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소아의 종양성 질환에 동반된 구강합병증 관리

김성기∙김민정∙이동수∙김 신∙정태성

부산 학교 치의학전문 학원 소아치과학교실

소아의 종양성질환은 출생 첫해에 가장 많고, 2-3세경에 두 번째로 많이 나타난다. 소아에서는 급성 백혈병, 임파선암, 뇌

종양, 연조직 종양 그리고 신장 종양이 일반적이다. 조기진단과 의학의 발달로 치료결과가 향상되고 치료후 생존율 또한 높아

지는 추세이나, 항암화학요법, 방사선 및 조혈모세포 이식 등의 치료과정에 동반되는 전신 및 국소적합병증 또한 심각한 문제

로 나타난다. 구강조직은 항암치료의 독성에 특히 예민하고 구강내 병소가 나타나는 경우가 많다. 소아치과의사는 종양성질

환으로 다양한 항암치료를 받는 어린이의 치료 전후에 삶의 질에 향을 줄 수 있는 치과적 문제를 진단하고 예방 및 관리에

매우 중요한 역할을 담당한다. 따라서 소아치과의사를 포함한 치과종사자는 환자의 병력, 치료과정, 건강상태에 따른 합병증

을 예방 또는 처치하기 위한 개별적 구강관리지침을 제공하는 것이 필요하다. 이 논문에서는 소아에서 종양성질환을 치료중

인환자, 특히 항암화학요법, 방사선 요법 및 조혈모세포이식환자에 한 치료전후의 구강관리에 하여 알아본다.

주요어 : 종양성질환, 항암치료, 구강관리

국문초록

Ⅰ. 서 론

소아기의 악성 종양성질환은 성인에 비해 발생 빈도가 낮으

나 질병으로 인한 소아사망의 가장 흔한 원인이다. 발생 빈도는

연간 소아 10만 명당 약 14명이다1-4). 악성 종양성 질환의 종류

는 급성백혈병(acute leukemias), 악성 림프종(malignant

lymphomas), 뇌종양(Encephaloma), 신경모세포종

(Neuroblastoma), 신 종양(tumor of kidney), 악성 골 종양

(malignant bone cancer) 등이 있으며 급성 백혈병이 소아 종

양의 30-40%를 차지하고 연령층에 따라 발생하는 악성 종양의

빈도가 다르다. 5세 이전에는 성인에서 거의 발견할 수 없는 고

형 종양인 신경모세포종 및 Wilms 종양의 발생 빈도가 높으며,

5세 이후에는 뇌종양과 악성 림프종이 증가하기 시작한다2-3).

소아 악성 종양성 질환의 발생 원인은 아직 명확하지 않다. 

부분의 경우, 환경적 요인과 유전학적인 요인이 함께 관여하는

것으로 보인다. 환경적 요인으로는 방사선이나 자외선 조사와

같은 물리적 요인, 흡연이나 알코올과 같은 화학적 인자 및 미

생물 감염 등이 알려져 있다3).

소아에서 종양성 질환이 의심되면 신속한 진단을 통하여 적

절한 치료를 시행하면 완치가능성을 높일 수 있다. 소아에서 흔

히 발생하는 악성 종양의 증상으로는 발열, 림프절 종 , 복부

종괴, 종격동 종괴, 뼈의 통증, 범혈구 감소증, 출혈, 아침에 심

한 두통과 구토 등이 있으나 때로 증상이 경미하거나 비특이적

이어서 다른 질환으로 오인되는 경우도 있다. 소아에서 악성 종

양이 의심되는 경우에는 환자의 증상, 연령 및 종양의 원발 부

위로서 잠정적 진단을 내리고 비관혈적인 검사로서 종양의 성

격과 정확한 부위 및 진행 정도를 확인한다. 종양의 생검 전에

종양의 전이 여부를 확인해야 하며 이를 위해 초음파 검사, CT

및 MRI를 포함한 비관혈적 검사가 유용하며, 골수 검사가 도움

이 될 수 있다. 치료법으로는 화학요법, 방사선 요법, 조혈 모세

포 이식이 있다. 조혈모세포 이식은 골수를 파괴하는 화학 및

방사선 치료를 한 후 환자 자신의 조혈 모세포나 공여자의 조혈

모세포 또는 제 혈 조혈 모세포 등을 주입하는 치료법을 말한

다5-7).

한편, 구강은 인체조직 중에서 환경으로부터 가해지는 외상

에 민감한 조직으로 특히 항암치료약물의 독성에 취약하다. 구

강 내 점막의 염증, 타액선염, 미각이상, 구강건조증, 기회감염,

동통 및 출혈 등이 항암화학 또는 방사선 요법의 급성부작용으

정 태 성
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로 알려져 있다. 구강합병증의 발생빈도는 문헌마다 상이하나

30%-100%로 알려져 있다8-14).

