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Nasopharyngeal Colonization of Moraxella catarrhalis 
in Young Korean Children

Background: Nasopharyngeal bacterial flora can cause respiratory tract diseases 

as well as invasive bacterial diseases. Moraxella catarrhalis  colonizing in the 

nasopharynx is considered an important potential pathogen with an increasing 

production of β-lactamase. This study examined the nasopharyngeal colonization 

rate of M. catarrhalis and the antibiotic susceptibility of M. catarrhalis.   

Materials and Methods: Healthy children who visited one of the three University 

hospitals in the Republic of Korea or attended a day-care center around the 

participating hospitals were enrolled in this study. The nasopharyngeal samples were 

obtained by nasopharyngeal washing with normal saline and M. catarrhalis was 

isolated. The nasopharyngeal colonization rate of M. catarrhalis was investigated 

and the minimal inhibitory concentrations (MICs) were measured for commonly 

used oral antibiotics (amoxicillin, amoxicillin/clavulanate, cefaclor, cefixime, cefdinir, 

cefditoren, erythromycin and trimethoprim). 

Results: Three hundred and seventy-nine children aged between 6 months and 5 

years were enrolled, and the nasopharyngeal colonization rate of M. catarrhalis was 

33% (124 children). All isolated M. catarrhalis produced β-lactamase. The MIC90 of 

the antibiotics were as follows: amoxicillin, >16 mg/L; amoxicillin/clavulanate, 0.5 

mg/L; cefaclor, 8 mg/L ; cefixime, 0.125 mg/L; cefdinir, 0.25 mg/L; cefditoren, 0.25 

mg/L; erythromycin, 0.5 mg/L; and trimethoprim, >16 mg/L. 

Conclusions: M. catarrhalis was colonized in 33% of the children aged 6 months 

to 5 years, and showed low MICs for amoxicillin/clavulanate and oral 2nd and 3rd 

generation cephalosporins.
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서론 

피부와 점막의 상재균 집락은 출생 직후부터 시작되며, 비강 내 점막 역시 다양한 

비병원성 세균 및 잠재적 병원균의 집락이 이루어지게 된다. 대부분의 경우 건강한 

소아에서 비강 내 집락균은 질병을 유발하지 않으며 존재하지만, 일부에서는 급성 

중이염, 부비동염 등의 급성 상기도 질환뿐 아니라 침습성 세균 감염을 일으킬 수 있
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고 기도 분비물을 통해 타인에게 전파되기도 한다[1]. Streptococcus 

pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis는 

주요 비강 내 잠재적 병원균으로서, 이들 세균은 각각 건강한 소아의 

19-70%, 10-72%, 7-81%에 집락되어 있으며[2-5], 대표적인 소아 상

기도 감염 질환인 급성 중이염의 경우에는 환자의 중이 삼출액에서 각

각 25-50%, 15-57%, 1-20% 빈도로 검출 되고 있다[6-9]. 특히, 급성 

중이염에 선행하는 최근 1-2개월 이내의 상기도 감염 시기에 비강 내 

병원균의 집락이 증가하고 이들이 급성 중이염의 발생과 관련이 있으

며[10-12], 이러한 질병 발생 및 병원균 전파에서의 역할로 인해 비강 

내 집락균에 대한 정보가 필요한 상황이다. 국내에서 주요 병원균 중 S. 

pneumoniae의 소아 비강 내 집락에 관한 연구는 이미 이루어졌으나

[13, 14], 아직까지 소아에서 M. catarrhalis의 비강 내 집락 및 집락 균

주의 항균제 감수성에 대한 자료는 전무한 상황이다. 이에 저자들은 국

내 영유아에서 비강 내 M. catarrhalis의 집락 상태 및 집락균의 항균

제 감수성에 대해 알아보고자 연구를 시행하였다.

 

재료 및 방법

1. 연구 대상자

2010년 1월부터 10월까지 가톨릭의대 서울성모병원, 이화의대 목

동병원, 제주의대병원의 소아청소년과 외래를 방문하였거나 연구기

관 지역 내 유아원에 다니는 소아 중 최근 2주 이내에 항균제에 노출

이 없었던 만 6개월 이상 5세 이하의 건강한 소아 379명을 대상으로 

하여, 이들에서 M. catarrhalis의 비강 내 집락률을 조사하였다. 본 연

구는 각 연구 기관 임상연구심의위원회의 승인을 받아 시행하였다

(OCMC08BR013).

