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상악골괴사 환자에서 페니실린 정주 후 아나필락틱 쇼크: 
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Anaphylactic Shock after Intravenous Injection of Penicillin 
in a Patient with Maxillary Osteonecrosis: Report of a Case
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Generalized anaphylaxis is a most dramatic and acutely life-threatening allergic reaction and may cause death within a few 
minutes. Differential diagnosis of anaphylaxis is made by clinical signs, such as, mental change, respiratory distress, hypotension, 
hypoglycemia, urticaria and angioedema. Especially, insulin reaction, myocardial infarction and vasovagal syncope are considered 
as differential diagnosis. In cases of fatal anaphylaxis, respiratory and cardiovascular disturbances predominate and are evident 
early in the reaction. This is a case report of the intensive care of anaphylactic shock after intravenous injection of the penicillin 
in a old medically compromised patient with the maxillary osteonecrosis. The anaphylactic shock symptoms, such as, 
unconsciousness, respiratory disorder, no pulsation on carotid artery and cardiopulmonary arrest are occurred in intravenous 
injection of augmentin 1.2 g after the skin test. In spite of immediate emergency cares, such as intravenous injection of 
epinephrine, endotracheal intubation, cardiopulmonary resuscitation, and continuous intensive care, the patient is expired in 
58 hours after anaphylactic shock attack.
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아나필락시스는 Gell-coombs 과민반응의 4가지 기본형

태 중 제1형 즉시형 과민반응으로 가장 급격하고 완전한 형

태로서 아주 위급하고 격렬한 면역반응이다. 아나필락시스

(anaphylaxis)란 방어(phylaxis)하지 못한다는 뜻으로, 항원

의 재차투여에 대해 기대했던 방어효과보다 즉시형 과민반응

이 일어나서, 심한 경우 쇽에 빠져 죽음에까지 이르게 한다는

데 기인한다[1,2].

아나필락시스는 비만세포(mast cells)와 호염구(basophils) 

표면에 있는 IgE와 항원의 결합반응에 의해, 히스타민 등의 

강력한 매개물질이 분비되면서 발생하는, 즉시형 전신성 과

민 반응으로 정의할 수 있다[3,4].

원인물질로는 생활환경속의 단백질과 다당질, 항생제 등

의 약제 합텐 등이 있으며, 치과 영역에서는 특히 항생제, 

진통제, 항불안 약제, 방부제 등이 문제가 되고, 전신마취 

도중 사용되는 약제들도 원인이 된다[5].

전신형 아나필락시스는 종종 생명을 위협할 정도이지만 

거의 항상 예견되지 않는다. 미약한 증상으로 시작되었을지

라도 심각한 비가역적 결과로 진행될 가능성이 있음을 인식

해야 한다. 지연된 초기 증상과 징후의 인식은 기도폐쇄와 

심혈관계 허탈로 치명적인 결과를 초래할 수 있다[6].

전신형 아나필락시스는 가장 극적이고 급성으로 생명을 

위협하는 알레르기 반응으로, 몇 분 안에 사망에 이르게 할 
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수 있다. 많은 환자가 아나필락시스가 일어난 후 120분까지 

버틸 수 있다고 하지만, 사망은 대부분 항원에 노출된 후 

처음 30분 안에 발생한다[7]. 항원에 노출된 후 임상증상과 

징후가 나타나는 데 걸리는 시간은 다양하지만, 일반적으로 

빠르게 진행되어 5-30분 내에 최대 강도에 이르게 된다. 한 

시간 정도나 그 이상의 지연된 반응에 대한 보고도 있다. 

이러한 차이는 항원이 순환계로 들어가게 되는 시간에 기인

되는 것으로 생각된다[4,6].

전신형 아나필락시스의 증상과 징후는 매우 다양하다. 네 

가지 중요한 임상증상이 존재한다. 즉 피부 반응, 평활근 경

련(위장관계, 생식비뇨기계, 호흡기 평활근), 호흡곤란, 심혈

관계 허탈이다. 전형적인 전신형 아나필락시스에서 증상은 

진행되면서 점진적으로 다음의 네 부위를 포함하게 되는데, 

치명적인 아나필락시스의 경우 호흡기계와 심혈관계 반응이 

우세하게 나타나고, 반응 초기에 나타나게 되어 즉각적인 관

리가 이루어져야 한다[1,8].

