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서     론 
 

편도 및 아데노이드 질환은 이비인후과 임상의에게 

중요한 과제로 남아있다. 매년 소아환자들의 편도 및 아

데노이드 질환의 치료를 위해서 많은 비용이 쓰여지고 

있으며, 편도적출술 및 아데노이드절제술은 현재에도 가

장 흔하게 시행되어지고 있는 수술 중의 하나이다. 최근

에는 편도-아데노이드 비대증에 의한 이차적인 상기도 

폐쇄에 대하여 수술의 중점이 주어지고 있다. 근간의 연

구들에 의하면 적절한 적응증에 의해 수술을 시행하는 

경우에 이득이 있다는 것이 알려져 있다. 편도선 수술에 

대한 기록은 BC 1000년경에 힌두의 문헌에서 처음으

로 나온다. 로마 사람인 Augustus Celsus는 AD 50년

에 편도적출술의 방법을 기술하고 있으며, Hippocrates

는 편도를 갈고리로 잡고 칼로 잘라냄으로서 편도적출

술을 행하였다. 아데노이드절제술은 19세기 후반에 처음

으로 시행되었다.2) 

소아 편도선염 및 아데노이드의 진단과 치료에 대하

여 알아보고자 하였다. 편도의 해부, 면역학, 미생물학, 

편도 질환, 임상 진단, 수술의 적응증과 수술 방법, 수술 

후 가능한 합병증 등에 대하여 여러 문헌들을 고찰하여

보았다. 

편도와 아데노이드의 해부 
 

Waldeyer 편도환은 구인두 협부와 비인두와 구인두 

사이의 개구부를 마치 고리모양으로 둘러싸는 림프 조

직으로 이루어진다. 이는 바이러스나 세균 감염에 대한 

신체의 일차 방어 기전의 하나로 간주되고 있다. 아데노

이드, 이관편도, 구개편도, 설편도 등으로 구성된다.3) 

아데노이드는 인두편도 또는 Luschka 편도라고 알려

져있으며, 비인강의 상후벽에 위치해 있으며 때때로 인

두와(RosenmQller’s fossa)를 침범하는 림프 조직의 

덩어리이다. 4세에서 10세 사이에 해부학적 위치에 비

하여 가장 큰 상태에 이른다. 점막은 섬모상피로 덮여 

있고 여러 개의 얕은 선와가 있다. 비인두는 두개 기저

부에 위치하는 사각형의 공간으로서 언어 공명, 이관을 

통한 중이의 환기 및 배액, 비강으로 흡입된 공기의 통

로 등의 역할을 한다. 아데노이드 증식증에 의하여 이러

한 기능이 손상을 받을 수 있으며 만성 구호흡, 비폐색, 

비루, 저비음성, 중이염 등이 발생한다. 혈액 공급은 상

행인두동맥, 안면동맥의 상행구개동맥과 편도가지, 상악

동맥의 인두가지, 익돌관분지등을 통하여 이루어진다. 정

맥은 인두총을 통하여 내경정맥과 안면정맥을 통하여 

이루어진다. 

이관편도는 아데노이드의 일부가 이관 개구부 뒤에 

위치하는 것으로 림프 조직의 집합으로 이루어진다. 설

편도는 설기저부를 결절 양상으로 덮고있는 림프조직

으로, 유곽유두 뒤에 위치하며, 후두개곡까지 아래에도 
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존재할 수 있다. 설편도는 설골상부림프절, 악하절, 심경

림프절로 배액된다. 

구개편도는 중인두 양측 벽에 쌍을 이루고 있는 타

원형의 림프조직 덩어리로서 전,후개궁에 의해 둘러싸여

있으며 편도와 속에 위치하고 있다. 편도와는 부인두강

으로부터 편도피막과 상인두수축근에 의해서만 떨어져 

있다. 편도문부는 중 1/3과 하 1/3의 경계 부위에 해당

하는 부분이다. 편도로 가는 대부분의 혈관과 신경이 편

도문부를 통해서 편도 속으로 들어가며, 일반적으로 이 

부위에 유착이 심하고 따라서 수술할 때에 박리가 힘든 

부위이기도 하다. 편도의 외측 면은 결체조직으로 된 

엷은 피막으로 덮여있다. 편도피막은 인두근막의 일종

으로 백색의 결체조직으로, 매우 엷고 치밀한 소성조직

이며 편도와의 상인두수축근으로부터 편도실질을 격리

하고 있다. 

혈액 공급은 주로 설동맥과 상악동맥의 가지에 의하

여 공급을 받으며 Fig. 1과 같다. 이러한 혈관들은 주로 

동측 외경동맥에서부터 오지만, 일부는 내경동맥과 추골

동맥에서부터도 온다. 구개편도의 상측은 하행구개동맥

에 의하여 혈액 공급을 받고, 중간 부위는 상행인두동맥

에 의하여, 하측은 안면동맥의 편도가지와 상행구개분지 

그리고 설동맥 편도분지에 의하여 공급을 받는다. 구개

편도 기저부의 정맥 혈류는 편도피막의 외측에 위치해있

는 편도주위 정맥총의 정맥들에 합류하여 설정맥과 인두

정맥으로 이어진다. 구개편도의 지각신경은 주로 설인

신경과 삼차신경으로 연구개 및 편도상부는 삼차신경의 

익구개신경총으로부터 나오는 분지에 의하여 지배되고, 

편도하부 및 설근부는 인두신경총을 통해서 설인신경이 

분포하고 있다. 편도에는 유입림프관은 없고 다만 유출

림프관만이 있어 림프관은 피막을 통과하여 상심경림프

절로 주입된다. 

 

편도 및 아데노이드의 미생물학 
 

일반적으로 β-용혈성 연쇄상구균이 편도선 감염 발

생에 중요한 원인균으로 여겨져 왔다. β-용혈성 연쇄

상구균이 편도선염에서 여전히 원인으로 작용하기는 하

지만, 최근의 연구들은 중복세균감염을 급성 또는 만성

편도선염의 원인으로 보고하고 있다. Streptococcus pn-

eumoniae, Staphylococcus aureus, Hemophilus in-

fluenzae등이 관여한다고 생각되고 있다. 가장 흔하게 

존재하는 병원체는 Table 1과 같다. Beta-lactamase

를 가지는 병원체의 출현, 피포된 혐기성균, 편도와 아데

노이드 조직 내의 세균의 항원으로서의 역할에 대한 인

식 등이 새로운 중요한 개념들이다. 편도선 심부조직을 

Table 1. Micro-organisms found in tonsils and adenoids 

Bacteria Viruses 
Aerobic Epstein-barr 
Streptococci (groups A,B,C,G) Adenovirus 
Hemophilus influenzae Respiratory syncytial 
Streptococcus pneumoniae Parainfluenza 
Branhamella catarhalis Influenza A & B 
Staphylococcus aureus Herpes simplex 
Mycobacterium sp. Fungi 
Neisseria sp. Mycoplasma 

Anaerobic Parasites 
Bacteroides sp. Rickettsia 
Actinomycosis sp.  
Peptococcus sp.  
Peptococcus sp.  

