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Abstract
Kawasaki disease is a vasculitis that presents with fever and affects medium-sized arteries through-
out the body. Although the etiology and pathophysiology of Kawasaki disease remain unknown, the 
emergence of the multisystem inflammatory syndrome in children (MIS-C) in 2020 is of significant 
interest due to its similarity in symptoms of Kawasaki disease and its association with SARS-CoV-2. 
Research on the pathophysiology of MIS-C is still ongoing and is expected to contribute to the ex-
planation of the symptoms of Kawasaki disease in the future. The diagnosis and definition, clinical 
features, and treatment methods of Kawasaki disease and MIS-C, which may have such an important 
relationship, will be summarized. 
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Review

서론

가와사키병은 발열과 함께 전신의 중간 크기 동맥을 침범하는 혈관염으로, 1967년에 처음 발견

되었으나, 아직까지 원인이 밝혀지지 않아 발진과 눈곱 없는 결막 충혈, 구강/손/발의 발적이나 부

종, 경부 림프절염 등 증상을 통해 진단하는 질환이다[1]. 가와사키병의 원인과 병태생리에 대한 연

구가 지속적으로 이루어지는 가운데 2020년부터 나타난 소아 다기관 염증 증후군(Multisystem 

inflammatory syndrome in children, MIS-C)은 가와사키병의 증상과 비슷하면서도 제2형 중증

급성호흡기증후군 코로나바이러스(severe acute respiratory syndrome coronavirus 2, SARS-

CoV-2)와의 인과성이 있다는 점에서 매우 흥미로운 질환이다. MIS-C의 병태생리에 대한 연구는 

아직까지 진행 중으로 추후 가와사키병의 증상에 대한 설명에 기여할 것으로 기대되고 있다. 이렇

게 중요한 연관성을 가질 수도 있는 가와사키병과 MIS-C의 진단 및 정의, 임상 양상, 치료 방법에 

대해 정리하겠다.

https://crossmark.crossref.org/dialog/?domain=pdf&date_stamp=2023-6-30&doi=10.59492/kd.2023.1.1.e4
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본론

1. 사례 정의(case definition)

국내에서는 가와사키병의 진단 기준이 5일 이상의 발열과 주요 증상 5가지 1) 입술의 발적과 

균열, 딸기혀, 구강/인후 점막의 발적, 2) 눈곱 없는 양측 결막 충혈, 3) 발진: 반구진, 미만성 홍

피증, 다형 홍반 양상, 4) 급성기: 손발의 발적 및 부종, 아급성기: 손발톱 밑 표피 탈락, 5) 직경 

1.5 cm 이상 경부 림프절병증 중 4가지 이상으로 미국심장학회와 같으며(Table 1), 이는 국민

건강보험에서 치료제인 면역글로불린 주사제의 급여 기준 중 가와사키병의 정의를 해당 학회 

기준에 두고 있기 때문이다[2]. 가와사키병에 대한 가이드라인은 크게 미국과 일본에서 발표한 

것으로 나눌 수 있으며, 진단 항목은 비슷하지만 세부적인 방법은 다르다. 미국 가이드라인에서

는 Bacille Calmette-Guérin(BCG) 부위의 발적을 발진이 아닌 기타 항목으로 분류하지만[2], 

일본 가이드라인에서는 발진 항목에 포함한다[3]. BCG가 필수 접종인 국내에서도 BCG 부위의 

붉어짐이 동반되는 경우가 많아 발진에 해당하는 것으로 판단한다[4]. 가와사키병의 발병율이 

높은 일본의 가이드라인에서는 발열을 필수 항목이 아닌 선택 항목으로 구분하는 특징이 있다

(Table 2).

