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Purpose :We conducted this research to make an earlier diagnosis and identify better treatment

for Kikuchi-Fujimoto disease (KFD) by comparing clinical findings with nonspecifically enlarged

cervical lymph nodes in children.

Methods :Nineteen patients were diagnosed with KFD by tissue pathology from a fine needle

aspiration biopsy and/or excisional biopsy and were compared with the clinical, radiological, and

pathological findings of reactive hyperplasia.

Results :The average onset age of onset for patients with KFD was 11.8 3.61 years, and the±

male to female ratio was 1:1.1, whereas patients with reactive hyperplasia were 11.8 5.96 years,±

and the male to female ratio was 1.7:1. Patients with KFD suffered more from fever than patients

with reactive hyperplasia (68% vs. 13%, P=0.002). Patients with KFD showed perinodal infiltration

(P=0.001) and necrosis on computed tomography, whereas patients with reactive hyperplasia did

not show any of these findings. Ultrasonographic findings were similar between the two study

groups. In contrast, the histopathological examinations of biopsied cervical lymph nodes were

enormously helpful for distinguishing the findings of KFD from those of patients with reactive

hyperplasia.

Conclusion :We recommend a histopathological examination to distinguish KFD from reactive

hyperplasia in children with significantly enlarged cervical lymph nodes. [Pediatr Allergy Respir

Dis(Korea) 2011;21:326-333]
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서 론

Kikuchi- 는 아급성 괴사성 림Fujimoto disease (KFD)

프절염 으로서 경부(subacute necrotizing lymphadenitis)

종물과 동통 발열을 주소로 하며 일반적으로 특별한 치료, ,

없이 자연 치유되는 양성 질환으로서
1)

년1972 Kikuchi
2)

와 등Fujimoto
3)
에 의해 처음 기술되었다 그 원인은 아직.

밝혀지지 않았지만 현재까지 Epstein-Barr virus (EBV),

Human herpes virus (HHV)-6, HHV-8, Cytomegalovi-

및 등 바이러스들과의 관련성을 제시하rus parainfluenza

는 보고들이 있다.
4-6)

인구학적으로 특히 20- 대 아시아 여성에서 호발하지30

만 소아에서는 드물다 임상적으로 는 흔히 발열 인후. KFD ,

통 발진과 근육통을 포함한 유사 감기 증상으로 발현되고, ,

드물게간과비장의 비대나체중감소 등이 생길수 있다 이.

런 임상 소견들은때로 감염 결체조직 질환 악성종양과혼, ,

동할수 있으므로주의 깊은 관찰이 필요하다 특히 대부분. ,

의 환자들은 열이 동반된 림프절 종대나 경부 종물을 주소

로 내원하는 경우가 많으며 경부림프절조직검사 외에는 특,

징적인 검사 소견을 발견하기 어렵기때문에 진단이 늦어질

수 있다.
7)

이에 저자들은 지속되는 발열과 중등도 이상 경부 림프

절 종대를동반한소아에서 로조기에감별진단하고 치KFD

료경과에 도움이 되고자 본 연구를 진행하였다.

대상 및 방법

대 상1.

년부터 년 월까지 한양대학교 서울병원에1993 2011 6

내원한 3- 세 소아환자를 대상으로 경부림프절세침흡인19

세포검사나 절제생검 에 의해서(excisional biopsy) KFD

로 진단된 례와 절제생검으로 확진된19 3- 세의 비특이적19

반응성 경부 림프절 종대 를 동반한(reactive hyperplasia)

례를 대상으로 하였다16 .

방 법2.

연구기간 동안 와 비특이적 반응성 경부 림프절 종KFD

대로 진단된 환자들에 대해 후향적으로 의무기록을 비교분

석 하였다.

대상자들의 연령 성별 분포 증상 및 증후 등 임상적 특, ,

징 유병기간 침범된 림프절 부위 동반된 질환 재발 여부, , , , ,

치료 방법및경과를비교하였으며 방사선학적검사로서 경,

부초음파검사와 경부조영증강 전산화단층촬영(computed

를 시행하였고 병리조직학적 검사로서tomography, CT) ,

경부 림프절 세침흡인세포검사나 절제생검을 시행하였다.

