 응급 간이식 수혜자들을 대상으로 수술 전 

파악된 여러 임상적 변이를 분석하여 생존에 영향을 미치

는 예후인자를 찾고자 하였으며, 또한 간질환 환자의 예후 

평가 지표로 주로 사용되는 Child-Turcotte-Pugh (CTP), 

model for end-stage liver disease (MELD), model for end- 

stage liver disease with incorporation of serum sodium 

(MELD-Na) 점수와 집중치료실 환자의 예후 평가를 위한 

점수 체계인 Acute Physiology And Chronic Health Evaluation 

II (APACHE II), and Sequential Organ Failure Assessment 

(SOFA) 점수가 수술 후 사망률 예측에 있어 의미를 갖는

지 분석하고자 하였다. 

대상 및 방법

1. 대상 

2005년 6월부터 2013년 5월까지 가천대 길병원 외과에

서 생체 공여자로부터 부분 간이식을 받거나 또는 뇌사 공

여자로부터 전 간이식을 받은 14세 이상의 급, 만성 간부

전 환자 42명을 대상으로 분석하였다. 2013년 12월을 생존 

기준 시점으로 하여 생존군과 사망군으로 구분하였다. 사

망군은 수술 후 3개월 이내 사망한 자들로 국한되어 따로 

장기 사망군과 구분 짓지 않았다. 

만성 간부전의 원인 중 바이러스는 6개월 이상 B형 간

염 표면항원(hepatitis B virus surface antigen)이 양성으로 

확인된 경우 만성 B형 간염에 의한 간경변증으로, an-

ti-hepatitis C virus가 양성인 경우는 만성 C형 간염에 의한 

간경변증으로 분류하였다(4). 간염 바이러스 표지자가 음

성이고, 약물 등 다른 원인이 없으면서 하루 80 g의 알코올

을 10년 이상 마신 음주력이 있는 경우는 알코올로 인한 

간경변증으로 분류하였다(5). 감염 등의 간 외적인자 혹은 

간 내 손상에 대한 2차적 반응으로 만성 간경변이 급속히 

악화되는 상태로 황달, 응고이상이 복수, 간성뇌증과 동반

되어 4주 이내 진행되는 상태를 만성 간경변의 급성 악화

로(6), A형 간염, 약물 등으로 인해 증상 발현 8주 이내 

급격한 간세포 파괴와 뇌증, 응고장애 등이 나타날 때를 

전격성 간부전(7)으로 분류하였다. 

2. 방법 

본 연구는 의무기록에 의거한 후향적 분석을 시행하였

고, 의무기록에서 사망이 확인된 경우 사망일까지의 기간

을 생존기간으로 하였고, 연구 종료시점까지 생존한 경우

에는 연구 종료시점까지 생존한 뒤 중도 절단된 자료로 정

의하였다(8).

간이식 수술이 처음 의뢰된 시점과 수술 직전 CTP, 

MELD, MELD-Na, SOFA, APACHE II 점수를 각각 산출

하였고, 각 시점의 점수 값과 두 시점 사이의 점수 변화량

의 유의미성을 평가하였다. 

또 평가 체계에 속해있는 개별 인자들의 유의미성을 판

단하기 위해 단변량 분석을 하였고, 동반 이환된 주요 장

기부전과 이를 교정하기 위해 쓰인 기계 호흡, 승압제 사

용, 투석 등이 예후에 영향을 주었는지도 함께 알아보았

다. 이후 단변량 분석에서 유의한 결과를 보인 인자들을 

토대로 생존율에 영향을 주는지 다변량 분석을 통해 확인

하였다. 

각 점수 체계는 그 정의대로 항목별 결과값을 적용하였다. 