외국의 경우 방사선 조사나 항암화학요법을 진행 중인 환자

의 구강내 합병증 방지를 위한 지침은 일반권고사항으로 주목

받지 못하고 있으며, 조사 전 구강검진을 통하여 발육중인 구강

조직에 한 고려와 함께, 감염가능성이 있는 구강 내 병소에

한 처치 및 구강위생관리교육이 제공되어야 함에도 잘 시행

되지 못하고 있다. 국내에서도 최근 한소아치과학회에서 항

암치료를 받는 소아의 치과치료에 한 가이드라인을 제공하고

있다. 그러나 구강조직이 감염에 취약하고 다양한 구강내 세균

으로 인하여 항암치료에 따른 구내감염이 심각한 전신적 합병

증 또는 국소적인 타액선 및 치아우식 등의 심각한 후유증이 나

타날 수 있음에도 항암치료 시 그 위험성이 간과되고 있다. 따

라서 이 연구에서는 소아환자에서 종양성질환의 일반적 치료법

및 치료 전후에 나타날 수 있는 구강합병증과 감염의 예방과 처

치, 관리에 하여 알아보고자 한다. 제한점으로 소아환자를

상으로 직접 조사된 문헌이 적어 인용문헌의 일부는 성인을

상으로 한 자료를 참고하여 변형 적용하 다.  

Ⅱ. 소아암 치료의 기본2)

1. 화학요법

암의 치료약제는 호르몬제, 항 사제, 항생제, 식물성 알칼로

이드 및 알킬화제 등 여러 종류에서 선택한다. 어떤 장기나 종

양은 발생하는 과정에서 모든 세포들이 증식하고 분화하기 위

하여 세포주기의 특정 단계에 있으며, 자가재생을 위한 적절한

능력을 유지하게 된다. 따라서 항암제의 작용기전을 이해하기

위해서는 세포주기의 작용기전에 한 이해가 선행되어야 한다

(Fig. 1). 항암제는 작용기전에 따라 다음과 같이 분류할 수 있

다. 1) 항 사제(Antimetabolite)는 세포핵의 DNA를 형성하

는 S 단계에 작용하여, nucleotides의 생성이나 그 기반이 되는

purine 또는 pyrimidine 형성을 방해함으로써 DNA합성을 저

지한다. 2) 알킬화제(Akylating Agent)는 DNA에서 수소 이

온을 알킬기(R-CH)로 치시켜 세포가 사용할 수 없는 분자로

만들어 신진 사의 장애를 일으킨다. 3) 항생제(Antibiotics)는

DNA와 결합하여 복합체를 형성함으로써 DNA와 RNA합성을

방지한다. 4) Vinka alkaloids는 Vincristin과 vinblastin은

periwinkle식물에서 추출된 물질로, 세포분열과정의 중기에서

방추체(spindle)형성을 저지함으로써 세포분열을 차단하며, 정

상 DNA와 RNA 사도 방해한다. 5) 효소는 L-asparaginase

가 표적인 제제로, L-asparagine을 분해하여 세포의 단백합

성을 차단시킴으로써 세포를 파괴한다. 6) 호르몬제로는 pred-

nisone이 표적인 제제이고, 그 밖에 hydroxyurea(Hydrea),

procarbazine(Matulane)등 은 모두 DNA 합성을 억제한다.

치료초기 급성합병증으로는 사장애, 골수억제 및 면역억제

등이 있다. 따라서 정상적으로는 병원성이 약한 바이러스도 종

양 및 그 치료로 인한 면역결핍시에는 심각한 질환을 유발할 수

있다. 항암요법 중인 환자는 치료에 의한 오심, 구토 및 식사량

이 적어지므로 보통 체중이 약 10% 이상 감소한다. 후기 합병

증으로 심각한 질환이 발생할 수 있다. 화학요법은 백질뇌증

(leukoencephalopathy), 불임증, 심근손상, 폐섬유화, 췌장

염, 청력소실 등 다양한 형태의 심한 장기 손상으로 나타나며

개 회복이 어렵다.

2. 조혈모세포 이식

조혈모세포 이식은 골수를 파괴하는 화학 및 방사선 치료를

한 후 환자 자신의 조혈모세포(자가 조혈모세포 이식)나 공여자

의 조혈 모세포(동종 조혈모세포 이식) 또는 제 혈 조혈모세포

등을 주입하는 치료법을 말한다. 조혈모세포 이식의 목적은 조

혈계의 비정상적인 세포를 정상적인 조혈 모세포로 치하거

나, 임시로 량의 항암제를 사용하여 골수를 제거한 후 환자의

정상적인 조혈기능을 회복시키는 데 있다. 이는 만성 골수성 백

혈병과 같은 악성 혈액질환과 재생 불량성 빈혈이나 Fanconi

빈혈과 같은 비종양성 혈액질환에 한 유일하며 최선의 치료

법이며, 또 전통적인 치료법에 반응하지 않는 악성종양에 한

치료법으로도 사용된다. 부가적으로 결핍되거나 부족한 유전자

를 정상유전자로 바꾸는 유전자 치료에도 사용된다. 조혈모세

포원으로는 수십 년 동안 골수가 가장 흔히 사용되었으나, 최근

에는 말초혈 조혈모세포의 사용이 증가하고 있다. 제 혈 또는

태아의 간에도 조혈 모세포가 풍부하게 존재한다.