에피네프린은 급박한 상황에서 최초로 선택되는 약이며 

아주 유용한 약제이다. 이 약물의 교감신경 흥분작용은 발작

의 많은 면에 대해 직접 작용한다. 기도유지와 인공호흡을 

통하여 호흡이 즉시 이뤄져야 하며 순환의 유지를 위하여 정

맥으로 수액과 혈압상승제, corticosteroid 등을 주사한다[9].

이에 저자 등은 상악골괴사를 가진 전신질환자에서, 페니

실린 계통 항생제 정맥 내 주입 후 급작스럽게 유발된 전신형 

아나필락시스를 치험해 이를 보고한다. 

증례

72세 여환이 약 1주일 전부터 오른쪽 얼굴이 붓고 아파서 

2014년 1월 8일 오전 본 치과(구강악안면외과)를 내원했다. 

의학적 병력은 약 10년 전부터 고혈압 약을 투여해 왔고, 

약 5년 전부터는 류마티스 관절염과 골다공증 약물을 계속 

복용해 왔다. 생징후는 정상이었으며, 약 6개월 전 잔존 상악 

우측 구치 2개(#15, 16)를 발치하고서 상하악 무치악 상태에

서 총의치를 장착했고, 그 후 간헐적인 발치창부 통증이 있었

지만 치과진료를 받지 않고 진통제 등 약물만 복용하다가 

증상이 심해져서 개원 치과의원 경유해 본과로 내원한 것이

다(Fig.1, 2). 구강악안면 검사와 방사선 사진 검사 결과 병명

은 (1) 상악골수염과 골괴사(#15,16 발치창 주위), (2) 우측 

상악동염과 구강상악동 누공, (3) 우측 협부 및 안와하부 간

극농양 등이었다(Fig.3, 4).
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치료 계획은 먼저 전신상태 점검을 위한 임상병리검사를 시

행하고 본원 외래 주사실에서 항생제, 소염진통제, 수액 영양제 

투여 후 절개 배농술을 시행키로 했고, 경과 불량 시는 감염내

과, 이비인후과 협진(consult)하고 입원 치료도 고려했다.

당일(1월 8일), 오전 임상병리 검사를 마치고 외래주사실

로 가서, 소염진통제(Ketorac) 근육주사, 페니실린 계통 항생

제(Augmentin) 피부반응검사, 혐기성 세균 항생제(Flagyl) 

정맥주사, 피부반응 음성이 확인된 Augmentin 정맥주사, 생

리식염수 정맥 주사를 시행케 되었는데, Augmentin 1.2 g 

정맥주사 시행 후 10분 정도 경과된 시점에, 보호자가 자리를 

비우고 주사실 간호사가 다른 환자의 주사 약물을 준비하던 

중, 환자의 침상 옆의 다른 환자가 “할머님이 침대에서 주사

를 맞다가 숨을 크게 쉰 다음에, 다리를 침상 옆으로 늘어뜨

리고서는 인기척이 없으시다”고 알려주어 간호사가 가서 관

찰하니 의식상실, 호흡장애, 맥박촉지 안 되는 쇼크(shock)가 

발생되었다. Code blue 방송 요청해 심정지 환자 있음을 

알렸고, 병원 응급구조팀이 즉시 도착해서 흉부압박(chest 

compression)부터 시행하면서 주사실에 준비된 앰부백(Ambu 

bag)으로 인공호흡을 시키고, Epinephrine (에피네프린) 1 

mg/1 ml 1 ampule 정맥주사(기존 normal saline 수액제에 

추가)를 시행하면서, 침대째 응급실로 옮겼다. 쇼크 발생 후 

약 15분 경과된 시점에 응급실에 도착해 기관 내 삽관술

(endotracheal intubation)을 시행했고, 응급의학과 책임하

에 집중적인 응급소생술과 환자 감시(monitoring), 수액 약

물요법, 저체온증(hypothermia) 치료를 시행한 결과 생징후

(vital signs)가 다소 개선되어서, 약 2시간 후 응급의학과 

전용 중환자실(Emergency Medicine Intensive Care Unit: 

이하 E.I.C.U)로 입원되었다.

