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서      론

하마종은 구강저, 주로 설하선에서 유출된 점액에 의해 발

생하는 점액 낭종의 일종으로, 크기는 다양하게 나타나며 크

기가 큰 경우 연하 및 발음, 저작 시 문제를 야기할 수 있다.1) 

하마종은 임상적으로 발생 위치에 따라 단순 하마종과 몰입

성 하마종으로 나뉘며, 구강저에 국한되어 있는 단순 하마종

이 대부분을 차지하나 일부는 낭종이 악설골근 밑 악하선강

으로 확장되는 몰입성 하마종으로 나타난다.2,3) 현재 알려진 

하마종의 치료법은 경화요법, 절개배액술, 조대술, 낭종 절제

술, 설하선 절제술 등으로 다양하나4,5) 가장 효과적인 치료법

에 대한 확실히 정립된 근거는 없다. 이에 본 저자들은 하마

종의 수술적 치료법에 따른 재발률을 포함한 합병증을 분석

하여 추후 하마종의 효과적인 치료법 선택에 도움이 되고자 

하였다.
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Background and Objectives   Ranula is a type of pseudocyst caused by the leakage of sali-
va from the mouth floor, mainly the sublingual gland, and is classified into a simple ranula 
and a plunging ranula according to its location clinically. Currently known surgical treatment 
for ranula includes incision and drainage, marsupialization, ranula excision, and sublingual 
gland resection. The aim of this study was to help decision making for the treatment of ranula 
by analyzing the complications including the recurrence rate of each treatment.
Subjects and Method   We retrospectively reviewed 148 patients with ranula who had been 
treated from March 2000 to November 2019. All of the patients underwent one of the follow-
ing treatments: incision and drainage, marsupialization, ranula excision, and sublingual gland 
resection. Complications including recurrence rate of each treatment were analyzed.
Results   Of 144 patients, 92 were simple ranula and 52 were plunging ranula. Four patients 
underwent incision and drainage, 24 patients with marsupialization, 12 patients with ranula 
excision, and 104 patients with sublingual gland resection. The recurrence rates according to 
the treatment of total ranula were 100%, 29.2%, 50.0%, and 8.7%, respectively, in the order of 
incision and drainage, marsupialization, ranula excision, and sublingual gland resection. 
There were no complications other than the recurrence of the ranula. 
Conclusion   In the treatment of ranula, sublingual gland resection is considered to be the 
most appropriate method with minimal risk of complications and a low recurrence rate. 
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대상 및 방법

본 연구에서는 2000년 3월~2019년 11월까지 가천대 길병원 

이비인후과에서 하마종 진단 후 치료 받은 환자 148명의 의

무기록을 후향적으로 분석하였다. 하마종의 종류에 따라 단

순 하마종(Fig. 1)과 몰입성 하마종(Fig. 2)으로 분류하였다. 

신체검사에서 구강저에 압통을 동반하지 않은 둥근 지붕 형

태의 푸른빛을 띄는 종창을 보일 경우 단순 하마종으로, 하

마종이 악설골근 밑 악하선강으로 확장된 경우를 몰입성 하

마종으로 진단하였다. 몰입성 하마종이 의심되는 경우 전산

화단층촬영을 시행하여 몰입성 여부를 확인하였다.

하마종의 치료로서 절개배액술, 조대술, 낭종 절제술, 설하

선 절제술을 시행하였다. 절개배액술은 낭종에 단순 절개선

을 가한 후 내부의 점액을 배액하였다. 조대술은 구강에서 관

찰되는 낭종벽을 제거하고 내부의 점액을 배액한 후 제거된 

낭종의 경계와 주변 점막을 봉합하여 하마종 저부와 구강저 

점막이 연속되도록 하였다.6) 낭종 절제술은 하마종에 인접한 

구강저 점막에 절개선을 가한 후 내부의 가성낭종을 적출하

고 점막을 다시 봉합해주는 방법으로,7) 이 때 가능한 낭종이 

손상되지 않게 보존하여 적출하였다. 설하선 절제술은 구강

저에 점막 절개를 가하여 하마종과 설하선을 노출시키고 하

마종과 함께 설하선을 적출한다.8) 이 때 설신경과 악하선관

을 확인하여 보존하는 것이 중요하다. 몰입성 하마종의 경우 

설하선과 연결된 하마종의 가성낭종을 최대한 제거하고 점

액을 배액시켰다. 단순 하마종은 국소마취 또는 전신마취하 

절개배액, 조대술, 낭종 절제술, 설하선 절제술 중 한 가지 치

료를 시행하였으며, 몰입성 하마종 환자는 모두 전신마취하 

설하선 절제술을 시행하였다. 수술은 동일한 원칙을 따르는 

두 명의 술자에 의해 시행되었다. 

하마종 재발을 포함한 합병증 발생 여부 파악을 위해 외래 

추적 관찰 및 유선 면담을 실시하였으며, 단순 하마종 환자 

중 조대술을 시행한 2명과 몰입성 하마종 환자 중 설하선 절

제술을 시행한 2명은 추적 관찰이 불가하여 재발 여부를 확

인할 수 없었다. 이를 제외한 144명의 환자에서 하마종의 종

류와 수술방법에 따른 재발률과 합병증을 분석하였다. 

