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급성 중이염은 1) 중이에 삼출액이 증명되고 2)

중이의 감염을 시사하는 다음과 같은 증상이나 증

후가 한가지 이상 동반되어 있으면서 :이통, 이루,

발열, 식욕 부진, 구토, ear pulling, irritability 또는

설사 3) 이런 증상이나 증후가 급속히 나타날 때

(보호자 등에 의해서 증상 발현 48시간 이내에 인

지)로 정의한다1) . 중이의 삼출액을 진단하기 위해

서는 반드시 pneumatic otoscopy을 이용하여 고막의

운동성을 관찰하여야 하며 otoscopy만으로는 고막

의 운동성을 알 수 없기 때문에 tympanogram 또는

acoustic reflectometry을 이용하면 중이의 삼출액 진

단에 도움을 받을 수 있다. 급성 감염의 증상이나

증후가 없이 중이에 삼출액만 있는 경우는 otitis

media with effusion, OME로 정의하며 급성 중이

염과는 치료 방침이 다르기 때문에 반드시 감별하

여야 한다. 중이에 삼출액이 없으면서 고막만 발적

되어 있는 경우는 급성 중이염의 초기 소견일 가능

성도 있지만, 대부분이 바이러스 감염이거나 아이

가 울어서 발생한다(Table 1).

3세까지 약 75%의 소아가 적어도 1회 이상 급

성 중이염을 앓으며, 1/3 이상은 3회 이상을 경험

하며, 6∼18개월 사이에 가장 흔히 발생한다. 유아

원에 다니거나, 남자 아이, 인공 수유 및 담배 연기

에 노출된 경우에 중이염의 발생이 더 증가한다
2 ) .

급성 중이염으로 진단하면 대부분의 의사는 청

력 감퇴나 mastoiditis와 같은 심각한 합병증을 막기

위해서 항생제의 처방이 반드시 필요하다고 생각한

다. 항생제가 개발되기 전인 1930년경에는 급성 중

이염으로 인한 mastoiditis의 발생률이 32%인 것과

비교하여 1940년경 sulfonamide를 사용하면서 발생

율이 6%로 통계학적으로 의미있게 감소하였고, 항

생제가 사용되면서 중추 신경계 합병증의 발생 빈

도도 10배 이상 감소하였다3 )는 자료들은 급성 중이

염의 치료에 있어 항생제의 중요성을 뒷받침한다.
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Ta ble 1. Ot it is Me dia Definit ions a nd Epide miology

Otitis type Definition Comment

Myringitis

AOM

OME

Erythema of the tympanic membrane,
without MEE; similar appearance
occurs from dilation of tympanic
membrane vessels when crying
during otoscopy

MEE with rapid onset of one or more
of the following : otalgia, ear pulling,
otorrhea, fever, irritability, anorexia,
vomiting, or diarrhea

MEE without signs or symptoms of
acute infection; chronic OME implies
duration longer than 2 to 3 months

Most often viral but may be seen in early
stages of AOM or during resolution;
does not require antibiotic treatment

Most frequent diagnosis made by pediatricians;
affects about 50% of children by age 1 year,
65% by age 2 years, and 70% by age 3
years

Occurs in both healthy children and following
an episode of AOM; 15% prevalence with
seasonal variations

AOM : acute otitis media, OME : otitis media with effusion
Table from Rosenfeld RM. An evidence-based approach to treating otitis media. Pediatr Clin North Am
1996;43:1165-81
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그러나 항생제가 도입되었던 시기는 산업화가 진행

되면서 영양 상태의 개선, 하수 처리의 개선 및 위

생 상태의 개선, 일차 의료의 확대 등 사회적 여건

의 전반적인 개선이 동시에 이루어 졌기 때문에 항

생제만이 합병증 발생의 감소에 기여했다고 할 수

는 없다
3 ) . 급성 중이염의 치료에 위약(placebo)과

항생제의 효과를 비교 연구한 논문들의 meta-anal-

ysis 결과1, 3 , 4 )를 보면 급성 중이염의 약 70%는 자

연 호전되며, 항생제 치료로 환자의 약 15%가 더

임상적으로 호전되었다. 치료 시작 24시간 이내의

통증 개선, 치료 후 1개월에 청력 소실 및 재발률

의 감소에는 항생제 사용의 이점이 없었으나, 치료

후 2∼7일에 증상의 지속, 고막 천공, 반대쪽 중이

염의 발생 및 3개월에 청력 소실 등은 항생제로 치

료한 군에서 적게 발생하였다. 네덜란드를 비롯한

일부 유럽 국가는 급성 중이염의 대부분이 자연 호

전된다는 점을 더 중요하게 여겨 1∼3일 동안은

항생제 처방 없이 대증 치료만 하면서 경과를 관찰

하도록 하였다(Table 2). 반면 미국5 )이나 캐나다6 )에

서는 2세 이하의 소아는 심한 중이염을 앓을 가능

성이 높고, 자연 호전될 가능성이 낮으며, 자주 항

생제에 노출되어 내성균(예; penicillin 내성 폐구균)

