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서      론

기존의 타액선 폐쇄성 질환(salivary obstructive disease)

에 대한 치료는 보존적 치료의 시행 후 재발시 타액선을 제거

하는 치료가 일반적이었다. 그러나, 최근 타액선 폐쇄성 질환에 

관한 치료를 비침습적 수술로 전환하려는 노력들이 시작되었

고, 마침내 타액선관의 내부를 직접 보거나 기구를 통한 중재

를 할 수 있는 타액선 내시경술(sialendoscopy)이 대두되었다.1)

타액선 내시경술은 1990년 Gundlach 등2)과 Katz 등4)에 의

해 처음으로 내시경을 이용한 타석(sialolithiasis)의 제거가 시

도되었고, 1994년 Arzoz 등3)에 의해 mini-urethroscope와 레

이저를 이용하여 타석을 제거한 시도가 있은 후 현재까지 지속

적인 발전을 거듭해 왔으며, 전통적으로 시행해 왔던 타액선 

제거술의 자리를 대체해 가고 있다.4) 최근 다양한 의학적 시술

에서 최소한의 침습적인 시술법이 각광을 받고 있는 추세와 함

께, 이비인후과 영역에서 타액선 내시경술이 타액선 폐쇄성 질

환의 진단과 치료에 중요함을 많은 의사들과 연구자들은 인

식하고 있다.5,6) 이에 저자는 그 동안의 문헌 고찰을 바탕으로 

타액선 내시경술에 대한 역사와 발전과정, 적응증과 금기증, 

다양한 타액선 질환에서의 유용성, 시술방법, 결과 및 합병

증, 현재의 문제점 등 다양한 내용을 소개하고자 하였다.

본      론

타액선 내시경술의 역사

타액선을 영상화하려는 노력은 1965년 Mandel과 Baurma-
sh7)에 의해 처음으로 이루어졌다. Mandel과 Baurmash7)는 타액

선조영술(sialogram)에 사용하기 위한 14가지 다른 종류의 조

영제에 대한 점성, 방사선 불투명의 정도, 점막에 대한 자극의 정

도 등에 대한 분석을 처음 시행하고 보고하였다. 이후 1989년 

Brouns 등8)은 신장의 결석을 제거하는 데 사용하는 외부 쇄석

술(external lithotripsy)을 타석의 치료에 응용할 수 있다는 결
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Salivary gland obstruction excluding neoplastic cause is the most common complaint affect-
ing this organ, and it is usually due to sialadenitis, salivary stones, stenosis, inflammatory, or 
autoimmune etiology. Traditionally, when conservative management fails, surgical interven-
tion was required afterward. The last 20 years have seen rapid development of minimally in-
vasive sialendoscopy in diagnosing and treating salivary gland duct obstructions. Sialendos-
copy is an excellent procedure that allows endoscopic visualization of the salivary ductal 
system, and it also provides an alternative in treatment choice before considering an open sur-
gery which usually make surgeons to hesitate due to its invasiveness and its related complica-
tions. The goal of treatment now is to remain a physiologically intact gland, and at the same 
time to resolve the obstruction of the gland. In this article, the authors reviewed the current 
status of minimally invasive sialendoscopy.
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과를 보고하였고, 1989년 Briffa와 Callum9)은 타석의 제거에 

중재적 시술시 쓰이는 색전제거 도자(embolectomy catheter)의 

사용이 유용함을 보고하였다. Sterenborg 등10)은 레이저를 이

용하여 타석을 분할한 후 타석을 쉽게 제거할 수 있음을 보고

하였으며, 1990년 Katz 등4)은 처음으로 직경 0.8 mm의 내시경

을 이용하여 타석을 관찰함은 물론, 타액선관의 해부학적인 구

조를 평가하는 데 성공하였다. 1992년 Buckenham 등11)은 풍선 

도관(balloon catheter)을 이용하여 타액선관 협착을 치료하

는 방법을 소개하였으며, 1993년에 Katz12)는 타석의 제거에 바

스켓(basket) 사용의 유용성을 보고하였다. 1994년 Arzoz 등3)

은 mini-urethroscope와 레이저를 이용하여 타석을 제거하는 

방법에 대해 보고하였고, 2004년 McGurk 등13)은 타액선 내

시경술을 이용한 보존적인 타액선 절제술에 관한 술식(open 

surgical procedures)을 보고하였다. 이후에도 타액선 내시경

술에 대한 술기는 지속적인 발전을 거듭하고 있다.

