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Review Article

잠재적 소장이식 대기자인 만성 위장관부전환자의 이식 전 관리전략
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Management Strategies for Patients with Chronic Intestinal Failure 
Who Are Potential Candidates for a Future Intestinal Transplant

Myung Duk Lee, M.D.1,2

Department of Pediatric Surgery, Seoul St. Mary's Hospital1, 
Department of General Surgery, School of Medicine, The Catholic University of Korea2, Seoul, Korea

Intestinal transplant wait-list mortality is higher than for other organ transplants. This is a review to identify the main 
problems contributing to the high risk of intestinal transplant candidates and to provide recommendations on how to resolve 
them. Intestinal transplant, home parenteral nutrition, and intestinal rehabilitation articles issued from the main intestinal 
transplantation centers from 1987 to 2010 were reviewed. The risk factors for adult and child transplant wait-list mortality 
were parallel to those of parenteral nutrition. Therefore, primary care givers managing patients with intestinal failure should 
establish a cooperative link to facilities with active intestinal failure programs from the early period, when anticipation for 
the parenteral nutrition (PN) requirement is more than 50% in the 3 months of initiation. An intestinal failure care program 
should include or establish an active collaborative relationship with centers performing intestinal rehabilitation and 
transplantation. Intestinal rehabilitation centers are expected to establish a multiprofessional team composed of medical 
doctors, nurses, pharmacists, dieticians, surgeons, gastroenterologists, social workers, fund managers, PN-solution providers, 
and intestinal transplantation surgeons. National registries for patients undergoing intestinal failure should be established, 
and home-PN providers should participate.
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서  론

여러 가지 원인 질환에 의한 intestinal failure (IF) 환

자는 소장이식이라는 수술을 고려한다. 이러한 잠정적인 

소장이식대기자(이하 이식대기자)의 이식 전 사망률(환자 

1,000명당 연간 사망자 수)은 약 306명으로 심장, 폐, 간

이식대기자 보다 훨씬 높다(1,2). 장부전환자에게 합병되

는 parenteral nutrition-associated liver disease (PNALD)

은 일단 발생하면 갑자기 치명적인 상태가 된다는 점과 

특히 소아에서는 크기에 맞는 제공자가 별로 없다는 점 

등으로 대기자 사망률이 더욱 높다. 이식을 위하여 이송

할 시점에서 보면 소아나 성인을 막론하고 이미 심각한 

간 합병증이 발생한 상태이어서 간-소장 동시이식을 해

야만 하는 상황에 처한 경우가 아주 많다고 한다(2). 이

러한 현상은 IF를 치료하고 있는 의사나 팀이 환자의 상

황을 이해하여 소장이식을 미리 염두에 두고 환자관리를 

하지 않았을 것이라는 측면과 이식을 염두에 두고 있어 

의뢰하려고 해도 적절한 이송시기에 관한 기준이 분명히 

제시된 것이 없어 시기를 놓치고 있는 것도 사실이다. 뒤

늦은 이송의 근본 원인은 IF 종합관리 프로그램(IF재활 

및 소장이식)이 이미 잘 구축된 가운데 시행하고 있는 기

관이 있다는 사실을 모르고 지내는 경우와 둘째는 적절

한 이송시기를 잘 모르기 때문일 것이다. 이미 소장이식

이 활발히 시행되어 좋은 성적을 거두고 있는 나라에서

의 형편이 이와 같으니 이제 비로소 기반을 구축해 가고 

있는 국내 현실은 이에 관한 정보체계가 더욱 더 열악함
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은 분명하다. 이전에도 이러한 현실에 착안하여 적절한 

기준을 마련하려는 시도가 있었으며(3) 실적도 있었지만

(2) 소장이식 대기자의 사망을 감소시킬 정도는 되지 못

하였다. IF재활과 이식을 포함한 IF에 관한 포괄적인 전

문가들이 모여 있는 의료기관과 사전에 협력관계를 유지

하면서 활발한 정보교환으로(4) 적절한 시기에 이송할 것

을 권고하고 있다. 

