
백신 34 (2016) 6582-6596 

Contents lists available at ScienceDirect 

백신 

journal homepage: www.elsevier.com/locate/vaccine 

예방접종과 가와사키병: 표준화  사례 정의 & 데이터 수집 및 분석 지침 

Linny Kimly Phuonga,b, Caterina Bonettoc, Jim Buttery a,d,e, Yolanda Brauchli Pernusf, Rebecca Chandler g, Karen 
L. Goldenthal h, Merita Kucuku i, Giuseppe Monaco j, Barbara Pahud k, Stanford T. Shulman l, 
Karina A. Topm, Rolando Ulloa-Gutierrezn, Frederick Varricchioo, Sarah de Ferrantip, Jane W. Newburgerp, 
Nagib Dahdahq, Surjit Singhr, Jan Bonhoefferf,s', David Burgnera'd,e,t, 

The Brighton Collaboration Kawasaki Disease (KD) Working Group  
a Monash Children's Hospital, Clayton, Melbourne, Australia 
b Royal Children's Hospital, Parkville, Victoria, Australia 
c Italian Medicines Agency (AIFA), Rome, Italy 
d Murdoch Childrens Research Institute, Parkville, Victoria, Australia 
e Department of Paediatrics, Monash University, Clayton, Victoria, Australia 
f The Brighton Collaboration Foundation, Basel, Switzerland 
g Uppsala Monitoring Centre, Uppsala, Sweden 
h Independent Consultant, Bethesda, MD, USA 
i Department of Vaccine Control, National Agency for Medicines and Medical Devices, Tirana, Albania 
j Pharmacovigilance Regional Centre of Lombardy, Italy 
k Children's Mercy Hospital, Kansas City, MO, USA 
l Ann & Robert H. Lurie Children's Hospital of Chicago, USA 
m Department of Pediatrics, Dalhousie University, Halifax, Nova Scotia, Canada 
n Hospital Nacional de Ninos “Dr. Carlos Saenz Herrera, San Jose, Costa Rica 
o Independent Consultant Vaccinologist, Wakefield, RI, USA 
p Boston Children's Hospital, Boston, USA 
q CHU Sainte-Justine, Montreal, Canada 
r Post Graduate Institute of Medical Education and Research (PGIMER) Chandigarh, India 
s University of Basel Children's Hospital, Basel, Switzerland 
t Department of Paediatrics, Melbourne University, Parkville, Victoria, Australia 

논문정보 

논문이력: 

2016 년 11 월 15 일 온라인 게재 

키워드:  

가와사키병 

이상반응  

예방접종 

가이드라인  

증례정의 

 

약어: ADR, 약물이상반응; AHA, 미국심장협회; ALT, 알라닌아미노기 전달효소; AST, 아스파르트산아미노기전달효소; BCG, Bacillus Calmette, Guerin (백신); 

CAAs, 관상동맥류; CMRA, 심장 자기공명 혈관 조영술; CRP, C-반응성 단백질; DTP, diphtheria (디프테리아), tetanus (파상풍), pertussis (백일해); DTaP, diphtheria, 

tetanus, acellular pertussis; EBV, 엡스타인 바 바이러스; ESR, 적혈구 침강률; GGT, 감마글루타밀트랜스펩티다아제; HHV, 인간 헤르페스 바이러스; Hib, 

Haemophilus influenza type b; HPF, 고배율; HSP, 열충격단백질; IVIG, 정맥용 글로불린; JMoH, 일본 후생성; KD, 가와사키병; LAD, 좌전하행; LV, 좌심실; MRI, 

자기공명영상; MSCT, 다중슬라이스 컴퓨터 단층촬영; PAN, 결절성 다발동맥염; PCV, 폐렴구균 접합 백신; PCR, 중합효소 연쇄반응; RCA, 우측관상동맥; RMSF, 

로키산 홍반열; RTPE, 재발성 독소매개 회음부 홍반; sJIA, 전신성 소아 특발성 관절염; SPECT, 단일광자방출단층촬영; TSS, 독소 쇼크 증후군; TST, 투베르쿨린 피부 

검사; WBC, 백혈구. 

Corresponding author at: The Brighton Collaboration Foundation, c/o Universitats-Kinderspital beider Basel, Spitalstrasse 33, 4056 Basel, Switzerland. 

E-mail address: contact@brightoncollaboration.org (J. Bonhoeffer). 

Brighton Collaboration homepage: http://www.brightoncollaboration.org. 
http://dx.doi.org/10.1016/j.vaccine.2016.09.025 

0264-410X/© 2016 Published by Elsevier Ltd. 

CrossMark 

ELSEVIER 

http://dx.doi.org/10.1016/j.vaccine.2016.09.025
http://www.sciencedirect.com/science/journal/0264410X
http://www.elsevier.com/locate/vaccine
mailto:contact@brightoncollaboration.org
http://www.brightoncollaboration.org/
http://dx.doi.org/10.1016/j.vaccine.2016.09.025


 

1. 서론 

1.1. 증례정의의 필요성 

가와사키병 (Kawasaki Disease, KD)은 영아와 소아들에서 중간 크기의 근육형 

동맥을 침범하는 전신 혈관염이다[1]. 이는 일부 소아에서는 잠재적으로 생명을 

위협하는 관상동맥 합병증의 원인이 되기도 하며, 고소득 국가에서는 소아의 

후천성 심장질환의 가장 흔한 원인이다. [2,3]. 

본 저널의 같은 권호에 실린 체계적 리뷰 ‘‘예방접종과 가와사키병”에서는 

예방접종 후 발생하는 잠재적 이상반응(AEFI) 중 하나인 KD 에 대해 발표된 

데이터를 요약하고 있다[4]. 시간적 관련성이 관찰되기는 하지만, 위험성 증가나 

인과관계에 관한 증거는 부족하다. 신규 백신이나 기존 백신이 KD 활성증가와 

관련이 있는지를 다루는데 있어서 광범위하게 적용가능한 증례정의를 이용한 

조화롭고 적극적인 감시가 중요하다. 

위에 언급한 문헌리뷰는 KD 에 관하여 일관되게 받아들여지는 사례 정의가 없고 

또한 감시, 역학, 유전학적, 임상적 또는 중재 연구 전반에 걸쳐 광범위하게 

적용가능한 단일의 통일된 정의가 없음을 강조하고 있다[4]. 

다양한 환경에서 다양한 수준의 진단 확실성이 있는 표준화된 사례 정의는 데이터 

해석과 비교가능성을 높이고 잠재적 AEFI 에 대한 과학적 이해를 증진시킴으로써 

연구의 가치를 더할 수 있다. 기존 및 신규 예방접종과 관련하여 발생가능한 KD 에 

대한 통합 능동감시는 다음의 몇 가지 이유에서 소아인구 집단에서 가치가 가장 

크다. 첫째, KD 발생률이 6 세 이하 아동에서 가장 높다. 이 시기는 많은 정기 

예방접종이 이뤄지는 연령대이다[5,6]. 둘째, 많은 감염병이 KD 와 임상적으로 

유사한 특징을 보이기 때문에 잘못된 분류가 발생할 수 있다 [7-13]. 셋째, KD 는 

영국, 미국 및 유럽과 같은 다수의 지역에서는 10 만명당 대략 5-20 명,  일본, 

대한민국, 대만에서는 10 만명당 80-200 명 정도 범위의 발생률(5 세 이하 아동)을 

보이는 상대적으로 희귀한 질환이다 [5,14]. 그러므로, 확실한 위험도 평가를 

위해서는 대규모 집단기반 관찰연구나 여러 소규모 연구들에 관한 의미 있는 

메타분석을 수행할 수 있는 역량을 필요로 한다. 

