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ABSTRACT 

Cervical necrotizing fasciitis (CNF) is a rare but well-known, rapidly fulminant polymicrobial infection of subcutaneous tissues. 
It is characterized by progressive destruction of fascia and adipose tissue, with sparing of the overlying skin and muscle in the 
initial stage. CNF may rapidly spread into the thorax along fascial planes, and the associated diagnostic delay makes this descending 
necrotizing mediastinitis,the most lethal form of mediastinitis, with a mortality of approximately 40 per cent. So aggressive mul-
tidisciplinary therapy with surgical drainage is mandatory. We present three cases of descending necrotizing mediastinitis with 
literature review. (Korean J Otolaryngol 2005;48:1055-9) 
 
KEY WORDS：Cervical necrotizing fasciitis·Descending necrotizing mediastinitis. 
 

 
서     론 

 

경부 괴사성 근막염은 근막을 따라 빠르게 진행하면서 침

범된 조직의 허혈과 괴사를 일으켜 주변 피부, 피하조직, 

근육과 주변 연부조직을 광범위하게 손상시키며 국소적으

로는 호흡기폐색, 경정맥 패색, 폐농양, 종격동염 등의 합

병증을 일으키며 전신적으로는 패혈증, 신부전, 쇽 등을 일

으키면서 사망할 수도 있는 질환이다.1) 비교적 당뇨병, 알

코올 중독, 악성종양환자나 면역기능이 떨어진 환자에서 호

발하나 건강한 사람에서도 감염성 질환, 외상, 수술 등에 

의해 드물게 발생하는 것으로 알려져 있다.2-4) 이러한 경

부 괴사성 근막염이 근막을 따라 종격동으로 들어가 광범

위한 봉와직염, 괴사, 농양을 형성하는 것을 하행 괴사성 

종격동염이라 한다.5)6) 저자들은 최근 4년간 본원 이비인

후과에 입원하여 치료를 시행받은 경부 괴사성 근막염 13

예 환자중 하행 괴사성 종격동염을 보인 3예에 대해 문헌

고찰과 함께 보고하는 바이다.  

 

증     례 
 

증  례 1： 

44세 남자 환자로 내원 당일 새벽 혼수상태에 빠져 타 병

원으로부터 본원 응급실로 전원되었다. 과거력상 10년 전 

당뇨병으로 진단되어 부정기적으로 경구약물치료 중이었고 

흡연력은 30 갑년, 주당 소주 1병 2~3회의 음주력 있었다. 

환자는 내원 10일전, 넘어지면서 신발장 모서리에 부딪혀 

어금니가 부러졌으나 그 외의 외상 없어 특별한 치료 없이 

지내던 중 수상 2일 후부터 발열, 오한 및 경부종창, 수상 4

일째에는 안면부종 및 호흡곤란이 발생한 후 점차 악화되어 

수상 9일째에 지역 병원에 입원하였으나 다음날 새벽에 발

열, 호흡곤란의 증상이 악화되고 혼수상태로 진행하여 기관

삽관 후 본원으로 전원되었으며 전원시 구급차 이송 도중 

심정지 소견이 나타나 심폐소생술을 시행하였고 본원 도착

시에는 심박동이 회복된 상태였다. 내원 당시 계통적 문진상 

발열, 호흡곤란 및 경부 종창을 호소하였고 최근 4개월 간 

10 kg의 체중감소가 있었다. 이학적 검사상 경부 전체에 

광범위한 심도의 종창, 발적 및 열감이 있었고 좌측 상부 

흉쇄유돌근 근처에는 피부가 괴사되면서 탈피되었고 흑청

색으로 색의 변화가 있었다(Fig. 1A). 생체 징후는 심박동 

142회/분, 체온 38.2℃이고 혈압은 경정맥으로 Dopamine 
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투여하면서 100/70 mm/Hg을 유지하였으며 기관삽관 된 

