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서    론

주타액선 질환의 대부분은 대개 타석을 동반한 폐쇄

성 질환이다. 이하선에 생기는 타석은 대부분 1 cm 미만

으로 악하선 타석에 비해 작고, 방사선 투과성인 영상

학적인 특성이 있으며, 상대적으로 빈도도 낮기 때문에 

진단에 까다로운 점이 있다. 악하선의 타석은 타액이 

정체되고 타액선관에 염증이 먼저 생기고 이로 인해 역

행성 세균감염이 발생하고, 이에 반해 이하선의 타석은 

이하선 자체의 만성염증으로 인해 생긴다.1) 타석증의 

치료법으로는 피부절개를 통한 타액선관으로 접근하는 

방법, 구강내 접근법, 타액선관 내시경을 이용한 방법 등 

여러 가지 수술법들이 알려져 있다. 치료는 구강내 접근

법을 먼저 고려해 볼 수 있으나 이하선 타석의 경우 크

기가 작고 이하선관이 저작근의 외부로 주행하는 해부

학적 특성과 문부나 실질내에 위치하는 경우 잘 촉지되

지 않는다는 어려운 점이 있다. 또한 개구부에 절개를 

가할 경우 술 후 협착이 생길 확률이 높고, 타석의 크기에 

의한 제한점도 있어 내시경으로 제거하기가 쉽지 않다.2)

본 증례에서는 이하선관내 타석을 수술 중에 타액선관 

이용하여 이하선관과 타석의 위치를 확인하면서 최소한의 

피부절개를 통해 타석을 제거한 경험을 보고하고자 한다.
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38세 남자환자가 수일전부터 우측 이하선부위에 주로 
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of Parotid Gland Duct Stone : Case Report
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- ABSTRACT -
We introduce a case of surgical removal for Stensen’s duct stone with sialendoscopy. This case was that the pa-
tient was presented with postprandial swelling in infra-auricular lesion. CT scan shows that this symptom was 
induced by the Stensen’s duct stone. The identification of the stone was done with sialendoscopy, and the removal 
of the stone was performed via cervical minimal incision without injury of the facial nerve. There were limita-
tions of the removal of the Stensen’s duct stone via only external approach, but combination of sialendoscopic 
and external approach removes the stone more easily and safely. The combined operation offers a further option 
for minimally invasive treatment in case with Stensen’s duct stone. (J Clinical Otolaryngol 2011;22:264-267)

KEY WORDS：Stensen’s duct stoneㆍSialendoscopy.
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식사후 발생하는 부종을 주소로 내원하였다.이학적 검

사상 우측 이하선 부위에 전반적인 종창, 압통, 열감이

있었고 구강내 소견은 정상이었으며 양수검사를 하여

도 우측 이하선관 부위에서 만져지는 타석은 없었다. 

경부 전산화 단층촬영에서 우측 저작근의 외측에서 타

액선관의 원위부에 약 2 mm 정도의 석회화 소견이 있

었고, 타액선의 근위부는 확장되어 있었다(Fig. 1).

수술실에서 전신마취를 한 후에 Dingmann개구기로 

수술공간을 확보한 후 우측 제 1 상대구치의 맞은 편 협

부에서 이하선관의 구강내 개구부를 확인하였다. 확장

자를 이용하여 개구부를 넓히고, 타액선관 내시경을 삽

입한 후에 0.9% 생리식염수를 50~250 ml/h 속도로 연

속적인 관류를 시켜 이하선관을 확장하면서 수술 시야

와 공간을 확보하였다. 타액선관 내시경상 타석이 확인

되었으나 관류되는 식염수에 의해 타석이 문부와 2 분

지부보다 더 깊은 부위까지 계속 이동하는 소견을 보였

다. 타석이 2분지보다 깊은 이하선관으로이동해서 내시

경으로 접근 및 제거가 불가능하였다(Fig. 2). 그래서 경

부 피부절개를 하여 제거하기로 계획하였고, modified 

Fig. 1. CT scan shows one small high density in the right 
Stensen’s duct (white arrow).

Fig. 2. Sialendoscopy shows a small yellowish stone in 
the Stensen’s duct.

Fig. 3.Intraoperative finding shows the Stensen’sDuct 
(asterisk) and Facial nerve (white arrow).

Post. Ant.

Inf.

Sup.