 

Fig. 1. Blood supply of tonsil. 
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배양하면 80% 이상에서 beta-lactamase 효소를 발견

할 수 있었다. 만성 감염보다 기도 폐쇄를 이유로 수술

을 한 경우에서 Actinomyces의 빈도가 더 많다는 보고

도 있다. 이러한 beta-lactamase를 가지는 병원체와 피

포된 혐기성균으로 인해 과거에 사용되던 페니실린에 반

응이 없을 수 있으며, 이 때는 이러한 원인균에 작용할 

수 있는 항생제의 사용을 시도해 보아야 한다.4) 

Adenovirus는 비강뿐만 아니라 편도에도 감염을 일

으킨다. Adenovirus는 절제된 구개편도의 26%, 아데

노이드의 52%에서 발견되며, 특히 어린 환아의 발열을 

동반한 삼출성 편도선염의 발생에 중요한 역할을 한다. 

Epstein-Barr virus는 herpes virus의 일종으로서 전

세계 25세 이상 성인의 90% 이상은 혈청에 virus에 대

한 항체를 가지고 있다. Epstein-Barr virus는 편도와 

아데노이드의 B 림프구에 거주하는 virus의 예로서 삼

출성 편도선염이 발생하는 경우에 Epstein-Barr nu-

clear antigen titer가 4배 증가한다고 알려져 있다. 편

도적출술로써 Epstein-Barr virus 증식의 저장소를 제

거함으로서 전염성단핵구증의 발생을 줄일 수 있다. 많

은 수의 virus가 인체 방어 기전에 적응을 하고 잠복상

태로 지속된다는 증거들이 늘어나고 있다. 이러한 virus

들이 세균감염을 일으키는 염증 반응을 유발할 수 있다.5) 

급성, 만성 편도선염 또는 폐쇄성 편도선 비대에서 

beta-lactamase를 가지는 병원체나 피포된 혐기성균에 

유용한 항생제를 사용함으로서 수술을 피하게 할 수 있

다. 특히 장기간의 항생제 치료 병력이나 폐색의 병력이 

없는 경우에 유용하다. 

 

편도 및 아데노이드의 면역 
 

편도-아데노이드 적출술 후 면역기능의 손상은 계속 

논쟁이 되어온 부분이나, 주요한 면역체계 이상은 가져

오지 않는다고 여겨지고 있다. 아데노이드 절제술 후에 

국소적으로 분비되는 Ig A 합성이 감소된다는 보고도 

있었으나 추가적인 연구와 임상관찰에 의하면 이러한 결

과는 의문스러운 상태로 남아있다. 편도선적출술 이후

에 인후감염은 확실히 감소하나, 편도와 아데노이드의 

제거 후에 다른 부위의 감염이 유의하게 증가하지는 않

는다. Lal등은 만성편도선염 환아의 수술 전후의 혈청 면

역글로불린 수치를 비교한 결과, 편도선절제술이 체액성 

면역 체계에 별다른 영향을 주지 않는다고 결론을 내렸

다. 편도-아데노이드 적출술 이후에 Hodgkin lym-

phoma의 발병이 편도의 면역 감시 기능 상실로 증가한

다는 보고가 있었으나, 후에 역학 자료들은 별다른 상관

관계가 없다는 것을 밝히고 있다.6) 

편도와 아데노이드에 대한 두 가지 면역 기능이 제안

되고 있는데, 국소면역과 면역감시기능이다. 편도와 아

데노이드 B cell이 특정항원에 대하여 국소 항체를 생산

하는 것은 입증되었다. 다른 면역 기능은 조력 T 세포

와 억제 T 세포에 의한 B cell 활동성의 조율, 면역 

반응 매개체의 생산 등이다. 일부 소아과의사들은 소아 

성장기에 정상적으로 관찰되는 편도비대조직의 완전제거

에 대하여 부정적인 견해를 가지는 경우도 있다. 

 

편 도 질 환 
 

급성편도염 

급성열성병변으로 인후통, 발열, 권태감, 경부림프절염 

등이 특징이다. 임상적 중요성은 흔하게 발생한다는 점 

이외에도 류마티스열과 연쇄상구균 감염후 급성사구체

신염의 전구 병변일 수 있다는 점이다. 병의 강도와 경

과는 감염병원체에 의하여 결정이 되는데, 감염원은 세

균성이거나 바이러스일 수도 있다. Virus에 의한 상기

도 감염의 경과 중 세균의 2차감염 또는 세균의 직접감

염이 편도에 발생하여 생긴다. 원인균은 β-용혈성 연쇄

상구균, 포도상구균, 폐렴균, hemophilus influenza균

이 발견되고 virus는 특히 adenovirus가 관여한다. 급성 

연쇄상구균 편도염은 소아의 질환이며 5∼6세에 가장 

흔하게 발생하나 3세 이하와 50세 이상에서도 발생할 

수 있다. 편도의 표면에 궤양, 섬유소의 형성, 농의 삼출 

등이 진전되면 막을 이루고 디프테리아와 유사한 외관

을 나타낸다. 증상은 인두통과 전신권태 및 고열이 흔

하다. 연하곤란 및 연하통을 느끼며 때로는 언어장애를 

일으키고 구취를 유발하는 수도 있다. 아데노이드와 설

근편도가 동시에 염증이 일어나는 경우가 많으며, 염증

이 근접된 조직으로 확대되면 편도주위농양, 인후농양, 

경부림프절화농, 부인두강농양, 급성 후두기관염, 급성 

중이염 등을 일으킬 수 있다. 일반적 치료로는 안정과 충
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분한 수분섭취와 경식을 취하게 하고 진통제를 투여하

여 인후의 불쾌감과 통증을 덜어주는 것이다. 항생제 치

료는 일차적으로는 용혈성 연쇄상구균을 위시한 Gram 

양성균을 대상으로 그 감수성에 따라 항생제를 사용해

야 한다. 

