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서론

알레르기 비염은 이비인후과 영역에서 가장 흔하게 접할 

수 있는 질환으로 많은 연구가 진행되어 왔다. 여러 종류의 

약물치료 및 면역치료 등이 개발되고 발전되어 과거에 비해 

치료의 선택의 폭이 다양해지고 넓어지고 있다. 외부 항원으

로부터의 침입을 막는 것이 근본적인 치료 방법이지만 알레

르기 비염의 원인 항원은 일상생활환경에 넓게 분포해 있기 

때문에 항원에 대한 노출을 근본적으로 막기는 어렵다. 하지

만 이러한 환경요법을 약물요법 및 다른 치료법과 병행하면 

충분한 임상효과를 기대할 수 있다.  

회피요법

알레르기 비염은 원인 항원으로부터 완벽하게 회피할 수 

있다면 증상이 발생하지 않을 것이다. 하지만 알레르기 항원

들로부터 완벽한 회피는 불가능하기 때문에 항원에 대한 노

출을 최소화 시킴으로써 증상을 경감시키고 약물 사용량을 

감소시킬 수 있다.
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Current trends in treatment of allergic rhinitis
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Allergic rhinitis is an IgE-mediated disease, leading to inflammation of the nasal mucosa. Typical symptoms of allergic 
rhinitis are nasal congestion, rhinorrhea, sneezing, and/or nasal itching. Allergic rhinitis is a major health problem 
worldwide that causes illness and disability in daily life, affecting social life, sleep, school, and work. The economic cost 
of allergic rhinitis is substantial. Management of allergic rhinitis can be categorized largely into ①allergen avoidance, 
②pharmacotherapy, ③immunotherapy, and ④surgical treatment. Although the general consensus is that allergen 
avoidance should lead to an improvement of symptoms, it is nearly impossible to completely avoid all allergens in 
real life. The importance of allergen avoidance is that minimizing allergen exposure can decrease medication dosage. 
Pharmacotherapy of allergic rhinitis may include any of histamine antagonist, topical/oral corticosteroid, leukotriene 
antagonist, decongestant, mast cell stabilizer, and cholinergic antagonist alone or in combination. Oral and intranasal 
spray of these medications are the main routes of administration. Immunotherapy is the medical procedure that uses 
controlled exposure to known allergens to reduce the severity of allergic disease. There are two ways of administering 
this treatment: subcutaneous immunotherapy (SCIT) and sublingual immunotherapy (SLIT). Surgical treatment of the 
allergic rhinitis patient aims to resolve nasal obstruction by performing septoplasty or turbinoplasty.  
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1. 집먼지 진드기

집먼지 진드기(Dermatophagoides pteronyssinus, 

Dermatophagoides farnae)는 알레르기 비염의 가장 대표

적인 실내 항원으로 공기 중으로 전파된다. 집먼지 진드기 

증식에 최적한 환경은 온도 20°C 이상(25-28°C), 상대습도 

75-80%이기 때문에 실내의 온도를 20°C, 습도를 45% 이하

로 조절하면 진드기의 번식을 억제할 수 있다[1]. 집먼지 진

드기를 줄이려면 양탄자, 커튼, 소파, 담요 등의 사용을 삼가

고 특수커버로 침구류를 싸는 방법이 효과적이다. 또한 특수 

필터(high Efficiency particulate air) filter)가 장착된 진공

청소기, 진드기 살충제를 사용함으로서 진드기의 번식을 감

소시킬 수 있다[2]. 

2. 동물 항원

동물 항원에 대한 회피는 알레르기 유발 동물을 피하는 것

이 최선이다. 대표적으로 고양이 항원과 개 항원이 있다. 고

양이 항원은 고양이의 피부, 털, 소변, 타액 등에 존재한다

[3]. 탈락 후 6시간 정도 공기 중에 떠다니며 접착성이 강하

여 벽, 가구 등에 부착되어 장기간 존재한다[4]. 고양이 항원

은 고양이가 없어져도 6개월까지 항원이 존재할 수 있다. 개 

항원은 침, 피부, 소변에 존재하며 고양이 항원보다는 항원

성이 덜하다[5]. 따라서 동물과 접촉 후에는 항상 손을 잘 씻

어야 하며 가능하면 동물은 실외에서 키운다. 

