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서      론

타액류의 치료는 대개의 경우 반복적인 흡인 및 압박을 하

는 보존적인 방법이지만, 호전되지 않는다면 수술적인 치료

가 필요하며, 손상받은 위치에 따라 다양한 수술방법이 보고

되고 있다.1,2) 본 증례에서는 타액선관 내시경술 후 합병증으

로 이하선 타액류가 발생하였으며, 보존적인 치료에도 호전

을 보이지 않아서, 구강을 통해 타액류에 실리콘 관을 유치하

고, 관을 따라 타액이 배액되는 경로를 새로 만들어 주어 치

료하였다. 이에 타액선관 내시경술 후 이하선 타액류가 발생

하는 것이 드물며, 이후 타액류를 치료한 방법이 안전하고 간

단하며 효과적이어서 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

34세 여자 환자가 내원 수개월 전부터 발생한 구강건조증

상과 양측 이하선 부위의 종창을 주소로 본원 이비인후과 

외래 방문하였다. 경부 컴퓨터단층촬영(CT)에서 양측 이하

선의 실질과 이하선관 내의 석회화 소견은 없었으나, 양측 이

하선 전반에 걸쳐 경미하게 조영이 증강되며 부어 있었다. 만

성 이하선염, 이하선관의 협착 의진 하에 타액선관 내시경술

을 시행하였고, 내시경상 만성염증으로 인한 분비물(sludge)

과 함께 이하선관의 내경이 전반적으로 좁아진 것을 확인하

였다. 이에 관내를 충분히 세척하고 수압을 이용해 넓혀 주었

으며, 당시 주의할만한 손상은 관찰되지 않았다(Fig. 1). 

하지만, 술 후에 우측 이하선 협부의 종창이 더욱 심화되었

으며, 초음파에서 우측 이하선 타액류가 관찰되었다(Fig. 2). 

흡인을 하여 약 15 cc 정도를 배액하고 압박치료를 하였으나 

큰 호전 없이 종창이 반복되어 수술을 계획하였다.

우선 초음파를 이용해 타액류의 위치와 모양을 확인한 뒤, 

구강을 통해 타액류와 가장 가까운 협부 점막에 국소마취를 

하고 약 1 cm가량 절개하여 저류된 타액의 일부를 배액하였
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A variety of treatment methods have been proposed for parotid sialocele. These include multi-
ple aspirations and compression dressings, reconstruction of the duct, creation of a controlled 
internal fistula, superficial or total parotidectomy, radiation therapy and ductal ligation, etc. 
Most of these procedures are invasive with variables and often with poor success rates. This 
paper presents an unusual incidence of iatrogenic parotid sialocele after sialendoscopy and its 
management by a relatively simple, safe and effective technique, which is constituted of drain-
ing saliva into the intraoral. Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck Surg 2015;58(8):572-5
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다. 이후 Jackson-Pratt drain 관을 약 4 cm가량 잘라 실리

콘 관을 만들고, 이 관을 한쪽은 타액류 내에 반대쪽은 구강 

내로 위치하게 삽입하고 협부점막에 4/0 vicryl 봉합사로 고

정하였다(Fig. 3). 관은 협부점막에 비스듬하게 고정하여 이

물감이 적고, 저작 시 방해되지 않게 하였다. 이후 관을 통해 

타액이 배액되는지를 경과관찰하고, 술 후 3주째에 제거하였

다. 현재 술 후 1년째로 재발 및 특이소견 없이 경과관찰 중

이다(Fig. 4).

고      찰

타액류는 타액관 주변에 타액이 모여 낭종 모양을 이룬 것

으로, 그 기전은 주로 염증, 타석, 종양 등에 의해 타액관의 일

부가 손상되어 생기는 경우와, 수술로 인해 관이 손상을 받아 

타액이 관외로 유출되는 경우가 있다. 유출된 타액은 주변조

직과 염증반응을 일으켜 육아조직으로 둘러싸이면서 가성

낭종이 된다.3,4) 발생한 타액류의 협부조직 외부로 부드럽고 

BA
Fig. 1. Neck CT scan shows diffuse enlargement and mild enhancement in both parotid lesion (arrow) without remarkable calcification 
(A). Sialendoscopy shows sludge and narrowing lumen in right parotid duct (before) (arrow), and the lumen was dilated after irrigation 
without remarkable injury (after) (B). And left parotid duct finding is similar to right. 

A B

Fig. 2. Preoperative photograph 
shows asymmetric swelling in right 
cheek (arrow) (A). Neck USG scan 
shows 2×1 cm sized hypo-echoic 
cyst in right buccal space (B).

