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서      론

심경부 감염은 경강(cervical space) 및 경막면(fascial plane)

에서의 감염을 의미하며, 농양이 형성된 경우나 봉와직염의 

경우를 모두 포함한다. 최근 구강 위생의 개선 및 항생제의 

발달로 심경부 감염의 빈도는 많이 줄어들었으나 적절히 치

료되지 않으면 하행성 종격동염, 상기도 폐쇄, 늑막과 폐의 

농양, 심낭염, 경정맥 혈전, 파종성 혈관 내 응고증, 패혈증 등

의 심각한 합병증을 유발할 수 있다.1-3) 이러한 합병증들이 

생겼을 때는 사망률이 크게 증가하므로 환자의 상태를 정확

하게 파악하여 최선의 치료를 선택하는 것이 매우 중요하

다.3,4) 심경부 감염의 치료는 적절한 항생제 사용과 명백한 농

양이 존재할 시에 시행하는 절개 및 배농이 필수적이라 인식
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Background and Objectives   In clinical settings, some deep neck infections may be man-
aged by conservative treatment but some still require surgical treatment. In this study, we use 
univariate and multivariate analysis to discuss whether or not there are significant differences 
between conservative treatment and surgical treatment on patients with deep neck infections. 
Subjects and Method   We conducted a retrospective analysis using medical records of 88 
patients with deep neck infections from January 2010 to December 2015. Among 88 patients, 
56 patients were managed by conservative treatment with antibiotics and 32 patients were 
managed by surgical treatment via transcervical approach with antibiotics. As for data analy-
sis, Mann-Whitney U test and multiple logistic regression analysis was used. 
Results   Age, duration from symptom onset to hospitalization, hospital days, incidence of 
underlying disease, white blood cell count, erythrocyte sedimentation rate, and C-reactive pro-
tein (CRP) were found higher in the surgical treatment group than in the conservative treatment 
group. But there was no statistical significance except for the incidence of high blood pressure 
and CRP.
Conclusion   CRP and incidence of high blood pressure were significant predictive factors 
for choosing the surgical treatment in deep neck infection. Contrary to our expectations, the in-
cidence of diabetes mellitus was not a significant factor that determined the treatment options 
for the patients with deep neck infection.
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되어 왔으나 근래에는 항생제의 발달로 조영증강 경부 전산

화단층촬영에서 확인되는 농양이 있는 경우에도 보존적 치

료만으로 완치되는 경우를 임상에서 드물지 않게 경험하고 

있다. 저자들은 심경부 감염 환자의 치료 방향을 결정하는 

데 도움을 주고자 이전 연구에서 보존적 치료만으로 완치된 

환자군과 24~48시간 동안의 보존적 치료에도 임상 증상의 

호전이 없어 전신마취하에 경경부 절개를 통해 배농을 시행

했던 환자군을 비교 분석한 연구를 보고하였고, 고혈압과 

C-반응단백이 유의하게 영향을 미치지만 당뇨병의 존재는 

영향을 미치지 않는다는 결과를 얻었다.5) 하지만 이전 연구는 

두 군 간의 치료 결과에 영향을 미치는 요인들을 단변량 통계

분석(univariate analysis)을 이용한 연구로 변수들 간의 교란

효과(confounding effect)에 의한 삐뚤림(bias)을 고려하지 

않았기에 증례를 모아 다중 회귀 분석(multiple regression 

analysis)을 시행하여 이전 연구의 통계적인 제한점을 보완하

고자 하였다. 최종적으로 심한 감염과 합병증이 동반되어 조

기 수술이 행해졌던 환자를 제외하고, 영상학적 검사에서 농

양이 확인된 심경부 감염 환자들을 수술적 치료군과 보존적 

치료군으로 분리하여 성별, 연령, 증상 발생 후 치료 시작까

지 걸린 시간, 말초 혈액 백혈구 수, 적혈구 침강속도, 기저질

환 유무, C-반응단백 수치를 비교 분석함으로써 임상적 치

료 방향을 결정하는 데 영향을 미치는 유의한 예측 인자가 

있는지 알아보고자 하였다. 

