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서 론

중이강에 발생하는 염증을 중이염이라고 하며, 이

는 크게 급성 중이염과 삼출성 중이염으로 나눌

수 있으며, 3개월 이상 지속되는 경우 만성 중이염으로

분류한다. 급성 감염이 있는 경우 염증성 반응에 의한 삼

출액이 발생하고 이 삼출액에 의한 반복성 감염이 생기는

상호 관계가 있다. 중이염은 소아에서 상기도염 다음으로

높은 빈도를 차지하는 질환으로 급성 중이염의 발생은

생후 6개월이 지나면서 급격히 증가하여 2세까지 가장

많이 발생한다. 일반적으로 1세까지 약 50%의 소아가,

2세까지 약 65%의 소아가, 3세까지는 약 75%의 소아가

적어도 1회 이상 급성 중이염을 앓으며, 이 중 약 20%는

3회 이상 중이염을 경험한다(1). 소아에서 중이염이 흔히

발생하는 이유는 중이염의 발생원인인 이관의 기능 및 해

부학적 특징이 성인과 차이가 나기 때문이라고 할 수 있

다. 즉, 소아는 성인에 비해 이관이 짧고 넓으며 수평으로

위치하고 있기 때문이다. 

중이의 감염은 주로 바이러스에 의한 상기도 감염 중에

발생한다. 급성 중이염 발생의 가장 중요한 위험요소는 어

린이집이나 탁아소와 같은 집단 수용시설에 다니는 경우

이며, 이 외에도 담배를 피우는 가족이 있는 가정에서 자
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라는 아이들이나 임신중 흡연과 음주에 노출된 경우 발병

률이 높다. 이 외에도 부모의 중이염 병력, 남자 아이, 위

생이 불결한 환경, 구개열, 점막하 구개열, 다운 증후군,

인공 수유 등이 중이염 발생의 위험요소로 작용한다(2).

급성 중이염은 소아과 외래에서 항생제를 처방하게 되

는 가장 흔한 질환 중 하나이며, 또한 항생제 내성 세균에

의한 감염이 증가하고 있는 상황에서 치료 실패시 심각한

합병증을초래할수있어정확한진단과치료가중요하다. 

원 인

급성 중이염을 일으키는 가장 흔한 원인 세균으로는

Streptococcus pneumoniae가 있으며 Hemophilus

influenzae와 Moraxella catarrhalis가 그 다음으로 흔

하다. 최근 β－lactamase를 생성하는 세균의 빈도가 점

차 늘고 ampicillin이나 cephalosporin에 대한 내성균주

가 증가하고 있어 신중한 항생제 치료방침이 요구된다. 

바이러스도 원인이 될 수 있는데 respiratory syncy-

tial virus가 약 50%로 가장 많고, 이 외에 rhinovirus,

influenza virus, adenovirus, enterovirus, parain-

fluenza virus 등이 그 원인이 될 수 있다. 

급성 중이염(Acute Otitis Media)

급성 중이염은 중이의 염증 소견과 삼출액 소견이 동반

될 때 진단된다. 특히 삼출액이 없는 고막의 발적 소견만

으로 급성 중이염의 진단을 내려서는 안된다. 급성 중이

염의 전형적인 이경 소견은(그림 1) 고막의 발적과 팽윤

(buldging)으로 그 밖에 운동성이 감소되고, 고막 천공과

함께 화농성 분비물을 보이는 경우도 있다. 특히 고막의

팽윤이 진단에 가장 중요한 요소로서 고막의 팽윤이 있을

때 세균 배양 양성률은 90% 이상이지만, 삼출성 중이염

에서와 같이 고막이 정상 위치에 있거나 함몰되어 있는

경우의 세균 배양 양성률은 10% 미만으로 매우 낮다. 

