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소아 신이식의 최신 지견
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Current status of pediatric kidney transplantation

Sung-Do Kim, M.D. and Byoung-Soo Cho, M.D.

Department of Pediatrics, School of Medicine, Kyung Hee University, Seoul, Korea

Renal transplantation is the treatment of choice for children with end-stage renal disease. The outcome of pediatric kidney

transplantation has improved dramatically in recent years, with lower acute rejection rates, superior graft survival, and low

mortality. These improvements have allowed increased attention to other aspects of care for long-term survivors. Taking 

this into consideration, this review article will focus on the key issues related to pediatric kidney transplantation such as 

growth, neurocognitive function, nonadherence, and posttransplantation infectious complications, including lymphopro-

liferative disease, to broaden the understanding of pediatricians who provide pre-and postoperative care to children with 

end-stage renal disease. (Korean J Pediatr 2009;52:1075-1081)
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1)jtj

서     론

신이식은 소아 말기 신부전 환자에게 있어 가장 효과적인 신대

체 요법이다. 투석에 비해 생존율이 높을 뿐 아니라 소아에게 중요

한 신경인지기능과 성장의 향상 및 더 나은 삶의 질 또한 제공할 

수 있기 때문이다1). 이에 따라 전세계적으로 해마다 소아 신이식

의 빈도가 증가하고 있으며, 우리나라에서도 1973년 최초의 소아 

신이식이 시행된 이후 1985년부터 빈도가 빠르게 증가하여 최근

에는 연간 20-40례 정도를 시행하고 있다(국립장기이식센터 

2007년 장기이식통계 자료 참조).

소아 신이식은 기술적인 어려움, 더 높은 재발율, 장기간의 면

역 억제제 투여로 인한 순응도 문제, 빈번한 거부반응 등이 원인이 

되어 성인에 비해 이식 성적이 저조하다고 보고되어 왔다
2)

. 하지

만 기술적인 발전과 면역 억제제 개발에 힘입어 5년 생존율이 대

부분의 이식 센터에서 85% 이상으로 향상되었다. 따라서 이제는 

장기적인 합병증의 관리, 특히 성인에서 보다 빈도가 높은 감염과 

종양, 불순응의 문제와 소아에서 특히 중요한 성장과 신경인지기
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능의 향상에 관심이 높아지고 있다. 이런 배경에 따라 이번 종설에

서는 우리 나라 소아 신이식 환자의 전반적인 특징, 이식 전후의 

환자에 대한 평가 및 관리에 대한 대략적인 고찰과 더불어 특히 

소아 신이식에서 여러 분과가 협력하여 관심을 두고 해결해야 할 

주요 문제점들에 대해 살펴보고자 한다. 

소아 신이식의 적응증

북미국 소아 신이식 협력 연구회(The North American 

Pediatric Renal Transplant Cooperative Study, NAPRTCS)

의 2006년 보고에 따르면 신이식을 받은 소아 환자 8990명 가운

데 가장 많은 원인을 차지하는 질환으로는 신장 무발생(aplastic)/

형성 저하(hypoplastic)/형성 이상(dysplastic) (1432명, 15.9 

%), 폐쇄성 요병증(obstructive uropathy) (1424명, 15.8%), 

국소 분절성 사구체 경화증(FSGS) (1049명, 11.7%), 역류성 신

병증(reflux nephropathy) (466명, 5.2%), 만성 신사구체염

(chronic glomerulonephritis) (307명, 3.4%) 순이었다3). 우리 

나라 소아환자의 원인질환은 이와는 차이를 보인다. 1997년 보고

된 한국 소아 신장이식현황에 대한 다기관 공동연구 결과4)와 이

후 여러 단일기관의 연구결과
5-7)

를 종합하여 살펴보면 한국 소아 

신부전의 가장 흔한 원인 질환 3가지로는 만성 신사구체염 14.6 

%, 역류성 신병증 14.4%, 국소 분절성 사구체 경화증 14.1%이

며, 그 다음으로 IgA 신병증 6.8%, 알포트 증후군 3.3% 순이었

다. 서구에서 가장 흔한 원인인 신장의 구조적 질환은 2.5%에 지
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Table 1. Causes of End-Stage Renal Disease Leading to Renal 
Transplantation in Korean Children

Original renal disease Number %

Chronic glomerulonephritis

FSGS 

Reflux nephropathy

IgA nephropathy   

Alport syndrome  

Henoch-Scholein purpura nephritis

Structural disease 

Systemic disease (Lupus, HUS etc.)