대상 및 방법

2010년 1월부터 2015년 12월까지 6년간 병원에 내원하여 치

료한 88명의 심경부 감염 환자들의 진료기록을 대상으로 후향

적 연구를 시행하였고 인제대학교 상계백병원 임상시험심사

위원회(Institutional Review Board)의 승인 후 진행되었다

(IRB No. 2018-02-023). 대상 환자들은 모두 내원 당시 촬

영한 조영증강 경부 전산화단층촬영에서 심경부 농양이 확

인되었다.

심경부 감염이 의심되어 내원하는 환자는 즉시 문진과 이

학적 검사를 통하여 증상과 징후를 파악하였고, 혈액 검사 

및 경부 전산화단층촬영을 시행하였다. 경부 전산화단층촬

영에서 심경부 감염으로 진단되면 그람 양성, 그람 음성, 혐

기성 균주에 감수성이 있는 광범위 항생제를 조합하여 정맥 

주사하였고 24~48시간 동안 정맥 항생제 치료를 유지한 뒤, 

인후통, 연하통, 연하곤란, 발열 등의 증상과 이학적 검사상

의 경부 종창, 인후두 종창, 경부 압통 등의 소견이 명백한 호

전을 보일 경우 보존적 치료군으로 분류하여 항생제 치료를 

연장하였다. 그러나 48시간 내에 임상적인 증상과 이학적 검사

의 호전이 없다고 판단된 경우 경부 전산화단층촬영을 재실

시하고, 영상검사에서 농양과 연부 조직 종창이 호전되지 않

거나 악화된 경우 경경부 절개 하에 수술적 치료를 시행하여 

수술적 치료군으로 분류하였다. 이후 두 군 모두에서 환자의 

임상 증상이 소실되고 이학적 검사상 급성 염증 소견과 연부

조직 종창 소견이 현저히 호전된 경우 정맥 항생제 복합치료

를 종결하고 경구 항생제로 바꾸어 환자를 퇴원시켰다. 총 88

명의 환자 중 보존적 치료만으로 호전된 경우가 56명, 수술적 

치료를 행한 경우가 32명이었다.

심경부 감염 치료 종결 후 후향적으로 연구가 진행되다 보

니 명확한 연구 대상군을 특정하는 데 어려움이 있었으나 최

종적으로 연구에 포함된 대상은 다음과 같다. 첫째, 경부 전산

화단층촬영에서 명백한 농양이 확인되면서 최대 직경이 4 cm

를 넘지 않은 경우, 둘째, 기도 폐쇄, 괴사성 근막염, 종격동

염, 패혈증 등의 심경부 감염의 합병증이 저명하지 않은 경우, 

셋째, 명백한 농양에 대한 치료로 광범위 정맥 항생제를 

24~48시간 동안 사용할 수 있었던 경우, 넷째, 환자의 기저질

환이 매우 심각하지 않아 내과적으로 2시간 이상의 전신마취

를 시행하기 불가하지 않은 경우, 다섯째, 농양이 편도와 인두

주위, 표피표재성으로 존재하지 않아 절개 배농을 국소마취

하에 진행할 수 없는 경우로 특정되었다.

연구대상 배제 기준으로 편도 주위 농양과 결핵, 외상, 수술 

또는 양성종양, 악성종양에 의한 2차 감염은 제외하였고, 농

양이 경부에 표재성으로 존재하여 국소마취하 배농이 용이

한 악하공간, 전경부 공간, 이하선 공간 감염도 제외하였다. 

전산화단층촬영에서 확인되는 농양의 최대 직경이 4 cm 이

상인 경우, 두 개 이상의 심경부 공간을 침범하면서 염증이 

광범위할 경우, 기도 폐쇄와 하행성 종격동염, 괴사성 근막

염, 패혈증 등의 심각한 합병증이 의심되는 경우 또한 조기

에 수술적 치료가 시행되었으므로 대상에서 제외되었다.

두 군을 대상으로 성별, 연령, 증상 발생 후 치료 시작까지 

걸린 시간, 말초 혈액 백혈구 수, 적혈구 침강속도, 기저질환 

유무, C-반응단백 수치를 비교 분석하였으며 이는 내원 당

일 실시한 혈액 검사를 기초로 하였다. 심경부 감염의 원인 

균주에 대한 비교는 시행하지 않았는데 보존적 치료군에서

는 원인균 동정에 필요한 검체를 얻을 수 없었기 때문이다.