발열의 기준은액와 및 고막 체온 이상 측정되었을38℃

경우로하였으며 비장비대의 경우 본연구에서는, 0- 개월3 ,

6.0 cm; 3- 개월6 , 6.5 cm; 6- 개월12 , 7.0 cm; 1- 세2 , 8.0

cm; 2-4, 9.0 cm; 4- 세6 , 9.5 cm; 6- 세8 , 10.0 cm; 8-10

세, 11.0 cm; 10- 세12 , 11.5 cm; 12- 세 여자15 , 12.0 cm;

15- 세 남자20 , 12.0 cm; 15- 세 기준으로하였20 , 13.0 cm

다.
8)

검사상 병적 림프절 종대의 진단기준은CT Som
9)
에 의

하여 악하 림프절군과 상부 내경정맥군은 최장경 15 mm

이상 군집된 경우는 이상 그 외 림프절군은 최장경, 9 mm ,

이상으로 하였다10 mm .

통계 처리3.

연구 결과의 자료값들중 연속 변수는 평균 표준편차로±

표기하였고두 군 간의 비교는 Mann- 를 사용Whitney test

하였고 범주형 변수의 비교는 를 사용, Fisher s exact test’

하였으며 자료 분석을 위한 통계처리는, SPSS ver. 18.0

(IBM, New York, NY, USA 을 이용하였다) . P 값이 0.05

미만인 경우를 통계적 유의성이 있는 것으로 판단하였다.

결 과

임상적 소견1.

로 진단된 환아들의 발병 당시 나이는KFD 3- 세로서19

평균 세였으며 성별분포는총 례 중여자11.8 3.61 , 19 10±

례 남자 례로 남녀비는 이었다 반면 반응성 림프절, 9 1:1.1 . ,

비대로 진단된 환아의 나이는3- 세로서 평균19 11.1 5.96±

세였으며 성별 분포는 총 례 중 남자 례 여자 례로16 10 , 6

남녀비는 로서 남자에서 더 많았다 두 군 간에 평균1.7:1 .

나이와 성별 분포에서 통계적으로 유의한차이는 없었다.(P

>0.05)

의 임상 소견으로 가장 많은주소는 경부종물 례KFD 18

발열 례 순이었다 발열이 있었던(94.7%), 13 (68.4%) . 13

례에서발열기간은 3- 일로서 평균 일이였으며25 10.3 6.7 ,±

발열 환자 례중 례는항생제치료를겸하였다 그 외에13 12 .
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동반증상으로복통과 인후통등을 호소하였으며 비장비대,

례 와 장간막 림프절종대 례 가각각 관7 (36.8%) 2 (10.0%)

찰되었다.

한편 반응성 림프절종대로 진단된 례는 모두경부 종, 16

물을 주소로 내원하였으며 발열이 있었던 경우는 례, 2 (13

였다 그중 례는발열 인후통과비장 비대가관찰되었%) . 1 ,

다.

환아의 발열KFD (P 과 비장 비대=0.002) (P=0.047)

의 빈도는 반응성 림프절 종대 환아에 비하여 유의하게 높

았다.(Table 1)

경부 림프절 종대는 환아 례 중 례에서 관찰KFD 19 18

되었으며 그 중 례는 양측성이었고 례에서 일측성 우측9 , 9 (

례 좌측 례 이었다 반면 반응성림프절 종대 환아 례5 , 4 ) . , 16

중 례는 양측성 례는 일측성 우측 례 좌측 례 이었11 , 5 ( 3 , 2 )

다 하지만 통계적으로 유의한 차이는 없었다. .(Table 1)

임상검사 소견2.

환아 례 중 례에서 말초혈액검사 및 바이러스KFD 19 18

검사를 시행하였으며 말초혈액 백혈구 수는 900-16,300/

mm
3
으로서 평균 4,542 3,526/mm±

3
이었다 그 중 례. 14

에서(77.7%) 4,500/mm
3
이하로 백혈구 감소증 소견을보

였고 례에서는 정상 백혈구 수를 보였으며 례에서, 3 , 1

16,300/mm
3
으로 중등도의 백혈구 증가증을 나타냈다 절.

