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서      론

편도결석은 구취와 인두이물감 등을 일으켜1-5) 불편과 불

쾌감을 유발하는데, 생활수준과 개인위생에 대한 인식이 높

아짐에 따라, 일반인들 사이에 관심이 높아지고 있다. 편도결

석의 치료방법으로는 편도전적출술과 CO2 레이저 cryptolysis 

등이 알려져 있으며,5-8) 편도전적출술은 완치율이 높은 치료

법이지만 장기간의 극심한 수술 후 통증과 상대적으로 잦은 

술후 출혈 등 합병증이 단점이고,9,10) CO2 레이저 cryptolysis

는 통증과 출혈은 훨씬 적으나 종종 추가 수술이 필요한 단점

이 있다.6-8)

저자는 통증과 술후 출혈은 적으면서 재발률을 줄일 수 있

는 편도결석 치료방법을 찾기 위하여, 기존 편도수술방법의 

장단점을 감안하여, 편도결석이 생기는 부위를 선택적으로 제

거하는 국소마취하 피막내 편도부분절제술(intracapsular par-
tial tonsillectomy)을 편도결석 치료에 적용하여 그 결과를 확

인하고자 하였다.
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Background and ObjectivesZZAmong the treatment methods used for tonsilloliths, tonsil-
lectomy has a high cure rate but also the disadvantage of adverse effects that include severe 
postoperative pain and relatively frequent postoperative bleeding. In contrast, CO2 laser cryp-
tolysis causes less pain and bleeding, but also has the disadvantage of the occasional require-
ment for additional operations. To identify a tonsillolith treatment method that would cause less 
pain and bleeding as well as decreased rate of recurrence, we used intracapsular partial tonsil-
lectomy under local anesthesia for the treatment of tonsillolith and analyzed the results. 
Subjects and MethodZZThe subjects were 82 tonsillolith patients who had undergone intra-
capsular partial tonsillectomy with radiofrequency and CO2 laser under local anesthesia between 
October 2011 and March 2012. 
ResultsZZTonsilloliths were commonly found in the upper half of palatine tonsil. When selec-
tive partial tonsillectomy was performed on the area where the tonsillolith had occurred, a 92.7% 
success rate was obtained with just a single operation. Postoperative bleeding that needed treat-
ment occurred in 1.2% of the patients. In the case of postoperative pain, moderate pain was most 
common with significant differences in intensity depending on the depth of the crypt and the 
extent of the operated area. 
ConclusionZZGood results were achieved by treating tonsillolith with intracapsular partial 
tonsillectomy, utilizing CO2 laser and radiofrequency under local anesthesia, which selectively 
removed the crypt where the tonsillolith occurred.
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대상 및 방법

대  상

2011년 10월 1일부터 2012년 3월 31일까지 냄새나는 알갱이

가 목에서 나온다는 증상을 주소로 내원하여 편도결석으로 

진단받고 국소마취하 ‘피막내 편도부분절제술’로 수술 받은 

환자 중 최소 2년 이상 교신이 가능했던 82예의 환자를 대상

으로 하였다.

편도비대로 인한 수면장애나 연하곤란, 혹은 1년 4회 이상

의 잦은 편도염 병력이 있어 편도전적출술 대상인 경우와, 중

한 전신질환, 혈액응고장애, 정신과 질환, 리도카인 국소마취

제 과민증 병력, 구개수열 및 구개열, 개구장애, 턱관절장애와 

만 16세 이하 등 국소마취하 수술에 어려움이 있을 것으로 예

상되었던 경우와 기왕의 편도수술 병력이 있었던 경우는 수술

대상에서 제외하였다.

방  법

설문을 통해 편도결석의 이환기간을 ‘① 1년 미만, ② 1~5년, 

③ 5~10년, ④ 10년 이상, ⑤ 잘 모르겠다’ 중에서 선택하게 했

고, 편도결석의 빈도는 ‘① 거의 매일 나온다, ② 주 1회 이상, ③ 

월 1회 이상, ④ 수개월마다 나온다, ⑤ 불규칙적이다’ 중에서 

선택하게 했다.

