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서      론

타석증은 폐쇄성 타액선 질환 중 가장 흔한 원인이며, 주 

침샘 중 악하선에서 80~90% 발병하는 것으로 알려져 있다.1) 

타석증은 식후 동통 및 부종을 일으킬 수 있으며, 반복적인 

이차 감염을 통하여 타액관 협착 및 타액선 실질 위축을 일으

킬 수 있다.2,3)

타석증의 전통적인 치료 방법은 타액선 절제술이지만 최근

에는 타액선을 보존하는 최소 침습적인 치료법이 사용되고 있

으며, 침샘 내시경, 충격파 돌깸술, 경구강 타석 제거술 등이 

있다.4-6) 타액선을 보존하는 여러 가지 치료 방법 중에 최적의 

방법을 선택할 때, 타액선 종류, 타석의 위치, 운동성, 크기, 촉

진 여부 등의 요인들을 고려한다.4,7,8) 악하선 근위부 타석의 경

우, 타석의 크기가 5 mm 이하이면서 타석이 악하선관 내에서 

운동성이 좋을 경우 침샘 내시경이 일차적으로 권유되고, 반

면 크기가 5 mm 이상이고 고정된 타석의 경우 경구강 타석 
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Background and ObjectivesZZThe choice of optimal treatment methods among various gland 
preserving procedures including transoral surgery, sialendoscopy and extracorporeal lithotripsy 
for submandibular stones is mainly determined by the size of the stone. We tried to assess the 
accuracy of ultrasonography (USG) and computerized tomography (CT) for the preoperative es-
timation of submandibular gland stone size.
Subjects and MethodZZWe retrospectively reviewed the medical records of 251 patients who 
were treated for submandibular stones from January 2008 to December 2014. Eighty patients who 
checked both preoperative USG and CT were included. Preoperative USG and CT measurements of 
the submandibular stones were compared to postoperative measurements of removed stones. Effects 
of stone location and presence of acute infection on preoperative measurements were also assessed.
ResultsZZThe mean submandibular gland stone size was 6.60±3.8 mm by USG, 7.23±4.0 mm 
by neck CT and 7.89±4.7 mm by the postoperative measurement. USG and CT showed good 
correlation with the postoperative measurement (correlation coefficient 0.912 and 0.940, respec-
tively). The location of stone and presence of combined infection showed no significant impact 
on the accuracy of USG and CT measurement.
ConclusionZZUSG and neck CT showed high accuracy for predicting submandibular gland 
stone size. However, it should be taken into consideration that the stone size could be greater than 
that shown by preoperative measurement.
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제거술이 일차적으로 권유된다.4) 따라서 악하선 타석의 치료

에서 침샘 내시경 적용 가능성을 판단할 때 타석의 크기를 정

확히 평가하는 것은 매우 중요하다.
타석증의 진단에는 단순 촬영술, 초음파(ultrasonography, 

USG), 전산화단층촬영(CT), 타액선 조영술, 자기공명 타액선 

조영술 등이 사용되며, 타석 진단의 민감도와 특이도에 대한 

연구가 보고되었다.9-11) 하지만 타석의 실제 크기와 영상의학적 

크기 측정을 비교한 연구는 찾기 어렵다. 이에 본 연구에서는 

수술 전 초음파와 전산화단층촬영을 이용한 악하선 타석의 

크기 측정과 수술 후 제거된 악하선 타석의 실제 크기를 비교

하고자 하였다. 또한 타석의 위치나 급성감염 동반 여부가 초

음파와 전산화단층촬영을 이용한 타석의 크기 측정에 영향을 

미치는지 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

본 연구는 2008년 1월부터 2014년 12월까지 악하선 타석증

으로 진단받은 환자 251명의 의무기록을 후향적으로 분석하

였다. 이 중 1명은 침샘 내시경을 사용하였고, 나머지 250명은 

경구강 타석 제거술을 시행하였으며 악하선 절제술을 시행한 

Fig. 1. Measurement of submandibular stone size. Submandibular gland stone size was measured by ultrasonography (USG) (A), axial 
computed tomography (CT) (B), coronal CT (C), and removed stone (D). Note that removed stone size (7 mm) was larger than USG 
and CT.

