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Focused Issue of This Month·겨울철 감염 질환 및 감염관리 정책

서 론

상기도 감염은 급성 비인두염, 급성 인두염, 급성 부비

동염, 급성중이염등을모두포함하는광범위한용어

이다. 소아의 상기도 감염은 일차 의료기관에서 가장 흔히

접하는감염성질환으로, 한해에소아는6~8회의상기도감

염을 앓는다. 그러나 전신 증상은 경미하고 자연 치유되는

것이보통이다. 소아에서흔히나타나는상기도감염증에대

하여임상적소견, 진단및치료에대하여알아보고자한다.

급성 비인두염
(Nasopharyngitis, Common Cold)

감기는 소아기의 가장 흔한 질환으로 코막힘, 콧물, 재채

기, 인후자극과경한발열을특징으로하는질환이다. 수많

은바이러스가원인이되며, 이 중 Rhinovirus가 전체감기

의 50% 이상을 차지하고 있다. 이 외에 respiratory syn-

cytial virus (RSV), influenza virus, parainfluenza virus,

adenovirus, enterovirus (echovirus, coxsackievirus),

coronavirus 등이있다(1).

감기전파는주로감염자의코로부터감염자의손을통해

직접또는간접으로다른사람의코나눈을통해전파된다.

바이러스를포함하고있는입자를통한전염은거의일어나

지 않는다. 호흡기 바이러스의 주된 보균자는 어린 아이들

로서 전파는 가정이나 학교에서 이루어지며 대개는 학교에

서감염된어린이에의해서가정내로전파된다.

일반적으로 성인은 일년에 2~4회, 5~7일간 증상이 지속

되며, 비울혈이보이나 발열은드물다. 그러나 6세이하의

소아에서는 일년에 6~8회 정도 감기가 발생하고(9월에서

다음해 4월 동안에는 매달 발생한다), 특징적으로 콧물과
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발열이감기첫3일동안흔하다(2, 3). 이외에인후통, 기침,

보챔, 식욕감소등이나타날수있다. 감기증상은14일간지

속된다. Adenovirus 감염시눈의이물감, 유스타키안관이

막혔을때의귀충만감, 부비동폐쇄가있을때의두통등의

증상도 나타날 수 있다. 콧물은 처음에는 맑다가 나중에는

세균에 의해 노란색으로 변한다. 진찰소견은 비특이적으로

비강점막의발적및부종, 경부림프절염을관찰할수있다.

소아에서는 많은 질환들이 감기의 증상으로 시작하는 경

우가많기때문에질병의진행과정을관찰하는것이중요하

다. 단순한감기인지, 2차 세균감염, 특히폐렴이동반되었

는지, 합병증이동반되었는지를반드시생각해보아야한다.

합병증으로는 코와 인두 주위의 조직에 2차 세균 감염에

의한 질병들로 중이염이 가장 흔하고 부비동염, 인두후부

및 편도 주위 농양과 안와주위 조직염이 있으며, 알레르기

비염또는천식의악화도자주나타난다.

감기 치료는 증상을 완화시키는 대증요법을 권장한다.

흔히 사용되고 있는 약물로는 해열제, 항히스타민제, 충혈

완화제, 진해제, 거담제등이있다. 그러나이러한약물들은

급성기와심한증상을줄이는데는도움이되지만필수적인

것은아니다. 안정을취하고, 충분한영양공급, 적절한습도

조절 등이 중요하다. 또한 감기는 저절로 좋아지므로 합병

증이없는경우항생제치료는도움이되지않는다. 많은경

우감기약은부모의걱정때문에처방되는경우가많다. 따

라서 감기는 바이러스에 의한 질환으로 근본적인 치료약은

없고약을먹음으로써예방할수도없다는것을주지시키고

감기의자연경과에대한자세한교육으로감기에대한우려

를덜어주어야한다.

인두염(Pharngitis)

인두염은 인두 점막에 발생하는 염증성 질환으로 naso-

pharyngitis, pharyngotonsillitis, tonsillitis 등을 포함한

다. 콧물, 재채기와같은코증상이있는nasopharyngitis와

코증상이없는 pharyngitis 또는 pharyngotonsillitis로 구

분할 수 있다. Nasopharyngitis는 대개 바이러스가 원인인

것에비해 pharyngitis는 세균, 바이러스, 곰팡이등다양한

원인에의해서발생할수있다.

