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Background and Objectives   Proximal submandibular stone is not a rare disease. The aim 
of this study is to evaluate the surgical outcomes of 3 different ways to treat proximal subman-
dibular stone: intraoral removal of stone (IORS) with sublingual gland (SLG) resection, IORS 
without SLG resection and submandibular gland (SMG) resection.
Subjects and Method   We prospectively reviewed the surgical outcomes of IORS with SLG 
resection group (22 patients), IORS without SLG resection group (35 patients) and SMG resec-
tion group (22 patients). To evaluate the surgical outcomes, we analyzed the location and size of 
stones, mean operation time, mean hospital stay, mean postoperative degree of pain based on 
a visual analog scale (0–10), and incidence of complications. 
Results   There were no significant differences between the mean diameter of stones and length 
from the hilum to stones. The mean operation time was shorter in the IORS without SLG re-
section group than that in IORS without SLG resection group, and was significantly shorter than 
that of the SMG resection group. The mean hospital stay of the IORS without SLG resection 
group was also shorter than that of IORS with SLG resection group, and was significantly short-
er than the SMG resection group. IORS without SLG resection group felt less pain than IORS 
with SLG resection group and SMG resection group. Four patients who underwent IORS with-
out SLG resection experienced transient and mild SMG swelling, and mild paresthesia was 
noted on the same side. All patients recovered within 3 months. Intraoral removal of proximal 
SMG stones exhibited several advantages over SMG resection in terms of hospital stay, mean 
operation, time and postoperative pain. 
Conclusion   Based on our results, we suggest that IORS without SLG resection be selected as 
the primary procedure for the removal of proximal submandibular stones rather than SMG re-
section.	 Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2021;64(2):93-7

Key Words   ‌�Salivary gland calculi ㆍSublingual gland ㆍSubmandibular gland.

Head and Neck Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2021;64(2):93-7 / eISSN 2092-6529 

https://doi.org/10.3342/kjorl-hns.2019.00689

This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0) which 
permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.

https://orcid.org/0000-0002-5458-6903
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.3342/kjorl-hns.2019.00689&domain=pdf&date_stamp=2021-02-21


Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg █ 2021;64(2):93-7

94

서      론

폐쇄성 타액선염은 흔한 질환이며, 양성 타액선 질환의 절

반 정도를 차지한다.1) 폐쇄성 타액선염의 가장 흔한 임상 증상

은 식후에 발생하는 동통, 반복적인 부종으로, 반복적인 2차 

감염은 타액선의 위축 및 타액선관의 협착 등의 영구적인 구

조적 손상을 초래할 수 있다.2) 타석증은 폐쇄성 타액선염의 

가장 흔한 원인이며, 연간 발생률은 1/30000~1/10000로 보

고되어 있고, 주 침샘 중 악하선에서 80~90%, 이하선에서 

5~10%, 설하선에서 1% 이내로 발병하는 것으로 알려져 있

다.3) 악하선에서 주로 타석이 발생하는 이유는 악하선 타액

선관이 타 침샘관보다 길이가 길고, 배출구로 향할수록 상승

하는 침샘 경로 등의 해부학적 구조와 다른 타액과는 달리 

칼슘과 인의 함량이 높고, 진한 점도 등으로 인한 여러 가지 

생화학적 요인이 영향을 미치는 것으로 알려져 있다.4) 타석이 

장기간 방치될 경우에는 타액선 및 타액선관에 영구적인 구

조적 손상과 타액선의 감염을 초래할 수 있는 것으로 알려져 

있다. 반면 타석 제거를 통해 타액선의 기능이 충분히 회복된

다는 연구 결과가 많이 나와 있다.5) 악하선 타석의 약 40%가

량이 악하선관 원위부에서 발생하며, 10%가량이 근위부에서 

발생한다.6,7) 기존의 타석 제거는 타석의 위치, 크기, 촉진 여

부에 따라 근위부인 경우에는 구강 내 접근법을 통한 타석 

제거술이, 원위부이거나 악하선 내에 타석이 위치한 경우에

는 악하선 절제가 주로 사용되었다. 하지만 악하선 절제술은 

얼굴신경, 설신경, 설하신경 손상, Frey 증후군, 미용적 문제 

등으로 최근에는 타액선을 보존하는 최소 침습적인 치료법이 

사용되고 있으며, 최소 침습적인 치료법으로는 침샘내시경, 

충격파 쇄석술, 경구강 타석 제거술 등이 있다.7,8) 근위부 악하

선 타석은 타석의 위치가 악하선에 가까워 과거에는 악하선

을 절제하는 방법을 사용하였으나, 최근에는 경구강 타석 제

거술을 주로 사용하고 있으며, 설하선 절제 경구강 타석 제거

술과 악하선 절제술의 수술 결과를 비교한 보고에 따르면 두 

그룹 간에 재원 일수, 평균 수술 소요 시간, 술 후 통증 등에 

있어서 통계적으로 유의하게 설하선 절제 경구강 타석 제거

술이 양호한 수술 결과를 보여 주었다.9) 이에 본 연구에서는 

근위부 악하선 타석 환자의 치료에 있어서 설하선을 보존하

는 경구강 타석 제거술을 설하선 절제 경구강 타석 제거술과 

악하선 절제술의 수술 결과와 비교 분석하여 설하선 보존 경

구강 타석 제거술의 치료 효과를 보고하고자 하였다. 

대상 및 방법

2012~2016년까지 근위부 악하선관 타석증으로 설하선 보

존 경구강 타석 제거술을 시행한 35명의 환자를 대상으로 전

향적으로 연구를 진행하였다(IRB No. 2020-01-006). 설하

선을 보존하는 경구강 타석 제거술을 설하선 절제 경구강 타

석 제거술과 악하선 절제술의 수술 결과와 비교하기 위해서 

기존에 본원에서 보고된 근위부 악하선관 타석 환자 연구 결

과9) 중 설하선 절제 경구강 타석 제거술(22명)과 악하선 절

제술(22명)의 수술 결과와 비교 분석하였다(Table 1). 

근위부 악하선관 타석의 진단은 초음파, 경부 단층촬영을 

이용하였고, 첫 번째 대구치 후방에 위치하는 경우로 정의하

였다. 본 연구에는 타석 제거술이 처음인 환자와 정상 설신경 

기능을 가진 환자들만 포함되었으며 이전의 연구를 포함한 모

든 수술은 한 명(KH Kwon)의 두경부외과의가 시행하였다.9)

설하선 보존 경구강 타석 제거술의 수술 방법은 다음과 같

이 시행하였다. 모든 환자들은 전신마취하에서 수술을 시행

하였으며, 환자의 입을 Denhardt mouth gag으로 벌리고 병

변 쪽의 타액선과 구강을 노출시킨 후, 혀를 병변의 반대편으

로 당긴 후 right angle retractor(Langenback)로 협부를 당

겨 수술 시야를 확보하였다. 악하선 부근에 압력을 가하면서, 

구강 내로 악하선관 부위를 촉진하여 타석의 위치를 추정하

였으며, 동측 악하선관 개구부에서 타석 추정 위치(악하선관 

근위부)를 잇는 선의 1/2 지점과 설하선의 내측 가장자리(설

하선의 소개구부들이 이루는 선 내측 4~5 mm)가 만나는 부

위에서 시작하여 종방향으로 2~3 cm를 절개하였다. 모스키토

(mosquito) 겸자, 테나토미(tenotomy) 가위를 이용하여 절개 

부위를 박리하면서 설하선과 소개구부들을 측방으로 보존한 

후 악하선관 및 설신경을 확인하여 보조 술자가 악하선 부근

에 압력을 가한 상태에서 right angle retractor(Langenback)

로 수술 시야를 확보하며 악하선관을 따라 근위부로 박리를 

지속하였다. 설신경 또한 측방으로 보존하며 악하선관의 근

위부, 입구부까지 시야가 확보되고, 접근이 가능하며 양손 촉

지를 통해 타석의 위치를 확인한 후 악하선관에 절개를 가하

여 타석을 손상 없이 제거하였다. 타석을 제거한 후에는 경부 

악하선 부위에서 손가락으로 압력을 반복적으로 가하여, 저

류되어 있는 점도가 높은 타액을 제거하거나 다발성 타석인 

경우에는 남아 있는 타석을 제거하였다. 악하선관 및 수술 부

위 세척 시행 후 악하선관 절개 부위 봉합이나 악하선 관성

형술은 시행하지 않고 점막 절개 부위 봉합 시행 후 수술을 

종료하였다(Figs. 1 and 2).

