
580

Ⅰ. 서 론

괴사성근막염은피하조직과근막을빠르게괴사시키는급

성 감염질환이다. 1871년 Joseph Jones에 의해 병원성 괴저증

(Hospital gangrene)으로 처음 이 질환이 소개 되었고, 1952년

Wilson이괴사성연조직감염에괴사성근막염이라는말을처

음사용하였다1,2). 주로사지, 복부, 회음부에서호발하고, 초기

치료가 지연되면감염이 피하조직과피부, 심층의 근막, 그리

고 근육까지 퍼져 심한 전신적 독성과 함께 광범위한 괴사가

일어난다3,4). 두경부영역에서는매우드물게나타나지만, 즉각

적인 치료가 시행되지 않으면 목과 기도 그리고 종격동까지

퍼져생명을위협하게되고, 치사율도 20-40%로매우높게알

려져 있다5). 특히 당뇨, 신부전, 악성종양, 스테로이드 치료환

자같은신체저항기전이약화된환자에서더욱호발한다4).

본 교실에서는 최근 경험한 4증례의 괴사성 근막염 환자에

서 진단 및 치료와 합병증에 대한 다소간의 지견을 얻었기에

문헌고찰과함께보고하는바이다.

Ⅱ. 증례보고

■CASE Ⅰ

55세의남자환자로 15일정도지속된우측하악구치부동통

과종창을주소로본원에내원하였다. 내원당시경부의종창

과홍반그리고피부경결감이있었고, 촉진시심한통증을호

소하며연하곤란과호흡곤란이관찰되었다. 임상및방사선학

적검사결과 #47의 C3 caries, #48의 periapical lesion이관찰되었

고, 전반적인 치석 침착과 함께 불량한 구강위생상태를 보였

다. 1년전부터협심증으로인해투약중이었고, 혈액검사결

과당뇨가있었다. Vital sign과혈액검사, 생화학검사를시행하

고(Table 1), 방사선및 CT촬영을시행하였다. 검사결과당뇨가

있어인슐린을이용하여혈당조절을시행하였고, CT이미지상

악하부와 이하부의 가스 및 농양이 관찰되고, 경부를 따라

upper chest까지 fluid collection이관찰되었다(Fig. 1). 국소마취하

에구내, 구외절개를통한배농을시행하고 3세대 cephalosporin

과 aminoglycoside 및 clindamycin을복합투여하면서지속적인

환부세척을하였다. 술후호흡곤란증세는호전되었으나여

전히 연하곤란 및 지속적인 농양의 배출이 보이고 심한 악취

와 삼출이 관찰되어, 입원 7일째 전신마취하에 #48 원인치의

발치와좌측악하부에서우측악하부에이르는광범위한절개

를통한배농과근막절제술을시행하였다. 수술후심장근육

병증(cardiomyopathy) 증세가나타나순환기내과와의협진하여

치료하였고, 수술부의지속적인세척과항생제치료를시행하
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Necrotizing fasciitis has been recognized as a potentially lethal and rapidly progressing infection. Necrotizing fasciitis of head and neck area is rare
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였다. Follow-up CT상 양측경부의 염증양상은 많이 감소된 상

태였고(Fig 2), 조직검사상 괴사조직들이 염증세포들과 함께

관찰되었다(Fig. 9-1). 연하곤란과 호흡곤란 증세는 사라졌고,

농배출감소와함께전신상태가호전되어입원 14일째퇴원하

였다. 퇴원 1주일후내원시특이사항관찰되지않았으나환자

는더이상내원하지않았다.

