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서      론

보툴리눔 독소는 수세기 동안 치명적인 독소로 인식

되어왔다. 보툴리눔 독소는 본래 제대로 멸균이 되지 않

은 깡통 내용물이나 보존이 제대로 안 된 음식물에 클로

스트리디움 보툴리눔(Clostridium botulinum)이 발육함

으로써 생성되는 신경독소이다. 1822년 Justinus Kerner

는 보툴리눔 독소증(botulism)의 임상 증상이 신경 마비 

증세와 함께 식중독, 구토, 시각장애, 운동장애 등이 있

다 보고하였다.1)

1970 년대에 보툴리눔 독소를 과도하게 긴장된 외안

근에 주사하여 사시를 치료하는 목적으로 처음 사용하였

다. 1980년대에 들어서는 안검경련이나 사경 등 근육이 

과도하게 수축되는 신경근육질환의 치료에 광범위하게 

사용하게 됨으로써 1989년에 미국 FDA로부터 정식 허가

를 받게 되었다. 최초로 미국 FDA의 허가를 받은 제품

이 바로 미국 알러겐사의 A형 보툴리눔 독소(상품명 

BotoxⓇ)이고 현재는 거의 일반명사처럼 쓰이고 있다. 

1990년대에 들어서는 주름제거 등 미용적인 목적으로 

본격적으로 사용하게 되었고 국소 다한증에도 사용되고 

있다. 이외에도 편두통이나 만성 통증, 중풍의 재활치료, 

항문열상 등 광범위한 질환의 치료에 보툴리눔 독소가 

사용되고 있다. 

2000년도부터는 보툴리눔 독소 국소주입이 침샘분비

를 감소시켜준다는 가설이 연구되어왔다.2-8) 치료적 효과

는 침샘세포의 콜린성 수용체에 작용하는 독소의 억제

작용에 근거하고 있다. 세포에서 콜린성 수용체를 자극

시킴으로써 액체가 분비되기 때문에, 보툴리눔 독소의 

주입은 타액의 분비를 감소시킨다. 최근에 이러한 치료는 

특히 이비인후과에서 많이 사용되고 있다. 특히 주로 호

흡기관 및 상부소화기간의 종양 제거수술 후 발생하는 

삼킴 장애에 의한 타액과다분비(drooling)와 타액저류

이다. 또한 타액선낭종(sialoceles)이나 타액루(salivary 

fistulas)같은 침샘 조직 질환에도 적응이 된다.9)

본 연구는 타액선에 작용하는 보툴리눔 독소의 작용

기전에 대해 알아보고, 각 타액선 질환에서 보툴리눔 독

소치료의 연구 결과와 부작용을 조사하여 보툴리눔 독

소치료의 효용성에 대해 고찰하고자 한다.

보툴리눔의 작용 기전

운동신경 말단에서 탈분극되면, 아세틸콜린은 세포

기질(cytosol)에서 시냅스 간극으로 분비되게 된다. 아세

틸콜린이 분비되는 과정은 시냅스 소포의 신경 기질막으
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로의 융합과정이 필요하고, 이러한 과정에는 시냅스 융

합단백질을 형성하기 위한 여러 종류의 단백질이 필요하

다. 이러한 단백질을 SNARE(soluble N-ethylmaleimide-

sensitive factor attachment protein receptor complex) 

복합체라고 하는데, 이는 SNAP-25(synaptosome-asso-
ciated proteins of 25 kDa), syntaxin과 VAMP2(syn-
aptobrevin II)를 통칭한 것이다. VAMP2는 시냅스 소포

막에 위치해있고, SNAP-25와 syntaxin는 기질막에 위

치해있는 단백질이다. 칼슘이 분비되면 복합체형성이 되

면서, 시냅스 소포를 기질막과 연결해주어 막융합이 가능

하게 된다.10)