타액선 질환의 기존 검사법과 문제점

타석이나 다른 타액선관내의 병변을 진단하는 방법으로 타

액선 내시경술이 나오기 전에는 가장 좋은 방법으로 알려진 타

액선조영술 외에도 컴퓨터단층촬영, 초음파 검사, 자기공명영

상 등이 있다. 타액선조영술의 경우, 급성 염증이 있는 경우에

는 사용할 수 없고 방사선을 환자에게 노출시켜야 하는 단점

이 있으며, 시술자의 시술경험이나 기술에 따라 결과가 달라질 

수 있다. 또한 조영제의 역방향 주입이 필요하고 그로 인해 통

증을 유발할 수 있으며 타액선관의 파열이나 감염의 확산과 

같은 합병증이 발생할 가능성이 있고 압력을 주어 주입을 하

기 때문에 타석이 더 깊은 곳으로 들어갈 가능성 등의 단점이 

있다. 또한 조영제 사용으로 인해 관내 부작용이나 전신적인 

부작용 등이 나타날 수 있다.5,14,15) 컴퓨터단층촬영은 석회화된 

타석과 같이 명확한 원인의 병변이 있는 경우에 크기 및 위치

에 대한 유용한 정보를 제공한다. 그러나 석회화되지 않은 방

사선 투과성 잠재타석은 악하선에 32%, 이하선에 63~70%의 

빈도로 존재하므로 컴퓨터단층촬영으로도 발견이 어려운 경

우가 있다.14,16,17) 또한, 컴퓨터단층촬영은 방사선 노출 및 조

영제 사용의 단점이 있으며 초음파 검사의 경우 방사선 노출

의 위험은 없으나 낮은 해상도로 인해 진단이 어려운 경우가 

있다. 자기공명영상을 이용한 타액선 조영술은 높은 민감도

와 특이도를 보이며, 해리 방사선에 노출되지 않는 점, 급성 염

증이 동반된 경우를 포함하여 모든 경우에 시행할 수 있는 등

의 여러 장점이 있지만 치아 아말감으로 인해 타액선 주변에 

영상의 왜곡이 생길 수 있고 2차, 3차 분지의 평가에는 해상

도가 떨어지고 가격이 비싸다는 단점이 있다.14) 따라서, 전통

적인 방법만으로는 타액선의 질환에 대한 진단은 어느 정도 

가능하지만, 명확한 진단을 내리기는 어려웠다. 하지만 많은 

연구들에서 타액선 내시경술의 개발로 인해 타석, 타액선의 

염증, 그리고 일반적인 검사상에서 발견하지 못한 타액선의 폐

쇄성 병변의 진단과 치료, 수술 후 경과관찰 등이 유용해졌음

을 보고하고 있다.16-18) 물론, 타액선 내시경술이 완전히 비침습

적인 시술은 아니다. 하지만, 현재 타액선 내시경술은 단순 방

사성 촬영이나 타액선조영술, 컴퓨터단층촬영, 초음파 검사, 

자기공명영상과 함께 타액선관의 병변을 진단하기 위한 gold 

standard가 되었다.14,19)

타액선 내시경술의 적응증과 금기증

현재까지 여러 연구에 의해 알려진 타액선 내시경술의 적응

증은 첫째, 명백한 타액선관내의 폐쇄성 병변 없이 반복적인 

타액선의 부종이 발생하는 경우, 둘째, 조대술이 불가능한 타

액선관의 뒤쪽에 타석이 위치하는 경우, 셋째, 구강내 타석제

거술을 시행한 후 남은 타석의 존재를 확인하기 위한 경우, 넷

째, 초음파검사나 타액선관 조영술상에 타액선 관의 협착이 

보이는 경우로 알려져 있다.5,15-18) Walvekar 등20)은 타액선 내

시경술이 필요했던 56명의 환자를 대상으로 타액선 내시경술

의 적응증을 Table 1과 같이 정의하였다.

타액선 내시경술의 금기증은 타액선이나 타액선관에 급성 

염증이 있는 경우이며,21) 상대적인 금기증으로는 내시경이 들

어갈 수 없는 경우(관의 내경이 1.3 mm 이상 확장되지 않을 때), 

내시경으로 타석을 제거하기 어려운 타석(10 mm 이상의 큰 타

석, 타액선 실질 내 존재하는 타석)이다.16,17)

타액선 내시경술의 유용성

그 동안 많은 연구자들은 타액선의 병변에 대하여 최소한의 

침습적인 접근(minimally invasive approaches)에 동의하였고, 

이로 인하여, 지난 20년 동안 타액선 내시경술은 기술의 발전

은 물론, 관련된 장비 역시 많은 발전을 보여주었다. 크기가 큰 

Table 1. Sialendoscopy indication [adopted from Walvekar et al. 
(2008)].20)

Indication Indication n (%)

Sialolithiasis 29/56 (52).0
Parotid 11/29 (38).0
Submandibular 18/29 (62).0

Salivary gland swelling 09/56 (16).0
Sialadenitis 08/56 (14).0
RI-related sialadenitis 06/56 (11).0
Miscellaneous 04/56 (07).0

Ductal stenosis 02/04 (03.6)

Sialectasia 01/04 (01.7)

Ductal mass 01/04 (01.7)

RI: radioiodine
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타석을 제거하기 위하여 다양한 레이저를 이용한 타석의 분할

실험이 진행되었으며, 외부에서의 쇄석술(external lithotripsy)

을 이용한 타석의 분할 기술도 비침습적 방법으로 개발되었다. 