바이러스로는 adenovirus가 가장 흔하고, 이외에 influ-

enza, parainfluenza, enterovirus 등이 있다. 세균성 원인

중 가장 중요한 원인은 group A beta-hemolytic strep-

tococcus (GABS)으로약15%이다. 이외에H. influenzae,

C. diphtheriae, N. meningitides 등이있다(4). 

바이러스성 인두염의 경우는 인두통이나 연하통은 드물

고 콧물, 기침 등을 동반하며 후비루 등을 볼 수 있다. 진찰

소견상 인두는 정상이거나 부종, 발적을 보인다. Adeno-

virus의 경우 지속적인 삼출성 인두염, 결막염을 보이며

EBV의 경우는 전염성 단핵구증의 양상이며 Coxsackie나

HSV의 경우 구내염을 동반하며, 인두의 병변 양상이 수포

성혹은궤양성이다(5).

세균성 인두염의 경우 4세 이상에서 두통, 복통, 구토 등

의비전형적인증상을보이며, 40℃이상고열등의초기증

상 후에 인두통, 연하통 등이 나타난다. 환자의 1/3 정도에

서만편도비대, 삼출액, 인두발적이나타난다. 

인두통은지속적이지않으며그강도가다양하다. 전경부

림프절염이 초기에 나타나며 압통을 동반한다. 발열은 1~

4일간지속되며심한경우 2주까지지속될수있다. 성홍열

및streptococcal 독성쇼크증후군으로진행할수있다(7).

인두염의 진단에 있어 바이러스성 인두염과 GABS에 의

한인두염을감별하는것이가장중요하다. 이유는GABS에

의한인두염의경우에는penicillin에반응을보이고, 바이러

스감염에는효과가없기때문이다. 조기에발견하여감염된

지6~9일이내에항생제치료시류마티스열을예방할수있

고다른화농성감염을예방하며, 전파를막을수도있다(7).

그러나GABS 인두염의특징적인임상증상이나인두소

견이없기때문에바이러스성인두염과GABS 인두염을감

별하기 위해서는 신속 연쇄구균 항원 검출 검사 또는 인두

배양 검사를 실시하여야 한다. 신속 연쇄구균 항원 검출검

사는조기치료를위하여필요한검사이나, 특이도(〉90%)

는매우높지만민감도(60~95%)가낮다. 이검사상양성이

나타나면 곧바로 치료를 시작할 수 있지만 음성인 경우는

반드시배양검사를동시에시행하여그결과를보고치료를

시작하여야하므로시간이지체될수있다(8).
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경구용 penicillin은 GABS에 의한 인두염의 1차 선택약

이다. 우리나라에서는 이 약을 구하기가 어렵기 때문에

amoxicillin (40 mg/kg/d #3, 10일간)을투여한다. Amoxi-

cillin은 비교적 맛이 좋으며 값이 싸고 최근에 새로 나온

cephalosproins계 항균제보다 항균범위가 좁다는 장점이

있다. Penicillin계 항생제에 과민반응이 있는 환자에게는

erythromycin (30~50 mg/kg/d #4, 10일간) 또는

1세대 cephalosporins나 clindamycin 등을 투여할 수 있

다. 최근에GABS의 EM에대한내성률이증가하고있으며,

우리나라의 내성률도 16~50%에 이른다. 그리고 EM에 내

성인 균주는 새로 개발된 clarithromycinr과 azithromycin

에도내성이므로penicillin계항생제에과민반응이있는환

자가 아니면 GABS에 의한 인두염의 치료에 macrolide계

항생제를 1차치료약제로투여하면안된다. FDA에서공인

한 하루에 한번 투여할 수 있는 항생제는 cefadroxil,

cefixime, ceftibuten과 azithromycin이다(8). 그러나 이

항생제들은광범위항생제이고더비싸기때문에GABS 인

두염의 1차 약제로 처방하지 않도록 한다. Aazithromycin

을 GABS 인두염의 치료에 사용할 때에는 12 mg/kg/day

용량으로 5일간 투여하여야 하며, 3일 요법은 amoxicillin

10일 요법과 비교하여 세균 박멸 효과가 떨어지기 때문에

추천하지않는다(9).

급성 부비동염(Acute Sinusitis)

급성부비동염은부비동점막의염증으로주로상기도감

염후에발생한다. 학동전기소아는1년에 6~8회상기도감

염을앓으며, 이중 5~10%에서세균성부비동염을앓게된

다. 이와 같이 대부분의 세균성 부비동염이 바이러스 상기

도감염의합병증으로발생하기때문에두질환을감별하기

어려울수있다.

급성부비동염은원인병원체에따라크게바이러스성부

비동염과 세균성 부비동염으로 구분할 수 있다. 감기에 걸

리게 되면 바이러스에 의해 비부비동염(rhinosinusitis)이

흔히 동반되며 이는 대부분 자연 치유되지만, 소아와 청소

년의바이러스성상기도감염중약0.5~2%에서는급성세

균성부비동염이발생한다. 급성세균성부비동염의원인균

으로는 S. pneumoniae가 가장 흔하며(약 30%), non-

typable H. influenzae와 M. catarrhalis가 다음으로 흔하

다(각각 약 20%). 그 외에도 S. aureus, other strepto-

cocci, anaerobes가드물게원인이될수있다.