3. 곰팡이

대표적인 곰팡이 항원은 Cladosporium herbarum, 

Alternaria alternata, Aspergillus fumigatus, Penicillium 

notatum 등이 있다[6]. 곰팡이 포자는 습하고 그늘진 곳에 

존재하기 때문에 지하실, 세탁장, 주방, 음식물쓰레기통, 가

습기, 식물 등에서 번식한다. 통풍을 잘 시키고 곰팡이 살균

제를 분무하며 습도가 높은 곳에는 제습기를 사용하는 것이 

효과적이다.

4. 꽃가루

우리나라는 겨울(12-1월)을 제외한 모든 기간에 꽃가루

가 날리고 있다. 계절별 꽃가루의 종류는 3-5월은 수목류,  

5-9월은 목초류, 8-10월은 잡초류가 날린다[7]. 꽃가루에 

대한 노출을 피하는 방법은 기상청 홈페이지(www.kma.

go.kr)에서 꽃가루농도위험지수를 확인하거나 화분 알레르

기연구회(www.pollen.or.kr)에서 꽃가루 현황을 확인하여 

꽃가루가 많은 지역을 피한다. 꽃가루의 농도가 높아지는 아

침부터 오후 3시까지는 가급적 창문을 닫고 실내에서 생활

하는 것이 좋다. 실외활동 후에는 옷을 즉시 세탁하거나 옷

장에 걸고 침실에는 두지 않는다. 자동차에는 특수필터가 장

착된 공기청정기를 설치하고 실외활동 시에는 마스크를 착

용 하거나 안경을 착용한다. 꽃가루가 날리는 기간이 짧다면 

꽃가루가 없는 지역으로 이동하여 노출을 회피한다. 

5. 바퀴벌레

 바퀴벌레 항원은 배설물이나 껍질에 존재한다. 가장 중요

한 회피방법은 바퀴벌레의 먹이가 되는 음식물 부스러기가 

노출되지 않도록 음식을 남기지 않고 빨리 버리는 것이다. 

싱크대, 주방기기 등 바퀴벌레 번식 구역을 위주로 표백제를 

사용하여 잘 씻고 청소한다. 바퀴벌레 등과 같은 곤충의 퇴

치에는 분무식 살충제보다는 끈끈이 덫, 독성미끼, 붕산 등

을 사용하여 충체를 직접 제거하는 것이 효과적이다. 

약물요법

알레르기 비염 치료에 쓰이는 대표적인 약제는 히스타민 

길항제와 국소용 스테로이드제이며 혈관수축제, 콜린성 길

항제, 류코트리엔 길항제, 비만세포안정제 등이 보조적으

로 사용된다. 전 세계적으로 알레르기 비염의 약물치료는 

allergic rhinitis and its impact on asthma guideline의 

권고안을 따르고 있다[1]. allergic rhinitis and its impact 

on asthma guideline에서는 코증상이 주 4일 미만 또는  

4주 미만으로 발생할 경우를 간헐성, 증상이 주4일 이상 그리

고 연속된 4주 이상 발생할 경우를 지속성으로 분류하였다. 

또한 수면에 장애가 있거나 일상생활 활동에 지장이 있거나 

직장이나 학교에서 볼편감이 발생하는 증상 중 한 가지라도 

있으며 중고등도, 한 가지도 없으면 경증으로 분류하였다.  
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이러한 분류를 기준으로 치료 약제의 선택 및 치료 방침을 

