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ABSTRACT 

Background and Objectives：Incidence of hypocalcemia after thyroidectomy varies from 5.4 to 83%, and permanent 
hypocalcemia from 0.5 to 8%. The purpose of this study was to determine incidence and risk factors for the development of 
hypocalcemia and permanent hypocalcemia after thyroidectomy. Materials and Method：The medical records were reviewed 
for 130 patients who underwent thyroid surgery at the Department of Otolaryngology, Dongsan Medical Center, Keimyung 
University from January 1998 to June 2002. The subjects were reviewed according to sex, various thyroid diseases, unin-
tentional removal of parathyroid gland, autotransplantation of parathyroid gland and various surgical modality that would affect 
postoperative hypocalcemia. Hypocalcemia was defined as a serum calcium level under 8.0 mg/dl on at least two consecutive 
measurements regardless of symptoms. Permanent hypocalcemia was defined for cases in which hypocalcemia persisted more 
than 6 months after thyroidectomy. Results：Among 130 patients, 43 patients (33.1%) had hypo-calcemia and 9 patients 
(6.9%) permanent hypocalcemia. Factors significantly predictive of postoperative hypocalcemia in univariate analysis included 
malignancy (p<0.001), extensive operation (total thyroidectomy, total thyroidectomy with neck dissection)(p<0.001) and 
unintentional removal of parathyroid gland (p<0.001). Independant risk factors on multivariate anal-ysis were malignancy 
(p=0.027) and unintentional removal of parathyroid gland (p=0.048). Conclusion：Our study showed that the incidence of 
hypocalcemia after thyroidectomy was 33.1% and permanent hypocalcemia 6.9%. Our study found malignancy, extensive 
surgery, unintentional removal of parathyroid gland to be statistically significant risk factors. Hypo-calcemia can be kept to a 
minimum by profound knowledge of anatomy of thyroid and parathyroid gland, meticulous surgical technique and delicate 
autotransplantation of parathyroid gland. (Korean J Otolaryngol 2003;46:758-63) 
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서     론 
 

갑상선 절제술 후 발생하는 저칼슘혈증은 5.4~83%로 

다양하게 보고되고 있으며 그 원인은 갑상선 수술시 직접

적인 부갑상선 손상 또는 제거, 혈류차단이 주된 인자이

다.1-5) 그러나, 술 전의 갑상선 중독증 여부, 수술의 범위, 

혈액 희석, 칼시토닌 분비, hungry bone syndrome 등도 

관여한다고 보고 되고 있다.6) 대부분 갑상선 절제술 후 저

칼슘혈증은 술 후 2~3개월에 부갑상선의 기능이 회복되면

서 정상화되나, 6개월이상 부갑상선 기능이 회복되지 않아 

영구적 저칼슘혈증이 될 수 있고 그 빈도는 0.5~8%1-5)로 

보고되고 있다. 

저자들은 갑상선 절제술을 받은 130예 환자를 대상으로 

술 후 저칼슘혈증의 발생 빈도, 추정되는 위험인자 등을 검

토하여 갑상선 절제술 후 발생하는 저칼슘혈증의 예방에 

도움을 얻고자 한다.  
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부갑상선의 자가이식 여부, 부갑상선 호르몬 수치, 술후 혈

중칼슘치, 수술방법에 따른 일시적 및 영구적 저칼슘혈증

에 대해 병력지를 후향적으로 검토하였다.  

혈중 총 칼슘치와 이온화 칼슘치는 갑상선 절제술 후 당

일과 술 후 1일, 2일, 3일, 4일에 측정하였으며, 저칼슘혈

증은 증상에 관계없이 술 후 적어도 두 번의 연속적인 측

정에서 혈중 총 칼슘치가 8.0 mg/dl 이하인 경우로 정의

하였다. 일시적 저칼슘혈증은 혈중 칼슘치가 6개월 이내에 

정상으로 회복된 경우를, 영구적 저칼슘혈증은 6개월 이상

이 지나도 혈중 칼슘치가 회복되지 않는 경우로 정의하였

다. 갑상선 수술 후 저칼슘혈증의 증상은 입주위 감각이상, 

손발의 감각이상, Chvostek sign, Trousseau sign, 근육 

경련, 강직 등이 나타났다. 술 후 저칼슘혈증의 증상이 나

타난 경우에는 칼슘제제와 비타민 D제제의 경구 투여로 

대부분이 증상이 완화되었으나, 저칼슘혈증으로 인한 증상

이 심하거나 술 후 칼슘제제의 경구 투여가 힘든 경우에는 

일시적으로 10% calcium gluconate를 정주하였다. 