MIS-C의 정의는 2023년 1월까지 미국 질병관리센터(Center for Disease Control and 

Prevention, CDC)와 세계보건기구(World Health Organization, WHO) 간에 나이(CDC 21

세 미만, WHO 19세 이하)와 발열 기간(CDC 24시간 이상, WHO 3일 초과)의 차이가 있으나 

다른 항목은 거의 같았고[5-6], 국내 질병관리청에서 발표한 MIS-C의 사례 정의(Table 3) 또

한 19세 이하의 나이, 24시간 이상의 발열 기간 정도의 차이가 있으나 유사했다[7]. 1) 소아청

소년 환자가 발열과 염증의 검사실 증거가 있고, 2개 이상의 다기관 장기를 침범한 입원을 필요

로 하는 중증 상태이면서, 2) 염증의 원인이 되는 다른 병원체가 확인되지 않고, 3) 중합효소 연

Table 1. Diagnostic guidelines for Kawasaki disease from the scientific statement of the American Heart 
Association

Principal clinical features
• Erythema and cracking of lips, strawberry tongue, and/or erythema of oral and pharyngeal mucosa 
• Bilateral bulbar conjunctival injection without exudate
• Rash: maculopapular, diffuse erythroderma, or erythema multiforme-like
• ‌�Erythema and edema of the hands and feet in acute phase and/or periungual desquamation in the subacute 

phase
• Cervical lymphadenopathy (≥ 1.5 cm diameter), usually unilateral

Classic Kawasaki disease
1. Classic KD is diagnosed in the presence of fever for at least 5 d (the day of fever onset = the first day of fe-

ver) together with at least 4 of the principal clinical features.
2. In the presence of ≥ 4 principal clinical features, particularly when redness and swelling of the hands and 

feet are present, the diagnosis of KD can be made with 4 d of fever.

Incomplete Kawasaki disease
Incomplete KD is suspected in 
1. �Children with fever ≥ 5 days and 2 or 3 principal clinical features or
2. Infants with fever for ≥ 7 days without other explanation 

A. If CRP ≥ 3 mg/dL and/or ESR ≥ 40 mm/hr 
: 3 or more laboratory findings1) OR positive echocardiogram2)  
= Incomplete KD 
B. If CRP< 3 mg/dL and ESR < 40 mm/hr 
: Serial clinical and laboratory re-evaluation if fevers persist. Echocardiogram if typical peeling develops. 
: If ≥ 4 principle features, ≥ 3 laboratory findings OR positive echocardiogramb 
= Incomplete KD

1) Anemia for age, platelet count of ≥ 450,000 after the 7th day of fever, albumin ≤ 3 g/dL, elevated ALT level, WBC count of 
≥15,000/mm3, urine ≥ 10 WBC/HPF.
2) Echocardiography is considered positive for purposes of this algorithm if any of 3 conditions are met: Z score of left anterior 
descending coronary artery or right coronary artery ≥ 2.5; coronary artery aneurysm is observed; or ≥ 3 other suggestive fea-
tures exist, including decreased left ventricular function, mitral regurgitation, pericardial effusion, or Z scores in left anterior de-
scending coronary artery or right coronary artery of 2 to 2.5.
CRP: C-reactive protein; ESR: erythrocyte sedimentation rate; ALT: Alanine Aminotransferase; HPF: high power field.



Kawasaki Disease and Multisystem Inflammatory Syndrome in Children

https://www.e-kd.org https://doi.org/10.59492/kd.1.1.e4

Kawasaki Dis

3 / 10

쇄 반응(polymerase chain reaction, PCR) 검사, 항체 검사, 항원 검사 결과가 양성이거나 증

상 발현 전 코로나19에 노출된 적이 있는 경우이다. 그러나 비슷한 사례정의를 유지하던 미국의 

국가 및 영토 역학 위원회(The Council of State and Territorial Epidemiologists, CSTE)와 

CDC에서 MIS-C 전문가 의견 및 축적된 자료 검토, 이미 보고된 사례에 후향적으로 다른 기준

을 적용하는 방법을 통해 새로운 사례정의(Table 4)를 만들었다[8]. 가장 크게 바뀐 내용을 살펴

보면, 임상 증상과 실험실 증거 기준에 모두 합당하면 MIS-C 확진(confirmed)으로, 임상 증상

과 역학적 연관성 기준에 모두 합당하면 MIS-C의 가능성이 높은 것(probable)으로, MIS-C가 

사망의 원인이거나 주요 기여 요인으로 기록된 사망 기록이 있다면 MIS-C 의증(suspect)로 분

류하였다. 또한 C 반응 단백 3.0 mg/dL 이상이 염증을 의미하거나, 심장 양상 중 좌심실 박출

률 55% 미만으로 명시하는 등 기준을 구체적으로 하였다. CSTE와 CDC는 2023년 1월부터 새

로운 기준을 적용하여 사례 보고를 받고 있다.

