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서   론

  2007년 11월 보스톤에서 개최된 미국간학회에서 

간이식 관련 강좌 혹은 발표는 간이식 연수강좌에

서 16편의 강의, 전체 본회의에서 12편의 구연, 108

편의 포스터 발표가 있었다. 간이식 연수강좌의 주

된 토픽은 간암 환자에서 간이식 기준과 성적에 관

한 것이 제1 주제로, 스페인과 이태리를 비롯한 유

럽과 미국의 여러 기관이 발표하였으며, 알코올중

독자에서 간이식을 부주제로 다루었다. 간암 환자

의 병기에 따른 절제수술과 간이식 및 새로운 항암

제 sorafenib 치료 효과에 대한 무작위 전향 연구

의 긍정적 결과도 바르셀로나 그룹에 의하여 발표

되었다. 간암 환자의 이식 대상 기준은 Milan 기준

을 이용하지만 여기에 해당하는 환자는 간암 환자 

중 극히 제한적이며 UCSF 기준으로 확대 적용하

여도 비교적 양호한 결과를 보여주는 논문이 많이 

나오고 있는 시점에서 간암 환자의 간이식 기준에 

대한 심포지엄은 의미 있다고 여겨진다. 뇌사자 간

이식보다 생체 부분간이식이 압도적으로 더 많은 

우리나라에서는 서구에서처럼 현실적인 고민은 덜

하다. Milan 혹은 UCSF 기준을 넘는 환자에게도 

가족들의 요구를 거절하지 못하고 수술이 시행되

어 왔기 때문이다. 그러나 젊고 건강한 공여자의 

값진 희생이 그 가치를 발하려면 이식 후 재발하지 

않고 장기간 생존할 수 있는 환자에게 시술되어야 

하기 때문에 여기에서 다루는 과제들을 새겨볼 일

이다. 간암 환자에 대한 간이식의 최근 흐름과 진

전된 토픽 네 편과 전체 본회의에서 관심을 끌었던 

네 편의 연제를 요약하였다.

1. 간이식 전 간조직생검1

  간경변증이 있더라도 기능적으로 문제가 없는, 

즉 대상성 간경병증 환자는 작은 간세포암종이 있

더라도 이식수술을 하지 않아야 한다. 이런 환자는 

이식을 하기 전 간암에 대한 분명한 진단을 내릴 

필요가 있다. 2 cm 이상 크기의 결절은 CT나 MRI 

영상에서 동맥기에 조영증강, 정맥기에 조영감소

되는 특징적인 소견을 보이면 조직검사 없이도 간

세포암종으로 진단할 수 있다. 최근의 영상진단 기

술로 1 cm 미만의 종양도 진단이 가능하게 되었지

만 1-2 cm 사이의 종양을 모두 진단할 수는 없다. 

이 경우 다중촬영 CT와 MRI를 동시에 촬영하여 

진단의 정확도를 높일 필요가 있다. 양성 재생 결

절은 악성으로 진행할 가능성이 낮기 때문이다. 영

상진단으로 간경변증을 가진 간에서 간세포암종 
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진단 요건을 충족하지 못하는 경우나 정상 간에 나

타나는 결절의 경우 조직검사를 할 필요가 있다. 

그러나 조직검사는 바늘 투과 경로에 암전이 가능

성이 1-2% 있을 수 있다는 문제점이 있다. 또한 

혈행 전이가 일어나지 않는다는 증거가 없다. 조직

생검을 시행한 환자에서 간이식 후 재발 빈도가 높

다는 증거도 없다. 따라서 이전에 조직검사를 시행

했던 환자라도 간이식 금기사항은 아니다. 간조직

생검의 민감도는 100%지만 특이도는 낮다. 즉 조

직검사를 통하여 암으로 증명되지 않은 종양은 재

차 조직검사를 하거나 훨씬 더 주의깊게 감시하면

서 진단적 접근을 해야 한다. 종양의 분화도와 혈

관침윤 여부가 강한 상관관계가 있기 때문에 조직

검사를 하여 분화도가 좋은 경우, 혈관침윤 가능성

이 낮은 경우는 이식 후 예후가 좋을 것으로 예측

할 수 있다.

