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뇌사자 장기기증 활성화 방안

이영주
이화여자대학교 의과대학 마취통증의학교실

Activation Policy for Brain-dead Organ Donation 

Young-Joo Lee
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서   론

장기이식이란 기존의 어떤 치료법으로도 치료하기 힘든 말기질

환을 앓고 있는 환자의 장기를 뇌사자 및 생체에서 기증된 건강

한 장기로 대체하는 수술을 말하며 신장, 간장, 췌장, 심장, 폐, 골

수, 각막, 췌도 및 소장 등을 이식한다. 장기이식은 살아있는 자로

부터 장기를 받는 생체 장기이식과 뇌사자로부터 받는 뇌사자 장

기이식이 있다. 뇌사자 장기이식은 1967년 남아프리카공화국의 

Clistine Barnard가 최초로 호흡기로 생명을 연명하고 있는 뇌사

자로부터 심장이식을 국내에서는 1979년 최초로 뇌사자로부터의 

신장이식이 시행된 후, 국내 장기이식은 법제화되지 않은 상태에

서 뇌사자 발생병원 중심으로 시행되었다. 그러던 중, 2000년 2월

에 ‘장기 등 이식에 관한 법률’이 시행되기 시작하였고, 2001년 국

립장기이식관리센터(Korean Network for Organ Sharing)가 설립

되면서 뇌사와 뇌사자의 장기 수급이 법적으로 인정되고 장기분

배의 공평성을 국가에서 관리하게 되었다[1]. 2009년 한국장기기

증원(Korea Organ Donation Agency, KODA)의 발족으로 뇌사자 

발굴 및 관리에 박차를 가하게 되었다.

전 세계적으로 해마다 장기이식을 기다리는 대기자수에 비하여 

기증자가 절대적으로 부족하나, 국내는 그 차이가 더욱 심하여 많

은 대기자가 장기이식을 기다리다 사망한다. 최근에는 장기공여

자의 수급부족을 만회하기 위한 방안으로, 한계 공여자(marginal 

donor)나 확장 공여자(extended donor)를 사용하여 장기공여자

의 연령층이 넓어졌고(60세→80세), 당뇨병이나 고혈압 환자, 패

혈증 환자, creatinine 1.5 mg% 이상도 가능하고 HBS Ag 양성환

자도 수혜자의 응급도 및 연령에 따라 각 기관에서 한계 공여자나 

확장 공여자를 선택하는 경향이다[2,3]. 본 장에서는 뇌사자 장기

기증 활성화 방안으로 유럽에서 시작하여 우리나라에서도 진행되
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고 있는 뇌사자 장기기증 증진 프로그램과 뇌사자관리 프로토콜

로 나누어 논하고자 한다. 

본   론

1. 뇌사자 장기기증 증진 프로그램

2014년 국내 뇌사자 장기기증은 445명으로 이는 인구 백만 명 

당 8.9명으로 역대 최고치를 기록하였으나, 세계에서 가장 뇌사자 

장기기증이 많은 스페인의 35명이나 미국의 25명에 비하여 절대 

수가 부족하다(Fig. 1).[4] 

Eurotransplant International Foundation [5]의 보고에 의하면 

네델란드 및 독일 등 8개 가입국 1억 삼천만 인구의 유럽 이식 대

기자수는 2005년 15,442명에서 2014년에는 14,928명으로 10년 

동안 약간의 증감을 반복하다가 올해는 약간 감소하였다. 이식 장

기는 2005년 6,739명에서 2014년 7,738명으로 15% 증가하였다. 

국립장기이식관리센터의 보고에 의하면 국내 오천만의 이식 대기

자수는 2005년 6,500명에서 2014년에는 19.100명으로 급증하였

고, 이는 Eurotransplant 대기자수 보다도 많은 수이다. 이 중 신장

이식이 약 12,800여명, 간이식이 3,800여명 그 외 심장, 췌장, 폐

장, 소장 등이 2,500명이다. 이식 장기는 2005년에 1,715명에서 

2014년 3,400명으로 거의 200%가 증가하였으나 워낙 대기자수

가 급증하였으므로 공여 장기를 기다리다가 이식을 못 받고 사망

하는 대기자는 증가 일로에 있다[6]. 또한 임상 현장에서는 대기

자 등록도 못하고 갑자기 악화되어 사망하는 말기 장기부전증 환

자도 상당수에 달한다. 