타액선 내시경술은 크게 진단적 타액선 내시경술(diagnostic 

sialendoscopy)과 치료적(중재적) 타액선 내시경술(therapeutic 

or interventional sialendoscopy)로 구분한다. 물론 두 가지 타

액선 내시경술이 엄격히 구분되어 시행되는 것은 아니지만, 예

를 들어 타액선관에 타석이나 협착이 있다면 이를 진단하는 

동시에 치료의 목적으로 치료적(중재적) 타액선 내시경술을 바

로 시행할 수 있다. 이러한 면에서 타액선 내시경술은 타액선 질

환의 진단뿐 아니라 중재적인 시술을 동시에 시행할 수 있는 

장점이 있다.

진단적 타액선 내시경술

타액선 내시경술은 증상이 없는 타석의 발견이나 mucus plug

나 fibrin plug와 같은 초기 타석의 발견, 염증 후의 타액선관 

협착이나 막힘, 해부학적 변이의 진단과 치료, 자가면역 질환

과 같은 침샘관 폐쇄의 확인, 치료 후나 조대술 후 타액선관의 

관찰을 위해 많이 활용되고 있다. 또한 타액선염과 일측의 미

만성 타액선 부종의 원인적 진단을 위해서도 쓰인다.21) 이외

에도 식사와 연관된 설명되지 않는 재발성의 타액선 부종, 타액

선관의 협착, 타액선관 내부의 병변을 관찰하기 위한 진단적 

접근을 위해 타액선 내시경술이 주로 사용되고 있다.20) 최근

에는 타액선 내시경술이 약물 치료 등의 보존적 치료에 반응이 

없는 방사성요요드 치료 후 생긴 타액선염 진단에 효과적이라

는 보고가 있다.22,23) 또한 만성 재발성 이하선염(chronic recur-
rent parotitis)이나 Juvenile recurrent parotitis의 진단에도 유

용성이 입증되고 있다.24,25)

Qi 등26)은 폐쇄성 이하선 질환을 가진 환자에게서 타액선 내

시경술 후의 세척액을 모아 현미경으로 분석을 시행하였다. 내

시경 소견상 타액선관의 발적과 관내의 섬유양 물질(fiber-

like material)을 확인하였고 섬유양 물질은 타액선관의 벽과 

연결되는 구조를 지녔으며, 떠다니거나 관을 막는 섬유양 물

질의 성분은 염증세포와 박리된 타액선의 상피 세포들(desqu-
amative duct epithelial cells)이었다고 보고하였다.

치료적 내시경술(타석)

타액선 내시경술의 바스켓, 겸자(forcep), 풍선 도관 등을 이

용하여 타석을 제거할 수 있다. 바스켓을 이용한 방법은 타석

을 제거하는 가장 고전적인 방법으로 바스켓 안에 타석을 놓

고 바스켓을 조여 타석을 감싼 후 제거하는 방법이다. 겸자를 

이용한 방법은 타석을 겸자의 집게를 이용하여 타석을 잡은 

후 제거하는 방법이며, 풍선을 이용한 방법은 풍선이 타석보다 

깊게 들어가게 한 후 타석 뒤에서 풍선을 부풀린 후 풍선을 잡

아당겨 타석이 딸려오게 하는 방법이다(Fig. 1). 때때로 겸자

를 이용하여 타석을 분쇄한 후 제거하는 방법도 있다. 이러한 

방법은 타석을 제거한 후 반드시 타액선 내시경술을 통하여 

남은 타석이 없는지 확인해야 한다.18) 타석 제거의 성공여부

는 타석의 크기나 개수, 기구가 타석을 지나갈 수 있는 가능

성의 여부, 타석의 모양에 의해 결정된다.5,6) 타액선 내시경으

로 성공적으로 제거할 수 있는 타석의 크기는 이하선의 경우

는 5 mm 이하로 알려져 있고,5) 악하선의 경우 7 mm 이하의 타

석은 성공적으로 제거할 수 있다고 보고된 바 있다.6) 또한 타석

의 크기가 작을 때는 분할이 필요 없지만 이하선은 3 mm 이상, 

악하선은 4 mm 이상인 경우 분할이 필요하다. 분할을 시행하는 

방식은 체외 쇄석(extracorporeal lithotripsy), 레이저, 겸자를 

이용한 분할, 전자수압 쇄석술(electrohydraulic lithotripsy), 기

압 충격 쇄석술(pneumoblastic lithotripsy) 등의 방법이 소개되

고 있으나 레이저를 이용한 쇄석술이 안전하고 효과적으로 알

려져 있다. 하지만 Holmium 레이저를 이용하는 경우 관의 천

공이 일어날 가능성이 있으므로 주의를 요한다(Fig. 2).

