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Calcium pyrophosphate dihydrate (CPPD) deposition dis-

ease is a heterogeneous group of diseases with CPPD crystal 

deposition. Aging is the most common risk factor for CPPD 

deposition, followed by osteoarthritis and previous injury. 

Occasionally, CPPD depositions are  associated with fami-

lial predisposition and metabolic diseases, including hemo-

chromatosis, primary hyperparathyroidism, hypophospha-

tasia, and hypomagnesemia. CPPD deposition diseases asso-

ciated with primary hyperparathyroidism in Koreans have 

rarely been reported. Thus, we report a case of a relatively 

young female patient with CPPD deposition disease asso-

ciated with primary hyperparathyroidism, which was diag-

nosed through a polarized microscopic examination of the 

synovial fluid and a subtotal parathyroidectomy.

Key Words. Calcium pyrophosphate dihydrate deposition 

disease, Primary hyperparathyroidism

서      론

 칼슘피로인산염 침착질환(calcium pyrophosphate dihy-

drate deposition disease, 이하 CPPD)은 칼슘피로인산염결

정(CPP crystal)이 일으키는 모든 질환을 포함하는 넓은 의

미의 용어로 연골석회화증(chondrocalcinosis)의 가장 흔한 

원인이다 (1). 현재 CPP와 관련된 관절염은 유럽에서 세 

번째로 흔한 염증성 관절염이며 (2), 나이가 증가할 수록 

연골석회화증이 증가하는 것으로 알려져 있다 (3). 고령이 

가장 흔한 CPPD의 위험 요소이며 골관절염이나 이전 관

절 손상에서 흔히 나타난다. 드물게 대사성 질환과 연관이 

있는 경우가 있으며, 여기에는 혈색소 침착증(hemochro-

matosis), 일차성 부갑상선기능항진증(primary hyperpara-
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Figure 1. Linear calcifications are 

seen within the medial and lateral 

joint space of both knees (A) and 

the hip joints (B). 

thyroidism), 저인산혈증(hypophosphatasia), 저마그네슘혈

증(hypomagnesemia) 등이 있다 (4).

 국외에서 CPPD와 일차성 부갑상선 기능항진증과의 연관

성을 보여주는 5개의 논문을 조사해 봤을 때 일차성 부갑

상선 기능항진증 환자에서 대조군에 비해 3배 이상 CPPD

가 잘 나타나는 것으로 되어있다 (5). 저자들의 검색에 따

르면 국내에서는 고령 (6)과 젊은 여성 (7)에서 특발성으로 

발생한 경우와, 통풍 (8), 류마티스관절염 (9) 등과 동반된 

CPPD가 보고된 바가 있으나 비교적 젊은 나이에 일차성 

부갑상선 기능항진증이 원인이 되는 경우는 보고된 바가 

없다. 저자들은 47세 여자에서 일차성 부갑상선 기능항진

증에 의한 급성 CPP결정 관절염 1예를 경험하였기에, 문

헌고찰과 함께 보고하는 바이다.

증      례

 환  자: 47세 여자

 주  소: 우측 슬관절 통증 및 종창

 과거력 및 현병력: 10년 전부터 양측 슬관절 통증이 있어 

통증 악화시 개인 정형외과에서 간헐적으로 비스테로이드

성 진통소염제와 함께 관절액 흡인 및 관절내 스테로이드 

주사를 투여받아 왔다. 무릎 외상의 과거력은 없었다. 내

원 6일전부터 우측 슬관절 통증 및 부종 심해져 본원 외래 

내원하여 검사 및 치료 위해 입원하였다.

 가족력: 특이사항 없음

 신체검사: 내원 당시 혈압은 110/70 mmHg, 맥박은 74회/분, 

호흡수 20회/분, 체온은 37.4oC였다. 근골격계 검사상 오른

쪽 슬관절의 부종, 압통, 열감이 있었고, 관절 운동범위의 

제한이 있었다.

