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가와사키병의 급성기 치료에서 고용량 아스피린과 
이부프로펜의 사용효과 비교 연구
이승주, 유경희

순천향대학교 의과대학 천안병원 소아청소년과

Comparative Study between High Dose Aspirin and Ibuprofen in the 
Treatment of Kawasaki Disease in the Acute Stage
Seung Ju Lee, Gyeong Hee Yoo

Department of Pediatrics, Soonchunhyang University Cheonan Hospital, Soonchunhyang University College of Medicine, Cheonan, Korea

Objective: Reye’s syndrome can be caused by high dose of aspirin which is for treatment of acute phase of Kawasaki disease. We 
evaluated the effectiveness of treatment and coronary complications of replacing high dose of aspirin with ibuprofen for children 
in acute phase of Kawasaki disease.
Methods: Children with Kawasaki disease (n= 235) were admitted in the pediatric department from January 1, 2015 to December 
31, 2017. Echocardiography and laboratory tests were performed during admission, and the children were followed-up at 6–8 
weeks after the onset. We retrospectively analyzed their characteristics and clinical outcomes.
Results: The children were assigned to receive either high dose of aspirin with intravenous immunoglobulin (IVIG) (aspirin group) 
or ibuprofen with IVIG (ibuprofen group). A total of 119 and 116 children were included in the aspirin and ibuprofen groups. Total 
fever duration was 6.5± 1.6 days in the aspirin group, and 6.5± 1.7 days in the ibuprofen group (P= 0.674). The number of resistance 
to initial treatments was 11 in the aspirin group and 11 in the ibuprofen group (P= 0.571). There were 13 initial coronary complica-
tions in the aspirin group, and 10 in the ibuprofen group (P= 0.552) and children who showed coronary artery abnormalities im-
provement at 6- to 8-week follow-up was seven and five in the aspirin and ibuprofen groups, respectively (P= 0.769).
Conclusion: We may consider using ibuprofen in acute phase of Kawasaki disease to prevent the severe complications of aspirin 
use, such as Reye’s syndrome in the case concerning influenza or varicella.

Keywords: Mucocutaneous lymph node syndrome; Aspirin; Ibuprofen

서  론

가와사키병은 작거나 중간 크기의 혈관에서 발생하는 전신 혈관
염으로 관상동맥염을 일으키고 명확한 원인은 밝혀지지 않았으며 
1967년 Kawasaki [1]가 처음으로 일본에서 50예의 환아를 발표한 
이후 세계적으로 발생이 보고되고 빈도는 증가하는 추세이다[2].
이 질환의 예후는 대부분 양호하여 적절히 치료받은 경우 관상

동맥류의 위험은 5% 미만이며 재발은 1%–3%에서 일어난다[3]. 관
상동맥염으로 인한 심장 합병증을 예방하기 위해 다양한 노력들이 
시도되고 있으며 현재는 정맥용 면역글로불린 및 고용량 아스피린
의 병합요법이 일반적인 1차 치료로 받아들여지고 있다[4,5]. 정맥
용 면역글로불린은 가와사키병의 급성기 관상동맥 합병증 발생률
을 감소시키나 고용량과 중용량 및 저용량의 아스피린 투약은 감
소효과는 없다고 알려져 있다[3,6,7].
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일반적으로 소아청소년과 영역에서 아스피린은 위장관 출혈이
나 Reye증후군과 같은 심각한 합병증을 발생시킬 수 있어 해열이
나 항염증 목적으로 사용하는 것을 회피하는 추세이며 실제 가와
사키병의 치료에서도 합병증이 보고된 바가 있다[8-10].
이에 아스피린 투약의 필요성 및 효용성에 의문을 제기하여 항

염 및 해열작용에 있어 아스피린을 대체할 약제로 이부프로펜을 
사용할 수 있음을 국내에서 보고하였다[11]. 이부프로펜은 아스피
린과 유사한 작용기전을 가지고 있어 항염증 및 해열작용은 아스피
린과 동등하면서 라이증후군을 일으킬 가능성이 낮아 독감이나 
수두 접촉 의심 환아에게서 가와사키병의 급성기 치료에 아스피린
을 대체할 수 있는 약물로 생각하였다.
저자들은 가와사키병 급성기 치료 시 정맥용 면역글로불린을 투

여하면서 동시에 고용량 아스피린을 투약한 군과 이부프로펜을 투
약한 군으로 나누어 치료에 적용한 후 임상결과를 비교, 분석하
였다.

