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소아 만성 두드러기
유진호

울산대학교 의과대학 서울아산병원 소아청소년과

Chronic urticaria in children
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Although it is difficult to find a cause of chronic urticaria in children, previous studies have been identified some triggers, such as 
autoimmunity, physical stimuli, food and its additives, and infection. History taking and physical examination remain the best tool 
for identifying an underlying cause of urticaria. First investigations include a complete blood count with differential, erythrocyte 
sedimentation rate, and C-reactive protein in children with chronic urticaria. If physical stimuli are suspected as triggers of chronic 
urticaria, appropriate provocation tests can be performed. Although the frequency of autoimmune urticaria was relatively high 
compared to the other causes in children with chronic urticaria, it is not easy to apply routine use of autologous serum skin tests to 
clinical practice. Additional extensive laboratory investigations are not required in the majority of cases. Second-generation H1-anti-
histamines are the mainstay of treatment from current guidelines in children with chronic urticaria, and dosage can be increased if 
the standard dose is not effective. Data on chronic urticaria in children are scarce, and causes have been considered to be similar to 
those in adults. Therefore, diagnostic approaches and treatment principles of chronic urticaria in children have been derived from 
extrapolating data in adults. In the future, comparative studies for the causes of chronic urticaria between children and adults, and 
therapeutic modalities for refractory cases will be needed. (Allergy Asthma Respir Dis 2014;2:236-242)
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서   론 

두드러기는 가려움을 동반한 팽진(wheal) 및 혈관부종(angio-
edema)을 그 특징으로 한다. 만성 두드러기에 대한 연구는 성인을 
대상으로 하는 것이 많았고, 소아에 대한 연구는 상대적으로 적고, 
성인의 연구 결과를 소아의 연구 설계 또는 실제 임상에 적용하는 
경우가 많았다.
만성 두드러기는 일반적으로 6주 이상 지속되는 두드러기로 정

의한다. 실제 임상에서 급성 두드러기가 드물게 6주 이상 지속되는 
경우도 있으므로 12주를 주장하는 연구자들도 있다.1) 만성 두드러

기에서 팽진과 혈관부종의 빈도는 226명의 만성 두드러기 소아를 
대상으로 한 연구 결과를 보면 팽진만을 보인 경우가 78.4%, 팽진 
없이 혈관부종을 보인 경우가 6.6%이고 나머지는 두 가지 모두를 
보였다.2) 

European Academy of Allergy and Clinical Immunology, Glob-

al Allergy and Asthma European Network, European Dermatolo-
gy Forum, World Allergy Organization (EAACI/GA2LEN/EDF/
WAO) 가이드라인 2013 개정에 의하면 만성 두드러기는 크게 만성 
자발성 두드러기(chronic spontaneous urticaria)와 유도성 두드러

기(inducible urticaria)로 분류되고 유도성 두드러기는 한랭 두드러

기, 지연성 압박 두드러기, 일광 두드러기, 열 두드러기, 진동 혈관부

종, 콜린성 두드러기, 접촉성 두드러기, 수인성 두드러기로 분류할 
수 있다(Table 1).3)

소아 두드러기의 유병률은 2.1%–6.7%로 보고되었는데, 남녀에서 
동일하게 발생하였고 일반 인구집단과 비교하여 아토피 비율이 높
았다.4,5) 소아의 만성 두드러기 유병률은 그보다 낮아 0.1%–3%였다.6) 
이러한 소아의 만성 두드러기의 자연 경과는 보고마다 다르지만, 5
년간 추적 시 50%에서 소실되었고, 연령, 성별, 혈관부종 동반, 다른 
알레르기질환 동반, 자가면역질환 가족력, 자가혈청 피부시험(autol-
ogous serum skin test) 결과 등은 예후에 영향을 주지 못하였다.7)  
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이 종설은 소아 만성두드러기의 원인과 진단 및 치료에 대해 최근 
연구 결과들을 정리하여 만성 두드러기에 대한 이해를 향상시키고 
실제 임상에서 진단적 접근과 치료에 도움이 되는데 그 목적이 있다.    