■CASE Ⅱ

33세의남자환자로내원 4일전부터시작된우측구치부동

통과종창으로개인치과에서투약하였으나증상심해져본원

응급실통해내원하였다. 내원당시우측악하부와경부의종

창과 홍반 그리고 피부 경결감이 있었고, 구강저부의 거상과

이중설, 개구제한, 연하곤란을보였다. #48의C3 caries와 periapi-

cal lesion이 관찰되었고, #16, 26의 잔존치근이 관찰되었다. 특

별한과거병력은조사되지않았으나혈액검사결과당뇨가있

었다. Vital sign과 혈액검사, 생화학검사를 시행하고(Table 1),

검사결과 당뇨가 있어 인슐린을 이용하여 혈당을 조절 하였

다. CT이미지상 fluid와 gas가구강저, 악하간극, 인두간극을따

라경부흉관입구(thoracic inlet)까지연장되어있어(Fig. 3), 국소

마취하에 구내, 구외 절개를 통한 배농을 시행하고 3세대

cephalosporin과 aminoglycoside계 항생제 및 clindamycin을 복합

투여 하면서 지속적인 환부 세척술을 시행하였다. 지속적인

배농은 되었으나 증상의 개선은 보이지 않고, 호흡곤란과 연

하곤란, 체온증가와흉부경결감이관찰되어입원3일째전신

마취하에기관절개술을시행하고, 이하부및양측교근간극과

협부간극의절개를통한배농과근막절제술을시행하였다. 중

환자실에서 항생소염 요법과 환부 세척을 통해, 증상 호전이

관찰되었으나, 수술후 3일째급성십이지장출혈로일반외과

에서 전신마취하에 유문성형술(pyloroplasty), 미주신경절제술

(vagotomy)과십이지장절제술(duodenostomy)을시행하였다. 수

술후에도몇차례의 hematochezia와빈혈을보여수혈을시행

하였다. 입원 17일째 미생물 배양검사에서 MRSA(methicillin

resistant staphylococcus aureus)균이 검출되어 감염내과와 상의

후Vancomycin으로항생제를교체하여투여하였다(Table 2). 조

직학적검사결과에서도광범위한괴사조직이관찰되었다(Fig.

9-2). 지속적인항생요법과수액요법, 환부세척으로증상호전

이관찰되었고, 기관절개술부위도특별한문제없이 closure되

었다. Follow-up CT상 submandibular gland의확장과muscle, fascia

의 thickening은남아있지만, 경부의 gas와 fluid collection은대부

분 해소되었고, mediastinal space까지 연장된 염증도 사라졌다

(Fig 4). 점차농의배출이감소하였고연하곤란과호흡곤란증

세도개선되었으며, 추가적인십이지장출혈증세가관찰되지

않아입원 37일째퇴원하였다. 약한달의경과관찰동안재발

이나악화는보이지않고수술부위합병증도관찰되지않았다.
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Table 1. Laboratory data.

B.P Pulse Respiration B.T WBC Neutrophil Sugar fasting CRP E.S.R

Case No. (mmHg) (/min) rate(/min) (℃) (109/L) (%) (mg/dl) (mg/dl) (wastergren)

(mm/h)

Case 1(55/M) 110/80 80 22 37 28* 84 146* 54*

Case 2(33/M) 100/60 78 20 36.5 15.6* 89.4 150* 18.55* 64*

Case 3(66/M) 110/60 100* 20 37 23.4* 89.3 182* 10.8* 74*

Case 4(58/M) 120/80 80 20 38.5* 12.1* 88.3 65 62*

Fig. 1. CT images of Case I at pre-operative state.

Diffuse soft tissue swelling with fluid collection along the anterior neck and air bubbles in both submandibular and

submental areas.
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■CASE Ⅲ

66세남자환자로 7일전부터시작된하악좌측구치부의치

통과부종을주소로내원하였다. 내원당시좌측악하부와협

부, 안와부의 부종을 보였고, 개구제한과 두통을 호소하였다.

