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Case report

서 론

가와사키병은 5세 미만 소아에서 주로 발생하는 급성 원
인미상 전신 혈관염이다1). 가와사키병은 5일 이상 지속한
발열에 특징적 임상증상을 동반하면 진단하는데, 감염과 같

이 유사한 임상증상을 보이는 질환과의 감별이 중요하다.
가와사키병은 적절하게 치료받지 못하면, 약 15%-20%에
서 심장합병증(관상동맥류, 심근염, 심낭삼출, 좌심실부전,
부정맥 등)을 유발한다2). 본 저자는 경부 림프절병과 발열
로 응급실을 방문하여 인두뒤농양(retropharyngeal
abscess)으로 진단됐다가, 후에 다른 임상증상이 발현하
여 가와사키병으로 진단이 바뀐 10세 여자 환아의 증례를
보고하고자 한다.

증 례

평소 건강했던 10세 여자 환아가 방문 당일 발생한 우측
경부의 통증성 종괴 및 발열로 본원 응급실을 방문했다.

인두뒤농양을 시사하는 경부 림프절병과 발열로
방문하여 가와사키병으로 진단된 10세 여자 환아
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The diagnosis of Kawasaki disease in a 10-year-old
girl presenting with cervical lymphadenopathy and

fever suggesting retropharyngeal abscess

Soyun Hwang, Jea Yeon Choi1

Department of Emergency Medicine, Seoul National University College of Medicine, Seoul;
1Department of Emergency Medicine, Gachon University College of Medicine, Incheon, Korea

Given that Kawasaki disease (KD) can cause cardiac complications, it is crucial to diagnose and treat the disease in the
emergency department. We report a case of a 10-year-old girl who presented to the emergency department with cervical
lymphadenopathy and fever. The initial diagnosis was retropharyngeal abscess based on computed tomography findings, but
antibiotic therapy failed and she was subsequently diagnosed with KD. After 3 doses of intravenous immunoglobulin along
with methylprednisolone and methotrexate, she was discharged on hospital day 21. The cervical lymphadenopathy
suggesting retropharyngeal abscess might be an early sign of incomplete or intravenous immunoglobulin-resistant KD.
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당시 의식은 명료했고, 활력징후는 혈압 120/80 mmHg,
호흡수 24회/분, 심장박동수 96회/분, 체온 38.9。C, 산

소포화도 100%였다. 환아의 신장은 140 cm, 체중은 43
kg였다. 신체검사에서 우측 경부종괴는 지름 약 5 cm의
발적과 압통을 동반한 경부 림프절병으로 판명됐다. 통증
으로 목을 신전하지 못했고, 양쪽 구개편도 비대가 있었
다. 혈액검사에서 백혈구 26,330/μL, 헤모글로빈 13.9
g/dL, 혈소판 196,000/μL, C-반응단백질 20.9 mg/dL
(참고치: 0-0.5 mg/dL)였으며 전해질, 혈당, 크레아티
닌, 요검사 및 간기능검사는 정상이었다. 단순흉부방사선
사진과 심전도는 정상이었으나, 경부연조직측면 방사선사
진에서 인두뒤공간의 연조직 종창을 보였다(Fig. 1). 이에
경부 컴퓨터단층촬영을 시행하여 인두뒤농양을 시사하는
소견을 확인했다(Fig. 2).
인두뒤농양으로 이비인후과 입원 후, 정맥내주사 항생

제를 통해 경부 림프절병은 호전됐지만 발열은 지속했다.
제5병일에 지속적 발열과 양쪽 결막충혈 동반으로 의뢰한
소아청소년과 협진 결과, 양측 결막충혈, 딸기혀, 경부 림
프절병, 손발의 부종 및 몸통의 홍반 반구진을 근거로 가
와사키병으로 진단이 바뀌었다. 같은 날 시행한 혈액검사
에서 백혈구 20,980/μL, C-반응단백질 20.0 mg/dL로
응급실 방문 당시와 유사했고, 총빌리루빈 3.5 mg/dL,
아스파르테이트아미노전달효소 40 IU/L, 알라닌아미노
전달효소 40 IU/L, 알부민 3.2 g/dL, 혈소판 314,000/μL,
적혈구침강속도 55 mm/h (참고치: 0-20 mm/h)를 보였
다. 또한, N-terminal pro-brain natriuretic peptide
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Fig. 1. Radiograph of the lateral neck showing the 25 mm-thick
soft tissue swelling in the retropharyngeal space (arrows).

