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A dieulafoy lesion, which is an unusual cause of gastrointestinal bleeding that can be fatal in children. 

Dieulafoy lesions are characterized by an abnormally large eroded submucosal artery that is commonly 

located in the lesser curvature of the proximal stomach. In most cases, permanent hemostasis is achieved 

by endoscopic epinephrine injection, however, some patients require other endoscopic treatment modalities, 

embolization or surgery. We report here a case of a Dieulafoy lesion in an 11-year-old boy who had 

recurrent bleeding from the lesion in the duodenal bulb after endoscopic epinephrine injection and surgical 

ligation, that was successfully treated using coil embolization. (Korean J Pediatr Gastroenterol Nutr 

2007; 10: 193∼196)
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서 론

Dieulafoy 병변은 위장관 출혈의 드문 원인으로 성인

에서 전체 위장관 출혈의 0.3∼6.7%를 차지하며 소아

에서는 발병이 드물다
1)
. 병변은 비교적 큰 직경의 점막

하 동맥이 비정상적인 점막 결함에 의해 노출되고, 노

출된 점막하층 동맥이 천공되면서 대량 출혈을 일으키

는 것이다2). 병변은 위장관 어느 곳이나 발생할 수 있

으나 주로 위식도 접합부에서 가까운 소만에서 호발한

다. 치료는 최근 내시경 시술이 발달하면서 일차 내시

경 시술로 90% 이상에서 지혈이 되나 실패할 경우에는 

혈관 촬영술에 의한 색전술이나 수술을 하게 된다. 저

자들은 내시경적 시술과 수술적으로 혈관 결찰 후에도 

출혈이 재발된 Dieulafoy 병변을 가진 11세 남아에서 

코일 색전술로 지혈된 증례를 경험하였기에 문헌 고찰

과 함께 보고한다.
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Fig. 1. Endoscopic finding shows active bleeding from the 
Dieulafoy's lesion in the anterior wall of duodenal bulb.

Fig. 2. (A) A selective gastro-
duodenal angiography shows a
small pseudoaneurysm (arrow) 
originated from a duodenal 
branch of the gastroduodenal
artery. (B) The duodenal bran-
ch of gastroduodenal artery 
was embolized using micro-
coil (arrow). Post-emboliza-
tion angiography reveals no 
visualization of pseudoaneu-
rysm as well as patent gas-
troepiploic artery.

증      례

환 아: 소○○, 남아 11세

주 소: 내원 전날부터 시작된 흑색변과 토혈

현병력 및 과거력: 환아는 내원 전날과 내원 당일 새

벽에 일어난 각각 1차례의 흑색변과 내원 전날 시작되

어 3차례 반복된 종이컵 반 정도의 토혈로 응급실에 내

원하였다.

내원 12개월 전에 흑색변과 토혈로 입원하여 시행한 

위장관 내시경 검사에서 십이지장 구부에 Dieulafoy 병

변이 발견되어 내시경하 에피네프린 주사 후 지혈되어 

퇴원하였다. 내원 3개월 전에 이전의 Dieulafoy 병변에

서 재출혈이 있어 내시경으로 다시 에피네프린 국소 주

사를 하였으나 출혈이 지속되어 수술적으로 혈관 결찰

을 시행하였다.

진찰 소견: 내원 당시 혈압 80/40 mmHg, 맥박수 110

회/분, 호흡수 24회, 체온 36.6°C였다. 환아는 외견상 급

성 병색을 띄었고 안면과 결막이 창백하였다. 흉부 청

진에서 호흡음은 깨끗하였고 심음은 빨랐으나 규칙적

이었다. 복부는 부드럽고 편평하였으며 장음은 감소되

어 있었고 간비종대 및 종괴는 촉진되지 않았다.

검사 소견: 내원 당시 시행한 말초 혈액 검사에서 혈

색소 7.6 g/dL, 적혈구 용적치 24.6%, 백혈구 6,100/mm3, 

혈소판 341,000/mm3, PT 14.7초(82%), aPTT 58.5초였

다. 혈청 생화학 검사에서 총단백 6.3 g/dL, 알부민 4.2 

g/dL, 총 빌리루빈 0.2 mg/dL, AST 18 IU/L, ALT 11 

IU/L, BUN 26 mg/dL, 크레아티닌 0.5 mg/dL였다. 대변 

잠혈 검사는 양성이었다.