최초 치과외래에서 시행한 임상병리검사의 결과와 정상치

는 Table 1과 같았으며, 아나필락틱 쇼크 발생 후 응급실에서 

시행한 각종 임상병리 검사의 결과는 Table 2에 정리되어 

있는데, 저산소 혈증, 대사성 산증, 빈혈, 감염 등의 소견이 
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뚜렷했다.

또한 응급실과 중환자실에서 사용한 약제는 에피네프린

(Epinephrine) 1 mg/1 ml 2 ampule IV, 바소프레신(vaso-

pressin) 100 iu IV, 아티반(ativan) 4 mg/1 ml IV, 크라비트

(cravit) 500 mg/100 ml IV, 덱사메타손(dexamethasone) 

5 mg IV 등이었고, 수액제는 생리식염수(normal saline), 

5% 포도당액(dextrose water), 알부민(albumin), 전혈(whole 

blood) 다량 수혈 등이었다.

응급의학과 중환자실에서 당일 집중적인 관리로 생징후는 

다소 회복되는 듯 했으나, 다음 날 생징후가 다시 불안정해지

고 의식상태도 개선되지 않아서, 최소 혈압을 70 mmHg로 

유지하면서, 노르에피네프린(norepinephrine)을 시간당 0.5 

cc 계속 투여하고, 의식 상태는 진정(sedation) 상태를 유지

했는데, 저체온증(hypothermia)이 계속되고, 소변 배설량도 

감소되어서 이뇨제인 라식스(Lasix) 20 mg/2 ml를 수시로 

정맥주사했다.

그 다음날(1월 10일)은 의식상태가 더욱 혼수(coma) 상태

로 되고, 생징후도 불안정해, 고용량의 노르에피네프린과 에

피네프린 주입을 계속했는데, 대사성 산혈증, 핍뇨증, 저산소

증이 더욱 악화되고, 전반적인 피부색도 저관류로 흑색(black 

change)이 되었다. 다량의 라식스(Lasix) 정맥주입에도 무뇨

증(anuria)이 있어서 신장투석을 시행하게 되었는데, 보호자 

분들이 경제 사정으로 신장투석을 중단해 줄 것을 요청해서 

보호자 동의하에 신장투석 중단 후 7시간 경과되어서 심장부

전수축(asystole)으로 심정지 발생되어 운명하였다.

나중 결과지가 확인된 면역항체(Immunoglobulin) E (이

하 Ig E) 검사에서는, penicillin 같은 약물 아나필락시스 즉

시형 과민반응의 원인이 되는 항체 IgE 결과치가 525.3으로 

매우 높아서, 본 환자는 약물 과민반응의 소인이 많았음을 

알 수 있었다.

그 후 약 5개월 경과 뒤에 국민건강보험공단에서 상병발생

경위 및 치료의 적정성 여부를 확인하는 협조공문이 있어서, 

중증 치성감염에 1차 선택 항생제가 페니실린이란 것과 아나

필락시스에 의한 쇼크 발생 시 응급의학과와 공동으로, 즉각

적인 심폐소생술 등의 응급처치를 시행함은 적법한 진료였음

을 회신했고, 더 이상의 문제는 발생되지 않았다.

고찰

비스포스포네이트(Bisphosphonate)는 파골세포의 활성

을 감소시켜 골흡수를 억제하는 작용을 한다고 알려져 있다. 

따라서 내과 영역에서 골다공증에서의 골밀도 증가를 위해, 

사용되어 왔으며 악성종양으로 인한 고칼슘혈증의 치료제로

서도 널리 쓰이는 약제이다[10].

2007년 미국 구강악안면외과학회의 보고서에 따르면, 과

거 또는 현재에 비스포스포네이트(bisphosphonate)를 경구 

또는 정맥제제로 투여받은 과거력이 있으며, 8주 이상 계속

된 구강악안면 영역의 골노출 및 괴사가 존재하고, 악골에 

방사선 치료를 받은 기왕력이 없을 것, 이상 3가지의 조건을 

모두 만족시킬 때 비스포스포네이트 제제와 관련된 악골괴사

(bisphosphonate related osteonecrosis of jaw: 이하 약자

로 BRONJ로 표시)라고 진단할 수 있다[11,12]. BRONJ 환자

의 경우 기타 일반적 골괴사증과 감별 진단할 수 있는 진단 

기준이 미흡하여, 환자의 기왕력 조사에 많이 의존하고 있는 

실정이다.

