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가와사키 병에 동반된 전방 포도막염의 임상 양상–안과 의사의 역할

Anterior Uveitis Associated with Kawasaki Disease−and the 
Ophthalmologist’s Role
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Purpose: To identify ophthalmologic features of Kawasaki disease (KD), and to evaluate anterior uveitis incidence in typical KD 
and atypical KD.
Methods: We conducted a retrospective chart review of 60 patients who clinically suspected KD at The Catholic University of 
Korea Uijeongbu St. Mary’s Hospital between October 2013 and January 2015. 
Results: Among a total of 60 patients, 46 were diagnosed with KD; 32 (69.57%) were typical KD and, 14 (30.43%) atypical KD. 
Anterior uveitis was reported in 69.57% of children with KD. Slit-lamp examination showed anterior chamber cells (average 
Standardization of Uveitis Nomenclature [SUN] grade 1.3) and the anterior uveitis fully resolved within 9.4 days after the onset 
of the disease. There was no significant difference in typical KD and atypical KD in terms of age, gender, or uveitis incidence.
Conclusions: KD may progress with severe cardiac complications, eventually resulting in permanent sequale. Therefore, early 
diagnosis and therapeutic intervention is important in KD patients. Anterior uveitis as diagnostic criteria for KD has yielded 100% 
positive predictive value, 69.6% sensitivity and 100% specificity. Ophthalmologic examination may be useful for suspected KD 
patients, and a high index of suspicion is necessary in patients with anterior uveitis. 
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가와사키 병은 주로 5세 미만의 영유아에서 호발하는 급

성 열성 혈관염으로, 1967년 일본의 가와사키가 처음 학계

에 보고한 이후1 해마다 발생 빈도가 증가하고 있으며 특히 

한국과 일본 같은 동아시아 지역에서 많이 발생하는 질환

이다. 가와사키 병은 소아 연령에서 후천적 심질환의 가장 

흔한 원인이 되는 질환이며 특히, 합병증으로 발생하는 관

상동맥류는 소아기 심근 경색증의 발생 원인이 되고 심한 

경우 사망을 초래하기도 하며, 가와사키 병에 의한 사망률

은 0.14%로 보고된 바 있다.2 병리학적으로는 여러 장기를 

침범하여 중간 크기 및 작은 동맥에 염증성 변화를 일으키

는 전신성 혈관염 증후군의 한 형태이다.3,4 명확한 원인이 

밝혀지지 않고 있어 확진을 위한 검사 방법이 없고, 진단은 

5일 이상의 발열이 있으면서 양측성 결막충혈, 발진, 손과 

발의 경성부종 및 발적, 구강점막의 변화, 경부림프절염 등 

5개의 임상 기준에 의해 이루어지고 있다(Table 1).5,6 그러
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Table 1. Diagnostic criteria for Kawasaki disease5

Fever at least 5 days duration
Presence of four of the following principle features

Bilateral conjunctival injection
Polymorphous exanthem
Changes in extremities (ex. Erythema and painful induration of the hands or feet, desquamation of the fingers and toes)
Changes in the lips and oral cavity (ex. Erythema and cracking of the lips, strawberry tongue)
Cervical lymphadenopathy

Exclusion of other diseases with similar findings

나 진단 기준을 만족하는 주요 임상 양상이 비특이적이어

서 다른 질병을 배제해야 하고, 최근에는 고전적인 진단 기

준을 만족하지 않는 비정형 가와사키 병에 대한 보고가 증가

하고 있으며7 그 유병률을 Fukushige et al8은 10%, Rowley 

et al9은 18.5%, Joffe et al10은 20%로 보고하고 있다. 비정

형 가와사키 병은 영아에서 호발하고, 진단 기준을 충족시

키지 않는 경우 진단과 치료가 늦어져 관상동맥 합병증이 

발생할 가능성이 전형적 가와사키 병에 비해 높다고 알려져 

있다.10,11 가와사키 병의 진단 및 치료의 궁극적인 목적은 

심근 경색이나 급사를 유발하는 관상동맥 합병증의 예방에 있

고 정맥용 면역글로불린(intravenous immunoglobulin, IVIG)을 

질병의 초기에 사용할수록 이러한 심각한 합병증의 발생을 

감소시킬 수 있기 때문에12-14 비정형 가와사키 병의 조기 

진단은 매우 중요하다. 

