
臨床耳鼻：第 32 卷   第 2 號   2021
  원   저  

https://doi.org/10.35420/jcohns.2021.32.2.125

J Clinical Otolaryngol 2021;32:125-131

125

심경부 감염을 원인으로 발생한 하행 괴사성 종격동염의 임상적 
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- ABSTRACT -

Background and Objectives: Early diagnosis and aggressive medical and surgical treatment are very important 
for successful prognosis of descending necrotizing mediastinitis (DNM), a rare and lethal complication of deep 
neck infections. Through a decade of retrospective study, we report our experience in early diagnosis and effective 
management of this devastating disease. Materials and Methods: We conducted a retrospective analysis of 14 
DNM patients with odontogenic, oropharyngeal and retropharyngeal infections from March 2009 to March 2018. 
Data extracted from medical records of the patients included demographic, clinical characteristics and radiographic 
spreading pathway of DNM patients from deep neck space to mediastinum. Results: Fourteen patients were treated 
by otolaryngologic and cardiothoracic surgeons, three patients died as a result of septic shock and multiorgan failure 
with a mortality rate of 21.4%. Cervical pain and edema, which can be suspected of cervical infection, were present 
in most patients, but chest pain and dyspnea, which can be suspected of chest infection, were found in only one 
or two patients. Contrary to previous studies, the spreading pathway of infection via anterior cervical space to the 
mediastinum was also three times more common than that of retrovisceral space. Conclusions: Early diagnosis is 
the most important thing to treat fatal DNM. Although chest infection and retrovisceral space infection symptoms 
are not clear, it is essential to conduct early enhanced computed tomography including thorax in patients with deep 
neck infections. (J Clinical Otolaryngol 2021;32:125-131)
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서 론
심경부 감염은 경강(cervical space) 및 경막면(fascial 

plane)에서의 감염을 의미하며, 농양이 형성된 경우나 

봉와직염인 경우를 모두 포함한다. 진단이 늦어지거나 

감염이 적절히 치료되지 않으면 패혈증을 동반하거나 

인접한 주요 기관을 직접 침범하는 치명적인 합병증들

을 유발할 수 있는데, 종격동으로의 하방 침범이 전형적

이다.1,2) 그 중에서도 경계가 분명한 농양을 형성하지 않
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으면서 경부 근막층과 근육을 따라 빠르게 진행하며 광

범위한 연조직 괴사를 동반하는 하행 괴사성 종격동염은 

가장 치명적인 합병증이라 할 수 있다.3-5) 항생제와 흉

강경 병용 흉부외과 수술(video assisted thoracoscopic 

surgery, VATS) 등 수술 술기의 발달로 지난 수십 년간 

이 질환의 생존율은 꾸준히 증가되어 왔으나, 여전히 치

사율이 11%~40%에 달하는 것으로 보고된다.6,7) 이러한 

치명적인 질환을 효과적으로 치료하는데 가장 중요한 

것은 이학적 검사와 경부 전산화 단층촬영(computed 

tomography, CT)을 이용한 조기 진단이며, 광범위 항

생제 치료와 적극적인 절개 배농술 또한 필수적이다. 저

자들은 최근 9년간 치성감염과 심경부 감염이 원인이 

되어 발생한 하행 괴사성 종격동염 14례의 임상적, 영상

학적 소견들을 분석하여 평균 연령 고령화로 발병율이 

증가될 것으로 예상되는 치명적인 질환의 조기 진단과 

효과적인 치료에 도움을 주고자 하였다. 

대상 및 방법

2010년 3월부터 2018년 3월까지 9년간 본원에 내원

하여 치료한 51례의 종격동염 환자 중 심경부 감염을 원

인으로 발생한 14례의 하행 괴사성 종격동염 환자들을 

대상으로 후향적 연구를 시행하였고, 본원 임상시험심

사위원회(Institutional Review Board, IRB)의 승인 후 

진행되었다. 하행 괴사성 종격동염의 진단은 1983년 발

표된 Estrera 진단기준을 참고하였고, 심한 감염과 특징

적인 방사선 검사 소견, 수술 혹은 부검 시 확인되는 하

행 종격동 감염이 구인두 또는 구강 감염과 연관성을 보

이는 경우로 제한하였다.8)

흉부의 종양, 염증, 결핵 등으로 종격동 자체에 염증

이 일차적으로 발생하거나, 식도염이 원인이 된 소화기

관의 염증, 이물로 인한 감염 등이 이차적으로 종격동을 

침범한 경우는 병력과 영상학적 검사를 통하여 제외하

였다. 14명의 환자 모두 응급실을 경유하여 이비인후과 

진료 후 심경부 감염과 하행 괴사성 종격동염을 진단받

고 흉부외과의 협력 진료를 받았다.  

