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베타-락탐 항생제 알레르기 및 교차반응
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Penicillins and cephalosporins are commonly prescribed beta-lactam antibiotics that are able to induce severe and sometimes 

even life-threatening hypersensitivity reactions. These reactions can be broadly classified as immediate or non-immediate/delayed 

depending on the onset of the reaction after the last drug administration. A definitive diagnosis of beta-lactam hypersensitivity is re-

quired to carry out the proper preventive measures. The diagnostic approach to beta-lactam allergy should be considered if the 

risk/possible benefit ratio is positive. In Korea, however, the diagnostic approach to beta-lactam allergy remains a major challenge. 

Major and minor determinants of penicillin for skin testing are unavailable, making skin testing appear to be less sensitive. Drug al-

lergy work-ups that include standardized skin tests, reliable in vitro tests, and drug provocation tests are rarely carried out in clinical 

practice. However, screening patients without a prior history of beta-lactam allergy is routinely recommended. In this review, we 

discuss practical evaluation of beta-lactam allergy and cross-reactivity between penicillins and cephalosporins. (Korean J Med 

2014;87:652-658)
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서     론

약물 알레르기(drug allergy)는 면역학적 기전에 의해 나타

나는 일련의 과도한 약물유해반응(adverse drug reaction)으로 

약물 자체의 특성과 무관하게 일부 환자에서만 나타난다[1,2]. 

약물 알레르기 반응은 주로 immunoglobulin E (IgE)나 T세포

에 의해 매개되지만 immunoglobulin G (IgG) 항체나 면역복합

체에 의해서도 발생한다. 약물과민반응(drug hypersensitivity 

reactions)은 약물에 의해 알레르기 반응 또는 그와 임상 증상

이 유사한 유해반응이 나타나는 것으로 면역학적 기전에 의

한 약물 알레르기와 비면역학적 기전에 의해 발생하는 약물 

알레르기 유사반응을 포함한다. 약물 알레르기는 면역학적 
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기전이 증명되어야 하기 때문에 약물에 의한 알레르기 반응

이 의심될 때 일반적으로는 약물과민반응이라고 기술하는 

것이 더 적절하다[1].

약물에 의한 과민반응(또는 약물 알레르기) 중 가장 대표

적인 것이 ‘항생제 알레르기’로 흔히 페니실린 및 세팔로스

포린 계열 항생제에 의한 베타-락탐 항생제 알레르기와 그 

외의 항생제에 의한 베타-락탐 외(non-beta-lactam) 항생제 알

레르기로 나누어 생각할 수 있다. 베타-락탐 항생제는 베타-

락탐 링을 가지는 페니실린 및 세팔로스포린계 항생제로 다

양한 감염에 광범위하게 사용하는데 다양한 양상의 과민반

응을 일으킬 수 있다. 항생제 알레르기는 약제 노출 후 증상 

발생의 시간 간격에 따라 마지막으로 약을 투여한 후 1시간 

내에 발생하는 즉시형(immediate reaction)과 1시간 이후에 발

생하는 비즉시형 반응(non-immediate reaction)으로 나눌 수 

있다[3]. 즉시형 반응은 주로 항생제 항원(합텐)과 IgE 항체

의 결합 이후 히스타민 및 염증매개체의 신속한 방출에 의해 

증상이 발생하는데 두드러기, 혈관부종, 기관지수축, 아나필

락시스 등의 임상 양상을 보인다. 비즉시형 반응은 반점구

진상 발진, 지연형 두드러기 및 혈관부종, 박탈성 피부염, 

Stevens-Johnson 증후군, toxic epidermal necrolysis (TEN), drug 

rash with eosinophilia and systemic symptom (DRESS) 증후군 

등이 있다. 비즉시형 반응의 기전은 다양한 것으로 알려져 

있으며 반점구진상 발진의 경우 T세포가 관여하는 것으로 

알려져 있다[3,4]. 

