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단일기관에서 관찰한 간경변증 환자에서 복부수술 후 사망률 예측에
대한 Model for End-stage Liver Disease 점수의 유용성
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Usefulness of Model for End-stage Liver Disease Score for Predicting Mortality after 
Intra-abdominal Surgery in Patients with Liver Cirrhosis in a Single Hospital
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Byung-Ik Kim
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Background/Aims: Recent studies have suggested that the model for end-stage liver disease (MELD) score is superior to the 
Child-Turcotte-Pugh (CTP) score as a predictor of postoperative mortality, especially up to 90 days. This study aimed to determine 
whether MELD score can predict the postoperative outcome of patients with liver cirrhosis in Korea.
Methods: We reviewed the medical records of 98 patients with liver cirrhosis who underwent intra-abdominal surgery under 
generalized anesthesia between March 2003 and December 2008 at Kangbuk Samsung Hospital. Univariate and multivariate 
cox proportional hazards analyses were performed to determine the correlation between risk factors and mortality. 
Results: Eighty-two percent of patients (n=80) were male. Mean MELD score was 10.82±3.84. Common causes of liver cirrhosis 
were hepatitis B (57.2%) and alcohol (22.4%). Ninety-day mortality ranged from 2.1% (MELD score, ≤9) to 25% (MELD score, 
≥17). By multivariate analysis, MELD score＞9 (HR 2.490; [95% CI 1.116-5.554; p=.026]) and American Society of 
Anesthesiologists Class ≥IV (HR 2.433; [95% CI 1.039-5.695; p=.041]) predicted mortality at 30 days after surgery. Only 
MELD score was a predictor of prognosis at 90 days (HR 2.446; [95% CI 1.118-5.352; p=.025]). Etiology of cirrhosis and 
CTP score were not predictors of mortality.
Conclusions: MELD score was a useful predictive parameter of postoperative mortality at 30 days and 90 days, independent 
of the etiology of cirrhosis. (Korean J Gastroenterol 2011;57:340-345)
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서    론

간경변증은 동일 연령대의 일반인과 비교하여 기대수명이 

40% 이하인 중증 질환이지만 합병증에 대한 규칙적인 경과 

관찰과 조기 치료로 인해 생존율이 점차 높아지고 있다.1 또한 

간경변증 환자의 기대수명이 연장되면서 수술적 치료를 필요

로 하는 질병에 대한 노출 위험도 증가하고 있다. 즉, 간경변증 

환자들에서 빈도가 증가한다고 알려진 소화기 궤양, 탈장 등의 

합병증뿐 아니라 연령의 증가와 함께 위장관 악성 종양 등에 

이르기까지 수술이 필요한 질병의 빈도가 늘어나는 추세이다. 

간경변증 환자는 전신마취 하 수술 시 수술자체에 대한 위

험과 마취와 관련된 위험이 모두 증가한다.2 즉, 간기능 저하

가 응고장애를 유발하여 출혈성 경향을 유발하며 면역저하를 

야기하여 감염의 위험을 증가시킨다. 수술 시 발생하는 간혈
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류 감소, 스트레스 호르몬 증가 등으로 인해 간의 허혈성 손상

을 유발할 수 있으며 여러 종류의 마취제들이 직접적 혹은 

간접적으로 간손상을 유발할 수도 있다.3-6 또한 수술 시 실혈 

및 간질로의 수분이동으로 인한 저혈압과 감염, 패혈증 등을 

치료하기 위해 사용하는 약제들 역시 간손상을 일으킬 수 있

다. 따라서 간경변증 환자의 수술 시에는 수술 전 환자의 상태

가 예후를 결정하는 중요한 요인이 된다. 