1.2. 사례 정의 개발방법  

개요논문[15]과 브라이튼 협력기구 웹사이트 (https:// 

brightoncollaboration.org) 에 공개된 표준 절차에 따라, 브라이튼 협력기구 

가와사키병 실무위원회가 2014 년에 조직되었고 학계, 임상, 공중보건 및 산업 

배경을 가진 위원들이 참여하였다. 

사례 정의 및 가이드라인에 관한 결정을 위해, 펍메드(PubMed, Medline)와 

EMBASE 를 이용하여 문헌을 검색하였다. 예방접종 후 발생하는 모든 종류의 

혈관염에 관한 체계적 문헌리뷰에 있어서 [16] 동일한 검색전략을 

이용하여 1994 년 ~ 2014 년 6 월까지 발간된 논문을 찾았는데, 여기에는 모든 

종류의 혈관염(2012 년도 채플힐 합의회의(Chapel Hill Consensus 

Conference)에서 다뤄진 모든 용어[1])와 예방접종과 관련된 모든 용어를 

포함시켰고 KD 관련 논문들을 검색하였다. 우리는 이 체계적 검색법을 이용하여 

예방접종 후 KD 와의 시간적 관계에 관하여 보고한 7 개 논문을 발견하였다. 

 펍메드에서 ‘혈관염(vasculitis)', ‘가와사키(Kawasaki)', ‘정의(definition)'를 

검색용어로 사용하였고, 이 때 ‘인간(humans)', ‘영어(English)'를 필터로 하여 

공통의 증례정의들에 관한 문헌을 체계적으로 검색[16]하였으며, KD 관련 

논문들을 추출하였다. 검색방법은 논문 1 의 부록 1 에 자세히 기술하고 있다. 

우리는 최신 증거와 세계적으로 조화된 질병 및 백신 안전성 모니터링의 

관점에서의 정의 목적에 기초하여 기존의 사례 정의[16]들을 수정하였다. 

1.3. 예방접종 후 이상반응으로서의 가와사키병 사례정의 결정의 이론적 근거 

기존 문헌에서는 가와사키병을 점막피부림프절 증후군 또는 가와사키 

증후군으로도 부른다[17]. 실무위원회는 가장 흔하게 사용되는 용어인 

‘‘가와사키병”을 사용하기로 합의하였다. 

우리는 브라이튼 협력기구 템플릿을 사용하여 표준화된 KD 증례정의를 

만들었는데[18] 이는 다양한 진단상의 확실성 정도에 따라 증례정의를 내릴 수 

있도록 하고 다양한 환경, 집단 및 데이터 소스에 적용가능 하도록 한다. 이렇게 

제안된 본 증례정의의 각 등급들은 임상적 중증도나 예방접종에 의한 반응과의 

인과관계의 정도보다는 관찰된 반응의 잔단상의 확실성 정도를 반영한다는 점이 

중요하다. 본 KD 증례정의는 임상에서의 진단이나 관리용 도구로서 의도한 것은 

아니다. 

각 증례별로 기록될 증상 및/또는 징후의 개수는 매우 다양할 수 있다. 본 

증례정의는 그렇게 만들어졌기 때문에 1 등급 정의는 가와사키병에 대해 매우 

특이적이다. 특이도가 최대라는 것은 일반적으로 민감도의 저하를 의미하기 

때문에, 정의에 2 가지의 추가적 진단등급을 추가하여, 1 등급에서 3 등급까지 

차례대로 민감도를 증가시키도록 하였고, 이와 동시에 모든 등급에서 허용가능한 

정도의 특이성 수준을 유지할 수 있도록 하였다. 반응의 중증도에 대한 상세한 

정보는 데이터 수집 가이드라인에 명시한 바와 같이 추가적으로 기록되어야 한다. 

다음 섹션에서는 KD 증례정의에 사용된 각 기준과 관련된 이론적 근거를 다룬다. 

1.3.1. 발열 

일본 보건부 (JMoH) 기준에서는 초기에 면역글로불린 정맥주사 (IVIG)를 

투여하는 경우 4 일 이하의 발열을 허용한다. 일본 환자들의 거의 1/3 이 발열 발생 

4 일차 또는 그 이전에 IVIG 를 투여받기 때문이다[19]. 

IVIG 투여 이후에도[24] 지속되는 장기간의 발열은 관상동맥 병변의 가장 강력한 

예측인자이다 [20-23]. 명백한 발열 없이도 KD 진단을 받은 아동들에 관한 몇몇 

보고가 있기는 하지만 [25-27], 이는 매우 드문 경우이다. 그러므로, 발열은 본 

증례정의에서 KD 진단의 필요 조건으로 간주한다. 

높은 발생률을 보이는 많은 경우와 KD 에 익숙한 의사들이 있는 곳에서는 5 일 

이전에 종종 진단을 내리고 치료를 시작하기 때문에, 5 일 이상의 발열을 

필요조건으로 하는 현행 미국심장협회 (AHA) 정의와는 달리,   KD 실무위원회는 

4 일 이상의 발열에 합의하였다.  

1.3.2. 회음부나 항문주위 변화 

아급성기 (10-14 일차) 에 나타나는 신체 말단부위 표피탈락 병변과는 대조적으로 

회음부나 항문주의의 변화는 KD 의 초기의 비특이적 징후로서 보고되었다.  

[12,28-35]. 회음부 변화는 발진형태로 빨간 구진이나 반점 형태로 나타나며, 

이후  이 부분의 표피가 탈락되는 것으로 기술되고 있다. 한 연구에서는, 이러한 

소견이 발병 첫 주 이내에 환자들의 67%에서 발견되었다 [34]. 중요한 것은, 

성홍열, 포도상구균이나 연쇄상구균에 의한 독소쇼크증후군, 및 재발성 독소매개 

회음부 홍반과 같은 감별 진단명이 배제되어야 한다는 점이다 [36,37]. 

1.3.3. BCG 백신 접종부위 변화 

BCG 접종부위 변화 소견의 중요성은 가와사키병 진단 가이드라인 (5 차 개정판)에 

잘 기술되어 있고[19], 이는 진단을 위한 중요한 단서가 될 수 있다. 특히, 

출생시나 출생 후 수 개월 이내의  필수 BCG 백신접종을 실시하는 국가의 어린 

아동들의 경우에서 도움이 된다[38,39]. 

BCG 접종부위 반응으로는 홍반, 경화 및 딱지 등이 있고 발병 후 1~4 일 사이에 

발생할 가능성이 높으며 [38] 이는 잠재적으로 KD 의 초기 특이적 임상 증상일 

가능성이 높다. KD 에서 BCG 백신 접종부위 반응 발생을 조사한 연구들은 이러한 

반응의 유병률은 KD 발병과 BCG 백신접종 사이의 시간과 관련성이 있음을 

제시하고 있고[38,40-42] 이것이 임상적 경과, 검사상의 수치에 변동, 또는 

관상동맥 변화의 예측인자는 아니었다 [43-45]. 

1.3.4. 부검 소견 

부검(autopsy)에서 KD 는 병변의 위치와 조직학적 특징에 있어서 다른 혈관염 

증후군들과 다르다. 관상동맥의 염증성 혈관염은 KD 에서만 나타난다 [46,47]. 