수술방법은, 환자를 앉은 자세에서 10% Xylocaine 분무제

로 구강내 분사표면 마취 후,11) 26.5 gauge 주사바늘을 사용

하여 2% lidocaine에 1：10만 epinephrine을 섞은 주사액을 

편측당 3~5 mL 피막하 주입하여 양쪽 구개편도 주변에 침윤 

마취를 시행하였고,12) 마음의 안정을 위하여 자체 제작한 이완

안내문 MP3 파일을 듣게 하였다. 

환자가 자신의 오른손을 이용하여 직접 ‘ㄱ’자 모양의 설압자

로 혀를 누르고 수술을 시행하였다.13) 먼저, 고주파 기기(BM-

780 II Radiofrequency Generator, Sutter, Germany)를 사용

하여 단극모드 3 W의 강도로 구개편도의 전구개궁에 수직절

개를 가하여 편도피막을 확인한 다음, 편도피막을 최소 2 mm 

이상 남긴 상태에서 편도와(tonsil crypt) 깊이만큼 편도결석이 

생길 부위를 부분절제하였다. 편도결석이 생길 만한 편도와가 

관찰되지 않는 부분은 제거하지 않았다(Fig. 1). CO2 레이저

(Eraser-C, 메디텍, 서울, 대한민국)를 이용하여 연속모드 8~ 

10 W의 강도로 편도와의 남은 부위를 다듬었다. 편도를 레이

저로 다듬는 단계에서는 편도의 후구개궁을 겸자로 잡고 내

측으로 당겨 편도를 펼쳐서 편도와를 평평하게 만들었다. 지

혈은 고주파 기기 양극모드 3 W로 하였으며, 소동맥출혈이 있

었던 8예에서는 vicryl 4-0를 사용해서 출혈부위를 봉합하였다.

수술 중 편도결석의 발견빈도를 5개 이상 A, 3~4개 B, 2개 

미만 C, 발견되지 않으면 0으로 표시하고, 편도를 상하로 나

누어 편도결석이 발견된 부위를 기록하였다. 편도의 제거 범위

는 편도를 상하로 나누어 각각 10% 이내, 10~25%, 25~50%, 

50~75%, 75~90%로 기록하였다. 

모든 환자는 술후 5일간 amoxicillin/clavulanate 375 mg과 

아세트아미노펜 서방정 1300 mg을 1일 3회 복용하도록 처방

하였다. 수술 후 당일과 수일간 유동식을 먹도록 하였고, 5% 

베타딘 용액으로 잦은 구강세척을 실시하였다.

인후통과 이통의 평가는, 술후 6개월에서 1년 사이에 전화

로 질문을 하여, 전혀 아프지 않으면 0점, 참을 수 없을 만큼 

극심한 통증은 10점으로 하여 환자 자신들에게 통증을 평가

하도록 하였고, 통증지속기간은 수술부위통증 때문에 불편

을 느낀 최대기간을 ‘① 3일 이내, ② 4~5일, ③ 6~7일, ④ 

8~10일, ⑤ 11~14일, ⑥ 그 외’ 중에서 답하도록 하였다. 술후 

출혈은 술후 발생한 모든 출혈을 다 포함시켰다. 수술 후 24

시간 이내 발생한 일차 출혈과 24시간 이후 발생한 지연 출

혈을 따로 구분하여 조사하였다. 

수술 후 2년이 경과한 시점에서 다시 전화설문을 하여 편도

결석이 나온 적이 있는지 확인하였고, 편도결석이 나온 적이 없

Fig. 1. Technique of intracapsular partial tonsillectomy. First, radiofrequency with a monopolar mode intensity of 3 W was used to make 
an vertical incision on the ant. Pillar of palatine tonsil (arrow: incision line) (A). The palatine tonsil was grasped with forceps and pulled 
to the medial side to identify the margin of the capsule (arrows: margin of the capsule) (B). Excluding at least 2 mm of the capsule, par-
tial resection till the crypt depth was performed on the area where the tonsillolith occurred, after which the bleeding was stopped by us-
ing the radiofrequency bipolar mode 3 W (dashed line: remnant of tonsil, excluding at least 2 mm of the capsule) (C).

A B C
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는 경우는 치료된 군, 편도결석이 나온 적이 있는 경우는 재발

군으로 분류하였다. 재발군에서는 환자의 여건이 되는 경우

에 처음 했던 수술의 방법으로 재수술을 하였고, 재수술 1년 

이후 재발여부를 전화로 확인하였다.

