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Endoscopic Hemoclipping Treatment for Gastric 
Dieulafoy Lesion in a Newborn

Yong Wok Lee, M.D., Ji Hye Shin, M.D., Mea Young Chang, M.D. and Jae Young Kim, M.D. 

Department of Pediatrics, Chungnam University College of Medicine, Daejeon, Korea

Dieulafoy’s lesion is defined as a small mucosal defect overlying an abnormal, large caliber submucosal 

artery that protrudes through the gastrointestinal mucosa. This lesion is a rare cause of massive upper 

gastrointestinal bleeding in the pediatric population and extremely rare in neonates. We report a 1-day-old 

neonate who presented with massive gastrointestinal bleeding caused by a gastric Dieulafoy lesion, which 

was successfully treated by endoscopic hemoclipping without any complications. (Korean J Pediatr 

Gastroenterol Nutr 2011; 14: 393∼397)
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서      론

  Dieulafoy 병변은 점막하동맥이 점막 결손으로 노출

되어 다량의 급성 출혈을 일으키는 일종의 혈관 기형으

로 드물게 발생한다1). 호발 시기는 50세 이후로1) 소아

에서는 발생이 드물며
2∼4)

, 신생아에서는 문헌상에 3예

가 보고되어 있다5,6). 과거에는 주로 수술로 치료가 이

루어졌으나, 최근에 내시경 기구와 시술이 발달하면서 

성인뿐만 아니라 소아에서도 내시경적 지혈 치료가 1

차로 선택되며, 대부분에서 재출혈 없이 치료가 된다. 

그러나 신생아에서 사용하는 외경 6.5 mm나 7.5 mm의 

소아내시경은 생검 채널의 직경이 2 mm로 좁아서 지

혈 치료에 필요한 부속기구를 사용하지 못하는 한계가 

있다. 저자들은 생후 20시간경에 토혈과 다량의 흑혈변

이 발생된 신생아에서 Dieulafoy 위 병변을 진단하고 

헤모클립(HemoClip)으로 재출혈이나 시술과 관련된 합

병증 없이 성공적으로 치료한 증례를 경험하였기에 문

헌 고찰과 함께 보고한다.
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Fig. 1. Endoscopic finding shows refluxed fresh blood in the 
lower esophagus with position change. 

Fig. 2. Second endoscopic 
exam reveals a clot covering, 
nonbleeding, protruding vessel 
with minute mucosal inflam-
mation in the greater curvature 
of the lower body.

증      례

  환  자: 이○○, 생후 20시간, 남아

  주  소: 다량의 토혈

  병  력: 재태연령 38주, 체중 2.7 kg, 제왕절개로 출

생한 남아가 출생 직후 수유를 시작하였다. 수유 후 소

량의 구토를 보이다가 생후 20시간경에 갑자기 다량의 

토혈을 보여 전원되었다. 산모의 임신력과 아기의 출생

력에 특이소견은 없었다. 

  진찰소견: 전원 당시에 급성 병색으로 창백하였고, 

혈압 62/34 mmHg, 맥박수 160회/분, 호흡수 50회/분이

었다. 복부 진찰에서 특이소견은 없었다. 

  진단검사소견: 말초혈액검사에서 혈색소 9.2 g/dL, 헤

마토크리트 25.6%, 혈소판 218,000/mm
3
, 백혈구 16,490/ 

mm3, AST 38 IU/L, ALT 7 IU/L, 알부민 3.2 g/dL, PT/ 

aPTT 17.7/58.3초, Fibrinogen 162.6 mg/dL, Anti Throm-

bin III 40%, D-dimer 1.06 ug/mL, ABGA pH 7.45, pCO2 

27 mmHg, pO2 76 mmHg, HCO3 18.8 mmol/L였다. 

  치료 및 경과: 생후 28시간에 외경 6.5 mm 소아내시

경으로 응급 상부위장관내시경검사를 시행하였으나 

위 체부의 저부에 위 내용물과 섞인 큰 혈괴가 형성되

어 있어서 시야가 좋지 않아 병변을 관찰할 수 없었다. 

앙와위, 우측 와위로 체위 변화를 하여 병변 확인을 시

도했으나 위 용적에 비해 상대적으로 혈괴가 커서 병변

은 관찰되지 않고 혈액이 식도까지 역류되기만 하였다

(Fig. 1). 활력 징후를 자주 확인하고 pantoprazol을 투여

하며 경과 관찰을 하였고 생후 72시간에 다시 내시경 

검사를 하였다. 경과 관찰 동안에 4차례 다량의 흑혈변

이 나왔으나 혈색소가 8.1 g/dL 이하로는 저하되지 않

았고 혈압도 정상을 유지하여서 수혈은 하지 않았다. 