설하선 절제 경구강 타석 제거술은 과거의 보고된 방식과 

같이 시행하였으며,9) 설하선을 설신경을 보존하면서 악하선

관과 분리하여 절제한 후에 타석을 제거하는 방식으로 시행

하였다. 악하선 절제술은 경부 절개를 통한 전통적인 방식으

로 시행하였다.
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설하선 보존 경구강 타석 제거술군, 설하선 절제 경구강 타

석 제거술군, 악하선 절제술군의 수술 결과를 타석의 위치, 

타석의 크기, 평균 수술 소요 시간, 재원 일수, visual analog 

scale(VAS; 0~10)로 표현한 통증, 수술 관련 합병증(구강 건

조증, 상처 감염, 감각 이상 혹은 소실, 설신경 기능 변화, 

meal-time 증후군, 타액선염 발생 여부) 등의 항목들을 조

사하였다(Table 2). 각 수술군 간의 수술 결과 비교를 위해 

각각의 자료는 analysis of variance를 이용하여 통계 분석

하였다. 자료 분석을 위한 통계 처리는 IBM SPSS software 

(version 20, IBM Corp., Armonk, NY, USA)를 이용하였

고, p value가 0.05 미만인 경우를 통계학적으로 유의한 것으
로 간주하였다.

결      과

타석의 평균 지름은 설하선 보존 경구강 타석 제거술군이 

7.0±2.9 mm(range, 1~15 mm)였고, 설하선 절제 경구강 타

석제거술군, 악하선 절제술군에서 각각 6.3±3.7 mm(range, 

2~15 mm), 9.0±4.5 mm(range, 3.6~16 mm)로 유의하지 않

았다. 악하선 입구부로부터 타석까지의 평균 거리는 설하선 

보존 경구강 타석 제거술군이 1.4±1.3 mm(range, 0~5.0 mm)

였고, 설하선 절제 경구강 타석 제거술군, 악하선 절제술군에

서 각각 1.7±1.2 mm(0~6.3 mm), 1.5±1.3 mm(range, 0~5.6 

mm)로 유의하지 않았다. 평균 수술 시간은 설하선 보존 경

구강 타석 제거술군이 39.5±11.3(minutes)이었고, 설하선 절

제 경구강 타석 제거술군, 악하선 절제술군에서 각각 83.2±

20.2, 44.0±7.2(minutes)로 유의한 차이를 보였다(p＜0.01). 
평균 재원 일수는 설하선 보존 경구강 타석 제거술군이 2.6±

0.9(days)였고, 설하선 절제 경구강 타석 제거술군, 악하선 절

제술군에서 각각 5.3±0.5, 2.5±0.3(days)으로 유의한 차이를 

보였다(p=0.021). VAS(0~10)은 설하선보존 경구강 타석 제거
술군이 1.9±1.0이었고, 설하선절제 경구강 타석 제거술군, 악

하선 절제술군에서 각각 2.3±1.9, 4.3±2.8로 유의한 차이를 

보였다(p=0.033). 평균 술 후 외래 추적 관찰 기간은 설하선 
보존 경구강 타석 제거술군이 7.4±5.5(months; range, 2~23)

이었고, 설하선 절제 경구강 타석 제거술군, 악하선 절제술군

에서 각각 11.6±4.3(months; range, 6~24), 18.8±4.6(months; 

range, 12~24)로 유의한 차이를 보이지 않았다(Table 2). 악하

선 절제술군에서 1명의 환자가 술 후 경부 부종을 보였으나 

며칠 내로 자연 소실되었고, 다른 2명의 환자가 경미한 구강 

건조 증상을 호소하였으나 몇 달 이내로 호전되었다. 설하선 

보존 경구강 타석 제거술군에서는 4명의 환자가 경미한 악하

선 부위 부종 및 동측 혀 부위 경미한 감각이상 증상을 호소

하였으나, 모든 환자가 3개월 이내에 회복되는 소견을 보였다. 