베타-락탐 항생제 알레르기의 원인 중 가장 흔히 언급되

는 약제는 페니실린으로 임상 경험 및 이에 대한 연구 결과

가 많기 때문에 항생제 알레르기에 대한 기본적인 지식은 이

를 통하여 확립되었다. 다양한 증상이 나타날 수 있는데, 가

장 심각한 반응의 한 가지는 IgE 매개 반응에 의한 아나필락

시스이다. 흔히 경구 투여보다 정맥 투여에 의해 더 빈번하

게 발생하고, 과거 페니실린 알레르기의 병력이 있는 경우 

병력이 없는 경우보다 약물 유해반응이 더 많이 나타난다고 

알려져 있다[5]. 베타-락탐 항생제인 세팔로스포린계 항생제

도 임상에서 많이 사용되고 있는데 과민반응의 빈도는 페니

실린보다 낮지만 아나필락시스와 같은 중증 과민반응이 나

타날 수 있고 다른 베타-락탐 항생제와 교차반응을 보일 수 

있다.

베타-락탐 항생제에 과민반응이 나타난 환자에서 적절한 

진단적 접근 및 대체 가능한 항생제의 선택은 임상적으로 매

우 중요하다. 이번 원고에서는 베타-락탐 항생제 알레르기가 

의심되는 환자에서 이의 진단 및 항생제 선택을 포함한 관리

에 대하여 정리하고, 국내의 특이적인 상황에 대해서도 기술

하였다.

진    단

베타-락탐 항생제 과민반응이 나타난 경우 의심 약물을 

찾고 대체 약물을 선정하는 것이 필요한데 중증의 과민반응

이 나타났던 경우 중요성이 더하다. 베타-락탐 항생제 알레

르기의 병력이 있고 구조적으로 다르면서 효과적인 대체 항

생제가 없는 경우도 원인 약물을 규명하는 것이 필요하다. 

베타-락탐 항생제 알레르기의 검사, 진단, 관리의 기본적인 

원칙은 약물 알레르기와 동일하지만 증상의 발생 시점, 항생

제에 따라 확립된 검사법의 존재 유무, 교차반응의 유무, 중

증 반응의 유무 등을 고려하여 시행한다. 일반적으로 베타-

락탐 항생제에 의한 알레르기가 의심될 때 약제 투여 후 증

상 발생까지의 시간 간격을 고려하여 즉시형 또는 비즉시형 

과민반응인지를 결정하고 이에 따라 진단적인 접근을 하는 

것이 좋다[1].

즉시형 과민반응

베타-락탐 항생제의 화학적 구조 및 면역원성

모든 베타-락탐 항생제는 4개의 면을 가지는 베타-락탐 고

리 구조를 가지고 있다. 페니실린의 경우 thiazolidine 고리가 

베타-락탐 고리에 연결되고 세팔로스포린의 경우 dihydro-

thiazine 고리가 부착되어 중심 부위를 형성하게 된다. 베타-

락탐 항생제 모두 R-측쇄가 베타-락탐 고리에 연결되고 세팔

로스포린의 경우는 R2-측쇄가 dihydrothiazine 고리에 연결된

다(Fig. 1).

베타-락탐 항생제는 체내에서 운반단백(carrier protein)과 

결합한 후 항원으로 작용한다. 벤질 페니실린의 경우 carbon-

yl group과 결합하여 benzyl-penicilloyl determinant를 형성하

여 항원으로 작용하게 된다. 이외에도 benzylpenicilloic, ben-

zylpenicillenic, benzylpenamaldate, benzylpenaldate, benzylpeni-

coil, benzylpenicilanyl 등의 구조가 관찰되는데 임상적인 의

미가 분명하지 않다. 이를 주결정소(major determinant) 및 부

결정소(minor determinant)라 하고 페니실린의 경우 IgE 매개 
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Figure 1. Chemical structure of beta-lactam antibiotics.

Table 1. Penicillins and cephalosporins with identical side chains

Amoxicillin Ampicillin

Cefadroxil
Cefprozil
Cefatrizine

Cefaclor
Cephalexin
Cephradine
Cephaloglycin
Loracarbef

반응을 초래하는 항원결정소로 작용한다. 페니실린과 세팔

로스포린 사이의 교차반응의 빈도는 과거 문헌에 나타난 것

처럼 높지는 않지만 엄연히 존재하므로 과거 penicillin 계열

에 약물 알레르기 반응을 보였던 환자에서 cephalosporin을 

투여할 때는 항상 교차반응에 대해 먼저 생각하여야 한다. 

