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소아의 구강저에 발생한 타석증

이효설∙최병재∙최형준∙김성오∙손흥규∙송제선∙이제호

연세대학교 치과대학 소아치과학교실, 구강과학연구소

타석증은 대, 소타액선의 도관내에 석회화 물질이 형성되는 것이다. 타액의 점도가 높고 도관이 길고 구부러진 악하선에서

가장 호발한다. 어떤 나이에서도 발생할 수 있지만, 중년에서 호발하며 어린이에서는 드물다. 타석증의 임상 증상은 다양하지

만, 부종이 가장 흔하며, 그 다음이 동통이다. 임상 검사와 방사선 검사(파노라믹 방사선 사진, 하악 교합면 방사선 사진, 타

액선 조영술, 구강 내 및 구강 외 초음파, CT, MRI, 타액선 내시경)가 타석증의 진단 및 타석의 위치를 확인하는 데 도움을

준다. 치료는 도관의 절개에 의한 타석의 제거나 타액선의 절개를 포함하는 수술적 치료가 많다. 그러나, 일부는 쇄석술과

CO2 레이저, 내시경 등의 비침습적인 기술을 사용할 수 있다.

5세 여환이 구강저의 노란색 물질을 주소로 개인 병원에서 의뢰되었다. 4개월 전 처음 발견했을 때보다 3배 더 커졌으며

때때로 동통이 있었다고 하였다. 임상 검사 상, 노란색의 단단한 물질이 악하선 도관의 입구에서 관찰되었다. 와튼스 도관의

전방부에 발생한 악하선 타석증으로 진단내렸다. 국소마취하에 타석을 적출하였다. 

주요어 : 타석증, 어린이, 악하선 도관

국문초록

Ⅰ. 서 론

타석증(Silaolithiasis)은 대, 소타액선의 도관에 하나 또는

여러 개의 난원형 혹은 원형의 석회화 구조(타석)가 존재하는

것이다1). 타석은 대, 소타액선에서 형성될 수 있으며, 대타액선

인 악하선에서 약 80-90%, 이하선에는 5-15% 정도 발생하고

나머지는 설하선 및 소타액선에 발생한다2). 30대에서 60대, 중

년에서 호발하나 드물게 소아에서도 발생하며, 남녀 성별의 차

이는 없다. 

타석증의 주증상은 동통과 부종이다. 동통과 부종은 폐쇄된

도관 내에 점액이 저류되어 도관이 팽창한 결과로 발생한다. 부

종은 대부분 식사 시간이나 타액의 분비를 자극하는 레몬사탕

을 먹을때 관찰 할 수 있다1). 그러나 타석증의 증상은 무증상에

서 전신 증상까지 다양하게 나타날 수 있다.

타석의 진단은 시진, 촉진 등의 임상 검사 외에도 방사선 사

진 검사로 이루어진다. 교합면 방사선 사진은 주도관의 경로를

따라 구강저에서 석회화를 명확히 보여준다. 만일 악하선의 작

은 도관들만 영향을 받은 경우는 후방 교합사진(posterior oc-

clusal film), 악하정점사진(submental vertex film), 측방 턱

사진(lateral jaw film) 등으로 결석을 관찰할 수 있다. 파노라

마 방사선 사진도 악하선 타석을 관찰할 수 있지만 가끔은 하악

골에 가려 골 내에 발생한 방사선 불투과상으로 보일 수 있다.

이하선 타석(parotid stone)은 하악지 위의 단단한 부종으로

나타나며 식사 도중에 더욱 두드러지게 나타나고 석회화된 경

우 파노라마 방사선 사진에서 잘 관찰할 수 있다. 그러나, 모든

타석이 방사선 사진에 나올 만큼 충분히 석회화되어 있지는 않

다3). 방사선 사진에서 이하선에 발생한 석회화물질이 관찰되지

않는 경우에는 타액선 조영사진을 이용한다. 

대타액선에 발생한 많은 타석은 주도관 입구를 통해 수동조

작으로 제거할 수 있다. 수동 조작이 실패했을 때는 주도관을

잘라내는 외과적 시술을 시행한다. 타액선 내부의 타석, 분비선

기질 내의 다발성 타석, 산재한 석회화 물질 및 장기간 지속된

폐쇄는 타액선 절제술로 타석을 제거한다. 소타액선의 타석은

국소화되어 있어서 타석과 소타액선의 소엽조직의 단순 외과적

절제에 의해 잘 치료될 수 있다. 급성 화농성 감염의 증상이 있

을 때에는 항생제 치료와 절개, 배농을 타액선 절제술 이전에
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시행하거나 병행해서 수행하여야 한다1-3).

본 증례는 소아에서 드물게 타석증이 발견된 5세 환아의 임

상 양상 및 처치에 대한 보고이다.

Ⅱ. 증례 보고

5세 여환이 구강저의 노란색의 물질을 주소로 개인 병원에서

의뢰되었다. 환자의 보호자는 물질이 처음 발견했을 때인 4개

월 전보다 3배 더 커졌다고 했으며 때때로 환아가 악하선 부위

에 통증을 느꼈다고 하였다. 특이한 과거 병력은 없었다. 