보존적 치료군과 수술적 치료군 간 독립변수들의 차이를 

확인하기 위한 분석방법으로 교차분석을 사용하였고, 각각

의 독립변수 중 표본 수가 5 이하인 경우가 20% 이상인 경우

에는 Fisher’s Exact test, 이하인 경우에는 χ2 검정을 사용하

였다. 따라서 χ2 검정은 증상 발생 후 치료 시작까지 소요시

간, 말초 혈액 백혈구 수, 적혈구 침강속도, C-반응단백, 당뇨, 

고혈압 유병률 차이를, Fisher’s Exact test는 연령을 분석하
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는 데 이용되었다. 다중 회귀 분석(multiple regression anal-
ysis) 시 종속 변수인 치료방법 선택에 영향을 미치는 변수들

로 연령, 증상 발현부터 입원까지 소요시간, 고혈압과 당뇨 유

병률, 말초 혈액 백혈구 수, 적혈구 침강속도, C-반응단백 수

치를 조사하였으며 SPSS 12.0 프로그램(SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA)을 이용하였다. 

결      과

성별 및 연령 분포 

성별은 보존적 치료군에서 남자가 28명(50%)이었으며, 수술

적 치료군에서는 남자가 17명(53%)이었다. 평균 연령은 보존

적 치료군에서 47±15세, 수술적 치료군에서 53±22세로 단

변량 분석에서는 통계적으로 유의한 연령의 차이를 보였으나 

다변량 분석에서는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았

다. 연령별 분포는 보존적 치료군에서 40대 환자가 가장 높은 

빈도를 보였고 수술적 치료군에서는 연령별로 고른 분포를 

보였다(Table 1). 

증상 발생 후 입원까지 소요 시간, 기저질환 유무

증상 발생 후 입원까지의 평균 기간은 보존적 치료군에서 

4±3일, 수술적 치료군에서 4±4일이었고 통계적으로 유의한 

차이를 보이지 않았다(Table 1). 통계에 포함시키지는 않았으

나 평균 입원 기간은 보존적 치료군에서 8±4일, 수술적 치료

Table 1. Demographic and clinical characteristics of the patients and univariate analysis for possible contributing predictors to determine 
the surgical treatment option between conservative treatment group and surgical treatment group in patients with deep neck infection

Conservative treatment group (n=56) (%) Surgical treatment group (n=32) (%) p-value

Male 28 (50.0) 17 (53.1) 0.465
Age (years)
＜29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
＞80
Average

7 (12.5)
6 (10.7)

24 (42.9)
11 (19.6)
4 (7.1)
4 (7.1)
0
47±15

3 (9.4)
6 (18.8)
5 (15.6)
4 (12.5)
6 (18.8)
4 (12.5)
4 (12.5)
53±22

0.004

Duration from symptom onset 
to hospitalization (day)
＜3
4-7
＞7
Average

35 (62.5)
17 (30.4)
4 (7.1)
4±3

19 (59.3)
10 (31.3)
3 (9.4)

4±4

0.841

WBC (cells/mm3)

＜10000
10000-15000
＞15000
Average

11 (19.6)
27 (48.2)
18 (32.2)

13797±1152

4 (12.5)
14 (43.8)
14 (43.8)

15927±1233

0.150

ESR (mm)
＜20
20-40
＞40
Average

10 (16.0)
19 (30.2)
27 (42.8)
39±17

2 (6.2)
7 (21.9)

23 (71.9)
55±26

0.086

CRP (mg/dL)
＜10
10-20
＞20
Average

37 (66.0)
16 (28.6)
3 (5.4)
9±6.38

8 (25.0)
6 (18.8)

18 (56.2)
22±13.66

0.001

DM 6 (10.7) 8 (25.0) 0.054
HBP 6 (10.7) 17 (53.1) 0.001
WBC: white blood cell count, ESR: erythrocyte sedimentation rate, CRP: C-reactive protein, DM: diabetes mellitus, HBP: high 
blood pressure
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군에서 14±7일로 수술적 치료군에서 더 높았다.