대 호중구 수는 780-10,760/mm3으로서 평균 2,741±

2,684/mm
3
이었다 또한 혈색소는 평균. 12.01 1.18 g/dL±

로 정상 소아들보다 낮은 소견을 보였으며 혈소판 수치는,

례 에서 만3 (16.6%) 150 /mm
3
이하로 경도의 혈소판 감소

증을 보였지만 평균 만 만233.7 80 /mm±
3
으로 정상범위였

다 례에서 측정한. 15 C-반응성 단백은0.3- 으로8.1 mg/dL

서 평균 로 경도의 상승 소견을 나타냈다2.6 2.6 mg/dL .±

적혈구 침강속도는 례 중 례 에서13 11 (84.6%) 20 mm/hr

이상으로상승되어 있었고 평균 이었다, 40.7 22.1 mm/hr .±

간 기능 수치는 례 에서 정상범위였고 례11 (61.1%) , 7 (38.8

에서만 상승되어 있었다%) . Lactate Dehydrogenase

는 검사한 례에서 모두 이상으로 상승되(LDH) 7 200 U/L

어 있었다. Anti- 치는 측정한 례streptolysin O (ASO) 12

중 례 에서10 (83.3%) 310- 로서 평균6,660 U/mL 200 U/

이상 증가하여 있었다 혈액배양검사에서는 모두 음성mL .

이었다 한편 반응성 림프절 종대로 진단된 환아.(Table 2) ,

들은 말초혈액백혈구 수는대부분 정상범위였고 혈구 침강,

속도는 검사한 례 중 례 에서만 증가된 소견을 보4 1 (25%)

였다.

환아에서 백혈구 감소증의 빈도KFD (P 적혈=0.002),

구 침강속도의 증가(P 및 치의 증가=0.001) ASO (P=

가 반응성 림프절 종대 환아에 비하여 유의하게 높0.043)

았다.(Table 2)

환아들에서 감염여부 확인을 위해 검사한KFD EBV 13

례 중 례에서3 EBV-viral capsid antigen (VCA) immu-

와noglobulin (Ig)M(+), IgG(+), EBV nuclear antigen

으로 급성 감염을 시사하였고 례는 음(EBNA)(+) EBV , 2

성 례는, 8 EBV- 으로서 과거감염을뜻하는소VCA IgG(+)

견을 보였다 그 외 례에서는. 1 Measles IgM(+), IgG(+)

를 보였고 호흡기바이러스 종 검사를 시행한 례에서는, 7 1

만 검출되었다 그리고 반응성 림프절 종대 환adenovirus .

아 례 중발열을 동반했던 례에서행한호흡기 바이러스16 1

종 검사 결과는 모두 음성이었다7 .

방사선학적 소견3.

환아 례 중 례에서 를 시행한 바 병적 림KFD 19 16 CT ,

프절 종대가 양측 례 우측 례 좌측 례에서 관찰되었으8 , 5 , 3

며 피막주위 침범 소견 례와 괴사 소견 례가 각각 확인되9 4

었다 이에 비해반응성 림프절 종대로 진단받은 환아 례. 16

Table 1. Clinical Differences between KFD and
Reactive Hyperplasia

Symptoms and signs KFD
Reactive

hyperplasia
P -value

Neck mass

With pain

Without pain

Fever

Splenomegaly

Chill

Mesenteric LAP

Sore throat

Abdominal pain

Cough

Headache

Location of LN

Cervical

Both

Right

Left

Abdominal

Axillary

Total

18 (95)

6 (33)

12 (67)

13 (68)

7 (36)

2 (10)

2 (10)

2 (10)

2 (10)

1 (5)

1 (5)

18 (95)

9 (50)

5 (28)

4 (22)

2 (10)

1 (5)

19 (100)

16 (100)

2 (13)

14 (87)

2 (13)

1 (6)

0 (0)

0 (0)

1 (6)

0 (0)

1 (6)

0 (0)

16 (100)

11 (69)

3 (19)

2 (12)

0 (0)

0 (0)

16 (100)