총 130예 중 남자 16예(12.3%), 여자 114예(87.7%)

였으며 평균 연령은 46세로 16세부터 85세까지 분포하였

다. 대상군 130예 중 양성질환은 86예, 악성질환은 44예

였고, 양성질환은 선종성 과형성 55예, 여포상 선종 24예, 

휘르트레세포 선종 4예, 하시모토 갑상선염 3예, 악성질환은 

유두상암종 41예, 수질성암종 2예, 역형성암종 1예였다.  

수술방법은 갑상선 질환의 종류 및 범위에 따라 부분엽

절제술, 엽절제술, 아전절제술, 근전절제술, 전절제술을 실

시하였다. 

자료 분석을 위한 통계 처리는 SPSS version 11.0을 

이용하여, chi-square test, multiple logistic regression

을 시행하였고 p<0.05인 경우를 통계적으로 유의한 것으

로 간주하였다. 

 

결     과 
 

갑상선 절제술 후 저칼슘혈증은 130예 중 43예(33.1%)

에서 발생되었고(증상이 있는 경우는 27예, 증상이 없는 

경우 16예) 이중 영구적 저칼슘혈증이 발생된 경우는 9예

(6.9%)이었다(Table 1).  

질환에 따라 저칼슘혈증을 살펴 보면 양성질환 86예 중 

13예(15.1%), 악성질환 44예 중 30예(68.2%)에서 발생

하였으며, 양성 질환은 일시적 저칼슘혈증만 발생하였고, 

악성질환에서는 일시적 저칼슘혈증이 21예(47.7%), 영구

적 저칼슘혈증이 9예(20.5%)에서 발생되었다(Table 2). 

수술 방법에 따라 비교해보면 일시적 저칼슘혈증은 부분

엽절제술을 받은 44예 중 6예(13.6%)에서, 엽절제술을 받

은 14예 중 1예(7.1%)에서, 아전절제술을 받은 22예 중 

4예(18.2%)에서, 근전절제술을 받은 5예 중 2예(40%)

에서, 전절제술을 받은 36예 중 15예(41.7%)에서, 전절

제술과 경부청소술을 같이 받은 9예 중 6예(66.7%)에서 

발생하였다. 영구적 저칼슘혈증은 전절제술을 받은 36예 

중 7예(19.4%)에서, 전절제술과 경부청소술을 같이 받은 

9예 중 2예(22.2%)에서 발생하였다(Table 3). 

입원기간 중 술 후 혈중 총 칼슘과 이온화 칼슘의 최저

치는 영구적 저칼슘혈증에서 일시적 저칼슘혈증보다 조금 

낮은 것을 관찰할 수 있었다(Table 4). 

Table 1. Incidence of hypocalcemia and permanent hypocal-
cemia after thyroidectomy 

Parameter Postoperative 
hypocalcemia 

Symptomatic 
postoperative 
hypocalcemia 

Permanent 
hypocalcemia 

Patient(No.) 43.0 27.0 9.0 
Incidence(%) 33.1 20.8 6.9 

    
Table 2. Incidence of post-thyroidectomy hypocalcemia according to disease 

Hypocalcemia 
Disease Number of patients 

Transient (%) Permanent (%) Total (%) 

Benign 86 13 (15.1) 0 13 (15.1) 
Adenomatous hyperplasia 55 10 (18.2) 0 10 (18.2) 
Follicular adenoma 24 02 (08.3) 0 02 (08.3) 
Huthle cell adenoma 4 01 (25.0) 0 01 (25.0) 
Hashimoto's thyroiditis 3 01 (33.3) 0 01 (33.3) 

Malignant 44 21 (47.7) 9 (20.5) 30 (68.2) 
Papillary carcinoma 41 20 (48.8) 9 (22.0) 29 (70.8) 
Follicular carcinoma 0 00 0 00 
Medullary carcinoma 2 00 0 00 
Anaplastic carcinoma 1 01 (100) 0 01 (100) 

Total 130 34 (26.2) 9 (06.9) 43 (33.1) 
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영구적 저칼슘혈증 9예의 임상적, 생화학적 양상을 살펴

보면 모두 유두상암종에서 발생하였고, 이들의 추적검사상 

수술 후 최저 평균 칼슘치는 7.23 mg/dl, 최저 이온화 평균 

칼슘치는 1.94 mEq/L이었다. 부갑상선호르몬치는 3.74~ 

9.63 pg/ml로 평균 5.25 pg/ml로 나타났고, 보존된 부갑

상선은 평균 3개였다(Table 5). 