가와사키 병은 진단 기준인 결막 충혈 이외에도 각막, 전

방, 시신경 등 다양한 안내 구조물에 염증반응을 일으켜 안 

증상을 야기시킨다. 가와사키 병으로 진단된 환아의 66%

에서 발열 시작일로부터 평균 8.6일 뒤 전방 포도막염 소견

을 보였다는 보고가 있으며,15 포도막염이 비정형 가와사키 

병의 진단에 도움이 되었다는 연구결과도 있었다.16,17 그러

나 국내에서는 가와사키 병과 연관된 전방 포도막염의 유

병률, 임상 양상에 대해 아직 보고된 바가 없어 저자들은 

이에 대해 보고하고, 가와사키 병이 의심되는 환아에서의 

안과 검진의 역할과 중요성에 대해 알아보고자 하였다.

대상과 방법

2013년 10월부터 2015년 1월까지 가톨릭대학교 의정부

성모병원 소아청소년과에서 가와사키 병이 의심되어 안과

로 진료 의뢰된 환아 60명을 대상으로 안과 검진을 시행하

였다. 의뢰된 총 60명의 환아들 중에서 가와사키 병으로 최

종 진단된 환아는 46명이었고, 이 중 전형적 가와사키 병은 

32명, 비정형 가와사키 병은 14명이었다. 전형적 가와사키 

병의 진단은 미국 심장 학회(American Heart Association)

에서 1993년에 발표한 가와사키 병의 진단 기준을 따랐다

(Table 1).5 즉 5일 이상의 발열이 있고 양측성 결막 충혈, 

부정형 발진, 손발의 변화(급성기의 손발의 경성 부종과 홍

조, 아급성기의 손발톱 주위 막양낙설), 입술과 구강의 변

화(입술의 홍조, 균열, 딸기 혀, 구강 발적), 경부 림프절 비

대 등 5가지 증상 중 4가지 이상 해당될 경우 진단하였다. 

가와사키 병의 진단기준에는 만족하지 못하나 임상적으로 

다른 원인을 찾을 수 없고, 가와사키 병이 의심될 때를 비

정형 가와사키 병으로 진단하였다.8  

대상 환자들은 모두 시력과 안압을 측정하였고, 세극등

현미경(Haag Streit BQ900®, Berne, Switzerland)을 이용한 

전안부 및 안저검사를 시행하였다. 단, 생후 만 36개월 미만

의 환아들은 검사에 협조가 되지 않아 정확한 시력 및 안압 

측정을 시행하지 못하였다. 전방 포도막염 소견이 있는 경

우 Standardization of Uveitis Nomenclature (2005년, SUN)18

의 기준에 근거하여 염증세포의 정도를 표기하였으며, 전

방 포도막염이 소실될 때까지 0.02% Fluorometholone 점

안액(Fumelon eye drops, Hanlim Pharmaceuticals Inc., Seoul, 

Korea)을 하루 4회 점안하였다. 전방 포도막염이 있는 경우

에는 염증이 완전히 소실될 때까지 1주일 간격으로 전안부 

및 안저검사를 추적 관찰하였다. 

관상동맥 합병증에 대해서는 일본 후생성에서 발표한 관

상동맥 병변(coronary artery lesion, CAL)의 기준을 따랐다. 

심초음파 검사상 5세 미만에서는 내경이 3 mm 이상이거

나, 5세 이상에서는 내경이 4 mm 이상인 경우, 관상 동맥

의 특정 분절 내경이 주변부보다 1.5배 이상인 경우, 포낭

형 혹은 방추형으로 뚜렷이 확장되어 있는 경우 관상동맥 

합병증이 발생한 것으로 보았다. 통계학적인 분석은 SPSS 

for windows (version 19.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA)

를 이용하였고, 유의수준 0.05 미만(p-value<0.05)이면 통계

적으로 유의한 것으로 간주하였다. 

