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Review Article

생체 신장이식에서 공여 기준 확대의 안정성
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Safety for Expanding Living-Donor Criteria in Renal Transplantation
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The increasing waiting times for deceased donor kidneys have focused attention on living donors as a useful way to increase 
the organ supply. However, living donors with potential medical risks for renal transplantation raise medical and ethical 
questions for donor nephrectomy about conditions such as hypertension, hematuria, obesity, and old age. Data on the 
long-term risks of conditions are sparse and potential acceptance criteria are under development. Many older donors hope 
to donate to their offspring, despite the presence of elevated blood pressure. Transplant professionals have internal debates 
on these situations that require a well-defined scoring system for donating risk. This review summarizes the characteristics 
and risk of marginal living donors in renal transplantation and discusses strategies for overcoming the current limitation.
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Fig. 1. Shortage of organ donor in Korea. Reprinted from Fig.
1 of reference [3].

서  론

신장이식은 말기 신장병 환자의 효과적인 신대체 요법 

중의 하나로, 다른 신대체 요법 보다 성적이 우수하고 삶의 

질이 뛰어나다(1). 최근, 새로운 면역억제제 개발 및 의료 

기술의 발달은 신장이식 성적을 더욱 향상시켰고, 이와 함

께 전체 말기 신장병(end-stage renal disease, ESRD) 환자

의 증가는 이식 희망 환자 수를 지속적으로 증가 시키고 

있다. 그러나 신장이식 제공자의 증가는 미미하여, 국립장

기이식 관리센터(Korean Network for Organ Sharing, 

KONOS)의 2008년 자료에 의하면 사체 제공자 대기시간이 

평균 4.5년에 이르고 있으며 이식대기자 대비 이식건수는 

불과 10%에 지나지 않는다(Fig. 1) (2,3).

이러한 수요와 공급의 불균형을 해소하기 위하여 많은 

방안들을 제시하고 있는데 이 중 한 가지는 공여 가능한 

생체 신장 기증자의 범위를 확대하고자 하는 것이다. 현재

까지 연구결과에 따르면, 내과질환이 없는 18세 이상 60세 

미만의 성인은 신장이식 제공자로 적합하며 공여 후에도 

삶의 질, 신장 기능 장애, 생존율에도 크게 영향을 받지 

않는다고 알려져 있다(4). 하지만, 생체 신장 기증자는 사

체 제공자 보다 이식신장 생존율 및 임상경과가 우월하여 

수혜자에게 많은 혜택을 제공할 수 있으며 복강경을 이용

한 신장절제술의 개발로 최소 위험으로 신장적출술을 시
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Table 1. Categories of living-donor risk factors for CKD

Type of risk factor Example

Direct risk for CKD Hypertension, obesity

Current renal disease Hematuria, proteinuria, nephrolithiasis

Reduced nephron mass Old age

Genetic risk History of ESRD and diabetes in first
 degree

Cardiovascular risk factor Smoking, hyperlipidemia

Others Black race, sickle trait

Abbreviations: CKD, chronic kidney disease. Adapted from Table
1 of reference [6].

Fig. 2.  Prediction of ESRD by initial clinic blood pressure values
as a function of time in patients without previous kidney disease.
Abbreviations: ESRD, end-stage renal disease. Adapted from refer-
ence [10].

행할 수 있게 되었다(5). 이러한 의학적 발달은 제공자 부

족 현상과 맞물려 생체 신장 기증자의 기준을 다시 정립하

고 공여 가능 범위를 확대하는 배경을 마련하게 되었다. 

생체 신장 기증자의 범위를 확장하여 신장이식을 시행

하는 경우, 제공자의 안전성 및 수혜자의 임상경과가 관건

이라 할 수 있다. 그러나, 이에 대한 보고는 각각의 연구 

결과마다 차이가 있고 정확한 의견 일치가 이루어지지 않

고 있다. 이에 본 종설에서는 확대 가능한 생체 신장이식 

제공자의 안전성 및 임상경과에 대해 살펴보고, 이러한 신

장이식의 타당성과 한계에 대해 논의해 보고자 한다.

확장 범위에 있는 생체 신장이식 제공자의 명명법 
및 정의

확대 범위에 있는 생체 신장이식 제공자에 대한 용어는 

다양한 형태로 사용되고 있다. 예를 들면, 하나의 내과적 

질환이 동반된 생체 장기 제공자(living donor with iso-

lated medical disease), 복합 생체 장기 제공자(complex 

living donor), 한계 생체 장기 제공자(marginal living do-

nor), 위험 인자를 가지고 있는 생체 장기 제공자(living 

donor at incremental risk), 무증상 요검사 이상을 동반한 

생체 장기 제공자(living donor with asymptomatic uri-

nary abnormality) 등의 형태로 언급되고 있다(6,7). 그러

나 확대 범위에 있는 제공자는 한 가지 이상의 내과질환을 

가질 수 있고 요검사 이상 외에 다른 내과질환이 동반할 

수 있으므로, 한계 생체 장기 제공자나 복합 생체 장기 제

공자가 적합한 용어라고 생각한다.

