
Copyright © 2016 Korean Society of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery 339

서      론

하마종(ranula)은 설하선이나 악하선에서 유출된 점액에 의

하여 생기는 점액 낭종의 일종으로, 주로 구강저에서 발생한

다. 하마종은 19세기 말 Suzanne과 von Hippel이 설하선(sub-
lingual gland)에서 발생하는 것으로 보고한 이후 하마종의 

발생과 연관된 다양한 병인들이 밝혀졌다. 설하선의 타액관

이 외상 등에 의해 손상을 입었을 때 주로 발생하며 타액선 

및 타액선관의 해부학적 변이 혹은 타액선의 질환으로 인하

여 2차적으로 발생한 타액의 누출로 인하여 발생할 수 있음

이 알려져 있다. 이런 원인들로 인하여 타액선관을 통하여 정

상적으로 타액이 구강으로 배출되지 못하고 주변 연부조직으

로 타액이 누출되고 축적되어 하마종이 발생한다. 임상적으

로 발생 위치에 따라 구강 하마종(oral ranula)과 경부 하마종

(plunging ranula)으로 분류할 수 있는데 동시에 존재하는 경

우(mixed type)도 있다. 구강 하마종의 경우 구강저에 통증 없

는 낭종의 형태로 관찰되며 자세한 문진과 신체 진찰로 대부

분 진단된다. 경부 하마종의 경우 낭종이 악설골근(mylohyoid 

muscle) 사이로 탈출하여 경부의 종창의 형태를 보이는데 감

별 진단을 위하여 추가적인 검사가 필요하다. 주된 치료 방법

으로는 1962년 Whitlock과 Summergill1)이 설하선 절제로 좋

은 임상 결과를 보고한 이후 설하선의 외과적 절제가 주된 치

료 방법으로 알려져 있다.2) 이외에도 흡인, 조대술 혹은 미세 

조대술, 경화 요법 및 보톡스 주사법 등이 소개되었으며 현재

에도 다양한 치료 방법에 대한 비교 연구가 시행되고 있다.
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점액낭종(mucocele)이 구강저에 발생하였을 때를 이를 하
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마종이라 한다. 대부분 설하선에서 기원하며 설하선의 외상, 

해부학적 변이 혹은 만성 염증성 질환으로 하마종이 발생한

다. 빈도는 낮지만 악하선관이나 소타액선에서 하마종이 기

원하는 경우도 있다. 구강 하마종은 구강저에 투명한 종창의 

형태로 주로 발견되는데 조직학적으로 내부에 점도가 높은 

점액을 함유하고 낭종의 벽은 혈액이 공급되는 느슨한 섬유

결합조직 혹은 육아조직으로 이루어진다. 낭종벽은 상피화

가 되지 않은 가성낭종으로 정의할 수 있으며 주변으로 경도

의 염증 세포 침윤과 주변 분비관의 확장을 관찰할 수 있다.3) 

구강 하마종과 경부 하마종은 조직병리학적으로 동일하기 

때문에 같은 병변이 다른 임상양상으로 나타나는 것이다.

과거에는 하마종이 발생하는 형태에 따라 타액의 누출에 

의해 발생하는 일출형(extravasation type)과 타액의 정체로 

인한 정체형(retention type)으로 분류하였다. 이전 연구들은 

주로 타액의 정체로 인하여 하마종이 발생한다고 보고하였

으나, Bhaskar 등4)의 동물연구에서 타액선관을 원위부에서 결

찰하여 타액의 정체를 유발하였을 때에는 점액낭종이 발생

하지 않았고 타액관에 인위적인 손상을 일으켰을 때 점액낭

종이 형성되는 것을 발견하였다. 이 연구를 통하여 현재 하마

종은 타액관의 손상 등에 의한 타액 누출로 인하여 발생한

다고 여겨진다. 다만 타액 정체에 의해서도 하마종이 발생할 

수 있는데, 이는 타액의 정체로 인하여 타액을 생산하는 선방 

세포들의 압력이 상승하게 되고 압력 상승에 의해 2차적으로 

선방 세포가 파괴되어 타액이 누출되는 것으로 생각된다.