보툴리눔 독소는 신경근 접합부에서 신경전달물질의 

분비를 억제하는 작용을 한다. 일단 독소가 주입되면, 보

툴리눔 신경독소는 콜린성 신경 말단에 있는 당단백질과 

높은 특이도를 가지면서 결합한다. 결합 후 보툴리눔 신

경독소는 SNARE 복합체에 특이적으로 결합한다.11) 보

툴리눔 독소는 A, B, C1, C2, D, E, F, G의 총 8가지 혈

청형이 존재하는데, 혈청형에 따라 특이적으로 작용하는 

목표 단백질이 다르다. A형 보툴리눔 독소의 경우 SNAP25

에 작용하고, B형 보툴리눔 독소의 경우 VAMP2에 작용

한다.11,12) SNARE 복합체를 분해시킴으로써 아세틸콜

린 소포가 세포막 내표면으로 결합되는 것을 막아서 아세

틸콜린 소포융합을 억제하고 아세틸콜린 분비 억제가 일

어난다. 결과적으로 작용 기관이 근육일 경우 화학적 탈

신경화가 일어나서 마비가 되며, 작용 기관이 분비샘인 경

우에는 샘 분비가 억제된다. 보툴리눔 독소에 의한 아세

틸콜린 세포외배출(exocytosis) 억제는 SNARE 복합체

가 새롭게 복구되면 끝난다.11)

자율신경계에 미치는 보툴리눔 독소의 영향

보툴리눔 독소의 자율신경계 작용은 주로 항진된 평

활근 또는 외분비샘에 치료 목적으로 적용될 수 있다. 항

진된 평활근 치료의 예로는 식도이완 증후군의 원위부 

식도괄약근 기능장애, 항문열창의 내항문 괄약근 기능 

장애, 요도괄약근의 조절이상 등이 있다. B형 보툴리눔 독

소의 부작용으로는 평활근에 미치는 영향으로 속쓰림, 

근 조절불능, 변비 등이 있을 수 있다.13) 외분비샘에 작

용하는 경우 다한증, 타액과다분비, 눈물과다분비 치료에 

사용되며, B형 보툴리눔 독소의 부작용으로 눈이나 입 마

름 현상으로 나타나는 경우도 관찰된다.13)

Kerner 등은 보툴리눔 독소는 자율신경계의 원심성 

섬유에 영향을 미친다고 기술하였다.14,15) 그리고 지속기

간에 있어서 A형 보툴리눔 독소의 효과는 신경침샘 접합

부에서는 11~27개월로 신경근접합부의 3~5개월 보다 

지속기간이 길다고 알려져 있다.16)

이밖에도 자율신경계에 미치는 작용에서 용량-효능, 

용량-기간과의 관계, 그리고 자율신경계의 구심성 신경

전달에도 영향을 미치는지에 대해서도 추가적 연구가 필

요하다.10)

본      론

침샘 질환에서의 임상적 적용

Frey syndrome

Frey syndrome은 처음 1757년 Duphenix에 의해 기술

되었고 이후 1853년 Baillarger에 의해 이하선 손상으로 

미각성 발한을 보인 증례에서 다시 보고되었다.17) Frey는 

1923년 이하선에 총상을 입은 환자에서 발생한 미각성 

발한을 보고하였다.18)

Frey syndrome은 음식을 먹거나 씹을 때와 같이 타

액분비가 항진되었을 때 전이개 부위나 이하선 절제 부

위의 피부에서 발한, 홍조 및 열감, 불편감 등이 발생하

는 질환이다. Frey syndrome은 이하선절제술 후 또는 이

하선농양의 절개 또는 배농 후의 합병증으로 발생한다. 

이에 대해 Hanna 등은 이하선절제술 후 약 35~60%에서 

발생한다고 하였다.19) 하지만 둔상이나 총상, 대상 포진, 

이하선염, 관절구 골절 후에도 보고되고 있다. 또한 아무

런 손상 없이 발생하는 경우도 보고되고 있다.20,21)

이 질환의 기전은 이신경절로부터 오는 부교감신경계

의 절후 섬유와 땀샘의 교감신경계 절후 섬유와 피부의 

혈관 얼기들 간의 비정상적인 문합에 의한 것으로 생각

되고 있다. 이 시스템은 모두 콜린성이며, 아세틸콜린에 

의해 매개된다.21) Bushara 등22)은 A형 보툴리눔 독소를 

피내 주사하여 아세틸콜린의 신경전달을 막아서 다한증

과 얼굴홍조 증상을 완화시킴으로써 병태생리에 대한 가

설을 뒷받침하였다.