결 과

가와사키 병 의심하에 소아청소년과에 의뢰된 총 60명의 

환아 중에서 46명이 최종적으로 가와사키 병으로 진단되었

으며, 14명은 가와사키 병이 아닌 다른 질환으로 판명되었

다(Table 2). 가와사키 병 군과 비가와사키 병 군 간에 연
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Table 2. Characteristics of all patients who suspected of Kawasaki disease referred from department of pediatrics

KD (n = 46) Non-KD (n = 14) Total (n = 60) p-value
Age (months) 40.39 ± 22.10 44.67 ± 35.59 40.96 ± 24.38 p = 0.35
Male 22 (47.83%) 10 (71.43%) 32 (53.33%) p = 0.04*

The number of satisfied diagnostic criteria of the KD 4.93 ± 1.09 4.22 ± 0.83 4.81 ± 1.08 p = 0.03*

Fever duration before ophthalmologic exam (days) 5.14 ± 1.15 5.11 ± 2.03 5.13 ± 1.52 p = 0.48
Total fever duration (days) 7.63 ± 1.56 6.78 ± 1.06 7.48 ± 1.64 p = 0.08
Conjunctival injection 46 (100%) 12 (85.71%) 58 (96.67%) p = 0.08
Uveitis   32 (69.57%) 0 (0%) 32 (53.33%) p < 0.001*

Conjunctival follicles   1 (2.17%) 3 (21.43%) 4 (6.67%) p = 0.005*

Eye wax     8 (17.39%) 2 (14.29%) 10 (16.67%) p = 1.00
Eye itching   1 (2.17%) 1 (7.14%) 2 (3.33%) p = 0.42
Conjunctival chemosis   1 (2.17%) 0 (0%) 1 (1.67%) p = 1.00

Values are presented as mean ± SD unless otherwise indicated. Student’s t-test between the KD and non-KD group in age, sex, the number 
of satisfied diagnostic criteria of KD, and total fever duration. Fisher’s exact test between the KD and non-KD group in uveitis, eye wax, eye 
itching, and conjunctival chemosis.
KD = Kawasaki disease.
*p-value<0.05.

Table 3. Final diagnosis of non-Kawasaki disease patients

Final diagnosis Patients (N = 14)
Pharyngoconjunctival fever 4
Cervical lymphadenopathy 2
Staphylococcal scalded skin syndrome 1
Retropharyngeal abscess 1
Exanthem subitum 1
Viral infections

Coronavirus 1
Rhinovirus 1
Parainfluenza virus 2
Mycoplasma 1

령, 성별, 총 발열기간에서는 통계적으로 유의한 차이가 없

었다. 가와사키 병 환아의 69.57%에서 포도막염이 관찰된 

반면, 가와사키 병이 아닌 것으로 판명된 군에서는 포도막염

이 한 명도 관찰되지 않아 통계적으로 유의한 차이를 보였다

(p<0.001). 비가와사키 병 환아 중 3명(21.43%)에서 결막여

포가 관찰되었지만, 가와사키 병 환아에서는 1명(2.17%)에

서만 결막 여포가 관찰되어 통계적으로 유의한 차이를 보였

다(p=0.005). 모든 환아에서 결막의 위막 형성은 관찰되지 

않았다. 결막충혈을 비롯한 기타 안과적 증상(눈곱, 눈 가

려움, 결막 부종)에서 두 군 간에 통계적으로 유의한 차이

가 없었다. 가와사키 병이 아닌 14명 중 4명은 인두결막열, 

2명은 경부림프절염, 1명은 포도상구균성 열상 피부증후군, 

1명은 인후부농양을 동반한 림프절염, 1명은 돌발진, 5명은 

바이러스성 상기도염으로 진단되었다(Table 3). 

가와사키 병으로 진단된 46명 중 전형적 가와사키 병은 

32명(69.57%), 비정형 가와사키 병은 14명(30.43%)이었다. 

