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서      론

타석증(sialotithiasis)은 성인의 침샘에서 발생하는 가장 

흔한 질환 중 하나이며 매년 1000명의 성인 중 12명이 이 질

환을 앓고 있고 남성이 여성보다 많은 것으로 알려져 있다.1) 

가장 흔한 임상 증상으로는 타석이 있는 침샘 부위의 호전과 

악화를 반복하는 통증과 부종이며 특징적으로 식후에 발생

하는 경우 의심할 수 있다. 보존적인 치료에도 반복적으로 

재발하게 된다면 수술적 제거가 필요하고 발견된 타석은 제

거하는 것이 원칙이며 그 방법은 타석의 위치에 따라 다르다.

악하선 타석증에서 관 내 타석일 경우 경구강 접근법을 통

한 타석 제거술이 가능하며 악하선문이나 악하선 내의 타석

일 경우 경부 접근을 통한 악하선 절제술이 시행되고 있다. 

경부 절개를 통한 악하선 절제술은 보존해야 하는 주위 혈

관과 신경의 확인이 용이하나 절개 부위 상처로 인한 미용상

의 문제와 안면신경 하악분지의 손상으로 인한 안면마비 가

능성이 있어 가능하다면 경구강 접근법을 통한 타석 제거술

이 선호되고 있다.2) 경구강 접근법을 통한 타석 제거술의 경

우 이런 단점을 보완할 수 있으나 다른 합병증들을 발생시킬 

수 있다. 경구강 접근법 시 악하선관의 염증(sialodochitis)이 

동반되거나 수술 시야가 좋지 않을 경우에는 설하선의 제거

가 필요할 수 있고 이는 추가적인 출혈 발생과 함께 완전 절

제가 되지 않을 경우 점액낭종의 발생 가능성이 있으며 절제 

과정에서 설신경이나 악하선관의 손상을 줄 수 있으므로 주

의를 요한다. 악하선관과 악하선 내 모두 타석이 있다면 경

부 절개를 통한 악하선 절제술과 함께 경구강 접근을 통한 

관 내 타석 제거술이 필요하다. 저자들은 최근 악하선관과 
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악하선 내에 함께 발생한 다발성 타석증 환자에 대해 경부 

절개만을 통한 악하선 절제술을 시행함과 동시에 악하선관 

내의 타석을 함께 제거한 증례를 경험하였기에 문헌 고찰과 

함께 보고하는 바이다.

증      례

73세 남자 환자가 수개월 전부터 반복되는 식후 우측 턱밑

의 통증을 동반한 붓기를 주소로 외래 내원하였다. 환자는 

과거력상 당뇨가 있었으며 왼쪽 다리의 폐쇄성 죽상동맥경

화증으로 스텐트 삽입술 시행력이 있고 조기위암으로 전복

강경하 원위부 위절제술 받은 병력이 있었다. 외래에서 시행

한 신체검사상 우측 악하선이 좌측보다 두드러지게 촉지되

었으며 가벼운 압통이 동반되었으나 붓기는 관찰되지 않았

다. 구개저(mouth floor)의 두손촉진(bimanual palpation)을 

시행하여 악하선관을 따라 여러 개의 타석이 촉지됨을 확인

하였으며 악하선관 타석증과 이에 동반된 악하선염 의심하

에 CT를 시행하였다. 시행한 CT상 우측 악하선문 부터 와튼

관 입구(wharton’s duct orifice)까지 도관을 따라 존재하는 

0.6 cm 이하의 다발성의 타석을 확인하였으며 악하선 안에

도 타석이 존재하는 것을 확인하였다(Fig. 1). 따라서 수술적 

제거를 계획하였다.

