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抄 録
急性中耳炎は小児に頻発する上気道炎で，特に耳鼻咽喉科や小児科において日常的に取り扱う疾患で

あり，近年では特に耐性菌感染の拡大などによる難治化が問題となっている．本論説では，小児急性中
耳炎の診療に関して，2013年に改訂された本邦の小児急性中耳炎診療ガイドラインの内容を中心に解
説する．診療ガイドラインの骨子は急性中耳炎の重症度分類と，重症度に応じた治療アルゴリズムであ
り，重症度分類では鼓膜所見が重視されているのが特徴である．このガイドラインに従えば，実地臨床
で取り扱う急性中耳炎は中等症以上が主体となり，初期治療においては抗菌薬を投与しつつ起炎菌の同
定と局所所見を中心とした効果判定を行うことが基本方針となる．また，反復性，難治性，遷延性と
いった急性中耳炎の難治例についてはガイドラインの対象外となるが，適切な時期に換気チューブ留置
を行うこと，基礎疾患の存在を念頭に置くことが重要である．また近年では，急性中耳炎に対する予防
的アプローチとして，これまでよりカバー率の高い13価肺炎球菌ワクチンが導入されており，その効果
が期待される．

キーワード：急性中耳炎，小児，診療ガイドライン，反復性中耳炎，肺炎球菌ワクチン．

Abstract

Acuteotitismedia（AOM）isacommonupperrespiratoryinflammation,whichisfrequentlyseen
inchildren.Recentlyintractableotitisamongchildren,mostlyduetoincreasingrateofantibiotics-
resistantbacteria,hasbecomeanewproblematicissueonthepublichealthforchildreninJapan.This
reviewintroducestheabstractofJapaneseclinicalpracticeguidelineforpediatricAOMrevisedin2013,
includingtheclassificationofseverityandtherecommendedtherapeuticalgorithm.Accordingtothe
guideline,mostAOMwithbothclinicalsymptomsandpathologicalfindingsarecategorizedtomoderate
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は じ め に

急性中耳炎は小児に頻発する上気道炎であ
り，特に耳鼻咽喉科や小児科において日常的に
取り扱う疾患である．小児における罹患頻度と
して，生後3歳までに80％以上が罹患し，また
40％では7歳までに6回以上反復するとされて
おり１），言語発達期の小児における聴覚の管理，
公衆衛生ならびに医療経済の上で重要な疾患で
ある．特に本邦では近年，起炎菌の薬剤耐性化
が進んだことが一因となって，反復性中耳炎な
どの難治例が増えていることが問題となってい
る．急性中耳炎の治療については2004年に米
国小児科学会が報告したガイドラインを初めと
して欧米各国から複数のガイドラインが報告さ
れているが１‐３），検出菌の分布や医療事情の地域
差から必ずしも本邦での診療において妥当とは
言いきれない．このような観点から2006年以
降，日本耳科学会，日本小児耳鼻咽喉科学会，
日本耳鼻咽喉科感染症研究会が合同して小児急
性中耳炎診療ガイドラインを作成しており，
2009年に第一回の改訂を経て，2013年に再改
訂版が作成された４）．本論説では，上記ガイド
ラインの概要を中心に，小児急性中耳炎への対
応について述べる．

本ガイドラインは2003年に日本耳科学会に
おいて発足した小児急性中耳炎診療ガイドライ
ン作成委員会が，日本小児耳鼻咽喉科学会，日
本耳鼻咽喉科感染症研究会の協力の下に作成

小児急性中耳炎診療ガイドライン
2013年版の概要

し，2006年に公表されたのが始まりである．そ
の後，2009年に重症度分類が一部修正され，さ
らに再度重症度判定基準の見直し，肺炎吸引迅
速検査キット，肺炎球菌ワクチン，起炎菌の疫
学調査結果，新規抗菌薬の使用法などに関する
追記と修正を行って，2013年に改訂版が公表さ
れた．
ガイドラインでは15歳未満の小児急性中耳