Orenstein 등[48]은 KD 환자들의 관상동맥과 비관상동맥 (부검 표본 포함)에서 

괴사성 동맥염, 아급성/ 만성 혈관염, 및 내강 근섬유아세포증식 등의 3 가지 

혈관병증의 특징을 조사하였다. 부종 병변은 내중막에서 진행되고, 혈관취약성은 

내탄력판과 외탄력판의 부분적 파열로 인해 증가한다 [46]. 결절성다발성동맥염 

(PAN)과 달리 섬유소 괴사나 급성 및 상처난 병변의 증거는 없다 [47]. 

모든 전통적 임상적 기준에 부합하지 않는다는 이유로 KD 진단이 내려지지 

않았다는 보고가 있다. Vanlieferinghen 등 [49]은 관상동맥류 파열에 이은 

심장눌림증 (cardiac tamponade) 합병증을 보이는 생후 6 개월 소녀를 대상으로 

한 부검소견 후 이뤄진 KD 의 후향적 진단에 관해 기술하고 있다. IVIG 사용 

이전의 부검기반 연구에서, 61 명 아동 중 17 명이 예상치 못하게 사망하였는데 

이들은 급성 KD 로부터 임상적으로 완전히 회복된 후 2 개월에서 8 개월 이내에 

사망하였다. 이 아동들은 이전 동맥류 (aneurysm) 부위에서 관상동맥 

폐색(occlusion)을 갖고 있음이 발견되었다. 

1.3.5. 심초음파검사에서의 심장변화 

관상동맥 변화는 치료받지 않은 KD 환자들의 15-25%에서 발생한다[2]. 

관상동맥 병변의 존재여부, 위치 및 범위에 대한 평가는 관리에 있어서 중요하다 

[2,51,52]. 심초음파검사는 좌주간 관상동맥 (left main), 근위부 좌전하행 (left 

proximal anterior descending) 관상동맥, 및 근위부 우관상동맥 (proximal right 

artery)의 이상을 발견하는데 있어서 매우 특이적이고 민감하다고 여겨진다 [2,51] 

(표 1). 심초음파검사는 진단시와 발병 후 2 주차 및 6-8 주차에 권장된다. 

베이스라인 및 2 주차 심초음파검사는 그 소견에 따라 관리방법을 바꿀 수 있기 

때문에 가장 중요하다[2]. 임상에서는 심초음파검사의 빈도는 다양하지만 

고위험군이나 관상동맥 변화가 진행되거나 중증인 환자들을 대상으로 더 자주 

수행되고 있다. 심초음파검사는 급성 KD 환자의 심실 및 심장판막기능의 평가와 

심낭삼출 여부를 판단하기 위해서도 중요하다 [2]. 

2004 AHA 과학성명서의 진단 알고리즘은 KD 가 의심되지만 불완전한 환자들을 

치료하는 지침으로서 설계되었다. 본 가이드라인에서 제시하는 알고리즘에서는 

심초음파검사 소견을 기타 임상 및 실험실 데이터와 함께 두 가지 방식으로 

사용하고 있다: 

• 관상동맥 매개변수가 동맥류에 대한 AHA 나 JMoH 기준에 부합한다면 (표 1 과 

2), 감시의 측면에서 KD 로 진단하기에 충분하다고 간주한다. 

• 이러한 관상동맥 기준에 맞지 않고 전층 심장염을 시사하는 심막 (삼출), 심근 

(일시적 수축기 또는 이완기 기능장애), 또는 심장판막 (일시적 승모판 또는 대동맥 

역류)의 문제가 심초음파검사에서 발견된 경우 KD 는 “가능성”이라고 진단할 수 

있다. 이러한 시나리오에서는, 유사한 비관상동맥 심초음파검사 소견 (류마티스성 

발열, 류마티스성 관절염, 바이러스성 심근염, 바이러스성 심낭염 등)과 동반될 수 

있는 기타 잠재적 병명은 배제되거나 가능성이 낮다고 간주해야 한다 [53]. 

관상동맥 팽창은 KD 에서만 발생하는 것은 아니다. 전통적으로, 관상 동맥류는 

내부 직경 측정 결과에 기반하여 진단하여 왔지만, 체표면적 보정 z 점수를 

사용하는 것이 더 정확할 수 있다 [14,54-57]. z 점수를 통해 해당 연령이나 크기 
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특이적 집단으로부터 측정값이 얼마나 표준편차가 있는지를 기술하여 다양한 

연령과 크기를 가진 아동들로부터 얻은 관상동맥 측정값을 해석할 수 있다 

[58,59]. 

표 2 는 KD 관상동맥류의 심초음파검사 진단에 대한 AHA 기준과 JMoH 기준의 

차이를 요약하고 있다[2,19,60]. 그러나, 관상동맥의 z 점수를 계산하는 많은 

공식이 있고, 특히 유의한 CA 팽창이 있는 경우 상당한 차이가 나타난다 [55,56]. 

또한, 어린 아동들의 경우 길이를 정확히 측정하는 것이 어렵기 때문에 체표면적 

측정이 덜 정확하다. 이러한 이유로 인해, JMoH 가 권장하는 바와 같이 

관상동맥의 내부 직경 절대값도 이용된다. 이는 때때로 관상 병변을 

과소평가하거나 과소진단하는 결과를 가져올 수 있다 [2,17,57,61-63]. 관상동맥 

내부직경과 z 점수 사이의 연관관계에 관한 데이터는 현재 없지만, 관상동맥 

변화에 대한 분류법을 Manhliot 등이 제안한 바 있다 [54] (표 3). 

우리가 제시하는 알고리즘에서는 2.5 이상의 z 점수를 KD 확정진단시의 RCA 및 

LAD 직경에 대한 컷오프 값으로 사용한다 (Fig. 1). 이 컷오프 값은 때때로 비 KD 

환자들을 잘못 진단할 수도 있지만, 흔하지는 않을 것이다. 엡스타인바 바이러스 

감염, 리케차성 감염 및 sJIA 등의 다른 열병들도 관상동맥 팽창과 함께 나타날 수 

있다 [9,10,64-66], 그러나 z 점수는 일반적으로 2.0 미만이다. Binstadt 등이 

조사한 소규모 연구에서는, 19 명의 전신성 소아 특발성 관절염 (sJIA) 환자들 중 

3 명의 z 점수가 2.5 를 넘었고, 이는 4 개월 이내에 회복되었다 [10]. 기억할 점은, 

이 3 명의 환자들 중 2 명은 KD 기준에 부합하였다. Muniz 등 [64]은 KD 를 보이지 

않은 43 명의 아동 열병환자들의 관상동맥 측정치를 KD 환자라고 여겨지는 집단과 

비교하였다. 이들 두 집단은 유의한 z 점수 차이를 보였다. z 점수 한계값인 2.0 과 

최대 2.5 까지 높은 특이성을 보였지만 단일 기준으로서 높은 비율의 위음성을 

보이기도 하였다. 

표 4 에서는 KD 가능성이 있는 심초음파검사 결과를 시사하는 특징들을 나열하고 

있다. 4 가지의 일시적 심초음파검사 결과 중 최소 한 가지가 있어야 한다. 

심초음파검사의 한계도 역시 인식할 필요가 있다. 고령 환자들의 경우 훨씬 더 

원위의 관상동맥에 대해서는 병변을 발견할 가능성이 낮다. 심초음파검사는 

석회화 또는 협착증에 대해 상대적으로 둔감하고 [68], 위양성 및 위음성을 나타낼 

수 있다 [69-71]. 때때로, 선천성 관상 기형 (관상동맥루, 관상동맥 기시이상, 및 

단일 관상동맥) 및 바이러스성 감염이 수축기 기능저하, 승모판 역류, 심낭삼출을 

야기할 수도 있다 [72-74]. 

