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Purpose: The diagnosis of Kawasaki disease depends on clinical symptoms, which makes it difficult to diagnose early in patients with only 
cervical lymphadenopathy. The purpose of this study is to understand the clinical characteristics of cervical-lymph-node-first presentation of 
Kawasaki disease and compare them with those of typical Kawasaki disease. 
Methods: We surveyed 283 patients who were admitted to Hallym Sacred Heart Hospital and were diagnosed with Kawasaki disease from 
January 2012 to December 2014. The patients were divided into two groups: cervical-lymph-node-first presentation of Kawasaki disease (LKD, 
N=24) and typical Kawasaki disease (KD, N=259). The medical records were retrospectively reviewed. 
Results: The mean age of the LKD group was higher than that of the KD group (P=0.04). At admission, the LKD patients had on average 1.62 
out of 5 symptoms, whereas the KD patients had 3.47. The time from fever to diagnosis and administration of IV immunoglobulin was longer 
in the LKD group than in the KD group (P<0.001). The mean C-reactive protein of the LKD group was higher than that of the KD group (P= 
0.01). There were no statistical differences in the presence of coronary artery complications between the two groups at two weeks or at two 
months after diagnosis (P=0.52, P=0.08).
Conclusions: The Kawasaki disease patients with fever and cervical lymphadenopathy usually do not present obvious clinical symptoms, 
which makes it hard to diagnose in the early phase of disease. Clinician must pay attention when examining these patients.
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서론

가와사키병(Kawasaki disease)은 원인이 밝혀지지 않은 

급성 열성 혈관염으로 1967년 일본에서 Kawasaki 등에 

의해 처음으로 언급되었으며 환아의 90%가 8세 미만에서 

발생하고 이 중 80%는 5세 미만에서 호발한다
1-3)

. 가와사

키병은 후천적으로 소아 심장질환을 일으키는 가장 중요

한 원인으로, 치료받지 않은 환아의 20-25%에서 관상동

맥 합병증이 동반되며 심근경색증, 협심증 또는 급사를 유
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발할 수 있다
4,5)

. 따라서 가와사키병의 진단 및 치료의 궁

극적인 목적은 질병 초기에 정맥용 면역글로불린을 사용

함으로써 심각한 관상동맥 합병증의 발생을 감소시키는데 

있다
6)
. 그러나 가와사키병의 원인과 발생기전은 명확하게 

밝혀지지 않았으며, 특정한 진단학적 검사방법도 없기 때

문에 가와사키병의 진단은 다른 열성 질환을 감별한 후에 

진단기준이 되는 임상증상에 따라 진단을 내리게 된다
7)
. 

가와사키병의 진단에는 최소 5일 이상의 잘 조절되지 않

는 발열기간이 포함되며, 양측성 비화농성 결막염, 부정형

의 피부발진, 입술 균열과 딸기혀를 비롯한 입술과 구강점

막의 발적, 경부 림프절종대, 손과 발의 발적, 부종 및 막

양낙설 등의 5가지 증상 중 4개 이상을 만족해야 진단할 

수 있다. 이 중 경부 림프절종대는 최소 1개 이상에서 지

름이 1.5 cm 이상이고 단단하고 비화농성이며 주로 편측

으로 나타나고, 가와사키병 진단기준의 임상증상 중 가장 

흔하지 않은 증상으로 다른 증상들이 가와사키병 환아의 

90%가량에서 나타나는 것에 비해 42-65%의 환아에서만 

나타난다
3,8-10)

. 

가와사키병 환아들 중 일부에서 발열과 경부 림프절종

대 증상만을 동반하여 내원하는 경우가 있는데, 이런 경우 

세균성 림프절염이나 다른 림프절종대증, 연부 조직염 등으

로 잘못 진단될 수 있다. 이로 인해 불필요한 항생제 치료

를 받거나 진단이 늦어질 수 있고 결과적으로 정맥용 면

역글로불린 치료가 지연되어 관상동맥 합병증의 위험성이 

높아질 수 있다
11,12)

. 따라서 본 연구에서는 전형적인 양상

의 가와사키병 환아와 발열과 경부 림프절종대를 주 증상

으로 내원한 가와사키병 환아에서의 임상적 차이와 진단

의 지연 및 관상동맥 합병증과의 연관성을 확인하고자 하

였다. 

