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서론

중이염은 3세 이하에서 3명 중 2명 비율로 1회 이상 앓게 

되고, 3명 중 1명의 비율로 3회 이상 앓는 매우 흔한 질환

이다. 국내에서 급성중이염에 대한 발병률은 정확하지 않으

나 외국의 보고에 의하면 생후 1세까지 62%, 생후 3세까지 

83%가 최소 1회 이상 걸린다고 하였다[1]. 급성중이염은 나

이에 따라 발병빈도가 다르며 신생아 때에는 빈도가 낮다가 

6개월이 지나면 급격히 높아지기 시작하여 2세 전후에 가장 

많이 발생하며, 다음으로 4-7세에 많이 발생한다. 첫 발병

시기가 2세 이전인 환자는 2세 이후인 환자에 비해 반복적으

로 급성중이염에 걸릴 확률이 더 높다. 여아보다는 남아에게

서 더 자주 발병하고 재발률도 높다. 계절적으로는 겨울부터 

초봄 사이에 가장 많이 발병한다. 

삼출성중이염은 유소아에 흔하고 2세와 5세경에 가장 높
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은 유병률을 보이는 양봉형 분포를 보인다. 80%의 소아는 

10세 이전에 1회 이상의 삼출성 중이염을 앓게 되고, 7-8세 

에는 약 8%에서 삼출성중이염이 관찰되며, 겨울에 유병률이 

증가한다. 평균 이환기간은 6-10주이나 더 긴 이환기간을 

가지는 경우도 있다. 이관의 보호기능이 미숙한 유소아에서 

상기도 감염이나 담배연기 등 환경적 영향에 의한 이관기능

장애로 인해 중이강 내 음압이 형성되어 중이 삼출액이 발생

하고, 이차적으로 세균이나 바이러스에 의해 감염이 되면 급

성중이염이 병발한다. 중이 삼출액은 급성중이염의 자연소

실 과정의 일부이기도 하며 급성중이염 진단 후 수 주 이내

에는 대부분의 소아에게서 관찰된다. 

국내에서는 중이염의 발병률에 대한 전국 규모의 연구에

서 15세 미만 대상군에서 급성중이염은 0.08%, 삼출성중이

염은 1.22%의 유병율이 보고된 바 있다[2]. 최근 자료로서 

2008년 건강보험심사평가원의 통계자료에 따르면, 중이염

은 10세 미만의 환자들이 의사를 찾는 빈도에서 10위, 그리

고 병·의원을 찾는 빈도에서 6위를 차지할 정도로 흔한 질

환 중 하나이다. 

유소아 중이염은 다른 상기도 감염과는 달리 전문적인 의

학적 지식과 더불어 적절히 치료되지 못하였을 때 발생할 수 

있는 합병증 및 후유증이 있음을 고려할 때 국가 차원의 진

료지침이 필요하다는 공감대가 전세계적으로 형성되고 있으

며 미국, 유럽, 일본 등의 선진국에서는 이미 국가 차원의 전

문학회를 중심으로 유소아중이염에서 항생제 사용 원칙을 

포함한 진단 및 치료의 임상진료지침을 만들어 제시하였고, 

수 차례의 개정을 거치면서 보다 나은 진료환경을 모색하고 

있는 바 우리나라에서도 유소아중이염에 대한 진료지침 개

발의 필요성이 대두되었다. 대한이과학회에서는 이러한 대

외적 환경과 우리나라의 보건의료 환경하에서 2010년 유소

아중이염 진료지침을 개발하였고 2014년 개정판이 보고되

었다[3,4]. 진료지침은 다학제간 사업으로 진행되었으며, 설

문조사와 워크숍, 연수강좌 강의, 학회 발표, 수 차례의 패

널, 토의를 거친 후 최종안을 제작하는 과정을 거쳤다. 기존

의 진료지침으로서 유소아 급성중이염에 대해서는 2004년 

미국 소아과학회와 가정의학회에서 공동으로 제작한 급성

중이염 진료지침[5]과 2013년 개정판[6], 그리고 2006년과 

2009년 2회에 걸쳐 발간된 일본 소아급성중이염 진료지침

[7,8]을, 삼출성중이염에 대해서는 2004년 미국 이비인후과

학회의 삼출성중이염 진료지침[9]과 2008년 영국의 삼출성

중이염 수술지침[10]을 참고하여 내용을 분석하였고, 각 지

침의 근거자료를 참고로 하였다.

2014년 진료지침은 15세 미만의 유소아로 급성중이염이

나 삼출성중이염이 의심되는 경우를 대상으로 하였으며, 합

병증이 예상되는 경우는 제외하여 지침에서 다루지 않았다. 

지침의 사용자로는 유소아중이염 환자를 일선에서 진료하는 

이비인후과, 소아청소년과, 가정의학과 전문의 및 일차진료

의사로 예상하여 일차의료기관에서도 충분히 적용이 가능한 

진료 가이드라인이다. 이 지침은 급성중이염 권고문 7개, 삼

출성중이염 권고문 11개로 구성되어 있는데, 각 권고문에는 

근거의 확실성과 임상적 중요성에 따라 권고의 등급을 4단

계로 나누어 표시하여서 특별한 경우가 아니면 따를 것이 권

유되는 권고안과 임상의의 재량에 맡기는 정도를 표시하였

다(권고등급 A, 적극권고; B, 권고; C, 선택적 고려; D, 권

고 없음). 진료지침의 원문은 대한의학회에서 운영하는 임상

진료지침정보센타(http://www.guideline.or.kr/) 홈페이지

에서 열람할 수 있으며 출간된 책자의 원문을 다운로드 받을 

수 있다[4]. 여기서는 2014년 발표된 개정판 진료지침의 중

요 내용을 정리 요약하였다. 