간경변증 환자의 잔여 간기능 평가와 예후 판정에 가장 많

이 이용되는 것은 Child-Turcotte-Pugh (CTP) 점수이다. 이

는 문맥-전신 단락술의 위험도를 평가하기 위해 고안된 방법

으로 1964년에 처음 발표된 이후 현재까지 간경변증 환자의 

장기적인 예후를 평가하는데 널리 이용되고 있다. CTP 점수

는 혈청 빌리루빈, 알부민, 프로트롬빈 시간, 복수 및 간성 혼

수의 정도로 계산하며 점수에 따라서 간경변 환자를 Class 

A, B, C로 분류한다.7 하지만 CTP 점수를 산출할 때 사용되

는 각 요인들의 절단값(cut-off value)이 경험적인 수치로 이

루어져있고 복수의 정도, 간성 뇌증의 정도를 평가할 때 주관

적 요소가 반영될 수 있다는 한계점을 가지고 있다.

Model for end-stage liver disease (MELD) 점수는 혈청 

빌리루빈, 프로트롬빈 시간, 혈청 크레아티닌 등의 객관적인 

변수들로 계산되는데 이는 경정맥 간내문맥-전신 단락술

(transjugular intrahepatic portosystemic shunt, TIPS)을 

시행 받는 간경변증 환자에서 예후평가를 위해 처음 고안된 

이후 간이식 환자에서 사망률 예측에 유용하게 사용되고 있

다.8,9 최근에는 간이식 이외의 수술에서도 수술 후 3개월 동

안의 사망률을 예측하는데 유의한 결과를 보여주는 연구 결과

들이 발표되고 있다.10,11 하지만 간경변증의 원인 질환 분포가 

다른 국내 환자를 대상으로 같은 결과를 적용하는데 어려움이 

있다. 

따라서 이번 연구를 통해 저자는 국내 간경변증 환자들을 

대상으로 MELD 점수와 복부수술 후 사망률 간의 관계에 대

하여 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

1. 대상 및 방법

2003년 3월부터 2008년 12월까지 성균관대학교 의과대학 

강북삼성병원에서 전신마취 하 복부수술을 받은 환자들 중에

서 퇴원요약지의 ICD-10 code를 근거로 간경변증 환자를 선

별하여 후향분석 하였다. 복부수술을 받은 환자들 중에서 단

순 탈장 수술은 제외하였고 CTP 분류와 MELD 점수는 수술 

전 1일 이내의 검사결과로 계산하였다. 각 환자들에게 성별, 

연령, 간경변증의 원인, 응급수술여부, 미국마취과학회(Ame-

rican Society of Anesthesiologists, ASA) 분류 등을 포함하

여 조사하였다.

간경변증의 원인은 알코올성, 만성 B형 간염 연관성, 만성 

C형 간염 연관성 및 기타 원인(자가면역성, 담즙 울체성, 원인

불명) 등으로 나누어서 기술하였다. 

ASA 분류는 수술을 준비하는 모든 환자를 대상으로 수술

에 대한 적합성을 보기 위해 제안된 방법으로 ASA I은 수술

적 문제를 제외하고는 건강한 환자, ASA II는 경증의 전신질

환이 있는 환자, ASA III는 중증의 전신질환이 있는 환자, 

ASA IV는 생명을 위협하는 전신질환이 있는 환자, ASA V는 

빈사상태로 수술 없이 생존이 어려우나 수술 후에도 사망할 

가능성이 높은 환자, ASA VI는 뇌사상태의 환자로 정의하였

다.12

간경변증은 임상증상, 신체검사, 혈액학적 검사, 내시경검

사, 영상검사 등을 통해 진단하였다. 즉, (1) 내시경검사에서 

위-식도 정맥류가 관찰되거나 (2) 혈청 알부민수치가 3.4 

g/dL 이하, 프로트롬빈 시간(INR)이 1.3 이상이며 혈청 총 빌

리루빈이 2 mg/dL 이상인 경우 (3) 영상 검사(초음파 혹은 

컴퓨터 단층촬영)에서 간경변증과 문맥압 항진증이 의심되는 

경우 등의 기준에서 2가지 이상을 만족할 때 간경변증으로 

진단하였다. 또한 조직병리학 검사와 수술 시 육안 소견에서 

간경변증에 합당한 경우도 진단기준에 포함하였다.