심경부 감염과 이로 인한 하행성 종격동염이 의심되

는 환자는 즉시 문진과 이학적 검사를 통하여 증상과 징

후를 파악한 뒤 혈액 검사 및 경부 전산화 단층촬영을 

시행하였다. 전산화 단층촬영에서 종격동염이 진단되면 

그람 양성, 그람 음성, 혐기성 균주에 모두 감수성이 있

는 광범위 항생제를 조합하여 정맥 주사하였고, 가능한 

빠른 시기에 경경부 절개 배농과 흉부 절개 배농 및 흉

강경 병용 흉부외과 수술 등의 수술적` 치료를 병행하였

다. 내원 당시 환자들의 성별, 연령, 첫 문진 시 경부 피

부 발적, 압통, 부종 유무, 기저질환 유무와 함께 말초

혈액 백혈구수, C-반응단백 수치를 조사하였는데, 응

급실에서 실시한 첫 혈액검사를 기초로 하였다. 괴사성 

종격동염의 하행 경로를 파악하기 위해 경부와 흉부 전

산화 단층촬영을 분석하였으며, 원인 균주 확인을 위해 

절개 배농 후 얻은 검체로 시행했던 도말 배양결과를 조

사하였다.  

결 과

성별, 연령, 내원 시 증상, 징후

성별은 남자가 8명(57%), 여자가 6명(43%)이었다. 평

균 연령은 57.3±13.8세였다. 총 14명 모든 환자는 응

급실을 통해 내원하였으며, 내원 첫 문진과 병력청취상 

모든 환자에서 경부 통증을 호소하였고, 이학적 검사상 

11명(78.6%)의 환자에서 경부 피부 발적과 부종 소견이 

확인되었다. 반면, 내원 당시 흉통을 호소한 환자는 1명

(7.1%), 호흡곤란을 호소한 사람은 2명(14.2%)이었다

(Table 1). 

발병원인, 기저질환 유무, 말초혈액 백혈구 수, C-반

응단백 수치

발병원인으로는 치아감염 6명, 편도감염 5명, 급성 

후두염 1명, 급성 후두개염 1명과 경부 근육 염증이 1

명이었다. 3명의 환자에서 당뇨가 확인되었고, 고혈압

은 5명이었다. 알코올성 간질환이 1명, 이상지질혈증

이 6명에서 확인되었다. 말초혈액 백혈구수는 13,585

±4,467/mm3였고, 3명의 환자에서 정상수치(10,000/

mm3 이하)를 보였다. C-반응단백수치는 모든 환자에

서 정상보다 증가되어, 있었으며 평균 30.8±11.0 mg/

dL로 높은 수치를 보였고, 10 mg/dL 이하인 환자는 1

명이었다(Table 1 and 2).



127

김보영 외 : 종격동염의 임상적 분석

세균배양검사 결과

총 14명의 환자 중 13명에서 균주가 배양되었고, 

Streptococcus  viridans가 3명, Streptococcus  con-

stellatus 2명, Streptococcus mitis & oralis 2명순이었

다. Klebsiella pneumonia, Staphylococcus aureus, 

Streptococcus maltophilia, G(+) bacilli는 1명씩 배양

되었다(Table 1).

재원 기간, 증상 발현 후 치료시작까지 소요시간, 예후

평균 재원 기간은 35.8±24.8일로 사망 환자를 제외

Table 1. Symptoms, signs and site of origins and clinical characteristics of descending necrotizing mediastinitis with 
deep neck infections

Patient 
No.

