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서 론

인두염은 소아의 상기도 질환 중 가장 중요한

질환으로, 대부분 바이러스에 의하여 감기 또는 인

플루엔자의 한 부분으로 발현하며, 3세 이하에서는

드물지만 4∼7세에 그 빈도가 증가하며 성인까지

계속 나타난다1) .

세균성 원인 중 가장 중요한 원인은 Group A

β-hemolytic streptococci(Streptococcus pyogenes)이

다. Streptococci에 의한 인두염의 경우에는 penicil-

lin에 반응을 보이고, 바이러스 감염에는 효과가 없

기 때문에 streptococci의 감염과 바이러스 감염의

구분은 매우 큰 의미가 있으며 류마티스 열과 급성

사구체 신염 등의 합병증을 유발하므로 주의해서

보아야 한다. 조기에 발견하여 감염된 지 5일 이내

에 항생제 치료시 류마티스 열을 예방할 수 있고

다른 화농성 감염을 예방하며, 전파를 막을 수도

있다. 그러나 대부분의 경우가 바이러스에 의한 것

으로 불필요한 항생제를 많이 사용하고 있다고 볼

수 있다2 ) .

1998년 CDC/AAP guideline3 )에 의하면 소아의

인두염에서 항생제를 쓰는 원칙은 1) 임상적, 역학

적 소견이 맞고 적절한 실험실에서 group A strep-

tococci에 의한 인두염을 증명한다. 2) 항생제는

group A streptococci나 다른 세균이 증명되지 않으

면 사용하지 않는다. 3) Penicillin이 group A strep-

tococci의 원칙적 치료제이다.

외래차원에서 가장 많이 볼 수 있는 질환 중의

하나인 이 질환에서 대개의 경우 인두 도말 배양을

하기가 어렵고, 발열, 인두통 등의 증상이 심한 경

우, 혹은 보호자가 원하는 경우 검사가 나오기 전

에 항생제를 쓰게 된다. 인두염에 대하여 어떤 환

아에서 어떤 항생제를 써야 하며, 어느 정도의 기

간으로 써야 하는지 그 원칙을 살펴보고자 한다.

원인 및 역학

선행 질환이 없는 어린이에서의 인두염은 Strep-

tococcus pyogenes ; adenovirus; influenza virus A와

B; parainfluenza virus 1, 2, 3; Ebstein-Barr virus;

enterovirus; Mycop lasma pneumoniae가 90%를 차지

한다. 바이러스로 인한 인두염은 좀더 어린 소아에

서 흔하게 보이며, 세균성 인두염은 3세 이하에서

는 드물고, 겨울과 이른봄에 최고의 빈도로 나타난

다. 유행시기에 가족간에 전파되는 것이 특징이며,

이 경우 소아가 중요한 감염 보균자이다
4 ) . 성인의

경우 10∼15%에서 streptococci에 의한 감염이 보고

되고 있으며, 소아의 경우 보고에 따라 전체 인두

염의 7∼30%까지 보고되고 있다5 ) (Table 1).

진 단

1 . 어떤 환아에서 세균성 인두염을
의심하여야 할까 ?

바이러스성 인두염의 경우는 인두통이나 연하통

은 드물고, 콧물, 기침 등을 동반하며 후비루 등을

볼 수 있고 진찰 소견상 인두는 정상이거나 부종,

발적을 보인다. Adenovirus의 경우 지속적인 삼출성

인두염, 결막염을 보이며 EBV의 경우는 전염성 단

핵구증의 양상이며 Coxsackie나 HSV의 경우 구내

염을 동반하며, 인두의 병변 양상이 수포성 혹은

궤양성이다6 ) .

세균성 인두염의 경우 4세 이상에서 두통, 복통,

구토 등의 비전형적인 증상을 보이며, 40℃ 이상의

고열 등의 초기 증상 후에 인두통, 연하통 등이 나

타난다. 1/3의 환자에서만 편도비대, 삼출액, 인두
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발적이 나타난다1) . 인두통은 지속적이지 않으며 그

강도가 다양하다. 전경부 임파절염이 초기에 나

타나며 압통을 동반한다 . 발열은 1∼4일간 지속

되며 심한 경우 2주까지 지속될 수 있다 . 성홍열

및 streptococcal 독성 쇼크 증후군으로 진행할 수

있다7 ) .