그 외에 수술 관련 합병증(상처 감염, 감각 이상 혹은 소실, 

설신경 기능 변화, meal-time 증후군, 타액선염 발생 여부) 및 

영구적인 술 후 합병증이 생긴 환자는 없었다.

고      찰

최근 들어 악하선 타석의 치료로 타액선을 보존하는 최소 

Sublingual gland

Presumable location 
of sialolithiasis

Wharton’s duct 
orifice

Sublingual 
gland small 
openings

Fig. 1. Designing incision line. Operation site exposure with Den-
hardt mouth gag and tongue retracted contralaterally with right 
angle retractors (Langenback). 2–3 cm incision line from midpoint 
(between the Wharton’s duct opening and obstructed location) to 
most medial side of sublingual gland.

Sublingual 
glandLingual 

gland

Wharton’s 
duct Presumable location 

of sialolithiasis

Wharton’s 
duct orifice

Proximal 
Wharton’s 

duct

Fig. 2. Exposure of proximal submandibular duct. Dissecting 
along submandibular duct with mosquito forceps and retracting 
(and preserving) small duct openings, sublingual gland, and lingual 
nerve with right angle retractor (Langenback). 
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침습적인 방법들의 중요성이 더해 가고 있고, 활용 폭도 점점 

넓어지고 있다.10-14) 체외 충격파 쇄석술은 타석을 초음파로 확

인하며 전자기장 충격파로 결석을 작게 분쇄하여 제거하는 

방법이다. 타액관 내시경은, 내시경으로 타석의 위치를 확인

하고 겸자나 바스켓을 이용하여 제거하는 방법이다. 하지만 

타액선 내시경은 비용이 아직까지 비싸다는 점 및 절대적인 

시간이 길게 걸린다는 점에서 한계가 있다.15) 이번 연구에서 

제시한 설하선 보존 경구강 타석 제거술은 기존의 경구강 타

석 제거 수술법을 변화, 발전시켜 설하선과 소개구부들을 박

리, 보존함으로써, 술 후 하마종(ranula) 발생을 방지하고, 설

신경을 측방으로 보존하며 수술 시야를 확보하여 추가로 설

신경을 박리하거나 확인하지 않아도 되었다. 악하선관을 따

라 근위부로 박리하며 악하선과 악하선 입구부까지 확인이 

가능하기 때문에 촉지가 잘 안 되고, 크기가 작은 근위부 타

석들도 제거가 가능하다. 또한 타석 제거 이후 경부측 악하선 

부위에서 반복적으로 손가락으로 압력을 가하여 저류되어 

있던 점도가 높은 점액이나 타액을 제거하고, 술 전에 확인하

지 못했던 남아 있는 타석이나 다발성 타석들을 확인함으로

써 모든 타석들을 완전히 제거할 수 있었다. 악하선관 성형술

은 시행하지 않았고, 세심한 지혈 후 점막을 1차 봉합함으로

써 수술 시간 및 재원 기간을 단축하고 술 후 불편감을 줄일 

수 있었다. 이전에 Roh와 Park은 악하선관 성형술, 악하선 

절개 부위 봉합과 증상 재발, 악하선 기능 회복 등과는 상관

이 없음을 보고한 바 있으며, 본원에서도 이와 관련된 술 후 

합병증이 없었으며, 이전 Roh와 Park의 보고와 상응하는 결

과를 보였다.16,17) 설하선 보존 경구강 타석 제거술의 장점은 

설하선 절제에 따른 타액분비 저하 등의 기능적 손실을 줄일 

수 있고, 설하선을 제거하지 않고 수술 범위가 줄어듦에 따

라 술 후 통증 및 불편함과 술 후 발생할 합병증을 줄일 수 

있다는 점을 들 수 있다. 본 연구에서는 증례 수가 많지 않아 

수술 후 설하선 보존 술식의 장점이 유의하게 나타나지 않았

지만, 추후 더 많은 증례를 통한 연구에서는 이러한 장점이 

유의미한 결과를 도출할 수 있을 것으로 생각된다. 실제로 경

구강 타석 제거술군에서는 4명의 환자가 경미한 악하선 부위 