술 후 저칼슘혈증의 위험인자로는 단일변량 분석에서 악

성질환인 경우(p<0.001), 수술범위가 전절제술 또는 전절

제술과 경부청소술을 같이 받은 경우(p<0.001), 수술 중 

부갑상선이 1개나 2개 제거된 경우(p<0.001)가 통계적으

로 유의하게 위험인자로 나타났고, 부갑상선의 보존에 따

른 저칼슘혈증의 발생 빈도를 살펴보면 부갑상선이 모두 

보존된 109예와 부갑상선을 자가이식하여 모두 보존된 5

예 중 31예(27.2%)에서 저칼슘혈증이 발생하였고, 이중 

4예(3.5%)에서 영구적 저칼슘혈증으로 진행하였다. 부갑

상선이 1개나 2개가 부적절하게 제거된 16예(이중 1예는 

부갑상선 1개를 자가이식하였고 1개는 부적절하게 제거되

었음) 중 12예(75.0%)에서 저칼슘혈증이 발생했고, 이중 

5예(31.3%)가 영구적 저칼슘혈증으로 진행하였다. 나이

와 성별은 통계적 유의성이 없었다(p=0.173, p=0.088) 

(Table 6). 다변량 분석에서는 악성 질환인 경우(p=0.027)

와 수술 중 부갑상선이 1개나 2개 제거된 경우(p=0.048)

가 통계적으로 유의한 위험인자로 나타났다(Table 7).  

 

고     찰 
 

갑상선 수술 후 저칼슘혈증은 흔하면서도 중요한 합병증 

중의 하나이다. 저칼슘혈증이 발생하면 입원 기간이 늘어

나고, 추가적인 생화학적 검사가 필요해지면서 병원비가 

증가된다. 또한, 그 정도가 심할 경우에는 임상증상을 교정

Table 3. Incidence of hypocalcemia according to surgical modality 

Hypocalcemia 
Operative Number of patients 

Transient (%) Permanent (%) Total (%) 

Partial lobectomy 044 06 (13.6) 0 06 (13.6) 
Lobectomy 014 01 (07.1) 0 01 (07.1) 
Subtotal thyroidectomy 022 04 (18.2) 0 04 (18.2) 
Near total thyroidectomy 005 02 (40.0) 0 02 (40.0) 
Total thyroidectomy 036 15 (41.7) 7 (19.4) 22 (61.1) 
Total thyroidectomy with ND 009 06 (66.7) 2 (22.2) 08 (88.9) 

Total 130 34 (26.2) 9 (06.9) 43 (33.1) 
ND：neck dissection 
 

Table 4. Average of the lowest calcium level of transient and permanent hypocalcemia during hospital stay 

 Transient hypocalcemia (N=34) Permanent hypocalcemia (N=9) 
Total serum calcium nadir* (mg/dl) 7.64±0.79 7.23±0.61 
Ionized calcium nadir* (mEq/L) 2.01±0.26 1.94±0.20 
* lowest point 

   

Table 5. Individual clinical and biochemical manifestations of 9 patients with permanent hypocalcemia 

Number of preserved parathyroid glands 
Case Postoperative total serum 

calcium (mg/dl) 
Postoperative ionized 

calcium (mEq/L) 
PTH (pg/ml) 

In situ Transplantated Total 

1 8.0 2.25 · 2 0 2 
2 7.8 2.23 · 3 1 4 
3 7.2 1.99 3.93 1 1 2 
4 6.9 1.96 3.77 4 0 4 
5 7.0 1.75 4.43 2 0 2 
6 7.0 1.85 3.74 3 1 4 
7 6.0 1.62 4.51 3 0 3 
8 7.8 1.89 9.63 4 0 4 
9 7.4 1.88 6.76 2 0 2 

PTH：parathyroid hormone 
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하기 위해 정맥 칼슘제까지도 필요하게 되며 심각한 문제

를 유발할 수도 있다. 대부분의 저칼슘혈증은 일시적으로 

발생하지만 부갑상선의 비가역적인 손상에 의한 영구적 저

칼슘혈증이 발생할 수 있고 이는 칼슘과 비타민 D의 평생

투여를 요하게 되어 환자의 삶의 질이 떨어지게 된다. 