  같은 종양 내에 분화도가 다른 이질성을 갖고 있

기 때문에 바늘을 통한 조직생검은 그 결과에 변수

가 있을 수 있다. 따라서 조직검사가 불확실할 경

우 종양을 절제하는 것도 고려해 보아야 한다. 이

식대기 예측 기간이 6개월이 넘고, 종양이 변연부

에 위치하며, 절제수술 후 유병률과 합병증이 낮을 

걸로 예측되며 다른 치료방법이 마땅치 않다면 종

양 절제수술이 바람직하다. 종양절제수술 후 간이

식한 예의 수술 합병증이나 생존율이 낮지 않기 때

문이다.

  비평: 간경변증이 있는 경우 1-2 cm 크기의 결

절이 발견되었을 때 간경변증 자체가 악화되지 않

는다면 잘 극복되는 경우가 많기 때문에 간세포암

종이라는 확진을 가진 경우 이식을 시행해야 한다. 

AFP나 다른 종양표지자검사가 간세포암종 진단에 

유용하게 사용되지만 종양이 작은 경우에는 별로 

도움이 되지 않는다. 이식 전 간조직생검 조직을 

이용하여 다양한 종양 관련 항체 검출이나 pro-

teomics 기술 및 분자생물학적 진단 정확도가 향

상된다면 이식 후 재발률이 낮은 환자를 찾아낼 수 

있으리란 기대감은 있지만 아직은 임상적으로 이

용하기에 이르다.

2. 이식대기 환자의 간세포암종 치료(locoregio-

nal therapies for bridging liver trans-

plantation)
2,3

  간경변증에 간세포암종이 발생한 경우 간이식 

기준은 Milan 기준(5 cm 미만의 단일결절, 3 cm 

미만 3개 이하의 종양, 혈관침윤이 없을 것)4과 

UCSF 기준(6.5 cm 미만 크기의 단일종양, 3개 이

하이며 4.5 cm 미만 여러 개 종양 크기의 합 <=8 

cm)5을 이용하지만 이 기준에 들더라도 이식대기

시간이 길어지면서 종양병기가 진행되어 이식대상

에서 탈락되는 경우가 늘어나고 있다. UNOS 데이

터에 따르면 이식대기 중 탈락률이 90일, 180일 및 

365일에 각각 8.7%, 16.9% 및 31.8%로 시간이 지

날수록 탈락률이 증가하였다.6 탈락률이 증가함과 

동시에 종양부하가 더 많이 걸리면서 이식 후 재발

률이 높아진다. 따라서 탈락률을 감소시키며, 이식 

후 재발률을 낮춤과 동시에 생존율을 늘릴 목표를 

달성하기 위하여 이식대기 중 간암의 국소 치료 효

과를 검토해 보아야 한다. 

  국소치료 방법으로 가장 간편한 것은 고주파열

치료법이다. 이식대기 중 고주파열치료법과 간동

맥색전술로 치료하여 이식탈락률을 줄임과 동시에 

생존율을 높인 결과에 대한 긍정적 논문은 10여 편

이 보고되어 있다.5 그 중 52명에 대한 고주파열치

료 결과 1년 및 3년 생존율이 85% 및 76%였고 재발

로 인한 사망은 한 명도 없었다. 합병증은 5.8%, 고

주파치료에 의한 사망이나 탈락 환자는 없었다. 치

료를 하지 않은 군의 탈락률은 31.8%였다. 또 다른 

60명을 대상으로 한 연구에서는 8%에서 합병증이 

발생하고 탈락한 예가 없어 고주파치료의 긍정적

인 면을 보여주었다. 