 검사실 소견: 말초 혈액검사에서 백혈구 7,800/mm3, 혈색소 

11.4 g/dL, 혈소판 219,000/mm
3이었다. AST/ALT 19/13 IU/L, 

혈액요소질소 14.3 mg/dL, 크레아티닌 0.58 mg/dL, eGFR 

118로 정상범위에 있었다. 총 칼슘은 12.2 mg/dL (참고범위 

8.4∼10.4)이었고 이온화 칼슘은 1.74 mg/dL (참고범위 1.13

∼1.32)로 상승되어 있었다. 인은 2.3 mg/dL (참고범위 2.5∼

4.5)으로 약간 감소되어 있었으며 마그네슘은 2.2 mg/dL (참

고범위 1.5∼2.5)로 정상 범위였다. 혈청 요산 농도는 3.9 

mg/dL (참고범위 2.2∼8)이고 갑상선 자극 호르몬은 3.68 

uIU/mL (참고범위 0.27∼4.2), 유리 T4는 1.08 ng/mL (참고범

위 0.93∼1.7)로 정상범위에 있었고 부갑상선호르몬 수치가 

129.1 pg/mL (참고범위: 15∼65)로 증가되어 있었다. Alkaline 

phosphatase 75 U/L (참고범위 30∼110), ferritin 51.4 ng/mL 

(참고범위 13∼150), 1,25-dihydroxyvitamin D 34.1 pg/mL (참

고범위 25.1∼66.1)로 정상범위이고, 25-hydroxyvitamin D 

5.2 ng/mL (참고범위 31∼100)는 감소하였다. 24시간 소변

에서 칼슘 배설 양은 92.0 mg (참고범위: 70∼220)으로 정상 

범위였다. 류마티스 인자 음성, 항-CCP항체 음성, HLA-B27 

음성이었고 적혈구 침강속도는 77 mm/hr, C-반응단백은 8.9 

mg/dL로 증가되어 있었다. 

 양측 슬관절, 고관절 X-선 검사: 양측 슬관절(Figure 1A), 양

측 고관절(Figure 1B)에 연골석회화증 소견이 보였다.

 전신 골스캔: 양측 슬관절에 열성 섭취가 관찰되었다.

 복부 초음파: 특이 소견은 없음.

 경부 초음파: 정상 갑상선 크기를 보였으며 부갑상선에 특

이한 소견은 관찰되지 않았으며 크기가 증가한 임파선은 

없었다.

 경부 컴퓨터 단층촬영:  부갑상선을 포함한 경부에 의미있

는 종괴는 발견되지 않았다.
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Tc sestamibi 스캔: 초기와 후기 영상에서 부갑상선 이상
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Figure 2. Parathyroid specimen shows chief cell hyperplasia of 

parathyroid gland (H&E, ×200).

Figure 3. The graph shows the change of serum calcium level 

and parathyroid hormone level following parathyroidectomy 

(normal range: 8.4∼10.4 mg/dL, 15∼65 pg/mL, respectively). 

pre OP: pre-operation.

소견을 의심할 만한 지연 세척(delayed washout)은 관찰 되

지 않았다.

 골밀도 검사: DXA (dual energy x-ray absorptiometry)를 이

용한 BMD (bone mineral densitomery) 검사상 L1-L4에서 

T-score -0.8, 왼쪽 대퇴골에서 T-score -0.6, 오른쪽 대퇴골

에서 T-score -0.8을 보였다.

 관절액 검사: 우측 슬관절에서 천자흡인 하여 활액 분석을 

시행하였다. 활액은 유백색이었고 육안적으로 혼탁하였으

며 점성은 증가되어 있었다. 활액 pH 8.0, 백혈구는 

49,000/mm3 (다형핵구 95%, 림프구 5%), 적혈구 8/mm3였

고 편광현미경 검사에서 약한 양성 이중굴절성을 보이는 

장방형의 결절(crystal)들이 관찰되었다. 배양 검사와 그람

염색 모두 정상이었다.