 

편도선염의 합병증 

편도선염의 합병증은 비화농성과 화농성으로 나누어

진다. 비화농성 합병증은 성홍열, 연쇄상구균 감염후 급

성사구체신염, 급성 류마티스열이다. 화농성 합병증은 농

양이 형성되어 편도주위농양이나 부인두강농양이 형성된 

경우이다. 

성홍열은 급성 연쇄상구균 편도선염 혹은 인후염 이

후에 이차적으로 세균에 의한 내독소에 의하여 유발이 

된다. 잠복기는 1∼7일이며 급성질환으로 발열, 두통, 구

토, 복통, 오한, 인후통을 특징으로 한다. 편도선이나 인

두 후부에 점액농성의 삼출액이 덮여있는 수도 있으며, 

디프테리아의 경우보다 더 잘 부스러진다. 혀는 처음에

는 회백색으로 덮이고, 몇 일 후에는 덮인 것이 벗겨져 

유두가 부어 붉은 딸기 모양이 된다. 류마티스열은 연쇄

상구균 감염 환자의 0.3% 정도에서 생긴다는 보고가 있

으며, 치료에 잘 반응을 보이지 않는 경우에는 편도선 및 

아데노이드 절제술을 시행한다. 연쇄상구균 감염후 급성

사구체신염은 인두 및 피부감염 모두에서 가능하며, 감

염 1∼2주 후에 급성신염이 나타나게된다. 

편도주위농양은 급성 구개편도염 또는 치아질환에 연

발해서 염증이 구개편도의 피막주위에 파급되어 농양을 

형성하며 편도상극에 호발한다. 원인균은 급성 구개편도

염과 같다. 대개는 일측성이며 연하통이 심하고 연하시

의 동통이 이부 또는 경부까지 방사될 수 있다. 익상근

의 염증으로 또는 염증이 직접 익상근에 미칠 때는 개구

장애의 상태를 나타낸다. 구개편도주위의 발적, 종창이 

현저하고 이 팽륭은 전구개궁부에서 나타나고 구개편도

를 포용하는 것과 같이 보인다. 병변측의 연구개가 하

수되고 구개수는 부종이 생기며, 건 측으로 치우친다. 진

단은 자각 증상 및 국소 소견으로 용이하게 할 수 있으

며, 편도 주위의 천자로 농을 증명하면 더욱 확실하다.7) 

편도주위농양이 진행된 것이 의심되면 전산화단층촬영을 

시행한다. 감별 진단해야 할 대상으로는 편도주위봉소

염, 부인두강농양, 후인두농양, 급성 백혈병, 림프종, 암

종 등이 있다. 농양 형성 전에는 대증요법을 실시하거나 

항생제를 사용한다. 농양이 형성되면 절개 및 배농시키

면서 항생제를 사용한다. 절개는 팽륭이 가장 심한 부위

에 하고 일반적으로 구개수의 근부와 최후방의 대구치

를 호상으로 연결하는 선상이다. 동시에 편도적출술을 시

행하여주는 경우에는 농양에 의하여 일부분 이미 박리

가 되어있어 수술이 더 쉽고, 감염 후에는 반흔조직의 형

성으로 편도적출술이 더욱 어렵다는 점을 고려한 경우

이다. 반면에 차후에 구개적출술을 시행하는 경우의 장

점은 급성 염증이 가라앉은 후에 수술을 시행함으로서 

감염이 퍼질 위험을 줄인다는 것이다.8) 

 

만성편도염 

소아에서는 계속되는 상기도 감염으로 아데노이드와 

더불어 심한 증식증을 보여 기계적 폐색으로 인해 귀나 

코 등 주위 장기에 악영향을 미친다. 만성질환이기 때문

에 평소에는 대개 무증상이거나 경도의 인두통, 이물간, 

기침 등을 호소한다. 그러나 급성화하면 심한 증상이 나

타난다. 항생제 치료는 림프조직의 만성염증을 치유하거

나 비대로 인한 기계적 장애를 제거하지 못한다. 수술은 

소아에서는 대개 아데노이드제거와 같이 실시한다. 

 

아데노이드비대증 

비인두의 림프조직이 과다하게 증식한 것으로, 인두편

도는 보통 5∼10세에 있어서 발육이 가장 좋으며 사춘

기 이후에는 위축 내지 소실된다. 만성 구호흡, 코골이, 

저비음성, 폐쇄성 수면 무호흡증 등의 증상이 나타난다. 

아데노이드가 비대해져서 비호흡장애가 일어나고 비분

비물의 배설이 장애 되어서 더욱 비폐색이 심해지게 된

다. 벌린 입, 긴 안면, 높은 구개궁, 돌출된 상악전치 등

의 아데노이드 얼굴을 보인다. 이관을 막으면 청력장애

와 이명을 초래한다. 염증은 비강, 부비동, 중이, 유양돌

기, 후두, 기관 및 기관지 등에 파급되기도 한다. 진단은 

임상적 의심, 협조적 환아의 비인두검사, 경부 측면 방사

선 검사, 굴곡성 비인두경검사 등으로 가능하다. 여러 증

상이 일어나면 수술적으로 완전히 제거하여야 한다. 수술

은 대개 4∼10세에서 하나 그 이하의 연령에 있어서도 

경우에 따라 시행하는 수가 있다.9) 
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감염의 이유이건 기도폐쇄의 이유이건 간에 편도 및 아

데노이드 수술을 계획하는 과정에서 환아의 병력 청취

는 매우 중요하다. 만성 감염의 병력을 정확하게 청취하

는 것은 어려울 수 있으며 보호자가 편도선염의 빈도를 

과장하여 말하는 것을 그대로 받아들일 수도 있다. 수술

을 실행하기 이 전에 일차진료의 의무기록을 참조하거

나 일정 기간 동안 환자를 추적 관찰하는 것도 좋은 방

법이다. 

아데노이드 비대에의한 폐쇄의 3주징은 만성구호흡, 

코골이, 저비음성이다. 지속적 비루, 후비루, 만성 기침은 

아데노이드 비대증에서 흔하지만 특이적이지는 않고 만

성비염, 알레르기성비염, 만성부비동염 등에서도 발생할 

수 있다. 코골이는 폐쇄성 아데노이드 비대증이 있는 경

우에 거의 항상 존재하며, 알레르기성비염과 만성비염에

서는 거의 나타나지 않는다. 

