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서      론

악하선 타석증은 악하선이나 악하선 관에 타석이 생

기는 질환으로 이비인후과 진료 중 흔하게 진단되는 질

환이다. 발생률은 매년 30만명 당 1명 꼴로 발생한다고 

알려져 있으나 최근의 연구에 따르면 1만 5천명에서 3

만명 당 1명 꼴로 발생한다고 보고된다.1) 악하선 타석

증의 주된 증상은 보통 식사 시 악화되는 악하선 부위 

통증이나 부종이며, 일부에서는 신체 진찰 도중이나 영

상의학적 검사에서 우연히 발견되는 경우도 있다.

타석은 주로 원위부에 위치하며, 이 경우 쉽게 구강 

내 접근으로 제거가 가능하다. 하지만 근위부 또는 하악
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- ABSTRACT -
Background and Objectives：Submandibular sialolithiasis is one of common otolaryngologic diseases. Stones 
located in the distal portion of Wharton’s duct can be easily removed by intraoral approach. Hilar stone was re-
moved traditionally by excision of submandibular gland. However, intraoral removal of hilar stone or stone of 
proximal portion of Wharton’s duct has increased recently. In this study, we evaluated clinical characteristics 
and surgical outcomes of submandibular sialolithiasis according to surgical approach and the location of stone. 
Materials and Methods：We retrospectively reviewed the data of patients with submandibular sialolithiasis 
who had undergone surgical treatment from January 2006 to April 2016. We classified stones into 5 groups ac-
cording to the location (distal, middle, proximal, hilar, and intraparenchymal). We investigated patient demo-
graphics, size of stone, number of stone, complications, surgical approach (intraoral vs. external approach), and 
recurrence. Results：Patients with submandibular sialolithiasis presented with submandibular swelling (65.7%) 
or pain (11.9%). Sialoliths were located mainly at the distal portion (44.7%) and hilar portion of Wharton’s duct 
(36.9%). Most hilar stones were removed intraorally(82.4%). Complication rate was not different between the 
intraoral approach group (4.7%) and the external approach group (4.5%) in hilar and proximal stones. Recur-
rence occurred in 7 cases (1.8%), and recurrence was significantly correlated with multiplicity of stone (p=0.04). 
Conclusions：Submandibular sialoliths were mainly located at distal and hilar portion of Wharton’s duct. Re-
currence after surgical removal is relatively low, and multiple stone is associated with recurrence. (J Clinical 
Otolaryngol 2017;28:199-204)
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선 실질 내에 위치한 타석의 경우 타석의 위치가 깊어 

구강으로 제거하기 어려워 일반적으로 경부절개를 통

해 하악선과 함께 제거한다. 그러나 경부 흉터를 없애고 

악하선을 보존하기 위해 최근에는 악하선 타석을 구강

으로 제거하는 경우가 많아지고 있다.2,3) 또한 최근에는 

타석 제거에 있어 타액선 내시경을 이용한 중재술,4) 또

는 체외충격파 쇄석술을 이용한 치료도 시행되고 있다.5)

하악선을 제거하는 수술의 경우, 안면신경 하악분지의 

마비, 감각 변화, 입마름, 미각 변화 등의 합병증이 발생

할 수 있으며,6) 구강 내 접근으로 수술을 하는 경우, 혀 

감각의 변화, 혀 움직임 장애, 출혈, 감염, 미각 변화, 설

하신경 손상, 안면 마비 등이 나타날 수 있는 것으로 알

려져 있다.7,19)

악하선 타석증의 재발은 드물다고 되어 있으나 논문

에 따라 1%에서 10% 정도로 보고 되고 있으며,8) 악하

선 타석증의 재발 요인에 대하여는 명확히 밝혀진 바가 

없다.

본 연구는 악하선 타석증의 임상적인 특성과 악하선 

타석증의 위치에 따른 수술적 접근 방법의 선택과 수술

적 접근 방법 간의 합병증 및 재발률의 차이, 그리고 수

술적 치료 후 재발률과 악하선 타석증의 재발 요인에 대

하여 조사해보고자 하였다.

대상 및 방법

2006년 3월부터 2016년 2월까지 악하선 타석증으로 

Fig. 1. Computed tomography of 
submandibular stones. (A) distal (B) 
middle (C) proximal (D) hilar (E) in-
traparenchymal.
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진단받고 수술적 제거를 시행 받은 환자 395명을 대상

으로 후향적 연구를 시행하였다. 의무기록을 통해 주소

(chief complaint), 타석의 위치, 타석의 수, 타석의 크

기, 수술 접근법, 술 후 합병증, 술 후 재발 여부에 대하

여 조사하였다. 타석의 수가 2개 이상인 경우는 다발성 

타석으로 정의하였다. 

악하선 타석증은 양수촉진법와 경부 CT를 이용하여 

진단하였다. 타석의 크기는 타석의 장경으로 하였고, 타

석의 위치는 악하선관 길이를 3등분하여, 원위부(distal), 

중간부(middle), 근위부(proximal)의 3개의 구간으로 나

누고 악하선문(hilar)과 악하선 실질 내에 위치한 경우

로 따로 분류하였다(Fig. 1).

