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1)

아나필락시스는 원인 알레르겐에 노출 된 후 급성으로

발생하는 심한 전신적 알레르기 반응으로 두드러기나 혈관,

부종 천명 호흡 곤란 급성 위장관 증상 등의 중등도 증상, , ,

은물론 저혈압 의식 소실 쇼크 등의심한증상을 포함하여, ,

드물게는 사망에 이를 수 있는심각한 알레르기 질환이다.
1)

최근 연구들에 의하면 아나필락시스의 발생이 현저히 증가

하고 있으며 특히 소아청소년에서는 식품 유발성 아나필락

시스가 증가하고 있다.
2-5)

그러나 아나필락시스의 진단은

종종 두드러기 식품 알레르기 혈관부종 심혈관계질환등, , ,

으로 오인되기도 하며 보다 정확하고실질적인진단을 위해

최근 새로운 진단 기준이 제시되었다.
1)
(Table 1)

우리나라뿐 아니라 서구에서도 아나필락시스의 실제 발

생 빈도와 원인 등에 대한 신빙성 있는 조사는 부족한 실정

이며 해당지역의 인구통계 자료와 환자발생 자료를비교,

혹은 기준 인구 당 응급실 내원 환자 발생 건수를 조사하는

등의 방법을 이용하여 발생 빈도를 조사하고 있으며 임상,

증상의 중증도 및 원인 규명 또한 환자의 의무기록을 이용

한 후향적 연구가 대부분이다.
3,5-8)

유럽과 북미의 조사에의

하면 아나필락시스의 발생 빈도는 인구 명 당100,000 6-

명으로 다양하게 보고되었고 최근 유병률이 증가하였58.9

다.
3,6,-8)

우리나라에서도 최근 소아청소년에서 아나필락시

스의 발생 빈도와 원인을 알아 본 보고가 있다. Lim
9)
은

2001- 년까지 한국건강보험심사평가원 청구 자료를2007

바탕으로 조사한 결과 년 통계청 인구 조사 결과를 기2005

준으로 환산해 볼 때 세 이하 인구 명 당18 100,000 0.7-1
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건의 아나필락시스가 발생함을 보고하였다 등. Lee 10)은

년 월에서 년 월까지 전국 소재 개의 종합병2008 6 2009 3 9

원 응급실을 내원한 세 이하 소아청소년 환자 방문18

건 당 건이 아나필락시스라고 보고하였다 이10,000 7.23 .

와 같이 아나필락시스의 발생 빈도는 연구에 따라 차이가

많은데 이는실제발생빈도의차이 연구 대상연령의차이, ,

진단 방법의 차이 및 진단의 오류 등이 원인으로 생각된다.

소아청소년에서 아나필락시스의 가장 흔한 원인은 식품

이며 연구 마다 차이는 있지만 많게는 까지 보고되었, 71%

고 성인에서는 소아에 비하여 약물이나 곤충자상 등 식품,

이외의 원인이 많은 부분을 차지하지만 식품 알레르기도,

30- 내외를 차지하는 중요한 원인이다40% .
3-7,9,11-14)

한편

우리나라 소아청소년 식품 알레르기 환자에서 아나필락시

스가 차지하는 비율은 등Lee
10)
의 연구에서는21.3%, Ahn

등
15)

의 연구에서는 17.9- 로 식품 알레르기 환자의19.4%

약 에서 아나필락시스의 발생 가능성이 있음을 예견할20%

수 있다 아나필락시스를 유발하는 가장 흔한 원인 식품은.

지역과 연령에 따라 많은 차이가 있지만 땅콩과 견과류 갑,

각류 생선 및해산물 과일 계란 우유등이주요원인이며, , , , ,

우리나라에서도 이 범주의 식품이 원인이 된다.3,5,8-15) 그러

나 Lim
9)
의 연구에서는 잣이 땅콩이 등7%, 4.9%, Lee

10)

의 연구에서는호두가 땅콩이 의원인으로 조사5.6%, 2.9%

되어서구에 비하여 땅콩과견과류에 의한 아나필락시스 빈

도가 낮다.