Frey syndrome은 정상적인 사회적인에 지장을 초래하
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며, 보통은 국소적이고 때때로 특발성으로 일어난다. 치

료로 시도되는 종류로는 약물적 치료, 수술적 처치, 국소

용 크림, 전기적 장치들이 있다.21)

다한증은 종종 무증상 도는 작은 범위에만 국한되어 

일어나기 때문에 국소적 치료제는 침습적 치료를 꺼려하

는 환자들에게 행할 수 있는 우선적 치료이다. 20% 알루

미늄 클로라이드가 가장 많이 쓰이는 국소치료제이며 

그 외에 글리코피롤레이트와 메테나민과 같은 다른 국

소적 치료제들 또한 효과적이나, 평생기간 사용해야 하

고 많은 양의 사용은 환자들을 번거롭게 한다. 국소적 치

료제가 효과가 없거나 사용하기 힘들 경우에는 A형 보툴

리눔 독소를 사용하거나 이온영동요법(iontophoresis)을 

수술적 치료 전에 시도해보는 것이 추천된다.21)

수술적 치료로는 이하선적출후의 결손부위를 흉쇄유

돌근 유경피판(superiorly based sternocleidomastoid 

muscle flap)으로 덮어주어 이하선에 분포하는 부교감신

경이 땀샘으로 잘못 연결되는 것을 차단하는 수술법이

다. 왕 등20)은 40명을 수술한 결과 피판을 이용한 수술의 

경우 Frey syndrome의 발생율은 18%인 반면, 피판을 이

용하지 않은 수술의 경우의 발생률은 56%로 유의한 차

이를 보였다고 발표하였다. 그리고 비침습적인 치료로는 

A형 보툴리눔 독소 주입술이 선호되고 있다. 그 이유는 증

상 때문에 사회적 제약을 일으킬 수 있는 Frey syndrome

의 좋은 치료는 장시간 지속되는 증상 억제와 높은 성공

률, 최소한의 침습성, 그리고 최소한의 부작용등이 있어

야 하기 때문이다.21)

처음에 보툴리눔 독소 주입 후 환자들은 증상이 호전

되었고 증상억제는 지속될 것으로 생각되었다. 하지만 

Laccourreye 등23)은 환자들을 장기 추적해본 결과 이전

보다는 약한 증상의 재발이 있다고 보고하였다. 재발하

는 Frey syndrome은 A형 보툴리눔 독소를 재 주입함

으로써 치료 될 수 있고, 반복되는 치료는 첫 번째 치료

의 결과를 향상시켜준다.24,25) 계속된 A형 보툴리눔 독

소 치료를 받은 환자들에서, 효과가 있는 범위는 이전 치

료 받았던 범위보다 좁아 졌다.26) Beerens 등27)은 이차 

치료의 효과가 있는 기간이 일차 치료의 기간보다 길어졌

다는 것을 보고했다. 부교감신경의 재생능력은 아마 제한

되어있을 것이고, 여러 번의 치료 이후에는 퇴화와 위축

이 일어나기 때문이라고 생각된다. 

이하선낭종(Sialoceles)

이하선낭종은 이하선에 관통상과 같은 외상이나 이하

선절제술 후에 올 수 있는 비교적 흔한 합병증이다. 특히 

부분 이하선 천엽절제술(partial superficial parotidec-
tomy) 후에 흔하게 발생하지만, 이하선아전절제술(near-

total parotidectomy) 후에는 거의 발생하지 않는다. 이는 

부분 이하선 천엽절제술의 경우 남은 정상 타액선조직

에서 침이 새어나오기 때문이다.28,29)

대부분(80%)의 이하선종양은 이하선의 꼬리에 위치해

있고, 많은 양성 이하선종양들은 부분이하선 천엽절제

술로 치료된다. 부분 이하선 천엽절제술은 1990년대에 

대중화되었는데, 종양이 얼굴신경에 인접해있는 곳을 

제외하고 정상 이하선 실질의 일부 포함하여 이하선 종

양을 절제하는 수술이다.30) 부분 이하선 천엽절제술은 

작고, 유동적이고, 이하선의 꼬리에 있는 양성 종양에 적

합한 수술이다. 악성, 깊이 침범한 양성 종양 또는 만성 

타액선염들의 케이스는 이하선전절제술 혹은 아전절제

술로 치료해야 한다. 이하선전절제술 혹은 아전절제술은 

Frey syndrome 발생과 일시적 또는 영구적인 얼굴신경 

손상과 연관성이 있다.31) 

