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ABSTRACT 

Background and Objectives：Parapharyngeal infections are rare but they cause life-threatening complications such as medi-
astinitis, rupture or aneurysm of the internal carotid artery, internal jugular vein thrombophlebitis. So, until now, the recommended 
treatment of parapharyngeal abscess is early open surgical drainage. The purpose of this study is to review the clinical course and 
outcome of treatment in parapharyngeal abscess according to method of treatment. Materials and Method：A retrospective 
study was peformed on 34 cases with parapharyngeal abscess in patients admitted for deep neck infection during a 8-year period 
from June 1994 to January 2003. All had contrast-enhanced computed tomography (CT) imaging and had confirmation of an 
abscess in parapharyngeal space. Results：All patients were treated with intravenous antibiotics, 19 cases (conservative group) 
were treated with antibiotics only or needle aspiration, 15 cases (surgical group) were treated with intraoral or external drainage. 
The mean period of hospitalization was 8.2 days in conservative group and 11.6 days in surgical group. There was no complication 
except the mediastinitis in one case of conservative group. Five patients required tracheotomy because of severe dyspnea. 
Conclusion：Neck CT scan is useful diagnostic tool to detect and establish treatment plan of parapharyngeal abscess. Para-
pharyngeal abscess may, in some cases, respond to antibiotics, become localized to parapharyngeal space and treated conservatively 
with no need for early open surgical drainage. (Korean J Otolaryngol 2003;46:769-74) 
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서     론 
 

경부 심부감염은 주로 인두감염이나 치성감염으로 발생

하며 이 중 측인두강 농양(parapharyngeal abscess)은 흔

하게 발생하지는 않지만 발생할 경우 그 내부에 여러 중요

한 구조물 때문에 생명에 영향을 줄 수 있는 합병증을 유

발할 수 있다. 따라서 측인두강의 농양의 치료를 위해서는 

이 공간에 대한 해부학적 이해와 정확한 방사선학적 진단 

및 신속한 약물치료 및 적절한 수술적 접근이 필요하다. 또

한 측인두강 농양은 주위의 중요한 근막공간들과 교통하므

로 감염이 되면 다른 주위 공간들로 직접 파급될 수도 있

고, 다른 공간의 감염이 이곳으로 퍼질 수 있으므로 수술적 

접근 시 이러한 특성을 고려해야 한다.  

최근 항생제의 발달과 함께 고해상도 컴퓨터 단층촬영을 

통해 농양의 정확한 위치와 정도를 알아내고, 합병증 유무

를 확인하게 되면서 조기에 경부를 통한 절개 배농을 하는 

고식적 치료보다는 항생제만으로 치료한 보고들과1-3) 구

강을 통한 절개 배농 방법을 보고하고 있다.4) 이에 저자들

은 최근 8년간 본원 이비인후과에 입원하여 치료를 시행받

은 측인두강 농양 환자에 대한 임상적 특징, 병인, 치료 결

과 등에 대해 알아보고 보존적 치료를 시행한 군과 구강 혹

은 경부를 통해 절개 배농을 시행한 수술한 군간의 입원기

간과 합병증 유무 등을 조사하여 보존적 치료 가능성에 대

해 알아보고자 하였다. 
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원치료를 시행 받은 환자 189명의 의무 기록을 후향적으로 

분석하였고 이들 중 경부 컴퓨터 단층 촬영상 측인두강 농

양이 확인된 환자 34명을 대상으로 하였다(Fig. 1). 이들은 

모두 일차적으로 2가지 이상의 항생제로 치료를 시행하였

으나 컴퓨터 단층 촬영상 측인두강에서 타 공간으로 진행

된 농양인 경우와 항생제 치료 48시간 후에도 약물에 반

응이 없는 경우는 일차적으로 수술적인 치료를 고려하였다. 

경부 컴퓨터 단층 촬영은 측인두강 농양의 위치와 범위를 

확인하고 치료방법의 결정을 위해 시행하였으며 병의 진행

여부에 따라 필요시 반복적으로 시행하였다. 입원 시 모두 

혈액 검사를 시행하였고 절개 배농을 한 경우에 균 배양 검

사를 시행하였으며 혐기성 균 배양검사는 3예에서 시행되

었다. 또한 입원 시 또는 치료 중 호흡곤란 증상이 있을 경

우에는 응급 기관 절개술을 시행하였다. 환자들의 성별 및 

연령, 증상 발생 후 병원 내원까지의 기간, 원인, 입원기간, 

균 동정검사, 치료방법, 합병증, 치료성적 등을 분석하였다. 

