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일러두기

이 백서는 대한간학회 회원들로 구성된 집필진에 의해 작성되어 수차례의 자문과 감수를 

거쳐 수정, 보완되었습니다. 의학적 진실은 항상 새로운 연구 결과에 의해 바뀌어가기 때

문에 본 백서의 내용이 정확하지 않거나 부족한 부분이 포함되었을 가능성이 있습니다. 

만든 이들의 부족함으로 인한 오류를 포함하여 내용상의 모든 잘못은 집필진과 편집진의 

책임이며, 향후 적절한 방법으로 고쳐나가도록 하겠습니다. 또한 관련 당사자의 입장에 

따른 시각의 차이도 당연히 있을 것으로 예상되므로, 본 백서가 간질환의 극복을 위한 관

련 당사자들 간의 소통을 위한 기본 자료의 성격도 있음을 이해해 주기 바랍니다.

<저작권> 관련

백서에 인용된 국내외 논문이나 저서, 교과서, 정부 및 공공기관에서 공식적으로 발표한 

연구 결과 등은 인용된 부위의 내용에 꼬리말과 참고문헌 목록으로 표시하였습니다. 또

한 발표된 결과물에서의 그림이나 표를 인용할 경우 원칙적으로 저작권자에게 연락하여 

허락을 받거나 상응하는 비용을 지불하고자 최선의 노력을 다하였습니다. 혹시 저작권과 

관련하여 미진한 부분이 있다면 백서가 출간된 이후에라도 대한간학회로 연락을 주시면 

성실한 조치를 취하도록 하겠습니다.

About Quotations from References

For all the quotations from references in this paper, superscripts were marked and 

the list of citing documents such as scientific papers, books, text books, and study 

results officially released by the government/public institutions were indicated at 

the bibliography. For the use of published figures or tables, sincere efforts were 

made to obtain the copyright holders’ permission or make appropriate payments. 

Should there be any conditions that may be imposed on the deal of the copyright, 

KASL would faithfully respond for its fulfillment even after the white paper is pub-

lished.

본 백서의 내용과 관련하여 의견이 있으신 분은 대한간학회(전화: 02-703-0051,  

이메일: kasl@kams.or.kr)로 연락 주시면 감사하겠습니다.

본 백서의 개정에 소요된 비용은 한국간재단과 한국내과학연구지원재단에서 일부 후원을 

받았습니다. 





대한민국은 한때 ‘간염 천국’이라는 멍에를 쓸 정도로 간질

환으로 인한 고통이 큰 국가입니다. 그동안 저희 대한간학

회 회원들은 일선 진료를 담당하는 의사로서, 그리고 간질

환 정복을 위한 연구에 매진하는 의학자로서 간질환 극복

에 최선을 다해 왔습니다. 국내에서 연구·개발한 B형간염 

백신은 우리 국민의 건강뿐만 아니라 전 세계의 간염 퇴치

사업에 크게 기여하였고, 간이식 등 간질환의 진료는 세계 

최고 수준이라 자부할 수 있게 되었습니다. 이러한 자랑스러운 선구자적 업적을 이루어주신 선생님들께 진심으

로 존경과 감사의 마음을 표합니다.

이제 한국인 간질환은 30여 년 전과 비교하여 많은 변화와 새로운 도전에 직면하여 있습니다. B형간염의 신규 환

자는 현저히 줄었지만, 아직도 간암은 매우 심각한 국민 건강상의 부담이며 알코올 간질환, 비알코올 지방간질환

은 새로운 비중으로 부각되고 있습니다. 또한 우리 의료 환경은 최근 중대한 고비를 맞고 있습니다. 보건의료 지

배체제의 변화, 급속한 고령화, 건강보험의 재정립 필요성 등의 국가적 난제들을 외면할 수 없는 상황입니다.

이런 중요한 전환기에 대한간학회는 국민의 간 건강을 책임지는 사회적 책무의 일환으로 한국인 간질환 백서

를 발간하게 되었습니다. 본 백서는 지난 30여 년간 한국인 간질환의 흐름을 정리하고 다가올 미래의 간질환 양

상을 예측하여, 한국인 간질환 극복을 위한 미래 비전을 제시하고자 하였습니다.

부족한 점이 많습니다만 이번 백서가 우리 회원들과 여러 간질환 관련 당사자들이 간질환에 대한 이해의 폭을 

넓히는 데 도움이 되었으면 합니다. 아울러 우리의 간질환 극복 경험이 다른 국가들에게 모범이 될 수 있도록 국

가 간질환관리정책에도 기여할 수 있으면 큰 기쁨이겠습니다.

이 백서가 만들어지기까지 희생적인 사명감으로 참여해 준 이준성 편찬위원장을 비롯한 편찬위원회, 김영석, 전

대원, 임형준, 이남준 대표집필위원을 비롯한 집필진, 변관수 총무이사를 비롯한 학회 임원진들에게 무한한 감

사를 드립니다. 시종 백서 발간을 격려, 지원해 주신 한국간재단 서동진 이사장님, 빛나는 감수로 백서의 격을 한

껏 높여주신 이효석 교수님께 특별히 감사드립니다. 마지막으로 백서 발간을 도와주신 모든 분들께 진심으로 감

사드리며 앞으로도 대한간학회의 무궁한 발전을 위해 많은 성원을 부탁드립니다.

2013년 11월

대한간학회 회장   박 충 기

이사장   김 창 민

한국인 간질환 백서를 발간하며

발간사



한국인 간질환 백서를 개정하며

기념사

대한간학회에서는 한국인의 간질환에 대한 정확한 정보 

전달을 통해 국민들에게 올바른 인식을 심어주어 공감대

를 형성하고, 우리나라 국민에게 꼭 필요한 보건의료정책

을 수립하기 위하여 현재 한국인 간질환의 현황과 미래를 

담고자 한국인 간질환 백서를 개정하게 되었습니다. 

한국의 간질환으로 인한 사망률이 OECD 국가 중 가장 높

은데다 간암을 비롯한 간질환으로 인한 질병부담이 높아 국민 건강을 크게 위협할 뿐 아니라 높은 의료비로 개

인과 국가 경제에 큰 부담을 주고 있습니다. 이러한 상황에서 대한간학회가 국민 건강을 책임지는 한편 간질환 

분야의 개선과제와 해결전략을 제시한 백서를 개정한 것은 매우 시의적절하고 필요한 사항이라고 할 수 있습

니다. 

의료계 종사자뿐 아니라 국민 전체, 특히 보건의료정책 담당 정부부처 및 산하기관과 입법기관인 국회, 정보전

달자인 언론인 등을 대상으로 구체적이고도 핵심적인 방안을 제시하여 간질환 관리의 지침서가 되고자 노력

하였습니다. 

개정된  한국인 간질환 백서는 우리 의학자, 의료인들이 한국인 간질환의 극복을 위해 국가와 사회에 던지는 

동참의 메시지로서 의미가 크다고 생각합니다. 부디 이번 백서 개정이 많은 열매를 맺어 우리나라가 보건의료 

선진국으로 발전하는 역정에 선도적 역할을 하게 되기를 바랍니다.

백서 개정을 위해 많은 열정과 노력을 기울인 장재영 백서개정위원장, 장영 총괄간사, 이승원, 김도영, 석기태, 

김원, 김강모, 서연석 백서개정분과위원장을 비롯한 집필진, 임영석 총무이사를 비롯한 학회 임원진들의 노고

에 깊은 감사의 말씀을 드립니다.

본 백서 개정판이 국가적 간질환 관리정책의 지침이 되어 국민 건강과 행복을 실현하는 데 기여할 수 있기를 바

랍니다.

2021년 10월

대한간학회 회장   김 동 준

이사장   이 한 주



우리나라 사망원인 통계에 의하면 간암을 포함한 간질환이 암, 심장질환, 폐렴, 뇌

혈관질환에 이어 5번째로 많은 사망 원인입니다. 특히 다른 암 등 다른 중증 질환들

은 고령으로 갈수록 많이 발생하는데 비해 한국인 간질환은 한창 사회활동이 활발

해야 할 40-50대 중ㆍ장년층에서 가장 중요한 사망 원인이 되고 있습니다. 한국인 

간암의 60% 정도는 B형간염 바이러스가 원인이고 우리 국민의 B형간염 바이러스 

보유율은 백신 접종으로 2% 정도로 많이 감소되었으나 아직도 중ㆍ장년층에서는 

만성 B형간염으로 고통받는 환자들이 드물지 않습니다. 이외에도 만성 C형간염, 

알코올 간질환, 비알코올 지방간질환도 문제가 되고 있습니다.

이러한 간질환들은 국민 건강을 해칠 뿐 아니라 높은 의료비로 개인과 국가 경제에도 많은 부담을 주고 있는 실

정입니다. 대한간학회와 한국간재단은 지난 21년간 매년 10월에 제정된 ‘간의 날’ 행사를 통하여 간질환의 심

각성을 알리고 일반 국민들을 교육하고 계몽하기 위해 노력해 왔으나 간질환에 대한 일반인 및 국가의 인식은 

아직도 저조하고 경각심이 부족한 상태입니다.

2013년 간질환 백서가 처음 제정된 후 이번에 두 번째 개정판이 나오게 되어 매우 기쁘게 생각합니다. 간질환 

백서가 국내 간질환의 현황을 구체적으로 집대성함으로써 국민 건강에 미치는 간질환의 심각성에 경종을 울

리고 그 전모를 파악하게 하며 치료 및 예방 대책을 세우기 위한 지침서 역할을 하리라고 기대하기 때문입니다. 

이 백서는 우리 의료진뿐만 아니라 일반 국민, 언론, 정부 정책 담당자 등 모두에게 간질환의 국내 실태에 대한 

이해를 돕는 지침서가 되리라고 믿어 의심치 않습니다.  

백서 개정을 기획하신 대한간학회 이한주 이사장과 방대한 내용을 구체적으로 집대성하신 집필진 교수님들께 

경의를 표하며 그간의 노고에 박수를 보냅니다. 또한 백서의 출간에 한국간재단도 지원을 하게 되어 영광으로 

생각합니다.

많은 노력으로 새롭게 개정된 이번 간질환 백서가 국내 간질환의 실상을 알게 하고 치료와 예방의 지름길을 제

시하는 표준 지침서가 되기를 바랍니다.

한국간재단 이사장   서 동 진

축사



안녕하십니까. 

국회 보건복지위원회 위원장 김민석입니다.

한국인 간질환 백서 개정판 발간을 축하드립니다.

국내 간질환의 현황을 분석하여 국민건강에 미치는 심각성을 널리 알리고 국가 간

질환 관리를 위한 정책에 기여해 온 한국인 간질환 백서의 개정을 진심으로 축하

드립니다.

이번 백서 개정을 기획한 이한주 대한간학회 이사장을 비롯한 학회 임원진, 개정위원회, 자문위원회 여러분과 

백서 출간 및 개정 전반을 지원한 한국간재단 서동진 이사장 등 관계자 여러분의 노고에 격려를 보냅니다.

간은 우리 신체에서 가장 큰 장기이며 탄수화물 대사, 아미노산 및 단백질 대사, 지방대사, 해독 작용 및 살균 작

용 등 다수의 대사 작용을 합니다. 여러 중요한 기능을 담당하고 있는 간의 기능이 저하되면 신체에 많은 문제

를 발생시킵니다. 중요한 간질환에 대해 예방 및 치료방안을 연구하는 것은 매우 중요한 과제입니다.

이에 한국인 간질환 백서는 2013년 발간되어 한국인 간질환에 대한 국민과 여러 간질환 관련 당사자들의 이

해 폭을 넓히는 데 큰 역할을 하였습니다. 발간 이후 근 10년 동안 세계적으로 의학은 눈부시게 발전하고 있으

며 각종 급·만성 질환의 역학 또한 빠르게 변화하고 있습니다. 이러한 변화에 발맞추어 이번 한국인 간질환 백

서를 개정한 것은 의미 있는 일입니다.

이 백서는 간질환 전반에 대한 전문적인 지식을 바탕으로 간질환 관련 종사자와 비의료계 종사자인 국민에게 

간질환에 대해 쉽게 이해할 수 있도록 눈높이를 맞추고 있습니다. 또한, 보건의료정책담당 정부 부처 및 산하

기관, 입법기관인 국회에서 국민 건강증진을 위한 보건 의료정책 수립에 중요한 참고서로 사용할 수 있습니다,

이 백서가 국가적인 간질환관리정책을 마련해 국민건강과 국민 행복을 실현하는 데 크게 기여할 것으로 확신

하며 백서 발간 및 개정을 위해 많은 열정과 노력을 기울인 대한간학회와 한국간재단 관계자 여러분의 노고에 

다시 한번 감사의 말씀을 드립니다. 

국회 보건복지위원회 위원장   김 민 석

축사

간질환 백서의 개정판 발간을 축하합니다



대한의학회는 의학의 각 분야를 망라하는 190개 회원학회로 구성되는 우리나라 

의학계를 대표하는 학술 단체입니다. 그동안 뛰어난 학술활동으로 우수 학회로 자

리매김한 대한간학회가 2013년 초판을 출간에 이어, 이번에 한국인 간질환 백서 

개정판을 내게 된 것을 매우 기쁘게 생각합니다.

최근에 많은 외국 환자와 의료인이 진료와 배움을 찾아 한국을 방문하는 현상이 대

변해주듯 한국의 의료 수준은 세계적으로 인정받고 있습니다. 정부와 사회 일각에

서는 우리의 선진 의료기술과 고급 의료 인력에 대한 신뢰를 바탕으로 혁신의료산업을 통한 국가 미래 성장 동

력의 핵심으로 자리 잡고 있습니다. 주변 여건이 어렵지만, 의사 사회의 내부적인 단결과 자기 혁신의 자세를 

바탕으로, 우리 의료계는 묵묵히 의학 발전을 이루고 사회적 책무를 감당해 가며 대한민국의 미래를 좌우하는 

리더 역할을 수행하고 있습니다.

최근 10년간 간질환 사망자가 감소하는 추세임에도 불구하고 국내 간암 사망률은 여전히 높고 고령화 등 시대

적 환경 변화와 함께 비알코올-알코올성 간질환에 의한 사회경제적 손실 또한 증가하고 있습니다. 간암을 포함

한 간질환 사망자는 2019년도에도 한 해에 17,000여 명에 이르며, 한국인의 간암 사망률은 OECD 국가 중 여

전히 1위를 차지하고 있습니다. 이를 극복하기 위해서 모든 관련 당사자들이 힘을 합해 간질환 정복 전략을 수

립하고 실천해 가는 것이 중요합니다. 이번 한국인 간질환 백서 개정판은 간질환에 대한 현재 역학을 반영하

여 최신 의학 지견을 담고 있으며, 한국인 간질환 극복을 위한 개선과제와 해결전략을 명쾌히 제시하고 있어 우

리 의학자와 의료인들이 국가와 사회에 던지는 동참의 메시지로서 의미가 큽니다. 부디 이번 백서 개정이 국가

의 정책과 국민 지식향상에도 많은 영향을 미쳐 우리나라가 보건의료 선진국으로 가는데 선도적 역할을 하게 

되기를 바랍니다.

우리 국민의 간 건강을 위해 꾸준히 노력해온 대한간학회의 노고에 깊이 감사드리며, 백서 개정을 다시 한번 축

하합니다.

대한의학회 회장   정 지 태

축사

한국인 간질환 극복을 위해 

국가와 사회에 던지는 동참의 메시지 
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대한간학회 소개

대한간학회는 간담도 질환에 관련한 내과, 외과, 영상의학과, 병리과, 소아청소년과 등 여러 분야 의사들을 

중심으로 구성되어, 지식 증진과 체계적인 학문 연구 발전을 도모하며, 국제학술단체와의 교류와 협력을 

지원함으로써 궁극적으로 간담도 질환의 진료 질 향상을 목적으로 설립되었습니다. 1981년 5월 29일 창립된 

“한국간연구회”(회장 정환국, 총무 김부성, 학술 이혁상, 재무 서동진)를 모태로 하고 있으며, 한국간연구회는 

1994년 10월 31일에 대한의학회로부터 준회원학회로 승인받았고, 1995년 6월 23일 “대한간학회”(The 

Korean Association for the Study of the Liver, KASL)로 명칭이 변경되었습니다.

2021년 10월 현재 대한간학회는 정회원 805명, 일반회원 1,267명 등 총 2,072명에 이르는 대규모 단체로서 

간담도 질환에 관한 국내 외 연구 및 학술활동을 주도하고 있습니다. 간학회 주도 첫 학술대회가 1981년 

한국간연구회로부터 시작된 이후 현재까지 활발히 이어지고 있으며, 춘계학술대회는 2014년부터 간 연관 

학회와 공동으로 “The Liver Week”라는 명칭의 국내 개최 국제학술대회 형태로 매년 개최되고 있습니다. 이 

외에도 추계학술대회 및 Single Topic Symposium 등을 통하여 깊이 있는 연구와 배움의 장을 마련하고 있으며, 

국제 학술지인 “Clinical and Molecular Hepatology”를 발간하여 2019년 11월 국제적으로 통용되는 우수 

저널 색인인 과학인용색인(Science Citation Index Expanded, SCIE)에  등재되었습니다.

대한간학회는 여러 임상 및 기초연구자들에 학술연구기금을 지원하며, 연구 의욕을 고취시키기 위하여 우수한 

논문 저자들에 대하여 학술논문상을 수상하고 신진연구자들을 장려하기 위하여 해외연수경비를 지원하고 

있습니다. 국내 희귀 간질환에 대한 연구위원회를 운영하고, 간질환 환자의 진료를 담당하는 많은 의료진들을 

위하여 치료 가이드라인을 제정하여 배포하고 있습니다. 일반인에 대한 홍보 및 교육을 위하여 2001년부터 

현재까지 매년 10월 간질환 공개강좌를 전국 각처에서 개최하여 일반인 및 환자들의 급성 및 만성 간질환의 

치료 및 예방 등의 이해를 돕고자 하고 있습니다. 국가 보건사업에도 참여하고 있으며, 대표적으로 2001년 

대한간학회와 국립암센터가 공동으로 간암 검진 권고안을 도출하여 이를 토대로 국가간암검진사업 시행이 

결정된 바 있고, 2020년에는 만성 C형간염으로 인한 질병부담을 고려하여 C형간염 국가 검진을 추진하기 

위해 국회와의 정책 토론회를 개최하였고, 2020년 9월부터 10월까지 2개월간 C형간염 환자 조기 발견 사업을 

실시한 바 있습니다.

이와 같이 대한간학회는 창립 이래 지속적으로 괄목할 만한 많은 발전을 이루어 왔습니다. 앞으로도 간질환 

환자의 삶의 질을 높이고 활발한 연구 교류와 학문적 향상에 이바지하며, 간질환 정복에 앞장서는 국제 학회로 

거듭나도록 노력할 것입니다. 



백서 개정의 취지 및 의미

대한간학회는 국민의 간 건강을 지키기 위한 노력의 일환으로 대한민국 간질환의 과거와 현재를 정리하고 다가올 

미래의 양상을 예측하여 한국인 간질환 극복을 위한 비전을 제시하고자 2013년 11월에 한국인 간질환 백서를 

발간하였습니다. 그로부터 근 10년 동안 우리나라의 만성 간질환 및 간경변증으로 인한 사망률은 지속적으로 

감소하고 있습니다. 이는 그동안 우리나라의 여러 간질환 관련 당사자들의 협업을 통해 간질환이 조기에 

진단되고 치료되었음을 반영하며, 주기적인 현황 파악을 통해 국가 간질환 관리정책에 대한 장기적인 방향을 

제시하는 것이 중요하다는 방증입니다. 

하지만 대한민국의 간암 사망률은 여전히 높고 특히 사회경제적으로 활발한 40-50대에서 한국인 암 사망률  

1위를 차지하고 있습니다. 최근에는 급성 A형간염의 재유행이 큰 사회적 이슈가 되었으며 비알코올 

지방간질환 및 알코올 간질환에 의한 사회경제적 손실 또한 증가하고 있습니다. 무엇보다도 급속하게 진행되는 

고령화, 식생활 등 생활습관의 변화, 새로운 보건의료환경, 국민 의료비 상승 등으로 인해 한국인 간질환은 

새로운 도전에 직면하여 있습니다.

이에 이번 백서 개정판에서는 한국인 간질환의 시대적 변화를 반영하여 당면한 개선과제를 도출하고 그에 대한 

해결전략을 모색하려 합니다. 우선 사회경제적 질병부담이 여전히 높은 간질환 및 간암의 발생을 감소시키고, 

바이러스 간염의 종식을 위한 세계보건기구(WHO)의 글로벌 목표에 발맞추기 위해 만성 B형, C형간염의 현황 

파악과 획기적인 관리방안에 대해 제시하고자 하였습니다. 또한 간경변증 환자들의 생존율 향상으로 인해 

장기적 관리 및 치료가 중요해짐에 따라 간경변증에 대한 내용을 새롭게 추가하였습니다. 그리고 A형간염의 

예방 사업과 증가하는 비알코올 지방간질환, 알코올 간질환과 관련하여 건전한 음주 문화 및 생활습관의 

중요성, 간암검진사업에 대한 평가 및 효율성 증진 방안, 세계 최고 수준인 국내 간이식의 지속 발전 방안 등에 

대해 고찰하였습니다. 

본 개정판을 통해 국민, 의료인, 보건의료정책 담당자, 입법기관, 언론 등 간질환 극복을 위해 애써 주시는 모든 

분들과 소통의 폭이 넓어지고, 이를 바탕으로 마련되는 정책들로 인해 한국인의 간질환에 긍정적인 변화가 

있기를 기대합니다.

백서개정위원장    장재영
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간질환의 기원과 전개

양현(가톨릭의대)

1. 질병개념의 변천과 간질환

질병은 인류의 탄생과 동시에 주어진 업보적 운명이다. 역사와 더불어 많은 질병이 있었고, 질병이 인류사회에 미치는 영

향과 의미는 시대의 흐름에 따라 계속 변해 왔다. 고대에는 질병을 신이 인간에게 내린 형벌로 여겨 숙명으로 받아들일 것

을 강요하던 시절도 있었으나, 기원전 4세기경 히포크라테스가 ‘체액론’으로 대표되는 의학의 장을 열면서 질병에 대한 

인식에 큰 전기를 가져왔다.

19세기까지 인류에게 가장 무서운 질병은 감염질환이었다. 유럽 전체 인구의 1/4이 사망한 14세기의 흑사병, 가까이는 

이천만 명 이상의 사망자가 나왔던 것으로 추정되는 1918년의 인플루엔자 유행과 같은 급성 감염질환은 가장 두려운 질

병으로 인식되어 왔다. 그러나 현대로 진입하면서 생활환경의 개선, 항생제와 백신 개발 등에 힘입어 감염질환은 어느 정

도 통제 가능해졌고, 큰 공포의 대상이었던 천연두와 같은 감염질환은 지구상에서 완전히 근절되는 듯하였다. 이후 관심

은 암, 심장질환, 뇌졸중 등 만성 중증 질환 형태로 나타나는 비감염질환(noncommunicable disease, NCD)으로 쏠리고 

있다.1 유엔과 세계보건기구(World Health Organization, WHO)는 2025년까지 비감염질환으로 인한 사망률을 25% 

감소시키자는 의미의 ‘25 by 25’라는 슬로건을 내걸고 모든 국가가 적극 노력할 것을 결의한 바 있다. 한국에서도 4대 중

증질환이 가장 큰 관심의 대상이 되고 있는 점이 이러한 흐름을 뒷받침해 주고 있다. 

그러나 최근 중동호흡기증후군(MERS), 신종인플루엔자, 코로나바이러스감염증-19 (COVID-19)의 범세계적 유행으로 

알 수 있듯이, 감염질환은 여전히 인류의 건강을 위협하는 존재이며, 간질환의 주된 원인 중 하나인 간염바이러스는 감염

질환을 일으키면서 동시에 만성질환으로 이어질 수 있어 인류의 질병부담을 높이는 원인 중 하나이다.

간질환의 원인은 다양하지만 그 경과는 비교적 일정한 과정을 밟는다. 급성 간 손상은 급성 간부전의 형태로 단기간에 사

망 혹은 완전 회복의 양단간에 결론이 난다. 하지만 상당수의 간질환은 만성적인 경과를 밟으며, 그중 일부에서 간경변증 

혹은 간암의 형태로 진행함으로써 심각한 중증 질환을 초래하게 된다. 

WHO는 2016년 세계보건회의를 통해 2016년부터 2021년까지 바이러스 간염에 대한 글로벌 보건전략(Global 

Health Sector Strategy on viral hepatitis 2016-2021)을 수립하고, 궁극적으로 ‘간염 종식’을 목표로 내걸었다. 이를 

위해 2030년까지 B형 및 C형간염 환자의 90%가 검사를 받고, 치료 대상의 80%가 치료를 받도록 하는 것을 구체적인 목

01
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표로 제시하고(그림 1-1-1), 모든 국가의 적극적인 참여를 독려하고 있다. 우리나라도 세계적 추세에 발맞추며 4대 중증

질환에 못지않은 질병부담을 가지는 만성 간질환의 중요성을 고려하여 간질환을 보건의료정책의 우선순위에 둘 필요가 

있다. 

그림 1-1-1. WHO의 바이러스 간염 근절 목표(출처: World Health Organization, 2019).

2015년 2020년
목표

2030년
근절을 위한 목표

2020년
목표

2015년

B형간염
(진단 받은 사람의 비율)

간염 검사

C형간염
(진단 받은 사람의 비율)

2030년
근절을 위한 목표

2015년 2030년
근절을 위한 목표

2015년

B형간염
(진단 받은 사람 중 치료 중인
 사람의 비율)

간염 치료

C형간염
(진단 받은 사람 중 완치된
 사람의 비율)
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2. 역사 속 간질환

간은 우리 몸에서 가장 큰 내장 장기이다. 동서양을 막론하고 고대인들은 간에 많은 양의 혈액이 가득 차 있는 것을 보고 생

명유지에 필수적인 장기로 파악하였으며, 한걸음 더 나아가 간이 인간의 감정과도 관련되는 정신적 기관이라 믿었다. 이

러한 믿음의 흔적으로 우리말에도 놀라움이나 용기를 간과 관련짓는 표현이 있으며, 플라톤은 간을 이성적 장기인 뇌에 

복속시켜야 할 욕망의 장기로 보았다. 

우리나라 역사 속의 간과 관련된 주제로, 토끼의 간으로 병을 치료하려 했다는 내용의 수궁가는 구전되던 것을 기록한 것

으로, 삼국사기에 처음 등장한 구토지설에 근원을 두고 있어 예전부터 간이 중요한 장기라는 인식이 있었음을 알 수 있다

(그림 1-1-2). 조선왕조실록에는 황달에 대한 언급이 4회 등장하는데, 명종실록에 “황달학질 치료방을 승정원에 내려 백

성에게 나누어 주게 하다”라는 내용이 있고(黃疸瘧疾治療方), 숙종이 황달 증상을 보였다는 기록도 있다(그림 1-1-3).

그림 1-1-2. 수궁전(토끼전, 별주부전, 토생원

전 등 다양하게 불림), 용왕, 별주부와 토끼의 

이야기(출처: 한국민족문화대백과사전, 위키피

디아, 작자, 연대미상).

그림 1-1-3. 숙종대왕실록에 언급된 숙종의 황달(출처: 조선왕조실록, 국사
편찬위원회).
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한국인 간질환의 가장 중요한 원인인 B형간염 바이러스는 최소 3,000년 이전에 나타났을 것으로 예상된다.2 2001년 경기

도 양주에서 발견된 500여 년 전 조선시대 소년의 미라에서 B형간염 바이러스가 검출되었고 그 유전자 서열이 최근 밝혀

져,3 한국인 간질환 역사에서 B형간염 바이러스 감염의 의미를 재조명하였다(그림 1-1-4).

서양의 역사 속에서, 고대인은 간이 주술적인 의미를 가진다고 생각하였으며, 바빌로니아와 앗시리아의 제사장은 희생 동물

의 간을 해부학적으로 관찰함으로써 신의 계시를 해석하였다(hepatoscopy; 간점치기) (그림 1-1-5). 구약성경에도 간점치

기에 대한 언급이 등장하며(에스겔 21:21), 이러한 간점치기의 전통은 고대 로마시대까지 이어져서(haruspex) 아우구스투

스의 승전이나 칼리귤라의 암살을 예견하였다는 기록이 있다.4

간과 관련된 주제는 고대 신화에도 등장하는데, 프로메테우스는 제우스에 반항하여 인간에게 불을 되돌려준 벌로 코카서스 

산에 묶여 독수리에게 간을 쪼아 먹히지만 다음날이면 간이 재생되어 독수리에게 다시 공격을 당하는 운명의 형벌을 받는다

(그림 1-1-6). 여기에서 간은 프로메테우스의 영혼과 지성을 상징하여 영속적으로 제우스로부터 고난을 당하지만 불멸성을 

그림 1-1-4. (A) 16세기 조선시대 소년의 미라, (B) 복부 CT 영상, (C) 복강경 영상, (D) 미라에서 검출된 고대 B형간염 바이러스

의 유전자 전체 서열(자료 제공: 단국의대 내과 김석배 교수).

A

B C

D
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가짐을 의미하고, 손상된 만큼 간이 다시 재생되는 이야기는 고대 그리스인이 어느 정도 간의 뛰어난 재생능력을 알고 있었

음을 시사한다.5 오디세이에도 대지의 여신 가이아의 아들 티티우스가 지하세계에서 독수리에게 간을 먹히고 다시 재생, 회

복되는 이야기가 등장한다. 또한 16세기 카라바조의 작품에서는 로마 신화 속 술의 신 바쿠스가 과도한 알코올 섭취로 인해 

그림 1-1-5. 간을 형상화한 고대 앗시리아 점토 모형(A)과 에트루리아 청동 모형(B) (출처: 위키피디아).

A B

그림 1-1-6. 니콜라 세바스체 아돔(Nicolas-Sébastien 

Adam), <결박된 프로메테우스>, 1762, 루브르, 파리.

그림 1-1-7. 카라바조(Michelangelo Merisi da Caravaggio), 

<병든 바쿠스>, 1593년 경, 보르게세, 로마.
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간질환 및 황달이 발생한 모습이 관찰된다(그림 1-1-7).  

히포크라테스 시대에 간은 신체의 정맥시스템의 중심으로 인식되었고, 이러한 주장은 베사리우스(Vesalius)와 하베이(W. 

Harvey)에 의하여 순환계 해부학이 정립될 때까지 2,000여 년 간 받아들여졌다. 히포크라테스 의서에 담즙 정체성 황달과 

간 농양, 기생충 감염 등의 간질환이 언급되었으며,4 갈렌(Galenos)은 간질환의 대표적인 증상인 황달의 원인을 담관폐쇄, 독

물, 용혈 등으로 현대의학의 질병 분류와 거의 유사하게 구분하였다. 
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한국인 주요 간질환의 개요

양현(가톨릭의대)

1. 간질환의 원인

간질환의 원인은 바이러스나 세균에 의한 감염, 술이나 독성물질, 지방이나 중금속 과다 축적, 비정상적인 면역 반응 등 다양

하다. 이러한 원인들에 의하여 바이러스 간염, 알코올 간질환, 비알코올 지방간질환, 독성 간염, 자가면역 간질환 등이 발생하

고, 만성적인 경과를 거쳐 간경변증이나 간암 등으로 진행할 수 있다. 여기서는 간질환에 대한 개괄적 이해를 돕기 위해 전체

적인 윤곽을 간략히 제시하고, 2부에서 한국인에게 비중이 큰 간질환을 중점적으로 다루고자 한다.

1) 바이러스 간염

바이러스 간염은 바이러스의 인체 감염이 주로 간의 염증을 일으키는 경우를 가리킨다. 간염바이러스의 정확한 실체가 확

인되기 이전부터 간염을 임상적 양상에 따라 ‘감염성 간염(infectious hepatitis)’과 ‘혈청성 간염(serum hepatitis)’으로 구분

하였고, 이후 블룸버그(Baruch Samuel Blumberg)박사가 1965년 발견한 바이러스가 ‘혈청성 간염’과 연관되어 있음이 밝

혀져 이를 B형간염 바이러스(hepatitis B virus, HBV)라 명명하게 되었다.6 이후 1973년에 A형간염 바이러스(hepatitis A 

virus, HAV), 1989년에 C형간염 바이러스(hepatitis C virus, HCV)가 발견되었으며, 뒤이어 D형, E형간염 바이러스도 발견

되었다.

한국인 간질환에서의 유병률 및 질병부담에 근거하여 판단했을 때 가장 비중이 큰 간염은 B형간염이며, 이후 순차적으로 C

형간염, A형간염이라고 할 수 있겠다. A, B, C형간염에 비하여 드물게 발생하지만, D형간염과 E형간염도 각각 임상적 의미

를 가진다.

(1) A형간염

A형간염 바이러스는 피코나바이러스과(Picorna virus family) 중 헤파토바이러스속(Hepatovirus genus)에 속하는 RNA 

바이러스로 대변·구강 경로를 통해 감염된다. A형간염 바이러스가 간에서 증식하면 인체는 면역 반응을 통해 제거시키려고 

하며 이 과정에서 간에 염증을 일으킨다. A형간염 바이러스는 급성 간염을 일으키며, 만성화하지 않는다. 한 번 감염되면 방

어 항체가 생성되어 평생 면역이 유지되며, 감염된 적이 없는 경우 백신 예방접종으로 면역력을 획득할 수 있다. A형간염은 

대부분 자연 치유되나 드물게 전격성 간부전을 일으켜 사망하게 되는 경우도 있다.

02
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WHO는 2016년 A형간염으로 세계적으로 7,134명이 사망한 것으로 추정하고 있으며, 이는 바이러스 간염으로 인한 전체  

사망의 0.5%에 해당한다.7 A형간염 고유행 국가들은 위생 및 보건상태가 좋지 않은 경우가 많아 대부분의 어린이들이 10세 

이하에 A형간염 바이러스에 감염되어 방어 항체를 획득하므로, 현성감염이 적다. 한편, 중등도 유행 국가는 위생 및 보건상

태가 다소 개선된 국가로 소아 시절에 감염을 거치지 않아, 성인이 되어 감염될 가능성이 높아지고 집단 감염이 발생하는 역

설적인 상황이 발생한다. 저유행 국가는 대부분 위생 및 보건 상태가 좋은 국가로 감염률이 전반적으로 낮지만 정맥 주사약

물 남용자, 동성애 남성, A형간염 바이러스 만연 지역 여행자 등에서 발생하기도 한다.

우리나라는 과거 A형간염 고유행 국가로 다수는 어린 시절부터 항체를 가지고 있었으나, 최근 항체 보유율이 감소하여 성인

에서 현성 A형간염의 발생이 빠르게 증가하였다. 2009년 15,231명을 정점으로 감소 추세였으나, 2019년 17,645명이 감

염되어 역대 최다를 기록하였다(그림 1-2-1). 공공위생의 향상으로 인한 자연 면역 획득 성인의 감소와 더불어 오염된 조개

젓 섭취와의 연관성이 주요 원인으로 지목되었다.8 가장 감염자가 많았던 연령군은 30대, 40대, 20대 순서였다. 이는 사회에

서 가장 활동적인 연령대에서 A형간염으로 인한 질병부담이 크다는 것을 의미한다. 따라서 A형간염의 항체 보유율이 낮은 

20-50대(1970-1999년생)에 대한 성인예방접종사업 등의 정책이 시급하다. 

0
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그림 1-2-1. 연도별 A형간염 바이러스 감염 환자 수(출처: 질병관리청, 2021).

(2) B형간염

B형간염 바이러스는 대부분의 다른 간염바이러스가 RNA 바이러스인 것과 달리 DNA 바이러스이며, 헤파드나바이러스

(Hepadnavirus; hepatotropic DNA virus)의 일종으로 주로 혈액이나 체액 등을 통하여 감염된다. B형간염 바이러스가 

간세포에 침입하면, 우리 몸의 면역체계는 바이러스를 제거하려고 하며 이 과정에서 간 손상이 일어나게 된다. 

B형간염은 급성 간염과 만성 간염 모두를 일으킬 수 있으며, 급성 간염이 발병한 이후에 B형간염 표면항원이 6개월 이상 

지속적으로 검출되면 만성 간염으로 이행되었다고 할 수 있다. 최초 감염 후 만성화되는 비율은 감염 시의 연령에 의해 크
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게 좌우되는데 소아기에는 80% 이상이 만성화되는 데 비해 성인의 경우 95% 이상이 자연 치유되어 5% 미만이 만성화된

다. 급성 간염에서 회복하면 B형간염 표면항체가 생성되면서 면역력을 획득하며, 백신 예방접종을 통해서도 면역력을 획

득할 수 있다.

B형간염 바이러스는 세계적으로 2억 6천만 명이 만성적으로 감염되어 있으며, 관련 질환으로 매해 89만 명이 사망한다.9 B

형간염은 사하라 사막 이남 아프리카 및 우리나라를 포함하는 동아시아지역에 가장 흔히 발생한다. 이 지역에서는 대부분 

소아기에 감염, 만성화되어 성인의 5-10%에서 B형간염 표면항원 보유율을 보인다. 아마존 강 유역, 유럽의 남동부와 중부 

지역에도 감염이 흔한 편으로 2-5%, 유럽 서부지역 및 북미지역에서는 1% 미만의 낮은 B형간염 표면항원 보유율을 보인다. 

우리나라는 과거 B형간염 표면항원 보유율이 매우 높았으나 지금은 많이 감소하여 10세 이상 인구에서 2.4%의 보유율을 

보인다. 그러나 아직도 120만 명 정도로 추산되는 B형간염 바이러스 보유자가 있어 한국인 간질환의 가장 중요한 원인이 되

고 있다.

(3) C형간염

C형간염 바이러스는 플라비바이러스과(Flaviviridae family)의 헤파시바이러스속(Hepacivirus genus)에 속하는 RNA 바

이러스로 주로 혈액과 체액을 통해 감염된다. C형간염 바이러스가 간세포에 침입하면, 체내에서 지속적인 면역 반응을 일

으키면서 간 손상을 일으킨다. C형간염 바이러스는 많은 종류의 유전자형과 아형이 존재하고 증식 속도가 매우 빨라서 변

이종 발생률이 높으며, 한 개인 안에서도 유전적으로 다른 바이러스 변이종들이 동시에 존재할 수 있다. 같은 유전자형 안

에서도 유전자적 차이를 보이는 것을 유사종(quasispecies)이라 부르며, 이러한 유전적 변이로 인하여 C형간염 바이러스

의 경우 방어 항체를 만들기 어려워 예방백신 개발이 쉽지 않다.

C형간염 바이러스에 의한 급성 간염은 대부분 증상이 없는 불현성감염으로 인지되지 않는 경우가 많아 만성화 비율도 정

확히 알려져 있지 않다. 대개 급성 C형간염의 54-86%가 만성 간염으로 이행하는 것으로 추정되고 있다. C형간염 바이러

스 감염 여부를 알기 위한 검사는 여러 C형간염 바이러스 항원에 대한 항체를 검사하는 혈청 HCV 항체(anti-HCV) 검사와

C형간염 바이러스의 RNA를 검사하는 HCV RNA 검사법이 있다. 다른 바이러스 간염에서와는 달리 C형간염에서는 HCV 

항체 양성이 면역력의 획득을 의미하지 않으며, 오히려 C형간염 바이러스가 현재 감염되어 있을 가능성이 있음을 시사한

다. 다만 과거 감염이나 위 양성인 경우도 포함되어 있을 수 있으므로, 확진 검사로 HCV RNA 검사를 시행해야 한다.

C형간염은 세계적으로 대략 7천만 명이 만성적으로 감염되어 있고, 관련 질환으로 매해 40만 명이 사망하는 것으로 알려

져 있다.10 우리나라에서는 일반인의 0.6-0.8%가 감염되어 있는 것으로 추정되며, 만성 간염에서 B형간염 다음으로 중요

한 원인이다.

(4) D형간염

D형간염 바이러스는 델타바이러스(Deltavirus)에 속하는 RNA 바이러스로, B형간염 바이러스가 있는 경우에만 증식이 가

능하여 B형간염 바이러스와 동시에 감염되거나(동시감염; coinfection), 혹은 이미 B형간염 바이러스가 있는 경우 이차적으

로 감염될 수 있다(중복 감염; superinfection). 동시감염의 경우에는 대부분 자연치유 경과를 보여 일반적인 B형간염과 구

분이 어려운 경우가 많은 반면에, 중복 감염의 경우 중한 급성 경과를 보여 B형간염을 악화시켜 비대상성 변화 혹은 전격성 
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간부전을 일으키기도 한다.11 B형간염 바이러스와 D형간염 바이러스에 같이 감염되어 있으면, B형간염 바이러스 단독 감염

보다 일반적으로 간 손상이 더 심한 것으로 알려져 있다. 감염 경로는 B형간염 바이러스와 비슷하여 주로 혈액, 체액을 통하

여 감염되며, D형간염 바이러스는 간에서만 증식이 가능하다.

D형간염은 주로 지중해 유역, 중동지역, 중앙아시아, 서부 아프리카 및 남아프리카의 아마존 유역 등에서 높은 유병률을 보

인다.12 미국이나 북유럽 지역에서는 주로 정맥주사 약물남용자나 혈우병 환자들에게서 발생한다. 아직까지 확립된 치료법

은 없고, 우리나라에서는 드물어 B형간염 환자의 0.3-3.6%에서 동시에 감염되어 있음이 보고된 바 있다.13

(5) E형간염 

E형간염 바이러스는 헤피바이러스(Hepevirus)에 속하는 RNA 바이러스로 경구로 사람에게 유입되어 급성 간염을 일으키

며, 면역 저하자에서 드물게 만성 간염을 일으키고 간경변증, 간암으로 진행하기도 한다. E형간염 유행지역에서는 바이러스

에 오염된 물이나 음식이 주된 감염원이며, 이외의 지역에서는 돼지나 멧돼지, 사슴, 낙타 등 다양한 동물들을 매개로 인수 공

통 감염을 일으키는 것으로 추정된다. A형간염과는 달리 사람 간 전파는 드문 편이다. 대개 자연치유되는 경과를 보이나, 임

산부에게서는 전격성 간염을 일으키기도 한다.

E형간염 바이러스 감염은 세계적으로 매해 2천만 명에서 급성 E형간염을 일으키고, 그중 44,000 명은 이로 인해 사망한

다.14 인도, 아프리카, 중앙아메리카 등지에서는 급성 간염의 중요한 원인이며, 최근 유럽, 일본, 미국에서도 소시지 등의 오염

된 돼지고기 가공식품으로 인한 유행이 있었다.15 2021 the Liver Week에 보고된 전국 다기관 전향연구 결과는 E형간염이 

A형간염에 이어 국내에서 2번째로 흔한 급성 간염의 원인으로 부상하였음을 보여주었다. 

2) 알코올 간질환

알코올의 역사는 인류의 역사에 버금갈 정도로 오래되어 신석기시대부터 음주를 한 흔적을 찾아볼 수 있다. 하지만 과도한 

음주는 여러 질병을 유발할 뿐만 아니라 사회 문제의 원인이 되기도 한다.

알코올은 대사과정 중 간내 지방산 대사를 교란시켜 간내 지방의 과다생산과 축적을 유발하고, 염증성 사이토카인들로 인한 

간염 및 섬유화를 일으킨다. 최근에는 알코올 섭취로 인한 장 내 미생물의 불균형이 선천성, 후천성 면역에 변화를 일으켜 지

방증, 간염, 섬유화 및 간경변증, 간암 발생에 영향을 미치는 것으로 알려지고 있다.16 알코올 간질환이 발생하는 데에는 유전

적 요인, 음주량, 음주 습관, 성별, 인종, 영양결핍, 비만, 바이러스 인자 등의 다양한 요인들이 영향을 미친다. 

알코올 간질환은 지방간, 간염, 간경변증, 간암 등 모든 종류의 간질환을 유발할 수 있다. 단주가 알코올 간질환의 가장 중요

한 치료이나, 정신의학적인 문제인 알코올 사용장애와 결부되어 있어 개인의 의지만으로 단주하기가 쉽지 않은 경우가 많아 

사회적인 협조와 공동 노력이 필요하다.17 WHO 자료에 의하면 세계적으로 매년 300만여 명이 알코올로 인해 사망하고 있

다.18 우리나라에서도 한 해 알코올 관련 사망자가 4,900여 명이며 이 중 알코올 간질환이 77.8%를 차지하고 있어 범사회적 

대책이 필요한 상황이다.
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3) 비알코올 지방간질환

최근 들어 가장 주목을 받는 간질환은 비알코올 지방간질환(nonalcoholic fatty liver disease, NAFLD)이다. 지방간질환은 

알코올 이외에도 여러 가지 다른 원인에 의해 발생할 수 있는데, 유의한 알코올 섭취나 약물 복용 등이 없이 생기는 지방간질

환을 비알코올 지방간질환이라 한다. 비알코올 지방간질환은 비만, 당뇨병, 이상지질혈증, 대사증후군 등과 밀접한 연관성

을 보인다(그림 1-2-2).19 비알코올 지방간질환의 진행에 영향을 미치는 병리기전으로 인슐린 저항성, 염증성 사이토카인 분

비, 동맥경화를 유발하는 이상지질혈증, 고혈당증, 혈액응고 및 섬유소융해성 인자 등이 관여하는 것으로 보고되고 있다. 하

지만 아직도 정확한 기전에 대해서는 연구가 진행 중이다. 

비알코올 지방간질환은 비알코올 지방간염, 간경변증 및 간암과 같은 심각한 간질환으로 진행될 수 있다. 비알코올 지방간

질환은 선진국을 중심으로 지속적인 증가 추세를 보이고 있으며, 최근 가장 빠르게 증가하고 있는 간이식의 주된 원인이다. 

우리나라에서도 비알코올 지방간질환의 유병률이 가파르게 증가하고 있는데, 이는 서구화된 식습관, 비만 인구의 증가 등과 

밀접한 연관이 있을 것으로 보인다. 한국인 간질환으로서의 비중 증가와 아울러 심혈관 질환, 당뇨병 등과의 연관성 측면에

서의 중요성도 높아 비알코올 지방간질환의 심각성을 새로이 인식하고 적극적인 대책을 수립할 필요가 있다.

비알코올
지방간질환

대사증후군 이상지질혈증

유전적 요인

당뇨병갑상선 기능 저하증

폐쇄성 수면 무호흡증

성선 기능 저하증

뇌하수체 기능 저하증

비만

그림 1-2-2. 비알코올 지방간질환의 위험인자(출처: 대한간학회, 2021).
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4) 독성 간염

독성 간염은 섭취한 약제나 유기 혹은 무기물질 등

에 의해 간 손상이 발생하는 것을 가리킨다. 양약, 

한약, 생약, 건강기능식품, 비타민, 호르몬제 등 원

칙적으로 모든 성분이 독성 간 손상을 유발할 수 있

다. 복용 후 몇 시간 만에 간 손상이 발생하기도 하

지만, 수개월이 지난 후에도 발생할 수 있고, 경미

한 간 손상에서부터 급성 간부전까지 다양한 임상 

양상을 보일 수 있다. 원인 물질에 대한 노출력, 합

당한 임상 양상 등에 근거하여 진단하며, 간염에 대

한 다른 원인을 배제하는 과정이 필요하다. 독성 간

염의 연구는 대부분 후향적 연구여서 발생률을 정

확히 알기 어렵지만, 프랑스에서는 연간 일반 인구 

집단 10만 명 당 13.9명, 아이슬란드에서는 19.1

명 발생하였다는 보고가 있다.20 우리나라에서는 직접적인 유병률 자료는 없으나, 2005-2007년 17개 대학병원을 대상으로 

시행한 전향적 연구에 근거하여 보면 연간 10만 명 당 12명 정도 발생할 것으로 추산된다.21 또한, 독성 간 손상의 원인으로

서는 한약 40.1%, 양약 27.3%, 건강기능식품 13.7%, 민간요법 8.6% 순이었다(표 1-2-1).21

5) 자가면역 간질환

자가면역 간질환(autoimmune liver disease)은 자신의 간조직 항원에 대한 관용 상태가 소실되어 생기는 만성 간염의 한 

형태다. 대표적인 자가면역 간질환으로 원발성 담즙성 담관염(primary biliary cholangitis)과 자가면역간염(autoimmune 

hepatitis) 등이 있다. 주로 중년 여성에서 발생하며, 북미지역이나 유럽에 비하여 우리나라에서는 비교적 드문 간질환이다. 

합당한 임상 양상과 자가항체검사, 조직검사 등의 소견을 바탕으로 진단한다. 지속적인 추적관찰과 꾸준한 치료가 필요한 

질환으로 우리나라에서는 2005년 산정특례주1) 대상 희귀 난치성 질환으로 지정된 바 있다.

원발성 담즙성 담관염 환자는 피로감, 소양증 등의 증상을 나타낼 수 있으며 고지혈증, 갑상선기능저하증, 골감소증이나 다

른 자가면역 질환을 동반하기도 한다.22 우리나라에서는 진단 당시 약 60%가 무증상이었다고 보고된 바 있으며, 우루소데옥

시콜린산(ursodeoxycholic acid) 복용이 치료의 근간이다.

자가면역간염은 매우 다양한 임상 양상을 보일 수 있는데, 우리나라에서는 진단 당시 약 30%가 무증상이었고, 23% 정도가 

이미 간경변증을 동반하였다고 보고된 바 있다.23 자가면역간염은 드물게 전격성 간염으로 발병하기도 하며, 치료로서 면역

억제제 복용이 필요하다. 두 자가면역 간질환 모두 적절한 치료를 받으면 병세 호전이 가능하지만, 그렇지 않으면 간경변증

으로 진행하여, 간암 등이 발생하기도 한다.

주1)　희귀난치성질환자로  확진 받은 자가 등록절차에 따라 공단에 신청한 경우 본인 부담률을 10%로 경감하는 제도.

표 1-2-1. 한국인 독성 간염의 원인(출처: Suk et al., 2012)

원인 증례수(%)*

의약품 처방약 77 (20.8)

비처방약 24 (6.5)

한약 한약제 102 (27.5)

생약제 12 (3.2)

약초 35 (9.4)

건강기능식품 51 (13.7)

민간요법 32 (8.6)

복합 30 (8.1)

기타 8 (2.2)

*증례수: 총 371례
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6) 유전 및 대사 질환

유전적 배경이 발병의 주요 원인이 되는 유전 질환이나 정상적인 신체대사의 혼란을 야기하는 대사 질환도 주요 간질환의 

형태로 나타날 수 있다. 윌슨병(Wilson disease), 혈색소침착증(hemochromatosis), 알파-1 항트립신결핍증(alpha-1 anti-

trypsin deficiency), 가족성 간내담즙정체(familial intrahepatic cholestasis) 등이 간에서 중요한 이상이 나타나는 유전 및 

대사 질환의 대표적인 예들이다.

윌슨병은 선천성 구리(copper) 대사장애로 인하여 간, 뇌, 각막 및 신장 등에 구리가 침착되어 발생하는 상염색체 열성 유전

질환이다. 간염 혹은 간경변증 등의 간질환, 용혈성 빈혈, 운동장애 및 강직성 근긴장 이상증, 경련과 같은 신경 증상 등의 임

상 소견이 발생할 수 있다.24

진단은 합당한 임상 양상과 혈청 세룰로플라스민(ceruloplasmin), 소변 혹은 혈청이나 간 조직 내 구리양 측정, 안과 검진, 유

전자 변이검사(ATP7B gene) 소견 등을 종합하여 한다. 트리엔틴(trientine), D-페니실라민(D-penicillamine)과 같은 구리 

배출 약제, 아연과 같은 구리 흡수 억제제 등이 치료제로 쓰이며 지속적인 약물치료가 필요하다. 조기에 진단하여 적절한 치

료를 받으면 대부분 건강하고 정상적인 생활을 할 수 있으나, 급성 간부전이나 비대상성 간경변증으로 진행하면 간이식이 

필요하기도 하다.

2. 간질환의 자연경과와 진행

급성 바이러스 간염이나 독성 간염과 같은 급성기의 간질환은 심한 피로감, 식욕 저하, 황달 등의 증상을 일으키며, 드물게 간

기능이 급격히 악화되는 급성 간부전으로 진행하여 간이식을 시행하지 않으면 사망으로 이어질 수도 있다. 반면 만성 바이

러스 간염, 지방간과 같이 서서히 진행하는 간질환은 대부분 무증상으로 환자가 일상생활에 큰 불편을 느끼지 못하지만, 자

각하지 못하는 동안 점차 간섬유화(hepatic fibrosis)가 누적되면서 간경변증과 간암으로 진행하는 ‘침묵의 살인자(silent 

killer)’로 불리기도  한다(그림 1-2-3).

만성 간질환이 진행하여 이르게 되는 간경변증의 우리나라 통계를 보면 2019년 성인에서의 간경변증 유병률은 0.2%, 65세 

이상의 인구에서는 0.6% 정도이며,25 이는 의료기관에서 진단을 받은 병력을 설문조사 한 결과이므로 간경변증의 실제 유병

률은 이보다 더 높을 것으로 보인다. 우리나라에서 간경변증의 가장 흔한 원인은 바이러스 간염이며, 알코올 간질환이 두 번

째로 흔한 원인이다. 어떤 원인이든 지속적으로 간 손상이 반복되는 경우 증상의 유무와 상관없이 간경변증이나 간암으로 

진행할 위험이 크고, 일단 간경변증이 발병하면 치료를 받아도 굳어진 간이 원상태로 회복되기 어렵다. 간경변증과 간암을 

예방하기 위해서는 무증상 단계에서 간에 지속적인 손상을 일으키는 원인을 확인한 후 이를 제거하거나 회피하는 방법이 가

장 효과적이다.
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술

B형간염 C형간염

담도 질환

지방 침착

자가면역 간질환

유전 및 대사질환

간 염증 유발

간경변증

간암

그림 1-2-3. 간질환의 원인과 자연경과 및 진행.
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간질환으로 인한 질병부담

양현(가톨릭의대)

질병은 한 개인의 고통과 생사에 관한 문제일 뿐만 아니라 그 개인이 속한 사회의 사회·경제적 문제와 연결된다. 따라서 질

병으로 인한 국가적 부담을 측량하여 정책에 반영하려는 시도는 오래전부터 있었으며 17세기 이후부터는 정부가 자국민

의 사망원인을 집계한 예를 찾아볼 수 있다. 개인의 질병에 대해 국가가 어느 정도까지 개입해야 하는지에 대한 기준과 범위

는 국가마다 다를 수밖에 없으며 국가의 체제, 국민들의 관념, 의료시스템의 성격 등에 따라 국가별 차이가 매우 크다. 더욱

이 21세기에 접어들면서부터는 많은 보건의료 문제가 개별 국가의 문제로 끝나지 않고 세계적인 공동 의제로 부각되면서 

세계적 보건의료 문제를 다루는 글로벌 거버넌스(global governance)에 관한 논의도 활발히 진행되고 있다.

개인이나 사회의 관심과 통념에 따라 질병부담은 다를 수밖에 없다. 이러한 과정에서 다양한 질병의 부담을 어떤 방법으로 

평가하고, 비교할 것인가에 대한 문제가 자연스럽게 부각되었다. 질병부담을 측정하는 방법으로 사망률, 유병률 등이 널리 

사용되어 왔으나 어느 한 방법만으로 질병부담의 경중을 대변하기는 어렵다. 또한, 우리나라 간질환 질병부담 통계를 위해 

사용하는 건강보험통계연보(건강보험심사평가원과 국민건강보험공단에서 공동으로 매년 발간)는 부상병을 제외한 주상

병만을 기준으로 하고 있어, 이러한 통계만으로 간질환의 유병률과 질병부담의 추정은 제한적일 수밖에 없다. 

아래에서는 질병으로 인한 부담의 가장 심각한 형태인 사망과 최근에 많이 인용되는 ‘세계 질병부담(Global Burden of Dis-

ease, GBD)’ 관점에서 한국인 간질환의 질병부담에 대해 살펴보겠다.

1. 사망통계로 본 한국인 간질환의 질병부담

우리나라 통계청의 『2019년 사망원인통계』에 의하면 한 해 간질환으로 인한 사망자 수는 6,496명으로 사망 순위 8위이고 

여기에 암으로 별도 처리되고 있는 간암 사망자 10,586명을 더하면 1만 7천여 명에 이른다.26 이 숫자는 암, 심장질환, 폐렴, 

뇌혈관질환에 이어 5번째로 많은 사망원인이다. 특히, 암을 포함한 중증 질환들은 고령으로 갈수록 많이 발생하는 데 비해 

한국인 간질환은 사회경제적으로 활발한 40-50대의 중·장년층에서 가장 중요한 사망원인이 되고 있다. 40대의 경우 간질

환에 의한 사망률은 인구 10만 명 당 10.7명으로 암, 자살에 이어 3위에 해당한다. 

한국인의 간암 사망률은 인구 10만 명 당 20.6명으로 OECD 국가 중 단연 1위의 높은 수치이다. 국내의 암종별 사망률을 비

교하였을 때에도 2019년 국내 4대암 조사망률에서 간암은 폐암에 이어 두 번째로 높으며, 40-50대에서는 간암의 사망률이 

03
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가장 높아 조기 사망에 의한 질병부담이 매우 크다(그림 1-3-1).26 경제 부담의 측면에서도 타 장기 암과 비교하였을 때 의료

비 지출, 생산성 감소 및 조기 사망에 의한 부담을 모두 합한 경제 부담이 2000년과 2010년 모두 간암에서 가장 높았다.27 또

한, 5년 상대생존율이 위암, 대장암이 70% 이상인 것에 반하여 간암에서는 40% 이하로 예후를 향상시키기 위한 지속적인 

노력이 필요하다(그림 1-3-2).28
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그림 1-3-1. 2019 국내 4대암 연령별 조사망률(인구 10만 명 당) (출처: 통계청, 2019). 

간암의 인구 10만 명 당 발생률의 연도별 추이는 2011년까지는 증가하였고 이후 약간 감소하였으나 큰 변화는 없으며(그

림 1-3-3),28 5년 단위의 간암 상대 생존율은 1990년대 12-14%에 비하여 2010년대 34-36%으로 크게 증가하였다(그림 

1-3-2). 하지만, 인구 10만 명 당 간암 사망률은 거의 변화를 보이지 않는다(그림 1-3-4). 이는, 간암치료법의 비약적인 발전

으로 5년 생존율이 증가하였으나, 항바이러스제 등 효과적인 간염 치료제로 장기 생존한 간경변증 환자들이 간암 발생의 고

위험군으로 포함되었기 때문으로 생각된다.29 간질환으로 사망한 환자의 수가 10만 명 당 29.2명에서 12.7명으로 현저하게 

감소하며, 간질환으로 인한 사망 당시 평균 나이가 간암의 평균 나이에 비해 더 가파르게 증가한 것은 이를 뒷받침한다고 볼 

수 있다(그림 1-3-4, 1-3-5). 따라서, 간암으로 인한 사망률의 감소를 위해서는 적절한 항바이러스 치료 등으로 간질환의 진

행을 조기에 억제하는 것이 중요하며 이를 위한 전폭적인 정책 지원이 필요하다.  
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위 갑상선 폐 대장 유방 간 전립선 췌장
담당 및

기타담도
신장

1993-1995 43.8 94.5 12.5 56.2 79.2 11.8 59.2 10.6 18.7 64.2

1996-2000 47.3 95.0 13.6 58.8 83.6 14.1 69.3 8.7 20.7 67.0

2001-2006 58.0 98.4 16.6 66.9 88.7 20.5 81.0 8.4 23.1 73.7

2006-2010 68.4 100 20.3 73.9 91.2 28.3 92.0 8.5 26.9 78.6

2014-2018 77.0 100 32.4 74.3 93.3 37.0 94.4 12.6 28.8 84.1

증감*

*증감: 1993-1995년 대비 2014-2018 암발생자의 생존율 차이

33.2 5.5 19.9 18.1 14.1 25.2 2.0 12.6 10.1 19.9

 5
년
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율
(%

)
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그림 1-3-2. 주요 암 5년 생존율 추이(남녀 전체) (출처: 보건복지부 중앙암등록본부, 2021).
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그림 1-3-3. 간암의 인구 10만 명 당 발생률의 연도별 추이(출처: 보건복지부 중앙암등록본부, 2021).
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그림 1-3-5. 우리나라 간암과 간질환에 의한 평균 사망 연령의 시간에 따른 변화. 1999-2013년(출처: Choi, et al., 2017).
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2. 세계 질병부담으로 본 한국인 간질환의 질병부담

세계적 관점에서 질병으로 인한 사망과 장애의 부담을 객관적으로 평가하기 위하여 세계 질병부담(GBD) 작업이 세계은행

(World Bank)과 WHO의 주도로 1992년 시작되었으며 현재 미국 Institute for Health Metrics and Evaluation (워싱턴대

학교)에서 주관하고 있다.30 이 GBD 작업에서는 1990년, 2005년, 2010년, 2017년, 2019년의 질병부담 데이터를 생산하

고 있는데 각 질병과 연관된 정보를 396개의 사망원인과 1,160개의 결과로서 항상 동일한 방법으로 평가하여 각기 다른 질

병들을 객관적으로 비교하는 장점이 있다.31 질병부담의 정량적 평가를 위하여 Disability-adjusted Life Years (DALYs)라는 

개념을 사용하는데, DALY는 질병에 의한 조기사망으로 단축되는 수명(Year of Life Lost, YLL)과 질병에 의한 장애가 지속되

는 기간(Year Lived with Disability, YLD)의 합으로 표현된다.

2019년 GBD 작업 결과에 따르면 세계적으로 연간 약 196만 명이 간암, 간경변증을 비롯한 만성 간질환 합병증으로 사망

한다. 한국의 질병부담 데이터인 ‘2019 GBD in South Korea’를 보면 1999년 당시 간질환에 의한 조기사망(YLL)은 간경변

증이 인구 10만 명 당 960 YLL, 간암이 548 YLL로서 이를 합하면 1위 뇌혈관질환(1,836 YLL)에 이어 2위를 차지하였다.32 

2019년 분석에 따르면 간경변증이 인구 10만 명 당 512 YLL로 6위, 간암이 642 YLL로 5위에 올랐고 이를 합하면 1위 뇌졸

중(인구 10만 명 당 1,038 YLL)을 상회한다(그림 1-3-6). 이처럼 한국인 간질환은 상대적으로 매우 높은 질병부담을 나타내

고 있음에도 불구하고 보건정책의 우선순위에서는 4대 중증질환에 가려져 소외되고 있는 실정이다.

1.  뇌졸중 13.36%

2.  교통사고   8.72%

3.  간경변증    6.99%

4.  허혈성 심질환 6.15%

5.  위암 6.11%

6.  자살 5.90%

7.  폐암 4.82%

8.  간암  3.99%

9.  당뇨 3.93%

10.  대장암 2.06%

1999

1.  뇌졸중 9.24%

2.  자살 8.40%

폐암 7.33%3.  

허혈성 심질환

 

7.05%4.   

5.  간암 5.72%

6.  간경변증 4.56%

7.  위암  4.19%

8.  대장암  3.81%

9.  당뇨  3.63%

10.  교통사고 3.52% 

2019

그림 1-3-6. 조기사망(year of life lost)에 근거한 우리나라 질병부담의 변화 양상(출처: Global Health Data Exchange, 2019).
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건강보험심사평가원 자료에 의하면 간경변증 유병률은 2009년 인구 10만 명 당 250명에서 2019년 인구 10만 명 당 262

명으로 더 증가하였고, 원인별로 보았을 때는 2009년과 2019년 모두 B형간염, 알코올 간질환, C형간염의 순이었다. 그러나 

건강보험심사평가원 자료는 질병코드를 바탕으로 한 청구자료로써 간경변증 유병률이 실제보다 저평가 될 수밖에 없기 때

문에 이를 고려하여 해석하여야 한다. 

간암의 원인 별 유병률의 시간에 따른 변화를 보면, 1990년대에는 B형간염, C형간염, 알코올 간질환, 비알코올 지방간질

환의 순이었으며 2000년 이후부터는 B형간염, 알코올 간질환, C형간염, 비알코올 지방간질환으로 변화하였고, 시간이 흐

를수록 B형간염에 의한 간암 유병률의 비율이 감소하는 반면, C형간염, 알코올 간질환, 비알코올 지방간질환에 의한 간암 유

병률은 증가하고 있다(그림 1-3-7). 이를 통해 B형간염뿐만 아니라, C형간염, 알코올 간질환, 비알코올 지방간질환에 대한 

정책이 시급함을 알 수 있다. 

67%13%

12%

4%
4%

1990-1999년

B형간염 C형간염 알코올 간질환 비알코올 지방간질환 그 외

66%
13%

14%

4%
3%

2000-2009년

61%

15%

16%

5%
3%

2010-2019년

그림 1-3-7. 시간에 따른 각 원인 별 간암 유병률의 변화(출처: Global Health Data Exchange, 2019).
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한국인 간질환의 동향과 미래 전망 

강민규(영남의대)    |    서광일(고신의대)

1. 간염바이러스 시대의 변화와 전망

근래 30여 년 동안 우리나라에서 간염바이러스에 의한 간질환은 과거 어느 때보다 큰 변혁기를 거치는 중이다. 우선 질병의 

변화 측면으로는, ① 급성 바이러스 간염의 가장 흔한 원인이 B형간염에서 A형간염으로 변화하였으며, ② 만성 B형간염 환

자가 감소하였고, ③ 만성 C형간염의 진단과 치료가 본격화되었다.33

전반적 보건 환경이 향상되면서 경구 감염 경로를 보이는 A형간염의 항체 양성률은 감소하여, 증상을 보이는 성인 연령에서

의 급성 A형간염이 급증하였다. 예컨대, 2019년 A형간염 환자 발생 수는 17,635명으로 역대 최대치를 경신하였다.34 과거

에는 낙후된 보건 환경으로 인해 A형간염이 소아 시기에 대부분 감염되어 별다른 증상 없이 쉽게 앓고 지나가면서 자연적으

로 면역이 획득되었다. 하지만, 보건 환경의 개선으로 성인 시기에 초감염 되어, 심한 증상을 보이는 선진국형 감염 패턴으로 

이행됨으로써 현성감염의 비율이 증가한 것이다.

A형간염은 효과적인 예방백신이 존재한다. 2015년 5월부터 A형간염 예방접종은 국가예방접종에 포함되어 12-23개월의 

모든 소아를 대상으로 시행되고 있다. 또한, A형간염 바이러스의 현성감염은 항체 보유율이 낮은 20-50대(1970-1999년

생)에 집중적으로 발병하기 때문에 이 연령군을 대상으로 항체검사 후 따라잡기 예방접종을 통해 A형간염으로 인한 질병부

담 및 대규모 유행을 최소화할 수 있다. 만성 간질환 환자들은 A형간염 발생 시 심한 합병증 및 사망의 위험성이 높아 적극적

인 예방접종이 필요하다. 이를 반영하여 2020년 1월부터 1년간 A형간염 고위험군(만성 간질환자)을 대상으로 A형간염 무

료 예방접종 시범사업이 시행된 바 있다.  

혈액 또는 체액으로 전파되는 B형간염과 C형간염은 또 다른 면에서 변화의 과정을 겪고 있다. 혈액 또는 체액 전파 간염은 어

린 나이에 감염될수록 만성화의 가능성이 높아서 간경변증이나 간암 등 위중한 만성 간질환의 빈도를 증가시켜 사회경제학

적 손실을 야기한다. 

우리나라에서는 B형간염에 대한 국가예방접종 사업과 주산기 감염 예방사업 이후 소아 연령에서 B형간염의 감염이 1% 미

만으로 급감하고 있다. 또한 이로 인한 전체 인구의 B형간염 표면항원 양성률 또한 지속적으로 감소하여, 2018년 국민건강

영양조사에서는 10세 이상의 남자에서 3.1%, 여자에서 2.1%로 확인되었다.35 B형간염에 대한 치료적 측면에서는 항바이러

스제가 1999년부터 본격적으로 도입되면서 B형간염 치료의 획기적 전기가 마련되었으며, 최근에 이르러 내성 발생이 없고 

효과가 더 뛰어난 항바이러스제로 적극적인 치료가 이루어지고 있다. B형간염 바이러스를 억제하면 만성 B형간염이 비대상

04
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성 간경변증으로 진행하는 위험이 크게 감소되며 이미 비대상성 간경변증으로 진행한 경우에도 항바이러스제 치료 후 간기

능의 개선을 기대할 수 있어서, 향후 B형간염과 관련된 비대상성 간경변증에 의한 사망률이 지속적으로 감소할 것으로 추정

된다.36 그러나 60대 이상의 연령에서는 HBV 양성률의 변화는 뚜렷하지 않고 고령의 환자들이 증가하면서 만성 바이러스 

간염의 유병기간이 길어져, 이 연령대에 많이 발생하는 간경변증과 간암의 질병부담에 대한 B형간염 바이러스의 중요성은 

당분간 지속될 전망이다. 

C형간염은 과거 C형간염 바이러스가 발견되기 이전에 시행된 수혈이 주 감염 경로로 추정되나, 수혈 혈액에 대한 HCV 항체 

선별검사가 1991년부터 시행되었고, HCV 핵산증폭검사(nucleic acid amplifi cation testing)가 2005년부터 시행되어, 수

혈에 의한 전염은 약 300만 수혈당 1건 정도로 거의 발생하지 않는다. 또한 2000년대부터 인터페론과 리바비린 병합 요법

을 시작으로, 2015년 후반부터 기존 치료보다 월등히 효과가 좋은 경구 투여 약제(direct acting antiviral agents)가 국내에

서 널리 사용되어 만성 C형간염의 치료 성공률이 현격하게 증가된 점도 향후 C형간염의 역학에 중요한 변수로 작용하게 되

었다. 하지만, C형간염은 효과적인 예방백신이 없다. 이에 국가 차원에서는, 2015년 C형간염의 의료 관련 집단감염 발생 이

후 1회용 주사기 반복 사용 시 의사면허가 취소 또는 정지될 수 있는 의료법 개정을 하였고, 2016년부터는 국가 감염병 체계

에서 C형간염을 3급 감염병으로 지정하고 전수감시로 전환되는 등의 노력을 해왔다. 앞으로는 무증상의 만성 C형간염 환자

들을 적극적으로 찾아내어 진단, 치료함으로써 미래의 감염까지 차단하기 위한 적극적 노력이 필요할 것이다.  

최근, WHO에서는 만성 B형, C형간염에 대해 2030년까지 새로운 감염은 90% 감소, 바이러스 간염으로 인한 사망률은 

65% 감소, B형, C형간염의 진단을 90%, 치료를 80%까지 향상시키는 것을 목표로 하였다.37 또한, WHO에서 제시한 5대 전

략은 만성 간염에 대한 진단 및 치료 방법을 결정하여 이를 효과적으로 전달하고 재원을 마련하여 바이러스 간염의 종식을 

가속화시키는 것을 중점으로 한다.37 우리나라도 만성 B형간염과 같이 C형간염 환자의 적극적인 국가 검진의 조기 도입을 

통해, B형 C형간염을 조기진단부터 치료, 예방, 관리까지 아우르는 과정이 정착될 수 있도록 제도적 뒷받침 및 보건 당국의 

관심이 절실하다.  

2. 바이러스 간염 외 간질환의 변화 및 전망

간염 바이러스에 대한 효과적인 예방접종과, 항바이러스 약제의 비약적 발전으로 바이러스 간염으로 인한 만성 간질환은 완

치되거나 조절 가능한 질환으로 변화하고 있다. 반면 서구식 식습관으로의 변화와 운동 부족으로 비만 인구가 증가하고 당

뇨병의 유병률이 높아지면서 결과적으로 국내에서 비알코올 지방간질환이 증가하고 있다. 비알코올 지방간질환은 전 세계

적으로도 증가 추세를 보이고 있는데, 고령화, 당뇨, 비만 증가와 더불어 비알코올 지방간질환 발생 및 질병 진행, 이와 관련

한 사망도 점차 증가할 것으로 예측되고 있다. 이와 더불어, 우리나라에서는 알코올 함량이 높은 증류주를 주로 마시는 술 소

비 패턴과 세계적으로 높은 일 인당 술 소비량으로 알코올 간질환도 주된 만성 간질환이 될 것으로 예상된다(그림 1-4-1).
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그림 1-4-1. 비알코올 지방간질환과 알코올 간질환의 유병률(출처: Park et al., 2020).

유
병

률
(%

)

1998-2001년

2016-2017년

비알코올 지방간질환 알코올 간질환

비알코올 지방간질환의 유병률은 연구에 따라 차이가 크나, 최근 국민건강영양조사 자료를 바탕으로 분석한 국내 연구에서

는 2016-2017년 유병률을 21.5% 정도로 보고하였다. 비알코올 지방간 유병률은 과거에 비하여 지속적으로 증가하는 추세

이다.38 비알코올 지방간질환은 임상 경과가 비교적 양호하다고 판단하여 현재까지는 많은 주목을 받지 못했지만, 일부 환자

에서 간경변증이나 간암과 같은 말기 간질환으로 진행될 수 있다는 사실이 밝혀진 후, 이에 대한 관심이 높아지고 있다.39 비

알코올 지방간질환은 만성 간질환의 한 형태일 뿐만 아니라 심혈관계 이상 및 비만, 당뇨, 대사증후군, 고지혈증과 같은 대사

질환의 독립적인 위험인자로 보고되었다.40,41 그러므로 복부비만, 이상지질혈증, 고혈압, 고혈당 등 대사증후군의 각 요소를 

조절하는 것이 비알코올 지방간질환을 치료하는데 매우 중요하다. 즉, 보건의료 측면에서 비알코올 지방간질환은 바이러스 

간염과 달리 생활습관이 질환의 주된 원인이 되며, 감염질환에 비하여 질병의 위험에 노출되는 대상이 사실상 전체 연령대

의 모든 국민이라고 할 수 있다. 특히 전 세계적으로 청소년의 비만 유병률이 증가하면서 이와 동반된 비알코올 지방간질환

의 증가가 향후 중요한 이슈가 될 것으로 예측된다. 

비알코올 지방간질환의 치료는 질병 위험요소의 조절, 즉 체중 감량과 식습관 조절로 대표되는 생활습관의 변화가 주가 된

다. 생활습관 교정에 대한 교육 및 환자가 가지고 있는 질병에 대한 인식의 근본적인 변화가 비알코올 지방간 치료 근간이 되

는 것이다. 이와 더불어 최근 간내 염증과 섬유화를 완화시키기 위한 연구들이 지속되고 있으며 그 결과들을 토대로 다양한 
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약제들이 현재 개발 중에 있다.42 

WHO에서 위험음주는 하루에 남성 40-60 g과 여성에서 20-40 g 을 섭취할 경우로 정의하고 있으며, 남성과 여성에서 각각 

하루에 60 g과 40 g 이상의 알코올을 섭취할 경우 유해음주로 정의하고 있다. 우리나라 보건복지부에서는 음주량을 산출하

는 데에 표준잔을 단위로 하며 1 표준잔을 알코올 7 g이 포함된 소주/맥주 1잔으로 제시하였고, 일주일에 2회 이상 1회 평균 

음주량이 남자일 경우 7잔 이상일 때, 여자의 경우 5잔 이상일 때 고위험음주로 정의하고 있다. 우리나라 알코올 소비량은 전

체적으로 감소하고 있으나, 2005년에 비하여 2018년 여성의 월간 음주율(최근 1년 동안 한 달에 1회 이상 음주한 분율)은 

증가하였고, 고위험음주율은 남성과 여성 모두에서 증가하였다(그림 1-4-2). 고위험음주율은 사회활동을 왕성하게 하는 연

령층인 30-40대에서 특히 높고(표 1-4-1), 소득계층별로는 남성에서는 중상층에서 가장 높으며 여성에서는 중하층에서 가

장 높다(그림 1-4-3). 고위험음주의 증가는 향후 우리나라에서 알코올 사용장애에 의한 사회적 부담이 증가할 수 있다는 예

측을 가능하게 한다. 안타까운 현실은  알코올 간질환에 대한 국가적 관리를 위한 접근이 부족하다는 것이다. 학계와 정부의 

지속적인 관심과, 인구 집단별 차별화된 대책이 필요하다. 
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그림 1-4-2. 고위험음주율의 변화: (A) 월간음주율(최근 1년 동안 한 달에 1회 이상 음주한 분율), (B) 고위험음주율(1회 평균 음

주량 7잔 이상이며 주 2회 이상 음주한 분율) (출처: 질병관리청, 2005, 2018).

A B

표 1-4-1. 연령집단별 고위험음주율(%) (출처: 질병관리청, 2010-2018)

연도
연령 2010년 2015년 2018년

19-29 12.9 12.7 15.9

30-39 18.0 15.8 15.2

40-49 16.8 16.2 18.1

50-59 13.8 13.8 14.6

60-69 6.7 9.1 11.2

≥ 70 3.6 2.5 3.0
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제한된 의료자원의 효율적이고 정의로운 분배 문제는 더욱 복잡한 윤리적, 경제적 및 정치적 고려를 필요로 한다. 따라서 한

국인 간질환의 현황과 향후 전개 방향을 예측하고 비용효과 분석연구를 통한 의학적 근거를 확보하는 것이 우리나라 간질환

의 정복을 위한 중장기 전략 수립에 도움이 될 것이다. 
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음
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%
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하층 중하층 중층 중상층 상층
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그림 1-4-3. 소득계층별 고위험음주율(출처: 질병관리청, 2018).
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A형간염의 국내 현황

이영선(고려의대)

1. A형간염의 역학

A형간염 바이러스 감염은 지역의 사회경제적 여건에 따라 다양한 역학 양상을 보이는데 전반적인 위생 상태가 개선되면서 

우리나라를 포함한 많은 지역에서 현저한 역학 변화가 일어나고 있다. 1990년대만 해도 국내 성인의 90% 이상이 어릴 때의 

감염을 통해 A형간염 방어항체를 가졌기 때문에 성인에서 현증 A형간염 증례를 보기 어려웠다.1 그러나 2000년대 들어 성

인의 현증 A형간염 증례가 늘어나기 시작했으며 2009년에 대유행이 발생하였다 감소하였고, 2019년 조개젓을 매개로 하

는 유행이 다시 한번 발생한 후 산발적으로 발생하고 있다(그림 2-1-1).
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그림 2-1-1. 연도별 A형간염 발생 수의 변화(출처: 질병관리청, 2021).
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1) 국내 급성 바이러스 간염의 주요 원인의 변화

1970년대부터 각 시기별로 급성 간염의 원인을 분석한 연

구 결과들을 보면, 1973-1984년 급성 바이러스 간염으로 

진단받은 환자의 가장 많은 원인은  B형간염이었고, A형간

염이 원인인 경우는 3.4%에 불과했으나, 2001-2003년 A

형간염이 49.5%로 증가하기 시작하여 2005-2007년에

는 94.6%(중복 감염 포함), 2005-2010년에는 78.3%(중

복 감염 포함)로 A형간염이 급성 바이러스 간염의 주원인

으로 대두되었고, 2020년 국내 다기관 연구에 의하면 전

체 급성 간염 중에서 A형간염은 75%로 가장 흔한 급성 바

이러스 간염의 원인이었다(그림 2-1-2).2-7

2)  A형간염 항체 보유율

1979-1981년 당시 A형간염 항체 보유율은 10세 미만 

어린이 45%, 20세 이상 성인 90% 이상으로 20세 이전에 

대부분 항체가 형성되었다.8 1996-1997년에는 연령별 

A형간염 항체 보유율이 10세 미만 10%, 10-20세 20%, 

20-30세 40-60%이었고, 40세 이상에 가서야 100%에 근접하는 양상을 나타냈다. 2015년 국민건강영양조사(질병관리청) 

결과에 따르면, 20대에서는 11.9%만 A형간염 항체를 가지는 등 20-30대에서 항체 양성률이 낮게 보고되고 있고, 40대에서

도 항체 보유율이 63.2%로 보고되어 시간이 지남에 따라 50대 이상에서도 점차 항체 양성률이 낮아질 것으로 우려되었다. 

이후 국내 수탁검사기관에서 시행된 hepatitis A virus (HAV)  immunoglobulin G (IgG)의 분석에 관한 2021년도 질병관리

청의 발표에 따르면 실제로 연도에 따라 중장년층의 항체 보유율이 낮아지고 있었다(그림 2-1-3).9 과거에 낮은 항체 보유율

을 보였던 젊은 연령대의 사람들이 연령이 증가하여 중장년층이 되었으므로 최근 40-50대의 항체 양성률 저하를 보이며 추

후 중장년층에서 A형간염의 발생이 증가하는 것도 충분히 예측 가능한 상황이다.1,8

우리나라의 경우 위생 수준이 열악했던 60-70년대에는 소아기에 집중 발생하였으나 최근 위생 수준 향상으로 소아기 감

염이 감소하였고 20-40대에서 발생 증가 추세를 보이면서 20-40대가 전체 환자의 70-80%를 차지하는 양상을 보였다

(표 2-1-1). 

국외 유입은 2011년도부터 2019년까지 매년 15-37건으로 비슷하게 유지되고 있으나 건수의 발생을 환자 주소지 기준으

로 하여 이보다는 더 많은 국외 유입이 있었을 것으로 보이며 A형간염 유전자형의 변화 모니터링 등으로 추이를 확인할 필요

가 있다(표 2-1-2).

A형간염 바이러스
(n=94, 75%)

E형간염
바이러스

(n=16, 12%)

엡엡스타인인바바
바바이러스
(n=66,, 5%)

C형간염
바이러스
(n=3, 2%)

B형간염
바이러스
(n=4, 3%)

거대세포
바이러스
(n=2, 2%)

단순포진
바이러스
(n=1, 1%)

그림 2-1-2. 2020년 국내 급성 바이러스 간염 주요 원인 분포

(출처: Jeong et al., 2021).
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연도
연령

10< 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80≤ 계

2009 62.1% 22.3% 11.3% 48.1% 88.5% 98.9% 100.0% 100.0% 100.0% 54.9%

2010 59.9% 17.1% 10.1% 39.5% 88.5% 99.0% 99.6% 98.5% 91.8% 51.7%

2011 60.6% 25.1% 12.4% 32.7% 86.7% 98.8% 99.5% 99.2% 93.7% 49.9%

2012 65.7% 29.6% 14.6% 31.2% 84.3% 98.4% 99.6% 99.7% 92.2% 48.3%

2013 61.4% 33.6% 16.6% 30.2% 81.4% 98.0% 99.5% 99.9% 96.3% 50.8%

2014 65.6%

65.5%

37.1% 19.1% 30.3% 79.6% 98.1% 99.6% 99.8% 96.4% 49.6%

2015 40.3% 20.8% 31.6% 75.9% 97.2% 99.6% 99.9% 96.2% 53.7%

2016 70.9%

70.9%

44.8% 21.3% 30.2% 74.5% 96.7% 99.8% 99.8% 98.8% 54.2%

2017 48.4% 24.4% 30.7% 70.4% 95.8% 99.6% 99.9% 97.9% 51.8%

2018 68.1% 53.0% 27.6% 32.4% 67.5% 95.6% 99.6% 99.7% 98.5% 53.9%

2019 88.7% 61.7% 32.8% 32.4% 63.2% 94.2% 99.4% 99.8% 99.2% 56.1%

그림 2-1-3. 연령별 연도별 A형간염 항체 양성률(출처: Lee et al., 2021). 

표 2-1-1. A형간염 연도별 연령별 발생 환자 수(출처: 질병관리청, 2021)

연도
연령 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

전국 5,521 1,197 867 1,307 1,804 4,679 4,419 2,437 17,598 3,989 

0-9 29 14 13 8 20 16 21 20 38 13 

10-19 388 86 56 52 101 140 104 44 279 50 

20-29 1,753 327 253 328 431 889 792 309 2,445 453 

30-39 2,443 519 358 545 728 2,031 1,745 795 6,430 1,184 

40-49 767 185 120 288 401 1,209 1,275 758 6,369 1,411 

50-59 102 28 37 49 80 261 297 262 1,600 529 

60-69 19 16 12 23 17 72 90 101 266 181 

70세 이상 20 22 18 14 26 61 95 148 171 168 

표 2-1-2. A형간염 연도별 지역별 발생 환자 수(출처: 질병관리청, 2021)

구분 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

계 5,521 1,197 867 1,307 1,804 4,679 4,419 2,437 17,598 3,989

국내 5,499 1,179 849 1,286 1,779 4,653 4,382 2,417 17,556 3,989

국외 22 18 18 21 25 26 37 20 42 0
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2. A형간염의 관리 체계

1990년대 후반부터 A형간염이 전국에서 산발적으로 발생 보고가 늘기 시작하여 2000년대부터 A형간염을 법정 1군 전염

병으로 지정한 후 2010년까지 표본감시체계를 운영하다가 2011년부터는 전수 감시 체계로 운영하였다. 이후 2020년 1월

부터는 질환별 특성(물/식품매개, 예방접종대상 등)에 따른 군별 분류에서 심각도, 전파력, 격리 수준을 고려한 급별 분류로 

개편 되면서 제2급 감염병으로 분리되었다.10 국내 모든 의료기관은 A형간염 환자 발생 시 24시간 이내 지체 없이 관할 보건

소에 신고해야 한다(표 2-1-3). A형간염은 감염병의 예방 및 관리에 관한 법률 제11조에 의하여 모든 의사, 한의사, 의료기관

의 장, 부대장(군의관), 감염병 병원체 확인 기관의 장이 신고 의무를 갖는 감시 체계를 수행하고 있다. 

표 2-1-3. 신고를 위한 진단 기준(출처: 질병관리청, 2021) 

•	환자: A형간염에 부합되는 임상 증상을 나타내면서, 진단을 위한 검사 기준에* 따라 감염병 병원체 감염이 확인된 사람

	 *진단을 위한 검사 기준: 검체(혈액)에서 특이 IgM 항체가 검출되거나 검체(혈액, 대변, 직장도말)에서 특이 유전자 검출

•	�의사환자: 임상 증상 및 역학적 연관성†을 감안하여 A형간염이 의심되나 진단을 위한 검사 기준에 부합하는 검사 결과가 

없는 사람

	 †역학적 연관성: 환자의 증상 발생 전 16-50일 동안 감염력이 있는‡ A형간염 환자와 일상 접촉, 성접촉 경력이 있는 경우

	 ‡환자의 증상 발생 2주 전-증상 발생 1주 후

•	병원체 보유자: 임상 증상은 없으나 진단을 위한 검사 기준에 따라 감염병 병원체 감염이 확인된 사람. 

   

요
약

▒▒ A형간염은 한국인 급성 바이러스 간염의 70% 이상을 차지하는 가장 중요한 원인이 되었다.

▒▒ 국내 A형간염의 발생은 2000년경부터 증가하여 2009년에 정점을 이루고 소강하다 2019년 조개젓을 
매개로 하는 집단 발생이 일어나 다시 증가하였다.

▒▒ A형간염에 대한 항체 보유율이 과거에 비해 감소하였고, 특히 젊은 연령층에서 현저히 낮으며, 시간이 
경과하면서 항체가 없는 세대의 연령도 증가하며 중장년층의 항체 보유율도 함께 감소하고 있다.

▒▒ A형간염은 제2급 감염병으로 모든 의료 기관은 지체 없이 해당 보건소에 신고해야 한다.

참고문헌

  1. Jeong SH. Current status and vaccine indication for hepatitis A virus infection in Korea. Korean J Gastroenterol 

2008;51:331-337.

  2. Lee HS, Byun JH, Kim CY. Etiology and outcome of acute viral hepatitis in Korean adults. J Korean Med Sci 1990;5:149-

154.

  3. 정영걸, 김주현. 급성 A형간염의 역학 변화 및 임상 양상: 국내 보고를 중심으로. 대한간학회지 2009;15:438-445.

  4. 송문희, 임영석, 송태준, 최정민, 김재일, 전재범 등. 최근 3년간 급성 바이러스성 간염의 원인 분석. 대한내과학회지 
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A형간염의 자연경과 및 질병부담

이영선(고려의대) 

1. A형간염의 자연경과

1) A형간염 바이러스 감염과 A형간염 항체 생성

A형간염 바이러스는 대변·구강 경로를 통

해 감염되며 체내에 들어온 바이러스는 간

에서 복제, 증식되고 담즙을 통해 대변으

로 배출된다. 3-6주의 잠복기 동안 대변을 

통해 바이러스를 전파시킨 후 초기 증상이 

시작된다. 이후 혈청 alanine aminotrans-

ferase (ALT)치 상승과 더불어 IgM과 IgG 

항체(anti-HAV)가 생성되며 이 중 IgM 항

체는 대개 감염 초기에만 유지된다(그림

2-1-4).1

2) 비전형적 합병증 발생

소아의 경우 대부분 증상이 없는 불현증 감

염이고 환자 대다수가 자연치유 경과를 보

이지만, 성인의 경우 일부에서 심각한 합병증을 동반할 수 있다. 통상 감염 연령대의 증가와 더불어 발현 증상의 중증도가 높

아지는 경향을 보인다.2,3 이 중 비전형적 형태의 급성 A형간염은 지연된 항체 혈청 전환, 담즙정체성 간염, 재발성 간염 및 급

성 신부전 등을 동반한 경우로 정의된다.4 이러한 비전형적 형태의 임상 양상 및 A형간염에 병발된 합병증의 발생 보고가 있

었고,4-6 2007-2009년 대한 간학회가 조사한 A형간염 환자 4,218명의 자료에 따르면 비전형적임상 양상을 보인 환자는 신

부전 2.73%, 간 부전 0.91%, 재발성 간염 0.65%, 담즙정체성 간염 1.92%로 나타났다. 19명(0.45%)의 환자는 사망하거나 

간이식을 받음으로써 매우 위중한 상태까지 진행하였다.7 

그림 2-1-4. A형간염의 자연경과에 따른 임상 소견의 변화(출처: Martin et al., 

2006).
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2. A형간염의 질병부담

1) 20-40대 환자의 증가

A형간염의 2019년도 연령별 발생 환자 수 중 87%가 20-40대로 주로 젊은 연령대에서 자주 발생하는 질환으로 알려져 있

으며, 2020년도에는 50대(529명) 환자 발생 역시 20대(452명) 환자 발생을 추월할 정도로 증가 추세를 보였다. 이들은 사

회적으로 가장 활발하게 활동하는 연령대이므로 직접의료비뿐 아니라 일을 못함으로써 초래되는 간접비용까지 고려하

면, A형간염으로 인한 사회경제적 비용이 역학적 변화와 더불어 늘고 있는 상황이다.5 A형간염으로 인해 입원하는 환자도 

2019년에 크게 늘어났으며(그림 2-1-5), 20-50대 환자에서 환자 1인당 내원일수가 더 높게 나타났다(그림 2-1-6).
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그림 2-1-5. 연도별 A형간염 입원환자 수(출처: 건강보험심사평가원, 2020).
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그림 2-1-6. 2019년 연령별 A형간염 환자 1인당 내원일수(출처: 건강보험심사평가원, 2020).
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2)	�높은 진료비 부담과 사회적 비용 손실

2015년부터 2019년 동안 입원환자와 외래환자의 1인당 평균 진료 비용은 점진적으로 증가하고 있고, 2019년 입원환자의 

1인당 평균 진료비는 약 4,467,400원으로, 외래환자의 1인당 평균 진료비 약 177,000원보다 25배 이상 높았다(표 2-1-4).8 

또한, 질병의 이환으로 인하여 발생하는 간접비용이 직접비용과 거의 비슷한 정도로 발생하기 때문에(전체비용 중 직접비용 

56.17%, 간접비용 43.83%) A형간염으로 인한 사회적 비용 손실은 더욱 클 것으로 추정된다. 

표 2-1-4. A형간염 환자의 진료비 현황(출처: 건강보험심사평가원, 2020)

2015년 2016년 2017년 2018년 2019년

입원환자 수(명) 1,854 3,522 3,420 1,660 13,608

입원환자 요양급여(원) 2,941,649 6,671,017 7,046,946 3,607,268 33,893,369

입원환자 부담금(원) 2,224,506 5,089,738 5,528,713 2,831,825 26,899,616

입원환자 총급액(원) 5,166,155 11,760,755 12,575,659 6,439,093 60,792,985

입원환자 1인당 금액(원) 2,786.5 3,339.2 3,677.1 3,879.0 4,467.4 

외래환자 수(명) 4,429 5,900 5,763 3,115 15,942

외래환자 요양급여(원) 376,667 559,123 586,831 330,425 1,901,120

외래환자 부담금(원) 200,146 278,442 284,219 155,014 920,130

외래환자 총급액(원) 576,813 837,565 871,050 485,439 2,821,250

외래환자 1인당 금액(원) 130.2 142.0 151.1 155.8 177.0 

단위(천 원).

   

요
약

▒▒ A형간염 바이러스는 대변∙구강 경로를 통해 전염된다.

▒▒ 과거 증상이 없는 소아 감염에서 증상이 동반되어 입원이 필요한 20-40대 환자의 증가로 사회경제적 
비용이 증가하였다.

참고문헌

  1. Martin A, Lemon SM. Hepatitis A virus: from discovery to vaccines. Hepatology 2006;43:S164-172.
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1. A형간염의 임상 양상

1) 소아와 성인의 차이

소아가 A형간염 바이러스에 노출되면 70% 이상이 증상이 없는 불현증 감염의 경과를 보이지만 성인은 심한 증상을 동반하

는 경우가 많다. 사춘기에 감염되는 경우에도 80% 정도가 황달 증상을 보인다.1,2

2) 발현 증상

A형간염의 증상은 급격히 발생하며 환자의 약 80%가 피로감, 구역, 구토, 발열, 근육통 등 상기도 감염과 유사한 증상을 보인

다.1 국내에서는 1990년대 중반 이후부터 증상을 동반한 A형간염 환자가 점차 증가하고 있다.3 현증 감염 환자의 대부분은 

1-2주 내 증상이 호전되지만, 일부 환자는 신부전, 간부전 등의 합병증을 동반하는 형태로 악화되는 임상 경과를 보이기도 

한다.4

2. A형간염의 진단

A형간염은 부합되는 임상 소견과 더불어 혈청 ALT치의 상승과 함께 혈중 A형간염 IgM 항체가 양성일 때 진단할 수 있다. 그

러나 감염 초기에는 약 6%에서 항체가 음성으로 나올 수 있어 A형간염의 가능성이 높다고 판단될 때는 1주일 간격을 두고 

재검사를 시행할 필요가 있다.2 핵산증폭검사는 A형간염의 유행 시 역학조사를 위한 목적 외에는 임상에서의 활용도가 아직 

높지 않다. 혈중 바이러스는 증상 발현 2주 전에 검출되기 시작하여, 간 효소가 증가되기 직전에 가장 높고 이후로 감소하기

에 임상적으로 간염이 심한 시점에는 양성률이 80% 이하이다. 또한 임상 증상이 있는 시점에서는 대부분 IgM 항체가 양성

이기에 핵산증폭검사의 임상적 유용성은 떨어진다.5 
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하지만, A형간염을 의심이 되는데 HAV IgM이 음성이거나 borderline인 환자에서 핵산증폭검사가 진단적 역할을 할 수 있

을 것으로 기대되며 또 A형간염이 외부 유입인지 국재 재유행인지 판단을 위한 유전자형 검사를 시행하는데 있어서 역학적 

조사 수단으로서 도움이 될 수 있을 것으로 보인다.

   

요
약

▒▒ A형간염 바이러스에 소아 시기에 노출되면 불현증 감염을 보이는 경우가 많지만 성인이 되어 노출되
면 황달 등 심한 증상을 동반하는 경우가 많다.

▒▒ A형간염은 부합되는 임상 소견과 더불어 혈중 A형간염 IgM 항체가 양성일 때 진단된다.
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A형간염의 치료 및 예방

이상헌(가톨릭관동의대)

1. A형간염의 치료

A형간염은 대부분 자연 치유되는 질환(self-limited disease)으로 A형간염 바이러스에 특이적 치료 효과를 보이는 항바이러

스제는 없다. 대부분 자연경과로 회복되지만 1% 미만에서 전격성 간부전주1)이 발생하며 이 경우 긴급 간이식이 필요해질 수 

있다.1 따라서 A형간염은 발병 후 치료보다는 예방에 중점을 두어야 하는 질환이다.

2. A형간염의 예방

A형간염의 예방 대책은 세 가지로 요약할 수 있다. 첫째, 환경위생 개선 차원에서 식수원을 철저하게 관리하고 개인위생과 

식품위생을 관리하여야 한다. 둘째, 비활성화 A형간염 백신을 투여하여 능동 면역을 유도하는 방법이 있다. 특히 소아 대

상의 A형 백신 접종이 가장 효과적인 예방대책으로 보고되고 있다. 둘째, A형간염 바이러스에 노출된 경우 면역글로불린

(immunoglobulin)을 투여하여 수동적으로 면역을 증강시킴으로써 간염 발현을 억제할 수 있지만 현재 국내에서는 사용

하기 어렵다. A형간염에 노출된 후 사후 예방 대책으로 면역글로불린을 대신하여 A형간염 백신을 14일 이내에 사용할 수

도 있다.2,3

1) 백신 종류

현재 널리 사용되고 있는 백신은 세 종류로 미국에서 허가받은 하브릭스(Havrix) 및 박타주(Vaqta) 백신과 유럽에서 주로 많

이 사용하는 아박심(Avaxim)이 있으며 비활성화 백신이다.

주1)   과거에 간질환이 없던 환자에서 급성 간 손상에 의해 간기능이 급격히 악화되는 경우로 의식장애, 혈액응고장애 등의 주요 증상이 
동반됨.
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2) 백신 접종 효과

비활성화 백신 세 종류는 모두 면역원성이 매우 높아 2세 이상의 어린이와 성인의 경우 1회 접종만으로도 95% 이상에서 높

은 항체 역가가 생성되고 1회 접종 후 6-18개월에 추가 접종하면 장기간 방어 능력을 갖게 된다. 연구에 따르면 백신의 효과

는 최소 5-10년간 유지되며 통상 20년 이상 유지된다고 보고되었다.2 백신 접종 후 A형간염을 얼마나 예방할 수 있는가를 보

는 백신 효과는 95% 이상으로 보고되었다. 2,4,5

3) 백신 접종 대상

우리나라에서는 A형간염 예방접종이 국가 기본예방접종에 포함되어 있지 않았으나, 2012년 대한감염학회에서 성인 A형

간염 예방접종 가이드라인을 제정하였고 대한간학회에서는 이를 승인하였다.6 2015년 5월부터는 A형간염도 국가예방접

종에 포함되었으며 당시 질병관리청은 A형간염 접종 대상자를 선정하여 우선 접종을 권고 하였다(표 2-1-5).7 하지만, A형

간염이 발생 고위험군 특징 동반 유무와 관계없이 건강한 20-50 연령대에서 발병하는 특성을 고려할 때 좀 더 폭넓은 대상

으로 한 접종사업으로 A형간염으로 인한 사회적 비용을 줄일 수 있을 것으로 생각되며 이에 대한 연구 자료의 구축이 요구된

다.

표 2-1-5. A형간염 접종 대상자(출처: 질병관리청, 2021) 

◦	12-23개월의 모든 소아 

◦	A형간염에 대한 면역력이 없는 고위험군* 소아청소년이나 성인 

	 * A형간염 발생 고위험군 

		  - A형간염의 유행지역(미국, 캐나다, 서유럽, 북유럽, 일본, 뉴질랜드, 호주 이외의 국가)으로의 여행자나 장기 체류자 

		  - 남성 동성애자 

		  - 불법 약물 남용자 

		  - 직업적으로 노출될 위험이 있는 자(실험실 종사자, 의료인, 군인, 요식업 종사자 등) 

		  - A형간염 환자와 접촉하는 자

	 * A형간염 발병 시 위험도가 높아지는 고위험군 

		  - 만성 간질환자 

		  - 혈액응고질환자 
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▒▒ A형간염은 대부분 자연치유되지만 소수에서는 전격성 간부전으로 악화될 수 있다.

▒▒ A형간염 바이러스 감염을 예방하기 위해 개인 및 환경 위생의 개선이 필요하며, 노출 시 사후 예방책으
로 면역글로불린이나 백신을 사용할 수 있으나 A형간염 면역글로불린은 국내에서 사용이 어렵고 백신
만 사용 가능하다.

▒▒ A형간염 발병시 위험도가 높아지는 고위험군인 만성 간질환자나 혈액응고질환자는 A형간염 예방 백
신의 필수 접종 대상이다. 또, A형간염에 대한 항체가 형성되지 않은 A형간염의 유행지역 여행자나 체
류자, A형간염 환자와 밀접 접촉자 등 A형간염 발생 고위험군도 A형간염 접종의 대상자이다. 하지만, 
이러한 고위험군에 속하지 않더라고 전염력이 강한 바이러스여서 건강한 일반인이라도 A형간염의 면
역력이 없는 사람이라면 쉽게 이환될 수 있으므로 백신 접종 대상자를 특정 고위험군에 국한하지 않고 
광범위하게 확장할 필요가 있다.
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개선과제 및 해결전략

이상헌(가톨릭관동의대)

인적 교류와 해외여행의 증가로 A형간염의 국내 유입이 용이하여졌으며 음식물을 통해 전파되는 A형간염 바이러스의 특성

상 일반 수인성 질환처럼 단체 급식과 외식을 통한 집단 발병 가능성이 높아졌다. 또한, 2019년 A형간염 집단 발병과 더불어 

급격한 발생자 수의 증가로 인하여 A형간염 감시 및 관리를 강화하고, A형간염 예방수칙을 준수하며, 고위험군의 A형간염 

예방접종을 개선이 요구된다.

1. 지속적 감시체제의 운영

A형간염은 2018년도 4,419명에서 2019년에는 17,635명으로 급격한 발생 증가를 보였는데, A형간염 발생 증가 원인에 

대한 심층 역학조사 결과 A형간염 유행의 주요 원인이 조개젓임을 확인하였다. A형간염 집단 발생 26건 조사 결과 21건

(80.7%)에서 조개젓 섭취가 확인되었고, 수거가 가능한 18건의 조개젓 검사 결과 11건(61.1%)에서 A형간염 바이러스 유전

자가 검출되었으며, 이중 유전자 분석을 시행한 5건은 환자에서 검출된 바이러스와 조개젓에서 검출된 바이러스 유전자가 

같은 근연 관계에 있음을 확인하였다. 이러한 A형간염 대유행은 조개젓 이외에도 집단발생 후 접촉 감염, 확인되지 않은 소

규모 음식물 공유에 의해서도 가능하므로 이에 대한 적극적인 식품 위생 관리가 필요하다.  

해외여행과 교역이 증가함에 따라 앞으로 해외에서 A형간염 바이러스가 유입될 가능성이 높다. 해외에서 유입된 A형간염 

바이러스 현황과 국내 전파 양상에 대한 조사는 아직 보고된 바가 없어, 해외 유입 A형간염의 보건학적 중요성을 파악하기 

위해 이들의 임상 양상과 예후를 조사할 필요가 있다.1 또한, 2019년 조개젓에 의한 집단 발생을 고려할 때, 향후 해외 수입 

식품 등의 물적 교류에 의한 유입 가능성을 고려하여 선제적인 방역 대책의 강구가 필요하다.

2. 국민 인식 향상을 위한 노력 필요

최근 국내 대학생 1,166명을 대상으로 한 A형간염 인식조사 결과를 보면, 3명 중 2명꼴인 61%가 A형간염을 잘 모르거나 전

혀 모른다고 응답하였다.2 특히 응답자 가운데 85%는 A형간염 경로를 물과 음식물이 아닌 혈액이나 타액으로 알고 있어 B
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형 혹은 C형간염과 혼동하는 것으로 조사되었다. 

2011년 14-17세 고등학생을 대상으로 항체 보유율과 부모를 대상으로 한 설문지 조사에서 14-17세의 A형간염 백신 접종 

비율은 18.9%로 매우 낮았다. A형간염 예방접종을 하였다고 보고하였지만 혈청 내 항체 양성률은 42.2% 밖에 되지 않았으

며 A형간염 예방접종을 하지 않았다고 보고한 사람의 혈청 내 항체 양성률은 9.1%여서 A형간염 예방접종을 하였다고 보고

한 경우에 있어서 recall bias가 존재하였을 가능성이 있음을 시사하였다.3 대한간학회의 최근 조사에서도 국내 성인 중 자신

의 A형간염 항체 보유 여부를 인지하고 있는 비율은 28.4%에 불과하였다.4 감염 여부를 알기 위한 혈액검사 경험이 있는 사

람도 전체의 15.6%에 불과하였다. 고령자 및 만성 간질환 환자는 급성 A형간염으로 인한 사망률과 합병증 발생률이 건강한 

성인에 비해 높기 때문에 A형간염의 이환되었을 때 위험도가 더 높아진다. 그러나 이러한 만성 간질환 환자들도 A형간염에 

대해 일반인과 유사하게 낮은 인식을 보이고 있었다. 만성 B형, C형간염 환자 중 A형간염 항체 보유 인지율은 각각 31%와 

40%에 불과하였고, A형간염 백신 미접종률은 각각 63%와 55%나 되었다. 향후 A형간염에 대한 국민 인식조사를 보다 체계

적으로 실시하고 인식을 향상시키기 위한 효율적인 대책이 마련되어야 한다. 정부, 민간 기관 및 언론이 협력하여 A형간염 

예방을 위한 홍보 캠페인을 지속적으로 전개할 것을 제안한다.

3. A형간염 환자 접촉자의 관리 대책

A형간염은 친밀한 접촉, 음식물 등의 경구 섭취 등을 통해 감염되므로 A형간염 환자와 접촉한 사람을 주의 깊게 관리해야 한

다. 이들은 향후 현증 간염으로 진행하거나 무증상으로 지내면서 바이러스를 배출하는 감염원이 될 수 있다. 현증 A형간염 

환자의 병원 내 격리는 반드시 필요하지 않으나 설사를 하거나 대변 실금(fecal incontinence)이 있는 환자는 격리하는 것이 

바람직하다. 따라서 A형간염 환자들의 가검물을 적절한 병원 지침에 따라 처리하고, 특히 A형간염 고위험군과 함께 병실을 

사용할 경우 주의를 요한다. A형간염 유행 시에는 접촉자를 포함하여 모든 고위험군의 철저한 개인위생 관리가 필요하다. A

형간염 환자와 가까운 접촉을 한 사람에게는 2주 이내의 백신 투여를 권고하고 있다. A형간염 바이러스 노출자에 대해 면역

글로불린을 주사하기도 하였으나 국내에 도입이 되어 있지 않기도 하고 최근 연구 결과, 40세 미만의 성인에서 백신과 면역

글로불린 투여의 예방 효과가 큰 차이가 없었기 때문에 저렴하고 투여가 간편한 백신을 추천한다.5,6 

4. A형간염 발병 시 위험도가 높아지는 고위험군 관리 대책

1) 만성 간질환 환자의 A형간염 위험도 평가

일반적으로 만성 B형 및 C형간염, 알코올 간질환 및 간경변증 환자에서 급성 A형간염이 발생하면 예후가 나쁜 것으로 알려져 

있다.7,8 그러나 국내 만성 간질환 환자의 A형간염 위험도는 충분히 평가되지 않았다. 이에 대한 추가적인 연구가 필요하다.
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2) 고령자에 대한 A형간염 대책 마련

A형간염은 젊은 성인의 경우 심한 증상을 동반하지만 대부분 특별한 후유증 없이 회복된다. 그러나 60세 이상 고령자의 경

우 급성 A형간염으로 인한 사망률과 합병증 발생률이 증가하는 것으로 알려져 있다.9 국내에서 발생하는 A형간염은 10년 

전에는 대부분 20-30대에 집중되어 있었으며 60세 이상 고령자의 감염은 매우 드물었다. 하지만, 세월이 흐르면서 젊은 성

인 세대가 고령화되어 2019년도에는 20-40대에 집중되어 있고 2020년도에는 50대 환자 발생 수 역시 20대 환자를 추월

할 정도로 증가하고 있음이 보고되었다. 그러므로, 앞으로 면역력이 없는 젊은 성인 세대가 고령화가 되면서 고령자 A형간염

이 증가할 가능성이 있다.10 따라서 고령자 A형간염의 임상 양상과 예후에 대한 체계적인 역학 조사와 분석이 필요하다.

5. 국가적 예방접종사업 실시

우리나라 A형간염 예방접종은 주로 소아에 집중되어 있으며 청소년 이상 젊은 성인은 예방접종률이 매우 낮은 편이다. 국내 

성인을 대상으로 한 인식 조사에서 A형간염 예방접종률은 14.1%였고,4 14-17세 청소년을 대상으로 한 연구에서도 18.9%

에 불과하였다.3

현재 A형간염이 발병할 가능성이 높은 연령군은 1970-1990년대 출생한 사람들로 이들의 항체 보유율은 평균 20% 미만이

다. 특히 사회활동이 왕성한 이 연령군은 바이러스에 노출될 가능성이 높음에도 불구하고 A형간염에 대한 인식이나 예방접

종 비율은 매우 낮은 상태이다. 이 연령군은 향후 현증 A형간염이 집중적으로 발생할 경우 가장 취약한 연령층이 될 것으로 

예상된다.

1) 대규모 예방접종사업, 비용·효과 분석이 우선

예방백신 접종은 적은 비용으로 장기간 질병 발생을 예방할 수 있는 매우 효과적인 방법이다. 정부 차원에서 A형간염에 대한 

대규모 예방접종의 비용·효과를 우선 분석하는 것이 필요하다. 비용·효과 분석에 영향을 주는 인자로 대상 집단의 질병 발생

률, 직간접 의료비용 및 접종비용 등이 있다. 발생률이 급격히 증가하거나 백신 접종비용이 감소하면 대규모 예방접종사업

이 매우 비용·효과적일 수 있다. 따라서 보건당국은 시점에 따른 이들 인자의 변화를 고려하여 시의적절한 예방접종 대책을 

마련해야 한다.

