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소아 신장이식 환자에서의 면역억제요법
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Immunosuppression in Pediatric Kidney Transplant Patients
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Over the last two decades, newer immunosuppressive agents have been introduced in the field of solid organ transplantation, 

and provided better graft and patient outcome. A wider range of immunosuppressants available to transplant physicians have 

resulted in improved therapeutic strategies to offer the combinations of medications with non-overlapping toxicities and more 

suitable immunosuppression. However, only a few clinical trials of new immunosuppressants have been conducted in pediatric 

patients. This review will discuss the cutting-edge strategy of immunosuppression in children and the current status of new im-

munosuppressive agents in pre- and post-transplant management to prevent kidney allograft rejection.
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Review Article

서  론

1954년 성공적인 신장이식 이후, 말기신부전이 있는 환

자에서 신장이식은 환자의 생존율을 유지하고 삶의 질을 

향상시키는 최적의 치료로 인식되고 있다(1). 소아 환자에

서는 과거에 수술 술기, 면역학적 문제 등으로 인해 성인과 

같은 좋은 이식편 및 환자 생존율을 기대할 수 없었으나 

최근 이십여 년 동안 다양한 면역억제제의 개발과 사용 방

법의 향상으로 인해 소아 신장이식 환자에서도 이식편 및 

환자 생존율을 향상시켜왔다(2). 많은 종류의 면역억제제

의 개발은 다양한 조합의 면역억제 치료를 가능하게 하였

고 이는 각각 약물의 용량을 낮춤으로써 독성의 발생을 줄

이면서도 환자 및 이식편의 생존율을 향상시키는 결과를 

가져왔다(3). 그러나 소아에서는 면역억제제의 사용에 있

어 성인과 달리 고려할만한 몇 가지 쟁점이 있다. 첫째, 새

로운 면역억제제를 사용하기 전에 성인에서는 필수적으로 

시행하는 무작위배정임상시험이 소아 환자에서 시행되는 

경우는 흔하지 않아 안전성 및 유효성에 대한 근거가 다양

하지 않으며 일부 시행된 임상 시험도 주로 서양의 소아 

환자를 대상으로 한 연구로서 우리나라 환자들에 그대로 

적용하기가 어려운 점이 있다. 둘째, 소아 연령에서는 각 

면역억제제의 약동학 및 약역학 연구가 흔하지 않으며 나

이에 따라 약동학이 다양하다. 셋째, 소아는 면역체계 역시 

발달하고 있는 상태이므로 성인과 다른 감염의 위험성이 

존재한다. 넷째, 장기적인 면역억제치료가 필수적이므로 

이에 따르는 다양한 문제들을 내포하게 된다(4). 따라서 

J Korean Soc Transplant 2015;29:1-8 
http://dx.doi.org/10.4285/jkstn.2015.29.1.1



2   

J Korean Soc TransplantㆍMarch 2015ㆍVolume 29ㆍIssue 1

Fig. 1. Immunosuppression use in pediatric kidney transplantation in Korea. National Survey data (1999~2000). Adapted from reference

[8]. (A) Calcineurin inhivitor (at transplant), (B) Induction agents, (C) Anti-matolites (at transplant) and (D) Steroids.

저자들은 소아 신장이식 환자에서의 면역억제 치료의 현

황과 중요 면역억제제의 고려 사항 등을 다루고자 한다.

본  론

1. 한국의 소아 신장이식 현황

우리나라의 소아 신장이식 대기자는 2008년에 22명에 

불과하였으나 매년 큰 폭으로 증가하여 2013년에는 106명

에 이르렀으며, 매년 40여 건의 소아 신장이식이 시행되고 

있는데, 생체 기증이 25건 내외, 뇌사 기증이 15건 내외이

다(5). OPTN/SRTR (Organ Procurement and Transplanta-

tion Network/Scientific Registry of Transplant Recipients)

의 연보 자료를 보면 미국의 소아 신장이식 대기자는 매년 

500명 정도의 활성 대기자, 400여 명의 비활성 대기자가 

발생하고 800여 건의 소아 신장이식이 시행된다(6).