한계 생체 신장이식 제공자는 편측 신적출술을 시행하

기 전, 동반된 질환이 만성 신장병(chronic kidney dis-

ease, CKD)의 위험성을 증가시키는지 평가를 받아야 한

다(Table 1). 이러한 여러 위험 인자 중 생체 신장이식 

제공자 기준 확장에 가장 중요한 논점이 되고 있는 것은 

(1) 혈압이 140/90 mmHg 이상 이거나 혈압약을 복용하

는 경우 (2) 무증상 혈뇨가 있는 경우 (3) 신체 용적 지

수(body mass index)가 30 kg/m
2
 이상 (4) 고령의 제공

자일 경우이다. 

고혈압이 있는 제공자

고혈압은 말기 신장병을 일으키는 주요 원인질환이며 

만성 신장병 발생위험도를 높인다. 대규모 역학 조사 및 

분석 연구를 통한 보고에 따르면, 이식신장 공여 후 5∼10

년이 경과하면 정상인보다 5∼10 mmHg 혈압이 증가하

며, 중등도의 고혈압이라도 말기 신장병 발병위험도를 높

이는 것으로 알려져 있다(Fig. 2) (8,9). 그러나, 표적 장기 

손상이 없고 다른 내과질환이 없는 환자의 경우 실제 말기 

신장병 발병률은 그리 높지 않다. 당뇨가 없는 고혈압 환

자의 경우 말기 신장병 발병률은 0.01%/인-년(person- 

years) 내외로 보고되며 일부에서는 30∼40년 동안 고혈압

에 노출되더라도 말기 신장병 발병률은 1% 미만이었다

(10,11). 또 한 가지, 주목할 만한 것은 고혈압에 대한 정의

와 기준이 지속적으로 변화되어 왔다는 것이다. 과거 1970

∼80년대에는 160/95 mmHg 이상일 경우 고혈압으로 정

의하였으나(12,13), 2007년 Joint National Committee의 

보고에서는 140/90 mmHg으로 기준을 낮추었다(14). 이

렇게 고혈압의 진단 기준 강화를 위한 이론적 배경을 살펴

보면, 심혈관계질환 예방에 초점을 두었기 때문이며 실제 

신장기능 부전 발생 예방에는 큰 비중을 두고 있지 않다. 

따라서, 신장 손상의 증거가 없는 중등도의 고혈압 환자에

서 신장 공여 자체가 말기 신장병의 위험을 높일지는 현재
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Table 2. Causes of persistent microscopic hematuria

Glomerular bleeding 
(without proteinuria)

Non-glomerular 
bleeding

Thin basement
 membrane disease

Urinary stone

IgA nephropathy
Malignancy
 (bladder, kidney prostate, ureter)

Aloport's syndrome Arteriovenous malformation or fistula

Hypercalciuria, hyperuricemia

Polycystic kidney disease

Hemoglobinopathy

Other urinary tract infection

까지 연구결과만으로는 불분명하다.

Mayo Clinic은 중등도의 고혈압을 가지고 있거나 혈압

약을 복용하고 있는 24명의 환자를 생체 신장이식 제공

자로 선정하여 이식을 진행하였다(15). 이식신장절제술 

후 6개월에서 12개월간 제공자를 전향적으로 관찰한 결

과, 혈압 상승, 신장 손상 등의 이상반응은 관찰되지 않

았다. 비록 단기간의 경과 관찰이지만, 이번 연구는 고혈

압 환자도 적합한 생체 신장이식 제공자가 될 수 있는 

가능성을 제시하였다. 이와 함께, 2005년 생체 신장이식 

제공자 관리를 위한 Amsterdam 공청회에서는 고혈압 환

자가 다음의 조건을 만족하는 경우 신장 공여가 가능하

다는 지침을 발표하였다. (1) 안정적으로 조절되는 고혈

압 (2) 나이가 50세 이상 (3) 사구체 여과율이 80 mL/ 

min이상 (4) 미세 알부민 배출이 하루 30 mg 미만을 동

시에 만족하는 경우이다(16). 그러나 1년 이상의 경과 관

찰을 시행한 연구는 아직도 미흡한 상태이며 다른 연구

들에서도 고혈압 제공자의 장기적인 안정성을 보장해 주

지는 못한다(17,18). 그러므로, 고혈압이 있는 환자가 신

장이식 공여 후 장기적으로 안전한 임상적 경과를 보이

는가에 대해서는 아직 더 많은 연구가 필요하다.

