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Sialolithiasis is the most commom disease of salivary gland. The main symptoms are pain and swelling of

the involved gland during eating. It can occur at any age but patients in their third to fifth decade present

most cases. Males are more frequently affected than females.  Most sialoliths are located within the duct

system of the submandibular gland. Submandibular sialoliths close to the hilum of the gland tend to

become large and ovoid shape, whereas sialoliths in the duct tend to be elongated. Commonly, sialoliths

measure from 1 mm to less than 10 mm, and larger than 15 mm are considered rare. In one case we have

removed a giant sialolith which was located in a wharton's duct and in the other case we have removed

multiple sialolith including a giant sialolith which were also located in a Wharton’s duct . We report these

2 cases with literature reviews. 
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Abstract

서 론

타석증(sialolithiasis)은 타액선에 발생하는 가장 흔한 질

환으로 악하선(80%)에 호발하고 이하선(19%), 설하선

(1%) 등에도 발생한다.1) 악하선 타석 중 악하선 문

(hilum) 부위에 근접하여 위치할수록 크기가 커지는 경향

을 보이며 난원형인 반면에 악하선관에 위치한 타석은 비교

적 긴 형태의 경향을 보인다.2) 타석은 편측성으로 두세 개

미만으로 발생하는 경우가 대부분이며 드물게 여러 개가 다

발성으로 발생하기도 한다.3-5) 타석의 크기는 대부분 10

mm 미만(88%)으로 15 mm가 넘는 경우(7.6%)는 드물

다.6,7) 타석의 크기에 따른 명확한 분류는 없으나 Bodner7)

등은 15 mm 이상 크기의 타석을 거대 타석(giant sali-

vary gland sialolith)으로 분류하였다. 거대 타석에 대한

증례 보고가 많지는 않으나 Ledesma-Montes 등6)은 3.5 -

7 cm 크기의 거대 타석의 증례를 보고한 바 있다.

본 교실에서는 악하선관 후방에 위치한 난원형의 거대 타

석을 제거한 사례가 있어 이를 문헌 고찰과 함께 보고하고

자 한다.

증례보고

1. 증례 1

64세 남자 환자로 좌측 하악각 부위의 종창을 주소로 내

원하였으며 결핵의 과거력이 있었다. 내원 당시 타액의 분

비는 정상 소견을 보였으며 임파선 비대나 개구 장애, 연하

곤란, 발열, 농 배출 등의 소견은 보이지 않았다. 임상 검사

상 좌측 하악각 부위 촉진 시 경결감을 보였다. 파노라마 및

교합 방사선 사진상 좌측 하악각 부위에 방사선 불투과성
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석회화물이 관찰되었으며, 조영제를 사용한 CT 촬영 결과

악하선 및 악하선 문 부위의 확장과 함께 악하선관 후방에

방사선 불투과성 석회화물이 관찰되었다(Figs. 1-3). 임상

검사 및 방사선 검사 소견을 바탕으로 본 교실에서는 악하

선관에 발생한 타석증으로 진단하였으며 전신마취 하에 타

석 제거 및 필요시 악하선을 절제하기로 계획하였다. 수술

당시 좌측 하악체 후방 부위를 구강외에서 상방으로 눌러

올렸을 때 구강내에서 좌측 구강저가 거상되는 것이 관찰되

어 구강내로 접근하기로 하였다. 설하추벽(plica sublin-

gualis) 내측으로 점막을 절개하고 설신경이 손상되지 않도

록 설신경을 내측으로 견인하면서 25 × 20 mm 크기의 타

석을 적출하고 점막을 봉합하였다(Fig. 4). 7일 후에 발사

하였으며 타액이 정상적으로 분비되는 것을 관찰할 수 있었

다. 술 후 파노라마 상에서도 타석이 제거되었음을 알 수 있

었다(Fig. 5).

Fig. 1. Preoperative panoramic view.