두 번째 내시경검사 시에 혈괴가 모두 사라지고 없어서 

내시경 시야가 확보되었으며, 위 하체부의 대만부에서 

혈괴가 붙은 돌출된 혈관을 발견하였다(Fig. 2). 돌출된 

혈관에서 출혈은 없는 상태였고, 식도, 위, 십이지장에 

다른 이상은 없었다. 재출혈의 예방을 위해 기계적 혈

관 결찰법을 계획하였고, 다음 날 짧은 헤모클립(Easy 

clip, Hx610-090S; Olympus Optical, Co., Ldt., Tokyo, 
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Fig. 3. Endoscopic view of 
Dieulafoy's lesion showing e-
ndoscopic hemoclipping (A). 
Follow-up endoscopic finding 
shows no visible vessel and a 
proper attached hemoclip on 
the gastric Dieulafoy lesion 
(B).

Japan)이 준비되어 이를 이용하여 돌출된 혈관을 결찰

하였다(Fig. 3A). 이후 H2 수용체 길항제를 투여하고 6

일 후에 추적 내시경검사를 하여 재출혈의 위험성이 없

음을 확인하고(Fig. 3B) 퇴원하여 외래에서 추적관찰 

중이다.

고      찰

  신생아에서 상부위장관 출혈은 드물게 발생한다. 대

부분 식도염, 위미란, 위 및 십이지장 궤양에 의해 출혈

이 유발되지만, 드물게 Dieulafoy와 같은 혈관 기형도 

출혈을 유발할 수 있으므로 감별 진단에 포함시켜야 한

다. 신생아에서 상부위장관 출혈은 신생아 가사, 패혈

증, 저산소증, 지속적인 기계 환기 등의 위험인자가 있

을 때 더 잘 발생하지만 이들 위험인자와 관련 없이 발

생하기도 한다. 본 증례는 임신력이나 출생력에 특별한 

문제가 없었던 정상 만삭 출생아에서 토혈이 발생하였

고, 감별 진단을 위해 시행한 응급 내시경 검사에서 

Dieulafoy 병변을 확인하고 치료한 경우이다. 

  Dieulafoy 병변은 1884년 Gallard가 치명적 토혈을 일

으킨 증례의 원인을 submucosal miliary aneurysm이라

고 보고한 이후에 Dieulafoy가 다량의 상부 위장관 출

혈로 사망한 3명의 환자의 부검에서 부식된 위동맥을 

발견하고 이를 exulceratio simplex라고 기술하였다7). 이

후에 cirsoid aneurysm, caliber persistent artery, submu-

cosal arterial malformation 등 여러 가지 이름으로 불려

오다가 최근에는 Dieulafoy 병변으로 지칭되고 있다7).

  발생 연령은 다양하나 호발 연령은 50∼70세이며, 

남자에서 2배 정도 많이 발생한다고 보고 된 바 있다
1)
. 

소아에서의 보고는 많지 않으며, 신생아에서의 문헌 보

고는 만삭아로 태어나 생후 19시간, 생후 22시간, 생후 

3일에 각각 토혈이 발생되어 Dieulafoy 병변으로 진단

된 3예가 있다5,6). 본 증례도 임신력과 출산력에 특별한 

문제없이 정상 만삭아로 태어나 생후 20시간에 토혈이 

발생되어, 신생아에서 보고된 첫 두 증례와 출생 후 증

상 발생 시점이 비슷하였다.  

  발병 기전이 명확히 규명되지는 않았지만 정상에서

는 장벽 내 동맥이 장막에서 근육층을 지나 점막하층으

로 분지될수록 직경이 작아지지만 Dieulafoy 병변은 직

경의 감소 없이 점막하층을 지나 점막근판까지 정상 분

지 시보다 10배 정도 큰 직경인 1∼3 mm 정도로 주행

하면서 다양한 길이로 뒤틀리는데 2차 점막 결손을 통

해 노출된 혈관이 손상되면 다량의 출혈이 일어나게 된

다
8)
. 병변은 주로 위식도 접합부 6 cm 이내의 위저부와 

위상체부에서 관찰되는데, 위의 다른 부위는 점막하 동

맥문합총에서 혈관이 분지되어 혈관 직경이 작은 것에 

비해 이 부위는 좌위동맥에서 직접 혈관이 분지되어 혈

관 직경이 크기 때문이다1,7,9).

  임상 소견은 선행하는 특별한 증상 없이 급작스럽게 

나타나는 다량의 토혈과 흑혈변 또는 선혈변이 섞인 흑

혈변이며, 출혈은 일시적으로 소실되었다가 치료하지 

않으면 다시 반복하는 특징이 있다9,10). 

  진단은 내시경에 의해 이루어지지만 작은 병변이 위

주름 사이에 있거나 신생아나 어린 영아에서는 내시경 
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술기의 미숙이나 경험 부족으로 병변을 놓칠 수도 있다. 