두드러기의 병태생리

두드러기는 비만 세포와 호염기구의 탈과립에 의해 발생한다. 전
형적인 1형 과민반응으로 알레르기항원에 대한 IgE 항체가 비만 세
포의 high-affinity IgE receptor (FcεRІ)에 결합되어 있다가 알레르

기항원의 재노출 시 cross-linking되면서 신호가 전달되어 히스타

민, 트립타제와 같은 이미 형성된 매개체를 분비하고 새롭게 형성된 
프로스타글란딘, 류코트리엔 등의 매개체와 화학주성인자, 사이

토카인을 분비하여 결과적으로 혈관 확장, 발적, 팽진을 형성하게 
된다. 최근에는 만성 두드러기에서 anti-IgE와 anti-FcεRІ IgG 항체

가 IgE와 FcεRІ를 통해 작용하여 두드러기를 유발하는 자가면역 
기전이 대두되었다. 앞으로 여기에서도 anti-IgE와 anti-FcεRІ IgG 
항체가 양성인 만성 자발성 두드러기를 그 기전에 따라 자가면역 두
드러기라 부르겠다. 그밖에 비면역학적 기전으로 비만 세포를 자극

하는 아편제(opiate), C5a와 같은 보체, 줄기세포 인자, 신경펩티드

(neuropeptide) 등은 FcεRІ를 통하지 않고 별도로 비만 세포 탈과

립화를 유도할 수 있다.1) 

만성 두드러기의 원인

연구집단의 다양성, 원인을 찾기 위해 사용한 검사 수와 양성 판
독의 기준에 따라 다를 수 있지만, 만성 두드러기의 원인을 찾을 수 
있는 경우는 21%–83%로 보고되고 있다.4) Volonakis 등2)은 비교적 

많은 대상수인 226명 만성 두드러기 소아에서 원인을 찾을 수 있는 
경우로 물리적 인자 6.2%, 감염 4.4%, 음식 4%, 음식 첨가물 2.6%, 
흡입 알레르기항원 2.2%, 약물 1.8%로 보고하였다. 그러나 최근 성
인에서처럼 소아에서도 자가면역 두드러기가 만성 자발성 두드러

기 31%–47%를 차지하는 것으로 보고되고 있다.7-10) 이러한 연구 결
과들을 보면 소아에서도 각 원인의 비율이 성인과 차이가 있을 가
능성은 있지만, 원인의 종류가 성인과 다르지는 않을 것으로 생각

한다.3) 현재까지의 소아에 대한 연구 결과를 종합해 보면, 소아 만
성 두드러기는 그 원인을 찾을 수 없는 특발성의 비율이 높으며, 원
인으로 간주되는 것은 그 다빈도 순서에 따라 자가면역, 유도성, 음
식첨가물, 감염, 음식물, 자가면역질환 순으로 생각해 볼 수 있겠다. 
각 원인에 대해 좀 더 구체적으로 기술해보겠다.

1. 만성 자발성 두드러기

1) 자가면역

소아의 만성 두드러기에서 자가면역 두드러기가 차지하는 비율

은 자가혈청 피부시험 또는 호염기구 히스타민 유리시험(basophil 
histamine release assay)을 진단검사로 사용하였을 때 만성 자발성 
두드러기의 31%–47%로 보고되었다.7-10) 이러한 자가항체에 대한 검
사를 시행하여 자가면역 두드러기를 진단하게 되면 만성 두드러기 
중 가장 높은 비율을 차지하는 원인인 특발성은 52%에서 29%로 감
소하게 된다.10) 성인에서는 이런 자가항체 양성인 두드러기 환자가 
음성인 환자보다 중증도가 심하다는 보고가 있지만,11) 소아에서는 
임상적 특징, 중증도, 그리고 자연경과의 차이가 없다는 보고가 많
다.7-10,12) 이런 점에서는 자가면역 진단을 위한 검사를 소아 만성 자
발성 두드러기 환자에서 아직까지 실제 임상에 적용하기는 쉽지 않
을 것으로 생각한다. 그러나 만성 자발성 두드러기에서 자가혈청 피
부시험 또는 호염기구 히스타민 유리시험을 시행하여 양성이 나온

다면, 원인을 찾기 위한 다른 광범위한 검사들을 할 필요가 없어진

다는 점은 고려할 수 있겠다. 