炎の診断と治療を示し，エビデンスに基づいた
治療法を推奨している．また，対象として，発
症1ヶ月前に中耳炎の既往がなく，鼓膜換気
チューブが留置されておらず，顎顔面奇形や免
疫不全を伴わず，乳様突起炎等の重症の合併症
を生じていないことが条件となっている．各項
目について，過去の報告を日本脳卒中学会が推
奨するエビデンスレベルに基づいて判定し，推
奨度は米国臨床予防サービス・タスクフォース
報告書に準じて5段階で評価している．ガイド
ラインの骨子は主に急性中耳炎の重症度分類と
治療アルゴリズムであり，以下にその詳細を述
べる．

小児急性中耳炎の重症度分類

ガイドラインにおける重症度分類はスコアリ
ングシステムを用いたもので，図1に示すよう
に大きく１）年齢，２）症状，３）鼓膜所見の
3つの項目からなる．特に鼓膜所見に比重がお
かれ，高度の耳漏や鼓膜膨隆があれば，1つの
項目だけでも中等度以上に分類されることにな
る．この点は米国のガイドラインと対照的で，
米国では鼓膜所見は急性中耳炎の診断項目とし
ては重視されるが，重症度分類には耳漏の有無
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toseverecases,whereprimaryantibioticsadministrationforthreedaysisrecommendedingeneral.In
severeAOMcases,anti-bioticsadministrationincombinationwithmyringotomyismainlyrecommended
andtheapplicationofventilationtubeinsertionshouldbeconsideredfortherepetitiveAOM.
PneumococcalvaccinationisreportedtohaveonlyalittlecontributiontothepreventionofAOM（7～
9％）,althoughitsimpactonpreventingtherecurrence/relapsingofAOMandonthereductionofthe
medicalcostisconsiderable.TherecenttransitionfromPCV-7toPCV-13isexpectedtofurtherimprove
thepreventionrateofAOM.

KeyWords:Acuteotitismedia,Children,Clinicalpracticeguideline,Recurrentotitismedia,
Pneumococcalvaccine



のみが用いられる１）．逆に米国のガイドライン
で重視される症状の持続時間や両側性発症につ
いては本邦では加味されないのが特徴である．
言い換えれば，米国での比較的簡易な重症度分
類に比べて本邦はより専門性が高く，その理由
として，米国の急性中耳炎のプライマリケア医
が小児科医であるのに対して，本邦では耳鼻咽
喉科医が主体であるためと考えられる．また，
急性中耳炎の罹患頻度が最も高く，かつ近年問
題となっている反復性中耳炎や遷延性中耳炎な
ど難治化のハイリスク群である2歳未満の乳幼
児については重症度スコアに加点される仕組み
になっている．このため，幼小児の場合には，
何らかの臨床症状や所見を呈する急性中耳炎の
ほとんどが中等症以上に分類されることになる．

小児急性中耳炎の治療アルゴリズム

小児急性中耳炎ガイドラインで推奨される治
療アルゴリズムは上記の重症度分類，すなわち
軽症，中等症，重症のそれぞれに応じて設定さ
れている．まず軽症例に限り，初期には抗菌薬

非投与で3日間の経過観察が推奨されている
（図2）．これは過去に報告された多数のエビデ
ンスレベルの高い報告に裏付けられており５），薬
剤耐性菌抑制の観点から重要視されている．た
だし，既に薬剤耐性菌による急性中耳炎が多く
見られる現状では，抗菌薬非投与例においても
厳重な経過観察が必要とされている．経過観察
で改善しない症例にはAMPCを投与し，遷延例
ではCVA/AMPCおよびCDTR-PIが選択肢とな
る．中等症では初期からAMPC高用量投与が
推奨され，遷延する例ではCVA/AMPCとCDTR-
PI，次いでTRPM-PIとTFLXが選択肢となる
（図3）．なお，それぞれの治療効果判定につい
ては3日毎に行うことが推奨されている．重症
例は中等症の治療に加えて鼓膜切開の併用が重
視されている（図4）．実際のところ，熱発を伴
う2歳未満の症例を除けば，スコアリングで重
症に分類される症例は，鼓膜の発赤と高度な膨
隆が併発していること，すなわち中耳内に高度
な膿貯留を認める症例であることが条件とな
る．言い換えれば，耳鼻咽喉科医であれば特別
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図1 小児急性中耳炎の重症度分類 （文献4より改変）



