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1)jtj

서 론

가와사끼병은 년 가와사끼1967
1)
에 의해 처음으로 보고되었

으며 주로 만 세 이하의 소아에서 발생하는 급성 열성 발진성4

질환으로 병리학적으로 전신성 혈관염의 소견을 보이게 된다
2, 3)

.

가와사끼병에서 급성기 치료로 고용량의 정맥용 면역글로불린
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과 경구용 아스피린의 병(Intravenous immune globulin, IVIG)

합투여가 일반적이며 이는 관상동맥 병변을 줄이는데 효과가 있

다고 알려져 있다
4, 5)

하지만 이러한 초기 치료에도 환자의. 10-

정도는 반응을 보이지 않아 열이 지속되거나 다시 발열을20%

보이게 되며 이러한 경우 관상동맥 병변이 발생할 위험성이 높아

진다
6, 7)

.

고용량 면역글로불린 투여하는 치료에 저항성을 보이는 경우

예상되는 관련인자로 환자의 나이 성별 발열에서 치료 기간과, ,

백혈구 수 반응성 단백 등이 연, C- (C-reactive protein, CRP)

관될 수 있다는 보고가 있으며
8, 9)

다른 보고에서는 높은 중성구

수 낮은 혈색소 높은 높은, , CRP, lactate dehydrogenase (LDH),

낮은 알부민이 연관된다는 보고도 있으나 를 제외하면 통일CRP

된 재 치료의 위험인자는 알려져 있지 않다
10)

또한 급성 가와사.

끼병에서 등의 심creatine kinase (CK), CK-MB, troponin I
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The characteristic laboratory findings of non-responsiveness to

intravenous immunoglobulin in children with Kawasaki disease
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Purpose : Although intravenous immunoglobulin (IVIG) treatment is an effective first-line treatment for Kawasaki disease,

10-20% of the patients develop persistent fever or coronary artery complications. Medical records of Kawasaki disease

patients were reviewed to assess the characteristic laboratory findings of IVIG nonresponsiveness.

Methods : We reviewed the clinical records of 118 children with Kawasaki disease who were treated at the Chonnam Na-

tional University Hospital from March 2003 to February 2008. The laboratory findings of the IVIG-responder group (n=110)

and the IVIG-nonresponder group (n=8) were compared at admission day and at 48 hours and 14 days after IVIG admini-

stration.

Results : At admission, the level of creatine kinase (CK) was lower (P =0.03) and that of total protein was higher (P <

0.01) in the nonresponders than in the responders. At 48 hours after IVIG administration, the white blood cell (WBC)

count (P =0.04) and neutrophil% (P <0.01) was higher in the nonresponders than in the responders. The neutrophil% (P <

0.01) and CK (P =0.01) level at admission was lower than that at 48 hours after IVIG administration in the responders;

this decrease was not as apparent in the nonresponders.

Conclusion : IVIG nonresponders have lower CK and higher total protein levels at admission and higher WBC count and

neutrophil% at 48 hours after IVIG administration. The decrease in the neutrophil% and CK level between at admission

and at 48 hours after IVIG administration is remarkably higher in responders than in nonresponders. (Korean J Pediatr

2010;53:228-234)
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장 효소가 관상 동맥 병변이나 심염의 반 에 예민하다는 보고가

있었다
11, 12)

.

본 연구의 저자들은 고용량의 면역글로불린과 아스피린의 병

합요법으로 치료 한 가와사끼병 환자들을 대상으로 면역글로불린

치료 반응군과 재 치료군에서의 임상소견과 심장 효소를 포함한

검사실 분석을 통해 재 치료군의 특징적인 검사 소견을 찾아 보

고자 하 다.

대상 및 방법

대 상1.

본 연구는 년 월부터 년 월까지 만 년간 전남대2003 3 2008 2 5

학교병원 소아청소년과에서 입원하여 치료받았던 명의 가와118

사끼병 환아들을 대상으로 그들의 임상양상과 검사실 소견에 대

해 의무기록을 통하여 후향적으로 살펴보았다.

