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두경부에 광범위하게 발생한 기무라씨병 1예 
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----    ABSTRACT    ----  
Kimura’s disease, a disease of unknown origin, is a chronic inflammatory disorder presenting with a triad of 
painless soft tissue masses, regional lymphadenopathy and peripheral eosinophilia but sometimes with pain 
and tenderness. There are solitary or multiple soft tissue masses or subcutaneous nodules on the head and neck 
in most cases. Kimura’s disease usually occurrs in younger asian men and has regional localization, but renal 
manifestations may be the only visceral localization of the disease. We experienced a 38-year-old female patient 
with much frequently relapsing Kimura’s disease once per month and renal disease, so we report this case with 
the current literatures. ((((J Clinical Otolaryngol 2001;12:129-133)))) 
 
KEY WORD：Kimura’s disease. 
 

 

 

서     론 
 

기무라씨병은 무통성의 연부조직 종물, 국소 림프절

병증과 말초 혈액의 호산구 과다증의 삼대증상을 특징

으로 하는 만성 염증성 질환으로, 때로 종괴의 통증, 압

통을 호소하기도 한다.1) 정확한 원인은 알려져 있지 않

으며 연부조직 종괴 또는 피하 결절은 주로 두경부에 

단발성 또는 다발성으로 존재한다. 혈관림프증식을 특

징으로 하며, ALHE(angiolympoid hyperplasia with 

eosinophilia)와 임상적으로나 조직병리학적인 유사성

이 많으므로 감별을 요한다.2) 젊은 연령층의 아시아계 

남자들에게서 호발하며, 대개 국소에 국한된 병변을 보

이나, 전신증상을 동반할 경우 유일하게 신장을 침범하

는 것으로 알려져 있다.3-5) 

저자들은 한달에 일회정도의 빈번한 재발과 함께 신

질환을 동반한 광범위한 기무라씨병 1예를 경험하였기

에 문헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 

 

증     례 
 

37세 여자 환자로 최근 한달간의 다발성 두경부 종괴

와 경도의 전신 종창을 주소로 1999년 7월 1일 외래

를 방문, 검사 및 치료위해 입원하였다(Fig. 1). 현병력

상 1993년 이래로 한달에 일회 정도의 빈번한 재발과 
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함께 심한 소양증과 통증을 동반한 다발성 두경부 종괴

를 가지고 있었으며, 그동안 불규칙한 민방치료와 한방

치료만을 받아오고 있었다. 과거력상 1991년 본 병원 

신장내과에서 신증후군으로 진단, 치료 받은 적이 있었

으며, 1993년 상기 다발성 두경부 종괴가 초발하여 당

시 타병원에서 이하선 절제술을 시행받았으며 조직 생

검상 괴사성 근막염으로 진단 받았으며, 그 이후에도 계

속적인 재발을 보여왔다. 이학적 검사상 과거 수술로 인

한 두경부의 절개선 반흔과 안면 신경 마비, 안면부 감

각 이상 상태에 있었으며 좌측 전측두영역에 3×3 cm, 

좌측 이하선 영역에 5×10 cm, 양측 악하선 영역에 5×

5 cm 크기의 압통을 동반한 다발성 종괴와 양측 누선 

부위의 종창소견을 보이고 있었고, 이같은 두경부의 종

창과 증감을 같이하는 경골전 피부, 발목, 발 등의 경도 

종창을 관찰할 수 있었다. 혈액검사상 혈중호산구 비율

이 64.1%로 증가되어있었고, 기타 혈액소견은 정상 범

위에 속하였다. 혈청검사상 IgE가 12,500 IU/ml(nor-

mal, <100)로 증가되어 있으며, 화학검사상 GOT 40 

IU/L, GPT 42 IU/L로 경도의 간기능효소 수치 증가소

견을 보였으며 총 단백질, 알부민 등은 정상이었다. BUN 

25.4 mg/dl, Creatinine 2.5 mg/dl로 신기능은 저하된 

소견을 보였다. 일반뇨검사상 혈뇨(3＋), 단백뇨(1＋), 

현미경검사상 적혈구 5∼10개/HPF 소견을 보였다. 경

부전산화 단층 촬영에서는 좌측 측두부, 좌측 이하선, 

양측 악하선 영역에 침윤성 양상의 조영 증강되는 이질

성 연부조직종괴와 이하삼각부, 좌측 악하삼각부, 상경

정맥부 영역에 다발성의 조영 증강된 원형 또는 타원형

의 림프 결절 소견을 보였다(Fig. 2). 양측 악하선 세침 

흡인 검사상 성숙 림프 세포가 관찰되고 지방은 거의 

흡입되지 않아 질환의 본질을 알수 없었다. 조직학적 확

진을 위한 측두근 영역 종괴 절제 생검상 여포 사이에 

호산구의 침윤을 보이는 림프 여포와 혈관의 증식, 여포

내의 호산구성 미세농양과 유리질 물질의 침착이 보였

고, 면역조직화학검사상 factor Ⅷ 연관 항원에 양성반

응을 보여 기무라씨 병으로 진단하였다(Fig. 3). 치료

는 10일간 스테로이드(프레드니솔론 60 mg/일 5일 사

Fig. 1. A and B：A 3×3 cm left temporal mass, a 5×
10 cm left parotid mass, 5×5 cm both submandibular
masses and both lacrimal gland swelling in a 38-year-
old woman. 
 