권고하고 있다. 경증 간헐성 알레르기 비염 환자는 경구 히

스타민 길항제, 비강 내 히스타민 길항제, 항울혈제, 류코트

리엔 수용체 길항제 중에 선택하여 치료한다. 경증 지속성 

알레르기 비염 및 중고등도 간헐성 알레르기 비염 환자는 경

구 히스타민 길항제, 비강 내 히스타민 길항제, 항울혈제, 류

코트리엔 수용체 길항제 중에 선택하여 치료를 하고 2-4주 

후에 재평가하여 증상이 호전 되었을 경우 4주 더 치료를 유

지하며 치료가 실패하였을 경우, 중고등도 지속성 알레르기 

비염 치료에 준하여 치료를 한다. 중고등도 지속성 알레르기 

비염 환자는 비강 내 스테로이드제가 1차 선택약제이며 히

스타민 길항제, 류코트리엔 수용체 길항제 순으로 우선순위

가 정해진다. 치료 시작 2-4주 후 재평가하여 증상의 호전

이 있으며 경증 지속성 알레르기 비염에 준하여 4주간 치료

를 더 유지하며 치료가 실패하였을 경우 진단을 검토 하거

나, 환자의 순응도를 확인해보거나 감염을 포함한 다른 원인

이 있는지 재평가하여 비강 내 스테로이드제의 용량을 증량

하거나, 비루가 조절이 되지 않는 경우에는 ipratropiumem 

등의 항콜린제를 추가하거나 코 막힘이 조절되지 않는 경우

에는 항울혈제를 추가하거나 경구 스테로이드제를 단기간으

로 사용한다. 결막염이 발생한 경우에는 경구 히스타민 길항

제 또는 히스타민 길항 점악액 또는 비만세포 안정 점악액을 

사용한다. 하지만, 이 권고안은 각 나라의 특성에 맞는 권고

안을 추천하고 있으며 우리나라 또한 지역적, 사회적 특성에 

맞는 권고안이 필요한 실정이다.  

약물의 선택 시에는 효과가 좋고 부작용이 적어야 하며 치

료기간이 장기화 되는 경우가 많으므로 비용이 저렴한 약제

를 선택하며 병합요법 보다는 단독요법을 선택하는 것이 치

료의 원칙이다. 또한 투여 횟수가 하루 2회 미만인 약제를 

처방하는 것이 환자의 순응도를 높이는데 중요하다. 

1. 히스타민 길항제

히스타민은 알레르기 비염의 증상 발생에 가장 중요한 

매개체이다. 히스타민은 비만세포와 호염기구에서 분비되

어 혈관의 확장 및 투과성을 증가시키며 비점막의 감각신

경을 자극하여 가려움증, 재채기, 콧물을 유발한다[8]. 히스

타민은 H1, H2, H3 세 가지 수용체가 있으며 코증상은 주

로 H1 수용체를 통하여 효과가 발생하는 것으로 알려져 있

으며 H2 수용체가 일부분 관여한다는 보고도 있다[9]. 알

레르기 비염에 사용되는 히스타민 길항제는 H1 수용체 길

항제이다. 히스타민 길항제는 화학적으로 ethanolamine, 

ethylendiamine, alkylamine, piperazine, piperidine, 

phenothiazine의 여섯 군으로 구분된다. 군별로 약물학적 

특성이 차이가 있지는 않기 때문에 분류가 큰 의미는 없지만 

치료 시 약제에 대한 내성이 생기는 경우 다른 군의 히스타

민 길항제로 처방하는 것이 효과적이다. 

1) 1세대 히스타민 길항제

(1) 약리작용 및 효과

1세대 히스타민 길항제는 재채기, 가려움증, 콧물에 효

과가 있고 코 막힘에는 상대적으로 효과가 떨어진다[10]. 

Chlorpheniramine과 hydroxyzine은 다른 1세대 히스타민 

길항제와 비교하여 증상 조절에 더 효과적이라고 보고되고 

있으며, 2세대 히스타민 길항제와 비교하여 항 콜린효과가 

강하기 때문에 콧물 조절에 대한 효과가 좋다. 1세대 히스

타민 길항제는 분류는 다음과 같다(Table 1). 히스타민 길항

제 단독 투여로 알레르기 비염 증상이 완전히 조절되지 않는 

경우가 많은데, 그 이유는 알레르기 비염의 병인에는 히스타

민뿐만 아니라 류코트리엔, 프로스타글란딘, 키닌 등의 다른 

염증매개체도 존재하기 때문이다.  

(2) 부작용 및 상호작용

1세대 히스타민 길항제는 지용성으로 혈액-뇌관문을 쉽

게 통과하여 중추진정작용, 항부교감신경작용을 유발시킨다.  

