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서      론

타석증은 10만명 당 2.2~14.1명의 빈도로 보고 되고 

있는데, 주타액선에 발생하는 질환의 약 50%를 차지한

다.1) 타석증은 80~90%가 악하선에서 발생하며, 6~20%

는 이하선에서 발생하고, 1~2%는 설하선 또는 소타액

선에서 발생한다.2,3) 타석증의 전형적인 증상은 식사 후

에 간헐적으로 발생하는 타액선의 부종과 통증인데, 급

성감염을 동반할 수 있다. 타석증은 일차적으로 수분섭

취, 마사지, 감염이 있을 때는 항생제를 사용하는 보존적 

치료를 시행하며, 호전이 없을 경우 수술적 치료를 시행

한다.3) 타석증의 수술적 치료는 타석의 위치에 따라서 

타액선관 앞쪽에 위치한 경우 입안으로 타석만을 제거

하지만 타액선관 뒤쪽에 위치한 경우 타액선절제수술을 

통해 타석을 제거하는 것이 일반적이었다. 하지만 최근

에는 타액선관 뒤쪽의 타석이더라도 타액선 내시경,4,5) 

최외충격파(extracorporeal shock wave),6,7) 초음파유도 

등8)을 이용하여 최소 침습적인 방법으로 타석만을 제거

하는 치료방법이 개발되어 시행되고 있다.9,10) 이에 본 종

설에서는 타석증에서 시행되고 있는 여러 가지 최소침

습적인 치료방법을 정리하여 소개하고자 한다.

본      론

타석제거수술과 타액선절제수술

타액선관의 뒤쪽에 위치한 타석의 경우 타액선절제

수술을 시행한 이유는 신경손상, 시술시야 및 접근성 

등의 이유로 타석제거에 어려움이 있고,11) 타액선관의 

폐쇄로 인한 만성적인 염증은 타액선의 손상을 야기하

고 이 손상된 조직은 염증 및 타석의 재발을 유발할 수 

있다는 가설 때문이었다.12) 하지만 뒤쪽의 타석이더라

도 타석제거 후 타액선관의 폐쇄가 없어지면 타액선의 

기능이 회복된다는 결과를 근거로 타석만을 제거할 것

을 주장하는 연구와13,14) 타석증으로 절제한 타액선의 

상당한 수가 정상적인 소견을 보였음을 근거로 타액선

을 보존할 것을 주장하는 연구가 보고 되었다.2,15) 더욱

이 타액선관 뒤쪽의 타석이더라도 타석만 제거하여 성

공적으로 치료한 수많은 임상결과를 쉽게 확인할 수 있

다.2,11,16-18) 따라서 타석증의 치료에 있어서 타석제거수

술이 일차적으로 선택되어야 하고, 타액선절제수술은 

불가피한 경우에만 시행하는 것이 좋겠다.

악하선 타석의 경구강 타석제거수술

대부분의 악하선 타석은 부분마취 후 경구강 타석제
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거수술을 시행할 수 있다. 소아에서 생긴 타석, 악하선 

