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1)

서 론

고용량 화학요법 후 자가 조혈모세포이식은 고위험군 신경모

세포종, 고위험군 뇌종양, 재발한 소아종양 등 난치성 소아 고형

종양에서 완치를 위해 가장 중요한 치료방법으로 난치성 소아

고형 종양의 완치율이 현저히 개선되었다
1-4)

.

감염은 조혈모세포이식 시 동반되는 가장 흔하고 중요한 합병
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증이며
5, 6)

일반적으로 호중구의 회복속도와 접한 관련이 있으

며 호중구의 회복속도는 이식된 조혈모세포의 수와 접한 관련

이 있다고 알려져 있으므로
7-10)

조혈모세포이식 시 가능한 많은

수의 조혈모세포를 주입하기 위해 임상적인 노력을 다한다. 일반

적으로 진단 후 화학요법을 시행한 초기에 조혈세포를 채집하면

많은 수의 조혈세포를 채집할 수 있으나 종양세포가 오염될 가

능성을 배제하기 어렵고 반대로 채집 전 화학요법을 시행한 기

간이 길수록 종양세포의 오염 가능성은 줄지만 그 동안 축적된

화학요법에 의한 골수 손상으로 인해 충분한 세포를 채집하기가

점점 어려워진다. 또한 진단 시 종양의 골수침범이 있는 경우에

는 골수에서 종양세포가 발견되지 않는 것이 확인된 후에 채집

소아 고형종양의 고용량 화학요법 후 자가 조혈모세포이식에서

혈액학적 회복과 감염에 향을 주는 요인
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Purpose : The purpose of this study was to evaluate factors affecting hematologic recovery and

infection in high-dose chemotherapy(HDCT) and autologous stem cell transplantation(ASCT) in

patients with high-risk solid tumor.

Methods : From January 2004 to December 2005, 72 HDCTs and ASCTs were applied to children

with high-risk solid tumor at Samsung Medical Center. Medical records of these 72 HDCTs and

ASCTs were retrospectively analyzed.

Results : The single most powerful predictor of neutrophil and platelet recovery was the number of

transplanted CD34
＋

cells. The duration of high fever was significantly longer in young patients, in

patients treated with total body irradiation and/or thiotepa, and in patients transplanted with lower

CD34
＋

cell dose(<2×10
6
/kg). However, the difference in the duration of high fever according to the

number of CD34
＋

cells was not clinically significant.

Conclusion : Findings in this study suggest that HDCT and ASCT with low CD34
＋

cell dose is

clinically feasible despite delayed hematologic recovery, especially at a dose >1×10
6
/kg per trans-

plantation. Therefore, it is important not to defer the appropriate time for HDCT for an additional

collection of hematopoietic stem cells if the number of collected CD34
＋

cells is >1×10
6
/kg per

transplantation. (Korean J Pediatr 2006;49:1079-1085)

Key Words : High-dose chemotherapy, Autologous hematopoietic stem cell transplantation, Pediatric

solid tumor

- 1079 -



이정현 외 7인 :자가 이식 시 혈액학적 회복 및 감염과 연관된 인자

하는 것이 안전하다고 생각하는 견해가 많으며 보통 충분한 화

학요법을 시행한 후에야 조혈모세포를 채집하게 된다
11, 12)

. 따라

서 임상적으로는 충분한 수의 조혈모세포를 채집하기 어려운 상

황이 자주 발생하며 예정된 고용량 화학요법 및 자가 조혈모세

포이식이 적절한 시기에 시행되지 못하고 지연되는 경우가 흔히

발생한다. 그러나 고용량 화학요법 전 치료기간이 길어질수록 고

용량 화학요법 시 치료독성은 증가하게 되는 문제가 발생한다
7, 8,

13)
.

