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Recurrent Vomiting in Children
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There are many causes of chronic and/or recurrent vomiting. The differential diagnosis is sometimes 

difficult because the clinical manifestations are often similar with each other. In this review, common 

causes of chronic and/or recurrent vomiting, and a general approach to children with vomiting are 

described. The involuntary passage of ingested material from the stomach into the esophagus, gastro-

esophageal reflux (GER), is a common event in infants. GER-disease can arise when the refluxed material 

causes esophagitis, resulting in pain, impaired esophageal function, poor growth or some respiratory 

symptoms. Esophageal impedance-pH meter will be the golden standard test in these cases. Parental 

reassurance and dietary management are expected to be the important components of managing mild 

GER-disease. Eosinophilic esophagitis is a clinicopathological disease characterized by (1) Feeding 

intolerance and GER-disease symptoms in children; (2) ＞15 eosinophils/HPF; (3) Exclusion of other 

disorders associated with similar clinical, histological, or endoscopic features, especially GERD. Appro-

priate treatments include dietary approaches based upon eliminating exposure to food allergens, or topical 

corticosteroids. Cyclic vomiting syndrome (CVS), a paroxysmal, especially severe, recurrent vomiting 

disorder, may be second to GER-disease as a cause of recurrent vomiting in children. It is highly 

incapacitating brain-gut disorder. The different diagnosis of CVS cuts a broad swath across neurologic, 

gastrointestinal, renal, metabolic, and endocrinologic disorders. Treatment is divided between acute 

intervention, when a patient is actively and severe vomiting, and prophylactic treatment in their interictal 

phase, the goal of which is reducing frequency and intensity of subsequent episodes. [Korean J Pediatr 

Gastroenterol Nutr 2010; 13(Suppl 1): 15∼24]
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서      론

  진료실에서는 모든 연령대에서 구토가 잦다고 찾아
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오는 환자를 종종 만나게 된다. 급성 위장관염과 같은 

급성 구토는 어렵지 않게 해결하는 경우가 많으나 지속

적이거나 반복적인 구토를 보이는 소아는 소아청소년

과 의사들을 부담스럽게 한다. 이런 환자들 중 어떤 경

우를 생리적(physiologic) 증상으로 보고, 어떤 환자가 

병적인(pathologic) 상태가 의심되어 검사가 필요한지

를 파악하는 것은 중요한 문제이다.

  구토의 원인은 구토를 유발하는 자극의 위치, 나이, 

동반된 증상 등에 따라 다양하나 여기서는 구토의 모든 

원인을 나열하는 것보다 만성적이고 반복적인 구토의 

원인이 되는 몇 가지 주요 질환들의 특징적인 소견과 

감별 진단에 대해 알아보고, 각 질환의 처치에 대한 최

신지견에 대해 기술하고자 한다.

위식도 역류와 위식도 역류 질환

1. 임상적 특징과 감별점

  위장의 내용물이 식도로 올라가는 위식도 역류(gastro-

esophageal reflux)는 임상에서 흔히 만나게 되는 문제이

다. 위식도 역류의 주 기전은 일시적 하부 식도 괄약근 

이완으로 설명되고 있는데, 위식도 역류는 일차성 운동 

장애일 수도 있고, 감염, 알레르기, 유문부 협착 등 다

른 질환에 동반한 이차성 장애일 수도 있다. 생리적 위

식도 역류(physiologic gastroesophageal reflux)와 위식도 

역류가 비정상적으로 자주 일어나거나 병적인 증상과 

합병증을 동반하는 경우인 위식도 역류 질환(gastro-

esophageal reflux disease)은 진단적 접근이나 치료에 있

어 구분할 필요가 있다. 

  영, 유아기에 생리적 위식도 역류는 매우 흔하여 미

숙아의 80%가 위식도 역류가 있다고 보고되며1), 3∼4

개월의 영아에서 그 빈도가 가장 높아 67%까지도 보고

되다가 1세 이후에는 5% 미만으로 급격히 감소한다2). 

