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ABSTRACT 

Background and Objectives：In the era of antibiotics, some deep neck infections can be managed by conservative treatment, but 
some still need surgical treatment. In this study, we discuss whether or not there are significant differences between conservative 
treatment group and surgical treatment group in deep neck infections. Subjects and Method：We conducted a retrospective 
analysis of medical records of 56 patients with deep neck infections from January 2005 to December 2007. Among 56 patients, 
39 patients were managed by conservative treatment with antibiotics and 17 patients were managed by surgical treatment via 
transcervical approach with antibiotics. As for data analysis, Mann-Whitney U test was used. Results：In surgical treatment 
group, age, duration from symptom onset to hospitalization, hospital days, incidence of underlying disease, WBC (white blood 
cell) count, ESR (erythrocyte sedimentation rate) and CRP (C-reactive protein) were higher than the conservative treatment 
group. But, there was no statistical significance except hospital days, incidence of hypertension and CRP. Especially, initial CRP 
in conservative treatment group was 9.7 mg/dL and in surgical treatment group was 28.2 mg/dL. Conclusion：CRP in deep 
neck infection patients managed by surgical treatment via transcervical approach was about 3 times higher than patients ma-
naged by the conservative treatment only. Further study will be needed to determine the availability of CRP as a considering 
factor to decide the surgical treatment in deep neck infections. (Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2009;52:62-6) 
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서     론 

 

심경부 감염은 심부경막에 둘러싸인 경부의 잠재된 공간

에서 발생한 감염을 말한다.1) 감염은 항생제 개발 이전이

나 구강위생이 좋지 않은 과거에 흔히 발생하였으나 항생

제가 발달하고 구강위생이 개선된 현대에도 드물지 않게 

발생하고 있으며 적절한 치료가 행해지지 않으면 상기도 

폐쇄, 하행성 종격동염, 늑막과 폐의 농양, 심낭염, 경정맥 

혈전, 경동맥 파열, 급성호흡부전, 파종성 혈관내 응고증, 

패혈증 등의 심각한 합병증을 유발할 수 있다.2-4) 심경부 

감염의 치료는 절개 및 배농과 적절한 항생제 사용이 중요

하며 특히 경부에 농양이 존재할 시에는 절개 및 배농이 필

수적이라 인식되어 왔으나 근래에는 항생제의 발달로 수술

적 치료 없이 보존적 치료만으로 완치되는 경우를 임상에

서 흔히 경험하고 있다.5,6) 이에 저자들은 심경부 감염 환자 

중 보존적 치료만으로 완치된 환자군과 24시간에서 48시

간 동안의 보존적 치료에도 임상증상의 호전이 없어 전신

마취하에 경경부 절개를 시행했던 환자군을 비교 분석하여 

두 군 간의 임상적 차이가 있는지 조사하였고 추후 심경부 

감염 환자의 치료방향을 결정하는데 도움을 주고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

2005년 1월부터 2007년 12월까지 3년간 본원에서 심

경부 감염으로 진단 받고 입원치료 받은 56명을 대상으로 

하였고 모든 환자가 CT에서 확인되는 농양이 존재하였다. 

편도주위농양, 외상과 수술 또는 종양에 의한 2차 감염은 

제외하였고 농양이 경부에 표재성으로 존재하여 배농이 용

이한 악하공간, 전경부 공간, 이하선공간 감염도 제외하였
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다. 기도 폐쇄, 하행괴사성 종격동염 등의 합병증으로 내원

한 경우, 임상적으로 괴사성 근막염이 의심되는 경우, CT

에서 확인되는 농양의 최대 단면적이 800 mm2 이상인 경

우도 조기에 수술적 치료를 시행하였으므로 제외하였다.  

