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임상의를 위한 알레르기비염 진료지침: 포괄적 치료 
및 특수상황에 대한 고려
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In order to prevent sensitization to a new allergen and the development of asthma, practitioners may consider allergen-
specific immunotherapy in patients with allergic rhinitis. Additionally, in patients with severe allergic rhinitis refractory 
to medication, practitioners can also consider surgical management for improving the patients’ nasal symptoms. 
However, there are still no practical guidelines regarding the indications for immunotherapy, the appropriate selection 
of the allergen, and the optimal duration of therapy. Moreover, no clear indications exist for surgical treatment.  
Pregnant or lactating women frequently complain of symptoms of rhinitis. However, due to the fear of potential 
complications to their babies, they avoid medical treatment despite significant discomfort. Therefore, we present 14 
answers to core questions about immunotherapy, surgical treatment, and considerations for special circumstances, 
such as pregnancy and lactation.
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서론

면역요법은 새로운 알레르겐에의 감작을 막고 천식 발생

률을 낮추는 것으로 알려져 최근 관심을 받고 있다. 면역

요법의 방법으로는 피하면역요법과 설하면역요법이 있으며, 

최근에는 피하면역요법의 불편함 및 아나필락시스의 위험성

이 없으면서도 효과가 동등하다고 알려진 설하면역요법을 

시행하는 추세이다. 

알레르기비염의 치료는 일차적으로 알레르겐 회피 요법 및 

항히스타민제, 비강 내 스테로이드제 등과 같은 내과적 치료

를 근간으로 한다. 그러나 많은 수의 환자들에서 이러한 내과

적 치료에 반응하지 않는 심한 코막힘 등을 호소할 때 수술

적 치료가 필요할 수 있다. 또한 많은 수의 환자들에서 알레

르기 비염 이외에도 동반된 비강 질환, 즉 비중격 만곡증 및 

만성 비부비동염과 같은 질환을 가지고 있으므로, 이를 수술

적으로 해결함으로써 환자들의 삶의 질을 향상시킬 수 있다. 

그럼에도 불구하고 어떤 환자에서 면역요법을 시작하여야 

하며, 얼마나 지속하여야 하는지, 알레르겐 선택의 기준은 무

엇인지 등에 대해 통일된 기준이 없었다. 또한 수술적 치료를 

어떤 환자에서 고려해야 할지에 대해서도 명확한 기준이 없

어, 진료 현장에서 비염 치료에 어려움이 있었던 것이 사실

이다. 또한 임신·수유 중의 약물치료와 같이 환자들이 가장 

많이 궁금해하면서도, 이에 대한 명확한 가이드라인이 없어 

막연히 약물치료를 회피함으로써 많은 불편감을 초래하였다. 

따라서 이러한 문제점을 해결하기 위해 대한천식알레르기

학회 산하 알레르기비염연구팀에서 개발한 ‘임상의를 위한 

알레르기비염 진료가이드라인’ 중, 본 논문에서는 면역요법, 

수술적 치료, 그리고 임신·수유 등 특수상황에서의 치료에 

관한 14개의 핵심질문에 대한 답을 주로 다루고자 하였다.

가이드라인 개발과정

대한천식알레르기학회 산하 알레르기비염연구팀(알레르기

내과 전문의 12인, 소아청소년과 전문의 11인, 이비인후과 

전문의 18인)이 주축이 되어 본 가이드라인을 개발하였다. 집

필 및 감수를 위해 운영위원회, 집필위원회, 자문위원회(개

원의), 감수위원회를 조직하였다. 핵심질문 선정을 위해 운

영위원회 및 감수위원회에서 일차적으로 117개의 질문을 개

발하였다. 이후 ‘이 질문에 대하여 기존의 가이드라인으로는 

설명이 불충분하며, 새로운 임상 가이드라인에서 이에 대한 

지침을 개발하여야 하는지’에 대하여 설문을 시행하였다. 이 

설문에 대하여 99명의 개원의 및 전공의(내과, 소아청소년과 

및 이비인후과 각 33명)가 응답하였고, 5-point Likert scale 

(1=strongly disagree, 2=disagree, 3=not sure, 4=agree, 

5=strongly agree)을 사용하여 응답하였다. 이 설문을 통해 

현장에서 필요한 40개의 핵심질문을 선정하였다(이 중 본고

에서는 면역요법, 수술적 치료, 그리고 임신·수유 등 특수

상황에서의 치료에 관한 14개의 문항을 다루고자 한다). 이

에 대하여 집필위원회에서 PubMed, Embase, Cochrane 

Library, KoreaMed 등의 데이터베이스 내 문헌고찰을 통해 

일차적인 권고안을 작성한 후, 수차례 운영위원회 및 감수위

원들의 감수 과정을 거쳤고, 공청회 개최 후 토의된 사항들을 

수용하여, 최종적인 수정 보완 작업을 하였다. 

문헌 근거수준과 권고안 등급

권고안 도출의 근거자료로 사용된 문헌의 근거수준은 연

구의 설계방법, 연구의 질, 일관성 등을 포함한 전반적인 근

거수준을 평가하여 A, B, C, D 네 가지로 구분하였다, 근거

수준 A는 1개 이상의 무작위임상연구, 메타분석, 또는 체계

적 문헌고찰에 의해 근거가 입증되어 권고 도출의 근거가 명

백한 경우, 근거수준 B는 1개 이상의 잘 수행된 환자-대조
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군연구 또는 코호트연구와 같은 비무작위임상연구를 통해 

권고 도출의 근거가 신뢰할 만한 경우, 근거수준 C는 관찰연

구, 증례보고와 같은 권고 도출의 근거는 있으나 신뢰할 수 

없는 경우, 근거수준 D는 권고 도출의 근거가 임상경험과 전

문성을 기반으로 한 전문가 의견인 경우로 정의하였다.

