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소아 응급실에 내원한 아나필락시스와 구강점막부종을 동반한 
혈관부종의 임상 특성 비교
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Comparison of Anaphylaxis and Angioedema with Oral Mucosal 
Involvement in a Single Pediatric Emergency Department 
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서   론

많은 소아 환자가 두드러기 등의 과민반응으로 소아 응급실을 

내원하며, 과민반응은 경한 두드러기에서 심각한 심혈관계 등의 

이상을 일으키는 아나필락시스까지 그 범위가 다양하다. 우리나라 

소아의 아나필락시스의 유병률은 10만 명 당 0.7~1.0건으로 보

고되고 있으며[1], 알레르기는 소아 응급실에 내원하는 주요 이유 

중 하나로 아나필락시스는 응급실 내원 환자 10,000건 당 7.23건

으로 빈도는 낮으나 병의 중증도는 높다[2]. 아나필락시스의 경우 

낮은 유병률로 인해 많은 연구가 이루어지고 있지 않으며, 2006년 

아나필락시스의 임상적 진단 기준이 생겨났으나 실제 소아 응급

환자의 경우 성인과는 다른 불명확한 병력과 증상의 표현으로 빠
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Objectives: We aimed to compare and distinguish the characteristics of anaphylaxis 
and angioedema, especially with oral mucosal involvement and treatment of patients 
who visited the Pediatric Emergency Department.
Methods: We retrospectively analyzed patients under age 18-year-old who were diag-
nosed with anaphylaxis and angioedema with oral mucosal involvement and treated 
with epinephrine from May 2008 to May 2013 in a single Pediatric Emergency Depart-
ment in Seoul, Korea. We evaluated their past history, possible triggering causes, symp-
toms, vital signs and treatment and discharge with education.
Results: During the study period the total cases of anaphylaxis were 79 and angio-
edema with oral mucosal involvement were 218. The age of patients with anaphylaxis 
was significantly higher (6.6±4.9 years vs. 4.1±3.3 years). The heart rate relative to age 
was significantly higher in the anaphylaxis group (49.4% vs. 36.2%). After discharge from 
the Emergency Center, 3.8% of anaphylaxis patients were prescribed an epinephrine 
injection. Education to avoid the triggering factor was provided in 32.9% of anaphylaxis 
group and 17.4% in the angioedema group.
Conclusion: Besides blood pressure, we should pay attention to the heart rate in 
pediatric patients with severe allergic reactions. More active follow-up of anaphylaxis 
and angioedema with oral mucosal involvement is needed to educate parents and pre-
scribe emergency medication. (Ewha Med J 2015;38(1):14-21)
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르고 정확한 진단이 어려운 실정이다. 더구나 에피네프린의 처치

와 후속 자가 처방은 낮아[3], 소아 응급실에서의 아나필락시스에 

관한 연구는 필요하다.