유소아 급성중이염 진료지침

1. 급성중이염의 진단

유소아 급성중이염은 급성 발병의 병력, 이통, 이루, 보

챔, 발열 등의 증상과 신체검진을 통해 중이 삼출액, 고막팽

륜, 수포형성, 발적 등(Figure 1)을 관찰하고 고막운동성계

측(tympanometry) 검사를 보조적으로 사용하여 진단할 수 

있다. 2014년 진료지침에서 급성중이염의 진단은 주관적 증

상과 객관적 징후로 판정하도록 하고 그 기준을 제시하였다. 

주관적 증상은 갑자기 발생한 급성염증에 의하여 중이의 국

소증상 또는 관련된 전신증상이 있는 것을 의미하며, 객관

적 징후는 (1) 고막의 팽륜, 수포형성, 발적, 이루를 동반한 
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천공, 중이삼출액 등의 고막소견과, (2) 고막운동성계측 검

사상 B형 또는 C형이 관찰되거나, 고실천자상 중이 삼출액

이 확인된 것을 말한다. ‘확진’은 주관적 증상이 있고 객관적 

징후가 있는 경우이며, ‘의증’은 주관적 증상은 있으나 객관

적 징후는 분명치 않은 경우이다(권고등급 A). 급성중이염은 

갑자기 발생한 중이의 국소적인 급성염증 증상이 관찰되거

나, 관련된 전신증상이 진찰되는 상태를 의미한다. 급성염증

에 의한 중이 국소증상은 이통 또는 이루 등을 의미하고, 전

신증상은 귀를 만지면서 울고 보채거나 발열 등 귀와 관련이 

있는 신체 증상을 의미한다. 즉, 유소아 급성중이염은 급성 

발병의 병력, 이통, 이루, 보챔, 발열 등의 증상과 신체검사 

및 고막 운동성계측 검사를 통해 중이 삼출액, 고막 팽륜, 수

포형성, 발적 등을 관찰함으로써 진단할 수 있다. ‘중증’ 급성

중이염은 심한 이통 또는 보챔이 있거나 38.5°C 이상의 고열

을 동반하는 경우로 정의한다. 

2013년 개정된 미국 급성중이염 진료지침에서는 급성중이

염 진단에 있어 고막 관찰을 중시하여 진단기준으로 다음의 

3가지 권고를 제시하였다. 중등도 이상의 고막팽륜이 나타나

거나 이루가 생긴 경우(외이도염에 의한 것이 아닌) 이를 급

성중이염으로 진단해야 한다(1A). 가벼운 고막팽륜과 48시

간 이내에 나타난 이통이 함께 있거나, 또는 가벼운 고막팽륜

과 고막의 심한 발적이 함께 있는 경우 급성중이염으로 진단

할 수 있다(1B). 고막 내 삼출액(middle ear effusion)이 존재

하지 않는 환아를 급성중이염으로 진단하지 말아야 한다(1C) 

[6]. 중이 삼출액 존재에 대한 판정은 통기이경(pneumatic 

otoscope)을 이용한 진찰이 가장 권장되는 방법이고, 고막운

동성계측의 결과를 보완적으로 사용할 수 있다. 중이염에 의

한 고막발적은 고열이나 환아의 울음에 

의한 홍조와 구별되어야 하며 고막의 운

동성이나 색보다는 고막팽륜이 급성중

이염을 진단하는데 더 신뢰할만한 소견

이라고 기술하였다[5]. 

중증의 급성중이염에 대해서 우리나

라 진료지침에서는 심한 이통이나 보챔

이 있거나, 38.5°C 이상의 고열을 동반하

는 경우로 규정하였다[4]. 미국 진료지침

에서는 '중증'이란 중등 이상의 이통과 39°C 이상의 열을 동반

하는 경우에 해당한다[5]. 문헌상 국내 급성중이염으로 인한 

발열은 대개 38°C를 넘지 않으며, 이를 근거로 우리나라 지침

에서는 38.5°C 이상의 고열을 동반하는 경우를 '중증'으로 분

류하였으나, 향후 추가 연구가 필요할 것으로 생각된다[3,4]. 