다발성 타석은 악하선 내부와 악하선관 내에 모두 존재하

였으며 악하선 내에 존재하는 타석으로 인해 악하선 절제술

이 불가피하였다. 이에 경부 절개를 통한 우측 악하선 절제

술을 시행하고 경구강 접근법을 통한 관 내 타석 제거도 필

요하였다. 그러나 저자들은 경구강 접근법을 통한 타석 제거 

시 발생할 수 있는 합병증을 예방하고 구강 내의 절개로 인

한 환자의 불편함을 방지하고자 경부 절개만을 통해 악하선 

절제술과 악하선 관 내 타석 제거를 함께 시행할 것을 고려

하였다. 경부 절개를 통한 악하선 절제술을 먼저 시행하되 

악하선관 결찰 전에 악하선관에 절개를 가하고 와튼관 입구

(wharton’s duct orifice)로부터 주사기를 통한 물관류(water 

irrigation)를 이용해 악하선관 절개 부위를 통한 관 내 타석 

제거를 계획하였다. 경부 절개를 통해 우측 악하선을 박리하

여 노출시킨 후 악하선관 내의 다발성 타석을 확인하였다

(Fig. 2). 이후 악하선관에 평행하게 절개를 가하여 확인되는 

타석을 먼저 제거하였으며 우측 구개저에서 타석을 촉지하고 

실린지에 연결한 경정맥 카테터를 이용하여 와튼관 입구를 

통해 생리식염수를 주입하여 악하선관 절개 부위로 흘러나

오는 타석을 확인하고 모두 제거하였다(Fig. 2). 이후 수차례 

물관류를 통해 관 내 세척을 시행하였으며 탐침(probe)을 이

Fig. 1. CT scan shows multiple stone in right submandibular gland and submandibular gland duct. Multiple stone at distal portion of duct 
(A). Multiple stons at mid portion of duct (B). Multiple stone at hilum (C). Multiple stone in gland (D).

A B C D

Fig. 2. This figures show dissected submandibular gland before duct ligation by cervical incision approach. Multiple stone in subman-
dibular gland duct (arrows: stone) (A). Stones are seen in the incision in parallel with the submandibular gland duct (B). An empty ductal 
lumen after all the stones are removed (C). 

A B C
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용해 도관 내를 통과시켜 남아있는 타석이 없음을 확인하였

고 이후 악하선관을 결찰하고 악하선을 제거하였다(Figs. 3 

and 4). 

수술 후 다음날 악하선 관 내 남아 있는 타석의 유무 및 

수술 부위 삼출물의 존재 여부를 확인하기 위해 초음파를 

시행하였으며 잔여 타석이나 삼출물은 확인되지 않아 모든 

타석이 제거되었음을 확인하였다. 전체 악하선관 내 존재했

던 타석은 총 10개였으며 이 타석들은 악하선관을 따라 일

렬로 위치하고 있었고, 타석 제거 후 환자의 불편은 사라졌

다. 현재 외래 경과 관찰 중이다.

고      찰

타석증(sialolithiasis)은 소타액선을 제외한 침샘 질환의 

50% 이상을 차지하며 급성, 만성 감염의 가장 흔한 원인이

다.3-6) 침샘의 위치에 따른 타석의 발생 빈도가 다르며 80% 

이상이 악하선 또는 악하선관에서 나타나고 이하선은 약 

6%, 설하선과 소타액선에서 2% 정도로 보고되고 있다.6,7) 악

하선에 호발하는 이유는 타액의 조성이 다른 침샘보다 알칼

리성이며 점도가 높고 인산칼슘의 농도가 높을 뿐만 아니라 

중력에 반하는 도관의 주행과 좁은 입구를 가지는 해부학적

인 구조로 인해 타액이 쉽게 정체되기 때문이다. 대부분의 

환자들은 하나의 타석을 가지고 있으며 이하선 타석증의 

32%, 악하선 타석증의 22%에서 두 개 이상의 타석이 발견되

었다는 보고가 있고 양측 타석증의 경우는 2.2%로 드물다고 

알려져 있다.8,9) 

