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- ABSTRACT -  

The pneumoparotid is a rare parotid gland disease that occurs by the entrance of air through the parotid duct. It is tho-
ught to be caused by increased intraoral pressure. It can occur as a occupational hazard in wind instrument players 
or glass blowers , but cases of patients with psychotic problems seeking secondary gain have been reported , and it is 
sometimes self-induced. Chronic and recurrent cases may be accompanied by complications, such as parotitis, sub-
cutaneous emphysema, pneumomediastinum, and pneumothorax and surgical treatment may be needed. In self-in-
duced cases, behavior modification and conservative management is indicated. In this study, the authors report about 
a 20-year-old man who had the pneumoparotid caused by habitually inflating his cheeks. (J Clinical Otolaryngol 

2009;20:272-276) 
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서     론 

 

이하선기종(pneumoparotid)은 이하선내의 염증 유무

에 상관없이 이하선 실질 내에 병적으로 공기가 유입된 

상태를 말하며, 비정상적인 구강내압의 상승으로 인해 이

하선관을 통해 공기가 유입되어 생기는 매우 드문 질환이

다.1) 대부분 유리세공업자나 관악기 연주자처럼 직업적으

로 구강내압이 상승되는 경우에 발생하지만, 이차적 이득

을 노리는 정신과적 문제로 생기기도 하고,1,2) 치과 치료

시 압축 공기를 이용하는 도구에 의해 생긴 경우, 폐기능 

검사후 생긴 경우, 심한 기침을 억제하려고 할 때 생긴 경

우 등이 보고되었다.3-5) 재발성인 경우 세균감염에 의한 이

차적인 이하선염을 일으킬 수도 있고, 선소포(acini)가 파

열되면 피하기종, 기종격동, 기흉 등이 생길 수 있다. 

저자들은 구강 내압 상승을 유발하는 직업력이 없고, 이

차적 이득을 노리지는 않았지만, 무의식적으로 볼을 부풀

리는 습관으로 인해 유발되었던 이하선 기종 1예를 치험

하여 문헌고찰과 함께 보고하고자 한다.  

  

증     례 
  

21세 남자 환자가 약 6개월 전부터 반복되는 좌측 이

하선 부위의 무통성의 종창을 주소로 내원하였다. 환자는 

약 6개월 전 처음 증상을 인지하고 난 후로 습관적으로 볼

을 부풀리는 경향이 있었으며, 볼을 부풀릴 때 좌측 이하 
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선 부위의 종창이 유발되었지만 통증, 발열 등의 다른 증

상을 보이지는 않았고, 시간이 지나면 저절로 호전되는 양

상이었다고 하였다. 이학적 검사상 좌측 이하선 부위의 경

미한 종창을 보였으나 발적은 없었고, 압통이나 발열은 없

었다(Fig. 1). 좌측 이하선 부위의 촉진시 염발음을 확인할 

수 있었고, 이하선 부위를 눌렀을때 구강내 이하선관 입구

를 통해 미세한 공기 섞인 타액이 나오는 것을 관찰할 수 

있었다(Fig. 2). 혈액 검사 및 혈중 amylase 농도는 정상 

범위였으며, 경부 전산화 단층 촬영에서는 좌측 이하선관과 

이하선 실질내에 공기 음영이 관찰되었다(Fig. 3).  환자의 

볼을 부풀리는 습관이 이하선관으로의 공기 유입을 유발한

다고 생각되어, 환자에게 볼을 부풀리는 습관 교정을 권유

하였고, 이차적 감염을 예방하기 위한 경구 항생제와 항염

증제, 충분한 수분 공급 등의 보존적 치료를 시행하였다. 

그 후 12개월 동안의 외래 추척 관찰 중 한 차례 같은 증

상으로 내원하였고 보존적 치료로 호전된 상태이다. 

 

고     찰  
 

공기 유입으로 인한 이하선의 종창은 과거 문헌들에

서 pneumoparotid, pneumoparotitis, pneumosiaload-
enitis, wind parotitis, pneumatocele glandule paro-
tis, parotid emphysema 등의 용어로 기술되었다.1,2,5)   

타액선으로의 공기 유입은 이하선에서 더 흔하기는 하지

만 악하선에서도 드물게 일어날 수 있다고 알려져 있다.6,7) 

정상적으로는 이하선관을 통해 공기나 구강내 분비물의 

역류가 일어나지 않는데, 그 이유는 다음과 같은 해부학적

인 보호기능이 있기 때문이다. 이하선관은 입구부의 내경

이 가장 좁고, 입구부가 틈새 모양으로 생겼으며, 구강내압

Fig. 1. 21-year-old man with mild sw-
elling on left parotid area. 

Fig. 2. Air bubbles seen at the orifice of the left Stensen’s 
duct (arrow). 