북미소아소화기영양학회의 2001년 가이드라인을 참고

하여 진단적 접근을 정리하여 보면
3)

, 영아에서 위식도 

역류는 구토로 증상이 나타나는 경우도 많다. 역류와 

구토 외에 병력 및 신체 진찰 상 다른 문제가 없는 경우

는 생리적 역류일 가능성이 높고 문제가 되지 않아 

“Happy spitter”라고도 한다. 이 경우는 병력 청취와 신

체 검사 만으로 충분하며 진단을 위해 별도의 검사는 

필요하지 않다. 생리적 위식도 역류로 판단하였으나 18

개월이나 24개월 이후로도 호전되지 않으면 재평가를 

위해 소아소화기영양 전문의에게 의뢰할 필요가 있다. 

그러나 잦은 구토와 함께 성장 부진을 동반하는 경우는 

영양 섭취가 적절한지도 살펴보아야 하는데, 2∼3일간

의 식사 및 증상 일지를 적어오게 하면 영양 상태를 판

단하고 증상이 어느 정도인지를 보는데 도움이 된다. 

영양 섭취가 충분한데도 성장 부진이 있다면 원인 규명

을 위한 검사를 시행하여야 한다. 잦은 구토와 함께 보

챔, 트림 등의 비특이적 증상을 보이는 경우 전문가들

의 의견은 둘로 나뉘는데, 경험적으로 저알레르기 분유

와 제산제를 2주간 투여하여 호전이 없으면 검사를 시

행하는 것과 24시간 식도 pH검사를 먼저 시행하여 비

특이적 증상이 산의 역류와 관련있는지를 확인하여 보

는 방법이 있다. 음식을 거부하거나 삼킴 시 통증이 있

는 경우는 역류성 식도염이 원인일 수 있지만 다른 다

양한 원인이 가능하므로 치료에 앞서 진단적 검사를 시

행하여야 한다. 만성 호흡기 증상을 동반하는 경우 진

단 및 치료의 명확한 방침은 아직 없으나, 위식도 역류 

질환의 진단 및 다른 질환의 감별을 위해 필요한 검사

를 할 수 있다. 생리적 위식도 역류와 병적인 위식도 

역류 질환의 감별을 위한 표준화된 설문 양식이 2006

년에 부록(Appendix)과 같이 개발되어 9개국 언어로 번

역되어 있다4). 

  위식도 역류는 12개월이 되면 거의 사라지나 소아, 

청소년기에 다시 증가하는 경향을 보인다. 청소년기의 

위식도 역류 질환은 서구화된 식습관과도 연관이 있는 

것으로 생각된다. 학동기 이후 소아 청소년의 위식도 

역류 질환의 증상은 성인에서와 유사하게 상복부 통증, 

신물, 속쓰림 등으로 표현되는 경우가 많다. 어렸을 때

에 위식도 역류가 심했던 환자는 나이가 들어서 위식도 

역류 질환의 위험도가 증가한다는 흥미로운 보고가 있

다. 호주의 한 연구는 1∼2세 때 90일 이상 구토 증상을 

겪은 아이는 9세 때에 위식도 역류 질환이 발생할 확률

이 높아진다고 하였고
5)

, 내시경으로 위식도 역류 질환

으로 진단받은 소아들이 5∼10년 후에도 40%에서 매

월 혹은 매주 증상이 있었다는 연구도 있다6). 이에 따

르면 어린 나이에 위식도 역류 질환으로 진단되는 환자

를 보다 적극적으로 처치할 필요가 있을 것이다.
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2. 진단적 검사 

  소아청소년과 의사가 쉽게 빠지기 쉬운 함정이 구토

하는 영아를 모두 위식도 역류로 보려는 것일 수 있다. 

최근에는 식생활의 서구화로 청소년에서 위식도 역류 

질환이 증가함에 따라 청소년도 별 고민없이 위식도 역

류로 판단을 내리게 되기 쉽다. 그러나 기술한 임상 양

상을 토대로 검사 여부를 신중히 판단할 필요가 있다. 

진단적 검사로는 위조영술, 상부위장관 내시경, 24시간 

식도 pH 검사 등을 시행한다. 위조영술은 민감도나 특

이도가 높지 않은 검사로 생리적으로도 위식도 역류는 

일어나기 때문에 위조영술 중 역류가 관찰된다고 하여 

확진을 내릴 수 없다. 위조영술은 식도공 탈장, 식도 협

착, 드물게 H-형의 식도-기관루와 같은 구토를 유발하

는 해부학적 이상을 감별하는 데 더 큰 의의가 있다. 