#35의 periapical lesion과 전반적인 치석 침착이 있었고 구강위

생은좋지않았다. 혈압과당뇨로인해투약중이었고, 내원당

시 sugar fasting은 182 mg/dL로 조절되지 않는 상태였다. Vital

sign과 혈액검사, 생화학검사를 시행하고(Table 1), 방사선 및

CT촬영을 시행하였다. CT이미지상 좌측 저작근막과 협부 근

막의 봉와직염 및 근염 소견을 보여, 국소마취하에 구내절개

를통한배농을시행하고, 3세대 cephalosporin, aminoglycoside와

clindamycin을복합투여하면서지속적인환부세척술을시행

하였다. 아울러 인슐린을 이용한 혈당 조절을 하였다. 배농부

의농배출은되었으나증상의호전없이, 심한악취와염발음

을보이며부종이증가되었고, 호흡곤란을호소하였다. 입원 5

일째촬영한 CT상좌, 우측경부모두에 fluid 와 gas collection이

관찰되고, 인두간극의 부종이 관찰되었다(Fig. 5). 전신마취하

에기관절개술과좌측측두간극에서우측교근간극에이르는

절개를통한배농과근막절제술을시행하였다. 원인치아로보

인 #35치아도 발치 하였다. 미생물 배양검사에서 MRSA균이

검출되어감염내과와상의후 Vancomycin을투여하였고, 추가

적인미생물검사에서는MRSA는관찰되지않았다(Table 2). 조

직검사결과넓은범위에서괴사조직들이염증세포들과함께

관찰되었다(Fig. 9-3). 중환자실에서지속적인항생요법과수액

요법, 환부세척으로 증상 호전을 보였으나, deep neck space에

fluid collection이해결되지않아입원 20일째농양제거위해이

비인후과와 협진하여 전신마취하에 추가 배농을 시행하였다

(Fig. 6). 2차수술후농양의배출이감소하고전신상태의개선

을 보여 입원 44일째 퇴원하였다. 약 50일간의 경과관찰 동안

합병증이나후유증은관찰되지않았다.

Fig. 2. CT images of case I at post-operative state. 

Swelling and inflammatory process are remarkably regressive.

Fig. 3. CT images of Case II patient at pre-operative state. 

Multicompartmental fluid and gas collection along the mouth floor, submandibular space, pharyngeal and anterior cer-

vical spaces.
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Fig. 4. CT images of Case II at post-operative state. 

Fluid and gas collection are much regressive but there are still thickening of hypopharyngeal and laryngeal airway.

Fig. 5. CT images of Case III at 5days after admission. 

Fluid collection in multiple neck spaces and multicompartmental gas collection at left neck space.

Fig. 6. CT images of Case III at post-operative state. 

Deep neck inflammatory process is remarkably regressive.
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■CASE Ⅳ

59세의남자환자로 10일전부터시작된우측협부의종창으

로다른의료기관에서절개및배농을시행한상태로 1주일동

안치료받았으나증상호전보이지않아본원응급실통해내

원하였다. 내원당시안면부의부종과함께지름약 40mm정도

의괴사가관찰되었고, drain이유지된상태였다. 다수의치아

우식증과, #12,46,47,48의 periapical lesion이관찰되고우측구개

부에 fistula가 관찰되었다. 심한 관절염으로 거동이 불편하였

고, 장기간음식섭취의불량으로전신상태가불량하였다. Vital

sign과혈액검사, 생화학검사방사선및 CT촬영을시행하였다

(Table 1). 내원당시 38.5℃로고열을나타내었고, CT 촬영결과

우측협부간극의부종과편도주위농양과우측인두부를따라

gas formation이 관찰되었다(Fig. 7). Flomoxef, aminoglycoside와

clindamycin을복합투여하면서지속적인환부세척술을시행

하였다. 전신마취하에우측협부의배농과괴사조직을제거하

Table 2. Bacterial culture and identificatio.

Case 2 : Staphylococcus aureus Case 3 : Coagulase negative staphylococcus

Penicillin       : R Cephalothin     : R Penicillin      : R Cephalothin     : R

Oxacillin       : R Vancomycin     : S Oxacillin      : R Vancomycin     : S 

Teicoplanin    : S Erythromycine  : R Impenem      : R Erythromycine  : S 

Superazone    : S Superazone   : S 

* S: susceptible, R: resistance

Fig. 7. CT images of Case IV at admission. 

Soft tissue swelling and fat infiltration at right malar and buccal area. Gas formation along the right pharyngeal area.

Fig. 8. CT image of Case IV at post-operative state. 