전형적 가와사끼병의 진단기준은 미국의 Centers for Disease

과 일본의 의Control Kawasaki Disease Research Committee

진단기준에 의하여 일 이상 지속되는 발열 부정형 발진5 , (BCG

접종 부위 발적은 부정형 발진과 동일함 화농이 없는 양측성 결),

막 충혈 구강 점막 변화 입술 홍조 균열 딸기양 혀 구강 발적, ( , , , ),

비화농성 경부 림프절 비대 직경 이상 손 발의 변화( 1.5 cm ), ,

급성기에 손 발의 부종 홍조 아급성기에 손톱 발톱 주위의 막( , , , ,

양 낙설 의 가지 중 가지 이상 소견을 나타내는 경우로 정의하) 6 5

으며 단 심초음파검사에서 관상동맥 이상이 동반된 경우 가, 6

지 중 가지 소견만 있더라도 진단에 포함하 다4
2)

비정형 가와.

사끼병 은 전형적 기준에 미치지(Atypical Kawasaki disease)

못하지만 가와사끼병 이외 감별해야 하는 다른 질병의 가능성이,

없고 적혈구침강속도 나 증가되어 있는 경우이며, (ESR) CRP 6

가지 중 가지 이상 소견을 보이거나 관상동맥 이상 또는 심장3 ,

합병증 동반된 경우 가지 중 가지 소견을 보이면 진단하 다6 2 .

발열은 액와부에서 측정하여 이상 측정된 경우로 정의하38.0℃

다.

혈액 검사와 일반 소변 검사를 입원 시 투여 시작 시, IVIG 48

간 후 발병 주 후에 시행하 으며 혈액 검사는 백혈구 중성구, 2 ,

분획 혈색소치 혈소판수치(Neutrophils%), , , platelet distribu-

총 수치tion width (PDW), bilirubin , aspartate aminotrans-

총 단백 알ferase (AST), alanine aminotransferase (ALT), ,

부민, ESR, CRP, LDH, CK, CK-MB, blood urea nitrogen

(BUN), creat 등을 포함하 다 심장초음파는 진단 시 발inine . ,

병 주경 발병 개월경에 시행하 고 관상동맥 이상이 발견되지2 , 2

않을 때까지 개월 간격으로 주기적으로 검사를 시행하 다 관3 .

상동맥 병변의 진단기준은 세 미만은 관상동맥 내경이5 3 mm

이상 세 이상은 이상일 경우 근접 부위보다 배 이상, 5 4 mm , 1.5

확장된 경우 관상 동맥 내경이 이하일지라도 혈관벽이 병, 3 mm

변이 없는 다른 부위의 혈관벽과 비교하여 명백하게 불규칙적인

경우로 하 다
4, 24)

.

치료방법은 진단 받은 시기부터 을 시간IVIG (2 g/kg) 10-12

에 걸쳐 단번에 투여하 고 아스피린 을 열(30-50 mg/kg/day)

이 소실되고 일까지 투여한 후 아급성기에 이 정상화될2-3 ESR

때까지 주간 의 용량으로 복용하게 하 다6-8 3-5 mg/kg/day .

투여 시작 시간 후에도 발열이 지속되거나 다시 발열이IVIG 48

있는 경우 를 한차례 더 투여하 다 감마글로불IVIG (2 g/kg) .

린은 인 면역글로불린으로 녹십자 정주용 제품이며 일(human) ,

부 환아에서 오한 등의 경한 부작용이 있었으나 속도를 잠시 낮,

춰줌으로써 소실되었다.

가와사끼병으로 진단받은 총 명의 환아 중 회 치료만 받118 1

은 환아 명 반응군 과 면역글로불린 재110 ( , responder group)

치료를 받은 명 재 치료군 을 비교 분석8 ( , nonresponder group)

하 으며 통계상 측정된 결과는 백분율 이나 평균 표준편차(%) ±

로 표시하 고 의 통계프로그램(mean SD) SPSS version 17.0±

을 사용하여 반응군과 재 치료군의 비교는 Mann-Whitney U-

를 사용하 으며 반응군 간의 비교는 를 이test Student s t-test’

용하여 분석하 다. P 인 경우를 통계적으로 유의성이 있다<0.05

고 판정하 다.