에 의한 감염일 가능성이 높고, 2세 이하의 소아를

대상으로 관찰만으로 급성 중이염을 안전하게 치료

하였다는 자료가 부족하며, 항생제 치료로 얻어지

는 이점이 있기 때문에 처음부터 항생제를 처방하

도록 하였다. 2세 이상의 소아 중에서 증상이 경하

고 동반된 합병증이 없으면 항생제 투여 없이 대증

치료를 하면서 추적 관찰하도록 권고하였다.

1930년대에는 급성 중이염의 주요 원인균은

group A streptococcus, S. aureus였지만7 ) , 1940년대

부터 현재까지는 S. pneumoniae, H. inf luenzae와 M.

catarrhalis가 각각 30∼35%, 20∼25%, 10∼15%로

분리된다. Group A streptococcus는 급성 중이염의

2∼5%를 차지하며 주로 초봄에 발생한다8 ) . H.

inf luenzae의 대부분은 비피막형이며, 약 10%는

type b형이었지만 b형 헤모필루스 인플루엔자 단백

결합 백신을 접종하는 지역에서는 b형은 거의 분리

되지 않는다. 외국의 보고에서는 최근에 M. catar-

rhalis에 의한 중이염이 증가한다고 하지만 우리 나

라에서의 자료는 없다. S. pneumoniae와 H. inf lu-

enzae가 약 7%에서 동시에 분리된다9 ) . 중이액 배양

의 25∼30%에서는 세균이 자라지 않았으며 이들의

일부에서 바이러스가 분리된다. 급성 중이염으로

진단된 708명의 중이액을 배양했을 때 55%에서는

세균만 배양되었고, 15%에서는 세균과 바이러스가

동시에 배양되었으며, 5%에서는 바이러스만 분리

되었다. 분리된 바이러스 중에서 RSV가 약 50%로

Ta ble 2 . Dutch Guide line s for Trea tme nt of Acute Ot it is Media

Patients ≥2 years old
A. Symptomatic treatment only(acetaminophen with or without decongestant nose drops) for the first 3

day
B. Re-evaluation if symptoms(i.e., pain, fever, etc, due to AOM) persist for 3 day

At that time, the doctor may continue additional observation or prescribe an antibiotic(amoxicillin or
erychromycin if amoxicillin is contraindicated) for 7 days

C. Special treatment for spontaneous tympanic-membrane perforation not suggested unless it persists for
> 14 days, at which time a course of antibiotic therapy is recommended

Patients aged of 6 months to 2 years
A. Management is the same as for chose 2 years and older, except for a mandatory contact(either by

telephone or office visit) after 24 hours. If no improvement, doctors may start antibiotics or wait
an additional 24 hours

B. Referral to an otolaryngologist suggested if patients in this age group appear to be seriously ill or
do not improve after 24 hours with antibiotics

Table from Rutka J, Lekagul S. No therapy : use, abuse, efficacy, and morbidity-the European versus the
Third-World experience. J Otolaryngol 1998;27(S)2:43-8
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대부분을 차지하였고, parainfluenza virus type 1, 2,

3와 influenza virus가 각각 14%와 13%로 분리되었

다. 이전의 연구에서 rhinovirus가 분리되는 경우는

6.8% 정도였으나 RT-PCR를 이용한 최근의 연구에

서는 RSV보다 더 흔히 분리되었다. 급성 중이염에

있어 rhinovirus의 중요성을 확증하기 위해서는 좀

더 많은 연구가 필요하다
10 , 1 1) .