치료적 내시경술(협착)

타액선관내의 협착 부위를 진단적 타액선 내시경술을 이용

A B
Fig. 1. Retrieval of the calculus from 
the submandibular hilus by using a 
basket (A), and a balloon (B).
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하여 확인한다. 이후에 중재적 타액선 내시경술을 시행하여 풍

선 도관을 조심스럽게 협착이 있는 부위에 위치하도록 밀어 넣

은 뒤 풍선 도관을 부풀려 협착부위를 넓혀준다. 다양한 크기

의 타액선 내시경을 이용하여 협착을 치료하기도 한다. 협착

이 남아있거나 타액선관염(sialodochitis)이 있으면 스테로이드

를 주입하는 것이 도움이 될 수 있다(Fig. 3).27)

치료적 내시경술(방사성요오드로 인한 타액선 질환)

최근에는 타액선 내시경술이 약물 치료 등의 보존적 치료

에 반응이 없는 방사성요요드 치료 후 생긴 타액선염의 치료에 

효과적이라는 보고가 있다.22,23) Kim 등23)은 방사성 요오드에 

의해 발생된 21명의 타액선염 환자를 분석하였다. 90%가 이

하선 침범이 있었고, 증상은 방사성요요드에 노출된 후 5개월

이 지나서 발생하였다. 증상은 방사성요오드의 용량과 관계가 

있었고, 환자의 70%에서 보존적인 치료(타액선 마사지, 최타

액의 사용, 스테로이드, 항생제, Nonsteroidal Antiinflamma-
tory Drugs, vitamin B12, zinc, pilocarpine)에 효과가 있었다. 

보존적 치료에 반응이 없었던 환자의 50%에서 타액선 내시

경술이 증상의 호전에 효과가 있었다. 이들 환자의 주된 문제

는 타액선관의 협착이었으며, 이는 다양한 크기의 타액선 내시

경과 풍선 도자를 이용하여 치료하였다. 반응이 없는 환자는 

타액선 절제술을 시행하였다.

치료적 내시경술(재발성 타액선염)

Nahlieli 등24)은 만성 재발성 이하선염(chronic recurrent pa-
rotitis)의 치료에 관해 기술하였다. 끊임없이 증상이 지속되는 

환자에게 이하선 절제술만이 유일한 치료법이었던 데 반해 타

액선 내시경술을 이용하여 풍선 도관으로 소시지 모양의 타액

선 관(sausage like duct)의 협착 부위를 개선시켜 주고, 관세척

을 통하여 mucous plugs도 제거함으로써 환자는 증상의 개선

을 보였다고 보고하였고, 또한 Juvenile recurrent parotitis의 

질환을 지닌 환자에 있어서도 타액선 내시경술은 유용한 치료

의 방법이 될 수 있다고 하였다.25) Shacham 등28)도 70명의 Ju-
venile recurrent parotitis 질환을 지닌 아이들을 대상으로 타

액선 내시경술을 시행하였고, 이 환자들의 타액선관내의 전형

적인 특징(혈관이 없어 창백한 타액선관)을 보고하였고, 증상

이 심한 환자의 내시경 소견상 심한 협착과 타액선관의 꼬임 

현상이 있음을 보고하였다. 타액선 내시경술을 이용하여 타액

A

B
Fig. 3. Illustration showing balloon dilation of a ductal stenosis. View 
of a ductal stenosis and insertion of a balloon catheter (A). View of 
a ductal stenosis being dilated by a deployed balloon catheter (B) 
[adopted from Walvekar et al. (2009)].27)

Fig. 2. Decision tree for the evaluation 
and management of sialolithiasis [ad-
opted from Marchal and Dulguerov 
(2003)].1) MRI: magnetic resonance 
image.
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Diagnostic 
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MRI sialography
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Grasper, wire basket
extraction

Interventional
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grasper, wire basket

extraction

Interventional
sialendoscopy

Balloon dilatation
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선관의 세척, 풍선 도자를 이용한 협착의 완화, 스테로이드의 

주입 등의 치료를 시행하였고, 70명 중 65명에서 만족할 만한 

결과를 얻었으며, 5명(7.1%)은 추가적인 타액선 내시경술이 필

요하였고, 9명(12.9%)은 치료 후 증상의 재발을 경험하였다고 

보고하였다.