타액관에 외상이 발생하면 타액이 누출되고 주변 결체 조

직에 축적된다. 설하선은 다른 주타액선에서 분비되는 타액보

다 점도가 높은 타액을 분비하는데 이는 누출 후 타액의 저류

를 용이하게 하는 원인 중 하나로 생각된다.5) 누출된 타액의 

유기질이 대식세포에 의해 분해되고 수분과 비유기물질은 

림프관을 통해 흡수된다. 이때 흡수되지 않은 물질에 대한 염

증 반응이 유발된다. 지속적인 염증 반응이 일어나면 결과적

으로 육아조직이 형성되고 육아조직이 성장하면서 상피세포

가 결여된 가성낭종의 벽을 형성한다. 이로 인하여 타액의 

누출이 제한되고 가성낭종 자체가 팽창한다. 만약 가성낭종

의 경계로 타액의 누출되는 경우에는 지속적으로 축적되는 

타액의 양과 대식세포와 림프관을 통해 제거되는 양이 균형

을 이루게 되는데 이때 하마종은 그 크기를 유지하게 된다.

이런 일련의 과정이 발생한 이후 염증 반응이 지속되면 조

직에 섬유화가 발생하고 주변 타액의 누출을 줄일 수 있다. 악

하선은 주변 조직의 섬유화가 발생하면 악하선의 분비 기능

이 저하되는 것으로 알려져 있는데 설하선의 경우 주변의 섬

유화가 진행하여도 타액 분비 기능이 비교적 잘 유지하는 것

으로 알려져 있다. 이 점은 설하선에서 하마종이 잘 발생하는 

원인이며 자연 소실이 적은 이유 중 하나로 생각된다. 

설하선의 해부학적 구조(Local anatomy)와 해부학적 변인

(Anatomical variation)

설하선은 구강 점막과 악설곤근 사이에 위치하며 주변으로 

피막 없이 느슨한 결합 조직으로 연결되어 있다. 설하선의 후

방은 악하선과 인접하며 간혹 두 타액선과의 경계를 구분하

기 힘든 경우도 있다. 사체 연구에서 설하선은 대설하선(great-
er sublingual gland)과 소설하선(lesser sublingual gland)으

로 구성되어 있는 것이 알려졌으며, 대설하선은 악하선관 외

측에 존재하고 소설하선의 앞쪽에 위치한다. 대설하선은 절

반 정도에서 존재하지 않거나 혹은 편측만 존재하였다. 소설

하선은 작은 15~30개 정도의 타액선들이 모여 있는 형태로 

모든 사체에서 발견되었다.6) 설하선에서 생성된 타액은 다수

의 rivinus관을 통하여 구강저로 배출된다. 

여러 해부학적 연구에서 1~40%에서 설하선의 해부학적인 

변이가 관찰되었는데 이 중 가장 많은 빈도로 관찰되는 변이

는 설하선의 타액을 배출하는 작은 소관들이 합쳐서 하나의 

주타액관을 형성하는 것이다.7) 이를 Bartholin관이라 부르는

데, 하나의 Bartholin관을 이루거나 Bartholin관이 분지를 형

성하여 경우도 있다.6) 이 중 Bartholin관이 악하선관(wharton’s 

duct)과 합쳐져 타액을 구강저로 배출하는 경우가 전체 52.9%

로 가장 높은 빈도를 보인다. 악하선관과 합쳐지지 않고 악하

선관 평행하게 주행하여 설하소구(caruncula sublingualis)를 

통하여 구강저로 개구되는 경우도 있다. 

본 저자의 연구에서 하마종 이외의 진단으로 설하선을 제거

하였을 때 Bartholin관이 발견된 경우는 없었다(Fig. 1).8) 하지

만 구강 하마종을 수술한 환자에서 88.9%, 경부 하마종의 치료

Fig. 1. Ranula cases showed more frequent Bartholin’s duct vari-
ation than control (*p=0.000, Fisher’s exact test).
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를 위하여 설하선을 절제한 환자의 경우 42.9%에서 Bartholin

관이 관찰되었다.8) 이는 통계학적으로 유의하게 높은 빈도인

데 설하선에 Bartholin관의 존재가 하마종을 발생시키는 요

인일 될 수 있음을 뒷받침하는 결과로 생각된다. 