상부위장관 내시경도 많이 시행하게 되는데 내시경 소

견과 조직 검사로 역류성 식도염의 여부, 중증도, 협착 

여부, 바렛 식도, 알레르기 호산구 식도염 등을 확인할 

수 있다. 위식도 역류 질환이 있더라도 내시경 소견은 

정상인 경우도 많으므로 내시경 소견이 깨끗하다고 위

식도 역류 질환을 배제할 수는 없다. 

  성인에서는 의심되는 환자에서 검사에 앞서 일단 

proton pump inhibitor를 시험적으로 투여해 보는 방식

(PPI test)을 선호하기도 하나 소아에서는 이에 대한 자

료가 부족하며 효과도 아직은 의문이다.

  24시간 식도 pH 검사는 비정상적인 산의 역류를 찾

아내는 동시에 위식도 역류의 증상이 역류와 연관성이 

있는지를 확인하는 신뢰할 만한 검사로 최근까지 위식

도 역류 질환의 ‘gold standard’로 여겨졌다. 이 검사는 

특히 보챔과 같은 비특이적인 증상을 보이는 영아에서 

증상과 역류와의 관계를 밝히는데 도움을 준다. 11개월 

이하의 509명 정상 유아에 대한 연구를 통해 하루 중 

산 역류 횟수의 정상 상한치는 73회라 보고하였고, 24

시간 중 pH가 4 미만으로 떨어지는 총 시간의 퍼센트

를 의미하는 역류 지수(reflux index, RI)는 1세 미만에

서 12%, 그 이후는 6%까지 정상 상한으로 간주하게 되

었다
7∼10)

. 그러나 24시간 식도 pH 검사는 비산성 역류

를 감지하지 못하는 단점이 있어 의심이 되는 영아에서 

24시간 pH 식도 검사는 정상이 나오기도 하였다. 비교

적 최근에 개발된 24시간 식도 임피던스-pH는 이같은 

문제를 해결하여 산성 역류뿐만 아니라 비산성 역류에 

대한 정보를 알려주고 식도 내에서 역류가 올라오는 높

이까지 알 수 있다. 저자 등이 서울대학교 어린이병원 

환자들을 대상으로 한 연구에서 12개월 미만의 영아에

서는 전체 역류 중 비산성 역류의 비율이 62%로 산성 

역류보다 많고, 12개월 이상 소아의 42%에 비해 유의

하게 비산성 역류의 비율이 높았으며, 또한 비산성 역

류도 역류 증상과 연관성을 갖는다는 결과를 보였다11). 

앞으로 24시간 식도 임피던스-pH 검사는 기존의 pH 검

사를 대체할 검사법이 될 것으로 기대된다.

3. 비약물적 처치 및 약물 치료

  생리적 위식도 역류를 보이는 영, 유아는 특별한 치

료가 필요하지 않다. 보호자에게 충분한 설명과 함께 

안심을 시키는 것으로 충분하다. 약물 치료가 필요한 

중증은 아니나 처치가 도움이 되는 상황에서는 자세, 

식이 등을 교육할 수 있다. 엎드린 자세가 누운 자세보

다 위식도 역류가 감소한다. 그러나 엎드린 자세에서 

영아돌연사증후군의 위험이 증가하므로 저자는 깊이 

자는 시간 및 보호자가 바로 옆에서 지켜보지 않는 시

간에는 엎드린 자세를 취하지 않도록 교육한다. 누운 

자세에서 상체를 30도 올리는 것은 효과가 없다
12)

. 신

생아에서 앉아있는 자세는 오히려 역류를 증가시킬 수 

있으므로 권하지 않는다. 영양 섭취 상태를 관찰해 과

다 섭취를 하고 있으면 걸쭉한 상태의 고칼로리 분유

(thickened formula)로 열량은 유지하되 양을 줄이는 것

으로 역류 현상을 줄일 수 있다13). 정상 섭취를 하는 경

우 걸쭉한 분유가 효과가 있는지는 논란의 여지가 있으

나 코크레인 리뷰(Craig W. Cochrane database sys rev 

2004;CD003502)에 따르면 걸쭉한 분유는 심한 역류와 

역류 증상 횟수를 감소시키되 24시간 pH 검사에서 보

면 위산 역류에는 별다른 영향을 미치지 않는다. 국내

에는 옥수수 전분을 사용한 역류방지 조제유가 출시되

어 있다. 

