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서 론

1. 연구의 필요성

조혈모세포이식이란 조혈모계와 림프계 종양을 치료하기 위해 

고용량의 항암화학요법과 전신방사선 요법이 포함되는 전 처치

(conditioning regimen)요법 이후 환자 자신 혹은 타인의 조혈모세포

를 주입하는 것인데[1], 이로 인해 환자는 이식 전 후에 다양한 신체

적 증상을 경험하게 된다[2]. 조혈모세포이식 전 고용량의 항암요법

과 전신 방사선 조사를 하는 전 처치 기간과 이식 후 중성구가 500/

mm3 이하로 떨어진 후 회복되기까지 약 3-4주 기간 동안 환자들은 

심각한 오심과 구토, 설사, 통증, 피로, 점막염 등의 증상을 경험한

다[1]. 이 중 점막염은 항암제나 방사선 치료로 인해 나타나는 가장 

흔한 부작용 중 하나로[3], 구강에서 항문까지 이르는 소화기관 점
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막을 따라 한 곳 이상에 영향을 미치는 병리적 과정인데 경증의 염

증반응부터 심한 궤양까지 나타날 수 있다[4]. 특히, 구강 점막은 항

암 치료 시 정상 세포에 미치는 항암제 독성에 가장 먼저 영향을 받

는 곳으로[5] 육안으로도 쉽게 그 정도를 파악할 수 있어 소화기계 

점막의 항암제 독성 평가 시 중요한 역할을 한다[6]. 구강 점막염의 

발생은 단순히 세포 독성 치료로 인한 상피 세포의 비 특이적인 손

상과 손상 받은 세포의 회복이 지연되는 과정이 아닌 복잡한 생리

학적 기전을 가지는데[6], 점막염의 발생기전에 대해 가장 많이 받

아들여지고 있는 모델은 다음과 같다. 즉, 세포가 방사선이나 항암

제로 인해 발생하는 활성 산소로 인해 직접적인 손상을 받는 초기 

단계, 이후 손상 받은 세포에서 활성산소를 발생시키고 전달하는 

단계를 거쳐 증폭되어 궤양이 발생한 후 세포가 회복되는 총 5단계

의 모델[6,7]이다.

이와 같은 구강 점막염은 조혈모세포이식 환자들에게 이식 직후 

2주 내에 가장 빈번히 발생하는 부작용으로[8], 이식을 받은 환자의 

약 75-99%에게서 나타난다[5,8-10]. 구강 점막염으로 인해 환자들은 

구강 내 홍반과 부종, 궤양이 동반되어 통증이 발생하고 입맛이 변

하며 구강 건조와 심한 경우 연하곤란이 동반되어 영양과 전해질 

불균형이 초래되고, 의사소통에도 어려움을 겪으며 염증 반응으로 

인해 구강 뿐 아니라 이차적인 전신 감염의 위험이 증가한다

[4,5,9,11]. 이러한 증상들은 환자의 기능적 상태를 저하 시킬 뿐 아니

라 우울이나 불안 등을 가중시켜 이로 인해 치료가 지연 혹은 변경

되고 재원기간이 길어져 이식 후 환자의 삶의 질을 저하시킨다

[11,12]. 

구강 점막염에 영향을 미치는 위험 요인에 대한 외국의 선행 연

구[8,10,12-14]에 의하면, 크게 환자 관련 요인과 치료 관련 요인 등 

두 가지 범주로 나누어진다. 환자 관련 요인으로는 성별, 나이, 영양

상태, 흡연 및 음주, 질환 명, 구강 상태 등이며, 치료 관련 요인으로

는 방사선 조사 유무, 항암제 종류 및 강도, 이식의 형태, 이식 전 항

암 치료, 산소요법 등으로 보고되었다[4,6,11]. 아울러 구강 점막염

에 대한 다양한 사정 방법과 중재 방법에 대한 가이드라인[6]이 발

표된 바 있다.

그러나 국내에서는 암 환자를 대상으로 구내염 정도를 파악하

는 연구[15]와 구내염에 대한 함수제의 효과 및 프로토콜 적용효과

[16], 급성 백혈병 환자를 대상으로 한 구강 함수제의 구내염에 대

한 효과 등[17,18]이 있을 뿐이다. 비록 구강 점막염이 모든 항암제 

치료에 흔히 나타나는 부작용일지라도 조혈모세포이식 환자들은 

고용량의 항암요법 치료와 함께 전신방사선요법을 동시에 시행하

기 때문에 암 환자들에게 나타나는 점막염과는 그 양상과 빈도, 중

증도가 달라[19] 조혈모세포이식 환자의 구강 점막염의 실태나 그 

영향요인 등을 파악하는데 어려움이 있다. 구강 점막염을 예방하

고 감소시키기 위한 중재의 개발은 중요하나, 환자들에게 시기적절

한 간호를 제공하기 위해서는 그들 개개인이 지니고 있는 위험요인

들을 파악한 후 그들의 상황과 요구에 맞는 방법을 제시하는 것이 

더욱 효과적이다[11]. 그러나 현재 국내에서는 조혈모세포이식 환

자의 구강 점막염에 대한 실태조사나 그 영향요인에 대한 기초 연

구조차 시행된 바 없다. 따라서, 본 연구는 국내 조혈모세포이식 환

자를 대상으로 하여 점막염의 발생정도와 구강 점막염에 영향을 

미치는 위험요인을 규명하고 그 정도에 따른 환자 결과를 확인하

여 향후 조혈모세포이식 환자의 구강 점막염 발생을 예방하고 감

소시키기 위한 효과적인 간호중재프로그램 개발에 기초자료를 제

공하고자 한다.