대상 및 방법

1. 대상

2015년 1월 1일부터 2017년 12월 31일까지 순천향대학교 천안병
원 소아청소년과에서 가와사키병으로 진단되어 입원 치료하였던 
환아 341명 중에서 심초음파와 혈액검사로 경과 관찰하였던 환아 
235명을 대상으로 후향적으로 조사하였다.
치료방법에 따라 두 군으로 나누어 급성기에 정맥용 면역글로불

린(2 g/kg/day, I.V-globulin; Green Cross Corp., Yongin, Korea; Liv- 
Gamma SN Inj.; SK Plasma, Seongnam, Korea) 및 고용량 아스피
린(50 mg/kg/day, 4회 분복, Rhonal tab; Alvogen Korea, Seoul, Ko-
rea)을 투여하였던 군(아스피린 군)과 정맥용 면역글로불린(2 g/kg/
day) 및 이부프로펜(30–40 mg/kg/day, 4회 분복, ibuprofen; Samil 
Pharm. Co. Ltd., Seoul, Korea)을 투여하였던 군(이부프로펜 군)으
로 나누어 임상경과와 심초음파 및 혈액검사소견을 비교하였다.
각 군별로 고용량 아스피린과 이부프로펜은 특별한 경우(치료 

실패 등)가 아니면 열이 떨어진 후 3일까지 투약 후 중단하고 저용
량 아스피린으로 바꾸어 퇴원하였으며, 이부프로펜은 인플루엔자 
유행 시기에 입원한 병동 환자를 대상으로 투약하였다.
치료 중 정맥용 면역글로불린 완료 후 36시간 이후에도 38˚C 이

상의 열이 지속된 경우 치료 실패로 판단하여 정맥용 면역글로불린
을 재투여(2 g/kg/day)하고 이후에도 열이 지속되면 정맥용 meth-
ylprednisolone (30 mg/kg/day)을 3일간 투여하였다. 연구대상 중 
이러한 치료 후에도 발열이 지속된 환아는 두 명이었고 정맥용 inf-
liximab (5 mg/kg/day)을 투여하였다.
또한 치료 후 호전되어 퇴원 후 1주 이상 경과 후 다시 열이 나고 

가와사키병의 진단기준을 만족하는 환아들은 재발로 판단하였다. 

입원 초기 혈액검사, 소변검사, 심초음파검사, 정맥용 면역글로불린 
투여 24시간 후 혈액검사를 시행하였으며, 치료 후 경과 관찰하면
서 약 6–8주에 심초음파검사를 시행하였다.

2. 혈액검사

혈액검사는 진단 당시, 정맥용 면역글로불린 투여 완료 24시간 
후 시행한 결과를 비교하였고 백혈구, 호중구 비율, 혈색소, 혈소판, 
erythrocyte sedimentation rate (ESR), C-reactive protein (CRP), 
aspartate aminotransferase (AST), alanine aminotransferase 
(ALT), 혈청 나트륨, 총 단백, 알부민, 총 빌리루빈을 각각 시행, 비교
하였다. N-terminal prohormone of brain natriuretic peptide (NT-
pro BNP)는 진단 당시 1회만 시행하였다.

3. 소변검사

소변검사는 진단 당시 소변 현미경 백혈구를 측정하여 농뇨의 
유무를 비교하였다.

4. 심초음파

심초음파는 진단 당시와 이후 외래에서 6–8주경 시행하였던 결
과를 비교하였다. 관상동맥 병변의 유무를 판단하기 위해 2011년 
Dallaire와 Dahdah [12]가 제시한 Z score 공식을 이용하였으며, 
cut-off value를 2.5로 정의하였다.

5. 통계학적 분석

연속형 자료의 경우 아스피린, 이부프로펜 군에서 대하여 inde-
pendent t-test 또는 Wilcoxon’s rank-sum test를 이용하여 두 군을 
비교 검정하여 평균, 표준편차를 구하였다. 범주형 자료의 경우 기
술통계량(빈도, 백분율)을 제시하고, chi-square test 또는 Fisher’s 
exact test를 이용하여 두 군 간 비교 검정하였다. IBM SPSS ver. 
25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)을 이용하여 분석하였으며 P-
value <0.05인 경우 통계학적 유의성이 있는 것으로 정의하였다.