악설골근의 경우 악하선과 설하선의 경계를 형성하게 되는

데 그 경계가 명확하지 않는 경우도 있다. 주로 근육은 전방 

2/3 부위에 한 개 이상의 틈이 존재하게 되는데 사체 연구에

서 그 빈도는 33~45% 정도로 알려져 있다.9) 경부 하마종의 경

우 악하선과 악설골근과 설골설근 사이로 탈출하여 발생하

는 경우와 악설골근 전방의 틈을 통하여 탈출하여 경부 하

마종이 발생하는데, 악설골근 전방의 틈이 있는 환자에서 하

마종이 모두 발생하는 것은 아니다.10,11)

진단(Diagnosis)

구강 하마종의 경우 대부분 증상을 유발하지 않으며 크기

가 큰 경우 연하, 발성 및 저작 운동 장애를 유발할 수 있다. 

구강 하마종은 자세한 문진과 신체 검진을 통하여 진단이 가

능한데 육안적으로 구강저에 압통을 동반하지 않은 부드러

운 낭종이 관찰된다. 경부 하마종이 의심되는 경우 다른 경부 

종양과 감별하여야 한다. 경부 하마종의 경우 CT, MRI 및 초

음파가 감별 진단에 이용할 수 있다.12) 다만 구강에만 국한된 

하마종이나 크기가 작은 하마종에서는 영상학적 검사는 추

천되지 않는다.13)

경부 하마종의 경우 CT에서 방사선 투과성이 높은 낭종의 

형태로 관찰되는데 설하선에서 기원하여 악설골근을 지날 

때까지 꼬리 형태를 가지고 경부로 가면서 크기가 증가한다. 

MR에서는 T1 영상에서는 저강도 신호 T2 영상에서는 고강

도 신호를 보인다. MR 영상에서도 CT 영상과 유사한 형태

로 관찰되는데 이는 다른 종양과의 감별에 도움이 된다.14) 수

술 후 재발한 환자의 경우 MRI가 CT보다 주변 연부 조직에 

대한 구분이 용이하다.15) 초음파에서는 내부 저음영을 보이며 

도플러로 관찰하면 낭종 내부에 혈류가 관찰되지 않는다. 

Jain 등15)의 연구에 따르면 소아 환자에서 초음파 소견이 수

술할 때 실제로 관찰되는 병변의 범위 및 양상이 유사함을 

주장하였다. 더불어 소아 환자의 경우 검사를 위한 진정을 시

행할 필요가 없으며 방사선 노출이 되지 않는 장점이 있다. 초

음파를 시행하면서 세침흡인검사를 동시에 시행할 수 있는

데 점성이 높은 노란색 점액이 흡인된다. 흡인된 액에서 아밀

라아제(amylase) 분석을 하는 것이 진단에 도움이 될 수 있는

데, 이는 림프관기형에서 수양성 액체가 흡인되는 것과 차이

가 있다.

치료(Treatment)

단순 관찰(Observation)

Seo 등16)은 2 cm가 넘고 증상을 유발하는 소아 구강 하마

종의 경우 3개월이 지나도 병변이 소실되지 않음을 보고하였

다. 하지만 소아에서 하마종의 자연 소실이 보고된 경우가 있

으며 추가적인 외상을 줄일 수 있다면 자연 소실 가능성이 있

다고 생각된다. Zhi 등17)은 소아 하마종의 경우 첫 6개월간 관

찰하면서 자연적으로 병변이 소실되지 않는 경우에만 수술적 

치료를 추천하기도 한다. 

흡인/단순 절개 및 배액(Aspiration/incision and drainage)

주사기를 이용하여 단순히 낭종 내부의 타액을 흡인하는 

방법으로 매우 간편하여 소아 환자 치료에 사용할 수 있다. 

Zhi 등18)은 3개월 미만의 유아에서 발생한 하마종을 대상으

로 단순 흡인을 시행하였으나 재발률이 82%로 매우 높음을 

보고하였다. 비록 합병증은 없었으나 재발이 매우 많아 하마

종의 일반적인 치료방법으로 권고되지 않는다. 다만 유아가 

성장할 때까지 보존적인 치료로 사용할 수 있겠다.