：

AAAA BBBB AAAA BBBB 

AAAA BBBB 

Fig. 2. A：Postcontrast facial coronal CT scan shows 
ill-defined, enhanced heterogeneous soft tissue mass 
in the Left temporalis muscle area and left parotid re-
gion with somewhat infiltrating pattern. B：The axial 
scan shows multiple enhanced round or oval shaped 
nodes in the submental, left submandibular and inter-
nal jugular area. Prominent both submandibular glands 
with enhancenment are noted. 

Fig. 3. A：There are some lymph follicles with interfolli-
cular eosinophils and proliferation of blood vessels (H & 
E ×100). B：There are eosinophilic microabscess and 
deposition of hyalinelike materials in the follicle (H & E 
×400). 
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용후 5일간에 걸쳐 감량함)를 투여하였으며, 심함 소양

증과 통증에 대하여는 각각 항히스타민제와 진통제를 

투여하였다. 환자는 종괴, 소양증, 압통 등이 소실되어 퇴

원하였으며, 현재 11개월간 본 이비인후과와 신장 내과

에서 추적관찰중이다. 환자는 4∼5개월에 1회 정도의 빈

도로 무리한 육체 노동후에 경미한 증상이 발현되었고, 

이때마다 스테로이드(프레드니솔론 30 mg/일 5일 사용

후 15 mg/일 5일)를 사용하여 증상 조절하였으며, 증

상 정도와 빈도는 감소되는 경향을 보이고 있다. 신장 

내과에서의 추적 관찰도 함께 하고 있으며, 약간의 신기

능 저하외의 이상 소견은 보이지 않고 있다. 

 

고     찰 
 

기무라씨병은 말초혈액의 호산구 과다증을 동반한 두

경부의 심부 피하 조직에 단발 또는 다발성의 종괴 또

는 결절을 특징으로 하는6) 혈관림프증식성 질환군에 속

하는 만성 염증성 질환이다.2) 

기무라씨 병은 1937년 중국의 Kimm과 Szeto에 의

해 eosinophilic hyperplastic lymphgranuloma로 처

음 기술하였으며, 1948년 Kimura에 의해 호산구성 림

프육아종(eosinophilic lymphoid granuloma)로 명명

하였고, 1959년 Lizuka가 기무씨병으로 명명한 후 기

무라씨 병으로 불리어지고 있다.2)7) 대부분의 증례가 동

양에서 보고되었으며 서양에서는 드물게 발생되고 있으

며 동양에서는 남자에, 서구에서는 여자에 호발하는 것

으로 보고되어 있다.1) 전 연령에서 발생 가능하나 대개

의 경우 10대와 20대에서 잘 발생하며,8) 정확한 원인

은 아직 밝혀져있지 않다. 

초기에는 ALHE와 구별없이 쓰였는데, 1983년부터 각

각의 질환으로 인식되었다.9) 기무라씨 병의 경우 병리

학적으로 호산구의 침윤과 림프여포를 형성하는 림프구

의 침윤, 섬유화 등의 염증성병변에 혈관 증식을 동반한

다. ALHE는 혈관의 증식이 보다 왕성하고 혈관 내피세

포에 공포형성이 된 것을 볼 수 있지만, 림프 여포의 형

성이나 섬유화는 드물다. 병변이 보다 표면에 위치하고 

크기가 작으며, 국소 림프절 병변, 호산구 과다증은 드

물다.2) 

병변은 신체 모든 부위에 발생할 수 있지만 대부분 

두경부, 특히 주요 침샘과 주변 림프절을 침범하고, 이

개 주변에도 잘 호발하며,10) 크기는 대개 3∼10 cm 정

도이다. 환자의 대부분은 건강하며 예후는 좋은 편이나 

만성적으로 진행하면서 재발하는 경향을 가지며, 자연 

소실되는 경우는 드물다. 하지만 악성으로의 이행이나 

사망의 예는 아직까지 보고되고 있지 않다. 전신질환은 

대부분 동반되지 않으나 유일하게 신병변을 동반할 수 

있으며, 이 경우 대부분 신증후군에 속하며, 다양한 조

직학적 양상을 띠며3)4) 일차 신증후군과 동일한 임상 

경과를 보인다.5) 본례의 경우 침범 부위가 매우 광범위

하여 이하선, 악하선, 누선, 측두부 연부 조직과 경부 여

러 부위에서 다수의 림프절 종대를 관찰할 수 있었다. 

신장 기능은 저하된 소견을 볼 수 있었다. 