미국 구강악안면외과학회에서는 BRONJ 진단을 받은 환

자들을 상태에 따라 분류하고 그에 따른 치료방법을 제시하

였다(Table 3). 이에 따르면 골노출 및 괴사가 관찰되나 증상

이 없고 감염의 증거가 없는 환자(stage 1)에서는, 0.12% 

클로로헥시딘(chlorhexidin) 사용과 같은 보존적 치료만 시

행한다. 통증이 있고 감염의 임상적 증거가 있을 경우(stage 

2)에는 0.12% chlorhexidin과 함께 항생제를 투여하고, 괴사

된 골이 연조직에 자극을 계속 가하는 경우에 한하여 표층을 

제거하도록 한다. 병리적 골절, 구강 외 누공, 하악연까지 

연장된 골용해의 소견 중 하나 이상을 동반하는 환자(stage 

3)에 한해서만 외과적 절제를 고려할 수 있다고 언급하고 

있다[13,14].

외과적 접근을 반대하는 이유로는 여러 가지를 들 수 있다. 

Bisphosphonate는 전신적으로 침착되기 때문에 외과적 처

치 시 정상골과 괴사골의 경계를 정확히 설정하는 것이 어렵

다. 외과적 접근으로 인하여 골노출이 증가될 수 있으며, 이

는 증상을 심화시키고 병리적 골절로 이어질 가능성도 존재

한다. 따라서 외과적 처치는 가능한 미루는 것을 추천하고 

있다[15].
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따라서 치성감염에서 시작된 악골괴사인 만큼 우선은 약

제 선택에서 치성 감염에 효과적인 항생제 투여가 원칙이다

[16]. 구강내 세균들에 대한 항생제 감수성이 잘 밝혀져 있기 

때문에, 이들 항생제중 하나를 경험적으로 우선 투여하는 것

은 근거 있는 치료 방법이며, 일반적으로 우선적으로 선택되

는 약물은 페니실린이다. 페니실린에 과민 반응이 있는 환자

에게 대체약물로 이용할 수 있는 항생제로는 에리스로마이신

과 클린다마이신이 있다. 세팔로스포린계인 세팔렉신과 세

파클러는 광범위 항생제가 요구될 때 사용되는 약제이며, 페

니실린에 알레르기 반응을 보이는 환자에게 세팔로스포린

(cephalosporin)계 약물을 투여할 때에는, 세팔로스포린계 

약물에 대해서도 알레르기 반응이 나타날 수 있으므로, 주의

해서 투여해야 한다[17,18].

본 증례에서도 이런 원칙에 따라 페니실린 제제인 오구멘

틴(Augmentin)을 선택하게 되었는데, 경구 투약의 경우 약

효가 정맥주사에 비해서 떨어지고, 고혈압약, 류머티스약, 

골다공증약 등 경구투약 제제가 많아서 우선 급성 골괴사를 

차단시키고자 정맥주사를 선택했다가, 급작스런 아나필락틱 

쇼크를 초래하게 된 것이다. 물론 항생제 선택에 있어서 이 

환자에게 처음에 페니실린 주사약을 쓰지 않고 다른 항생제 

정맥주사를 했다면, 이런 아나필락시스 쇼크가 발생되지 않

았을 수도 있었지 않았을까를 추측해 볼 수도 있다. 그러나 

지속적 장기 상악골괴사성 감염증이 심할 경우 페니실린 주

사약을 쓰지 않고 알레르기 반응이 가장 적은 erythromycin

이나 clindamycin 투약을 하면 알레르기로 인한 아나필락시

스 쇼크발생은 거의 없지만, 이런 항생제는 약효가 살균성 

항생제(bactericidal antibiotics: 대표약 penicillin이나 ce-

phalosporin)에 비해서 훨씬 낮은 정균성 항생제(bacterio-

static antibiotics)이며, 위장장애(설사 등)가 크기에 세균검

사의 결과가 나올 때 까지는 사용하지 않은 것이 원칙이기에, 

항생제 선택에서 무리는 없었다고 사료된다.