이번 호에 게재된 등Park 16)의 연구는 단일 의료기관 환

자를 대상으로한 연구라는제한점이있지만 년 동안진단, 6

된 소아청소년 및성인환자를 모두대상으로아나필락시스

의 임상적 특성을비교 조사한 연구이며 초기 진단이 쇼크, ,

두드러기 혈관 부종 유해반응 등으로등록된 환자를 대상, ,

으로 새로 제시된 진단 기준1)을 적용하여 재평가 한 결과
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추가적인 아나필락시스 환자를 찾아 낼 수 있었다는 점에서

의의가 있다 이 연구에서는 명의 소아청소년 환자와. 18 75

명의 성인환자를 대상으로 조사한 결과 과거에 아나필락시

스를 경험한 환자는 각각 와 였고 알레르기18.8% 13.3% ,

질환의과거력이 있는 경우는 각각 와 로소아56.3% 41.3%

청소년과 성인에서 차이가 없었다 소아청소년에서는 초기.

진단이 두드러기로 등록되어 있었지만 새로운 진단 기준을

적용한경우 아나필락시스로 새로 진단된 환자가 로 성75%

인의 경우보다 빈번하였다 임상 증상 중 심혈관계 증상의.

동반 여부와 중증 아나필락시스는 성인에서 의미 있게 많았

으며 소아에서 이상성과 지속성 아나필락시스가 성인에 비,

하여많았다 한편의무기록 조사를통하여 원인으로의심된.

물질은 소아청소년에서는 식품이 로 대부분을 차지93.7%

하였고 성인에서는 식품이 약물이 곤충독, 46.7%, 29.3 %,

이 조영제가 를 차지하여 소아와 성인에서의 원5.3%, 4% ,

인 물질은 의미 있는 차이를 보였다 이러한 결과는 아나필.

락시스의 환자의 진단을 위해서 최근 새로 제시된 진단 기

준을 정확히 숙지할 필요가 있음을 시사하고 있어 임상적

의미가 크다 또한 소아에서는 성인에 비하여 식품 유발성.

아나필락시스의발생이현저히높아 재발방지와환자만성,

관리를 위하여 소아청소년 아나필락시스 환자에서 원인 식

품 규명을 위한 적극적인 노력이 필요함을 예견할 수 있다.

그러나 본 연구에서는 개별 원인 식품에 대한 조사가 이루

어지지 못하였고 소아청소년 환자수가 성인에 비하여 현저,

히 적었다는아쉬움이 있다 또한우리나라소아청소년을 대.

상으로 한 다른 연구9,10)에서는 식품이 원인으로 추정되는

아나필락시스의 빈도가 와 인데 비하여46.1% 63.2% 93.7

로 현저히 높아 많은 차이가 있는데 이는 단일병원 조사% ,

의 제한점일 수 있다고 생각된다.

아나필락시스가 임상적으로 중요한 이유는 종종 생명을

위협하는 심한 전신 반응을 일으키고 때로는 사망에 이를

수 있는위험한 질환이기때문이다 서구에서는최근 아나필.

락시스에 의한 사망이 증가하고 있어 환자의 진단과 원인

규명 재발 방지 및 응급 치료와 환자 교육 등 역학 및 임상,

적 관심이 증가하고 있다.
17-19)

영국
17)

에서는 연간 년 동10

안 명의 사망이 보고되었고 사망의 원인으로는 약물과202

식품에 의한 경우가 각각 와 로 확인되었다 호주44% 31% .
18)에서는 년 동안 명의 사망이 보고되었고 약물과 식9 112

품에의한 사망은각각 와 로보고되었으며 식품이58% 6% ,

원인인 경우 땅콩과 견과류가 주요 원인이었다 또한 미국.
19)
의 보고에 의하면식품유발성 아나필락시스로사망한 환

자의 가 땅콩과 견과류가 원인이었다 반면 우리나라에90% .