북미소아신장이식연구회의 2010년 연보자료에 의하면 

소아 신장이식 환자의 유지면역억제제는 다양한 조합으로 

사용되어지고 있는데, 2000년대 들어 cyclosporine의 사용

이 현저히 감소하고 80% 이상의 환자에서 tacrolimus를 사

용하고 있는 점과 20% 이상의 환자에서 steroid-free 면역

억제치료를 한다는 점이 특징적이다(7). 우리나라 소아 신

장이식 환자에서 면역억제치료 현황에 대한 보고된 논문

은 아직까지 없으나, Kang 등이 1979년부터 2010년 사이

에 서울대학교병원, 아산병원, 삼성병원, 세브란스병원, 경

북대학교병원 등 국내 주요 5개 병원에서 시행된 소아 신

장이식 498건에 대해 분석하여 2012년 아시아이식학회에

서 발표한 자료를 참고할 만하다(8). 이 연구에 따르면 우

리나라에서도 2000년대 들어 소아 신장이식 환자의 면역

억제 치료에 큰 변화가 나타났는데, 유도면역억제제인 

IL-2 수용체길항제의 사용이 2000년대 후반에 80%의 환자

에서 사용될 정도로 큰 폭으로 증가하였다는 점, 유지면역

억제제 중 cyclosporine의 사용이 큰 폭으로 감소한 반면 
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거의 모든 환자에서 tacrolimus가 사용된다는 점, 그리고 

항대사제제인 azathioprine은 10% 내외로 감소한 반면 my-

cophenolate가 80% 이상의 환자에서 사용된다는 점 등이

다(Fig. 1). 

2. 유도면역억제제

1) 비고갈성 항체(non-depleting antibody): IL-2 수용체 길

항제

IL-2 수용체는 , ,  세 개 체인의 비공유 결합으로 이

루어져 있는데, 이 중 알파체인(CD25)은 활성화된 T 세포

에서 상향조절(upregulation) 됨으로써 T 세포의 수용체 

내재화를 일으킨다. IL-2 수용체 길항제가 비고갈성(non- 

depleting) 항체로서 어떻게 작용하는가에 관해 다양한 가

설이 있지만, 단일클론 항체가 알파체인에 높은 친화력으

로 결합함으로써 IL-2의 수용체 결합을 효과적으로 낮추

게 되고 IL-2 자극에 의한 T 세포 증식이 억제되는 것으로 

생각된다(9). IL-2 수용체 길항제 중 마우스의 골수종 세

포주로부터 재조합 DNA 기술을 이용하여 생산된 daclizu-

mab (Zenapax; Roche Laboratories, Basel, Switzerland)은 

더 이상 이식 분야에서 사용되지 않지만, 키메릭 단일클론

항체인 basiliximab (Simulect; Novartis, Basel, Switzerland)

은 현재 임상에서 광범위하게 사용되고 있다.

성인에서 Basiliximab의 반감기는 7.2일이고 수용체 억

제 효과는 3∼4주 유지된다. 일본에서 시행된 연구에 의하

면 35 kg 미만인 동양인 어린이에서의 반감기는 7.06일이

었고 T 세포 억제 효과는 평균 45.8 ± 4.9일 동안 유지되

었다(10). 간이식 소아 환자에서 시행된 다기관 임상연구

에서는 효과적인 결과를 얻기 위해 35kg 미만의 소아 환자

에게는 10 mg, 35 kg 이상의 환자에서는 20 mg을 2회에 

걸쳐 주어야 함이 증명되었다. 첫 번째 주사는 장기의 재

관류 6시간 내에 주어야 하고 두 번째는 이식 후 4일째 

주어야 한다(11).

소아 신장이식 환자에서 시행된 비무작위배정 연구 중 

일부에서 IL-2 수용체 길항제를 유도면역억제제로 이용함

으로써 급성거부반응의 발생률을 낮출 수 있음을 보고 하

였다(12-14). 성인에서와 달리 소아 환자에서는 적절하게 

설계되고 검정력이 있는 무작위 임상 시험이 시행되지 않

아 정확한 효과를 가늠하고 명확한 권고안을 설정하기는 

어려우나 2006년 발표된 영국의 National Institute for 

Health and Care Excellence (NICE) 권고안(NICE technol-

ogy appraisal guidance [TA99])에서는 cyclosporine 중심의 

면역억제치료를 받는 소아 신장이식 환자에서 급성 거부

반응의 발생을 예방하기 위해 유도요법으로서 Basiliximab

의 사용을 권장하고 있다(15).

