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Sialolithiasis is a condition characterized by the obstruction of a salivary gland or its duct due to 
the formation of calcareous material or sialoliths resulting in salivary ectasia and even provok-
ing the subsequent dilation of the salivary gland or salivary duct. The most difficult cases involve 
sialoliths in the posterior part of the Stensen’s duct, the presence of multiple stones with stenosis 
of the distal part of the duct. We report on a case of Stensen’s duct abscess with multiple sialo-
lithiasis in a 46-year-old man. The patient’s cheek was swollen, and showed no evidence of any 
other lesions. The patient was treated with surgical removal of stones by the intraoral approach, 
sialodochoplasty and antibiotics therapy. There has been no recurrence nor duct problem during 
the 12 months period of follow up. Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2010;53:501-4
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서     론 
 

타액선관 타석증은 타액선이나 타액선관이 석회성 결석

이나 타석에 의해 막혀 타액선관이 확장되고 타액선이 커

지는 경우를 말한다.1-11) 이하선의 타석증은 일측성이면서 

타액선보다는 타액선 관에 주로 발생한다. 이하선에서 발생

하는 타석의 크기는 악하선에서 발생하는 타석보다 작으며 

대부분 1 cm 미만이고 영상학적으로 방사선 투과성이기 

때문에 진단이 어렵다.6) 이하선관의 타석 중 가장 수술적 

치료가 어려운 경우는 관의 원위부가 협착되어 있는 경우, 

큰 타석이 관의 근위부에 다발성으로 존재하는 경우, 이하

선의 실질내 존재하는 경우이다. 이런 타석증을 치료하기 

위하여 고식적인 피부절개를 통한 타액선관의 접근법부터 

내시경을 이용한 비침습적 방법 등 다양한 수술법들이 발

전해 오고 있다. 저자들은 구강내 접근법으로 치료한 이하

선관 내 다발성 타석증을 문헌적 고찰과 함께 보고하고자 

한다. 

증     례 
 

46세 남자환자가 내원 2일 전부터 발생한 좌측 안면과 이

하선 부위의 열감 그리고 종창을 주소로 내원하였다. 증상

은 좌측 이하선 부위부터 시작되어 점차로 안면 전체로 진

행하는 양상이었으며 주로 식후에 더욱 심해지는 양상이었

다. 환자의 과거 병력상 특이 소견은 없었다. 촉진상 좌측 

안면 부위는 단단한 종창 및 경결과 함께 압통이 있었으며 

열감과 홍조를 띄고 있었다. 구강 내의 점막은 종창이 있었

으나 건조하지는 않았다. 좌측 이하선의 타액분비 여부를 

확인하기 위해 뒤에서부터 앞으로 압박하였음에도 이하선 

관 입구로 타액 분비가 보이지 않았으며 이하선관 입구 주

위로 약 1.5 cm의 종창과 함께 타석으로 추정되는 단단한 

종물이 촉진되었다(Fig. 1). 

경부 전산화 단층촬영을 시행한 결과 치아 보철물로 인한 

영상외곡으로 좌측 구강 개구부의 타석은 명확히 확인되지 

않았으며 좌측 깨물근(masseter muscle) 근처의 이하선
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관 내의 타석만 확인되었다. 이들 타석으로 인해 좌측 이

하선 관의 거대한 확장 및 농양의 소견이 보인 것으로 추정

되었다(Fig. 2). 

상기 환자에게서 구강 접근법을 통한 수술을 시도하였다. 

구강 내 좌측 이하선관 입구에서 앞뒤를 잇는 선으로 절개

를 가하자 이하선관 입구를 막고 있던 첫 번째 타석과 함

께 탁한 농양이 배출되었다. 이후 좌측 이하선 뒤쪽에서 압

력을 가하며 압박하였으나 두 번째 타석은 배출되지 않았

다. 깨물근 근처의 타석을 제거하기 위해 눈물샘관 탐침을 

이하선 입구에 삽입하고 이하선 입구를 중심으로 협부 점

막에 삼각형의 절개를 가하였다. 이후 절개된 면을 당기기 

위한 봉합을 한 후 후외측으로 박리하여 이하선관을 확인

하였다. 박리된 관을 전내측으로 당기면서 이하선관 내의 타

석이 있는 부분을 확인하였다. 이후 타석이 만져지는 이하

선관의 상외측을 절개하자, 다량의 농과 함께 깨물근 부분

의 두 번째 타석이 배출되었다(Figs. 3 and 4). 이후 남아

있는 타석을 제거하기 위해 이하선관으로 물을 관류시켰다. 

