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Phosphate is an essential ion and plays a vital role in many 
physiological processes. Carpopedal spasm is known as a symptom of 
hypocalcemia, or rarely, hypomagnesemia. We present an unusual 
case of carpal spasm seen in a patient with hypophosphatemia. A 
fourteen year old boy was admitted with acute onset of both carpal 
spasm after vomiting and diarrhea. Biochemical investigation revealed 
only moderate hypophos-phatemia without hypocalcemia. Other 
laboratory findings including hormone tests were normal. Carpal 
spasm improved with correction of hypophosphatemia. The 
pha thophys io logy o f neu ro log i c dys func t i on r e l a t ed to 
hypophosphatemia is not clear yet. Careful observation of serum 
electrolytes including phosphate is necessary when the patient has 
neurologic symptoms. 
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서 론

인산은 몸의 중요한 구성요소로서, 성인에서 인산이 2.5 mg/dL (0.81 
mmol/L) 이하인 경우 저인산혈증으로 정의한다[1,2]. 소아는 인산이 많이 
포함된 우유가 주식이고, 성장 중인 세포가 인산의 위장관 흡수를 
증가시키고 신장 배설을 감소시켜 뼈 성장 요구량을 맞추기 때문에 
저인산혈증의 기준이 성인보다 높다. 3개월 미만인 신생아의 정상 인산은 
4.8-7.4 mg/dL, 1-2살은 4.5-5.8 mg/dL이고, 나이가 들수록 인산이 
감소하여 청소년기에는 성인과 동일하게 된다[3-6]. 
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저인산혈증에서 신경 증상은 일반적인 경우에는 잘 
동반되지 않고 주로 심한 저인산혈증에서 볼 수 
있다[4]. 지금까지 보고된 저인산혈증의 신경 증상은 
말초신경증, 감각이상, 구음장애, 의식변화, 경련, 
신경증, 섬망, 뇌병증, 착란이 있다[4,6,7].

손발연축은 신경의 흥분도가 증가하여 나타나는 
현상으로 주로 저칼슘혈증에서 나타나고, 드물게는 
저마그네슘혈증과도 관련이 있다. 정상 칼슘에서 
손발연축이 보고된 경우에도 대부분 과호흡으로 인한 
이온화칼슘의 저하가 원인이었다[8]. Gi te lman’s 
s y n d r o m e 에 서  저 인 산 혈 증 이  있 는  환 자 에 서 
손발연축이 나타난 증례가 있었으나 이 경우에는 
저칼슘혈증이 동반되었다[9]. 칼슘이나 마그네슘, 칼륨 
등의 전해질 이상을 동반하지 않고 저인산혈증 
단독으로 손발연축이 나타난 예는 아직 보고된 바가 
없다. 저자들은 저인산혈증을 동반한 환자에서 
양손연축을 보인 예를 경험하여 보고하는 바이다. 

증 례

14세 남자가 양손연축을 주소로 내원하였다. 1일 
전 저녁 식사에서 만든 지 2일 된 새우샐러드를 
가족들과 함께 먹었고, 내원 당일 오전 7시 30분 
다량의 물설사 1회, 오전 10시경 구토 2회, 오후 12시 
30분경 다량의 물설사 추가 1회 후 오후 1시경부터 
양손연축, 감각이상이 나타났다. 입술 주변에도 
경미한 마비와 감각이상이 동반되어 있었으나 이외에 
다른 증상은 없었다. 구토와 설사 때문에 당일 
오전부터 소량의 물 외에는 거의 먹지 못한 상태였다. 저녁 
식사를 함께했던 가족 중 새우샐러드를 먹지 않은 
여동생은 아무 증상이 없었고, 부모는 구토와 설사가 
있었으나 신경 증상은 없었다. 

환아는 내원 1주일 전 여성형 유방으로 본원 외래에서 
갑상선호르몬, 성장호르몬, 성호르몬, 프로락틴 등에 대한 
검사를 시행하여 모두 정상소견이었다. 왼손 영상소견에서 
보인 뼈나이는 역연령에 합당하였고, 혈청 칼슘은 9.3 
mg/dL, 인은 4.2 mg/dL로 정상이었다. 