기저질환을 살펴보면 보존적 치료군에서 고혈압이 3명, 당

뇨가 3명, 고혈압과 당뇨를 모두 가진 환자가 3명이었으며 간

경화, 천식, 갑상선 기능 저하증을 가진 환자가 각각 1명이었

다. 수술적 치료군에서는 고혈압이 10명, 당뇨가 1명, 고혈압

과 당뇨를 모두 가진 환자가 6명이었으며, 고혈압과 당뇨 그리

고 협심증을 가진 환자가 1명, 부정맥을 가진 환자가 1명, 협

심증과 만성 폐쇄성 폐 질환을 가진 환자가 1명, 뇌혈관 질환

을 가진 환자가 1명이었다(Table 2). 통계처리를 하였을 때 단

변량 분석에서 고혈압이 존재할 시 수술적 치료가 필요했던 

경우가 유의하게 높았고 다변량 분석에서도 Odds ratio 1.74 

(p=0.005)로 유의하게 높았다(Table 3). 당뇨 환자는 수술적 
치료군에서 더 높은 빈도를 보였으나 두 가지 분석 모두에서 

통계적으로 유의한 차이는 없었다(Table 1 and 3).

말초 혈액 백혈구 수, 적혈구 침강속도, C-반응단백 수치

보존적 치료군에서 말초 혈액 백혈구 수가 13797±1152/

mm3이었고 수술적 치료군에서 15927±1233/mm3로 더 높았

으나 두 군간 통계적 유의성은 없었다. 적혈구 침강속도는 보

존적 치료군에서 39±17 mm, 수술적 치료군에서 55±26 mm

였으나 유의한 차이를 보이지 않았으며 C-반응단백 수치는 

보존적 치료군에서 9±6.38 mg/dL, 수술적 치료군에서 22±

13.66 mg/dL로 단변량 분석에서 수술적 치료군이 유의하게 

높게 측정되었고(p=0.001) 다변량 분석에서도 Odds ratio 1.48 
(p=0.003)로 유의한 차이를 보였다(Table 1 and 3).

침범된 경부 공간

보존적 치료군에서는 인두주위강(parapharyngeal space)

에서 29예(51.8%), 후인두 공간(retropharyngeal space)에서 

3예(5.4%), 인두주위강과 후인두 공간을 함께 침범한 경우가 

23예(41.1%), 인두주위강과 전 기관강(pretracheal space)을 

동시에 침범한 경우가 1예(1.8%)로 인두주위강을 침범한 경우

가 가장 많았다. 한편 수술적 치료군에서는 인두주위강에서 

14예(43.8%), 인두주위강과 후인두 공간을 함께 침범한 경우

가 14예(43.8%), 인두주위강과 전기관강을 같이 침범한 경우

가 4예(12.5%)였다(Table 4). 

고      찰

심경부 감염은 경부 근막강내 염증이 파급되어 농양을 형성

하는 것을 말한다. 항생제 사용 이전에는 심경부 감염의 약 

70%가 인두 또는 편도 감염의 파급으로 인해 초래되었으나, 

항생제 사용 이후에는 치성 또는 타액선 감염의 파급이 증가

하는 추세이다.6) 치성 원인은 보고자에 따라 약 37.5%에 이

르고 있으나 국내 연구에서는 여전히 구인두 감염의 비중이 

치성 감염보다 높은 것으로 판단하고 있다.7)

심경부 감염의 진단을 위해서는 경부를 면밀히 시진, 촉진

한 뒤 내시경을 통한 인후두 점막 염증, 부종, 기도폐쇄 정도

를 평가하는 것이 필수적이다. 또한 내원 즉시 전 혈구 수치, 

간기능검사와 신장기능검사, 혈당, 적혈구 침강 속도, C-반응

단백 수치를 포함한 혈액 검사를 실시하며 방사선학적 검사

Table 2. Incidence of underlying medical diseases between con-
servative treatment group and surgical treatment group in patients 
with deep neck infection

Conservative 
treatment group 
(n=56) (%)

Surgical 
treatment group 
(n=32) (%)

DM 6 (10.7) 8 (25.0)

HBP 6 (10.7) 17 (53.1)

Liver cirrhosis 1 (1.7) 0
Asthma 1 (1.7) 0
Hypothyroidism 1 (1.7) 0
Angina 0 2 (6.2)

Arrhythmia 0 1 (3.1)

COPD 0 1 (3.1)

CVA 0 1 (3.1)

DM: diabetes mellitus, HBP: high blood pressure, COPD: chron-
ic obstructive pulmonary disease, CVA: cerevrovascular acci-
dent

Table 3. Multiple regression analysis of possible contributing pre-
dictors between conservative treatment group and surgical treat-
ment group in patients with deep neck infection