보고자들에 따라서 저칼슘혈증을 혈중 총 칼슘치가 8.0 

mg/dl이하 또는 9.0 mg/dl이하인 경우로 정의하고, 영구

적 저칼슘혈증을 6개월이상 칼슘치가 회복되지 않는 경우 

또는 1년이상 칼슘치가 회복되지 않는 경우로 정의하는 

등 기준이 다양하여 그 빈도가 보고자마다 다양하다.1)7)8) 

혈중 칼슘은 단백질과 결합하려는 성질을 가지며 단백질 

특히 알부민 농도에 영향을 받는다. 혈중 총 단백질과 알부

민이 낮은 경우 이온화 칼슘치는 변화를 받지 않으나 혈중 

총 칼슘치는 낮게 측정될 수 있다. 그러나 혈중 총 단백질

과 알부민이 정상인 경우에는 저칼슘혈증일 경우 혈중 총 

칼슘치와 이온화 칼슘치가 모두 낮게 측정된다. 본 연구의 

대상인 130예 모두에서 술 전 총 단백질과 알부민이 정상

이었으며, 이온화 칼슘이 trypsin, triethanolamine, hep-

arin, long chain fatty acid, hydrogen ion concentration, 

pH 등의 여러 가지 인자에 의해 그 수치가 변할 수 있기 

때문에 본 연구에서는 혈중 총 칼슘치를 기준으로 하여 저

칼슘혈증을 정의 하였다. 

저칼슘혈증의 발생빈도는 국내에서 25.8~48.2%9-11)로 

비교적 많이 발생하는 것으로 보고되고 국외에서도 5.4~ 

83%1-5)로 다양하게 보고되고 있다. 이중에서 영구적 저칼

슘혈증도 국내에서 1.3~3.3%,9-11) 국외에서는 0.5~8%1-5)

로 다양하게 보고되고 있다. 저자들의 경우 갑상선 절제술 

후 33.1%에서 저칼슘혈증이 발생하였는데 이중 영구적 

저칼슘혈증은 6.9%에서 발생하여 그 빈도가 타연구에 비

해 높았다. 저자들의 경우 갑상선 수술 초기 술기의 부족

도 있지만 영구적 저칼슘혈증을 1년이상이 아닌 6개월이

상 칼슘치가 회복되지 않는 경우로 정의한것도 빈도가 높

아진 하나의 원인으로 생각된다. 

갑상선 수술 후 저칼슘혈증은 수술 전후의 수액 투여, 

수술 스트레스에 의한 항이뇨호르몬 분비로 인한 혈액희석, 

갑상선 수술 중 갑상선 조작에 의한 칼시토닌의 분비, 갑

Table 6. Univariate relation between clinical, biochemical characteristics of patient and outcome of postoperative hypocalcemia 

Parameter Number of patients Hypocalcemic group (N=43)(%) p-value 

Age    
Over 60 030 13 (43.3) 
Below 60 100 30 (30) 

0.173 

Gender    
Male 016 02 (12.5) 
Female 114 41 (35.9) 

0.088 

Diagnosis    
Benign 086 13 (15.1) 
Malignant 044 30 (68.2) 

<0.001* 

Surgical modality    
Group I† 085 13 (15.3) 
Group II‡ 045 30 (66.7) 

<0.001* 

Parathyroid gland    
All reserved with/without AT 114(5/109) 31 (27.2) 
Unintentional removal of one or two  
PTG with/without AT 016(1/15) 12 (75) 

<0.001* 

*indicate statistically significant p-values,†partial lobectomy, lobectomy, subtotal thyroidectomy, near total thyroidectomy,‡total 
thyroidectomy, total thyroidectomy with neck dissection, AT：autotransplantation, PTG：parathyroid gland 

    

Table 7. Multivariate analysis of risk factors of hypocalcemia after thyroidectomy 