진단은 기무라씨 병에 대한 추정진단이 중요하며, 악

성림프종과 감별진단 하기 위해서 피하결절에 대한 조

직학적 진단으로 확진되며, 림프절에 대한 생검은 도움

이 되지 않는다.11) 임상병리학적 검사상 전반적으로 특

이한 소견은 보이지 않으나, 말초성 호산구과다(10∼

70%)와 혈청 IgE(500∼35,000 U/ml)의 증가를 보이

며, 때로 경도의 백혈구 증대증을 보이기도 한다.12) 

방사선학적으로 기무라씨병을 진단하기는 어렵지만, 

동양인에서 혈관성 이하선 종괴와 염증성의 경부 림프

절 병변이 보일 때 의심해 볼 수 있다.8) 경부전산화 단

층촬영에서는 저명한 조영증강을 보이는 혈관성의 종물

을 보이며, 림프절은 대개 전반적인 조영증강 또는 조영

증강된 변연을 보인다. 자기공명영상촬영상 T1 강조영

상에서 저신호-중등도 신호 강도, T2 강조영상 고도-

초고도 신호강도를 보이며, 조영 강도의 정도차이는 섬

유화와 혈관 증식의 차이에서 기인한다.8)13) 

세침 흡인 검사상 림프종을 100% 배제하지는 못하

기 때문에 일차적인 확진에는 적합하지 않으며, 이미 기

무라씨 병으로 진단된 환자의 재발성을 확진하는 데는 

유용하며, 반복된 생검을 피할 수 있다.14) 

면역조직화학검사상 B 림프영역은 일정한 섬유화와 

함께 germinal center과 subcortex에 보전되어있으며, 

T 림프영역은 paracortex에서 관찰된다. 강한 IgE 양

성반응이 germinal center에서 보이며, 혈관에서는 CD31, 

CD34, factor Ⅷ과 평활근 액틴 항체에 양성을 보인다.15) 

Germinal center와 follicular dendrite cell에 IGE Fc 
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receptor(Fc epsilonR)가 존재하며, 이는 IgE 면역 반

응과의 긴밀한 관계를 시사하며, 기무라씨병의 중요한 

병리기전이 되는 걸로 생각되어진다.16) 또한 직접 면역 

형광 검사법상 혈관 주위에 IgA, IgM, C3의 침착을 볼 

수 있다는 점은 이 질환의 면역학적 기전을 암시해준다. 

림프절병변을 동반하는 이하선 종물의 감별질환으로

는 ALHE, 이하선 종양, Mikuliz씨 병, Sjgren씨 병, 림

프종, 혈관종, 전이성 암들을 포함하고 있으며 임상적으

로나 병리학적으로 감별하기 어려운 경우가 많다. 

아직까지 기무라씨 병의 병리원인기전이 정확히 밝혀

지지 않음으로 인해 치료에 대한 합의된 정설은 없는 상

태이며, 이러한 이유로 인해 현재 특별히 우월한 결과를 

보이는 치료법은 없으며, 각각의 치료형태 모두 동일한 

치료율과 재발률을 보이기 때문에 환자 각각의 상황에 따

른 치료 선택이 요구되어진다. 대부분 좋은 예후를 보이

기 때문에 초기 치료로는 대개 대증 치료 및 추적 관찰

만으로도 충분하기도 하며, 때로 자연 관해를 보이기도 

한다. 크게 약물치료, 수술적 치료, 방사선 치료로 대별

되어지며, 현재는 경구 스테로이드 투여가 치료의 근간

을 이루고 있다. 스테로이드 투여중지후의 재발이 흔하

고 어떤 경우에 반복된 스테로이드 투여에 대한 불응성

을 보이기도 한다. 국소내 스테로이드 주입은 효과가 없

는 것으로 보고된다.1) 그외의 약물 치료로서는 최근 스

테로이드(methylprednisolone hemisuccinate 1 g/ 

month)와 IFN-α 병합요법이 시도되고 있으나,17) 아

직 유의한 결과는 보고되지 않고 있다. 종물의 크기가 

큰 경우에는 미용학적인 이유로 인해 종물절제술을 시

행하기도 하며, 국소병변에 대해서는 완전 외과적 절제

가 선택적 치료로서 여겨지기도 한다.7)18) 방사선 치료

(25∼30 cGY with conventional fraction schedule)

는 빈번한 재발을 보이는 환자에서 시도해 볼 수 있으

며,20) 국소병변에 대한 80%의 치료율을 보이기는 하

지만, 기무라씨 병의 대부분에 해당하는 젊은 연령층에 

적용하기에는 제한점이 크다.20) 그 외 현재 시도되고있

는 치료방법으로는 argon과 CO2 laser vaporization, 

cytotoxic agent, retinoic acid, eletrodesiccation, cu-

rettage 등이 소개되고 있다. 

환자에게 암으로의 진행은 없다는 점을 확신시키는 것 

또한 치료에 있어 중요하다.1) 본례의 경우 워낙 발생 부

위가 광범위하여 방사선치료나 수술적 치료가 힘들 것

으로 판단되었고, 환자 또한 과거 수술로 인한 합병증과 

반흔으로 인한 두려움으로 수술을 원치않아 경구 스테

로이드 투여를 시행하였으며, 투여 후 완전관해는 되지 

않았지만 발현의 빈도나 증상의 개선에 있어 뚜렸한 호

전을 보였으며 현재까지 추적관찰 중에 있다. 
 

중심 단어：기무라씨 병. 
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