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Predictive indicators of coronary artery complications in Kawasaki disease

Min Jee Park*, In-sang Jeon, M.D., Hann Tchah, M.D., Kang Ho Cho, M.D.

Mi-Jin Jung, M.D. and Deok Young Choi, M.D.
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Purpose : Kawasaki disease—the most common cause of acquired heart disease in children—incidence is increasing yearly. 

Therefore, we evaluated the predictive indicators of coronary complications of Kawasaki disease based on clinical and 

laboratory data. 

Methods : Between January 2005 and March 2008, of the 201 children with Kawasaki disease treated at the Gil Hospital 

of Gachon University of Medicine and Science, 51 had coronary artery lesions (Group II) and 150 had no lesions (Group 

I). The reasons for coronary artery lesions were deduced from the clinical and laboratory data. 

Results : Analysis of the 2 groups revealed that fever duration and days of fever after and before initial intravenous gam-

maglobulin (IVIG) treatment were significantly longer in Group 2 than in Group I. IVIG infusions were statistically higher 

in Group II than in Group I. As per the laboratory data, C-reactive protein (CRP) value was significantly higher in Group 

II. Collectively, >10 days of fever duration, >48 h of fever duration after, and >10 days of fever before IVIG treatment 

increased the risk of coronary artery lesions 6-, 5-, and 3.5-fold, respectively. Furthermore, additional IVIG courses and 

higher CRP level increased the risk of coronary artery lesions 4-fold and 2–3-fold, respectively. 

Conclusion : The following 3 factors were responsible for increased risk of coronary artery lesions in children with 

Kawasaki disease: fever duration and days of fever after and before IVIG treatment. To identifythe predictive indicators 

of coronary complications, it is necessary to further elucidate the relationship between well-known forecasting factors. 

(Korean J Pediatr 2009;52:1161-1166)
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서     론

가와사키 병은 소아 연령에서 후천적 심질환의 가장 흔한 원인

이 되는 질환이며 특히, 합병증으로 발생하는 관상동맥류는 소아

기 심근 경색증의 발생 원인이 되고 심한 경우 사망을 초래하기

도 한다. 발생빈도 또한 1967년 처음 보고된 이후
1)

 해마다 증가

하고 있어 중요성이 증가하고 있다. 국내에서도 최근의 역학 조

사
2)

에 의하면 2003-2005년 동안 소아 10만 명당 연 평균 발병

률은 105명 전후로 일본에 이어 전 세계적으로 두 번째로 높은 
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결과를 보 다. 지난 2000년에는 73.7명, 2001년에는 90.8명, 

2002년에는 95.5 명으로 이와 같이 연 평균 발병률이 계속 증가

하는 추세에 따르면 가와사키 병과 관련된 합병증 발생 또한 증

가할 것으로 예상된다. 

가와사키 병의 발병 초기에 고용량 아스피린과 정맥용 면역글

로불린(intravenous immunoglobulin, IVIG)을 사용하여 관상 

동맥 합병증을 예방함에도 불구하고 약 5%의 환아에서 가와사키 

병에 관련한 관상동맥 병변이 나타나며 이들 중 20%는 관상동맥

류와 같은 심각한 합병증이 발생한다
3)

. 현재 가와사키 병에서 관

상 동맥 합병증 발생 여부를 예측할 수 있는 여러 인자들에 대한 

연구가 활발히 진행되고 있으며, 그간 보고된 위험인자로는 총 발

열기간, 연령(특히 1세 미만), 성별 등이 있으며, 검사 소견으로는 

적혈구침강속도(erythrocyte sedimentation rate, ESR), C-반

응단백(C-reactive protien, CRP), 인터루킨-6 (interleu-

kin-6, IL-6), 말초혈액 백혈구 수(white blood cell count),  
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혈소판 수(platelet count), 혈색소(hemoglobin), 혈청 알부민

(albumin) 등이 있다
3-6)

.  

저자들은 가와사키 병의 심각한 합병증으로 경우에 따라 사망

까지 초래하는 관상동맥 병변의 발생 예측을 할 수 있는 새로운 

인자들을 찾아보기 위해 가와사키 병으로 입원한 환아의 관상 동

맥 병변 여부에 따라 임상 소견 및 검사실 소견을 비교 분석하여 

보았다.

