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Human immunodeficiency virus is a retrovirus that causes acquired immunodeficiency syndrome. Acquired immunodeficiency

syndrome is defined in terms of “either the occurrence of specific diseases in association with a HIV infection or a CD4 cell count

below 200cells/ul” by centers for disease control and prevention(CDC). When performing the surgery of human immunodeficiency

virus infected patients, several factors should be considered. First, standard precautions should be performed to prevent infection. It is

safe to treat human immunodeficiency virus infected patients if we follow the standard precautions. Second, when making a surgical

plan, surgeons have to take account of delayed bone healing and postsurgical infection. This case report presents a case of

orthognathic surgery of human immunodeficiency virus infected patient.

Key words : Human immunodeficiency virus, AIDS, Orthognathic surgery, Standard precautions, Disinfection,

Sterilization
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Ⅰ. 서론

환자들의 심미에 대한 요구가 높아지면서 악교정수

술을동반한수술교정증례가증가하고있다. 악교정

수술 빈도가 증가함에따라상대적으로 전신질환자의

악교정수술 빈도도 늘어나고있어 전신질환자의처치
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가 중요해지고 있다. 이번 증례에서는 전신질환 중에

서 혈액매개 감염성 질환, 그 중에서도 Human

immunodeficiency virus(HIV) 감염질환에대해

알아보았다.

2011년 12월말기준으로HIV 내국인감염인수는

8,542명이다. 남성이7,860명(91.9%), 여성이682

명(8.1%)으로 남성이 여성보다 11배 높게 나타난다.

그러나 통계에 잡히지 않은 감염인수는 훨씬 많을 것

으로예상된다1). HIV는인간의면역체계를파괴하는

레트로바이러스(retrovirus)의 일원이다. 레트로바

이러스는면역기능을조절하는CD4, T4 cell이라알

려진 보조 T 림프구(helper T lymphocytes)에 영

향을미친다. HIV에감염되면CD4를가진T cell의

개체수가현격히감소하는데, 그원인은다음과같다.

첫번째, 감염된세포의바이러스성괴사, 두번째, 감

염된 T cell의 세포자살(apoptosis), 세 번째, CD8

세포독성 림프구가 감염된 CD4 T cell을 인지하여

파괴. 대부분의환자들은감염후수주내에급성바이

러스증후군을겪는다. CD4 T cell의수가치명적인

수준이하로내려가면세포매개성면역이상실되어점

차기회감염에쉽게노출되고기회감염으로사망에이

를 정도로 인간의 면역체계를 무너뜨려 후천성 면역

결핍증(Acquired immune deficiency synd

rome(AIDS))을 일으킨다2). HIV는 수혈, 정액

(semen), 애액(come), 쿠퍼액, 모유등의체액으로

전염된다. HIV의 가장 주요한 4가지 감염경로는 감

염된사람과의성관계, 오염된주사바늘, 모유로인한

감염과임신중모체에서태아로의감염, 감염된혈액

제제투여이다. 

HIV 양성은혈액속의CD4 수가혈액의㎣당400

이하일때를말한다. 그러나HIV에감염된환자라하

더라도일반적으로CD4 수가㎣당200 이하가아니

라면합병증의위험이없다. CD4의수가감소하고있

다면 HIV가 진행되고 있는 것이다. 1993년 미국 질

병관리센터(CDC)는 임상증상만을 기초로 하여 만든

기존의분류법을대폭개정하여임상증상은물론면역

결손의 정도도 함께 고려한 새로운 분류법을 만들었

다. CD4+ T lymphocyte cell 수와임상증상의유

무, 에이즈를정의할수있는질환의유무에따라서9

가지로분류하고있으며AIDS는“AIDS로정의된임

상적 상태의 발견 혹은 CD4 cell count가

200cells/ul 미만”으로정의하였다(Table 1)2~4).

저자들은HIV 감염환자에대한악교정수술치험례

를 보고하고, 이러한 환자의 진료 및 악교정수술 시

고려해야할점에대해문헌고찰하였다.

