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Abstract
Kawasaki disease (KD) is an acute febrile illness that affects multiple organs and systems. As a renal 
involvement, pyuria is seen in approximately 30%–60% of patients with KD. Therefore, in actual 
clinical practice, pyuria is used as a clue to support the diagnosis of incomplete or atypical KD. 
However, at the same time, pyuria can be a pitfall for misdiagnosing KD as urinary tract infection 
(UTI), especially in febrile infants. In this study, we describe a 12-month-old boy who presented 
with fever and pyuria without the principal clinical features of KD. The patient was treated with 
antibiotics for UTI, but fever persisted and dyspnea and shock were observed. He was transferred to 
the intensive care unit for suspected UTI complicated with sepsis and organ dysfunction (respiratory 
and cardiovascular). The patient then went on to develop rash, conjunctivitis, and red lips. Consid-
ering the epidemiologic prevalence of UTI, febrile infants with pyuria require empirical antibiotic 
treatment for UTI. However, when patients with UTI show unexpected clinical deterioration despite 
appropriate antibiotic treatment, KD should be included in the differential diagnosis list. Fever and 
pyuria are common findings of UTI, but may be the only findings of KD.
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Case Report

서론

가와사키병(Kawasaki disease, KD)은 5세 이하 소아에 호발하는 원인 미상의 급성 열성질

환(acute febrile illness)이다[1]. KD의 특징은 발열과 진단기준에 포함되는 5가지 주요 임상증

상(principal clinical features; 발진, 결막염, 입술과 입 안의 염증, 손발의 변화 및 경부림프절 

비대)이다[2]. 관상동맥 이상(coronary artery abnormalities, CAAs)이 치료받지 않은 환자의 

15%–25%에서 발생되기 때문에, KD를 조기에 진단하여 정맥주사 면역글로불린(intravenous im-

http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://crossmark.crossref.org/dialog/?domain=pdf&date_stamp=2025-6-30&doi=10.59492/kd.2025.3.1.e6


Kawasaki Disease Disguised as Urinary Tract Infection

https://www.e-kd.org https://doi.org/10.59492/kd.3.1.e6

Kawasaki Dis

2 / 6

Acknowledgements
Not applicable.

Authors’ Contributions
Conceptualization: Rhee S, Lee SY.
Data curation: Kim D, Cho K.
Formal analysis: Kim D.
Methodology: Cho K.
Software: Rhee S, Lee SY.
Validation: Lee SY. 
Investigation: Kim D, Cho K.
Writing - original draft: Rhee S, Lee SY.
Writing - review & editing: Rhee S, Kim D, 

Cho K, Lee SY.

Ethics Approval 
This study was approved by the Institutional 
Review Board of Bucheon St. Mary’s 
Hospital, The Catholic University of Korea 
(IRB No. HC23ZISI0098). The requirement 
of obtaining informed consent was waived by 
the board.

munoglobulin, IVIG) 치료를 시작하는 것이 매우 중요하다[1–3]. 하지만, KD 환자의 약 1/3 

이상은 진단기준을 만족하지 못하거나, 전형적이지 않은 임상양상을 나타내어 다른 소아기 열

성질환과 혼동될 수 있다[4]. 이러한 불완전(incomplete) 혹은 비정형(atypical) 환자는 KD에 

부합하는 검사실 소견이나 심장초음파 소견을 토대로 진단한다[2,4]. 

요로감염(urinary tract infection, UTI)은 영유아에서 발생하는 가장 흔한 중증 세균감염

(serious bacterial infection)이다[5–7]. UTI 환자의 1%–3%에서 전신염증반응증후군(sys-

temic inflammatory response syndrome)이 발생되어 요로 패혈증(urosepsis)이나 주요 장

기의 기능부전(organ dysfunction)이 합병된다[8,9]. 농뇨(pyuria)는 UTI 환자의 특징적인 검

사실 소견이지만, KD 환자의 약 30%–60%에서 관찰되어 불완전 KD 진단에 활용되는 검사실 

소견이기도 하다[10–12]. 

본 연구에서 저자들은 KD의 주요 임상증상 없이 발열과 농뇨로 입원한 영아가 호흡곤란과 

쇼크를 나타내어 패혈증과 장기부전이 합병된 심한 형태의 UTI로 오인하였던 KD 사례를 문헌

고찰과 함께 보고한다. 

증례

12개월 남자 환자가 4일 동안 발열로 입원하였다. 개인의원에서 진료받았으나 발열이 지속

되고 구토와 처지는 증상을 나타냈다. 과거력과 가족력에는 특이 병력이 없었다. 환자의 신장은 

77 cm (50–75th percentile), 몸무게는 9.4 kg (15–25th percentile)였다. 