동종 조혈모세포이식에서 이식 후 안전한 생착을 위하여 일반

적으로 2×10
6
/kg 이상의 CD34 양성세포를 이식하기를 권장한

다
14, 15)

. 자가 조혈모세포이식의 경우 동종 이식에 비해 상대적

으로 적은 수의 세포로도 안전한 생착이 가능하다고 알려져 있

으나 실제 안전한 생착을 위해 필요한 최소한의 조혈모세포의

수는 아직 알려져 있지 않다
9, 16)

. 본 연구는 다양한 소아 고위험

고형종양에서 이식된 조혈모세포의 수와 조혈기능의 회복속도,

나아가 감염과의 상관 관계에 대해 분석함으로써 자가 조혈모세

포이식에서 안전한 생착을 위해 필요한 최소한의 조혈모세포의

수가 어느 정도인지를 알아보고자 하 다.

대상 및 방법

1. 대 상

2004년 1월부터 2005년 12월까지 2년 동안 삼성서울병원 소

아과에서 소아 고형종양을 대상으로 시행된 고용량 화학요법 후

자가 말초혈 조혈모세포이식 72례에서 이식된 조혈모세포의 수

와 이식 후 혈액학적 회복속도 및 감염과의 관계를 후향적으로

분석하 다. 고용량 화학요법 후 자가 조혈모세포이식의 적응증

은 고위험군 신경모세포종, 고위험군 뇌종양, 양측성 혹은 재발

성 망막모세포종, 재발성 Wilms 종양이었다. 신경모세포종의 경

우 진단 시 나이가 1세 이상, 병기가 4기, N-myc 유전자의 증

폭 등 3가지 고위험 인자 중 2가지 이상을 가진 경우 고위험군

으로 정의하 고 뇌종양(수모세포종/천막상부 원시신경외배엽성

종양)의 경우 수술 시 완전절제가 되지 않았거나, 뇌척수 전이가

있거나, 진단 시 나이가 3세 이하여서 방사선 치료를 시행하기

어려운 경우, 그리고 재발한 경우를 고위험군으로 정의하 다.

망막모세포종의 경우 일반적인 화학요법 및 국소치료로는 최소

한쪽 안구의 시력도 확보하기 어려운 양측성이거나 재발성인 경

우를 고위험군으로 정의하 다
1-4)

.

2. 조혈모세포의 채집

새로 진단된 고위험군 신경모세포종의 경우 6회의 일반 화학

요법 후 골수 검사상 종양세포의 증거가 없으면 7회째 화학요법

을 시행한 후에, 아직 종양세포가 남아있는 경우 9회째 화학요

법을 시행한 후에 말초혈 조혈모세포를 채집하 다. 새로 진단된

고위험군 뇌종양의 경우 뇌척수 방사선 치료를 시행하기 전 일

반 화학요법을 시행할 때 말초혈 조혈모세포를 채집하 다. 양측

성 혹은 재발성 망막모세포종의 경우 이식 시행이 결정되면 조

혈모세포를 채집하 다. 재발된 종양의 경우 재발 후 이식을 시

행하기로 치료 방침이 결정되면 가능한 빨리 조혈모세포를 채집

하 다. 진단 혹은 재발 후 조혈모세포의 채집까지 걸린 시간은

정중(median) 6개월(1-14개월)이었다. 한 주기의 백혈구 분반술

을 통해 채집된 세포를 나누어 2회의 이식에 사용하고자 하 고

1회의 이식 시 체중(kg) 당 2×10
6
개 이상의 CD34 양성세포가

이식되기를 희망하 으므로 한 주기의 채집에서 체중(kg) 당 5

×10
6
개의 CD34 양성세포를 채집하고자 노력하 다.

3. 고용량 화학요법 후 자가 조혈모세포이식

새로 진단된 고위험군 신경모세포종의 경우 진단 후 9-10회,

새로 진단된 고위험군 뇌종양의 경우 진단 후 6회, 새로 진단된

양측성 망막모세포종의 경우 6-9회의 일반 화학요법을 시행한

후 고용량 화학요법 후 자가 말초혈 조혈모세포이식을 시행하

다.