Group G와 C에 의한 감염도 화농성 삼출액, 발

열, 전경부 임파절염 등이 보인다. 그러나 group C

인 경우 A보다 증상이 가볍고, 배양검사상 음성으

로 나올 확률이 많으며 우유, 계란, 샐러드 등의 음

식물을 매개로 하여 전파되어서 유행을 일으킬 수

있다. 또한 이들은 자연적으로 치유되며, 류마티스

Ta ble 1. Et iologic Age nts of Pha ryngit is

Pathogen
Type of lesion*

Frequency† Duration
Erythematous Follicular Exudative Ulcerative Petechial

Bacteria
Streptococcus pyogenes
Group B, C, G β-hemolytic

streptococci
Corynebacterium diphtheriae
Corynebacterium ulcerans
Arcanobacterium haemolyticum
Mixed anaerobic infection
Haemophilus inf luenzae

Neisseria meningitidis
Actinomyces species

Chlamydia
Chlamydia pneumoniae
Chlamydia trachomatis

Viruses
Adenovirus
Influenza
Parainfluenza
RSV
Enterovirus
EBV

HSV
Measles

Mycoplasma
Mycop lasma pneumoniae
Mycop lasma hominis

Fungi
Candida species

＋＋＋＋

＋＋＋

＋＋＋

＋＋＋＋

＋＋＋＋

＋＋＋

＋＋

＋＋

＋

＋＋＋＋

＋＋

＋＋＋＋

＋＋＋

＋＋

＋＋

＋＋＋

＋＋＋

＋＋

＋＋＋

＋＋

＋

＋

＋＋

＋

＋＋

＋

＋＋＋＋

＋

＋

＋＋＋

＋＋

＋＋＋＋

＋＋＋

＋＋＋

＋

＋

＋

＋＋

＋

＋＋＋＋

＋＋

＋

＋

＋＋＋＋

＋

＋＋＋＋

＋

＋＋

＋＋＋＋

＋＋＋

＋＋

＋

＋＋＋＋

＋＋

＋

＋

＋

＋＋

＋＋

＋＋

＋

＋＋

＋

＋＋＋＋

＋＋＋

＋＋＋

＋

＋＋＋

＋＋＋

＋＋

＋＋

＋＋

＋

＋＋＋

Acute
Acute

Acute
Acute
Acute

Subacute
Acute,

subacute
Acute

Chronic

Acute
Acute

recurrent

Acute
Acute
Acute
Acute
Acute
Acute,

subacute
Acute
Acute

Acute
Acute

Acute,
subacute,
chronic

* Pluses indicate the relative degree and severity of the lesion(＋＋＋＋, most marked; ＋, minimal)
†＋＋＋＋, 76∼100%; ＋＋＋, 51∼75%; ＋＋, 26∼50%; ＋, 1∼25%
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열도 생기지 않는다. 진찰 소견상 편도와 편도벽의

전반적인 발적과 연구개의 출혈반점, 임파절염과

포상성 삼출을 볼 수 있다. 4∼15세 환아가 급성

인두염과 발열이 있으며 기침, 콧물 등의 상기도

감염 증상이 없을 때 강하게 의심할 수 있다
1)

(Table 2).

Neisseria gonorrhea인 경우 사춘기 이후에 나타

나고 성기의 병변을 같이 동반하며, Arcanobacteri-

um haemolyticum은 그람 양성 간균으로 소아 및

젊은 성인에서 발진 및 급성 삼출성 인두염을 동반

하는 성홍열양 질환을 일으킨다. Diphtheria의 경우

는 인두의 가장자리와 연구개까지 전부 회색의 막

을 형성하는 것이 특징이다. 혐기성 세균, Spiro-

chetes, S. pyogenes 및 S. aureus가 혐기성 인두염

및 편도주위염을 일으킬 수 있으며 화농성 삼출액

이 점막을 덮어 악취를 낸다.

Mycoplasma나 Chlamydia에 의한 경우 기침 등의

호흡기 증상이 나타난다.

2 . 어떤 검사를 하여야 진단에 도움이 될까 ?