결 과

대상 환아들의 임상적 특징1.

연령 및 성별 분포1)

총 명의 환아들 중 재 치료를 받은 환아는 명으로 재 치118 8

료율은 다 연령 분포는 개월에서 년 개월까지로 평균6.8% . 4 8 1

나이는 반응군 과 재 치료군 에서 각각 세(n=110) (n=8) 2.5 1.8 ,±

세 다 이 중 남아는 명 이었고 성별 분포와2.6 0.9 . 56 (47%)±

초기 반응 사이에 의미 있는 연관성은 보이지 않았다IVIG .

발열 기간 및 기타 임상적 특징2)

발열 시점부터 투여까지의 평균 기간은 반응군에서IVIG 6.2±

일 재 치료군에서 일로 재 치료군에서 더 길었2.1 , 8.2 2.7 IVIG±

으나 통계학적으로 유의하지 않았다(P 재 치료군 환아=0.07).

명 중 해열되지 않았던 환아는 명 해열되었다가 재 발열을 보8 7 ,

던 환아는 명이었다 치료 전 심장초음파 검사 소견상1 . IVIG

관상동맥 병변을 보인 환아는 반응군에서 례 재 치료13 (11.8%),

군에서 례 가 있었으나 두 군간의 유의한 차이는 보이3 (37.5%)

지 않았다(P 비정형 가와사끼병은 반응군 례=0.21). (48 , 43.6%)

에 비해 재 치료군 례 에서 높은 비율로 관찰되었으나(5 , 62.5%)

이 역시 두 군간의 유의한 차이는 없었다(P=0.35) (Table 1).

임상 검사 소견2.

진단 당시 검사 소견1)

가와사끼병으로 진단되어 입원한 환아들의 입원 당일 시행한

검사소견을 반응군과 재 치료군 사이에 비교분석 하IVIG IVIG
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다 백혈구 수치 등이 반응군에 비해 재 치. , ESR, CRP, BUN

료군에서 더 높았고 혈소판 수치 등은, PDW (%), AST, ALT

재 치료군에서 더 낮은 결과를 보 다 특히 반응군에 비해 재 치.

료군에서 높은 총 단백(6.4 0.6 vs 7.3 1.0 g/dL) (± ± P <0.01)

과 낮은(Fig. 1C) CK (112.3 177.4 vs 55.0 46.5 IU/L) (± ± P=

치를 보인 것은 통계적으로 유의하 다0.03) (Fig. 1D) (Table 2).

정맥용 면역글로불린 투여 시간 후 검사 소견2) (IVIG) 48

투여 시작 시간 후의 검사 소견 상IVIG 48 CRP, BUN, crea-

등이 재 치료군에서 더 높은 평균값을 나타내었고 알tinine, CK

부민 등은 더 낮은 평균값을 나타내었다 이중 반응군, CK-MB .

에 비해 재 치료군에서 높은 백혈구 수치(8.3 2.7 vs 15.8 8.6± ±

10×
3
/mm

3
) (P 와 높은 중성구 분획=0.04)(Fig. 1A) (34.2±

16.8 vs 56.7 16.9%) (± P 를 보인 것은 통계<0.01) (Fig. 1B)

적으로 유의한 차이를 나타냈다(Table 3).

정맥용 면역글로불린 투여 일 후 검사 소견3) (IVIG) 14

투여 일 이후의 검사 소견 상 혈소판수치IVIG 14 , ESR, AST

등이 반응군에 비해 재 치료군에서 더 높은 수치를 나타내었고

혈색소수치 등은 더 낮은 수치를 나타내었다 이, CK, CK-MB .

중 반응군에 비해 재 치료군에서 높은 MCV (78.2 5.4 vs±

81.8 2.7 fL) (± P 는 통계적으로 유의한 차이를 나타냈다=0.04)

(Table 4).

정맥용 면역글로불린 투여 전과 투여 시간 후4) (IVIG) 48

검사 소견의 변화

투여 전에 대한 투여 시간 후의 검사 소견의 변IVIG IVIG 48

화를 반응군과 재 치료군 사이에 비교해 보았다 중성구 분획은.