대상 및 방법

1. 대 상

가천의과학대학교 길병원 소아과에서 2005년 1월부터 2008

년 3월까지 가와사키 병으로 진단 및 치료를 받은 환아 201명을 

대상으로 하 다. 이중 전형적인 가와사키 병은 157명이었고 비

전형적 가와사키 병은 44명이었다. 전형적인 가와사키 병의 진단

은 미국 심장 학회(American Heart Association)에서 1993년

에 발표한 진단 기준
7)

을 따랐다. 즉, 5일 이상의 발열이 있고 양

측성 결막 충혈, 입술과 구강의 변화(입술의 홍조, 균열, 딸기 혀, 

구강 발적), 부정형 발진, 경부 림프절 비대, 손발의 변화(급성기

의 손발의 경성 부종과 홍조, 아급성기의 손발톱 주위 막양낙설) 

등 5가지 증상 중 4가지 이상 해당될 경우 진단하 다. 전형적인 

가와사키 병 진단기준에는 만족하지 못하나 임상적으로 다른 원

인을 찾을 수 없고, 가와사키 병이 의심될 때를 비전형적 가와사

키 병으로 진단하 다
8)

. 가와사키 병으로 진단 받은 201명의 환

아들은 모두 고용량의 아스피린(80 mg/kg)과 IVIG (2 g/kg) 

치료를 받았으며 이 중 3명은 2회 이상의 IVIG 반복 투여에도 

발열이 지속되어 스테로이드 치료를 받았다. 관상동맥류을 포함

한 관상동맥 합병증 여부는 일본 후생성에서 발표한 관상동맥 병

변(coronary artery lesion; CAL)의 기준
9)

에 따라 심초음파 검

사 결과,  5세 미만 환아는 내경이 3 mm이상이거나, 5세 이상의 

환아는 내경 4 mm이상인 경우와 한 분절 내경이 인접 분절 내경

의 1.5배 이상인 경우와 포낭형 혹은 방추형으로 뚜렷이 확장되

어 있는 경우로 정의하 다. 

2. 방 법

대상 환아들의 의무기록을 후향적으로 조사하 다. 환아들의 

임상적 소견으로 나이, 성별, 총 발열기간, IVIG 투여 후(주사가 

끝난 시간을 기준으로) 지속된 발열기간, 발열 후 치료 시작까지

의 기간, IVIG 총 투여횟수를 관상동맥 병변 여부와 연관시켜 조

사하 다. 검사실 소견은 IVIG 투여 전인 내원 당일의 혈액검사

를 바탕으로 총 백혈구 수, 중성구수, 혈색소, 적혈구 용적, 혈소

판 수, 적혈구침강속도, CRP, 혈청 알부민, 총 콜레스테롤, 중성

지방의 수치를 관상동맥 병변 여부와 연관시켜 조사하 다. 내원

한 날로부터 1-2주 내에 심초음파를 시행하여 관상동맥 병변 발

생 여부를 판정하 으며 관상동맥 병변이 발생한 경우 치료 종료 

후 6-8주, 6개월의 기간을 두고 심초음파를 통해 추적 관찰하

다
10)

. 

3. 통 계

조사된 임상적 소견과 검사실 소견을 관상동맥 병변 여부에 따

라 두 집단으로 나누어 집단 간의 유의한 차이가 있는지 SPSS 

for windows (version 12.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA)를 

이용한 t-test 검정으로 분석하 으며, 여기서 양 집단 간에 유

의한 차이를 보이는 인자를 선택하여 로지스틱 회귀분석 단변량 

분석을 통해 관상 동맥 병변에 미치는 향을 도출하 고 이후 

인자들을 종합하여 다변량 분석을 시행하 다(P<0.05).

결     과

1. 임상 소견과 검사실 소견의 비교

가와사키 병으로 진단 받고 치료된 총 201명 환아 중 관상동

맥 병변이 있었던 환아는 51명(25.4%)이었다. 관상동맥 병변이 

없었던 군(1군, group I)과 있었던 군(2군, group II)간의 임상

적 특징의 비교는 Table 1과 같다. 발병 당시의 평균 연령과 성비

는 1군(group I)은 평균 3.2±6.3세, 남아 62%, 2군(group II)