대상 환자들의 추적검사 기간은 환자가 사망하거나 추적 

관찰 중단의 시점을 기준으로 하였다. 수술 후 30일 이내, 90

일 이내, 1년 이내 및 1년 이후의 기간별로 각 변수와 사망률

과의 관계를 분석하였다. 

2. MELD 점수의 계산

간경변증 환자의 MELD 점수는 2003년 7월 이후 수정된 

공식에 따라 수술 전 1일 이내에 시행한 검사결과로 프로트롬

빈 시간(INR), 혈청 총 빌리루빈(mg/dL), 혈청 크레아티닌

(mg/dL)을 이용하여 계산하였다.

MELD=9.57 × ln (Cr) + 3.78 ×

ln (Bilirubin) + 11.20 × ln (INR) + 6.43

(12세 환자를 대상으로 하고 혈청 크레아티닌 최대치는 4.0 

mg/dL이며, 만약 혈청 크레아티닌 수치가 4 mg/dL 이상이

거나 혈액검사 전 1주 이내에 2회 이상의 혈액투석을 받았다

면 그 수치는 4 mg/dL로 계산하였다.)

3. 통계분석

통계분석은 PASW Statistics 17.0 (SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA)을 사용하였다. CTP 점수와 MELD 점수의 생존율 

예측의 유용성 검증으로 ROC curve를 사용하였다. 95% 신뢰

구간(confidence interval, CI)을 가지는 사망률과 관련된 예

후인자의 hazard ratio (HR)를 구하기 위해 Cox proportional 
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Table 1. Basic Characteristics of the Cirrhotic Patients with Intra- 
abdominal Surgery

Total surgical population (n=98)

Age, mean (SD)
Male gender (%)
MELD score, mean (SD)
ASA class ≥IV
Etiology of cirrhosis, n
  Alcohol (%)
  Hepatitis B (%)
  Hepatitis C (%)
  Others
Emergency, n (%)

57.8 (10.5)
80 (81.6%)

10.82 (3.84)
19 (19.4%)

22 (22.4%)
56 (57.2%)
10 (10.2%)
10 (10.2%)
 8 (7.7%)

SD, standard deviation; MELD, model for end stage liver disease; 
ASA, American Society of Anesthesiologists.

Fig. 1. The ROC curves for MELD and CTP scores for predicting mortality after intra-abdominal surgery in patients with cirrhosis. (A) AUC for
CTP score was 0.71 (95% CI, 0.62-0.83) and (B) AUC for MELD score was 0.82 (95% CI, 0.69-0.93), respectively. ROC, receiver operating 
characteristic; MELD, model for end stage liver disease; CTP, Child-Turcotte-Pugh; AUC, area under curve.

Table 2. Types of Intra-abdominal Surgery in 98 Patients with 
Liver Cirrhosis

Surgical procedure No. of patients (%)

Stomach
  Resection with Billroth I or II
  Total gastrectomy
Small bowel
  Resection and anastomosis
  Takedown ileojejunal bypass
  Appendectomy
Colon
  Partial colectomy
  Subtotal colectomy
Pancreas
  Roux-en-Y pancreatojejunostomy
  Pancreatoduodenectomy
Liver/Biliary/Spleen
  Resectioin of lobe
  Open cholecystectomy
  Splenectomy
Exploratory laparotomy
  Abscess
  Lysis of adhesions

15 (15.3)
 4 (4.2)

 6 (6.1)
 2 (2.0)
 6 (6.1)

11 (11.2)
 4 (4.2)

 8 (8.2)
 7 (7.1)

17 (17.3)
11 (11.2)
 2 (2.0)

 3 (3.2)
 2 (2.0)

hazards regression 분석을 시행하였다. p값이 0.05 미만인 

경우를 통계적으로 유의한 차이가 있는 것으로 하였다.