입원 시 활력 증후는 혈압 90/65 mmHg, 심박수 131회/분, 호흡수 30회/분, 체온 39.1 ℃

이었다. 급성 병색을 보였으나 신체 진찰에서 점막피부(mucocutaneous) 증상이나 주목할 만

한 다른 비정상 소견은 없었다. 혈액검사에서 혈색소 11.3 g/dL, 백혈구 32,800 /μL (호중

구 92%, 림프구 4%), 혈소판 414,000 /μL이었고, 적혈구 침강속도 62 mm/hr, C-반응단백

(C-reactive protein, CRP) 215 mg/L (정상 < 5.0 mg/L), aspartate aminotransferase  

(AST) 20 U/L, alanine aminotransferase (ALT) 47 U/L, 알부민 3.5 g/dL이었다. 소변검사

에서 농뇨(30–49/high-power field [HPF])가 확인되었고 혈뇨, 단백뇨 및 아질산염(nitrite) 

반응은 음성이었다. 흉부 및 복부 영상의학 검사는 정상이었다. UTI에 대한 경험적 항생제

(cefotaxime) 치료를 시작하였고 신장 영상의학 검사를 계획하였다. 

입원 4일째 오전, 소변 배양검사의 음성 소견이 확인되었고 신장 초음파 및 핵의학 검사에도 

특이 소견은 없었다. 하지만 환자의 발열은 지속되고 혈액검사에서 빈혈과 저알부민혈증, 그리

고 CRP, AST, ALT 및 빌리루빈 값의 증가 소견을 보였다. 내성균주에 의한 치료 실패 가능성

[13]을 고려하여, 항생제를 meropenem으로 교체하였다. 신 농양(renal abscess)과 간효소

치 증가를 평가하기 위해 시행한 복부 computed tomography (CT) 검사에서, 소량의 복수

(ascites)가 확인된 것 외에 비뇨생식계(urogenital tract)와 위장 관계의 이상 소견은 없었다. 

같은 날 저녁, 환자는 전혀 먹지 못하며 끙끙 앓는(moaning sign) 모습을 보였다. 당시 환자의 

손발은 차갑게 느껴졌으며, 활력 증후는 혈압 70/35 mmHg, 심박수 158회/분, 호흡수 42회/

분, 체온 37.9 ℃였다. 흉부 영상의학 검사에서 새롭게 발생된 병변은 없었다. 심장초음파 검사

에서 CAAs는 없었으나, 삼첨판 역류(grade III)와 심낭삼출(pericardiac effusion)이 확인되

었다. 패혈증과 장기부전(호흡기계 및 심혈관계)이 합병된 UTI (complicated UTI)[9]로 진단

하고 환자를 중환자실로 이실하였다. 

입원 6일째, 중환자실에서 산소 공급과 적극적인 수액 치료를 하면서 혈압상승제 치료없이 
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환자는 혈역학적으로 안정되었다. UTI 동반 세균 수막염과 균혈증(concomitant bacterial 

meningitis and bacteremia with UTI) 감별을 위한 뇌척수액 검사 및 연속적인 혈액 배양검

사에는 이상이 없었다. 발열의 정점도 낮아졌지만 38 ℃ 이상의 발열이 하루 2회 이상 측정되었

다. 또한 입원 당시 없었던 몸통의 두드러기 양상 발진과 양쪽 눈에 충혈이 나타나기 시작했다. 

환자는 최종적으로 3가지 주요 임상증상(발진, 결막염 및 입술의 염증)과 5가지 KD에 부합하는 

검사실 소견(빈혈, 저알부민혈증, 간효소치 증가, 백혈구증가 및 농뇨)을 나타내어 불완전 KD 

진단기준을 충족하였다(Table 1). IVIG (2 g/kg/dose)와 아스피린 치료를 시작하였고 다음날

부터 체온을 포함한 활력 증후가 안정되어 환자는 일반병실로 돌아왔다. 

입원 10일째, 환자는 양쪽 손가락 끝에 막양낙설(desquamation)을 보였고 추가적인 증상 

악화 없이 퇴원하였다. 세균과 바이러스 배양검사, 혈청학 및 분자생물학적 검사에서 검출된 병

원체는 없었다. 추적 심장초음파 검사에서 판막 이상소견과 심낭삼출은 호전되었고 새롭게 발

생한 CAAs도 없었다. 외래에서 3년 추적기간 동안 KD나 UTI의 재발은 없었다. 