상태로 혈중 산소 농도가 90% 정도로 유지되었다. 혈액 

검사상 백혈구 52,170/ul, 호중구 90%, BUN/Cr 52.5/ 

1.8로 심하게 탈수된 상태였으며, OT/PT 157/64, PT/ 

PTT 13/46으로 증가되었고 fibrin 650, D-dimer 1.5, 

FDP 20.0으로 증가되었다. 경부 컴퓨터 단층 촬영 상 좌측 

흉쇄유돌근을 따라 농양이 관찰되며, 양측 경부에 전체적인 

종창 소견이 보였고, 흉부 컴퓨터 단층 촬영 상 우측 기관

주위의 연부조직의 비후 및 종격동의 확장과 함께 우하엽 

및 우상엽의 폐농양 및 무기폐 소견, 우측의 다량의 늑막삼

출 및 좌측의 소량의 늑막삼출 소견이 관찰되었다(Fig. 2). 

내원 당일 전신 마취하에 응급으로 흉강절개술을 통한 절개

배농술을 시행하여 20 cc가량의 농을 배액시켰고 좌측 경부

의 괴사된 피부와 연부조직을 광범위하게 절제하고 15×8 

cm 크기의 개방창을 형성하였으며, 함께 시행한 균 검사상 

β-용혈성 연쇄구균이 검출되었다. 술후 폐농양의 배액을 

위해 흉부외과에서 흉관삽입술을 시행하였고 호흡기 내과에 

입원하여 집중치료실에서 Unasyn, Clindamycin 등 광범위 

항생제를 사용하면서 패혈증과 급성 신부전증을 치료하였

으나 생체 징후가 더욱 악화되며 패혈증이 진행하여 술후 

10일째에 사망하였다.  

 

증  례 2： 

81세 여자 환자로 5일간의 인후통을 주소로 내원하였다. 

과거력상 20년 전에 고혈압, 10년 전에 당뇨병이 진단되

어 내원 당시까지 경구약물치료 중이었고 흡연력과 음주력

은 없었다. 내원 당시 계통적 문진상 호흡곤란, 개구곤란 

및 악하부 종창을 호소하였고 발열과 연하곤란은 호소하지 

않았다. 이학적 검사상 구인두 후벽과 우측 편도 주위에 종

창이 보였으며 중앙 악하부와 전경부에 동통을 동반한 광

Fig. 1. A and C：Marked swelling with central necrotic skin on left lateral neck was noted preoperatively in case 1 (A), case 3 (C). 
B：Erythematous vesiclar lesion on anterior chest wall skin was noted in case 2. 

AAAA BBBB CCCC 

AAAA 

BBBB 
Fig. 2. A and B：Left empyema in 
right chest and mediastinitis were
noted in case 1.  
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범위한 종창 소견을 보였다. 혈액 검사상 백혈구 6,600/ul, 

호중구 81.2%이었고 경부 컴퓨터 단층 촬영 상 농양으로 

의심되는 저강도 음영이 우측 편도 주위에서 시작되어 측

인두 및 하인두 벽에 광범위한 연부조직 종창부위까지 파

급된 소견을 보였다. 입원 2병일에 후인두강에서 시행한 세

침흡인에서 2 cc의 농양이 배액되었고 당시 함께 시행한 균 

검사상 β-용혈성 연쇄구균이 검출되었다. 입원 3병일에 

후인두강에서 재시행한 세침흡인에서 1 cc의 농양이 더 배

액되었고 인후통과 인두후벽의 종창은 감소되는 양상을 보

였으나, 입원 4병일부터 양측 쇄골 하부의 전흉부에 동통

을 동반한 발적 소견이 나타나 점차 하부로 파급되는 양상

을 보였다(Fig. 1B). 입원 6병일에 시행한 흉부 컴퓨터 단

층촬영상 종격동에 다발성 임파선염과 식도주위공간을 따

라 파급된 괴사성 병변 및 기관분기부 하부에 폐농양 소견이 

보였고 전흉부의 피부생검상 봉와직염 소견 보였다(Fig. 3). 