2. 급성중이염의 치료

미국, 유럽, 일본 등 해외의 급성중이염 진료지침에서는 모

두 이통에 대한 대증치료를 강조하고 있다. 항생제 투여는 연

령과 증상의 중증도에 따라 시행하며 나이가 많거나 증상이 

경한 경우에는 대증치료를 하며 경과를 관찰하도록 권고하

고 있다[6,8,11]. 항생제요법과 대증요법을 선택할 때는 보

호자 혹은 가족과 상의하여 선택하도록 한다. 초기처치로서 

항생제를 사용할 수 있는 경우는 중증 급성중이염인 경우,  

6개월 이내 연령, 24개월 이내 연령이면서 급성중이염 확진, 

급성 고막 천공 혹은 이루가 발생한 경우, 동반질환에서 항

생제가 필요한 경우, 최근 항생제를 이미 복용한 경우, 2- 

3일 후 추적 관찰이 불가능한 경우, 이미 타 병원에서 경과관

찰을 시행한 경우이다(권고등급 A) (Table 1) [4]. 이외의 경

우는 대증요법을 시행할 수 있다. 항생제 투여 없는 대증치

료는 우선 2-3일간 시행하고, 경한 이통과 발열에 대해서는 

acetaminophen (10-15 mg/kg/dose, 필요 시 매 4시간마다 

투여가능, 일일 최대 5회, 75 mg/kg/day를 초과하지 않음), 

ibuprofen (5-10 mg/kg/dose, 필요 시 매 6-8시간마다 투

여가능, 최대 40 mg/kg/day를 초과하지 않음)을 처방한다.

미국 급성중이염 진료지침에서도 먼저 급성중이염에 동반

된 통증을 반드시 평가하고 치료하도록 하였는데, 경증이나 

Figure 1.  Tympanic membrane findings for acute otitis media. (A,B) Hyperemia and severe buldging of the 
tympanic membrane. (C) Hyperemia and moderate bulding of the tympanic membrane. 

CBA
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중등도 통증에 대해서는 acetaminophen과 ibuprofen을 권

하고 중등도 이상의 통증에 대해서는 codeine 등의 마약성 진

통제를 사용할 수 있으나 호흡저하 등의 부작용을 주의하여

야 한다. 진통제 점이액은 추가적 효과를 기대할 수는 있으나 

효과가 짧고, 찜질이나 동종요법 등은 효과에 대한 근거가 부

족하다고 하였다[6].

대증치료 후 임상증상이 호전되면 중이강 내 저류액이 남

아있더라도 항생제 처방은 필요 없으며 일반적으로 2주 후에

는 60-70%, 한달 후에는 40%, 3개월 후에는 10-25%에서 중

이 삼출액이 남아있다고 보고되고 있으므로 이를 참조하여 경

과 관찰을 시행한다[5]. 대부분의 급성중이염은 항생제 투여 

없이 호전된다고 보고되고 있지만[12], 항생제 내성균에 의

한 급성중이염의 발생이 증가하고 있는 국내 현실에서 항생

제를 투여하지 않기 위해서는 정확한 고막 소견 진찰을 통한 

경증의 판단과 항생제를 투여하지 않는 대증치료 기간 동안 

신중한 경과 관찰이 매우 중요하다. 2014년 진료지침에서는 

Table 1 [4]에 제시된 경우 항생제를 처방하고 그 외에는 초

기처치로서 대증요법을 권고하는데, 이는 항생제를 투여하지 

않고 2-3일간 대증치료를 하며 자연 호전되기를 기다리는 것

을 의미한다. 이것은 아무 처치도 없이 방치하는 것이 아니고 

이통과 발열에 대해서는 적절한 약물로 치료해야 하고, 적어

도 2-3일 후에는 반드시 추적 관찰하여 증상과 징후의 호전 

여부를 판단한 후 다음 단계의 치료 방침을 결정해야 한다(권

고등급 A). 만약 병원에 방문하지 못할 경우 증상이 지속되거

나 악화가 될 것을 고려하여 미리 항생제를 처방할 수도 있다.

Table 1 [4]에 해당하는 경우 혹은 초기치료로서 대증치료

를 시행하였으나 증상이 지속되는 경우 항생제 치료를 권고

한다. 진료지침에서는 급성중이염에 대한 1차 선택 항생제

로 미국 급성중이염 지침과 여러 무작위대규모대조군연구에

서 제시하는 바와 같이 amoxicillin 80-90 mg/kg/day  고용

량 경구투여 요법을 권고하였다. Amoxicillin 표준용량(40- 

50 mg/kg/day) 용법이 가능한 경우는 연령이 24개월 이상이

면서, 최근에 항생제를 투여 받은 병력이 없고 보육시설에 다

니지 않는 경우이다(권고등급 A). 증증인 경우 β-lactamase를 

생산하는 헤모필루스 인플루엔자균과 Moraxella catarrhalis

가 원인일 가능성과 페니실린 고도 내성 폐구균이 원인일 

가능성 모두를 고려하여 amoxicillin/clavulanate (14:1) 

80-90/6.4 mg/kg/day를 1차 선택 항생제로 투여한다.

Amoxicillin/clavulanate을 처방할 때에는 clavulanate 

용량이 10 mg/kg/day를 초과하지 않도록 하여야 하며 그 

이상을 투여하면 설사의 빈도가 증가한다[13]. 페니실린에 

대해 두드러기나 아나필락시스 등 과민반응을 보이는 경

우에는, 교차반응이 예상되는 항생제를 제외한 세팔로스포

린계의 항생제를 1차 항생제로 사용할 수 있다[6]. 2차 선

택 항생제로도 치료에 실패한 경우 3차 선택 항생제로서 

ceftriaxone 50 mg/kg/day의 용량으로 3일간 주사요법을 

권고한다(권고등급 A). 단, 항생제 감수성 검사의 결과가 있

으면 어느 시점에서도 직접 적절한 항생제를 선택할 수 있다

(권고등급 B). 항생제 치료의 실패는 항생제 투여 48-72시

간 후에도 이통, 발열, 이루 등의 증상이 호전된 지 않는 것

을 의미한다. 1차 항생제 사용 48-72시간 뒤 호전이 없으면 

2차 항생제를 사용하고, 2차 항생제로서 사용한 후에도 호전

이 없으면 3차 항생제를 사용한다[5,6]. 