>0.05

0.002

0.047

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

Values are presented as number (%).
KFD, Kikuchi-Fujimoto disease; LAP, lymphadenopathy;
LN, lymph node.
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에서는 양측성 인 경우가 일측성 인 경우에 비(69%) (31%)

해 많았으며 괴사 소견 이나 피막주위 침범 례는 없, (13%)

었다 피막주위 침범의 빈도는 환아에서 통.(Table 2) KFD

계적으로 유의하게 높았다.(P=0.001)

환아중 경부초음파검사를 시행한 례에서 모두다KFD 5

발성으로 종대된 림프절을 확인할 수 있었고 례 에, 3 (60%)

서 피막주위 침범 소견을 보였는데 례 에서는 비문2 (40%)

이 잘 유지되고 있었으며 괴사 소견은 모두에서 관찰할 수.

없었다 반면 반응성 림프절 종대 환아는 례에서 경부초음. , 4

파검사를 시행하였고 모두 괴사부위를 포함하지 않았으며,

피막주위 침범은 례 비문소실 례의 소견을 각각 나타내1 , 1

어 와 유사한 소견을 보였다 특징적인 경부 초음파 소KFD .

견을 비교하면 로 진단된 세 여자 환아의 경우 타원KFD 11

형 모양의 다발성 림프절들이 고에코성의 테두리(hypere-

와 피막주변이 침범된 소견을 보였고 반응성choic rims) ,

림프절 종대로 진단된 세 남자 환아의경우는 피문소실이3

있고 피막주위 침범이 있는 원형의 림프절이 관찰되었다.

병리학적 소견4.

환아 례중 례 는 절제생검에 의하여KFD 19 10 (52.6%) ,

례 는 세침흡인세포검사로서 각각확진할수 있었9 (47.4%)

다 후자의 경우에는 절제생검을 시행하지 않았다. .

환아의 병리학적소견에서 림프절의전체적인 구조KFD

는 비교적 잘유지되어있으면서 부분적인 괴사가관찰되었

다 괴사 소견에는 다수의 세포자멸사가 보이며 핵 먼지를. ,

포식하고 있는 조직구의 침윤을 관찰할 수 있었다 호산구.

혹은 중성구와 같은 다핵 백혈구는 관찰할 수 없었다 악성.

림프종을 감별하기 위한 면역조직화학검사는 례 중 례19 6

에서 모두 반응성 종대 양상을 보여 배제할 수 있었다.

또한 반응성 림프절 종대로 진단된 례에서 절제생검, 16

을 통해 병리조직학적인 검사가 가능하였다 림프절은 다양.

한 정도로 커져 있으면서 조직학적으로 여포성 증식 미만, ,

성 부피질성 림프구 증식 혹은 림프동 조직구 증식의 형태,

를 보였다.

특징적인 병리조학적 소견을 Hematoxylin-eosin stain

으로 고배율로 관찰하였을 때 환아의 경우 호산성 섬KFD

유소와 세포자멸사를 동반한 괴사 부분과조직구 침윤을 관

찰할 수 있었고 반응성 림프절 종대 환아의 경우 림프절의

구조가 잘 유지되어 있었으며 활성화된 배중심을 가지고 있

는 림프여포를 관찰할 수 있었다.

치료 방법 및 예후5.

환아 례 중 례는 입원 당시 감염성 질환을 배KFD 19 17

제하기 위해항생제 치료를시작하였다 항생제치료를 받은.

환아들 중 례에서 임상 증상의 호전이없고 중증 패혈증을2

배재할 수 없어 정맥 면역글로블린(intravenous immuno-

을 투여하였다 그 중 례는 투여 후globulin, IVIG) . 1 IVIG

증상이 호전되었으며 다른 례는 치료 후에도 증상, 1 IVIG

호전이 없어 스테로이드를 일간 투여 후 증상이 호전되었3

다 례에서 스테로이드 치료를 시행하였으며 례에서는. 5 , 1

보존적치료만으로증상호전이 되었다 환아 명중. KFD 19

Table 2. Comparison of Laboratory and Radio-
logic Findings between KFD and Reactive Hy-
perplasia