1세대 히스타민 길항제의 가장 대표적인 부작용은 졸음이며 

복용자의 약 1/3에서 증상을 호소한다, 졸음이 없어도 인지

Table 1.  Classification of first generation histamine antagonist

Classification Generic name

Ethanolamines Clemastine, pyrilamine, diphenhydraime, doxylamine  
   carbinoxamine

Ethylendiamines Tripelennamine

Alkylamine Chlorpheniramine, brompheniramine, triprolidine

Piperazines Hydroxyzine, meclizine, cyclizine

Phenothiazines Promethazine, trimeprazine

Piperidines Cyprohepatadine
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기능 저하, 학습능력의 저하, 반응시간의 지연 등이 발생하며 

위장장애, 현기증, 두통 등을 유발하고 항콜린작용으로 인한 

구강건조감도 발생한다[11]. 그 이외에도 의식상실, 경련등도 

발생할 수 있다. 히스타민 길항제는 monoamine oxidase 억

제제, 삼환계 항우울제, 마취제, 알코올, 항파킨슨제 등과 같

은 중추신경계에 작용하는 약들과 상호작용에 의한 부작용을 

일으킬 수 있으므로 병용투여 시 주의하여야 한다. 

2) 2세대 히스타민 길항제

(1) 약리작용 및 효과

2세대 히스타민 길항제는 1세대 히스타민 길항제의 부작

용과 약물상호작용이 개선된 약제이며 다음과 같이 분류된다

(Table 2). 2세대 히스타민 길항제는 혈액-뇌관문을 쉽게 통

과하지 않아 1세대 히스타민 길항제보다 진정작용이 적으며, 

항콜린 작용이 없기 때문에 녹내장, 전립선비대, 심장 질환 환

자에서도 대체적으로 안전하게 사용할 수 있다. 2세대 히스타

민 길항제들은 다른 약제들과 상호작용이 적고 1세대 히스타

민 길항제에 비해 내성이 적어 상대적으로 장기간 사용이 가

능하다. 또한 작용시간이 길어 하루 1회 혹은 2회 용법으로 생

산되고 있으며 코 막힘에도 효과적인 것으로 보고되고 있다. 

Cetirizine, loratadine 등은 체내 배설이 빨라 복용 후 4일 후

부터 알레르기 피부반응검사가 가능하다[12]. 최근에 개발된 

fexofenadine, levocetirizine desloratadine 등은 기존 히스

타민 길항제의 대사물질이거나 유사체로 3세대 히스타민 길

항제로도 분류되며 졸음 등의 부작용이 적다는 장점이 있다. 

Loratadine은 cetirizine과 함께 임신범주 B에 속한다. 

(2) 부작용 및 상호작용

처음 개발된 2세대 히스타민 길항제인 terfenadine, aste-

mizole은 cytochrome P450 활동을 방해하는 약물과 병용 

사용 시 torsades de pointes와 같은 치명적인 심실 부정맥

이 유발 되었다는 보고가 있다. Cetirizine, fexofenadine, 

azelastine을 제외한 2세대 히스타민 길항제는 cytochrome 

P450 효소에 의해 대사되기 때문에 히스타민 길항제의 대

사를 방해하는 약제와의 병용 처방은 가능하면 피하고 필요

한 경우 주의한다. 대사를 방해하는 약제로는  azole계 항진

균제, macrolide 항생제 및 ciprofloxacin, cefaclor 등이 있

다. Cetirizine은 간에서 대사되지 않고 주로 소변으로 배출

되는 특징이 있다. 

3) 비강 내 히스타민 길항제

(1) 약리작용 및 효과

비강 내 히스타민 길항제는 코 점막의 H1 수용체를 차단

하고 류코트리엔 생산을 감소시킨다. 비강 내 히스타민 길항

제는 작용시간이 빨라 15-30분 이내에 작용한다. 경구 히스

타민 길항제와 비교하여 비슷하거나 우월하며 경구 히스타

민 길항제 치료에 실패한 환자의 증상개선에 효과적이라고 

보고되었다[13,14]. 비강 내 히스타민 길항제로 생산되는 약

제는 azelastine, levocastine과 olopatadine이 있다. Aze-

lastine은 하루에 2회 분무하며 비증상 개선에 효과적이나, 

쓴 맛이 나기 때문에 순응도가 떨어질 수 있다. 