결    과

1. 대상 환자의 임상적 특성

총 136명의 환자 중 수술 전 1일 이내의 검사 결과가 없는 

환자, 복부 수술 외 다른 수술을 받은 환자, 복부 수술 중 탈장 

수술을 받은 환자를 포함하여 총 38명의 환자를 제외한 98명

을 선별하였다. 연구 기간동안 사망자는 39명(39.7%)이었다. 

간경변증의 원인으로 알코올성, 만성 B형 간염 연관성, 만성 

C형 간염 연관성 및 기타 원인(자가면역성, 담즙 울체성, 원인

불명) 등이 각각 24명(24.4%), 58명(59.2%), 10명(10.2%), 12

명(12.2%)으로 조사되었다(Table 1). 조사 기간 중에서 가장 

많이 시행한 복부 수술은 간엽 절제술이었다(Table 2).

2. 수술 후 사망률의 예측 인자

1) 단변량 분석

수술 후 사망률에 대한 단변량 분석으로 각 변수에 대해 

30일 이내, 90일 이내, 1년 이내, 1년 이후의 기간에 따라 사

망률을 구하였다(Table 3). ROC 곡선을 이용하여 MELD 점

수의 절단값은 9점으로 정하였다. CTP 점수는 7점을 절단값

으로 하였다(Fig. 1).
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Table 3. Univariate Analysis of the Predictive Capability of Clinical Parameters for Postoperative Mortality

Factors
30 days 90 days 1 year After 1 year

HR (95% CI) p-value HR (95% CI) p-value HR (95% CI) p-value HR (95% CI) p-value

MELD ＞9
CTP ＞7
ASA ≥IV
Etiology
  Alcohol
  HBV
  HCV
  Others
Male
Age
Emergency

2.599 (1.262-5.350)
1.947 (1.026-3.926)
2.691 (1.376-5.264)

0.642 (0.172-2.390)
0.730 (0.250-2.136)
0.622 (0.232-1.666)

1
1.357 (0.530-3.476)
1.021 (0.989-1.054)
0.633 (0.224-1.783)

.010

.046

.004

.509

.566

.345

.525

.201

.387

2.774 (1.347-5.713)
2.089 (1.036-4.212)
2.761 (1.411-5.405)

0.643 (0.173-2.395)
0.788 (0.269-2.306)
0.689 (0.257-1.845)

1
1.314 (0.513-3.366)
1.022 (0.989-1.057)
0.421 (0.148-1.195)

.006

.039

.003

.511

.664

.459

.570

.194

.104

2.672 (1.297-5.504)
2.342 (1.161-4.724)
2.469 (1.260-4.836)

0.558 (0.150-2.080)
0.736 (0.252-2.155)
0.604 (0.225-1.617)

1
1.524 (0.595-3.904)
1.023 (0.991-1.056)
0.624 (0.221-1.763)

.008

.017

.008

.385

.577

.316

.380

.164

.373

2.559 (1.238-5.290)
2.347 (1.157-4.763)
2.438 (1.214-4.898)

0.400 (0.096-1.678)
0.771 (0.263-2.263)
0.694 (0.258-1.866)

1
1.903 (0.672-5.393)
1.015 (0.982-1.048)
0.372 (0.13-1.066)

.011

.018

.012

.211

.636

.469

.226

.382

.066

HR, hazard ratio; CI, confidence interval; MELD, model for end-stage liver disease; CTP, Child-Turcotte-Pugh; ASA, American Society of 
Anesthesiologists.

Table 4. Multivariate Analysis of the Predictive Capability of Clinical Parameters for Postoperative Mortality

Factors
30 days 90 days 1 year After 1 year

HR (95% CI) p-value HR (95% CI) p-value HR (95% CI) p-value HR (95% CI) p-value

MELD ＞9
CTP ＞7
ASA ≥IV
Etiology
  Alcohol
  HBV
  HCV
  Others
Male
Age
Emergency

2.490 (1.116-5.554)
1.154 (0.531-2.508)
2.433 (1.039-5.695)

0.353 (0.081-1.540)
0.643 (0.199-2.080)
0.689 (0.225-2.111)