편도선염은 급성편도질환의 가장 흔한 발현이다. 인후

통, 연하장애, 발열, 압통을 동반한 경부 림프절 종대, 편

도의 발적과 삼출액등은 급성편도선염의 증상과 징후이

다. 급성, 반복성, 만성편도선염에서 편도선 자체는 외양

상 정상으로 보일 수 있으며, 이러한 경우에는 반복되는 

편도선염의 병력이 수술을 결정하는 가장 중요한 요소

가 된다. 병력이 부정확한 경우에는 일정기간 추적 관찰

하는 것이 도움이 된다. 

재발하는 아데노이드염은 한 계절 동안 4번 이상의 반

복적인 감염을 나타내고, 만성 아데노이드염은 만성 기

침과 구취를 동반하는 지속적인 증상을 말한다. 반복적

으로 발생하는 편도선염은 한 계절 동안 4번에서 7번의 

감염이거나 2년 동안 매년 5회 이상의 감염 또는 3년 

동안 매년 3회 이상의 감염을 의미한다. 코골이, 구호흡, 

폐쇄성 수면 무호흡증의 병력도 청취하여야 한다. 

편도 및 아데노이드 질환을 의심하는 환자의 이학적 

검사는 만성 편도 및 아데노이드의 비대증을 감별하기 

위하여 전 두경부를 검진하여야 한다. 이학적 검진으로 

아데노이드 얼굴이나 편도 및 아데노이드 비대증과 구

호흡에 의한 치아와 안면 발달 이상의 유무를 알아보아

야 한다. 안면 골격 하 1/3의 수직 길이의 증가, 치아와 

치조골의 과성장, 과다 치은 노출, 협측 교차교합, 높은 

구개궁, 급경사진 하악면, 비발브와 비익연골의 함입, cl-

ass Ⅱ 부정교합등의 특징을 나타낸다. 두개안면부 기

형도 낮은 두개저와 적은 비인두궁을 가질 수 있고 이

런 경우에는 아데노이드 조직이 적어도 증상을 유발할 

수 있으므로 주의하여야 한다. 

아데노이드 비대증은 병력청취를 통한 임상적 의심, 

협조적인 환아의 비인두 검사, 경부 측면 방사선 검사, 

굴곡성 비인두경검사 등으로 진단할 수 있다. 특히 마지

막 두 방법은 알레르기성 비염 등의 다른 비내 질환이 

있어서 아데노이드비대의 진단이 어려울 때 도움이 될 

수 있다. 굴곡성 비인두경검사는 구개와 인두의 움직임 

관찰이 가능하다. 구개의 관찰은 아데노이드의 진찰에 매

우 중요하다. 구개의 이상이 아데노이드 비대에 의한 저

비음성으로 의하여 감춰질 수 있다. 만약에 잠재된 점막

하 구개열을 아데노이드절제술 이전에 간과하면 고비강

공명음과 구개인두부전이 초래될 수 있다. 두 갈래의 구

개수, 짧은 구개, 푸른빛의 투명대(zona pellucida) 또

는 구개 운동 감소 유무를 주의 깊게 관찰한다. 

구개 편도의 진찰은 구강을 통하여 시행할 수 있다. 구

개편도가 시진 상에는 정상으로 보여도 반복되는 만성

편도선염을 가질 수 있다. 구개편도비대의 크기를 평가

하는 방법은 Fig. 2와 같으며 이는 편도 폐쇄로 인한 합

병증을 유발할 수 있는 위험을 예측하는데 도움이 될 

수 있다.10) 구개편도비대가 비인두나 하인두로 진행이 

될 수 있어서 구강 검사 상으로는 폐색이 분명하게 보

이지 않을 수도 있다. 측면 경부 방사선 사진이나 굴곡

성 비인두경검사로 진단할 수 있다. 굴곡성 비인두경검

사는 아데노이드 폐쇄를 가지고 있는 환아에서 수면중 

무호흡 발생에 기여하는 편도선의 역할을 유추할 수 있

게 해준다. MQller maneuver는 입과 코를 막고 흡기를 

시행함으로써 편도적출술의 필요성을 확인할 수 있다. 

환아가 자고있는 동안에 시행한 녹음 테이프가 수면중 

무호흡을 평가하는데 도움이 될 수 있으며, 훨씬 더 고

가의 검사인 polysomnography의 결과와 일치하는 소

견을 보이고 있다. 그렇지만, polysomnography는 복잡

한 내과적 질환을 가지거나 수술의 위험성이 많은 환자

의 평가에서 유용하다.11) 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
J Clinical Otolaryngol 1999;10:135-146 

 140 

 

편도선염 및 아데노이드 질환의 치료 
 

반복되는 아데노이드염은 특히 중이염이나 부비동염

을 동반하였을 때는 처음부터 beta-lactamase를 가지

는 병원체에 효과적인 항생제로 치료를 하여야한다. 아

데노이드 비대증은 때때로 항생제 치료에 반응할 수 있

으므로 항생제 치료부터 시도하고, 반응이 없는 경우에

만 수술을 시행한다. 

β-용혈성 연쇄상구균에 의한 편도선염에 대한 치료

로서는 penicillin이 아직 추천되고 있다. 만성 또는 비

후성 편도염에서 원인균에 대해 새로 알려진 바에 의하

면, beta-lactamase를 가지는 병원체와 피포된 혐기성

균에 대하여 유용한 항생제 치료가 특히 편도선 제거 수

술의 빈도를 줄이는데 유용하다. 6개월 내지 1년 이내

의 최근에 발생한 편도비대를 가지는 older children에

서 가장 큰 효과를 볼 수 있다. 재발성 감염에서 예방적 

치료의 역할은 아직 확립되지 않은 상태이다. 만성편도

질환에서는 구개적출술이 여전히 치료의 근간이다. 

편도 및 아데노이드 절제술의 적응증은 Table 2와 

같다. 반복되는 인후염은 편도 및 아데노이드 절제술의 

적응증으로 간주되고 있다. 그러나, 얼마나 많은 감염

이 많은 감염의 범주에 들어가는지에 대해서는 절대적

인 합의는 없는 상태이다. American Academy of Ot-

olaryngology-Head and Neck Surgery는 1년에 3

회 이상의 감염을 적절한 수술의 적응증으로 삼고 있

다. Pittsburgh의 Children’s Hospital에서 이루어진 

일련의 연구들에 의하면 3년 동안 매년 3회 이상, 2년 

동안 매년 5회 이상, 1년에 7회 이상의 감염을 가졌던 

환자를 적응으로 삼고 있다. 3개월 이상 지속되는 만성 

구개편도염이나 아데노이드 염증도 또한 수술의 적응증

이 된다. 