Age/ 
Sex

Symptoms & signs Sites of origin

Neck 
pain

Neck skin 
redness

Neck 
swelling

Thoracic 
pain Dyspnea dental tonsil others

1 77/F + – + – – +

2 41/F + + – – – +

3 36/F + + – – – +

4 61/M + + + + + +

5 52/M + + + – – +

6 45/M + + + – – +

7 61/M + – – – – +

8 68/F + – + – – +

9 52/M + + + – – +

10 43/M + + + – – +

11 61/M + + + – – +

12 63/M + + + – – +

13 57/F + + + – – +

14 85/F + + + – + +

Patient 
No.

Age/ 
Sex

WBC 
(mm3)

CRP 
(mg/dL) Bacteriology

Infection 
spreading 
pathway

Admission 
stay Outcome DM HBP

1 77/F 18,660    33.3 Streptococcus gordonii AC 24 Discharge – –

2 41/F 19,160    38 Streptococcus constellatus AC 19 Discharge – +

3 36/F 17,290    39 Streptococcus constellatus AC 51 Discharge – –

4 61/M 11,540    34.6 Klebsiella Pneumonia AC 66 Expired – +

5 52/M 12,100      8 Staphylococcus aureus AC 21 Discharge – –

6 45/M   8,330    24.3 Streptococcus maltophilia AC, RV 62 Discharge – –

7 61/M 13,400    29.3 None RV 15 Discharge + –

8 68/F 18,010    29.6 Streptococcus viridans LC, CS 91 Expired – +

9 52/M   8,670    39.8 Streptococcus viridans LC 35 Expired + –

10 43/M 21,360    37 Streptococcus viridans CS 26 Discharge – –

11 61/M 14,220    23.1 Streptococcus mitis & oralis AC 71 Discharge – +

12 63/M   8,410    48 Streptococcus mitis & oralis AC 79 Discharge + –

13 57/F 10,530    18.5 G(+) bacilli AC 31 Discharge – –

14 85/F 13,320    27 Streptococcus viridans RV, CS 35 Discharge – +

AC: anterior cervical spread, RV: retrovisceral spread, LC: lateral cervical spread, CS: carotid space spread.
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하면 21일에서 71일 사이였다. 총 3명의 환자가 사망하

여 치명율은 21.4%였으며, 감염 증상 발현 후 치료시작

까지의 시간은 4.9±4.0일로 2일에서 14일 사이였다. 

사망환자 3명은 모두 증상 발현 후 치료시작까지 4일 이

상이 소요되었다. 사망자 3명 중 2명은 치아감염이 원인

이 되어 심경부 감염과 하행 괴사성 종격동염으로 진행

된 환자들이었다.

경부, 흉부 전산화 단층촬영 영상소견에 따른 종격동 

침범경로

심경부 감염이 종격동으로 하행한 경로는 전경부공간

(anterior cervical space)이 8명(57%)으로 가장 많았고, 

인두뒤공간(retrovisceral space) 1명(7%), 경동맥 공간

(carotid space) 1명(7%), 전경부와 인두뒤공간 동시침

범이 1명(7%), 측경부 공간(lateral cervical space)과 경

동맥공간 동시침범이 2명(14%), 인두뒤공간과 경동맥 

공간 동시침범이 1명(7%)이었다(Table 1).

경경부 절개 배농과 흉부 절개 배농 여부

14명 환자 모두에서 이비인후과, 흉부외과 협력 수술

이 시행되었으며, 경부 절개배농술, 흉부 절개배농술 또

는 흉강경 병용 흉부외과수술(VATS)이 시행되었다. 14

명중 흉부 절개배농술 시행이 6명, 흉강경 병용 흉부외

과수술이 8명이었다. 1회의 수술로 감염이 조절되지 않

는 경우 적극적인 재수술을 시행하였고, 최대 배농 수술 

횟수는 6번 증례인 45세 남자로 62일간 총 6번의 재수

술이 시행되었으며, 완치되어 퇴원하였다(Table 1).

