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서 론

하행 괴사성 종격동염(Descending necrotizing medias-

tinitis, DNM)은 구강인두와 치성부위에서 염증이 발생한

후, 종격동으로 염증이 진행되면서 발생하는 질환이다. 두

경부 부위로부터 기관전강(pretracheal space), 후인두강

(retropharyngeal space), 척추전강(prevertebral space)

의 근막을 타고 종격동으로 파급된다. 흉곽에서 종격동염은

농흉, 흉막 삼출액, 심낭 삼출액, 흉곽내 출혈, 심낭 압전증

등의 합병증과 패혈증을 발생시킴으로 생명을 위협하는 질

환으로 알려져 있으며, 진단 기술의 발전과 항생제의 사용

에도 불구하고, 약 40%의 높은 사망률을 갖는 위험한 질환

이다.1) 하행 괴사성 종격동염은 초기 임상증상과 방사선검

사로는 조기진단하기가 매우 어렵다. 이로 인해 조기에 적

절한 치료를 실시하지 못해 높은 사망률을 보인다. 조기 진

단에는 경흉부 전산화 단층 촬영에 중요한 역할을 하며 종

격동 연부조직내 부종과 가스형성, 정상 지방층 소실, 농양

등의 특징적 소견을 보임으로써 확진할 수 있다.2) 이후, 조

기의 항생제의 사용 및 외과적 치료가 예후를 결정하는 중

요한 요소이며, 적극적인 외과적 배농과 괴사조직의 제거가

적절하게 이루어져야 한다.

저자 등은 치성감염에 의한 하행 괴사성이 발생한 환자에

있어 전산화단층촬영을 통한 조기 진단을 시행하고 항생제

요법과 광범위한 외과적 배농술을 시행하여 양호한 결과를

얻었기에 이에 보고하는 바이다.

증례보고

73세 여성 환자로 내원 6일 전부터 좌측 하악 제1대구치

의 통증이 있었으며, 내원 2일 전부터 이하부 및 좌측 악하

부의 종창 및 동통, 개구제한 그리고 연하곤란을 주소로

2010년 4월 19일 응급실 통하여 본원으로 내원하였다. 환

자는 내과적으로 고혈압의 병력 있어, 약물 투여중이었다.

내원당시 이학적 검사상 생징후는 혈압 130/90 mmHg,

맥박 114회/분, 체온 36.6℃, 호흡수 20회/분 이었으며,

좌측 악하부에서 이하부까지 심한 부종과 피부발적, 그리고
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present now with the review of literatures.
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압통을 보였으며, 개구량은 약 30 mm 정도였다. 파노라마

소견은 하악 좌측 제1대구치의 보철물 하방으로 이차 우식

증 및 치근단의 방사선 투과상, 하악 좌측 제3대구치의 잔

존 치근, 하악 우측 제1대구치의 치근단 병소를 보였다

(Fig. 1).

검사실 소견으로 백혈구는 5910/mm3로 정상수치를 보

였으나, CRP 33.18 mg/dL로 염증소견을 보였다. 경부 전

산화단층촬영 검사상 이하부, 양측 악하부위 및 후측인두부

위, 그리고 우측 측내장부위(perivisceral space)의 농양

형성이 보였으며 이로 인하여 상기도 부위의 압박 소견이

관찰되었다(Fig. 2).

이상과 같은 소견을 종합하여 Ludwig’s angina로 진단

하고, 국소마취 하에 이하부 및 좌측 악하부위의 구외 절개

및 배농술을 시행하였다. 환자는 수술 후 입원하여, 매일 실

라스틱 드레인을 통해 생리 식염수로 세척 및 항생제 치료

시행하였다. 입원 2일째, 국소 마취 하에 하악 좌측 제1, 3

대구치, 하악 우측 제1대구치의 발치 시행하였으며, CRP

22.67 mg/dL로 감소되고 환자의 동통과 부종도 약간 호전

되었으나, 입원 3일째, 호흡 곤란 및 가슴부위의 답답함을

호소하여, 흉부 방사선 사진 및 전산 단층화 촬영을 실시하

였다. 그 결과, 이하부와 악하부의 농양은 감소하였으나, 양

측 측인두부위와 우측 측내장부위를 포함한 심경부부위의

농양은 큰 변화가 없었으며(Fig. 3), 종격동에서 삼출액 및

폐부종 그리고 양측성으로 흉막삼출액의 소견을 보여(Fig.