특히 1세대 cephalosporin은 구조상 penicillin과 유사점이 많

아서 2세대 혹은 3세대 cephalosporin보다 penicillin과 교차반

응을 보일 가능성이 높다. 암피실린이나 아목시실린의 경우 

세팔로스포린과 유사한 곁사슬을 가지는 경우가 있어서 주

의가 필요하다(Table 1).

병력

베타-락탐 항생제에 의한 즉시형 과민반응의 대표적인 두 

가지 임상 양상은 혈관부종을 동반하거나 동반하지 않는 두

드러기와 아나필락시스이다. 이 외에도 비염이나 천식 등의 

호흡기 질환으로 나타나기도 한다. 일반적으로는 약제 복용 

후 1시간 이내에 증상이 나타난다[3]. 

베타-락탐 항생제 알레르기가 의심되는 환자는 우선적으로 

과거 및 현재 사용 중인 항생제의 종류 및 항원성, 부작용의 

발생 유무와 발생 시 처치 및 부작용의 경과, 약제 사용 기간

과 증상 발생과의 간격 등에 주의를 기울여 질문하고, 환자의 

호소 및 병력청취에서 인지한 사항에 주의하여 신체 검사를 

세밀하게 진행한다. European Network of Drug Allergy 설문지

를 이용하여 기록을 하는 것도 좋은 방법이다[6].

항생제 알레르기 증상 발생 시점에서의 검사

환자의 상태 및 검사실 여건에 따라 다르지만 과민반응이 

발생한 시점에 단순가슴방사선 검사, 심전도, 말초혈액 호산

구수를 포함한 일반혈액 검사, 적혈구침강속도 또는 C-reactive 

protein, 자가항체, 트립타제 등을 시행한다.

피부시험

피부시험과 약물유발시험은 임상 증상이 소실된 후 4-6주 

뒤에 시행하는 것이 좋다[1]. IgE 매개성 과민반응에 의한 약

물 알레르기의 경우 약물 특이 IgE 항체를 확인하는 것이 필

요한데, 피부시험이 가장 유용하다. 정확한 방법으로 경험자

에 의해 피부시험을 진행하는 것이 필요하며 심각한 부작용

의 발생에 대비하여 구호시설과 약제가 갖춰진 곳에서 시행

해야 한다. 페니실린 알레르기의 병력을 가지고 있고 피부시

험에서 양성 반응을 보이는 경우 페니실린 투여 시 절반 이

상에서 IgE 매개성 과민반응이 나타나지만, 피부시험에서 음

성으로 나온 경우는 1-3%에서만 반응이 나타나서 피부시험

이 매우 유용하다. 하지만 페니실린 외의 베타-락탐 항생제 

알레르기 진단을 위한 피부시험은 아직까지 표준화되어 있

지 않다. 반합성 페니실린인 amoxicillin, ampicillin이나 세팔

로스포린의 경우 페니실린과 베타-락탐 고리에 대해 교차반

응을 보일 수 있으나, 이들 약제는 또한 고유의 곁사슬 구조

를 가지므로 페니실린에 대해 음성이라도 곁사슬에 반응을 

보여 알레르기 반응을 유발할 수 있다. 표준화된 검사 시약

이 없기 때문에 피부 자극에 의한 위양성 반응이나 피부시험

에서는 음성이지만 약제 투여 시는 반응이 나타나는 위음성 

반응이 더 흔히 나타날 수 있다. 검사 용액을 만들 때는 생리

식염수에 항생제를 희석하여 피부 자극이 나타나지 않는 가

장 높은 항생제 농도를 결정하는 것이 중요한데, 벤질 페니

실린은 10,000 IU/mL, 아목시실린 및 암피실린 20 mg/mL, 세

팔로스포린 2 mg/mL를 피부 검사 농도로 추천한다[7,8]. 일

반적으로 피부시험은 희석한 항생제를 이용하여 피부따끔 

검사(prick test)를 먼저 시행하고 양성 반응이 나타나지 않으

면 진피내 검사(intrddermal test)를 시행한다. 특히 베타-락탐 

항생제에 아나필락시스의 병력이 있는 경우는 원액을 10배, 

100배, 1,000배까지 희석하여 낮은 농도부터 원액까지 단계

적으로 검사를 시행한다. 피부 검사 시행 후 10-15분 뒤에 검

사 부위에 발적을 동반한 팽진이 발생하고 팽진의 직경이 피
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부따끔 검사의 경우는 > 3 mm, 진피내 검사는 > 5 mm이면 

