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1)

서 론

모유만을 수유하고 있는 신생아에 발생하는 고나트

륨혈성 탈수는 흔하지는 않으나 지난 30년 동안 꾸준

히 보고되어 왔다
1, 2)

. 신생아의 고나트륨혈성 탈수는

고장성 상태와 이의 교정 과정에서 발생하는 뇌부종에

의해 뇌손상이 초래될 가능성이 있어 그 예방과 조기

진단 및 적절한 탈수 교정이 매우 중요하다
3)
. 모유 수

유아에 발생한 고나트륨혈성 탈수의 특징은 부모가 탈

접수 : 2001년 11월 17일, 승인 : 2002년 2월 4일

책임저자 :김행미, 경북대학교병원 소아과

Tel : 053)420-5704 Fax : 053)425-6683

E-mail : hmkim@knu.ac.kr

수를 조기에 발견하지 못하여 다른 이유로 병원을 방

문해 진단되어 치료가 늦어지는 것이며 따라서 심각한

후유증을 남기거나 사망에 이른 경우가 많다
1-5)

. 최근

외국에서는 분만 후 조기 퇴원 경향에 따라 어머니가

출산 후 적절한 모유 생성이 이루어지고 수유 과정에

익숙하기 전에 퇴원함으로써 정상적인 모유 수유가 이

루어지지 못해 모유 수유 영양 결핍(breast-feeding

malnutrition)이 일어나 고나트륨혈증과 탈수에까지 이

르는 경우가 증가하고 있다
4, 5)

. 본 보고례는 모유 수유

아에 발생한 고나트륨혈성 탈수 환아의 국내 첫 보고

이다. 우리나라는 외국처럼 분만 후 조기 퇴원을 하며

신생아의 퇴원 후 첫 검진이 조기에 이루어지는 경우

는 많지 않으므로 모유 수유 중 고장성 탈수의 발생
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Sporadic reports of hypernatremic dehydration in breastfed newborn infants have appeared in medi-

cal literature for at least 3 decades. We report the first case of hypernatremic dehydration result-

ing from inadequate breast-feeding in Korea. A 14-day old baby, born to a mentally retarded

mother, was transferred to our hospital with a body weight loss of 460 g since birth(17%) and a

serum sodium(Na) level of 179 mEq/L, after initial hydration at another hospital. On admission, a

cardiac murmur was heard and an enlarged liver was palpated. Cardiac ultrasonogram revealed

ventricular septal defect and ostium secundum atrial septal defect. During hydration, a seizure-like

attack developed. Serum Na decreased to 135 mEq/L on the 5th day of admission. Brain ultraso-

nography and brain magnetic resonance image revealed no remarkable abnormalities. Electroence-

phalography was normal. She suffered from prerenal azotemia, hyperglycemia and disseminated

intravascular coagulation at admission but was treated successfully. Heart failure was also con-

trolled with dobutamine, diuretics and digoxin. (J Korean Pediatr Soc 2002;45:790-795)
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능성은 높을 것으로 생각된다. 이에 저자들은 경험례

를 문헌 고찰과 함께 보고함으로써 이들 환아의 예방

과 조기 진단에 기여하고자 하였다.

증 례

환 아:백○○ 아기, 생후 14일, 여아

주 소:고나트륨혈성 탈수의 치료와 원인 조사

현병력:전원 당일 예방 접종을 위해 다른 병원을

방문하여 탈수, 기면이 발견되었다. 환아 상태는 패혈

증으로 의심되어 검사를 위해 채혈하고자 하였으나

실패하고 수액공급을 시작하였다고 한다. 수액 투여

후 채혈 결과 혈청 나트륨이 179 mEq/L으로 이에

대한 조사와 치료를 위해 본원으로 전원 되어 왔다.

가족력:어머니가 경도의 정신지체가 있어 환아의

오빠는 영아 때 할머니가 인공영양으로 양육하였고

현재 정상적 성장, 발육을 보이고 있으나 환아는 어머

니가 모유만을 수유하며 양육 중이었다고 한다.