왜냐하면 본 환자의 경우 약 3개월 이상 장기간의 항생제 

투약이 필요해, 처음부터 강력한 cephalosporin 같은 살균성 

항생제를 쓸 경우 나중 내성세균이 생겨서 투여할 항생제 

선택폭이 좁아지고, erythromycin이나 clindamycin을 선택

하기에는 다른 고혈압, 류마티스, 골다공증 경구투약에 위장

장애도 가세되는 만큼 penicillin 선택은 적절했다고 사료된

다(나중 구강병소 세균검사 결과에서도 penicillin에 감수성
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이 있는 세균 검출됨). 따라서 이번 환자의 항생제 정맥주사

후 아나필락시스 쇼크(일명 penicillin shock)는 불가피한 상

황이었고, 그후의 응급의학과적 관리 내용도 적절했다고 사

료되며, 환자 보호자의 경제 사정 등으로 끝까지 진료를 시행

치 못하고, 2일 만에 사망한 결과가 초래되어 안타깝게 생각

되었다.

Penicillin으로 인한 아나필락시스 반응에 의한 사망이 처

음 보고된 것은 1949년이다. 그 이후로 penicillin은 치명적

인 아나필락시스를 일으키는 약물로 남게 되었다.

Penicillin에 대한 알레르기 반응 유병률은 0.7-10%에 이

른다. 페니실린을 투여 받은 환자의 0.015-0.04%의 환자가 

아나필락시스 반응을 일으킬 것이며, 치사율은 0.0015- 

0.002%가 될 것이란 보고도 있다[4].

Penicillin의 부작용에 대한 특성과 범위에 대한 연구에서 

150건의 아나필락시스 반응이 조사되었다. 환자 중 14%는 

다른 알레르기가 있었고, 70%는 이전에 penicillin을 투여한 

경험이 있으며, 33% 이상이 약물에 대하여 즉시형 알레르기 

반응을 이전에 경험하였다. 환자가 사망한 경우 그 사망은 

15분 안에 일어났다[3]. Penicillin에 대한 알레르기는 어떤 

투여 경로에서도 일어날 수 있다. 국소적인 주사 경로가 가장 

민감하였으며(5-12%), 경구 투여가 가장 덜 민감하였다(0.1%). 

그러나 전에 penicillin에 감작된 경험이 없다 해도, peni-

cillin에 대해 감작될 수 있음을 인식하는 것은 중요하다.

혈관 주사 즉 비경구로 투여된 penicillin은 대부분의 심각

한 아나필락틱 반응을 일으킬 수 있으므로, 주의를 요한다[2]. 

Penicillin의 경구 복용으로 사망한 경우는 아주 적은 숫자가 

보고되었다. Penicillin과 구조적으로 유사한 cephalosporin

의 경우 5-16%의 환자에서 교차 알레르기 반응을 보임이 

보고되었음도 주목할 일이다[1].

본 증례에서도 이를 철저히 대비해 에피네프린 주입을 신

속히 시행한 편인데도, 그 결과가 양호치 않아서, 페니실린 

등 주사약 투여 때는 신속한 조기발견과 초기의 조기 약물투

여 등 초기 대응의 중요성을 인식했다.

아나필락시스의 임상증상은 항원에 노출된 후 수초 내지 

한 시간 내에 나타나는데, 여러 표적관들, 즉 심혈관계, 호흡

기, 위장관, 피부 등에서 일어난다. 심한 중증반응은 대개 

5-10분 이내에 시작된다. 초기에 보이는 가장 흔한 증상은 

두드러기(urticaria)와 맥관부종(angioedema), 홍조(flushing) 

등과 같은 피부 증상이다. 두드러기는 소양증을 동반하며, 

맥관부종은 눈과 입 주위에서 잘 관찰된다. 호흡기 증상으로

는 상기도 부종으로 애성, 질식을 일으키거나, 기관지 수축에 

의한 하기도 폐색증상인 흉부압박감, 호흡 곤란, 천명이 나타

날 수 있다. 혈관 삼투압의 증가로 혈관 내에서 혈관 외로 

다량의 수분이 빠르게 이동하게 되어 심한 저혈압이 발생하

고, 이로 인해 어지럼증, 실신이 나타난다. 증상이 중증인 

때에는 의식불명, 혈관 신경성 부종, 심혈관 허탈, 심부전 

등으로 사망 가능성도 있다.

