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Ⅰ. 서 론

타석증은 타액선에 발생하는 가장 흔한 질환이며, 타액선

과 그 도관 내에서 발생하는 결석으로 인해 이환부 타액선

및 도관의 동통과 종창을 주소로 한다. 이하선, 설하선 보다

는 80% 이상이 악하선에서 발생하며, 이하선에서는 약

19%, 설하선에서 약 1%로 호발한다1-3). 다른 타액선보다

악하선에서 타석증이 빈발하는 원인 요소로는 생산되는 타

액의 칼슘 농도 및 점도가 높고, 도관의 주행과 불리한 해부

학적 위치, 중력과 반대 방향으로의 타액분비로 인한 타액

의 저류 가능성이 높기 때문인 것으로 사료된다.

악하선에서 발견되는 타석은 주로 1개 또는 2개 혹은 여

러 개의 타석이 다발성으로 나타나는 양상을 보이나1,2,4-6,11),

1개의 크기가 큰 거대한 타석이 발견되는 타석증에 대한 보

고는 드물었다.

본 교실에서는 Wharton’s duct의 주행로를 따라 구강저

를 천공한 1개의 거대 타석을 제거한 경험을 토대로 문헌고

찰과 함께 다소의 지견을 얻어 보고하는 바이다.

Ⅱ. 증례보고

∙환 자 : 이 � � (37/ M)

∙주 소 : 우측 구강저의 종창 및 동통과 배농

∙과거력 : 특이사항 없음

∙병 력 : 본 환자는 2년 전 동 부위에 작은 크기의 종창

이 발병한 후 자연 치유되었으며, 이후 특별한 증상 없

이 지내다 2주전부터 재발하여 개인 치과에서 본원으로

대진 의뢰되었다.

∙현 증 : 임상검사상 우측 구강저 부위에 경결감과 종창

을 보였으며, 촉진시 중등도의 동통을 호소하였다.

Wharton’s duct의 개구부에서는 묽은 농과 함께 타액

이 분비되었고, 개구장애나 연하곤란, 발열, 오한, 임파

선 비대는 없었다(Fig. 1). 또한, 전신 검사 소견은 지

방간이 있었으며, 그 외는 정상 범위였다.

∙방사선 소견 : 파노라마 및 교합 방사선 사진상 우측 구

강저에 악하선의 주행로를 따라 직경 7mm의 방사선

불투과성 물체 1개가 관찰되었다(Fig. 2).
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Sialolithiasis is the most common disease caused by calculi in a salivary gland and its duct. The pain and

swelling of salivary gland is a chief complaint of patients presenting. Most salivary gland calculi occur in

the submandibular gland, but can also occur in the parotid gland and the sublingual gland.

One giant sialolith is rarely reported, while the several cases of one or multiple sialolith in the sub-

mandibular gland have reported in the literatures. 

In this case, we have removed the sialolith in which perforated mouth floor along Wharton’s duct and

report it. 
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∙치료계획 : 본 환자는 전신 마취 하의 타석절개술

(sialolithotomy)을 계획하였으며, 부종과 동통을 감소

시키기 위해 항생제 투여와 소독을 시행하였다. 필요시

악하선 절제(submandibular gland excision)를 계획

하였다.

∙치 료 : 본 환자는 항생제 투여와 소독을 시행한 5일

후 타석의 일부가 Wharton’s duct 개구부로 나와

(Fig. 3), 본원에 내원하여 타석을 적출하였다(길이

34mm, 직경 7mm). 타석을 제거한 후(Fig. 4), 도관

의 협착을 방지하기 위해 폴리에틸렌 관을 삽입하고

(Fig. 5) 피하조직과 점막조직을 봉합하였다. 폴리에틸

렌 관 삽입 5일 후, 관 제거 및 발사를 시행하였고, 타

액 분비는 정상이었다.

Fig. 1. Intraoral view at 1st visit (The arrow indicates
swelling of the right mouth floor).

Fig. 3. A submandibular sialolith (arrow) perforates the right
mouth floor.

Fig. 4. A sialolith was removed and the hole (arrow) left.

Fig. 2. Panoramic and occlusal view at 1st visit. Radiopaque mass (arrow) lies between incisor and 1st molar (left) and
along the right mouth floor (right).
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Ⅲ. 고찰 및 결론

타석이 발생되는 정확한 원인은 알려져 있지 않으나, 타석

증의 원인과 발생 기전에 대한 많은 이론이 제시되어 왔다.

첫 번째는 전통적 이론으로 타액선 내 염증성 과정의 결과

로 타액 분비의 저해와 타액 조성 성분이 침착된다는 것이

다. 최근에는 칼슘 결정을 형성하는 틀(frame)인 타액 내

유기 분자 구조의 특이한 변화 때문에 타석이 형성되는 것

으로 알려져 있다. 즉, 타액 정체(stasis)가 타액의 점액 성

분의 변화를 유발하여 젤(gel)을 형성하고 이것이 침전염과

유기물의 틀을 형성한다는 것이다3). 두 번째 이론은 대사성

장애로서, 탄산의 알칼리화와 인산칼슘의 침착으로 타석이

형성된다는 것이다. 분명한 것은 타액의 무기염이 침착된

후 유기 핵(nidus)이 초기에 형성된 결과로 타석이 발생한

다는 것이다5). 타석을 유발시키는 전신질환은 통풍(gout)

이 유일한 것으로 알려져 있으며, 이 때의 타석은 요산으로

구성되어 있다3,6,7).