Fig. 2. Occlusal view.

Fig. 3. Preoperative CT view. (A) Coronal image. (B) Axial
image. Fig. 5. Postoperative panoramic view.

Fig. 4. Intraoperative photography. (A) The mouth floor was
elevated when external pressure on the left posterior
mandibular body was applied. (B) A sialotith appeared by
mucosal incision. (C) Removed sialolith: 25 × 20 mm.
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2. 증례 2

39세 남자 환자로 1년 전부터 지속되는 좌측 하악 림프절

부위의 통증을 주소로 혈액 종양 내과에 내원하였으나 타액

선 질환 의심 소견으로 본과로 협진 의뢰되었다. 임상 검사

상 좌측 하악각 부위 촉진 시 경결감을 보였으나 타액 분비

감소나 안면부 종창, 구강저 종창, 개구 장애, 연하 곤란, 발

열, 농 배출 등의 소견은 보이지 않았다. 파노라마 사진상

좌측 하악각 부위에 다수의 방사선 불투과성 석회화물이 관

찰되었으며 조영제를 사용한 CT 촬영 결과 악하선관 후방

에 다수의 불투과성 석회화물이 관찰되었으나 림프절 비대

소견은 보이지 않았다(Figs. 6, 7). 이를 바탕으로 본 교실

에서는 악하선관에 발생한 다발성 타석증으로 진단하고 전

신마취 하에 타석을 제거하기로 계획하였다. 수술 당시 좌

측 하악체 후방부위를 구강외에서 상방으로 눌러 올렸을 때

좌측 구강저가 거상되면서 구강저 촉진시 타석이 쉽게 촉진

되었다. 타석 상방의 점막을 절개한 후 설신경을 내측으로

견인하면서 18 × 10 mm 크기의 거대 타석과 함께 9 × 6

mm, 8 × 7 mm, 5 × 4 mm, 4 × 2 mm 의 타석을 제거

하고 점막을 봉합하였다(Fig. 8). 술 후 파노라마상에서 다

수의 타석이 제거되었음을 알 수 있다(Fig. 9). 수술 직후

환자가 좌측 혀의 전방 2/3 부위의 감각 저하를 호소하였으

나 수술 7일 후 발사 시에는 좌측 혀의 중앙부의 감각 저하

만 호소하였으며 수술 2주 후 경과 관찰 시에는 감각 저하

가 잔존하기는 하나 완화되고 있다고 진술하였다. 수술 후

타액 분비는 정상 소견을 보였다. 

Fig. 6. Preoperative panoramic view.

Fig. 7. Preoperative CT view. (A) Coronal image: giant
sialolith (arrow) and other silolith. (B) Axial image: giant
sialolith.

Fig. 8. Intraoperative photography. (A) Suture was done
after removal of a giant and multiple sialolith. (B) Removed
sialolith: 18 x 10mm, 9 x 6 mm, 8 x 7 mm, 5 x 4 mm, 4 x
2 mm.

Fig. 9. Postoperative panoramic view.

A B

A

B

�

악하선관에 발생한 거대 타석증의 치험 2례



J Korean Assoc Maxillofac Plast Reconstr Surg 2010;32(4):363-367

366

고 찰

타석은 타액의 정체, 유기 핵(nidus)의 형성, 타액 염의

침전 등의 상호 작용으로 형성되며 타액선이나 타액선 도관

의 감염 또는 염증, 타액선이나 타액선 도관에 가해진 물리

적 충격 등이 타석의 유발 인자로 작용할 수 있다.7) 타석을

유발시키는 유일한 전신 질환은 통풍(goat)으로 이 경우 타

석은 대부분 요산으로 구성되어 있다.8)

