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KONOS UNOS
non heart beating donor
hypotensive attack ;3회이상
공여자 연령이 60세이상
sCr이 3.0 mg/dL 이상  
또는 CrCl 60 ml/min이하 
2회이상의 소변검사에서 단백뇨(++)이상인경우 

≥60 yrs
50-59 yrs with two of the following

history of hypertension
sCr >1.5 mg/dL

death resulting from cardiovascular accident
　

심포지엄 VIII

고위험군 뇌사공여자 신장이식
(Kidney Transplantation in High Risk Deceased Donor)

인제대학교 의과대학 내과
박 석 주ㆍ김 영 훈

신장이식이 말기신부전 환자의 신대체요법 중 가장 좋은 치료임은 틀림없는 사실이다. 그러나 전 세계적으로 이식 받을 환자에 
비해 공여되는 장기의 수는 매우 모자란 형편이다. KONOS의 2009년 말 통계를 보면 신장이식 대기자수는 8,488명으로 최근 
3-4년간 1년에 약 천 명 정도 증가하는 추세를 보이고 있지만 공여자의 수는 그에 미치니 못하고 있다1). 이러한 장기 공급과 
수요의 불균형을 해결하기 위해서 만성 신부전의 경과를 늦추거나 생체신이식, 뇌사자 신이식, 심정지 후 신이식 건수를 늘이거나 
이식환자의 순응도를 늘여 거부반응을 줄이고 면역억제제 독성 경감 등을 통해 이식신 기능부전을 줄이는 등의 노력을 하고 있으
며 최근에는 뇌사자 중에서 고 위험군으로 분류되는 확장 범주 공여자의 장기사용에 대한 관심이 높아지고 있다. 확장범주 뇌사자 
신장이식은 이식신 생존률 및 이식 환자의 생존률이 생체이식을 하는 경우보다는 낮고 이식신 기능지연 (delayed graft func-
tion)이 더 많으며 면역억제제 (칼시뉴린 저해제) 독성에도 더 민감하고 허혈 손상에 더 민감한 것으로 알려져 있다. 그러나 확
장범주공여자의 장기를 이식하는 것이 표준범주공여자의 장기를 이식하는 것보다 비록 이식성적이 좋지 못하더라도 투석을 하는 
것 보다는 생존률과 삶의 질 향상 및 경제적인 이점이 있음을 보고한 후 확장범주 공여자의 장기사용이 점차 늘어 나게 되었다2). 
뇌사자의 확장 범주 공여자에 대한 한국과 미국의 기준은 다음과 같다 (Table 1).

뇌사자 신장의 이식 전 평가

뇌사자 신장이식을 한 후 이식 신장의 기능을 예측하기 위해 뇌사자 신장의 상태를 정량화 하는 지표들이 만들어졌다. 이러한 
지표로서는 UNOS의 확장범주공여자 기준이 그대로 사용되기도 하지만 Irish 등은 이식신 기능지연 가능성을 예측을 위한 계산
도표를 만들기도 하였고 Nyberg 등은 뇌사자 점수카드를 만들어 이식신 기능을 예측하려 하였다3, 4).