Risk factor Normocalcemic group 
(n=87)(%) 

Hypocalcemic group 
(n=43)(%) 

Multivariate p-value 

Malignancy 14.9 69.8 0.027* 
Surgical modality group II† 14.9 69.8 0.904 
Unintentional removal of one or two PTG
with/without AT 04.6 27.9 0.048* 

*indicate statistically significant p-values,†total thyroidectomy, total thyroidectomy with neck dissection, PTG：parathyroid gland, 
AT：autotransplantation 

    



 
 
 
 
 
갑상선 절제술 후 저칼슘혈증 

Korean J Otolaryngol 2003;46:758-63 762 

상선 기능항진증 환자에서 술 전에 존재한 갑상선 중독성 

골이영양증(thyrotoxic osteodystrophy)이 있는 경우, 술

후 칼슘의 갑작스런 골 흡수가 생기는 hungry bone syn-

drome에 의해 발생할 수 있고 이러한 경우에는 일시적으

로 저칼슘혈증이 발생한다.6)8) 

부갑상선은 지방조직에 일부 또는 전체가 싸여 있는 경

우가 많고, 주위의 지방조직과 림프절 등과 구분이 쉽지 

않으며, 부갑상선이 갑상선 자체에 파묻혀 있는 경우, 상부

갑상선이 식도 뒤쪽의 후상종격동에 위치하는 경우, 하부

갑상선이 전상종격동에 위치하거나 흉선위치에 존재하는 해

부학적 변이가 흔하여 부갑상선의 부적절한 절제가 일어날 

수 있다.12) 

수술 중 부갑상선이 부적절하게 제거된 경우에는 부갑상

선의 자가이식을 통해 저칼슘혈증의 빈도를 줄일 수 있으

리라 생각되는데, Skinner 등13)은 부갑상선을 자가이식한 

32명 중 2명(6.3%)에서 영구적 저칼슘혈증이 발생했다고 

보고했고 Song 등14)은 부갑상선 자가이식을 시행한 25예 

중 6예(24%)에서 일시적 저칼슘혈증과 2예(8.0%)에서 영

구적 저칼슘혈증이 발생했다고 보고하였다. 저자들의 경우

는 부갑상선을 자가이식한 6예 중 3예(50.0%)에서 영구

적 저칼슘혈증이 발생하여 비교적 높게 나타났는데, Skinner 

등13)은 자가이식할 부갑상선을 1×3 mm 크기로 잘게 20

조각으로 나누어 3~4조각씩 5~7군데의 흉쇄유돌근이나 

상박근에 깊숙이 넣어준 후 봉합하는 방식을 취하였는데 

반해, 저자들은 절제된 부갑상선 전체를 2~3조각으로 나

누어 한군데 흉쇄유돌근에 자가이식하였는데, 이러한 수술 

술기의 차이가 영구적 저칼슘혈증의 발생빈도를 높인 원인

으로 생각된다.  

부적절하게 부갑상선이 절제된 경우라도 2개 이상만 남

기면 일시적 저칼슘혈증이 발생되어도 곧 기능을 되찾은 

부갑상선에 의해 영구적 저칼슘혈증은 피할 수 있다고 보

고되고 있다.15) 저자들의 경우는 부갑상선이 2개이상 보존

된 것이 수술 중 확인된 경우에도 영구적 저칼슘혈증이 많

이 발생하였는데, 이는 수술 중 지방조직을 부갑상선으로 

오인하여 부갑상선이 보존되었다고 생각했을 가능성도 있

지만, 저자들이 수술을 진행시 부갑상선이 지방보다 짙은 

황갈색이고 조작을 하면 색깔이 검게 변하는 것을 확인하

였고, 최종 병리조직검사 결과에서도 부갑상선이 확인되지 

않았기 때문에 지방조직을 부갑상선으로 오인했을 가능성

은 적다. 그러므로 저자들의 경우 부갑상선이 2개이상 보

존된 경우에서도 영구적 저칼슘혈증이 많이 나타난것은 보

존된 부갑상선으로 가는 혈류보존이 미숙하여 나타난 결과

로 생각된다. 