반응군이 평균 감소를 보여 재 치료군의 감소IVIG 28% 10.3%

Table 1. Comparison of Baseline Characteristics and the Clinical Outcome between the Intravenous Immunoglobulin Responder and
Nonresponder Groups

IVIG responder (n=110) IVIG nonresponder (n=8) P value

Age (mo)

Mean±SD (mo)

Range (mo)

Male gender, n (%)

Fever duration

Mean±SD (days)

Range (days)

Coronary artery abnormalities, n (%)

Atypical Kawasakidisease, n (%)

30.2±22.1

4-97

52 (47)

6.2±2.1

3-15

13 (11.8)

48 (43.6)

30.7±10.6

13-46

4 (50)

8.2±2.7

3-12

3 (37.5)

5 (62.5)

0.91

0.96

0.07

0.21

0.35

Table 2. Comparison of the Laboratory Findings at Admission between the Intravenous Immunoglobulin Responder and Nonresponder
Groups

IVIG responder IVIG nonresponder
P value

n Mean±SD n Mean±SD

WBC count (×103/mm3)

Neutrophil (%)

Hemoglobin (g/dL)

MCV (fL)

Platelet count (×103/mm3)

PDW (%)

Total protein (g/dL)

Albumin (g/dL)

ESR (mm/hr)

CRP (mg/dL)

AST (IU/L)

ALT (IU/L)

LDH (IU/L)

BUN (mg/dL)

Creatinine (mg/dL)

CK (IU/L)

CK-MB (IU/L)

110

110

110

110

110

110

99

106

88

102

110

110

91

108

108

104

104

13.9±5.3

61.9±16.6

10.4±1.1

77.6±5.5

354.5±150.9

26.0±18.9

6.4±0.6

3.6±0.5

61.7±32.7

9.2±6.2

55.9±58.4

84.0±108.3

622.4±191.1

8.5±4.9

0.4±0.1

112.3±177.4

14.0±10.8

8

8

8

8

8

8

8

7

7

7

8

8

7

8

8

7

7

18.6±11.8

67.1±16.9

10.4±1.1

79.5±4.0

344.1±65.4

16.4±11.6

7.3±1.0

3.6±0.7

85.0±38.2

16.7±11.5

42.9±17.1

62.0±55.8

581.0±193.4

13.9±13.3

0.5±0.3

55.0±46.5

16.2±9.4

0.46

0.41

0.81

0.37

0.98

0.21

<0.01

0.88

0.14

0.09

0.46

0.88

0.51

0.18

0.18

0.03

0.38

Abbreviations : IVIG, intravenous immunoglobuline; WBC, white blood cell; MCV, mean corpuscular volume; PDW, platelet distribu-
tion width; ESR, erythrocyte sedimentation rate; CRP, C-reactive protein; AST, aspartate aminotransferase; ALT, alanine aminotrans-
ferase; LDH, lactate dehydrogenase; BUN, blood urea nitrogen; CK, creatine kinase; CK-MB, creatine kinase-MB
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보다 유의하 으며(P 는 반응군에서는 평균<0.01), CK IVIG

의 큰 감소를 보 지만 재 치료군에서는 평균67.6 IU/L 0.4 IU/

증가로 거의 변화를 보이지 않았다L (P 또한 백혈구 수=0.01).

치는 반응군에서 투여 시간 후 평균IVIG IVIG 48 5.8 10×
3
/

mm
3
의 의미 있는 감소를 보 으며(P<0.01) (Fig. 1A), CRP

도 반응군에서 평균 으로 의미 있게 감소 하IVIG 7.0 mg/dL

다(P <0.01) (Fig. 1E).

