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기관지 Dieulafoy 질환에 의한 대량 객혈 1예
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A Case of Massive Hemoptysis due to Dieulafoy’s Disease of the 
Bronchus
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Dieulafoy’s disease of the bronchus is rare but potentially life-threatening, and should be considered in patients 
with massive hemoptysis, especially from unknown etiology. We report a case of a patient with massive hemoptysis 
due to bronchial Dieulafoy’s disease. He underwent bronchial artery embolization and surgical resection, and the 
post-operative specimen revealed dilated and tortuous arteries in the submucosa that presented as Dieulafoy’s 
disease of the bronchus. 
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서   론

  Dieulafoy 질환은 점막 하부에 위치하는 구불구불하게 

늘어난 동맥 기형을 말하며 주로 위장관에서 발견된다1. 

이것이 점막 위로 노출될 경우 출혈이 발생하게 되며, 치

명적인 대량 출혈을 일으킬 수 있다
2
. Dieulafoy 질환이 

기관지에서 발견된 사례는 1995년 첫 보고3 이후 매우 드

물며, 저자들이 아는 바로는 현재까지 국내에서 보고 된 

예가 없다. 저자들은 대량 객혈로 내원하여 외과적 절제

술을 시행한 환자에서 술 후 기관지 Dieulafoy 질환으로 

진단된 1예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고하는 

바이다. 

증   례

  환  자: 74세, 남자

  주  소: 내원 1시간 전부터 보인 200 cc 가량의 객혈

  현병력: 평소 별다른 증상 없이 지내오던 환자로, 내원 

약 2개월 전부터 2∼3일 간격으로 기침과 함께 약 5 cc 

가량의 객혈을 보여 왔다. 내원 당일 갑작스런 기침과 함

께 객혈 200 cc 가량을 보여 응급실로 내원하였다.

  과거력: 원발성 고혈압으로 경구 혈압 강하제를 복용하

였으나, 항응고제나 항혈전제는 복용하지 않았다. 

  이학적 소견: 내원 당시 혈압 167/101 mmHg, 맥박 88

회/min, 체온 36.8
o
C, 호흡수 20회/분이었다. 외관상 병색

은 없었으며, 흉부청진상 양 폐 하엽에 수포성 폐음이 들

렸다.

  검사실 소견: 내원 당시 말초혈액검사상 백혈구 6,770/ 

mm3, 혈색소 13.3 g/dL, 혈소판 286,000/mm3으로 정상 

범위였다. 혈액화학검사는 뇨질소 9 mg/dL, 크레아티닌 

0.9 mg/dL, 총단백질 6.9 g/dL, 알부민 4.0 g/dL, AST 16 

U/L, ALT 19 U/L, Na 139 mmol/L, K 3.5 mmol/L로 정상 

범위였다. 산소 없이 시행한 동맥혈검사에서 pH 7.44, 이

산화탄소 분압 39.6 mmHg, 산소 분압 70.9 mmHg, 산소 
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Figure 1. (A) Chest radio-
graph after endotracheal 
intubation shows fine nod-
ular densities, mainly in the 
right lung parenchyma. (B) 
Six days later, the endo-
tracheal tube was removed
and previous parenchymal 
lesions are almost disap-
peared.

Figure 2. (A) Pre-emboliza-
tion, selective angiography 
of the right bronchial artery
shows contrast leakage in-
to the right bronchial lu-
men with parenchymal pig-
mentation. (B) Post-emboli-
zation, there is no more 
leakage of contrast into the 
bronchial lumen.

포화도 95%이었다. 일반 뇨검사상 특이소견 없었다.

