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ABSTRACT 

Kawasaki disease (KD) is an acute multisystemic vasculitis, which occurs in children of less than 10 years of age. Recently, KD 
has become the leading cause of acquired heart diseases in children in the developed world, with coronary artery aneurysms 
occurring in up to 25% of untreated cases. A number of publications described patients for whom the diagnosis was delayed since 
the symptoms did not fulfill the required criteria to be diagnosed as KD, and, consequently heightened cardiac complications 
resulted. These cases are known as atypical or incomplete KD. The following case report describes patients with atypical KD, 
whose initial presentation mimicked a cervical lymphadenitis. Empiric antibiotics were prescribed in these cases with unsatisfactory 
response, initially. An awareness of this entity with its manifestations is warranted by otolaryngologists who may well be the 
first doctor on the scene. Prompt and early treatment with aspirin and intravenous immunoglobulin may decrease morbidity and 
potential mortality of this enigmatic disease. (Korean J Otolaryngol 2005;48:1060-3) 
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서     론 

 

Kawasaki disease(KD)는 소아 급성 열성 피부점막림프

절증후군 또는 급성 전신성 혈관염으로도 불리며 주로 5세 

이하의 소아에서 호발하는 질환으로 유럽에서는 100,000

명당 3~6명, 일본에서는 100,000명당 90명까지 보고되고 

있다.1-3) 본 질환은 치료하지 않은 경우 약 20%에서 관상 

동맥 병변을 일으킬 수 있으며 이 중 치사율이 2%까지 보

고되고 있고,4) 선진국의 후천성 심장 질환의 주된 원인으

로 부각되고 있다.5)  

KD는 5일 이상 지속되는 고열과 결막 충혈, 경부 림프

절 종창, 피부 발진, 구순 및 구강의 변화, 사지 말단의 경

성 부종과 홍반 및 회복기의 막양성 낙설 등 5가지의 증상 

중 4가지 이상을 만족할 때 진단된다. 최근에 들어 과거의 

고전적인 진단기준을 충분히 만족시키지 못하는 비정형 

KD의 빈도가 증가하는 추세를 보이고 있는데 KD로 진단

되는 경우의 약 20%까지 보고되고 있다.6) 

최근 저자들은 초기 증상으로 경부 림프절염 소견을 보

인 비정형 KD 3예를 치험하였기에 문헌 고찰과 함께 보고

하는 바이다. 

  

증     례 
  

증  례 1： 

평소 건강했던 5세 여아로 3일간의 고열, 오한, 연하 곤

란, 경부 강직 및 우측 악하부의 동통성 부종 및 경부 종창

을 주소로 본원 이비인후과 외래에 내원하였다. 과거 병력

상 1개월전 치아 우식증으로 치과 치료를 받았으며 결핵이

나 상기도 감염 등에 노출된 병력은 없었다. 당시 애성, 호

흡곤란 등의 증상은 없었고, 체온은 37.7℃ 정도로 중등도

의 발열을 보였으며 외래에서 시행한 이학적 검사상 아관

긴급 및 우측 협부 점막 및 하악 치조골 점막의 홍반, 부종

을 보였을 뿐 구강내 궤양이나 외상 등의 이상은 관찰되지 
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않았다. 경부 촉진상 우측 악하부에 미만성의 발적과 종창

이 관찰되고 판상경고화된 양상이었다. 

혈액 검사상 백혈구 17.34×109/L, 혈색소 10.8 g/dl, 

혈소판 279×109/L 적혈구 침강속도 119 mm/hr였고 뇨

검사, 간기능 검사, 심전도, 흉부 X선 검사는 정상이었다. 

단순경부측방방사선소견에서는 하악부의 연부조직음영이 

관찰되었으며, 경추의 정상적인 굴곡의 소실소견이 관찰되

었으나 기관의 편위 및 인두후공간의 확장 소견은 없었다

(Fig. 1A). 경부 전산화 단층촬영에서는 양측 악하부 및 후

면 삼각 공간, 경정맥 주위에 다발성의 림프절 비대 및 피

하지방층의 음영에 변화가 있으면서 광경근이 두꺼워진 소

견이 관찰되었으나 농양 형성이 의심되는 소견은 관찰되지 

않았다(Fig. 1B). 