치료적 내시경술(소아 및 노인의 타액선 질환, 안면성형 후

생긴 타액선 질환)

타액선 내시경술은 소아의 타액선 질환에도 유용한 시술이

다.29) 소아에서의 타액선 내시경술은 초음파나 자기공명영상

보다 진단의 정확성이 높으며 이환율도 매우 낮은 것으로 보

고되며, 대표적인 질환으로 Juvenile recurrent protitis의 진

단과 치료에도 효과적이다.30) 타액선 내시경술은 나이가 많은 

노인들의 타액선 질환에도 유용한 시술로 만성 타액선염의 경

우 타액선 내시경술을 이용하여 타액선관의 세척을 시행하고 

약물 투여를 하는 것만으로도 증상의 호전이 있다고 보고된

다.31,32) 이러한 타액선 내시경술은 타액선관의 협착이나 타석

의 치료에 기존의 절개술을 피할 수 있는 좋은 방법이 된다

(Fig. 4).33,34)

Nahlieli 등35)은 미용을 목적으로 한 안면 성형의 합병증으

로 인하여 이하선관에 손상을 받아 타액선 내시경술을 시행한 

14명의 환자를 보고하였다. 14명 중 1명은 수술 후 타액선관의 

눌림으로 인하여 문제가 되었고, 3명은 이하선 조직이 부분적

으로 잘려서 문제가 되었으며, 5명은 이하선관이 당겨지고 눌

리고 부분적으로 잘려서 생긴 문제였으며, 5명은 이하선관이 

Fig. 4. Overview of the treatment plan 
and therapeutic strategy for obstruc-
tive salivary gland diseases [adopted 
from Koch et al. (2009)].41) ESWL: ex-
tracorporeal shock wave lithotripsy.

Sialolithiasis
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Salivary gland swelling

Suspicious obstruction

Diagnostic sialendoscopy

Failure

Gland exstirpation

ESWL/Transoral duct slitting/Other operative duct intervention±stent/
Combined endoscopic and transcutaneous approach±stent

완전이 잘려나간 경우였다. Nahlieli 등35)은 모든 환자에서 타

액선 내시경술을 이용하여 이하선관의 문제점을 해결하였다

고 보고하였다.

타액선 내시경의 구성과 시술

진단과 중재적인 타액선 내시경술에서 내시경은 주로 0도를 

사용하며, 진단적 목적의 타액선 내시경술시에는 시야를 확보

하기 위하여 세척(irrigation)목적의 통로(channel)와 내시경이 

삽입되는, 통로가 있는 sheath가 사용되며, 중재적 시술을 목

적으로 하는 타액선 내시경술시에는 기존의 두 통로 이외에 

기구가 들어가기 위한 통로를 더 가지는 sheath를 사용한다

(Fig. 5). 생검이나 타석의 제거를 위해 겸자와 바스켓을 사용

하며, 협착부위의 내시경적 확장을 위해서 풍선 도관을 사용

하게 된다(Fig. 3).27) 이와 더불어 유두(papilla)를 찾기 위한 탐

색자(salivary duct probes)나 dilator가 필요하고, 입을 벌리

는 dental block이나 mouse gag, retractor 등이 필요하며 세척

액을 관류할 수 있는 시스템과 내시경을 볼 수 있고 녹화할 수 

있는 모니터링 시스템이 필요하다. 수술 전 항콜린성 약제를 피

해야 하며, 수술 중 상처를 주지 않고 타액선입구인 유두를 찾

아 기구를 삽입하는 것이 중요하다. 유두를 찾는 방법은 mi-
croscope나 surgical loupes를 착용하여 찾는 것이 도움이 된

다. 또한 침샘을 마사지하여 고인 침이 나오도록 하면 침샘의 

유두를 찾는 데 도움을 받을 수 있다. 일부 저자는 methylene 

blue를 이용하여 유두 주위를 착색시키면 타액선입구와 주

변 조직과의 경계가 확연해져 유두를 찾기가 편하다고 보고하
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였다.36) 일단 타액선의 입구가 확인되면 유두 주위에 2 cc 정

도의 에피네프린을 포함한 리도카인을 주사하여 조직이 탄력

성이 있도록 하면, 내시경의 조작이 더 쉬워진다. 타액선관은 

conical dilator나 직경이 다른 탐색자를 이용하여 단계적으로 

직경을 넓힐 수 있다. 일부 저자는 Seldinger’s technique에 의

한 방법으로도 유두의 직경을 늘리는 방법을 보고하였고, Na-
hlieli 등21)은 유두 절제술을 이용하여 내시경을 삽입하는 방

법을 제안하였다. 내시경을 삽입하는 방법은 4가지 정도 알려

져 있다. 첫 번째 방법은 타액선관의 개구부를 유두 확장자

를 이용하여 확장시키고 내시경을 삽입하는 방법, 두 번째 방

법은 타액선관의 개구부에 절개를 가하고(papillotomy) 내시

경을 삽입하는 방법, 세 번째 방법은 타액선관의 개구부 근처 

점막에 절개를 하고 타액선관을 다시 절개한 후 내시경을 삽

입 하는 방법, 네 번째는 이전에 sialolithotomy를 시행한 곳을 

이용하여 내시경을 삽입하는 방법이 있다.16-18)