권고등급은 modified GRADE (grading of recommen-

dations assessments, development and evaluation) 방

법을 사용하여 근거수준, 편익과 위해, 국내 의료환경에서

의 활용도와 같은 요소들을 반영하였다. 근거수준은 낮지만 

편익이 명백하거나 국내 의료환경에서의 활용도가 높은 것

으로 평가된 권고에 대해서는 운영, 집필, 감수위원회의 합

의하에 권고등급을 일부 상향 조정하였고, 근거수준은 높지

만 국내 의료환경에서 활용도가 낮거나 위해 결과를 초래할 

수 있는 권고에 대해서는 권고등급을 일부 하향 조정하였다

(Table 1).

핵심질문 1. 알레르기비염에서 알레르겐면역요법의 효과는 

무엇인가?

• 꽃가루, 집먼지진드기, 반려동물털, 일부 곰팡이에 의한 

알레르기비염 환자에서 증상을 완화 또는 소실시키며, 

새로운 알레르겐에 대한 추가 감작과 천식의 발생을 예

방하는 효과가 있다. (근거수준 A)

알레르겐면역요법은 1911년 Noon이 꽃가루 알레르기비

염 환자에서 피하면역요법의 형태로 시작한 이래, 최근 30

여 년 전부터는 설하면역요법까지 세계적으로 널리 시행되

고 있다[1-4]. 알레르기비염에서 피하면역요법과 설하면역

요법의 효과는 여러 형태의 무작위대조군연구와 이에 대한 

메타분석을 통해 검증되었다.

1980년 이후 알레르기비염 환자를 대상으로 피하면역요

법을 시행한 67개의 무작위대조군연구에서 임상적 중증도가 

39% 감소함이 입증되었다[5]. 또한 꽃가루나 집먼지진드기, 

동물털, 곰팡이에 대해 피하면역요법을 시행하는 경우 알레

르기비염의 증상 및 약물 점수가 개선되었다[6].

설하면역요법은 피하면역요법과 마찬가지로 잔디 꽃가루

에 대한 연구가 많으며, 비염 증상과 응급 약물의 사용 빈도

를 30-40%까지 감소시킬 수 있었다[7]. 또한 나무 꽃가루나 

집먼지진드기, 반려동물털 등 다른 알레르겐에 대해서도 효

과를 보였다[8,9].

알레르겐면역요법은 알레르기비염의 치료뿐만 아니라 

알레르기질환의 자연경과에 영향을 주어 새로운 알레르겐

에 대한 감작과 천식의 발생을 예방하는 효과도 기대할 수  

있다[7,10].

핵심질문 2. 어떤 환자에서 알레르겐면역요법을 고려할 수 

있나?

• 알레르겐면역요법은 원인 알레르겐에 대한 회피요법이

나 약물치료로도 증상이 잘 조절되지 않는 경우, 환자

가 약물치료를 꺼려하거나 부작용이 발생하여 장기적인 

치료가 어려운 경우, 또는 환자가 적극적으로 알레르겐

면역요법을 원하는 경우에 고려한다. (근거수준 A, 강하

게 권고함)

알레르겐면역요법은 증상이 심하고 지속적인 알레르기비

염 환자에서 고려해 볼 수 있다. 구체적으로 계절성 비염은 

2년 이상, 통년성 비염은 수개월 이상 증상이 지속되면서 원

인 알레르겐에 대한 회피나 약물치료로도 증상이 잘 조절되

지 않는 경우, 또는 환자가 약물치료를 꺼려하거나 부작용으

로 장기적인 치료가 어려운 경우 고려한다[4,11-14]. 또한 

환자가 적극적으로 치료를 원하여 높은 순응도가 기대되는 

경우에 고려한다[4,11].

그러나 중증천식(1초간노력성호기량이 예측치의 70% 이

Table 1.  Levels of recommendations

Level of 
recommendation Definition

Definite Evidence level A. Clear benefits

Highly available for practitioners

Probable Evidence level B. Reliable benefits

Moderately to highly available for practitioners

Possible Evidence level C or D. No reliable benefits

Moderately to highly available for practitioners

Not recommended Evidence level C or D. No reliable benefits

May cause harmful effect for patients

Unavailable for practitioners
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하), 심한 면역질환이나 악성종양이 동반된 경우에는 알레

르겐면역요법을 시행하기 어렵다[4,11,12]. 또한 베타차단

제 혹은 안지오텐신전환효소 억제제를 장기간 사용중인 고

혈압 및 심혈관질환자에서는 아나필락시스 발생 시 에피네

프린의 사용이 곤란하여 알레르겐면역요법을 시행하지 않는 

것이 좋다[4,11,12]. 환자의 순응도가 낮을 것으로 예상되는 

경우, 임신 중 새롭게 알레르겐면역요법을 시작하는 경우는 

상대적 금기에 해당한다[4,11,12].

핵심질문 3. 피하면역요법에 비해 설하면역요법의 효과와 

안전성은 어떠한가?