2. 연구 목적

본 연구의 목적은 조혈모세포이식을 받는 환자의 구강 점막염 발

생실태와 정도, 영향을 미치는 요인 및 중증도에 따른 환자 결과를 

파악하고자 함이며, 구체적 목적은 다음과 같다.

첫째, 조혈모세포이식 환자의 구강 점막염 발생 실태와 중증도를 

파악한다.

둘째, 조혈모세포이식 환자의 구강 점막염 중증도에 영향을 미치

는 요인을 파악한다.

셋째, 조혈모세포이식 환자의 이식 후 구강 점막염 중증도에 따

른 환자 결과를 확인한다.

3. 용어 정의

1) 환자 결과

치료나 질병과정의 마지막 과정에서의 환자상태로, 본 연구에서

는 무균실 입원 기간 동안의 금식일 수 및 비경구 영양제 사용일 수, 

항생제 사용일 수, 이식 후 재원일 수, 구강 점막염으로 인한 마약성 

진통제 사용 횟수 및 용량, 이식 후 설사량 정도, 구토 횟수와 양 및 

진토제 사용 횟수를 말한다. 

연구 방법

1. 연구 설계 

본 연구는 조혈모세포이식을 위해 항암화학요법과 방사선요법

을 받는 환자의 구강 점막염 발생 실태와 그에 영향을 미치는 일반

적 및 치료 관련 요인을 파악하고, 구강 점막염의 발생과 정도에 따

른 이식 후 환자상태를 확인하기 위하여 전자 의무기록(Electronic 
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Medical Record)을 이용한 후향적(retrospective) 조사 연구이다. 

2. 연구 대상

연구 대상은 G*Power 3.1.3을 이용해 회귀 분석을 위한 유의수준 

α= .05, 효과크기 .15, 검정력 .80, 예측변수 8개로 산출했을 때 필요

한 총 대상자 수는 109명이나 결과의 유용성을 높이기 위해 2011년 

1월부터 12월까지 서울 소재 1개 대학병원에서 조혈모세포이식을 

위해 무균실에 입원한 환자 전수를 대상으로 하였다. 2011년 한 해 

조혈모세포이식을 받은 환자는 총 292명으로 이 중 이식 전 항암화

학요법을 시행하던 동안 상태 악화로 중환자실에 입실한 환자 16명, 

사망한 환자 10명, 이식 후 합병증 치료로 인해 일반병실로 이실 한 

환자 38명, 이식 전 다른 질병 치료를 위해 입원한 환자 6명 등 70명

을 제외한 총 222명의 자료가 최종 분석에 사용되었다.  

3. 연구 도구

1) 대상자 특성

(1) 환자 관련 요인 

성별, 나이, 이식전 영양상태, 음주나 흡연 유·무, 치아 상태, 이식 

전 체질량지수(Body Mass Index) 등이다. 성별, 나이, 음주와 흡연 

유·무 및 이식 전 체질량지수 등은 간호 정보 조사지를 통해, 치아 

상태는 치과 경과 기록지를 통해, 영양상태는 입원 후부터 평가되

는 영양상태 평가를 이용하여 저 위험군과 고위험군으로 나누어 

분석하였다.

(2) 치료 관련 요인

진단명, 이식 전 처치인 항암 프로토콜의 형태, 이식의 형태, 이식 

당시 환자의 질병상태, 전신방사선 조사 유·무 및 기간, 산소 흡입 

유·무, 이식 횟수, 이식 전 항암 치료 횟수, 이식 전 처치 기간, 이식 

전 구토 횟수 및 양, 이식 전 진토제 사용 횟수 등으로 경과기록지, 

투약기록지, 간호기록지, 임상관찰기록지를 이용하였다. 

이식 전 처치는 크게 고용량의 Cyclophosphamide 및 전신 방사선 

조사 혹은 고용량의 Busulfan을 함께 사용하는 골수 파괴성의 항암

요법(Myeloablative chemotherapy [MAC])과, Fludarabine을 기초로 

하여 방사선 조사를 하지 않은 비 골수억제성 항암요법(Reduced In-

tensified therapy [RIST]), Melphalan만을 사용하는 경우와, 림프종 환

자의 자가 이식 전 처치로 쓰이는 Busulfan-Mephalan-Thiotepa 

(BMT)요법, 급성 백혈병 자가 이식 전 처치 요법인 TBI-Cytoarabine-

Mephalan (TAM) 등 5가지로 분석하였다. 

이식의 형태는 자가이식, 쌍둥이간 이식, 형제간 이식, 비혈연간 

이식, 가족간 불일치 이식으로 분류 하고 이식 당시 환자의 질병상

태는 이식 전 골수 검사 결과에 따라 완전 관해, 불완전 관해, 질환

이 안정적 혹은 만성적 상태 3가지로 분석하였다.

(3) 환자 결과

구강 점막염의 중증도가 환자의 상태에 어떤 영향을 미치는지를 

파악하기 위해 무균실 입원 기간 동안의 금식일 수 및 비경구 영양

제 사용일 수, 항생제 사용일 수, 이식 후 재원일 수, 구강 점막염으

로 인한 마약성 진통제 사용 횟수 및 용량, 이식 후 설사량 정도, 구

토 횟수와 양 및 진토제 사용 횟수 등을 전자 의무기록을 이용하여 

확인하였다. 진통제 용량은 보건복지부 암성 통증 관리지침 권고안

에서 제시한 동등 진통 용량표를 사용하여 주사용 모르핀 용량으

로 환산하여 이용하였다. 

2) 구강 점막염 중증도  

세계보건기구에서 제시한 구강 점막염 사정도구[20]를 사용하

여, 무균실 입실 시부터 점막염이 회복 될 때 까지 1일 3회 측정한 것

을 간호 기록지를 통해 자료를 수집하여  하루 중 중증도가 가장 높

은 값을 분석에 사용하였다.