Others

Unknown

Total

 58 

 56 

 57

 27

 13 

 11   

 10 

  7 

100  

 57   

397 

14.6

14.1

14.4

 6.8

 3.3

 2.8

 2.5

 1.8

25.3

14.4

100

Abbreviation : HUS, hemolytic uremic syndrome

나지 않았다(Table 1). 이러한 질환들이 일단 말기 신부전으로 

진행되는 순간부터 신이식을 조기에 결정하는 것이 중요하다. 이

로서 투석의 필요성을 줄이고, 말기 신부전으로 인한 합병증들을 

최소화하고, 공여자의 확보, 이식에 필요한 검사 및 예방접종, 가

족과의 유대관계 확립 등에 필요한 충분한 시간을 확보 할 수 있

기 때문이다. 따라서 말기 신부전 환아에서 신이식이 필요하다고 

결정되면 빠른 시일 내에 이식 센터로의 전원이 필요하다.

이식 전 환자 평가

신이식의 가능성이 있어 전원된 환아에서는 우선적으로 진단적 

평가가 다시 이루어진다. 제일 먼저 환자에게 신이식의 금기사항

이 되는 요소가 없는지 평가한다
8)

. 

 1. 신이식 금기 사항 

치료가 필요한 급성 감염, 심한 정신 지체 및 정신 질환자는 신

이식의 절대적인 금기사항이며, 소아에서 가장 흔한 신기원 종양

인 윌름씨 종양(Wilms’ tumor)인 경우 완치 후 질병이 없는 기간

이 최소 2년은 되어야 한다. 비신기원 종양은 신이식의 절대적인 

금기사항은 아니나, 악성 종양의 병력이 있을 경우 종양의 종류에 

따라 완치 2-5년 후 이식 시행하는 것이 권장된다. 규칙적인 약

물복용이 불가능한 환자의 경우도 이식신 실패(graft failure)에 

있어 가장 중요한 독립적 원인 중 하나이므로 본인 뿐 아니라 가

족의 치료에 대한 의지를 평가해서 결정해야 한다. 수여자가 B형 

간염 항원 또는 C형 간염 양성인 경우 B형 간염 바이러스 DNA나 

C형 간염 바이러스 RNA를 측정하여 약물 치료 후 신이식을 시행

한다. 만약 이식 전 간 조직검사를 실시하여 심한 만성 활동성간염 

및 간경화증을 동반하 을 때는 수여자에서 제외한다. 그 외 활동

성 소화성 궤양인 경우는 치료 후에 시행하며 활동성인 루프스 신

염인 경우엔 활성도가 없어진 후 신이식을 시행한다. 

2. 원인 질환에 대한 평가 

원발 질환을 모르는 경우, 가능하면 원발 질환을 밝히기 위한 

노력을 해야 한다. 유전성 신장병이나 다낭성 신질환 등의 경우 가

족력을 파악하여 도움을 받을 수 있다. 또한 우리 나라에서 많은 

부분을 차지 하는 역류성 신병증의 경우 비뇨기계의 해부학적 이

상을 시사하는 배뇨 장애, 요실금, 야뇨, 혹은 반복적인 요로 감염 

등의 병력이 있는지 살펴본다. 만약 이전에 신장 조직 검사를 시행

한 적이 있으면 결과지나 조직 표본을 요청한다. 진단명이 밝혀진 

경우 이식 후 재발 가능성이 있는지 살펴서 이식 후 재발 위험성

과 그로 인한 이식신 소실의 가능성이 있는 경우에는 이식 전 혈

장교환술과 같은 예방적 치료를 시행 하거나 환자 및 보호자와 재

발 가능성에 대한 충분한 논의가 필요하다
9)

.

3. 예방 접종력

이식 후에는 면역억제제를 복용하므로 예방접종에 대한 효과가 

불확실 할 수 있고
10, 11)

, 감염에 대한 위험이 증가하므로 신이식 

대기 환자들에게 있어 예방접종은 중요한 문제이다. 처음 방문했

을 때 예방 접종력을 자세히 조사하고 나이에 맞는 예방접종을 최

대한 시행해야 한다. 홍역, 수두, 독감 등은 이식 후 사망에 이르는 

심각한 감염을 일으킬 수 있으므로 예방이 권장되며
12)

, MMR과 

수두 같은 생백신은 최소 이식 수술 4-6 주 전에는 투여해야 한

다. B형 간염에 대한 항체가 없는 수여자는 이식 전 예방 접종을 

시행해야 하며 접종 후 항체형성 여부를 확인해야 한다. 그 외 A

형 간염, 페구균 백신, 디프테리아, 테타누스, 폴리오 사백신 등이 

권장된다
13, 14)

.   