  간동맥색전술의 효과에 대해서는 데이터가 불충

분하며 보고자마다 의견이 다르다. 몇 개의 논문을 

종합해 보면 간동맥색전술은 조기 간암이든 진행 

간암이든 그 효과에 대한 확실한 증거가 없다. 그

러나 고주파열치료든 간동맥색전술이든 종양을 완

전히 없앤 후 간이식을 함으로써 이식 후 재발률을 

낮추고 생존율을 높이는 것 같다. 미래의 치료로 

극초단파(microwave)나 yttrium-90을 이용한 치
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료도 기대해 볼 수 있다.

  비평: 서양에서는 사용 빈도가 낮지만 일본과 우

리나라에서 널리 이용되는 에탄올치료법도 이용하

여 긍정적인 결과를 가져올 수 있을 것이다. 고주

파치료든 에탄올치료든 바늘 경로에 종양전이가 

발생할 수 있는 문제를 안고 있다. 또한 뇌사자 간

이식을 받기 위하여 장기이식대기 등록을 하고서

도 언제 가능할지 기대를 하지 못하여 생체 이식이 

더 많은 우리나라에서는 서양과는 달리 이식대기

시간에 대한 계산을 아예 하지 않는 것이 현실이

다. 생체로부터도 뇌사자로부터도 간을 제공받을 

수 없는 절대적으로 많은 이식대기 환자들을 위하

여 뇌사자 장기기증운동과 함께 대기 중 치료를 겸

하여 일정 기간 기다리면 간이식을 받을 수 있다는 

희망을 안겨줄 필요가 있다.

 

3. MELD 시대에 간세포암종 환자를 위한 장기분

배 합리화 방안은 없는가?
7

  간이식대기 환자들 간에 간세포암종을 가지고 

있는 환자와 그렇지 않은 환자 사이에 보이지 않는 

경쟁이 있을 수 있다. 미국의 경우 장기분배 합리

화 방안으로 2002년 MELD 스코어가 제정되어 지

금은 이 점수에 주로 의존하고 있다. 이전까지는 

CTP (Child-Turcott-Pugh) 점수를 바탕으로 긴급

도를 정했지만 이 점수가 상당 부분 주관적인 판단

에 근거하기 때문에 이식대기 신청 시점에 환자의 

긴급도를 예측하는 데 합리적이지 않다는 것을 알

게 되었다. 미국장기분배위원회(UNOS)에 등록한 

환자들이 간기능이 악화되어 탈락되어 가는 환자

들을 중심으로 좀더 객관적인 데이터를 만들 필요

성을 느꼈다. 즉 원래는 이식대기하고 있는 간경변

증 환자의 TIPS 후 생존하는 시간을 관찰하여 사

망률을 예측하기 위하여 구한 공식이다. 즉 빌리루

빈 농도, INR 및 creatinine치를 이용하여 3개월 후 

사망률을 예측하는 데 사용되었다. 2002년 2월에 

제정된 후 간세포암종 환자의 간이식을 위하여서

도 응용하게 되었다. 간세포암종 환자들도 MELD 

점수에 따라 분배 순위가 정해지지만 Milan 기준을 

충족해야만 한다. 따라서 대기 중이던 간세포암종 

환자의 병기가 Milan 기준을 넘으면 비간세포암종 

환자로서 볼 때는 죽는 것과 같이 생각되었다. 

Milan 기준이 너무 엄격하긴 하지만 그렇게 함으

로써 간암병기가 진행된 환자들을 이식대기에서 

제외시키고, 이식 전 방사선검사에서 하향 진단 및 

이식 후 재발률이 증가할 수도 있다는 우려가 간암 

진단기준을 허물어뜨리려는 시도를 막을 수 있게 

되었다. 이식대기 중 간세포암종의 국소치료를 통

하여 이식대기 탈락률을 줄이고 병기를 낮추며 이

식 후 재발을 줄일 수 있게 되었다. MELD 점수를 

기준으로 장기분배가 이루어진 5년간의 경험으로 

비추어볼 때 이 점수에 의존하는 것이 가장 적절한 

시기에 간이식을 할 수 있는 합리적인 장기분배 방

안이라는 것을 알게 되었다. 그렇지만 간경변증 정

도보다는 간세포암종이 더 긴급한 적응일 경우 

MELD 점수는 사망률을 잘 반영하지 않는다는 것

도 알게 되었다. 