Unasyn, Amikin, Clindamycin 등 광범위 경정맥 항생제 

투여에도 불구하고 흉벽의 괴사와 호흡곤란이 계속 진행되

고 발열이 발생되어 입원 10병일에 본원 호흡기 내과로 

전과되어 Imipenem, Tieman, Vancomycin 투여하고 흉

강절개술을 통해 전흉부의 병변을 치료하면서 호흡곤란과 

피부괴사가 호전되고 추적 흉부 컴퓨터 단층 촬영 상 폐농

양 소견이 감소하여 입원 44병일에 퇴원하여 경구 항생제 

치료를 계속하였고 1개월 후 외래에서 시행한 추적 흉부 

컴퓨터 단층 촬영 상 폐농양은 소멸하였다.  

 

증  례 3： 

52세 남자 환자로 7일간의 경부종창을 주소로 내원하였

다. 과거력상 고혈압, 당뇨 등의 과거력은 없었고 흡연력은 

15 갑년, 매일 소주 1병의 음주력 있었다. 환자는 내원 10

일전 우측 하악대구치와 하악골 부위의 통증이 발생하며 경

부 종창이 진행되었으나 특별한 검사나 치료없이 지내던 중 

내원 당일 발열 및 통증이 심해 외래를 통해 내원하였다. 내

원 당시 계통적 문진상 발열, 오한, 연하곤란, 연하통, 호흡

곤란, 개구곤란 및 우측 경부 종창을 호소하였다. 이학적 검

사상 우측 경부에 동통을 동반한 광범위한 종창, 발적 및 피

부의 괴사 소견을 보여 우측 흉쇄유돌근의 하부가 노출되

어 있었고(Fig. 1C), 구강내 위생은 매우 불량한 상태로 

하악 제 2, 제 3 대구치는 충치로 인해 상아질이 노출되고 제 

3 대구치 주위의 점막에 악하부와 연결되는 루(sinus)가 형

성되어 박동성으로 농이 배액되고 있었다. 혈액 검사상 백혈

Fig. 3. A：Cellulitis on anterior chest 
wall were noted in case 2 (arrow). 
B : Low density soft tissue lesion on
both paratracheal and posttra-
cheal area compatible to mediast-
initis were noted in case 2 (arrow). 

Fig. 4. A：multiple abscess with gas 
according to fascia plane of neck
in case 3. B：Abscess with gas in
upper mediastinum was noted in
case 3. 

AAAA BBBB 

AAAA 

BBBB 
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구 18,710/ul, 호중구 86%이었고 BUN/Cr 71.5/1.6으로 

심하게 탈수된 상태였으며, 경부 컴퓨터 단층 촬영 상 우측 

악하부에서 우측 상흉부까지 연결되는 연부조직 종창, 조직

괴사 및 다발성 기포 소견이 보였다(Fig. 4). 내원 당일 국

소 마취하에 응급으로 우측 경부의 괴사된 피부와 연부조직

을 광범위하게 절제하였는데 수술소견 상 연부조직이 모두 

괴사되고 농양이 광범위하게 파급되어 우측 흉쇄유돌근과 

우측 내경정맥까지 노출되어있는 상태였다. 10×7 cm 크기

의 개방창을 형성하였으며, 함께 시행한 균 검사상 Citro-
bacter가 검출되었고 혐기성 균배양에서 Prevotella inter-
media와 Peptostreptococcus가 배양되었다. 술후 집중치료
실에서 Levofloxacin, Clindamycin 등 광범위 항생제를 사

용하면서 패혈증과 급성 신부전증을 치료하였고 매일 4회 

이상 환부의 괴사조직 절제 및 항생제 세척을 시행하였으며 

입원 중 재시행한 환부 농의 균배양 검사 상 Methicillin 저

항성 황색 포도상 구균이 검출되어 항생제를 Vancomycin

으로 교체하였다. 환자의 생체 징후가 안정되고 환부상태가 

호전되면서 술후 17병일에 일반병실로 전실하여 치료를 지

속하였으며, 술후 27병일에 개방창으로 노출되어있던 환

부를 우측 대흉근-근피판으로 재건하여 환부를 관리하다

가 재건수술 후 11병일째 퇴원하였다.  