대상 및 방법 

1. 연구 대상 및 정의 

본 연구는 2012년 1월 1일부터 2014년 12월 31일까지 

한림대학교성심병원 소아청소년과에 입원하여 가와사키

병으로 진단된 후 치료를 받은 환자 283명을 대상으로 하

였으며, 발열과 경부 림프절종대를 주소로 입원한 후 다른 

임상증상이 동반되어 가와사키병으로 진단된 환자군(LKD) 

24명과 전형적인 증상을 동반한 가와사키병 환자군(KD) 

259명으로 두 군을 분류하였다. 

가와사키병의 진단은 5일 이상의 발열기간과 5가지의 

주요 임상증상 중 4개 이상을 만족하거나 5개의 임상증상 

중 2개 또는 3개의 증상만을 만족하지만 이면성 심장초

음파 검사 결과 이상 소견을 보여 불완전 가와사키병으로 

진단되는 경우에 진단하였으며, 발열 4일째라도 5가지 증

상을 모두 만족시키는 경우에는 가와사키병으로 진단하였

다
5)
. 치료는 정맥용 면역글로불린을 체중 당 2 g을 12시

간에 걸쳐 천천히 정주하였고 고용량의 아스피린(50 mg/

kg/day)을 발열기간 동안 투여하였다. 가와사키병으로 진

단받고 정맥용 면역글로불린 치료를 시작한지 36시간 이

후에도 발열이 지속되거나 다시 열이 나는 경우, 초기치료

의 실패로 보아 2차적으로 정맥용 면역글로불린을 같은 용

량과 방법으로 투여하였다.

2. 자료 수집 및 분석 

1) 임상양상

대상 환아군의 의무기록을 통하여 후향적으로 분석하였

으며 성별, 연령 등을 비교하고 입원기간, 입원 전까지의 

발열 기간, 전체 발열기간, 가와사키병으로 진단되어 치료

받기까지의 발열기간을 통해 LKD 군에서 가와사키병의 진

단이 지연되는지 확인하고자 하였다. 또한 입원 시에 발열

과 경부 림프절종대 이외에 LKD 군에서 동반되는 가와사

키병의 주요 임상증상을 확인하고 입원 시 주로 진단되는 

진단명과 임상양상 등을 조사하였으며 불완전 가와사키병

으로 진단되는 비율도 비교하였다. KD 군과 LKD 군에서

의 항생제 사용 여부와 초기 치료의 실패로 인한 추가적

인 정맥용 면역글로불린 사용 여부 등도 조사하였다.

2) 혈액검사

가와사키병으로 치료 받기 전의 말초혈액 백혈구, 혈색

소, 혈소판과 적혈구 침강속도(erythrocyte sedimentation 

rate, ESR), C-반응단백(C-reactive protein, CRP) 등의 염

증지표, 총 빌리루빈, 간접 빌리루빈, 알부민, 아스파르테

이트 아미노전달효소(aspartate aminotransferase, AST), 

알라닌 아미노전달효소(alanine aminotransferase, ALT), 

감마-글루타밀 전이효소(γ-glutamyltrasferase, γ-GT), 

뇌나트륨 이뇨펩티드(brain natriuretic peptide, BNP), 소

변검사 결과를 조사하여 두 군간의 비교를 하였다. 

3) 심장합병증 발병 여부

가와사키병 진단 2주 이내와 2개월 이내에 시행된 이면

성 심장 초음파 검사에서 합병증 발병여부를 조사하였고, 

LKD 군에서 가와사키병의 진단이 지연되면서 치료를 받
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기까지의 기간과 발열기간이 길어 합병증 발병율이 더 높

을 것이라는 가정 하에 LKD 군과 KD 군의 심장합병증 발

병률을 비교하였다. 심장 합병증의 진단은 이면성 심장 초

음파 검사에서 다음 중 한 가지 이상의 소견을 보이는 경

우로 하였다. 

