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Ⅰ. 서 론

재생불량성 빈혈(aplastic anemia)은 저세포성 골수

(hypocellular bone marrow)로 인한 범혈구감소증(pan-

cytopenia)으로 특정 지워지는 혈액질환이다. 이 질환의 발

병원인은 현재까지 명확히 알려진 바가 없으나 절대적인 줄

기세포의 부족 혹은 줄기세포의 증식이나 분화에 대한 면역

반응 때문이라는 가설이 주를 이룬다1). 발병률은 낮아 매년

100만 명당 2.2명으로 발생하며 주로 15세에서 30세의 나

이에서 호발한다2). 성별에 따른 차이는 발병률의 차이는 없

다3). 

재생불량성 빈혈은 선천성과 후천성의 두 가지 형태로 나

눌 수 있다4). 선천성 재생불량성 빈혈은 드물며, 판코니 빈

혈(Fanconi’s anemia), 선천성 이상각화증(dyskeratosis

congenital), 슈바치만 다이아몬드 증후군(Shwachman-

Diamond syndrome) 등의 질환과 동반되어 나타날 수 있

다. 후천성 재생불량성 빈혈은 성인에서 주로 일어난다. 원
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인으로는 방사선, 약제, 감염 등이 있으나 대부분 원인은 밝

혀지지 않은 특발성이다2,4,5). 흔한 증상은 빈혈에 의한 창백

함, 무기력, 미약한 활동 시 호흡곤란 그리고 빈맥이 있다.

또한, 혈소판 감소증으로 인하여 출혈 소견과 구강 내 반상

출혈을 보이기도 한다. 과립구 감소증으로 인한 감염도 발

생할 수 있다6). 따라서 이러한 환자들에게 있어 치과 술식은

잠재적으로 심각한 합병증을 발생시킬 수 있으며 조심스럽

게 적용되어야 한다. 본 증례에서는 중등도의 재생불량성

빈혈 환자의 우식 병소와 치수 및 치근단 감염을 치료하는

데 있어 치과적, 의과적 접근에 대하여 살펴보고자 한다. 

Ⅱ. 증 례

본 증례의 환자는 6세의 남아로 4세경에 중등도의 재생불

량성 빈혈로 진단받았다. 한양대학병원 소아ㆍ청소년과에

서 정기적인 검진을 받고 있으며 치아우식증의 치료를 주소

로 경희대학교 치과병원 소아치과로 의뢰되었다. 

임상적 및 방사선학적 검사 결과 상악 유중절치, 상악 좌

측 제1 유구치, 제2 유구치, 하악 우측 제1 유구치에 치아

우식증을 보였으며, 상악 우측 유중절치, 하악 우측 제1 유

구치, 제2 유구치에는 레진 수복물이 존재하였다(Fig. 1).

하악 우측 제1 유구치 에는 치근단농양이 관찰 되었다(Fig.

1C).

치과 치료를 계획하기 위하여 환아가 관리를 받고 있는

소아ㆍ청소년과에 의뢰하였으며, 치료 및 예방적 항생제는

일반 소아와 동일하게 할 것을 권유받았다. 또한, 의뢰 시

소아ㆍ청소년과에서 검사한 혈소판의 수가 30,000/mL 내

외였으므로 시술 전 혈소판 수혈로 혈소판 수를

50,000/mL 이상 유지 할 것을 권유받았다. 

환아는 수혈을 위하여 본원 소아ㆍ청소년과에 입원하였

으며 혈액검사를 시행하였다(Table 1). 다른 신체 검사상

에서는 특별한 이상 증후는 보이지 않았다. 환아는 혈소판

수혈을 위한 술 전 투약으로 수혈 30분 전 클로르페니라민

말레산염(chlorpheniramine maleate, 4mg/2mL ×

0.5A IV)과 아세트아미노펜(acetaminophen, 32mg/mL

× 14mL IV)을 투여받았다. 치과 치료 1시간 전에 6팩의

혈소판 수혈을 받았다(100cc/kg, 28.7kg). 

치과 치료로는 상악 좌측 제1 유구치, 하악 우측 제1 유

구치의 치수절제술 및 스테인리스스틸 크라운 수복을 하였

으며, 상악 좌측 제2 유구치는 레진을 이용하여 수복하였다

(Fig. 2). 상악 유중절치의 우식증은 주기적인 불소도포를

하면서 유지하기로 하였다. 치과 치료는 치료 시간과 환자

의 협조도를 고려하여 미다졸람과 아산화질소를 이용한 진

정요법 하에 진행되었다.