페니실린에 대해 두드러기나 아나필락시스 등의 과민반응

을 보이는 경우에는 clindamycin 또는 clindamycin과 3세

대 세팔로스포린 병합요법 또는 ceftriaxone을 2차 항생제로 

사용 가능하다[6]. 그러나, 국내에서 분리된 폐렴구균은 새

로운 마크로라이드 항생제에 대한 내성률은 70% 이상으로 

매우 높으므로 항생제를 처음 사용하기 전에 가능한 균 동정 

검사가 필요하다[4].  

항생제 치료기간은 중등도, 중증에 대하여 5-10일을 기본

으로 하며, 처방 후 2-3일째 항생제의 반응 정도와 병의 경

Table 1.  Indications recommending the prescription of antibiotics for acute 
otitis media

Indications to prescribe antibiotics for acute otitis media

Severe acute otitis media
Age under 6 months
Age under 24 months and diagnosed with certain acute otitis media
Acute eardrum perforation or otorrhea
Antibiotics are needed for other associated diseases
Recently or currently taking antibiotics 
Tracking observation after 2 to 3 days is not possible
Previously performed observation

From Korean Otologic Society. Korean clinical practice guideline: otitis media in chil-
dren 2014 [Internet]. Seoul: Korean Medical Guideline Information Center; 2014 [4].
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과를 관찰한다. 항생제 치료에 실패한 경우 고막천자를 실시

하여 세균배양검사와 항생제 감수성 검사를 실시하도록 하

며, 이러한 고막천자 또는 이루에서의 세균배양검사와 항생

제 감수성 검사 및 그 결과에 따른 항생제의 변경은 필요 시 

어느 단계에서도 시행할 수 있다. 

2004년 미국 진료지침에서는 확실한 진단(certain diag-

nosis)과 불확실한 진단(uncertain diagnosis)으로 나누어  

2세 미만에서 확실한 진단인 경우와 중증인 경우에 항생제

를 투여하고, 확실하더라도 2세 이상이면서 중증이 아닌 경

우 경과관찰을 하도록 권고하여 경과관찰 요법을 좀 더 강조

하였다. 그런데 2013년 개정된 미국 급성중이염 진료지침에

서는 이루가 있거나 중증일 때, 6개월 이상 2세 미만에서 양

측성일 때 항생제를 투여하고, 그 외의 경우에는 항생제 투

여 혹은 경과관찰 요법을 선택하도록 권고하였다[6]. 개정판

에서 항생제 투여가 좀 더 강조된 것은 그동안 특히 2세 미만 

아동에서 항생제 투여의 이득에 대한 무작위 대조연구들이 

발표되었고[14-16], 개정판에서는 진단시 고막관찰을 강조

하여 불확실한 진단을 삭제하고 확실한 진단인 경우만을 대

상으로 하여 차이점이 있다.

치료 실패의 원인으로는 1차 항생제에 대한 내성균에 의한 

감염이거나 바이러스 단독 혹은 동시에 감염된 경우도 고려할 

수 있다. 급성중이염 후 삼출성중이염은 치료기간이나 초기 항

생제의 종류와 상관없이 약 50%에서 발생하는데, 이러한 삼출

성중이염은 급성중이염의 합병증이 아니며 일반적으로 급성중

이염 후 2주 후에는 60-70%, 한달 후에는 40%, 3개월 후에는 

10-25%에서 중이 삼출액이 남아있다고 보고되고 있으므로 이

를 참조하여 경과 관찰한다. 중이 삼출액이 지속되는 경우 임

상 증상은 호전되어도 균주가 계속 지속되고 재발하는 원인이 

될 수 있으므로 지속적인 경과관찰이 필요하다[17]. 

3. 급성중이염의 예방

급성중이염으로 진단된 유소아를 진료할 때에는 보호자에

게 급성중이염의 위험인자를 교육함으로써 반복성 급성중이

염을 예방할 수 있도록 해야 한다(권고등급 B). 반복성 급성

중이염을 유발하는 고위험군으로는 집단 보육시설에 다니는 

경우, 2세 미만인 경우, 모유 수유를 적게 한 경우, 누워서 

우유병을 먹이거나 공갈젖꼭지를 사용하는 경우, 악안면기

형이 있거나 간접흡연에 노출된 경우 등이다. 이러한 위험인

자를 감소시키기 위해 해당 보호자를 교육함으로써 반복성 

급성중이염을 예방할 수 있다. 예방 가능한 위험인자들, 예

를 들면 어린이 집이나 유치원 등에서 전염되는 상기도 감염

을 줄이고, 6개월까지 모유 수유를 권장하고, 누워서 우유병

을 빨지 않도록 하고, 생후 6-12개월에서 공갈젖꼭지를 사

용하지 않도록 하고, 가족의 흡연을 금하도록 보호자를 교육

하는 것이 중요하다. 그 외에 예방이 불가능한 급성중이염의 

위험인자는 유전적 소질, 미숙아, 남자아이, 아메리카 원주

민, 에스키모인, 재발성 중이염의 가족력, 형제 자매 수가 많

은 경우, 저소득층 등이 있다. 