2) 식품첨가물

환자 및 보호자들은 식품을 두드러기의 가장 흔한 원인으로 생
각하지만 영아를 제외하고는, 소아의 급성 두드러기의 5.3%, 만성 
두드러기의 2.1%에 해당될 정도로 결코 흔한 원인은 아니다.13,14) 최
근의 연구 결과들을 참고해 본다면 만성 두드러기에서 식품알레르

기 보다는 식품첨가물 가성알레르기를 더 높은 비중을 두어 고려

해봐야 할 것이다.15) 만성 자발성 두드러기 소아 16명에서 75%가 가
성알레르기에 의한 두드러기라고 보고하였고,16) 120명의 재발성 두
드러기 소아에서 식품첨가물을 회피한 후에 7가지 첨가물을 추가

하였을 때, 위약군과 비교하여 46%에서 양성 반응을 보였다는 보
고가 있다.17) 놀랍게도 매우 높은 수치에 해당되지만, 최근 한 sys-
tematic review에서는 식품첨가물은 소아 만성 두드러기의 18.9%

Table 1. Classification of chronic urticaria subtypes

Chronic urticaria subtypes

Chronic spontaneous urticaria*
Inducible urticaria
   Dermographism
   Cholinergic urticaria
   Cold urticaria
   Solar urticaria
   Contact urticaria
   Aquagenic urticaria
   Delayed pressure urticaria
   Heat urticaria
   Vibratory angioedema

*Definition: Spontaneous appearance of wheals, angioedema, or both for more than 
6 weeks. 
Adapted from European Academy of Allergy and Clinical Immunology, Global Allergy 
and Asthma European Network, European Dermatology Forum, World Allergy Orga-
nization (EAACI/GA2LEN/EDF/WAO) guideline 2013 revision.3)



Yu J  •  Chronic urticaria in childrenAllergy Asthma Respir Dis

238   http://dx.doi.org/10.4168/aard.2014.2.4.236

를 차지하는 것으로 보고하였다.18) 성인을 포함한 연구들은 1%에
서 50% 이상으로 다양한 결과를 보고하였다.19) 이러한 다양한 연
구 결과들은 연구 대상과 진단 기준이 서로 다르기 때문일 것으로 
생각된다. 소아 만성 두드러기 환자의 병력에서 식품첨가물이 원인
으로 의심이 되는 경우에는 3 주간의 식품첨가물 함량이 낮은 식이
를 진행하여 증상 소실을 관찰한 후에 식품첨가물이 풍부한 식이
로 유발검사를 하여 확진할 필요가 있다.19) 소아에서는 이러한 과
정 중 영양 결핍의 위험성이 존재하므로 영양 상태의 평가와 대비

를 미리 하는 것이 필요하다.

3) 감염

감염은 소아의 급성 두드러기의 가장 흔한 원인이며, 특히 상기

도 감염과 관계가 있다.20) 만성 두드러기에서는 급성 바이러스 감염

은 악화의 인자로 생각되나 그 자체가 원인으로 간주되지는 않는

다.21) 세균 감염도 두드러기와 관련될 수 있는데, 베타 용혈성 연쇄

구균은 급성 두드러기 소아의 40%에서 보고되었다.22) 또한 마이코

플라즈마와 요로감염을 급성 및 만성 두드러기와 관련이 있는 것
으로 보고하였으나,23,24) 이러한 세균 감염이 만성 두드러기의 원인
의 상당부분을 차지하지는 않는 것 같다.4) Epstein-Barr 바이러스

를 소아에서 급성 두드러기의 원인으로 보고하였고,24) 만성 두드러

기 소아 93명에서 7명(7.5%)에서 양성을 보였다는 보고도 존재하지

만, 이 연구에서 인과관계에 대한 언급은 없다.10) 기생충 감염의 경
우도 호산구 증가와 기생충 감염이 호발하는 지역으로의 여행력이 
없다면 만성 두드러기의 원인을 찾고자 하는 검사에 포함되는 것을 
권하지 않는다.25) 기생충 검사 양성인 만성 두드러기 환자를 실제 
기생충 치료를 하여도 만성 두드러기가 호전되지 않았다.8) Helico-
bacter pylori와 만성 두드러기의 관계에 대한 연구는 주로 성인에