잘 수립된 IF재활센터의 하나인 파리의 Goulet 그룹의 

성적(5,6)을 보면 소장이식을 위하여 의뢰된 총 118명의 

환자 중 여러 가지 비이식적 방법으로 parenteral nu-

trition (PN)에서 해방된 환자가 10명, 이식하기에 부적절

한 환자가 12명, 이식대기 상태의 환자가 65명, 그리고 

나머지 31명은 소장이식수술의 잠정대상자로 몇 가지 과

정을 거친 후 이식대기자로 등재된다고 한다. 이를 보면 

아직도 IF 환자의 극히 일부만 이식에까지 이르는 현실

을 알 수 있으며 이식 전 단계 조치의 중요성을 짐작할 

수 있다. 

소아의 경우에는 intestinal failure associated liver dis-

ease (IFALD, 나중에 PNALD로 개칭함)이 많이 발생하고, 

이 중에서도 급한 조치가 필요한 장루출혈 등의 합병증이 

더 쉽게 발생하는 반면(7) 성인에서는 장기간 사용한 중

심정맥로(central vascular line) 문제, 경도의 PNALD, 경

도의 영양결핍증(체질량지수 15∼18 범위)과 잦은 정맥로

감염(8,9) 등이 다르다. 이 때문에 때로는 아주 위험하고 

치명적인 부적응 상태임에도 그 심각성을 잘못 판단하여 

적절한 소장이식 시기를 잃는다고 알려져 있다.

PN종속 IF 환자의 치사율은 소장이식 대상자 여부와 

관계없이 일정 질환군에서 높게 나타나는 것이 사실이다. 

예를 들어 방사선장염은 치사율이 50%이며(8), 미세융모 

봉입병(microvillus inclusion disease)을 비롯한 심한 설

사를 동반하는 질환은 10세까지의 사망률도 거의 100%나 

되지만(10) 크론병은 5년 생존율이 85%나 된다(8,11-13). 

PN 종속 IF환자의 치사율에 관한 논문을 이해하는 데는 

상당히 혼란스런 면이 있는데 우선은 인구대비 등록체계

를 바탕으로 한 것이 별로 없을 뿐만 아니라(8,13-15) 사

망원인 분석도 표준화되어 있지 않고 주관적인 것이 대부

분이기 때문이다. 이러한 현상도 IF환자들이 아직도 산발

적인 PN에 의지할 뿐 IF 재활이나 이식 등의 플랜에 기초

한 체계적인 종합관리시스템에 의하여 관리되지 못하고 

있다는 현실을 간접적으로 반영한 결과이다.

본 논저는 위와 같은 현상에 입각하여 소장이식이 늦

게 시작된 국내 여건들이 아직은 수준에 미치지 못하지

만 그 대신 미리 대비함으로 IF 환자관리체계 정립에 빠

른 길로 접어들 수 있도록 이에 관한 자료를 제시하고자 

한다. 제시된 자료의 상당 부분은 2006년도 제10차 국제

소장이식학회 기간 중 전문가 페널에서 토의되고 요약된 

것(6)을 토대로 재구성한 것이다. 아울러 독자들의 이해

를 돕기 위하여 평소에 이식분야에서는 잘 사용하지 않

는 몇 가지 용어를 최근의 개념변화에 맞게 정의한 용어

를 제시하고 이하 본문에서는 설명형 용어를 생략하고 

약어를 쓰기로 한다. 

용어정의 몇 가지 

1) IF

위장관의 일부 소실이나 기능저하 및 운동성 저하로 

고유 기능을 잃어 수분흡수 균형유지와 영양분의 소화-

흡수 기능이 건강 상태 유지를 할 수 없는 상태(*저자 

주: 많은 예에서 영양보다는 수분균형이 더욱 절실함) 

2) IF 센터

Home total parenteral nutrition (Home-TPN, 또는 HPN)

을 직접 시혜하거나 이에 대하여 환자나 가족에게 직접 또는 

협력의료진이나 영양액 공급회사를 통하여 간접적으로 가르

칠 수 있는 전문간호사, 소화기 전문의사, 약사, 영양사, 

외과의사, 장루치료사, 정신과 의사 등 다학제간 전문인으로 

구성된 종합관리 팀이나 소장이식팀까지 있는 기관(참조: 

위장관재활)

3) 위장관재활(intestinal rehabilitation)

IF 환자에게 이에 관한 다학제간 전문인으로 구성된 

팀웍을 바탕으로 종합적인 치료 계획을 설정하여 적극적

인 enteral nutrition (EN), HPN, 비이식적 외과수술 또는 

소장이식수술 등의 치료방법을 바른 시기에 선택하고 시

술하여 삶의 질을 복귀시키는 과정.