 4. 이식 전 검사 

철저한 병력 청취와 진찰이 끝나면 이식에 필요한 다음과 같은 

여러 가지 검사를 시행한다. 

1) 면역학적 검사 

혈액형 검사(ABO, Rh), HLA typing (HLA-A, B, C, -DR), 

PRA (panel reactive antibodies), 교차 반응 검사(cross 

matching) 

2) 감염노출에 대한 선별 검사(screening test) 

HIV, hepatitis B, hepatitis C, 거대 세포 바이러스(CMV), 앱

스테인바 바이러스(EBV), 수두(varicella)에 대한 항체, B형 간

염바이러스 항원, 매독 검사(VDRL), 튜베르쿨린 검사(tuber-

culin test)

3) 기본 혈액 검사

전 혈구 검사(CBC), 생화학 검사(blood chemistry), 혈액 응

고 검사(coagulation profile), 보체 C3, C4, 항핵항체 검사

[Antinuclear antibody (ANA)]

4) 소변 검사 

소변 분석 검사(urinalysis), 24시간 소변 단백뇨, 소변 배양 

검사 
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5)  요로계 검사
15, 16)

요로계의 이상과 방광기능 부전은 말기 신부전을 일으키는 원

인이 될 뿐 아니라, 이식신 기능부전을 일으키는 중요한 요소로 작

용한다. 그러므로 이식 전에 요로계의 해부학적, 기능적 평가가 반

드시 이루어져야 한다. 신장 초음파는 수신증, 다낭신, 요석 등의 

구조적인 문제를 파악하기 위해 시행한다. 배뇨 방광 요도 조 술

(voiding cystourethrography, VCUG)을 통해 방광의 용적과 

방광-요관 역류의 유무를 알아낼 수 있다. 요로계의 이상이 의심

되면 추가적으로 요속(uroflow) 또는 요역동학 검사(urodyna-

mic study)를 시행할 수 있다. 이상의 검사에서 문제점이 발견된 

경우, 이식 전에 경험있는 비뇨기과 의사와의 협진을 통해 요로 전

환술 (urinary diversion), 방광 확대술 이나 재건술(bladder 

augmentation or reconstruction)을 시행해야 할 수 있다. 

6) 기타 

흉부 방사선 촬 (chest x-ray), 심전도 검사(electrocar-

diogram), 심초음파, 치과 검사

이식 전 기존 신장의 적출
(pretransplant native nephrectomy) 여부

신장의 만성 감염(Chronic infection of the kidneys), 심각한 

치료하기 힘든 고혈압(Severe intractable hypertension), 감염

된 요석증(Infected urolithiasis), 다량의 단백뇨(Heavy pro-

teinuria), 출혈이 동반되거나 반복적인 감염이 있는 다낭성 신질

환(Polycystic kidneys), 감염성 역류(Infected reflux)가 있는 

경우에는 이식 전 혹은 이식 수술시 신장적출을 시행해야 한다. 

이식 전후의 관리

이식 전후의 관리는 센터마다 조금씩 차이가 있으나 기본적인 

관리는 다음과 같다. 신이식 수술이 확정되면 공여자와 수여자 모

두 최적의 상태에서 계획적(elective)으로 수술이 시행되도록 수

술 3-4일 전 입원하여 다시 한번 주의 깊게 평가하는 것이 필요

하다. 최종 교차 반응 검사(cross-matching test)는 수술 1주일 

전 안에 시행되어야 한다. 투석하는 환자의 경우 수술 전날까지 적

절히 투석하여 전해질을 정상으로 조절해 주며, 특히 칼륨수치가 

5.5 mEq/L를 넘지 않도록 한다. 수술 후 일어나는 다량의 이뇨를 

대비하여 투석시 과도하게 초여과(ultrafiltrate)가 되지 않도록 

주의를 해야 한다. 면역억제제는 스테로이드와 함께 타크로리무스

(Tacrolimus) 또는 싸이클로스포린(Cyclosporin), mycophe-

nolate mofetil (MMF)를 사용하며 최근에는 수술전 IL-2 수용

체 단일클론항체(IL-2 receptor monoclonal antibody) 치료를 

병용하기도 한다. 면역억제제의 사용 방법은 센터마다 차이가 있

으며 어느 방법이 가장 좋다는 결론은 없지만 사용 면역억제제의 

수가 많을수록 거부반응의 발생은 적으나 이로 인한 비용과 약제

로 인한 부작용이 문제가 된다. 