2) A형간염의 발생률 감소를 유도할 수 있는 국가예방접종사업

과거 우리나라가 A형간염의 고유행 국가였을 시기에는 대부분의 국민이 소아기에 면역력을 획득하여 예방접종이 불필요했

지만, 중등도 유행국가로 빠르게 이행하며 바이러스 감염에 취약한 젊은 세대가 증가하고 있다. 중등도 유행지역에서는 성

인기 감염에 의한 대규모 현증 A형간염이 문제가 될 수 있으며 세계보건기구(World Health Organization, WHO)는 이에 

대한 효과적인 대책으로 소아기본 국가예방접종(universal vaccination) 사업을 권고하고 있다.11
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1992년 예방백신이 도입된 후 미국, 이스라엘, 이탈리아, 스페인, 아르헨티나, 벨라루스 및 오스트레일리아 등에서 국가예

방접종이 시행되고 있다. 이 국가들은 전국적으로 또는 A형간염 발생률이 높은 일부 지역을 대상으로 예방접종을 시행하고 

있으며 그 효과는 매우 뛰어났다. 예방접종사업을 시행한 모든 국가에서 뚜렷하게 A형간염의 발생률이 감소하였다. 일례로 

미국의 A형간염 백신 정책은 1996년부터 고위험군에 대한 접종 권고를 하였고 1999년 유병률이 높은 주에 거주하는 소아 

에 대한 접종을 시작하였고 2006년에 이르러 모든 유아에 대한 접종을 시작하였다. 이후 급성 A형간염 유병률은 1996년 

100,000명 당 11.7명에서 2011년 100,000명 당 0.4명으로 현저히 감소하였다(그림 2-1-7).12
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그림 2-1-7. 미국 급성 A형간염 발생률의 변화(출처: Murphy et al., 2016).

현증 A형간염의 발생률이 가파르게 상승하는 대규모 유행 시기(outbreak)에는 항체 보유율이 낮은 세대를 대상으로 따라잡

기 예방접종(catch up vaccination)이 효과적인 대응 방법이 될 수 있다. 

A형간염이 유행한 2009년에 보고된 비용·효과 분석에 따르면, 1세 소아 예방접종사업과 함께 젊은 성인(19-39세)에서 

50% 따라잡기 예방접종을 시행하는 전략이 가장 비용·효과적이었다.9 이는 사회적으로 활발하게 활동하는 젊은 연령대 환

자의 직접 의료비 뿐만 아니라, 일을 하지 못함으로써 초래되는 간접비용이 높기 때문이다. 2015년부터 2019년까지 A형간

염 발생이 급격히 늘어나고, 20-49세 사이에 집중적으로 발병하는 상황을 감안하며, 청소년기와 젊은 층을 대상으로 한 따

라잡기 예방접종이 A형간염으로 인한 사회적 비용을 감소시킬 수 있을 것으로 기대된다.

A형간염 백신은 2009년에 시행된 국가예방접종 도입 우선순위 설정을 위한 연구에서 폐렴구균, Hib 백신 다음으로 도입 우

선순위가 높은 백신으로 평가되었다.13 2015년 5월 1일부터 국가예방접종으로 도입되었으며, 2012년 1월 1일 이후 출생

아를 대상으로 보건소 및 전국 약 7,000여 개소 지정 의료기관을 통해 무료로 접종되고 있다. A형간염 백신 도입 전·후 생후 

12-36개월 대상 영유아의 예방접종 기록 전산등록 현황을 살펴보면, A형간염 백신 도입 전에는 매월 6-7만 건 수준으로 접
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종기록이 등록되었으나 2014년 11월부터 접종기록 등록 건수가 서서히 감소하여 백신 도입 전월에는 접종기록 등록 건수

가 약 3,500건 수준으로 감소하였다. 하지만 백신 도입 후 첫 1개월 동안 총 225,835건이 등록됨에 따라 전년 동기간 대비 

예방접종 기록 전산등록 건수가 약 310% 증가한 것으로 확인되었다. 2015년 6월에는 총 104,955건이 전산으로 등록되었

는데 백신 도입 전·후 접종기록 등록 추이를 지속적으로 모니터링할 필요가 있다. 

3) A형간염 고위험군 백신 시범 사업의 확대 

2019년 조개젓 사건을 계기로 2020년 질병관리청에서는 향후 A형간염 발생 위험이 높거나 발병 시 심한 합병증을 동반할 

가능성이 높은 A형간염 고위험군인 만성 간질환 환자(B형간염 및 C형간염 환자, 간경변 환자 등)를 필수 예방접종 대상자로 

선정하였고(표 2-1-6), 만 20-49세 A형간염 고위험군 중 백신 미접종자 및 면역 미형성자를 대상으로 2020년 1월부터, 1년

간 무료 예방접종 시범사업을 시행하였다.14 만성 간질환 환자와 같은 고위험군은 A형간염에 의해 심한 간손상이 발생할 수 

있어 이러한 A형간염 고위험군 시범 사업은 국가예방접종으로 확대하여 시행할 필요가 있을 것으로 보인다. 또한, A형간염

이 발병 특성이 고위험군에 편중된 발생보다 A형간염에 대한 항체가 형성되지 않은 20-50대 특정 연령대에 많이 발생하는 

특징을 고려할 때 따라잡기 예방접종 사업과 같은 좀 더 폭넓은 대상으로 한 접종사업으로 A형간염으로 인한 사회적 비용을 

줄일 수 있을 것으로 생각된다. 하지만, 대상 연령과 질환에 제한하지 않고 일반 건강인에게도 확대하는 것은 막대한 비용이 

필요하므로 비용-효과성 평가 연구를 비롯한 전략적 접근이 필요할 것이다.

표 2-1-6. A형간염 예방접종 대상 만성 간질환자 범위(질병코드 포함) (출처: 질병관리청, 2021)

- 	B18 만성 바이러스성 간염(Chronic viral hepatitis)

- 	K70.3 알코올성 간경변증(Alcoholic cirrhosis)

- 	K73.8 달리 분류되지 않은 기타 만성 간염(Other chronic hepatitis, not elsewhere classified) 

- 	K73.9 상세불명의 만성 간염(Chronic hepatitis, unspecified)

- 	K74 간의 섬유증 및 경변증(Fibrosis and cirrhosis of liver)

- 	K75.4 자가면역성 간염(Autoimmune hepatitis)

- 	�K83.0 담관염(Cholangitis): 원발성 담관염과 경화성 담관염 두 상병 진단 기준 모두 충족(Primary cholangitis and sclerosing 

cholangitis)

- 	M35.1 기타 중복 증후군(Other overlap syndrome)

- 	E83.0 윌슨병(Wilson’s disease)

- 	I82.0 버드-키아리 증후군(Budd-Chiari syndrome)

4) 50대 이상에서 항체검사 및 예방접종 

과거에는 50세 이상 연령층에서 대부분 A형간염 항체를 보유하였기 때문에 HAV IgG 검사가 만 50세 이상 환자군에서 급

여 인정이 되지 않아 항체 보유 여부 확인이 어려운 시기가 있었다. 하지만 시간이 지남에 따라 항체 미보유층이었던 20-40
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대 인구층의 연령이 증가하면서 50세 이상 성인의 A형간염 항체 미보유자가 증가하고 있다. 최근 연령대별 발생 환자 수 통

계자료 상, 2020년 이후 50대에서 20대보다 더 많은 A형간염 환자가 발생하였고 60-70대의 고령층에서도 환자가 꾸준히 

발생함이 확인되었다. 특히 고령층에서 A형간염의 중증도가 증가함을 고려한다면,15 고령층에서의 HAV IgG 검사를 제도적

으로 제한하는 것은 국내 역학 변화 양상을 고려할 때 위험하며, 따라서 이제부터는 50세 이상 성인에서도 항체 미보유자를 

선별하기 위한 항체검사를 시행하고 적극적으로 예방접종을 장려해야 한다.

   

요
약

▒▒ 현재 A형간염 감시 체계는 잘 운영되고 있으며, A형간염 바이러스의 해외 유입 가능성에 대한 주의가 
필요하다.

▒▒ A형간염에 대한 일반인과 만성 간질환 환자의 인식은 매우 낮은 편으로 개선 노력이 필요하다.

▒▒ 만성 간질환 환자를 비롯한 고위험군에 대한 예방접종 시범사업은 국가적 예방접종사업으로서 지속확
대를 고려할 필요가 있다. 

▒▒ 따라잡기 예방접종 사업과 같은 방법으로 20-50대 백신 사각지대 연령에 대한 대책을 강구해야 하며 
이에 관한 비용-효과 연구도 수행되어야 한다.

▒▒ A형간염 항체 미보유자의 고령화로 50세 이상의 성인에서도 A형간염 항체검사 및 예방접종을 고려해
야한다.
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B형간염의 국내 현황

김석배(단국의대)

1. B형간염의 역학

1) B형간염 바이러스는 국내 만성 간질환의 주원인

B형간염 바이러스는 국내에서 발생하는 만성 간염, 간경변증 및 간암의 주원인으로서 1970년대부터 국민 보건의 중요한 

문제로 인식되어 왔다. 1980년대 초에 B형간염 백신이 국내에서 개발되어 국가적인 예방접종사업 및 관리를 시행하면서 전

체 인구의 B형간염 표면항원(hepatitis B surface antigen, HBsAg) 양성률이 뚜렷이 감소하고 있다. 최근에는 약제 내성이 

거의 발생하지 않는 항바이러스제들이 속속 개발되면서 과거에 비해 치료가 용이해져 B형간염 바이러스로 인한 사망률이 

크게 감소하였다. 그러나 만성 B형간염은 C형간염과 달리 완치가 어렵고 30대에서 60대까지의 연령대에서는 B형간염 표

면항원 양성률이 높아 여전히 한국인의 만성 간질환 원인 중 60-70%를 차지하고 있어 국민 건강에 미치는 영향이 크다. 또

한 B형간염 유병률이 높은 국가로부터 외국인 유입이 증가하면서 국내 B형간염 유병률이 상승할 가능성이 있어 이에 대한 

대비가 필요하다.

2) B형간염의 유병률과 유전자형

(1) B형간염 표면항원 양성률의 지속적인 감소 추세

1982년도에 조사된 한국인의 B형간염 표면항원 양성률은 8.6%이었다. 이후 1983년도에 B형간염 백신이 개발되고 1984

년부터 본격적인 예방접종이 권고되면서 1995년도에 조사된 양성률은 8.3%로 소폭 감소하였다. B형간염 예방접종이 국가

예방접종사업으로 지정된 것은 1995년도였는데 이후 유병률은 꾸준히 감소하여 가장 최근 조사인 2019년도에는 10세 이

상에서 2.0%로 지금까지 발표된 유병률 중 가장 낮은 수치를 보였다(그림 2-2-1).1-3  
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그림 2-2-1. 10세 이상 한국인의 B형간염 표면항원 양성률 변화(출처: 질병관리청, 2020).

(2) 30대 이상에서는 여전히 높은 유병률

B형간염 표면항원 양성률을 연령별로 보면 1982년에는 젊은 연령층이 높은 양성률을 보여 10대에서 14.2%로 가장 높았

다. 그러나 10대의 표면항원 양성률은 국가예방접종이 도입되면서 점차 낮아져 2019년에는 0.0%까지 낮아졌다. 20대도 

9.1%에서 0.2%로 감소해 젊은 연령층의 표면항원 양성률은 확연하게 낮아졌다(표 2-2-1). 그러나 B형간염 표면항원 양성

률에 대한 가장 최신 자료인 2019년도 결과를 보면 10세 이상의 전체 표면항원 양성률은 2.0%인데, 40대, 50대, 60대는 

3.4%, 3.9%, 3.5%로 여전히 높고 특히 이 연령대의 남성 유병률은 4% 이상으로서 이들에 대한 정책적 대책은 여전히 필요한 

실정이다(그림 2-2-2). 이런 결과는 우리나라에서 B형간염 바이러스의 주된 전파 경로가 신생아시기 모자간 수직 감염이며 

신생아 감염의 경우 90% 이상이 만성 B형간염으로 이행한다. 즉, 학계에서 B형간염 산모로부터 출생하는 신생아에게 백신 

접종을 권고하기 시작한 1992년 이전 출생자들은 코호트 효과로 인해서 여전히 유병률이 높은 것이다. 정부가 ‘B형간염 주

산기 감염 예방사업’으로 지원을 시작한 것은 2002년부터였다. 만성 B형간염은 완치되는 경우가 극히 드물기 때문에, 이런 

코호트 효과는 향후에도 최소 약 30여 년 이상 지속될 것으로 전망된다. 70대 이상에서는 양성률이 1.5% 이하로 낮아지는

데 40-50대에서 B형간염의 합병증으로 인해 사망률이 높고 연령이 증가함에 따라 B형간염 표면항원의 자연적 음전율이 증

가하기 때문으로 추정된다. 
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표 2-2-1. 국내 B형간염 표면항원 양성률의 연도별, 연령별 변화

연도
연령

1982 1995 1998 2001 2005 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

10-18 14.2 8.2 2.2 2.0 0.4 1.9 0.6 0.2 0.1 0.2 0.7 0.4 0.1 0.0 0.3 0.3 0.1 0.0

19-29 9.1 6.9 5.1 4.5 4.3 2.1 1.4 2.4 2.1 1.7 3.3 1.2 1.4 1.0 1.5 0.7 0.6 0.2

30-39 11.8 10.3 6.1 5.2 4.5 4.4 3.1 4.4 3.9 4.0 4.5 4.1 4.4 5.5 3.3 4.2 3.5 2.1

40-49 7.3 10.4 5.1 6.5 4.4 4.3 5.4 4.7 3.7 4.1 6.2 3.9 4.0 3.9 4.8 4.2 3.8 3.4

50-59 6.2 8.4 5.3 5.0 5.7 6.5 4.4 3.6 4.2 5.0 5.9 5.1 3.5 5.6 3.8 4.8 3.4 3.9

60-69 1.6 5.0 2.9 2.7 3.4 3.1 3.6 3.2 4.0 3.7 2.5 2.8 3.2 1.9 4.1 4.3 3.2 3.5

≥ 70 2.3 3.2 1.1 3.3 1.3 2.6 1.8 2.7 2.5 2.0 1.8 2.3 2.1 2.1 2.1 1.5

전체 8.6 8.3 4.6 4.5 3.7 3.7 3.0 3.2 2.9 3.1 3.9 2.9 2.8 3.1 2.9 2.9 2.4 2.0

0
0.1

0
0.2

0
(연령)10-18 19-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70세 이상

0 0.1

2.2

3.8

4.2 4.2

1.4

0 0.2
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3

3.5

2.7

1.5

0

1
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3
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5
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양
성

률
(%

)
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여성
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그림 2-2-2. 2019년도 한국인의 성별, 연령별 B형간염 표면항원 양성률(출처: 질병관리청, 2020).

(3) 남자에서 더 높은 양성률

성별에 따른 B형간염 표면항원 양성률을 보면 1998년 남자 5.1%, 여자 4.0%로 남자가 더 높은 경향을 보였는데 이후에도 

대부분 비슷한 양상을 보이고 있다. 2019년도 자료를 보면 남자 2.2%, 여자 1.8%로 과거보다 성별에 따른 차이가 감소하였

다(그림 2-2-3). 
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그림 2-2-3. 한국인의 B형간염 표면항원 양성률 성별 변화(출처: 질병관리청, 2020).

(4) 국내 B형간염 바이러스 유전자형은 대부분 C형

B형간염 바이러스는 아미노산 염기서열에 따라 유전자형을 A부터 H까지 총 8종으로 분류한다.4 유전자형 A는 유럽과, 북

미, 오스트레일리아에서 흔하다. 유전자형 B와 C는 아시아에 주로 분포되어 있는데 우리나라는 95-100%가 유전자형 C2형

이다.5,6 우리나라 유전자형의 동질성은 한국인의 인구 이동이 비교적 적은 단일 민족으로 구성된 점과 국내 환자의 감염 경

로가 대부분 주산기 수직 감염이었을 가능성을 시사한다. 

유전자형의 분류는 자연경과를 예측하고 치료에 대한 반응을 예측하는 데 도움이 된다. 유전자형 A는 자발적 e항원 소실 또

는 혈청전환이 비교적 흔해 치료에 비교적 좋은 반응을 보인다, 반면에 우리나라에서 가장 흔한 유전자형 C는 다른 유전자형

에 비해 혈청 전환이 늦게 일어나고, 심한 간질환을 야기하며, 간경변증 및 간암의 발생 위험을 높인다. 한국인의 B형간염에

서 간질환 사망률을 포함한 질병부담이 특히 높은 원인에는 유전자형 C형이 대부분이라는 요인도 관련되었을 것으로 판단

된다. 또한 항바이러스제 치료 후의 재발률도 다른 유전자형에 비해 유전자형 C에서 더 높다.7,8 따라서 질병의 예후와 치료

적 결정을 내릴 때에는 한국인의 임상 데이터에 근거하여 판단하는 것이 바람직하다.

3) 특수 상황에서의 B형간염 표면항원 양성률

우리 국민은 모두 건강보험 혹은 의료급여 혜택을 받고 있지만 근래 증가하고 있는 북한이탈주민과 외국인 근로자들은 여러 

복합적인 상황으로 인해 의료적인 면에서 어려움을 겪고 있다. 특히 북한이탈주민이나 B형간염 유병률이 높은 국가들의 외

국인 근로자들은 간질환의 유병률이 높아 우리나라 국민들에게 큰 영향을 미칠 수 있다는 관점에서 우리 사회의 특별한 관

심이 필요하다.
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(1) 북한이탈주민(탈북민) 

2020년 9월 통일부에서 발표한 현황 자료를 보면 현재 우리나라 탈북민은 총 33,718명이며 남자 9,427명(28.0%), 여자 

24,291명(72.0%)으로 여자가 더 많다. 1998년까지 누적 인원수가 947명이었는데 2000년대 이후 지속 증가하여 2003-

2011년에는 연간 입국 인원이 2,000-3,000명 수준에 이르렀다. 그러나 2012년 이후에는 입국 인원이 점차 줄어들어 연간 

평균 1,300명대로 감소, 2019년도에는 1,047명 입국했다. 코로나 바이러스 영향으로 2020년도는 9월까지 195명만이 입

국하였다. 연령별로 보면 20대(28.5%), 30대(28.8%), 40대(17.7%)가 대부분으로 젊은 연령층이 많다. 

통일부 하나원의 보고에 따르면, 2004-2007년 건강검진을 시행한 탈북민 6,087명 중 B형간염 환자는 669명(10.9%)으

로 비슷한 시기 한국인의 B형간염 표면항원 양성률 4%보다 2배 이상 높았다. 2014년 대한간학회와 한국간재단에서 탈북

민 총 178명을 대상으로 하여 시행한 무료 건강검진 검사 결과 B형간염 표면항원 양성률은 16%(29명)로 기존 결과보다 

더 높았다. 2014년 우리나라 B형간염 표면항원 양성률이 2.8%인 것을 감안하면 현재 북한에서는 백신 접종 등 B형간염 관

리가 제대로 이루어지지 않을 가능성이 크다. 당시 시행된 설문조사 결과를 보면 B형간염 예방접종을 받은 사람은 총 24명

(13.5%)으로 북한 인구 80% 이상이 B형간염 관리를 받지 못하고 있다는 것을 알 수 있다. 탈북민들은 일정 기간 동안은 정부 

관리하에 간질환에 대한 진료를 받고 있으나 그 이후에는 정확한 실태 파악이 어려운 실정이다. 탈북민들의 간질환 유병률

이 높은 것을 고려하여 이들에 대한 체계적인 관리가 필요하다.

(2) 외국인 근로자/해외유입 거주자 

2019년도 기준 우리나라에서 체류하고 있는 외국인 수는 2,524,656명으로 우리나라 전체 인구의 4.87%를 차지하고 있

다. 4년 전인 2015년도 외국인 수를 보면 1,899,519명으로 전체 인구 중 3.69%로 외국인 비율이 해가 갈수록 증가하고 있

다는 것을 알 수 있다. 이들을 국적별로 보면 중국이 43.6%로 가장 많고 그다음으로 베트남 8.9%, 태국 8.3%, 미국 6.2%, 일

본 3.4%, 우즈베키스탄 3.0% 순이다. 중국 국적의 외국인의 경우에는 중국 동포가 대다수일 것으로 판단된다(출입국-외국

인정책본부). 대한간학회와 한국간재단은 ‘간의 날’ 행사의 일환으로 2008년부터 매년 외국인 근로자들을 대상으로 무료 

간 건강검진을 시행해 오고 있다. 이 검진 보고에 따르면, 국가에 따라 B형간염과 C형간염 양성자 수의 분포는 크게 다르지

만 중국과 몽골 근로자가 높은 양성률을 보였다(표 2-2-2). 이 환자들 중 많은 환자들이 경제적, 시간적 문제로 정기적인 간 

검진을 받지 못해 간경변증, 간암이 진행된 후에 진료를 받는 경우가 많아 이들에 대한 대책이 시급한 실정이다. 그리고 학회

에서 시행하는 무료 간 건강검진은 일회성의 소규모 행사로서 근본적인 해결책이 되지 못해 보다 근본적이고 지속적인 정

책이 필요하다.  

합법적인 절차에 따라 한국에 체류하는 외국인 근로자에게는 건강보험의 혜택이 제공되지만 의료기관을 방문할 때 의료

진과의 의사소통에 어려움을 겪고 있다. 불법체류 외국인 근로자는 자선단체의 무료검진에 의존하는 등 의료 사각지대에 

있는 경우가 많아 심각한 사회 문제가 될 가능성이 있다. 국내 외국인 근로자의 수가 점차 늘고 있는 점을 감안하여, 그들이 

필수적인 의료에 접근할 수 있도록 하는 것은 그들의 기본권 보장임과 동시에 우리 사회의 건강한 성장을 위해서도 해결

해야 할 과제이다.



02  B형간염 B형간염의 국내 현황

77

PAR
T  2

한
국

인
의

 간
질

환
 각

론

표 2-2-2. 외국인 근로자 무료검진 시 B형간염과 C형간염의 출신 국가별 양성률(출처: 대한간학회, 2013)

국가 문헌 보고 2010년 검진 2011년 검진 2012년 검진 2013년 검진

B형간염 C형간염 B형간염 C형간염 B형간염 C형간염 B형간염 C형간염 B형간염 C형간염

중국 7.18%* 0.43%*
21/269

(7.8%)

30/269

(11.2%)

2/15

(13.3%)

1/15

(6.7%)

몽골 11.8%† 15%† 7/66

(10.6%)

6/66

(9.1%)

2/22

(9.1%)

1/22

(4.5%)

22/213

(10.3%)

19/213

(8.9%)

*2006년 보고: J Gastroenterol Hepatol 2013;28(S1):7-10.
†2012년 보고: Korean J Intern Med 2012;27:121-127.

(3) 고위험군의 B형간염 표면항체(anti-HBs) 보유 현황 

일반적으로 유지혈액투석 환자, 혈우병 환자나 정맥주사약물 남용자 등이 B형간염 바이러스 감염의 고위험군으로 알려져 

있다. 이들에게는 B형간염 백신을 접종하여 표면항체 보유 상태를 계속 유지하는 것이 중요하다. 그러나 이런 고위험군에서 

B형간염 잠재 감염률이나 표면항체 보유율이 조사된 보고는 매우 부족한 실정이다. 유지혈액투석 환자를 대상으로 시행한 

소규모 연구에서 B형간염 표면항체역가가 10 IU/L 이상인 환자는 76.9%(50/65)로 나타났다. 항체역가가 10 IU/L 이하인 

환자에 대한 B형간염 백신의 추가 접종과 관찰이 필요하다.9

2. B형간염의 발병 양상

1) 급성 간염 

급성 B형간염은 2006년에 법정 감염병 2군으로 분류되고 2010년부터 표본감시체계에서 전수감시체계로 전환되었다. 

2020년 1월부터 법정감염병 분류가 바뀌었는데 군으로 분류하던 것을 급으로 분류하고 B형간염은 제3급 감염병에 속하게 

되었다. 전수감시체계인 것에는 변함이 없으나 발견 즉시 지체 없이 신고하던 것이 24시간 이내 신고로 바뀌었다. 

성인에서 급성 B형간염은 95% 이상에서 항바이러스제 투여 없이도 자연적으로 회복되어 만성적으로 진행하지 않는 것으

로 잘 알려져 있으나, 일부 급성 B형간염 환자에서는 심각한 간염을 일으켜 급성 간부전으로 진행한다. 급성 B형간염 연간 발

생건수는 2009년 1,746명을 정점으로 점차 감소하는 추세를 보여 2013년에는 117명으로 최저를 기록하였으나, 이후 다

시 증가하기 시작하여 2019년에는 390명의 급성 B형 간염환자가 발생하였다(그림 2-2-4). 2011년부터 2018년까지 8년

간 10만 명 당 급성 B형간염 환자 발생 수를 지역별로 보면 인천과 전북이 8.5명, 8.3명으로 가장 많았고 강원 6.7명, 부산 6

명으로 그다음을 차지하였다(그림 2-2-5).10 그러나 급성 간염의 진단 근거 등이 명확하지 않아 이 발생건수 추이로 실제 발

생률 추이를 정확히 예측하기는 어렵다. 최근 한 연구에서 IgM anti-HBc 역가와 INR이 급성 B형간염과 만성 B형간염의 급

성악화를 구분하는 데 도움이 된다는 보고가 있으나 더 많은 연구가 필요한 실정이다.11 

2012-2017년도 기간 동안 역학조사가 완료된 급성 B형간염 환자 집단을 분석해 본 결과 예방접종의 효과로 방어면역이 있
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는 인구 비율이 늘어남에 따라 환자들은 예방접종력이 없는 경우가 대부분이었으며 주로 성인(20-50대)에서 발생하였다. 

감염 경로로 추정되는 것은 주사처치, 한방치료, 피어싱, 문신, 혈액제제 감염, 수혈 등으로 우리나라의 B형간염 발생의 형태

는 이미 선진국형으로 진입하였음이 확인되었다. 여자보다 남자에서 발생이 더 많고, 지역별 발생률의 편차를 보이며, 외국

인 중 중국인이 많은 점 등은 향후 정책 방향에 참고할 부분으로 사료된다.12 
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그림 2-2-4. 연도별 급성 B형간염 환자 수(출처: 질병관리청, 2020).
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2) 수직 감염

(1) 주산기 B형간염

주산기 감염은 B형간염 산모로부터 출생한 신생아가 수직 감염되는 경우가 대부분이며 약 90%가 만성 간염으로 진행한

다. 만성 B형간염의 주요 경로인 임산부의 B형간염은 2001년부터 보고되기 시작하였는데, 2004년 9,192명으로 정점을 

이루었다가 이후 계속 감소해 2011년 936명까지 감소하였다. 그러나 이후 다시 증가하는 추세를 보여 가장 최근에 발표된 

2015년 자료를 보면 3,469명으로 아직도 많은 산모가 B형간염 항원을 보유하고 있다. 반면 주산기 B형간염은 2009년까지

는 대부분 10명 이내로 보고되었으나 2010년 이후로 증가하는 추세를 보여 2015년에는 43명의 주산기 B형간염이 발생하

였다(그림 2-2-6). 임산부 B형간염과 주산기 B형간염 발생의 변화 양상을 그래프로 비교해 보면 2010년까지는 상관성이 적

었으나 이후 비슷하게 증가하는 추세를 보여 향후 수년간의 발생 건수를 살펴볼 필요가 있다.10
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그림 2-2-6. 연도별 임산부 B형간염 환자 수 및 주산기 B형간염 발생 수(출처: 질병관리청, 2016).

(2) B형간염 주산기 감염 예방사업의 성과

보건복지부와 질병관리청은 2002년부터 현재까지 수직 감염의 발생 감소를 목표로 ‘B형간염 주산기 감염 예방사업’을 실

시하고 있다. 이 사업의 평가보고서에 의하면 2002-2009년 B형간염 산모로부터 태어난 11만 4,186명 중에 예방조치 이후

에도 표면항원 양성인 신생아가 2,094명(3.2%)이었다.13 이는 B형간염 바이러스 역가가 높은 산모에서 태어난 신생아의 경

우에는 출생 후 예방조치를 해도 실패하는 경우가 있음을 의미하기 때문에 임신 후반기의 항바이러스 치료를 고려해야 하며 

최근의 가이드라인에서도 이를 명시하고 있다. 
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3) B형간염의 재활성화

최근 다양한 종류의 면역억제제가 개발되고 사용되면서 과거 B형간염에서 회복되었던 환자(즉, HBsAg 음성, anti-HBc IgG 

양성인 자)에서 B형간염이 재활성화되는 것이 문제가 되고 있다. 이러한 재활성화는 각종 암종, 염증성 장질환, 자가면역성 

질환, 류마티스 질환 등에서 사용하는 면역억제제에 의해 발생한다. 재활성화의 빈도는 만성 B형간염의 지역별 유병률과 기

저질환, 사용하는 면역억제제에 따라 4-38%로 다양하게 보고되고 있다.14,15 특히 rituximab을 포함한 anti-CD20 Ab약제

들의 경우에는 상당한 빈도에서 재활성화가 보고되고 있어 주의를 요한다. 그러나 면역억제제를 사용하기 전에 HBsAg 음

성/anti-HBc 양성 즉, 과거 B형간염에서 회복되었던 환자에게 감시검사를 시행하는 비율이 7%밖에 되지 않는다는 보고가 

있어 이에 대한 교육이 필요하다.16 

4) B형간염 바이러스 잠재 감염

수혈이나 장기이식 시 문제가 되는 B형간염 잠재 감염은 혈청 B형간염 표면항원은 음성이나 환자의 혈액, 간조직 혹은 말초 

단핵구에서 B형간염 바이러스의 DNA가 검출되는 경우이다. IgG anti-HBc 양성자에서 잠재 감염 빈도가 높고 국내 잠재 감

염 빈도는 약 0.7-1.7%이며 투석 환자의 경우 3.2%까지 보고되고 있다.9,17,18 잠재 감염 상태의 B형간염 바이러스는 잠재 감

염이 있는 공여자로부터 장기이식수술이나 수혈을 받은 후에 발생하는 B형간염의 원인이 될 수 있다. 최근 악성림프종과 같

은 암 환자에서 B형간염의 잠재 감염 상태임을 모른 채 면역억제기능이 있는 항암화학요법제를 투여받는 경우에 B형간염

의 재활성화로 인한 심각한 간기능 악화가 발생하는 일이 보고되고 있다. 또한 잠재 감염은 원인미상의 간경변증이나 간암으

로 진행할 가능성이 있으나 위험도에 대한 연구는 아직 부족해 이에 대한 추가적인 연구가 필요하다. 

3. B형간염 백신 사업 전·후의 변화

1) 국산 B형간염 백신, 세계 B형간염 퇴치사업에 기여

(1) 우리 기술로 B형간염 백신 개발 성공

1983년 6월 녹십자는 국내 최초이자 세계에서 세 번째로 B형간염 백신 ‘헤파박스-B’의 개발에 성공하였다. 헤파박스-B는 

실험실적 백신인 ‘킴스백신’을 개발한 서울의대 김정룡 교수와 녹십자가 12년의 연구 끝에 상업화에 성공한 백신으로, B형

간염 표면항원 양성률이 약 8%로 매우 높았던 한국의 현실에서는 의미가 매우 큰 성과였다.19

(2) 자체 백신 개발로 B형간염 퇴치사업 수행 가능

국산 백신 개발과 더불어 정부는 서울올림픽을 앞두고 ‘B형간염 왕국’이라는 오명에서 벗어나고자 1984년 ‘간염퇴치 5개년 

계획’을 수립하여, B형간염에 대한 정부 차원의 대응 전략을 펼치기 시작하였다. 비록 전 국민 예방접종이나 성인 예방접종

을 전면 확대 실시하지는 못했지만 뚜렷한 항바이러스제가 없던 당시에 영유아를 대상으로 백신을 접종함으로써 미래의 만
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성 간염 환자를 감소시키는 것을 목표로 설정하였다. 이 계획은 1995년 B형간염 예방접종이 국가예방접종사업으로 정착하

는 데 초석이 되었다.

(3) 한국의 B형간염 백신, 세계 백신접종사업에 기여

1981년 미국 MSD사에서 수입한 B형간염 백신은 1회 평균 5만 원에 접종되었는데, 헤파박스-B는 1회 평균 15,000원으로 

접종 부담액이 크게 감소했다. 1985년 LG사가 유전자재조합 백신 개발에 성공한 이후 국내 제약사들이 개발한 백신이 출시

되면서 국내 B형간염 백신의 가격은 더 낮아졌다. 경쟁구도가 치열해지자 제약사들은 동남아시아, 남미 등 해외로 눈을 돌려 

1986년 인도네시아로의 첫 수출을 시작으로 해외 시장에 진출하였다.

1987년에는 세계적 예방사업기구인 파스(Program for Appropriate Technology in Health, PATH)가 시행하는 대규모 간

염 퇴치 사업에 헤파박스-B가 공개입찰로 선정됨으로써 한국 B형간염 백신의 안전성과 우수성을 세계에 널리 알림과 동시

에 세계적인 B형간염 퇴치 사업의 기폭제가 되었다. 이후 국내 여러 제약사의 백신이 전 세계로 수출되면서 한때 대한민국 

백신이 세계 B형간염 백신 시장의 절반 정도를 차지하기도 했다. B형간염 백신의 성공 역사는 우리 힘으로 일군 연구개발이 

국민 건강증진에 이바지하고 나아가 전 세계의 간염 퇴치 사업에 기여한 자랑스런 사례라 할 수 있다.

2) 백신접종사업 후 B형간염 표면항원 양성률 변화

1983년 국내에서 처음 백신을 사용한 이래 산발적으로 시행해오던 영유아 대상 B형간염 예방접종은 1995년 ‘국가예방
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그림 2-2-7. 백신접종사업과 B형간염 주산기 감염 예방사업 후 성인과 소아에서의 B형간염 표면항원 양성률(출처: modified 

from Cho et al., 2017).
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접종사업’(영유아 대상 정기 예방접종)에 포함되면서 큰 전환기를 맞는다. B형간염 백신이 사용되기 이전인 1970년대 

및 1980년대에는 B형간염 표면항원 양성률이 전 인구의 7-8%, 가임기 산모 연령층의 5%, 학동기 연령층의 4.8%이었다. 

1983년부터 처음 백신 접종이 시작되고 1995년 국가예방접종사업으로 확대되었으며, 이후 2002년부터 시작된 ‘B형간염 

주산기 감염 예방사업’으로 연결되면서 전체 인구의 B형간염 표면항원 양성률은 1995년 8.3%에서 1998년 4.6%, 2005년 

3.7%, 2011년 3.0%, 2019년 2.0%로 현저하게 감소하였다. 특히 학동기 연령층은 2006년 조사에서 0.2%만이 B형간염에 

감염되어 있을 정도로 현저히 감소하였다(그림 2-2-7).20 

   

요
약

▒▒ 한국인의 B형간염 표면항원 양성률은 2019년 현재 10세 이상에서 2.0%로 백신접종사업과 B형간염 
주산기 감염 예방사업의 효과로 현저히 줄어들고 있다.  

▒▒ B형간염 유병률은 연령별로 큰 차이가 있다. 즉, 30세 미만 연령층의 유병률은 0.2% 미만인데 비해서, 
40-60대 연령층의 유병률은 3.5% 이상으로 여전히 높다. 

▒▒ 40-60대 연령층의 B형간염 유병률이 높은 것은, 원인 바이러스의 주된 전파 경로가 신생아시기의 모
자간 수직 감염이기 때문이다. 

▒▒ 만성 B형간염은 완치되는 경우가 극히 드물기 때문에, 이런 코호트 효과는 향후에도 최소 약 30여 년 
이상 지속될 것으로 전망된다. B형간염으로 인한 간암, 사망 등 중증 합병증 발생의 최다 호발 연령층
이 60대 초반이기 때문에, 유병자들에 대한 정책적 관리는 향후 30여 년 동안 여전히 중요하다.

▒▒ 북한이탈주민이나 일부 외국인 근로자는 B형 혹은 C형간염 바이러스 보유율이 높고, 국내 전파 위험
이 있기 때문에 정부 주도로 정확한 역학 자료 생산이 필요하다.

▒▒ 다양한 종류의 면역억제제가 사용되면서 B형간염이 재활성화되는 경우가 증가하고 있어 이에 대한 교
육이 필요하다. 

▒▒ 한국이 B형간염 백신을 자체 개발하여 국민보건향상과 의료산업 발전에 기여한 것은 높이 평가되어야 
할 성공 사례이다. 이 과정을 재검토하여 향후 보건의료정책에 반영해야 할 중요한 교훈들을 찾을 수 
있을 것이다.
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 B형간염의 자연경과 및 질병부담

조영윤(중앙의대)

1.  B형간염의 자연경과

B형간염의 자연경과는 바이러스 자체와 환자 그리고 환경 관련 인자가 관여하여 결정된다. 바이러스의 유전자형, 변형 바이

러스 여부 그리고 바이러스의 증식에 관계된 여러 바이러스 인자가 B형간염의 결과에 직접 영향을 미치며, 환자의 유전자적 

바탕이나 면역체계는 바이러스와의 상호작용을 통해 운명을 결정짓게 된다. 급성 B형간염의 5-10%가 만성으로 진행된다. 

만성화를 결정하는 가장 결정적인 인자는 환자의 감염 당시 나이로 소아기에서는 80% 전후, 성인에서는 5% 정도가 만성화

된다(그림 2-2-8).1

수직 감염

면역비활동기

B형간염 e항원 소실기

면역관용기

B형간염 e항원 양성
면역활동기

B형간염 e항원 음성
면역활동기

B형간염 e항원 
혈청전환(음전)

수평 감염
~5%

0.5%/년

~4%/년

2-5%/년

~3%/년

20%

80%

90%

20%

~80%

<1%/년

<0.1%/년

<1%/년

대상성 
간경변증
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7-8%
/년

대상성 
간경변증

비대상성
간경변증

그림 2-2-8. B형간염의 자연경과(출처: Institute of Medicine, 2010). 
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만성 B형간염은 감염 후 6개월 이상 B형간염 표면항원(HBsAg)이 존재하는 것으로 정의하며, 자연경과는 면역관용기, B형

간염  e항원(hepatitis B e-antigen, HBeAg) 양성 면역활동기, 면역비활동기, e항원 음성 면역활동기, B형간염 표면항원 소

실기로 나누어진다(그림 2-2-9). 면역관용기는 대부분 모체로부터 신생아에게 출생시 B형간염 감염이 이행되는, 수직 감염

과 관련이 있으며 혈청 ALT 가 지속적으로 정상이며 간조직에 염증이 없거나 경미한 시기이다. 대부분의 면역관용기 환자들

은 나이가 들면서 바이러스에 대한 면역 반응이 시작되어 e항원 양성 면역활동기에 접어들게 된다. 이 과정을 거쳐서 면역비

활동기로 진행하게 되는데 이 시기에는 간의 염증은 경미하지만 이전의 간 손상을 반영하는 다양한 섬유화 소견을 보일 수 

있다. e항원 음성 면역활동기 환자는 e항원 양성 면역활동기에 비해 연령이 높고 섬유화율이 높은 특성이 있다. 일반적으로 

면역활동기에서 항바이러스제 치료를 시작하게 된다. 
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 그림 2-2-9. 만성 B형간염의 자연경과(출처: 대한간학회, 2018).

1) 간경변증 및  간암 발생률

만성 B형간염이 지속되면 그 상태가 유지되거나 간경변증 혹은 간암으로 진행한다(그림 2-2-8). 이 진행 과정에는 바이러스 

인자, 환자의 유전적 바탕과 면역체계, 알코올 섭취, C형간염 바이러스나 D형간염 바이러스의  중복 감염 여부가 영향을 미

치는 것으로 알려져 있다.1 항바이러스제가 널리 사용되기 이전 한국인 만성 B형간염에서의 연구 결과를 보면 B형간염에서 

간경변증으로 진행되는 5년 누적 발생률은 23%이었고 간암의 5년 누적 발생률은 3%였다.2 하지만 항바이러스제의 도입 

이후 간경변증의 5년 누적 발생률은 5.3%, 간암의 5년 누적 발생률은 0.8%로 감소하였다.3 
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2) 간질환, 간암에 의한 사망률 변화

B형간염 상태에서 사망하는 경우는 급성 악화를 유발하는 소수의 합병증 사례를 제외하고는 드물며 대부분 간경변증과 간

암으로 진행한 결과로서 나타나게 된다. B형간염에 의한 사망을 따로 집계하지는 않으나 우리나라 만성 간염과 간경변증 환

자의 약 70%, 간암 환자의 약 65-75%의 환자가 B형간염으로 진단되기 때문에, 간경변증과 간암 사망의 70% 정도가 B형간

염과 관련된 것으로 보면 된다. 

통계청의 사망원인 통계에서 간질환(간암 제외)에 의한 사망은 급성 간염과 간경변증에 의한 경우를 포함하는데 한국인 간 

질환 사망률(인구 10만 명 당)은 2000년 22.8명(5위)에서 2012년 13.5명(8위), 2018년 13.4명(7위)로 감소 추세이다. 반

면, 간암에 의한 사망률은 2000년 21.2명에서 2012년 22.5명, 2018년 20.7명으로 간질환에 의한 사망이 줄어든 것에 비하

여 큰 변화가 없으며 암으로 인한 사망 중 폐암에 이어 2위로, 여전히 매우 높은 사망률을 기록하고 있다.4 국내 다른 연구에서 

1999년부터 2013년까지 간암에 의한 조사망률은 20.5명에서 22.6명으로 증가하였다. 같은 연구에서 간질환에 의한 평균 

사망연령이 56.1세에서 64.9세로 8.8년 증가하였고, 같은 기간 동안에 간암에 의한 평균 사망연령은 75.6세에서 81.9세로 

6.3년 증가하여 항바이러스제의 사용으로 간암을 포함한 B형간염에 의한 간질환 환자의 수명이 증가한 것을 확인할 수 있

다.5 간암을 제외한 간질환에 의한 사망은 감소하였지만 간암에 의한 사망이 줄어들지 않고, 일부에서는 다소 증가하는 이유

는 항바이러스제와 의학 기술의 발전으로 B형간염 환자가 장기 생존하기 때문일 것으로 생각된다. 

또한 통계청 2018년도 자료에서 연령별 40대와 50대 성인 남성의 간경변증으로 인한 사망률이 각각 3위, 4위에 해당된다. 

연령별 암종 발생자 수에서 전체 암종은 65-74세에 가장 높은 분포를 나타내지만 간세포암종의 발생자 수는 50대에 가장 

높다. 전체적으로 간질환은 사회적으로 활동이 왕성한 시기에 사망률이 높아 사회경제적 손실이 큰 질병이다. 

3) 추후 밝혀져야 할 자연경과 

면역관용기는 바이러스에 대한 면역 반응이 거의 없어서 간의 염증이 거의 일어나지 않고, 간경변증이나 간암으로 잘 진행

하지 않아 양호한 예후를 보이는 시기로 알려져 있다. 하지만 최근 연구에서 기존에 면역관용기로 판단하였던 환자가 모두 

같은 시기의 자연경과에 있지 않고 특정 환자군에서는 간의 염증이 발생하여 실제로는 면역관용기에 해당하지 않는다는 주

장이 제기되고 있다. 또한 국내 후향적 코호트 연구에서 면역관용기에 있는 일부 환자에서 간암의 발생률이 높다는 것이 밝

혀져서 면역관용기 시기에 있는 특정한 조건의 환자에서는 항바이러스제 치료가 필요할 수 있다고 생각된다.6 하지만, 최근 

국내 다기관 코호트 연구에서 면역관용기 시기에 있는 환자에서 간암의 발생이 매우 낮았다는 연구도 있어서 이에 대해서는 

추가의 연구가 필요한 상황이다.7 특히 면역관용기에 있는 40세 이상 성인에서 혈중 바이러스 농도가 높으나 혈청 ALT가 정

상인 경우 면역관용기 혹은 면역활동기 여부를 판정하기 어려워 추가 검사가 필요할 수 있다.

(1) 면역관용기의 모호한 과학적 정의와 이질적인 환자군

면역관용기 환자를 항바이러스제로 치료해야 하는지에 대해 논의하기 위해서는 우선 면역관용기에 대한 과학적이고 일관

된 정의가 필요하다. 하지만, 면역관용기는 현재 그 개념만 모호하게 설명되고 있을 뿐, 과학적인 근거에 기반하여 어떻게 정

의해야 하는지에 대해서는 일치된 의견이 없다. 특히, 이 시기를 정의하기 위해 가장 중요한 기준인 혈청 HBV DNA 역가가 
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어느 수준 이상으로 높아야 하는지에 대해서 전 세계 진료 가이드라인들마다 상당히 다르다(표 2-2-3). 

표 2-2-3. 각 가이드라인들의 면역관용기 정의

진료지침 HBV DNA (log10 IU/mL) ALT 치료 방침

아시아-태평양간학회 > 2 x 7 정상 치료하지 않음

유럽간학회 > 7 정상
치료하지 않음(30세 이상에서는  

치료를 고려할 수 있음)

미국간학회 > 6 정상 혹은 경도 증가 치료하지 않음

대한간학회 > 7 정상 치료하지 않음

ALT, alanine transaminase.

거의 모든 가이드라인들이 일관되게 면역관용기에는 치료를 하지 않아도 된다고 권고하면서도, 그에 대해 극히 기본적인 분

류 기준과 정의가 매우 불안정하다는 것은 상당히 큰 문제점이다. 면역관용기에 대한 이런 모호한 정의로 인해서 이 시기로 

분류되는 환자들은 동일하고 일정하기보다는 상당히 이질적인 특성을 가진 환자들의 집합체가 되는 경우가 많다. 따라서, 

연구의 결과들도 포함된 환자들의 특성에 따라서 매우 다른 결과가 나오는 경우가 많다. 이는 면역관용기에 대한 정의가 개

념적일 뿐 과학적이지 않음으로써 혼란이 필연적으로 초래된다.

(2) 면역관용기와 면역제거기 어디에도 해당하지 않는 환자들

면역관용기의 정의에 대해 어느 한 가이드라인의 기준을 따른다고 하더라도, 여전히 문제는 남는데, HBeAg 양성이면서 면

역관용기와 면역제거기 중 어디에도 해당하지 않는 환자들이 있다는 것이다. 이는 현재 만성 B형간염의 자연경과를 혈청 

HBV DNA 역가와 간효소수치(ALT)의 두 가지를 기준으로 분류하기 때문에 필연적으로 생기는 문제이다. 즉, 혈청 HBV 

DNA 역가가 면역관용기 기준에는 미치지 못하게 낮지만, ALT 수치는 정상인 경우가 그러하다. 이런 환자들은 소위 ‘회색 지

역(Gray area)’에 존재한다고 할 수 있는데, 문제는 이 환자들의 자연경과가 어떠한지에 대한 근거 자료가 불분명한데도 불

구하고 역시 면역관용기로 포괄적으로 분류되어 치료가 추천되지 않는다는 것이다. 면역관용기 환자들에 대해서 치료가 권

고되지 않는 것은 그 시기의 자연경과가 상당히 양호하다는 연구 결과에 기반한 것인데, ‘회색 지역’에 존재하는 환자들의 자

연경과에 대한 연구 결과가 거의 없음에도 불구하고 이들에게 면역관용기의 자연경과 연구 결과를 연역 해석하여 치료를 권

고하지 않는 것은 매우 큰 문제점이다.
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2. B형간염의  질병부담

1) B형간염의 질병부담

(1)  항바이러스제의 도입으로 간경변증과 간암의 누적 발생률 감소

한국인 간암 및 간경변증 환자의 약 70%는 B형간염이 원인이다.8 간암 환자의 65-75%에서 B형간염 표면항원이 검출된

다.10 B형간염에 의한 간암은 C형간염에 의한 간암에 비하여 이른 나이에 발생하는 경향이 있어서 B형간염에 의한 간암의  사

회경제적 부담이 C형간염보다 상대적으로 크다.9 간경변증이 없는 30세 이상 만성 B형간염 환자들에서 간암의 발생률은 연

간 약 1%로 보고되고 있으며 간경변증을 동반한 경우 만성 B형간염 환자에서 간암의 발생률은 연간 약 3-5%로 증가한다.2 

항바이러스제로 치료하는 경우 간경변증 발생위험은 약 65%, 간암 발생위험은 약 50% 감소하는 것으로 알려져 있다.3 

(2) 생산활동 연령층 유병률이 여전히 높음 

B형간염에 대한 국가예방접종사업이 성공적으로 도입이 되어 30세 미만 연령층의 만성 B형간염의 유병률은 급격하게 감

소하고 있지만 여전히 30-65세 사이의 생산활동 연령층 유병률이 4% 이상으로 유지되고 있어서 사회경제적인 부담이 큰 

상황이다(그림 2-2-10).11 간경변증과 간암으로 인한 사망은 40세 이상, 특히 50-60대에서 주로 발생하기 때문에 향후에도 

약 30여 년간은 B형간염으로 인한 질병부담이 여전히 높게 유지될 것으로 전망된다. 
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그림 2-2-10. 만성 B형간염 유병률: 연령, 성별에 따른 2020년 추정치(출처: Lim et al., 2021).
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2) B형간염 관련 사회경제적 부담

B형간염으로 인한 질병부담의 대부분은 간경변증 합병증과 간암으로 진행된 이후에 발생한다. 

(1) 만성 B형간염 진료비 지출 현황

2018년 다빈도 상병(질병 소분류별) 급여 현황에 따르면 전체 질환 중에 만성 바이러스 간염으로 인한 진료인원은 48만 

2,339명으로 전체 298개의 다빈도 상병 중에서 87번째 빈도를 보인 반면 진료비는 4,917억여 원으로 47위, 급여비는 

3,240억여 원으로 54위를 차지하였다.12

2002년부터 2015년까지 B형간염 환자의 비용을 건강보험 공단 자료로 분석한 연구에서 우리나라 경상의료비 대비 B형간

염의 의료비용이 차지하는 비율은 2002년의 0.13%에서 2015년에 0.31%로 증가하였다(그림 2-2-11).13 이는 1999년부

터 국내에 순차적으로 도입되기 시작한 B형간염에 대한 항바이러스제들의 광범위한 처방에 의한 것으로 추정된다.
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그림 2-2-11. 경상의료비 대비 B형간염의 의료비용 수준(출처: Baik et al., 2020).

2013년 대한간학회에서 B형간염 바이러스 보유자를 대상으로 시행한 설문조사에서 응답자의 46.5%가 B형간염의 검사 및 

치료를 위해 매월 11-30만 원을, 13.6%는 30만 원 이상을 지출한다고 응답하였다.

(2) 간암 및 간경변증 진료비 지출 현황 

만성 B형간염 환자에서의 약물치료 비용효과성을 평가한 최근 국내 연구에서 병원 데이터를 이용하여 각각의 질병 상태

별 연간 지출 비용을 계산하였다. 자료에서 만성 B형간염의 경우 연간 192만 원, 비대상성 간경변증의 경우 연간 992만 원, 

간암의 경우 연간 2,073만 원이 지출되었다(표 2-2-4).14 다른 연구에서도 항바이러스제를 복용하고 있는 환자의 연간 의
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료비용이 대략 172만 원인 것에 비하여 비대상성 간경

변증으로 진행하면 연간 1,058만 원, 간암으로 진행하

면 연간 4,244만 원, 간이식을 시행하게 되면 연간 1억 

5,580만 원으로 질병이 진행함에 따라 지출 비용이 증

가하게 되는 것을 보인 바 있다.15 간암 및 간경변증으로 

이행됨에 따라서 전체 진료비 지출이 크게 증가하기 때

문에, 간암과 간경변증의 예방을 위해 만성 B형간염 단

계에서 항바이러스제 등의 자원을 투입하는 것이 더 비

용-효과적이다. 

(3) 직접비용의 비율이 증가하고 간접비용의 비율이 감소하고 있음 

상기 기재한 2002년부터 2015년까지 B형간염 환자의 의료비용을 분석한 연구에서 직접의료비 중 원외처방 약제비용의 

경우 2002년 165억 원에서 2015년 2,448억 원으로 약 15배 증가하였다. 이에 반해, 비 의료비용과 간접비용은 총비용에

서  차지하는 비율이 점차 감소하는 경향을 보였다. 직접의료비를 구성하는 세부항목별 비율은 2002년 원내 투약료 및 원외 
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그림 2-2-12. 우리나라 B형간염의 연간 총비용과 건강보험으로 청구된 의료비용(출처: Baik et al., 2020).

표 2-2-4. 만성 B형간염에서 질병 상태별 연간 소요 비용 

(출처: Kim et al., 2020)

질병 상태 연간 지출 비용(원)

만성 B형간염 1,929,286

대상성 간경변증 3,838,575

비대상성 간경변증 9,925,890

간암 20,736,768
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처방료(42%), 검사료(30%), 진찰료(15%), 주사료(5%), 입원료(4%) 순으로 관찰되었으나 2015년에는 원내 투약료 및 원외 

처방료의 비중이 72%로 크게 증가하였다. 이는 항바이러스제의 사용이 늘어난 것이 원인으로 추정된다(그림 2-2-12).13

근래 고가인 항바이러스제 사용이 늘어나고 장기간 투여되는 점을 고려할 때 직접비용은 더 증가할 가능성이 있으나 이러한 

약제 사용으로 높은 비용이 소요되는 간경변증이나 간암 발생이 감소하기 때문에 질병의 경과까지 고려하였을 때는 항바이

러스제를 사용하는 것이 비용-효과적이다. 

   

요
약

▒▒  만성 B형간염은 간경변증 및 간암 원인의 약 70%를 차지하며, 간경변증과 간암의 5년 누적 발생률은 
각각 23%, 3% 정도다. B형간염에 대한 항바이러스제로 치료받는 경우 간경변증과 간암의 5년 누적 
발생률은 5.3%, 0.8%로 감소하는 것으로 보고되었다.

▒▒  전국민예방접종사업 이후 B형간염의 유병률은 감소하고 있으나 여전히 30-65세 사이의 생산활동 연
령층 유병률이 4% 이상으로 유지되고 있어서 사회경제적인 부담이 큰 상황이다. 

▒▒  간암을 제외한 간질환에 의한 사망은 감소하였지만 간암에 의한 사망이 줄어들지 않고 있으며 이는 항
바이러스제의 발전으로 B형간염 환자가 장기 생존하기 때문일 것으로 생각된다.

▒▒  만성 B형간염의 진료를 위해 한 해 4,900억여 원의 직접진료비가 소요되며 환자 수와 진료비는 지속 
증가하고 있다. 하지만 비대상성 간경변증 및 간암에 소요되는 의료비용이 급증하기 때문에, 항바이러
스제의 사용으로 간경변증과 간암 발생을 예방하는 것은 비용 효과적이다. 
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B형간염의 임상 양상, 진단 및 선별검사

김미나(차의대)

1. B형간염의 임상 양상과 진단 

1) B형간염의 임상 양상과 진단 

(1) 급성 B형간염 

급성 B형간염은 식욕부진, 구역 및 구토 등의 비특이적인 소화기 증상과 우상복부 불편감, 쇠약감, 무기력 증상, 황달 그리고 

5-10%에서 전신 증상으로 미열이나 감기와 유사한 증상이 나타난다. B형간염의 과거력이 없는 환자에서 혈청 아스파르테

이트 아미노전이효소(aspartate aminotransferase, AST)치, 알라닌 아미노전이효소(alanine aminotransferase, ALT)치

가 상승하고 혈청 B형간염 표면항원과 B형간염 핵항원에 대한 IgM 항체(IgM anti-HBc)가 검출되면, 급성 B형간염으로 진

단할 수 있다. 국내 급성 B형간염 발생건수는 2009년 이후 점차 감소하는 추세이나, 급성 B형간염과 만성 B형간염 급성 악

화의 감별이 어려운 점 등 진단 근거가 명확하지 않은 점이 있어, 실제 발생률 추이를 예측하기는 어렵다.1

(2) 만성 B형간염

만성 B형간염은 증상이 없는 경우가 많으며, 증상이 있는 경우에도 무력감, 권태감, 소화불량증, 우상복부 불쾌감 등이 서서

히 나타나, 증상 때문에 병원을 찾는 경우가 드물다. 대부분 어렸을 때 감염되기 때문에 특별한 증상 없이 장기간 B형간염 바

이러스(hepatitis B virus, HBV)를 보유하게 되고, 이후 건강검진이나 헌혈을 계기로 우연히 만성 B형간염으로 진단되는 경

우가 많다. 만성 B형간염의 경과 중 간염이 악화되는 경우에는 미열, 황달 등이 발생할 수 있으며, 심한 경우 급성 간염의 증상

과 유사할 수 있다. B형간염 표면항원이 6개월 이상 지속적으로 검출되고 혈청 ALT치의 상승이 있으면 조직검사 없이 만성 

B형간염으로 진단하게 된다. 

(3) HBV 잠복감염(occult infection)

HBV 잠복감염(occult infection)은 B형간염 표면항원 음성자에서 체내에 HBV DNA가 저농도로 존재하는 경우이다. 간조

직이나 혈청에서 HBV DNA를 추출하여 PCR법으로 진단하는 것이 잠재 감염의 검사법으로 인정되고 있다. 그러나 잠재 감

염자의 간조직이나 혈청의 HBV DNA 농도는 매우 낮고 진단방법이 표준화되지 않아, 진단에 어려움이 있다. 만성 C형간염 
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등 감염경로가 유사한 질환에서 B형간염 바이러스 잠재 감염률이 높으며, 간암을 비롯하여 원인이 확실하지 않은 만성 간질

환 환자에서 높은 감염률을 보인다.2

(4) B형간염/D형간염 바이러스 중복 감염

전 세계적으로 5% 정도의 HBV 감염자가 D형간염 바이러스(hepatitis D virus, HDV)에 중복 감염되어 있고, HDV의 중복 

감염은 B형간염의 급격한 악화와 관련이 있다. HDV는 결함바이러스로 HBV의 외피 단백을 사용해야만 감염 및 증식할 수 

있으므로, 항상 HBV와 중복 감염된다. 우리나라 만성 B형간염 환자에서 HDV 감염은 약 1% 미만으로 흔하지는 않은 것으

로 알려져 있다.3 HDV 감염은 총 anti-HDV 검사로 진단하는데, IgM anti-HDV와 IgG anti-HDV 검사를 한 번에 시행한다. 

급성 B형간염의 중증도가 심하거나, 만성 B형간염이 갑자기 악화하는 경우 등에서, D형간염의 중복 감염을 의심해 볼 수 있

다. 지역적으로는 몽골에서 D형간염의 유병률이 약 10%로 보고되고 있으며, 북한의 경우에도 D형간염의 유병률이 높을 것

으로 추정되나, 이에 대해 정확한 자료가 없다. 현재도 북한이탈 주민이 약 10만여 명에 이르고 있고, 향후 이들이 대량 유입

되거나 통일될 경우를 대비하여, 북한에서의 D형간염 유병률 등 정밀한 역학 자료 확보가 필요하다.4  

2) 진화하는 B형간염 검사법

(1) 민감도가 높은 혈청 HBV DNA 검사법

혈청 HBV DNA 검사는 B형간염 바이러스 증식 정도를 직접 측정하므로, B형간염 환자를 진단, 치료 및 경과 관찰하는 데 필

수적이다. 과거에 사용하던 하이브리드포획(hybrid capture) 검사법, 중합효소연쇄반응법에 비하여 최근의 실시간유전자

증폭기술(real-time PCR)법은 바이러스 측정 범위가 10-108 IU/mL로 넓고 높은 민감도를 보인다.5 치료 전 HBV DNA 수

치로 만성 B형간염의 치료 효과를 예측할 수 있고, 기저 혈중 HBV DNA치가 높을수록 간경변증 및 간암의 위험도가 증가한

다고 알려져 있다. 치료 중 HBV DNA치의 변화는 항바이러스 치료의 효과 및 내성을 예측할 수 있다.6,7 B형간염 표면항원의 

측정만으로 급성 B형간염 환자로 진단할 경우, 약 10%를 차지하는 항체 미형성 기간의 환자를 놓칠 수 있다. 헌혈 혈액검사

에서는 이러한 윈도(window) 기간에 있는 환자들을 배제하기 위하여, 2012년 6월부터 B형간염 표면항원검사 외에 핵산증

폭검사(nucleic acid amplification test, NAT)를 전면 실시하고 있다.

(2) 혈청 B형간염 표면항원 정량검사

B형간염 표면항원은 감염 시 가장 먼저 검출되는 항원으로, 만성 B형간염 환자에서 혈청 B형간염 표면항원 정량치는 간세

포 핵내에 존재하는 covalently closed circular DNA (cccDNA)와 상관관계가 높으므로,8 B형간염 표면항원 정량검사를 이

용하여 만성 B형간염의 자연경과를 감별하고, 치료 반응 및 재발을 예측할 수 있다는 보고가 있다.9 B형간염 표면항원 정량

검사는 페그인터페론 알파를 투여하는 환자에서 치료 반응 평가를 위해 시행하는 경우에만 급여 인정되었으나, 2018년 11

월부터 경구용 항바이러스제를 투여하는 환자에서 HBV DNA 정량검사에서 미검출 결과를 보이면, 연 1회 급여인정(본인 

부담률 80%)으로 급여 확대되었다. 
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(3) 혈청 B형간염 핵심 항원(HBV core-related antigen, HBcrAg) 검사와 혈청 HBV RNA 검사 

최근에는 간내 B형간염 바이러스 증식을 정량화하기 위한 새로운 검사들이 개발되고 있으며, 대표적으로 혈청 HBcrAg 검

사와 혈청 HBV RNA 검사가 있다. 혈청 HBcrAg 검사는 precore/core 유전자로부터 합성된 3개의 단백질(HBcAg, HBeAg, 

p22cr)을 동시에 측정하는 검사로, 간내 cccDNA, HBV DNA, 혈청 HBV DNA와 높은 상관관계를 보인다고 알려져 있다. 

HBV RNA는 cccDNA로부터 합성되며, HBV polymerase에 의한 역전사 과정을 통해 바이러스 증식에 관여한다. 이러한 B

형간염의 새로운 검사법들은 만성 B형간염의 자연경과와 치료 반응, 예후를 평가하는데 유용한 새로운 혈청 표지자로 주목

받고 있으나, 임상적 유용성에 대해서는 향후 지속적인 연구가 필요하겠다.10

2. 국내 B형간염 선별검사

B형간염은 국내 유병률이 높고 무증상으로 지내면서 간경변증, 간암으로 진행하는 경우가 많기 때문에, B형간염 바이러스 

보유자들을 조기에 찾아 치료와 추적관찰하는 것이 중요하다. B형간염 선별검사의 목적으로 B형간염 표면항원검사를 각종 

건강검진에 포함하여 실시하고 있으며, 임산부의 산전검사로 B형간염 표면항원검사를 포함하고 있다(표 2-2-5).11-14

표 2-2-5. 국가 시행 B형간염 선별검사 현황

종류 검사항목 검사대상

일반건강검진 B형간염 표면항원 

B형간염 표면항체

1)	� 건강보험 가입자 또는 피부양자, 의료급여 수급자에서 일반건강 

검진을 기본으로 만 40세에 해당하는 자 

2)	� B형간염 표면항원 양성자 또는 능동, 수동, 면역으로 인한 

B형간염 표면항체 형성자는 제외 

1)과 2) 동시 기준 만족하는 경우 검사 대상임

징병검사 B형간염 표면항원 징병 대상자

산전검사 B형간염 표면항원 보건소 산전검사 이용하거나 분만의료기관 내원 임산부

헌혈 혈액선별검사 B형간염 표면항원 

B형간염 핵산증폭검사

헌혈 혈액

국민건강영양조사 B형간염 표면항원 표본으로 선정된 가구의 가구원

1) 국내 B형간염 선별검사의 현황

(1) 일반건강검진

건강보험 가입자 또는 피부양자, 의료급여 수급자에서 일반건강검진에서 만 40세에 해당하는 자에 한하여 B형간염 표면항

원 및 항체검사를 실시하고 있다.11
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(2) 징병검사

징병검사 시 B형간염 표면항원검사를 시행하고 있으므로, 19-20세의 성인 남자의 경우 B형간염 선별검사로서 역할을 기대

할 수 있을 것이며, 검사에서 선별된 환자에 대해 철저한 사후 관리가 필요하다.

(3) 산전검사

분만의료기관을 대상으로 조사한 연구에서, 정상 임신부에 대한 산전검사 중 B형간염 표면항원검사 현황은 99.5%에 이르

는 높은 검사율을 보였다.12 또한 임신부가 보건소에서 산전검사를 하는 경우, 많은 지방자치단체에서 B형간염 표면항원검

사를 포함하여 시행한다. 현재 산전검사를 통해 가임기 여성에서 B형간염을 선별해내는 역할을 하고 있는 것으로 보여, 임신

부는 반드시 산전검사를 통해 B형간염 유무를 확인해야 함을 안내할 필요가 있다.

(4) 헌혈 혈액선별검사

헌혈 혈액선별검사로 B형간염 표면항원과 B형간염 핵산증폭검사를 시행하고 있다. 검사 결과는 헌혈자가 확인할 수 있도록 

하고 있다.13

(5) 국민건강영양조사

국민건강영양조사에서는 표본 추출된 가구의 가구원을 대상으로 B형간염 표면항원검사를 시행하고 있다.14

2) 국내 B형간염 선별검사의 개선과제 

상당한 국가 자원이 투입되는 B형간염 선별검사가 선별검사로서의 역할을 충분히 수행하고 있는지 제대로 평가가 이루어

져야 하겠다. 일반건강검진에서는 전체 수검자를 대상으로 한 검사가 아니므로 건강검진 통계 연보에는 수검자 중 B형간염 

표면항원 양성률 자체를 보고하지 않는다. 일반건강검진이 B형간염 선별검사로 의의를 갖기 위해서는, 검사 후 B형간염 감

염자 관리가 적절히 이루어지고 있는지 확인하는 과정이 필수적이다. 징병검사에서 B형간염 바이러스 보유자로 진단받은 

경우 입대 후 기간에도 정기적인 관리가 필요함에 대하여 잘 안내해야 한다. 또한, 산전검사에서 발견된 B형간염 바이러스 

보유자인 산모에서 임신 기간 내에 적절한 관리가 이루어지고 있는지 점검할 필요가 있다. 의료급여 수급권자의 검진 수검

률은 건강보험 가입자에 비해 낮은 것으로 나타난다. 이는 취약계층, 장애인 등의 보건사업 참여율이 낮고 검진 시 문제가 발

견되어도 적절하게 대처하기 어려운 경우가 많기 때문인 것으로 판단되는데, 이들의 B형간염 유병률이 더 높을 수 있기 때문

에 개선대책 마련이 필요하다.15 또한, 학생 검진에서도 B형간염 선별검사를 적극적으로 시행하여, B형간염 바이러스 보유

자가 향후 꾸준히 관리받을 수 있도록 해야 한다. 
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▒▒  B형간염 유병률이 높은 우리나라에서는, 전체 성인 국민에서 B형간염 바이러스 보유 여부를 확인하는 
국가적 검진 체계가 반드시 필요하다. 

▒▒  국가에서 시행하는 검진사업에서 여러 형태의 B형간염 선별검사가 이루어지고 있으나, 대상자 선정, 
수검률 확인 및 B형간염이 확인된 경우 추적 관리 등의 측면에서 평가와 보완이 필요하다.

▒▒  B형간염의 중복 감염인 D형간염의 유병률이 우리나라에서는 지극히 낮으나 북한에서는 상당히 높을 
것으로 추정된다. 북한에서의 D형간염 유병률 등 정밀한 역학 자료 확보가 필요하다.
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국내 B형간염의 치료 및 예방

임선영(고려의대)

1. B형간염의 치료 효과 

만성 B형간염은 간경변증 및 간암 원인의 약 70%를 차지한다.1 만성 B형간염의 자연경과 중 간경변증 발생률은 연간 약 

5.1%, 5년 누적 약 23% 정도이다. 간경변증으로 진행한 환자들에서 간부전 발생은 15%로 보고되었다. 만성 B형간염 환자

에서 연간 간암 발생률은 간경변증이 없는 경우 약 1%, 간경변증이 있는 경우 약 2-5%로 보고되었다.2  

하지만 1990년대에 항바이러스 치료제가 도입되면서 치료를 받는 환자 수는 1999년도 1,716명에서 2013년도 187,226

명으로 증가하였고3 만성 B형간염에 따른 합병증(간암, 비대상성 간경변증 발생)은 감소하였다. 간경변증이 동반된 만성 B

형간염 환자에서 항바이러스제인 엔테카비어를 사용하는 경우 대조군을 비교하였을 때 치료 군에서 간암 5년 누적 발생률

은 13.8%로서 치료받지  않은 군의 26.4%에 비해 유의하게 감소시킬 수 있었다. 5년 누적 사망률 또한 치료 군에서 5%, 치료

받지 않는 군에서 23.3%로 치료 군에서 사망률이 현저히 낮아졌다.4 

2. 국내 B형간염 치료 현황 

1) 인터페론과 경구용 핵산유도체의 국내 도입

1993년에 B형간염 치료제로 주사제인 인터페론 알파가 허가되었다(표 2-2-6). 하지만 일부 환자만 약제에 반응을 보였고, 

대부분의 환자에서 효과는 미약한 반면 부작용이 빈번하게 일어났다. 1999년에는 경구용인 라미부딘(제픽스®)이 최초로 

출시된 후 바이러스 활성 억제 및 환자의 반응성은 개선되었지만, 일정 기간 후 많은 환자들에서 약제내성으로 인한 돌파 간

염이 발생되었다. 2004년에는 라미부딘 내성 바이러스를 억제할 수 있는 아데포비어(헵세라®)가 출시되었고, 2005년 페그

인터페론 알파 2a (페가시스®)와 2007년 엔테카비어(바라크루드®)가 출시되어 B형간염 바이러스에 대한 약물의 반응성이 

높아지게 되었다. 국내에서 개발된 클레부딘(레보비르®)은 내성 발생률에 대한 자료가 충분하지 않으며 근병증과 같은 부작

용 보고가 있었다. 2009년에는 텔비부딘(세비보®)이 라미부딘보다 뛰어난 항바이러스 효과와 안전성을 장점으로 출시되었

으나 엔테카비어를 제외한 모든 약제들은 내성 출현이 높다는 문제점이 있었고 텔비부딘에서도 근병증 부작용이 보고되었
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다. 2012년에 초치료 및 내성 환자에게 효과가 좋은 테노포비어 디소프로실 푸마르산(테노포비어 DF;비리어드®)가 국내에 

출시되었고 2017년에는 테노포비어 알라페나마이드 푸마르산(테노포비어 AF; 베믈리디®)과 베시포비어(베시보®)가 승인

됨에 따라 이전에 사용되던 내성 발현 유전자 장벽이 낮은 약제들보다는 내성 발현 유전자 장벽이 높은 신 약제들을 우선적

으로 사용하도록 권고되고 있다.

표 2-2-6. 만성 B형간염 치료제의 보험급여 기준 연혁 

연도 약제 출시 및 급여 적용 주요 급여 인정 기준 변화 내용

1993 인터페론 알파 허가

1998 라미부딘 허가

1999 라미부딘 보험급여 •	�급여기간 1년

2004. 2 아데포비어 허가

2004. 10 아데포비어 보험급여 •	�급여기간 1년

2004. 8 •	라미부딘 급여 2년으로 연장

•	�HBeAg(+)/HBV DNA≥105 copies/mL 또는 HBeAg(-)/HBV DNA≥105 

copies/mL인 만성 활동성 B형간염 환자로서 AST 또는 ALT가 100단위 

이상인 환자

2005. 3 페그인터페론 알파 2a 허가

2005. 9 •	라미부딘 허가기간 제한 삭제

•	라미부딘 간이식 수혜자에서 1년간 라미부딘 급여

2006. 12 •	�AST, ALT 100단위 이상 보험급여되던 것을 80단위로 낮춤

•	라미부딘 급여기간 제한 삭제

•	아데포비어 급여기간 2년으로 연장

•	간이식 전 아데포비어 투여한 경우 간이식 후 1년간 급여

2006. 5 엔테카비어 허가

2006. 11 클레부딘 허가

2006. 11 텔비부딘 허가

2007. 1 엔테카비어 보험급여 •	�급여기간 1년

•	�라미부딘 내성시 엔테카비어 1 mg 급여기간 1년(아데포비어에서 교체 

시에도 총 투약기간 1년으로 제한)

2007. 2 클레부딘 보험급여 •	클레부딘 급여기간 1년

•	라미부딘에서 아데포비어로 교체 시 3개월간 병용 투여 인정(1종만 급여)

•	�아데포비어 보험급여기간 2년 6개월로 연장(아테포비에서 엔테카비어  

1 mg로 교체시에도 총 투약기간을 2년 6개월로 제한)

2007. 3 •	�엔테카비어 간이식 환자에서 인정

2007. 6 페그인터페론 알파 2a 보험급여 •	�HBeAg 양성 24주, HBeAg 음성 48주

2007. 11 •	�아데포비어, 엔테카비어 1 mg 보험급여기간 2년 9개월로 연장

2008. 1 •	�아데포비어, 엔테카비어 보험급여기간 3년으로 연장,

•	�클레부딘 급여기간 2년으로 연장
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연도 약제 출시 및 급여 적용 주요 급여 인정 기준 변화 내용

2008. 5 •	�항암화학요법 또는 면역억제요법을 받는 B형간염 보균자에서 예방목적 

경구항바이러스제 인정(비급여)

2008. 12 •	�HBeAg(+)로서 HBV DNA≥105copies/mL이거나 또는, HBeAg(-)로서 

HBV DNA≥104 copies/mL인 만성활동성 B형간염 환자에서 AST 또는 

ALT가 80단위 이상인 환자

2009. 1 •	�라미부딘과 아데포비어 병용 투여를 3년간 인정(하나만 급여)

•	�내성에서 아데포비어 사용 시 AST, ALT 기준 삭제

•	�클레부딘 급여기간 3년으로 연장

•	�아데포비어, 엔테카비어, 클레부딘 3년 이상 투여할 때 3,323원까지만 급여

2009. 9 •	�항바이러스제 병용 투여 3년간 인정(1종만 급여)

2009. 12 텔비부딘 보험급여 •	�급여기간 2년

2010. 10 •	HBeAg 음성 만성 B형간염의 HBV DNA 기준 104 copies/mL로 낮춤

•	간경변증과 간암의 경우 AST, ALT 기준 정상 상한치 이상으로 낮춤

•	아데포비어, 엔테카비어, 클레부딘, 텔비부딘 보험급여기간 삭제

•	간이식 환자에서 급여기간 삭제

2011. 9 테노포비어 DF 허가

2012. 12 테노포비어 DF 보험급여

2013. 1 •	�만성 B형간염 병용약제 급여 인정

2013. 3 페그인터페론 알파 2a 보험급여 •	�HBeAg 양성 48주로 확대

2013. 6 •	�단독약제 내성에서 테노포비어 DF 단독 급여 

2015. 4 •	�다약제 내성에서 테노포비어 DF 단독 급여

2015. 9 •	대상성 간경변증 HBV DNA ≥2,000 IU/mL인 경우, 

•	�비대상성 간경변증, 간암의 경우 HBV DNA 양성 시 ALT 수치 관계없이 

급여 확대

2017. 5 테노포비어 AF, 베시포비어 허가

2017. 11 테노포비어 AF, 베시포비어 보험

급여

2018. 9 •	�항암화학요법 또는 면역억제요법을 받고 있는 HBsAg(+) 또는 HBV 

DNA(+)인 환자에게 B형간염 예방목적으로 투여 시 급여 인정

2019. 5 •	�테노포비어 AF 투여 중 간암으로 진행 또는 간이식을 받게 되는 경우 

지속투여 인정

2020. 2 •�	초치료시 베시포비어 치료 중 간암으로 진행한 경우 지속투여 인정

2021. 3 •�	�HBsAg(+)인 임산부로서 HBV DNA ≥200,000 IU/mL인 경우 임신  

24-32주에 투여 시작, 출산 후 최대 12주까지 테노포비어 DF 급여 인정

2021. 3 •	�비대상성 간경변증 및 말기신부전증에서 테노포비어 AF 허가

HBeAg, hepatitis B e-antigen; AST, aspartate transaminase; ALT, alanine transaminase; DF, disoproxil fumarate; AF, 

alafenamide fumarate; HBsAg, hepatitis B surface antigen

표 2-2-6. (계속)
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2) 만성 B형간염 치료법의 선택 및 치료 성적

(1) 만성 B형간염 치료법의 선택 

국내에서 만성 B형간염의 치료제로 인정된 항바이러스제는 주사제인 페그인터페론과 경구용 항바이러스제들이 있다. 

페그인터페론 치료는 정해진 투약 기간 동안 치료하며, 치료 반응이 유발되면 약제 종료 후에도 치료 반응이 지속될 수 있다

는 큰 장점이 있다. 하지만 주사제로 주 1회 주사에 따른 불편함, 약제와 연관된 여러 가지 부작용 그리고 무엇보다 치료 반응

률이 낮다는 단점이 있고, 비대상성 간경변증 등 간기능이 저하된 사람에서는 간부전의 위험으로 인해 사용할 수 없다는 단

점이 있다. 

경구용 항바이러스제는 치료 기간이 정해져 있지 않으며, 장기간 사용이 필요한 경우가 대부분이라는 단점이 있지만 비대상

성 간경변증 환자를 포함하여 거의 모든 B형간염 환자에게 비교적 안전하게 사용 가능하다는 장점이 있다. 경구용 항바이러

스제들은 내성 발생률에 따라 높은 유전자 장벽을 보이는 약제들과 그렇지 않은 약제들로 구분할 수 있다. 유전자 장벽이 높

은 약제로는 엔테카비어, 테노포비어 DF, 테노포비어 AF, 베시포비어가 있으며 유전자 장벽이 낮은 약제로는 라미부딘, 아데

포비어, 클레부딘, 텔비부딘이 있다.5 

표 2-2-7. 만성 B형간염 치료제 보험급여 기준

치료약제 대상 환자

라미부딘, 클레부딘, 텔비부딘, 엔테카비어, 

아데포비어, 테노포비어 DF, 테노포비어 AF, 

베시포비어(L-카르니틴 660 mg 함께 복용)

•	�HBeAg(+)로서 HBV DNA≥20,000 IU/mL이거나 또는, HBeAg(-)로서 HBV 

DNA≥2,000 IU/mL인 만성활동성 B형간염 환자에서 AST 또는 ALT가 80단위 

이상인 환자

•	�대상성 간경변을 동반한 만성활동성 B형간염 환자: HBV DNA≥2,000 IU/mL

인 경우 

•	�비대상성 간경변, 간암을 동반한 만성활동성 B형간염 환자: HBV DNA 양성

인 경우 급여 인정(테노포비어 AF, 베시포비어 초치료로 급여 인정되지 않음)

테노포비어 AF •	�투여 중 간암으로 진행 또는 간이식을 받게 되는 경우 지속투여 인정

•	�비대상성 간경변증 및 말기신부전증에서 허가

베시포비어 •	�초치료시 베시포비어 치료 중 간암으로 진행한 경우 지속투여 인정

라미부딘, 클레부딘, 텔비부딘, 엔테카비어, 

아데포비어, 테노포비어 DF

•�	�HBsAg(+) 또는 HBV DNA(+)로서 B형간염 재활성화 위험이 중등도·고위험

군에 해당하는 항암화학요법(cytotoxic chemotherapy) 또는 면역억제요법을 

받는 환자 

•�	�Anti-HBc(+)로서 rituximab을 포함하는 요법을 투여하는 환자

•�	��HBsAg(-), HBV DNA(-), anti-HBc(+)로서 조혈모세포이식을 받는 환자

•�	�Anti-HBc(+)인 공여자로부터 간을 공여 받는 수혜자로서 human anti-

hepatitis B immunoglobulin 제제를 투여하지 않는 환자

테노포비어 DF •�	�HBsAg(+)인 임산부로서 HBV DNA ≥200,000 IU/mL인 경우 임신 24-32주에 

투여 시작, 출산 후 최대 12주까지 테노포비어 DF 급여 인정

DF, disoproxil fumarate; AF, alafenamide fumarate; HBeAg, hepatitis B e-antigen; AST, aspartate transaminase; ALT, 

alanine transaminase; HBsAg, hepatitis B surface antigen; anti-HBc, anti-hepatitis B core antibody
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항바이러스 치료를 시작할 때에는 페그인터페론 단독 치료 혹은 경구용 항바이러스제 단독 치료 중 선택할 수 있다. 초치료

로 경구용 항바이러스제와 인터페론을 병합하는 방법으로 HBsAg 소실 등의 혈청 반응을 추가로 증가시키려는 시도들이 있

었으나 우리나라에서 대부분인 유전자형 C형에서는 병합치료에 따른 HBsAg 추가 소실의 이득이 분명하지 않았다. 따라서 

초치료로 경구용 항바이러스제와 인터페론 병합요법보다는 페그인터페론 혹은 경구용 항바이러스제를 사용한 단독 요법

이 우선 추천된다. 

만성 B형간염 환자의 1차 치료 약제로는 유전자 장벽이 높은 엔테카비어, 테노포비어 DF, 테노포비어 AF, 베시포비어가 권

고되고 있다. 비대상성 간경변증에서는 현재 엔테카비어, 테노포비어만 급여 인정되며 신기능 감소나 골대사질환이 있는 경

우 초치료 경구용 항바이러스제를 결정할 때 테노포비어 DF 보다 엔테카비어, 테노포비어 AF, 베시포비어가 우선 추천된다

(표 2-2-7).

(2) 만성 B형간염의 치료 성적

국내에서 만성 B형간염의 치료 성적을 보면 경구용인 엔테카비어, 테노포비어 DF, 테노포비어 AF, 베시포비어 효과는 

HBeAg 양성 환자에서 2년 치료에 HBV DNA 검사의 PCR 음성률이 64-81%로 높은 반면 인터페론 1년 치료 종료 후 6

개월 시점에서 HBV DNA 음성률은 6-14%로 낮다. HBeAg 음성인 환자에서는 경구제 복용에 따른 HBV DNA 음전율은 

90% 이상으로 높은 반면 인터페론에서는 19%로 낮다. ALT 정상화는 모든 약제에서 비슷하며 71-88%의 환자가 치료 2년 

후 ALT 정상화를 보인다.6-15 만성 B형간염의 완전한 치료는 HBV DNA 미검출 및 HBsAg 소실로 정의되며 치료 종료 시점

을 HBsAg 소실 시점으로 권고하고 있다. 하지만 경구용 항바이러스제 치료에서 HBsAg 소실은 드물게 일어나며 소실률은 

0-3%/년 빈도로 보고되고 있다.16-20

(3) 약제내성 만성 B형간염

항바이러스 내성 발생은 초치료 약제로서 엔테카비어와 테노포비어 등 유전자 장벽이 높은 약제를 사용한 이후에는 과거에 

비하여 그 위험성이 많이 감소하였지만 항바이러스제 내성이 발생할 경우 억제되었던 HBV 증식이 다시 활발해져 간질환이 

다시 진행하게 되므로 이를 조기에 발견하는 것이 매우 중요하다. 

내성발생은 유전자 장벽이 낮은 경구용 항바이러스제에서 높았으며 라미부딘 치료 5년 내성 발생률은 ≥65%, 텔비부딘 치

료 2년 내성 발생률 10.8-25.1%, 클레부딘 치료 3년 내성 발생률 30%, 아데포비어 치료 5년 내성 발생률 29%로 높다. 하지

만 유전자 장벽이 높은 약제를 대부분 사용하고 있는 현시점에서는 내성에 대한 부담이 줄었다. 

엔테카비어의 경우 라미부딘 내성이 동반된 경우 치료 5년 내성률 51%로 높지만 초치료인 경우 1.2%로 낮았고 테노포비어 

및 베시포비어의 경우 내성 발생이 없다고 알려졌다.6-15 테노포비어 DF 내성 돌연변이 발생의 경우 현재 사용할 수 있는 경

구 항바이러스제로는 억제가 힘들어 이들 내성 바이러스 출현에 관해 경각심이 필요하며, 향후 이러한 환자들에서 진단 및 

치료와 관련하여 추가 연구가 필요하다. 

베시포비어의 경우 다기관 임상 연구에서 약제 순응도가 떨어진 환자에서 바이러스 돌파 현상이 관찰되었지만 내성과 관련

된 바이러스 변이는 관찰되지 않았다.21
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3) 항바이러스제의 치료 종료 시점

주사제의 경우 48주의 치료 기간이 정해져 있는 반면 경구용 약제는 치료 종료시점을 정하기 어렵다. B형간염 표면항원의 혈

청소실이 된 시점에서 치료를 종료하면 재발률이 매우 낮으나, B형간염 표면항원(HBsAg)의 혈청소실은 매우 드물게 일어난

다. 그러므로 HBeAg 양성 환자에서는 HBV DNA 불검출 및 HBeAg 소실 또는 혈청전환이 이루어진 후 12개월 이상 경구용 

항바이러스제를 투여한 후 종료를 고려해 볼 수 있으나 HBsAg 소실이 이루어진 후 치료 종료를 권장한다.17-19 또한 간경변증 

환자에서는 장기간의 치료를 고려하고 비대상성 간경변증 환자에서는 경구용 항바이러스제 치료를 중단하지 않는다.5

3. B형간염에 대한 예방 

만성 B형간염 전파경로는 수직 감염, 안전하지 않은 주사기 사용 및 수혈, 성관계 등으로 알려져 있으며 국내에서 가장 중요

한 경로는 수직 감염이다. 전염경로를 차단함으로써 B형간염을 예방할 수 있으며 방법은 아래와 같다.

1) 수직 감염 예방

B형간염 유병률이 높은 지역에서는 만성 B형간염 산모에게서 출산 시 신생아에게 바이러스가 전파되는 수직 감염이 주된 

감염 경로이며, 출생 직후 B형간염 면역글로불린과 백신 접종을 할 경우 90-95%에서 수직 감염을 예방할 수 있다. 우리나라

도 과거 수직 감염에 의한 감염이 높았으나, 2002년부터 B형간염 주산기 감염 예방사업을 실시하면서 만성 B형간염에 의한 

수직 감염은 매우 감소하여, 2006년 10세 미만에서 B형간염 유병률은 0.2%에 불과하였다.5,22 임신 후반기 항바이러스제 투

약을 병행할 경우 수직 감염을 거의 모두에게서 예방할 수 있는 것으로 나타나 향후 국내에서 수직 감염에 관한 위험은 극히 

적을 것으로 예상된다.23

2) 수평 감염 예방

출생 이후 감염자의 혈액이나 체액에 노출되어 발생하는 수평 감염은 여전히 존재한다. B형간염은 주로 혈액을 통한 비경구

적인 감염을 통해 전염된다. 따라서, 백신 접종을 통해 방어항체를 형성하는 것이 수평 감염 예방을 위해 가장 중요하며, 타인

의 혈액에 노출되지 않도록 주사침 찔림 사고, 주사기 재사용, 비위생적인 문신이나 침술 행위 등은 피해야 한다. 또한, 환자

의 분비물이나 혈액이 묻을 수 있는 면도기, 칫솔, 손톱깎이 등은 다른 사람이 실수로 사용하지 않도록 해야 한다. 성관계 시 

콘돔 사용도 전염을 예방할 수 있다.24

개정 의료법에 따라 2018년 10월 1일부터 종합병원 및 150개 이상의 병상을 갖춘 병원은 감염관리위원회를 설치하여야 

하고, 150개 미만의 병상을 갖춘 병원 또는 기타 의료기관의 경우 감염관리위원회 설치 의무는 없으나 감염관리담당자를 지

정할 의무가 있다. 감염관리위원회는 직원의 건강 관리를 위해 신규 직원이 근무를 시작하기 전 주요 감염성 질환 여부를 확

인하고 필요시 백신 접종을 하게 되어 있는데, B형간염도 여기에 속한다. 또한, 직원이 주사침 자상 및 혈액 노출 시 적절한 진
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료를 받게 하며 추후 관리를 하게 되어 있다.13 향후 병원 내 B형간염 예방을 위해서 감염 관리 기반이 취약한 의료기관들이 

관련 인프라를 구축할 수 있도록 적극적인 노력이 필요할 것으로 사료된다.

3) 백신 접종

국내에서 사용되는 B형간염 백신 제품은 유전자 재조합 공법으로 제조한 유박스 B와 헤파뮨이 있다.25 B형간염 백신은 성

인에서 1회 1 mL (20 μg)를 근육내 주사하며 0-1-6개월 3회 접종을 통하여 90%에서 방어 항체(anti-HBs)를 형성할 수 있

다. 우리나라에서는 영유아 필수 예방접종에 B형간염 예방접종이 포함되어 있어 20대 이하에서는 방어 항체 보유율이 높

다(69%).26 하지만, 성인의 경우 백신 접종력이 불분명하거나, 접종 후 방어 항체가 형성되지 않았을 경우 오염된 혈액에 

노출 시 감염 위험이 높다. 방어 항체가 없는 사람이 HBV에 오염된 혈액 혹은 체액에 노출된 경우 B형간염 면역글로불린

(0.06 mL/kg)을 최대한 빨리(가급적 24시간 이내) 근주하고 예방접종은 동시에 시작하거나 경피적 노출인 경우 1주일 이내

에, 성접촉을 통한 노출인 경우 2주일 이내에 시행한다.27 현재 의료종사자, 혈액투석 환자, 투석실과 수술실 근무자, 면역저

하자(예: HIV 감염자, 조혈모세포 이식자, 항암 치료자) 및 HBV 감염자와 성 접촉을 하는 경우에는 백신 접종 후 1-2개월 뒤 

방어 항체 생성 여부를 확인하여 항체가 생성되지 않았을 경우 재접종 시행을 권고하고 있다.5 혈액투석 환자에서는 방어 항

체 ≥10 mIU/mL를 목표로 하며, 예방접종은 0-1-6개월 혹은 0-1-2-6개월 일정으로 근육 주사하며 1회 용량은 40 μg으로 건

강한 성인 용량에 비해 높은 용량이 권고되고 있다.28 마지막 예방접종 후 1-2개월에 항체검사를 시행하여 음성이면 재접종

한다. 또한 장기 이식을 받고 면역억제제를 복용하는 환자에서 방어 항체 치가 10 mIU/mL 이하인 경우 추가접종을 시행해

야 한다.29,30

4. B형간염의 효과적 치료를 위한 정책 및 평가 

B형간염은 지난 20년간 치료에 관하여 장족의 발전을 거듭하여 온 대표적인 만성 간질환이다. 대한간학회에서는 2004년 

『만성 B형간염 치료 가이드라인』을 처음 제정하였으며 2007년, 2011년에 전면 개정, 2014년에는 약제내성 문제를 극복

하기 위한 특정 부분을 개정하였고, 2015년도에는 내성 분야를 제외하고 전면 개정하였다. 2015년 이후 테노포비어 AF와 

베시포비어와 같은 새로운 약제가 도입되고 선제적 치료와 같은 몇몇 분야에서 상당한 변화가 있어 2018년에 다시 한번 가

이드라인이 전면 개정되었다. 

1) 간경변증, 간암 환자에서의 요양급여 인정 기준 

2010년도에는 간경변증 또는 간암을 동반한 만성활동성 B형간염 환자는 HBV DNA가 104 copies/mL 이상이면서 AST 또

는 ALT가 정상 상한치 이상인 경우, 치료제 급여가 인정되었다. 이어서 2015년에는 대상성 간경변증을 동반한 경우 혈청 

HBV DNA ≥2,000 IU/mL이라면, AST/ALT치와 관계없이 치료를 권장하였고, 비대상성 간경변증 환자는 혈청 HBV DNA

가 PCR 검사 양성이라면, AST/ALT치에 관계없이 항바이러스 치료가 급여화되었다. 또한 비대상성 간경변증이나 간암을 동
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반한 경우에는 혈청 HBV DNA가 PCR 검사 결과 양성이면, HBV DNA값과 AST/ALT수치에 관계없이 신속히 경구용 항바

이러스제를 이용한 치료를 시작할 수 있도록 급여인정 범위가 확대되었다. 

항바이러스제 요양급여 범위가 확대되었지만 아직 진료가이드라인과 요양급여 기준의 불균형은 존재한다. 이 중 하나는 치

료대상이 되었던 환자에서 항바이러스제를 6개월 이상 중단 시 급여 기준에 해당되지 않는 경우 재 투여가 인정되지 않는 점

이다. 이외에도 대상성 간경변증이면서 혈청 HBV DNA 역가가 2,000 IU/mL 미만인 경우에는 치료제 급여가 인정되지 않

고 있는데 항바이러스제를 투약한 군이 그렇지 않은 군에 비해 간세포암종 5년 누적 발생률이 유의하게 낮았다는 연구 결과

와 조기 투여의 중요성을 제시하는 연구들이 있어 비대상성 환자에서 항바이러스제 투여 적정성 평가가 필요하다.31

2) 비대상성 간경변 및 간암 환자에서 테노포비어 AF 및 베시포비어 치료 

비대상성 간경변증 환자들 5명 중 한 명에서 신부전이 동반되며 골대사 질환 또한 12-70%로 높은 발생률을 보인다. 간암 환

자 또한 신부전 및 골대사 질환에 취약하지만 2021년 7월까지는 이러한 환자들에서 테노포비어 AF 및 베시포비어는 급여 

인정되지 않고 엔테카비어만 급여 인정되고 있다. 그러나 HBV DNA 농도가 낮아도 해당 환자들에게 항바이러스제 투약을 

하는 경우 간부전 발생 및 사망률이 모두 감소하기 때문에 부작용이 적은 항바이러스제가 필요하다. 

최근 대한간학회의 노력으로 테노포비어 AF 및 베시포비어로 항바이러스 치료를 시작한 환자에서 치료 도중 간암이 발생한 

경우에는 각 약제의 지속투여가 인정되는 것으로 변경되었다. 뿐만 아니라, 중증 간장애 환자들이 포함된 연구에서 테노포

비어 DF에서 테노포비어 AF로 교체하여 투여할 경우 치료 효과와 안전성이 보고됨에 따라 비대상성 간경변증 환자에서 테

노포비어 AF의 사용이 2021년 3월 31일부터 허가되었으며 이후 급여 확대 노력을 하고 있다.

또한, 이전 유전자 장벽이 낮은 항바이러스제는 간암 환자에서 급여 인정 시 간암 환자군에 대한 개별적인 임상시험 자료 없

이 허용되었던 반면, 테노포비어 AF나 베시포비어와 같이 높은 유전자 장벽과 안전성을 지닌 항바이러스제들은 개별적인 

임상시험 자료가 적음을 근거로 사용을 제한하고 있기에 앞으로 간암 환자군에서 유전자 장벽이 높은 항바이러스제의 사용

이 가능하도록 급여 확대가 필요하다.

3) 신기능 및 골대사 질환자

테노포비어 AF 및 베시포비어 사용이 가능하지 않았던 2015년까지는 신기능 저하 환자에서 엔테카비어, 테노포비어 DF를 

모두 사용하되, 신기능에 따라 용량을 조절할 것을 권고하였다. 하지만 최근 테노포비어 DF의 신기능 이상 가능성을 감소시

킨 테노포비어 AF 제제가 개발되었고 베시포비어도 테노포비어 DF와의 비교에서 신기능 감소에는 유리한 것으로 나타났

다. 골대사의 악화에 관해서도 테노포비어 AF는 테노포비어 DF에 비하여 골밀도 악화가 유의하게 적었으며 베시포비어도 

테노포비어 DF보다 골밀도 악화가 적은 경향을 보였다. 

이를 근거로 2018년 개정된 대한간학회 만성 B형간염 가이드라인에서는 신기능 감소나 골대사 질환이 있는 환자인 경우 초

치료 경구용 항바이러스제를 결정할 때에는 테노포비어 DF 보다는 엔테카비어, 테노포비어 AF, 베시포비어를 먼저 선택할 

것을 권고하였으며, 테노포비어 DF 사용 중 신기능 감소나 골밀도의 감소를 보이거나 위험이 있는 경우 치료 기왕력에 따라 

테노포비어 AF, 베시포비어 또는 엔테카비어로 전환할 것을 권고하고 있다. 그러나 아직까지 실제 의료현장에서는 테노포
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비어 DF 사용 중 테노포비어 AF 또는 베시포비어로 약제를 변경하는 것에 제한이 있으며 뉴클레오타이드 계열 항바이러스

제(테노포비어 DF 또는 아데포비어) 사용기간 동안 사구체 여과율(eGFR) 60 mL/min/1.73 m2 미만으로 신기능이 감소하

거나 T-score -2.5 이하 또는 골다공증성 골절이 영상학적으로 확인된 경우에 한하여 엔테카비어, 테노포비어 AF, 베시포비

어로 교체 투여가 가능하다. 추후 대한간학회 가이드라인에 권고된 만성 스테로이드 사용, 골밀도 감소 약제 사용, 골감소증, 

단백뇨(혹은 알부민뇨) 환자와 같이 골밀도 혹은 신기능 저하 위험이 있는 환자에서도 교체투여가 가능하도록 급여 확대가 

필요하다. 

4) B형간염 바이러스 보유자의 항바이러스제 예방적 투여

우리나라에는 B형간염 바이러스 보유자가 많은 만큼 이 환자들이 간질환뿐만 아니라 다른 질환의 치료를 위해 항암화학요

법이나 면역억제요법을 받는 경우가 빈번하다. 이 경우 항바이러스제 치료를 하지 않고 있는 B형간염 바이러스 보유자는 항

암화학요법제나 면역억제제 투여 후 혈청 HBV DNA가 재상승하고 간염이 재발할 가능성이 매우 높다.5,15 HBsAg 및 HBV 

DNA 양성인 환자들에서 간염의 재활성화를 막기 위해 예방적 항바이러스 치료를 권고하고 있으며 2018년 요양급여가 인

정되면서 테노포비어 AF 및 베시포비어를 제외한 모든 항바이러스제는 해당 항암 또는 면역억제요법 종료 후 6개월까지 급

여 인정된다.

또한 HBsAg 및 HBV DNA 양성 여부와 무관하게 anti-HBc 양성일 경우 rituximab을 투여하는 환자에게는 치료 종료 후 12

개월까지, 조혈모세포이식 후에는 18개월까지 항바이러스제 치료가 급여 인정된다. 최근 각종 암 및 만성 염증성질환의 치

료를 위한 표적치료제 및 생물학적제제 등 새로운 약제 도입이 빠르게 증가하고 있으나 이들 약제의 B형간염 재활성화 위험

도에 대한 정보는 제한적이다. 따라서 향후 이러한 약제들을 사용하는 B형간염 환자에서 예방적 항바이러스제 사용 관련한 

신속하고 유연한 대처가 필요하다.

5) 면역관용기 만성 B형간염 환자의 항바이러스 치료

만성 B형간염 환자들 중 면역관용기 환자들은 현재 치료의 적응증이 아니므로 항바이러스제 급여대상에 포함되지 않는다. 

면역관용기 단계에서는 HBeAg 양성이고 고농도의 혈중 HBV DNA, 정상의 ALT가 특징적이다. 또한 간의 괴사염증이 없거

나 경도이며, 간문맥 주변부 섬유화가 없거나 천천히 진행되는 경우이다. 

하지만 일부 면역관용기 환자들에서 중등도 이상의 염증과 2단계 이상의 유의미한 섬유화를 보이는 간조직 소견도 보고되

었고 간경변증이나 간세포암종으로 진행한다는 연구들이 있어 이러한 환자들도 치료가 필요할 수 있다.32-34

면역관용기 환자들이 치료 대상이 되는지에 대한 의견은 다양하다. 면역관용기 환자에서 테노포비어 DF를 4년간 투약 후 

중단하였을 때 재발률은 50%였고 HBeAg 전환율도 낮아 미국간학회는 면역관용기 환자에게 항바이러스제 투약을 권고하

지 않는다.35 반면 유럽간학회는 30세 이상 면역관용기 만성 B형간염 환자에서는 간섬유화 정도나 혈청 간효소수치(ALT)가 

정상이더라도 치료를 개시하도록 권고하고 있다.20

현재는 면역관용기 환자에게 항바이러스제의 보험급여가 인정되지 않지만 국내 연구 결과 초기 단계인 면역관용기부터 약

물치료를 시작하게 되면 상대적으로 장기간 복용해야 하기 때문에 약제비용의 부담이 높아지게 되는 반면, 높은 치료 비용
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이 드는 간암 및 그로 인한 사망을 예방할 수 있다고 보고하였다.34,36 이와 관련된 연구가 앞으로 더 필요할 것이다. 

6) 산모에서 만성 B형간염 

임산부에게서 항바이러스 치료가 필요한 경우 태아에 관한 안전성이 높은 제제로서 테노포비어 DF 선택이 추천되며, 테노

포비어 DF 이외의 경구용 항바이러스제를 복용 중이라면 테노포비어 DF로 변경을 권장한다.

일반적으로 임신기간 중에는 만성 B형간염 면역관용기에 해당하는 경우가 많으며 임신 후반기의 산모에서 HBV DNA  

≥200,000 IU/mL 혹은 HBsAg 정량검사 >4 log10 IU/mL로 높으면 통상적으로 수직 감염 예방을 위해 사용하는 B형간염 백

신과 B형간염 면역글로불린(Hepatitis B Immunoglobulin, HBIG)만으로는 수직 감염을 예방하는데 실패할 수 있어 테노포

비어 DF를 사용하는 것이 안전하다.35 따라서 2018년 개정된 만성 B형간염 가이드라인에서는 임신 24-32주부터 출산 후 

2-12주까지 태아로의 수직 감염을 최소화하기 위해 테노포비어 DF를 투약할 것을 권고하고 있다. 다소 늦었지만 2021년 3

월부터 만성 B형간염 임산부에서 HBV DNA가 200,000 IU/mL 이상인 경우 임신 24-32주부터 출산 후 최대 12주까지 테

노포비어 DF 사용에 대해 급여 인정되어 환자 부담이 경감되었다.

   

요
약

▒▒ 만성 B형간염에 대한 안전하고 효과적인 항바이러스제의 등장은 B형간염의 경과를 획기적으로 개선
할 수 있는 전기를 마련하였고 유전자 장벽이 높은 항바이러스제가 도입되면서 약제내성은 더 이상 문
제가 되지 않게 되었다. 

▒▒  항바이러스제 건강보험 급여 인정기준 확대에 따른 치료 대상 범위가 넓어졌지만, 여전히 저역가 바이
러스 혈증 대상성 간경변증 및 간효소수치가 정상인 만성 B형간염 환자들은 급여 적용이 되지 않는데, 
간암과 간경변증 예방을 위해서 이들을 치료 대상에 포함하여야 한다는 학계의 의견이 증가하고 있다.

▒▒  신약(테노포비어 알라페나마이드 혹은 베시포비어)의 비대상성 간경병증, 간암, 골밀도 감소증 환자에 
대한 급여 필요성에 대해서 적극적인 정책적 검토가 필요하다.
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개선과제 및 해결전략

허내윤(인제의대)

1. B형간염에 대한 인식 현황 및 개선점

2013년 대한간학회에서 일반인 3,000명을 대상으로 실시

한 설문조사에서 응답자의 45%가 B형간염 검사를 한 적이 

없거나 검사를 했는지 모른다고 응답하였다.1 이후 2016년 

일반인 2,000명을 대상으로 한 간질환 인식 조사에 따르면, B

형간염에 관해 감염 여부를 모른다고 답한 응답자가 34%였

다. B형간염에 관한 인식이 점차 개선되어 가는 것으로 보이

나, 여전히 일반인 중 상당수는 본인의 B형간염 여부에 관한 

인식이 부족한 것을 알 수 있다(그림 2-2-13).2

한편, 상기 2016년 인식조사에서 간암 및 간경변증 발생의 

주요 원인에 관한 질문의 응답으로 음주가 75%로 가장 많았

고, 흡연 40%, B형간염 40%, 비만 24%, C형간염 22%로 나

타났다.2 이는 우리나라 간경변증 환자의 70%가 바이러스 간

염에 의한 것이며, 이 중 80%가 B형간염이라는3 통계자료를 

고려하면 일반인들이 간암 및 간경변증의 주요 원인으로 B

형간염의 비중을 과소평가하고 있는 것으로 보인다. 상기 조

사에서 B형간염의 감염 경험이 있다고 응답한 사람들을 대상으로 B형간염의 감염경로에 관한 인식도를 분석한 결과 본인

의 감염 경로를 알고 있다고 답한 사람의 67%는 수직 감염(출산 시 모체의 바이러스가 태아에게 전달)인 것으로 답한 반면, 

본인의 감염 경로를 모른다고 답한 사람에게 감염 의심 경로를 질문한 결과 찌개나 국을 따로 덜지 않고 한 냄비에 먹는 습관 

때문이라고 응답한 사람이 36%, 여러 술잔 돌리기 습관 28%, 재채기, 기침 등의 타액 25%로 응답하여 B형간염 환자들 중에

서도 많은 사람들이 감염 경로에 관한 정확한 정보가 부족함을 알 수 있다.2 감염자에 대한 사회적 인식에 관한 질문에 관해

서 학교 친구 혹은 직장동료 중 간염 환자가 있다고 가정할 때 거부감이 든다고 답한 응답자가 42%, 결혼 상대자가 간염 환자

라고 가정했을 때 거부감이 든다고 답한 응답자가 60%, 자녀가 속한 어린이집의 담당교사나 친구 어린이가 간염 환자라고 

가정했을 때 거부감이 든다고 답한 응답자가 71%, 룸메이트가 간염 환자라고 가정했을 때 거부감이 든다고 답한 응답자가 

알고 있으며, 
감염 경험이 없음

59%

알고 있으며, 
감염 경험이 있음
7%

감염 여부를 
모름
34%

그림 2-2-13. 일반인 대상 간질환 인식 조사 결과(출처: 대

한간학회, 2016).
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68%로 매우 높았다.2 이렇게 바이러스 간염 환자에 관한 부정적인 사회적인 인식은 주로 바이러스 간염의 감염 경로에 관한 

몰이해에 의한 것이지만, 분명히 존재하는 일반인의 우려를 완전히 무시할 수는 없다. 따라서, 이러한 부정적인 인식을 줄이

기 위해서는 B형간염의 감염 경로에 관한 올바른 정보 제공뿐 아니라 평소 B형간염 백신 접종의 중요성을 강조하고, 감염자

도 B형간염 전파 예방을 막기 위해 개인 보건위생에 주의할 필요가 있다.

2. B형간염 바이러스 보유자에 대한 사회적 차별

B형간염 바이러스 보유자들은 취업 등에 제한을 받아왔으며, 이는 B형간염이 일상생활로도 전파된다고 잘못 인식되었기 때

문이다. B형간염은 수직 감염, 수혈, 성접촉 등에 의해서 감염되며 일상적인 생활로는 감염되지 않는 것으로 확인됨에 따라 

2000년 10월에 전염병예방법 제2조 및 같은 법 시행규칙 제17조의 내용을 개정하여 B형간염을 발병기간 동안 취업할 수 

없는 전염병에서 제외하였다.4 그 밖에도 여러 관련 법들의 개정을 통해 식품취급 종사자에 대한 차별 폐지, 공무원 채용 시 

차별 폐지 등 여러 입법 조치들이 시행되었고,5,6 질병관리청에서 이에 관한 협조를 관계 부처에 요청하고, 언론기관을 통한 

대국민 홍보 활동을 해 오고 있다. 2010년 보건복지가족부에서 발간한 <2010 보육사업안내>에서는 B형간염 바이러스는 

공동생활 공간에서 일상적인 접촉을 통해 타인에게 감염의 가능성이 없으므로 해당 아동은 격리대상이 아니고, 보육시설 종

사자의 건강검진 및 조치에 관한 내용 중 전염성 질환으로 판정된 자는 완치 시까지 영유아 보육을 할 수 없다고 하였으나, B

형간염 바이러스 보유자는 제한 대상이 아니라는 내용을 신설하였다.7 1987년 공무원채용신체검사규정 중 신체검사 불합

전염병 시행규칙 개정
(2000년 10월) 

건강분야종사자 등의 건강진단규칙
(2001년 6월)

공무원채용신체검사규정 개정
(2005년 12월)

보육사업안내 개정
(2010년 1월)

공무원채용신체검사규정 개정
(2019년 12월)

‘식품가공·조리·제조·판매에 
직접 종사하는 자의 건강진단 항목’에서 
B형간염검사 제외

채용신체검사에 ‘간염’ 항목 삭제   

완치시까지 영유아 보육을 할 수 없는 
전염성 질환에서 B형간염 제외

불합격 판정 기준 중 복부 장기 및 
내장계통의 결함은 업무수행에 큰 지장이 
있는 중증 간질환으로 제한하여 명시

B형간염을 발병기간 동안 취업할 수 없는  
전염병에서 제외

B형간염 보유자의 식품 취급 종사에
관한 제한 철폐

B형간염 보유자의 공무원 채용 시 
차별이나 제한 방지

B형간염 보유자의 영유아 보육종사자
채용 시 차별 철폐

B형간염을 제3군 전염병에서 제2군
전염병으로 규정

건강한 B형간염 보유자의 공무원  채용 시 
차별 철폐

그림 2-2-14. B형간염 바이러스 보유자 차별 방지를 위한 제도적 조치와 의의.
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격 판정 기준으로 만성 활동성 간염이 언급되어 있었으나, 2006년에는 업무수행에 현저한 지장이 있는 만성 활동성 간염으

로, 2019년에는 업무수행에 큰 지장이 있는 중증 간질환으로 불합격 기준이 한정되었다(그림 2-2-14).8 

이러한 법령이나 규정의 변경에 의하여 B형간염 바이러스 보유자의 사회적 차별이 상당히 줄었으나, 여전히 기업체 채용이

나9 기숙사 입사10, 요양원 입소11 등에 있어 불이익을 받은 진정 사례가 국가인권위원회에 접수되어 차별 행위를 개선하도록 

권고를 받았다. 향후 B형간염 환자에 관한 제도 개선이 현장에서 적절히 반영되고 있는지 지속적인 관심이 필요하며, 관련 

학회뿐 아니라 정부, 언론 차원에서 이를 개선하려는 적극적인 노력이 필요하다.

