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Food allergies affect 7∼8% of infants and young children, and their prevalence appears to have increased 

in recent years. Food allergy refers to an abnormal immunological reaction to a specific food. These 

reactions can be recurrent each time the food is ingested. Food allergy manifests itself with a wide 

spectrum of clinical characteristics including IgE-mediated diseases as immediate reactions, non-IgE- 

mediated disorders as delayed reactions, and mixed hypersensitivities. As a consequence, the clinical 

picture of a food allergy is pleomorphic. A well-designed oral food challenge is the most reliable diagnostic 

test for infants and young children whose clinical history and physical examination point towards a specific 

food allergy. Food specific IgE antibody tests (RAST, MAST, skin prick test, Uni-CAP, etc) are an 

alternative tool to determine oral food challenge for IgE-mediated disorders, but not for non-IgE-mediated 

allergies. Moreover, parents often impose their children on unnecessary diets without adequate medical 

supervision. These inappropriate dietary restrictions may cause nutritional deficiencies. This review aims 

to introduce clinical perspectives of food allergy in infants and young children and to orient clinicians 

towards different strains of diagnostic approaches, dietary management, and follow-up assessment of 

tolerance development. (Korean J Pediatr Gastroenterol Nutr 2011; 14: 113∼121)
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서      론 

  식품 알레르기는 특정 식품을 섭취하였을 때 유해 반

응(adverse reaction)이 일어나고 발병 기전이 면역학적

으로 설명이 가능할 때로 정의할 수 있다. 유해 반응이 

일어나지만 비면역학적 반응에 의하여 발생하는 경우 

식품 불내성(food intolerance)으로 지칭하며, 개인의 체

질적 특성에 의한 탄수화물 불내성, 특이 체질(idiosyn-
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crasy), 정신 질환이나 식품의 특성에 의한 독성 오염물, 

약물 불내성 등이 여기에 속한다1). 특정 식품에 유해 

반응을 보이는 경우 소아의 약 25%와 성인의 약 10%

만이 식품 알레르기이며 나머지는 식품 불내성이 차지

한다2).

  식품 알레르기는 소아 연령의 약 7∼8%에서 발병하

는 것으로 알려져 있으며, 우유 알레르기가 가장 흔한 

질환이며 영아의 약 2∼3%에서 발병한다고 보고하고 

있다3). 식품 알레르기를 보이는 경우 중 약 30∼50%는 

위장관 증상을 동반하며 소아에서 성인에 비하여 유병

률이 높다4).

  10여 년 전 식품 알레르기 질환의 새로운 분류법이 

소개되면서
5)
 두드러기, 혈관 부종 등 기존에 알고 있던 

질환 뿐 아니라, 위장관 증상으로 발현하는 질환들이 

임상에 소개되어 진단 치료되고 있으며, 발병 기전에 

대한 연구가 활발히 진행되고 있다. 식품 알레르기는 

특정 식품을 섭취한 후 나타나는 임상 증상 발현 시점, 

관련되는 신체 부위, 면역학적 기전 등에 따라 즉시형 

반응을 보이는 IgE-매개형, 지연형 반응을 보이는 비- 

IgE-매개형, 그리고 혼합형으로 분류하고 있다5,6).

  영유아 식품 알레르기 질환의 진단적, 치료적 접근 

기법이 최근 빠르게 발전하고 있다. 그러나 각 질환의 

발병 기전, 진단, 치료에서 명확하게 규명되지 않고 합

의되지 않은 부분이 아직 많이 남아 있어 진료 현장에

서 혼란을 겪는 경우도 드물지 않다
6)

.

  저자는 영유아 연령에서 다루어야 할 주요 식품 알레

르기 질환을 임상적으로 조망하여 보고자 한다. 진단적 

접근을 시행할 때 유의해야 할 사항들, 치료를 위한 식

이 조절에서 유념해야 할 지침들, 추적 관찰을 통한 내

성 발현의 확인 기법 등을 소개하여 식품 알레르기 질

환의 진단, 감별진단, 식이 조절을 위한 주요 사항들을 

권고하고자 한다. 식품 알레르기의 부적절한 진단이나 

식이 조절은 환자에게 아나필락시스 등 심각한 부작용

을 불러올 수 있을 뿐만 아니라 성장기 영유아에서 중

대한 영양 장애를 유발할 수 있으며, 부모의 재정적 손

실, 가족의 사회심리적 고립 등의 문제들을 유발할 수 

있다.