수술은 공여자 신장 적출 후 혈관 문합, 요관-방광 문합으로 

이루어진다. 이식신의 혈류가 유지되어 이뇨가 원활히 이루어지기 

위해서는 수술 중 수액을 적절하게 조절하는 것이 매우 중요하다. 

중심정맥압(CVP)을 10-15 cm H2O로 유지하며 빈맥, 저혈압과 

같은 부적합 관류의 징후가 없는지 면밀히 관찰해야 한다. 보충 수

액으로는 normal saline, Ringers lactate, 5% albumin 등이 적

합하며, 수액 보충 후에도 혈압이 유지되지 않을 경우 도파민

(dopamine) 투여를 고려한다. 혈관 문합 후 신장 동맥을 개통하

기 직전에 이뇨제(furosemide 1-2 mg/kg)와 20% 만니톨

(mannitol 0.5-1 g/kg)를 투여하여 삼투성 이뇨(dieresis)를 유

발할 수 있다. 혈류를 개통시키면 즉시 이식 신이 선홍색으로 변하

며 얼마 후 소변이 배출되기 시작한다.  

이식 후 환자는 격리실로 옮겨져 집중 관리를 받는다. 이식 신

은 농축 능력이 떨어져 있어 불가피하게 처음 몇 일 동안은 많은 

양의 소변이 배출되므로 이에 맞추어 수액을 보충해 주어야 한다. 

수액 및 전해질 보충은 불감성 수액 손실(5% dextrose 500 mL/ 

m
2
/day)과 시간당 소변배출량을 기준으로 한다. 시간당 소변 배

출량은 보통 이식 신의 소변 Na 농도가 60-80 mEq/L,이므로 

1/2 normal saline을 이용하여 첫 24시간 동안 Milliliter-for- 

milliliter 원칙으로 보충하되 환자의 체중과 혈압, 중심 정맥압, 혈

청 전해질과 BUN/creatinine을 모니터링 하면서 조절한다. 500 

mL/hr 이상의 소변이 배출되는 다뇨 환자일 경우 소변 배출량보

다 덜 보충해 주어도 되며 포타슘과 칼슘을 보충해야 할 수도 있

다. 24시간이 지난 후에는 소변량의 50-75%로 서서히 감량하며 

후에는 유지 요구량 정도로까지 줄인다. 

수술 후 Tacrolimus or Cyclosporin 등의 면역억제제는 약물 

농도를 체크하여 용량을 조절해야 하며 도플러 초음파와 MAG3 

scan 을 실시하여 급성 세뇨관 괴사, 거부 반응, 소변 누출, 출혈, 

신동맥 폐쇄 또는 혈전, 신장 정맥 혈전, 림프액 누출 등의 합병증

을 추적 관찰해야 한다. 

수술 후 양은 복부 청진상 장음이 회복된 것을 확인하고 3-4

병일 경부터 경구 양을 시작한다. 도뇨관은 술후 4-5일 정도까

지 유지하며 1세대 cephalosporin을 도뇨관 제거 시까지 예방적

으로 투여한다. 폐포자충(Pneumocystis carinii) 폐렴과 요로감

염 및 진균 감염의 예방을 위해 박트림(trimethoprim-sulfame-

thoxazole)과 니스타틴(nystatin)을 수술 후 3-6개월간 투여한

다. CMV 예방은 수여자의 위험 요인에 따라 시행하는데 간시클로

비어(ganciclovir)나 경구 발간시클로비어(oral valganciclovir)

를 신기능을 고려하여 보통 4-6개월간 투여한다. 

소아 신이식의 주된 문제점 및 장기적인 합병증과 관리

이식 면역학과 면역억제 분야의 눈부신 발전을 통해 단기 신이

식 생존율은 급격히 상승했지만, 후기 이식신의 소실 비율은 큰 변

화 없이 일정하게 유지되고 있다
18)

. 이러한 이식신 소실의 가장 

주된 원인은 만성 이식신 신병증(chronic allograft nephro-
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pathy, CAN)이다. 따라서 이제는 단기적인 이식 생존율의 증대

보다는 만성 이식신 신병증의 예방과 치료를 통한 장기 이식신 생

존율의 극대화에 관심이 높아지고 있다. 또한 ‘소아’ 이식 환자에

게 중요한 이슈가 되는 성장과 발육, 장기생존자가 증가함에 따라 

점점 증가하는 종양, 소아에서 더 유병율이 높은 감염과 원발 질환

의 재발, 불순응 등의 장기적 합병증과 관리가 소아 청소년과 의사

들이 해결해야 할 중요한 과제로 남아 있다. 따라서 이번 종설에서

는 여러 합병증들 중 위의 언급된 쟁점들에 초점을 맞추어 살펴보

고자 한다. 

