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국문 초록

본 종설에서는 폐쇄성 타액선 질병의 원인과 발생 메커니즘, 그리고 현

재 사용되는 진단법과 치료법에 대해 기존의 연구 자료들을 바탕으로 고

찰하고 앞으로 연구해야 할 방향에 대해 논의해보고자 한다. 폐쇄성 타

액선 질병의 원인과 발생 메커니즘을 알고 여러 진단법과 치료법의 장단

점 및 적응증을 고찰하면서 폐쇄성 타액선질병을 치료하는 여러 가지 치

료법을 앎과 동시에 최소 침습적 치료법 (minimally invasive

management)의 타당성과 효용성을 확인한다. 이는 구체적으로 타석제거

및 도관의 협착증상의 회복과 함께 타액선 회복에 초점을 두어 현재까지

발표된 치료법 중 타액선에 손상을 가하지 않으면서 효용성이 높은 치료

하는 방법에 대해 찾아보는 것을 한다. 그에 따라 타석제거 및 도관의

해부학적 형태 이상의 치료법에 대한 현재 사용되는 치료법과 치료 프로

토콜에 대해 이해하고 앞으로 더 연구해야 할 방향에 대해 논의하고자

한다. 연구 자료들은 Pubmed에서 sialolithiasis를 주요어를 통해서 조사

되었으며 국제 규모의 데이터베이스에 해당하고 full text를 제공하는 최

근 10년 동안의 논문 372건 중 서울대학교 서버로 접근가능하고 리뷰로

제공된 논문 43편을 바탕으로 폐쇄성 타액선 질환의 진단, 치료, 병의 원

인, 타석의 분석 등의 항목으로 분석하였다. 폐쇄성 타액선 질환은 타액

도관의 물리적 폐쇄로 인하여 타액의 배출이 원활하지 못하여 일어나는

질병이다. 폐쇄는 대부분 타석, 도관의 형태학적 이상(anomalies)으로 일

어나고 적은 비율로 플러그, 타액선도관염, 외부에서 유입된 물질, 체내

종양이나 이하선 실질조직내의 활성화된 림프노드의 외부적 압박, 도관

내의 폴립, 또는 쉐그렌신드롬 등으로 일어날 수 있다. 타석이 폐쇄성 타

액선 질환의 발생 원인에 따라 치료는 타석을 제거하는 방법과 협착된

도관을 확장시키는 방법으로 나뉘어진다. 타석을 제거하는 방법에는 충

격파 쇄석술, 타액선내시경술, 중재적방사선술, 구강내 접근법에 의한 타

석제거술, 타액선 내시경을 이용한 구강내 접근법등이 있다. 협착된 도관
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을 확장시키는 방법에는 타액선내시경술과 관주법을 이용하는 방법과 스

텐트 삽입을 삽입하는 방법이 있다. 또한 타액의 분비를 줄여 폐쇄시 나

타나는 증상을 줄이는 보툴리늄 독소 주입법이 있다. 만약 위의 치료법

으로 치료하기 불가능하다면 마지막으로 타액선을 제거하는 방법이 있

다. 최소 침습적 치료법은 가능한 타액선을 제거하지 않기 위하여 폐쇄

성 타액선 질환의 원인과 병의 상황에 따라 위 제시된 치료법을 단독 복

합적으로 사용하여 질병을 완화시키는 것을 말한다. 최소 침습적 치료법

을 통해 질환의 환자의 3%만이 타액선을 제거하였으며 나머지 환자는

타액선의 제거 없이 증상을 완화시킬 수 있었다. 이상을 종합해 볼 때,

폐쇄성 타액선 질환 치료법으로 타액선제거술은 최후의 방법이며, 그 전

에 질병을 제거할 수 있는 여러 치료법이 있음을 알 수 있다. 따라서 효

과적인 치료를 하기 위해 병의 원인과 상태를 잘 파악하여 절적할 치료

법을 선택해야한다. 최소 침습적 치료법에 필요한 모든 장비를 갖춰 환

자의 상황에 따라 적절한 치료를 선택하는 것은 이상적이다. 그러나 병

원의 크기가 크지 않거나 환자 수요가 많지 않은 상황에서 모든 장비를

갖춰 진료를 보는 것은 비효율적이므로 선택적으로 장비를 갖출 것이 요

구된다. 따라서 진단이 가능하고 도관의 형태학적 이상이나 타석이 동시

에 치료가 가능하며 수술에도 도움이 될 수 있는 타액관 내시경 장비가

가장 효율적이라 생각된다. 또한 타액관 내시경을 이용한 치료의 성공률

을 높이기 위해 채널의 안정성과 체내 레이져 쇄석술의 안정성과 효과성

을 증진 시킬 수 있는 연구가 필요하다.

주요어 :타석증, 폐쇄성 타액선 질병, 도관의 형태학적 이상(anomalies), 

최소 침습적 치료법(minimally invasive management)

학  번 : 2011-22471
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1. 서 론

폐쇄성 타액선 질환은 구강악안면외과 영역에서 꽤 흔하게 나타나는 질

환으로, 타액선에 발생하는 질환 중 종양을 제외하면 이 질환이 가장 많

다.[1] 폐쇄성 타액선 질환은 타액의 배출에 문제가 생기는 것을 말하며

그 원인으로 구강 내 결석이나, 도관의 폐색, 외부 이물, 형태학적인 다

양성이나 도관의 형태이상 등이 있다. 증상 정도가 심하면 밥 먹을 때마

다 턱 아래나 귀밑 뺨이 붓고 통증이 나타나며 시간이 지나면 줄어드는

소위 “meal time syndrome” 이란 증상을 경험한다. 이는 저작 시 타액

분비가 증가하여 폐쇄된 도관의 압박하기 때문에 발생한다.[1] 폐쇄성 타

액선을 방치할 시에 타액선에 염증이 생길 수 있는데 염증이 일어나면

붓고 열이 나고 극심한 통증이 발생한다. 염증을 그대로 방치할 시 농양

이나 신경손상을 초래할 수 있다. 폐쇄성 타액선 질환이 타액선염을 일

으키는 기작은 다음과 같다. 타액의 분비에 문제가 생기고 이로 인해 분

비관내에 저류로 인한 세균이 타액선을 감염시켜 타액선염이 발생한다.

염증이 발생하는 위치에 따라 이하선염, 악하선염으로 나뉘고 이하선에

서 호발한다. 거꾸로 타액선염이 폐쇄성 타액선질환을 일으킬 수 있는데

이는 타액선이나 도관에 염증 생기면 회복되는 과정에서 도관이 줄어들

기 때문이다.

폐쇄성 타액선 질환의 가장 큰 원인은 타석이다. 타석증은 여성보다는

남성에서 잘 나타나고 어린 아이보다는 30-60대의 중년 성인에서 잘 발

생한다.[2] 또한 이하선보다 악하선에서 호발하는데 이는 악하선의 타액

이 더 점도가 높고 칼슘농도가 높기 때문이다. 뿐만 아니라 악하선의 도

관이 2배정도 더 길고 도관의 입구가 중력과 반대방향이기 때문이다. 타

석은 도관속의 핵(nucleus)물질을 중심으로 주변에 무기물이 침착되어

생긴 돌이다. 예전에는 도관내의 결석, 박테리아 또는 작은 이물이 핵이

라 생각되었다.[3] 최근 SEM 및 타석의 성분분석 결과 타석의 핵으로
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작용하는 것은 거의 무기질 결석(hydroxy apatite)이라고 결론지었다. 따

라서 이 결석 생성에 영향을 미치는 체내의 인화칼슘 포화도와 결정방해

요소(myo-inositol hexa-phosphate)의 농도가 타석의 주요 원인으로 잠

정하고 있다.[4] 이에 덧붙여 타액선이나 도관의 염증은 도관을 폐색시켜

저류를 일으키고, 동시에 타액을 알칼리성으로 만들면서 인산칼슘의 포

화도를 증가시켜 타석생성에 도움을 준다고 한다.[4] 타석은 그 크기가

매우 다양하나 대부분 10 mm 이하의 직경을 가지나 매우 적은 빈도로

15 mm 이상의 길이를 가지는 타석이 보고된다. 타석의 크기에 대하여

명확히 규정된 바는 없으나 일반적으로 15 mm 이상의 타석은 거대 타

석증(megalith, giant sialolith)으로 부르며 드물게 보고 된다.[5]

타석 다음으로 타액선염을 일으키는 폐쇄성 타액선 질환의 원인은 도관

의 해부학적 이상(anomalies)이다. 도관의 해부학적 이상으로는 폐색

(stricture)와 꺾임(kink)이 있고 이는 악하선보다 이하선에서, 남성보다

여성에서 타액선염의 원인 더 많이 발생한다.[8] 도관의 해부학적 이상은

선천적일 수도 있지만 대부분 세균에 의한 감염이나 타석제거를 위한 손

상으로 인해서 도관 상피의 치유 결과로 나타난다. 그 밖의 해부학적 이

상으로는 부도관(accessory duct), Wharton’s duct이나 Stensen’s duct

입구에서의 조임 작용(sphincter-like mechanism), 심부(hilum)에서 2-3

개의 도관으로 갈라지는 대신의 분지(basin)모양의 도관 그리고 도관내

부로 돌출되어 있는 도관벽 등이 있다.[6]

폐쇄성 타액선 질환의 90%이상은 타석이나 도관의 형태학적 이상이 원

인이다. 하지만 그 밖에 폐색성 타액성 질환의 원인들로는 체내 종양이

나 이하선 실질조직내의 활성화된 림프노드의 외부적 압박, 도관내의

polyps, 쉐그렌 신드롬 같이 자가면역질환에 의해 생긴 육아조직 그리고

갑상선암 치료제에 의한 의원성 원인 등이 있다.[7]

일단 폐쇄성 타액성질환이 의심되면 방사선을 통해 진단을 할 수 있다.