치료방법에 따른 분석을 위해 약물치료만 시행한 경우와 

흡인 천자를 시행한 경우를 보존적 치료군으로 하였고 구

강 혹은 경부를 통해 절개 배농한 군을 수술군으로 하였고

(Fig. 2) 두 군간의 입원기간의 차이와 합병증의 유무 등

의 임상적 차이를 비교하였다. 통계는 보존적 치료군과 수

술을 시행한 군간의 통계분석이 가능했던 입원기간을 SAS 

system(8.1 version)을 이용하여 t-test분석을 시행하였

고 p<0.05를 유의한 것으로 판정하였다. 

 

결     과 
 

성별 및 연령분포 

남녀 숫자는 남자가 28명(82%) 여자가 6(18%)명으로 

4.6：1의 비율로 남자에서 많았다. 평균 연령은 35.8세였

으며 6세부터 81세까지 다양한 분포를 보이고 있었으며 

30대와 50대에서 각각 9명과 7명으로 많은 발생을 보이

고 있었다(Fig. 3). 

 

증상 발현 후 입원까지의 기간과 입원기간 

증상이 나타난 후 입원까지의 기간은 평균 4.8일 이었

으며 5일 이내에 입원한 경우가 27예, 6일에서 10일까지 

입원한 경우가 6예였다. 입원기간은 평균 9.7일 이었으며 

6일에서 10일까지 입원한 경우가 가장 많았고 1명에서 

44일의 장기 입원이 필요하였다. 보존적 치료를 한 경우에 

평균 입원 기간은 8.2일 이었으며 수술적 치료를 한 경우

Fig. 1. Computed tomography scan with contrast in the axial
plane indicating a homogeneous, hypodense area surrounded
by ring enhance ment indicating an abscess involving the left
parapharyngeal space.  

Transcervical I & D (3 cases)  

Antibiotics only 
(15 cases) 

Transoral I & D (10 cases) 

Aspiration (4 cases) 

Tonsillectomy (2 cases) 

Fig. 2. Treatment modalities of parapharyngeal abscess. Conse-
rvative treatment group：19 cases (antibiotics treatment patients
and aspiration treatment patients). Surgical treatment group：
15 cases (intraoral I & D treatment patients, tonsillectomy treat-
ment patients and transcervical I & D treatment patients). 
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Fig. 3. Age distribution of parapharyngeal abscess. 
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에는 11.6일로 수술적 치료를 한 경우가 통계적으로 유의

하게 입원 기간이 길었다(p-value：0.025)(Fig. 4). 

 

원인 질환 

원인으로는 급성 편도선염과 치성원인이 각 11예로 가장 

많았으며 이외에 경부 림프절염이 4예, 상기도 감염이 2예

였으며 6예는 원인을 알 수 없었다. 치료군에 따른 원인분

석에서 수술적 치료를 한 군에서 치성원인이 7예로 가장 

많았고 보존적 치료를 시행한 군에서는 급성 편도선염이 

가장 흔한 원인이였다(Fig. 5). 

 

증상 및 징후 

내원 당시 환자가 호소한 증상 및 증후는 대부분 복합

적인 양상으로 나타났다. 증상으로는 인후통과 연하곤란이 

각각 33예(97%) 및 28예(82%)로 가장 흔하였으며 발

열 23예, 개구 곤란 17예, 경부 부종 14예 등의 순서였고 

호흡 곤란은 6예에서 있었고 이중 심한 호흡곤란이 있었던 

5예에서 기관 절개술을 시행하였다(Fig. 6).  

 

원인균 

배양 검사는 19예에서 시행되었고 10예에서 Strepto-
coccus pneumoniae, 4예에서 Streptococcus pyogenes

였으며 4예에서는 배양되는 균이 검출되지 않았고 1예에

서 비호기성 균이 배양되었다. 

 

컴퓨터 단층 촬영 

경부 단층 촬영의 결과 전경돌기강에 발생한 경우가 34

예 중 33예였고 1예만이 후경돌기강에 발생하였다. 이러한 

결과를 토대로 후경돌기강에 발생한 1예와 타 공간으로 진

행된 1예를 포함하여 총 3예에서 경부를 통한 접근을 시행

하였고 전경돌기강에 발생한 경우 구강 혹은 편도를 통한 

접근법을 시행하였다(Fig. 2). 