악하선관 내의 타석은 경구강 접근법을 통해 타석 제거술

을 시행해 볼 수 있으나 악하선문이나 악하선 내 타석에 대

해서는 경구강 접근법 시 수술 시야가 좁고 접근하기 어려워 

악하선 절제술이 주로 이용되어 왔다. 따라서 본 증례와 같

이 악하선 및 악하선관 내의 다발성 타석이 있을 경우 경부 

절개를 통한 악하선 절제술과 경구강 접근법을 통한 타석 제

거술이 함께 필요할 수 있다. 악하선문 타석의 경구강 접근

법을 통한 제거술의 성공률이 86.7%까지 보고되고 있으나 

구개저의 후부 점막에 절개를 넣고 타석을 제거하는 과정에

서 시야가 좁고 박리가 어렵다면 설하선의 제거를 고려하게 

된다. 불완전한 설하선의 절제로 인한 점액낭종의 발생은 

1~2%로 보고되고 있으며 반복되는 염증으로 인한 유착과 

출혈은 설신경의 손상과 같은 합병증을 발생시킬 수 있고 

1% 내외로 보고되고 있다.10,11) 또한 타석을 제거하기 위해 경

구강 접근 시 절개된 악하선관이 막히거나 유착이 되는 것

을 방지하기 위해 도관 성형술(sialodochoplasty)을 시행하

는데 이는 수술 시간을 연장시키며 향후 악하선관이 다시 막

히는 문제점들도 나타난다.12) 따라서 경부와 구강을 통한 두 

가지 접근법을 동시에 사용한다면 수술 시간의 증가와 추가 

절개로 인한 환자의 불편 증가 등 향후 여러 문제점들도 예

상할 수 있기에 가능하다면 경부 절개만을 통해 타석을 제거

하는 방법을 선택하였다. 

우선 악하선을 제거하기 위해 경부 절개를 가하고 악하선

을 노출시킨 후 악하선관 만이 연결된 상태로 주변 조직과의 

박리를 진행하였다. 이후 이 악하선관에 수평하게 절개를 가

하여 보이는 타석을 제거하였고, 추가로 남아있을 타석을 제

거하기 위해 수 회의 생리식염수 세척과 탐침을 통해 타석이 

남아있지 않은 것을 확인하였다. 이런 방법을 사용한 이유는 

악하선을 악하선관에서 완전 제거 후 절단된 도관을 통해 

타석을 제거하고자 한다면 악하선관의 탄성으로 인해 악하

선관이 구강 쪽으로 수축되면서 타석의 제거가 어려울 수 있

기 때문이다. 따라서 악하선을 완전 절제하지 않고 도관과 연

결된 상태로 도관에 절개를 가하여 타석을 제거한다면 이런 

어려움을 방지할 수 있으며 또한 보이지 않는 관 내 타석에 

대해서는 와튼관 입구를 통한 생리식염수 세척과 함께 탐침

Fig. 3. Normal saline is injected using intravenous catheter through 
the wharton’s duct orifice. We could then remove the stones from 
duct incision site.

Fig. 4. Resected submandibular gland and removed stones.
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을 이용한 탐색으로 완전 제거를 시행할 수 있다. 본 증례에

서는 이하선 내 1개의 타석과 함께 도관 내 10개의 타석을 

제거하였으며 경구강 접근법을 통해 발생할 수 있는 합병증

을 예방하였고 도관 성형술도 필요하지 않았다. 

악하선 타석증에 대한 다양한 치료법이 시도되고 있으며 

환자의 불편 감소와 합병증을 줄이는 연구들이 진행되고 있

다. 성공률이 60% 정도로 보고되고 있는 체외충격파쇄석술

(extracorporeal shock wave lithotripsy)도 있으며 90년대부

터 타액선을 보존하는 최소 침습적인 타액관 내시경술이 비

약적인 발전을 이루어 타석 제거에 있어서 적응증에만 해당

한다면 80~90%까지 성공률을 보고하고 있다.13) 뿐만 아니

라 증상 없는 타석의 발견이나 초기 타석의 발견, 염증 후의 

타액선관 협착이나 막힘, 해부학적 변이의 진단과 치료, 자가

면역 질환, 치료 후나 조대술 후 타액선관의 관찰을 위해서

도 이용되고 있으므로 그 유용성은 앞으로 더욱 커질 것으

로 보인다.14) 그러나 현재까지는 내시경의 직경과 조작의 한

계로 인해 타석이 타액선관의 개구부에서 가깝게 위치한 경

우나 크기가 5 mm 이하인 경우, 관내 운동성이 있는 경우에 

이용할 것을 권고하고 있다.15) 결국 악하선 내에 발생한 타석

에 대해서는 경부 접근법을 통한 악하선 제거술 이외에는 아

직 다른 방법이 마련되고 있지 않다.16) 따라서 가능한 절개를 

적게 하고 합병증의 발생을 줄이는 노력들이 필요해 보이며 

본 증례와 같은 경우 악하선관과 악하선 내 발생한 다발성 

타석에 대해 경구강 접근법 없이 경부 접근 만을 통해 모두 

제거가 가능하였으므로 유용한 타석 제거법으로 사료되어 

문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.
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