(2) 부작용 및 상호작용

비 점막 과민증, 비출혈, 재채기, 건조감와 같은 국소적 부

작용이 발생할 수 있다. 구역, 발진, 구토, 복통등과 같은 전

신적인 부작용도 보고되고 있으나 드물게 발생하고 있다. 많

은 양을 삼키는 경우 진정작용도 발생 가능하나 경구 히스타

민 길항제보다는 낮다[14]. 약제에 대한 과민반응이 있는 환

자에서 금기이다. 

2. 스테로이드제

스테로이드제는 알레르기 비염의 치료제 중 가장 효과적

인 약제로 알려져 있다. 하지만 스테로이드를 경구를 통하

여 전신적으로 장기간 투여하면 부신피질억제, 성장장애, 골

다공증 등의 다양한 부작용이 발생하기 때문에 알레르기 비

염치료 목적으로 전신적 스테로이드는 거의 사용하지 않는

다. 비강 내 스테로이드제는 전신적 스테로이드제의 부작용

을 피하면서 유사한 효과를 낼 수 있어 중등도 이상의 비염

에서 일차약제로 쓰인다.  

Table 2.  Classification of second generation histamine antagonist

Classification Generic name

Alkylamine Acrivastine

Piperazines Cetirizine

Piperidines Astemizole, fexofenadine ketotifen, loratadine  
   terfenadine, ebastine, epinastine

Phenothiazines Mequitazine

Miscellaneous Azelastine, emedastine, levocetrizine, desloratadine
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1) 비강 내 스테로이드제

(1) 약리작용 및 효과

비강 내 스테로이드제는 알레르기 비염의 증상을 가장 효

과적으로 조절할 수 있는 단일제이며 생체이용률에 따라 

1-3세대로 구분되며 생체이용률이 높으면 전신적 부작용의 

발생도 높다(Table 3). 비강 내 스테로이드제는 염증세포에 

있는 수용체에 결합하여 항염증유전자를 활성화시키고 각종 

사이토카인과 케모카인 유전자의 활성을 막음으로써 항염증 

작용을 일으킨다[15]. 

  현재 사용되는 비강 내 스테로이드제들은 하루 1회 투여

로 효과가 24시간 지속된다. 비강 내 스테로이드제는 알레르

기 비염과 비알레르기 비염에서 콧물, 코막힘, 재채기, 가려

움 등의 코증상의 개선에 경구히스타민 길항제, 류코트리엔 

길항제, 비만세포안정제, cromolyn보다 우월하다[16,17]. 

비강 내 스테로이드제는 투여 후 최소 12시간 후부터 효과

가 나타나기 때문에 저녁시간에 약제를 

투여하는 것이 아침에 증상이 악화되는 

알레르기 비염 환자의 증상조절에 유리

하다. 고개를 약간 숙이고 호흡을 중단

한 상태에서 분무방향이 콧속과 평행하

게 또는 약 10° 외측으로 분무하여야 효

과적으로 분부된다. 비강 내 스테로이드

제는 분무 후 1주일 이상 지나야 최대효

과를 보이므로 환자를 교육하여 1-2회 

분문 후 자의로 중단하지 않도록 교육

한다. 비강 내 스테로이드제의 무효원인 

및 처치는 Table 4와 같다[18].

(2) 부작용 및 상호작용

비강 내 스테로이드제는 전신적인 흡

수가 거의 없기 때문에 전신적인 합병증

은 매우 드물다. 일부분이 흡수된다고 하

더라도 신속히 대사되어 배설된다. 비출

혈, 건조감, 통증, 자극 증상 등이 대표적

인 국소적 부작용이다[19]. 비출혈은 정

확한 방향으로 분무함으로써 예방할 수 

있으며 발생 시에는 코 입구부에 연고를 

도포한다. 드물게 비중격천공을 일으켰다는 보고도 있다[20]. 

