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which enables clinicians to effectively manage patients and furthermore to save lives.
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Ⅰ. 서론

치성감염은 임상에서 흔하게 접하는 감염으로, 대부
분의 경우 항생제 투여와 적절한 외과적 처치로 치료할 
수 있다. 하지만 감염이 조절되지 않는 경우, 상악이나 하
악에서 시작된 감염은 지속적으로 설하부 또는 악하부, 
저작 공간 등으로 진행되고 후두 주변 조직으로 퍼져 심
부경부감염으로 진행될 수 있다1). 

심부경부감염(deep neck infection, DNI)는 농양 형
성이나 봉와직염, 괴사성 근막염을 동반한 두경부의 잠
재적인 공간과 근막면에 발생하는 감염을 의미한다2). 심
부경부감염은 진단 방법과 광범위 항생제 사용의 발달, 
구강 위생 향상 등으로 발생률과 그로 인한 합병증의 발
생이 감소했음에도 불구하고 여전히 심각하고 생명을 
위협할 수 있다3). 심부경부감염은 수시간에서 수일 사
이에 빠르게 진행되고, 일단 감염이 심부 공간에 다다르
면 상기도 폐쇄(upper airway obstruction), 종격동염
(mediastinitis), 늑막과 폐의 농양, 심낭염(pericarditis), 
경동맥 파열, 급성호흡 부전, 패혈증(sepsis) 등의 심각한 
합병증으로 진행될 수 있어 즉각적인 진단과 빠른 처치
가 필수적이다4~6). 

많은 연구들에서 치성감염을 심부경부감염의 주요 원
인으로 꼽으며 전체 심부경부감염 발생 원인의 40% 이
상을 차지한다고 보고하였다2,3,7). Pesis 등은 발치 또는 
근관치료 후에 발생한 심부경부감염을 보고하며 치과 
치료의 종류에 관계없이 비록 그것이 침습적인 치료가 
아니더라도, 심각한 위험을 초래하는 감염으로 진행될 
수 있음을 강조하였다5). 협측으로 부종이 발생하여 육안
으로 쉽게 확인이 가능한 농양이나 봉와직염의 경우 환
자나 임상의 모두 빠르게 확인하여 적극적인 치료가 가
능하다. 하지만 심부의 경부로 진행되는 감염의 경우 팽
팽한 근막과 덮고 있는 근육 및 깊은 위치로 인해 진단

이 어렵다8). 전산화 단층 촬영(CT) 검사를 시행하면 정
확한 진단이 가능하겠지만 병원급이 아니면 촬영을 할 
수 없는 경우가 대부분이므로 환자가 호소하는 증상 및 
징후, 임상검사를 통해 질환의 심각도를 조기에 파악하
는 것이 필수적이다. 

본 논문에서는 심부경부감염으로 진행되는 치성감염
의 중증도를 평가하고 이를 토대로 입원치료를 결정하
는 기준들을 문헌 고찰와 함께 살펴보고자 한다. 

II. 치성감염의 중증도 평가 

임상 검사, 혈액학적 검사, 방사선 평가를 통해 감염의 
심각도와 진행정도를 평가할 수 있다. 

1. 임상검사 (증상 및 징후)

‘침이나 음심 삼킬 때 목이 아파요’ (odynophagia), ‘삼
키기 힘들어요, 물도 잘 안삼켜져요, 밥 못 먹고 물만 마
시고 있어요’ (dysphagia), ‘입이 안벌어져요’(trismus), ‘
춥고 열나요’(fever) 등이 치성감염에서 시작하여 심부경
부감염으로 진행되는 환자들이 외래에 내원하여 호소하
는 주요증상들이다. 

심부경부감염의 증상은 1) 염증과정에 따른 증상과   
2) 감염 부위의 국소적 증상에 의해 결정이 되며, 이는 
원발 감염부위와 이환된 근막면, 염증과 감염의 진행 정
도에 따라 다양하다. 염증 증상으로 동통(pain), 발열(fe-
ver), 부종(swelling)과 발적(redness)이 있으며, 대부분
의 환자들이 발열과 경부의 동통을 호소한다8). 

국소적 증상들은 호흡기와 신경, 위장관(GI track)에 
작용하는 압력과 관련된 증상을 전형적으로 보인다8). 연
하곤란(dysphagia), 삼킴통증(odynophagia), 개구장애
(trismus), 이통(ear pain), 침 흘림, 쉰 목소리(hoarse-
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ness) 또는 목소리 변화, 발성장애(dysphonia), 호흡곤
란(dyspnea) 등이 있다4,8). 이러한 증상들로 감염의 심
각성을 파악할 수 있을 뿐 아니라 염증이 진행되고 있
는 부위에 대한 정보도 얻을 수 있다. 개구제한은 감염
이 측인두강(parapharyngeal space) 또는 익돌하악강
(pterygomandibular space), 저작근공간(masticator 
space)으로 진행되었음을 의미한다. 그리고 감염이 미
주신경을 침범했다면 발성장애와 쉰 목소리가 발생할 
수 있다8). 발성장애와 호흡곤란은 흔하지 않은 증상이지
만, 나타난다면 호흡부전(respiratory failure) 직전의 매
우 위험한 상태이다5). 