A B

C D
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예는 없었다. 251명 중 수술 전에 전산화단층촬영(CT)과 초음

파(USG)를 모두 시행받은 155명을 대상자로 선정하였다. 여

러 개의 타석을 동반한 경우와 타석 제거 도중 타석이 부서진 

경우는 수술 전 영상검사와 제거된 타석의 크기 비교가 곤란

하므로 대상자에서 제외하였고, 의무기록이 불충분한 경우도 

대상자에서 제외하였다. 선정기준과 제외기준에 의해 본 연구

에 포함된 대상자는 최종 80명이었다. 타석의 위치는 이학적 

소견과 초음파 소견을 기준으로 악하선관 개구부 1 cm 이내

에 위치한 경우를 ‘앞쪽’, 턱목뿔근(mylohyoid) 상방에 위치한 

경우를 ‘중간’, 턱목뿔근 뒤쪽 경계 후방 또는 하방에 위치한 

경우를 ‘뒤쪽’으로 분류하였으며, 구강저 또는 악하선 부위의 

통증, 부종, 발적을 동반하거나 구강저에 농양이 배출되는 경

우에 급성감염이 동반되었다고 판단하였다.
초음파 검사는 수술 전에 한 명의 이비인후과 의사가 시행하

였다. 대상자는 진료실 침대에 앙와위로 누워 어깨받침을 받쳐 

경부를 신전하였고, 탐촉자(probe)는 하악골 하연에 평행한 방

향에서 타석을 관찰하였다. 수술 전 초음파 검사 당시 타석의 

크기를 측정하여 기록한 자료를 수집하였고, 여러 번 측정된 

기록이 있을 경우 큰 값을 수집하였다. 전산화단층촬영상 타

석의 크기는 축면(axial plane)상의 최대 직경을 한 명의 연구자

가 측정하여 수집하였다. 수술 후 제거된 타석의 크기는 수술 

직후 한 명의 수술자가 직접 자로 최대 직경과 최소 직경을 측

정하여 기록하였으며, 이 중 최대 직경을 수집하였다(Fig. 1).
수술 전 초음파 및 전산화단층촬영으로 측정된 타석의 크

기는 수술 후 제거된 타석의 크기와 상관분석을 시행하였다. 

타석의 위치와 급성감염의 동반 여부가 초음파 및 전산화단

층촬영의 타석 크기 측정에 영향을 미치는지 분석하기 위해

서 수술 전 초음파 및 전산화단층촬영의 측정값과 수술 후 타

석의 측정값의 차이(difference value)를 타석의 위치와 급성

감염 동반 여부에 따라 일원배치분산분석(one-way ANOVA), 

또는 두 표본 t 검정(two sample t-test)을 시행하였다. 통계분

석은 IBM SPSS 19.0(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)을 사용

하였으며, 최대 유의수준은 0.05로 설정하였다. 

결      과

80명 대상자는 남자 37명, 여자 43명이었으며, 평균 나이는 

Fig. 3. Correlation between preoperative measurements and postoperative measurements. Correlation coefficient was 0.912 between 
USG and postoperative measurement and 0.940 between CT and postoperative measurement. USG: ultrasonography, CT: computed 
tomography, OP: operation.
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Fig. 2. Submandibular gland stone size measured by USG, CT 
and removed stone. The box plots denote the interquartile range, 
the dark line lines indicate medians, and the whiskers represent 
the highest and lowest values that are not outliers. The open cir-
cles represent outliers that are between 1.5 and 3 times the inter-
quartile range, and the asterisks represent extreme outliers that 
are more than 3 times the interquartile range. USG: ultrasonogra-
phy, CT: computed tomography, OP: operation.
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35.275세(범위 11~81)였다. 타석은 앞쪽이 9명(11.25%), 중간이 

21명(26.25%), 뒤쪽이 50명(62.5%)이었으며, 급성감염을 동반

한 경우는 62명(77.5%)이었다.

