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Kikuchi-Fujimoto disease (KFD), also known as histiocytic necrotizing lymphadenitis, is an uncommon idiopathic, self-limiting 

disease characterized by cervical lymphadenopathy. Patients with KFD may present with a wide variety of nonspecific symptoms, 

including fever, night sweats, and weight loss. Although KFD can affect all lymph nodes of the body, involvement of the intra-

thoracic lymph nodes is relatively rare. In particular, isolated involvement of the intrapulmonary lymph nodes is extremely unusual. 

We herein report a case involving a 45-year-old man who presented with symptoms of myalgia, fatigue, and fever. Computed to-

mography performed during follow-up showed a slowly growing nodule in the upper lobe of the left lung. Results of laboratory 

tests did not reveal any evidence of infection or autoimmune disease, including systemic lupus erythematosus. Results of excisional 

biopsy by video-assisted thoracoscopic surgery revealed KFD in an intrapulmonary lymph node. His symptoms improved after a 

trial of nonsteroidal anti-inflammatory drugs. (Korean J Med 2015;89:220-224)
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서     론

Kikuchi병(Kikuchi-Fujimoto disease)은 림프선의 질환으로 

주로 경부림프선 종대와 발열, 림프구 감소를 주 증상으로 

하는 아급성 조직구성 괴사성 림프선염(histiocytic necrotizing 

lymphadenitis)이다[1]. 주로 40세 미만의 젊은 여성에서 발생

하는 것으로 알려져 왔으나[2], 최근의 보고에 따르면 남녀 

성비는 거의 1:1에 가깝다고 한다[3]. 아직까지 명확한 원인

이 밝혀지지는 않았으나 바이러스 감염 또는 자가면역성 질

환이 원인일 가능성이 제시되고 있으며, 특별한 치료 없이도 

자연 호전되는 임상경과를 보일 수 있다[4]. 

Kikuchi병은 전신의 림프절을 침범할 수 있는 것으로 알려
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Figure 1. Chest computed tomography (CT) scans. (A) A small nodule was detected in the lingula segment of the left upper lobe. (B) The 
nodule had increased slightly in size (7-9 mm) when compared with that noted in the CT scan obtained 2 months previously. (C) 
Follow-up CT performed 1 month after lung biopsy by video-assisted thoracoscopic surgery showed that the nodule had disappeared.

져 있으며, 경부림프절의 침범이 가장 흔하나, 그 외에 서혜

부, 액와부 등의 림프절뿐 아니라 종격동을 포함한 흉곽내의 

림프절도 침범했던 예들이 보고되어 있다[5]. 

폐내 침범에 대해서는 국외에서 양측 폐의 삼출물과 간질

성 폐질환을 동반한 Kikuchi병이 증례보고된 적은 있으나[6] 

국내에는 아직 보고된 바가 없으며, 본 증례처럼 폐결절의 형

태로만 발현된 Kikuch병은 아직 보고된 바가 없다.

저자들은 45세 남자가 근육통, 피로, 발열을 주소로 내원

하여 시행한 흉부 전산화 단층촬영(computed tomography, CT)

에서 좌상엽 폐소설 분절의 결절이 발견되어 폐결절로 생각

하였고, 추적검사상 이전과 비교해 커진 소견을 보여 악성종

양의 배제를 위한 흉강경을 이용한 조직검사를 시행하였는

데, 병리검사상은 폐내 림프절을 침범한 Kikuchi병으로 진단

된 증례를 경험하였다. 이에 폐결절로 오인된 폐내 림프절의 

Kikuchi병 1예를 보고하는 바이다. 

증     례

환  자: 오〇〇, 45세 남자

주  소: 좌상엽 폐소설 분절(left upper lobe lingular segment)

의 결절 커짐.

현병력: 내원 두 달 전 근육통, 피로, 발열이 있었고 흉부 

전산화 단층촬영에서 좌상엽 폐소설 분절의 결절이 이전과 

비교해 커진 소견을 주소로 내원하였다. 

과거력: 1987년(20세) 결핵으로 6개월간 결핵약을 복용하

였고 1993년 결핵성 늑막염 진단하에 결핵약을 9개월간 복용

하였다. 같은 해인 1993년 울프-파킨슨-화이트(Wolff-Parkinson- 

White) 증후군으로 전극도자 절제술 시행을 받았다.

가족력: 아버지가 폐암, 둘째형이 결핵으로 치료받았다.

신체검사 소견: 내원 시 혈압 100/60 mmHg, 체온 37.2℃, 

맥박수 102회/분, 호흡수 20회/분이었고 의식은 명료하였으며 

전신 소견상 피로 호소하였다. 결막 및 공막 정상이었으며 두

경부 진찰에서 경부 림프절 종대 등 특이 증상 없었다. 흉부 

청진에서 호흡음은 정상이었고 심잡음도 청진되지 않았다. 