이학적 검사와 경부 CT상 심경부 감염으로 진단 즉시 

G(+), G(-), 혐기성 균주에 감수성이 있는 광범위 항생

제를 조합하여 정맥주사하였고 24~48시간의 보존적 치료

에도 임상증상의 호전이 없거나 악화된 경우 경경부 절개 

및 배농을 시행하였다. 임상증상 호전여부에 대한 판단은 

환자가 주관적으로 호소하는 인후통, 연하통, 연하곤란, 경

부 동통의 정도가 개선된 경우와 이학적 검사상 인후두 종

창, 경부 종창, 경부 압통, 충혈, 발열이 감소된 경우로 하

였고 임상적으로 호전되었다고 판단되면 보존적 치료를 연

장하였다. 후인두강이 주된 침범 공간인 경우에는 측경부 

단순방사선촬영을 매일 실시하여 후인두 종창의 감소 정도

를 확인하였다(Fig. 1). 증상의 호전이 없다고 판단된 경

우에 한하여 경부 CT를 재실시하였고 CT에서 확인되는 

농양과 연부조직 종창이 감소되지 않은 경우 경경부 절개

하에 수술적 치료를 시행하였다. 두 군 모두에서 환자가 

호소하는 임상증상이 소실되고 객관적으로 관찰되는 이학

적 검사가 정상으로 판단될 때 경부 CT를 재실시하였고 명

백한 농양이 관찰되지 않으면서 연부조직 종창이 현저히 감

소한 경우 완치되었다고 판정하였다. 56명의 환자 중 보존

적 치료만으로 호전된 경우가 39명, 수술적 치료를 행한 경

우가 17명이었다.  

두 군을 대상으로 의무기록을 후향적으로 분석하여 성별, 

연령, 증상 발생 후 치료시작까지 걸린 시간, 입원기간, 기

저질환 유무, 말초혈액 백혈구수, 적혈구 침강 속도, C-반

응단백 수치를 비교하였으며 혈액검사는 모든 환자에서 입

원 당일 실시한 결과를 기초로 하였다. 동정된 원인 균주

에 대한 비교는 시행하지 않았는데 보존적 치료군에서는 

원인균 동정에 필요한 농양을 얻을 수 없었기 때문이다. 통

계분석은 Mann-Whitney U test를 이용하여 p<0.05 인 

경우 유의하게 판단하였다. 

 

결     과 
 

성별 및 연령 분포 

보존적 치료군에서 남자가 19명(48%), 여자가 20명

(52%)이었고 수술적 치료군에서는 남자가 9명(53%), 여

자가 8명(47%)이었다. 평균연령은 보존적 치료군에서 45.9

세, 수술적 치료군에서 55.2세로 더 높았으나 통계적 유의

성은 없었다. 연령별 분포에서 보존적 치료군에서는 40대 

환자가 가장 높은 빈도를 보였으며 수술적 치료군에서는 

60대 이상에서 가장 많은 빈도를 보였다(Table 1). 

 

증상 발생 후 입원까지 걸린 시간과 입원기간 

증상 발생 후 입원까지의 평균기간은 보존적 치료군에서 

3.2일, 수술적 치료군에서 4.5일이었으나 통계적 유의성은 

없었다. 평균 입원기간은 보존적 치료군에서 9.3일, 수술적 

Fig. 1. Simple radiographic findings
of neck lateral view of the retro-
pharyngeal abscess managed by
conservative treatment with antibi-
otics. A：The width of retropharynx
at 2nd cervical spine level is 22.80 
mm on 1st hospital day (white ar-
row). B：The width of retropharynx
at 2nd cervical spine level is 17.50
mm on 3rd hospital day (white ar-
row). 

A B
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치료군에서 15.2일로 유의한 차이가 있었다(Table 2). 

 

기저질환의 유병률 

보존적 치료군에서 기저질환을 가진 환자는 9명이었고 고

혈압이 2명, 당뇨가 2명, 고혈압과 당뇨를 모두 가진 환자

가 2명이었으며 간경화, 천식, 갑상선기능저하증을 가진 

환자가 각각 1명이었다. 수술적 치료군에서는 기저질환을 

가진 환자가 11명으로 고혈압이 4명, 당뇨가 1명, 고혈압

과 당뇨를 모두 가진 환자가 4명이었으며, 고혈압과 만성

폐쇄성 폐질환을 가진 환자가 1명, 고혈압과 부정맥을 가

진 환자가 1명이었다. 표본 수가 적었으나 고혈압과 당뇨

에 대해서 통계처리를 하였고 수술적 치료군에서 고혈압 환

자가 유의하게 많았으며, 당뇨 환자도 수술적 치료군에서 

많았으나 통계적으로 유의하지 않았다(Table 2). 