4) PN 부적응자(parenteral nutrition failure)

3가지 상태로 구분한다. (1) PN을 적절하게 공급하여도 

수분균형이나 적절한 단백질-열량 균형을 유지할 수 없는 

상태 (2) 합병증 관리를 위하여서는 입원가료 외에는 생

존 가능성이나 미래의 전망이 없는 상태 (3) PNALD, 정

맥로 손실, 반복적인 catheter-related blood stream in-

fection (CRBSI) 또는 대사장애 등의 PN-유관 합병증이 

발생한 상태 

5) PN 종속환자(PN-dependent patient)

입으로 먹거나 경관급식 등 EN만으로는 수분균형이나 

단백질-열량 등의 영양상태 균형을 유지할 수 없어 매일 
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또는 정기적으로 일정 양의 PN을 공급하여야 하는 환자

6) PNALD

다른 원인에 의한 간 손상이 배제되고 IF나 이의 치료 

중 주로 PN과 관련하여 발생하는 간질환을 말함(과거 IFALD

로 불림). 초기/경도(early/mild), 확진기/중등도(established/ 

moderate), 말기/중증도(late/severe) 등으로 세분된다 

(1) 초기 PNALD: alk-Pase, gamma-glutamyltranspep-

tidase (G-GTP), OT/PT 등이 정상치의 1.5 배 이상 지속적 

상승이 성인에서는 6개월 이상, 소아에서는 6주 이상 지속

되는 상태. 총 빌리루빈이 3 g/L 이하, 간 초음파에서 음향

반사소견이 있을 때. 간생검에서 간실질 지방변성이 25% 

이하 또는 간문부 섬유화가 50% 이하.

(2) 확진기 PNALD: alk Pase와 G-GTP가 정상의 1.5

배 이상(소아에서는 장-간순환이 낮아 G-GTP가 더 낮을 

수도 있다), 총 빌리루빈 3 to 6 g/L, 간초음파에서 거시

적 음향반사소견과 비장비대 및 담석유무와 상관없이 담

즙오니가 보일 때, 간 생검에서 지방변성이 뚜렷하고(＞

25%) 간문부 섬유화가 50% 이상 침윤.

(3) 말기 PNALD: OT/PT, alk-Pase, G-GTP 등이 정상

의 3배 이상, 총 빌리루빈 6 g/L 이상, 비장비대 유무와 

상관없이 만성염증이 있고, 혈소판 100,000 미만. inter-

national normalized ratio가 1.5 이하, 거미 사마귀, 복

수, 식도정맥류, 미란이나 정맥류로 인한 위장관출혈, 간 

생검에서 상당한 지방변성과 심한 섬유화. 간경변은 심

하지 않으나 간의 구역마다 섬유화 정도가 다르고 구조

가 파괴됨. 

7) 중심정맥로, 정맥로 확보(vascular access), 또는 정맥

로 장치(vascular access device): 

PN을 중심정맥으로 공급하기 위한 루트(중심정맥로)

를 안전하고 편리하게 관이나 장치(정맥로 장치)를 설치

하고 확보-유지(정맥로 확보)한다. 

8) 치명적 정맥로 손실(critical loss of venous access)

중심정맥로(superior vena cava (SVC)로 유입되는 양

측 subclavian vein (SCV), internal jugular vein (IJV), 

external jugular vein (EJV) 등 6개소를 의미함) 중 2개

소 이상이 폐쇄되었거나 새로 확보하기 위하여 중재방사

선적 또는 복잡한 외과적 시술과정을 거쳐야 하는 경우

(이 때도 고정맥 사용은 고려하지 않으며, 이를 사용하여

야 할 경우는 이미 치명적 정맥로 손실로 간주함). 본 항

은 이 전에 소장이식 적응 조건인 6개소 중 3개소 이상

의 중심정맥로 손실을 치명적인 것으로 간주하였던 것에 

비하여 확대 적용된 기준임(16-18).

9) 수분균형 장애(fluid balance problem)

PN-종속환자에서 나타나지만 아직도 만족할 수준의 

분명한 정의를 내리지 못한 상태임. 원칙적으로 말하면 

성인이나 소아에서 수분균형 유지를 위하여 반복적 입원

(월 1회 이상)이 필요한 경우로 일단 정의함. 