  치료 및 경과: 내원 직후 환자는 1,000 cc 가량의 대량 

객혈로 급성 저산소혈증 호흡 부전 소견을 보여 기관 내 

삽관을 시행 후 기계적 환기를 시작하였으며, 농축적혈구 

수혈을 시행하였다. 지혈을 위해 기관지 동맥 색전술을 

준비 하던 중, 객혈은 보존적인 치료만으로 멈추었으며, 

약 2일간 경과 관찰 후 기계환기 이탈 및 기도내관을 제거

하였다. 내원 후 기관 내 삽관 당시 시행한 단순 흉부 X-선

에서, 우측 상하와 좌측 아래쪽 부위에 출혈로 인한 것으

로 추정되는 미세 결절들이 관찰 되었고(Figure 1A), 이러

한 소견은 기계환기 이탈 후 관찰한 흉부사진(Figure 1B)

에서는 모두 소실되었다. 흉부 전산화 단층촬영에서는 우

폐 상하 및 좌폐 하엽에 출혈로 인한 다수의 간유리 음영 

외에, 기관지 내 및 폐 병변이 의심되거나 혈관 기형이 

의심되는 부위는 없었다. 다시 6일 경과 후 기관지 내시경

을 시행하였으며, 우폐 상엽 꼭대기 구역에 혈괴가 관찰 

되었고, 이 부위로 접근하는 도중 대량 객혈이 다시 발생

하였다. 곧이어 응급 기관지 동맥 조영술을 시행하였으며, 

우측 기관지 동맥 조영술상 우 상엽 기시부에서 시작되는 

조영제의 혈관 외 누출과 함께 폐 내로 조영제의 침착이 

관찰 되어, 이 부위의 색전술을 시행하였다(Figure 2). 기

관지 동맥 색전술로 출혈은 중지 되었지만, 환자는 내원 

전부터 반복적인 객혈을 보였고, 추후에도 대량 객혈의 

가능성이 있어 우상엽 절제술을 시행하였다. 환자는 수술 

후 별다른 합병증 없이 퇴원하였고, 수술 약 1년 6개월 

경과하기까지 객혈의 재발은 없었다.

  병리조직 소견: 절제된 우상엽의 현미경적 소견은 우상

엽 꼭대기구역 기관지 기시부에서 기관지 연골 아래의 점

막하층에 구불구불하고 커져 있는 동맥과 함께 이 혈관이 

기관지 내강과 연결되는 부위를 관찰할 수 있었다(Figure 

3). 그 외 기관지 및 폐 실질에서 출혈의 원인이 될만한 

다른 병변은 없어 최종적으로 기관지의 Dieulafoy 질환으

로 진단하였다.
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Figure 3. Abnormal, dilated vessel is present in the sub-
mucosa beneath the cartilage. Arrows indicate the com-
municating site between the bronchial lumen (BL) and 
vascular lumen (VL). (H&E stain, x20)

고   찰

  Dieulafoy 질환은 동맥 기형의 일종으로, 굴곡이 심하

고 늘어나 있는 형태로 점막 하부에 위치한다. 1898년 프

랑스의 외과의 Dieulafoy에 의해 위 출혈의 한 원인으로 

처음 보고 되었다
1
. 대부분의 경우 위, 혹은 소장에서 발견

되나, 드물게는 항문 주위, 식도, 십이지장, 담낭 등에서도 

발견되며2,3, 최근에는 기관지에서도 매우 드물게 보고되

고 있다
4
. 

  기관지 Dieulafoy 질환의 발생 원인은 명확하지 않으

나, 해부학적 기형, 환경적 요인, 만성적 기관지 염증, 혹

은 노화와 관련 있을 것으로 생각되며, 기관지 동맥 혹은 

폐동맥의 발생학적 문제에 의한 것일 가능성도 제시된다
5
. 

Stoopen 등3은 우 기관지동맥의 기형으로 인해 기관지 

Dieulafoy 질환이 생긴다는 이론을 제시하였는데, 현재까

지 보고된 증례 중 대부분이 우측 폐 출혈인 점은 이러한 

이론을 뒷받침하고 있다. 

  기관지 Dieulafoy 질환의 주요 임상증상은 본 증례와 

같이 반복적인 객혈이며, 대부분에서 객혈의 양은 대량이

다6. 그러나 이 질환은 다른 객혈 질환들과는 달리 일반적

인 검사로 그 원인을 밝혀내기가 어렵다. 최근에 원인불

명의 대량 객혈로 수술하는 환자의 55%가 이 질환에 의한 

것이 보고된 바 있다4. 따라서 일반적인 검사로 원인을 알 

수 없는 반복되는 대량 객혈의 환자에서는 본 질환을 의심

해 보아야 하겠다.