모든 환자에서 수술적 치료를 시행하였으며, 수술 방

법은 구강 내 접근법과 경부 절개법으로 나누었다. 

자료에 대한 통계 분석은 SPSS을 이용하여 Pearson’s 

chi-square test, Fisher’s exact test 및 독립표본 T-검정

을 이용하여 비교하였고, 통계학적 유의 수준은 95% 이

상(p value＜0.05)으로 하였다. 

결      과

총 395명 중 남성이 190명(48.1%), 여성이 205명(51.9%)

으로 남녀간 큰 차이는 없었으며, 평균 연령은 41±19세

였다. 환자들의 주소는 악하선 부종이 259명(65.6%), 악

하선 통증이 48명(12.2%)이었으며 부종과 통증이 같이 

동반 경우가 77명(19.4%)이였고 우연히 발견된 경우도 

11명(2.8%)이였다.

타석이 우측 악하선에 있는 경우는 186명(47.1%), 좌측 

악하선에 있는 경우는 209명(52.9%)이였다. 환자 당 타

석의 평균 개수는 1.12개(범위, 1~4개)였다(Table 1). 총 

타석은 436개였으며 원위부에 위치한 경우가 197개

(45.2%)로 가장 많았고, 중간부에 위치한 경우가 57개

(13.1%), 근위부에 위치한 경우 18개(4.1%), 악하선문에 

위치한 경우가 159개(36.5%)였다. 평균 크기는 6.8± 4.5 

mm였다(Table 2).

원위부 타석 197개와 중간부의 타석 57개는 모두 구강 

내로 제거하였으며, 근위부 타석의 경우 17개(94.4%)는 

구강 내 접근법으로 제거 하였으며, 1개(5.6%)는 경부절

개법으로 악하선과 같이 제거하였다. 악하선문에 위치하

는 타석의 경우 131개(82.4%)에서 구강 내 접근법으로 

제거 하였고, 28개(17.6%)에서 경부절개법으로 악하선과 

같이 제거하였다. 악하선 실질 내의 타석은 모두 경부 

절개법으로 악하선 절제를 실시하였다(Table 3).

악하선문과 근위부의 타석에서 구강 내 접근법과 경부

절개법에 따라 치료 결과를 비교하였을 때, 구강 내 접

근법에서는 4명(3.1%)에서 타석증이 재발하였으나 경부

절개법에서는 재발이 없었다. 합병증은 구강 내 접근법

에서 총 6건의 합병증(혀의 감각 저하, 점액낭종)이 발생

하였고, 경부 절개법의 경우 1례에서 일시적인 안면신

경마비가 발생하였으며 1개월 후 회복되었다(Table 4).

전체 395명 중 재발한 환자 수는 7명으로, 재발률은 

1.8%였다. 재발한 7명의 환자에서 6명의 환자에서 1개

의 타석이 재발하였고, 1명의 환자에서 3개의 타석이 재

Table 1. Demographic and clinical characteristics of 
patients with submandibular sialolithiasis (n=395)

Variable N (%)

Sex
Male 190 (48.1)

Female 205 (51.9)

Age (years, mean) 41±19
Direction

Right 186 (47.0)

Left 209 (53.0)

Chief complaint
Submandibular swelling 259 (65.6)

Submandibular pain 48 (12.2)

Submandibular swelling+pain 77 (19.4)

None 11 (2.8)

Number of sialolith (mean±SD, mm) 1.12±0.375
Multiple stones 40

Table 2. Location and Size of sialolith (n=436)

Variable n (%)

Location
Distal 197 (44.7)

Middle 57 (13.3)

Proximal 18 (4.0)

Hilar 159 (36.9)

Intraparenchymal 5 (1.1)

Size (mean±SD, mm) 6.8±4.5
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발하였다. 재발한 타석은 원위부에 2개(22.2%), 중간부

에 2개(22.2%), 악하선문에 5개(55.6%)가 위치하였으며, 

근위부와 실질내에서는 재발된 타석이 관찰되지 않았다. 

재발한 타석의 평균 크기는 5.6±2.1 mm였다(Table 5).

재발한 군과 재발하지 않는 군 사이에 성별, 연령, 타

석의 좌우 위치, 타석의 크기, 주소는 유의한 차이가 없

었다(Table 6). 재발한 군에서 타석의 평균 크기는 7.0

±4.6 mm였고, 재발하지 않은 군에서 타석의 평균 크

기는 8.6±6.8 mm였다(p=0.369). 재발한 군에서 타석의 

평균 개수는 1.43±0.54개였고 다발성 타석인 경우가 3

명(42.9%)이였다. 재발하지 않는 군에서 타석의 평균 개

수는 1.11±0.37개였고 다발성 타석인 경우가 37명(9.5%)

로 재발한 군과 재발하지 않는 군 간에 타석의 평균 개수

와 다발성 타석의 비율이 유의한 차이를 보였다(p=0.025, 

p=0.04)(Table 6).

고      찰

악하선 타석증은 성별과 좌우에 따른 타석증의 발생 

차이는 없다고 알려져 있으며, 본 연구에서도 성별이나 

좌우 위치에 따른 차이는 없었다.