타석은 보통 편측에 발생하는 경우가 많으며 타석의 위치

에 따라 구형 또는 긴 방추형의 모양을 보인다. 타석의 표면

은 대부분 불규칙적인 경우가 많으나 매끈한 표면을 보이는

경우도 있으며 색깔은 보통 황색이다.4) 여성보다 남성에서

2배 정도 많이 발생하며 보통 30-50대 성인에서 호발한

다.1)

타석증의 증상으로는 음식물 섭취 시 이환부 타액선의 부

종과 동통이 있으며, 도관이 완전히 폐쇄된 경우에는 지속

적인 부종, 동통과 함께 농이 배출되기도 한다.8) 타석이 존

재하더라도 타석 주변의 도관이 확장되면서 타액은 정상적

으로 분비될 수 있다.7) 증례 1, 2에서도 거대 타석이 존재함

에도 불구하고 환자는 정상적인 타액 분비를 보이고 있었

다. 타석의 크기가 점점 더 커지게 되어 도관이 확장될 수

있는 한계를 넘어서게 되면 타석이 구강 점막을 관통하게

되기도 한다.7)

타석은 이하선, 설하선 보다도 악하선에 호발하는데 그 원

인으로는 악하선관의 길이가 길고 중력과 반대 방향으로 타

액이 분비되어 타액의 저류 가능성이 높은 점, 악하선 타액

의 칼슘과 인산염의 농도 및 점도가 높으며 악하선의 타액

이 알칼리성이 더 높은 점 등을 들 수 있다.9) 이러한 원인들

과 함께 악하선관이 악설골근의 후연에서 급격히 꺽이는 구

조로 이루어져 있는 해부학적인 취약성으로 인해 악설골근

후연 부위의 도관에서 타석이 잘 발생할 수 있다.10) 본 증례

에서도 타석은 악설골근 후연 부위의 악하선관 후방에 위치

하고 있었다.

타석의 진단 방법으로는 정확한 병력 파악과 함께 양손으

로 타석이 위치하고 있는 부위를 직접 촉진하는 양수 촉진

법이 있으며 도관을 탐침(probing)하는 방법으로도 타석의

존재를 파악할 수 있다.1) 이와 더불어 파노라마, 하악 교합

촬영 사진, 하악골 측사 촬영 사진 등의 표준 방사선 검사가

유용하다. 하악골 교합 방사선 사진 촬영 시 표준 촬영 뿐만

아니라 관구를 악하선 후하방에 위치시켜 악하선 문 부위와

악하선 자체에 위치한 타석도 촬영될 수 있도록 하는 것이

중요하다.4) 또한 수술이 예견된 경우에는 병소의 해부학적

위치를 파악하기 위해 CT가 많이 이용된다.10) 그러나 악하

선 타석의 약 20%, 이하선 타석의 약 40%가 불충분한 석

회화로 인하여 일반 방사선 사진에서는 잘 관찰되지 않는

경우가 있다.8) 이렇듯 임상적으로는 타석이 의심되나 방사

선 사진에서 타석이 관찰되지 않거나, 악하선이나 이하선

심부에 타석이 위치한 경우 타석을 관찰하기 위해서 타액선

조영술(sialography)을 시행한다.1,8) 그러나 타액선 조영술

은 급성 염증이 존재하거나 요오드에 알러지 반응을 보이는

환자, 삽관을 할 수 없는 환자에게는 시행되어서는 안 되며

갑상선 검사가 예정되어 있는 환자는 갑상선 검사 후로 타

액선 조영술 검사를 연기해야 한다.10) 본 증례에서는 환자의

병력 청취 및 양수 촉진법과 파노라마, 하악 교합 촬영 사

진, CT 촬영 등으로 악하선관에 발생한 거대 타석증 및 다

발성 타석증으로 진단을 내릴 수 있었다.