  학동기 이후 소아 청소년 환자는 카페인, 초콜릿, 담

배, 음주 등 증상을 유발하는 것을 피하고 비만도 위식

도 역류와 관련되므로 체중 조절이 도움이 된다.

  심한 위식도 역류 질환 환자에서는 약물 치료가 추천

된다. domperidone, metoclopramide와 같은 위장관 운동 

촉진제는 식도의 연동 운동을 촉진하고 하부식도 괄약
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근의 압력을 증가시켜 위 배출이 지연되는 환자에서는 

일부 도움이 될 수 있으나 위식도 역류 자체에 효과적

이라는 증거는 부족하다3). Alginate와 같은 제산제는 일

시적인 증상 완화외에 위식도 역류 질환 자체의 경과에

는 도움이 되지 않는다. Sucralfate 같은 점막 보호제는 

aluminum을 함유하여 영아에서는 권고되지 않으며, 효

과도 미미하다. 히스타민-2 수용체 제제는 증상을 감소

하고 점막을 치유하는 효과가 있다. Ranitidine (5∼10 

mg/kg/day 하루 3회 분복), cimetidine (40 mg/kg/day 하

루 3∼4회 분복), famotidine (1 mg/kg/day 하루 2회 분

복) 등의 약제가 있다. 프로톤 펌프 억제제(PPI)는 현재

까지 가장 효과적인 약제로 증상 감소와 역류성 식도염 

치료에 탁월하다. PPI는 최고 혈중 농도를 맞추기 위해 

식사 전 30분에 복용하는 것이 좋다. 히스타민-2 수용

체 제제를 함께 복용하는 것은 효과를 감소시킬 수 있

다. 소아에서 허가된 PPI의 용량은 omeprazole이 0.2∼

3.5 mg/kg/day (성인 하루 20 mg)로 보통 0.7 mg/kg/day

로 시작하고, lansoprazole의 소아 용량은 정해져 있지 

않으나 성인 용량이 하루 15∼30 mg이므로 이 범위 이

내에서 투여하는 것이 일반적이다. 치료 기간은 미국의 

경우 반 수에서 3개월 이하로 처방하는 것으로 조사된

다
14)

.

  내과적 치료에도 호전이 없는 경우 Nissen fundopli-

cation을 할 수 있다. 국내에서 대부분의 대상 환자는 

신경학적 손상에 이차성으로 위식도 역류 질환이 있는 

소아이다.

음식 알레르기

  음식 알레르기는 특정한 음식을 섭취한 후 증상이 나

타나는 것으로 의심할 수 있으며, 환자의 경우 아토피

의 가족력을 가진 경우가 많다. 구토, 설사 등 소화기계 

증상 및 피부, 호흡기 증상 등 동반 증상에 대한 자세한 

병력 확인이 우선되어야 한다. 만성적인 구토가 주증상

으로 나타나는 경우는 알레르기 호산구 식도염, 알레르

기 호산구 위염 등이다. 만성 설사가 주증상인 음식 알

레르기에 대하여는 여기서는 언급하지 않는다. 피부반

응검사와 RAST는 음식 특이 IgE에 대한 항체의 존재

를 평가하는 것으로 1세 이전에는 도움이 되나 음성이

어도 배제할 수 없으며, 소아에서는 특이 IgE 양성이 

알레르기 증상과 음식의 인과관계를 의미하지 않는다
15)

. 

음식 알레르기에 대한 확진은 제한 식이로 호전을 확인

한 후 이중맹검에 의한 음식유발시험이다. 

1. 알레르기 위장염

  알레르기 위장염은 주로 2세 이하의 소아에서 증상

이 시작되며 우유, 대두, 닭고기, 밀 등이 주로 관련된

다. 구토 및 성장 부진이 가장 흔한 증상과 징후로 나타

난다. 전형적으로는 말초혈액호산구증이 나타나고 RAST

가 양성으로 나타난다. 내시경 소견은 정상에서 반점형 

홍반, 무르기 쉬운 상태(friability) 등 다양하며, 조직 소

견은 위 고유판에 호산구가 많이 보이고 상피에도 침윤

한다.