실질 깊이 위치한 타석, 급성감염을 동반한 타석 등의 

경우 전신마취가 필요하다. 타석이 위치한 주변에 리도

카인과 에피네프린 1:100,000 혼합 용액을 주사하는데, 

에피네프린의 혈관수축 효과를 증가시키고, 주사된 마

취용액으로 인한 부종이 타석 촉진에 미치는 영향은 최

소화 하기 위해 최소 5분 정도는 기다린 후 수술을 시작

하는 것이 좋다. 타액선관의 앞쪽 또는 중간에 위치한 

타석은 손가락으로 잡아 고정한 후 타석 바로 위 점막 

및 악하선관을 한번에 절개하면 비교적 쉽게 제거할 수 

있다. 손가락으로 고정되지 않는 타석을 제거하기 위해

서는 구강점막 절개 후 타석까지 연부조직을 박리하여 

악하선관과 타석을 노출한 후 제거한다. 연부조직 박리 

시 설하선의 손상은 최소화 하는 것이 하마종 발생을 

방지하기 위해 중요하며, 구강의 앞쪽과 중간에서는 설

하선의 내측, 뒤쪽에서는 설하선의 외측으로 접근하는 

하면, 설하선 손상을 최소화할 수 있다. 뒤쪽의 타석의 

경우 먼저 설신경을 확인하고 악설골근(mylohyoid) 위

쪽에 있는 타석은 설신경의 내측, 악설골근의 아래쪽에 

있는 타석은 설신경의 외측을 박리하면 최소한의 연부

조직 박리로 타석에 도달할 수 있다. 타석제거 후 악하

선관과 구강점막의 절개 부위는 봉합하지 않아도 회복

되며, 오히려 악하선관 협착 방지에 도움이 되는 것으

로 판단된다. 타석 재발 또는 증상 재발의 방지를 위해 

악하선관 성형술이 시행될 수 있으나, 그 효과에 대해

서는 논란이 있다. 뒤쪽의 타석에서 연부조직의 박리가 

많은 경우 수술 후에는 심한 통증과 개구장애를 2~3일 

정도 동반하게 되므로 환자분에게 미리 설명하고 적절

한 소염진통제를 사용하는 것이 좋다.2,8,16-18)

이하선 타석의 경구강 타석제거수술

이하선 타석이 교근(masseter muscle)의 전연 근처에 

있을 경우 경구강 타석제거수술을 시행할 수 있다. 부분

마취 또는 전신마취 후 시행한다. 이하선관 개구부를 확

인하고 개구부 앞쪽에 반월형 또는 개구부 주변에 원형 

점막절개를 시행한다.19-21) 점막 하 박리 후 협근(bucci-

nator muscle)을 절개하면 볼지방체(buccal fat pad)를 지

나는 이하선관을 확인할 수 있다. 탐색자(probe) 또는 타

액선 내시경을 미리 이하선관 개구부로 삽입하면 이하

선관을 보다 쉽게 확인할 수 있다. 이하선관 내 타석에 

이하선관의 방향에 평행하게 절개를 한 후 타석을 제거

한다. 타석제거 후 타액선내시경을 시행하여 남은 타석 

또는 이하선관의 상태를 확인하는 것이 좋다.19) 타석제

거수술 후 이하선관의 절개부위를 봉합하고 협착방지를 

위해 카테터를 삽입할 수 있지만, 봉합 없이 남겨두거나 

카테터는 삽입하지 않을 수도 있다. 이하선관 개구부 주

변 점막절개를 봉합하고 수술을 마무리 한다.

악하선 타석의 초음파유도 타석제거수술

타석의 촉진 여부는 경구강 타석제거수술의 성공에 

중요한 인자이다.17) 악하선관 개구부 부근에 있는 타석

과 악설골근 위에 위치한 타석은 쉽게 촉진된다. 설하

선 소엽이 딱딱하고 울퉁불퉁하게 만져지는 경우 타석

으로 오인할 수 있으므로 주의가 필요하다.8) 크기가 작

거나, 악설골근 아래에 위치하거나, 급성감염과 연부조

직의 부종을 동반한 타석은 촉진되지 않을 수 있다.8) 악

설골근으로 된 구강저는 지지하는 힘이 없으므로 입안

에서만 타석을 촉진할 경우 실패할 수 있으므로, 양손

을 사용하여 촉진하는 것이 좋다. 초음파 탐촉자를 손

대신 경부에서 사용하고 손으로 구강 안쪽을 촉진하면 

손의 촉각과 초음파 스캔의 시각을 같이 사용하게 되어 

보다 정확히 타석을 촉진할 수 있다(Fig. 1).

경구강 타석제거수술을 시행하는 동안 악하부에서 

초음파 탐촉자를 사용하여 수술과정을 실시간으로 감

Fig. 1. Palpation with ultrasound. Tactile sensation rein-
forced by visual sensation of ultrasound enables to pal-
pate the stone more precisely.
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시할 수 있다. 초음파 스캔을 통하여 타석의 위치와 수

술기구로 박리하는 위치를 시각적으로 확인할 수 있으

므로 촉진되지 않는 타석도 제거할 수 있다. 수술자는 

수술부위에 시야를 집중하므로 초음파 시행자가 타석

과 박리기구의 위치관계를 감시하면서 앞쪽 또는 뒤쪽, 

내측 또는 외측, 얕은 쪽 혹은 깊은 쪽의 박리위치를 내

비게이션 안내처럼 수술자에게 전달해 주는 방식으로 

시행하게 된다. 물론 수술자가 초음파 스캔과 수술부위

를 번갈아 확인하면서 박리위치를 확인할 수도 있다.