양성으로 판정한다[9]. 양성 반응이 나타나면 검사를 종료한

다. 피부반응 검사의 양성예측치과 음성예측치는 알려져 있

지 않다. 따라서 양성이 나올 경우 약물 알레르기의 가능성

이 있을 것으로 해석하지만, 음성으로 나올 경우 약물 알레

르기의 가능성을 배제할 수 없다[10,11].

피부시험의 항목은 베타-락탐 항생제 알레르기가 의심되

는 경우 페니실린에 대한 주결정소 및 부결정소(major, minor 

determinant), 벤질페니실린, 아목시실린(또는 암피실린), 의

심되는 약제 및 교차반응이 가능한 약제를 각각 다른 날에 

시행하는 것이 좋다. 국내에서는 주결정소와 부결정소에 대

한 검사 시약이 가용하지 않아서 형광면역분석법이나 방사

면역측정법과 같은 혈청학적 검사를 이용하여 페니실린 특

이 IgE (주결정소)를 보완적으로 측정하지만, 혈청학적 검사

의 경우 일반적으로 민감도가 낮아서 이 역시 음성으로 나와

도 약물 알레르기를 배제할 수 없다.

베타-락탐 항생제 피부시험을 시행한 환자의 1.3%에서 전

신반응이 나타났다고 보고되고 있어서 반드시 응급조치가 

가능한 상황에서 검사를 시행해야 한다[12]. 특히 아나필락

시스의 병력이 있는 경우는 더 주의가 필요하다. 검사 전에 

응급 약물의 준비, 베타-차단제의 복용 유무를 확인하고 낮

은 농도부터 단계적으로 시행하며 검사 후 1시간 동안은 병

원에서 관찰이 필요하다.

실험실 검사

베타-락탐 항생제에 대한 특이 IgE 항체를 검출하기 위한 

두 가지 유용한 방법은 혈청 중 특이 IgE 항체를 확인하는 

면역분석법과 항생제와 접촉한 호염기구의 활동성 증가를 

평가하는 호염기구활성화 지표검사법(basophil activation test)

이다. 국내에서 흔히 CAP 시스템을 이용한 형광면역분석법

(Phadia, Uppsala, Sweden)이 흔히 이용되는데 민감도는 낮으

나 특이도가 높아서 의심되는 항생제에 대한 검사 항목이 있

는 경우 보완적으로 시행할 수 있다[9]. 국내에서 가능한 항

목은 페니실린(penicilloyl G, penicilloyl V), 아목시실린(amox-

icilloyl), 암피실린(ampicilloyl), 세파클로 등으로 제한적이다. 

Amoxicillin이나 benzylpenicillin 피부반응 검사에 양성인 환

자에서 형광면역분석법 검사의 예민도는 48-54%로 낮으나, 

특이도는 95-100%로 매우 높다[13].

호염기구활성화 지표검사법은 흐름세포 측정기를 이용하

여 약물로 호염기구를 자극한 후 세포 표면의 CD63의 발현

을 측정하는 방법으로 최근 유용성에 대한 연구 결과들이 많

이 나오고 있다[14]. 향후 중요한 검사로 쓰일 가능성이 높지

만 아직까지 국내에서는 주로 연구 목적으로 사용되고 있다.

약물유발시험(drug provocation test)

약물유발시험은 환자에게 의심약물을 직접 투여하여 약

물 알레르기를 일으키는 원인약물을 확진하는 검사이다[15]. 

의심되는 약물을 배제하거나 유사계열 약물의 교차반응성을 

확인하는 데도 유용하다. 베타-락탐 항생제 알레르기의 경우 

주로 피부시험에서 음성이 나온 경우 시행한다. 중증의 전신

반응이 있었던 경우는 금기이고 아나필락시스의 경우는 위

험과 이득을 고려하여 시행을 결정한다. 검사에 따른 위험이 

높으므로 안정된 상태에서 치명적인 반응을 관리할 수 있는 

시설과 인력이 가용한 경우에만 시행하여야 한다.