편도 및 아데노이드 비대증에 의한 폐쇄성 수면무호흡

증은 명백한 수술의 적응증이 된다. 심한 폐쇄성 수면무

호흡증의 발현과 합병증으로는 폐성심, 우심실 비대, 울

혈성심부전, 폐포저환기, 폐고혈압증, 폐부종, 심비대, 영

구적인 신경 손상 등이 있다. 폐쇄성 수면무호흡증의 진

단을 위해서는 병력 청취와 이학적 검진을 주의 깊게 

Fig. 2. A standardized system for ev-
aluation of tonsillar size. 
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시행하여야 한다. 심한 폐쇄성 수면무호흡증의 발현은 

수면 중에 나타나므로 의사가 관찰하기는 싶지 않으며, 

부모들은 아이들의 증상을 과소평가하거나 잘못 해석할 

수 있다. 

약 2세에서부터 7세까지 편도와 아데노이드는 인두와 

비교하여 가장 크다. 구개편도는 진찰 도중에 환아가 구

역반사를 일으키는 경우에는 상대적으로 크게 보일 수 

있으며 구개편도의 아래쪽이 보이지 않는 경우에는 전체 

크기를 알기 어려울 수 있다. 아데노이드의 진찰에는 굴

곡성 비인두경검사나 경부 측면 방사선검사가 도움이 될 

수 있다. 

공기 흐름이 완전히 폐쇄되지는 않고 감소되어 있는 

정도에서도 저호흡이 발생할 수 있다. 임상적으로는 부

분 기도 폐쇄를 가지고 있는 유의한 폐쇄성 저호흡증이 

완전 폐쇄를 가지고 있는 폐쇄성 수면무호흡증보다 흔

하다. 지속적인 부분 기도 폐색이 중대한 탄산과잉과 저

산소혈증을 유발할 수 있고 주간 기면, 유뇨증, 고혈압, 

학업성적저하를 가져올 수 있다. 저산소혈증을 보이지 않

는 편도-아데노이드 비대를 가지는 환아에서도 수면 도

중에 중대한 호흡저항이 있어서 수술 후에 호전을 보이

는 심장 이상을 가지는 경우도 있다. 

Lymphoma 같은 종양이 비대칭적인 구개편도비대로 

나타날 수 있다. 종양이 의심되는 경우에는 유년성혈관

섬유종 같은 특별한 경우를 제외하고는 편도적출술 조

직검사를 시행한다. 상기도 폐쇄의 발현은 거친 호흡, 벌

린 입, 만성구호흡, 비루, 비울혈, 구취, 중이염, 저비성음 

등이 있다. 저비성음과 과비성음은 혼동되기 쉽다. 저비

성음은 비강기류의 차단에 의하여 발생할 수 있으며 이 

것이 아데노이드비대에 의한 것인 경우에는 아데노이드

제거술에 의하여 증상의 호전을 가져올 수 있다. 편도 및 

아데노이드 비대에 의한 연하곤란은 수술의 명백한 적

응증이다. 

벌린 입, 긴 안면, open anterior bite등의 아데노이드 

얼굴은 상기도 폐쇄, 특히 아데노이드 비대에 의하여 발

생한다. 편도나 아데노이드의 비대가 원인인 경우에는 수

술을 시행하고, 6세 이전에 시행한 경우에서 부정교합을 

정상화시키는데 효율적으로 알려져있다. 

대부분의 무증상의 β-용혈성 연쇄상구균 보균자들

은 더 이상의 치료가 필요가 없다. 반복되는 β-용혈성 

연쇄상구균 양성의 인두염이 있는 경우나, 류마티스열의 

Table 2. Indications for tonsillectomy and/or adenoidectomy 

Indications Tonsillectomy Adenoidectomy 

Definite indications   
Obstructive sleep apnea + + 
Tonsil or adenoid hypertrophy with upper airway obstruction + + 
Suspicion of malignancy +  
Hemorrhagic tonsillitis +  
Otitis media Not an indication + 
Failure to thrive* + + 
Speech abnormalities* + + 
Eating & swallowing disorders* + + 
Dental malocclusion* + + 
Orofacial growth abnormalities* + + 
Sinusitis* ? + 

Relative indications   
Recurrent infections + + 
Streptococcus carrier + + 
Peritonsillar abscess + Not an indication 
Halitosis + + 

*If due to, or exacerbated by, adenotonsillar hypertrophy 
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개인력이나 가족력이 있는 경우에는 수술을 해주는 것

이 좋다. 급성편도선염 동안에 발생하는 편도 출혈은 지

혈을 위한 편도적출술의 적응증이다. 

편도주위농양은 논의의 여지가 있는 편도적출술의 상

대적인 적응증이다. 편도적출술을 시행하는 경우에는 절

개 및 배농을 시행하면서 편도적출술을 동시에 시행하는 

경우도 있고, 시간 간격을 두고 후에 시행하는 경우도 

있다. 

아데노이드는 이관 입구부 가까이에 위치하고 있으며, 

세균을 보유하여 중이염의 발생을 유발한다고 알려져 

있다. 아데노이드 제거술은 중이염의 회복을 앞당기고 

재발을 줄여준다.12) 아데노이드비대와 만성아데노이드

염의 부비동염과의 연관 관계는 정확하게 연구되어진 바

는 없다. 증상이 서로 중복되므로 임상적으로 감별 진

단을 한다는 것은 어려운 상황이다. Lusk는 약물 요법

에 반응을 보이지 않는 부비동염 환아에게 부비동 수술

을 시행하기 이전에 폐쇄를 일으키는 아데노이드를 수술 

해 주는 것이 바람직하다고 하고 있다. 

교정되지 않은 혈액응고장애는 편도적출술이나 아데

노이드제거술 모두에서 수술의 금기이다. 악성 고열증

(Malignant hyperthermia)의 위험이 있는 환자나 특정 

약제에 비내성을 가지고 있는 환자에게는 적절한 마취

가 사용되어야 한다. 구개열이 있는 경우와 이와 연관된 

두 갈래의 구개수, 과비성공명음, 구개인두부전, 비강역

류등은 아데노이드제거술의 상대적인 금기이다. 제한된 

일부 환자에서 부분 아데노이드 제거술이 도움이 될 수 

있다. 