1. 만성 이식신 신병증 (Chronic allograft nephropathy)

과거에는 만성 면역학적인 원인을 강조하는 용어인 만성 거부 

반응(chronic rejection) 으로 불렸으나, 최근에는 비면역학적인 

요인도 포함하는 만성 이식신 신병증으로 명명하게 되었다. 만성 

이식신 신병증은 세뇨관 위축(tubular atrophy)과 간질 섬유화

(interstitial fibrosis)를 특징으로 하는 조직학적 진단으로, 임상

적으로는 신부전으로 진행하는 점진적인 이식신의 기능 저하를 나

타낸다
18)

. 면역학적인 위험 요인으로는 HLA 불일치, 불충분한 면

역억제, 급성 거부 반응의 병력 등이 있으며, 비면역학적인 위험 

요인으로는 인종, 나이, 고혈압, 불순응, 투석의 기간, 고지혈증, 

CMV, 비케이 바이러스(BK virus) 같은 바이러스 감염, 약물의 

신독성 등이다
19)

. 이식신의 생존율을 증가시키기 위해서는 만성 

이식신 신병증의 예방이 중요하다. 이를 위해 고혈압, 고지혈증, 

감염, 약물에 대한 불순응과 같은 위험 요인을 철저히 조절해야 한

다. 다른 한편으로는 프로토콜 조직검사(protocol biopsy)와 사

구체 여과율의 계산을 통해 만성 이식신 신병증을 조기 진단하여 

치료해야 한다
18)

. 치료는 면역 억제제를 재구성하며 단백뇨에 대

해서는 안지오텐신 변환 효소 억제제(ACE inhibitor) 를 사용한

다. 신독성으로 인해 Calcineurin inhibitor를 감량하는 경우 

MMF 또는 Rapamycine (mTOR inhibitor)를 쓰기도 한다
20)

. 

2. 신경 인지 기능

만성 신장 질환은 신경 인지 기능에 향을 미쳐서 심각한 인지 

기능의 장애, 경련, 소두증, 발달 장애 등을 일으킨다고 알려졌지

만
21, 22)

, 만성 신부전 치료의 발달과 조기 투석 치료는 양학적인 

측면 등 신경 인지 기능 발달에 뚜렷한 호전을 가져왔다
23)

. 신이

식은 정신 운동 발달, 정신 사회 발달, 인지 기능의 수행의 향상에 

있어 투석보다 더 우위에 있음이 여러 연구 결과를 통해 제시되었

다
24)

. 그러나 신이식 시행 이후에 시행된 환자의 형제, 자매들과

의 IQ비교 연구에서 신이식 환자의 IQ가 의미있게 더 낮았고, 수

행 능력 평가에서 좀 더 낮은 점수를 보인다는 결과를 통해 정상

적인 신경 인지 기능의 회복은 아직 해결해야 할 과제로 보인다
25)

. 또한 이식 후에 어떤 인자(이식 신의 기능, 고혈압, 면역억제

제 등) 가 신경 인지 기능에 향을 주는지에 대한 연구가 이루어 

지지 않고 있어서, 향후 소아 신이식 환자들을 대상으로 한 활발한 

연구가 필요할 것으로 보인다. 

3. 감염과 종양

이식 후 감염은 소아 신이식 환자의 중요한 사망 원인 중 하나

이다. 특히 성인 이식 환자에 비해 소아에서 감염의 유병율과 감염

과 관련된 입원 비율이 높고, 소아의 만성 신부전 환자 중 투석 환

자에 비해 이식 환자에서 감염에 관련된 입원 비율이 높다는 연구
26)

를 볼 때 소아 신이식에서 감염이 차지하는 중요성이 높다고 하

겠다. 이식 직후에는 기계 혹은 수술 관련 감염이 주로 문제가 되

며 창상감염과 요로 감염, 폐렴, 진균 감염, 카테터 등에 관련된 혈

류 감염 등이 있다. 그 후 환자의 면역 상태에 따른 기회 감염으로 

CMV, EBV, Pneumocystis carinni pneumonia, herpes sim-

plex, varicella-zoster 등의 감염과 진균 감염이 있다. 드물지만 

Parvovirus B 19가 재생불능성 빈혈을 일으킬 수 있다. 이 중 성

인에서보다 소아에서 더욱 문제가 되는 감염은 BK virus 감염, 앱

스테인바 바이러스 관련 이식 후 림프구 증석성 질환[EBV- 

associated posttransplant lymphoproliferative disease 

(PTLD)] 그리고 CMV 감염이다
27, 28)