비즉시형 과민반응

기전 및 면역원성

항생제에 의한 알레르기에서 가장 흔한 반응은 반점구진

상 홍반(maculopapular examthemas)이다[16]. 지연형 반응은 

일반적으로 약 투여 후 1-2일이 지나서 나타나고 T세포가 주

로 반응의 발생에 관여한다. 기전이 명확하지 않지만 acute 

generalized exanthematous pustulosis (AGEP), drug rash with 

eosinophilia and systemic symptom (DRESS) 증후군, Stevens- 

Johnson 증후군, toxic epidermal necrolysis (TEN) 등의 피부반

응에도 T세포가 관여한다.

아미노페니실린 항생제에 대한 비즉시형 반응에서 T세포

는 베타-락탐 항생제의 중심 구조 또는 항생제 전체(중심구

조와 곁사슬의 aminobenzyl구조)를 인식한다. 그 중 곁사슬의 

aminobenzyl group이 주요 역할을 한다고 보고되었다[17]. 아

미노페니실린에 대한 지연형 과민반응이 있는 경우 대부분

의 경우 aminobenzyl group을 가지지 않는 세팔로스포린에 

교차반응을 보이지 않았다.

병력

베타-락탐 항생제에 대한 비즉시형 약물반응의 임상 양상

은 감염이나 자가면역 질환의 임상 양상과 유사하여 감별이 

쉽지 않고, 흔히 바이러스 감염과 동반되어 나타나는 경우도 
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흔한 것으로 알려져 있다.

피부시험

베타-락탐 항생제에 대한 비즉시형 알레르기 반응의 진단

을 위해 진피내 검사 또는 첩포 검사를 시행하고 2-3일 후에 

판독하여 지연반응을 평가한다. 첩포 검사는 의심약물을 작

은 접시모양의 용기에 담아 피부에 테이프로 붙여 장시간 접

촉하게 한 후 24-72시간 이후에 약과 접촉한 부위에 반응이 

있는지 알아보는 것이다. 첩포 검사는 약물에 의한 접촉피부

염의 진단에 매우 유용하다[3].

중증 반응의 경우 피부시험 양성인 경우 의미가 있는 것

으로 판단하지만 반점구진상 홍반의 경우는 피부시험의 민

감도가 매우 낮아서 확진을 위해서는 약물유발시험이 필요

한 경우가 많다.

약물유발시험

약물유발시험은 약제의 투여와 비즉시형 반응의 인과관

계를 평가하는 데 가장 좋은 방법이다[18]. 다만 심한 전신증

상이 발생할 수도 있으므로 자세한 병력 청취 후 꼭 필요한 

경우에만 시행하여야 한다. 유발 검사는 Stevens-Johnson 증

후군이나 TEN, DRESS 증후군, 혈액학적 이상과 같은 중증 

반응을 보인 경우에는 시행하지 않는다. 비즉시형 반응의 경

우 피부시험의 민감도가 낮기 때문에 의심되는 약제를 확인

하기 위해서는 약물유발시험이 필요한 경우가 많을 수 있다.

베타-락탐 항생제 알레르기 환자의 관리

IgE 항체 매개에 의한 과민반응의 경우 피부시험, 특이 

IgE 항체 형광면역분석법, 유발시험 등이 진단에 도움이 되

지만 검사 도중 중증의 과민반응이 발생할 수 있기 때문에 

단계적으로 접근하여야 하고 대체 항생제를 선택할 때는 베

타-락탐 항생제 사이의 교차반응 유무를 고려하여야 한다.

페니실린 알레르기 환자에서 세팔로스포린의 투여

세팔로스포린과 페니실린은 공통된 고리구조를 가지고 

있고 다양한 교차반응이 보고되어 있다. 다행히 페니실린 피

부반응 시험에 양성인 환자에서 세팔로스포린 투여 시 알레

르기 반응이 나타나는 경우는 2% 미만으로 알려져 있고 2세

대나 3세대 세팔로스포린에 대한 부작용보다는 1세대 세팔

로스포린에 부작용이 많은 것으로 알려져 있다[19].