치료 후 하루 동안 더 입원하여 경과를 관찰하였으며, 지

혈되지 않는 경우 추가적인 혈소판 수혈을 고려하였으나 출

혈 소견을 보이지 않았다. 퇴원 당일 특이소견은 없었고 이

Fig. 1. Initial periapical view. Dental caries on #51, 61, #64, #65, #84 could be detected. #84 had periapical abcess with large resin

restoration. 

Table 1. Hematologic features of the patient at initial

diagnosis

Test Patient Normal range

WBC 5.41 4~10 (103μL)

RBC 3.31 4.2~6.3 (103μL)

Hemoglobin 10.5 13~17 (g/dL)

Hematocrit 30.5 42~45 (%)

Platelet count 34 150~350 (103μL)

Seg. neutrophil 19.1 40~74 (%)

Lymphocyte 73.7 19~48 (%)



Korean Association for Disability and Oral Health 9(2) 2013

- 100 -

상 증상 및 징후는 보이지 않았으며 안정적인 vital sign을

보였다. 치아나 잇몸 부위의 발적이나 출혈 및 통증 소견도

보이지 않았다. 

2~3일 정도 잇솔질을 부드럽게 할 것 및 클로로헥시딘을

이용하여 가글 할 것 권장했고 출혈을 보일 시 병원에 즉시

내원할 것을 설명하였다.

치료 1달 후, 5달 후 촬영한 방사선 검사 결과 하악 우측

제1 유구치의 치근단농양이 치유되고 있는 것을 볼 수 있었

다(Fig. 3).

첫 번째 치료 4개월 후 환아는 구내의 전반적인 치통을

주소로 재내원하였다. 임상 검사 시 상악 유중절치 부위의

발적 및 상순을 포함하는 부종이 관찰되었다. 상악 우측 제

1 유구치에는 레진 수복이 되어 있었으며, 간접치수복조술

을 시행한 치과 병력이 있었다. 방사선사진 검사결과 상악

우측 제1 유구치 수복물 하방의 치아우식증이 관찰되었다

(Fig. 4A). 

두 번째 치과 치료가 계획되었으며 의과적 관리 및 혈소

판 수혈은 첫 번째 치과 치료 때와 동일하게 이루어졌다. 상

악 우측 제1 유구치의 치수절제술을 시행하였으며 스테인리

스스틸 크라운으로 수복하였다. 상악 유전치는 발치 하였으

며, 염증성 골 흡수에 의하여 발치 부위의 광범위한 사강

(dead space)이 관찰 되었다. 발치 후 치조골의 과도한 흡

수 및 치조제가 무너지는 것을 방지하기 위하여 콜라겐 스

펀지를(TERUPLUG�, Terumo Corp., Japan) 삽입하여

육아조직 및 골 형성 촉진을 도모하였다. 또한, 발치 부위에

봉합을 시행하여 출혈의 위험성을 최소화하였다. 치과 치료

후 하루 동안 경과를 관찰하였으며 출혈 및 전신 증상이 없

는 것을 확인한 후 퇴원지시 하였다. 감염 가능성과 통증 관

리를 고려하여 3일간 하루 3회 복용할 수 있는 아목시실린

(Pamoxin�, 25mg/mL×5mL)과 아세트아미노펜

(Tylenol�, 32mg/mL×5mL)이 처방되었다. 한 달 후 치

근단방사선 사진은 양호한 결과를 보여준다(Fig. 4B, 4C).

Fig. 3. Periapical view during follow-up period. (A), 1month

after treatment (B) 5months after treatment. Periapical view

showed healing process of periapical abscess on #84. 
Fig. 2. Intraoral photos after first dental treatment. Pulpectomy

and preformed stainless steel crown were performed on #64,

#84. Resin filling was performed on #65.