서 이루어졌고, 만성 두드러기 환자에서 H. pylori 양성률과 H. py-
lori 치료 후 두드러기 호전에 대해 조사한 결과, 일관된 연관성을 
보이지 못하였다.26-30) 최근에 대변 항원을 이용하여 소아와 성인을 
대상으로 비교한 연구를 보면 만성 두드러기 소아에서 H. pylori 양
성률은 31.2%, 성인에서는 51.4%이었고, H. pylori 치료 후 소아에

서 100%, 성인에서 83.3%에서 두드러기 호전을 보였다.31) 그러나 이 
연구는 32명 소아와 35명 성인으로 그 대상수가 적어서 성인의 일
관되지 않은 결과와 종합해 보면 소아에서 H. pylori가 만성 두드러

기의 원인이라고 결론을 유도하기는 어려울 것으로 생각한다. 대상 
선정과 H. pylori 감염률의 지역적인 차이가 결과에 영향을 줄 수 
있으므로 이러한 결과를 임상적으로 적용하기 위해서는 대상수가 
크고 선정 기준을 명확히 한 국내 데이터가 필요하겠다. 

4) 약물

소아 만성 두드러기의 원인으로 약물이 17%을 차지한다는 보고

가 있지만,20) 감염과 관련하여 약물을 사용하는 경우가 흔하기 때

문에 약물이 실제 원인이 아닐 가능성이 높다. 한 연구에서 페니실

린 사용 후 피부 발진의 대부분의 원인은 베타락탐 알레르기라기

보다는 바이러스 감염이 중요한 역할을 한다고 보고하였다.32) 그러

나 비스테로이드성 함염증제는 면역학적 기전에 의하지 않고 두드

러기를 유발할 수 있으므로 고려해 봐야 한다.

5) 자가면역질환

소아의 만성 두드러기와 자가면역질환과의 관계에서는 두드러기 
병력이 없는 소아에서 보이는 자가면역 갑상선질환의 유병률이 
0.35%–1.6%인 반면에 만성 자발성 두드러기 소아의 4.3%–14.8%에
서 갑상선 자가면역을 갖는다는 보고가 있다.12,33) 이는 성인의 14%–
43%의 수치보다는 낮다.34,35) 갑상선 자가항체는 그 자체가 병적이

라기보다는 환자의 자가면역 성향을 가진 것을 의미하여 항체를 가
진 대부분의 환자는 갑상선기능은 정상이다.36) 그밖에 소아 만성 
두드러기가 류마티스성 관절염, 루푸스, 인슐린 의존성 당뇨와도 
관련이 있는 것으로 보고되었다.14,37) 그러나 이러한 연관성은 두드

러기의 원인이라기보다는 자가면역 성향을 반영할 가능성이 높으
며 실제 기저질환 치료와 만성 두드러기의 호전은 일관된 상관관계

를 보이지는 않았다.1)  

2. 유도성 두드러기 

유도성 두드러기는 물리적 두드러기와 콜린성 두드러기를 포함

한다.38) 소아 만성 두드러기에서 차지하는 비율을 53%로 높게 보고

한 연구도 있을 정도로 가장 흔한 원인 중 하나이다.24) 의사 진단에 
의한 소아의 유도성 두드러기에서 가장 많은 비율을 차지하는 것
은 피부묘기증과 콜린성 두드러기이다. 한 연구에서는 각각 38%, 
19%로 보고하였다.39) 또한 유도성 두드러기의 17%에서는 혼합 형
태를 보이는데 가장 흔한 조합은 피부묘기증과 콜린성 두드러기로 
알려져 있다. 혈관부종의 동반도 67%로 보고되었다. 두드러기의 평
균 기간은 47개월이었고 5년 후 38.4%에서 소실되었다. 한냉 두드

러기는 그 빈도는 드물지만 1/3에서 아나필락시스 반응을 보이는 
것으로 보고되었다.40) 한냉 두드러기는 대부분 일차성이지만, 바이

러스 감염 또는 cryoglobulinaemia와 관련하여 이차적으로 발생

할 수도 있다.41) 이러한 유도성 두드러기는 알레르기 병력이 있거나 
그 빈도가 많은 경우 예후가 더 좋지 않다.39)