단순 절개의 경우는 치료 성공률이 높았던 여러 보고가 있

다. Bonet-Coloma 등19)은 소아 환자에서 단순 절개 후 하마

종의 경로를 따라 확장술을 시행하였고 1년 뒤 18.2%의 재

발을 보고하였다. Takagi 등20)의 연구 역시 매우 좋은 치료 

결과를 보고하였는데, 경부 하마종의 치료에 구강 하마종 점

막부위에 단술 절개를 가한 후 외부에서 경부 압박을 3주간 

시행하였다. 이는 소아 혹은 신생아를 대상으로 시행한 연구

인데 단순 절개만으로 좋은 치료 결과를 얻을 수 있었던 이

유로 출생 직후 점막 재생능력이 성인보다 더 높기 때문인 것

으로 추정된다.9) 하지만 성인을 대상으로 한 연구에서는 이

보다 높은 재발률을 보고했는데 이는 절개 부위가 상피가 

자라기 전에 일찍 유합되거나 혹은 타액이 저류되어 있는 부

위에 적절한 섬유화가 일어나지 않기 때문인 것으로 생각된

다. 현재 임상적 이용은 설하선을 절제할 때 동시에 시행할 

수 있는 방법으로 생각된다.17)

조대술(Marsupialization) 

조대술의 경우 비교적 비침습적인 치료 방법으로 구강과 

낭종의 내부를 하나의 공간으로 만드는 치료이다. 구강에서 

관찰되는 낭종벽을 최대한 제거하고 내부의 점액을 제거한 

후 제거된 낭종의 경계와 주변 점막을 봉합하는 방법으로 하

마종 저부와 구강저 점막이 연속되도록 한다. 실제로 조대술

을 단독으로 시행하였을 때 재발률은 14~67%로 매우 다양

하게 보고되었으나 레이저를 이용하여 하마종의 저부에 레
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이저를 조사하였을 때 재발은 현저하게 줄일 수 있었다.21,22) 

이는 레이저를 조사한 이후 낭종의 저부에서 적절하게 섬유

화 과정이 진행되는 것으로 타액 누출이 중단되는 것으로 생

각된다. 변형된 방법 중 다른 하나는 Baurmash23,24)가 시행한 

방법으로 조대술을 시행한 후 하마종이 있던 공간에 거즈를 

충전하는 방법이다. 충전을 통하여 설하선을 직접 압박하여 

타액 누출을 방지하고 거즈에 대한 염증 반응으로 주변에 섬

유화 반응이 활발하게 일어나기 때문에 재발률을 10~43%로 

줄일 수 있음을 보고하였다. 여러 연구를 종합해보면 단순 

혹은 변형 조대술을 시행한 경우 재발률은 20% 정도이며 만

약 재발한 경우 설하선을 제거하는 것이 좋은 방법이다.2) 

조대술은 비교적 덜 침습적이기 때문에 소아를 대상으로 

시행한 연구도 많다. Yuca 등25)의 후향적 연구에서 소아 환자

를 대상으로 조대술을 시행하였을 때 9예 중 1예에서만 재발

하였으며 Bonet-Coloma 등19)의 연구에서도 8.6%에서만 재발 

하였다. 이 결과들을 살펴 보았을 때 조대술은 소아 환자에서 

유용한 치료방법으로 생각된다. 

경화치료(Sclerotherapy)

경화치료는 염증을 유발할 수 있는 물질을 가성낭종 내부 

공간에 주입하고 섬유화를 유도하는 치료 방법이다. 주로 벤질

페니실린(benzylpenicillin)에서 배양된 streptococcus pyo-
genes의 약독화 종으로부터 분리한 OK-432(picibanil)를 사용

한다. OK-432는 일본에서 항암제로 처음 사용되었으며 1987

년 Ogita 등에 의해 처음으로 경화치료에 사용되었다. OK-432

를 주입하면 경화물질 주변으로 염증세포들이 침윤하고 염

증 사이토카인이 분비되는데 이로 인하여 혈관 내피세포의 투

과성이 증가하고 체액 흐름이 증가하여 2차적으로 섬유화가 

발생한다.

Roh26)의 전향적 연구에 따르면 경화치료를 이용하여 74%

의 치료 성공률을 보고하여 수술할 때 발생할 수 있는 설하선

의 손상을 유발하지 않으면서도 수술적 치료와 동등한 결과

를 얻을 수 있어 경화치료가 초 치료로 사용될 수 있음을 주

장하였다. 다만 주입횟수는 1~5회로 평균적으로 2회 이상의 

반복적인 시술이 필요한 경우가 많았다. 다른 연구들의 결과

를 살펴보면 치료 성공률은 수술적 치료와 유사하거나 혹은 

조금 낮은 것으로 생각된다. 많은 연구들에서 구강 하마종에

서도 경화치료가 좋은 결과를 보이기 때문에 우선 경화치료

를 시행하고 이후 치료가 되지 않을 경우 설하선 절제 등의 

수술적 치료를 추천하였다.26,27) 실제로 본 저자의 경험에서도 

이전 경화치료를 시행받았던 5명 환자들에서 수술 후 치료 결

과의 차이는 관찰되지 않았다. 

