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경부림프절 종대를 주소로 내원한 가와사키병 2례 
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----    ABSTRACT    ----  

Kawasaki disease or mucocutaneous lymph node syndrome is an acute febrile illness with prominent vasculitis 
features and of unknown cause that affects infant and children. Common symptoms of the disease for which 
the otolaryngologist may be initially consulted is including an inflammation of the lips and oral cavity and 
acute cervical lymphadenopathy. We describe two cases of Kawasaki disease that was initially presenting the 
cervical lymphadenopathy with fever. These cases illustrate the cervical CT scan of homogeneous non-
suppurative cervical lymph node enlargement. The otolaryngologist may see these patients in referral and 
should consider the diagnosis of Kawasaki disease in patient with non-suppurative cervical lymphadenopathy, 
prolonged fever, signs of mucosal inflammation or rash and they did not response to initial antibiotics admini-
stration. (J Clinical Otolaryngol 2002;13:229-233) 
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서     론 
 

가와사키 병은 영유아에서 발생하는 급성 혈관염으로 

Tomisaku kawasaki가 1967년 피부점막림프절증후군

이라 명명하였고 처음에는 자연적으로 회복되는 경과를 

가진 양성질환으로 알려졌었다.1) 그러나 약 2% 미만의 

환아에서 심근경색증으로 사망한다는 보고가 있었고, 

20%정도에서 심장에 병변을 나타낸다고하여 그 관심이 

증가하게 되었다.2) 

가와사키 병에 관련된 문헌은 소아과에서 여러 편이 

보고되어 있으나 경부림프절 종대와 관련된 이비인후과

에서의 보고는 아직 많지 않은 실정이다. 가와사키 병의 

원인은 아직 명확하게 밝혀진 바가 없고 임상적으로 5

일간의 지속적인 발열과 함께 5가지 진단기준 중 4가지

를 만족시킬 때 진단을 내릴 수 있다.  

이들 진단기준 중 경부림프절 종대는 비교적 드문 임

상증상에 속하는 데, 다른 동반증상이 없이 발열과 경부

림프절 종대만 있는 환아의 경우 이비인후과를 방문할 

수 있다. 이러한 환아를 단순 경부림프절염으로 오인하

여 가와사키 병에 대한 치료가 지연되는 때에는 관상동

맥류 등의 치명적인 합병증을 초래하기도 한다. 

이러한 경부림프절 종대가 주소인 이번 증례를 통하

여 그 진단과 치료에 도움을 얻고자 가와사키 병의 임

상양상 및 경부 컴퓨터 단층 촬영 소견을 소개하고자 

한다. 
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증     례 
 

증  례 1： 

4세 여아로 3일전부터 발생한 39℃ 가량의 고열과 좌

측 경부 제 2 구역에 발생한 종물을 주소로 내원하였다. 

개인병원에서 치료를 받았으나 발열이 지속되었고 경부

종창도 진행되는 상태였다. 환아는 과거력과 가족력상 특

이소견이 없었고 예방 접종은 계획표에 잘 따르고 있었

다. 기침, 가래 및 인두 불편감 등 상부 호흡기 감염 증

상은 호소하지 않았고 소화장애도 없었으나 내원 당시 

구강섭취가 감소한 상태였고 전신 상태는 급성 병증 양

상을 띄고 있었다. 내원 당시의 진찰 소견상 좌측 경부 

제 2 구역에 4×5 cm 크기의 단단하고 열감이 있는 유

동성의 종물이 촉진되었고 압통을 호소하였다. 구강 및 

안구, 사지 말단 등에서 특별한 소견은 관찰되지 않았다. 

혈액 검사상 백혈구가 14,000/mm3으로 증가 되어 있었

고 분엽핵호중구가 79.4%로 좌방이동이 되어 있었으며 

적혈구 침강 속도는 46 mm/hr, C 반응단백은 4+로 급

성 염증 상태를 나타내고 있었다. 생화학 검사상 GOT와 

GPT는 각각 51, 55 U/L로 경도의 증가소견을 보이고 

있었다. 

심부 경부 감염을 배제하기 위하여 시행한 경부 컴퓨

터 단층촬영상 좌측 경부 제 2 구역에 여러개의 림프절

들이 응괴를 이루어 4×3×3 cm 크기의 거대한 종괴를 

형성하였고 종괴는 내부 음영에 변화가 없는 균질성 양

상을 나타내고 있었다(Fig. 1). 우측 경정맥 림프절 및 

양측 후경부삼각 림프절에서도 직경 1 cm 이상으로 커

져있는 림프절들을 관찰할 수 있었다. 조영 촬영상 주위

의 지방조직과 피부에도 조영이 증강되는 염증 소견을 

보이고 있었다. 이상으로 급성 경부림프절염을 의심하여 

입원 치료를 시작하였다. 항생제 정주 및 소염진통제 투

여로 입원 3일째에 경부림프절 크기가 1×2 cm 크기로 

감소하고 압통도 감소하였으나 소염진통제를 투여한 수

시간 이후에 다시 고열이 지속되는 양상을 보였다. 입원 

4일째에 구강 섭취가 더욱 감소하였고, 구순염과(Fig. 2) 

함께 혀에는 발적 소견을 보였다. 결막에 충혈이 있었으

Fig. 1. Axial neck CT scan demonstrating homogeneous
multiple lymph nodes that forming a conglomerated
mass (arrow) at left jugulo-digastric area. 