농의 배출이 거의 없어 질 때까지 지속적으로 이하선 부위

에 압력을 가한 후 절개한 이하선관 주위의 타원형의 점막

을 구강 내 원래 자리에 봉합하였으며 이하선 관의 유착을 

방지 하기 위하여 수평 절개한 이하선 관은 주변의 점막에 

봉합하여 개구를 유지 하도록 하였다. 이후 입구로부터 2 cm 

안쪽까지 Silastic 도관을 유치하는 타액선관 성형술(sialo-
dochoplasty)을 시행하였다. 

술 후 4일째 Silastic 도관을 제거하고 매일 좌측 이하선

을 압박하여 저류된 타액을 배액 해내고 타액분비제(silalo-
gogue)를 사용한 결과 술 후 약 5일째부터 탁했던 농성 타

Fig. 2. A CT shows two small high density stones (arrows) in the 
left parotid duct and ductal dilatation. 

Fig. 4. Sialolithiasis: surgical specimen that sized 0.4×0.4 cm and
0.4×0.3 cm.

Fig. 1. The dilated exposed duct was incised, and the stone was
immediately exposed and then exacuated (arrow). 

Fig. 3. A triangualar incision made through the mucosa and buc-
cinators muscle revealed a section of the buccal fat pad. The loca-
tion of the duct opening with a lacrimal probe inserted into the duct.
The parotid duct was exposed and retracted with a silk suture, and
an incision through the duct wall allows evacuation of the sialolith
(arrow). 
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액이 장액성으로 점차 맑아지기 시작했고 동시에 좌측 얼굴

과 이하선 부위의 종창도 호전되었다. 환자는 입원 후 10

일째 퇴원하였으며 이후 재발의 증거는 없었고 봉합된 이하

선관도 안착된 상태로 타액분비는 정상화되었다. 

 

고     찰 
 

타석증은 타액선이나 타액선관이 석회화된 결석이나 타

석에 의해 막혀 타액선관이 확장되고 타액선이 커지는 경

우를 말한다.1-12) 이는 주로 식사 후에 비교적 짧은 시간 동

안 나타나며 이로 인한 통증은 대부분 하루 이내에 소실된

다. 몇몇 경우에서는 통증이 타액선 산통(salivary colic)

의 양상으로 15~20분 가량 지속되고 호전되는 양상이 반

복적으로 발생하기도 한다.3) 이런 증상들이 나타나는 대부

분의 이유는 타석으로 인한 타액관의 폐쇄 때문으로 악하

선의 경우 타석이 방사선 비투과성의 양상이 대부분이어서 

영상학적 검사상 쉽게 진단되지만 이하선 타석의 경우 방

사선 투과성의 양상이 많아 진단의 어려움이 있다. 

더구나 해부학적으로 이하선관은 깨물근의 바깥쪽과 협

근(buccinater)을 관통해 지나가기 때문에 이하선 타석이 

악하선 타석에 비해 더 확인하기 어렵다. 더구나 본 증례처

럼 보철물과 같은 구강내 장치를 가진 환자에서 다수의 타

석이 여러 부위에 폐쇄를 유발하면 영상학적 확인이 어려

워 진단이 미루어 지는 경우도 많다. 하지만 가장 이상적인 

경우는 여러 가지 검사를 통해 타석의 정확한 위치를 확인 

하는 것이다. 가장 유용한 검사법은 전산화단층촬영이다. 본 

증례의 경우도 두 개의 타석이 확인되었는데 하나는 전산

화단층촬영을 통해 깨물근의 앞에 존재하는 것을 확인하였

고 구강내 장치 때문에 전산화단층촬영에서 보이지 않았던 

다른 하나의 타석은 이하선관의 구강 내 입구에서 세밀한 

이학적 검사를 통해 확인할 수 있었다. 