경화술은 구강 하마종에 비해 경부 하마종이 성공률이 높

은데, 이는 경화 물질의 주입 후 주입부로의 누출 정도의 차

이 때문인 것으로 생각된다. 구강 하마종의 경우가 경화 물질

이 구강 내에 머물기 때문에 누출 정도가 많다. 경화치료를 

할 때 OK-432가 주변 조직으로의 누출로 되면 통증 및 연

하곤란을 유발할 수 있고 전신적으로 고열 등의 합병증이 발

생할 수 있음을 유념하여야 한다. 경화치료법은 간단하게 소

개하면 부분 마취를 시행한 후 병변 부위에서 가능한 많은 

양의 타액을 흡인한다. 이후 OK-432 0.1 mg을 10 mL 생리식

염수에 녹여 흡인한 타액과 동일한 양을 낭종 내부에 주입한

다. 이때 0.2 mg을 초과하지 않도록 하고 이때 흡인 혹은 주

입 부위로 OK-432가 누출되지 않도록 낭종과 거리를 두어 

점막하 공간을 통한 흡인과 주입이 이루어 지는 것이 추천된

다. 하마종의 치료에 OK432를 이용한 국내 연구도 많으며 

좋은 결과를 보고하였지만, 현재 OK-432는 단종되어 임상적

으로 사용하기에는 한계가 있다.28,29)

이외 질산은(silver nitrate)을 하마종 내부로 주입하는 방법

으로 질산은이 조직을 응고시키고 이로 인하여 염증 반응을 

유발하는 방법인데 7증례 중 3증례에서 하마종을 성공적으

로 치료하였다.30) 이외 국내에서 99% 알코올을 이용하여 경

화술을 치료한 예도 보고되었다.31)

보톡스 주사(Botox injection)

보톡스는 타액선에 존재하는 콜린성 부교감신경 말단에 작

용하여 신경전달물질의 방출을 억제한다. 기존 증례를 살펴보

면 낭종에서 50~75 unit의 보톡스(type A)를 낭종 내부와 설

하선 모두에 주입하였으며 주입 후 재발이 관찰되지 않았다. 

이는 수술적 치료에서 발생할 수 있는 신경 손상, OK-432를 

이용한 경화치료 후 발생할 수 있는 고열 등의 부작용이 없이 

하마종을 치료한 보고이다.32,33)

보톡스의 치료 기전에 대하여 살펴보면 이전 동물 연구에서 

타액관을 결찰한 후 부교감신경을 절단하였을 때 타액 배출

이 줄고 결과적으로 설하선이 위축되는 것이 관찰할 수 있었

는데 보톡스 역시 화학적으로 타액선의 위축을 초래하여 치료

가 될 것으로 생각된다. 쉽고 간편한 치료법이나 시행 후 재발 

여부에 대한 장기간의 추적관찰 연구가 없어 추가적인 연구가 

필요하겠다.

미세조대술(Micromarsupialization)

미세조대술은 1995년 Morton과 Bartley34)에 의해 비교적 

최근에 소개된 술식이다. 현재까지 매우 높은 치료 성공률이 

보고되었으며, 단지 점막에만 봉합을 하는 방법으로 설신경

의 손상 위험 없이 하마종을 치료할 수 있어 매우 유용한 치

료법으로 알려져 있다. 더불어 전신마취가 없이 외래에서 짧
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은 시간에 시행할 수 있어 경제적인 장점이 있다. 이런 장점으

로 최근 미세조대술의 사용 빈도가 높아지고 있고 이와 연관

된 많은 연구들이 발표되고 있다.

문헌에 소개된 방법을 간단하게 소개하면 xylocaine 등을 

이용하여 점막 마취를 시행한 후 병변의 장축을 따라 1회의 

봉합을 시행한다. 봉합 후 항생제 혹은 비스테로이드성 소염

제를 사용하지 않고 1주째 재방문 후 봉합사를 제거한다. 이 

때 병변이 지속되거나 짧은 시간 내에 재발하면 봉합 횟수를 

늘려 다시 시행하고 2주 뒤에 봉합사를 제거한다.35) 