이하선 타석의 초음파유도 타석제거수술

타석의 위치가 교근의 중간부 보다 뒤쪽이면 경구강 

타석제거수술을 시행하기 어렵고, 타액선내시경도 도달

할 수 없는 경우가 많다.9,10) 이런 경우 안면절개를 통하

여 타석으로 접근한다.22) 절개는 Blair 절개술 또는 타석

위치에 2 cm 정도 수평 또는 수직절개를 시행한다.23,24) 

Blair 절개술은 안면에 절개가 없으나 보다 긴 절개선과 

많은 박리가 필요다. 타석위치의 절개는 절개선이 짧고, 

최소의 박리가 가능한데, 수직절개는 피부주름방향이므

로 미용적으로 수평절개보다는 우수하지만, 수평절개는 

안면신경과 이하선관의 주행방향이므로 안면신경 박리

와 이하선관 내에서 움직이는 타석의 제거에 보다 유리

하다.25) 저자는 수평절개를 선호하며, 초음파검사를 시

행하여 타석의 위치를 표시한 후 절개선의 위치를 디자

인한다(Fig. 2). 피부절개 후 타석에 도달할 때까지 수직

적인 해부구조를 이해하면 타석제거수술이 용이하다. 

피부절개 후 박리되는 조직은 위쪽에서부터 피하지방, 

SMAS, 이하선 실질, 안면신경, 안면신경관 순이다. 박

리 중에 실시간 초음파 검사를 통하여 박리 깊이와 타석

의 위치를 확인할 수 있다. 박리중인 수술부위에서 양질

의 초음파를 시행하기 위한 요령중의 한 가지는 박리되

어 움푹한 곳에 소독된 젤을 채워서 공기에 의한 초음파 

반사를 최소화 하는 것이다. 안면신경의 위치는 다양한 

변이가 있으므로 타석을 제거할 때 까지 안면신경이 확

인되지 않을 수도 있지만 이하선관과 가까이 주행할 때

도 있으므로 손상이 가지 않도록 주의가 필요하다. 타석

제거수술 후 이하선관의 처치는 개구부 주변의 타석과 

차이가 없으며, 보통은 피부봉합만 시행한다. 타석제거

수술 후 피부절개부위로 타액이 배출 될 수 있지만 약 1

주일 후에는 호전된다. 

타액선 내시경

타액선 내시경은 1990년대 초 처음 개발되어 2000년

대에 유럽을 중심으로 차츰 그 사용이 증가하였고, 보

다 편리하고 새로운 형태로 조금씩 개량되어 오늘에 이

르고 있다.4,5,26,27) 현재 많이 사용되는 타액선 내시경의 

직경은 0.8, 1.1, 1.3, 1.6 mm이다. 악하선 및 이하선관

의 개구부의 크기는 평균 0.5 mm이므로, 타액선 내시

경을 타액선관에 삽입하기 위해서는 타액선관 개구부

의 확장이 필요하다.28) 이하선관의 개구부는 비교적 쉽

게 확장하여 내시경을 삽입할 수 있으나 악하선관의 개

구부는 확장하기에 어려움이 있으므로 유도철사를 사용

하거나,29) 개구부 뒤편에 절개를 하여 악하선관을 노출

하여 내시경을 삽입하는 방법이 개발되었다.30)

타액선관에 삽입된 타액선 내시경으로 타석을 제거

하면 연부조직의 박리가 필요 없고, 신경손상의 위험, 

Fig. 2. Positioning skin incision with Ultrasound. A: The location of stones in the horizontal and vertical directions is 
marked by ultrasonic transducers. B: 1.5 cm horizontal incision is made at the point where the horizontal and vertical 
direction marks meet. C: White arrow indicates the stone located in the posterior half of the masseter.

A B C
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수술 후 통증 등의 불편함이 없고, 타석 제거 후 잔존 타