본 중등도 도구는 총 5단계로, Grade O는 구강 내 아무 이상이 없

고 기능이 정상인 상태, Grade I은 통증을 동반하는 홍반이 있으나 

궤양은 없고 기능은 정상인 상태, Grade II는 궤양이 있으나 고형식

을 섭취할 수 있는 상태, Grade III는 통증과 함께 궤양이 있으며 고

형식을 섭취하지 못하고 유동식을 섭취하는 상태, Grade IV는 궤양

이 존재하며 구강 섭취가 불가능한 상태로 비경구 또는 장 내 영양 

공급이 요구되는 상태로 점막염을 평가할 수 있다. 

선행 연구에서는[17,18,20-22], Grade I에 비해 Grade II는 구강점막

에 염증이 발생하여 증상이 확실히 발현되고 임상적으로 의의가 

있기 때문에 Grade II 이상을 점막염의 발생으로 규정하고 Grade 

O-I과 Grade II 이상 두군으로 분류하여 분석하였다. 그러나 본 연

구에서는 Grade III 이상인 경우 Grade II와 달리 구강 섭취가 힘들

어져 중증 점막염으로 진행하며[10,14], 이에 따른 치료 및 영향이 

다를 것으로 예측하여 Grade II 이상을 Grade II와 Grade III 이상으

로 나누어 점막염의 중증도를 3단계로 구분하였다. 

4. 자료 수집 방법

본 연구는 서울소재 C대학교 병원 IRB 승인(IRB KC12RISE0820)

을 받은 후에 실시하였다. 자료 수집 기간은 2013년 1월부터 10월까

지로 전자의무기록의 접근이 가능한 병원 내에서 연구자 본인에 의

해 수집되었다.
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5. 자료 분석 방법

수집된 자료는 SPSS 17.0 프로그램을 이용하여 분석하였다. 

첫째, 대상자의 특성에 따른 구강점막염의 발생실태와 중증도를 

파악하기 위해 Chi-square test 및 Fisher exact test, 구강점막염의 정

도와 제 변수와의 관계는 Spearman’s correlation으로 분석하는 단변

량 분석(Univariate analysis)을 하였다.

둘째, 구강 점막염에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위하여 다

변량 분석(Multivariate analysis)으로 순서 회귀분석(Ordinal logistic 

regression)을 사용하였다.

셋째, 환자 결과에 대한 분석은 ANOVA와 Kruskal-Wallis test, 사

후 분석을 하였다.

연구 결과

1. 대상자 특성에 따른 구강 점막염의 발생 실태와 중증도 

조혈모세포이식 환자의 구강 점막염의 발생실태와 중증도 및 대

상자의 일반적, 치료적 특성을 분석한 결과는 다음과 같다(Table 1). 

구강점막염 발생실태는 Grade O-I인 대상자가 30.2%, Grade II 53.1%, 

Grade III 16.7%로 나타났다.

대상자의 일반적 특성에 의한 차이에서는 성별, 나이, 음주나 현

재 혹은 과거 흡연 유·무, 이식전 치아 상태에 따른 차이는 없었고, 

이식 전 영양상태에 의한 차이만을 확인할 수 있었는데(p= .020), 영

양상태가 좋지 못한 고 위험군이 Grade O-I 에서는 3.0%였으나 

Grade II와 III에서는 각각 14.4%, 13.5%로 증가하였다. 

대상자의 치료적 특성에서의 차이를 살펴보면 Grade O-I인 군에

서는 재생 불량성 빈혈환자의 비율이 31.3%로 가장 높았고, Grade II

와 Grade III인 군에서는 급성 백혈병 환자의 비율이 38.1%, 48.6%로 

가장 높았다(p< .001). 이식의 형태에서는 Grade O-I인 군과 Grade II

인 군은 비혈연간 이식의 경우 41.8%, 33.9%, 형제간 이식의 경우 각

각 31.3%, 26.3%인 반면 Grade III는 자가이식이 43.3%로 가장 높았다

(p< .001). 이식 시 환자의 질환 상태에서는 Grade I인 군에서는 안정

적 상태가 67.18%로 가장 높았으나 Grade II와 Grade III인 군에서는 

완전 관해 상태의 환자가 가장 높은 비율을 차지했다(p< .001). 산소 

흡입 여부에서는 산소를 흡인한 경우 Grade O-I와 Grade II인 군이 

각각 4.5%, 0.8%인 반면 Grade III는 18.9%로 높게 나타났다(p< .001). 

이외 전 처치 형태,  방사선 조사 유·무에 따른 차이는 없었다. 

여기에 이식횟수, 체질량 지수, 이식 전 항암횟수, 전 처치 기간, 전

신방사선 조사일 수, 이식전 구토 횟수 및 양과 이식 전 진토제 투여 

횟수 등을 추가하여 분석한 결과 이식 전 항암 횟수(r= .13, p= .045), 

전신방사선 조사기간(r = .15, p = .025), 이식 전 진토제 투여횟수

(r = .17, p = .009) 등이 조혈모세포 이식 환자의 구강 점막염 중증도

와 유의한 상관관계가 있는 것으로 나타났다(Table 2). 즉, 이식 전 

항암 횟수가 증가할수록, 전신방사선 조사기간이 증가할수록, 이식 

전 진토제 투여 횟수가 증가할수록 구강 점막염의 중증도가 증가

함을 확인할 수 있었다. 