2. 알레르기 호산구 식도염

  이 질환은 과거 위식도 역류 질환이나 내, 외과적인 

역류 치료에 반응하지 않는 경우로 인지되었으나, 최근

의 많은 연구들은 이 질환이 새로운 개념의 진단임을 

밝혀냈으나 진단 기준에는 혼돈이 있었다. 2006년에 북

미소아소화기간영양학회를 중심으로 소화기 전문가가 

모여 1) 소아에서 먹기를 거부하는 증상 및 역류, 구토, 

상복부 통증, 성장 부진 등 위식도 역류 질환의 증상을 

보이며, 성인에서는 식도 폐쇄, 삼킴 곤란 등의 증상과 

그 외의 증상이 있을 수 있고, 2) 조직 검사에서 식도에 

호산구가 고배율당 15개 이상 관찰되고, 3) 유사한 임

상적, 병리적, 내시경적 특징을 갖는 다른 질환, 특히 

위식도 역류 질환을 배제한 경우(고용량의 PPI에 반응

이 없거나 정상 24시간 pH 검사 소견)로 정의하였다
16)

. 

  내시경 소견은 식도 점막에 주름과 함께 염증 소견과 

동심원(Schatzki ring), 표면 삼출액이 육안적으로 보이

는 것(“crepe paper mucosa”)이 특징이다. 말초혈액 호

산구 증가증은 35∼66%에서 보이고 RAST가 비정상일 

수도 있다. 피부반응검사는 유발음식제한식이를 하고 

다시 시도해 보는 데에 도움이 될 수 있으나, 호산구 

식도염에서의 효과는 좀 더 연구가 필요하다.

 치료의 장기적인 효과는 아직 불분명한데 PPI는 2 

mg/kg/day까지 써도 효과가 없다. 스테로이드 투여는 

호전을 보이고 조직의 호산구 침윤도 호전되나 중지 시 

대부분 재발하는 문제점이 있다. 부작용을 줄이기 위해 

스테로이드 국소 도포도 가능하며 문헌과 전문가의 의
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견을 정리해보면 코르티코스테로이드 복용 시 1∼2 

mg/kg/day (최대 60 mg), 국소 도포 시 천식 환자에서 

쓰는 흡입기(metered dose inhaler without a spacer)로 

440∼880 mcg/day로 시작할 수 있다
17∼19)

. 초기 치료 

후 유지요법의 효용성에 대해서는 아직 논란이 있다. 

cromolyn sodium은 부작용은 적으나 호산구 식도염에 

효과는 미미하여 권고되지 않는다
16)

. 특이 항원 제한 

식이 및 성분 분유는 효과적인 치료가 될 수 있다. 연구

에 따르면 호산구 식도염 환자 중 피부반응검사에서 확

인된 음식의 제한 식이를 한 환자의 77%에서 6주 후 

임상적 및 조직학적 호전을 보였다고 한다20). 성분 분

유는 환자의 92∼98%에서 효과를 보이는 매우 효과적

인 치료 방법이다. 임상 증상은 7∼10일 이내에 호전되

고, 4∼5주 이내에 조직학적 호전을 보이게 된다21). 식

도 협착이 발생한 중증 환자에서는 확장술을 시행할 수 

있다.

주기 구토 증후군

  이 환자들은 반복적인 구토로 급성 위장관염 의심하

에 입퇴원을 반복하다가 구토의 정도가 심하거나 빈도

가 너무 잦아서 소아 소화기영양 전문의를 찾아와 진단

되는 경우가 많다. 2006년에 개정된 Rome III에 따르면 

연령에 구분없이 1) 수 일 내지 수 시간 지속되는 강렬

한 구역, 지속되는 구토 또는 구역이 두 차례 이상 반복

되고, 2) 증상이 없는 수 주 내지 수 개월 동안은 정상적

으로 건강한 상태를 유지하는 것으로 정의하였다. 

