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서 론

1970년대까지만 해도 50세이상 환자에서 장기이

식은 금기시되어 왔다. 이는 이들 고령환자에서는

장기이식후 심맥관계, 호흡기 감염과 같은 합병증으

로 사망률이 젊은 사람보다 높기 때문이었다. 그러

나 최근 강력한 면역억제제인 cyclosporine을 비롯한

새로운 면역억제제의 개발과 이식 외과의의 수기가

더욱 정교해지면서 장기이식에서 고령환자의 적응

증이 과거보다 넓어지고 있다.

1) 고령이 면역기능에 미치는 영향

고령환자에서는 젊은 사람보다 암의 발생빈도가

높고, 백신으로 면역의 유도가 어렵고, 심각한 감염

증에 걸릴 위험이 높은 점들은 이들에서 면역기능

의 저하가 있음을 시사하는 소견이다. 고령이 면역

기능에 미치는 영향을 요약하면 Table 1과 같다. 고

령환자에서 면역기능은 일반적으로 B세포보다는 T세

포의 기능 장애가 두드러져 있다. T세포 기능의 변

화로는 나이가 들면서 흉선의 퇴행이 일어나 흉선

에서의 T세포의 방출이 급격히 감소하고 비장과 림

프절에서의 T세포의 분화가 증가한다. 동물실험에서

늙은 동물은 새로운 항원에 대한 기억반응(anamnestic

response)이 더욱 잘 일어나는데 이는 기억세포의 증

가에 기인한다. T세포의 양적 변화에 대해서는 아직

논란이 많으나 림프구의 수적 변화는 없는 것으로

알려져 있다. 그러나 다른 림프구에 비해 T세포의

비가 상대적으로 감소하며 CD4 및 CD8세포의 분획

률이 약 20%가량 감소한다. 그러나 CD4/CD8 세포

비에는 변화가 없다.

T세포의 기능적 변화는 세포의 활성화, 분화 및

증식의 모든 단계에 장애가 생긴다. 종래의 mitogen

및 단일클론항체 주입에 대한 T세포 분화가 80∼90%

까지 감소한다. 그러나 대식세포에 의한 항원 처리

과정이나 항원이 T세포 수용체와의 결합과정은 정

상이다. 그러나 항원이 T세포 수용체와 결합후 세포

내로의 칼슘유입의 저하로 인해 세포내 신호전달의

장애가 있다.

B세포의 기능변화는 T세포에 비해 그다지 심하지

않다. B세포 mitogen에 대한 증식반응이 약 20%정

도 감소됨이 보고되어 있으나 B세포의 숫자나 혈청

면역글로불린치는 모두 정상이다. 그러나 B세포의

활성을 조절하는 억제세포의 결핍으로 인해 idiotypic

항체나 자가항체 생성이 증가한다.

2) 고령 말기신부전 환자에 관한 편견들

유럽 투석이식학회(European Dialysis Transplant Asso-

ciation, EDTA)의 보고1)에 의하면 말기신부전 환자

에서 치료 수용률이 1982년과 87년 사이에 28% 증

가하였는데 이중 특히 65∼85세 사이의 노령환자에

서 치료 포기 감소로 인해 치료를 시작하는 환자의

수가 급증하였음을 의미한다. 또 다른 EDTA 보고2)

에 의하면 신대체요법을 받고있는 환자들의 연간

사망률이 1980년 10.1%에서 1987년 9.3%로 별로 감

소되지 않았음에 비해 신장이식을 받은 환자의 연

간 사망률은 1980년 4.2%에서 1987년 2.4%로 뚜렷

이 감소함을 보고한 바 있다. 55∼64세 사이의 말기

신부전 환자에서 치료방법에 따른 환자 1000명당

연간 사망률은 혈액투석 환자는 115명으로 1980∼

87년 사이에 차이가 없었으나 신이식 환자에서는

1980년 75명에서 1987년 55명으로 감소되어 혈액투

석치료시 보다 신장이식환자의 생존율이 계속적으

로 향상되고 있음을 보여주고 있다.

그러나 미국의 US Renal Data System(USRDS) 자

료3)에 의하면 이식신 기능을 갖고 있는 65세 이상

의 고령환자의 수가 20세 이하의 55.5%나 45∼64세

의 23.3%에 비해 턱없이 낮음을 보여주고 있다. 이

와같은 사실은 첫째, 사체신 신장의 구득이 갈수록

어렵고 둘째, 1970년대 종래의 면역억제제사용시 고

령환자에서 신이식 성공률이 낮고 셋째, 고령 자체

를 신이식의 위험인자로 생각하는 의사들의 잘못된

관념 때문에 고령환자의 신이식을 꺼려했기 때문으

로 생각된다.
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3) 고령환자의 신이식 성적

1970년초 Simmons등4)은 45세이상 환자에서 사체

신이식은 성공률이 매우낮기 때문에 그런 환자에서

는 생체 혈연간 외에는 이식수술을 시행하지 않는

것이 좋다고 경고한 바 있다. 그러나 1981∼83년 사

이의 보고에서는 환자 생존율이 60∼80% 사이로 향

상되었고 이식신 생존율도 57∼67%로 증가되었다.