미세조대술의 이론적 배경은 하마종의 구강 측 점막에 봉

합사를 이용하여 봉합을 시행하면 하마종 내부의 타액이 봉

합사와 점막 사이로 누출되게 되고 점막상피가 봉합사를 따

라 성장하면서 타액의 누출로를 생성하게 된다. 따라서 타액

이 지속적으로 배액되고 낭종 내 압력이 낮아지고 결과적으

로 Rivinus관이 점막에 연결되어 새로운 타액 배액 경로를 생

성하게 되는 것이다. 더불어 봉합사에 대한 염증 반응이 유도

되어 하마종의 위축을 기대할 수 있다.9,35) 국소 마취로 시행 가

능하며 시술 시간이 짧고 부작용이 거의 발생하지 않았다.35) 

간편하여 소아 환자에도 적용할 수 있으며 재발하였을 때에

도 다시 시행할 수 있다. 통증이 적고 외래에서 시행할 수 있어 

환자의 순응도도 역시 높다. 하지만 이 치료법은 임상적 진단

에 기반을 두고 시행되기 때문에 조직 검사를 시행할 수 없으

며 봉합 후 봉합사를 따라 상피세포가 충분하게 성장하지 않

는다면 하마종이 재발할 수 있다. 

하지만 현재 재발에 대한 장기간의 추적 관찰 결과에 대한 

데이터가 부족하고 많은 환자를 대상으로 시행한 전향적 연구 

결과가 더욱 축적되어야 그 유용성에 대하여 평가할 수 있겠다.

하마종 절제술(Ranula excision)

하마종의 인접한 점막 절개를 가한 후 내부의 가성낭종을 

적출하고 점막을 다시 봉합해주는 방법이다. 최근에는 하마

종만 단독 절제하고 그 결과를 평가한 연구는 보고되지 않았

다. Patel 등2)의 연구에 따르면 하마종 단독 절제 후 12%의 재

발을 보고하였으나 Zhao 등3)의 연구에서는 재발률이 58%였

다. 따라서 이 치료법을 단독으로 사용한 경우의 효과는 추정

하기 어렵다. 다만 병인을 고려하였을 때 하마종의 표준 치료

로 시행하기에는 근거가 부족하며 설하선 제거를 시행할 때 

동시에 사용할 수 있겠다.

설하선 절제(Sublingual gland excision with or without 

ranula excision)

설하선을 절제하는 방법은 가장 재발이 적어 구강 및 경부 

하마종의 표준 치료로 사용되고 있다.2,8,9) 하마종을 동시에 

절제하는 경우는 구강 하마종의 경우 점막 절개를 가한 후 하

마종과 주변의 설하선을 동시에 제거해 주는 방법이다. 이 치

료법은 하마종의 원인인 설하선과 동반된 병변을 함께 제거

하는 방법으로 구강 하마종과 경부 하마종 모두에서 시행 가

능하다. 

설하선 절제할 때 혈관성 출혈, 설신경의 손상 및 악하선관

의 손상을 발생할 수 있다. 따라서 악하선관과 설하선 내측 

경계를 박리할 때 유의하여야 한다. 수술 중 설신경 손상을 

최소화 하기 위하여 설하선 부분 절제만을 시행한 경우도 있

는데, MeGurk 등은 재발 없이 하마종을 치료할 수 있음을 보

고 하였다. 하지만 Harrison9)은 설하선을 제거한 후 하마종

이 재발한 것은 설골상근의 틈에 존재하는 잔존 설하선에 의

해 발생한다고 하였다. 따라서 설하선 전절제술이 재발을 줄

이기 위한 적절한 술식으로 생각된다. 철저한 하마종의 낭종

벽 절제 없이 설하선을 절제하여도 충분한 치료 결과를 얻을 

수도 있다고 알려져 있는데 경부 하마종의 경우 설하선만 절

제하고 낭종을 배액해주는 것으로도 충분한 치료 효과를 기

대할 수 있다는 보고가 있다. 하지만 설하선 단독 절제와 설

하선과 하마종을 동시에 절제한 경우를 비교한 연구는 없다. 

다만 하마종을 동시에 절제한 경우 검체에서 가성낭종을 확인

할 수 있는 장점이 있다. 경부 하마종을 절제할 때 구강 접근

법과 경부 접근법을 동시에 사용할 수 있는데, 이 경우 합병증

이 37% 보고된 반면 경구 접근법을 시행한 경우 4%에서만 합

병증이 관찰되었다.36) 최근 들어 구강 내 하마종과 설하선 절

제를 로봇을 이용하여 시행한 보고도 있다. 수술 시야가 좋

으며 확대된 고화질의 영상을 보면서 수술을 진행하기 때문

에 악화선관 및 설신경 손상을 최소화할 수 있다고 생각되나 

시술 비용이 높아 일반적인 치료로 사용하기에는 그 한계가 

있겠다.