이러한 아나필락시스 증상들은 일시적으로 호전된 후에도 

후기반응으로 다시 나타날 수도 있어, 증상이 가라앉은 후에

도 환자의 상태를 유심히 관찰할 필요가 있다[1,2,4].

본 증례의 경우는 특히 호흡계와 심장혈관계의 허탈로 매

우 중증의 반응이 나타났고, 의식도 거의 불명상태였다. 아나

필락시스의 진단은 대개 임상적인 판단에 의하며, 전형적인 

증상이 외부물질의 노출과 시간적으로 상관있게 연결되어 

나타나는 것으로 알아낼 수 있다. 필수적으로 전신적인 피부 

증상, 기도 폐색, 저혈압, 소화기 증상 중에서 한 가지 혹은 

여러 개가 있어야 하는데, 본 증례는 기도폐색과 저혈압이 

뚜렷해서 사망의 우려가 높았다.

아나필락시스와 감별진단을 요하는 것들에는 폐전색증, 

급성 심근경색증, 부정맥, 기도내 이물흡인, 급성 천신발작, 

유전성 혈관부종, 간질성 발작, 비스테로이드성 소염진통제

에 의한 특이체질반응, IgA 혹은 IgG 결핍환자에서 수혈에 

의한 면역복합체와 보체매개성 반응, 혈관 미주신경반응 등

이 포함되는데, 특히 급성 심근경색증, 당뇨병 환자에서 인슐

린 반응, 혈관미주신경성 실신의 감별이 중요하다[1] (Table 

4). 특히 혈관미주신경 반응성 실신이 아픈 주사 후에 나타나

는 수가 있는데, 이때는 저혈압, 안색 창백, 식은땀, 오심이 

있으나 소양감이나 청색증은 없으며 호흡곤란은 동반되지 

않고 맥박은 느리게 된다. 그러나 본 증례는 급작스런 아나필

락틱 쇼크가 발현되어서 감별진단에 어려움은 없었고, 특히 

약물 아나필락시스 소인을 보는 Immunoglobulin 수치가 매

우 높아서 아나필락틱 쇼크로 진단할 수 있었고, 여기에 따른 

진료를 응급의학과에서 주도해 시행한 결과 성공적인 심폐소

생술의 효과를 보았다.
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＋ ＋ ＋ ＋
± ＋ ＋ ＋
＋ ＋ ± ＋
± － － －
＋ － ＋ ±
± － ± －
＋ ＋ ＋ －
＋ ± ± ＋
± ± ＋ －
± － ＋ －
－ ＋ － －
＋ － － －