Ⅲ. 항암치료와 구강 합병증 관리

1. 항암치료 시작 전 구강관리

종양성 질환으로 진단받은 소아의 부모는 의학적 치료에 집

중하게 되므로 구강건강의 중요성은 간과하는 경우가 많다. 혈

액질환이나 부분의 종양성 질환의 표준 치료과정에서는 면역

억제로 인하여 부분 세균의 저장소 역할을 하는 구강이 기회

감염원이 될 수 있다15-19). 따라서 환자와 부모에게 항암치료 전

Fig.1. The cell cycle.
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치과검진과 함께 구강건강의 유지, 비 우식 성식이 등 치료 도

중 및 치료 후 구강합병증을 예방하기 위한 예방관리의 중요성

에 하여 알려줄 필요가 있다20-22). 성장 발육중인 치열과 두개

안면 복합체에 한 항암치료의 장기적 향에 해서도 의논

하는 것이 필요하다.

치료 전 구강검사

1) 의과 및 치과병력조사

초진 검사에서는 다음과 같은 의학적 병력에 한 검토가 필

요하다. 치료목표(치유 또는 증요법), 치료지침(한 가지 치료

법 또는 두 가지이상 복합 치료법), 계획, 용량, 화학요법제제의

분류, 방사선 조사 역, 용량, 부위, cental venous catheter

사용유무, 통상의 면역계상태, 복용중인 약물이나 알러지 등에

한 조사가 선행되어야 한다23). 조혈모세포 이식 예정인 환자

는 이식의 형태(자가 또는 동종), 백혈구 항원의 적합성, 전처

리 과정, 숙주-이식편 질환에 한 치료지침에 하여 조사되어

야 한다23). 치과적 병력은 최근 치과방문일, 식이습관, 치아외상

및 동통병력 및 구강위생상태 등을 조사한다.

2) 구강 검사

구강위생상태가 열악한 경우 치료 중 합병이 생길 가능성이

증가된다는 보고가 있으므로 치료 전 구강 상태에 한 검사는

필수적이다16,24). 항암 치료 전 치과검진 지침으로는 방사선 사

진을 포함한 구외 및 구내검사를 포함하며 다음의 목적을 위하

여 시행한다. 1) 구강 내 확실하거나 잠재적인 감염원을 제거한

다. 급, 만성 치성감염-치아우식, 치주질환, 감염우려가 있는 치

아 및 항암치료로 인하여 면역체계 억제시 전신감염으로 생명

의 위협을 줄 수 있는 모든 가능성에 하여 치료할 필요가 있

다. 2) 구강 내 국소적 자극을 유발할 수 있는 모든 조건-날카

로운 교두 또는 거친 수복물 표면을 삭제한다. 3) 종양성 질환

의 구강내 병소의 증거들을 제거한다. 4) 항암치료 시작 전에

치과치료의 필요성에 하여 교육한다.

3) 치과치료

소아의 항암치료가 시작되기 전에 모든 치과치료가 완료되는

것이 바람직하다. 그러나 환자가 내원당시 이미 종양이 진행되

었거나 항암요법을 이미 시작한 경우에는 골수 기능이 억제된

경우도 있다. 환자의 혈액상은 항암화학요법이 시작되면 제제

에 따라 약간의 차이는 있으나 5-7일후부터 떨어지며, 정상수

준으로 회복될 때까지 2-3주 동안 낮은 상태로 유지된다. 치과

치료 시기는 환자의 주치의와 상의 후 결정하는 것이 필요하다.

면역 억제가 나타나기 이전에 모든 치료를 마칠 수 없을 경우에

는 다음의 치료를 우선적으로 시행한다. 즉, 연조직 자극원 제

거, 통증을 유발할 수 있는 병소, 병변가능성이 있는 병소의 임

시처치 등 보존적 처치가 필요하다. 초기우식병소에는 불소 바

니쉬를 도포한다. 증상은 없으나 범위가 큰 치아 병소는 라스

아이오노머 시멘트 등으로 임시로 수복처치를 하거나 혈액상이

정상에 가까운 경우 통상적인 구수복을 시행한다. 

유치열에서 항암치료 전 치수치료의 안전성에 해서는 알려

진 바 없다. 유치열에 한 치수치료는 높은 성공률을 보고25,26)

하고 있음에도, 부분의 임상의들은 실패나 감염가능성에

한 잠재적 위험을 고려하여 발치를 선택한다. 증상이 나타난

구치에 한 치수치료는 치료 후 증상유무를 관찰하기 위해 항

암치료가 시작되기 1주일 이전에 치료가 완료되어야 한다. 감

염의 제거가 확실하지 않을 경우에는 해당치아의 발치를 신중

히 고려한다. 또한, 증상이 나타나고 1회 이상 계속 치료가 필

요한 치아는 항암치료의 신속한 진행을 위하여 발치가 고려된

다.