우리 나라에서 분리되는 S. pneumoniae의 60∼

80%는 penicillin에 내성(penicillin MIC≥0.1 μg/

mL)이며, 이의 약 1/2은 고도내성(penicillin MIC≥2

μg/mL)이다. 분리된 H. inf luenzae와 M. catarrhalis

의 약 50%와 95%는 beta-lactamase를 생산한다. H.

inf luenzae와 M. catarrhalis에 의한 급성 중이염의

경우는 항생제를 투여하지 않아도 각각 50%와 75

%에서 자연 호전되지만, S. pneumoniae가 원인인

경우에는 자연 호전율이 10∼20% 미만이다. 페니

실린 내성 폐구균(penicillin resistant S. pneumoniae,

PRSP)의 증가가 급성 중이염의 치료 실패의 증가

와 관련성이 있는지에 대한 연구 자료는 많지 않

다. Dagan 등12 )의 연구에서 PSSP에 의한 중이염에

cefaclor와 cefuroxime을 투여했을 때 세균학적으로

치료에 실패한 경우는 6%였으나 PRSP의 경우에

는 36.7%였다. 세균학적으로 치료에 성공한 52명

중 10명(19%)이 임상적으로 치료에 실패하였으나

세균학적으로 치료에 실패한 환자 14명 중 9명(64

%)이 임상적으로 치료에 실패하여, 페니실린 내성

폐구균의 증가는 급성 중이염의 치료에 있어 세균

학적 치료 실패 및 임상적 치료 실패와 관련이 있

었다. PRSP의 대부분은 macrolides 또는 trimetho-

prime-sulfamethoxazole에 내성이며 PRSP에 의한 중

이염의 치료에 이들 항생제를 투여했을때 치료에

실패하여 breakthrough bacteremia 혹은 meningitis가

발생하기도 한다
13 ) . 따라서 급성 중이염의 치료에

있어 일차 항생제 선택은 가장 흔한 원인균이면서

자연 호전의 가능성이 적고 항생제 내성이 높은 S.

pneumoniae를 목표로 한다.

중이염의 치료는 중이액에서 세균 박멸이 목적

이기 때문에 투여한 항생제가 중이액(middle ear

fluid, MEF)에서 충분한 농도로 충분한 시간 동안

유지되도록 하여야 한다. 현재 중이염의 치료에 사

용되고 있는 항생제는 대부분 beta-lactams 계열에

속하는데, 이들의 bacteriologic effect는 time-depen-

dent killing mechanism 에 의한다. 즉 bacteriologic

cure를 위해서는 투약 간격(dosing interval)의 일정

시간(T) 이상 동안 항생제 농도가 MIC 보다 높게

유지(time above MIC, T>MIC)되어야 한다. S.

pneumoniae를 감염시킨 동물을 이용한 실험에서

beta-lactams 항생제의 T>MIC가 투약 간격의 40∼

50%이면 bacterioloic cure가 90∼100%였고, 중이염

의 치료에 있어서도 T>MIC가 투약 간격의 40∼

50%이면 90% 이상에서 세균학적으로 치료에 성공

하여, beta-lactams 항생제를 T>MIC가 투약 간격의

40∼50% 이상 유지하도록 투여하면 치료 효과를

극대화할 수 있다
14 , 15 ) . Amoxicillin을 통상적인 용

량인 40∼45 mg/kg/day로 투여하면 MEF에서의 농

도는 1∼6 μg/mL로 PRSP에 의한 중이염의 일부는

치료에 실패할 수 있다. 그러나 amoxicillin을 70∼

90 mg/kg/day의 용량으로 투여하면 MEF에서 3∼8

μg/mL의 농도로 적어도 3시간 이상 유지되기 때문

에 대부분의 PRSP를 제거할 수 있다5 ) . Dagan 등의

연구에서 amoxicillin 90 mg/kg/day로 치료했을 때

분리된 PRSP(MIC range 2∼4 μg/mL) 34균주 중

31균주가 제거되어 91%의 세균학적 치료 성공율을

보였다
9 ) . 그러므로 PRSP의 빈도가 높은 우리 나라

에서 급성 중이염의 일차 선택 항생제로는 amox-

icillin 80∼90 mg/kg/day가 추천된다. PRSP에 의한

중이염이 발생할 가능성이 적은 환아 즉, 2세 이상

이면서, 3개월 이내에 항생제를 복용한 병력이 없

고 어린이집에 다니지 않는 환자에게는 amoxicillin

40∼45 mg/kg/day의 용량으로 투여한다(Table 3).