3. 신환 발생 예방을 위한 조치

1) 신생아 수직 감염 예방

만성 B형간염 임산부에게서 태어난 아기들은 수직 감염 예방을 위해 출생 직후 백신과 면역글로불린을 맞지만, 3-12%는 수

직 감염이 발생한다고 보고되었다. 이를 막기 위해 혈중 바이러스 농도가 높은 임산부는 임신 후반기에 경구 항바이러스제

를 투약하여 수직 감염 발생률을 더 낮출 수 있다. 현재 2018 대한간학회 진료 가이드라인에서는 혈청 HBV DNA가 높은 임

산부의 수직 감염 예방을 위해 테노포비어 DF 투여를 권고하고 있다.12 또한, 2021년 3월부터 B형간염 수직 감염 예방 목적

으로 HBV DNA ≥200,000 IU/mL인 경우 테노포비어 DF를 임신 24주-32주에 투여를 시작하여 출산 후 최대 12주까지 건

강보험 요양급여를 인정받을 수 있게 되었다.13 따라서, 향후 이를 적극적으로 활용하여 신생아 수직 감염 예방이 일어나지 

않도록 해야 하겠다.

2) 백신접종을 통한 수평 감염 예방

B형간염 백신을 접종할 경우 항체 생성률은 소아와 젊은 성인은 90% 이상이나, 60세 이상에서는 50-75%로 떨어진다. 항체

가 일단 형성된 경우에는 추후 항체 역가가 떨어져도 바이러스에 노출 시 면역기억에 의해 표면항체가 유지되어 급성 및 만

성 B형간염을 예방할 수 있다고 알려져 있다. 3회 접종 후 1-3개월 뒤 표면항체가 형성되지 않는 경우 백신 무반응자로 분류

하고 추가 접종을 시도할 수 있다. 하지만, 현재 백신 접종 후 1-3개월 뒤 일률적으로 항체 형성 여부를 확인하지 않기 때문에, 

추후 표면항체가 음성으로 나올 경우 항체가 양성이었다가 음성으로 된 것인지, 백신 무반응자인지 확인하기 어렵다. 2007

년 질병관리청에서 시행한 국내 학령전기 어린이의 B형간염 면역도 조사에 따르면, B형간염 예방접종력을 확인한 만 4-6

세 어린이 2,920명을 대상으로 하여 바이러스 검사를 시행한 결과 전체 표면항원 양성률은 0.2%였고, 표면항체 양성률은 

55.9%였다.14 학령전기 어린이의 B형간염 유병률은 매우 낮으나, 여전히 일부에서 감염자가 있으며, 표면항체 음성인 경우

가 많아 수평 감염이 생기지 않도록 주의할 필요가 있다. 주산기 감염 예방프로그램을 성공적으로 마친 경우라 하더라도 성

장기에 추가 감염될 위험이 있는데, 청소년기에 B형간염 표면항원 보유율에 관한 국내 자료가 없다. 따라서, 이들 연령대의 

B형간염 역학에 관한 추가적인 대규모 조사가 필요하다. 한편, 여전히 유아의 0.5%에서는 B형간염 의무 접종을 받지 못하여 

감염에 취약한 상태이다. 2018 대한간학회 진료 가이드라인에서는 B형간염 표면항원 및 항체가 음성인 경우 B형간염 예방
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접종을 시행을 권고하고 있으나, B형간염 표면항원 및 항체가 음성이고 IgG anti-HBc만 단독으로 양성인 경우와 과거 접종 

후 표면항체가 소실된 경우 예방접종이 반드시 필요치는 않으나 B형간염 감염 위험군에 해당한다면 접종 또는 추가 접종을 

시행할 수 있다고 언급하고 있다.12 따라서, 청소년기나 성인 시기 표면항체가 없는 것이 확인되었을 경우 백신 무반응자이거

나 출생 후 미접종자일 가능성을 염두에 두고 추가 접종이나 따라잡기 예방접종을 고려해야 할 것이다. 

3) 고위험군 관리

현재 B형간염 노출 고위험군은 가족 내 B형간염 환자가 있는 경우, 혈액 투석을 받는 경우, 채혈이나 수액치료 등을 시행하는 

의료인 등이며, 북한이탈주민이나 해외에서 온 이주자들도 B형간염 위험이 높은 것으로 알려져 있다. 이들 집단에 관한 국가

적 대책 및 관리 기준이 마련되어야 한다.

4. 만성 B형간염 환자에서 간암 예방

국내 만성 B형간염 환자의 대부분은 수직 감염 후 만성화된 경우이며 이들 환자들은 나이가 들수록 간암 발생 위험이 높아지

는 고위험군이다. 따라서, 만성 B형간염 성인의 경우 간암 조기 발견을 위해 정기적인 감시검사를 하고 있으며, 간암 발생 위

험을 낮추기 위한 노력이 필요하다. 현재 추천되는 B형간염 일차 약제들은 장기간 사용에도 약제 내성이 거의 발생하지 않

고, 매우 안전하며 효과적이면서 약가가 지속적으로 감소하고 있다. 이런 약제들을 장기간 투여하면 간암 발생률을 약 50% 

수준으로 낮출 수 있다는 연구 결과가 일관되게 보고되어 있다.15

하지만, 현재 만성 B형간염 환자들은 혈중 B형간염 바이러스 농도가 일정수준 이상으로 높더라도, 간효소수치(ALT)가 80 

U/L 이상으로 상승되거나 간경변증으로 이행하였을 때에만 경구 항바이러스제를 급여 적용받을 수 있다. 한편, 위의 치료 기

준에 부합하지 않은 만성 B형간염 환자들도 연령이 30세 이상으로 증가함에 따라 간암 발생위험이 높아짐에도 불구하고 치

료에 대한 급여를 받을 수 없는 것이 문제점으로 지적되고 있다. 최근의 많은 연구들은 이런 회색 영역(Gray area)에 있는 환

자들에게 B형간염 약제를 투여할 경우 간암 발생 위험을 절반으로 낮출 수 있으며, 그런 약제 급여기준 완화 정책은 현재 기

준을 적용하는 경우와 비교하여 상당히 비용-효과적이라는 연구 결과도 다수 보고되어 있다.15,16 따라서, 향후 만성 B형간염 

환자에 있어 항바이러스제 급여 기준 완화를 통해서 간암을 예방하기 위한 급여 완화 정책이 필요하다.

5. 완치 약물의 개발

현재의 B형간염 치료 약제들은 바이러스의 증식을 억제하는데 효능이 국한되어 있을 뿐, B형간염 기능적 완치의 정의인 표

면항원 소실률은 연간 약 0.5%로서 매우 낮다. 기능적 완치가 어려운 이유는 바이러스에 감염된 간세포 핵 내에 증식의 주형

인 cccDNA와 숙주 세포 유전자에 개입된 바이러스 유전자가 존재하여 이들은 제거하기가 어렵기 때문이다. 하지만, 최근에 
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B형간염 기능적 완치율을 높이는 것을 목표로 여러 바이러스 생활사 단계에 관여하는 직접적 항바이러스 치료제들과 B형

간염 바이러스에 특이적인 면역 반응을 회복하기 위한 면역조절제, 치료적 백신 등 간접적 항바이러스 치료제들이 활발하게 

개발되고 있다. 이런 약제 개발이 아직은 대부분 초기 단계(1상 혹은 2상) 임상시험에 머물러 있다.17 향후 기능적 완치를 높

은 가능성으로 달성할 수 있는 약제들이 임상 진료에 적용 가능하게 될 5-10여 년 이후까지는 현재 이용 가능한 바이러스 증

식 억제제 급여 정책을 완화함으로써, 간암이나 간부전 발생률을 최소화시키려는 정책적 고려가 필요하다. 

   

요
약

▒▒  B형간염은 우리나라 간암과 간부전의 가장 중요한 원인임에도 불구하고, 그에 대한 사회적 인식이 상
당히 부족한 실정이다. 또한, B형간염의 전염 경로에 대해서도 부정확한 인식이 지배적이다. 이에 관한 
개선책이 필요하다.

▒▒  만성 B형간염은 일상생활 접촉으로 전염되는 경우가 거의 없으며, 대부분은 신생아 시기 수직 감염, 성
인간 혈액 접촉과 성관계가 전염의 주요 경로다. B형간염 환자들이 사회적으로 차별을 받지 않도록 법
적, 제도적 개선이 많이 이루어졌으나, 일반인 인식 개선을 위한 지속적인 노력이 필요하다.

▒▒  B형간염을 예방하기 위해 주산기 감염 예방사업, 영유아 백신 사업 등이 추진되어 30세 이하 연령층에
서 유병률이 매우 낮게 되는 성과를 거두었다. 하지만, 백신 도입 이전에 출생한 30세 이상 연령층의 유
병률은 여전히 약 4%로 높은데, 간암 발생 위험은 30세 이상으로 연령이 증가함에 따라서 점진적으로 
높아지기 때문에, 향후 약 30여 년간은 여전히 B형간염에 대한 정책적 고려가 필요하다.

▒▒  현재 간암 발생률을 약 50% 정도로 낮출 수 있고 약제 내성이 거의 발생하지 않는 매우 안전하고 효과
적인 B형간염 항바이러스제들이 이용 가능하지만, 간효소수치가 상승하거나 간경변증으로 진행해야 
급여를 받을 수 있는 제한이 문제로 지적되고 있다. 간암 발생률을 낮추기 위해서 이 약제들에 대한 급
여 기준 완화가 조속히 필요하다. B형간염 항바이러스제 급여 기준 완화 정책은 비용-효과적인 것으로 
일관되게 보고되어 있다. 

▒▒  현재 B형간염 기능적 완치율을 크게 높일 수 있는 신약들이 활발하게 개발되고 있다. 
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C형간염의 국내 현황

장은선(서울의대)

1. C형간염의 역학

1) 전체 인구의 항체 보유율

C형간염 진단에 이용되는 C형간염 바이러스(hepatitis C virus, HCV) 항체는 현재 감염, 과거에 감염 후 자연 회복 했거나 치

료 후 회복한 환자에서 양성으로 나타나며, 이후 감염을 예방하는 항체는 아니다. 엄밀한 의미에서 HCV 항체 양성률은 C형

간염 유병률과 완전히 일치하지는 않지만, HCV 항체검사가 선별검사로 가장 널리 이용되고 있는 점, C형간염은 자연회복

이 드물고, 경구 항바이러스제(Direct-Acting Antivirals, DAA)가 2016년에 도입되었기 때문에 전체 환자 중 일부만이 치료

로 바이러스 완치를 받았다는 점을 감안하여 HCV 항체 양성률이 C형간염 유병률로서 언급되는 경우가 많다.

1995년부터 2000년까지 5,000명 이상을 대상으로 한 국내 4개 보고를 종합해 보면 40세 이상 한국 성인의 HCV 항체 보유

율은 1.29%였고, 전체 인구 중 약 19만3,000명이 감염된 것으로 추정하였다.1 이후 2009년 20세 이상 건강검진자 29만여 

명을 대상으로 한 국내 다기관 연구에서 HCV 항체 보유율은 0.78%인 것으로 나타났다.2 2015년 20세 이상 검진자 27만여 

명을 대상으로 한 연구에서는 연령, 성별, 지역 보정 HCV 항체 보유율이 0.6%로 나타났다.3 그러나 이 자료는 검진군만을 대

상으로 하였으므로, 전체 일반 인구에서 실제 보유율이 감소했는지는 확실하지 않다.

2012년 국민건강영양조사에 HCV 항체검사가 처음 도입되었는데, 2012년부터 2014년까지 자료에서 만 19세 이상의 

HCV 항체 보유율은 남자 0.6%, 여자 0.8% 였다.4 

2020년 질병관리청 주관으로 대한간학회에서 수행한 ‘C형간염 환자 조기 발견 시범사업’ 결과에 따르면, 1964년생(만 56

세) 104,918명에서 HCV 항체 보유율은 0.75%(남자 0.75%, 여자 0.76%)였다.5

2) 연령별, 성별 차이 

우리나라 C형간염 역학의 가장 중요한 특징은 40세 이상으로 연령이 증가하면서 유병률이 점진적으로 높아진다는 점이다. 

성별 차이는 유의하지 않다. 2015년 국내 다기관 검진 자료에 따르면, 20대의 HCV 항체 양성률은 0.24%였지만, 연령이 증

가할수록 HCV 항체 양성률이 증가하여 70세 이상은 1.64%로 가장 높았다(그림 2-3-1).3
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어린이와 청소년을 대상으로 한 C형간염 연구는 아직 부족한 실정이다. 1995년 서울에 거주하는 6-11세 어린이의 C형간염 

유병률은 0.81%, 16-24세 연령층은 0.40%로 보고되었고,6 국민건강영양조사에서 10-18세 유병률은 0.10%였다.4 
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그림 2-3-1. 2015년 국내 연령별/성별 C형간염 항체 보유율(출처: Jang et al., 2019).

3) 지역별 차이

HCV 항체 보유율은 지역적으로 차이가 있는데, 각 지역의 인구 유입 및 변화에 따라 차이를 보인다. 2009년 국내 연구에

서 전남(2.07%)과 부산(1.53%)이 높고, 서울과 경기지역이 중간 정도의 보유율(0.53-0.54%)이며, 제주는 0.26%로 가장 낮

았다.2 그러나 2015년 연구에서는 경남 0.86%, 부산 0.81%로 감소한 반면, 충북은 0.61%, 제주 1.37%로 증가하였다(그림 

2-3-2).3 지역별로 보유율이 차이를 보이는 이유에 대해서는 아직 논란이 많다. 부산의 경우 항만지역 특성에 따른 정맥주사 

약물남용과의 연관성을 제시한 보고가 있다.7 남서 해안의 특정 지역에서 발견되는 높은 보유율은 주로 고령 인구에서 나타

나, 비위생적 침술과 같은 원인이 있다는 가설이 제시되었으나 역학조사에서도 감염원을 찾지는 못하였다. 최근 충북 및 제

주 지역의 40대 남성에서 보유율이 높아진 것으로 나타나 대규모 경제활동 인구의 이동으로 인한 변화의 가능성이 있고, 제

주 지역에서는 특히 고령 인구에서의 보유율이 높게 나타나 지역 환경에 원인이 있는지 규명이 필요하다.3  

2020년 질병관리청 주관으로 대한간학회에서 수행한 ‘C형간염 환자 조기 발견 시범사업’에서 만 56세의 항체 보유율은 부

산(1.44%), 울산(1.05%)에서 높았다.5 
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그림 2-3-2. 국내 지역별 C형간염 바이러스 항체 보유율(출처: Jang et al., 2019). 보유율은 2009년 인구통계(통계청)를 기준으

로 연령 및 성별 분포를 보정함.

4) 고위험군의 유병률

1990년대 국내 연구 보고들에 따르면 C형간염 바이러스 감염과 관련된 가장 중요한 위험인자는 혈액 공여자에 대한 HCV 

항체 선별검사가 시행되기 전에 받은 수혈이었다.1 그러나 모든 헌혈 혈액에 대한 HCV 항체 선별검사가 이루어진 1991년 

이후 C형간염 바이러스 감염 위험도는 매우 낮아졌고, 핵산증폭검사(nucleic acid amplification test, NAT)가 시행된 2005

년부터는 그 위험이 거의 사라졌다고 평가된다. 

혈우병 환자에서는 C형간염 바이러스 감염률이 높게 보고되어 있다. 한국혈우병재단의 자료에 따르면, 2005년 혈우병 환

자의 HCV 항체 양성률은 혈우병 A에서 40.1%, B에서 34.1%였고, 2012년 혈우병 A에서 33.0%, B에서 23.5%였으며 HCV 

RNA 양성률은 5.5% 이었다.8,9 한센병 환자에서도 HCV 항체 양성률이 높은데, 2009년부터 2017년까지 방문 검진한 40개 

정착마을 한센사업대상자의 C형간염 항체 양성률은 28.5%(475/1,669)로 같은 지역 비한센거주자의 6.5%(12/185)보다 
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유의하게 높았다.10 

혈액투석을 받는 만성 신장질환 환자는 C형간염 바이러스 감염의 고위험군이다. ‘대한신장학회 신장부전 말기 환자 등록사

업’ 결과에 따르면 HCV 항체 양성률은 2011년 3%, 2016년 4%로 나타났다.11 

우리나라 마약류 약물남용자 중 C형간염 유병률은 매우 높다. 2007년부터 2010년 사이 국내 318명의 정맥주사 약물남용

자들에서 HCV 항체 유병률은 48.4%였으며, HCV 항체 양성자들 중 98.1%에서 HCV RNA가 양성이었다.12,13 정맥주사 약

물남용이 아닌 코카인 흡입관을 공유하는 경우에도 HCV 유병률은 정맥주사 약물남용자와 비슷한 것으로 알려져 있다.14 

외국인 근로자와 북한이탈주민 등 새로운 유입 인구에 대한 C형간염 유병률 연구는 더 미흡한 상태이다. 대한간학회가 

2008년부터 매년 시행하는 외국인 근로자 건강검진 결과에 따르면 HCV 항체 양성률은 1.8-2.6%였고, 특히 재중 동포를 포

함한 중국, 몽골출신에서 유병률이 높은 것으로 나타났다.

2015 대한간학회 C형간염 진료 가이드라인에서는 급성 및 만성 C형간염이 의심되는 경우 이외 HCV 항체검사가 선별검

사로 필요한 고위험군을 표 2-3-1과 같이 언급하고 있다.15 

표 2-3-1. HCV 항체검사가 필요한 C형간염 고위험군(출처: 대한간학회, 2015)

① 공여자의 C형간염 바이러스 선별검사가 시행되기 전에 혈액이나 혈액성분 제제를 받거나 장기이식을 받은 사람

② 정맥주사 약물남용자 혹은 그러한 과거력이 있는 경우

③ 혈액투석 환자

④ HIV 감염자

⑤ 혈우병 환자

⑥ C형간염 바이러스 감염자와 성적 접촉을 가진 경우

⑦ C형간염 바이러스에 감염된 산모에서 태어난 어린이

⑧ C형간염 바이러스 양성인 혈액에 오염된 주사바늘에 찔리거나 점막 노출된 보건의료 종사자

2. C형간염의 관리 체계

1) 헌혈자 검사	

국내에서는 현재 대한적십자사 혈액관리본부를 통해 헌혈자를 검사하고 있다. 2005년 2월부터 2009년 12월까지 대한적십

자사에서 검사한 헌혈자 11,064,532명 중 HCV 항체 양성률은 0.16%였고, 핵산증폭검사를 이용한 HCV RNA 양성률은 

0.01%였다.16 이는 40세 이상 성인의 HCV 항체 양성률이 1.68%라고 보고한 이전 자료와 비교하면 현저히 낮은 비율로서 

일반 인구의 C형간염 유병률로 해석하기에는 무리가 있다.17 하지만 우리나라에서 수혈을 통해 C형간염에 걸릴 위험은 거의 

없음을 의미한다.
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2) 국가 감염병 감시사업 

우리나라는 2000년 전염병예방법에 따라 C형간염을 지정 전염병으로 신설하여 표본감시대상 감염병으로 분류하였다. 

2010년 12월 30일부터 전염병예방법이 감염병의 예방 및 관리에 관한 법률로 전면 개정되면서 A형과 B형간염은 전수

감시체계로 변경되었으나, C형간염만 표본감시체계로 운영되었다. 표본감시체계는 지정된 병원에서만 신규 진단된 환자를 

신고하는 방식으로, 2016년 기준으로 전국에서 총 180여 개의  기관만이 신고 의무를 가지고 있으며 환자의 신규 진단이 비

교적 많은 2, 3차급 의료기관이 대부분이었다. 따라서, 1차 기관 또는 2차 기관 중에서도 상대적으로 규모가 작은 병원에서 

집단 감염이 발생한 경우, 집단 감염을 초기에 의심하기 어려우며 적절한 시기에 역학 조사를 통하여 공통 감염원을 찾기도 

어렵다는 문제점이 있었다.

따라서, 증상이 없어 인지가 어려운 C형간염 환자의 조기 발견을 위하여 2017년 6월부터 제3군 감염병으로 전수감시체

계를 운영하며 관리를 강화하고 있으며, 2020년부터는 제3급 감염병으로 분류하고 있다.18 최근 3년간 신고된 확진(HCV 

RNA 양성) 환자 숫자는 2018년 10,811명, 2019년 9,809명, 2020년 11,487명이었다.19

  

요
약

▒▒  국내 C형간염 항체 양성률은 0.60-1.29%로 알려져 있다. 특히 40세 이상에서 유병률이 나이에 따라 
점진적으로 높아져, 70세 이상에서는 1.64%로 보고되어 있다. 부산 등 항만 도시와 농어촌 지역 거주
자에서 유병률이 높다. 

▒▒  C형간염은 2017년부터 전수감시체계로 운영되고 있으며, 매년 1만 명 이상이 확진 신고되고 있다.
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C형간염의 자연경과 및 질병부담

김범경(연세의대)

1. C형간염의 자연경과 

C형간염 바이러스는 급성 간염, 만성 간염, 간경변증 및 간암 등 다양한 양상의 질환을 유발하는 중요한 감염원으로서, 2021

년도 WHO의 보고에 따르면 전 세계 인구 중 약 5,800만 명이 만성적으로 C형간염 바이러스에 감염되어 있고 연간 150만 

명가량의 신규 감염이 발생하며 연간 약 29만 명이 C형간염 관련 간질환과 간암으로 사망하고 있다.1 국내에서는 B형간염 

바이러스에 이어 만성 바이러스 간염을 일으키는 두 번째 흔한 원인이며, 2008-2018년 우리나라 국민건강보험공단(Kore-

an National Health Insurance Service, KNHIS) 자료에 따르면 간암 발생 원인 약 10%를 차지하고 있다(그림 2-3-3).2-4
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그림 2-3-3. 2008-2018년도 국민건강보험공단 자료에 의거한 간세포암종의 원인(출처: 대한간학회, 2021).
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C형간염 바이러스에 감염된 환자 중 54-86%가 만성 간염 상태로 이행한다. 만성 C형간염 환자들 중 15-51%가 간경변증으

로 진행한다고 알려져 있고, 간경변증이 발생하면 간암 발생 위험도가 연간 1-5%에 달하며, 연간 3-6%에서 비대상성 간경

변증으로 이행한다(그림 2-3-4).5-7 만성 C형간염이 간경변증 및 간암으로 진행할 위험은 환자의 연령과 관련이 깊다. 50세 

이후로는 간경변증 위험도가 증가하고(그림 2-3-5),8 60세가 넘으면 간암 위험도가 크게 증가한다.9 2008년부터 2016년까

지의 국내 간암등록사업 자료 분석에서도 연령 증가에 따라 C형간염에 의한 간암의 비중이 증가하는 양상이 확인되었다(그

림 2-3-6).10 만성 C형간염에서 간경변과 간암으로 진행하는 데 약 20-30년이 소요되는데, 간경변증 진행 전 상태에서는 간

암 발생 위험이 낮지만, 간경변증으로 진행한 후에는 간암 발생 위험은 급증하며, 간암 발생 위험은 항바이러스 치료로 바이

러스 완치를 달성하더라도 완전히 사라지지 않는다. 따라서 C형간염 바이러스 감염 환자를 조기에 적극적으로 찾아내서 치

료하여 바이러스 완치를 달성해야 간암을 예방할 수 있다. 만성 C형간염 환자의 알코올 과다 섭취, 간내 지방 축적, 인슐린 저

항성과 비만은 간섬유화 진행 및 간암 발생의 위험을 증가시킨다.11-14

그림 2-3-4. C형간염 바이러스 감염의 자연경과(출처: Maasoumy et al., 2012; World Health Organization, 2014; 한국보건

의료연구원, 2017).
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그림 2-3-5. C형간염 바이러스 감염 연령에 따른 간경변증 누

적 발생률(출처: Massard et al., 2006). 

그림 2-3-6. 국내 간암의 연령별 원인질환 비중(출처: 보건복

지부 중앙암등록본부, 2008-2016). 

2. C형간염의 질병부담

C형간염은 B형간염에 비해 중증 급성 간염이나 급성 간부전으로 발현하는 빈도가 드물고, 주로 60대에 간암이 많이 발생

한다. 따라서 간암 발병 연령이 주로 50대인 B형간염에 비해 생산력 감소로 인한 사회경제적 부담은 상대적으로 낮을 것

으로 추정되지만, 성인에서 만성화율이 50-80%로 B형간염보다 훨씬 더 높아 60대 이후 환자에서는 간경변증, 간암으로 

인한 질병부담이 더 많다. C형간염 관련 직접의료비용은 간경변증, 간암, 간이식 상태로 진행하면서 급증하는 것으로 보

고되었다(표 2-3-2).15

표 2-3-2. C형간염과 동반된 질병 상태에 따른 직접의료비용(출처: Kim et al., 2021)

질병 상태 연간 직접의료비용

C형간염 경구약제 치료비(1회) 약 10,922,352원(1회 총비용)

합병증이 없는 간경변증(대상성) 약 3,838,575원/년

합병증을 동반한 간경변증(비대상성) 약 9,925,890원/년

간암 약 20,736,768원/년

간이식(1회) 약 126,428,286원(1회 총비용)

간이식 후 14,029,236원/년
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요
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▒▒ C형간염 바이러스는 B형간염 바이러스에 이어 우리나라 만성 바이러스 간염, 간경변증, 간부전, 간암 
발생의 중요한 원인이다. 

▒▒ C형간염 바이러스에 감염된 환자 중 54-86%가 만성 간염으로 진행하며, 이들 중 15-31%가 간경변증
으로 진행한다. 간경변증에서 간암 발생 위험도는 연간 1-5%에 달하며, 60세가 넘으면 간암 발생 위험
이 급격히 높아진다.

▒▒  만성 C형간염이 간경변증으로 진행된 후에는 바이러스 완치를 달성하더라도 간암의 발생 위험이 급증
하고 질병부담이 늘어나므로, 초기에 빠르고 적극적인 진단과 치료를 통해 바이러스 완치를 달성해야 
간질환 합병증 발생을 막고 질병부담을 줄일 수 있다.
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C형간염의 임상 양상, 진단 및 선별검사

김범경(연세의대)

1. C형간염의 임상 양상과 진단

1) C형간염의 임상 양상

C형간염은 바이러스 감염 1-3주 후 혈액 내에서 HCV RNA 검출이 가능하며 이후 급격히 혈중 바이러스 농도가 상승한다. 

뒤이어 감염 4-12주 후에 혈액 내 ALT 수치가 상승한다. 급성 C형간염은 무증상 감염인 경우가 대부분이지만(70-80%), 경

미한 증상으로 서서히 시작되는 감기 몸살 증세, 전신 권태감, 메스꺼움, 구역질, 식욕부진, 우상복부 불쾌감 등이 감염 후 

2-12주 사이에 발생할 수 있다. 급성 C형간염은 4-6개월 이내에 정상으로 회복되며, 다른 바이러스 간염에 비해 전격성 간

염은 매우 드물다.1-3 하지만 급성 경과 후 약 54-86%의 환자가 만성 C형간염으로 남게 되며, 약 60-70%의 환자는 지속적 

또는 간헐적으로 간 효소 수치 상승을 보이고, 치료하지 않는 경우 약 15-51%가 간경변증으로 진행한다. 간경변증이 발생

하면 간암 발생 위험도가 연간 1-5%에 달하며, 연간 3-6%에서 비대상성 간경변증으로 이행한다. 간외 합병증으로 혈관염, 

한랭글로불린혈증, 쇼그렌 증후군, 막증식성 사구체신염 등이 발생할 수 있다. 제2형 당뇨병 발생 위험도 약 3배 증가한다

는 보고가 있다.3

2) C형간염의 진단

C형간염을 진단하는 혈액검사에는 C형간염 바이러스 특이 항체를 검출하는 혈청학적 검사와 바이러스의 핵산을 직접 검출

하는 분자생물학적 검사가 있다. C형간염 바이러스는 1989년에 유전체 정보가 밝혀졌고, 이를 이용하여 재조합 항원을 제

조하게 됨으로써 HCV 항체검사를 이용하여 C형간염 진단이 가능해졌다. 현재 사용되는 HCV 항체검사인 3세대 효소면역

분석법(enzyme immunoassay, EIA)주1)은 진단 민감도와 특이도가 각각 99% 이상으로 우수한 검사 방법이다. 하지만 HCV 

항체검사는 현재 감염 환자에서 양성일뿐 아니라 과거에 감염된 후 자연 회복된 환자에서도 양성으로 나타나며 감염되지 않

은 환자에서도 위양성을 보일 수 있고, 반대로 급성 C형간염, 면역억제 환자 등에서는 위음성으로 나타날 수 있다. 따라서 C

주1)  효소면역분석법(enzyme immunoassay, EIA): 측정하고자 하는 항원이 있을 때 이에 반응하는 특이항체에 효소를 화학적으로 결합시

켜 항원· 항체가 면역 결합하는 경우 효소반응에 의하여 항체를 검출하는 방법으로 여러 생물학적 물질의 측정에 널리 쓰임. 
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형간염의 현재 감염을 확인하는 검사로는 역전사효소-중합효소반응(RT-PCR)주2)을 이용하여 혈중 바이러스의 핵산을 직

접 검출하는 HCV RNA 검사를 이용하고 있다. 현재 임상 진료에서는 C형간염의 선별검사로 HCV 항체검사를, 확진검사로 

HCV RNA 검사를 이용하고 있다.4 HCV 현장검사(point-of care test, POCT)는 특별한 검출장비 없이 신속하게 진단할 수 

있는 검사이다. 하지만 검사실에서 시행하는 HCV 항체검사(효소면역분석법)에 비해 민감도와 특이도가 낮으므로 유병률

이 높은 고위험군에서 민감도가 낮은 HCV 현장검사를 이용할 경우 주의가 필요하다.4 

HCV 항체는 면역학적 보호기능이 없기 때문에 항체가 있다고 해서 C형간염의 향후 감염을 예방할 수 있다는 의미가 아니

며, C형간염 선별검사로서 감염 여부를 확인하기 위해서만 이용됨을 유의해야 한다.

3) 헌혈 혈액에 대한 C형간염 바이러스 검사의 도입과 발전

대한적십자사 혈액관리본부는 1991년 5월부터 1세대 효소면역분석법을 헌혈자 검사에 도입하여 HCV 항체검사를 시작

하였다. 이후 1992년 9월부터 2세대, 1994년 11월부터는 3세대 효소면역분석법을 도입하였다. HCV 항체를 이용한 선별

검사를 시행한 이후 수혈에 의한 감염 위험성은 크게 감소하였다. 하지만 C형간염 바이러스 감염 후 항체가 검출되기 전까지

의 기간(윈도우 기간)에는 여전히 감염 위험성이 있다. 따라서 이 기간 동안 채혈 된 혈액에 의한 감염을 줄이기 위해 우리나

라를 비롯하여 여러 선진국에서는 핵산증폭검사(NAT)주3)를 도입하였다. 국내에는 2005년 2월 1일부터 모든 헌혈 혈액에 

대해 HCV 핵산증폭검사를 실시하고 있다(그림 2-3-7). 핵산증폭검사의 도입으로 혈청학적 검사와 비교하여 윈도우 기간을 

약 60일 단축할 수 있게 되었고, C형간염 선별검사의 잔존 위험도는 100만 건당 0.18로서 미국의 0.59, 일본의 0.32보다 낮

은 수준으로 평가되고 있다.4

2세대 EIA

1세대 EIA

1991년 1992년 1994년 2021년2005년

3세대 EIA NAT

그림 2-3-7. 국내 헌혈 혈액에 관한 C형간염 바이러스 검사의 도입 현황(출처: modified from Oh et al., 2011). 

주2)  역전사효소-중합효소반응(reverse transcription polymerase chain reaction, RT-PCR)은 핵산증폭검사의 한 종류로서 RNA를 틀로 
하여 역전사 과정을 통해 cDNA를 만들고, 이차적으로 cDNA를 증폭함으로써 RNA의 정량적 검사를 수행하는 검사법.

주3)  핵산증폭검사(nucleic acid amplification test, NAT): 검체에 있는 핵산 성분을 분리, 증폭함으로써 검체 내에 해당 검색물질의 존재 
여부를 확인하는 방법으로 간염바이러스의 경우 효소면역측정법으로 검출되지 않는 윈도우 기간에도 바이러스 감염 여부를 진단할 
수 있 는 효과적인 방법임.



한국인 간질환 백서 

130

2. 국내 C형간염의 선별검사

HCV 항체검사는 비교적 저렴하여 C형간염의 선별검사로 널리 이용되고 있고, 양성일 경우 HCV RNA 검사를 시행하여 확

진할 수 있다. 우리나라에서는 급만성 간질환이 의심되는 경우 HCV 항체검사가 진단 목적으로 급여 인정되어 검사 가능하

다. 하지만 상당수의 C형간염 환자는 간기능검사에서 정상을 보이면서도 질환이 진행할 수 있어, 증상이 없는 상태에서 검진

을 통한 발견이 필요하다. 일본, 대만, 미국, 이집트, 유럽 등 여러 국가에서 C형간염의 국가 검진을 하고 있으나, 아직 우리나

라에서 일반 인구를 대상으로 한 C형간염 선별검사는 이루어지지 않고 있다.

간경변증 진행 전 C형간염 상태에서 간암 발생 위험은 무시할 수 있는 수준으로 낮지만 간경변증으로 진행한 후에는 그 위

험이 급증하며 항바이러스 치료로 바이러스 완치를 달성하더라도 완전히 사라지지 않는다. 하지만, 최근 비약적으로 효능

이 향상된 경구 직접 작용 항바이러스제로 8-12주간 치료하면 바이러스 완치율이 98-99%에 이른다. 따라서, 국민건강검진

에 만성 C형간염 환자들을 질병이 진행하기 전 이른 시기에 최대한 많이 적극적으로 찾아내서 치료하여 바이러스 완치를 달

성하면 C형간염으로 인한 간암과 간부전 발생을 거의 전적으로 예방할 수 있다. 이런 전 국민적 C형간염 선별검사가 매우 비

용-효과적임은 독립적인 연구들에서 일관되게 보고되었다.5-7

   

요
약

▒▒  C형간염 진단을 위해 HCV 항체검사를 선별검사로 시행하고, 양성일 경우 HCV RNA 검사로 확진한다.

▒▒  모든 헌혈 혈액에 대한 C형간염 핵산증폭검사를 2005년 2월부터 시행하고 있기 때문에, 수혈로 인한 
감염 위험은 매우 낮다.

▒▒  우리나라에서는 아직 일반 인구를 대상으로 한 C형간염 선별검사를 시행하고 있지 않으며, 조속한 국
민건강검진 도입을 적극적으로 고려하여야 한다.
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C형간염의 치료 및 예방

장은선(서울의대)

1. C형간염의 치료 효과 

1) 만성 C형간염에 관한 항바이러스 치료의 효과 

(1) 만성 C형간염 치료 성공률

C형간염 바이러스에 대한 치료를 종료하고 3-6개월 이후에도 혈중 바이러스가 검출되지 않는 경우를 지속바이러스 반응

(Sustained virologic response, SVR)으로 정의하며, 이는 C형간염 바이러스 완치(virological cure)를 의미한다. 1990년대 

초부터 인터페론이 C형간염 치료에 처음 도입되었으나, 6개월 또는 1년 동안 치료를 해야 하고, 지속바이러스 반응률이 높
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그림 2-3-8. 우리나라 실제 환자에서 범유전자형 항바이러스제(glecaprevir/pibrentasvir)를 이용한 치료의 지속바이러스 반응률

(출처: Park et al., 2021).
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지 않으며 부작용이 빈번히 발생해도 치료를 받지 못하는 환자가 많았다. 하지만, 2010년대 중반부터 경구용 직접 작용 항바

이러스제(direct acting antivirals, DAA)들이 도입되면서 인터페론을 사용하지 않고도 지속바이러스 반응률이 비약적으로 

높아졌고 부작용도 획기적으로 감소하였다. 가장 최근에 도입된 경구 항바이러스제들은 8-12주의 단기간 치료가 가능하며, 

치료 중 심각한 부작용이 거의 없이 98-99%의 환자들에서 지속바이러스 반응을 보인다.1,2

과거 국내에서 보고된 C형간염 환자들의 경구 항바이러스제 실제 치료 성적을 보면, 유전자형 1b형에 대한 24주간의 da-

clatasvir 및 asunaprevir 병합요법 시 91.8%가 안전하게 치료를 완료하였으며 이전에 치료받지 않은 환자에서 약 95%, 이

전 인터페론 기반 치료 경험자에서 91.5-95.6%의 완치율을 보였다.3-7 Ledipasvir/sofosbuvir는 12주의 더 짧은 치료기간으

로 98.2%의 완치율을 보였다.8 이후 도입된 elbasvir/grazoprevir는 신기능 저하 환자에서도 치료가 가능하여, 부작용 등으

로 치료를 지속하지 못하는 경우는 1% 미만이었으며 이전 치료 유무에 상관없이 97.8-100%의 완치율을 보였다.9,10 우리나

라 자료가 보고되지는 않았으나 ombitasvir/paritaprevir/ritonavir와 dasabuvir 병합요법, daclatasvir와 sofosbuvir 병합

요법도 유전자형 1b형에서 각각 98-99% 이상의 높은 완치율을 보인다.11 유전자형 2형에 대해서도 이전 24주간의 페그인

터페론 및 리바비린 병합 요법 시 약 18.5%의 환자가 부작용으로 치료를 중단했던 것에 비해, sofosbuvir와 리바비린 병합 

요법 중 치료 중단율은 0.2%로 매우 낮았으며, 이전 치료 경험에 무관하게 96.7-99.5%의 높은 완치율을 보였다.12,13 가장 최

근에 도입된 glecaprevir/pibrentasvir는 유전자형 1-6형에 모두 사용이 가능하며, 8주 치료로 99% 이상의 완치율을 보이

는 것으로 알려져 있다(그림 2-3-8).14 유전자형 3, 4, 6형은 우리나라에서 비교적 드물게 발견되어 국내 연구 결과는 충분하

지 않으며, 유전자형 5형은 우리나라에서 발견되지 않았다.

(2) C형간염 치료 후 질병 진행 위험도의 감소

C형간염 환자에서 항바이러스 치료 후 

지속바이러스 반응, 즉 바이러스 완치

에 도달하면 이후 간암과 간경변증 진행

으로 인한 간부전 진행의 위험이 현저하

게 줄어든다. 지속바이러스 반응을 보이

는 환자의 90%는 간경변증으로 진행을 

의미하는 간섬유화가 호전되거나 적어

도 악화를 멈추기 때문에 사실상 건강한 

정상인 상태로 회복된다. 이미 간경변증

으로 진행된 환자에서도 간경변증 관련 

합병증 발생률이 70-90% 줄어든다.15 

또한 장기적으로 간세포암종의 발생이 

60-80% 이상 줄어들고 간질환으로 인

한 사망을 현저히 줄인다(그림 2-3-9).16

그러나 항바이러스 치료 이전에 간경변
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치료받지 않은 환자 치료 후 완치 환자

그림 2-3-9. C형간염 환자에서 항바이러스 치료 후 위험도 감소(출처: Rockey  

et al., 2021; Tanaka et al., 2020).
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증이 존재하였던 경우에는 비록 지속바이러스 반응에 도달했더라도 최소 수 년 이상 간세포암종 발생위험도가 연간 약 2% 

정도로 유지되므로, 지속바이러스 반응 달성은 ‘바이러스 완치’를 의미할 뿐 ‘질병 완치’는 아니다. 따라서, 지속바이러스 반

응 달성 이후에도 평생 간암 감시검사가 필요하다.17

2) C형간염 치료의 비용·효과 분석

보건의료 분야에서 경제성 평가는 주로 비용·효과 분석으로 이루어진다. 이때 비용·효과 분석 결과는 점증적 비용·효과비

(incremental cost-effectiveness ratio, 이하 ICER)로 산출된다. ICER는 새로운 치료를 적용함으로써 얻을 수 있는 임상 효

용가치 대비 비용 증가가 기존 표준치료에 비해 환자 한 명당 얼마나 더 소요되는지를 나타내는 지표다. 국가별로 받아들여

지는 비용·효과비의 기준값은 사회경제적 여건에 따라 차이가 있는데, 통상 ICER가 1인당 국내총생산 이하일 경우 비용·효

과적이라 평가한다. 2010년 국내 조사자료에 따르면, 점증적 비용효과비 개념을 알고 응답한 보건의료 관련 당사자들이 제

시한 적정 ICER는 임상전문가 집단에서 2,500만 원, 정책 결정자들은 2,000만 원, 보건 관련 전문가는 2,200만 원이었다.18 

이후 우리나라의 1인당 국내총생산이 3,600만 원 수준으로 상승하였으나, 적정 ICER에 대한 통상적 기준 변화에 대한 논의

는 아직 충분히 이루어지지 못한 실정이다. 

국내 유전자형 2형 C형간염 환자에서 치료받지 않은 경우, 페그-인터페론/리바비린 병합요법 및 sofosbuvir/리바비린 병합

요법으로 치료받은 경우를 비교한 비용·효과 분석에 따르면, 치료하지 않는 것에 비해 항바이러스치료를 하는 것이 비용·효

과적이었고, 페그-인터페론/리바비린 병합요법에 비해 경구약제를 이용한 치료를 할 경우 ICER는 40대에서 $20,058, 50

대에서 $19,662, 60대에서 $22,278로 모두 비용·효과적이었다.19

2020년 C형간염 환자 조기 발견 시범사업 자료를 이용하여 1964년생 인구를 대상으로 1회의 C형간염 선별검사를 시행하

고 DAA를 이용한 치료로 연계하는 전략의 비용·효과성 연구가 발표되었다. 선별검사를 시행할 경우, 선별검사를 시행하지 

않는 것에 비해 보건의료체계 관점에서 ICER는 8,164,700원으로 비용·효과적으로 나타났다. 또 다른 연구에서 사회적 관

점으로 분석을 시행하였을 때 ICER $1,303 (약 1,563,600원)으로 더욱 비용·효과적으로 보고되었다.20 이상과 같이 모든 비

용·효과분석들은 일관되게 C형간염 전 국민적 검진 사업을 하는 것이 비용·효과적임을 보고하고 있다.

2. 국내 C형간염의 치료 현황

2009년 1년 동안 전국 29개 대학병원 건강검진센터에서 검진 대상자들을 조사한 바에 따르면, 총 291,314명 중 1,718명

에서 HCV 항체가 양성으로 확인되었다. 이 중 27.8%(478명)가 확진검사인 HCV RNA 검사를 받았고, 검사받은 사람 중 

56%(268명, 전체 항체 양성자 중 15.6%)가 HCV RNA 양성으로 C형간염이 현재감염으로 확진되었다. 검진 전후 항바이러

스제 치료를 받은 환자를 포함하여, C형간염 현재감염이 확인된 환자 중 55%(148/268명)만이 항바이러스제 치료를 받았

고, 나머지(44%)는 치료를 받지 않았다. HCV 항체 양성 환자 중 약 1/3만이 HCV RNA 검사를 받은 점을 감안하면, 전체 환

자 중 항바이러스제 치료를 받지 않은 환자의 비율은 훨씬 더 높을 것으로 추정된다.21
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2015년 전국 33개 대학병원 검진자 268,422명을 대상으로 한 연구에서는, 1,359명이 HCV 항체 양성이었고 HCV RNA 검

사를 60%(815명)가 받았으며, 검사받은 사람 중 42.3%가 RNA 양성이었고(345명, 항체 양성자의 25.4%), 항바이러스 치료

를 받은 환자는 RNA 양성 환자의 72.8%(251명, 항체 양성자의 18.5%)22로 2009년에 비해서는 높은 치료율을 보였다. 

2020 년 C형간염 환자 조기 발견 시범사업에서도, 이전에 C형간염 진단을 받은 381명 중 이전 치료 경험이 있는 사람은 

268명으로 70.3%로 나타났다. 

질병관리청 주관으로 전국 단위의 7개 기관이 참여하는 한국 HCV 코호트 자료에 따르면, 경구 항바이러스제가 도입된 이후 

치료율은 증가 추세를 보이고 있으나, 여전히 진단 당시 이미 간경변증, 간암 등 심각한 간질환으로 진행되어서 치료를 받지 

못하는 경우가 많아, 질병 진행 초기 단계에서 조기에 진단할 수 있는 전 국민 대상 건강검진 프로그램이 반드시 필요함을 시

사한다.23

3. C형간염 치료에 대한 건강보험 급여

1) 국내 C형간염 치료의 변화

국내에서는 만성 C형간염 치료의 인터페론 요법이 1998년 이후, 주 1회 투약이 가능한 페그-인터페론이 2005년 이후, 경구

치료제가 2015년 8월 이후 도입됨에 따라 순차적으로 급여 적용이 되었다(표 2-3-3). 

현재 만성 간염 및 간기능이 양호한 간경변증 환자에서는 C형간염 바이러스가 검출되면 유전자형에 따라 급여 인정되는 경

구 항바이러스제를 선택하여 8-12주간 치료한다. 합병증을 동반하는 비대상성 간경변증 환자에서 glecaprevir/pibrentas-

vir는 간기능이 더 악화될 가능성이 있어 사용할 수 없고, sofosbuvir 기반의 치료제를 선택하여 약제에 따라 12-16주간 치

료한다. 간세포암종 환자의 경우 암 완치 상태가 6개월 이상 지속되는 경우에만 경구 치료제가 급여 인정된다. 이전에 경구

항바이러스제 치료에 실패한 만성 간염 또는 대상성 간경변증 동반 환자에서는 이전 사용했던 치료제 및 간경변증 상태에 

따라 8-16주의 glecaprevir/pibrentasvir 치료 급여 적용이 가능하다. 

2) 새로운 약제 도입의 전망 

최근 사용되는 경구 항바이러스제는 완치율이 높으나, 기존 치료약제에 실패한 환자, 약제내성을 가지고 있는 환자에서의 

치료는 아직 쉽지 않은 실정이다. 국내외 가이드라인에서 권고되는 sofosbuvir/velpatasvir (엡클루사®)와 sofosbuvir/vel-

patasvir/voxilaprevir (보세비®)는 범유전자형 경구 항바이러스제로, 치료 효과와 안전성이 우수하여 이전 치료에서 완치되

지 않은 환자나 비대상성 간경변증 환자에 사용할 수 있으나 아직 국내 허가 및 급여 적용이 되지 않고 있어, 필요시 한국희귀

필수의약품센터를 통해 구매해야 한다. 추후 이 약제들의 국내 도입이 시급하며, 비대상성 간경변증, 간세포암종 환자에서 

안전한 치료 전략에 대해서도 추가 연구가 필요하다. 
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4. C형간염의 예방

1) 주요 감염 경로

C형간염 바이러스는 환자의 혈액이나 체액을 통해 감염된다. 예전에는 수혈을 통해 주로 감염되었으나, 1991년부터 모든 

헌혈 혈액에 대해 C형간염 바이러스 항체검사가 그리고 2005년 2월부터 핵산증폭검사가 선별검사로 전수 적용되면서 이

후 수혈을 통한 감염은 거의 사라졌다.

만성 C형간염의 감염 경로는 정확히 알기 어려운 경우가 많아 대신 감염 위험인자에 관한 연구들이 보고되었는데, 최근의 연

구에서는 정맥주사 약물남용, 주사침 찔림 손상, 비위생적 침 시술, 문신, 다수 상대자들과의 성 경험, 과거 수혈 이력이 유의

한 위험인자였다.24,25 

급성 C형간염 환자의 감염 경로 분석에 관한 국내 연구에서는 침술, 수술, 주사침 찔림 등 오염 혈액에 노출된 이력이 있는 경

우가 약 절반이었고, 나머지 절반에서는 원인이 불분명하였다.26 급성 C형간염 환자의 약 절반이 의료 시술과 연관 있다고 나

타난 점을 감안하면, C형간염의 감염 경로를 차단하기 위해 병원 내 감염과 무면허 의료행위 등에 관한 보건당국의 지속적인 

표 2-3-3. 만성 C형간염 치료제의 허가 및 주요 급여 인정기준의 시기별 변화

연도 경구 항바이러스 약제 종류 주요 급여 인정기준

2015. 8 Daclatasvir (다클린자®) + Asunaprevir (순베프라®) 유전자형 1b (24주), 비대상성 간경변증 제외

2016. 5 Sofosbuvir (소발디®) 유전자형 2 (12주), 유전자형 3 (24주)

Ledipasvir/Sofosbuvir (하보니®) 유전자형 1 (1b제외, 12주)

2016. 8 Sofosbuvir (소발디®) + Daclatasvir (다클린자®) 유전자형 1형(GT1b, 12주)

DCV/ASU 요법을 투여할 수 없는 유전자형 1b, 유

전자형 3 (12주)

Ledipasvir/Sofosbuvir (하보니®) 유전자형 1 (1b 포함, 12주) 

2016. 12 Ledipasvir/Sofosbuvir (하보니®) 유전자형 4, 5, 6 (12주)

2017. 5 Elbasvir/Grazoprevir (제파티어®) 유전자형 1, 4 (12주)

2017. 6 Ombitasvir/Paritaprevir/Ritonavir (비키라®) +  

Dasabuvir (엑스비라®)

유전자형 1, 4 (12주) 

2018. 6 Glecaprevir/Pibrentasvir (마비렛®) 유전자형 1-6 (8주, 대상성 간경변증 12주), 비대성

성 간경변증 제외

2019. 6 Ledipasvir/Sofosbuvir (하보니®) 유전자형 2형(12주)

만 12세 이상 청소년

2020. 1 Glecaprevir/Pibrentasvir (마비렛®) 유전자형 1, 2, 4, 5, 6 대상성 간경변증(8주)

유전자형 3 대상성 간경변증(12주)

간/신장 이식 환자(12주)
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모니터링과 단속이 요망된다. 또한, 단기간 내에 백신을 개발하기 어려울 것으로 전망되므로 확인되지 않은 감염 경로를 파

악하여 이를 차단하려는 노력이 여전히 필요하다.

2) 감염 경로의 차단

(1) 의료기관 내 수술 및 시술 시 철저한 오염 혈액 관리

2008-2019년 미국 질병관리예방센터(Centers for Disease Control and Prevention, CDC)에 보고된 C형간염 집단 발병 

보고서에 따르면 총 43곳의 의료기관에서 집단 발병한 환자가 328명이었고, 이로 인해 선별검사를 받은 환자는 11만 명이 

넘었다. 관련 의료기관 중 51%는 혈액투석센터였으며, 37%는 외래 및 장기요양시설, 9%는 약제 투여와 연관되어 있었다.27 

우리나라에서도 2015년 이후 1차 의료기관에서 다회사용 약병, 주사 및 침습적 시술, 주사기 재사용을 통해 500명 이상의 

감염자가 발생한 보고가 있다.28,29 

따라서 혈액 노출과 관련된 수술 또는 시술의 경우, 무균 지침을 지키도록 하고, 사용기구를 철저하게 소독해야 하며, 환자의 

체액이나 혈액에 오염된 환경을 적절한 방법으로 처리해야 한다. 국가 차원의 의료기관 인증평가 시 각 의료기관은 이러한 

항목에 관해 면밀한 평가를 받도록 해야 한다. 평소에도 자체 교육 및 평가를 통해 해당 지침을 수행하는지 피드백을 활성화

해야 한다.

(2) 의료인의 감염 사고 줄여야

국내 한 대학병원이 2004년에서 2008년 사이의 자료를 조사한 연구에 따르면 의료인이 C형간염 환자의 혈액에 노출된 사

고가 327건 있었고, 이 중 3명(0.9%)이 C형간염 바이러스에 감염되었다.30 2011년에서 2015년 사이에 조사한 또 다른 연

구에서도 126건의 C형간염 노출 사고 중 1명(0.8%)이 C형간염 바이러스에 감염되었다.31 이와 같은 감염률은 독일(2.2%), 

미국(1.8%), 대만(2.5%), 일본(5.4%)의 보고보다 낮은 빈도이나, 여전히 의료인이 혈액 노출 사고로 인해 C형간염 바이러스

에 감염될 위험이 있음을 보여주는 자료이다. 의료인에 대한 혈액 노출 주의 및 노출 후 적절한 추적 관리가 필요함을 인식해

야 한다.

(3) 오염된 침술 행위 규제

침술이 C형간염과 연관이 있는지는 논란이 있으나, 여러 연구를 종합 분석한 결과에서 다소 연관성이 있는 것으로 나타났

다.32 이러한 결과는 오염된 침을 재사용하는 것과 관련 있는 것으로 보인다. 국내에서도 농촌 지역에서 행해지는 침술이 C형

간염의 유의한 위험인자로 보고되었으며,33 여러 연구에서 공통적으로 노출 빈도가 높았다.23,25,34 따라서 무면허 침술업자가 

오염된 침술 행위를 하지 않도록 보건당국이 철저히 감시 감독해야 한다.

(4) 비위생적인 미용 시술 규제

국내 C형간염 환자 2,758명을 대상으로 한 연구에서 문신은 정맥주사 약물남용, 주사바늘 찔림, 과거 수혈 이력과 더불어 C

형간염과 연관이 있는 것으로 나타났다.23 국내에서는 문신을 의사만이 할 수 있는 의료행위로 규정하고 있지만 실제로 문신
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을 시술하는 의사는 극히 소수이며, 대부분 의료인이 아닌 문신사(tattooist)에 의한 문신이 성행하고 있다. 따라서 비위생적 

문신 시술, 피어싱, 네일 케어 등 미용 시술에 의한 혈액 매개 질환을 막기 위한 방안을 적극 모색해야 한다.

(5) 정맥주사 약물남용자 관리

국내 정맥주사 약물남용자는 높은 C형간염 유병률을 보이고 있다.35 우리나라는 서구에 비해 정맥주사 약물남용자가 적은 

것으로 알려져 있으나, 인지되지 않는 비율이 높다. 특히 전체 마약류 사범 중 정맥주사를 통해 투약되는 메스암페타민(필로

폰) 등 향정신성약물 사범의 비중이 약 72% 이상을 차지하므로36 상대적으로 다른 나라보다 정맥주사 약물남용자의 C형간

염 유병률이 더 높을 가능성이 크다. 따라서 검거되는 마약 사범에 일괄적으로 C형간염 검사를 시행하여 관리하는 방안을 검

토할 필요가 있다.

(6) 성적 접촉에 의한 전염 가능성

성관계에 의한 C형간염 전염은 흔하지 않은 것으로 알려져 있으나, 성적 파트너가 많을수록, HCV 항체 양성률이 높다는 연

구가 발표된 바 있다.23,25,34 따라서 성적 파트너가 다수인 경우에는 C형간염 예방을 위해 콘돔 사용을 권장한다.

   

요
약

▒▒ C형간염은 경구 항바이러스제로 8-12주 단기 치료 시 바이러스 완치를 의미하는 지속바이러스 반응
이 약 98-99%로 매우 높으며 부작용 발생이 거의 없다. 바이러스가 사라질 경우 간경변증 및 간암의 
발생 위험은 1/10 정도로 크게 낮출 수 있다.

▒▒ 현재 효과적인 항바이러스제들이 개발되어 있으나, 기존 치료 실패자에 대한 후속 치료제의 조속한 도
입 및 비대상성 간경변증, 간암 등 진행된 간질환 환자에 대한 치료 대책이 필요하다.

▒▒ 모든 헌혈 혈액에 대해 C형간염 핵산증폭검사가 도입된 2005년 2월 이후 수혈에 의한 감염은 극히 드
물고, 정맥주사 약물남용, 주사기나 용액 재사용, 주사침 찔림, 문신, 비위생적인 침 시술 등이 주요 전
파 경로로 추정된다. 

▒▒ 다회사용 약병이나 주사기 재사용 등을 금지함으로써 의료기관 내에서 감염이 전파되지 않도록 해야 하
며, 문신이나 침, 면도, 미용시술 등 침습적 시술을 시행하는 기관에 대한 국가적 관리 대책이 필요하다.
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개선과제 및 해결전략

김범경(연세의대)

1. 감염 환자 관리 대책의 개선

1) 국내 C형간염 선별검사 대상 확대의 필요성

무증상 성인을 대상으로 하는 국가적 C형간염 선별검사는 일본, 대만, 이집트 등 여러 나라에서 비용-효과성을 인정받아 정

책에 도입되었다. 특히 경구 항바이러스제(DAA) 출시 이후 치료 성적이 향상됨에 따라, 미국 질병관리예방센터에서도 18세 

이상 성인에서 최소 1회 이상 선별검사를 받을 것을 권고하고 있다.1-3 대만의 경우 2018년부터 2025년까지 25만 명의 환

자 발굴 및 치료를 목표로 하는 C형간염 퇴치 국가 정책강령을 도입하여, 대규모 검진을 통해 환자를 발굴하고, 발견된 환자

를 신속히 치료하여 추가 감염을 예방함으로써 C형간염을 퇴치하기 위해 노력하고 있다. 이집트는 바이러스 통제 국가 위원

회를 구성하고, 2018년부터 전격적 전략 수립을 통해 7개월간 220만 명을 정부 부담으로 치료하여 98.8% 완치하였다.

우리나라에서도 만 40세에 실시하는 국민건강보험의 검진 항목에 C형간염 선별검사를 포함하는 방안을 추진하였으나, C

형간염의 유병률이 상대적으로 낮다는 이유에서 아직까지 정책에 반영되지 못하고 있다. 하지만 국내 연구에 따르면 40-65

세 환자군을 대상으로 1회 선별검사를 시행하고 필요시 적절한 항바이러스 치료를 받는 것은 C형간염 관련 이환율과 사망

률을 의미 있게 감소시킬 수 있어 매우 비용 대비 효과적임이 확인되었다.1 2020년 질병관리청의 주도 하에 대한간학회에서 

수행한 C형간염 조기 발견 시범 사업에서도, 국내 1964년생 인구를 대상으로 시행하는 1회의 C형간염 선별검사를 시행하

는 것이 시행하지 않는 것에 비해 점증적 비용·효과비(incremental cost-effectiveness ratio, ICER) 8,164,700원/QALY주4)

로 비용·효과적으로 나타났다.3 

최근 질병관리청 주관하 1,000명의 일반인과 120명의 의료인을 대상으로 시행한 설문조사에서, 일반인의 87.6%, 의료인

의 78.3%가 국가검진 항목에 C형간염 항체검사를 포함하는 것이 필요하다고 응답하였다.4 

따라서, 국내에서도 국민건강보험공단의 검진 항목에 C형간염 선별검사를 포함하거나, C형간염 퇴치를 위한 특별 사업 등

을 추진하여 전 국민 C형간염 검진을 위한 정책적 방안을 마련해야 한다.

주4)  질 보정 생존연수(quality adjusted life year, QALY)는 연장된 생존연수(life years gained, LYG)가 사망(morbidity)만을 고려한 지표

임에 비해 사망(mortality)과 질병이환(morbidity) 두 가지 측면을 모두 고려한 지표로 사용되며, 1 QALY 또는 1 LYG 연장을 위해 필

요한 비용을 점증적 비용·효과비(ICER)로 표시함. 본문에 인용된 사업 보고에서는 QALY를 사용함.
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2) 국내 특정 지역 유병률이 높은 원인 파악 필요

전국 단위 C형간염 유병률 연구에 따르면 2009년에는 전남과 부산이 다른 지역에 비해 상대적으로 HCV 항체 보유율이 높

았고,5 2015년에는 경남지역과 부산의 보유율이 감소한 반면 충북과 제주 지역의 보유율이 증가하였다고 보고하였으며,6 

2020년 질병관리청 시범사업에서는 만 56세 인구의 유병률이 부산, 울산 지역에서 높다고 보고하였다.7 이렇게 지역별로 C

형간염 유병률이 다른 이유는 여러 가설이 있지만 아직 불분명하며, 지역별로 감염 경로를 파악하고 이를 차단하기 위한 노

력이 필요하다. 특히 유병률이 높은 지역에서는, 지역사회 기반의 C형간염 검진 및 치료를 통해 해당 지역의 C형간염 퇴치

(microelimination)를 달성하는 것이 감염 전파 예방에 매우 중요하다. 대한간학회에서는 전남 구례군 등 지역주민을 대상

으로 검진, 치료 지원 사업을 추진하는 등 노력을 기울이고 있으나, 국가 단위의 고유병지역 바이러스 퇴치 정책이 수립되어

야 우리나라도 WHO에서 제시하고 있는 세계적인 2030년 바이러스 간염 퇴치 목표에 도달할 수 있다.

3) 해외 유입자에 따른 C형간염 바이러스 전파 차단

최근 몽골, 일본, 동남아시아, 중국 등 C형간염 유병률이 높은 지역으로부터의 외국인 국내 유입이 늘어남에 따라 향후 이들

이 새로운 감염원이 될 가능성이 있다. 따라서, 국내 이민자 또는 외국인 근로자들에게 C형간염 항체검사를 도입하는 등 체

계적인 관리를 해야 할 필요성이 있다. 하지만, 인권 문제와 외교적 마찰 위험성 등을 고려한 신중한 접근이 요망된다.

4) C형간염 인식 개선을 통한 적극적인 치료 연계

국내 연구에서는 페그인터페론 기반 치료를 시행하던 2007년부터 2011년까지 대학병원에서 C형간염으로 진단받은 환자 

중 43%가 항바이러스제 치료를 받았다고 보고하였는데,8 미국과 유럽에서 보고된 16-33% 치료율보다 높은 수준이기는 하

나 절반 이상의 환자가 진단으로부터 치료로 연계되지 못하였다.9,10 당시는 페그인터페론 기반 치료가 거의 유일한 치료법

이었으며, 적지 않은 비용, 상대적으로 낮은 완치율과 많은 부작용 등으로 인해 의료인이 치료를 권유하기도, 환자가 치료를 

제공받는 것을 결정하기에도 어려움이 있었다. 하지만 2015년 이후 효과와 안전성이 크게 개선된 경구 직접작용 항바이러

스제가 순차적으로 도입되면서 C형간염 확진 후 항바이러스 치료를 받은 비율은 약 72.8%로 상승하고 있다. 여러 우수한 경

구 항바이러스제가 개발되었고 요양급여 적용도 가능해져 최근 치료율은 더 상승하고 있을 것으로 기대된다. 

그러나 치료 방법이 발전했음에도 이에 대한 인식은 여전히 낮다. 2020년도 1,000명의 일반인을 대상으로 한 설문조사에

서 C형간염에 대해 알고 있는 비율은 49%에 불과했고 C형간염의 완치가 가능하다는 것 역시 오직 22%만이 알고 있다고 

대답하였으며 C형간염에 대한 전파 경로, 검사방법이나 예방법에 대해서도 일반인의 인지도는 아직 낮은 것으로 확인되었

다.11 또한 2019년도 의료인 120명을 대상으로 한 질병관리청의 설문조사에서도 C형간염 환자를 치료하거나 간호한 경험

이 39.2%로 낮았고, 치료 방법에 대한 인지도 역시 75.0%으로 상대적으로 낮게 확인되었다.4 미국 보훈병원 환자를 대상으

로 한 연구에서도 치료율을 높이는 가장 중요한 인자는 신속히 간 전문 의사에게 의뢰하는 것으로 나타났다.12 따라서, 간질

환 전문가가 아닌 의료인들에게도 C형간염 치료의 필요성과 현행 항바이러스제의 우수한 치료 성적에 관한 최신 지견을 공

유하여 진단받은 환자들이 적절한 치료를 받을 수 있도록 힘써야 한다.

또한 여러 가지 이유로, C형간염 선별검사를 받은 환자들이 확진 검사로 연계되지 않아 치료를 받지 못하는 경우도 많다. 이
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에 미국 질병관리청이나 대만 위생복리부 등 여러 나라에서는 C형간염 항체가 검출될 경우, 검사 기관에서 동일한 검체를 이

용하여 자동적으로 확진검사인 HCV RNA PCR을 시행하여 진단에 이르게 하는 반사 검사(reflex testing) 전략을 권고하고 

있다. 이러한 전략은 C형간염이 의심되는 환자에서 확진검사를 위한 채혈을 다시 할 필요가 없고, 검사 결과를 한 번에 확인

하면서 바로 치료제 처방을 받을 수 있게 하여, 진단 후 치료 연계율을 최대 50% 이상 높이는 것으로 나타났다. 우리나라에서

도 추후 C형간염 선별검사를 확대함과 함께 자동 확진 검사 시스템을 도입하는 것을 고려해야 한다. 현재 국내 일부 상급종

합의료기관에서는 이미 전자차트를 기반으로 한 자동화된 C형간염 항체검사 양성 여부 분석 및 진료 의뢰 시스템을 자체적

으로 개발하여 만성 C형간염 환자의 조기 관리에 사용 중이므로, 추후 그 효과를 확인할 필요가 있다.

5) C형간염 치료의 건강보험 급여 범위 확대

현재 기존 직접작용 항바이러스제 치료에 실패한 환자(치료 후 재발, 완치 후 재감염, 기존 직접작용 항바이러스제에 대한 부

작용 등으로 인한 치료 실패 등 포함)에 대한 구제 요법의 요양급여 인정 범위가 매우 제한적이거나 그 해석이 모호하다. 특히 

국내에는 2015년 daclatasvir+asunaparevir 도입 후 해당 약제로 치료받은 환자가 외국에 비해 상대적으로 많은데, 이 경우 

치료 실패율이 약 7-10% 정도로 높은 편이다.13,14 이러한 치료 실패 환자군에 대한 구제 요법의 구체적인 요양급여 확대 및 

sofosbuvir/velpatasvir (엡클루사®)나 sofosbuvir/vel patasvir/voxilaprevir (보세비®)와 같이 국내외 가이드라인에서 권고

되는 범유전자형 치료제의 신속한 도입이 필요하다.

또한 간암 환자는 암 치료를 통해 완치가 확인되더라도 장기간 무병 상태가 지속되어야만 C형간염 치료가 급여 인정되므로, 

치료를 받지 못하는 환자들에 대한 급여 대상 확대가 절실하며, 이러한 특수한 환자군에서 직접작용 항바이러스제 치료에 

대한 비용 효과 분석이 필요하다.

6) C형간염 집단 감염을 예방하기 위한 정책적 노력

우리나라에서 수차례 발생한 의료 기관 내에서의 집단 감염은 한국적 의료 현실에 대한 개선책이 필요함을 강력히 시사하고 

있다. 우리나라 건강보험 구조 상 소모품(장갑이나 소독 관련 장비, 물품)이나 감염 관리 비용은 행위수가에 전체적으로 포함

되어 있지만 비현실적으로 낮게 책정되어, 실제 비용 상승률 및 사용 증가분 등을 적절히 보상하기 어렵다. 따라서, 이에 대한 

정당한 수가를 인정하여 소모품의 재사용을 원천적으로 차단할 필요가 있다. 그리고, 보건복지부와 질병관리청 등 유관 기

관에서는 지역별로 3차 의료기관뿐만 아니라 1, 2차 의료기관에 대해서도 감염 관리에 대한 지속적인 교육과 지원을 할 필

요가 있다. 뿐만 아니라, 문신이나 피어싱, 침 등 침습적 시술을 취급하는 업소의 안전과 소독 등 위생에 관한 제도적 관리가 

필요하다.

7) 인구 고령화에 따른 치료 대상 연령 확대 

2018년 한국인의 평균 수명은 남자가 79.7세, 여자가 85.7세로 과거에 비해 많이 높아졌다. 국내 고령 인구의 C형간염 유병

률이 높고, 고령일수록 C형간염 바이러스에 의한 만성 간질환의 진행 속도가 빠른 점, 그리고 직접작용 항바이러스제의 높은 

치료 성공률과 획기적으로 개선된 안전성, 짧은 치료 기간 등을 감안하면 60세 이상 고령 환자도 적극적인 치료를 검토할 필
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요가 있을 것으로 판단된다. 실제 여러 연구에 따르면 직접작용 항바이러스제로 치료받은 60세 이상의 고령 환자들의 치료 

성적은 지속바이러스 반응 도달 비율이나 부작용 면에서 별다른 차이를 보이지 않았다.15-18

2. 예방 백신 개발

C형간염 바이러스가 증식을 시작하면 바이러스 유전자의 복제 시 다양한 돌연변이가 발생하므로 백신의 표적 항원을 정하

기 어렵고 백신 유도 면역 반응을 회피할 수 있어 효과적인 백신 개발에 큰 어려움이 있다. 그러나 백신 개발에 대한 다양한 노

력이 지속되고 있으며, 최근 연구들을 통해 중화 항체를 생성하거나 면역세포를 항진시켜 바이러스를 제거하는 기전의 백신

들이 개발되어 국내외에서 임상시험을 진행 중이므로 향후 성과가 기대된다.19,20

   

요
약

▒▒ 만성 C형간염 환자들은 무증상으로 간경변증이나 간암으로의 이행 위험성이 약 30% 내외로 높기 때
문에, C형간염의 진단율을 높이고 치료로 연계되어 완치에 이를 수 있도록 모든 성인에게 검진을 확대
하여 치료로 연계하는 국가적 전략이 필요하다.

▒▒ C형간염에 대한 선별검사 및 직접작용 항바이러스제를 이용한 치료는 보건의료체계 및 사회적 관점 
분석에서 모두 비용-효과적이며, 향후 정책에 도입되어야 한다.

▒▒ 최근 도입된 C형간염 치료제는 8-12주 단기 치료는 안전하면서도 매우 높은 바이러스 완치율을 보이
지만, 기존 치료 실패자의 구제요법을 위해 이미 외국에서 승인되었고 국내 임상시험을 통해 효능이 
확인된 신약 직접작용 항바이러스제의 국내 도입이 시급하다. 또한, 심한 간경변증, 간세포암종 등 치
료를 받지 못하는 환자들에 대한 요양급여 확대가 신속히 필요하다.
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알코올 간질환의 정의 및 진단 기준

석기태(한림의대)

1. 알코올 관련 질환 용어의 정의 

알코올은 수 세기 동안 많은 문화권에서 널리 사

용되어 온 의존성을 가진 정신 활성 물질이다. 알

코올 중독(alcoholism)이란 강박적으로 조절이 

어려운 지속적인 음주 상태를 의미한다. 1979

년 WHO는 알코올 중독 대신 알코올의존증후군

(alcohol dependence syndrome)을 사용하도록 

권장하였으나 최근에는 WHO의 알코올 사용장

애(alcohol use disorder)를 널리 사용하고 있다.1,2 

심각해지는 문제 음주는 알코올 사용장애라 하며 

알코올 중독, 알코올 섭취에 대한 통제력 상실, 그

리고 중단 시 부정적인 감정 상태로 특징지어지는 

만성 재발성 뇌질환이다(그림 2-4-1).3

음주량, 음주 습관, 나이, 성별, 기간에 따라 알코올

과 연관된 기준이 있으며, 위험음주자는 미국 국립 

알코올남용 및 중독연구소(National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, NIAAA)와 WHO에서 사용하는 기준을 

주로 이용하고 있다. 음주량에 따라 적정음주(moderate drinking), 과음(heavy drinking), 폭음(binge drinking), 위험음주

(미국 NIAAA에서는 at-risk drinking, WHO에서는 hazardous drinking), 유해음주(harmful drinking) 등을 규정하고 있다

(표 2-4-1).4-11 이 중 적정음주는 건강음주, 안전음주, 저위험음주, 조절음주와 혼용되기도 한다. 유해음주는 여러 질환과 연

관되어 있으며 사회-경제적으로 부담을 야기한다.12 

음주에 의해 발병하는 알코올 간질환은 지방간, 간염, 간경변증 및 간세포암종의 다양한 범주를 포함하는 질환군으로, 간 손

상의 다양한 단계가 한 개인에 동시에 존재할 수 있다. 알코올지방간은 만성적인 음주에 의하여 발생하며 과음하는 사람들의 

약 80-90%에서 보이는 가장 흔한 질환이다. 이 상태에서 단주하면 정상간으로 회복이 가능하지만, 매주 400 g 이상을 지속적

으로 음주하면 지방간 환자의 30%에서 간경변증으로 진행한다. 음주량을 산출하는 단위로 표준잔을 이용한다. 나라마다 차

건강검진 수검자 알코올 간질환

유증상, 검사결과 이상

중독

알코올 사용장애

음주인구
경제활동인구

중독은 아니나 사회생활 중 

지속적인 위험/유해/피해 음주

 
그림 2-4-1. 알코올 관련 문제 위험군의 분포.
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이가 있으나 우리나라 보건복지부는 2018년 음주폐해예방 실행계획에서 1 표준잔을 알코올 7 g이 포함된 소주/맥주 기준 1

잔으로 제시하였다. 

2. 알코올 사용장애의 진단 기준

미국정신의학회는 정신장애 진단 통계 편람(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5, DSM-V)

에 의거하여 알코올 사용장애라는 정신장애의 진단 기준을 표 2-4-2와 같이 제시하고 있다.13,14 2013년 5월 개정 발표

표 2-4-1. 알코올 연관 기준

미국 국립 알코올남용 및 중독연구소, 1 표준잔=14 g 

적정음주(moderate drinking) 여성 ≤1 표준잔/일, 남성 ≤2 표준잔/일

폭음(binge drinking) 여성 ≥4 표준잔/2시간, 남성 ≥5 표준잔/2시간

위험음주(at-risk drinking) 과음 또는 폭음

과도 알코올 사용(heavy alcohol use) 여성 ≥3 표준잔, 남성 ≥4 표준잔

세계보건기구, 1 표준잔=10 g

위험음주 여성 20-40 g/일, 남성 40-60 g/일

유해음주 여성 ≥40 g/일, 남성 ≥60 g/일

보건복지부 1 표준잔=소주 1잔

고위험음주 1회 평균 음주량 여성 ≥5 표준잔, 남성 ≥7 표준잔 음주, 주 ≥2회

월간음주율 최근 1년간 한 달에 1회 이상 음주한 분율

표 2-4-2. 알코올 사용장애의 진단 기준(출처: American Psychiatric Association, 2013)

•	�거듭된 알코올 사용으로 직장, 학교 혹은 집에서의 주요 역할 임무를 수행할 수 없게 되는 경우

•	�신체적으로 해가 되는 상황에서도 거듭된 알코올 사용

•	�알코올 섭취에 대한 갈망이나 강한 욕구 또는 충동

•	�알코올의 영향이 원인이 되거나 이로 인해 사회적 혹은 대인관계 문제가 반복적으로 악화됨에도 불구하고 알코올을 계속 사용

•	�알코올 내성(원하는 효과를 얻기 위해 알코올의 현저한 양적 증가를 요구하거나 동일한 양으로 계속 사용 시 효과가 현저히 

감소된 경우)

•	�알코올 금단(금단증상 혹은 금단의 완화를 위한 재사용)

•	�조절 상실(알코올이 종종 의도한 것보다 더 많은 양이 사용되거나 보다 장기간 사용될 경우)

•	�알코올 사용을 중단하거나 조절하기 위해 지속적인 욕구가 있거나 노력해도 성공하지 못하는 경우

•	�알코올을 얻거나 사용하는데 필요한 활동 또는 그 효과로부터 회복하는데 필요한 활동에 많은 시간이 필요한 경우

•	�중요한 사회적, 직업적 또는 휴식 활동이 알코올 사용 때문에 감소하거나 중단되는 경우 

•	�알코올을 사용함으로써 신체적 또는 심리적 문제가 유발되거나 악화될 수 있다는 인식에도 알코올 사용이 지속될 경우 
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한 DSM-V는 과거에 사용하던 알코올남용과 의존의 구분을 없애고 알코올 사용장애라는 하나의 질환군으로 분류하였

다.15 DSM-IV는 알코올남용 기준 중 ‘알코올과 관련된 거듭된 법적 문제’가 문화적 차이로 인해 국제적으로 적용되기 어

렵기 때문에 DSM-V에서는 제외하였고 ‘알코올 섭취에 대한 갈망이나 강한 욕구 또는 충동’을 새로운 진단 기준으로 포

함하였다. 진단 기준 11개 중 1개 이하의 기준에 해당하는 경우는 알코올 사용장애가 없는 것으로, 2-3개에 해당하는 경

우는 경도 알코올 사용장애, 4-5개는 중등도, 6개 이상은 중증 알코올 사용장애로 진단한다.

문제성 음주의 여부를 선별하는 도구로써 임상에서 쉽게 사용할 수 있는 것은 CAGE와 Alcohol Use Disorders Identi-

fication Test-Korea revised version (AUDIT-K)가 있다. 간단하지만 중요한 선별검사로서 CAGE 검사법은 다음 네 가

지 사항을 포함한다. 

•	�술을 끊겠다고 결심한 적이 있다. 

•	�가족이나 주변 사람에게 술 때문에 질책을 받고 짜증을 낸 적이 있다. 

•	�술 문제로 인해 죄책감을 느낀 적이 있다.

•	�해장술을 하거나 오전에도 술을 마시는 경우가 있다. 

위의 네 가지 항목 중에서 두 개 이상 해당하는 것이 있다면 술로 인한 문제가 심각하다는 것을 의미한다. 

표 2-4-3. Alcohol use disorders identification test-Korea (AUDIT-K) revised version

0 1 2 3 4

얼마나 자주 술을 마십니까? 없다 월 1회 월 2-4회 주 2-3회 ≥4회/주

술을 한 번에 몇 잔 마십니까? (소주) 1-2 잔 3-4 잔 5-6 잔 7-9 잔 ≥10 잔

한 번에 소주 1병 또는 맥주 4병 이상 마시는 경우는 

얼마나 자주 있습니까?

없다 ＜1회/월 1회/월 매주 거의 매일

지난 일 년간 한 번 술을 마시기 시작하면 멈출 수 

없었던 때가 얼마나 자주 있었습니까?

없다 ＜1회/월 1회/월 매주 거의 매일

지난 일 년간 평소 같으면 할 수 있던 일을 음주 때문에 

실패한 적이 얼마나 자주 있었습니까?

없다 ＜1회/월 1회/월 매주 거의 매일

지난 일 년간 술을 마신 다음 날 정신을 차리기 위해 

해장술이 필요했던 적은 얼마나 자주 있었습니까?

없다 ＜1회/월 1회/월 매주 거의 매일

지난 일 년간 음주 후에 죄책감이 든 적이 얼마나 자주 

있었습니까?

없다 ＜1회/월 1회/월 매주 거의 매일

지난 일 년간 음주 때문에 전날 밤에 있었던 일이 

기억나지 않았던 적이 얼마나 자주 있었습니까?

없다 ＜1회/월 1회/월 매주 거의 매일

음주로 인해 자신이나 다른 사람이 다친 적이 

있습니까?

없다 있지만, 지난  

1년간 없다

지난 1년간

있다

친척이나 친구, 의사가 당신이 술 마시는 것을 

걱정하거나 당신에게 술 끊기를 권유한 적이 있다?

없다 있지만, 지난  

1년간 없다

지난 1년간 

있다
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AUDIT-K의 경우 점수의 합에 따라 정상(남성 9점 이하, 여성 5점 이하), 위험음주군(남성 10-19점, 여성 6-9점), 그리고 알코

올 사용장애군(남성 19-40점, 여성 10-40점)으로 분류된다(표 2-4-3).

   

요
약

▒▒ 심각해지는 문제 음주는 알코올 사용장애(alcohol use disorder)라 하며 알코올 중독, 알코올 섭취에 
대한 통제력 상실, 사용하지 않을 때 부정적인 감정 상태로 특징지어지는 만성 재발성 뇌질환이다.

▒▒  알코올 간질환은 지방간, 간염, 간경변증 및 간세포암종의 다양한 범주를 포함하는 질환군으로, 간 손
상의 다양한 단계가 한 개인에 동시에 존재할 수 있다. 
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국내 알코올 소비 및  
알코올 사용장애의 현황

정영걸(고려의대)

1. 한국인 알코올 소비량 및 음주행태 분석

1) 한국인의 알코올 소비량 변화

음주는 다양한 질병 및 사망과 뚜렷한 연관성을 보인다. 2018년 WHO 발표에 따르면 전 세계적으로 약 3백만 명(전체 사망

자의 5.3%)이 음주로 인하여 사망하였다.  이는 결핵(2.3%), 에이즈(1.8%), 당뇨(2.8%), 고혈압(1.6%), 소화기질환(4.5%), 교

통사고(2.5%), 폭력(0.8%)과 비교해서 높은 수치이다.1 특히 과량의 음주는 심혈관질환과 간질환을 일으키고 이로 인한 사

회적 폐해가 심각하다.2 음주가 사회에 미치는 영향은 국가별 알코올 소비량과 시기별 변화를 통해서 파악할 수 있으며 이는 

다양한 사회, 문화적인 환경과 음주 습관을 고려해야 한다. 

WHO 통계자료에 따르면, 15세 이상 한국인 1인 당 연간 알코올 소비량은 1970년대부터 조금 감소 후 최근 10년간은 크게 

변화가 없었으며(그림 2-4-2), 2021 World Health Statistics에서 2019년 한국의 연간 알코올 소비량은 8.7리터로, 전 세계

적으로 보았을 때 한국은 연간 알코올 소비량이 높은 국가로 평가되었다(그림 2-4-3).3,4

2) 고도수 증류주의 소비량 감소와 나이에 따른 음주 행태의 차이

2017년 보건복지부와 한국건강증진개발원의 자료에 따르면, 주종별 음주 비중은 증류주인 소주(61.4%)가 가장 높았고 

맥주(22.4%), 전통주(8.7%), 와인(1.6%) 순이었다. 연도별 주종별 소비량을 보면 소주의 소비량은 감소하는 반면 전통주

의 소비량은 증가하였다.5 농림축산식품부에서 발표한 2018 주류 트렌드 보고에서는 1인 음주, 감성 및 개성을 표현하는 

가벼운 음주가 보편화되는 현상으로 분석하였다. 이는 ‘혼술’로 인하여 소량 단위의 주류의 판매 및 개인의 개성을 표현할 

수 있는 전통주의 소비량이 증가하기 때문으로 설명하였다.6 알코올 소비량은 30대 남성과 20대 여성에서 가장 많았다. 

나이가 들수록 알코올 소비량은 감소하지만, 음주 횟수는 증가하여 단주나 절주 치료 시 연령별로 차별화된 접근이 필요

하다.7 
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그림 2-4-2. 한국인의 1인당 연간 알코올 소비량. (A) 15세 이상 인구(출처: World Health Statisitics, 2021), (B) 최근 10년간 

변화와 OECD 36개국과의 비교(출처: OECD, 2019). 

A
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일 인당 알코올 소비량(리터) 1960-2019년
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 그림 2-4-3. (A) 전 세계 알코올 소비량 분포. (A) 주요 지역별 15세 이상 인구 1인당 연간 알코올 소비량, (B) 국가별 알코 소비

량(출처: World Health Statistics, 2021).
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3) 젊은 연령의 고위험음주 습관과 여성의 음주량 

2018년 기준으로 고위험음주율(1회 평균 음주량 여성 5 표준잔 이상, 남성 7 표준잔 이상 음주, 주 2회 이상)은 남녀 모두 증

가하였으며, 특히 여성에서 높은 증가율을 보이고 있다. 또한, 사회활동이 왕성한 30-40대에서 높은 고위험음주율을 보여서 
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이에 대한 주의와 관리가 요구된다(표 2-4-4). 세계적으로 20-39세 연령대에서 전체 사망자의 약 13.5%가 알코올과 관련된 

질환과 문제로 사망하여, WHO는 젊은 연령층에서의 알코올 소비 양상이 이른 사망 또는 장애와 연관되어 있음을 주목하고 

있다.1 월간음주율(최근 1년간 한 달에 1회 이상 음주한 분율)은 각각 70.5%와 51.2%이며 여성의 월간음주율은 2005년에 

비해 증가 추세에 있다. 다만, 월간음주율은 우리나라에서만 사용하는 통계지표이고 저평가의 위험성도 있으니 해석 시에 

주의를 요한다(그림 2-4-4).5,8
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그림 2-4-4. 고위험음주율의 변화. (A)  월간음주율(최근 1년간 한 달에 1회 이상 음주한 분율), (B) 고위험음주율(1회 평균 음주량 

여성 ≥5 표준잔, 남성 ≥7 표준잔 음주, 주 ≥2회) (출처: 질병관리청, 2005, 2018).

A B

표 2-4-4. 연령집단별  고위험음주율(%) (출처: 질병관리청, 2010-2018)

연령 2010년 2015년 2018년

19-29세 12.9 12.7 15.9

30-39세 18.0 15.8 15.2

40-49세 16.8 16.2 18.1

50-59세 13.8 13.8 14.6

60-69세  6.7  9.1 11.2

70세 이상  3.6  2.5  3.0 

4) 지역별, 소득 계층별 고위험음주율의 차이

보건복지부에서 지역사회건강조사를 기준으로 2018년에 발표한 자료에 따르면 19세 이상 성인의 전체 고위험음주율은 

15.0%였고, 시도별로는 특히 강원 지역이 17.9%로 높았고, 부산, 충북 순이었다(그림 2-4-5).9 소득 계층별로는 남성은 중상

층에서 높으며 여성은 중하층에서 높았다(그림 2-4-6). 이는 지역별 및 소득별 차별화된 단주 대책이 필요함을 보여준다.5
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그림 2-4-5. 19세 이상 성인의 시도별 전체 연간음주자의  고위험음주율. (A) 시∙도 지역별 순위, (B) 시∙도 지역별 현황(출처: 질병관리

청, 2018).
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그림 2-4-6. 소득계층별 고위험음주율(출처: 질병관리청, 2018).

5) 청소년의 위험 음주 증가

청소년 건강행태 온라인 조사에서 우리나라 청소년의  음주행태는 과거에 비해 개선되고 있으나 높은 위험음주율을 보

여 여전히 사회적인 문제가 되고 있음을 보고하였다.5,10 청소년의 현재음주율(최근 30일 동안 1잔 이상 술을 마신 적이 

있는 사람의 분율)은 2012년 19.4%에서 2019년 15.0%로 천천히 감소하는 추세를 보이고 있다. 하지만 여학생의 경우

는 2013년 12.8%에서 2019년 13%로 개선의 정도가 미미하였다. 또한,  청소년 음주자 중 위험음주율[최근 30일 동안 1

회 평균 음주량이 중등도 이상인 사람의 분율(남성: 소주 5 표준잔 이상, 여성: 소주 3 표준잔 이상)]은 2014년 49.2%에서 

그림 2-4-7. 청소년의 음주 행태. 현재음주율: 최근 30일 동안 1잔 이상 술을 마신 적이 있는 사람의 분율, 위험음주율: 최근 

30일 동안 1회 평균 음주량이 중등도 이상인 사람의 분율(남성: 소주 5 표준잔 이상, 여성: 소주 3 표준잔 이상) (출처: 질병관리

청, 2018).
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2019년 52%로 증가하였으며, 위험음주율은 남학생 48.5%, 여학생 57.6%로 여학생에서 높았다. 이러한 경향은 성인 여

성에서 최근에 높아지고 있는 고위험음주율에 영향을 주는 것으로 보여 청소년 음주 교육 시에 선별적인 집중 교육 프로그

램이 필요하다(그림 2-4-7).

청소년의 이러한 음주 현상에 대한 이유로 여러 가지를 들 수 있는데, 특히 최근에 많이 연구된 것은 미디어를 통한 주류광고

와 드라마/예능 프로그램의 음주 장면들에 대한 것이다. 청소년은 성인에 비해 미디어의 영향을 강하게 받고, 미디어를 통해

서 음주에 많이 노출될수록 음주량 및 음주 빈도가 증가한다.11 최근에 공중파 이외에 케이블 TV, 인터넷, SNS, 유튜브 등을 

통한 주류 광고가 증가하고 있어 이에 대한 평가와 제재가 필요하다.12

2. 국내 알코올 사용장애의 현황

국민건강보험공단의 2014-2018년 건강보험 빅데이터 분석에 따르면 알코올 사용장애로 요양기관을 방문한 환자 수는 

2014년 7만 8,000여 명이었으나 2018년에는 7만 4,000여 명으로 감소했고, 5년간의 연평균 감소율은 1%였다. 2018년

에 알코올 사용장애로 진료를 받은 환자는 남성이 여성보다 3.4배 많았고, 남성은 연평균 1.7% 감소하였고, 여성은 1.6% 증

가하였다(그림 2-4-8).

2018년 기준으로 알코올 사용장애 환자의 연령별 분석을 보면, 50대가 26.5%로 가장 많았고, 40대가 그다음이었다. 성별 

분석에서는 여성은 40대가 22.8%, 남성은 50대가 28.2%로 많았다. 2018년 건강보험 인구 10만 명 당 50-60대 477명이 

알코올 사용장애로 진료를 받았으며, 연평균 증가율은 여성이 1.2%로 남성 보다 높았다. 알코올 사용장애로 진료를 받는 연

령은 주로 환자의 건강 및 사회적 문제가 심각하게 나타나는 50-60대가 많았다.
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그림 2-4-8. 알코올 사용장애로 요양기관을 방문한 환자 수(출처: 국민건강보험공단, 2019).
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3. 알코올 사용장애로 인한 사회적 폐해

2018년 WHO 발표 자료에 따르면 알코올 사용장애로 인해 전 세계적으로 약 300만 명이 사망하였고 이중 남성이 230만 

명, 여성이 70만 명이었다. 음주로 인한 장애보정손실연수(disability-adjusted life years, DALYs)는 1억 3,260만 DALYs가 

발생했고, 이는 당해 년도 전체 장애보정손실연수의 5.1%에 해당하는 높은 수치이다.1 우리나라 통계청 사망원인 통계에 따

르면 2018년 알코올 간질환 등 알코올 관련 사망자 수는 총 4,910명이었으며, 하루 평균 13.5명이 알코올로 인해 사망한 것

으로 추정된다.13 이 중 남성은 4,233명, 여성은 766명이었다. 연도별 추세를 살펴보면 남성의 알코올 관련 사망자는 2005

년 인구 10만 명 당 17.6명에서 2018년 16.5명으로 서서히 감소하는 반면 여성은 2005년 인구 10만 명 당 1.6명에서 2018

년 2.6명으로 꾸준히 증가하였다(그림 2-4-9). 연령별 인구 10만 명 당 알코올 관련 사망자 수는 30대(2.5명)부터 급증해 50

대(22.2명)에 가장 높았다(그림 2-4-10).

2012년 한국보건사회연구원은 음주로 인한 사회경제적 손실 비용을 연간 7조 3,698억 원으로 보고하였다. 이는 당해 건강

보험 지원 예산(6조 5,131억 원)보다도 많은 액수로, 유형별로는 질병으로 인한 비용은 6조 1,200억 원, 사고로 인한 비용이 

1조 2,498억 원이었다. 질병으로 인한 비용은 대표적인 음주 관련 질환인 암, 심혈관질환, 소화기질환, 정신질환 등의 진료와 

치료에 소요되는 비용을 추정해 계산했고, 이는 음주로 인한 사회경제적 손실이 상당함을 보여준다.14

그림 2-4-9. 알코올 관련 질환 연도별 전체 사망자 수(출처: 통계청, 2019).
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그림 2-4-10. 2018년 연령별 알코올 관련 사망자 수(출처: 통계청, 2019).

질병관리청 발표에 따르면 음주 관련 손상은 2015년 응급실 내원 환자 중 9.5%를 차지하고 있다. 특히 음주 관련 자해 및 자

살 관련 사고가 해마다 증가하는 추세를 보이며, 자해 및 자살 관련 환자 중 음주 관련 손상은 42%를 차지하였다.5

2017년 대검찰청 범죄 분석 통계에 따르면 음주와 관련된 범죄는 2017년 전체 범죄자 중에서 주취자의 비율이 

24.9%(362,946명)로 2005년 36.9%에 비해서 점차 감소하였다. 하지만 범죄유형 중에서 살인, 강도, 방화, 성폭력에 해당

하는 흉악 강력 범죄의 비율이 29.48%로 다른 폭력 혹은 과실, 풍속범보다 높았고 음주 관련 강력 범죄의 추세는 줄어들지 

않았다.5

   

요
약

 ▒ 한국인의 알코올 소비량은 최근 10년간 크게 변화가 없으며, 절대적 소비량은 다른 국가들과 비교하여 
높다.

 ▒ 한국인의 고위험음주율은 높으며 특히 젊은 여성에서 두드러져 중재가 필요하다.

 ▒ 청소년의 위험음주율이 증가하고 있어 적극적인 단주 교육이 필요하다. 

 ▒ 한국인 남성의 알코올 사용장애 유병률 및 사망률은 높은 수준으로 국가 차원의 정책이 필요하다. 알
코올 사용장애는 50-60대의 사회활동장애 및 진료비 상승을 야기하므로 청년층에 대한 조기 개입이 
요구된다.
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알코올 간질환의 국내 현황

윤아일린(한양의대)

1. 알코올 간질환의 개요

1) 간질환의 주요한 원인: 알코올

알코올은 간염바이러스 및 약물 등과 함께 만성 간질환의 주요 원인이다. 2012년 국내 자료에 따르면 알코올 간질환은 만

성 간질환 중 13.0%, 간경변증 중 18.1%를 차지하여 각각 바이러스 간염, 비알코올 지방간에 이어 세 번째로 흔하였다.1 그

러나 최근 국민건강영양조사에 따르면 알코올 간질환의 유병률은 1998-2001년 3.8%에서 2016-2017년 7.0%로 상승

하였다.2 대구, 경북 지역의 5개 대학병원에서 2000년에 간경변증으로 입원하였던 환자들을 분석한 다른 후향 연구에서

도 간경변증의 원인으로서 알코올은 두 번째로 흔하였으며, 2000년과 2014년 사이 알코올이 차지하는 비율이 유의하게 

증가하였다.3 이것은 만성적인 음주가 우리나라 만성 간질환의 주된 원인임을 시사한다. 

2) 알코올 간질환 발생의 위험 인자

알코올 간질환의 발생 기전으로 가장 중요한 것은 알코올 섭취량이다. 알코올지방간은 대부분의 만성 음주자에서 동반되지

만 알코올 간질환은 일부의 만성 음주자에서만 발생한다. 즉, 질병 발생에는 유전적 요소(알코올 대사 효소의 유전적 다형성 

및 알코올 간 손상에 대한 유전적 감수성)와4-7 환경적 요소(성별, 비만, 동반된 바이러스 간질환 등)가 함께 영향을 미친다.8-10 

알코올 간질환을 일으키는 알코올의 최소 섭취량은 일 년간 매일 40-80 g 정도인데,11 여성이나 만성 바이러스 간염을 동반

한 경우에는 이보다 적은 섭취량에도 발생할 수 있다.9,12 따라서 2013 대한간학회 알코올 간질환 진료 가이드라인에서는 

하루 평균 알코올 섭취량이 남성 40 g, 여성 20 g을 초과할 경우, 알코올 간질환으로 진단 가능한 것으로 정의하였다. 

3) 알코올은 간질환 이외의 다양한 질환도 유발

알코올 과다 섭취는 간질환 외에도 치매, 뇌병증, 확장성 심근증, 췌장염, 태아 기형, 암 질환 등 다양한 질환을 유발한다. 특히 

급성 췌장염은 담도계 결석 질환과 함께 알코올이 주된 원인이다. 미국과 유럽에서는 알코올이 담석에 이어 두 번째로 흔한 

원인으로 알려져 있으나, 국내 보고에서는 알코올이 급성 췌장염의 원인 중 60%로 가장 흔하였다.13 만성 췌장염은 만성 음

주력이 있는 환자가 폭음을 하는 경우, 5-10%에서 발생한다. 국내 연구에서 알코올은 만성 췌장염의 원인 중 전체의 50% 이
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상을 차지하였다.14 또 다른 국내 연구에서 음주와 관련된 것으로 추정되는 암종 발생률은 남성 3%, 여성 0.5%였다.15 음주와 

관련된 암종은 남성에서는 후두암(43.3%), 구강암(29.3%), 인두암(25.8%) 순이었으며 여성에서는 대장암(4.2%)이 가장 흔

하였다.

2. 국내 알코올 간질환의 현황

1) 한 해 13만 6,259명이 알코올 간질환으로 진료

건강보험심사평가원의 통계에 따르면 2019년 알코올 간질환(알코올 지방간, 알코올간염, 알코올간경변증, 알코올간부전 

모두 포함)으로 진료를 받은 환자 수는 총 13.6만 명이고 이 중 남성은 11.6만 명(84.8%), 여성은 2만 명(15.2%)이었다.16 남

성의 경우 50대, 60대, 40대 순으로 많았고, 여성의 경우 50대, 40대, 60대 순으로 나타났다. 국민건강영양조사에 근거한 국

내 연구에서 2016-2017년에 알코올 간질환의 유병률은 1998-2001년에 비하여 3.8%에서 7.0%로 크게 상승하였다.2 지

역별로는 인구 10,000명 당 강원지역 36.6명, 제주 36.5명으로 가장 높았으며 세종시가 8.2명으로 가장 낮았다. 

2) 여성에서도 중요한 알코올 간질환

건강보험심사평가원의 통계에 따르면 여성의 경우 절대적인 환자 수는 적지만, 10-30대의 경우 다른 연령대에 비하여 알코

올 간질환 상병들에서 여성이 차지하는 비율이 20%로 적지 않았다. 특히, 알코올간경변증의 경우는 20-30대에서 여성의 비

율이 50% 이상으로 높았다(그림 2-4-11). 2008년과 2012년 사이 건강보험공단자료를 분석한 대규모 연구에서도 알코올

간염과 관련된 입원율의 경우 남성에서는 인구 10만 명 당 35명에서 25명으로 의미 있게 감소하였지만 여성에서는 3명에

서 4명으로 감소 없이 꾸준히 유지되고 있음을 확인하였다.17 장기간 지속되는 음주 습관이 원인이 되는 알코올 간질환의 특

성을 고려하면 알코올 간질환의 유병인구 중 젊은 여성의 비율이 높게 나타나는 것에 대해 주목할 필요가 있다. 

3) 한국인 만성 간질환 중 알코올 간질환이 차지하는 비중

우리나라에서 알코올 간질환이 만성 간질환 중 차지하는 비중에 대한 최근 연구는 거의 없다. 2012년 보고된 국내 단일 기관 

연구에서, 최근 20 년간 만성 간염의 원인은 바이러스 간염(51.2%), 비알코올 지방간(33.3%), 알코올 간질환(13.0%) 순이었

으며, 간경변증의 원인은 바이러스 간염(73.4%), 알코올(18.1%) 순이었다. 간암의 경우에도 알코올 간질환(11.6%)은 바이

러스 간염(86.6%)에 이어 두 번째로 흔하였다.1 최근 보고된 국내 대규모 다기관 연구에서는 만성 간질환의 급성 악화의 요

인으로서 만성적인 음주는 전체의 63%로 가장 높은 비율을 차지하였다.18,19 또한 2015년부터 2017년 사이 진행된 국내외 

다기관 연구에서 알코올 간질환은 조기 간질환에서 차지하는 비율은 적지만, 진행된 간질환에서는 가장 흔하여 알코올 간질

환이 다른 만성 간질환에 비하여 비교적 늦은 시점에 진단되며,20 조기에 진단되지 않은 알코올 간질환의 비율이 상당할 것으

로 예상할 수 있다.
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그림 2-4-11. 알코올 간질환의 세부 상병별 진료 환자 현황. (A) 전체, (B) 알코올지방간, (C) 알코올간염, (D) 알코올간경변증 

(출처: 건강보험심사평가원, 2019).

A

C

B

D

4) 다른 만성 간질환에서 만성적인 음주 습관이 미치는 영향

우리나라는 만성 바이러스 간염의 유병률이 높아 이러한 환자들이 음주를 하는 경우 음주가 간경변증 및 간암 발생에 미치

는 영향은 앞서 언급한 수치보다 더 클 것으로 판단된다.

만성 B형간염의 경우 만성적인 음주 습관은 간경변증 및 간암과 더불어 그로 인한 사망 위험도를 높인다. 한 연구에서는 폭

음(하루 50 g 이상)을 하는 만성 B형간염 환자에서 그렇지 않은 환자에 비하여 간경변증이 발생하는 연령이 30년 정도 낮

았다.9 그뿐 아니라 사망 연령도 10년 정도 빨랐는데 그 원인으로 간경변증(93%)과 간암(35%)이 높은 빈도를 차지하고 있

어, 만성 B형간염 환자에서 만성적인 음주 습관은 만성 B형간염에 의한 간질환 관련 위험도 상승에 중요한 요인으로 작용

함을 알 수 있다.21 국내 연구에서도 만성적인 음주는 만성 B형간염을 앓고 있는 남성에서 간암의 발생을 1.5배 높인다고 보

고하였다.22
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만성 C형간염도 대규모 코호트 연구에서 하루 50 g 이상의 음주 습관은 만성 C형간염 환자에서 간경변증, 간암, 간질환 관련 

사망 위험을 높이며,23 하루 4 표준잔 이상, 5 년 이상 음주하는 경우 간질환 관련 사망률이 1.7 배 높았다.24

이러한 결과들을 종합해 보면, 알코올 간질환만 가지고 있는 환자뿐 아니라 다른 만성 간질환을 가진 환자에서도 만성적인 

음주 습관에 대한 교육과 개입이 매우 중요하다.

   

요
약

▒▒  알코올 간질환은 바이러스 간염, 비알코올 지방간질환에 이어 국내 만성 간질환 중 세 번째로 흔하며 
만성 간염, 간경변증, 간암의 주요 원인이다.

▒▒  알코올 간질환 환자는 남성 84.8%, 여성 15.2%였으며 50대에서 가장 많았다.

▒▒  알코올간경변증 환자 중 연령대별 여성의 빈도는 20-30대에서 높아 낮은 연령대부터 단주 교육이 필
요하다.

▒▒  알코올 간질환의 경우 다른 만성 간질환에 비하여 늦은 시점에 진단된다.

▒▒  음주 습관은 다른 만성 간질환의 예후에도 나쁜 영향을 미친다.
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알코올 간질환의 자연경과 및 질병부담

조혜기(동국의대)

지나친 알코올 섭취는 알코올 간질환을 포함한 각종 신체적, 정신적 질환을 유발할 뿐만 아니라 직간접적으로 여러 사건, 사

고의 원인이 될 수 있다. 2018년 WHO의 보고서에 따르면 알코올로 인하여 전 세계적으로 매년 약 300만 명이 사망하고 있

고, 이는 전체 사망의 5.3%를 차지한다. 특히 20-39세에서는 음주와 관련된 사망이 전체 사망 원인의 13.5%에 달한다.1 우

리나라도 알코올 관련 사망을 비롯하여 알코올로 인한 폐해가 지속되고 있다.2 특히 알코올 간질환은 알코올 관련 질환 중에

서도 가장 흔하고 중요한 질환이다.

1. 알코올 간질환의 자연경과

알코올 간질환은 지방간, 간염, 간경변증 및 간암 등 다양한 범주를 포함하는 질환군이다(그림 2-4-12).3-5 알코올지방간은 

과음하는 사람들에서 가장 흔히 발생하는 질병이지만 단주를 하는 경우에는 정상 간으로 회복이 가능하다. 그러나 알코올간

염이 발생하면 간섬유화로의 진행이 흔하고, 오랜 기간 알코올간염이 지속되면 간섬유화가 가속되어 간경변증으로 진행된

다. 알코올간경변증 환자의 반수 이상이 진단 당시 합병증을 동반하며6 알코올간경변증에서는 간암 발병률 및 사망위험도

가 증가한다.7,8 

하루 60 g 이상의 알코올을 섭취하는 사람의 90% 이상에서 알코올지방간이 발생하지만 간내 염증을 동반하는 알코올간염

은 만성 음주자의 1/3에서만 관찰된다.9 알코올지방간은 대개 무증상이고 4-6주간 단주하면 호전된다.10 그러나 음주를 지

속하는 경우 20-40%에서 간섬유화가 진행되며 장기간 음주자의 8-20%에서 알코올간경변증이 발생한다.3 일부 지방간 환

자에서는 단주에도 불구하고 간경변증으로 진행할 수 있다.11 

일반적으로 알코올간염 환자가 알코올간경변증으로 진행되는 비율은 연간 약 10-20%로 알려져 있으며, 알코올간염 환자

의 70%는 결국 간경변증으로 진행된다는 연구 결과도 있다.6 덴마크 국가등록통계를 이용한 연구에서 알코올간염 환자의 

경우 5년 후 간경변증으로 진행되는 비율이 16%로 보고되었다.12 간경변증 환자에서 간암이 합병될 위험은 연간 1.5% 정도

인데 간경변증으로 진행한 만성 음주자의 3-10%에서 간암이 발생한다.13
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정상 간

지방간

10-35%
24-40%

40-50%

>75%
8-20%

20-40%
3-10%

섬유화

간경변증

비대상성 간경변증 또는

만성 간질환에서의 

급성 장기부전

지방간염

2주간 매일 알코올 >60 g

음주 시 90%에서 진행

4-6주간 단주 시

회복

그림 2-4-12. 알코올 간질환의 자연경과(출처: Crab et al., 2020).

간암
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2. 알코올 간질환의 질병부담

1) 알코올 간질환은 알코올 관련 질환 중 가장 중요한 사망원인

2019년 통계청의 2018년 사망원인통계에 따르면 알코올 관련 사망자 수는 총 4,910명으로 1일 평균 13.5명이었다. 사망

률은 전년 대비 2.0% 증가하여 인구 10만 명 당 9.6명이었고, 남성의 사망률(16.5명)이 여성(2.6명)보다 6.3배 높았다(그림 

2-4-13). 알코올 관련 사망률은 30세 이후부터 급증하여 50대를 정점으로 감소했다(표 2-4-5).14

그림 2-4-13. 알코올 관련 사망률 및 사망률 성비 추이(출처: 통계청, 2019).
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사
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표 2-4-5. 연령별 알코올 관련 사망률(출처: 통계청, 2006-2018)

연도
연령별

20-29세 30-39세 40-49세 50-59세 60-69세 70-79세 80세 이상 전체

2005 0.3 3.7 18.2 27.2 26.3 19.7 13.1 9.6

2006 0.3 3.8 16.5 26.2 23.7 18.1 11.7 9.2

2007 0.3 3.3 18.4 25.2 24.5 17.4 11.9 9.6

2008 0.3 3.1 16.3 27.2 21.4 17.9 10.1 9.4

2009 0.2 3.1 15.1 23.5 22.0 16.0 10.9 8.9

2010 0.2 3.1 14.8 24.7 19.3 16.8 10.5 9.1

2011 0.2 2.9 13.1 23.0 20.6 18.2 10.9 9.0

2012 0.2 2.4 12.9 23.5 19.6 18.4  9.6 9.0

2013 0.2 2.6 12.4 21.6 19.5 17.1 11.7 8.9

2014 0.2 2.5 11.6 22.3 19.2 15.4 10.7 8.8

2015 0.2 2.3 12.4 22.6 20.2 16.4 10.3 9.3

2016 0.3 2.8 11.4 21.9 21.0 15.3 10.4 9.3

2017 0.3 2.7 11.8 22.8 19.1 14.8  9.7 9.4
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알코올 간질환에 의한 사망자 수는 2017년 기준 총 3,712명이었다. 이 중 여성이 481명이었는데, 여성이 차지하는 비율은 2005

년 8.4% 대비 2017년 13.0%로 점차 증가하는 추세이다(그림 2-4-14). 각 연령대가 차지하는 비율은 20대 0.2%, 30대 3.9%, 40대 

21.0%, 50대 39.7%, 60대 21.8%, 70세 이상 13.4%로, 전체 알코올 관련 사망률과 마찬가지로 50대에서 가장 높았다.
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그림 2-4-14. 알코올 간질환 사망자 수 및 성별 구성비(출처: 통계청, 2006-2018).
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알코올 간질환 알코올 사용에 의한 정신 및 행동장애 기타

그림 2-4-15. 알코올 관련 질환 종류별 사망자 구성비(출처: 보건복지부, 한국건강증진개발원, 2019).
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알코올 간질환에 의한 사망자는 알코올 관련 질환 사망자 4,809명 중 77.2%를 차지하는 것으로 보고되었다(그림 2-4-

15).15 이를 통하여 알코올 간질환은 알코올 관련 사망의 가장 중요한 원인임을 알 수 있다.

1989년부터 2006년까지 국내 대학병원 두 곳에서 알코올 사용장애로 입원치료를 받은 후에 퇴원한 환자 442명을 대상으

로 2009년 사망 여부를 조사한 결과, 127명(29%)이 조사 시점 이전에 사망한 것으로 집계되었다.16 같은 성별, 같은 연령대

의 국내 일반 인구와 사망률을 비교하였을 때 6.7배 높았으며, 사망자의 평균 나이는 48.8세였다. 알코올 사용장애 남성의 사

망률은 일반 인구보다 7.1배 높았고, 여성은 2.6배였다. 가장 흔한 사망원인은 알코올 간질환이었다. 특히 알코올 사용장애

로 여러 차례 병원에 입원했거나 입원 시 혈중 알부민치가 낮거나 빌리루빈치가 높은 경우는 사망률이 크게 높았다.