두 그룹 간의 임상적 특징의 비교는 Table 4와 같다. 전형

적 가와사키 병 환아의 평균 연령은 44.00 ± 21.56개월, 비

정형 가와사키 병 환아의 평균 연령은 39.16 ± 25.78개월로 

전형적 가와사키 병 환아의 평균 연령이 더 많았으나 통계

적인 유의성은 없었다. 전체 가와사키 병 환아 중 포도막염

이 동반된 환아의 평균 연령은 45.55 ± 21.64개월, 포도막

염이 동반되지 않은 환아의 평균 연령은 26.11 ± 18.07개월

로 포도막염이 동반된 환아의 평균 연령이 유의하게 높았

다(p=0.047). 환아의 성별, 총 발열기간에서는 두 그룹 간에 

통계적으로 유의한 차이가 없었다. 가와사키 병 환아들이 

가장 흔히 호소한 안과 증상은 결막 충혈이었으며(100%), 

그 외에도 눈곱(17.39%), 가려움(2.17%), 결막 부종(2.17%) 

등을 호소하였다. 가와사키 병으로 진단된 46명 중 32명

(69.57%)에서 전방 포도막염이 관찰되었으며, 전형적 가와

사키 병으로 진단된 32명 중 25명(78.13%), 비정형 가와사

키 병으로 진단된 14명 중 7명(50.00%)에서 전방 포도막염

이 관찰되었다. 전형적 가와사키 병 환아와 비정형 가와사

키 병 환아의 전방 포도막염의 유병률은 두 그룹 간에 유의

한 차이가 없었다. 전방 포도막염이 있는 경우 평균 염증세

포의 정도는 SUN 1.3으로 경미하였으며, 전방 포도막염의 

평균 지속일은 9.4일이었다. 전방 포도막염은 대부분의 경

우 7-14일 이내에 호전되었지만, 14일 이상 장기간 지속된 

경우도 전형적 가와사키 병 환아에서 포도막염을 보인 환

아 25명 중 4명인 16.00%, 비정형 가와사키 병 환아에서 

포도막염을 보인 환아 7명 중 1명인 14.29%에서 나타났다. 

전방 포도막염을 진단한 지 21일째에는 모든 환아에서 포

도막염이 모두 소실되었다.

가와사키 병으로 진단 받은 46명의 환아 중 43명의 환아

는 고용량의 아스피린(80 mg/kg)과 정맥용 면역글로불린(2 

g/kg) 치료를 받았으며, 3명의 환아는 비정형 가와사키 병

으로, 진단이 되기 전 해열되어 고용량의 아스피린 치료만
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Table 4. Characteristics of typical and atypical Kawasaki disease patients

Total KD 
(n = 46)

Typical KD 
(n = 32)

Atypical KD 
(n = 14)

p-value

Age (months) 40.39 ± 22.10 44.00 ± 21.56 39.16 ± 25.78 p = 0.27
Age of patients with uveitis 45.55 ± 21.64 45.13 ± 20.38 47.00 ± 9.21 p = 0.04*,†

Age of patients without uveitis 26.11 ± 18.07 18.29 ± 9.21 38.76 ± 23.73
Male (n, %)  22 (47.83)  16 (50.00)   6 (42.86) p = 0.13

Sex of patients with uveitis (n/N, %) 13/32 (40.63) 12/25 (48.00) 1/7 (14.29) p = 0.13†

Sex of patients without uveitis (n/N, %) 9/14 (64.29) 4/7 (57.14) 5/7 (71.43)
The number of satisfied diagnostic criteria for KD 4.93 ± 1.09 5.16 ± 1.17 4.27 ± 1.27 p = 0.008*