본      론

1. 식품 알레르기의 분류

  식품 알레르기는 임상 증상의 발현 장기에 따라 피부

점막형, 호흡기형, 위장관형, 전신형으로 나누고, 증상 

발현의 시간과 면역 기전에 따라 즉시형 즉 IgE-매개

형, 지연형 즉 비-IgE-매개형, 혼합형으로 분류한다5,6).

  임상에서 접할 수 있는 영유아 식품알레르기의 대표

적인 질환은 IgE-매개형으로는 두드러기, 혈관 부종, 결

막염, 비염, 기관지경련, 아나필락시스, 구강 알레르기 

증후군(oral allergy syndrome)이 있다. IgE-매개형과 비- 

IgE-매개의 혼합형으로는 영아기의 중등도 이상의 심

한 아토피 피부염, 호산구성 위장관 질환(eosinophilic 

gastrointestinal disorder, EGID)이 대표적인 질환이다. 비- 

IgE-매개형 질환은 식품 단백질 유발성 장염 증후군

(food protein-induced enterocolitis syndrome, FPIES)과 

흔히 알레르기성 대장염(allergic colitis)이라고 부르는 

식품 단백질 유발성 직결장염(food protein-induced pro-

ctocolitis, FPIPC)이 주요 질환이다5,6). 아직 임상적 실체

에 대하여 많은 논란이 진행 중인 분류 불명군으로는 

위식도역류증병(gastroesophageal reflux disease, GERD), 

영아 산통, 변비의 일부 환자에서 식품 알레르기가 관

련되어 있다고 의심하고 있으며 위장관 운동 장애 질환

군이라고 묶어 구분하기도 한다
6,7)

.

2. 식품 알레르기의 진단

  IgE-매개형 질환을 많이 다루는 소아알레르기호흡기

학과 비-IgE-매개형 질병을 흔히 다루는 소아소화기영

양학은 각각의 학문적 특성에 따라 식품 알레르기 질환

의 진단과 치료적 접근에서 차이를 보일 수 있다.

  소아알레르기호흡기학의 입장에서는 두드러기 등 

기존의 IgE-매개형 식품 알레르기를 많이 다루어 본 경

험과 지식의 축적이 있어 식품 특이 IgE 항체 검사 즉 

MAST, RAST, 피부단자검사(skin prick test), Uni-CAP 

등을 임상 실전에서 효과적으로 활용하여 식품 알레르

기 여부를 판정할 수 있다. 그러나 이들 검사가 진단에 

도움이 되지 않는 것으로 알려진 비-IgE-매개형 식품 

알레르기 질환에서도 진단적 도구로 식품 특이 IgE 항

체 검사에 의존하려는 오류를 범할 수 있다
8)

.
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  소아소화기영양학의 입장에서는 식품 특이 IgE 항체 

검사에 익숙하지 않지만, 대부분이 비-IgE-매개형으로 

발현하는 위장관 식품 알레르기를 다루는데 익숙하여 

내시경을 이용한 생검이나 식이 조절을 이용한 식품유

발시험(oral food challenge, OFC)에 능숙하다. 특히 특

수 분유의 이용 등 식이 조절에 따른 이차적인 고민거

리인 영양 장애의 극복에 익숙하다
2)

.

  따라서 소아에서 식품 알레르기 질환을 적절히 진단, 

감별 진단하고 완벽한 식이 조절의 과정을 통하여 증상 

발현의 방지는 물론 영양 손상을 최소화하기 위해서는 

소아알레르기호흡기학과 소아소화기영양학에서 알레

르기를 다루는 임상 기법 모두에 정통해야 하며, 다양

한 진단과 치료 도구를 학문적 편견 없이 자유자재로 

활용할 수 있는 역량이 필요하다고 판단된다.

  식품 특이 IgE 항체 검사는 IgE-매개형 혹은 혼합형

에 활용할 수 있다. 이 검사들은 일반적으로 음성 예측

율(negative predictive value)은 높으나 즉 가짜 음성이 

드물지만, 양성 예측율(positive predictive value)이 낮은 

즉 가짜 양성이 높은 특성이 있다. 식품 특이 IgE 항체 

검사의 가장 큰 임상적 의의는 비-IgE-매개형이 주를 

이루는 위장관 식품 알레르기 질환에서는 도움이 되지 

않는다는 점이다
1)
. 또한, 최근 Uni-CAP 등 민감도와 특

이도가 모두 높은 검사 도구가 임상에서 활용되고 있지

만, 식품 알레르기 질환에서 OFC가 가장 중요한 진단

적 도구라는 설득력 있는 보고가 증가하고 있다
1,6)

. 첩

포 검사(patch test)가 혼합형 혹은 비-IgE-매개형에서 

진단적 도구로 이용할 수 있을지 연구되고 있으나 표준

화된 방식으로 임상에서 적극 활용되기에는 아직 이견

이 많다6).