(1) 전하행 관상동맥(left anterior descending coronary 

artery, LAD) 또는 우 관상동맥(right coronary artery, 

RCA)에서 Z-score가 2.5 점 이상일 때

(2) 관상동맥이 Japanese ministry of Health criteria의 

동맥류 기준(5세 미만에서 내경 지름이 3 mm 이상이거나 

5세 이상에서 내경 지름이 4 mm 초과할 때, 주변부의 인

접혈관에 비해 내경 지름이 1.5배 이상일 때, 내경 지름이 

명백하게 균일하지 않을 때)을 만족할 때

(3) 경증 이상의 승모판막 또는 대동맥판막 역류, 중등

도 이상의 삼첨판막, 폐동맥판막 역류를 포함한 판막기능

이상, 1세 미만에서 2 mm 이상 또는 1세 이상에서 3 mm 

이상의 심낭삼출, 좌심실의 수축기능의 이상, 혈관 주변부 

밝음, 혈관부의 점점 가늘어지는 현상이 없는 경우, 좌전

하행 관상동맥이나 우 관상동맥에서 Z-score가 2-2.5점

인 경우 중 세 가지 이상을 만족할 때

3. 통계 분석 

모든 통계적 분석은 SPSS Windows version 19.0 (IBM, 

New York, NY, USA)를 사용하였다. 발열과 경부 림프절 

종대를 주 증상으로 내원한 가와사키병 환자군과 전형적인 

증상을 동반한 가와사키병 환자군 간의 임상양상 및 검사

결과에 대한 비교분석은 변수의 특성에 따라 범주형 변수

에 대해서는 Pearson chi-square test를 시행하였고, 그 

중에서 기대도수가 5 이하인 것은 Fisher’s exact test를 

사용하였다. 그 외의 연속형 변수에 대해서는 Kolmogrov- 

smirnov test를 시행하여 정규성을 따르면 independent 

two sample T-test를 시행하였고 정규성을 따르지 않으

면 Mann-Whitney U test를 시행하였으며 모든 분석에서 

P-value 0.05 미만인 경우를 통계학적으로 유의한 것으로 

판정하였다. 

4. 연구윤리 심의 

본 연구는 한림대학교 성심병원 연구윤리위원회(Insti

tutional Review Board, IRB; 2014-I120)의 승인을 받았다. 

결과 

1. 임상양상

발열과 경부 림프절종대를 주 증상으로 내원한 가와사

키병 환자군(LKD)과 전형적인 임상증상을 동반한 가와사

키병 환자군(KD)을 비교하였을 때, LKD 군은 24명 중 남

아가 16명(66.6%), 여아가 8명(33.3%)이었고 KD 군은 

259명 중 남아가 149명(57.5%), 여아가 110명(42.5%)이

었다. 남녀 성별비는 KD 군에서 2:1이었고 LKD 군에서는 

1.35:1로 두 군간에 유의한 차이가 없었다(P=0.38). 연령

은 LKD 군에서 평균연령은 40개월, 중앙값은 34개월이었

고, KD 군에서는 평균연령이 28개월, 중앙값은 23개월이

었으며, LKD 군에서 평균연령이 통계적으로 유의하게 높

았다(P=0.04). 연령분포를 보았을 때 KD 군에서 6개월 이

상에서 2세 미만이 39.3%, 2세 이상에서 5세 미만이 45.9 

%, 5세 이상에서 8세 미만이 7.7%, 8세 이상이 0.3%이었

으며, LKD 군에서는 각각 29.1%, 37.5%, 25.0%, 4.1%로 

LKD 군에서 5세 이상의 환아의 비율이 29.1%를 차지하며 

KD 군에 비해 더 높았다. 