Fever duration before ophthalmologic examination (days) 5.14 ± 1.15 4.94 ± 1.27 5.73 ± 1.41 p = 0.06
Total fever duration (days) 7.63 ± 1.56 7.47 ± 1.15 8.09 ± 1.19 p = 0.13
Conjunctival injection (%) 46 (100) 32 (100) 14 (100) p = 1.00
Uveitis (n, %) 32 (69.57) 25 (78.13) 7 (50.00) p = 0.08
Eye wax (n, %)   8 (17.39)   7 (21.88) 1 (7.14) p = 0.40
Eye itching (n, %) 1 (2.17) 1 (3.13) 0 (0) p = 1.00
Conjunctival chemosis (n, %) 1 (2.17) 1 (3.13) 0 (0) p = 1.00
Duration of uveitis after clinical diagnosis (n/N, %) p = 0.50

<7 days 4/32 (12.50) 4/25 (16.00) 0/7 (0)
7-14 days 23/32 (71.88) 17/25 (68.00) 6/7 (85.71)
≥14 days 5/32 (15.63) 4/25 (16.00) 1/7 (14.29)

Patients with IVIG treatment (%)   43 (93.48) 32 (100)  11 (78.57)
Patients with CAL (%)   4 (8.70)   1 (3.13)   3 (21.43) p = 0.08
Patients with both uveitis and CAL (%)  3/4 (75.00) 1/1 (100) 2/3 (66.67) p = 1.00

Values are presented as mean ± SD unless otherwise indicated. Student’s t-testing of the differences between the typical and atypical KD group 
in age, sex, the number of satisfied diagnostic criteria of KD, and fever duration. Mann-Whitney testing of the differences between the total 
patients with uveitis and the total patients without uveitis group in age and sex. Fisher’s exact testing of the differences between the typical and 
atypical KD group in conjunctival injection, uveitis, eye wax, eye itching, conjunctival chemosis, and incidence of CAL. Chi-square testing 
of the differences between the typical and atypical KD group in duration of uveitis. 
KD = Kawasaki disease; IVIG = intravenous immunoglobulin; CAL = coronary artery lesion.
*p-value<0.05; †Mann-Whitney test.

을 받았다. 전형적 가와사키 병으로 진단된 환아 중 1명

(3.13%), 비정형 가와사키 병 환아 중 3명(21.43%)에서 관

상동맥 병변이 관찰되었다. 관상동맥 병변이 있었던 4명 중 

3명에서 전방 포도막염이 동반된 과거력이 있었으나, 관상

동맥 병변 발생과 포도막염 발병 간의 통계적인 유의성은 

없었다. 

