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·病例报告·

两例儿童 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病致失血性休克诊治分析

史淑君　 肖　 程　 康　 权

　 　 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病是胃肠道血管畸形的一种，血管进肌层缺少
逐渐变细的过程，在黏膜下维持恒定的直径，故又称为胃恒

径动脉综合征，８０％发生于距胃贲门 ６ ｃｍ 以内的小弯侧。
Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病是导致胃肠道出血的罕见致病因素，病死率高达
８０％ ，该病多见于成人，儿童罕见［１］ 。 重庆医科大学附属儿

童医院近期成功抢救 ２ 例儿童 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病致失血性休克
患儿。

病例 １：男，１３ 岁，因反复呕血、黑便 １０ ｄ，晕厥 ２ 次入
院。 主要表现为呕鲜血，约 ２００ ｍＬ，伴便血、黑便，最多 ５ 次 ／
ｄ，病后晕厥 ２ 次，面色苍白、乏力，无意识障碍，就诊于当地
医院，因病情加重转入本院。 入院查体：神志尚清，精神萎

靡，重度贫血貌，面色和口唇苍白，四肢湿冷，呼吸急促，心律

齐，心音低钝，腹软，全腹无压痛。 血常规：ＷＢＣ １５． ９４ × １０９ ／
Ｌ， ＲＢＣ ０． ８８ × １２ ／ Ｌ，Ｈｂ ２６ ｇ ／ Ｌ。 凝血象：ＰＴ ２１． ３ ｓ，ＡＰＴＴ
１０１． ５ ｓ，Ｆｉｂ ０． ４２ ｇ ／ Ｌ。 生化：总蛋白 ３０． ８ ｇ ／ Ｌ，清蛋白 １７． ６
ｇ ／ Ｌ。 入院诊断： ①消化道出血； ②失血性休克。 入院后立
即予蛇毒血凝酶、卡络磺钠、生长抑素、垂体后叶素止血，奥

美拉唑保护胃黏膜，输注红细胞悬液 ２５ μ纠正贫血，新鲜冰
冻血浆 ２ ２００ ｍＬ、冷沉淀 ６ μ 纠正凝血功能，肾上腺素改善
循环，羟乙基淀粉、生理盐水扩容等治疗。 患儿面色苍白较

前无改善，留置胃管有鲜红色血液流出，约 ６００ ｍＬ，Ｔ：３６．
０℃，Ｒ：２７ 次 ／ ｍｉｎ， Ｐ：１３７ 次 ／ ｍｉｎ， ＢＰ：８６ ／ ５６ ｍｍＨｇ， ＳｐＯ２：
８７％ ，考虑患儿消化道急性大出血，出血快，生命体征不稳，
急诊行胃大部切除术、十二指肠部分切除术、胃空肠 Ｒｏｕｘｅ
Ｙ吻合术。 术后病理检查结果：胃黏膜下层动脉充血、扩张，
部分黏膜肌层缺损，黏膜变薄，黏膜下层广泛出血。 最终诊

断为 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病。 目前出院 ２ 个月，随访无呕血、黑便。
病例 ２：男，９岁 ７个月，因诊断过敏性紫癜 ９ ｄ、呕血 ２ ｈ

入院，呕鲜血约 １０ ｍＬ，无腹痛、鲜血便、黑便，伴乏力、头晕、面
色苍白。 胃镜提示十二指肠球部血痂伴搏动，考虑恒径小动

脉综合征可能。 住院期间反复出现呕血、黑便，伴大汗淋漓、

心慌、头晕，Ｒ：４６ 次 ／ ｍｉｎ，Ｐ：１６０ 次 ／ ｍｉｎ，ＢＰ：８５ ／ ４８ ｍｍＨｇ，血
常规：ＷＢＣ １８． ３１ × １０９ ／ Ｌ，ＲＢＣ １０． ８８ × １２ ／ Ｌ，Ｈｂ ６２ ｇ ／ Ｌ，ＰＬＴ
３９３ × １０９ ／ Ｌ。 予卡络磺钠止血，去甲肾上腺素改善循环，输

血，输入低分子右旋糖酐扩容等对症处理。 急诊行剖腹探查

术，术中见十二指肠球部前壁溃疡，深达肌层，局部胃壁菲

薄，局部胃壁破裂后见动脉喷射样出血，诊断为 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病。
行十二指肠球部切除术、部分胃窦切除术、胃十二指肠吻合

术。 随访至今已有 ３ 年，未再发生呕血、便血等消化道出血
情况。

图 １　 病例 １ 术后病理检查照片
Ｆｉｇ． １　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔ Ｎｏ． １

　 　 讨论　 胃肠道 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病，最初 Ｇａｌｌａｒｄ 将其描述为胃
粟粒状动脉瘤，之后 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ基于 ３ 例年轻男性无症状的致
死性胃出血的研究，将病变描述为浅表性溃疡，他认为这是

消化性溃疡的早期病变［２］ 。 随着对疾病认识，Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病最
后定义为胃肠道黏膜下血管畸形。 病变小动脉自浆膜面延