항암치료 전 발치의 가이드라인에 해서는 매우 경험적이

다. 연조직에 매복된 치아, 수복불가능한 치아, 잔존치근, 지지

골이 상당량 소실된 치아, 치근 분지부 병소 및 치주낭이 6 mm

이상인 치아는 발치한다. 발치시 조변조직의 외상을 최소화하

고 1차 봉합을 시행하며, 치유기간을 고려하여 항암치료시작 2

주전까지 치료를 끝내는 것이 좋다21,23). 탈락 직전의 유치는

부분 탈락시기까지 유지하는 것이 바람직한데, 이때는 보호자

에게 의도적으로 빨리 유치를 발치할 경우, 출혈과 감염의 가능

성이 있으므로 서두르지 말고 기다리도록 알려준다. 

항암치료가 예정된 모든 환자는 심한 치주질환이 있는 경우

에 항암치료로 면역기능이 저하되면 감염가능성이 있으므로 철

저한 구강검사와 필요한 처치를 해야 한다22,27,28). 부분 맹출한

치아는 치은판개(opeculum) 하방에 음식물의 축적과 청결의

곤란으로 치관주위염이 생길 경우 감염의 가능성이 높아진다29).

이때는 술자의 판단에 따라 상방의 치은조직을 미리 절제할 필

요가 있다.

교정치료중인 환자는 교정용브라켓 주위에 한 청결을 유지

하기 어렵다. 부분의 교정용 장치(밴드, loops, 설측호선 등)

는 점막손상과 항암치료중 점막염을 악화시킬 수 있다30). 따라

서 항암치료 전에 교정장치를 제거할 것을 추천한다.

4) 예방치과 및 교육

기본구강관리법으로 잇솔질과 치실 사용법 및 불소처치 등을

항암치료 전에 교육한다. 구강위생상태가 좋지 못하거나 치주

질환이 있는 경우, 클로르헥시딘(Chlorhexidine) 구강양치를

처방한다. 치아우식활성이 높은 경우에는 항암치료과정 전후를

불문하고 불소 양치 또는 겔 등의 부가적 불소사용을 추천한다.

부분의 소아는 항암치료과정동안 비우식성 식이를 섭취할

것을 알려주지만, 치료 중 식욕저하로 인한 체중의 유지를 위하

여 탄수화물이 많은 식이나 당분이 함유된 약의 복용 등으로 잘

지켜지지 않는 경우가 많다. 또, 보호자는 투병중의 자녀를 보

호하려는 경향으로 인하여 단맛의 과자, 쥬스, 탄수화물의 함량

이 높은 음료수나 스포츠 드링크 등을 무제한으로 주는 경우가

많아 소아의 치아우식위험이 증가된다. 따라서 반드시 보호자

에게 이런 사실을 알리고 구강건강에 문제가 생기지 않도록 예

방을 위하여 함께 노력하도록 하는 것이 필요하다.
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의학적 고려사항

1) 판막 외 심혈관계 장치를 위한 예방적 항생제 전 처치

포도상구균(Staphylococci)-일부는 그람양성구균, 그람음성

간균 및 진균감염이 생길 수 있으나-에 의해 야기되는 판막외

심혈관계 장치의 감염은 문헌에서도 인정 된다31). 미국심장학회

(American Heart Association; AHA)의 권고사항에서는 판

막외 심혈관계 장치에 해서는 치과, 호흡기, 소화기 또는 비

뇨생식기 치료과정에서 세균과 연관한 감염이 발생한다는 인과

관계에 한 임상증거가 불충분 하다는 이유로 항생제 전치치

가 포함되어 있지 않다. 면역억제는 이러한 환자에서 독립적 위

험요소는 아니고 AHA권고는‘면역반응중인 숙주를 도우기 위

한 1차 또는 2차적으로 항생제를 투여할 수 있다’는 것이다31).

항암화학요법을 시행중인 환자에서는 여러 가지 목적으로

중심정맥 카테터(central venous catheter)를 유지하는 경우

가 많다. 카테터로 인한 감염이 발생한 경우, Staphylococci가

원인인 경우가 많지만, 예방적 항생제 전 처치에 한 효용성에

한 증거는 드물다. 그러나 판막외 심혈관계 장치를 지닌 환자

들을 진료하는 임상의들은 침습적 치과처치 과정에서 항생제

처방을 계속하고 있다. 그 이유에 하여 Lockhart 등32)이 조

사한 바에 따르면, 감염병 전문의의 24%가 과학적인 근거가

아닌 의료-법률적 사유로 예방적 항생제를 처방하고 있었다.

2) 면역억제 환자에서 감염예방을 위한 예방적 항생제 전 처

치

면역억제기간 동안에는 종종 구강 내 세균총이 전신감염원으

로 지목된다15-19). 반면, 호중구 감소증 환자에서증거가 부족함

에도 침습적 치과치료 전에 균혈증을 예방할 목적으로 항생제

를 전 투약으로 처방한다. 