 

치  료 

모든 환자에서 입원 시 2가지 이상의 항생제를 정맥 주

사하였다. 보존적 치료로 항생제 주사만으로 치료한 경우가 

15예였으면 4예에서는 흡인 천자가 시행되었다. 초기에 보

존적 치료를 시행했으나 호전되지 않는 경우에는 수술적 

치료를 시행했으며 10예에서는 구강을 통한 절개 배농을 

시행하였고 3예에서는 경부를 통한 절개배농을 2예에서는 

편도 절제술 후에 절개 배농을 시행하였다(Fig. 2). 가장 

많은 20예에서 3세대 cephalosporin과 aminoglycoside 

그리고 metronidazole로 치료하였으며 이외에 3세대 ce-
phalosporin 대신에 2세대 cephalosporin이나 amox-

Conservative treatment 

Surgical treatment 
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Fig. 4. Duration of admission of parapharyngeal abscess acc-
ording to treatment modality. The mean period of hospitalization
was 8.2 days in conservative group and 11.6 days in surgical
group. 
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Fig. 5. Symptom and sign of parapharyngeal abscess. 
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Fig. 6. Etiology of parapharyngeal abscess according to treat-
ment modality. AFT : acute follicular tonsillitis, URI : upper respi-
ratory infection. 
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acillin-clavulanic acid 등을 사용한 경우가 있었다. 치료 

경과 중 증상의 호전이 없거나 배양 검사의 결과가 나오는 

경우 항생제를 교체해서 치료하였으며 1예에서는 2세대 

cephalosporin에서 3세대 cephalosporin으로 3예에서는 

3세대 cephalosporin에서 amoxacillin-sulbactam으로 교

체하였다. 기관 절개술은 5예에서 시행되었는데 치료군별

로 보면 보존적 치료군에서 1예, 수술적 치료군에서 4예에

서 기관 절개술을 시행하였다. 

 

치료결과 

보존적 치료를 한 1예에서 발생한 종격동염 외에는 모

든 예에서 특별한 합병증 없이 호전되었고 24예에서 10일 

미만의 입원기간으로 완치되었다(Fig. 4). 합병증이 발생

한 예는 기저 질환으로 당뇨가 있었으며 처음 응급실로 호

흡곤란 및 경부 동통을 주소로 내원하여 흡인 천자를 시행 

받았고 항생제 치료로 3세대 cephalosporin, aminoglyco-
side, metronidazole을 사용하여 경부 증상은 호전되었으

나 흉부 단층 촬영상 종격동염이 발생하여 amoxacillin-

sulbactam, aminoglycoside, clindamycin으로 교체한 후 

호흡기 내과로 전과되어 치료받은 후 특별한 문제없이 퇴

원하였다. 1예에서는 치료에도 불구하고 증상의 호전이 늦

어 추가 경부 단층촬영이 필요하였으나 추가적인 수술적 

치료가 필요하지 않아 항생제 교체 후 특별한 문제없이 회

복되어 퇴원하였다.  

 

고     찰 
  

해부학적으로 측인두강은 하나의 뒤집어진 피라미드로 

생각할 수 있고 기저부는 두개저이고 첨단은 설골이다. 앞

쪽은 익돌하악봉선으로 경계되어지고, 뒤쪽은 척추전근막

으로 경계지어지며, 내측으로는 상인두수측근, 외측으로는 

하악, 내익돌근, 그리고 이하선이 놓인다. 이 공간은 다시 

경돌기와 주위의 근육군에 의해 전경돌기강(prestyloid 

space)와 후경돌기강(poststyloid space)로 세분된다. 전

경돌기강에는 지방, 림프절들, 그리고 내상악동맥이 포함

되고 후경돌기강에는 경동맥, 내경정맥, 경부교감절, 그리

고 제 9, 10, 11, 12 번 뇌신경이 포함된다.  

측인두강은 이러한 해부학적 위치 때문에 다른 어떤 인

두주위공간보다 감염되기 쉬우며 감염의 진행시 종격동

염,5)6) 내경동맥 파열,7)8) 내경정맥 혈전증,9) 급성 기도 폐

쇄, 하부 뇌신경이나 경부교감절의 기능이상 등의 합병증이 

발생되어 생명을 위협할 수 있는 질환이다. 