피부 심부 및 점막에 발생할 수 있는 과민성 반응인 혈관부종

의 경우, 소아에서의 발생률을 0.26%로 보고한 국내 연구가 있

으며[2], 18세 이상 환자 대상 연구에서는 비유전성혈관부종의 일

생 동안 유병률은 100명 당 7건[4], 유전성혈관부종은 10만 명 당 

1.4건이라는 보고가 있다[5]. 혈관부종은 증상이 나타나는 부위

에 따라 그 중증도도 달라지게 되며, 일부에서는 기도폐쇄로 아나

필락시스까지 진행되는 경우도 있다. 일반적인 혈관부종, 즉 비유

전성혈관부종으로 사망하는 경우는 드물어 혈관부종 환자 1,239

명을 대상으로 한 연구에서 사망한 300명 중 1명이 혈관부종으로 

인한 사망이었으며, 11명이 혈관부종을 원인에서 배제할 수 없는 

사망이었다[4]. 그러나 유전성혈관부종의 사망률은 30% 이상으

로 보고하고 있으며[6], 안지오텐신전환효소억제제에 의한 혈관

부종은 20%에 달하는 사망률을 보이고 있었다[7]. 대부분의 사

망은 구강점막과 인후두부종에 의한 상기도폐쇄에 의한 것이었다

[6,7]. 따라서 구강점막부종이나 인후두부종이 있는 혈관부종은 

아나필락시스의 진단에는 미치지 않으나 부종의 진행을 낮추기 위

해 에피네프린의 사용이 필요한 경우도 있다. Brown 등[8]은 연

구에서 구강점막의 혈관부종의 경우 다른 피부 및 점막의 증상보

다 치료 시 에피네프린의 사용이 높은 편이어서 혈관부종의 여부

를 세부 분류하는 것이 필요할 것이라고 보고하였다. 또 다른 연구

에서는 입술과 혀의 혈관부종을 호흡기계의 증상으로 간주해 아

나필락시스의 진단 범주로 삼기도 하여[9], 혈관 부종은 과민성 

반응에서 아나필락시스의 경계에 있다고 여겨진다. 

이전 국내 연구에서는 아나필락시스나 심한 음식알레르기로 

진단 된 환아들의 발생 빈도와 임상적 특성, 관리 현황에 대한 

보고가 있었지만[2,10,11], 이 분야에 대해서는 더 많은 연구가 

필요할 것으로 생각된다. 그리고, 아나필락시스의 진단에 미치지

는 못하지만 주의가 필요한 혈관부종, 특히 기도폐쇄로 이어질 

수 있는 구강점막부종을 동반한 혈관부종에 관한 연구는 거의 

없는 실정이다.

이에 본 연구에서는 구강점막부종을 동반한 혈관부종으로 응

급실에 내원하여 아나필락시스와 같이 1차 치료로 에피네프린을 

투여 받은 환아와 2011년 World Allergy Organization Anaphy-

laxis Guidelines에 실린 진단 기준에 맞는 아나필락시스로 에피네

프린을 투여 받은 소아 청소년 환아를 대상으로 두 군 간의 발생 

이전의 요인과 임상증상의 차이와 치료 및 관리를 조사하여, 두 군 

간의 차이점을 알아보고자 하였다. 

방   법

1. 대 상 

2008년 5월 1일부터 2013년 5월 31일까지 이화여자대학교 목

동병원 소아응급실에 내원한 18세 미만의 환아 중 응급실 퇴실 시 

진단명에 아나필락시스, 아나필락토이드, 알레르기, 부작용, 과민

성, 특이체질, 중독작용, 약물반응, 혈관신경성, 두드러기가 포함

된 국제질병분류(International Classification of Disease, ICD)-10 

코드로 진단된 환아를 대상으로 하였으며, ICD-10의 해당 코드는 

세부 하위 분류까지 합하여 총 50개였다[12]. 본 연구는 의무기록 

조사를 통한 후향적 연구로 이화여자대학교 부속 목동병원의 임

상시험심사 위원회의 승인을 받았다. 