1) Donor Action Program

기증 장기의 부족은 전 세계적인 현상으로 해외로 원정이식을 

가는 장기이식여행과 불법적으로 장기를 사고파는 장기이식 상업

주의의 문제가 전 세계적으로 대두되고 있다. 이러한 기증 장기부

족을 해소하기 위한 활동 중 대표라고 할 수 있는 것이 네덜란드

의 Donor Action Program (DAP)이다. DAP는 1994년 유럽의 Eu-

rotransplant International Foundation, 스페인의 Organizacion Na-

tional de Transplante 및 미국의 Partnership for Organ Donation이 

협력해 Donor Action Foundation을 시작했으며 이 재단이 장기기

증의 향상을 위해 개발한 것이다. DAP는 일종의 quality assurance 

프로그램으로 중환자실 및 응급실에 집중해서 언제, 얼마나 많은 

잠재기증자를 왜 놓치게 되는지 확인하며 뇌사자 기증 과정에서 

발생하는 문제점을 수정할 수 있도록 해주는 것이다[7-10]. 

국내에서는 2012년부터 KODA가 중환자실을 중심으로 이 업

무를 수행하고 있다. Donor Action (DA)의 다섯 단계는 의료진

이 심한 뇌 손상의 잠재뇌사자를 인식하고 이를 장기기증원에 통

보하고, KODA의 코디네이터는 환자가족과 면담하여 장기기증동

의를 받으며, 뇌사자 관리 팀은 장기 적출할 때까지 최적의 장기

상태를 유지하도록 뇌사자를 관리한다. 환자의 주치의가 직접 환

자가족과 장기기증에 관하여 의논하는 것은 지양하는 제도이다

(Fig. 2)[11].

이를 위한 모니터링 시스템으로 모든 사망자에 대해 사망 후 의

무기록을 후향적으로 분석하는 Medical Record Review와 각 병

원 의료진의 기증에 대한 태도를 평가하는 Hospital Attitude Sur-

vey를 시행해 DA System Database를 통해 기증 과정의 문제점을 

평가함으로써 수정이 필요한 사항을 확인할 수 있다. 또한 DAP

를 효과적으로 시행하기 위하여 각 병원에는 기증 활성화 위원회

(Donor Action Committee)를 두어 DAP가 원활하게 수행될 수 

있도록 지원하고 있다. 핀란드 등 6개국에서 이러한 과정을 3년에 

걸쳐 반복적으로 시행함으로써 해마다 잠재뇌사자의 발굴과 통보 

Fig. 1. Worldwide Actual Deceased Organ Donors 2013 (per millon population).
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건이 증가하였으며 잠재 뇌사자 가족과의 기증에 관한 면담 횟수

가 증가하면서 기증동의율도 늘어났고 실제적인 뇌사자기증 증가

로 이어졌다.

그러나 국내는 서구와 문화적인 차이가 있어 의료진이 잠재뇌사

자를 인식하고 이를 장기기증원에 통보는 하나, 장기기증원의 코

디네이터가 직접 환자가족과 면담하는 것을 기피하고 직접 주치

의가 환자가족과 면담하고 장기기증동의를 얻은 후, 코디네이터

가 환자가족과 면담하여 서면상의 동의를 받는 문화로 DAP를 그

대로 사용하는데 어려움이 있어서[12] 국내 사정에 맞게 수정한 

Donation Improvement Program (DIP)를 2014년부터 실행하고 

있다. 본원도 2013년부터 장기기증의 향상을 위하여 DAP를 운영

하다가 현재는 DIP를 운영하고 있다. 

2) 교육과 홍보

우리나라 국민과 의료진 모두가 장기기증을 자연스럽게 수용하

는 분위기 조성이 중요하며 실제적 장기기증 문화 확산을 위하여 

교육 및 홍보가 필요하다. 교육 대상으로는 의료인이 최우선 순위

가 돼야 한다는 주장이 있어 DIP의 일환으로 코디네이터들이 의료

인을 대상으로 인식의 전환을 위하여 교육을 계속하여 인식도를 

높이고 있으나, 전국민 상대의 교육도 꼭 필요하다. 교육의 시기는 

초중고 및 대학교 교육과정과 군인훈련교육과정, 민간인 교육현

장 예를 들면 민방위교육, 운전면허교육 등 성인을 대상으로 교육 

시 장기기증 문화 확산에 적극 도움이 될 수 있을 것이다[13]. 현

재 장기기증 홍보는 국립장기이식관리센터와 민간단체들이 매스

컴을 통하거나 희망의 씨앗 배지 달기, 운전면허증과 신분증에 장

기기증 표시, 장기기증 희망등록증, 만화 리프렛, 포스터, 홍보영

상, 생명나눔 행사 등을 통하여 홍보 활동을 진행하고 있다. 그러

나 이러한 홍보사업이 예산부족으로 일회적, 감성적 홍보 캠페인 

중심이라는 데 문제가 있으므로, 국가에서 적극적으로 홍보활동

에 참여하는 것이 바람직하다. 권투 선수인 고 최요삼 선수의 장기

기증이나 김수환 추기경이 선종 시 장기기증에 서명하고 ‘내 장기 

중 기증할 수 있는 것은 다 기증해 달라’는 등 유명인의 이러한 행

동으로 잠시나마 국민들의 인식에도 많은 변화가 있었으나 연속성

이 없는 것이 문제이다. 