Cyclosporine이 주된 면역억제제로 사용된 후 고령환

자의 사체신이식의 성적을 요약한 것은 Table 2와

같다. Cyclosporine이 임상에 도입되면서 스테로이드

의 투여량도 현저하게 감소됨에 따라 고령환자의

1년후 환자 생존율이 80∼85%로 향상되면서 1년 이

식신 생존율도 증가하여 젊은 환자의 것과 큰 차이

가 없을 정도로 향상되었다. DeLuca와 Cardella는5)

55세 이상 환자의 1년 및 5년 환자 생존율을 87%

및 78%로 높게 보고하였으며 1년 이식신 생존율도

75%로 비교적 높게 보고하였다. 그러나 이식신 기

능을 갖고 사망한 경우를 이식신 생존율 계산에서

제외할 경우 젊은 환자와 고령환자 사이에 이식신

생존율에는 차이가 없다. Yuge등6)의 UCLA 신장이

식등록 자료에 의하면, 이식신 기능을 갖고 사망한

경우를 이식신 기능 상실로 보지 않을 경우, 10년

이식신 생존율이 10∼20세 사이의 젊은 환자의 39%

보다 오히려 55세 이상의 고령환자에서 57%로 오히

려 높음을 보고하면서 이러한 사실은 고령환자보다

젊은 환자가 면역학적으로 활동성이 강하기 때문으

로 설명하였다.

환자의 연령에 따른 이식신 생존율을 잘 비교 분

석한 연구가 적지만, 대체로 1년 후 환자 및 이식신

생존율은 고령환자에서 떨어지지만 1년 이후의 이

식신 생존율 및 환자 생존율은 젊은 사람의 성적과

비교해 유의한 차이가 없는 것으로 알려져 있다.

Shat등7)도 50세 이상 및 이하의 환자 사이의 3년 및

5년 생존율에 유의한 차이가 없음을 보고하였다.

4) 이식신 기능상실의 원인

고령환자의 이식신 기능상실의 가장 큰 원인은

환자 사망이다. 한 보고에 의하면 이식신 기능상실

의 원인으로 젊은 환자에서는 환자사망이 15% 이하

를 차지하는데 비해 고령환자에서는 약 50%를 차지

함을 보고한 바 있다. 거부반응과 같은 면역학적 이

식신 기능상실은 오히려 고령 환자에서 적다. Vivas

등8)은 거부반응이 이식신 기능상실의 13%에 불과함

을 보고하였고 Valez등9)은 고령환자에서 이식신 상

실의 원인으로 거부반응이 28%, 사망이 68%를 차지

함을 보고하였다. 다른 보고에서는10) 수술술기에 의

한 것이 거부반응 다음으로 흔한 이식신 기능상실

의 원인이었음을 보고하고 있다.

5) 합병증 및 사인

고령환자의 이식후 사망원인은 주로 감염과 심혈

관질환에 의한다. 한 보고5)에 의하면 고령환자에서

감염이 사망의 50%를 차지한 반면 젊은 환자에서는

15% 미만임을 보고하였다. Pretagostini등11)은 사망원

인중 감염이 50세 이상은 25.7%, 36∼45세는 6.3%로

고령환자에서 유의하게 높았다. 또한 심맥관계 질환

에 의한 경우는 50세 이상 환자에서는 87.5%임에

비해 36∼45세 사이에서는 42%로 유의한 차이가 있

음을 보고하였다.

Valez등9)은 감염이 고령환자 사망의 71%를 차지

하였고 이것도 90%가 6개월이내에 발생했음을 보고

하였다. 1991년 USRDS 보고3)에 의하면 심근경색증

과 그외 심장질환이 사망의 가장 흔한 원인이었으

며, 그 다음이 감염이었고, 셋째가 악성종양이었다.

6) 환자의 선택

고령환자에서는 환자의 사망이 이식신 생존율과

성공률에 결정적 역할을 하기 때문에 이들의 환자

및 이식신 생존율을 증가시키기 위해서는 이식 수

술전 환자의 철저한 검사와 평가가 무엇보다도 중

요하다. 고령환자에서 시행되어야 할 검사는 Table 3

와 같다. 고령환자에서 이식전 검사는 젊은 사람의

경우와 크게 다르지 않다. 그러나 비당뇨병의 젊은

환자에서는 심장질환에 대한 병력과 심전도 검사만

해도 충분하지만 50세 이상의 고령환자나 30세 이

상의 당뇨병 환자에서는 증상이 없더라도 심장질환

에 관한 보다 광범위한 조사를 시행해야 한다. 고령

환자에서는 좌심실기능부전이나 70%이상의 관상동

맥 협착이 있을 경우 이식대상에서 제외함으로써

이식환자의 심맥관계 합병증을 줄일 수 있다.