 

편도적출술 및 아데노이드 제거술 
 

수술 전 준비 

통상적인 전신마취 하에 환자를 앙와위로 위치시킨 후 

수술자가 환아의 인후로 접근할 수 있도록 한다. 소독된 

방포로 머리를 감싸고 towel clamp로 고정을 하며, 이 

때 안구 손상을 주의한다. 수술 보조자와 간호사는 수술 

시작 이전에 gauze 개수를 확인한다. 환아의 입을 개구

기로 벌린 후 혀를 적절한 크기의 blade retractor로 눌

러준다. 개구기를 Mayo stand에 걸어둔다. 10-Fr 고무 

도관을 환아의 비인두로 집어넣고 forcep으로 잡아 입 

바깥으로 당김으로서 환아의 연구개를 젖혀준다. 

 

아데노이드 절제술 

수술자는 치과 거울을 이용하여 아데노이드를 시진한

다. 만약에 아데노이드가 비인두를 막고있거나 반복되는 

아데노이드염의 증상이나 중이염을 가지는 경우에는 아

데노이드 제거술을 시행한다. 적절한 크기의 아데노이드 

curette을 이용한다. 아데노이드 curette의 칼날 면을 

비인두강을 따라서 축추의 치상 돌기(odontoid proc-

ess) 위로 긁어주어 아데노이드 제거술을 시행한다. 점

막하근막이나 상인두수축근이 손상이 되지 않도록 주의

한다.13) 

만약에 아데노이드 조직이 남아 있으면 작은 

curette이나 아데노이드 punch를 이용하여 마저 제거한

다. 초기 지혈을 위해서 적어도 5분 이상 비인두에 소

독된 거즈를 넣어 압박한다. Suction tube가 달려있는 

electro-surgical handpiece를 이용하여 지혈을 한다. 

 

구개편도 적출술 

1827년에 Physick가 Guillotine법을 소개한 이후 

19세기말부터 박리 및 교단기 사용법이 보편화되었으며 

최근에는 Laser나 전기소작을 이용한 방법까지 개발되

어 시행되고 있다.14) 전기소작기를 이용하는 방법은 빠

른 지혈 효과, 짧은 수술 시간, 적은 수술 후의 불편감 

등의 장점이 있다. 수술 보조자는 suction tip을 가지고 

수술 범위에서 연기를 흡인하여 수술자의 시야를 선명하

게 유지할 수 있도록 한다. 편도를 편도 겸자로 잡고 

내측으로 잡아당긴다. 절개를 점막에 가한 후에 편도를 

전구개궁으로부터 분리를 한다. 피막 가까이에서 박리

를 하여 박리면이 피막과 편도 기저부에서 나올 수 있

도록 한다. 이 면에서는 출혈이 적고 박리가 쉽게 이루

어진다. 위쪽을 먼저 박리한 후에 아래쪽으로 박리를 진

행한다. 전후개궁을 보존하고 설기저부의 근육이 손상

을 입지 않도록 주의를 한다. 유사한 방법으로 반대편의 

편도선 제거 수술을 마저 시행한다. 수술 도중에 

electrosurgical ha-ndpiece와 E-tube 사이의 접촉이 

일어나지 않도록 주의하여 있을 수 있는 기도내의 발화

를 방지한다. 수술이 끝난 후에 남아있는 거즈를 제거

하고 만약에 출혈이 있으면 전기소작으로 지혈을 한다. 
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수술보조자와 간호사는 거즈의 최종 개수를 확인한다. 

마취의는 수술장에서 앙와위 상태의 환아에서 발관을 

한다. 회복실로 이동할 때는 오인을 방지하기 위하여 반

횡위를 취하도록 한다. 수술장에서 스테로이드를 주사

하는 것은 수술 후 통증을 감소시키고 수술 후 음식 섭

취를 증진시킬 수 있다. 

 

수술 후 주의사항 

회복실 간호사는 환아의 체온, 혈압, 맥박수, 호흡횟수 

등의 활력징후를 검토한다. 환아가 피가 섞인 오물을 토

하는 경우에 환아나 보호자가 크게 당황할 수 있는데, 안

심을 시키고 promethazine이나 ondansetron등을 사

용한다. 환아가 일정 기간 동안 금식을 시행하기 때문에 

초기에 정맥주사가 필요하다. 통증 조절을 위해서는 0.5 

mg/kg의 acetoaminophen 300 mg과 codeine 30 mg

을 사용한다. 얼음 마사지를 사용하면 일시적인 통증 감

소의 효과가 있다. 환아가 마취에서 완전히 깨어난 후에 

음료수를 마시기 시작하게 되는데, 냉수, 비산성 과일쥬

스, 아이스크림 등을 먹인다. 입원 중에 첫 6시간 동안 

적어도 240 ml를 마시게 하고 첫 24시간 동안에 1000 

ml를 마시도록 한다. 

마른 입, 꺼진 눈, 누량 감소, 요량 감소 등의 탈수 징

후에 대해서 보호자에게 교육을 시킨다. 보호자에게 수

술 후 출혈에 주의하도록 가르친다. 수술 후 출혈의 징후

가 있으면 집에서 제일 가까운 응급실로 환아를 데려가

도록 교육을 시킨다. 환아의 구강 내에 선혈이 있는 것

은 수술 후 출혈을 확인해야 한다는 것을 부모에게 교

육시킨다. 가끔씩 상당한 양의 출혈이 있어도 피를 삼키

는 경우가 있어 진단이 늦을 수도 있다는 것을 교육시

킨다. 

 

편도 및 아데노이드 적출술의 합병증 
 

마취 방법과 수술 기법의 발달에 따라서 수술 후에 

발생하는 합병증은 감소하였으나 여전히 심한 경우에는 

사망에까지 이르는 합병증이 발생할 수 있는 가능성은 

존재한다. 편도적출술 후에는 출혈, 감염, 동통, 기도 폐

쇄, 전신 마취와 연관된 합병증 등이 발생할 수 있다. 편

도 및 아데노이드 적출술 후에 발생할 수 있는 합병증

에 대해 철저한 지식을 가지고 수술 이전에 보호자에게 

적절한 사전 설명을 해주어야 한다. 