국내 장기 등 기증 희망자는 2005년 29만 명에서 2014년 140만 

명으로 약 500%가 증가하였으나 아직도 전체인구의 3% 뿐이므

로 국내 장기기증증가 속도로 볼 때, 적극적인 민관의 홍보활동을 

통하여 기증희망자수를 늘리는 것만이 실제 뇌사장기기증 증가로 

이어져 장기기증에서 고통 받고 있는 말기장기부전 환자들에게 

새로운 삶을 선물할 수 있는 전환점이 되리라 생각한다[6]. 

2. 표준화된 뇌사자 관리 프로토콜 

잠재뇌사자의 관리는 장기기증 의사를 밝히는 순간뿐 아니라 

잠재뇌사자로 진단할 때부터 치료 방침을 ‘뇌보호 전략’에서 ‘다

장기보호 전략’으로 변경하여야 한다. 이는 이식 장기의 절대부족

을 감안할 때 한 명의 잠재뇌사자가 귀중하므로, 첫째, 기증 가능

한 상태의 기증자수를 증가시키고, 둘째, 기증자당 기증 장기의 

수를 늘리고, 셋째, 이식한 장기의 생존율을 높이기 위하여, 즉 수

혜자의 삶의 질을 높이기 위하여, 이식할 장기의 기능을 최적화시

켜야 하므로 단순히 혈압유지가 아니라 장기의 적절한 관류(per-

fusion)을 유지시키도록 하여야 한다[14,15]. 즉 장기기증의 동의

를 얻기 전이라도 체계적이고 집중적인 감시와 관리가 뇌사자로부

터 성공적인 이식이 이루어 질 수 있는 필수요건이며, 항상 중환자

관리를 전담하고 있는 중환자전담의의 역할이 중요하다고 할 수 

있다[16]. 

뇌사자는 중환자 중에도 위중한 상태인 중환자이므로, 표준화

된 뇌사자관리 프로토콜로 장기기증자의 안정을 유지하는 것이 

관리도중 기증자의 손실을 막음으로 기증자수와 기증 장기수를 

늘리고, 기증 장기의 질을 높일 수 있는 최선의 방법이다. 

1) 뇌사의 병태생리

잠재뇌사자는 뇌사 시 중추신경에 의존하는 생리적 항상성의 

소실로 혈역학적으로 매우 불안정한 상태에 처하게 된다. 거의 모

든 뇌사자에서 나타나는 기본적인 병태생리로는 심혈관계, 호르몬

계, 전해질 및 산염기 변화, 응고장애, 체온조절 장애 등이나, 신경

학적 손상의 원인과 뇌압 상승의 속도, 사전 치료의 종류와 정도

에 따라서 관찰되는 생리적 양상은 다양하다. 이로 인한 임상 증상

으로는 저혈압(81%), 요붕증(65%), 파종성 혈관내응고증(28%), 

심부정맥(25%), 폐부종(18%), 대사성 산증(11%) 등이다[17].

2) 일반적 관리

잠재뇌사자로 진단할 때부터 일반 중환자실 모니터링 즉 체온 

및 심박수, 혈압, 체온, 소변량을 1시간 간격으로 체크하고, 지속

적인 심전도와 맥박산소포화도를 감시하고, 최소한 침습적인 동

맥혈압과 중심정맥압을 측정하고 필요하면 폐동맥도관을 삽관하

여 심박출량과 혈역학 수치를 측정한다. 뇌보호 전략의 약물들인 

Fig. 2. The five donor action steps matching the critical donation 
pathway.