Table 3. Comparison of the Laboratory Findings at 48 hours after IVIG Administration between the Intravenous Immunoglobulin
Responder and Nonresponder Groups

IVIG responder IVIG nonresponder
P value

n Mean±SD n Mean±SD

WBC count (×103/mm3)

Neutrophil (%)

Hemoglobin (g/dL)

MCV (fL)

Platelet count (×103/mm3)

PDW (%)

Total protein (g/dL)

Albumin (g/dL)

ESR (mm/hr)

CRP (mg/dL)

AST (IU/L)

ALT (IU/L)

LDH (IU/L)

BUN (mg/dL)

Creatinine (mg/dL)

CK (IU/L)

CK-MB (IU/L)

105

105

105

105

105

105

77

94

88

102

96

96

91

96

96

77

77

8.3±2.7

34.2±16.8

10.4±1.1

77.2±7.4

436.9±182.4

35.9±18.2

7.8±0.7

3.4±0.4

81.0±30.0

4.8±5.1

37.9±19.3

41.8±37.1

549.4±120.4

7.7±6.0

0.3±0.1

50.9±49.9

19.5±9.3

8

8

8

8

8

8

7

8

8

8

8

8

7

8

8

7

7

15.8±8.6

56.7±16.9

10.4±1.0

79.6±5.1

432.5±131.1

39.4±16.8

8.0±0.7

3.1±0.8

75.7±43.4

10.4±8.2

39.9±18.6

37.1±31.3

550.6±93.4

9.1±6.0

0.5±0.1

57.1±36.9

12.9±7.7

0.04

<0.01

0.91

0.25

0.94

0.40

0.59

0.22

0.27

0.06

0.66

0.72

0.73

0.48

0.02

0.65

0.07

Abbreviations : IVIG, intravenous immunoglobuline; WBC, white blood cell; MCV, mean corpuscular volume; PDW, platelet distribu-
tion width; ESR, erythrocyte sedimentation rate; CRP, C-reactive protein; AST, aspartate aminotransferase; ALT, alanine aminotrans-
ferase; LDH, lactate dehydrogenase; BUN, blood urea nitrogen; CK, creatine kinase; CK-MB, creatine kinase-MB

Fig. 1. The changes in the white blood cell (WBC) count (A); neutrophil% (B); and the levels of total
protein (C), creatine kinase (CK) (D), and C-reactive protein (CRP) (E) at admission and at 48 hours and
14 days after intravenous immunoglobulin (IVIG) infusion. The CK level was lower and the total protein
level was higher in the IVIG nonresponders than in the IVIG responders at admission. The WBC count and
neutrophil% was higher in the IVIG nonresponders than in the IVIG responders at 48 hours after IVIG
administration. The WBC count, neutrophil%, CK and CRP levels of the IVIG nonresponders was decreased
between at admission and at 48 hours after IVIG administration.
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고 찰

가와사끼병의 치료방법은 아스피린과 시간에 걸쳐12 2 g/kg

의 고용량 병합투여가 관상동맥류의 빈도를 감소시키므로IVIG

일반적인 표준치료법으로 생각되고 있다
4, 5, 13-15)

와 아스. IVIG

피린 병합요법의 초회 치료에 효과적으로 반응하지 않을 경우에

재 치료를 시도하며 재 치료로는 를 다시 사용할 수도IVIG , IVIG

있고 대체 스테로이드 같은 다른 약제를 다양한 방법으로 사용,

할 수도 있으나 그 빈도가 에 이를 수 있고 재 치료 기, 20-30%

간만큼 발열기간이 길어지게 되어 관상동맥 병변이 생길 우려가

높아질 수도 있다
16-18)

재 치료는 발열 후 일 이내에 시행하. 10

도록 하며 일 이내에 해열되어야 관상동맥의 병변을 줄일 수 있2

다고 보고되고 있다
19)

본 연구에서는 대상 환아의 에서 재. 6.8%

치료가 이루어졌으며 재 치료군에서의 관상동맥 병변 발생 빈도

가 면역글로불린 반응군에 비해 높았으나 통계적으로 유의하지

않았다.

재 치료율이 높았던 경우의 임상적 특징을 살펴보면 의IVIG

조기 투여와 관련이 있다는 보고들이 많았다
20)

등. Ogino
21)

은

를 발병 일 이내에 사용했던 경우와 초기 용량이 낮IVIG 4 IVIG

았던 경우에 재 치료율이 높았다고 하 다 이와 반대로 가와사.

끼병의 진단과 초기치료에 지연이 있었던 경우에도 재 치료와 관

상동맥 병변이 증가한다는 보고들도 있다
22)

.