 임상경과 및 조직소견: 내원 후 생리식염수로 수액요법을 

하였으며 우측 슬관절의 통증을 조절하기 위해 비스테로

이드성 진통소염제를 투여하였으나 호전되지 않아 콜히친

을 추가로 투여하였다. 그러나 관절염이 지속되어 감염을 

배제한 후 관절내 스테로이드 주사를 실시하였다. 관절주

사 이후 우측 슬관절의 통증 및 부종의 정도가 감소되는 

소견을 보였다. 일차성 부갑상선 기능항진증에 대한 부갑

상선 절제술을 위해 양측 경부 탐색법을 시행하여 4개의 

모든 부갑상선을 찾았다. 우측 상부갑상선과 하부갑상선, 

좌측 하부갑상선이 약 1 cm 정도로 커져 있었으며 좌측 

상부갑상선은 정상 크기로 보였다. 커져있는 우측 2개의 

부갑상선을 절제하였으며 좌측 2개의 부갑상선은 보존하

였다. 제거한 부갑상선은 부갑상선 과다형성(hyperplasia)

의 조직소견을 보였다(Figure 2). 부갑상선 절제술 후 10일

동안 관찰하였으나 혈청 칼슘(11.9 mg/dL)및 부갑상선호

르몬(109.6 pg/mL)이 모두 정상화 되지 않아 술 후 11일째 

좌측 하부 부갑상선도 제거하였다(Figure 3). 두 번째 수술 

후 혈청 칼슘과 부갑상선호르몬이 일시적으로 감소하였으

나 두 번째 수술 후 22일째 추적관찰에서 오히려 더 증가

하는 소견(혈청 칼슘: 12.2 mg/dL, 부갑상선호르몬: 155.0 

pg/mL)을 보였다(Figure 3). 이에 칼슘유사제인 시나칼셋

(cinacalcet)을 시작하였고 48일째 혈청 칼슘(10.7 mg/dL) 

및 부갑상선호르몬(84.9 pg/mL) 모두 감소한 소견 보였으

며 추적관잘 중이다.

고      찰

 CPPD는 1961년 McCarty 등이 급성 활막염과 연골석회화

증을 보인 환자의 무릎 활액에서 CPP 결정을 처음 발견한 

이후 다양한 용어로 불려왔으며, 임상양상 또한 매우 다양

하다 (1). 본 증례와 같이 급성 CPP 결정 관절염은 통풍이

나 감염에 의한 관절염과 유사한 임상증상을 보인다. 그러

나 통풍과 달리 작은 관절보다는 큰 관절에 더 잘 침범하

며 통증의 최고점에 도달하는 기간이 길고 통증도 오래 지

속된다. CPPD 진단은 관절액의 흡인검사로 편광현미경에

서 장방형의 약한 양성 이중 굴절성을 보이는 CPP 결정을 

확인하는 것이다 (4). CPPD와 관련된 원인으로 특발성, 유

전적 소인, 외상, 대사 질환 등이 있다. 대부분 특발성으로 

연령이 증가함에 따라 발생 빈도가 높아지므로 비교적 젊

은 연령에서는 외상이나 유전적 소인, 대사 질환을 고려해

야 한다. 동반하는 대사 질환으로 일차성 부갑상선 기능항

진증, 갑상선 기능저하증, 혈색소증, 저인산혈증, 저마그네

슘혈증 등이 있다 (4,5).  

 2011년 유럽류마티스학회에서 CPPD에 관한 용어, 진단, 

치료에 관해 권고안을 발표하였다. 그동안 다양한 표현으

로 CPPD에 대한 용어를 사용하던 것을 calcium pyrophos-

phate dihydrate crystal 을 단순화하여 CPP crystal로 표현하

며, CPP crystal이 일으키는 모든 경우를 합쳐서 CPPD로, 

연골석회화증(chondrocalcinosis)은 CPPD와 관계없이 정상 

또는 골관절염과 연관되어 나타날 수 있으며 영상검사나 
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조직검사로 증명된 연골 석회화로 정의하였다. CPPD의 

임상양상은 무증상 CPPD, 골관절염과 동반된 CPPD, 급성 

CPP 결정 관절염, 만성 CPP 결정 염증성 관절염으로 구분

하였다. 위험 요소에서 갑상선기능저하증은 제외하는 것

이 좋겠다는 권고가 있었다. 치료는 임상양상에 따라 달리 

시행되어야 하며 급성 CPP 결정 관절염에서는 얼음주머

니 등의 비약물적 치료와 함께 비스테로이드성 진통소염

제, 콜히친, 코르티코스테로이드 등 경구 약제, 관절내 스

테로이드 주사 등 약물적 치료를 병행할 수 있다. 또한 만

성 CPP 결정 염증성 관절염에서는 비스테로이드성 진통

소염제, 콜히친, 저용량의 경구 스테로이드, 메토트렉세이

트, 하이드록시클로로퀸 등의 약물 치료를 고려할 수 있겠

다 (5,10).