결      과

82예 중 남성은 32예, 여성은 50예였으며, 10대 7명, 20대 37

명, 30대 31명, 40대 6명, 50대 1명이었다. 편도결석의 이환기

간은 1년 미만 7예, 1~5년 33예, 5~10년 26예, 10년 이상 12예, 

잘 모르겠다고 답한 경우가 4예였다. 편도결석의 빈도는 거의 

매일 나온다고 한 경우가 3예, 주 1회 이상 27예, 월 1회 이상 

29예, 수개월마다 나온다는 경우는 27예, 불규칙적이라고 답

한 경우는 2예였다.

수술 중 편도결석이 발견된 빈도는 편도상부가 편도하부에 

비해 훨씬 많았고(Table 1), 수술 중 채취한 편도결석을 설압

자로 눌러본 결과 돌처럼 굳은 경우는 없었고 모든 예에서 

쉽게 으깨졌다(Fig. 2). 편도선 제거범위를 상하로 나누어 분

석한 결과, 편도상부는 모든 경우에 50~90% 범위의 절제가 

필요하였지만, 편도하부는 평균 44.9%만 절제가 필요하였다. 

90% 이상 편도를 제거한 경우는 없었다(Fig. 3). 대표적인 사

례의 수술 전과 수술 직후, 수술 1개월 후 사진은 그림과 같다

(Fig. 4).

수술 후 최대 통증은 중등도인 4~6이 가장 많았으며, 평균

은 5.2였다(Fig. 5). 술후 통증지속 기간은 대부분 1주일 이

내였다고 응답하였으나, 소수에서는 10일 이상 통증이 있었다

고 응답한 경우도 있었다(Fig. 6). 술후 일차 출혈은 없었고, 

Table 1. Incidence and distribution of tonsilloliths

U A U B U C U 0

L A 48 00 00 0
L B 15 10 00 0
L C 06 16 02 1
L 0 19 22 23 2

A＞5, B: 3-4, C＜2, No. of tonsilloliths (n=164, 82 patients, both 
sides). U: upper half of palatine tonsil, L: lower half of palatine tonsil

Fig. 2. Nature of tonsillolith. When a tongue depressor was used to 
press down on the tonsillolith, rock-like hardening was not observed 
in any of the cases, and the tonsillolith was easily crushed in all cases.
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Fig. 3. Extent of removed tonsil. U: upper half of palatine tonsil, L: 
lower half of palatine tonsil (n=164, 82 patients, both sides).

Fig. 5. Pain score, 0=no pain, 10=very severe pain (n=82 patients).
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Fig. 4. Preoperative and postoperative state. Preoperative state (A). Immediate postoperative state (B). Postoperative state, 1 month after 
operation (C).
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지연 출혈의 경우, 의사의 치료가 필요했던 경우는 1예(1.2%)였

으며, 2예(2.4%)에서는 경미한 출혈이 있다고 전화상담 하였으

나 자연 지혈되어 치료가 필요하지 않았다.

최소 2년 이후 재발여부를 전화로 확인한 결과, 1차례의 수

술만으로 92.7%(76예)의 치료율을 보였다. 추적관찰 기간 중 

재발소견을 보인 6예는 모두 수술 후 1년 이내에 재발소견을 

보였으며, 환자가 추가수술을 원했던 3예에서는 1차례 추가

수술을 하여, 술후 1년간 편도결석이 나오지 않았고, 나머지 3

예는 증상이 경미하거나 개인적인 사유로 추가수술을 받지 

않아 경과관찰 중인 상태이다.

고      찰

편도결석은 편도와에 축적된 이물질에 각종 무기염류가 침

착되면서 석회화된 종괴이다.5,14) 거대하고 견고한 편도결석은 

화학적으로 칼슘이 주성분이고 인, 암모니아, 마그네슘 같은 

무기물들과 세균, 방선균 등이 혼합된 형태이다.5,15,16) 편도결

석은 반복되는 만성 편도염과 연관되어 있으며5,17) 발생빈도에 

대한 대규모의 역학조사 통계는 찾아보기 어려우나, Weller18)

는 1000예의 편도적출 환자의 조직 검사상 80예에서 편도결

석을 보고하였다. 편도결석은 편도 조직 내 작은 부위의 석회

화 형태로 흔히 볼 수 있으나 크고 딱딱한 경우는 드물고,16,19) 

젊은 성인에게 호발하며,5,14) 남녀에서의 발생빈도는 비슷하다

고 알려져 있다.16) 대부분 구개편도에 발생하지만 드물게 설편

도에도 생길 수 있다.20) 본 연구에서도, 수술대상의 91.5%(82명 

중 75명)가 30대 이전의 젊은 연령층이어서 기존의 보고와 유

사한 결과를 보였다.