양손연축으로 내원 당시 활력 징후는 체온 37.4℃, 맥박 
78회/분, 호흡 18회/분이었고, 의식은 정상이었다. 

신체진찰에서 양손에 연축이 있으면서 손끝을 만졌을 
때 저림을 호소하였고, 감각도 양손 모두 저하되어 
있었으나, 의지에 따라 손가락은 움직일 수 있었다. 
입술 주위도 감각저하, 저림, 경미한 마비가 있었고, 
마비 때문에 발음은 정확하지 않았으나 구음장애는 
없었고, 다른 신경학적 이상 소견은 보이지 않았다. 
상지의 신경전도검사에서 양손의 정중신경, 척골신경 
검사결과 잠복기, 진폭, 속도 모두 정상이었고, 심전도 
검사에서 특이소견은 없었다. 혈액검사에서 전해질은 Na+ 
140 mmol/L, K+ 3.9 mmol/L로 정상이었고, 정맥혈 
가스분석에서 pH 7.4, pCO2 32.2 mmHg, HCO3 21.6 
mmHg, BE -1.3 mmol/L로 과호흡증후군 소견은 없었다. 
혈중 칼슘과 이온화칼슘은 각각 9.4 mg/dL, 2.44 mEq/dL, 
마그네슘은 1.9 mg/dL로 모두 정상이었고 혈중 인산은 1.5 
mg/dL로 감소하였다. 소변의 칼슘과 인산, 혈중 
부갑상선호르몬, 칼시토닌, vitamin D3-25 (OH), vitamin 
D3-1,25 (OH)2는 모두 정상이었다(Table 1).

첫 1시간 동안 Hartmann 용액으로 구토와 설사, 
금식으로 인한 탈수를 교정하였고, 이후 정맥으로 시간당 2 
mmol의 속도로 potassium phosphate (Phosten, JW 
중외제약, 한국)를 이용하여 인산을 공급하였다. 치료 시작 
12시간 뒤 시행한 혈액검사에서 칼슘은 9.2 mg/dL, 
인산은 4.0 mg/dL로 저인산혈증이 교정되었으나 
증상이 아직 남아 있어 치료를 지속하였다. 제 3병일 
칼슘은 9.3 mg/dL, 인산은 4.7 mg/dL였고, 증상이 
완전히 사라진 상태로 치료를 중단하고 특별한 부작용 
없이 퇴원하였다.  일주일 뒤 외래에서 시행한 
혈액검사에서 칼슘은 8.6 mg/dL, 인산은 3.6 mg/dL로 
정상이었고 아무 증상도 없었다(Table 2).

고 찰 

양손연축이 정상 칼슘, 마그네슘에서 나타난 
증례가 몇 가지 보고되었다. Selvaganesh 등[10]은 
쇼그렌 증후군에서 드물게 나타난 손발연축을 
발표하였다. 이는 근위세뇨관산증에 의한 저칼륨혈증 
때문이었고, 저칼륨혈증과 대사성산증을 교정해준 뒤 
호전되었다. Ramakrishna 등[11]은 Ondansetron의 
추체외로 증상으로 손발연축이 나타난 경우를 
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보고하였고, 칼슘 보충 치료에도 호전되지 않았다. 
Isgreen[12]은 신생아 경련의 과거력이 있는 환아에서 
청 소 년 기 에  지 속 적 으 로  반 복 되 는  손 발 연 축 을 
보고하였다. 혈액검사는 모두 정상이었고, 칼슘이나 
마그네슘 보충치료에는 반응하지 않았다. 증상은 
항경련제를 복용하지 않았던 기간 동안 일어났기 
때문에 칼슘 평형의 이상보다 신경학적 이상 반응으로 
고려하였다. Partanen 등[13]은 부종양증후군으로 
생긴 손발연축을 보고하였는데, 이는 carbamazepine 
사용 후 호전되었다.

이처럼 칼슘, 마그네슘이 정상인 경우 칼륨과 같은 
다른 전해질의 이상이 항상 동반되고, 이상 수치가 
교정되어야 증상이 호전되었다. 혈액검사가 정상소견인 
경우에는 신경학적으로 이상이 있다고 볼 수 있고, 
이때는 전해질 교정 치료에 반응이 없으므로 항경련제 
를 사용할 수 있다. 