2014년 진료지침에는 급성중이염 예방을 위한 폐구균단백

결합백신 예방접종에 대한 권고를 포함하고 있으며, 2003년  

미국 질병예방보건당국(Centers for Disease Control and 

Prevention)과 2013년 미국 진료지침에 의거하여 급성중이

염 예방을 위한 폐렴구균단백결합백신 접종에 대한 것으로 

생후 2개월에서 5세 미만 모든 소아를 대상으로 표준예방접

종 일정에 맞추어 접종하는 것을 권장하며, 폐렴구균다당질

백신은 2세 이상에서는 인공와우 시행 또는 예정이거나 선

천성 내이 기형 등 급성중이염에서 속발한 수막염 발생의 

위험이 높은 경우에 백신 접종을 항상 권고하고 있다(권고

등급 A). 또한 급성중이염 예방을 위한 인플루엔자 백신은  

6개월 이상의 모든 소아에서 매년 접종하는 것을 권고한다 

(권고등급 B). 

급성중이염의 재발 방지를 위해 항생제의 예방적 투여는 

권고되지 않으며, 잦은 중이염의 재발로 인해 재발성 급성중

이염을 정의되는 범주에 들어가는 환아에 대해서는 급성중

이염 재발을 방지하기 위해 환기관 삽입술을 권고할 수 있다

(권고등급 B). 재발성 급성중이염의 정의는 6개월 동안 3회  

이상 또는 최근 6개월 이내에 한차례 episode를 가지면서  

1년 동안 총 4회 이상의 episode를 지닌 경우로 정의된다. 

미국 급성중이염 진료지침에서도 급성중이염의 예방을 위한 

환경요법을 2013년 개정안에서는 보다 강하게 권고하고 있는

데, 특히 모든 유아들이 출생 후 적어도 6개월간 모유수유를 실

시하고, 간접흡연을 피하도록 별도의 항목으로 권고하고 있다
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[6]. 또한 반복성 급성 중이염을 6개월 내 3회 또는 최근 6개월 

이내에 한차례 episode를 가지면서 1년에 4회 이상의 발병하

는 경우로 정의하였고, 이 경우 급성중이염의 재발방지를 목적

으로 임상의가 환기관 삽입술을 권고할 수 있다고 하였다[6]. 

유소아 삼출성중이염 진료지침

1. 삼출성중이염의 진단

삼출성중이염은 중이강 내 삼출액이 존재하면서 급성염증

의 증상이나 징후가 없는 경우로 정의된다. 삼출성중이염의 

진단은 이통과 발열 등의 급성염증의 증상 및 징후가 없으면

서 중이 내에 삼출액이 있는 경우이다. 급성염증의 증상 및 

징후의 유무는 병력청취와 신체검사로 판정하고, 중이삼출

액의 존재 유무는 이경, 통기이경, 이내시경 혹은 수술현미

경을 이용한 고막검진으로 판정하며 고막운동성 계측 검사

결과를 보조적으로 사용할 수 있다(권고등급 A).

고막검진에서 삼출성중이염을 나타내는 소견은 기액수면 

혹은 공기방울, 고막함몰 및 중이 무기증, 발적, 색깔의 변화

(호박색, 갈색, 짙은 푸른색 등) 등이다(Figure 2). 단, 고막

의 발적은 유소아가 우는 경우 정상적으로도 관찰될 수 있으

므로 주의하여야 한다. 고막운동성계측은 고막검진에 대한 

보조수단으로 사용할 수 있으며 특히 환자의 협조가 안 될 

경우에 유용하다. B형 혹은 C형의 고실도를 보이는 경우 중

이삼출액의 존재를 의심할 수 있다.

삼출성중이염으로 진단된 유소아에서 청각검사를 시행하

는 적응증은 다음과 같은데, 진단 시 난

청의 동반여부 및 정도의 확인을 위해, 

경과관찰 도중 난청이 의심되는 증상을 

보이거나 언어지연, 학습장애 등 난청과 

연관된 소견을 보이는 경우, 3개월간 추

적 관찰한 후 다음 단계 치료방침의 결

정을 위해 시행할 수 있다. 가능한 유소

아의 발달연령에 적합한 청각검사 방법

을 사용하도록 하고 심한 난청 혹은 언

어발달 지연이 의심될 경우 언어평가를 

시행할 것을 권고한다(권고등급 A). 

청각검사 방법으로 생후 6개월까지는 행동관찰청력검사

(behavioral observation audiometry), 6-24개월에는 시

각강화청력검사(visual reinforcement audiometry), 24- 

48개월에는 유희청력검사(play audiometry)를 시행하는 것

이 일반적으로 적합한 방법이며, 5세부터는 대개 순음청력

검사와 어음청력검사가 가능하다. 행동반응을 관찰하는 청

각검사가 어려운 경우에는 청성뇌간반응검사, 청성지속반응

검사, 변조이음향방사 청력도를 이용하여 간접적으로 청력

역치를 추정하는데 도움을 받도록 한다. 미국 삼출성중이염 

진료지침에서 청각검사는 삼출성중이염이 3개월 이상 지속

되거나 언어발달장애 혹은 학습장애가 있거나, 유의한 난청

이 의심될 때 시행하도록 하였고, 청각장애가 있는 경우 언

어평가를 시행하도록 권유하였다[9].