급성 세균성 부비동염의 선행 인자로는 바이러스성 비부

비동염이약80%로가장흔하며, 알레르기성염증이그다음

을차지하고, 흡연에의노출도중요한선행인자의하나이다.

세균성부비동염의경우에는화농성콧물과기침이발병

10~14일 이후에도 호전되지 않고 지속되면서, 특히 낮 동

안에기침이더욱심해진다. 감기발생 10일이후에도증상

이 호전 없이 지속되면 반드시 합병증의 발생을 의심해야

하며, 39℃ 이상의고열과화농성콧물이지속되면서눈주

위에부종이동반되어있으면심한세균성부비동염으로진

단할수있다(10, 11). 두통은소아에서는드물다.

소아에서는 바이러스성 부비동염과의 감별 뿐만 아니라

알레르기성 비염과도 반드시 구별하여야 한다. 성인에서는

알레르기비염이세균성부비동염발생의위험요인이아니

지만, 소아에서는 연관이 있다. 적절한 치료에도 코막힘이

지속되고 재채기, 눈의 가려움증, 아토피 병력 등이 있으면

알레르기성비염을고려한다.

급성부비동염을진단하기위해서방사선검사를일률적

으로실시할필요는없다. 급성부비동염의진단을6세이하

에서는 임상적인 진단기준에 의해서 시행하고, 6세 이후에

서는 경우에 따라서는 방사선 검사가 확진을 위해 필요할

수도있다. 따라서방사선검사는①부비동염증상이반복

되거나②합병증이의심되는경우③진단이불분명할때

④ 치료에 반응이 없을 때 실시한다. CT 촬영은 합병증이

의심되거나치료에반응하지않는경우에사용할수있도록

제한되게사용해야한다.

급성부비동염의 60%가항생제치료없이도자연호전되

며, 세균성 부비동염의 합병증도 흔히 발생하지는 않는다.

따라서 급성 부비동염으로 진단하고 항생제를 처방할 때에

는광범위 항생제보다는 주요 원인균에 대해서만 항균력이

있는 항균 범위가 좁은 항생제를 처방한다. 증상이 경하고

4~6주 내에 항생제를 투여받은 병력이 없으면 amoxicillin
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(45~90 mg/kg/d)를먼저선택한다. 증상은경하나 4~6주

내에 항생제를 투여받은 병력이 있거나, 항생제 투여의 병

력은 없으나 증상이 심한 경우는 처음부터 amoxicillin/

clavulanate (amoxicillin 80~90 mg/kg/d), cefpodoxime

proxetil, cefuroxime axetil를 투여한다. Beta-lactam 항

생제에 알레르기가 있으면 azithromycin, clarithromycin,

TMP/SMX를 처방한다. 원인균이 S. pneumoniae면 clin-

damycin를 투여할 수 있다. 증상이 심하면서 4~6주 내에

항생제를투여받은병력이있으면amoxicillin/clavulanate

또는 amoxicillin+clindamycin, amoxicillin+cefpo-

doxime 또는 cefixime과같은병합요법을추천한다(12).

항생제 치료 3일 뒤에도 증상의 호전이 없거나 악화되면

항생제를바꾼다. 적절한항생제투여에도증상이지속되면

CT, fiberoptic endoscopy, sinus aspiration culture 등의

검사를실시하여재평가한다. 치료시작3~4일에증상의호

전이 있으면 총 10일간 항생제를 투여하고 증상이 서서히

호전될때는증상이소실된시점부터7일간더치료한다. 이

때는보통 14일간항생제를투여하게되며, 증상및증후의

호전이없는경우가아니면3~4주이상의치료는필요없다.

급성 중이염(Acute Otitis Media)

급성중이염은중이강내의염증을의미하며, 영아나어린

소아에서자주발생하는이유는면역체계가미숙하고비인두

부위에풍부한림프조직, 유스타키오관의특징적구조와기

능저하때문이다. 6~24개월소아에서발생빈도가가장높다.

원인균으로는 Streptococcus pneumoniae가 가장많으

며, nontypable Haemophilus influenzae, Moraxella

catarrhalis가대부분이고, 이외에 group A Streptococcus,

Staphylococcus aureus, gram-negative organism이 원

인이된다. 우리나라에서고막천자를통한원인균배양검

사에서도유사한결과를얻어 S. pneumoniae가가장많았

고, 다음으로H. influenzae가높은빈도를나타냈다. 