편도결석의 병인은 아직 논란이 있으나, 대부분은 반복적

인 편도염의 결과로 편도와 입구가 섬유화로 막힘에 따라 편

도와 내에 세균과 상피성 부스러기가 쌓이고 무기염류의 축

적에 따라 결석이 형성된다고 알려져 있다.15) 만성 염증 등의 결

과로 2차적으로 생긴 부타액선의 수출관에 있는 타액이 정체

된 결과로 발생한다는 주장도 있는데, 제거된 편도결석을 둘

러싸고 있는 조직의 조직학적 검사결과 임파양 조직에 둘러

싸인 침샘의 소엽과 수출관이 나왔다는 데 근거한다.21) 편도의 

부타액선이란, 편도상부에 있는 Weber씨 선을 의미하는 것으

로,22) Weber씨 선은 분비관을 구개편도의 피막을 뚫고 편도

의 중심부로 보내서 편도와 내에 갇힌 음식찌꺼기를 소화시키

는 것으로 알려져 있다.23) 본 연구에서 편도결석이 주로 편도

상부에 많이 생긴 것으로 나타났던 것은 관심을 가져야 할 점

으로, 편도상부에 위치한 Weber씨 선에서 분비된 타액이 편

도결석의 생성에 중요한 역할을 한다는 주장과 부합되는 면

이 있으므로, 추가적인 연구를 통해 상관관계를 연구할 필요

가 있을 것이다. 

거대 편도결석에 관한 보고는 여러 차례 있었으나15,16,24-26) 

많은 환자에서 보이는 작은 편도결석은 건강에 크게 해가 되

지 않아 의사와 환자 모두에게 대수롭지 않게 인식되어 왔

다. 그러나 개인위생에 대한 인식이 높아지고 인터넷을 통한 

정보교류가 확대됨에 따라, 구취를 일으키는 원인 중 하나로

서1-4) 편도결석의 치료에 관심이 높아지고 있다. 거대하고 견

고한 편도결석은 인후통이나 연관통으로서의 이통을 유발하

기도 하지만,14,25,27) 작은 편도결석은 악취 나는 치즈 같은 덩어

리의 양상으로,5) 현미경으로 관찰하면 치석과 유사한 구조로

서 세포외 기질에 싸여진 각종 세균들의 덩어리의 형태를 보인

다고 한다.17) 저자가 수술했던 환자들은 모두 구취나 인두이

물감을 주소로 내원하여 편도결석으로 진단되어 수술 받은 

경우였고, 그 중 편도결석이 돌처럼 딱딱하여 인후통이나 이통

을 호소한 경우는 한 명도 없었으며, 수술 중 제거한 편도결석

은 모두 딱딱하지 않고 쉽게 으깨지는 양상이었다. 그러므로 

증례보고 되는 크고 딱딱한 편도결석과, 실제 다수의 환자가 

불편감을 느끼는 ‘냄새나는 알갱이’로서의 편도결석에는 차이

가 있음을 알 수 있다.

편도결석을 현미경으로 관찰한 결과 균막과 흡사한 구조

를 보이는데, 균막의 특성상 약물치료는 한계가 있고 편도전

적출술이나 피막내 편도적출술 같은 수술이 필요하다.17) 수술

적 치료로는 편도전적출술 이외에도 레이저 cryptolysis 혹은 

coblation 같은 간편한 방법으로 치료한 사례들이 보고되고 

있다.6-8,28) 그러나 고식적인 편도전적출술은 통증이 심한데다

가 수술 후 출혈률이 상대적으로 높고,9,10) 미각감퇴 등의 합

병증도 생길 수 있기 때문에,29) 치료방법으로써 단점이라고 할 

수 있다.