비강을 통하여 흡수된 스테로이드가 시상하부-뇌하수체-

부신축과 소아의 성장에 미치는 영향에 대한 보고들이 있다

[21,22]. 1세대 비강 내 스테로이드제인 beclomethasone은 

소아 성장저하에 영향을 미쳤다는 연구결과가 있지만 2세대

와 3세대 비강 내 스테로이드제는 허용된 용량을 사용하였을 

경우 전신 영향이 없거나 극히 제한적이었다고 보고하고 있다

[23-25]. 또한 최근의 보고들에서는 비강 내 스테로이드가 백

내장과 녹내장의 발생을 유의하게 증가시키지 않는 것으로 밝

혀졌다[26]. 하지만 천식이나 아토피로 전신 스테로이드를 사

용하는 환자에서 비강 내 스테로이드제를 병용하는 경우 스

테로이드의 전신적 효과가 증가될 수 있음을 유의해야 한다. 

2) 경구 스테로이드제

경구 스테로이드제는 알레르기비염의 일차요법이 아니

다. 하지만 코 막힘과 후각소실 등 코 증상에 효과적인 것

Table 3.  Classification of intranasal steroid

Composition Name of product Age allowed 
(yr) Bioavailability

1st generation Beclomethasone Rinoclenil 6 or older 44%

Flunisolide 40-50%

2nd generation Budesonide Desona 10-34%

3rd generation Fluticasone  
   propionate

Flixonase 4 or older <2%

Mometasone furoate Nasonex 2 or older <1%

Fluticasone furoate Avamys 2 or older <1%

Triamcinolone  
   acetonide

Nasacort 2 or older Not available (oral 10.6%)

Budesonide  
   dipropionate

Pulmicort 6 or older Oral (10.7%)

Ciclesonide Omnaris 6 or older <1%

Table 4.  Causes of invalidity using intranasal steroid and proper treatment

Cause of invalidity Treatment

Not responding to steroid Change to other treatment

Insufficient spray due to congestion Reuse after temporary use of oral decongestant, oral steroid or  
   surgery

Expecting immediate effect Patient education (maximal effect in 1 week)

Fear of systemic complications Patient education (very rare)

Local complication (crust, epistaxis) Oint application, change to other medication

Sneezing after spray Disappear with continuous usage

Inhale during spray Stop breathing when spray

Not following doctor’s instruction Patient education, parental advisory

From Korean Society of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery. Otorhinolaryngology head and neck surgery. 
Seoul: Ilchokak; 2009, with permission from Korean Society of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery [18].
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제를 사용해도 증상의 개선이 어려울 경우 단기간 시도해 

볼 수 있다[27]. 부작용과 위험성은 투여기간과 관계가 높

기 때문에 2주 이내로, 그리고 간격도 3개월 이상 두어야 

한다. 약제의 종류에는 dexamethasone, hydrocortisone, 

methylprednisolone, prednisolone, prednisone, triam-

cinolone 등이 있다. 

3. 류코트리엔 수용체 길항제

알레르기비염 환자에서 지연형 반응시기에 류코트리엔이 

증가되고 코막힘이 주로 나타난다. 따라서 류코트리엔 수용

체 길항제는 코 막힘의 개선에 효과가 있는 것으로 알려져 

있다. 다른 알레르기 비염 약제와의 상대적인 효과에 대해서

는 아직 의견이 다양하다[28]. 하지만 천식이 동반된 알레르

기 비염 환자에서 두 질환의 증상 개선에 모두 도움이 되는 

것으로 밝혀졌다[29]. 류코트리엔 수용체 길항제의 종류에는 

pranlukast, zafirlukast, montelukast가 있다.

4. 항울혈제

경구용 항울혈제는 교감신경에 작용하여 코 점막의 혈관을 

수축시킴으로서 코막힘을 개선해준다. 경구용 항울혈제의 종

류는 ephedrine, pseudoephedrine, phenylephrine 등이 있

다. Peudoephedrine은 astemizole, ebastine, fexofenadine 

등의 히스타민 길항제와 복합제제로 사용 되고 있다[30]. 부

작용으로는 불안, 불면, 두통, 배뇨장애, 심계항진, 진전, 수면

장애 등이 있어 고혈압, 갑상선기능항진증, 심장질환, 부정맥, 

녹내장, 전립선 비대, 위궤양 환자에서는 피하는 것이 좋다.