1.3.6. 비-심초음파검사 영상기법을 통해 보여지는 심장변화 

관상동맥 병변 검출에 사용되는 기타 영상기법으로는 다중슬라이스 컴퓨터 

단층촬영 (MSCT), 단일광자방출단층촬영 (SPECT), 관상 혈관조영술, 

자기공명영상 (MRI), 심장스트레스 검사 등이 있다[2,51,52]. 이 평가방법들 중 

일부는 동작잡음 신호를 줄이고 고품질 영상을 얻기 위해 베타차단, 진정, 또는 

마취를 필요로 한다 [75]. 일반적으로 이러한 검사법들은 심초음파검사 상에서의 

이상이 알려진 환자들의 추적관찰이나, 때로는 기존 병력이 있거나 임상적 상황을 

시사하는 경우에 우려되는 증상을 가진 환자들에 대해 사용한다. 또한, 나이가 좀 

더 있는 아동들의 경우 관상동맥 측정법은 신뢰도가 떨어진다[14]. 

 
심초음파검사와 대조적으로, MRI 는 관상동맥의 기원과 근위부를 확인할 수 있다 

[71]. MRI 는 또한 무증상 심근염증을 발견할 수 있다는 장점도 있다 [51]. 

그러므로, 가능한 경우 심장 자기공명 혈관 조영술 (CMRA)을 사용하면 방사선 

노출 없이 병변을 비침습적으로 검출할 수 있다 [63,76]. MRI 의 한계는 원위부나 

혈관벽 두께, 플라크 형성 [68], 또는 협착성 병변 [51]을 보여주는 민감도가 

낮다는 점이다. 

CT 는 혈전증 및 석회화 관상동맥 변화를 검출하는데 도움이 되고 [68,77] 일부 

환자들의 경우 심초음파검사와 함께 사용하면 유용할 수 있다는 증거가 있다[78]. 

CT 의 가장 큰 단점은 방사선 노출이다[51,68]. 방사선량이 적은 방법은 이를 

최소화 시키지만[79], 반복 검사가 필요한 환자들에게는 이마저도 여전히 

문제이다. 

단일광자방출단층촬영, 도부타민 스트레스 검사 및 탈륨을 이용한 신티그램 

촬영법은 심근관류와 KD 이후 국소빈혈을 평가하기 위해 사용되어져 

왔다[51,80]. 혈관조영술과 임상적 유용성 사이의 상관관계를 평가하기 위한 추가 

연구가 필요하다. 심근관류 영상이 관상동맥이 심근에 공급하는지를 평가하는데 

유용하기는 하지만, KD 진단을 지지하거나 배제하는데 단독으로 사용하기에 

충분하다고 여겨지지는 않는다. 

관상동맥 혈관조영술은 관상동맥 평가를 위한 최선의 방법이다. 특히 허혈의 

평가시 중요하다 [81,82]. 심초음파검사법에 비해 혈관조영술은 원위 관상동맥 

병변 검출에 특히 우수하다 [69,70]. 그러나, 이 절차에는 몇 가지 위험성이 

따른다[51,68]. 

1.3.7. 영상에서 심장 이외부분 변화 

가와사키병은 급성 복통 과 함께 나타날 수 있는데 [83,84], 복통 및 복부 팽만, 

담즙정체성 황달 및 설사를 동반한다[85]. KD 는 담낭 수종과 더 많이 동반하여 

발생하는데[35,86], 이는 나타날 수 있는 증상 이지만, 일반적으로는 무증상인 

경우가 많다[87-91]. 수종 (hydrops) 은 담낭 비대를 특징으로 하는 비특이적 

소견이지만 해부학적 형태는 보존된다 [92]. 이는 일반적으로 발병 2 주 안에 

보이는 증상이고, 저절로 좋아지며, [89,92], 보통 양성 경과 (benign) 를 보이고, 

합병증 발생시에만 수술을 필요로 한다 [85,86,89,92]. 

1.3.8. 실험실 소견 

실험실 매개변수들은 진단과정에 도움을 줄 수는 있어도 KD 에 특이적이거나 

민감하지는 않다. 

염증 지표들은 종종 KD 와 함께 고도로 발현되는데, 관상동맥 병변 발생가능성 

증가와 연관되어 있다 [93]. C-반응성 단백질 (CRP)은 대략 80%의 환자에서 

>35 mg/L 이고 적혈구 침강률 (ESR)은 대략 60%의 환자에서 >60 mm/h 이다 

[94]. ESR 의 민감도는 헤모글로빈 병증에서 감소할 수 있고[95], IVIG 투여 

이후에는 해석이 불가능해진다[2,96,97]. AHA 는 KD 진단의 보조수치로서 CRP 

≥ 30 mg/L 및/또는 ESR ≥ 40 mm/h 을 권장하고 있다 [2]. 이 수치는 상대적으로 

낮은 한계값이고 일부 바이러스성 감염은 이 정도의 염증을 야기한다. 두 마커들은 

모두 발병 시 측정해야 한다는 점을 기억해야 하는데[2] 이는 역동학적 차이 

때문이다[2,61,98]. 이 수치들은 보통 발병 후 6-10 주 후에 정상치로 회복된다 

[2,93]. IVIG 투여 후에는 ESR 을 해석할 수 없다. 

AHA 기준 [2]에 기술된 보조 실험실 기준은 다음과 같다: 

- 알부민 630 g/L 

- 연령대 기준 빈혈 

- 알라닌아미노기 전달효소(ALT)의 상승 

- 7 일 후 혈소판≥450,000/mm3 

- 백혈구 수 ≥ 15,000/mm3 

- 소변 ≥ 10 WBCs/고배율 

낮은 알부민 수치는 KD 의 나쁜  예후인자와 관련있다 [2,14,93,99-101]. 빈혈은 

기존 염증의 결과로 발달할 수도 있고[2,102] 일반적으로 정상색소성 및 정상적 

혈구성을 보인다[96]. 상당한 정도의 혈소판 증가가 대부분의 KD, 특히 

아급성기에 발생한다[2,14,102-104]. 이는 6 개월 미만의 영아에서 상대적으로 

흔하다 [105,106]. 저혈소판증은 급성기 중에 드물게 보고된다[2]. 

KD 에서 혈청 아미노전이효소의 약간 또는 중간 정도의 상승이 보고된 바 있다 

[2,12,14,35,102,107]. 알라닌아미노기 전달효소 (ALT) 뿐 아니라, 

아스파르트산아미노기전달효소 (AST) 및 감마글루타밀트랜스펩티다아제 

(GGT)의 수치도 급성기 중에 상승한다고 보고된 바 있다 (연령 보정값 기준)  

[14,96,98,107]. 경증 및 무증상의 신장손상의 결과로서 KD 에서 농뇨가 발생할 

수 있다 [108]. 

많은 기타 생화학적 및 혈액학적 이상이 KD 에서 보고되었지만, 어느 것도 

정기적으로 측정되지도 않고 진단 알고리즘에 널리 포함할 만큼 특이적이지도 

않다. 

1.3.9. IVIG 투여의 효과 

급성기 치료목표는 관상동맥벽 손상을 줄이고 혈전증을 예방하는 것이다[2,14]. 

면역글로불린 정맥주사 (IVIG)를 초기 치료법으로 사용하는 경우 아스피린만을 

투여하는 경우와 비교하여 관상동맥류 위험과 손상을 상당히 감소시킨다 [2]. 