가장 일반적으로 쓰이는 것은 일반방사선사진과 타액선 조영술이다. 일

반방사선사진은 가장 쉽게 촬영할 수 있는 영상으로 타석의 대략적인 위

치와 타석의 존재여부를 빠르게 알 수 있으나 타석의 20% 정도는 석회
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화도가 낮아 방사선 투과성을 나타내어 영상에 안 나타날 수 있다.[9] 또

한 악하선의 타석은 하악골과 겹쳐 보여 골내 병소로 판단할 수 있으므

로 진단에 주의해야 한다. 타액선 조영술은 침이 나오는 도관에 조영제

를 넣어 타액이 나오는 입구부터 타액선까지 한눈에 볼 수 있는 영상이

다. 이 영상은 한눈에 타액선 전체를 관찰함으로써 도관의 타석 존재 여

부, 해부학적 이상 여부 및 위치, 타액선 및 도관의 상태를 빠르게 볼 수

있다. 이로 인해 폐쇄의 원인이 타석이나 이물에 의한 것인지 아니면 형

태학적 이상에 의한 것인지 잠정적 진단을 도와준다. 폐쇄의 원인에 따

라 초음파나 computed tomography(CT) 영상을 추가적으로 시행한다.

만약 일반방사선사진과 타액선조영술에 의해 병의 원인을 파악할 수 없

다면 도관속을 직접 관찰하는 타액관내시경술(sialoendoscopy)을 이용할

수 있다. 타액관내시경술을 이용하여 도관을 탐색하는 동시에 탐색도중

폐쇄의 원인이 발견되면 즉시 치료하는 방법도 고안되었다. 최근

magnetic resonance(MR) Sialogrphy 영상의 등장으로 도관의 형태를 3

차원적으로 관찰하는 것이 가능하게 되었다.

과거 폐색성 타액선질환은 단순히 항생제와 소염제를 주면서 염증을 안

정시키고 온찜질, 수분섭취, 타액 분비 자극제 등의 보조적 치료를 통해

폐쇄를 일으키는 원인이 저절로 나아지기를 기대하였다. 염증이 심하거

나 보조적 치료로 증상이 호전되지 않는다면 타석의 위치에 따라 치료를

시행하였다. 타석이 도관입구나 전방부에 있으면 간단한 국소마취와 절

개를 통해 타석을 제거하였으나 타석이 후방부나 타액선 내에 존재할 경

우 타액선제거술을 시행하였다.

타액선제거술 최소침습적치료에 비해 입원기간도 길고 전신마취가 필요

하며 수술시간도 더 길다. 뿐 아니라 신경손상, 타액선낭, 누관형성,

frey' syndrome과 같은 치명적인 부작용이 일어날 수 있는 등 타액선

제거 시 환자가 부담해야 할 비용이 크다.

현재 기술의 발전과 함께 적은 비용과 부작용으로 일으키는 치료법이

개발되었다. 일명 최소 침습적 치료법(minimally invasive management)

으로 일컬어지는 치료는 타액선을 보존하면서 최소한의 침습적 방법으로
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병의 원인을 제거하는 방법들을 일컫는 말로 체외 충격파 쇄석술

(extra-corporeal shock-wave lithotrypsy), 타액선 내시경술

(sialoendocopy) 바구니(basket)와 미니겸자(mini-forcep)를 이용한 타석

회수. ‘타액선 내시경을 이용한 구강내 접근법’ (sialendoscopy-assisted

intraoral removal), 중재적 타액관 조영술(interventional sialography) 및

중재적 타액선내시경술(interventional sialoendoscopy)이 있다. 폐쇄의 원

인과 정도에 따라 적절한 치료 방법을 선택하고 치료한다. 치료는 단독

도는 복합적으로 사용될 수 있다. 할 수 있는 모든 치료 후 증상이 호전

되지 않을 경우 타액선을 제거한다.
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2. 폐쇄성 타액선 질환의 원인

① 타석증

타석증은 침샘의 도관에 석회화된 물질이 생기는 것으로 폐쇄성 타액선

질환의 주된 원인이다. 타석증은 폐색성 타액선질병 원인의 66%를 차지

하고, 대타액선질병의 50%를 차지한다.[10] 타석의 발생률은 전체 인구

의 1.2%로 보고 되고 있으나, 0.75%는 증상을 동반하지 않고 증상을 동

반한 발병률은 0.45%라 한다.[11]

타석은 여성보다 남자에게 호발하고, 유년층보다 30대에서 60대 사이에

많이 발생한다. 타석증은 타석이 나타나는 침샘의 위치에 악하선, 이하

선, 설하선과 소타액선으로 나눌수 있다.[2] 발생빈도는 악하선과 이하선

에서 각각 85%, 5-10%이고 설하선과 소타액선에서는 거의 나타나지 않

는다. 소타액선에서 타석이 나타나더라도 주로 협점막과 상악 입술점막

에서 나타난다.[12]

이하선보다 악하선에 타석이 많이 생기는 이유는 악하선 타액의 칼슘농

도가 이하선이나 설하선보다 2배정도 높고, 알칼리성 및 점도가 높기 때

문이다. 또한 도관 입구가 중력을 거스르는 방향이고 악하선관이 길고

도관의 입구부근과 악설골근 뒤쪽부분에서 급하게 꺽이는 부위 때문에

악하선에서 타석증이 많이 생긴다.[2] 타석의 발생 빈도가 높은 악하선

에서는 타석의 발생 위치에 따라 세부적으로 나뉠 수 있다. 도관 전방부

와 중간부, 도관 후방부와 심부(hilum) 그리고 타액선 내부로 나뉘어로

나뉘어지고 하악 제2대구치 근심면이 중간부와 후방부를 나누는 기준이

된다. 도관이 급격히 꺽기는 도관의 전방부 1/3부근과 타액선입구의 심

부(hilum)부분에서 타석이 많이 발생하고 타액선 내에서의 발생은 드물

다.[13] 타석은 그 크기가 매우 다양하나 대부분 10 mm 이하의 직경을

가지나 매우 적은 빈도로 15 mm 이상의 길이를 가지는 타석이 보고된
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다. 타석의 크기에 대하여 명확히 규정된 바는 없으나 일반적으로 15

mm 이상의 타석은 거대 타석증(megalith, giant sialolith)으로 부르며 드

물게 보고 된다. 악하선에 발생하는 타석의 평균 크기는 7.3mm이고 최

대 7cm크기의 타석이 악하선에 발생했다는 보고가 있다.[5]

타석은 도관속의 핵(nucleus)물질을 중심으로 주변에 무기물이 침착되어

생긴 돌이다. 과거에는 도관내의 결석, 박테리아 또는 작은 이물 등이 핵

으로 작용했을 거라 생각되었으나 근래에는 도관의 꺽이는 부위에 타액

의 저류가 일어나 유기물질이 축척되어 핵으로 작용할 것이라는 가설이

제기 되었다. 그러나 최근 제거된 타석을 SEM과 X-ray 회절분석

(diffration analysis)으로 검사한 결과 타석의 중심에 무기물질이 있고

이를 중심으로 대부분의 무기물과 약간의 유기물이 축척되었음을 확인하

였다. 이는 결석이 타석의 핵으로 작용하는 것을 강력히 지지한다.[14]

타석증이 나타난 환자의 타액을 분석한 결과 인화칼슘 농도와 마그네슘

농도가 일반인보다 높았고 결정방해요소(myo-inositol hexaphosphate)의

농도 일반인보다 낮았다.[4] 따라서 이 결석 형성에 영향을 미치는 체내

의 요소가 타석의 주요 원인이라 잠정적으로 결론 낼 수 있다.