  식품 알레르기 질환은 식품 섭취 후 나타나는 증상 

양상과 발현 시간, 증상과 관련된 장기 등이 각 군별은 

물론 같은 군 내의 각 질환에 따라서도 다른 속성을 보

인다4∼6). 따라서 정확한 진단을 위해서는 각 군의 특성

은 물론 각 질환의 임상적 속성에 대하여 숙지하고 있

어야 하며, 각 질환에 대한 차별화된 지식과 경험이 진

단과 감별 진단을 위한 가장 확실한 방법이다. 또 한 

가지 유의할 점은 임상 현장에서 진단이 애매한 만성 

구토, 만성 설사, 체중 증가 실패 등의 원인을 추정할 

때 원인이 밝혀지지 않은 특이한 식품 알레르기로 단정

하는 것은 바람직하지 않으며 부적절한 식이 조절에 따

른 영양 장애 등 부가적인 문제를 유발할 수 있어 주의

를 요한다.

  위장관 식품 알레르기 질환의 중요한 진단도구인 

OFC도 각 질환의 특성에 따라 활용 방법이 달라져야 

한다1,9,10). 환자를 유발시험에 따른 부작용 위험에 빠뜨

리지 않으면서 정확한 진단에 도달하기란 쉽지 않은데, 

예를 들어 같은 비-IgE-매개형 군에서도 FPIES는 OFC

로 쇼크가 발생할 수 있으나 FPIPC는 혈변 이외의 증상

은 나타나지 않는다. FPIES는 빠르면 1시간 늦어도 4시

간이내에 증상이 나타나지만 FPIPC는 6시간에서 만 3

일이 경과하여 발현할 수도 있다. 따라서 어떤 질병에

는 어느 연령에서 얼마만큼의 용량으로 OFC를 시도할 

것인가는 향후 많은 임상 연구가 필요하리라 판단된다.

  영아기 심한 아토피 피부염과 FPIES는 영아기에는 

대부분의 식품에 알레르기를 보이는 반면, FPIPC나 두

드러기 등은 1∼3개의 소수의 식품에만 알레르기를 보

이는 것이 일반적이다6,10). 또한, 영아기 심한 아토피 피

부염, FPIPC, 영아 산통, GERD 등은 모유를 통하여 알

레르기가 유발될 수 있으나, FPIES는 오히려 치료 및 

예방 도구로 모유를 활용할 수 있다. 따라서 영유아 식

품 알레르기 질환의 정확한 진단을 위해서는 각 군의 

특성은 물론 각 질환의 속성에 대한 충분한 숙지가 우

선되어야 한다고 다시 한 번 강조한다.

3. 식품 알레르기의 식이 조절

  식품 알레르기 질환의 치료는 발병 기전을 살펴보고 

여기에 맞추어 모체나 영아에서 식이 조절을 시행하는 

것이 주 원칙이다
6)

. 이때 ‘쥐를 잡으려다 집을 태우는 

결과’를 낳을 수 있어 주의를 요한다. ‘쥐’라는 증상 발

현을 최대한 방지하면서 ‘집’이라는 환자에게 영양 공

급을 최대화해야 한다는 두 가지 목표를 동시에 만족하

기란 쉽지 않다. 게다가 부모의 불안감, 사회경제적 손

실, 사회심리적 격리 등을 최소화하기 위한 치밀한 계

획이 치료적 접근의 배경에 깔려 있어야 한다.

  식품 알레르기의 진단에서 살펴보았듯이 치료를 위

한 식이 조절도 각 군별, 각 질환별로 임상적 속성이 

완전히 다른 경우가 흔하여 전체 영유아 식품 알레르기 

질환에 대한 보편적인 치료 지침을 설정하기는 어렵다. 