1. Donor detection
2. Donor referral
3. Family care and

communication
4. Donor maintenance
5. Organ retrieval

Severe brain damage
Identify potential donor
Diagnose brain death
Refer potential donor to

transplantation center
Approach to family
Maintain organ viability
Retrieve organs
Provide feedback
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진정제, 만니톨, 항경련제 등을 중단하고, 장기로의 적절한 전신 

관류압을 유지하기 위한 100의 법칙(rule of 100)을 유지하는 치

료를 한다(Table 1) [18]. 실제로 100의 법칙은 잠재뇌사자의 가능

성이 있는 모든 환자에게 시행한다면 장기이식의 성적을 올릴 수 

있다. 그 이외에 기관내 객담흡인을 자주하고, 체온유지를 위하여 

35oC 이상으로 가온하며, 눈을 보호하고, 감염예방을 위하여 각

종 카테터를 교환하고 배양검사를 하며, 감염 확인 시에 적절한 

항생제를 투여한다[19]. 이식 장기의 생존율을 높이기 위하여 영

양공급을 하며 가능하면 경장영양을 권하고 공급 칼로리는 뇌의 

기능이 없음을 감안하여 25~30% 정도 감소한다[20,21]. 

3) 심혈관계 관리

뇌사자는 뇌압의 상승과 함께 뇌사 전에는 고혈압과 빈맥, 뇌사 

후에는 저혈압을 나타낸다. 뇌압이 서서히 증가함에 따라 동맥압

이 증가하면서 미주신경 자극에 의해 서맥, 심정지, 방실분리 등이 

나타나기도 한다. 일반적으로 저혈량증은 교감신경 긴장도 소실과 

이에 따른 혈관 확장, 뇌부종을 줄이기 위한 수액 투여제한, 염증

반응에 의한 수액의 혈관외 이동, 요붕증, 외상에 의한 이차적 혈

액 손실 등에 기인한다. 그러므로 저혈압은 초기에는 적극적인 수

액투여로 치료해야 하며, 정질성 수액 단독 투여보다는 교질성 수

액과의 병용투여를 권하고, 교질성 수액은 전분제제보다는 알부

민의 사용을 권한다[22,23]. 

수액공급으로 혈압 유지가 안 되면 승압제를 사용하나 승압제

의 사용은 최소화하는 것이 좋다. 저혈압 치료에는 바소프레신 

<0.03 unit/min과 노르에피네프린 0.05~0.5 μg/kg/min을 권

하며 심장공여 시에는 노르에피네프린은 <0.05 μg/kg/min이 바

람직하며, 그래도 혈압유지가 안되면 에피네프린 사용을 고려한

다[20,24]. 최근에는 dopamine 사용은 중환자실 환자의 사망요

인이 되기도 하여 Surviving Sepsis Campaign에서 사용을 금하

고 있으므로 뇌사자에게도 이식 장기의 성적을 고려할 때 금지하

는 것이 바람직하다고 본다[23]. 고혈압 치료는 short acting beta 

blocker인 에스모롤이나 칼슘통로차단제를 조심스럽게 적정하면

서 투여한다. 서맥의 경우 아트로핀은 효과가 없으므로 에피네프

린이나 이소프로테레놀을 투여한다.

4) 호흡관리

폐는 신경성 뇌부종, 무기폐, 흡인성 폐렴 등이 자주 동반될 

수 있으므로 인공호흡기로 적절하게 치료해 주어야 한다. 미국

의 United Network of Organ Sharing은 일회 호흡량 10-12 mL/

체중, 호기말양압(positive end expiratory pressure, PEEP) 5 

cmH2O 사용을 제안한다[25]. 그러나 최근에는 폐보호 전략으로 

일회 호흡량 6-8 mL/예상체중, 최소한의 흡입산소 분률로 동맥

혈 산소포화도 >95%, PEEP 5-8 cmH2O로 더 나은 폐이식 결과

가 보고되어, 중환자실에서 일반적으로 폐보호 전략을 사용하고 

있다. 무호흡 검사 후나 기도흡인 후에는 매번 폐허탈을 치료하기 

위하여 recruitment manoeuvres를 시행한다[26,27]. 흡인성 폐렴

의 예방을 위하여 적절한 체위유지(상체 거상 30도)와 기관내 삽

관튜브 커프압 <25 cmHg를 유지하고, 잦은 기도흡인과 체위변

동, 구강내 위생, 비위장관 삽관으로 위내압을 감압하는 것이 중

요하다. 과도한 수액 공급은 폐장 이식의 결과를 나쁘게 하므로 

적절히 투여하고, 과도한 경우에는 이뇨제를 투여한다[28,29]. 