2. 임상 양상

가와사키병과 MIS-C의 큰 차이점은 환자의 주 연령층이다. 5세 미만의 아이에게 주로 발생

하는 가와사키병과 달리 MIS-C는 미국 CDC의 자료를 참고했을 때 5–13세(중앙값 9세)의 아

이들에게 주로 발생한다[9]. CDC에서는 매달 첫 주마다 MIS-C 자료를 업데이트하며 2022년 

10월 31일 기준 MIS-C 환자의 2.7%가 아시아계로, 미국 내 가와사키병 환자 중 아시아계의 비

중에 비해 적은 편이다[10].

가와사키병은 주요 임상 증상 이외 다양한 증상이 동반될 수 있기 때문에 증상만으로 MIS-C

Table 2. Diagnostic guidelines for Kawasaki disease in Japan

Principal clinical features
1. Fever.
2. Bilateral bulbar conjunctival injection.
3. ‌�Changes of lips and oral cavity: reddening of lips, strawberry tongue, diffuse injection of oral and pharyngeal 

mucosa.
4. Rash (including redness at the site of Bacille Calmette-Guèrin [BCG] inoculation).
5. ‌�Changes of peripheral extremities: (Initial stage) reddening of palms and soles, edema. (Convalescent 

stage) periungual desquamation.
6. Non-suppurative cervical lymphadenopathy.

Complete Kawasaki disease
• A patient who fulfills the criteria with five or six signs.
• A patient who fulfills the criteria with four signs and coronary artery abnormality by echocardiography;
- Z-score ≥ 2.5; or inner diameter ≥ 3 mm (< 5 years old) or ≥ 4 mm (≥ 5 years old)

Incomplete Kawasaki disease
• ‌�A patient who has three principal clinical features with coronary artery abnormality by echocardiography and 
in whom other febrile illnesses have been excluded.

• ‌�A patient who has three or four principal clinical features without coronary artery dilation and any evidence of 
other febrile illnesses but with some features of other significant clinical features.

• ‌�Incomplete KD may also be considered in the presence of only one or two principal clinical features after ex-
cluding other diagnoses.

KD: Kawasaki disease.

Table 3. Case definition of multisystemic inflammatory syndrome in children in South Korea

1. An individual aged ≤ 19 years presenting with fever > 38.0℃ for ≥ 24 hours, laboratory evidence of inflam-
mation (elevated ESR, CRP, fibrinogen, procalcitonin, d-dimer, ferritin, LDH, or interleukin 6 and elevated 
neutrophils, reduced lymphocytes and low albumin), and evidence of clinically severe illness requiring hos-
pitalization, with multisystem (> 2) organ involvement (cardiac, renal, respiratory, hematologic, gastrointesti-
nal, dermatologic or neurological); AND

2. No other obvious microbial cause of inflammation (bacterial sepsis, streptococcal/staphylococcal toxic 
shock syndrome, enteroviral myocarditis, etc.); AND

3. Positive for current or recent SARS-CoV-2 infection by RT-PCR, serology, or antigen test; or exposure to a 
suspected or confirmed COVID-19 case within the 4 weeks prior to the onset of symptoms.

ESR: erythrocyte sedimentation rate; CRP: C-reactive protein; LDH: lactate dehydrogenase; PCR: polymerase chain reaction.
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와 구분하기는 어렵다. 한 예로, 일본 진단가이드라인에서 제시하는 가와사키병의 “다른 유의한 

임상 증상”을 살펴보면 다양한 기관 장기의 증상이 제시된다[3]. 과도한 보챔, 심혈관계(비정상 

심음, 심전도 변화, 관상동맥 외 말초 동맥류), 소화기계(복통, 구토, 설사), 혈액학적(적혈구침

강속도 증가, 빈혈), 피부계(미세농포성 발진, 손톱을 가로질러 패인 홈), 호흡기계(기침, 콧물, 

후인두 부종, 가슴 엑스레이 상 침윤), 류마티스계(통증, 부종), 신경계(뇌척수액 세포 증가증 또

는 무균성 뇌수막염, 경련, 안면 신경 마비, 사지 마비) 증상이 나타날 수 있다. 이처럼 가와사키

병도 다양한 기관을 침범하는 병태생리적 과정이 있는 것으로 의심되지만 명쾌한 설명이 가능

한 연구 근거는 아직 없다.