그러나 큰 틀에서 다음의 대원칙은 지켜져야 할 것이

다. 첫째, 영아 초기에는 모유, 우유 분유, 콩단백 분유, 
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단백가수분해물, 아미노산 분유의 다섯 가지 중 하나가 

중심을 이루어 식이 조절이 진행되어야 영양 장애의 위

험이 없다. 이 식이 도구들은 모두 거시적으로 보아 영

양학적으로는 동등하다. 영아가 정상적인 성장을 이룰 

수 있는 식품들이다. 둘째, 고형식 시기에는 각 질환의 

속성, 환자의 연령 등에 따라 이유 시기와 식품의 종류

를 결정해야 한다. 주 원칙은 알레르기 반응이 낮으면

서 해당 연령대에 중요한 식품으로 시작하여, 알레르기 

반응이 높고 보조 식품에 해당하는 종류로 점차 영역을 

확장하여 가는 것이 바람직하다. 쌀, 감자, 고구마, 쇠고

기, 닭고기, 두부, 식용유, 야채, 과일에서 밀가루, 콩, 

생선, 계란, 우유로 진행하는 것이 좋다. 보충식의 시작

은 6개월 이후에 시행하며, 물론 이 모든 과정은 질병

의 속성에 따라 증례별로 결정되어야 한다.

  일반적으로 영유아 식품 알레르기 질환의 OFC는 이

중 맹검 방식이 필요하지 않고 대부분 개방식으로 직접 

시행할 수 있다. 객관적 증상이 뚜렷하고 영아기라 심

리적인 증상 발현이 없으며, 쇼크 등 위험한 결과를 유

발할 수 있기 때문이다. 두드러기, 중등도 이상의 심한 

아토피 피부염, FPIES는 쇼크를 일으킬 수 있는 질환이

므로 반드시 수액 요법이 가능한 상황에서, 가정보다는 

병원에서 시행되어야 한다
1,3,4,6,9,11)

. 질병에 따라 다르지

만 대개 분유 한 스픈 정도의 식품 양이면 일차 유발 

시험으로 충분하며 이후 점진적으로 늘려가는 것이 바

람직하다. 주말보다는 평일 오전에 시행하면 유해 반응

이 발생하여도 대처하기가 좋다11).

4. 주요 영유아 식품 알레르기 질환

  Table 1은 대표적인 영유아 식품 알레르기 질환의 호

발 연령과 증상, 진단도구, 식품 특이 IgE 항체 검사의 

유용성, 치료 식이 방법, 알레르기에서 벗어나는 연령 

등을 요약 정리한 내용이다.

  1) 즉시 반응형 즉 IgE-매개형: 두드러기, 혈관 부종, 

아나필락시스

  (1) 아나필락시스를 보이지 않았던 경우; 모유를 수

유하다가 처음으로 분유를 먹인 후 두드러기를 보였다

고 하자. 생후 6개월 이내라면 단백가수분해물을 수유

하고 단백가수분해물에도 유해 반응이 발현하면 아미

노산 특수 분유를 수유해야 한다. 연령이 생후 6개월 

이후라면 콩단백 분유로 유발시험을 시행할 수 있다. 

이때 피부단자검사 등 식품 특이 IgE 항체 검사를 시행

하여 콩단백 분유에 대한 항원성을 확인하여 참고하면 

도움이 된다. 대부분의 증례에서 콩단백에 내성을 보인

다
12,13)

.

  보충식을 처음 섭취한 후 발생한 두드러기라면 식품 

특이 IgE 항체 검사 결과를 참고하여 높은 항원 감작을 

보이는 식품은 일단 피하고 저알레르기 주요 식품군으

로 먼저 OFC를 시행하여 연령에 따라 점차 확장하여 

진행한다. 증상을 보이는 식품은 돌 이후에 혹은 충분

한 시간이 지난 후 식품 특이 IgE 항체 검사를 시행하

고 결과를 참고하여 다시 유발 시험을 시행할 수 있다. 

우유 항원에 대한 감작이 점차 낮게 나타난다면 우유 

유발시험을 시행할 수 있다
6,12)

.

  (2) 아나필락시스를 보인 경우; 우유, 보충식 등 특정 

식품에 처음 노출되어 기침, 천명, 창백, 처짐, 쇼크 등

을 보이는 경우 아나필락시스를 의심해야 한다. 단백가

수분해물을 수유할 수 있으나 이 또한 드물게는 아나필

락시스를 유발할 수 있으므로 위험성을 고려하여 일차

적으로 아미노산 특수 분유를 수유하는 것이 좋다. 생

후 6개월 이상이 되면 수액제, 에피네프린 등이 갖추어

진 상황에서 단백가수분해물, 콩단백 분유로 단계적인 

유발 시험을 진행할 수 있다. 모유를 통하여 우유가 아

기에게 아나필락시스를 유발한 드문 보고가 있으나14), 

모유 수유는 지속하며 모체 식단에서 유제품을 제거할 

필요는 없다
6)

.