CTP score는 알부민, 빌리루빈, international normalized ratio 

(INR), 복수, 간성뇌증의 항목별 점수 합계를 사용하였다

(9). MELD score는 Mayo Clinic에서 개발한 [3.8× loge (bili-

rubin, mg/dL)＋11.2×loge (INR)＋9.6×loge (creatinine, 

mg/dL)＋6.4×(etiology, 0 if cholestatic or alcoholic, 1 other-

wise)]공식을 이용하였고, MELD-Na score는 MELD score＋

1.59×(135–Na, mg/dL) (sodium의 기준값은 120∼135 

mEq/L)으로 계산하였다(10).
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Table 1. Demographic and clinical data of total patients

Variable All (n=42)

Age (yr; mean±SD)

Sex (male/female)

Etiology 

  HBV

  Alcohol 

  Fulminant liver failure

  Other

Type of donor 

  Living 

  Deceased 

Waiting time for operation (day) 

Medical condition

  HEP grade (I, II/III, IV)

  Inotropic agent (yes/no)

  Ventilator (yes/no) 

  Hemodialysis (yes/no) 

Scoring system 

  CTP

  MELD

  MELD-Na

  SOFA

  APACHE II

46.9±11.9 (14∼69)

27/15

 

23 (55)

 8 (19)

 8 (19)

3 (7)

 

 6 (14)

36 (86)

 9.2±12.0

 

18/24 (43/57)

 7/35 (17/83)

 8/34 (19/81)

 8/34 (19/81)

 

12±1

34±9

35±7

9±3

18±7

Data are presented as mean±SD or number (%).

Abbreviations: HEP, hepatic encephalopathy; CTP, Child-Turcotte-

Pugh; MELD, model for end-stage liver disease; MELD-Na, model

for end-stage liver disease with incorporation of serum sodium; 

SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; APACHE II, Acute 

Physiology And Chronic Health Evaluation II.

주요 장기부전 상태를 평가하는 SOFA score는 호흡기

계, 혈액응고, 간기능, 심혈관계, 신경계, 신장 기능의 6개 

항목을 정상 0점부터 심각한 기능 부전을 의미하는 4점까

지 구분하여 합산한다. 호흡기계는 동맥산소분압(partial 

arterial oxygen pressure, PaO2)과 흡기산소분율(inspired 

oxygen fraction, FiO2)의 비(PaO2/FiO2, mmHg)와 기계호

흡의 사용 유무로, 혈액응고 상태는 혈소판 수치를(platelet 

×10
3/μL) 기준으로 간기능은 빌리루빈값을(mg/dL), 심

혈관계는 평균 동맥압(mean arterial pressure, MAP) 혹은 

dopamine 등 승압제 사용 유무를 기준으로 하고, 신경계는 

Glasgow Coma Scale (GCS), 신장 기능 평가는 크레아티닌

(mg/dL) 혹은 하루 소변 배출량을 기준으로 삼았다(11).

APACHE II score는 집중 치료실에 입실하는 환자들을 

대상으로 질병의 중증도 평가와 사망률 예측을 위해 입실 

24시간 내의 12가지 생리학적 지표를 평가한다. 각 항목은 

체온, 평균 동맥압, 동맥 산성도, 심장 박동수, 호흡 수, 혈

청 나트륨 수치, 칼륨 수치, 크레아티닌, 적혈구 용적률, 백

혈구 수, GCS scale, 동맥혈 산소분압 차에 연령과 만성질

환에 따른 교정 수치값이 해당 항목이다(12). 

3. 통계분석 

CTP, MELD, MELD-Na, APACHE II, SOFA, 점수 체계의 

구성 항목에 따라 단변량 분석의 경우, 범주형 자료에 대해서

는 Pearson chi-square test를 이용했고, 비범주형 자료에 대해

서는 Student t-test를 이용하였다. 다변량 분석으로 Cox pro-

portional hazards regression model을 이용하였다. 

다섯 가지 점수체계에 대한 사망률의 예측능을 비교하

기 위해 각 지표별로 수용자작업 특성 곡선(receiver oper-

ating characteristic curve, ROC curve) 및 해당곡선 아래면

적(area under the curve, AUC)을 구했고(13), 각각 점수체

계에 따라 민감도와 특이도가 높은 cutoff point를 이용

(Youden index)하여 민감도, 특이도, 양성예측도, 음성예

측도가 계산되었다(14). P값이 0.05 미만일 경우, 통계적

으로 유의한 것으로 간주했다. 