2. 방 법

대상 환아의 과거력과 임상증상, 치료와 이후 반응을 의무기록 

검토를 통하여 후향적으로 조사하였다. 과거력에는 아토피피부

염, 알레르기비염, 천식, 그 외 음식이나 피부알레르기와 같은 알

레르기질환 과거력과 알레르기질환 가족력 여부를 포함하였으며 

내원 시 임상증상은 피부 및 점막 병변, 호흡기계, 심혈관계, 위장

관계, 신경계로 나누어 조사하였다. 피부 및 점막 병변에는 홍반, 

두드러기, 가려움, 혈관부종을 포함시켰고, 호흡기계 증상에는 쌕

쌕거림, 숨 참, 가슴이 답답함, 목소리가 쉼, 꺽꺽거림, 파랗게 질

림, 숨을 쉬지 않음을 포함시켰다. 심혈관계 증상에는 창백함, 차

가움, 안면 홍조, 얼룩덜룩한 안색, 쇼크, 쓰러짐(허탈), 측정된 저

혈압, 심정지를, 위장관계 증상에는 구토, 복통, 설사, 대변 지림

을 포함시켰고, 신경계 증상에는 어지러움, 가벼운 두통, 혼동, 의

식저하 여부를 살펴보았다. 또한 내원 시의 생체 징후와 증상의 

발생시간 및 의심 원인 유발 물질을 조사하였다. 각 항목의 여부

는 내원 시 작성한 계통적 문진과 신체검진 내용으로 확인하였고, 

문진에서 증상을 호소하거나 신체검진상에서 이상 소견이 있는 경

우 항목에 포함시켰으며, 내원 시의 생체 징후는 간호기록지를 이

용하였다. 생체 징후의 경우 Kliegman과 Nelson [13]의 Nelson 

Textbook of Pediatrics (19판)의 연령별 생체 징후 표를 참고하였

으며, 특히 저혈압의 기준은 이 책의 생체 징후 표와 아나필락시

스 진단 범주에 따른 저혈압으로 나누어 살펴 보았다. 모든 대상 

환자들은 각 항목의 여부를 확인하여 아래 아나필락시스 진단 기

준과 혈관부종의 기준에 따라 아나필락시스군과 혈관부종군으로 

나누었다. 아나필락시스의 진단을 위한 임상 범주는 2004~2006

년에 National Institutes of Health의 지원을 받은 International 

Consensus Group에서 만들어진 범주로 2011년 World Allergy 

Organization Anaphylaxis Guidelines에 실린 진단 기준을 사용하

였으며[14,15], 다음 3가지 중 1가지 만족 시 진단할 수 있다. 
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    1) 갑작스런 피부와 점막의 증상 발생과 다음 중 최소 1개

- 갑작스런 호흡기계 증상(숨참, 기침, 천명 등)

- 갑작스런 혈압 저하* 또는 말단 장기 부전(실신, 실금 등)

    2) 다음 중 2 개 이상 증상 시

- 갑작스런 피부 또는 점막의 변화

- 갑작스런 호흡기계 증상

- 갑작스런 혈압 저하 또는 말단 장기 부전

- 갑작스런 소화기계 증상(구토, 복통 등)

    3) 알고 있는 알레르기 항원 노출 후 혈압 저하 

(*혈압 저하: 1개월~1세, <70 mmHg; 1~10세, <70 mmHg+ 

[2+연령]; 11~17세, <90 mmHg) 

혈관부종 역시 World Allergy Organization에서 제공하는 정의

를 사용하였으며 피부 심부, 피하 조직, 점막 하 조직의 부종으로 

머리, 얼굴, 목, 손, 발, 남자의 경우 성기의 부종이 보이는 경우 중 

본 연구에서는 구강점막의 부종을 동반한 혈관부종으로 기도 폐

쇄의 위험성이 있다고 생각되어 에피네프린 치료를 받은 환자를 

대상으로 구강점막의 부종을 동반한 혈관부종군(이하 혈관부종

군)으로 분류하였다.

치료는 에피네프린 외에 항히스타민제나 스테로이드의 투여 여

부, 산소치료와 수액치료의 여부, 심폐소생술의 시행 여부로 구분

하였다. 응급실 퇴실 이후 동일 증상의 발생 여부와 휴대용 에피네

프린 처방의 여부, 현재 제한 물질이 있는 지로 이후 반응을 조사

하였다. 

3. 통계분석

자료의 통계는 PASW ver. 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)

을 사용하였으며 카이제곱 검정과 독립 표본의 T-검정을 시행하

였다. 통계적 유의 수준은 P<0.05로 하였다. 

결   과

1. 환자군의 특성

연구 기간 동안 총 5,054명의 환자가 해당 질병코드로 진단을 

받았으며, 그 중 에피네프린으로 치료 받은 환자는 총 310명이었

다. 310명 환자의 의무기록을 검토 하였으며, 그 중 13명은 의무

기록의 내용이 부족하여 제외하고 297명의 환자를 대상으로 아나

필락시스군과 혈관부종군의 두 군으로 분류하였으며, 아나필락시

스군은 79명, 혈관부종군은 218명이었다. 전체 환자의 평균 연령

은 4.8±3.96세였으며, 아나필락시스군의 평균 연령이 6.6±4.9

세로 혈관부종군의 4.1±3.3세 보다 유의하게 높았다(P<0.05). 