대략 85-90%의 KD 환자들은 초기 IVIG 투여 후 열이 내려가는 것을 

경험하고[2,14,109], 그러므로 4 일까지의 발열이 발생하기 전 IVIG 투여는 

여기에서 제안하는 증례정의에서의 기간을 감소시키는 결과를 가져올 수 있다. 

그러므로, 4 일 이전에 IVIG 치료를 시작한다면 4 일 미만의 발열기간이라는 

조건은 충분조건이라고 간주한다. IVIG 치료반응이 KD 에 특이적이지 않기 

때문에 [110-113], IVIG 반응은 알고리즘의 기준으로서 포함시키지 않았다. 

그러나, IVIG 무반응이나 실패의 정의는 다양하기 때문에[99,114], 위험인자들의 

직접 비교가 어렵다는 점을 인식하는 것이 중요하다. 또한, IVIG 의 효과는 



 

용량의존적이다[115]. 현행 투여 권장사항은 AHA 가이드라인에 요약된 바와 

같다 [2]. 

1.3.10. 예방접종 후 시간 

예방접종 후 증상발현까지의 구체적 경과는 다음과 같은 이유로 연구에서 

고려하지 않았다. KD 의 병인학적 스펙트럼은 여전히 연구해야 할 대상이다.  

 

 



 

KD 가 특정 단일 노출이나 특정 누적 노출에 의해 유도되는지 또는 촉진되는지는 

불분명하다. 현재의 병리생리학적 이해에만 기초하여 발병까지의 시간을 

정의하는 것은 가능하지 않다. 이 과정에서 예방접종의 잠재적 영향이 있다면 그 

영향도 여전히 연구해야 할 대상이다. 그러므로 예방접종과 증상 발현 사이의 

간격을 증례정의에 포함시키는 것은 아직 시기상조일 것이다. 또한, 인과관계를 

조사하기 위한 적절한 도구로서 증례정의를 설계하기 위해서는 노출(예. 

예방접종)과 무관하게 결과(예. KD)에 대한 확신이 필요하다고 예상한다. 

그러므로, 선택편향을 피하기 위해 예방접종으로부터 KD 발병까지의 시간에 대한 

엄격한 시간 간격이 정의의 중요한 일부분이 되어서는 안 된다. 게다가, KD 는 

종종 임상시험이나 병원과 같은 통제된 환경 바깥에서 발생하기도 한다. 어떤 

경우에는 반응의 구체적 시간대를 확인하는 것이 불가능한데 특히, 발전이 덜 된 

지역이나 농촌의 경우가 특히 그러하다. 그러한 환자들의 선택을 피하지 않도록 

하기 위해, 브라이튼 협력기구 증례정의는 임의의 시간대를 정하는 것을 피하고 

있다. 대신, 아래의 데이터 분석 가이드라인에 기술된 바와 같이 데이터 비교성을 

높이기 위해 우리는 조화된 데이터 분석 증가를 권장한다. 

1.3.11. 다른 (유사/동반) 이상과의 분별 

가와사키병은 감염병 및 비 감염병들과 많은 특징들을 공유한다. 특징들을 모두 

기술한 것은 아니지만, 중요하게 구분되는 임상적 특징은 표 5 에 나열하고 있다. 

 

1.4. 데이터 수집, 분석 및 발표 가이드라인 

본 증례정의는 데이터 수집, 분석, 발표에 대한 가이드라인과 함께 기술되어 

있는데, 이는 임상연구 수행이나 증례보고시 사용될 수 있을 것이다. 증례정의 및 

가이드라인은 환자관리 기준을 안내하거나 지정하고자 의도된 것은 아니고, 

데이터 비교가능성을 높이기 위해 개발된 것이다. 

1.5. 정기검토 

브라이튼 협력기구의 모든 증례정의 및 가이드라인과 유사하게, 가이드라인의 

정의에 대한 검토가 정기적(예. 3-5 년마다)으로 예정되어 있고 필요시에는 더 

자주 실시된다. 

1.6. 증례분류 알고리즘 

가와사키병의 복잡성으로 인해, 실무위원회는 증례정의에 따른 증례분류 

알고리즘을 개발하였다. 이 알고리즘은 증례정의 적용을 돕기 위해 제공된다 (Figs. 

1 과 2a-c). 

2. 가와사키병 증례정의 

모든 수준의 증거에 대한 모든 조건을 포함하는 증례정의 알고리즘은 Fig. 1 에 

그림으로 나타내어져 있다. 

2.1. 1 등급 확정 가와사키병 

1a 등급과 1b 등급은 최고의 진단상의 확실성으로 완전한 KD 와 불완전한 

KD 모두를 포함한다. 확진 KD 의 증례정의 알고리즘 (1 등급)은 Fig. 2a 에 

그림으로 표현되어 있다. 

1a 등급: 완전한 KD 

 

KD 와 일치하는 관상동맥 변화의 부검 증거 

 

또는 

4 일 이상의 발열1 

그리고 

 
1최소 4가지의 주요특징이 있고 IVIG 를 4 일 전에 투여하여 열을 낮추었다면 4 일 미만의 

발열도 허용 

2변연보존 및 비삼출성 결막주사 

3홍반 및/또는 손바닥이나 발바닥 붓기를 포함한 말단변화 및 이후 주변피부 박리 

4발진은 비특이적이고 평균적으로 몸통이나 사지에서 발생하며 회음부나 항문주변 부위에서 

증가할 수 있다. 
5입술변화는 홍반, 건조, 갈라짐, 벗겨짐, 깨짐 및 출혈 등을 포함한다. 구강변화는 ‘‘딸기 혀”, 

구인두 점막의 미만성 홍반 등을 포함한다. 
6경구 림프절병증은 보통 단측성이며 1개 이상의 림프절이 ≥직경 1.5 cm 가 된다. 

다음 5 가지 주요 특징 중 최소 4 가지: 

• 삼출물 없는 양측 구안검 결막 주사2 

• 사지의 변화3 

• 다형성 발진4 

• 입술 및/또는 구강 내 변화5 

• 경부 림프절병증6 

심장초음파 이상이 없거나 기준을 충족시키기에 심장초음파 기준7 

1b 등급: 불완전 KD 

4 일 이상의 발열 1 

또는 

발열에 대한 불완전 기록 

그리고 

1a 등급에 나열된 주요 특징 중 2-3 가지 

그리고 

관상동맥류 (CAA)를 확진할 수 있도록 하는 심초음파검사상의 변화(표 1)8: 

• LAD 또는 RCA 의 z 점수 ≥ 2.5 

또는 

• 관상동맥 특징이 동맥류에 대한 JMoH 연령관련 기준을 충족함 (Table 2). 

2.2. 2 등급 –잠재적 가와사키병 

2a 등급에서 2c 등급까지는 확실한 진단상의 확실성보다는 낮은 수준으로 다른 

전형적 임상반응을 정의한다. 이 등급들은 반응을 2 등급으로 분류함에 있어서 

3 가지 서로 다른 가능성들을 나타낸다. 잠재적 KD(2 등급)에 대한 증례정의 

알고리즘은 Fig. 2b.에 그림으로 표현되어 있다. 