일차 선택 항생제 투여 3일 후에도 이통, 발열,

고막의 발적과 팽창 및 이루 등의 증상이 지속되면

치료 실패로 정의한다. 항생제 치료 후에 지속되는

콧물, 기침과 같은 증상이나 OME를 치료 실패로

간주해서는 안된다. 급성 중이염의 치료 후에 치료

기간이나 초기 항생제의 종류와 상관없이 약 50%

에서 OME가 발생한다. OME는 AOM의 합병증이

아니며, 재감염이 발생하지 않으면 3개월 이내에

90%에서 자연 호전된다. 적절한 항생제를 처방하

였고 환자가 처방한 약을 잘 복용하였다면 치료 실

10
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패의 원인으로 일차 항생제에 대한 내성균에 의한

감염이거나 virus 단독 혹은 virus가 동시에 감염된

경우를 생각할 수 있다. 세균과 바이러스가 동시에

배양되는 경우는 세균만이 중이염의 원인일 때와

비교하여 치료에 실패할 가능성이 높다10 ) . 임상에

서 치료 실패의 원인을 명확하게 규명하기가 쉽지

않기 때문에 이차 선택 항생제로 바꿔 치료를 계속

한다. Beta-lactamase를 생산하는 H. inf luenzae와 M.

catarrhalis가 원인일 가능성과 페니실린 고도 내성

폐구균이 원인일 가능성 모두를 고려하여 amoxi-

cillin/clavulanate 90 mg/6.4 mg/kg/day 혹은 cefur-

oxime axetil 30 mg/kg/day로 변경한다. Amoxicil-

lin/clavulanate를 처방할 때에는 clavulanate 용량이

10 mg/kg/day를 초과하지 않도록 하여야 하며 그

이상을 투여하면 설사의 빈도가 더 증가한다
5 , 16 ) .

Ceftriaxone 50 mg/kg를 1회 근육 주사하면 MEF에

서의 농도가 투여 후 48시간 뒤에도 19±7.2 μg/

mL를 유지하여 H. inf luenzae를 비롯하여 페니실린

중등도 내성 폐구균(penicillin MIC 0.1∼1 μg/mL)

에 대해서 amoxicillin/calavulanate을 90/ 10 mg/kg/

day 10일간 투여한 것과 치료 성공율이 동등하다
17 ) . FDA에서는 ceftriaxone 50 mg/kg를 1회 근육

주사를 PSSP에 의한 중이염의 치료에 허가하였다.

일차 치료에 실패한 경우에 ceftriaxone을 3일간 근

육 주사하면 1회 주사시 보다 임상적, 세균학적 치

료 효과가 우수하고, PRSP에 의한 중이염일 때에

3일간 근육 주사로 90% 이상에서 세균학적으로 치

료에 성공하였다는 자료에 근거하여 drug-resistance

S. pneumoniae(DRSP) therapeutic working group은

일차 치료에 실패했을 때 ceftriaxone 50 mg/kg 3회

근육 주사를 이차 항생제 요법으로 추천하였다
5 , 1 8 ) .

그러나 ceftriaxone 근육 주사는 급성 중이염의 치

료에 있어 경구용 항생제보다 경험이 적고 자료가

부족하기 때문에 경구 섭취가 불가능하거나 환자

상태가 중한 경우가 아니면 사용을 제한한다. Cef-

prozil이나 cefpodoxime이 PRSP에 의한 중이염의

치료에 있어 고용량 amoxicillin/clavulanate와 동등

한 효과를 보인다는 연구 결과가 있으나 자료가 부

족하여 DRSP working group에서 권고한 이차 선택

항생제에는 포함되지 못했다. 페니실린 중등도 내

성 폐구균과 고도 내성 폐구균의 erythromycin을 포

함한 new macrolides에 대한 내성율이 각각 20%와

49%, trimethoprime-sulfamethoxazole에 대한 내성율

도 각각 40%와 80%로 이들 항생제는 PRSP의 빈

도가 높은 지역에서는 급성 중이염의 치료에 더 이

상 추전되지 않는다. Clindamycin은 PRSP에 항균력

이 있기 때문에 중이액에서 폐구균이 배양되었다면

이차 선택 항생제로 사용할 수 있다. Cefaclor, ce-

fixime, loracarbef, 그리고 ceftibuten은 PRSP에 대해

서 항균력이 없기 때문에 이차 선택 항생제로 부적

당하다. 이차 선택 약제로도 치료에 실패하면 tym-

panocentesis를 실시하여 중이액 배양 검사를 의뢰

Ta ble 3 . Recomme ndat ions for Ant imicrobia l The ra py of Acute Ot it is Media (AOM)