Table 1. Baseline characteristics of patients, onset time and place of anaphylaxis and angioedema

Variable Total (n=297) Anaphylaxis group (n=79) Angioedema group (n=218)

Age (yr), mean±SD 4.8±3.96 6.6±4.9 4.1±3.3*

Gender (boy:girl) 1.26:1 1.39:1 1.2:1

Past allergy history 128 (43.1) 41 (51.9) 87 (39.9)

Allergy family history 25 (8.4) 8 (10.1) 17 (7.8)

Previous anaphylaxis history 12 (4.0) 7 (8.9) 5 (2.3)*

Onset time 

Unknown 70 (23.6) 11 (13.9) 59 (27.1)

<30 min from contact 94 (31.6) 40 (50.6) 54 (24.8)*

30 min~2 hr from contact 84 (28.3) 20 (25.3) 64 (29.4)

2~6 hr from contact 36 (12.1) 7 (8.9) 29 (13.3)

Morning 47 (15.8) 8 (10.1) 39 (17.9)

Afternoon 97 (32.7) 31 (39.2) 66 (30.3)

Night 153 (51.5) 40 (50.6) 113 (51.8)

Place 

House 275 (92.6) 65 (82.3) 210 (96.3)

Day care center/school 8 (2.7) 6 (7.6) 2 (0.9)*

Restaurant 6 (2) 4 (5.1) 2 (0.9)*

Values are presented as number (%). 
*P<0.05.
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또한 아나필락시스군의 7명(8.9%)과 혈관부종군의 5명(2.3%)

이 아나필락시스 과거력이 있어 유의한 차이를 보였다(P<0.05) 

(Table 1).

2. 노출 후 발생 시간과 장소

증상 발생 시간에서는 전체 환자의 94명(31.6%)이 노출 30분 

이내에 발생하였으며 아나필락시스군의 40명(50.6%)과 혈관부

종군의 54명(24.8%)이 노출 30분 이내에 증상이 발생해 아나필

락시스군에서 유의하게 높은 비율을 보였다(P<0.05). 발생 장소

에서는 두 군 모두 집에서 가장 많이 발생하였으나 아나필락시스

군에서 혈관부종군에 비해 집 이외의 장소에서 발생한 경우가 유

의하게 높았다(P<0.05) (Table 1).

3. 의심되는 원인

유발 의심 물질은 두 군 모두에서 음식물이 가장 많았고, 약물

이 그 다음을 차지했으며, 풀이나 털, 수영장물과 같은 주변 환

경이 일부를 차지하였다. 아나필락시스군의 경우 음식물이 56명

(81.2%), 약물이 10명(14.5%), 주변 환경이 3명(4.3%)이었고, 

혈관부종군의 129명(84.2%)이 유발 의심 물질로 음식물을 지적

했으며 14명(9.2%)이 약물, 10명(6.6%)이 주변 환경을 꼽았다. 

음식물을 분류해서 살펴 보았을 때 전체적으로 가장 많은 빈도를 

보인 것은 고기류로 전체 환자의 49명(22.1%)이 소고기나 돼지

고기, 닭고기를 의심 물질로 꼽았고, 유제품이 38명(17.1%), 해산

물이 28명(12.6%)으로 그 뒤를 이었다. 아나필락시스군에서는 유

제품, 고기류, 해산물과 약물 순이었으며 혈관부종군의 경우 고기

류, 유제품, 해산물 순이었다(Fig. 1). 

4. 생체 징후와 임상 증상 

생체징후 이상에서는 전체 환자의 118명(39.7%)이 빈맥을 

보였고, 아나필락시스군의 39명(49.4%), 혈관부종군의 79명

(36.2%)이 빈맥을 보여 두 군 간 유의한 차이를 보였다(P<0.05). 