• 설하면역요법은 피하면역요법만큼 꽃가루, 집먼지진드

기에 의한 알레르기비염의 치료에 효과가 있으며, 천식

의 발생과 새로운 알레르겐에 대한 추가 감작을 예방한

다. (근거수준 A)

• 설하면역요법은 피하면역요법에 비해 전신 부작용이 적

어 비교적 안전하다. (근거수준 A)

2008년 영국알레르기임상면역학회에서는 설하면역요법

이 알레르기비염과 천식 치료에 효과적이며 안전한 치료

임을 발표하였다. 855명의 잔디 꽃가루에 의한 알레르기비

염 환자들을 대상으로 18주 동안 설하면역요법을 시행한 무

작위대조군연구에서 16%의 환자에서 증상 호전을 보였고, 

28%에서 약물 복용량의 감소를 보였다[15]. 2011년 발표된 

60개의 무작위대조군연구를 분석한 체계적 문헌고찰에서는 

설하면역요법을 시행받은 2,300여 명의 환자에서 증상의 호

전과 약물 복용량의 감소가 증명되었다[16]. 최근에 발표된 

설하면역요법과 피하면역요법의 치료효과를 비교한 무작위

대조군연구에 의하면, 설하면역요법이 알레르기비염의 치료

에 피하면역요법과 비슷한 효과가 있음을 발표하였다[17].

메타분석에서도 설하면역요법에서 환자들의 순응도가 높

아, 약을 중단한 경우는 5.6% 정도로 보고하였다[18]. 그러

나 알레르기비염의 치료에서 설하면역요법과 피하면역요법 

중에 어느 것이 더 효과적인지는 확인하지 못하였다[19].

피하면역요법과 마찬가지로 설하면역요법도 천식의 발생

률을 낮추는 효과가 있다. 집먼지진드기에 의한 천식과 알레

르기비염을 호소하는 60명을 대상으로 4-5년간 설하면역요

법을 시행한 후 장기간 추적관찰한 보고에서는 설하면역요

법을 중단해도 치료 전에 비해 4-5년간 천식의 발생률과 천

식에 대한 약물치료의 필요성이 유의하게 낮았고, 최대호기

유속도 설하면역요법을 시행하지 않은 대조군에 비해 유의

하게 높아, 설하면역요법의 임상적 효과가 치료를 중단한 후

에도 4-5년간 지속된다고 보고하였다[20]. 또한 113명의 소

아를 대상으로 한 연구에서 3년간 설하면역요법 시행군이 

대조군에 비해 3.8배 정도 낮은 천식 발생률을 보였다[21].

설하면역요법은 새로운 알레르겐에 대한 감작 예방 효과가 

있는데, 3년간 설하면역요법을 시행받은 환자에서 새로운 알

레르겐에 대한 감작이 3.1%에서 관찰된 반면, 대조군에서는 

34.8%에서 새로운 알레르겐에 대한 감작이 보고되었다[22]. 

많은 연구자들이 설하면역요법이 피하면역요법에 비해 안

전하다고 보고하고 있다. 피하면역요법에서는 때때로 아나필

락시스와 같은 심각한 부작용이 있으며 그 외의 전신적인 부작

용도 0.7% 정도로 보고되었다. 이에 반해, 설하면역요법에서 

보고된 부작용은 용량의 증가와 관련되어 인두부의 자극 증상

과 입과 귀의 가려움이 있으며, 간혹 전신적으로 오심과 구토 

증상 등이 있다[23]. 3-5세의 소아에서 설하면역요법을 받고 

적어도 2년 이상 추적관찰한 126명 중에서 총 9례의 부작용이 

있었다. 2례는 구강 소양감, 1례는 경도의 복통이었으며, 6례

는 위장관계 부작용으로 용량을 줄임으로써 해결되었다[24]. 

모든 부작용은 용량을 증량하는 단계에서 발생하였다.

핵심질문 4. 알레르겐면역요법에서 알레르겐을 어떻게 선

택해야 하는가?

• 병력청취와 더불어 피부단자시험 혹은 특이 IgE 항체검사

를 통해서 원인 알레르겐 노출과 증상 간의 연관성이 증

명된 알레르겐을 선택한다. (근거수준 A, 강하게 권고함)

• 효과가 입증된 알레르겐은 나무/잔디/잡초 꽃가루와 집

먼지진드기, 동물털, 일부 곰팡이가 있다. (근거수준 A, 

강하게 권고함)

• 다수의 알레르겐에 감작된 환자에서는 한 종류 혹은 가능

한 적은 숫자의 알레르겐을 포함시키는 것이 권장된다.  

(근거수준 C, 권고를 고려할 수 있음)
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알레르겐면역요법이 효과가 있는 것으로 증명된 알레르겐

은 꽃가루(나무/잔디/잡초), 집먼지진드기, 동물털(개, 고양

이), 곰팡이(Alternaria, Cladosporium)이다[10,11,25,26]. 

알레르겐을 선정할 때는 다음의 세 가지 요건을 반드시 고려

한다[11]. 피부단자시험 또는 혈청 특이 IgE 항체검사 양성

반응으로 원인 알레르겐에 대한 감작이 입증된 경우, 일상생

활에서 원인 알레르겐에 지속적으로 노출되는 경우, 원인 알

레르겐에 대한 노출과 비염 증상 간의 연관성이 병력청취나 

알레르겐유발시험을 통해서 증명된 경우이다.

단일 알레르겐에 감작되어 증상이 유발되는 알레르기비

염 환자에게 해당 알레르겐에 대한 알레르겐면역요법을 시

행하였을 때 효과가 가장 좋다[11,27]. 그러나 알레르기비

염 환자의 80%는 다수 알레르겐에 의해 증상이 유발되며, 

알레르겐들을 적절히 선택하여 알레르겐면역요법을 시행하

는 경우에는 다수의 알레르겐에 의한 알레르기비염 환자도 

단일 알레르겐에 의한 알레르기비염 환자에서와 같이 알레

르겐면역요법의 효과를 볼 수 있다[9,28]. 알레르겐 선택에 

있어서 유럽에서는 단일 혹은 가능한 적은 수의 알레르겐을 

선택하는데 비해, 미국에서는 검사에서 양성반응을 보이는 

알레르겐들을 대부분 포함시키는 경향을 보인다. 이 두 가지 

방법 중 어느 것이 더 효과적인지에 대해서는 논란이 있다 

[27]. 그러나 현재까지는 알레르겐 선택 시 한 종류 혹은 가

능한 적은 수의 알레르겐을 포함시키는 것이 일반적으로 권

장된다[11].