1
1.499 (0.586-3.834)
1.307 (0.471-3.625)
0.629 (0.181-2.182)

.026

.718

.041

.166

.461

.514

.607

.372

.465

2.446 (1.118-5.352)
1.231 (0.569-2.665)
2.242 (0.989-5.242)

0.423 (0.097-1.835)
0.852 (0.259-2.798)
0.919 (0.296-2.854)

1
1.097 (0.396-3.038)
1.022 (0.983-1.062)
1.046 (0.296-3.693)

.025

.598

.058

.250

.792

.884

.858

.278

.994

2.276 (0.989-5.007)
1.445 (0.657-3.178)
1.954 (0.824-4.632)

0.405 (0.094-1.738)
0.712 (0.222-2.282)
0.806 (0.259-2.505)

1
1.357 (0.490-3.758)
1.022 (0.985-1.061)
0.753 (0.219-2.583)

.057

.360

.128

.640

.224

.568

.557

.242

.652

2.145 (0.939-4.897)
1.570 (0.678-3.634)
1.796 (0.709-4.550)

0.267 (0.051-1.390)
0.550 (0.160-1.897)
0.810 (0.253-2.53)

1
1.651 (0.538-5.066)
1.020 (0.981-1.060)
1.217 (0.319-4.634)

.070

.292

.217

.117
.344
.723

.381

.320

.774

HR, hazard ratio; CI, confidence interval; MELD, model for end-stage liver disease; CTP, Child-Turcotte-Pugh; ASA, American Society of 
Anesthesiologists.

ASA 분류, MELD 점수, CTP 점수는 추적관찰의 전체 기

간동안 사망률과의 유의한 결과를 보여 주었다. 그 외의 요인

들에 대한 사망률의 변화는 관찰되지 않았다(Table 3).

2) 다변량 분석

수술 후 사망률에 대한 다변량 분석 역시 30일 이내, 90일 

이내, 1년 이내, 1년 이후의 기간에 따라 사망률을 구하였다

(Table 4). 단변량 분석에서 유의한 결과를 보여 주었던 ASA 

분류(HR 2.433; [95% CI 1.039-5.695; p=.041]), MELD 점

수(HR 2.490; [95% CI 1.116-5.554; p=.026])는 30일 이내의 

사망률 예측시 다변량 분석에서도 유의한 결과를 보여 주었

다. 90일 이내의 사망률 예측에 유의한 결과를 보여준 것은 

MELD 점수뿐이었다(HR 2.446; [95% CI 1.118-5.352; p= 

.025]). 단변량 분석에서 사망률과 연관성을 보여 주었던 CTP 

점수는 다변량 분석에서 유의한 결과를 보여주지 않았다. 간경

변증의 원인 질환에 따른 사망률의 변화도 관찰되지 않았다.

3. CTP 점수와 MELD 점수의 기간별 사망률 비교

수술 후 30일 이내, 90일 이내, 1년 이내 기간별 누적 사망

률을 CTP 점수와 MELD 점수의 구간별로 나누어 제시하였다

(Table 5). MELD 점수는 0-9점, 10-12점, 13-16점, 17점 이상

의 네 군으로 분류하였고 각각의 90일 이내 누적사망률은 

2.1% (n=1), 11.1% (n=3), 16.7% (n=2), 25% (n=3)이었다.

고    찰

간경변증 환자의 수술 위험도 평가 시에는 간질환의 정도, 

동반 질병의 이환 여부, 수술의 종류, 응급상황 여부, 수술의 

질 등이 포함되어야 한다. 이번 연구의 결과 간질환의 척도로 

사용되는 MELD 점수와 수술 당시 동반 질병의 이환 여부를 

보여주는 ASA 분류가 수술 후 단기 사망률의 예측인자임을 
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Table 5. Correlation between MELD Score, CTP score and Post-
operative Mortality

Mortality (%)

30 days 90 days 1 year

MELD score
 ≤9 (n=47, 48.0%)
 10-12 (n=27, 27.6%)
 13-16 (n=12, 12.2%)
 ≥17 (n=12, 12.2%)
CTP class
 A (n=48, 49.0%)
 B (n=46, 46.9%)
 C (n=4, 4.1%)