사용된 약물은 신경모세포종에서는 1차에서 CEC(carboplatin

＋etoposide＋cyclophosphamide) 2차에서 TM±TBI(thiotepa

＋melphalan±total body irradiation), 뇌종양 및 망막모세포종

에서는 1차에서 CTE(carboplatin＋thiotepa＋etoposide), 2차에

서 CM(cyclophosphamide＋melphalan)을 주로 사용하 다. 고

용량 화학요법이 끝나면 채집되어 냉동된 세포의 약 절반을 해

동하여 이식하 다.

4. 조혈모세포이식 시 감염의 치료

38℃ 이상의 고열이 발생하면 1차 항생제로 cefepime을 사용

하 고 2-3일 후에도 발열이 지속되는 경우 2차 항생제로 tei-

coplanin과 amikin을 추가하 으며 다시 2-3일 후에도 발열이

지속되는 경우 cefepime과 amikin 대신에 imipenem을 사용하

다. 배양검사에서 균이 동정되는 경우 감수성이 있는 항생제를

사용하 다. 항진균제(fluconazole 혹은 itraconazole)은 이식 하

루 전부터 발열여부와 상관없이 예방적으로 사용하거나 2차 항

생제 사용 시 경험적으로 추가하 다. 절대 중성구수가 3일 연

속으로 500/µL 이상이고 3일 이상 38℃ 이상의 고열이 없고 임

상적으로 뚜렷한 감염의 증거가 없으면 항생제를 중단하 다.

5. 통계 분석

통계의 분석은 SPSS software(version 12.0)을 이용하 다.

서로 다른 환자군 간의 호중구 및 혈소판 회복속도, 고열 지속

기간, 항생제 사용기간의 차이는 Mann-Whitney U test,

Kruscal-Willis test를 이용하 고 호중구 및 혈소판 회복속도,

고열 지속기간, 항생제 사용기간에 향을 주는 인자에 대한 단

변수 및 다변수 분석은 Linear regression을 이용하 다. P값이

0.05 이하인 경우 통계적으로 유의한 차이가 있는 것으로 간주

하 다.
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결 과

1. 대상 환아의 특성

총 43명의 환아를 대상으로 72례의 고용량 화학요법 후 자가

말초혈 조혈모세포이식을 시행하 다. 분석기간 중 1회의 고용량

화학요법을 시행한 경우가 14명, 2회의 고용량 화학요법을 시행

한 경우가 29명이었다. 신경모세포종이 23명 39례, 뇌종양이 11

명 19례, 망막모세포종이 7명 11례, 기타 2명 3례 다. 진단 시

정중 연령은 31개월(2-163개월)이었고 고용량 화학요법 후 이식

시 정중 연령은 42.5개월(9-175개월)이었다. 진단 후 이식까지

소요된 정중 시간은 11개월(5-50개월)이었다. 진단 시 골수침범

이 있었던 경우는 12명이었다(Table 1).

2. 조혈기능의 회복에 향을 주는 인자

1, 2차 이식 시 이식된 CD34 양성세포의 수는 각각 2.94×

10
6
/kg(0.80-104.80), 2.94×10

6
/kg(0.96-86.55) 으며 이식 후

절대중성구수가 500/µL에 도달하는데 소요된 시간은 각각 11일

(8-17일), 11일(8-15일)이었고 혈소판이 최소 7일간의 수혈 없

이 20,000/µL에 도달하는데 소요된 시간은 각각 19일(9-93일),

26일(7-67일)이었다. 중성구 회복속도에 독립적으로 향을 주

는 유일한 인자는 이식된 CD34 양성세포의 수 고 이식 시 나

이, 진단 시 종양의 골수 침범여부, 이식 전 치료기간, 이식 회

수, TBI의 사용유무 등은 중성구 회복속도에 독립적으로 향을

주지 못하 다(Table 2). 혈소판 회복속도에 독립적으로 향을

주는 인자는 이식된 CD34 양성세포의 수와 이식 전 치료기간이

었다. 이식 시 나이, 진단 시 종양의 골수 침범여부, 이식 회수,

TBI의 사용유무 등은 혈소판 회복속도에 독립적으로 향을 주

지 못하 다(Table 3).