2008년부터 2012년까지 건강보험심사평가원의 자료를 이용하여 국내의 알코올간염 현황을 알아본 논문에서, 알코올간

염에 의한 입원은 2008년 인구 10만 인년(person-years) 당 19명에서 2012년 14명으로 감소하였다.17 2008년 입원환자

의 재입원율은 34.0%에 달했으며, 원내 사망률은 0.2-0.5%로 특히 고령, 간경변증 환자에서 사망률이 더 높았다.

질병분류코드별로 확인한 알코올 간질환 중 간질환의 종류별 사망자 수의 구성은, 2017년 전체 3,712명 중 알코올성 지

방간(K70.0) 29명, 알코올성 간염(K70.1) 179명, 알코올성 간섬유증 및 간의 경화증(K70.2) 307명, 알코올성 간경변증

(K70.3) 2,867명, 알코올성 간부전(K70.4) 54명, 상세불명의 알코올성 간질환(K70.9) 276명이었다(그림 2-4-16).
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그림 2-4-16. 알코올 간질환 종류별 사망자 구성비(출처: 통계청, 2011-2018).

2) 음주로 인한 사회경제적 비용 증가

많은 알코올 간질환 환자들이 치료의 필요성을 스스로 깨닫지 못하고 사회는 물론 가족 안에서조차 따돌림을 당하는 경향이 

있어, 간질환의 치료와 단주를 위한 재활치료를 제대로 받지 못하고 있다. 이로 인해 알코올 간질환의 규모나 실상을 정확히 



한국인 간질환 백서 

170

파악하기 어렵고 의료적 또는 비의료적인 사회 손실에 대한 추계도 어렵다.18

국민건강보험공단 건강보험정책연구원이 2015년 발표한 보고서에 따르면, 음주로 인한 사회경제적 비용은 2013년 기

준 9조 4,524억 원으로 추산됐다. 이는 흡연(7조 1,258억 원)이나 비만(6조 7,695억 원)보다 2조 원 이상 많은 규모였으며, 

2005년 기준 비용인 6조 502억 원에 비해 1.6배 증가한 수치였다(그림 2-4-17). 남성에 의한 손실액이 7조 9,326억 원으로 

여성에 의한 손실액 1조 5,198억 원보다 5.2배 많았다. 세부적으로 구분하면, 조기 사망에 따른 미래 소득 손실액 42.3%, 직

접의료비 25%, 과도한 음주로 인한 생산성 저하액 14.9%, 의료이용에 따른 생산성 손실액 12.9%, 간병비 3.5%, 재산피해액 

0.8%, 행정처리비용 0.4%, 교통비 0.3% 순이었다.19
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그림 2-4-17. 건강위험요인의 사회경제적 비용 추이(출처: 국민건강보험공단 건강보험정책연구원, 2015).

3) 알코올 간질환 관련 의료비용의 급증

건강보험심사평가원의 심사결정 자료를 이용하여 알코올 간질환에 대해 분석한 결과, 진료 인원은 2014년 12만 9,567명

에서 2018년 12만 4,960명으로 감소하였다. 총 진료비는 2014년 약 899억 원에서 2018년 약 1,209억 원으로 5년간 약 

310억 원이 증가하였다. 최근 3년간 알코올 간질환으로 인해 진료를 본 환자 수는 소폭 감소 추세이나 진료비는 급격히 상승

하고 있다(그림 2-4-18). 알코올 간질환의 연령대별 연간 의료비용은 50대에서 가장 높았다.20 사회경제적으로 활동 능력이 

왕성하여 사회의 중추 기능을 담당하는 중년 남성에서의 유병률이 높아, 사회경제적 부담이 더 커지는 상황임을 추정할 수 

있다.
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그림 2-4-18. 알코올 간질환(K70)의 연간 진료 인원 및 진료비 추이(출처: 건강보험심사평가원, 2015-2019).

   

요
약

 ▒ 알코올 간질환은 지방간 단계에서 단주하면 회복이 가능하지만, 음주를 계속하면 8-20%에서 간경변
증으로 진행하고 알코올간염이 동반되는 경우 그 위험은 더욱 증가한다.

 ▒  알코올 간질환으로 사망하는 환자는 알코올 관련 질환 사망자의 약 77%에 해당한다.

 ▒  음주로 인한 사회경제적 비용은 흡연, 비만보다 많았으며, 알코올 간질환으로 인한 직접 진료 비용은 
계속 증가하고 있다.
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알코올 간질환의 진단과 치료

김태석(강원의대)

알코올 간질환은 질병을 조기에 인지하여 적극적으로 치료하는 경우 간경변증으로 진행하는 것을 예방할 수 있지만, 이미 

간경변증으로 진행하고 합병증이 발생한 상태로 발견되는 경우에는 치료 효과를 충분히 얻기 어렵다.1,2 따라서 알코올 간질

환은 조기에 진단하고 치료를 시작하는 것이 무엇보다 중요하다.

1. 알코올 간질환의 진단

알코올 간질환 중 지방간의 유병률이 가장 높으나 특이 증상이 없어 간과되는 경우가 많다. 지방간 단계에서 적극적인 치료

를 하는 것이 이상적이나 실제 임상에서 상황을 심각하게 인식하는 것은 알코올간염, 알코올간경변증, 간암의 형태로 진행

된 이후이다. 

1) 알코올간염의 진단

알코올간염의 임상 진단은 간질환이 초래될 수 있는 충분한 음주 경력을 가진 환자에서 간기능검사의 이상 소견, 알코올 

이외의 간질환을 초래할 수 있는 다른 원인의 배제, 단주 후 임상 소견의 호전 및 만성 음주를 반영하는 생화학적 지표 등을 

종합하여 내릴 수 있다. 진행된 알코올 간질환은 임상 소견만으로도 쉽게 진단할 수 있지만 초기 알코올 간질환을 진단하

기 위해서는 음주력을 포함한 정확한 병력 청취와 특징적인 임상 소견을 충분히 이해해야 한다. 알코올간염은 일반적으로 

혈청 아스파르테이트아미노전이효소(AST)와 알라닌아미노전이효소(ALT)의 비, 즉 AST/ALT 비율이 2 이상이고, 감마글

루타밀전이효소(gamma glutamyl transpeptidase, GGT)의 상승을 동반하는 경우가 많다.3 또한, 앞서 언급한 생화학적 

지표 외에도 평균적혈구용적(mean corpuscular volume, MCV) 및 탄수화물 결핍 트랜스페린(carbohydrate deficient 

transferrin, CDT) 등은 알코올 간질환 환자에서 음주량 혹은 단주 관련 지표로서 이용될 수 있다. 간생검은 알코올 간질환

이 의심되는 모든 환자에서 반드시 필요하지는 않지만, 스테로이드 치료가 필요할 정도의 중증 알코올간염 환자에서 정확

한 진단 및 예후 평가를 위해 고려할 수 있다.4
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2) 알코올간염의 예후

알코올간염의 중증도 평가를 위한 예후 예측 모델들이 서구를 중심으로 다양하게 개발되어 왔다. 알코올간염에 의하여 만

성 간부전에서 급성 간부전 상태로 급속히 악화된 환자의 예후를 호전시킬 수 있는 가장 좋은 기회는 자연 회복 가능성이 낮

은 중증 알코올간염을 신속하게 진단하여 적극적으로 치료하는 것이다. 이러한 바탕에서 기존 알코올간염 예후 예측 모델들

은 입원 후 1-3개월 내 조기 사망의 고위험군을 선별할 목적으로 개발되었다. 알코올간염 예후 예측에 있어 지금까지 연구된 

모델은 질환 특이적 모델(Maddrey Discriminant Function Index, MDF; Glasgow Alcoholic Hepatitis Score, GAHS; Age-

Bilirubin-INR-Creatinine Score, ABIC; Lille model)과 질환 비특이적 모델(Model for End-Stage Liver Disease Score, 

MELD) 등으로 구별된다.4 통상 간질환의 중증도 평가에 흔히 쓰이는 차일드 점수(Child-Turcotte-Pugh, CTP)는 알코올간

염의 예후 평가에는 예후 예측능력이 떨어져 잘 쓰이지 않는다. 여러 비교 연구에서 MDF와 MELD가 중증 알코올간염 환자

의 단기 예후 평가와 치료 방침 결정에 유용한 것으로 보고되고 있다.

2. 알코올 간질환의 치료

1) 알코올 간질환의 치료 원칙

알코올 간질환의 기본 치료는 단주이지만 그 외에도 충분한 영양 공급과 금단 증상에 대한 정신건강의학적 치료 등이 필요

하다. 단주 후 금단 증상의 평가와 치료 계획을 세우기 위해서는 정신건강의학과 전문의와 협진이 필요하다. 금단 후 발생하

는 금단 섬망과 경련 등의 심각한 합병증이 있을 때는 입원 치료를 권고한다. 알코올 간질환 환자의 술에 대한 갈망을 줄여주

는 항갈망 치료법으로 약물치료와 정신사회치료 등을 우선 고려한다. 

항갈망 약물치료에는 바클로펜(baclofen)과 아캄프로세이트(acamprosate) 등이 도움이 된다. 알코올 금단증후군을 치료

하는 데는 벤조디아제핀(benzodiazepine)의 사용을 권장한다. 특히 알코올 사용장애 환자는 티아민(thiamine) 결핍으로 인

한 인지기능 저하가 흔하기 때문에 금단 증상이 나타나는 모든 환자에게 티아민을 투여한다.4 알코올 간질환 환자에서 하루 

세 번의 식사로 충분한 영양 공급이 어려울 경우에는 이른 아침과 늦은 저녁의 추가 식사가 영양불균형 회복에 도움이 된다. 

영양 요법과 함께 비타민과 무기질 공급도 필요하며 중증 알코올간염의 경우에는 스테로이드치료가 단기 생존율 향상에 도

움이 될 수도 있다. 특히 MDF ≥32 혹은 간성혼수를 동반한 중증 알코올간염의 1차 치료제로 단기 생존율 향상이 입증된 스

테로이드 치료(40 mg/일, 28일 투여)가 권고된다.5 간기능이 극도로 저하된 비대상성 알코올간경변증 환자나 내과적 치료

에도 불구하고 호전되지 않는 중증 알코올간염 환자에서는 간이식을 고려할 수 있다.

2) 알코올 간질환 환자의 간이식 문제

2008년부터 2014년 사이에 시행한 국내의 간이식 건수는 7,625건으로 알코올 간질환 상병명으로 구분한 수술 건수는 

359건으로 4.7% 이었다.6 국내에서 알코올 간질환으로 간이식을 시행하는 사례는 많지 않지만 내과적 치료에도 불구하고 
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간부전 상태가 호전되지 않는 경우 간이식을 고려할 수 있다. 사체 간이식이 대부분인 서구는 알코올 간질환으로 간이식을 

할 경우에는 이식 전 6개월 이상 단주를 필수 전제조건으로 하였지만 근래에는 단주기간을 간이식의 필요조건으로 상정하

고 있지 않으며 정신의학적인 단주 의지의 확인을 중요시하고 있다. 우리나라는 가족 및 지인에게 간을 얻는 생체 간이식이 

많아 간이식 관련 문화가 서구와 상당한 차이가 있다. 국내 연구는 2016년 6월 장기 배정 기준이 MELD 시스템을 기반한 기

준으로 변경된 이후에 알코올 간질환 환자를 대상으로 한 뇌사자 간이식이 크게 늘고 있으며 2019년 뇌사자 간이식의 거의 

절반을 차지 한다고 보고하였다.7 

3) 알코올 관련 질환의 지역별 의료이용의 특성

건강보험심사평가원의 빅데이터 자료를 바탕으로 최근 3년간 알코올 간질환으로 인한 요양급여비용을 분석해 보면 2017

년 926억 원, 2018년 1,019억 원, 2019년 1,140억 원으로 매년 10% 정도 증가하고 있다. 2018년 기준으로 요양기관 소

재별 현황에서는 인구 10만 명 당 알코올 간질환 환자 수는 강원(337.1명), 제주(327.4명), 전북(297.4명) 순이었으며, 세종

(85.5명)이 제일 낮은 환자 비율을 보였다. 이러한 결과는 알코올 간질환의 발생과 상관관계가 높은 고위험음주율의 지역적 

분포와는 일부 다른 양상이 확인된다. 이를 통하여 알코올 간질환 환자의 의료기관 접근 정도가 지역에 따라 차이가 있음을 

알 수 있다.

3. 알코올 사용장애의 치료

1) 알코올 사용장애의 선별검사와 적절한 치료

(1) 최선의 대책은 조기 개입

알코올 사용장애는 간질환, 당뇨병, 고혈압 및 암과 같은 신체질환뿐만 아니라 우울, 불안, 자살 및 인지기능 저하 등의 정신

질환과 다양한 사회적, 재정적 및 법적 문제를 일으킨다. 이로 인해 우리 사회에 막대한 사회경제적 비용을 초래하므로 문제

가 심각해지기 전에 예방하는 것이 최선의 대책이다. 

알코올 사용장애의 효과적인 치료법은 약물치료와 정신건강 개입을 병행하는 것이다. 적절한 치료를 위해서는 정신건강의

학과와 내과의 협진이 중요하다. 특히 단주와 절주를 위한 단기 개입은 일선 외래에서도 할 수 있는 방법으로 음주 관련 이환

율과 사망률을 낮추는 효과적인 비약물적 치료방법이다. 8-11 

(2) 국내 알코올 중독자 대부분은 정신건강서비스 이용 비율이 낮음

2016년 정신질환 실태 조사12에 따르면 알코올에 의존/남용 증상이 있는 중독자는 139만 명(평생 유병률 12.2%)으로 파악

되나, 정신건강서비스의 이용 비율은 12.1%에 불과한 것으로 파악되었다. 의료기관에 내원한 환자를 대상으로 단주에 대한 

교육 및 상담에 대한 적극적인 권고가 필요하며, 알코올 간질환의 치료에 대한 연계 진료가 요구된다.
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2) 알코올 전문병원 현황

알코올 간질환은 알코올 사용장애라는 정신건강의학적 문제

와도 관련이 있어 정신건강의학적 치료도 병행하는 것이 바

람직하다. 하지만 환자 혹은 보호자들의 편견으로 실제 정신

건강의학적 치료가 같이 이루어지지 않는 경우가 많다. 같은 

이유로 병원이 알코올 질환을 전문으로 다룬다는 것을 표방

하기도 어렵다. 보건복지부에서는 알코올 질환 분야에 전문

성을 갖춘 의료기관을 알코올 전문병원으로 지정하였다. 전

국의 9 개의 지정병원들은 지정 후 3년간 전문병원이라는 명

칭을 사용할 수 있다(표 2-4-6).

3) 지역사회 알코올상담센터 및 단주동맹 현황

알코올 중독은 입원치료만으로 모든 것이 해결되는 질환이 아니다. 퇴원 후에도 알코올로부터 벗어나 사회생활을 유지하기 

위해서는 지역사회에 있는 중독관리통합지원센터와 Alcoholics Anonymous (AA, 익명의 알코올 중독자들) 모임에 도움을 

요청하고 연계망을 형성하는 것이 필요하다. 중독관리통합지원센터는 지역사회의 건전한 음주문화 형성을 통해 주민들의 

정신건강을 증진하고, 알코올 사용장애 환자와 그 가족에게 알코올에 대한 체계적이고 전문적인 치료와 재활 서비스를 제공

하여 알코올 사용장애 환자의 사회 복귀를 촉진시킨다. 보건복지부는 인구 20만 명 이상 시/구별 1 개소 설치를 원칙으로 전

국에 50개의 상담센터를 운영 중이나 중독관리통합지원센터, 정신건강복지센터, 정신건강재활센터 등 지역사회 내 알코올 

중독자를 위한 인프라가 부족한 것이 사실이다(표 2-4-7).  

표 2-4-7. 중독관리통합지원센터 현황(50개소) (출처: 보건복지부, 2020)

지역 서울 부산 대구 인천 광주 대전 울산 경기 강원 충북 충남 전북 전남 경북 경남 제주

센터 수(개) 3 3 2 5 5 3 2 8 3 1 2 2 2 2 5 2

AA 모임은 상담치료사나 정신건강의학과 의사 등 중독치료 전문가의 도움을 받기보다는 중독자 스스로 다른 중독자와 단

주 경험 등을 나누며 중독에서 회복하고자 참여하는 자조 집단 모임이다. AA는 공식적으로 회원들의 명부를 보존하지 않기 

때문에 전체 회원 수를 정확하게 집계하는 것은 어렵다. AA 한국연합에 보고된 숫자에 의하면(http://www.aakorea.org) 국

내 AA 모임은 약 186그룹(비공개 포함)으로, 회원 수는 약 2,500명으로 추정하고 있다. 따라서 의료기관들은 해당 지역 내

에 알코올상담센터와 AA 모임과 관련 네트워크 구축에 관심을 가져야 한다. 이러한 네트워크를 통해 알코올 중독자들을 효

율적으로 연계 치료할 수 있기 때문이다. 

표 2-4-6. 보건복지부 지정 알코올 전문병원(출처: 보건복

지부, 2020)

병원명 지역

온사랑병원 부산 동래구

다사랑병원 광주 서구

더블유진병원 경기 부천시

진병원 경기 부천시

아주편한병원 경기 수원시

다사랑중앙병원 경기 의왕시

예사랑병원 충북 청주시

주사랑병원 충북 청주시

한사랑병원 경남 김해시
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▒▒  알코올 간질환은 적극적으로 진단하여 조기 개입하는 것이 중요하다. 

▒▒ 알코올간염의 진단은 음주력, 혈액검사, 필요한 경우 간생검을 통해 이루어진다.

▒▒  알코올 간질환의 치료는 간 전문의와 정신건강의학과 전문의의 협진이 중요하다.

▒▒  중증 알코올간염의 경우 약물치료가 필요하다. 

▒▒  알코올 사용장애에 대한 조기진단과 개입이 중요하며 알코올 관련 질환 환자들을 위한 적절한 단주 교
육을 할 수 있는 지원시스템의 활성화가 필요하다.
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개선과제 및 해결전략

석기태(한림의대)    |    이상규(한국중독정신의학회)

음주는 한국인의 일상생활에 자연스럽게 자리 잡고 있어 이로 인한 문제점을 정확히 구별하여 개입하여야 한다. 한국인의 

알코올 관련 질병부담은 매우 심각하여 알코올 관련 질환을 조기에 선별하여 개입함으로써 건강의 위해를 조기에 예방하고 

치료하려는  노력이 필요하다. 

알코올 정책은 정책적 접근의 개념과 원칙에 따라 절대적 음주량을 줄이는 접근법인 단일영향이론(single distribution the-

ory)과 유해음주를 줄이기 위한 전략을 세우는 유해감소이론(harm reduction theory)으로 구분된다.1 

1. 음주 감소를 위한 개선과제 및 전략

알코올 간질환을 줄이기 위해서는 알코올 

소비량을 줄이고 알코올 사용장애 환자를 

조기에 찾아 치료하는 전략과 정책이 필요

하다.2,3 또한 알코올 관련 건강 문제는 알코

올 소비와 연관된 고위험군에 대한 치료에 

집중하는 정책보다는 한 국가나 사회 전체 

인구 집단의 알코올 소비량을 줄이는 정책 

과 전략이 필요하다.3  

2010년 WHO에서 유해음주를 줄이기 위

한 세계전략(Global strategy to reduce 

the harmful use of alcohol)을 발표하여 

10가지 권고 목표 영역과 각 영영의 정책 

대안을 제시하였다(표 2-4-8). 발표된 기준을 고려하면 우리나라는 알코올 소비를 줄이기 위하여 여러 분야에서의 정책의 

개선과 전략이 필요하다.4,5 

표 2-4-8. 유해음주를 줄이기 위한 세계전략(출처: WHO, 2010)

권고 목표 영역

① 리더십, 인식과 헌신

② 보건서비스 분야의 대책

③ 지역사회 활동

④ 음주운전 관련 정책과 대책

⑤ 알코올 이용 가능성

⑥ 주류 마케팅

⑦ 가격정책

⑧ 음주와 알코올 독성으로 인한 부정적 결과의 감소

⑨ 불법 및 비공식적으로 생산된 알코올이 국민 건강에 미치는 영향의 감소

⑩ 모니터링과 감시체계
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또한 WHO에서 비용편익분석 관점에서 국가 차원의 알코올 관련 피해를 줄이기 위한 중재를 제시하였다(표 2-4-9).6

표 2-4-9. 세계보건기구에서 제시한 비용편익분석에 따른 유해음주를 줄이기 위한 중재(출처: WHO, 2020)

비용편익분석 효과적인 중재

‘Best buys’
≤I$100 per DALY averted in LMICs

주류에 대한 소비세 인상*

주류광고 노출에 대한 금지 또는 포괄적인 제한(미디어)†

주류의 가용성 제한(판매 시간 단축)‡

>I$100 per DALY averted in LMICs 음주운전법 및  음주검사로 혈중 알코올 농도 제한§

고위험군의 심리사회적 개입∥

기타 중재 정기적인 소득 수준 연관 비용 검토

주류의 최저 가격설정

주류의 구매와 소비의 최소 연령 설정 및 소매점 제한

청소년 대상 후원 및 활동 연관 주류 홍보 제한 및 금지

알코올 사용장애 및 동반 질환에 대한 예방, 치료 및 관리

주류에 소비자 정보 제공 및 알코올 유해성 라벨 표시

I$, international dollars; DALY, disability-adjusted life-year; LMIC, lower middle income countries

* 조세행정을 위한 효과적인 시스템이 필요하며 조세회피 및 탈세방지를 위한 노력
†규정 및 법률을 구현하고 시행하기 위한 역량
‡판매에 대한 공식적인 통제는 불법적이거나 비공식적으로 생산된 주류 연관 조치
§충분한 인적 자원과 장비를 할당
∥모든 수준의 의료 서비스에서 훈련된 제공자 필요

우리나라에서 현재 시행되고 있는 알코올 관련 법령 현황은 다음과 같다. 이러한 법령들은 다른 나라들의 알코올 규제정책

에 비교하여 점차 개선되고 있으나 미흡하다.

■ 국민 지원적 알코올 관련 법령 

	 - 	국민건강증진법: 건강증진과 절주사업 명시 

	 -	정신보건법: 알코올 질환자를 포함한 정신질환자의 치료와 사회복귀 규정 

	 - 	학교보건법: 학교장은 약물남용 예방 등을 위한 지도, 치료 예방 조치를 시행 

	 - 	산업안전보건법: 사업주가 단주 포함 건강증진운동계획을 수립 및 시행하도록 규정

■ 국민 또는 공급자 규제적 알코올 관련 법령 

	 - 	청소년보호법: 주류를 청소년에게 유해약물로 규정, 판매, 대여, 배포를 금지 

	 -	� 국민건강증진법: 건강 경고 문구 표시 및 주류광고 내용 변경이나 광고 제한, 국가 및 지자체장에게 과음은 건강에 해롭다는 

교육 및 홍보의 책임 부여, 공공장소 금주구역 지정운영7

	 -	주세법에 의한 과세표준 및 세율, 판매업자에 대한 규정
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한국의 음주 정책은 개선되고 있지만 정부 부처들의 책임의 분산 및 다원화로 비효율적이며 아래의 정책이 필요하다.8,9 

1) 음주 문제에 대한 정부의 책임 강화, 담당 기관의 설치 및 체계 일원화

2) 주류에 대한 접근을 제한하는 강력한 규제 정책의 시행, 광고 규제, 마케팅 및 스폰서의 제한

3) 주류에 대한 주세 및 건강증진기금의 부과

4) 알코올 문제 예방·상담·치료·재활 시설의 국공립 시설의 확충 및 공공성 강화

5) 알코올 간질환의 조기진단을 위한 고위험 환자군의 스크리닝 및 관리 제도 확립

6) 알코올 간질환 환자들의 진단과 치료를 위한 다학제 통합진료 제도의 확립 및 정착

2. 알코올 폐해 감소 및 치료, 재활을 위한 개선과제 및 전략10

1) 1차 예방: 일반 국민에 대한 개입

음주 폐해 예방을 위한 사회적 인식의 향상과 홍보사업

• 주류 용기에 순수 알코올 함유량 표기(표준잔) 

• 접근성 높은 양질의 예방 교육 콘텐츠 개발 및 학교 교육의 의무화

• 중독 예방을 위한 캠페인/공익광고/마케팅 등 연중 시행의 제도화

2) 2차 예방: 알코올 사용장애 환자에 대한 개입

중독의 초기 치료로 국민 건강 수명 연장 

• 응급실 및 1차 의료 방문 환자의 유해음주 선별 및 음주문제 조기개입 지원 

• 지역 공공보건 및 복지 서비스기관의 유해음주 선별 및 음주문제 조기개입 지원 

• 취약계층에 대한 유해음주 선별 및 음주문제 조기개입 지원 

• 음주문제 선별 및 조기개입의 활성화를 위한 인프라 구축(전담직원, 교육 및 기술지원)

• 알코올 간질환의 진단 및 치료를 위한 다학제 통합진료  제도의 확립

3) 3차 예방: 재활 및 회복, 사회 복귀

회복 지향적 중독치료와 재활 인프라 구축

• 맞춤형 입원치료와 외래기반 치료 프로그램의 활성화를 위한 전문 치료기관 제도의 시행

• 지역사회를 기반으로 중독자 치료와 회복 지원을 위한 중독관리센터 인프라의  확대 및 강화

• 지역사회를 기반으로 중독자 회복을 위한  다양한 재활시설 인프라의 확대 및 강화

• 회복자를 활용한 동료 상담가 프로그램 및 직업재활에 대한 지원 강화
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4) 음주폐해 관리 안전망 구축을 위한 법 제도와 거버넌스 

• 알코올 건강 문제의 예방 및 치료를 위한 기본법 제정 

• 보건복지부 및 국립정신건강센터 내 중독예방 치료 전담부서의 설치 

• 주류광고 및 방송 프로그램에서 음주 장면의 제한을 위한 법 제도의 개선

• 공공장소에서 음주를 제한할 수 있는 법 제도의 개선

5) 폭음/만취 사고로부터의 국민안전보호

• 만취자에게 주류제공 금지

• 폭음 및 만취 사고 예방을 위한 주류업소 지침개발과 종사자 교육

• 공공장소에서 음주제한 및 행사에서 1인당 주류 구매를 제한

• 유흥업소 밀집 지역에서 만취 예방 보호센터 운영

6) 음주범죄에 대해 처벌과 함께 의무치료

• 음주운전자 및 음주범죄자는  처음부터 적극적인 치료 적용

• 전문 치료기관과의 연계 체계 구축 및 지원

   

요
약

▒▒  알코올 간질환을 줄이기 위해서는 알코올 소비량을 줄이고 알코올 사용장애 환자를 조기에 찾아 치료
하는 전략과 정책이 필요하다.

▒▒  WHO에서 유해음주 감소를 위한 세계전략을 발표하였고, 우리나라는 알코올 소비를 줄이기 위하여 여
러 분야에서의 정책의 개선과 전략이 필요하다.
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비알코올 지방간질환의 정의 및 분류

이동현(서울의대)

1. 비알코올 지방간질환의 정의

비알코올 지방간질환은 유의한 음주, 약인성, 바이러스 간염 등과 같은 이차적 원인에 의한 간질환이 없으면서 임상적 소견

이나 생화학적, 영상학적, 병리학적 검사에 합당한 소견이 있는 질환으로 정의된다.1 비알코올 지방간질환과 알코올로 인한 

지방간질환을 구별하는 유의한 알코올 섭취량에 대한 절대적인 기준은 없으나 2021 대한간학회 비알코올 지방간질환 진

료 가이드라인에서는 유의한 음주를 남자의 경우 주당 210 g, 여자의 경우 주당 140 g 이상인 경우로 정의하였다.2

2. 비알코올 지방간질환의 분류

비알코올 지방간질환은 비알코올 지방간(단순 지방간), 비알코올 지방간염, 비알코올 지방간질환 연관 간경변증으로 분류

한다(그림 2-5-1).

1) 비알코올 지방간

간내 5% 이상의 지방침착을 보이지만 간세포 손상(풍선변성) 및 섬유화 소견이 없는 경우이다.

2) 비알코올 지방간염

간내 지방침착을 보이면서 간세포 손상(풍선변성)을 동반한 염증 소견이 있는 경우로 섬유화를 동반하기도 한다.

3) 비알코올 지방간질환 연관 간경변증

비알코올 지방간이나 지방간염이 동반된 간경변증, 혹은 과거 조직학적으로 증명된 비알코올 지방간, 지방간염 환자에서 발

생된 간경변증을 의미한다.
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▒▒ 영상검사나 간 조직검사에서 간내 지방침착이 관찰되고, 비만 외에 지방간을 초래할 수 있는 유의한 음
주, 약인성, 바이러스 간염과 같은 이차적 원인이 없는 경우 비알코올 지방간질환으로 진단할 수 있다. 

▒▒ 비알코올 지방간질환은 비알코올 지방간(단순 지방간), 비알코올 지방간염, 비알코올 지방간질환 연관 
간경변증 등 다양한 양상으로 관찰된다. 
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비알코올 지방간질환

그림 2-5-1. 비알코올 지방간질환의 분류와 현미경학적 소견. 비알코올 지방간: 5% 이상의 간세포에 지방침착을 보이지만 간세포 손상(풍

선변성) 및 섬유화의 소견은 없음, 비알코올 지방간염: 간내 지방침착을 보이면서 간세포 손상(풍선변성)을 동반한 염증 소견이 있음, 간경

변증: 간내 광범위한 섬유화와 재생결절이 관찰됨. PT: portal tract, CV: central vein.
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그림 2-5-1. 비알코올 지방간질환의 분류와 현미경학적 소견. 비알코올 지방간: 5% 이상의 간세포에 지방침착을 보이지만 간세포 

손상(풍선변성) 및 섬유화의 소견은 없음, 비알코올 지방간염: 간내 지방침착을 보이면서 간세포 손상(풍선변성)을 동반한 염증 소견

이 있음, 비알코올 지방간질환 연관 간경변증: 간내 광범위한 섬유화와 재생결절이 관찰됨. PT, portal tract; CV, central vein.
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비알코올 지방간질환의 국내 현황 

김휘영(이화의대)    |    유정주(순천향의대)    |    고 홍(연세의대)

1. 비알코올 지방간질환의 발생률

비알코올 지방간질환의 발생률은 연구 방법과 진단 기준에 따라 많은 차이를 보이는데, 대략 1,000명 당 연간 20-50명이

었다. 그러나 단면연구로 조사하는 유병률과 달리 발생률에 대한 연구가 매우 부족하다. 국내 비알코올 지방간질환의 발생

률 자료 역시 매우 부족한데, 우리나라 건강검진 수진자를 대상으로 복부초음파로 진단한 후향적 코호트 연구에서 발생률

은 1,000명 당 연간 13-30명이었다.1,2 Hepatic steatosis index를 이용하여 지방간을 진단한 연구에서 발생률은 1,000명 

당 연간 21명이었다.3 2007년부터 2013년까지의 건강검진 수진자를 대상으로 시행한 전향적 코호트 연구에서 발생률은 

1,000명 당 연간 47명이었다.4 이와 같이 연구에 따라 비알코올 지방간질환의 발생률에 상당한 차이를 보이므로 향후 정확

한 발생률을 조사하기 위한 전향적 코호트 연구가 필요하다. 한편, 아시아권에서 1999년부터 2019년까지 출판된 237건의 

연구를 분석한 최근의 메타분석에서의 연간 발생률은 1,000명 당 연간 45명이었다.5 

2. 비알코올 지방간질환의 유병률

비알코올 지방간질환의 유병률 역시 연구 대상 집단 및 진단 기준이 다양하여 연구에 따라 차이가 크다. 특히 표준 검사(gold 

standard)인 간 조직검사는 침습적이어서 일반 인구집단 대상 연구에서 적용될 수 없기 때문에 연구의 선택 비뚤림(selec-

tion bias)을 피하기 어렵다.

1) 국내∙외 비알코올 지방간질환 유병률의 특징

국내 유병률 자료는 전국 규모의 연구가 아닌, 대개 단일 기관에서 건강검진 수진자 대상 연구에서 분석되었다. 예컨대 

2009-2010년에 걸쳐 국내 단일기관 검진센터를 내원한 수도권의 141,610명의 수진자를 대상으로 복부초음파 검사를 기

준으로 한 유병률은 27.3%이었다.6 이러한 연구들은 영상의학적 방법, 특히 복부초음파 검사를 이용하여 지방간을 진단한 

것이 대부분으로, 유병률이 연구마다 다양하여 대략 13-40%이었다.7-13 단일기관에서 3,033명의 수진자를 대상으로 간섬
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유화스캔(transient elastography)을 이용하여 지방증을 진단한 연구에서의 유병률은 42.9%이었다.14 국내 생체 간 공여

자 589명이 대상인 연구에서 조직학적으로 진단된 비알코올 지방간질환의 유병률은 51%이었다.15 자기공명영상을 이용

하여 지방간을 진단한 2,170명의 건강검진 수진자를 대상으로 한 연구에서 유병률은 27.7%이었다.16 한편, 국민건강영양

조사 자료(1998-2001, 2016-2017; n=25,893)를 이용하여 비알코올 지방간질환의 유병률을 분석한 최근 연구에서 전기

(1998-2001년)의 18.6%에 비해 후기(2016-2017년) 유병률이 21.5%로 증가함을 알 수 있었고, 이는 비만, 당뇨, 고령 등

과 동반되었다.17 이러한 유병률의 변화는 건강보험심사평가원의 자료에서도 확인된다(그림 2-5-2).

그림 2-5-2. 연도별 환자 수 추이: 질병코드 K760, 달리 분류되지 않은 지방(변화성)간(출처: 건강보험심사평가원, 2020).
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2) 비비만체중 비알코올 지방간질환

비만이 동반되지 않은 경우(아시아인 체질량지수<25 kg/m2)에 발생하는 비알코올 지방간질환이 최근 여러 연구에서 주목

받고 있다. 지역이나 인구집단에 따라 비만의 기준이 다르고 생활습관이나 지방간의 진단 기준 등이 상이하므로 유병률의 

직접적인 비교는 어려우나 대체로 서양에서는 7-21%, 동양에서는 3-27%로 다양한 유병률을 보인다.18 2,058명의 건강검

진 수진자를 대상으로 한 국내 단일기관 연구에서는 체질량지수<25 kg/m2의 비만이 아닌 수진자 중 비알코올 지방간질환

의 유병률은 12.4%(213/1,711)이었다.19 일반인구를 대상으로 한 대규모(n=29,994)의 국내 연구에서 비비만 인구의 비알

코올 지방간질환 유병률은 12.6%이었다.20 정상체중의 기준을 체질량지수<23 kg/m2로 설정한 연구에서 유병률은 3.3%, 

5.1%, 16.0% 등 다양하였다.21-23 한편, 전 세계 24개국에서 발표한 93건의 연구를 분석한 최근의 메타분석에서는 아시아인

과 비아시아인의 체중 기준을 다르게 설정하여 정상체중(아시아권 체질량지수<23 kg/m2, 비아시아인<25 kg/m2)과 과체중

(아시아인 23-27.5 kg/m2, 비아시아인 25-29.9 kg/m2)으로 분류하였을 때 전체 인구 중 정상체중 비알코올 지방간질환 유

병률은 5.1%, 정상체중과 과체중을 포함한 비알코올 지방간질환 유병률은 12.1%이었고, 우리나라의 정상체중과 과체중 인

구의 비알코올 지방간질환 유병률은 11.7%이었다.24 최근까지의 국내 연구 결과를 종합하면, 비비만 인구의 비알코올 지방

간질환 유병률은 약 19%이었다.
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3. 비알코올 지방간질환의 동반 질환

1) 비만 및 대사증후군 발생률 증가

비알코올 지방간질환이 있는 경우 대조군에 비해 체질량지수가 높고(22.3 kg/m2 대 25.4 kg/m2), 당뇨병(3.7% 대 9.4%)과 

대사증후군주1)(10.7% 대 41.4%) 동반율이 유의하게 높다.8 비알코올 지방간질환의 유병률은 비만대사 수술을 받은 환자의 

경우 91%, 제2형 당뇨병 환자의 경우 69%로 높다.25,26 제2형 당뇨병도 없고 정상체중을 가진 경우라도 복부초음파 검사에

서 지방간이 동반된 경우는 대부분 인슐린 저항성을 가지고 있었다.23 결론적으로 비알코올 지방간질환이 있는 경우 비만 여

부와 상관없이 대사증후군이 발생할 위험이 증가하였다.27 

2) 제2형 당뇨병 발생 위험도 증가

한국인의 경우 비알코올 지방간질환은 제2형 당뇨병 발생의 독립적인 위험인자다.28 국내 연구에서 제2형 당뇨병이 없는 건

강검진 수진자 5,372명을 5년 추적한 결과, 233명(4.3%)에서 제2형 당뇨병이 발생했으며 연령, 성별, 알코올 섭취 등을 보

정했을 때 복부초음파 검사로 진단된 지방간을 동반한 경우 제2형 당뇨병의 발생 위험이 3.92배 높았다.28

3) 심혈관질환 발생의 위험인자

비알코올 지방간질환을 동반한 경우 관상동맥 및 

뇌혈관질환의 유병률이 높고 심혈관질환으로 인

한 사망률이 높았다.8,11,29 복부초음파 검사로 비알

코올 지방간질환이 진단된 경우, 관상동맥 석회화

의 동반 비율이 유의하게 높았고,12,30,31 시간이 지

날수록 관상동맥 석회화 점수가 유의하게 증가하

였다(그림 2-5-3).31 연령, 성별, 체질량지수, 허리

둘레 및 다른 대사증후군의 위험요인과 함께 비알

코올 지방간질환은 관상동맥질환의 독립적인 위

험인자였다.8 최근 연구에서 비알코올 지방간질환

이 내장지방을 포함한 다른 관상동맥질환의 위험

주1)  대사증후군: 심혈관질환이나 당뇨병 등의 위험을 증가시킬 수 있는 대사 이상 집합체로 다음 중 3가지 이상에 해당하면 대사증후군으

로 진단함. 

 1)  중심비만: 허리둘레가 90 cm (남자), 80 cm (여자) 이상

 2)  고중성지방혈증: 중성지방(triglyceride) 150 mg/dL 이상이거나 약물복용

 3)   저고밀도지단백콜레스테롤혈증: 고밀도지단백콜레스테롤(HDL cholesterol) 40 mg/dL (남자), 50 mg/dL (여자) 미만이거나 
약물복용

 4)  공복혈당 100 mg/dL 이상이거나 약물복용 혹은 당뇨병 기왕력

 5)  고혈압: 수축기 혈압 130 mmHg 또는 이완기 혈압 85 mmHg 이상이거나 약물복용

그림 2-5-3. 한국 성인에서 비알코올 지방간질환이 관상동맥 석회화 

점수에 미치는 영향(출처: Sinn et al., 2017).
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인자를 보정했을 때에도 관상동맥경화의 독립적인 위험인자였다.34

이 외 비알코올 지방간질환은 심방 세동 등의 부정맥과도 유의한 상관관계가 있었다.32 

4) 각종 종양 발생의 위험인자

비알코올 지방간질환을 동반한 경우 간세포암종뿐만 아니라, 간 외의 식도암, 위암, 대장암, 전립선암, 유방암의 발생률이 높

았다.33-36 또한 악성 종양으로 인한 사망률이 높았다. 특히 유방암에 비알코올 지방간질환이 동반되면, 수술 이후에 재발률도 

유의하게 증가하였다.37

5) 근감소증 및 근력 감소

비알코올 지방간질환에서는 근감소증 및 근력 감소가 동반되는 비율이 높다.38,39 또한 신체 활동의 감소, 근력 감소, 근감소

증은 그 자체로 비알코올 지방간질환의 발생을 증가시킨다.38-40 근감소증이 있을 경우 비알코올 지방간질환의 발생이 약 4

배로 증가한다. 근감소증이 동반된 비알코올 지방간질환은 근감소증이 없는 비알코올 지방간질환에 비해 전체 사망률, 심혈

관질환 사망률, 악성 종양에 의한 사망률 등이 증가한다(그림 2-5-4).41 또한 이미 비알코올 지방간질환이 있는 환자에게 근

감소증이 동반되면, 의미 있는 간섬유화의 동반 위험이 1.8배 증가한다.39

0 2 4 6 8 10

추적기간(년)

누
적

 생
존

율

위험비(hazard ratio) 1.40 (95% 신뢰구간, 0.99-1.99)

위험비(hazard ratio) 1.52 (95% 신뢰구간, 1.02-2.25)

위험비(hazard ratio) 2.18 (95% 신뢰구간, 1.38-3.44)

0.97

0.98

0.99

1.00

비알코올 지방간질환 (-) & 근감소증 (-)

비알코올 지방간질환 (-) & 근감소증 (+)

비알코올 지방간질환 (+) & 근감소증 (-)
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그림 2-5-4. 한국 성인에서 비알코올 지방간질환과 근감소증이 전체 생존율에 미치는 영향(출처: Kim et al., 2021).
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4. 소아·청소년 비알코올 지방간질환 유병률 및 동반 질환

1) 국내 소아·청소년 비알코올 지방간질환 유병률

전 세계적으로 과거에 비해 소아-청소년의 비알코올 지방간질환은 비만 증가와 더불어 유병률이 증가하고 있다. 메타분석

에 따르면 미국 소아청소년의 비알코올 지방간질환의 유병률은 2012년도의 약 3%에서 2015년도에는 7.6%까지 증가하였

고 비만 소아청소년에서는 34.2%까지 확인 되었다.42 국내 소아-청소년의 비알코올 지방간질환 유병률 또한 2010-2015 국

민건강영양조사 데이터 분석결과 8.9%까지 증가하였다.43 비침습적 또는 침습적 방법을 통해 조사한 경우 국가마다 차이가 

있고 연구 대상과 검사 방법에 따라 유병률 차이를 보이며, 소아-청소년 비만 환자 대상 간 조직검사를 통해 약 38%,44 혈액 

간효소 수치 상승이 기준인 경우 8.9%,43 복부초음파 검사가 기준인 경우 25%까지 비알코올 지방간질환이 진단되었고,45 최

근에는 간섬유화스캔을 활용하여 진단한 연구도 있었다.46 

최근 2010년부터 2015년도까지 국민건강영양조사를 기반으로 분석한 국내 소아-청소년 비알코올 지방간질환의 유병률 

연구 결과 10-18세 사이 1,416명의 소아청소년 대상으로 혈액 간효소 수치가 20 IU/L 이상을 기준으로 분석했을 때, 2010

년도에 비해 2015년도에는 소아-청소년 비알코올 지방간질환의 유병률이 4.7%에서 5.9%로 증가하였고 남아의 경우 여아

에 비해 수축기와 이완기 혈압이 더 높아졌으며 소아 비알코올 지방간질환 섬유화 지수(pediatric nonalcoholic fatty liver 

disease fibrosis index)는 약 21.3%에서 24.5%까지 증가하였다.47

2) 소아·청소년 비알코올 지방간질환의 동반 질환

(1) 대사증후군

 국내 단일기관 연구에서 198명의 비만한 소아-청소년 환자 중 복부초음파 검사로 진단된 132명의 비알코올 지방간질환 환

자를 중증도에 따라 나누었을 때 대사증후군과 의미 있는 상관관계를 보였고,48 또 다른 국내 단일기관 연구에서 178명의 소

아-청소년 비만 환자 중 대사증후군 유병률은 3.2%이었다.49

(2) 심혈관질환

소아-청소년기에 시작된 비알코올 지방간질환은 성인 시기에 심혈관질환 발생을 증가시킨다. 해외 연구에서 소아-청소

년 코호트(총 2,804명)를 대상으로 10년 동안 추적관찰한 결과, 심혈관질환의 발생률은 비알코올 지방간질환이 있는 경우 

14.2%, 없는 경우 12.7%이었다.50
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▒▒ 국내 비알코올 지방간질환의 유병률은 최근 증가하고 있다. 국내 건강검진 수진자 중 복부초음파 검사
로 진단된 비알코올 지방간질환의 유병률은 16.1-33.3%이었다. 비알코올 지방간질환의 전국 규모 유
병률, 연도별 증가 현황 및 발생률에 관한 추가 연구가 필요하다. 

▒▒ 비알코올 지방간질환은 인슐린 저항성과 밀접한 연관이 있으며 대사증후군, 제2형 당뇨병, 관상동맥
질환 및 각종 종양의 발생 위험을 증가시킨다. 전향적 코호트 연구를 통해 비알코올 지방간질환에서 
당뇨병, 대사증후군 및 심혈관질환 발생의 위험요인에 관한 추가 연구가 필요하다. 

▒▒ 소아청소년기 비알코올 지방간질환의 유병률과 중증도가 비만의 증가와 더불어 증가하고 있다. 전 세
계 소아청소년 비알코올 지방간질환의 유병률은 3-10%이고 국내도 이와 비슷할 것으로 추정되지만 
국내 소아청소년 비알코올 지방간질환에 대한 추가 역학 연구가 필요하다. 

▒▒ 소아청소년의 비알코올 지방간질환은 복부비만, 이상지질혈증, 고혈압, 인슐린 저항성 및 내당능장애 
등 대사증후군과도 밀접한 관련성을 보인다. 
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비알코올 지방간질환의  
자연경과 및 질병부담 

유정환(인하의대)    |    이동현(서울의대)

1. 비알코올 지방간질환의 자연경과

1) 비알코올 지방간질환 환자의 자연경과

아직까지 비알코올 지방간질환 환자의 자연경과에 대한 연구는 부족하며, 연구 결과마다 다소 차이가 있지만 일반적으로 비

만인 사람의 60-80%가 비알코올 지방간을 동반하며 비알코올 지방간 환자의 25-40%는 비알코올 지방간염으로 진행한다

고 알려져 있다. 그리고 비알코올 지방간염 환자의 5-18%는 간경변증으로 진행하고, 비알코올 지방간 연관 간경변증 환자

에서 간세포암종의 연간 누적발생률은 2.6%로 추정된다.1,2 일부 비알코올 지방간질환 환자는 간경변증을 거치지 않고 비알

코올 지방간과 비알코올 지방간염 단계에서 바로 간세포암종이 발생하는 것으로 보고되었는데, 간세포암종으로 수술을 받

은 1,168명이 대상인 연구에서 비알코올 지방간질환 관련 환자의 75%에서 간경변증이 발견되지 않았으며,3 128명의 간세

포암종 환자가 대상인 연구에서 비알코올 지방간질환 관련 환자의 65%에서 유의한 간섬유화가 발견되지 않았다.4 이러한 

그림 2-5-5. 비알코올 지방간질환의 자연경과.

60-80%

2.4-12.8%

25-40% 5-18%

비만
비알코올 
지방간

간세포암종

비알코올 
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간경변증



05  비알코올 지방간질환 비알코올 지방간질환의 자연경과 및 질병부담  

195

PAR
T  2

한
국

인
의

 간
질

환
 각

론

연구 결과는 비알코올 지방간질환은 다른 간세포암종 발생의 원인과는 다르게 간섬유화 진행 초기 단계에서 간세포암종이 

발생할 가능성을 시사한다(그림 2-5-5).

2) 비알코올 지방간질환의 간경변증으로 진행

비알코올 지방간질환은 대부분 경과가 양호하지만, 비알코올 지방간질환 환자 중 일부는 간경변증이나 간세포암종과 같

은 보다 심각한 간질환으로 진행한다. 비알코올 지방간질환 환자를 추적관찰한 몇몇 코호트 연구에서 비알코올 지방간질환

의 자연경과에 대해 다양하게 보고하고 있다. 4.9년간 36,195명의 비알코올 지방간질환 환자를 간초음파검사로 추적한 

국내 연구에서 20% 환자가 지방간이 호전되었으나 나머지 80% 환자는 지방간이 악화되거나 지속되는 소견을 보였다.5 

108명의 비알코올 지방간질환 환자를 간생검을 통해 6.6년간 추적한 연구에서는 42%의 환자가 간섬유화가 악화되고, 

18%의 환자에서 간섬유화가 호전되었다.6 비알코올 지방간과 비알코올 지방간염 환자에서 간경변증으로 진행하는 비율

은 연구에 따라 다양하게 보고 되고 있는데, 7.6년간 420명의 비알코올 지방간질환 환자를 추적한 코호트 연구에서는 3%

가 간경변증이 발생하였고,7 20.4년간 170명의 비알코올 지방간질환 환자를 추적한 연구에서는 1.2%의 환자에서 간경변

증이 발생하였다.8

간생검에서 비알코올 지방간염으로 진단된 경우에는 상대적으로 간경변증이 발생하는 비율을 높게 보고하였는데, 71명을 

13.7년간 추적한 코호트 연구에서 10%의 환자가 말기 간질환으로 진행하였다.9 더불어 비알코올 지방간염 환자의 경우 비

알코올 지방간 환자에 비교하여 간경변증으로 진행할 때까지의 기간도 14.3년에서 7.1년으로 짧았다.10 비알코올 지방간염

이 간경변증으로 진행한다는 또 다른 간접적인 증거는 서구에서는 원인 미상의 간경변증 환자에서 제2형 당뇨병, 비만, 대사

증후군 등과 같은 비알코올 지방간질환의 전형적인 위험인자가 흔히 동반된다는 점이다. 이러한 관찰은 비알코올 지방간염

이 원인 미상의 간경변증의 주된 선행 질환일 가능성을 시사한다.11,12

3) 비알코올 지방간질환의 간세포암종으로 진행

비알코올 지방간 연관 간경변증 환자에서 간암의 누적 발생률은 연간 2.6%로 추정하고 있으며, 이는 C형간염 바이러스에 

의한 간경변증 환자에서의 간세포암종 발생률에 비해 1/2-1/3 정도로 낮다. 간세포암종은 주로 진행된 간섬유화나 간경변

증이 있는 환자에서 발생하는 것으로 알려져 있으나, 비알코올 지방간질환 환자에서는 간섬유화가 진행되지 않은 상태에서 

간세포암종 발생이 드물지 않게 보고된다.3,4 비알코올 지방간질환 환자에서 간세포암종 발생의 정확한 기전은 알려져 있지 

않지만, 고령, 제2형 당뇨병, 비만 등이 발암을 촉진하는 위험인자로 보인다.13,14

4) 심혈관질환에 의한 사망률 증가

국내 연구에서 비알코올 지방간질환은 대사증후군과 유의한 연관성이 있었으며, 이러한 대사증후군과의 상관관계를 보정

한 후에도 비알코올 지방간질환 환자군에서 정상군에 비해 경동맥 내중막 두께가 증가하고 경동맥 플라크의 발생빈도가 높

았다.15 또한 국내 다른 코호트 연구에 따르면 비알코올 지방간질환 환자는 알코올지방간질환 환자에 비해 심혈관질환으로 

입원할 위험도가 유의하게 높았다.16
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지역사회 기반 코호트 연구 결과를 보면 비알코올 지방간질환 환자군이 정상군에 비해 7.6년의 추적기간 동안 대사증후군

과 상관없이 심혈관질환으로 인한 사망률이 유의하게 높았으며,13 또 다른 연구에서는 132명의 비알코올 지방간질환 환자

를 18년 동안 추적한 결과 심혈관질환으로 인한 사망이 두 번째 사인이었다.15 최근 서구인을 대상으로 10년간 추적한 연구

에서 비알코올 지방간질환의 존재는 혈청 ALT 상승이나 고전적인 심혈관질환의 위험인자와는 별개로 심혈관 질환의 독립

적인 위험인자였다.17

2. 비알코올 지방간질환 관련 직접비용

1) 비알코올 지방간질환 관련 약물 시장 규모는 기하급수적으로 성장할 것으로 예상

근래 비알코올 지방간질환의 유병률이 증가하고 이로 인한 사회적 부담이 증가함에 따라 비알코올 지방간질환을 대상으로 

하는 새로운 약물의 개발과 임상 연구가 증가하고 있다. 일부 약물은 최근 성인과 소아청소년을 대상으로 하는 대규모 임상 

연구 결과가 발표되어 대한간학회와 미국간학회의 비알코올 지방간질환 진료가이드라인에서도 제한적 사용이 권고되었

다.19,20 그러나 아직 미국 식약청(Food and Drug Administration, FDA)과 한국 식품의약품안전처에서 비알코올 지방간질

그림 2-5-6. 미국 내 지방간염 약제 치료 대상 인구의 증가 전망(출처: NASH Biotech website, 2021).
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환에 대하여 공식적으로 허가한 약물은 없다. 비알코올 지방간질환과 연관된 치료 약물에 대하여 아직 명확하게 정립되지 

않은 부분이 있음에도 실제 임상에서는 지방간질환에 대한 약물 처방이 광범위하게 이루어지고 있으며 이로 인하여 실제 임

상에서 비알코올 지방간질환에 사용되고 있는 정확한 약물시장의 규모와 약물의 종류를 명확하게 파악하는 데 한계가 있다. 

그럼에도 불구하고 지난 수년간 비알코올 지방간질환의 약물 시장은 지속적으로 확대되어 왔으며, 이르면 2021년 최초로 

약물 허가가 이루어질 가능성이 있어 그 규모는 기하급수적으로 성장할 것으로 예측된다. 한 보고서에 따르면 2021년을 시

작으로 공식적으로 약물을 처방받을 환자 수는 지속적으로 증가하여 미국 내에서만 2024년에 10만 명을 초과할 것으로 예

상되며, 2028년에는 60만 명을 초과할 것으로 예상된다(그림 2-5-6).21

이에 따라 비알코올 지방간질환의 세계 약물시장의 규모는 연평균 130% 이상의 고속 성장을 통해 2028년에는 210억 달러

를 넘을 것으로 예상된다(그림 2-5-7).21
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그림 2-5-7. 비알코올 지방간염 관련 세계 약물시장의 규모 및 향후 성장 전망(출처: NASH Biotech website, 2021).
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동아시아 국가를 대상으로 한 비알코올 지방간질환 유병률의 예측 모델에 따르면 국내 환자가 현재의 1,094만 8천 명에서 

2030년 1,164만 3천 명으로 지속적으로 증가할 것으로 예상되고 있어, 신약 개발과 맞물려 국내 약물 시장의 규모도 큰 폭

으로 상승할 것으로 예상된다(그림 2-5-8).22
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그림 2-5-8. 국내 2019년 및 2030년의 연령별 비알코올 지방간질환 유병률 전망(출처: Estes et al., 2020).
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2) 비알코올 지방간 상병질환 청구액 최근 10년간 2.5배 증가

서구의 경우 최근 5년간 비알코올 지방간질환 관련 의료비 지출이 26% 증가했으며 향후 10년 이후 간이식 환자의 주요 원

인질환이 될 것으로 추정된다.23 건강보험심사평가원 자료를 분석한 결과 최근 10년간 비알코올 지방간(K760) 관련 청구

액은 2010년 1,471억 5,256만 원에서 2019년 3,670억 548만 원으로 약 2.5 배 증가하였다(그림 2-5-9).24 아직 제2형 

당뇨병 및 고지혈증과 비교하여 비알코올 지방간질환을 병으로 인식하지 않고 의료기관을 방문하지 않는 인구 비율이 높

다는 것을 감안한다면 비알코올 지방간질환과 관련된 사회적 부담은 이보다 훨씬 높을 것이다. 또한 조절되지 않은 비알코

올 지방간질환이 향후 제2형 당뇨병, 고혈압 및 심혈관질환의 발생 위험도를 높이고 전체 사망률을 높인다는 것을 고려한

다면 비알코올 지방간질환과 관련되어 발생하는 간접비용은 매우 높을 것으로 생각되지만 아직 이에 대한 사회경제적 분

석 모델이 없다.

그림 2-5-9. 최근 10년간 국내 비알코올 지방간 상병질환 청구액의 변화(출처: 건강보험심사평가원, 2020).
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3) 비알코올 지방간질환, 40-50대 의료기관 방문 가장 많아

비알코올 지방간(K760), 비알코올 지방간염(K758)으로 청구된 환자를 분석했을 때 비알코올 지방간질환으로 의료기관

을 방문한 환자는 사회활동이 가장 왕성한 40-60대에 가장 많았다(그림 2-5-10). 50대(남자 35,754명, 여자 40,488명)에

서 비알코올 지방간질환 관련 방문자가 60대에 비해 1.2배, 70대에 비해 3배가량 높았다.24 이러한 통계는 비알코올 지방

간질환으로 인한 사회적 부담이 높음을 시사한다. 40-50대에서 향후 10-20년 이후 발생할 수 있는 제2형 당뇨병, 고혈압 

및 심혈관질환의 발생률까지 고려한다면 비알코올 지방간질환을 범사회적으로 적극적으로 관리하는 구체적인 대안이 필

요하겠다.
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그림 2-5-10. 비알코올 지방간질환 연령대별 의료기관 방문 환자 수(출처: 건강보험심사평가원, 2020).

   

요
약

▒▒ 비알코올 지방간은 대체로 양호한 경과를 가지지만, 10-20%에서는 비알코올 지방간염으로 진행할 수 
있으며 이 중 일부 환자는 간경변증이나 간세포암종 같은 보다 심각한 간질환으로 진행될 수 있으므로 
주의를 요한다.

▒▒ 비알코올 지방간질환의 사회적 부담은 심혈관질환의 발생과 그로 인한 사망률이 증가한다는 점을 함
께 고려하여 산정하는 것이 필요하다.

▒▒ 비알코올 지방간 관련 세계 약물 시장은 지속적으로 성장하여 향후 수년간 연평균 130% 이상 증가할 
것으로 예측되기에 치료 약물 개발을 위한 연구 활성화와 이에 대비하기 위한 국가적 대응책이 필요
하다. 

▒▒ 국내 비알코올 지방간 관련 의료비 청구액이 꾸준히 늘고 있으며 2010년 1,471억여 원에 비해 2019년 
3,670억여 원으로 최근 10년간 150%가량 증가하고 있어 적극적인 보건정책 수립이 필요하다.
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비알코올 지방간질환의 진단과 치료

김 원(서울의대)    |    고 홍(연세의대)

1. 비알코올 지방간질환의 진단

비알코올 지방간질환의 진단은 간 조직검사에서 간세포의 5% 이상에 지방이 침착된 경우로 정의된다(184쪽  참조). 결국 간 

조직검사를 시행해야 확실하게 진단할 수 있지만, 이는 위험이 따르는 진단법이므로 많은 경우 복부초음파 검사 또는 CT 검

사를 이용하여 임상적으로 진단한다. 더불어 병력 청취와 혈액검사를 통해 바이러스 간염, 알코올 간질환, 약물 유발 간염, 자

가면역간염, 윌슨병 등 다른 간질환을 감별해야 한다. 최근 비알코올 지방간질환의 임상적 중요성에 대한 전문 의료인의 인

식은 점차 높아지는데 반해 여전히 일반인과 일반 의료인의 인식도는 매우 낮은 편이다. 뿐만 아니라 간질환, 당뇨 및 비만대

사질환 등에 대한 전문 의료인의 비알코올 지방간질환에 대한 인지도나 이해 수준은 상대적으로 높은 반면 일차 진료 의료

인이나 다른 분야 전문 의료인의 이 질환에 대한 인지도는 낮은 편으로 일반인과 일차 진료 의료인 및 기타 분야 전문 의료인

을 대상으로 이 질환에 대한 홍보와 교육의 확대가 절실하다. 또한 일차 진료 단계에서 이미 진행된 비알코올 지방간질환 환

자나 고위험 환자군의 조기 발견을 위한 최적의 선별 방법을 시급히 개발해 전문 진료 단계로 조기에 이송하기 위한 다단계 

의료 전달 체계의 개선과 도입이 필요하다. 

1) 간 조직검사의 어려움

비알코올 지방간질환은 비알코올 지방간부터 간경변증까지 다양한 형태를 보일 수 있고, 이에 따라 예후도 크게 차이가 난

다.1 즉, 지방 침착이 염증과 간섬유화를 동반했는지 여부에 따라 자연경과가 달라진다. 단순 지방간의 경우 양호한 임상 경

과를 밟기 때문에 만성 간질환으로의 진행이 적지만, 염증과 섬유화를 동반한 지방간염의 경우 만성 간질환으로 진행할 수 

있어 적극적인 치료가 필요하다. 그러나 단순 지방간과 지방간염을 임상적으로 구분하기는 매우 어려우며 현재까지는 간 조

직검사가 진단의 표준 검사 방법이라 할 수 있다. 그러나 비알코올 지방간질환 진단에서 간 조직검사가 가장 중요한 진단 수

단이긴 하지만,2-4 간 조직검사는 출혈 등과 같은 합병증이 발생할 수 있으며 검사 관련 비용도 많이 든다는 단점이 있다. 비알

코올 지방간질환의 유병률이 16.1-33.3%임을 고려한다면 모든 지방간질환 환자를 대상으로 간 조직검사를 하는 것은 비현

실적이며, 간 조직검사가 반드시 필요한 환자를 선별하기 위한 비침습적 검사의 개발이 요청된다. 특히 대사증후군이 동반

된 비알코올 지방간질환 환자의 경우에는 지방간염의 위험성이 높기 때문에 간 조직검사를 고려해 볼 수 있다. 
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2) 비침습적 진단 방법(표 2-5-1)

(1) 지방간질환의 영상 진단

①  복부초음파 검사: 쉽고 흔하게 할 수 있고 부작용이 없는 유용한 영상 진단 방법으로, 많은 지방간 연구에서 기준으로 삼는

다.5,6 그러나 복부초음파 검사는 간내 지방이 30% 미만인 경미한 지방간에서는 민감도가 떨어진다는 단점이 있다.7

②  전산화단층촬영(CT): 지방 축적을 구별하는 특이도가 높아 중등도 이상의 지방간 진단에는 정확도가 높지만, 경미한 지

방간 진단은 놓치는 경우가 있으며 방사선 피폭의 단점이 있다.8

③  기타 영상검사: 이밖에 자기공명영상(MRI)을 이용한 magnetic resonance proton density fat fraction (MR-PDFF)과 

proton magnetic resonance spectroscopy (1H-MRS)는 간내 지방량 측정에 가장 정확한 검사이지만 고가의 검사 비

용으로 인해 비알코올 지방간질환의 진료에 일차적으로 시행되지는 않고 있다. 간섬유화스캔과 magnetic resonance 

elastography (MRE)는 진행성 간섬유화를 확인하는데 유용한 영상검사이지만 비알코올 지방간염의 진단은 불가능하

표 2-5-1. 비알코올 지방간질환의 비침습적 진단법

간내 지방량 진단

복부초음파 검사 반정량적 간내 지방량 측정법으로 선별검사로 흔히 이용되며 검사가 신속하게 

이루어짐

전산화단층촬영(CT) 비교적 정확한 지방증 진단이 가능하나 방사선 피폭 위험 있음

자기공명영상(MR-PDFF/1H-MRS) 가장 정확한 간내 지방량 정량 검사 방법이지만 검사 시간이 상대적으로 오래 

걸리고 고가의 검사라는 단점이 있음 

Controlled Attenuation Parameter (CAP) 간내 지방량 예측에 도움이 되지만 정확성은 MRI에 비해 상대적으로 떨어짐

간섬유화 진단

FIB-4 가장 쉽고 흔히 사용하는 간섬유화의 혈액검사 지표이지만 연령에 따라 다른 

절단값의 사용이 필요함

NFS FIB-4와 함께 흔히 사용되는 간섬유화 혈액검사 지표이지만 역시 연령에 따라 

다른 절단값 사용이 필요함 

Enhanced Liver Fibrosis (ELF) 패널 간섬유화에 대한 진단능이 0.8 정도로 비교적 우수하지만 상업화된 혈액검사라 

고가라는 단점이 있음

간섬유화 스캔(transient elastography) 간섬유화 검사에 가장 보편적으로 사용되며 실제 진료 과정에서 매우 유용한 

검사이며 검사자의 숙련도가 필요함

횡파탄성초음파(shear wave 

elastography)

간섬유화 스캔보다는 보편성이 떨어지지만 해부학적 영상검사도 동시에 가능한 

장점이 있으나 검사자의 숙련도가 필요함

자기공명영상(MRE) 가장 정확한 간섬유화에 대한 비침습적 영상검사이지만 검사 시간이 상대적으로 

오래 걸리고 고가의 장비임

CT, computed tomography; MR-PDFF, magnetic resonance proton density fat fraction; 1H-MRS, proton magnetic resonance 

spectroscopy; FIB-4, Fibrosis-4 index; NFS, NAFLD fibrosis score; MRE, magnetic resonance elastography
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고 치료 반응 평가를 위한 반복적 검사 평가의 유효성 검증 부족으로 인해 현재까지 간 조직검사를 대체하기는 어려운 

실정이다. 

(2) 혈액검사 패널을 이용한 지방간질환 진단

지방간질환 환자 중 진행된 간섬유화를 가진 환자를 식별하기 위한 비침습적인 방법 중 여러 가지 임상 지표와 혈액 검사 수

치 등의 조합에 의한 다양한 패널들(panels)이 제시되고 있다. 그러나 이들 간기능검사 단독으로는 간 조직 내의 섬유화 및 

염증 정도를 정확히 반영하지 못하여 이 검사 수치만으로 비알코올 지방간과 비알코올 지방간염을 감별할 수는 없다.

그  중 NAFLD Fibrosis Score (NFS)와 Fibrosis 4 index (FIB-4)는 비침습 표지자 패널 중 비교적 가장 많은 연구가 이루어졌

으며 진행성 간섬유화를 확인하는데 유용한 진단 패널이다.9 

2. 소아·청소년 비알코올 지방간질환의 진단

1) 임상적 특성

비알코올 지방간질환은 주로 청소년기에 흔하게 나타난다.10 청소년기에 비알코올 지방간질환이 잘 발생하는 이유로서 성

호르몬의 변화가 지방간 발생과 연관 있다고 추정된다. 또한 최근 국내 청소년들은 학업으로 인해 충분히 운동할 시간을 갖

지 못하고 식사도 바쁜 일과로 인해 인스턴트 음식을 자주 섭취하게 되는 것도 지방간 발생과 연관이 있다.

소아-청소년의 비알코올 지방간질환은 유전 질환으로 구분되는 대사이상 증후군의 임상 표현으로 나타나는 경우도 있기 

때문에 윌슨병, 당원병, 다낭성난소증후군, 프래더윌리증후군, 터너증후군, 코헨증후군, 알파-1항트립신결핍증, 유전성

타이로신혈증, 호모시스틴요증, 시트룰린혈증 등의 유전적 질환 등과 감별이 필요하다.11

2) 간 조직검사 소견의 특성

소아·청소년 비알코올 지방간질환의 병리 소견도 성인과 다른 특징을 보인다. 소아∙청소년의 경우 성인과 달리 혼합된 형태

의 병리적 소견을 주로 나타내며 문맥부위 염증, 문맥부위 섬유화 및 대수포성 지방증의 소견이 흔히 나타난다.12

3. 비알코올 지방간질환의 치료

비알코올 지방간질환의 치료는 일반적으로 생활습관 개선, 대사증후군 치료, 지방간염이나 간섬유화에 대한 약물 치료, 비

알코올 지방간질환 관련 간경변증 등의 합병증 치료 등으로 나뉜다. 대부분의 환자에서 가장 중요하고 비용 효과적인 기본

적 치료 방법은 식이요법 및 운동에 의한 체중 감량과 같은 생활습관 개선이다. 이러한 생활습관 개선에 실패하거나 개선에



한국인 간질환 백서 

206

도 불구하고 질환이 호전되지 않는 위험환자군에 대해 현재 공식적으로 승인된 약물 치료는 부재하지만 향후 대사적, 유전

적 다양성을 고려하여 환자 별 맞춤 치료와 정밀 의료에 기반한 신약 개발이 매우 중요한 미충족 의료 수요이므로 이에 대한 

의료산업계나 정부의 투자와 지원이 절실히 필요한 상황이다.

1) 식이요법 및 환경요인 개선

비알코올 지방간질환의 치료는 동반된 인슐린 저항성, 비만, 고지혈증 등의 조절이 중요하다. 이러한 동반 질환을 치료하기 

위해 각각에 대한 약물 치료도 중요하지만 무엇보다도 식생활습관을 교정하고 운동을 병행하는 것이 중요하다.13 저칼로리 

식이와 운동량 증가로 인한 체중 감량은 비알코올 지방간질환을 호전시킬 수 있다. 특히 매일 500-1,000 kcal를 줄인 식이는 

중등도 운동과 함께 유지할 경우 지속적 체중 감량에 검증된 효과를 보인다. 비알코올 지방간질환의 치료에서 식이 조절은 

총 에너지 섭취량 감소가 가장 중요하며, 특히 탄수화물과 지방 섭취의 조절이 중요하다. 저탄수화물과 저지방식이 중 어느 

것이 비알코올 지방간질환 치료에 더 중요한지에 대한 연구 결과는 일관적이지 않지만, 총 열량에서 지방보다는 상대적으로 

탄수화물 섭취 비율이 높은 우리나라 식이 패턴을 고려하였을 때 탄수화물 조절이 더욱 중요하다. 비알코올 지방간질환 환

자 220명을 대상으로 한 연구에서 저탄수화물 식이 교육이 저지방식이 교육보다 간내 지방 감소 및 혈청 ALT치 감소에 효과

적인 것으로 밝혀졌다.14 또한 국내 연구에서 간 조직검사에 의해 비알코올 지방간질환으로 진단된 간이식 공여자를 대상으

로 운동과 식이요법의 집중적 치료를 통해 체중 감량과 간내 지방량 감소의 효과가 있음이 밝혀졌다.15 향후 최근 소비가 증

가되고 있는 초가공식품 섭취를 줄이기 위한 식이요법 관련 권고 사항에 대한 연구와 기후 변화에 따른 환경호르몬(내분비 

교란물질) 및 미세먼지 등의 노출을 예방하기 위한 국가적 대응 전략이 요구된다.

2) 운동요법

운동요법은 인슐린 저항성과 대사증후군 개선에 도움이 된다. 국내 건강검진 수진자 3,718명을 대상으로 운동요법이 복

부 비만과 인슐린 저항성 여부와 무관하게 비알코올 지방간질환 유병률의 저하와 관련이 있었다.16 또한 동일한 연구에서 

1,373명을 대상으로 운동 강도를 유지하거나 높여서 운동을 지속할 경우 복부 비만과 인슐린 저항성과 무관하게 비알코올 

지방간질환 발생률을 감소시켰다.16 3-5%의 체중 감량은 지방간을 호전시키고, 7-10%의 체중 감량은 간섬유화를 비롯해 

대부분의 지방간염 관련 조직 소견을 호전시킨다.17 운동의 종류로는 유산소 운동과 근력 강화 운동이 모두 도움이 되며, 특

히 복부 비만이 있거나 근감소증이 있는 경우 더욱 효과적일 수 있다.17 

3) 약물 치료

지방간염을 치료하는 약제 개발은 현재까지 두 가지 종류로 구분된다. 간을 직접 표적으로 하는 항지방간염, 항섬유화 치료 

약제와, 간내 지방양을 줄이거나 항산화 효과 및 인슐린 저항성을 개선시키는 등 대사 장애를 개선하는 약제 등이다.

현재까지 비알코올 지방간염 환자를 대상으로 가장 많이 연구된 약물은 vitamin E (800 IU/일)와 pioglitazone (30 mg/일)

이다.18 피오글리타존은 당뇨병 동반 여부와 상관없이 간 조직검사로 확진된 비알코올 지방간염 환자에서 사용할 수 있지만, 

부작용 및 안전성 등을 고려하여 신중하게 투여해야 한다. 비타민 E는 당뇨병이 동반되지 않은, 간 조직검사로 확진된 비알

코올 지방간염 환자에서 사용할 수 있지만, 부작용 및 안전성 등을 고려하여 신중하게 투여해야 한다.18 
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그 밖에 metformin, UDCA, 오메가-3 등은 비교적 연구가 많지만, 비알코올 지방간염 환자에 대한 치료 효과는 없는 것으로 

알려져 있다.19 현재 간효소 수치에서 이상 소견을 보이는 급만성 간질환에서 치료제로 널리 사용되고 있는 간장질환용제들

의 대부분은 비알코올 지방간질환 환자만을 대상으로 한 연구 결과가 없거나 임상 시험 결과 효능이 없음이 입증되어 비알

코올 지방간염에 대한 치료 약제로 더 이상 권고되지 않는다.19  

   

요
약

▒▒ 비알코올 지방간질환의 임상적 중요성에 대한 전문 의료인의 인식은 상대적으로 높은데 반해 일반인

(환자)과 일차 진료 의료인의 인식도는 매우 낮은 편이므로 일차 진료 단계에서 진행된 비알코올 지방
간질환 환자나 고위험 환자군의 조기 발견을 위한 최적의 선별 방법을 시급히 개발해 전문 진료 단계
로 조기에 이송하기 위한 다단계 의료 전달 체계의 개선과 도입이 필요하다. 

▒▒ 소아-청소년  비알코올 지방간질환은 성인과는 달리 유전 질환으로 분류되는 대사 이상 증후군의 표
현형으로 나타나는 경우가 많고, 병리 소견도 성인과 다른 특징적 소견을 보인다.

▒▒ 향후 최근 소비가 증가되고 있는 초가공식품 섭취를 줄이기 위한 식이요법 관련 권고 사항에 대한 연
구와 기후 변화에 따른 환경호르몬(내분비 교란물질) 및 미세먼지 등의 노출을 예방하기 위한 국가적 
대응 전략이 요구된다.

▒▒ 한국인 비알코올 지방간질환의 자연경과 및 치료 약물에 대한 국내 임상 연구와 질환의 다양성으로 인
한 환자 별 맞춤의료 및 정밀의료 관련 연구가 상당히 부족한 상황으로 이에 대한 연구의 활성화를 위
해 국가적 지원과 투자가 필요하다.
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개선과제 및 해결전략 

조유리(국립암센터)    |    김  원(서울의대)

1. 비알코올 지방간질환의 유병률 감소를 위한 정책 제안

국내 전체 인구 집단을 기준으로 대사질환의 초기 단계라고 할 수 있는 비만 인구는 국내 전체 인구의 대략 30-40%를 차지

하고 있고,1 25-30%가 비알코올 지방간질환을 가지고 있으며, 10% 정도가 제2형 당뇨병을 앓고 있다. 전체 비알코올 지방

간질환 환자의 30% 정도만이 제2형 당뇨병을 동반하지만, 제2형 당뇨병 환자 중 60% 이상에서 비알코올 지방간질환을 가

지고 있다는 점을 고려한다면 비만(대사질환 발생 전으로 생활습관 교정이 가능한 단계) → 비알코올 지방간질환(대사질환 

초기 단계로 가역적이고 약물치료로 대사질환 합병증 예방이 가능한 단계) → 제2형 당뇨병(비가역적 대사질환 합병증 진행 

단계; 약물치료로 완치는 어렵고 평생 합병증 관리가 필요한 단계)의 순서로 국민 보건 건강 문제가 발생된다는 것은 학계와 

보건전문가들의 일치된 견해이다.2 비만 인구 전체를 관리하기에는 국가적 자원이 제한되어 있다는 점을 고려해 본다면, 적

어도 심혈관대사질환이나 각종 암, 간경변증이나 간세포암종과 같은 말기 간질환의 합병증을 유발하는 비알코올 지방간질

환을 가능한 조기 단계에 국가 차원에서 관리하고 예방하는 것은 사회의료비용을 크게 절감할 수 있는 비용효과적 보건정책 

전략이 될 수 있다. 

비알코올 지방간질환은 간질환에 국한된 것으로 오인할 수 있지만 사실 우리 신체의 모든 대사장기(뇌, 지방조직, 근육조직, 

췌장, 소장∙대장, 혈관, 갑상선, 생식샘 등)와 연결되어 있는 전신 질환이다. 그 이유는 ‘간’이라는 장기는 모든 대사 기능의 중

추가되는 핵심 대사 장기이기 때문이다. 그동안 비알코올 지방간질환은 국가보건정책의 주요 아젠다에서 매번 소외되어 왔

고 국민건강의료 관리 밖의 사각지대에 위치했기 때문에 앞으로 지속적인 국가 차원의 정책적 관심과 지원이 필요하다.

우리나라의 경우 서구화된 식생활로 변화한 시점이 서구에 비해 늦기 때문에 비알코올 지방간질환의 발생률이 2017년 기

준으로 남성은 40대, 여성은 50대가 가장 높았고, 비알코올 지방간질환의 진료실 인원은 50대에서 최고점을 형성하는 것

으로 나타났다.3 건강보험 가입자 중 최근 5년 사이 비알코올 지방간질환으로 요양기관을 방문한 환자는 연평균 21%씩 꾸

준히 증가하였으며3, 서구화된 식생활의 영향이 누적되어 향후 연평균 발생률 및 유병률은 더 증가할 것으로 예상된다. 우

리나라가 서구에 비해 산업화도 20년 정도 뒤처졌다는 것을 고려하면, 서구화된 식생활이나 실내 생활 증가로 인한 신체활

동량 감소 등에 본격적으로 국내 소아·청소년층이 노출된 것은 2000년 이후로 상정할 수 있다. 이 시기 이후 소아청소년기

의 비만과 비알코올 지방간질환의 폭발적인 발생으로 인해서 비알코올 지방간질환 발병 후 대략 20년이 경과되는 시점에 

간경변증으로 진행한다는 점을 고려하면, 2020-2030년 사이에 비알코올 지방간질환 연관 간경변증 환자와 심혈관대사
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질환 환자가 급증할 것이라고 예상할 수 있다. 이들의 나이는 대부분 40-50대 전후의 장년층으로 이들이 사회경제적 활동

인구의 주축이라는 점을 고려하면 향후 국내에서도 비알코올 지방간질환으로 인한 간경변증/간세포암종/심뇌혈관질환/

대사합병증 등의 폭발적 증가가 우려되는 상황이다. 이로 인해 치러야 할 막대한 국가사회적 의료비용은 현행 보건예산 재

원과 의료자원으로는 감당하기 어려운 수준으로 국내 비알코올 지방간질환의 현재-2030년 사이 질병부담과 의료사회비

용의 변화를 누계 추산하는 것은 향후 보건정책의 우선순위 결정과 제한된 의료자원의 배분을 위해 매우 중요하다고 할 수 

있다.

1) 체계적이고 선제적인 생활습관 교정 활동 

비알코올 지방간질환 치료의 근간은 질환 관련 환경위험요인의 제고와 예방 및 관리이며 이를 위한 치료의 첫걸음은 생활습

관 교정이다. 건강한 식품의 접근성을 향상시키고 건강하지 않은 음식 마케팅으로부터 국민을 보호하고 건강한 식생활과 신

체활동을 유도해야 한다. 과학적 체력관리프로그램 제공을 통한 국민 건강 증진을 위한 노력도 필요하다.

또한, 비알코올 지방간질환 환자 대상의 생활습관 교육에 의료수가를 적극적으로 반영하는 것을 고려해야 한다. 일례로 생

활습관과 밀접한 연관이 있는 제2형 당뇨병, 고지혈증, 비만의 경우는 식이상담 및 영양교육 후, 이에 대한 상담 관련 의료수

가를 이미 청구할 수 있도록 되어 있다. 그러나 아직 비알코올 지방간질환의 경우 환자를 대상으로 식습관 및 운동 관련 교육

을 시행하더라도 이에 대한 적절한 의료수가를 청구할 수 없다. 비알코올 지방간질환은 의사 이외에 영양사, 간호사 및 운동

처방사 등의 그룹 협력 치료가 필요한 질환이다. 비알코올 지방간질환 환자를 대상으로 생활습관 교정을 위한 교육 및 상담

은 향후 국내 제2형 당뇨병, 고혈압 및 고지혈증 환자의 유병률을 크게 낮추고 비알코올 지방간질환 환자에게 사용되는 약제 

처방 필요성을 감소시켜 국가 보건 비용 부담의 개선과 국민 보건 향상에 기여할 것이다.

최근 신체활동의 감소 및 근감소증/근력 감소는 비알코올 지방간질환의 위험도를 증가시킨다는 연구 결과가 발표되었으며, 

신체활동이 저하된 군에서는 비알코올 지방간질환의 유병률 및 발생률이 증가하는 것으로 알려져 있다.4,5 근감소증이 있을 

경우, 비만이나 대사증후군 유무와 상관없이 비알코올 지방간질환 위험도가 약 4배 증가하고, 비알코올 지방간질환과 근감

소증이 동반된 경우 사망의 위험도가 2.2배 증가하므로 근량이나 근력 감소를 예방하기 위한 보건정책적 관심도 필요하다. 

또한, 근량을 확인할 수 있는 이중에너지 X선 흡수계측기(dual-energy X-ray absorptiometry)나 체성분 검사 수가가 급여

로 인정된다면, 근감소증이 있는 환자를 선제적으로 선별하고 관리할 수 있게 될 것이고, 나아가 비알코올 지방간질환과 관

련된 합병증을 예방함으로써 여러 사회적 기회비용을 줄일 수 있을 것이다.

2) 올바른 식습관 교육 강화

최근 코로나19 유행 이후 사회적 거리두기로 인한 신체활동량 감소 및 배달음식을 주문하는 문화가 형성되고 있어, 운동습

관 및 식습관에 관련된 가이드라인 개발 및 모니터링 체계를 구축하여 건강한 식품선택을 할 수 있는 환경을 조성할 필요가 

있다. 성인에서 비만을 조장∙유발하는 문화의 개선도 필요하다. 폭식 및 과음에 따르는 고열량 음식 섭취는 비만의 위험을 높

이고 비알코올 지방간질환의 위험도 상승시킨다. 폭식의 진단 기준, 폭식조장 방송 및 광고에 대한 가이드라인을 개발하고 

모니터링 체계를 구축해야 할 것이다.
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특히, 비알코올 지방간질환 환자를 위한 식생활∙영양(저탄수화물, 저열량식단표 제공)을 교육할 수 있는 집중관리 가이드

라인을 개발하고 실제 임상 진료에서 적용할 수 있도록 보급해야 한다. 비알코올 지방간질환 환자를 위한 식생활∙영양 관

련 정보를 손쉽게 접근할 수 있는 웹사이트의 홍보도 도움이 될 수 있을 것이다. 최근, 일명 ‘혼술’, 1인 가구, 고령자 증가 등 

변화하는 사회현상을 반영한 건강한 식생활 정보를 제공할 수 있다면 비알코올 지방간질환 예방에 기여할 수 있을 것으로 

기대한다.

또한, 영양표시 의무화 대상 식품을 확대하여 열량, 탄수화물 등의 함량을 소비자가 확인하여 건강한 식품을 선택할 수 있도

록 해야 한다. 최근 식약처에서 가공식품 중 음료류 내 당류 저감 가이드를 개발하여 보급하는 시도를 하였는데 이를 확대 적

용하는 노력이 필요할 것이다. 또한 세계적으로 소비가 급증하고 있는 초가공식품과 비알코올 지방간질환 중증도의 관련성

에 대한 연구를 통해 초가공식품의 섭취 제한과 관련한 과학적이고 객관적인 근거와 기준을 마련해야 한다.

3) 비약물∙약물 치료 연구개발 체계 구축

고혈압, 제2형 당뇨병 및 고지혈증과 관련된 예방교육 및 관리 프로그램은 국가적으로 매우 활발하게 진행되고 있으며 많

은 제약사가 약물 관련 치료를 연구하고 있다. 그러나 제2형 당뇨병 및 고혈압 발생의 위험인자로 알려진 비알코올 지방간질

환의 발병기전과 자연경과에 대한 환자 기반의 국내 자료가 현저히 부족하다. 그동안 동물연구만이 부분적으로 수행되었을 

뿐, 환자 기반의 비알코올 지방간질환 예측 진단법 및 치료제가 국내뿐만 아니라 세계적으로도 아직 밝혀지지 않았다는 점

이 연구 개발분야에서 주요 미충족 수요라고 할 수 있다. 최근 국내에서도 대규모의 비알코올 지방간질환 환자 코호트와 대

규모 인체시료 및 임상정보를 확보해야 한다는 목소리가 높아지고 있다.

4) 생애주기별 맞춤형 보건정책관리 구축

생애주기별로 남성의 경우, 출생(유전)→소아(고열량식이에 의한 비만)→청소년(수험기간/실내생활 증가로 신체활동 감소

와 자외선 노출 감소 결과 비타민 D 합성 감소)→성인(직장생활: 음주, 고열량식이, 신체활동 감소)→노령기(근감소증) 등에 

의해 생애 전 기간 동안 비알코올 지방간질환 합병증의 위험에 늘 노출되어 있고 이는 곧 국민 의료비용 증가를 초래하므로 

생애주기별 맞춤형 보건대응정책이 필요하다. 이를 통해 비알코올 지방간질환 관련 대표적 남성암(전립선암, 신장암, 갑상

선암, 대장암, 간암)의 발생도 예방함으로써 사회적 기회비용도 줄일 수 있다. 또한 여성의 경우도, 출생(유전)→소아(빠른 초

경으로 인한 비만)→청소년(수험기간/실내생활 증가로 신체활동 감소와 자외선 노출 감소 결과 비타민 D 합성 감소)→폐경 

후 중년(지방간염/간섬유화 보호효과를 보이는 여성호르몬은 분비 감소로 대사적 위험 증가)→노령기(근감소증) 등에 의해 

생애 전 기간 동안 비알코올 지방간질환의 합병증 발생 위험에 노출되어 있다. 생애주기별 맞춤형 보건대응정책을 시행한다

면 비알코올 지방간질환 관련 대표적 여성암인 유방암, 대장암, 갑상선암, 신장암, 간암(주로 호르몬 생성 조직) 등의 발생도 

예방함으로써 사회적 기회비용도 줄일 수 있을 것이다.
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2. 비알코올 지방간질환의 연구과제

1) 비알코올 지방간질환의 새로운 진단법 및 치료법의 발굴을 위한 중개연구의 필요성

국내 비알코올 지방간질환의 유병률은 급증하고 있고 이로 인한 사회∙보건학적 비용은 지속적으로 증가할 것이며, 향후 간

질환 분야를 넘어서 전체 대사증후군의 진행에 영향을 미칠 것이므로, 사회 전반의 다각적인 관심이 필요하다. 국가적으로 

이러한 질병 발생 패턴의 변화에 맞추어 비알코올 지방간질환의 원인을 규명하고 합병증을 조기에 예측하는 새로운 진단 기

술이 개발된다면 보다 효과적으로 질환을 관리할 수 있을 것이다. 비알코올 지방간염과 진행된 간섬유화의 예측이 가능한 

새로운 진단법이 필요하며 이를 위한 연구가 전 세계적으로 진행되고 있다.

미국에서는 2019년부터 시작된 비알코올 지방간염 바이오마커 컨소시엄(FNIH-NIMBLE, TARGET, Liver Forum)이 제약

사∙공공 펀드를 지원받아 코호트 레지스트리와 바이오뱅크를 구축 중이다. 유럽 LITMUS 코호트의 경우도 현재 15억 유로

(2조 원) 지원 규모의 프로젝트가 2019년부터 시작되었다. 하지만, 국내에서는 국가 관리 질환 코호트나 컨소시엄 개념의 

연구도 시작하지 못하고 있는 것이 현실이다. 따라서 국내에서도 비알코올 지방간질환 진단법 및 치료법의 발굴을 선점하기 

위한 국제 경쟁력을 갖춘 범정부적 범부처(보건복지부, 과학기술정보통신부, 질병관리청, 국립보건원 등)의 노력이 필요하

다. 특히, 비알코올 지방간질환은 인종별로 대사적 아형이 다르기 때문에 국내 자체의 코호트를 구축하고 인체시료를 확보

하는 대규모 연구가 필수적이다. 서양은 비만형 대사성 지방간질환이 많지만, 한국 등 아시아는 마른 체형의 유전성 지방간

질환이 상대적으로 많다. 따라서 생활습관 개선도 중요하지만, 한국인 특이적 유전적 원인을 찾아 개인별 맞춤치료를 위한 

정밀의료 기술을 개발해야 한다. 

최근 비알코올 지방간질환 신약 개발을 위한 임상 연구 분야가 세계적으로 치열한 경쟁시장이 되었는데, 이러한 신약 허가

와 승인을 위한 기준은 여전히 간 조직검사 결과의 호전 여부로 평가받고 있다. 그러나 간 조직검사의 침습성, 판독결과의 주

관성, 대량의 검사결과의 신속한 판독의 어려움, 간질환 전문 병리학자의 부족 등으로 최근 인공지능 기반의 간 조직검사 정

보의 디지털화에 대한 수요가 급증하고 있다. 디지털 병리 스캔 알고리즘은 간 조직검사의 정확도와 일치도의 향상과 객관

화가 가능하다는 장점뿐만 아니라 판독 시간 단축이 가능해져 신약 개발을 용이하게 하고 신약 승인과 허가 과정에도 표준

적인 평가 시스템으로 자리 잡게 될 가능성이 높으므로 이에 대한 신의료기술 및 신약평가기준으로 제도화하기 위한 각 부

처(보건복지부, 식품의약품안전처 등)의 관심과 노력이 필요하다. 

현재까지 밝혀지지 않은 비알코올 지방간질환의 새로운 병태생리를 파악하고 이를 통해 진단 및 치료 반응, 예후 예측에 활

용할 수 있는 혈액 및 영상검사 기반 바이오마커의 발굴도 필요하다. 아직 전장유전체 분석 결과들도 소수의 원인 유전자만

을 발견하는데 그치고 있다. 기존의 약물과는 다른 새로운 기전으로 간내 염증과 섬유화의 발생 및 악화를 조절하는 신약을 

개발하고 적용해야 기존의 약물에 잘 반응하지 않거나 경과의 악화가 예상되는 비알코올 지방간질환 환자들에게 효과적인 

치료를 제공할 수 있다. 비알코올 지방간질환의 진행 기전을 파악하고 합병증을 조기에 예측하기 위해 대규모 국내 코호트 

임상데이터와 인체시료를 활용하는 중개 이행 연구를 진행하고 바이오마커를 개발한다면, 질병을 조기에 비침습적으로 진

단하고 진행을 예측함으로써 전 세계적으로 79억 달러의 비알코올 지방간염 시장에서 강력한 경쟁력을 가질 수 있으며 효

과적인 질환의 예방 및 개선 전략 수립에 활용하고, 비알코올 지방간질환에 의한 사회경제적 손실을 줄일 수 있을 것이다. 궁
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극적으로는 이러한 의료현장으로 비알코올 지방간질환 진단∙치료기술의 원활한 이행을 위해 고도화 및 최적화 연구에 대한 

지원도 필요하다.

2) 비알코올 지방간질환과 환경 문제와의 연관성 연구 필요

최근 ‘미세먼지 저감 및 관리에 관한 특별법’이 시행될 정도로 심각한 사회적 문제로 대두되는 미세먼지와 대사증후군과의 

연관성이 밝혀지고 있다. 미세먼지가 호흡기와 혈관을 통해 인체 곳곳에 영향을 주고 특히 호흡기질환, 심뇌혈관질환에 악

영향을 미치는 것이 잘 알려져 있다.6 근래 주목할 만한 연구 결과 중 하나가 비스페놀과 같은 환경 독성물질(환경호르몬)이 

인체 내분비계를 교란하는 역할을 하여 대사증후군, 제2형 당뇨병, 고혈압, 비알코올 지방간질환, 심혈관질환 등과 같은 대

사질환과 연관된다는 것이다.7 그러나 미세먼지와 비알코올 지방간질환을 포함한 대사증후군과의 연관성에 대한 국내 연구 

데이터는 아직까지 부족한 상황이다. 국내 지역별 미세먼지 농도와 비알코올 지방간질환을 포함하는 대사질환 환자의 유병

률과의 관련성을 살피고, 이를 시간 추이에 따라 유병률의 변화에 대한 연구를 진행한다면, 추후 미세먼지 관련 보건 정책을 

수립함에 있어 새로운 의학적 근거를 제시할 수 있을 것으로 기대된다.

   

요
약

▒▒  비알코올 지방간질환은 현재까지 국가보건정책의 주요 아젠다에서 소외되어 왔고 국민건강의료 관리 
밖의 사각지대에 위치한 주요 보건 질환이므로 앞으로 지속적인 국가 차원의 정책적 관심과 지원이 필
요하다. 

▒▒  비알코올 지방간질환은 대부분 비만과 관련된 대사증후군과 함께 발생하므로 적절한 식습관 교육 및 
식품광고 규제 등 관련 정책의 수립이 필요하다.

▒▒  국내 비알코올 지방간질환 환자 기반의 발병기전과 자연경과에 대한 자료가 현저히 부족하며, 환자 기
반의 질환 예측 진단법 및 치료제가 아직 밝혀지지 않았으므로 대규모 비알코올 지방간질환 환자 코호
트, 인체시료와 임상정보 등을 활용하는 중개 이행 연구 개발 체계 구축에 대한 국가적 투자와 지원이 
매우 절실히 필요하다. 

▒▒  비알코올 지방간질환과 관련된 생애주기별 맞춤형 보건정책관리 및 예방체계를 구축한다면 이 질환과 
관련된 여러 합병증을 예방함으로써 사회의료 기회비용을 크게 절감할 수 있는 비용효과적 보건정책 
전략이 될 수 있다.
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간경변증의 역학 

손  원(성균관의대)    |    신승각(가천의대)

현재까지 국내 간경변증에 대한 역학 조사는 제대로 되어있지 않기 때문에 우리나라 전체의 간경변증 역학 조사를 위해 건

강보험심사평가원 자료와 통계청에서 제공되는 사망자료를 이용하였다. 두 자료 모두 국내 간경변증의 전체 모집단을 대표

한다는 장점이 있으나 두 자료 모두 질병코드를 근거한 자료이므로 실제 간경변증의 역학을 완벽하게 반영한다고 보기에는 

어려움이 있다. 먼저 간경변증 환자에서 간경변증이라는 진단코드를 입력하지 않더라도 만성 간질환의 진단코드만 있으면 

진료나 처방을 하는데 별다른 문제가 없기 때문에 간경변증 진단코드 입력이 누락되는 경우가 많다. 또한 복수나 식도정맥

류 등 간경변증의 합병증이 동반된 경우에는 간경변증을 진단하는 것이 어렵지 않으나 간기능이 정상으로 유지되며 간경변

증에 따른 간의 형태학적 변형이 별로 일어나지 않은 대상성 간경변증의 경우 간생검을 시행하지 않는 한 간경변증이 동반

된 것을 알아내기 힘들다. 이와 같은 이유로 앞으로 제시된 역학조사 결과를 해석할 때 실제 간경변증의 역학보다 저평가되

었을 가능성을 감안해야 하며 이러한 자료의 특성을 고려하여 본 역학 자료의 해석이 필요하다.

1. 간경변증의 원인과 유병률

건강보험심사평가원 자료분석을 통하여 살펴본 간경변증 환자의 기저 간질환의 유병률은 2009년에는 B형간염 10만 명 당  

106.8명, C형간염 10만 명 당 16.7명, 알코올 간질환 10만 명 당 46.1명이었으며, 10년 후인 2019년에는 B형간염 10만 명 

당 170.9명, C형간염 10만 명 당 22.5명, 알코올 간질환 10만 명 당 54.4명으로 간경변증의 원인에 관계없이 전체적으로 증

가하는 추세를 보였다.1 우리나라에서는 만성 B형간염에 의한 간경변증이 여전히 주요한 원인이다. 근래에 항바이러스제의 

사용으로 만성 B형간염 환자의 사망률이 감소하면서 만성 B형간염에 의한 간경변증의 유병률은 오히려 증가하는 추세를 보

이고 있다.2,3 한편, 최근 비알코올 지방간질환의 유병률이 증가하고 있으며 C형간염은 감소하고 있어 향후 간경변증 기저 원

인의 분포에도 변화가 있을 것으로 예상된다. 

우리나라 간경변증 유병자 수는 2009년 124,306명(유병률 250.3명/10만 명)에서 2019년 134,279명(유병률 261.6

명/10만 명)으로 증가하는 양상을 보이는데, 이는 전반적으로 간경변증의 사망률이 감소하기 때문인 것으로 추정된다.1 연

령별 분포의 추이를 살펴보면 2009년도 간경변증 유병자 비율은 50-59세에서 29.7%로 가장 높았으나 2019년도 유병자 

비율은 60-69세에서 30.8%로 가장 높아 간경변증의 유병 연령이 증가하였음을 보여주고 있다.1 특히 40-49세의 간경변증 

유병자 비율은 2009년에는 22.0%에서 2019년에는 12.6%로 많은 감소를 보이고 있다.1 
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2. 간경변증의 합병증과 사망률

간경변증이 점차 진행되면 간경변증의 원인에 관계없이 문맥압항진증에 의한 여러 가지 합병증이 발생하게 된다. 국내에서 

2000년대 중반부터 간경변증 환자를 대상으로 시행한 전향적 다기관 코호트 연구에서는 비대상성 합병증의 발생 빈도는 

복수(53.8%)와 정맥류 출혈(36.2%)이 가장 높았다. 간경변증의 합병증 발생 순서는 복수나 정맥류 발생 이후 간성뇌증, 자

발성 세균성 복막염, 간신증후군 등이 순차적으로 발생하는 것으로 보고하였다.4 한편, 간경변증 환자에서는 비대상성 합병

증이 발생한 후부터 예후가 급격히 나빠지는데, 과거 한국인 만성 간질환 환자의 자연경과 및 생존율을 1972년부터 1989

년까지 20년간 전향적으로 분석한 연구에서 간경변증 환자의 5년 전체 생존율은 68%였고, 복수 및 정맥류 출혈 등의 합병

증이 발생한 후 5년 생존율은 각각 32% 및 40%로 생존율이 급격히 감소하는 것을 알 수 있다.5

통계청 사망 자료분석에 의하면 간경변증에 의한 사망자 수는 2003년 9,406명(사망률 19.5명/10만 명)에서 2019년 

6,070명(사망률 11.8명/10만 명)으로 감소하는 양상을 보인다.6 간경변증 사망률이 감소하는 추세를 보이는 것은 고령화

가 심화되는 우리나라의 인구 구조와 함께 간경변증의 주된 원인인 만성 B형간염, C형간염 환자에서 항바이러스제 치료가 

보편화되면서 사망률이 감소되었기 때문으로 생각된다. 기저 간질환에 의한 간경변증의 사망률을 살펴보면 알코올 간질환

에 의한 간경변증의 사망률은 2003년 10만 명 당 7.7명에서 2019년 10만 명 당 7.1명으로 비슷한 반면, 만성 B형간염, C형

간염 등 알코올 이외의 원인에 의한 간경변증 사망률은 2003년 10만 명 당 11.8명에서 2019년 10만 명 당 4.7명으로 현저

하게 감소하는 추세를 보여주었다(그림 2-6-1).6 연령별 분포의 추이를 살펴보면 2003년도 간경변증 사망자 비율은 40-49

세에서 28.1%(사망자 수 2,639명)로 가장 높았으나 2019년도 사망자 비율은 50-59세에서 31.9%(사망자 수 1,936명)

로 가장 높아 간경변증의 사망 연령이 증가하였음을 보여주고 있다.6 특히 40-49세의 간경변증 사망자 비율은 2003년 전

체 연령의 28.1%(사망자 수 2,639명)에서 2019년에는 14.2%(사망자 수 863명)로 많은 감소를 보인 반면 70세 이상에서

간경변증 전체 사망률

알코올 간질환에 의한 간경변증 사망률

B형간염, C형간염 등 알코올 간질환 이외의 간경변증 사망률
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그림 2-6-1. 연도별 간경변증에 의한 사망률 변화(출처: 통계청, 2003-2019).
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의 사망자 비율은 2003년 전체 연령의 16.4%(사망자 수 1,545명)에서 2019년 27.7%(사망자 수 1,687명)로 매우 증가하

였다(표 2-6-1).6 한편, 연도별 우리나라 전체 사망자 중 간경변증으로 인한 사망자의 비율은 2003년도에는 3.8%(9,406

명/246,463명)에서 2019년도에 2.1%(6,070명/295,110명)으로 감소하고 있다(그림 2-6-2). 그러나 통계청에서 발표한 

연도별 사망원인통계 자료에 따르면 간경변증을 포함한 간질환으로 인한 사망률은 2009년도와 마찬가지로 2019년도에

도 전체 8위로 차이가 없으며, 여전히 높은 사망률을 보여준다.6 따라서, 우리나라에서 주요사망원인 중 하나인 간경변증으

로 인한 질병부담은 여전히 높다.

표 2-6-1. 연도별 간경변증에 의한 사망자 수(출처: 통계청, 2003-2019)

연도
연령 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

0-10 5 8 5 0 3 4 5 4 4 1 2 3 4 3 1 4 0

10-20 2 2 2 1 3 3 2 3 0 1 2 1 0 1 2 3 0

20-30 51 24 27 28 21 20 15 21 14 12 16 15 13 9 15 14 17

30-40 574 534 381 395 316 278 282 276 249 208 210 207 206 216 207 184 216

40-50 2,639 2,442 2,150 1,842 1,853 1,633 1,557 1,437 1,329 1,248 1,224 1,116 1,170 1,033 1,028 1,031 863

50-60 2,421 2,363 2,198 2,047 1,958 2,050 1,909 2,018 2,008 2,098 1,950 2,051 2,071 2,024 2,048 1,986 1,936

60-70 1,260 1,151 1,051 841 772 718 684 654 654 731 678 693 766 857 814 882 803

70-80 1,054 1,006 1,052 965 923 966 918 1,034 1,039 1,089 1,041 1,047 972 1,094 1,008 959 932

≥ 80 491 405 391 380 408 413 405 432 466 480 587 559 644 611 682 759 755

0

1

2

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

비
율
(%

)

(연도)

0

1

2

3

4

5

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

비
율
(%

)

(연도)

그림 2-6-2. 연도별 전체 사망자 중 간경변증 환자 비율(%) (출처: 통계청, 2003-2019).
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▒▒ 우리나라에서 간경변증의 유병률은 증가하고 있으며 간경변증으로 인한 사망자 수는 감소하고 있다. 
만성 B형간염 및 만성 C형간염 환자에서 항바이러스제 사용이 늘면서 바이러스 간염에 의한 간경변증
의 사망률은 감소하고 유병률은 증가하는 추세를 보이고 있다. 

▒▒ 최근 국내에서 비알코올 지방간질환의 유병률이 증가하고 있어 향후 간경변증 기저 원인의 분포에도 
변화가 있을 것으로 예상된다.
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간경변증의 자연경과

김정한(건국의대)    |    정정화(원광의대)

1. 간경변증으로 진행하는 비율

간경변증은 여러 가지 원인에 의해 유발될 수 있으며 우리나라에서 가장 흔한 원인은 B형, C형간염 바이러스에 의한 만성 바

이러스 간염과 지나친 과음에 의한 알코올 간질환이다. 만성 B형간염에서 간경변증으로의 진행은 연간 5.1%의 빈도로 5년 

누적 발병률은 23%이며, 만성 C형간염 환자의 5년 누적 발병률은 16.7%이다.1,2 중증 알코올중독자의 10-20%에서 간경변

증이 있지만 환자가 심각하지 않게 생각하는 경우가 많으므로 병력청취 시 자세히 확인하여야 한다. 대상성 간경변증의 경

우 생존기간의 중앙값이 12년, 비대상성 간경변증으로 진행할 경우 중앙값이 2년으로 나타났으며, 이러한 자연경과는 최근 

수십 년간 큰 변화가 없었다(그림 2-6-3).3-10

그림 2-6-3. 간경변증의 진행과 경과.

비대상성 간경변

간세포암종

사망
연간 6-9%

10년간 58%

연간 20-50%

(5년 생존율 14-35%)

연간 20-50%
연간 2-5%

대상성 간경변

간이식

급성 바이러스 간염이나 독성 간염과 같은 급성 간질환은 빠른 시간 내에 간에 심한 염증이 발생하지만 간기능이 급격히 악

화되는 간부전으로 진행하는 경우는 드물다. 반면, 만성 바이러스 간염이나 지방간질환과 같이 서서히 진행하는 만성 간질

환은 증상이 뚜렷하지 않아 평상시 환자가 일상생활에 큰 불편을 느끼지 못하지만 환자가 자각하지 못하는 동안 점차 간섬

유화(hepatic fibrosis)가 누적되면서 간경변증과 간암으로 진행하여 ‘침묵의 살인자(silent killer)’라고 불리기도 한다. 
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어떤 원인이든 지속적으로 간 손상이 반복되는 경우 증상의 유무와 상관없이 간경변증이나 간암으로 진행할 위험이 크고, 

일단 간경변증이 발병하면 치료를 받더라도 간이 원상태로 회복되기 어렵기 때문에 간경변증과 간암을 예방하기 위해서는 

무증상 단계에서 간에 지속적인 손상을 일으키는 원인을 확인한 후 이를 제거하거나 회피하여야 한다.

2. 간경변증의 합병증

간경변증 환자는 초기에 무증상인 경우가 많다. 

간경변증 환자 중 간기능 저하나 합병증이 없는 

경우 대상성(compensated) 간경변증이라고 

하며, 증상이 없기 때문에 정기 검진으로 우연

히 발견되는 경우가 흔하다. 한 가지 이상의 합

병증이 생겼을 때 비대상성(decompensated) 

간경변증이라고 한다. 비대상성 간경변증의 주

요 합병증은 크게 다음의 두 가지 기전으로 나

누어 볼 수 있는데, 첫 번째는 간세포의 염증과 

광범위한 진행성 소실에 따른 간기능 저하로 

인해 황달, 혈중 알부민 감소, 프로트롬빈 시간

(prothrombin time) 연장, 암모니아 증가로 인

한 간성뇌증이 발생하며, 두 번째로 간 실질 내 

섬유화의 진행으로 인해 혈관 저항이 증가되고 

내장 혈관의 확장으로 인해 초래된 문맥 혈류량 증가로 문맥압이 상승하여 비장비대, 복수 및 위⋅식도정맥류 출혈 등이 발생

한다(그림 2-6-4). 

1) 복수

복수는 간경변증의 가장 흔한 비대상성 합병증이며 문맥압 항진증이 동반된 비대상성 간경변증의 첫 번째 증상으로 나타나

는 경우가 많다. 대상성 간경변증 환자는 매년 6-9%에서 비대상성 간경변증으로 진행되며 간경변증 환자의 약 50%에서 간

경변증 진단 후 10년 내에 복수가 발생할 수 있다고 알려져 있다. 복수가 발생한 비대상성 간경변증 환자의 1년 및 2년 생존

율은 각각 60% 및 45%로 대상성 간경변증 환자의 1년 및 2년 생존율(각각 95% 및 90%)에 비하여 현저히 낮다.9,10 

복수가 발생하면 복부 팽만감과 소화불량 등이 동반되며 복수의 양이 상당히 증가하는 경우 호흡곤란이 발생할 수 있다. 처

음 복수가 발생한 경우에는 적절한 검사를 통해 다른 장기의 암종이나 복강내 염증 등 간경변증 외에도 복수를 일으킬 수 있

는 다른 질환에 의한 가능성을 우선 배제해야 한다. 

그림 2-6-4. 간경변증의 병태생리 및 임상 증상.

위 및 식도정맥류 출혈
복수(불응성 복수)
자발성 세균성 복막염
간신증후군
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2) 간성뇌증

간성뇌증은 전체 간경변증 환자의 10% 이상에서 발생하며 삶의 질을 저하시키는 중요한 합병증이다.9 문맥과 전신혈관 단

락 및 간기능 부전으로 인해 장관에서 유래한 독성 물질이 전신 순환계로 바로 유입되거나 간에서 제거되지 못하여 발생한

다. 간성뇌증은 전체 간경변증 환자의 10-14%, 비대상성 간경변증 환자의 16-21%에서 발생한다고 알려져 있다.11,12 우리

나라에서는 만성 B형간염 관련 비대상성 간경변증 환자 중 3-8%,13 응급실 내원 간경변증 환자의 20% 이상이 간성뇌증을 

동반하고 있는 것으로 보고되어 있다.14 

인지기능 장애 또는 수면 장애, 의식 저하, 심한 경우 혼수상태로 이어질 수 있으며 위중한 경우 자극에 반응하지 않고 사망으

로 이어질 수 있다. 인지기능 이상을 동반할 수 있는 뇌출혈 및 부종 등과 같은 뇌의 기질적인 질환, 또한 약물 남용, 알코올 중

독, 저나트륨혈증 및 정신과적인 질환과도 감별이 필요하며 예방적 치료가 중요하다.

위장관 출혈, 요독증, 향정신성약제 사용, 이뇨제 사용, 단백질 과다 섭취, 감염, 변비, 탈수, 전해질 불균형 등과 같은 유발인자

가 간성뇌증 환자의 80-90% 이상에서 확인되며15 국내 환자를 대상으로 한 보고에 따르면 위장관 출혈, 감염, 복수천자로 인

한 탈수, 변비 등이 주요 유발인자로 보고되었다.16,17

3) 위 및 식도정맥류

위 및 식도정맥류는 간경변증 환자의 흔한 합병증으로, 간경변증에 의한 문맥압 항진증으로 문맥 순환계의 압력이 상승하

면 상대적으로 압력이 낮은 전신 순환계로 유입되는 우회혈관이 확장되는 현상으로 흔히 식도하부와 위 분문 주위 및 저부

에 발생하게 된다. 정맥류 초기에는 대부분 자각 증상이 없으나 출혈이 발생하게 되면 토혈, 흑색변 또는 혈변 등의 증상이 나

타나게 되며 저혈량 쇼크 및 간성뇌증의 원인이 될 수 있고 위중한 경우 사망으로 이어질 수 있으므로 적극적인 출혈 예방 치

료와 출혈 시 응급치료가 필요하다. 정맥류 확인을 위해 내시경 검사를 시행한 간경변증 환자의 52% 정도에서 관찰되며,18 

Child-Pugh 분류 A등급 환자에 비하여 B/C등급 환자에서 더 흔하게 동반된다(35-43% vs. 48-72%).18,19 정맥류가 없는 간

경변증 환자에서 1년에 5-9%, 2년에 14-17%의 빈도로 정맥류가 발생하며,20,21 문맥압이 높을수록 정맥류 발생 위험도가 

증가한다.20

최근 정맥류 출혈에 대한 진단 및 치료법의 발전으로 정맥류 출혈 환자의 예후가 호전되기는 하였으나22,23 아직도 12-22%

의 사망률을 보인다.24-27 정맥류 출혈에서 생존하였다고 하더라도 적절한 예방적 치료를 받지 않으면 1년 내 60%에서 재출

혈을 하게 되므로28 재출혈 예방을 위한 적극적인 노력이 필요하다.