2. 구강 점막염 중증도에 영향을 미치는 요인

 

순서 회귀 분석을 위해 명목척도인 이식전 영양상태, 진단명, 이

식 형태, 이식시 환자의 질병상태, 산소 흡입의 경우 각각 저 위험군, 

재생불량성 빈혈, 비혈연간 이식, 완전관해 상태, 산소흡입 등을 기

준으로 하여 각 범주의 개수에서 하나를 뺀 개수만큼 가변수를 만

들어 분석하였다. 그 결과 구강 점막염의 중증도에 영향을 미치는 

요인은 진단명, 이식의 형태, 산소 흡입, 이식 전 항암 횟수, 이식 전 

진토제 투여 횟수 등이었으며 35.7%의 설명력을 보였다(R2 = .357, 

p< .001). 

진단명에서는 급성 림프구성 백혈병 환자를 제외한 모든 질환군

이 재생 불량성 빈혈환자보다 구강 점막염의 중증도가 심해질 확

률이 높았는데, 이 중 림프종 환자가 13.12배(CI=2.05-83.81, p= .006)

로 가장 높았다. 이식의 형태에서는 비혈연간 이식에 비해 자가 이

식과 가족간 반일치 이식이 각각 5.63배(CI=1.63-19.38, p= .006), 6.62

배(CI=2.39-18.35, p< .001) 높았다.

또한, 치료 도중 산소 흡입을 한 경우가 흡입하지 않은 경우에 비

해 확률이 5.16배(CI=1.18-22.50, p= .028), 이식 전 항암 횟수가 많을

수록 0.83배(CI= 0.71-0.98, p= .032), 이식 전 진토제를 많이 투여 받

은 경우에 1.05배(CI=1.05-1.10, p= .030) 높았다(Table 3).

3. 구강 점막염의 중증도에 따른 환자 결과

구강 점막염의 중증도에 따라 나타난 환자 결과는(Table 4)와 같

다. 중증의 구강점막염인 Grade III를 경험하는 환자들은 그렇지 않

은 환자들에 비해 금식일 수(F=24.05, p< .001), 비경구 영양제 사용

일 수(F=12.38, p< .001), 항생제 사용일 수(F=5.03, p= .007), 이식 후 

재원일 수(F=8.78, p< .001)가 증가하였다. 또한, 구강점막염의 중증

도가 심해질수록 진통제 사용 횟수(F=82.09, p< .001) 및 진통제 사

용 용량(F=121.07, p< .001)이 증가하였다.

논 의

본 연구 결과 조혈모세포이식 대상자 중 임상적으로 구강 점막염
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이 발현되었다고 간주되는 Grade II 이상의 구강 점막염이 나타난 

환자가 69.8%였고, 중증인 Grade III까지 진행한 환자는 16.7%로 나

타났다. 이는 선행 연구에서 조혈모세포이식 환자의 약 70-99%가 

구강 점막염을 경험한다는 보고와[8-10], 특히 본연구와 같이 WHO 

사정도구를 사용하여 이식 환자들의 구강 점막염의 정도를 파악

한 연구에서[23] 점막염을 경험한 환자가 71%, Grade III 이상의 중증 

점막염 발생은 21.6%로 유사함을 알 수 있었다. 항암 치료를 받는 급

성 백혈병 환자들을 대상으로 한 구강 점막염 관련 국내 연구에서 

Table 1. Incidence of Oral Mucositis by Patients Characteristics 	  (N =222)

Variables Categories 

Oral mucositis

χ2 pGrade 0-1 Grade II Grade III

n (%) n (%) n (%)

Total 67 (30.2) 118 (53.1) 37 (16.7)

Gender Male
Female

34 (50.7)
33 (49.3)

 68 (57.6)
 50 (42.4)

18 (48.6)
19 (51.4)

1.33 .512

Age (year) ≤19
20-29
30-39
40-49
50-59
≥60

5 (7.5)
10 (14.9)
10 (14.9)
16 (23.9)
19 (28.4)
 7 (10.4)

 4 (3.4)
 22 (18.6)
 23 (19.5)
 26 (22.1)
 24 (20.3)
 19 (16.1)

2 (5.5)
 5 (13.5)
 7 (18.9)
 9 (24.3)
 7 (18.9)
 7 (18.9)

5.56 .850

Pre nutrition† Low risk
Risk

65 (97.0)
2 (3.0)

101 (85.6)
 17 (14.4)

32 (86.5)
 5 (13.5)

.020*

Alcohol consumption Yes
No

5 (7.5)
62 (92.5)

 13 (11.0)
105 (89.0)

3 (8.0)
34 (92.0)

0.72 .696

Smoking (present)† Yes
No

3 (4.5)
64 (95.5)

 2 (1.7)
116 (98.3)

0 (0.0)
 37 (100.0)

 .457

Smoking (past) Yes
No

11 (16.4)
56 (83.6)

 12 (10.2)
106 (89.8)

2 (5.4)
35 (94.6)

3.19 .200

Dental condition Normal
Carries
Peridonditis

37 (55.2)
 7 (10.5)
23 (34.3)

 47 (39.8)
 23 (19.5)
 48 (40,7)

14 (37.8)
 8 (21.6)
15 (40.6)

5.74 .201

Diagnosis† AML
ALL
MM
Lymphoma
SAA
MDS

13 (19.4)
 7 (10.4)
11 (16.5)
5 (7.5)

21 (31.3)
10 (14.9)

 45 (38.1)
 25 (21.2)
 19 (16.1)
 7 (5.9)
 5 (4.3)

 17 (14.4)

18 (48.6)
 4 (10.8)
 8 (21.6)
 4 (10.8)
1 (2.7)
2 (5.5)

< .001*

Conditioning regimen† MAC
RIST
MPLV
BMT
TAM

45 (67.2)
10 (14.9)
 9 (13.4)
2 (3.0)
1 (1.5)

 81 (68.6)
 12 (10.2)
 18 (15.3)
 4 (3.4)
 3 (2.5)

17 (46.0)
 4 (10.8)
 8 (21.6)
 4 (10.8)
 4 (10.8)

