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A Case of Intra-Abdominal Kikuchi’s Disease with In-
creased FDG Uptake on PET-CT that Mimicked Intra-
Abdominal Lymphoma

Kikuchi’s disease is a benign disease characterized mainly by fever and cervical 

lymphadenitis. We report a case of Kikuchi’s disease that manifested as intra-

abdominal lymphadenitis. A 39 year old woman presented with fever that had 

persisted for one week. Her history and physical examination were unremarkable. 

The laboratory findings revealed mild leukopenia and increased C-reactive protein. 

Abdominal CT revealed multiple lymph node enlargements in the mesenteric 

root and around the ileocecal valve. Positron emission tomography-computed 

tomography (PET-CT) revealed increased 18-fluoro-deoxyglucose(FDG) uptake 

in the lymph nodes observed by abdominal CT.  A laparoscopic excisional biopsy 

of the lymph node was performed for a confirmatory diagnosis and the pathology 

findings were compatible with Kikuchi’s disease. Although intra-abdominal Kikuchi’s 

disease is a rare disease, it should be considered in a differential diagnosis of intra-

abdominal lymphadenopathy with increased FDG uptake on PET-CT
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서론

Kikuchi병(또는 Kikuchi Fujimoto병)이라 불리는 조직구 괴사성 림프절염은 주

로 젊은 여성에서 발병하고[1], 발열과 목 림프절 종대를 특징으로 하는 양성 질환이

다[2]. Kikuchi병이 목 림프절 침범 없이 복강내림프절만 침범한 예는 드물게 보고되

어 왔으며[3-8], Kikuchi병을 비롯하여 여러 양성 림프절 질환에서 양전자 방출 단

층촬영(Positron emission tomography-computer tomography, PET-CT)의 진

단적 역할은 아직까지 정립된 바가 없다[9, 10].

저자들은 발열을 주소로 내원하여 복강내림프절 종대가 발견된 환자에서 PET-

CT상 FDG (18-fluoro-deoxyglucose) 섭취증가를 보여 림프종을 의심했으나 림프

절 절제 조직검사를 통해 Kikuchi병으로 진단된 1예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함
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께 보고하는 바이다. 

증례

39세 여성이 발열과 식은땀을 주소로 응급실을 내원하였다. 환자

는 특별한 과거력이 없었고, 내원 1주 전부터 발생한 발열을 주소로 일

차 진료기관에서 항생제를 포함한 약물 치료를 받았으나 증상이 지속

되어 전원되었다. 환자는 급성 병색을 보였고, 혈압 120/80 mmHg, 맥

박수 90/min, 호흡수 20/min, 체온 39.3℃였다. 의식은 명료하였으며, 

인후부 발적이나 편도 비대는 보이지 않았고, 목과 빗장위 림프절 종대

는 촉지되지 않았다. 흉부 청진에서 호흡음과 심음은 정상이었다. 복

부 팽만은 없었고, 장음은 정상이며, 간비종대나 만져지는 종괴는 없

었고, 압통과 반동압통도 없었다. 말초 혈액 검사에서는 백혈구 4,000/

mm3 (호중구 70.9%, 림프구 19.3%, 단핵구 9.5%), 혈색소 13.0 g/dL, 

혈소판 323,000/mm3 이었다. 혈청 생화학 검사에서는 아스파르테이

트아미노전달효소 18 IU/L, 알라닌아미노전달효소 12 IU/L, 총빌리

루빈 0.47 mg/dL, 혈액요소질소/크레아티닌 5.7/0.5 mg/dL, 소디움 

140 mmol/L, 포타슘 4.0 mmol/L, 클로라이드 104 mmol/L, C-반응

성 단백 5.24 mg/dL, procalcitonin <0.05 ng/mL, 혈액응고검사에서 

프로트롬빈 시간 12.9초, 활성화부분트롬포플라스틴시간 34.1초 이었

고, 소변검경검사는 정상이었다. 흉부 방사선 검사에서 특이소견은 없

었고, 감염 병소를 찾기 위해 시행한 복부 전산단층촬영(Computed 

tomography, CT)상 상장간막동맥과 상장간막정맥을 둘러싸는 장간

막 뿌리부위와 회맹장 부위에 최대 직경 1.5 cm 크기로 다수의 림프절 

종대가 확인되었다(Fig. 1). 