임상적으로 구강저 봉와직염 및 우측 경부 림프절염을 

의심하여 광범위 항생제 정맥주사를 시행하였으나 입원 당

일 좌측 악하부로 종창이 심해지며 입원 3일째 발열은 38℃ 

정도로 지속되었고, 경부종창은 호전되지 않으면서 이전에 

보이지 않던 양측 안구 결막의 비삼출성 충혈과 안구통이 

발생하였다. 입원 5일째에 체온은 37℃ 이하로 유지되고 

추적 혈액 검사상 백혈구 수치가 8.34×109/L로 정상 범위 

내로 감소하였으나, 경부 종창은 지속되었다. 입원 6일째 

추적 검사상 혈소판 수치 558×109/L로 동반된 임상증상

을 종합하여 KD를 의심하게 되었다. 입원 7일째부터 정맥

용 면역 글로불린(2 g/kg)과 aspirin(90 mg/kg/day)을 투

여하였고 이후 종괴의 크기는 현저하게 감소되고 임상적인 

증상 또한 상당한 호전이 있었다. 입원 10일째 시행한 2차

원 심장 초음파 결과상 경한 승모판 역류 이외에 관상동맥

류 등의 혈관 확장 소견은 관찰되지 않았다. 4개월째 추적 

심초음파는 정상소견이었다. 

 

증  례 2： 

평소 건강했던 5세 남아로 2일간의 고열, 경부 강직, 우

측 악하부의 동통성 부종 및 경부 종창을 주소로 본원 소아

과에 내원하였다. 당시 애성, 호흡곤란 등의 증상은 없었고 

체온은 38℃ 정도의 발열을 보였으며, 이학적 검사상 양측 

구개 편도에 화농성 삼출물이 관찰되었고 경부 촉진상 우

Fig 1. Case 1. A：Neck endolateral 
view shows focal soft tissue swell-
ing in submandibular space with
straightening of C-spine, but no de-
finite widening in retropharyngeal
space. B：Axial cervical CT scan
demonstrates multiple, variable
sized, enhancing lymph nodes in
right submandibular and posterior 
deep cervical space. 

AAAA 

Fig 2. Case 2. A：Axial cervical CT 
scan shows multiple nodular enlar-
ged lymph nodes in right posterior
deep cervical space. Associated
swelling of right palatine tonsil and
right submandibular gland is noted. 
B：Photograph taken on hospital
day 3 demonstrates lower truncal
skin rashes. 

BBBB 
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측 악하부에 약 3.6×1.8 cm 크기의 경계가 불분명하고 단

단한 압통성의 종물이 촉지되었다. 이후 시행한 경부 전산

화 단층 촬영상 다발성 원형의 종괴가 우측 악하부 및 경정

맥 주위에서 관찰되었고 미세 농양으로 의심되는 저밀도의 

연부 조직 음영이 일부 관찰되었다(Fig. 2A). 

입원 당시 혈액검사상 백혈구 13.67×109/L, 혈색소 12 

g/dl, 혈소판 245×109/L, 적혈구 침강 속도 98 mm/hr로 

세균성 경부 림프절염 의심하에 항생제 정맥주사를 시행하였

다. 입원 3일째 체간부위에 피부 발진이 나타났다(Fig. 2B). 

항생제 정맥 주사에도 고열 및 경부종창의 증상 호전이 보

이지 않아 입원 4일째 경부 절개하였으나, 농은 배출되지 

않았다. 입원 5일째 발열 증상의 호전과 경부 종괴의 크기 

감소를 보이기 시작하였으나 딸기모양의 혀 및 손바닥과 

발바닥의 홍반성 부종이 나타나기 시작하였다. 입원 6일째

에는 혈소판 531×109/L로 혈소판 증가가 나타났고, 동반

된 임상증상을 종합하여 KD로 의심하여 정맥용 면역 글로

불린 및 경구 aspirin 치료를 시작하였고 당시 시행한 심초

음파 검사는 정상 소견이었다. 입원 11일째에는 혈소판 수

치가 620×109/L까지 상승하였으나 입원 12일째 대부분

의 상기 증상의 호전을 보여 퇴원하였다. 퇴원 후 1개월 째 

추적 심초음파 검사에서도 정상소견으로 관찰되었다. 

  

증  례 3： 

평소 건강했던 4세 남아로 1일간의 고열 및 경부 종창을 

주소로 본원 소아과에 내원하였다. 이학적 검사상 좌측 경

부에 5.5×6 cm 크기의 경계가 불분명하고 단단한 압통성

의 종물이 촉지되었다. 내원 당일 시행한 혈액 검사상 백혈

구 25.22×109/L, 혈색소 11 g/dl, 혈소판 333×109/L, 

적혈구 침강속도 66 mm/hr, 간기능 검사는 정상이었다. 