복부검사상 압통은 없었고 장음도 정상이었으며 사지에 함

요 부종 없었다. 피부발진이나 관절의 특이소견도 보이지 않

았다.

검사실 소견: 일반혈액 검사에서 백혈구수 4,030/mm3 (호

중구 49.9%), 혈색소 14.4 g/dL, 혈소판수 163,000/mm3이었다. 

erythrocyte sedimentation rate 58 mm/hr, C-reactive protein (CRP) 

0.61 mg/dL, 혈청 ferritin 929.9 ng/mL이었다. AST 30 IU/L, 

ALT 36 IU/L, LDH 1,721 IU/L, ALP 77 IU/L, 혈청 총단백 

7.2 g/dL, 혈청 알부민 4.5 g/dL, BUN 14.9 mg/dL, Cr 1.2 mg/dL, 

prothrombin time 12.0초(11.5-14.8초), partial thromboplastin time 

39.3초(29-42초)이었다. B형 간염 항원은 음성이었고 항체는 

양성이었다. C형 간염 및 VDRL, HIV항체 모두 음성이었다. 

항핵항체(fluorescent antinuclear antibody), anti-dsDNA 항체 및 

류마티스양 인자도 음성이었다. 그 외 C3 117 mg/dL (90-180), 

C4 45 mg/dL (10-40), IgA 519 mg/dL (70-400), IgG 1,266 mg/dL 

(700- 1,600), IgM 73 mg/dL (50-32)이었다.

방사선학적 소견: 2013년 4월 19일 흉부 전산화 단층촬영

에서 좌상엽 폐소설 분절의 결절이 7 mm였고 2014년 6월 3

일 흉부 전산화 단층촬영에서는 9 mm로 약간 증가하였다(Fig. 

1A and 1B).

병리학적 소견: 입원 2일째 좌상엽 폐소설 분절의 결절에 

대해서 악성종양의 배제를 위한 비디오 유도하 흉강경(video- 

assisted thoracoscopic surgery, VATS) 폐 조직검사(lung biopsy)

을 시행하였다(Fig. 2). 흉강경으로 확인한 수술 중 육안 소견
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Figure 2. Findings of lung biopsy by vid-
eo-assisted thoracoscopic surgery. Exci-
sion of the intrapulmonary nodule. (A) 
Intrapulmonary lymph node (B) enucleation.

A B C

D
Figure 3. Histological and immunohistochemical findings of the excised specimen. (A) 
Scanning-power view showed partial involvement of irregularly shaped necrotizing le-
sions and partially preserved lymph node architecture (hematoxylin and eosin stain-
ing). (B) Examination at higher magnification revealed a heterogeneous population of 
lymphohistiocytic cells, including crescentic histiocytes featuring karyorrhexis, lym-
phocytes, immunoblasts, lymphocytes, and extracellular karyorrhectic debris. These 
findings are consistent with those of Kikuchi disease. (C, D) Immunohistochemistry 
confirmed the diagnosis of Kikuchi disease as evidenced by immunoreactivity for (C) 
myeloperoxidase and (D) cytotoxic molecule granzyme B.

상, 흉부 전산화 단층촬영에서 관찰되었던 폐결절은 폐실질

이 아닌 폐내 림프절로 판단되었기 때문에 쐐기절제술이 아

닌 결절의 적출술(enucleation)만을 시행하였다. 조직 병리 소

견상, 적출된 병변은 정상 굴모양혈관(sinusoid)패턴을 보여 

림프절임이 확인되었다. 림프절의 일부는 정상 림프절 조직

형태가 유지되며, 나머지 부분은 호산성 괴사를 동반하는 아

급성 조직구성 괴사성 림프절염(subacute histiocytic necrotizing 

lymphadenitis)의 전형적인 조직소견을 보였다(Fig. 3A). 병변 

부위에는 핵분절을 함유하는 초승달 모양의 특징적인 조직구

와 림프구 및 형질세포양 림프아세포가 다수 관찰되며(Fig. 

3B), 이들 특징적인 조직구는 면역조직화학염색에서 골수세

포형 과산화효소(myeloperoxidase), CD68 및 그란자임(granzyme) 

B에 대해 미만성 강양성 소견을 보여 Kikuchi병의 확진에 도

움이 되었다(Fig. 3C and 3D).