.091

Type of HSCT† Autologus
Syngenic
Allogeneic
Unrelated
FMT

12 (17.9)
4 (6.0)

21 (31.3)
28 (41.8)
2 (3.0)

 25 (21.2)
 7 (5.9)

 31 (26.3)
 40 (33.9)
 15 (12.7)

16 (43.3)
2 (5.4)
3 (8.1)
 6 (16.2)
10 (27.0)

< .001*

Disease status at transplant† CR
IR
SS/CP

20 (29.8)
2 (3.0)

45 (67.2)

 76 (64.4)
 5 (4.2)

 37 (31.4)

25 (67.6)
1 (2.7)

11 (29.7)

< .001*

TBI Yes
No

26 (38.8)
41 (61.2)

 63 (53.4)
 55 (46.6)

22 (59.4)
15 (40.6)

5.22 .073

O2 inhalation† Yes
No

3 (4.5)
64 (95.5)

 1 (0.8)
117 (99.2)

 7 (18.9)
30 (81.1)

< .001*

*p< .05; †Fisher exact test; AML=Acute myeloid leukemia; ALL=Acute lympnoblastic leukemia; MM=Multiple myeloma; SAA=Severe aplastic anemia; MDS=Myelodysplatsic syndrome; 
MAC=Myeloablative chemotherapy; RIST=Reduced instensified therapy; MPLV=Melphalan based chemotherapy; BMT=Busulfan-melphalan-thiothepa;                                                           
TAM=Total body irradiation-cytoarabine-melphalan; HSCT=Hematopoietic stem cell transplantation; FMT=Familiar mismatched; CR=Complete remission; IR=Incomplete remission;           
SS/CP=Stable state/Chronic phase; TBI=Total body irradiation. 
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Grade II 이상은 21-25%[17], 25-62.5%[18]였는데, 이와 비교했을 때 조

혈모세포이식 환자들이 경험하는 구강 점막염의 빈도와 정도가 더 

중증임을 확인할 수 있었다. 이는 다른 항암요법에 비해 전 처치 시 

투여되는 항암제의 종류와 강도가 점막염을 증가시키는 요인으로 

작용하기 때문이라고 해석할 수 있겠다. 이를 통해 조혈모세포이식 

환자들의 구강 점막염을 좀 더 적극적으로 관리하는 차별화된 간

호 전략이 필요할 것으로 생각된다. 

본 연구 결과 환자 관련 요인에서는 이식 전 영양상태에 따른 구

강 점막염의 차이를 보였을 뿐 다른 변수에 의한 차이는 없었다. 성

별, 나이, 음주나 흡연 유·무, 이식 전 체질량지수 등이 환자의 구강 

점막염에 영향을 미치는 것으로 고려되고는 있으나[4,6,7,11] 본 연

구 결과에서는 증명되지 않았다. 선행 연구에서는 체질량 지수가 높

거나 혹은 낮은 것이 점막염의 위험요인이라는 상반된 연구 결과

[24]가 있었으나 본 연구에서는 영양상태에 의한 차이만이 확인 되

었을 뿐 체질량 지수와 상관관계를 찾을 수 없었는데 이는 Vokurka 

등[14]의 연구와 일치한다. 충치나 잇몸질환이 있을 경우 직접적으

로 구강 내 염증의 원인[2,20]이 되므로 확인해 보았으나 차이는 없

었다. 이는 조혈모세포이식 전 환자들은 이식 후 문제가 될 수 있는 

감염의 위험을 평가하기 위해 치과 진료를 반드시 받아 문제가 있

을 시 치료 한 후 이식을 하기 때문인 것으로 생각된다.

치료 관련 요인에서는 진단명, 이식의 형태, 이식 시 환자의 질병

상태, 산소흡입 유무에 따른 구감 점막염 중증도의 차이와 이식 전 

항암 치료 횟수, 전신방사선 조사일 수, 이식 전 진토제 투여 횟수와 

구강 점막염 중증도 사이의 상관관계를 확인할 수 있었다. 암 환자

의 구강 점막염에 가장 큰 영향을 미치는 것은 항암제의 종류로 특

히 항암제의 강도가 강할수록 그 중증도가 증가한다는 선행 연구

[4,7,20,25]와 비교해 볼 때 골수 파괴성의 항암요법(MAC)이 다른 전 

처치 요법에 비해 빈도나 중증도가 높아야 하나 본 연구에서는 이

식 전 항암제 종류에 따른 차이를 발견할 수 없었다. 이는 항암제의 

Table 2. Correlations of related Variables with Oral Mucositis Grade 
 (N =222)

Variables
Oral mucositis grade

r (p)

Number of HSCT  -.04 (.531)

BMI  .00 (.990)

Number of previous chemotherapy treatments  .13 (.045)*

Days of conditioning  -.05 (.383)

Days of TBI  .15 (.025)*

Number of incidents of vomiting pre HSCT  .08 (.198)

Vomiting amount of pre HSCT (g)  .09 (.146)

Number of antiemetics administration of pre HSCT  .17 (.009)*

*p< .05; HSCT=Hematopoietic stem cell transplantation; BMI=Body mass index; 
TBI=Total body irradatin.