고 찰

가와사키 병은 급성 열성 전신성 혈관염으로, 주로 5세 

미만의 영유아에서 호발하는 면역학적 기원의 비감염성 질

환이다. 가와사키 병은 소아 연령에서 후천적 심질환의 가

장 흔한 원인이 되는 질환이며 특히 합병증으로 발생하는 

관상동맥류는 소아기 심근경색증의 발생 원인이 되고 심한 

경우 사망을 초래하기도 한다. 발생빈도 또한 1967년 처음 

보고된 이후1 해마다 증가하고 있어 중요성이 증가하고 있

다. 국내에서 발표된 역학 조사에 의하면 2003-2005년간 

소아 10만 명당 연평균 발병률은 105명 전후로 알려져 있

다.19 한국, 일본 등의 동아시아 지역에서 발병률이 높다고 

알려져 유전학적 발병요인을 가지고 있다고 생각되며,20 초

항원(superantigen)을 합성하는 세균 등의 감염 요인이나 B

림프구와 T림프구 및 여러 사이토카인의 작용에 의한 것으

로 설명되기도 하나,21 아직 명확하게 밝혀진 바는 없다. 진

단은 임상 기준에 의해 이루어지고 있는데5,6 비정형 가와사

키 병의 진단 기준은 여러 연구자마다 다르기 때문에 그의 

발생 빈도는 정확히 알려져 있지 않지만, 영아에서 호발하

며, 관상동맥 병변의 발생률이 전형적 가와사키 병에 비해 

높다고 알려져 있다.10,11 국내에서 가와사키 병 환아 167명

을 대상으로 이루어진 한 연구에 따르면, 관상동맥 병변은 

전형군에서 14.4%, 비정형군에서 25.0%로 발생하여 통계

적 의의는 없지만 비정형군에서 발생 빈도가 높은 경향을 

보였다.22 가와사키 병을 앓은 환아는 질환의 급성기뿐만 

아니라 추후 성인기에도 관상동맥류, 관상동맥 협착증, 관

상동맥 혈전증, 심근경색, 심장 이완능 장애, 심장 판막 질

환(승모판막 폐쇄 부전증, 대동맥 판막 역류증) 등의 합병

증이 남을 수 있다.23 가와사키 병의 진단 및 치료의 궁극적

인 목적은 심근 경색이나 급사를 유발하는 관상동맥 합병

증의 예방에 있는데, 질병의 초기에 정맥용 면역글로불린
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을 사용함으로써 이러한 심각한 합병증의 발생을 감소시킬 

수 있기 때문에12-14 비정형 가와사키 병의 조기 진단은 매

우 중요하다. 한 연구에서는 가와사키 병 진단 이후 첫 심

초음파검사상 관상동맥류의 발병률은 정맥용 면역글로불

린을 발열 10일 이내 투여한 군에서 40%, 발열 10일 뒤 투

여한 군에서 62.5%로, 발열 10일 이내에 정맥용 면역글로

불린 치료를 시작하는 것이 합병증의 빈도를 줄이는 것으

로 나타났다.24 따라서 가와사키 병의 진단 기준에는 포함

되어 있지 않으나, 가와사키 병에서 흔히 나타나는 소견들

을 바탕으로 비정형 가와사키 병의 조기 진단을 돕고자 하

는 노력들이 대두되고 있다. 

양측성 비화농성 결막충혈은 가와사키 병 환아의 85%에

서 나타나는 가와사키 병의 주 진단 기준이며,25 가와사키 

병으로 진단된 환아의 66%는 발열 시작일로부터 평균 8.6

일 뒤 전방 포도막염 소견을 보였다는 보고가 있다.15 본 연

구에서도 결막충혈이 가와사키 병 환아의 100%에서 나타

났으며, 가와사키 병으로 진단된 환아의 69.57%에서 전방 

포도막염 소견을 보여 기존의 연구와 유사한 결과를 보였

다. 특히 포도막염은 전형적 가와사키 병보다 비정형 가와

사키 병의 진단에 도움이 되었다고 보고된 바 있으나,16,17 

본 연구에서는 전형적 가와사키 병 환아의 78.13%, 비정형 

가와사키 병 환아의 50.00%에서 전방 포도막염이 관찰되

었고 두 군 간에 통계적으로 유의한 차이가 없어 기존의 연

구결과와 차이가 있었다. 본 연구에서는 전체 가와사키 병 

환아 중 포도막염이 동반된 환아의 평균 연령이 유의하게 

높았으나, 이는 나이가 어릴수록 환아의 협조도가 떨어져 

염증 관찰이 어렵다는 점이 영향을 미쳤을 가능성이 있다. 

그 밖에도 가와사키 병과 동반되어 표재성 점상 각막염, 유

리체 혼탁, 맥락막 및 망막이상, 시신경유두부종, 결막하 출

혈 등의 안과적 이상이 나타날 수 있다고 보고된 바 있으

나,26-28 본 연구에서는 관찰되지 않았다. 