비강 내 항울혈제는 phenylephrine, 

einephrine, oxymetazoline, xyometa-

zoline, naphazoline이 있으며 경구용 

항울혈제에 비해 작용시작이 빠르고 효

능이 좋다. 하지만 1주일 이상 지속적으

로 사용하며 약물 유발성비염을 일으킬 

수 있다[31].  

5. 비만세포안정제

비만세포 안정제는 1-2주간의 지속적인 사용해야 최대 

효과가 일어나며 알레르기 항원에 노출되기 전에 사용해야 

효과적이다. 또한 하루 5-6회 분무해야 하는 단점이 있다. 

비강 내 스테로이드제나 2세대 히스타민 길항제에 비하여 

효과가 떨어지는 것으로 알려져 있다[32]. 비만세포안정제 

중 cromolyn sodium은 국소용, amlexanox는 국소 및 경구

용, tranilast와 pemirolast potassium은 경구용으로 사용한

다. Cromolyn sodium의 가장 큰 장점은 안전성으로 소아와 

임산부에서도 사용이 가능한 안전한 약물이다. 

6. 콜린성 길항제

비강 내 콜린성 길항제는 아세틸콜린 수용체에 경쟁적으

로 결합하여 무스카런 수용체를 억제한다. 콜린성 길항제는 

비루를 감소시키며 코막힘, 재채기, 소양감에는 효과가 없

다. 주로 히스타민 길항제나 비강 내 스테로이드 사용에도 

비루가 지속되는 환자에게 병합요법으로 사용된다. 콜린성 

길항제에는 ipratropium bromide, oxitropium bromide, 

tiotropium bromide, glycopyrrolate가 있다. 대한이비인후

과학회의 개정판 교과서에 의하면 대표적인 항 알레르기 약

제의 효과를 Table 5와 같이 보고 하였다[18].

면역요법 

면역요법은 정확한 기전이 현재까지 정확하게 밝혀지지는 

않았지만 IgE 매개 알레르기 증상 유발 항원을 환자에게 소

량부터 반복적, 점진적으로 증량 주입하여 알레르기 유발 항

Table 5.  Effects of onti allergic agents

Medication class Sneezing Rhinorrhea Congestion Nasal itching

Histamine antagonist +++ ++ (+) +++

Intranasal decongestant - - +++ -

Oral decongestant - - ++ -

Cromolyn ++ + + +

Intranasal steroid +++ +++ ++ ++

Oral steroid ++ ++ +++ ++

Intranasal cholinergic  
   antagonist

- ++ - -

From Korean Society of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery. Otorhinolaryngology head and neck surgery. 
Seoul: Ilchokak; 2009, with permission from Korean Society of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery [18].
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원에 대한 면역반응을 변화시킴으로서 알레르기 증상 및 염

증반응을 호전시키는 방법이다[33,34]. 면역요법에는 피하

면역요법과 설하면역요법이 있다. 

1. 피하면역요법

피하면역요법은 소아와 성인에서 집먼지 진드기, 꽃가루, 

곰팡이, 고양이, 개, 바퀴로 유발되는 알레르기 비염 및 천

식의 치료에 효과적임이 입증되었다. 흡입 항원에 대한 면역

요법의 적정한 치료기간은 현재까지 정립되지는 않았지만 

3-5년이 효과적인 기간이라고 보고되고 있다. 3년 이상 치

료 시, 면역치료를 중단하더라도 치료효과가 장기간 지속되

며, 향후 천식으로의 이행을 막아준다고 보고되었다[35]. 또

한 면역요법은 특정 항원에 감작된 환자가 새로운 항원에 감

작되는 것을 예방할 수 있다. 면역요법을 1년 이상 받았으나 

효과가 없는 경우에는 항원의 증가, 다른 항원의 존재, 비특

이적 인자 등의 원인을 찾아보고 특별한 원인이 없을 경우 

면역요법의 중단을 고려한다[36]. 국소 부작용로는 주사 부

위의 가려움, 부종이 발생하며 냉찜질로 대부분 호전 된다. 