2a 등급 
4일 이상 지속되는 이유를 알 수 없는 발열 

그리고 

1a 등급에 나열된 주요 특징 중 2-3가지 

그리고 

다음 중 최소 1가지를 만족시킴: 

 

(a) 다음의 일시적 초음파 변화 중 한가지: 

_ z 점수 2–2.5의 관상동맥 팽창 

_ 좌심실(LV) 기능 저하 

_ 승모판 역류 

_ 심낭삼출 

 

또는 

 

(b) 이전 접종 부위에 홍반, 경화, 딱지 발생 

 

또는 

(c) 항문 부위 또는 회음부 표피탈락 

 

그리고 

 

CRP 30 mg/L 및/또는 ESR 40 mm/h9 

 

그리고 

 

다음 추가 실험실 기준 중 3가지 이상: 

_ 알부민  30 g/L 

_ 연령대 기준 빈혈 

_ 알라닌아미노기 전달효소(ALT) 또는 아스파르트산 아미노기전달효소 

(AST)의 상승10 

_ 발열발생 후 7일 이후 혈소판 수치 450,000/mm11 

_ WBC 수치15,000/mm3 

_ 소변10 WBC/고배율 (HPF) 

 

2b 등급 
발열에 대한 불완전 기록 

7위의 기준을 충족한다면 이 등급의 진단상의 확실성을 위해 관상동맥류의 심장초음파검사 

증거 (CAA)가 필요하지는 않다.  
8또는 기타 다른 영상검사법 이용 

9급성기 중 측정한 최대값 (예, 발열 발생 후 대략 10 일). IVIG 이전에 측정하였다면 ESR 만 

해석가능. 
10ALT 는 연령대 정상 상한값보다 2 배가 되어야 한다.  
11첫주에 적혈구가 상승하는 일은 드물다. 일반적으로 혈소판 감소증이 2번째 주에 발생하고 

3 주차에 최대값에 도달한다.  



 

  

그리고 

 

1a 등급에 나열된 주요 특징 5가지 중 최소 4가지 

 

그리고 

 

심장초음파 이상이 없거나 1등급에 나열된 기준을 충족시키기에 심장초음파 

기준 

 

그리고 

 

CRP30 mg/L 및/또는 ESR40 mm/h9 

 

그리고 

 

2a 등급에 나열된 추가 실험실 기준 중 최소 3가지. 

 

2c 등급 
 



 

4일간의 발열 이전 IVIG 투여 

 

그리고 

5 가지 주요 특징 중 3 가지 (위에 나열)  

그리고 

심장초음파 이상이 없거나 1등급에 나열된 기준을 충족시키기에 심장초음파 

기준 

 

그리고 

 

CRP  30 mg/L 및/또는 ESR  40 mm/h9 

그리고 

2a 등급에 나열된 추가 실험실 기준 중 최소 3가지. 



 

2.3. 3 등급 잠재적 가와사키병 

3a 등급 ~ 3e 등급 각각은 최소한의 진단상의 확실성 가능성으로 서로 다른 임상 

반응을 정의한다. 이 등급들은 반응을 3 등급으로 분류함에 있어서 5 가지 서로 

다른 가능성들을 나타낸다. 잠재적 KD(3 등급)에 대한 증례정의 알고리즘은 Fig. 

2c.에 그림으로 표현되어 있다. 

 

3a 등급 

영아 ≤6 개월령, 7 일 이상 지속되는 이유를 알 수 없는 발열 

그리고 

1a 등급에 나열된 주요 특징 중 1-3가지 

그리고 

심초음파검사 이상 없거나 심초음파검사 실시하지 않음 

그리고 

CRP  30 mg/L 및/또는 ESR  40 mm/h9 

그리고 

2a 등급에 나열된 추가 실험실 기준 중 최소 3 가지 

3b 등급 

4 일 이상 지속되는 이유를 알 수 없는 발열 

그리고 

1a 등급에 나열된 주요 특징 중 2 가지 

그리고 

심초음파검사 이상 없거나 심초음파검사 실시하지 않음 

그리고 

CRP  30 mg/L 및/또는 ESR  40 mm/h9 

그리고 

2a 등급에 나열된 추가 실험실 기준 중 최소 3 가지 

3c 등급 

발열에 대한 불완전 기록 

그리고 

5 가지 주요 특징 중 2-3 가지 

그리고 

심초음파검사 이상 없거나 심초음파검사 실시하지 않음 

그리고 

CRP  30 mg/L 및/또는 ESR  40 mm/h9  

그리고 

2a 등급에 나열된 추가 실험실 기준 중 최소 3 가지 

3d 등급 

4 일간의 발열 이전 IVIG 투여  

그리고 

5 가지 주요 특징 중 2 가지 

그리고 

심초음파검사 이상 없거나 심초음파검사 실시하지 않음 

그리고 

CRP  30 mg/L 및/또는 ESR  40 mm/h9  

그리고 

2a 등급에 나열된 추가 실험실 기준 중 최소 3 가지. 

 



 

3e 등급 

급성 질환 발병 후 4 일 이상 지속되는 이유를 알 수 없는 발열12 

 

그리고 

1a 등급에 나열된 5가지 주요 특징 중 2-3가지 

그리고 

심초음파검사 이상 없거나 심초음파검사 실시하지 않음 

그리고 

혈액검사 실시하지 않았음 (그리고 IVIG 투여를 받지 않았음). 

 

2.4. 전체 등급의 진단상의 확실성에 대하여 

역학 또는 실험실 결과에서 다음을 배제한다13 

• 삼출성 결막염 (예. 고름), 삼출성 인두염 

(예. 고름), 뚜렷한 구강 내 병변 (예. 아프타 궤양, 수포, 백반창), 탈수로 인한 

점막건조, 수포성 또는 소포성 발진, 전신(비경구)선종  

그리고 

• 침습적 A 군 연쇄상구균 감염, 독소쇼크증후군 

(TSS), 약물과민반응, 로키산 홍반열 (RMSF), 뎅기열 또는 홍역. 

 

3. 가와사키병 데이터 수집, 분석 및 발표 가이드라인 

브라이튼 협력기구 가와사키병 실무위원회는 KD 에 대한 AEFI 로서의 정보를 

의미있고 표준화된 방식으로 수집, 분석 및 발표할 수 있도록 하기 위해 다음 

가이드라인을 권장하기로 합의하였다. 그러나, 모든 가이드라인을 모든 상황에서 

적용하는 것이 가능하지는 않을 수도 있다. 정보의 가용성은 자원, 지리적 위치, 

정보원이 전향적 임상시험이었는지 여부, 판매 후 감시 또는 역학연구, 또는 개별 

KD 보고였는지에 따라 다를 수 있다. 

3.1. 데이터 수집 

이 가이드라인은 예방접종 후 가용 데이터의 비교가능성을 높이기 위한 

수집기준으로서, 특정 연구 및 환경에 대해 수집된 데이터에 추가사항으로 사용될 

것을 권장한다. 이 가이드라인은 감시시스템 또는 시험 모니터요원에게 주로 

KD 를 보고하는 것에 대한 지침을 목적으로 한 것은 아니다. 데이터 수집 

가이드라인에 기반하여 데이터 수집 도구를 개발하는 연구자들은 증례정의 기준을 

참고할 필요가 있다. 이는 본 가이드라인에서는 반복하지 않는다. 

아래 가이드라인 1 번-30 번은 의약품 국제협력 조화회의(ICH)의 의약품 등록 

기술요건과 국제의학기구협회 (CIOMS)가 발표한 일반의약품 안전성 지침 명시된 

바와 같이 이상반응 정보 수집시의 데이터 요소들을 다루기 위해 

개발되었다[116,117]. 이러한 데이터 요소에는 확인가능한 보고자 및 환자, 하나 

이상의 이전 예방접종 기록, 및 상세한 이상반응 기록, 여기에서는 예방접종 후 

KD 등이 포함된다. 추가 가이드라인이 예방접종 후 KD 를 종합적으로 이해하기 

 
12급성기는 발열발생(제 1 일)부터 10 일째까지 지속된다.  
13감별진단에 관한 더 자세한 내용은 표 5를 참조한다.  