미국립암연구소에서는 절 중성구수(absolute neutrophil

count; ANC)가 1,000-2,000/mm3일 경우, 침습적 치과치료

전 AHA 권고사항에 따른 약물과 용량으로 예방적 항생제를 투

여할 것을 추천하고 있다33). ANC가 1,000이하인 경우, 미국립

암연구소에서는 amikacin 150 mg/m2 을 1시간 그리고 tri-

carcillin 75 mg/kg 30분간 IV로 시술 전 및 시술 후 6시간에

투여할 것을 권장하고 있다. 한편, 미국소아치과학회

(American Association of Pediatric Dentistry; AAPD)권

고사항에서는 ANC가 1,000/mm3이하일 경우에만 같은 기준

으로 항생제를 투여할 것을 권고하고 있다34). 이러한 항생제 투

여기준이나 용량에 한 표준이 정해지지 상태에서, 다양한 수

준의 면역억제환자의 감염예방에 한 접근은 중성구수가 많이

감소된 환자에게 항생제를 투여하지 않았을 경우 패혈증 위험

에 놓이게 할 수도 있다는 윤리적 우려로 인해 결론을 내리기가

어렵다.

3) 혈액학적 상태 평가

혈액학적 이상을 치료할 목적으로 사용하는 화학요법은 골수

를 억제하므로 중성구감소증, 빈혈, 혈소판의 감소를 초래한다.

범위와 병증의 심도는 치과치료 시작 전에 평가되어야 한다. 수

혈에 한 결정은 부분 환자의 임상적 상태를 근거로 판단하

며, 종종 수혈이 필요한 절 혈색소(Hemoglobin, Hgb)레벨

은 지정하기 어렵다35,36). 일반적으로 수혈은 어린이의 Hgb 레

벨이 6-7 g/dL인 경우 시행한다. Hgb 레벨이 7-10 g/dL인 경

우에는 증상이 나타난 경우에 한정해서 수혈을 시행한다. 광범

위 치과치료를 위하여 전신마취가 시행될 예정인 경우, 술 전

적혈구수혈에 한 필요성을 평가하기 위해 주치의에게 의뢰하

는 기준은 Hgb레벨이 10 g/dL 이하인 경우이다37). 적혈구 수

혈과 마찬가지로 혈소판 투여기준에 해서도 절 적 기준은

없고 학자들 간에 이견이 존재한다. Table 1에는 미국립암연구

소에서 추천하는 혈소판 보충기준에 한 권장사항이 나와 있

다. 자료에서는 제안사항과 함께‘침습적 치과치료’에 한 정

의 및 혈소판 수혈의 필요는 임상가의 판단으로 남겨두고 있다.

예로써, 유치 또는 구치 단순발치 후 국소적 지혈법으로 쉽

게 조절되는 출혈은 혈소판 수가 40,000이하라 할지라도 수혈

이 필요 없다. 치과치료를 위한 예방적 수혈은 국소적 방법으로

지혈이 불가능한 경우에만 필요하다. 이는 수혈로 인한 면역계

부작용이나 위험을 예방하거나 낮출 수 있기 때문이다38).

2. 항암 치료 중 구강관리

1) 치과치료

항암치료 중에는 환자의 면역손상 상태로 인하여 균혈증 및

출혈위험의 관점에서 선택적이거나 비응급 치과치료는 항암치

료 종료 후 또는 면역기능회복 시기까지 연기되어야 한다.

만약 치료도중, 급성 치성감염이 발생한 경우에는 치과치료

전 환자의 주치의와 긴 한 협의를 통해 치료계획을 수립한다.

Table 1.혈소판보충기준및지혈관련가이드라인. (미국립암연구소* 자료인용)

혈소판수 권고사항 지혈수단
>75,000/mm3 추가처치필요없음

40,000-75,000/mm3 혈소판수혈은선택사항; 술전및24시간후고려사항 지속적출혈방지를위한노력
추가수혈은임상경과에따름 -봉합, 압박팩, 등을사용
술전1시간에혈소판수혈이필요함; 추가로지혈약제

<40,000/mm3 투여후즉시혈소판수검사필요. 초기 (microfibrillar collagen, topical thrombin)를 사용.

치유시까지혈소판수를30,000 - 40,000/mm3 출혈부위에대한지속적관찰
으로유지하기위해정기적수혈이필요함

* 미국립암연구소홈페이지(www.cancer.gov)
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골수 억제의 범위와 정도에 따라 수혈이나 항생제 처치가 필요

할 수 있다. 문헌에 의하면 항암치료중인 환자에서 혈소판이

40,000-50,000/mm3일 경우, 다른 질환으로 인한 지혈문제가

동반되지 않는다면,  발치를 포함한 침습적 치료를 안전하게 수

행할 수 있음이 보고되어 있다38).

2) 구강관리

골수억제(myelosupression)가 나타나는 사실만으로 칫솔

질, 치실사용 및 불소도포를 금지하지는 않는다. 환자는 항암치

료가 진행되는 동안 일상적인 구강위생관리를 계속할 수 있으

나 환자가 혈소판감소상태인 경우에는 적절한 판단과 지도가

필요하다 21-23,39,40). 감염원으로 작용할 수 있는 치태를 제거하고

치아의 청결유지를 위하여 칫솔모는 가능한 부드러운 것을 사

용하는 것이 중요하다. 효과적이고 외상이 생기지 않도록 하기

위하여 어린아동은 칫솔질을 위하여 부모나 보호자의 감독이

필요하다. 칫솔은 사용 후, 내부에서 세균의 번식을 막기 위하

여 공기 중에 건조23,34)시키거나 클로르헥시딘 용액에 담가둔다.