  유병률은 학동기 소아에서 미국 0.04%, 영국 2%로 

조사된 바 있으며22), 일부에서는 위식도 역류 질환에 

버금가는 흔한 질환이라 주장한다. 증상이 시작되는 평

균 연령은 5세 정도이다. 호전되는 평균 연령은 약 10

세이다. 9세 정도면 약 28%에서 편두통이 병발하고 18

세까지 약 75%에서 편두통이 발생하는 것으로 보고된

다. 가족력에서 편두통이 있는 경우가 80%에 달하는 

것으로 알려져 있다23). 주기 구토 증후군의 병인은 편

두통과 같은 기전을 갖는 질환으로 이해하는 것과 미토

콘드리아 DNA 돌연변이와 효소장애에 의하여 유발된 

세포내 에너지결핍, corticotropin releasing factor를 분비

하는 시상하부와 자율신경기능을 조절하는 뇌간의 

periacqueductal gray matter가 관여한다는 가설 등이 주

목받고 있다.

1. 임상적 특징

  주기 구토 증후군은 주기적 구토가 폭발적으로 재발

하고 사이에 증상이 없는 기간이 존재하는 정형화된 형

태를 보인다는 것이 중요한 특징이다. 임상 양상은 4단

계로 구분되는데 1) 발작 사이 휴식기는 증상없이 건강

하며, 2) 전구기는 환자가 발작을 예감하며, 구역, 자율

기능부전, 근긴장도 저하, 창백, 기면 등이 평균 1.5시간 

전에 나타난다. 3) 증상기에는 심한 구역과 구토가 첫 

수 시간 내에 가장 강하게 나타나고 복통, 설사, 창백, 

기면, 두통, 현훈, 광과민성 등을 동반하기도 한다. 구토

는 담즙성, 사출성, 혈성 구토도 있을 수 있으며, 토해

낼 것이 없으면 침까지 뱉어내는 심한 양상으로 나타난

다. 4) 회복기에는 구역이 감소하는 것으로 시작하여 

식욕이 회복되고 경구 섭취가 시작되면서 끝난다. 수면 

후에 돌아오는 경우가 종종 있는데 이 모습이 극적이어

서 전원을 끈 것처럼 돌아온다고(turning off a switch) 

표현하기도 한다. 구토의 주기는 24시간 주기의 만성군

과(chronic group)와 1∼3개월 주기의 주기군(cyclic 

group)으로 구분할 수 있는데 반 수 가량에서 그 주기가 

일정하다. 

  증상 유발 요인으로는 정신적인 스트레스와 감염, 수

면 부족, 월경, 멀미 등이 잘 알려져 있는데 정신적인 

스트레스는 생일, 방학, 나들이와 같은 긍정적 스트레

스가 2/3를 차지한다23).

2. 진단 및 감별 진단

  주기적인 구토를 보일 수 있는 모든 신경, 소화기, 신

장, 내분비 대사 질환들을 감별하여야 하므로 의심이 

되면 소아 소화기영양 전문의에게 의뢰하여야 한다. 주

기적 구토를 보인 환자의 약 12%에서 상장간막동맥 증

후군, 장 이상 회전, 간헐적인 중장 염전, 신수종, 천막

하뇌종양(subtentorial neoplasm) 등 외과적으로 치료 가

능한 질환 및 대사 질환이 발견된다. 그 외 위식도 역류 

질환, 위마비, 가성장폐쇄증, 알레르기, MELAS 증후

군, porphyria, Addison 병 등 내과적 질환의 감별이 필

요하다.

  검사는 일부를 제외하고는 증상기에 시행하는 것이 

진단율을 높일 수 있으며 흔한 외과적 질환의 감별은 
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 Laboratory evaluation
Differential diagnosis ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ X-ray+other

Blood* Urine/stool*

GI
  Peptic or allergic injury ECD with biopsy
  Malformations UGI/SBFT
  IBD CBC, ESR, IBD serology Stool Hb UGI/SBFT+EGD, colonoscopy
  Chronic appendicitis ESR Abdominal CT
  Hepatobiliary disorder ALT, GGTP GB USG/HIDA+CCK
   (GB dyskinesia)
  Panreatitis Amylase, lipase Abdominal USG or CT
  Dysautonomia VMA, HVA
  Pseudo obstruction UGI/SBFT, gastric emptying scan
Neurologic
  Abdominal migraine
  Chronic sinusitis Sinus CT
  Subtentorial lesions  Head MRI
  Abdominal epilepsy EEG
Renal 
  Acute hydronephrosis 2o Renal USG
   UPJ obstruction
  Nephrolithiasis UA, Ca2+/Cr ratio
Metabolic/endocrine*
  Addison's disease Electrolytes, AM cortisol
  Diabetes mellitus Glucose Ketones
  Pheochromocytoma Catecholamines VMA, HVA
  Organic acidemias pH, HCO3− Organic acids
  Disorder of fatty acid Carnitine Carnitine, organic acids,
   oxidation disorder  ketones
  Mitochondrial disorder Lactate, pyruvate
  Urea cycle defects NH3