  간세포암종의 성장 속도 즉 2배가 되는데 걸리

는 시간을 고려하여
8
 계산해 보았을 때 제1병기(<2 

cm 1개병소) 혹은 2병기(2-5 cm 한 개 혹은 3 

cm<= 2-3개) 환자의 이식대기 탈락률은 15%와 

30%로 MELD 점수로 환산하면 24 및 29점에 해당

되었다. 따라서 Milan 기준에 해당되는 간세포암

종 환자들은 3개월 후에도 Milan 기준 내에 머물

러 있다면 사망률 10% 증가에 해당하는 MELD 점

수를 더 부가하는 것이 합리적이다. 이 계산을 따

라 간이식을 시행했더니 간세포암종 환자들이 등

록 1년 후 간이식을 받게 되는 비율이 MELD 점수

에 따라 간이식을 시행하기 이전보다 3배나 높게 

나왔다(0.439 vs. 1.454 per person year). 놀랍게도 

1기 및 2기 간세포암종 환자는 등록 3개월 내에 

86% 및 91%의 환자들이 이식수술을 받게 되었다. 

자연 간세포암종이 없는 환자는 평균 이식대기기

간이 MELD 전 0.69년에서 2.28년으로 늘어났다. 

이것을 개선하기 위하여 2003년 및 2004년 간세포

암종 환자의 장기분배 기준을 변경하였다. 즉 제1

기 간세포암종 환자는 3개월 탈락률이 매우 낮고 

병리학적으로 간세포암종이 아닐 확률이 30-40%

가 되어 MELD 점수를 추가로 주지 않았고 2병기
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Figure 1. Metro ticket paradigm. From 

http://www.hcc-olt-metroticket.org

인 경우 22점을 주고 3개월마다 추가 점수를 주는 

것으로 교정하였다. 이렇게 함으로써 간세포암종

과 비간세포암종 환자의 90일 탈락률이 9.4%와 

8.7%로 거의 비슷하게 되었다. 

  비평: 우리나라 국립장기이식관리센터(KONOS)

에선 장기분배 우선순위 기준이 아직도 객관적인 

기준인 MELD 점수 대신 Child-Turcott-Pugh 기

준에 의존하고 있다. 간세포암종이 있는 환자는 

Milan 기준에 드는 사람만 장기이식 등록을 받아

주고 있다. 간세포암종의 병기에 따라 MELD 점수

를 보정하는 일은 생각하지도 못하는 현실이다. 뇌

사자 간 기증 숫자가 매우 제한적인 우리나라의 현

실이기에 CTP 점수 대신 MELD 점수에 따라 장

기분배를 하고 간세포암종 환자의 경우 시행착오

를 거쳐 합리적인 개선책을 내어놓은 서구의 방법

을 인용하여 합리적으로 장기분배가 이루어져야 

한다.