Ⅱ. 증례

1. 병력
환자는 2007년 12월 본원 감염내과에 9일 동안 열

이지속되며6일째되는날개인병원에서약처방을받

았으나호전되지않는다는것을주소로내원하였다. 이

때는 전립선염으로 진단되었으나 일주일 뒤 성형외과

에서 성형수술을 받기 위한 검사에서 HIV 양성으로

나와OO 대학병원감염내과에재내원하였다. HIV에

감염된 것이 확인되자 성형수술은 미뤄졌다. 2008년

1월 발열이 지속되어 감염내과에 내원하였고 급성

HIV 증후군(acute HIV syndrome)으로 판명되어

입원치료 하였다. 이 때 아메바의 간농양(amoebic

liver abscess)도 동반되었다. 2008년 6월 HIV

RNA copy수가증가하고아메바성감염(amebiasis)

의 호전이 보이지 않아 항레트로바이러스 치료요법

(antiretroviral therapy)을시작하였다.

환자는그후치과의원에서AIDS임을숨기고교정

치료를 진행하였다. 2009년 3월 돌출입을 수술하기

위해 성형외과의원으로 의뢰되었으나, 술전 검사상

HIV 양성 반응이 나와서 수술을 거부당하고 OO 대

학병원에내원하였다.
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2. 진단
27세남성으로돌출입을주소로치과의원에서치료

중OO 대학병원에내원하였다. 내원당시환자진술에

의하면양측하악제1소구치발치후상악양측제1소

구치 발치 및 전방골분절술(anterior segmental

osteotomy) 계획하에교정치료진행중이었다고한

다. 그러나술전검사상HIV 양성반응이나온후해

당치과및악교정수술을담당하기로한성형외과에서

더 이상 진료가 어려울 것 같다 하여 장치 제거 후 본

원에내원하였다. 

내원 당시 측모 두부 방사선 계측사진을 분석한 결

과 SNA 84.5°, SNB 77.7°, ANB 6.8°로 상악 돌

출과 하악 후퇴를 동반한 골격성 II급 부정교합으로

진단되었다. 상악전치는순측경사, 하악전치는설측

경사 되어있었고 상악은 3㎜의 총생(crowding)이

있었다. 수직피개량은 9.9㎜로 과개교합이었고 수평

피개량은12.9㎜이었다(Fig. 1, Table 2).

3. 치료 목표 및 계획
이미 하악 양측 제1소구치의 발치가 되어있는 상태

였기때문에처음진단하였던치과의원의계획대로상

악 양측 제1소구치를 발치한 후 전방골분절술을 시행

하기로 하였다. 상악은 술전교정을 통해 전치부의 총

생, 양측견치의치축을수정하고발치공간을이용하

여 5㎜의 후방이동(setback), 상악전치부 함입

(intrusion)을 위한 2㎜의 상방이동(superior

Table 1. 1993 Revised classification system for HIV infection and expanded surveillance case definition for AIDS among
adolescent and adults.

*A3, B3, C1, C2, C3를 AIDS로 정의한다.

≥500/ul A1 B1 C1

200~499/ul A2 B2 C2

<200/ul A3 B3 C3

Clinical Categories
A B C

CD4+ T cell Categories Asymptomatic, 
Symptomatic,Acute(primary) HIV or generalized 

Not A or C Condition
AIDS-Indicator Conditions

lymphadenopathy

Fig. 1. Radiographic findings before treatment. (A) panoramic radiograph, and (B) lateral cephalometric radiograph.
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repositioning)을 계획하였다. 하악은 발치 공간을

이용하여 큰 스피만곡(curve of Spee)을 해소하고

자 3㎜의 하방이동(inferior repositioning)을 계

획하였다. 남은발치공간은술후교정으로폐쇄하기로

하였다. 전진이부성형술(advanced genio plasty)

은전방골분절술후선택적으로진행하기로하였다.

