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----    ABSTRACT    ----  
Background and Objectives：Kikuchi’s disease, also known as various terms, is the benign self limiting dis-
ease of unknown origin. It causes cervical lymphadenitis, usually in young women with frequent fever. Also it 
may be mistaken for malignant lymphoma or other systemic granulomatous inflammatory disease. The purpose 
of this study is to report the characteristics of clinical, laboratory and pathologic findings of Kikuchi’s disease. 
Materials and Methods：We evaluated 29 patients, who were diagnosed as Kikuchi’s disease with excisional 
biopsies, retrospectively. Results：There was female predilection and the most common presenting symptoms 
was fever. The common involvement site were superior and inferior internal jugular chain and spinal accessory 
chain. Laboratory findings revealed that leukopenia and high ESR (erythrocyte sedimentation rate) were noted 
and admixture of monocyte and histiocyte with karyorrhetic debris were observed in the biopsy specimen. 
Only two of twelve cases were positive finding of Kikuchi’s disease on fine-needle aspiration cytology. Con-
clusions：We described 29 cases of Kikuchi’s disease with clinical, laboratory and pathologic findings and 
reviewed the literature. And it will be needed further study to improve the technique and accuracy of fine-
needle aspiration cytology. ((((J Clinical Otolaryngol 2000;11:92-97)))) 
 
KEY WORD：Kikuchi’s disease. 
 

 

 

서     론 
 

기쿠치씨 병(Kikuchi’s disease)은 경부의 동통성 종

물과 전신 발열감을 주 증상으로 하고 주로 30대 미만

의 젊은 여성에 호발하여 1개월에서 4개월 사이에 자연 

치유의 경과를 보이는 양성 질환으로 알려져 있다.1)2) 

그러나 종종 악성 림프종, 결핵성 림프염과 루프스성 림

프염 등과 조직학적으로 혼동되기 쉬워 진단과 치료에 

주의를 요한다.3)4) 또한 특이적인 진단적인 방법이 없어 

주로 임상적인 양상과 생검을 통한 조직학적 방법으로 

진단되기 때문에 젊은 여성에서 발열감과 함께 다발성의 

동통성 경부 종물을 보이는 경우에 이 질환을 감별해야 

한다고 생각한다. 

본 연구는 조직학적 검사상 기쿠치씨 병으로 진단된 

29례를 대상으로 진단과 치료에 있어 임상적인 특징 및 

여러 진단적인 방법의 유용성을 고찰하고자 하였다. 
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대상 및 방법 
 

1990년부터 1999년까지 본원에서 조직학적 생검을 

통해 기쿠치씨 병으로 확진된 총 29례를 대상으로 임상

기록을 후향적으로 검토하였다. 각 환자의 연령, 성별분

포와 증상, 종물의 크기와 위치, 혈액 및 혈청학적 검사

소견, 다른 전신소견, 세침흡입검사 및 병리조직학적 검

사 소견을 조사하였다. 

 

결     과 
 

임상적 소견(Table 1) 

환자의 남녀비는 10：19로 여성에 호발하였으며 11

세에서 41세까지 분포하였고 평균연령은 26.2세로 주

로 20대의 여성에 많았다. 내원시 주소는 주로 발열감을 

호소하였으며 총 29명의 환자 중 20명(69.0%)에서 보

였다. 발열감이 있었던 20명 중 11명에서는 야간 발열

을 보였다. 압통성 종물은 19례(65.5%)에서 촉지되었으

며 그 외 일부에서 전신 무력감, 근육통과 오심 및 구토 

증세를 보였다. 양측성으로 경부 림프절이 촉지된 경우는 

5례(17.2%)로 대부분 일측성이었으며 침범 부위는 주

로 상 및 중내경정맥군, 부척수군과 후경부림프절이었

고 1례에서는 상쇄골림프절에 위치하였다. 3례를 제외

한 26례(90.0%)에서 다발성으로 나타났으며 크기는 

대부분 직경이 1∼2 cm이었다. 복부초음파 검사를 시

행한 8례 중 1례에서만 비장종대 소견을 보였고 폐렴

이 동반된 1례를 제외하고는 다른 전신적인 이상 소견

을 발견할 수 없었다. 발병일로부터 자연관해까지의 기

간은 평균 20에서 40일 사이이나 8례에서는 40일 이상

이 걸렸으며 특히 9년간 경부 림프절이 촉진되어 왔던 경

우도 1례에서 있었다. 치료는 대부분 발열감 및 오한 등

의 증세 완화를 목적으로 대증적인 치료와 항생제 요법

을 시행하였으며 환자들은 조직검사 시행 후 특별한 합

병증없이 증상의 호전을 보였다. 