4), 호흡기 내과에 협진 의뢰 및 국소마취하에 추가적인 구

외 배농술을 시행하였다. 다음 날, 세척술 시행시 농이 많이

배출된 양상 보였으며, 호흡기 내과로 전과되어 흉막 삼출
Fig. 1. Preoperative panoramic view. 

Fig. 2. Axial & coronal views
of CT shows multifocal
abscess formation in both
sublingual/submandibular/
retropharyngeal and right
perivisceral spaces.

Fig. 3. A, Axial view of CT shows mildly improved configuration of abscess
lesions in both sublingual and submandibular areas; B, relatively no interval
change of abscess lesions in deep cervical space including both retropharyngeal
and right perivisceral spaces.

A B
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액의 배액을 위해 경피적 농양 배액술(percutaneous

catheter drainage)을 시행하였다. 입원 6일째, 경흉부 전

산 단층화 촬영 결과, 이하부와 악하부의 농양은 거의 제거

된 소견보였으나(Fig. 5), 양측 후.측인두부위의 감염이 후

내장강을 통해 종격 후방으로 이행된 양상보여(Fig. 6), 흉

부외과와 협진하여 전신마취하 경부 및 흉부 절개술을 시행

하기로 하였다. 본과에서 경부절개술을 시행한 이후, 경부

에 침범된 간극을 찾아서 배농을 시행하고 괴사조직을 제거

하였으며, 손가락을 이용한 박리로 종격동 상부까지 접근하

여, 화농성 삼출액이 배농되는 것을 확인하고 실라스틱 드

레인을 위치시켰다. 경부절개술로도 충분한 배농이 된 것으

로 사료되어, 계획하였던 흉부 절개술은 시행하지 않았다.

술 후 처치를 위해, 내과 집중치료실로 옮겨진 후, 환기장치

(ventilator)에 의한 호흡보조술을 시행하였고, 매일 두 번

씩 생리 식염수로 세척 시행하였다. 술 후 3일째, 배농되는

삼출액이 감소하고 묽어지는 양상보여, 실라스틱 드레인을

제거하고, Nu-gauze로 교체하였으며, 술 후 7일 째, 전산

화단층촬영 검사상 농양이 대부분 제거된 양상이 관찰되어

모든 배농관을 제거하였다(Fig. 7). 이 후 내과적 치료가 계

속 진행되었으며 흉막삼출액 및 폐부종에 대한 증상이 호전

되어 환자는 6월 29일 퇴원하였다.  

Fig. 4. Axial view of CT shows bilateral pulmonary edema
with multiloculated bilateral pleural effusions.

Fig. 5. Axial view of CT shows that pus formations was
almost decreaed in submental, submandibular space.

Fig. 6. Axial view of CT shows pus formations of preverte-
bral space. 

Fig. 7. Axial view of CT shows that pus formations was disappeared in
submental, submandibular space A & prevertebral space B.

A B
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고 찰

일반적으로 종격동염은 식도천공이나 경부 감염증, 심장

수술에 동반되는 흉골절개술의 합병증으로 발생하는데 비

해,3) 구강인두나 치성 감염에 의한 염증이 종격동을 침범하

여 발생하는 종격동염을 하행 괴사성 종격동염이라고 한다.