伸至黏膜面缺乏逐渐变细的过程，维持恒定直径约 １ ～ ５
ｍｍ，约比同水平小动脉粗 １０ 倍，且血管增多、迂曲、成角，恒
径小动脉搏动产生机械压力使覆盖其上的黏膜变薄，形成黏

膜下约 ２ ～ ５ ｍｍ隆起性病变［３］ 。 最多见于距胃食管连接处

６ ｃｍ内的小弯侧，其次位于十二指肠、结肠，还有少数位于胆
囊、支气管［４］ 。 该病变可能发生自发性破裂大出血，也可能

在药物、饮酒、应激、食物机械作用下发生破裂出血。 Ｄｉｅｕ
ｌａｆｏｙ病约占非静脉曲张性胃肠道出血病因的 ６％ 。

μ儿童胃肠出血少见，且主要继发于慢性肝脏疾病食管
胃底静脉曲张破裂、溃疡出血［５］ 。 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病多见于成人，
儿童病例鲜有报道［６，７］ 。 其主要临床表现为无痛性、大量、反

复间歇性呕血，同时可伴有便血、黑便和低血压、缺铁性贫

血，甚至失血性休克。

随着消化内镜的广泛运用，Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病的诊断率已从过
去的 ８％上升至 ８６％ ［８］ 。 然而，由于病变较小，周围黏膜外

观正常，且病变处黏膜出血间歇期外观正常，因此导致胃镜

检查不易发现病灶，有时需行 ３ 次甚至更多次胃镜检查才能
明确诊断。 本文 ２ 例为避免检查期间出血加重，均未复查
胃镜。
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内镜治疗是成人 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病的首选方式，成功率高达
９０％ ［９］ 。 内镜治疗方式主要分为三类： ①局部注射：包括肾
上腺素和硬化剂注射； ②凝固法：包括电凝、热凝固和氩等
离子凝固法（ＡＰＣ）； ③机械法：止血夹、套扎。 内镜治疗有
一定局限性，仅适用于微小且特定部位的病灶，治疗效果与

恒径动脉的直径有关，较粗大的血管内镜止血有失败可能，

且复发风险高。 由于 ２ 例均已出现失血性休克，为避免复
发、止血失败等严重后果，均未采取内镜治疗。

血管造影在定位血管病变部位有较高的价值，尤其是在

内镜诊断不明确、小肠病变、出血量大、肠道准备不充分等原

因导致内镜视野受限时［１０］ 。 血管造影不仅能诊断并准确定

位病变部位，还能通过选择性栓塞滋养血管达到止血治疗目

的。 血管栓塞术多用于内镜治疗失败、低位胃肠道出血内镜

治疗无法实现和不能耐受手术的病例。 介入治疗对医院硬

件设施、医师介入治疗技术要求较高，且本院周围血管外科

开展较少，为避免使用大量造影剂及胃肠道缺血坏死风险，

本文 ２ 例患儿未采取介入治疗。
外科手术曾是治疗 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病的首选方式，通常采用胃

切开术、胃部分或胃大部切除术。 目前外科手术率仅 ５％ ，仅
作为内镜和介入治疗失败的保留方式，大多数需手术治疗的

成人 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病患者均接受腹腔镜辅助下胃楔形切除术。
腹腔镜手术创伤小，切口感染发生率低，术后恢复快，且腹腔

镜手术能准确寻找病灶。 目前可采用术前或术中胃镜，通过

止血夹钳夹或亚甲蓝染色定位病变区域，实现病灶准确的局

部楔形切除术［１１］ 。 但对于出血部位不明确或出血量大难以

控制或腹腔镜手术操作困难者，仍应选择开腹手术。 本文 ２
例患儿均因失血性休克急诊行剖腹探查术，且同时患有十二

指肠溃疡，遂行十二指肠和胃部分切除，虽成功挽救生命，但

手术时间长，创伤大，住院时间长，输血量大，花费高。

Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病若能早期识别，早期行胃镜或血管造影检查
明确诊断，在未造成严重后果时采取内镜下治疗，或者单纯

Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病行胃楔形切除，能明显减少手术创伤，缩短住院
时间，降低治疗风险及费用。

Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病是儿童胃肠道大出血的罕见病因，诊断较困
难，急诊内镜检查为最重要的诊断手段，多需要进行重复内

镜检查。 若胃肠道反复出血，出血量大，合并失血性休克，经

大量输血、补液等抗休克治疗措施仍不能维持血压者应考虑

Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病的可能。 尤其对于无特殊既往病史的患儿，应首
选急诊消化内镜检查以明确诊断，对于孤立且局限的病变首

选内镜治疗。 对于内镜治疗困难或失败的患儿，应及时手

术，胃镜联合腹腔镜下胃楔形切除术准确切除病变，创伤小，

疗效确切。 但对于出血部位不明确或出血量大难以控制的

病例，剖腹探查仍是必要的。 因此，Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病重总在于早
诊断、早治疗，采用联合治疗方式以提高诊治成功率。