비당뇨성 고령환자의 경우 임상증상이 없는 경우

는 광범위한 심장검사는 반드시 필요하지는 않으나

비침습적 검사를 시행하여 이상소견이 나타나거나

임상증상이 있는 환자는 반드시 심도자검사를 시행

해야 된다. 또한 고령환자에서는 담석증의 빈도가

높을 뿐만아니라 면역억제상태하에서 담낭염은 심

각한 문제를 초래할 수 있으므로 수술전 담당의 초

음파검사는 필수적이다. 고령환자에서는 게실염에

의한 대장의 천공으로 생명을 잃을 수도 있으므로

대장바리움 검사를 술전에 시행하는 것이 좋다.

결 론

새로운 강력한 면역억제의 개발과 이식술기의 발

달로 인해 장기이식에서 이제 나이는 더 이상의 제

한조건이 될 수 없으며 나이 자체보다는 개개인의

건강상태가 더 중요하다. 고령환자의 이식의 성공률

을 높이기 위해서는 이식전 철저한 사전 신체검사

를 통한 적절한 환자의 선택, 저용량의 면역억제요

법 (단일클론항체의 유도기 치료, 저용량의 스테로

이드 치료)을 시행함으로써 고령 이식환자의 사망과

이병을 줄일 수 있을 것으로 생각된다.
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Table 3. Suggestions for evaluation of elderly patients for
renal transplantation

Cardiac evaluation
Asymptomatic, nondiabetic patients≥55 yrs old:

diabetic patients≥35 yrs old:
Cardiac stress test, including technitium-99

radionucleide ventriculography (ventricular perform
ance) and thalium -201 scan (myocardial perfusion)
or dipyridamole-thallium scan*

Echocardiogram
Symptomatic patients; asymptomatic patients with a

positive stress test
Cardiac catheterization(left ventriculography, coronary

angiography)
Gastrointestinal evaluation

Barium enema
Lower endoscopy for symptomatic diverticular disease

Gallbladder ultrasound
Symptomatic patients; all diabetic patients

* For patients who cannot exercise
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Table 1. Effects of aging on immune function

T-cell Function
A. Quantitative Changes: conflicting results
·No changes in lymphocyte counts
· in the proportion of T cells to other lymphocytes and 20% in CD4 and CD8 cells
·No change in the CD4/CD8 ratio

B. Qualitative Changes:
deficiencies in activation, subsequent differentiation and proliferation
·Proliferation of T cells to conventional mitogenic and monoclonal

Ab(OKT3 or Leu4) stimulation to be reduced by as much as 80∼90%
·Ag processing by macrophage and binding of Ag to the T-cell receptor are intact
·Defective signal transduction due to depressed calcium influx

following binding of Ag to T cell receptors
·Interferon and IL-2 synthesis decreases markedly with aging.

B-cell Function; less afferced by aging than T-cells
·20% in the proliferative response to B-cell mitogen
·No change in B cell number and serum immunoglobulin levels
· of autoantibody and anti-idiotypic antibody, which

reflects lack of suppressor T-cell control of B-cell activity.

Table 2. Results of cadaveric renal transplantation in the elderly and impact of cyclosporin

Survival rates(%)

Patient Graft

Source No. of patients Age (yr) 1 yr 3 yr 5 yr 1 yr 3 yr 5 yr

Pirsch et al (1989) 34 60∼73 91 91 74 74
Vivas et al (1992) 22 65∼73 89 89 71 71
Roza et al (1989) 17 ＞65 91 81
Fehrman et al (1989) 55 65∼75 71 61 57 63 54 49
Schulak et al (1990) 23 ＞59 79 79 71 71
Fauchald et al (1988) 96 ≥60(60∼83) 76 66 67 59
Macias-Nunez of 60 ≥55 88 84
Cameron4 (1992) 45 60(61∼76) 77 62
Morris et al (1991) 45 ≥60 75 59 58 72 57 52
Tapson et al (1987) 13 ＞60 74(2 yr) 61(2 yr)
Sommer et al (1986) 52 ＞50 88(18 mo) 82(18 mo)
Sommer et al (1986) 482/198(AZA/ 55∼60 84/89 59/55

CyA) 60∼65 85/79 57/67
65 63/100 43/75

USRDS3 (1991) CRT/LRT 55∼59 89/89* 67/71†
60∼64 87/92 64/77
65∼69 84/75 43/33

Andreu et al (1992) 93(AZA) ＞55 (66∼87) 60∼80) (64∼84) (37∼57)
70(CyA AZA) 97 (82∼94) 94 (72∼88)

Velez et al (1991) 87 ≥55(23% over 65) 86 80 73 80 72 65
Murie et al (1989) 63 ＞55 87 76 76 73 73 73
DeLuca and

119 ≥55 87 78 75
Cardella (1992)

Korb et al (1988) 24 ＞55(55∼57) 82 72 70 61
Shah et al (1988) 36 81 68
Howard et al (1989) 131 ＞50 79(2 yr) 67(2 yr)

Abbreviations: CRT, cadaveric renal transplants; LRT, living-related transplants; AZA, azathioprine; CyA,
cyclosporine A.
*One-year survival probability (1988 transplants).
†Five-year survival probability (1985 transplants).
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