. 또한 환아가 이식 전에 예

방 접종을 다 완료하지 못했을 경우와, 접종에 대한 면역 반응이 

떨어질 수 있는 투석 도중 예방 접종을 맞았을 경우는 접종으로 예

방 가능한 질환들(vaccine- preventable diseases)에 대한 면역

력이 떨어져서 감염에 대한 위험성이 더 높아질 수 있다
12, 29)

. 그

러므로 이러한 환아들에게는 이전에 예방 접종을 받았다고 할지라

도 항체 검사를 반복적으로 하여 항체가가 떨어져 있을 경우 재접

종을 하는 것이 권장된다
11, 30)

.

감염과 함께 종양의 위험성도 증가하는데, 그 중 가장 문제가 

되는 것이 PTLD이다. 성인 이식 환자에서보다 소아 환자에게 유

병율이 좀 더 높으며
28)

, 원인은 앱스테인바 바이러스 감염에 의한 

B cell 계열의 조절되지 않은 증식이다. 대부분은 이식 후 1년 안

에, 특히 강력한 면역억제제가 투여될 때 발현한다. 특히 앱스테인

바 바이러스 혈청 반응 음성인(EBV sero-negative) 수여자가 

앱스테인바 바이러스(EBV) 양성인 공여자에게 신장을 이식 받은 

경우, 거대 세포 바이러스 감염(CMV infection)이 합병되어 있는 

경우 위험성이 높아진다. 침범하는 장기로는 림프절(33%), 복부

(29 %), 이식신(11%), 중추신경계(11%), 기타(16%) 순이다
31)

. 림프절 종대, 구토, 설사, 두통, 경련 등의 다양한 형태로 발현

하고, 이식신에 발병했을 때는 다른 국소 증상 없이 열만 날 수 있

으므로, 진찰시 항상 주의 깊은 관찰과 의심이 필요하다
27)

. 주기

적으로 혈청 앱스테인바 바이러스(EBV) 농도를 모니터링하고 컴

퓨터 단층 촬 (CT) 혹은 PET (positron emission tomo-

graphy) 등의 상학적 검사가 진단에 도움이 되지만 확진은 조

직 검사이다. 치료로는 면역 억제제를 최소화 하는 것과  Rituxi-

mab (anti-CD20 antibody), 앱스테인바 바이러스(EBV) 특이 T 

세포의 주입, 항암제 등이 있다. 

4.  고혈압

이식 후 발생하는 고혈압은 성인에서와 같이 소아 환자에서도 
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가장 중요한 문제 중 하나이며 여기에는 여러 가지 원인이 작용한

다
32)

. 이식 직후의 고혈압은 혈액량 과다, 고용량의 스테로이드 

혹은 급성 거부 반응과 관련이 있다. 만성적인 고혈압은 면역억제

제의 부작용, 급성 및 만성 거부 반응, 원발성 사구체 신염의 재발

과 신동맥 협착 등이 원인이 된다. 특히 미열을 동반하는 후기 발

생 고혈압(late-onset hypertension) 은 거부 반응의 초기 징후

로서 혈청 크레아티닌(creatinine)의 상승 전에 선행될 수 있으므

로 깊은 주의를 요한다. 고혈압의 조절은 이식신의 생존에 매우 중

요하며
33)

 고지혈증과 더불어 심혈관계 질환의 위험요인이 되므로 

철저하게 관리해야 한다
34)

. 치료는 저염분 식이와 칼슘 통로 차단

제(calcium-channel blocker), 안지오텐신 변환 효소 억제제

(Angiotensin-Converting Enzyme (ACE) inhibitor), 이뇨제

(diuretics) 등의 항고혈압 약제가 있다. 이중 칼슘 통로 차단제는 

특히 사이클로스포린(cyclosporine)과 타크로리무스(tacroli-

mus)의 혈관수축 작용에 상반되는 작용 기전으로 초기 이식단계

에서 효과적이고 편리하게 사용할 수 있다
35)

. 안지오텐신 변환 효

소 억제제(ACE inhibitor)는 티지에프 베타(TGF-β)와 만성 섬

유화를 저지하는 작용을 하며, 특히 단백뇨가 동반된 고혈압 환자

에게 효과적이다
36)

. 최근 신이식 환자에서 사용이 증가되고 있으

나 신기능의 변화, 혈청 칼륨 수치에 대한 추적 검사가 필요하고, 

또한 이식 신동맥 협착이 있는 경우 주의를 요한다. 식이조절과 3

가지 이상의 약물에도 반응하지 않는 약제 저항성 고혈압일 경우

에는 신동맥 협착 여부를 확인해야 한다.