2) 고갈성 단일클론 항체(depleting monoclonal anti-

body): Campath-1H

Campath-1H는 사람 B 세포, T 세포, 단핵구의 표면에 

존재하는 CD52에 대한 인간화 단일클론 항체이다. Cam-

path-1H는 alemtuzumab (Campath; Genzyme, Cambridge, 

USA)으로서 2001년 B-세포 만성림프성백혈병에 사용 승

인되었지만 장기이식 분야에서도 오프 라벨 처방에 의한 

사용 경험이 증가하고 있다(16). Campath-1H는 국내에서 

장기이식에 승인 되어 있지는 않지만 한국희귀의약품센터

를 통해 구할 수는 있다. CD52는 림프구의 세포 표면에 

가장 많이 존재하는 항원이므로 Campath-1H는 반감기가 

약 12일에 불과하지만 매우 심하고 오래 지속되는 T 세포 

고갈을 일으킨다. B 세포, NK 세포 및 단핵구도 역시 고갈

된다. 말초 혈액의 림프구는 혈액으로 주입한 지 1시간 내

에 고갈되기 시작하지만 임파선의 림프구는 3∼5일의 시

간이 필요하다. 면역세포의 회복에는 단핵구 3개월, B 세

포 12개월이 필요하지만 T 세포의 경우 36개월 후에도 기

준 수치의 50% 정도의 회복만 보인다. 또한 CD4+ 및 CD8+ 

T 세포 모두에서 naïve T 세포에 비해 memory T 세포의 

회복이 더 심하게 일어나지 않으며 CD4+CD25+FoxP3+ 

조절 T 세포가 상대적으로 보존된다(17). 따라서 소아 신

장이식 환자에서는 칼시뉴린억제제 철회(Calcineurin in-

hibitor withdrawal) 또는 스테로이드 회피(steroid avoid-

ance) 등의 저용량 유지 면역억제치료를 위한 유도 요법으

로서 가능성을 보여주는 연구들이 보고되었다. Sharpiro 

등은 26명의 소아 신장이식 환자에서 alemtuzumab 치료와 

함께 Tacrolimus 단독 요법을 사용한 경험에서 11%의 급성 

거부반응 발생률을 보고하였다(18). 제한적인 연구만 존

재하지만, Campath-1H는 수술 중에 0.3∼0.6 mg/kg (최고

용량 20∼30 mg)의 단독 요법으로 사용되며 과거 연구들

에서 감염, 이식후림프세포증식병 및 다른 부작용이 명백

히 증가하는 것으로 관찰되지는 않아 소아 환자에서도 안

전하고 무리 없이 사용될 수 있을 것으로 생각되나 아직까

지는 장기이식에 승인이 되어 있지는 않다(19,20). 

3) 고갈성 다클론 항체(depleting polyclonal antibody): 

ATG

토끼에 사람 가슴샘세포(thymocyte)를 면역 접종한 후 

정제한 감마 면역글로불린인 ATG (Thymoglobulin; Sanofi- 

Aventis, Paris, France)는 성인 신장이식의 유도 면역억제

제 및 급성 거부반응 치료제로 승인되어 있다. Thymoglo-
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Fig. 2. (A) A typical concentration-time curve and (B) Correlation of AUC0-24 and Cmin of twice-daily tacrolimus formulation (Prograf).

Adapted from Fig. 2 of reference [31].

bulin은 약 3일의 반감기를 가지며 1∼1.5 mg/kg의 용량으

로 2∼9일간 사용한다. 이식 분야에서 ATG의 유효성은 주

로 T 세포의 고갈 효과에 의해 이루어진다. 그러나 최근에

는 thymoglobulin이 B 세포, 수지상세포, NK 세포 및 조절 

T 세포 등의 다양한 작동세포에도 영향을 미치는 것으로 

보고되고 있으며 급성 거부반응뿐만 아니라 허혈 재관류 

손상, 지연성 이식편 기능(delayed graft function) 등의 예

방에도 효과가 있는 것으로 보고되고 있다.

Li 등의 연구에서 유도 면역억제제로 thymologlobulin을 

사용하고 유지면역억제제로 타크로리무스와 마이코페놀

레이트만을 사용하는 스테로이드 회피 프로토콜을 시행받

은 13명의 고위험도 소아 신장이식 환자에서 거부반응은 

발생하지 않았다(21). 또한 Chavers 등이 발표한 연구(22)

에서도 비슷한 결과를 보여 Thymoglobulin 역시 칼시뉴린 

억제제나 스테로이드의 최소화를 위한 면역억제 프로토콜

에서 유도면역억제제로 사용될 수 있을 것으로 보인다.