개발 초기에 타액선 내시경술은 세척액을 이용하여 타액

선관을 확장시킬 수도 없었고 방향을 조절할 수도 없는 광섬

유를 이용한 내시경을 사용하였으나 지속적인 발전을 거듭

하여 현재는 목적에 따라 sheath를 교체하는 반경식 내시경

(semi-rigid endoscope)을 일반적으로 사용하고 있다. 하지

만 반경식 내시경은 타액선관이 예각을 이루면서 분지하는 

곳을 지나기 어려운 단점이 있다. 특히 타액선 내시경술은 악

하선관이 하악설골근을 지날 때 주행이 갑자기 아래 방향으

로 향하게 되는 부위인 comma area와 이하선관인 경우 교근

을 감고 도는 부위인 sigmoid area를 지날 때 천공이나 관에 

손상이 가지 않도록 주의를 해야 한다.16-18) 시야를 확보하기 

위해서 생리 식염수를 이용하여 세척액을 관주하면 내시경

의 시야가 좋아진다. 부분마취로 타액선 내시경술을 하는 경

우에 있어서는 세척액에 리도카인을 혼합하여 사용하기도 

한다.18) 타액선 내시경술은 수술 전 후의 예방적 항생제 사용

이 추천된다. 특히 환자가 스텐트를 가지고 있다면 술 후 1주

일 동안 항생제 사용이 필요하다.21) 현재까지의 연구에서 시

행한 술 후의 처치는 경구항생제를 48시간 동안 투여하고 하

루에 40~50 mg의 steroid제를 경구 투여하고 있다.15,37) 환자

는 고여있는 침과 남아있는 debris들을 용이하게 배출시키

기 위하여 술 후 수일 동안 자가적으로 타액선을 마사지하는 

것이 추천되며, 침샘의 부종은 대부분 48시간이 지나면 가

라앉는다.

타액선 내시경술 후 타액선 기능의 회복 

타액선 내시경술 후 타액선 기능에 대한 평가는 타액선 기능

과 관련된 환자의 증상 변화를 확인하는 것이다. 타액선 기능

의 회복을 객관적으로 확인하기 위해서 타액 유속검사(sali-
vary flow rate test)와 타액선 섬광조영술(salivary scintigra-
phy)을 시행할 수 있다. Makdissi 등38)은 43명의 악하선 타석

을 제거한 환자에서 타액선 섬광조영술을 이용하여 술 전 상

태와 술 후 3개월 상태를 비교하여 타액선 기능을 평가하였

다. Makdissi 등38)은 환자의 97%에서 타석이 제거되었으며, 타

석을 제거한 52%의 환자들에서 침샘의 기능이 개선되었으며, 

14%의 환자들에서는 변화가 없었으며, 34%의 환자들에서는 

기능이 악화되었다고 보고하였다. 또한 타액선의 회복 정도는 

타석의 크기와 반비례하였다. 최근에 Su 등39)은 편측의 폐쇄성 

타액선 질환이 있는 15명의 환자를 대상으로 타액선 내시경술 

전후의 섬광조영술 결과를 비교하였다. 13명의 악하선 질환과 

4명의 이하선 질환이 있었던 환자들을 대상으로 질환이 없었

던 반대측의 타액선과의 비교를 통하여 타액선 내시경술 후 

환측의 타액선 기능이 차이가 없음을 확인하였고, 타액 유속

검사를 통하여 질환이 있었던 환측의 침샘기능이 회복됨을 

확인하였다.

타액선 내시경술은 비교적 단순하지만 기술적으로 조직화되

고 단계적인 학습이 필요한 시술이다.1) 일부의 저자는 대증적

인 보조적 요법에도 반응하지 않는 어떠한 병변도 없는 불응성 

환자들에게 중재적인 타액선 내시경술은 50~67%의 성공률을 

보인다고 하였다.20,23) 대부분의 저자들은 중재적 타액선 내시

경술이 82~87% 정도의 성공률을 보인다고 보고하였다.15-18) 

중재적 타액선 내시경술만큼 진단적 타액선 내시경술의 성공

률도 85%에 이른다.1,21,40) 국내에서 타석에 대해 실시한 타액선 

내시경술의 성공률은 진단적 타액선 내시경술의 경우 100%, 

Fig. 5. The Sialoendoscope system 
exploration unit (A) with the telesco-
pe and the cover sheath, and the 
surgical unit (B), which has 3 ports.A B
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중재적 타액선 내시경술의 경우 44%로 보고한 바 있다.42) 성