구강세균의 경우 칫솔사용 후 2주내에 세균이 번식하므로 감염

원이 되는 것을 방지하기 위해서는 주기적으로 칫솔을 교체할

것을 추천한다41).

구강점막의 궤양에는 특별히 부드러운 칫솔모, 스펀지 칫솔

등을 추천한다. 이러한 구강위생용품들은 나일론으로 제작된

칫솔보다 치태제거나 치아우식예방에 효용성이 떨어지므로42,43)

심한 점막염으로 인하여 일반칫솔을 사용할 수 없는 경우에만

사용한다. 이 기간 중에는 치약이 작열감과 함께 자극이 될 수

있으므로 점막염이 가라앉을 때 까지 사용을 중지할 수 있다.

치실 사용은 일상적으로 써 온 경우에는 계속할 수 있지만 숙련

되지 않은 사용자는 치은의 외상이나 출혈을 야기할 수 있으므

로 사용을 추천하지 않는다. 이쑤시개와 수압을 이용한 청결기

구는 점막에 상처를 주고, 균혈증의 위험에 노출 될 가능성이

있으므로 범혈구감소증(pancytopenia)이 나타나는 기간 중에

는 사용을 하지 않도록 권고한다34). 과학적 근거는 적지만 자극

이 없는 구강청결제로 사용되는 중탄산나트륨(baking soda)과

물 또는 0.9% 생리식염수용액이 구강통증완화와 잔사를 제거

하는데 도움이 될 수 있다23,39). 클로르헥시딘 구강양치는 본격

적인 항암치료기간 중에는 높은 알코올 함유(11.6%)로 인하여

점막자극과 탈수를 유발할 수 있고, 환자들이 견디기 힘들기 때

문에 중단하는 것이 좋다. 바셀린관련 제품 등을 입술부위에 발

라줌으로써 입술의 피부가 갈라지는 것을 막는데 도움을 줄 수

있다.

오심과 구토는 항암화학치료의 다른 주요 부작용으로 간주된

다44,45). 위장내의 산 성분이 심각한 치아부식(dental erosion)

과 함께 치아우식에 한 감수성을 증가시킨다. 환자들은 구토

후 물로 입을 깨끗하게 헹구도록 지도한다. 어린이는 성인에 비

하여 약100%비율로 3배 이상 구강내 합병이 발생할 가능성이

높은 것으로 알려져 있다46-52). 급성 구강증상으로는 1) 점막염,

2) 기회감염, 3) 출혈 4) 구강건조증, 5) 동통, 6) 미각의 변화,

7) 신경병증(neuropathy), 8) 개구장애(trismus) 등이 있다.

(Table 2)

3. 방사선치료와 화학요법에 따른 장기적 구강합병증 관리

1) 치아와 두개안면 복합체에 나타나는 장기적(지연)효과

생존환자를 상으로 성장 중인 치열에 한 항암치료의 장

기적 향을 살펴본 결과, 방사선 치료와 화학요법이 특별한 암

세포를 목표로 수행되기는 하지만 두 치료법 모두 정상적으로

증식하고 있는 세포에 다양한 향을 미치는 것으로 보고되어

있다53-55). 치아발육장애의 증상으로 왜소치, 치근 단락(shunt-

ing), 치아발육지연/정지, 법랑질저형성증, 치수강 크기이상,

다수치아 결손 등이 나타난다. (Fig. 2)

Table 2. 어린이항암치료의급성구강합병증과처치법
구강합병증 치료목표 치료법
1. 구강점막염 예방 한랭요법(Cryotherapy), 구강위생관리

완화 국소마취, 국소보호제, 진통제등
2. 진균감염 예방 항진균제복용

완화 국소및전신적약제
3. 바이러스감염 예방 혈청양성반응환자에대한항바이러스제제투여

치료 전신적항바이러스제제투여
4. 세균감염 예방 구강위생관리

치료 국소및전신적항생제투여
5. 구강출혈 예방 구강위생유지, 잠재적자극원제거

치료 국소적-압박지혈, 국소적지혈제도포, 전신적-혈소판수혈
6. 구강건조증 예방 두경부방사선치료시타액선보호장비착용

완화 타액대체제, 구강윤활제, 수분공급, 타액선자극
(무설탕껌, 레몬주스, 신맛의과일), 실내습도유지

7. 급성치성감염 예방 항암치료전치과검진및치료
치료 치과처치전주치의와상담(예방항생제/ 혈액제제투여)
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치아이상은 방사선 조사구역 부근에서 치아발육이 진행된 경

우에 나타난다. 초기 단계의 치아발육과정이 진행 중인 치아치

조 복합체가 고용량의 방사선에 직접 노출될 경우, 치아형성 전

구세포를 파괴하여 치아가 완전히 형성되지 않을 수 있다56,57).

이후의 발육 단계에서도 방사선에 적은양이라도 노출되면 왜소

치, 법랑질저형성과 석회화부전 등으로부터 치근발육 정지 등

다양한 이상이 나타날 수 있다. (Fig. 3)

한편, 치관이 형성된 이후에 나타나는 이상은 치근부에 국한

된다. 사람의 치아에 나타나는 국소적 이상은 4 Grays 정도의

비교적 적은 방사선량에서도 볼 수 있다54,56). 그러나 두경부에

서 세포손상이나 사멸을 일으키는 역치선량의 강도는 아직 알

려져 있지 않다.