Thymoglobulin의 가장 흔한 유해 효과는 cytokine re-

lease syndrome, 혈소판감소증 및 림프구감소증 등이다. 초

기의 thymoglobulin 사용 연구에서는 거대세포바이러스 

질환이 유의하게 증가함을 보였으나 최근 시행되는 항바

이러스 예방치료로 바이러스의 위험도는 IL-2 수용체 길

항제와 비슷할 정도로 낮출 수 있게 되었다(21-23).

3. 유지면역억제제

1) 타크로리무스(Tacrolimus)

타크로리무스는 macrolide 계열의 면역억제제로서 1985

년에 Streptomyces tsukubaensis에서 처음 분리되었다. 타

크로리무스는 FK-binding 단백과 결합하여 복합체를 형성

하여 칼슘 의존적인 인산분해효소인 칼시뉴린을 억제함으

로써 전사인자인 NFAT를 비활성화시킨다. NFAT는 IL-2, 

IFN- 등의 림포카인의 유전자 전사를 시작하는 것으로 

여겨지는데 이를 통해 타크로리무스는 주로 T 세포의 활

성화를 억제하고 면역억제 효과를 나타낸다(24).

타크로리무스는 흡수 속도와 양에 따라 다르지만 경구 

생체이용률이 5∼67%를 보이며 금식 시에 가장 높다. 경

구 섭취 후 1∼2시간째에 최고 혈중농도를 보이며 반감기

는 8∼24시간이다. 1일 2회 복용 타크로리무스(Prograf; 

Astellas Pharma Inc., Tokyo, Japan)는 오후에 비해 오전에 

최고 혈중 농도가 더 높다(Fig. 2A). 타크로리무스는 알부

민과 alpha-1 acid glycoprotein에 매우 잘 결합하고 적혈구

와 림프구에도 결합하며 cytochrome P450 3A 동종효소에 

의해 주로 대사된다. 타크로리무스는 개체 내 및 개체간 

약동학 변이가 크고, 적정 약물농도 범위가 매우 좁은 약

제(narrow therapeutic index drug)로서 치료적 약물 농도 

모니터링이 필수적인데, 최저 혈중농도가 혈중약물농도곡

선하면적(area under concentration-time cureve)을 잘 반영

하여 모니터링의 표지자로 이용된다(Fig. 2B)(25).

소아 신장이식 환자에서 유지면역억제제로서 cyclo-

sporine과의 효과를 비교한 초기 무작위배정 임상 시험에

서 거부반응 발생률, 스테로이드 저항성 거부반응 발생률, 

이식편 생존율 측면에서 타크로리무스의 안전성과 유효성

이 입증되어(26) 한국의 소아 신장이식 현황 부분에서 언

급한 바와 같이 타크로리무스는 소아 신장이식 후 80% 이

상의 환자에서 사용되고 있다. 타크로리무스의 첫 용량은 

0.05∼0.1 mg/kg bid 범위에서 각 기관의 프로토콜에 따라 

사용되며 서울대학교병원에서는 0.08 mg/kg bid로 사용하
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Fig. 3. Individual variation of tacrolimus trough concentration after mg:mg conversion from twice-daily tacrolimus formulation (Prograf) 

to once-daily tacrolimus formulation (Advagraf). Adapted from Fig. S1 of reference [31].

고 다음날부터 농도 모니터링을 통해 목표 최저 혈중농도

를 맞출 수 있도록 용량을 조절한다. 타크로리무스의 용량

과 목표 최저 혈중농도는 이식 후 시기에 따라 감소하게 

되며 NAPROTCS 보고에 따르면 이식 후 1년째 미국 소아 

환자의 평균 최저혈중농도는 흑인이 6.2±0.4 ng/mL, 비흑

인은 7.9±0.8 ng/mL였다(7).

신장독성과 신경독성은 타크로리무스의 잘 알려진 유

해효과이다. 신장이식 환자의 약 50% 정도에서 신장독성

이 나타난다는 보고가 있으며 급성 신장독성은 혈중 크레

아티닌 상승 소견으로 발현되며 약물의 용량 조절이 필요

하다. 림프종 및 EBV (Epstein-Barr Virus)와 연관된 림프

증식성 질환의 위험 역시 증가하는 것으로 알려져 있으며 

성인에 비해 소아에서 위험도가 더 높아지는 것으로 생각

된다. Cyclosporine에 비해 고콜레스테롤혈증 및 고혈압은 

덜 발생하며, 잇몸 증식증 및 다모증은 발생하지 않아 외

모에 민감할 수 있는 소아 및 청소년 환자들에게 유리하

다.