타석의 호발부위는 악하선이 이하선, 설하선보다 흔한데

Williams8)는 악하선에서 80-92%, 이하선에서 6-20%, 설

하선에서 1-2%가 발생한다고 보고하였다. 악하선 타석이

이하선보다 흔한 이유는 첫째, 해부학적으로는 도관의 길이

가 이하선보다 길며, 타액선에서 구강저까지 전상방을 향해

지그재그로 주행한다9). 둘째, 이하선의 Stensen’s duct와

비교하여 Wharton’s duct의 도관벽 두께와 직경도 작다.

안면표정근 또한 어느 정도 이하선의 타액 유출을 도울 수

도 있다. 셋째, Wharton’s duct의 개구부가 Stensen’s

duct보다 훨씬 작고, 넷째, 도관이 타액선의 함요부(hilus)

에 가까워질수록 악설골근의 후방 경계부 뒤로 직각으로 꺾

여 있기 때문에 타액 정체는 악하선에서 더 많이 발생한다.

다섯째, 악하선 타액의 점도는 점액 함유량이 이하선보다

두 배 이상 등이다10).

악하선에서 발견되는 타석은 주로 1개 또는 2개이며, 다

발성으로 발견되는 경우는 드물다11). 여자보다 남자에서 2

배 정도 많으며3), 모든 연령층에서 발생할 수 있다고 알려

져 있지만 보통 30대에서 60대 사이의 성인에서 호발하고,

소아에서는 약 3% 정도로 드문 것으로 보고되고 있다12). 타

석의 크기는 작은 것에서부터 큰 것까지 다양하게 보고되고

있는데 Siddiqui3)는 길이 30mm, Gonçalves 등13)은 길이

22mm, Akin 등14)이 5×4cm 크기의 악하선 타석을 보고

한 바 있다. 타석의 모양은 보통 매끈한 구형(spheric) 또는

방추형이며2) 색깔은 황색이다. 본 증례에서는 도관의 모양

을 따라 34×7mm 크기로 Wharton’s duct 내에 위치한

비교적 큰 황색 타석을 경험하였다(Fig. 6). 

타석증의 가장 흔한 증상은 음식물 섭취 시 이환부 타액선

의 동통과 부종이며, 본 증례에서도 비슷한 증상을 보였다8,14).

도관이 폐쇄된 경우에는 가장 흔한 합병증으로 급만성 타액

선염의 원인이 되기도 한다. 드물게 누공 형성이나 타석에

의한 피부 누공이 발생되기도 한다. Sutay 등2)은 37×

7mm 크기의 악하선 타석이, Siddiqui3)는 길이 30mm의

악하선 타석이 구강저를 관통한 증례를 보고하였으며,

Fig. 5. A polyethylene tube (arrow) was inserted after
sialolith removal.

Fig. 7. Panoramic view after a sialolith removal.

Fig. 6. A removed sialolith (length 34mm, diameter 7mm).
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Naraynsingh4)은 악하선 타액선 내 3×6cm 크기의 타석을

적출하였으며, Asfar 등15)은 악하선 타석에 의해 피부로의

누공(orocervical fistula)이 형성된 증례를 보고하기도 하

였다. 본 증례에서는 환자 초진시 타석이 우측 Wharton’s

duct의 도관 내에 위치하여 감염의 증상을 동반한 구강저의

종창을 보였으나 항생제를 투여하고 소독을 하여 구강저의

종창을 감소시켰고, 이로 인해 타석은 도관을 따라 구강저

를 뚫고 타석의 일부가 노출되어 제거한 경우를 경험하였다

(Fig. 3).

진단 방법으로는 병력의 정확한 파악과 함께 타석 발생 부

위를 직접 촉진하는 방법이나 도관을 탐침(duct probing)

하는 방법으로 타석의 존재를 확인할 수 있는데 일반적으로

는 방사선 사진 검사로 확인하며, 비록 방사선 사진 검사상

에서 악하선 타석의 약 20%와 이하선 타석의 약 40%가 불

충분한 석회화로 인해 일반 방사선 사진에서 관찰되지 않는

경우가 있다. 따라서 임상적으로는 타석이 의심되지만 일반

방사선 사진에서 타석을 관찰할 수 없는 경우가 있으며 이

경우에는 타액선조영술(sialography)을 시행한다. 본 증례

에서는 파노라마 사진과 교합 사진의 일반 방사선 사진 촬

영으로 쉽게 타석을 식별할 수 있었다.

타석증의 처치는 본 증례에서와 같이 감염을 동반한 급성

염증은 대증요법에 의해 증상을 완화시켜야 하고, 농양이

형성된 경우 절개 및 배농으로 농의 배출을 유도하며, 증상

완화 후 타석절개술을 시행한다. 또한, 타석증은 타석의 크

기와 위치에 따라 치료 방법이 다르다. 감염이 없고, 악하선

의 전방에 위치한 타석은 구강내에서 도관의 접근이 용이하

고 쉽게 타석을 제거할 수 있다. 타석이 악하선 후방의 도관

이나 타액선 내 위치하고, 도관으로의 접근이 어렵거나 반

복된 염증으로 인해 타액선의 기능저하가 현저한 경우 타액

선 절제술을 고려하기도 한다2). 최근에는 shock wave

lithotripsy와 sialoendoscopy가 작은 타석을 제거하기 위

해 사용되기도 한다16). 본 증례에서와 같이 구강저 하방에

쉽게 촉진되는 큰 타석의 경우, 타석 상방으로 직접 절개하

여 제거할 수 있다.

타석 제거 후 도관의 협착을 방지하고 타액 배출 통로를

유지하기 위해 폴리에틸렌 관을 도관 내에 삽입하고 일정

기간 유지해야 하는데 본 증례에서도 관을 삽입하여 타액이

정상 배출되는 양호한 결과를 얻을 수 있었다(Fig. 7).
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