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제1형 당뇨병에 의한 말기 신부전 환자에서의 이식 치료방법
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Transplantation Options in Type 1 Diabetes with End Stage Renal Disease
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For patients with type 1 diabetes complicated by end stage renal disease (ESRD), kidney transplantation prolongs life and 
frees the recipient from the substantial morbidities of dialysis. Transplantation of whole pancreas has emerged as an effective 
treatment modality for patients with diabetes mellitus, especially those with established end-stage renal disease. However, 
it is not clear that transplantation of the pancreas itself prolongs the life of the recipient. Living donor kidney transplant 
(LDKT) and simultaneous pancreas-kidney transplant (SPKT) provide distinct benefits over deceased donor kidney transplant 
(DDKT) alone. But, previous studies have not demonstrated that the SPKT approach prolongs life compared with LDKT. 
Patients who receive an LDKT can later opt for a pancreas after kidney transplant (PAKT) or an islet after kidney transplant 
(IAKT). Therefore, when a transplant doctor is counseling a patient with type 1 diabetes and ESRD and has a live donor, 
the decision about whether to proceed with an LDKT or to remain on the waiting list for an SPKT requires careful 
consideration. The aim of this review was to summarize the current status and outcomes of SPKT, LDKT, IAKT, and PAKT 
and their effects on survival of patients with type 1 diabetes and ESRD.
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서  론

말기 신부전 환자에서 투석 치료에 비해 신장이식은 뚜

렷하게 환자의 생존율을 높이는데 기여하는 것으로 보고

되고 있다(1). 제1형 당뇨병에 의한 말기 신부전 환자에서

도 신장이식은 투석 치료에 비해 환자의 생존율을 높여서 

가장 우선시되는 치료방법으로 여겨지고 있다(1,2). 신장

이식 방법은 simultaneous pancreas-kidney transplant 

(SPKT, 신장췌장 동시이식), simultaneous islet-kidney 

transplant (SIKT, 신장췌도 동시이식), deceased donor 

kidney transplant (DDKT, 뇌사자 신장이식), living do-

nor kidney transplant (LDKT, 생체장기 제공자 신장이

식)을 고려할 수 있고, 신장이식을 단독으로 시행한 경우

에는 차후에 pancreas after kidney transplant (PAKT, 신

장이식 후 췌장이식) 또는 islet after kidney transplant 

(IAKT, 신장이식 후 췌도이식) 등의 시행이 가능하다. 이

처럼 다양한 이식 치료방법이 있고, 치료방법마다 장단점

이 있으므로 각각의 환자에게 맞는 치료방법을 선택하는 

것이 중요하다. 본 종설에서는 최근까지 이들 이식방법의 

성적을 고찰하고, 가장 적절한 이식방법에 대해 논하고자 

한다. 

본  론

새로 제1형 당뇨병을 진단받은 환자에서 사망률의 증

가는 1년에 0.1% 정도로 20년에 걸쳐서 약 2% 증가하

고, 오랜 유병기간과 반복적인 저혈당으로 인해 췌장이식

을 대기하는 경우에도 연간 사망률이 2% 정도이지만, 제
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1형 당뇨병에 의한 말기 신부전 환자의 사망률은 평균 1

년에 약 10∼13%, 4년째에 약 40∼54%가 사망하며, 이

들에게 신장이식은 환자의 생존율을 의미 있게 높인다

(3-5). 하지만 췌장이식을 시행하였을 때 신장만 단독이

식 한 경우에 비해 환자 생존율이 증가하는지에 대해서

는 아직 논란이 있다. 미국에서 13,467명의 제1형 당뇨병 

만성신부전 환자를 대상으로 분석한 연구에서는 10년 후 

생존율이 SPKT의 경우 67%로 DDKT의 46%에 비하여 

의미 있게 높았고, LDKT 65%와는 차이가 없었다(6). 상기 

연구에서 SPKT 시행 시 예상되는 생존기간의 연장은 23.4

년, LDKT 20.9년, DDKT 12.9년, 투석환자 8.0년이었다. 