 

말초혈액 백혈구 수, 적혈구 침강속도, C-반응단백 

보존적 치료군에서 말초혈액 백혈구 수가 14,291/mm3 

이었고 수술적 치료군에서 16,416/mm3으로 더 높았으나 

통계적 유의성은 없었다. 적혈구 침강속도는 보존적 치료군

에서 37.4 mm, 수술적 치료군에서 47.3 mm였으나 유의

한 차이를 보이지 않았으며 C-반응단백 수치는 보존적 치

료군에서 9.7 mg/dL, 수술적 치료군에서 28.2 mg/dL로 

3배 가량 차이가 났으며 통계적으로 유의하였다(Table 2). 

 

고     찰 
 

심경부 감염은 2세기경 Galen이 처음 기술하였으나 기

원적 4세기경 Hippocrates에 의해 이미 언급되었다는 기

록도 있다.7,8) 항생제 이전 시대에는 구인두 감염이 심경부 

감염의 가장 큰 원인이었으나 생활 환경이 개선된 근대에

는 인두염, 편도염 등의 구인두 감염의 비중이 줄어들고 

치성감염이 가장 큰 원인으로 생각되고 있다.9,10) 국내연구

에서는 구인두 감염과 치성감염의 비중이 비슷하거나 여전

히 구인두 감염의 비중이 높다고 알려진다.11) 

심경부 감염은 다수의 연구를 통해 원인과 진단, 치료방

법이 정립되어 있는 질환이며 치료로는 절개 및 배농과 적

절한 항생제 사용이 필수적이라 생각되고 있다. 본원에서

도 심경부 감염이 의심되는 환자가 오면 이학적 검사와 전

혈구수치, 간기능검사와 신장기능검사, 혈당, 적혈구 침강

속도, C-반응단백 수치를 포함한 혈액검사를 실시하며 경

부 CT를 실시한다. 검사결과 심경부 감염이 진단되면 균 

배양검사 여부에 관계 없이 광범위 항생제를 경험적으로 

사용하게 되는데 입원하여 정맥주사하는 것을 원칙으로 하

고 있다. 저자들은 심경부 환자들을 치료하면서 경부에 농

양이 동반되고 광범위한 염증 소견이 관찰되는 환자에서도 

보존적 치료만으로 완치되는 경우를 경험하고 광범위 항생

제 치료를 24~48시간 시행함에도 임상증상의 호전이 없

어 경경부 절개배농을 시행하는 경우를 경험하기도 하면서 

두 환자군을 비교 분석하여 차이점을 알고자 하였다(Fig. 

2). 심경부 감염에 대한 국내외 많은 논문들이 있으나 증

례를 모아 단순 분석하거나 합병증이 발생한 환자군과 발

생하지 않은 환자군 간의 비교분석이 많으며 합병증이 발

생하지 않은 군과 합병증이 병발한 군을 대상으로 위험인

Table 1. Comparison of age distribution between conservative
treatment group and surgical treatment group in patients with
deep neck infection 

Age Conservative treatment  
group (n)(%) 

Surgical treatment group 
(n)(%) 

00-10 02 (005.1)  

11-20   

21-30 04 (010.3) 02 (011.8) 

31-40 03 (007.7) 03 (017.6) 

41-50 17 (043.6) 02 (011.8) 

51-60 07 (017.9) 03 (017.6) 

>61 06 (015.4) 07 (041.2) 

Total 39 (100)0. 17 (100)0. 

 
Table 2. Comparison of clinical characteristics between conservative treatment group and surgical treatment group in patients with 
deep neck infection 

 Conservative treatment group  
(n=39) 

Surgical treatment group 
(n=17) p value* 

Age 45.9±16.2 55.2±20.1 0.105 
Duration from symptom onset  
to hospitalization (day) 

3.2±2.4 
 

4.5±3.2 
 

0.079 
 

Hospital stays (day) 9.3±4.7 16.2±6.60 0.001 
Hypertension (n) 4 10 0.001 
Diabetes mellitus (n) 4 05 0.075 
WBC count (cells/mm3) 14,921±4,2040 16,414±4,2430 0.157 
ESR (mm) 37.4±21.2 47.3±21.9 0.122 
CRP (mg/dL) 9.7±6.8 28.2±13.7 0.000 
*Mann-Whitney U test. WBC：white blood cell, ESR：erythrocyte sedimentation rate, CRP：C-reactive protein  
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자를 분석한 연구도 다수 있으나 보존적 치료군과 수술적 

치료군으로 나누어 차이점을 비교 분석한 문헌은 찾기 힘

들다.  