임신 및 출생력:환아는 산전 진찰에 특이 사항은

없이 29세의 경산부로 부터 주령 38주 2일에 정상 질

식 분만되었다. 출생시 체중은 2,700 g, Apgar 점수

는 양호하였으며 조기 양막파수나 양수염 소견도 없

었다. 환아와 어머니는 분만 후 2일에 이상 소견 없이

퇴원하였다 한다. 환아는 이 후 모유로 양육되었고

BCG 접종을 위해 생후 14일 병원을 방문하여 탈수가

발견되었다. 입원 후 어머니에게 환아의 입원 전 상태

를 문진한 결과 최근 며칠 동안 아기가 잠자는 시간

이 길어지며 기저귀를 적시는 회수가 감소한 것 같다

고 하였다.

진찰 소견:입원시 체온 38.5℃, 혈압 75/50

mmHg, 심박수 145/분, 호흡수 45/분, 체중 2,240 g

으로 출생시 체중에 비해 460 g(17%) 감소되어 있었

다. 환아는 기운이 없어 보였으나 간헐적으로 보채었

고 흡철과 사지 운동은 다소 감소한 상태였다. 안구와

대천문이 함몰되어 있었으며 피부 탄력은 불량하고

구강 점막이 건조되어 있었다. 청진상 좌흉골연에서

강도 3도의 수축 중기 잡음이 들렸으나 비정상 호흡

음과 수포음은 들리지 않았다. 복부는 팽창되지 않았

고 간과 비장이 각각 5 cm 및 4 cm 촉지되었다. 대

퇴동맥 맥박은 잘 촉지되었으며 하지의 부종은 발견

되지 않았다.

검사 소견:입원 당시 실시한 혈액 검사상 헤마토크

리트 45%, 백혈구수 18,100/mm
3
, 혈소판수 187,000/

mm
3
이었고, 혈액 응고 검사상 프로트롬빈 시간(PT)

16초, 부분 트롬보플라스틴 시간(PTT) 65초로 연장

되어 있었으며, 전해질 및 신장 기능 검사는 나트륨

179 mEq/L, 칼륨 5.4 mEq/L, 칼슘 8.1 mg/dL, 인

5.7 mg/dL, 혈중 요소 질소(BUN) 124 mg/dL, 혈청

크레아티닌 2.3 mg/dL이었고, 간기능 검사상 AST/

ALT는 281/198 U/L, 총 빌리루빈 및 직접 빌리루빈

은 8.4 및 2.4 mg/dL, 혈당 354 mg/dL이었으며,

CRP는 음성이었고, 동맥혈 가스분석 검사상 pH 7.44,

pCO2 25.5 mmHg, pO2 83.6 mmHg, HCO3 17.6

mmol/L, 요 검사상 단백(＋＋), 잠혈(＋＋＋), 적혈구

수 5-19/HPF, 백혈구수 0/HPF이었고, 뇌척수액에는

이상 소견이 없었다. 혈액, 요 및 뇌척수액 배양 검사

에는 균이 자라지 않았다.

치료 및 경과:전원 전 병원에서 ringer lactate 용

액을 체중당 20 mL와 1/2 생리 식염수를 체중당 10

mL 공급 후 전원 되어왔고 본원에서 다시 ringer

lactate 용액과 1/2 생리 식염수를 투여하였다. 내원

후 12-13시간 사이에 우측 하지와 상지에 약 10초간

의 진전(tremor) 양상의 움직임이 한 번씩, 우측 눈의

깜빡임이 한번 나타나 총 3번의 경련 양상이 관찰되

었다. 혈청 나트륨(Na)은 수액 투여 시작 후 3시간에

171.6 mEq/L, 12시간에 166 mEq/L, 21시간에 159

mEq/L로 감소하였다. 환아는 이 후 서서히 탈수를

교정하여 입원 5일째에 체중은 2,625 g, 혈청 나트륨

은 정상치인 135 mEq/dL로 교정되었다. 입원 당일

시행한 심초음파 검사에서 심실중격 결손증과 이차공

결손이 발견되어 이로 인해 심부전이 병발된 것으로

진단하였다.