아나필락시스군의 3명(3.8%)과 혈관부종군의 3명(1.4%)이 빈

호흡을 보였으며 아나필락시스군의 5명(10.9%)에서 아나필락시

스 진단 범주에 따른 저혈압을, 9명(19.6%)이 소아 정상 혈압 기

준의 저혈압을 보였다(Table 2). 

아나필락시스군 중 임상 증상이 발생한 기관 별로는 피부 점막 

Table 2. Vital signs and blood pressure of anaphylaxis and angioedema

Variable Total (n=297) Anaphylaxis (n=79) Angioedema (n=218)

Tachycardia  118 (39.7) 39 (49.4) 79 (36.2)*

Tachypnea  6 (2.0) 3 (3.8) 3 (1.4)

O2 saturation <95%  9 (3.0) 9 (11.4) 0 (0)

Low systolic blood pressure (P)†,§ 12 (9.8) 9 (19.6) 3 (3.9)

Low systolic blood pressure (A)‡,§ 5 (4.1) 5 (10.9) 0 (0)

Values are presented as number (%).
*P<0.05. †According to normal vital sign from Nelson Textbook of Pediatrics. ‡According to the Clinical Criteria for the Diagnosis of Anaphylaxis. 
§Total (n=122), anaphylaxis (n=46), angioedema (n=76).

Fig. 1. The proportion of patients for suspected foods of anaphylaxis 
and angioedema.

Fig. 2. The proportion of clinical manifestations of patients with ana-
phylaxis.
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증상이 76명(96.2%)으로 대부분 피부 점막 증상을 보였고 호흡기 

증상이 59명(74.7%)을 차지하였다(Fig. 2). 호흡기 증상 중에는 

쌕쌕 거림이 29명(49.2%), 숨참이 31명(52.5%), 답답함이 10명

(16.9%)이었다. 다수의 환자에서 2가지 이상의 호흡기 증상이 동

시에 보였다. 위장관계 증상 중에는 구토 증상을 보인 환아가 22

명 중 17명(77.3%)으로 가장 많았고, 5명(22.7%)이 복통, 설사가 

1명(4.5%)이었다. 심혈관계 증상을 보인 10명의 대부분은 저혈압

으로 8명(80%)이었고, 2명(20%)은 쓰러짐이었다. 신경계 증상을 

보인 5명 모두 어지러움과 가벼운 두통이었으며 혼동이나 의식저

하는 없었다. 2개 기관에 증상이 보인 것은 67명(84.8%), 3개 기

관 관련은 10명(12.7%), 4개 기관 관련은 2명(2.5%)이었다. 

5. 치료와 후속 치료 및 교육

두 군 모두에서 심폐소생술을 시행한 경우는 없었으며 아나필락

시스군이 혈관부종군 보다 에피네프린 외에 산소치료, 스테로이드 

투여, 수액 치료의 비율이 유의하게 높았다(P<0.05) (Table 3). 

아나필락시스군의 3명(3.8%)이 퇴원 후 휴대용 에피네프린을 

사용하고 있었으며, 26명(32.9%)이 현재 제한하고 있는 음식이

나 물질이 있었고, 2명(2.5%)이 이후 동일 아나필락시스 반응을 

보였다. 혈관부종군에서는 휴대용 에피네프린을 처방 받은 환아

는 없었으며, 혈관부종군의 38명(17.4%)이 현재 제한물질이 있

고, 10명(4.6%)이 이후 동일한 혈관부종 반응을 보였다. 

고   찰 

혈관부종과 아나필락시스는 과민반응의 질병의 스펙트럼으로 

여겨지며 두 질환의 빈도는 매우 낮다. 그러나 질환의 중증도를 생

각할 때 소아 환자군에서 이 두 질환의 특성에 관한 연구는 매우 

필요하다. 따라서 본 연구에서는 응급실에서 에피네프린의 투여 

기준이 되는 아나필락시스와 구강점막부종을 동반하여 기도폐쇄

로의 진행가능성이 있는 혈관부종 환자를 대상으로 특성을 연구

하였으며 몇 가지 차이점이 관찰되었다.