Fig. 2. Contrast-enhanced computed tomography of the neck showing the retropharyngeal soft tissue swelling. This finding initially
suggested retropharyngeal abscess. Axial scan shows the lesion with low-attenuation at the retropharyngeal space (asterisk) (A).
Sagittal scan confirms the lesion with a slightly enhanced rim (arrow) (B).
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는 2,566 pg/mL (참고치: 0-500 pg/mL)였으나, troponin
I는 < 0.006 ng/mL로 정상 범위를 보였다.
소아청소년과 전과 후 intravenous immunoglobulin

(IVIG) 87 g을 투여하고 심장초음파를 시행했다. 심장초
음파에서 관상동맥 직경은 최대 3.2 mm로 확장은 없었
다. 해열 1일 후 다시 발열을 보여 제8병일에 IVIG (2차)
87 g과 methylprednisolone 1,250 mg을 투여했고, 제
13병일에 IVIG (3차) 87 g, methylprednisolone 1,250
mg, methotrexate 12.5 mg을 투여했다. 이때 다시 시
행한 심장초음파에서 관상동맥의 직경은 최대 6.4 mm로
증가했다. 환아는 아스피린 투여를 시작했고, 제16병일에
발열이 재발하여 IVIG 불응성 가와사키병(IVIG-resistant
Kawasaki disease)으로 진단하고 methylprednisolone
1,250 mg, methotrexate 12.5 mg을 추가 투여하고
warfarin을 투여했다. 이후 해열되고 적혈구침강속도, C-
반응단백질, N-terminal pro-brain natriuretic peptide
결과도 정상화되어, 제21병일에 퇴원했다. 혈액 및 소변
배양에서 세균은 확인되지 않았다.

고 찰

가와사키병은 임상증상으로 진단하며, 이를 위해 5일
이상 지속한 발열에 양쪽 비화농 결막충혈, 입술의 충혈,
손발의 부종, 몸통의 발진, 경부 림프절병의 다섯 가지 기
준 중 네 가지 이상을 동반해야 한다1). 혈액검사에서 염증
표지자(백혈구, 적혈구침강속도, C-반응단백질) 상승을
보일 수 있으며, N-terminal pro-brain natriuretic
peptide 상승(민감도 98%, 특이도 47%)이 다른 감염 및
염증 질환과의 감별에 도움이 될 수 있다3).
경부 림프절병은 가와사키병에서 가장 드물게 나타나므

로(50%-75%)4), 가와사키병 환자에서 경부 림프절병이
첫 증상으로 나타나면 경부림프절염 또는 인두뒤농양으로
오인되어 치료가 늦어질 수 있다5). 이 현상은 연장아에서

더 흔하고 불완전 가와사키병(incomplete Kawasaki
disease)으로 나타나는 경우가 있으므로, 진단에 주의해
야 한다6,7).
본 증례의 환아 나이는 가와사키병의 호발 연령(6개월-

5세)2)보다 많았고, 경부 림프절병이 발열을 제외한 첫 증
상이었다. 이처럼, 가와사키병에서 나타나는 경부 림프절
병은 컴퓨터단층촬영에서 인두뒤공간의 림프절병 및 부종
소견을 보여 인두뒤농양으로 오인되기 쉽다8). 본 증례의
환아는 발열 시작 5일 후(제5병일) 전형적인 가와사키병의
임상증상이 나타나 IVIG를 투여했다. 결과적으로 IVIG
투여는 1주 이내에 이뤄졌지만, 발열이 수차례 재발했고
심장초음파에서 관상동맥 확장이 진행하여 총 3회의
IVIG의 투여와 methylprednisolone 및 methotrexate
투여가 필요했다. 이전 연구에서 연장아에서 IVIG에 잘
반응하지 않아 치료 성적이 나쁠 수 있음을 보고했다7,9).
따라서 가와사키병이 의심되는 연장아에서 초기부터 적극
적인 치료가 필요하다7,9).
가와사키병에서 발열 외 첫 증상이 경부 림프절병일 수

있고, 이 경향은 연장아에서 호발하는 불완전 또는 IVIG
불응성 가와사키병에서 두드러진다. 따라서, 항생제 치료
에도 발열이 지속하고 추후 가와사키병을 시사하는 다른
임상증상을 동반하는 환자에게 가와사키병에 대한 적극적
인 치료가 필요하다.
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