- 11 -

② 도관의 해부학적 이상

타액도관의 폐색(stricture)과 꺾임(kink)등의 해부학적 이상(anomailies)

은 폐쇄성 타액선 질환의 두 번째로 흔한 원인이다. 타액선염이 악하선

에서 타석증에 가장 많이 발생하는 반면, 이하선염은 도관의 해부학적

이상(anomalies) 때문에 호발한다. 이하선에서 폐쇄성 타액선 질병의 원

인 중 75%로 가장 많이 발생하고 여성에게서 흔하게 발생한다.[8]

타액선 조영술로 조사해 본 결과, 재발성 이하선 부종의 23-30%는 도

관의 폐색이 원인이고 재발성 악하선 부종의 3%의 원인이다.[15] 다양한

해부학적 다양성들이 폐쇠성 타액선염의 원인으로 나타난다. 예를 들면

부도관(accessory duct), Wharton’s duct이나 Stensen’s duct 입구에서의

조임 작용(sphicter-like mechanism), 심부(hilum)에서 2-3개의 도관으로

갈라지는 대신의 분지(basin)모양의 도관 그리고 도관내부로 돌출되어

있는 도관벽등이 있다.[6]

타액도관의 폐색은 타석 또는 수술에 의한 빈번한 감염이나 외상에 의

해서 발생하거나 선천적일 수 있다.선천적이라는 것은 양쪽의 이하선에

만성적 염증이 없음에도 불구하고 이하선의 폐쇄가 일어나 도관확장술을

한 경우에 선천적 타액도관의 폐색이 일어난 것을 말한다.[16] 도관의 꺾

임(kink)의 경우, 설신경과 악설골근 윗부분의 “knee region”에서

Wharton’s duct의 갑작스런 구부러짐(sharp bend)을 의미하는 것이다.

또한 이 부위에서의 주변 조직의 침범과 악설골근의 압박은 도관의 꺾임

(kink)을 야기할 수 있다.[16]
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③ 그 밖의 이유

타석이나 도관의 형성이상을 제외한 폐쇄성 타액선 질환의 원인은 타액

선도관염, 외부에서 유입된 물질, 체내 종양이나 이하선 실질조직내의 활

성화된 림프노드의 외부적 압박, 도관내의 폴립, 또는 쉐그렌 신드롬 같

이 자가면역질환에 의해 생긴 육아조직 등이 있고 그 발생빈도는 매우

낮다.[7]

뿐만 아니라 의원성으로 폐색증상이 일어날 수 있다. 갑상선암 치료를

위해 투여한 radioiodine에 노출된 시간과 양에 따라 폐색이 증가함이 보

고 되었다.[7] 투여한 iodine이 타액선의 장액세포에 농축되고 이로 인해

타액이 원활히 배출되지 않아 폐색이 일어나는 것으로 추정된다.

이하선의 폐색 현상의 원인 중 교근의 근신경계의 부조화로 나타날 수

있다고 보고 되었고 치아의 외상성 맹출이나 틀니에 의한 도관입구의 압

박 때문에 문제가 발생할 수도 있다고 보고 되었다.[15]

위의 대부분의 경우는 기존의 영상 기술로는 관찰되지 않고 환자의 면

밀한 진단이나 타액선내시경술(sialoendoscopy)을 통한 직접적인 관찰로

원인을 찾을 수 있다.
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3. 방사선학적 진단

① 프로토콜

폐색성 타액선 질병이 발생하면 기본적으로 일반 x-ray 타액선영상을

촬영하여 타석의 유무와 도관의 형태 이상에 대해 평가한다. 그 후, 촬영

한 영상에서 타석이 발견되면 초음파나 CT를 이용하여 타석의 위치를

좀 더 자세히 파악한다. 만약 장비가 된다면 MR sialography로 촬영한

다. 이는 타액관의 형태를 3차원적 영상으로 시각화하여 타석제거 수술

이나 타액관 내시경술(siaoendoscope) 시행시 도움이 된다. 만약 일반

x-ray나 타액선영상에서 타석이 발견되지 않는다면 추가적인 영상촬영

없이 타액관내시경술(sialoendoscope)을 시행하여 직접 도관을 관찰하여

질환의 원인을 찾는다.[표4]
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② 타석의 진단

일반 x-ray 필름

타석증을 진단하기 위해 보통 교합면 방사선 촬영법이 많이 쓰인다. 보

통 도관속 타석이 관찰되나 타석이 실질조직내에 존재하거나 너무 작다

면 본 촬영법으로 타석을 놓칠 수도 있다. 타석 중 20%는 방사선투과상

이여서 관찰되지 않으므로 이 방사선방법은 다른 방사선이 불가능 할 때

스크린용으로 사용해야 한다.[9][그림1]

초음파 영상

초음파는 비침습적인 방법으로 유럽에서 많이 사용된다. 초음파의 단점

은 수술 담당자가 초음파검사를 직접하지 않은 이상, 수술자는 직접적인

해석이 불가능하고, 초음파 검사에 의한 진단은 검사를 행하는 술자의

경험과 기술에 크게 좌지우지된다.[17]

전산화 단층 영상

일반 방사선사진과 타액선조영술 후, 가장 일반적으로 쓰이는 영상법이

다. CT scan은 타석이 크거나 사진 슬/라이스 거리가 밀리미터 단위로

잘게 잘라 질 수 있을 때 사용할 수 있다. 촬영이 간단하고 해석이 쉽지

만 방사선 노출량이 크고 타석의 정확한 위치를 파악할 수 없고 연조직

이 사진상에 나타나지 않기 때문에 도관의 형태를 관찰할 수 없다.[18]

[그림2]

타액선 조영술; 표준 진단법

타액선영상술은 타액선 도관입구를 통해 방사선불투과성 조영제를 주입

후 촬영하는 방법으로, 타석의 명확한 이미지, 도관의 형태, 타액선의 상

태를 보여준다. 특히 환자가 구강건조증(xerostomia)을 갖고 있을 때, 타

액선이 성상으로 보이며 만성염증이 있을 시 점상형태를 나타내는 등 타
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액선의 상태를 사진을 통해 타액선의 상태를 어느 정도 짐작할 수 있

다.[19] 타액선 영상술이 치료법으로 사용될 수 있다. 조영제에 도관을

확장시키는 물질을 첨가함으로써, 투입시 도관이 확장되고 타석이 자연

스럽게 배출될 수 있다는 의견이 제시되었으나 아직까지 그런 방식으로

타석이 배출되었다는 보고는 없다. 이 영상법의 단점은 도관입구를 찾고

조영제를 주입하는 과정에서 다소 통증이 있고 도관이 뚫릴 수 있다는

점과 조영제에 의해 알러지가 일어날 가능성이 있다. 뿐만 아니라 술식

이 다소 침습적이므로 감염의 가능성이 있으며 주입된 조영제에 의해 타

석이 더 안쪽으로 밀려들어갈 수 있다.[20][그림3]

MR Sialography

MR sialography는 구체적인 영상을 보장하는 새로운 진단 방법이다.

촬영은 시상면과 수직면의 단편으로 이루어지고, 3차원적 재구성

(Volumetric reconstruction)이 수행된다. 3차원적 재구성을 통해 도관의

형태를 직접 볼 수 있게 해준다. 이 촬영법의 장점은 촬영이 빠르고 비

침습적이면서 방사선노출이 없고 조영제를 투여할 필요가 없다는 점이

다. 그에 따라 알러지, 감염 그리고 통증이 발생하지 않는다. 이 촬영법

의 단점으로는 3차원적 재구성(volumetaic reconstruction)을 위해서 시

간이 필요하고, 장비의 가격이 비싸며, 밀실공포증이 있는 환자에게 사용

할 수 없고 치과 보철물에 의한 아티팩트가 생길 수 있다는 점이다.[21]

진단학적 타액관내시경술

타액관내시경술(sialoendoscopy)은 최근에 소개된 검사법으로 채널을

이용하여 도관 속을 직접 탐험하는 검사법이다. 이 방법으로 주도관뿐만

아니라 부도관들도 관찰할 수 있을 정도로 완벽하게 도관 내부를 볼 수

있다. 사용되는 내시경는 독일회사의 Karl storz에서 생산되는 것으로

0.9mm과 1.3mm 두 가지 종류의 channel이 있고, 도관 확장을 하거나

잔해를 제거하고 전진을 하기 위해 사용되는 세척체널이 있다. 채널은

과거에는 유연한(flexible) 것을 사용하였으나 높은 강도와 전진성을 위
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해서 어느 정도 단단한(semi-rigid)것이 많이 사용되고 있다. 진단으로

사용할 때 98%정도의 높은 진단 성공률을 보이며, 단점은 너무 복잡한

도관이나 폐색이 심한 도관에서 사용할 수 없다는 점이다.[6]

타액관내시경술(sialoendoscope)은 외래 환자에게도 사용될 수 있으며

덴탈체어에 앉거나 누워서 시행할 수 있다. 먼저 도관입구에 국소마취를

한 후, 탐침기(probe)를 이용하여 도관입구를 찾고 확장시킨다. 그 후 국

소마취제가 포함된 세척 용액과 함께 내시경술(endoscope)을 시행한다.