　 KFD
Reactive

hyperplasia
P -value

Laboratory findings

WBC

<4,500/mm3

4,500-10,000/mm
3

>10,000/mm
3

Platelet

<150,000/mm
3

>150,000/mm
3

ESR

>20 mm/hr

AST/ALT

Normal

High

LDH

>200

ASO

>200 U/mL

Radiologic findings

Involved lesion

Bilateral

Ipsilateral

Enhanced pattern

Well-enhanced

Not enhanced

Necrosis

Present

Absent

Perinodal infiltration

Present

Absent

14 (78)

3 (17)

1 (5)

3 (17)

15 (83)

11 (85)

11 (61)

7 (39)

7 (100)

10 (83)

8 (50)

8 (50)

13 (81)

3 (19)

4 (25)

12 (75)

9 (56)

7 (44)

3 (19)

11 (69)

2 (12)

0 (0)

16 (100)

1 (25)

14 (87)

2 (13)

5 (83)

1 (50)

11 (69)

5 (31)

8 (50)

8 (50)

2 (13)

14 (87)

0 (0)

16 (100)

0.002

>0.05

0.001

>0.05

>0.05

0.043

>0.05

>0.05

>0.05

0.001

Values are presented as number (%).
KFD, Kikuchi-Fujimoto disease; WBC, white blood cell;
ESR, erythrocyte sedimentation rate; AST, aspartate
aminotransferase; ALT, alanine aminotransferase; LDH,
lactate dehydrogenase; ASO, anti-streptolysin O.
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례 에서 재발 소견을 나타내었다1 (5.3%) .

고 찰

의 발병률을 보면 아시아 지역의 젊은KFD 20- 대 여30

성에서의 발병률이높다고 알려져있지만 최근연구들은 아,

시아지역 뿐아니라 인종이나 성별 나이와 상관없이 발병, ,

할 수 있다고 전하고 있다.10-12) 대부분 호발 연령은 25-29

세이지만 개월 영아에서 발병한 예도 보고된 바 있다, 19 .
13)

또한 년 등1992 Kim
14)

이 우리나라 증례 명을 대상으118

로 한 조사에 의하면 20- 세가 로 가장 많았고 소29 41.5%

아의 경우도 나되었다 남녀의비는17% . 1:3- 로 여성에서4

발병률이 높은 것으로 되어있으나 아시아인을 대상으로 한

연구에서는 로 남녀의 차이가 없다는 보고도있다1:1 .
15)

본

연구에서 남녀의 발생 비율은 였다1:1.1 .

임상 증상으로는 동통을 동반하는 경부 림프절 종대 항,

생제에 반응하지 않는 발열 체중 감소 전신 권태 인후통, , , ,

피부 발진 등 비특이적 증상이 나타나며 경부 림프절 종대

는 후삼각 에서 가장 호발하는 것으로(posterior triangle)

알려졌다.1,2) 본 연구에서도 경부 림프절 종대와 발열이 가

장 흔한 임상 증상이었고 기타 증상으로 비장 비대 오한, ,

복통과 인후통 등이 동반되었다.

본연구에서경부종물을주소로 내원한환아중 로KFD

진단된 환아 명과 반응성 림프절 비대로 진단받은 환아18

명 사이에 발열빈도는 유의한 차이를 보였다16 .(P=

이를 통해 경부 종물을주소로 내원한 환아 중 발열0.002)

이 없다면 의 가능성은 적다고 볼 수 있다KFD .

소아의 림프절 종대의 진단은 가장 중요한 것이 정확한

병력 청취 및 신체검사이며 이때 환아의 연령 증상 위치, , ,

크기 및 림프절의 크기의 변화 양상 등을 고려해야 한다 종.

대된 림프절이적절한 항생제 치료나보존적인치료에도 반

응을 하지 않거나 심각한 질환이 의심되는 경우에는 감염

성 질환이나 자가면역 질환 등을 감별하기 위하여 말초 혈

액검사와바이러스검사 류마토이드인자 항핵항체등의 혈, ,

청검사를 시행함과 동시에 방사선학적 검사를 권장한다.