무증상 현미경적 혈뇨가 있는 제공자

무증상 현미경적 혈뇨는 신장이식 제공자 검사과정에

서 흔히 발견되는 이상소견으로, 적합한 소변 검체를 고

배율 시야에서 관찰했을 때 3개 이상의 적혈구가 2∼3번 

이상 검출되면 지속성 현미경적 혈뇨라 정의한다(19). 지

속성 현미경적 혈뇨가 이식 제공자에서 발견되면 원인 

규명을 위하여 일련의 검사를 시행한다. 혈뇨는 크게 사

구체성과 비사구체성 혈뇨로 구분하고 비사구체성 혈뇨

는 방광경, 방사선학적 검사 등을 통해서 원인 감별을 할 

수 있다(Table 2). 비사구체성 혈뇨를 일으킬 만한 원인

이 없다면 사구체성 혈뇨를 의심하는데, 이 경우 24시간 

요화학 검사를 통하여 단백뇨 동반여부를 확인하여야 하

고 만일 300 mg 이상의 단백뇨가 검출되면 신장 공여의 

금기에 해당한다. 

단백뇨가 없는 고립성 현미경적 혈뇨(isolated micro-

scopic hematuria)는 원인 질환에 따라 신장 제공자로서

의 적합성 여부가 결정되므로 신장 조직 검사를 반드시 

시행해야 한다(19). 고립성 현미경적 혈뇨의 경우 얇은 기

저막병(thin basement membrane disease), IgA 신장병증 

또는 Alport 증후군이 원인일 경우가 많다. 이 중 IgA 신

장병증이나 Alport 증후군은 신장이식 제공자가 될 수 없

으며, 얇은 기저막병은 다른 신부전의 위험 인자가 없으

면 신장이식 공여가 가능하다. 윤 등(20)의 보고에 따르

면, 고립성 현미경적 혈뇨로 제공자의 신장 조직 검사를 

시행할 경우 얇은 기저막병이 가장 흔하였으며 이식신장

의 경과도 양호하였다. 그러나, 단순한 조직검사만으로는 

얇은 기저막병과 Alport증후군의 초기 병변과 감별이 어

려운 경우가 있다. 따라서, 자세한 가족력 조사가 반드시 

동반되어야 하며, 신장 조직검사에서 얇은 기저막병 소견

이 관찰된다 할지라도 신장질환의 가족력이 의심된다면 

신장이식 제공자로 가능한지 재고하여야 한다(19). 이 외

에도, 전자현미경 및 제4형 콜라겐(collagen) 염색, 청력

검사, 안과검진 및 유전자 검사를 시행하면 얇은 기저막

병, IgA신장병증 및 Alport증후군을 감별하는데 도움을 

줄 수 있으므로 고립성 현미경적 혈뇨가 있는 제공자의 

추가 검사로 고려해 볼 수 있다(Table 3).

과체중 또는 비만이 있는 제공자

과체중과 비만은 단백뇨와 만성 신장질환의 중요한 위

험 인자로 작용한다(21). 체질량지수(body mass index)가 

25 kg/m
2
 미만인 건강한 성인이 체질량지수 30∼35 kg/ 

m
2
로 증가하게 되면 말기 신장병 발병률이 3배 정도 증가

하게 된다(22). 이전 보고에 따르면 과체중이나 비만이 있

는 환자는 정상인 보다 사구체 부피가 증가되어 있는데, 

이는 만성 신장질환 병태생리의 근간이 되는 사구체과여

과(glomerular hyperfiltration)현상이 있다는 것을 반영한

다(23). 따라서, 단측 신장절제술은 이러한 사구체과여과 

현상을 악화시킬 수 있으며, 비만 환자에게서는 공여 후 

예비 신장기능(postdonation renal reserve capacity) 또한 

감소되어 있어 과여과 현상이 악화될 위험이 높다(24). 