 

혈액 및 혈청학적 검사 소견(Table 2) 

전혈구계산치검사를 시행한 28례 중 백혈구의 수가 

4000/mm3이하로 저백혈구증을 보인 예가 15명이었으

며 4000/mm3에서 10000/mm3사이의 정상치를 보인 

예는 13명이었다. 혈소판 수치는 150,000/mm3이하의 

Table 1. Clinical characteristics 

Characteristics No. 

Male/Female 10/19 
Mean age (years) 26.2 
Symptoms  

Fever 20/29 
Night fever 11/20 
Cervical tenderness 19/29 

Bilaterality  5/29 
Involvement site  

Spinal accessory chain 15/29 
Sup. & mid. IJC 13/29 
Supraclavicular chain  1/29 

Multiplicity 26/29 
Splenomegaly  1/ 8 
Spontaneous regression (days) 20-40 

IJC：internal jugular chain 

Table 2. Hematologic and serologic test 

Test Value No. 

WBC <4000/mm3 15/28 
 4000-10000/mm3 13/28 

Platelet <150000/mm3  6/28 

ESR >20 mm/hr 13/20 

GOT/GPT Normal 25/25 

LDH >200  9/ 9 

CRP positive  5/ 6 

RF positive  0/ 3 

ANA positive  0/ 3 

Widal test positive  1/ 4 

EBV-VCA IgG (+)  3/ 3 

 IgM (+)  0/ 3 

CMV, HSV IgG (+)  3/ 3 

 IgM (+)  0/ 3 
WBC：white blood cell, 
ESR：erythrocyte sedimentation rate 
GOT/GTP：glutamic oxaloacetic transaminase/gluta-
mic pyruvic transaminase 
LDH：lactic dehydrogenase, CRP：C-reactive protein 
RF：rheumatoid factor, ANA：antinuclear antibody 
EBV-VCA：Ebstein Barr virus-viral capsid antigen 
CMV：Cytomegalovirus, HSV：Herpes simplex virus 
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저혈소판증을 보인 경우가 6례(21.4%)로 특히 100, 

000/mm3 이하를 보인 경우도 2례에서 있었다. 적혈

구침강속도(erythrocyte sedimentation rate, ESR)

는 검사를 시행한 20례 중 13례에서 20 mm/hr이상을 

보였고 평균 26 mm/hr이었다. 간기능 검사 중 GOT/ 

GTP는 총 25례에서 시행하였는데 모두 정상 수치를 보

였으며 LDH (Lactate dehydrogenase)는 시행한 9례 

모두에서 200이상을 보였다. CRP(C-reactive prot-

ein)는 6례 중 5례에서 양성 반응을 보였으며 RF(Rh-

eumatoid factor)와 ANA(antinuclear antigen)는 시

행한 3례 모두에서 음성반응을 보였다. Widal 검사를 시

행한 4례 중 1례에서 양성 반응이 나타났으며 EBV-

VCA검사는 시행한 3례 모두에서 IgG에 양성, IgM에 

음성의 결과가 나왔다. 

병리조직학적 소견 

모든 예에서 조직 생검에 의해 확진이 되었으며 세

침흡입세포검사를 시행한 12례 중 2례에서 기쿠치씨 

병이 의심되는 소견을 얻을 수 있었다. 조직 생검상 저

배율상에서 경계가 분명한 다발성의 엷은 부위를 볼 수

가 있는데 병변이 위치하는 부위로 주로 림프절의 부

피질에 있으며 괴사성의 소견을 보인다(Fig. 1A). 고배

율상에서는 단핵구와 조직구들이 함께 존재하며 중간

중간에 핵들이 깨어진 형태로 발견되는 핵붕괴성 조직

파편(karyorrhetic debris)을 볼 수가 있었다(Fig. 1B). 

세침흡입검사 상에서도 마찬가지로 중등도 크기의 단

핵구와 조직구들이 핵붕괴성 조직파편과 섞여 보이는 

반면 그 외 다른 염증세포는 발견되지 않았다(Fig. 2A 

and B). 

Fig. 1. Microscopic finding of Kikuchi’s disease. A：There are multiple, discrete, coalescing pale nodules in a lymph
node (H & E, ×40). B：There are admixed monocytes, histiocytes, and karyorrhetic debris (arrows)(H & E, ×400). 

Fig. 2. Fine needle aspiration finding of Kikuchi’s disease. The smears reveals some scattered medium-sized monoc-
ytes and histiocytes admixed with karyorrhetic debris (A：H & E, B：Pananicolau stain, ×400). 