경련 발생 다음날인 입원 3일째 시행한 뇌초음파

검사에는 뇌부종, 뇌출혈 등 이상 소견은 없이 뇌실

주위 에코도의 증가가 보였으며 복부 초음파 검사에

수신증 소견이나 신장 크기에 이상이 없었다. 입원 4

일에 시행한 뇌 자기공명영상에서도 역시 뇌부종 및

뇌출혈 소견은 없으며 뇌실주위 백질의 자기공명 신

호의 증가 양상이 있었으나 2주 후 추적 관찰한 뇌초

음파 검사에는 뇌실 주위 에코도가 정상화되었다. 입

원 10일째의 뇌파는 빈번한 다초점성 예파를 동반한

불연속적인 배경 활동(discontinuous background ac-

tivities with frequent multifocal sharp transients)

을 보였다. 입원 중 환아는 인공 영양을 시행하였고
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퇴원 후에도 어머니가 환아를 잘 돌보지 못할 것을

염려한 가족이 환아를 대신 양육하게 되어 계속 인공

영양을 시행하였다. 모유의 나트륨(Na) 함량은 92

mmol/L였다.

입원시 프로트롬빈 시간(PT) 및 부분 트롬보플라

스틴 시간(PTT)이 연장되어 있었고 입원 후에도 혈

소판수가 입원 4일에 51,000/mm
3
으로 감소되고, 섬유

소원 분해산물(FDP) 400 mg/dL 이상, 섬유소원(fi-

brinogen) 60 mg/dL, 안티트롬빈 III 51%로 범발성

혈관내 응고증 소견을 보여 안티트롬빈 III, 신선동결

혈장(FFP) 및 혈소판을 수혈하고, 단백분해효소 저해

제(Gabexate mesilate, Foy
Ⓡ
)를 투여하였으며 패혈증

가능성도 배제되지 않아 항생제를 투여한 후 호전되

었다. 심부전 소견은 dobutamine, furosemide 및

digoxin 투여에 서서히 반응하여 호전되었다.

환아는 입원 18일째 digoxin과 이뇨제를 경구 투여

하며 퇴원하였다. 퇴원 당시 요검사를 제외한 모든 검

사 소견이 정상 범위에 있었고 하루 130 mL/kg의 조

제 분유를 수유하고 규칙적 체중 증가가 있었다. 입원

중 요의 단백은 음전하고 적혈구, 백혈구 및 원주

(cast) 등 이상 소견도 소실되었으나 잠혈 검사는

(＋)로 지속되었다. 혈중 요소 질소 및 크레아티닌은

입원 후 계속 감소하여 입원 5일에 21 mg/dL및 0.6

mg/dL, 입원 7일에 15 mg/dL 및 0.4 mg/dL로 정상

범위로 회복되었다.

퇴원 후 추적 관찰상 환아는 체중이 잘 늘지 않아

생후 4½개월에 체중 4.1 kg이나 눈을 맞추고 웃으며

목을 가누었다. 환아는 경구로 digoxin과 이뇨제를 복

용하면서 추적 관찰 중이다.

고 찰

모유 수유 중에 발생하는 고나트륨혈성 탈수와 영

양실조는 드물기는 하나 잘 알려진 임상 소견이다
1, 2)

.