 

고     찰  
 

하행 괴사성 종격동염은 경부와 구인두에서 시작된 농양

이 하행성으로 근막을 따라 종격동으로 진행된 드문 질환

으로5-7) 다양한 항생제 치료와 수술적 치료에도 치사율이 

40%에 이르는 병이다.8) 이러한 염증의 진행은 중력의 힘

과 호흡시 흉강내에 음압에 의해 촉진되는 것으로 알려져 

있고5) 이러한 이유로 Estrera 등8)은 하행 괴사성 종격동

염에 대한 네가지의 진단기준에 대해 제시한 바 있는데 그 

내용은 1) 구인두에 심한 감염성 염증이 있고, 2) 방사선학

적으로 종격동염 소견이 있고, 3) 수술 혹은 부검상 괴사성 

종격동염이 확인된 경우, 4) 구인두에 감염과 괴사성 종격

동염간의 인과관계가 있어야 한다 등이었다. 원발병소인 구

인두 감염은 주로 치성원인인 경우가 가장 많아 대부분의 

원인균은 호기성균과 혐기성균의 혼합감염인 경우가 많고 

베타 용혈성 연쇄상 구균이 가장 흔하게 발견되는 균주라

고 알려져 있다.9)  

하행 괴사성 종격동염의 증상은 일반적인 경부 심부감염

에서와 같이 발열, 동통 등의 증상 외에 패혈증, 뇌신경장

애, 하인두와 식도와 관련된 연하장애, 호흡부전증, 폐농양 

등의 합병증이 흔히 발생하는 것으로 보고되고 있다.5) 

진단은 이학적 검사와 방사선학적인 검사에 의해 의심할 

수 있는데 초기에 증상만으로 이 질환으로 진단하는 것이 

쉽지 않아 조기진단에 어려움이 있고 이러한 이유가 이 질

환의 치사율을 높이는 원인이 되기도 한다. 단순 경부 및 

흉부 촬영에서 종격동의 확장소견(air-fluid level 동반여

부에 관계없이), 기관의 전방으로의 전위, 종격동 농양, 위

험공간 혹은 후내장공간(retrovisceral space)의 확장 등

의 소견이 있으면 의심할 수 있다. 보다 정확한 진단과 병

의 진행정도를 확인하기 위해서는 컴퓨터 단층촬영을 시행

하는데 종격동내의 연부조직소견, 농양과 기포를 확인할 수 

있고 경부에 동반된 심부염증이 동반된 경우 하행 괴사성 

종격동염이라고 강하게 의심할 수 있다.  

치료는 앞서 언급한대로 40% 전후의 높은 치사율을 보

이는 질환이므로 광범위한 항생제만으로 효과적인 치료가 

어렵고 대부분의 경우에서 경부와 종격동의 절개 배농이 필

요하다. 이러한 이유는 괴사성 근막염에서와 마찬가지로 하

행 괴사성 종격동염도 초기에는 피부 표피층과 심부의 근

육층의 변화없이 근막층과 피하지방층을 따라 혈관의 허혈

상태와 괴사가 나타나다가 병이 진행되면서 표피와 근육층

으로의 염증 및 괴사작용이 확산되는 것으로 알려져 있는

데10)11) 이때 일어나는 허혈과 괴사작용이 항생제의 침투를 

어렵게 하여 항생제의 효과를 감소시키는 역할을 하기 때

문이다.12) 따라서 광범위 절개 배농과 괴사조직의 제거가 

필요하고 경우에 따라서는 종격동과 흉막의 세척이 필요하

다.5) 일반적으로 종격동의 배농을 위해서 경부를 통한 접근

법, 후외측 흉강절개술(standard posterolateral thoraco-
tomy), 중앙 흉골절개술(median sternotomy), 검상하 경