6. 임상시험심사위원회 심의

본 연구는 가와사키병 급성기에 본 병원에 입원하였던 환자들의 
의료기록을 후향적으로 분석하여 시행하였으며 informed consent
는 면제사유에 해당하여 받지 않았다. 그리고 순천향대학교 천안
병원 임상시험심사위원회 심의(IRB 승인번호, SCHCA 2018-03-
018)를 통과하였다.

결  과

1. 성별 및 연령 비교

아스피린 군은 총 119명 중 남아 70명, 여아 49명이었고 이부프로
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펜 군은 총 116명 중 남아 49명, 여아 67명으로 이부프로펜 군에서 
여자가 더 많았다(P= 0.011). 각 군의 평균 연령은 아스피린 군에서 
약 34.5개월, 이부프로펜 군에서 33.3개월로 각 군 간 비교 시 차이
가 없었다(P= 0.721) (Table 1).

2. 발열기간 비교

총 발열기간은 아스피린 군에서 평균 6.5±1.6일, 이부프로펜 군
에서 평균 6.5±1.7일로 나타나 두 군 간의 차이는 없었다(P =  
0.674) (Table 1).

3. 재치료율 비교

발열이 지속되어 정맥용 면역글로불린을 재투여한 경우는 아스
피린 군에서 11명, 이부프로펜 군에서 11명으로 두 군 간의 차이는 
없었다(P= 0.571) (Table 2).

4. 혈액검사소견

1) 백혈구

본 연구에서 초기 혈액검사상 평균 백혈구 수치는 아스피린 군에
서 평균 15.1±5.5×103/μL, 이부프로펜 군에서 15.7±5.2×103/μL
를 보였다(P= 0.248). 정맥용 면역글로불린 투여 24시간 후 시행한 
혈액검사상 평균 백혈구 수치는 아스피린 군에서는 평균 8.7±3.8

×103/μL, 이부프로펜 군에서 9.8±4.2×103/μL로 두 군 모두 감소
하였으나 차이를 보였다(P= 0.018) (Table 3).

2) 호중구 백분율

초기 혈액검사상 호중구 백분율 수치는 아스피린 군에서 평균 
64.8%±14.4%, 이부프로펜 군에서 66.6%±14.3%를 보였다(P=  
0.323). 정맥용 면역글로불린 투여 24시간 후 시행한 혈액검사상 아
스피린 군에서는 평균 35.3%±18.3%, 이부프로펜 군에서 41.2%±

20.1%로 두 군 간의 차이를 보였다(P= 0.021) (Table 3).

3) 혈색소

초기 혈액검사상 혈색소 수치는 아스피린 군에서 평균 11.5±0.9 
g/dL, 이부프로펜 군에서 11.2±0.9 g/dL로 두 군 간의 차이를 보였
다(P= 0.005). 정맥용 면역글로불린 투여 24시간 후 시행한 혈액검

Table 1. Characteristics and clinical manifestations of the study group

Characteristic Aspirin group Ibuprofen group P-value

No. of patients 119 116
Sex
   Male 70 (58.8) 49 (42.2) 0.011*
   Female 49 (41.2) 67 (57.8)
Age (mo) 34.5± 27.5 33.3± 21.8 0.721a)

Hospitalization period (day) 6.1± 2.1 6.3± 2.2 0.167a)

Total fervescence period (day) 6.5± 1.6 6.5± 1.7 0.674a)

Recurrence 3 1

Values are presented as number (%) or mean± standard deviation, unless otherwise 
stated.
*P< 0.05. a)By chi-square test and Wilcoxson’s rank-sum test.

Table 2. Comparison of retreatment rate

Variable Aspirin group (%) Ibuprofen group (%) P-value

1st IVIG 106 (89.1) 114 (98.2) 0.571
2nd IVIG 11 (9.2) 11 (9.5)
Methylprednisolonea) pulse 2 (1.7) 3 (2.6)
Infliximab 0 2 (1.7)

IVIG, intravenous immunoglobulin.
a)By Fisher’s exact test.

