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서     론

편도 적출 수술은 이비인후과 영역에서 흔히 행해지는 수

술로서 상대적으로 안전한 수술적 술기에 포함이 되나 편도 

적출 수술의 합병증은 매우 다양하게 보고되고 있다. 일반적

으로 흔하게 발생할 수 있는 합병증으로는 수술 중 혹은 수

술 후 나타나는 출혈을 포함하여 이밖에 치아 손상, 이통, 인

후통 및 연하통, 그리고 구역감 및 구토 등이 있다.1) 또한 수

술 후 발생하는 경부 기종(cervical emphysema) 및 종격동기

종(pneumomediastinum)이 편도 적출 수술 후 합병증으로 발

생할 수 있으며 이는 매우 드물게 보고 되고 있다.2,3) 비록 이는 

일반적으로 치료가 용이하며 제한적인 합병증이긴 하나 적

절한 진단과 치료를 받지 않을 시 기관 압박(tracheal compres-
sion), 심막기종(pneumopericardium), 정맥 환류 이상(impaired 

venous return) 및 치명적 저혈압(fatal hypotension) 등 대

단히 심각한 결과를 낳을 수 있다는 점에서 매우 중요하다.4)

저자들은 편도 적출 수술 후에 발생한 경부 기종 2예를 경

험하였기에 이 합병증에 대한 병태학적 원리, 환자에 대한 적절

한 진단과 치료에 대해 문헌 고찰과 함께 보고하고자 한다.

증     례

증  례 1

58세 여자 환자가 본원 일반외과에서 우측 유방암을 진단

받고 전신 전이 검사를 위해 시행한 양전자방출단층촬영 결

과 우측 편도에서 불소화 포도당(fluorodeoxyglucose)의 섭

취 증가를 보여 본과로 협진 의뢰되었다. 이에 우측 편도 조

직검사를 위해 전기소작술을 이용하여 우측 편도 적출 수술

을 시행하다. 환자는 수술 후 지속적인 인후통을 호소하고 

있었고 수술 후 3일째 우측 경부의 부종을 함께 호소하였다. 

신체검사 결과 우측 경부 부종과 함께 마찰음이 관찰되었으나 

우측 편도 적출 수술 부위에는 특이 소견은 없었다.

우측 경부의 부종과 마찰음에 대해 경부 컴퓨터단층촬영

을 시행하였고 그 결과 우측 인두 주위 공간, 우측 아래 턱밑 

공간 및 상부 기관주위로 다발성 공기 음영이 관찰되었다

(Fig. 1). 그리고 우측 편도 적출 수술 부위에 조직의 결함으
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로 생각되는 부위가 관찰되었으며(Fig. 2) 우측 경부에 발생

한 다발성 기종(emphysema)은 이로 인한 것으로 생각되었

다. 환자는 치료적 금식과 함께 정맥을 통한 통증 조절 및 항

생제 치료를 받았으며 수술 후 12일째 우측 경부의 부종과 

마찰음은 소실되었고 다른 특별한 추가적 합병증 없이 퇴원

하였다. 퇴원하여 수술 후 20일째 외래에서 환자의 경과를 

다시 확인하였으며 추가적인 특이 합병증은 없었다.

증  례 2

42세 여자 환자가 평소 잦은 편도염을 주소로 본과에 입원

하여 전기소작술을 이용하여 양측 편도 적출 수술을 시행 

받았다. 환자는 수술 후 경미한 인후통 외에 특이 호소 증상 

없이 퇴원하였다. 수술 후 5일째 환자는 심한 인후통 및 연하

통을 호소하며 본원 응급실로 내원하였다. 신체 검사 결과 수

술 부위에 특이 소견은 보이지 않았으나 굴곡후두경(flexible 

laryngoscope)을 이용해 상기도를 관찰한 결과 후두개, 양

측 피열 연골, 그리고 하인두 및 구인두의 부종이 관찰되어 

심경부감염을 의심할 수 있었다(Fig. 3). 

응급실에서 경부 컴퓨터단층촬영을 시행하였고 그 결과 

구인두 및 하인두의 부종과 인접한 양측 인두 주위 공간과 

우측 저작근공간으로 다발성 공기 음영이 관찰되었고(Fig. 4) 

비록 수술 부위 조직의 결함은 보이지 않았으나 환자의 편도 

적출 수술 병력을 바탕으로 하여 편도 적출 수술 이후 발생

한 경부 기종으로 진단할 수 있었다. 환자는 정맥을 통한 통

증 조절 및 항생제 치료를 받았으며 후두개, 양측 피열연골, 

그리고 하인두 및 구인두의 부종은 호전된 상태로 수술 부위

Fig. 2. Neck CT coronal view, suspected tissue defect in right tonsil-
lectomy site (white arrow).

Fig. 3. Flexible laryngoscope view, both oropharynx, hypophar-
ynx, arytenoids (white arrow), and epiglottis (black arrow) swell-
ing was seen.

Fig. 1. Neck CT axial view, multifocal air density in right parapharyngeal space (white arrow) (A), right submandibular space (white arrow) 
(B), right upper paratracheal area (white arrows) (C).