 일차성 부갑상선 기능항진증은 한 개 이상의 과기능 부

갑상선에 의해 부갑상선호르몬의 과생산으로부터 일어난

다. 일차성 부갑상선 기능항진증은 연령이 증가함에 따라 

증가하며, 여자에게 더 흔하며, 약 0.1∼0.3%의 발생율을 

보인다. 부갑상선 과다형성은 일차성 부갑상선 기능항진

증의 4∼15%에서 나타나며, 부갑상선 내의 실질의 증가로 

인한다 (11). 

 일차성 부갑상선 기능항진증의 치료는 고칼슘혈증의 교

정 후에 부갑상선 절제술을 통해 이루어지며 (11), 본 증례

에서 수술 후 병리조직 소견상 부갑상선 증식증을 확인하

였다. 그러나 부갑상선 절제술이 연골석회화증의 감소나 

증상 호전을 야기하지는 않는다 (12). 또한 일차성 부갑상

선 기능항진증과 연관된 CPPD 환자에서 부갑상선 절제술 

후 짧게 가성 통풍(pseudogout)이 일어나기도 한다 (13). 부

갑상선 절제술 후에도 지속적으로 남아있는 부갑상선이 

과기능을 하는 경우를 지속적 일차성 부갑상선기능항진증

(persistent primary parathyroidism)이라고 하며 재수술을 하

거나 내과적으로 칼슘유사제인 시나칼셋(cinacalcet; 상품

명 레그파라, Kyowa Hakko Kirin Co., Ltd., Tokyo, Japan)으

로 치료할 수 있다 (14). 본 증례에서는 부갑상선기능 항진

증의 증상이 심하지 않았고 이소성의 부갑상선에 대한 위

치가 정확하게 확인되지 않았으므로 재수술보다는 내과적 

치료인 시나칼셋의 치료를 시작하였다.

 본 증례는 47세 여성에서 관절액의 흡인검사로 CPP 결정

을 진단하고 그 원인으로 일차성 부갑상선 기능항진증을 

확인한 경우이다. CPPD와 일차성 부갑상선 기능항진증은 

연관이 있는 것으로 알려져 있고 명확한 기전은 규명되어 

있지 않으나 장기간의 고칼슘혈증과 부갑상선 호르몬 증

가로 인한 것으로 생각된다 (13).

 국내에서는 CPPD의 원인으로 일차성 부갑상선 기능항진

증을 포함한 내분비 질환이 거의 보고된 바 없어 이에 관

한 이해와 관심이 적은 것으로 보인다. CPPD는 치료나 예

방이 가능한 다른 질환을 발견하는 단서가 될 수 있으므로 

진단시 부갑상선 기능항진증, 혈색소증, 저인산혈증, 저마

그네슘혈증 등에 관한 선별검사를 시행하는 것이 필요하

겠다. 또한 혈색소증, 저인산혈증, 저마그네슘혈증이 있는 

경우에는 증상이 없는 가족을 대상으로 선별검사를 시행

해 볼 수 있겠다 (15).

요      약

 일차성 부갑상선기능항진증은 CPPD의 위험 요소로 비교

적 잘 알려져 있으나 국내문헌에 보고된 바는 없는 것으로 

파악되고 있다. 이는 CPPD질환에 대한 이해와 관심이 부족

하여 생긴 현상으로 생각되며, 특히 젊은 환자에서 연골석

회화가 관찰될 경우 관심을 갖고 살펴보면 실제로는 드물

지 않게 있을 것으로 추정된다. 저자들은 47세 여성으로 10

여년에 걸친 슬관절의 반복적인 급성 단관절염이 있는 환

자에서 CPPD에 의한 급성 관절염을 진단하였고 그 기저질

환으로 일차성 부갑상선기능항진증을 진단한 후 부갑상선

절제술을 시행했던 1예를 경험하였기에 보고하는 바이다.
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