구강인두의 염증은 경부근막을 따라 종격동을 침범하는데,

여기에는 중력, 호흡운동, 그리고 흉강내 음압이 중요한 역

할을 한다.4,5) 이 질환은 치아 또는 구강인두 질환의 예방과

치료가 적절히 이루어지지 않을 때 발생하며 편도염이나 하

악의 대구치에 발생하는 치성 감염이 중요한 원인이 된

다.2,4) 국내의 여러 보고에서도 대부분 구강 농양 및 편도선

주위 농양으로 인해 발생하였다고 하였다.6,7) Estrera 등이

정의한 하행 괴사성 종격동염의 진단 기준은 (1) 심한 구강

인두 감염의 임상 양상이 있어야 하고, (2) 종격동염의 방

사선학적 소견이 보여야 하며, (3) 수술 또는 부검시 종격

동내 염증이 관찰되고, (4) 종격동염과 구강인두 감염의 개

연성이 있어야 한다고 하였다.8)

이 질환은 구강인두에 기생하는 호기성균과 혐기성균에

의한 다종세균 혼합감염으로, 하행 괴사성 종격동염으로 판

단되면 우선 광범위한 항생제를 투여하고, 수술 중 혹은 술

후 균배양과 감수성 검사 결과에 따라 적절한 항생제를 선

택해야 한다. 호기성균에는 Staphylococcus, aerobic

streptococcus, Pseudomonas, 혐기성균에는 Streptococcus

anaerobius, Bacteroides, Fusobacterium 등이 흔히 검출

된다.1,2) 본 증례에서는 Streptococcus spp.이 검출되었다.

1938년에 Pearse Jr9)가 110명의 하행성 괴사성 종격동

염 환자에 대한 보고에서 비수술 환자의 사망률은 86%, 수

술환자의 사망률은 35%이며, 전체 사망률은 55%라고 보

고한 이래 항생제의 많은 발전에도 불구하고 1983년

Estrera8) 등은 여전히 40%에 달하는 높은 사망률을 보인

다고 보고하였다. 1990년대 이후 수술 기법등의 향상에 힘

입어 사망률의 감소를 가져왔으나, 그 대상 환자들이 많지

않은 보고들이며 사망률은 0-23%였다.2,10,11)

하행 괴사성 종격동염은 급속히 진행되기 때문에, 초기에

진단하는 것이 매우 중요하다. 흉부 방사선 사진은 비 특이

적이고 질환의 진행이 느리게 나타나기 때문에, 전산화 단

층 촬영이 좀 더 신뢰할 만한 진단 장치이다.12) 술 전의 경

흉부 전산화 단층 촬영은 괴사 조직이나 농양의 정도에 대

한 정확한 정보를 제공하여, 효과적인 외과적 배농술을 위

한 이상적인 절개 위치를 결정하는데 많은 도움을 준다. 또

한, 하행 괴사성 종격동염의 진단이나 치료를 위해선 근막

의 해부학적 구조에 대해 정확한 이해가 필요한데, 크게 3

가지의 근막 공간을 따라 감염이 이행하여 발생하게 된다.

(1) 기관전강에서 종격 전방으로(pretracheal route), (2)

측인두강에서 종격 중앙부위로(lateral pharyngeal

route), (3) 후인두강-후내장강에서 종격 후방으로 이행된

다(retropharyngeal- retrovisceral route).12) 본 증례의

환자는 감염이 하악 좌측 제1대구치의 치근단 농양이 원인

이 되어, 좌측 악하부 농양이 이하부 및 우측 악하부로 확장

되어, 양측 후.측인두부위까지 이행되었다. 이후, 후.측인두

부위의 감염이 우측 후내장강을 통해 종격 후방으로 이행된

것으로 보인다. Moncada는 하행 괴사성 종격동염의 70%

정도가 이러한 retropharyngeal-retrovisceral route를 따

라 감염이 이행된다고 보고하였다.13)