고찰

KD는 선진국 후천성 심질환의 가장 흔한 원인이고 UTI는 소아기 세균감염의 가장 흔한 원인

이다[2,6]. 이 두 질환은 병인과 병리기전의 연관성이 없고 각각은 구분되는 임상양상을 나타낸

다. 하지만 실제 임상에서 KD는 UTI와 혼돈될 수 있다. 특히 본 증례와 같이, KD 환자가 점막

피부 증상 없이 발열과 농뇨, CRP 상승을 주 증상으로 나타내는 경우 KD의 진단과 치료가 지

연될 수 있다[10,12].

농뇨는 비뇨생식계의 염증반응에 의해 소변 내 백혈구 개수가 증가(> 5/HPF)하는 것을 의

미한다[11]. 농뇨는 UTI와 KD뿐만 아니라 격렬한 운동과 같은 생리적 상황에서, 그리고 영유

아의 일반 열성질환(nonspecific febrile illness)에도 동반될 수 있다[5]. 또한 연쇄구균 감염

을 포함한 일부 감염질환과 전신홍반루프스(systemic lupus erythematosus) 등의 류마티스

질환에서도 농뇨가 관찰된다[5,11]. 신우신염이나 사구체신염에서 관찰되는 농뇨는 신 실질

(parenchyma) 기원이며, 신장 외(extra-renal) 전신염증과 관련된 농뇨는 주로 요도(urethra) 

기원이라고 알려져 있다[14]. 

Table 1. Laboratory findings of the patients 

1st day 4th day 6th day 10th day
WBC count (μL) 32,800 23,300 14,800 11,300

ANC (μL) 30,176 20,970 9,176 6,667

Hemoglobin (g/dL) 11.3 8.9 9.2 10.4

Platelet count (μL) 414,000 306,000 318,000 684,000

ESR (mm/hr) 62 48 62 60

CRP (mg/L; normal < 5) 215 285 220 32

Sodium (mmol/L) 139 135 132 136

Albumin (g/dL) 3.5 2.5 2.9 3.4

AST (U/L) 20 190 179 47

ALT (U/L) 47 236 138 61

Total bilirubin (mg/dL) NA 3.6 2.3 1.0
WBC: white blood cell; ANC: absolute neutrophil count; ESR: erythrocyte sedimentation rate; CRP: C-reactive protein; AST: aspartate transaminase; ALT: alanine transaminase; NA: 
not available.
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농뇨는 불완전 혹은 비정형 KD 진단에 도움되는 검사실 소견이지만, 동시에 KD를 다른 소아

기 일반 열성질환으로 오인하게 하는 진단적 함정이 되기도 한다[15]. 발열과 농뇨를 보이는 영

유아에서 UTI와 KD를 구분하기 위한 연구들이 수행되었다[16–18]. Han et al.[3] 연구에서, 

간효소치 증가는 KD 환자의 70% 이상에서 UTI 환자의 20% 미만에서 관찰되고, 아질산염 양

성 반응은 KD 환자의 0%에서 UTI 환자의 40% 이상에서 확인된 결과를 토대로, 간효소치 증

가는 KD에 좀 더 특이적이고 아질산염 양성 반응은 UTI에 좀 더 특이적이라 보고했다. 즉, 발

열과 농뇨를 보이는 영유아가 간효소치 증가와 아질산염 음성 반응을 보이는 경우는 UTI보다 

KD 가능성이 높고, 반대로 정상 간효소치와 아질산염 양성 반응을 보이는 경우는 KD보다 UTI 

가능성이 높은 것이다. 일반적으로 농뇨가 동반된 KD는 농뇨 동반이 없는 KD보다 전신염증, 

IVIG 치료 저항성 및 CAAs 합병증 측면에서 좀 더 심한 양상을 보인다[10,11]. 따라서, KD 환

자에서 농뇨의 존재는 불량한 예후(poor prognosis)와 연관된다는 것을 이해하고 보다 세심한 

관찰이 필요하다. 

농뇨와 마찬가지로, KD의 중요한 임상 및 검사실 소견들이 진단적, 치료적 혼란을 유발시킬 

수 있다(Table 2). 예를 들어 KD 환자가 쇼크와 심한 염증반응을 보여 패혈증 혹은 패혈성 쇼크

로 오인 가능하고, 뇌척수액 검사에서 백혈구증가증(pleocytosis)이 확인되어 세균성 혹은 바이

러스 수막염으로 의심받을 수 있다[2,4]. 경부림프절염이 우세하거나 유일한 증상을 경우, 세균

성 림프절염이나 후인두(retropharyngeal) 농양으로 치료받기도 하며, 심한 복통으로 인해 급

성 충수돌기염으로 오해받을 수 있다[19]. 