AAAA BBBB 

AAAA BBBB 
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고     찰 
 

기쿠치씨 병은 양성 경부 림프절의 비후를 특징으로 

하며 1972년 Kikuchi5)와 Fujimoto 등6)에 의해 각각 

처음으로 기술된 이래 괴사성 림프절염(necrotizing ly-

mphadenitis), 아급성 괴사성 림프절염(subacute ne-

crotizing lymphadenitis), 조직구성 괴사성 림프절염

(histiocytic necrotizing lymphadenitis) 등의 여러 명

칭으로 불리워져 왔다. 대부분 동양에서 보고되었으나 최

근들어 구미에도 점차 증가되는 양상을 보이고 있어 점

차 그 임상양상에 대한 관심이 높아지고 있다. 

원인은 아직까지 명확히 밝혀진 것은 없지만 현재에는 

주로 감염성 질환 특히, 바이러스에 의한 감염이 제시되

고 있으며 주로 Ebstein Barr virus(EBV), Cytome-

galovirus(CMV), Varicella zoster virus, Human her-

pes virus-6 등에 의한다고 한다.7)8) 그 외에도 Yer-

sinia enterocolitica9)와 Toxoplasma gondii10) 등이 원

인균으로 생각되고 있다. 본 연구에서 실시한 혈청학적 

검사상에서는 검사를 실시한 3례 모두에서 EBV IgG, 

CMV, Herpes simplex virus에 대해 양성 반응을 보

였다. 

Turner 등1)의 보고에 의하면 발생시 평균 연령은 28

세로 주로 여자에서 남자보다 9배정도 호발한다고 하였

으며, 환자의 93%에서 경부 림프절 비후를 보이며 27%

에서는 발열을 동반한다고 하였다. 또한 주로 동통을 동

반하며 침범하는 부위는 경부 림프절 이외에도 상쇄골 림

프절, 액와 림프절과 서혜부 림프절이라고 하였다. 본 연

구에서는 평균 연령이 26.2세였으며 남녀비는 1：2로 

역시 30대 이전의 여자에 호발하는 경향을 보였다. 침범

된 부위는 상쇄골 림프절에 생긴 1례를 제외하고는 경부 

림프절에 호발하였고 그중 상 및 중내경정맥군, 부척수

군과 후경부림프절에 대부분이었다. 그러나 액와 림프절

이나 서혜부 림프절에 생긴 경우는 없었다. 그 외에도 

상당수에서 전신 무력감, 근육통의 전신적인 증세를 호

소하였으며, 3례에서는 오심 및 구토 증세를 호소하였

다. 1례에서는 시행한 복부 초음파 검사에서 비장종대를 

보였으나 특별히 그로 인한 이상 소견은 없었다. 

혈액 및 혈청학적 소견은 환자 상태 평가와 진단에 많

은 도움을 줄 수 있는데 많은 경우에 있어서 백혈구의 

감소와 ESR이 증가되는 양상을 보인다. 저백혈구증은 

혈청내 과립구의 colony-forming unit를 억제하는 요

소에 의한다고 생각하고 있다.11) 본 연구에도 53.6%에

서 저백혈구증을 보였으며 65%에서는 ESR이 20 mm/ 

hr이상 증가하는 소견을 보였다. 또한 21.4%에서는 혈

소판이 감소되었으나 증세가 호전되면서 빠르게 회복되

는 것을 확인할 수 있었다. GOT/GPT수치는 모든 예에

서 정상 수치를 보인 반면에, LDH는 시행한 모든 예에

서 증가되었다. 그 외에도 Widal 검사는 1례에서 양성

반응을 보였으나 혈액 배양은 시행한 모든 예에서 균이 

동정되지 않았다. CRP는 6례 중 5례에서 증가된 소견

을 보여 급성 염증 반응을 알 수 있었으며 환자가 회복

하여 다시 검사를 시행한 예에서는 급속히 수치가 감소

되는 것을 관찰할 수 있었다. 