대부분의 환자는 임신과 분만에 특이 사항 없는 정상

만삭아로 위장관이나 신장에서의 과도한 수분 손실

없이 모유 수유를 하다 생후 2주경 탈수 상태로 발견

된다
1-5)

. 환아의 어머니는 주로 초산부로 교육 수준이

높고 모유 수유에 적극적이나 환아의 영양실조와 탈

수를 인식하지 못하고 있다가 이와 무관한 문제로 진

료를 받으면서 탈수가 발견된 경우가 많았다
1-6)

. 탈수

로 인해 환아는 기면 상태가 되면 흡철 반사가 감소

하나 가족은 기면으로 인해 울지도 않고 먹으려고 하

지 않는 아기의 상태를 배가 부르고 편안해 하는 것

으로 잘못 인식하여 별다른 조치를 취하지 않으며 수

유 감소로 인해 모유량이 더욱 감소하는 악순환이 일

어나게 된다
1, 3-6)

. 본 증례는 지능 장애가 있는 산모에

서 태어난 데다 선천성 심질환에 의한 심부전증 증상

으로 흡철력이 감소한 상태였다. 이로 인해 모유량이

감소하고 더욱 수유량이 감소한 것으로 추정되었다.

증례들 가운데는 탈수로 진단되기 전 가정 간호사

의 방문을 받거나 모유 수유에 관한 문의 혹은 배변

회수의 감소 등으로 수유 상담인이나 소아과 의사와

전화 상담을 한 경우도 있었고
5)

수유 부진으로 진료

를 받았으나 문제가 발견되지 않은 사례도 있었다
6)
.

Livinstone 등
4)
이 조사한 21례 가운데 8례는 심한 영

양 실조와 탈수에도 불구하고 대천문 함몰, 피부긴장

도 감소 등 탈수 소견이 없었다고 한다. 일부 증례에

서는 환아가 발열, 현저한 탈수 소견의 부재, 생후 1

주 이내 내원 등 3가지 특징을 가지며 발열이 모유

수유아의 고나트륨혈성 탈수의 유용한 조기 징후임을

보고하고 있으며
7)

본 증례에서도 내원시 체온이 38.5

℃였으나 앞서 기술한 다른 고나트륨혈성 탈수 증례

에서는 발열은 관찰되지 않았다
1-6)

.

발견 당시 환아들은 출생시에 비해 평균 23±8%

(14-32%) 체중이 감소하였고 혈청 나트륨은 186±19

mmol/L(161-214 mmol/L)로 증가되어 있었다
1, 5)

.

혈청 나트륨이 증가한 탈수는 다른 탈수에 비해 고

장성 상태로 인한 대뇌 수축, 정맥 혈전, 경막하 모세

혈관의 출혈 및 탈수 교정시 뇌부종 등으로 인해 중

증 중추신경 장애의 발생이 높다
3)
. 혈청 나트륨 농도

170-190 mM의 고나트륨혈증은 동물에서 뇌신경에

수초 융해(myelinolysis)와 괴사를 일으켜 뇌손상을

초래한다
8)
. 고장성 탈수의 주된 중추신경계 합병증은

경련, 경막동과 시상정맥동 혈전증, 경색, 뇌실질 및

뇌실내 출혈, 사망 등이 있으며 발달 장애도 보고되고

있다
1, 5, 6, 9-11)

. 혈관성 합병증으로 범발성 혈관내 응고

증(DIC), 말초성 괴저(peripheral gangrene)등이 있으

며 중증의 전신성(prerenal) 요독증 혹은 급성 신부전

이 흔히 동반된다
1)
. 2000년대 선진국에서도 모유 수

유 중 발생한 고나트륨혈성 탈수로 인한 경막동 혈전

증이 보고된 바 있다
9)
. 본 증례에서는 탈수 교정 중

경련이 발생하였으나 뇌초음파, 뇌자기공명영상 검사

상 뇌출혈, 뇌부종 소견은 없었으며 혈중요소질소, 혈
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청 크레아티닌의 상승과 요량 감소가 관찰되었으나 탈

수 교정에 따라 서서히 정상화하였다. 혈소판 감소, 트

롬빈시간 및 부분 트롬보플라스틴 시간의 연장, 섬유

소원과 안티트롬빈 III 감소, 섬유소원 분해산물(FDP)

증가 등 범발성 혈관내 응고증(DIC) 소견이 있어 이

를 교정 치료하였다.