혈액 및 대변 배양 검사상 유의하게 동정된 균은 없었으며, Epstein-

Barr virus-viral capsid antigen (EBV-VCA) IgG 양성, IgM 음성, 거

대세포바이러스(cytomegalovirus) IgG 양성 및 IgM 음성, 단순헤

르페스바이러스(herpes simplex virus, HSV) IgG 양성 및 IgM음성, 

사람면역결핍바이러스(Human immunodeficiency virus, HV) 항

체 음성, 항핵 항체(Antinuclear antibody, ANA) 음성, Antineutro

phil Cytoplasmic Antibody (ANCA) 음성, 톡소플라즈마 항체음성

이었다. 입원 4일째 악성 종양과의 감별을 위하여 PET-CT 를 시행 하

였고, 상장간막동맥과 상장간막정맥을 둘러싸는 장간막 뿌리부위에 

SUV(Standardized uptake values) 값 11.3 과 회맹장 유출 정맥 주위

에 SUV 값 6.8의 유의한 FDG 섭취가 관찰 되었다(Fig. 2A, 2B). 조직학

적 확진이 필요한 것으로 판단되어 입원 7일째에 복강경하 림프절 절제

술을 시행하였다.  

림프절의 현미경적 소견에서 림프양 세포들로 이루어진 림프절 구조

의 광범위한 괴사가 관찰되었고, 괴사 병변에서 호산구성 구상물질과 

핵파편이 보였다. CD68 (Cluster of differentiation 68)과 골수세포형

과산화효소(Myeloperoxidase, MPO)에 대한 면역화학염색에서 양성

인 조직구가 관찰되어 조직구 괴사성 림프절염을 진단하였다(Fig. 3). 

환자는 특별한 치료 없이 입원 10일째부터 발열 증상이 호전되어 입원 

14일째에 퇴원 하였다. 퇴원후 발열은 없었으며 한달 뒤 시행한 복부 전

산단층촬영에서 복강내 림프절염 소견은 소실되었다(Fig. 2C, 2D).

A B

C D

Figure 1. Abdominal CT scan shows enlarged (A) mesenteric root lymph nodes and (B) ileocolic lymph nodes. After 
one month, (C) enlarged mesenteric lymph nodes and (D) ileocolic lymph nodes had disappeared.
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고찰

Kikuchi병은 발열과 목 림프절 종대를 주된 임상적 특징으로 하

는 양성 질환이며, 주로 30세 미만의 젊은 여성에게서 발견된다[1]. 원

인은 명확히 밝혀지지 않았고, Epstein-Barr virus, Parainfluenza 

virus, Human herpes virus 6, Parvovirus B19 등의 감염에 의한 면

역학적 반응이 연관되어 있을 것으로 생각되나, 명확한 증거는 없으며

[11, 12] CD8 림프구에 의한 세포 자멸사가 세포 파괴의 주요 기전인 것

으로 설명한 보고가 있다[13]. 대표적인 증상으로는 발열과 목 림프절 

종대이고 야간발한, 오심과 구토, 체중 감소 설사 등이 동반될 수 있다

[2]. 림프절의 조직검사를 통해 진단할 수 있고, 조직학적으로 부피질

역에 비교적 경계가 잘 지어지는 부분적 또는 광범위한 조직구성 괴사 

병변을 보이며, 이 괴사 부위에는 핵붕괴 및 호산성 세포괴사 잔해물들

이 있고, 상당양의 조직구들과 형질세포양 단핵세포들을 관찰할 수 있

다. 세균성 림프절염에서 발견 될 수 있는 중성구, 호산구, 형질세포 및 

상피양 세포들은 거의 관찰되지 않고CD 68과 골수세포형과산화효

소 면역화학 염색에서 양성을 보이는 조직구의 침윤을 특징으로 한다

[14]. kikuchi병의 치료는 대증적 처치로 충분하며 임상 경과는 대부

분 양성으로 수주에서 6개월이내에 자연회복되나 소수의 환자에서 중

증의 경과와 반복적인 발병 양상을 보일 수 있다[15].

kikuchi병과 감별해야 할 질환으로는 악성 림프종, 림프절 결핵, 전

염성 단핵구증, 톡소플라스마 감염, 사람면역결핍바이러스 감염에 의

한 림프절염, 그리고 전신홍반 루프스로 인한 림프절염 등이 있다[2]. 

본 증례에서는 사람면역결핍바이러스 항체, 거대세포바이러스 항체, 

EBV 항체, 항핵항체 검사에서 음성 소견을 보여 바이러스 감염, 전신

홍반루프스 등의 자가면역질환에 의한 림프절염을 배제할 수 있었

고, 림프절 조직검사상 림프절의 광범위한 괴사와 골수세포형과산화

효소와 CD68의 면역화학 염색에 양성을 보이는 조직구가 관찰되어 

Kikuchi병으로 진단할 수 있었다. 