흉강 접근법(transthoracic via subxyphoid or clamshell 

excision)의 4가지 접근법이 흔히 사용된다.5)13)14) Estrera

는 항생제가 본격적으로 사용된 후 가장 많은 환자를 대상

으로 연구하였는데 그 결과 40%의 높은 치사율의 원인으

로 적절치 못한 수술적 치료를 지적하면서 경부와 함께 흉

강을 통한 절개 배농의 중요성을 주장하였고8) Corsten 등

은 경부를 통한 종격동 배농을 한 군와 흉강을 통한 배농을 

한 군에서 생존율이 각각 53%와 81%로 통계적으로 유의

한 차이를 보여 흉강내 배농의 중요성을 강조하였고 적절

한 수술적 치료에 대한 선택이 필요하다고 보고하였다.12) 

국내에서는 Bong 등15)에 의해 경부심부감염후에 발생한 

종격동염 2예에 대한 보고가 있었는데 적극적인 흉강내 배

농으로 좋은 결과를 얻었다고 보고한 바 있다. 그러나 최근

에 Roberts 등은 식도파열과 수술후 합병증이 있는 경우에 

발생한 종격동염의 일부환자에서 흉막경을 통해 배농하였

다는 보고도 있어 경우에 따라서는 보존적인 술식의 가능



 
 
 
 
 

김철호 외 

 1059 

성을 보여주었다.13) 본 연구에서는 흉강절개술을 시행하였

던 2예 중 1예에서 사망하였으나, 경부를 통해서 광범위절

제술 후 개방창을 형성시키고 잦은 세척과 괴사조직의 절

제를 반복하였던 증례 3에서는 내경정맥과 종격동이 노출

될 정도로 괴사가 깊고 광범위하였으나 지속적인 환부의 

관리를 통해 좋은 치료 결과를 얻을 수 있었다.  

하행 괴사성 종격동에서도 괴사성 근막염에서와 같이 철

저하고 지속적인 기도 확인과 적절하고 신속한 기도 처치

가 필요하다. 본 연구에서도 호흡곤란이 있었던 2예 중 정

도가 심했던 1예에서 기관삽관술을 시행하였는데 때로는 

호흡곤란이 다양한 증상으로 표현될 수 있으므로 이에 대

한 주의 깊은 관찰과 내시경적 확인이 필요하며 병의 진행

에 따라 짧은 시간에 기도폐쇄를 일으킬 수 있으므로 필요

시 기도확보를 위한 기관삽관술 혹은 기관절개술을 고려해

야 한다.  

합병증은 경부 괴사성 근막염에서와 유사하여 호흡기폐

색, 흡인성 폐렴, 경동맥 및 경정맥 색전, 흉막염, 심장막염, 

피부괴사 등의 국소적인 합병증과 패혈증과 신부전, 쇽 등

의 전신적인 합병증을 일으킬 수 있다. 이러한 이유로 사망

률이 40% 전후로 보고하고 있다.5) 본 연구에서도 폐농양

과 패혈증이 함께 있었던 증례 1에서 사망하였는데 이는 

하행 괴사성 종격동염의 높은 사망률의 원인이 되는 뒤늦

은 진단과 치료 혹은 기저질환으로 치료가 어려운 경우라

기 보다는 빠른 병의 진행을 치료가 따라가지 못한 것이 원

인이라고 말할 수 있다.  

이상과 같이 하행 괴사성 종격동염은 근막을 따라 빠르

게 진행하면서 다양한 국소 및 전신합병증을 유발하고 갑

작스러운 기도 폐쇄로 생명을 위협하는 병으로 다양한 균

주에 의한 혼합 감염이 흔하게 나타나므로 협기성 세균을 

포함한 균배양검사가 필요하며 이에 따른 적절한 항생제 

치료가 필요하나 대부분 병의 빠른 진행과 합병증 유발을 

가능성이 높으므로 조기에 빠른 경부와 종격동의 배농과 

괴사된 조직제거가 필요하며 필요시 개방된 창상을 통한 

지속적인 치료가 병의 회복에 도움이 되리라 판단된다. 특

히 기저질환이나 면역기능이 저하된 위험군에서는 괴사성 

근막염과 함께 하행 괴사성 종격동염이 병발할 가능성을 

염두해 두어야 한다.  
 

중심 단어：괴사성 근막염·하행 괴사성 종격동염. 
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