H. influenzae와 M. catarrhalis에 의한 급성 중이염

의 경우는 항생제를 투여하지 않아도 각각 50%와 75%에

서 자연 호전되지만 S. pneumoniae의 경우 자연 호전율

은 10~20% 미만이다. 따라서 급성 중이염의 치료에 있

그림 2. 중이염 : 화농기그림 1. 초기 급성 중이염 : 발적기
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어 항생제의 선택은 가장 흔한 원인균이면서 자연 호전의

가능성이 적고 항생제 내성률이 높은 폐구균을 목표로 한

다. 최근 페니실린 내성 폐구균이 급증한 상태이나 일차

선택 항생제로는 고농도의 amoxicillin 요법(80~90 mg/

kg/day)이 추천된다. 

일차 선택 항생제 투여 3일 후에도 이통, 발열, 고막의

발적과 팽창 및 이루 등의 증상이 지속되면 치료 실패로

정의하며, 이 경우 β－lactamase를 생산하는 H. influen-

zae와 M. catarrhalis가 원인일 가능성과 페니실린 고

도 내성 폐구균이 원인일 가능성 모두를 고려하여 항생제

를 amoxicillin/clavulanate 90 mg/6.4 mg/kg/day, 혹

은 cefuroxime axetil 30 mg/kg/day로 변경할 수 있다.

항생제 치료 후에 지속되는 콧물, 기침과 같은 증상이나

삼출성 중이염을 치료 실패로 간주해서는 안된다. 

급성 중이염의 치료에 위약과 항생제의 효과를 비교 분

석한 논문들의 meta－analysis 결과(1, 3)를 보면 급성

중이염의 약 70%는 자연 호전되며, 항생제 치료로 환자

의 약 15%가 임상적으로 호전되었다. 치료 시작 24시간

이내의 통증 개선, 치료 후 1개월에 청력 소실 및 재발률

의 감소에는 항생제 사용의 이점이 없었으나, 치료 후

2~7일에 증상의 지속, 고막 천공, 반대쪽 중이염의 발생

및 3개월에 청력 소실 등은 항생제로 치료한 군에서 적게

발생하였다(1).

불필요한 항생제 사용을 감소시키기 위한 한 방법으로

48~72시간 동안 자연 호전 여부 관찰 후 항생제를 투여

할 수 있다(4, 5). 네덜란드를 비롯한 일부 유럽 국가는

급성 중이염의 대부분이 자연 호전된다는 점을 더 중요

하게 여겨 2세 미만 소아의 경우 1~2일간 경과 관찰 후,

2세 이상의 경우 3일간 경과 관찰 후 증세 호전이 없을

경우 7일간의 항생제 요법을 시작하도록 하였다. 그러나

미국(6)이나 캐나다(7)의 경우 2세 이하 소아는 심한 중

이염을 앓을 가능성이 높고, 자연 호전될 가능성이 낮으

며, 자주 항생제에 노출되어 내성균에 의한 감염일 가능

성이 높다. 또한 2세 이하의 소아를 대상으로, 관찰만으

로 급성 중이염을 안전하게 치료하였다는 자료가 부족하

며 항생제 투여에 의한 이점이 있어 처음부터 항생제를

처방하도록 하였다. 2세 이상의 소아 중에서 증상이 경하

고 동반된 합병증이 없으면 항생제 투여 없이 대증치료를

하면서 경과를 관찰할 수 있다. 

급성 중이염은 일반적으로 약 10일간 치료하지만 합병

증이 동반되지 않은 2세 이상의 소아에서는 5일간 치료

하여도 충분하다. 

급성 중이염의 합병증은 주로가 주위 조직으로의 감염

전파이다. 합병증이 생긴 위치에 따라서 측두부내(in-

tratemporal) 합병증과 두개내(intracranial) 합병증으

로 나눌 수 있는데, 측두부내 합병증의 경우는 직접적인

전파에 의한다. 고름이 피부로 흘러나와서 전염성 습진성

피부염이 발생하기도 하고 유양돌기염(mastoiditis)과

안면신경마비가 있을 수 있다. 만성 중이염이 방치되면

진주종(cholesteatoma)이 발생되어 두개내로 침범할 수

도 있다. 내이로 전파되면 전정기관염이 발생하기도 한

그림 3. 중증 급성 중이염
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다. 혈관성이나 혈전에 의한 전파로 뇌수막염, 경막하 농

양, 국소적 뇌염, 뇌농양이 발생되면 지속적인 고열과 두

통, 뇌막자극 증상을 호소한다. 중이염으로 인한 청력의

저하로 발달에 악영향을 미칠 위험도 간과해서는 안된다.   