그러나 상기의 임상병리학적 소견으로는 기쿠치씨 병

을 정확히 진단할 수는 없으며 확진은 조직 생검을 통

한 조직병리학적 소견에 의한다. 특징적으로 림프절의 

피질과 주로는 부피질에 단발성 혹은 다발성의 괴사성 

병변을 보이며 단핵구, 조직구 및 일부 변형된 림프양 세

포들이 핵붕괴성 조직파편과 섞여 보인다.12)13) 그러나 

다형핵백혈구 등의 다른 염증 세포는 거의 관찰되지 않

으며 면역조직화학적 검사상 이러한 괴사상 부위를 둘러

싸고 있는 세포의 대부분은 T 세포라는 것을 알 수 있

다.14) 또한 형질 세포양 단핵구의 발현은 T-세포 매개

성 면역 반응에 의한 기쿠치씨 병의 병인을 설명하는 중

요한 단서라고 여겨지고 있다.15) 조직 생검이 확진에 필

요하지만 일부에서는 세침흡입검사만으로 진단이 가능하

다고 하며16) 본 예에서는 검사를 시행한 12례 중 2례만

이 기쿠치씨 병이 의심되는 소견을 보였다. 그러나 여러 

번의 세침흡입검사 시행과 초음파를 이용한 정확한 종

물의 위치를 확인하고 시행한다면 좀 더 정확성을 높일 

수 있지 않을까 생각된다. 또한 기쿠치씨 병 자체가 거

의 모든 예에서 자연관해를 보이며 특별한 치료를 요하

지 않기 때문에 정확한 세침흡입검사가 시행되어진다면 

불필요한 조직 생검을 시행하지 않을 수 있다고 생각한

다. 그러나 악성 림프종과의 감별을 위해서는 조직 생검

이 필요하며 향후 세침흡입검사의 유효성에 대해서는 더

욱 연구가 필요할 것으로 생각한다. 
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기쿠치씨 병은 다른 경부 종물을 보이는 질환인 악성 

림프종, 전신성 홍반성 루프스와 비반응 결핵성 림프절

염, Cat-scratch병, 야토병, Lymphogranuloma ven-

ereum, Toxoplasmosis, Yersinia 등의 육아종성 병변

과의 감별이 중요하다. 특히 악성 림프종과의 감별이 중

요하며 Dorfman에 의하면 기쿠치씨 병의 40%의 환자

가 악성 림프종으로 오진되었고 일부에서는 화학요법

을 시행받았다고 한다.3) 기쿠치씨 병은 비교적 국소적이

며 경계가 구분지워지는 림프절 침범 소견을 보이나 악

성 림프종은 단일 세포의 증식과 함께 림프조직의 정상 

구조가 파괴되는 양상을 보인다.17) 루프스성 림프절염

과는 다형핵백혈구와 hematoxylin 소체가 없는 것으로 

감별이 되며 비반응 결핵성 림프절염과의 감별이 힘든 

경우에는 Ziehl-Neelsen 염색을 시행한다.18) Catsc-

ratch병, 야토병과 Lymphogranuloma venereum에서

도 국소적인 괴사성 국소 병변 부위를 관찰할 수 있으

나 책상형의 조직구로 둘러싸인 다형핵백혈구로 구성된 

미소농양이 존재한다.19) Toxoplasmosis에서는 심한 여

포의 증식과 배중심에 세포분열과 상피양 세포가 많이 

존재하며 Yesinia 림프절염에서는 화농성 육아종이 배중

심에 존재함으로써 기쿠치씨 병과 감별할 수 있다.19) 

임상경과는 주로 1개월에서 4개월 사이에 자연 치유

가 되어 증상 완화의 대증적인 치료만 필요하다. 항생제

는 증상의 경감이나 유병기간의 단축 등에 별 도움이 되

지 않으며 발열이 있을 경우에 해열제의 사용이 도움이 

되며 비스테로이드성 항염증제가 유용한 것으로 되어 있

다.12)15) 재발은 드문 것으로 되어 있으나 Dorfman 등

에 의하면 108례의 기쿠치씨 병 환자 중 2례에서 전신

성 홍반성 루프스로 발전되었다고 하며 따라서 오랜 기

간 추적관찰이 요한다고 하였다.15) 또한 LDH와 ANA

의 증가를 보이는 경우에는 치명적인 결과의 초래를 방

지하기 위하여 면역억제제와 부신피질 스테로이드제를 

사용할 수도 있다고 한다.20) 그러나 본 연구에서는 사용

하지 않았으며 주로 대증적인 치료로 모든 예에서 합병

증없이 좋은 결과를 얻었다. 

 

결     론 
 

저자들은 기쿠치씨 병으로 진단된 총 29명에 대한 임

상적 소견, 혈액 및 혈청학적 검사 소견과 병리조직학적 

소견을 검토하여 이전의 보고와 일치함을 확인할 수 있

었다. 따라서 젊은 여성에서 발열감과 함께 동통을 동반

한 경부 종물이 발견되었을 때에는 다른 여러 염증성 질

환과 함께 기쿠치씨 병을 꼭 감별해야 할 것으로 생각되

며 진단에 있어 세침흡입검사에 대한 유용성에 대한 연구

가 더 필요하리라 생각한다. 
 

중심 단어：기쿠치씨 병. 
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