결  과

1. 대상환자 분석

전체 응급 간이식 수술 수혜자는 42명이었고, 이 중 남

성 27명, 여성은 15명이었다. 평균 나이는 46.9세였고, 간

부전의 원인 질환은 B형 간염이 가장 많았고, 그 다음으로 

알코올성, 전격성 간부전 순이었다. 그 밖의 원인으로 비

알코올성 지방간염(nonalcoholic steatohepatitis), 윌슨병

(Wilson disease), 자가면역성이 각 1건씩 총 3건이었다.

간성뇌증은 West Haven criteria(15)에 따라 단계를 구분

하여 3단계 이상의 중등-심각한 의식 변화 환자가 24명

(57%)이었고, 도파민 등의 승압제 사용은 7명(17%), 호흡 

부전으로 인한 기계 환기 유지는 8명(19%), 신기능 저하로 

적용된 투석은 8명(19%)으로 동반 이환된 장기부전 중 신

경계통의 중증도 비율이 상대적으로 높았다.

다섯 가지 예후 평가 모델의 평균값은 표에 명시하였다

(Table 1). 

2. 생존군과 사망군의 임상지표 비교, 분석

나이, 성별, 간부전의 원인질환, 이식편의 종류 및 첫 의

뢰에서 수술까지 대기 시간은 통계학적으로 유의한 차가 

없었다.

GCS 점수는 생존군에서 12±4, 사망군에서 9±5로 유

의한 차이를 보였다(P=0.023). 또 빌리루빈은 생존군 26.3 

±14.6, 사망군 17.6±10.3이고 P=0.043으로 유의했으나 
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Table 2. Comparison of demographic and clinical data between survivor and nonsurvivor

Variable Survivor (n=26) Nonsurvivor (n=16) P-value

General 

  Sex (male/female)

  Age

Cause 

  HBV

  Alcohol

  Fulminant 

  Other 

Type of donor 

  Deceased 

  Living 

Waiting time (day)

Clinical factor 

  GCS

  BT (
oC) 

  MAP (mmHg)

  HR

  RR

Biochemical factor 

  pH

  Albumin (g/dL) 

  Bilirubin (mg/dL)

  Prothrombin time (INR)

  Creatinine (mg/dL) 

  Sodium (mEq/L) 

  Platelet (×10
3/mm3)

Medical condition 

  HEP (grade I, II/III, IV)

  Ventilator (yes/no)

  Inotropic (yes/no)

  Hemodialysis (yes/no)

 

17/9

46.3±11.5

 

16 (62)

 5 (19)

 3 (11)

2 (8)

 

23 (88)

 3 (12)

10.5±13.0

 

12±4

36.7±0.4

83±18

85±20

20±4

 

7.4±0.1

2.9±0.5

26.3±14.6

3.3±1.4

1.5±1.6

134±11

119.0±106.3

 

14/12

2/24

2/24

4/22

 

10/6

47.8±12.8

 

 7 (44)

3 (9)

 5 (31)

1 (6)

 

13 (81)

 3 (19)

 7.1±10.2

 

9±5

36.9±0.7

75±18

98±25

21±6

 

7.4±0.1

2.8±0.4

17.6±10.3

3.1±1.1

2.3±2.2

136±6

73.4±42.9

 

4/12

6/10

5/11

4/12

 

0.850

0.872

0.363

 

 

 

 

0.517

 

 

0.373

 

0.023

0.254

0.134

0.057

0.548

 

0.837

0.647

0.043

0.625

0.170

0.538

0.060

 

0.067

0.017

0.047

0.441

Data are presented as mean±SD or number (%).

Abbreviations: HBV, hepatitis B virus; GCS, Glasgow Coma Scale; BT, body temperature; MAP, mean arterial pressure; HR, heart rate; 

RR, respiration rate; HEP, hepatic encephalopathy.

오히려 생존군에서 높은 값을 보였다. 그 밖에 체온, 평균 

동맥압, 심박동 수, 호흡 수, 동맥혈 산성도, 알부민, INR, 

크레아티닌, 나트륨, 혈소판, 백혈구 수치 상에서 유의한 

차이는 없었다. 수술 전 장기부전에 대한 교정을 위해 실

제 임상적으로 적용이 된 기계 호흡, 승압제, 혈액투석의 

치료 여부가 생존율에 영향을 주는가에 대해서는 기계 호

흡(P=0.017)과 승압제(P=0.047)의 사용이 사망군에서 유

의하게 높은 비율을 보였다(Table 2). 