치료 및 경과: 환자는 개흉폐 생검 2일째부터 수술 부위 

통증 및 39℃ 이상의 발열이 나타났고 CRP는 6.9 mg/dL로 

상승하였다. 흉부 X선 촬영에서 좌 폐하엽에 음영증가 소견 

보여 수술 후 무기폐 혹은 폐렴에 의한 발열로 판단하고 보

존적 치료를 시행하였다. 수술 9일째 수술 부위 통증 호소하

지 않았고 발열도 없었으며 흉부 X선 촬영에서 좌 폐하엽

의 음영증가도 사라졌다. 이후 환자는 외래에서 폐내 림프절

의 Kikuchi병으로 최종 진단을 확인하고 전신쇠약감, 오심 

등 전신증상의 호전을 위해 비스테로이드성 소염진통제(non- 

stereoidal anti-inflammatory drugs, NSAID)의 일종인 아세클로
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페낙(aceclofenac)을 하루 200 mg씩 복용하기 시작하였다. 한 

달 뒤 외래에서 추적관찰하였을 때 시행한 혈액검사에서 백

혈구수 7,000/mm3 (호중구 49.9%), 혈색소 13.7 g/dL, 혈소판

수 179,000/mm3 나타났고 LDH 수치는 339 IU/L로 감소하였

다. 또한 주관적으로 느끼는 전신증상 및 오심이 호전되었으

며 추적관찰한 흉부 전산화 단층촬영에서 좌상엽 폐소설 분

절의 결절도 재발하지 않았다(Fig. 1C). 환자는 현재 무증상

으로 전신상태 양호하여 비스테로이드성 소염진통제(NSAID)

를 점진적으로 감량 후 투여 중지하였고 현재 11개월째 외래

에서 추적관찰 중이다.

고     찰

Kikuchi병은 1972년 일본의 병리학자인 Kikuchi [2]와 

Fujimoto 등[7]에 의해 처음 보고되었고 이후 아시아를 중심

으로 세계 각지에서 보고되었으며 주로 40세 이하의 젊은 동

양 여성에서 호발하며 자연 소실의 경과 및 아급성 조직구 

괴사성 림프절 종대를 특징으로 한다. 전통적으로, 젊은 여성

에서 호발하는 양성 림프병변으로 알려져 있었으나 최근의 

일부 보고에 따르면 남녀 성비는 거의 1:1에 가깝다는 보고

도 있다[3]. 우리나라의 한 연구에 따르면 남녀 성별비는 1:3

으로 여성에서 더 자주 발생하였고, 평균 발병 연령은 24.6

세로 주로 10-20대 사이의 젊은 나이에 발생하였다[8]. 

Kikuchi병의 원인과 병태생리는 아직 잘 알려져 있지 않

으며 대부분 수주에서 길게는 6개월에 걸쳐 저절로 호전되

는 자연 경과를 보이며 재발은 3% 미만으로 극히 낮은 것으

로 알려져 있다. 

Kikuchi병에서의 림프절 비대는 많은 경우에서 경부 림프

절을 침범하며 이외에 액와부, 종격동, 쇄골상부등 목 이외

의 다른 부위 림프절을 드물게 침범할 수 있다[8]. 증상은 환

자에 따라 다양하며 림프절 비대와 발열 이외에 상기도 증

세나 인후통, 체중감소, 야간 발한, 오심, 구토 등이 보고되

고 있으며 백혈구 감소증도 약 30-50%의 환자에서 관찰된

다. 이러한 림프절 종대, 발열, 백혈구 감소증 등의 임상양상 

때문에 초기에는 바이러스 감염에 의해 유발된 병으로 여겨

졌으나 직접적인 연관성이 있다는 근거는 아직까지 없다[1]. 

본 증례의 환자에서는 이학적 검진상 촉지되는 림프절 종대

는 없었으며, 발열과 백혈구 감소증을 보였다. 

Kikuchi병의 진단은 림프절 조직검사로 시행하며, 결핵균

(mycobacterium tuberculosis), 톡소포자충증(toxoplasmosis), 예

르시니아(yersinia), 풍진(rubella), 파라인플루엔자(parainflunza), 

거대세포이러스(cytomegalovirus), 엡스타인-바 바이러스(Epstein- 

Barr virus), 사람헤르페스 바이러스(human herpesviurs 6) 등

의 감염성 병원체들과 악성 림프종, 전신성 홍반성 루푸스 

등과의 감별이 필수적이다. 이 중 감염과는 괴사 부위에 과립

구가 없고 여포성 증식(follicular hyperplasia)을 보이지 않는 

점으로 감별할 수 있다[7]. 특히 전신성 홍반성 루푸스와 감

별이 필요하며 때로는 전신성 홍반성 루푸스와 동반되어 나

타나는데[9], 전신성 홍반성 루푸스 환자는 림프절생검상 

Kikuch병에서와 같은 현저한 조직괴사가 보이나 헤마톡실린

체들이 특징적으로 관찰되고 형질세포가 현저하며 헤마톡실

린체들이 괴사주변에 많고 괴사정도가 Kikuchi병보다 광범

위하다. 또한 자가면역질환에서 흔히 관찰되는 항핵항체를 

비롯한 자가항체들이 발견되지 않는 것이 중요한 감별점이 

된다[8].