4. Milan 기준에 드는 환자와 벗어난 환자의 간이

식수술 후 결과
9

-Metro ticket 이론- 

  1996년 간암 환자의 병기에 따른 간이식 대상자

의 기준을 발표한 이후 우리나라를 포함하여 여러 

나라에서도 그 기준을 확장하여 간이식을 시행하

여 그 성적을 발표하였다. 그 기준을 확장하여 그

나마 받아들일 수 있는 합리적인 방안은 UCSF 

기준이다. 이 기준을 따라 시행하더라도 실제로 

Milan 기준을 벗어나는 환자는 10% 미만이다. 그

렇기 때문에 생존율에 있어서 두드러진 차이가 없

다고 여러 기관에서 발표되고 있다. 최근 프랑스의 

다기관 연구에서는 Milan 기준과 UCSF 기준을 적

용하여 이식 결과를 비교한 연구에서 Milan 기준

을 벗어난 군은 매우 낮은 생존율을 보여주었다.10 

Milan 기준을 발표한 Milan 그룹의 Mazzafero 등

은 자신들의 기준과 UCSF 기준 및 약간씩 변형된 

기준으로 간세포암종 환자의 수술 결과를 종합하

여 또 다른 이론을 내어놓았다. Metro ticket para-

digm이다. 즉 종양의 개수를 종축으로 하고 종양

의 크기를 횡축으로 하여 세계의 여러 센터에서 발

표한 생존율을 대입하여 지도를 그렸다. 여기서는 

마치 지하철 요금에 따라 가는 거리가 다르듯이 종

양의 크기와 개수에 따라 생존율을 구획화하였다

(그림 1). 이 것은 세계의 35개 기관에서 참가하여 

Milan 기준을 넘어서는 1,142명의 생존율을 대입

하여 구하였다. 이 도표를 보면 Milan 기준에서 멀

어지면 지하철 요금을 더 내듯 환자의 기대 생존율

이 낮아진다. 이 이론은 2006년 9월 Milan 에서 개

최된 세계 간이식학회에서 처음 발표되었다.11 이

것을 기준으로 기후예보와 같은 생존율예고표를 

작성하는 데 이르렀다. 이 표를 기준으로 이식대기 
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환자의 종양 상태와 처한 상황에 따라 적절한 예측

과 권고가 이루어질 수 있으리라 기대한다. 암조직

의 형태나 생물학 특성 즉 혈관침윤 여부, 분화도 

및 미세전이병소 등과 같은 기준과 예후관계에 대

한 기준의 확립이 더 필요하다.

  비평: Milan 기준을 발표하여 세계의 여러 기관

에서 10여 년 시행해 온 결과 무병생존기간에 있어

서 Milan 기준은 절묘하다고 할 수 있다. 그러나 

간이식을 희망하는 환자들 중 이 기준에 부합하는 

환자는 매우 제한적이기 때문에 그 기준을 확장하

여 간이식을 시행하였다. 그 결과를 토대로 한 단

계 진전된 예후예보차트를 얻게 되었다. 이것을 보

고 의학은 통계를 토대로 중요한 이론이 확립될 수 

있다는 것을 확인하게 되었다. 이것은 인터넷에서 

세 가지 수치를 대입하여 MELD 점수를 구하듯이 

인터넷(http://www.hcc-olt-metroticket.org)에서 

곧 서비스해 줄 것이라고 했다. 우리나라에서는 가

족 간의 생체 부분간이식이 주가 되기 때문에 

UCSF 기준을 넘는 환자들의 이식 요구를 거절할 

수 없는 경우가 많아서 여기서와 같은 고민은 밝지 

않은 편이다.

5. Hepatitis C (HCV)-3 study: 간이식 후 면

역억제제 치료가 간염 재발 및 섬유화의 진행에 

영향을 미치는가?12

  목적: 간이식 후 급성 거부반응과 C형간염 재발 

및 부작용을 줄이기 위하여 스테로이드를 제외한 

DAC (daclizumab), tacrolimus 및 MMF 치료의 

효험과 안전성을 평가하기 위해 연구를 하였다.

  방법: 공개 전향 다기관 연구로 C형간염 환자에 

대한 뇌사자간이식 환자 312명을 대상으로 연구를 

시행했다. 1군(80명): TAC (tacrolimus) +PD 

(prednisolon), 2군(79명): TAC+PD+MMF, 3군

(153명) DAC+TAC+MMF로 나누어 치료를 하였

다. 임상에서 필요할 때 임상병리검사와 간조직생

검을 시행하였으며 이식 후 90일, 365일 및 730일

에 프로토콜 조직검사를 시행하였다. 프로토콜 조

직검사는 각 날짜마다 81%, 69% 및 54%에서 성공

적으로 이루어졌다. 수술 후 2년에 조직검사를 시

행하여 한 사람의 병리의사가 판독하였다. 급성 세

포 거부반응은 Banff schema에 따라 이루어졌다. 