  2) 혼합형: 영아기의 심한 아토피 피부염, EGID

  (1) 영아기 심한 아토피 피부염; 중등도 이상의 심한 

영아기 아토피 피부염은 식품 알레르기와 밀접한 관계

가 있다1,4,6). 특정 식품 섭취 후 수 시간 내에 발현할 

수 있지만 수 일이 지난 후 증상이 나타날 수도 있다. 

IgE-매개형 면역 반응의 속성이 있어 식품 특이 IgE 항

체 검사가 도움을 줄 수 있다. 그러나 영아기에는 대표

적인 식품 거의 모두에 강한 양성 감작 소견을 보여 실

제적으로 임상에서 제거 식이를 선별하는데 적절한 도

움을 받지 못하는 경우가 흔하다. 모유를 통한 식품 항

원의 이동이 증상을 악화시킬 수 있기 때문에 모유를 

중단해야 하는 경우도 있다
15,16)

. 모유를 통한 항원의 이

동이 가능하다는 것은 잘 알려진 사실이지만17), 왜 

FPIES는 모유 수유가 질병을 야기하지 않고 아토피 피

부염, FPIPC 등은 질병을 야기하는지 아직 밝혀져 있지 
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않지만 흥미로운 연구 주제가 될 것은 틀림이 없다. 우

유, 계란 등을 2∼4주간 끊어 보는 모체의 식이 조절이 

도움이 되지 않고, 성장 장애를 보이며, 보충식을 시작

할 연령이라면 모유 수유를 중지하고 단백가수분해물

이나 아미노산 특수 분유를 사용할 지 신중히 고려해 

볼 수 있다. 대개 생후 5∼6개월경이 이에 해당한다15,16).

  식품 특이 IgE 항체 검사에 양성을 보이는 경우 식품 

제거 식이를 시도하지만 유발 시험은 병원 내에서 시행

해야 한다. 이때 염두에 두어야 할 사항은 피부염의 악

화는 물론 아나필락시스 등 심각한 증상이 동반할 수 

있다는 점이다6).

  대개 1∼1.5세가 지나면 피부염의 빠른 회복과 함께 

주요 식품에 대한 내성이 급속히 높아지기 시작한다. 

이때 식품 특이 IgE 항체 검사를 시행하여 기존에 강양

성을 보이던 감작 소견들이 감소하거나 없어지는 결과

를 얻을 수 있는데 이를 근거로 식이 조절을 시행하면 

도움이 된다. 그러나 식품 유발 시험은 역시 병원 내에

서 진행되어야 하며 아나필락시스 등의 위험을 고려하

여야 한다.

  (2) EGID; 호산구는 면역 세포로도 작용하지만 염

증세포로도 작용할 수 있다. 따라서 혈액 내, 조직 내 

호산구의 숫자만으로 알레르기를 진단하게 되면 오류

를 범할 수 있다18). 또한, EGID는 식품 알레르기와 관

련된 경우를 일부 포함하고 있을 뿐이며, 호산구가 침

윤된다고 모두 식품 알레르기는 아니다
18)

.

  신생아기의 혈액 내 호산구 증가증의 가장 흔한 원인

은 감염으로 알려져 있다19). 또한, 염증성 장질환, 소화

성 궤양 등 많은 위장관 염증성 질환에서 호산구 침윤

은 흔히 관찰된다18). 따라서 혈액의 호산구 증가나 조

직의 호산구 침윤이 관찰될 때 알레르기 질환에 의한 

경우와 감염 등에 의한 염증 질환의 경우를 감별하는 

것이 중요한데 이것이 쉽지 않다.

  또한, 위장관 조직에서는 정상적인 호산구 침윤이 관

찰되는데 상행 대장이나 횡행 대장에서는 고배율 시야

당 평균 20여개가 관찰될 수 있다20). 이러한 정상적인 

관찰과 병적 침윤을 감별하는 것도 쉽지 않다. 따라서 

EGID를 정상이나 감염, 면역 질병 등 타 질환과 감별하

기 위하여 논리적인 접근이 필요하며 사려 깊은 감별 

진단이 필요하다.