부갑상선의 혈관분포는 하부갑상선으로 가는 동맥은 하

갑상선동맥에서 기원하고 상부갑상선은 대부분 하갑상선동

맥에서 혈액 공급을 받고 가끔은 상갑상선동맥과 하갑상선 

동맥의 문합 고리에서 혈액 공급을 받거나 전적으로 상갑

상선동맥에서 혈액 공급을 받기도 한다.12) 전절제술과 같

이 광범위한 수술을 하면 부적절하게 부갑상선이 절제되는 

경우도 있지만, 4개의 부갑상선으로 가는 혈관을 모두 처

리하게 되기 때문에 정확한 해부학적 지식이 없이 수술이 

시행되면 부갑상선의 공급혈관이 손상을 받을 가능성이 많

아지고 이러한 경우에 부갑상선에 허혈이나 괴사가 발생하

여 일시적 및 영구적 저칼슘혈증이 발생할 수 있다.1)8) 저

자들의 경우에서도 전절제술, 전절제술과 경부청소술 등 수

술범위가 광범위해진 45예 중 9예(20%)에서 영구적 저칼

슘혈증이 발생하였으나, 부분엽절제술, 엽절제술, 아전절제

술, 근절제술을 받은 후에는 영구적 저칼슘혈증이 발생하

지 않았다. 그러므로 술중 현미경의 사용과 피막외 박리를 

통한 부갑상선으로의 공급혈관의 보존, 혈관 분지들의 개

별 결찰 등의 세심한 주의와 숙련된 술기가 술 후 저칼슘

혈증을 줄일 수 있을 것으로 생각된다. 

수술 후 저칼슘혈증이 발생할 수 있는 위험인자들로 부

갑상선을 자가 이식한 경우, 갑상선 기능항진증이 있는 경

우, 술 전에 free thyroxine이 증가된 경우, 악성인 경우, 

흉골하 연장이 있는 경우, 진행된 갑상선암일 경우, Gra-

ves씨 질환일 경우, 재수술을 받은 경우, 수술범위가 커지는 

경우, 부갑상선을 자가이식하지 않은 경우 등이 보고 되고 

있다.1)7)8)11) 

이중 영구적 저칼슘혈증의 위험인자로 수술범위가 광범

위한 경우, 부갑상선 자가이식을 하지 않은 경우 등이 보

고 되고,2)3) Al-Suliman 등16)은 양성이라도 갑상선종괴의 

크기가 큰 경우, 응급수술일 경우, Pattou 등3)은 보존된 

부갑상선 수가 3개미만인 경우, 술 후 부갑상선호르몬치가 

12 pg/ml 이하인 경우, 술 후 혈중 최저 칼슘치가 낮은 경

우 등을 보고하였다. 저자들의 경우에는 나이와 성별은 통

계학적으로 유의성이 없었고 단일변량 분석에서 악성질환, 

수술범위가 전절제술 또는 전절제술과 경부청소술을 같이 

받은 경우, 술중 부갑상선이 1개나 2개 제거된 경우가, 다

변량 분석에서는 악성질환, 술중 부갑상선이 1개나 2개 제

거된 경우가 통계적으로 유의하게 위험인자로 나타났다. 

수술범위는 다변량 분석에서는 통계적 유의성은 보이지 않

았으나 의미 있는 인자로 생각되며 수술 후 부갑상선 호르

몬치의 저하, 수술 후 혈중칼슘 최저치의 저하 등도 의미 

있는 인자로 여겨지나 저자들의 경우 통계적 유의성은 없

었다. 
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 결     론 
  

저자들은 갑상선 절제술을 130예에서 시행하여 43예

(33.1%)에서 저칼슘혈증이 발생하였으며 이중 9예(6.9%)

에서 영구적 저칼슘혈증으로 진행하였다. 저칼슘혈증에서 악

성질환일 경우, 수술범위가 광범위할 경우, 술중 부갑상선

이 제거된 경우가 유의한 위험인자로 나타났다. 갑상선 수

술 후 발생하는 저칼슘혈증의 빈도를 줄이기 위해서 갑상

선과 부갑상선에 대한 풍부한 해부학적 지식을 토대로 세

심한 수술 술기를 통해 부갑상선과 부갑상선 공급 혈관의 

손상을 줄이고 손상된 부갑상선의 자가이식 등의 처치를 통

해 저칼슘혈증의 발생을 예방할 수 있을 것으로 생각된다. 
 

중심 단어：갑상선 절제술·저칼슘혈증. 
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