환자의 증상을 주의 깊게 청취한 뒤, 임상검사를 시
행하여 감염의 원인을 평가하고 감염의 중증도를 파악
한다. 개구제한 정도를 평가하는데, 10mm 이하로 개구 
시 심각한 개구제한으로 평가하며 이 징후는 구강인두
부위로 감염이 심각하게 확산되었음을 의미한다9). 구강
저의 부종도 확인해야 하는데 구강저의 부종이 혀를 후
방으로 변위 시켜 상기도 폐쇄를 초래할 수 있기 때문
이다. 또한 편도 비대칭과 함께 목젖의 내측 변위는 편
도주위 농양(peritonsillar abscess)을 시사하고, 인두벽
(pharyngeal wall)의 내측 변위는 측인두강의 감염을 의
미한다. 이 곳에 작용하는 국소적 압력이 삼킴통증과 연
하곤란을 유발할 수 있다8). 

Flynn 등은 심각한 치성 감염으로 입원한 환자의 78%
와 73%에서 연하곤란(dysphagia)과 개구제한(trismus)
을 보고하였고 이 증상과 징후가 심각한 치성 감염을 암
시하는 기준으로 간주되어야 한다고 제안하였다10). Alo-
taibi 등은 외과적 절개 및 배농의 빈도와 입원 기간이 
상악보다 하악에서 치성 농양에서 훨씬 높았고, 중환자
실 입원 치료를 필요하는 심부경부감염은 모두 하악에
서 발생하였음을 보고하며 기존의 치성감염을 위한 입
원 기준(발열, 경부의 부종, 호흡곤란, 연하곤란, 개구제
한, 백혈구증가증, CRP 증가)에 하악에서 발생한 치성감

염을 포함시켜야 한다고 주장하였다11). 

2. 혈액학적 검사

심부경부감염으로의 진행되는 치성감염은 대부분 임
상양상만으로도 어느 정도 진단이 가능하지만 혈액검사
를 병행하면 더욱더 정확한 진단을 내릴 수 있다. 

감염이 있는 환자에서 백혈구 증가증(leukocytosis) 
및 적혈구 침강속도 (Erythrocyte sedimentation rate, 
ESR), C-reactive protein(CRP)의 증가를 관찰할 수 있
다. 백혈구 중에서도 호중구가 증가하는 호중구 증가증
을 관찰할 수 있으며, 감염이나 염증반응 후 10~25×109 
/L 수준까지 증가할 수 있다 (정상수치 4.0~10.0×109 
/L).  

ESR은 염증의 정도를 간접적으로 측정하는 방법으로 
정상 수치는 남자에서 10mm/hr, 여자에서 20mm/hr
가 정상 상한선이며 연령이 증가할수록 상승한다. ESR
은 질병에 대한 특이도가 낮지만 비교적 검사가 간단해 
감염의 진단 및 추적에 많이 이용된다12). 

 C-reactive protein(CRP)는 건강한 사람에게는 극소
량만 존재하는 비특이적 급성기 반응성 단백질로, 증상
이 발생된 지 몇 시간 안에 심각한 감염에 대한 반응으로 
혈청 농도가 빠르게 증가한다13). CRP의 반감기는 5-7시
간으로 환자 상태의 급격한 변화를 모니터링 할 수 있다
는 장점이 있고, CRP 수치가 높은 것과 감염의 심각도
와 밀접한 관련이 있어 치성 감염의 심각도를 평가하는 
biomarker로 사용되고 있다14,15). 또한 치료 후 가장 먼
저 정상화되는 특징이 있어 수술 후 염증 반응의 추적에
도 추천되는 검사이다. 정상수치는 0~5mg/L이며 1000
배까지도 증가된다고 알려져 있다16). 

 Bowe 등13)은 상승된 CRP수치과 입원 기간과 밀접한 
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연관성이 있음을 보고하였고, Gallagher 등14)은 CRP 수
치 180은 85.5%의 특이도(specificity)로 중환자실 입원
을 예측했다고 보고했다. 