고 찰

심경부 감염은 경부근막강내 염증이 파급되어 농양을 

형성하는 것을 말하며, 인후두감염, 경부 임파선염, 이

하선염, 부비동염, 외상 등이 원인으로 파악된다.9-12) 항

생제 사용 이전에는 심경부 감염의 약 70%가 인두 또는 

편도 감염의 파급으로 인해 초래되었으나, 항생제 사용 

Table 2. Comorbidities of descending necrotizing medi-
astinitis with deep neck infections

Gender Male 8, Female 6

Age distribution 57.3±13.8

Comorbidities

    High blood pressure     5(35.7%)

    Diabetes mellitus     3(21.4%)

    Coronary artery disease 0(0%)

    Alcoholic liver disease   1(7.1%)

    Thyroid disease 0(0%)

    Dyslipidemia   7(50%)

CA B
Fig. 1. Patient 4: Descending necrotizing mediastinitis by a peritonsillar infection. (A) Contrast-enhanced CT scan at 
the level of the hyoid bone: multiple confluent hypodense area and gas-formed area are embedded in the neck 
soft tissue. (B) Contrast-enhanced CT scan at the level of the thyroid: multiple confluent hypodense area and gas-
formed area are embedded in the neck soft tissue. (C) Contrast-enhanced CT scan at the level of the sternum: wid-
ened mediastinum and diffuse inflammatory soft tissue change with gas. CT: computed tomography.
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이후에는 치성 또는 타액선 감염의 파급이 증가하는 추

세이다. 제2 또는 제3 대구치의 염증이 가장 많은 것으

로 알려진 치성감염은 보고자에 따라 약 37.5%에 이르

고 있으나, 국내 연구에서는 여전히 구인두 감염의 비중

이 치성감염보다 높은 것으로 판단하고 있다.13) 이러한 

감염이 적절히 치료되지 않으면 하행성 종격동염, 상기

도 폐쇄, 늑막과 폐의 농양, 심낭염, 경정맥 혈전, 파종

성 혈관내 응고증, 패혈증 등의 심각한 합병증들을 유발

할 수 있고,5,14) 노령화 되는 인구구조의 변화로 향후 심

경부 감염과 합병증의 빈도가 증가될 가능성이 높다고 

판단된다. 항생제의 발달로 치료율이 증가하였음에도 

하행 괴사성 종격동염은 여전히 생명을 위협하는 합병

증으로 조기진단을 바탕으로 이비인후 두경부외과, 흉

부외과와의 유기적인 협력치료가 필수적이다. 

하행 괴사성 종격동염을 연구한 이전 논문은 종격동

염을 유발한 심경부 감염과 유발하지 않은 심경부 감염

을 비교하거나,14,15) 종격동염을 유발한 위험인자를 분

석한 논문이 다수이다.16) 이전 연구들에서 밝혀진 것처

럼 상대적으로 연령이 높고 침범한 경부 공간이 많으면

서 내원 당시 호흡곤란을 호소하거나, 심혈관계, 호흡기

계 기저질환이 있는 환자들이 단순 심경부 감염에 그치

지 않고 종격동염으로 진행할 확률이 높다는 사실도 의

미가 있겠으나, 임상에서는 심경부 감염환자를 치료할 

때 위험인자를 고려하여 기저질환이 있는 환자에게 기

존 항생제와 다른 약제를 투여한다거나 선제적 수술을 

시행하는 등의 차별화된 치료를 적용하지는 않는다. 그

보다는 심경부 감염의 합병증이 발생하였을 경우, 최대

한 이른 시간에 발견하여 적극적인 내과, 외과적 치료를 

시행하는 것이 사망률을 낮추고, 환자의 빠른 회복을 도

모하는 최선이라고 판단된다. 

이러한 관점에서 볼 때 본 연구는 첫 진단 당시 이학

적, 혈액학적 검사소견, 영상 검사소견을 살펴보고, 괴

사성 염증이 종격동을 침범하였을 때 나타나는 특징적

인 임상적 소견이 있는지에 집중하였는 바 연구결과는 

이전 연구들과 차이점이 있었다. 이전 연구들에서는 진

단 당시 가장 흔한 증상과 징후로 경부 통증, 부종, 호

흡곤란, 연하곤란, 발성장애였으나, 본 연구에서는 경

부의 감염을 의미하는 경부 통증과 부종이 대부분의 환

자(84.6%)에서 보였지만, 종격동의 염증소견을 나타내

는 호흡곤란은 2명(14.2%), 흉통은 1명(7.1%)뿐이었다. 