면역글로불린 치료에 대해 재 치료가 필요한 경우의 임상 검사

소견상의 특징에 대한 연구 결과는 다양하다 등. Wallace
6)
은 초

기 혈액검사에서 반응군과 재 치료군 간에 차이가 없다고 하

다 반면에 등. Fukunishi
10)

은 초기치료 전에 CRP >10 mg/dL,

혈색소 소견을 보인 환자는 면역글LDH >590 IU/L, <10 g/dL

로불린 재 치료군의 가능성이 높다고 분류할 수 있고 추가치료가

필요하다고 하 으며 등, Durongpisitkul
7)
은 중성구 분획 >75

높은 수치 낮은 알부민 치 등이 면역글로불린 재 치료%, band ,

를 예측할 수 있다고 보고 하 다 이외에도 등. Shim
23)

은 재 치

료군에서 특징적으로 혈중 알부민이 낮고 의 상승이ALT, CRP

있었다고 하 고 초기 검사에서 가 현저히 높았던 환자에서CRP

재 치료율과 관상동맥 합병증의 빈도가 높았다고 하 다
23, 24)

.

등Mori
8)
은 면역글로불린 투여한 후에 측정한 백혈구 수와 중성

구 가 높은 경우에 재 치료율이 높았다고 보고 하 다, CPR .

본 연구에서는 가와사끼병 진단 당시 높은 총 단백(7.3 1.0±

g/dL) (P 과 낮은 치<0.01) CK (55.0 46.5 IU/L) (± P=0.03)

를 보인 경우와 투여 시작 시간 후 높은 백혈구 수치IVIG 48

(15.8 8.6 10± × 3
/mm

3
) (P 와 높은 중성구 분획=0.04) (56.7±

16.9%) (P 를 나타낸 경우 통계적으로 유의하게 재<0.01) IVIG

치료율이 높았다 또한 재 치료군의 경우 투여 전후. IVIG IVIG

모두에서 상대적으로 가 높은 수치를 보 으며 또한CRP BUN

상대적으로 높은 수치를 보 다 초회 치료 후 시간 후까지 검. 48

사 소견의 변화를 보면 중성구 분획(P 과<0.01) CK (P=0.01)

의 경우 면역글로불린 반응군에서 재 치료군보다 더 큰 폭의 감

소를 보 다 진단 당시 재 치료군에서 상대적으로 낮은 수치. CK

를 보인 것과 면역글로불린 투여 전후의 수치 변화양상이 반CK

응군과 다른 점에 대해 현재까지 정립된 연구는 없었으며 이에

대한 추가적인 연구가 필요하다고 하겠다.

고용량 정맥용 면역글로불린 초회 치료에 반응하지 않는 가와

사끼병 환아의 경우 심각한 염증 반응과 혈관염을 예상할 수 있

으므로 이를 조기에 예측하여 더욱 적극적인 초기 항 염증 치료

를 하는 것이 관상동맥 병변을 줄일 수 있을 것이다.

본 연구의 제한점으로는 첫째 반응군에 비해 재 치료군이 상,

대적으로 적은 수로 통계적인 유의성을 찾기에 부족한 면이 있어

대규모 연구가 필요하리라 생각되며 둘째 의무기록을 통한 후향, ,

적인 연구이기 때문에 발생하는 오류의 가능성을 무시할 수 없

Table 4. Comparison of the Laboratory Findings at 14 days after IVIG Administration between the Intravenous Immunoglobulin Res-
ponder and Nonresponder Groups

IVIG responder IVIG nonresponder
P value

n Mean±SD n Mean±SD

WBC count (×103/mm3)

Neutrophil (%)

Hemoglobin (g/dL)

MCV (fL)

Platelet count (×103/mm3)

ESR (mm/hr)

CRP (mg/dL)

AST (IU/L)

ALT (IU/L)

CK (IU/L)

CK-MB (IU/L)