C형간염 재발은 Batts & Ludwig 분류에 따라 분

류하였으며 임상에서 의미 있는 조사 완료 시점은 

다음을 기준으로 삼았다. 급성 세포 거부반응: 

grade≥2, RAI (rejection activity index)≥4로 하

며 C형간염 재발은 grade≥2, RAI≥3. 

  결과: 이식 후 2년에 이식간 생존율과 환자 생존

율은 1, 2, 3군 각각 79%, 78% 및 84%와 83%, 

81% 및 87%로 유의한 차이가 없었으며 급성 이식

거부반응이 없는 비율도 83%, 81% 및 87%로 의미 

있는 차이가 없었다. 세 군 간에 급성 세포 거부반

응 정도(grade)의 차이도 없었다. C형간염 재발률

이 없었던 경우도 33%, 27% 및 19%로 차이가 없

었다. 그러나 1군과 2군에서는 간염 재발 가속이 

1-2년 사이에 관찰되었다. 수술 후 1년에 C형간염 

재발이 없는 환자에서 술후 2년에 3기 이상의 섬유

화가 일어나지 않는 비율이 1, 2, 3군 각각 75%, 

85% 및 93%로 유의한 차이가 있었다. 1, 2군

(steroid 포함)과 3군(steroid 제외)의 무섬유화율

은 75%와 93%로 의미 있는 차이가 있었다. 또한 1

군(MMF 제외) 과 2, 3군(MMF 포함)은 80%와 

93%로 유의한 차이가 있었다. 전 시기에 걸쳐 

HCV-RNA 수치는 세 군 사이에 차이가 없었다. 

사망 환자의 사망원인은 HCV 재발(5, 2, 4), 호흡

기(1, 5, 4), 악성 종양(2, 4, 1), 폐혈증(2, 1, 3) 및 

기타(5, 2, 6)로 각 군 비슷하였다. 

  결론: 2년간 추적검사에서 HCV 재발률은 면역

억제제의 종류에 영향을 받지 않았다. 그러나 이식

수술 후 2년에 3기 이상의 섬유화율은 MMF와 

steroid의 포함여부에 영향을 받았다. 초기 2년간

의 결과는 이와 같았으나 이것을 확증하기 위하여 

장기적인 추적관찰이 필요하다.

  비평: 간이식의 초창기에 steroid를 1년 이상 사

용했으나 최근에는 3-6개월 정도면 거의 끊게 되

고 MMF도 6-12개월이 지나면 끊고 CNI (cal-

cineurin inhibitor) 단독요법으로 정착되고 있다. C

형간염 환자의 경우도 마찬가지로 steroid는 끊게 

되지만 MMF의 장기간 사용이 섬유화를 줄이는 
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결과를 가져온다는 이 연구 결과가 옳다면 별 부작

용이 없는 MMF를 장기간 사용할 것을 고려해 보

아야 할 것이다. 

6. 간이식 후 장기 저용량 HBig & 라미부딘 치료

에서 HBig 대용으로 adefovir dipivoxi의 효

용과 안전성에 대한 무작위 전향 연구
13

  목적: B형간염 면역글로불린과 라미부딘 병용요

법은 간이식 후 B형간염 재감염 예방에 효과적인 

방법이지만 비용이 많이 들고 장기적으로 매월 병

원에서 주사를 맞아야 하는 등 불편하다. 이 연구

의 목적은 라미부딘은 그대로 사용하면서 HBig 대

용으로 adefovir을 사용하여 그 효용과 안전성 및 

경제성을 평가하기 위한 연구다. 