3. CTP, MELD, MELD-Na, SOFA, APACHE II 분석

생존군과 사망군의 수술 직전 평가한 체계별 점수는 표 

3에 기술한 바와 같고, 이 중 SOFA 점수(P=0.007) 및 

APACHE II 점수(P=0.020)가 유의한 차이를 보여주었다. 

또한 간이식 대기 시간을 고려해 첫 의뢰 시점과 수술 

전 재평가한 항목별 점수 변화 추이를 분석해봤을 때에는 

SOFA 점수가 유일하게 의미 있는 차이를 보여주었다

(0.7±2.4 vs. 2.9±3.2, P=0.025) (Table 3).

4. SOFA를 이용한 동반된 장기부전에 대한 분석

SOFA 점수 체계를 보다 자세히 분석하여 동반 이환된 

장기부전 상태와 생존율 간의 의미를 알아본 결과, 이환된 

장기부전 갯수는 생존군과 사망군이 각각 1.6±0.8, 2.4± 

0.8로 유의한 차이를 보였다(P=0.005). 이를 다시 중등도

에 따라 장기부전 지수 3점 미만의 경도와 3점 이상의 중

증 장기부전 동반의 차이가 생존율에 주는 영향을 분석한 

결과 신경계(GCS, P=0.011)와 심혈관계(MAP, P=0.014)
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Table 3. Variables of scores of the patients according to survival

Variable 
Preoperative score Changed valuefor waiting operation

Survival (n=26) Death (n=16) P-value ΔSurvival
a

ΔDeath
a P-value

CTP

MELD

MELD-Na

SOFA

APACHE II

12.2±1.4

33.5±8.8

35.1±7.2

 7.9±2.7

16.1±6.2

12.3±1.4

33.8±8.4

34.7±7.4

10.7±3.6

21.4±7.9

0.790

0.939

0.868

0.007

0.020

0.4±1.5

2.9±6.3

2.5±5.5

0.7±2.4

2.0±6.7

0.6±0.9

2.5±5.3

1.8±4.8

2.8±3.2

3.9±8.4

0.739

0.823

0.671

0.025

0.431

Data are presented as mean±SD. 

Abbreviations: CTP, Child-Turcotte-Pugh; MELD, model for end-stage liver disease; MELD-Na, model for end-stage liver disease with 

incorporation of serum sodium; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; APACHE II, Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II.
aΔ, changed value for waiting time of operation.

Table 4. Analysis of combined organ failure in Sequential Organ Failure Assessment

MOF variable 
Survival Death

P-value
＜3 3∼4 ＜3 3∼4

Respiratory

CNS

Cardiovascular

Hepatic 

Hematologic

Renal

20

25

 3

18

23

 0

 6

 1

23

 8

 3

 6

11

 2

 9

13

 0

10

 5

14

 7

 3

-

0.011

0.014

0.283

0.394

0.517

Abbreviations: MOF, multiple organ failure; CNS, central nervous system.

Table 5. Multivariate logistic regression of predictive factors according to survival

Variable HR 95% CI P-value

SOFA, ＜8.5 

Bilirubin, ≥14.7 

0.69

1.08

0.53∼0.91

1.01∼1.16

0.008

0.022

Abbreviations: HR, hazard ratio; CI confidence interval; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment.

에서 생존군이 사망군보다 중증도가 낮은 유의한 차이를 

보였다. 그러나 호흡계의 경우, 호흡부전으로 인한 기계환

기 적용을 할지라도 동맥혈 가스 분석검사 상 동맥 산소 

농도 대비 흡입 산소 농도(PaO2/FiO2) 값이 200 이상으로 

보정되었을 경우 3점 미만의 경증으로 분류되는 기준 때

문에 중증 해당 환자가 없었다(Table 4).