악하선 타석증의 증상으로는 통증이 2번째로 흔한 

증상이며, 증상 없이 우연히 발견된 경우도 3%정도로 보

고 된다.9,10) 본 연구에서도 65%에서 무통성의 부종을 

보였으며, 12%에서는 부종 없이 통증만을 호소하였다. 

또한, 무증상으로 영상검사 상 우연히 발견된 경우가 

2.7%로 기존 연구와 큰 차이는 없었다.

타석의 발생 위치는 원위부가 가장 많고 다음으로 악

하선문에서 많이 발생한다고 알려져 있으며,11) 본 연구

에서도 같은 결과를 보였다. 

근위부와 악하선문의 타석에 대한 구강 내 접근법과 

경부절개법를 비교한 최근 논문들은 구강 내 제거가 재

원기간, 평균수술 시간, 수술 후 통증에 대하여 장점이 

Table 3. Comparison of surgical approach according to location of sialolith

Intraoral approach, N (%) External approach, N (%)

Distal stone 197 (100) 0
Middle stone 57 (100) 0
Proximal stone 17 (94.4) 1 (5.6)

Hilar stone 131 (82.4) 28 (17.6)

Intraparenchymal stone 0 5 (100)

Total 402 (92.2) 34 (7.8)

Table 4. Comparison of surgical outcome between intraoral approach and external approach in hilar and proximal 
duct stones

Intraoral approach (n=129) External approach (n=22) p value

Recurrence (%) 4 (3.1%) 0 1.00
Complication (%) 6 (4.7%) 1 (4.5%) 1.00

Tongue hypoesthesia 5 (3.9%) 0
Bleeding, hematoma 0 0
Wound dehiscence 0 0
Ductal stenosis 0 0
Mucocele 1 (0.8%) 0
Marginal mandibular nerve palsy 0 1 (4.5%)

Table 5. Characteristics of recurrent sialolith (n=9)

Variable N (%)

Location
Distal 2 (22.2)

Middle 2 (22.2)

Proximal 0
Hilar 5 (55.6)

Intraparenchymal 0
Size (mean±SD, mm) 5.56±2.13 
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있다고 보고 하였다.12) 또한 타석의 크기가 크거나, 감염

이 있거나, 근위부에 위치하였거나, 재발한 타석일지라

도 입안으로 촉진만 잘된다면, 구강 내로 제거를 우선

적으로 선택할 수 있다는 보고도 있다.13) 본 연구에서는 

1.8%의 환자에서 재발하였는데 모두 구강내 접근법으

로 수술한 경우였으며, 구강 내 접근법과 경부 절개법

을 비교하면, 두 방법 사이에 합병증 및 재발률 차이는 

유의하지 않았다. 이번 연구에서 재발률에 대한 분석은 

본원에서 악하선 타석증으로 진단되어 수술한 환자 중 

술 후 다시 재발하여 본 기관에서 수술한 환자만을 대

상으로 하였기 때문에 실제 재발은 본 연구 결과보다 

더 많을 수도 있으리라 생각된다. 

악하선 타석의 구강 내 제거 시, 타액선관 성형술을 동

시에 시행하면 타액의 흐름을 개선하여 재발을 줄일 수 

있다는 보고가 있으나,14) 최근 장기 추적 결과에서 타액

선관 성형술이 재발에 줄이는데 유의한 영향을 주지 않

는다는 보고도 있다.15) 본 연구에서는 구강 내 제거 시 타

액선관 성형술 여부에 대하여는 조사하지 않았다.

악하선 타석증의 재발 요인은 아직까지 뚜렷이 밝혀

진 것이 없으며, 본 연구에서 재발한 환자들의 특성에 

대하여 분석한 결과, 타석이 2개 이상인 다발성의 타석

인 경우 타석이 1개인 환자보다 유의하게 재발이 높았

다. 따라서 술 전에 다발성 타석을 가진 환자들에게는 

재발 가능성이 높음을 주지시킬 필요가 있다. 또한 다

발성 타석이 있는 환자는 타석이 1개인 환자보다 타석이 

잘 생기는 요인이 있을 것으로 추정할 수도 있는데, 타

석이 더 잘 형성되는 타석이나 타액 성분의 특성이 있거

나 악하선관의 해부적 특징이 있을 수 있다. 타석은 유

기물과 비유기물로 구성되는데, 유기물은 당단백질, 뮤

코다당류 등이고,16) 비유기물은 주로 탄산칼슘과 인산

칼슘이다.17,18) 추후 추가 연구로 재발한 군과 재발하지 

않는 군에서 타석의 조성의 차이를 비교하여 재발한 타

석의 생화학적 특성에 대해 연구해 볼 수도 있으리라 

생각된다.

 

결      론

악하선 타석은 주로 원위부와 악하선문에 위치하였

으며, 악하선 실질 내와 악하선문의 일부를 제외하고는 

모두 구강접근법으로 제거가 가능하였으며, 다발성 타

석에서 재발률이 높았다. 

중심 단어：타석증·악하선·하악선관·타석.
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