4) 급성신손상과 간신증후군 

급성신손상(acute kidney injury)은 비대상성 간경변증으로 입원한 환자의 13-20% 정도에서 발생하는 간경변증의 흔한 합

병증의 하나이다.29 급성신손상은 주로 위장관 출혈, 세균감염, 이뇨제 과다사용, 다량의 복수천자, 비흡수성 이당류(lactu-

lose 등) 과량 사용으로 인한 설사 등에 의한 신혈류 감소에 의한다.30 진행된 간경변증에서는 심한 전신 및 내장동맥 혈관 확

장으로 인해 유효혈류량이 더욱 감소하게 되고 줄어든 신동맥 혈류량을 보상하기 위해 강력한 신장혈관의 수축이 발생하여 
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신손상을 유발하게 된다. 급성신손상에 대한 적절한 치료를 하지 않거나 유효혈류량을 보충하고 치료를 하더라도 이에 반응

하지 않는 경우 예후가 매우 불량한 간신증후군(hepatorenal syndrome)으로 진행할 수 있다. 간경변증 환자에서 발생하는 

간신증후군은 신장 기질의 손상이 동반되지 않은 기능적 신손상으로 분류되기는 하나 신장에 다양한 형태의 손상이 복합적

으로 존재할 수 있고, 신장 기질의 만성 손상이 관찰되기도 한다.

간경변증 환자에서 급성신손상의 발생 및 악화는 예후에 영향을 주는 중요한 위험인자이며 사망의 독립적 예측인자로 알려져 

있다.31 또한 급성신손상에서 회복되더라도 이후 신기능이 점진적으로 감소하며, 급성신손상이 발생하지 않았던 환자에 비해 

불량한 예후를 보이는 것으로 알려져 있으며,32 간신증후군의 경우 평균 생존기간이 1개월 정도로 예후가 매우 불량하다.

간경변증에 동반되는 급성신손상의 치료적 접근은 신손상의 원인, 유발 요인의 유무, 다른 장기의 기능 저하 및 동반 질환의 

유무에 따라 다르며, 이를 확인하기 위한 과정이 선행되어야 하고 간신증후군으로 진단되면 혈관수축제와 알부민 주사를 이

용하여 치료한다. 그러나 현재까지 간신증후군 환자의 장기 생존율을 증가시킬 수 있는 유일한 치료는 간이식이다. 간이식 

당시 또는 이식 전 신기능의 저하는 이식 후의 간이식 생존율과 합병증의 발생에 영향을 줄 수 있다.33 대개 간신증후군이 동

반되지 않은 간이식 3년 후 생존율이 80%에 이르는 반면, 간신증후군이 있었던 경우에는 60% 정도의 생존율에 불과하며 

이식 후 혈액투석을 필요로 하는 경우도 더 자주 발생한다. 따라서 이식 전에 신기능을 호전시키는 것이 필요하다.

5) 자발성 세균성 복막염

간경변증과 복수가 있는 환자에서 외과적으로 치료할 수 있는 뚜렷한 복강내 감염 원인이 없는 상태에서 발생하는 복수의 

세균감염을 의미하며 대장균 등 장내 세균총의 유입으로 감염되는 경우가 많다. 복막염의 징후(복통, 구토, 장마비 등), 감염

의 증상, 또는 원인이 불분명한 합병증(간기능 악화, 신기능 악화, 간성뇌증)이 발생한 경우, 세균성 복막염을 의심하여 복수

천자를 시행해야 하며, 복수천자 결과에서 다형핵호중구 세포수가 250/mm3 이상이면 진단할 수 있다. 복수가 동반된 간경

변증 환자의 20-30%에서 발생하고,34 약 20%의 사망률을 보인다.35 따라서, 복수에서 균이 동정되지 않더라도 유사한 임

상경과를 보이는 경우에는 배양검사 결과가 나오기 전에 경험적 항생제 치료가 필요하다. 자발성 세균성 복막염 환자의 30-

40%에서 신기능 저하가 발생되며,36 신기능 장애가 발생한 환자는 약 67%의 매우 높은 사망률을 보이므로37 특히 주의가 

필요하다.

3. 중증도 평가와 생존율 및 간장애 판정 방법

1) 중증도 평가와 생존율

간경변증의 중증도 판정에 가장 보편적으로 사용되는 방법은 차일드 점수(Child-Pugh score)로, 임상의가 복수와 간성뇌증

의 정도를 판정하고 혈액검사에서 측정된 알부민, 총 빌리루빈의 농도와 프로트롬빈 응고시간의 연장수치의 다섯 가지 항목

을 1-3점까지 점수화하여 총합을 구한 수치이다(표 2-6-2).
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표 2-6-2. 차일드 분류 및 점수체계(Child-Turcotte-Pugh class and score)*

항목
점수

1 2 3

간성뇌증† 없음 1-2 등급 3-4등급

복수 없음 경증-중등도(이뇨제에 반응) 중증(이뇨제에 불응)

혈청 총 빌리루빈(mg/dL) <2.0 2.0-3.0 >3.0

혈청 알부민(g/dL) >3.5 2.8-3.5 <2.8

혈청 프로트롬빈 시간 연장(초) (INR) <4 (<1.7) 4-6 (1.7-2.3) >6 (>2.3)

*A등급: 5-6점, B등급: 7-9점, C등급: 10-15점.
†West-Haven criteria를 진단 기준으로 하여 중증도를 분류함.

 INR, international normalized ratio.

만성 B형간염으로 인한 대상성 간경변증 환자의 생존율은 5년 생존율이 80-86%이지만, 비대상성 간경변증 환자의 경우는 

1년 생존율 55-70%, 5년 생존율은 14-35%로 보고되었다.38,39 국내에서 보고된 비대상성 간경변증 환자의 생존율도 복수, 

간성뇌증, 상부위장관 출혈 및 자발성 세균성 복막염 등의 합병증이 처음 발생한 후 1년 생존율은 각각 65%, 55%, 70% 및 

40%였고, 5년 생존율은 각각 32%, 21%, 40% 및 30%였다.40 위정맥류 출혈이 있었던 환자의 생존율을 차일드 분류에 따라 

분석한 국내 연구에 따르면 차일드 분류 A와 B, C에서 1년 생존율은 각각 90-95%, 40-45%로 보고되었다.41 정맥류 초출혈 

환자를 대상으로 한 국내의 또 다른 연구에서도 차일드 점수는 환자의 사망을 예측하는데 유용하였고, 등급 A, B, C에서의 1

년 생존율은 각각 100%, 80.5%, 45.7%로 비슷한 결과를 보였다.42 

반복되는 정맥류 출혈, 이뇨제에 반응하지 않는 복수, 복막염 및 간성뇌증이 발생한 진행된 간경변증에서는 간이식을 고려

할 수 있다. 간이식 대상 환자의 선정방법으로는 혈청 빌리루빈과 크레아티닌, 프로트롬빈 시간(international normalized 

ratio, INR)으로 계산하는 MELD점수를 이용한다. 

2) 근로능력평가

만성 간질환으로 주기적 약물 치료나 요양이 필요한 경우, ‘국민기초생활 보장법 시행령’ 제7조에 따라 근로수행능력에 미

치는 간질환에 대한 의학적 평가와 활동능력 평가를 통해 근로능력 유무를 판정받을 수 있다. 전문의 최초 진단 이후 1년 

이상 경과하고 주기적 약물치료가 필요하거나 합병증이 있는 경우 최근 2개월간의 진료 기록과 관련 검사 자료를 통하여 

의학적 평가를 받으며 상태 기준은 다음 표와 같다(표 2-6-3). 의학적 평가 결과가 3-4단계인 경우, 또는 1-2단계이면서 공

단 직원의 활동능력 평가 점수가 낮을 경우 근로능력 없음으로 판정하게 된다(보건복지부 고시 2020-09호, 2020년 1월 

개정).
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표 2-6-3. 만성 간질환 환자의 근로능력 평가를 위한 의학적 평가표(출처: 보건복지부, 2020)

단계 상태 기준

1단계 -	만성 간질환(만성 간염, 간경변증 등)으로 인한 증상이 있어, 주기적인 약물치료나 관찰을 요하는 경우

-	만성 간질환으로 간장약 투여 등 주기적인 치료중인 경우

2단계 -	만성 간질환으로 항바이러스제 복용 중인 경우

-	만성 간질환으로 지속적으로 치료 중이나 증상이 존재하는 경우

3단계 -	만성 간질환의 객관적 증거가 있으면서, 최근 1년 이내 복수가 발생한 경우 

-	만성 간질환으로 적극적 치료에도 불구하고 신체활동의 제한이 있는 경우

-	간이식을 받은 상태

4단계 -	만성 간질환의 객관적 증거가 있으면서, 아래 증상이 최근 1년 이내 발생한 경우

	 ･ 간성뇌증

	 ･ 자발성 세균성 복막염

	 ･ 식도 또는 위정맥류 출혈

	 ･ 중등도 이상의 복수

-	만성 간질환으로 적극적 치료에도 불구하고 신체활동의 상당한 제한을 보이는 경우

-	간이식을 받은 상태이나 거부반응이 있는 경우

3) 간장애 판정법

차일드 점수는 ‘장애인복지법 시행규칙’ 제2조에 따라 장애등급표에 의한 장애등급 사정기준으로 간장애를 판단할 때에도 

사용된다. 전문의 최초 진단 이후 1년 이상 경과하고 최근 2개월 이상 지속적인 치료 이후에도 호전이 없는 경우 또는 간이식

을 받은 경우에 간장애를 판정할 수 있으며, 최근 6개월 이내 반복적인 검사 결과 중 양호한 상태의 검사결과를 이용하여 차일

드 분류법에 따라 점수화하며 장애등급 기준은 다음과 같다(보건복지부 고시 제 2021-109호, 2021년 4월 개정) (표 2-6-4).

표 2-6-4. 간장애의 등급 기준(출처: 보건복지부, 2021)

장애등급  장애 정도

장애의 정도가  

심한 장애인

1.	�만성 간질환(간경변증, 간세포암종 등)으로 진단받은 환자 중 잔여 간기능이 차일드 분류 평가 상 등급 

C이면서 최근 6개월 동안 다음의 합병증 중 하나 이상을 보이는 사람 1) 간성뇌증 2회 이상, 2) 내과적 

치료로 조절되지 않는 난치성 복수, 3) 간신증후군, 4) 정맥류 출혈 2회 이상

2.	�만성 간질환(간경변증, 간세포암종 등)으로 진단받은 환자 중 잔여 간기능이 차일드 분류 평가 상 등급 

C이면서 다음의 병력(2년 이내의 과거병력) 중 하나 이상을 보이는 사람 1) 간성뇌증의 병력, 2) 자발성 

세균성 복먁염의 병력, 3) 간신증후군의 병력, 4) 정맥류 출혈(2회 이상)의 병력

3.	�만성 간질환(간경변증, 간세포암종 등)으로 진단받은 환자 중 잔여 간기능이 차일드 분류 평가 상 등급 

C인 사람

4.	�만성간질환(간경변증, 간세포암종 등)으로 진단받은 환자 중 잔여 간기능이 차일드 분류 평가 상 등급 

B이면서 최근 6개월 동안 다음의 합병증 중 하나 이상을 보이는 사람 1) 난치성 복수, 2) 간성뇌증 2회 

이상, 3) 간신증후군, 4) 정맥류 출혈, 5) 자발성 세균성 복막염

장애의 정도가  

심하지 않은 장애인 
1.	간을 이식받은 사람



한국인 간질환 백서 

226

   

요
약

▒▒  어떤 원인이든 지속적인 간 손상의 반복으로 인해 간경변증이 발생할 수 있으며 일단 간경변증이 발병
하면 치료를 하더라도 완전하게 회복되기 어렵기 때문에, 이를 예방하기 위해서는 간에 지속적인 손상
을 일으키는 원인을 확인한 후 이를 제거하거나 회피하여야 한다.

▒▒  간경변증으로 인한 한 가지 이상의 합병증이 발생한 경우 비대상성 간경변증이라고 한다. 간세포의 염
증과 간기능 저하로 인한 황달, 혈중 알부민 감소, 프로트롬빈 시간 연장, 암모니아 증가로 인한 간성뇌
증이 발생하며, 간 실질 내 혈관 저항이 증가되고 내장 혈관 확장으로 인한 문맥압 상승으로 비장비대, 
복수 혹은 위 및 식도정맥류 출혈 등이 발생한다.

▒▒  대상성 간경변증 환자의 경우 5년 생존율이 80-86%이지만, 연간 6-9%의 환자가 비대상성 간경변증
으로 진행하게 되며, 이러한 경우 5년 생존율이 14-35%로 합병증이 동반되면 더욱 낮은 생존율을 보
인다.

▒▒  간경변증의 중증도 판정에 가장 보편적으로 사용되는 방법은 차일드 분류 및 점수(Child-Pugh score)
로, 차일드 점수가 증가할수록 낮은 생존율을 예측할 수 있으며, 장애등급 사정기준으로써 간장애를 
판단할 때에도 사용된다.
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간경변증으로 인한 사회경제적 부담

김정한(건국의대)    |    정정화(원광의대)

1. 등록 간장애인 및 외래환자 수의 꾸준한 증가

보건복지부 시도 장애인등록현황 자료에 따르면 진행된 간경변증이나 간암으로 간장애 판정을 받은 등록장애인수는 2003

년 3,108명에서 2020년 13,808명으로 꾸준히 증가 추세를 보이고 있다(그림2-6-5). 
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그림 2-6-5. 등록 간장애인 수 현황(출처: 보건복지부, 2003-2020).

간경변증 환자 수는 2015년 99,362명에서 2019년 117,306명으로 꾸준히 증가하고 있으며(그림2-6-6) 입원일수는 

2015년부터 비슷한 수준을 보이나, 외래 내원일수는 꾸준히 증가하여 2015년 448,187 일에서 517,635일로 증가하였

다(그림 2-6-7).
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그림 2-6-6. 연도별 간경변증 환자 수 추이(출처: 건강보험심사평가원, 2015-2019).
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그림 2-6-7. 연도별 외래내원 및 입원일수의 추이(출처: 건강보험심사평가원, 2015-2019).

2. 요양급여비용 총액의 증가 추이 및 간경변증 환자의 부담

간경변증으로 인한 요양급여비용 총액은 2015년 1,300억여 원에서 2019년 1,880억여 원으로 꾸준히 상승하고 있다(그

림 2-6-8). 
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그림 2-6-8. 간경변증으로 인한 요양급여비용 총액의 연도별 추이(출처: 건강보험심사평가원, 2015-2019).

간경변증의 요양급여비용 총액 중 연령별 부담비율을 살펴보면 40-60대의 비율이 2015년도 78.3%, 2019년도 역시 

75.5%로 전체에서 그 비중이 높으며, 특히 70대 이상의 경우, 2015년도 16.2%에서 2019년도 18.3%로 그 비율이 늘어나

는 추세이다(그림 2-6-9). 이는 인구구조의 고령화를 반영한 결과이며 최근 60대 이상의 사회경제활동이 늘고 있는 점을 고

려해 볼 때 사회적 활동능력이 왕성한 시기에 간경변증으로 인한 가계 및 사회 부담이 상당할 것으로 예상된다.
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그림 2-6-9. 간경변증 요양급여비용 총액 중 연령별 부담비율(2015년과 2019년 비교) (출처: 건강보험심사평가원, 2015, 2019).
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3. 비대상성 간경변증 환자의 높은 사망 위험도 및 부담 증가

2014년 건강보험심사평가원 환자표본자료를 

이용한 국내 자료를 보면, 총 6,565명 환자(대상

성 간경변 환자가 5,415명, 비대상성 간경변증 

환자 1,150명, 927,997건 명세서)에서 간경변증 

전체 환자의 평균 연령은 58.2세로 나타났는데, 

대상성 간경변증 환자는 57.8세, 비대상성 간경

변증 환자에서 60.0세로 비대상성 간경변증 환

자의 연령이 다소 높았으며 입원의 경험이 있는 

환자 역시 각각 22.3% 및 70.7%로 비대상성 간

경변증 환자에서 더 높은 비율을 나타내었다. 비대상성 간경변증 환자의 1인당 평균 의료비용은 6,471,020원이고, 대상성 

간경변증 환자의 경우 2,173,203원으로 비대상성 간경변증 환자의 의료비용이 4,297,817원 더 소요되었으며, 입원일수는 

비대상성 간경변증 환자의 경우 평균 38일로 대상성 간경변증 환자의 27.2일보다 10.8일 더 길었다. 비대상성 간경변증 환

자의 외래일수는 평균 8.7일로 대상성 간경변증 환자의 5.3일보다 3.4일 더 많은 것으로 나타났다(표 2-6-5).1

국민건강보험공단의 표본코호트 중 층화 무작위표본추출기법으로 약 102만 명의 자료를 분석하여 2,609명의 간경변증 환

자와 5대암(폐암, 직장대장암, 위암, 간암, 유방암)을 진단받은 환자 4,852명의 사망률을 2002년부터 8년간 분석한 국내 연

구에서 간경변증 환자군의 사망률이 인구학적 특성을 보정한 이후에도 위험비 1.27로 암환자군보다 더 높았다.2 특히 비대

상성 간경변증 환자군의 경우 위험비 1.82로 5대암으로 인한 사망보다 사망 위험도는 더욱 높은 것으로 나타나 특히 비대상

성 간경변증 환자의 부담을 낮추기 위한 정책적 보완이 요구된다.

   

요
약

▒▒ 국내 간경변증 환자 수는 2015년 99,362명에서 2019년 117,306명으로 꾸준히 증가하고 있으며 간경
변증이나 간암으로 간장애 판정을 받은 등록장애인수 또한 증가하는 추세이다. 

▒▒ 간경변 환자의 외래 내원일수와 함께 요양급여비용 총액은 꾸준히 증가하여 2019년 기준 연간 1,880
억여 원으로 2015년에 비하여 45% 증가하였다.

▒▒ 국내 간경변증 요양급여총액 중 40-60대의 비율이 76%(2019년 기준)로 대부분을 차지하고 있어, 간
경변증으로 인한 가계 및 사회 부담이 상당할 것으로 예상된다.

▒▒ 비대상성 간경변증 환자의 경우 대상성 간경변증 환자와 비교할 때 긴 입원 및 외래일수, 높은 의료비
용을 보이며 사망위험도는 기타 암 환자와 비교하여 더 높은 것으로 조사되어 특히 비대상성 간경변증 
환자의 부담을 낮추기 위한 사회적 제도가 요구된다.

표 2-6-5. 비대상성 간경변증 환자의 부담(출처: Kim et al., 2016)

간경변증 환자

(총 6,565명)

대상성 간경변증

(5,415명)

비대상성 간경변증

(1,150명)

평균연령(세) 57.8 60.0

입원경험 비율(%) 22.3 70.7

입원일수 27.2 38.0

외래일수 5.3 8.7

1인당 평균 의료비용(천 원) 2,173 6,471
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간경변증의 진단

강성희(연세원주의대)    |    윤준식(인제의대)

만성 B형간염, 만성 C형간염, 또는 알코올 간질환 등 여러 가지 원인에 의해 간내 염증이 지속되는 경우 상처 치유 반응에 의

해 간내 섬유화 물질이 축적되는 간섬유화가 발생하여 결국 간경변증으로 진행하며, 간경변증은 간의 섬유화 및 재생결절의 

발생 등을 포함하는 간의 해부학적 변화로 정의된다.1 간실질의 감소에 의해 간의 생산능력이 감소하게 되고 간 혈관구조의 

왜곡에 의한 문맥혈관내 압력 증가로 문맥압항진증이 발생하여 복수 및 복막염, 위식도정맥류 출혈, 간성뇌증 등 심각한 합

병증을 유발한다. 또한, 간경변증은 간세포암종의 주된 위험인자이다. 이와 같이 간경변증은 위험한 합병증 발생 및 사망률

을 증가시키므로 만성 간질환이 있는 환자에서 간경변증의 동반 유무는 환자의 예후에 매우 중요한 위험인자로 여겨지고 있

다. 간경변증 환자에 대해 간경변증의 원인 간질환을 파악하고 질환의 중증도 및 간경변증 합병증의 동반 유무를 평가해야 

한다.

간경변증은 해부학적인 변화로 정의되므로 간생검을 통한 병리조직학적 검사가 진단의 표준으로 여겨지고 있으나 특히, 간

질환 환자에서는 출혈을 유발할 수 있는 침습적 검사이며 조직판독의 일치도, 샘플의 적합도 등을 고려했을 때 한계점을 가

지고 있다. 이를 극복하기 위해 복부초음파검사, 복부 CT 또는 MRI 같은 영상의학적 검사, 간섬유화스캔 또는 shear wave 

표 2-6-6. 간경변증의 진단 검사 

검사 간경변증 진단

조직검사 간경변증 진단의 표준으로 여겨지고 있으나 침습적 검사이며 표본추출 오류 등의 기술적인 

한계가 있음

간초음파검사 쉽고 흔히 사용하는 방법이나 주관적인 평가이며 초기 간경변증의 진단에 한계가 있음

CT/MRI 비교적 객관적으로 평가 가능하나 방사선 피폭과 신기능의 저하의 위험이 있음

간섬유화스캔(Fibroscan) 간섬유화 검사에 보편적으로 사용되는 영상검사이나 간경변증의 원인 질환 및 염증 상태에 따라 

측정값이 영향을 받아 정확도에 한계가 있음

탄성초음파(shear wave 

elastography)

간의 해부학적 영상검사가 동시에 가능한 장점이 있으나 간섬유화스캔보다 보편성이 떨어지고 

아직 연구가 부족함

MRE 간탄성도 검사 중 간섬유화 정도를 가장 정확하게 예측하나 시간이 오래 걸리고 비용이 비싸며 

아직 연구가 부족함

혈청표지자 쉽게 적용하고 재현성이 높으나 혈청표지자 검사 단독으로는 아직 간경변증 정도를 정확히 

반영하지 못함

CT, computed tomography; MRI, magnetic resonance imaging; MRE, magnetic resonance elastography
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elastography (SWE) 등의 간탄성도 검사 및 혈청표지자를 이용한 검사 등 여러 가지 비침습적 검사를 통한 간경변증의 진단

법이 고안되었으며 이들 중 일부는 실제로 임상에서 활용되고 있다(표 2-6-6). 하지만 이러한 비침습적 검사들은 간경변증 

진단에 민감도나 특이도가 낮아 간경변증의 유병률이 과소 혹은 과대평가될 수 있는 단점이 있다. 국가차원의 간경변증 유

병률에 대한 조사는 부족한 실정이며 이에 대한 정책적 관심이 필요하다.

1. 임상 증상

간경변증 초기에는 대부분 무증상이며 피로, 식욕부진과 오심, 체중 감소, 피부에 거미모양 혈관종과 같은 증상이 있을 수 있

다. 보통 간경변이 진행되면 간기능의 저하와 함께 임상 증상이 나타나는데 지혈능력이 저하되어 잇몸이나 코에서 자주 출

혈이 발생하며 빌리루빈을 제거하지 못해 눈과 피부가 노랗게 일어나는 황달, 복강내에 체액이 축척되는 복수, 복수에 염증

이 생기는 자발성 세균성 복막염, 간성뇌증, 위식도정맥류 출혈, 하지 부종과 같은 합병증이 나타나게 된다. 

2. 조직학적 진단

1) 간경변증의 주요 병리학적 소견

간경변증은 조직학적으로 광범위한 섬유화(diffuse fibrosis), 섬유화 중격(fibrotic septa)에 둘러싸인 재생결절(regenerat-

ing nodules), 소엽 구조(lobular architecture)의 변화와 간실질의 감소 및 간 혈관구조의 현저한 왜곡(distortion)을 특징으

로 한다.1 간 조직에서 간의 섬유화 진행 단계를 평가하는 몇 가지 병리학적 평가체계가 있으며, 섬유화 정도에 따라 5-7단계

로 구분하게 된다.2,3 METAVIR 평가체계의 경우 섬유화 단계를 섬유화가 전혀 진행되지 않은 F0부터 간경변증 단계인 F4까

지 5단계로 분류하며,3 Ishak 평가체계는 섬유화가 진행되지 않은 F0부터 불완전 간경변증인 F5, 완전 간경변증인 F6까지 7

단계로 분류한다.2

2) 조직학적 진단의 한계

간생검은 침습적인 검사로 통증이나 저혈압, 출혈 등의 합병증을 일으킬 수 있다. 또한 침습적 검사에 대한 심리적 부담감 때

문에 간생검을 거부하는 경우도 많고, 치료 전에 간생검을 하였어도 치료 후 진행상황을 확인하기 위한 재검사를 시행하는 

것이 매우 어렵다. 또한, 간생검은 전체 간 용적의 5만 분의 1 정도를 이용하므로 표본추출 오류가 발생할 수 있으며, 작은 조

직만으로 진단해야 하는 병리 의사의 판독에도 오차가 발생할 수 있다는 단점이 있다.4 따라서 원인 질환의 활성도 및 섬유화 

단계를 평가하기 위해 선별적으로 시행하거나 임상적 및 영상학적으로 간경변증이 의심되나 검사 소견이 애매한 경우 시행

할 수 있으나 실제 임상에서 간생검은 간경변증의 진단을 위해 널리 시행되고 있지는 않다.
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3. 영상학적 진단

간경변증은 영상학적으로 간의 형태학적 변화, 복수, 비장종대 및 혈역학적 변화를 통해 진단할 수 있다. 복부초음파검사는 

만성 간질환 환자에서 가장 많이 이용되는 선별검사로서 안전하고 비용이 적게 들며 임상에서 쉽게 접근할 수 있어 간경변

증의 진단에 유용한 검사법이다. 

복부초음파검사는 검사자나 장비에 따라 차이를 보이지만 간경변증을 진단하는 정확도는 66-95%로 다양한 결과를 보인

다.5 간경변증의 중요한 초음파 소견은 작은 결절들이 간표면에서 관찰되는 것으로 이는 재생 결절, 섬유화 반흔 및 간엽의 

비균일한 위축과 비대에 기인한다. 여러 연구에 의해 간 표면의 결절성은 가장 정확도가 높은 척도로 알려져 있고 특이도가 

95%에 이른다.6 이외에도 비장 비대, 둔한 모서리, 형태학적 변화(간내 결절, 우엽 및 좌엽 내측 구역의 위축, 좌엽 및 꼬리엽

의 비후, 문맥 주위 공간의 확장 등), 도플러 검사에서 문맥혈류의 속도의 감소, 간정맥 혈관 직경의 감소 등이 진단에 도움이 

된다.7 다만, 초음파검사는 뚜렷한 형태학적 변화를 보이지 않는 초기 간경변증은 진단하기 쉽지 않고 검사자 간의 판독의 차

이가 있을 수 있으며 검사 결과가 주관적이라는 단점이 있다.

CT 및 MRI는 간의 형태학적 변화를 찾아내는데 초음파보다 더 유리하며 복부 전체를 관찰할 수 있기 때문에 문맥압항진증

으로 인한 측부혈관을 확인할 수 있어 복부초음파보다 간경변증 진단에 유리하며 보다 객관적으로 평가할 수 있다는 장점을 

가지고 있다. CT 및 MRI에서 꼬리엽/우엽 비는 간경변증 진단에 유용한 지표로서, 꼬리엽/우엽 비가 0.65 이상이면 간경변

증을 진단하는데 민감도 84%, 특이도 100%, 정확도 94%에 이른다.8 그러나 초음파검사와 마찬가지로 초기 간경변증은 CT

에서 대부분 정상 소견을 보이며 방사선에 대한 노출 및 조영제에 의한 신손상 등의 부작용이 발생할 수 있다는 단점이 있으

며 MRI는 복부초음파검사와 CT 검사에 비해 검사 비용이 많이 들고 검사 시간이 길다는 단점이 있다. 간경변증의 진단에 있

어서 CT나 MRI는 복부초음파검사에 비해 민감도가 높으나 특이도는 낮아 전체적인 정확도는 복부초음파검사와 비슷한 정

도를 보인다.

4. 간탄성도 검사

간탄성도 검사는 전단파를 만들어 간조직을 통과시킬 때의 속도를 측정하여 간섬유화 정도를 평가하는 방법으로 간경변증 

진단에 민감도가 높은 검사이다. 간경변증의 예측에 필요한 간섬유화스캔(fibroscan)의 절단값은 원인 질환별로 보고자마

다 약간씩 차이가 있는데 11.8-17.3 kPa 정도이다. 간섬유화스캔은 비침습적이며 수 분 이내에 결과를 얻을 수 있고, 재현성

이 높으며, 간생검보다 100배 이상 넓은 부위를 이용하여 측정하므로 전체 간을 더 잘 반영할 수 있다는 장점이 있다. 그러나 

일반적으로 복수가 있거나 늑골 사이 간격이 좁은 경우 측정이 어려울 수 있으며 간의 염증괴사 정도나 담즙정체에 의해 측

정값의 영향을 받는다는 단점이 있다.9 

이외에 간탄성도 검사 중에 acoustic radiation force impulse (ARFI)로 발생시킨 shear wave의 속도를 측정하여 평가하

는 point SWE와 2차원(two-dimensional) SWE (2D-SWE) 등이 있는데 간섬유화스캔 검사와 비교했을 때 간의 초음파 
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영상도 함께 얻을 수 있으며, 검사자가 원하는 위치에서 측정할 수 있으며 흉벽 및 복벽에 의한 전단파의 왜곡이 없고 복수

가 있더라도 측정할 수 있다는  장점이 있다. 그러나 아직까지 ARFI와 2D-SWE의 간섬유화 평가에 대한 임상적인 경험 및 

검사 결과의 신뢰성에 대한 근거가 충분하지 않다. MRE는 MRI를 이용하여 전체 간의 간섬유화 정도를 측정하는 검사로 

간탄성도 검사 중 간섬유화 정도를 가장 정확하게 예측할 수 있으며 비만이나 복수가 있는 환자에서도 적용할 수 있는 장점

이 있다. 하지만 MRI 장비가 있어야만 시행할 수 있으며 비용이 비싸고 검사 시간이 길며 철과잉증(iron overload)이 있는 

경우 적용할 수 없다.

5. 혈청표지자

혈청표지자는 세포 외 기질 대사를 직접적으로 반영하는 직접표지자와 간기능의 변화를 반영하는 간접표지자로 나눌 수 있

고 이들 표지자의 조합으로 된 패널로 간경변증을 예측한다. 대표적인 혈청표지자에는 AST to platelet ratio index (APRI),10 

FibroTest®,11 Fibrosis-4 (FIB-4),12 Enhanced Liver Fibrosis (ELF®),13 non-alcoholic fatty liver disease fibrosis score 

(NFS) 14 등이 있다. 이들 중 비알코올 지방간질환에만 적용되는 NFS를 제외한 다른 혈청표지자들은 여러 간경변증 원인 질

환들에 적용될 수 있으며 선행 연구들에서 밝혀진 원인 질환에 따른 간경변증의 진단의 민감도와 특이도는 아래의 표와 같

다(표 2-6-7). 이러한 혈청표지자 검사들은 환자에게 쉽게 적용할 수 있고 재현성이 높으며 널리 사용할 수 있는 장점이 있다. 

하지만 복잡한 수식, 비용적인 문제, 그리고 간 외적인 영향에 따라서 수치가 변화할 수 있으므로 간경변증 진단에 보조적으

로 사용되고 있다.

표 2-6-7. 간경변증의 혈청표지자 검사

검사 계산식 원인 질환 민감도(%) 특이도(%)

APRI [(AST/AST ULN)/platelet count (109/L)] x 100 B형간염 76 69

C형간염 48 94

FibroTestⓇ α-2-macroglobulin, GGT, apolipoprotein A1, haptoglobin, 

total bilirubin, age, and gender

C형간염 77 82

FIB-4 age (yr) x AST [U/L]/(platelets [109/L] x (ALT [U/L])1/2 C형간염 74 80

ELFⓇ age, hyaluronic acid, TIMP-1, and P3NP C형간염 91 69

NFS -1.675 + 0.037 x age (yr) + 0.094 x BMI (kg/m2) + 1.13 x 

IFG/diabetes (yes=1, no=0) + 0.99 x AST/ALT ratio - 0.013 

x platelet count (x109/L) - 0.66 x albumin [g/dl]

비알코올

지방간질환

77 97

APRI, AST to platelet ratio index; AST, aspartate aminotransferase; ULN, upper limit of normal; GGT, gamma-glutamyl 

transpeptidase; FIB-4, Fibrosis-4; yr, year; ALT, alanine aminotransferase; ELF, Enhanced Liver Fibrosis; TIMP-1, tissue 

inhibitor of matrix metalloproteinase; P3NP, aminoterminal peptide of pro-collagen III; NFS, non-alcoholic fatt liver disease 

Fibrosis Score; BMI, body mass index; IFG, impaired fasting glucose
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요
약

▒▒ 간경변증은 간의 섬유화 및 재생결절의 발생 등을 포함하는 간의 해부학적 변화로 정의되며 합병증 발
생률 및 사망률을 증가시키므로 만성 간질환 환자에서 간경변증 동반 유무의 평가가 임상적으로 중요
하다. 

▒▒ 간경변증의 진단은 병리조직학적 검사가 최적 표준으로 여겨지고 있으나 침습적 검사이며 기술적인 
면에서 한계를 가지고 있으므로 간생검이 어려운 경우 영상학적 검사, 간탄성도 검사 및 혈청표지자 
검사 등 여러 가지 비침습적 검사가 임상에서 활용되고 있으며 이러한 비침습적 검사의 유용성과 정확
성에 대한 추가적 연구가 필요하다. 
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간경변증의 치료

김희언(가톨릭의대)    |    이한아(인제의대)

간경변증은 만성적인 간의 염증반응에 대한 상처치유 과정에서 섬유화 물질이 축적되어 발생하므로, 섬유화 물질의 생성을 

억제하고 축적된 섬유화 물질을 제거할 수 있는 항섬유화 약물을 사용하면 간경변증을 치료할 수 있을 것으로 생각된다. 여

러 물질들이 이러한 항섬유화 치료제로서 개발되고 있으나 아직까지 치료 효과 및 안정성을 인정받은 약물은 없다. 그러므

로 현재의 간경변증의 주된 치료는 간경변증의 원인 간질환에 대한 치료를 통해 간경변증의 악화를 방지하는 것과 간경변증

의 합병증에 대한 치료가 주를 이룬다. 만성 B형간염, 만성 C형간염이나 알코올 간질환 등 간경변증의 원인 간질환에 대한 치

료는 해당 부분에서 자세하게 다루었으므로 여기서는 간경변증 합병증에 대한 치료에 대해 기술한다(표 2-6-8).

표 2-6-8. 간경변증의 주된 합병증 및 이에 대한 대표적인 치료법 

합병증 대표적인 치료법

복수 저염식, 이뇨제, 대량복수천자

간성뇌증 유발인자 제거, 비흡수성 이당류, rifaximin

식도정맥류 비선택적 베타차단제, 내시경 정맥류 결찰술, 경경정맥 간내문맥전신단락술

위정맥류 내시경 정맥류 폐쇄술, 풍선차단역행경정맥 폐색술, 혈관마개보조 역행 경정맥 폐색술

간신증후군 알부민 정주, terlipressin 등 혈관수축제, 간이식

자발성 세균성 복막염 경험적 항생제 투여, 알부민 정주

1. 복수

1) 복수의 진단

복수는 복강내에 물이 차는 것으로서 소량의 복수가 있더라도 복부초음파검사를 통해 비교적 예민하게 진단이 가능하다. 

복수는 양에 따라 초음파검사 등 영상검사에 의해서만 확인이 가능한 경우(grade 1), 복부의 대칭적 팽창으로 시진 및 촉진

으로도 쉽게 복수의 존재를 확인할 수 있는 경우(grade 2), 육안적으로 현저한 복부팽만을 보이는 대량 혹은 긴장성 복수

(grade 3)로 분류한다.
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2) 복수의 치료

(1) 저염식

저염식은 간경변성 복수 환자들의 복수 조절을 용이하게 하고 입원 기간을 단축시킨다.1 지나친 염분 제한은 이뇨제에 의한 

저나트륨혈증과 신부전을 조장할 수 있고, 음식섭취 감소에 의한 영양결핍을 유발할 수 있어 주의를 해야 한다.2,3 하루 권장 

염분 섭취량은 5 g 이하이다.4

(2) 이뇨제

중등도 이상의 복수가 있는 경우에는 빠른 증상 회복과 체내 나트륨 균형을 맞추기 위해 이뇨제를 사용한다. 이뇨제로는 알

도스테론 길항제가 기본적으로 사용되며 루프이뇨제를 처음부터 또는 순차적으로 병합하여 사용한다.5,6  

(3) 대량복수천자

육안적으로 현저한 복부팽만을 보이는 대량 혹은 긴장성 복수가 있을 때는 치료 목적으로 빠른 증상 해소를 위해 대량의 복

수를 한 번에 배액한다. 대량복수천자는 유효혈장량을 감소시켜 천자 후 순환장애를 일으킬 수 있고, 신부전, 희석 저나트륨

혈증, 간성뇌증 등을 일으킬 수 있으므로7 대량복수천자 시에는 복수 1 L당 6-8 g의 알부민 주입을 권장한다.5

3) 난치성 복수

난치성 복수는 이뇨제 사용 또는 증량 시 합병증 발생으로 복수 조절에 충분한 용량의 이뇨제를 사용할 수 없거나 염분섭취 

제한과 충분한 이뇨제를 사용하여도 복수가 조절되지 않는 경우로 정의한다.

복부팽만으로 인해 식사하기가 어렵거나 호흡이 불편한 경우에 선별적으로 대량복수천자를 시행한다.

반복적 복수천자를 피하기 위해 간문맥과 간정맥을 연결하는 스텐트를 삽입하는 영상학적 중재시술인 경경정맥 간내문맥

전신 단락술(transjugular intrahepatic portosystemic shunt, TIPS)을 시행할 수 있다. 경경정맥 간내문맥전신 단락술은 난

치성 복수 환자의 약 63%에서 복수 조절에 효과적인 것으로 나타났다.8 그러나 주요 부작용으로 간성뇌증이 약 50%까지도 

발생할 수 있다.9

난치성 복수는 평균 생존 기간이 약 6개월 정도로 예후가 좋지 않아 궁극적으로 간이식을 고려해야 한다.10 

4) 복수 치료의 변화

복수를 동반한 간경변증의 최종적인 치료는 간세포의 염증을 억제하고 섬유화를 호전시켜 간의 변형된 구조와 기능을 정상

화시키는 것인데 아직까지 임상에서 사용되는 항섬유화제와 항염증제는 없다. 복수의 치료 방법인 이뇨제 투여나 대량복수

천자는 과거와 크게 달라진 바가 없다. 난치성 복수 환자의 경우 경경정맥 간내문맥전신 단락술 치료에 적합하지 않은 환자

들이 많아서 간이식 이외에 다른 대체 치료가 필요한 상황이다. Alfapump라는 자동화된 복수 펌프시스템이 난치성 복수에

서 복수천자를 줄일 수 있지만 여러 합병증이 발생할 수 있어 아직 안전성과 효능이 입증되지 않았다.
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2. 간성뇌증

1) 간성뇌증의 진단

간성뇌증은 간기능 저하 상태에서 발생하는 의식 또는 지남력 장애 및 각종 신경학적 이상을 특징으로 하는 신경정신학적 

증후군이다. 최소 간성뇌증은 임상적으로 인지장애 징후가 없고 도구를 이용한 인지기능 검사에서 이상 소견을 보이는 경우 

진단할 수 있다. 최소 간성뇌증과 West-Haven criteria 1단계(지남력은 유지되어 있으나 경미한 인지 또는 행동 변화를 보

이는 상태)의 간성뇌증을 불현성 간성뇌증으로 정의한다. 현성 간성뇌증의 경우 지남력 장애 또는 퍼덕떨림이 시작되는 시

점으로 정의되며 인지기능 손상을 유발할 수 있는 뇌의 기질적인 질환, 약물 남용, 알코올 중독, 저나트륨혈증 및 정신과적 질

환 등을 먼저 배제한 후 진단할 수 있다.

2) 간성뇌증의 치료

(1) 유발인자 확인 및 제거

간성뇌증의 적절한 치료를 위해서는 우선 위장관 출혈, 세균 감염, 변비, 단백질 과다 섭취, 대사 이상, 향정신의약품 사용 등 

유발인자 유무를 확인하고 이를 교정하는 것이 필요하다. 

(2) 급성기 치료

간성뇌증의 급성기에는 lactulose 또는 lactitol 등 비흡수성 이당류가 주로 사용된다.11 비흡수성 항생제인 rifaximin이나12 L-or-

nithine-L-aspartate (LOLA)도13 급성 간성뇌증 치료에 lactulose와 비슷한 효과를 보이며, lactulose와 병합치료 시 lactu-

lose 단독치료에 비해 효과적이라고 보고되었다. 이외에도 분지쇄아미노산이 급성기 치료에 도움이 될 수 있다.14 치료에 반

응하지 않는 간성뇌증은 간이식을 적극 고려한다(그림 2-6-10).

(3) 재발 방지 치료

급성 간성뇌증에서 회복이 되었더라도 재발의 위험이 높기 때문에15 이를 예방하기 위한 치료가 필요하다. 약물 요법으로는 

비흡수성 이당류나 rifaximin을 단독으로 또는 병용하여 투약한다(그림 2-6-10).11 또한, 간성뇌증을 경험한 간경변증 환자

에게 간성뇌증의 예방을 위하여 야식을 포함하여 식사 사이에 간식을 섭취, 육류 단백질 섭취는 줄이고 유제품 단백질 위주로 

섭취, 식이섬유 섭취를 늘리고 충분한 열량과 단백질 및 주 영양소 섭취를 권장하는 등 식이요법에 대한 교육이 필요하다.11

3) 불현성 간성뇌증

불현성 간성뇌증은 간성뇌증의 가장 경한 상태로, 다양한 형태의 인지기능 저하(주의력, 시공간 지남력, 조정능력, 운동 속도 

및 반응 시간 등)를 유발하여 개인의 삶의 질 저하 및 일상생활에서의 기능 장애, 실직, 낙상과 골절, 교통사고의 위험도 증가 

및 이로 인한 입원 및 사망률의 증가에 이르기까지 사회경제적 부담으로 이어질 수 있으나16 명확한 임상 증상이 없어 진단하
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기 쉽지 않다. 또한 아직까지 검사 기준이 명확하지 않고 진단 검사의 보험 수가 적용이 어려워 실제 진료 현장에서 적용이 어

려운 실정이다. 향후 불현성 간성뇌증을 조기에 진단하기 위한 국내형 진단 기준의 정립 및 적절한 치료에 대한 연구가 필요

하다.

4) 간성뇌증 치료의 변화

비흡수성 이당류는 많은 임상 연구 결과 및 낮은 치료비용으로 과거부터 간성뇌증의 일차치료로 사용되었다. Rifaximin과

의 병용 투여가 최근에 많이 사용되고 있으며 그 이외의 약제는 보조적인 치료수단으로 사용되고 있다. 간성뇌증은 간경변

증의 합병증 중에서 일상생활에서 삶의 질 저하를 유발하며 사회적 기능에 영향을 준다. 특히 증상이 명확히 드러나지 않는 

불현성 간성뇌증의 조기 발견과 치료를 위한 선별검사가 적극적으로 이루어져야 한다.

그림 2-6-10. 간성뇌증의 치료 및 재발 예방(출처: 대한간학회, 2019).

간성뇌증

현성 간성뇌증 불현성 간성뇌증

• Lactulose/lactitol

• Rifaximin

간이식 고려

실패성공

재발방지

• 교육 및 영양관리

• Lactulose/lactitol, rifaximin, 혹은

   lactulose/lactitol과 rifaximin 병용 투여

• BCAA 경구투여, LOLA 경구투여

급성기 치료

• 유발인자 교정

• Lactulose/lactitol, 혹은 rifaximin 병용 투여

• Lactulose 관장

•	�선택) BCAA 경구투여, LOLA 정주, 알부민 

투여
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3. 위 및 식도정맥류

1) 위 및 식도정맥류의 진단

위 및 식도정맥류는 문맥압항진증이 심해지면서 위, 식도에 있는 정맥이 혹처럼 부풀어 오르는 질환으로 점차 진행하여 출

혈이 발생할 경우 사망률이 12-22%에 달하는 응급 질환이다. 내시경 검사를 통해 진단하며 크기에 따라 직경 5 mm를 기준

으로 작은 정맥류와 큰 정맥류로 분류하거나 모양에 따라 직선으로 확장되는 정맥류(F1)를 작은 정맥류라 하며 염주상 정맥

류(F2)와 결절형 정맥류(F3)를 큰 정맥류라 한다(그림 2-6-11).

F1 정맥류 F3 정맥류F2 정맥류

그림 2-6-11. 식도정맥류의 내시경 소견.

2) 식도정맥류의 치료

위 및 식도정맥류는 문맥압항진증이 심해지면서 점차 진행하여 결국 정맥류의 파열을 일으키며 이로 인한 심한 출혈로 간경

변증 환자의 주된 사망원인이 된다. 따라서 정맥류 출혈의 위험이 높은 큰 정맥류(F2 이상) 또는 적색징후가 동반된 정맥류

가 동반된 경우17 정맥류에 대한 예방적 치료가 필요하다. 또한 정맥류 출혈이 발생한 경우 이에 대한 신속한 지혈치료와 재

출혈 예방을 위한 적극적인 치료가 필요하다.11 식도정맥류에 대한 대표적인 치료법은 비선택적 베타차단제를 투여하여 내

장동맥의 수축을 통해 문맥압을 낮춰 정맥류를 감소시키는 방법과 내시경 정맥류 결찰술을 통해 직접적으로 정맥류 내 혈류

를 차단하는 방법이 있다.

(1)  식도정맥류 출혈에 대한 예방적 치료

출혈위험이 높은 큰 정맥류가 있는 환자에서는 식도정맥류 초출혈 예방을 위해 비선택적 베타차단제 또는 carvedilol을 투

여하거나 내시경 정맥류 결찰술을 시행해야 하며,11 최근 연구들에서는 내시경 정맥류 결찰술과 비선택적 베타차단제를 함

께 사용할 때 한 가지만으로 치료할 때보다 초출혈 발생 및 정맥류 소실 후 정맥류의 재발이 감소하여 두 가지 치료의 병용요
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법도 초출혈 예방을 위한 치료로 사용할 수 있다.18

(2)  식도정맥류 출혈에 대한 치료

급성 식도정맥류 출혈은 내과적 응급질환으로 가능한 빠른 시간 내에 예방적 항생제, 혈관수축제 등의 약물 치료를 시작한

다. 급성 식도정맥류 출혈이 의심되는 경우 출혈 위치 확인 및 지혈을 위해 내시경을 시행하여 급성 식도정맥류 출혈이 확인

되면 내시경 지혈술을 시행하며 일차 치료로는 내시경 정맥류 결찰술이 권장된다.11 내시경 지혈에 실패한 경우 구조요법으

로 풍선 탐폰 삽입법(balloon tamponade) 또는 간정맥과 간문맥 사이에 스텐트를 삽입하여 문맥압을 떨어뜨리는 경경정맥 

간내문맥전신 단락술을 고려할 수 있다.19 

(3) 식도정맥류 재출혈에 대한 예방적 치료

급성 식도정맥류 출혈을 경험한 환자는 1-2년 이내에 평균 60% 정도에서 재출혈을 경험하며, 이로 인한 사망률이 33%에 

달하기 때문에 정맥류 재출혈 예방을 위한 치료를 권장한다. 가장 대표적인 식도정맥류 재출혈 예방법은 비선택적 베타차단

제 투여와 내시경 정맥류 결찰술의 병용요법이며,11 Carvedilol 단독 치료도 식도정맥류 재출혈 예방을 위해 고려해 볼 수 있

다(그림 2-6-10).20

2) 위정맥류의 치료

(1) 위정맥류 출혈에 대한 예방적 치료

위의 소만을 따라 확장된 위식도정맥류(GOV1)의 초출혈 예방은 식도정맥류의 초출혈 예방법을 따른다. 위바닥정맥류

(GOV2, IGV1)의 경우 출혈 고위험군에서 초출혈 예방을 위해 풍선차단역행경정맥 폐색술(balloon-occluded retrograde 

transvenous obliteration, BRTO) 및 혈관마개보조 역행 경정맥 폐색술(vascular plug-assisted retrograde transvenous 

obliteration, PARTO) 등의 영상학적 중재술 또는 내시경 정맥류 폐쇄술(endoscopic variceal obturation, EVO)을 고려할 

수 있다.11 

(2) 급성 위정맥류 출혈에 대한 치료

급성 위정맥류 출혈도 내과적 응급질환으로 식도정맥류 출혈에서와 같이 가능한 빠른 시간 내에 예방적 항생제, 혈관수축제 

등의 약물 치료를 시작한다. 위정맥류 출혈에 대한 지혈요법으로는 내시경 정맥류 폐쇄술이나 내시경 정맥류 결찰술과 같은 

내시경 치료법과 BRTO 또는 PARTO와 같은 영상학적 중재술이 주로 사용된다.

(3) 위정맥류 재출혈에 대한 예방적 치료

GOV1의 경우 정맥류 재출혈 예방을 위해 발생 기전이 유사한 식도정맥류와 동일하게 정맥류가 소실될 때까지 2-8주마다 

식도정맥류에 대해 반복적인 내시경 정맥류 결찰술을 시행하고 동시에 비선택적 베타차단제를 투여하는 방법을 통해 상당

수 환자에서 위정맥류 소실을 기대할 수 있다. 위바닥정맥류(GOV2, IGV1)에서 내시경 정맥류 폐쇄술 후 남아있거나 재발
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한 위정맥류에 대해 내시경 정맥류 폐쇄술 또는 BRTO 혹은 PARTO를 시행할 수 있으며 접근 가능한 위신장단락이 동반되

어 있지 않거나 난치성 복수나 흉수 등 조절되지 않는 문맥압 항진증이 동반된 경우 경경정맥 간내문맥전신 단락술을 시행

할 수 있다(그림 2-6-12). 

GOV, gastroesophageal varices; IGV, isolated gastric varices; TIPS, transjugular intrahepatic portosystemic shunt; 

RTO, retrograde transvenous obliteration.

간경변증 환자의
상부위장관 출혈

신속한 환자의 소생
및 안정화

내시경 정맥류 폐쇄술
내시경 정맥류 결찰술

내시경 정맥류 결찰술

재출혈 예방:
내시경 정맥류

폐쇄술
내시경 정맥류

결찰술
TIPS

재출혈 예방:
내시경 정맥류

폐쇄술
RTO
TIPS

구조요법:
TIPS 
수술

구조요법:
TIPS 
RTO

구조요법:
TIPS 
RTO

내시경 정맥류 폐쇄술,
RTO, TIPS

제한적 수혈

내시경

위정맥류(GOV1) 출혈

지혈

식도정맥류 출혈

지혈

위정맥류(GOV2/IGV1) 출혈

지혈

아니오아니오아니오

반복적 출혈

예예예

혈관수축제 항생제

재출혈 예방:
비선택적

베타차단제
+

내시경 정맥류
결찰술

그림 2-6-12. 위 및 식도정맥류 출혈 치료 및 재출혈 예방(출처: 대한간학회, 2019).
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4. 급성신손상 및 간신증후군

급성신손상(acute kidney injury)은 비대상성 간경변증으로 입원한 환자의 13-20% 정도에서 발생하며21 이들 환자의 예후

와 밀접한 연관성을 가진다.22 International Club of Ascites (ICA)에서 제시한 급성신손상의 정의는 혈청 크레아티닌이 48

시간 이내에 0.3 mg/dL 이상 증가하거나 1주일 이내에 기저치에 비해 50% 이상 증가하는 경우이다(표 2-6-9).23 급성신손

상에 대한 치료 실패 시 간신증후군(hepatorenal syndrome)으로 진행할 수 있으며23 유효혈류량의 보충에도 불구하고 신기

능이 회복되지 못할 경우 평균 생존기간이 1개월 정도로 예후가 매우 불량하다. 

표 2-6-9. International Club of Ascites (ICA)의 급성신손상과 간신증후군 진단 기준(출처: ICA, 2015)

급성신손상

 정의 혈청 크레아티닌이 기저치로부터 48시간 내 0.3 mg/dL 상승 또는 1주 이내 1.5배 이상 상승

 1단계 혈청 크레아티닌이 기저치로부터 0.3 mg/dL 이상 상승 또는 1주 이내에 1.5-2배 상승

 2단계 혈청 크레아티닌이 1주 이내에 기저치의 2배 초과 3배 이하 상승

 3단계 혈청 크레아티닌이 1주 이내에 기저치의 3배 초과 상승 또는 4.0 mg/dL 이상 상승 또는 신대체요법 개시

간신증후군

 정의 1)  복수가 동반된 간경변증

2)  ICA 진단 기준에 따른 급성신손상의 진단

3)   2일간의 이뇨제 중단 및 알부민(1 g/kg body weight/day, 하루 최대 100 g까지)을 사용하여 혈장량을 늘려도 급

성신손상의 호전이 없을 때 

4) 전신적인 쇼크가 없어야 함 

5) 동시 또는 최근에 신독성이 있는 약제 사용력이 없어야 함 

6)  구조적 신손상의 증거가 없음 - 단백뇨 하루 500 mg/day 이하, 혈뇨 50 RBC/high power field 이하, 신초음파에

서 정상 소견

RBC, red blood cell

1) 간경변증에서 급성신손상의 치료

급성신손상을 유발할 수 있는 인자를 교정하고 구조적 손상을 감별하기 위해 단백뇨와 혈뇨 유무를 확인하여야 하며, 신손

상을 유발할 수 있는 약제의 투여를 중단하고 이뇨제를 감량 또는 중단해야 한다.

급성신손상 1단계에서 혈장량이 부족한 경우 혈장량을 적극적으로 늘리고, 세균감염이 의심되는 경우 항생제를 투여한다. 

이러한 치료에도 불구하고 급성신손상 2단계 또는 3단계로 악화되거나 급성신손상 2단계 또는 3단계로 내원한 경우에는 

이뇨제를 중단하고 2일간 연속적으로 혈장량 증가를 위해 알부민을 정주한다.5 이러한 치료에 반응을 하지 않고 간신증후군

에 합당한 임상 양상을 보일 경우 알부민과 함께 혈관수축제 투여를 고려한다.5 혈관수축제는 간신증후군 치료에서 가장 중

요한 역할을 하며,25 Terlipressin은 내장 혈관의 수축을 통해 증가된 내장 혈관의 혈액을 다른 주요 장기로 이동시킴으로써 

보상성으로 항진된 교감신경계를 안정시키고 신장으로의 혈류를 증가시킨다. 
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2) 간신증후군의 치료

약물 치료에도 불구하고 간경변증 환자가 요독 증상, 체액 과다, 불응성 고칼륨혈증 및 대사성 산증 등을 보이게 되면 신대체 

요법(renal replacement therapy, RRT)을 고려하며 통상적인 혈액 투석이 힘든 경우 지속적 신대체 요법(continuous renal 

replacement therapy, CRRT)를 고려해 볼 수 있다. 그러나 신대체 요법 자체가 간신증후군을 회복시키는 것이 아니기 때문

에 신대체 요법은 생존율 향상에 도움이 되지 않는다.26

결국 간신증후군 치료에 있어 유일하게 장기 생존율을 증가시킬 수 있는 치료는 간이식이며 간이식 후 신기능의 회복은 약 

50-75%에서 나타나는 것으로 알려져 있다.27 그러나 이식 전 신기능의 저하는 이식 후의 간이식 생존율과 합병증의 발생에 

영향을 줄 수 있어28 최근 간이식 전 4주 이상 신대체 요법 치료를 받은 경우에는 간신 동시이식을 권고하고 있다.26 간이식 후 

간신증후군으로부터 회복된 환자의 예후는 좋으며, 6개월에서 1년 사이의 생존율이 90% 이상인 것으로 보고되었다.27 

5. 자발성 세균성 복막염

1) 자발성 세균성 복막염의 진단

자발성 세균성 복막염은 간경변증과 복수가 있는 환자에서 뚜렷한 복강내 감염 원인이 없는 상태에서 발생하는 복수의 세균

감염으로 정의한다. 복수천자 결과에서 다형핵 호중구가 250/mm3 이상일 때 진단할 수 있다.

2) 자발성 세균성 복막염의 치료

자발성 세균성 복막염이 의심되는 환자는 복수의 균 배양 및 항생제 감수성 결과가 나오기 전에 경험적 항생제 치료를 시작한

다. 복수 배양 결과가 보고된 이후에는 항생제 감수성 결과 및 증상에 따라 항생제 교체 및 치료 기간의 조정을 고려해야 한다.

(1) 지역사회 획득 자발성 세균성 복막염의 치료

지역사회에서 발생한 자발성 세균성 복막염에서는 흔히 Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus가 동정

되므로 이에 대한 감수성이 있는 약제를 우선 사용한다. 3세대 세팔로스포린 계통의 항생제가 권장되는데, 그중 cefotaxime

이 가장 많이 연구되었고, ceftriaxone 정주 치료도 비슷한 효과를 보인다.5 

국내에서 보고된 자발성 세균성 복막염 환자의 항생제 치료의 성적은 그림 2-6-13과 같다.29
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Cefotaxime 2 g/8 hr 정맥투여 5일 Ceftriaxone 2 g/24 hr 정맥투여 5일 Ciprofloxacin 400 mg 경구 5일

감염 소실률

사망률

그림 2-6-13. 국내에서 보고된 자발성 세균성 복막염 항생제 치료 성공률(출처: Yim et al., 2017).

(2) 병원 내 감염 자발성 세균성 복막염의 치료

병원에 입원하고 48-72시간 이상 경과 후에 발생한 경우 병원 내 감염 자발성 세균성 복막염으로 정의하며, 이 경우 3세대 

세팔로스포린 치료에 실패할 위험이 높아 지역사회 감염 자발성 세균성 복막염에 비해 예후가 좋지 않다.30 중증의 감염 상

태이거나 다약제 내성균의 위험인자를 가진 환자에서는 carbapenem ± glycopeptide 치료를 고려하며, 내성 발생을 줄이기 

위해서는 48-72시간 후 재평가를 통해 하향조정을 하는 것이 필요하다.5

(3) 알부민

자발성 세균성 복막염 환자의 약 30-40%에서 신기능 장애가 발생되며, 신기능 악화는 사망률 증가와 연관된다.31 자발성 세

균성 복막염 환자에서 항생제 단독 치료보다 알부민 치료를 병용하면 사망률과 신기능 악화가 감소하는 것이 보고되어 알부

민은 항생제와 함께 자발성 세균성 복막염 치료의 근간을 이룬다.32 최근의 연구에 따르면 혈청 빌리루빈 4 mg/dL 이상 혹은 

혈청 크레아티닌 1.0 mg/dL 이상인 환자에서 간신증후군의 발생 위험이 높고 알부민 치료가 도움이 됨을 보여 이러한 환자

에서 알부민 치료가 더욱 고려되어야 하는데, 현재 우리나라 보험 기준에서는 이러한 환자에서 진단 시와 3일째 알부민 투여

만 인정하고 있다.5 

3) 자발성 세균성 복막염 치료의 변화

자발성 세균성 복막염의 치료에 있어 초기 치료의 실패는 사망률 증가와 연관되기 때문에 빠른 진단과 적절한 경험적 항생

제의 선택이 중요하다. 특히 항생제 선택에 있어 국내에서의 원인균 및 내성 등의 지역별 역학을 고려해야 하므로 국내 연구 

결과가 지속적으로 필요하다.
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▒▒ 간경변증의 합병증이 발생하는 비대상성 간경변증 환자들은 매우 예후가 불량하므로 각 합병증에 대
한 면밀한 관리와 치료가 중요하다.

▒▒ 복수 치료의 기본은 염분 섭취의 제한이며 중등도 이상의 복수가 있는 경우에는 이뇨제를 사용한다. 
대량 혹은 긴장성 복수가 있을 때는 치료 목적으로 대량의 복수를 배액한다.

▒▒ 간성뇌증의 치료를 위해서 유발인자를 확인하고 교정하는 것이 필요하며, 급성기에는 관장 또는 경구 
약물치료를 시행하고 이후에는 재발을 예방하기 위한 치료를 해야 한다.

▒▒ 내시경 검사를 통해 위 및 식도정맥류를 확인하여 출혈의 위험이 높은 경우나 출혈 시 적절한 내시경 
또는 영상학적 중재술을 시행해야 한다.

▒▒ 급성신손상은 환자의 예후와 직접적인 관련이 있으므로 급성신손상의 원인을 감별하고 유효 혈장량 
보충이나 알부민, 혈관수축제 등의 적절한 치료를 고려해야 한다.

▒▒ 자발성 세균성 복막염이 의심되는 환자는 경험적 항생제 치료를 시작하고 복수 배양 결과에 따라 항생
제 교체 및 치료 기간을 조정한다.
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개선과제 및 해결전략

서연석(고려의대)    |    송도선(가톨릭의대)

1. 간경변증에 대한 역학 파악

간경변증의 유병률에 관한 국가 단위의 조사 자료는 매우 부족한 실정이다. 2012년 국민건강영양조사에 따르면 간경변증

의 유병률은 인구 10만 명 당 500명으로 알려졌고,1 최근 건강보험심사평가원 자료를 통해 2009년, 2019년 간경변증의 

유병률을 비교하였을 때 간경변증의 유병률이 10만 명 당 250-260명으로 확인되었다. 하지만 국민건강영양조사는 의사

에게 진단받은 사실을 설문으로 조사한 것이고, 청구 자료에 기반한 건강보험심사평가원 자료는 합병증이 없는 대상성 간

경변증에 대한 조작적 정의가 어렵기 때문에, 증상이 없어 의료기관을 방문하지 않는 비교적 초기 간경변증 환자를 파악하

기 어려워 실제로는 더 많을 것으로 추정된다. 또한 B형간염에 대한 예방접종으로 B형간염의 유병률이 감소하고 있고,2 만

성 B형간염과 만성 C형간염에서 항바이러스제 치료를 통하여 간경변증으로의 진행이 감소되고 있는 반면에, 알코올 간질

환과 비알코올 지방간질환의 유병률은 증가하고 있는 것으로 보이지만,3 각 원인에 따른 간경변증의 유병률에 대한 자료 

역시 부족하다. 역학 자료는 간경변증에 대한 국가 정책을 수립하는 데에도 기초가 되는 중요한 자료이므로, 건강보험심사

평가원 자료를 이용하거나 각 지역의 거점 병원을 표본으로 조사하여 국가 차원의 역학 자료 수집이 필요하다. 

2. 간경변증의 조기 선별

복수, 정맥류 출혈, 간성뇌증과 같은 합병증이 발생한 비대상성 간경변증 환자는 합병증이 발생하지 않은 대상성 간경변증 

환자에 비해 예후가 매우 나쁘고,4 경제활동 제약 및 의료비 지출 등과 같은 사회경제적 부담이 크게 증가한다.5 그리고 간경

변증은 원인 간질환을 적절히 치료할 경우 섬유화가 호전될 수 있다.6-8 따라서 조기에 간경변증 환자를 선별해서 적절한 치

료를 받도록 하는 것이 중요하다. 

간경변증은 만성 간질환자에서 진행하여 발생하므로 원인 간질환에 대한 선별검사가 필요하다. 현재 40세에 실시하는 국민

건강보험공단 건강검진 항목으로 B형간염 표면항원검사가 포함되어 있는 반면 C형간염은 건강검진 항목에 포함되어 있지 

않다. C형간염의 검진 항목 포함은 비용-효과가 우수하므로9 건강검진 항목에 C형간염 항체검사를 포함하여 C형간염을 조

기에 진단하고 치료해서 간경변증의 사회적 부담을 낮추는 것이 필요하다. 40, 50, 60, 70세에 실시되는 건강검진 항목 중에
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는 alcohol use disorders identification test-Korea revised version (AUDIT-KR)이 포함되어 있다. AUDIT-KR을 통해 알

코올 사용장애를 선별할 수는 있지만 AST, ALT, GGT 등이 상승하기 전까지는 알코올 간질환 환자를 선별할 수 없다. 따라서, 

위험 음주자에서 알코올 간질환 동반 유무를 선별하는 프로그램 도입이 필요하겠다. 현재 검진 항목을 통해 비만 및 대사증

후군으로 진단된 수검자에서는 지방간질환에 대한 적극적인 검사를 통해 간경변증의 위험성이 높은 환자를 조기에 발견할 

수 있을 것이다. 그리고 현재 건강검진 항목에 AST와 ALT가 포함되어 있는데 혈소판 검사만 더 추가한다면 기저 간질환을 

가진 환자에서 비침습적 섬유화 검사 방법인 APRI 혹은 FIB-4를 구할 수 있어서 진행성 간섬유화 환자를 선별하는데 유용할 

수 있겠다.10 

3. 간경변증 환자 관리

1) 원인 질환 관리의 중요성에 대한 국민인식 제고

2016년 대한간학회가 전국 20-59세 성인 남녀, 2,000명을 대상으로 실시한 설문 조사에서 간경변증에 대한 일반인의 인식

은 아직 높지 않은 것으로 나타났다.11 우리나라에서 간경변증 환자의 약 70-80%는 만성 B형간염, 약 10-15%가 만성 C형간

염, 약 10-15%가 알코올 및 기타 질환에 의해 발생함에도 일반인은 간경변의 주요 원인으로 음주를 가장 높은 원인으로 응

답하였으며, B형간염은 40%, C형간염은 22%에 불과하였다. 또한 B형간염이 있다고 응답한 사람 중 24%는 질환의 심각성

을 인지하지 못해 치료를 하지 않는 것으로 나타났다. 간경변증의 치료는 현재까지는 원인 간질환의 치료가 가장 중요하며, 

원인 간질환 치료는 간섬유화가 가역적으로 돌아갈 수도 있다.6-8 따라서 우리나라의 간경변증 원인에 대한 일반인들의 인지

도를 향상시키고 간경변증이 되더라도 적극적인 치료로 간질환이 호전될 수 있음을 교육, 홍보함으로써 치료 순응도를 높이

는 것이 필요하다. 또한 간경변증은 간세포암종의 가장 중요한 위험인자이므로 간세포암종 발생에 대한 감시검사의 필요성

에 대한 교육도 필요하다. 

2) 항섬유화 치료제 개발

많은 전임상 연구들을 통해 간섬유화 및 항섬유화 기전에 대한 이해가 넓어지게 되었고, 이를 바탕으로 많은 임

상 연구가 진행되고 있다. 하지만 아직까지 사람에서 항섬유화 효과가 입증된 약제는 없다. 간 손상의 원인 제거

를 통해 간섬유화의 개선 효과를 얻을 수 있지만 한계가 있고, 특히, 비알코올 지방간질환은 점차 유병률이 증가

하지만 체중 감소 외에 치료약제가 없는 상황에서 항섬유화 치료제의 개발은 반드시 필요하다.

3) 비대상성 간경변증 치료에 대한 건강보험 급여 확대

간경변증 분야에서 치료에 대한 보험급여 기준은 점차 확대되었다. 우선 만성 B형간염의 치료에서 간경변증 환자에서는 

ALT 수치와 관계없이 치료가 가능해졌고, 비대상성 간경변증 환자에서는 HBV DNA가 검출만 되면 항바이러스 치료를 시

작할 수 있게 되었다. 만성 C형간염은 DAA 치료가 도입되면서 페그인터페론+리바비린 치료가 금기였던 비대상성 간경변
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증 환자에서도 치료가 가능해졌다. 복수가 동반된 비대상성 간경변증 환자에서 알부민 주사제 사용의 적응증도 지속적으로 

확대되어왔다. 간신증후군 환자에서 혈관수축제와 병용투여가 가능하고, 자발성 세균성 복막염 환자에서 간신증후군의 예

방 목적으로 사용이 가능해졌다. 우리나라 및 미국, 유럽의 가이드라인에서 급성신손상이 발생된 비대상성 간경변증 환자에

서는 알부민을 우선적으로 사용하도록 권장하고,12-14 복수를 동반한 간경변증 환자에서 장기간의 알부민 치료가 생존율 개

선 효과가 있고 비용-효과에서도 우위가 있다는 연구가 있다.10,15 따라서, 간경변증 환자에서 급성신손상 발생 시 알부민 치

료, 더 나아가 비대상성 간경변증 환자에서 장기적인 알부민 치료에 대한 급여 확대를 고려해야 한다. 또한 저알부민혈증 치

료 목적으로 사용하는 분지쇄아미노산은 현성 간성뇌증의 치료 효과, 간경변증 환자에서 간기능 개선 효과 및 생존율 향상 

효과를 보였지만,16-18 아직까지 보험급여가 적용되지 않아 개선이 필요하다. 

4) 비대상성 간경변증 환자에 대한 교육∙상담료

당뇨, 고혈압, 만성신부전 등과 같은 만성 질환자에서 환자 및 보호자에 대한 교육은 질환에 대한 이해도를 높이고 합병증 발

생을 감소시키며 비용 효과적이다.19-21 이에 암 환자, 심장질환 및 만성신부전 환자에서 환자 및 보호자에 대한 교육이 일정 

기준을 충족할 경우 교육∙상담료가 요양급여 적용이 되고 있고, 당뇨병, 고혈압, 고지혈증, 재생불량빈혈 등에서도 비급여로 

교육∙상담료를 산정할 수 있다.22 간경변증 환자에서도 질환의 경과, 합병증 관리 및 영양에 관한 교육은 환자의 질환 이해도

를 높였고, 재입원율을 낮추었다.23-25 따라서 간경변증 환자에서도 환자 및 보호자에 대한 교육∙상담료 산정 기준을 마련해서 

예후 개선에 도움이 되도록 급여 적용을 고려해야 한다.

5) 비대상성 간경변증 환자의 질병군 분류 개선

우리나라는 의료자원의 효율적 활용을 목적으로 의료전달체계를 도입하였으며, 고난이도 치료기술이 필요하거나, 중증도

가 높은 질환, 희귀∙난치성 질환 등의 진료를 전문적으로 제공하는 상급종합병원을 지정∙운영하고 있다. 합병증을 동반한 비

대상성 간경변증은 암에 비해서도 사망률이 높아26 중증도가 높고, 반복적인 입원으로 인해 사회경제적 비용이 높은 질환이

다. 하지만 현재 질병군 분류체계에서 간경변증은 높은 중증도를 가진 환자와 상대적으로 낮은 중증도를 가진 환자가 모두 

일반진료질병군으로 분류되고 있다. 따라서, 비대상성 간경변증 환자에서 상급종합병원에서의 진료가 필요한 높은 중증도

를 가진 환자군과 병의원에서 진료를 볼 수 있는 상대적으로 낮은 중증도를 가진 환자군을 잘 구분할 수 있는 방법에 대해 학

회와 건강보험심사평가원이 협력하여 연구하고 개선해 나가는 것이 필요하겠다.

6) 비대상성 간경변증 환자에서 산정특례제 도입

산정특례제도란 진료비 부담이 높은 중증질환자, 희귀질환자 및 중증난치질환자에게 본인부담률을 경감해 주는 제도이다. 

국민건강보험공단은 환자 및 가족, 환우회, 관련 학회로부터 의견을 수렴하고, 산정특례위원회의 심의를 통해 산정특례 적

용 질환을 결정한다. 산정특례제의 혜택을 받는 대표적인 중증난치질환이 투석치료를 받는 만성신부전이다. 투석치료는 단

기간으로 끝나는 것이 아니라 지속적으로 의료비용이 발생하는 질환이기에 산정특례제도를 통해 개인의 의료비 부담을 낮

춰주고 있다. 반면에, 정맥류 출혈, 복수와 같은 합병증이 발생한 비대상성 간경변증은 2년 생존율이 약 50%로 예후가 불량

한 질환이며,10 대상성 간경변증에 비해 입원 및 외래 진료와 같은 의료 이용이 많고, 그에 따른 의료비용도 높지만28 산정특
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례 적용을 받지 못하고 있다. 반복되는 합병증으로 의료비 부담이 큰 비대상성 간경변증 환자에게 산정특례 적용은 환자 개

인 및 가계의 의료비용 부담을 낮춰 치료를 포기하는 일을 줄여줄 수 있을 것이다. 따라서 학회와 국민건강보험공단은 긴밀

한 협력을 통해 비대상성 간경변증 환자에서 산정특례제 적용으로 도움이 될 수 있는 환자 기준을 명확하게 확립하고, 지속

적으로 산정특례제 적용에 대한 의견을 개진하여 비대상성 간경변증 환자들이 타질환에 비해 불이익을 받는 일이 없도록 해

야겠다. 

7) 호스피스 완화의료 이용 및 연명치료 중단

우리나라에서는 2017년 8월부터 말기 간경변증 환자도 호스피스 완화의료 이용 및 연명치료 중단이 가능해졌다. 대한간학

회에서는 호스피스 완화의료 및 연명의료 중단을 할 수 있는 말기 간질환을 정의하였다(표 2-6-10).29 하지만 아직까지 말기 

간경변증 환자의 호스피스 완화의료 이용률이 저조하다. 이는 암성 질환과 달리 간이식이라는 근치적 치료가 존재하고 질환

의 중증도가 호전과 악화를 반복하는 경향을 보여 호스피스 완화의료로 옮겨가는 시기를 놓치거나 환자 및 의료진의 인식부

족에 의한 것으로 보인다.30 따라서 말기 간경변증에 적합한 호스피스 완화의료 시스템의 개발 및 의료진의 인식 개선 등을 

통해 간이식과 같은 근치적 치료가 어려운 말기 간경변증 환자에게 호스피스 완화의료의 이용도를 높여 “품위있는 죽음”을 

맞을 수 있도록 노력해야겠다.

표 2-6-10. 호스피스 완화의료 및 연명치료 중단의 대상 간질환(출처: Kim et al., 2017)

Child-Pugh C 등급 비대상성 간경변증 환자로 아래의 항목 중 1가지 이상 해당하는 경우 말기로 판단할 수 있다. 단, 환자가 동의

한 간이식이 가능한 경우는 제외한다. 

    1) 적극적인 치료에도 불구하고 호전을 보이지 않는 간신증후군 
    2) 적극적인 치료에도 불구하고 호전을 보이지 않는 위중한 간성뇌증 
    3) 적극적인 치료에도 불구하고 호전을 보이지 않는 정맥류 출혈

   

요
약

▒▒ 간질환의 치료가 발전함에 따라 변화하는 간경변증의 역학 자료에 대한 수집이 필요하다.

▒▒ 합병증이 발생한 비대상성 간경변증은 예후가 불량하고, 사회경제적 부담이 큰 질환이므로 조기에 간
경변증을 선별 및 진단할 수 있는 정책 개발이 필요하다.

▒▒ 간경변증이 발생할 수 있는 원인 간질환 관리의 중요성에 대한 국민 인식 개선이 필요하며, 장기적으
로 항섬유화 치료 개발이 필요하다.

▒▒ 비대상성 간경변증 환자에서 예후 개선 효과가 있는 약제에 대한 요양급여 확대 및 교육∙상담료 산정 
기준 마련이 필요하다.

▒▒ 비대상성 간경변증의 전문진료질병으로의 재분류 및 산정특례제 도입을 고려해야 한다.

▒▒ 간이식이 어려운 말기 간경변증 환자에서 호스피스 완화의료의 이용률을 높일 수 있도록 환자 및 의료
진의 인식 제고 및 제도 개선이 필요하다.
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07
C H A P T E R

간암이란 간에 생기는 원발성 암을 통칭한다. 간세포에서 기원하는 암을 간

세포암종, 담관세포에서 기원하는 암을 담관세포암종이라 하며, 이 외에도 

여러 종류의 암이 있다. 간세포암종이 원발성 간암의 대부분(약 80%)을 차

지하기 때문에 일반적으로 ‘간암’은 간세포암종을 의미한다. 따라서 이 장

에서 언급하는 ‘간암’은 별도로 구분하지 않는 한 간세포암종을 의미한다. 

그러나 중앙암등록본부의 통계자료에서는 간세포암종(한국표준질병사인

분류 C22.0)과 원발성 간암(한국표준질병사인분류 C22.0-C22.9)을 구분

하여 제시하였다.
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간암의 국내 현황

최종기(울산의대)

1. 간암의 발생

1) 50대 후반 남자에서 가장 많이 발생

연령별 암종 발생자 수를 살펴보면, 전체 암종은 65-74

세에 가장 높은 분포를 나타내는데, 간세포암종의 발생

자 수는 55-59세에 가장 높으며 60-64세, 65-69세 순

이다. 남성의 경우 55-59세에 가장 많은 간세포암종 

발생자 수를 보이고 있으며 여성의 경우 보다 고령인 

75-79세에 간세포암종이 가장 많이 발생하였다(그림 

2-7-1).1
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그림 2-7-1. 성별, 연령에 따른 간세포암종 발생자 수와 발생률(출처: 보건복지부 중앙암등록본부, 2021).

남성 여성
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2) 연령표준화발생률은 감소하나 조발생률은 정체 또는 증가 양상

간암은 한국인에게 많이 생기는 암종 중 하나다. 간암은 2018년 기준 국내 전체 암종 발생에서 6위(이하 연령표준화발생률

[명/10만 명]: 16.7)주1)를 차지하고 있으며, 남성에서는 5위(27.0), 여성에서는 6위(7.4)에 해당한다(그림 2-7-2).1 

전립선 11.5%

대장 13.0%

위 8.2% 대장 9.8%

갑상선 

19.1%

유방 20.5%기타 19.3%

자궁체부 2.8%

담낭 및 기타담도 2.9%

자궁경부 3.0%

췌장 3.1%

간 3.5%

폐 7.9%

폐 15.2%

위 15.4%
기타 18.7%

방광 2.8%

신장 3.0%

담낭 및 기타담도  3.0%

췌장 3.1%

갑상선 5.2%

간 9.1%

남자 발생자수

128,757명

여자 발생자수

115,080명

그림 2-7-2. 성별 주요 암종 발생 분율(출처: 보건복지부 중앙암등록본부, 2021).

시기에 따른  간암의 발생률의 경우 1999년에는 인구 10만 명 당 28.8명이었으나, 2010년에는 23.3명으로 연간 평균 

1.7% 감소 추이를 보였으며, 2018년에는 그 발생률이 16.7명으로 2009년 이후 연간 평균 4.1%의 감소 추이가 지속되고 

있다. 전체적으로 지난 20년간(1999-2018년) 국내 간암의 발생률은 연간 2.8% 감소 추이를 보이고 있다(연령표준화발

생률 기준) (그림 2-7-3).1

하지만 간암의 발생자 수 및 해당 인구집단에서의 암발생 정도를 절대적으로 평가할 때 사용하는 조발생률의 경우 간암

은 오히려 증가 추세를 보였다. 간암의 발생자 수를 보면 1999년 13,262명(조발생률기준 [명/10만 명]: 28.1), 2011년 

16,422(32.8)명으로 증가 추세를 보였으며, 최근 2018년은 15,736(30.7)명으로 증가 추세가 멈추었다(그림 2-7-4).1 

간세포암종 발생자만 분리해서 볼 경우 1999년 9,905명에서 2013년 11,916명으로 전체 간암 발생자와 같은 양상으로 

증가 추세를 보이고 있다. 연령표준화발생률과 발생자 수(조발생률)의 흐름이 상반되는 것은 국내 인구집단과 간암 발병자

들의 연령분포가 모두 빠르게 고령화되고 있는데 기인한 것으로 추정된다. 

향후 간세포암종 발생이 다소 감소할 것으로 기대하는 근거는 국내 간세포암종의 주원인이라 할 수 있는 B형간염 환자 수가 

예방접종사업의 영향으로 감소하고 있으며, B형간염 및 C형간염에 대한 항바이러스제 치료 등의 효과로 인해 향후 간세포

주1)  각 연령군에 표준인구(기간별 또는 지역별 인구의 연령 분포가 다른 것을 보정하기 위한 하나의 표준화된 연령 분포를 가진 인구집단. 
이 보고에서는 2000년 주민등록연앙인구를 이용)의 비율을 가중치로 주어 산출한 가중평균발생률.
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암종 발생률은 더욱 감소할 것으로 예측되기 때문이다. 하지만 비바이러스 간질환의 비중 증가 등이 향후 간세포암종 발생

에 어떤 영향을 미치게 될지는 예의 주시할 필요가 있다.

갑상선

연령표준화발생률: 우리나라 2000년 주민등록연앙인구를 표준인구로 사용
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그림 2-7-3. 주요 암종별 연령표준화발생률 추이(출처: 보건복지부 중앙암등록본부, 2021).

암종

최근 추이

발생

기간

연간%

변화율

갑상선 2015-2018 3.0

유방 2002-2018 4.6*

위 2011-2018 -4.6*

대장 2011-2018 -4.3*

폐 2010-2018 -0.6*

간 2009-2018 -4.1*

전립선 2015-2018 6.9*

*p<0.05.
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그림 2-7-4. 간암 발생자 수 및 조발생률 추이(출처: 보건복지부 중앙암등록본부, 2021).
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3) 지역별 간암 발생률의 차이는 위험인자인 B형, C형간염 유병률과 연관

간암 발생의 지역별 분포를 살펴보면, 경남, 전남 남부지역에서 간암 발생률이 전반적으로 높게 나타났는데(그림 2-7-5), 이

는 B형 및 C형간염의 높은 유병률에서 기인하는 것으로 추정된다. 2009년 시행된 전국 29개 병원 B형간염 항원 항체 조사

에서 B형간염 표면항원 양성률이 경남(4.5%), 전남(5.6%)에서 높게 나타나며,3 C형간염 항체 유병률 역시, 부산, 경남, 전남

지역이 타지역에 비해 높게 나타나고 있다.4

그림 2-7-5. 2009-2013년 시군구별 10만 명 당 간암 발생지도(출처: 보건복지부 지역암등록본부, 2016).

여자 간암, 2009-2013년

4.1-8.8

8.9-9.8
9.9-10.9
11.0-12.1
12.2-21.1

남자 간암, 2009-2013년

24.2-32.7

32.8-35.2
35.3-39.6
39.7-45.6
45.7-84.4
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4) 주요 선진국에 비해 여전히 높은 간암 발생률

세계표준인구로 보정하였을 때 국내 간암 발생률은 미국, 영국과 같은 서구 국가 보다 발생률이 높았으며, 전체 암종 발생률

이 비슷한 일본과 비교 시에도 우리나라의 간암 발생률이 남성 여성 모두에서 높아서 여전히 국내 간암의 발생은 다른 선진

국과 비교하여 높은 발생률을 보이고 있었다(그림 2-7-6).2
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그림 2-7-6. 주요 암 발생률 국제 비교(출처: McGlynn et al., 2015).

2. 간암의 생존율 및 유병 상황

1) 간암 5년 생존율은 개선되고 있지만 여전히 40% 미만이며, 10년 생존율은 20% 미만

간암의 최근 5년 생존율은 35.6%로 1990년대 후반 14.1%, 2010년 기준 28.2%와 비교하였을 때 생존율이 증가 추세이나 

여전히 40% 미만으로 여전히 예후가 불량한 암종으로 분류되고 있다(그림 2-7-7).1 뿐만 아니라 간암은 다른 암종과 달리 5

년이 지난 후에도 지속적인 재발의 위험도가 높아서 10년 생존율 20% 미만으로 극히 예후가 불량하다(그림 2-7-8).
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위 갑상선 폐 대장 유방 간 전립선 췌장
담당 및

기타담도
신장

1993-1995 43.8 94.5 12.5 56.2 79.2 11.8 59.2 10.6 18.7 64.2

1996-2000 47.3 95.0 13.6 58.8 83.6 14.1 69.3 8.7 20.7 67.0

2001-2006 58.0 98.4 16.6 66.9 88.7 20.5 81.0 8.4 23.1 73.7

2006-2010 68.4 100 20.3 73.9 91.2 28.3 92.0 8.5 26.9 78.6

2014-2018 77.0 100 32.4 74.3 93.3 37.0 94.4 12.6 28.8 84.1

증감*

*증감: 1993-1995년 대비 2014-2018 암발생자의 생존율 차이

33.2 5.5 19.9 18.1 14.1 25.2 2.0 12.6 10.1 19.9

 5
년

 생
존

율
(%

)

1993-1995년 1996-2000년 2001-2006년 2006-2010년 2014-2018년

0

20

40

60

80

100

그림 2-7-7. 주요 암 5년 생존율 추이(남녀 전체) (출처: 보건복지부 중앙암등록본부, 2021).

*증감: 1993-1995년 대비 2004-2008 암발생자의 생존율 차이

갑상선 위 대장 폐 유방 간 전립선 췌장
담낭 및

기타담도

비호지킨

림프종

1993-1995 92.4 39.9 51.0 9.3 71.3 7.0 45.4 7.8 15.1 43.2

1996-2000 93.4 43.9 54.5 10.4 76.1 8.7 55.3 6.8 17.3 47.5

2001-2005 98.0 54.3 63.1 12.6 82.7 13.5 73.7 6.5 19.3 55.6

2004-2008

증감*

99.7 60.7 68.1 13.9 85.4 17.0 83.6 6.6 22.0 58.8

7.3 20.8 17.1 4.6 14.1 10 38.2 -1.2 6.9 15.6

0

20

40

60

80

100

1993-1995년 1996-2000년 2001-2005년 2004-2008년

 1
0년

 생
존

율
(%

)

그림 2-7-8. 주요 암 10년 생존율 추이(남녀 전체) (출처: 보건복지부 중앙암등록본부, 2013).
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2) 불량한 예후로 인해 간암 진단 후 장기 생존자 수는 다른 암종에 비해 적음

2018년 국가암등록통계에 따르면 전국의 간암 유병자 수는 71,774명(연령표준화유병률 77.4/10만 명)으로 갑상선암, 위

암, 대장암, 유방암, 전립선, 폐암에 이어 7위였다. 발생률이 전체 6위의 암종이며, 연평균 발생자 수가 약 15,000명임을 고려

할 때 간암의 투병 기간이 상대적으로 길지 않음을 알 수 있다. 성별 유병률을 살펴보면, 남자에서는 6위(유병자 수 53,903

명, 연령표준화유병률 123.2명/10만 명), 여자에서는 9위(유병자 수 17,871명, 연령표준화유병률 35.6명/10만 명)로 유병

률의 남녀 비율은 약 3:1을 보였다(그림 2-7-9).1

간암은 상대적으로 불량한 예후를 보이고 있어 발생률이 더 높은 위암, 대장암, 유방암, 전립선암 보다 간암 진단 후 장기 생

존자의 숫자가 더 적었다(그림 2-7-9).1

0 50,000 100,000 150,000 200,000 250,000 300,000 350,000 400,000 450,000

방광

신장

자궁경부

간

폐

전립선

유방

대장

위

갑상선

1년 이하

1년 초과-2년 이하

2년 초과-5년 이하

5년 초과

진단 후 
경과 기간

갑상선 위 대장 유방 전립선 폐 간
자궁
경부

신장 방광 모든 암

1년 이하 28,486 26,633 25,388 23,368 14,501 21,496 11,558 3,350 5,112 4,242 215,757 

1년 초과-2년 이하 26,400 24,531 23,322 21,942 12,104 14,078 8,429 3,107 4,705 3,654 181,353 

2년 초과-5년 이하 81,842 65,482 58,948 55,939 27,121 24,901 18,429 8,691 11,447 8,729 448,263 

5년 초과 296,204 187,619 157,633 136,522 43,126 33,125 33,358 41,956 25,094 21,097 1,160,147 

합계 432,932 304,265 265,291 237,771 96,852 93,600 71,774 57,104 46,358 37,722 2,005,520

유병자 수(명)

그림 2-7-9. 암종별 진단 후 경과 기간별 유병자 수(출처: 보건복지부 중앙암등록본부, 2021).
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3) B형간염은 여전히 한국인 간세포암종의 주원인

2015년 간세포암종 무작위등록사업 보고주2)에 따르면,5 간세포암종 환자의 기저 간질환은 B형간염 58.1%, C형간염 

8.2%, 알코올 간질환 16.8%, 비B비C간염주3) 17.0%이었다(표 2-7-1). 이후 발표된 병원 코호트 연구에서도 B형간염 62.5-

68.9%, C형간염 9.9-11.6%, 알코올간경변증이 7.4-10.9%를 차지하고 있어 여전히 국내에서는 B, C형간염이 간세포암종

의 가장 중요한 원인이 되고 있다.

표 2-7-1. 시기에 따른 간암 원인의 변화(출처: 간세포암 무작위 등록사업, 2015)

2003-2005년 2008-2011년 2012-2014년 2015년

B형간염 72.3% 72.0% 59.1% 58.1%

C형간염 11.6% 12.0% 10.7% 8.2%

알코올 간질환 10.4% 13.4% 13.5% 16.8%

비B비C 간염 혹은 기타 5.7% 2.6% 16.7% 17.0%

반면에, 일본은 C형간염이 주된 간세포암종의 원인으로 70%가량을 차지하며,6 북미 지역에서도 B형간염(20%)보다는 C형

간염(50%)이 주요한 원인이다.7 하지만, 북미 지역에서 최근 발표한 한 연구에 의하면, 간세포암종을 진단받은 65세 이상의 

환자 6,991명 중 C형간염은 22.9%, B형간염은 6.9%이면서, 비알코올 지방간질환과 밀접한 연관이 있는 당뇨병이나 비만

이 동반된 경우가 61.5%에 달하였다.8 간세포암종 발생의 위험도를 나타내는 교차비(odds ratio)는 C형간염 39.9, B형간염 

11.2, 당뇨병/비만 2.5로 당뇨병/비만이 상대적 위험도는 가장 낮지만 해당 인구 집단이 매우 커서 앞으로 비알코올 지방간

질환이 간세포암종의 주요한 원인으로 부각될 가능성이 높음을 간접적으로 보여주고 있다.8 우리나라도 B형간염의 유병률

이 감소하면서, 비알코올 지방간질환의 유병률이 증가하고 있는 상황으로 미루어 볼 때 향후 간세포암종 원인의 변화 추세

에 관심을 가지고 지켜볼 필요가 있다.
   

요
약

▒▒ 간암의 발생률은 서서히 감소하고 있지만, 전체 발생자 수는 한 해 15,000여 명(2018년 기준)으로 감소
하지 않고 있으며, 유병률이 더 이상 증가하고 있지는 않다.

▒▒ 간암은 남자, 50대에 많이 발생하며 남자에서 전체 암 중에서 5위, 여자에서 6위의 발생빈도를 보인다.

▒▒ 한국인 간세포암종의 주원인은 여전히 B형간염이지만 향후 점진적인 변화가 예상된다.

주2)   2015년 전국에서 등록된 간세포암종 환자 중 1,558명을 무작위 추출하여 임상 자료를 재수집하여 분석한 자료로, 한국인 간세포암

종을 대표하는 통계로서 의미가 있음.
주3)  비B비C형간염: B형, C형간염 음성으로 확인된 간염.
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간암의 질병부담

최종기(울산의대)

1. 간암으로 인한 사회경제적 부담

1) 간암으로 인한 사망

암종으로 인한 사망은 국내 사망원인 1위를 차지하고 있으며, 암 사망률은 폐암(34.8 명), 간암(20.7 명) 순으로 간암은 암종

으로 인한 사망원인 중 2위를 차지하고 있다(그림 2-7-10).1 

1,848 

1,995 

2,033 

2,473 

4,871 

6,036 

7,746 

8,786 

10,611 

17,843 

0  2,000  4,000  6,000  8,000  10,000  12,000  14,000  16,000  18,000  20,000 사망자 수(명)

백혈병

전립선암

림프종

유방암

담낭, 담도암

췌장암

위암

대장암

간암

폐암

그림 2-7-10. 2018년 암종별 사망자 수(출처: 통계청, 2019).

전체 암종에서 간암으로 인한 사망자 수는 2018년 현재 10,000명을 넘어섰으며, 성공적인 B형간염 백신접종사업으로 인

한 간염 환자 감소, 만성 B형간염 환자에서 경구 항바이러스제 사용의 확대, 간암 치료 기법의 발전으로 인해 간암의 사망자

는 감소할 것으로 예상하였으나, 최근 15년 사이 간암으로 인한 절대 사망자 수는 감소하지 않고 증가한 상태에서 최근까지 

유지 중이다(그림 2-7-11).2
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그림 2-7-11. 암종별 남녀 사망률 변화의 추이(1983-2018) (출처: 통계청, 2019).
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일반적 기대와 달리 간암으로 인한 절대 사망자 수가 증가한 원인으로는 국내 간암의 3/4의 원인에 해당하는 만성 B형간염 

환자에서 항바이러스제가 광범위하게 쓰이게 됨에 따라서 예전과 달리 말기 간질환으로 인한 사망이 감소하게 되고, 이로 

인해 만성 B형간염 환자들의 고령화가 진행되면서 자연스럽게 간암의 고위험군으로 편입되어 간암의 절대 발생이 감소하

지 않고 오히려 증가 추세를 보인다는 경쟁위험 모형이론이 대두되었다(그림 2-7-12).2
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그림 2-7-12. 간질환사망, 간암사망과 만성 B형간염 환자에서 경구항바이러스제 사용과의 상관관계(출처: Choi et al., 2017).
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간암 사망의 또 다른 문제는 다른 암종과 달리 간암은 40대, 50대 비교적 젊은 환자군에서 사망률 1위를 차지하고 있다는 것

이다(표 2-7-2).1

표 2-7-2. 2018년 연령별 암종 사망률(인구 10만 명 당) (출처: 통계청, 2019)

연령 1위 2위 3위

10대 백혈병(0.8명) 뇌암(0.5명)

20대 백혈병(0.9명) 뇌암(0.5명) 위암(0.2명)

30대 위암(1.9명) 유방암(1.7명) 간암(1.7명)

40대 간암(7.6명) 유방암(5.1명) 위암(5.0명)

50대 간암(24.1명) 폐암(16.9명) 위암(13.3명)

60대 폐암(67.4명) 간암(44.4명) 대장암(27.9명)

70대 폐암(196.6명) 간암(88.7명) 대장암(71.5명)

80대 이상 폐암(334.4명) 대장암(198.4명) 위암(157.4명)

2) 간암은 장애보정손실 연수 전체 2위 암종

질병으로 인한 사망 또는 건강문제로 인한 손실 연수를 표현하는 disability adjusted life year (DALY)로 볼 때 간암은 45-59

세 장년층에서 압도적인 1위를 차지하고 있으며 60-74세의 고령군에서도 폐암에 이어 2위를 차지하고 있다. 사회적으로 경

제적으로 가장 왕성한 시기인 장년층에서 1위의 장애보정손실 연수를 차지하는 간암은 우리 사회에 큰 질병부담이 아닐 수 

없다(그림 2-7-13).3

연령군
(세)

순위

1 2 3 4 5

40-44
위암(C16)
300.34

간암(C22)
280.31

유방암(C50)
274.97

대장암(C18-21)
188.61

폐암(C33-34)
166.61

45-49
간암(C22)
698.81

위암(C16)
442.73

유방암(C50)
377.98

폐암(C33-34)
310.78

대장암(C18-21)
259.56

50-54
간암(C22)
1,040.50

위암(C16)
657.67

폐암(C33-34)
541.08

대장암(C18-21)
492.57

유방암(C50)
439.93

55-59
간암(C22)
1,320.45

폐암(C33-34)
1,061.79

위암(C16)
825.01

대장암(C18-21)
705.09

유방암(C50)
441.24

60-64
폐암(C33-34)
1,708.98

간암(C22)
1,428.64

위암(C16)
1,092.60

대장암(C18-21)
1,030.75

췌장암(C25)
518.20

65-69
폐암(C33-34)
2,454.70

간암(C22)
1,641.55

위암(C16)
1,348.26

대장암(C18-21)
1,329.48

췌장암(C25)
708.76

70-74
폐암(C33-34)
3,284.21

간암(C22)
1,758.39

위암(C16)
1,735.63

대장암(C18-21)
1,656.03

췌장암(C25)
841.05

그림 2-7-13. 연령대에 따른 장애보정손실 연수(DALY/100,000명) (출처: Gong et al., 2016).
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3) 간암의 사회경제적 부담이 다른 암종에 비해 높아

2015년 건강보험 암 등록 환자 1,027,828명 중 비급여 부분을 제외하고 사용된 총 진료비는 5조 3,998억 원이었고, 이 중 

93.3%인 5조 379억 원을 건강보험 재정에서 지출되었다.4 2009년 암으로 인한 사회경제적 부담을 각 암종별로 나누어 살

펴보면, 위암(3조 6천억 원), 간암(2조 8천억 원)으로 높았으며, 다음이 대장암(2조 7천억 원), 폐암(2조 2천억 원), 갑상선암

(1조 9천억 원) 순이었다.5 향후에도 상당 기간 이 순위는 바뀌지 않을 것으로 판단된다. 위암으로 인한 사망률은 지속적으로 

감소하고 있으나 간암은 지난 20년간 사망률의 감소가 크지 않기 때문이다.

4) 간암의 1인당 질병부담, 사망손실금 비중 단연 높아

암의 경제적 비용을 평가할 때는 직접의료비, 직접비의료비, 이환손실금, 사망손실금주4)으로 나누어 평가한다. 비중이 큰 순

서대로보면 사망손실금, 직접의료비, 이환손실금, 직접비의료비 순이다(그림 2-7-14).6 이 중 특히 사망손실금의 비중이 큰

데, 국내에서 많이 발생하는 7대 암 가운데 간암의 직접의료비 지출은 폐암 다음으로 많은 두 번째이지만, 사망손실금은 전

체 암 가운데 가장 많다. 이처럼 다른 암에 비해 간암의 사망손실금이 높은 이유는 다른 암에 비해 사망자가 많고 더 젊은 나이

에 사망하기 때문이다(그림 2-7-15).6
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(연도)

그림 2-7-14. 암의 사회경제적 부담(출처: Kim et al., 2009).

주4)   사망손실금(암으로 사망하지 않았을 경우 69세까지 벌어들일 것으로 예상되는 미래 소득), 직접의료비(암을 치료하는 데 든 비용), 직

접비의료비(교통비, 간병비, 보완대체요법), 이환손실금(질병 치료로 인해 발생한 작업일수 손실의 경제적 비용)을 합친 비용으로 사

회경제적 부담을 가늠함.
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암종별로 암 환자 1인당 1년간 발생하는 사회경제적 부담을 산출하면, 2005년은 간암의 1인당 사회경제적 부담이 5천 5백

만 원으로 가장 높았으며, 그다음으로 백혈병이 5천 4백만 원, 췌장암이 5천 2백만 원이었다. 2009년은 췌장암의 1인당 사

회경제적 부담이 6천 2백만 원으로 가장 높았으며, 그다음으로 간암이 5천 8백만 원, 백혈병이 5천 6백만 원이었다.
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그림 2-7-15. 암종별 1인당 사회경제적 부담(출처: Kim et al., 2009).

   
요
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▒▒ 간암은 다른 암종과 비교하여 사회경제적 부담이 가장 높은 암이며 간암 사망률의 감소 추세가 완만하
여 이러한 부담은 당분간 지속될 것이다.

▒▒ 간암은 상대적으로 사망률이 높고 생산활동층 연령에 사망하기 때문에 사회경제적 부담 중 사망손실
금의 비중이 가장 크다.

▒▒ 간암의 건강보험 진료비는 다른 암종에 비해 상대적으로 높고, 빠르게 증가하고 있다.
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간암의 감시체계와 진단

유선홍(가톨릭의대)    |    강효정(울산의대)    |    이동호(서울의대)

1. 간암의 감시검사와 국내 현황

1) 고위험군에 대한 간암의 감시검사

암 환자의 예후는 진단 시의 병기에 크게 좌우된다. 즉, 조기에 발견하면 근치적 치료가 가능하기 때문에 생존율이 높아지고 

반대로 진행된 병기에서는 완치율이 떨어진다. 따라서 증상이 없는 대규모 집단을 대상으로 선별검사(screening)를 실시하

여 암을 조기에 진단하고자 한다. 위암, 대장암, 유방암 및 자궁경부암 등이 선별검사를 시행하는 대표적인 암에 속한다. 선별

검사는 수년 간격으로 시행하는 데 반해, 감시검사(surveillance)는 특정 암의 발생 가능성이 현저히 높은 고위험군을 대상으

로 짧은 간격으로 반복 검사함으로써 암을 조기에 진단하고자 하는 방법으로 폐암과 간암이 이에 속한다.

간암은 다른 대부분의 암과 달리 발생 가능성이 높은 고위험군이 뚜렷하게 알려져 있다. B형간염, C형간염, 알코올 간질환, 

간경변증 등의 상당수에서 간암이 발생한다.1,2 따라서 간경변증이 있거나 B형간염 바이러스 또는 C형간염 바이러스 보유자

는 간암의 고위험군으로 감시검사의 대상이 된다.

2) 국가검진사업으로서의 간암 감시검사

암 감시검사가 적절함을 인정받기 위해서는 감시검사를 통해 암을 조기에 찾아내어 이를 효과적으로 치료함으로써 생존을 

향상시킨다는 근거가 필요하다. 특히 이러한 검사를 대규모 국가사업으로 도입하기 위해서는 다음과 같은 몇 가지 전제 조

건이 성립되어야 한다(표 2-7-3).3,4

• 해당 암이 국민들의 건강상 심각한 문제점으로 상당한 질병부담을 초래하고 있어야 한다.

• 검사 대상이 분명하여 전체 위험군의 70% 이상에 적용 가능해야 한다.

• 감시검사의 방법이 인정할 만한 민감도와 특이도를 얻을 수 있어야 한다.

• 치료 후 생존율을 향상시킬 수 있는 효과적인 치료법이 있어야 하고, 이러한 치료에 국민들이 접근 가능해야 한다.

• 사업의 비용효과적 측면이 국가가 감당할 만한 수준이어야 한다.
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표 2-7-3. 감시검사를 국가사업으로 채택하기 위한 조건(출처: World Health Organization 2007; Barnett et al., 1999)

국가사업 채택 조건 한국인 간암의 해당 여부

국민 건강상 심각한 질병부담을 초래하는지의 여부 암 사망 2위, 암 환자 1명 당 비용부담 2위

분명한 감시검사 대상이 정의되고 검사 가능한 의료 여건 고위험군이 분명하고 검사 가능한 여건

적절한 검사법의 전국적 적용가능 여부 간초음파 검사, 혈청 알파태아단백검사 전국적용 가능

암 발견 시 적절한 치료법 접근가능 및 생존율 향상 증명 다양한 간암 치료법 제공 가능

비용∙효과적 측면에서 가용 자원 존재 정책적으로 관련 비용 감당 결정

간암이 한국인에 가장 심각한 질병부담을 주는 질병 중 하나임은 이미 앞에서 다루었다. 우리나라는 전 국민이 공공보험의 

테두리 안에서 의료 혜택을 누리고 있기 때문에 기본 의료에 대한 접근성 문제는 여기서 다루지 않겠다. 아래에서는 어떤 효

과적인 감시방법을 활용할 수 있는지, 생존율 향상의 근거는 충분한지, 비용 · 효과적인 면은 어떠한지에 대해 살펴본다.

(1) 효과적인 감시검사 방법 확립

간암 감시검사의 구체적인 방법은 각 지역의 실정에 따라 차이가 있다. 발병률이 낮은 유럽에서는 6개월 간격의 간초음파검

사만을 권고하고 있으나, 간초음파검사와 혈청 알파태아단백(alpha-fetoprotein, AFP) 검사를 동시에 시행하는 것이 생존

기간을 연장시킨다는 여러 연구 결과가 있어, 미국에서는 6개월 간격으로 간초음파검사와 혈청 알파태아단백 검사를 시행

하는 것을 권고하고 있다.5,6 일본에서는 초고위험군에서는 3개월 간격으로, 고위험군에서는 6개월 간격으로 간초음파검사

와 함께 혈청 종양표지자(알파태아단백, DCP, AFP-L3) 검사를 할 것을 권한다.7 

국내에서는 고위험군에 대해 6개월 간격의 간초음파검사와 혈청 알파태아단백검사를 권고하고 있다.8 혈청 알파태아단백

검사가 초음파검사의 높지 않은 민감도를 보완하는 역할을 하기 때문에 초음파검사와 혈청 알파태아단백검사를 동시에 시

행하는 것이 필요하다는 것이 국내 대다수 간암 전문가들의 공통된 의견이다. 

(2) 감시검사를 통한 생존율 향상의 효과 증명

우리나라를 비롯해 일본, 유럽, 미국 등 세계 여러 국

가가 간암 발생 고위험군을 대상으로 감시검사를 권

고하고 있다. 실제 감시검사를 통해 진단받은 간암 

환자의 생존율이 우연히 또는 증상이 생겨 진단된 환

자보다 유의하게 높은지에 관해서는 상당수의 직접 

또는 간접 증거들을 축적하여 왔다. 중국에서 B형간

염으로 인한 만성 간질환 환자 18,000명 이상을 대

상으로 시행한 전향적 대조연구에서, 6개월 간격으

로 간초음파검사와 혈청 알파태아단백검사를 받은 

환자군이 감시검사를 받지 않은 환자군보다 37% 높

은 생존율을 나타냈다(그림 2-7-16).9 또한, 이후 진
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그림 2-7-16. 간암 감시검사에 의한 생존율의 향상(출처: Zhang et 

al., 2004).
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행된 메타분석에서도 감시검사를 받은 환자군이 감시검사를 받지 않은 환자군에 비해 3년 생존율이 22.9% 높았다.10 간암

의 감시검사는 동서양을 막론하고 이미 표준진료 행위로 받아들여지고 있어 향후 추가적인 전향적 연구를 시행하는 것은 비

윤리적인 것으로 평가된다. 굳이 전향적 연구에 의한 결과가 아니더라도 감시검사의 효용성에 관한 많은 연구가 보고되고 

있고 국내 연구 결과도 이를 뒷받침하고 있다.11

(3) 간암 감시검사의 비용·효과성 고려

통상 선진국에서는 감시검사를 통해 생존기간을 1년 연장시키는 비용이 50,000달러 미만이면 비용·효과적이라고 판정하

고 있다.12 2007년 영국에서 발간한 간암 감시검사의 체계적 문헌 고찰과 경제성 평가에 의하면 모든 원인의 간질환에서 

가장 효과적인 감시검사 방법은 6개월 간격으로 간초음파검사와 혈청 알파태아단백검사를 병합하는 것이다.13 또한 B형간

염에 의한 간경변증에서 알코올간경변증보다 상대적으로 비용·효과가 클 것으로 평가하고 있다. B형간염이 주된 대상인 국

내에서는 비용·효과적인 면에서 타당성이 더 높을 것으로 예상되지만, 아직까지 감시검사의 경제성 평가가 체계적으로 이루

어지지 않았다. 한 해에 800억여 원(2019년 기준) 이상이 소요되는 국가간암검진사업(공단 간암검진 포함)에서 검진의 비

용·효과가 제대로 분석되지 않고 있음은 문제이며, 향후 이 사업의 효율적 수행을 위해 꼭 필요한 숙제다.

3) 국내 간암 감시검사의 현황

(1) 국가 간암검진사업의 현황

현재 국가암검진사업의 일환으로 국내에서 발생률이 높은 6대암(위암, 간암, 대장암, 자궁경부암,유방암, 폐암)에 대해 검진

사업을 실시하고 있다. 의료급여 수급자와 건강보험가입자 중 건강보험료 부과기준 하위 50% 해당자는 무료로 간암검진을 

받을 수 있다. 건강보험가입자 중 보험료 부과기준 상위 50%는 국민건강보험공단이 별도로 실시하는 간암검진을 받을 수 

있으며 이 경우 검진비의 10%를 본인이 부담한다.

간암검진은 2003년부터 1년 주기로 시행되었으며, 2016년 이후부터 6개월 주기로 간암 검진 대상 시기가 확대되었다. 

2018년 대한간암학회와 국립암센터가 공동으로 간세포암종 진료 가이드라인을 발표하였고, 가이드라인 내 간세포암종 

감시검사에서는 만성 B형간염, 만성 C형간염, 간경변증 환자에서 간초음파검사와 혈청 알파태아단백검사를 6개월마다 

정기적으로 시행할 것을 권고하였다. 연령별로 감시검사 대상군을 달리하여 적용하는 것에 대한 근거는 미약하지만, 실제 

국가 간암검진사업에서는 사업의 효율성을 고려하여 남녀 같이 40세를 적용하기로 하였다. 현재 시행하는 간암검진의 대

표 2-7-4. 국가 암검진사업 중 간암검진의 대상과 주기, 방법(출처: 보건복지부, 2020)

검진대상 검진주기 검진방법

만 40세 이상 남녀 중 다음의 기준을 충족한 경우

해당 연도 전 2년간 간암발생고위험군 해당자

    - B형간염 바이러스 표면항원 양성

    - C형간염 바이러스 항체 양성

    - B형 또는 C형간염 바이러스에 의한 만성 간질환 환자

    - 간경변증

6개월 간초음파검사

혈청 알파태아단백검사
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상과 주기, 방법은 표와 같다(표 2-7-4).