3. 두드러기성 혈관염

두드러기성 혈관염은 leukocytoclastic 혈관염의 한 형태이다. 두
드러기에 포함되지는 않지만, 비슷한 피부병변 때문에 두드러기로 
오진되기 쉬우므로 감별진단에 필요하다. 두드러기성 혈관염은 전
체 연령에서 만성 두드러기의 5%에 해당하지만, 소아에서는 드물

다. 대개는 발열, 관절통을 동반하고 가렵기보다는 통증이 있고, 24
시간 지속되는 두드러기 또는 출혈 반점 양상을 보이고, 호전되어
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도 색소침착을 보이며, 적혈구 침강 속도(erythrocyte sedimenta-
tion rate, ESR)가 증가한다.25) 대부분의 경우는 특발성이지만 보체 
저하를 동반하기도 하며, 전신질환과 연관이 있는 경우가 있다. 루
프스, 류마티스성 관절염, B형 또는 C형 간염, paraproteinemia, 비
스테로드성 항염증제, 페니실린, 설포나마이드에 의해 발생할 수 
있다. 그 밖에 Epstein-Barr 바이러스, Sjögren 증후군, IgA와 IgM 
monoclonal gammopathies, mixed cryoglobulins, 종양과 관련이 
있을 수 있다.42,43)

만성 두드러기의 진단

병력과 이학적 소견이 소아의 만성 두드러기 원인을 밝히는데 기
본적이면서 가장 좋은 방법이다. 추가적인 검사도 병력과 이학적 
소견의 결과를 토대로 이루어져야 한다. 특히 알레르기검사는 병력

을 통해 시행 여부를 결정해야 위양성을 피할 수 있다. 최근 EAA-
CI/GA2LEN/EDF/WAO 가이드라인에서도 병력과 이학적 검사 
이외의 다른 검사들은 병력과 두드러기 양상에 따라 제한적으로 
시행하도록 권고하고 있다.3)  
우선적으로 병력 청취에서 발열, 관절과 골 통증, 권태감과 같은 

전신 증상이 있는지 확인하고, 이러한 전신 증상이 있는 경우에는 
백혈구 백분율과 ESR, C-반응성단백(c-reactive protein, CRP)을 확
인한다. 양성인 경우에는 류마티스성 관절염, cryopyrin associated 
periodic syndrome과 같은 자가염증질환을 의심해야 하며, 필요에 
따라서 조직 생검이 필요할 수 있다. 전신 증상이 없는 경우에는 팽
진의 지속 시간이 24시간을 넘는지 확인하고 그러한 경우에는 혈
관염을 의심하여 조직 생검을 고려해야 한다. 팽진의 지속 시간이 
24시간 미만이면 우선적으로 유도성 두드러기인지를 병력과 이학

적 소견에서 확인하고 의심된다면 유발검사를 시행하여 유도성 두
드러기를 진단한다. 유도성 두드러기진단법은 Table 2에 기술하였

다.3) 유도성 두드러기가 아니라면 자발성 두드러기를 의심해야 한
다(Fig. 1).
만성 자발성 두드러기의 경우 일차적으로 백혈구 백분율, ESR, 

CRP를 시행하고, 병력에서 약물 두드러기가 의심되는 경우 약물 
중단을 시도해볼 수 있다. 이차적으로 시행하는 검사는 병력을 토
대로 시행해야 하겠다. 이차적인 검사로는 그 빈도를 고려한다면 자
가혈청 피부시험 또는 호염기구 히스타민 유리시험을 우선적으로 
고려해 볼 수 있겠다.9) 그러나 앞에서도 기술한 것처럼 검사 결과가 
예후에 영향을 주지 못하고7-10), 검사 방법 또한 실제 임상에 적용하