5. 생존에 영향을 주는 인자에 대한 다변량 분석

단변량 분석에서 생존군과 사망군에서 유의하게 차이

가 있었던 지표들에 대해 다변량 분석을 시행한 결과, 역

시 SOFA (hazard ratio [HR], 0.69; 95% confidence interval 

[CI], 0.53∼0.91; P=0.008)와 bilirubin (HR, 1.08; 95% CI, 

1.01∼1.16; P=0.022)이 생존율에 유의한 영향을 주는 것

으로 나타났다(Table 5). 

6. ROC curve를 이용한 각 체계별 예측 정확도

각 점수 체계별 예후 예측능을 비교하기 위해 ROC curve

를 구한 결과, SOFA와 APACHE II에서 통계학적 유의성을 

확인하였고(Fig. 1), cutoff point를 이용하여 민감도, 특이도, 

양성예측도, 음성예측도, AUC를 비교한 결과는 Table 6에 

보여주었다. SOFA는 AUC 0.73으로 중등도의 정확한 검사 

수치로 확인되었고, APACHE II는 AUC 0.69로 덜 정확한 

검사 수치로 구분되었다. 두 체계 모두 민감도와 특이도가 

0.8 미만으로 상대적으로 낮게 평가되었다(Table 6). 
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Fig. 1. Receiver operating characteristic (ROC) curves for pre-

operative Child-Turcotte-Pugh (CTP), model for end-stage liver 

disease (MELD), model for end-stage liver disease with incorporation

of serum sodium (MELD-Na), Sequential Organ Failure Assessment

(SOFA), and Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II

(APACHE) II scoring system. Each value marked at Table 6. 

Table 6. Predictive accuracy for transplantation

Variable Cutoff value Sensitivity Specificity PPV NPV AUC

SOFA

APACHE II 

 8.5

15.5

0.69

0.75

0.69

0.54

0.58

0.50

0.78

0.78

0.73

0.69

Abbreviations: PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value; AUC, area under the curve; SOFA, Sequential Organ Failure

Assessment; APACHE II, Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II.

고  찰

급성 혹은 만성 간부전의 급성 악화 환자에게 가장 효과

적인 치료는 간이식이다. 그러나 공여자의 수가 수혜자에 

비해 현저히 적기 때문에 합리적이고 정확한 방법으로 이

식 대기자의 우선 순위를 결정해야 하고 이를 위해 객관적

인 평가 기준이 필요하다.

본 연구에서는 간경변 환자의 예후 예측에 흔히 쓰이고 

있는 CTP, MELD, MELD-Na, SOFA, APACHE II를 기반

으로 하여 간이식 환자의 예후에 영향을 줄 수 있는 지표

와 임상적 상태를 확인하고자 하였다. 

일반적으로 수술 예후에 영향을 주는 환자의 나이, 변인, 

수술 대기 시간은 분석 결과 양 군에서 유의성이 없었다. 

수술 전 평가한 각 점수 체계 중 간부전 정도를 평가하

는 CTP, MELD, 그리고 MELD-Na에 비하여 전신 상태를 

종합하는 SOFA와 APACHE II에서 생존군과 사망군 간의 

유의한 차이를 확인할 수 있었다. 그 차는 임상 지표로 

GCS와 실험실 지표인 빌리루빈이었다. 또, 환자에게 이환

된 장기부전을 교정하기 위한 기계호흡 유지와 승압제 사

용이 의미 있는 차이를 보였다. 

간 기능 상태를 대변하는 빌리루빈은 생존군에서 오히

려 높았는데 HR 1.08인 것을 고려할 때 그 값이 높더라도 

또 다른 변숙 생존에 더 큰 영향을 줄 수 있다고 생각해볼 

수 있다. 그 값을 SOFA의 구성 지표에서 찾아볼 수 있는

데, SOFA 점수는 당초 예후 예측을 위해 고안되었기 보다 

다장기부전으로 인해 사망하는 중환자에서 장기부전의 경

중을 제시하는 기준으로 고안되었지만, 이후 패혈증뿐만 

아니라 외상이나 중증 심혈관 질환자 및 간경변 환자들의 

예후 예측에도 도움이 된다는 연구들이 보고되었다

(16,17). 예컨데 Cholongitas 등(18)이 128명의 간경변 환

자들을 대상으로 CTP, MELD, APACHE II, SOFA 등의 지

표들을 비교하였을 때 단기간 사망률 예측에 있어 중환자

실에 입실하고 48시간 이후에 계산된 SOFA 점수가 가장 

우수하다고 보고하였다. 