모유 수유아에 발생하는 고나트륨혈성 탈수는 불감

수분 손실이 상대적으로 많고 신장 기능이 미숙한 신

생아에서 섭취 모유량이 감소함으로써 일어난다
1, 4-6)

.

정상적으로 모유내 나트륨은 초유에서는 65±4 mEq/

L로 높으나 수유시 3일에 20 mEq/L로 감소하고 모

유량이 증가하는 15일경에는 성숙유 수준인 7±2

mEq/L로 감소한다
1, 3, 12)

. 탈수 환아의 모유에서 조사

한 나트륨 함량은 초유 이상으로 높다
4, 13)

. 이는 모유

생산량 부족 혹은 모유 성분의 성숙 지연을 시사하는

소견으로
5, 12)

고나트륨혈증 발생에 일부 기여하나
3)

직

접 원인은 아니다
4)
. 모유내 나트륨 함량은 모유 분비

량이 증가하면서 감소하므로
12)

Thullen 등
13)
은 환아

어머니의 모유를 계속 짜내면서 모유내 나트륨 함량

을 추적 관찰하여 정상범위로 감소한 후 모유를 다시

수유하는 방법으로 모유 수유 재개에 성공하였다. 그

는 환아의 어머니에게 모유의 소금 함량이 많다고 설

명하거나 모유 수유를 인공영양으로 전환하는 것은 모

자 관계에 악영향을 미치므로 적절한 처치를 시행하여

모유 수유를 재개하는 것이 바람직하다고 하였다.

고나트륨혈증의 교정은 뇌부종을 예방하기 위해 서

서히 교정하여야 한다
3, 8, 14, 15)

. 고장성 탈수 상태에서

체내 세포는 세포 용적이 감소하나 중추신경계 세포는

여러 아미노산과 유기 용질(organic solute)로 구성된

삼투압 방어 분자(osmoprotective molecule)를 생성

함으로써 세포 용적을 유지하는 능력을 가진다
3, 15)

.

이들 오스몰(osmoles)은 일단 생성되면 고장성 상태

가 지속되는 동안 존재하고 고장성 상태가 교정됨에

따라 수일에 걸쳐 서서히 소실한다. 따라서 급격하게

고장성 탈수가 교정되면 뇌세포의 osmolyte에 의해

세포 부종이 일어나게 된다
3, 15)

.

고나트륨혈증은 혈청 나트륨이 높을수록 나트륨 함

량이 높은 용액을 사용해 일반적으로 24시간내 혈청

나트륨의 감소가 15 mEq/L를 넘지 않도록 서서히 교

정한다
3)
. 급성 고나트륨혈성 탈수는 응급으로 교정이

필요한 경우에 한해 첫 24시간에 25 mEq/L를 넘지

않은 범위에서 세포외액 부족을 교정할 수 있는 반면

만성 고장성 탈수는 첫 48시간의 변화가 25 mEq/L

를 넘지 않아야 한다
14, 15)

. 그러나 실제 임상에서는 고

장성 탈수 교정 중 혈중 나트륨의 빠른 감소로 인한

뇌부종에 의한 경련이 38%에서 발생하고 있다
3, 16)

.