Remarkable regression of abscess formation at pharyngeal and retropharyngeal spaces.
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고(Fig. 9-4), #12, 46, 47, 48을발치하였다. 지속적인환부세척

술과항생요법을시행하여증상호전되었다(Fig. 8). 안면결손

부위치료를위해성형외과와협진을시도하였으나환자분의

거부로치료를하지않았다. 내원당시부터음식섭취가불가

능하였고, 증상호전이관찰되었지만여전히음식섭취를하지

못하였다. 이의평가를위해입원 23일째소화기내과로전과되

었고, lung mass가관찰되어호흡기내과에서도추가검사를시

행하였다. 입원 28일째통원치료를설명하고퇴원하기로하였

다. 그러나퇴원당일오전갑작스런의식저하와 cardiac arrest나

타나심폐소생술시행하였으나회복되지않고사망하였다. 폐

렴, 패혈증, 대사성 산증으로원인 추정되나 검사를 시행하기

전에사망하였다.

Ⅲ. 총괄 및 고찰

괴사성 근막염은 두경부영역에서는 드물지만 조기 진단과

치료가 늦어지면 생명을 위협할 수 있는 치명적인 질환이다.

두경부영역에서발생하는괴사성근막염의원인은다양하지

만주로치성감염, 편도주위감염, 타액선염, 수술혹은외상에

의한 이차감염에 의해 발생한다10-13). 하지만 외상병력은 기억

하지못하거나무시될수있어외상병력을못찾을수있다. 당

뇨, 동맥경화, 비만, 영양실조, 알코올중독, 신부전, 스테로이드

치료, 악성종양, 고령의나이등으로인해신체저항기전이약

화된환자에서더욱호발한다3,4,14,15). 대부분의환자에서음식의

섭취가불량하여전신적인저항력이떨어지게된다. 합병증으

로종격동염, 폐농양, 패혈증, 중추신경장애등이발생할수있

다4,16). 증례 1과 2에서는하악우측제3대구치의지치주위염과

치근단농양이원인이었고, 증례 3에서는하악좌측제2소구치

의치근단농양이원인이었다. 증례 4에서는치성감염으로의

심이 되나 직접적인 원인은 파악되지 않았다. 괴사성 근막염

은모든성별과연령에서발생할수있다고알려져있으나본

증례에서는 30대가 1명, 50대 이상이 3명이었고, 모두 남자환

자였다. 4명의환자중 3명이당뇨가있었고, 증례 3 환자는조

절되지않는상태였다. 모든환자가흡연을하였고, 구강위생

상태는좋지않았다. 

괴사성근막염의증상은매우다양하고주로피부괴사와피

부탈색, 피부감각상실, 물집이나수포, 연조직내가스형성으

로 인한 염발음 등이 관찰 된다6). 초기에는 피부가 매끄럽고,

팽팽하고, 빛나게 되지만 정상피부와 이환 피부 사이에 뚜렷

한구분은보이지않는다. 질병이진행됨에따라자주빛의반

Fig. 9. Pathological examinations of cases.

The surgical specimens show chronic inflammation with necrosis. 

(1) Case I patient, (2) Case II patient, (3) Case III patient, (4) Case IV patient.

11)) 22))

33)) 44))
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점이나 물집(blister), 수포(bullae)가 형성된다7). 피부의 국소적

괴사는 포도상 구균의 독소에 의해서 혈관 내 용혈이 일어남

으로써영양관(nutrient vessel)의혈전(thrombosis)으로인한이차

적인것이다2,4,8,9). 치료가시행되지않으면근막이괴사되고지

방의액화가일어나피부의괴저로진행한다6).

두경부영역에서의괴사성근막염의진단은종종임상적으

로 내려지지만, 방사선 검사와 CT17,18), 조직검사를 통해 확진

할수있다3). 초기 gas collection과염증의범위와해부학적구조

물의포함관계를평가하는데는 CT이미지가도움이된다. 뿐

만 아니라 CT이미지를 통해 혈관의 색전증이나 vessel erosion

도평가할수있다. 본증례들에서도 4환자모두CT 소견상환

자모두에서연조직가스소견을볼수있었고, 국소마취하에

배농술을시행하였으나증상의호전이보이지않았다. 또한 4

환자모두세척술및배농술동안심한악취를동반한삼출물

이나왔고염발음소견을관찰할수있었다.