2. 적극적 조기치료가 필요한 고위험군

고위험군이란 삼출성중이염에 동반될 수 있는 난청으로 

인해 언어 및 지능 발달장애가 동반될 위험성이 아동을 말

하며, 난청의 예방과 해소를 위해 조기에 삼출성중이염에 

대한 적극적 치료를 시행하여야 한다. 즉, 이 환자군은 진

료지침의 일반적인 진단과 치료 절차를 따르지 않으며, 각 

환자에게 동반된 위험인자의 종류와 상태에 따라 개인별 

치료를 시행하도록 권고한다(권고등급 B). 고위험군에 포

함되는 요인으로는 삼출성중이염과 별도로 감각신경성 난

청을 가지고 있는 경우, 교정불가능한 시각저하, 다운증후

군이나 두개안면기형, 구개열, 자폐증 및 전반적 발달장애

Figure 2.  Tympanic membrane findings for otitis media with effusion (OME). (A) OME with small air bubble. 
(B) OME with mild retraction of pars flaccida of the tympanic membrane. (C) OME with retraction of the 
tympanic membrane, touching to the medial wall (promontory) of the middle ear.

CBA
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(pervasive developmental disorder), 언어발달장애, 인지

기능저하가 동반된 경우이다. 이러한 경우 개별 환아의 의

학적 상태와 발달상태를 파악하여야 하며, 이비인후과, 소

아청소년과, 소아정신과, 언어치료사, 물리치료사 등 관련

된 의료진들 사이에 의사소통을 원활히 하여 삼출성중이염 

뿐만 아니라 아동의 전체적인 문제점에 대하여 개별화된 치

료방침을 세워야 한다. 아동의 발달상태에 적합한 방법으로 

청각검사를 조기에 시행하고, 난청이 동반된 경우에는 조

기에 중이환기관삽입술이나 보청기를 이용한 적극적인 청

각재활이 필요하다. 언어발달장애가 의심되면 청각검사와 

동시에 언어평가를 시행하고 필요한 경우 언어치료를 병행 

하도록 한다. 

3. 삼출성중이염의 치료

삼출성중이염의 초기처치는 이환 시점부터 3개월까지 경

과를 관찰함을 원칙으로 한다. 경과관찰 요법 3개월 후에는 

고막상태, 청력상태 및 언어발달상의 문제 여부를 판정하여 

추가적인 치료여부를 결정한다(권고등급 A). 경과관찰은 항

생제를 포함한 약물을 사용하지 않고 일정한 간격으로 삼출

성중이염의 상태를 정기적으로 추적 관찰하는 것을 의미하

며, 3개월간 방치하는 것은 아니다. 경과관찰기간 중 필요

시 청각검사를 시행할 수 있다. 경과관찰 기간은 이환시점

을 아는 경우에는 이환 시점으로부터 3개월을, 그리고 이

환 시점을 모르는 경우에는 진단일로부터 3개월을 권장한

다. 진단 시 혹은 추적관찰기간 동안 난청이 진단된 경우 환

아와 가까이서 대화하는 등 생활수칙을 알려주고 교실의 자

리를 이동시켜 주는 등 환아의 청취환경에 대한 상담을 시

행하도록 한다. 경과관찰 요법의 예외로 위에서 밝힌 7가지 

경우의 고위험군, 진단 시점의 청력역치가 40 dB 이상이거

나 언어발달의 지연이 의심되는 경우, 경과관찰 중 고막의 

비가역적인 구조 변화가 발생하거나 예측되는 경우, 급격한 

청력저하나 어지럼 등 합병증이 예상되는 소견이 있는 경우 

등이 있으며, 예외에 해당되는 경우는 조기에 청력검사 혹

은 언어평가를 시행하고, 조기에 수술적 치료를 고려할 수 

있다(권고등급 A). 

미국의 진료지침에서도 고위험군이 아닌 삼출성중이염 환

아에서 일차적인 치료로서 추적관찰을 권유하고 있는데, 이

환 시점을 아는 경우는 이환 시점으로부터, 그렇지 않은 경

우는 진단일로부터 3개월간 추적관찰을 권고하고 있다. 삼

출성중이염이 이환 시점으로부터 3개월 이상 지속되더라

도 고위험군이 아닌 경우에는 중이 삼출액이 소실될 때까지 

3-6개월 간격으로 추적 관찰하다가 관찰기간 중 난청이 발

생되거나 고막과 중이에 구조적 문제가 발생하면 추가치료

를 시행하도록 권고하였다[9]. 삼출성중이염이 이환 시점으

로부터 3개월 이상 지속되더라도 고위험군이 아닌 경우에는 

중이 삼출액이 소실될 때까지 3-6개월 간격으로 추적 관찰

하다가 관찰기간 중 난청이 발생되거나 고막과 중이에 구조

적 문제가 발생하면 추가 치료를 시행하도록 권고하였다[9].