이 영상법은 도관의 상태의 직접적으로 관찰할 수 있게 도와주어 신뢰

할 수 있는 정보를 제공하기 때문에 다른 방사선영상의 필요성을 감소시

킨다. 진단의 목적으로 타액관내시경술(sialoendoscopy)을 사용하는 경우

는 명확한 원인 없이 간헐적으로 타액선이 부을 때 사용한다. 이 영상법

에는 특별한 부적응증은 없으나 침습적이기 때문에 천공이나 감염을 유

발할 수 있다.

이 영상법은 간단하지만 술자의 수련도를 필요로 한다. 특히 단단한

(rigid) 채널(channel)을 이용하여 타액관내시경술(sialoendoscopy)을 시

행할 때 특히 숙련된 기술이 필요한데, 잘못 시술하면 도관에 구멍이 생

기거나 혈관이나 신경에 손상을 줄 수 있기 때문이다. 이러한 도관벽의

상처는 염증을 일으켜 도관의 폐색을 유발할 수 있고 도관유두의 지나친

확장은 외부 음식물이나 공기가 들어가기 때문에 피해야 되고 타액선 바

깥부위의 천공은 목 주변을 붓게 하여 생명을 위협하는 부작용을 일으킬

수 있기 때문에 주의해야한다.[22]
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③ 도관의 형태학적 이상의 진단

타액선 조영술

도관 폐색의 표준적인 진단방법은 타액선 영상술을 사용한다. 이 영상

법은 도관 폐색증의 가장 많이 쓰이는 진단방법이며 조영제를 주입함으

로써 도관의 확장시켜 치료로도 할 수 있다. 그러나 이러한 방법으로 치

료된 보고는 없다.[19]

타액-전산화 단층 영상(Computed tomographic scan)

Sialo-CT 역시 다양한 도관의 형태를 진단하는데 사용할 수 있다. 그러

나 Sialo-CT역시 타액선 영상술처럼 도관을 간접적을 보여줄 뿐 아니라

환자에게 방사선을 노출시키고 감염이나 의원성 병을 유발 시킬 수 있는

문제점을 갖고 있다.[20]

MR Sialography

MR 타액선 영상술은 가장 최근에 소개된 진단법으로 타액선뿐 아니라

도관을 영상화 한다. 이 영상법은 도관입구의 확장 및 조영제 주입이 필

요 없고 방사선 노출이 없다. 따라서 감염의 위험성이 적고 알러지나 천

공의 위험성이 없다. 비침습적이기 때문에 급성 감염에도 사용할 수 있

을 뿐 아니라 dynamic Sialo-MR은 타액선을 시간차로 관찰하는 방법으

로 타액선의 기능을 평가 할 수 있다.[23] MR sialographic

3-dimentional reconstruction와 MR virtual endoscopy는 최근에 제시되

고 있다. 이 시술은 위장, 비뇨기, 담즙이나 혈관의 선례에서 도입해 온

것이다. 이 영상법은 비침습적이고, 수술전 환자 개개인의 도관내의 해부

학적 양상을 제공함으로써 정확한 내시경술(endoscopy)을 가능하게 한

다.[24]
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타액선내시경술(sialoendoscopy)

타액선내시경술(sialoendoscopy)는 간접적인 이미지를 제공하는 기존의

영상법과 다르게 도관속을 직접 관찰하여 도관의 폐색이나 꺾임을 채널

을 통해 탐험할 수 있다.
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4. 치료

① 전통적인 치료방법

폐쇄성 타액성 질환의 치료방법에는 도관확장(dilatation), 절개 후 타석

제거 그리고 타액선제거술이 있다. 초기 폐쇄성 타액성 질병에 의해 염

증이 나타나면 항생제와 소염제를 처방하고 마사지나 타액분지촉진제

(sialogogue)를 복용하여 자연적으로 타석이 빠져 나올 때까지 기다린다.

타석이 도관 입구 근처에서 존재하면 국소마취를 후 도관 입구를 확장하

고 절개하여 타석을 제거한다. 타석이 타액선에 가깝게 존재하거나 타액

선 내에 존재하고 증상이 빈발하면 환자의 요구에 의해 타액선을 완전히

제거하는 타액선제거술을 시행하였다.[25] 이하선제거술에 관해서는 보존

적 이하선 절제술(total conservative parotidectomy)과 부분천엽절제술

(superficial parotidectomy) 선호되는 수술법이다. 보존적 이하선 절제술

(total conservative parotidectomy)의 재발율이 덜해 얼굴신경손상 위험

성이 덜해 전자의 수술법이 많이 사용된다.[26]

타액선 제거술 시행 시, 전신마취, 입원, 수술에 따른 상당한 비용이 사

용된다. 뿐만 아니라 수술 후 많은 후유증 (신경손상, 증상의 재발, 비심

미성)을 유발하는데, 가장 큰 문제는 신경손상이다. superficial

parotidectomy를 할 경우 약 16-38%가 일시적인 신경손상이 있고 최대

9%까지 신경손상이 있을 수 있다. 매우 적은 비율이지만 frey’s

syndrome을 유발할 수 있다. 또한 악하선을 제거를 할 경우 1-8%의 하

악 마비와 1-5% 설신경 손상의 위험이 있다. 드물지만 타액선낭, 누관형

성, 신경섬유초종, 낭종형성, 혈종등이 후유증으로 나타날 수 있

다.[27-30]

도관의 이상형성(꺾임이나 폐색)의 경우에는 전통적인 처치방법으로 도

관성형술, 배출관형성 등이 있었다. 이는 도관의 급격한 꺽임을 제거해
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주고 입안에 새로운 배출관을 형성해 줌으로써 타액에 의해 생성되는 압

력을 밖으로 해소시켜주는 것이다.[31]
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② 현재의 치료방법

폐쇄성 타액선 질환으로 인해 도관의 폐색이 발생하고 이로 인해 실질

조직의 비가역적인 손상을 일으키는 만성염증이 발생한다하더라도, 타석

제거 후 분비기능이 회복됨을 섬광계수법(scintigraphy)과 조직학적 연구

(histopathologic study)를 통해서 증명되었다. 섬광계수법(scitigraphy)를

바탕으로 타석제거술 후에 78%의 실질조직이 기능이 회복되었음을 평가

하였고[32], 타액선제거술의 적응증에 해당되어 제거술을 한 후 제거된

타액선을 병리학적 검사 결과를 통해 알아본 결과 절반이상이 정상이거

나 거의 정상의 조직학적 모습을 보였다.[33] 또한 타액선의 비정상적 변

화는 감염의 빈도와 감염 기간과 상관성이 없다고 하였다.[33] 이런 결론

들은 타석으로 인해 발생한 타액선의 폐색성 질환으로 인해 타액선제거

술이 얼마나 침습적이고 소모적인 수술방법인지 뒷받침해준다. 최근 타

액선의 과거 감염여부나 감염기간과 상관없이 가능한 타액선을 지키려는

최소 침습적 치료법(minimally invasive management)을 시행하고 있다.

최소 침습적 치료법은 말 그대로 최소한의 침습적인 방법으로 타액선 질

환을 관리하는 것으로, 타액선자체에 영향을 주지 않고 질환의 원인을

제거하는 것이다. 최소 침습적 치료법에는 충격파 쇄석술 (ESWL), 타액

선 내시경술 (sialoendoscope), 바구니와 겸자를 이용한 제거

(basket/microforcep retrieval), 타액선 내시경을 이용한 구강내 접근법

(combined Sailoendoscope and intraoral incision) 등이 존재하며 이를

단독으로 사용하거나 복합적으로 사용하여 치료한다.

폐쇄의 원인이 폐색이나 꺾임일 경우, 타액선 내시경술(

Sialoendoscope)을 이용한 스텐트(stent) 삽입과 코르티존(cortizone) 투

여로 해결하고 경과를 지켜본다.

최근에 소개되는 치료방법으로는 보톡스를 이용하는 방법이 있다. 보톡

스를 이용한 신경치료는 이미 신경과 영역에서 사용되는 방법으로 폐쇄

성 타액선 질환에도 치료법으로 제시되고 있다. 타액을 과다 분비하거나
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타액누를 형성할 때 사용될 수 있는 방법으로 이 치료의 근거는 보톡스

가 타액선의 콜린너직(cholinergic)부교감 신경말단에서 신경전달물질의

분비를 막음으로써 화학적 신경전달을 차단하여 타액의 분비를 줄이는데

있다.[35] 보톡스가 부교감 신경을 차단하고 교감신경을 차단하지 않음으

로써 완전히 타액분비가 멈추는 것은 아니기 때문에 구강건조증

(xerostomia)을 피하면서 효과적으로 타액의 분비를 감소시킬 수 있다.