위한 추가 정보의 수집에 대한 지침으로서 개발되었다. 

3.1.1. 정보출처/보고자 

모든 환자 및/또는 모든 시험 참가자들에 대하여 해당되는 대로 다음 정보를 

기록해야 한다: 

(1) 보고날짜. 

(2) 국가별 데이터보호법에 따라 가와사키병을 보고14 및/또는 평가 또는 

진단하는 사람의 이름 및 연락처 정보  

(3) 대상자를 담당하는 연구자의 이름 및 연락처 정보 (예., 병원). 해당시 

(4) 환자와의 관계 (예., 접종시행자 [의사, 간호사], 가족 [관계표시], 

기타). 

3.1.2. 백신/통제 

3.1.2.1.인구통계학적 정보 

모든 환자 및/또는 모든 시험 참가자들에 대하여 해당되는 대로 다음 정보를 

기록해야 한다: 

(5) 증례/시험참가자 식별자 (예. 성과 이름 각각의 첫 번째 글자) 또는 코드 

(또는 국가별 데이터 보호법에 따라). 

(6) 출생일, 연령, 성별. 

(7) 영아(infant)의 경우:  재태주수 (gestational age)과 출생 시 체중. 

3.1.2.2. 임상 및 예방접종력. 
모든 환자 및/또는 모든 시험 참가자들에 대하여 해당되는 대로 다음 정보를 

기록해야 한다: 

(8) 입원, 기저질환/장애, 지표확인 또는 지표 없음을 포함한 예방접종 전 

징후 및 증상, 발병이전 6 주 이내 이전 감염병력, 백신 알레르기, 백신 요소나 

약물을 포함한 과거 병력; 음식 알레르기; 알레르기성 비염; 습진; 천식. 

(9) 예방접종 이전, 도중 또는 이후의 투약이력 (기술된 반응에 대한 치료 

이외). 처방 및 비처방 약물 및 반감기가 긴 약물이나 장기간 효과를 보이는 약물을 

이용한 투약이나 치료를 포함 (예.면역글로불린, 수혈 및 면역억제제). 

(10) 예방접종력 (예. 이전 예방접종 및 모든 예방접종 후 이상반응 (AEFI)), 

특히 이전 예방접종 후 KD 발생. 

3.1.2.3. 예방접종의 세부정보. 
모든 환자 및/또는 모든 시험 참가자들에 대하여 해당되는 대로 다음 정보를 

기록해야 한다: 

(11) 예방접종 날짜 및 시간. 

 

(12) 백신에 대한 설명 (백신의 상표명, 제조사, 로트 번호, 용량 (예. 0.25 mL, 

0.5 mL, etc.), 다회용량 또는 단회용량 바이알, 투여 횟수(동일한 질환에 대한 

일련의 예방접종의 일부인 경우). 해당시 희석제의 로트 번호, 제조사, 및 용량(ml).  

14보고기관이 예방접종 기관과 다르다면 부작용에 관한 시의적절한 소통이 필요하다.  



 

(13) 모든 예방접종이 실시된 해부학적 부위(왼쪽 또는 오른쪽 포함). (예. 백신 

A 는 좌측대퇴부 주변, 백신 B 는 좌측 삼각근). 

(14) 투여 경로 및 방법(예. 근육내, 피내, 피하, 무바늘 (유형 및 크기 포함), 

또는 다른 주사 장치). 

(15) 바늘 길이와 굵기. 

3.1.2.4. 이상 반응. 

(16) 어느 한 등급의 진단상의 확실성을 보이는 모든 환자와 증거가 불충분한 

상태로 보고된 반응에 대하여, 증례정의에 해당된다고 판단했던 기준을 기록해야 

한다. 

아래 사항을 구체적으로 기록한다: 

(17) KD 징후 및 증상에 대한 임상적 기술, 및 반응에 대한 의학적 확인여부 (예. 

의사가 환자를 진찰함). 

(18) 발병 날짜/시간,15 첫번째 관찰16 및 진단,17 반응 종료18 및 최종결과.19 

(19) 동반 징후, 증상, 및 질병. 

(20) 측정/검사 
• 정기적으로 측정되는 매개변수의 수치 및 단위 (예. 체온, 혈압) 특히 
반응의 중증도를 나타내는 매개변수에 집중; 

• 측정방법 (예. 체온계 종류, 구강 또는 다른 경로, 측정 시간 등); 

• 실험실 검사결과, 수술 및/또는 병리학적 소견 및 진단명 (있는 경우). 

(21) KD 에 대한 치료. 약품명, 용량 및 발열지속 기간(일)관련 치료 시작. 

(22) 마지막 관찰시 결과 19. 

(23) “중증”반응분류를 뒷받침하는 객관적 임상증거.20  

(24) 예방접종 24 시간 전 또는 후의 시간 중, 보고된 반응과 관련가능성 있다고 

여겨지는 기타 노출(예. 음식, 환경). 

3.1.2.5. 기타/일반. 

(25) KD 감시 기간은 6 개월이어야 하고 다음에 따라 더 길어질 수 있다 

• 백신의 생물학적 특성 (예, 약독화 생백신 대 불활성화 백신) 

• 백신표적 질환의 생물학적 특징 

• KD 의 생물학적 특성. 이전 시험(예, 초기 단계 시험)에서 

확인된 KD 패턴 포함 

• 백신의 생물학적 특성 (예. 영양, 면역억제 질환과 같은 기저 질환 및 

치료). 

감시기간 중 보고되는 추적관찰 기간은 유사하게 미리 정의해야 한다. 이는 증상이 

해소될 때까지 지속하는 것을 목표로 해야 한다. 

(26) 해당되는 경우 데이터 수집 방법은 시험군 집단간 및 시험군 내에서 

일관성이 있어야 한다. 

(27) 환자의 추적관찰 시에는 데이터 수집 가이드라인 1-24 에 설명한 바와 같이 

수집정보를 검증하고 완전성있게 하고자 시도해야 한다. 

(28) KD 환자의 연구자들은 제공정보의 품질과 완전성을 최적화하기 위해 

보고자들에게 지침을 제공해야 한다. 

(29) KD 보고자들은 예방접종과 이상반응 사이의 경과시간과 무관하게 

시험기간 전체 기간 동안 수집해야 한다. 시험설계로 인해 이것이 쉽지 않은 경우 

안전성 데이터를 수집하는 기간을 명확하게 정의해야 한다. 

3.2. 데이터 분석 

다음의 가이드라인은 KD 데이터가 비교 가능하도록 하기 위해 분석을 위한 

표준으로서 제시하였고, 특정 연구주제와 환경에 대한 데이터 분석에 대한 

추가사항으로 사용되도록 권장된다. 

(30) 보고된 반응들은 3 개 등급의 진단상의 확실성을 포함한 다음 5 개 분류 

범주 중 하나로 분류되어야 한다. 증례정의를 충족하는 반응들은 증례정의에 

명시된 대로 진단상의 확실성 등급에 따라 분류되어야 한다. 증례정의를 충족하지 

않는 반응은 추가 분석 카테고리로 분류되어야 한다. 