1) 임상적 진단

세균성 인두염의 경우 인두통, 연하통, 발열이

있으며 두통, 복통, 기면, 구토 등이 동반될 수 있

다. 콧물, 기침, 쉰 목소리, 결막염, 설사 등은 거의

동반되지 않는다. 진찰소견상 인두의 발적, 삼출액,

연구개출혈, 전경부 임파절염 등을 확인한다. 그러

나 이는 민감도와 특이도가 매우 떨어지며 과잉진

단을 하기가 쉽다. 임상적 score system8 )이 과거에

사용되어 왔으나, 낮은 score에서 음성일 확률은 높

지만 높은 score에서 streptococci라 진단하기에는

문제가 있다9 ) .

Steinhoff 등은 삼출액, 임파절 압통, 38℃ 이상

의 발열은 민감도가 낮고 특이도는 높으며, 큰 임

파절, 발열의 병력은 민감도는 높고, 특이도가 낮으

므로 전경부 임파절 비대 혹은 삼출성 인두 발적이

가장 의미 있는 소견이라고 보고하였다10 ) .

2 ) Rapid Antigen Detection Test(RADT)

이 검사는 인두 도말 검체로 group A strepto-

cocci의 다당질의 존재를 확인하는 것으로 10∼15

분이 소요되며 특이도(>90%)는 매우 높지만 민감

도(60∼95%)가 낮다. 과거의 검사는 latex 응집 방

법을 사용했지만 현재는 EIA기법으로 빠른 검사를

하고 있다. 조기 치료를 위하여 필요한 검사이며,

이 검사상 양성이 나타나면 곧바로 치료를 시작할

수 있지만 음성인 경우는 반드시 배양검사를 동시

에 시행하여 그 결과를 보고 치료를 시작하여야 하

므로 시간이 지체될 수 있다
1 1) . 검체물이 부족하면

음성이 나오기 쉬우므로 양쪽 편도와 인두 후부를

잘 긁어서 검사를 하는 것이 좋다. 조기에 검사를

하여 조기에 치료함이 매우 중요하지만, Pichichero

등
12 )에 의하면 조기 치료가 항체 생성반응을 떨어

뜨리고 그리하여 형 특이 균주에 재감염을 유발한

다는 보고가 있어 1∼2일간을 지켜본 후 치료를

하는 것을 권장하기도 한다. 또한 Gerber 등13 )은 조

기 치료가 감염 전파 가능성을 높일 수 있다고 하

였다.

3 ) 인두 도말 배양

민감도(90∼95%)와 특이도(90∼95%)가 모두 높

다. 인두 도말은 양쪽 편도와 후부 인두벽에서 체

취한다. Sheep blood agar에서 혐기성 환경에서 48

시간, 호기성 환경에서 48시간을 배양한다. 0.04

unit의 bacitracin disk를 주변에 억제대가 나타나는

것을 확인하여 group A streptococcus 임을 빨리 진

단할 수 있다
14 ) .

Ta ble 2 . Trea tme nt Cons ide ra t ions in Uppe r Res piratory Tra ct Infect ion

Clinical entity Etiology

Common cold, herpangina, pharyngoconjunctival fever Viral, 100%

Never-never Land

Marked pharyngitis with exudate and fever and cervical lymphadenitis Bacteria, 70%
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치 료

1 . 대증적 치료

인두통과 연하통, 두통 등의 증상이 있으므로

acetaminophen 이나 aspirin 등이 필요하며 6개월 이

하에서는 사용하지 않는 것이 좋고, 어린 나이일수

록 수분 보충이 필요하다. 미온수의 가글도 도움이

되며 전신 증상이 심한 경우 입원도 도움이 된다.

2 . 원인적 치료

A군 연쇄구균에 의한 인두염의 정확한 진단과

적절한 항생제 치료는 1) 급성 류마티스 열의 예

방, 2) 화농성 합병증의 예방, 3) 임상적인 증상과

징후의 경감, 4) group A β-hemolytic streptococci

의 접촉된 사람에게 전파 감소, 5) 부적절한 항생

제로 인한 부작용의 최소화 등을 위해 중요하다
15 ) .