임상 검사상 크기가 2x5 mm정도의 노란색의 병소가 구강저

의 오른쪽, 악하선 개구부와 근접한 부위에서 관찰되었다. 병소

는 얇은 점막으로 덮여있었으며, 주위의 구강저 점막은 붉은 빛

을 띄었다(Fig. 1). 촉진 시 단단한 느낌이었으며 점막의 움직

임과 함께 유동적이었다. 

타석증으로 가진하였으며, 타석의 크기와 발생 과정을 고려

하였을 때 자연적인 소실이나 개구부를 통한 제거는 어렵다고

판단해 수술적 제거를 계획하였다. 국소 마취하에 타석 상방의

점막을 절개하고 타석을 적출하였다(Fig. 2). 

병리조직검사 결과 호염기성의 중심성 고리 구조와 주변의

층판 형태를 보였으며, 타석으로 진단되었다(Fig. 3). 치료 후

절개 부위는 양호한 치유 양상을 보였고, 타액 배출도 정상적이

었다. 정기검사 시에 재발의 징후는 없었다. 

Fig. 1. Sialolith on the mouth floor. Fig. 2. Surgically removed sialolith(size 2x5mm).

Fig. 3. a. Sialolith(H-E stain, x 40), b. Center of sialolith(H-E stain, x 100), c. Lamination of sialolith(H-E stain, x100).

a b c
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Ⅲ. 총괄 및 고찰

타석증은 주타액선 또는 소타액선의 선조직실질이나 도관내

에 발생하는 석회화된 유기질로서 중심부는 박테리아, 이물질,

파괴된 상피세포 등으로 구성되고 그 위에는 칼슘염 등이 동심

원상으로 침착되어 형성되는 것으로 결정구조는 주로 hydrox-

yapatite(HA)이다4). 악하선은 타액의 점주도가 높고 칼슘과

인의 함량이 많으며, 도관이 길고 구부러져있기 때문에 타석증

이 빈발한다. 악하선 타석증의 호발부위는 와튼스 도관 개구부

근처(75-85%)이다5). 반면, 이하선에서는 도관과 실질에서의

발생 빈도가 같다6). 남녀 발생 비율에 대해서 Lustmann 등3)과

Seldin 등7)은 차이가 없다고 하였으나, Reuther와

Hausamen8)과 Bonder와 Azaz9)는 3.5: 1로 남아에서 호발한

다고 하였다. 그러나, Shinohara 등10)은 1:1.6의 비율로 여성

이 높다고 해서 논란의 여지가 있다. 좌, 우측 발생 빈도는 거의

같으며, 양측성으로 발생하는 경우는 0.5-2.2%로 적다3). 

중년 및 노년에서 호발하며 소아에서의 발생은 흔치 않다.

Lustmann 등3)은 10세 이하의 발생율을 2.9%라고 하였다. 국

내에서는 1997년 이 등11)이 5세 남환에서 발생한 타석증에 대

해 보고한 바 있으며, 같은 동양권인 일본의 Shinohara 등10)은

10세 이하의 아동의 타석증이 59년간 28증례 관찰되었다고 하

였다. Reuther와 Hausamen8), Walsh와 Robson12), Sugiura

등13)과 Di Felice와 Lombardi14)도 어린이의 타석증을 보고하

였다.

타석의 형성 원인 및 기전에 대해서는 알려진 바가 적다.

Zenk 등6)과 Afanas`ev와 Nikiforov15)는 타액과의 협착 같은

해부학적 형태에 의해서 타액이 저류되어 타석이 생긴다고 하

였고, Bashir와 Lagerlof16)는 타액의 구성요소에 의해 타석이

생긴다고 하였다. Crases 등17) 은 타석이 초기에는 유기물질로

시작하여, HA 결정에 의해 점점 석회화 되며 동심원 구조를 이

룬다고 하였으며, 타석증 환자에서는 타액 내 칼슘 농도가 높

고, 마그네슘과 phytate의 농도는 낮다는 것을 밝혔다.

Waseem과 Forte5)는 과도한 칼슘 섭취 후 타석증이 발생한 증

례를 보고하여, 타액 내 칼슘 농도와 타석증의 상관관계를 제시

하였다. 또한, Lustmann과 Shteyer18)는 미생물 감염이 있을

때 타액의 pH가 높아지고 유기물질이 많아져 HA결정이 생기

기 쉽다고 하였다. 그러나, 본 환아에서는 과량의 칼슘복용 같

은 특별한 사건이나 과거 의학 병력은 없었다. 건강한 전신 상

태 보이고 있어 혈액검사를 시행하지는 않았다. 