여러 연구에서 MIS-C 환자에게 복통과 구토, 설사를 포함하는 위장관 증상이 60%–100%로 

가장 흔하게 나타났으며, 저혈압, 좌심실 기능부전, 급성 심근염, 급성 심낭염 등 심혈관계 이

상이 59%–87%로 흔하고, 발진, 결막/구강의 붉어짐 등 가와사키병과 유사한 점막피부 증상

Table 4. New case definition for multisystem inflammatory syndrome in children of CSTE/CDC from 
January 1, 2023

Any illness in a person aged less than 21 years that meets:
• The clinical AND the laboratory criteria (Confirmed), OR
• The clinical criteria AND epidemiologic linkage criteria (Probable), OR
• The vital records criteria (Suspect)

Clinical Criteria
An illness characterized by all of the following, in the absence of a more likely alternative diagnosis1)

• Subjective or documented fever (temperature ≥ 38.0℃)
• Clinical severity requiring hospitalization or resulting in death
• Evidence of systemic inflammation indicated by C-reactive protein ≥ 3.0 mg/dL (30 mg/L)
• New onset manifestations in at least two of the following categories: 
  1. Cardiac involvement indicated by: 
    · Left ventricular ejection fraction < 55% OR 
    · Coronary artery dilatation, aneurysm, or ectasia, OR 
    · Troponin elevated above laboratory normal range, or indicated as elevated in a clinical note 
  2. Mucocutaneous involvement indicated by: 
    · Rash, OR 
    · ‌�Inflammation of the oral mucosa (e.g., mucosal erythema or swelling, drying or fissuring of the lips, straw-

berry tongue), OR
    · Conjunctivitis or conjunctival injection (redness of the eyes), OR 
    · Extremity findings (e.g., erythema [redness] or edema [swelling] of the hands or feet) 
  3. Shock2) 
  4. Gastrointestinal involvement indicated by: 
    · Abdominal pain, OR 
    · Vomiting, OR 
    · Diarrhea 
  5. Hematologic involvement indicated by: 
    · Platelet count < 150,000 cells/μL, OR 
    · Absolute lymphocyte count (ALC) < 1,000 cells/μL

Laboratory Criteria for SARS-CoV-2 Infection
• ‌�Detection of SARS-CoV-2 RNA in a clinical specimen3) up to 60 days prior to or during hospitalization, or in 

a post-mortem specimen using a diagnostic molecular amplification test (e.g., polymerase chain reaction 
[PCR]), OR

• ‌�Detection of SARS-CoV-2 specific antigen in a clinical specimen3) up to 60 days prior to or during hospitaliza-
tion, or in a post-mortem specimen, OR

• ‌�Detection of SARS-CoV-2 specific antibodies4) in serum, plasma, or whole blood associated with current ill-
ness resulting in or during hospitalization

Epidemiologic Linkage Criteria
Close contact5) with a confirmed or probable case of COVID-19 disease in the 60 days prior to hospitalization

Vital Records Criteria
A person whose death certificate lists MIS-C or multisystem inflammatory syndrome as an underlying cause of 
death or a significant condition contributing to death

1) If documented by the clinical treatment team, a final diagnosis of Kawasaki Disease should be considered an alternative diag-
nosis. These cases should not be reported to national MIS-C surveillance.
2) Clinician documentation of shock meets this criterion.
3) Positive molecular or antigen results from self-administered testing using over-the-counter test kits meet laboratory criteria.
4) Includes a positive serology test regardless of COVID-19 vaccination status. Detection of anti-nucleocapsid antibody is indic-
ative of SARS-CoV-2 infection, while anti-spike protein antibody may be induced either by COVID-19 vaccination or by SARS-
CoV-2 infection.
5) Close contact is generally defined as being within 6 feet (about 183 cm) for at least 15 minutes (cumulative over a 24-hour pe-
riod).
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이 22%–71%으로 그 뒤를 잇는다. 기침, 인후통 등 호흡기계 증상(11%–68%), 급성 신장 손상, 

신장기능부전 등 신장 증상(19%–20%), 두통, 과도한 보챔, 경련 등 신경학적 증상(12%–50%)

도 나타날 수 있다[11-16]. 모든 MIS-C 사례정의에는 가와사키병 진단 기준에 맞아도 다른 기

관 증상과 코로나19 감염력 및 노출력이 있으면 MIS-C로 사례 보고할 것을 추천했으나[5-7], 

2023년 1월부터 시행하는 CSTE/CDC의 새 사례정의에서는 의료진이 가와사키병으로 최종 진

단한 경우 MIS-C로 보고하지 않도록 했다[8].