같은 SPKT라 하더라도 이식 당시 연령에 따라 기대수명에 

차이가 있어서 18∼29세에 이식을 받은 경우에는 48.8

년, 40∼49세에 이식을 받은 경우에는 18.7년이었다. 이

식 받을 당시의 연령이 50세 이상인 경우를 제외하고 모

든 연령군에서 SPKT는 이식 대기자에 비해 장기적으로

는 생존기간의 연장을 보이는 것으로 분석되었다. 하지

만 이식 직후에는 이식 시술과 관련한 부작용으로 SPKT

의 경우 이식 대기자에 비하여 1.3배까지 사망률이 증가

하며, 이후 점차적으로 사망률이 감소하여 이식 대기자의 

사망률과 비슷해지는데 걸리는 기간이 SPKT의 경우 101

일, DDKT의 경우 43일, LDKT의 경우 15일로 분석되었

고, 이식 대기자와 전체적으로 생존에 있는 환자 비율이 

동일해지는데 걸리는 기간이 SPKT는 170일, DDKT는 95

일, LDKT는 72일로 분석되었다. 따라서 SPKT는 신장 단

독이식에 비해 수술과 관련된 합병증으로 초기 사망률이 

증가함을 알 수 있다. 18,549명을 대상으로 8년 후 환자 

생존율을 분석한 다른 연구에서도 SPKT는 72%, LDKT는 

72%, DDK는 55%로 SPKT와 LDKT는 DDKT에 비해 우

월하고 둘 사이에는 유사한 결과를 보였다(7). 하지만 이

들 연구들에서는 SPKT의 경우 좀 더 건강한 이식 수여자

가 선택되거나 좋은 조건의 뇌사자 장기가 선택되었을 

가능성이 있으며, 이런 치우침을 보정하기 위해 Waki 등

은 같은 뇌사 제공자로부터 나온 장기를 이용하여 DDKT 

또는 SPKT를 시행한 544쌍의 제1형 당뇨 말기 신부전 

환자의 생존율 및 이식 신장의 기능을 분석하였는데, 대

표적인 교란변수를 보정하면 DDKT와 SPKT 두 군간에도 

환자 생존율과 이식 신장 생존율에 의미 있는 차이를 발

견할 수가 없었다(8). 한편, 최근에 Young 등은 SPKT와 

LDKT, DDKT의 신장 및 환자 생존율을 비교 분석하였는

데, 신장 생존율은 LDKT, SPKT, DDKT 순으로 우수했

고, 환자 생존율은 DDKT가 가장 낮았고, LDKT, SPKT 

사이에는 통계적 차이가 없었다. 하지만 제공자 및 수여

자 연령, 인종, 성별 등 여러 교란변수를 보정한 다음에

는 신장 및 환자 생존율은 LDKT가 가장 우수했고, DDKT

와 SPKT 사이에는 통계적 차이가 없었다(9). 한가지 더 

중요한 점은 Young 등의 연구에서 LDKT와 SPKT의 성

적 비교는 이식을 받은 이후만의 성적을 비교한 것으로, 

실제 임상에서는 SPKT를 받기 위해 기다리는 시간을 고

려해야 한다. SPKT의 경우 KT와 따로 이식 대기자를 관

리하여 상대적으로 대기기간이 짧다고 하더라도 현재 국

내에서 약 3.5년의 대기기간이 소요되고 있다. 따라서 이

식을 기다리는 동안 연간 사망률이 10∼13%로 달하는 

점을 고려하여 LDKT를 가능하다면 먼저 고려하는 것이 

합리적인 이식 계획에 대한 접근 방법으로 생각되고, 국

제신장재단(the National Kidney Foundation)에서도 

LDKT를 우선적으로 고려할 치료방법으로 권고하고 있다

(10).

Pancreas transplant alone (PTA, 췌장 단독이식)은 이

식 환자의 생존기간을 연장시키지 못하고 도리어 이식 초

기에 사망률을 증가시킬 수 있다. 최근의 한 연구에서는 

이식 대기자에 비하여 PTA, 또는 PAKT 이후 초기 4년까

지는 1.57, 1.42배 사망률이 도리어 증가하였고(3), 다른 

연구에서는 초기 3개월간은 사망률이 증가하였으며, 인슐

린 사용 없이 혈당 조절이 되는 경우가 많기는 하지만 전

체적으로 4년 동안 환자 생존율의 향상은 관찰되지 않았

다(4). 물론 성공적인 췌장이식은 인슐린 투여 중단을 가

져올 수 있고, 저혈당 위험성을 줄이는 등 환자의 삶의 질

을 향상시킬 수 있으며, 만성적인 고혈당과 관련되는 합

병증을 줄이는 것으로 알려져 있다(11). 과거에 비해 수술 

기술의 향상, 항생제 발달, 수술 후 감염 및 거부반응 모

니터링 등 기술이 발전하여 췌장이식 성적이 많이 개선되

었지만 아직도 이식 초기의 합병증은 다른 고형 장기이식

보다 높은 편이고 많은 경우에 재수술이 필요하고 사망률

이 증가하는 단점이 있다(11). 따라서 상당수의 이식센터

에서 상대적으로 젊은 연령이고(50∼55세 미만), 교정 불

가능한 심혈관 질환이 없는 경우에 SPKT을 고려한다. 한

편, 췌장에서 췌도만을 분리하여 간문맥을 통해 주입하는 

췌도이식은 췌장이식보다 덜 침습적이어서 고령의 환자 

및 심혈관 기능이 떨어져 췌장이식이 불가능한 경우에도 

시술이 가능하다. 하지만 5년 간의 장기간 성적은 10%의 

환자에서만 인슐린 사용 없이 혈당 조절이 되는 것으로 

보고되어 아직은 췌장이식에 비해 장기간에 걸친 이식 췌

도의 기능은 상대적으로 뒤떨어지고 있다(12). 하지만 수

술과 관련한 위험성이 매우 적어서 췌장이식이 불가능한 

환자에서도 시행이 가능하다. 또한 대부분의 나라에서 공

여 췌장의 약 20% 미만에서만 췌장이식에 이용되고 80%

가 버려지고 있으며, 현재 췌도이식에서 이용되고 있는 
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췌장은 대개 췌장이식에 사용이 불가능한 췌장들이 이용