10) 삶의 질 장애(Impaired quality of life)

(1) semi-정량적인 질문서를 이용한 자가 응답 양식 

(2) 장기간 입원(연간 4주 이상)이나 반복적 입원(연 4회 

이상 또는 적어도 1일밤 이상 병원에 머문 적이 총 12회 

이상) (3) 정기적인 마약진통제를 맞아야 할 정도의 심한 

통증 호소.

11) CRBSI

정맥로 장치를 가진 환자의 혈액배양에서 병원균(정맥

로 도관에서 직접 유래하거나 다른 신체 부위, 예를 들어 

장애상태의 위장관에서 유래한 병원균)이 검출되는 상태.

12) 소장이식대기자(waiting candidates who might 

require future intestineal transplantation with 

or without liver and other organs)

PN 종속환자는 IF재활치료의 결과에 따라 다르지만 

잠재적으로는 소장이식을 염두에 두고 적극적인 재활치

료에 임하게 되므로 일단은 이식대기자의 군으로 간주하

여 설명하고 있다. 

소장이식 전 이식대기자의 영양 상태와 이식 성적 

소장이식은 환자의 수분균형 및 영양균형 유지를 위하

여 시술하는 것이지만 이식대기자의 영양상태 또한 이식 

후의 성적과 밀접한 관계가 있기 때문에 이식은 대기자 

관리부터 이미 시작된다고 보아야 한다. 그러므로 IF 재

활팀과의 유기적인 관계 유지와 적절한 시기의 이송대책

이 중요하다. 

여기에 관련된 항목들은 중심정맥로의 상황, PNALD발

생에 대비한 적극적인 방어대책, 장루 및 위장관에 설치

된 각종 관의 유무, 및 대기자의 입원유지 여부가 주요 

사항이다(19).

1. 중심정맥로의 효과적인 유지는 생명줄과 같은 것이

며, 이식 후에도 상당기간 PN이 필요하기 때문에 치명적 

정맥로 손실수준에 이르지 않도록 감염관리 및 혈전발생 

방지책 수립에 전문가적인 관리가 필요하다. 본 항은 용
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Table 1. Risk factors in children with chronic intestinal failure
which should trigger cooperation of multiprofessional team or 
intestinal failure rehabilitation center

Prematurity
Poor mucosal integrity, ischemia
Lack if ICV, remained small intestine ＜25 cm
Intractable diarrhea
Early catheter infection (before 3 months)
Catheter infection (＞3 episodes, or ＞ one per month)
Excess soybean lipid ＞3.5 g/kg/d
Lack of enteral feeding
Lack of specialist

Abbreviation: ICV, ileo-cecal valve.

Table 2. Referral criteria to intestinal failure rehabilitation in 
children

Significant liver dysfunction or high risk of liver disease
   Preterm infant with massive small bowel resection
   Persistent hyperbilirubinemia (bilirubin 3∼6 mg/dL)
Complex clinical problems
   Diagnostic uncertainty
   Advisability of the bowel lengthening procedure
Current or anticipated difficulties of central venous access
   Previous difficulty in placing and maintaining CVA
   Recurrent or extensive central vein thrombosis
   Frequent line sepsis, especially in liver dysfunction  

Abbreviation: CVA, central vascular access.

어정의에서 상당부분이 이미 설명되었다. 

2. PNALD: 용어정의에서 중요성은 많이 설명하였으나 

발생 위험도는 잔류소장의 길이가 50 cm 미만으로 짧을수록, 

나이가 어릴수록 높다. 소아의 경우 n-6 지질(대두유의 주성

분) 투여량이 1 g/kg/d 이상일 경우(20), 하루 필요열량을 

지질 없이 당분으로만 투여할 경우, PN을 24시간 지속적으로 

투여할 경우, 완전 금식 등의 경우에 발생빈도가 높으므로

(21) 필요영양소 공급차원을 넘어 적극적인 PNALD 방어적

인 영양집중지원이 필요하다(5). n-3지방산(생선 지질의 주

성분)의 고지혈증에 대한 치료효과와 특히 담즙 울체성 황달

에 효과적이라는 보고(22,23)는 정주형 n-3 지질공급이 가능

한 국내 현실을 감안한다면 활용 가치가 크다. 