4. 치료 경과 및 결과
우선OO 대학병원감염내과에 의뢰하여혈액검사,

세포면역 및 조직적합성항원(HLA)검사를 실시하였

으며 환자는 현재 안정된 상태이기 때문에 악교정 수

술의금기증은아니라는회신을받았다. 2009년 4월

양측상악제1소구치발치후통상의방법대로상악과

하악 치열에 브라켓을 부착하였다. 치료 시작 5개월

후레벨링(leveling)이완성되었고레벨링동안상악

전치의 순측경사도 수정되어 3㎜ 후방이동의 효과를

보였다. 레벨링완성후0.019″× 0.025″스테인리

스강 와이어(stainless steel wire)를 삽입하고 악

교정수술을하기위한준비를시작하였다. 

치료시작6개월후인2009년 10월악교정수술을

시행하였다. 상악전방골은 후방이동, 상방이동 및 상

악 치축 개선을 위한 시계방향 회전(clockwise

rotation)을 시행하여 결과적으로는 2㎜ 후방이동,

1.5㎜ 상방이동 되었고, 하악전방골은 후방이동, 하

방이동 및 반시계방향 회전(counter-clockwise

rotation)을시행하여결과적으로 1.5㎜ 후방이동이

되었다(Fig. 2). 입원 기간 동안 수술 부위는 하루에

두번씩소독을시행하였고수술10일후교합이안정

되어웨이퍼(wafer)를제거하였다.

남은 발치 공간은 상악 4㎜, 하악 3㎜이었다. 수술

4주후전방골분절술을시행하고남은발치공간폐쇄

(space closure)를 위한 치아이동을 시작하였다.

2010년 9월발치공간폐쇄가완료되었고2010년 11

월교정장치를제거하였다(Fig. 3, Table 2).

Ⅲ. 고찰

상기증례는세가지치료방법을고려할수있다. 첫

번째방법은악교정수술을동반하지않는교정치료이

다. 상악제1소구치, 하악제2소구치발치를시행하고

발치공간을 이용하여 총생과 큰 수평피개, 수직피개

및돌출을수정한다. 이경우고정원조절을위해상악

과 하악에 미니 임플란트를 이용하는 것이 유용하다.

두번째방법으로양악수술을고려할수있다. 상기증

례의환자는상악이돌출되고하악이후퇴된골격성II

Fig. 2. Superimposition of pre- and postoperative cephalometric tracings.

Black : pre-op.
Gray : post-op.(Light)
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급부정교합이었다. 상악전치는순측경사, 하악전치

는 설측경사 되어있고 총생이 심하지 않으며 큰 수평

피개를 가지고 있었다. 따라서 비발치로 교정치료를

진행한후상악을후방위치시키고상·하악전치부치

축각도의개선을위해시계방향회전을시행한다. 이

경우 후방에 위치하게 되는 이부를 수정하기 위한 전

진이부성형술이필요할수있다. 세번째방법은상·

하악 양측 제1소구치 발치 후 전방골분절술과 선택적

인 전진 이부성형술을 시행하는 것이다. 상기 증례의

환자는세번째계획을선택하였는데, 1년 6개월이내

에 치료가 완료되기를 원하였고, 최소한의 수술을 원

하였기때문이다. 상기증례의경우총생이심하지않

았기때문에술전교정을하지않고선수술로전방골분

절술을시행할수도있었다. 그러나상악전치의순측

경사를수정하기위해전방골의시계방향회전과그에

따른전치부정출을수정하기위해상방이동을동시에

할 경우 상악견치와 제2소구치의 수직적 위치의 차이

가너무클것으로생각되었다. 따라서술전교정을통

해 최대한 상악 전치의 순측경사를 수정하기로 하였

다. 또한 상기 증례에서는 이부성형술을 선택적으로

고려하였는데, 상·하악 전방골분절술 시 reverse

genioplasty의효과를기대할수있기때문이다.