Fig. 3. Indurated, nonpitting edema of the hand with er-
ythematous palm is the changes of extremities in Kawa-
saki disease. 

Fig. 2. Dryness, erythema and fissuring of lips shows cha-
nges of oral mucosa. This changes usually appear within 
the first week after onset of the fever. 



 
 
 
 
 
 
 
 

문지호 외：경부림프절 종대를 주소로 내원한 가와사키 병 2례 

 231 

나 배출물은 없었다. 감염성 단핵구증을 의심하여 EBV 

study 시행하였으나 비정형림프구는 관찰되지 않았고 

EBNA, VCA, EA등은 모두 음성 반응으로 나타났다. 

입원 5일째에 계속되는 발열과 손발에 홍반이 나타났고

(Fig. 3) 체간에는 미약했으나 서혜부에서 발진이 보여 

가와사키 병을 의심하여 소아과로 전과되었다. 소아과로 

전과된 이후에 감마 글로불린 정주 및 고용량의 아스피

린 투여로 24시간 내에 발열이 해소되었고, 심전도 상

에도 이상이 없어 전과 5일째에 퇴원하였다. 

 

증  례 2： 

7세 여자 환아로 내원 3일전부터 발생한 발열과 동반

된 우측 경부 종물로 개인 병원에서 치료를 받았으나 임

상증상이 계속 진행되어 급성 화농성 경부림프절염 의심

하에 본과로 전원되었다. 내원 당시에 39.2℃의 고열과 

함께 우측 제 2, 3 구역에 걸친 2×3 cm 크기의 단단한 

유동성의 압통을 동반한 종물이 촉진되었다. 기침과 비

루 등 상기도 감염 증세를 호소하였고 구강 섭취가 감소

한 소견이었다. 급성 경부림프절염을 의심하여 입원을 

하였고, 항생제 투여와 함께 비스테로이드성 항염제를 투

여하였다. 그러나 고열이 지속되었고 경부 림프절 농양

이 의심되어 세침 흡인 검사를 시행하였다. 흡인되는 배

출물은 없었고 세포병리 검사상 부적합 검체로 판정 받

았다. 경부 컴퓨터 단층 촬영 소견상, 상부 경정맥 림프

절에 2.5×2×3.5 cm 크기로 비화농성이며 균질성인 

림프절 종대가 관찰되었다(Fig. 4). 내원 2일째에 상지

와 체간부에 반점구진상의 발적 소견이 보였고 약진이 

의심되어 항생제를 교체하였다. 내원 3일째에 다른 증상

이 크게 호전되지 않은 상태에서 복통을 호소하여 시행

한 단순 복부 촬영 및 초음파 검사상 간종대가 관찰되

었고, 생화학 검사상 GPT가 81 U/L로 증가하여 약물

에 의한 간염 및 전염성 단핵구증이 의심되어 소아과로 

전과되었다. 복통이외에 설사 및 구토 등의 위장관 장애

는 없었고 EBV에 대한 혈청학적 검사를 시행하였으나 

결과는 음성이었다. 전과 2일째에 결막 충혈과 딸기혀의 

소견을 보여 가와사키 병 의심하에 감마글로불린 정주 

및 아스피린 투여로 24시간내에 해열이 되었다. 심전도

상 부정맥 소견을 보여 도플러 심초음파를 시행하였고 

검사상에는 좌심방비대 이외에는 특이 소견을 보이지 않

았다. 발병 2주째에 임상 증상이 호전되어 퇴원하였고, 

퇴원당시의 혈액검사상 혈소판 증가증(617,000/mm3) 

이외는 정상이었다. 

 

고     찰 
 

가와사키 병은 여러기관에 발생하는 급성 혈관염으로 

그 원인은 아직 알려져 있지 않다. 이 병은 대체로 영유

아에서 발생하여 소아과로 내원하는 경우가 많지만 염증

의 임상 및 징후가 주로 두경부에 나타나므로 이비인후

과를 방문하게 되는 경우도 적지 않다. 대개는 자연 회

복이 되지만 그 진단과 치료가 지연이 되는 경우에는 관

상 동맥류, 심근염, 판막염, 심낭삼출, 심근 경색등 여러 

심장 합병증을 동반할 수가 있다. 본 증례에서와 같이 

경부 림프절 종대를 주소로 이비인후과로 방문하게 되

는 경우에는 급성 림프절염을 의심할 수 있고 경우에 따

라 경부 전산화 단층 촬영을 시행하기도 하며 이 때의 

임상 및 방사선학적 소견을 잘 알고 있어야 정확한 진

단을 할 수 있다. 