아나필락시스군의 평균 연령은 6.6±4.9세로 혈관부종군보

다 유의하게 높았다. 이전 국내외 연구들을 살펴보면 아나필락시

스 환자의 평균 연령은 5~9세로 본 연구에서의 발생 연령과 비슷

한 결과를 보이고 있었다[11,16,17]. 발생 시간에서는 아나필락시

스군에서 접촉 후 30분 이내 빠르게 발생한 경우가 더 많았으며 

아나필락시스의 경우 빠르고 심각한 증상을 나타내어 증상의 인

지가 혈관부종보다 빠르게 일어남을 유추할 수 있겠다. 증상 발생 

시간과 관련하여서는 Jacobs 등[18]의 보고에서 식품알레르기와 

관련된 아나필락시스나 그 외 알레르기 반응의 79.1%가 식품 섭

취 후 30분 이내에 발생하였으며 86%가 1시간 이내, 93.9%가 2

시간 이내에 발생하였다고 보고하여 본 연구에서 2시간 이내에 발

생이 약 90%인 것과 비슷한 결과를 보였으나, 2012년 Lee 등[2]

의 연구에서 4시간 이내 발생이 58.34%인 것과는 차이를 보였다. 

유발 의심 물질은 두 군 간 큰 차이는 없었으며 두 군 모두 음

식물이 가장 많았고 그 다음은 약물이었으며 이는 이전 국내 아나

필락시스 연구와 동일한 결과였다[1,2]. 음식물을 구분해서 보았

을 때 이전 국내 한 아나필락시스 연구에서는 메밀을 주요 원인으

로 꼽았으며[1], 국외 연구에서는 땅콩과 견과류가 음식물 중 주

요 원인으로 보고되었다[16-18]. 이에 반해 본 연구에서는 고기

류, 유제품, 해산물이 많은 부분을 차지하고 있어 2012년 Lee 등

[2]이 보고한 생선, 우유, 해산물, 닭고기, 돼지고기 순과 유사하

였다. 혈관부종과 관련하여서는 Park 등[19]이 혈관부종 환아에

서 과일/토마토가 가장 높은 빈도를 보였다고 보고하여 혈관부종

의 6.5%만이 과일을 원인 물질로 꼽은 본 연구와는 차이를 보였

다. Park 등[19]의 연구는 설문지를 통한 소규모 연구로 초등학

생들을 대상으로 하였으며 과일/토마토 다음으로 해산물, 유제품

이 그 다음을 차지하였다. 설문지를 작성한 환아들의 연령과 대상 

환아의 규모 및 증상 정도의 차이를 고려할 때 응급실에 내원하여 

에피네프린 치료를 받은 심한 혈관부종 환아를 대상으로 한 본 연

구와는 원인 물질의 차이를 보일 수 있을 것이라고 생각된다. 

증상의 발생 장소와 때에 관련하여 본 연구에서는 전체 환아의 

92.6%, 아나필락시스군의 82.3%, 혈관부종군의 96.3%가 집에

Table 3. Treatment of anaphylaxis and angioedema

Treatment Total (n=297) Anaphylaxis (n=79) Angioedema (n=218)

Epinephrine 297 (100) 79 (100) 218 (100)

Antihistamine 216 (72.7) 60 (75.9) 156 (71.6)

Steroid 33 (11.1) 17 (21.5) 16 (7.3)*

Oxygen therapy 29 (9.8) 24 (30.4) 5 (2.3)*

Intravenous hydration 154 (51.9) 56 (70.9) 98 (45)*

Cardiopulmonary resuscitation 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Values are presented as number (%). 
*P<0.05.
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서 발생하였으며 학교나 어린이집은 전체의 2.7%였고, 야간에 증

