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서      론

유행성 이하선염은 Paramyxovirus의한 바이러스 감염

증으로 15세 이하에서 주로 발병하지만 성인에서도 발

생할 수 있고, 타액, 비루, 눈물, 소변 등으로 공기를 통

해 전파되거나 접촉으로 전염된다.1) 임상적으로 1~2일

간 발열, 오한, 두통 등이 발생한 후에 압통을 동반한 양

측성 침샘의 부종으로 질환의 

발병을 의심할 수 있고, 혈액 검사에서 Mumps IgG 항

체와 Mumps IgM 항체의 양성 반응이 나타나면 진단할 

수 있다. 보존적 치료로 증상을 조절하고 바이러스의 

침범 부위에 따라 돌발성 난청, 췌장염, 뇌막염, 고환염, 

전정신경염 등이 동반될 수 있다. 유행성 이하선염의 합

병증은 침샘염보다 먼저 발생할 수 있으므로 침샘염의 

증상이 없으면서 돌발성 난청, 고환염, 수막염 등의 증상

을 보이는 환자를 진료할 때 유행성 이하선염 가능성도 

고려해야 한다. 본 증례에서는 돌발성난청, 전정신경염, 

고환염이 복합적으로 발생한 이하선염 환자의 증례를 

보고하고자 한다.
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- ABSTRACT -
Mumps is caused by paramyxovirus and common cause of nonsuppurative acute sialoadenitis. Paramyxovirus is 
spread by saliva, nasal droplet and urinary secretion. Patients usually experience low-grade fever, myalgia, arthral-
gia, headache and painful swelling on bilateral parotid gland. There are many mumps complications including 
sensorineural hearing loss (SNHL), pancreatitis, encephalitis, orchitis, prostatitis, oophoritis, nephritis and vestibu-
lar neuronitis. Orchitis and encephalitis are common complications of mumps, while SNHL appear less frequent 
in adults. This research focuses on the mumps patient who had experienced unilateral SNHL and orchitis before si-
aloadenitis. If patients have symptoms of mumps complication without sialoadenitis, clinician should doubt pos-
sibility of mumps and perform serologic tests. (J Clinical Otolaryngol 2014;25:255-260)
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력 감소가 있어 외래 방문하였다. 환자는 기저질환은 없

었고, 내원 3주 전 유행성 이하선염 환자와 접촉했었으나 

어렸을 때 기본적인 예방접종은 모두 시행했다고 하였다.

내원당시 시행한 순음청력 검사에서 우측 청력은 중등

도 난청이었고(Fig. 1), 좌측 청력은 정상이었다. 그 외에 

특이 소견은 관찰되지 않았으므로 돌발성 난청에 준하

Fig. 2. A : Ultrasonographic finding shows enlarged right testis in acute phase. B : Color Doppler ultrasonographic 
finding shows increased blood flow in right testis. C : Ultrasonographic finding shows enlarged left testis in acute 
phase. D : Color Doppler ultrasonographic finding shows increased blood flow in left testis.
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Fig. 1. Hearing tests are performed on the first day of hospitalization. The Audiogram of right ear shows mild SNHL in mid-
frequency and moderate SNHL in high-frequency. Hearing threshold of left ear is normal.
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여 고용량 스테로이드 치료 시행하였다. 입원 3일째부터 

양측 고환에 둔통 동반한 부종 관찰되어, 비뇨기과 협진

하에 초음파 검사를 시행하여 양측성 고환염을 진단받

고 항생제 투약을 시작하였다(Fig. 2). 

입원 5일째부터 좌측 악하선에 압통 동반한 부종 관찰

되어 Mumps IgG 항체 및 Mumps IgM 항체 검사를 시

행하였다. 스테로이드 치료에도 불구하고 우측 청력의 점

진적인 악화로 입원 6일째에 전농 상태가 되었으며(Fig. 

3), 고실내 스테로이드 주입술을 병행하였다. 

입원 7일째부터 동측 이하선에도 압통 동반한 부종 

발생하였으며, 입원 8일째에 회전성 어지러움 동반되어 

Videonystagmography(VNG)를 시행한 결과, 모든 검사

에서 자발성 좌측 수평 안진이 관찰되었다(Fig. 4). 입원 

9일째부터 고환염 및 침샘염 호전되고, 입원 10일째에 

Mumps IgG 항체 양성, Mumps IgM 항체 양성으로 결

과 나와 유행성 이하선염 확진할 수 있었으며, 어지러운 

증상도 점차적으로 호전되어 입원 14일째 퇴원하였고, 

이후 외래 통해 경과관찰 중이다.

고      찰

유행성 이하선염은 전염 후 증상 발생까지 14~18일

간의 잠복기를 거치고, 침샘염의 증상이 발현되기 3일

전부터 전염력이 최대가 되고,2) 증상이 발생한 후부터 

증상 발생 후 5일까지 격리 조치가 권고 되고 있다.3) 유

행성 이하선염의 합병증인 수막염, 뇌염, 이하선염, 고환

염 등은 침샘염의 증상보다 먼저 발생할 수 있어 유행성 

이하선염의 초기 진단이 지연될 수 있다.4) 또한 감각신

경성 난청도 동반될 수 있는데, 난청은 급성으로 발생하

나 천천히 진행하는 특성을 보인다.5) 환자의 경우도 갑

자기 발생한 일측성 감각신경성 난청으로 내원했으며, 

침샘의 압통이나 부종이 없었기 때문에 돌발성 난청이

라 진단하여, 유행성 이하선염의 초기 진단이 늦어졌다. 