Fig. 4. The size of extracted stone via combination of si-
alendoscopicandexternal approach was 0.2×0.1 cm.
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Blair 절개를 응용하여 이주 앞쪽에서 이수에 이르는 일

반적인 이하선 수술을 할 때의 Blair incision 보다는 작

은 절개를 하여 이하선의 전연까지 피판을 거상하였다. 

이때 타액선관 내시경은 이하선관에 계속 삽입한 상태

로 수술을 진행하였고, 내시경을 조금씩 움직이면서 촉

진하고 투과된 빛을 수술 범위내에서 확인하면서 최소

한의 박리를 하여 이하선관과 타석의 위치를 쉽게 확인

할 수 있었다(Fig. 3). 이하선관내의 타석이 이하선 내로 

들어가지 않도록 타석이 위치하는 곳보다 근위부에서 

이하선관을 임시로 결찰한 후에 타석이 위치하는 이하

선관에 절개를 하였고, 생리식염수로 이하선관 내를 조심

스럽게 세척하면서 타석을 제거할 수 있었다(Fig. 4). 술

후에 2~3일간은 이하선 주위의 불편감이 있었으나 수술 

후 6개월이 지난 현재 특이 소견 없이 경과관찰 중이다.

고    찰

타석에 의한 폐쇄성 타액선 질환은 거의 대부분은 악

하선(80~90%)에서 생기지만7) 드물게 이하선에서도 타

석이 발견된다. 생리학적으로 악하선에서 나온 타액의 

조성이 더 알칼리이고 점도가 높으며 칼슘염, 인산염의 

농도가 높기 때문이다.10)

악하선과 이하선의 타석은 서로 다른 양상으로 생기

는데 악하선의 타석은 타액이 정체되거나 타액선관의염

증으로 인해 세균감염이 발생하여 생기고 해부학적으로 

악하선관의 형태가 악설골근 주위로 각이 져 있고 원위

부가 수직의 형태이기 때문에 이런 이유로 악하선의 타석

은 주로 악하선관에 발생하며, 이하선의 타석은 이하선

의 만성 염증과 이하선관 손상이 있은 후에 이차적으로 

타석이 형성되므로 문부나 실질에 주로 발생한다.1,10)

타액선관에 타석이 있으면 타액의 분비를 방해하기 

때문에 주로 식사 중간부터 식사 후에 일시적으로 타액

선 주위가 붓고 통증이 유발된다. 그리고 대부분 타액선

에 염증이 동반되어 심한 경우 종창과 농양을 형성하여 

심경부 감염을 유발할 수도 있다.3)

양수검사를 하여 이하선관의 주행경로를 따라 잘 만져

보면 타석을 촉지할 수 있는데, 해부학적으로 이하선관

은 저작근과 협근을 관통하여 주행하기 때문에 타석이 

관의 원위부에 있거나, 크기가 작으면 실제로 촉지하기

가 쉽지 않고, 검사자는 많은 경험이 필요하기에 대부

분은 영상학적 검사를 통해서 진단을 하게 된다. 악하선 

타석은 방사선 비투과성이어서 단순방사선 촬영으로도 

진단되는 경우도 있지만, 이하선 타석은 방사선 투과성

의 양상이 많고, 이하선관의 주위에서 정맥결석, 설동맥

의 경화, 석회화된 림프절 등이 타석과 유사한 소견을 보

여 감별이 쉽지 않으며, 저작근과 협근에가려져 판독하

는데 어려움이 있다.4,5) 초음파는 단독으로 실행하면 진

단율이 낮다는 보고도 있지만 이하선관 타석의 경우 이

하선관이 저작근 외측의 피하조직에서 주행하기 때문에 

이하선관의 근위부나 이하선 내에 위치하는 타석을 찾

을 때에 도움이 될 수 있고, 쉽게 이동이 가능하여 시술

이 간편한 장점도 있다. 타석을 진단하는데 가장 유용한 

검사법은 전산화 단층촬영인데, 특히 비조영제 영상에서 

매우 정확하게 판독할 수 있기 때문에 임상에서 많이 쓰

이고 있다. 본 증례의 경우도 이하선관의 폐쇄성 질환의 

특징적인 임상증상을 보였고, 타석이 이하선관의 근위부

에 존재하고 크기가 작아서 양수검사로는 촉지되지 않

았으나 전산화 단층촬영에서 타석을 확인할 수 있었다.