치료 및 경과: 응급으로 시행한 상부 위장관 내시경 
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검사에서 이전 결찰부 바로 아래쪽에서 돌출되어 출혈

을 일으키고 있는 병소를 확인하고(Fig. 1), 에피네프린 

국소 주사하였으나 지혈이 되지 않아 혈관 조영을 통한 

색전술을 시행하였다. 복강 동맥(Celiac), 간 동맥(hepa-

tic), 상창자간막 동맥(SMA), 위십이지장 동맥(gastro-

duodenal) 혈관조영술을 시행하여 십이지장 분지동맥

에서 기원한 거짓동맥류(pseudoaneurysm) 부위를 출혈

병소로 추정하고 이 부위에 microcoil 색전술 후에 출혈

이 멎는 것을 확인하였다(Fig. 2). 농축 적혈구 540 mL 

수혈 후 혈색소가 7.6 g/dL에서 10.3 g/dL로, 적혈구 용

적치가 24%에서 30.5%로 상승하였고 그 후 낮아지지

는 않았다. 3 병일째 흑색변 1차례 있었으나 이후 입원 

기간 동안 더 이상 토혈이나 흑색변은 없었으며 대변 

잠혈 검사는 음성이었다. 8 병일째 시행한 상부 위장관 

내시경 검사에서 이전에 돌출된 혈관에서의 출혈은 관

찰되지 않았다. 13 병일째 환아는 퇴원하였으며 3년 이

상 재발 없이 지내고 있다.

고      찰

  Dieulafoy 병변은 비정상적으로 큰 점막하 동맥이 

2∼5 mm의 작은 점막 결손 부위를 통해 파열되는 드문 

질환이며 성인에서 일어나는 전체 위장관 출혈의 0.3

∼6.7%를 차지하며 치명적인 위장관 출혈을 일으킬 수 

있다
1)
.
 
Dieulafoy 병변은 소화기 어느 부위나 발생할 수 

있어서 식도, 십이지장, 소장, 대장에서도 발생이 보고

되고 식도-위 접합부 6 cm 이내의 근위부 위소만부를 

따라 호발한다
2)

.

  역사적으로 1884년 Gallad가 점막하 속립성 동맥류

(submucosal miliary aneurysm)로 최초 기술한 이래, 

1898년 Dieulafoy는 대량의 상부 위장관 출혈 환자에서 

“단순 표재성 궤양(exuceratio simplex)”이란 병명으로 

비교적 상세히 병변의 특징을 기술하였다3).

  발병 기전은 현재까지 논란이 많으나 점막하 동맥이 

구불구불하게 주행하면서 점막근육판과 만나는 부위

에서 혈관의 직경이 가늘어지지 않고 굵은 직경이 유지

되면서 혈관 상부 점막의 손상으로 혈관이 노출되면 다

량의 출혈을 유발한다는 Miko와 Thomazy의 주장이 가

장 널리 인정되고 있다4). 그러나 이러한 비정상적인 점

막하 동맥이 파열되는 병인론에 대해서는 논란이 많다. 

Goldman
5)
은 압력에 의한 괴사(pressure necrosis)에 의

해 비후된 혈관이 노출되고 소화성 부식에 의해 천공된

다고 하였고, Juler 등6)은 점막하에 선천적으로 큰 만곡 

혈관이 존재하며 만성 위염으로 혈관 내막의 섬유화에 

의하여 혈관벽의 괴사가 유발되고 외부 자극 및 내압 

증가 등의 물리적인 힘이 가해질 때 천공된다고 하였

다.