등Lee
16)
에 의해 보고된 연구에서소아에서는 대부분의 경

우 림프절 종대의 원인이 별다른 치료가 필요 없는 비특이

성 림프절염에 의한 것 이었으며 악성종양(41.9%) , (4.3%),

선천성 질환 결핵 등의 조기 발견이 중요한(2.4%), (5.3%)

질환 또한 전체의 에 해당했다12% .

아직까지 병인이 확립되지 않았으며 다양한 원인KFD ,

들이 제시되고 있다. EBV, varicella, cytomegalovirus,

등의 바이러human immunodeficiency virus, influenza

스와의 관련성이 보고되어 있고
2-4)

toxoplasma
17)

나 yer-

sinia
18)

에 대한 항체가 증가되어 있다는 보고도 있다 또한.

human herpesvirus- 가 원인이라는 보고도 있지만 아직6

까지 정확하게 밝혀지지 않았다.
19,20)

지금까지 알려진 면역학적인 병인을 보면 세포매개성,

면역반응(cell- 과 세포자멸사 자가면mediated immunity) ,

역반응 등이있다.
20,21)

전신성홍반성 낭창(systemic lupus

은 가장 빈번히 관련되는 자가면역 질환이erythematosus)

며 이외 스틸씨병 혼합결합조직병, (Still's disease), (mix-

하시모토갑상선염ed connective tissue disease), (Ha-

등과 동반되어 발생한 보고들이 있shimoto's thyroiditis)

다.
10,22-25)

그러나 본 연구에서시행한 류마토이드인자는대

부분 음성이었고 형광항핵항체도 음성 이어(75%) , (100%)

서 자가 면역성 질환에 의한 것일 가능성은 적다고 추정된

다.

병리학적으로는 전형적으로 단계3 proliferative phase,

그리고 를 거치게necrotizing phase xanthomatous phase

되는데 병변을 구성하는 세포에서 관찰되는 세관 망상구조,

혈청(tubuloreticular structure), 2'5'oligoadenylate

의 증가와 병변의 조직구에synthetase alpha-interferon

검출 등을 통하여 바이러스 감염설을 시사하기도 한다.
26-28)

본 연구에서 환자 례 중KFD 13 EBV-VCA IgM(+), IgG

으로 확인된 례 는 급성 감염(+), EBNA(+) 3 (23%) EBV

을 시사하였지만 임상적소견은 합당하지 않았다 또한 호, . ,

흡기 증상을 동반했던 례 중 가 검출된 례와3 adenovirus 1

재발한 례에서 마이코플라스마 항체가 및 혈청1 1:1,280

총 밝혀진 바 와 유의한 상관성이IgE 1,466 IU/mL , KFD

없는 것으로 추정되지만 향후 지속적인 연구가 필요하다.

말초혈액검사는 경부 림프절 종대의 다른 원인들을 배제

하는데 도움이 될 수 있으나 를 확인하는데 유용한 검KFD

사항목으로 밝혀진 것은 없다 일반적으로 환아의 경. KFD

우 혈액검사에서적혈구혈색소 혈소판수치는 각각정상 범,

위이며 적혈구 침강속도는 약, 50- 에서 이70% 20 mm/hr

상 증가된다 또한 환자중. , KFD 25- 에서 백혈구 감소50%

소견이 동반된다는 보고가 있고
29,30)

간 효소 수치는 정상

범위이다 본 연구에서도 적혈구 침강속도를 측정한 례. 13

중 례에서 이상 증가되었고 절반 이상11 20 mm/hr ,

의 환자에서 백혈구 감소증 소견을 보였다 간 효(77.7%) .

소 수치는 절반 이상 에서 정상범위였다 간 비장(61.1%) .

비대와 연관성이 있는 혈청 는 검사 한 례에서 모두LDH 7

이상으로 상승되어 있었다200 U/L .
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소아의 경부 림프절 종대를 감별 진단하기 위하여 초기

경부초음파검사와 조영증강 를 권장하는데 초음파검사CT ,

의 경우 림프절의 위치와 병변을 확인하는데 도움이 된다.