　기관지 Dieulafoy 질환의 진단은 엄격한 병리학적인 검

사에 의해 이루어진다
7
. 앞서 언급하였듯이 일반적인 검

사인 기관지 내시경 및 CT를 포함한 방사선학적 조사에서 

특이적인 이상 소견이 없다
8
. 이 질환은 점막하부의 혈관 

기형이므로 기관지 내시경에서 정상 소견으로 보이는 경

우가 많다. 때로 점막이 1 mm 이내의 줄기 없는(sessile) 

형태로 돌출되어 보이는 경우도 있는데, 이러한 경우에도 

정상 소견과 감별은 힘들다9. 설령 기관지 내시경상에서 

의심되는 경우라 하더라도 내시경적 생검은 대량 객혈의 

위험이 있기 때문에 피하여야 한다. 이러한 점들이 본 질

환의 비수술적 진단을 어렵게 하여 실제보다 낮은 빈도를 

보이는 것으로 여겨지고 있다. 

  기관지 Dieulafoy 질환에서 가장 적절한 초기 조사 방

법으로는 동맥 혈관 조영술이 추천된다10. 특이적인 진단

적 기준은 없지만 구불구불한 확장된 동맥을 보이거나, 

조영제가 기관지 내강으로 누출이 되면 혈관성 기형을 의

심해 볼 수 있다. Parrot 등11은 기관지의 Dieulafoy 질환

에 대한 자세한 병리학적인 기준을 제시하였는데, 주요 

병리학적인 기준은 점막 하에 위치하는 확장된 표재성의 

기관지 동맥이 존재하여야 하고, 확장성 기관지 동맥이 

다른 만성 폐질환에서도 가능하기 때문에 기관지 확장증, 

기타 염증성 질환 혹은 종양의 배제가 되어야 한다고 하였

다. 저자들의 본 증례는 혈관 조영술 소견이나, 외과적 절

제술에 따른 병리학적인 조사에서 이러한 소견에 일치되

는 결과를 보였다. 

  위장관의 Dieulafoy 질환의 경우, 치료법으로는 내시경

을 이용한 혈관 결찰 혹은 아르곤을 이용한 혈관 응고법을 

우선 고려할 수 있다. 내시경적 지혈에 실패하거나 불가

능한 경우, 혈관 조영술을 이용한 색전술을 시도할 수 있

으며, 이후에도 반복적으로 출혈이 일어나는 경우에는 수

술적 위장관 절제를 고려한다
10
. 그러나 기관지 Dieulafoy 

질환은 직접적인 기관지 내시경적 혈관 시술은 대량 출혈

의 위험성으로 할 수 없으며, 일차적으로 진단 및 객혈 

조절을 위해 기관지 동맥 조영술 및 색전술이 추천된다
9
. 

기관지 동맥 색전술이 수술적 치료와 비교 시 성적이 비슷

하다는 보고도 있지만
12

, 색전술로 지혈된 후에도 객혈은 

재발할 수 있고, 그 양이 대량으로 치명적일 수 있어 현재 

외과적 절제술이 가장 효과적인 방법으로 고려된다11.

요   약

  기관지 Dieulafoy 질환은 기관지 점막 하부에 위치하는 

일종의 동맥기형으로서, 일반적인 방사선적 및 기관지 내

시경 검사에서 원인 불명의 대량 객혈 환자에서 감별 진단

에 고려되어야 할 질환이다. 기관지 동맥 조영술이 진단
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에 도움이 될 수 있으며, 객혈의 조절을 위해 우선적으로 

시도될 수 있지만, 반복적인 대량 객혈의 위험으로 외과적 

절제술이 가장 효과적인 치료 방법이다. 저자들은 대량객

혈로 내원하여 외과적 절제술 후 기관지 Dieulafoy 질환

으로 확진된 환자 1예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 

보고하는 바이다.  
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