LKD 군에서 입원하기 전까지 발열기간은 평균 3.2일로 

KD 군에 비해 발열 이후 더 짧은 기간 안에 입원하였으나

(P<0.001), 발열부터 가와사키병으로 진단받고 정맥용 면

역글로불린 치료를 하기까지의 기간은 평균 6.5일로 KD 

군의 평균 5.6일에 비해 더 길었다(P<0.001). 전체 발열

기간과 입원기간 또한 LKD 군에서 각각 평균 7.6일, 평균 

6.8일로 KD 군의 각각 평균 6.4일, 4.7일에 비해 유의하게 

길었다(P=0.01, P<0.001). 입원 후 가와사키병으로 진단

되기까지 기간은 KD 군에서 평균 1.2일, LKD 군에서 평

균 3.3일로 LKD 군에서 진단의 지연이 있었으며 통계적으

로 유의한 차이가 있었으나(P<0.001), 치료기간은 두 군

에서 모두 평균 3.5일로 정맥용 면역글로불린 사용 후 입

원기간은 비슷하였다. 

두 군에서 입원 당시에 발열을 제외하고 나타난 다섯 가

지 임상증상의 발현 빈도를 비교하였을 때 양측성 비화농

성 결막염(LKD vs. KD; 20.8% vs. 84.2%), 입술 균열과 

딸기혀를 비롯한 입술과 구강점막의 발적(12.5% vs. 75.3 

%), 부정형의 피부발진(16.7% vs. 81.9%), 경부 림프절

종대(100% vs. 47.1%), 손과 발의 발적, 부종 및 막양낙

설(12.5% vs. 59.5%)의 모든 증상에서 통계적으로 유의

한 차이가 있었으며, LKD 군에서는 평균 1.62개, KD 군에

서는 평균 3.47개의 증상을 나타내 통계적으로 유의한 차

이를 보였다(P<0.001). 불완전 가와사키병으로 진단받은 
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환아 수는 LKD 군에서 2명(8.3%), KD 군에서 11명(4.2%)

으로 LKD 군에서 불완전 가와사키병으로 진단받은 환아

의 비율이 더 높았으나 통계적으로 유의한 차이는 없었다

(P=0.30).

내원 시 LKD 군 24명 모두에서 1.5 cm 이상, 비화농성

이고 압통이 있는 림프절종대를 호소하였고 21명(87%)에

서 편측으로 발생했으며 이들 중 좌측에 생긴 경우가 57 

%였다. LKD 군 24명 중 22명이 급성 경부 림프절염으로 

진단되었으며, 1명이 가와사키병, 다른 1명은 편도선염으

로 진단된 후 입원하였다. 급성 경부 림프절염으로 진단된 

환아 중 15명에서 경부 초음파를, 1명에서 경부 전산화 단

층촬영을 시행하였으며, 경부 농양을 동반한 환아는 없었

고 단순 림프절종대 만을 확인하였다. 또한 총 24명 중 4명

에서 복부 증상으로 복부 초음파를 시행하였으며, 이 중 2

명에서는 담낭 수종이 관찰되었고 1명은 급성 충수염이 관

찰되어 충수절제술을 시행하였다. 

가와사키병으로 진단되기 전까지의 항생제 치료 여부

를 비교하면 LKD 군은 23명(95.8%)에서, KD 군은 116명

(44.8%)에서 항생제 치료를 받았고 LKD 군에서 가와사

키병 진단 전에 항생제를 의미 있게 더 사용하였으며(P< 

0.001), 초기 치료에 반응하지 않아 2차 정맥용 면역글로

불린 치료를 받은 경우는 LKD 군 5명(20.8%), KD 군 29

명(11.2%)로 LKD 군에서 비율이 높았으나 통계적으로 유

의한 차이는 없었다(P=0.18) (Table1). 