Reilly와 Al-Kawas9)의 보고에 의하면 성인에서 초회 내

시경검사에서 Dieulafoy병이 진단된 경우는 49%, 두 번 

이상의 내시경검사에서 추가 진단이 가능했던 경우는 

33%, 시험적 개복술 등을 통해 추가 진단된 경우는 18%

였다. 다른 보고11,12)에서도 초회 내시경검사에서 병변이 

발견된 경우는 50∼82%였다. 이는 다량의 출혈로 인한 

혈액이나 혈괴 등에 의해 병변이 가려지고 내시경 시야

가 좋지 않은 것이 주 이유이다. 때로는 저절로 지혈이 

되었거나 동반된 다른 병변이 있을 때에도 진단이 잘못 

될 수 있다. 다량의 출혈로 인한 혈액이나 위 내용물과 

섞인 큰 혈괴로 인해 병변의 확인이 어려운 경우에 환자

의 체위 변화가 병변을 찾는 데 도움이 된다고 알려져 

있다13). 그러나 본 증례에서는 신생아여서 위 용적이 작

고 상대적으로 위 내용물과 섞인 혈괴가 커서 첫 번째 

내시경검사에서는 체위 변경을 해도 시야가 확보되지 

않아서 병변을 확인할 수가 없었으며, 혈괴가 사라진 두 

번째 내시경검사에서 병변을 확인할 수 있었다. Dieula-

foy 병변의 내시경 소견은 (1) 작은(＜3 mm) 점막 결손

부위(또는 정상 점막으로 둘러싸여 있는 부위)에서 발생

한 박동성 또는 불출성 출혈, (2) 출혈 유무와 관계없이 

작은 점막 결손부위(또는 정상 점막으로 둘러싸여 있는 

부위)에 노출되어있는 혈관, 혹은 (3) 작은 점막 결손부

위(또는 정상 점막으로 둘러싸여있는 부위)에 협소하게 

부착되어진 혈괴 등이다
1,9,14)

. 본 증례에서도 위내시경검

사에서 정상 점막으로 둘러싸여 있는 부위에 부착되어

진 혈괴와 노출 혈관을 관찰할 수 있었다. 

  치료는 내시경적 지혈법이 일차 선택 치료법으로 국

소 주입법2,11,15), 열응고법16), 헤모클립법5), 밴드 결찰법17) 

등 다양한 방법이 있다. 전기 응고법과 지혈제 국소 주입

법을 동시에 시행할 경우 병변의 점막 크기와 깊이를 증

가시켜서 위 천공의 발생 위험성이 증가될 수 있으므로 

주의를 요한다18). 고무밴드 결찰술은 점막하 혈관의 일

부만 결찰될 수 있어서 잔유 혈관에서 재출혈이 발생할 

가능성이 있을 뿐 아니라, 과도한 흡입으로 인한 천공, 

조기 밴드 탈락으로 인한 대량출혈의 위험성이 있다17). 

헤모클립법은 비정맥류 위장관 출혈에 매우 효과적인 

치료법으로 Dieulafoy 병변으로 인한 출혈 환자들을 후

향적으로 분석한 결과에서 다른 치료법에 비해 보다 지

혈률이 높고 시술이 간편하면서 합병증이 적은 시술로 

보고되었다
15,19)

. 지금까지 신생아에서 보고된 Dieulafoy 

위병변의 치료를 보면 1예는 헤모클립법으로 효과적으

로 치료하였고5), 2예는 기관지내시경을 이용하여 희석 

에피네프린 국소주입법으로 치료하였다
6)

. 본 증례에서

도 헤모클립법을 이용하여 Dieulafoy 위 병변을 효과적

으로 치료 하였는데, 지혈 치료에 필요한 부속 기구를 

사용하기 위해서 식도 직경이 4∼6 mm 정도 되는 2.7 

kg의 신생아에게 외경 9.2 mm의 내시경을 사용해야 하

는 부담이 있었으나 산소포화도의 저하나 시술과 관련

된 문제나 합병증 없이 헤모클립법으로 재출혈 없이 안

전하게 치료할 수 있었다. 

요      약

  Dieulafoy 병변의 내시경적 지혈 치료법으로 헤모클

립법, 지혈제 국소주입법, 전기 응고법, 고무밴드 결찰

술 등 다양한 방법이 이용되고 있다. 이중에서 헤모클

립법은 성인에서는 합병증 발생률이 낮고 재출혈률이 

낮은 치료법으로 알려져 있다. 저자들은 2.7 kg의 신생

아에서 Dieulafoy 병변을 진단하고 헤모클립법으로 별

다른 문제없이 치료한 증례를 경험하였기에 보고한다.
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