노출부위에서 손상이나 파괴가 나타나는 방사선 치료와 달

리, 부분의 항암화학제제는 전신에서 급속히 분화하는 세포

를 목표로 한다56). 분화 전 단계에 있는 세포(예. 유아의 제2, 3

구치)는 항암화학제제에 향을 받지 않으므로 정상적으로

발육한다. 화학요법에 의한 치아이상은 법랑질 이상으로부터

치아 미발육까지 다양하게 나타난다. 항암화학제제의 반감기가

짧으므로 다량을 반복투여하지 않는다면, 부분의 이상은 국

소적이며 치아발육이 완전히 나타나지 않는 경우는 드물다58,59).

치아이상의 범위와 발생부위는 항암치료 시작시기와 치료방법

에 따라 달라진다. 치료시기가 6세 이하일 경우에서, 두경부에

서 6세이상이거나 화학요법만 사용한 경우보다 방사선 및 화학

요법을 병용한 경우에 치아이상이 높은 비율로 나타난다.

2) 두개안면 발육

두경부 원발성 종양의 치료를 위해 방사선치료를 받은 환자

에서 두개안면 발육이상이 종종나타나는 것으로 알려져 있다60-

62). 방사선 조사량이 많을수록, 치료기간이 길수록 그리고 치료

시작 시 나이가 어릴수록 이상의 정도가 심하고, 악골성장에

향을 미치는 하악과두성장이 지장을 받게 되면 안면비 칭이

나타날 수 있다54,62,63). 또한, 갑상선 및 뇌하수체에 미치는 간접

적인 향은 성장과정에서 전신적 골격이상을 초래할 수 있

다54).

3) 구강건조증 및 타액분비감소

어린이와 청소년에서 타액선 종양이나 횡문근육종(rhab-

domyosarcoma)과 같은 두경부 종양이 있는 경우, 국소적으로

방사선 치료를 시행한다. 방사선의 향이 미치는 범위 내 주요

타액선의 비가역적인 손상으로 인하여 지속적인 구강건조증과

타액분비감소가 나타난다. 이때는 증요법으로 무설탕껌, 비

타민 C 정제 등을 이용하여 타액유출을 자극하는 방법이 보조

적으로 사용될 수 있다64,65). 신맛의 과일, 차가운 오이, 얇게 썬

사과 등도 타액분비를 자극하는 방법으로 사용될 수 있다. 그러

나 과일주스는 산도가 높고, 점막에 자극을 줄 수 있으므로 추

천하지 않는다. 기타 민간요법으로 물을 자주 섭취하고 야간에

침실내 습도를 높이는 방법이 있다. 방사선 치료로 타액선이 완

전히 파괴된 경우에는 타액분비 자극법은 효과가 없으므로 구

강 윤활제나 타액 체제를 사용하는 것이 효과적이다. 

이외에 방사선치료로 인한 타액분비 감소로 생기는 주요 후

유증으로 구강내 세균총의 변화를 들 수 있다66). 타액분비가 감

소된 환자에서 Streptococcus mutans, Lactobacillus 등 우

식유발성 세균의 증가와 Candida균의 증가로 인하여 치아우식

과 진균감염의 발생이 증가한다. 따라서 치과종사자는 항암치

료중인 환자 및 보호자에게 치아우식위험이 증가될 수 있음을

미리 알려주고 당분섭취제한과 구강위생관리를 더 철저히 할

수 있도록 교육할 의무가 있다. 정기적 구강검진 프로그램과 함

께 불소도포와 보조제의 복용, 비우식성 식이에 한 필요성 및

진균감염예방 등에 한 정보를 제공하는 것이 도움이 된다. 

4)이차적 이상(secondary malignancies)

치과의사는 환자가 항암치료를 받은 이후 이차적 이상의 발

생유무를 관찰 할 필요가 있다. 특히 심한 점막염과 방사선치료

및 조혈모세포 이식 등의 복합처치를 받은 환자에서 이차적인

이상이 나타날 위험성이 높은 것으로 보고되어 있다67). 특히,

10세 이하 남자어린이가 조혈모세포 이식을 받은 경우 구강편

평세포암(oral squamous cell carcinoma)이 발생할 위험이

Fig.2. Panoramic radiograph shows microdontia of teeth numbers 14, 24,

34, 44. Agenesis of  55, 65, 75, 85 as well as generalized short roots can

also noted.

Fig. 3. Delayed dental development anomalies from cancer therapy.
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높다68). 치과의사는 환자에게 악성종양에 노출될 수 있는 소인

으로 알려진 술, 담배를 피하도록 권고하고 구강 내 종양의 증

상이 발현되는지에 하여 정기검사를 통하여 면 히 관찰해야

한다.