상이 발생한 경우가 전체의 51.5%를 차지 하였다. 미국의 경우 

아나필락시스의 70% 가량이 학교에서 일어났다는 보고가 있으며

[20], 독일의 경우 58%가 집에서[17], 영국에서도 20%가 학교에

서 증상이 발생하였다는 보고가 있어 국가별로도 다양한 분포를 

보인다[16]. 이것은 각 국가별 문화나 생활 방식의 차이에서도 기

인할 수 있을 것이라고 보이나 본 연구에서는 대상 환아들이 소아

응급실 내원 환자라는 점에도 가능성을 두었다. 개인병원의 진료 

시간이 끝난 야간에는 주로 소아응급실을 내원하게 되므로 위와 

같은 결과가 나왔을 것이라고 예상해 볼 수 있을 것 같다. 그러나 

아나필락시스의 경우 집 이외의 장소에서 발생한 경우가 혈관부

종보다 유의하게 높아 빠른 증상의 인지와 조치를 위해 보육교사, 

학교 교사, 공공장소, 식당종사자에게 전신성 과민반응에 관한 교

육과 인식이 이루어져야 할 것이다.

생체징후와 관련하여서는 이전에 빈맥이나 빈호흡을 항목으로 

조사한 이전 연구는 거의 없었으며 내원시 생체 징후에서 빈맥이 

아나필락시스군에서 유의하게 높았고 두 군에서 각각 49.4%와 

36.2%로 상당 부분 차지 하였다. 아나필락시스의 진단 기준에 빈

맥이 포함되어 있지는 않지만 빈맥은 아나필락시스의 초기 증상

에 해당해 주의를 기울여야 하겠다[21-23]. 아나필락시스의 진단

에 포함된 혈압의 경우 영아와 소아의 혈압측정을 위해 알맞은 크

기의 압박대의 사용이 반드시 필요하며[24], 정확한 측정을 위해

서 진료실 밖과 안에서 두 번 측정할 것을 권하기도 한다[25]. 환

아가 울거나 협조가 되지 못한 상태에서는 진정시킨 후 측정해야 

하며, 압박대를 감은 후에도 측정하는 동안 팔이 눌려지는 것에 

대한 두려움이 커 혈압의 측정은 용이하지 않다. 실제로 응급실에

서는 성인에 비해 소아에서 혈압측정이 빠르게 이루어 지지 못하

는 경우가 많으며, 이에 반해 맥박 산소 계측(pulse oxymetry)을 

통한 산소포화도와 심박수의 측정은 간단하고 비침습적이며 빠

른 생체징후 측정으로 진단에 도움을 줄 수 있는 도구로[26,27], 

환아에게 스티커 또는 상처에 밴드 붙이기 등과 같이 설명하며 사

용하면 긴장해 있는 아이도 쉽게 진정시킬 수 있으며 혈압 재는 것 

보다 소아에서도 협조가 잘 되어 빠르고 용이하게 측정할 수가 있

다. 따라서 알레르기 반응으로 응급실에 내원한 환아에서 혈압의 

측정이 용이하지 않다면 심박수를 확인하고 빈맥을 보이는 경우 

더 심한 아나필락시스는 아닌지 주의를 기울여 진찰과 병력 청취

를 하고 빠른 진단과 적합한 치료를 하는 것이 중요하다고 생각된

다. 또한 소아에서는 저혈압이나 쇼크보다는 호흡기계 증상이 더 

많이 발생하며, 쇼크의 경우 저혈압보다는 빈맥으로 시작하는 경

우가 많다고 하여[15], 호흡기계 증상은 없었으나 빈호흡을 보였

던 혈관 부종군의 3 명(1.4%)과 빈맥을 보였던 아나필락시스군의 

39명(49.4%), 혈관부종군의 79명(36.2%)은 더 세심한 모니터링

이 필요할 것으로 보인다.