은 평균 2.5±2.0세, 남아 72.5%로 관상동맥 병변 있었던 군이 

연령은 더 낮고 남아 비율은 더 높은 경향을 보 으나 통계적 유

의성은 없었다. 총 발열기간은 1군(group I)에서는 6.0±2.4일, 

2군(group II)에서는 7.9±4.7일, IVIG 투여 후 지속된 발열기간

은 1군(group I)은 0.5±1.4일, 2군(group II)은 1.5±3.9일, 발

열 후 IVIG 치료 시작되기까지 걸린 기간은 1군(group I)은 

5.4±2.2일, 2군(group II)은 6.3±2.7일로 관상동맥 병변 있었

던 군이 세 가지 모두 유의하게 길었다(P<0.05). 치료기간 동안 

IVIG 투여 횟수는 1군(group I)이 1.1±0.4회, 2군(group II)이 

1.4±0.6회로 투여 횟수가 관상동맥 병변 있었던 군에서 통계적

으로 유의하게 많았다(P<0.05). 검사실 소견에서는 CRP가 1군

(group I)이 6.4±5.5 mg/dL, 2군(group II)이 8.7±5.6 mg/dL

로 관상동맥 병변이 있었던 군이 의미 있게 높았다(P<0.05). 그

러나 그 외의 다른 검사실 수치들은 양 군 간의 유의한 차이를 보

이지 않았다. 

2. 관상동맥 병변에 영향을 미치는 인자

관상동맥 병변이 없었던 군과 있었던 군 간의 평균치 비교를 

통해 유의한 차이를 보 던 총 발열기간, IVIG 투여 후 지속된 

발열기간, 발열 후 IVIG 치료 시작까지의 기간, IVIG 총 투여 횟

수, CRP (mg/dL) 등 다섯 인자를 선별하여 관상동맥 병변 발생 

여부에 미치는 향을 알아보았다. 각 인자들을 다음의 기준으로 

두 군으로 나누어 각 군 간의 관상동맥 병변 발생 여부 차이를 조

사하여 위험인자로써의 의의를 조사하 다. 총 발열기간은 5일 

이상의 발열이 있었던 군과 IVIG 초 치료 불응군에서 10일 이상 
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Table 1. Comparison of Clinical Characteristics of Patients with Coronary Artery Lesions (Group II) vs. Those with Normal Coronary 
Artery (Group I) 

Characteristics Group I (n=150) Group II (n=51) Significance

Age (years)

Male (%)

Duration of fever

Days of fever after IVIG treatment

Days of fever before IVIG treatment

Number of IVIG infusion

White blood cell (/mm3)

Segment neutrophi l(%)

Platelet(×103/mm3)

Hematocrit (%)

Hemoglobin (g/mL)

Albumin (g/L)

CRP (mg/dL) 

ESR (mm/hr)

Total cholesterol (mg/dL) 

Triglyceride (mg/dL)

    3.2±6.3

62.0

    6.0±2.4

   0.5±1.4

   5.4±2.2

    1.1±0.4

13,310.0±5,527.9

   59.8±17.3  

  350.7±124.5

   33.7±2.8

   18.8±89.7

    4.1±0.3

    6.4±5.5

   37.9±33.0

  137.2±29.8

  103.9±37.9

    2.5±2.0

72.5

    7.9±4.7

    1.5±3.9

    6.3±2.7

    1.4±0.6

13,481.8±6,691.3

   63.6±16.0

  372.8±135.5

   34.2±5.6

   11.5±1.1

    4.2±0.3

    8.7±5.6

   48.7±32.3

  144.7±28.6

   94.3±37.3

NS

NS

<0.05

<0.05

<0.05

<0.05

NS

NS

NS

NS

NS

NS

<0.05

NS

NS

NS

Values are mean±standard deviations. : Values are expressed as percentile. 

Abbreviations : IVIG, intravenous immunoglobulin; CRP, c-reactive protien; ESR, erythrocyte sedimentation rate; NS, non specific

지속되는 열이 관상동맥 병변 위험인자라고 보고한 Mirura 등11)

의 결과인 10일 이상의 발열을 비교하 다. 통상 가와사키 병으

로 진단 받은 환아는 IVIG 치료를 우선적으로 받게 되며 24-48

시간 내에 열이 해소되고 임상증상이 호전된다. 따라서 IVIG 투

여가 완료된 후에도 24-48시간 이상 열이 지속되는 경우는 

IVIG 초 치료에 불응하는 것이라고 판단하여 IVIG를 재 투여한

다12). IVIG 투여 후 지속된 발열기간과 IVIG 총 투여 횟수는 이

러한 배경을 기준으로 정하 다. 발열 후 IVIG 치료가 시작되기

까지 걸린 기간은 임상적으로 적당한 시기에 치료가 시작되었는

지를 알고자 총 발열기간과 같은 기준을 사용하 으며 CRP 

(mg/dL)는 양 군의 평균치를 바탕으로 세 군으로 나누었다. 