이처럼 진단 당시 경부 전산화 단층촬영에서 종격동염

이 확인된 대부분의 환자에서 흉부 감염과 연관된 증상

은 명확하지 않았기에 종격동염 발생을 조기 진단하기 

위해서는 경부 통증과 부종을 보이는 환자에서 종격동 

상부가 포함되도록 경부 전산화 단층촬영의 촬영범위를 

넓히거나 흉부 전산화 단층촬영을 적극적으로 시행하는 

A B C
Fig. 2. Patient 7: Mediastinal involvement of deep neck infection via retrovisceral space. (A) Axial image of con-
trast-enhanced CT scan at the level of the epiglottis. (B) Axial image of contrast-enhanced CT scan at the level of 
mediastinum. (C) Sagittal image of contrast-enhanced CT scan of the retrovisceral space (white arrow: extensive 
abscess formation). CT: computed tomography.
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것이 바람직할 것으로 생각된다. 

관심을 가져야 할 임상검사 소견 중 하나는 급성기 반

응물질 중 가장 먼저 증가하고, 치료 시 가장 먼저 정

상화되는 특징을 가진 C-반응 단백 수치로 심경부 감

염 환자의 외과적 치료 결정 여부에 영향을 미친다고 알

려져 있다.17) 본 연구대상자들은 내원 당시 평균 30.8±

11.0 mg/dL로 매우 높은 수치를 보였고, 10 mg/dL 이

하인 환자는 1명에 불과하였다. 심경부 감염 환자에서 

C-반응 단백수치가 정상으로 나오는 경우는 거의 없으

며, 염증의 정도를 정량적으로 추정해볼 수 있는 지표이

지만, 종격동염 환자에서 수치에 따라 치료 방향이 달라

지진 않는다고 볼 수 있겠다.

이전 연구와 차이를 보이는 또 한가지는 심경부 감

염이 종격동염으로 진행하는 경로이다. 앞선 연구들

에서는 대략적으로 인두뒤공간으로 하행한 경우가 

60%~70%, 경동맥공간으로 내려간 경우가 20%~25%

였고, 경부전공간 또는 전기관공간으로 하행한 경우는 

10% 이하였으나,3,5,18,19) 본 연구에서는 인두감염이 피

하연부조직을 따라 갑상연골과 갑상선 앞쪽 전경부공

간으로 하행한 경우가 14명중 8명(57%)으로 가장 많았

고, 인두뒤공간만으로 하행한 경우는 1명(7%)에 불과하

였다(Table 1). 일반적으로 구인두 감염이 인두뒤공간

이나 위험공간(danger space)을 통해 후종격동으로 진

행하고, 치성감염이나 악하선 농양 등에서 후방에 있는 

경부혈관 공간으로 침범한 뒤 전종격동으로 진행한다고 

설명하고 있으나, 본 연구에서는 구인두 감염도 전경부

공간으로 진행한 경우가 가장 많았고, 치성 감염도 인두

뒤공간으로 진행하지는 않아 통상적으로 알려진 종격동 

감염경로와 차이를 보였다(Table 1). 따라서 종격동으로

의 침범을 조기에 확인하기 위해 경부 통증과 부종을 호

소하는 환자에서 침범 부위를 포함하는 영상 검사를 가

능한 일찍 시행하는 것이 필수적이라 생각된다. 