편도수술에 적용된 각종 수술장비들과 마취방법 등에 따

른 편도수술결과를 살펴보면 각 방법의 장단점을 알 수 있

다. 고주파는 100 kHz에서 3 MHz의 범위 내의 전자기파를 

이용하여 조직의 국한된 부분에 열을 발생시켜서 조직의 열
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Fig. 6. Duration of tolerable pain (n=82 patients).
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응고를 유도하는 것으로, 기존의 전기소작기를 이용한 조직 절

개 및 소작시 500℃ 정도의 고열이 발생되어 주위 조직의 열 손

상이 큰 데 비하여 고주파를 이용한 조직 절개는 주위 조직

에 대한 열 손상이 매우 적은 장점이 있다.30) 고주파를 사용해

서 편도전적출술을 한 경우, 고식적 박리적출술과 coblation 

편도전적출술 간에 수술 후 통증에서 의미 있는 차이가 없다

고 보고한 저자들도 있지만,31,32) coblation 편도전적출술에서 

술 후 통증이 의미 있게 적었다는 보고도 있다.33,34)

편도전적출술의 경우, 지연 출혈은 주로 수술 5~7일 경에 가

장 흔하다고 보고되고 있고,35,36) 수술방법과 보고자에 따라 

0%에서부터 22.2%까지 다양하다.9,10,37) Coblation 편도절제

술과 비coblation 편도전적출술을 비교하여 술후 출혈에 통

계적인 차이가 없다는 보고도 있지만,38) coblation 편도전적

출술을 받은 군에서 의미 있게 지연출혈이 적었다는 보고도 

있다.39)

그리고 마취방법으로, 국소마취하의 편도전적출술은 전신

마취 편도전적출술과 비교해서 환자의 협조가 이루어지는 

연령에 제한을 받는다는 단점이 있지만, 수술시간과 입원기간

이 짧고, 수술 도중과 수술 후 출혈이 적으며 흡입마취에 의한 

위험성도 없다는 장점이 있다.13)

편도전적출술의 통증과 술후 출혈문제를 줄이기 위해서 

편도를 부분적으로 제거하는 수술이 편도결석에 적용되기 시

작했는데, Krespi와 Ling6)은 laser-assisted serial tonsillec-
tomy라는 이름으로 CO2 레이저를 이용해서 만성 편도염, 구

취 등의 환자에게 국소마취하 편도와를 표면부터 제거해 나가

는 레이저 ablation을 실시 후 48개월간 경과관찰해서 술후 

통증이 매우 적고 빠른 일상회복이 가능했던 사례를 보고하

였으나, 1차례 수술로는 60%만 해결이 되었고, 37%는 두 차례

의 수술이 필요하였다고 보고하였고, Finkelstein 등8)은 CO2 

레이저 cryptolysis 1차례 수술로 52.8%, 2차례 수술로 34%, 

3차례 수술로 9.4%에서 구취해소가 되었다고 보고하여, 1차례

의 수술만으로는 50~60%만 해결되고 잦은 추가수술이 필요

했던 단점이 있었다.

7명을 대상으로 고주파를 이용한 1회의 국소마취하 cobla-
tion만으로 우수한 편도결석 치료결과를 얻었다는 보고에 따

르면, 통증정도는 10단위로 구분하였을 때 2~8, 통증지속기

간은 4~14일 정도였다고 하였다.32)

기존의 cold knife나 코블레이터를 이용한 편도적출술 이외

에 microdebrider를 사용하여 피막을 보존한 편도부분절제술

인 Powered Intracapsular Tonsillectomy and Adenoidectomy 

(PITA)가 기존의 편도전적출술의 통증과 술후 출혈을 줄인 

방법으로 보고된 후,40) microdebrider-assisted partial tonsil-
lectomy를 받은 경우에서 전기소작기를 이용한 편도전적출

술을 받은 경우보다 일상생활의 복귀, 만족도, 술후 통증 등

에서 우수한 결과를 보였다는 보고도 있으나,41) PITA에 사용

되는 microdebrider는 고가의 장비가 필요하며, 소아의 편도

비대에 대해 전신마취하에 수술한 경우였으며 국소마취 하에 

적용하기에는 무리가 있다.