Fig. 4. (A) Periapical view before second treatment. (B) Healing state 1month after extraction of maxillary primary central incisors. (C)

Periapical view 1month after pulpectomy and preformed crown setting on #54.
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Ⅲ. 총괄 및 고찰

재생불량성 빈혈은 1888년 Ehrlich에 의해 처음으로 인

지되었으며, 1904년에 Chuffard에 의해 명명되었다7,8). 이

질환의 특징적인 임상적인 증상은 골수조직이 지방으로 대

체되면서 골수의 세포 충실성(cellularity)이 감소하고 골수

의 조혈작용이 결핍됨으로써 나타난다9). 재생불량성 빈혈

환자의 사망 중 약 2/3가 과립구 감소증에 의한 감염과 혈

소판 감소증에 의한 출혈로 인하여 발생하기 때문에 치과

치료는 주의를 기울여 적용되어야 한다10). 또한 환자에서 나

타나는 증상은 범혈구 감소증의 정도에 따라 다양하므로 치과

치료 시 각 환자에 적합한 의과적 관리가 동반되어야 한다. 

본 증례의 환아의 경우 혈액검사 결과 백혈구 수는 정상

범위에 있었으나, 적혈구, 혈소판 수는 모두 낮게 나타나 재

생불량성 빈혈의 특징적인 범혈구 감소증을 볼 수 있었다.

혈소판 수의 경우 출혈을 나타내는 지표이기 때문에 치과

치료 시 유의 깊게 살펴보아야 하며, 마취를 포함한 치과 진

료를 위해서는 혈소판 수가 50,000/mL 이상이어야 한다11).

본 환아는 혈소판 수가 34,000/mL이었으므로 치과 치료

후 발생할 수 있는 출혈을 고려하여 혈소판 수혈을 하였다.

혈소판 수혈은 치과 치료 당일 한 시간 전에 몸무게를 고려

하여 시행되었다. 

재생불량성빈혈 환자에서 발치와 같은 술식은 술 후 주의

깊은 관찰이 필요하다2). 출혈성 질환을 가진 환자에서 발치

는 출혈을 감소시키기 위하여 술자에 따라 여러 가지 방법

이 이용되어 왔다2). 또한 이러한 환자에서는 패혈증의 위험

을 최소화하기 위하여 수술에 의한 상처(surgical wound)

의 일차적 봉합(primary closure)이 권유된다12). 본 증례의

경우 혈소판 응집 반응 촉진에 의한 지혈을 도모하기 위하

여 발치 부위에 콜라겐 스펀지를 삽입하였다. 또한, 이것으

로 발치창 상방을 1차 폐쇄하여 감염을 예방하였으며, 세포

유도에 의한 육아조직 형성으로 치주조직 생성이 촉진되기

를 기대하였다. 같은 관점에서 발치 후 봉합이 시행되었다. 

재생불량성 빈혈 환자에서는 출혈 못지않게 감염에 관련

된 관리도 중요하다. 감염과 관련된 지표는 절대호중구수

(absolute neutrophil count, ANC)이다. 정상적인 ANC

수치는 1500/mm3이며, 1000/mm3미만일 경우 치과 치료

는 연기되어야 한다11). 또한 낮은 ANC에서 응급치료가 필

요한 경우 예방적 항생제를 투여하여야 한다. 본 증례에서

환아의 ANC는 혈액검사 수치를 통하여 계산할 수 있었으

며 약 1033/mm3의 수치를 보였다. 또한, 환아가 정기검진

하는 소아ㆍ청소년과에 의뢰한 결과 예방적 항생제는 일반

소아와 동일하게 할 것을 권유받았다. 따라서 예방적 항생

제는 투여하지 않았으며 단지 상악 유전치 부위의 감염 부

위의 발치 후 발생할 수 있는 잠재적인 감염원의 재활성화

를 고려하여 술 후 항생제를 처방하였다.

재생불량성 빈혈 환자의 치과 치료를 계획하는 데 있어서

치과 치료 자체는 최소한으로 그렇지만 거의 완벽하게 이루

어져야 한다. 또한, 감염원의 원천이 될 수 있는 것은 제거

되어야 한다2). 이러한 환자에서 치근단농양은 감염의 원천

을 제공하기 때문에 생명을 위협할 수도 있다. 초기 감염은

심한 재생불량성 빈혈 환자에서 저작간극(masticatory

space)의 감염과 해면 정맥동 혈전(cavernous sinus

thrombosis)을 유발할 수 있다2). 본 증례 환자의 경우 하악

우측 제1 유구치에 치근단농양이 관찰되었다. 환아의 경우

중등도의 재생불량성 빈혈을 보이며, ANC도 양호하며, 후

속 영구치의 발육연령이 낮으므로 최소한의 치료를 하여야

한다는 원칙에 따라 우선 치수절제술을 시행하였다. 그러나

이 경우 술 후 주의 깊은 관찰이 필요하며, 심한 재생불량성

빈혈의 경우 발치를 선택하여야 할 것이다. 본 증례에서는

5개월 후 치근단방사선 사진에서 양호한 치유상태를 볼 수

있다.