2. 혈액검사

두 군간 치료 전 혈액검사 소견을 비교하였을 때 입원 

당시 말초혈액 검사 상 호중구 분획이 LKD 군에서 75.1±

9.7%, KD 군에서 65.9±14.1%으로 LKD 군에서 유의하게 

높았다(P<0.001). 그러나 LKD 군에서 평균연령이 높기 때

문에 이로 인한 호중구 분획 증가의 가능성이 있어 2세 미

Table 1. Comparison of Characteristics between Cervical-lymph-node-first Presentation of Kawasaki Disease Group and Typically 
Manifested Kawasaki Disease Group 

LKD (n=24) KD (n=259) P value

Age (months, median) 40.0±25.0 (34) 28.9±19.8 (23) 0.04

Sex ratio (M:F) 16:8 149:110 0.38

Clinical manifestations*

  Cervical lymphadenopathy 24 (100%) 122 (47.1%) <0.001

  Bilateral nonpurulent conjunctivitis 5 (20.8%) 218 (84.2%) <0.001

  Changes in lips and oral cavity 3 (12.5%) 195 (75.3%) <0.001

  Changes in extremities 3 (12.5%) 154 (59.5%) <0.001

  Rash† 4 (16.7%) 212 (81.9%) <0.001

Number of saturated clinical diagnostic criteria except fever 1.6±1.3 3.4±1.3 <0.001

Incomplete Kawasaki disease 2 (8.3%) 11 (4.2%) 0.30

Days of fever at admission (d)‡ 3.2±1.3 4.5±1.5 <0.001

Days of fever at diagnosis (d)∫ 6.5±1.6 5.6±1.6 <0.001

Days of hospitalization at diagnosisII 3.3±1.9 1.2±1.1 <0.001

Hospitalization (d) 6.8±2.9 4.7±1.7 <0.001

Total duration of fever (d) 7.6±2.2 6.4±1.8 0.01

Initial antibiotics administration¶ 23 (95.8%) 116 (44.8%) <0.001

2nd IVIG treatment** 5 (20.8%) 29 (11.2%) 0.18

1st Coronary artery complications (within 2 weeks after diagnosis) 4 (16.7%) 32 (12.4%) 0.52

2nd Coronary artery complications  (within 2 months after diagnosis) 4 (16.7%) 17 (6.56%) 0.08

Abbreviation: IVIG, intravenous immunoglobulin.
*Symptoms observed at admission.
†Including BCG scar site redness.
‡Days from fever onset to the day of admission.
∫Days from fever onset to the day diagnosed as Kawasaki disease and received IVIG treatment.
IIDays from the day of admission to the day diagnosed as Kawasaki disease and received IVIG treatment.
¶Cases received antibiotics at admission.
**Cases received 2nd IVIG because of sustained fever or relapsed fever after 36 hours of 1st IVIG treatment.
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만, 2세 이상에서 5세 미만, 5세 이상으로 군을 나누어 연

령을 보정하여 비교한 결과 두 군간에 통계적으로 유의한 

차이는 없었다(P=0.056, P=0.317, P=0.086). 입원 시 C-

반응단백은 LKD 군에서 10.2±5.1 mg/dL, KD 군에서 7.8

±4.5 mg/dL로 LKD 군에서 유의하게 높았다(P=0.01). 이 

외에 말초 혈액 총 백혈구 수, 혈색소, 혈소판 수, 적혈구 

침강속도, 총 빌리루빈, 간접 빌리루빈, 알부민, 아스파르

테이트 아미노전달효소, 알라닌 아미노전달효소, 감마-글

루타밀전이효소, 뇌나트륨 이뇨펩티드는 통계학적으로 유

의한 차이가 없었다. 소변 검사 결과 상 LKD 군에서 단백

뇨 3명(10.0%), 농뇨 3명(10%)으로, KD 군의 각각 69명

(18.9%), 107명(29.3%)에 비해 단백뇨나 농뇨가 나타난 

비율이 적었으나 농뇨의 빈도 차만 통계학적으로 의미가 

있었다(P=0.02) (Table 2). 