2) 1일 1회 복용 타크로리무스(once-daily tacrolimus for-

mulation)

Prograf가 장기 이식 영역에서 매우 활발하게 사용되고 

있고 성적의 향상에 기여했음에도 불구하고 복용 시 공복

을 유지해야 하고 1일 2회 복용해야 하는 문제로 인해 복

약 순응에 문제가 있었다. 최근 1일 1회 복용하는 타크로

리무스(Advagraf; Astellas Pharma Inc., Tokyo, Japan)가 

개발되어 순응도 향상에 기여할 것으로 생각된다. Adva-

graf은 성인에서 이루어진 Prograf과의 무작위배정 초기 

임상 시험에서 유효성과 안전성을 입증하였다. 또한 최저 

혈중농도와 혈중약물농도곡선하면적 역시 Prograf와 비슷

하였다(27,28). 다만 de novo 신장이식 환자에서 초기 1∼4

일간 최저 혈중 농도가 Prograf에 비해 낮게 유지되는 점

과 mg:mg 단위로 시행된 약물 전환 환자에서 아침 최저 

혈중 농도가 낮아질 수 있다는 점을 고려해야 한다

(27,29,30).

성인과 달리 소아 환자에서는 매우 적은 연구가 시행되

었는데, Min 등이 시행한 약물 전환 연구에 따르면 소아 

신장이식 환자에서도 Advagraf는 안전하게 사용될 수 있

고 mg:mg 단위로 전환 시에 약 50%의 환자가 최저 혈중농

도를 유지하기 위해 용량의 변경이 필요하였다(Fig. 3). 특

히 Min 등의 연구에서 소아 환자에서도 1일 1회 복용 타크

로리무스는 약물 순응도를 향상시킬 수 있음을 보여주었

다(31). 다만 소아 신장이식 환자에서 Advagraf의 장기적 

유효성과 안전성은 추가적인 연구가 필요하다.

3) 시롤리무스

시롤리무스는 macrolide 계열의 약물로서 Actinomyces 

hygroscopicus에서 분리되었다. 초기에 항진균제로 고려되

었으나 동반되는 면역억제 효과로 인해 개발되지 않았다

가 타크로리무스와의 구조적 유사성이 확인된 후 추가 연

구를 통해 장기이식에서 면역억제제로 사용될 수 있는 시

롤리무스(Rapamune, Pfizer, New York, USA)가 시판되었

다. 국내에서는 13세 이하의 소아 환자에서는 승인되지 않

은 상태이다. 시롤리무스는 타크로리무스와 같은 FKBP와 

결합하나 칼시뉴린 대신 mTOR를 억제하고 이는 사이토

카인에 의한 T 세포 증식을 방해한다. 따라서 시롤리무스

는 T 세포의 활성화는 방해하지 않으나 IL-2에 의한 림프

구, 조혈세포 및 중간엽기원 비조혈세포들의 세포 증식을 

억제한다. 시롤리무스는 또한 B 세포의 면역글로불린 생
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성, 항체의존 세포성세포독성 및 BK 세포를 억제한다(32).

시롤리무스의 경구 생체이용률은 14%∼18%이고 혈중 

시롤리무스의 92%는 혈장 단백질, 특히 알부민에 결합한

다. 시롤리무스도 cytochrome P450 3A 동종효소에 의해 

대사되며 대부분 대변으로 배출된다. 성인에서 평균 반감

기는 62±16시간으로 1일 1회 투약하나 13세 미만의 소아

에서는 약물 대사가 더 빨라 1일 2회 투약이 흔히 고려되

며 적정 약물농도 범위가 매우 좁은 약물로서 약물농도 모

니터링이 필요하다(33). 시롤리무스와 cyclosporine은 cy-

tochrome P450 3A4 동종효소로 인한 대사 경로가 같아 두 

약물 사이의 상호작용이 나타나나 타크로리무스와는 심하

지 않은 것으로 알려져 있다(34).

소아 환자에서 시롤리무스는 주로 칼시뉴린 억제제로

부터 시롤리무스로의 전환 또는 칼시뉴린 억제제의 최소

화를 위한 목적으로 연구되어 왔다. 전향적 또는 후향적 

단일그룹 연구에서 마이코페놀레이트/스테로이드와 함께 

사용하는 면역억제 프로토콜에 포함된 시롤리무스는 거부

반응을 예방하고 좋은 신기능을 유지하는 경향을 보였다. 