총 발열기간이 10일 이상일 때 관상동맥 병변이 발생할 위험

은 약 6배가 증가되며(OR=5.95, P=0.003), IVIG 투여 후 48

시간동안 열이 지속되는 경우와 발열 후 10일 이상 치료가 지연

된 경우에도 각각 5배(OR=5.11, P=0.005), 3.5배(OR= 3.47, 

P=0.049) 관상동맥 병변 위험이 증가하 다. 또한 IVIG 초 치

료보다 IVIG 재 치료(2회 이상)인 경우가 관상동맥 병변 위험이 

4배(OR=4.02, P=0.001) 증가하 다. CRP는 6 mg/dL미만인 

집단에 비해 관상동맥 병변 위험이 6-9 mg/dL인 집단에서는 2

배(OR=2.32, P=0.049), 9 mg/dL 이상인 집단은 3배(OR= 

3.18, P=0.003)로 CRP 수치의 증가에 따라 위험도도 증가하는 

양상을 보 다(Table 2). 

단변량 분석을 통해 각각의 인자는 관상동맥 병변의 발생에 의

미 있는 위험인자로 확인되었으나 다섯 인자를 다변량 분석으로 

검증하 을 때 의미 있는 위험인자는 IVIG 재치료(2회 이상)한 

경우(OR=5.29, P=0.034)와 CRP 6-9 mg/dL(OR=2.63, P= 

0.040), 9 mg/dL이상(OR=2.84, P=0.014)만이 확인되었다

(Table 3).

고     찰

가와사키 병에서 관상동맥 합병증은 소아 심질환 관련한 사망

원인의 큰 비중을 차지하며 따라서 가와사키 병에서 관상동맥 합

병증을 예측하거나 예방하기 위한 여러 연구들이 이루어지고 있

다. 최근 가와사키 병에서 표준화된 치료방법은 고용량의 면역글

로불린과 아스피린 투여 방법으로 이 방법의 조기 처치로 인해 

관상동맥 합병증 발생 비율이 감소하 으나 일부 환아는 같은 치

료 방법에도 불구하고 관상동맥 합병증이 나타나는 것으로 조사

되어 여전히 관상동맥 합병증의 예측인자에 대한 관심이 높은 실

정이다.

이전에 발표된 몇몇 연구들에 의하면
4, 13)

 가와사키 병에서 관

상동맥 합병증의 가장 강력한 위험인자로 알려진 것은 긴 발열기

간이며, 본 연구에서도 이와 같은 결과를 보 다. 본 연구에서는 

발열기간과 관련된 세 가지 인자(총 발열기간, IVIG 투여 후 지

속된 발열일, 발열 후 IVIG 치료 시작되기까지 걸린 기간)가 모

두 관상동맥 병변의 위험도를 높이는 것으로 나타났으며 특히 총 

발열기간이 10일 이상일 때 관상동맥 병변이 발생할 위험은 약 6

배 증가를 보여 10.5일 이상의 총 발열일이 관상동맥 합병증의 

단독 위험인자라는 국내 연구 결과와도 일치했다
12)

. 하지만 같은 

연구에서 첫 번째 IVIG 투여 시기는 양 군 간의 의미 있는 차이

를 보이지 않았으나
12)

, 본 연구에서는 발열 후 IVIG 치료 시작되

기까지 걸린 기간이 10일 이상일 때 관상동맥 병변 위험이 3.5배 

증가하는 것으로 보여 발열 후 10일 이내의 IVIG 치료가 관상동

맥 병변을 감소시킬 수 있다는 국외 다른 연구결과와 일치하 다



MJ Park, IS Jeon, Hann T, et al.