  방법: 이 연구는 무작위 전향 다기관 개방형 연

구로 간이식 후 적어도 12개월 이상 HBig+라미부

딘을 써 왔던 사람으로서 B형간염 재발이 없는 환

자를 대상으로 하였다. 공여자로 죄수나 수용소시

설에 있었던 사람으로부터 이식받은 사람은 없었

다. 환자들은 무작위로 adeforvir 10 mg을 매일 투

여하거나 HBIg을 그대로 지속하는 법을 1:1로 배

정하였다. 라미부딘요법은 두 그룹 그대로 계속 투

여하였다. HIV 양성인 사람 및 creatinine 180 μ

mol/ L인 환자뿐 아니라 수유 혹은 임신 중인 사람

은 제외하였다. 모든 직접 의료비용을 그대로 기록

하였다(LAM, ADV, HBig, 병원진료비). 환자는 

연구가 종료될 때까지 적어도 3개월마다 검사하였

다. 34명의 조사 대상 중 16명은 ADV/LAM, 18명

은 HBig/LAM을 지속하였다. 

  결과: 조사 시작 시점에 ALT, 신장기능검사, 

HBsAb 수치, HBeAg, HCV 및 HDV 등에는 두 

군 간에 차이가 없었으며 HDV DNA 수치에도 차

이가 없었다. ADV군에 속한 한 환자는 5개월 후 

HBsAg 양성으로 나타났으며 20개월 후에는 더 이

상 나타나지 않았다. 그 외 모든 환자는 중앙추적 

기간 17.2개월에 HBsAg과 HBV DNA는 탐지되지 

않았다. ADV군 한 환자는 당뇨성 신장질환으로 

점차 신장기능이 악화되어 약물농도를 줄여 15개

월에는 ADV를 끊었다. 그 외 다른 환자에서는 약

물 투여와 관련된 합병증이나 부작용이 없었다. 의

료비용의 비교에서 ADV/LAM 치료군 $US 7,277, 

LAM/HBig군 $US 12,505였다. 

  결론: B형간염 재발이 없는 환자의 간이식 1년

후에는 HBig/LAM에서 ADV/LAM으로 바꾸는 

것이 B형간염 재발 방지에 효과적이며 안전하고 

편리한 방법이며 장기적으로 의료비용을 상당히 

절감할 수 있다. 

  비평: 오세아니아 지역에서 이루어진 연구여서 

환자 대상군이 많지 않았지만 비교적 잘 계획된 

연구다. 장기적으로 지속해서 HBig 주사를 맞는 

것은 먹는 약에 비해 환자에게 상당히 불편하며 

의료비용도 많이 든다. 사례 수를 늘림과 동시에 

더 장기 연구 결과에서도 이와 같다면 점진적으로 

환자에게 편리한 방법으로 바꾸어 나갈 수 있으리

라 본다. B형간염 간이식 후 장기 추적하고 있는 

환자가 많은 우리나라에서 이런 연구를 시행한다

면 더욱 단기에 유익한 데이터를 얻을 수 있을 것

이다. 

7. 저용량 tacrolimus와 MMF 병용요법과 Dacli-

zumab 사용이 간이식 후 신장기능 손상을 감

소시칸다.
14 

  서론: 간이식 후 후기에 발생하는 신장기능상실

은 만성 신기능상실과 사망원인의 주된 원인 가운

데 하나다. 후기 신기능상실의 위험인자는 이식 후 

초기에 사용한 calcinuerin inhibitor의 용량과 혈중

농도다. 이식 1년 후의 신장기능은 장기적인 신장

기능을 예측할 수 있다. 

  목적: 저농도의 tacrolimus를 투여함에 있어서 

조기투여군(수술 첫 날)과 지연투여군(제5일)이 신

장기능 장애율과 환자와 이식간에 부작용이 낮은

지를 알아보기 위한 무작위 전향 연구다. 