5) 치과치료

항암치료를 받은 어린이의 치아우식발생율에 하여 논란이

많다. 일부에서는 건강한 조군과 차이가 없다는 보고가 있으

며69), 다른 연구에서는 항암치료군에서 우식이환율이 높다는 보

고가 있다55). 그 이유는 다양한 치아우식의 원인요소와 함께 구

강건강관리 능력 및 환자의 협조도, 타액분비율, 및 전신건강

등에 향을 받기 때문이다. 환자가 종양성 질환으로부터 완전

히 회복되고 면역 기능이 정상적일 경우, 통상의 보존수복처치

는 안전하다.

조혈모세포 이식환자의 경우에는 치면세마 또는 스케일링 처

치는 면역기능이 회복될 때까지 이식후 8-12개월 또는 그 이후

로 연기하는 것이 추천되며, 치은염, 치주염, 및 치조농양 등은

회복기에 많이 나타난다. 면역기능이 회복되지 않은 상태에서

발치 등 응급처치가 필요할 경우에는 주치의와 상의 하에 항생

제와 혈소판 제제를 투여 후 처치를 시행한다70).

6)교정치료

항암치료를 받은 병력이 있는 환자에 한 교정치료에 한

권고사항은 구체적이고 과학적인 증거가 부족하므로 부분 전

문가의 의견을 근거로 시행한다. Dahllof 등71)은 골수이식을 받

은 10명의 어린이를 상으로 진단명, 교정치료 시작시기, 치

료종결시기 및 나타난 부작용 등을 설문을 통하여 조사 하 다.

결과는 다음과 같이 변형된 치료계획을 적용한 것으로 조사되

었다. 1) 치근흡수의 위험을 최소화할 수 있는 장치를 사용 2)

더 약한 힘을 적용 3) 치료기간을 단축 4) 가장 간단한 치료법

을 선택 5) 하악은 치료하지 않는 것 등이다. 아울러 문헌에서

는 권장사항으로 치료 후 2년간 증상이 없는 환자들을 상으

로 교정치료를 시작할 것을 제안하고 있다30).

7) 예방적 관리

환자들은 일상생활에서 구강위생관리 수칙을 반드시 지키도

록 지도한다. 즉, 하루에 2-3회 칫솔질 및 치실사용이 필요하

다34). 비우식성 식품을 섭취를 생활화하도록 권장하고, 당분이

다량 함유된 소아용 내복약(예, Nystatin 또는 시럽형 약물)을

정기적으로 복용하는 소아의 보호자에게는 당분으로 인한 치아

우식 위험성이 증가됨을 알려줄 필요가 있다72). 특이 이러한 약

물은 취침 직전에 복용하는 것을 금하는 신 식사시간에 맞추

어 복용하고, 즉시 칫솔질을 하거나 구강을 물로 헹구는 것을

추천한다. 당분이 들어있는 약제를 복용하거나 구강건조증이

있는 환자에서는 불소보조제를 복용하거나 정기적으로 불소를

도포하는 것이 장기적으로 치아우식예방에 도움을 줄 수 있다.

Ⅳ. 요 약

전신질환의 치료에서 구강이 간과되어서는 안된다. 종양성

질환으로 진단된 소아및 청소년에서 원발성 질환의 증상(예. 백

혈병에 의한 치은의 침윤)이 구강에서 나타나고, 치과의사에 의

해 최초로 발견 수 있음은 잘 알려진 사실이다. 종양성 질환으

로 인하여 성장기 항암치료를 받는 소아 및 청소년의 급성 또는

장기적 구강합병증은 환자의 삶의 질에 심각한 향을 줄 수 있

다. 기술과 의학의 발달은 종양성 질환의 치료율을 높 으나,

이로 인한 구강 및 치아에 나타나는 후유증으로 인하여 일생동

안 고통 받을 수 있다. 따라서 어린이와 청소년의 구강건강을

담당하는 소아치과의사는 항암치료에 따른 여러 가지 다양한

구강합병증에 한 전문지식과 함께, 구강기능건강을 안전하게

회복시킬 수 있는 전문적 치료능력을 갖추는 것이 필요하다.
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Abstract

MANAGEMENT OF ORAL COMPLICATIONS IN THE PEDIATRIC POPULATION WITH CANCER

Sung-Ki Kim, Min Jeong Kim, Dong-Soo Lee, Shin Kim, Tae-Sung Jeong

Department of Pediatric Dentistry,  Pusan National University School of Dentistry

The incidence of childhood cancer is greatest in the first year of life. Early diagnosis and advances in medicine

have significantly improved outcomes of treatment resulting in higher survival rate; however, this progress

comes at the expense of a higher incidence of adverse side effects because of more aggressive antineoplastic

treatment strategies. The oral cavity, a trauma-prone environment, is extremely sensitive to toxicities from anti-

neoplastic agents. Oral health care specialists, including pediatric and hospital dentists can support the oncology

team by providing basic oral care, implementing oral care protocols, delivering emergency dental treatment, and

assisting and/or managing oral complications from cancer therapy. This article covers the considerations in the

dental management of pediatric patients undergoing cancer treatment, specifically chemotherapy, radiotherapy,

and hematopoietic stem cell transplantation. 

Key words : Anti cancer therapy, Oral health care, Chemotherapy