술 후 출혈은 편도적출술후 가장 많은 합병증으로, 보

고자에 따라 1∼10% 정도의 발생률과 이에 따른 0.001

∼0.006%의 사망률을 보이고 있다. 편도 및 아데노이

드 적출술 후 출혈의 prevalence는 0.1%에서 8.1%로 

보고되고 있다. 20세 이상의 환자에서 출혈이 더 많이 

일어난다고 한다. 수술 후 출혈은 첫 24시간 안에 발생

하는 일차출혈과 7일 내지 10일 사이에 발생하는 이차

출혈로 나눌 수 있다. 편도 및 아데노이드 적출술을 시

행 받는 환자 중에서 수혈이 필요한 경우는 0.04%이며, 

사망에 이르는 경우는 0.002%이다.15) 

아데노이드 제거술에 의해서 발생하는 수술 중 출혈

은 남아있는 아데노이드 조직에 의하여 생기며, cure-

tte이나 punch forcep으로 마저 제거하면 해결된다. 후

인두벽 근육의 손상 또한 출혈의 원인이 될 수 있다. 전

기소작법, 혈관결찰법, 단순압박법, Surgicel이나 Gel-

foam등의 hemostatic agent등이 도움이 될 수 있다. 지

속적인 출혈은 24내지 48시간 동안의 후비공 팩킹이 필

요할 수도 있다. 

편도선 수술후 출혈은 일반적으로 전기소작법이나 지

혈제를 묻힌 거즈 압박에 반응을 한다. 전기소작법은 매

우 효율적이며, 혈관결찰보다 빠른 방법이다. Suture li-

gatures를 시행하는 경우에는 안면동맥, 상악동맥, 경동

맥 등의 손상에 의한 대량출혈이 가능하므로 주의하여

야 한다. 위에서 언급한 방법이 지혈하지 못하는 경우에

는 외경동맥 결찰을 시행한다. 경부 측면부 절개술을 시

행하고 흉쇄유돌근을 뒤로 젖힘으로서 경동맥초를 노출

시킨다. 분지가 나오는 양상으로 외경동맥을 확인한다. 

외경동맥결찰로 출혈이 조절되지 못하는 경우에는 혈관

조영술을 시행한다. 

일차 출혈은 과거보다 덜 자주 발생하는데, 이것은 전

기소작의 영향인 것으로 보인다. 모든 일차출혈의 80%

가 부적절한 수기와 불충분한 지혈로 인하여 편도적출

술 및 아데노이드 절제술 시행 후 첫 12시간 이내에 발

생하므로 첫 12시간의 관찰 기간이 중요하다. 이런 일

차 출혈이 발생하는 경우 마취효과에 의해 반응성과 기

도반사가 저하되어 있으며 전체혈액량의 5∼10%를 차

지할 정도로 출혈량이 많을 수 있어 이차 출혈보다 더 
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위험하다. 이차출혈은 주로 술 후 5∼10일 경에 발생하

고, 일차출혈과는 달리 술자의 수술 술기와는 무관하며 

성인군에서 소아, 청소년군보다 빈도가 높다. 출혈이 일

어나고 있는 환자를 마취하는 것은 위험할 수 있다. 환자

들은 종종 순환 혈액량 감소 상태이며 마취에 의하여 악

화될 수 있으므로, 가능하면 재수술 이전에 교정을 해주

어야한다. 환자의 위장에 삼킨 피가 꽉 차있기 때문에 기

관내 삽관 이후에 관을 통해서 suction으로 흡인된 혈액

을 제거해주어야 한다. 만약에 출혈이 심하여 기관내 삽

관이 어려운 경우에는 기관절개술이 필요할 수 있다.16) 

편도 및 아데노이드 적출술 후의 사망률은 다양하다. 

정확한 수치는 시간과 장소에 따라서 많은 차이를 보이

므로 언급하기 힘들다. 1946년에 Bishop은 구개적출술 

동안의 수술 중 사망률은 9%로 보고하였다. 1963년에 

Tate가 발표한 British survey에 따르면 약 백만개의 

편도 및 아데노이드 적출술 이후에 93명의 사망이 있어

서, 10,750명중의 한 명의 빈도이었다. 1960년대의 보

고들은 사망률을 10,000에서 16,000에 한 명의 빈도로 

보고하고 있다. 당시의 사망 원인들로는 출혈, 기간 내 삽

관을 시행하지 않는 구식의 마취 기법, 수술 후 마약제

의 남용 등이 있다. 최근에는 사망률이 감소하여 전신 마

취만의 사망률과 근접하여졌으며, 여전히 마취의 합병증

과 출혈이 사망의 원인으로 보고되고 있다. 

마취 기법의 발전으로 편도 및 아데노이드 절제술의 

안전성이 현저하게 향상되었다. 현대의 발전된 기술은 흡

인, 폐렴, 폐농양 등의 발현을 감소시켰다. 중대한 폐쇄

를 가지고있던 환자는 폐고혈압, 우심부전, 폐성심 등을 

가질 수 있다. 이러한 환자들은 폐쇄의 위험이 높으며, 

진정제와 마약제에 민감하다. 

수술의와 마취의는 수술 범위의 영역을 공유하므로, 

E-tube의 꼬임이나 개구기를 조작하면서 우연히 빠지

는 것을 주의하여야한다. 성대에서 E-tube 주위로 누

출이 있을 때는 전기소작에 의하여 화재가 일어나 화상

을 입을 수 있으므로 주의하여야 한다. 젖은 거즈로 하

인두에 팩킹을 위치시켜야만 한다. 하인두 내에 혈액과 

분비물이 있는 것은 후두경련과 흡인을 유발할 위험이 

있다. 

폐부종은 1977년에 처음으로 보고되었으며 수술 도

중에도 발생할 수 있으며, 수술 후 몇 시간 후에도 발

생할 수 있다. 과증식된 편도 및 아데노이드 조직이 기도

를 막는 경우에 흡기와 호기에의 저항을 증가시킨다. 이

는 증가된 호기말양압을 유지하게 해주어 흉곽내의 정맥

압과 정수압이 증가하게 된다. 기관내삽관과 편도 및 아

데노이드 절제술 높았던 호기말양압을 갑자기 줄여주는 

것은 체액의 간질과 폐포 내로의 여출을 초래하게 된다. 

산소포화도와 호흡음이 감소하게 되며, E-tube를 통해 

suction되는 양이 증가하게 된다. 흉부 방사선 촬영 상

에서 폐부종의 소견을 보인다. 치료는 삽관 후에 다시 

능동성종말호기압을 걸어주게되며, 경미한 경우에는 이

뇨제와 morphine으로 치료할 수도 있다. 폐쇄성 수면 

무호흡증을 가지는 환아나 다운 증후군 같은 다른 선천 

기형을 가지는 환아 들은 수술 후 더 주의 깊게 관찰하

여야 한다. 수술 중과 후에 사용한 스테로이드는 인두 

부종을 감소시켜서 기도 손상을 줄여 줄 수 있다. 마약

제와 다른 호흡 억제제는 폐쇄 위험이 있을 때는 되도

록 사용하지 말아야 한다. 