범주형 변수들은 Fisher의 정확한 검정을 사용하였고, 연

속변수는 독립 t-검정를 사용하여 분석하였다. 통계 분석은 

SPSS 버전 20(IBM Corp., Armonk, NY, USA)을 사용하였

고 p＜0.05일 때 통계적으로 유의미한 것으로 간주하였다. 
본 연구는 본원의 임상시험연구심사위원회(Institutional 

Review Board)의 연구 승인을 받았다(IRB No. GCIRB 

2020-208).

결      과

총 144명의 환자 중 단순 하마종은 92명, 몰입성 하마종은 

52명이었으며, 단순 하마종 중 남성은 34명, 여성은 58명이었

고 몰입성 하마종의 경우 남성 26명, 여성 26명이었다. 평균 연

령은 22.1세로, 단순 하마종이 22.2세, 몰입성 하마종이 22.0

세였다. 평균 추적 관찰 기간은 5.36개월로 단순 하마종은 

Fig. 1. Simple ranula. The blue translucent swelling exists in the 
left side of mouth floor.

Fig. 2. Plunging ranula. In coronal image of enhanced CT, the 
cystic mass herniates through the mylohyoid muscle, into the left 
submandibular space.
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5.48개월, 몰입성 하마종은 5.15개월이었다(Table 1). 두 군 

사이에 나이, 성별, 발생 위치, 추적 관찰 기간에 대한 유의한 

차이는 없었다. 

총 144명의 환자 중 절개배액을 시행한 환자는 4명, 조대술

은 24명, 낭종 절제술 12명, 설하선과 낭종 절제술을 함께 시

행한 환자는 104명이었다. 단순 하마종 환자 92명 중 4명은 

절개배액, 24명은 조대술, 12명은 낭종 절제술, 52명은 설하선 

절제술을 시행하였으며, 몰입성 하마종 환자 52명은 모두 설

하선 절제술을 시행하였다.

전체 하마종의 치료법에 따른 재발률은 절개배액, 조대술, 

낭종 절제술, 설하선 절제술 순서로 각각 100%, 29.2%, 50.0%, 

8.7%였다(p＜0.001). 단순 하마종의 재발률은 상기 순서대로 
각각 100%, 29.2%, 50.0%, 11.5%였으며(p＜0.001), 몰입성 하
마종의 경우 설하선 절제술만 시행하였으며 재발률은 5.8%

였다. 모든 환자에서 하마종의 재발 이외의 다른 합병증은 없

었다(Table 2).

　

고      찰

하마종은 주로 설하선이나 소타액선관의 손상으로 유출된 

점액에 의해 발생하는 점액 낭종으로, 낭종의 위치에 따라 단

순 하마종과 몰입성 하마종으로 분류된다.5) 하마종의 치료는 

경화요법, 절개배액술, 조대술, 낭종 절제술, 설하선 절제술 등 

다양한 방법이 제시되고 있다. 