현재 치과 진료는 치료의 방향을 선택함에서 좀 더 보존

적인 치료로 나아가고 있다. 본 환아의 경우에도 상악 유중

절치에 와동을 형성한 우식이 관찰되었으나 이전에 수복하

였던 치과 병력이 있었으며 크게 진행되는 양상을 보이지

않아 불소도포 및 정기 검진을 할 것을 계획하였다. 이전에

시행되었던 상악 우측 제1 유구치의 간접치수복조술 또한

최소침습적인 치과 치료의 개념 아래 시행되었을 것으로 판

단된다. 일반 환아의 경우 이러한 치료는 정당성을 가지나

재생불량성 빈혈의 전신병력을 가진 환아의 경우는 감염 원

천의 제거라는 입장에서 다시 고려해 볼 만 하다. 물론, 병

소의 활동성은 다양하게 진행된다는 의견도 있다13). 그러나

우식유발세균이 통과할 수 없는 법랑질과 달리14) 상아질이

노출되게 되면 많은 세균의 집락과 침투가 일어나며 치료하

지 않은 경우 조직의 파괴는 더 심화 된다. 또한, 일시적으

로 병소가 정지되었어도 결국은 치아의 파괴로 이어진다는

것이 기본 개념을 이룬다15). 유구치의 간접치수복조술의 경

우에도 약 95% 정도의 높은 성공률을 보이나16-18), 여전히

존재하는 실패 가능성을 고려하여야 한다. 상기 두 가지의

보존적 치료 방법이 두 번째 내원 및 치료의 원인을 남겨 두

었다는 것을 고려해 볼 때 재생불량성 빈혈 환자의 경우 일

반 환아와 다르게 좀 더 공격적인 치료 방법을 선택하는 것

이 이득이 있다고 판단된다.

적절한 구강 위생을 유지하는 것도 재생불량성 빈혈 환자

에 있어서는 중요한 요인이다. 출혈을 이유로 잇솔질을 못

하게 하는 경우가 간혹 있는데, 어떤 방식으로든 기계적 세

정은 이루어져야 한다. 만일 잇솔질이 무시 된다면 국소적

자극원이 존재하게 되고 치은 열구로부터의 자발적인 출혈

이 관찰될 수 있다. 또한, 치주조직이 건강하지 않을 때 치

은 출혈은 더 심화된다11). 집중적인 위생관리는 무형성증

(aplasia) 상태에서도 잇솔질을 하지 않은 경우보다 구내
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염증을 감소시키는 데 있어 우위성을 보였다19). 클로로헥시

딘과 같은 항균성 구강세정제도 유용하며, 부가적인 도움을

준다2). 잇솔질에 대한 반복적인 교육과 주기적인 예방 치료

가 이러한 환자들에서는 더욱 강조되어야 할 것이다. 본 증

례의 환아도 치료 직후 클로로헥시딘 가글이 처방되었으며,

주기적인 검진 시 구강위생 교육 및 불소도포를 통한 예방

적 치료를 지속하고 있다. 이는 치료 후 패혈증의 예방적 차

원에서뿐 만 아니라 이후 구강위생 차원에서의 세균 수 감

소라는 측면에서 의미가 있다. 

Ⅳ. 요 약

본 증례에서는 재생불량성 빈혈 환자의 치료에 있어 감염

가능성과 출혈 가능성을 고려하였으며 의과적 관리와 병행

한 치과 치료를 성공적으로 시행하였다. 재생불량성 빈혈

환자의 사망원인은 감염과 출혈이 주를 이루므로 치과의사

는 치료하기 전 이와 관련된 혈핵학적 특성을 알아야 하며,

가능한 치과 치료의 범위와 개입 시기를 이에 기반을 두어

판단하여야 한다. 치과 치료 전 혈소판 수치와 절대 호중구

수를 고려하여 수혈과 예방적 항생제의 필요 여부를 결정하

여야 할 것이다. 또한, 이러한 환자에 있어 예방치료와 구강

위생 관리는 일반 환자에서 중요하다. 주기적 검진 및 구강

위생에 대한 교육이 보다 강조되어야 할 것이다.  
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