여러 가지 꽃가루 알레르겐에 감작된 경우 교차반응성을 

고려하여 같은 속이나 아과에 속하는 꽃가루 중에 가장 강한 

반응을 보이는 한 종류의 꽃가루를 선택할 수 있으며, 바퀴

나 곰팡이 알레르겐을 선택하는 경우 알레르겐 속에 포함된 

효소에 의해 다른 알레르겐이 분해되거나 변형될 수 있으므

로 주의를 요한다[11].

핵심질문 5. 알레르겐면역요법은 얼마나 오래 지속해야  

하는가?

• 피하면역요법과 설하면역요법의 권장 치료기간은 최소 

3-5년 이상이다. (근거수준 A, 강하게 권고함)

알레르겐면역요법의 장기적인 효과를 얻기 위해서는 일정 

기간 이상의 치료가 필요한데, 피하면역요법과 설하면역요

법의 기간은 최소 3-5년 이상이다. 피하면역요법을 3년 이

하로 시행한 경우에는 그 이상으로 시행한 경우에 비해서 재

발의 위험이 높으므로 치료기간은 적어도 3년 이상으로 할 

것을 권장한다[6,29]. 집먼지진드기에 대한 알레르겐면역요

법을 5년 시행한 환자에서 3년 시행한 환자와 비교하였을 때 

비염 증상이 더 유의하게 호전되었다[30,31].

설하면역요법에서도 피하면역요법과 마찬가지로 3년 이

상 치료하는 경우가 그 이하로 치료하는 것보다 치료성적이 

좋기 때문에 적어도 3년 이상 치료할 것을 권장한다[32]. 5년  

치료하면 치료효과가 7년까지도 지속되지만, 3-4년간 치

료하면 이러한 효과기간이 짧아지는 경향이 있다[7,20,33-

35]. 결론적으로 설하면역요법의 권장 치료기간도 최소 3- 

5년 이상이며, 이 범위 안에서는 치료기간이 길수록 치료 중

단 후 효과도 더 오래 지속되는 경향이 있다.

핵심질문 6. 알레르기비염에서 언제 수술을 고려해야 하나?

• 적절한 치료에도 호전되지 않는 경우, 하비갑개의 비대

가 심하여 코막힘 증상이 심한 경우 하비갑개의 부피를 

축소시키기 위한 수술을 고려할 수 있다. (근거수준 B, 

권고를 고려함)

• 알레르기비염 환자에서 비중격만곡이 동반되어 있을 경

우 비갑개 수술과 함께 비중격교정술을 고려할 수 있다. 

(근거수준 B, 권고를 고려할 수 있음)

장기간의 약물치료 및 알레르겐면역요법 등의 내과적 치

료에도 불구하고 지속적으로 증상을 호소하는 비염 환자의 

경우, 수술적 치료를 고려할 수 있다. 비염 증상 중 특히 코

막힘이 내과적 치료에 반응하지 않는 경우가 많다. 이 경우 

하비갑개의 심한 비대가 관찰되는 경우가 많으므로 하비갑

개의 부피를 줄이기 위한 수술을 고려할 수 있다[36].

수술의 목적은 우선 하비갑개의 용적을 축소시킴으로써 

비강의 부피를 증가시키고, 하비갑개 점막하 조직 내 혈관, 

신경, 분비선의 기능을 억제함으로써 비염 증상을 호전시키

는 것이다[37]. 다양한 하비갑개 수술 방법이 있으나, 기본적
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인 원칙은 하비갑개 뼈 혹은 연조직을 제거하여 비강의 개존

도를 최대화하면서, 비갑개 점막 손상을 최소화하는 것이다. 

손상된 비갑개 점막 위로 가피가 형성되면서 회복이 지연되

고 불편감을 초래하므로, 비갑개의 부피를 최대한 축소시키

면서도 점막을 잘 보존하는 것이 매우 중요하다.

비갑개의 완전 혹은 부분절제술은 술후 출혈 등의 합병증

이 다른 술식에 비해 심하고, 드물게 위축성 비염 등의 부작

용을 유발할 수 있으므로 최근에는 비갑개 점막을 보존하면

서 부피를 감소시키는 방법을 많이 사용한다. 최근 흔히 사

용되는 방법으로는 고주파 혹은 코블레이션(coblation)을 이

용한 비갑개위축술이 있다. 또한 미세절삭기를 이용하여 점

막 부위는 보존하면서 점막하 조직만을 물리적으로 제거하

여 주는 수술법도 많이 사용되고 있다[38].

비중격이 한쪽으로 휘어 있는 비중격만곡의 경우, 비강 내 

정상적인 기류의 흐름을 방해하여 코막힘 증상을 더욱 악화

시킬 수 있다. 따라서 알레르기비염 증상을 호소하면서 비

중격만곡이 동반된 환자의 경우, 비중격교정술을 함께 고려

할 수 있다. 최근의 연구에 따르면 비중격교정술 및 비염 수

술을 동시에 시행한 환자에서, 비염 수술을 단독으로 시행한 

환자군에 비해 삶의 질이 유의하게 호전되었다는 보고가 있

다[39]. 비중격교정술을 통해 만곡된 쪽의 비강 개존도를 높

일 뿐 아니라, 수술 후 비강 내 스테로이드제 사용을 용이하

게 함으로써 알레르기비염 치료 효과를 높일 수 있다[39]. 그

러나 알레르기비염 환자에서 비중격교정술만을 단독으로 시

행하는 것은 추천되지 않으며, 앞서 기술한 비갑개 수술과 

병행하여 시행하는 것이 바람직하다[38].