보톡스 치료는 이미 (mucocele)타액선 점액종에 효과를 보았다고 발표한

되었고 도관 폐색에 의한 재발성 이하선염에서도 증상의 완화의 효과를

보았다고 한다.[36]

폐쇄의 원인이 타석일 경우, 타석의 크기나 위치 상태에 따라 충격파

쇄석술 (ESWL), 타액선 내시경술 (sialoendoscope), 바구니와 겸자를 이

용한 제거(Basket/microforcep retrieval), 타액선 내시경을 이용한 구강

내 접근법(combined Sailoendoscope and intraoral incision)등을 혼용해

서 또는 단계적으로 사용한다. 1990년에서 2004년동안 유럽 5개 기관에

서 최소침습적치료법(minimally invasive management)에 들어간 4691명

의 치료 결과를 보면, 타액선을 제거하기 전, 충격파 쇄석술(ESWL)로

치료를 시작한 2102명중 1072(50.9%)명은 타석과 증상이 완전히 제거 되

었고 544명(25.9%)은 타석은 관찰되나 증상이 제거되었다. 그 544명 중,

248명은 추가적인 치료를 받아서 타석을 완전히 제거하여, 결국 전체적

으로 (충격파 쇄석술)ESWL로 치료를 시작한 2102명중 1320(62.8%)는

타석과 증상을 완전히 제거하였고, 672(32%)는 타석이 존재하나 증상이

없었고, 나머지 110(5.2%)만이 결국 타액선을 완전히 제거하였다. 이와

비슷하게 바구니와 겸자를 이용한 제거(Basket/microforcep retrieval)로

치료를 시작한 1522명의 환자 중 단지 5명(0.3%)만이 증상이 호전되지

않아 타액선제거술을 받았고, 구강내 접근법에 의한 타석 제거술

(Intra-oral removal of submandibular stones)을 받은 환자 1021중 18명

(1.8%)만이 타액선을 제거하였다. 타액선 내시경을 이용한 구강내 접근

법 (endoscopically assisted release of parotid stones)으로 수술한 경우

46명중 1명만이 타액선 제거술을 받았다. 결국 전체적으로 4691명중
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134(2.9%)만이 타액선제거술을 받았고 나머지 환자 97.1%는 타액선을

제거하지 않고 최소침습적치료법(minimally invasive management)만으

로 증상을 완화시킬 수 있었다.[34] 이 결과는 최소침습적치료법이 얼마

나 효과적인지 말해준다.
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③ 최소 침습적 치료법

임상진단과 방사선학적 진단을 통해 타액선 부위의 부종과 염증이 폐쇄

성 타액선 질환에 의해서인지 아니면 종양에 의해서 인지 감별진단 한

다. 폐쇄성 타액선 질환에 의한 증상이면, 타액선 영상술을 통해 폐색의

원인을 찾는다. 타석의 원인이 타석이면 CT와 초음파 영상법을 통해 수

술 전, 영상을 채득한다. 폐쇄의 원인이 도관의 형태학적 이상(폐색과 꺽

임)으로 진단될 시 타액관 내시경술을 시행하고 내시경술이 쉽지 않다고

판단될 시에는 도관의 정확한 상태나 모양을 파악하기 위해 MR

sialography를 촬영한다.[표1] 폐쇄성 타액선 질환의 원인이 분명치 않을

때 진단학적 타액관내시경술 (diagnostic sialoendoscopy)를 통해 도관

을 직접 관찰하여 병의 원인을 찾는다. 병의 원인이 외부물질에 의한 것

이면 타액관 내시경술을 이용하거나 바구니와 겸자를 이용한 제거술

(basket/microforcep retrieval)을 하여 외부 물질을 제거한다. 타액관 폐

쇄의 원인이 도관의 형태학적 이상(폐색과 꺽임)에 의한 것이면 타액관

내시경술을 이용하여 도관을 확장시키고 스텐트(stent)를 넣어 폐색이 재

발되는 것을 막는다. 그리고 코르티존(cortizone)을 직접 투여하여 염증

이 생긴 부위를 안정시킨다.

폐쇄성 타액선 질환의 발생 원인으로 타석이 60%를 차지한다. 타석을

효율적으로 제거하는 치료 방법이 발전하였다. 과거 폐쇄성 타액선 질환

이 발생하면 마사지를 하거나, 타액분비촉진제(sialogogue)를 복용 처치

를 하고, 만약 증상이 지속된다면 타액선 절제술로 해당 타액선을 제거

하는 방법뿐이었다. 그러나 많은 기술진보와 수술 방법의 향상으로 타액

선을 보전하면서 증상을 해결하는 치료법이 소개되고 있다.

타석의 위치와 크기에 따라 타석제거 방법을 제시함으로써 최소한의 치

료로 타석을 제거하기 위한 방법이 고안되었다. 이하선의 경우 타석의

도관위치에 따라 전방부, 중간부, 후반부, 타액선내로 나눌 수 있다. 직경

4mm이하 크기의 타석이 도관에 위치할 경우 위치한 경우 타액선내시경
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(sialoendoscope)를 통해 겸자(forcep)로 제거를 시도한다. 만약 타석이

도관에 박혀서 나오지 않는다면 충격파 쇄석술(ESWL)을 통해 분쇄하여

타석이 저절로 나오게 하거나 타액선내시경(sialoendoscope)을 통해 겸자

(forcep)를 이용하여 타석 절편을 제거한다. 만약 위 두 방법으로 타석이

제거 되지 않는다면 타액선 내시경을 이용한 구강내 접근법(combied

technique)을 이용하여 타석을 제거한다. 타액선 내시경을 이용한 구강내

접근법은 타액관 내시경을 이용하여 그 끝에 발광체(light tip)을 이용하

여 피부에서도 타석의 위치를 알 수 있게 한다. 그 후 1cm정도의

incision을 한 후, 피부에서 직접 타석을 제거하는 방법이다.

타석의 직경이 3-4mm이상이거나 후반부 위치에서 타석의 직경이

3-4mm이상 7mm이하일 경우 타액관 내시경술과 겸자를 이용한 제거술

이전에 충격파 쇄석술(ESWL)을 먼저 시행하여 타석 조각이 자연스럽게

빠져나오길 기대하거나 타액선 내시경술(sialoendoscope)과 겸자(forcep)

를 이용하여 잔여 타석을 제거한다. 만약 타석이 분쇄되지 않는다면 타

액선 내시경을 이용한 구강내 접근법(combined technique)를 사용하고

후반부일 경우 판만을 만든후 타액선 내시경을 이용한 구강내 접근법

(combined tech)로 접근한다. 타액선내에 타석이 박혀(impacted)있고 직

경이 10mm이하이면 충격파 쇄석술(ESWL)과 타액선내시경술

(sialoendoscope)을 시행해보는 것이 좋고 실패시, 타액선을 제거한다.

만약 10mm이상이면 거의 충격파 쇄석술(ESWL)을 시행하더라도 타석이

분쇄되지 않는다보고 타액선을 제거한다.[표2]

악하선의 타석을 제거할 때 타석의 위치와 크기에 따라 치료 접근방법

을 달리 한다. 도관의 전방부나 중간부 부위에 크기가 3mm이하의 타석

이 존재할 경우 중재적 타액관 내시경술(inventional sialoendoscope)를

하여 타석을 제거한다. 만약 타석이 제거 되지 않는다면 구강내 접근법

에 의한 타석 제거술 (Conservative trans-oral surgical removal)을 하는

데 술자에 따라 도관 입구에서 타석까지 절제하는 방법과 타석 상부의

도관만 살짝 절제하는 방법이 있다.[표3]

만약 타석이 7mm이상이면서 타석이 촉진되면 재적 타액관 내시경술
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없이 구강내 접근법에 의한 타석 제거술을 시행한다. 타석의 직경이

7mm이상이면서 palpation 되지 않거나 타석의 직경이 10mm미만이면 충

격파 분쇄술 후, 타액관내시경술을 시행하여 타석을 제거하고 이 방법이

실패한다면 타액선을 제거한다. 위의 방법으로 증상이 없어지지 않는다

면 타액선을 제거한다.
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5. 치료기술

① 충격파 쇄석술

쇄석술(lithotripsy)은 1980년에 최초로 요로결석을 치료하는데 사용되

면서 5%미만의 사람들만이 수술을 통해 요로 결석을 제거하게 되었

다.[37], 그 후 인체의 다른 분야로 쇄석술이 적용되었다. 최초로 요로결

석 치료에 사용되는 쇄석술이 구강악안면영역의 타석증에 사용 되었을

때, 타석뿐만 아니라 치아, 치아의 충전물 그리고 타석주변의 골막에 영

향을 주었다.[37]

그 후 1989년 요로결석에 쓰이는 쇄석술을 정교하게 만들어 타석증에

쓰이는 쇄석술을 만들어 최초로 체외 충격파 쇄석술(extra-corporeal

shock-wave lithotripsy) (ESWL)을 소개하였다.[37] 이 방법은 비침습적

이고 기존의 수술로만 해결 가능했던 실질조직내의 타석을 비수술적으로

치료할 수 있는 길을 열었다. 체외 충격파 쇄석술을 이용하여 타석을 분

절하고 작은 타석들이 도관을 따라 자연스럽게 나오거나 구연산이나 타

액분비촉진약에 의해 다량의 타액과 함께 도관 밖으로 쉽게 빠져오게 할

수 있었다. 또는 중재적 타액관내시경술(interventional sialoendoscopy)을

이용하여 분절화 된 타석을 겸자나 바구니로 제거할 수 있다. 체외 충격

파 쇄석술이 생성하는 충격파는 압전식(piezoelectric)이나 전자기식

(electromagnetic technique)이 있으며 체외(extra-coporeally)에서 만들어

져 체외에서 체내로 전달된다. 타액관내시경술의 도입 후, 내시경과 함께

쇄석술 탐침기(lithotripsy probe)를 타석 표면에 배치하고 수압

(electro-hydraulic), 기압(pneumatic) or 레이저(laser) 등 내시경장비를

이용하여 도관 내에서(intra-coporeally) 타석을 제거할 수 있게 되었

다.[38-41] 현재 미국에서 타석 치료에 있어서 체외 충격파 쇄석술

(ESWL)의 식약청 승인이 나지 않아 이 방법은 유럽이나 이스라엘에서
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많이 사용된다.