3. 장루 및 여러 목적으로 설치하게 되는 위-장관 튜브

는 감염소스가 되어 소장이식 환자의 가장 골칫거리인 

감염증의 빈도를 증가시킨다(6). 이식대기자가 될 때는 

장루나 각종 관은 가능하면 제거한 상태로 유지할 것이 

권고되고 있다. 

4. 입원여부: 가정에서 관리 받던 HPN 환자보다 입원

환자의 성적이 더 나쁘다(5,6) 

이러한 점을 참고한다면 이식 전 환자의 영양집중지원

은 가능한 한 주기 요법에 근거한 HPN이 좋으며, 가능하

다면 완전히 금식시키는 완전-PN보다는 하루 400 kcal 

내외의 양을 전략적으로 먹이면서 장루나 각종 튜브 설

치를 지양하고 이식 부름을 받을 때까지 집에 머무는 이

식대기자로 관리함이 바람직하다.

소장이식 전 영양학적인 위험 인자

영양학적으로 아래와 같은 상태는 이식 후 성적을 나

쁘게 만드는 여건들이다(5,6,24).

1. 저체중, 저성장, 그리고 열량 및 단백질 결핍상태

2. 수분 및 전해질 불균형; 특히 장루를 가진 환자에 많음

3. 약물-영양소 사이의 상호작용에 기인한 Vit-B계의 

피리독신, 엽산 및 치아민의 결핍증

4. Vit-B12, 엽산 및 담즙산의 결핍: 회장결손에 의함

5. Se, Zn, Cu, Cr, Mo 등 미량원소와 알지닌, 글루타

민 및 카니틴 결핍증

PN 시행 중인 소아환자의 사망에 대한 위험인자

소아 IF 환자의 자연경과에 대한 보고가 여러 개 있으

며, 사망률은 13.5%(15)부터 16%(10)까지 다양하다. 이 

중에서 소장이식이 꼭 필요한 상태의 환자를 제외하면 

사망률은 5%(25)로 낮아 진다. 소위 “위험군”으로 간주

되는 군은 기저 상병이나 연령, CRBSI에 취약성, PNALD

와 같은 추가 사망요인이 발생하는 경우와 일찌감치 IF 

재활 센터로 옮겨야 할 소아환자 및 PN을 시작하고 6주

가 지나도록 PN을 계속할 수 밖에 없는 소아들이 이에 

해당된다. 만성적인 IF에서 결과가 나빠 높은 위험도가 

예상되는 요소들은 Table 1과 같다. 

최근에 IF 합병증관리에서 이식 이외의 치료법이 소개

되어(4) 합병증을 줄이고, 일부 예에서는 PN 의존도를 

줄이거나 영양학적 독립상태 유지가 가능하게 되었다. 

이러한 활동을 포함하는 잘 구축된 다학제적 전문인력 

협진 팀웍이 구성된다면(26-30), 이러한 관리법은(12,31- 

33) 내과적(34-37), 식이요법적(38,39), 비이식적인 외과 

치료술(4,40-44)을 포함하여 활동하는 IF재활 팀이나 센

터로서의 기본이 된다. Table 2는 IF 재활기관으로 의뢰

할 때의 조건에 대하여 기술하였다.

소장 단독 또는 간-소장 동시이식 대기자 소아환자 
사망의 위험인자

늦은 이송에 대한 결과는 잘 보고되어 있다. 총 빌리
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Table 3. Risk factors in children with chronic intestinal failure 
which should trigger involvement of intestinal transplant team

Age ＜1, ＜2
Bilirubin ＞3, ＞6, ＞12, ＞15 g/dL
Platelet ＜100,000, ＜50,000
Bridging fibrosis
Short bowel syndrome
Primary mucosal disorders
Ascites, splenomegaly

Table 4. Criteria for consultation or referral for intestinal trans-
plantation assessment in children

Massive small bowel resection
Severely diseased bowel and unacceptable morbidity
Prognostic and diagnostic uncertainty
Microvillous inclusion disease or intestinal epithelial dysplasia
Persistent hyperbilirubinemia ＞6 g/dL
Upper body central vein thrombosis: 2 of 4
Request of the patient or family

Table 5. Risk factors in adults with chronic intestinal failure 
which should trigger cooperation of multiprofessional team or 
intestinal failure rehabilitation center

Malignancy, hepatitis C
End jejunostomy, mesenteric infarct
Radiation enteritis, systemic sclerosis
Bowel obstruction
Motility disorder
Lack of ICV, ＜50 cm
Excess of soybean lipid ＞1 g/kg/d
Overfeeding
Lack of enteral feeding
Lack of specialist

Abbreviation: ICV, Ileo-cecal valve.