  EGID의 진단은 다음의 조건을 반드시 충족해야 한

다
18)

. 첫째, 위장관 관련 증상이 있어야 한다. 복통, 구

토, 설사, 성장 장애, 빈혈, 단백 소실 등 명확한 위장관 

증상이 있어야 한다. 관련 증상이 명확하지 않은 상황

에서 우연히 조직에 침윤된 호산구를 발견하게 되면 진

단을 위한 해석에 혼선을 일으킬 수 있다. 둘째, 위장관 

조직에서 호산구 침윤이 충분하여야 한다. 풍부한 경험

이 있는 병리의사가 충분히 많다고 판단할 때 호산구의 

침윤이 있다고 말할 수 있으며18), 최근 보고된 위장관

내 정상 호산구 수에 유의하여야 한다20). 또한 대부분

의 호산구 침윤은 여기저기로 흩어져 나타나는 경우가 

많아 조직 생검은 반드시 여러 개의 조직을 생검하여 

관찰해야 한다20). 셋째, 위장관 증상과 호산구 침윤을 

보일 수 있는 타 질환이 없어야 한다. 염증성 장 질환 

등 다양한 원인들이 위장관 증상과 함께 많은 양의 호

산구 침윤을 보일 수 있으므로 관련 타 질환에 대한 충

실한 감별이 이루어져야 한다. 면역 질환 등을 철저히 

배제해야 하는데 수많은 검사와 충분한 임상 경과 관찰

이 요구되므로 까다롭고 지루한 추적 관찰의 시간이 필

요하다
21)

.

  EGID는 드문 질병 영역이지만 최근 서구 유럽에서 

급증하면서 주목받고 있는 질환이 호산구성 식도염

(eosinophilic esophagitis)이다
22)

. 다양한 상부위장관 증

상과 함께 고배율 시야당 15개 이상의 상피 내 호산구 

침윤을 보이고 프로톤 펌프억제제에 반응이 미약할 때 

의심할 수 있다. 혼합형이라 식품 특이 IgE 항체 검사를 

활용하기도 하지만, 경험적으로 항원성이 높은 식품들

을 제거하여 반응을 보기도 한다. 연령에 따라 단백가

수분해물이나 아미노산 특수 분유를 이용하여 반응을 

보며, 스테로이드를 사용하기도 한다.

  3) 지연 반응형 즉 비-IgE-매개형: FPIES, FPIPC

  (1) FPIES; FPIES는 영아기에 드물게 발현하는 대표

적인 비-IgE-매개형 질환이다. 신생아기에 구토나 설

사, 체중 증가 실패, 패혈증 소견으로 방문하게 되며, 

분유 혹은 혼합 수유아에서 발생하며 모유 수유아에서

는 발현하지 않는 것으로 알려져 있다23). 최근 국내에

서는 모유 수유율이 급속히 높아지면서 FPIES의 신생

아기 발현은 드물고, 모유 수유에서 처음으로 분유로 

바꾸던 중 혹은 보충식을 시작하던 중 발현하는 경우가 

종종 관찰된다. 소량의 분유 등을 먹은 후 심각한 수준

의 구토와 처짐, 창백을 보이고 청색증과 쇼크를 동반
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하기도 한다
9,11)

. 다양한 보충식 섭취 후
24,25)

에도, 약품 

복용 후26)에도 FPIES가 보고된 바 있어 주의를 요한다.

  신생아기에 어떤 임상 양상으로 발현하는지 잘 알고 

있어야 하며, 구토 등 증상 발현의 양상과 식품 섭취 

후 나타나는 시점 등을 눈여겨보지 않으면 감염성 장

염, 외과적 질환 등으로 오인하여 FPIES를 놓칠 수 있

어 주의를 요한다
23)

.

  FPIES는 첫째, 특별한 질병 상황이 없는 상태에서 특

정 음식을 처음 먹은 후 4시간 이내에 심한 구토나 처

짐을 보이고, 둘째, 반점 등은 없이 위장관 증상에 국한 

되어 나타나며, 셋째, 그 특정 식품을 끊으면 증상이 호

전되지만 주의해서 다시 먹여 보아 같은 증상이 반복한

다면 임상적으로 추정이 가능하다
6,9)

. FPIES는 비-IgE-

매개형 알레르기 질환이므로 식품 특이 IgE 항체 검사

는 진단적 도구로서 도움이 되지 않는다는 사실을 저자 

등이 보고한 바 있다
11)

. OFC는 진단을 위한 유일한 도

구이지만 약 20%에서 쇼크가 올 수 있는 위험한 질환

이므로 반드시 수액 제재 등이 준비된 상태에서 프로토

콜을 근거로 시행해야 한다
9,11)

.