비내시경, 부비동 단순 X선 및 컴퓨터단층촬영 등으로 만

성 부비동염 및 비용종, 혹은 알레르기성 진균성 부비동염

이 진단되었을 경우, 비갑개 수술 이외에 부비동내시경수술

을 함께 시행할 수 있다. 비강 내병적인 점막병변 및 비용종

을 제거함으로써, 비강 개존도를 좀더 높일 수 있을 뿐만 아

니라, 이후 비강 내 스테로이드제와 같은 내과적 치료를 좀

더 용이하게 할 수 있는 장점이 있다[38,40].

비디안신경은 안면신경의 분지인 대천추체신경이 심부추

체신경과 합쳐져 비강 내 자율신경계를 지배하는 신경이다. 

따라서 비디안신경을 절제함으로써 비강 내 과도한 부교감

신경계의 활성화를 억제할 수 있다. 특히 콧물 증상이 심하

며 내과적 치료 및 수술적 치료에도 불구하고 지속적으로 재

발하는 난치성 비염 환자에서 비디안신경절제술을 고려해 

볼 수 있다[38,40]. 그러나 안구건조증, 수술 후 심한 출혈 

등의 합병증이 있을 수 있으므로, 알레르기비염 환자에서 첫 

수술적 치료로서 비디안신경절제술을 시행하는 것은 추천되

지 않는다[39,41].

핵심질문 7. 학령전기 및 학동기 소아알레르기비염 환자에

서 수술치료를 권고할 수 있나?

• 학령전기 및 학동 초기 소아알레르기비염 환자에 대한 

수술적 치료의 근거는 부족하다. (근거 수준 D, 권고하

지 않음)

• 약물치료에 반응하지 않는 학동 후기 알레르기비염 환

자에서 수술을 고려할 수 있다. (근거수준 A, 강하게 권

고함)

학령전기(6세 이하) 및 학동 초기(초등학교 저학년) 소아

알레르기비염 환자에서 수술적 치료에 대한 무작위대조군연

구 및 메타분석 등의 연구결과는 아직까지 없다[42,43]. 소

아 환자는 수술 후 코세척, 가피 제거를 위한 술후 처치 등

에서 성인 환자에 비해 협조를 얻기 어렵다. 따라서 수술 후 

회복까지의 기간이 오래 걸리고 유착 등의 합병증이 생길 수 

있으므로, 학동 초기의 아동에게 수술적 치료를 권하는 것

은 바람직하지 않다. 다만 약물치료에 반응하지 않는 학동 

후기(초등학교 고학년 이상) 소아 중 술후 처치에 대해 협조

가 가능한 환자들은 성인 환자에 준하여 수술적 치료를 고려

할 수 있다[40].

핵심질문 8. 알레르기비염 치료에 비강세척이 도움이 되 

는가?

• 비강세척은 알레르기비염의 보조적인 치료로 추천된다. 

(근거수준 A, 강하게 권고함)

알레르기비염의 비약물적 치료 중 하나인 비강세척은 보
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조치료로서 제안되어 왔다. 비강세척은 비염 증상 및 약물 

사용을 감소시켰으며, 점액섬모수송능을 향상시킨다[44-

53]. 비염 증상과 관련된 삶의 질도 비강세척 후 개선되는 

것으로 나타나, 삶의 질이 약물요법과 비교될 만큼 유의하게 

개선되는 경향을 보여 비강세척은 알레르기비염의 보조치료

로서 추천할 만하다. 비강세척을 위해 사용하는 용액은 일반

적으로 고장성 용액보다는 등장성 용액을 추천한다. 이전의 

연구결과들에 따르면 등장성 용액을 사용하였을 때는 점액

섬모수송능이 향상되었으나, 고장성 용액을 사용하였을 때

에는 오히려 다소 악화되는 경향을 보였다[53].

비강세척 시 스프레이 방법과 관류방법의 효과를 비교한 

메타분석 결과 스프레이 방법을 사용하였을 때는 각종 지표

가 23-45% 향상되는 데 비해 200-400 mL 정도의 양을 관

류하였을 때는 3.2-45.5% 향상되어, 적은 양을 사용한 스프

레이 방법이 좀 더 효과적인 결과를 보였다[53]. 많은 양의 

용액을 관류할 때의 불편감 및 노력을 함께 고려하였을 때, 

스프레이 방법을 사용하는 것이 좀 더 합리적이다.

현재까지의 연구에서 비강세척으로 인한 합병증은 보고된 

적이 없어 비교적 안전하게 사용할 수 있는 치료이다. 비강

세척이 알레르기비염의 증상을 완화시키는 기전에 대해서는 

정확히 알려져 있지 않으나, 점액, 가피, 알레르겐 등을 직접 

물리적으로 세척해내는 효과, 비강 내 각종 염증매개물질의 

제거, 점액섬모수송능의 향상 등이 가능한 기전으로 제시되

고 있다[53]. 결론적으로 비강세척은 간단하면서 값싸고, 안

전하게 환자의 증상과 약물 요구량을 유의하게 개선함으로

써 알레르기비염의 보조치료로서 유용하게 사용할 수 있다.

핵심질문 9. 침술과 한약치료가 알레르기비염 치료에 도움

이 되는가?