부종 및 동측 혀 부위의 경미한 감각 이상 증상을 호소하였

으나, 모든 환자가 3개월 이내에 회복되는 소견을 보였다. 이는 

수술 시야 확보, 박리 시 right angle retractor(Langenback)

에 의해 설신경, 혀 측면 부위가 당겨지고 자극을 받아 발생

Table 1. Clinical characteristics of patients
Intraoral removal without 

sublingual resection
Intraoral removal with 

sublingual gland resection
Submandibular 
gland resection

Total p-value

Sex
Male 20 13 7 40 ns
Female 24 7 8 39 ns

Age
＜50 31 9 4 44 ns
≥50 13 11 11 35 ns

Side
Right 19 12 6 37 ns
left 25 8 9 42 ns

ns: not significant

Table 2. Comparison of surgical outcomes among 3 groups (intraoral removal with sublingual gland resection, intraoral removal without 
sublingual gland resection, submandibular gland resection)

Diameter  
of stone (mm)

Distances 
from the hilum (mm)

Operation time 
(minutes)

Hospital stay 
(days)

Postoperative 
pain (VAS scale)

Follow-up times 
(months)

Intraoral removal  
  �without sublingual 
resection

7.0±29
(range 1-15)

1.4±1.3
(range 0-5.0)

39.5±11.3 2.6±0.9 1.9±1.0 7.4±5.5
(range 2-23)

Intraoral removal  
  �with sublingual 
gland resection

6.3±3.7
(range 2-15)

1.7±1.2
(0-6.3)

83.2±20.2 5.3±0.5 2.3±1.9 11.6±4.3
(range 6-24)

Submandibular  
  gland resection

9.0±4.5 
(range 3.6-16)

1.5±1.3
(range 0-5.6)

44.0±7.2 2.5±0.3 4.3±2.8 18.8±4.6
(range 12-24)

p-value ns ns ＜0.01 0.021 0.033 ns
Values are presented as mean±standard deviation. VAS: visual analog scale, ns: not significant



Clinicla Comparison According to Surgical Methods for Proximal Submandibular Stones █ Kim G, et al. 

www.kjorl.org   97

하는 것으로 생각된다. 연구에 따르면 타석 제거 수술 후 대

략 1.8%의 환자에서 하마종이 발생하고 2~15%의 환자에서 

결석이 재발한다고 알려져 있으나 이번 연구에서는 관찰되지 

않았다.8) 이번 연구에서 제한점으로 각각의 수술 환자를 무

작위로 배정하지 못하고 과거의 자료와 비교함으로써 편향의 

가능성을 가지고 있다는 점과, 악하선 기능에 대한 객관적인 

검사 및 결과의 비교가 없다는 점이다. 그러나 수술 방법의 

선택에 있어 무작위 배정의 어려움이 있고, 수술자가 한 명으

로 동일하여 시간에 따른 수술 방법의 편향을 최소화하였다

고 생각되며 술 후 구강 건조 증상, meal-time 증후군, 타액

선염 발생 여부 등의 항목들에 대해서도 조사하여 악하선 기

능에 대한 간접적인 평가를 시행한 점에서 부분적인 보완이 

되었다고 판단된다.

설하선 보존 경구강 타석 제거술은 간단하면서도 효과적인 

수술법으로, 근위부 악하선관 타석의 치료에 있어서 위치, 

크기, 촉지 여부 등에 관계없이 적용 가능하며 기존의 방법에 

비해 수술 결과도 양호하여 근위부 악하선 타석 치료에 우선

적으로 고려해 볼 수 있겠다.
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