괴사성근막염의치료는감염의조기인식과적극적인외과

적치료, 집중적인항생제치료, 그리고전신적보조요법이다.

초기외과적인배농과괴사된조직의근막절제술이가장중요

하고병소의모든부분에수행되어야한다1,3,4). 증례 1과증례 2

의 환자는 양쪽 악하부를 연결하는 절개를 통해 근막 절제술

을 시행하였고, 증례3의 환자는 악하부에서 측두부까지 연결

되는광범위한절제를통해근막절제술을시행하였다. 증례 4

의 환자는 전이개 절개를 통해 근막절제술을 시행하였고, 증

례 2와 3의환자는호흡곤란을해결하기위해기관절개술을시

행하였다. 증례 2, 3, 4에서는 음식섭취가 불량하여 영양실조

및탈수가관찰되어소화기내과와협진하여 CT 및내시경검

사를시행하고, 수액및영양공급을행하였다. 당뇨가있는환

자는인슐린을이용하여혈당조절을시행하여야하고, 혈액

검사와 생화학 검사를 통해 빈혈, 알부민과 전해질의 불균형

이관찰되는즉시 수액공급과전해질의공급, 필요에따라수

혈을시행하여야한다. 

전통적으로괴사성근막염의원인균은 group A beta-hemolytic

Streptococcus와 Staphylococcus로 알려졌었다. 하지만 배양기술

이 발달되면서 다양한 spectrum의 절대 호기성균(obligate aer-

obes)을포함하는미생물이원인균으로알려졌다. 치성감염은

대개복합감염으로괴사성근막염의초기치료는광범위항생

제를 포함해야 하며 필요에 따라 하나 이상의 항생제를 사용

해야한다12,19). 세균배양은반드시필요하고, 치료는결과가나

오지않았더라고반드시시작되어야한다. 장기간의항생제사

용으로내성균이발현될수있으므로정기적인세균배양을시

행하여불필요한항생제사용을막는것이필요하다. 초기항

생제로 streptococcal와 staphyloccal bacteria에는 penicillinase-resis-

tant penicillin를, gram-negative bacteria에는 aminoglycoside, 혐기성

세균에는 clindamycin나metronidazole을사용할수있다. 본증례

에서는 cephalosporin, aminoglycoside계 항생제와 clindamycin이

사용되었다. Metronidazole은 식욕부진의 부작용이 있어 사용

하지 않았다. 괴사성 근막염은 비록 적절한 외과적 배농술과

항생제치료가 병행되어도 20-40%정도의 높은 치사율은 보인

다고알려져있고5), 사망원인은패혈증, 호흡부전, 신부전등으

로 알려져 있다16,20). Umeda는 치성감염으로 인한 괴사성 근막

염의치사율은 19.2%로보고하였다. 본증례에서도사망의원

인은밝혀지지않았으나 4명중 1명은 cardiac arrest로인해사망

하였다19). 

치료의 결과를 향상 시키기 위해 고압산소요법(hyperbaric

oxygen therapies), intravenous immunoglobulin G (IVIGG)등과같은

부가적인 치료를 시행할 수 있다. 모든 환자에서는 아니지만

고압산소요법을통해증세의호전을보였다는보고가있었고
21,22), IVIGG가 tumor necrosis factor를억제한다고알려져있다23).

하지만 IVIGG의 작용에 대해서는 더 많은 연구가 필요할 것

이다. 

괴사성근막염은두경부영역에서는드물게발생하는감염

성 질환으로 빨리 진행하고 조기 진단과 치료가 시행되지 않

으면생명을위협할수있는질환이다. 조기인식과적극적인

외과적 치료, 항생제 치료, 그리고 적절한 영양공급과전해질

의 균형조절 같은 전신적 보조요법을 통해 질환을 치료할 수

있다. 환자의 전신질환에 대해 충분히 파악하고 문제를 발견

하는즉시타과와협진하여상호진료를통해합병증을예방할

수있고, 그피해를줄일수있다. 
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