방법에서 기술한 바대로 편도주위 농양과 표재성 농양, 

2차 감염, 합병증이 동반된 경우, 농양의 크기가 큰 경우

를 제외한 56명의 환자였고 모두가 부인두강과 후인두강

의 단독 감염 또는 부인두강, 후인두강, 전기관강을 동시 

침범한 복합 감염이었다(Table 3). 보존적 치료군 39명과 

수술적 치료군 17명을 비교한 결과 성별의 차이는 없었으

며 평균연령, 증상 발생 후 치료까지 걸린 기간은 수술적 

치료군에서 높았으나 유의하지 않았고 평균 입원기간은 수

술적 치료군에서 유의하게 높았으나 임상적 의미가 크지 

않다고 생각되는데 그 이유는 두 군 간의 병의 진행정도가 

다를 수 있고 보존적 치료를 먼저 시도한 뒤 호전이 없을 

때 수술을 시행하므로 치료기간이 길어지며 수술을 시행한 

후 수술부위에 대한 치료 때문에 입원기간이 늘어날 수도 

있으므로 수치를 단순비교하기 어렵기 때문이다. 연구에 

임상증상을 비교 분석한 결과를 추가할 수도 있었으나 개

인의원에서 경구 항생제나 진통소염제를 복용 중인 경우가 

많아 초기증상이 명확하지 않은 경우도 있고 환자는 열감

을 호소하나 실제 발열은 없는 경우도 있었다. 경부통증은 

심한 정도의 차이가 있으나 거의 모든 환자들이 호소하였

으며 경부부종을 주소로 내원한 경우는 표재성 감염이나 

합병증이 의심되는 바 CT 촬영 후 조기에 수술이 시행되

는 환자가 많았다. 

일반적으로 심경부 감염 환자에게 당뇨가 있는 경우 합

병증 발생률이 높아지며 재원기간이 더 길어진다고 알려져 

있다.12) 고혈당은 증성구의 식세포 및 살균능력, 화학주성 

등의 기능과 세포매개면역, 보체 활성화 등의 면역기능에 

장애를 주며 다형핵 호중구의 기능에 변화를 일으켜 혈관 

합병증과 감염의 위험이 증가된다고 알려졌다.13-15) 본 연

구에서는 두 군 간에 당뇨 유병률은 차이를 보이지 않았으

며 고혈압 환자는 수술적 치료군에서 유의하게 많았다. 증

례 수를 늘려 추가 연구가 필요하다고 생각되며 두 환자군

의 연령분포가 다른 점과 고령에서 고혈압 유병률이 당뇨 

유병률보다 높은 것이 고려되어야 할 점이라고 생각된다. 

또한, 심경부 감염 환자에서 당뇨가 있을 때 합병증을 유

발하는 빈도가 높아져 조기에 수술을 시행하게 되는 경우

가 많으므로 본 연구의 수술적 치료군에 포함되지 않았을 

가능성이 있다. 

두 군 간의 말초혈액 백혈구 수와 적혈구 침강속도 모두 

통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았으며 가장 큰 차이

를 보인 것은 C-반응단백 수치였다. C-반응단백은 급성

기 반응물질 중 하나로 감염, 손상, 수술, 외상, 조직 괴사

시 증가하며 연쇄상구균의 C-polysaccharide와 침강반응

Table 3. Comparison of involved neck spaces between con-
servative treatment group and surgical treatment group 

Space Conservative treatment 
group (n=39)(%) 

Surgical treatment 
group (n=17)(%) 

Parapharyngeal 21 (053.8) 08 (047.1) 

Retropharyngeal 02 (005.1) 00 (000.0) 
Parapharyngeal+ 
retropharyngeal 15 (038.5) 07 (041.2) 

Parapharyngeal+ 
pretracheal 

01 (002.6) 02 (011.7) 

Total 39 (100)0. 17 (100)0. 
  