Table 3. Factors Affecting Grade of Oral Mucositis by Ordinal Logistic Regression 	  (N =222)

Variables Categories Bestimate SE Wald Odds ratio 95% CI p

Pre nutrition status Middle risk
Low risk

0.64 
0.00 

0.47 1.78 1.89 0.74-4.85 .181 

Diagnosis ALL
AML
Lymphoma
MDS
MM
SAA

0.64
1.55
2.57
1.79 
1.66
0.00 

0.79
0.77
0.94
0.66
0.84 

 

0.66
4.06
7.40
7.23
3.93

 

4.24
4.73

13.12
5.99
5.30

 

0.84-21.25
1.04-21.45
2.05-83.81
1.62-22.09
1.02-27.54

 

.078

.043*

.006*

.007*

.047*
 

Type of HSCT Allogeneic
Autologus
FMT
Syngenic
Unrelated

0.05
1.72
1.89 
0.34
0.00 

0.37
0.63 
0.51 
0.64

0.18
7.50

13.23
0.29

1.05
5.63 
6.62
1.41

0.50-2.20
1.63-19.38
2.39-18.35
0.40-5.00

.897

.006*
< .001*

.589

Disease status at transplant IR
Stable/Chronic phase
CR

-0.30
-1.13
0.00 

0.79
0.58

 

0.14
3.84

 

0.73
0.32 

 

0.15-3.51
0.10-1.00

 

.702

.051

O2 inhalation Yes
No

1.64
0.00 

0.75 4.78 5.16 1.18-22.50 .028*

Count of previous chemotherapy -0.17 0.08 4.55 0.83 0.71-0.98 .032*

Days of TBI 0.16 0.10 2.25 1.17 0.95-1.46 .132

Antiemetics count of pre HSCT 0.05 0.24 4.67 1.05 1.05-1.10 .030* 

R2= .357, p< .001

 *p< .05; ALL=Acute lymphoblastic leukemia; AML=Acute myeloid leukemia; MDS=Myelodysplatsic syndrome; MM=Multiple myeloma; SAA=Severe aplastic anemia;                             
FMT=Familiar mismatched; IR=Incomplete remission; CR=Complete remission; TBI=Total body irradiation; HSCT=Hematopoietic stem cell transplantation.



548

http://dx.doi.org/10.4040/jkan.2014.44.5.542www.kan.or.kr

조관숙·김남초

강도가 비교적 낮은 비 골수억제성 항암요법(RIST)이 환자의 중증

도가 높거나 기능적 상태가 저하 되었을 때 선택되기 때문이라고

[12] 추정할 수 있다. 또한, 방사선 조사가 환자의 구강점막염의 중증

도를 증가시킨다는 연구[4,20,26]와 달리 본 연구에서는 방사선 조

사 유·무에 의한 차이는 발견할 수 없었다. 그러나 방사선 조사일  

수와 구강 점막염의 중증도와는 양의 상관관계를 보였다. 조혈모세

포이식 전 전신방사선을 1-4일 동안 조사받게 되는데 일 수가 늘어

날수록 방사선 조사의 양도 늘어나므로 구강 점막염에 영향을 주

는 것은 방사선 조사량임을 유추해 볼 수 있다. 

이와 같은 차이를 바탕으로 본 연구에서는 각 요인에 따라 대상

자의 구강 점막염 중증도를 결정할 확률을 추정하기 위해 순서적 

회귀 분석을 시행한 결과 이식전 영양상태, 이식 전 질병의 상태, 전

신방사선 조사일 수를 제외하고, 진단명, 이식의 형태, 산소흡입, 이

식 전 항암 치료 횟수, 이식 전 진토제 투여 횟수 등이 유의한 요인

으로 나타났으며, 이들의 설명력은 35.7%였다. 진단명에서는 림프종

이 가장 높은 13.12배, 골수이형성 증후군 5.99배, 다발성 골수종 

5.30배, 급성 골수성 백혈병이 4.73배였다. 이는 질환별로 점막염의 

차이가 있다는 선행 연구와 유사한 결과이다[12,25]. 특히, 림프종 

환자들의 구강 점막염 중증도가 가장 높다는 선행 연구[27]와 일치

하는데 림프종 환자들은 다른 혈액종양 환자들에 비해 이식 전 항

암의 횟수와 방사선 조사의 경험이 많고, 진단 후 투여하는 항암제

의 종류나 이식 전 처치를 위해 사용하는 항암제가 점막염을 증가

시키는 요인[4,28]으로 작용하기 때문이다. 

본 연구 결과 비혈연간 이식에 비해 형제간 이식과 쌍둥이간 이

식은 차이가 없었으나 가족간 비일치 이식에서 구강 점막염의 중증

도가 심해질 확률이 6.62배 높은 것으로 나타났다. 이는 이식의 형

태와 구강 점막염의 빈도나 중증도와는 관련이 없다는 선행 연구

[2,23]와는 상반된 결과를, 비혈연간 이식과 혈연간 이식에 의한 차

이가 없다는 연구[12]와는 일치된 결과를 보였다. 지금까지의 선행 

연구들이 이식의 모든 형태를 고려하여 해석하지 않았을 뿐 아니

라 가족간 비일치 이식은 새로운 조혈모세포이식 방법으로 여기에 

대한 연구가 없기 때문에 직접적인 비교는 어렵다. 그러나 동종이식

의 경우 이식의 형태보다 진단명과 전 처치 요법 및 이식 후 숙주반

응 예방을 위한 면역억제제의 사용으로 구강 점막염의 중증도가 

결정되는 것으로[28] 알려져 있다. 가족간 비일치 이식은 다른 동종

이식의 전 처치와 비교 해 항암제의 강도가 낮고 방사선 조사도 적

으며 면역 억제 치료 역시 비혈연간 이식과 동일한 방법임에도 불구

하고 점막염의 중증도가 심해질 확률이 높은 것은 주목할 만하다. 

따라서, 가족간 비일치 이식 환자를 대상으로 어떤 요인이 구강 점

막염의 증가를 가져 오는지에 대한 추가 연구가 필요하다. 