- 1164 -

Table 2. Univariate Logistic Regression Analysis of the Variables at Enrollment

Variables OR (odds ratio) 95% CI (confidence interval) P-value

Duration of fever

  <5 days (n=45)

  5-9 days (n=133)

  ≧10 days (n=23)

Days of fever after IVIG treatment

  no fever (n=145)

  ≦48 hours (n=42)

  >48 hours (≥3 days) (n=14)

Days of fever before IVIG treatment

  <5 days (n=62)

  5-9 days (n=116)

  ≧10 days (n=15)

Number of IVIG infusion

  initial IVIG (once) (n=162)

  additional IVIG (≥twice) (n=31)

CRP(mg/dL) 

  <6 mg/dL (n=102)

  6-9 mg/dL (n=41)

  >9 mg/dL (n=54)

1.00

2.23

5.95

1.00

1.72

5.11

1.00

2.16

3.47

1.00

4.02

1.00

2.32

3.18

0.87-5.73

1.81-19.50

0.80-3.70

1.65-15.86

0.98-4.73

1.01-11.92

1.81-8.93

1.00-5.37

1.49-6.77

0.096

0.003

0.167

0.005

0.055

0.049

0.001

0.049

0.003

Table 3. Multivariate Logistic Regression Analysis

Variables
OR 

(odds ratio)
95% CI 

(confidence interval)
P-

value

additional IVIG infusion 

  (≥twice)

CRP 6-9 mg/dL

CRP >9 mg/dL

5.29

2.63

2.84

1.13-24.75

1.05-6.63

1.24-6.53

0.034

0.040

0.014

Abbreviations : IVIG, intravenous immunoglobulin; CRP, c- 

reactive protien

14, 15)
. 그러나 이러한 차이점은 IVIG 치료가 시작되기까지 기간 

동안 발열이 지속되었기 때문에 총 발열기간이 IVIG 치료가 지

연된 시간만큼 연장되어 관상동맥 병변의 발생에 향을 준 것으

로 보이며 따라서 발열기간과 관련한 여러 인자들 중에서 관상동

맥 병변 발생의 위험인자로는 총 발열기간의 중요성이 다시 확인

되었다12). 또한 IVIG 투여 후 열이 48시간 지속된 환아 군에서

의 관상동맥 병변 위험이 5배나 증가된 것은 주목할 만한 것으로 

생각된다. 이 군에 속한 환아의 수가 많지 않아 그 공통적인 특징

을 이번 연구에서는 다루지 못하 지만 지속적으로 환아들에 대

한 특징을 연구해 나아간다면 임상에서 환아를 대할 때 IVIG 투

여 후 관상동맥 병변에 대한 예측과 함께 그 대처 방안도 찾아 볼 

수 있는 기회가 될 수 있을 것이다. 앞으로 신속한 IVIG 초기치

료와 더불어 치료 이후의 발열기간도 줄여서 총 발열기간을 감소

시키는 방향이 향후 가와사키 병 합병증 예방에 있어서 중요한 

과제가 될 것으로 보인다. 

가와사키 병에서 검사실 수치를 활용하여 만든 점수 평가법 중 

Harada 점수 평가법
16)

이 있으며, 항목으로는 백혈구 12,000/ 

mm
3
 이상, 적혈구 용적 35% 미만, CRP 3+ 이상, 연령 1세 미

만, 남성이 있고 점수 평가 후에 IVIG 치료를 받아야 하는 위험

군을 선별하는 데 목적이 있다. 하지만 현재 이러한 점수 평가법

은 관상동맥 합병증을 예측하기 위한 방법으로는 불충분하기 때

문에 현실적으로 사용하기 어려운 점이 있다. 본 연구에서도 검사

실 수치는 CRP를 제외하고는 모두 양 군 간의 유의한 차이를 찾

지 못하 으며, 이것은 단면적인 검사실 수치의 정량적 방법만으

로는 관상동맥 병변 예측에는 부정확하며 검사실 수치의 시간에 

따른 변화 양상 및 검사실 수치 간의 증가율 비교 등의 다른 측면

에서의 접근이 필요할 것으로 보인다. 가와사키 병에서 ESR과 

CRP는 증가하여 최고치까지 도달하는 시간이 차이가 있으며 이

러한 상승 시기가 불일치할수록 관상동맥 병변의 발생이 높다는 

연구 결과
17)

를 통해 급성 염증에 대해 반응의 차이로 인한 이와 

같은 불일치가 결국 관상동맥 병변이 합병된 군에서 더욱 두드러

지게 나타나게 되는 것으로 보인다. 하지만 본 연구에서는 이러

한 검사실 수치의 체계적인 추적 관찰이 이루어지지 않은 상태에

서 실시한 후향적 연구 으므로 검사실 수치의 증가 및 감소에 

대한 변화 양상은 확인할 수 없는 한계가 있었다. 또한 국내의 한 

연구
18)