전신성 아나필락시스의 치료는, 약물투여에 있어서 먼저 

에피네프린을 신속히 투여해야 하므로, 에피네프린은 아나필

락시스의 치료에서 가장 중요한 약제이다. 이 약제는 기도수

축을 이완시키고 혈압은 유지시켜 줄 뿐만 아니라 비만세포로

부터 화학매체가 유리되는 것을 억제시킨다. 에피네프린 투여

의 원칙은 통상적으로 성인은 0.3-0.5 ml (1:1,000 

epinephrine), 소아는 0.01 ml/kg을 피하 또는 근육 주사한

다. 환자의 상태가 안정화될 때까지 이 용량을 5-10분 간격으

로 2-3회 반복하여 투여한다. 정맥 내 주사는 심실 부정맥과 

심근경색의 위험 때문에 피해야 하지만, 피하 또는 근육주사

에 반응이 없거나 생명이 위급한 쇼크 상황에서는 정맥 내 

주사가 필요하다. 정맥 내 투여는 1:1,000 용액에 생리식염수 

10 ml를 혼합하여 1:10,000 용액(0.1 mg/ml)으로 희석한 후 

1 ml를 천천히 정주함이 원칙이다[2,9]. 그러나 본 증례에서는 

상황이 긴박하여 에피네프린을 1:10,000 용액으로 희석할 겨

를도 없어서 1:1,000 용액을 1 ml (= 0.1 mg)씩 연속해서 

3회 주입해서 생명을 구할 수 있었다. 기본적으로는 그 외에도 

환자의 맥박, 혈압, 호흡을 감시하면서 보조적 치료제로서 항

히스타민제인 diphenhydramine을 정맥주사하고, 부신피질

호르몬인 methylprednisolone, 혹은 hydrocortisone을 정맥 

주사해야 하는데[5,8], 본 증례에서도 주입되었다. 스테로이드

는 아나필락시스의 급성 치료에는 효과가 없지만, 후기 반응

과 재발을 예방하는데 도움이 된다. 물론 기도폐쇄, 쇽 혹은 

심부전증 등의 증상이 나타나면 정맥주사 경로를 확보하고, 

동맥혈가스분압을 측정하며 산소를 흡입시킨다[6,7]. 이때 대

사성 산혈증이 있으면 조직으로의 혈류량의 감소를 의미한다. 

또한 심전도감시를 계속하여 부정맥이나 심근허혈의 발생을 

확인하여야 한다. 기도폐쇄에 대한 치료는 아나필락시스의 치

료에서 매우 중요하다. 기관지수축에는 베타수용체 자극제와 

아미노필린의 정맥주사를 사용한다. 산소의 공급도 같이 시행

하는 것이 좋다. 상부 기도가 폐쇄된 경우에는 기관지 튜브를 

사용하거나 기도절개술을 시행하여 호흡을 유지한다. 즉, 기도

폐쇄가 심한 경우에는 기관 내 삽관이 요구되며, 쇼크가 발생하

면 생리식염수 같은 등장성 정질이나 교질을 다량 정맥주사 

하여 혈류량을 증가 시켜야 하기에[1,2], 본 증례도 이 원칙을 

따랐다. 그래도 조직으로 가는 혈류량이 충분히 이루어지지 

않으면 승압제를 투여한다. 본 증례에서도 혈압하강을 복원시

키고 지속적인 관리를 위해 다량의 Hartman Solution 수액공

급과 수혈 및 승압제 투여로 생징후 회복에 도움이 되었다.

아나필락시스 반응은 일단 발병할 경우에 치사율이 매우 

높기 때문에 가능한 사전에 예방할 필요가 있다. 예방에 있어

서 가장 중요한 방법은 정확한 병력을 청취하는 것이다. 모든 

약제는 사용하기 전에 과거에 동일한 약제를 사용할 때 알레

르기반응 또는 부작용을 경험한 적이 있는지 문진하여야 한

다. 또한 혈청 내 특이 IgE항체검사를 이용하여 과민반응의 

유무를 확인하여야 하고, 만일의 경우에 대비하여 응급치료 

약제를 준비하여 둔다. 아나필락시스반응을 일으킨 경우에

는 회복 후 원인이 되는 항원을 가능한 확인하여 환자에게 

알려 주고, 환자는 그러한 내용이 적힌 메모지를 항상 휴대하

도록 한다. 향후 다시 아나필락시스 반응을 스스로 일으킬 

가능성이 있는 환자에게는 스스로 epinephrine을 주사할 수 

있도록 교육을 시킨다[4,6]. 그러나 본 증례처럼 피부반응 시
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험검사 상 음성인데도 아나필락틱 쇼크가 발생했음을 인식하

면, 평소 아나필락시스 발생 가능성이 높은 약제를 반드시 

사용해야 된다면, 적극적인 방법으로 제시되는 약 7시간 전 

경구용 prednisone 50 mg 투여, Diphenhydramine 50 mg 

근육주사, 경구용 ephedrine sulfate 5 mg 1시간 전 투여 

등도 고려해 볼 필요가 있으리라 사료되었다[2].

결론적으로 저자 등은 상악골괴사를 가진 다발성 전신질환

자에서 페니실린 제제(Augmentin) 정맥주입 중 유발된 아나

필락틱 쇼크 치험을 통해 평소 주사용 약제 주입 시 항상 아나

필락시스에 대비해야 하며, C.P.R. 시행과 에피네프린 주사 

등 즉각적인 응급처치의 시행과 관련 의학과(특히 응급의학

과, 내과, 마취통증의학과 등 중환자 전담 의학과)와의 협진을 

통한 공동대처의 중요성을 인식하고 대책을 마련하게 되었다.
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