  모유 수유아에서는 발병하지 않으며, 또한 모체의 식

이 조절도 필요하지 않다. 분유 수유아라면 단백가수분

해물이나 아미노산 특수 분유를 수유하여야 한다. 연령

에 따른 분유와 콩단백 분유의 내성률은 생후 6개월에 

27.3%, 75.0%, 생후 10개월에 63.6%, 91.7%를 보여, 생

후 6개월경에 콩단백 분유로 유발시험을 시행하고, 우

유는 1세 이후에 유발시험을 시행하는 것이 바람직할 

것으로 저자 등은 제안한 바 있다11).

  (2) FPIPC; FPIPC는 직결장 조직에서 호산구의 침

윤과 이에 따른 상처에 의해 혈변을 보이는 독특한 질

환이다. 생후 3개월 이내의 신생아와 어린 영아가 건강

한 전신 상태를 보이면서 설사, 열 등의 전신 증상이 

없이 고춧가루, 실 모양의 작은 선홍색 혈변을 보일 때 

추정할 수 있으며 주로 모유 수유아에서 관찰된다. 모

유를 수유하는 영아가 분유나 보충식을 처음 섭취한 후 

발병하기도 한다. 모유 수유아는 모체의 식이 조절, 분

유 수유아는 단백가수분해물이나 아미노산 특수 분유

를 이용할 수 있다
10,27)

. FPIPC는 비-IgE-매개형 알레르

기 질환이므로 식품 특이 IgE 항체 검사는 진단 도구로

서 적절하지 않다는 사실을 저자 등이 밝힌 바 있다28).

  그러면 모유를 수유하는 어린 영아의 선홍색 소량 혈

변 등 독특한 임상적 정황만 맞아떨어진다면 이것만으

로 FPIPC를 진단하는 것이 충분할까? 미국 소아소화기

영양학회의 설문에 의하면 소아소화기전문의들은 약 

84%에서 FPIPC를 임상적으로 진단하지만, 병리적 검

사를 이용하여 검증하였을 때 이들 중 64%만이 FPIPC

로 진단할 수 있었다고 한다29). 따라서 임상 정황만으

로 진단하는 것은 오류를 범할 위험이 크다.

  그러면 FPIPC의 병리적 진단은 확진을 위하여 적절

한가? Odze 등30)에 의하면 10개의 고배율 시야당 60개 

이상의 호산구의 침윤이 있을 때 진단이 가능하다고 하

였으며, Machida 등31)은 1개의 고배율 시야당 20개 이

상의 호산구 침윤이 보일 때 진단이 가능하다고 하였

다. Hwang 등
27)
이 식품 제거 및 유발 시험 후 확진된 

FPIPC를 대상으로 조직 내 호산구의 침윤을 조사한 연

구에 따르면 10개의 고배율 시야당 60개 이상의 호산

구 침윤을 보이는 경우 97.4%만이 FPIPC로 진단이 가

능하고, 1개의 고배율 시야당 20개 이상의 호산구 침윤

을 보이는 경우는 63.2%에 불과하여, 병리적 판단만으

로도 확진에는 한계가 있을 수 있음을 보고하였다.

  위장관 내 호산구의 정상 침윤도를 조사한 연구에 따

르면 직결장 조직에서 하나의 고배율 시야당 8개의 침

윤을 보인다고 밝혀져 FPIPC의 병리적 진단에 혼란이 

야기되고 있다20). 더욱 놀라운 사실은 최근의 보고에 

의하면 일시적인 호산구성 대장염이 신생아기에 혈변

을 일으킬 수 있다는 점이다
32)

. 따라서 임상적으로나 

병리적인 소견만으로는 FPIPC를 확진하는데 한계가 

있을 수 있다는 점을 항상 염두에 두어야 한다.