3. 이식 후 감염에 향을 주는 인자

72회의 이식 중 67회에서 38℃ 이상의 발열이 기록되었다. 이

식과 관련하여 미생물학적으로 감염이 확인된 경우는 모두 10회

로서 혈액배양 양성 2회, 중심정맥관 감염 2회, 소변배양 양성 4

회, 대변배양 양성 2회 다. 미생물학적으로 확인된 감염의 빈도

는 이식된 CD34 양성세포 수 등 여러 인자와 관련성이 없었다.

나이가 어릴수록, 이식 전 치료기간이 길수록, TBI 혹은

Table 1. Patients' Characteristics Treated with High-Dose

Chemotherapy

Number(%)

Diagnosis

Neuroblastoma

Brain tumor(medulloblastoma, PNET)

Retinoblastoma

Others

Bone marrow involvement

Yes

No

Pre-HDCT treatment duration

<12 months

≥12 months

Age at HDCT

<36 months

≥36 months

Number of transplantation

First HDCT

Second HDCT

Regimen

CEC

TM±TBI

CTE

CM

Others

TBI included

TBI not included

Thiotepa included

Thiotepa not included

Transplanted CD34
＋

cells(×10
6
/kg)

< 1

1-2

2-5

>5

39(54.1)

19(26.4)

11(15.3)

3( 4.2)

20(27.8)

52(72.2)

39(54.2)

33(45.8)

30(41.7)

42(58.3)

43(59.7)

29(40.3)

23(31.9)

14(19.4)

13(18.1)

10(13.9)

12(16.7)

13(18.1)

59(81.9)

27(37.5)

45(62.5)

6( 8.3)

19(26.4)

29(40.3)

18(25.0)

PNET, primitive neuroectodermal tumor; HDCT, high-dose
chemotherapy; CEC, carboplatin, etoposide, cyclophosphamide;
TM, thiotepa, melphalan; TBI, total body irradiation; CTE,
carboplatin, thiotepa, etoposide; CM, cyclophosphamide, mel-
phalan

Table 2. Factors Affecting Neutrophil Recovery(Time to
Reach 500/µL)

Factors
Median
day

(range)

Univariate
(P-value)

Multivariate
(P-value)

Age at transplantation

<36 months

≥36 months

Bone marrow involvement

Yes

No

Pre-HDCT duration

<12 months

≥12 months

Number of transplantation

First

Second

TBI

Included

Not included

CD34
＋

cells (×10
6
/kg)

<2

≥2

11(8-17)

11(8-15)

11(10-14)

10(8-17)

11(8-13)

11(8-17)

11(8-17)

11(8-15)

11(10-15)

11(8-17)

13(11-17)

10(8-13)

0.642

0.009

0.342

0.458

0.021

<0.001

0.163

0.505

0.336

0.735

0.655

<0.001
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thiotepa가 포함된 고용량 화학요법, 설사가 심한 경우, 이식된

CD34 양성세포의 수가 적은 경우(2×10
6
/kg 이하) 발열기간이

유의하게 길었다(Table 4). 그러나 미생물학적으로 확인된 감염

의 빈도는 이러한 발열에 향을 주는 여러 인자와 관련성이 없

었다.

이식된 CD34 양성세포의 수를 보다 세분하여 중성구 및 혈

소판 회복속도, 고열 지속기간 및 항생제 사용기간을 비교하 을

때 이식된 CD34 양성세포의 수가 적을수록 중성구 및 혈소판

회복속도가 늦어지고(P<0.001) 항생제 사용기간이 길어졌으나

(P<0.001) 고열 지속 기간에는 통계적으로 유의한 차이가 없었

다(P=0.554, Fig. 1).

고 찰

고용량 화학요법 후 자가 조혈모세포이식은 고위험군 신경모

세포종, 고위험군 뇌종양, 재발한 소아종양 등 난치성 소아 고형

종양에서 완치를 위해 가장 중요한 치료방법이며 완치율의 현저

한 개선을 가져왔다
1-4)

. 고위험군 신경모세포종이 가장 대표적인

예로서 과거에 통상적인 화학요법만 시행할 경우에는 무병 생존

율이 약 10-20% 으나 고용량 화학요법을 사용한 후로 30-40%

로 향상되었고
2, 17, 18)

근래에는 2-3회의 고용량 화학요법을 연속

적으로 사용한 후에는 60% 전후의 무병생존율이 보고된다
19-21)

.