1) 체외 충격파 쇄석술

1.1)전자기식 체외 충격파 쇄석술

(Extra-corporeal electromagnetic shock-wave lithotrypsy)

체외 충격파 쇄석술 중 전자기식 충격파(electromagnetic shock-wave)

를 이용한 것으로 제품으로는 Storz Medical, Kreuzlingen, Switzerland

에서 생산되는 SL-1 “Minilith” sialolithotriper가 있다. 이용방법은 환자

를 덴탈체어에 중앙위 자세나 약간 기울어진 자세로 앉히고, 술자는 쿠

션이 달린 반사판을 이용해 초음파의 충격파를 타석이 있는 부위에 조사

한다. 치료는 7.5MHz 초음파 탐침기(ultrasound probe)와 함께 사용되는

데 이는 타석을 위치를 정확히 파악하고 타석의 분절 상태를 치료 내내

관찰할 수 있게 해준다. 치료 중 도포마취나 국소마취는 필요치 않는다.

충격파 적용부위의 크기는 약 2.4mm로 타석의 크기가 2.4mm이상일 때

적용할 수 있다. 진동수는 0.5에서 2Hz까지 다양하게 조절할 수 있고, 한

세션당 1000-5000 충격파를 다양하게 적용해야한다.[42] 환자는 보통 치

료를 위해 외래로 방문하고 한 세션당 1시간이내 치료를 받는다. 세션당

최소 1주일동안의 휴식시간을 갖는게 좋지만 환자가 치료받기 먼 거리에

살때는 2-3일동안 연속으로 치료받을 수 있다. 첫 치료기간은 보통 3-6

번의 세션이고 만약 타석이 제거 되지 않는다면 두 번째 치료를 시작한

다.[42]

체외 충격파 쇄석술을 적용할 수 없는 경우는 타석의 크기가 2.0mm이

하여서 충격파의 초점보다 작을 때, 도관입구가 완전 폐색되었을 때, 초

음파 탐침기(ultrasound probe)로 타석을 찾을 수 없을 때, 급성타액선염

이나 두경부에 급성염증이 있는 경우, pacemaker를 달고 있는 환자의

경우 또는 혈액 응고 장애가 있을 경우 체외 충격파 쇄석술을 사용 할

수 없다.[42]

타석제거에 있어서 체외 충격파 쇄석술을 사용할 경우 타석을 완벽하게
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제거할 수 없고 도관에 결석나 타석 조각이 남아 있어 후에 타석증이 재

발할 가능성이 있다. 체외 충격파 쇄석술은 이하선의 타석을 34-69% 완

벽하게 제거하고 악하선에서는 32-42% 완벽하게 제거한다고 한

다.[42,44]이는 이하선이 점액성 성분이 많아 타석의 밀도가 낮고 악하선

의 타석보다 크기가 작고 해부학적 형태중 위쪽으로 향하는 도관이 적기

때문에 성공률이 높다고 추측된다. 뿐만 아니라 체외 충격파 쇄석술시

타석의 크기가 7mm이하일 경우 증상이 완전히 없어지거나 부분 적으로

제거되는 등 치료효과가 좋은 것으로 보고되었다.[43] 322명의 환자를 분

석한 결과, 치료의 예후가 좋은 경우는 환자의 나이가 46세 이하, 치료

세션이 6회 미만, 2000이하의 충격파(shock wave)를 이용하여 했을 때,

악하선보다는 이하선 도관의 타석을 치료했을 때 그리고 타석의 크기가

7mm이하일 때 예후가 좋았다고 발표하였다.[43] 따라서 현재 체외 충격

파 쇄석술은 이하선에 타석이 있는 경우와 일부 악하선(타석이 hilium근

처나 실질조식에 존재할 경우)의 7mm이하의 타석에 사용된다. 부작용은

치료부위 피부의 통증(79.5%), 타액선의 부종(35.2%), 도관의 출혈

(36.8%) 그리고 피부의 반상출혈(22.7%)둥이 있다.[42]

1.2) 압전식 체외 충격파 쇄석술

압전식 충격파 쇄석술(extra-corporeal piezoeletric shock-wave

lithotripsy)에 사용되는 제품으로는 Richard Wolfe company에서 생산되

는 압전식 쇄석술(piezoelectric lithotrypsy)이 있다. 압전식(piezoeletric

technique)은 전압의 적용으로 결정의 확장으로 인해 생긴 물의 압류를

이용하는 것이다. 압전식 쇄석술(piezoelectric lithotrypsy)을 이용하여 19

명의 환자를 치료하였다. 치료결과 첫 치료기간동안 19명의 모든 환자에

서 타석이 분절화 되었다. 치료 4개월 후, 모든 환자에서 증상이 완화되

었고 그중 11명의 환자에서 도관내에 타석이 존재 하지 않았음을 초음파

검사를 통해 관찰하였다. 4개월 추적조사 결과 장기적인 부작용은 없었

으나, 쇄석술 조사부위 피부가 가려운 환자와 점상출혈이 존재하였

다.[45]
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2) 체내 충격파 쇄석술

체내 충격파 쇄석술(intra-corporeal shock wave)은 내시경의 도움으로

쇄석술 탐침기(lithotropsy probe)를 도관안 타석에 위치시킨다.[46] 이

탐침의 도움으로 타석표면에 직접 충격파(shock-wave)를 도달하게 하는

것이다. 타석을 분쇄하는데 사용되는 에너지는 보통 레이저(laser), 수압

(electro-hydraulic) 기압(pneumatic)이 이용된다.

2.1) 내시경술을 이용한 체내 레이저 쇄석술

1990년 최초로 레이저빔을 이용하여 내시경술을 이용한 체내 레이저 쇄

석술(endoscopically guided intra-corporeal lithotripsy)을 시행하여 92%

로 타석을 제거 했음을 발표하였다.[47] Holmium YAG

(yttrium-aluminum-garnet)을 이용하거나 pulsed dye laser를 이용한

intra-corporeal laser lithotripsy를 환자에게 시행하였다. Holmium YAG

은 요로결석에 효과적인 것으로 알려졌으나, 타석증에 사용한 결과 주변

연조직 손상의 위험이 크고 주변 조직의 흡수와 온도 영향 때문에 사용

이 어렵고 펄스 색소 레이저(pulsed dye lasers)는 무해하나 가격이 너무

비싸 사용에 어려움이 있다.[48]

최근에 체내 레이저 쇄석술(intra-corporeal laser lithotripsy)에

erbium(Er) fiber delivery system의 도입을 제시하였다. Er:YAG laer에

최적화된 빈 금속의 파동 가이드를 0.64mm 사파이어 막대로 밀봉하고

레이저와 타액관 내시경술(sialoendoscope)에 적합되도록 디자인한다. 21

케이스중에서 5개의 케이스에서 타석이 완벽히 제거 되었다.[49]

2.2) 내시경술을 이용한 체내 수압 쇄석술

1993년 도관에 추가로 탐침기(probe)를 삽입하고 유연한 섬유 내시경

(fibroscope)을 위치시켜 내시경술을 이용한 체내 수압 쇄석술

(endoscopically controlled intra-corporeal eletro-hydraulic lithotripsy)를

시행하였다.[50] 충격파는 타석의 1mm 앞에 위치한 탐침 전극봉(probe
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electrode) 끝의 스파크로부터 발생한다. 임상실험 결과 악하선의 타석

환자 29명중 20명의 타석이 완전히 제거되었다.[50] In vitro실험과 동물

실험의 결과를 바탕으로 도관내에 의원성 손상이 발생할 가능성이 높고

낮은 전압에서는 효과가 거의 없었다. 그리고 이 방법은 조직의 손상 가

능성 때문에 사용되고 있지 않다.[51]