일반적인 측인두강의 증상 및 증세는 발열, 경부종창, 구

인두 외측벽의 내부로의 돌출, 목의 회전과 굴전의 어려움, 

연하곤란, 인후통, 개구곤란, 호흡곤란 등이다.1)2)10) 본 연

구에서는 이러한 증상 및 증세가 복합적으로 나타났지만 

가장 불편하게 생각하는 증상은 인후통과 연하통이였고 그 

외 발열, 개구곤란, 경부 부종의 순이였다(Fig. 5). 

측인두강 농양의 발생은 항생제가 치료에 사용되기 시작

한 이후로 감소하고는 있지만 이로 인한 사망은 아직도 높

은 상태다. 원인으로는 치과적 원인으로 인한 것이 20~ 

30%까지11) 보고된 적이 있으며 이외에 인두나 편도 등의 

감염이 흔한 것으로 알려져 있다. 또한 드물지만 이하선염

이나 중이염 그리고 림프절염이 원인이 되는 경우도 있다.12) 

본 연구에서는 측인두강 농양의 원인으로 치과적 원인이 

11예, 급성 편도선염과 상기도 감염을 포함해서 편도나 인

두가 원인인 경우가 13예로 대부분의 원인을 차지했다. 그

외 경부 림프절염이 4예였고 원인을 알 수 없는 경우가 6

예 있었다. 이러한 원인 질환을 치료군에 따라 분석해 보

면 수술적 치료를 한 군에서 치성원인이 7예로 가장 많았

고 보존적 치료를 시행한 군에서는 급성 편도선염이 가장 

흔한 원인(8예)으로 차이가 있었는데 일반적으로 여러 공

간에 침범한 농양과 약물치료에 반응하지 않았던 환자에서 

주로 수술적 치료가 이루어졌으므로 이러한 병인에 따라 

병의 진행과 치료효과에 차이가 있는 것이 아닌가 하는 추

측이 가능하다. 향후 좀 더 많은 증례를 통해 이에 대한 분

석이 필요하리라 판단된다(Fig. 6). 병의 진행에 영향을 줄 

수 있는 기저질환으로 당뇨병이 3예에서 확인되었다.  

진단에 가장 좋은 방법은 조영제를 이용한 컴퓨터 단층

촬영으로 이는 중심부위의 저음영과 주위의 조영증강을 통

하여 농양과 봉와직염의 구별을 가능케 하며 농양의 위치 

및 범위 그리고 주위 혈관과 중요구조물의 상관관계를 확

인할 수 있다. 진단의 민감도가 이학적 검사가 55%인데 

비하여 컴퓨터 단층촬영이 95%로 알려져 있다.13) 또한 컴

퓨터 단층 촬영을 통해 농양과 중요 혈관 및 주위 구조물과

의 관계를 확인할 수 있어 구강 혹은 경부를 통한 절개 배

농 시에 매우 중요한 정보를 제공한다. 본 연구에서도 기본

적으로 모든 환자에서 조영제를 이용한 경부 단층 촬영을 

시행하여 농양을 확인하였고 이를 이용하여 치료 계획을 

수립하였다. 경부 단층 촬영의 결과 전경돌기강에 발생한 

경우가 34예 중 33예였고 1예만이 후경돌기강에 발생하

였다. 이러한 이유로 후경돌기강에 발생한 1예와 타 공간으

로 진행된 1예를 포함하여 총 3예에서 경부를 통해 절개술

을 시행하였고 전경돌기강에 발생한 경우 구강을 통한 절

개배농과 편도를 통한 절개배농을 시행하였다. 

항생제의 발견 이전에 심경부 감염의 가장 흔한 원인균
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은 황색포도상구균이었으나 항생제의 사용으로 현재는 호

기성 연쇄상구균종과 혐기성 비연쇄구균종이 주요 감염균

이다.14) 이 균들은 구강균총으로 정상 점막이 파손될 경우 

독성을 갖게 된다.14) 본 연구에서도 알파형 용혈성 연쇄구

균종과 베타형 용혈성 연쇄구균종이 가장 흔하게 배양되었

으며 4예에서는 균이 검출되지 않았는데 이러한 이유로는 

본원에 내원하기 전에 이미 경구용 항생제를 복용한 상태

로 내원한 것과 측인두농양의 많은 원인을 차지하는 혐기

성 세균에 대한 배양검사를 3예에서만 시행했기 때문이라

고 생각된다. 혐기성균의 배양 검사는 3예에서 시행하여 1

예에서만 혐기성 균이 같이 배양되었는데 향후 혐기성 세

균에 대한 보다 적극적인 검사가 필요하며 검체 채취시 공

기에 누출되는 잘못으로 인해 배양이 되지 않는 경우가 있

으니 이에 대한 주의가 필요하다. 일반적으로 균배양검사

시에는 호기성 및 혐기성 검사를 동시에 시행하고 면역 계

통에 이상이 있거나 전신상태가 좋지 않을 경우에 결핵균 

및 진균검사도 고려해 볼만하다.14)  