서는서구에 비하여 아나필락시스에 의한사망 보고가극히

낮아서 Lim
9)
의 보고에 의하면 년2001 - 년까지 명의2004 5

사망이 확인되었고 년2005 - 년 동안은 건의 사망도2007 1

확인되지 않았다 이번 호에 게재된 등. Park
16)

의 연구에는

응급 치료를 위해 에피네프린을 사용한 경우가 소아청소년

에서 성인에서 로 낮음에도 불구하고 년의 조31.1%, 40% 6

Table 1. Clinical Criteria for Diagnosing Anaphylaxis

Anaphylaxis is highly likely when any one of the following 3 criteria are fulfilled:

1. Acute onset of an illness (minutes to several hours) with involvement of the skin, mucosal tissue, or both (e.g.,

generalized hives, pruritus or flushing, swollen (lips-tongue-uvula) And at least one of the following

a. Respiratory compromise (e.g., dyspnea, wheeze-bronchospasm, stridor, reduced PEF, hypoxemia)

b. Reduced BP or associated symptoms of end-organ dysfunction (e.g., hypotonia [collapse], syncope, incontinence)

2. Two or more of the following that occur rapidly after exposure to a likely allergen for that patient (minutes to several

hours):

a. Involvement of the skin-mucosal tissue (e.g., generalized hives, itch-flush, swollen lips-tongue-uvula)

b. Respiratory compromise (e.g., dyspnea, wheeze-bronchospasm, stridor, reduced PEF, hypoxemia)

c. Reduced BP or associated symptoms (e.g., hypotonia [collapse], syncope, incontinence)

d. Persistent gastrointestinal symptoms (e.g., crampy abdominal pain, vomiting)

3. Reduced BP after exposure to known allergen for that patient (minutes to several hours):

a. Infants and children: low systolic BP (age specific) or greater than 30% decrease in systolic BP*

b. Adults: systolic BP of less than 90 mmHg or greater than 30% decrease from that person s baseline’

PEF, peak expiratory flow; BP, blood pressure.
*Low systolic blood pressure for children is defined as less than 70 mmHg from 1 month to 1 year, less than (70
mmHg+[2 age]) from 1 to 10 years, and less than 90 mmHg from 11 to 17 years.×
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사 기간 동안 중환자실 입원이나 사망한 환자는 없었다 따.

라서 서구에서와는 달리 우리나라에서는 아나필락시스에

의한 사망이 현저히 낮은데 뛰어난 의료기관 접근성 땅콩, ,

견과류등 위험한 식품 알레르기발생의 낮은 빈도 기타 유,

전 및환경 요인의 차이점 등가능한 원인 분석을 위한연구

도 요구된다.

요약해 보면 아나필락시스는 임상 증상이 중하고 사망,

에 이를 수도 있으며 최근 발생과 사망이 증가하고 있는 질,

환으로 정확한 진단과원인 규명 급성 증상에 대한적절한, ,

치료와 장기적인 환자 교육이 필요한임상적으로 매우 중요

한질환이다 또한소아청소년 연령에서는식품유발성아나.

필락시스의 빈도가성인에 비하여현저히높고 원인의규명,

과 환자 교육을 통하여 재발을 예방할 수 있으며 동시에 환

자의삶의질향상에기여할수있다 특히최근제시된새로.

운 진단 기준을 적용하여 단순 두드러기나 혈관 부종으로

분류되었던 환자들중 상당수가 아나필락시스로 진단 될 수

있음이 확인되었으며 따라서보다 적극적인 진단을위한 노

력이필요하겠다 또한 우리나라 소아청소년을 대상으로 주.

요 원인과 중증도 등에 대한 보다 구체적인 역학 조사와 임

상 연구의 진행 응급 치료와재발 방지를 포함한장기적 환,

자 관리 프로그램의 개발이 이루어 질 것으로 기대한다.
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