2.3) 내시경술을 이용한 체내 기압 쇄석술

1996년 2.1mm 단단한 요도경과 1mm의 작용 채널(working channel)을

사용하고 이를 통해 내시경술을 이용한 체내 기압 쇄석술와 레이저 장치

를 이용하여 12명의 환자 요로결석환자에게 적용하였다.[52] 기압 쇄석술

은 압축공기로 충격에너지를 발생하는 방법이다. 요도관 영역에서의 성

공에도 불구하고, 타석의 경우는 in vitro 실험상에서 도관의 높은 천공

위험성을 보여주기에 임상 치료에서의 사용되지 않고 있다.[53]
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② 타액관내시경술(Sialoendocopy)

타액관 내시경술은 초기에 진단 목적으로 사용되었다. 현재 폐쇄성 타

액선 질환에서 많은 중재(interventional)을 한다. 1991년 타액관 내시경

은 바구니(Dormia basket)이 달린 0.7mm의 유연한 내시경이였다.[54] 그

때부터 유연성과 직경이 다양한 종류의 내시경이 나오고 작업 채널

(working channel)과 세척 포트(irrigation port)가 추가되었다. 최근에는

니티놀(티탄과 니켈의 합금)을 이용한 중간 유연성(semi-rigid)을 가진

좀 더 유연한 제품이 나오고 있다. 해부학 연구에 따르면, 타액관 내시경

의 직경이 1.2mm이하여야지 의원성 손상을 피할 수 있다고 한다.[55]

타액관 내시경의 시술 중 가장 어려운 단계는 도관입구에 들어가는 것

이다. 도관의 입구에 들어가는 다양한 방법이 제시되고 있다. 누관 탐침

기(lacrimal probe)를 이용하여 입구를 확장시키는 방법, 가이드 선(guide

wire)을 이용하여 입구를 확장시키는 방법, 이산화탄소 레이저( CO2

laser)를 이용하여 도관입구를 덮고 있는 유두(papilloma)를 제거하는 방

법 또는 도관의 앞부분을 절제하는 미세수술(microsurgery(ductal

cut-down)) 방법이 있다.[56-57]

타액관 내시경술을 이용한 진단과 치료의 평균시간은 각각 26±14min,

73±43min이다.[58] 치료방법은 도관입구에 국소마취나 도포마취를 하고

탐침기를 이용하여 도관입구를 확장한다. 확장된 입구에 채널을 삽입하

여 도관에 통로를 확보한다. 채널 안으로 세척 포트를 삽입하여 도관 안

으로 도달한다. 세척포트를 이용하여 도관 안을 세척하면서 전진한다. 도

관 안에 외부물질, 타석, 또는 폐색이나 꺽임 발견시 이에 맞는 적절한

치료를 채널을 통해 시행한다.

이 시술의 절대적인 비적응증은 도관 입구의 완전한 폐쇄이다. 도관이

완전히 막혀있음에도 불구하고 힘으로 내시경을 삽입하려 할 때 도관이

뚫릴(perforation) 수 있기 때문이다. 빈번히 일어나는 부작용은 80~100%

경우에 세척에 의한 일시적인 타액선의 부종이고 그 밖에 도관 폐색
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(2-4%), 열상(1-8%), 감염(2-3%), 일시적인 설신경 마비(0.4-0.6%), 라뉼

라 형성(0.6-0.9%) 그리고 출혈(0.5%) 등의 부작용이 있다.[59]

1) 내시경을 이용한 중재적 치료법 ; 타석 원인

겸자(forcep), 바구니(Dormia basket), 집게(grasper), 풍선(ballon) 또는

레이저 충격파를 이용하여 타석을 제거할 수 있다. 또는 작업 채널을 통

해 쇄석기를 타석에 위치시키고 체내 충격파 쇄석기로 도관내에서 타석

을 분쇄 후, 포셉을 이용하여 타석조각을 제거할 수 있다.[5] 타액관내시

경을 이용한 타석제거는 타석이 실질조직 내에 깊게 박혀(impacted) 있

거나 도관벽에 박혀있는 경우는 사용할 수 없다. 발표된 악하선타석제

거의 성공률은 89%이고 이하선의 경우는 83-86%이다. 타액관 내시경은

뮤커스 플러그, 폴립, 육아조직, 외부물질를 제거하는데 효율적이다.[59]

2) 내시경을 이용한 중재적 치료법 ; 형태학적 이상 원인

식염수 세척(irrigation)의 압력은 도관의 원래 두께의 절반 이하로 줄어

든 폐색을 도관의 후반부까지 확장하는데 충분하다. 심각한 폐색의 경우

직경 1mm이하의 타액관풍선(sialo-balloon)을 채널을 통해서 삽입한 다

음 18Bar의 압력으로 90초간 최대 3mm까지 팽창한다.[5] 재발 방지를

위해 스텐트(stent)를 위치시키고 염증을 감소시키기 위해 도관에 하이드

로코르디존(hydrocortisone)을 주입한다.[5]

꺾임 문제에 대해 도관의 꺾임 해소법(“anti-kink procedure”)이 있

다.[5] 이 방법은 도관의 꺾임(kink)를 풍선(balloon)을 이용하여 확장하

고 도관성형(ductoplasty)를 하는 것이다. 도관의 몇 밀리미터는 폐색의

앞부분에서 제거되고 스텐트가 위치시키고 앞쪽 꺾임 부위의 각도를 증

가하기 위해 점막과 골막에 봉합한다.[5] 2001년 내시경술을 이용한 폐

색 치료 성공률은 80-81%에 달하고 꺾임의 경우 꺾임해소법(“anti-kink

procedure”)를 9명의 환자에게 시행한 경우, 전부 완전한 증상완화를 보

였다.[6]
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③ 중재적 방사선술

1) 중재적 방사선술 ; 타석원인

1991년 x-ray 투시장치(fluoroscopy)하에 바구니(Dormia basket)를 이

용하여 악하선 타석을 제거하는 중재적 방사선술(interventional

radiology)를 처음으로 소개하였다. 그 이후, 악하선과 이하선 타석을 제

거하기 위한 다양한 중재적 방사선 방법이 소개 되었다.[60]

x-ray 투사장치(fluoroscopy)을 이용한 타석제거는 중재적 방사선법

(interventional radiology)에서 대표적으로 쓰이는 치료법으로 악하선 도

관의 중간부나 후방부의 움직이는 타석을 제거하거나 이하선의 타석을

제거하는데 쓰이는 방법이다. 보고된 성공률은 40%에서 100%로 다양하

고 중재적 방사선 방사선의 실패는 타석을 x-ray 투시장치로 확인하지

못할 때와 바구니가 타석이 닿지 않거나 닿았음에도 불구하고 타석이 도

관에 박혀 움직이지 않을 때이다. 이 치료법의 부작용은 타액선의 부종

(100%)과 감염(8%)이 있고 제한점으로는 방사선의 조사해야 된다는 점

이다.[61]

2) 중재적 방사선술 ; 도관의 형태이상

1992년, 관상동맥 카테터(balloon catheter)를 디지털 감산 영상(digital

substraction image)을 이용하면서 이하선의 폐색를 확장시키는데

사용하였다. 그리고 악하선의 확장도 또한 시행하였다.[62]

2006년, 125명의 환자에서 x-ray 투시장치(fluoroscopy)하에 풍선을 이

용한 도관확장술(balloon ductoplasty)를 이용하여 71.5%의 duct

stricture를 완벽히 제거하였다. 9.6%에서는 수술 후 타액선영상에서 폐

색이 남아 있음을 확인하였다.[63]
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④ 구강내 접근법에 의한 타석 제거술

1968년 구강저에서 앞부위에서 구강내 접근법에 의한 타석제거술

(trans-oral submandibular stone removal)을 최초로 시도하였다.[64] 그

러나 타액선 입구나 도관 후반부 부위의 타석을 타액선을 제거하는 대신

에 구강내 접근법에 의한 타석 제거술을 통해 타석제거수술로 대체 될

수 있다고 결정된 것은 최근이다.[65] 구강내 접근법에 의한 타석제거술

은 악하선의 입구쪽에 깊이 위치하고 타석의 두께가 8mm이상이고 도관

에 고정되어 있을 때 사용된다. 환자의 개구량이 제한되어 있거나 구강

안으로 타석이 촉진되지 않는다면 수술을 할 수 없다.[65]

구강내 접근법에 의한 타석 제거술은 수술방법이 다양하다. 확대된 도

관을 유두 부위부터 타석을 보일 때까지 절제(excision)하여, 타석이 제

거된 후, 끝을 봉합해주는 방법이 제시되었다.[66] 악하선의 도관을 완전

히 보전하고, 타석이 만져지는 부위에 직접 절제를 하고 타석을 제거한

후에 몇 땀만 봉합하고 절제부위의 회복을 돕기 위해 서지셀(surgicel)을

넣어주는 방법도 제시되었다.[65] 초기에는 타석제거술후, 도관성형술

(ductoplasty)를 해주었지만 최근 도관성형술의 효과에 유의미 하지 않다

고 밝혀졌다.[66]

구강내 접근법을 통한 타석제거술로 악하선 타석을 제거할 경우 성공률

은 82~98%이다. 술 후 합병증은 혀끝이 감각이상이나, 구강저의 부종

(5%), 설신경 손상(1%), 하마종(5%), 도관폐색(2-5%)와 감염(5%)이고,

재발률은 약 1~10%정도이다.[66]
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⑤ 타액선 내시경을 이용한 타석 제거술

1991년, 구강밖으로(extra-orally) 이하선 타석이 최초로 제거되었고 그

후, 타액선 내시경을 이용한 이하선 타석제거(endoscopically assisted

parotid stone removal technique)를 최초로 제시되었다.[68] 그 후, 내시

경을 이용한 수많은 타석제거방법이 제시되었다. 내시경을 이용하여 구

강내로 접근하는 방법이 보전적이나 타석이 이하선 실질조직 내에 있거

나 후방에서 폐쇄를 일으킬 때는 구강외 접근법을 이용한 수술을 한다.