응급실에서 심폐소생을 시행한 경우는 없었지만 아나필락시스

군에서 예상대로 산소치료, 스테로이드 투여, 수액 치료의 비율이 

유의하게 높았다. 그러나 아나필락시스군과 혈관부종군 모두에서 

항히스타민제의 투여가 각각 75.9%, 71.6%로 낮아, 가려움증을 

호소하지 않더라도 항히스타민제의 투여에 관한 의료진의 교육이 

이루어져야 할 것으로 생각한다. 추가적으로 혈관부종 환자에서 

구강점막이나 인후두부종으로 기관내삽관을 한 경우가 10%에서 

34%까지 된다는 보고가 있었으나[28-31], 본 연구에서 혈관부종

군으로 분류되는 구강점막부종을 동반한 환아에서 기도폐쇄로의 

진행이나 기관내삽관을 한 경우는 없었으며, 응급실에서 치료 후 

입원한 경우는 아나필락시스군에서 5명, 혈관부종군에서 6명이 

있었다. 치료 후 희귀의약품으로 분류된 휴대용 에피네프린을 처

방 받은 환아는 아나필락시스군의 3명(3.8%)으로 미국의 34%

와는 큰 차이를 보였으며[18], 혈관부종군에서는 처방 받은 환아

가 없을 뿐 아니라 의심물질회피에 대한 비율도 적어 퇴원 후 환자 

관리에 주의를 기울여야 하겠다. 

아나필락시스의 치료로 가장 중요한 것은 많은 보고에서 말하

는 것처럼 빠른 에피네프린의 투여이고, 점막 부종에 의한 상기도 

폐쇄와 쇼크로 진행되는 것을 막을 수 있는 것은 에피네프린을 통

해서만 가능하다. 그 외에 항히스타민제 투여, 저혈압 시 수액 공

급, 기관지 확장제의 흡입 등이 도움이 될 수 있으며 이상성 반응

을 완화 시키기 위해 스테로이드도 투여 할 수 있다[32-34]. 국외 

보고에서는 아나필락시스 환자의 40%가 집에서 또는 병원 내원 

전에 에피네프린을 투여하였다는 보고가 있어[35], 대부분의 환

자가 병원에 와서야 치료가 시작되는 국내와는 차이가 있었다. 혈

관부종의 치료 역시 항히스타민제와 스테로이드 투여, 에피네프린

으로 이루어지나 이것은 증상의 부위와 중증도, 진행속도에 맞추

어 사용하여야 한다[36].

본 연구에서는 환자의 증상뿐 아니라 생체징후를 측정하여 항

목으로 비교 연구하였다. 나이가 어린 환아 일수록 증상 표현이 어

려운 것을 고려할 때 증상 표현이 충분하지 않아 아나필락시스가 

혈관 부종으로 잘못 진단 될 수 있으므로 병력과 신체 검진 상으

로는 혈관 부종으로 진단 될 수 있지만 생체 징후에서 빈맥이나 빈

호흡을 보이는 경우 급작스럽게 쇼크로 진행 할 수 있으므로 적극

적인 치료와 모니터링이 필요하겠다. 본 연구에 포함된 구강점막

의 부종을 동반하는 혈관부종의 경우 원인이나 과거력, 발생장소, 

원인의심물질에서 아나필락시스군과 큰 차이가 없으나 치료나 추

후 관리, 교육면에서는 아나필락시스보다 가볍게 다뤄지는 경향이 

있어 기도폐쇄로의 진행 가능성을 고려하여 관리에 소홀하지 말

아야 할 것이다. 

본 연구는 단일 의료기관 환자를 대상으로 후향적 의무기록 검

토를 통하여 자료를 수집하였다는 제한점이 있어, 초기 응급실에 

내원하여 치료 받고 퇴원한 환자의 이후 경과에 대한 자료가 미흡
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하였다. 이는 향후 단일 의료기관의 후향적 연구가 아닌 전향적인 

다기관 연구를 통해서 추가적인 연구를 할 수 있을 것이라고 생각

한다. 또한 본 연구에서 다룬 아나필락시스와 구강점막부종을 동

반하여 에피네프린을 투여 받은 혈관부종 간의 비교뿐 아니라 경

도와 중등도, 중증도 과민반응 사이의 위험요인이나 비교점에 대

한 전향적인 연구가 필요할 것으로 보인다.
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