본 저자의 경우 설하선을 절제할 때 우선 악하선관을 원위

부를 확인한 이 후 근위부 방향으로 박리를 진행한다. 설하선 

박리 중에 설신경을 확인하고 설하선은 악하선과 분리하여 

손상 가능성을 최소화한다. 필요에 따라 하마종을 같이 절제

하고 마지막으로 악하선관과 설신경이 노출되지 않도록 봉합

을 시행하였다. 설하선을 절제하여 구강 및 경부 하마종 모두

에서 좋은 치료 결과를 얻었다. 

본 저자는 하마종 발생 원인 중 해부학적 변이의 정도를 평

가 하기 위하여 연구를 시행하였다. 특히 설하선에 주타액관인 

Bartholin관이 존재하고 악하선관으로 배액되는 변이를 수

술 중 관찰되는 소견과 수술 후 검체를 이용하여 평가하였

다. 대조군의 경우 다른 원인으로 설하선을 제거한 환자로 하

고 하마종의 치료를 위해 설하선을 절제한 경우의 환자들과 

해부학적 변이 정도의 차이를 분석하였다. 실제로 연구 결과 
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하마종 환자군에서 Bartholin관의 변이가 많은 빈도로 발견

되었으며 통계학적으로도 유의하게 높은 빈도였다(Fig. 1).8) 

따라서 Bartholin관이 존재하고 악하선관과 합쳐지는 해부

학적 변이는 하마종 발생의 한 원인으로 생각된다. 다만 변이

가 관찰되는 모든 환자에서 하마종이 발생하지는 않았다. 발

생 기전으로는 악하선에서 생산된 타액의 양이 많기 때문에 

Bartholin관이 악하선관과 직접 문합되어 있을 경우 설하선

에서 생산된 타액이 적절하게 배출되지 못하고 이로 인하여 

기능적인 타액 정체가 발생한다. 이로 인하여 선방 세포 내 압

력이 증가하고 선방세포가 파괴되어 하마종이 발생할 것으로 

생각된다. 수술 중 Bartholin관을 적절하게 결찰하는 것이 중

요한데 편측만 결찰하였을 경우 악하공간에 타액의 저류가 

발생할 수 있다. 본 저자는 수술 중 실제로 Bartholin관이 관찰

되면 주의깊게 박리한 이 후 양측에서 Bartholin관을 결찰하

였는데, 이는 수술 후 악하선 주변에 타액이 저류되고 하마종

이 재발하는 것 예방하기 위하여 필수적으로 시행되어야 한다.

결      론

하마종은 타액의 누출로 인하여 구강저에 발생하는 점액 

낭종으로 다양한 치료 방법이 소개되었다. 최근 미세조대술

과 같이 매우 침습도가 낮은 치료 방법들이 소개되었고, 쉽고 

안전하게 하마종을 치료할 수 있게 되었다. 하지만 이런 치료

들 역시 재발의 가능성이 있다. 현재 설하선의 제거가 하마종

의 주된 치료법이며 본 저자의 연구에서도 구강 및 경부 하마

종 모두에서 설하선 제거 후 좋은 치료 결과를 얻었다. 

더불어 하마종 환자 중 설하선에 주타액관이 존재하는 변

이의 빈도가 높았으며 있으며 특히 Bartholin관이 악하선관

과 합쳐져 구강저로 배액되는 경우가 많이 발견되었다. 따라서 

이런 해부학적 변이가 하마종의 발생 요인 중 하나로 생각되

며 변이를 가지고 있는 환자의 설하선을 제거할 때 Bartholin

관을 충분하게 노출시킨 후 양측에서 결찰하는 것이 수술 후 

재발을 줄일 수 있겠다.
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        ③

Supralabyrinthine space 및 otic capsule medial side를 침범하는 petrous bone cholesteatoma이다. Labyrinthine 이

나 geniculate 부위를 흔히 침범하여 안면신경마비를 일으킨다. 이 증례의 경우 환자의 잔청이 없고 병변의 완벽한 제거

를 위해서 otic capsule을 제거하는 것이 필요하다.

정답 및 해설

답

해 설