재발성 급성 중이염(Recurrent acute otitis media)

은 급성 중이염이 6개월에 3회 이상, 혹은 1년에 4회 이

상 재발하는 경우를 의미한다. Sulfisoxazole 50 mg/

kg/day, amoxicillin 20 mg/kg/day를 투여하여 항생제

예방요법을 시행할 수 있으며, 이 경우 1년에 1회 정도의

중이염 횟수의 감소 효과가 있는 것으로 보고되고 있다

(8). 항생제 예방요법 이외에도 부모나 가족들이 관심을

가지고 해줄 수 있는 것은 어린이의 위생상태를 잘 관리

하고, 집안에서의 흡연을 피하며, 우유를 먹이면서 잠을

재우지 말아야 한다. 또한 위식도 역류가 있는 경우 치료

를 해주어야 하며, influenza 예방접종이 예방에 도움이

될 수 있다. 폐구균 백신의 접종 후 중이염의 유병률은

7% 감소하였으나 반복성 중이염이 있는 환아에서는

9~23%의 유병률 감소가 있었고, 이관 삽입 후 20%가

감소하였다는 보고가 있다. 재발 횟수는 환아 성장에 따

라 감소할 것으로 예상된다(9).

삼출성 중이염(Otitis Media with Effusion)

삼출성 중이염은 이통이나 발열과 같은 급성 감염의 증

후나 증상 없이 중이에 삼출액이 있는 경우로 급성 중이

염과는 치료방침이 다르기 때문에 반드시 감별하여야 한

다. 삼출성 중이염은 소아에게서 흔하게 볼 수 있는 질환

으로 소아 난청의 가장 흔한 원인이기도 하며 최근 점차

증가하는 추세를 보이고 있다. 가장 호발하는 시기는

6~24개월 사이이며 나이가 증가할수록 유병률이 감소하

는 경향을 보인다.

문진상 소아는 이통, 청력 감소를 많이 호소하고 감기

기왕력, 구개열, 알레르기 가족력, 아데노이드 비대 유무

에 대한 검사가 필요하며, 이학적 검사상 고막의 이경 소

견(그림 4)을 보면 고막이 함몰되어 있고 운동성이 떨어

져 있으면서 중이의 삼출액으로 고막은 불투명한 회색을

띈다. 삼출성 중이염은 급성 중이염의 합병증이 아니며,

급성 중이염 치료 후 치료기간이나 초기에 투여한 항생제

의 종류에 관계없이 약 50%에서 발생한다. 또한 재감염

이 발생하지 않는 경우 3개월 이내에 90%에서 자연 호전

된다(10, 11). 3개월 이상 삼출성 중이염이 지속되는 경

우 청력 검사를 받아야 한다. 

청력 감소가 없고, 삼출성 중이염이 4~6개월 미만으

로 지속된 경우 경과 관찰을 하거나, 혹은 항생제 사용을

고려해 볼 수 있다. 대부분의 삼출성 중이염은 자연적으

로 소실되는데, 약 10일간의 항생제 치료를 시행할 경우

환자의 14%가 더 임상적으로 호전되는 경과를 보였다

(12). 3개월 이상 양측성 삼출성 중이염이 있으면서 청력

감소가 동반된 경우 양측성 고막 절개와 환기관 삽입을

고려할 수 있다. 

삼출성 중이염이 있는 환자에서 이관 삽입 후에도 중이

염이 지속되는 경우 아데노이드 비대가 있으면 아데노이

그림 4. 장액 삼출성 중이염
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드 제거술을 해줄 필요가 있다. 이를 통해 비인두에 과부

하가 줄어들어 이관으로의 역류를 감소시킬 수 있고 또한

감염의 원천을 줄여 줄 수 있다. 하지만 이관 삽입이 필요

하지 않았던 경우에는 아데노이드 제거술이 도움이 되지

는 않는다. 