본 증례는 좌상엽 폐소설 분절의 결절로 주기적인 경과관

찰을 시행하던 환자가 근육통, 피로, 발열 등의 비특이적 증

상이 발생하면서 흉부 전산화 단층촬영에서 폐결절이 두 달 

전의 흉부 전산화 단층촬영과 비교해 커진 소견을 보였다. 악

성종양 등을 배제하기 위해 비디오유도하 폐 생검(VATS lung 

biopsy)을 시행하였으며 조직검사 결과 폐내 림프절의 Kikuchi

병으로 진단된 증례이다. 

양측 폐의 삼출물과 간질성 폐질환을 동반한 Kikuchi병이 

외국에서 증례보고가 있으나[6], 본 증례처럼 폐결절만으로 

진단된 Kikuchi병은 국내뿐 아니라 전 세계적으로도 아직 보

고된 바가 없기 때문에, 증례로 보고할 가치가 있다.

본 증례는 흉부 전산화 단층촬영에서 폐결절로 생각되었

기 때문에 실제 흉강경으로 조직검사를 진행하기 전까지는 

폐내 림프절의 질환임을 의심하기 어려웠던 증례로, 최근 폐

암의 조기검진을 위한 저선량 전산화 단층촬영(low dose CT)

이 보편화되면서 고립성 폐결절(solitary pulmonary nodule)이 

발견되어 병원을 방문하는 환자가 급격히 늘고 있는 현실을 

감안할 때, 의미 있는 보고라 하겠다. 

현재 미국 흉부외과의사협회(American College of Chest 

Physicians)에서 제시한 가이드라인에서는 5-10 mm 크기의 

폐결절은 3-6개월 간격으로 경과관찰을 하도록 권고하고 있

으며 크기 변화가 있을 경우 악성가능성 배제하기 위해 조

직검사를 시행할 것을 권고하고 있는데[10], 크기 변화가 있

는 폐결절의 경우 감별해야 할 질환 중의 하나로 본 증례처

럼 Kikuchi병을 추가로 생각해 볼 수 있을 것이다. 

경부 림프절 종대를 주소로 내원하는 환자에서 Kikuchi병

은 중요한 감별질환 중 하나이지만, 폐결절로 내원하는 경우
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에는 Kikuchi병을 의심하는 것 자체가 임상의의 입장에서는 

매우 어려운 일이 된다. 

흉부 전산화 단층촬영에서 폐결절이 이전보다 커졌을 때

는 악성종양의 배제를 위해 조직학적 생검이 필수적이다. 이

를 통해 Kikuchi병의 확진이 이루어진다면, 병의 경과는 대

부분 수일에서 수개월에 걸쳐 자연치유되는 경과를 보이므

로 치료는 대증요법으로 비스테로이드성 소염진통제(NSAID)

를 사용하며 다른 자가면역 질환 등의 합병증이 발생하지 않

는지 경과관찰이 필요하다.

요     약

Kikuchi병은 경부 림프절 종대와 발열을 특징으로 하는 드

문 질환으로 특별한 치료 없이 자연 치유되는 특징을 가지

고 있으며 림프절의 조직학적 절제 생검을 통해 진단된다. 특

히 Kikuchi병이 폐결절로 오인된 경우는 아직까지 보고된 바

가 없었다. 저자들은 45세 남자가 근육통, 피로, 발열을 주소

로 내원하여 시행한 흉부 전산화 단층촬영에서 좌상엽 폐소

설 분절의 결절이 이전과 비교해 커진 소견을 보여 조직검

사를 시행하였고, 조직검사에서 괴사성 조직구 림프절염 소

견이 관찰되어 Kikuchi병을 진단하였다. 소염진통제 및 대증

적 치료로 증상은 호전되었고 종물의 위치가 기존에 알려져 

있던 경부림프절, 액와부, 상쇄골, 서혜부, 장간막 림프절 등

이 아닌 폐내 림프절에서 발생하여 폐결절의 형태로 오인되

었던 Kikuchi병 1예를 경험하였기에 문헌 고찰과 함께 증례

를 보고하는 바이다.

중심 단어: Kikuchi병; 기쿠치-후지모토 병; 괴사성 아급성 

림프절염; 폐 결절
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