3. 심장합병증 발병 여부

심장합병증 동반 유무를 확인하기 위해 가와사키병 진

단 2주 이내에 시행한 심장 초음파 검사에서 LKD 군 중 4

명(16.7%), KD 군 중 32명(12.4%)에서 관상동맥 합병증

이 동반되었으며 2개월 이내에 시행한 2차 심장 초음파 

검사에서는 LKD 군 중 4명(16.7%), KD 군 중 17명(6.5 

%)에서 관상동맥 합병증이 있었고 두 군간에 통계적으로 

유의한 차이는 없었다(P=0.52, P=0.08) (Table 1). LKD 

군의 2차 심장 초음파 검사에서 진단 2주 이내에 시행한 

검사에 비해 관상동맥 합병증이 호전되거나 새롭게 생긴 

환아는 없었다. 

가와사키병의 진단 지연에 따른 관상동맥 합병증 발병

률을 보기 위해 진단하기까지의 발열 기간에 따라 5일 이

내, 5일 이상에서 8일 이내, 9일 이상으로 나누어 비교하

였는데, 2주 이내에 시행한 심장 초음파 검사에서 관상동

맥 합병증이 동반된 환아가 LKD 군은 0명(0%), 3명(12.5 

%), 1명(4.2%)이었고 KD 군은 13명(5.0%), 13명(5.0%), 

6명(2.3%)으로 두 군간에 유의한 차이가 없었다(P=1.00, 

P=0.39, P=0.87). 2개월에 시행한 2차 심장 초음파 검사에

서는 LKD 군은 0명(0%), 3명(12.5%), 1명(4.2%)이었고 KD 

군은 8명(3.0%), 5명(1.9%), 4명(1.5%)으로 두 군에서 통

계적으로 유의한 차이는 없었다(P=1.00, P=0.05, P=0.89).

고찰 

발열과 경부 림프절종대를 주소로 내원한 가와사키병 

환아들과 급성 경부 림프절염 환아들을 초기에 구분하는 

것은 사실 쉽지 않다. 소아 급성 경부 림프절염 원인의 대

부분은 바이러스성 감염이나 균이 동정된 급성 편측성 감

염성 경부 림프절염인 경우 S. aureus, group A strep

tococcus가 65-89%를 차지하기 때문에 세균성 경부 림

프절염에서 항생제 치료 후 48-72시간 내에 임상적인 호

전이 없을 시 가와사키병을 포함한 다른 원인을 감별해야 

한다
13)

. 가와사키병과 경부 림프절염을 감별하는 지표로

는 초음파 검사를 해볼 수 있고
14)

, 여러 인자들(연령: 5세 

이상, neutrophil count >10,000/mm
3
, CRP >7.0 mg/dL, 

aspartate aminotransferase >30 U/L)을 고려하여 가와사

키병을 진단할 수 있다
15)

.

본 연구에서는 발열과 경부 림프절종대를 주소로 내원

한 환아들(LKD 군)과 전형적인 증상으로 내원한 가와사

키병 환아들(KD 군)의 임상양상 및 혈액검사를 비교한 결

과 발병연령 및 C-반응단백에서 유의한 차이를 보였다. 

LKD 군에서 경부 림프절종대를 동반한 환아들의 나이가 

많다는 결과가 있으며
4,16)

, 본 연구에서도 LKD 군에서 평

균연령은 40개월로 KD 군에 비해 평균 12개월 정도 높았

고 연령 분포도에서도 LKD 군에서 5세 이상의 환아의 비

율이 KD 군에 비해 높았다. 고연령 환아에서는 점막의 면

Table 2. Laboratory Results in the Cervical-lymph-node-first 
Presentation of Kawasaki Disease Group and Typically Mani
fested Kawasaki Disease Group at Admission