  혈변을 보이는 생후 6개월 이내의 영아에서 알레르

기, 감염 등 관련 원인을 확인한 연구에서는 18%에서

만이 우유 알레르기로 진단할 수 있었다고 한다33). 따

라서 FPIPC를 확진하기 위해서는 식품의 제거 및 유발 

시험이 필요하다고 주장하고 있다. 저자 등은 FPIPC의 

진단 및 원인 규명을 위한 식품 제거 및 유발 시험의 

임상 모형을 소개한 바 있다
10,27)

.

  결론적으로 FPIPC의 진단은 임상적으로 추정은 가

능하지만 주의를 요하며, 임상적 소견과 병리적 소견을 

합쳐 진단은 가능하지만 확진에는 주의를 요하며, 확진

을 위하여는 임상적 소견과 병리적 판단은 물론 식품 

제거 및 유발 시험이 필요할 것으로 판단된다.
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  4) 분류 불명, 위장관 운동 장애 식품 알레르기 질환

군: GERD, 영아 산통, 영아 변비

  (1) GERD; 1996년 GERD를 가지는 영아의 약 40%

에서 식품 알레르기가 그 원인이라는 충격적인 보고가 

있었다34). 이후 많은 논란이 진행 중이기는 하지만, 

GERD를 보이는 영아의 일부에서는 식품 알레르기가 

잠복되어 있을 수 있다는 점은 염두에 두어야 한다. 진

단은 2∼4주간의 식품의 제거 후 유발 시험이 유일한 

방법이다. 대개 1∼1.5세가 지나면 호전이 되는 것으로 

알려져 있다
6,7)

.

  (2) 영아 산통; 영아 산통은 생후 3∼6주 사이의 영아

에서 시작하여 백일 경이 되면 호전되는 질환으로 다양

한 인자들이 그 원인으로 제기되고 있다. 식품 알레르

기와의 관계는 아직 많은 논란이 있지만, GERD와 마찬

가지로 영아 산통의 일부에서는 식품 알레르기와 밀접

한 관계가 있는 것으로 보고되고 있다. GERD와 마찬 

가지로 면역학적 기전이 밝혀져 있지는 않으며, 식품 

특이 IgE 항체 검사는 도움이 되지 않는다. 단백가수분

해물이나 아미노산 특수 분유를 이용하여 분유를 1주

일간 끊어 보거나, 모체에서 우유 섭취를 2∼4주간 제

거하여 보면 호전을 보일 수 있다6,7).

  (3) 영아 변비; 영아 변비가 식품 알레르기와 관련될 

수 있다는 보고가 있으나 적정한 진단 도구를 이용한 

관련성을 규명하기가 쉽지 않아 논란이 많다. 특정 식

품에 의한 변비의 발생인지 아니면 보충식 등이 첨가되

면서 배변 습관이 정상적으로 변화한 것인지 구별하기

가 쉽지 않다. 특정 식품 섭취 후 심한 변비를 보인다면 

2∼4주간 식품 제거 식이를 시행할 수도 있으며, 식품 

알레르기에 의한 영아 변비에서 직장 내 호산구의 침윤

이 증가한다는 보고도 있으나 아직 논란이 많은 부분이

다
6,7)

.

결      론

  영유아 식품 알레르기 질환은 보편적으로 활용 가능

한 진단적, 치료적 가이드라인을 설정하여 활용하기는 

어렵다. 예를 들어 우유에 알레르기 증상을 보이는 경

우 콩단백에도 약 40∼50%가 알레르기 반응을 보인다

는 것이 교과서적 설명이다. 모유에서 분유로 바꾸던 

중 두드러기가 발생하여 콩단백 분유로 유발 시험을 시

행한다고 하자. 결과는 생후 6개월 전인가 후인가에 따

라 내성률이 다르며, 생후 6개월 이후라면 대부분의 증

례에서 유해 반응을 일으키지 않을 것이다12,13). 증등도 

이상의 심각한 아토피 피부염이라면 최소한 1세 전에

는 콩단백에 의한 노출은 틀림없이 증상을 유발할 가능

성이 높으며15,16), FPIES라면 생후 6개월 이후 연령이 

증가함에 따라 점점 내성률이 증가한다
11)

. 따라서 영유

아 식품 알레르기는 IgE-매개형인지 세포-매개형인지 

아니면 혼합형인지 해당 군의 특성을 숙지할 뿐만 아니

라, 해당 군에 속한 각 질환의 임상적 특성을 충분히 

숙지해야 한다. 이것이 영유아 식품 알레르기 질환의 

진단과 치료에 접근하는 임상적 기법의 시작점이자 핵

심이다.
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