A B C



Cervical Emphysema after Tonsillectomy █ Lim HG, et al. 

www.jkorl.org 269

에 특이 소견 없이 퇴원하였다. 퇴원 후 7일째(수술 후 15일째) 

외래에서 환자의 경과를 다시 확인하였으며 추가적인 특이 

합병증은 없었다.

고     찰

편도 적출 수술 후 발생하는 경부 기종은 매우 드문 합병

증으로 알려져 있다. 이러한 합병증은 수술 혹은 마취 과정

과 연관하여 발생할 수 있는데 수술시 편도의 과도한 박리에 

의한 편도와(tonsillar bed) 점막 및 근육의 파열이 원인이 

될 수 있다. 특히 어른의 경우 반복적인 편도선염에 의해 편

도와의 과도한 섬유화가 형성되어 있어 수술 과정에서 인두

곁공간(parapharyngeal space) 점막 및 근육의 파열이 드물

게 발생할 수 있고 이 파열을 통로로 하여 공기가 피하조직

으로 유입될 수 있다. 이때 인두 근육 조직이 일종의 게이트 

밸브(gate valve) 역할을 하면서 공기가 피하조직으로만 단

향성(unidirectional)의 흐름을 보이게 한다.5) 또한 마취 과정

에 발생한 기관내삽관에 의한 외상, 기계 혹은 마스크에 의한 

과도한 양압 환기 등이 원인이 될 수 있다.6) 그밖에 수술 후 나

타나는 구역질, 구토, 기침, 그리고 발살바 조작(valsalva maneu-
ver) 등에 의해 인두내 압력(intrapharyngeal pressure)이 과도

하게 높아지게 되면 공기의 피하조직으로의 이동이 촉진되어 

경부 기종을 유발할 가능성이 있다.7)

증례 1의 경우 수술 중, 후에 육안상 특이 소견은 보이지 

않았으나 경부 컴퓨터단층촬영으로 우측 편도와 부위에 경

미한 조직의 결함으로 생각되는 부위가 관찰되어 이 조직의 

결함이 경부 기종을 유발한 것으로 생각할 수 있었다. 증례 2

의 경우 육안 및 경부 컴퓨터단층촬영으로 양측 편도와 부

위의 조직 결함을 관찰할 수 없었다. 그러나 편도와의 과도한 

유착과 섬유화로 인해 수술 후 편도와 부위 인두 점막의 충

분한 위약이 있었을 것으로 생각되며 수술 중 기관내발관 후 

시행한 마스크에 의한 과도한 양압 환기와 수술 후 환자의 

구역질과 기침에 의해 인두내 압력이 과도하게 높아지면서 

위약한 인두 점막을 통한 공기의 피하조직으로의 이동이 촉

진되어 경부 기종을 유발했을 것으로 생각된다.

수술 후 즉시 나타날 수 있는 경부 부종의 경우 수술 후 출

혈, 알레르기 반응 및 혈관신경성 부종 등을 경부 기종과 감

별을 해야 하며8) 경부 촉진시 발생하는 연발음(crepitus)과 영

상학적 촬영을 통해 경부 기종을 진단할 수 있다.

본 증례의 경우 두 환자 모두 종격동기종이 나타나지는 않

았으나 경부 기종 발생시 인두곁공간과 인두뒤공간(retropha-
ryngeal space)과의 해부학적 연관으로 인해 경부의 공기는 

종격동으로 이동할 수 있는 가능성이 있으며 기관을 타고 종

격동으로 공기가 퍼져 종격동기종이 동반될 수 있다. 비록 경

부 기종의 경우 일반적으로 치료가 용이하며 제한적인 합병

증이긴 하나 적절한 진단과 치료를 받지 않을 시 기관 압박, 

심막기종, 정맥 환류 이상 및 치명적 저혈압 등 대단히 심각

한 결과를 낳을 수 있다는 점에서 매우 중요하다.4)

기흉이나 종격동기종이 동반되지 않은 대부분의 경부 기

종은 치료가 용이하며 추가적 합병증 없이 치료될 수 있다. 

공기 소실의 호전 여부와 함께 상기도를 자주 확인하여 상기

도 폐색에 의한 호흡 부전을 예방해야 한다. 심한 연하통을 

호소할 경우 정맥을 통한 수분공급과 진통제 투여가 효과적

일 수 있다. 또한 환자는 경부 공기가 소실될 때까지 격렬한 

운동이나 기침 등의 행동을 삼가야 하며 구강 내에 존재하는 

세균들의 구인두로의 이동에 의한 감염을 막기 위해 경험적 

항생제 사용이 추가적으로 필요하다.3) 산소 공급이 질소의 흡

수를 용이하게 하여 회복을 더 촉진시킨다는 보고도 있다.6)

경부 기종은 편도 적출 수술 혹은 마취 과정과 수술 후 구

역질, 구토, 기침, 그리고 발살바 조작 등의 요인에 의해 복합

Fig. 4. Multiple air density in both 
parapharyngeal and right masticator 
space (white arrows), neck CT axial 
view (A), neck CT coronal view (B).A B
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적으로 발생할 수 있는 드문 합병증으로 비록 대개 양성적 

경과를 거치지만 공기의 추가적 확대에 의한 심각한 합병증

을 예방하기 위해서는 환자에 대한 신속하고 적절한 진단과 

치료가 필요하다. 
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