A B
Fig. 3. Photograph shows drainage tube that was made by cutting 4 cm-length from the distal end of the Jackson-Pratt drain tube (A). 
Laryngoscopy shows Jackson-Pratt drain tube fixed at buccal mucosa. The tube connected sialocele with oral cavity draining saliva (B). 
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통증이 없는 종창이 나타나고, 시간이 지나면서 점차 커지게 

된다. 간혹 협부의 피부 쪽으로 누관이 생겨 미용적으로 심

각한 문제를 유발하기도 한다.3)

진단은 흡인을 통해 무색 투명한 끈적한 액체를 확인하고, 

아밀라아제(amylase) 성분을 검출하면 타액류를 쉽게 확인

할 수 있다. 영상학적 검사로는 경부 컴퓨터단층촬영(CT)에

서 주변조직보다 낮은 음영의 표면이 매끈한 낭종 모양으로 

관찰되고, 초음파 검사를 해보면 쉽게 그 위치와 모양을 확

인할 수 있다. 타액선조영술(sialography)을 하면 타액류의 범

위, 관이 손상받은 위치를 확인할 수 있어 수술계획을 세우

는 데 도움이 되기도 한다.5)

타액선관 내시경술은 타액선관을 내시경적 시야를 통해 진

단 및 치료를 할 수 있는 우수한 방법으로 문헌에 따르면 술 후 

합병증의 빈도는 약 10~12%로 보고되며 이 중 추가 치료가 필

요한 심한 합병증은 드문 편이다. 가장 흔한 합병증은 타액선

의 부종으로 시술 당시 세척 관류를 계속하므로 거의 모든 사

례에서 발생하고 술 후 1일 내에 모두 자연 치유된다. Walv-
ekar 등은 56명의 환자에서 타액선관 내시경술 후 2%에서 주

요합병증, 23%에서 경한 합병증을 보고하였다.6,7)

본 증례에서는 타액선관 내시경술 후 1일 이후에도 우측 

이하선 협부의 종창이 지속되어 이하선관의 손상을 의심하

였고, 초음파를 통해 타액류를 확인하고 흡인을 통해 아밀라

아제 성분을 검출하여 진단하였다. 이하선관이 손상된 이유로

는 타액선관 내시경술을 시행할 때 이하선관의 개구부와 내

경이 매우 좁은 상태에서 무리하게 진행하였기에 외상이 발생

한 것으로 판단하였다.

타액류가 발생하면 흡인을 하고 압박하는 것이 일반적이

지만, 호전이 없을 경우에는 수술적인 치료를 고려해야 하고, 

손상받은 위치에 따라 다양한 수술방법이 소개되었다.1,2) 수

술방법은 주로 세 가지로 나뉘는데, 타액분비를 억제하는 방

법, 타액을 구강 내로 배액해주는 방법, 그리고 관을 봉합하

는 방법 등이다.8-10) 보고된 많은 수술방법들이 다소 어렵고 

치료 성공률도 비교적 낮았으나, 몇몇 문헌에서 실리콘 관을 

통해 타액을 구강 내로 배액 하는 방법이 비교적 쉽고, 성공

률도 약 92% 정도로 높아 효과적인 방법으로 소개되었다.3,9) 

이 문헌들을 검토해보면 첫 번째 방법은 환자를 전신마취를 

한 후에, 피부를 절개하고 타액류를 찾고, 그 심부에서 구강

점막으로 다시 절개하여 관의 한쪽 끝을 구강 내로, 다른 한

쪽 끝을 타액류 내로 위치하여 구강 점막에 관을 고정한 후 

피부를 봉합하는 방법이고, 두 번째 방법은 환자를 전신마취

를 한 후에 구강 내로 투관침(trocar) 또는 직경이 큰 캐뉼라

(cannula)를 타액류 내로 넣어 관을 유치하는 방법이다.

결국 타액류 내로 관을 정확하게 넣는 것이 중요한데, 본 증

례에서는 초음파를 사용하여 타액류의 위치를 정확하게 파

악하였고, 배액관 삽입 시 배액관의 한쪽 끝이 타액류 내로 

위치하는 것을 확인할 수 있었기 때문에, 간단하면서도 안전

하게 시술을 마칠 수 있었다. 

그 외에 보존적인 치료 방법으로는 최근에 보튤리늄 톡신을 

이하선이나 피하조직으로 주입하는 방법이 보고되고 있으

며,8,11) 타액분비를 억제하는 약물을 보조적으로 사용할 수 있

다. 방사선 치료를 하였다는 보고도 있지만, 이 자체가 다른 부

작용이나 합병증을 유발할 수 있기 때문에 선호되지 않는다.12)

앞서 소개하였듯이 타액선관 내시경술 후 의인성 이하선 

타액류가 발생하는 것이 드물며, 또한 타액류의 치료로 실리

콘 관을 통해 구강으로 배액한 방법이 안전하고 간단하면서 

효과적이라 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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