일변량 분석에서 차이를 보였던 이식 전 질병상태는 회귀분석 결

과 구강 점막염의 중증도에 유의한 영향을 미치지 않는 것으로 나타

났는데, 이러한 결과는 Kashiwazaki 등[10]의 연구와 일치하였는데, 

이는 이식 전 항암의 종류와 강도가 이식 전 질병상태보다 환자의 

이식 형태 및 전신 상태와 진단명에 더 좌우되기 때문이라고 볼 수 

있다. 구강 건조증은 구강 점막염의 위험 요인이며 점막염의 시작을 

알리는 중요한 신호로[2,24] 구강 점막염의 예방을 위해 구강이 건조

하지 않도록 하는 것이 중요한데 산소 흡입은 구강 점막을 건조하게 

하는 조건 중 하나[11]이다. 본 연구 결과에서는 산소 흡입 경험이 있

는 환자가 그렇지 않은 환자보다 구강 점막염의 중증도 증가 확률이 

5.16배 높다는 것을 확인할 수 있었다. 따라서, 조혈모세포이식 환자

가 치료 도중 산소 흡입을 하게 되었을 때 구강 건조를 예방하여 구

Table 4. Patient Outcomes of HSCT Patients by Oral Mucositis Grade 	  (N =222)

Variables

Oral mucositis

F (p) SchefféGrade 0- I (n=67) Grade II (n=118) Grade III (n=37)

M±SD M±SD M±SD

Days of NPO 4.00±5.14a 5.64±5.67b 11.73±5.94c  24.05 (< .001)* a,b<c

Days of TPN 12.4±7.48a 14.14±7.18b 19.49±5.60c  12.38 (< .001)* a,b<c

Days of using antibiotics 7.22±7.68a 6.78±7.19b 11.16±7.80c  5.03 (.007)* a,b<c

Hospital days post HSCT 17.57±2.84a 17.62±3.08b 19.95±3.21c  8.78 (< .001)* a,b<c

The number of analgesics† 0.12±0.68a 2.78±4.48b 7.68±9.09c  82.09 (< .001)* a<b, b<c

Dosage of analgesics (mg)† 1.10±7.69a 104.41±120.31b 310.76±223.98c 121.07 (< .001)* a<b, b<c

Diarrhea volume post HSCT (g) 969.25±1195.33 1132.57±1358.24 1445.78±1387.32 1.41 (.246)

The number of incidents of vomiting post HSCT 5.57±7.64 5.29±7.30 7.81±8.74 1.56 (.211)  

Vomit amount post HSCT (g) 653.60±857.33 668.88±933.81 932.38±1104.19 1.26 (.285)

Number of antiemetics administered post HSCT 12.63±15.35 14.76±18.40 18.51±19.45 1.65 (.437)  

*p< .05; †Kruskal-Wallis test; HSCT=Hematopoietic stem cell transplantation; NPO=Nothing per oral; TPN=Total parenteral nutrition.
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조혈모세포이식 환자의 구강 점막염 발생실태와 영향요인

강 점막염의 진행을 막는 적절한 간호 사정과 중재가 요구된다. 

본 연구의 회귀 분석 모델에 따르면 일변량 분석에서 이식 전 항

암 횟수와 점막염의 중증도가 양의 상관관계를 보이는 것과 달리 

이식 전 항암횟수가 증가할수록 구강 점막염의 중증도가 0.83배 낮

아진다는 상반된 결과를 볼 수 있었다. 이는 본 연구에서 이식 전 항

암 횟수를 단순히 횟수로만 파악하고 점막염에 영향을 미치는 항

암제의 종류나 강도 등을 고려하지 않았기 때문으로 보여 진다. 추

후 이식 전 항암 횟수뿐 아니라 진단별로 항암제의 종류나 강도 등

을 추가하여 구강 점막염에 영향을 미치는 요인을 확인하는 심층

연구가 필요하다고 본다.  

점막염과 함께 오심과 구토는 조혈모세포이식 환자들이 가장 많

이 경험하는 소화기계 증상으로[1] 선행 연구에서도 오심 및 구토와 

점막염의 연관성에 대해서는 밝혀진 바 없다. 본 연구 결과 진토제 투

여 횟수가 증가할수록 구강 점막염의 중증도가 1.05배 증가하는 것

을 확인할 수 있었는데, 환자가 오심을 느끼면 예방적으로 진토제가 

투여되기 때문에 구토 횟수나 양으로 오심의 정도를 파악하기 보다

는 진토제 투여 횟수가 오심의 정도와 더 관련이 있다고 볼 수 있다. 

따라서, 이식 전 진토제 투여 횟수가 많은 대상자가 구강 점막염의 위

험도가 높다는 점을 고려하여 주의와 관심을 기울일 필요가 있다. 

한편, 본 연구 결과 구강 점막염이 Grade III까지 진행한 환자는 

Grade II 이하인 환자에 비해 금식일 수, 비경구 영양제 사용일 수, 

항생제 사용일 수, 재원일 수가 많았는데 이는 선행 연구의 결과와

[8,19,29] 일치한다. 구강 점막염 Grade III는 염증이 심해 음식을 씹

거나 삼키는 것이 어려운 상태이기[28] 때문에 금식을 할 수 밖에 없

고 그에 따라 비 경구 영양제 사용도 증가하였을 것이다. 선행 연구

에서는[9] 점막염을 경험하는 환자들이 발열 기간이 하루 더 길고, 

감염의 위험이 두 배 더 높다고 하였는데, 본 연구에서는 이식 후 열 

발생 유무에 차이가 없었고 항생제 사용 일 수가 Grade III인 환자에

서 더 많은 것으로 나타났다. 