Fig. 3. Radiographic findings after treatment. (A) panoramic radiograph, and (B) lateral cephalometric radiograph.

Table 2. Pretreatment and posttreatment cephalometric analysis.

SNA(°) 82.4 84.5 82.9

SNB(°) 80.4 77.7 78.8

ANB difference(°) 2.0 6.8 4.1

Facial convexity(°) 2.3 13.2 9.4

U1 to FH(°) 116.0 121.9 103.2

U1 to SN(°) 109.0 116.8 96.6

IMPA(°) 96.5 88.6 92.9

Overjet(㎜) 3.2 12.9 4.5

Overbite(㎜) 2.3 9.9 4.7

Measurement Mean Pretreatment Posttreatment



대한치과의사협회지 제51권 제8호 2013456

HIV에 감염된 환자의 수술 계획을 수립할 때는 몇

가지고려할사항들이있다. 우선HIV감염환자는골

의 치유가 늦다는 것이다. HIV에 감염 시 골절과 관

계된 사이토카인(cytokine), 특히 종양괴사인자 알

파(tumor necrosis factor-α) 수준에서장애가발

생하고, 골의혈관공급이손상되어골의치유가늦어

진다5). 또한 HIV에 감염된 환자들은 수술부위 감염

가능성이 높다. 가장 위험한 것은 심혈관계 수술이지

만, 관혈적 골절 정복술에서도 높은 비율의 수술부위

감염이 보고되고 있다6). 45세 이상의 나이와 C형 간

염바이러스(HCV) 동시감염시수술부위감염발생

이 유의하게 증가하였으며, 퇴원 후에 발견된 수술부

위감염의비율이일반인구에서통상적으로보고되는

것보다더높게나타났다. 이것은HIV 감염환자의퇴

원 후 감시가 매우 중요함을 나타낸다7). 악교정 수술

역시관혈적골절정복술에해당하기때문에수술부위

감염여부를주의깊게살펴보아야한다. 상기환자는

퇴원 후 한달 동안 일주일에 한번씩 내원하여 수술부

위를체크하였다. 

HIV에 감염된 환자들을 진료할 때 가장 중요한 것

은의료진의감염방어와기구및장비의철저한소독

이다. HIV는혈액매개감염원이다. 이런혈액매개감

염원의 전달은 표준예방조치(standard precau

tions)를통해막을수있다. 표준예방조치란모든환

자들이 혈액매개감염질환에 감염되어있다는 가정하

에 처치를 하는 것을 말한다. 표준예방조치는 혈액,

땀을 제외한 체액, 치밀한 점막, 치밀하지 않은 피부

조직과 접촉시 적용된다6, 8). 치과 진료실에서 감염원

에노출되는경우는바늘에찔린경우, 치석의일부가

눈에 들어간 경우, 핸드피스나 환자의 재채기, 기침

등을통한공기전염등이있다. 혈액은가장중요한감

염전달원이다. 치은출혈때문에혈액이대개타액에

서 발견되므로 모든 타액은 강한 감염 전달원으로 간

주하고주의해서다뤄야한다7).

치과 진료실에서의 감염관리는 개인방어와 환경관

리로 나눌 수 있다. 개인방어로는 손씻기, 장갑, 마스

크, 보안경및보호용의복의착용등이있다6, 9). 손씻

기는간단하면서도가장중요한감염조절방법이다9).