에서는 가와사키 병에서 관상동맥 병변 합병 여부에 따른 

검사실 수치에서 ESR, CRP는 차이가 없었지만 혈소판은 양 군 

간의 유의한 차이를 보 다. 혈소판은 관상동맥의 염증 소견 정

도를 반 하는 특징적인 인자이며 여러 적절한 치료에도 불구하

고 혈소판이 증가추세에 있을 때는 지속적인 관상동맥 병변이 남

아있게 된다는 것이 기존 연구에서 밝혀진 사실이다19). 그러나 

본 연구에서는 앞에 언급한 바와 같이 검사실 수치에서는 CRP만

이 관상동맥 병변 발생의 위험을 증가시키는 것으로 나타났으며 

혈소판은 관상동맥 병변 있었던 군이 더 높은 경향을 보 으나 



Predictive indicators of coronary artery complications in Kawasaki disease

- 1165 -

이는 통계적으로 유의하지 않아 기존의 연구와 일치하지 않는 결

과를 보 다. 혈소판의 증가가 관상동맥의 혈관 내막의 손상을 

반 하여 관상동맥 병변의 발생과 밀접한 관계가 있는 것은 보고

된 사실이나 이러한 연구들에서 측정된 혈소판 수치는 본 연구의 

혈소판 측정치보다 매우 높고 그 중 한 연구
20)

에서는 혈소판 수

치와 관상동맥류 합병 간의 관계를 연구할 때, 혈소판 수치 

900,000/mm
3
를 기준으로 삼고 있다. 따라서 본 연구에서는 증

가된 혈소판 수치는 평균 400,000/mm
3 

미만으로 앞서 언급한 

연구들에서 측정된 혈소판 수치에 비해 매우 적은 수치를 보이며 

양 군 간의 혈소판 수치의 유의한 차이를 찾을 수 없었으나, 관상

동맥 병변 있었던 군에서 염증 소견을 나타내는 수치의 증가에 

장시간이 소요되는 것으로 보아 발열 초기 이후로 지속적인 검사

실 수치의 관찰이 수반되었다면 양 군 간의 혈소판 수치의 차이

가 나타날 수 있었을 것이라고 예상된다.

가와사키 병에서 관상동맥 병변을 미리 예측하고 이를 예방하

기 위해서는 총 발열기간이 가장 중요한 예측인자가 되며 총 발

열기간에는 초기 치료의 지연으로 인해 늘어난 발열기간과 IVIG 

치료 후 해소되지 않아 지속되는 발열기간도 포함되기 때문에 신

속한 초기 대처 및 재 발열을 최대한 막아 IVIG 재 치료를 방지

하는 것이 곧 총 발열기간을 줄여서 관상동맥 병변 발생의 위험

을 낮추는 최선의 방법이 될 것이다. 하지만 질병 초기의 발열기

간은 환자의 문진에 의존하게 되어 불명확할 수 있으므로 이 과

정에서 신중을 기할 필요가 있다
18)

. 그러므로 객관적이며 측정 

가능한 표준화된 예측인자를 찾고자 하는 연구가 필요하며 이를 

통해 관상동맥 병변 발생 여부를 판단하여 그에 적합한 예방 및 

치료를 시행해야 한다. 본 연구에서는 검사실 수치 중 CRP를 제

외하고는 통계적으로 의미 있는 관상동맥 병변의 예측인자를 도

출하지 못했다. CRP와 같은 염증소견지수는 현재 절대적 수치보

다는 수치 간의 변화 양상 비교와 변화 추이가 중요한 것으로 알

려져 있어
17)

 CRP에 대한 본 연구의 결과 역시 중요성을 가진다

고는 볼 수 없다. 근래에 활발히 진행되고 있는 가와사키 병에서 

관상동맥 병변 합병에 대한 분자생물학적 연구, 생화학적 연구, 

유전공학적 연구 등 여러 방향에서의 접근은 기존의 임상적 연구

만으로는 풀 수 없는 가와사키 병의 병인과 관상동맥 병변 합병 

여부의 원리를 집중 분석하고 있다. 이런 시점에서 가와사키 병

의 관상동맥 병변과 IL-6, IL-8, TNF-α 등과 같은 염증성 사

이토카인 간의 관계의 중요성이 부각되고 있다
21-23)

. 따라서 이

같은 새로운 예측인자들의 발견과 함께 기존의 밝혀진 사실을 종

합하여 가와사키 병의 합병증인 관상동맥 병변을 예측할 수 있는 

객관적이며 명확한 기준을 세우기 위해서는 앞으로 더 다양하고 

많은 연구가 필요하며 각각의 연구 결과를 통합하여 관련성을 찾

아가려는 노력이 요구될 것이다.