그러나 대부분의 인두통은 바이러스에 의하고, 임

상 소견만으로 그 원인이 세균인지 바이러스인지

알기 어려우며, streptococcus에 의한 인두염으로 과

잉 진단되는 경향이 있다. 항생제의 오, 남용을 줄

이고 절제 있게 사용하기 위해서 streptococcus 인

두염의 진단은 임상 및 역학적 자료와 함께 검사에

근거하여야 하고, streptococcus가 확인되지 않거나

다른 부위에 세균감염이 확인되지 않는 경우에는

항생제를 사용해서는 안 된다. 그러므로 항원검출

검사를 시행하여 항원이 검출되면 즉시 치료를 시

작하고, 검출되지 않으면 인두 배양 검사를 시행하

여 S. pyogenes가 확인된 후 치료를 시작하든지 배

양검사 후 즉시 치료를 시작하였다가 균이 자라지

않으면 치료를 중단하도록 한다
16 ) .

1) Streptococcus에 의한 인두염

항생제의 불필요한 사용을 피하기 위해 CDC/

AAP guideline에서는 인두 배양이나 급속 항원 검

사가 나오기 전에 항생제 치료를 시작하지 않는 것

을 원칙으로 하며, 검사상 음성이 나오는 경우 보

호자가 원하더라도 반드시 항생제를 끊어야 함을

설명해야 한다고 하였다3 ) .

Penicillin이 streptococcus에 의한 인두염 치료의

일차약이다. Penicillin V를 10일간 투여하거나, ben-

zathine penicillin을 일회 근육 주사한다. Penicillin

알레르기가 있는 경우에는 erythromycin을 10일간

사용한다. 그러나, 지역내 S. pyogenes의 erythromy-

cin에 대한 내성이 높으면 erythromycin을 사용할

수 없으며 1세대 cephalosporin을 사용한다. 새로 개

발된 항생제도 S. pyogenes에 대한 효능이 인정되

지만 penicillin이나 1세대 cephalosporin에 비해 나

은 점이 없다. 인두염 증상이 시작된 지 5일 이내

에 항생제를 사용하면 류마티스열을 예방할 수 있

다17 ) .

대부분의 경우 증상이 호전되면 치료 후 다시

배양검사를 하거나 환자의 가족에 대한 배양 검사

를 할 필요는 없다. 그러나 치료를 받은 환아의

5∼12%에서 배양검사상 양성이 나올 수 있으며,

이들은 보균자이며, 증상이 없고 감염을 유발하지

않으며 류마티스 열을 유발하지도 않는다. 가족 중

감염원이 되는 환자가 있는 경우만 치료한다
1 8 ) .

2 ) 혐기성 인두염/편도주위염

Streptococci에 의한 인두염에 대해 권장되는 경

구용 penicillin을 사용한다. 조기 항생제의 사용은

배농을 위한 외과적인 처치의 필요성을 덜어줄 수

있으나 완전히 제거하지는 못한다. 패혈증이 의심

되면 입원하여 검사를 받아야 한다.

3 ) Arcanobacterium에 의한 인두염

Penicillin V에는 반응을 보이지 않으나 benzathin

penicillin이나 erythromycin에는 반응을 보인다.

4 ) 바이러스성 인두염

A형 인플루엔자가 유행하는 시기에 인플루엔자

인두염이 의심되면 조기에 amantadine과 zanamivir

를 사용할 수 있다. Herpes simplex virus에 의한 인

두염에는 acyclovir가 고려될 수 있다.

3 . 약제의 선택

1) Penicillin

Group A streptococcal pharyngitis의 가장 효과적

인 약제이고 급성 류마티스 열을 예방할 수 있다.

Penicillin은 안전하고, 효과적이고, 항균 범위가 제

한적이고, 가격이 싸므로 가장 좋은 약으로 선택된

다. Benzathine penicillin G의 근육주사나 10일간의

경구 복용으로 검사와 임상소견이 90% 가량의

4



신선희 :인두염과 항생제 사용

환아에서 호전되며 더 짧은 기간의 치료는 효과가

없다12 ) .

2 ) Amoxicillin

맛이 좋으며 가격도 싸서 penicillin의 대용으로

많이 사용되나 항균 범위가 넓고 항생제 내성율이

penicillin에 비해 많다.