UTI가 소아기 가장 흔한 세균감염이라는 역학적 특징을 고려하면, 24개월 미만 영유아가 발

열, 농뇨 및 CRP 상승을 보이는 경우 UTI에 대한 경험적 항생제 치료와 영상의학적 검사가 시

행되어야 한다[5–7]. 하지만, UTI에 대한 적절한 치료에도 불구하고 임상적 호전이 없는 경우, 

치료 실패의 원인으로 내성균주나 신장 합병증(신 농양 혹은 요로 패혈증)뿐만 아니라 숨겨진 

KD 존재 가능성도 함께 고려해야 한다[12,16–18]. 

본 증례 환자는 입원 시 발열 증상과 검사실 소견에서 백혈구증가증, CRP 증가 및 농뇨가 확

인되어 UTI에 대한 검사와 치료를 시작하였다. 발열이 지속되어 내성균주에 대한 항생제로 치

료를 보강하였으나, 환자의 증상은 더욱 악화되어 호흡곤란과 쇼크를 나타냈다. 패혈증과 장기

Table 2. KD-compatible clinical and laboratory findings that may cause diagnostic and therapeutic confusion 

Chief complaints Diagnostic pitfalls Initial diagnosis Nonessential treatment
Fever Pyuria Urinary tract infection Cefotaxime

Lethargy Culture-negative shock Septic shock Vancomycin + meropenem

Neck swelling Abnormalities on neck CT Retropharyngeal abscess Incision and drainage

Headache Pleocytosis Meningitis Vancomycin + cefotaxime

Seizure Stupor and coma Encephalopathy Acyclovir + cefotaxime

Drooling Unable to close eyes Facial palsy due to herpes Steroids + acyclovir

Cough Interstitial infiltrates on X-ray Mycoplasma pneumonia Erythromycin

Abdominal pain Abnormalities on P/Ex Appendicitis Appendectomy

Vomiting Elevated amylase Pancreatitis NPO

Anorexia Elevated liver transaminase Hepatitis Ornithine aspartate

Joint swelling Leukocytosis in joint fluids Osteomyelitis Orthopedic surgery

Joint pain Multiple joint inflammation JIA Steroids + methotrexate

FUO Hemophagocytosis on BM Secondary HLH Chemotherapy
KD: Kawasaki disease; CT: computed tomography; P/Ex: physical examinations; NPO: nothing per oral; JIA: Juvenile idiopathic arthritis; FUO: fever of unknown origin; BM: bone 
marrow; HLH: hemophagocytic lymphohistiocytosis.
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부전이 합병된 UTI로 진단하여 환자를 중환자실로 이실하였다. 심장초음파 검사에서 삼첨판 역

류와 삼낭삼출이 확인되었으나 그 외에 불완전 KD 진단기준을 만족하는 소견(즉, 관상 동맥류, 

동맥확장, 혹은 좌심실 기능저하)은 관찰되지 않았다. 환자가 발진과 결막염을 나타낸 후에 KD

를 의심할 수 있었다. 만약 저자들이 KD 환자의 30%–60%에서 농뇨가 관찰되고, KD의 초기 

임상증상이 장기부전 동반 UTI 혹은 중증 패혈증일 수도 있다는 것을 이해하였더라면, 좀 더 일

찍 KD 진단이 가능하였을 것이라는 아쉬움이 남는다. 

본 연구는 KD 환자 1명의 의무기록을 후향적으로 검토한 증례보고로, 사이토카인 평가와 같

은 면역학적 검사 결과는 연구에 포함하지 못했다. 또한 일부 연구에서 실제(true) UTI에 의해 

발생된 KD 사례가 보고되었는데[17,20], 이는 KD와 UTI의 인과관계 및 공통의 병리기전에 대

한 연구가 필요함을 시사한다. 

결론 

호흡곤란과 쇼크가 합병된 심한 형태의 UTI가 KD 환자의 초기 임상양상으로 나타날 수 있

다. 발열과 농뇨는 UTI의 특징적인 소견이지만, 점막피부 증상 없는 KD의 유일한 소견일 수도 

있다. 소아기 UTI의 높은 발생빈도를 고려하면, 발열과 농뇨를 보이는 영유아는 UTI에 대한 평

가와 치료가 필요하다. 하지만, 적절한 항생제 치료에도 임상적 호전을 보이지 않는 영유아 UTI

의 감별진단 항목에는 KD가 포함되어야 한다.
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