손에 눈에 띄는 오염원이 있으면 4% 클로르헥시딘

(chlorhexidine) 같은 항미생물 비누를 이용하여야

하고오염원이 보이지않는다면 알코올제제손마찰제

(alcohol-based hand rub)로 대체할 수 있다. 알

코올제제손마찰제는 매우효율적이며 덜 자극적이다
6). 장갑은 의료진이나 환자를 보호하기 위해 꼭 필요

하다. 장갑을오래착용하면땀으로인해글러브쥬스

(glove juice)라는 액체가 생기게 되는데, 여기에는

피부세균총에서생긴세균들이남아있게되므로감염

원이 될 수 있다. 글러브 쥬스가 기구에 닿지 않도록

주의해야 하며 장갑을 벗을 때는 천천히 벗고 장비에

서멀리떨어진곳에서벗어야한다6). 또한악교정수

술은 구강 내에서 행해지는 다른 술식에 비해 날카로

운 기구를 많이 사용하게 되어 장갑이 찢어지는 경우

가많다. 장갑이찢어질경우교차감염이발생할확률

이 높다. 장갑을 이중으로 착용(double gloving)하

면 겉에 착용한 장갑이 찢어지더라도 안에 착용한 장

갑까지 찢어지는 경우는 별로 없어 교차감염을 막을

수 있다10, 11). 잘 맞는 마스크와 측면까지 덮히는 보안

경은 혈액이 튀는 술식을 행할 때는 반드시 착용해야

한다9). 마스크는 매 환자마다 교체해야 하고 젖거나

오염되면즉시교체한다9). 타액의분사, 혈액또는잠

재적인감염물질등으로의복이나피부가오염될가능

성이있으면보호용의복을착용한다9).

주변 환경관리는 시설관리 구역(housekeeping

surface), 임상 접촉 구역(clinical contact

surface)으로 나누어 관리한다. 시설관리 구역은 바

닥, 벽, 싱크대등을말하며일반적인기준에따라세제

등으로관리하면된다. 임상접촉구역은치료중장갑

낀 손으로 자주 만지거나 혈액이나 기타 감염원에 의

해오염될수있는부위, 기구, 손, 장갑, 장비등이자

주닿게되는표면을말한다. 즉, 유니트체어, 손잡이,

ORIGINAL ARTICLE
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스위치, 핸드피스를 포함하는 브라켓 테이블, 엑스레

이 장비, 진료실 컴퓨터 등이 이에 해당되며 진료 중

오염되기쉬우므로되도록이면표면을덮는덮개를사

용하는 것이 좋다8). 표면 덮개를 사용하기 어려운 장

비를 사용할 때는 일회용 비닐장갑을 장갑 위에 착용

한 후 사용한다9). 소독할 표면은 수성소독-세제(예,

합성페놀, 아이오도포, 4급 알코올)를 사용하여 세척

한후세척된표면을소독제를이용하여소독한다. 소

독제로는 5.25% 차아염소산 나트륨(sodium

hypochlorite)을 1:10의비율로물로희석한것, 아

이오도포(iodophors), 제4급 암모니아 화합물에 알

코올을 첨가한 쿼트-알코올(Quat-Alcohols)등이

효과적이다9).

HIV는열에약하기때문에56~60℃온도에서30

분이면불활성화되고화학적으로도불안정하여0.5%

차아염소산액(hypochlorous acid), 70% 알코올,

0.5% 리졸(lysol), 0.3% 과산화수소등과같이흔히

사용되는 화학소독제의 존재 하에서 10분 정도 처리

하면 완전히 감염력을 상실하게 된다. 따라서 병원에

서 널리 쓰이는 멸균과 소독방법으로 HIV에 오염된

의료기구를멸균또는소독할수있다8, 9). 기구를위험

도 수준과 특성에 따라 분류하고 적절한 소독 방법을

선택한다. 멸균의 방법으로는 가압증기 멸균법, 불포

화화학증기멸균법, 건열멸균법이있다.

HIV 감염 환자는 치료하기 꺼려지는 경우가 많은

데감염력으로보면오히려B형간염바이러스(HBV)

나결핵보다낮다6). 따라서위에서언급한표준예방조

치에준해서기구소독및술식을행하면감염의위험

은낮다하겠다. 다만관혈적술식의치료계획을세울

때 최대한 보존적인 방법으로 하는 것이 좋겠고 비감

염인에비해합병증이발생할확률이높으니지속적인

관찰이필요하겠다. 
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