Ylijoki 등이 시행한, 치성감염으로 인해 입원한 환자 
중 중환자실 치료를 받은 환자와 그렇지 않은 환자의 검
사를 비교한 연구에서 따르면, 두 군 모두에서 C-reac-
tive protein(CRP), Erythrocyte sedimentation rate 
(ESR), 백혈구 수치, 체온이 모두   높았으나 그 중에서도 
CRP 수치가 질환의 심도와 가장 밀접한 관련을 보였다. 
또한 CRP 수치와 체온이 환자의 임상 상태를 빠르게 반
영함을 보고하며 감염의 심각도를 결정하고 치료 결과
를 평가하는 중요한 기준이 될 수 있다고 보고 하였다15).

 
3. 방사선 검사

방사선 검사는 심부경부감염을 평가하고 진단하는 중
요한 검사이다. Crespo 등이 시행한 임상검사와 CT 검
사를 비교한 연구에 따르면 임상적으로 약 70%에서 이
환된 부위나 근막간극의 수를 잘못 파악하거나, 측인두
강으로의 이환을 잘 파악하지 못했다고 보고하였다17).  

따라서 임상 검사 후 방사선 검사를 통해 감염의 원인을 
확인하고 진행정도를 평가하는 것이 필수적이다. 

치성감염의 원인을 확인하기 위해 단순 방사선 촬영
법을 먼저 시행한다. 임상에서 많이 사용하는 파노라마 
영상의 경우 상악과 하악의 구조물들을 전반적으로 관
찰할 수 있어 치근단 방사선 사진과 함께 감염의 원인 및 
골내 병소를 파악하는데 유용하며, 개구제한이 있는 경
우에도 시행할 수 있다는 장점이 있다. 하지만 감염이 연
조직으로 진행된 경우나 심각도를 평가할 수 없다는 단
점이 있다.  

심부경부감염을 평가하기 위한 표준이 되는 영상진단
법은 CT 검사로, 두경부 대부분의 경조직과 연조직 구
조물을 시각적으로 잘 보여준다. 그 중에서도 조영 증강 
CT 검사(Contrast-enhanced CT scan)는 조영제를 사
용하여 혈관을 확인하고 염증 부위를 증강시켜 심부경
부감염을 진단하고 감염의 진행 범위를 결정하는데 가
장 적합한 영상진단법이다3,8,17).  또한 농양과 봉와직염
을 감별하는데도 유용한 검사법이다. 하지만 약 25% 정

Figure.1. Panoramic image of the deep neck infection patient
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도에서 농양과 봉와직염 모두 저밀도의 collection으로 
나타나 보여 이 둘을 구별할 수 없다고 알려져 있다. 따
라서 배농 등의 수술적 치료를 결정 시 이러한 가능성을 
염두 해 두고 CT 결과와 임상 진단 정보를 토대로 치료
를 결정해야 한다18). 

Fig. 1은 #37 치아우식증으로 내원 전 타원에서 근관 
치료를 시행하였고 심부경부감염으로 진행하여 내원한 
환자의 파노라마 사진이다. 내원했을 당시 심한 통증과 
물도 삼키기 힘든 연하곤란을 호소하였고 2cm 미만의 
개구장애, 측인두벽의 변위 및 종창, 좌측 악하부의 부종 
및 발적, 발열이 관찰되었다.  파노라마 사진 상 #37 치
근단의 경미한 투과상만 관찰될 뿐 질환의 중증도는 판

단하기 힘든 것을 알 수 있다.  
응급으로 CT검사를 시행하였고 CT검사 결과 감염이 

저작근 공간, 악하간극, 설하간극, 측인두근막간극까지 
이환 되었고 기도공간이 좁아져 있는 것을 확인할 수 있
다(Fig. 2, Fig. 3).  

Ⅲ.  결론

조절되지 않는 치성감염은 심부경부감염으로 이환 될 
수 있다. 이러한 감염은 진행 속도가 빠르고 심부공간으
로 진행 시 기도 폐쇄 가능성이 있다. 따라서 감염의 심
각성을 판단하고 이를 토대로 입원 치료를 결정하기 위

Figure. 2. ‌�Axial CT image shows subcutaneous fat stranding and ill-defined low density centered upon 
masticator space and parapharyngeal space. Aeration is observed in the inflamed left medial 
pterygoid muscle and the airway is compressed.
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Figure. 3. ‌�Axial CT image demonstrates subcutaneous fat stranding and swelling of the left subman-
dibular and sublingual space. It also reveals inflamed left submandibular gland and thickening 
of platysma.

한 기준을 이해하는 것은 임상의로 하여금 조기에 진단
하여 전문의나 상급 의료기관에 의뢰하는 등 효과적인 
환자 관리를 가능하게 해주고 더 나아가서는 생명을 구
할 수 있도록 해준다. 위에서 언급된 기준들은 심부경부

감염으로의 진행을 암시하는 대표적인 증상 및 징후 그
리고 검사들에 대한 설명으로 전문가에 비해 이러한 감
염에 대한 경험이 제한되어 있는 임상의에게 유용한 기
준이 될 것으로 사료된다. 
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