Odds ratio 95% CI p-value

Age 0.855 0.642-1.117 0.388
HBP (n) 1.74 1.422-2.260 0.005
DMs (n) 1.728 0.815-5.384 0.510
WBC count (cells/mm3) 1.07 0.794-1.224 0.847
ESR (mm) 1.18 1.008-1.342 0.302
CRP (mg/dL) 1.48 1.119-1.780 0.003
CI: confidence interval, HBP: high blood pressure, DM: diabetes 
mellitus, WBC: white blood cell count, ESR: erythrocyte sedi-
mentation rate, CRP: C-reactive protein

Table 4. Comparison of involved deep neck infection spaces be-
tween conservative treatment group and surgical treatment group

Space
Conservative 

treatment group 
(n=56) (%)

Surgical 
treatment group 
(n=32) (%)

PP 29 (51.8) 14 (43.8)
RP 3 (5.4) 0 (0.0)

PP+RP 23 (41.1) 14 (43.8)

PP+pretracheal 1 (1.8) 4 (12.5)

Total 56 (100) 32 (100)
PP: parapharyngeal, RP: retropharyngeal
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로는 조영증강 경부 전산화단층촬영이 필수적이다. 심경부 

감염이 진단되면 균 배양검사 여부에 관계없이 경험적 광범

위 항생제를 사용하는데, 적극적인 내과적 치료를 시행함에

도 임상 증상의 호전이 없을 시 경경부 절개 배농을 시행하

는 것이 보편화되어 있다. 저자들은 서론에서 기술한 바와 

같이 내원 당시 경부 전산화단층촬영상 명백한 농양이 확인

됨에도 항생제를 비롯한 보존적 치료만으로 완치되는 경우

를 임상에서 드물지 않게 경험할 수 있는 반면, 보존적 치료

에 반응하지 않아 경경부 절개 배농과 괴사조직 제거 등의 

적극적인 수술치료가 필요한 경우도 흔히 경험함으로써, 두  

군 간의 어떠한 임상적 차이가 있는지 연구하게 되었고, 치료

에 영향을 미치는 여러 인자들을 종합적으로 평가하고자 단

변량 분석과 다변량 분석을 모두 실시하였다. 통계를 이용하

여 정확한 결과를 얻기 위해 가장 중요하고 어려운 부분은 

충분한 수의 증례를 확보하는 것인데 본 연구에 포함된 대상

의 수는 6년간 88예로서 표본이 매우 크다고 할 수는 없다. 

하지만 경부 농양의 크기가 크고 합병증이 동반된 중증 환

자들과 편도주위 농양과 표재성 농양 같은 경증환자들을 제

외하고 엄격하게 연구대상을 선별하도록 노력하였다.

두 군 간의 비교 결과에서 단변량 분석을 사용했을 경우에

는 연령, C-반응단백 수치, 고혈압 유병률이 유의한 차이를 

보였으나 다변량 분석을 사용한 결과는 C-반응단백과 고혈

압 유병률만이 유의한 차이를 보이는 것으로 나타났다. 수술

적 치료군의 평균 C-반응단백 수치는 보존적 치료군보다 2.4

배 이상 높았으며 odds ratio는 1.48이었다. C-반응단백은 급

성기 반응물질 중 하나로 감염, 손상, 수술, 외상, 조직 괴사 

시 증가하며 연쇄상구균의 C-polysaccharide와 침강반응을 

일으키는 성질에 의해 C-반응단백으로 명명되었는데 급성기 

반응물질 중 가장 먼저 증가하고 치료 시 가장 먼저 정상화되

는 특징을 가지고 있으며 정상수치(0.3~1 mg/dL 이하)의 1000

배까지도 증가된다고 알려져 있다.8) 이러한 특성으로 인해 술 

후 염증 반응의 추적, 잠재감염의 확인, 자가면역질환의 질병 

활성도 평가에 이용되고 있으며 심경부 감염뿐 아니라 신체 

대부분의 부위에서 발생한 심부 감염과 포도상구균 균혈증 

조기 발견의 예측 인자로도 사용된다.9) 

반면, 심경부 감염에서 고혈압이 미치는 영향에 대해서 연구

한 논문은 찾기 어려우며 심혈관계, 호흡기계 질환이 동반된 

심경부 감염 환자들에서 종격동염으로의 이행이 더 빈번했다

는 연구는 찾을 수 있다.10) 저자들은 단변량, 다변량 분석 모

두에서 고혈압이 유의한 결과로 나타난 것은 수술적 치료군

의 평균 연령이 높은 것이 반영된 것으로 이에 따른 고혈압 

유병률이 차이를 보이는 것이라고 추측하였다. 결과에서 보듯 

두 군 사이의 연령차는 5세 정도로 단변량 분석에서는 통계적

으로 유의한 차이를 보인 바 있다.