• 침술과 한약치료의 안전성과 효과에 대한 근거가 부족 

하다. (근거수준 D, 권고하지 않음)

국내 알레르기비염 치료에 침술이 얼마나 사용되는지에 

대해서는 알려진 바 없다. 독일 성인의 약 17%가 침술 치료

를 경험한 것으로 보고되고 있으며, 침술과 관련한 심각한 

부작용은 보고된 바 없다[54]. 침술의 면역학적 기전은 아직 

명확하지 않다[55,56].

성인 알레르기비염 환자에서 침술의 안전성과 효과에 대

한 많은 수의 임상시험이 수행되었으며, 이를 바탕으로 10편  

가량의 체계적 문헌고찰 및 메타분석이 수행되었다. 침술의 

안전성과 효과에 대해서는 논란의 여지가 있으며, 일부에서

는 침술을 안전한 대체치료로 제안하였고[57,58], 일부에서

는 근거 부족으로 안전성과 효과를 판정할 수 없다고 결론

지었다[59].

대부분의 무작위대조군연구는 침술이 거짓침술에 비하여 

효과가 있다고 보고하였다. 그러나 침술이 일반적인 약물치

료에 비해 효과적이라는 보고는 없다[58]. 2010년 Allergic 

Rhinitis and its Impact on Asthma 지침에서는 침술치

료를 하지 말 것을 권고하였으나[60], 최근의 American 

Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery의 

임상진료지침에서는 약물치료를 거부하는 성인 환자에 한하

여 선택적 권고안을 채택하였다[37].

침술과 같은 임상시험에서는 50% 이상의 위약효과가 발

생하게 되어 실제 침술효과인지, 위약효과인지 구분이 어렵

다는 점이 있으며, 대부분의 침술연구가 중국에서 수행된 

점, 연구대상의 수가 작고 연구설계 방법이 불명확한 점 등

의 제한점이 있다. 가장 중요한 문제점은 침의 길이와 소재, 

침술치료 부위 및 치료빈도와 기간 등, 표준화된 프로토콜

이 정립되어 있지 않다는 점이다[61]. 6세 이상 소아를 대상

으로 수행한 한 편의 임상시험에서 일중 증상 점수가 호전되

나, 약물사용의 빈도는 감소하지 않았다[62].

한약치료가 비만세포 안정화, 히스타민 분비 조절, 대식세

포와 림프구의 활성도 조절과 같은 항알레르기, 항염증, 면

역조절 기전이 있다는 연구들이 있다[63]. 그러나 거의 대부

분 중국에서 수행된 연구이며 연구대상자 수가 적고, 연구방

법이 부적절하며, 서로 다른 복합제를 사용하는 등의 제한점

이 있어 안전성과 효과에 대한 근거가 부족하다[64]. 국내뿐

만 아니라 미국 Food and Drug Administration (FDA) 승

인을 받은 한약 치료제는 없으며, 현재까지 약제의 개념보다

는 안전성과 효과가 입증되지 않은 민간요법으로 간주된다. 

또한 신뢰할 만한 국내 임상연구는 없는 실정이다. 현재까
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지 보고된 임상연구들에 사용된 약제나 침술의 표준화가 되

어 있지 않으며, 정확한 성분을 알기 어렵다. 또한 중국과 한

국의 한약재간에 동일성 또한 알려져 있지 않아 중국에서 시

행한 임상연구 결과를 국내에 적용할 수 없으며, 편익·유해

성 여부를 판단할 수 없어 자문과 감수를 통해 권고하지 않

는 것으로 결정하였다.

핵심질문 10. 임신 중 알레르기비염은 어떻게 치료해야  

하나?

• 효과적이고 안전한 비강세척 등의 비약물적 치료를 우선

적으로 고려한다. (근거수준 A, 강하게 권고함)

• Loratadine, cetirizine, levocetirizine, chlorphenira-

mine과 같은 경구 항히스타민제 사용을 고려할 수 있다. 

(근거수준 C, 권고를 고려함)

• Montelukast의 사용을 고려할 수 있다. (근거수준 C, 권

고를 고려할 수 있음)

• 비강 내 스테로이드제의 사용을 고려할 수 있다.(근거수

준 C, 권고를 고려할 수 있음)

• 임신 전에 시작한 알레르겐면역요법은 임신 중에도 유지

한다. 그러나 임신 중 알레르겐 용량을 증가시키지 않으

며, 새롭게 알레르겐면역요법을 시작하지 않는다. (근거

수준 A, 강하게 권고함)

임신 중에는 기존의 알레르기비염이 더 심해지거나 호전될 

수 있고 변화가 없는 경우도 있다. 임신 중에 처음으로 알레

르기비염 증상을 호소하는 경우도 있다[65]. 임신 중 비염의 

치료에 대해서는 연구가 부족하기 때문에 경험적인 치료에 

의존하는 경우가 많은데 치료를 할 때에는 임부와 태아에 미

칠 수 있는 이득과 손실을 고려하여 신중하게 접근해야 한다.

비약물적 치료는 특별한 부작용 없이 비염 증상을 완화해

줄 수 있기 때문에 임신 중 알레르기비염 치료에 우선적으로 

고려할 수 있다. 우선 수면 시 머리를 올리는 것만으로 비충

혈을 감소시킬 수 있는데 효과를 보기 위해서는 30도 이상 

올려 주어야 한다. 적절한 운동은 비충혈을 완화시키는 효과

가 있다. 비강 확장기는 상기도의 가장 좁은 부위인 코 밸브 

부위를 기계적으로 넓혀주어 비호흡을 향상시키는 기구이고 

임부의 수면의 질을 향상시킬 수 있다[66].