페니실린 알레르기의 병력이 있는 환자에서 세팔로스포

린을 투여해야 되는 경우는 페니실린, 아목시실린, 투여할 

세팔로스포린에 대한 피부시험을 시행하고 음성으로 나오는 

경우는 세팔로스포린을 투여한다. 페니실린 피부시험 시약

이 유용하지 않기 때문에 약제만을 이용한 피부시험에서 모

두 음성으로 나오는 경우라도 알레르기 반응이 나타날 수 있

으므로 단계적인 약제투여(graded challenge)를 고려하는 것

이 좋다. 피부시험이 양성인 경우는 적절한 대체 항생제의 

사용을 고려하는 것이 좋고 적당한 항생제가 없는 경우는 단

계적인 약제 투여를 하거나 탈감작(desensitization)을 고려한

다[1,9]. 단계적인 약제 투여 시에도 아나필락시스가 발생할 

수 있으므로 적절한 감시가 필수적이다. 페니실린 알레르기 

병력이 있는 환자에서 피부시험 없이 세팔로스포린을 투여

하는 경우 세팔로스포린에 대한 반응이 나타나는 경우는 1% 

미만이라고 알려져 있지만 치명적인 아나필락시스의 발생이 

보고되어 세팔로스포린 피부시험 후에 단계적인 약제 투여

를 하는 것이 안전하다. 세팔로스포린 피부시험의 신뢰성이 

낮아서 예방 목적의 피부시험을 권유하지 않는 경우도 있지

만[20], 병력이 명확하지 않은 경우는 피부시험을 하는 것을 

원칙으로 한다[2].

Imipenem과 같은 carbapenem계 항생제는 페니실린과 교차

반응이 가능하지만 aztreonam과 같은 monobactam계 항생제

는 교차반응이 드물어서 사용이 가능하다

세팔로스포린 알레르기 환자에서 페니실린의 투여

세팔로스포린에 대하여 IgE 매개성 부작용의 병력이 있는 

환자에서 페니실린의 사용이 필요한 경우는 페니실린 피부

시험을 시행 후 동일한 절차에 따라 진행한다. 이 경우도 페

니실린 검사시약이 가용하지 않다는 점을 고려하여 처음 페

니실린을 투여할 시에는 주의가 필요하다.

세팔로스포린 알레르기 환자에서 세팔로스포린의 투여

임상적으로 가장 어려운 경우는 하나의 세팔로스포린에 

대하여 IgE 매개성 부작용의 병력이 있는 환자에서 다른 세

팔로스포린을 사용해야 되는 경우이다. 우선은 사용하고자 
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하는 세팔로스포린을 이용하여 피부시험을 시행하는 것이 

좋지만, 이때 검사의 음성예측률은 알려져 있지 않다. 따라

서 피부반응이 양성으로 나온 경우는 병력이 없는 다수의 정

상인을 대상으로 자극에 의한 경우를 배제하기 위하여 동일

한 시험을 시행하는 것이 좋다. 피부시험이 음성으로 나온 

경우는 해당 세팔로스포린 항생제를 사용할 수 있지만 표준

화된 피부시험 시약이 없기 때문에 의심되는 항생제의 곁사

슬(R-side chain)을 고려하여 투여할 세팔로스포린 항생제를 

선택하고 우선적으로 시험 용량을 투여 후 반응이 없으면 전

체 용량을 투여한다. 베타-락탐 항생제의 동일 곁사슬은 표 

1과 같다.

베타-락탐 항생제에 의한 비즉시형반응 환자의 관리

페니실린 알레르기 환자에서 피부따끔 시험 및 진피내 시

험은 매우 유용한 방법이지만 약물 투여 후 24시간 후에 발

생하는 지연형 부작용은 예측하기 어렵다[3]. 진피내 검사의 

48시간 후 판독이나 첩포 검사가 이런 경우 일부 도움이 되

지만 민감도가 높지 못하다. 확진을 위해서는 약물유발시험

을 고려해야 하는데 중증 반응의 경우는 일반적으로 금기이

다. 암피실린 또는 아목시실린의 투여 시 5-13%의 환자에서 

발진이 발생하는데 이런 경우 재노출 또는 페니실린 투여 시 

치명적인 부작용의 발생이 증가하지 않으므로 페니실린 투

여 전 피부시험을 시행할 필요는 없다[4].