35

35

35

35

35

88

23

23

23

4

4

8.8±2.8

36.7±15.2

11.3±1.0

78.2±5.4

477.7±170.2

41.9±33.4

1.1±1.3

37.6±12.1

28.3±27.0

52.0±32.3

23.2±9.6

5

5

5

5

5

5

4

5

5

3

3

9.5±3.7

36.5±24.3

10.6±1.7

81.8±2.7

679.2±295.2

75.6±28.6

2.3±3.4

59.2±40.6

39.0±56.5

29.1±16.7

18.4±5.7

0.67

0.70

0.54

0.04

0.11

0.37

0.41

0.08

0.81

0.29

0.59

Abbreviations : IVIG, intravenous immunoglobuline; WBC, white blood cell; MCV, mean corpuscular volume; PDW, platelet distribu-
tion width; ESR, erythrocyte sedimentation rate; CRP, C-reactive protein; AST, aspartate aminotransferase; ALT, alanine aminotrans-
ferase; LDH, lactate dehydrogenase; BUN, blood urea nitrogen; CK, creatine kinase; CK-MB, creatine kinase-MB
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다 특히 치료 일 후 검사 지표들은 대상 환자에 따라 선. IVIG 14

택적으로 시행되어 통계학적 의의를 두기 어려운 문제점을 가지

고 있다 셋째 관상동맥 병변의 진단에 있어 등의 기준. , De Zorzi
25)

에 따른 다른 논문에 비해 과소평가 되었을 가능성에 대해 간

과할 수 없다는 점을 들 수 있다.

요 약

목 적:가와사끼병에서 차 치료로 고용량 정맥용 면역글로불1

린 의 사용이 가장 효과적인 것으로 알려져 있으나 이 중(IVIG)

약 정도는 반응을 보이지 않아 발열이 지속되어 관상동10-20%

맥의 합병증의 위험이 높아진다고 알려져 있다 차 치료에 반응. 1

하지 않은 가와사끼병 환자를 조기에 찾기 위한 검사실 지표에

대한 연구가 있으나 일관된 결과를 보이지 않고 있다 본 연구에.

서는 재 투여를 받은 재 치료군의 임상소견과 검사실 지표IVIG

분석을 통해 재 치료군의 특징적인 검사 소견을 찾아 보고자 한

다.

방 법: 년 월부터 년 월까지 만 년간 전남대학2003 3 2008 2 5

교병원 소아청소년과에서 입원하여 치료받았던 가와사끼병 환아

명을 대상으로 후향적으로 조사하 고 에 반응을 보인118 IVIG

군 반응군 과 회 투여로 반응( , responder group, n=110) IVIG 1

을 보이지 않아 재 치료 한 군 재 치료군( , nonresponder group,

을 비교 평가하 다 정맥용 면역글로불린 투여n=8) . (2.0 g/kg)

전 투여 시간 후 투여 일 후의 백혈구 수 혈색소 수치 혈, 48 , 14 , ,

소판 수치 총 단백 알부민, ESR, CRP, , , AST, ALT, lactate de-

hydronase (LDH), BUN, creatinine, creatine kinase (CK),

등의 검사실 지표와 나이 성별 발열에서 투여하CK-MB , , IVIG

기까지 기간 등을 비교 측정하 다.

결 과:초기치료에 반응하지 않아 재 치료 한 경우는 례118

중 례 다 이 군에서 투여 전 낮은8 (6.8%) . IVIG CK (P=

높은 총 단백 수치0.03), (P 를 보 고 투여 일 후<0.01) IVIG 2

높은 백혈구 수치(P 중성구 분획=0.04), (P 이 통계학적<0.01)

으로 의미 있는 결과로 나타났다 또한 중성구 분획. (P 과<0.01)

CK (P 의 경우 투여 전 비해 투여 일 후 반응군에=0.01) IVIG 2

서 재 치료군보다 큰 폭의 감소를 보 다.

결 론:가와사끼병 환아 중 투여 전 낮은 높은 총IVIG CK,

단백 수치와 투여 시간 후 높은 백혈구 수치 높은 중성IVIG 48 ,

구 분획 보인 환아에서 재 치료 가능성이 높았고 재 치료군에 비,

해 반응군에서 등의 감소폭이 큰 점이 특징적이었으며 이의CK

관련성에 대한 향후 추가적인 연구가 필요할 것으로 생각된다.
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