본 증례에서도 탈수 교정 중 경련이 발생하였다. 환아

는 처음 방문한 병원에서 lactated Ringer 용액을 체

중 당 20 mL, 1/2 생리 식염수를 10 mL 및 중탄산

염 2 mEq/kg를 투여 받고 본원으로 이송된 당시 출

생시 체중의 17%가 감소된 상태로 혈청 Na는 179

mEq/L이었다. 따라서 수액 투여 전 체중 감소는

20%, 이들 수액으로 공급된 유리 수분 용적(free wa-

ter volume)은 약 21 mL이므로 수액 공급 전 혈청

나트륨은 185 mEq/L 정도로 짐작된다
3)
. 환아는 다시

본원에서 나트륨 농도가 낮은 lactated Ringer 용액과

1/2 Normal saline을 공급함으로써 나트륨의 농도가

급격하게 떨어지는 과정에서 뇌세포의 부종이 초래되

어 경련을 일으킨 것으로 생각된다. 뇌초음파 검사와

뇌 자기 공명 영상검사에 뇌부종 소견은 없었으나 이

환아는 첫 수액을 생리식염수를 사용하고 이후 Mol-

teni
3)
이 기술한 바에 따라 수액 중 유리 수분 용적을

고려하여 더 나트륨 함량이 높은 수액을 사용하여 탈

수를 교정하여야 했던 것으로 생각된다
3)
.

최근 모유 수유에 의한 고장성 탈수가 증가하고 있

다
1, 4, 5)

. Cooper 등
5)
은 미국의 대도시에서, Living-

stone 등
4)
은 캐나다의 대도시에서 1990-1994년 사이

뚜렷한 증가 양상을 관찰하였다. 이는 이들 지역에서

모유 수유률이 증가하고 있는 동시에 조기 퇴원 경향

에 따라 초산모가 출산 후 모유 수유에 적응하기 전

퇴원하고 퇴원 후 적절한 추적 관찰이 이루어지지 않

는 제도, 모유 수유 선호 경향 및 과거에 비해 산모가

도움을 받을 기회가 부족한 사회적, 문화적 특성 때문

인 것으로 분석되고 있다
1)
. 모유 수유아는 고빌리루빈

혈증과 탈수로 재입원 하는 빈도가 높으며 특히 분만

후 2일 이내에 퇴원한 경우와 미숙아로 분만된 경우

재입원 빈도가 높은 것 역시 이러한 분석을 뒷받침하

고 있다
17)
. 미숙아는 젖꼭지를 입에 물고 있는 상태를

유지하기가 힘들고 수유 중 쉽게 피로하기 때문에 수

유 부진 빈도가 높다
1)
. 분만 후 수일이 지나면 모유

량은 유방에서의 모유 제거 빈도와 제거 정도에 비례

하므로 미숙아 등의 이유로 신생아가 효과적으로 젖

을 빨지 못하면 모유량은 감소하게 된다
12)
.

모유 수유아에 발생하는 고나트륨혈성 탈수가 증가
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함에 따라 이의 예방법이 여러 논문에서 제시되고 있

다. Livingstone 등
4)
은 탈수 환아 전례에서 잘못된

수유 방법, 산후 출혈로 인한 모유분비 부족, 구개열

이나 혀유착증(ankyloglossia) 등 수유 장애 등의 원

인이 발견되므로 분만 후에 상기 인자에 대한 선별

(screening)과정을 통해 고위험군의 발견이 필요하다

고 하였다. Neifert 등
1)
은 미숙아, 수유 빈도 부족, 수

유 욕구가 낮아 굶고도 보채지 않는 아기, 흡철력 부

족, 신생아 황달, 영아 기면, 부분적 구개열, 퇴원 전

환아의 과도한 체중 감소, 변 배출 감소 등 신생아 소

견과 함몰 유두, 유두보호기(nipple shield)의 사용,

모유외 보충식에 대한 저항감 등이 모유 수유 중 발

생하는 고나트륨혈성 탈수의 위험 인자로 제시하였다.

모유를 수유하고자 하는 어머니에게 기본적인 모유

수유법을 교육하는 것 이외에 기저귀를 적시는 횟수

와 소변 색, 배변 회수와 색, 수유 빈도, 수유시 아기

가 모유를 삼키는 소리가 들리는지, 수유 전 가득했던

유방이 수유 후 말랑해지는지 등의 성공적인 수유와

조기 탈수 소견에 대해 교육하여 관찰하게 하는 것도

중요하다
1, 4, 5)

. 또한 대부분의 환아가 생후 2주경 심

한 탈수로 진행된 상태에서 진단되고 있으므로 모유

수유시 생후 1주 이내에 체중 측정과 진찰을 받도록

함으로써 모유 수유량 부족을 조기에 발견하여 고장

성 탈수를 예방하자는 의견도 제시되고 있다
4, 5)