Fig. 3. Axial computerized tomography scans show air in left Stensen’s duct (arrow) and left parotid gland. 
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이 상승할 경우 주위의 늘어진 점막에 의해 그 입구부가 

막히게 된다. 또한, 입구부가 협근으로 둘러싸여 있기 

때문에 협근의 수축 시 이하선관이 눌려서 막히고, 구강

내압 상승 시에는 이하선관의 각도가 더욱 꺾이게 되어 

닫히게 된다.8) Kang 등은 이하선이 협근을 통과하는 부

위에 밸브와 유사한 구조물이 있음을 관찰하고, 이것이 

타액의 흐름을 조절하고 역류를 방지하는 역할을 할 것

이라고 추측하였다.9) 

그러나 크고 급격한 구강내압의 상승은 이러한 보호

기능을 이기고 이하선관을 통한 공기와 타액의 역류를 유

발할 수 있다고 알려져 있다. 정상 호흡시의 구강내압은 

2~3 mmHg 정도 이지만, 유리세공업자나 관악기 연주

자들에서는 140~150 mmHg까지 상승할 수 있다. 10) 

그러나 구강내압의 증가는 이하선관을 닫히게 하는 작

용을 함을 고려할 때, 구강내압의 증가만으로 역류를 설

명하기에는 부족하며, 역류를 방어하는 기전을 약화시키

는 다른 요인이 선행할 것으로 생각된다. Markowitz-

Spence 등은 개방성 이하선관, 저긴장성 협근, 교근의 

비대와 경련, 침샘 조영술과 같은 이하선관을 통한 침습

적인 검사, 의도적인 이하선관의 물리적 손상, 타액 분비 

감소와 이하선관 폐색, 이하선관 입구의 경련, 구토와 연

관된 반사적 이하선관 경련 등에 의해 유발된 비정상적

인 이하선관 또는 이하선관 입구의 확장이 먼저 온 상

태에서 갑작스런 구강내압의 상승이 생기면 이하선관을 

통해 공기가 유입된다고 설명하였다.11,12,14) 악하선관은 

이하선관에 비해 길이가 짧고 그 주행이 더 직선에 가까

우나 공기의 역류가 잘 일어나지 않는데, 그 이유에 대해

서는 알려져 있지 않다.4)  

일시적으로 발병하는 경우는 치과 치료시에 압축 공기를 

이용하는 도구에 의해 발생할 수 있고, 근 이완 상태에서 기

도 삽관 제거시 양압의 인공호흡을 할 때, 폐 기능 검사, 코

를 세게 풀거나 풍선을 세게 불경우 생길 수 있다.3,4,10,15) 

만성적 혹은 재발성인 경우, 과거에는 주로 유리세공업자, 

관악기 연주자, 잠수부 같은 직업력에 의한 경우가 많았는

데, 최근에 보고된 대부분의 예들은 의식적 또는 무의식적

인 습관에 의한 자발성 이하선 기종이었다.1) 아이들에서 주

로 등교 및 체벌을 피하기 위해 고의적으로 증상을 유발하

기도 하고, 또한 무의식적인 습관으로 Valsalva maneu-
ver를 하거나, 수백 회까지 뺨을 부풀리는 습관을 가진 사

람에게서 보고되기도 하였다.10) 또, 낭성 섬유증, 만성 폐

쇄성 폐질환, 심한 기관지염 등 만성 기침을 주 증상으로 

하는 환자에서 심한 기침을 하거나 혹은 기침을 심하게 

참으려 애쓰는 과정에서 이하선기종이 발생할 수 있다.7)  

이하선 기종은 일측성으로 생기기도 하고 양측성으로 

생기기도 하며, 급성으로 생길 수도 있지만, 대부분은 긴 

시간동안 조금씩 점차적으로 진행하는 양상을 보인다. 초

기 단계에서는 이하선관의 팽창만 생기지만, 점차로 소엽

내관(intralobular duct system)과 선실질(gland pare-
nchyme)까지 영향을 받게 된다. 또, 초기에는 이와 같

은 팽창을 유발하기 위해서 비교적 높은 압력이 필요하

지만, 후기에는 약간의 압력 증가로도 팽창이 될 수 있고, 

기침이나 재채기, 심지어는 말을 할 때도 종창을 유발할 수 

있다.6) 반복적인 공기의 역류로 이하선 조직이 파열되면 하

악골 후연쪽의 이하선 피막이 약한 부위를 통해 공기가 부

인두강, 후인두강으로 확산되어 피하기종, 기종격동, 기흉

이 발생할 수 도 있다. 따라서 피하기종이 동반된 경우에

는 단순 흉부 촬영을 시행하여 기종격동이나 기흉을 배제

하여야 한다.10,13) 또한 구강내압의 증가시 이관을 통해 중

이내로 공기가 강제로 유입되어 이통이 동반되기도 한다.12) 

반복적인 기종은 이하선관의 확장과 타액의 저류를 일

으켜 세균 감염에 의한 이차적인 이하선염을 일으킬 수 

있으며,11) 기이하선 농양(pyopneumoparotitis)이 되면 

수술적인 배농이 필요할 수 있다.14) 