이하선절제술 후에 오는 조기합병증들로는 일시적 또

는 영구적 얼굴신경의 불완전마비 혹은 완전마비, 출혈, 

혈종, 무감각 등이 있고, 후기합병증들은 종양의 재발, 

표면적 기형, Frey 증후군이 있다. 이하선낭종은 중간시

기에 오는 합병증에 속하는데, 남은 침샘조직에서 나온 

침이 누출된 결과로 생긴다. 수술 후 경구식이를 시작하

면 일주일정도 후에 이하선낭종이 생길 수 있다.29)

이하선 낭종의 치료는 보존적 치료가 우선 시도되며 

반복적인 바늘흡인과 압박드레싱으로 치료하는 것이

다.32) 바늘흡인 후 24시간 후에 대부분의 이하선낭종의 

크기는 원래대로 돌아오는 경향이 많지만, 이하선 낭종

은 보통 4~6주동안 관찰만으로도 자연 치유되는 경우

가 많다. 이는 침샘실질의 절제된 가장자리 주위에 형

성된 반흔 조직이 남아 있는 침샘실질로부터 분비되는 

침을 막기 때문이다. 경우에 따라 항생제 치료가 필요할 

수 있으며, 때로는 타액루가 발생하기도 하지만 자연 치

유된다.29) 드물게 이하선낭종의 치료가 어려운 경우가 있

는데, 경구 항콜린제, 고실신경절제술(tympanic neurec-
tomy), 방사선치료, 그리고 이하선절제술까지도 고려
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된다.33) 최근에는 이런 침습적 치료를 피하고, 경구 항콜

린제의 부작용 때문에 A형 보툴리눔 독소주입이 이용되

고 있다. 

1999년 Ragona 등28)은 보존적 치료가 실패한 환자들

에서 A형 보툴리눔 독소의 주입은 성공적인 치료결과를 

보였다고 보고하였고, 안전하고 효과적인 치료방법임

을 밝혔다. 독소 주입 후 효과가 지속되는 기간이 얼마나 

지속적인지에 대해서는 추가적인 연구가 필요하다.

이하선낭종으로 겪는 불편감은 무증상부터 중증도의 

압박감까지 개인마다 다르다. 평균나이, 성별, 종양의 평

균크기, 종양의 병리는 이하선낭종이 발생한 환자와 발생

하지 않은 환자 간에 유의한 차이는 없었다.29)

정리하면, 이하선낭종은 부분 이하선 천엽절제술 후의 

흔한 합병증이고 이하선전절제술 후에는 발생하지 않

는다. 수술 후 이하선낭종은 보통 1개월 내에 완치되는 

것을 기대하고 경과관찰 한다. 미세바늘흡인은 선택적

으로 행해지고, 치료가 어려운 경우가 있는데 이때 침습

적 치료를 피할 수 있고 안전하고 효과적인 A형 보툴리눔 

독소 주입이 이용되고 있다.29)

타액과다분비(Drooling)

정상아는 하루에 1~5 L의 타액을 형성하는데, 이러한 

타액 형성은 악하선, 설하선, 그리고 이하선 주로 3쌍의 

타액선에서 일어난다. 악하선에서는 총 타액양의 65~ 

70%에 해당하는 양의 휴식상태에서 분비되는 묽은 양

상의 타액을 형성하고, 설하선에서는 소량의 두꺼운 층

의 타액을 형성한다. 이하선에서는 씹거나 삼킬 때 분

비되는 20%의 묽은 타액을 형성한다. 이러한 타액의 성

질은 신경학적으로 자율신경계 지배를 받는데, 부교감

신경은 타액의 분비과다를, 교감신경은 타액의 점성을 

조절하고, 이 신경계는 시각, 후각, 미각과 같은 외부의 자

극에 의해 조절된다.34) 타액을 삼키는 행동은 성인기준

으로 보통 깨어있을 때 1분마다 한번씩 이루어진다.34) 