2. 비강 검체 채취 및 균주의 분리 동정 

각 대상 소아에서, 다음과 같은 방법으로 비강 내 검체를 채취하고 

균주를 동정하였다. 비강 점액 흡인기 내부에 0.5-1.0 mL 생리식염수

를 채우고 이를 피험자의 비강에 주입한 후 1-2분 뒤 다시 비강 점액 

흡인기로 흡입하여 생리식염수 1.0 mL를 더해서 잘 희석하였다. 이 검

체를 혈액배지에서 48시간 동안 상온에 배양한 뒤, 백금이로 밀었을 

때 부서지지 않고 밀리는(hockey puck sign) 3-5 mm의 흰색 균 집

락을 확인하였다. 이를 그람 염색하여 그람 음성 쌍구균을 확인한 뒤 

oxidase, catalase, DNAse, carbohydrate 생화학 검사를 실시하여 

M. catarrhalis를 동정하였다. 

3. 동정된 M. catarrhalis에 대한 항균제 최소 억제 농도(minimal 

inhibitory concentration: MIC) 및 β-lactamase 측정

동정된 균주는 2010년 미국 Clinical and Laboratory Standards 

Institute (CLSI) 기준에 의한 Haemophilus spp. 시험 배지 희석법으

로 항균제 감수성 검사를 다음과 같이 실시하였다[15]. 균 집락을 생

리 식염수에 부유하여 최종 접종균 수가 104 CFU/mL가 되도록 0.5 

McFarland Standard에 맞춘다. 이 시험 균액 100 μL를 Haemophilus 

spp. 시험 배지에 가하여 희석한 뒤, 이 희석액 50 μL를 microplate 

well에 접종하고 5% CO2, 35℃ 환경에서 16-18시간 동안 배양하여, 

경구용 항균제인 amoxicillin, amoxicillin/clavulanate, cefaclor, 

cefixime, cefdinir, cefditoren, erythromycin, trimethoprim의 

MIC를 측정하였다. 표준 대조균은 H. influenzae ATCC 49247, H. 

influenzae ATCC 49766, E. coli ATCC 35218을 사용하였다. 동시에 

cefinaseTM disc (Becton Dickinson, Sparks, MD, USA)를 사용하여 

β-lactamase 생성 여부를 확인하였으며, β-lactamase 양성 반응은 

멸균 루프로 유사 집락을 디스크에 묻혀 1분 후 황색 디스크가 적색으

로 변형된 것으로 판정하였다. 

4. 자료의 분석

대상 소아에서 M. catarrhalis 집락 여부에 따른 평균 나이와 성별 

분포를 비교하였다. 또한 소아들을 나이에 따라 6-12개월, 13-24개

월, 25-36개월, 37-48개월, 49-60개월의 5개 집단으로 구분하여 각 

연령군별 M. catarrhalis의 집락률을 비교하였다. 통계 분석은 SPSS 

Statistics 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 이용하였으며, 대상자

의 평균 나이에 대해서는 Mann-Whitney test, 연령군에 따른 비교와 

성별 분포에 대해서는 Chi-square analysis로 분석을 시행하였고, 각 

통계 분석에서의 유의 수준은 P<0.05로 정하였다. 이미 기술한 각 항균

제에 대한 MIC 결과에서 MIC50과 MIC90을 도출하였으며, 아직까지 M. 

catarrhalis에 대해서는 CLSI에서 제공하는 항균제 감수성의 기준점

이 정해져 있지 않기 때문에, CLSI에서 H. influenzae에 대해 제공하

는 기준점을 연구 결과와 함께 기술하였다[15].      

결과

1. 연구 대상자의 특성

비강 검체를 채취한 379명 소아 중 124명(33%)에서 M. catarrhalis

가 분리되었으며, 이들의 평균 나이는 35±14개월이었고, 남자는 62

명(50%)이었다. M. catarrhalis가 분리되지 않은 255명(67%)의 평균 

나이는 33±15개월이고, 이 중 남자는 126명(49%)이었다. 비강 검체

Table 1. Proportions of Children with Nasopharyngeal Colonization of Moraxella 
catarrhalis  and Those without Colonization

Characteristics
With nasopharyngeal 
colonization (n=124)

Without nasopharyngeal 
colonization (n=255) 

P-
value

Age, mean±SDa, months       35±14       33±15 0.122b

Age group       0.275c

  6-12 months        7 (  6)        23 (  9)

  13-24 months      28 (23)        69 (27)

  25-36 months      28 (23)        55 (22)

  37-48 months      35 (28)        49 (19)

  49-60 months      26 (21)        59 (23)

Gender, male, n (%)      62 (50)      126 (49) 0.914c

aSD, standard deviation.
bThe P-value was calculated using Mann-Whitney test.
cThe P-value was calculated by Chi-square analysis
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에서 M. catarrhalis가 분리된 집단과 분리되지 않은 집단 사이에 나

이와 성별의 유의한 차이는 없었다(Table 1). M. catarrhalis가 분리

된 124명 중, 33명(27%)에서는 S. pneumoniae가, 19명(15%)에서는 

H. influenzae가 함께 동정되었고, M. catarrhalis, H. influenzae, S. 

pneumoniae 세 균주가 모두 동정된 경우는 23명(19%)이었다.