수술의와 마취의는 모두 치아의 상태를 확인하여야 한

다. 느슨한 치아는 쉽게 빠져서 수술 도중에 흡인될 수 

있다. 느슨한 치아 주위를 실로 묶고 협부에 붙여두어서 

고정할 수 있다. 매우 느슨해진 치아에 대해서는 발치에 

대한 승낙서를 받아두어야만 한다. 주의 깊게 개구기를 

거치 함으로써 치아 손상을 막을 수 있도록 주의하여야

만 한다. 만약에 치아의 전부 또는 일부가 소실되었다면 

흉부 방사선 촬영을 시행하여 확인하여야 한다. 

수술 기구, 전기 소작, laser등에 의해서 안면, 구강, 인

후 등에 손상이 가해질 위험이 있다. 고무 도관을 이용하

여 전기소작기 첨부를 감싸서 손상을 줄여줄 수 있다. 

인후부 동통은 거의 모든 환자에서 수술 후에 나타난

다. 전기소작을 이용한 방법이 박리 및 교단기 방법과 비

교하여 주위 점막의 심한 화상과 염증으로 수술 후 통

증이 심하다. KTP laser를 이용한 경우에도 단순 박리

법과 비교하여 통증이 심하였으나, CO2 laser를 이용한 

경우에는 전기소자법과 비교하여 통증 호소가 더 적었

다. 이 것은 아마도 온열 효과 깊이가 낮기 때문으로 생

각된다. 이 점에서 CO2 laser는 지혈효과가 적다는 단

점을 가지고 있기도 하다. 수술 후 통증의 정도는 연령

이 증가함에 따라서 심해진다. 하지만 소아에서는 동통

과 이로 인한 부적절한 음식 섭취, 탈수 등이 문제가 
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될 수 있다. 이러한 동통은 근육 경련, 신경 말단의 자

극 및 염증으로 인하여 발생하며 이는 노출된 근육이 

재생 점막에 의하여 덮임으로써 소실된다. 수술 전후로 

항생제를 투여하는 것이 어린아이의 경우 수술 후 통증

의 기간을 4.4일에서 3.3일로 감소시켜준다는 보고가 

있다.17) 

수술 후 인후통에 이통이 흔히 동반된다. 이는 대개 

설인신경을 통한 연관통이다. 이관 손상이나 부종에 의

한 수술 후의 중이염에 의해서 통증이 유발될 수도 있

으므로 이통을 호소하는 경우에는 귀의 이학적 검진을 

시행하여야 한다. 

편도적출술 후 첫 18 내지 36시간에 발열이 발생할 

수 있으며, 이는 마취의 효과/무기폐, stress, 일시적인 

균혈증 등에 의하여 유발된다. 38.5도 이상의 발열은 2. 

6% 내지 7.1%에서 나타난다. 발열은 불감성 수분소실

을 증가시키고 탈수를 악화시킨다. 

여러 요인이 탈수를 악화시킬 수 있다. 전신 마취와 

흡인된 혈액은 오심과 구토를 유발하여 구강을 통한 수

분 공급을 악화시킨다. 연하통으로 수분 섭취가 부족할 

수 있다. 특히 어린아이의 경우에는 체액 여유분이 적고 

종종 수분 섭취에 비협조적인 경우가 많다. 수술 도중에 

스테로이드를 주는 것이 조기에 정상 식사가 가능하도

록 도와준다.18) 

편도적출술 도중에 우연히 구개수가 절단이 되는 경

우가 있다. 구개수 기저부에 너무 가깝게 박리를 하는 경

우에는 림프와 정맥 혈류의 배액이 차단되어서 부종을 유

발할 수 있다. 구개수 종창은 흔하게 일어나는 경우로서 

연하 곤란이나 인두 이물감을 감소시키기 위해서 부분 

구개수절제를 시행하게 되는 경우도 있다. 

편도 및 아데노이드 적출술 후에 구개인두부전이 유

발될 수 있으며, 대개 수 주나 수개월 후 에 회복이 된다. 

아데노이드 절제술이 주된 원인으로 생각되고 있지만, 구

개적출술도 비인두 기도를 넓혀줌으로써 기여를 할 수 

있다. 과비성음과 비강 역류가 주된 증상이다. 임상적으

로 심각한 구개인두부전은 1500개 내지 3000개의 아데

노이드 절제술에 한 개의 비율로 발생한다. 이러한 환자 

들 중에 1/3에서는 수술 전에 병력과 이학적 검진으로 

구개인두부전의 위험이 많다는 것을 파악하고 있는 환자

이었다. 이러한 그룹의 환자들은 구개열이 Treacher-

Collins 또는 Pierre-Robin syndrome 같은 구안부기

형을 가지고 있는 경우, 구개 운동 장애의 신경근 장애

를 가지고 있는 경우들이었다. 

Waldeyer 편도환에서 원주상으로 인두가 좁아지는 합

병증이 드물게 있을 수 있다. 편도적출술이나 아데노이

드제거술을 별도로 시행한 경우보다는 동시에 시행한 경

우에 주로 발생한다. 점막 손상이 심한 경우에 발생할 위

험성이 증가한다. 후인두벽, 구개궁, 연구개가 함께 융합

이 되어 발생한다. 이러한 합병증은 치료하기 힘들고 수

술도 대개 성공적이지 못하다.19) 

다운 증후군 환자의 10%에서 환축추관절의 이완을 가

지며 아탈구의 위험이 있다. 그러므로 다운 증후군 환자

는 방사선 사진으로 경부를 굴곡과 신전시킨 상태에서 

찍어 불안정성이 관찰되는 경우에는 수술전 신경외과 진

찰을 시행하여야 한다. 비인두의 감염이나 염증이 척추

골의 탈석회화와 전횡인대의 이완을 유발하여 수술 후 1

주 경에 저절로 아탈구가 일어날 수 있다.20) 

신경근 장애를 가지는 어린아이에서 주로 폐쇄증상 때

문에 편도-아데노이드 절제술을 시행하는 경우가 있다. 

이러한 환자들은 수술 후 합병증의 위험이 많고, 입원 기

간이 길어질 수 있다. 하악골 과상돌기 골절, 경추골수염, 

개구장애, 림프조직의 재성장, 이관 손상, 심리적 손상, 

설하신경이나 설인신경 손상 등이 발생할 수 있다. 
 

중심 단어：편도선·아데노이드·진단·치료. 
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