악하선 타석 크기의 초음파 측정값은 평균 6.60 mm(표준

편차 3.8)였고, 전산화단층촬영 측정값은 평균 7.23 mm(표준

편차 4.0)였으며, 수술 후 측정값은 평균 7.89 mm(표준편차 

4.7)였다(Fig. 2). 악하선 타석 크기의 초음파 측정값과 수술 

후 측정값의 상관계수는 0.912(p-value=0.000)였으며, 전산화

단층촬영 측정값과 수술 후 측정값의 상관계수는 0.940(p-

value=0.000)이었다(Fig. 3). 
초음파의 수술 전 측정값과 제거된 타석의 측정값의 차이

(difference value)는 앞쪽에서 뒤쪽으로 갈수록 값이 증가하

여 그 정확도가 감소하는 경향을 보였으나 통계적 유의성은 

없었다(p-value=0.283). 전산화단층촬영의 수술 전 측정값과 

제거된 타석의 측정값의 차이도 타석의 위치에 따른 유의한 

영향은 없었다(p-value=0.847)(Table 1). 
초음파의 수술 전 측정값과 제거된 타석의 측정값의 차이

는 급성감염의 동반 여부에 따른 유의한 영향을 보이지 않았

으며(p-value=0.381), 전산화단층촬영의 수술 전 측정값과 제

거된 타석의 측정값의 차이도 급성감염의 동반 여부에 따른 

유의한 영향을 보이지 않았다(p-value=0.645). 급성감염을 동

반하지 않은 67명에서는 전산화단층촬영의 차이가 초음파의 

차이보다 유의하게 작았고(p-value=0.000), 급성감염을 동반

한 13명에서는 초음파의 차이가 전산화단층촬영의 차이보다 

작았지만 통계적 유의성은 없었다(p-value=0.918)(Table 2).

고      찰

 본 연구는 악하선 타석 크기의 수술 전 영상학적 측정값과 

수술 후 제거된 타석의 실제 측정값의 차이를 비교한 최초의 

연구이다. 

타석의 크기는 침샘 내시경, 충격파 돌깸술, 경구강 타석 제

거술 등 타액선을 보존하는 여러 치료 방법 중에 최적의 치료

법을 선택함에 있어 중요한 역할을 한다.4,7,8,12-14) 침샘 내시경

은 크기가 작고 침샘관 내에서 움직일 경우 유용하게 사용될 

수 있다. 일반적으로 내시경 단독으로 치료 가능한 타석의 크

기는 여러 치료 알고리즘에서 최대 타석의 크기를 3~5 mm로 

제한하고 있다.1,4,7,8,15) 충격파 돌깸술은 악하선 타석보다는 이

하선 타석에서 보다 유용하게 사용되며, 타석의 크기가 작을

수록, 또는 7 mm 이하의 타석에서 치료 성공률이 높았다고 

보고되었다.12,13) 경구강적 제거술의 성공적인 치료에는 타석의 

크기 보다는 촉진 여부가 중요하였다.2) 하지만 크기가 작거나, 

악설골근 아래 깊이 위치하거나, 급성감염과 연부조직 부종을 

동반한 타석의 경우 촉진되지 않을 수 있으므로 치료에 어려

움이 있을 수 있다.16) 크기가 큰 악하선 타석을 분석한 다른 

연구에서는 10 mm 이상의 타석은 이환 기간이 길므로 타액

선 손상 정도가 커서 타석만 제거할 경우 재발이 많을 것으로 

가정하였지만, 장기추적을 분석한 결과에서는 타석의 크기가 

증상 재발에 유의한 영향이 없었다고 보고하였다.17)

본 연구에서 악하선 타석 크기의 수술 전 초음파 및 전산화 

단층촬영을 이용한 측정값과 수술 후 제거된 타석 크기의 측

정값의 상관계수는 각각 0.912와 0.940을 보였다. 따라서 초음

파 및 전산화단층촬영 두 검사 모두 실제 악하선 타석의 크기

를 정확하게 예측할 수 있는 검사이며, 두 검사를 비교하였을 

경우에는 전산화단층촬영이 초음파보다 더 정확한 검사방법

으로 생각할 수 있겠다.
본 연구에서 악하선 타석의 수술 전 초음파 및 전산화단층

촬영의 측정값이 각각 평균 6.60 mm, 7.23 mm로 수술 후 측

Table 1. USG and CT measurements according to stone location

Difference value
Stone location

F (p-value)
Anterior (n=9), mean (SD) Middle (n=21), mean (SD) Posterior (n=50), mean (SD)