석 및 타액선관의 상태를 확인할 수 있는 등의 여러 가

지 장점이 있다. 하지만 타액선 내시경을 이용해서 제거

할 수 있는 타석은 매우 제한적인데, 타석의 크기, 타석

의 위치, 타액선관의 직경, 급성 염증의 동반 유무를 고

려하여야 한다.9,10) 타석의 크기는 악하선은 4 mm 이하, 

이하선은 3 mm 이하로서 타액선관에서 자유롭게 떠다

니는 타석이 좋은 적응증이 된다. 또한 바스켓이나 겸자

(forceps)을 사용할 수 있는 채널이 있는 1.3 mm, 또는 

1.6 mm 직경의 타액선 내시경이 도달할 수 있는 위치에 

있으면서, 급성염증이 없어야 한다. 타석의 크기가 크거

나, 침샘관 내에서 고정되어 있을 경우에는 레이저 또는 

쇄석기를 이용해서 타석을 분쇄 후 제거할 수 있으나 시

간이 많이 걸리고 타액선관에 손상이 발생할 위험이 있

다.31,32) 저자의 경험으로는 개구부 근처에 있지만 손가

락으로 고정되지 않아 경구강 타석제거수술이 곤란한 

크기가 작은 악하선 타석, 악설골근 상방에 위치하지만 

촉진이나 초음파 검사에서 잘 확인되지 않는 크기가 작

은 악하선 타석, 교근 중간부에 위치한 3 mm 이하의 이

하선 타석, 크기가 큰 타석보다 근위부에 있는 크기가 

작은 다발성 타석 등이 타액선 내시경이 유용하게 사용

될 수 있는 임상 예시로 생각된다(Fig. 3).

타액선 내시경 병합적 요법(Sialendoscopy assisted 

combined approach)

타석의 크기가 크고, 악하선관 내에 고정되어 있는 

경우 레이저나 쇄석기 등의 장비가 없다면 타액선 내시

경으로 타석을 제거하기에는 어려움이 있다. 하지만 타

액선 내시경의 광원이 타액선의 연부조직을 통해서 보

이기 때문에 타액선 내시경이 타석 위치까지 도달한다

면 이 광원이 타석의 위치를 알려주는 가이드 역할을 

할 수 있다. 특히 초음파 검사에서 타석의 위치가 뚜렷

이 확인되지 않는 경우에 초음파 대신 타액선 내시경이 

경구강 또는 경안면(transfacial) 타석제거수술의 훌륭

한 유도가이드 역할을 할 수 있다.24,25,33,34)

체외충격파쇄석술(Extracorporeal shock wave 

lithotripsy)

1989년 요로결석에 사용하는 체외충격파쇄석술이 타

석 치료에 처음 사용되었다.7) 초음파를 사용하여 충격파

를 타석에 조준하고, 주변조직의 손상을 피하기 위한 모

니터링을 한다. 충격파의 최소 초점크기가 2.4 mm이므

로 이보다 큰 타석에서 적용 가능하다. 임신, 또는 원위

부 타액선관의 협착이 있을 경우 피하는 것이 좋고 심장 

조율기(pacemaker)를 삽입한 경우는 시행하면 안 된다. 

타석에서 체외충격파쇄석술의 치료 성공율은 26~81%

로 보고되었다.35) 타액선관이 수평주행이고, 장액성분이 

많은 타액을 분비하는 이하선 타석의 치료성적이 우수

하며, 크기가 작은 타석의 치료 성적이 우수하다. 하지만 

크기가 작은 이하선 타석은 타액선 내시경으로 제거하

는 것이 선호된다.36) 따라서 체외충격파쇄석술은 타액선 

내시경이 도달하지 않은 근위부의 이하선 타석이나, 타

액선 내시경으로 제거하기 위해서는 분쇄가 필요한 크

기의 이하선 타석, 그리고 전신마취나 수술적 치료를 원

하지 않는 타석 환자의 치료에서 유용하게 적용될 수 있

을 것으로 생각된다. 부작용은 크게 문제되지 않으나, 치

료부위의 통증, 타액선 부종, 피부 출혈점(petechia), 일

시적 청력손상 등의 증상을 보일 수 있다. 체외충격파쇄

Fig. 3. Sialendoscopy for multiple stones. A: The stone in the proximal Wharton’s duct is being grabbed by a basket. 
B: The sialendoscopy is removing the proximal stone thorough the site of transoral surgery for the distal stone. C: The 
multiple stones were completely removed.

A B C
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석술은 유럽 일부 국가에서 시행되고 있으나 미국 FDA 

승인을 획득하지 못했다. 국내에서는 아직 타석치료를 

위한 체외충격파쇄석술 장비가 도입되지 않았다.

결      론

타석증은 경구강 타석제거수술, 초음파유도, 타액선 

내시경, 체외충격파쇄석술 등의 최소침습적인 방법을 

통해서 타액선 절제수술 없이 성공적으로 치료할 수 있

다. 최소침습적 방법은 각각의 장단점이 있으므로 한가

지 방법만을 고집하기 보다는 여러 가지 방법들을 병합

하거나 유연하게 적용하는 것이 중요하다고 생각한다.

중심 단어: 타석증·최소침습적 수술·초음파·타액선 

내시경·경구강 타석제거.
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