  방법: 유럽의 30개 간이식 기관에서 첫 시행된 

525명의 성인 간이식 환자를 대상으로 무작위 전

향 연구를 시행하였다. 환자들은 세 군으로 나누었

다. A군(n=183): 이식 첫 달에 tacrolimus 혈중 목

표치 ≥10 ng/mL, B군(n=170): 이식 첫 달에 tac-

rolimus <8 ng/mL이며 MMF 2 gm/d, C군: 첫 날 
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및 제7일에 daclizumab과 MMF 2 gm/d 및 제5일

에 tacrolimus를 투여하기 시작하여 <8 ng/mL 유

지요법군으로 나누었다. 스테로이드는 지역마다 

사용 여부에 제한을 두지 않았다. 

  결과: 연구 시작 시점에 GFR은 A, B, C군 각각 

103, 107 및 98 mL/min였으며 1년에 25, 24 및 17

로 떨어졌다(P<0.003). 부작용으로 인하여 약물 투

여를 중단해야 했던 경우는 12, 2 및 1%였다. 1년 

후 환자 사망률은 9.2, 10 및 5%였고, 이식장기 소

실률은 6.0, 5.9 및 6.6%였다. 1년 동안 투석을 요한 

환자는 각각 17, 10 및 9%였다. 조직검사로 확인된 

급성 거부반응은 31, 30 및 25%, 설사율은 21, 31 

및 25%였다.

  결론: 이 연구에서 볼 때 저용량 tacrolimus요법

에 MMF+daclizumab을 함께 투여하는 것이 이식 

후 1년에 환자나 이식간에 심각한 부작용이 없이 

신장기능을 더 잘 보존하는 방법이다.

8. 간이식 후 재발된 C형간염 환자에서 간염 치료 

후 지속바이러스반응(SVR, sustained virol-

ogical response)은 오래 유지된다.
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  목적: C형간염의 성공적인 치료는 항바이러스 

약제 치료 후 6개월에 혈청 C형간염바이러스 RNA

가 검출되지 않아야 한다. 이 반응은 면역억제제 

치료를 받지 않는 환자에게서는 대단히 오래 지속

하며 여러 보고에서 수년 동안 96% 이상의 반응이 

유지되었다. 그러나 면역억제제 치료를 받는 환자

에서도 이것이 사실인지는 불분명하다. 따라서 연

구자들은 간이식 환자에서 SVR을 보인 환자도 그 

반응이 지속하는지를 알아보고자 했다. 

  방법: 토론토대학병원에서 간이식을 받은 150명 

이상의 환자가 재발된 C형간염으로 치료를 받았

다. 이 중 75명이 SVR을 보였다. HCV RNA 정성

검사는 치료 중단한 1년 동안 3개월마다 이루어졌

으며 간효소치 상승할 때와 매년 이루어졌다. 

  결과: 75명 중 39명(52%)은 유전자 제1형(G1) 

이었고, 24명(32%)이 G2 혹은 G3였으며 나머지는 

그 외 유전자형이었다. 2명은 B형과 C형 모두 감

염되어 있었으며 C형간염을 치료하기 전 검사에서 

HBV DNA (-)였다. 치료 종결 후 3개월에 HCV 

RNA 검출되지 않은 환자들은 SVR군으로 간주했

다. 이후 3-84개월간 추적 검사하였다. 추적기간동

안 2명이 사망하였는데 그 중 한 명은 8개월째, 다

른 한 명은 22개월째 사망하였다. 두 명 모두 사망 

2개월 전까지 HCV RNA (-)였다. 단 한 명만이 추

적기간 중 C형간염이 재발하였다. 이 환자는 C형

간염 양성 공여자로부터 이식받았으며 복합치료로 

HCV RNA 음성으로 바뀌었으며 치료 후 18개월 

동안 감염이 없었다. 간 신장 병합이식수술을 받고 

3개월 후 HCV RNA (+)로 되었다. 

  결론: 간이식 환자 중 C형간염 치료에 지속반응

을 보인 환자는 이식받지 않은 환자와 마찬가지로 

반응이 오래 지속한다. 재이식을 받고 고강도의 면

역억제제 치료를 받은 환자 한 명에서 재발하였다.
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