이 환자에서 저인산혈증 외에는 혈액검사에서 다른 

이상이 없어 인산 보충을 시도하였다. 성인의 경우 
혈중 인산을 기준으로 2-2.5 mg/dL는 경증, 1-1.9 mg/dL는 
중등증, 1 mg/dL 이하를 중증 저인산혈증으로 분류한다. 
경증은 증상이 없고 걸을 수 있으면 치료할 필요가 
없 이  저 절 로  회 복 된 다 .  그 러 나  저 인 산 혈 증 이 
지속되거나 증상이 생기면 우유나 경구인산으로 
보충한다. 중등증은 경구인산으로 보충하는데, 증상이 
심하고 경구가 힘들면 정맥으로 보충하는 것을 
고려해야 한다. 중증 저인산혈증은 정맥 인산으로 
적극적인 치료를 해야 하며 시간당 1-3 mmol 속도로 
주는 것이 안전하다[1,2,7,14,15]. 인산이 1.5 mg/dL 
이하이거나 신경 증상이 동반되는 경우도 정맥 인산을 
사용하는 것이 추천[4,6,16]되어 이 환아도 중등증 
저인산혈증이나 정맥으로 인산을 보충하였다.

정맥 인산치료의 가장 심각한 부작용은 저칼슘혈증으로, 
이와 동반하여 경련, 부정맥, 저혈압, 신부전, 쇼크 
등이 생길 수 있고, 과도하게 치료하는 경우는 과인산혈증, 
과칼륨혈증도 생길 수 있다[1,4,6,14,17]. 이 환자는 퇴원 후 
일주일 뒤 외래에서 시행한 혈액검사에서 칼슘이 낮게 
나왔으나 이온화 칼슘은 정상으로 특별한 증상은 없었다.

저인산혈증에서 신경 증상이 나타나는 원인은 확실하지 
않으나 생리적인 효과로 추정된다. 산화헤모글로빈의 친화력이 
증가하고 용혈성 빈혈로 조직에 저산소증이 발생하여 이것이 
조직기능을 변화시킨다고 알려져 있다[6].

저자들은 구토와 설사, 금식 때문에 생긴 저인산 혈증으로 
양손연축이 나타난 환자에서 인산을 보충한 이후 증상이 
완전히 회복된 예를 경험하였다. 저인산 혈증에서 왜 
신경 증상이 나타나는지 원인은 아직 명확하게 밝혀진 
것이 없다. 신경 증상이 있을 때 전해질 이상 중 
저인산혈증은 상대적으로 주의해서 보기 힘든 요소로, 

Table 1. Serum biochemical parameters in hospitalized 
day 1

Parameters Result Normal

PTH 14.5 mg/ml 13-54 mg/ml

Calcitonin 1.7 pg/ml 0.5-9.6 pg/ml

Vitamin D3-1.25 (OH)2 38.75 pg/ml 19.6-54.3 pg/ml

Vitamin D3-25 (OH) 11.35 ng/ml 4.1-28.7 ng/ml

Calcium (urine) 1.6 mg/dL 0.22-9.47 mg/dL

Phosphate (urine) 41.8 mg/dL 5-189 mg/dL

PTH: parathyroid hormone.

Table 2. Serial changes of serum calcium, phosphate, and ionized calcium levels in the patient

Parameter Before 
admission

Hospitalization After
dischargeDay 1 Day 2 Day 3

Calcium (mg/dL) 9.3 9.4 9.2 9.3 8.6

Phosphate (mg/dL) 4.2 1.5 4 4.7 3.6

Ionized calcium (mEq/L) - 2.4 2.4 2.4 2.3
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앞으로 관심을 가질 필요가 있다. 

요 약 

저 자 들 은  양 손 연 축 을  주 소 로  내 원 한  1 4 세 
환자에서 저인산혈증이 발견되어 인산 교정 후 증상이 
호전된 증례를 경험하여 문헌 고찰과 함께 보고하는 
바이다. 
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