공의 관건은 정확한 테크닉과 적절한 환자의 선택이다. 타석

의 경우 타액선 내시경술은 악하선의 경우 직경 4 mm 이하, 

이하선의 경우 직경 3 mm 이하가 추천된다.43) 이보다 큰 타석

의 경우는 외부의 쇄석술이나 레이저와 같은 방법을 추가하여 

타석을 분할한 후 제거할 수 있다.1) 현재 타액선 내시경술과 외

부의 쇄석술을 병합한 치료의 방법이 타석을 제거하기 위한 완

벽한 조합이다. 쇄석술 후에는 반복적인 타액선 내시경술로 남

은 타석의 부분을 제거해준다.44) 일부의 경우는 타액선 내시

경술을 통하여 타석의 위치와 크기를 가늠한 후 피부의 절개

로 타석을 제거하는 방법도 있다.44) 이러한 수술법의 발전으

로 절개를 이용한 타액선 제거술의 적응증은 많이 축소되었

다(Table 2).45)

타액선 내시경술의 실패와 합병증

타액선 내시경술 실패의 원인은 진단적 내시경술의 경우 타

액선관의 진행된 섬유화, 타액선관의 천공 등에 의하며, 중재

적 내시경술의 경우 타석이 타액선관의 벽에 끼어있을 경우, 관

의 협착으로 인해 적절한 확장을 얻지 못할 경우, 쇄석 후 타석

을 완전히 제거하지 못하는 경우이다.46)

타액선 내시경술은 상대적으로 안전한 시술방법이다. 총체

적인 합병증은 배우는 초기의 단계에서 높다. 그러나 극단적인 

합병증은 매우 드문 편이다.20) 타액선 내시경술 후 합병증 빈

도는 약 10~12%로 보고되고 있다.15,17,18,37) 가장 흔한 합병증인 

타액선의 부종은 시술 당시 세척 관류를 계속하므로 거의 모든 

예에서 발생하나 술 후 1일 내에 모두 자연 치유된다. 이외에도 

알려진 합병증으로는 일시적인 설신경(lingual nerve)의 마비, 

술 후 감염, 외상성 하마종의 발생, 술 후 타액선관의 협착, 타

액선관의 벗겨짐, 타석 제거의 실패, 타액선관 점막의 찢어짐, 

부분 마취를 한 구강 점막의 괴사소견 등이 있다.20,21) 바스켓

이나 레이저로 인해 관의 천공이 발생할 수 있으며 이로 인해 

협착이 발생할 수 있다. 또한 바스켓이 시술 도중 끊어질 수 

있으므로 사용시 주의를 요한다. 대부분의 합병증은 보존적으

로 치료할 수 있으며, 필요한 경우 이러한 합병증을 피하기 위

하여 조대술이나 고전적인 절개술을 병행하여 타액선 내시경

술을 할 수도 있다.20) Walvekar 등20)은 56명의 환자에게 타액

선 내시경술을 시행하여 주요 합병증(duct avulsion) 2%, 경

한 합병증(시술의 실패 등)을 23%로 보고하였으며, 이러한 합병

증은 대개 시술자가 경험이 부족한 초기에 이루어졌다고 하였

다. 이러한 합병증은 추후 추가적인 시술로 치료가 가능한 것

들이었다(Table 3).

Table 2. Sialadenectomy indication [adopted from Capaccio et al. 
(2009)].45)

1. Patients previously submitted to multiple stricture dilatations 
with endoscopic balloon treatments on recurrence of the 
stricture

2. Multiple and massive unilateral or bilateral intraparenchy-
mal stones with symptomatic and recurrent sialadenitis

3. Complications during intraoperative sialendoscopic proce-
dures (i.e., hilar entrapping of the basket transorally unre-
movable)

4. Failure to remove a hilo-parenchymal submandibular or 
parotid stone during transoral or transcervical video-assisted 
removal techniques

5. Persistent symptomatic sialadenitis in patients who have Sjö 
gren’s syndrome not responding to systemic or local video-
endoscopic steroid lavage

6. Persistent symptomatic sialadenitis in patients previously 
treated with 131l whose condition does not respond to sys-
temic therapy or duct rehabilitation

Table 3. Sialoendoscopic Approach: complications and Management [adopted from Walvekar et al. (2008)].20)

Complication Treatment

Major complications 02% (01/56)

Avulsion of duct 1 Salvage superficial parotidectomy
Minor complications 23% (13/56)

Nonretrieval of stone 4
Submandibular gland stone 2 SMG excision via cervical approach
Retained small stones 1 Conservative massage of gland
Parotid stone 1 Second stage parotidectomy

Failure of procedure 5
Acute masseteric bend 2 Conservative management and symptom control
Ductal stenosis 3 Conservative management and symptom control

Retained stone in SMG 1 None, passed through fistulous tract in neck
Minor ductal tear 2 None, uneventful recover
Superficial mucosal necrosis 1 None, healed with secondary intention
  at injection site

SMG: submandibular gland
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타액선 내시경술의 현과제

타액선 내시경술을 시행하는 데 소요된 시간은 외국보고에 

의하면 진단적 내시경은 평균 26~28분 정도이고, 중재적 내시

경은 71~75분 정도로 보고되고 있다.15) 타액선 내시경술은 타

석 제거의 경우 그 크기에 의해 좌우되고, 또한 초심자에게는 

어려운 시술이기 때문에 경험이 쌓일수록 수술시간은 감소할 

것으로 생각된다. 