1. Nyberg 뇌사자 점수카드
Nyberg 등은 이식 후 6 개월 신장기능에 영향을 준 인자들을 분석하여 뇌사자 점수 카드를 만들었다. 이 점수표는 나이, 고

혈압, 과거력, eGFR, HLA 불일치 개수, 뇌사에 이른 원인 등 5개의 요소로 구성되며 나이에 따라 0-25점, 고혈압 여부에 따
라 0-4점, 크레아티닌 청소율에 따라 0-4점, HLA 불일치 개수에 따라 0-3점, 뇌사의 원인에 따라 0-3점을 주었다. Nyberg 
등이 부여한 점수에 따라 0-9점까지 A등급을, 10-19점까지 B등급을, 20-29점까지 C등급을, 30-39점까지 D등급을 주어 
분석하였더니 각 등급이 이식 후 이식신 생존률을 예측할 수 있음을 보여 주었다(Table 2) (Fig. 1). 이러한 Nyberg 점수표
는 공여자의 나이에 가장 큰 점수를 부여하는 특징을 가지고 있고 19점 이상인 C, D등급은 UNOS의 확장범주 공여자에 해당한
다. 77명의 우리나라 뇌사자들을 대상으로 6 개월 이식 신기능에 영향을 주는 요인들에 대한 보고를 보면 Nyberg 등의 자료와
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Variable Score
Age (year)
….<30
….30-39
….40-49
….50-59
….60-69
….≥70
History of hypertension
….No
….Yes; duration unknown
….≤ 5y
….6-10 y
….10
Creatinine clearance,(mL/min)
….≥100
   75-99
….50-74 
….50
HLA mismatch, no. of antigens
….0
….1-2
….3-4
….5-6
Cause of death
….Non-CVA
….CVA
Total points, range

 
 0
 5
10
15
20
25
 
 0
 2
 2
 3
 4
 
 0
 2
 3
 4
 
 0
 1
 2
 3
 
 0
 3

0-39
Abbreviations : HLA, Human Leukocyte Antigen; eGFR, estimated glomerular filtration ratio; CVA, cerebrovascular accident; Non-CVA, non cerebrovas-cular accident. (2003;3:715-21)

Fig. 1. Grade of cadaver kidney determined by donor score significantly influenced graft survival after transplantation (p<0.001). (Am J Transplant 2003;3:715- 21)

는 달리 나이와 이식 당시 공여자의 마지막 eGFR만이 영향을 주는 인자로 조사 되었으며 등급 분포는 A등급이 21% B등급이 
50.7% C등급이 27.3% 이었으나 D등급에는  없었다. 그리고 A+B등급 (표준범주공여자)과 C등급 (확장범주공여자)사이에는 
이식 후 2년째 이식 성적에서 유의한 차이를 보였다5). 

2. 이식 당시의 신장 조직 검사(zero-time biopsy)

고령의 뇌사자로부터 신장이식은 젊은 사람으로부터 이식을 받는 경우보다 이식신 기능과 생존률이 떨어지는 것은 잘 알려져 
있다. 이는 여러가지 원인이 있지만 병리학적으로는 나이가 들어감에 따라 신장의 무게와 부피가 감소하며 사구체의 수가 30- 
50% 정도 줄어들고 신장 소동맥의 intimal thickening, reduplication of lamina interna, hyalinization이 일어나기 때문
이다6). 그래서 40세 이상이 되면 매년 GFR이 1 ml/min씩 감소되고 이러한 변화는 고혈압이 동반되면 가속화 될 수 있다7). 
114건을 대상으로 한 이식 당시의 신장조직 검사 (zero-time biopsy)의 결과는 18%에서 Banff cv2 (fibrous intimal 
thickening)를 보였으며 cv2-3의 소견을 보이면 이식 후 3개월과 6개월의 혈중 크레아티닌 상승과 관련성을 보이는 것으로 
보고되어 있다. 섬유성 내막 두께가 이식신의 크레아티닌 청소율에 좋지 않은 영향이 있음이 알려져 있으나 사구체경화와 이식 후 
신기능과는 통계학적 연관성이 떨어진다고 알려져 있다8-10). 
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3. 이식신 기능지연에 대한 위험률을 예측하기 위한 계산도표

1995년에서 1998년까지 19706명의 USRDS (United States Renal Data System )의 자료를 토대로 이식신 기능지
연과 관련이 있는 변수에 점수를 할당할 수 있도록 표를 창안하였다 (Fig. 2). 이는 HLA 불일치 개수, 공여자나이, 공여자의 
혈중 크레아티닌, PRA%, 냉허혈 시간에 따라 범수를 배당하고 인종, 투석기간, 이식장기 개수, 심장사 여부, 이식 과거력, 공여
자 고혈압여부, 수혜자 당뇨 여부, 수혜자의 성별, 공여자의 사망원인로 공여자와 수혜자의 정보를 함께 포함하여 점수를 산정하
여 이식신기능지연의 위험정도를 예측할 수 있도록 하였다3).