にスコアリングを意識しなくとも鼓膜切開を考
慮するような症例のみが重症例に相当すること
になる．

難治例への対応

小児急性中耳炎診療ガイドラインにおいて反
復性中耳炎，難治性中耳炎，遷延性中耳炎など
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図2 軽症例の治療アルゴリズム （文献4より改変）

図3 中等症例の治療アルゴリズム （文献4より改変）



の難治例は対象外となっているが，用語の定義
および診療に関する提案が追記されている．用
語の定義については表1に示す通りであるが，
これらの病態を統一した用語が定められていな
いこと，難治性中耳炎に関しては，一般成人で
用いられる広義の難治性中耳炎と意味が異なる
ことなどについて，今後新たなコンセンサスの
醸成が必要と考えられる．現在のところ，これ
ら難治例に対する対応として，鼓膜換気チュー
ブの留置が有効であるとする報告が多い６）．一

方で，鼓膜切開は急性期の対応として適切であ
るが，特に小児では切開創の閉鎖が早いため，そ
の効果はごく短期間にとどまる．炭酸ガスレー
ザーによるレーザー鼓膜開窓術（laser-assisted
myringotomy:LAM）は，一般的な鼓膜切開に比
べて長く開窓されるため有用とする報告もある
が７），所有する施設が限られており，安静を保て
ない幼児では技術的に困難なこともある．鼓膜
チューブ留置術は多くの耳鼻咽喉科外来で施行
可能な一般的手技であることから汎用性が高
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図4 重症例の治療アルゴリズム （文献4より改変）

表1 小児急性中耳炎難治例に関する定義 （文献4より改変）



い．投薬や鼓膜切開で充分な治療効果が得られ
ない反復性中耳炎に対して，鼓膜換気チューブ
留置を行って長期的な改善を得られた所見を図
5に示す．換気チューブ留置も特に外耳道の狭
小な例では手技的に難しいことがあるが，適切
なチューブの選択，インサーターなどの支援器
具の使用，パプースボード８）の併用により可能
となることも多い．
小児急性中耳炎難治例の診療において鑑別す

べき疾患として真珠腫性中耳炎が挙げられる．
後天性真珠腫であれば鼓膜の陥凹やデブリ貯留
等の所見から比較的容易に鑑別ができるが，先
天性真珠腫は一見正常もしくは遷延性中耳炎に
おけるsemi-hotearのように見えることがあ
る．鑑別には顕微鏡下の詳細な局所観察が基本
となり，消炎期の鼓膜所見で真珠腫の可能性が
否定できない場合には，CT等で評価する必要
がある．特に難治化のリスクが低いはずの2歳
以上の小児における難治例は充分注意すべきで
ある．また，反復性中耳炎を生じる基礎疾患と
して，頭蓋顔面形態異常,代謝性疾患,原発性線
毛運動不全等による耳管機能不全や，IgG2欠損
症，顆粒球減少症等による免疫不全が挙げられ
る９）．反復性中耳炎をきっかけにHIV母子垂直
感染が判明したという報告もあるため１０），稀と
は言え念頭におくべきである．

小児急性中耳炎に対する治療方針を考える上
でまず，大多数の急性中耳炎の成立に細菌感染
が関与することを認識する必要がある．非細菌
性としてウィルス性中耳炎も頻度が高いが，近
年の報告によると，小児急性中耳炎における起
炎微生物としてウィルスが単独で検出される割
合は4％に過ぎない１）．一方で細菌単独もしく
はウィルスと細菌の両方が検出される割合はそ
れぞれ66％，26％であり，あわせて90％以上の
症例で細菌感染の関与があると考えられる１）．
むろん，全ての細菌性中耳炎で抗菌薬投与が必
要なわけではないが，最近では罹病期間を短縮
し難治化を防ぐという観点から，早期の抗菌薬
投与が推奨される傾向にある．さらにいえば，
急性中耳炎診療における至上命題は，いわゆる
慢性化の予防であり，この点からも適切な抗生
剤投与のタイミングを逃さぬよう細心の注意が
必要である．
既に述べたように，本邦のガイドラインにお