측인두강 농양의 치료는 항생제투여와 수술적 치료가 있

는데 앞선 말한 해부학적 특수성과 이에서 유발되는 치명

적인 합병증의 발생가능성 때문에 조기에 고용량의 항생제

와 적극적인 수술적 치료를 해야 한다고 알려져 있다.7) 일

반적인 항생제치료로는 penicilline-G나 clindamycin 등

의 항생제를 초기에 정맥투여하며15) 가검물의 균배양검사

결과를 확인하여 약물을 변경하거나 항생제 투여후 24~ 

48시간이 경과하여도 호전이 없으면 절개배농을 고려한

다.14) 본 증례에서는 가장 많은 14예에서 3세대 cephalo-
sporin과 aminoglycoside 그리고 metronidazole로 치료

하였으며 치료 경과 중 증상의 호전이 없거나 배양 검사의 

결과가 나온 1예에서는 2세대 cephalosporin에서 3세대 

cephalosporin으로 2예에서는 3세대 cephalosporin에서 

amoxacillin-sulbactam으로 교체하였다.  

수술적 배농은 경부 절개를 통한 외부 접근법이 경동맥

초 등의 중요 기관의 손상을 방지할 수 있어 우선시 되는 

방법이다. 그러나 최근 항생제의 발달과 영상진단의 발달로 

병변의 위치와 정도를 정확하게 평가하게 되면서 수술적 

방법이 아닌 항생제만으로 치료하거나 구강을 통한 절개 

배농 방법을 이용한 치료가 보고되고 있다. 구강을 통한 절

개 배농은 먼저 전신 마취 하에서 McIvor mouth gag를 

이용하여 구강 내 시야를 확보한 후 측인두벽의 종창을 직

접 확인하고 촉지한다. 그리고 조영 증강된 컴퓨터 단층 사

진을 이용하여 농양의 위치와 깊이 그리고 주위 중요 혈관 

등과의 관계를 확인한 후 18-게이지 주사로 흡인 천자를 

시행하여 정확한 위치를 확인한 후 절개는 인두 점막과 상

인두 수축근위에 시행되며 부드럽게 경부를 눌러주면 농의 

배농이 촉진된다. 경부를 통한 절개 배농은 하악골의 하방 

2~3 cm, 설골의 변연에서 피부선에 일치하게 수평 절개를 

가한 후 무딘 박리(blunt dissection)를 통하여 시행하였다. 

De Marie 등2)은 측인두강 감염이 있는 8명의 환자에서 

고식적인 수술적 배농 없이 6예에서 경부 혹은 구강에 작

은 절개 혹은 천자로 치료하였으나 종격동염, 흉강염, 심막

염 등의 합병증이 발생하였다고 보고하였다. 그러나 Brou-
ghton 등3)은 14명의 환자에서 항생제만으로 치료하여 합

병증 없이 완치된 경우를 보고하였고 가장 최근에 Sichel 

등16)의 전향적 연구에 의하면 12명의 환자에서 수술적 방

법 없이 항생제만으로 치료하여 합병증 없이 좋은 치료 결

과가 나왔음을 보고하였다. 

Nagy 등4)은 측인두강 또는 후인두강 농양을 진단받은 

23명의 소아에서 경부 절개보다는 구강을 통한 절개 배농

을 시행하여 22명에서 특별한 합병증 없이 치료한 경우를 

보고 하였다. 이러한 이유로서 측인두강 농양의 진단에 주

로 사용되는 조영제를 이용한 컴퓨터 단층 촬영이 경부에 

중요 혈관이나 구조물을 확인하는데 많은 도움을 줄 수 있

다는 것과 전경돌기강에 발생하는 농양의 경우 주요 구조

물의 내측에 발생하며 외측 인두벽을 내측으로 밀기 때문

에 구강을 통한 절개 배농을 가능케 하기 때문이다.  

연구자마다 상이한 결과의 차이를 보이는 이유는 대상군

의 병의 진행정도의 차이에서 기인한 것으로 판단된다. De 

Marie 등2)은 대부분 측인두강의 염증이 주변 경부 심부 

공간으로 진행된 경우로 보존적 치료보다는 고식적인 경부

절개를 통한 확실한 배농이 필요한 경우라고 판단된다. 