이식 후 호중구 감소증 기간에 발생하는 구강 점막염은 전신 감

염과 강한 상관관계[4]가 있고, 이는 이식 후 유병률이나 사망율에 

영향을 줄 수 있으므로 이와 관련된 심도 있는 연구가 필요하다고 

본다. 조혈모세포이식을 하기 위해 환자는 무균실 입실 및 퇴실 기

준에 따라 항암화학요법 하루 전날 무균실에 입실하여 전 처치를 

시행 한 후 조혈모세포이식을 받는다. 그 이후 호중구가 1000/mm3 

이상으로 회복하고 하루 구강 섭취량이 1500 cal 이상으로 자가 간

호 행위 역량이 있고 퇴원교육을 이행했을 때 퇴실하게 되는데, 구

강 점막염의 중증도가 Grade III인 환자의 재원일 수가 더 길었고 이

는 선행 연구[4,6,9,19]와 일치한다. 점막염이 심해질수록 금식이나 

비경구 영양제 사용 기간이 길어지고 감염율이 높아진다고 봤을 

때 이식 후 회복 기간이 연장됨을 예상할 수 있고 그에 따라 재원 기

간의 증가와 의료비 상승이 예상 가능하다. 

구강 점막염으로 인해 환자들이 경험하는 통증은 타는 듯한 감

각에서부터 여러 형태의 통증이 섞여 있는 형태로 구강 내 위치하

고 있는 신경세포들로 인해 더 민감한 특성을[6] 가지며 점막염의 

중증도가 증가함에 따라 진통제 사용이 증가[1,19,26]하게 된다. 본 

연구에서도 구강 점막염의 중증도가 심해질수록 마약성 진통제의 

사용 횟수와 사용량이 현저히 증가하는 것을 확인할 수 있었다. 점

막염으로 인한 통증은 음식 섭취의 제한 뿐 아니라 구강 내 투약과 

구강 청결 상태의 유지를 힘들게 하고 삶의 질에도 부정적인 영향

을 미치므로[30] 간호사는 통증 완화를 위해 환자들의 증상에 좀 

더 주의 깊은 관심을 기울여야 할 것이다.

이상의 연구 결과를 종합하면 구강 점막염은 조혈모세포이식 환

자들의 심신을 쇠약하게 하는 가장 중요한 부작용 중 하나로[5] 이

를 예방하고 중재하는 일은 환자들의 안녕에 매우 중요한데, 적절

한 간호 중재를 제공하기 위해 선행되어야 하는 것이 올바른 사정

과 평가이다. 본 연구 결과 조혈모세포이식 환자의 구강 점막염에 

영향을 미치는 다양한 변수를 확인하고 관련 요인의 영향 정도를 

파악하여 대상자의 위험 정도를 예측할 수 있는 기초자료를 제시 

하였다는 점에 의의가 있겠다. 그러므로 조혈모세포이식 환자 간호 

시 구강 점막염의 관리가 이식 후 환자의 회복에 중대한 영향을 미

친다는 근거를 바탕으로 이식 전부터 구강 점막염 발생과 중증도 

증가의 고 위험 환자를 파악하여 효율적인 사정과 지속적 평가를 

통해 좀 더 차별화된 간호 중재를 제공하게 된다면 구강 점막염의 

발생 빈도와 중증도를 감소시키는데 도움이 될 것으로 생각된다.

그러나 본 연구는 일개 병원의 조혈모세포이식 환자를 대상으로 

하였으므로 일반화하는데 한계가 있으며, 대상자 선정기준에서 중

환자실 입실 환자 및 합병증 치료 환자를 제외하였는데 이들의 구

강 점막염 중증도가 더 높을 가능성이 존재한다. 또한, 진단 후 이식 

전까지 환자의 치료 과정을 단순히 항암 횟수로만 조사하였기 때문

에 항암제의 종류로 인한 영향이 배제되었다는 한계점이 있다. 

추후 조혈모세포이식 환자의 구강 점막염을 감소시킬 수 있는 간

호중재 프로그램을 개발하고 적용하여 그 효과를 파악할 수 있는 

후속 연구와 구강 점막염의 중증도에 따른 이식 후 합병증 발병율

과 이와 관련된 이식 편대 숙주반응과의 관계 및 사망율을 파악하

여 분석하는 연구를 제언한다. 또한, 치료관련 요인에 환자의 심리

적, 신체적 문제를 반영하는 요인을 추가하고 외생 변수를 통제한 

상태에서의 구강 점막염 관련 요인 분석을 제언한다. 

결 론

본 연구는 조혈모세포이식 환자의 구강 점막염의 발생실태와 이
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에 영향을 미치는 요인을 파악하여 중증도에 대한 영향을 예측하

고 중증도에 따른 이식 후 환자 결과를 확인하기 위해 시행된 후향

적 조사 연구이다. 서울 소재 1개 대학병원에서 전자 의무기록을 이

용하여 2011년 1월부터 12월까지 1년간 조혈모세포이식을 시행한 

환자 222명을 대상으로 하였다.

본 연구 결과 대상자 중 Grade II 이상의 구강 점막염이 발생한 환

자는 69.8%였으며, 구강 점막염에 영향을 미치는 요인은 진단명, 이

식의 형태, 산소 흡입, 이식 전 진토제 투여 횟수 등으로 나타났다. 

또한, 구강 점막염의 중증도는 이식 후 재원기간, 금식일 수, 비경구 

영양제 투여일 수, 항생제 사용일 수, 마약성 진통제의 사용 횟수 및 

용량을 증가시키는 것으로 확인 되었다.

본 연구 결과는 조혈모세포이식 환자들의 구강 점막염 발생 가

능성을 예측하여 가능성이 높은 환자에게 이식 과정 초기부터 적

극적인 구강관리를 적용하는 등 적절한 교육과 간호중재를 제공하

여 이식 후 환자 회복에 긍정적인 영향을 줄 수 있는 간호 계획 수립

에 기여할 수 있을 것이다. 
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