기가 쉽지는 않다. 그러나 검사를 시행하여 양성이라면 다른 광범

위한 2차적인 검사를 시행하지 않아도 되는 임상적 의미를 생각해 
볼 수 있다. 그 외 검사로는 소변검사와 H. pylori와 같은 감염에 대
한 검사, 피부단자시험 같은 알레르기검사, 갑상선 기능 및 갑상선 
자가항체, 전신 알레르기 증상이 동반된 경우 트립타제, 항핵항체

(antinuclear antibody), 보체검사 등이 있다. 소아에서는 보호자가 
음식물이 원인이라고 생각하여 음식물을 제한하는 경우가 많은

데, 이런 경우에 음식물에 대한 피부단자시험은 무분별한 음식 제
한을 풀어주는데 도움을 줄 수 있다. 식품첨가물이 그 원인으로 의
심스럽다면, 첨가물 제거 식이를 3주간 시행해 볼 수 있겠다. 그러

나 제거 기간 동안 저절로 두드러기가 좋아질 수 있으므로 식품첨

가물 유발로 확진을 할 필요가 있다. 앞에서 열거한 검사들은 임상

적으로 연관성이 있을 때만 시행하는 것을 권유하고 있다.25) 그리

고 검사와 관련된 질환의 증상이 없는 만성 두드러기 소아에서 이
러한 검사들의 양성률은 매우 낮고, 검사에서 양성을 보여서 그 결
과와 관련된 질환을 치료한다 해도 두드러기의 소실을 보장할 수
는 없다. 172명 만성 두드러기 소아를 대상으로 한 연구에서 알레르

기 검사를 제외한 추가적인 검사에서 양성률은 단지 5.2%로 매우 
낮았고, 이러한 수치는 95% 신뢰수준에서 보면 위양성률 정도 수
준이어서 추가적 검사들이 필요하지 않음을 알 수 있다.44) 근거 중

Table 2. Recommended diagnostic test in inducible urticaria

Subtype Routine diagnostic test Extended diagnostic test*

Dermographism Elicit dermographism and threshold test (dermographometer) Differential blood count, ESR or CRP
Cholinergic urticaria Exercise and hot bath provocation None
Cold urticaria Cold provocation and threshold test (ice cube, cold water, cold wind) Differential blood count and ESR or CRP, cryoproteins, rule 

   out other diseases, especially infections
Solar urticaria UV and visible light of different wavelengths and threshold test Rule out other light-induced dermatoses
Contact urticaria Cutaneous provocation. Skin tests with immediate readings, e.g., prick test None
Aquagenic urticaria Wet cloths at body temperature applied for 20 minutes None
Delayed pressure urticaria Pressure test and threshold test None
Heat urticaria Heat provocation and threshold test None
Vibratory angioedema Test with, e.g., vortex None

ESR, erythrocyte sedimentation rate; CRP, C-reactive protein.
*Extended diagnostic test: for identification of underlying causes and for ruling out differential diagnoses. 
Adapted from European Academy of Allergy and Clinical Immunology, Global Allergy and Asthma European Network, European Dermatology Forum, World Allergy Organization 
(EAACI/GA2LEN/EDF/WAO) guideline 2013 revision.3)



Yu J  •  Chronic urticaria in childrenAllergy Asthma Respir Dis

240   http://dx.doi.org/10.4168/aard.2014.2.4.236

심의 원칙에 입각하여 원인을 확인할 수 있을 가능성이 있을 때만 
검사를 시행하는 것이 타당할 것으로 생각한다. 특히, 두드러기가 
경미하고 항히스타민제에 반응이 좋으면서 병력과 이학적 소견이 
정상이라면 추가적인 검사의 필요성은 없다. 

만성 두드러기의 치료

치료에 앞서 우선적으로 필요한 것은 교육이다. 어떤 피부병변이 
두드러기이고 아닌지를 교육해야 한다. 환자 및 보호자 들은 알레

르기가 원인이라고 생각하고 많은 종류의 음식물을 제한한다거나 
광범위한 검사를 하게 되는데, 대부분은 심각한 의학적 문제가 없
으며 안전하고 효과적인 치료가 가능하다는 점을 확인시켜 주어야 
한다. 잘 조절되지 않는 두드러기 환자는 증상 일기가 도움이 될 수 
있다. 그 빈도, 기간, 각 두드러기가 발생할 때 중증도, 유발 인자를 
기록한다. 소아에서 아직 검증되지는 않았지만, 최근 EAACI/GA-
2LEN/EDF/WAO 가이드라인에서 권고하는 두드러기 증상 점수