Fig. 2. Computed tomography with
contrast enhancement of deep
neck abscesses. A：The homoge-
nous and hypodense lesion involves
the left parapharyngeal space
(white arrow). It was cured by
conservative treatment with anti-
biotics. B：The homogenous and
hypodense lesion surrounded by
ring enhancement involves the
right parapharyngeal space (white
arrow). It was cured by surgery
with antibiotics. 
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을 일으키는 성질에 의해 C-반응단백으로 명명되었다.16) 

급성기 반응물질 중 가장 먼저 증가하고 치료시 가장 먼저 

정상화되는 특징을 가지고 있으며 α1-antitrypsine, α1-

acid glycoprotein, haptoglobin, ceruloplasmin, fibrinogen 

등의 다른 급성기 반응물질이 정상수치의 수배 정도 증가

하는데 비해 정상수치(0.3~1 mg/dL 이하)의 1,000배까지

도 증가된다고 알려진다.16) 이러한 특성으로 인하여 임상에

서 많이 이용되고 있으며 술 후 반응의 추적, 잠재감염의 확

인, 자가면역질환의 질병활성도 평가에 이용되고 있다.16) 본 

연구에서 수술적 치료군의 C-반응단백 수치는 28.2 mg/dL

으로 보존적 치료군의 9.7 mg/dL보다 3배 가량 높았으며, 

특히 17명의 수술적 치료군에서 C-반응단백이 20 mg/dL 

이상인 경우가 15명으로 88.2%였고 39명의 보존적 치료

군에서 20 mg/dL 이상은 3명으로 7.6%에 불과하였다(Fig. 

3). 심경부 감염의 염증 정도를 판단하기 위해 C-반응단

백을 이용한 연구는 없으나 196명의 심경부 감염 환자에 

대한 분석에서 C-반응단백의 수치가 10 mg/dL 이상일 

경우 입원기간이 유의하게 늘어났다는 보고가 있다.17) 

심경부 감염 환자가 내원하였을 때 합병증이 발생하거나 

표재성 농양으로 국소마취하에 쉽게 배농할 수 있다면 수술

을 조기에 선택할 수 있다. 하지만 부인두강과 후인두강을 

침범한 심경부 감염 환자에서 보존적 치료만으로 환자를 완

치시킬 수 있을지 여부를 임상증상과 혈액검사, 경부 CT만

으로 판단하기는 어려운 일이다. 본 연구를 통해 저자들은 

C-반응단백 수치가 치료방법을 결정하는데 도움을 줄 수 

있는 지표 중 하나로 사용될 가능성이 있음을 확인하였다. 

그러나 여러 요인이 복합적으로 관여된 질환에서 한두 가지

의 지표로 치료방법을 결정하기는 쉽지 않으며 향후 증례를 

모아 다중회귀분석을 이용한 연구를 시행하고자 한다. 

결     론 
 

심경부 감염으로 내원한 환자 중 보존적 치료군과 수술

적 치료군 간 비교연구에서 평균연령, 증상 시작부터 치료 

시작까지 걸린 시간, 입원기간, 기저질환 유병률, 말초혈액 

백혈구 수, 적혈구 침강속도, C-반응단백 수치 모두에서 

수술적 치료군이 높았으나 통계적으로 유의한 부분은 입원

기간과, 고혈압 유병률, C-반응단백 수치였다. 이중 임상

적으로 의미가 큰 것은 C-반응단백 수치로서 심경부 감염

환자의 치료 방법을 결정하는데 도움을 주는 중요한 고려 

인자가 될 수 있는지 추가 연구를 시행하겠다.  
 

중심 단어：경부·감염·농양·C-반응단백. 
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Fig. 3. Comparison of CRP between conservative treatment
group and surgical treatment group in patients with deep neck
infection. 

0

5

10

15

20

25

30

Conservative treatment 
group 

Surgical treatment group 

(m
g/

dL
) 