결과에서 통상적인 추측과 차이를 보이는 점은 당뇨병 유병

률이 두 군에서 유의한 차이를 보이지 않은 것인데, 당뇨와 

세균 감염, 합병증의 연관성에 대해서 다수의 연구들이 보고

되어 온 것을 감안하면 의외의 결과라 할 수 있다. 이전 연구를 

살펴보면 불량한 혈당 조절이 중성구 살균 기능을 저하한다

고 알려지며, 고혈당이 세포매개면역과 보체 활성화를 저하

시키는 것으로 보고되고 있다.11-13) 또한 심경부 감염에 관해

서도 당뇨병을 가진 환자에서 감염에 취약하여 합병증 발생

률이 높으면서 입원 기간이 증가되고14,15) 감염이 경부의 여러 

공간을 침범할 가능성이 높고 연쇄상구균류(Streptococcus 
spp.)보다 폐렴간균(Klebsiella pneumonia) 감염 빈도가 높
다는 체계적 메타분석(systematic review and meta-analysis)

도 찾을 수 있다.16) 다수의 보고에도 불구하고 본 연구에서 

당뇨병이 유의한 인자로 나오지 않은 것에 대해 저자들은 다

음과 같이 추측하였다. 첫 번째, 당뇨병 환자는 심경부 감염 

진단 시 합병증을 유발했거나 염증의 정도가 심하여 조기에 

수술을 시행하게 되어 연구대상에 포함되지 않았을 가능성

이 있다고 판단하였고 두 번째, 두 군간 평균연령 차이가 있

음에도 고혈압은 두 군간 유병률 차이가 있는데 당뇨병은 유

병률 차이를 보이지 않은 것이 원인으로 생각되었는데 앞서 

기술한 바와 같이 장기간 증례를 모았음에도 표본 수가 매우 

많지는 않은 것이 제한점이 아닐까 생각된다. 

입원 기간을 변수의 하나로 사용하는 것도 생각할 수 있고 

입원 기간이 길어지는 것이 감염의 중증도를 나타내는 지표

로 사용될 수 있다고 생각되나, 보존적 치료군과 수술적 치

료군을 나누어 진행하는 연구에서는 근본적으로 입원 기간

의 차이가 날 수밖에 없으므로 비교 대상에서 제외하였다. 그 

외에도 여러 경부 공간을 동시에 침범하는 경우 일반적으로 

수술적 치료가 필요하다고 알려져 있는데, 이 또한 임상적으

로 대부분 조기에 수술적 치료가 행해지게 되므로 변수로 포

함하지 않았다. 본 연구의 결과 중 간과해서 안 되는 중요한 

사항은 심경부 감염 수술적 치료의 영향 인자로서 고혈압과 

C-반응단백이 유의하였으나 당뇨병이 유의하지 않게 나온 

점으로, 다수의 연구에서 입증된 것처럼 당뇨를 가진 심경부 

감염 환자들 중에 심한 세균감염을 가지거나 합병증이 발생

한 경우가 많아 조기에 절개 배농이 행해졌으므로 연구 대상

군에서 제외되었을 가능성이 높아 조기에 수술적 치료를 행

한 심한 감염 환자들을 포함한다면 결과가 달라질 가능성이 

있다고 생각된다. 심경부 감염 환자의 치료 방향은 환자의 임

상 증상과 혈액 검사 소견, 영상학적 검사 등을 고려해서 적

절하고 신속하게 결정되어야 하며 본 연구의 결과가 보다 좋

은 임상 결과를 얻는데 참조가 되었으면 한다.
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결론적으로, C-반응단백과 고혈압 유병률이 심경부 감염 

환자에서 수술적 치료를 결정하는 데 유의한 예측 인자로 판

단된다. 당뇨병 유병률은 본 연구에서 심경부 감염 치료방법 

선택의 예측 인자로 판단되지는 않았다.
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