이러한 무의식적인 타액을 삼키는 행동은 25쌍 이상의 

연수근육의 조화로 일어나는 삼킴반사로, 종합적이고 

복잡한 인간의 운동기능 중의 하나이다. 타액과다분비

는 타액이 입술 가장자리를 넘어서까지 존재하는 것인

데, 아기 때에는 정상적인 현상이다. 혀와 연수근육에 대

한 신경학적인 조절이 발달되면서, 타액은 자연적으로 억

제되는데 그 시기는 15~18개월이다. 하지만 정상아의 상

당수가 3세가 될 때까지 먹거나 마실 때 계속 타액이 분

비된다. 타액 분비를 조절할 수 있는 능력은 정상적 식사

를 하고 구강운동의 조절을 하게 됨에 따라 발달하게 된

다. 4세 이후에도 조절을 하지 못한다면 확실히 이상이 

있다는 증거가 된다. 즉, 4살 이상에서 타액분비과다가 

나타날 경우 신경발달적으로 이상이 있는 것으로 간주

된다.35) 

급성 타액과다분비는 구강이나 치아의 염증이나 감염

과 연관되어있는 경우가 많고, 만성적인 타액분비과다

는 비정상적 구강 감각과 운동 조절이 있는 환아에게서 

보이고, 타액생성이 과다하게 일어날 때는 더 자주 일어

난다.35) 파킨슨병, 연수근육을 포함한 운동신경질환, 뇌

성마비, 뇌졸중, 외상성 뇌병증 등 여러 신경학적 질환들

과도 연관될 수 있다.34) 이밖에 클로나제팜, 클로바잠 같

은 항경련제도 타액 생성을 증가시킬 수 있다.

실제로 만성적인 타액과다분비는 아이들에서 0.6%를 

차지한다. 가장 심하고 지속되는 증상을 보이는 집단은 

사지 뇌성마비를 가진 환아들이고, 유병율은 30~53%이

다.36) 치료로는 보존적 치료, 구강운동 훈련, 구강내 장치, 

약제, 수술적 치료 등이 있다.35) 

비침습적인 이유로 약제 치료가 주로 이루어지는데 경

구 항콜린약제는 비효과적이고 시야흐림, 뇨저류, 그리

고 심부정맥같은 부작용을 일으키고 특히 노인의 경우 

심하게 나타날 수 있다.37) 반면, A형 보툴리눔 독소는 대

체로 다른 치료들보다 우수한 효과를 보이는 것으로 증

명되었다. 타액과다분비는 각성장애와 인식쇠퇴, 구부

정한 자세 등에 의해 영향을 받고 연수 기능장애 정도에 

따라서도 영향을 받는다. 이러한 다양성들 때문에, A형 

보툴리눔 독소의 효능성에 대해 양적으로 정확하게 평가

하는 것은 어렵다. 

A형 보툴리눔 독소 치료의 효과를 양적으로 평가하는 

방법들로는 관찰자가 임상적으로 관찰한 시각적 점수

(1~10점), 하루동안 쓰인 일정한 규격의 화장지 개수, 짧

은 시간 입안에 넣어놓았던 거즈롤의 무게 측정하기, 타

액선 신티그래피 등이 있다. 이들 중 완벽한 방법은 없기 

때문에 종종 다각적으로 측정한다. 대부분의 연구에서 

A형 보툴리눔 독소 치료의 혜택은 전반적으로 상당한 것

으로 보고되고 있다.38) 몇몇 케이스에서는 A형 보툴리



J Clinical Otolaryngol 2014;25:142-149

146

눔 독소는 경피적으로 이하선으로 주입하고, 몇몇 케이

스에서는 이하선과 악하선에 모두 주입한다.39) 대부분

의 논문에서는 기구 없이 주입하지만, 한 논문에서는 혈

관구조와 얼굴신경가지들을 피하기 위해서 초음파 감시

를 이용하여 주입하였다.39)

성인의 A형 보툴리눔 독소 주입의 용량과 치료효과

는 많이 보고되었지만, 환아의 주입 용량에 대한 정보는 

충분하지 않다. 이에 대해 Hassin-Baer 등39)은 환아들

은 다양한 이하선의 깊이와 크기, 그리고 혈관분포를 보

이기 때문에, 초음파 감시하에 A형 보툴리눔 독소를 주

입하였고, 양쪽 이하선에 총 10~25 IU를 주입하였다. 부

작용은 발견되지 않았지만, 9명 중 8명의 환자들은 반

응이 미비하여 1개월 후에 부스터 주입술을 해야 했고, 

결과 측정은 객관적 자료로는 9명 중 7명에게서 효과를 

보였지만, 주관적 측정으로는 3명에서만 효과를 보였으

며, 뚜렷한 증상완화는 1명의 환아에게서만 발견되었

다. 그리고 Fairhurst 등35)은 시판하는 종류 ‘Botox’Ⓡ 

(IU)을 기준으로 각 이하선은 7.5~10 max, 각 악하선은 

10~15 max으로 총 사용가능한 용량은 최대 30~40의 용

량으로 보고하였다.