  Aminoacidurias Amino acids
  Acute intermittent porphyria δ-ALA, porphobilinogen
  Hypothalmic surge ACTH, ADH
  Disorder of ketolysis Ketones†

Others
  Munchausen-by-proxy Toxicology screen
  Anxiety, depression, Psychology consult
   secondary gain
  Pregnancy HCG

*All testing below obtained during the episode, except, †In non-fasted state, ADH: anti-diuretic hormone, δ-ALA: delta 
aminolevulinic acid, CCK: cholecystokinin, HIDA: 99mTC-HIDA scintigraphy, HVA: homovanilic acid, VMA: vanillylmandelic acid. 
Adopted in, Li BUK, Misiewicz L. Cyclic vomiting syndrome: a brain-gut disorder. Gastroenterol Clin N Am 2003;32:997-1019.

Table 1. Evaluation of Cyclic Vomiting Pattern

소장 조영술과 복부 초음파 또는 CT가 적합하다
24)

. 세

부적인 검사 항목은 Table 1과 같으며 보다 흔한 원인, 

쉽게 할 수 있는 검사에 우선 순위를 두고 혈청 검사, 

대사 이상에 대한 선별 검사 및 위장관 내시경, 복부 

초음파, 소장 조영술, 뇌자기공명영상, 뇌파 검사 등의 

검사를 진행한다.

3. 치료

  발작 사이 휴식기 치료와 전구기 및 증상기 치료로 

구분할 수 있다. 발작이 월 1회 이상 너무 자주 있거나 
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Fig. 1. Superior mesenteric artery syndrome. Contrast study
showing partial obstruction in the third portion of the 
duodenum by the superior mesenteric artery.

발작이 심하고 발작 지속 기간이 길어지면 예방약으로 

항편두통제(propranolol, 저용량 amitriptyline, cyprhepta-

dine)를 투여했을 때 50% 정도에서 발작 빈도가 줄어들

거나 증상기의 구토 횟수가 줄어든다고 하며
25)

, 항경련

제(lorazepam, phenobarbital, valproate), 위장운동 촉진

제 등을 평소에 투여할 수 있다. 

  증상기에는 수분과 전해질 균형을 유지하기 위해 정

맥 수액 요법이 필요한데, 10% 포도당을 함유한 수액

이 추천된다. 환자가 자극에 예민해지므로 어둡고 조용

한 환경이 도움이 되며, 구토를 줄이기 위해 ondan-

setron, dexamethasone을 쓰는 것이 효과적이다. 그 외에 

제산제나 PPI로 위산 분비를 줄여주는 것이 좋다. 

lorazepam은 구토를 줄여주고 불안감을 줄여주기도 하

지만 수면을 취하고 나서 회복이 되는 효과도 기대할 

수 있다. 

해부학적 이상에 의한 만성 구토

  때로 외과적 수술이 필요한 해부학적 이상이 만성적

이거나 반복적인 구토의 원인이 될 수 있다. 이들은 위

장 초음파나 CT, 소장 조영술, 위장관 내시경 등으로 

진단이 가능하며 앞서 기술한 질환들에 대한 감별 진단 

항목이기도 하다. 아래 기술하는 질환 외에도 장 이상 

회전, 위 전정부 갈퀴막(web) 등이 만성적이거나 반복

적인 구토의 원인이 될 수 있다.

1. 특발성 유문 협착증

  영국에서의 보고에 따르면 유문 협착증의 빈도는 과

거 50년대에 비해 4배 이상 증가하였는데(출생 1,000명 

당 6∼8명) 모유 영양의 증가와 연관이 있는 것으로 추

정하기도 한다
26)

. 이 질환은 남아, 첫째 아이, 산모가 같

은 병력이 있는 경우 좀 더 많이 발생하는 경향을 보인

다27). 