 2.1 (n=1)
 7.4 (n=2)
 8.3 (n=1)
16.7 (n=2)

 6.3 (n=3)
 4.3 (n=2)
 25 (n=1)

 2.1 (n=1)
11.1 (n=3)
16.7 (n=2)
 25 (n=3)

10.4 (n=5)
 6.5 (n=3)
 25 (n=1)

14.9 (n=7)
40.7 (n=11)
16.7 (n=2)
33.3 (n=4)

18.8 (n=9)
26.1 (n=12)
 75 (n=3)

MELD, model for end stage liver disease; CTP, Child-Turcotte-Pugh.

알 수 있었다.

간경변증 환자는 대사 기능 장애, 응고기능 장애 등으로 인

해 일반인과 달리 수술 전후 위험성 평가시 어려움이 있다. 

2000년 이전 발표된 논문들에 의하면 수술 후 30일 이내 사망

률을 Child A, B, C 각각 10%, 30%, 76-82%라 보고하고 있

다.13,14 하지만 CTP 분류는 주관적인 척도가 포함되어 있다. 

MELD 점수는 측정 가능한 수치로 정량화된 요인들과 각 요

인별로 가중치를 주어 객관적인 척도로 알려져 있다. 또한 

CTP 점수와 달리 넓은 범위의 점수로 구성되어 있어(CTP 점

수 5-15점 vs. MELD 점수 6-40점) 간경변증 환자의 평가에 

좀 더 정확한 지표로 사용할 수 있다. 

이번 연구에서 저자는 CTP 점수와 MELD 점수를 사용하

여 간경변증 환자의 전신마취 하 복부수술 후 사망률의 예측

에 대하여 알아보고자 하였다. 연구에서는 전신마취 하 복부

수술을 시행한 간경변증 환자를 후향 분석하였다. 이 중 신경

외과 수술, 정형외과 수술, 흉부외과 수술 등은 증례가 많지 

않고 수술 당시 간경변증 이외의 사망에 이를 수 있는 응급상

황이 포함되어 있어 제외하였으며 복부수술에 대해서만 연구

를 진행하였다. 수술 후 30일 이내 사망자는 7명이었으며 그 

원인으로 패혈증(2명), 간기능부전(2명), 급성 폐부종(2명), 위

장관 출혈(1명) 등이 보고되었다. 같은 기간 내 사망환자에서 

시행한 수술은 전위절제술(1명), 부분 대장절제술(2명), 간엽

절제술(2명), 췌장절제술(1명), 소장절제술(1명) 등이었다. 단

변량 분석에서 CTP 점수는 복부수술 후 사망률과 통계적으로 

유의한 연관성을 보여주었으나 다변량 분석에서는 유의한 결

과가 관찰되지 않았다. 반면 ASA 분류와 MELD 점수는 단변

량 분석과 다변량 분석에서 모두 수술 후 30일 이내 사망률과 

통계적으로 유의한 결과를 보여 주었다. MELD 점수는 이전 

발표들과 같이 30일 이내, 90일 이내의 사망률과 유의한 연관

성을 보여주었다.15-18

이번 연구를 통하여 간경변증 환자의 복부수술 후 예측인

자로 MELD 점수의 유용함을 알 수 있었지만 몇 가지 제한점

이 있다. 우선 분석에 사용된 자료는 후향 분석을 실시하여 

얻어진 자료로써 수술이 가능한 상태의 환자만이 포함되어 있

다. 즉, 수술이 필요한 간경변증 환자 중에서 예후가 나쁠 것

으로 예상되는 환자들은 포함되지 않았을 가능성이 있어 전체 

간경변증 환자를 대변하기 힘들다. 또한 이번 연구는 단일병

원에서 복부수술을 시행한 환자의 자료로써 의의있는 결과를 

보여 주었던 90일 이내의 사망자에 대한 분석시 표본수가 적

어 좀 더 다양한 분석을 시행하지 못하였다.