3 ) Cephalosporin

β-lactam 항생제에 조기 과민반응을 보이지 않

는 환아에서 1세대나 2세대 cephalosporin이 추천되

며, 이는 penicillin에 저항을 보이는 경우에 사용할

수 있는 약제이나 group A streptococcus의 peni-

cillin 내성은 드물다. Penicillin에 조기 과민 반응을

보이는 경우 교차 반응을 보이므로 cephalosporin을

사용하면 안 된다.

미생물학적 치료효과가 penicillin에 비해 좋다고

보고되었으나 이는 급성 감염 환자의 치료 효과라

기보다는 보균자에 대한 치료 효과로 보인다. 보균

자들은 류마티스 열의 발병이 적고 전파 가능성이

적은 환아이다. 그러므로 cephalosporin은 group A

streptococci 치료 효과보다는 고가인 면과 광범위

항생제로 인한 내성균 출현의 문제가 더 크다고

본다
19 ) .

4 ) Erythromycin

Penicillin에 과민반응을 보이는 환자에서 쓸 수

있으며 penicillin과는 달리 macrolide에 내성을 보이

는 균들이 보고되고 있다. 특히 핀란드와 일본에서

erythromycin 내성의 보고가 많아 항생제 지침에서

macrolide의 사용을 줄이고 있다. 새로운 광범위

macrolide인 azithromycin은 하루 한번, 3∼4일간 투

여로 효과가 있으며 erythromycin보다 부작용이 적

어서 이차 선택약으로 공인되고 있으나 비싸고

류마티스 열에 대한 치료효과가 확실치 않다2 0 )

(Table 3).

예 방

인두염 치료시작 후 1∼3일 까지는 전염의 위험

이 있으므로 최소한 24시간은 학교에 보내지 않는

Ta ble 3 . Ant imicrobia l The ra py for Group A Stre ptococca l Pha ryngit is

Drug Dose Dosing frequency Duration Cost($)
(generic)

Penicillin V

Penicillin G benzathine

Amoxicillin

Erythromycin estolate

Erythromycin
ethylsuccinate

Azithromycin

Amoxicillin-clavulanate
potassium

Cefadroxil

Cephalexin

Child : 250 mg
Adult : 500 mg
Child : 600,000 units
Adult : 1,200,000 units
Child : 40 mg/kg/day
Adult : 500 mg
Child : 20∼40 mg/kg/d

(maximum, 1 g/d)
Adult : not recommended
Child : 40 mg/kg/d(maximum, 1 g/d)
Adult : 400 mg
Child : 12 mg/kg for 5 days
Adult : 500 mg on day 1;

250 mg on days 2 through 5
Child : 40 mg/kg/d
Adult : 500 mg to 875 mg
Child : 30 mg/kg/d
Adult : 1 g
Child : 25 to 50 mg/kg/d
Adult : 500 mg

2 or 3 times daily
2 times daily
Single injection
Single injection
3 divided doses
3 times daily
2 to 4 divided doses

－

2 to 4 divided doses
4 times daily
Once daily
Once daily

2 or 3 divided doses
2 times daily
2 divided doses
Once daily
2 to 4 divided doses
2 times daily

10 days
10 days
1 dose
1 doses

10 days
10 days
10 days

－

10 days
10 days
5 days
5 days

10 days
10 days
10 days
10 days
10 days
10 days

1.50
2.50

10.25
17.75
5.25

16.50
15.00 to
31.50

8.50
9.25

28.50
40.50

45.75
71.25
32.00

162.50
35.00
65.50
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것이 좋다.

반복성 류마티스 열이 발생할 위험이 있는 환자

에서는 S. pyogenes 감염에 대한 penicillin 예방 요

법이 필요하다. 인플루엔자, 디프테리아는 예방접종

이 가능하며, A형 인플루엔자는 amantadine으로도

예방이 가능하다. 면역 결핍자에서 점막 피부의

herpes simplex virus 감염 예방을 위해 acyclovir를

정주 혹은 경구투여 한다.

참 고 문 헌

1) Cherry JD. Pharyngitis. In : Feigin RD, Cherry

JD. Textbook of Pediatric Infectious Disease.