요     약

목 적 : 현재 소아 연령에서 가장 흔한 후천적 심질환의 원인이 

되고 있는 가와사키 병은 해마다 발병률이 증가하고 있으며 합병

증 발생 또한 증가될 것으로 예상된다. 따라서 가와사키 병 환아

의 임상적 소견, 검사실 소견을 바탕으로 가와사키 병의 관상동

맥 합병증을 예측할 수 있는 인자를 알아보고자 하 다.

방 법 : 가천의과학대학교 길병원 소아과에서 2005년 1월부터 

2008년 3월까지 가와사키 병으로 진단 및 치료를 받은 환아 

201명을 대상으로 관상동맥 병변이 없었던 군(group I; 150명)

과 있었던 군(group II; 51명)로 나누어 임상적 소견과 검사실 

소견을 비교하 고 이 때 선별된 인자들을 바탕으로 관상동맥 병

변에 미치는 향을 도출하 다. 임상적 소견으로는, 나이, 성별, 

총 발열기간, IVIG 투여 후 지속된 발열기간, 발열 후 치료 시작

되기까지 걸린 기간, IVIG 총 투여횟수, 관상동맥 병변 여부, 검

사실 소견으로는, 총 백혈구 수, 중성구 수, 혈색소, 적혈구 용적, 

혈소판 수, 혈구침강속도, CRP, 알부민, 총 콜레스테롤, 중성지방 

등의 수치가 사용되었다.

결 과 : 두 집단 간의 비교분석에서는, 2군(group II) 이 총 발

열기간(P<0.05), IVIG 투여 후 지속된 발열기간(P<0.05), 발열 

후 IVIG 치료 시작되기까지 걸린 기간(P<0.05)에서 1군(group 

I)보다 유의하게 길었다. 치료기간 동안 IVIG 투여 횟수는 1군

(group I)이 2군(group II)보다 통계적으로 유의하게 낮은 결과

를 보 다(P<0.05). 검사실 소견은 CRP 수치가 2군(group II)

에서 의미 있게 높았으나 그 외의 다른 수치들은 양 군 간의 유의

한 차이를 보이지 않았다. 앞서 선별된 인자들 중에서, 총 발열기

간이 10일 이상일 때, IVIG 투여 후 48시간동안 열이 지속될 때, 

발열 후 10일 이상 치료가 지연된 경우에, 각각 약 6배(OR= 

5.95, P=0.003) 5배(OR=5.11, P=0.005) 3.5배(OR=3.47, 

P=0.049) 관상동맥 병변 위험이 증가하 다. 또한 IVIG 초 치

료보다 IVIG 재 치료(2회 이상)인 경우가 관상동맥 병변 위험이 

4배(OR=4.02, P=0.001) 증가하 다. CRP는 6 mg/dL 미만인 

집단에 비해 관상동맥 병변 위험이 6-9 mg/dL인 집단에서는 2

배(OR=2.32, P=0.049), 9 mg/dL 이상인 집단은 3배(OR= 

3.18, P=0.003)로 CRP 수치의 증가에 따라 위험도가 증가하는 

양상을 보 다. 그러나 위의 다섯 인자를 다변량 분석을 시행하

을 때 의미 있는 위험인자는 IVIG 재 치료(2회 이상) 경우

(OR=5.29, P=0.034)와 CRP 6-9 mg/dL (OR=2.63, P= 

0.040), 9 mg/dL 이상(OR=2.84, P=0.014)만이 확인되었다. 

결 론 : 기존 연구와 마찬가지로, 본 연구에서도 발열기간은 관

상동맥 병변의 위험도와 가장 관련이 깊은 것으로 나타났으며 가

와사키 병의 치료에 있어서 발열 후 IVIG의 신속한 투여로 인해 

총 발열기간을 줄이려는 노력의 중요성이 확인되었다. 관상동맥 

합병증의 예측인자를 선별하기 위해서는 기존의 알려진 예측인자 

간의 연관성을 밝히고 객관화된 평가법의 마련을 위한 추가적인 

연구가 더 필요할 것으로 사료된다. 
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