参 考 文 献

１　 Ｓｈｉｎ ＨＪ，Ｊｕ ＪＳ，Ｋｉｍ ＫＤ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ ｌｅ

ｓｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｔｒａｃｔ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１５，４８（３）：２２８ —２３３． ＤＯＩ：１０． ５９４６ ／ ｃｅ． ２０１５． ４８． ３． ２２８．

２　 Ｎｇｕｙｅｎ ＤＣ，Ｊａｃｋｓｏｎ ＣＳ． Ｔｈｅ Ｄｉｅｕｌａｆｏｙｓ ｌｅｓｉｏｎ：ａｎ ｕｐｄａｔｅ ｏｎ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎ
ｔｅｒｏｌ，２０１５，４９（７）：５４１—５４９． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＭＣＧ． ００００００００
０００００３２１．

３　 Ｂｉｅｃｋｅｒ Ｅ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｎｏｎｖａｒｉｃｅａｌ ｕｐｐｅｒ ｇａｓ
ｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔ
ｈｅｒ，２０１５，６（４）：１７２—１８２． ＤＯＩ：１０． ４２９２ ／ ｗｊｇｐｔ． ｖ６． ｉ４． １７２．

４　 Ｓａｌｅｈ Ｒ，Ｌｕｃｅｒｎａ Ａ，Ｅｓｐｉｎｏｓａ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ ｌｅｓｉｏｎ： ｔｈｅ
ｌｉｔｔｌｅ ｋｎｏｗｎ ｓｌｅｅｐｉｎｇ ｇｉａｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｓ［ Ｊ］ ． Ａｍ
Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ，２０１６，３４（１２）：２４６４． ｅ３ — ２４６４． ｅ５． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ａｊｅｍ． ２０１６． ０６． ０２４．

５　 游洁玉．小儿消化道出血的诊断及内镜治疗［ Ｊ］ ．临床小
儿外科杂志，２００７，６ （４）：５８ — ６１． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７１ —６３５３． ２００７． ０４． ０２２．
Ｙｏｕ ＪＹ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｄｉ
ｇｅｓｔｉｖｅ ｔｒａｃｔ ｂｌｅｅｄｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２００７，６（４）：５８ —
６１． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２００７． ０４． ０２２．

６　 Ｇａｍｂｈｉｒｅ ＰＡ，Ｊａｉｎ ＳＳ，Ｒａｔｈｉ ＰＭ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ ｄｉｓｅａｓｅ ｏｆ
ｓｔｏｍａｃｈａｎ ｕｎｃｏｍｍｏｎ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｙｓｔｅｍ ｂｌｅｅｄ
ｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｓｓｏｃ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ Ｉｎｄｉａ，２０１４，６２（６）：５２６—５２８．

７　 Ａｌｏｍａｒｉ ＡＩ，Ｆｏｘ Ｖ，Ｋａｍｉｎ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｂｌｅｅｄ
ｉｎｇ Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ ｌｅｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｄｕｏｄｅｎｕｍ ｉｎ ａ ｃｈｉｌｄ：ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ
ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１３，４８：ｅ３９
— ｅ４１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１２． １０． ０５５．

８　 Ｓｅｉｃｅａｎ Ａ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｂｌｅｅｄｉｎｇ：ａ ｕｓｅｆｕｌ ｔｏｏｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉ
ｎｔｅｓｔｉｎ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ，２０１３，２２（４）：４６５ —４６９．

９　 Ｊｅｏｎ ＨＫ，Ｋｉｍ ＧＨ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｄｉｅｕｌａｆｏｙｓ ｌｅ
ｓｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１５，４８（２）：１１２ — １２０． ＤＯＩ：１０． ５９
４６ ／ ｃｅ． ２０１５． ４８． ２． １１２．

１０　 Ａｌｓｈｕｍｒａｎｉ Ｇ，Ａｌｍｕａｉｋｅｅｌ Ｍ． Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ａｎｄ ｅｎ
ｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ
ａｎｄ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｄｉａｇｎ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ，２００６，１２
（３）：１５１—１５４．

１１　 Ａｌｖａ Ｓ，Ａｂｉｒ Ｆ，Ｔｒａｎ ＤＤ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｇａｓｔｒｉｃ ｗｅｄｇｅ ｒｅｓｅｃ
ｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｄｉｅｕｌａｆｏｙｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｎｄｏ
ｓｃｏｐｉｃ ｌｏｃａｌｉｓａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ Ｉｎｄｉａ ｉｎｋ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｌｉｐｓ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｓｏｃ Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ｓｕｒｇ，２００６，１０（２）：２４４—２４６．

（收稿日期：２０１７ —０２ —１８）

本文引用格式：史淑君，肖程， 康权． 两例儿童 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ
病致失血性休克诊治分析［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂志，
２０１８，１７（１０）：７９９—８００． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１—６３５３．
２０１８． １０． ０１７．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｓｈｉ ＳＪ，Ｘｉａｏ Ｃ，Ｋａｎｇ Ｑ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃ ｓｈｏｃｋ ｄｕｅ ｔｏ Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ ｄｉｓ
ｅａｓｅ：ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ２ ｃａｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１８，１７（１０）：
７９９—８００． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１８． １０． ０１７．




