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서      론

타석증은 대부분 만성 타액선염과 동반되어 나타나는데, 환

자의 75%가 50~80대이고 남자에서 좀 더 호발하며 소아에서

는 드물다. 정확한 원인은 밝혀지지 않았으나 타액의 정체, 타

액관 상피의 염증과 손상, 칼슘염의 침착을 유발하는 생물학

적 요인 등이 제기되고 있다.1)

타석의 80%는 악하선에, 19%는 이하선에, 1~2%는 설하선

과 소타액선에 발생한다. 타석이 악하선에 더 많이 생기는 이유

는 몇 가지가 있다. 악하선관이 더 길고 직경이 크며 중력에 반

하여 각이 져 있어 타액의 흐름이 느리다. 또한 타액의 점도가 

더 높고, 칼슘과 인 함량이 높은 것도 그 요인이 될 수 있다.2)

이하선에  타석이 생기는 경우는 흔하지 않아 임상에서 쉽

게 접할 수가 없다. 저자들은 반복되는 이하선 동통과 종창을 

주소로 내원한 52세 여성에서 발견된 편측 이하선관 중복성 타

석증 1예를 이하선은 보존하고 외부 접근법으로 타석만을 제

거하여 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

52세 여자 환자가 주로 식사 후에 좌측 이하선 부위의 통증

과 반복적인 종창을 주소로 내원하였다. 신체 검사에서 좌측 

이하선 부위에 전반적인 종창 및 압통이 있었다. 구강내 소견

은 정상이었고, 좌측 이하선 부위를 양수 촉진했을 때 단단하

고 비교적 경계가 명확한 0.5×0.5 cm 크기의 종괴가 만져졌다. 

경부 전산화단층촬영에서 좌측 이하선관 확장 소견과 함께 이

하선관 내의 중복성 타석 소견이 관찰되었다(Fig. 1).

타석은 이하선으로부터 원위부에 위치하여 변형 Blair 절개

법으로 접근을 계획하였다. 수술실에서 전신마취하에 이주 앞

쪽에서 이개후 부위를 잇는 곡선을 따라 절개한 후 이하선의 

전연까지 피판을 거상하였다. 안면신경의 가지가 손상받지 않

게 주의하면서 박리한 후, 이하선관을 잘 촉지하여 타석의 위치

를 확인 후 타석이 위치한 원위부와 근위부에 타석의 이동

을 막기위해 5.0 nylon 봉합사로 결찰하였다. 이후 이하선관

의 길이방향으로 절개를 가한 후 타석들을 제거하였고(Figs. 2 
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Parotid sialolithiasis accounts for 10 to 20% of all cases of sialolithiasis that involves the head and 
neck and presents management challenges for a variety of reasons. In this report, we present a 
rare case of removing a double stone in Stensen’s duct by anexternal approach (open parotid sialo-
lithotomy).	 Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2013;56:226-8
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and 3), 절개된 이하선관을 수술 현미경하에서 6.0 vicryl 봉합

사로 봉합하였다. 환자는 수술 후 3일째 퇴원하였으며, 이후 특

이 합병증 없이 외래 통한 경과관찰 중이다.

고      찰

타석에 의한 분비관이나 타액선의 폐색은 주로 식사 중이거

나 혹은 이유 없는 타액선 주위의 종창을 유발한다. 종창은 주

로 2시간 이하의 일과성으로 나타나며, 이것은 종종 통증과 동

반된다.1)

악하선의 경우 악하선관의 주행경로를 따라 양수촉진으로 

잘 만져보면 타석을 촉지할 수 있지만, 이하선관에 있는 타석은 

크기가 작고, 해부학적으로 이하선관이 협부 조직에 묻혀서 저

작근 외측에서 주행하여, 구강을 통해 촉지하기가 어렵다. 악하

선 타석의 경우 타석이 방사선 비투과성의 양상이 대부분이어

서 단순 방사선 촬영으로 진단되기도 하지만, 이하선 타석의 경

우 방사선 투과성의 양상이 많고, 이하선관의 주위에서 정맥결

석, 설동맥의 동맥경화, 석회화된 림프절이 유사한 소견을 보여 

감별이 더욱 어렵다.3)

전산화단층촬영은 타석을 진단하는 데 단순 방사선 촬영의 

단점을 극복하고 특히 조영제 없이 매우 정확하게 판독할 수 있

기 때문에 임상에서 많이 쓰이고 있다.

타석증의 초기 보존적 치료는 타액 분비 촉진제의 사용, 온

열요법, 수액 보충, 마사지요법 등이 있으며, 감염이 의심되면 즉

시 항생제를 투여한다.2)

수술적 치료의 방법은 타석의 위치에 의해 결정된다. 악하선

의 경우 입안에서 촉지되고 관 입구에서 2 cm 이내인 경우 구

강내 접근으로 수술할 수 있다. 이 경우 단순히 타석을 입구 쪽

으로 밀어 제거하거나, 타석 주위의 관을 절개하여 제거할 수 

있다.4)

타석이 이하선이나 악하선에서 좀 더 근위부에 있다면 위치

Fig. 1. Axial non-enhanced CT: 0.6 
cm sized double stones in superficial 
lobe of parotid gland left (arrow).

A B

Fig. 2. Intraoperative photograph 
shows the double stones in parotid 
duct left (arrow)(A). The stone is re-
moved and sutures to close the duc-
tal incision (arrow)(B).

Fig. 3. Surgical specimen was 4 mm sized double stones.
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에 따라 타액선 절제술을 고려해야 한다. 최소 침습적인 치료법

으로는 체외충격파 쇄석술과 타액관 내시경을 사용한 방법이 

있다. 체외충격파 쇄석술의 경우 이하선 타석의 치료에서 75%, 

악하선 타석의 치료에서 40%의 성공률을 보였으나 분쇄된 타

석가루가 남아 재발의 핵이 된다는 단점이 보고된 바 있다.5-7)

내시경을 이용한 방법은 타액관 내시경을 이용하여 타석의 

위치를 확인하고 겸자나 바스킷을 이용하여 제거하는 것이다. 

타액관 내시경술은 악하선 타석의 치료에서 89%, 이하선 타석

의 치료에서 83%의 성공률을 보고하고 있고 국내에서도 44%

의 성공률을 보고하고 있으나, 결석의 크기에 제한을 받으며 숙

련된 기술을 필요로 한다.8,9)

본 증례에서는 타석이 교근의 바깥쪽에 위치하여 구강내 접

근이나, 내시경 접근이 어려워 변형 Blair 절개술을 이용하여 

타석에 접근하였고, 이하선관의 직접 절개를 통해 이하선관의 

중복성 타석을 제거하였다. 이 방법은 타석이 초음파나 촉진으

로 확인되면서 경구 접근법과 내시경 접근이 어려운 교근의 바

깥쪽에 위치하고, 크기가 크거나 이하선관의 협착이 있는 경

우 시행할 수 있다.

술 후 생기는 흉터는 이하선이 절제되지 않아 비교적 양호한 

편이나, 안면신경마비 같은 합병증을 줄이기 위해서는 안면신경

감시기의 도움을 받고 숙련된 술자에 의해 시행되어져야 한다.
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