5) 전해질 및 산 염기 이상의 교정

뇌사자에서 가장 흔한 전해질 불균형은 고나트륨혈증이며 일

반적으로 다른 전해질 농도은 낮다. 혈청나트륨농도가 160 mEq/

dL 이상에서는 공여 장기의 간질 탈수(interstitial dehydration)로 

인해 이식된 장기의 성적이 좋지 않으므로 반드시 교정하여야 한

다[30]. 뇌사자에서 요붕증은 다뇨의 가장 큰 원인이다. 소변에

는 나트륨농도가 낮으나 혈액에는 높은 나트륨농도를 보인다. 치

료로는 바소프레신을 소량 사용하거나, 합성바소프레신 제재인 

desmopressin을 투여한다[21,31]. 뇌사 후 가장 흔한 산염기 장애

는 대사성 산증으로 젖산증(lactic acidosis)을 보이므로 장기로의 

적절한 관류유지를 목표로 적절한 수액 투여를 해야 한다[32]. 적

절한 장기관류를 유지하면서 수액 과잉공급을 최소화 하기 위한 

생리적 최종 목표치는 (Table 2) [33]과 같다.

6) 호르몬 요법(hormone resuscitation therapy)

뇌사 시에 여러 가지 기전을 통해 전신성 염증반응을 유발하며 

염증성 매개물질이 뇌사자의 혈액과 장기 내에 증가한다. 이들의 

증가는 혈역학적 불안정을 유도하고, 이식 장기의 성공률 저하와 

관계가 있다고 한다. 호르몬 요법에 관하여는 아직도 논쟁의 여지

가 있으나, 최근에는 뇌사 장기기증자 관리의 한 부분으로 권장되

고 있다. 호르몬 요법은 심부정맥과 요붕증, 저혈압, 대사성 산증

의 치료에 긍정적 효과가 있다고 한다(Table 3)[34-36]. 그러나 

국내에는 정맥주사용 갑상선 호르몬이 없어서 사용은 못하고 있

는 실정이다. 

Table 1. Rule of 100 for potential donor management

Parameter Target

Systolic blood pressure ≥100 mmHg

Heart rate <100 beats/min

Urine output ≥100 mL/hr

PaO2 ≥100 mmHg

Blood sugar ≥100 mg/dL



5THE EWHA MEDICAL JOURNAL

Activation Policy for Brain-dead Organ Donation

7) 지속적 신대체요법(continuous renal replacement therapy, CRRT)

잠재 뇌사자의 치료에 전신 염증성 반응물질을 줄이기 위하여 

Kellum 등[37]은 뇌사자들을 대상으로 한 연구에서 IL-6를 포함

한 cytokine들이 hemoadsorption 장비를 통해 제거되는 것으로 보

고하면서 사이토카인 제거라는 측면에서 뇌사자에서의 hemoad-

sorption 적용은 적합하다고 하였다. Venkataraman 등[38]은 뇌

사시 증가하는 뇌의 염증물질인 S100B가 hemoadsorption 장비

를 통해 제거되는 것을 보고하였다. 또한 전세계적인 Surviving 

Sepsis Campaign에서도 혈역학적으로 불안정한 패혈성 쇼크환자

에서 신기능에 이상이 없어도 수액의 균형을 위하여 CRRT 사용을 

권고한다[23,39]. CRRT의 사이토카인 제거기전은 여러 크기의 

용질들을 확산에 의하여 1 KDa까지, 대류(convection)에 의하여 

35 KDa까지 제거한다고 한다[40]. Lim 등[41]은 장기기증이 거

의 불가능하였던 잠재뇌사자에 CRRT를 사용하여 성공적으로 장

기기증을 한 증례를 보고하였다. CRRT는 시도 중인 치료법으로 

향후 잠재 뇌사자에게 적용된 CRRT가 장기 수혜자에게 어떤 영

향을 미치는 지에 대한 더 많은 연구가 필요하다고 하겠다. 

결   론

이식 장기의 부족은 전 세계적인 현상이나 국내의 장기 수급상

황은 보다 더 심각하다. 더욱이 국내 대기자수가 유럽 8개국의 대

기자수 보다 많다는 것은, 뇌사자 장기 기증자수가 적다는 면도 

있지만 그 원인을 여러 각도로 검토해야 된다고 생각한다. 그러므

로 이식 장기의 수를 늘리는 것도 중요하자만 이식대기자수의 증

가도 감소시켜야 한다. 현재까지 국내 뇌사자 기증자수는 적지만 

잠재뇌사자 발생 시부터 의료인이 적극적으로 참여하여 관리도중 

사망하는 경우가 없도록 해야 하며, 기증자당 기증 장기의 수를 

늘리고, 장기의 질을 향상시키는 것이 수급불균형을 줄이는 길이

며, 또한 중환자실의 중환자 전담의의 뇌사자 관리에 적극적인 참

여가 필요하다고 생각한다. 
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