진단은 우선 환자의 직업력과 이차적 이득 유무를 포함

한 자세한 병력 청취가 필요하다. 이학적 소견으로 촉진 

시 염발음을 확인할 수 있고, 마사지를 통하여 이하선관으

로 공기를 포함한 타액이 유출되는 것을 볼 수 있다.  그러

나, 항상 염발음이 나타나지는 않으며, 특히, 이하선관 내에

만 공기가 들어간 초기 단계에서는 종창과 염발음이 없을 

수 있다.14,16) 이하선내로의 반복적인 공기의 역류는 만성 

염증을 일으키므로, 재발이 반복될수록 만성 이하선염의 

증상이 동반되고, 무통성의 종창이 점차로 동통성, 지속

성 종창으로 발전하게 되며, 타액의 화학적 검사에서도 

만성 이하선염의 소견을 보이게 된다.17) 동통과 압통, 발

적이 심해지면 이차적인 감염을 의심해 볼 수 있다.10) 방

사선학적인 검사로는 전산화 단층 촬영으로 이하선 실질 

내의 공기 음영과 교근의 외측면을 따라 주행하는 이하

선관내의 공기음영을 확인하여 진단할 수 있으며,1) 하
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악골 단순촬영이나 초음파 검사도 도움이 되지만 민감

도와 특이도가 떨어지는 것으로 알려져 있다.15) 

소아에서는 재발성 이하선염과의 감별이 필요한데, 재

발성 이하선염은 평균 발병 연령이 4.8세이고, 1년에 평

균 3.5회정도 발병하는 것에 비해, 이하선 기종은 더 자주 

재발하고 지속시간이 짧으며, 발병 연령이 청소년기 정도로 

더 늦고, 열이나 통증, 임파선 비대, 비정상적인 타액 분비 

기능 등의 관련 증상이 없다.14) 그러나 재발성 이하선염이 

먼저 있은 후에 이하선 기종이 합병된 경우에는 진단이 늦

어질 수 있다.10) 

대부분의 경우 보존적 치료로 좋은 결과를 보인다. 치료

시 이하선 기종을 일으킨 원인의 교정에 가장 중점을 두어

야 하며, 안정, 수액공급, 마사지, 항염증제 등의 보존적 치

료 및 예방적 항생제를 사용할 수 있다. 불필요한 반복적 

흡입 천자는 오히려 합병증의 위험을 증가 시킬수 있다.14) 

증상이 지속될 경우에는 환자 스스로가 증상을 유발시키는 

것인지 반드시 확인하고, 직업적 원인이 의심될 경우에는 

유발형태를 파악하여 교정시키는 것이 중요하다. 

관악기 연주시에 볼을 부풀리지 않고 볼을 수축시킨 채

로 부는 방법을 쓴 경우에는 이하선 기종이 거의 생기

지 않았다고 알려져 있다.2,6) 본 증례에서는 무의식적으

로 볼을 부풀리는 습관을 교정한 이후에도 한 차례 증

상이 재발하였다. 이는, 큰 구강내압의 증가 없이도 공

기의 역류가 쉽게 일어날 정도의 이하선관, 또는 이하선 

실질의 확장성 손상이 이미 생긴 경우에는 습관의 교정 

후에도 재발이 될 수 있음을 시사하는 것이라고 생각된

다. 따라서 습관의 교정 후에도 재발할 수 있음을 염두

에 두고 수술적 치료가 필요할 수 있음을 환자에게 설

명해야 할 것으로 생각된다. 수술적 치료는 보존적 치료

가 실패했을 경우 고려해 볼 수 있는데 이하선관 결찰, 

이하선관 전위, 이하선 절제술 등을 시행할 수 있다.7,8) 

이하선관 결찰은 재발성 이하선 기종에서 우선적으로 시

행해 볼 수 있는 방법으로, 선포세포(acinar cell)의 세

포고사(apoptosis)를 통해 이하선 실질의 위축(atrophy)

을 유도하는 것으로 알려져 있다.1) 이하선관 결찰은 비

교적 비침습적인 방법이나 일시적으로 이하선 종창으로 

인한 불편감이 생길 수 있다. 이하선관 전위는 이하선관

의 입구를 편도와(tonsillar fossa) 부위로 옮겨주는 수

술로, 이하선관의 협부 점막하 부위를 더 길게 해 줌으

로써 구강내압 증가시 협부 점막에 의한 효과적인 압박

으로 공기유입을 방지하도록 하는 목적으로 시행한다. 

이하선관 전위는 비교적 수술 방법이 간단하고 합병증

이 적으며 이하선의 기능을 보존할 수 있는 장점이 있으

므로 양측 이하선이 모두 수술이 필요한 경우에 권장된

다.7) 이하선 절제술은 재발성 이하선염 혹은 심각한 합

병증이 유발되었을 경우, 또는 이하선관 결찰술로 치료

가 안 된 경우에 시행할 수 있지만, 반복적인 염증으로 인

한 조직의 변화로 이하선 양성 종양 보다 안면 신경 손

상 위험이 2배 정도 더 높아지므로 시행에 신중을 기해

야 할 것으로 사료된다.1,7) 
 

중심 단어：이하선·이하선 기종. 
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