(2) 간암 감시검사의 수검률과 성과

2011년 국민건강통계자료를 보면, 간암 감시검사의 수검률이 상당히 저조함을 알 수 있다. 간암으로 진단받은 환자를 대상

으로 한 설문조사에서 40세 이상 환자의 54%가 감시검사를 한 번도 받은 적이 없다고 답했다.14 

2016년, 2019년 국민건강보험공단 건강검진통계연보에 따르면, 여자보다 남자의 미수검률이 더 높고, 연령대별 분석에서 

70세 이상의 미수검률이 가장 높았다(표 2-7-5).

표 2-7-5. 성별, 연령별 국가간암검진사업 수검률(출처: 국민건강보험공단, 2019)

2016년 2019년

대상인원(명) 수검인원(명) 수검률(%) 대상인원(명) 수검인원(명) 수검률(%)

성별

남자 383,934 242,110 63.1 434,783 311,078 71.5

여자 286,717 196,448 68.5 338,670 257,481 76.0

연령

40-49 248,719 162,510 65.3 246,815 182,894 74.1

50-59 211,709 139,381 65.8 249,132 184,599 74.1

60-69 137,643 96,498 70.1 179,313 138,740 77.4

70세 이상 73,580 40,168 54.6 98,193 62,326 63.5

합계 670,651 438,558 65.4 773,453 568,559 73.5

표 2-7-6와 그림 2-7-17은 국가간암검진사

업의 성과를 요약한 것으로 연도별 국가간암

검진 수검률이 2003년 15.8%에 불과하였으

나, 2012년 42.0%, 2019년 73.5%로 점차

로 증가함을 보여준다.15 간암의심율(양성판

정자/수검자로 정의)은 2012년 연간 1,000

명 당 4.7명에서 2019년 8.1명으로 증가하

였다. 향후에도 암검진에 대한 적극적 홍보를 

통해 수검률을 높이고자 하는 노력이 필요할 

것이다.

2013년 1월 현재 국가암검진사업을 시행하
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그림 2-7-17. 연도별 간암검진의 수검률 추이(출처: 국민건강보험공단, 2018).
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는 5,476개 기관 중 간암검진을 시행하는 기관은 4,092개다. 이에 간초음파검사와 혈청 알파태아단백검사의 질 관리 필요

성이 제기되어 보건복지부와 국립암센터는 2008년 간암검진 질지침서를 발간하였다.16 검진 결과서의 이상 소견에 따라 

수검자가 빠짐없이 적절한 진단절차를 받을 수 있는 체계를 확립하는 것 역시 암검진사업이 추구해야 할 중요과제다.

표 2-7-6. 연도별 간암검진 수검률과 간암 발견의 성과(출처: 국민건강보험공단, 2019)

연도 대상인원(명) 수검인원(명) 수검률(%) 간암의심률(1,000명 당)

2012 992,347 416,667 42.0 4.7

2013 901,287 448,614 49.8 4.3

2014 905,329 477,741 52.8 4.2

2015 971,222 537,036 55.3 4.4

2016 970,651 438,558 65.4 5.1

2017 656,148 446,031 68.0 5.0

2018 746,363 533,580 71.5 8.8

2019 773,453 568,559 73.5 8.1

4) 국가간암검진사업의 개선과제 및 방향

(1) 국가간암검진사업의 체계적 평가 필요

우리나라의 국가간암검진사업은 다른 국가에서 유사한 예를 찾기 어려울 만큼 규모가 큰 의욕적인 사업이다. 국민 건강의 

심각한 부담인 간암에 대한 정부의 정책 의지는 높이 평가할 만하며, 이 사업에 대한 학술적 접근 또한 큰 의의를 가진다. 그

럼에도 불구하고 간암검진사업이 지난 10년 동안 객관적인 평가와 연구를 통한 보완 없이 진행되어 온 점은 매우 안타까운 

일이며 이제부터라도 독립적, 상시적 평가시스템을 구축하는 것이 필요하다. 

(2) 고위험군 발견 및 수검률 향상 노력 부족

간암 고위험군은 경제적으로 어려운 형편에 있는 환자들이 많아 조기진단을 위한 국가적 배려가 필요하다. 뿐만 아니라, 한

국에서 간암은 경제활동의 주축인 중장년층 남성에서 주로 발생하며 사망률이 매우 높기 때문에 사회경제적 부담이 클 수밖

에 없다. 이런 상황을 개선하기 위해서는 B형 및 C형간염 바이러스 감염자를 비롯한 간암 고위험군을 찾기 위한 획기적 조치

가 필요하다. 

(3) 검진 대상자 선정 시 정확성과 적극성 개선 필요

현재 국가간암검진사업 대상자를 선정하는 과정은 개선이 필요하다. 한 검진기관이 분석한 바에 의하면 실제 수검자 중 

45.9%가 간암 발생의 위험요인인 B형간염, C형간염, 간경변증 중 하나도 가지고 있지 않았다는 사실이 이를 뒷받침한다.17 

현재 질병코드를 위주로 이루어지는 선정 작업이 문제가 많은 점에 유의하여 개선책을 마련해야 한다. 또한 숨어 있는 고위
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험군을 찾는 노력도 필요하다. 매년 77만 명 정도가 국가간암검진사업 대상자로 통보되는데 국내 40세 이상 인구에서 B형

간염 바이러스와 C형간염 바이러스 보유율 각각 4%, 1% 정도로 추정해 보면, 현재 누락된 고위험군이 많을 것으로 추계된

다. 간암의 위험요인이 있더라도 병원에 내원한 적이 없으면 대상자 선정에서 누락되는 현 시스템만으로는 한계가 있으며 

보다 적극적으로 대상자를 파악, 등록하여 이들에게 간암검진을 독려하는 시스템이 필요하다.

(4) 검진 방법 개선 위한 연구의 활성화

현재 간암 감시검사 방법인 6개월 간격의 초음파검사와 혈청 알파태아단백검사에 대해 많은 한계점이 지적되고 있다. 즉, 

초음파검사와 알파태아단백검사의 낮은 민감도로 인해 만족스러운 간암 조기진단이 이루어지지 않기 때문에 다른 감시검

사 방법의 개발이 필요하다. 가령, 간경변증이 심하여 초음파검사로 제대로 검사가 이루어질 수 없는 환자의 경우 전산화단

층촬영(CT)이나 자기공명영상촬영(MRI)을 초음파검사와 교대로 검사하는 것이 실제 진료실에서 이루어지고 있다. 이런 

방법의 유효성이나 비용·효과를 검증하는 것이 필요하다. 그리고 개개인의 질환의 위험도를 산정하여 이에 따른 감시대상 

및 감시검사 추적간격 결정에 대한 추가적인 보안이 필요하다. 또한 혈청 알파태아단백검사를 보완하거나 대체할 수 있는 

새로운 종양표지자의 발굴과 검증을 위한 연구가 실험실과 임상 현장에서 활발히 이루어지도록 국가적 지원책이 마련되

어야 한다.

   

요
약

▒▒ 간암은 고위험군이 뚜렷하여 감시검사의 유용성이 인정되며, 우리 사회에서의 심각성, 국내 의료환경, 
국민적 공감 형성 등의 측면에서 국가검진사업으로서의 타당성이 인정되고 있다.

▒▒ 2003년에 시작된 국가 간암검진사업은 간암검진에 대한 국민의 인식 개선, 의료진의 간암검진사업 적
극 이용 등으로 수검률이 점차 증가하고 있다. 그러나 고위험군 선정작업 과정 중의 간암검진 대상자 
누락, 평가시스템 부재 등의 측면에서 개선되어야 할 숙제가 많다.
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2. 간암의 진단

1) 간암 진단의 특성: 임상적 진단이 대부분임

조직검사를 통한 진단이 절대적이라 할 수 있는 다른 암종과 비교해 볼 때 간암의 진단은 간 조직검사에 의존하지 않고 대부

분 임상적으로 이루어진다는 점이 특이하다. 즉, 간암 발생 고위험군에서 간암에 합당한 영상학적 소견을 보이면 임상적 진

단을 내릴 수 있다.

영상검사를 통한 비침습적 진단의 근거는 역동적 조영증강 전산화단층촬영(CT)이나 자기공명영상(MRI) 검사가 매우 높은 

양성예측도를 가지고 있기 때문이다. 간 조직검사를 시행하면 간암의 분화도나 세포 유형을 파악할 수 있지만, 출혈이나 통

증 등 부작용이 생길 수 있고, 생검 부위가 부정확하면 위음성이 나타날 수 있다. 따라서 병리학적 소견이 환자의 예후 예측 

등 여러 장점이 있음에도 불구하고 대상 환자가 간암 고위험군이 아니거나 전형적인 영상학적 소견을 보이지 않는 경우에만 

간 조직검사를 시행하는 것이 일반적이다.

그러나 조직검사를 필수적으로 요구하지 않는다는 점이 간암 진단의 특성이라 할지라도 영상검사를 이용한 비침습적 진단

의 기준 적용에 있어 매우 엄격할 필요가 있다. 간세포암종과 담관세포암종이 동시에 발생하는 경우가 드물지 않고 림프종, 
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신경내분비종양, 국소결절성과형성, 결핵, 국소호산구농양 등 조직검사를 통해 확진해야 하는 간암 유사 병변이 간암 고위

험군에서 동반될 수 있음에 유의해야 한다. 따라서 조직검사를 통한 확진이 필요한 경우 이를 회피하지 않아야 한다.

또한, 전형적인 영상의학적 소견을 보이는 경우라 하더라도, 외과적 절제술이 불가능한 진행성 간암의 면역치료 또는 표적

치료의 적응 및 치료 효과 예측을 위해 약물 투여 전 조직검사를 통한 각 환자별 조직학적, 분자유전학적 분석의 필요성이 증

대되고 있다. 

2) 간암의 병리학적 진단

(1) 주요 병리학적 소견

간암은 육안으로는 대부분 주변 간조직과 경계가 지어지는 결절성 병변이며(그림 2-7-18A), 종괴 크기와 주변 간의 경변성 

변화 유무에 따라 육안 형태가 다양하게 나타난다. 종괴의 크기 및 개수, 주변 혈관 및 담관으로의 침습, 또는 간을 둘러싸고 

있는 피막 및 그 주변 복막으로의 침습, 림프절이나 다른 장기로의 원격 전이 모두 간암의 병기를 결정하고 환자의 예후를 판

정하는 데 중요한 정보를 제공한다.

현미경상에서 간암은 종양 세포들이 간세포를 닮았으나 핵 크기가 증가하고 모양이 불규칙해지며 육주형, 거짓샘형 혹은 치

밀형 등 다양한 모습으로 배열되어 있다(그림 2-7-18B). 정상 간조직과는 달리 동양 구조의 모세혈관화가 두드러지며 종괴 

내에 비정상적인 동맥이 발달하는 것이 특징인데, 이러한 신생 혈관의 증식으로 인한 혈류역학의 변화가 간샘종, 국소 결절 

증식증과 영상학적으로 잘 감별되지 않는 경우가 있기 때문에 간 조직검사를 통한 조직학적 확진이 필요한 경우가 있다.

(2) 간암 진단을 위한 조직검사의 필요성

① 영상검사에서 발견된 소결절의 생검 빈도 증가

최근 영상검사에서 발견된 조기 간암 및 전구 병변의 조직검사가 증가하고 있다. 이는 만성 간염 및 간경변증 환자가 초음파

검사와 같은 영상검사를 주기적으로 받고, CT나 MRI 등의 기술적 발전으로 인하여 영상검사의 민감도가 매우 높아지면서 

작은 크기의 병변을 많이 발견하고 있기 때문이다. 특히 조기 간암 및 이형성 결절 등 간암의 전구/조기 병변은 영상 소견만으

로 확진하기 어렵기 때문에 병리학적 진단이 필요하다.

대한간암학회와 국립암센터가 발간한 2018 간세포암종 진료 가이드라인에서는 간세포암종의 전형적인 영상 소견이 아

니지만 보조적 영상 소견에서 간세포암종이 의심되는 경우는 6개월보다 짧은 간격의 추적검사 또는 생검을 할 수 있고, 영상

검사만으로 진단이 어려운 미확정 결절의 경우에도 추적검사 또는 생검을 할 수 있게 하고 있다.

② 조기 간암의 병리학적 진단

조기 간암의 개념 및 병리학적 진단 기준에 대해 오랫동안 이견을 보여오던 동서양의 병리학자들이 최근에 합의 도출에 성

공하였다. 조기 간암은 섬유성 피막의 형성 없이 암세포가 주위 간조직으로 치환성 성장을 하여 그 경계가 뚜렷하지 않으며, 

크기는 대부분 2 cm 미만으로 작고 분화가 매우 좋은 것이 특징이다(그림 2-7-18A).
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최근 조기 간암과 형성 이상 결절을 포함한 간암의 전구 병변의 병리학적 진단 방법에 대한 관심이 높아지고 있으며, 조기간

암을 시사하는 조직학적 소견들(작은 세포 변화와 더불어 주변 간실질과 비교하여 두배 이상 증가된 세포밀도, 거짓선상 변

화, 짝없는 동맥과 빈번한 문맥 부재, 기질침범 등)과 glypican-3, heat shock protein 70, glutamine synthetase 등에 대한 

면역조직화학적 검사(그림 2-7-18C-E)가 조기 간암과 형성 이상 결절을 감별하는 데 도움을 줄 수 있는 객관적인 지표로 알

려져 간암의 조기 병변을 감별하고 진단하는 데 유용하게 이용되고 있다.

③ 간내 담관암과의 병리학적 감별진단

영상의학적으로 간내 담관암과 간세포암종의 감별이 어려운 경우 간 조직검사를 통해 병리학적 감별진단이 필요하다. 분화

가 나쁜 간세포암종이나 담관암의 경우에는 조직학적 특징만으로 진단하기 어려우므로 간세포 분화 확인을 위한 여러 면역

조직화학 염색(Arginase-1, Hep Par-1, Polyclonal CEA, CD10/CD34, AFP) 결과를 종합하여 진단한다. 

A

C D E

B

그림 2-7-18. 간암의 병리학적 소견. (A) 육안 소견. (B) 현미경 소견(Hematoxylin and Eosin staining) 및 (C, D, E) 면역조직

화학염색 소견(C: glypican-3, D: heat shock protein 70, E: glutamine synthetase).
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3) 간암의 영상학적 진단

(1) 영상학적 진단과 병기 결정

간암의 영상학적 병기 결정이란 영상검사를 바탕으로 병변 수와 크기, 혈관 침윤, 간외 전이 유무를 판단하는 것이다. 영상 진

단은 간암의 임상적 진단뿐만 아니라 간암 치료 방침의 최적화, 간이식 가능 여부와 우선순위 결정 등에 중요한 역할을 한다. 

그림 2-7-19. 2018 간세포암종 진료 가이드라인에 따른 간암 진단의 알고리듬. 

고위험군(만성B형간염, 만성C형간염, 간경변증)  
감시검사 중 새로 발견된 병변

간세포암종

6개월 이내 추적 감시검사

미확정 결절

추적검사
또는 생검

추가 영상검사
역동적 조영증강 CT,

또는 역동적 조영증강 MRI,
또는 간세포특이조영제 MRI,

또는 혈관내조영제 조영증강 초음파

간세포암종 의증

6개월 이내 추적검사
또는 생검

일차 영상검사
역동적 조영증강 CT,

또는 역동적 조영증강 MRI,
또는 간세포특이조영제 MRI

≥ 1 cm

간세포암종의
전형적 영상 소견

간세포암종의
전형적 영상 소견

간세포암종의
보조적 영상 소견

Yes

No

No

No

No

Yes

Yes

Yes
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또한, 영상 진단은 종양과 주요 간혈관의 관계를 포함한 해부학적 위치를 결정하여 수술이나 중재적 치료를 계획하는 데 중

요하다.

① 진단과 병기 결정을 위한 영상 방법

2018 간세포암종 진료 가이드라인에서는 기본적인 일차 영상 방법으로 역동적 조영증강 CT나 MRI, 간세포 특이 조영

제를 이용한 조영증강 MRI를 추천하고 있다. 간암의 진단을 위해 현재까지 표준화된 촬영조건은 없으나 일반적으로 최소

한 5 mm 이하의 절편 두께와 적절한 동맥기의 시기를 찾기 위해 덩어리 추적방법(bolus tracking method)을 사용해야 한다. 

또한, 조영전 검사, 동맥기, 문맥기 및 지연기를 포함하는 다중시기 역동적 조영증강 CT나 MRI가 권장된다. 이들 영상 기법은 

2 cm 이상의 병변을 진단하는 데 매우 높은 민감도를 가졌고 1-2 cm 크기의 병변을 진단하는 데는 중등도의 정확도를 가지며, 

1 cm 이하의 병변을 진단하는 데는 제한이 있다. 조영증강 초음파검사는 미세공기를 포함하는 초음파 조영제와 하모닉 초음

파 영상을 이용하여 간의 결절내 미세혈류를 찾는 데 매우 민감한 것으로 알려져 있다. 2018 유럽간학회 간세포암종 진료 가

이드라인과 2018 간세포암종 진료 가이드라인에서는 일차 영상검사에서 진단이 확실하지 않을 경우, 조영증강 초음파 검

사가 추가로 시행할 수 있는 이차 검사에 포함되어 있어, 간세포암종의 영상 진단에 도움을 받을 수 있다(그림 2-7-19). 

② 간암의 전형적 영상 소견

간암의 전형적인 CT, MRI 영상 소견은 동맥기의 조영증강과 문맥기/지연기의 씻김(washout)의 소견으로 95-100%에 이르

는 높은 특이도를 보인다. 간세포 특이 조영제를 이용한 조영증강 MR의 경우 간세포기(hepatobiliary phase)를 얻을 수 있
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(2) 영상학적 진단에 주의를 요하는 경우

간암 진단을 위해 영상학적 소견을 이용할 때 경계불명료형 

간암(vaguely nodular type HCC), 저혈관성 간암, 간내 담

관암을 진단할 때는 주의해야 한다. 경계불명료형 간암은 조

기 간암으로 알려져 있는데 동맥혈 공급이 발달하지 않아 

전형적 조영증강을 보이지 않는다. 간담도 조영제를 사용한 

MRI가 이런 조기 병변을 진단하는 데 도움을 준다고 알려져 

있다. 저혈관성 간암의 경우 전형적인 간암의 조영증강을 보

이지 않으므로 조직검사가 필요하다. 간경변증과 동반된 간

내 담관암은 간세포암종과 치료 방법이 다르므로 구별이 필

요하다. 크기가 작은 간내 담관암은 조영증강되어 간세포암

종과 유사한 조영증강 형태를 보일 수 있으므로 진단에 주의

를 요하고 조직검사가 필요하다. 간문맥 침범이 있는 경우에

도 병변의 범위를 평가하기 어려운 경우가 흔하므로 이에 유

의해야 한다. 

4) 간암의 임상적 진단기준

간암의 진단은 병리학적 조직검사를 필수적으로 요구하는 

다른 암종의 진단 원칙과는 달리 임상적 진단을 인정하고 있

다. 그러나 아래에서 요구하는 임상 진단기준에 미치지 못할 

때는 임상적 진단에 매우 신중해야 한다. 

(1) 한국의 임상적 진단기준

『2009 간세포암종 진료 가이드라인』에 의하면 간경변증

이 있는 환자에서 발견된 2cm 이상의 결절은 종양표지자

인 알파태아단백치와 무관하게 CT 혹은 MRI에서 간암에 합

당한 소견이 있는 경우 임상적으로 간암으로 진단할 수 있

다. 2cm 미만의 결절은 혈청 알파태아단백치 ≥200ng/ml

인 경우 한 가지 영상검사에서 전형적 소견을 보이면 진단할 

수 있다.2 결절 크기가 2cm 미만이고 혈청 알파태아단백치 

<200ng/ml이면 두 가지 영상검사에서 모두 간암에 합당한 

그림 2-6-18. 간암의 전산화단층촬영(CT) 영상. 조영 전 CT(왼쪽 위)

에서 저음영의 종괴가 보이고 지방 성분이 더 낮은 음영으로 보임(흰

색 화살표). 동맥기(오른쪽 위)에 비균질한 과혈관성의 종괴가 있고 

문맥기(왼쪽 아래)에 씻김(washout)을 보임. 지연기(오른쪽 아래)에 

종양 바깥에 고음영의 피막이 보임(검은 화살표). 지방변성과 피막을 

가진 전형적인 간세포암의 CT 영상임.

그림 2-6-19. 간암의 자기공명영상(MRI) 사진. 약 1.5cm 크기의 작은 

간세포암으로 역동적 조영증강 MRI에서 동맥기(왼쪽 위)에 과혈관성

이 고문맥기(오른쪽 위)에 씻김을 보이며 간담도기(왼쪽 아래)에 저신

호 강도임(화살표). T2 강조영상(오른쪽 아래)에서 고신호 강도를 보

임. MRI는 높은 대조도를 가지므로 작은 크기의 간세포암도 발견하기 

쉽고 병변 특성화에 도움을 줌.
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(2) 영상학적 진단에 주의를 요하는 경우

간암 진단을 위해 영상학적 소견을 이용할 때 경계불명료형 

간암(vaguely nodular type HCC), 저혈관성 간암, 간내 담

관암을 진단할 때는 주의해야 한다. 경계불명료형 간암은 조

기 간암으로 알려져 있는데 동맥혈 공급이 발달하지 않아 

전형적 조영증강을 보이지 않는다. 간담도 조영제를 사용한 

MRI가 이런 조기 병변을 진단하는 데 도움을 준다고 알려져 

있다. 저혈관성 간암의 경우 전형적인 간암의 조영증강을 보

이지 않으므로 조직검사가 필요하다. 간경변증과 동반된 간

내 담관암은 간세포암종과 치료 방법이 다르므로 구별이 필

요하다. 크기가 작은 간내 담관암은 조영증강되어 간세포암

종과 유사한 조영증강 형태를 보일 수 있으므로 진단에 주의

를 요하고 조직검사가 필요하다. 간문맥 침범이 있는 경우에

도 병변의 범위를 평가하기 어려운 경우가 흔하므로 이에 유

의해야 한다. 

4) 간암의 임상적 진단기준

간암의 진단은 병리학적 조직검사를 필수적으로 요구하는 

다른 암종의 진단 원칙과는 달리 임상적 진단을 인정하고 있

다. 그러나 아래에서 요구하는 임상 진단기준에 미치지 못할 

때는 임상적 진단에 매우 신중해야 한다. 

(1) 한국의 임상적 진단기준

『2009 간세포암종 진료 가이드라인』에 의하면 간경변증

이 있는 환자에서 발견된 2cm 이상의 결절은 종양표지자

인 알파태아단백치와 무관하게 CT 혹은 MRI에서 간암에 합

당한 소견이 있는 경우 임상적으로 간암으로 진단할 수 있

다. 2cm 미만의 결절은 혈청 알파태아단백치 ≥200ng/ml

인 경우 한 가지 영상검사에서 전형적 소견을 보이면 진단할 

수 있다.2 결절 크기가 2cm 미만이고 혈청 알파태아단백치 

<200ng/ml이면 두 가지 영상검사에서 모두 간암에 합당한 

그림 2-6-18. 간암의 전산화단층촬영(CT) 영상. 조영 전 CT(왼쪽 위)

에서 저음영의 종괴가 보이고 지방 성분이 더 낮은 음영으로 보임(흰

색 화살표). 동맥기(오른쪽 위)에 비균질한 과혈관성의 종괴가 있고 

문맥기(왼쪽 아래)에 씻김(washout)을 보임. 지연기(오른쪽 아래)에 

종양 바깥에 고음영의 피막이 보임(검은 화살표). 지방변성과 피막을 

가진 전형적인 간세포암의 CT 영상임.

그림 2-6-19. 간암의 자기공명영상(MRI) 사진. 약 1.5cm 크기의 작은 

간세포암으로 역동적 조영증강 MRI에서 동맥기(왼쪽 위)에 과혈관성

이 고문맥기(오른쪽 위)에 씻김을 보이며 간담도기(왼쪽 아래)에 저신

호 강도임(화살표). T2 강조영상(오른쪽 아래)에서 고신호 강도를 보

임. MRI는 높은 대조도를 가지므로 작은 크기의 간세포암도 발견하기 

쉽고 병변 특성화에 도움을 줌.
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그림 2-7-20. 간암의 전산화단층촬영(CT) 영상. 조영 전 

CT(왼쪽 위)에서 저음영의 종괴가 보이고 지방 성분이 더 낮은 

음영으로 보임(흰색 화살표). 동맥기(오른쪽 위)에 비균질한 과

혈관성의 종괴가 있고 문맥기(왼쪽 아래)에 씻김(washout)을 

보임. 지연기(오른쪽 아래)에 종양 바깥에 고음영의 피막이 보

임(검은 화살표). 지방변성과 피막을가진 전형적인 간세포암종

의 CT 영상임.

그림 2-7-21. 간암의 자기공명영상(MRI) 사진. 약 1.5 cm 크

기의 작은 간세포암종으로 역동적 조영증강 MRI에서 동맥기(왼

쪽 위)에 과혈관성이 고문맥기(오른쪽 위)에 씻김(washout)을 

보이며 간담도기(왼쪽 아래)에 저신호 강도임(화살표). T2 강조

영상(오른쪽 아래 화살표)에서 고신호 강도를 보임. MRI는 높

은 대조도를 가지므로 작은 크기의 간세포암종도 발견하기 쉽

고 병변 특성화에 도움을 줌.
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는데, 대부분의 간암은(85-90%) 간세포기에서 저신호 강도를 나타낸다. 간암이 이러한 소견을 보이는 이유는 간암은 동맥

혈의 공급을 받지만 간실질은 동맥혈과 문맥혈의 공급을 받기 때문이다. 그림 2-7-20, 2-7-21은 조영증강 CT와 MRI에서의 

전형적인 간암 소견을 보여준다.

(2) 영상학적 진단에 주의를 요하는 경우

간암 진단을 위해 영상학적 소견을 이용할 때 경계불명료형 간암(vaguely nodular type hepatocellular carcinoma), 저혈관

성 간암, 간내 담관암 등의 감별 진단에 주의해야 한다. 경계불명료형 간암은 조기 간암으로 알려져 있는데 동맥혈 공급이 발

달하지 않아 전형적 조영증강을 보이지 않는다. 간담도 조영제를 사용한 MRI가 이런 조기 병변을 진단하는 데 도움을 준다

고 알려져 있다. 저혈관성 간암의 경우 전형적인 간암의 조영증강을 보이지 않으므로 조직검사가 필요하다. 간경변증과 동

반된 간내 담관암은 간세포암종과 치료 방법이 다르므로 구별이 필요하다. 크기가 작은 간내 담관암은 조영증강되어 간세포

암종과 유사한 조영증강 형태를 보일 수 있으므로 진단에 주의를 요하고 조직검사가 필요하다. 간문맥 침범이 있는 경우에

도 병변의 범위를 평가하기 어려운 경우가 흔하므로 이에 유의해야 한다.

4) 간암의 혈액검사

간암은 영상검사와 더불어 혈액검사를 진단에 활용하고 있다. 혈청학적 종양표지자인 혈청 태아단백(AFP)은 가장 널리 사

용되고 우리나라에서도 간암의 감시검사에 초음파와 같이 이용되고 있다. 그 외에도 des-γ-carboxy prothrombin (DCP; 

protein induced by vitamin K absence or antagonist-II, PIVKA) 같은 다른 혈청 종양표지자를 사용하여 간암의 진단, 추적, 

예후 등에 활용하고 있다. 가장 잘 연구된 혈청 태아단백도 작은 간암 등에서 정상범위로 결과가 나오거나 간암이 아닌 간의 

염증 반응 등의 경우에도 상승할 수 있어 다양한 바이오마커들이 연구 중이나 혈액검사만으로는 간암 진단에 제한점이 있

다. 간암의 다양성 때문에 혈액검사는 다른 영상검사 등과 병행하여 진단에 활용되고 있다.

5) 간암의 임상적 진단 기준

간암의 진단은 병리학적 조직검사를 필수적으로 요구하는 다른 암종의 진단 원칙과는 달리 임상적 진단을 인정하고 있다. 

그러나 아래에서 요구하는 임상 진단 기준에 미치지 못할 때는 임상적 진단에 매우 신중해야 한다. 

(1) 임상적 진단 기준

2018 간세포암종 진료 가이드라인에 의하면 간세포암종 고위험군(만성 B형간염, 만성 C형간염, 간경변증)에서 전형정인 

영상 소견이 있을 경우 임상적으로 간암으로 진단할 수 있다. 전형적인 영상 소견이란, 역동적 조영증강 CT, 역동적 조영증강 

MRI, 또는 간세포 특이 조영제 MR에서의 동맥기 조영증강과 문맥기, 지연기 혹은 간담도기의 조영제 씻김 현상으로 정의한

다. 단, MR T2 강조영상에서 매우 밝은 신호강도를 보이지 않아야 하며, 확산강조영상이나 조영증강영상에서 과녁 모양을 

보이지 않는 병변에 국한한다.2 간세포 특이 조영제를 사용하여 얻은 간담도기의 경우 특히 작은 종양의 발견에 있어 역동적 

조영증강 CT 혹은 간세포 비특이 조영제를 사용한 역동적 조영증강 MRI에 비해 우월한 것으로 알려져 있어, 작은 크기 간암 
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진단의 민감도를 올려줄 수 있다. 우리나라와 같이 간암의 유병률이 높은 경우, 작은 크기 간암 진단의 민감도 향상이 중요한 

바, 현재 국내 간 MRI 검사의 95% 이상에서 간세포 특이 조영제가 사용되고 있다. 이와 같이, 개정 가이드라인에서는 간세포 

특이 조영제를 이용한 조영증강 MR 검사의 역할을 확대하여, 국내 진료 실정에 맞는 영상 진단이 가능하도록 하였다. 

6) 간암 진단의 발전 전망

최근 병리학 분야에서는 조기 간암과 형성 이상 결절을 포함한 전구 병변의 진단 방법에 대한 관심이 높아지면서, 앞으로 이

들의 형태학적 및 분자생물학적 특징에 대해 활발한 연구 및 조기 병변의 병리학적 진단 기준의 표준화 작업이 추진될 전망

이다. 영상검사는 특이도가 높은 검사법이지만 작은 간암이나 조기 간암은 비특이적 소견을 보이는 경우가 많다. 이를 보완

하기 위해 간담도 조영제를 사용한 MRI나 확산강조영상(diffusion weighted imaging) 등의 검사법이 적용되고 있으며, 기

존 진단 기준에 비해 민감도를 향상시키는 것으로 알려져 있다. 향후 비침습적 영상검사법의 민감도와 특이도를 향상시키기 

위한 연구가 지속될 것으로 전망된다.

   

요
약

▒▒  영상검사가 발달하여 간암 진단의 특이도가 상승함에 따라 간생검의 빈도는 줄었으나 간암 전구 병변
의 감별을 위한 생검 빈도는 높아지고 있다.

▒▒  조영증강 시 특징적인 CT, MRI 영상검사 소견을 통해 높은 정확도로 임상적 진단을 할 수 있으며 영상
검사에서 전형적인 간암의 조영증강이 보이지 않는 경우, 조직검사를 고려한다.

▒▒  현재 한국의 임상적 진단 기준은 서구와 달리 간세포 특이 조영제를 이용한 조영증강 MR의 지연기, 간
담도기 씻김 현상을 간암의 영상 진단에 이용할 수 있도록 인정하여, 작은 크기 간암도 민감한 진단이 
이루어질 수 있도록 하고 있다. 
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간암 치료의 현주소

신현필(경희의대)    |    전백규(인제의대)

1. 간암 치료의 특성

1) 동반 간질환의 존재 및 치료 항상 고려

간암 환자는 대부분 만성 간염이나 간경변증을 동반한다. 따라서 간암 환자의 치료는 다른 암종과 달리 동반된 간질환을 동

시에 고려해야 하는 특성을 갖는다. 특히 C형간염이나 알코올간염은 간경변증으로 진행한 이후 간암으로 진행하는 것이 전

형적이다.1-3 B형간염의 경우도 간경변증으로 진행된 이후 간암 발생의 위험이 더 증가하지만 간경변증으로 진행하지 않은 

만성 간염 시기에도 매년 0.5% 정도에서 간암이 발생한다.4

따라서 간암을 치료할 때는 간기능 손상을 최소화하여 동반 간질환의 악화를 초래하지 않는 동시에 간암을 치료해야 하는 

두 가지 과제를 모두 해결해야 한다. 이런 이유로 주로 암 진행 정도에 따라 치료 방법을 선택하는 다른 고형 암과 달리 간암 

치료는 환자의 간기능 상태에 따라 치료 선택의 방향이 달라지는 경우가 많다.

2) 통일된 병기시스템의 부재

간암 환자 개개인에게 가장 적절하고 효과적인 치료 방법을 제시하기 위해서는 간기능 상태와 간암의 진행 정도를 모두 고

려하여 병기를 설정하고 그에 따른 치료 방침을 정하는 것이 바람직하다. 그동안 많은 병기시스템들이 제안되었으나 현재 

모든 전문가들이 동의하는 병기시스템은 없는 실정이다.

주로 서구를 중심으로 상당수의 국가들이 바르셀로나 병기시스템을 사용하고 있으나 국내에서는 바르셀로나 병기시스템과 

함께 2003년 대한간암학회가 제정한 간암 규약집에서 채택한 modified Union for International Cancer Control (mUICC) 

병기시스템이 널리 사용되고 있다. 2018년 개정한 대한간암학회·국립암센터의 2018 간세포암종 진료 가이드라인에서도 

이를 채용하였다.5 그러나 mUICC 병기 체계는 국제적인 유효성 검증이 부족하다. 바르셀로나 병기시스템은 병기와 간기능 

정도, 그리고 전신수행능의 세 가지 요소를 포함하고 있고 연구들에서 검증되었다는 장점이 있다. 그러나 국내 연구에서 바르

셀로나 병기시스템의 비교적 병기가 낮은 환자(병기 0, A)의 67%, 병기 C에 해당하는 환자의 81%가 바르셀로나 병기시스템

의 제안에 따른 초치료를 선택할 수 없었다고 보고하고 있다.6 B형간염 환자들이 대부분인 아시아인을 대상으로 Hong Kong 

Liver Cancer 병기시스템이 개발되었는데, 바르셀로나 병기시스템에서 제안된 치료보다 더 적극적인 치료를 할 수 있는 환자

들을 선별하여 생존율을 증가시킨다고 보고하고 있다.5 B형간염인 환자들이 대부분인 우리나라에 적용해 볼 수 있겠다.
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3) 간암 치료의 특징

간암 치료는 다른 암종과 다른 몇 가지 특징을 갖고 있다. 먼저, 간암 환자들 중 90%가 간경변증 또는 만성 B형간염과 같은 동

반된 간질환으로 인해 근치적 치료가 어려운 경우가 많고, 치료 후 5년 이상 경과하여도 재발위험이 지속된다는 점이다. 간

암은 현재까지 가장 좋은 효과를 기대할 수 있는 간이식이나 간절제술에서도 5년 재발률이 각각 8-20%와 50-70%에 이른

다.2 뿐만 아니라 간암은 대부분 간경변증이 동반되어 있으므로 간암의 진행 뿐 아니라 기저 간질환으로 인해 사망하는 경우

도 상당하다는 점을 고려해야 한다.7 

2. 국내 간암 치료의 현황

2000년대 초반 WHO 보고서는 간암의 치료 방법에 대한 평가에서 수술이 일부 도움이 될 수 있으나 대부분의 치료 시도는 

완화적 의미로 이루어진다고 했을 정도로 간암의 치료 성과는 열악하였다.8 하지만 최근 높은 사망률을 보이던 간절제술의 

성적이 향상되고, 간암에서 간이식의 적정 기준이 제시됨으로써 간암에서 완치를 기대할 수 있는 치료의 영역은 점차 확대

되고 있다.9 또한 국소치료술은 3 cm 이하의 간세포암종에서는 간절제술과 동등한 생존율을 보였고,10 경동맥화학색전술도 

생존율 향상이 입증되면서11 이들 치료가 간암에서 더욱 광범위하게 시행되는 근거가 되었다. 최근에는 방사선치료도 고선

량을 안전하게 사용할 수 있게 되면서 간암에서의 적응증이 늘어나고 있고 국소억제율도 증가하고 있다.12 생존율 향상을 기

대할 수 있는 표적치료제는 1차 치료제로 소라페닙(Sorafenib)과 렌바티닙(Lenvatinib)이 사용되며 2차 치료제로 레고라페

닙이(Regorafenib) 도입되면서 항암화학요법 분야에서도 활발한 치료가 시작되었다.13

1) 간암 초치료의 국내 동향

다양한 치료기술의 진보에 힘입어 현재 간암 치료에는 다양한 방법이 사용되고 있으며, 때로는 두 가지 이상의 치료법이 복

합적으로 또는 순차적으로 적용되기도 하는 등 매우 복잡한 양상을 보인다. 간암 환자의 예후를 결정하는 중요 변수 중 하

나는 진단 후 최초 치료로 어떤 방법을 선택했는지다. 그러나 위에 열거한 간암 치료법의 국내 도입 시기가 모두 다르고 담

표 2-7-7. 국내 간세포암종 초치료 현황(출처: 간세포암 무작위 등록사업, 2015)

연도 간절제술 간이식 국소치료 경동맥치료
전신항암

요법
방사선치료 보존적치료

기타 

(복합치료)

2008-2011

(n=5,974)
998 (16.7%) 55 (0.9%) 636 (10.6%) 2,493 (41.7%) 224 (3.7%) 61 (1.0%) 1,295 (21.7%) 212 (3.5%)

2012-2014

(n=4,496)
890 (19.8%) 51 (1.1%) 476 (10.6%) 1,685 (37.5%) 228 (5.1%) 66 (1.5%) 857 (19.1%) 143 (5.4%)

2015

(n=1,518)
379 (25.1%) 15 (1.0%) 160 (10.5%) 448 (29.5%) 103 (6.8%) 20 (1.3%) 307 (20.2%) 86 (5.6%)
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당 의사의 개인적 선호도 다양하여 간암 환자의 초치료 양상의 변화를 고찰하는데 어려움이 있다. 국내에서 간절제술은 

1960년대 초반에 시작되었으며, 경동맥화학색전술이나 국소치료술은 1980년 중후반에 도입되었다. 간암에서 간이식은 

1990년대 중반부터 본격적으로 시행되었다. 방사선치료는 2000년 이후 점차적으로 활용되기 시작하였고 최근에는 국소

억제 목적으로 사용이 증가되고 있다. 전신항암화학요법 중 세포독성 항암제는 1970년대 이후로 시행되었으나 생존율 향

상의 근거가 높지 않아 유용성에 대한 논란이 계속되고 있고, 분자표적치료제는 2007년 국내에 도입 후 활발하게 이용되

고 있다.

국내 간암 초치료의 양상을 살펴보면, 2000년대 이후에도 경동맥화학색전술이 40-60%로 가장 많이 시행되고 있다. 간절

제술은 10-20%로 2번째로 많이 시행되는 치료이며 보존적 치료를 받는 환자들은 많이 감소하였다(표 2-7-7).14,15 

2015년 자료를 분석한 대한간암학회의 간암등록사업 보고를 보면 간암의 초치료 선택에서 경동맥 치료는 29.5%로 2012-

2014년(37.5%)에 비해 다소 감소하였지만 여전히 가장 흔히 시행되는 초치료법임을 확인했고, 간이식을 포함한 수술적 치

료도 26.1%를 차지해 2012-2014년(20.9%)에 비해 증가 추세를 보였다. 또한 전신 항암치료를 초치료로 선택하는 경우는 

2012-2014년 기준 5.1%에서 2015년 자료는 6.8%로 증가하였다.16-18 이는 감시검사와 진단, 치료 기술의 발전으로 적극적

으로 치료하는 방향으로 변화가 시작되었음을 의미한다.

단일 대형 기관의 보고에서19 지난 10년간 생체 간이식 중 간암의 경우가 18.7%에서 50.3%로 상당한 증가를 보이고 있고 

2011년 한 해에만 150명의 간암 환자에서 생체 간이식을 시행했다고 보고하고 있다. 이들 중 상당수가 초치료가 아닌 구제

요법으로 간이식을 받았을 것이라는 것을 감안하더라도 간암 치료에서 간이식의 증가세가 뚜렷함을 보여준다.

2) 간암 진료비 분석으로 살펴본 간암 치료 현황

앞서 간암의 질병부담에서 살펴본 바와 같이 간암으로 인한 사회경제적 비용은 간암 발병으로 인해 생기는 모든 사회경제

적 비용을 포함하기 때문에 실제 간암 치료를 위해 지출되는 의료비를 훨씬 상회한다. 따라서 간암 치료에 지출되는 의료비

만을 분석하여 국내 간암 환자의 치료 현황을 살펴보는 것도 중요한 의미를 지닌다. 이를 위해 대한간학회는 건강보험심사

평가원의 협조를 얻어 2015년부터 2019년까지 매해 지출된 간암 진료비를 치료방법별, 의료기관 종별, 지역별로 분석하였

다.20 모든 치료방법을 자세히 조사하기는 어려워 주요 치료법인 간절제술, 경동맥화학색전술, 고주파열치료술 진료비를 우

선 분석하였다.

간암 환자의 전체 진료비 지출은 2015년 4173억 원에서 2019년 5273억 원으로 해마다 증가 추세이다(그림 2-7-22). 전체 

진료비에서 경동맥화학색전술은 5개년 평균 72%를 차지하였고, 간절제술이 20%, 고주파열치료술이 7.9%를 차지하였다. 

연도별로 보았을 때 간절제술은 진료비는 2015년 151억 원에서 2019년 204억으로 증가하였으나 진료비의 비율은 2015

년 4%에서 2019년 4.4%로 일정하게 유지된다. 고주파열치료술도 진료비는 2015년 10억에서 2019년 28억으로 증가하

였으나 진료비의 비율은 2015년 0.3%에서 2019년 0.6%로 큰 변화가 없었다. 반면 경동맥화학색전술은 2008년 80%를 상

회했으나 2012년 67%로 계속 감소하는 양상을 보였다. 진료비 지출로 본 간암 치료의 양상은 전체적인 진료비는 증가하지

만 간절제술과 고주파열치료는 큰 변화가 없음을 알 수 있었다. 
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그림 2-7-22. 연도별 간암 전체 진료비 및 주요 치료법별 진료비 추이(출처: 국민건강보험공단, 2019).
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3) 간암 환자의 생존율

(1) 5년 관찰생존율 11.8%에서 37.0%까지 향상

2020년 중앙암등록본부의21 보고에 따르면, 국내 간암의 발생연도를 기준으로 1993-1995년 발생한 간암 환자의 5년 관찰

생존율은 11.8%에 불과했으나, 1996-2000년, 2001-2005년, 2006-2010년, 2014-2018년의 간암 환자의 5년 관찰생존

율은 14.1%, 20.5%, 28.3% 및 37.0%로 계속 증가하는 추세를 보인다. 외국의 간암 생존율 보고에서 한국, 미국 그리고 영국

의 생존율을 비교하였을 때 연령 표준화한 값인 5년 순 생존율이 27.2%, 17.4% 그리고 13.0%로 국내 간암 생존율이 뚜렷한 

우위를 보인다 할 수 있다(표 2-7-8). 간암의 조기진단을 위한 노력과 진료 기술의 발전으로 생존율이 비교적 빠른 속도로 향

상되고 있다. 

표 2-7-8. 간세포암종 5년 순 생존율 국제 비교(남성, %) (출처: 보건복지부 중앙암등록본부, 2021)

암종 한국 미국 영국 일본

간 27.2 17.4 13.0 30.1

최근 발표된 2012-2014년 간세포암종 무작위 등록사업 보고에 따르면 2003-2005년 간세포암종의 생존율을 기준으로 하

였을 때 2008-2011년 진단받은 간세포암종 환자의 경우 약 25% 생존율 향상을 보였으며 가장 최근인 2012-2014년의 경

우 약 36% 생존율 향상을 보였다(그림 2-7-23).
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그림 2-7-23. 시기에 따른 간암 생존율 변화(출처: 간세포암 무작위 등록사업, 2012-2014).

(2) 병기별 생존율: 1, 2기와 3, 4기가 큰 격차 보여

2012-2014년 간세포암종 무작위 등록사업 보고에서 한국인 간암의 5년 생존율은 1기(modified UICC stage 기준) 74.0%, 

2기 59.1%로 조기에는 상당한 생존율을 보이나 3기에는 29.5%에 불과하고 4기로 진행하면 10% 미만으로 급격한 감소를 

표 2-7-9. 간암의 병기별 생존율(출처: 간세포암 무작위 등록사업, 2012-2014)

1년(%) 2년(%) 3년(%) 4년(%) 5년(%)

Modified UICC stage

Stage I 93.9 87.9 81.8 76.6 74.0

Stage II 87.0 76.9 68.7 62.7 59.1

Stage III 64.4 48.0 37.9 32.7 29.5

Stage IV-A 29.8 16.6 13.1 10.7 9.3

Stage IV-B 13.5 6.1 3.7 2.0 2.0

BCLC stage

0 97.2 93.8 91.0 86.2 83.4

A 92.7 83.6 76.3 71.0 66.8

B 75.7 59.8 48.4 40.9 36.7

C 44.6 31.6 24.9 21.3 19.7

D 24.7 18.1 13.3 11.1 10.1

UICC, Union for International Cancer Control; BCLC, Barcelona Clinic Liver Cancer
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보인다(표 2-7-9, 그림 2-7-24).18 특히 주목해야 할 것은 기저간기능까지 좋은 BCLC stage 0의 5년 생존율은 83.4%로 매우 

우수하다는 점이다. 따라서 적극적인 간암 검진을 통하여 이러한 환자를 찾아내어 치료하는 것이 중요해 보인다.

Stage I

Stage II

Stage III

Stage IV-A

Stage IV-B

Stage 0

Stage A

Stage B

Stage C

Stage D

생존기간 (년)

0  1  2  3  4  5  6  7

0  1  2  3  4  5  6  7

생
존

율
(%

)
생

존
율

(%
)

생존기간 (년)

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00

그림 2-7-24. 간암의 병기별 생존율(출처: 간세포암 무작위 등록사업, 2012-2014).
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3. 간암 치료의 향후 전망

1) 다학제적 치료가 대세

간암은 환자마다 원인, 종양의 진행 정도, 잔존 간기능 등이 상이하며, 이러한 이질적인 양상은 치료 결과에서도 어느 한 치료

에 균일하게 반응하지 않음으로 이어진다. 또한, 여러 가지 치료가 순차적으로 또는 복합적으로 이루어지는 경우가 많아 다

학제적주5)인 접근이 이루어지고 있다. 최근에는 방사선치료와의 병합치료로 생존율을 증가시키는 연구가 보고 되고 있으며, 

근치적 치료 후 면역치료를 시행하는 복합치료도 좋은 성과를 보이고 있다. 이러한 다학제적 접근을 통해 보다 높은 완치율

을 얻는 치료 전략 수립이 추구될 것이다.

2) 간암 치료의 미래 발전 방향

간암을 비롯한 암 치료는 최근 개개인의 특성에 대처하는 맞춤치료(tailored or personalized medicine)로 발전해가고 있다. 

맞춤치료를 위해 간암과 관련된 개인의 위험인자를 찾는 연구가 활발히 이루어지고 있다. 암 생성에 관여하는 인자나 암의 

존재를 조기에 확인할 수 있는 인자, 암의 재발이나 예후에 관여하는 인자를 찾는 연구가 이에 해당한다. 간암은 타 암종에 비

해 이러한 연구가 뒤처진 편이었으나 최근 관심이 높아지면서 많은 연구와 발전이 이루어지고 있다.22 

최근에는 간암 치료에서 전신치료(systemic therapy)의 발전이 두드러지고 있다. 이 치료법에서는 암종의 성장, 전이 등에 

관여하는 세포 내 신호절달체계를 표적으로 하는 물질을 사용하는 방법인 분자표적 치료(molecularly targeted therapy)와 

암종과 싸우는 내재적 면역체계를 도와서 암 치료를 하는 방법인 면역치료(immunotherapy)가 있다. 특히 면역치료는 근치

적 치료를 시행한 환자에서 우수한 결과를 보여 각광받는 치료가 될 것으로 보인다. 하지만, 이러한 전신치료의 발전함에도 

불구하고 분자표적치료는 아직 일부 환자에서만 좋은 효과를 보이고 있다. 따라서 분자표적치료에 적절한 환자를 선택하기 

위한 바이오 마커가 필요하여 이에 대한 개발도 이루어지고 있다.23 

주5)   의학의 발전으로 학문적 영역이 전문화되면서 많은 전공영역으로 세분화되고 있으나, 한 환자를 위한 최선의 진료를 위해서는 여러 
영역이 모여 협력적으로 접근하게 되는 흐름을 보임.
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▒▒ 간암은 일반 고형암과 달리 간경변증을 비롯한 간의 동반 질환을 고려하여 치료해야 하므로 상황에 따
라 다양한 치료법이 적용되어 매우 전문적인 진료가 요구된다.

▒▒ 아직 통일된 간암 병기시스템은 없으며 국내에서는 BCLC와 modified UICC 병기시스템이 가장 널리 
쓰이고 있다.

▒▒ 국내 간암 환자의 초치료는 과거의 보존적 치료 위주에서 선택 가능한 최선의 치료법으로 적극적인 치
료를 추구하는 흐름으로 바뀌고 있다.

▒▒ 간암의 진료비는 간동맥화학색전술, 간절제술, 고주파열치료술의 순으로 지출되고 있으며 간절제술과 
고주파열치료술의 비중이 증가하고 있다.

▒▒ 국내 간암의 5년 관찰 생존율은 37.0%로 과거에 비해 크게 향상되고 있으며 BCLC stage 0의 경우에
는 5년 관찰 생존율이 83.4%로 매우 우수하다.
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간암 치료의 실제

김범수(경희의대)      |    주동진(연세의대)    |    이동호(서울의대)    |    이인준(국립암센터) 

김보현(국립암센터)    |    정진홍(울산의대)

1. 간절제술

간절제술은 간기능이 양호하고 종양이 한쪽에 국한되어 있어 수술이 가능한 상태라면 우선적으로 고려해야 하는 우수한 간

암 치료법이다.

1) 간절제술의 전개

(1) 간절제술의 시작

세계적으로 보면 간암의 간절제술은 1888년 랑겐박(Carl Langenbuch) 박사가 처음 실시하였고 해부학적 대량 간절제술인 

우간절제술은 1952년에 처음 성공하였다. 국내에서는 비슷한 시기인 1959년에 장기려 박사가 50대 여성 간암 환자의 우

간절제술을 성공적으로 시행하였다.1

(2) 간절제술의 역할 증대: 수술 후 사망률의 획기적 감소로 가능

1970년대 간절제술은 대량 간절제술이 많은 부분을 차지하였고 수술 후 사망률이 6.3-48.3%로 상당히 높았다.2-4 1980

년대 초반부터 간 해부학에 대한 이해가 깊어지고, 수술 중 초음파검사를 이용해 간경변증이 동반된 환자에서 간실질을 보

존하면서 간암을 제거할 수 있는 계통적 간절제술을 시행할 수 있게 되면서 수술 후 사망률은 현저히 줄어들었다. 1989년 

이의 보고에 의하면 수술 중 초음파검사를 이용한 제한된 간절제술을 성공적으로 적용함으로써 전체 30명의 간절제술 환

자에서 수술 후 사망률을 2.2%로 현저히 감소시킬 수 있었다.5 수술 후 사망률의 감소는 자연히 간암 치료에 있어 간절제술

의 역할을 증대시키게 되었다.
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2) 간절제술의 적응증 및 확대

(1) 조기 간암에서 일차 치료로 적용

간절제술은 과거에 비해 단기 및 장기 성적이 급속히 향상되었으며 간기능이 보존되어 있을 때 조기 간암에서 다른 비수술

적 치료 방법과 비교해 가장 좋은 성적을 보이고 있다. 하지만 국내 간암 환자의 일차 치료로 아직도 경동맥화학색전술이 가

장 많이 시행되고 있는 상황으로 수술적 적응증이 되는 환자에서는 적극적으로 수술을 시행하는 것이 간암 환자의 생존율을 

보다 향상시킬 수 있는 바람직한 전략이라 할 수 있다.

(2) 일부  진행 간암에서도 확대 시행

간절제술의 수술 성적이 향상되면서 진행 간암 환자의 일부에서도 간절제술을 확대 시행하여 장기 생존을 보고하고 있으나 

아직 자료가 부족한 실정이다. 진행된 간암 환자의 경우 수술적 치료 단독보다는 고주파 치료 등의 다른 비수술적 방법과의 

병합요법을 통해 좋은 성적을 기대할 수 있다.6 

3)  간절제술의 종류 및 방법

간절제술을 해부학적 구조에 따라 시행하는지의 

여부에 따라 해부학적 간절제술과 비해부학적 간

절제술로 분류되고 절제 범위에 따라 대량 간절제

술과 소량 간절제술로 분류된다(그림 2-7-25).7

(1) 해부학적 관점에서의 분류

간은 그림 2-7-25와 같이 일차로 우간과 좌간으로 

분리되고 우간은 우전구역과 우후구역 그리고 좌

간은 좌내구역과 좌외구역으로 각각 분리된다. 마

지막으로 미상엽(분절 1)을 포함해 8개 분절로 분

리된다. 이렇게 8개 분절을 기준으로 간을 절제하

는 것을 해부학적 간절제술이라 한다. 비해부학적 

간절제술은 한 개의 분절에 미치지 못하는 절제로 

쐐기상 절제술이라 한다. 또한, 간절제의 범위에 따

라 대량 간절제술와 소량 간절제술로 분류된다. 대

량 간절제술은 3개 분절 이상의 간절제가 시행되

는 경우이고 소량 간절제술은 2개 분절 이하의 간

절제가 시행되는 경우이다.

 223

시행되고 있는 상황으로 수술적 적응증이 되는 환자에서는 적극적으로 수술을 시행하는 것이 간암 환자의 생존율을 보다 향상

시킬 수 있는 바람직한 전략이라 할 수 있다.

(2) 일부 진행 간암에서도 확대 시행

간절제술의 수술 성적이 향상되면서 진행 간암 환자의 일부에서도 간절제술을 확대 시행하여 장기 생존을 보고하고 있으나 아

직 자료가 부족한 실정이다. 진행된 간암 환자의 경우 수술적 치료 단독보다는 다른 비수술적 방법과의 병합요법을 통해 좋은 성

적을 기대할 수 있을 가능성이 있으므로 이에 대한 연구를 보다 활발히 진행해야 한다. 

3) 간절제술의 종류 및 방법

간절제술을 해부학적 구조에 따라 시행하는지의 여부에 따라 해부학적 간절제술과 비해부학적 간절제술로 분류되고 절제 범위

에 따라 대량 간절제술과 소량 간절제술로 분류된다(그림 2-6-23).

(1) 해부학적 관점에서의 분류

간은 그림 2-6-23과 같이 일차로 우간과 좌간으로 분리되고 

우간은 우전구역과 우후구역 그리고 좌간은 좌내구역과 좌외

구역으로 각각 분리된다. 마지막으로 미상엽(분절 1)을 포함

해 8개 분절로 분리된다. 이렇게 8개 분절을 기준으로 간을 

절제하는 것을 해부학적 간절제술이라 한다. 비해부학적 간

절제술은 한 개의 분절에 미치지 못하는 절제로 쐐기상 절제

술이라 한다. 

또한, 간절제의 범위에 따라 대량 간절제술와 소량 간절제술

로 분류된다. 대량 간절제술은 3개 분절 이상의 간절제가 시

행되는 경우이고 소량 간절제술은 2개 분절 이하의 간절제가 

시행되는 경우이다.

(2) 수술 방법에 따른 분류 

수술 방법에 따라 개복하여 시행하는 개복 간절제술과 복강경 

카메라가 제공하는 2차원 영상에서 복강경기구를 삽입하여 

수술을 시행하는 복강경 간절제술로 분류된다. 복강경 수술은 

개복술에 비해 상처가 적어 미용적이고 수술 후 통증이 적고 회복이 빠르다는 장점이 있다. 하지만 간 위쪽과 뒤쪽 분절은 복강경

으로 접근하기 어렵고 복강경 대량 간절제술은 고난이도의 기술이 요구된다. 따라서 현재 간암에서 복강경 간절제술은 5cm 이하

의 단일 간암에 대해 좌외구역 절제술이나 우하 좌외구역의 간 표면에 있는 간암의 경우에 권고되고 있다(그림 2-6-24).6

우후구역(P) 우전구역(A) 좌내구역(M) 좌외구역(L)

우간(right hemiliver 또는 right liver) 좌간(left hemiliver 또는 left liver)

.

간암

그림 2-7-25. 간분절의 해부학적 구분(출처: 대한간암학회, 2016).
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(2) 수술 방법에 따른 분류

수술 방법에 따라 개복하여 시행하는 개복 간절제술과 복강경 카메라가 제공하는 2차원 영상에서 복강경기구를 삽입하여 

수술을 시행하는 복강경 간절제술로 분류된다. 복강경 수술은 개복술에 비해 상처가 적어 미용적이고 수술 후 통증이 적고 

회복이 빠르다는 장점이 있다. 하지만 간 위쪽과 뒤쪽 분절은 복강경으로 접근하기 어렵고 복강경 대량 간절제술은 고난이

도의 기술이 요구된다. 하지만 최근에 시행된 복강경과 개복간절제술을 비교한 메타분석에서 복강경 대량 간절제술의 경우

에도 심각한 합병증이나 사망률의 증가 없이 안전하게 시행될 수 있다고 보고하고 있다.8 복강경 간절제술은 전통적인 복강

경 간절제술과 로봇 간절제술로 나뉜다. 로봇은 기존 복강경 수술의 가장 큰 단점인 2차원 영상과 기구의 제한된 움직임을 

극복하여 실제 개복술에서처럼 3차원 수술 영상을 제공하고 사람의 손처럼 7도의 자유도를 가진 기구를 제공한다. 현재 로

봇 간절제술은 적용 가능성과 안전성을 증명하는 단계로 전통적 복강경 간절제술에 비교하였을 때의 실질적인 장점은 향후 

증명될 것으로 기대한다.9

4) 국내 간절제술의 성적 및 향상 전략

(1) 간절제술 성적의 향상

① 간암 수술 후 사망률, 지속적 감소 추세

간암 수술 후 사망률을 보고 연도별로 살펴보면 1980년 이전의 경우 6.3-48.3%, 1980년대에는 2.2-13.5%, 1990년 이후에

는 0.2-4.7%로 지속적으로 감소하고 있다.2-5,10-22 연도별로 실제 보고된 수술 환자와 사망 환자 수로 분석하면 1980년대 이

전, 1980년대 그리고 1990년대 이후 수술 사망률은 각각 16.9%, 15.6%, 1.6%이다. 기관별로 분석하더라도 한 기관의 경우 

1980년대 13.3%, 1980년대에는 2.2-13.3%, 1990년 이후에는 1.1%로 감소하였으며 최근 2010년대에는 1% 미만으로 

감소하였다.3,5,22,23

2020년 심평원 보고에 의하면 2017년 7월부터 2019년 6월 사이에 간절제술 후 수술 사망률은 1.15%로 보고되었다. 이러

한 수술 사망률의 감소는 수술 기법의 발전뿐만 아니라 적절한 수술대상 환자를 선정하고 수술 직후 환자 관리가 향상된 데 

기인한다.24 

② 간암 절제 후 장기 생존율, 지속적 향상

간암 절제 후의 장기 생존율을 보면 1980년 이전에는 5년 생존율이 10.4%, 1980년대에는 3년 생존율이 11.2-31%, 1990

년대 이후에는 5년 생존율이 28-74.4%로 지속적으로 향상되고 있다.2-5,10-22,25-27 최근에는 수술 전에 다른 치료를 받지 않았

던 단일 간아 환자에서 절제 후 5년 생존율이 79% 정도로 향상되고 있다.28

(2) 최근 5년간 국내 간절제술 현황

국내 간절제술은 2015년 7,784건에서 2019년 7,747건으로 최근 5년 사이 큰 변화는 없었다(표 2-7-10). 소량 간절제술과 

대량 간절제술의 비율은 5.6:4.4에서 4.8:5.2 정도로 대량 간절제술의 비율이 증가하고 있다.
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표 2-7-10. 최근 5년간 국내 간절제술 통계(출처: 건강보험심사평가원 자료분석)

　 2015년 2016년 2017년 2018년 2019년

소량 간절제술, 건수(%) 4,392 (56.4) 4,378 (52.7) 3,763 (51.4) 405 (47.7) 3,730 (48.1)

대량 간절제술, 건수(%) 3,392 (43.6) 3,938 (47.3) 3,557 (48.6) 4,447 (52.3) 4,017 (51.9)

합계 7,784 8,316 7,320 8,498 7,747

(3) 간절제술 후 성적과 수술 후 장기 생존율 향상을 위한 전략

간절제 술기의 발전과 수술 후 환자 관리방법이 발전함으로써 수술 후 합병증과 사망률이 급격히 감소하여 단기 성적이 향

상되었다. 수술 후 장기 성적은 간암의 진행 정도, 수술 전 간기능 상태, 수술 중 출혈량과 수혈 여부 및 수술 전 간기능과 연관

하여 절제 범위와 수술 후 잔존 간 용적 등에 의해 결정된다.21 이러한 단기 및 장기 예후와 연관된 수술적 요소를 개선해 나가

야 함은 물론이며 아울러 장기 생존의 향상을 위한 추가 전략도 고려할 필요가 있다.

① 환자 맞춤형 간절제술 및 정교한 수술 시행

간암 환자의 80% 정도가 간경변증을 동반한다. 따라서 환자 개개인의 간기능 상태에 따라 수술 후 합병증 및 사망률을 최소

화하면서 간암을 완전히 제거할 수 있는 환자 맞춤형 간절제술을 시행해야 한다. 간절제술은 해부학적 절제를 우선적으로 

권고하지만 간기능이 떨어진 환자의 경우 절제를 최소화하는 부분 절제술을 시행할 수 있다. 또한 수술을 정교하게 시행하

여 출혈 등 합병증을 최소화해야 한다.

② 간암 재발 억제를 위한 보조항암요법 개발

수술 후 간암의 재발은 혈관 침범, 위성결절 동반, 암세포의 분화도 및 혈청 알파태아단백치와 관련성이 높다. 하지만 이런 

위험인자를 가진 환자에서 재발을 줄일 수 있는 보조항암요법은 아직 확립되지 않았다. 진행 간암에서 생존 연장 효과가 

입증된 소라페닙을 이용한 보조요법이 수술 후 재발을 방지할 수 있는지에 대한 다국적 연구(STORM 연구)가 근치적 수

술 후 재발을 낮추는 것은 증명되지 않았다.29 수술 후 재발 감소를 위한 또 다른 보조요법으로 국내에서 시행한 연구에서 

cytokine-induced killer cells을 주입하는 보조면역치료(adjuvant immunotherapy)가 무병생존율 및 전체생존율를 향상

시켰다.30

③ 적극적인 바이러스 간염 치료로 재발 방지 가능

수술 전후 B형간염 바이러스의 증식이 활발한 경우 간내 재발이 더 많으며 간기능 악화에도 영향을 준다고 보고되고 있다. 

수술 후 적극적으로 항바이러스제를 치료하여 간암의 재발을 낮출 수 있다는 근거들이 최근 많이 추가되고 있으므로 수술 

후에도 지속적이고 적극적인 항바이러스제 치료가 필요하다.

대만에서 진행된 약 5천 명의 만성 B형간염으로 발생한 간세포암종 수술을 시행 받은 환자를 분석한 후향적 코호트 연구에

서 적절한 항바이러스제로 치료받은 군에서 그렇지 않은 군에 비해 유의하게 낮은 간세포암종 재발률과 더 높은 생존율을 

보고하였다.31
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C형간염의 경우에는 간암 치료 후 재발이 없음을 충분히 관찰 후 치료를 고려할 수 있다.32

④ 재발 간암의 조기 발견 및 적극적 치료 노력

간절제술 후 5년 동안 60% 이상의 환자에서 간암이 재발하며, 재발 간암의 80% 이상이 간내에 발생한다. 아직 이러한 높은 

재발률을 낮출 수 있는 보조치료법이 많지 않았기 때문에 재발 간암을 조기에 진단하여 적극적으로 치료하는 것이 장기 생

존율 성적을 향상시키는 가장 실질적인 방법이다. 간내 재발암의 1/3 정도는 수술 당시의 암이 전이되어 발생하기보다 남아 

있는 간에서 다중심성 발암 과정(multicentric carcinogenesis)에 의해 새롭게 발생하는 것으로 보고 있다. 이 경우 적극적으

로 치료할 경우 일차 암과 동일한 치료 결과를 기대할 수 있다. 일차 암이 간내 전이되어 발생하는 재발암의 경우에도 조기에 

발견하여 고주파열치료술, 경동맥화학색전술 등 비수술적 치료뿐 아니라 간절제술, 간이식 등 수술적 치료까지 다양한 방법

으로 적극적으로 대처할 경우 생존율 향상을 기대할 수 있다.

5) 국내 간절제술의 개선과제 및 향후 전망

(1) 진행 간암에서 간절제술의 치료 효과 연구 필요

최근 간암 환자에서 가능한 수술적 절제 범위가 확대되어 10 cm 이상 거대 간암,22,33 다발 간암,34 주요 혈관을 침범한 간암,35 

황달을 동반한 간암36 및 파열 간암37 환자에서도 간절제술이 적극 시행되고 있다. 일부 환자에서 수술 후 장기 생존을 기대할 

수 있지만 전반적으로 수술 후 예후가 불량하고 다른 비수술적 치료와의 비교 연구가 거의 없는 상태이므로 간기능이 잘 보

존된 환자에서 조심스럽게 시행하는 것이 바람직하다. 향후 이러한 진행 간암에서 가장 효과적인 치료법이 무엇인지 정답을 

찾는 연구가 필요하다.

(2) 합리적 수가 산정 및 필수적 비용의 인정 시급

현재 간절제술의 수가는 부분 절제(wedge resection), 구역 절제(segmentectomy), 간엽 절제(lobectomy)와 3구역 절제

(trisegmentectomy)로 구분하여 산정된다. 앞서 간의 해부학적 절제에 대해 기술했듯이 다양한 해부학적 절제가 가능하다. 

또한, 같은 분할이지만 절제되는 분절에 따라 수술 난이도가 다르다. 예를 들면 같은 이차 분할이지만 좌외구역 절제술은 비

교적 간단히 시행할 수 있고 우전구역 절제술과 우후구역 절제술은 간엽 절제술에 버금가는 난이도가 요구된다. 또한, 분절 

절제술 중 8번과 7번의 해부학적 절제는 상당한 기술과 숙련도가 요구된다. 따라서 현재 4개의 절제술로 구분된 수가 산정

을 해부학적 절제에 따라 세분화해야 하고 각 절제술은 수술 난이도에 따라 수가를 차등화해야 한다. 

초음파분쇄흡입기(Cavitron Ultrasonic Surgical Aspirator)는 간절제술의 안전성 및 정교함을 향상시키는 데 반드시 필요

한 기구다. 대부분의 외과 술기에 장비의 감가상각비 및 가격이 수술비용에 포함되어 있으나 초음파분쇄흡입기 비용은 포함

되지 않고 있다. 초음파분쇄흡입기는 장비가격이 2억 원 이상이고 일회용으로 사용되는 튜브와 일정 기간 사용하면 마모되

어 교체해야 하는 팁(tip)의 구입 및 유지에 필요한 비용이 상당하다. 2018 년 하반기부터 개복 간절제술 시행 시 초음파분쇄

흡입기의 팁만 비용 청구를 할 수 있다. 따라서 장비 구입 및 유지 비용을 더 확대하여 수술비에 포함하면 병원 차원에서는 고

가 장비 구입에 대한 부담이 줄어들고 환자에게는 수술의 안전성을 증가시킬 수 있을 것이다.
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(3) 간절제술의 향후 전망

국내 간절제술은 세계적인 수준으로 간절제술의 사망률과 합병증은 향후 계속 감소할 것이다. 간기능이 잘 보존된 초기 간

암에 서 간절제술은 가장 효과적인 치료 방법으로 확립되었으며 수술 환자의 삶의 질을 향상시킬 수 있는 미세침습수술인 

복강경 수술이 확대될 것으로 예상한다. 첨단기술의 발전이 의료영역에서도 적용되고 있는데 로봇 수술과 환자 개인의 수술 

전 영상을 3차원으로 합성하여 수술 시야에 접합하는 기술(augmented reality) 등 첨단기술의 의료영역 적용은 간절제술의 

안전성과 수월성을 보다 향상시킬 것으로 전망한다.

   

요
약

▒▒ 국내 간절제술은 간의 해부학적 이해, 수술 중 초음파검사 도입, 계통적 간절제술 등 수술 기법의 발달
과 적절한 수술대상 환자의 선정 및 수술 후 환자 관리의 향상에 의해 간암 치료의 중심 전략으로 자리
잡고 있다.

▒▒ 국내 간절제술은 2017년 7월부터 2019년 6월까지 2년 동안 11,908건 시행되었고, 수술 사망률은 
1.15%였다. 1990년대 이전 수술 사망률이 20%대에 육박하던 데 비하면 매우 안전하게 시행되고 있으
며 대부분의 기관이 50-60%의 5년 생존율을 보고하였다.

▒▒ 향후 간절제술은 복강경 및 로봇 수술이 확대되고 첨단 영상기술이 접합되면서 안전성이 더욱 향상되
고 진행 간암 등으로 적응 범위도 확대될 것으로 예상된다.

▒▒ 향후 국내 간절제술의 발전을 위해서는 수술 수가 산정의 합리화, 장기 성적 개선을 위한 보조치료의 
연구개발, 수도권 병원 편중 현상 해소 등이 해결해야 할 숙제이다.
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2. 간이식 

일반적으로 장기 이식을 시행함에 있어 암의 동반은 절대적인 금기사항으로 여겨진다. 그러나 예외적으로 간암은 간이식의 

금기 사항이 아니라 간이식을 시행하는 이유가 되기도 한다. 물론 간이식에서는 면역억제요법과 관련한 암세포의 증식 및 

파급에 대한 우려가 존재하지만 말기 간질환에 동반된 간암이나 다른 완치적 목적의 치료가 가능하지 않은 경우 간이식은 

간암 치료의 주요한 적응증이 된다. 

1) 간이식의 현황과 역할 

(1) 전체 간이식 환자의 약 40%가 간암 동반 

1960년대 초만 해도 간암은 말기 간질환 및 선천성 간질환과 함께 간이식의 주요한 적응증이 될 것으로 예상했으나 1970-

80 년대를 거치면서 이식 후 높은 재발률이 확인되었고 전체 간이식 대상 질환의 약 2%만을 차지할 정도로 중요도가 낮아졌

다.1 그러나 최근 간이식 성적의 전반적인 향상과 간암에 대한 간이식의 적절한 적응증 적용을 통해 간암 치료로서 간이식의 

성적은 현저히 향상되었다. 전 세계적으로 최근 5년간 각 지역의 등록 현황을 살펴보면 간암이 전체 간이식의 25-48%를 차

지하고 있다.2-4 

국내에서는 1992년부터 2002년까지 국내 4개 기관이 시행한 1,085명의 간이식 환자를 대상으로 한 후향적 연구에서 약 

30%의 환자가 간암을 동반하는 것으로 파악되었으며 최근에는 약 50%에 육박하는 것으로 보고되었다.5 국립장기이식관

리센터(Korean Network of Organ Sharing, KONOS) 자료에 따르면, 매년 간암으로 인한 간이식의 증례가 늘고 있다. 특히 
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그림 2-7-26. 국내 성인 생체 간이식의 연도별 간암 동반율(출처: 건강보험심사평가원 자료분석).
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2002년을 기점으로 급격한 증가 폭을 보였고 2005년 이후부터는 전체 생체 간이식 환자의 30% 이상이 간암을 동반하는 

것으로 나타났다(그림 2-7-26).

(2) 간암 치료로서 간이식의 역할 

한국을 포함한 아시아 지역 환자에서 발생하는 간암은 80% 이상이 바이러스 간염 혹은 알코올 간질환 등과 같은 만성 간질

환과 관련이 있다. 따라서 간암뿐만 아니라 전암병소인 잔존 간을 완전히 제거하고 기능적으로 우수한 새로운 간을 환자에

게 제공하는 간이식은 간암의 매력적인 치료법이라고 할 수 있다. 

국내에서는 B형간염의 유병률 감소 및 새로운 항바이러스제 개발로 인해 간이식의 적응증이 되는 간경변증 환자는 감소 추

세를 보이지만 간암이 동반된 환자에서 간이식의 역할은 보다 확대되고 있음에 주목해야 한다. 

2) 간암 환자의 간이식 적응증 

(1) 초기 간이식, 높은 간암 재발률로 제한적 적응 

간암에 대한 간이식의 초기 경험에서는 그 결과가 그리 만족스럽지 못해 1990년대 중반까지는 60-80%의 높은 재발률과 

20-30%의 3년 생존율이 보고되었다.6 이러한 불량한 결과는 대상자를 선정하는 데 적절한 기준 없이 간암의 진행 병기를 감

안하지 않고 간이식을 시행했기 때문으로 보인다. 따라서 간이식 후 재발 가능성을 최소화하고 일정 기준 이상의 무병생존

율 및 환 자생존율을 확보할 수 있는 간이식 대상자 선정 기준을 마련하기 위한 연구가 활발히 진행되었다. 

(2) 밀라노 기준 적용으로 획기적 전기 마련 

마자페로(Mazzaferro) 등이 1996년 밀라노(Milan) 기준을 제안하였다. 밀라노 기준은 간이식 전에 간외 전이 또는 혈관 침

범이 없고 직경 5 cm 이하인 단일 결절이거나 또는 다발성일 경우 개수가 3개 이하이면서 각 결절의 직경이 3 cm 이하인 경

우로 정의한다. 이 기준에 부합하는 환자의 경우 간이식 후 4년 누적생존율 75% 및 무병생존율 83%라는 매우 우수한 성적

이 보고되었다.7 

이후 밀라노 기준은 대부분의 이식센터에서 간암의 간이식 대상자 선정 기준의 표준으로 사용하고 있고, 뇌사자 간이식에 

있어 장기 할당 시 정책 기준으로도 이용되고 있다. 그러나 밀라노 기준은 간이식 시 뇌사자가 기증한 장기를 사회적 자원으

로 보고 장기이용 효율을 최대화하기 위한 목적으로 사용되어 왔기 때문에, 좀 더 진행된 간암 환자에서는 치료 혜택이 제한

된다는 비판을 받고 있다. 

(3) University of California, San Francisco (UCSF) 기준

UCSF 그룹은 밀라노 기준의 한계를 극복하고 간암 환자에서 간이식 대상의 폭을 좀 더 확대하고자 외식편(explant)의 조직

병리학적 검사 결과를 토대로 후향적 연구를 진행하였다. 그 결과 종양의 직경이 6.5 cm 이하인 단일 결절 또는 다발성일 경

우 개 수가 3개 이하이면서 최대 직경이 4.5 cm 이하이고 각 직경의 합이 8 cm 이하일 경우를 적절한 간이식의 적응 대상으

로 설정했다. UCSF 기준에 부합될 경우 간이식 후 1년 및 5년 누적생존율이 90% 및 75%로 밀라노 기준을 적용한 결과와 대
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등한 성적을 보인다고 보고하였다.8 

이후 연구에서는 UCSF 기준을 이식 대상자 선정 기준으로 적용할 경우 이전의 밀라노 기준에 비해 10-20% 정도 이식 대상

자의 범위가 확대될 수 있는 것으로 보고하였다.9

그러나 간암에 대한 간이식 대상자 선정 기준을 정하는 목적이 이식 전 예후를 예측하고 적절한 수혜자를 선정하기 위한 것

임을 고려한다면 UCSF 기준은 이식 후 외식편의 조직학적 소견을 기반으로 연구가 진행되었다는 태생적 단점이 있다. 다만 

이후 연구에서 UCSF 기준을 이식 전 영상의학적 소견으로 전환하여 적용한 연구에서 UCSF 기준의 적정성을 보여주고 있

으나 조직학적 소견과 영상의학적 소견의 불일치율을 감안해야 한다.10

(4) 생체 간이식에서 적용되는 확대 기준

밀라노 기준 및 UCSF 기준의 경우 C형간

염 환자 및 뇌사자 간이식이 대부분인 서

구의 경험을 바탕으로 한 연구이기 때문

에 생체 간이식에 그대로 적용할 경우 지

나치게 치료 기회를 제한한다는 비판을 

피하기 어렵다. 특히 한국을 비롯한 아시

아 대부분의 국가에서 주로 시행되고 있

는 생체 간이식에서는 공여 장기가 가족 

간 유대에 따른 기증이기 때문에 사회적 

공유 자원이라는 개념을 적용받지 않고, 

기증자 안전을 담보한다는 전제하에서는 

기증의 제한이 없기 때문에 밀라노 기준 

혹은 UCSF 기준을 그대로 적용하기에는 

부적절한 면이 있다.

따라서 한국, 일본, 대만, 홍콩 등 대부분의 

아시아 국가에서는 밀라노 기준 혹은 UCSF 기준보다는 완화된 기준을 적용하여 간암에 대한 간이식 적응증을 확대하고자 노

력해 왔다. 형태학적 인자들만을 고려한 밀라노 기준 혹은 UCSF 기준과 달리 혈청 알파태아단백 혹은 PIVKA-II와 같은 종양

표지자를 기준에 이용하고 있다(표 2-7-11).

다양한 확대 기준을 적용하여 대부분 밀라노 기준을 적용했을 때와 유사한 성적을 보고하고 있는데, 간암 환자에서 간이식 

대상의 범위를 5-54%까지 확대시키는 것으로 보고하고 있다.11

다만 대부분의 확대 기준이 개별 센터의 경험 및 자료만을 토대로 만들어졌고 환자 다수를 대상으로 한 광범위 연구 혹은 다

기관 연구를 통한 검증을 거치지 않은 단계여서 해당 센터에서만 주로 사용되고 있는 현실임을 감안해야 한다.

간암에 대해 생체 간이식을 적용하고자 할 때는 생체 간이식에서는 기증자 사망률이 0.15-1%이고 합병증 발생률이 5-66%

표 2-7-11. 간암에 대한 생체 간이식에서 적용되는 확대 적응증

기관명 적응증

서울아산병원(한국) 종양 최대 직경 5 cm 이하 

종양 개수 6개 이하

육안상(macroscopic) 혈관 침범이 없어야 함

서울대학병원(한국) 종양 최대 직경 5 cm 이하 

종양 개수 10개 이하 

PIVKA-II ≤400 mAU/mL

홍콩대학병원(중국) 종양 최대 직경 5 cm 이하 

종양의 개수는 상관없으나 미만성의 다발성 간암은 제외

육안상 혈관 침범이 없어야 함

교토대학병원(일본) 종양 최대 직경 5 cm 이하

종양 개수 10개 이하

PIVKA-II ≤400 mAU/mL

도쿄대학병원(일본) 종양 최대 직경 5 cm 이하 

종양 개수 5개 이하

PIVKA-II ≤ 400 mAU/mL
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로 불가피한 수술 위험도가 동반됨을 반드시 고려해야 한다. 또한 생체 간이식을 간암에 대한 완치적 치료로 받아들일 수 있

는 5년 생존율의 적정선에 대해서는 논란의 여지가 있으나 생체 기증자의 수술 위험도를 감안할 때 용납될 수 있는 수혜자의 

5년 생존율을 최소 50% 이상으로 설정하자는 것이 많은 전문가들의 의견이다.12

3) 간이식 후 생존 성적과 관리 

(1) 3년 누적생존율, 밀라노 기준에 부합되면 80% 상회 

간이식 후 필연적으로 사용해야 하는 면역억제제가 수혜자의 암 발생에 대한 감시 능력을 저하시킨다는 점 때문에 간이식 

후 간암 재발률이 간절제술 후 재발률에 비해 현저히 높을 것이라고 우려되어 왔다. 

국내 간이식 환자의 생존율은 전체적으로 보고된 바는 없으나, 밀라노 기준에 부합되는 경우에는 간암이 없는 상태로 간이식

을 받은 환자들과 비슷한 생존율을 보이는 것으로 알려져 있다. 일반적으로 간이식 후 5년 생존율은 80% 정도로 보고된다. 

각 기관별로 시행한 단일 센터의 후향적 연구 결과를 보면 우리나라는 서구에 비해 생체 간이식의 비중이 월등히 높고 보다 

확대된 간암 적응증을 적용하고 있지만, 생존율은 서구의 보고와 대등하거나 양호한 결과를 보인다. 다만 국내 각 센터의 경

험에서도 밀라노 기준에 부합될 경우 3년 생존율이 78-91%이고 부합되지 않을 경우 42-66%로 현저한 차이를 보여 생체 

간이식에서도 무분별한 확대 기준을 적용하는 것은 경계해야 하며 향후 최근 자료를 포함한 전국적인 다기관 연구로 국내 

환자 및 간암의 특성을 고려한 적용 기준을 마련하는 것이 필요하다. 

(2) 간이식 후 추적관찰 

간이식 후 간암 재발을 발견하기 위한 추적관찰은 아직까지 표준화된 방법은 없으며 대부분의 기관이 간절제술 후 재발을 

발견하기 위한 추적검사 방법을 준용하고 있다. 

혈청 알파태아단백 및 PIVKA-II 등과 같은 종양표지자와 CT, MRI 등과 같은 영상검사가 추적 검사법의 기본이지만 기관별

로 방법 및 간격은 차이가 크다. 다만, 대부분 간암의 발생 시기가 이식 후 첫 2년 이내에 집중적으로 발생한다는 점과 3-5년 

이후 재발률이 급감한다는 점을 감안하여 추적관찰 간격 및 방법을 달리하고 있다.14

(3) 간암 재발의 양상 및 치료

① 간암 재발의 양상

최근 향상된 치료 성적에도 불구하고 간이식 후 간암의 재발 빈도는 밀라노 기준에 부합되는 경우 5년 내 10-20%, 부합되지 

않는 경우 3년 내 30-50% 빈도를 보인다고 보고되고 있다. 간이식 후 간암의 재발 양상은 간절제술과는 다른 양상을 보인다. 

간절제술 후에는 주로 국소 재발이 흔한 반면, 간이식 후에는 혈행성 파급을 통한 간외 재발이 더 흔히 나타난다. 간외 전이가 

단독으로 발생한 경우가 53%로 가장 많고, 간외 및 간내 재발을 동반한 경우가 31%, 간내 재발이 16%의 순이다. 간외 전이 

장소로는 폐(43%)와 뼈(33%)가 흔하다. 그 외 주위 림프절, 부신, 뇌 등에도 전이된다.12

간이식 후 재발된 간암은 대부분 진행 경과가 빠르고 예후가 매우 불량하다. 이식 후 재발까지의 기간은 평균 4.5-12.3개월
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로 대부분 이식 후 3년 이내에 발생하며 재발 후 평균 생존기간은 6.1-12개월인 것으로 보고되었다.13

② 재발 간암의 치료

간이식 후 간암 재발의 경우 아직 효과적인 항암요법이 정립되지 않았으며 주목할 만한 결과를 보여주지도 못하고 있는 실

정이다. 따라서 재발 병소의 치료 효과는 제한적인 국소 치료로서의 효과 정도로 기대할 수 있다. 치료 방법은 재발 위치와 범

위에 따라 사안별로 결정한다. 

(4) 재발 방지를 위한 고려

간이식 후 면역억제제의 사용은 간암 재발의 촉진인자가 될 수 있다. 따라서 간암으로 간이식을 시행한 이후에는 거부반응

의 위험과 간암 재발의 위험 사이 균형을 매우 조심스럽게 유지하면서 면역억제제를 사용해야 한다. 그러나 아직까지 간이

식 후 특정 면역억제제의 선택이 간암 재발의 위험을 낮추고 환자 생존율을 향상시킨다는 결과를 보여준 확증적인 연구는 

없다.

항증식 효과를 가지는 mammalian target of rapamycin (mTOR) 억제제 사용이 간암 환자의 간이식 후 재발률을 감소시켜 

높은 환자 생존율을 보인다는 보고가 있었으나 대규모 집단을 대상으로 한 전향적 비교 연구는 시행된 바 없다.15 간이식 후 

효과적인 보조 항암화학요법(adjuvant chemotherapy) 또한, 현재까지는 일부 소규모 연구에서만 효과가 있는 것으로 보고

되어 권고할 만한 방법은 없다.16

4) 간이식 대기 중 관리와 병기 감소

(1) 간이식 대기 중 환자 관리

간이식 대기자 중 간암을 동반한 환자의 경우 등록 후 간이식까지의 대기 기간이 문제가 된다. 미국의 경우 간암 환자가 Unit-

ed Network for Organ Sharing (UNOS)에 간이식 대기자로 등록하면 T2 병기 이내에 한해 MELD 점수 22를 부여하고 대

기 기간이 매 3개월 경과할 때마다 10%의 가산점을 주어 간암 환자의 대기 기간을 줄여 대기 중 탈락률(drop-out rate)을 줄

이고자 노력하고 있다.17

국내에서는 2016년 이전까지는 뇌사자 장기의 배분 시스템이 미국과는 달리 MELD 점수에 근거하지 않고 차일드 점수를 

기반으로 한 KONOS 등급제로 관리되고 있기 때문에 간암 환자에 대한 가산점이 없었다. 그러나 2016년 6월부터는 국내에

서도 MELD 점수를 도입하여, 간세포암종 환자를 KONOS 대기 명단에 올릴 때에는, MELD 점수에 따라 가산점을 달리하고 

있다. MELD 점수가 13점까지는 4점의 가산점을, 14점에 20점 사이는 5점을 추가하고, 21-25점의 경우는 일괄적으로 25

점을 부여한다. 그러나 뇌사 장기 기증이 절대적으로 부족하여 MELD 점수가 38-40점 정도에서나 뇌사자 장기를 배정받을 

수 있는 국내 상황에서는 간암 환자에 대한 가산점은 큰 의미를 갖지 못하고 있다. 따라서 적절한 생체 간 기증자가 없는 간암 

환자의 이식 대기 중 이탈률을 줄이기 위해서는 적어도 3개월 간격으로 영상검사를 시행하여 간암의 진행 여부를 파악해야 

하며 종양의 진행을 막기 위한 치료를 시도해야 한다.18 

현재까지의 연구 결과로는 이식 대기기간이 적어도 6개월 이상이며 주로 UNOS T2(단일 결절, 직경 2-5 cm 혹은 3개 이하
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의 결절, 최대 직경 3 cm 이하)인 경우에 한해서 이식 대기 중 교락치료(bridging therapy)를 권고하고 있으며 UNOS T1(단

일 결 절, 직경 2 cm 이하)의 경우에는 교락치료의 효과가 입증되지 않았다.19 치료 방법으로는 주로 경동맥화학색전술, 고주

파열치료 술을 사용하지만 아직 명확한 근거를 가지고 우선적으로 추천할 만한 방법은 없다. 

(2) 간이식 전 병기 감소 

간이식 전 간암의 병기가 밀라노 혹은 UCSF 기준에서 벗어나는 경우 다양한 국소치료를 이용하여 병기 감소를 시도할 수 있

다. 병기 감소의 일차 목적은 간이식을 시행하기에 적절하지 않은 간암을 간이식 전에 치료함으로써 병소의 크기 혹은 개수

를 경감시켜 간이식을 시행하기에 적합한 병기로 전환시키는 데 있다. 이식 대기 중 재발 여부를 관찰할 수 있어 좋은 예후를 

보일 환자를 선정하는 의미도 있다. 

대부분의 연구가 경동맥화학색전술 혹은 고주파열치료술을 적용하였으며 23-90%의 환자에서 간암의 병기 감소가 있었던 

것으로 보고되었다. 치료 방법에 따른 적용의 한계는 있으나 일반적으로 종양 크기가 8 cm보다 작거나 종양 개수가 5개 이하

인 경 우 병기 감소가 효과적인 것으로 알려져 있다.20 대부분의 연구가 밀라노 기준을 채택하고 있으며 병기 감소 후 최소한 

3개월 이상 추적관찰 기간을 가지도록 권고한다.19,20 

그러나 간이식 전 병기 감소의 효과는 아직 논란이 많다. 실제로 병기를 감소시켜 간이식 후 예후를 향상시킨다기 보다는 이

식 전 다양한 치료 반응을 보고 종양의 생물학적 동태(biologic behavior)를 간접적으로 평가함으로써 간이식 후 좋은 예후

를 보일 환자를 선정하는 의미가 더 크다는 의견이 지배적이다. 또한 모든 연구가 뇌사자 간이식을 대상으로 하고 있기 때문

에 비교적 이식 전 대기 기간은 짧고 대상자 선정에 있어 보다 확대된 적응증을 적용하고 있는 생체 간이식에서는 병기 감소

의 역할에 대한 별도 연구가 필요한 상황이다. 

(3) 구제 간이식(salvage liver transplantation) 

간암의 이식 전 치료로서 간절제술을 우선 시행하고 간이식은 이후 간기능의 악화나 간암의 재발 시점으로 미뤄두는 경우는 

구제요법(salvage treatment)으로서의 의미를 가지기 때문에, 간절제술 후 시행되는 간이식을 구제 간이식이라고 한다. 간

이식 전 간절제술은 당장 기증자가 없어 생체 간이식 혹은 뇌사자 간이식을 시행할 만한 조건이 되지 않는 경우 교락치료로

서 의미가 있다. 절제 후 조직학적 검사를 통해 수술 전 영상검사보다 더 정확하게 종양 범위 및 진행 정도를 파악할 수 있고 

조직학적인 특성이 불량한 환자들은 일정 기간 관찰 후 조기 재발 등의 이유로 이식 대상자에서 제외하는 여과 효과(filtra-

tion effect)가 있을 수 있다.21,22

그러나 이식 전 간절제술이 수술로 인한 해부학적인 구조의 파괴와 복강내 유착 등으로 인해 이후 간이식의 기술적인 난이

도를 높여 이식을 불가능하게 하거나 이식 후 수술 합병증의 발생을 높일 수 있다는 우려도 있다. 최근 보고들에 따르면 기존 

우려와는 달리 수술적 환경이 이식 전 비수술적인 치료를 받은 환자들과 크게 다르지 않고 수술 후 합병증 발생률 또한 크게 

다르지 않은 것으로 보고되고 있다.23 다만 절제를 받은 환자의 이식 가능 여부에 대한 판단 기준과 적절한 이식 시점은 통일

된 기준이 마련되지 않아 후속 연구가 필요하다.
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▒▒ 간암 치료법으로서의 간이식은 한때 재발률이 높아 포기하다시피 했으나, 밀라노 기준이나 UCSF 기
준을 적용하여 70% 이상의 5년 생존율을 얻음에 따라 간암에서 간이식이 다시 활성화되었다. 근래 간
암을 동반하는 경우가 전체 간이식의 40% 정도를 차지하며 계속 증가세를 나타내고 있다.

▒▒  한국을 비롯하여 생체 간이식이 활발한 국가에서는 밀라노 기준보다 확장된 선정 기준을 적용하고 있
으나, 보편화를 위해서는 보다 근거 수준이 높은 임상 연구 결과가 필요하다.

▒▒  국내 경험에서는 밀라노 기준에 부합될 경우 3년 생존율이 78-91%이고 부합되지 않을 경우 42-66%
로 현저한 차이를 보이고 있다. 따라서 전국적인 다기관 연구로 국내 환자 및 간암의 특성을 고려한 적
용 기준을 마련하는 것이 필요하다.

▒▒  간이식 후 재발 위험을 경감시키는 요법이나 재발 후 치료 방법은 아직 효과적인 방안이 마련되지 않
아 보다 객관적이고 전향적인 연구가 필요하다.

▒▒  간이식 대기 중 병기감소 및 교락치료 효과는 아직 논란의 여지가 있으며, 특히 생체 간이식에서의 역
할은 연구가 필요하다.
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3. 국소치료술

국소치료술은 심한 간기능 부전이나 혈액응고장애가 없으면서 간절제술이나 간이식을 하지 않기로 결정하는 상황에서 주

로 시행하는 치료법이다. 간암 크기가 대개 3 cm 이하, 개수가 3개 이하인 경우에 시행하는 것이 일반적이나, 단일 종양인 경

우에는 5 cm까지도 치료하기도 한다. 최근에는 경험과 성적이 향상되어 간절제술을 대신하는 개념으로 사용하는 경우가 증

가하고 있다. 국소치료법의 종류는 고주파, 마이크로웨이브, 레이저와 같이 국소적으로 열을 발생시켜 고온으로 종양을 치

료하는 방법과 냉동요법(cryotherapy)과 같이 극저온을 유발시켜 치료하는 방법이 있다. 그 외에 에탄올이나 아세트산과 같

은 화학물질을 국소적으로 주입하여 치료하는 방법이 있다. 현재 국내에서는 고주파를 이용한 국소치료술이 유용성과 안전

성이 입증되어 임상에서 가장 널리 사용하고 있으며, 최근 마이크로웨이브를 이용한 소작술이 도입되어, 치료 성적의 향상

을 기대하고 있다. 

1) 고주파열치료술

간암의 국소치료술 중 가장 널리 사용하는 방법으로 1990년대 초 간암 치료에 도입되었고 국내에는 1999년부터 임상적으

로 이용되었다. 고주파열치료술을 이용하기 이전에는 에탄올을 이용한 국소치료술을 많이 이용했는데 치료 가능한 종양 크

기가 작고 여러 번 시술해야 하는 단점이 있었다. 이에 비해 고주파열치료술은 에탄올주입술보다 치료할 수 있는 종양 크기

가 크고 한 번의 시술로 마칠 수 있어 에탄올주입술을 대체하는 대표적인 국소치료술로 자리 잡고 있다.

(1) 치료 방법

고주파열치료술은 초음파로 종괴를 확인하고 그 부위에 전기전극을 천자한 후 매우 빠른 고주파 교류 전류를 흘려 넣음

으로써 종양 내 분자 사이의 마찰을 유도하여 종양과 그 주변 조직이 가열되어 응고성 괴사를 일으키는 치료법이다(그림 

2-7-27). 국내에서는 대부분 진정제 및 수면유도제를 환자에게 투여하여 의식진정(conscious sedation)을 유도한 후에 

천자침이 들어갈 자리를 국소마취 후 초음파 유도하에서 시행하지만 외국에서는 전신 마취하여 CT 유도로 시행하는 경

우도 많다. 치료를 하고자 하는 종양에 정확히 전기전극을 위치시키는 것이 매우 중요하고, 이를 위해 실시간 모니터링이 

가능한 초음파를 주로 이용하며, 최근에는 CT/MRI와 초음파 영상을 융합하는 다영상매체 융합초음파기기(multimo-

dality ultrasound fusion)를 이용한 시술이 증가하고 있다. 융합초음파기기와 더불어, 초음파하에서 종양이 잘 보이지 

않을 경우, 조영증강 초음파(contrast enhanced ultrasound)를 시행하여 종양에 전극을 정확히 위치시키는데 도움을 받

을 수 있다. 필요에 따라서는 개복한 후 천자를 시행하기도 하며 복강경으로 고주파열치료술을 시행하기도 한다. 간의 양

엽에 종양이 있는 경우에는 개복한 후 한쪽 엽은 절제술을 하고 나머지 엽의 종양은 국소치료술을 이용하여 치료하기도 

한다.
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그림 2-7-27. 고주파열치료술의 실례. 국소 마취 후 전극을 천자한다(왼쪽). (A) 치료 전 동맥시 CT 영상에서 조영증강을 보이는 

간암이 있다. (B) 초음파 유도하에 고주파 전극을 종양에 삽입한다. (C) 전극 삽입 후 고주파 에너지를 전달하고 초음파 영상을 이

용하여 모니터링한다. (D) 시술 직후 CT 문맥기 사진에서 종양의 완전 소작을 확인할 수 있다. 

(2) 치료 적응증

대부분 최대 직경 3 cm 이하, 3개 이하의 간암을 

치료 대상으로 하지만 절대적인 적응증은 아니

다. 시술자에 따라 여러 개의 천자침을 삽입하거

나 경동맥화학색전술 등의 다른 치료법과 병합 

등으로 더 큰 종양을 치료하기도 한다. 비적응증

은 영상 유도가 되지 않을 경우, 출혈 소인이 상당

한 경우, 심한 간기능 저하 등이다. 간암이 횡격막, 

대장 등 인접 장기와 맞닿아 있어 손상이 우려되

는 경우 인위적으로 복수를 만들어 안전하게 치

료하기도 한다.

(3) 고주파열치료술의 성적

2007년 환자 674명을 대상으로 한 보고에서 고

주파열치료술 시행 후 3년 생존율은 69.5%, 5년 

생존율은 58%, 완전 괴사율은 97.7%였다(그림 

2-7-28).1 2013년 1,305명을 대상으로 한 연구
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그림 2-7-28. 국내 고주파열치료술의 성적(출처: 대한간암학회-보건복

지부 중앙암등록본부, 2010; Choi et al., 2007; Kim et al, 2013).
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에서는 3년 생존율 77.9%, 5년 생존율 59.7%, 완전 괴사율은 94.8%로 간절제술에 버금가는 성적을 보고하고 있다.2 대한

간암연구회와 중앙암등록본부의 간세포암 무작위등록사업보고에서는3 고주파열치료술을 초치료로 시행 받은 환자 261

명의 생존율이 3년 77.4%, 5년 58.2%로 나타나 간암의 효과적인 완치적 치료법임을 보여주고 있다. 외국의 한 최근 연구도 

1,170명 환자의 3년, 5년 생존율이 각각 80.5%, 60.2%로 보고되어 우수한 성적을 보이고 있다.4 고주파열치료술의 합병증

은 2,320명을 대상으로 한 대규모 연구에서 사망률 0.3%, 주요 합병증 발생률 2.2%로 보고하였으며8 1,305명을 대상으로 

한 최근 국내 연구에서도 사망률 0%, 주요 합병증 발생률 2%로 보고하여 비교적 안전한 치료 방법임을 증명하였다.2 이전의 

보고들을 종합하면 고주파열치료술은 간절제술과 비교하였을 때, 국소재발률은 높으나, 합병증의 빈도는 낮은 것으로 볼 수 

있다. 

(4) 고주파열치료술과 경동맥화학색전술의 병합요법

경동맥화학색전술과의 병합요법은 고주파열치료술 단독보다 유의하게 큰 응고범위(coagulation diameter)를 보이며 고주

파열치료술에서는 종양이 혈관 주위에 있는 경우 주위 혈관에 의한 열감쇄 효과(heat sink effect)에 의해 찌그러진 모양의 응

고가 발생하는 데 비해 병합요법에서는 열감쇄 효과가 없는 완전한 타원형 또는 구형에 가까운 일정한 모양의 응고범위를 만

들 수 있는 장점이 있다. 따라서 병합요법은 고주파열치료술 단독과 비교하여 보다 더 큰 종양의 치료가 가능하고, 더 효과적

인 치료 효과를 기대할 수 있다.9 3 cm 이하, 3개 이하 또는 5 cm 이하 1개의 간암에 대한 간절제술과의 비 교 연구에서 5년 국

소 재발률이 5%이며 수술과 비교하여 전체 생존율 및 무재발생존율에 차이가 없는 것으로 보고되었으며10 최근 보고된 7 cm 

이하의 간암을 대상으로 한 전향적 무작위 연구에서 병합요법을 받은 환자 94명은 고주파열치료술만 받은 95명에 비해 4년 

생존율(각 61.8%, 45%), 무병생존율(각 54.8%, 38.9%) 모두에서 우월한 효과가 있다고 하였다.11

(5) 저평가된 고주파열치료술 수가 및 현재 진료에서의 어려움 

고주파열치료술은 국내에서 1999년부터 시행되었지만 10

여 년 간 건강보험 적용을 받지 못하다가 2009년에야 적용받

기 시작하였고, 2017년 간초음파가 보험 적용이 되면서, 초음

파 유도를 포함한 고주파열치료술의 전과정이 보험 적용을 받

기 시작하였다. 하지만 현재 고주파열치료술의 보험 수가는 다

른 주요 간암 치료법의 수가에 비해 매우 저평가된 상황이다

(표 2-7-12). 또한, 초음파 유도하에서 고주파열치료술을 시행

하는 경우 시술 전후에 초음파 조영제를 사용하는 것이 도움이 

되지만 현재는 초음파 조영제가 보험 적용을 받지 못하여 시술

에 어려움이 있다. 고주파열치료술에 있어서 진정마취는 기본

적인 사항이 되고 있으며, 현재 국내에서 대부분의 시술은 의

식하 진전 마취로 시행되고 있다. 하지만 현재 간암의 국소치

료에 있어서 의식하 진전 마취에 대한 보험 적용이 되고 있지 

않아, 원활한 시술에 어려움이 있다.

표 2-7-12. 간암 주요 치료의 종류별 수가(출처: 대한병

원협회, 2013)

치료 종류
1회 치료 완료 수가

(단위: 원)

간이식* 6,226,240

간절제술† 1,009,660

고주파열치료술‡ 121,950

경동맥화학색전술§ 1,973,670

3차원입체조형치료|| 2,992,200

*생체 우엽 수혜자 수술비. 
†엽 절제술(lobectomy) 수술비. 
‡3 cm 이하, 유도료 및 시술 후 CT 비용 제외. 
§첫 번째 시술 시.
||20회 기준.
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2) 에탄올주입술 

에탄올주입술은 간편하고 합병증이 적으며 시술 위치에 따른 제한이 적다는 장점이 있다. 그럼에도 불구하고 여러 번 시행

해야 하는 번거로움과 내부에 격막이 있는 경우 충분한 괴사를 유도하기 어렵고, 고주파열치료술의 성적 향상 등으로 인해 

최근에는 시술이 많이 줄어들었다. 간내 담관 주위에 근접하여 담관 손상이 우려되는 경우 등 고주파열치료술을 시행하기 

어려운 경우에 대안으로 사용하기도 한다.

3) 국소치료술의 동향 및 전망

현재 국소치료술은 간암 치료의 효과적인 방법의 하나로 널리 사용되고 있으며, 보다 안정적이면서 효과적인 국소치료술의 

개발, 다른 치료 방법과 병합치료 등을 이용한 치료 효과 극대화를 위한 많은 연구가 이루어지고 있다. 과거 초음파로 보이지 

않던 종양은 국소치료술을 적용하기 어려웠으나 최근 CT나 MRI 영상을 초음파 영상과 융합하는 영상융합기술을 이용하거

나 초음파 조영제를 주입하여 위치를 확인한 후 국소치료술을 시행하여 치료성적의 향상을 도모하고 있다. 기존 고주파열치

료술의 결정적인 단점은 주변 혈류가 있는 경우에는 열감쇄 효과에 의해 효과가 떨어지는 경향이 있다는 것이다. 최근 도입되

어, 2019년부터 국내에서 보험 적용이 되기 시작한 극초단파(microwave) 치료는 고주파열치료와 비교 시 보다 짧은 시간 내

에 고온에 도달할 수 있고, 주위 혈류에 의한 영향을 덜 받고 짧은 시간 내에 좀 더 큰 소작범위를 만들 수 있는 이론적인 장점이 

있어, 치료 효과의 향상이 기대되고 있다. 아직 국내에서 보험 적용이 되고 있지 않지만, 냉동요법(cryoablation) 또한 고주파

열치료술과 비교 시 비슷한 치료 효과를 가지고 있으면서, 시술 중 통증이 적고, 혈관을 포함한 주변 장기 손상이 적은 것으로 

알려져 있다.16 이와 같은 다양한 국소치료술의 발전과 더불어 앞으로 간암의 국소치료 성적은 점점 좋아질 것으로 기대되며, 

간암의 초치료법으로서 간절제술을 대체할 수 있을지에 대해서는 향후 체계적인 추가 연구가 필요하다.

   
요
약

▒▒ 고주파열치료술은 간암 크기가 3 cm 이하, 3개 이하인 경우가 일반적인 적응증이며, 낮은 합병증 빈도
와 높은 국소 치료 성공률을 제공하고 있다. 

▒▒ 에탄올주입법은 최근 고주파열치료술로 대체되는 경향이나 간편하고 합병증이 적으며 시술 부위의 제
한이 적다는 장점도 있다. 

▒▒ 초음파 조영제 및 융합 영상의 이용으로 간암의 국소 치료술의 성적은 향상되고 있으며, 최근 극초단
파 소작술이 도입되어 치료 효과의 향상이 기대되고 있다. 

▒▒ 고주파열치료술의 적정 보험수가 산정이 필요하며 초음파 조영제 및 융합 영상, 시술 중 필요한 진정
마취에 대한 보험급여 적용을 검토할 필요가 있다.
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4. 경동맥 치료법

경동맥화학색전술(transarterial chemoembolization, TACE)은 1977년 일본의 야마다(Yamada Ryusaku) 박사가 간세포

암종 환자에서 간동맥을 통해 색전물질인 젤폼에 항암제를 섞어 투여하면서 시작되었고, 1980년대에 리피오돌과 항암제를 

섞어 투여한 후 색전물질로 간동맥 혈류를 차단시키는 것이 보편화되면서 경동맥화학색전술이라는 이름으로 정립되었다.1 

국내에서는 1987년에 처음 시술된 이후 간세포암종의 중요한 치료법으로 자리 잡았으며 1992년부터 미세도관이 사용되

면서 종양에 최대한 접근하여 영양동맥을 통해 시행하는 선택적 화학색전술(selective chemoembolization)이 가능해졌다. 

서구에서는 2000년대 초까지 경동맥화학색전술의 효과에 대해 논란이 있었으나, 2002-2003년에 발표된 무작위 대조군 

연구 및 이들의 메타분석으로, 경동맥화학색전술이 절제 불가능한 간암 환자의 생존율을 향상시킬 수 있다는 연구가 연속해

서 발표되면서 경동맥화학색전술은 간세포암종의 중요한 치료 방법으로 인정받게 되었다.2-4

2000년대에 이르러, 종양혈관의 색전을 유발하고 고용량의 항암제를 안정적으로 담을 수 있는 약물방출미세구(drug elut-

ing bead, DEB)가 개발되어 이를 이용한 경동맥화학색전술(drug eluting bead TACE, DEB-TACE)이 함께 시행되고 있다.

최근 국내에서도 방사선 동위원소를 포함한 미세구를 간동맥으로 주입하여 체내 방사선 조사를 통해 간세포암종을 치료하

는 방사선 치료인 경동맥방사선색전술(transarterial radioembolization, TARE)의 시행이 늘고 있는 추세이다.

1) 통상적 경동맥화학색전술

(1) 기본 원리와 치료 방법

경동맥화학색전술은 간실질이 간동맥과 간문맥으로부터 함께 혈류를 공급받지만 간세포암종은 간동맥으로부터 주로 혈

류를 공급받는 특성을 이용한 치료법으로 영양동맥의 색전 효과와 항암제의 항암 효과를 동시에 추구한다. 리피오돌을 이용

한 통상적경동맥화학색전술(conventional transarterial chemoembolization, cTACE)은 리피오돌과 항암제(doxorubicin, 

cisplatin, mitomycin C 등)를 혼합하여 종양의 영양동맥으로 선택적 주입한 후 색전물질(gelatin sponge, PVA particles 등)

로 혈류를 차단시켜 종양의 허혈성 괴사를 일으키고 종양 내 고농도의 항암제가 머물게 하여 종양을 파괴하는 치료법이다. 

항암제를 친수성 용매인 조영제에 녹인 후 요오드화 기름인 리피오돌과 섞으면 기름방울 안에 항암제를 함유한 물방울이 들

어있는 water in oil 형태의 유탁액(emulsion)이 만들어져, 영양동맥으로 주입 시 혈액과 섞이지 않고 항암제를 종양으로 전

달해주는 운반체(drug delivery vehicle) 역할을 한다. 