이상과 같이 편도수술에 적용된 각종 수술법과 마취방법

을 종합해 보았을 때, 편도적출술후의 통증과 술후 출혈의 

발생률은 보고자마다 차이가 있으나, 고주파를 이용한 경우

와 편도 피막을 보존한 경우, 국소마취하에 수술한 경우에 통

증과 술후 출혈이 고식적 방법에 비해 동등하거나 우수하다

는 것을 알 수 있다. 편도결석의 치료에서, 국소마취하에 고주

파를 이용해서 피막을 보존하여 편도를 부분절제하는 것이 

통증과 술후 출혈, 일상 회복 등 여러 측면에서 유리하다고 할 

수 있는데, CO2 레이저 cryptolysis처럼 편도를 일부만 제거하

는 경우는 재발의 문제가 있으므로 이런 측면을 충분히 고려

하여 수술범위를 결정하는 것이 필요하다고 하겠다.

저자의 방법으로 수술한 경우의 술후 통증은, 수술 후 6개

월~1년 사이에 전화설문으로 통증을 기억하도록 했기 때문

에 다른 편도수술방법과 단순비교는 곤란하고, Ha 등9)의 연

구방법이 본 연구와 유사한 통증확인 방식을 선택하였는데, 

전혀 통증이 없는 경우를 0점, 아주 극심한 통증을 10점이라

고 했을 때, Ha 등9)의 통증설문 응답이 평균 7.9점이었는 데 

반해, 본 연구결과의 통증은 평균 5.2점으로, 본 연구대상에

서 상대적으로 통증이 적었음을 알 수 있다. 본 연구대상의 통

증정도는 적은 통증과 심한 통증 간에 비교적 다양한 정도로 

분포하였고, 지속기간도 3일 이내부터 14일까지 다양한 분포

를 보였는데, 그 이유는 편도결석이 생긴 부위와 편도와의 깊

이에 따라 개인별로 선택적 범위에 대한 편도부분절제를 했

기 때문에 개인별 통증의 차이가 다양하게 나타난 것으로 보

인다. 그러므로 편도가 상대적으로 크고 편도와가 깊은 경우

는 편도전적출술과 거의 비슷한 정도의 통증을 보이지만, 편

도결석이 생기는 부위가 국소적일 경우에는 국소적 편도부분

절제만으로도 좋은 결과를 얻을 수 있기 때문에 개인별로 수

술범위를 다르게 적용하는 것이 필요하다고 할 수 있다.

술후 출혈도 저자의 경우, 의사의 치료가 필요했던 경우는 

1예(1.2%)였으며, 2예(2.4%)에서는 경미한 출혈이 있다고 전화 

상담하였으나 자연 지혈되어 치료가 필요하지 않았던 경우로

서, 편도전적출술에 비해서 술후 출혈이 많지 않은 경향을 보

인다. 

그 외의 편도전적출술의 합병증으로, 흔하지는 않지만 미

각감퇴가 생길 수 있는데, Tomita와 Ohtuka29)는 3500명의 편

도적출환자 중 0.3%에서 미각감퇴가 발생하였다고 보고하였

다. 설인신경의 설분지가 혀에 분포하는 전 영역에 걸쳐 근육
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층에 의해 완벽하게 편도선으로부터 분리되어 있는 경우는 

25%에 불과하기 때문에,42) 편도하부를 완전적출하거나 전기

소작 등으로 지혈할 경우 미각감퇴가 발생할 수 있다. 그러나 

본 연구결과에 따르면 편도결석은 편도상부에 더 많이 생기

며, 편도하부 및 편도피막을 비교적 충분히 보존하는 방법으

로 수술하면 미각감퇴를 막을 수 있고, 저자의 방법으로 수술 

받은 환자 중에 미각감퇴가 발생한 경우는 한 명도 없었다.

저자는 편도적출술의 방법 중 편도결석의 특징에 맞게 가장 

적합한 수술방법이 어떤 것일지 기존 연구자들의 방법 중 장

단점을 종합하여 적용한 피막내 편도부분절제술로서, 기존 

편도적출술에 비해 합병증과 통증은 비슷하거나 줄일 수 있

었고, CO2 레이저 cryptolysis만으로 수술했을 경우보다 재

발률이 낮았다. 그러나 아직 재수술의 사례, 통증이 만족스러

운 수준이 아닌 경우가 있는 사례 등은 후속연구를 통해 보

완발전이 필요할 것이다.
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