이 수술방법은 폐색이 매우 심하거나 타석이 피부로부터 6mm이상 깊

게 있을 때 사용할 수 없다. 또한 내시경을 이용하여 타석을 찾을 수 없

을 때는 함부로 수술을 할 수 없다.[69] 수술법은 일단 타석을 내시경으

로 확인하고, 불빛이 나는 팁을 이용하여 타석의 위치를 정확히 찾아 표

시한 후, 피부를 1cm 절개를 하고 그곳을 통해 타석을 빼내거나 또는

얼굴신경의 볼쪽 신경(buccal branch)의 보호를 위해 귀 앞 플랩

(pre-auricular flap)하여 타석을 제거할 수도 있다.[69] 한 보고에 따르면

37명의 환자를 내시경을 이용한 수술(endoscopically assisted surgery)했

을 때, 92%가 증상완화를 보였다고 한다.[70]

최근 타액관 내시경과 초음파 탐침기를 동시에 이용한 방법이 고안되었

고(trans-facial ultrasonic assisted combined technicque) 수술 중에 타

석을 정확히 파악한 후 주사기로 고정시키고 수술을 진행하면 쉽게 타석

을 찾을 수 있다고 한다. 술 후 합병증으로 감염, 혈관폐색, 도관의 손상

그리고 귀 주변 피부의 감각 이상 등이 있다.[71]
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결 론

지난 수년간 기술 진보와 함께 최소한 침습으로 치료하려는 노력을 통

해 타액선을 보존하면서 폐쇄성 타액선 질병의 증상을 완화 시킬 수 있

는 수많은 방법이 고안되었다.

체외 충격파 쇄석술은 초음파 모니터링과 함께 이하선과 7mm이하의

타석과 악하선의 촉진되지 않는 7mm이하 타석 치료의 선호되고 있다.

하지만 7mm이상의 타석에는 효과가 미약하여 심부의 거대타석은 수술

없이 제거 할 수 있는 방법이 현재에는 존재하지 않는다. 효율적인 타석

을 제거하기 위해 조직에 손상을 주지 않으면서 타석에 직접 충격파를

줄 수 있는 방법이 고안되길 기대한다.

타액관 내시경술은 처음 도입되었을 때보다 채널과 기구에 많은 발전이

있었다. 채널은 도관에 삽입이 용이하면서 도관의 손상을 적게 주는 중

간의 유연성(semi-rigid) 가지면서 직경이 1.2mm인 채널이 개발되고 사

용되고 있다. 뿐만 아니라 채널을 통해 들어갈 수 있는 겸자, 바구니, 풍

선 및 레이져가 개발되어 도관속 타석을 제거 하는데 용이해졌다. 타액

관 내시경은 도관에 손상을 주지 않으면서 심부까지 접근 가능한 채널

개발이 고대되며 타석을 효과적으로 분쇄할 수 있는 레이저의 개발이 요

구된다.

중재적 방사선술은 도관의 전방부와 중간부의 3mm이하의 타석을 제거

하는데 사용되는 기술로 도관속으로 기구를 넣고 타석에 접근하면서

x-ray촬영을 계속 촬영해야 하는 단점이 있다. 타액선 내시경술을 이용

하여 타석을 제거하면 용이하나 병원에 장비가 갖춰져 있지 않다면 중재

적 방사선술을 써야한다.

충격파 쇄석술, 타액관 내시경술의 도입과 최소 침습적 치료법으로 인

해 타석제거 치료의 성공률이 높아졌으며 오직 3%미만의 환자만 타액선

을제거하는 수술을 받게 되었다. 뿐만 아니라 타액선 제거술 시행시 3-4
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일간 소요되는 입원기간이 최소 침습적 치료법으로 당일 입원이나 외래

통진으로 치료가 가능하게 되었다.

최소 침습적 치료법에 필요한 모든 장비를 갖춰 환자의 상황에 따라

적절한 치료를 선택하는 것은 이상적이다. 그러나 병원의 크기가 크지

않거나 환자 수요가 많지 않은 상황에서 모든 장비를 갖춰 진료를 보는

것은 효율적이므로 선택적으로 장비를 갖출 것이 요구된다. 따라서

진단이 가능하고 도관의 형태학적 이상이나 타석이 동시에 치료가

가능하며 수술에도 도움이 될 수 있는 타액관 내시경 장비가 효율적이라

생각된다. 또한 타액관 내시경을 이용한 치료의 성공률을 높이기 위해

채널의 안정성과 체내 레이져 쇄석술의 안정성과 효과성을 증진 시킬 수

있는 연구가 필요하다.
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그림1. 우측 악하선에서 타석이 관찰됨. (파노라마)

그림2. 우측 악하선에서 타석이 관찰됨 (전산화 단층 영상법)
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그림3. 좌측 악하선 타액선 조영술 영상(타액선 조영술)
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그림4. 타액선 질환에 따른 대처법

그림5. 이하선 타석 치료단계
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그림6. 악하선 타석 치료단계
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장점 단점

일반 x-ray 
촬영이 간단함.
스크린용으로 적합함.

구체적인 정보를 제공 못함. 

U/S
비침습적.
방사선 노출이 없음.

술자의 숙련도에 민감.
판독이 어려움. 

CT 촬영과 판독이 다소 쉬움. 
방사선 노출이 많음. 
도관의 형태에 대해 알수 
없음.

Sialography
타석 및 도관의 이미지 제공.
비교적 쉽게 많은 정보를 얻음.

침습적.
조영제에 대한 알러지 가능
성.

MR 
sialography

도관의 3차원적 이미지 제공.
방사선 노출이 없음. 
비침습적.

밀실공포증 환자에게 불가
능. 
시설의 고비용.
3차원적 재구성시 시간 필
요. 

Sialoendosc
ope 

직접적 관찰이 가능.
중재술(intervention) 가능. 

매우 침습적.
천공의 가능성.

표1. 영상촬영의 장단점
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The generation mechanism of obstructive salivary disease, diagnostic

and treatment methods currently practiced were reviewed and

necessity of research was discussed based on the previous studies in

this thesis. While considering the indications and the pros and cons

of treatment methods, the validity and effectiveness of minimally

invasive treatments were confirmed. It is finding the effective

treatments focusing specifically on the salivary glands recovering

with sialolith removal and restoration of the salivary duct stenosis.

in this point of view, the most appropriate studies are investigated

as possible for treatments of obstructive salivary disease. The

research data was investigated in the online data base PUBMED and

the key-word is sialolithiasis. Of 372 journals which were accessed

free as full text in the late 10 years. 43 review articles are selected.

Obstructive salivary disease is analyzed categorizing as cause,
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diagnosis and treatments on the based of 43 reviews articles.

Obstructive salivary disease is caused by obstruction of salivary

duct like duct anomalies or sialolith, followed by insufficient discharge

of saliva. the obstruction caused mostly by sialolith and duct

anomalies and the only small potion is caused by intra-duct polyp,

pressure of lymph nodes and mucous plug. According to the causes,

treatments will be sialolith removal or duct dilatation. Sialolith

removal includes basket and forceps, extra corporeal shock wave

lithotripsy, interventional sialoendoscopy, and trans-oral surgery. Duct

dilatation includes duct ballooning and inserting stent. In addition,

salivary function is decreased by botulinum toxin treatment. If all of

above treatments are not effective, then the salivary removal is the

last choice.

Minimally invasive treatments alleviate the symptom of obstructive

salivary disease by one or two methods. using minimally invasive

treatments, the salivary removal was operated in only 3% patients.

It is ideal to select the appropriate treatment depending on the

patient’s condition with all necessary equipments. However, when the

hospital size is not large and the demands of the patients are not

many, it is inefficient to get all the equipment for obstructive salivary

disease. Therefore, it is required to choose the most useful apparatus

and sialoendoscopy is thought to be the most useful because

diagnosis as well as treatment is possible with it. In addition, there is

a need for research to increase the success rate of the treatment

using sialoendoscopy in the stability of endoscopic channel and the

effectiveness of intra corporeal laser lithotripsy.
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