いて軽症に分類される急性中耳炎症例はごく少
数と考えられるため，実地臨床上はほとんどの
急性中耳炎に対する初期対応として抗菌薬投与
が推奨されることになる．本邦に先立って提示

ガイドラインから見た
小児急性中耳炎診療の考え方
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図5 反復性中耳炎に対する鼓膜切開とチュービング



された米国小児科学会による急性中耳炎の診療
ガイドラインでも，2004年に公表された初版が
原則的に初期治療で抗菌薬非投与を推奨してい
るのに対して１１），2012年の改訂版では両側性，
重症例，2歳未満の症例については原則的に抗
菌薬投与を推奨し，それ以外の症例でも抗菌薬
投与の選択肢が追加されている．
このように抗菌薬の早期投与が推奨されるよ

うになった背景として，急性中耳炎の治療成績
に関する過去の報告に比べて，最近の報告にお
いて抗菌薬投与の効果が明確に認められるよう
になったことが挙げられる．過去の報告の例と
して，2003年にRosenfeldらは小児急性中耳炎
の治療成績に関する63編の論文についてメタ
アナリシスを行い，抗菌薬非投与でも24時間経
過観察すれば61％で改善し，さらに3日以内に
は80％が改善すると報告した１２）．一方で最近で
は2011年にT寒htinenらは，小児急性中耳炎320
例を対象にプラセボ対象二重盲検試験を行い，
プラセボ群では抗菌薬投与群に比べて治癒不全
例および鎮痛薬等の追加治療を要する症例が有
意に多いことを報告した１３）．このような違いを
生じた原因の1つとして，過去に用いられた急
性中耳炎の診断基準が鼓室内貯留液の存在を重
視していたため，対象に滲出性中耳炎を混在し
ていた可能性が示唆されている１）．耐性菌予防
の観点から，安易な広域抗菌薬の投与や無効例
に対する長期投与は厳に控えるべきであるが，
まずは早期に抗菌薬を投与し，治療効果を確認
した上で方針を定めるのが現在主流となる考え
方といえる．

2013年版のガイドラインでは，小児急性中耳
炎に対するPCVの予防効果についても言及さ
れている．PCV-7は本邦の小児急性中耳炎にお

肺炎球菌ワクチン（PCV）による
小児急性中耳炎の予防

ける肺炎球菌の62.9％，薬剤耐性菌の78.0％を
カバーしており，それぞれ34.4～62.5％，39.8％
～49.1％の予防効果が期待されている４）．しか
しながら，インフルエンザ菌やPCV-7でカバー
されない肺炎球菌を起炎菌とする急性中耳炎も
多く，急性中耳炎全体での予防効果は7～9％
にとどまる１４）．一方で，急性中耳炎の難治化に
対する効果が報告されており，反復性中耳炎の
抑制に関しては10～26％の減少が見込めると
される１５）．これらの結果，医療経済的には急性
中耳炎治療に関して接種費用を差し引いても年
間300億円以上の医療費削減効果が得られると
報告されている１６）．なお，2013年11月移行，本
邦の定期接種に用いられるPCVはガイドライ
ンで取り上げられている7価型（PCV-7）から
13価型（PCV-13）に移行しカバー率が上昇し
ているため，今後の予防効果の向上が期待され
る．

ま と め

小児急性中耳炎への対応について主に2013
年版ガイドラインの内容を中心に解説した．実
地臨床で取り扱う急性中耳炎は中等症以上が主
体となり，初期治療においては抗菌薬を投与し
つつ起炎菌の同定と局所所見を中心とした効果
判定を行うことが基本方針となる．難治性中耳
炎に対しては適切な時期に換気チューブ留置を
行うこと，基礎疾患の存在を念頭に置くことが
重要である．また，肺炎球菌ワクチンによる予
防的アプローチの発展に期待がよせられる．
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