유소아 삼출성중이염에서 항생제, 스테로이드제, 항히스

타민제, 비혈관수축제 등의 약물치료가 장기적인 효과가 없

음은 여러 무작위대조군 연구를 통하여 밝혀졌다[12,18]. 따

라서 2014년 진료지침에서는 동반 질환으로 인해 약물치료

가 필요한 경우를 제외하고, 삼출성 중이염이 단독으로 진

단된 경우는 약물요법 없이 경과 관찰을 권고하였다(권고등

급 A). 단, 예외적으로 경과관찰 요법에 대하여 보호자가 불

안해하는 경우, 또는 수술적 치료가 필요한 상태에서 수술에 

대한 거부감을 나타내는 경우 등에서는 단기간에 국한하여 

항생제 혹은 항생제-스테로이드 병용요법을 사용할 수 있다

(권고등급 C). 

미국의 진료지침에서는 항히스타민제와 비강점막수축제

는 삼출성중이염에 대해 효용이 증명되지 않았으므로 사용

하지 않을 것을 권고하였다. 항생제나 항생제-스테로이드 

병용요법의 효과는 단기간에 그치며 장기적으로는 삼출성중

이염의 치료에 효과가 없는 것으로 알려져 있으므로 수술이 

필요한 환아에서 보호자가 수술에 대하여 강한 거부감이 있

을 경우에는 10-14일간의 1회 코스로 사용할 수 있지만 그

보다 기간을 연장하거나 반복하여 처방하지 말 것을 강력히 

권고하였다. 그 외 알레르기 치료에 대해서는 발표된 근거가 

부족하여 특별한 권고를 할 수 없다고 하였다[9].

3개월의 경과관찰 후에도 양측성 삼출성중이염이 해소되

지 않은 경우 청각검사를 시행하여 수술 여부를 결정 할 수 

있다. 경과 관찰 후 시행한 청력검사에서 좋은 쪽 귀의 청력
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수준이 40 dB HL 이상인 경우에는 수술적 치료를 시행할 

수 있으며, 난청의 정도가 20-40 dB HL 사이일 때는 보호

자의 선호도, 이환기간, 아동의 발달과 교육에 미치는 영향

을 고려하여 수술 여부를 결정한다(권고등급 A). 아동의 다

른 내과적 문제나 보호자의 반대로 외과적 치료를 시행하지 

못할 때에는 1-3개월 간격으로 청각검사를 재시행하고 아

동의 청취환경 개선이 필요한 경우 보청기를 착용하도록 하

여 난청에 의한 영향을 최소화한다. 20 dB HL 이하의 역치

상승을 보이거나 그 이상이지만 수술적 치료를 시행하지 않

는 경우에는 정기적인 추적관찰과 청각검사를 통해 외과적 

치료의 필요여부를 결정한다. 편측성 삼출성중이염에 대한 

수술은 이환기간, 청력수준, 보호자의 선호도를 고려하여 

의사가 판단하여 결정한다(권고등급 C). 단, 위에서 제시한 

7가지 고위험군의 경우나 고막의 비가역적 변화가 예측될 

때는 이환기간 및 청력수준과 무관하게 조기에 수술적 치료

를 시행할 수 있다(권고등급 A). 고막의 비가역적 변화란 함

몰낭(retraction pocket), 이소골미란(ossicular erosion), 

유착성 중이염(adhesive otitis media) 등이고 이러한 비가

역적 변화를 예방하거나 그 진행을 막기 위해서는 관찰기간

과 무관하게 바로 수술을 권유한다(Figure 3). 

중등고도 이상의 난청이나 고막의 비가역적 변화가 예상

되는 경우에 중이환기관삽입술의 적응증이 된다는 점에 대

해서는 논란의 여지가 작다. 그러나 경도-중등도 난청 이하

의 청력역치를 보이는 아동의 경우 이전 진료지침에서는 수

술여부 결정은 주로 삼출액의 존재 기간에 의해 결정되었

으며, 이 기간이 길어짐에 따라 언어발달에 지연이 생긴다

는 연구결과들이 근거가 되었다. 최근 대규모 무작위 전향적 

연구에서 6-9개월 정도 수술을 더 지연시켜도 3세에서 9- 

11세까지 발달상황을 종합적으로 추적 관찰한 결과 조기수

술군과 지연수술군에서 차이가 없다는 연구가 발표되었다

[19]. 따라서 3개월 이상 삼출액이 지속되었더라도 청력수

준을 고려하여 수술을 결정해야 하며, 보호자의 선호도와 환

아의 발달상황을 고려하면서 추가적인 경과관찰 기간을 가

지는 것도 수술에 따른 위험성과 비용을 줄이는 방법이다. 

고막환기관삽입술은 비교적 안전한 술식으로 알려져 있으

며 장기 추적 관찰한 연구에서도 고막경화증이나 고막 위축

을 80% 정도에서 유발하기는 하나 청력에서는 수술군과 비

수술군에 차이가 없다고 알려져 있다(Figure 4). 그러나 마

취와 수술에 따른 위험과 비용을 고려하여야 하므로 보호자

와 상의하여 결정하는 것이 필요하다. 

일반적으로 유소아 삼출성중이염의 첫 수술로서 중이환기

관삽입술을 권고한다. 단, 첫 수술시 아데노이드 절제술과 

편도 절제술은 각 적응증에 해당되는 경우에 의사의 판단에 

따라 중이환기관삽입술과 동시에 시행할 수 있다. 재발성 삼

출성중이염으로 중이환기관삽입술을 재시행해야 하는 경우

에는 아데노이드절제술을 함께 시행할 수 있다(권고등급 B).