이하선 타석의 치료는 외과적 치료가 강조되지만 작은 크

기의 타석의 경우 선택적 치료는 외과적 보다는 내과적 치

료가 선행 되어야 한다. 레몬같이 타액 분비를 촉진하는 식

품(natural sialogogue) 또는 타액분비제(silalogogue)의 

투여가 유용하다. 그러나 중간 이상의 큰 크기의 타석의 경

우 타액선 산통만을 유발할 뿐 타석은 배출되지 않을 수 있

다. 이런 경우 외과적 타석 제거술을 고려해야 한다. 타석의 

외과적 제거는 타석의 위치에 따라 안면신경에 영향을 줄 

수 있다. 특히, 구강 외 접근에 의한 타석의 제거는 안면신

경뿐만 아니라 흉터의 문제 때문에 적응이 되지 않고, 선호 

되지도 않기 때문에 구강 내 접근법이 더 유용하다 말할 수 

있다. 술 후에 남아있는 타석이 다 배출될 때까지 타액분비

제(silalogogue)의 투여요법과 타액선의 압착을 함께 시행

할 경우 성공적인 방법이 될 수 있다.1,2,12) 

각각의 타석의 위치에 따른 수술 방법을 살펴보면 이하

선관의 입구에 타석이 존재하는 경우 타석의 위치를 변화

시킬 위험이 있으므로 탐침을 관 내로 넣지 않는다. 본 증

례처럼 이하선관 입구에서 안쪽으로 수평절개를 가해 이

하선 입구를 확장시키고 확장된 이하선관을 관찰한 후 타

석을 제거하는 방법이 주로 사용된다. 확장된 관의 경계를 

주위 점막과 봉합하여 이전보다 더욱 커진 타액선관 입구를 

만들고 입구가 좁아지지 않도록 큰 실라스틱관을 이하선

관 내에 삽입한다.2) 타석이 이하선관 입구와 거리가 있는 

경우 눈물샘 탐침을 수술하는 동안 관 내에 유치한다. 이 탐

침은 수술을 하는 도중 이하선관을 지속적으로 확인할 수 

있는 도구가 되어 이하선관을 정확하게 박리할 수 있게 해

준다. 이후 이하선 입구를 중심으로 절개를 가하고 후 외측

으로 박리하여 이하선관을 확인한다. 이때 이하선 입구의 

절개는 점막의 손상을 가능한 줄이고 절개면의 앞뒤나 상

하의 혼란이 없도록 본 경우는 삼각형 모양의 절개를 가하

였다. 이후 탐침을 제거하고 박리된 관을 전내측으로 당기

면서 이하선관을 박리하면 이하선관이 대부분 노출된다. 

이때 타석을 제거할 관의 상외측에 타석을 빼낼 절개를 가

하고 타석을 빼낸 다음 남아있는 타석을 제거하기 위해 물

을 관류시킨다. 만일 하부에 절개를 가할 경우 타액루가 형

성되어 타액이 샐 수 있으므로 주의하여야 한다. 그리고 절

개한 곳은 다시 봉합할 경우 그 부위가 좁아져 재발률을 증

가 시키므로 봉합하지 않는다. 타석이 다 제거된 후 타액선

관을 제자리로 되돌려 놓은 후 점막을 봉합한다. 이때 탐침

을 다시 삽입해보고 적당한 공간이 있는지 확인한다.2) 

결론적으로 이하선 타석증에 의해 이하선염 뿐 만 아니

라 이하선 및 이하선관의 농양이 발생될 수 있으며 타석의 

위치에 따라 적절한 치료가 이루어 져야 한다. 본 증례는 

다수의 타석이 이하선관 입구와 깨물근 외측에 발생하여 

이하선관 입구에 절개를 가하고 입구에 있는 타석을 제거

한 후 이하선관을 박리하여 배농과 함께 깨물근 외측의 타

석도 제거한 경우로 이후 도관성형술로 치료하여 이를 문

헌고찰과 함께 보고하고자 한다. 
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