본 연구에서도 GCS 수치가 생존군에서 유의하게 높은 

값을 보였고, 수술 전 SOFA, APACHE II의 유의한 차이는 

앞서 언급한 간 기능 자체보다 동반 이환된 주요 장기부전 

상태가 예후에 더 크게 작용할 수 있다는 해석에 무게를 

실어주는 척도이다. 

더욱이 의뢰 시점에서 수술 전까지 SOFA의 변화량과 

SOFA의 구성 지표를 중증도에 따라 세분하여 분석한 결

과에서도 비슷한 맥락을 보여주었다. 

또 이들 장기부전 상태 교정을 위해 기계 호흡 적용이나 

승압제 사용이 사망군에서 유의하게 높게 나타난 점도 이

러한 분석을 뒷받침할 수 있는 근거가 되겠다. 

미시간 대학의 Child와 Turcotte(19)이 1964년 발표한 

CTP 점수 체계는 1972년 Pugh 등(20)이 간경변 환자의 식

도정맥류 출혈에 대한 수술적 치료에 관한 연구 발표로 수

정되었고 이후로 비교적 간편한 계산을 통해 현재까지 간

경변의 예후 판정을 위해 널리 쓰여져 왔으나 해당 항목 

중 복수와 간성뇌증의 정도 평가에 대한 객관화가 어렵다

는 단점이 지적되어왔다(21). 
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본 연구에서도 간성 혼수 수준은 양 군에서 통계학적으

로 유의한 차이를 보여주지 않았지만 보다 객관화한 GCS 

점수는 의미 있는 차이를 보여준 것은 환자의 의식 수준이 

예후에 영향을 줄 수 있다는 생각을 해볼 수 있는 점이다. 

환자의 혈압과 승압제의 사용도 두 군에서 유의한 차이

를 보였는데 앞서 심박동 수는 P=0.057로 유의한 범위를 

약간 벗어났지만 사망군에서 높은 값을 보였고 환자의 심

혈관계 상태도 수술 시 주의 깊게 고려할 사항이 될 수 있

겠다. 

같은 맥락으로 여러 연구에서 집중치료실에 입실한 간

부전 환자의 사망률 예측을 위해 간에 특성화된 CTP 점수

와 병인과 관계없이 일반적인 예후 분석을 한 APACHE 

점수를 비교하여 APACHE 점수가 CTP 점수보다 우수하

다고 보고되었다(22,23). 

다만, 본 연구가 단일 기관에서 적은 수의 환자군을 대

상으로 후향적 연구를 했다는 제한점이 있지만 간부전 환

자들에게 간이식이 다른 치료보다 우수한 방법이라는 점

과 더불어 그 수요가 급속히 늘어가는 때에 예후 예측은 

무엇보다 중요한 사안이고 이를 위한 연구가 더 많이 필요

하다는 사실을 간과할 수는 없다. 

본 연구의 분석에 앞서 생각해봤던 예후에 영향을 주는 

인자와 그 시점을 기존 연구 대부분이 실험실 지표와 상관

관계가 높은 점수 체계를 이용해 왔으나 의식의 변화, 승

압제를 필요로 하는 혈역학적 변화와 같은 의학적 상태도 

예후에 중요한 척도가 될 수 있을 것이다. 

결국 본 연구와 같은 결과가 기존에 알려진 예측인자뿐 

아니라 더욱 정교하게 보완된 예측인자 발견에 기여를 할 

수 있다는 점에서 의미가 있겠다. 

결  론 

전격성 간부전과 만성 간경변의 급성 악화에서 가장 효

과적인 치료는 간이식으로 알려져 있다. 이들에게 응급 간

이식 시행 시, 간 기능 상태뿐만 아니라 주요 장기부전의 

동반 유무가 수술 성공 및 생존율에 영향을 미치므로 이에 

대한 정확한 평가가 중요하다. 
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