인두근육 약화, 자발적 삼킴의 감소 또는 무력화로 발

생하는 연하곤란의 결과로써 나타나는 타액분비과다는 

보호자부담과 환자의 열악한 생활수준의 발생을 초래

할수 있는 질환이다.34) 따라서 다른 치료들보다 부작용

이 적고 우수한 치료효과를 보이는 A형 보툴리눔 독소는 

초음파 감시를 이용하여 정확한 위치에 주입하고,40) 규

정지어진 최소한의 농도로 조심스럽게 치료하는 것이 타

액분비 환아들에게 중요하고 효율적인 치료가 될 것이다. 

첫 저작 증후군(First bite syndrome)

첫 저작 증후군은 인두주위강 종양 제거 후에 보일 수 

있는 작은 합병증이다. 1986년에 Haubrich41)는 처음 첫 

저작 증후군을 기술하였고, 첫 저작 증후군의 증상은 

식사를 시작할 때 침샘의 경련으로 인해 침샘과 턱, 그리

고 귀로 이어지는 방사통을 보인다. 통증은 특징적으로 

몇 초간 지속되고, 하루 중 처음 씹을 때 가장 심한 통증

을 호소하며 씹을 때마다 통증은 호전된다.41,42) 몇몇 환

자들은 먹는 것을 생각하며 침을 흘릴 때조차도 통증을 

느끼기도 한다.43) Netterville 등44)은 부인두강 종양 제거 

후에 발생한 첫 저작 증후군을 연구하였고, 이비인후과 

외과의들에게 알려지기 시작했다. 

Linkov 등45)은 499명의 인후부 수술을 받은 환자들을 

대상으로 첫 저작 증후군 발병을 추적 관찰한 결과, 그 원

인으로 교감신경줄기절단(sympathetic chain sacrifice)

이 48.6%로 가장 높은 빈도를 보였고, 이하선 심엽 절제

술(isolated deep lobe parotid resection)이 38.4%, 부인두

강 종양 제거술이 22.4%, 그리고 이하선전절제술이 0.8%

에 해당하였다고 보고하였다.

첫 저작 증후군의 원인으로 경부 교감신경에 손상이

나 제거로 타액선으로 가는 교감신경이 손상되었기 때문

이라고 알려져 있다.44) 이러한 손상으로 근상피세포를 

조절하는 교감성 수용체에서 탈신경 후의 과민성을 일으

키고, 저작운동을 할 때 발생하는 부교감신경 전달물질 

분비에 의해 교차자극이 일어난다.46)

아직까지 첫 자극 증후군의 명확한 치료법이 개발되

어있지 않다. 흔히 비스테로이드성 항염제 또는 카바마

제핀계 약물이 사용되지만 둘 다 좋은 효과는 내지 못한

다. 모든 외과적 치료도 성공적이지 못했다.45) 따라서, 첫 

자극 증후군의 발병을 예방하는 것이 중요하다. 수술을 

시행하는 외과의는 수술 후 첫 자극 증후군 합병증의 발

병 가능성을 인지하고 가능하면 경부 교감신경 줄기와 

외경동맥을 보존할 수 있도록 신경을 써야 할 것이다. 하

지만 A형 보툴리눔 독소 주입은 시냅스에서 아세틸콜린

의 분비를 막아서 타액선의 병적 움직임과 분비를 억제

시켜줄 수 있다. Lee 등43)은 수술 후 첫 저작 증후군이 발

생한 5명의 환자들에게서 A형 보툴리눔 독소 주입 후 

통증의 정도와 삶의 질 향상성을 측정한 결과, 치료 전 저

작 활동시 평균 통증정도는 8.20±1.48 점에서 치료 1개

월 후 3.40±1.51점으로 감소하였고, 3개월 후에는 2.20

±1.09점까지 유의하게 감소하였다. 일상생활에서의 수

행능력 방해도도 치료 전에는 4.80±1.78점이었고, 1개월 

후에는 3.60±1.14점, 3개월 후에는 0.00점으로 매우 유

의하게 감소하는 결과를 보였다. 그 밖의 다른 연구에서

도 3명의 환자를 대상으로 A형 보툴리눔 독소 주입을 시

행한 결과 2명은 4~6개월 내에 완전한 증상완화를 보였

고 1명은 유의한 통증 감소를 보였다는 보고가 있다.47) 