소아 고위험 고형종양에서 과거 주로 1회의 고용량 화학요법

이 사용되었으나 최근에는 2회 이상의 연속적인 고용량 화학요

법이 시도되어 치료성적의 향상을 가져오고 있다
19, 20)

. 따라서

과거에는 1주기의 백혈구 분반술로 채집된 조혈모세포를 1회의

이식에 모두 사용하는 방식을 사용하 으나 최근에는 2주기 이

상의 백혈구 분반술을 시행하거나 혹은 1주기의 백혈구 분반술

로 채집된 조혈모세포를 2회의 이식에 나누어 사용하기도 한다
20, 22)

. 본 연구에서도 분석된 72례의 이식 중 71례에서 1주기의

분반술로 채집된 조혈모세포를 2회의 이식에 나누어 사용하 다.

동종 조혈모세포이식에서 이식 후 안전한 생착을 위하여 일반

적으로 2×10
6
/kg 이상의 CD34 양성세포를 이식하기를 권장한

다
14, 15)

. 자가 이식의 경우 동종 이식에 비해 상대적으로 적은

수의 세포로도 안전한 생착이 가능하다고 알려져 있으나 안전한

생착을 위해 필요한 최소한의 조혈모세포의 수는 아직 알려져

있지 않다
9, 16)

. 본 연구는 이상 언급한 바와 같이 조혈모세포의

채집과 이식 방법이 과거와는 달라지는 상황에서 이식된 조혈모

세포의 수와 조혈기능의 회복속도 나아가 감염과의 상관 관계에

대해 분석하고자 하 다.

본 연구에서는 조혈모세포의 채집 시 가능하면 5×10
6
/kg 이

상의 CD34 양성세포를 채집하고자 하 으나 진단 시 골수 침범

이 있었던 경우, 재발된 후 고용량 화학요법을 계획한 경우 등

에서 충분한 CD34 양성세포를 채집하지 못했고 따라서 이식 시

에도 2×10
6
/kg 이상의 CD34 양성세포를 이식하지 못한 경우도

많았다(34.7%). 본 연구의 분석 결과에 의하면 CD34 양성세포

의 수 만이 유일하게 독립적으로 이식 후 호중구 회복속도에

향을 주는 인자 다. 이식된 세포수가 많을수록 호중구 및 혈소

Table 4. Factors Affecting Duration of High Fever

Factors
Median
day

(range)

Univariate
(P-value)

Multivariate
(P-value)

Age at transplantation

<36 months

≥36 months

Pre-HDCT treatment duration

<12 months

≥12 months

Number of transplantation

First

Second

TBI

Included

Not included

Thiotepa

Used

Not used

Grade 3 stomatitis

Present

Absent

Frequency of diarrhea(/day)

<10

≥10

CD34
＋

cells(×10
6
/kg)

<2

≥2

4(0-19)

3(0-11)

3(0-10)

4(0-19)

3(0-19)

4(0-11)

7(3-11)

3(0-19)

5(0-19)

2(0-10)

6(1-19)

3(0-10)

3(0-8)

5(0-19)

4(0-19)

3(0-10)

0.285

0.079

0.386

0.002

<0.001

0.004

0.002

0.124

0.011

0.087

0.169

0.089

0.018

0.145

0.004

0.047

Table 3. Factors Affecting Platelet Recovery(Time to Reach
20,000/µL)

Factors
Median
day

(range)

Univariate
(P-value)

Multivariate
(P-value)

Age at transplantation

<36 months

≥36 months

Bone marrow involvement

Yes

No

Pre-HDCT duration

<12 months

≥12 months

Number of transplantation

First

Second

TBI

Included

Not included

CD34
＋

cells(×10
6
/kg)

<2

≥2

19.5 (11-93)

22 (7-63)

27.5 (10-67)

20 (7-93)

20 (9-55)

25.5 (7-93)

19 (9-93)

25.5 (7-67)

34.5 (17-67)

20 (7-93)

32.5 (10-93)

20 (7-57)

0.364

0.086

0.016

0.167

0.006

<0.001

0.543

0.795

0.046

0.926

0.316

0.002
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판의 회복속도가 빨랐고 고열이 지속된 기간도 짧았다.