2. 비강에서 분리된 M. catarrhalis의 항균제 감수성 

MIC는 비강에서 분리된 124개 균주 중 118개 균주에서 측정되었

다. 118개 M. catarrhalis 균주는 모두 β-lactamase를 생성하였다. 

Amoxicillin에 대한 MIC50은 8 mg/L, MIC90은 >16 mg/L이었다(Table 

2). 하지만 26개(22%) 균주에서는 amoxicillin에 대해 2 mg/L 이하

의 상대적으로 낮은 MIC가 측정되었다. Amoxicillin/clavulanate, 

cefaclor, cefixime, cefdinir, cefditoren, erythromycin에 대해서

는 낮은 MIC50와 MIC90가 측정되었으며, trimethoprim에 대해서는 

MIC50와 MIC90 모두 16 mg/L 이상으로 높았다(Table 2). CLSI에서 

제시한 H. influenzae에 대한 항균제 감수성의 기준점을 적용할 경

우, amoxicillin/clavulanate, cefixime, cefdinir는 100%, cefaclor

는 94% 감수성을 보였으며, amoxicillin, cefditoren, erythromycin, 

trimethoprim에 대해서는 CLSI에서 제시하는 기준점이 없어 평가 할 

수 없었다(Table 2).  

 

고찰

M. catarrhalis는 그람 음성 쌍구균으로, 그 모양이 Neisseria spp.와 

유사하여 초기에 Neisseria catarrhalis로 명명되었고, Branhamella 

catarrhalis를 거쳐 DNA 분석 이후 현재의 M. catarrhalis로 명칭이 변경

되었다[16]. M. catarrhalis는 소아에서 급성 중이염 및 부비동염을 일

으키는 주요 원인균 중 하나이며, 드물게 균혈증, 기관지염, 폐렴, 수막

뇌염, 관절염, 심내막염 등을 일으키기도 한다[16, 17]. M. catarrhalis

에 의한 감염은 S. pneumoniae 또는 non-typable H. influenzae

에 의한 경우에 비해 발생 빈도가 낮고 중증도가 심하지 않아 그 중요

성이 간과되어 왔지만[18], 최근 20-30년 동안 M. catarrhalis에서 β

-lactamase 양성률이 증가하여 최근에는 거의 100%에 이르게 되면

서 병원균으로서 M. catarrhalis의 중요성이 대두되었다[16, 19-21]. 이

에 본 연구에서는 생후 6개월에서 만 5세 이하의 건강한 영유아를 대

상으로 비강 내 M. catarrhalis 집락에 대한 연구를 시행하였으며, 전체 

대상 영유아 379명 중 124명(33%)에서 M. catarrhalis가 검출되었다. 

이전의 연구들에서 소아의 비강 내 M. catarrhalis 집락률은 7-81%

로 다양한 결과를 보였다[2-5, 10, 22-24]. M. catarrhalis의 비강 내 집

락은 다양한 요인의 영향을 받으며[1], 성인에 비해 소아에서[22], 불

우한 사회 경제적 환경 및 많은 형제를 가진 경우[1, 24], 어린이집에 다

니는 경우[24], 간접 흡연을 경험한 경우[24] 집락률이 높게 보고되었

다. 또한 검체를 채취하는 사람의 기술 숙련도에 따라서도 배양 양성

률이 달라짐으로써 집락률에 영향을 줄 수 있다[22]. 소아에서는 나이

가 증가하면서 집락률이 감소하는 것으로 알려졌는데, Gunnarsson 

등[22]은 7세, Quiñones 등[4]과 Mackenzie 등[5]은 5세 이상에서 

집락률이 유의하게 감소한다고 하였다. 이번 연구는 만 5세(60개월) 

이하의 소아를 대상으로 하였으며 전체 대상자 379명 중 5세 이상의 

소아는 만 60개월 소아 1명에 불과하여 이전 연구에서와 같은 나이

에 따른 집락률의 차이는 발견할 수 없었다. 또한, 이번 연구에서는 M. 

catarrhalis의 단순 집락률 및 균주의 항균제 감수성에 중점을 두면서 

M. catarrhalis 집락과 연관된 다양한 개인 및 사회적 인자에 대한 조사

가 충분히 이루어지지 않아 M. catarrhalis 집락과 연관된 다양한 인자

에 대한 평가를 할 수 없었던 제한점이 있었다. 