따라서 침샘에 A형 보툴리눔 독소 주입은 첫 저작근 증

후군 질환의 중증도를 감소시키고, 환자의 전반적인 삶
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의 질을 개선시킨다고 볼 수 있다.

부작용

일반적으로 20년 이상 보툴리눔 독소 치료를 해왔으나 

부작용 사례는 드물기 때문에 A형 보툴리눔 독소 주입

에 대한 안전성은 이비인후과뿐만 아니라 다른 과에서

도 인정하고 있다.48) 한 논문에서는 B형 보툴리눔 독소

로 치료한 경부 근긴장이상증 환자에서 입마름 발생률

이 증가하였다.49) A형 보툴리눔 독소치료의 안전성과 효

용성에 대해 연구한 다른 논문에서는, 국소적 디스토니

아, 국소적 다한증, 피부미용 총 16가지 적응증에 해당하

는 1,000명의 환자를 대상으로 A형 보툴리눔 독소치료

를 시행한 케이스를 조사하였다. 약 1.3%가 작은 부작용

을 보였지만 모두 가역적이고 인접한 근육의 마비로 생

긴 현상이었고 심각한 부작용은 없었다.50)

A형 보툴리눔 독소에서 나타날 수 있는 주요 부작용

은 연하곤란인데 이는 독소가 근처의 연수근육으로 확산

되기 때문이다. 이러한 이유에서 교근의 비의도적인 약화

로 저작활동도 약해질 수 있다. 이러한 작용들은 A형 보

툴리눔 독소의 주입 위치와 용량에 관련되어 나타난다. 

근전도검사 감시를 이용하여 시행하는 독소 주입은 교근

으로의 주입을 예방할 수 있고, 역으로 스텐슨 관을 통

해 독소를 주입함으로써 정확히 주입하는 것이 연구 중

에 있고 유용한 기술로 생각되어지고 있다. 다른 가능

한 부작용들로는 얼굴신경이나 동맥의 손상, 충치, 이하

선 감염 등이 있다.50) 심각한 연하장애의 부작용을 예방

하기 위해서 ‘Botox’Ⓡ는 저용량으로 치료를 신중하게 시

작해야 한다. 만일 임상적 효과가 부족하다고 생각된다면, 

2주 후에 재치료 할 수 있다.

이러한 드문 사례를 제외하고 안전한 용량과 위치에 

적절하게 A형 보툴리눔 독소를 주입하여 치료한다면 믿

을만하고 부작용이 없는 안전한 치료 약제라고 생각된다. 

결      론

본래 보툴리눔 독소는 신경근 접합부에서 신경전달

물질 분비를 억제하여 수의근의 과도한 수축을 억제시

켜주는 작용을 하는 물질로, 2000년도부터 같은 원리로 

자율신경, 즉 타액선의 타액분비를 감소시켜준다는 내

용으로 연구가 시작되었다. 그리고 현재 Frey 증후군, 이

하선낭종, 타액과다분비, 첫 저작 증후군 및 타액루 같

은 여러 타액선 질환에 쓰일 수 있는 효과적인 치료법으

로 주목 받고 있다. 보툴리눔 독소 주입의 장점은 비침

습적일 뿐만 아니라, 효과적이고 안전하다는 점으로 여

러 연구결과들이 이를 뒷받침해주고 있다. 드물지만 발

생할 수 있는 부작용 대해서는, 증상이 심각하지 않고 독

소의 잘못된 주입위치와 용량에 관련된 것이어서 의사

는 치료기술을 숙지하여 처음에 최소한의 용량으로 치료

를 시작하고 정확한 위치에 주입할 수 있도록 해야 할 것

이다. 

중심 단어：타액선 질환·A형 보툴리눔 독소·주입술.

이 논문은 부산대학교 자유연구과제 학술 연구비(2년)에 의하여 

연구되었음.
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