타석증의 처치로는 감염을 동반한 급성 염증이 있을 시에

는 우선 항생제 요법, 진통 해열 요법 및 소염 요법으로 보

존적 치료를 시행해주며 급성 증상 및 징후가 줄어들면 외

과적 치료가 행해져야 한다.10) 외과적 치료 시 타석의 크기

와 위치에 따라 치료 방법이 달라질 수 있다.9,11) 감염이 없

고 악하선관의 전방에 위치한 타석은 구강내에서 도관으로

의 접근이 용이하므로 쉽게 타석을 제거할 수 있다.1) 그러

나 악하선관의 후방이나 타액선 실질 내에 타석이 위치한

경우 또는 반복된 염증이나 섬유화로 인해 타액선의 손상이

현저한 경우에는 타액선 절제술(sialoadenectomy)을 고려

해야 한다.1,8,12) 최근에는 쇄석술(lithotripsy)이나 내시경을

이용(sialoendoscopy)하여 타석을 제거하기도 하지만 이러

한 치료는 타석의 크기가 크거나 염증이 존재할 경우에는

적용될 수 없다는 한계점을 가지고 있다.13) 구강저 하방에서

쉽게 촉진되는 크기가 큰 악하선 타석의 경우 타석 상방으

로 직접 절개하여 타석을 쉽게 제거할 수 있다. 또한 악하선

관 후방에 위치하거나 악하선 문 부위에 위치하는 타석이라

도 수술 시 악하선에 압박을 가해 타석을 구강저로 밀어 올

려 구강저에서 타석이 보다 쉽게 촉진되도록 함으로써 구강

내 접근법으로 타석을 제거할 수 있다.14,15) 이러한 방법으로

불리한 해부학적 위치로 인해 제거하기 힘든 부위의 타석을

비교적 쉽게 제거할 수 있음을 보여주는 여러 문헌들이 보

고 되고 있다. 본 증례에서도 감염 소견이 없었으며 구강외

에서 하악체 후방 부위에 압박을 가했을 시 타석이 구강저

에서 쉽게 촉진되어 타석 상방의 점막에 직접 절개를 가하

여 악하선관 후방에 위치한 거대 타석 및 다발성 타석을 제

거할 수 있었다.

타석과 감별해야 할 질환으로는 림프절 석회화(lymph

node calcification), 정맥석(phlebolith), 골종(oateoma)

등이 있다.2) 증례 1에서는 환자가 결핵의 병력이 있어 림프

절 석회화와 감별해야 할 필요가 있었다. 림프절 석회화의

경우 방사선학적 소견상 석회화물이 대부분 크기가 작고 여

러 개가 근접해 있으며 외형이 불규칙하고 층상 구조로 분

엽화된 양상을 보인다.16) 그러나 증례 1에서는 크기가 큰 하

나의 석회화물이 난원형으로 나타났으며 CT 촬영 결과 악

하선관 후방에 석회화물이 위치해 있었으므로 림프절 석회
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화가 아닌 타석으로 감별 진단할 수 있었다. 

증례 2에서는 수술 직후 환자가 혀의 전방 2/3 부위의 감

각 저하를 호소하였으나 시일이 지나면서 점차 완화됨을 알

수 있었다. 이는 수술시 견인기로 설신경을 과도하게 견인

함으로써 나타난 일시적인 증상으로 시일 경과에 따라 점차

더 호전되리라 기대된다. 

결 론

타액선 질환은 병인과 임상 양상이 다양하므로 질환의 치

료를 위해서는 철저한 병력 파악과 함께 적절한 임상적 검

사 및 방사선학적 검사를 실시하여 정확한 진단을 내리는

것이 중요하다. 또한 진단과 질환의 진행 시기에 맞는 합리

적인 치료가 시행되어야 하며, 외과적인 접근 시 술자가 정

확한 해부학적인 지식을 습득하고 있는 것이 무엇보다 중요

하다고 볼 수 있다.

본 교실에서는 타석이 잘 발생하는 악하선관 후방에 위치

한 거대 타석을 구강내 접근법으로 제거하여 양호한 결과를

보여 이를 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다.
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