Fig. 2. Nomogram for estimating the risk of delayed graft function (DGF) in adult renal transplant recipients. 

  

4. 한국인을 대상으로 창안된 확장범주공여자 점수표

김명수 등에 의해 2006년 1월부터 2008년 12월 까지 우리나라 7개 이식센터에서 시행된 244례의 뇌사자 신장이식들을 대
상으로 나이, 고혈압여부, 체질량 지수, 뇌사의 원인, 심폐소생술 여부, 이식 직전 eGFR을 바탕으로 0-6점으로 구성된 점수표
가 발표되었다. 이들은 다시 3개의 grade로 분류 되었으며 뇌사자의 점수와 grade가 증가함에 따라서 이식신기능지연의 발생에 
차이를 나타내었다. 각 grade에 따라서 이식신 기능과는 유의한 차이를 보이지는 않았으나 grade 1은 grade2 +grade 3군에 
비해 이식신기능에 있어 차이를 보였다 (Fig. 3).  

 
Fig. 3. Delayed graft function and post-transplant graft function by donor scoring system.
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효율적인 장기배당(Allocation)

한정적으로 공급되는 장기들, 부족한 장기를 최대한 사용하고 또한 오래 사용하기 위한 대책들이 연구되었다. 그리고 당뇨, 고
혈압, 고령, 감소된 eGFR등의 특징을 갖는 고위험군 공여신장을 폐기하지 않고 효율적으로 사용하는 방안들이 제시되었다.

1. 뇌사자 점수표와 수혜자 점수표를 이용한 배당
Nyberg 등은 보다 효율적인 장기 분배를 위하여 당뇨병의 유무, 당뇨병 유무과 나이와의 관계, 투석 기간, 협심증 유무를 바

탕으로 수혜자를 4가지 위험군(Recipient risk group; RRG)으로 분류하였다. 그리고 이전에 만든 뇌사자 점수카드 (DDS)에 
따라 뇌사자 또한 A. B, C, D등급으로 나누어 A등급은 RG1, B등급은 RG2, C등급은 RG3, D등급은 RG4에게로 배당해 한 
후 신장의 사용시간을 신년 (renal year)로 환산하였더니 15%의 신장구득 효과를 볼 수 있다고 주장하였다11) (Fig. 4). 이는 
실제로 장기기증 수가 늘지 않더라도 수혜자의 신체상태를 동시에 고려한 배당 방법을 통하여 이식신의 기능이 남아있음에도 다
른 원인으로 사망하는 경우를 줄임으로써 장기구득 효과를 꾀하는 배당방법이라 할 수 있다.

Fig. 4. Algorithm for new allocation of deceased donor kidneys using DDS and RRS. Abbreviations :CrCL, creatinine clearance; CVA, cerebrovascular accident; H/O, history of; HTN, hyperten-sion. (Am J Kidney Dis 49:284-293).

2. 고령자에서 고령자로의 이식

UNOS의 자료에 따르면 2010년 4월 현재 90068명의 신장이식 대기자중 50-64세까지의 대기자수는 38,600명이며 65
세 이상 대기자수는 16,116명으로 50세 이상의 대기자수가 54,716명으로 60.7%를 차지하고 있다. 이에 비해 뇌사자의 나이
가 50세 이상은 약 37.4%를 차지하고 있다. 50세 이상의 대기자의 비율이 증가하는 것은 아니지만 전체 대기자 수가 증가하면
서 절대수가 늘어나고 있음을 알 수 있다12). 한국의 경우는 2008년 총대기자수가 7,641명인데 그 중 50세 이상의 대기자 수는 
2,829명 (37%)이고 65세 이상은 286명(3.7%)을 차지한다.