그러나 이식된 CD34 양성세포의 수와 고열이 지속된 기간과

의 통계적으로 유의한 상관관계가 임상적으로도 유의한가는 검

토할 필요가 있다고 생각된다. 이식된 세포 수를 2×10
6
/kg를

기준으로 하 을 때 정중 고열 지속기간이 4일과 3일로 통계적

으로 유의한 차이가 있었으나 임상적인 전체 치료과정에서 결정

적으로 유의한 차이는 아니라고 생각되며 실제 미생물학적으로

확인된 감염의 빈도에서는 차이가 없었다. 뿐만 아니라 CD34

양성세포의 수에 따라 좀 더 세부적으로 구분하 을 때 고열 지

속기간에서 통계적인 차이가 없었으며 임상적으로도 유의한 차

이를 보이지 않았다. Fig. 1은 이식된 세포의 수가 적을수록 중

성구 회복속도가 느리고 항생제 사용기간이 길어졌으나 세포 수

가 적은 경우에도 임상적으로 충분히 이식을 시행할 수 있다는

것을 보여준다. 항생제 사용기간이 길어진 것은 중증 감염이 더

많아서라기보다 고열이 없어도 중성구가 충분히 회복된 후에야

항생제를 중단했기 때문으로 사료된다. 본 연구에서 6회의 이식

은 1회 이식 시 1×10
6
/kg 이하의 세포로 이식이 된 경우인데

이식 후 호중구 및 혈소판 회복이 늦고 항생제 사용기간이 길었

으나 고열이 지속된 기간이나 중증 감염의 빈도에서 별다른 차

이를 보이지 않았다. 특히 1-2×10
6
/kg의 CD34 양성세포를 이

식한 경우는 임상적으로 이식을 진행하는데 전혀 결정적인 장애

를 가져오지 않는 것 같다.

본 연구의 분석에 의하면 고열 지속기간에 향을 주는 요인

은 이식된 CD34 양성세포의 수 보다는 오히려 이식 시 나이,

이식 전 치료기간, TBI 및 thiotepa 사용유무, 설사의 빈도 등이

더 중요한 관련 요인이었다. 특히 중증 설사가 있는 경우, TBI

및 thiotepa를 사용한 경우는 고열 지속기간이 길고 환자의 중

증도가 증가하는데 이는 고용량 화학요법과 관련된 심한 점막손

상으로 인해 감염의 정도가 더 심한 것으로 추정된다. 따라서

이들 환자에서는 이식 시 감염 관리에 더욱 유의해야 할 것이다.

진단 시 골수 침범이 심해 조혈모세포의 채집이 지연된 경우,

재발된 경우와 같이 채집 전에 많은 치료를 이미 받은 경우에는

충분한 조혈모세포를 채집하기 어려운 경우가 많으며 이러한 상

황은 임상에서 흔히 벌어지는 상황이다. 그러나 이 경우에도 무

리하게 고용량 화학요법을 지연시키면서 일정 수 이상의, 예를

들어 한번 이식에 2×10
6
/kg 이상, 조혈모세포를 채집하기 위해

무리하게 채집을 계속하여 예정된 고용량 화학요법 및 자가 조

혈모세포이식이 지연되어 적절한 치료시기를 놓치지 않는 것이

중요하다. 고용량 화학요법 전 치료기간이 길어질수록 고용량 화

학요법 시 치료독성은 증가하게 되는데 본 연구에서도 이식 전

치료기간이 길수록 고열 지속기간이 증가하는 것을 알 수 있다.