전신 부작용으로는 비염이나 천식의 발작, 복통, 구토, 두

통, 아나필락시스 등이 있으며 대부분의 경우 면역요법 주사 

후 30분 이내에 발생하므로 피하주사 후에 환자가 병원에서  

30분 이상 대기하여 부작용 발생 여부를 확인 받은 후에 귀

가하도록 한다. 응급 상황에 대처할 수 있도록 1:1,000 에피

네프린, 산소, 정맥주사액, 히스타민 길항제를 항상 준비해 

놓아야 하며, 부작용 발생 시 투여한다[37].

2. 설하면역요법

현재 설하면역요법은 집먼지, 진드기자작나무, 사이프러

스, 잔디 꽃가루, 올리브, 개물통이에 의한 알레르기비염과 

천식에서 효과가 있다고 보고되고 있다[2]. 피하면역요법과 

동일하게 3-5년이 효과적인 치료 권장기간이며 천식의 발

병률을 낮추는 효과가 있고 새로운 항원에 감작되는 것을 예

방하는 효과도 있다[38]. 설하면역요법은 비교적 안전하지

만, 의료인의 감독 없이 환자가 직접 투약하기 때문에 부작

용과 대처방안에 대해 환자 교육을 철저하게 해야 한다. 국

소 부작용으로는 구강 내 가려움, 작열감 및 부종이 발생할 

수 있으며 구역, 구토, 설사, 복통과 같은 전신증상도 발생할 

수 있다. 심한 전신반응은 천식의 급성 악화 및 아나필락시

스로 현재까지 설하면역요법 후 아나필락시스가 발생한 경

우는 드물며 사망에 이른 경우는 없다. 

수술요법

알레르기비염 환자에 대한 수술요법은 하비갑개 수술, 비

중격 성형술, 비루 개선 수술이 있다. 하비갑개 수술은 하비

갑개의 부피를 감소시킴으로서 알레르기 비염환자의 코막힘

을 개선하는 수술이다. 비갑개 수술 후에는 상처 치유 과정

이 일어나는데 점막하 섬유화 및 반흔조직이 형성되고 이로 

인해 비갑개 점막의 부피가 감소하게 된다. 따라서 항원과의 

접촉면적이 감소하고 비강 통기성이 증가하게 된다. 또한 하

비갑개 점막 내의 혈관 및 점막밑샘, 감각신경의 수가 감소

되기 때문에 콧물, 재채기, 소양감 개선에 일정부분 효과가 

있는 것으로 알려져 있다. 알레르기 비염환자가 비중격 만곡

증이 동반되어 있다면 비중격 성형술을 하비갑개 수술과 동

시에 시행함으로서 비강 통기도의 개선을 극대화 시켜 증상 

개선에 도움을 줄 수 있고 비강 내 국소 분부제가 비점막에 

잘 분무 되도록 있도록 도움을 줄 수 있다. 과도한 비루가 문

제인 경우에는 익돌관신경절제술이 시행되나 눈물 분비 감

소와 그로 인한 안구건조증, 각결막염 등의 부작용이 있다. 

결론

알레르기 비염은 전 세계적적으로 유병률이 증가하고 있

는 대표적인 이비인후과 영역의 질환이다. 알레르기 비염은 

환자의 증상, 증상의 정도와 발생기간에 따라 치료 계획을 

수립하여 환자의 순응도, 약제에 대한 반응, 부작용, 기회비

용 등을 고려하여 약물요법 또는 면역요법을 선택하여야 하

며 수술요법을 부가적으로 고려해 볼 수 있다. 알레르기 비

염 치료에 대해서 지속적인 연구가 이루어지고 있으며 여

러 종류의 약물요법 및 면역요법이 개발, 발전되고 있어 과
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거에 비해 선택이 폭이 넓어지고 있다. 따라서 정확한 진단

을 바탕으로 환자 맞춤형 치료방법을 선택하는 것이 가장 중

요할 것이다. 
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레르기비염의 치료법을 간략하지만 심도있게 요약한 논문이다. 

전반적으로 알레르기 비염의 치료법에 대해 개괄적으로 잘 설명

되어 있어, 현재 알레르기비염을 치료하는 의료인들에게 많은 도

움이 될 것으로 보인다. 
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