하루에 2-3회 식염수를 이용하여 비강세척을 하면 비염 증

상의 해소에 도움이 된다. 계절성 알레르기비염이 있는 45명 

의 임부를 대상으로 비강세척군과 대조군으로 6주간 치료

하였을 때 비강세척군에서 증상 점수나 비강 저항이 유의하

게 향상되는 결과를 보였다[49]. 약물치료는 일반적으로 임

신 첫 12주 동안은 태아의 인체기관 발달에 영향을 줄 수 있

기 때문에 자제하는 것이 좋다. 약제를 선택할 때에는 FDA 

안전성 등급을 고려한다. 경구 항히스타민제 중 loratadine, 

cetirizine, levocetirizine, chlorpheniramine은 FDA 안전성 

등급 B로 분류되어 임신 중 알레르기비염 치료에 우선적으로 

고려할 수 있다. 17,776건의 출산을 대상으로 시행된 임신 초

기 항히스타민제의 안전성에 대한 전향적 조사에서 증상조절

을 위해 항히스타민제를 사용하는 것은 임신 결과에 영향을 

주지 않았다[67]. 비강 내 cromolyn sodium은 FDA 안전성 

등급 B약제로 알레르기비염에 사용할 수 있으나 하루에 4번

씩 코 안에 분무해야 하며 다른 약제에 비하여 상대적으로 효

과가 떨어진다. 류코트리엔 수용체 길항제의 경우, 보험자료

를 이용한 대규모 후향적 분석에서 montelukast가 태아의 기

형발생에 영향을 주지 않는 것으로 나타났다[68]. 비강 내 스

테로이드제는 안전성과 효과를 고려할 때 알레르기비염 치료

를 위해 임신기간 중 사용할 수 있다. 임신기간 중 비강 내 스

테로이드제가 심각한 기형, 조산, 저체중아 출산과 같은 부작

용의 위험을 증가시키지 않는다고 알려져 있으며[69], 53명 

의 산모를 대상으로 한 무작위대조군연구에서도 태아에 위

해성이 없음을 보고하였다[69]. 그러나 budesonide를 제외한 

비강 내 스테로이드제는 FDA 안전성 등급 C로 분류되어 있

어 실제 처방 시 반드시 환자와 함께 이득과 위험성에 대한 

논의를 충분히 해야 한다.

국소 혈관수축제의 안전성에 대해서는 연구결과가 부족

하다. Oxymetholone은 일반적인 용량에서 전신 흡수가 되

지 않기 때문에 임신 중 비염의 경험적 치료에 이용할 수  

있다[70]. 경구 혈관수축제는 임신 첫 12주 동안 pseudoe-

phedrine을 복용하였을 때 배벽갈림증 등의 선천성 기형을 

유발할 위험도가 증가한다는 보고가 있어 임신기간 중 사용

하지 않으며 특히 첫 12주 동안에는 사용하지 않는다[71]. 임

신 전에 시작한 알레르겐면역요법은 임신 중에도 유지한다. 
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그러나 임신 중 알레르겐의 용량을 증가시키지 않으며, 임신 

기간 중 새롭게 알레르겐면역요법을 시작하지도 않는다.

핵심질문 11. 모유수유 중 알레르기비염은 어떻게 치료해

야 하나?

• 1세대, 2세대 경구 항히스타민제는 안전하게 사용할 수 

있다. (근거수준 B, 권고를 고려함)

• 비강 내 스테로이드제는 안전하게 사용할 수 있다. (근거

수준 D, 권고를 고려함)

모유수유 중인 알레르기비염 환자에서 모유수유의 이득과 

위험을 고려했을 때 위험을 최소화하면서 모유수유를 지속

하는 것을 권장한다. 모든 1세대, 2세대 항히스타민제는 비

록 모유를 통해 극소량 전달되기는 하나 수유 중인 영아에게 

부작용을 일으키지 않으므로 안전하게 사용할 수 있다[72]. 

비강 내 스테로이드제가 모유를 통해 전달되는지에 대한 근

거는 부족하나, 영아에서 위험을 증가시키지 않는 것으로 판

단된다. 경구 스테로이드제는 모유를 통해 영아에게 전달될 

수 있으나, 일반적인 용량에서는 큰 위험이 없으므로 증상이 

매우 심한 경우 사용을 고려할 수 있다. 국소 및 경구 혈관

수축제의 임신 중 사용은 FDA 등급 C 이나 모유수유 중 사

용 시 안전성에 대한 근거는 없다. 일반적으로 영아에게 사

용이 허가된 약물은 모유수유 중에도 안전하게 사용할 수  

있다[72]. 모유수유 직후 약물을 복용함으로써 영아에 대한 

약물 노출 위험을 최소화할 수 있다[73].

핵심질문 12. 알레르기비염이 오래 지속되면 천식이 동반

될 수 있나?

• 알레르기비염이 있는 성인과 소아는 일반인에 비해 천식

이 발생할 가능성이 높다. (근거수준 A)

알레르기비염은 가장 잘 알려진 천식 발생의 위험요소이

다[74]. 다른 천식 발생의 위험 인자를 보정한 후에도 알레르

기비염 환자의 천식 발생 상대위험도는 3.5배이었다[75]. 소

아를 대상으로 한 연구에서도 알레르기비염이 있는 경우 천

식 혹은 천명의 발생 가능성이 높았다[76].

핵심질문 13. 알레르기비염 환자에서 천식검사가 필요 

한가?