β-lactamase 생성 M. catarrhalis는 1977년 최초의 보고 이후 전세

계적으로 그 빈도가 급격히 증가하여 최근 호주와 대만에서는 98%, 미

국에서는 95%의 양성률이 보고되었으며[21, 25, 26], 이번 연구에서

도 이와 비슷하게 M. catarrhalis 집락균의 100%에서 β-lactamase 양

성을 보였다. 한편 β-lactamase 억제제인 clavulanate를 amoxicillin

에 더하게 되면 MIC90이 0.5 mg/L 로 낮아지고, 여기에 CLSI에서 제시

하는 H. influenzae의 기준점을 적용하면[15], 100% 감수성이 있을 

것으로 예상되어 M. catarrhalis 감염에서의 일차 약제로 amoxicillin/

clavulanate를 고려할 수 있을 것이다. 2세대와 3세대 세팔로스포린 

계열인 cefaclor, cefixime, cefdinir, cefditoren은 최근의 대만, 미국 

등에서 발표된 결과들과 비교하여 동일하거나 낮은 수준의 MIC를 보

이고[21, 26], H. influenzae의 기준점을 적용했을 때 cefaclor는 94%, 

cefixime과 cefdinir는 100% 감수성을 보여서, M. catarrhalis 감염

증 치료에 2세대 또는 3세대 세팔로스포린 계열의 항균제 사용도 고

려할 수 있다. 하지만, 이번 연구를 비롯하여 외국의 연구들도 MIC를 

이용한 실험실 내 결과를 바탕으로 하였고 환자에서 채취한 가검물을 

이용하여 미생물적 치료 반응을 조사한 연구는 최근에 보고되지 않

아, 환자를 치료하는데 있어서의 실제적인 효과를 단정지을 수는 없다. 

Erythromycin은 CLSI에서 H. influenzae에 대해 제시하는 감수성

의 기준점이 없으나, MIC90가 0.5 mg/L로 낮았고 최근 연구들에서도 

Table 2. In vitro Activity of Common Oral Antibiotics against Moraxella catarrhalis 
Isolated from the Nasopharyngeal Cavities of the Healthy Children

Antibiotics
MICa (mg/L) SusceptibilityC 

(%)Range MIC50 MIC90 Breakpoint by CLSIb

Amoxicillin 0.06->16 8  >16 NAd NA

Amoxicillin/
clavulanate

0.015-8  0.25   0.50 8/4  100

Cefaclor 0.06-16 1 8    S: ≤8 94

   R: ≥32

Cefixime 0.015-0.25  0.06   0.125    ≤1 100

Cefdinir 0.015-1  0.125  0.25    ≤1 100

Cefditoren 0.007-1  0.125  0.25    NA NA

Erythromycin 0.06->32 0.25 0.5    NA NA

Trimethoprim 0.15->16 >16  >16    NA NA
aMIC, minimal inhibitory concentration.
bThe breakpoint is for Haemophilus influenzae , and is recommended by the Clinical and 
Laboratory Standards Institute (CLSI).
cThe susceptibility was calculated based on the breakpoint for Haemophilus influenzae 
recommended by the CLSI.
dNA, not available.
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100% 감수성을 보였던 것을 감안하면[21, 25], 대부분의 균주에서 감

수성이 있을 것으로 생각한다. Trimethoprim은 이미 20여 년 전부터 

100% 내성이 보고되었으며[20, 27], 이번 연구에서도 MIC50와 MIC90 

모두 16 mg/L 이상의 높은 수치를 보여 trimethoprim 단독으로는 M. 

catarrhalis 감염증 치료에 사용될 수 없을 것이다.

이번 연구는, 국내에서 시행 된 비강 내 M. catarrhalis 집락에 대한 

첫번째 연구로서, 건강한 소아에서 비강 내 M. catarrhalis의 집락률과 

이들에게서 분리된 M. catarrhalis의 항균제 감수성에 대한 결과를 보

고하였다. 하지만 이번 연구는 M. catarrhalis 감염에 의한 질환이 발생

하지 않은 건강한 보균자를 대상으로 하였고 항균제의 효과는 MIC를 

측정하는 in vitro 방법으로 간접적인 판단을 하였으며 M. catarrhalis

의 항균제 감수성을 판단할 수 있는 MIC 기준점도 아직 정립되지 않았

기 때문에, 이번 연구의 항균제 감수성 결과를 임상에서 환자의 치료

에 직접적으로 적용하기에는 제한점이 있다. 본 연구에서는 만 5세 이

하의 소아만을 대상으로 하였으나 학령기 소아, 청소년, 또는 성인의 비

강 내 집락균이 영유아에 전달됨으로써 질환을 유발할 수 있고 항균제 

내성을 전달할 수도 있기 때문에 5세 이상 연령대의 비강 내 집락균에 

대한 기초 조사도 향후 이루어져야 할 것이다.
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