Lindsay 등은 유행성 이하선염에 동반되는 감각신경성 

난청의 원인이 바이러스 감염으로 인한 내이의 혈관조

나 덮개막, 코르티기관의 손상임을 밝혔다.6) 감각신경성 

난청은 급성으로 발생하여 4~5일간 진행하고, 최종적으

로 영구적인 청력 장애를 유발할 수 있다.5) 유행성 이하선

염에서 난청이 동반되는 경우는 0.05%로 드물지만,7) 양

측성으로 전농이 발생하는 경우도 보고되었다.8) 환자의 

경우는 침샘의 부종이나 압통 없이 청력 감소가 먼저 발

생하였으며, 초기에는 고주파 영역의 청력이 떨어졌고, 

점차 저주파 영역으로 진행하여 전농 상태가 되었다. 

고환염은 유행성 이하선염을 앓는 성인 남자 환자에

서 동반되는 흔한 합병증이다. 통증 동반한 고환의 발

적과 종창 및 39도 이상의 발열이 증상으로 나타나며, 영

Fig. 3. Hearing tests are performed on the sixth day of hospitalization. The Audiogram of right ear shows profound 
SNHL in full range of frequency. Hearing threshold of left ear is normal.
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Fig. 4. A : VNG shows left horizontal nystagmus in spontaneous nystagmus test. B : VNG shows left horizontal nystag-
mus in Dix-hall pike test and Head turn test.
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구적인 불임 가능성은 적으나 양측 고환에 이환될 경우 

가능성이 증가한다.9) 환자의 경우 고환염이 발생했을 

때 돌발성 난청 치료를 시행하고 있었으나, 침샘염의 증

상이 동반되지 않았기 때문에 유행성 이하선염에 합병된 

고환염이라고 판단하지 않았다. 또한 환자는 고환염이 

양측으로 발생하였기 때문에 영구적인 불임의 가능성이 

일측성 고환염 환자에 비해 높다고 할 수 있다.

환자는 난청과 고환염 증상이 선행한 후에 일측성으로 

악하선과 이하선의 종창이 발생하였으나, 퇴원시까지 반

대측의 침샘에 이상소견은 발견되지 않았다. 볼거리 환

자에서 악하선이나 설하선이 침범되는 경우는 10%에 해

당되며 환자의 90%가 양측 침샘에서 증상이 발현되지

만,10) 증례의 경우 편측으로만 침샘염이 발생했기 때문에 

비전형적으로 증상이 발현되었다고 생각된다. 

침샘염 증상이 발생하면서 Mumps IgM 항체 및 Mumps 

IgG 항체 검사를 시행하였는데 검사결과 모두 양성으

로 나타났다. 환자는 어렸을 때 기본적인 예방접종을 모

두 시행했으나 홍역, 볼거리, 풍진의 혼합 백신 접종 횟수

를 기억하진 못하였으며, 내원 직전에 백신 접종을 추가

로 시행하진 않았다. 

Mumps IgM 항체는 감염 후 2일째부터 생성되어 평균 

3개월 후에는 측정되지 않으므로 환자는 볼거리에 대한 

급성 감염이 있다고 판단된다.11) 또한 Mumps IgG 항체

는 감염 후 1주말부터 증가하기 시작하여 3주까지 계속 

증가하고 평생 지속되는데,12) Mumps IgG 항체 검사에 

대한 양성 반응은 어렸을 때 백신 접종으로 인한 것일 수

도 있고, 볼거리 예방 접종에 의한 면역획득이나 항체 생

성이 다른 접종에 비해 낮다는 점을 고려하면 급성 볼거

리 감염으로 인한 결과일 가능성도 배제할 수는 없다.13)

유행성 이하선염에 발생하는 어지러움은 청력 소실이 

동반된 환자의 45%에서 나타난다는 보고가 있으며,6) 바

이러스 의한 내이 손상 및 전정와우신경의 손상으로 발

생할 수 있다.14) 환자는 입원 8일째에 지속적인 회전성 

현훈이 갑자기 발생하였고, 비디오 안진 검사에서 자발

성 좌측 수평안진이 관찰되었으므로 유행성 이하선염

에 동반된 우측 전정신경염이 발생했다고 추정할 수 있

다. 국내에서는 유행성 이하선염에 동반된 전정신경염 

1예와 소아에서 바이러스성 이하선염에 병발된 전정신

경염 1예가 보고되었으나,15-17) 본 증례처럼 침샘염의 증

상보다 감각 신경성 난청이 먼저 발생했거나, 동측의 이

하선염과 악하선염이 있으면서 난청과 어지러움이 함께 

발생한 보고는 없었다. 

유행성 이하선염은 바이러스의 침범부위에 따라서 고

환염, 난소염, 뇌수막염, 감각신경성 난청, 췌장염, 관절

염, 심근질환, 전정신경염 등의 다양한 합병증이 발생할 

수 있고, 침샘염이 볼거리 합병증보다 항상 먼저 발생

한다고 할 수 없다. 따라서 침샘염의 증상이 없더라도 2가

지 이상의 볼거리 합병증이 나타날 경우 유행성 이하선염 

가능성을 고려해야 한다는 점에서 본 증례를 보고하는 바

이다.

중심 단어：유행성이하선염·전정신경염·감각신경성

난청·고환염.
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