되고 있고, 시간이 지날수록 이식 췌도의 기능은 감소하

더라도 이식받은 당뇨병 환자의 혈당은 정상에 가깝게 유

지되고 심한 저혈당이 방지되는 점에서 현재 췌도이식의 

임상적 의의를 찾을 수 있다(13). 한 센터에 국한된 적은 

숫자의 연구이기는 하지만 Garber 등은 제1형 당뇨에 의

한 말기 신부전 환자에서 도리어 SPKT의 경우에는 아직

도 수술 후 합병증 때문에 40%까지 재수술이 필요한 반

면, SIKT, SPKT 모두 5년 동안 정상에 가깝게 혈당 조절

이 가능하여 두 군 사이에 당화혈색소 농도에 의미 있는 

차이는 없었다(14). 또한 췌도이식의 경우 SIKT와 반복적

인 IAKT를 통해 이식된 췌도양이 많을수록 인슐린 투여

량은 감소하였지만 당화혈색소로 대표되는 혈당 조절은 

이식한 췌도 양에 비례하지 않고, 1회 이식으로 가능한 적

은 양의 췌도만으로 정상에 가까운 혈당조절이 가능하였

다(14). 따라서 말기 신부전으로 신장이식을 받은 경우에

는 이미 면역억제제를 사용 중이고 현재 췌장 제공자가 

절대적으로 부족한 것을 고려하면, 에드먼턴 프로토콜 이

후 많이 시행되었던 단독 췌도이식보다 말기 신부전으로 

신장이식을 받았거나 대기 중인 환자 중 자율신경계 이상

으로 저혈당 무감지증(hypoglycemic unawareness)이 있

으면서 반복적인 심한 저혈당을 경험하는 제1형 당뇨병 

환자에게 SIKT 또는 IAKT을 시행하는 것을 췌도이식의 

주된 적응증으로 고려할 수 있다(15). 또한 인슐린 사용을 

중단할 때까지 2∼3회 췌도이식을 반복 시행하기 보다는 

심한 저혈당 방지와 혈당 조절 개선을 목표로 1회만 먼저 

췌도이식을 시행하는 것이 합리적이다(15).

결  론

제1형 당뇨병에 의한 말기 신부전 환자는 연간 사망률

이 10∼13% 달하는 질환으로 환자의 생존율을 증가시키

는 것은 가능한 빠른 시기에 신장을 이식 받는 것이다. 

따라서 생체장기 제공자가 있는 경우에는 LDKT을 가장 

먼저 고려하고, 이식이 가능한 생체장기 제공자를 찾는 

노력을 최대한 시도해야 한다. 생체장기 제공자가 없는 

경우에는 비교적 젊고 심혈관 질환이 없는 경우에는 

SPKT을 우선적으로 고려하는 것이 신장 기능 회복과 함

께 혈당 조절이 가능한 가장 효과적인 치료방법이다. 하

지만 연령이 많거나 심혈관 질환이 있는 경우에는 SPKT

의 수술 후 사망위험성 때문에 SIKT가 췌장이식에 의한 

사망률을 줄일 수 있는 한 가지 대안이 될 수 있다. 

LDKT을 시행 받은 경우에는 추가적으로 PAKT와 IAKT

을 고려해 볼 수 있는데, PAKT의 경우 IAKT에 비해 이

식에 성공할 경우 인슐린을 중단할 가능성이 높지만 이

식과 관련된 위험성이 높아 이식 후 초기 4년까지는 사

망률이 1.42배 증가함을 고려해야 한다. IAKT의 경우 이

식과 관련된 위험성이 PAKT에 비해 매우 적고, 현재까

지의 성적으로는 1회 이식으로 인슐린 중단을 하는 경우

는 드물지만 저혈당 빈도를 줄이고 정상에 가까운 혈당

조절이 가능한 장점이 있다. 따라서 이식공여자가 부족

한 점과 1회 이식으로 인슐린 중단을 오랜 기간 유지하

기가 어려운 점을 고려하면 췌도이식을 심한 저혈당 방

지와 혈당 조절 개선을 목표로 1회만 먼저 췌도이식을 

시행하는 것이 현 시점에서는 합리적 접근이다.
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