진단을 위해서는 MIS-C 의심 환자에게 심초음파 및 코로나19 역전사효소 중합효소연쇄반응

(reverse transcriptase polymerase chain reaction, RT-PCR)이나 항원 검사가 필요하다. 

백신 접종 여부와 상관없이 양성 반응으로 나오면 기준에 해당된 것으로 판단한다. CSTE/CDC 

사례정의에서도 모든 양성 반응을 포함하지만, 그 중에서 항 스파이크 단백질 항체(anti-spike 

protein antibody)는 코로나-19 접종 또는 감염 상황 모두에서 검출될 수 있으나, 항 뉴클레오

캡시드 항체(anti-nucleocapsid antibody)는 코로나-19 감염을 의미한다고 부연했다.

또한 염증의 실험실 검사 증거로 C 반응 단백(C-reactive protein), 적혈구 침강 속도

(erythrocyte sedimentation rate), 섬유소원(fibrinogen), 프로칼시토닌(procalcitonin), D-

이합체(D-dimer), 페리틴(ferritin), 젖산탈수소효소(lactate dehydrogenase), 또는 인터류킨

(interleukin)-6 수치 등을 확인하며 다른 발열의 원인이 될 수 있는 질환에 대한 검사도 시행할 

수 있다. 두 질환 모두 급성 염증 지표의 상승이 두드러지나, 차이점으로는 가와사키병에서 백

혈구 증가증, 중성구 증가증, 혈소판 증가증이 나타나는 한편, MIS-C에서는 정상 백혈구, 림프

구 감소증, 혈소판 감소증이 보인다는 것이 있다[17-22].

또한 관상동맥을 침범할 수 있는 가와사키병처럼 MIS-C에서도 관상동맥 합병증이 발생하기

도 한다. 2021년 Jhaveri 등의 연구에서 심초음파를 시행한 12명 중 4명(33%)이 관상동맥류

가 있었고 30일 후 추적 검사에서 3명은 호전되었으나, 1명의 오른쪽 관상동맥류가 남아 있었

다[23]. 2022년 Barris 등의 연구에서는 MIS-C 환자 16명 중 첫 심초음파에서 3명에게 관상동

맥의 확장이나 동맥류가 있었고, 1명은 8개월 후의 검사에서도 왼쪽 주관상동맥류가 남아 있었

다[24]. 반면, 2020년 Feldstein 등의 연구에서는 424명의 MIS-C 환자에게 심초음파를 시행

하여 57명(13.4%)에서 Z score 2.5 이상의 관상동맥류가 있었으나, 90일 내 추적 검사에서 모

두 정상 범위로 호전된 결과를 보고했다[12]. 2021년 Capone 등의 연구에서는 50명의 MIS-C 

환자 중 급성기에 관상동맥 확장이나 동맥류가 있던 26명(52%)에게 6개월까지 추적 검사를 시

행했을 때 모두 정상으로 돌아왔다[25]. 2022년 Fabi 등의 연구에서 9명의 가와사키병 환자와 

20명의 MIS-C 환자를 대상으로 급성기와 아급성기의 순환 내피세포(circulating endothelial 

cells)를 비교했을 때 가와사키병 환자가 MIS-C 환자보다 유의하게 증가하는 것으로 나타났다

[26]. 이 결과에 대해 Jane C. Burns의 종설에서는 가와사키병에서는 내피세포 손상이 지속되

지만 MIS-C에서는 손상이 진행하지 않는 것을 의미할 수 있다고 해석하였다[27]. 아직 적은 환

자에 대한 연구결과만 있는 만큼, 앞으로 MIS-C의 관상동맥 합병증의 예후에 관한 더 많은 연

구 결과가 필요하다.