단계적 투여 및 탈감작

약물에 의한 부작용은 아주 경미한 경우부터 아나필락시

스와 같은 심한 부작용까지 다양하게 나타난다. 경미한 부작

용의 경우는 약제의 사용을 중단하는 것만으로도 충분하지

만 아나필락시스와 같은 경우는 즉각적인 처치 및 약물 치료

가 필요하다. 전신 스테로이드는 면역복합체 및 세포독성 과

민반응에 의해 약물 알레르기의 증상 및 증후가 악화되는 경

우 효과가 있으며 다형 홍반이나 Stevens-Johnson 증후군의 

초기에도 사용할 수 있다.

베타-락탐 항생제 알레르기 병력이 있고 피부시험에서 양

성으로 나오는 경우 대체 항생제 사용을 고려하는 것이 좋지

만 불가피하게 사용이 필요한 경우는 단계적 약물투여 또는 

탈감작을 고려한다. 단계적 약물투여(graded challenge regi-

men)는 흔히 대체 약물을 안전하게 투여하기 위하여 시행하

거나 약물 알레르기보다는 다른 기전이 의심될 때 관용을 유

도하기 위하여 시행한다[9]. 과거에 약물 알레르기의 병력이 

있더라도 아나필락시스, Stevens-Johnson 증후군, DRESS 증

후군과 같은 치명적인 반응이 아니며, 마지막 투여시점으로

부터 시간이 많이 경과하였다면 단계적 투여를 시도해볼 수 

있다. 정해진 프로토콜대로 약제를 투여하는데 일반적으로 

유지용량의 1/100부터 시작하여 2-5단계로 30-60분 간격으로 

투여하여 유지용량에 도달한다. IgE 매개 과민반응이 의심되

는 증상이 발생한 경우는 약제의 증량을 중단하고 약제를 피

하거나 탈감작을 고려한다. 탈감작은 약물 알레르기 상태를 

관용 상태로 전환시키기 위한 방법으로 적절한 대체 약물이 

없을 때 시행한다. 흔히 유지 용량의 1/10,000-1/50,000부터 

시작하여 두 배씩 증가시켜 치료용량에 도달하는 방법으로 

유지용량에 도달하면 지속적으로 투여하여야 하며 중단하는 

경우에는 수일 내 알레르기 반응이 다시 생길 수 있다. 탈감

작요법은 시행 도중 아나필락시스나 중증 알레르기 반응이 

나타날 수 있으므로 반드시 응급조치가 가능한 상황에서 시

행하여야 한다[2]. 

정상인에서 베타-락탐 항생제 선별 검사

베타-락탐 항생제에 대한 알레르기 병력이 없는 환자에서 

항생제 투여 전 시행되는 선별 검사 목적의 피부시험은 일반

적으로 권유되지 않는다[1]. 최근 국내 연구에서도 세팔로스

포린 투여 전 진피내 시험이 즉시형 과민반응을 예측할 수 

없다고 보고되었다[21].

결    론

항생제 알레르기의 발생을 예방하기 위하여는 자세한 병

력청취를 통하여 위험인자 또는 항생제 알레르기의 병력을 

가지고 있는지를 확인하는 것이 우선 필요하고, 병력이 있는 

경우는 원인 항생제와 교차반응이 나타날 수 있는 항생제를 

확인하여 사용을 피하고 대체 항생제를 선택한다. 피부시험 

또는 면역분석법을 통해 항생제 특이 IgE 항체를 규명하는 

것이 중요하지만 검사의 음성예측치가 분명하지 않으므로 

피부시험이 음성으로 나오더라도 해당 항생제를 단계적 투

여하는 것이 좋다. 세팔로스포린을 주사로 투여할 때 알레르
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기 병력이 없는 경우는 피부시험을 미리 시행하더라도 알레

르기 반응을 예측하기 어렵다. 이에 대하여는 추가적인 논의

가 필요하다.

중심 단어: 알레르기; 과민반응; 진단; 베타-락탐 항생제; 
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