5. 원발 질환의 재발

원발 질환의 재발로 인한 이식신 소실은 첫 이식의 7%, 재이식

의 10%를 차지한다. 이것은 성인 이식과 비교해 볼 때 두 배 이상

의 비율로서 소아에서 더 중요한 것을 알 수 있다
9)

. 재발 가능성

이 있는 질환으로는 국소 분절성 사구체 경화증(FSGS), 비전형

적 용혈 요독 증후군(atypical hemolytic uremic syndrome), 

막성 증식성 사구체 신염(membranoproliferative glomerulo-

nephritis), IgA 신병증, 베게너 육아종증(Wegeners granulo-

matosis), 루프스 신염(lupus nephritis) 등이다. 이 중 국소 분

절성 사구체 경화증(FSGS)은 이식신 소실의 가장 중요한 원인을 

차지한다
37)

. FSGS는 재발 후 이식신 소실까지의 평균 기간은 17

개월이며 재발 시에는 심한 단백뇨, 저알부민혈증, 신증후군의 형

태를 보일 수 있다. 재발의 위험요인으로는 처음 진단 후 3년 이내

에 말기신부전으로 급격히 진행된 경우, 치료에 잘 반응하지 않았

을 때, 6세 이후에 신증후군이 발병했을 때, 조직 검사상 메산지움 

증식이 있는 경우 등이다
38)

. FSGS를 조기 인식하여 혈장교환술, 

고용량의 칼시뉴린 억제제(calcineurin inhibitor) 등의 치료를 하

여 이식신 소실을 막는 것이 중요하며 최근에는 혈장교환술과 

Rituximab 치료를 병행하여 좋은 성과를 거둔 보고가 있다
39)

.

6. 성 장

만성 신부전 환아에서 성장 부전은 다양한 원인이 작용한다. 부

적절한 양 공급, 요독성 식욕부진(uremic anorexia), 대사성 

산증, 신성 골연화증, 그리고 성장 호르몬-인슐린양 성장 인자

(growth hormone-insulin-like growth factor) 축의 장애로 

인해 발생한다
40)

. 양 부족과 빈혈, 산증의 교정과 부갑상선 기

능 항진증의 예방, 성장 호르몬의 사용 등을 통해 성장을 어느 정

도 개선시킬 수 있다. 하지만, 신이식 받을 당시 많은 환아들이 성

별과 나이 대비 같은 조건에 있는 일반인에 비해 의미있게 작은 

키를 보이고 있다
41)

. 다행히도 최근 20년간 신이식을 통해 이러한 

성장 부전이 호전되는 추세이지만, 여전히 성인 키로의 완전한 따

라잡기(full catch-up growth)는 해결해야 할 과제로 남아 있다
42)

. 신이식 후 성장에 관여하는 주된 요소로는 이식 받을 때의 나

이, 이식신의 기능 그리고 스테로이드 용량의 세 가지이다
43)

. 6세 

이하에서 신이식을 받은 경우 성인 키로의 따라잡기가 가능한 반

면, 6세 이상에서는 신이식 후에 성장이 정상화되어도 대부분 동

료보다 키가 작다는 결과가 알려져 있다. 신이식 후 성장에 관해서 

스테로이드(steroid)를 근간으로 한 그룹보다 스테로이드 회피 

프로토콜 (steroid-avoidance protocol) 을 바탕으로 한 면역억

제제 치료 그룹에서 더 성장이 향상된 보고가 있는데, 이는 스테로

이드를 소량 혹은 격일(alternate-day)로 사용한 경우 성장 속도

가 촉진된다는 것을 입증해 준다. 이식신의 기능과의 관련성에 대

해서는 혈청 크레아티닌 상승과 키 제트 스코어(height z- 

score)는 반비례 관계가 있다는 연구 결과가 알려져 있다
28, 44)

.

신이식 이후에도 적절한 성장이 이루어 지지 않는 일부 신이식 

환자에게 성장 호르몬 치료가 효과적으로 사용되고 있다. 