또한 일반적으로 이식 전 치료기간이 길어질수록 정맥 폐쇄성

간질환 등 여러 장기손상의 빈도와 정도가 증가하는 것으로 알

려져 있다
23-25)

.

Fig. 1. Patients who received lower CD34
＋

cell dose had delayed engraftment of neutrophil and
platelet. However, the difference in the duration of high fever according to the number of CD34

＋

cell was not clinically significant.
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결론적으로, 본 연구의 분석에 의하면 이식된 CD34 양성세포

의 수에 따라 조혈기능의 회복속도는 분명한 차이가 있지만 미

생물학적으로 확인된 감염의 빈도 혹은 임상적으로 유의한 고열

지속기간의 차이는 없었다. 따라서 고용량 화학요법 및 자가 조

혈모세포이식 시 가능한 많은 수의 조혈모세포를 이식하는 것이

바람직하지만 임상적으로 충분한 조혈모세포를 채집하지 못한

경우, 1회 이식 시 최소한 1×10
6
/kg 이상인 경우에는 임상적으

로 수용할 수 있는 생착이 가능하므로 추가적인 조혈모세포 채

집을 위해 고용량 화학요법의 적절한 시기를 놓치지 않는 것이

중요할 것으로 사료된다.

요 약

목 적:본 연구는 다양한 소아 고위험 고형종양에서 이식된

조혈모세포의 수와 조혈기능의 회복속도 나아가 감염과의 상관

관계에 대해 분석함으로써 자가 조혈모세포이식에서 안전한 이

식을 위해 필요한 최소한의 조혈모세포의 수가 어느 정도인지를

알아보고자 하 다.

방 법: 2004년 1월부터 2005년 12월까지 2년 동안 삼성서울

병원 소아과에서 소아 고형종양을 대상으로 시행된 고용량 화학

요법 후 자가 말초혈 조혈모세포이식 72례에서 이식된 조혈모세

포의 수와 이식 후 혈액학적 회복속도 및 감염과의 관계를 후향

적으로 분석하 다.

결 과:중성구 회복속도에 독립적으로 향을 주는 유일한

인자는 이식된 CD34 양성세포의 수 고 혈소판 회복속도에 독

립적으로 향을 주는 인자는 이식된 CD34 양성세포의 수와 이

식 전 치료기간이었다. 미생물학적으로 확인된 감염의 빈도는 이

식된 CD34 양성세포 수 등 여러 인자와 관련성이 없었다. 나이

가 어릴수록, 이식 전 치료기간이 길수록, TBI 혹은 thiotepa가

포함된 고용량 화학요법, 설사가 심한 경우, 이식된 CD34 양성

세포의 수가 적은 경우(2×10
6
/kg 이하) 발열기간이 유의하게

길었다. 그러나 미생물학적으로 확인된 감염의 빈도는 이러한 발

열에 향을 주는 여러 인자와 관련성이 없었다. 이식된 CD34

양성세포의 수를 보다 세분하여 중성구 및 혈소판 회복속도, 고

열 지속기간 및 항생제 사용기간을 비교하 을 때 이식된 CD34

양성세포의 수가 적을수록 중성구 및 혈소판 회복속도가 늦어지

고 항생제 사용기간이 길어졌으나 고열 지속 기간에는 통계적으

로 유의한 차이가 없었다.

결 론:이식된 CD34 양성세포의 수에 따라 조혈기능의 회복

속도는 분명한 차이가 있지만 미생물학적으로 확인된 감염의 빈

도 혹은 임상적으로 유의한 고열 지속기간의 차이는 없었다. 따

라서 고용량 화학요법 후 자가 조혈모세포이식 시 가능한 많은

수의 조혈모세포를 이식하는 것이 바람직하지만 임상적으로 충

분한 조혈모세포를 채집하지 못한 경우, 1회 이식 시 최소한 1

×10
6
/kg 이상인 경우에는 임상적으로 수용할 수 있는 생착이

가능하므로 추가적인 조혈모세포 채집을 위해 고용량 화학요법

의 적절한 시기를 놓치지 않는 것이 중요할 것으로 사료된다.
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