의 경부초음파검사 소견은 반응성 림프절과 유사하게KFD

저에코성으로 보이며 고에코성 의 문(hyperechogenic)

을 나타낸다(hilum) .31) 그러나 경부초음파검사만으로는 반

응성 림프절 종대와 의 감별이 어렵기 때문에 임상 소KFD

견이나 검사 소견을 종합하여 경부 림프절 종대의 원인이

밝혀지지 않은 경우에는 진단을 위하여 조직생검이 필요하

다.

경부임파절 의 경우 피막주위침범또는 림프절 내의CT

괴사 등의 소견을 확인할 수 있으나 초음파검사에 비하여

방사선조사량이많은단점이있다 의 가장 흔한소견은. CT

일측성으로 경부 에서 사이에 균질한 여러 개의level II V

림프절 종대 이다 이때 림프절 종대는 를 넘(83%) . 2.5 cm

지 않는것으로되어있다.32) 이러한 소견은 림프절 악성종

양과 유사한 것이나 의 경우 림프절 크기가 림프절 악KFD

성 종양 만큼 크지 않기 때문에 감별 진단에 도움이 된다.

등Kwon
32)

은 환자에서 소견이 대개 일측성으로KFD CT

림프절 주위 침윤 과림프절을따른 균질한 조영증(81.3%)

강과 소수에서 저음영을 보이는 괴사 소견이 관찰(83.3%)

되었다 본 연구에서는 환아의 경우 에서 경부 림. KFD CT

프절 종대는 례에서 관찰되었으며 양측 례 우측 례16 8 , 5 ,

좌측 례이었다 또한 피막주위 침범소견은 례에서 발견3 . , 9

되었고 례에서는괴사 소견을 동반하고 있었다 이와 비교4 .

하여 반응성 림프절 종대의 경우 괴사 소견이나 피막주위

침범의 소견은 보이지 않았다 이에 저자들은 검사에서. CT

림프절 주위 침윤이나 괴사를 의 특징으로 볼 수 있었KFD

다 이는 반응성 림프절 종대와는 달리 악성 종양 감염 혈. , ,

관염 결체조직 질환등에서 보이는림프절 병변과유사하므,

로 방사선학적으로 구분하기 어렵다고 생각되며 이러한 소,

견이 있을 경우 감별진단에 포함시켜서 절제생검을 통하여

확인 할 필요성을 시사하고 있다.

미세침흡인세포검사법은 년 처음 소개 되었는데1930 ,
33)

최근 시술이 안전하고 간편하여 외래에서시행할 수 있으며
16,34)

판독이 빠르고 합병증이 거의 없어 비용대비 효율성이

높다는 장점
16)
때문에 임상가들이 선호하고있다 그러나 세.

침흡인검사의 경우 각각 위양성 위음성 로 확37.5%, 50%

진 수단으로는 정확도가 떨어진다.
35,36)

그러므로림프절 종

대가 있는환아에서 적절한 항생제에반응이 없거나 보존적

치료에도 반응을 하지 않는다면 수술 합병증들의 위험성이

있지만 절제생검을 통해 원인 확인이 필요한 경우가 있다.

병리학적으로는 림프종 전신성홍반성 낭창, , toxoplas-

mosis, cat- 병 야토병scratch , (tularemia, Ohara's di-

나다른 세균성감염에 의한 림프절염과의sease), yersinia

감별이 필요하다 특히악성 림프종과의 감별이가장 중요한.

데 이때에는 림프절의 괴사 주변 부위에 단일한 종류의 종,

양 세포의 증식으로 림프 조직의 정상 구조가 대부분 소실

되는 것으로 감별이 된다.
34)

전신성홍반성 낭창은 림프절 종대와 핵파괴를 포함하는

괴사를 가지는 점이 와 유사하나 형질세포가 많고 헤KFD ,

마톡실린체 라는 물질이 있는 점으로(hematoxylin body)

감별 할 수 있다.37) 기타 세균성 감염에 기인한 림프절염은

다량의 호중구를 포함하는 섬유소양 괴사 부위가 나타나는

점에서 와 감별 가능하다KFD .