심경부 감염에서는 균주들의 혼합감염이 일반적이므

로 G(+), G(-) 균주와 혐기성 균주를 모두 포함하는 광

범위 항생제를 임상에서 필수적으로 사용하고 있고, 기

존 연구들의 세균배양에서 β-hemolytic streptococci가 

가장 많이 배양되고 있는데, 본 연구에서도 14명중 8명

(57%)이 배양되어 가장 흔하였다.20) 일반적으로 배양된 

균주에 따라 예후에 차이를 보이진 않으나, Chen 등의 

연구는 당뇨 환자에서 Klebsiella pneumonia가 배양되

는 경우, 염증의 정도가 더 심하여 보다 적극적인 내과

적 치료와 여러 번의 수술적 치료를 요하는 경우가 많다

고 보고하였다.20) 당뇨환자에서 Klebsiella pneumonia

는 화농성 간농양, 폐농양, 뇌수막염, 괴사성 근막염, 

심경부 감염을 발생시키는 가장 흔한 균주로 알려져 있

는데, 인과관계에 대해서 밝혀진 바는 없다.20) 본 연구

에서는 1명(7%)의 환자에서 Klebsiella pneumonia가 

배양되었고, 당뇨는 없었으나 최초 경부 감염 증상 발생 

후 14일이 경과한 후 본원에 내원하여 흉부외과와 함께 

수회의 외과적 수술을 시행하였지만, 입원 66일만에 사

망한 바 있다. 추가적인 치료로 고농도 산소 치료를 선

택할 수 있으나, 전격적으로 진행하는 환자의 임상양상

과 수술 후 중환자실 치료를 병행하는 경우가 대부분으

로 임상에서 적극적으로 이용되지는 않는다.21) 

본 연구의 증례수가 많지 않아 사망한 환자와 생존한 

환자 사이에 유의한 차이가 있는지 통계적 비교는 어려

우나 전체환자 중 치성감염이 원인이 된 경우가 6명이

었고, 그 중 2명이 사망하였기에 임상적으로 주의를 요

할 사항이라고 생각된다. 폐, 식도 등의 소화기관이나 

이물로 인한 종격동염인 경우를 모두 고려하여 연구를 

할 수도 있겠지만, 초기에 이비인후과를 방문하여 치료

하지 않는 경우들로 역시 임상적 분석의 어려움이 있다

고 생각된다. 

하행 괴사성 종격동은 심경부 감염의 합병증으로 발

생하는 치명적인 질환이다. 전격적인 염증의 진행과정

으로 보아 최대한 조기에 종격동으로의 침범 여부를 진

단하여 적극적인 항생제 치료와 외과적 수술을 시행하

는 것만이 치명율을 낮출 수 있는 유일한 방법이다. 본 

연구의 14례중 경부 부종과 피부발적 소견 없이 하행괴

사성 종격동염이 발생한 증례는 1례, 종격동염이 있음

에도 호흡곤란을 호소한 경우는 2례에 불과하였기에 흉

부감염증상이 없는 심경부 감염환자에서 경부피부와 연

부조직 염증 소견을 보일 때 반드시 흉부 컴퓨터 단층촬

영을 추가 시행하는 것이 조기진단에 중요하다고 생각

된다. 또한 염증과 농양이 인두뒤 공간을 통하여 종격동

을 유발하는 경우보다 전경부 공간과 경동맥 공간을 통

해 진행하는 경우가 더 많을 수 있다는 점을 유의하여 

치료하는 것도 중요하다고 판단된다.   



131

김보영 외 : 종격동염의 임상적 분석

중심 단어: 경부, 감염, 종격동염.

Acknowledgements
Not applicable.

Funding Information
Not applicable.

Conflict of Interest
No potential conflict of interest relevant to this article was report-
ed.

ORCID
Bo Young Kim, https://orcid.org/0000-0001-6240-1465 
Young-Soo Chang, https://orcid.org/0000-0003-4491-5088
Kyoung Rai Cho, https://orcid.org/0000-0001-9633-8281

Author Contribution
Conceptualization: Kim BY, Cho KR.
Data curation: Chang YS.
Formal analysis: Chang YS.
Methodology: Chang YS, Kim BY.
Software: Chang YS.
Validation: Cho KR.
Investigation: Cho KR.
Writing - original draft: Kim BY, Cho KR.
Writing - review & editing: Cho KR.

Ethics Approval 
This research has been approved by the Institutional Review 
Board of Sanggye Paik Hospital, Korea (SGP 2021-02-014). 

References
1)  Colmenero Ruiz C, Labajo AD, Yañez Vilas I, Paniagua J. 

Thoracic complications of deeply situated serous neck infec-
tions. J Craniomaxillofac Surg 1993;21(2):76-81.

2)  Wills PI, Vernon RP Jr. Complications of space infections of 
the head and neck. Laryngoscope 1981;91(7):1129-36.

3)  Goldstein EJC, Anaya DA, Dellinger EP. Necrotizing soft- 
tissue infection: diagnosis and management. Clin Infect Dis 
2007;44(5):705-10.

4)  Chen MK, Wen YS, Hsiao HC. Thoracic complications of 
deep-neck infection-report of four cases. J Otolaryngol Soc 
Taiwan 1997;32:454-8.