First-line therapy
Uncomplicated AOM

Amoxicillin(standard or high dose [80 to 90 mg/kg per day])*

Uncomplicated AOM in patients allergic to penicillin
Cefprozil, cefuroxime axetil, cefpodoxime proxetil, azithromycin, or clarithromycin

Second-line therapy†

Amoxicillin/clavulanate, cefuroxime axetil, cefprozil, cefpodoxime proxetil, or ceftriaxone
Third-line therapy§

Tympanocentesis and therapy based on culture and susceptibility results
* No clinical data support increased efficacy of high-dose amoxicillin compared with standard dosing
†For clinical treatment failure after 3 days of amoxicillin

Given intramuscularly; reserve for severe infections or patients in whom noncompliance is expected
§For clinical treatment failure after second-line therapy
Table from Aronovitz GH. Antimicrobial therapy of acute otitis media: review of treatment recommenda-
tions. Clin Ther 2000;22:29-39
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하여 검사 결과에 따라 치료를 결정한다. Myringo-

tomy는 이차와 삼차 약물 요법에 실패하였거나, 면

역 결핍이 있을 때 고려한다. 증상이 심한 중이염

의 치료 초기에 실시한 myringotomy는 항생제만으

로 치료한 경우와 비교하여 이점이 없다.

급성 중이염은 일반적으로 10일간 치료하지만

합병증이 동반되지 않은 2세 이상의 소아에서는 5

일간 치료하여도 충분하다
19 , 2 0 , 2 1) .

고용량 amoxicillin 또는 amoxicillin/clavulanate이

현재에는 PRSP를 비롯한 항생제 내성균에 의한 중

이염의 치료에 효과적이지만 미래에는 이 또한 중

이염의 치료에 무용지물이 될 수 있다. 계속해서

내성균을 극복할 수 있는 새로운 항생제가 개발되

어야 하겠지만 세균들은 또 다른 방법으로 새로운

항생제를 무력화 시킬 것이다. 급성 중이염의 치료

에 있어 새로운 전략이 필요한데, 중이염의 발생을

예방할 수 있는 방법이나 항생제를 대체할 수 있는

치료법의 개발 등이 그 예이다. 폐구균 단백 결합

백신을 접종한 군은 중이염으로 인한 병원 방문의

횟수, 중이염의 빈도, 재발성 중이염 및 이관 삽입

을 예방하는 효과가 각각 8.9, 7.0, 9.3 및 20.1%였

으며
2 2 ) , 핀란드에서 실시된 중이염의 예방 효과에

대한 연구에서는 배양 검사상 확인된 혈청형에 대

한 예방 효과가 57%, 모든 폐구균에 대한 예방 효

과가 34%, 모든 중이염에 대한 예방 효과는 6%로

나타났다2 3 ) . 따라서 폐구균 단백 결합 백신은 심한

중이염과 재발성 중이염의 발생을 감소시킬 수 있

을 것으로 기대된다. 지역 사회에서 influenza A

virus가 유행할 때 influenza virus 사백신을 접종 받

은 소아에서는 급성 중이염의 발생이 35%가 감소

하여
2 4 ) , Influenza vaccine 또한 소아의 중이염을 예

방하는 방법 중 하나이다. 바이러스에 의한 호흡기

감염이 급성 중이염의 발병에 선행하기 때문에 항

바이러스제가 중이염의 예방에 도움이 될 수 있다.

Influenza A와 B virus의 neuraminidase inhibitor인

zanamivir와 oseltamivir는 influenza A와 B virus의

예방과 치료에 효과가 있다. 소아에서의 자료가 부

족하여 소아에는 zanamivir와 oseltamivir 사용이 허

가되지 않았지만, 연구가 진행 중이다. RSV에 의한

호흡기 감염의 치료에 이용되는 ribavirin aerosol은

중이염의 예방이나 치료에 거의 도움이 되지 않는

다. Oligosaccharide 혹은 alpha-hemolytic streptococ-

cus를 비강 점막에 분무하여 병원성 세균이 호흡기

점막에 부착되는 것을 방지하여 급성 중이염의 발

생을 감소시키려는 연구가 있으나 효과는 미지수이

다2 5 ) . 핀란드에서 xylitol 껌을 씹게 하여 급성 중이

염의 발생 빈도가 감소하였다는 보고도 있다. 모유

수유를 권장하고 담배 연기에 노출되지 않도록 하

는 것도 중이염을 예방할 수 있는 방법이다.
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