• 알레르기비염 환자에서 천식의 조기진단을 위한 천식검

사가 필요하다. (근거수준 B, 권고를 고려함)

경증 알레르기비염 환자에서 일반인에 비해 천식 동반의 

위험도가 높고, 중등증 이상의 지속성 알레르기비염 환자에

서 경증 환자에 비해 천식이 더 흔하게 동반됨이 보고되었다

[77]. 따라서 알레르기비염 환자에서 천식과 관련된 문진은 

필수적이며 필요 시 진단을 위한 폐기능검사 및 비특이적 기

관지유발검사를 한다. 일반적으로 학령 전기 소아에서 천식

이 알레르기비염에 선행하나, 알레르기비염이 천식에 선행

하여 나타나는 경우도 있으므로 필요 시 천식검사를 시행할 

수 있다[78].

핵심질문 14. 구강알레르기증후군은 어떻게 진단하는가?

• 특정 식품을 섭취한 후 특징적인 증상을 보이면서 해당 

꽃가루 알레르기의 병력이 있다면 구강 알레르기증후군

을 의심할 수 있다. (근거수준 B)

• 상품화된 식품 추출물을 이용한 피부단자시험, 혈청 특

이 IgE 항체검사, 생과일, 채소를 이용한 prick-to-

prick 검사 등을 이용하여 진단할 수 있다. (근거수준 B, 

권고를 고려함)

구강알레르기증후군은 식품알레르겐에 의한 접촉두드러

기의 일종으로 과일 또는 채소를 섭취할 때 접촉하는 입술, 

구강, 인두부위에 가려움증, 두드러기, 부종 등의 증상이 나

타나는 질환이다[79]. 주로 꽃가루 알레르기 환자에서 꽃가

루와 특정 식품알레르겐의 교차항원성에 의해 발생한다. 구

강알레르기증후군은 성인에서 가장 흔한 식품알레르기로, 

유병률은 꽃가루의 종류, 주거지역, 식습관에 따라 차이가 

있으나 성인 알레르기비염의 30-70%, 소아의 40%까지 구

강알레르기증후군을 동반한다[79,80].
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자작나무 꽃가루에 의한 알레르기비염 환자에서는 사과, 

체리, 살구, 배, 당근, 샐러리, 감자, 헤이즐넛, 인삼 등에 의

한 구강알레르기증후군 증상을 보일 수 있으며, 이를 birch-

apple 증후군이라고 한다. 그 외에도 celery-mugwort-spice 

증후군, ragweed-melon-banana 증후군 등이 있다[79,80]. 

대부분의 구강알레르기증후군을 유발하는 알레르겐은 열과 

위산 및 소화효소에 불안정하여 식품 섭취 후 빠른 시간 안에 

비활성화되므로 대부분의 경우 증상이 구강 및 인두에 국한되

고 저절로 호전된다. 비교적 온도 변화와 소화효소에 잘 견딜 

수 있는 알레르겐도 있어 아나필락시스와 같은 전신 증상을 

일으킬 수 도 있다[80].

구강알레르기증후군의 진단방법으로 가장 중요한 것은 병

력청취다[80]. 특정 식품을 섭취한 후 특징적인 증상을 보이

면서 꽃가루 알레르기의 병력이 있다면 구강알레르기증후군

을 의심할 수 있다. 구강알레르기증후군의 확진은 상품화된 

식품 추출물을 이용한 피부단자시험, 생과일, 채소를 이용한 

prick-to-prick 검사, 혈청 특이 IgE 항체검사 등이 흔히 진

단에 사용되며, 그 중 prick-to-prick 검사가 가장 민감도

와 특이도가 높다[80]. 확진을 위해 이중맹검유발시험 또는 

개방유발시험을 시행 할 수 있으나 식품 처리 또는 섭취 과

정에서 단백질 변성이 있을 수 있고 방법이 복잡하여, 임상

에 적용하기에 한계가 있다.

결론

 알레르겐면역요법은 증상완화, 새로운 알레르겐에 대한 

추가 감작 및 천식 발생을 예방하는 효과가 있으므로, 약물

치료로 증상이 조절되지 않거나 장기적인 치료가 어려운 경

우 고려할 수 있다. 병력 및 피부단자시험 등을 통해 노출과 

증상 간에 연관성이 명확한 항원에 대해 알레르겐 면역요법

을 시행하며, 최소 3-5년간 치료를 지속할 것을 권장한다. 

적절한 내과적 치료에도 불구하고 호전되지 않는 심한 코막

힘 증상의 경우, 하비갑개 부피를 축소시키기 위한 수술을 

고려할 수 있으며, 동반 질환에 따라 비중격교정술 및 부비

동내시경수술 등을 함께 고려할 수 있다. 임신 중에도 비강

세척 및 FDA 안전성 등급 B인 항히스타민제, montelukast 

및 비강 내 스테로이드제 등의 사용을 고려할 수 있으며, 모

유 수유 중에도 이들 약물을 안전하게 사용할 수 있다.
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 Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 일차 진료에서 흔하게 볼 수 있는 알레르기비염 진료

와 관련하여 핵심적인 내용들을 근거수준에 맞추어 체계적으로 

정리한 가이드라인이다. 진단 및 약물 치료와 더불어서 최근 대

두되고 있는 면역요법 및 수술의 적응증을 알기 쉽고 간결하게 

서술함으로써 임상의가 알레르기비염을 진료함에 있어 단계적 

치료 접근방법 및 특수상황에서의 치료방법을 적용하는데 긍정

적인 도움을 줄 것으로 사료된다. 면역치료에 대한 최신 연구가 

지속되고 있는 만큼 추후 면역치료의 구체적인 방법 및 임상적 

근거 업데이트를 고려하는 것을 권고하는 바이다.  

 [정리: 편집위원회]