일반적으로 진단은 임상적 양상에 따르고 현재까지는 

질병 특유의 검사 또는 임상양상이 알려진 바가 없다. 일

반적으로 가와사키 병의 최고 호발 연령은 일본에서는 

Fig. 4. Axial CT scan showing asymmetrical non-suppur-
ative homogeneous lymph node enlargement (arrow)
at right jugulo-digastric area. 
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생후 6개월이며3) 미국에서는 13~24개월로 보고되고 

있다.4) 80%가 4세 이하에서 발병한다고 보고되는 반면 

경부림프절 종대가 주소인 경우에는 조금 더 나이든 소

아에게서 나타나는 경향이 있다고 한다. 전신적 염증소

견을 나타내는 백혈구, ESR, α1-antitrypsin의 수치도 

경부림프절 종대를 동반한 경우에서 의미 있게 높은 수

치를 나타내었다.5) 이는 나이가 든 환아일수록 면역 체

계가 성숙하여 더 강력한 염증반응을 일으키는 것으로 

생각되고 있다. 본 증례에서도 둘 다 4세 이상으로 가와

사키 병의 평균적으로 보고된 발생 연령보다 나이가 많

은 군으로서 발열과 경부 림프절 종대를 첫 증상으로 본

과를 방문하였다. 이런 경부 림프절염과 더불어 후인두 

봉와직염, 농양, 종물로 관찰되기도 하는데 이런 증상 역

시 모두 호발 연령보다 다소 많은 4세 이상에서 주로 나

타났다.7) 경부림프절 종대는 환자의 50~70%에서 관찰

되며 가와사키 병의 진단기준 중 가장 적게 나타나는 것

으로 보고되고 있다.5)6) 그러한 이유에서인지 가와사키 

병에서의 경부림프절에 대한 컴퓨터 단층 촬영 결과에 

대한 설명도 미약한 것 같다. 본 두 증례에서의 경부 단

층 촬영 결과는 모두 2 cm 이상의 균질성의 비화농성 림

프절 양상으로 경정맥 림프절 주위에 주로 관찰 되었고 

편측성으로 종대가 나타나는 양상이었다. 한 례에서는 

반대측에도 1 cm 이상의 경정맥 림프절이 동반되었다. 

발열과 경부림프절 종대를 주소로 내원시 먼저 경부

림프절염을 의심하게 된다. 가와사키 병에 이환된 환아

는 대개 전신적으로 급성 병증 양상을 띄게 되고 발열은 

갑자기 시작되어 하루에도 수차례 오르내리는 양상을 띄

게된다. 이와 더불어 다음 다섯 개 기준 중 4개를 만족

시키면 진단을 내릴 수 있다. 1) 분비물이 없는 양측 안

구결막의 충혈, 2) 구순 및 구강의 소견 상 건조함, 구순

열 및 발적, 딸기혀, 구강 및 인두 점막의 미만성 발적, 

3) 소포나 수포를 형성하지 않는 부정형발진, 4) 사지 

말단의 변화로 손발에 나타나는 경화된 비함요성 부종과 

손, 발바닥에의 발적, 또한 회복기에 손가락과 발가락의 

끝부분에 나타나는 표피 탈락, 5) 단단한 비화농성의 경

부림프절 종대가 이에 속한다. 기타 증상으로 가와사키 

병에 진단적이지는 않지만 본 증례에서와 같이 검사실 

소견상 ESR, α1-antitrypsin의 증가 등 급성기 염증 

반응을 보이고, 간의 transaminase가 경도로 증가할 수 

있다. 혈소판 수치의 상승도 회복기에 나타나는 흔한 소

견이다. 

경부림프절염은 조직검사상으로는 미세 혈관에 괴사와 

fibrin 혈전을 가진 반응성 림프절 소견을 보인다.8) Stre-
ptococcus pyogenes나 Staphylococcus aureus가 주원인
인9) 세균성 급성 경부림프절염인 경우는 항생제를 사용

한 후 48~72시간 이내에 임상적인 변화가 나타나야하

는데 호전이 없을 때에는 바이러스에 기인한 다른 원인

과 함께 가와사키 병을 꼭 감별해야한다. 이때 가와사키 

병의 임상 증상과 더불어 위에서 기술한 균질성의 비화

농성 림프절 종대가 경부 단층 촬영상 관찰되거나 전신 

감염을 시사하는 백혈구 수치, 적혈구 침강 속도의 증가 

및 GOT/GPT가 증가되었을 때에는 가와사키 병을 먼저 

생각해 보아야한다. 항생제에 반응이 없는 것 이외에 가

와사키 병을 의심하게 하는 소견은 심초음파상 관상동

맥류가 나타나거나 정맥용 감마글로불린에 임상적인 호

전을 보였을 때이다. 

 

결     론 
 

고열 및 경부림프절 종대를 주소로 이비인후과를 내

원하게 되는 환아에게서 경부 컴퓨터 단층 촬영상 균질

한 비화농성의 경부 림프절 종대가 관찰되고, 그 증상이 

항생제 및 소염제 등으로 조절이 안될 경우에는 반드시 

가와사키 병을 의심해 보아야 할 것으로 사료된다. 
 

중심 단어：가와사키병·림프절 종대. 
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