  출생 직후에는 증상이 없다가 대개 생후 첫 2∼3주

에 수유 중 혹은 수유 직후 비담즙성, 분출성 구토로 

나타나는데, 구토가 발생하는 시기는 이보다 빠르거나 

늦을 수도 있다. 주의깊은 보호자는 구토 직전에 유문

부의 종괴를 촉지하기도 한다. 초기에는 보채고 구토 

후 배고파하는 비특이적 증상을 보이다가 지속되면 성

장 부진, 변비, 탈수, 대사성 알칼리증을 동반하며 2∼

5%에서는 황달을 동반하기도 한다. 단순복부촬영에서 

위내 가스 팽창과 유문부 이하의 가스가 보이지 않는 

것이 도움이 된다. 확진은 복부 초음파 검사에서 유문

부 근육층의 두께가 4 mm 이상, 유문부 길이가 16 mm 

이상인 것으로 내린다. 복부 초음파 검사의 특이도는 

100%, 민감도는 97%로 알려져 있다28). 

  소아청소년과 의사라면 잘 알고 있는 질환임에도 이

른 진단을 놓칠 수 있으므로, 이른 시기에 심한 반복적 

구토를 보이는 신생아는 위식도 역류로 단정하기 이전

에 병력과 신체 진찰을 세심히 하고 복부 초음파 검사

를 고려하는 것이 도움이 될 것으로 생각한다.

2. 상장간막동맥 증후군

  십이지장의 제 3부위가 상장간막동맥과 척추 사이에 

눌리면서 증상이 발생하는 드문 질환이다. 체중 증가 

없는 빠른 신장 증가와 체중 감소, 척추측만증, 척추 수

술력 등이 유발인자가 된다. 간헐적인 복통이 식욕 저

하, 구역, 담즙성 구토와 함께 나타난다. 상부위장관조

영술에서 십이지장 제 3부위의 부분적 폐쇄 소견으로 

진단할 수 있다(Fig. 1). 내과적으로는 비위관으로 배액

하고 정맥 수액 요법을 하며, 영양 상태가 개선되면 증

상이 소실되기도 한다. 때로 외과적인 수술이 필요하

다.
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기      타

 영아기의 구토는 부신피질 기능 이상, 페닐케톤혈증, 

단풍당뇨증, 갈락토스혈증, 과당불내증, 당원병 등의 

대사성 질환이 원인이 되기도 한다. 영, 유아의 섭식 장

애(feeding disoder)도 음식을 거부하며 입에 들어온 음

식을 토하는 양상으로 나타날 수 있고, 청소년기 소녀

에서는 대식증이 원인이 될 수도 있다. 청소년기에는 

염증성 장질환이 설사, 발열과 같은 다른 임상적 특징

과 함께 구토가 나타날 수 있다. 그 외에 주기 구토 증

후군 의심 환자에서 감별하여야 하는 모든 질환들이

(Table 1) 만성적이거나 반복적인 구토의 원인이 될 수 

있다.

결      론

  실제 임상에서 자주 구토하는 소아에게 특별한 진단

없이 으레 항구토제를 사용하는 경우가 많다. 잦은 구

토를 보이나 영양, 성장 등 다른 문제가 전혀 없는 영아

에서는 생리적 위식도 역류를 우선 순위에 두고 과다한 

진단적 검사나 약물 처방 보다는 교육과 보호자 안심에 

초점을 두는 것이 바람직하다. 그러나 여러 다른 원인

이 유사한 임상 양상을 보일 수 있으므로, 지나치게 심

한 구토를 보이거나 성장 부진과 같은 심한 합병증을 

동반하는 경우는 물론 보챔과 같은 비특이적인 증상이 

잘 해결되지 않을 때, 치료에도 불구하고 효과가 분명

하지 않을 때, 반복적이고 주기적인 양상으로 심한 구

토가 반복될 때에는 소아 소화기영양 전문의에게 의뢰

하는 것이 바람직하다. 이러한 판단을 위해 자세하고 

정확한 병력 청취 및 신체 진찰을 하여야 함은 새삼 강

조할 필요도 없이 가장 중요한 단계라 할 것이다.
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Appendix    Infant Gastroesophageal Reflux Questionnair Revised (Susan Orenstein, MD, © 2004, University 

of Pittsburgh)

 