3. 치료 방법

가와사키병의 치료는 일차적으로 2 g/kg의 정맥 내 면역글로불린 주사(intravenous 

immunoglobulin, IVIG)와 고용량의 아스피린으로 시작한다. IVIG 치료에도 호전이 없는 경

우를 대비하여, IVIG 저항성을 예측하는 점수 체계에 따라 일차 치료에서 스테로이드 치료를 

추가할 수도 있다[28]. 그러나 저항성 예측 점수에 따른 IVIG와 스테로이드 또는 인플릭시맙 병
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합 요법의 예후에 대해 논란의 여지가 있어 다양한 치료 방법이 시도 중이며 더 많은 연구가 필

요하다. 

2017년 미국심장학회 가이드라인에서는 가와사키병 환자에게 IVIG 투여 36시간이 지난 후 

7일 이내 발열이 있는 경우, IVIG 저항성이 있는 것으로 판단하고 2차 치료에 대해 정해진 방

법은 없으나 (1) IVIG를 같은 용량으로 1회 더 투여하거나, (2) IVIG와 스테로이드 정맥주사(2 

mg/kg/일)를 병합하거나, (3) 인플릭시맙(Infliximab, 2시간 동안 5 mg/kg IV 1회)을 투여하

는 방법이 흔히 사용된다고 제시하였다[2]. IVIG 저항성 점수체계를 이용하는 일본에서는 점수

에 따라 1차 또는 추가 치료에 고용량 스테로이드 요법(2시간 동안 methylprednisolone 30 

mg/kg IV)을 이용하기도 한다[28].

MIS-C의 증상이 가와사키병과 닮았다는 여러 증례가 나타나면서, 치료 방법도 이미 알려진 

가와사키병의 치료를 따라 경험적으로 사용하고 있다. 미국 소아 류마티스 학회에서 제시하는 

면역조절 치료방침을 보면 경한 증상의 환자는 면밀한 추적관찰을 하고, 입원이 필요한 환자에

게 IVIG(2 g/kg, 최대 100 g)와 저–중간 용량 스테로이드(1–2 mg/kg/day)를 첫 번째로 투여

한다[29]. 다만, 심부전이 있는 경우 IVIG를 1 g/kg/day로 2일 간 나눠서 투여하도록 조언했

다. 그러나 자세한 안내사항을 보면 IVIG는 최우선 치료로 고려할 것을 강력한 합의 수준으로 

권하고, 저–중간 용량 스테로이드를 IVIG와 함께 주는 것은 중간 합의 수준이었다. 이후 이차 

치료에서는 IVIG를 다시 주지 않도록 강하게 권고하고, 1) 환자가 고용량 또는 여러 강심제나 

승압제가 필요한 경우 고용량 스테로이드 충격 요법(10–30 mg/kg/day)을, 2) 대식세포활성화

증후군(macrophage activation syndrome) 양상이 있거나 스테로이드의 장기적 사용에 금기

인 환자에게는 고용량 아나킨라(anakinra > 4 mg/kg/day IV or SC)를, 3) 대식세포활성화증

후군(macrophage activation syndrome) 양상이 없고 스테로이드의 장기적 사용에 금기인 

환자에게는 인플릭시맙(5–10 mg/kg/day IV 1회)를 중간 합의 수준으로 권고하였다. 치료 중

에는 실험실 검사와 심장 평가에 따라 치료를 조절하며 약물 감량에 2-3주가 넘게 걸릴 수도 있

다.  출혈 위험이 없다면 저용량 아스피린(3–5 mg/kg/day)을 사용할 것도 추천한다. 중심정맥

관, 악성 종양이 있거나, 12세 초과, 중환자실 입실, D-dimer 수치가 정상 상한의 5배 초과인 

경우는 MIS-C 환자에게 혈전증 발생 위험 요인이 되므로 고강도 항응고 치료를 고려해야 한다. 

큰 관상동맥류가 있는 환자, 좌심실 박출률 35% 미만의 MIS-C 환자, 혈전증 병력이 있는 환자

도 치료적 항응고 요법이 필요하다.