그리고 최근 한국의 경우 50세 이상의 기증자의 증가 비율이 미국 보다는 많다. 그러나 65세 이상의 기증자는 2008년에 5명
에 지나지 않는다. 70세 이상의 고령 확장범주 공여자의 신장은 60세 이하의 수혜자에게 이식할 때 사망률 및 이식신 소실률이 
높아지므로 고령의 뇌사자 장기는 고령의 수혜자에게 이식하는 것이 좋다13). 다른 연구에서도 수혜자가 당뇨병 또는 고혈압을 가
진 환자라면 오래 대기하지 않고 확장범주공여자의 장기를 바로 이식하면 이식 대기를 오래하는 것 보다 환자의 생존률이 증가했
음을 시사 한 바가 있다14). 따라서 65세이상의 고령의 기증자에 대한 이식가능성에 대해 폭넓은 이해를 가져야 하며 65세이상의 
대기자를 위하여 기증의 비율이 가장 적은 65세 이상의 뇌사자에 대해서도 적극적으로 장기기증을 권유할만한 것으로 생각된다.
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KONOS UNOS
1. 나이가 3세 이하인 경우
2. 초음파 검사상 신장 크기가 6 cm 이하인 경우
단, 이식대상자가 1인이어서 다른 한쪽의 신장이 폐기될
상황일 경우에는 선순위의 이식 대상자에게 신장 
2개를 모두 기증

1. Donor age greater than 60 years 
2. Estimated donor creatinine clearance <65 mL/min
3. Rising serum creatinine concentration (>2.5 mg/d) at time

of retrieval
4. History of medical   disease in donor (DM, HTN) 
5. Adverse donor kidney histology (severe glomeruloscle-

rosis)

3. 두 개의 신장을 한 사람에게로 이식

공여자 풀을 늘리기 위하여 고위험군공여자의 장기 사용은 두 개의 신장을 사용함으로서도 극복될 수 있다. 구득 전 공여자의 
신장기능을 기준으로 사구체 여과율이 65 ml/min를 초과하면 하나의 신장을 이식하고 40-65 ml/min이면 두 개의 콩팥을 이
식하며 40 ml/min 미만이면 폐기하였을 때 표준범주신장을 이식한 것과 이식신의 기능에 차이를 보이지 않았음이 보고 된 바가 
있고 60세이상의 고령공여자신장에 대해 이식 전 신조직 검사를 시행하여 사구체경화, 세뇨관 위축, 간질 섬유화, 동맥 및 소동맥 
협착정도에 따라 점수를 부과 하여 0-3점은 한 개의 신장 이식을 4-6점은 두 개의 신장을 이식하였고 7점 이상은 폐기한 후 
3년 째 이식신 생존률이 60세 이하의 공여자 신이식과 차이가 없었음이 보고된 바도 있다15, 16). 임상적인 자료가 이식 후 신기
능의 예측지표가 되고 있으며 병리조직학적 정보와의 2원적 정보는 두 개의 콩팥이식을 위한 더 좋은 기초자료가 된다

현재 한국과 미국에서 두개의 콩팥을 이식 하는 기준은 다음과 같다(Table 3).

맺 음 말

장기부족을 해결하기 위해 뇌사자 장기기증에 대한 시민의식 변화로 장기 기증의 절대적 증가가 필요하지만 현실적으로는 여전
히 이식 대기자의 수가 훨씬 더 증가하고 있다. 제한적으로 공급되는 장기들에 대해서 고위험군의 공여장기를 폐기하지 않고 사용
하는 방안, 그리고 이식신 기능이 유지 됨에도 불구하고 다른 요인으로 인한 사망으로 이식신 유실을 막는 방안, 고위험 수혜자들
을 위한 특별한 대책들이 제안 되어 왔다. 이들에 대한 실제적인 적용이 필요하며 이를 위해서는 그 나라 또는 지역의 인구군이 
갖는 특징을 바탕으로 뇌사자 신장의 질적 평가를 위한 적절한 도구가 만들어져야 하고 장기를 분배함에 있어서는 윤리적이면서
도 가장 효율적으로 이루지는 배당방법에 대한 연구가 계속되어야 할 것이다.
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