LKD (n=24) KD (n=259) P value

WBC (/µL) 15,691±4,785 14,276±4,293 0.12

Neutrophils (%) 75.1±9.7 65.9±14.1 <0.001

Neutrophil count (/µL) 11,996±4,809 9,578±3,864 <0.001

Hemoglobin (g/dL) 11.6±0.8 11.4±0.9 0.33

Platelet (103/µL) 360.2±101.6 373.6±128.3 0.62

CRP (mg/dL) 10.2±5.1 7.8±4.5 0.01

ESR (mm/hr) 48.1±18.4 50.1±20.3 0.65

Albumin (g/dL) 4.2±0.2 4.1±0.2 0.07

AST (U/L) 82.6±78.5 101.1±169.1 0.59

ALT (U/L) 111.6±176.7 117.2±160.0 0.16

Total bilirubin (mg/dL) 0.8±0.7 0.8±0.8 0.32

Direct bilirubin (mg/dL) 0.3±0.5 0.4±0.6 0.34

γ-GT (U/L) 63.5±87.4 74.3±92.5 0.59

BNP (pg/mL) 212.7±306.4 150.4±325.7 0.34

Proteinuria, n (%) 3 (10%)   69 (19%) 0.22

Sterile pyuria, n (%) 3 (10%) 107 (29%) 0.02

Abbreviations: WBC, White blood cell; ESR, Erythrocyte sedimentation rate; CRP, 
C-reactive protein; AST, aspartate aminotransferase; ALT, alanine aminotransferase; 
γ-GT, γ-glutamyltransferase; BNP, brain natriuretic peptide.
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역체계가 더욱 성숙되어 강력한 염증 반응을 나타내고 국

소적 림프절종대 증상이 나타난다는 보고가 있으며
4)
, Kook 

등은 장기간의 발열을 보이는 것은 염증이 더 심한 것을 

의미하고 이에 따라 호중구수나 C-반응단백과 같이 전신

성 염증을 반영하는 지표들도 더 높게 나타나며 더 장기

간 상승하게 되고, 관상동맥 병변의 위험성도 높아지게 된

다고 하였다
17)

. 본 연구에서도 혈액검사 소견 상 전신적인 

염증 반응을 나타내는 지표인 C-반응단백이 LKD 군에서 

통계적으로 유의하게 높았으며 이는 LKD 군에서 진단 전

까지 발열 기간이 더 길었기 때문이라고 생각된다. 

가와사키병은 소아에서 후천척 심장질환의 주요한 원인 

중의 하나로 최근 가와사키병과 관련하여 관상동맥 합병

증을 일으킬 수 있는 위험인자들이 밝혀지고 있으며
18-22)

 

높은 발병 연령 및 진단의 지연이 위험 인자로 거론된다
21, 

23,24)
. 특히 경부 림프절종대와 관련하여 경부 림프절종대

를 주 증상으로 내원한 가와사키병 환아에서 경부 림프절

염 등으로 진단이 잘못되거나 지연되는 경우 정맥용 면역

글로불린 치료가 늦어지면서 관상동맥 합병증이 동반된다

는 연구결과들도 있다
11,12,25)

. 

Nomura 등은 경부 림프절종대를 주 증상으로 내원한 

가와사키병 환자군이 전형적인 가와사키병 환자군에 비해 

더 이른 시기에 입원하나 정맥용 면역글로불린 치료는 더 

늦게 받는다고 하였는데
26)

, 본 연구에서도 이와 비슷하게 

LKD 군에서 증상이 발생한 후 더 이른 시기에 입원하였으

나 입원 후 진단하기까지의 기간은 평균 2.1일 정도 더 길

어 가와사키병의 진단과 치료가 지연됨을 확인하였다. 이

외에 발열이 나타나고 가와사키병으로 진단받기까지의 기

간, 전체 발열기간, 입원기간 모두 LKD 군에서 길었다. 이

는 임상 증상으로 진단하는 가와사키병에서 초기에 빨리 

진단하기가 어렵기 때문이라 생각되며 실제로 LKD 군에

서 입원 시 나타난 증상은 평균 1.62개로 KD 군에 비해 

훨씬 적었다. 