가와사키 병에서 나타나는 비화농성 결막 충혈은 일반적

인 결막염과는 달리 결막유두, 결막여포, 결막부종, 위막형

성 등이 나타나지는 않는다.29 또한 아데노바이러스 감염에 

의한 인두결막염에서는 여포성 결막염이 관찰되나, 가와사

키 병 환아에서는 여포가 흔히 관찰되지 않는다는 점으로

도 질환 간의 감별이 가능하다. 단, 소아에서의 결막여포는 

정상 소아에서도 나타날 수 있는 소견이므로,30 결막여포만

으로 질환의 범주를 단정짓기는 어렵다. 뿐만 아니라 가와

사키 병과 임상적으로 비슷한 아데노바이러스, 연쇄상구균 

및 포도상구균의 독소에 의한 질환, 장바이러스, 리켓치아 

등에서는 일반적으로 전방 염증이 관찰되지 않는다.31 가와

사키 병이 의심되나 전형적인 진단 기준을 만족하지 못하

는 환아에서 안과적 검진을 통해 전방 포도막염 소견이 발

견되는 경우, 가와사키 병의 가능성을 높이 염두에 두고

(high index of suspicion) 조기 치료 및 합병증 발생 예방에 

도움을 줄 수 있을 것으로 생각된다. 본 연구 결과 임상적

으로 가와사키 병이 의심되는 환아를 대상으로 하였을 때 

전방 포도막염이 가와사키 병을 진단하는 양성예측도는 

100%, 음성예측도는 50%였으며, 민감도는 69.6%, 특이도

는 100%였다. 즉 가와사키 병을 진단함에 있어 포도막염의 

유무가 매우 중요한 임상적 진단도구가 될 수 있는 것이다. 

추후 진단이 어려운 가와사키 병 환아에서 포도막염 유무

를 진단의 보조요법으로 사용하여 조기치료를 시행하였을 

때 치료적 효과로 심장합병증의 빈도를 더 줄일 수 있는지 

그 유효성과 안정성에 관한 전향적인 연구가 필요할 것으

로 사료된다.

현재 고전적 진단 기준에 맞지 않는 비정형 가와사키 병

의 발생 빈도가 점점 증가하고 있고, 비정형 가와사키 병의 

경우 관상동맥 병변의 발생률이 더 높다고 알려져 있다. 따

라서 비정형 가와사키 병의 조기 진단이 매우 중요해지고 

있는데 포도막염의 유무를 확인하는 안과적 검진이 많은 

도움이 될 수 있을 것으로 생각된다. 그러므로 안과의사는 

가와사키 병이 의심되는 환아의 적극적인 안과검진에 대한 

필요성을 인식해야 한다. 
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= 국문초록 = 

가와사키 병에 동반된 전방 포도막염의 임상 양상–안과 의사의 역할

목적: 가와사키 병 환아에서 흔히 동반되는 전방 포도막염의 유병률 및 안과적 검사 소견을 알아보고, 전형적 가와사키 병 및 비정형 

가와사키 병에서의 임상 양상을 비교해 보고자 하였다.

대상과 방법: 2013년 10월부터 2015년 1월까지 가톨릭대학교 의정부성모병원 소아청소년과에서 가와사키 병이 의심되어 안과로 진료 

의뢰된 환아 60명을 대상으로 하여 의무기록을 후향적으로 분석하였다. 

결과: 대상 환아 60명 중 46명이 가와사키 병으로 진단되었으며, 이 중 전형적 가와사키 병은 32명, 비정형 가와사키 병은 14명이었

다. 가와사키 병으로 진단된 46명 중 32명(69.57%)에서 전방 포도막염이 관찰되었으며, 전형적 가와사키 병 및 비정형 가와사키 병 

그룹에서의 전방 포도막염 유병률에 통계적으로 유의한 차이는 없었다. 전방 포도막염이 있는 경우 평균 염증세포의 정도는 

Standardization of Uveitis Nomenclature (SUN) 1.3이었으며, 전방 포도막염의 평균 지속일은 9.4일이었다. 

결론: 가와사키 병은 각막, 전방, 포도막, 시신경 등에 염증반응을 일으킬 수 있는 질환이다. 본 연구에서 임상적으로 가와사키 병이 

의심되는 환아를 대상으로 하였을 때 전방 포도막염이 가와사키 병을 진단하는 양성예측도는 100%였으며, 민감도는 69.6%, 특이도는 

100%였다. 가와사키 병으로 진단된 환아나, 전형적인 진단 기준을 만족하지 못하지만 가와사키 병이 의심되는 환아에서 안과적 검진

을 통해 진단, 조기 치료 및 관상동맥 합병증 발생 예방에 도움을 줄 수 있다.
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