WHO의 COVID-19 가이드라인이나 국내 한국보건의료연구원과 대한의학회의 임상진료지

침에서도 나와 있듯이, IVIG와 스테로이드를 각각 따로 사용하거나 병합하는 방법에 따른 효과

의 차이는 유의하지 않아 병합 요법의 근거 수준은 낮다[30,31]. 2023년 1월 업데이트된 국내 

임상지침에서는[32] 근거수준은 매우 낮으나, IVIG와 스테로이드 병용 투여를 일차 치료로 권

고하고 스테로이드 단독 치료 또한 고려할 수 있다고 하였다. IVIG와 스테로이드 치료에 반응

하지 않는 환자에게 아나킨라 또는 토실리주맙(tocilizumab), 인플릭시맙을 사용할 수 있으며 

아나킨라의 경우는 한국희귀필수의약품센터를 통해 공급되는 단점, 토실리주맙은 다른 약에 비

해 MIS-C 증례 보고가 적은 단점, 인플릭시맙은 대식세포 활성 증후군일 경우 사용되지 않는 

단점이 있으므로 환자 상황에 따라 투여하도록 권했다. 그리고 혈전 발생의 위험을 줄이기 위해 

저용량 아스피린 요법을 고려할 수 있다.

유럽 알레르기 임상 면역 학회에서 2023년 1월 발표한 MIS-C의 치료에 대한 선언문에서도 

IVIG 단독 치료, 스테로이드 단독 치료, IVIG/스테로이드 병용 치료 중 어느 하나가 더 낫다고 

보기 어려워 셋 모두를 일차 치료 선택 사항으로 권고했다[33]. 이 논문에서는 스테로이드의 치
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료 효과가 더 좋았던 이탈리아의 연구나[34], IVIG 단독으로 치료할 때 심혈관 합병증이 더 많

았던 Ouldali 등의 연구와[35] 미국 Overcoming COVID-19 그룹의 연구[36], 좀 더 경한 환

자를 포함한 영국 환자 집단 및 소규모의 영국 소아 중환자실에서 세 가지 치료를 시행했을 때 

유의한 차이가 없었던 결과를[37-38] 근거로 삼았다. 다만 가와사키병 표현형이나 관상동맥류

가 있는 환자에게는 IVIG를, 중증도가 심하거나 빠른 악화 진행, 쇼크가 있는 환자에게는 스테

로이드를, 두 약물의 해당사항이 있는 환자에게는 병용 요법을 쓰도록 권유했다. 그 다음 단계 

치료로는 아나킨라, 토실리주맙, 인플릭시맙 중 선택할 수 있으나, 아나킨라가 다른 약에 비해 

짧은 반감기와 염증 단계를 차단하는 업스트림 효과(upstream effect) 등의 이점이 있다고 보

았다. 항혈전 예방으로는 금기 사항이 없다면 가와사키병과 같이 저용량 아스피린(3–5 mg/kg/

day, 최대 용량 75 mg)를 복용하도록 했다.

이상의 여러 MIS-C 진료 지침을 살펴보았을 때 증상이 회복되고 실험실 검사가 호전된 환자

의 추적관찰에 대한 사항은 정해지지 않았다. 아직까지 MIS-C의 장기 예후에 대한 연구 결과가 

없고 전반적인 사망률이 낮은 편이라는 연구 결과가 있기 때문이다[39-44]. 가와사키병의 경우 

미국, 일본 모두 관상동맥 확장이나 동맥류의 정도와 호전되는 상태에 따라 검사 시기가 정해져 

있다[2,28]. 그러나 MIS-C에서는 관상동맥 합병증이나 심기능부전이 있는 경우 추적 검사 주

기에 대한 방침은 개개인에 맞춰 결정해야 할 것이다.

결론

가와사키병과 MIS-C는 증상군이나 치료가 비슷하나 MIS-C 환자의 연령대가 더 높은 편이

며 진단 시 코로나 감염의 증거가 꼭 있어야 된다는 것이 두 질환의 구분점이다. 가와사키병 증

상을 포함하면서 SARS-CoV-2와의 인과성이 있는 MIS-C에 대한 연구가 계속 이루어지면, 가

와사끼병에 대한 새로운 치료법이나 진단 방법이 나올 수 있을 것으로 기대되나, MIS-C와 가와

사키병에 대한 더 많은 연구가 필요할 것이다.
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