절개배액술은 매우 간편하여 특히 소아에서 선택적으로 시

행되곤 하나 73~100%에 이르기까지 높은 재발률이 보고된 

바 있다.9) 또한 조대술과 낭종 절제술의 재발률에 대해서도 

많은 연구가 있어왔고, 각각 18~69%, 37~62%로 다양하게 

보고되었으나 전반적으로 높은 재발률을 보였다.10-13) 조대술

의 변형 형태로 점막을 제거하는 대신 하마종에 봉합사를 거

치하는 미세조대술이 소개되었다.14,15) 재발율은 0~25%로 일

반 조대술에 비해서는 낮은 재발률을 보였지만 메타분석에

서 유의한 차이는 없는 것으로 나타났다.16) 반면 설하선 절제

술의 경우 1.0~2.0% 가량으로 현저하게 낮은 재발률을 보였

다.5,10,13) 이와 같은 연구들은 하마종의 발생 원인인 설하선을 

절제하는 것이 술후 재발률을 낮추는 데 현격히 기여함을 시

사하는 바이며,3,10,12) 본 연구 결과 역시 이전 연구들과 비슷한 

경향성을 갖는 것으로 확인되었다. 다만 이전 연구들이 설하

선 절제술의 수술적 접근 방법, 발생 가능한 합병증 및 재발

률의 분석에 대한 기술이 주를 이룬 반면,2,17,18) 본 연구는 설

하선 절제술뿐 아니라 다른 수술적 치료법의 적절한 병용 가

능성에 대해서도 확인할 수 있었다. 본 연구 결과 절개배액술

은 매우 간단한 치료법이나 재발률이 100%로 높아 일시적인 

증상 완화는 가능하지만 하마종의 치료법으로 추천하기는 

어려울 것으로 판단된다. 조대술과 낭종 절제술을 비교하였

을 때 조대술이 낭종 절제술에 비해 비교적 간단하며 덜 침

습적인 방법임에도 불구하고 재발률이 29.2%로 낭종 절제술

(50.0%) 비해 유의미하게 낮았다. 조대술은 낭종벽을 제거하

고 내부의 점액을 배액한 후 제거된 낭종의 경계와 주변 점막

을 봉합하여 하마종 저부와 구강저 점막이 연속되도록 하는 

방법이고, 낭종 절제술은 점액 낭종을 적출하고 점막을 다시 

봉합해주는 방법이다.4,7) 두 수술 방법 모두 설하선을 제거하

지 않는 방법으로, 잔존한 설하선에서 타액 배출이 다시 발생

할 수 있을 것으로 예상된다. 따라서 낭종을 적출하고 점막을 

완전 봉합하는 낭종 절제술보다 배액통로를 남겨놓는 조대

술이 증상의 재발을 줄이는 데 효과적이며 이러한 이유로 조

대술이 낭종 절제술에 비해 재발율이 낮게 나타난 것이라 판

Table 2. Comparison of recurrence in the surgical treatment 

Ranula
p

Simple ranula
p

Plunging ranula
p

n Recur (%) n Recur (%) n Recur rate(%)

I&D 4 4 (100) ＜0.001 4 4 (100) ＜0.001 0 - -
M 24 7 (29.2) 24 7 (29.2) 0 -
RE 12 6 (50.0) 12 6 (50.0) 0 -
SLGR 104 9 (8.7) 52 6 (11.5) 52 3 (5.8)

I&D: incision and drainage, M: marsupialization, RE: ranula excision, SLGR: sublingual gland resection 

Table 1. Demographics of patient
Simple
(n=92)

Plunging
(n=52)

Total
(n=144) p value

Age (years) 22.2 
(±1.3)

22.0 
(±1.1) 

22.1 
(±0.9)

0.9325

Sex 0.1595
Male 34 26 60
Female 58 26 84

Site 0.2822
Right 49 23 72
Left 41 29 70
Both 2 0 2

Follow up duration  
  (months)

5.48 
(±0.4)

5.15 
(±0.8)

5.36 
(±0.4)

0.6981

Data are presented as the mean±standard deviation
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단된다. 설하선 절제술은 가장 침습적인 수술법으로, 전신마

취하 수술이 필요하며 설신경 및 악하선관의 손상 가능성이 

있다. 또한 구강저의 점막손상으로 인한 반흔이 형성될 수 있

다. 그럼에도 불구하고, 이전 연구들에서 보고된 바에 의하면 

설하선 절제술에 의한 혀의 감각저하 발생률은 1.1~4.8%,2,13) 

악하선관의 손상은 0.7~2.82%13,18)로 다른 수술 방법에 비해 

높지 않았으며, 본 연구에서는 재발 외의 합병증은 발생하지 

않았기 때문에 합병증과 재발율을 고려하였을 때 설하선 절

제술은 가장 효과적인 치료법이라고 할 수 있다. 

이번 연구에서 포함되지 않았지만 경화요법은 염증을 유발

할 수 있는 물질을 낭종 내부 공간에 주입하고 섬유화를 유

도하는 방법으로, 주로 벤질페니실린(benzylpenicillin)에서 

배양된 streptococcus pyo-genes의 약독화 종으로부터 분리

한 OK-432(picibanil)를 사용한다.19) 하마종에서는 OK-432

의 국소 염증 반응이 설하선 및 소타액선의 점액 생성을 저

해하고 흡수를 촉진시켜 낭종의 크기를 줄이는 것으로 생각

되며, 이전의 연구들에 의하면 치료 결과는 59~74%로 나타

난다.19,20) 하지만 하마종은 상피세포가 존재하지 않기 때문에 

주요 작용 기전이 낭종의 상피세포에서 염증반응을 유발하는 

경화요법과는 상호 간에 이론적 괴리가 있다. 또한 OK-432는 

더 이상 국내에서 시판되지 않아 임상에서 사용이 불가하다. 

OK-432 대신 99% 알코올을 이용하여 경화요법을 시행하기

도 하나 작용 기전은 동일하다. 

이번 연구에서는 각 수술 방법에 따른 표본의 수가 적고 

균등하지 않아 각 수술법의 효과를 비교하는 데 제한이 있

었다. 더우기 몰입성 하마종은 모든 예에서 설하선 절제술만 

시행되었기 때문에 다른 수술법과 비교할 수 없었다. 또한 본 

연구에서 분석한 각 증례의 추적 기간이 일정하지 않고 짧아 

정확한 합병증 발생 여부 파악에 한계가 있었다. 추후 지속적

으로 증례를 수집하여 표본 수를 늘리고 최소 추적 기간을 

설정하여 상기 한계점을 보완한 추가 연구가 필요하다. 

이번 연구 결과를 고려하였을 때 단순 하마종의 경우 조대

술을 시행하는 것도 고려할 수 있지만, 낭종 절제술과 설하

선 절제술을 동시에 시행할 때 가장 좋은 효과를 기대할 수 

있다. 몰입성 하마종은 경구강 접근법으로 설하선과 하마종

을 절제하고 점액을 배액하는 것으로 좋은 효과를 기대할 수 

있다.  
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