Post-OP vs. USG* (mm) 0.444 (1.667) 1.095 (2.119) 1.52 (1.940) 1.282 (0.283)

Post-OP vs. CT† (mm) 0.778 (1.202)   0.81 (1.470) 0.58 (1.785) 0.167 (0.847)

*difference value between postoperative measurement and ultrasonographic measurement, †difference value between postoper-
ative measurement and computed tomographic measurement. OP: operation, USG: ultrasonography, CT: computed tomography

Table 2.  USG and CT measurements according to presence of combined acute infection

Difference value
Acute infection

t (p-value)
No (n=67), mean (SD) Present (n=13), mean (SD)

Post-OP vs. USG* (mm) 1.373 (2.014)   0.846 (1.725)   0.882 (0.381)

Post-OP vs. CT† (mm) 0.612 (1.497)   0.923 (2.290) -0.471 (0.645)

t (p-value) 4.912 (0.000) -0.106 (0.918)

*difference value between postoperative measurement and ultrasonographic measurement, †difference value between postoper-
ative measurement and computed tomographic measurement. OP: operation, USG: ultrasonography, CT: computed tomography
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정값 평균 7.89 mm보다 통계적 유의성은 없지만 작은 값을 

보였다. 이것은 영상학적 진단은 2차원 단면에서 최대 직경을 

측정하므로 3차원으로 존재하는 실제 타석의 최대 직경을 평

가함에 있어 한계가 있기 때문으로 판단된다. 따라서 초음파 

또는 전산화단층촬영을 이용하여 타석의 크기를 평가할 경우 

축면 뿐만 아니라 관상면 또는 시상면에서도 타석의 크기를 

평가하고 가장 큰 값으로 타석의 크기를 평가하는 것이 보다 

정확할 것으로 판단된다. 
본 연구 결과에 의하면 실제 타석의 크기는 수술 전 예측값 

보다 클 수 있으므로, 수술 전 영상검사를 통한 타석 크기를 

기준으로 침샘 내시경 또는 충격파 돌깸술을 선택할 경우 주

의가 필요하다. 침샘 내시경과 충격파 돌깸술은 크기가 큰 타

석에서 그 유용성과 성공률에 제한이 있기 때문이다. 예를 들

면, 침샘 내시경 시행 중 실제 타석의 크기가 수술 전 예측보

다 큰 타석은 침샘관 내에서 타석의 운동성이 충분하지 않을 

수 있으며, 이런 타석은 경구강 타석 제거술로 치료 방법의 전

환이 필요하게 된다. 그런데 타석의 운동성은 침샘 내시경 시

행 중에 평가 가능하므로, 수술 전 타석 크기의 정확한 평가

의 중요성이 강조된다고 하겠다. 
본 연구에서 영상의학적 진단 시 타석의 크기 측정에 영향

을 줄 수 있는 인자를 고려하여 타석의 위치(앞쪽, 중간, 뒤쪽)

와 급성감염의 동반 유무에 따른 초음파 및 전산화단층촬영

을 이용한 악하선 타석의 크기 측정값의 차이를 분석하였지

만 유의한 차이점을 찾지 못하였다. 그런데, 급성감염이 있는 

13명에서는 초음파와 전산화단층촬영 두 검사가 차이가 없었

고, 급성감염이 없는 67명에서는 전산화단층촬영이 초음파보다 

악하선 타석을 정확히 예측하였다(Table 2). 급성 감염이 없는 

67명의 결과는 전체 대상자에서 전산화단층촬영의 상관계수

가 초음파의 상관계수보다 더 높은 것과 일치하는 소견이다. 
결론적으로 본 연구에서 수술 전에 악하선 타석의 크기를 

예측하는 데 있어 타석 위치와 감염 여부에 관계 없이 초음파

와 전산화단층촬영 모두 높은 정확도를 보였으며, 전산화단

층촬영이 초음파보다 좀 더 높은 정확도를 보였다. 하지만 실

제 타석은 수술 전 영상검사를 통한 예측보다는 크기가 클 수 

있으므로, 타석의 크기를 기준으로 치료 방법을 선택할 때는 

주의가 필요하다.
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