임상증상은이통과이루가나타나고, 발열이비교적흔히

동반되며영아에서는기면, 보챔, 수유곤란, 구토, 설사등의

비특이적인 증상들만 나타날 수 있다. 중이에 삼출액이 증

명되고, 중이의 감염을 시사하는 다음과 같은 증상이나 증

후가 한가지 이상 동반되어 있으면서 이통, 이루, 발열, ear

pulling, 이런증상이나증후가급속히나타날때(보호자등

에의해서증상발현48시간이내에인지) 진단할수있다.

급성중이염의전형적인이경소견은고막의발적과팽윤

이다. 특히고막의팽윤이진단에가장중요한소견이고(13)

또한 고막의 운동성을 소실한 것이 진단의 필수요소이다.

Pneumatic otoscopy을 이용하면고막의운동성을평가하

는데 도움이 되며, tympanometry 또는 acoustic reflec-

tometry을 이용하면 중이의 삼출액 진단에 도움을 받을 수

있다.

급성중이염치료의근간은항생제치료이지만내성균이

문제가되므로일부전문가들은처음부터항생제를쓰지않

고, 증상이호전되지않거나악화되는지를 2~3일간관찰하

면서기다려보는것을추천하기도한다. 그러나첫째, 일반

적으로 급성 중이염은 대부분 세균이 원인이며, 둘째, 비록

항생제치료를하지않더라도결국대부분호전되는경우가

많지만 일찍부터 항생제를 투여한 경우가 보다 빠른 증상

개선과감염치료결과를보인다는점, 셋째, 이러한결과로

화농성 합병증의 발생을 예방할 수 있다는 점 등의 이유로

소아의급성중이염에항생제치료를추천한다. 

항생제선택은기본적으로가장흔한원인균이면서자연

호전될 가능성이 적은 S. pneumoniae를 목표로 한다.

Amoxicillin이 일차 선택약으로 추천되는데 80~90 mg/

kg/24 hr의 용량으로페니실린중등도내성균과일부의페

니실린 내성균에 대해 효과적인 치료 결과를 기대할 수 있

다. 특히 최근에 베타락탐 항생제 치료를 받았거나, 어린이

집등에다니면서다른소아와접촉하여페니실린내성균에

의한 급성 중이염의 가능성이 있는 2세 미만의 소아에서는

amoxicillin 40 mg/kg/24hr의 전통적인 용량보다는

80~90 mg/kg/24hr의고용량을고려한다. 

일차선택항생제치료에실패한경우 beta-lactamase를

생산하는H. influenzae와 M. catarrhalis가원인일가능성

과 페니실린 고도 내성 폐구균이 원인일 가능성 모두를 고

려하여 amoxicillin/clavulanate 90 mg/6.4 mg/kg/day

혹은 cefuroxime axetil 30 mg/kg/day 등으로 변경할 수
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있다. 또한 ceftriaxone 50 mg/kg 3회근육주사를이차항

생제요법으로추천하였다(14, 15).

급성중이염에서항생제투여기간은보통10일이지만환

자의나이나재발여부등임상상황과항생제종류에따라

달라질수있다. 합병증이동반되지않은2세이상의소아에

서는투여기간이단축될수있는데 5일간항생제를투여하

는것으로충분하다.

맺 음 말

상기도감염은소아에서흔히접하는감염성질환으로전

신 증상은 경미하고 구체적인 치료 없이 자연 치유되는 것

이 보통이다. 급성 비인두염, 인두염, 급성 부비동염, 급성

중이염의 치료에 관한 연구가 많이 있었지만, 아직까지 확

립된치료법이없는실정이다. 그러므로대부분의소아에서

는증상을완화시키는대증요법이가장적합한치료방법이

다. 항생제는지속적인세균감염이있거나합병증이발생하

였을경우에국한하여사용한다.
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Peer Reviewers’ Commentary

본 논문은 일차 진료를 담당하는 의사가 가장 흔하게 접하는 소아의 상기도 감염증에 대하여 최신지견과 치료방침 등
을 비교적 상세하게 기술하였다. 소아의 상기도 감염증은 소아청소년과 의사 뿐만 아니라 소아를 검진하는 모든 과의
의사들이 알아두어야 할 내용이어서 필자의 논문은 일차 진료를 담당하는 의사에게 많은 도움이 될 것으로 생각된다.
질병의 임상증상과 원인을 알기 쉽게 설명하였을 뿐만 아니라 진단과 치료방법에 대해서도 핵심적이고 최신 내용을
잘 요약하였다. 특히 항생제를 선택하는 문제는 공중보건에 큰 영향을 주므로 중요하다. 따라서 필자의 논문은 일차
진료를 담당하는 의사에게 현장에서 바로 이용될 수 있을 것으로 생각된다.

[정리:편집위원회]
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