Praga 등(25)은 치료 목적으로 단측 신장절제술을 시행한 

비만환자들의 20∼25년간 경과를 보고하였는데, 수술 후 

5년이 지나면서 단백뇨 발생률과 혈청 크레아티닌(serum 
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Table 3. Differential diagnosis of persistent microscopic hematuria

TBMN X-linked Alport's syndrome IgAN

Family history of hematuria Common Common Only in isolated cases

Family history of renal failure Uncommon Common Usually absent

Family history of deafness Uncommon Common Absent

Deafness at adult Rare ＜10% incidence Absent

Retinopathy and lenticonus Absent Rare Absent

GBM by EM Thinned Thinned with lamellation Normal

Type IV collagen in GBM α3-α5 chains all presnet Normal α3-α5 chain distribution
 or patch loss

Normal

IgA staining Negative Negative Positive with C3 and IgG in mesangium

Genes affected COL4A3/COL4A4 COL45 6q22-23

Abbreviations: TBMN, thin basement membrane nephropathy Ig, immunoglobulin; IgAN, IgA nephropathy; GBM, glomerular basement 
membrane EM, electron microscopy. Adapted from Table 4 of reference [19].

Fig. 3.Long-term follow-up of subjects undergoing nephrectomy for other reasons except kidney donation. (A) Change of serumcreatinine in obese ( , solid line) and non-obese group (■ , dashed line). (B) Probability of negative proteinuria in obese (dashedline) and non-obese (solid line) patients. *P ＜ 0.05. Reprinted from Figs. 2 and 3 of reference [25].creatinine)이 의미있게 상승하였다(Fig. 3).이렇게 비만 환자가 신장병 발생 위험이 높은 것은 분명하지만, 비만과 만성 신장질환 사이에 직접적인 인과관계가 존재한다고 단언하기 어렵다(26). 비만은 내당능 장애(impaired glucose tolerance), 공복혈당 장애(impaired fasting glucose), 고혈압전기(pre-hypertension) 및 지질대사 장애 등을 동반하게 되며 이는 만성 신장질환에 위험인자로 작용하게 된다(27). Heimbach 등(28)과 Tavakol 등(29)은 비만 외에 다른 내과질환이 없는 제공자의 사구체 여과율 변화, 혈압 및 심혈관계 위험 인자들의 변화를 체질량지수에 따라 비교 분석하였는데 체질량지수 30∼ 35 kg/m2 이상이었던 제공자라 할지라도 신장절제술 후 이들 인자의 악화 소견은 관찰할 수 없었다. 그러므로, 비만 환자에게서 신장 공여 전 다른 내과질환이 합병되었는지 세

심한 조사가 선행된 후 특별한 문제가 없다면 신장 공여를 조심스럽게 고려해 볼 수 있다. 2005년 Amsterdam 공청회

에서는 비만 환자는 선택적인 신장 공여가 가능하며 이식 

전 필요한 조건으로 다음의 사항을 발표하였다. (1) 미세

알부민뇨, 당부하 검사, 고혈압, 고지혈증, 심혈관계 질환, 

수면 무호흡증, 간질환과 같은 비만과 연관된 질환에 대한 

사전 검사를 시행한다. (2) 체질량지수＞

35 kg/m2 인 경우 신장 공여를 피한다. (3) 비만 환자(체질량지수＞ 30 kg/ m 2 )는 신장 공여 전 체중 감량을 격려하며, 다른 동반된 질환이 있다면 신장공여 자제를 권고한다. (4) 비만으로 인한 신장 공여의 단기 또는 장기적인 위험에 대한 고지를 받아야 한다. (5) 생활습관 개선에 대한 교육을 반드시 시행한다(16).
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고령의 제공자

고령 제공자에서 신장 공여 후의 경과를 관찰한 보고를 

살펴보면 수 년간 혈청 크레아티닌이 안정적으로 유지되었

으며 젊은 제공자들과 비교하여 사구체 여과율 감소가 더 

빠르지 않았다(17,30,31). 그러므로, 고령 자체가 신장 공여

의 금기사항이 되기는 어렵다. 하지만 신장 기능은 30세를 

전후하여 감소되기 때문에 고령 제공자의 경우 공여 전 신장 

기능이 감소되어 있고, 고혈압, 동맥경화, 심장 부전 등 신장

기능 악화를 유발할 수 있는 동반이환질환이 많다. 따라서 

고령의 제공자는 이식 전 신장 기능 평가를 비롯하여 동반질

환 유무를 살피는 것이 중요하고 이식 후에도 안정적인 신장

기능 유지가 가능한지 평가해야 한다.