  발생 연령은 생후 2일7)부터 93세8)까지 보고되어 있

어서 어느 연령에서나 가능하지만, 소아에서는 매우 드

물다
9,10)

. 평균 연령은 52세로 남자가 여자에서보다 2배 

가량 발생률이 높고 가족력의 소인은 없다. 위증상이나 

위궤양의 병력은 없으며 흡연, 음주, 비스테로이드성 

소염제와의 연관성은 일정치 않다. 임상 증상은 전구 

증상 없이 갑작스럽게 단시간 동안 다량의 출혈을 보이

며 토혈, 혈변 또는 흑색변으로 시작되고 대부분 저혈

압, 쇼크 등이 유발되는 심한 출혈 양상을 보인다. 출혈

은 일시적으로 소실되었다가 수 시간이나 수 일 이내 

다시 반복되는 것이 특징이다. 드물게 소장에서 발생한 

Dieulafoy 병변은 장중첩증이나 만성적인 복통과 위장

관 출혈을 일으킬 수 있다4).

  예전에는 대부분 수술이나 부검에서 발견되었으나 

최근에는 대부분 내시경 검사로 진단이 이루어지고 있

다11,12). 상부 위장관 내시경 검사에서는 약 2∼5 mm 정

도의 경계가 명료한 점막 결손 부위에 돌출된 혈관에 

부착된 혈전이 관찰되며 주위 점막은 정상이다. 병변은 

크기가 작고 또한 호발 부위인 상부 체부와 위저부에 

다량의 혈액이 고여 있어 수차례의 반복적인 검사에서

야 비로소 진단되는 경우가 많다. Reilly와 al-Kawas의 

보고13)에 의하면 처음 내시경 검사에서 진단된 경우는 

49%로 두 번 이상 반복 내시경 검사로 진단률이 82%

까지 증가하였다. 혈관 조영술은 내시경 검사에 비해 

진단율은 높지 않으나, 내시경 검사에서 출혈 병소를 

찾을 수 없는 경우에 출혈 위치의 판단에 도움이 되며 

선택적 동맥 색전술로 지혈을 시도할 수도 있다. 그러

나 출혈이 멈춘 후에는 진단에 도움이 되지 않으며 혈

액 유출이 보인다 해도 특징적인 소견이 아니므로 확진

에 이용될 수는 없다.

  Dieulafoy 병변의 치료는 과거에는 외과적 절제술이 

원칙이었지만 최근 내시경 치료법의 발달로 내시경적 

지혈술이 일차 치료로 선택되고 있다
14,15)

. 내시경적 지
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혈술에는 내시경적 경화요법, 내시경적 전기 소작술, 

내시경적 결찰술(hemoclipping), 순수 알코올이나 폴리

도카놀(polidocanol), 고장액 식염수 에피네프린 등의 

국소 주입 요법 및 전열기 탐침 치료법 등이 있으며, 

단독 또는 병합 요법이 시행되고 있다16). 그 외에도 선

택적 동맥 색전술, 레이저 응고 치료법 등의 이용으로 

수술의 빈도가 많이 감소하였다. 선택적 동맥 색전술의 

적응증은 내시경적 지혈술이 실패하였을 경우, 내시경

적 접근이 어려운 하부 장관 출혈의 경우 및 수술이 금

기인 경우에 해당된다
17)

. 본 증례는 일차로 내시경적 

치료와 수술적 혈관 결찰술을 시행하였으나 출혈이 재

발하였던 환아에서 동맥 코일 색전술로 치유된 경우이

다. 수술적 치료가 가장 확실한 치료로 알려져 있으나 

수술적 혈관 결찰술 후에 Dieulafoy 병변이 재발하였던 

보고가 있다18). 본 증례에서도 수술 후 재발한 원인이 

혈관 결찰술을 시행 할 때 점막하에 주행하는 확장된 

점막하 동맥의 주행범위를 정확하게 예측하기 어렵기 

때문일 것으로 추정되나 명확하지는 않다. 내시경을 이

용한 치료 성공률이 12개월 추적 조사에서 75∼95%로 

비교적 좋은 편이나15) 일차로 지혈이 되지 못한 경우 

동맥 색전술이 소아에서도 유용할 것으로 생각된다. 

요      약

  저자들은 내시경적 에피네프린 국소 주입법과 수술

적 혈관 결찰술 후에도 출혈이 재발된 Dieulafoy 병을 

가진 환아에서 동맥 코일 색전술로 지혈된 증례를 문헌 

고찰과 함께 보고한다.
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