5 가지 카테고리의 반응분류21 
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발병의 날짜 및/또는 시간은 예방접종 후 KD 를 나타내는 징후나 증상이 발생한 시간으로 

정의한다. 이는 후향적으로만 판단할 수 있다.  
16발병의 날짜 및/또는 시간을 모르는 경우 KD 를 나타내는 첫번째 징후나 증상이 처음 관찰된 

날짜 및/또는 시간으로 정의한다. 
17반응 진단 날짜는 그 반응이 어느 등급의 증례정의에 해당될 때 예방접종 후로부터의 일수를 

의미한다. 
18반응의 종료는 증례정의의 최하 등급을 더 이상 충족하지 않는 시간으로 정의한다. 
19예. 예방접종 이전 건강상태로 회복, 자연스러운 관해, 치료중재, 반응지속, 후유증, 사망 
20다음 기준 중 하나 이상에 해당된다면 국제 기준에 의해 AEFI 를 중증으로 정의한다. : (1) 

사망으로 귀결, (2) 생명에 위협, (3) 입원을 필요로 하거나 기존 입원기간의 연장, 

반응이 증례정의를 충족하는 경우 

(1) 1 등급: 가와사키병 증례정의에 명시된 기준 

(2) 2 등급: 가와사키병 증례정의에 명시된 기준 

(3) 3 등급: 가와사키병 증례정의에 명시된 기준 

반응이 증례정의를 충족하지 않는 경우 

추가 카테고리 분석 

(4) 증례정의를 충족하기에 불충분한 증거로 보고된 KD22 

(5) KD 의 경우가 아님23 

(31) 예방접종과 보고 KD 사이의 간격은 예방접종 날짜/시간부터 정의에 

부합하는 첫번째 증상 및/또는 징후의 발병 날짜/시간으로 정의할 수 있다 15. 

소수의 증례만을 보고하는 경우 각각에 대하여 구체적인 시간경과를 분석할 수 

있다. 대규모 증례의 경우, 데이터는 다음과 같이 층화하여 분석할 수 있다: <24 

h, 24h- 7 일, 8-14 일, 15-30 일, 및 그 이후 매 1 개월>. 

(32) 잠재적 KD 기간은 정의에 부합하는 첫번째 증상 및/또는 징후의 발병 

날짜/시간과 15 증상의 종료 18 및/또는 최종 결과까지의 시간간격으로 정의할 수 

있다.19 어떤 시작 정의와 종료 정의를 사용하든 시험군 내와 시험군 전체에 걸쳐 

일관성있게 사용해야 한다. 

(33) 특정 기준에 대해 1 회를 넘게 측정하고 기록하는 경우, 부작용 경험의 최대 

배율에 해당하는 수치를 분석에 사용할 수 있다. 분석은 반응을 정의하는 기준의 

질적 패턴과 같은 기타 특징을 포함할 수도 있다. 

(34) 데이터 분포(분자와 분모 데이터)는 해당시 미리 정의한 증분에 따라 

분석할 수 있다 (예. 측정값, 시간). 위에 명시한 증분을 사용해야 한다. 소수의 

증례만이 제시되는 경우 각각의 수치나 시간경과를 개별적으로 제시할 수 있다. 

(35) 백신을 투여받는 대상자로부터 얻은 KD 데이터는 비노출 집단에서의 

과민도의 기저비율을 평가하기 위해 적절하게 선정되어 기록된 대조군으로부터 

얻은 데이터와 비교해야 하고, 가능하다면 시험군이나 용량별로 분석해야 한다 

(예. 전향적 임상시험). 

3.3. 데이터 발표 

본 가이드라인은 GBS 데이터의 발표 및 출간에 대한 권장사항으로서 데이터를 

비교 가능하게 한다. 연구 질문 및 환경에 따라, 수집 및 분석된 추가 정보를 발표할 

수도 있다. 

또한, 무작위 배정 대조군 시험, 체계적 리뷰, 및 역학적 관찰연구에 대한 

메타분석의 발표 및 출간에 관한 기존 일반 가이드라인을 참고하도록 권장한다 

(예. 임상시험 보고통합기준 성명서 (CONSORT) [118], 무작위 대조군 

임상시험의 메타분석 보고서의 품질 개선(QUORUM)[119], 역학 관찰연구의 

메타분석(MOOSE) [120]). 

(36) KD 에 대하여 보고된 모든 반응은 가이드라인 31 에 나열된 범주에 따라 

제시되어야 한다. 

(37) 잠재적 KD 에 대한 데이터는 데이터 수집 가이드라인 1-30 및 데이터 분석 

가이드라인 31-36 에 따라 제시되어야 한다. 

(38)  ‘‘저등급(low-grade)”, ‘‘경증(mild)”, ‘‘중간(moderate)”, ‘‘높은(high)”, 

‘‘중증(severe)” 또는 ‘‘유의한(significant)”과 같이 KD 를 기술하는 용어들은 

매우 주관적이고, 광범위하게 해석될 수 있기 때문에 명확히 정의되지 않은 이상 

이들은 피해야 한다. 

(39) 가능하다면 데이터는 분자와 분모(n/N)로 제시해야 한다 (백분율로만 

제시하지 않음). 

예방접종 안전성 감시시스템의 분모 데이터는 일반적으로 가용하지 않지만, 

대략적인 분모를 확인하고자 시도해야 한다. 분모 데이터의 출처는 보고해야 하고 

추정치 계산법은 설명해야 한다 (예. 유통된 총 용량과 같은 제조사 데이터, 

보건부를 통한 보고, 데이터 기반 범위/모집단 등.). 

(40) 시험모집단의 환자 발생률은 본문에 있는 바와 같이 명확하게 제시하고 

확인해야 한다. 

(41) 데이터 분포가 편향성을 보이는 경우, 평균보다는 중간 값과 범위가 보통 

더 적절한 통계적 기술자이다. 그러나, 평균과 표준편차도 역시 제시되어야 한다. 

(4)지속적이거나 상당한 장애/불능, (5) 선천성 이상/ 결함, (6) 의학적으로 중요한 상태나 

반응. 

  
21각 반응에 대해 가능한 가장 높은 분류등급으로 기록한다.  
22어떤 반응에 대한 증거가 정보가 없음으로 인해 불충분하다면 그러한 반응은 “보고된 KD 는 

증례정의를 만족하기에 충분한 증거가 없이 보고된 KD”로 분류해야 한다.  
23조사에서 진단에 필수적인 기준(필요조건)의 음성소견이 발견되었다면 그 반응은 

증례정의에 부합하지 않는다. 그러한 반응은 거절하고 ”KD 가 아님”으로 분류한다.  



 

(42) KD 데이터의 모든 간행물에는 모든 데이터 수집 및 분석 방법에 대한 

자세한 기술이 포함되어야 한다. 다음을 반드시 명시해야 한다: 

• 시험설계 

• KD 모니터링의 방법, 빈도 및 기간 

• 시험 중 참가자들의 흐름을 나타내는 시험 프로필. 각 시험 대상집단의 

규모와 특징을 표시하기 위해 중도탈락 및 중단에 관한 정보 포함 

• 감시 유형(예. 수동적 또는 능동적 감시) 

• 감시시스템의 특징 (예. 해당 집단, 신고권유 방식); 

• 감시 데이터베이스에서의 검색 전략 

• 대조군, (분석에 사용된 경우) 

• 데이터 수집 도구(예. 표준화된 설문조사지, 다이어리 카드, 보고형식) 

• 예방접종 날짜가 분석에서 "제 1 일"인지 아니면 "제 0 일"인지 

• 발병날짜 15 및/또는 첫번째 관찰날짜 16 및/또는 진단날짜 17 가 분석에 

사용되었는지 여부  

• 본 KD 증례정의를 사용했음을 간행물의 초록이나 방법 부분에 표시.24 
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