타석증은 다양한 임상 증상을 보인다. Lustmann 등3) 은 타

석증의 증상을 조사한 결과 부종 94%, 일시적인 증상 76.6%,

간헐적인 증상(식사 시) 72.4%, 동통 65.2%, 부종과 동통

45%, 농 15.5%, 발열 2.4 %, 무증상 2.4 % 라고 하였다. 본

증례의 환아는 때때로 일시적인 증상을 보였으나, 동통이나 부

종 같은 흔한 증상은 없었다. 평소에 타석이 타액의 배농은 막

지 않았던 것으로 사료된다. 이상의 일반적인 증상 외에도 만성

폐쇄가 있는 환자에서 지속되는 부종은 점차 커져서 염증세포

와 간질 부종을 동반한 만성 타액선염으로 진행될 수 있다. 이

외에 타석이 도관을 막아 압력은 증가하지만 타액이 타석 주위

로 빠져나갈 수 있을 때, 혹은 주도관이 아닌 도관 가지가 막힐

때 부분적인 폐색이 생긴다. 이런 경우 증상은 가볍거나 일시적

이다. 다발성의 타석은 전체 타액선의 도관의 분지에서 발생하

고 장기간 지속될 경우에는 전타액선의 완전한 석회화를 유발

할 수 있다1,18).

일반적인 방사선사진검사로 타석의 80-100%를 진단할 수

있다19-21). 석회화가 불충분한 타석은 방사선 투과성을 보일 수

있으며, Lustmann 등3) 은 그 빈도가 전체 타석증의 2%라고

하였다. 진단을 위한 특수촬영술로는 타액선조영술, 초음파촬

영술, 자기 공명 영상(MRI), 전산화단층촬영술 등이 있다.

1998년 구 등22)은 11세 남환의 타석증을 전산화단층촬영술을

이용해 확진하고, 위치를 파악해 수술을 용이하게 하였다. 

타석증 치료의 과반수는 절개 후 적출하는 수술이고 타액선

의 완전 또는 부분 절제, CO2 레이저를 이용한 적출법, 자발적

제거 또는 probe에 의한 제거가 그 뒤를 잇는다3). 자발적으로

제거가 되지 않는 경우, 수술을 대체하는 비침습적인 방법으로

Escudier와 Drage23)는 체외 쇄석술(extracorporeal

lithotripsy)을 시행하였으며, Ziegler 등24)은 타액선 내시경

(sialoendoscopy)으로 방사선 투과성을 보이는 타석의 진단 및

타석증의 치료를 시행하였다.  타석은 가능하면 빨리 제거해야

하나, 감염이 심하거나, 타액선 실질 내에 타석이 생겨서 투약

이나 타액선 절제가 필요한 경우에 치료를 연기해야 한다. 

Ⅳ. 요 약

타석증은 타액선이나 타액선 도관내에 석회상의 결석이 형성

되는 것을 말하는 데 도관이 길고 점액 함량이 높은 악하선에

주로 발생한다. 30대에서 60대, 중년에서 호발하나, 드물게 소

아에서도 발생한다. 

구강저의 노란색의 물질을 주소로 내원한 5세 환아의 임상

검사 결과 타석증으로 진단하였으며, 자발적 제거가 어려울 것

으로 판단되어 절개 수술로 적출하였다. 재발 양상은 없었다.

타석증의 임상 증상은 식사와 관련된 부종, 동통이 특징적이

며, 무증상에서 전신 증상까지 다양하게 나타날 수 있다. 임상

검사 및 방사선 사진 검사, 타액선 초음파, 타액선 내시경을 이

용하여 진단할 수 있으며, 타석 적출술이나 타액선 절제술 같은

고전적인 방법외에도 체외 쇄석술, 레이저, 타액선 내시경을 이

용해 타석증을 치료할 수 있다. 빈도는 낮지만, 소아에서도 타

석증이 발생할 수 있으므로, 소아치과 의사는 정확한 진단 및

치료를 할 수 있어야한다. 
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Abstract

SIALOLITHIASIS ON THE MOUTH FLOOR IN A CHILD

Hyo-Seol Lee, Byung-Jai Choi, Hyung-Jun Choi, Seong-Oh Kim, Heung-Kyu Son, Je Seon Song, Jae-Ho Lee

Department of Pediatric Dentistry, College of Dentistry and Oral Science Research center
Yonsei University

Sialolithiasis is the formation of calcific concretions within the ductal system of major or minor salivary glands. The

submandibular gland is most involved because of its high viscosity of the saliva and the long, curved duct. It may occur

at any age but, it is most common in middle-aged adults and rare in childhood. Clinical symptoms in sialolithiasis are

variable but, swelling is the most common, followed by the pain. Clinical examination and radiographic

examination(panoramic and mandibular occlusal radiographs, sialography, intraoral-, extraoral- ultrasound, CT scan,

MRI and sialoendoscopy) can help to confirm a diagnosis and localize a stone. The treatment is surgical intervention,

either removal of the sialolith or sialoadenectomy. However, non-invasive techniques  including shock-wave lithotripsy,

CO2 laser and endoscopic treatment used in selected cases.

A 5-Year-old girl referred from private practice for evaluation of a yellowish mass on the floor of the mouth. She com-

plained that it had became three times bigger than four months ago when it was found for the first time and she had

some pain on submandibular gland area occasionally. On physical examination, a firm and yellowish mass could be

seen at the orifice of the submandibular duct. Diagnosis is the submandibular sialolithiasis in the anterior Wharton`s

duct. Under local anesthesia, stone was removed.

Key words : Sialolithiasis, Child, Submandibular gland duct