또한 타크로리무스를 사용하는 이식 후 림프구증식성질환 

환자에서 EBV viral load의 지속적인 감소를 가져왔다

(35-37).

시롤리무스의 가장 흔한 부작용은 용량에 비례하는 고

지혈증과 혈소판감소증, 빈혈 및 백혈구감소증과 같은 혈

구감소증이다. 드물기는 하지만 생명을 위협할 수도 있는 

간질성 폐렴도 발생할 수 있다. 또한 단백뇨, 구강 궤양 등

도 약물을 중단하게 하는 중요한 합병증 중 하나이다

(38,39). 마지막으로 소아 이식 환자에 국한된 시롤리무스

의 중요한 이슈 중 하나는 성장과 발달에 미치는 영향으로 

향후 연구에서 다루어져야 할 것이다. 

4. 새로운 면역억제제

1) Rituximab

Rituximab은 B 세포의 표면항원인 CD20에 대한 키메릭 

단일클론 항체로서 B 세포 림프종 치료를 위해 개발되었다. 

소아 환자에서 면역억제제로서 Rituximab은 탈감작치료, 

항체매개성 거부반응 치료, 이식 후 림프구증식성질환의 

치료, 재발된 국소성 분절성 사구체경화증의 치료 등에 사

용될 수 있으나 연구 보고가 드물고 주로 케이스 보고 정

도이다. 다만 소아 환자에서도 보편적 용량인 375 mg/m
2

를 비교적 안전하게 사용할 수 있는 것으로 보고되고 있다

(40,41).

2) Bortezomib

성숙된 형질세포에 대한 효과가 있는 proteasome 억제

제인 bortezomib은 2003년에 다발골수종에 대한 치료제로 

허가되었다. 성숙된 형질세포가 기증자 특이 항체를 분비

하는 주요 세포이므로 급성 및 만성 항체매개성 거부반응

에서 Bortezomib을 치료제로 사용하는 다양한 시도가 있

었고 소아 환자에서도 1.3 mg/m2를 1, 4, 8, 11일째에 사용

하는 프로토콜이 시도된 보고가 있으나 소아 환자에서의 

사용례가 매우 드물어 장기적인 효과와 안전성에 대한 확

인이 필요하다(42,43).

3) Belatacept

Belatacept는 CD80/CD86을 억제하여 T 세포의 완전한 

자극을 예방하는 costimulatory blockade로서 2011년에 

FDA의 승인을 획득하여 Nulojix (Bristol- Myers Squibb 

Company, New Jersey, USA)로 출시되었다. Belatacept의 

안전성과 유효성은 BENEFIT 및 BENEFIT- EXT 연구를 

통해 확인되었고 중저 용량의 belatacept 그룹이 cyclo-

sporine 주도의 면역억제프로토콜 그룹에 비해 12개월째 

이식편 생존율은 비슷하였으나 사구체여과율은 우수하였

다(44,45). 그러나 고용량의 belatacept는 EBV에 대한 면역

이 없는 환자에서 주로 중추신경계를 침범하는 이식후 림

프구증식성질환의 위험을 높여 EBV 음성인 환자에서는 

금기로 되어 있다. 소아 환자에서 Belatacept의 사용은 경

험이 매우 부족하여 증례보고만 되어 있다(46). 현재 미국

에서 안정된 소아 신장이식 환자에서 안전성과 유효성을 

평가하는 2상 임상시험이 진행 중이므로 그 결과가 기대

된다(NCT01791491).

결  론

과거 수년에 걸쳐 면역억제 치료는 집중적인 연구의 영

역이 되었고 서로 다른 부분을 목표로 하는 새로운 면역억

제제의 등장으로 이어졌다. 칼시뉴린 억제제의 신독성을 

낮추고 기회감염을 줄이며 림프구증식성질환 및 다른 악

성질환의 발생 등 면역억제제의 부작용을 낮추는 것을 목

적으로 하는 다양한 새로운 약물이 개발되고 있고 소아 신

장이식 환자들에게 다양한 면역억제제 조합으로 시도되고 

있다. 향후 이러한 노력이 장기적인 이식 신장의 생존율을 

향상시키는데 집중되어야 할 것이다. 마지막으로 소아 신

장이식 환자들이 성장함에 따라 성인 클리닉으로 변화되

는 시기가 매우 민감하고 취약한 시기이므로 이식 환자를 

담당하는 의료진들은 환자들의 약물 순응도를 유지하기 
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위해 노력해야 할 것이다. 
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