. 환아

진찰시 고나트륨혈성 탈수는 중증 탈수로 진행될 때

까지 탈수 소견이 나타나지 않을 수 있음에 유의하여

신생아의 체중 감소가 12%를 넘는 경우 검사를 시행

하여 수액 상태를 확인하여야 한다
1)
. 미국 소아과 학

회는 출생 후 48시간 이내에 퇴원한 신생아는 생후

2-4일에 소아과 의사 혹은 전문가에게 진찰을 받도록

하고 있다. 일부 모유 수유에 관한 잘못된 지식이 모

유 수유 중 발생하는 탈수를 조장한다는 주장도 있다
1, 4, 5)

. 이들에 의하면 모유 외의 음식을 보충하면 모

유 수유를 방해할 수 있으며 젖병을 빨게 하면 신생

아가 젖꼭지 빠는 방법에 대한 혼란(nipple cofusion)

을 일으킬 수 있다는 사실이 지나치게 과장되고 있으

며 실제로 탈수 환아의 부모는 대부분 교육 수준이

높고 적극적으로 모유 수유를 시도하면서 모유 이외

에 보충 수유는 거의 하지 않았다고 한다
1)
. 건강한

초산부의 15%가 산후 2-3주경에 모유량이 부족하다

고 하므로
1)

과거에 시행했던 것처럼 모유 수유 중에

하루 한번은 물을 먹여 아기의 섭취 양상으로 모유를

통한 수분 공급의 부족 유무를 판단하는 동시에 탈수

를 일부 교정하자는 의견이 있다
18)
. 이론상의 유두혼

란(nipple confusion)은 실제 임상에서는 문제가 되지

않는다고 한다
1)
.

본 증례는 심부전으로 인한 수유력 감소와 모유 섭

취량 부족으로 고나트륨혈성 탈수가 발생한 경우이다.

그러나 문헌 고찰상에 정상 신생아에서도 고나트륨혈

성 탈수가 발생하고 있으며 외국에서는 최근 분만 후

조기 퇴원과 모유 수유의 증가로 그 빈도가 증가하고

있다고 한다.

우리나라에서는 아직 정상 신생아에서 모유 수유

중 발생하는 고나트륨혈성, 탈수의 보고는 없으나 분

만 후 산모가 조기에 퇴원하고 있으며 산전 관리에서

모유 수유를 권장하고 있으므로 모유 수유 중 고나트

륨혈성 탈수 발생의 가능성을 높다. 따라서 모유 수유

를 하는 경우 모유량의 부족을 조기 진단하고 교정하

기 위해 생후 1주 이내에 신생아를 추적 관찰하고 수

유량 부족 증상이나 탈수의 조기 증상 유무를 조사함

으로써 고나트륨혈성 탈수에 의한 중증 합병증과 사

망을 예방하여야 할 것으로 사료된다.

요 약

모유 수유아에 발생하는 고나트륨혈성 탈수는 드물

기는 하나 지난 30년 동안 꾸준히 보고되어 왔다. 저

자들은 모유 수유 부족에 의한 고나트륨혈성 탈수를

보인 생후 14일된 여아를 경험하였다. 내원시 환아는

17%의 체중 감소가 있었고, 혈청 나트륨농도는 179

mEq/L였으며, 전신성 요독증, 고혈당증, 범발성 혈관

내 응고증, 심부전 소견있었으나 치료 후 교정되었으

며, 탈수 교정 중 경련을 보였으나 두부 초음파 및 뇌

자기공명영상 검사에 뇌부종, 출혈 등 이상 소견은 없

었고, 환아 현재 정상적인 발달을 하고 있기에 문헌

고찰상 이 증례는 모유 수유 중 발생한 고나트륨혈성

탈수의 첫 증례로 생각되어 보고하는 바이다.
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