루빈치가 12 mg/dL 이상인 소아의 예상 여명은 6개월 

미만이며, 정맥류나 혈액응고장애가 있으면 8주 미만(7), 

간경변이 동반되면 12개월 생존 가능성이 30%에 불과하

다(45). 특히 소아에서 늦장 이송과 함께 제공자 장기수

급 문제가 겹쳐지는 때가 대기자 사망의 50∼60%(1,46)

를 차지한다. 이식 시 PNALD가 없는 소아에서 이식 후 

3년 생존율은 70∼80%이지만 이식대기자의 상태가 나쁜 

조건에서는 이식 후 3년 생존율이 약 50% 밖에 되지 않

는다(47) (Table 3).

따라서 이식대기자의 사망률을 감소시키기 위해서 위

와 같은 위험인자가 발견될 때는 빨리 이식센터로 이송

하여야 하지만 바람직하기는 이러한 현상이 뚜렷이 나타

나기 전 예상될 수 있는 시점에서 미리 이송함이 옳다

(Table 4). 

PN 중인 성인환자 사망에 관련된 위험인자 

IF와 PN 종속환자의 자연경과 자료는 이탈리아, 프랑

스, 네델란드, 영국 및 미국 등에서 수행한 대규모 연구

에서 잘 나타나 있으며(8,9,11-13,48-50) 이들 대다수의 

환자들은 전문영양치료팀(예: 영양집중지원팀, nutrition 

support team)의 직접 관리를 받든지 아니면 이들과의 

긴밀한 협력관계를 통하여 HPN이 유지되는 경우에는 장

기간 생존이 가능한 것으로 나타났다(51,52). 그러나 이 

중에는 “high at risk groups”에 속하여 소장재활치료나 

소장이식센터에 조기에 이송하는 것이 좋은 환자도 있다

(11,21). 고위험군환자는 입원 중인 성인환자, 마약 의존

상태 및 간 기능 저하(중등도의 PNALD나 그 이하)로 삶

의 질이 저하된 환자들을 말한다(53). PN 중 연령이 생

존에 미치는 영향은 분명하지 않다. 나이가 많으면 사망

률이 증가한다는 보고가 많으나(11-13,48,50), Lloyd 등

(8)은 오히려 젊을수록 위험도가 더 높고 연령별 PN 사

망률도 서로 비슷하다고 하였다. 혈전증의 영향도 예상

하는 것보다 상반되는 결과가 있는데 예를 들어 마지막 

남은 중심정맥로를 여러 해 동안 합병증 없이 안전하게 

사용하는 경우 통계적 수치에는 좋은 영향을 미치기도 

하지만 이런 환자는 분명히 고위험군에 속하므로 조기에 

IF재활센터나 이식센터로 이송함이 옳다(Table 5).

소장이식이나 간-소장 동시이식 대기자 성인의 
위험요소

성인 소장이식 대기자는 소아보다 이식 받을 기회가 더 

많지만 대기자들의 사망률은 다른 장기이식 대기자군 보

다 성인과 소아가 모두 훨씬 높다. 소장 단독이식 대기자

는 상대적으로 사망률이 낮으나 간-소장 동시이식 대기자

가 대기자 사망의 대부분을 차지한다. 1999년 United 

Network for Organ Sharing (UNOS)의 대기자 사망률(연

간 환자 1,000명 중 사망자 수)은 간-소장 동시이식 대기

자가 18∼34세 사이 성인이 231명, 35∼39세 성인은 353

명이었음에 비하여 간이식만의 대기자 사망률은 138명뿐

이었다(54). 소장이식 대기자 사망률과 UNOS의 Home 

TPN환자 특히 PNALD가 있는 대기자 사망률을 명확하게 

예측하지 못하지만 양자 사이에 뚜렷한 차이가 있는 것을 

보면 간이식에 대한 요구조건들이 소장이식에서도 동일하

게 적용할 수 없음을 보여주고 있다. 이러한 점에 비추어 

보아 model for end-stage liver disease (MELD) 점수와 
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Table 6. Risk factors for mortality in adults on waiting list for
intestinal or combined intestine-liver transplantation

Jaundice
Hospitalized
Waiting list for combined intestine-liver transplant
Dependency of narcotic analgesics

pediatric end-stage liver disease (PELD) 점수를 PNALD

에 적용시키는데 참고가 된다. 이 부분은 아직도 좀 더 연

구하여야 할 것으로 보고 있으며 일부 센터의 보고로는 

대기자 사망률 개선에서 약간의 진전이 있다고 한다(6).