아데노이드절제술은 삼출성중이염의 재발을 감소시키는 

것으로 알려져 있으나 중이환기관삽입술에 더하여 첫 수술

에 시행하는 것은 아직 비용-효과 면에서 논란의 여지가 있

어 외국의 지침에서는 삼출성중이염에 대해서는 재발성인 

경우에 시행하도록 권고하고 있다. 편도절제술은 대부분의 

연구에서 삼출성중이염에 대한 예방효과가 없는 것으로 보

고되고 있으며 추가 입원일이 필요하고 합병증 발생률이 유

Figure 3.  Tympanic membrane findings for adhesive otitis media: an example 
of the irreversible change of the tympanic membrane.

Figure 4.  Tympanic membrane findings for tympanosclerosis: (A) tympano-
sclerosis and otitis media with effusion and (B) tympanosclerosis and tym-
panic membrane perforation.

BA
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의하게 증가하므로 삼출성중이염이 예방만을 위해서는 일반

적으로 권유되지 않는다. 그러나 비폐색, 잦은 상기도감염과 

수면무호흡 등 아데노이드절제술과 편도절제술의 적응증에 

해당하는 경우에는 그 적응증에 근거하여 수술을 시행하는 

것을 제한하지 않는다. 

미국의 진료지침에서는 일차 수술로서 중이환기관삽입술

을 권유하였고, 아데노이드절제술은 비폐색등 아데노이드절

제술의 적응이 되지 않는 경우 첫 번째 수술에서는 시행하지 

않을 것을 권고하였다. 삼출성중이염으로 두 번째 수술을 받

는 경우에는 아데노이드절제술과 고막절개술을 시행하며 중

이환기관삽입술을 선택사항이고, 삼출성중이염 치료를 위한 

수술로 편도절제술이나 고막절개술을 단독으로 시행하지 않

을 것을 권고하였다[9]. 

중이환기관삽입술을 시행한 후에는 청각검사를 재시행하

여 난청의 회복여부를 확인한다. 간혹 삼출성중이염과 독립

적인 난청이 동반되어 있어 난청이 해결되지 않을 수도 있

다. 또 중이환기관삽입술 후에는 1-3개월 간격으로 정기적

으로 추적 관찰하여 환기관 감염 유무, 환기관 탈출 유무, 환

기관 탈출 후 고막천공의 재생 여부와 삼출성중이염의 재발 

여부를 확인하여야 한다.

4. 보호자 교육

삼출성중이염은 유소아에서 이관기능이 성숙될 때까지 반

복적, 지속적으로 발생하는 질환이며 몇 달간의 관찰기간이 

요구되므로 보호자가 질환에 대하여 정확하게 알고 있어야 

적절한 치료가 이루어질 수 있다. 따라서 환자와 보호자에게 

질환의 병인과 자연경과에 대해 설명하고 관찰요법과 약물

치료, 수술요법 등의 치료계획에 대한 정보를 제공해야 하며 

정보제공을 위해 팜플렛 등 서면자료를 이용하도록 권고한

다(권고등급 B).

결론

모든 진료지침은 표준적 진료방법을 제시하고 있지만 환

자마다 신체적 특성이 다양하고 처한 환경요건도 다를 수 있

으므로 진료지침의 사용에 있어서는 개별 환자의 임상적 특

성과 환경적 요인이 우선되어야 하므로 진료를 담당하는 의

사 개개인의 임상경험 및 판단이 존중되어야 한다. 유소아중

이염 진료지침은 진료를 지원하기 위한 것이며 진료를 통제

하려는 것이 아니므로 실제 임상에서 어떻게 환자에게 사용

하는지는 진료하는 의사의 전문적 지식과 경험을 기초로 환

자 및 보호자의 의향이나 가치관을 고려해 판단하여야 한다. 

여기서 소개한 유소아중이염 진료지침에서도 근거중심의학

에 기반한 지침을 제시하면서도 중이염 이외에 다른 질환의 

동반여부나 최근의 병력과 환경 등 임상의사의 고려에 따라 

적용이 가능한 항목을 기술하였다. 예를 들어 급성중이염에

서 항생제나 기타 약물의 투여, 고막절개술의 적용, 삼출성

중이염에서 단기 약물요법의 적용과 수술시기 등 권고등급

이 높은 권고안이더라도 예외사항을 두어 임상의의 판단과 

보호자의 의견에 따라 표준요법을 다르게 적용할 수 있으며 

그 또한 가이드라인을 따르는 진료라고 할 수 있다. 
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Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 다양한 임상경과를 보이는 흔한 질환인 유소아 중이염

의 진단과 치료지침을 기술한 논문이다. 잘 구성된 다양한 임상

연구결과를 바탕으로 진단기준과 치료원칙, 상담과 상급병원으

로의 이송까지 체계적으로 기술되었다. 이미 여러 다른 나라에서 

유소아 중이염에 대한 진료지침이 사용되고 있고 임상연구와 근

거중심의학이 발전하고 있다. 이런 의학적 추세에 비추어 이 논

문의 큰 가치를 생각할 수 있다. 또한 환자 개개인의 상황에 따라 

적용 가능한 예외상황을 제시하여 임상의가 적절한 치료를 할 수 

있도록 하는 의미 있는 논문으로 판단된다. 

[정리: 편집위원회]