4th ed. Philadelphia : WB Saunders Co, 1998:

148-53.

2) Gwaltney JM, Bisno AL. Pharyngitis. In : Man-

dell GL, Bennett JE, Dolin R. Principles and

Practice of Infectious Disease. 5th ed. Phila-

delphia : Churchill Livingstone, 1999:656-61.

3) Schwartz B, Marcy SM, Phillips WR, Gerber

MA, Dowell SF. Pharyngitis : principles of ju-

dicious use of antimicrobial agents. Pediatrics

1998;101:171-4.

4) Bisno AL. Acute pharyngitis. N Engl J Med

2001;344:205-11.

5) Jacobs RF. Judicious use of antibiotics for pe-

diatric respiratory infections. Pediatr Infect Dis

J 2000;19:938-43.

6) Bisno AL, Gerber MA, Gwaltney JM, Kaplan

EL, Schwartz RH. Diagnosis and management

of group A streptococcal pharyngitis; a practice

guideline. Clin Infect Dis 1997;25:574-83.

7) Cooper RJ, Hoffman JR, Bartlett JG, Besser

Fig. 1. Suggested algorithm for the diagnosis and treatment of sore throat(Am Fam Physician 2001;63:1560).

6



신선희 :인두염과 항생제 사용

RE, Gonzales R, Hickner JM, et al. Principles

of appropriate antibiotic use for acute pharyn-

gitis in adult : background. Ann Intern Med

2001;134:509-17.

8) Mclsaac WJ, White D, Tannenbaum D, Low

DE. A clinical score to reduce unnecessary

antibiotic use in patients with sore throat. Can

Med Assoc J 1998;158:75-83.

9) Mclsaac WJ, Goel V, To T, Low DE. The va-

lidity of a sore throat score in family practice.

Can Med Assoc J 2000;163:811-5.

10) Steinhoff MC, Khalek MKAE, Khallaf N, Ham-

za HS, Ayade AE, Orabi A, et al. Effective-

ness of clinical guidelines for the presumptive

treatment of streptococcal pharyngitis in Egyp-

tian children. Lancet 1997;350:918-21.

11) DiMatteo LA, Lowenstein SR, Brimhall B, Rei-

quam W, Gonzales R. The relationship between

the clinical features of pharyngitis and the sen-

sitivity of a rapid antigen test : evidence of

spectrum bias. Ann Em Med 2001;38:648-52.

12) Pichicero ME. Short course antibiotic therapy

for respiratory infections : a review of the evi-

dence. Pediatr Infect Dis J 2000;19:929-37.

13) Gerber MA. Effect of early antibiotic therapy

on recurrence rates of streptococcal pharyngitis.

Pediatr Infect Dis J 1991;10:S56-60.

14) Hayes CS, Williamson H. Management of

group A β-hemolytic streptococcal pharyngitis.

Am Fam Physician 2001;63:1557-64.

15) Snow V, Pilson CM, Cooper RJ, Hoffman JR.

Principles of appropriate antibiotic use for the

pharyngitis in adults. Ann Intern Med 2001;

134:506-8.

16) Watson RL, Dowell SF, Jayaraman M, Keyser-

ling H, Kolczak M, Schwartz B. Antimicrobial

use for pediatric upper respiratory infections :

reported practice, actual practice, and parent

beliefs. Pediatrics 1999;104:1251-7.

17) Kaplan EL, Johnson DR, Unexplained reduced

microbiological efficacy of intramuscular ben-

zathine penicillin G and oral penicillin V in

eradication of group A streptococci from chil-

dren with acute pharyngitis. Pediatrics 2001;

108:1180-6.

18) Finkelstein JA, Davis RL, et al. Reducing anti-

biotic use in children : a randomized trial in 12

practices. Pediatrics 2001;108:1-7.

19) Holten KB, Onusko EM. Appropriate pre-

scribing of oral β-lactam antibiotics. Am Fam

Physician 2000;62:611-20.

20) Cohen R, Reinert P, et al. Comparison of two

dosages of azithromycin for three days versus

penicillin V for ten days in acute group A

streptococcal tonsillopharyngitis. Pediatr Infect

Dis J 2002;21:297-303.

7