뇌사 제공자(deceased donor)의 경우, 50세 이상의 제

공자는 이식 후에 지연 이식신장기능(delayed graft func-

tion), 급성 및 만성 거부반응의 발생 빈도가 높아 이식

신장기능 부전이 빠른 시간 내에 발생하는 것으로 보고 

된다(31,32). 하지만 생체 신장이식에서는 고령 제공자에 

대한 정확한 기준이 없으며 제공자의 나이가 이식신장에 

악영향을 주는 지에 대해서도 일관된 결과를 보여주고 

있지 않다. de La Vega 등(33)은 신장 제공자를 50세 이

상과 이하로 구분하고 이들로부터 신장이식을 시행받은 

수혜자를 분류하여 비교 분석하였는데, 두 환자군에서 이

식신장과 환자 생존율에 차이가 없었다. 또한, 55세 이상

의 제공자와 45세 이하의 제공자로부터 이식을 시행받은 

환자를 후향적으로 비교한 보고에서도 같은 결과를 보여

주었다(34). 이와 반대로, 60세 이상의 제공자를 대상으

로 한 경우는 제공자 나이가 이식신장 생존율에 가장 큰 

영향을 주는 독립 인자였으며(35), 55세 이상을 고령의 

제공자로 정의한 다른 두 보고에서도 제공자의 나이가 

이식신장 생존율에 부정적인 영향을 주었다(36,37).

이와 같이, 생체 이식에서 제공자의 나이가 이식신장에 

어떤 영향을 미칠지 명확하지 않으나 최근 수 년간 말기 

신장 환자의 연령 변화를 살펴보면 고령 제공자에서도 양

호한 이식신장 생존율을 기대할 수 있다. 2000년도에 접

어들면서 투석 환자들의 고령화가 진행되어 2008년도에

는 60∼69세의 투석 환자가 가장 많은 비중을 차지하였다

(2). 그러므로, 상대적으로 적은 신장 단위가 필요한 고령 

환자가 고령 제공자로부터 신장이식을 받을 경우 양호한 

이식신장 생존율을 기대할 수 있다. 실제로, 고령 제공자

로부터 받은 이식신장이 양호한 경과를 보였던 보고를 살

펴보면 고령의 제공자는 고령의 수혜자에게 이식이 시행

되었다(33, 34). 따라서, 고령 제공자를 나이 짝짓기(age 

matching)를 통하여 이식을 시행하는 것은 고령의 제공자

를 효과적으로 이식할 수 있는 한 방법이다.

한계 생체 장기 제공자 이식의 윤리적 측면

한계 생체 장기 제공자를 이식을 위해서는 3가지 윤리

적 평가원칙이 있어야 한다(6). 첫째는 말기 신장병 환자

에게 최선의 치료를 하고자 하는 제공자의 선행 의지가 

있어야 하고(beneficence), 둘째는 이식이 제공자에게 해

를 주어서는 안되며(nonmaleficence), 셋째는 제공자의 

자율성이 보장되어야 한다(autonomy). 이 중 첫 번째와 

두 번째 항목이 한계 생체 장기 제공자 이식에서 서로 

부딪치기 쉬운데, 부모 자식간 이식이 대표적인 경우라 

할 수 있다. 고혈압으로 한계 생체 장기 제공자에 해당하

는 부모가 말기 신장병 환자인 자식에게 신장 공여를 갈

망할 경우, 선행 의지의 원칙과 해악 금지의 원칙이 서로 

줄다리기를 하는 상황이 발생한다. 이러한 경우, 의료진

은 신장 공여로 인한 만성 신장병 위험성에 대해 충분한 

설명을 해야하고 제공자는 물질적, 재정적 이익 발생과 

무관해야 하며 의사 결정이 진행되는 모든 단계에서 제

공자의 자율성이 보장되어야 한다. 또한, 자율성 보장을 

위해 엄격한 사전동의(informed consent) 과정이 필요하

며, 2명의 서로 다른 신장내과 의사가 제공자와 수혜자를 

관리하는 것도 한 자율성 보장을 위한 한 방법이 될 수 

있다. 

요약 및 결론

한계 생체 장기 제공자는 제공자 부족 현상을 해결할 

수 있는 대안 중의 하나이며 많은 환자들에게 신장이식 

기회를 증대시킬 것이다. 한계 생체 장기 제공자로부터 

이식을 시행하기 위해서는 철저한 의학적 평가가 선행되

어야 하고 이는 윤리적 평가와 조화되어 하나의 체계를 

형성해야 할 것이다. 하지만 한계 생체 장기 제공자의 안

정성에 대한 장기 고찰 자료가 부족한 상태이며 이식기

관마다 한계 생체 장기 제공자의 기준 및 위험도 평가에 

대한 의견 일치가 이루어지지 않았다. 그러므로, 향후 다

기관 연구를 통해 한계 생체 장기 제공자의 위험 인자 

평가 프로그램을 개발하고 이식 후에는 한계 생체 장기 

제공자를 관리하는 프로그램도 마련되어야 하겠다. 
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