Sichel 등의 보고16)에서도 측인두강 감염에 대해 항생제만

으로 치료하는 것이 하나의 좋은 방법이 될 수 있지만 위험

한 합병증을 유발할 수 있으므로 방사선 검사 및 환자의 상

태 등을 지속적으로 관찰하는 것이 중요하고 만약 호전이 

없거나 다른 부위로의 파급이 의심될 경우에는 수술적 방

법을 고려해야 한다고 하였다.  

측인두강의 치료중 가장 우선시되고 중요한 것은 기도 

확보이다. 측인두강 환자에서 호흡곤란으로 기도 확보를 위

한 시술을 시행해야 할 경우 개구 장애의 가능성이 있고 경

부의 신전이 용이하지 않아 기관삽관술보다는 기관절개술

이 보다 많이 시행되고 있다.10) 본 연구에서도 기도 확보

가 필요했던 5예 모두에서 기관삽관술을 시행하였다. 

본 연구에서 19예는 항생제만으로 또는 흡인천자의 보

존적 치료로 호전되었고 환자의 상태를 지속적으로 관찰하

고 호전이 없을 경우 다시 컴퓨터 촬영을 시행하는 것도 하

나의 좋은 방법이었다. 배농을 시행한 경우는 15예로 12예
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에서 구강을 통한 절개 배농을 시행하였다. 이들은 모두 컴

퓨터 단층 촬영을 통해 농양의 위치 및 중요 구조물의 위

치를 확인하여 시행하였고 특별한 합병증 없이 치료되었다. 

본 연구의 치료결과로 합병증, 입원기간 등을 분석해 보면 

보존적 치료군에서 합병증이 1예 발생하였으나 입원기간

에 있어서는 수술적 치료를 한 군에 비해 통계적으로 유의

하게 짧았다. 이러한 분석에서는 수술적 치료군이 병의 진

행정도가 보존적 치료군과 다를 수 있고 일부는 보존적 치

료후에 수술을 시행한 경우도 있고 수술 후 수술부위의 치

료 때문에 입원기간이 길어진 경우도 있으므로 수치상으로

만 단순 비교할 수는 없다. 그러나 이러한 자료를 통해 적

절한 적응증을 적용한다면 측인두강의 농양의 치료에 있어

서 고식적인 경부절개가 아닌 보존적 치료로도 치료가 가

능하다고 할 수 있다. 또한 수술적 치료군 15예 중 12예에

서 경부 컴퓨터 단층 촬영을 이용한 구강절개를 시행하여 

합병증없이 치료가 가능했으므로 이를 적용한다면 고식적 

경부절개를 통한 배농을 줄이고 수술부위의 반흔과 입원기

간 등을 단축하는 데에도 도움이 되리라 생각된다. 그러나 

그간의 여러 연구에서 지적했듯이 측인두강의 농양의 위험

성을 고려하여 무조건적인 보존적 치료는 위험할 수 있으

므로 여러 치료에 대해 적절한 적응증을 세우는 것이 필요

하리라 사료된다.  

 

결     론 
 

측인두강 농양의 가장 흔한 원인으로 급성 편도선염과 

치성원인이 있었으나 치료군에 따라 차이가 있었으며 임상

증상과 증세는 복합적으로 나타났으나 인후통과 연하곤란

이 가장 흔하였고 원인균으로는 Streptococcus pneumo-
niae가 가장 많았다. 진단을 위해 사용한 경부 컴퓨터 단층 

촬영은 병의 진단, 경과관찰과 치료계획을 세우는데 유용한 

방법이였다. 치료의 측면에서 볼 때 측인두강 농양은 위험

한 합병증을 야기할 수 있는 질환으로 주로 경부를 통한 절

개 배농이 치료로 권유되어져 왔지만 본 연구의 결과 초기

에 적절한 항생제치료를 한다면 일부에서는 수술적 치료 

없이도 치료가 가능하며 수술적 치료의 경우도 컴퓨터 단

층 촬영을 이용한다면 구강을 통한 절개 배농도 가능한 치

료로 고려할 수 있다고 판단된다. 이러한 보존적 치료의 성

공을 위해서는 치료군의 적절한 선택과 환자와 병의 진행

상황을 주의깊게 관찰하는 것이 필요하리라 사료된다.  
 

중심 단어：측인두강·측인두강 농양. 
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