(urticaria activity score)는 초기 중증도를 평가하는 데 도움이 될 

뿐만 아니라 치료에 대한 반응을 평가하는데 도움이 될 것으로 기
대한다.3) 
만성 두드러기의 치료는 우선적으로 유발 인자를 찾고 그것을 

피하는 것이다. 약물 치료는 증상 완화를 목표로 하는 것이며 가장 
많이 사용되고 있는 것은 항히스타민제이다. 항히스타민제는 소아

에서도 2세대 항히스타민제가 기본이고 상용량이 효과가 없을 경
우에는 4배까지 증량할 수 있음을 권고하고 있으나,3,45) 소아에서 
아직 검증되지는 않았다. 소아 두드러기에서 항히스타민제의 적절

한 치료에 대한 근거는 대부분 비염이나 아토피피부염 치료의 연구 
결과에서 비롯되었고, 특히 어린 연령에서 시행한 무작위 대조군 
연구는 매우 부족하다.

H1-항히스타민제와 H2-항히스타민제의 병용에 대한 연구는 주
로 성인에서 이루어졌고, 병용이 단독 사용보다 효과적이라는 결
론을 짓기에는 아직까지 근거가 부족하다.46) 최근에 성인에서는 류
코트리엔 길항제와 병용하는 것이 H1-항히스타민제 단독 사용보

다 효과가 있음을 보고하였다.47,48) 소아에서도 H1-항히스타민제에 
조절되지 않는 만성 두드러기에서는 이러한 병용요법들을 고려해 

Fig. 1. Diagnostic approach in children with chronic urtiaria. ESR, erythrocyte sedimentation rate; CRP, C-reactive protein; JRA, juvenile rheumatoid arthritis. Adapted 
from European Academy of Allergy and Clinical Immunology, Global Allergy and Asthma European Network, European Dermatology Forum, World Allergy Organiza-
tion (EAACI/GA2LEN/EDF/WAO) guideline 2013 revision.3)
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볼 수 있겠다. 그 밖에 치료로 불응성 환자에서 cyclorporin 사용에 
대한 제한적인 보고가 있다. 7명의 소아 만성 두드러기에서 cyclor-
porin 1일 3 mg/kg을 사용하였을 때 수개월 치료 후 모든 환자에서 
두드러기가 소실되었고 심각한 부작용도 없었다.49) Omalizumab
은 만성 특발성 두드러기 환자 12세 이상에서 효과와 안정성이 보
고되었다.50)

결  론

소아 만성 두드러기는 원인을 찾을 수 없는 특발성의 비율이 높으
며, 원인으로는 자가면역, 유도성, 음식첨가물, 감염, 음식물, 자가면

역질환 등을 고려해 볼 수 있다. 진단을 위해서는 병력과 이학적 소
견이 가장 중요하며, 전신 증상과 백혈구 백분율, ESR, CRP를 우선

적으로 확인하고, 유도성 두드러기를 의심하는 경우에는 유발검사

를 시행할 수 있다. 만성 자발성 두드러기에서 각 원인의 빈도를 고
려한다면 자가면역 관련 검사를 시행할 수 있지만 실제 임상에 적
용하기가 쉽지 않다. 그 외 2차적인 검사들은 유용성이 낮아 원인
을 확인할 수 있을 가능성이 있을 때만 검사를 시행하는 것이 타당

하다. 만성 두드러기의 치료로 2세대 항히스타민제가 기본이고 상
용량이 효과가 없을 경우에는 증량할 수 있다. 소아 만성 두드러기

의 원인이 성인의 연구 결과와 크게 다르지 않다고 간주해왔고, 소
아를 대상으로 한 연구 결과는 부족하기 때문에 그 진단과 치료에 
성인의 연구 결과를 적용해왔다. 앞으로 성인과 소아에서 만성 두
드러기의 원인의 차이에 대한 비교 연구와 소아에서 상용량의 항히

스타민제에 반응하지 않는 두드러기에 치료 대한 연구가 필요하다. 
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