하행 괴사성 종격동염의 치료는 기도 확보, 수액 투여, 항

생제 감수성을 토대로 광범위한 항생제 및 혐기성 세균에

대한 항생제 투여 등의 대증적 치료도 필요하지만, 가장 근

본적인 원인 질환의 배농과 파급된 종격동 부위의 배농술이

우선되어야 한다. Estrera 등은 농양이 기관분지상부에 국

한된 경우는 경부절개술만으로도 경부와 상종격동 배농이

충분하며,8) Wheatley 등은 4번째 흉추 하방으로 염증이 파

급되었을 때는 경부적 접근과 개흉술을 추천하였다.4) 여러

보고에 의하면 종격동염의 배농을 위해 경부 절개와 검상돌

기 하부절개, 정중흉골절개술, 전종격동절개술, 개흉술 등

이 제안되었다.14) Corsten 등은 전후종격동절개술이나 검

상돌기하부 박리같은 제한적 절개술로는 종격동염을 적절

히 배농할 수가 없고 조기에 표준 후측방개흉술을 실시하여

적극적이고 광범위한 배농 및 절제를 실시하는 것이 좋은

결과를 가져온다고 하였다.15) 하지만 이러한 수술방법에 대

한 기준은 아직까지 없는 상태이며, 특히 상부 종격동에 농

양이 국한되어 있는 경우에서, 개흉술이 필요한가에 대해서

는 이견이 있다. 본 증례에 있어서는 농양이 기관분지상부

에 국한되어 있었기에 경부절개술을 시행한 이후, 경부에

침범된 간극을 찾아서 배농을 시행하고 괴사조직을 제거하

였으며, 손가락을 이용한 박리로 종격동 상부까지 접근할

수 있었다. 종격동의 후방부는 후내장강을 통해 접근하여,

실라스틱 드레인을 이용하여 배농을 시행하였다.

하행 괴사성 종격동염 환자들은 안면부와 경부의 부종이

심하여 수술 전후, 기도 유지가 어려워질 가능성이 많아, 여

러 저자들은 기관절개술을 시행하는 것이 필요하다고 하였

다.5) 초기의 기관절개술은 측인두 농양 또는 인두벽의 감염

으로 인한 상기도 폐쇄를 예방할 수 있으며, 맹안적 삽입법

(blind intubation)로 인한 기도의 손상 또는 기관 튜브의

전위가 발생하였을 경우에 기관절개술을 필요로 한다. 하지

만, 기관절개술을 시행하는 동안, 근막이 추가로 노출이 되

고, 이로 인해 기관전강이 감염이 되고, 하방으로 내려가 종

격동까지 파급될 가능성이 있기 때문에 항상 필요하지는 않

다. 본 증례에서는 전산화단층촬영 검사를 시행한 결과, 상

기도의 변위 등이 관찰되지 않아 초기 본과적 치료를 시행

할 때는 기관절개술이 시행되지는 않았으나, 이후 내과적

치료를 시행할 때, 계속적인 기계적 환기(mechanical ven-
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tilation)를 필요로 하였기에 기관절개술이 시행되었다.

종격동염의 합병증은 다앙하며 또한 출현빈도가 높다. 치

명적인 합병증으로 농흉, 흉막 삼출액, 심낭 삼출액, 폐기

종, 대동맥침식, 대동맥류, 늑골 골수염, 흡인성폐렴 등이

보고되고 있다. 후인두간극의 농양이나 Ludwig’s angina

와 같은 심부경부감염의 경우 상기도폐쇄의 가능성이 있으

며 사망은 패혈증보다는 기도폐쇄로 초기에 더 발생한다고

하였다. 본 증례에서는 내원한지 3일만에 종격동에서 삼출

액 및 폐부종으로 진단되어 호흡기 내과에서 약 2개월 정도

입원을 하여 치료를 시행받았다. 이와 같이, 종격동염이 의

심이 되는 경우 조기에 경흉부 전산단층화 촬영이 필요하

며, 특징적인 소견으로는 종격동 연조직내 부종과 가스형

성, 정상 지방층 소실, 농양의 음영이 나타날 수 있다.

구강위생개선과 진단방법의 발전, 항생제의 개발로 치성

감염이 종격동염으로까지 파급되는 경우의 빈도가 줄어들

고, 치료의 성공률도 높아지고 있다. 그러나 이런 환자를 만

나게 되면 조기 진단이나 치료가 매우 어려울 뿐 만 아니라

위험하므로 환자에 대한 판단과 진단자료의 수집이 신속하

게 이루어지고 항생제사용, 외과적 수술 등의 처치도 신속

하게 이뤄져야 한다.

저자 등은 치성감염에 의해 종격동염이 발생한 환자들에

있어 전산화단층촬영을 통한 조기 진단을 시행하고 항생제

요법과 전신마취 하에 광범위한 외과적 배농술을 시행하여

양호한 결과를 얻었기에 문헌고찰과 함께 증례보고하는 바

이다.
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