치료를 위해서는 우선 사타구니 부근의 대퇴동맥을 통해 도관(catheter)을 삽입하여 간동맥으로 접근한 후 간세포암종으로 

혈류를 공급하는 영양동맥을 찾아야 한다(그림 2-7-29). 치료 효과를 극대화하고 간 손상을 최소화하기 위해서는 간세포암

종의 영양동맥으로 가능한 한 초선택적(superselective) 화학색전술을 시행해야 한다.5 영양동맥을 확인하기 위해 시술 중 

반복적인 혈관조영술을 시행이 필요하지만, 혈관조영장비의 발전으로 cone-beam CT가 널리 보급되면서, 3차원 영상을 이

용하여 종양과 종양의 영양동맥을 보다 정확하게 확인할 수 있고, 미세도관으로 영양동맥을 초선택할 때 유도받을 수 있어 

화학색전술의 정확성을 높이고 치료 효과의 증대를 기대할 수 있다(그림 2-7-30).6-7
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(2) 치료 성적

2002-2003년에 발표된 무작위 대조연구 및 이들의 메타분석을 통하여, 절제불가능 간세포암종 환자에서 cTACE는 보존치

료보다 종양반응, 진행까지 기간 및 생존연장 효과가 확인되었다.2-4 국내에서 시행한 간세포암 무작위등록사업 보고에서

는 cTACE를 초치료로 시행 받은 1,776명의 환자에서 3년 생존율 39.3%를 보였다.8 지난 30여 년 간 발표된 cTACE 연구 결

과를 계통적으로 고찰한 연구에 따르면 cTACE 시행 환자의 1, 2, 3, 5년 생존율은 각각 70.3%, 51.8%, 40.4%, 32.4%로 보고

되었다.9

(3) 넓은  적응증을 가진 치료법  

미국(AASLD)과 유럽(EASL) 등 서양의 간세포암종 진료 가이드라인에서는 종양이 크거나 다발성이면서 혈관을 침범한 증

거가 없고 간기능이 잘 보존되어 있으며 수행상태(performance status)가 양호한 환자에서 TACE를 표준치료로 권고하고 

있다.11-12 그러나 실제 임상에서 TACE는 크기가 작은 간세포암종의 근치적 목적의 치료부터 혈관 침범, 간외 전이 등을 동

반하며 진행된 간세포암종의 비근치적 목적의 치료까지 광범위하게 사용되고 있다.13 이에, 대한간암학회와 국립암센터가 

공동으로 공표한 간세포암종 진료 가이드라인에서는 mUICC stage에 입각하여 TACE를 stage II(다발성 및 혈관침범) 및 

III에서는 최선의 치료법으로, stage I, II(단일종괴) 및 IV에서는 차선의 치료법으로 권고하고 있다.14

그림 2-7-29. 간암의 경동맥치료 시행 방법. 우측 사타구니 부근의 대퇴동맥을 통해 도관을 삽입하여 간세포암종으로 혈류를 공급

하는 영양동맥을 찾아 미세도관을 위치시킨 후, 경동맥화학색전술은 항암제를 포함한 색전물질을, 경동맥방사선색전술은 방사선을 

방출하는 방사성동위원소를 부착한 미세구를 주입한다. 
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그림 2-7-30. Cone-beam CT를 이용한 초선택적 경동맥화학색전술의 실례. (A) CT의 동맥기영상에서 간의 우엽에 조영증강을 

보이는 종양(화살표)이 보임. (B) 혈관조영영상에서도 과혈관성종양(화살표)이 보임. (C) Cone-beam CT의 횡단영상에서 과혈관

성종양(화살표)과 영양동맥을 확인함. (D) 3차원영상에서 4개의 영양동맥을 표시(화살표)하여 미세도관의 유도에 이용함. (E) 각각

의 영양동맥을 통해 초선택적화학색전술 시행함. (F) 3개월 후 시행한 CT에서 종양에 조영증강을 보이는 부분은 남아있지 않고 리

피오돌이 충분히 침착된 것을 확인함.

D
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① 초기간암에서 근치적 목적의 대체 치료

수술적 치료가 가능하였으나 최초에 cTACE를 받은 환자를 대상으로 시행한 국내의 전향적 코호트연구 결과에 따르면 

UICC T3N0M0 또는 Cancer of the Liver Italian Program (CLIP) 병기 1-2의 간암에서는 cTACE만 시행한 군에서 간절

제술을 받은 군과 비슷한 생존율을 보였고, T1 및 T2 병기에서는 리피오돌이 종양에 성공적으로 침착된 경우에 수술군과 

비슷한 생존율을 보였다.15 국내에서 시행한 3 cm 이하의 단일 간세포암종에서 간절제, 고주파열치료술 또는 cTACE의 5

년 생존율을 비교한 후향적 연구에서 세 군 중에서 cTACE가 5년 생존율 74.2%로 가장 낮았으나, 치료군 간의 간기능, 혈소

판 수치, 정맥류 빈도 등의 차이를 통계적으로 보정한 후에는 생존율 차이가 없어졌다.16 그러므로, 조기 간세포암종의 early 

stage에서도, 간이식의 공여자가 없어 시행할 수 없는 경우, 환자가 수술을 거부하거나 수술 위험성이 높은 경우 또는 고주

파열치료술이 적용되기 어려운 경우에 cTACE를 근치적 목적의 대체 치료로 고려할 수 있다.

② 진행된 간세포암종에서 고식적 목적의 치료

간세포암종의 간문맥침범은 우리나라 초진 환자의 약 30%를 차지할 정도로 흔하다.17 진행성 간암에서도 간종양의 범위가 

국한되며 잔존 간기능이 좋은 경우 cTACE 및 다양한 병합요법으로 생존연장을 기대할 수 있어 보다 적극적인 치료를 시행

하고 있다.13

2002년에 발표된 2개의 무작위 대조연구 중에서 BCLC B만 포함시켰던 스페인 연구자와는 달리, 홍콩 연구자는 간내 간문

맥을 침범한 환자를 27% 정도 포함시켜 연구를 진행하였음에도, cTACE는 보존치료보다 종양반응, 진행까지 기간 및 생존

연장 효과가 확인되었다.3 이에 홍콩 가이드라인에서는 현재까지도 간내간문맥을 침범한 간세포암종의 1차 치료로 cTACE

를 권고하고 있다.18 최근 국내 단일 기관에서 분절 간문맥을 침범한 간세포암종 환자를 후향적으로 분석한 결과 간외전이

가 없고 Child-Pugh class A 간기능을 갖고 있으며, Performance status 0 수행 상태를 보이는 경우, 중앙생존기간이 무려 

26.9개월로 보고되었다.19

간문맥을 침범한 간세포암종의 치료 효과를 높이기 위해서, cTACE를 바탕으로 체외방사선치료 또는 소라페닙 등의 전신

치료를 함께 시행하는 병합치료도 활발하게 시행되고 있다.20-21 특히, 최근 국내 단일기관에서 간내간문맥침범을 동반한 간

세포암종 환자를 대상으로 시행한 전향적 무작위 대조군연구에서, cTACE와 체외 방사선치료의 병행치료가 소라페닙 단

독치료보다 전체 생존율을 의미 있게 증가시키고, 객관적 종양반응율이 더 높이며, 중앙 종양진행까지의 시간(time to pro-

gression)을 의미있게 증가시킴을 보여주었다.22

따라서, cTACE는 간문맥을 침범한 간세포암종의 치료에서 단독으로 또는 체외방사선치료, 항암치료 등과 병합하여 중요

한 역할을 하고 있다. 

(4) 장단점 및 최신 경향

cTACE는 현재 사용되는 간세포암종의 경동맥치료법 중에서 가장 역사가 길고 많은 연구를 통해 치료 효과에 대한 증거도 

가장 많이 확보되어 있어, 여러 국제적인 가이드라인에서 권고하는 표준 치료법이다. 국내에서도 간세포암종 치료에서 가

장 널리 초치료로 사용되는 치료법으로서 가이드라인보다도 치료 적응증이 매우 넓게 사용되어 완치부터 보존적 목적까지 

매우 다양한 환자군이 치료 대상이 된다. 
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가장 흔한 합병증은 발열, 통증 및 오심-구토의 복합적 증세인 색전후증후군(post-embolization syndrome)이며 간실질의 

급성 허혈, 간 피막의 팽창, 담낭동맥 색전에 의한 담낭 허혈 등이 원인으로 추정된다.23 대체로 3-4일 내에 저절로 호전되는 

자기한정적(self-limiting) 합병증이지만, 재원기간 연장이나 추가 치료 지연을 야기한다. 특히, 고령의 환자나 기저질환 있

는 경우, 종양의 크기가 큰 경우에 회복기간이 길고 치명적인 결과를 초래할 수 있어 cTACE를 시행하는데 제한이 될 수 있

다. 또한, cTACE는 오랫동안 시행되어 왔음에도 사용 항암제, 시술방법, 시술 간격 등이 표준화되지 않아, 국가마다, 심지어 

우리나라 안에서 각각의 병원마다 시술 내용이 상이하며, 치료 반응의 평가 방법과 시기도 일관된 기준이 마련되어 있지 않

으므로, 보고된 치료 결과의 해석에 주의가 필요하다.

TACE는 여전히 널리 사용되는 치료법이지만, 최근 항암제나 방사선치료 등 다른 치료법이 비약적으로 발전하면서, 전국적

인 시술 건수는 감소 추세에 있다. 과거였다면 반복적인 TACE 이외에 뾰족한 방법이 없었던 환자들에게서, 최근에는 TACE

를 1-2회 시행해 보고 좋은 반응을 보이지 않는 경우에 빠른 시일에 다른 치료법으로 치료 전략의 수정을 하는 경우가 활발

해지면서, TACE 불응성(refractory) 정의가 이슈가 되고 있다.

2) 약물방출미세구를 이용한 경동맥화학색전술

(1) 기본 원리 및 치료 방법

cTACE에 사용되는 리피오돌과 수용성 항암제의 현탁액은 물리적으로 안정하지 못해 시술 중에도 항암제가 현탁액에서 분

리되어 전신 순환으로 유입되는 문제점이 있다. 이를 보완하기 위해 2000년대 초반부터 폴리비닐 알코올로 만들어진 미세

구(microsphere)에 항암제를 안정적으로 부착하여 종양 내에서 서서히 고농도의 항암제를 방출할 수 있는 약물방출미세

구(drug-eluting bead, DEB)를 이용한 경동맥화학색전술(DEB-TACE)이 시행되었다. DEB의 이론적 장점은 항암제가 종

양 내에서 서서히 방출됨으로써 종양 조직의 항암제 농도는 지속적으로 높게 유지되는 반면 혈장 약물 농도는 낮게 유지되

어 전신 부작용이 적다는 점이다.24

DEB에 약물을 충분히 탑재하는 시간(30분-1시간)이 걸리므로 시술 전 미리 준비가 필요하다는 것 이외에 기본적인 시술방

법은 cTACE와 거의 동일하다. 미세도관으로 종양의 영양동맥을 초선택한 후 항암제를 부착한 DEB를 주입하면 종양으로 

항암제를 전달하고 동시에 영양동맥의 색전 효과를 가져오게 된다.

(2) 치료 성적

현재까지 발표된 전향적 무작위 대조 연구들 및 이를 대상으로 한 메타분석에서도 DEB-TACE는 종양반응, 재발기간 및 생

존기간 등에서 cTACE와 의미 있는 차이를 보이지 않았다.25-26 국내 다기관 전향적 연구에서 종양 크기에 따른 DEB-TACE

의 종양반응 분석한 결과, 2 cm 이하의 작은 종양에서 2-5 cm 크기의 종양에 비해 오히려 객관적 반응률이 낮은 경향을 보

였으며 이는 크기가 작은 종양은 영양동맥이 가늘어 보다 큰 입자인 DEB가 종양으로 충분히 도달되지 않기 때문으로 추

정하였다.27 최근 국내 단일 기관에서 후향적으로 cTACE와 DEB-TACE를 비교한 연구에서도 3 cm 이하의 간암에서 DEB-

TACE의 국소종양반응이 cTACE에 비해 낮았다.28

간독성이나 부작용에서는 DEB-TACE는 cTACE와 큰 차이를 보이지 않았으나, DEB-TACE가 시술 후 통증도 덜하고 색전
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후증후군의 빈도도 적었으며, 입원 기간이 1일 정도 짧았다.28

(3) 장단점 및 최신 경향

DEB-TACE는 cTACE와 비슷한 장기 생존율을 보이면서도 통증이 덜하고 색전후증후군이 적고 입원기간이 단축되는 장

점이 있어 cTACE를 시행하기 부담스러운 고령이거나 기저질환이 있는 환자에서 유리하다. TACE 시행 이후 항암제나 방

사선을 이용한 추가적인 치료를 계획할 경우, cTACE보다 회복기간이 짧으므로 추가 치료를 빨리 시행할 수 있다는 것이 

장점이 될 수 있다. 그러나 크기가 작은 종양의 경우 cTACE보다 국소 종양반응률이 낮으므로 적절한 적응증을 찾는 노력

이 필요하다. 

DEB-TACE는 시술의 과정과 재료가 비교적 프로토콜화되어 있어 색전 종료 시점만 일정하게 하면 cTACE보다 표준화된 

치료가 가능하다. 그러나 국내에서는 cTACE보다 가격이 좀 더 높고 제한된 보험급여가 인정되어 cTACE보다 널리 시행되

지 못하고 있는 실정으로 개선이 필요하겠다. 이전에는 국내에 DC-bead라는 한 종류의 제품만 사용 가능했으나, 최근에는 

여러 회사에서 다양한 제품을 출시하고 있다. 특히, 이전보다 더 작은 DEB가 사용되면서 크기가 작은 종양에서도 치료 효과

를 높일 수 있을 것으로 기대되고 있다.29

3) 경동맥방사선색전술

(1) 기본 원리

경동맥방사선색전술(transarterial radioembolization, TARE)은 방사선을 방출하는 방사성동위원소를 부착한 미세구

(microsphere)를 간동맥에 주입하여 체내 방사선 조사를 통해 간세포암종을 치료하는 방사선치료의 일종이다. 즉, TACE

는 영양동맥의 색전에 의한 허혈효과(ischemic effect)와 항암제에 의한 독성효과(cytotoxic effect)가 주된 치료기전인 반

면, TARE는 방사선효과(radiation effecr)가 주된 치료기전이므로 selective internal radiation therapy (SIRT)라고도 한다. 

방사성동위원소를 운반하는 미세구는 직경 20-60 um 정도로 매우 작고 주입하는 양도 적어서 종양 치료 목적의 색전효과

를 일으키기 어렵다. 그러므로, TACE에 비해 통증이나 발열 등 색전후증후군이 매우 적어 커다란 간세포암종을 가지고 있

는 고령의 환자에서도 비교적 안전하게 사용할 수 있다. 

방사성동위원소로는 이트리움-90(Yttrium-90; 90Y)이 흔히 사용되는데, 순수한 고에너지의 베타선을 방출하며 그 반감기

는 64.2시간이고, 조직 투과 깊이는 평균 2.5 mm (최대 11 mm)이므로, 종양 내에 주입하여 주위 간조직의 손상을 최소화

시키며 간세포암종을 치료할 수 있다. 현재, 레진 유형(resin type)과 글래스 유형(glass type)의 두 종류 미세구가 사용되고 

있다. 

2) 치료 방법

TARE는 방사성동위원소를 사용하는 치료법으로 치료계획 설정을 위한 사전검사와 실제 치료 시행 하는 두 단계로 이루어

진다. 사전검사는 혈관조영술과 핵의학검사로 이루어진다. 기본적인 혈관조영술을 정확히 시행하여 종양과 종양의 영양

동맥 및 주변 장기로 향하는 이상 혈류를 확인한다. 치료 부위와 투여할 방사선량의 결정 및 간 이외의 다른 장기로의 유출 
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정도를 측정하기 위해 Technetium-99m macroaggregated albumin (99mTc-MAA)를 간동맥으로 주입한 후 핵의학과로 

이동하여 핵의학검사를 시행한다. 특히, 주입된 미세구가 종양에서 폐로 많이 빠져나가는 경우 치명적인 방사선폐렴이 발

생할 수 있어 폐단락률(lung shunt fraction)을 계산하여 폐 선량을 미리 예측하는 것이 매우 중요하며, 폐 선량이 높은 경

우 TARE 시행이 불가능하다.30 사전검사를 통해서 TARE가 시행 가능한 것으로 확인되면 치료 계획을 세우고 치료 날짜

를 정해서 90Y 미세구를 주문하게 된다. 치료 날짜에 맞춰서 해외에서 90Y 미세구가 선적, 병원으로 입고되며, 환자에게 치

료 계획에 따라 간동맥을 통해 90Y 미세구를 주입한다. 

3) 치료 성적

90Y TARE와 cTACE 혹은 DEB-TACE를 비교한 대규모 임상시험은 아직까지 없다. 지금까지 발표된 소규모 무작위 대조

연구 및 메타분석 결과는 대체로 종양진행까지의 시간은 90Y TARE가 더 긴 경향을 보여주지만 생존율 및 생존기간은 큰 

차이가 없다.31-32 종양의 크기가 5 cm 이하로 작고 1-2개의 간 분절만 치료할 경우, 치료영역에 300 Gy 이상의 방사선량

을 주입하는 radiation segmentectomy를 시행하면 종양의 완전 괴사 및 치료 영역의 위축이 유발되어 국소절제수술과 

비슷한 효과를 볼 수 있다.33 최근 advanced stage 간세포암종을 대상으로 한 2개의 3상 무작위 대조연구에서는 소라페

닙과 비교하여 1차 목표인 생존기간 연장 효과를 보여주지는 못하였으나, 90Y TARE에서 종양반응률이 높고 부작용은 더 

적었다.34-35

4) 장단점 및 최신 경향

90Y TARE는 방사선폐렴이 치명적인 합병증이 될 수 있으며 치료 준비하는 과정이 복잡하고 비용도 매우 비싸지만, 기존의 

표준치료, 즉, BCLC B에서는 cTACE, BCLC C에서는 소라페닙과 비교했을 때, 확실한 생존기간 연장 효과를 보여주지 못

하여, 아직까지는 간세포암종의 초치료로서 널리 사용되지는 못하고 있다. 그러나 90Y TARE는 TACE보다 국소종양반응 효

과가 높아 종양진행까지의 시간이 길고 색전후증후군이 매우 적어서, 종양의 크기가 크거나 고령 또는 신체활동에 제한 있

는 환자에서도 좀 더 안전하게 치료 가능하므로 TACE의 대상 환자들 중에서 선별적으로 시행되고 있다. 우리나라의 전체 

TARE 시행 건수는 2010년 20건 미만에 불과하였으나, 민간의료보험이 보편화되면서 시술 건수가 서서히 증가하여 2017

년부터는 한 해에 200건 안팎 시행되었다. 특히, 2020년 말에 국민건강보험 부분급여가 되면서 시술 건수가 급격히 증가 

추세를 보이고 있다.
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▒▒ 경동맥화학색전술은 1987년부터 국내에서 시행되기 시작했고 2000년 초부터 간암 환자의 생존기간 
연장에 도움이 되는 것으로 확인되어 현재 간암의 치료법 중 가장 많이 선택되는 방법이다.

▒▒ 국내에서 경동맥화학색전술은 크기가 작은 간세포암종의 완치적 목적의 치료부터 혈관 침범, 간외 전
이 등을 동반한 진행된 간세포암종의 보존적 치료의 목적까지 매우 넓은 적응증을 보이고 있다. 

▒▒ 약물방출미세구를 이용한 경동맥화학색전술은 통상적 경동맥화학색전술과 비슷한 생존율을 보이며 
색전후증후군이 적은 장점이 있다. 

▒▒
90Y 방사선색전술은 치료 과정이 복잡하고 고가이지만 경동맥화학색전술보다 종양진행까지의 시간이 길
고 색전후증후군이 매우 적어, 경동맥화학색전술의 대상 환자 중에서 종양의 크기가 크거나 고령, 또
는 신체활동에 제한이 있는 환자 위주로 선별적으로 시행되고 있다. 
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5. 전신 항암제 

1) 간암의 전신 항암제 치료 개요

(1) 전신 항암제 치료 대상으로서 진행된 간암의 정의

진행성 간암(advanced hepatocellular carcinoma)은 통상 간문맥 등 주요 혈관으로 종양의 침범이 있거나 간외 전이가 동

반된 경우이다.1 단, 간기능이나 전신 상태가 비교적 양호하여 추가 치료를 적극 고려할 수 있는 상태로 간기능 혹은 전신 상

태가 불량한 말기암 상태와는 구분된다.

(2) 전신 항암제 치료의 종류

① 세포독성 항암화학요법(cytotoxic chemotherapy)

전신 세포독성 항암화학요법(systemic cytotoxic chemotherapy)은 항암제를 전신적으로 투여하는 방식으로 과거부터 시

도해온 방법이다.2 많은 세포독성 항암화학요법제가 개발되어 간암 환자에서 다양한 종양 반응을 보여주고 있으나 아직 뚜

렷한 생존 개선 효과가 보고되지는 않았다. 간동맥 주입식 항암화학요법(hepatic artery infusion chemotherapy)은 전신 세

포독성항암화학요법에 쓰이는 항암제를 간동맥을 통해 주입하는 방법이다. 주로 간문맥 혈전이 동반된 간암을 대상으로 시

도되는 방법으로 대부분의 근거 논문이 후향적 혹은 작은 규모의 연구 결과이기는 하나 보존적 치료에 비해 나은 효과가 보

고되기도 하였다.3

② 분자표적치료제(molecular target therapy)

분자표적치료제는 최근 밝혀진 암세포의 여러 특성을 이용하여 특정 표적 만을 선택 공격함으로써 부작용이 적고 보다 효

과적인 결과를 낼 것을 기대하면서 개발된 약제이다. 간암의 경우 진행된 간암 환자에서 생존 개선 효과가 보고된 소라페닙

(Sorafenib)이 대표적인 분자표적치료제이며, 이후 여러 분자표적치료제에 대한 연구가 진행되었으나 실패하다가, 최근 렌

바티닙(Lenvatinib) 레고라페닙(Regorafenib) 등이 1차, 2차 치료제로 급여 적용되어 쓰이고 있다. 이외에도 카보잔티닙

(Cabozantinib), 라무시루맙(Ramucirumab), 아테졸리주맙(Atezolizumab)과 함께 사용하는 베바시주맙(Bevacizumab) 

등이 있다.

③ 면역관문억제제(immune checkpoint inhibitor therapy)

면역항암제의 일종으로 T세포 억제에 관여하는 면역관문(immune checkpoint) 단백질의 활성을 차단, T세포의 면역 기능

을 유지시켜 암세포를 공격하는 원리로 작용한다. 분자표적치료제에서 흔히 발생하는 수족증후군, 고혈압 등은 적게 발생

하나, 면역관련 부작용이 발생할 수 있으며, 일부에서 치명적인 사례들이 보고되었다. 니볼루맙(Nivolumab), 펨브롤리주맙

(Pembrolizumab), 아테졸리주맙(Atezolizumab), 이필리무맙(Ipilimumab) 등이 있다. 
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2) 세포독성 항암화학요법

(1) 전신 세포독성 항암화학요법

① 전신 세포독성 항암화학요법의 현황

간암의 전신 항암요법은 독소루비신(Doxorubicin)과 시스플라틴(Cisplatin) 등이 많이 사용되었지만 현재까지 여러 임상 연

구에서 임상적 이득이 크지 않았다.4,5 독소루비신과 소라페닙 병용요법은 소라페닙 단독요법에 비하여 부작용은 더 많이 발

생하였으나, 생존기간 연장 등은 보이지 않았으며, 부분반응도 10% 미만이었다.6 옥살리플라틴(Oxaliplatin), 5-플루오로우

라실(Fluorouracil), 류코보린(Leucovorin)을 포함하는 FOLFOX 복합화학요법은 독소루비신 단독요법에 비하여 무진행생

존기간 연장의 효과를 보인 바 있다.7 

② 전신 세포독성 항암화학요법의 문제점

현재까지 시도된 여러 세포독성 항암제는 아직까지 3상 연구를 통해 뚜렷한 생존율 향상을 증명하지 못하였다. 간암에 흔히 

동반되는 만성 간염, 간경변증이 전신항암요법에 따른 부작용 발생 가능성을 증대시키는 것도 하나의 원인으로 추정된다. 

이러한 약제의 부작용을 최소화하고, 약제전달효능을 높이는 방안으로 나노파티클 등을 이용한 항암치료제가 제시되었으

나, 아직까지 뚜렷한 임상적 효과를 보여주지는 못하였다.8 

(2) 간동맥 주입식 항암화학요법

① 간동맥 주입식 항암화학요법 현황

간암 치료 시 널리 사용되는 경동맥화학색전술은 주간문맥에 종양 혈전이 동반될 경우 간부전 위험이 높아 대개 추천하지 

않는다. 이러한 환자의 치료법이 마땅치 않으므로 색전 물질을 사용하지 않고 간동맥을 통해 시스플라틴 등의 항암약물을 

주입하는 방식으로 치료하게 되었다.9-11 간동맥 내 약제 주입을 보다 쉽게 하기 위해 케모포트(chemoport, 약물주입장치)를 

대퇴부에 삽입하고 저용량의 시스플라틴과 5-플루오로우라실 등을 3-5일간 지속적으로 주입하는 방식으로 주로 이루어지

며, 20-30% 내외의 부분 반응이 관찰되었다.10,11 색전물질을 사용함으로써 발생할 수 있는 간부전의 위험성을 줄이고, 전신

적으로 세포독성 항암제를 투여함으로써 발생하는 전신 부작용을 완화시키는 효과를 보였다. 

② 문제점 및 한계

간동맥 주입식 항암화학요법 관련 자료는 대부분 일본 혹은 우리나라의 치료 성적이며 대규모의 전향적 연구로 충분히 객

관적인 효과를 입증했다고 보기 어려워 아직 서구 등에서는 인정하지 않는 방법이다. 최근, 시스플라틴과 5-플루오로우라

실을 이용하는 간동맥 주입식 항암화학요법과 소라페닙의 병용요법이 시도되었는데, 소라페닙 단독 치료에 비하여 부작

용은 더 많이 발생하였으나, 생존연장 효과 등은 관찰되지 않았다.12 간동맥 주입식 항암화학요법은 치료 기간 동안 동맥에 

도관을 유지해야 하며, 케모포트 삽입으로 인한 감염, 도관 이탈 등의 부작용이 있을 수 있어 이에 대한 적절한 대처 방법을 

마련해야 한다. 
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3) 분자표적치료제

(1) 소라페닙

소라페닙은 여러 가지 종양 발생 관련 신호전달 경로와 혈관 신생인자 관련 수용체를 차단하는 경구용 다중 키나제 저해제

로, 진행 간암의 치료에 획기적인 전기를 마련하였다. 서구를 중심으로 한 다국적 3상 임상 연구에서 소라페닙을 투여받은 

간암 환자의 중앙 생존기간은 10.7개월로 투여받지 않은 환자의 7.9개월에 비해 유의한 차이를 보였다(표 2-7-13).13 대부분

의 환자에서 부작용은 경미했으나 일부 환자에서 설사, 수족증후군 등을 보였다.

표 2-7-13. 간암에서 쓰이는 전신항암제(분자표적치료제 및 면역관문억제제)

1차 치료제 비고

Sorafenib 보존적 치료에 비하여 생존 향상 입증

Lenvatinib 소라페닙과 비교하여 비열등성 입증

Atezolizumab + bevacizumab 면역관문억제제와 분자표적치료제 병합요법, 소라페닙 대비 전체 생존 및 무진행 생존 

향상 입증

2차 치료제

Regorafenib 소라페닙 치료 후 진행 소견 보인 간암에서 보존적 치료에 비하여 생존 향상 입증

Cabozantinib 소라페닙 치료에 실패한 간암에서 보존적 치료에 비하여 생존 향상 입증, 3차 치료제로서 

사용 가능

Ramucirumab 소라페닙 치료에 실패한 알파태아단백 400 ng/mL 이상의 간암에서 보존적 치료 대비 생존 

향상 입증 

Nivolumab 소라페닙 치료에 실패한 간암에서 비교적 높은 반응률과 반응 지속기간을 보임 

Nivolumab + ipilimumab 소라페닙 치료에 실패한 간암에서 높은 반응률과 반응 지속기간을 보임

우리나라를 포함한 아시아·태평양지역에서 행해진 3상 연구에서도 비슷한 경향을 보여 치료군 6.5개월, 비치료군 4.2개월

로 유의한 차이를 보여,14 간암치료제로서 승인을 받고(식품의약품안전처, 2008년 3월), 2011년 1월부터 보험 급여가 적용

되었다. 비록 유의한 생존 개선 효과가 있었다고 하지만 개선 정도가 불과 2-3개월에 불과하여 임상에서의 기대수준에 크게 

미치지 못하였다. 

(2) 렌바티닙

렌바티닙은 혈관 신생인자 관련 수용체, 섬유아세포 성장인자 수용체 등을 표적으로 하는 경구용 다중 키나제 저해제이다. 

진행성 간암 환자를 대상으로 한 글로벌 3상 연구에서 소라페닙과 비교하여 열등하지 않은 생존기간(렌바티닙 13.6개월, 소

라페닙 12.3개월)을 보여 1차 치료제로 승인되었다(식품의약품안전처, 2018년 8월).15 부작용 측면에서 소라페닙에 비하여 

수족증후군은 적게 발생하였으나, 고혈압, 단백뇨, 체중 감소 등은 발생이 더 많았다. 2019년 10월부터 간세포암종 1차치료

제로 보험급여가 적용되었으나, 렌바티닙 치료에 실패하는 경우 2차 치료제로 급여 인정 받은 약제가 없다는 점이 문제점이
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다(2021년 7월 기준). 

(3) 레고라페닙

레고라페닙은 소라페닙과 유사한 분자구조를 가진 경구용 다중 키나제 저해제이다. 소라페닙 치료에도 진행한 간암 환자를 

대상으로 3상 연구를 시행, 레고라페닙을 복용한 환자들에서 중앙 생존기간 10.6개월로 복용하지 않은 환자들의 7.8개월에 

비하여 유의하게 연장되는 효과를 보였다.16 다빈도 부작용으로서는 고혈압, 수족증후군 등이 있다. 소라페닙을 일정량 이상 

복용을 지속하였던(마지막 28일 중 최소 20일 이상 하루 400 mg 이상 복용) 환자만이 임상시험 대상에 포함되어 있어, 소라

페닙 부작용으로 약제를 중단하였던 환자에서 적용이 제한될 수 있는 문제점이 있다. 국내에서는 2017년 7월 승인을 받아 

2018년 5월부터 간세포암종 치료제(2차 이상)로 보험 급여가 적용되었다.  

(4) 카보잔티닙

카보잔티닙은 간세포성장인자 수용체, 혈관내피성장인자 수용체 등을 표적으로 하는 경구용 다중 키나제 저해제로서 소

라페닙 치료에 실패한 환자들을 대상으로 시행한 다국적 3상 임상 연구에서 카보잔티닙을 복용한 환자들이 중앙 생존기간 

10.2개월로 복용하지 않은 환자들의 8.0개월에 비하여 유의한 차이를 보였다.17 소라페닙으로 치료받은 경험이 있는 간세포

암종 환자에서 승인을 받았으며(식품의약품안전처, 2019년 10월), 설사, 수족증후군, 고혈압 등의 부작용을 보인다. 

(5) 라무시루맙

라무시루맙은 혈관내피성장인자 수용체를 표적으로 하는 정맥주사용 단클론항체이다. 소라페닙 치료에도 진행을 보였거

나 부작용으로 치료를 중단한 간암 환자들 중 혈청 알파태아단백(alpha-fetoprotein)이 400 ng/mL 이상인 환자들을 대상으

로 시행한 다국적 3상 임상시험에서 라무시루맙을 투여 받은 환자의 중앙 생존기간 8.5개월로 투여받지 않은 환자 7.3개월보

다 통계적으로 유의하게 긴 결과를 보였으며, 단백뇨, 출혈, 고혈압 등이 부작용으로 보고되었다.18 국내에서는 혈청 알파태아

단백이 400 ng/mL 이상이면서, 소라페닙 투여 경험이 있는 간암 환자에서 승인을 받았다(식품의약품안전처, 2020년 7월).

4) 면역관문억제제

(1) 니볼루맙

니볼루맙은 T세포 표면에 있는 면역관문 단백질의 일종인 프로그램된 세포사멸 수용체-1(programmed cell death recep-

tor-1)에 결합하여 억제된 T세포의 기능을 회복시키는 정맥주사용 단클론항체이다. 최근 진행성 간암 환자를 대상으로 시행

한 다국적 1/2상 임상시험에서 객관적 반응률 20%, 중앙 반응지속기간이 9.9개월, 9개월 생존율 74%로, 무대조 연구이긴 

하나 기존의 분자표적치료제들에 비하여 좋은 결과를 보였다.19 부작용은 대부분 경미하였고, 일부 환자에서 발진, 소양감 

등이 발생하였다. 미국 식약청(FDA)에서 소라페닙 치료에 실패한 환자들에게 조건부 승인을 하여 국내에서도 사전신청 항

암요법(항암요법 사전신청제도; 식약처 허가사항에 포함되어 있지 않으나, 건강보험심사평가원의 승인을 받아 신청한 기관

에 한정하여 사용할 수 있게 해주는 제도)으로 사용이 가능하다(2021년 7월 기준). 하지만, 1차 치료제로서 니볼루맙의 우월
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성을 증명해야 하는 3상 임상시험에서 소라페닙과 비교하여 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않아 아직 국내 식품의약안

전처의 승인을 받지 못한 한계점이 있다.20   

(2) 아테졸리주맙(아테졸리주맙/베바시주맙 병용요법)

아테졸리주맙은 암세포 표면에 위치한 프로그램된 세포사멸 리간드-1(programmed cell death-ligand 1)에 결합하여 작용

하는 정맥주사용 단클론항체로 면역관문억제제의 일종이며, 베바시주맙은 혈관내피성장인자에 대한 정맥주사용 단클론 

항체로 분자표적치료제의 일종이다. 최근 다국적 3상 임상시험에서 아테졸리주맙과 베바시주맙 병용요법으로 치료받은 진

행성 간암 환자에서 소라페닙 대비 중앙생존기간 및 무진행생존기간이 유의하게 연장되었다. 아테졸리주맙과 베바시주맙 

병용치료를 받은 환자에서 고혈압, 소양증, 설사 등의 부작용이 비교적 다빈도로 발생하였으며, 상부위장관 출혈이 소라페

닙 치료군에 비하여 흔히 발생하였다(7% vs. 4.5%).21 기존에 분자표적치료제 혹은 면역관문억제제 단일요법을 벗어나, 두 

가지 계열의 항암제를 병용하여 기존의 치료법과 비교에 우월한 결과를 보였다는 점에 의미가 있으며, 2020년 7월 국내 식

품의약안전처의 승인을 획득하였으나, 아직 보험 급여는 되지 않고 있다(2021년 7월 기준).

(3) 이필리무맙(니볼루맙/이필리무맙 병용요법)

이필리무맙은 T세포 표면에 위치한 세포독성 T림프구 항원-4(cytotoxic t-lymphocyte-associated protein 4)에 결합하여 

작용하는 정맥주사용 단클론항체로 면역관문억제제의 일종이다. 최근 소라페닙 치료에 실패한 간암 환자에서 니볼루맙과 

이필리무맙 병용요법으로 치료를 받은 경우 32%의 비교적 높은 객관적 반응률(완전반응 8%)을 보이고, 이 중 31%는 반응

이 24개월 이상 지속되었다는 임상시험 결과가 보고되었다.22 발진, 소양감, 간염, 갑상선기능 저하증, 폐렴 등이 부작용으로 

보고되었다. 니볼루맙과 이필리무맙 병용치료에 대한 다국적 3상 연구가 진행되고 있으며, 국내에서도 사전신청 항암요법

으로 사용이 가능하다(2021년 7월 기준).

5) 전신항암제 전망과 문제점

(1) 개발 중인 전신항암제 

면역관문억제제는 기존의 분자표적치료제에 비하여 부작용은 덜 하면서 좀 더 높은 객관적 반응률을 보였으나, 면역관문억

제제 단독 치료(니볼루맙, 펨브롤리주맙)로서 3상 임상 연구에서 유의한 결과를 제시하지 못하였다. 최근에는 면역관문억제

제 단독보다는 서로 다른 기전의 면역관문억제제를 병용하거나, 면역관문억제제와 분자표적치료제를 병용하는 치료법이 

많이 시도되고 있다. 

펨브롤리주맙은 세포사멸 수용체-1(programmed cell death receptor-1)에 결합하여 억제된 T세포의 기능을 회복시키는 

정맥주사용 단클론항체로 소라페닙 치료에 실패한 진행성 간암 환자를 대상으로 시행한 단독요법 3상 임상 연구에서 효과

를 증명하지 못하였다.23 하지만, 최근 1상 임상 연구에서 펨브롤리주맙과 렌바티닙 병용치료를 받은 환자들에서 객관적 반

응률 30% 이상의 좋은 결과가 관찰되어 펨브롤리주맙과 렌바티닙 병용치료에 대한 3상 연구가 진행되고 있다. 이외에도 진

행성 간암 환자에서 면역관문억제제인 더발루맙과 트레멜리무맙의 병용치료, 아테졸리주맙과 카보잔티닙 병용치료에 대
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한 3상 연구가 진행중이다.

(2) 사회적 비용

2021년 현재 간암 환자에서 보험 급여가 되는 분자표적치료제(소라페닙, 렌바티닙, 레고라페닙)의 4주 약제 비용은 약 110-

280만 원 정도로 높은 편이다(보험 급여가 적용되면 약제 비용의 5%만 개인이 부담). 간암 환자에서 분자표적치료제에 소요

된 총비용(보험 급여되는 약만 포함)을 살펴보면, 2016년 162억 4천만 원에서 2017년 191억 7천만 원, 2018년 291억 6천

만 원, 2019년 372억 원으로 꾸준히 증가하고 있다. 

간암치료제로서 승인은 받았으나, 아직 보험 급여가 되지 않은 분자표적치료제 카보잔티닙이나, 사전신청 항암요법으로 사

용할 수 있는 면역관문억제제 니볼루맙의 4주 치료 비용은 약 500만 원 니볼루맙/이필리무맙 병용요법의 3주 치료 비용은 

약 1400만 원으로 더 높은 편이다. 최근 1차 치료제로서 승인을 받은 아테졸리주맙과 베바시주맙 병용요법의 또한 3주 치료

에 소요되는 비용이 약 480만 원으로 높다. 개발 중인 항암제 중에서도 면역항암제가 많은 비중을 차지하고 있어 점차 항암

치료에 소요되는 비용이 더욱 상승할 것으로 보이며, 다른 암종에서도 면역항암제가 임상적인 효과를 보이고 있어 전반적인 

사회적 부담 또한 증가할 것으로 예상된다. 따라서, 고가 항암제 사용의 비용 타당성에 대한 사회적인 논의와 합의가 필요할 

것으로 보인다. 

(3) 문제점 및 개선과제 

2008년 소라페닙이 1차 치료제로서 승인을 받은 이후, 약 10여 년 동안 임상시험 실패로 새로운 약제가 도입되지 못하다가, 

2017년 레고라페닙이 2차 약제로, 2018년 렌바티닙이 1차 약제로 승인을 받았다. 렌바티닙의 승인이 비교적 근래에 이루

어져, 2차 약제의 임상시험 시행 당시의 대상군이 소라페닙에 실패한 환자들에 국한되었고, 따라서 임상 현장에서도 2차 약

제의 사용이 소라페닙 치료자에게만 급여가 되어 새롭게 등장한 1차 약제의 사용(렌바티닙)에 제한점이 되고 있다. 아직 급

여는 되지 않지만, 식품의약품안전처의 승인을 받은 1차 약제 아테졸리주맙과 베바시주맙 병용요법은 소라페닙보다 우월

한 효과를 보였음에도 불구하고, 렌바티닙과 같은 이유로 2차 약제 선택에 제한을 받을 수 있다. 효능과 안정성이 확보된 약

제인 만큼, 다른 국가(미국, 일본 등)에서처럼 전문의의 판단에 따라 1차, 2차 약제를 선택하여 사용할 수 있게 하는 제도 개선

이 필요하다.

현재 간암 전신항암제로 주로 쓰이는 분자표적치료제의 치료 효과는 만족스럽지 못하며, 일부 쓰이고 있는 면역관문억제제

도 아직 부족함이 있으므로, 새로운 항암제 개발 및 기존 항암제의 효과를 증대시킬 수 있는 다양한 방법이 모색되어야 한다. 

그러기 위해서는 국내에서 근거 수준이 높은 항암제 임상시험을 할 수 있는 여건이 마련되어야 한다. 국내에서도 지난 10여

년간 여러 항암제 임상시험을 진행하며 경험을 축적하여 왔으나, 주로 다국적 제약사가 진행하는 의뢰자 주도 임상시험에 

국한되어 있다. 실제 임상 현장에서의 미충족 수요를 해결하기 위하여서는 기업의 이익과 무관하게 학술적 성격을 갖는 연

구자 주도 임상시험이 필수적이나, 아직까지 국내에서 연구자 주도 임상시험 진행하기에는 열악한 조건이다. 임상 연구를 

원활히 수행할 수 있는 기본적인 연구 환경의 조성뿐 아니라, 임상 연구 지원을 위한 인프라 구축, 공익적 목적의 임상 연구를 

진행하는 데 필요한 재원 등 정부, 학회 및 환자 등 관련 당사자들의 이해와 개선 의지가 필요하다. 
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▒▒ 간암의 전신 항암제로는 주로 소라페닙, 렌바티닙, 레고라페닙과 같은 분자표적치료제가 쓰이고 있으
나, 다수의 부작용과 미진한 치료 효과 등 제한점이 있다. 

▒▒ 최근 아테졸리주맙과 베바시주맙 병용요법이 1차 치료제로 승인을 받는 등, 면역항암제(면역관문 억
제제) 기반 병용 요법이 좋은 성적을 보이고 있어 후속 연구 결과가 기대되고 있다. 

▒▒ 간암에서 새롭게 1차 약제가 도입되어도, 기존의 2차 항암제 허가에 묶여 1차 약제 선택에 제한이 되고 
있다. 따라서, 전문의의 판단에 따라 1차, 2차 약제를 선택하여 치료할 수 있는 제도의 허용 및 도입이 
시급하다. 

▒▒ 새로운 항암 치료 전략 개발을 위한 연구자 주도 임상 연구의 활성화가 절실히 요망되며 제반 연구 여
건을 개선하기 위한 관련 당사자들의 이해와 공감대 형성이 필요하다.
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6. 방사선치료 

1) 국내 방사선치료의 발전

국내에 방사선치료용 X선 발생장치가 처음 설치된 것은 1923년으로 알려져 있으나, 본격적인 원격치료는 1963년 방사선

의학연구소부속병원(원자력병원)에 Cobalt-60 원격치료기가 도입되면서 시작되었다고 할 수 있다. 현재와 같은 선형가

속기를 이용한 방사선치료는 1972년 세브란스병원이 13MV 선형가속기(Toshiba, LMR-13)를 도입하면서 시작되었다. 

1970년 이후 종양학의 발전을 위한 집중 연구와 투자가 세계적인 추세였으며 국내에서도 암 환자 수 증가에 따라 종양학의 

연구 및 치료에 중요한 역할을 담당하는 방사선치료에 대한 관심도가 높아졌다.1

컴퓨터와 소프트웨어가 발전하면서 국내 방사선치료 기술도 더욱 발전해 왔다. 치료 계획용 전산화단층촬영(CT) 영상을 3

차원으로 재구성하여 종양 및 정상 장기의 형태를 그려 방사선치료 계획을 수립하는 3차원입체조형방사선치료(3-dimen-

sional conformal radiotherapy, 3D-CRT)가 1994년 국내에 도입되었고, 2001년에는 종양에 보다 많은 선량을 집중할 

수 있는 세기조절방사선치료(intensity-modulated radiotherapy, IMRT)가 시행되었다. 2007년에는 양성자치료(proton 

therapy) 기가 도입되었고, 이후 영상유도방사선치료(image-guided radiotherapy, IGRT) 및 호흡으로 인한 움직임의 영향

을 줄일 수 있는 호흡연동방사선치료(respiratory-gated radiotherapy) 등의 최신 방사선치료 기법이 국내에 도입되었다. 

또한, 고정밀 방사선치료 기법을 이용하여 고선량의 방사선을 단기간에 조사하여 높은 국소제어율을 얻을 수 있는 체부정위

방사선치료(stereotactic body radiotherapy, SBRT)도 국내 여러 기관에서 활발하게 시행되고 있다. 이후 10여 년 동안 국

내 방사선 치료 장비의 양적 증가와 함께 고정밀 특수장비 도입도 증가하고 있으며, 고정밀 방사선치료기법이 필수적인 간

암의 방사선치료 영역에 중요한 기반을 형성하였다(표 2-7-14).1,2

표 2-7-14. 국내 방사선치료 장비의 연도별 추이(출처: 대한방사선종양학회, 2012, 한국원자력의학원, 2018)

방사선치료장비 2000년 2006년 2012년 2018년

모의치료기(Simulator) 50 54 50 36

CT 모의치료기(CT-simulator) 5 23 71 91

선형가속기(Linear Accelerator) 74 99 144 172

토모테라피(Tomotherapy) -
8 

16 28

사이버나이프(CyberKnife) - 8 7

양성자치료기(Proton Therapy) - - 3 5

중입자치료기(Heavy Ion Therapy) - - - 2*

*건설 중.
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2) 간암의 방사선치료

(1) 간암 방사선치료의 적용 배경

과거에는 방사선치료의 기술적 한계로 간의 일부분만을 조사하는 방법이 불가능하였고, 간 전체에 방사선을 조사하는 경우 

간이 방사선에 취약하다는 점 등을 이유로 방사선치료가 간암 치료에 거의 이용되지 않았다. 또한, 저선량 방사선치료에서 

간암의 반응률이 낮아 간암은 방사선 저항성(radioresistance) 종양으로 인식되었다. 그러나 CT를 이용하여 간의 일부분에

만 방사선을 조사하는 부분 간 조사 개념이 도입되고, 기술적으로 보다 정밀한 방사선치료법을 통해 안전한 고선량 방사선 

조사가 가능하게 되자 간암 치료를 위한 방사선치료가 선택 가능한 방법 중 하나로 발전하였다.3 또한, 간암에 방사선량 반응

관계주6)를 보여 고선량의 방사선치료를 통해 높은 치료 반응을 얻을 수 있음을 알게 되었고, 간암은 방사선 저항성 종양이라

는 기존 개념도 바뀌게 되었다.4 

(2) 간암 방사선치료의 저변 확대

간암에 대한 방사선치료는 대한간암연구회와 국립암센터가 제정한 2003년 간세포암종 진료 가이드라인에서 선택 가능

한 치료법 중 하나로 처음 언급된 후, 2009년 개정판에서 구체적인 임상 적응증이 제시되어, 과거에 근치적 치료가 어려운 

환자를 대상으로 증상 완화 목적으로 주로 사용되던 방사선치료가 좀 더 적극적인 치료 목적으로 적용될 수 있는 치료법으

로 자리 잡게 되었다. 세기조절방사선치료, 영상유도방사선치료, 호흡연동방사선치료, 체부정위방사선치료 등의 도입으로 

그림 2-7-31.  연도별 국내 간암 방사선치료 비율(출처: 원자력의학원, Kim et al., 2020).
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주6) 방사선 조사량의 증가에 따라 종양의 반응 및 치료 효과도 향상되는 상관관계를 의미함.
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간암의 방사선치료가 활발하게 시행되었으며, 이러한 임상 상황에 발맞추어 진행된 국내외의 다양한 전향적, 후향적 연구 

결과를 토대로 2014년 개정판을 거쳐 2018년 개정판에서 방사선치료는 간암치료의 전 영역에 걸쳐 최선의 치료법 혹은 차

선의 치료법으로 제시되고 있다.5

(3) 간암 방사선치료의 국내 현황 

간암에 대한 방사선치료는 다양한 목적으로 시행되고 있다. 심평원 자료를 이용한 원자력의학원 보고에 따르면 간암 환자 

중 방사선치료를 받는 비율은 지속적으로 증가하여 2016년도에 약 27%에 이른 것을 알 수 있다(그림 2-7-31).6

3) 간암 방사선치료의 임상적 적용

(1) 크기가 작은 간암의 방사선치료

통상 크기가 5 cm 이내로 작은 간암에 대한 근치적 치료로는 간절제술, 간이식 및 고주파열치료술 등이 고려된다. 하지만 간

절제술 및 간이식이 시행되기 어렵고 종양 위치가 고주파열치료술을 시행하기 어려운 경우에 체부정위방사선치료와 같은 

고정밀방사선치료법을 통해 높은 국소제어율주7)을 얻을 수 있었다(표 2-7-15).7-12 체부정위방사선치료의 높은 국소제어율

에 비해 생존율과 관련하여 기저 간상태가 큰 영향을 준다는 것이 지속적으로 보고되면서 보다 향상된 결과와 근치적 치료

로서의 역할을 기대하기 위해 적절한 상황에서의 방사선치료가 중요하게 되었다. 향후 보다 철저히 계획된 전향적 연구로 

체부정위방사선치료에 적합한 임상상황이 정립되어야 하고, 간기능 보호를 위한 다른 치료법과의 상호 보완적 치료전략 수

립이 필요하다. 

표 2-7-15. 크기가 작은 간암에서 고선량 방사선치료의 결과

저자 연도 환자 수 종양크기(중앙값) 혈관침범 치료방법 방사선량(중앙값) 국소제어율

권 등7 2010 42 3-82 cc (15) 불포함 SBRT 30-39 Gy (33)/3회 68%(3년)

강 등8 2012 47 1.3-7.8 cm (2.9) 포함, 11% SBRT 42-30 Gy/3회 95%(2년)

윤 등10 2013 93 1.0-6.0 cm (2.0) 불포함 SBRT 30-60 Gy (45)/3-4회 95%(1년), 92%(3년)

임 등9 2013 61 2-127 cc (16) 불포함 3D-CRT 36-55 Gy (54)/회당 2.5-5Gy 87%(3년)

장 등11 2013 108 1.0-7.0 cm (3.0) 포함, 10% SBRT 33-60 Gy (51)/3회 87%(2년)

정 등12 2018 119 0.8-6.0 cm (1.7) 불포함 SBRT 30-60 Gy (45)/3-4회 99%(1년), 97%(3년)

SBRT, stereotactic body radiotherapy; 3D-CRT, 3-dimensional conformal radiotherapy

주7) 국소 치료 후 치료 부위에 재발이 없는 상태를 나타내는 확률.
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(2) 경동맥화학색전술을 포함한 비수술적 치료 후 잔존하거나 재발한 간암

경동맥화학색전술은 간암에서 가장 널리 쓰이는 치료법이지만 시술 후 완전 반응을 보이지 않는 경우가 자주 있다. 또한 국

소치료술, 경동맥화학색전술 등의 치료 후 종양 주변부에서 여러 가지 이유로 간암이 재발되는 경우도 있다. 방사선치료는 

이와 같이 경동맥화학색전술 후 남아 있는 종양에 대한 치료 효과 증대와 초치료 후 재발한 종양의 구제치료로도 사용해 왔

다.13-18 잔존 병소에 대한 방사선치료 반응률은 약 60-80%대로 보고되어 구제치료주8)로서 유용성을 확인할 수 있었다(표 

2-7-16). 또한 방사선치료의 효과는 해외 여러 연구들과 함께 메타분석을 통하여 정리-보고되었으며, 다양한 임상상황에서 

도움이 될 수 있다.19 

표 2-7-16. 경동맥화학색전술 후 방사선치료의 구제치료 결과

저자 연도 환자 수 대상병변 방사선량 치료 반응률 생존율

성 등13 2003 158 Incomplete TACE 25.5-50 Gy 67.1% 30.5%(2년)

심 등14 2005 35 Incomplete TACE 36-59.4 Gy 65.8% 36.8%(2년)

김 등15 2006 70 Incomplete TACE 44-54 Gy 54.3% 10.8개월(중앙생존기간)

오 등16 2010 40 Incomplete TACE 54 Gy (중앙값) 62.8% 45.6%(2년)

최 등17 2014 61 Incomplete TACE 46-59.4 Gy 83.9% 61.3%(2년)

백 등18 2016 37 Incomplete TACE 40-60 Gy, SBRT - 73%(2년), 53%(5년)

TACE, transarterial chemoembolization; SBRT, stereotactic body radiotherapy

(3) 주요 혈관 침범이 있는 국소 진행된 간암

간내 주요 혈관 침범은 국소 진행된 간암에서 흔히 보이는 임상 양상이지만 혈관 침범의 범위, 종양 크기 및 간기능 등에 따

라 다양한 치료법이 적용될 수 있다. 경동맥화학색전술이 우선 고려되거나 혈관 침범이 광범위한 경우 항암화학요법이 적용

되기도 하지만 방사선치료의 효능과 안전성이 점차 인정받게 됨에 따라 최근에는 방사선치료가 간내 주요 혈관 침범이 있는 

경우에 널리 사용되고 있다.20-23 국내 여러 연구 결과에서 방사선치료 후 종양 혈전의 반응률은 40-50%로 보고되었고 생존

율의 중앙값도 10-13개월로 나타나고 있다(표 2-7-17). 이는 국내 다기관 연구에서도 동일한 결과를 관찰할 수 있다.24 특히 

최근에 진행된 전향적 연구 통해 주요 혈관 침범이 있는 간암의 초치료로 경동맥화학색전술 및 방사선치료 병용요법의 효과

와 안전성이 증명되어, 2018년 간세포암종 진료 가이드라인에서 경동맥화학색전술 및 방사선치료 병용요법이 최선의 치료

법 중 하나로 추천되고 있다.25 

(4) 증상이 있는 간외 전이 병변

간암의 경과 중 간외로 전이가 발생하여 통증 등 증상 완화 치료주9)가 필요하게 되는 경우가 있다. 간암의 흔한 전이 병변인 림

주8) 기존 치료 후 재발한 암에 대한 치료.
주9) 암에 의한 통증이나 증상을 감소시켜주는 치료.
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프절 전이에 대한 방사선치료로 65-80%의 반응률이 보고되었고,26 간암의 뼈 전이에 대한 방사선치료 후 통증 완화는 75-

84% 정도에서 효과적인 것으로 보고되었다.27 그 외에도 뇌 전이, 척추 전이로 인한 주요 신경 압박, 부신 전이 등의 다양한 

상황에서 방사선치료가 완화 치료로서의 역할을 담당하고 있다.28 

4) 간암 방사선치료의 개선과제  

(1) 간암 방사선치료의 임상 적용례 확대

간암에 방사선치료가 시행되기 시작한 초기에는 그 활용범위와 실제 이용이 매우 낮은 수준이었으나, 방사선치료 기술 발전

과 함께 2016년 원자력의학원 통계를 살펴보면 간암 환자 중 방사선치료받은 환자가 27.4%(4,325명)으로 증가하였다.6 이

는 고정밀 방사선치료의 적극적인 도입과 간암 방사선치료에 대한 이해도가 높아지면서 각종 학술모임에서 방사선치료에 

대한 다양한 주제로 심도 깊은 논의를 거치고, 이를 통하여 간암을 치료하는 전문가들과 간암 방사선치료의 유용성에 대해 

공감대를 넓힌 결과라 할 수 있다.

(2) 간암 전문 방사선종양학 전문의 확충

간암은 만성 간염 및 간경변증이 동반되어 있고 방사선에 민감한 장기로 둘러싸여 있는 특수성뿐 아니라 호흡에 의한 장기 

움직임 등 치료의 복잡성을 감안할 때, 이에 대한 전문지식과 임상 경험이 중요한 영향을 미칠 수 있다. 방사선종양학과 전문

의는 2018년 현재 315명으로 10년 사이에 큰 폭으로 증가하였고, 간암의 방사선치료에 관심을 가지는 방사선종양학 전문

의가 늘고 있음에도 불구하고 대형병원을 제외한 대다수의 기관은 세부전공을 정하여 치료하기가 쉽지 않다. 뿐만 아니라 

방사선치료를 받는 환자 분포의 지역별 불균형이 크다. 이를 해결하기 위해서 방사선종양학 전문의들이 합심하여 지역 간, 

병원 간 방사선치료의 품질을 상향 평준화하기 위한 노력이 필요하다. 방사선종양학 전문의를 중심으로 한 세부 전공 연구

회를 활성화해 학회 내에서 간암에 대한 관심을 높이고 임상적 노하우를 공유하는 것이 좋은 인력을 확충하는 방안이 될 것

이다. 장비, 시설, 인력, 운영방식 등에 관한 모범적인 모델을 개발하여야 하겠고, 방사선치료 일련의 과정에 대한 표준 프로

토콜 개발에 힘써야 하겠다.

표 2-7-17. 주요 혈관 침범된 간암에서 방사선치료 결과

저자 연도 환자 수 치료방법 방사선량 치료 반응률 중앙생존값

한 등20 2008 40 CCRT (IA-chemotherapy) 45 Gy 45% 13.1개월

구 등21 2010 42 TACE + RT 28-50 Gy 42.9% 11.7개월

유 등22 2011 281 TACE + RT 30-54 Gy 53.9% 11.6개월

윤 등23 2012 412 TACE + RT 21-60 Gy 39.6% 10.7개월

임 등24 2017 657 IA-chemotherapy/TACE + RT 12-66 Gy 50-53.1% 10.7개월

윤 등25 2018 90 TACE+RT vs. Sorafenib 30-45 Gy|| 33.3% vs. 2.2% 12.8 vs. 10개월

CCRT, concurrent chemoradiotherapy; IA, intra-arterial; TACE, transarterial chemoembolization; RT, radiotherapy
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(3) 간암 방사선치료의 근거 수준을 높이기 위한 임상 연구 필요

2018 간세포암종 진료 가이드라인에서 방사선치료에 대한 구체적 임상 적응증을 제시하기는 했지만, 서구나 다른 아시아

지역의 가이드라인에서는 아직까지 방사선치료의 증거순위가 높지 못하다. 간암 방사선치료가 보다 비중 있는 치료법으로 

폭넓게 인정받기 위해서는 앞서 언급된 주요 적응증을 잘 계획한 전향적 임상 연구가 필요하다. 국내 방사선치료 수준은 세

계적으로 선도적인 역할을 하고 있으나 방사선치료에 대한 임상 연구 시행에는 연구비 학보의 어려움 등 여러 난관이 있는 

것이 현실이다. 그럼에도 불구하고 최근 다학제적 임상 연구와 다국적 연계 임상 연구를 통하여 ’국소 진행된 간암’, ‘작은 크

기의 간암’에서 세계적으로 인정받는 연구들을 보여주고 있고, 이는 향후 방사선치료에 대한 더욱 활발한 임상 연구를 기대

해 볼 수 있는 징표라고 할 수 있다. 

(4) 간암 방사선치료 기술의 발전과 활발한 적용

방사선치료 기술은 최근 급속하게 발전하였고 이를 통해 간암 방사선치료의 임상 적용도 확대되고 있다. 하지만 최적의 최

신치료법 적용, 조사선량 계획 및 부작용에 대한 선량 기준 등 중요 치료기술의 한국형 표준화 연구가 임상 연구와 함께 반드

시 필요하다. 

(5) 방사선치료에 대한 보장성 강화 및 수가제도 개선

여러 방사선치료법 중 간암의 치료 효과를 향상시키고 부작용을 최소화할 수 있는 치료법으로 크기가 작은 간암에 주로 시

행되는 체부정위방사선치료와 주변 장기의 방사선조사를 최소화할 수 있는 세기조절 방사선치료를 고려할 수 있다. 이 치료

법들은 현재 건강보험 급여항목에 해당되어 간암 방사선치료의 효과를 많은 환자들에게 적용시킬 수 있는 중요한 기반이 되

었다. 임상적 효과를 보다 향상시키기 위해 최근에는 MR 영상유도 맞춤치료, 양성자 세기조절방사선치료, 중입자치료 등의 

초고정밀 치료법이 도입되어 새로이 적용되고 있는데 이에 대한 적절한 치료수가 산정이 절실하다. 

   

요
약

▒▒ 과거에는 방사선치료 기술의 한계로 간암에 대한 방사선치료의 임상적 적용이 어려웠으나 방사선치료 
기술과 장비가 획기적으로 발전하여 간암에서 방사선치료가 효과적으로 적용되고 있고, 그 적용 영역
이 점점 세분화되고 있다.

▒▒ 국내에서 연간 4,000여 건의 간암 방사선치료가 다양한 임상 조건에서 이루어지고 있고, 여러 임상 연
구에서 괄목할 만한 결과가 보고되고 있다.

▒▒ 향후 간암 방사선치료의 과학적 근거 수준을 더욱 향상시키고 임상 적용을 보다 확대, 구체화하기 위해 
지속적인 임상 연구, 수가제도 개선과 함께 최신 방사선치료 기술의 적극적인 도입, 적용이 필요하다.
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개선과제와 해결전략

유선홍(가톨릭의대)

우리나라는 세계 어느 나라보다 간암의 문제가 심각한 국가다. 이러한 문제는 진료실 안에서의 대응만으로는 해결되지 않으

며 정부의 의지와 정책적 개입, 일반 국민들과 환자들의 인식 개선, 의료진들의 연구와 사회 참여 등 여러 방면에 걸친 노력이 

잘 조화될 때 해결의 문이 열릴 수 있다.

1. 효율적 간암 관리를 위한 정책적 전략

1) 전국 단위의 안정적인 간암 데이터 생산 시스템 확보

우리나라의 국가 암등록사업은 국가 단위의 정확한 암통계를 지속적으로 생산한다는 측면에서 유례 없는 자랑거리다. 그러

나 국가 암등록사업은 기본적인 암 발생 데이터 범주에 머물러 있어, 간암의 검진, 진단과 치료 발전에 따른 국내 간암치료 현

황과 병기에 따른 치료 성적 등 전국 단위의 중요 데이터를 지속적으로 생산하는 역할에는 한계가 있다.1 이에 2010년부터 

중앙암등록본부와 대한간암학회가 공동으로 간암 발병자들에 대한 무작위 추출 조사 사업인 간암 등록사업을 시작하였으

며, 보건복지부의 예산지원으로 지속되고 있다. 또한 2012년도부터 대한간암학회에서 간암등록사업 자료를 활용한 연구 

공모를 시행하여, 이를 통한 활발한 연구가 진행되고 있다. 향후에도 전국 단위로 병기별 생존율을 알 수 있는 데이터를 축적

하는 등 한국인의 간암 정복을 위한 기초자료를 안정적으로 생산하는 시스템구축의 기반이 될 것으로 기대되며, 이를 지속 

확대해 나갈 필요가 있다.

2. 간암 관련 보험정책

1) 중증진료 등록 기간 확대 필요성

암종의 중증 등록 기간은 진단 후 5년 까지로 이루어지고 있다. 그러나 간암은 다른 암종과 달리 대부분 발생 가능성이 높은 

고위험군에서 발병한다. 근치적 치료로 알려진 간절제치료에서 간절제 후 5년 재발률은 43.7-77% 정도이며, 고주파열치료
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술의 경우 10년 국소재발률이 3.2-38.2%로 보고되어 치료 5년후에도 간암 재발률이 높음을 보여준다.2 기저 간질환의 지속

으로 다른 암에 비해 재발률이 높고, 재발에 대한 감시검사로 인해 비용부담이 지속되는 만큼, 현재의 중증 등록 기간인 5년 

이후에도 지속적인 혜택을 받을 수 있는 제도적 보완이 필요하다.

2) 항암제 급여의 적정성 및 형평성

표적치료제의 보험기준이 완화됨에 따라 진행된 간암 환자에게 치료제 선택의 폭이 넓어졌다. 그러나 현재 다양한 면역관문

억제제가 임상 연구 중이며, 일부에서 표적치료제와 병합치료 시 기존의 표적치료제 보다 생존기간이 연장되었다. 또한, 환

자들의 생존기간이 길어짐에 따라서, 1차 치료에 실패할 경우 2차, 3차 치료 등의 후속 치료제에 대한 요구가 증가하고 있다. 

다른 암종에 비하여 상대적으로 항암제 선택의 폭이 좁은 간암관련, 항암제 신약의 신속한 승인 및 급여확대 등 보험 정책의 

변화가 필요한 현실이다.

3) 국소치료의 급여 적정성

간암은 같은 병기내라 하더라도 다양한 간기능과 종양의 크기, 개수로 다양한 치료를 요한다. 최근 보고되는 연구들에서 경

동맥 화학색전술과 고주파열치료술을 병행하는 것이 경동맥 화학색전술이나 고주파열치료술을 단독으로 시행하는 것 보

다 생존기간을 연장시킴을 보여주었다.3 간암 환자의 생존기간 연장을 위해 임상의의 판단에 따라 필요한 경우 병합 국소치

료를 시행할 수 있는 제도적 보완이 필요하다. 

또한, 간암의 특성상 경구용 항암제를 복용하여 간외 전이된 병변은 호전되고 있으나, 간내 병변이 조절되지 않는 경우가 있

다. 여러 보고에서 간외 전이 병변이 있더라도 간내 병변이 조절될 때 생존기간이 연장됨을 보여주었으며,4,5 이를 고려할 때, 

경구용 항암제를 복용 중에도 간내 병변에 대해 경동맥 화학색전술 또는 고주파열치료술과 같은 국소치료을 시행하는 것이 

환자의 생존기간 연장에 도움이 될 수 있다. 따라서 임상의의 의견에 따라 국소치료와 전신치료를 병합 또는 반복할 수 있는 

제도적 개선이 필요하다. 

4) 항바이러스제 치료 제한 완화

간암 환자는 대부분 간경변증을 동반하며, 간암 치료 중 비대상성 간경변증으로 진행하여 다양한 합병증, 특히 신기능이상 

및 골다공증이 진행할 가능이 높아, 신기능에 영향이 적고 비교적 안전한 약제를 유지하는 것이 중요하다. 미국, 유럽 간학회 

등의 가이드라인에 따르면,6,7 만성 B형간염의 항바이러스제 선택에 대해 엔테카비어, 테노포비어 디소프록실 퓨마레이트, 

테노포비어 알라페나마이드를 권고하고 있으며, 간암의 여부에 따른 약제 제한은 두고 있지 않다. 현재 국내 보험기준에서

는 만성 B형간염으로 인한 간암 환자에서 투약 가능한 항바이러스제의 종류를 제한하고 있으며, 이에 대한 근거가 부족한 상

태로 간암 환자의 항바이러스제 치료 선택의 폭이 넓어져야 한다. 또한, 만성 C형간염이 동반된 간암의 경우 만성 C형간염 

바이러스의 완치 치료제가 나왔지만 현 급여체계에서는 간암이 완치가 되어야지만 C형간염에 대한 항바이러스제 급여 혜

택을 받을 수 있다. 예전과 달리 부작용의 우려는 적고 효과는 아주 높은 항바이러스제가 있는 상황이므로 간암을 진단받더

라도 C형간염에 대한 항바이러스 치료에 대한 급여 혜택이 필요하다.



한국인 간질환 백서 

346

5) 진단검사 제한 완화

간암의 경우 간내 병변의 크기가 작아도 간외 전이가 동반되는 예를 볼 수 있으며, 전이여부를 평가하기위해 양전자방출단

층촬영이 요구된다. 그러나 현재 간이식이나 간절제술 예정인 환자의 병기설정시 또는 간외 재발이 의심되는 증상, 증후 등

이 확인되어 재발판정이 필요할 시에만 급여인정이 가능하며, 재발의 임상적 소견이 없이 촬영한 경우는 급여인정이 되지 

않는다. 그러나 증상이나 증후가 발생한 경우에는 이미 병변의 크기가 커져 치료시기를 놓치는 우려를 범할 수 있다. 또한 진

행성 간암의 경우에도 전이 여부에 따라 치료 방향이 달라질 수 있다. 따라서, 간암이 진단된 환자에서는 이식이나 수술과 무

관하게 진단 시점과 추적관찰 시에 양전자방출단층촬영의 급여 확대가 필요하다.

6) 보험정책 결정시 전문가의 역할

국내 간암은 다른 선진국과 비교하여 높은 발생률을 보이고 있으며, 국내 암종으로 인한 사망원인 중 2위를 차지하고 있는 

만큼 주요한 암종이다. 간암의 경우 대부분의 환자에서 만성 바이러스 간염, 간경변증 등 기저 간질환을 동반하고 있어, 기저 

간질환과 간암을 동시에 치료해야 하는 특성이 있다. 이에 국내 간암 환자의 대부분은 간 전문가들이 진료하고 있으며, 임상 

연구 또한 주로 간 전문가들이 참여하고 있다.

항암제가 전무하던 간암에 다양한 항암제가 개발되어 임상 연구가 진행되고, 일부는 임상에서 사용되고 있으며, 면역관문억

제제의 개발로 간암치료의 새로운 가능성을 보여주고 있다. 최근에는 표적치료제와 면역관문억제제의 병합치료를 통해 훌

륭한 치료 성적을 발표하였다. 치료제 개발로부터 임상적용까지의 시간이 짧아짐에 따라 간암 환자들의 생존과 안전을 위해 

간암과 기저 간질환 모두를 고려해야 한다는 점에서 간 전문가들의 의견과 결정이 중요한 역할을 할 것으로 예상된다. 따라

서 향후 새로운 간암 신약의 등재 및 보험급여화 등의 결정에 있어 간 전문가들의 역할이 중요하며, 이들의 의견이 반영될 수 

있는 제도적 장치 개선이 반드시 필요하다.

   

요
약

▒▒  중앙암등록본부와 대한간암학회가 공동으로 시행하는 간암 등록사업은 한국인의 간암 정복을 위한 기
초자료를 안정적으로 생산하는 시스템구축의 기반이 되었고 지속적 발전이 요구된다.

▒▒  질병부담이 매우 큰 간암의 치료 연속성과 효과를 위해 중증등록기간의 연장, 전신항암제 치료의 신속
하고 다양한 급여화, 국소치료와 전신항암제 치료의 적절한 병합 등 보험정책의 변화가 필요하다.

▒▒  간암 관련 보험정책 결정시 간 전문가들의 의견이 반영될 수 있는 제도적 개선이 필요하다.
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간이식의 도입과 현황

간이식의 적응증과 금기

뇌사자 장기분배 원칙

간이식의 종류

간이식 전후 검사와 주요 치료

간이식의 성적

개선과제 및 해결전략

간이식

간이식은 급성 또는 만성 간부전이 있는 환자의 간을 사망한 사람(주로 뇌사자)

의 간 전부나 일부, 혹은 살아있는 사람의 간 일부로 대체하는 것을 말한다. 간

이식은 간질환을 근본적으로 교정할 수 있는 장점이 있으며, 간부전 상태가 

여타의 치료법에 반응하지 않을 때 시행한다.

08
C H A P T E R
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간이식의 도입과 현황

최호중(가톨릭의대)    |    주동진(연세의대)

간이식은 1963년 미국의 토마스 스타즐(Thomas E. Starzl) 박사에 의해 선천성 담도폐쇄증 환아에게 처음으로 시행되었다. 

이후 20여 년 간 여러 난관을 극복하고 1983년 간부전 환자의 표준치료법으로 인정받았다. 국내 도입은 많은 어려움이 있었

지만 1988년 뇌사 간이식으로 첫 간이식이 시행되었고, 그 후 생체 간이식의 정착과 발전, 장기 이식에 대한 법적 관리제도 

수립과 관리기구 설립 등이 이어지면서 간질환의 주요 치료법으로 자리를 잡았다.

1. 간이식의 단계적 국내 정착

1) 간이식 태동기(1988-1995)

국내 간이식은 1988년 서울대학교병원 김수태 교수가 윌슨병 환아의 첫 간이식에 성공하면서 시작되었다. 뇌사 기증자의 

장기를 이용한 이 첫 사례 이후 1995년까지 6개 병원 누적 수가 50건이 되지 않을 정도로 국내에서 간이식은 활발하게 시행

되지는 않았다.

2) 생체 간이식 도입과 간이식 프로그램의 활성화(1996-2000)

국내 간이식이 눈에 띄게 발전한 데에는 다음 두 가지 원인에 기인한다. 첫째로, 뇌사 기증자가 부족한 현실에서 1994년 이

후 생체 간이식이 가능해지면서 간이식이 지속적으로 증가하고 있기 때문이다. 둘째로, 국내 간경변증 및 간암 환자의 대다

수를 차지하는 B형간염의 이식 후 치료성적이 향상되었기 때문이다. 1990년 초까지만 하더라도 B형간염에 의한 간부전은 

이식 후 B형간염의 재발을 제대로 치료하지 못하여 1년 생존율이 50% 정도밖에 되지 않을 정도로 예후가 좋지 않았다. 그러

나 고용량의 B형간염 면역글로불린(HBIG)과 함께 항바이러스제를 병합 치료하는 등 적절한 B형간염의 재발 예방법이 개발

되면서 간이식 후의 성적이 획기적으로 향상되었다.

3) 법적 제도 마련과 장기이식관리센터 설립(2000-2009)

1999년 「장기 등 이식에 관한 법률」이 제정되기 이전에는 법적 규정 없이 각 병원이 자체적으로 마련한 기준에 따라 뇌사자
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를 발굴하여 간이식을 시행하였다. 「장기 등 이식에 관한 법률」은 장기매매 금지, 의료의 질 유지 및 장기의 공정분배에 초

점이 맞추어 졌다. 보건복지부 국립장기조직혈액관리원(KONOS)가 이러한 업무를 수행하는 국가기관으로 정해졌다. 그

러나 「장기 등 이식에 관한 법률」 도입 이후, 적극적인 뇌사자 발굴과 효율적인 관리체계는 도입되지 못하고 오히려 법적

인 규제가 증가하면서 1999년 162명까지 증가했던 뇌사 기증자가 2002년 36명으로 감소하는 역효과를 초래하였다. 이

로 인하여 국내에서는 뇌사 기증자보다 생체 기증자를 이용한 간이식이 주를 이루었고, 성인 간 생체 간이식이 질적으로 성

장하게 되었다.1

4) 「장기 등 이식에 관한 법률」 개정 및 한국장기기증원의 등장(2010-현재)

최근 들어 장기기증에 대한 사회적 인식이 변화하고 있으며, 장기기증 활성화를 위해 여러 차례에 걸쳐 법률이 개정되었고, 

또한 한국장기기증원이 설립되었다. 한국장기기증원은 시범적인 비영리독립 장기구득기관이다. 국내에서는 그간 국가승

인을 받은 개별 병원(장기이식기관) 단위에서 뇌사자 발굴 및 관리, 장기구득을 해 왔으며, 개별 병원 단위의 뇌사자 발굴을 

활성화하기 위해 뇌사자를 발굴한 개별 병원에 장기이식에 관련된 인센티브를 주어 왔다. 한국장기기증원은 개별 병원 단위

로 시행되는 뇌사자 발굴 및 관리에서 발생하는 이식 의료비용을 절감하고, 뇌사자 추정자 발굴을 활성화하며, 뇌사 기증자 

관리와 생명자원의 사회 순환의 존엄성, 윤리성, 효율성 및 전문성을 극대화하고자 설립되었다. 보건복지부, 대한이식학회 

및 관계 의료인이 같이 연구한 결과 독립 장기구득기관의 형태로 추진하게 되었고 1차, 2차 시범사업을 통해 기반을 다진 후 
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그림 2-8-1. 국내 연도별 생체 및 뇌사자 간이식 건수와 그중 뇌사자 건수의 비율(출처: 보건복지부 국립장기조직혈액관리원, 

2020). 
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한국장기기증원으로 발전하였다. 한국장기기증원은 외국에서 시행하고 있는 독립 장기구득기관과 비슷한 역할을 하고 있

으며, 현재 국내에서는 개별 병원 단위의 뇌사 관리 및 장기구득과 병행하여 시행되고 있다. 이러한 변화에 힘입어 국내 뇌사

자 장기 기증 건수와 간이식 건수가 점차 증가하고 있다. 이에 2010년대 이후 뇌사자 비율은 전체 간이식에서 20% 이상 시

행되어 오고 2016년에는 34.5%까지 차지하는 등 계속 상승해 왔다. 하지만 2016년 이후로 다시 뇌사자 간이식이 줄어들면

서 뇌사자 간이식이 차지하는 비율이 다시 25% 정도까지 떨어지게 되었다. 2019년 한 해 동안 1,579건의 간이식이 시행되

었고, 그중 1,188건이 생체 간이식이었으며, 나머지 391건이 뇌사자 간이식이었다. 이는 뇌사자 간이식이 전체 간이식 건수 

중 24.8%로, 10% 수준에 머물던 2000년대 초·중반보다는 현저히 증가하였다(그림 2-8-1).2

2. 장기구득체계의 변화와 향후 과제

1) 장기구득체계 개선

장기 등 이식에 관한 법률은 제정 이후 4차례에 걸쳐 개정되면서 장기 인센티브,주1) 한국장기조직기증원 설립, 뇌사판정위

원회의 참석요건 완화 및 뇌사추정 환자의 통보 의무화 등의 변화를 가져왔다. 이러한 체계는 아시아권에서 중국을 제외한

주1)　뇌사자를 관리하는 병원에서 신장 하나를 사용할 수 있는 권한을 부여함.
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그림 2-8-2. 전체 뇌사 기증자 수와 인구 100만 명 당 뇌사 기증자 비율(출처: Joo et al., 2021).
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다면 가장 많은 뇌사 장기기증 프로그램을 운영하는 것으로 여러 아시아권 나라에서 모델로 삼고 있다. 2013년부터 적극적

인 뇌사자 발굴 프로그램(Donor Action Program)이 시작되어 뇌사자 장기 기증은 꾸준히 증가하여 2016년에는 인구 100

만 명 당 11.1명까지 도달하였다. 그러나 그 후 다소 감소하여 2019년 현재 뇌사 장기 기증자는 인구 100만 명 당 8.7명이다. 

2019년 스페인은 100만 명 당 49.6명, 미국은 36.1명의 뇌사자가 장기를 기증하였고, 프랑스, 영국, 호주 등도 모두 100만 

명 당 20명 이상의 뇌사자 장기 기증률을 보이고 있는 것에 비하면 아직도 국내 뇌사 장기 기증자는 매우 부족한 상황이라 하

겠다(그림 2-8-2).3

2) 공여간 부족

장기구득체계의 개선 및 생체 간이식의 꾸준한 증가에도 불구하고 간이식 대기자는 2014년도 이후 다시 증가하고 있으며, 

이에 2016년 이후 대기자 대비 간이식을 받는 환자의 비율은 다시 감소하는 추세이며(그림 2-8-3), 대기 중 간이식을 받지 

못하고 사망하는 환자 수는 계속 증가하고 있다(그림 2-8-4).2 따라서 보다 적극적으로 뇌사 장기기증자를 발굴하고, 기증장

기 분배시스템을 효율적으로 운용하면서 심장사 기증자의 장기 활용 등에 관한 사회적인 인식과 법제도의 개선 등의 노력을 

계속해 나가야 하겠다.
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그림 2-8-3. 간이식 대기자 대비 간이식 건수와 대기자 대비 간이식 비율(출처: 보건복지부 국립장기조직혈액관리원, 2020)
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그림 2-8-4. 장기이식 대기자의 사망 건수(출처: 보건복지부 국립장기조직혈액관리원, 2020).
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간이식의 적응증과 금기

최호중(가톨릭의대)    |    주동진(연세의대)

급성 혹은 만성 간질환에 의해 간기능 저하가 심각하고, 여타 치료에 반응하지 않으며 간이식으로 치료가 가능한 경우가 간

이식의 일반적인 적응증이다. 수술 술기 및 간이식 전후 환자 관리가 발전하여 간이식의 대상이 많이 증가하였으나 심한 감

염이나 심폐부전증, 전이암의 경우에는 금기가 되고 있다.

1. 간이식의 적응증

1) 간부전 진행 속도에 따른 분류

(1) 급성 간부전

특정 원인으로 인하여 간이 빠르게 손상되어 수일에서 수주 이내

에 간이식을 받지 않으면 생명을 유지할 수 없는 경우를 급성 간부

전 혹은 전격성 간부전이라고 한다. 내과적 치료에도 불구하고 간이

식 외에는 생존을 향상시킬 수 있는 획기적인 방법이 없어서 간이식

을 받지 않을 경우 사망률이 50-80%에 이를 정도로 예후가 불량하

다.4 실제 나타나는 임상 소견은 간성뇌증, 간신증후군(간부전에 의

해 신부전이 진행되는 질환), 식도정맥류 또는 문맥압 항진증에 의

한 위출혈, 난치성 복수 및 간-흉수증 등이다. 급성 간부전의 원인은 

바이러스, 약물, 독성물질(알코올 등), 대사성질환 등으로 다양하며, 

국내에서는 B형간염과 한약 및 민간요법이 가장 흔한 원인으로 알

려져 있다(그림 2-8-5).5 

B형간염

A형간염 

원인 불명

한약 및 민간요법

기타 

30% 

29%

15%

16%

10%

그림 2-8-5. 국내 급성 간부전으로 간이식 받은 160

명의 원인 질환(출처: Jin et al., 2012).
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(2) 만성 간부전

바이러스 간염(B형 또는 C형간염)에 의한 진행성 간경변증, 만성적인 과도한 알코올 섭취, 자가면역간염, 일차성 경화성 담

도염, 선천성 담도폐쇄증(소아), 윌슨병, Budd-Chiari 증후군(선천성 또는 후천적으로 간정맥 또는 하대정맥 폐쇄), 심부전에 

의한 2차 간경변증, 만성 간질환에서 발생한 간세포암종 등의 만성 질환이 만성 간부전의 원인으로서 간이식의 대상이 된다

(그림 2-8-6). 간부전 정도를 계측하는 차일드 점수에 의하면 7점 이상이면서 간질환에 의한 합병증(간성 뇌증, 흉수/복수, 정

맥류, 자발성 세균성 복막염, 간암)이 발생한 경우들이 간이식의 적응증이 된다.

2) 원인 질환에 따른 현황

(1) A형간염

2000년 이전까지 급성 A형간염의 발생률은 감소하는 추세였으나 이후에는 30세 이하의 젊은 연령군에서 A형간염 항체 양

성률이 낮아지면서 A형간염에 의한 전격성 간부전 환자가 증가하였다. 다른 보존적 치료로서 간부전이 호전되지 않을 때 간

이식의 적응증이 된다.

(2) B형간염

과거에는 국내 성인 간이식 수혜자의 70% 이상이 B형간염에 의한 급만성 간부전 또는 간암이 동반된 간경변증의 경우였

다. 하지만 최근에는 항바이러스 제제의 발달로 인하여 비율이 낮아지고 있는 추세이다(그림 2-8-6). B형간염으로 이식 후

에 B형간염의 예방 치료에도 면역글로불린과 항바이러스 제제의 발달로 인하여 이식 후 B형간염의 재발률이 5% 이하로 
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그림 2-8-6. 전체 간이식에서의 원인 질환의 변화(출처: 보건복지부 국립장기조직혈액관리원, 2020).
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낮아졌다. 그러나 이식 전 활동성 B형간염이거나, 항바이러스제 돌연변이종이 발견되는 경우에는 이식 후에 B형간염 재발

률이 증가할 수 있다.6

(3) C형간염

국내에서도 C형간염에 의한 간경변증 또는 간암으로 간이식을 받는 환자의 비율이 증가하는 추세였으나, 2014년 경구 항

바이러스 치료제인  DAA 출현 이후 다시 그 비율은 감소하고 있다(그림 2-8-6). C형간염은 이식 후 대부분의 환자가 재발되

며, 그중 약 50%는 5년 내에 활동성 C형간염에 의해 간경변증으로 진행하였기 때문에 다른 원인으로 간이식을 시행 받은 경

우보다 생존율이 낮았다.7 그러나 DAA 출현 이후, 간이식 후 C형 간염의 재발에 대해서도 치료가 가능해져서 향후 이식 후 

생존율을 향상시킬 것으로 기대된다.

(4) 독성 물질에 의한 간염

효과와 부작용이 제대로 검증되지 않은 민간요법은 국내 급성 간부전의 가장 흔한 원인 중 하나다.5 이러한 사고를 예방하기 

위해서는 검증되지 않고, 위험할 수 있는 민간요법의 사용을 제한하고, 일반 약제와 마찬가지로 간독성 우려가 있는 물질에 

간독성 발생에 대한 위험성 표기를 의무화하는 조치가 필요하겠다.
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그림 2-8-7. 생체 간이식(위)과 뇌사자 간이식(아래)의 원인 질환의 변화(출처: 보건복지부 국립장기조직혈액관리원, 2020).
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(5) 알코올간염

알코올에 의한 지방간염이 악화되어 급만성 간부전에 이르게 된 경우나 간암이 동반된 알코올간경변증이 간이식의 대상이 

될 수 있다. 바이러스 간염이 줄어들면서 상대적으로 알코올간염으로 이식하는 경우가 늘고 있다(그림 2-8-6, 2-8-7). 일반

적으로 알코올간경변증은 간이식 후 성적이 좋은 적응증에 속하지만 동반된 전신질환, 알코올 사용장애의 재발이 문제가 된

다. 이식 전, 후로 적절한 금주 교육이 반드시 필요하며, 이식 후 금주 교육과 치료를 지속해야 한다.

(6) 간암

우리나라는 생체 간이식이 활발히 시행되고 있으며, 이에 간암의 치료로 간이식을 시행 받는 환자가 점차 늘고 있다(그림 

2-8-7). 만성 간질환으로 인한 합병증의 하나로 발생하는 간암에서는 간외 전이가 없고, 비교적 조기의 암인 경우에 간이식

이 효과적인 1차 치료법이다. 간암의 발병 원인인 동반된 만성 간질환을 동시에 치료할 수 있으므로 근본적인 치료법이 될 

수 있기 때문이다. 간암 환자에서 간이식의 대표적인 적응 기준은 밀라노 기준으로 간외 전이나 혈관 침범이 없고, 직경이 

5 cm 이하의 단일 결절이거나 다발성인 경우에는 개수가 3개 이하이면서 각 결절의 직경이 3 cm 이하인 경우이다. 그러나 

최근 밀라노 기준을 확대하려는 시도가 있는데(307쪽 참조), 특히 주혈관(major vessel)의 침범은 여전히 금기로 여겨지지

만 분절 또는 그 이하의 혈관 침범이 발견된 경우나 주혈관 혈전이 다른 치료에 잘 반응한 경우에는 간이식 후에 좋은 성적

을 보고한 증례들이 있다. 하지만 아직까지 간이식의 적응으로 인정하기에 증거가 충분하지 않아 보다 근거 수준이 높은 연

구결과를 기다리고 있다.

(7) 지방간염

지방간질환과 연관된 말기 간경변증 및 간세포암종으로 간이식을 받는 경우가 꾸준히 늘고 있다. 항바이러스 치료의 발달로 

바이러스 간염은 효과적으로 치료가 되고 있지만, 최근에는 상대적으로 지방간질환의 유병률이 증가하고 있다. 지방간질환

의 경우에는 단순지방간에서 지방간염이 발생했는지 진단하기 쉽지 않아 이후에 서서히 진행하는 간경변증의 조기진단이 

어려울 수 있다. 또한 지방간염을 효과적으로 예방하거나 치료할 수 있는 치료제가 없다. 따라서 향후 지방간질환에 의한 간

경변증 혹은 간세포암종 발생으로 간이식을 시행받는 경우가 더욱 늘어날 것으로 예상된다.8

(8) 소아 간이식의 적응 질환

성인과 달리 소아는 선천성 및 대사성 질환(선천성 담도폐쇄증, 윌슨병, 선천성 간섬유화증 등)이 간이식 대상 질환의 80%를 

차지한다. 이외에 전격성 간부전이 10% 내외, 기타 소아 간종양 등이 간이식 대상 질환이다. 소아는 성인과 달리 간부전의 원

인과 관계없이 영양 결핍과 성장 지체가 특유의 적응증이 된다. 이는 간질환과 연관된 영양과 성장 장애를 간이식으로 함께 

교정할 수 있기 때문이다. 1세 미만의 담도폐쇄증 소아에서 간이식을 받는 경우에는 그렇지 않은 환아와 비교하여 의미 있게 

정상 성장-발달 곡선을 따라갈 수 있다는 사실이 이를 뒷받침한다.

(9) 기타

자가면역간염 및 담즙정체성 질환 역시 급만성 간부전 합병증과 간암이 동반된 간경변증으로 진행하면 간이식의 대상이 될 

수 있다.
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2. 간이식의 금기

간이식은 적절한 장기의 공급, 복잡한 술기, 수술 중 허혈과 재관류에 의한 손상의 고비, 이식 직후 이식편의 기능 회복 등 이

식 직후 집중 관리가 필요할 수밖에 없는 어려운 과정이다. 더구나 이러한 단기간의 고비를 넘긴 이후에도 평생 동안 면역

억제제를 사용하는 등 관리가 어려운 치료법이다. 따라서 이러한 일련의 과정을 미리 평가하여 이식에 부적절하다고 판단

되는 상황이 생길 때 간이식의 금기로 구분하게 된다. 즉 중증의 심·폐질환 환자, 간외 악성 종양 환자, 치료를 받지 않은 활

동성 패혈증, 현존하는 알코올이나 정맥주사 약물남용자 및 간이식이 불가능한 해부학적 이상을 가진 환자에는 이식이 불

가능하다.
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간이식은 다른 장기이식과 마찬가지로 기증자로부터의 받는 적절한 이식편, 즉 공여간 확보 문제가 절대적인 요건이다. 공

여 장기가 절대적으로 부족하여 대기 중 사망률이 증가하고 있는 상황에서 불특정한 수혜자에게 주어지는 뇌사자의 간을 

받는 우선순위를 결정하는 것은 매우 어려운 과정이다. 뇌사 공여 장기, 즉 뇌사 간이식의 우선 분배 순위에는 몇 가지 원칙

이 있으며 각 국가별로 다양한 사회상을 반영하여 법으로 정하고 있다. 국내에서는 「장기 등 이식에 관한 법률」에 의한 뇌

사 간이식 장기분배의 원칙을 가지고 있다. 과거에는 차일드 점수에 따른 응급도로 뇌사자 간을 분배하였으나, 2016년 6월부

터 MELD, pediatric end-stage liver disease (PELD)점수에 따른 분배 원칙을 도입하여 현재까지 사용하고 있다.9

1. MELD 점수에 따른 국내 간이식 장기배분 원칙

MELD 점수는 간부전 환자의 생존기간 및 생존확률을 예측하는 모델로서, 중증도에 따라 점수를 부여하고 장기배분 순위

를 정한다. MELD 점수를 계산하는 지표로는 총빌리루빈, 혈청 크레아티닌과 프로트롬빈 시간이 있다. 신대체요법을 시행

할 경우 혈청 크레아티닌 점수를 4점으로 가산하게 된다. 지표들을 이용하여 계산된 MELD 점수가 40 이상이면 3개월 사

망률이 71.3%, 30-39: 52.6%, 20-29: 19.6%, 10-19: 6.0%, 9 이하이면 1.9%로 예상하게 된다. MELD 점수는 2002년부

터 미국 및 유럽을 포함한 여러 나라에서 장기분배의 기준으로 사용하고 있으며, 국내에는 2016년 6월부터 MELD 점수를 

기본으로 한 응급도에 따라 장기배분 순위를 정하고 있다. 간암 환자의 경우에는 생존기간을 예측하는 데 한계가 있어 미국

은 간암 환자에게 간암의 진행 정도에 따라 별도 가산점을 부여한다. 하지만 MELD 점수가 21점 이상인 경우에는 간암으

로 인한 추가점이 없어서 평균 MELD 36.5점(2018년 기준)으로 간이식을 시행 받는 국내 상황에서는 간암으로 가산점을 

받아 뇌사자 간이식을 받기에는 어려움이 많다. 또한 기존에 만성 간질환이 없었던 환자에서 발생한 급성(전격성) 간부전

의 경우에는 MELD 점수와 별개로 별도의 기준에 따라 응급도 1로 산정하여 가장 우선적으로 장기가 배분될 수 있게 하였

다. 최근에는 MELD점수의 항목에 대기자의 예후를 반영하는 것으로 알려진 혈중 나트륨10을 포함하는 나라도 있으나 아

직 국내에서는 기존 MELD 점수에 의한 분배를 하고 있다.
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2. PELD 점수

PELD 점수는 성인의 MELD 점수와 마찬가지로 간이식 대기자의 우선순위를 세분화한 12세 이하 소아의 장기배분 순위를 

정하는 기준이다. PELD 점수는 MELD 점수의 혈청 크레아티닌 대신에 혈청 알부민을 이용한다. 더불어, 환아가 1세 이하인

지의 여부, 성장 지체가 동반되고 있는지의 여부를 함께 고려하여 점수를 산출하게 된다. 미국 등 서구의 경우에는 PELD 제

도 도입 후 대기 중 사망률이 줄었고, 이식 건수는 증가하였다.11

3. 국내 실정에 맞는 분배기준 개선 필요

우리나라에서는 뇌사자 기증자의 부족으로 인하여 뇌사자 간을 수혜 받는 환자의 평균 MELD 점수가 36.5점에 이를 정도로 

높은 상태에서 간이식이 이루어지고 있다. MELD 점수가 너무 높은 상태에서 뇌사자 간이식이 이루어지다 보니 뇌사자 간이

식 후 예후가 불량한 경우도 증가할 수 있으며, 또한 간암에 의한 가산점은 유명무실한 상태이다. 그리고 MELD 점수 기준으

로 장기배분 원칙이 바뀐 이후로 알코올 간질환 환자들의 뇌사자 간이식이 늘어난 것도 현재 장기 배분 원칙에 있어서 검토

가 필요한 점이다. 
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간이식은 크게 기증자가 누구냐에 따라 뇌사자 간이식과 생체 간이식으로 나누며, 이식편의 크기에 의해 전체간 및 부분간

으로 구분한다(그림 2-8-8).12,13

1. 기증자에 따른 분류

1) 뇌사자 간이식

뇌사란 소위 식물인간과는 달리 뇌기능의 회복이 불가능하고 이로 인해 멀지 않은 기간 내에 심폐기능이 정지되어 사망이나 

심장사에 이르게 되는 경우를 말한다.1 뇌사는 법률로 정해 놓은 엄격한 기준과 절차를 밟아 진단할 수 있다. 이러한 뇌사는 

심장사와 구분되어 사망으로 인정하게 되는데 이러한 뇌사자로부터 간을 기증받는 것을 뇌사자 간이식이라 한다. 고전적으

로 뇌사자 간이식은 1명의 뇌사 기증자로부터 간 전체를 적출하여 1명의 수혜자에게 간 전체를 온전히 이식하게 되는데 이

를 ‘전 간이식’이라고 한다. 뇌사 기증장기의 부족을 보완하는 방법으로 1명의 뇌사 기증자의 간을 2개로 분할하여 2명의 수

혜자에게 이식하는 방법을 ‘분할 간이식’이라고 한다. 분할 간이식은 주로 성인 기증자의 간에서 좌측구획을 분할하여, 좌측

구획 이식편을 체구가 작은 소아 수혜자에게, 나머지 큰 이식편을 성인 수혜자에게 짝지어 나누어주게 된다. 경우에 따라서

는 좌간과 우간으로 나누어 2명의 성인 수혜자에게 나눠줄 수도 있다.

2) 생체 간이식

뇌사 기증자의 부족을 보완하는 방법으로 살아있는 사람의 간 일부분만 사용하여 기증하는 형태를 생체 간이식이라 한다. 

생체 기증자는 수혜자와의 관계에 따라 친족간 기증과 타인간 기증으로 나뉠 수 있다. 친족간 기증은 해당 이식의료기관을 

통하여 주민등록등초본 및 호적등초본 등 친족을 확인 할 수 있는 서류를 국립장기조직혈액관리원(KONOS)에 제출하여 대

가없이 장기를 기증하는 경우만 선정승인이 가능하다(민법상 친족의 범위: 8촌 이내의 혈족, 4촌 이내의 인척, 배우자, 인척

의 범위: 혈족의 배우자, 배우자의 혈족, 배우자의 혈족의 배우자). 타인간 기증은 해당 이식의료기관을 통하여 친족의 범위

를 넘어서 타인을 이식 대상자로 지정하여 기증한 경우로 장기매매가 아닌 순수성을 증명하는 객관적이고 타당한 서류를 국

립장기조직혈액관리원(KONOS)에 제출하여 관계 확인에 대한 구체적인 심사를 거쳐 적합할 경우에만 승인이 가능하다.
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간이식(LT, liver transplantation)

뇌사 장기기증자를 
이용한 간이식
(deceased LT)

생체부분간이식
(living-donor partial LT)

전 간이식
(Whole liver)

부분 간이식
(Partial liver)

 분할 간이식
(Split LT)

축소 간이식
(Reduced LT)

소아생체
간이식

성인생체
간이식

1명의 기증자 간을 
2개로 분리하여 
2명의 환자에게 이식

기증자 간의 일부만을 
환자에게 이식

어른의 간 일부를 
소아에게 이식

어른의 간 일부를 
어른환자에게 이식

간이식

위

공장

동소성 전 간이식

소아 생체 간이식
(좌외측 구역)

분할 간이식

성인 생체 간이식

그림 2-8-8. 간이식 기증자와 이식편 형태에 따른 다양한 종류의 간이식술(출처: 간담췌외과학, 2013). 
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생체 기증자는 간 기증 후에도 간기능에 이상을 초래하지 않는 범위에서 기증 여부와 기증 방법을 결정할 수 있다. 이상적인 

기증자는 만 19세 이상으로 건강하며, 체중과 혈액형이 적합하고, 간의 구조와 기능이 정상이어야 한다.8 부분 간을 이용하

는 생체 간이식의 경우에는 적절한 용적을 받아야만 수혜자에서 기능을 보존할 수 있기 때문에, 수혜자 입장에서는 가능한 

많은 용적의 이식편을 받는 것이 유리하고, 생체 기증자 입장에서는 가능한 적은 용적의 이식편을 할애하는 것이 안전하다. 

일반적으로 알려진 안전한 이식편의 용적은 수혜자 체중의 0.8% 이상이어야 하며, 안전한 공여자의 잔존 간의 용적은 공여

자 정상 간 용적의 30% 이상이다. 일반적인 간의 용적은 우측 간(우간)이 전체 간 용적의 60-70%, 좌측 간(좌간)이 30-40%

이므로 성인 대 성인 생체 간이식에서는 보통 기증자의 우측 간(우간)을 사용하여 성인 수혜자에게 이식하며, 성인 기증자가 

소아 수혜자에게 주는 경우에는 좌간 또는 좌 외측구역(전체 간 용적의 20% 내외)을 주로 사용한다.

2. 이식편의 위치와 종류, 크기에 따른 분류

이식편을 취하는 원래의 위치와 간이식 후 이식편이 자리 잡는 위치에 따라 분류하는 방법이 있다.

1) 이식편 위치에 따른 분류

이식편의 위치가 원래 수혜자의 정상적인 간 위치에 놓이는지(동소성 간이식) 혹은 다른 부위에 놓이게 되는지(이소성 간이식)에 

따라 분류하게 된다. 이소성 간이식은 이식편으로의 혈류 공급 문제, 용적문제, 비틀림 등의 문제로 최근에는 이용하지 않는다.

2) 이식편의 크기에 따른 분류

이식편을 온전하게 다 이용하는 경우는 전 간이식, 간의 일부분만 이용하는 경우는 부분 간이식이라 칭한다. 생체 간이식, 분

할 간이식은 부분 간이식의 일종이다.

3) 이식편의 해부학적인 구역에 따른 분류

간은 해부학적으로 좌우측 2개의 큰 구역으로 구분하게 된다. 좌측 간(좌간)의 일부 혹은 좌측 간 전체를 이용하는 경우는 크

기 정도에 따라 단구역, 좌외측구역, 좌간, 확대좌간 이식 등으로 분류한다. 앞서 언급한 것처럼 좌간은 우간에 비하여 크기

가 작으므로 수혜자의 체구가 기증자의 체구보다 작을 때 주로 이용한다. 대표적인 좌간 이용은 성인 좌간의 일부인 좌외측

구역을 소아 수혜자에게 이식하는 것이다. 분할 간이식의 경우에도 소아 수혜자에게는 좌외측구역을, 성인 수혜자에게는 확

대우간을 이식한다. 우측 간(우간)의 일부 혹은 우측 간 전체를 이용하는 경우는 크기와 해부학적인 구역에 따라서 우후구역, 

우간, 변형우간, 확대우간 이식 등으로 분류한다. 수혜자가 성인인 경우에 주로 우간 혹은 변형우간을 이식한다.

4) 이식편의 개수에 따른 분류

일반적으로 1명의 수혜자에게는 1개의 이식편을 이식한다. 그러나 부분 간을 이식받는 경우에 이식편의 용적이 상대적으로 
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체구가 큰 수혜자에서 부족한 경우, 2명의 기증자로부터 부분 간을 기증받아 1명의 수혜자에게 동시에 이식하는 방법을 사

용하기도 한다(듀얼간이식).

3. 공여 장기 부족을 극복하기 위한 특수 상황

1) 확장범주 뇌사 기증자(expanded criteria donor)

성공적인 간이식을 위해서는 뇌사 기증자의 전신 상태와 간의 상태가 건강한 것이 중요하다. 그러나 최근 수술 전후 관리 기

술 및 수술 술기의 발전으로 간이식 성적이 향상되었기 때문에 일반적인 뇌사 기증자보다 상태가 온전하지 못한 확장범주 

뇌사 기증자의 경우에도 전문가의 판단에 따라 기증을 허용하고 있다. 이는 뇌사 기증 장기 부족을 극복하기 위한 노력의 일

환으로 시행되고 있으며, 최근 그 성적도 향상되고 있다. 확장범주 뇌사 기증자는 뇌사상태에 이르기 전 심폐소생술을 오래 

시행하여 타 장기의 손상이 의심되는 경우, 뇌사기증자의 혈압이 유지되지 않거나 승압제를 다량 사용하는 경우, 전해질 불

균형이 동반된 경우, 뇌사 기증자의 나이가 많은 경우, B형 또는 C형간염 바이러스 보유자이지만 간기능이 유지되는 경우, 

지방간이 있는 경우 등이 있다.

2) 순환정지 후 기증자(donation after circulatory death)

순환정지 후 장기기증은 뇌사 기증 장기의 부족으로 시작되었으며, 세계적으로 사체 장기 기증이 가장 활성화된 스페인의 

경우에는 전체 사체 장기기증의 20%가 넘는다. 국내에서는 2009년 처음으로 순환정지 후 기증 간이식이 성공하였다. 그러

나 국내법에 의하면 뇌사 판정이 진행된 장기기증자에서만 순환정지 후 기증이 가능하기 때문에, 현재는 순환정지 후 장기

기증의 법적, 제도적인 뒷받침이 없어 순환정지 후 기증 장기를 제대로 활용하지 못하고 있다. 이를 해결하기 위해 현재 법률 

개정 등을 위한 노력이 진행 중이다.

3) 혈액형 부적합 간이식

혈액형이 맞지 않으면 급성 거부 반응 때문에 장기가 손상될 수 있다. 따라서 전통적으로 모든 장기이식에 혈액형 적합성은 

이식 성공률의 중요한 인자로 여겨 왔으며, 혈액형 부적합 간이식은 비교적 면역체계가 발달하지 않은 2세 미만의 소아 수혜

자에게만 선택적으로 시행되어 왔다. 그러나 최근 혈액형이 적합하지 않더라도 적절한 처치로 거부반응을 예방할 수 있는 

방법이 고안되면서 성인 간 생체 간이식에서 혈액형 부적합 간이식이 시행되었다. 국내에서는 2007년 처음으로 성인 간 혈액

형 부적합 간이식이 성공을 거두었고, 최근 혈액형 부적합 간이식 성적이 꾸준히 향상되고 있다. 혈액형 부적합 간이식을 위한 

전후 처치로는, 공여자와 수혜자의 상태에 따라 혈장교환술, 약물 투여(리툭시맙), 비장절제술, 감마글로불린 투여 및 면역억

제제 용량 증강 등이 있으며 이들의 조합을 선별적으로 사용하게 된다. 국내에서는 혈액형 부적합 간이식을 위한 전후 처치 중 

혈장 교환술은 2020년 8월 1일부로, 동종 응집소항체역가 1:16 이상으로 상승된 경우 보험이 적용되고 있다. 하지만 아직 약

물(리툭시맙)에는 보험이 적용되어 있지 않아 환자 부담을 줄이기 위하여 추후 추가적으로 보험 적용이 필요하다.
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간이식 전후 검사와 주요 치료

최호중(가톨릭의대)    |    주동진(연세의대)

1. 간이식 전후 검사

1) 간이식 전 검사

간이식 자체가 복잡한 술기를 필요로 하고, 이식 수술을 할 때 새로운 장기로 바꾸어 넣는 과정에서 재관류 손상이 발생하여 

심장이나 폐에 부담을 주게 되며, 이식 이후에는 평생 면역억제제를 사용하게 된다. 이식 중 재관류 손상은 수술 중 사망 위험

을 증가시키게 되므로 심폐기능이 부적절한 경우에는 간이식 금기증으로 분류된다. 이식 후 면역억제제의 사용은 감염성 합

병증이나 종양의 급격한 성장에 영향을 미치게 되므로, 이러한 위험인자를 가지고 있는지에 관한 적절한 평가와 이에 따른 

이식 전 중재가 필요하게 되며, 경우에 따라서는 이식 부적합으로 판정할 수 있다. 이러한 이식에 금기가 되는 연관 질환을 이

식 전에 확인하여 중재하거나 이식 후 심각한 합병증을 예방하기 위하여 간이식 전에 다양한 검사를 시행한다. 즉 영상검사

를 통하여 수술과 연관된 간의 해부학적인 변형을 파악하는 것은 물론이고 간 이외의 장기, 특히 심폐질환 유무를 감별해야 

하며, 감염병과 간외 종양의 평가를 시행한다. 간이식 전 필요한 검사는 아래와 같다.

●  해부학적 검사: 간영상검사(복부단층촬영, 복부초음파 등)

●  심폐기능 평가: 심전도, 심초음파, 심장스캔, 심도자술, 폐기능검사, 동맥혈가스분석 등

●   감염병 평가: 흉부촬영, 간염바이러스, 인간면역결핍바이러스(human immunodeficiency virus, HIV), 헤르페스바이러스 

(herpes virus), 거대세포바이러스(cytomegalovirus), 엡스타인-바바이러스(Epstein-Barr virus), 배양검사

●  간외 종양 평가: 5대 성인암 검진, 종양표지자 검사

●  기타 검사: 뇌손상 평가, 신기능 측정, 빈혈검사

2) 간암 환자의 이식 전 검사

간암 환자의 경우에 간이식의 적응증이 되려면 무엇보다도 간외 전이가 없어야 한다. 따라서 간이식 전 평가에서 폐, 뼈 및 복

강내 전이 여부를 파악하기 위한 다양한 영상검사를 시행한다.
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3) 간이식 후 검사

간이식 이후에는 이식수술과 연관된 합병증, 이식편의 기능 및 거부반응에 대한 평가, 이식 후 원질환의 재발 등을 모니터링

하고 조기에 문제점을 발견하여 적절히 관리해야 한다. 따라서 아래와 같은 검사를 시행하게 되는데 혈액 검사는 퇴원 후 1

년간은 보통 1-2개월에 1회, 1년 이후에는 3-6개월에 1회 시행하고, 영상검사는 6-12개월에 1회 시행하는데, 이는 개별 환

자의 원질환 및 상태, 이식 후 기간, 동반질환 및 합병증 유무에 따라 조정한다.

●  면역억제제 농도 검사: 복용하고 있는 약물의 적정 농도를 방문할 때마다 측정한다.

●  이식편 영상검사: 변형된 복강내 혈관 및 담도 이상 여부를 파악한다.

●   감염병 평가: 이식 후 6개월 이내에는 세균 및 진균 감염, 거대세포바이러스에 대해서, 1년 이내에는 바이러스 간염에 대한 

모니터를 시행한다. 성인 수혜자에서는 1년 이후에는 증상이 발생하기 전에는 별다른 감염병 평가는 하지 않는다.

●   원래 질환 재발에 관한 모니터: B형간염 환자는 5년에 5% 내외에서 B형간염이 재발하는데, 이를 모니터하기 위해 B형간

염 혈청검사를 시행한다. C형간염은 혈중 바이러스 농도를 측정하며 필요에 따라 간조직 생검으로 평가한다. 그 외 질환에

서는 특별한 혈청 지표가 없기 때문에 간기능 검사로 대치한다.

●  거부 반응 평가: 일반적으로 혈중 간기능 검사를 통해 예측하며, 필요한 경우 간조직 생검으로 확진한다.

4) 간암 환자의 이식 후 검사

간이식 후 간암의 재발은 대개 2년 이내에 발생하며, 간내 재발보다는 간외 재발이 흔하다. 따라서 간암의 종양표지자 검사

와 필요 시에 이식간에 대한 영상검사 이외에 흔한 재발 장소인 폐, 뼈 및 복강내영상검사를 시행한다.

2. 간이식 후 주요 치료

1) 면역억제제 투여

간이식 후에는 다른 장기이식과 마찬가지로 이식편 보존을 위해 면역억제제를 투여한다. 수술 전 전처치로 씨뮬렉트 

(Simulect, basiliximab)를 사용하게 되며, 수술 후에는 칼시뉴린억제제(calcineurin inhibitor, tacrolimus 또는 cyclosporin)

와 마이코페놀레이트모페틸(mycophenolate mofetil, MMF), 스테로이드 제제를 사용하는 삼제 요법이 표준적으로 사용된

다. 보조면역억제제 중에 mammalian target of rapamycin (mTOR inhibitor)는 항 종양 효과로 인하여 간암의 재발을 줄여

줄 수 있을 것으로 기대가 되며, 칼시뉴린억제제의 용량을 낮추거나 대체하여 신장기능 보호효과를 기대하기도 한다. 2015

년부터 mTOR 억제제 중 everolimus가 간이식 환자에서 보험 급여로 사용되고 있다.
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2) 간염 재발의 예방

(1) B형간염

B형간염으로 간이식을 받은 수혜자에서 B형간염의 예방법은 경구용 항바이러스제와 정주용(혹은 근주용) HBIG-병합요법

이 가장 널리 쓰이고 있다. 현재 국내에서는 고용량 HBIG와 항바이러스제를 건강보험의 급여로 사용할 수 있으나, 외국에서

는 HBIG 의료비 지출이 높아져 항바이러스제 단독요법으로 전환하려는 노력이 활발하다. 최근에는 내성이 적은 entecavir 

나 tenofovir의 사용으로 인하여 단독요법도 뛰어난 예방 효과를 보이고 있으나, HBeAg 양성 또는 HBV DNA 양성인 수

혜자인 경우에는 병용요법이 조금 더 안전한 것으로 생각되고 있다. 이러한 예방법으로 B형간염 환자에서의 5년 생존율이 

75%이며, 5년 재발률은 5% 정도이다. B형간염 핵항체 양성 기증자로부터 B형간염 환자가 아니며, 핵항체도 음성인 수혜자

에게 간이식편이 수여되었을 때에는 추적 기간 중 B형간염의 발생 위험이 증가한다. 이러한 수혜자에서는 HBIG 혹은 항바

이러스제의 예방요법이 필요하게 되는데 이전에는 HBIG만 보험이 되었지만, 현재는 항바이러스제의 사용도 보험 적용이 

되고 있다.