5)  Beck HJ, Salassa JR, McCaffrey TV, Hermans PE. Life- 
threatening soft-tissue infections of the neck. Laryngoscope 
1984;94(3):354-62.

6)  Suehara AB, Gonçalves AJ, Alcadipani FAMC, Kavabata 
NK, Menezes MB. Deep neck infection - analysis of 80 cas-
es. Braz J Otorhinolaryngol 2008;74(2):253-9.

7)  Ishinaga H, Otsu K, Sakaida H, Miyamura T, Nakamura S, 
Kitano M, et al. Descending necrotizing mediastinitis from 

deep neck infection. Eur Arch Otorhinolaryngol 2013;270 
(4):1463-66.

8)  Estrera AS, Landay MJ, Grisham JM, Sinn DP, Platt MR. 
Descending necrotizing mediastinitis. Surg Gynecol Obstet 
1983;157(6):545-52.

9)  Endo S, Murayama F, Hasegawa T, Yamamoto S, Yamaguchi 
T, Sohara Y, et al. Guideline of surgical management based 
on diffusion of descending necrotizing mediastinitis. Jpn J 
Thorac Cardiovasc Surg 1999;47(1):14-9.

10)  Ridder GJ, Maier W, Kinzer S, Teszler CB, Boedeker CC, 
Pfeiffer J. Descending necrotizing mediastinitis: contempo-
rary trends in etiology, diagnosis, management, and outcome. 
Ann Surg 2010;251(3):528-34.

11)  Marty-Ané CH, Berthet JP, Alric P, Pegis JD, Rouvière P, 
Mary H. Management of descending necrotizing mediasti-
nitis: an aggressive treatment for an aggressive disease. Ann 
Thorac Surg 1999;68(1):212-7.

12)  De Freitas RP, Fahy CP, Brooker DS, Primrose WJ, Mc-
Manus KG, McGuigan JA, et al. Descending necrotising 
mediastinitis: a safe treatment algorithm. Eur Arch Otorhino-
laryngol 2007;264(2):181-7.

13)  Gallacher SJ, Thomson G, Fraser WD, Fisher BM, Gemmell 
CG, MacCuish AC. Neutrophil bactericidal function in dia-
betes mellitus: evidence for association with blood glucose 
control. Diabet Med 1995;12(10):916-20.

14)  Lee JK. A clinical study of fourteen cases of deep neck in-
fection with mediastinal involvement. Korean J Otolaryngol 
2005;48(5):636-40.

15)  Wheatley MJ, Stirling MC, Kirsh MM, Gago O, Orringer 
MB. Descending necrotizing mediastinitis: transcervical 
drainage is not enough. Ann Thorac Surg 1990;49(5):780-4.

16)  Celakovsky P, Kalfert D, Tucek L, Mejzlik J, Kotulek M, Vr-
backy A, et al. Deep neck infections: risk factors for mediasti-
nal extension. Eur Arch Otorhinolaryngol 2014;271(6):1679-
83.

17)  Sohn JH, Kim BY, Cho KR. C-reactive protein and high 
blood pressure are the predictive factors of deciding the sur-
gical treatment in deep neck infection: a retrospective cohort 
study. Korean J Otorhinolaryngol Head Neck Surg 2018; 
61(9):472-7.

18)  Mihos P, Potaris K, Gakidis I, Papadakis D, Rallis G. Man-
agement of descending necrotizing mediastinitis. J Oral 
Maxillofac Surg 2004;62(8):966-72.

19)  Brunelli A, Sabbatini A, Catalini G, Fianchini A. Descending 
necrotizing mediastinitis: surgical drainage and tracheosto-
my. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1996;122(12):1326-
9.

20)  Chen KC, Chen JS, Kuo SW, Huang PM, Hsu HH, Lee JM, 
et al. Descending necrotizing mediastinitis: a 10-year surgical 
experience in a single institution. J Thorac Cardiovasc Surg 
2008;136(1):191-8.

21)  Sandner A, Börgermann J, Kösling S, Silber RE, Bloching 
MB. Descending necrotizing mediastinitis: early detection 
and radical surgery are crucial. J Oral Maxillofac Surg 2007; 
65(4):794-800.