이 외에 스테로이드 단독요법, 항히스타민제/항울혈제

는 효과가 확실하지 않다.

만성 중이염(Chronic Otitis Media)

만성 중이염은 가장 진행된 형태의 질환으로 중이의 비

가역적인 변화를 동반하는 질환이다. 진단은 병력 청취,

이경검사, 세균학적 검사, 청력검사 등을 통해 이루어지

는데 대부분의 환자들은 잦은 급성 중이염, 악취를 동반

한 이루, 청력 감소 등의 과거력을 보인다. 이학적 검사

상 고막의 천공, 고실경화증, 폴립 양상의 중이점막, 혹은

심한 정도의 고막 함몰을 보일 수 있다(그림 5).  

내과적 치료는 만성적 이루의 치료를 목적으로 하는데

외이 및 중이강의 청결이 가장 먼저 시행해야 할 중요한

요소이며, 동시에 세균학적 검사를 통하여 규명된 원인균

에 대한 국소 항생제의 도포 및 경구 또는 주사요법으로

적절한 항생제를 투여하는 것이 필요하다. 흔한 원인균으

로는 Psuedomonas aeruginosa, Staphylococcus

aureus, Klebsiella 및 Proteus 균주가 있으며 원인균이

동정되기 전까지는 흔한 원인균을 대상으로 한 경험적인

항생제 요법을 시행한다. 

만성 중이염이 있는 환자에서 약물치료에 반응하지 않

는 이루가 지속되거나 중이강 및 유양동에 여러 종류의

비가역적 병변이 있는 경우, 수술하지 않은 상태로 방치

함으로써 합병증의 위험이 있거나 합병증이 발생한 경

우, 그리고 재발되는 중이 감염이나 이와 동반된 전음성

난청을 호소하는 경우에 수술의 적응이 된다. 수술적 치

표 1.중이염의 치료지침

Condition Treatment

OM with bulging tympanic membrane Immediate treatment with high－dose amoxicillin(80~100 mg/kg of
body weight per day orally) for 7 days*

OM without bulging tympanic membrane Delayed antibiotic－prescribing strategy†

Recurrent acute OM Delayed antibiotic prescribing strategy†

Immunization with influenza vaccine

Resistant bacterial otitis High－dose amoxicillin-clavulanate(80~100 mg of amoxicillin/kg per
day orally) for 7 days, cefuroxime axetil(30 mg/kg twice a day orally) for
7 days, or ceftriaxone(50 mg/kg per day IM) for 3 days

* For children who are allergic to penicillin, preferred alternatives include cefuroxime axetil or another second－ genera-
tion cephalosporin(other than cefaclor, which may cause a serum sickness like reaction), azithromycin, or ceftriaxone(50
mg/kg once)

†The delayed antibiotic prescribing strategy is as follows : initiate treatment with full－dose acetaminophen ; provide a
prescription for amoxicillin to be used only if otalgia or fever persist or if there is no clinical improvement after 48 to 72
hours ; advise the patient’s parent that antibiotics do not work very well against otitis and have virtually no effect dur-
ing the first 24 hours ; explain the disadvantages of antibiotics to patient’s parents－they may have side effects(e.g.,
diarrhea and rash) ; and select for resistant bacteria

†Table from Hendley JO. Otitis media. N Engl J Med 2002 ; 347(15) : 1169 - 74
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료의 일차적인 목적은 건조한 상태의 귀를 확보하기 위

한 병변의 제거, 중이와 유양동 염증의 재발을 방지하기

위한 해부학적 구조의 수술적 변환, 그리고 가능하면 유

용한 청력을 회복하기 위한 중이와 고막의 재건에 중점

을 두고 있다.

유소아의 경우 잦은 상기도 감염으로 수술적 치료에

도 불구하고 재발의 가능성이 높아 보존적인 치료를 선

호한다.
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그림 5. 만성 화농성 중이염
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