Kikuchi병은 목 림프절을 가장 흔히 침범하는 것으로 알려져 있으

며, 그 외에 겨드랑이, 세로칸, 서혜부, 장간막 림프절 등을 침범하는 경

우도 있으며 전신에 걸쳐 림프절을 침범할 수 있다[2]. Kikuchi병이 목 

림프절 침범 없이 복강내 림프절만 단독으로 침범한 경우는 매우 드물

며, 외국의 경우는 소아에서 2예[3, 4], 성인에서2예가 보고되었다[5, 

6]. 국내의 경우 우하복부 통증이 있는 소아에서 급성충수염으로 오인

하여 개복 수술 시행하였으나 충수 염증소견은 보이지 않고 장간막 림

프절 종대가 보여 림프절의 조직생검 이후 Kikuchi병으로 진단된 1예

와 [7], 복부통증과 발열이 있는 환자에서 복부전산단층촬영상 복강 

내 다수의 림프절 종대가 관찰되고 임상적 충수염 가능성으로 충수절

제술 및 림프절 절제 시행 이후, Kikuchi병으로 진단된 소아 1예와 성

인 2예가 보고되었으며[8], 발열과 복통이 있는 환자가 복부전산단층

촬영에서 다수의 복강내 림프절 종대가 관찰되며, PET-CT에서 FDG 

섭취 증가된 소견 보여 악성 림프종 의심하에 수술적 조직생검 이후 

Kikuchi병으로 진단된 1예가 있다[16](Table 1).

본 증례의 환자는 복부 림프절염을 의심할 만한 복통 등의 증상 없

이 발열만 동반되었다는 점이 이전 보고 증례와 상이하며, 복부전산단

층촬영에서 복강내 림프절 종대가 발견되어 악성 림프종과 같은 종양

성 질환을 감별하기 위해 PET-CT를 시행하였고, PET-CT 상 유의한 

Figure 2. PET-CT scan shows multiple lymph nodes in the mesenteric root (A) and ileocolic area (B) with 18-fluoro-
deoxyglucose (FDG) uptake (standardized uptake value, SUV 11.3 and 6.8). 

A B

Figure 3. Pathology of an excisional biopsy of lymph node. (A) Lymph node biopsy shows extensive necrosis of the 
nodal architecture (H&E, ×100). (B) Positive staining for CD68 in histiocytes (CD68, ×200). 

A B
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FDG 섭취가 관찰되었다. 

현재까지 Kikuchi병에서 PET-CT 의 역할은 정립되어 있지 않다. 

우선 PET-CT를 시행한 사례 자체가 많지 않고 일부 PET-CT를 시행

한 사례도 대부분 악성 종양을 의심하여 시행했던 경우이다[17-19]. 

PET-CT 는 악성종양을 진단하거나 병기 설정을 위해 주로 이용되고 

있지만, FDG 섭취가 세포 활성도와 연관되기 때문에 악성세포와 염증

세포에서 모두 증가될 수 있어 Kikuchi병에서도 FDG 섭취가 증가될 

수 있음은 추론 가능하다.  

국내의 경우 회맹부와 간문부의 림프절에서 각각 SUV 5.2와 4.7의 

FDG 섭취를 보인 성인환자 1예가 보고되었고[16] 우측 목 림프절에 

FDG 섭취를 보인 소아환자 1예가 보고되었다[20]. 외국 문헌을 고찰

해보면, Ito K 등은 Kikuchi병 환자 7명의 PET-CT 결과를 분석하여 

SUV 값이 6.25±3.32로 FDG 섭취가 증가해 있음을 보고하였다[9]. 

Tsujikawa T 등은 목 림프절 종대를 보인 14명의 비호즈킨림프종 환자

와 8명의 Kikuchi병 환자들의 PET-CT 영상을 분석하여 림프절의 크

기와 SUV, partial volume corrected SUV(corSUV) 를 비교하였다. 

Kikuchi병 환자의 corSUV (23.8±10.6)값은 지연형(indolent)  비호

즈킨 림프종 환자의 corSUV 값 (9.2±5.1. P<0.05)에 비하여 의미있게 

높은 값을 가지나, 공격형(aggressive) 비호즈킨 림프종 corSUV 값 

(21.4 ±10.2)과는 유의한 차이는 없는 것으로 나타나, Kikuchi병은 병

변의 크기에 비하여 높은 SUV 를 나타내고 이는 림프절 괴사부위를 

림프구와 조직구가 둘러싸는 병리적인 특징 때문인 것으로 생각된다

고 보고하였다[10]. 본 증례에서는 림프절의 FDG 섭취 정도가 SUV 값 

11.3으로, 문헌보고에서 확인된 값과 큰 차이는 없었다. 

결론적으로 본 증례는 Kikuchi병이 목 림프절 침범 없이 복강내 림

프절을 단독으로 침범할 수 있다는 것과, 림프절 병소가 PET-CT 상 높

은 FDG 섭취 증가를 보여, 림프종과 같은 종양성 질환과 감별이 필요

했다는 점에서 임상적 의의가 있겠다. Kikuchi 병과 같은 양성 림프절 

질환에서 PET-CT 의 진단적 역할에 대해서는 향후 더 상세한 연구가 

필요할 것으로 사료된다. 저자들은 PET-CT 상 FDG 섭취를 보인 복강

내 림프절 종대 환자에서 조직 검사 이후 Kikuchi병으로 진단된 1예가 

있어 보고하는 바이다. 
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