이런 제한점에도 불구하고 이번 연구는 국내 간경변증 환

자를 대상으로 전신 마취하 복부수술 후 사망률 예측 시 

MELD 점수와 CTP 점수를 비교한 첫 연구로서 의의가 있다. 

수술 후 사망률에 대한 다변량 분석 결과 CTP 점수는 사망률

과 연관성을 보이지 않았지만 MELD 점수는 수술 후 30일 

이내, 90일 이내의 사망률 예측에 유의한 상관 관계를 보여 

주었다. 뿐만 아니라 이번 연구에서는 MELD 점수의 범위에 

따라 30일, 90일, 1년 이내의 사망률을 보여주고 있어 간경변

증 환자의 복부수술 시 환자에게 필요한 정보를 제공할 수 

있다. 하지만 환자들의 표본수가 적어 추후 전향적인 대규모

의 연구가 필요할 것이다.

요    약

목적: 최근 연구들에 따르면 간경변증 환자들의 수술 후 사망

률의 예측인자로 Child-Turcotte-Pugh (CTP) 점수보다 mo-

del for end-stage liver disease (MELD) 점수가 더 나은 연

관성이 있다고 보고되고 있다. 저자들은 간경변증의 원인질환

의 빈도가 다른 국내 간경변증 환자들을 대상으로 MELD 점

수와 수술 후 사망률과의 상관관계를 알아보고자 하였다.

대상 및 방법: 2003년 3월부터 2008년 12월까지 성균관 대학

교 강북삼성병원을 내원한 간경변증 환자들 중 탈장 수술을 

제외하고 전신마취 하 복부수술을 시행한 98명의 환자를 대

상으로 연령, 성별, 간경변증의 원인, 응급 수술 여부, ASA 

분류 등을 포함하여 조사하였다. 수술 전 시행한 신체검사와 

혈액검사 결과로 CTP 점수를 계산하였고 MELD 점수는 수

술 전 1일 이내의 검사결과로 계산하였다. MELD 점수와 

CTP 점수는 각각 9점 초과, 7점 초과를 기준으로 분류하였고 

복부수술 후 30일 이내, 90일 이내, 1년 이내, 1년 이상의 기

간으로 나누어 사망률을 조사하였다. 단변량 및 다변량 Cox 

proportional hazards 분석을 이용하여 위험인자와 사망률간

의 통계적인 유의성을 알아보았다.

결과: 환자의 81.6% (n=80)는 남성이었고 평균 연령은 57.8

세(SD=10.5)였다. 간경변증의 원인으로 알코올, B형 간염, C

형 간염이 각각 22.4% (n=22), 57.2% (n=56), 10.2% (n=10)
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였다. MELD 점수가 9점을 초과하는 환자들의 30일, 90일, 

1년 사망률은 9.8% (n=5), 15.7% (n=8), 33.3% (n=17)였고 

CTP 점수가 7점을 초과하는 환자들에서는 각각 6.0% (n=3), 

8.0% (n=4), 30.0% (n=15)였다. 다변량 분석상 MELD 점수 

9점 초과(HR 2.490; [95% CI 1.116-5.554; p=.026])와 ASA 

class III 초과(HR 2.433; [95% CI 1.039-5.695; p=.041])가 

수술 후 30일 이내의 사망률과 유의한 상관관계를 보였다. 9

점 초과의 MELD 점수만이 수술 후 90일 이내의 사망률과 

유의한 상관관계가 있었다(HR 2.446; [95% CI 1.118-5.352; 

p=.025]). 간경변증의 원인과 CTP 분류는 사망률과 연관성

을 보이지 않았다.

결론: 국내 간경변증 환자들에서 복부수술 후 사망률 예측에 

MELD 점수가 유용한 예측인자로 사용될 수 있겠다.

색인단어: Model for end-stage liver disease, Child- 

Turcotte-Pugh, 간경화, 복부수술, 사망률 
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