NAPRCTS (North American Pediatric Renal Transplant 

Cooperative Study)의 최근 보고에서 신이식 환자 중 성장 호르

몬 치료를 받은 513명과 그렇지 않은 2,263명을 대상으로 성장 

호르몬의 치료 효과와 부작용의 빈도를 비교하 다. 그 결과 성장 

호르몬 치료군에서 평균 제트 스코어(z-score)가 의미있게 높았

고, 양 그룹간의 이식 신의 기능, 급성 거부 반응의 빈도, 종양, 뇌

압 상승, 무혈관성 괴사와 같은 부작용의 빈도는 차이가 없는 것이 

밝혀졌다
45)

. 단, 급성 거부 반응의 병력이 있을 때는 호르몬 치료

가 급성 거부 반응을 일으키는 위험인자가 된다는 보고
46, 47)

가 있

다. 그러므로 일반적으로는 신이식을 받은 후 1년이 지난 사춘기 

전 환아들에게 사춘기 혹은 따라잡기 성장에 도달할 때까지 투여

하되 처음 몇 주간은 급성 거부 반응에 대한 관찰이 필요하다. 

7. 불순응(Non-Compliance)

불순응은 소아 신이식 환자들의 후기 이식신 소실의 중요한 원

인으로 특히 청소년기 환자들에게 가장 비율이 높다
48)

. 또한 많은 

예에서 만성 거부 반응과 혼동될 수 있기 때문에 더욱 중요성이 

크다고 할 수 있다
49)

. 면역억제제의 부작용에는 신체 변화와 관련

된 것-예를 들어 저신장, 비만, 다모증, 치은 비대증, 쿠싱 증후군 

(Cushing's syndrome) 등이 있어 외모에 민감한 청소년들에게

는 딜레마로 작용한다. 이를 위해 가능한 한 부작용이 적은 약제를 

선택하도록 하며, 이식 전 이런 약제들에 대한 부작용에 대해 미리 
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설명하고, 환자와 관계를 잘 형성해 놓는 것이 도움이 된다. 이미 

불순응의 경험이 있는 환자에게는 진료시 환자에게 직접 불순응에 

대한 인식을 시켜서 불순응이 ‘습관’이 되지 않도록 하는 것이 중

요하다. 또한 외상 후 스트레스 장애(posttraumatic stress 

disorder) 와 같은 정신과적 문제를 보이는 환아를 조기 진단하여 

치료해 주는 것이 필요하다. 세계보건기구(WHO)의 보고에 따르

면 불순응에는 여러 가지 요인이 작용한다고 한다. 요인으로는 사

회 경제적 요인, 환자와 관련된 요인, 질병 상태에 관련된 요인, 치

료와 관련된 요인, 그리고 건강 관리 체계에 관련된 요인 등이 있

다
48)

. 따라서 환자와 보호자, 의료진 뿐 아니라 사회 사업가, 코디

네이터 등이 협력하여 순응도를 높이는 것이 더욱 효과적이며 이

를 통해 이식신 소실의 위험을 막을 수 있다. 

결     론

신이식은 말기 신부전증 소아에서 최선의 치료 방법이라고 할 

수 있다. 소아의 신이식은 수술 기법의 발전, 면역억제제의 적절한 

사용으로 과거에 비하여 환자의 생존율이 크게 증가하 다. 이식 

전에 있는 만성 신장 질환 혹은 비뇨기 질환 환자를 볼 때, 소아과 

의사로서 이들의 자연경과를 이해하고, 이를 통하여 적절한 시점

에서 환아가 이식을 받을 수 있도록 하는 것이 중요하다고 하겠다. 

또한 소아 만성 신부전의 원인 중 비뇨기과적 질환이 상당한 비율

을 차지하므로 소아에서 조기 진단 및 치료로 신부전을 방지할 수 

있는 질환에 대해서는 더욱 관심을 가져야 할 것이다. 또한 환자에

게 적절한 예방 접종을 실시하여 이식 후 소아에게 특히 유병율이 

높은 감염의 위험을 줄이므로 환자의 장기적인 예후 향상에 도움

이 되도록 하여야 하겠다. 이식 후의 문제로는 만성 이식신 신병증

을 일으킬 수 있는 조절 가능한 위험 요인을 적극적으로 조절해 

주며, 면역억제제의 적절한 사용을 통해 거부 반응의 위험을 높이

지 않으면서, 또한 장기간의 면역 억제제 사용으로 인해 초래 될 

수 있는 성장 장애, 감염과 악성 신생질환의 발생, 불순응 등을 예

방하는 것이 중요하겠다. 이를 통해 이식의 단기적 생존율의 향상

뿐 아니라 장기적인 예후를 높이고 정상적인 성인으로 순조롭게 

이행되도록 하는 것이 소아 신이식의 목표라고 하겠다.   
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