입원 3일째 발열은 소실되었으나, 양측 슬관절과 족관절 부

위의 발진, 사지 말단의 홍반성 부종 및 딸기 모양의 혀가 

관찰되었으며, GOT/GPT가 254/244로 증가된 소견을 보

였다. KD를 의심하에 이때부터 정맥용 면역 글로불린을 투

여하였다. 입원 6일째 대부분의 증상이 호전되었으나 양측 

안구 결막의 비화농성 충혈 소견이 관찰되었으며 입원 7일

째 시행한 심초음파 소견상 경도의 관상 동맥의 확장(3.3 

mm)이 관찰되었다. 입원 9일째 안증상이 호전되어 퇴원하

였다. 퇴원 후 2개월 째 추적 심초음파 검사에서 정상 소견

이었다. 

  

고     찰 
 

KD의 고전적인 진단기준은 대부분 환자의 임상양상을 

토대로 한 것으로 아직까지 특이적인 검사실 소견은 없는 

것으로 알려져 있다.7) 각각의 진단기준에 제시되어 있는 증

상 중 다른 증상의 경우 90% 이상의 환자에서 발현되는데 

비해 경부 림프절염은 약 64%정도로8)9) 다른 증상에 비해 

낮은 발현으로 인해 초기에 다른 증상의 동반이 없이 나타

나는 경우 전형적인 KD의 양상으로 나타나지 않아 진단의 

어려움과 이로 인해 치료가 지연될 가능성이 있다. 

최근에 들어 이와 같이 과거의 고전적인 진단기준을 충

분히 만족시키지 못하는 비정형 KD의 빈도가 증가하는 추

세를 보이고 있는데,6) 진단기준에 지나치게 엄격하게 집착

할 경우 치료시기를 놓치게 되어 관상동맥병변의 발생률이 

증가하고, 결국 심근 경색증이나 급사 등의 무서운 후유증

을 초래할 수도 있다.10) 

Kinney 등11)은 KD에서 백혈구 증다증과 적혈구 침강속

도의 증가, 빈혈은 매우 자주 나타나는 검사 소견이며 특히 

혈소판의 변화가 진단에 중요하다고 보고하였고, Dajani 

등8)과 Mason과 Takahashi9)은 혈청 간효소 수치의 증가

를 보고한 바 있으며 Levy와 Koren12)은 비정형 KD의 진

단시 혈소판 증다증은 의심의 기준을 높여준다고 하며 심

초음파 검사를 실시하는 적응증으로 삼는 것까지 제안하고 

있다. 

보고한 증례들도 고열과 경부종창을 주소로 내원하였으

나, 항생제 치료 및 수술적 치료에도 불구하고 호전되지 않

았으며 이후 KD의 다른 증상들의 발현으로 진단기준을 만

족한 이후 질병을 의심할 수 있었다. Park 등13)은 이런 두

경부 증상을 가진 약 52%의 환자들에 있어 진단이 잘못되

어 적절한 치료가 늦어진다고 하였다. 또한 초기에 경부 림

프절염, 인두후공간 봉와직염, 인두후공간 종괴, 인두후공간 

농양, 편도주위 농양 등으로 진단되었던 KD의 예도 여러 

논문에서 보고된 바 있다.14-19) 

기타 KD와 감별하여야 할 질환으로써 발진을 흔히 동반

하는 경우로는 홍역, 성홍열, 약진, Steven-Johnson 증후

군 등이 있으며, antistreptolysin-O 역가 및 인두 점막 배

양의 검사로 진단에 도움을 받을 수 있다.20) 

결론적으로 이비인후과 의사들은 KD의 두경부 증상의 

발현 때문에 본 질환을 가진 환자들을 일차적으로 보게 될 

수 있다. 현재로서는 본 질환에 특이적인 검사 방법이 없고 

임상 증상이 진단에 유일한 방법으로 알려져 있다. 특히 소

아에서 일반적인 항생제투여에 반응하지 않는 경부 림프절

염의 경우 고려하여야 할 감별진단들 중에 KD를 포함시키

고, 경과 중에 동반되는 증상들에 관심을 기울임으로써 조

기에 진단이 가능하도록 하는 것이 적절한 치료 및 향후 발

생 가능한 심각한 합병증의 빈도를 줄일 수 있을 것이다. 
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