(2) C형간염

C형간염은 이식 후 대부분 재발하지만, 2014년 경구 항바이러스 치료제인 DAA 출현 이후 완치가 가능해지고 있다. 대상성 

간경변증인 경우에는 간이식 전에 DAA 치료로 완치(SVR) 후 이식을 시행하나, 비대상성 간경변증 또는 간세포암종 환자인 

경우에는 간이식 시행 후에 DAA 치료를 시행하게 된다.

(3) A형간염

A형간염의 예방은 IgG 항체가 없는 경우에 예방접종을 추가할 수 있다.

(4) 기타 간염

알코올의 재섭취는 이식 전 금주 기간 설정 및 교육, 이식 직후 교육으로 예방하는 것이 중요하다. 자가면역간염은 면역억제

제를 사용하는 경우에도 재발할 수 있으며, 거부반응과 감별하기 어렵다. 따라서 자가면역간염 환자에서는 면역억제제의 감

량에 신중해야 하며, 이를 위해서는 정기적인 이식편 생검이 필요하다.

3) 기타 감염 예방

진균 감염은 수술 직후 4-6주간 예방하고 이후에는 임상 증상에 따른다. 거대세포바이러스는 이식 직후부터 모니터하여 

고위험군은 수술 후 항바이러스제를 사용한다. 그러나 아직까지 예방적(prophylaxis) 치료와 선제적(preemptive) 치료에 

대해서는 정해진 것은 없다. 소아는 엡스타인-바바이러스 혈중 농도를 모니터하여 고위험군에서 면역억제제의 양을 조절

한다.
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4) 재발 질환의 치료

(1) B형간염의 재발

만성 B형간염 환자의 치료법에 준한다. 이미 사용했던 경구용 항바이러스제에 대한 내성 변이종이나 HBIG 장기 사용으로 

인한 변이종으로 생각하고 대처한다. B형간염 재발이 정기적인 혈청검사로 초기에 발견된 경우에는 적절한 경구용 항바이

러스제제와 고용량 HBIG의 사용을 병합하여 B형간염 바이러스의 혈청음전을 시도할 수 있다. 간이식 후 간암이 재발한 경

우 약 1/3 환자에서 B형간염의 재발이 동반될 수 있는데, 이러한 경우에는 재발 간암에서 발생하는 간염바이러스에 의한 것

인지, 항바이러스제나 HBIG 변이종에 의한 것인지 감별하기 어려우므로 간암의 치료와 항바이러스제 치료를 병행한다. 재

발 간암이 근치적으로 치료되는 경우에는 혈청 음전을 기대할 수 있다.

(2) C형간염의 재발

C형간염은 간이식 후 거의 대부분 재발하게 된다. 따라서 간이식 후에 이식간이 회복된 후에 가능한 빨리 만성 C형간염의 치

료와 동일하게 항바이러스 치료제인 DAA를 사용하여 치료한다.

(3) 기타 간염의 재발

알코올 재섭취로 인한 간염 재발은 장기적인 손상 이전에 초기 단계에 인지하여 치료하는 것이 중요하다. 자가면역간염의 

경우에는 만성 자가면역간염 환자의 치료법에 준한다.

(4) 간암의 재발

간암의 치료를 위한 간절제술이나 국소치료술 후에는 주로 간내 재발이 흔한 반면, 간이식 후에는 혈행성 파종을 통한 간외 

재발이 더 흔히 나타난다. 간외 재발 장소는 폐와 뼈, 부신, 복강 파종, 뇌 등이다. 간이식 후 간암이 재발하는 경우 대부분 2년 

안에 재발하는 조기 재발이 많다. 조기에 재발된 간암은 대부분 진행 경과가 빠르며 예후가 매우 불량하다. 다만 일반적으로 

국소 재발이 일어났을 때 전이병소의 절제술 등과 같은 근치적 치료가 가능한 경우가 그렇지 않은 경우보다 장기적 예후가 

좋은 것으로 알려져 있다. 따라서 초기에 간암 재발 여부를 알 수 있게 종양 표지자 및 영상검사로 추적검사를 하는 것이 중요

하다.

5) 성인 5대암 검진 및 대사증후군 치료

암 발생에 영향을 미칠 수 있는 면역억제제를 장기간 투여하는 생존자가 늘어남에 따라 주요 암에 대한 검진의 필요성이 강

조되고 있다. 성인 5대암에 대한 검진은 일반적인 암검진 프로그램에 의해 일반인과 같이 시행한다. 면역억제제를 사용하는 

장기이식환자에서는 피부암, 이식후 림프계증식 질환, 카포시육종 등의 발생이 일반인에 비해 높은 것으로 알려져 있으므로 

이에 대한 감시가 필요하다. 일반적인 성인병, 면역억제제와 관련된 대사증후군(고지혈증, 당뇨병, 고혈압 등), 골다공증, 신

부전 등에 대한 적절한 모니터와 치료도 삶의 질 관리와 장기 생존율을 증가시키는 데 중요하다.
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간이식의 성적

최호중(가톨릭의대)    |    주동진(연세의대)

1. 우수한 간이식 생존율

1) 5% 이내의 수술사망률

간이식의 성적을 평가하는 중요한 항목으로 수술사망률(수술 후 30일 이내의 사망을 의미)을 들 수 있다. 국내에서는 간이식 

정도 관리 및 성적이 향상되면서 수술사망률이 5% 내외로 향상되었다. 국내 간이식 1년 이식편 생존율은 1998년 당시 뇌사

자 간이식의 경우 62%, 생체 간이식은 80%였다. 술기 및 환자 관리의 향상, 다양한 면역억제제의 적절한 사용 및 관리로 최

근에는 뇌사자 간이식의 1년 생존율은 77.89%, 생체 간이식의 1년 생존율은 89.92%에 이르고 있다.2,13 이는 외국의 유수한 

대학병원 사례에 비춰볼 때 우수한 성적이다(표 2-8-1).14 단기사망률은 이식받는 환자의 중증도와 직결되므로 적절한 시기

에 이식을 준비하는 것이 중요하다.15

표 2-8-1. 시간에 따른 간이식 후 생존율(출처: 보건복지부 국립장기조직혈액관리원, 2020)	 (단위: %)

기증형태 3개월 1년 3년 5년 7년 9년 11년

계 91.30 86.88 80.82 77.86 75.55 73.38 71.65

뇌사자 간이식 82.64 77.89 72.32 68.91 66.62 64.21 62.54

생체 간이식 94.23 89.92 83.70 80.85 78.52 76.37 74.60

2) 간이식 환자 10년 생존율 70%

국내 간이식 후의 장기 생존율도 우수하여 이식 후 10년 생존율은 70%에 이르러2,13 외국 유수 병원의 성적인14,15 10년 환자 

및 이식편 생존율 63%와 54%, 20년 환자 및 이식편 생존율 52%와 43%와 견줄 만하다. 특히 술식이 까다로운 생체 간이식

을 많이 시행하고 있다는 점을 고려한다면 매우 우수한 성적이다.
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3) 간암 치료 방법 중 우수한 생존율

간암 환자의 간이식 생존율은 종양의 크기와 개수, 종양의 성질 및 생태학적 변수에 따라 다양할 수 있지만, 일반적으로 밀라

노 기준을 적용했을 때는 5년 생존율이 75%를 상회하며 이는 무병생존율과 같다. 간이식은 현재까지는 간암의 치료 방법 중

에 가장 우수한 생존율을 보이고 있으나 기증자 부족, 윤리적 문제 등 해결해야 할 문제가 있다.

4) 소아 간이식 환아, 20년 생존율 70%

소아 간이식 생존율은 성인보다 우수하다(표 2-8-2, 2-8-3). 미국의 한 대학병원이 소아 환자 823명을 간이식한 후 10년 생

존율이 77%, 20년 생존율은 69%에 달했다.15 일본간이식학회(Japanese Liver Transplantation Society)의 보고에 의하면 

소아 2,224명의 간이식 후 환자 생존율은 10년에 83%, 20년에 80%에 이른다.16 최근 국내 다기관 연구조사에 의하면17 소

아 환자 502명을 간이식한 후 10년 생존율은 78%로 우수한 성적을 나타냈다. 

표 2-8-2. 연령에 따른 뇌사자 간이식 후 생존율(출처: 보건복지부 국립장기조직혈액관리원, 2020)	 (단위: %)

연령 3개월 1년 3년 5년 7년 9년 11년

전체 82.64 77.89 72.32 68.91 66.62 64.21 62.54

＜1 84.06 82.53 78.85 78.85 78.85 71.99 71.99

1-5 88.85 87.09 84.19 84.19 84.19 84.19 84.19

6-10 95.00 95.00 92.03 92.03 85.90 85.90 85.90

11-18 91.80 91.80 91.80 89.56 89.56 89.56 89.56

19-34 87.71 83.87 80.87 78.50 76.92 74.71 73.29

35-49 84.52 80.38 75.41 72.31 71.31 69.64 67.79

50-64 81.19 76.26 70.03 65.95 62.71 59.25 57.25

65-74 76.14 67.03 58.74 54.46 48.79 47.34 47.34

75세 이상 64.95 48.38 41.47 41.47 41.47 41.47 41.47
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표 2-8-3. 연령에 따른 생체 간이식 후 생존율(출처: 보건복지부 국립장기조직혈액관리원, 2020)	 (단위: %)

연령 3개월 1년 3년 5년 7년 9년 11년

전체 94.23 89.92 83.70 80.85 78.52 76.37 74.60

＜1 91.75 88.18 85.73 84.81 84.81 84.81 84.81

1-5 92.43 90.73 87.96 86.03 85.48 84.82 84.82

6-10 87.12 85.93 83.42 83.42 81.82 81.82 81.82

11-18 93.05 91.26 89.37 88.32 88.32 84.67 84.67

19-34 92.82 88.60 86.30 84.99 82.21 81.47 81.02

35-49 93.90 89.98 84.43 81.67 79.44 77.52 75.93

50-64 94.98 90.59 83.51 80.36 77.95 75.27 72.80

65-74 91.97 84.46 76.02 72.11 65.92 62.94 61.86

75세 이상 78.57 70.71 70.71 70.71 70.71 70.71 70.71

2. 이식 후 합병증

간이식은 수술 전 환자 상태가 위중하고, 수술 후에는 면역억제제를 투여한다. 따라서 수혜자는 수술 관련 합병증 외에도 환

자의 중증도와 연관된 다양한 합병증을 겪는다. 간이식 후 장기 생존자가 늘면서 면역억제제의 장기간 투여 및 대사성 질환, 

성인병, 원래 질환의 재발 등 장기적으로 합병증이 발생하므로 이에 관한 관리가 필요하다.

1) 초기 합병증

간이식 후 1년 이내에 5-10%의 수혜자가 합병증으로 사망한다. 일차성 이식편 기능부전, 감염(폐렴, 요도염, 복막염, 진균 감

염, 바이러스 감염 등), 거부반응, 출혈, 창상문제, 혈관 및 담도계 합병증 등이 있다.

2) 후기 합병증

이식 1년 이후에 발생하는 합병증으로 10-20%의 수혜자가 사망한다. 원인 질환의 재발(간암, 바이러스 간염, 알코올 재섭취 

및 자가면역간염), 후기 담도 및 혈관 합병증 등 이식 관련 질환과 당뇨병 및 고혈압, 심혈관질환, 신부전, 고지혈증, 비만, 대사

증후군, 골다공증 등 성인병 발생률이 일반인보다 증가한다. 피부암, 고형장기암 및 이식 후 림프계 증식질환 등 종양 발생이 

일반인 보다 높다고 보고되었다.18
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3. 소아 간이식 후의 제반 문제점

소아 간이식의 성적은 10년 생존율이 70% 이상으로 성인 간이식에 비해 우수하다. 그러나 소아는 이식 후 성장과 발달이 지

속되고, 학교와 사회에 적응해야 하며, 결혼과 출산, 면역억제제의 장기 복용으로 인한 대사증후군 및 감염증, 종양 발생 등의 

문제가 숙제로 남는다.19,20 소아에서 빈발하는 합병증으로는 급성 거부반응과 거대세포바이러스 감염증, 엡스타인-바바이

러스 감염증이 있다.17

4. 생체 기증자의 합병증

1) 기증자의 안전 및 수술 후의 합병증

생체 간이식에서 기증자의 안전은 윤리적인 문제와도 결부되는, 무엇보다 중요한 문제이다. 기증자의 안전을 위하여 기증자 

선택이 중요한데, 일반적으로 생체 기증자는 60세 이하, 동반된 만성질환이 없거나 잘 조절되는 상태, 잔존간 용적이 30% 이

상, 지방간(macrovesicular steatosis) 정도가 30% 미만이며, 해부학적으로 적합한 환자를 기증자로 선택하게 된다. 

 생체 기증자의 간절제술은 고도의 수술적 술기가 요구되는 수술로서 외국의 경우 사망률이 0.2-0.5% 정도로 보고되고 있

으며,21 국내에서는 약 7,000예의 기증자 중 1예의 사망이 보고되었다. 기증자 수술 후 합병증은 20% 정도로 발생한다. 그중 

대부분은 추가적인 치료가 필요하지 않은 경미한 합병증이나, 수술 후 추가 시술이 요구되거나 재수술이 필요한 중대한 합

병증이 5% 이내에서 발생할 수 있다. 수술 후 합병증은 담즙누출 등의 담도계 합병증이 6-9% 정도로 제일 흔하게 발생하며, 

일부에서 내시경 또는 경피적 담즙배액술, 재수술이 필요할 수 있다. 합병증이 해결된 이후에는 대부분 일상생활을 유지하

는 데 문제가 없다.22

2) 기증자의 사회심리적 및 사회 복귀 상의 문제점

생체 기증자에 관한 연구에서는 기증자는 신체적 결함이 발생함에도 불구하고 일반인에 비해서 자존감이 높다고 보고하였

다. 하지만 수혜자가 합병증으로 사망한 경우에는 정신 심리적으로 문제를 겪을 위험성이 크기 때문에 기증자의 정신 심리

적 문제에 주의하여야 한다. 또한 기증 수술로 인한 회복기를 거친 이후에 사회 복귀에 간혹 문제점이 따른다. 기증자는 기증 

수술 후의 일상생활에 문제가 없고 다른 질환이 발생할 위험이 없음에도 불구하고 다수의 보험회사가 가입을 거절한다. 이

에 대한 사회의 인식 변화가 필요하며 기증자를 보호하는 제도적 장치를 보완해야 한다. 
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현재 우리나라는 간이식 대기자 10명 중 1명 정도만이 1년 내에 뇌사자 장기를 받을 수 있는 상황이다. 이로 인하여 생체 간

이식이 대안으로 활성화되어 세계적으로 단위 인구당 가장 많은 생체 간이식을 시행하고 있으며, 국내 생체 간이식 프로그

램은 아시아는 물론 세계적으로도 선도적인 역할을 하고 있다. 그러나 생체 간이식 기증자의 합병증이나 사망의 가능성까지 

고려한다면 뇌사자 장기기증의 부족이 생체 간이식으로 대체되는 것은 이론적으로도 부적절하다. 따라서 뇌사자 발굴을 활

성화하면서 확장범주 뇌사 기증자에 대한 적응증을 키워가며, 동시에 현재의 장기분배 시스템을 개선하며, 순환정지 후 기

증의 법적 근거를 마련하려는 노력을 기울여야 하겠다.

1. 뇌사자 장기기증 확대를 위한 법률 및 제도적 장치 보완 

현재 장기 등 이식에 관한 법률 시행령이 개정되어 뇌사자 장기기증 확대를 위한 장기뇌사판정위원회 구성 간소화, 뇌사추

정자 신고제, 뇌사자 기증 가능 확대 등이 시행되고 있다. 그러나 뇌사 기증자의 지원 확대 일환에서 뇌사 기증자를 추모할 수 

있는 제도적 장치, 뇌사자 장기기증에 관한 가족의 동의 요건 완화 등이 계속하여 보완되어야 한다.

2. 뇌사자 발굴 전담하는 전문 국가기구 설치 및 인력 양성

한국장기기증원과 같은 뇌사추정자 발굴, 관리를 전담하는 독립 장기구득기관과 인력을 양성하여, 의학적 전문성을 확보하

고, 잠재 뇌사자의 발굴을 늘려야 한다. 뇌사자 장기기증 및 장기이식에 관한 의료인과 국민을 대상으로 한 인식 개선과 홍보

에도 노력해야 한다.

3. 순환정지 후 기증자 확대를 위한 법률 및 제도적 장치 제정

현재는 순환정지 후 기증자에 대한 법률이 제정되지 않은 상태여서 아직 우리나라에서는 순환정지 후 기증자에서의 이식이 
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제대로 시행되지 못하고 있다. 법률 및 제도를 정비하여 뇌사자 뿐만 아니라 순환정지 후 기증자가 확대될 수 있게 해야 할 것

이다. 

4. 장기 등 기증자에 대한 차별대우 금지 확대

현재 장기 등 이식에 관한 법률 시행령에 따라서 장기 등 기증자에 대한 차별대우 금지를 위반한 자는 국가 등이 시정을 요

구할수 있다. 이에 따른 과태료를 부과할 수 있도록 하고 있으나 구체적인 처벌 조항이 없기 때문에 기증자들이 직장 및 사회

로 온전하게 복귀하거나 보험을 가입하는 등 일상적인 사회생활에 여전히 어려움을 겪고 있는 실정이다. 보다 현실성 있는 

기증자 보호 및 차별대우 금지 대책이 더 마련되어야 하겠다.

5. 간이식 후 관리프로그램의 활성화

간이식 후의 장기 생존자들이 늘어남에 따라 이식 후 관리프로그램의 확대 및 활성화 요구가 늘어나고 있다. 또한 특화된 이

식센터 외에도 접근하기 쉬운 지역 의료기관에서도 간이식 수혜자에 관한 이해와 함께 성인병 검진, 암검진 등 건강을 증진

시키고 관리할 수 있는 정형화된 프로그램의 개발이 필요하다. 그러나 국내에서는 이러한 지역의료사회에서 이식 환자를 관

리할 수 있는 교육 프로그램이 없고, 특화된 이식센터에서의 장기적인 관리프로그램은 포화 상태여서 이식 환자들의 어려움

이 있다. 또한 생체 기증자의 누적수가 점차 증가함에 따라 생체 기증자에서의 문제점을 이해하고 이들의 건강을 돌볼 수 있

는 관리프로그램의 개발도 요구되고 있다.
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▒▒ 간이식은 말기 간질환과 간암 환자의 생명 연장뿐 아니라 질병의 완치와 삶의 질 개선을 가져올 수 있는 
이상적인 간질환 치료법이다.

▒▒ 국내 간이식의 주된 적응증은 주로 B형간염에 의한 간경변증과 간암이나, 점차 바이러스 간염은 줄고 
있고, 알코올 간질환이 늘고 있다. 장기 환자 생존율은 10년에 70%로 세계적으로도 우수하다. 간암은 
최근 간이식으로 좋은 성적을 나타내고 있으며 간기능 저하로 간절제술이 불가능한 조기 간암(밀라노 
기준 이내)에서 1차 치료법으로 고려한다.

▒▒ 장기 등 이식에 관한 법률 개정과 다방면의 장기기증 활성화 노력에도 불구하고 최근 뇌사자 장기이
식 건수가 정체되어 있다. 상대적으로 대기자 수는 증가하여 간이식 대기 중 사망률은 해마다 증가하고 
있다.

▒▒ 국내 간이식의 생체 간이식 편중 현상을 해소하기 위해서는 뇌사 및 순환정지 후 기증에 관한 인식 개선
을 위한 대국민 교육과 홍보가 뒷받침되어야 한다. 아울러 근래의 여건 변화를 반영한 장기배분 기준의 
개선 노력이 꾸준히 필요하다.

▒▒ 세계 정상 수준의 국내 간이식 분야를 지속적으로 발전시키려면 정부가 관련 전문가들의 의견을 취합하
여 주도적 조정자 역할을 해야 하며 아울러 전향적 연구에 대한 지원 등 적극적인 지원책을 펼쳐야 한다.

▒▒ 간이식 후의 장기 생존자들과 생체 기증자들이 늘어남에 따라 간이식 수혜자와 기증자에 대한 사회 복
귀 지원 및 사후 관리프로그램의 활성화가 요구된다. 이러한 관리프로그램에서 지역 의료기관의 역할 
증대도 요망된다.

▒▒ 생체 기증의 중대한 합병증은 5% 이내에서 발생하나, 합병증이 해결된 이후에는 대부분 일상생활을 유
지하는 데 문제가 없다. 그러나 기증 수술로 인한 회복기를 거친 이후에 사회 복귀에 간혹 문제점이 따
른다. 따라서 기증자를 보호하는 제도적 장치의 보완에도 관심을 가져야 한다.

참고문헌

  1.  보건복지부 국립장기조직혈액관리원 (KONOS). 생명나눔통계. https://www.konos.go.kr/konosis/common/bizlogic.jsp

  2.  보건복지부 국립장기조직혈액관리원. 2019년도 장기등 이식 및 인체조직 기증 통계연보.

  3.  Joo DJ. Current Status of Deceased Donor Liver Transplantation for Alcoholic Liver Disease in Korea in MELD Era. 

Korean J Gastroenterol 2021;77:4-11.

  4.  Lee WM, Larson AM, Stravitz RT. AASLD position paper: the management of acute liver failure: update 2011. Hepatol-

ogy 2011;55:965-967.

  5.  Jin YJ, Lim YS, Han S, Lee HC, Hwang S, Lee SG. Predicting survival after living and deceased  donor liver trans- planta-

tion in adult patients with acute liver failure. J Gastroenterol 2012;47:1115-1124.

  6.  European Association for the Study of the Liver. EASL 2017 Clinical Practice Guidelines on the management of hepati-

tis B virus infection. J Hepatol 2017;67(2):370-398.

  7.  Lee HW, Lee KW, Kim BW, Song GW, Han YS, Kwon CH, et al. Liver transplantation for hepatitis C virus-related liver 



08  간이식 개선과제 및 해결전략

377

PAR
T  2

한
국

인
의

 간
질

환
 각

론

disease  in Korea. J Korean Soc Transplant 2012;26:269-276.

  8.  Pais R, Barritt AS 4th, Calmus Y, Scatton O, Runge T, Lebray P, et al. NAFLD and liver transplantation: Current burden 

and expected challenges. J Hepatol 2016;65(6):1245-1257.

  9.   장기등이식에 관한 법률 시행령 제26조제1항- 2. 장기별기준, 나. 간장. 2016.

10.   Kim WR, Biggins SW, Kremers WK, Wiesner RH, Kamath PS, Benson  JT, et al. Hyponatremia and mortality among pa-

tients on the liver-transplant waiting list. N Engl J Med 2008;359:1018-1026.

11.   Lim YS, Larson TS, Benson JT, Kamath PS, Kremers WK, Therneau TM, et al. Serum sodium, renal function, and survival 

of patients with end-stage liver disease. J Hepatol 2010;52:523-528.

12.   서경석. 생체 부분 간이식. In: 김선회, 서경석, eds. 간담췌외과학 제3판. 서울:의학문화사, 2013:595-603.

13.   이승규, 황신. 간이식의 개요 및 현황. In: 김선회, 서경석, eds. 간담췌외과학 제3판. 서울:의학문화사, 2013:574-581.

14.  Zarrinpar A, Busuttil RW. Liver transplantation:  past, present and future. Nat Rev Gastroenterol Hepatol 

2013;10:434-440.

15.  Agopian VG, Petrowsky H, Kaldas FM, Zarrinpar A, Farmer DG, Yersiz H, et al. The evolution of liver transplanta- tion 

during 3 decades: analysis of 5347 consecutive liver transplants at a single center. Ann Surg 2013;258:409-421.

16.  Kasahara M, Umeshita K, Inomata Y, Uemoto S; Japanese Liver Transplantation Society. Long-term outcomes of pedi-

atric living donor liver transplantation in Japan: an analysis  of more than 2200 cases  listed in the registry of the Japa-

nese Liver Transplantation Society. Am J Transplant 2013;13:1830-1839.

17.  Kim JM, Kim KM, Yi NJ, Choe YH, Kim MS, Suh KS, et al. Pediatric liver transplantation outcomes in Korea. J Ko- rean 

Med Sci 2013;28:42-47.

18.  이광웅. 간이식후 환자 관리. In: 김선회, 서경석, eds. 간담췌외과학 제3판. 서울:의학문화사, 2013:615-628.

19.  Oh SH, Kim KM, Kim DY, Lee YJ, Rhee KW, Jang JY, et al. Long-term outcomes of pediatric living donor liver transplan-

tation at a single institution. Pediatr Transplant 2010;14:870-878.

20.  이남준. 소아간이식. In: 김선회, 서경석, eds. 간담췌외과학 제3판. 서울:의학문화사, 2013:604-614.

21.  Shiffman ML, Brown RS Jr, Olthoff KM, et al. Living donor liver transplantation: summary of a conference at The Na-

tional Institutes of Health. Liver Transpl 2002;8:174-188.

22.  Yi NJ, Suh KS, Cho JY, Lee HW, Cho EH, Yang SH, et al. Three-quarters of right liver donors experienced post- opera-

tive complications. Liver Transpl 2007;13:797-806.





한국인의 간질환,  
핵심 의제

01	 정부가 주도해야 할 정책 과제	 381

02	 간질환 정복 연구 사업의 활성화	 388

03	 간질환에 대한 바른 인식 확산	 390

04	 국내 간질환 의료보험의 현황과 개선방안	 393	

05	� 간질환에서의 환자분류체계의 중요성	 395

06	 간질환 국가관리체제의 필요성 	 399

07	 대한간학회의 역량 강화	 403

PART 
3.

대한간학회

한국인 간질환 백서





381

PAR
T  3

한
국

인
의

 간
질

환
, 핵

심
 의

제

01  정부가 주도해야 할 정책 과제

정부가 주도해야 할 정책 과제

안지현(한양의대)    |    김지혜(서울의대)

과거 우리는 선진국이 이룬 성과를 뒤따라가는 입장이었다면 이제 주요 질환에 대한 국가 관리를 모범적으로 실현하는 보건

의료 선진국으로 발돋움해야 할 시기이다. 우리나라 간질환의 주된 원인인 만성 간염바이러스 질환에 대한 효과적인 치료법

의 발전으로 이제 선제적 대응을 위한 선별검사를 체계적으로 운용하는 것이 더 중요해졌으며, 의료의 부담이 높은 진행된 

간질환, 간경변증과 간암 등에 대해서는 국가에 의한 보장성 강화가 필요하다. 

1. 바이러스 간질환의 조기 발견과 체계적 관리체계 구축 

세계보건기구(World Health Organization, WHO)는 2016년 세계보건회의에서 B형 및 C형 바이러스 간염에 대한 2030

년 ‘간염 종식’을 최종 목표로 정하였다. 우리나라에서는 B형 및 C형간염 바이러스가 간질환 원인의 많은 부분을 차지하고 

있어, 이들에 대한 적극적인 대응은 궁극적으로 간경변증, 간암 등 중증 질환의 감소로 이어질 것으로 예상된다. 따라서 특

별한 증상이 없는 초기 단계에 선별검사를 통해 B형 및 C형간염 바이러스 보유자를 찾아내 적절한 관리체제에 포함하려는 

노력은 의학적 관점이나 비용, 효과적인 측면에서 매우 효율적인 질병관리정책이 될 것이다. A형간염, E형간염과 같은 급성 

간염의 경우에도 주기적으로 유행 양상을 보이거나 향후 해외에서 지속적으로 유입될 가능성이 높아, 예방접종 등을 통한 

선제적 예방과 감염관리 대책 수립이 절실히 요구된다. 

1) A형간염 예방접종 확대 

A형간염은 전염력이 강해 반복적인 유행을 보여 2급 감염병으로 지정되어 관리되고 있는 감염병이다. 2019년에도 A형간

염이 급증하였고 역학 조사결과 조개젓이 주된 원인으로 밝혀졌는데, 이처럼 A형간염 대유행은 집단 발생 후 접촉 감염, 확

인되지 않은 소규모 음식물 공유에 의해서도 가능하므로 적극적인 식품 위생 관리가 필요하다. 

A형간염은 치료제가 없는 대신 예방접종을 통해 A형간염에 이환되는 것을 막을 수 있기 때문에, 항체 양성률이 낮은 20-50

대(1970-1999년생)에서 A형간염 예방접종을 시행하여 A형간염으로 인한 질병부담을 완화하는 것이 중요하겠다. 또한, 

1970년 이전에 태어난 성인에서도 항체검사 후 필요시 예방접종을 시행하는 것을 고려해 볼 수 있겠다. 2020년 1월부터 만 

20-49세인 만성 B형 및 C형간염 환자, 간경변증 환자 등 A형간염에 의해 치명률이 높은 고위험군에 대해 무료 예방접종이 

실시된 것은 고무적인 일이나, A형간염 예방접종 필요성에 대한 환자들의 인식이 부족한 경우가 많아 지속적인 교육과 관리

01
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가 요구된다.

2) B형간염 바이러스 보유자 선별검사의 개선

국가에서 B형간염 바이러스 보유자를 찾기 위한 선별검사는 만 40세 이상에서 시행하는 일반건강검진, 징병검사, 임신부를 

대상으로 보건소 또는 분만의료기관에서 시행하는 산전검사를 기본으로 하고 있다. 만 40세에 시행하는 일반건강검진의 경

우 15일 내에 수검자에게 통보하여 병원을 방문하도록 권고하고 있고, 징병검사에서 B형간염이 발견되면 관할 보건소에 지

체없이 신고하도록 되어있다. 산전 산모에서 이루어지는 B형간염 표면항원검사는 적절한 관리로 연결되어 2002년부터 ‘B

형간염 주산기 감염 예방사업’을 시행한 이후 학동기에서 B형간염 바이러스 보유율이 2006년 0.2%까지 감소하였고, 국내 

B형간염 수직 감염률을 극적으로 감소시키는 효과를 보였다.1 하지만, 일반 건강검진이나 징병검사 등에서 B형간염이 발견

되어도, 적절한 관리 및 치료로 연결되는지에 대한 평가가 부족한 실정으로 이에 대한 개선이 필요하다.

3) C형간염 바이러스 보유자 선별검사 시행

C형간염은 2020년 1월 감염병 분류가 급별 분류 체계로 개편되면서 24시간 이내 신고해야 하는 제3급 감염병으로 지정

되었다.  

국내에서는 아직까지 C형간염 바이러스에 대해 국가적 선별검사 체계가 없다.2 그러나 1) 한국인 간경변증 및 간암의 원인

으로 C형간염 바이러스 감염이 상당 부분을 차지하고 있는 점, 2) C형간염에 감염되어도 대부분 무증상으로 진단이 어렵고, 

감염된 이들이 C형간염 바이러스를 전파시킬 수 있는 감염 확산 위험이 높은 점, 3) 예방접종이 없는 대신 C형간염이 진단

될 경우 치료를 통해 완치될 수 있음을 고려할 때, 국가적 C형간염 선별검사 도입이 시급하다.3 하지만 C형간염의 국내 유병

률이 국가 검진 도입 기준인 ‘유병률 5% 이상’ 미부합을 이유로 국가 검진 도입에 제동이 걸려있다. 해외에서는 WHO에서 

2030년까지 전 세계 C형간염 퇴치를 천명하고 있으며, 이에 발맞추어 프랑스, 미국, 대만 등에서는 C형간염 검진 대상을 모

든 성인으로 확대하는 정책을 시행하고 있다. 

국내 환자들을 대상으로 시행한 C형간염 환자들의 의료비용 연구에서도 C형간염이 간경변증, 간암 등 더 위중한 질환으로 

발전할수록 의료비와 치료 기간이 급속도로 증가하는 점이 확인되었다.4 따라서 의료비 부담이 높아지는 간경변증이나 간

암으로 진행하기 전 단계에서 C형간염을 진단하여 치료하는 것이 의료비 감소 측면에서 적절하다고 볼 수 있다. 최근에는 

40대, 50대, 60대 인구를 각각 1회 C형간염 선별검사를 시행하는 것이 비용-효과적이며, 특히 40대 인구 선별검사 전략이 

가장 비용-효과적(incremental cost-effectiveness ratio [ICER] 8,401,081원)이었다는 연구 결과가 있었다.5

질병관리청은 2020년 9월부터 10월까지 2개월간 국민건강보험공단 및 대한간학회와 함께 1964년생 만 56세 일반건

강검진 대상자에서 C형간염 환자 조기 발견 시범사업을 실시하였다. 총 104,918명의 수검자 중 선별검사인 C형간염 항

체 양성률은 0.75%(792명)이었다. 항체 양성자 중 치료를 요하는 RNA 양성률은 23.86%(189명)으로 확인되었다. 시범

사업을 통해 도출된 전향적 자료를 기반으로 C형간염 선별검사의 비용-효과성을 분석하였을 때, 모든 대상자에 선별검

사를 시행(screening-all)하여 효과적인 치료로 연결하는 전략이, 고위험군에서만 선택적으로 시행하는 전략(risk-based 

screen, ICER 8,164,704원) 및 선별검사를 시행하지 않는 것(no screen, ICER 7,965,201원)에 비하여 비용효과성 임계값인 



383

PAR
T  3

한
국

인
의

 간
질

환
, 핵

심
 의

제

01  정부가 주도해야 할 정책 과제

35,831,274원보다 훨씬 낮아 매우 비용-효과적이라는 결과가 도출되었다. 본 시범사업을 통해 추후 C형간염 항체검사가 전

국민을 대상으로, 특히 C형간염 유병률이 상대적으로 높은 40대 이상 연령의 국가건강검진 항목으로의 도입이 필요하다.

검진 이후의 사후관리 측면에서도 선별검사 양성자에 대한 확진 검사 수행이 즉각적으로 이루어지도록 관리해야 하며 전문

적인 치료를 받도록 하고, 감염 경로 파악을 통해 바이러스 전파를 차단할 수 있는 관리 체계를 마련하는 것이 중요하다. 현재 

국가 또는 기관에서 진행하는 C형간염 항체검사는 징병검사와 헌혈 시 검사 항목에 포함돼 있는 것이 C형간염 관리시스템

의 전부라고 할 수 있다. 하지만 이런 경로를 통해 C형간염 바이러스 보유자로 판명된 사람에 대해 관리체계가 전무한 실정

으로, 이들이 적절한 질병 관리로 연결될 수 있도록 시스템의 개선이 필요하다. 

이외에도 국내 무증상 성인에서 C형간염 조기 발견 전략으로 고려할 수 있는 방안으로는 대국민, 의료인 대상의 C형간염 질

환 관련 인식을 제고하기 위한 질환의 특성, 검사법 및 치료법 관련 최신 정보를 충분히 제공하는 것이 필요하다. 특히, 2019

년 대한간학회에서 운수업 종사자 1,288명을 대상으로 시행한 서면조사에 따르면 C형간염의 진행 경과나 치료에 대한 인

지도가 매우 저조한 것으로 나타나, 대국민 교육이 절실히 요구된다고 볼 수 있다. 또한, C형간염 바이러스는 문신, 피어싱, 침 

등의 시술이나(마약) 주사제 등을 통해 주로 감염됨을 고려할 때, 이러한 상황에 자주 노출되는 고위험군에 대해 관리체계를 

구축하여 C형간염에 대한 예방 및 선별검사를 받도록 하는 것이 시급하다. 그 외에도 C형간염 치료제의 급여 범위 확대와 집

단감염 예방을 위한 대책 또한 필요하다. 

4) E형간염의 법정 전염병 지정 및 인식 제고 

동물과 사람 간에 전파되는 인수공통감염병인 E형간염은 법정전염병으로 지정되지 않아 표본감시뿐만 아니라 유병률에 관

한 자료를 찾기 어려운 실정이다. 하지만 2017년 유럽에서 햄과 소시지로 인해 E형간염 바이러스 감염자가 급증하는 사례

가 알려지면서 질병관리청에서 E형간염 감염 경로 파악을 위한 실태조사를 시행하였고, 멧돼지 담즙, 노루 생고기를 먹고 E

형간염이 발병한 사례가 보고되었다. 건강보험 진료 통계를 보면 연간 100여 명이 E형간염으로 진료받았다. 2018년 대한간

학회에서 주관한 국내 간염관리대책 평가 및 개선 방안 연구에 따르면 국내 E형간염 항체 양성률은 10% 이상으로 보고된 바 

있다.6 이에 따라 2020년 7월 1일부터는 E형간염이 2급 감염병으로 지정되어 진단이 확인된 경우, 24시간 이내 전수 신고하

게 되었다. 질병관리청 감염병 포털에 의하면 2020년 7월부터 2021년 2월까지 월평균 30건의 신고가 되고 있어 연간 360

건 정도로 추정된다. 하지만 무증상 감염이 대부분이며 인지도가 낮은 E형간염의 특성을 고려할 때 진단율이 낮을 수 있으므

로, 국내 인구를 대상으로 E형간염의 항체 유병률 및 질병부담에 대한 지속적인 연구가 필요하다.

향후 E형간염이 해외에서 유입될 가능성이 높고, 특히 면역력이 약한 고령자, 장기이식자 등에서 만성 간염으로 진행될 수 

있다. 따라서 일반인, 의료인을 대상으로 E형간염 관련 인식을 제고하기 위해 질환의 특성, 검사법 및 치료법, 고위험군 등에 

대한 정보를 충분히 제공하여야 하겠다. 진단법 측면에서도, E형간염을 진단하는 표준검사법이 국제적으로 확립되어 있지 

않으며 국내에서 사용되고 있는 E형간염 항체검사의 위양성률이 높을 가능성 등을 고려하여, 향후 E형간염 진단법의 향상

을 위한 노력이 시급하다. E형간염에서 위중한 경과를 보일 경우 리바비린과 페그인터페론을 사용할 수 있으나 국내에서는 

아직 승인되지 않은 상태이며, 향후 E형간염 특이적인 항바이러스 약제의 개발이 필요하다.
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5) 정책연구용역사업의 활성화

간학회는 2016년과 2017-2018년 두 차례에 걸쳐 질병관리청 정책연구용역사업을 시행하였다. 첫 번째로, 2016년 6월부

터 12월까지 진행된 ‘우리나라 간염관리대책 평가 및 개선방안 연구’에서는 바이러스 간염의 국내 현황과 현재 간염관리대

책에 대해 평가하고 개선이 필요한 부분을 확인하였다. 그리고 세계보건기구(WHO)에서 제시한 2030년 바이러스 간염 퇴

치 목표 달성을 위하여 바이러스 간염 정책을 통합적으로 수행할 수 있는 바이러스 간염 관리과를 신설하고, 국가바이러스 

간염 통합 시스템의 수립을 통해 정책 목표를 달성할 것을 제시하였다. 구체적으로는 C형간염의 경우 2016년 당시 표본 조

사로 신고가 이루어지고 있어 법정 3군 감염병으로 지정하여 전수 신고제로 변경이 필요한 것과 국가 검진에 C형간염 항체

검사 도입을 제시하였다. 그리고 B형간염의 경우 수직 감염 예방을 위한 고바이러스혈증 B형간염 산모에서의 항바이러스제 

급여화의 문제, 이주 외국인에 의한 유행 가능성 평가 및 수평 감염 연구에 대한 필요성, B형간염 고위험군 관리 대책으로 예

방접종 기준을 정비할 것 등을 제시하였다. 이 외에도 A형, D형, E형간염 바이러스 관리 방안을 비롯한 총체적인 분석을 바탕

으로 문제점에 대한 해결책을 제시하였다. 위의 사업을 바탕으로 하여 C형간염은 2017년 6월부터 전수 조사가 이루어지고 

있으며 현재 제3급 감염병으로 지정되어 있다. 또한 2020년에는 C형간염 환자 조기 발견을 위한 국가 검진 시범사업이 진

행되었으며, 다소 늦었지만 2021년 3월부터 만성 B형간염 임산부에서 hepatitis B virus (HBV) DNA가 200,000 IU/mL 이

상인 경우 임신 24-32주부터 출산 후 최대 12주까지 테노포비어 DF 사용이 급여 인정되어 환자 부담이 경감되었다.

두 번째로, 2017년 12월부터 2018년 8월까지 진행된 ‘A형간염 고유병지역 위험 요인 심층실태조사 방법 개발 및 사전조

사’에서는 A형간염 유행에 관한 역학조사 및 국가관리체계를 점검하였고, 효과적인 감염병 관리사업을 위한 근거자료를 

제시하고자 하였다. 구체적으로, 2015년 국민건강영양조사를 분석한 결과 1997년부터 A형간염 예방접종이 도입되어 

백신 접종을 권유받았던 20세 미만의 연령에서도 항체 양성률이 60% 미만이었으며, A형간염 환자는 30-39세가 전체의 

41.3%로 가장 많아 활발히 일하는 젊은 층에서 높은 사회경제적 손실이 관찰되었음을 지적하였다. 그리고 A형간염의 국

내외 감염원에 대한 관리 및 접촉자 관리 방안, A형간염에 대한 대국민 홍보, 백신 가격 조정 등을 통한 예방접종 향상 방안

을 제시하였다.

간학회에서 시행한 두 차례의 질병관리청 정책연구용역사업을 통해 제시된 문제점들과 대처 방안들이 현재 일부 반영이 되

어 간염 관리의 개선이 이루어지고 있다. 하지만 아직까지 부족한 부분이 많아 앞으로 더욱 적극적인 정책 추진이 필요할 것

으로 생각된다.   

2. 음주문화 개선과 알코올 사용장애자들을 위한 사회적 지원체제 강화

알코올 간질환의 치료는 바이러스 간염과 달리 크게 변화한 바가 없으며, 여전히 음주 자체를 조절하는 것이 문제 해결의 요

체가 된다. 우리나라의 알코올 소비량은 과거와 비교하여 소폭 감소하였으나, 알코올 간질환의 유병률은 과거에 비해 증가

하여(1998-2001년 3.8%에서 2016-2017년 7.0%) 이에 대한 대책이 필요하다.7
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1) 음주문화 개선을 위한 건전음주 캠페인

음주문화의 개선을 위해서는 음주 폐해를 줄이기 위한 자발적인 사회 분위기 조성이 필요하고, 음주 정책에 대한 국가사업

이 보조 되어야 한다. 기존의 음주 중심 회식 문화를 개선하려는 운동이 직장 차원에서 퍼져 나가고 있는데, 이러한 움직임은 

좋은 예시라 할 수 있다. 일찍이 흡연과 관련하여서는 광고가 금지되고 포장에 폐암 경고 그림을 의무화한 것에 비하여 음주

에 대해서는 미온적이었으나, 2020년 주류광고 제한이 강화되어 음주 욕구를 자극하는 장면 등을 넣을 수 없고, 유명 연예인

의 사진을 담은 술병도 제한하는 등의 정책이 마련된 것 또한 고무적인 일이다. 한편, 한국건강증진개발원(보건복지부 산하 

공공기관)은 전국 보건소와의 협력으로 지역사회 주민을 대상으로 음주폐해 예방관리사업을 2017년 이후부터 해오고 있

는데, 이 사업에 2018년 기준 한 해 약 14억 원에 불과한 예산이 책정되었고 이는 같은 해 국가금연사업 예산인 1,467억 원

과 비교 시 턱없이 부족한 실정이다. 이에 음주폐해를 줄이기 위한 합당한 예산 정책이 필요하다. 

2) 알코올 사용장애자에 대한 사회적 지원 체제 강화

우리 사회의 비교적 관대한 음주문화 때문에 많은 알코올 사용장애자들이 방치되다시피 하고 있어 각종 폐해의 원인이 되고 

있다. 알코올 중독자 수는 139만 명으로 추정되고 이로 인한 사회적 비용은 9조 4천억 원에 이른다.8,9 

알코올 사용장애자들은 이미 각종 신체적 질환이 합병되고 정신적으로도 취약한 단계로 스스로 중독관리센터를 찾기 어려

울 수 있다. 정부 차원에서 이들에게 직접 다가가고 치료 및 재활을 효과적으로 도울 수 있도록 시스템 개선이 필요하다. 건강

검진이나 일차 의료기관에서 Alcohol Use Disorders Identification Test-Korea revised version (AUDIT-K) 검사 등을 

통해 알코올 사용장애자들을 선별하는 방안이 도움될 것이다.

3. 비알코올 지방간질환 예방을 위한 범 사회적 노력과 정부 지원

비알코올 지방간질환은 서구화된 식이, 비만, 인슐린 저항성, 나이, 성별, 호르몬 등 다양한 인자의 영향을 받는 개념으로 최

근 들어 ‘대사성 지방간질환’이라는 용어가 제안되었다. WHO에서 가장 중요하게 꼽았던 한국인의 식이 문제 해결을 위

해 건강한 식습관, 활동량에 관한 캠페인을 지난 10여 년간 해왔지만, 우리나라의 비만 유병률은 2016년 기준 34.8%이며, 

OECD는 우리나라 고도 비만인구가 2030년 지금보다 두 배 늘어날 것으로 예상하였다. 비만 문제는 비단 지방간질환뿐 아

니라 심혈관 질환, 암 등과도 연관되는 중요한 의제이다.

1) 건강한 생활습관, 비만 방지를 위한 범 사회적 캠페인 

과거 빈곤과 굶주림에 시달리던 시대를 벗어나 이제는 풍요와 영양 과잉이 건강을 위협하는 시대다. 대사증후군과 더불어 

지방간질환이 건강상의 위협에 큰 비중을 차지한다. 나쁜 식습관을 지양하고 적절한 운동을 통해 적정 체중을 유지하는 것

이 건강에 직결될 수 있다는 생각이 널리 인식되어야 한다. 
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비알코올 지방간질환을 발생 예방하기 위해서는 비만을 예방하고, 탄수화물 및 당류 섭취 과잉을 피해야 한다. 이의 필요성 

및 방법에 대해 눈높이에 맞춘 교육이 요구된다. 또한 식품 안전 규제, 품질 인증제 및 신호등표시제주1) 시행의 미흡한 점을 보

완하고 국민이 잘 이용할 수 있도록 적절한 홍보가 필요하다.

2) 비알코올 지방간질환의 증가에 따른 연구 지원

2019년 보건의료 R&D 정책에서는 “국민의 행복과 사회적 가치를 실현하는 전주기 건강관리 R&D 강화”의 일환으로 비만, 

당뇨 등에 대한 기술개발 지원을 계획하고 있다. 최근 우리나라에서 비알코올 지방간질환 유병률은 급격히 증가하고 있으나 

현재까지는 생활습관 개선을 통한 체중 감량을 제외하고는 뚜렷한 치료제가 없다. 환자의 생애 전 주기에 관리가 필요한 질

환으로 향후 국민보건의 증진을 위하여 비알코올 지방간질환에 대한 연구지원 및 치료제가 개발될 수 있도록 정책적인 접근

이 필요하다.

4. 국가간암검진사업의 효율성 증진과 관리 강화

간암은 한국인 간질환 중에서 가장 질병부담이 높으며 아직도 적극적인 도전을 필요로 하는 분야다. 진행성 간암에서는 치

료법의 선택이 어렵고 그 효과도 급감하기 때문에 감시검사를 통한 조기진단이 매우 중요하다. 2003년부터 국가간암검진

사업이 시작되어 간암 고위험군을 대상으로 간 초음파와 혈청 간암표지자 검사가 보장되고 있으며, 2016년부터는 연 2회로 

전환되는 진척을 이루었지만, 아직 이 사업에 대해 제대로 평가하여 보완하는 기회를 가지지 못했다. 또한 아직도 조기진단

이 안 되는 환자의 비율이 51-68% 정도로 높은 실정이다.10-13 보다 성공적인 사업으로 정착하기 위해서 아래와 같이 점검과 

보완이 필요하다.

1) 검진 대상자 선정 방식의 문제  

우리나라 간 전문가를 대상으로 2019년에 시행한 설문에 따르면, 대부분 국가간암검진사업이 간암 관련 사망률의 감소에 

기여했다고 답하였지만, 고위험군을 선별하는 현재 방식에 개선이 필요하다고 지적하였다. 또한 79%에서는 현재 방식이 이

미 의료서비스를 받고 있는 사람들은 잘 참여시키지만, 의료서비스를 받고 있지 않은 사각지대의 환자들은 여전히 놓치기 

쉽다는 점이 문제라고 답하였다(그림 3-1-1). 

현재 간암 검진 대상은 만 40세 이상이면서, 직전 2년간 간암 발생 고위험 질환(간경변증, B형간염, C형간염) 질병 코드로 보

험급여내역이 있거나, 과거 년도 C형간염 항체검사 혹은 일반건강검진의 B형간염 표면항원검사 결과가 양성인 자로 되어

있다. 현재와 같은 방식으로는 C형간염 바이러스의 과거감염 또는 C형간염 항체 위양성인 자 등 실제 간암의 고위험군이 아

닌 경우가 검진 대상자로 포함되거나, 만성 B형간염 환자이나 2년 이상 B형간염으로 진료를 받지 않은 환자 등 간암의 고위

주1)　어린이용 기호식품의 앞면에 당류, 지방, 포화지방, 나트륨의 함량을 `녹색(낮음), 황색(보통), 적색(높음)’으로 표시하도록 한 제도.
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험군 임에도 검진 대상자에서 누락되는 경우가 발생할 수 있다. 또한 간암 국가암검진사업에 대한 한 연구에서는, 대부분의 

수검자들이 국가 암 검진 외에 본인부담으로 간암 감시검사를 받고 있고 간암으로 진단된 환자 중 40% 정도가 국가 프로그

램이 아닌 별도의 본인부담으로 시행한 검사(CT나 MRI)에서 확인되었음이 나타났다.15 

따라서 국가 주도의 프로그램은 간암 발생 고위험 환자를 선정 단계에서 놓치지 않도록 조사, 검사를 확대하는 방향으로 변

경하고 여기서 고위험군으로 판정된 환자들이 병원에서 꾸준히 진료받을 수 있도록 민간 부문에 더 많은 지원을 하는 것이 

보다 정확하고 효율적일 수 있다. 국가암검진사업은 40세 이하의 간경변증이 있는 환자, 다른 원인으로 인해 발생한 진행된 

간섬유화 환자를 간암 검진 대상에 포함시키는 것을 고려할 필요가 있다.

2) 사업 수행의 효율성 제고

간암 고위험군의 경우에는 초음파의 간암 진단 민감도가 28-46% 정도로 MRI와 CT가 각각 70-80%의 민감도를 보이는 것

에 비하여 매우 낮다.16,17 조기진단이 치료와 예후에 큰 영향을 미치는 간암의 특성을 고려하여, 간경변증이 심하여 초음파로 

간암이 잘 구별되지 않는 환자군에서는 MRI나 CT로 선별검사를 시행할 수 있도록 하는 방법을 강구해야 할 것이다.

국가간암검진 수검률은 건강검진통계연보에 의하면 2012년도 41.9%에서 2018년도 71.5%까지 꾸준히 증가하여 왔다. 

앞으로 미수검률을 더욱 줄이기 위하여 각종 매체를 통해 암 검진을 안내 및 홍보하고 국가암검진사업 정보시스템을 통하여 

현황 정보를 제공하는 등의 노력이 필요하다.
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그림 3-1-1. 국가간암검진사업 개선 필요 항목(출처: Sohn et al., 2020).
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간질환 정복 연구 사업의 활성화

조주연(조선의대)

모든 질병 극복을 위한 전략 수립은 연구를 통한 새로운 의학적 발견 및 근거 창출의 바탕 아래 가능하다. 우리나라의 B형 및 

C형간염의 질병 관리가 현재와 같이 발전할 수 있었던 것도 해당 분야에서의 연구 성과와 연관되어 있다. B형간염 백신이 국

내 기술에 의해 개발되지 않고, 바람직한 경쟁 구도에 의해 경제성을 갖추지 못했더라면 한국의 B형간염 퇴치 사업 속도는 

훨씬 뒤처지게 되었을 것이다. 본 백서의 전반에 걸쳐 강조해온 한국인 간질환의 중요성에 비추어 볼 때 우리나라의 간질환 

연구에 대한 국가 R&D 지원은 매우 부족한 실정이다. 

1. 간질환 연구에 대한 지원 확충의 필요

최근 의생명과학 연구에서 우리나라의 연구비 투자 확장 추세는 괄목할 만하다. 2013-2017년까지 한국 총 연구개발 

지출의 연평균 성장률은 7.28%으로 미국(4.82%), 캐나다(2.85%), 영국(5.28%), 프랑스(3.14%), 독일(6.91%), 일본

(0.23%) 등과 비교하여 가장 높은 수준이다.18 그러나 공공 R&D 투자는 대부분 산업계에서 이루어져, 전체 의생명과학 

분야 R&D에서 공공 R&D가 차지하는 비중은 20.6%로 비교 국가들 중에서 최하위 수준이다.18 더욱이 현행 공공 R&D 

체제에서는 연구비 편중 현상이 심각하다. 2013-2017년 기준으로 질환 별로 보았을 때 신생물(암) 분야에 전체 금액 중 

12.8%인 6,957억 원이 투자된 반면 소화기 질환은 2.9%인 1,584억 원으로 신경계통, 순환계통, 내분비, 영양 및 대사, 특

정 감염성 및 기생충성 질환, 근골격계통, 호흡 계통 질환에 이어 가장 적은 규모가 지원되었다.19 2019년도 보건복지부 주

요 R&D 사업 목록에서도 간질환을 주제로 한 연구는 신규 사업에 포함되어 있지 않고 있어, 한국인 간질환의 질병부담이 

막대함에도 불구하고 제대로 된 규모의 ‘간질환정복연구사업’은 형체를 찾기 어렵다. 

대조적으로, 대만에서는 국립과학위원회(National Science Council), 보건국(Department of Health), 재정부(Ministry 

of Economic Affairs)를 포함하는 범부처별 간질환 연구에 대한 투자가 2003년에 이미 1,200억 원에 달하였으며, 5개의 

연구 중점 유닛을 기준으로 바이러스 간질환에서부터 간암까지 다양한 질환에 대해 기초 연구부터 임상 시험까지 폭넓게 

지원하여 전 국민의 간질환에 대한 부담을 줄이기 위한 다각도의 지원을 아끼지 않았다.20 

더불어, 중국은 국립자연과학원(National Natural Science Foundation of China)을 통해 1986년에서부터 2017년까지 

총 6,880억 원에 달하는 금액을 간질환에 투자하였고, 그 금액은 2002년을 기점으로 급증한 것을 확인할 수 있다. 정부의 
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02  간질환 정복 연구 사업의 활성화

적극적인 투자 결과 간질환 연구에서의 영향력은 논문 발표 기준으로 1996년 32위에서 2016년 2위까지 급성장하였으

며, 같은 기간 동안 젊은 과학자들에 대한 지원 비중이 전체의 33.8%를 차지하고 있어 미래 세대를 양성하여 간질환을 정

복하고자 하는 중국 정부의 강력한 의지를 볼 수 있다.21

우리나라에서도 간질환은 중국과 대만에 뒤지지 않는 사회경제적 영향력을 갖는 중요한 질환임은 명확하다. 간질환 정복

을 위한 범부처 간의 통합적인 노력으로 지원의 확대뿐만 아니라 향후 엄청난 규모로 늘어날 보건의료비용을 효율적으로 

운용하기 위한 비용효과연구나 의료비 투자의 타당성을 확보하기 위한 질환 중심, 근거 창출 위주의 연구에 보다 집중적

인 공공 R&D 지원이 절실히 요청된다.

2. 4차 산업혁명에 대비한 데이터 인프라 구축

4차 산업혁명은 짧은 기간에 의료계에도 많은 변화를 유도하고 있다. 정부에서도 정책적으로 이를 활성화하기 위한 일

환으로 보건의료빅데이터의 표준화 및 개인 맞춤형 미래 의료에 대한 지원을 강화하고 있다. 전 세계적으로 높은 보급률

(92.1%)을 가진 우리나라의 전자의무기록 시스템을 활용하여 공공 영역의 자료뿐만 아닌 민간 영역의 임상 데이터를 통

합하고자 하는 진료정보교류사업을 추진하고 있으며 이 시스템의 근본적인 활용도 제고를 위해 전자의무기록 시스템 인

증제 시범사업도 진행하고 있다. 현재까지 우리나라에서 개방된 빅데이터인 건강보험심사평가원 및 국민건강영양조사

를 바탕으로 간질환에 대한 많은 연구가 진행되었다. 하지만, 환자의 질환에 대한 전체 정보를 얻기에는 데이터가 부족하

므로 국가적인 정책 사업에 발맞추어 보건의료빅데이터의 표준화 과정에서 간질환에 반드시 필요한 데이터 인프라 구축

이 될 수 있도록 노력이 필요하며 이를 바탕으로 간질환 정복에 한 발 더 다가갈 수 있을 것으로 기대된다. 
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남준열(서울의대)

의학의 발전으로 많은 치료법들이 개발되었지만 환자의 바른 인식(awareness)이 뒷받침되지 않으면 효용성이 급감하게 되

며, 오히려 잘못된 인식으로 질병을 악화시키는 사례가 적지 않다. 특히 무분별한 의료 정보가 난무하는 정보사회에서 올바

른 간질환 정보를 국민과 환자들에게 제공하는 일은 매우 중요하다.

1. 일반인 간질환 인지도 현황

그간의 많은 홍보에도 불구하고, 일

반 국민의 간질환에 대한 바른 인식

은 여전히 부족한 상황이다. 2013년 

대한간학회에서 시행한 대국민설문

조사와 2019년 시행된 운수업 종사

자의 설문조사를 비교해 보았을 때, 

2019년도에도 조사대상자의 90% 

이상이 각 바이러스 간염(A, B, C형)

의 감염 경로에 대해서 모르고 있었

다. C형간염의 경우 응답자의 78%

에서 적절한 치료로 완치가 가능하

다는 것을 모르고 있었으며, 25%에

서는 예방접종으로 예방이 가능하다

는 잘못된 정보를 가지고 있었다. 우리나라 간암과 간경변증의 최대 원인은 아직까지 B형간염이나, 36%의 응답자는 음주라

고 생각하고 있어 여전히 간질환에 대한 정확한 인식이 부족한 상황임을 보여주었다(그림 3-3-1). 간질환의 올바른 인식이 

예방은 물론, 환자의 예후까지 결정할 수 있다는 점을 염두에 두어 다각적인 노력이 지속적으로 필요해 보인다.  

36%

15%

8%

6%

5%

10%

4%

16%

음주

흡연

비만

당뇨

A형간염

B형간염

C형간염

잘 모름 16%

4%

10%

5%

6%

8%

15%

36%

그림 3-3-1. 간암, 간경변증 발생 주요 원인에 대한 인식(출처: 대한간학회, 2019).
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2. 간질환에 대한 국가 전담 기관이 필요

간질환의 질병부담을 고려하여 간질환에 특화된 국가 전담 기관이 필요하다. 현재는 질병관리청의 감염병관리과에서 바이

러스 간염 부분에 대해서만 담당하고 있는데, 간질환 전반에 관하여는 대한간학회 등의 학술 단체와 한국간재단 등이 그 역

할을 대신하고 있다. 간질환은 만성질환인 경우가 많아 환자들이 자신의 질환에 대한 올바른 이해를 가지는 것이 예후를 결

정하는 한 요소라고 할 수 있다. 그러나 간질환 환자들이 접할 수 있는 일반적인 정보는 제한적이며, 잘못된 정보가 많다. 또

한 최신 지견에 대한 정보도 일부 기사로만 접하는 경우가 많아 잘못된 정보를 가지고 병원을 방문하는 경우가 많다. 따라서 

간질환을 전담하여 관리하는 국가 전담 기관을 설치하여 대한간학회와 같은 전문가 집단의 자문을 받아, 필요한 대국민 홍

보와 정책 결정을 위한 근거 수집 등을 일관되게 할 필요가 있다. 또한, 충분한 예산을 확보하여 효과적인 계획, 관리방안이 

수립될 수 있도록 적극적인 지원이 필요하다.

3. 한국간재단 활성화 및 정부 지원의 필요성

한국간재단은 2011년 대한간학회의 주도로 설립되었다. 간질환 예방 및 정보 제공 등 대국민 사업을 주최하고, 간질환의 연

구와 교육을 지원하는 사업을 목적으로 하고 있다. 현재 ‘간의 날’ 행사를 주최하며 전국 의료기관에서 일반인과 환자들을 대

상으로 간질환 교육과 정보 제공을 지속적으로 하고 있다. 학회가 질병 캠페인, 진료 봉사, 환자 및 일반인에 대한 인식 향상

을 위해 노력하는 것은 학회의 사회적 책무를 다하기 위함이나, 학술단체인 학회가 이러한 활동을 하는 것은 현실적인 제약

이 많아 공익적 재단을 설립하여 사업을 시행해 오고 있다. 다른 보건의료 선진국에서와 같이 이런 역할을 공익적 사회단체

나 정부가 더 적극적으로 지원해 준다면 의료진들은 보다 효율적으로 사업을 시행할 수 있을 것이다.

4. 환자 및 일반인 대상 교육 및 행사의 활성화

1) ‘세계 간염의 날’ 기념 및 활성화 

세계보건기구(WHO)는 2010년 세계보건총회에서 매년 7월 28일을 ‘세계 간염의 날’로 지정하였다. 세계 간염의 날은 B형

간염 바이러스를 발견해 수많은 생명을 구한 미국의 블룸버그(Blumberg) 박사의 업적을 기리기 위해 그의 생일을 기념일로 

정하였다. 전 세계적으로 B형간염에 의한 사망위험이 에이즈, 말라리아, 결핵보다 더 높은 상황을 반영하여 이날 여러 가지 

행사가 치러지고 B형간염에 관한 인식을 높이려 노력하고 있다. 세계보건기구는 2030년까지 바이러스 간염의 퇴치를 목표

로 국가와 보건의료단체에서 추진해야 할 청사진을 제시하였는데, 국내에서도 이날을 기념하는 다양한 행사를 통해 B형간

염 바이러스를 포함한 만성 바이러스 간염에 관한 국민적인 관심을 높이고, 잘못된 인식으로 인한 환자들의 처우를 개선하
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며, 적극적인 예방 활동과 환자 관리에 임할 수 있도록 정부와 학계, 관련 기관들이 공동으로 노력할 필요가 있다.

2) ‘간의 날’ 확대 시행 및 정부 지원

일반인 및 환자들의 간질환 인식을 높이기 위해 대한간학회는 2000년부터 ‘간의 날’ 행사를 시행해 오고 있다. 간염 검사에 

대한 필요성을 교육하고, 간질환의 예방과 치료에 대한 올바른 정보 전달을 위한 활동을 지속적으로 전개하고 있다. 그러나 

학회 차원의 주관과 의료인의 자발적 참여만으로는 효과 면에서 한계가 있으므로 정부 차원에서 ‘간의 날’ 행사에 대한 적극

적인 지원과 홍보가 필요하다.

3) 지역 주민을 위한 활동 지속

대한간학회는 구례군과 상호 협력을 위한 업무협약(MOU)을 체결을 통해, ‘간학회가 간다’라는 기치 아래 C형간염 퇴치를 

위한 검진∙치료 지원사업을 시행하였다. 2018년 10월 20-21일 전남 구례군 보건의료원에서 약 350명의 지역주민을 대상

으로 진료, 초음파 검사, 간 건강강좌를 진행하였고, 구례군 지역 주민 약 3,000명을 대상으로 C형간염 검사와 확진 환자 치

료를 지원하였다. 이는 최초의 민간(대한간학회) 주도 C형간염 검진∙치료 지원 사업이었고, 국민 간 건강을 위한 보건정책 변

화로 이어질 단초를 마련하였다. 행사의 지속성과 규모의 확장을 위해, 정부와 관련 부처의 지원을 필요로 하며, 최종적으로

는 국민 간 건강을 위한 보건정책 변화로 이어질 수 있도록 정부의 지속적인 지원이 필요하다. 

5. 온라인을 통한 간질환에 대한 적극적인 홍보 시행

대한간학회는 2020년 7월에 A형, B형, C형 바이러스 간염에 대해서 일반인을 대상으로 한 유튜브 동영상을 촬영하여 공개

하였다. 최근 경향을 반영하여, 일반인들이 쉽게 검색하고, 접근할 수 있는 유튜브를 통하여, 강의를 무료로 배포하였다. 각 

바이러스 간염에 대하여 정확한 지식을 전달할 수 있는 소화기내과 교수들의 참여로 진행되었으며, 향후에는 바이러스 간질

환뿐 아니라, 다양한 간질환에 대한 적극적인 홍보와 교육을 계획 중에 있다. 이러한 다양한 채널을 통한 간질환에 대한 홍보

는 무분별한 의료 정보가 난무하는 인터넷에서, 올바른 간질환 정보를 제공하는 방법이 될 것이다. 
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국내 간질환 의료보험의 현황과 
개선방안 

이순규(가톨릭의대)

한국의 건강보험은 보험급여를 통해 국민보건향상, 사회보장증진, 의료비 지출부담 분산 및 국민생활 안정을 이루고자 하는 

목표를 가지고 발전되어 왔다. 현재 국가의 발전 수준, 국민의 기대, 급속한 고령화 등 사회 다방면의 변화를 고려하여 간질환 

의료보험의 현황을 다시금 파악하고, 환자들에게 실제적으로 더 필요한 혜택을 안정적으로 제공하기 위한 활발한 논의가 필

요한 시점이라고 생각한다. 이를 위해 관련 당사자들 간의 신뢰 구축과 의견수렴이 필요하다.

1. 환자 중심의 적극적인 보험급여 적용

현재 우리나라 간질환의 건강보험 급여는 지속적으로 발전 및 개선되어오고 있다. 하지만, 실제 의료현장에서는 여전히 보

험급여의 문제로 환자에게 최선의 치료를 선택하는 데 있어 제한적인 경우가 있으며, 이는 주로 의학 발전에 비하여 정책 변

화의 속도가 빠르지 않기 때문이다. 예를 들어, B형간염 약제 선택 시 최근 신기능 및 골대사 안전성이 높은 테노포비어 AF나 

베시포비어가 도입되었으나 간암에서는 임상시험 자료가 적음을 근거로 사용이 제한되어 있으며, 기존의 테노포비어 DF 

사용 환자들에서 약제 관련 부작용인 신기능 저하 및 골대사 감소가 발생하였을 경우 여러 연구 결과들을 근거로 가이드라

인에서는 테노포비어 AF, 베시포비어 또는 엔테카비어로 교체 투여하도록 권고하고 있으나 아직까지 실제 의료현장에서의 

선택은 제한된다. 또 다른 예로, 진행성 간암에 대한 표적치료제와 다양한 면역관문억제제 등의 새로운 항암제가 지속적으

로 개발, 도입되고 있으나 신약의 승인 및 급여 문제로 환자들이 비용부담을 가지며, 의료진에게도 치료의 선택과 설명에 제

한이 있다. 무엇보다도 환자 중심의 보험 급여기준을 만들 수 있도록 정부가 학회와 전문 의료인의 의견을 적극적으로 수용

하는 자세를 보여주기를 기대한다. 건강보험의 예산이 문제라면 이 또한 학회와 전문 의료인과의 실질적인 협력을 바탕으로 

우선순위를 결정해야 한다. 

2. 간암의 중증등록기간 설정에서의 전문가 의견 적극 수렴

간질환 관련하여 학회와 전문 의료인들로부터 제기되는 대표적인 문제로 간암의 중증등록기간이 있다. 간암은 많은 경우에
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서 진행된 간섬유화나 간경변증의 상태에서 발병하며 이 자체가 간암 발생의 위험인자이기 때문에 다른 암과 달리 조기 간

암의 경우에도 5년 이후 재발위험이 높다.22 보고에 따르면 조기 간암의 5년 재발률은 50.5%인 반면, 조기 위암 및 조기 대장

암의 경우는 각각 6%, 5%이며, 조기 폐암은 35%로 조기 간암의 재발률이 더 높았다. 또한 10년 재발률도 조기 간암이 71% 

로 조기 위암의 10%, 조기 대장암의 14%, 조기 폐암의 43% 보다 높았다(그림 3-4-1).22-30 따라서 간암의 경우 기존의 5년보

다 더 긴 중증등록기간을 통한 지속적인 지원이 필요하다.  
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그림 3-4-1. 조기 간암, 조기 위암, 조기 대장암, 조기 폐암의 5년, 10년 재발률 비교.

위와 같이, 급여기준 설정을 보다 합리적으로 개선하고 간암과 같은 중증 간질환 환자들의 의료제도 개선을 통하여 치료 과

정에 어려움이 없도록 해야 할 것이다.

3.	�진료의 근거-실제의 간극(evidence-practice gap)을 
최소화하기 위한 임상 연구 활성화

빠른 의학의 발전으로 인해 급여 기준의 설정에 있어 최신 연구결과를 뒤늦게 반영하는 경우가 빈번히 있다. 이로 인해 환자

들에게도 현재의 보험체계에서는 최선 혹은 최적의 치료가 어려운 경우들이 발생하며, 그러한 상황이 어쩔 수 없음을 설명

해야 하는 이중고마저 존재한다. 이를 극복하기 위해서는 현행 진료 가이드라인을 개선해 갈 근거를 창출할 수 있는 임상 연

구를 활성화해야 한다. 특히 우리나라 환자들의 특성에 맞는 치료가 필요하고 이에 대해서는 학회의 노력과 더불어 정부의 

적극적인 임상 연구 지원이 필요한 실정이다. 또한 학회에 근거를 제시해달라고 일방적으로 요구하기보다는, 근거가 필요하

거나 추가적인 연구가 필요하다면 이를 지원하여 함께 근거를 만들어가는 조건부 급여체계를 만들어야 할 것이다. 
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간질환에서의 환자분류체계의 중요성

이현웅(연세의대)

환자분류체계란 외래나 입원환자를 임상적 의미와 의료자원 소모 측면에서 유사한 그룹으로 분류하는 체계이다. 이러한 분

류체계는 나라마다 질병의 역학을 파악하고자 처음 시도되었다. 전산정보 기술의 발달로 최근에는 상병이나 시술 등 전산

화된 정보를 이용하여 환자를 자원소모나 임상적 동질성이 유사한 그룹으로 분류하고 있다. 2021년 현재 사용되고 있는 환

자분류체계의 예는 입원환자 분류체계인 한국형 진단명 기준 환자군 4.4버전(Korean version-diagnosis related group, 

K-DRG), 외래환자는 한국형 외래환자분류체계 2.3버전(Korean version-outpatient patient group, K-OPG)이 사용되고 

있다. 이처럼 현재 환자분류체계는 단순히 질병의 역학만을 위해 사용되는 것이 아닌, 진료의 대가로 의료공급자에게 지불

되는 지불도구나 의료기관 지정평가, 병원 간의 비교 등을 위해 사용되고 있다. 

환자분류체계의 개발 주체는 주로 대한의사협회와 소속 협회 및 건강보험심사평가원 환자체계 개발부이며, 현재도 지속적

인 연구를 통해 한국의 실정에 맞는 분류체계의 개발을 주도하고 있다. 국내에서 환자분류체계의 활용은 7개 질병군 포괄수

가제 및 신포괄 수가제에서 이미 지불제도로 활용되고 있으며, 상급의료기관 지정평가, 약제비 본인 부담 차등제 및 약제 관

리, 평가의 도구로 중요한 역할을 하고 있다. 실제 임상에서 환자분류체계가 사용되는 영역에 대해 간략하게 정리하고자 한다. 

1. 지불제도로서 사용되는 환자분류체계

환자분류체계는 현재 7개의 질병군 포괄수가제와 신포괄수가제에 도입되어 지불제도로서 사용되고 있다. 현재 7개의 질병

군에는 백내장 수술, 편도 및 아데노이드 수술, 항문 수술(치질 등), 탈장 수술(서혜 및 대퇴부), 충수 절제술, 제왕절개 분만, 자

궁 및 자궁부속기 수술(악성 제외)에 환자분류체계를 이용하여 포괄수가제가 적용되고 있으나 실제 간질환에서는 적용되고 

있지 않다. 이러한 질병군에서 환자의 본인 부담률을 줄이고 적정 진료를 받고자 하는 목적으로 2013년부터 국내 모든 병원

에서 포괄수가제가 실행되고 있다. 그러나 주로 수술을 받는 환자의 질병군으로, 합병증 위험이 높은 간경변증 환자가 탈장 

수술을 받는 경우 내과계의 개선 의견이 전혀 반영되고 있지 않은 현실이다. 물론 K-DRG 질병군의 포괄수가를 산정할 때, 동

반질환이나 합병증 등 중증도를 고려하기는 하지만, 충분한 보상이 아니라는 의료계의 문제제기는 계속되고 있다

신포괄수가제는 기존의 포괄수가제에 행위별수가제적인 요소를 혼합한 형태의 지불제도로서 입원료, 처치 등 진료에 필요
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한 기본적인 서비스는 포괄수가로 묶고, 의사의 수술 및 시술 등은 행위별수가로 별도 보상하는 제도로 2010년부터 시범사

업으로 시작되어 2017년 시행기관이 확대되어 현재 98개 공공병원 및 사립병원에서 시행되고 있다. 그러나 현재도 질병군

이 다양하지 못하고 비포괄항목에 포함되는 약제나 치료 재료의 운영 등에 문제점이 발생하고 있다. 이에 간학회에서도 내

과학회와 함께 건강보험심사평가원 포괄수가실에 제안하여, 간질환 환자의 연령이 증가하면서 입원 중 복잡한 진료 및 치료

과정이 필요하여 동시시술을 반영할 수 있는 분류체계 모델 개발이 필요하다는 개선안을 제시하였다. 

2. 전문 질병군 및 상급종합병원 지정평가

환자분류체계의 또 하나의 역할은 상급종합병원 지정과 의료전달체계의 종별 기능수행과 관련하여 활용되고 있다. 입원환

자 질병군 중증 분류 목적으로 진행된 연구에서 상급종합병원 진료 분율이 60% 이상인 질병군을 전문 질병군, 병, 의원 분율

이 60% 이상인 질병군을 단순 질병군으로 분류하여 적용하고 있다. 그러나 현재의 환자분류체계는 국제 질병 및 사인 분류

에 기초한 분류체계이기 때문에 질병군의 분류가 세분화되지 못하고 실제 진료 현장을 반영하지 못하고 있다. 현재 사용되

고 있는 환자분류체계는 진정한 목적인 한 국가의 질병분포를 제대로 평가하기에는 여러 제한점을 가지고 있다. 그러나 현 

상황에서 더 좋은 대안이 나오기 전까지는 현재의 환자분류체계를 잘 세분화하여 전문질환군의 확대를 위한 학회의 노력이 

필요하다. 특히, 간질환의 유병률이 높은 50대 중반 이후, 중증도가 높은 간질환 환자의 경우 상급종합병원에 반복적인 입퇴

원과 사회경제적 비용이 심각하게 많이 들어가는 중증 환자임에도 불구하고, 진단명의 분류가 “중등도 합병증을 동반한 간

경변증”이란 한 가지 진단명으로 분류되기 때문에 전문질환군으로 분류되지 못하고 일반질환군으로 분류되고 있다. 이러한 

원인은 진단명의 분류가 너무 포괄적이어서, 중증도가 높은 간질환 환자와 상대적으로 중증도나 낮은 환자 군이 함께 같은 

질환군으로 분류되는 현상 때문이다. 따라서, 학회와 건강보험심사평가원이 함께 환자분류체계와 전문질병군 선정의 알고

리즘에 대해 좀 더 심도 깊은 연구가 필요하며, 연구 결과에 근거하여 상급종합병원에서 치료를 받아야 하는 환자군이 잘 분

류될 수 있도록 노력이 필요하다. 

1) 전문질병군 확대를 위한 구체적 노력

진료 유형에 대한 정의에서 삼차(상급종합병원) 진료 유형은 분과전문의 진료가 필요한 희귀난치 질환, 고도 중증질환, 특수 

시설, 장비가 필요한 수술 처치로 정의되어 있다. 아쉬운 점은 중환자실 입실률, 중환자 치료기간, 원내 사망률, 퇴원 후 1개월 

또는 3개월 내 사망률, 재입원율, 직·간접 의료비, 사회경제적 부담에 대한 평가 방식이 포함되어 있지 않다. 이로 인해 사망

률이나 합병증 발생률이 높은 질환이 많은 간질환에 투여되는 의료인력의 실질적 소모, 재입원이나 사망 발생 시에 발생하

는 사회경제적 비용과 같이 훨씬 더 중요한 지표가 평가되지 않는다. 따라서 비대상성 간경변증의 중증도에 대한 평가 없이 

단순한 입원비율만을 놓고 평가하는 방식에 대한 개선이 필요하다. 궁극적으로는 상기 기술한 내용들이 평가방식에 반영될 

수 있도록 하는 정책적 개선이 필요하다. 현실적으로는 비대상성 간경변증 환자 중 중증도를 높게 반영할 수 있는 동반질환

을 평가하여 간질환의 질병분류를 좀 더 세분화하여야 한다. 단, 질병분류 세분화로 인해 질병분류의 복잡도를 증가시키고 

효율성을 떨어뜨리는 방식은 피해야 한다.
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2) 간질환관련 K-DRG 및 전문 질병군 개선 상황

2021년 K-DRG 4.4로 개선되면서 간질환 질병군 세분화를 시도하였다. 첫째 ‘간경변증 및 알코올간염’ 질병군을 세분화하

였다. 구체적으로 간경변증과 알코올 간질환을 다른 질병군으로 나누어 기술하였다. 따라서 기존의 ‘합병증을 미동반한 간

경변증 및 알코올간염’이 모두 단순질병군에 해당하였으나, 질병군을 분리해서 ‘합병증을 동반하지 않은 알코올 간질환’ 만

을 단순질병군으로 유지하고 그 외 질환들은 일반질병군으로 상향 또는 유지하였다. 둘째, ‘자가면역간염’, ‘원발성 담즙성 담

관염’, ‘기타 주요 간질환’이 상급종합병원에 입원 비율이 높은 질환인 것을 확인하고 질병군을 구체적으로 세분화하여 일반

질병군에서 전문질병군으로 상향 조정하였다. 셋째, 질병군 분류번호의 오류를 찾아서 새롭게 분류번호 재정비를 하였다. 

향후 K-DRG 4.5 개선을 대비하여 ‘양성 간질환의 침흡인 생검’을  신설할 예정이며, ‘비출혈성 정맥류에 대한 예방적 내시경 

시술’이 전문질병군에 분류되도록 노력이 필요하다.

3) 중증난치질환 산정특례

현재 외래 및 입원 시 환자 본인부담률을 10%만 적용하는 중증난치질환 산정특례 제도는 원래 목적이 첫째, 치료법은 있으

나 완치가 어렵고, 둘째, 지속적인 치료가 필요하며, 셋째, 치료를 중단하는 경우 사망 또는 심각한 장애를 초래하는 수준의 

증상을 보이며, 넷째, 진단 및 치료에 드는 사회, 경제적 부담이 상당한 수준을 보이는 질환으로 규정하였다. 규정만 보더라

도 제일 먼저 비대상성 간경변증이 떠오른다. 4가지 모두에 해당하는 질환임이 명백하다. 비대상성 간경변증 환자들은 난치

성 복수나 간성혼수를 비롯한 여러 합병증들이 빈번하게 발생하여 반복 입원 치료가 필요하며 사망률 또한 높다. 비록, 간이

식으로 완치를 기대해 볼 수는 있으나 간 기증자 수의 절대적인 부족으로 해당되는 환자가 극히 적다. 또한 간경변증의 요양

급여 비용 총액은 2015년 1,300억여 원에서 2019년 1,880억 원으로 꾸준히 상승하고 있으며, 2019년 기준 1인당 1년에 

160만 원의 요양급여 비용이 소요되어 의료 비용부담이 높다. 그러므로 비대상성 간경변증의 산정특례질환 선정은 매우 중

요한 문제이다. 그러나 암종 질환과 같이 명확한 진단 기준이 있거나, 신장투석과 같이 지속적이며, 반복적인 진료가 필요한 

경우 산정특례 적용을 받는 것을 고려할 때, 비대상성 간경변증에 대한 명확한 진단 기준을 확립하여, 간질환 환자들이 상대

적인 불이익을 받지 않도록 학회와 보건복지부와의 긴밀한 노력이 필요하다. 

3. 의료 질 평가

2000년 9월 5일부터 시행된 선택진료비가 2018년 1월 1일에 완전히 폐지되면서 의료기관 보상 방안으로 의료 질 평가 제

도가 도입되었다. 의료 질 평가의 평가 영역은 환자 안전, 의료 질, 공공성, 전달 체계 및 지원활동, 교육 수련 및 연구 개발의 6

개 영역에서 다양한 평가지표를 운영하고 있다. 그러나 병원 단위별 환자의 구성이 다르기 때문에 환자 처치에 들어간 원가

가 다르며, 자원 소모량과, 의사업무량이 모두 차이가 나지만, 이러한 문제를 보정하여 평가할 수 있는 시스템이 완벽히 구축

되지 않은 상태에서 현재의 환자분류체계를 의료 질 관리를 위한 도구로 사용하는데 여러 가지 문제점이 예상된다. 따라서, 

의료계 및 건강보험심사평가원 또한 이러한 문제점을 공유하고 있는 만큼 개선을 위한 노력이 필요하다. 
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4. 결론 

환자분류체계는 궁극적으로 한 국가의 질병분포와 국민을 위한 보건정책을 위해 반드시 필요한 제도이다. 이러한 분류체계

의 올바른 수립은 결국 국민의 건강권 보장을 위해 의료계와 정부가 함께 노력해야 할 분야이다. 현재 환자분류체계는 주로 

외래와 입원환자의 진료비 지불제도를 위한 도구로 사용되고 있으며, 상급종합병원 지정평가 및 의료 질평가를 위한 수단으

로 이용되고 있다. 한계점으로 대부분 건강보험심사평가원 중심으로 연구가 진행되고 있기 때문에 환자분류체계가 주로 지

불제도만을 위해 적용되는 점과, 환자분류체계의 특성상 수술이 있는 외과계의 분류만 정교하게 구성되어 있는 반면, 분류

에 사용되는 시술이 없는 간질환과 같은 내과계의 경우에는 진단명 만으로 분류를 하게 되어 분류가 정교하지 못한 점이 있

다. 그래서 향후 건강보험재정에 따라 분류체계가 변질될 가능성을 막기 위해 분류체계에 대한 학회의 관심과 주도적인 노

력이 필요하다. 따라서, 진료체계의 근간이 되는 환자분류체계의 올바른 정의와 분류, 적용을 위해 간질환을 전공으로 하는 

간 전문의들의 관심과 적극적인 개정을 위한 노력이 요구된다.
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간질환 국가관리체제의 필요성

은혁수(충남의대)

근래에 남북한 간의 정치적, 경제적, 사회적 교류를 위한 노력들이 지속되고 있으며, 아직까지는 매우 활성화되어 있지는 않

지만, 남북한 간에 인적, 물적 교류가 제한적으로 이루어지고 있다. 따라서 이로 미루어보건대, 보건의료 분야에서도 상호교

류와 협력이 이루어질 가능성이 크며, 특히 간질환 분야에서도 남북 간 교류에 대응할 국가 차원의 준비가 사전에 이루어져

야 할 것으로 판단된다. 이미 북한이탈주민들은 남한에서 곳곳의 국내 병원들로 적지 않게 정기적으로 내원하여 추적관찰 

중에 있으며, 이들에 대한 의료정보 분석을 통해 북한 내 사정을 조금이나마 짐작할 수 있다. 뿐만 아니라, 최근 중국이나 중

동, 동남아시아 지역에서 많은 외국인 근로자나 유학생들이 유입하고 있어 이들에 대한 만성 간질환 관리가 더불어 필요한 

실정이다. 

1. 북한이탈주민들에 대한 만성 간염 관리의 필요성 

북한의 만성 간질환 현황은 정확한 정보를 얻기는 어려우나 북한이탈주민들의 실태 조사를 통하여 간접적으로 파악해 볼 

수 있다.  북한이탈주민의 거처인 하나원에서 진행한 연구에 의하면. B형간염 표면항원 양성률은 19.3%이었으나 모두 만

성 B형간염으로 치료받은 병력은 없었고, C형간염의 유병률 또한 9.5%로 높았으나 모두 치료받은 병력이 없었다.31 대한

민국의 1970-1980년대와 마찬가지로 간질환에 의한 사망률도 상당히 높을 것으로 추정되며, 이는 북한 내 보건의료의 

실상을 여실히 드러내는 것이라 볼 수 있다. 북한이탈주민에게서 혈액 및 체액으로 전파되는 B형 및 C형간염의 유병률이 

높은 이유는 질병에 대한 인식 부족 및 북한 지역 내에서의 비위생적인 환경이나 생활습관과 연관이 있을 것으로 생각된

다. 주사기와 같은 의료기기 부족으로 인한 재사용이나 소독 장비 미비, 혈액 제재 관리 등이 잘 이루어지지 않고 있을 가능

성이 높으며, 이에 의한 감염률의 증가를 고려할 수 있다.31 B형간염의 경우, 우리나라에서 국가예방접종사업 이후 HBsAg 

양성률이 급감한 것을 미루어 보았을 때, 북한에서의 B형간염 예방접종은 잘 이루어지지 않았을 것으로 생각되며, 실제로 

북한의 보건부가 1995년 백신이 결핍 상태라고 밝힌 바도 있다.32 

치료받지 않은 만성 B형, C형간염 바이러스는 가족을 포함한 타인에게 전파될 가능성이 있으며, 만성 간염이 간경변증과 

간암으로 이어질 경우 의료 부담이 증가한다는 점을 고려하였을 때, 북한이탈주민의 간질환을 선제적으로 관리 및 치료할 

필요가 있다. 북한이탈주민과 관련한 간질환 관리 문제점의 예로, 먼저 하나원 북한이탈주민들의 만성 C형간염 치료를 들 

06
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수 있다. 만성 C형간염이 북한이탈주민에서 확인된 경우 경구 항바이러스제 투여로 치료를 시작하고 있는데, 하나원은 3

개월의 거주 제한이 있고 치료가 개시된 이후에는 개인정보보호 등의 이유로 추적관찰이 용이하지 않아 약 복용 순응도의 

정확한 평가가 어려운 상황이다. 또한, 북한 이탈 주민들에서는 우리나라에는 극히 드문 D형간염 바이러스도 적지 않게 

발견되고 있는데 현재 우리나라에서 D형간염을 진단하기 위한 검사의 비용이 고가이며 보험 급여 적용은 되지 않고, 치료

에서도 약제 수급이나 비용 문제로 어려움이 있다. 

북한이탈주민의 보건 의료 이용 현황을 보았을 때, 소화기내과 주요 진료 상병 중 상위권에 B형간염 및 간경변증, 간암이 

모두 포함되어 있다.31 의료비용을 민간부문에 의존할 경우, 비용 부담이 매우 증가할 수 있으므로, 이에 대해서는 공공 의

료 측면에서의 지원이 필요하다. 북한이탈주민의 간질환에 대한 이해와 관리를 위하여 지속적인 교육도 중요할 것이다. 

따라서, 북한이탈주민들의 간질환 관리를 위해 민간단체와 국가관리정책 기구의 협력을 통한 실질적이고 합리적인 접근

이 필요할 것으로 생각된다. 대표적 만성질환인 결핵의 관리를 예로 들면, 하나원과 대한결핵협회는 협력사업으로 결핵 

무료검진을 시행하고 있으며, 하나원과 복십자후원회 간 협력을 통하여 일반 결핵환자 또는 다재내성결핵 환자들을 대

상으로 하나원 수료 후 도래 첫 달부터 완치 판정을 받을 때까지 월 10만 원의 경제적 지원을 하고 있다. 그리고 하나원 수

료 결핵환자들에 대해서는 결핵 약 복용 관리를 위한 직접적인 모니터링으로 `모바일 환자 순응도 관리(mobile directly 

observed therapy, MDOT)’를 추진하고 운영하고 있다. 이처럼, 만성 B형간염, 만성 C형간염 질환 또한, 치료 약제에 대

한 본인일부부담 지원에서 한 단계 더 나아가, 장애 없이 치료를 받을 수 있도록 하는 추가적인 경제적 지원과 더불어, 투약 

모니터링을 통한 적극적인 관리가 필요할 것으로 판단된다. 특히, 각 지역사회 북한이탈주민을 대상으로 한 환자 관리는 

지역협력병원의 지정을 통하여 유관기관과 협력하여 북한이탈주민들이 의료지원을 수월하게 받을 수 있도록 제도적 장

치가 뒤따라야 할 것이다. 

2. 국내 거주 외국인들에 대한 만성 간염 관리의 필요성

최근 근로 및 유학, 혼인 등으로 대한민국으로 입국하여 거주, 생활을 유지하는 외국인들이 점차 증가하고 있다. 특히 외국

인 근로자의 경우 2019년 하반기 기준 6만 6,221개 사업장에서 21만 8,581명의 이주노동자들이 일하고 있으며 이는 전

체 임금노동자 중 약 1%의 비중이며, 미등록 체류자를 감안하였을 때 그 수가 더 많을 것으로 추정된다.33 그러나 아직까지 

외국인 근로자들의 정확한 간질환 관련 통계는 없어 실태 파악이 필요하다. 

대한간학회에서는 비영리기관인 지구촌 사랑나눔 등과 함께 기금을 조성하여 외국인 근로자들의 C형간염 무료 검진 행사

를 진행한 적이 있고, 2008년도부터는 국내 거주 외국인 근로자들을 대상으로 B형, C형간염 검사를 포함한 무료 건강검진

을 시행하고 있다. 여기서 확인된 결과에 의하면, B형간염 표면항원 양성률이 2-9% 그리고 C형간염 항체 양성률은 3-10%

로 우리나라 만성 간염 유병률에 비하여 상당히 높았으나(그림 3-6-1), 이들 중 추가 진료가 필요한 환자의 16-39%는 그 

이후 1년간 병, 의원에 방문하지 않았다고 응답하였다(그림 3-6-2). 그 이유로는 진료비에 대한 부담, 진료를 받을 수 있는 

시간적 여유가 없거나 의사소통 장애 문제 등이 있었다(그림 3-6-3). 의료 사각지대에 놓이기 쉬운 외국인 근로자들에 대한 

인도적 지원이 필요할 것으로 생각된다. 
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그림 3-6-1. 외국인 근로자 간염바이러스 항원/항체 양성률(출처: 대한간학회, 2016).
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그림 3-6-2. 외국인 근로자 중 최근 1년간 병, 의원을 방문하지 못한 환자 비율(출처: 대한간학회, 2016).
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그림 3-6-3. 외국인 근로자의 병, 의원 이용이 어려운 이유(출처: 대한간학회, 2016).

3. 간질환 국가관리체제의 필요성

현재 우리 정부 조직 내에서는 보건복지부 질병 정책과와 질병관리청이 간질환의 국가 관리를 책임지는 주무 부서로서 기

능하고 있다. 그러나 본 조직들의 현재 규모나 인력을 통해서 미루어 볼 때, 현재와 같은 외국인 근로자 및 북한이탈주민들

의 유입에 대비하여 위와 같은 사업을 총괄하며 향후를 대비하는 것은 현실적으로 어려움이 많을 것으로 생각된다. 따라

서, 보다 장기적인 보건의료분야 정책의 체계적인 수립 및 지속적인 전개를 위한 선진 시스템의 도입이 필요하다. 일례로, 

독일의 분단시기에도 보건의료분야와 같이 인도적 지원이 가능한 분야에서 양국 정부 간 상호 협정을 맺으며 지속적인 교

류를 유지함으로써 분단의 극복 이후 실질적인 수준의 건강 형평성 도달을 위하여 노력하였다는 점을 벤치마킹해 볼 수 

있다.
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대한간학회의 역량 강화

은혁수(충남의대)

대한간학회는 1995년 창립 이후부터 내과뿐만 아니라 임상 각과 및 기초의학 연구 분야 등 여러 연구자들이 함께 간담도질

환의 연구 발전과 간질환 분야 정책 수립을 논의하는 2,100여 명의 회원들로 구성된 전문학술기구이다. 보건의료전문가로

서의 기본 소양과 더불어 여러 가지 간질환 의제를 다룸에 있어서 직면한 문제들을 해결하기 위한 적극적 자세와 역량을 함

양하기 위한 노력이 필요하다. 

1. 국가 간질환 극복의 선두주자로서의 자세 함양

대한간학회와 회원들은 국가가 직면한 여러 간질환의 진료와 연구에 있어서 최선의 노력을 다해야 하며 한국인의 간질환 극

복을 위하여 노력해야 한다. 또한, 개인이나 특정 단체의 이해관계를 떠나서 중립적인 입장에서 올바른 정책이 이루어질 수 

있도록 스스로의 성찰도 필요하다. 이를 위해서는 본연의 업무인 진료와 연구를 수행함에 있어서 의료윤리 및 연구 윤리가 

철저하게 지켜져야 하겠다. 

2. 보건의료정책 업무 능력 강화

산재된 각종 보건의료 현안들에 대하여 지속적으로 정부 및 각 기관에서 대한간학회에 정책수립을 위한 자문 요청이 쇄도하

고 있다. 이에 시의적절한 대응을 위해서는 정기적으로 정책 현안과 관련된 당국자들과의 포럼, 협의체 구성 등의 협력활동

을 통하여 능동적으로 현안들에 대한 의견을 제시하고 논의해야 한다. 참고할 만한 예로, 대만정부는 만성 C형간염 환자를 

조기에 진단 및 치료하여 완치시키는 것이 정책효과가 극대화된다는 판단하에 대만위생복리부 산하 ‘대만국가 C형간염 주

력 프로젝트 사무실’로 구성된 전담조직과 전문가단체의 자문을 위한 지도위원회를 설립하고 8년간 510억 대만달러(한화 

약 2조 935억 원)의 예산을 투입함으로써 C형간염 퇴치 프로젝트에 돌입하였다.34,35

만성 간질환은 궁극적으로 간질환 관리 및 치료를 위한 적극적인 민관의 협력과 대한간학회 등 비정부기구들의 노력으로 극

07
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복할 수 있다.  이에 대한 실천을 구체적으로 뒷받침할 수 있도록 법적 근거 또는 특별 규정에 기반한 예산의 마련을 위한 학회 

차원의 노력이 필요하다. 또한, 만성질환 관리 분야에 있어서 지속적으로 제기되는 진단기술 및 치료제에 대한 비용-효과 연

구 등 보건의료정책 수립에 활용할 수 있는 연구 수행에도 총력을 기울일 필요가 있으며, 학회 산하의 다양한 연구 조직의 노

력이 뒷받침되어야 한다. 

3. 임상 및 기초 간질환 분야 연구능력 강화

대한간학회는 임상 및 기초 연구를 장려하기 위하여 다양한 학술 행사를 비롯하여 임상 연구 지원프로그램 운영 및 학술연

구기금을 지원하며, 우수 연구자들에 대한 학술상 수여 등으로 연구 의욕을 고취시키고 있다. 현재까지 학회 구성원들의 노

력으로 괄목할 만한 성장을 이루어 내었으며, 연구의 산물인 간학회 학회지 Clinical and Molecular Hepatology는 세계에서 

활약하는 연구자들이 선택하는 국제 수준의 잡지가 되었다. 앞으로도 학회가 중심이 되어 임상 연구와 기초 간질환 연구의 

활성화를 이끌며 두 분야의 유기적인 협력이 이루어질 수 있도록 중장기적인 계획을 세워야 할 것이다. 

각 분야별로 극복해야 할 난제들이 산재해 있어 이에 대응하기 위한 적극적인 자세가 필요하다. 구체적으로, 만성 간질환의 

주요 원인인 B형간염 바이러스는 현재의 치료 약제들로 증식을 효과적으로 억제할 수는 있으나 기능적 완치의 가능성이 매

우 낮아, B형간염 바이러스의 완치를 목표로 하는 항바이러스 치료제 개발을 위해 세계 도처에서 연구가 활발히 진행 중에 

있다. C형간염은 이미 C형간염 바이러스에 직접 작용하는 경구 항바이러스제 사용으로 완치를 앞두고 있으나, 여전히 진단

되지 않은 환자들의 수가 많다. 더 간편하면서도 효율적으로 진단할 수 있는 기술 개발이 필요하며, C형간염 예방 백신 개발

도 기대해 볼 수 있다. 최근 주요 간질환의 원인으로 급부상 중인 비알코올 지방간질환은 진단 및 치료와 관련하여 가장 활발

하게 연구되는 분야 중의 하나이다. 비알코올 지방간염에 의한 간섬유화를 진단하고 예측하기 위한 기술 및 바이오마커의 

개발이 필요하고, 비알코올 지방간질환과 밀접한 대사성 질환은 지역 특성에 따라 빈도가 다르기 때문에 국내 역학 특성을 

반영한 간질환 연구를 진행할 수 있으며, 국가 주도의 대규모 코호트 구축 및 인체유래물 연구도 필요하다. 치료 약제의 개발 

또한 세계 경쟁력을 확보할 수 있는 방안이다. 간암에서는 최근 다양한 전신 항암제의 개발이 두드러졌다. 그러나 여전히 진

행된 간암에서의 완치율은 낮고 사망률은 높아 치료 영역에서의 연구는 광범위하게 진행할 수 있으며, 개인별 맞춤치료를 

위한 정밀의료 기술 개발도 필요해 보인다. 

대한간학회는 개방성과 포용성, 미래지향의 리더십으로 지금까지 꾸준한 성취를 이루어 왔다. 앞으로도 세계 간질환 연구를 

주도적으로 선도하며 대응해 나가기 위해서는 지속적인 노력이 필요하며, 특히 아직까지 연구 개발 단계인 분야에 대한 적

극적인 투자는 우리나라를 선두 주자로 이끌 수 있는 방안이라 생각한다. 대한간학회는 우리나라 간질환 연구가 세계로 뻗

어나가기 위한 구심점으로 연구자들에게 다양한 기회를 제공하고 서로 협력하여 발전할 수 있도록 아낌없는 지원을 해야 할 

것이다. 
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간절제술 복강경 _ 299

간절제술 분류 _ 298

간절제술 사망률 _ 297

간절제술 적응증 _ 297

간 조직검사 _ 203, 282

간질환 기원 _ 19

간질환 변혁기 _ 39

간질환 사망원인 통계 _ 33, 86

간질환 사망자 수 _ 33

간질환 원인 _ 25

감염 경로 _ 78

감염성 간염 _ 25

건강보험 _ 393

건강보험 B형간염 _ 102

건강보험 급여 _ 104, 134, 142

경동맥방사선색전술 _ 323

경동맥화학색전술 _ 318

경동맥화학색전술 적응증 _ 319

고위험군 유병률 _ 120

고위험음주율 _ 153, 154

고주파열치료술 _ 313

공여간 부 _ 365

공여간 부족 _ 353

관상동맥 위험인자 _ 188

국가간암검진사업 _ 277

국가예방접종 _ 66, 81

국소치료술 _ 313

글로벌 거버넌스 _ 33

급성 간부전 _ 30, 355

급성 간염 _ 27, 77

ㄴ
뇌사자 장기기증 _ 374

뇌사자 장기분배 _ 360

니볼루맙 _ 328

니볼루맙/이필리무맙 _ 328

ㄷ
다학제적 치료 _ 294

단주동맹 _ 176

대사증후군 _ 29, 188, 190

따라잡기 예방접종 _ 67

ㄹ
라무시루맙 _ 328

레고라페닙 _ 328

렌바티닙 _ 328

ㅁ
만성 간부전 _ 356

만성 바이러스 간염 _ 31

맞춤치료 _ 294, 300

면역관문억제제 _ 328

면역글로불린 _ 61, 103

면역억제제 _ 106, 367

문제 음주 _ 146

밀라노 기준 _ 306

ㅂ
바이러스 간염 _ 25

백신접종사업 _ 81

북한이탈주민 _ 76, 399

분자표적치료제 _ 328

비감염질환 _ 19

비만 _ 188

비알코올 지방간 _ 184

비알코올 지방간 상병질환 청구액 _ 199

비알코올 지방간 연관 간경변증 _ 195

비알코올 지방간염 _ 184, 194

비알코올 지방간질환 _ 29, 184

비알코올 지방간질환 병리기전 _ 29

비알코올 지방간질환 사망률 _ 195

비알코올 지방간질환 생활습관 교정 _ 210

비알코올 지방간질환 연관 간경변증 _ 184

비알코올 지방간질환의 발생률 _ 186

비알코올 지방간질환의 분류 _ 184

비알코올 지방간질환의 유병률 _ 186

비알코올 지방간질환의 정의 _ 184

비알코올 지방간질환의 진단 _ 203

비알코올 지방간질환 치료 _ 203

비타민 E _ 206

ㅅ
사망손실금 _ 272

사회경제적 부담 _ 88, 126, 170, 269, 272

색전물질 _ 318

생체 간이식 _ 307, 350, 362

생체 기증자 _ 373

선별검사 _ 95

세계 백신접종사업 _ 81
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세계 질병부담 _ 33

세포독성 항암화학요법 _ 328

소라페닙 _ 328

소아 간이식 _ 358, 371

소아·청소년 비알코올 지방간질환 _ 205

소아·청소년 비알코올 지방간질환 �유병률 

_ 190

수검률 _ 278

수직 감염 _ 79

스테로이드 _ 174

식생활습관 _ 206

식이요법 _ 206

신기능 _ 132

신장질환 _ 121

심혈관 질환 _ 29

심혈관질환 _ 188, 190, 195

ㅇ
아테졸리주맙/베바시주맙 _ 328

알코올 _ 29

알코올간경변증 _ 161, 165

알코올간염 _ 161, 173, 174, 358

알코올간염 예후 _ 174

알코올간염 진단 _ 173

알코올 간질환 _ 28, 42, 160, 174

알코올 간질환 간이식 _ 174

알코올 간질환의 치료 _ 174

알코올 간질환 환자 수 _ 161

알코올 관련 질환 _ 175

알코올 관련 질환 사망원인 _ 167

알코올 금단증후군 _ 174

알코올남용 _ 146

알코올 대사 효소 _ 160

알코올 사용장애 _ 147, 175

알코올 사용장애 선별검사 _ 382

알코올 사용장애의 선별검사 _ 175

알코올 사용장애의 진단 기준 _ 147

알코올 사용장애자 사회적 지원 _ 384

알코올상담센터 _ 176

알코올 섭취량 _ 160

알코올 소비량 _ 150

알코올의존증후군 _ 146

알코올 전문병원 _ 176

알코올 중독 _ 146

알코올 지방간 _ 160

약물방출미세구 _ 318

에탄올주입술 _ 316

역동적 조영증강 CT, MRI _ 285

영상검사 간암 _ 282

외국인 근로자 _ 76, 121, 400

운동요법 _ 206

원발성 담즙성 담관염 _ 30

월간음주율 _ 153

윌슨병 _ 31

유전 및 대사 질환 _ 31

음주문화 _ 385

음주행태 _ 155

이식편 _ 364

이트리움-90 _ 323

이환손실금 _ 272

인슐린 저항성 _ 29

인터페론/리바비린 _ 133

인터페론 알파 _ 98

ㅈ
자가면역 간질환 _ 30

자연경과 _ 31

자연경과 A형간염 _ 55

자연경과 B형간염 _ 84

자연경과 간경변증 _ 220

자연경과 비알코올 지방간질환 _ 194

자연경과 알코올 간질환 _ 165

장기구득체계 _ 352

재발 간암 _ 301, 309

재발 간염 _ 368

전격성 간염 _ 28

전수감시체계 _ 77

정맥주사 약물남용 _ 137

조기 간암 _ 282

조영증강 초음파검사 _ 285

중복 감염 _ 27

지속바이러스 반응 _ 131

직접비의료비 _ 272

직접의료비 _ 272

진행성 간암 _ 298, 328

질병부담 _ 33

질병부담 A형간염 _ 55

질병부담 B형간염 _ 88

질병부담 C형간염 _ 124

질병부담 간경변증 _ 33

질병부담 비알코올 지방간질환 _ 196

질병부담 알코올 간질환 _ 167

징병검사 _ 96

ㅊ
청소년 음주 _ 155

ㅋ
카보잔티닙 _ 328

ㅍ
페그인터페론 _ 98

표본감시체계 _ 77, 122

프로메테우스 _ 22

피오글리타존 _ 206

ㅎ
한국간재단 _ 391

한국인 간질환 _ 22

한국인 알코올 소비량 _ 150

한국장기기증원 _ 351

항갈망 치료법 _ 174

항바이러스제 _ 88, 98, 132

항암제 급여 _ 345

항암화학요법 _ 106, 328

핵산증폭검사 _ 94

헌혈자 _ 121

혈액형 부적합 간이식 _ 365

혈우병 _ 120, 121

혈청성 간염 _ 25

확장범주 뇌사 기증자 _ 365

희귀 난치성 질환 _ 30

히포크라테스 _ 19
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A
A형간염 _ 25, 39, 50

A형간염 간이식 _ 356

A형간염 고위험군 _ 62, 64, 68

A형간염 고유행 국가 _ 26

A형간염 바이러스 _ 25

A형간염 바이러스 감염 _ 55

A형간염 방어 항체 _ 25

A형간염 백신 _ 61

A형간염 비전형적 형태 _ 55

A형간염 예방접종 _ 62, 66

A형간염 예방접종 가이드라인 _ 62

A형간염 인식조사 _ 64

A형간염 저유행 국가 _ 26

A형간염 중등도 유행 국가 _ 26

A형간염 증상 _ 59

A형간염 진단 _ 59

A형간염 합병증 _ 55

A형간염 항체 _ 55

A형간염 항체 보유율 _ 51

A형간염 환자 격리 _ 65

B
B형간염 _ 26, 39, 51, 77, 84, 101, 110, 356

B형간염 고위험군 _ 113, 275

B형간염 급성 _ 93

B형간염 만성 _ 93

B형간염 바이러스 _ 22, 25

B형간염 바이러스 보유자 사회적 차별 _ 111

B형간염 바이러스 유전자형 _ 72

B형간염 바이러스 잠재 감염 _ 80

B형간염 백신 _ 80, 81

B형간염 산모 _ 79, 96, 103

B형간염 선별검사 _ 95, 96

B형간염 약제내성 _ 102

B형간염 주산기 감염 예방사업 _ 79

B형간염 치료 성적 _ 101

B형간염 치료제 _ 98

B형간염 치료제 보험급여 기준 _ 99, 101

B형간염 퇴치사업 _ 80

B형간염 표면항원 _ 26

B형간염 표면항원 양성률 _ 72, 81

B형간염 표면항원 정량검사 _ 94

B형간염 표면항체 _ 77

B형간염 표면항체 보유율 _ 77

B형간염 핵항체 _ 368

C
Controlled Attenuation Parameter _ 204

C형간염 _ 27, 131, 136, 140

C형간염 감염 경로 _ 135

C형간염 감염 위험인자 _ 135

C형간염 고위험군 _ 121

C형간염 급성 _ 135

C형간염 바이러스 _ 25, 118, 135

C형간염 비위생적인 미용 시술 _ 136

C형간염 선별검사 _ 130, 140, 382

C형간염 성적 접촉 _ 137

C형간염 약제비 _ 134

C형간염 오염된 침술 _ 136

C형간염 오염 혈액 관리 _ 136

C형간염 유병률 _ 118, 121

C형간염 의료인 감염 사고 _ 136

C형간염 정맥주사 약물남용자 _ 137

C형간염 진단 _ 128

C형간염 치료 _ 131

C형간염 치료 성공률 _ 131

C형간염 치료 연계율 _ 141

C형간염 치료의 비용·효과 분석 _ 133

D
DA _ 357

DAA _ 118

DALYs _ 37

DSM-V _ 147

D형간염 _ 27

D형간염 동시감염 _ 27

E
e항원 _ 85

E형간염 _ 28

G
GBD _ 33

H
HBV DNA _ 93

HCV RNA _ 27

HCV RNA 검사 _ 129

HCV 항체 _ 27

HCV 항체검사 _ 128

HCV 항체 보유율 _ 118

HCV 항체 선별검사 _ 130

I
ICER _ 133

K
KONOS 등급제 _ 309

M
MDF _ 174

MELD 점수 _ 174, 360

mUICC _ 288

N
NAFLD _ 29

NAFLD Fibrosis Score _ 205

NCD _ 19

P
PELD 점수 _ 361

U
UCSF 기준 _ 306

W
WHO _ 19

Y
YLD _ 37
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한국간재단 / 전화 02-703-0051 / 이메일 klf@unitel.co.kr / www.liverfoundation.co.kr

한국간재단 후원 안내

한국간재단은 간질환 연구 및 교육사업, 국민보건 향상이라는 시대적 소명을 더욱 적극적으로 실천

하기 위하여 보건복지가족부를 주무관청으로 2011년 1월 설립된 비영리 재단입니다. 주요 사업으로 

‘간의 날’ 공개강좌 및 무료 검진 사업, 외국인 근로자 간 무료 검진, 간질환 예방 치료 관리를 위한 교

육 및 홍보사업, 간질환 관련 연구 및 교육 지원 사업 등이 있습니다. 한국간재단은 재단의 목적과 취

지를 지지하는 개인과 단체의 기부금을 바탕으로 운영되고 있습니다. 본 재단은 기획재정부장관이 지

정하는 지정기부금단체로 공고되어 있으며, 기부자는 지출하는 기부금에 대하여 소득금액의 일정 부

분(개인 15% 이내, 법인 5% 이내)에서 손비로 인정 받으실 수 있습니다.

국민간 건강 증진을 위해 최선을 다하고 있는 한국간재단을 후원하고자 하시는 분은 전화나 이메일, 

혹은 재단 홈페이지를 통해 연락 주시면 감사하겠습니다. 여러분의 소중한 정성을 기다리겠습니다.

감사합니다.