이하선 타석의 내과적 치료로 타액 분비를 촉진하는 

음식이나 약물을 투여하는 경우도 있는데, 타석은 배출

되지 않고 타액선의 산통을 유발하는 경우가 많기 때문

에 일반적으로 외과적 수술을 고려하게 된다. 타석의 위

치에 따라 안면신경에 영향을 줄 수 있기 때문에 구강내 

접근을 먼저 시도해 볼 수도 있다. 

근래에는 타액선관 내시경술이 많이 소개되었는데, 타

석이나 타액선관의 협착이 있을 때 일반적인 검사로는 

발견하지 못한 경우 폐쇄성 병변을 진단하고 선택된 경

우에는 치료를 동시에 할 수 있으며, 수술 후 경과관찰

을 할 때 유용한 방법으로 보고되고 있다.6,7,11) 또한 타

액선 내시경술은 영상학적 검사에서 발견할 수 없는 크

기가 작은 타석들을 발견할 수 있고, 타액선관의 기형, 

관내 용종 등의 드문 질환, 점액성 침전물 등을 타석과 

감별할 수도 있다.8,9) 본 증례에서는 타액선관 내시경을 

통해 타석을 확인은 하였지만 제거하기가 어려웠다. 악

하선관은 혀와 구강저의 연부조직에 묻혀 주행하기 때

문에 내시경이 진입하여 굴곡이 있는 부위도 잘 통과를 

하지만, 이하선관은 저작근의 외측으로 주행하여 앞쪽

에서 저작근과 협근 사이로 굴절되면서 구강으로 개구되
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기 때문에 이 굴절부위에서 내시경이 통과하여 진행하

기가 어려운 점이 있었다. 그리고 수술 중에 환자가 누

워 있는 자세에서는 이하선관이 중력방향에 수직으로 

놓여지고 내시경을 넣은 후 생리식염수를 관류시키면 

이하선관이 확장되면서 2 mm 정도의 작은 타석이 자

유롭게 움직여 이하선 실질 내 관의 분지부로 들어가 내

시경 시야에서 보이지 않기 때문에 내시경 시술을 더 

진행하지 못하였다. 이런 이유로 피부절개를 하여 타석

을 제거하기로 결정하였다. 이하선관 내에 있거나 이하

선 실질 내에 있는 타석을 피부절개하여 제거할 때는 

어려운 점이 있다. 

이하선관을 찾기 위해 이하선 앞쪽까지 피판을 올려

야 하는데, 이때 안면신경의 가는 분지가 손상받을 수 

있다. 그리고 타석의 크기가 작으면 촉지하여 찾기 어렵

고, 술중 타석이 움직이면 위치가 파악되지 않아 곤란

해질 수 있다. 이런 점들을 고려하여 타액선관 내시경을 

넣은 상태로 수술을 진행하였고, 피판을 올릴 때에 일반

적인 이하선 수술을 할 때의 modified Blair incision 보

다는 작은 절개를 하여 내시경의 끝부분이 촉지되는 부

분을 중심으로 최소한으로 박리하였다. 그리고 내시경

의 광원을 비추어 수술 범위에서 투영되는 광원 주위에

서 안면신경의 협부분지를 쉽게 확인하고 보존할 수 있

었다. 술 중 타석의 위치가 움직이지 않도록 관의 근위

부를 결찰한 후 타석 부위에서 관을 절개하여 타석을 

쉽고 안전하게 제거할 수 있었다. 다른 보존적 치료에 

효과가 없었던 이하선 타석을 이와 유사한 방법으로 제

거하였던 보고도 최근에 있었다.4)

이하선 타석증의 수술적 치료방법으로 다양한 술식

이 보고되었지만 빈도가 낮아 임상에서 쉽게 접할 수 없

고 술자의 숙련된 술기가 필요한 경우가 많다. 본 증례

와 같이 피부절개를 하여 타석을 제거하는 경우 타액선

관 내시경 등으로 이하선관과 타석의 위치를 정확하게 

파악할 수 있다면, 안면신경의 분지는 다양한 형태로 

위치하기 때문에 신경손상 없이 보다 안전하고 쉽게 타

석을 제거할 수 있다고 생각한다. 

중심 단어：이하선관 결석·타액선 내시경.
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