의 치료는 대개 수개월 이내에 자연 회복되므로 증KFD

상에 따른 보조적인 요법을 시행하는데 일반적으로 항생제

의 투여는 효과가 없고 경구 스테로이드제, (prednisolone

initial dose 0.5- 는 임상증상을 호전시키는데유2 mg/kg)

효한 것으로 알려졌다.12) 본 연구에서도 례 중 례에서19 18

감염성 질환을 배제하기 위하여보존적 치료와 함께 항생제

치료를 하였으며 항생제 치료에도 호전이 없었던 례에서, 5

스테로이드 치료를 하였다.

의 재발은KFD 3- 정도로 드문 것으로 보고 되고 있4%

으며38) 본 연구에서는 례 에서만 재발 소견을 보였1 (5.3%)

다 그 환아의 경우 진단 후 항생제 및 보존적 치료를. KFD

시작한 지 일 후 발열 및 임상 증상의 호전을 보여 퇴원6

하였으나 회에 걸쳐 발열 및 경부 림프절 종대 등 재발 증3

상으로 입원치료를하였다 다른 감염성 질환이나 악성종양.

에 대한 감별 진단을 위하여 자세한 검사를 하였지만 특기

할 만한 소견은 없으므로 대증적으로 치료 후 호전되었다.

결론적으로 지속되는 발열과 중등도 이상 경부 림프절

종대를 동반한 소아에서 의 초음파검사 소견은 반응성KFD

림프절과 유사하게 보이며 에서 악성 종양 감염 혈관CT , ,

염 결체조직 질환등에서 발견되는림프절병변과유사하므,

로 방사선학적으로감별 진단하기 어렵기때문에 경부림프

절 종대가 있는 환아에서 임상 소견과 검사 소견을 종합하

여도 확진할 수 없을 때 절제생검에 의한 병리조직학적 검

사는 진단에 도움이 될 것으로 생각한다KFD .

요 약

목적:지속되는 발열과중등도이상경부 림프절종대를

동반한 소아에서 Kikuchi- 로 조Fujimoto disease (KFD)
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기에 감별진단하고치료경과에 도움이 되고자 본 연구를 진

행하였다.

방 법:경부 림프절 세침흡인세포검사나 절제생검에 의

해서 로 진단된 례와 대조군으로 동일한 연령군이며KFD 19

조직생검으로 확인된 비특이적 반응성 경부 림프절 종대환

아 명의 임상 소견을 후향적으로 비교하였다16 .

결 과: 환아들의 발병 당시 나이는 평균KFD 11.8±

세였고 남녀비는 로 큰차이가없었고 반응성림3.61 , 1:1.1 ,

프절 종대로 진단된 환아의 평균 나이는 세였으11.1 5.96±

며 남녀비는 로남자에서 더많은빈도를보였다 주된1.7:1 .

증상으로 환아는 경부 종물 례 발열 례KFD 18 (94.7%), 13

순이었고 반응성 림프절종대 환아들은 경부 종물(68.4%) ,

발열 례 였다 소견상 환아에서(100%), 2 (13%) . CT KFD

피막주위 침범 소견은 례 괴사 부위는 례9 (56%), 4 (25%)

에서 동반하였고 반응성림프절 종대로 진단받은 환아는 괴

사 부위나 피막주위 침범이 된 예는 없었다 초음파 검사를.

시행한 환아 례에서모두 다발성의 커져있는 림프절KFD 5

을 확인할 수 있었고 례 에서 피막주위 침범소견을, 3 (60%)

보였으며괴사 소견은관찰할 수 없었다 반면 반응성 림프. ,

절 종대의 경우 와 유사한 소견을 보였다KFD .

결론:지속되는 발열과 중등도이상 경부 림프절 종대를

동반한 소아에서 의 초음파검사 소견은 반응성 림프절KFD

과 유사하게 보이며 상 악성종양 감염 혈관염 결체조CT , , ,

직 질환 등에서 보이는림프절 병변과 유사하므로 방사선학

적으로 구분하기 어렵기 때문에 경부 림프절 종대가 있는

환아에서 임상소견이나검사 소견을종합하여도 진단이 되

지 않은 경우는 절제생검이 진단을 내리는데 도움이 될 수

있다고 생각한다.
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