하지만 가와사키병의 관상동맥 합병증 발병률을 보았을 

때 앞선 연구들의 결과와는 달리 LKD 군에서 가와사키병 

진단 2주 이내와 2개월 이내에 시행한 심장 초음파 검사에

서 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 일부에서는 

발열 후 평균 8.1일에서 9.3일 이내에 정맥용 면역글로불린 

치료를 받은 경우 관상동맥 합병증 발병률에 있어 유의한 

차이가 없다는 보고가 있으며
11,12,25)

, LKD 군에서 가와사

키병의 진단이 지연되었음에도 불구하고 관상동맥 합병증 

발병에 있어 큰 차이가 없는 이유는 대부분 입원하여 짧

은 시기 안에 치료가 시행되었고, 추적 관찰 기간이 짧았

기 때문으로 보인다.

본 연구의 제한점으로는 첫째, 경부 림프절 종대를 주소

로 내원하여 가와사키병으로 진단된 환아군이 적었다는 점

이다. 실제 KD 군은 259명인데 비해 LKD 군은 24명이었

다. 둘째, 장기간의 관상동맥 합병증 여부를 확인하지 못

한 점이다. 관상동맥 합병증은 이후에도 발생할 가능성이 

있으므로 관상동맥 합병증의 발병률을 비교하기 위해 지

속적으로 추적 관찰해야 한다. 

결론적으로 발열과 경부 림프절종대를 주소로 내원하

여 가와사키병으로 진단받은 환아들은 전형적인 가와사키

병 환아들과 비교하였을 때 높은 연령에서 발병하고 C-반

응단백이 더 높았으며 진단이 지연되었으나 관상동맥 합

병증 발병에 있어서는 큰 차이는 없었다. 발열과 경부 림

프절종대를 주 증상으로 내원하는 가와사키병 환아에서는 

가와사키병의 임상양상이 뚜렷하지 않고 초기에 진단하기

가 어려우므로 가와사키병의 진단이 지연되지 않도록 환

자를 진찰할 때 세심한 관찰이 필요할 것으로 생각된다.
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요약

목적: 가와사키병은 임상적인 증상에 의존하여 진단하므로 조기진단이 어려우며 특히 경부 림프절종대

만을 주소로 내원할 경우 가와사키병의 진단에 어려움을 줄 수 있다. 본 연구는 전형적인 양상의 가와사

키병 환아와 발열과 경부 림프절종대를 주 증상으로 내원한 가와사키병 환아에서의 임상적 차이와 진

단의 지연 및 관상동맥 합병증과의 연관성을 확인하고자 하였다. 

방법: 2012년 1월부터 2014년 12월까지 한림대학교성심병원에 가와사키병으로 입원한 환자 중 전형

적인 임상증상으로 내원하여 가와사키병으로 진단받은 259명을 대조군(KD 군)으로, 발열과 경부 림프

절종대를 주 증상으로 내원하여 가와사키병으로 진단받은 24명을 환자군(LKD 군)으로 정하여 후향적

으로 조사하였다.

결과: LKD 군의 평균연령은 40개월로 KD 군의 28개월보다 높았다(P=0.04). 발열부터 가와사키병으

로 진단받고 정맥용 면역글로불린 치료를 하기까지의 기간은 LKD 군에서 KD 군에 비해 더 길었다(P< 

0.001). 발열을 제외한 다섯 가지 임상 증상 중 LKD 군에서는 평균 1.62개, KD 군에서는 평균 3.47

개의 증상을 보여 통계적으로 유의한 차이를 보였다(P<0.001). LKD 군에서 혈액검사 상 C-반응단백

이 KD 군에 비해 높았다(P=0.01). 진단 2주 이내와 2개월 이내에 시행한 심장 초음파 검사에서 관상

동맥 합병증 발병률은 두 군에서 차이가 없었다(P=0.52, P=0.08).

결론: 발열과 경부 림프절종대를 주 증상으로 내원하는 경우 가와사키병의 임상양상이 뚜렷하지 않아 

초기에 진단하기 어려우므로 진단이 지연되지 않도록 환자 진찰 시 세심한 관찰이 필요하다.