Luers 등47)은 타액선 내시경술을 하는 한 명의 시술자의 수

술시간과 performance rate를 시술의 횟수에 따라 관찰하였

다. 시술에 대한 경험이 쌓일수록, 시술의 횟수가 증가할수록 

시술자의 수술시간 감소는 물론, performance rate도 개선됨

을 확인하였다. Luers 등47)은 시술자의 타액선 내시경술에 관

한 경험이 최소 30회 이상이 되었을 때, 만족스러운 시술시간

과 performance rate를 얻었다고 보고하였다. Fritsch48)는 타

액선 내시경술에 관한 경험을 익히기 위해 타액선 내시경술 교

육 모델(sialendoscopy teaching model)을 만들었는데, 스폰

지와 플라스틱 도관을 이용하여 타액선과 타액선관의 모형을 

만들고 그 안에 쌀알을 이용하여 타석의 모형을 재현하여 이

를 교육에 응용하고자 하였다. Nahlieli 등21)은 타액선관에 내

시경을 삽입하지 못하는 immediate failure를 1.1%(0.8%: 악

하선, 0.3%: 이하선)로 보고하였다. 이하선관의 평균 지름은 

약 1 mm로 악하선관의 직경 2~3 mm보다 작다. 결과적으로 

이하선관(Stenson’s duct)을 찾는 일은 더 많은 기술을 필요로 

한다. 게다가 Stenson’s 이하선관은 masseter 근육의 앞 경계를 

따라서 급하게 회전을 하게 된다. 이러한 두 가지 요인으로 인

하여 더 작은 타석도 관에 꽉 박혀 있게 되고 내시경의 진행

을 방해하게 된다.20) 이러한 상황에서 jaw thrust maneuver는 

종종 masseteric bend를 느슨하게 하여 내시경의 진행을 도

와준다(Fig. 6).27) Nahlieli 등49)은 악하선에서 ductal stretch-
ing technique을 이용하여 타석의 제거를 쉽게 하는 방법을 

제시하였다. 이는 손가락을 이용하여 악하선을 구강저쪽으로 

밀어주면 타액선 hilum 부위의 타석이 설신경의 앞쪽으로 이

동되어 타석을 제거하기가 쉬워진다. 타액선 내시경술의 발전

과 함께 고전적인 절개술을 변형하여 최소한의 침습적인 타

액선 절제술이 시도되고 있다. McGurk 등13)은 타액선 내시경

술을 이용하여 보존적인 타액선 절제술에 관한 술식(open 

surgical procedures)을 보고하였다. 타액선관내로 내시경을 

넣어 내시경의 불빛을 이용하여 타액선의 병변 위치를 피부

를 통해 확인하였다. 이를 통하여 작은 크기의 피부 절개로 이

하선의 타석을 바로 제거할 수 있었다. 이하선관에는 스텐트를 

삽입하였고 48시간 동안 압박 드레싱을 시행하였으며, 술 후 

항생제를 투여하였다. van den Akker와 Busemann-Sokole50)

도 악하선의 타석을 타액선 내시경술과 transoral approach

를 이용하여 최소한의 절개로 타석을 제거할 수 있음을 보고

하였다. Marchal40)도 타액선 내시경술을 이용한 open appro-
ach의 유용성을 보고하였다. 현재 타액선 내시경술의 가장 

큰 문제는 내시경의 직경이 크다는 점에 있다. 타석이 타액선

관의 뒤쪽으로 깊게 있거나 타액선관의 벽에 섬유화되어 붙어

있게 되면 타액선 내시경술을 진행하는 데 무리가 있다. 이러

한 문제는 결국 좀 더 나은 장비의 개발로 어느 정도 극복될 

것이다.

결      론

타액선 내시경술은 타액선의 폐쇄성 병변을 진단 및 평가하

고 중재적 치료를 할 수 있는 비침습적인 새로운 술식이라 할 

수 있다. 타액선 내시경술을 통해서 타액선관을 면밀히 검사할 

수 있으며, 기존의 고식적인 방법으로 진단이 쉽게 되지 않는 특

이한 타액선 질환을 진단할 수 있다. 더불어 적응증에 잘 맞

는 환자를 선택하여 시술을 시행한다면 타액선 내시경술은 

고전적인 타액선 절제술을 피할 수 있는 유용한 치료방법이 

될 것이다.
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