소아도 성인처럼 소장이식 대기자 사망률의 위험인자

는 PNALD 시작 유무와 간 동시이식 필요성 유무에 분명

히 영향을 받고 있다. 그 외에도 마약 의존성과 장기간의 

입원 등도 영향이 크며 이는 합병증이나 심화된 IF의 존

재를 반영하는 것으로 보인다(Table 6).

예후 점수 

PN 유관 합병증의 정의와 소장이식을 위한 이송의 조

건 등은 상당히 주관적인 것이어서 국가 내에서나 국가 

사이 또는 다른 진료체계마다 다양한 것이 사실이다. 질

병의 중증도나 사망률을 예측할 수 있는 객관적인 점수

체계를 개발하려는 노력은 이 전부터 검토되어 왔다. 이 

중 Malatack 등(55)이 1987년에 소아의 간이식을 위하여 

만들었을 뿐만 아니라 그 외의 다양한 소아 간질환에도 

사용한 점수제가 있으며(56) 최근에는 미국에서 도입한 

MELD 와 PELD 점수제가 있다(57). 비록 MELD가 성인

에서는 좋은 점수 도구로 인정받고 있지만 소아에서 

PELD의 이식 전 예측지수로의 신뢰도는 아직도 이식계

에서 그리 높지는 않다(58,59). 또한 MELD와 PELD가 간

-소장 이식 대기자 사망 예측지수로 쓰이기는 근거가 충

분하지 않으므로 소장이식 대기자 사망보다 간-소장 동

시이식이 필요한 대기자에게 약 10%를 추가하기로 합의

된 것이다(60). 간만을 이식하기에는 크기가 작더라도 소

장과 동시이식(cluster transplantation)이 가능한 상태라

면 동시이식이 필요한 작은 영아에게 배분하는 것도 고

려할 수 있다(61). 이와 같이 MELD와 PELD에 대한 적극

적인 평가과정은 계속될 것이며, 궁극적으로는 이식 전 

사망과 상관성이 높은 요소들을 더 발굴할 수 있을 것이

다. 그러나 현재 점수제에 사용하고 있는 몇 안되는 변수

들(예를 들면 총 빌리루빈치, 알브민, 혈액응고인자, 연령 

등)만으로는 환자를 IF재활센터나 이식센터로 이송시킬 

기준으로 쓰기에는 역부족이므로 향후 이식등록과 더 체

계적인 데이터 수집개발에 중점을 두어 근거를 더 많이 

찾아야 한다. 

또 다른 문제는 PELD와 MELD 점수제는 PNALD가 있

는 환자의 경중을 예측하는 도구로 발전시킨 것이고 

PNALD가 없는 IF 환자에 적용할 적절한 점수제는 없으

므로 불량예후를 예측하기가 아주 어렵다. 적절한 점수

제 개발에 한계성은 있지만 잘 만든다면 이 환자들을 돌

보는데 매우 유용할 것이다.

요  약 

객관적인 기준에 의하여 이식대기자의 이식 전 사망의 

원인을 밝히고, 이를 근거로 하여 이식대기자의 중증도를 

정확히 판단할 수 있게 된다면 IF의 관리는 물론 소장이

식 성적도 훨씬 더 향상시키는데 도움이 될 것이다. 이를 

위하여 더 많은 체계적인 자료 수집이 필요하며, 이를 바

쳐 줄 국가단위의 IF등록제도 확립과 IF 재활센터나 소장

이식센터의 활성화 및 상호간의 계속적인 정보 교환과 

상호협력이 이 분야 환자들을 위하여 필요한 시기가 되

었다고 판단된다. 특히 IF 환자의 일차적 관리자는 PN시

작 첫 3개월간 50% 이상의 PN이 필요하다고 예측되면 

즉시 체계적인 IF 관리 프로그램을 가진 기관에 의뢰하

는 것이 권고되고 있다. 
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