Table 3. Comparison of laboratory findings before and after treatment of each 
group in acute phase

Variable Aspirin group Ibuprofen group P-value

Before treatment
   WBC (× 103/mm2) 15.1± 5.5 15.7± 5.2 0.248a)

   Neutrophil (%) 64.8± 14.4 66.6± 14.3 0.323a)

   Hb (g/dL) 11.5± 0.9 11.2± 0.9 0.005a)

   Platelet (× 103/mm2) 366.4± 99.0 379.5± 101.7 0.381a)

   CRP (mg/dL) 6.1± 4.3 7.3± 5.2 0.047a)

   ESR (mm/hr) 59.6± 24.8 62.4± 23.6 0.366
   Total protein (g/dL) 6.5± 0.6 6.3± 0.7 0.005a)

   Albumin (g/dL) 4.0± 0.4 3.9± 0.4 0.065a)

   GOT (IU/L) 70.7± 115.2 84.3± 118.9 0.482a)

   GPT (IU/L) 78.6± 123.7 85.4± 120.0 0.259a)

   Total bilirubin (mg/dL) 0.5± 0.8 0.6± 0.8 0.275a)

   Na (mEq/L) 137.6± 2.2 136.7± 2.6 0.001a)

   NT-pro BNP (pg/mL) 952.1± 1,430.1 1,235.2± 1,999.8 0.474a)

   Aseptic pyuria   49 (41.2)   54 (46.6) 0.406
After treatment
   WBC (× 103/mm2) 8.7± 3.8 9.8± 4.2 0.018a)

   Neutrophil (%) 35.3± 18.3 41.2± 20.1 0.021a)

   Hb (g/dL) 10.8± 1.0 11.1± 4.2 0.675a)

   Platelet (× 103/mm2) 410.5± 116.1 407.8± 115.6 0.917a)

   CRP (mg/dL) 3.8± 3.6 4.8± 5.6 0.499a)

   ESR (mm/hr) 64.2± 27.5 62.5± 25.5 0.613
   Total protein (g/dL) 7.4± 1.1 7.3± 1.0 0.272a)

   Albumin (g/dL) 3.4± 0.5 3.3± 0.4 0.120a)

   GOT (IU/L) 36.5± 31.2 36.3± 27.3 0.654a)

   GPT (IU/L) 41.8± 50.1 51.1± 66.9 0.780a)

   Total bilirubin (mg/dL) 0.3± 0.3 0.3± 0.3 0.542a)

   Na (mEq/L) 138.5± 2.5 137.7± 2.4 0.068a)

Values are presented as mean± standard deviation or number (%). Bold type is con-
sidered statistically significant.
WBC, white blood cell; Hb, hemoglobin; CRP, C-reactive protein; ESR, erythrocyte 
sedimentation rate; GOT, glutamic oxaloacetic transaminase; GPT, glutamic pyruvic 
transaminase; NT-pro BNP, N-terminal pro-B-type natriuretic peptide.
a)By independent t-test and Wilcoxson’s rank-sum test.
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사상 아스피린 군에서는 평균 10.8±1.0 g/dL, 이부프로펜 군에서 
11.2±4.2 g/dL을 보였다(P= 0.675) (Table 3).

4) 혈소판

초기 혈액검사상 혈소판 수치는 아스피린 군에서 평균 366.4±

99.0×103/μL, 이부프로펜 군에서 379.5±101.7×103/μL를 보였다
(P= 0.381). 정맥용 면역글로불린 투여 24시간 후 시행한 혈액검사
상 아스피린 군에서는 평균 410.5±116.1×103/μL, 이부프로펜 군
에서 407.8±115.6×103/μL로 두 군 모두 증가하였다(P= 0.917) 
(Table 3).

5) Erythrocyte sedimentation rate

초기 혈액검사상 ESR 수치는 아스피린 군에서 평균 59.2±24.8 
mm/hr, 이부프로펜 군에서 62.4±23.6 mm/hr를 보였다(P =  
0.366). 정맥용 면역글로불린 투여 24시간 후 시행한 혈액검사상 아
스피린 군에서는 평균 64.2±27.5 mm/hr, 이부프로펜 군에서 62.5

±25.5 mm/hr를 보였다(P= 0.613) (Table 3).

6) C-reactive protein

초기 혈액검사상 CRP 수치는 아스피린 군에서 평균 6.1±4.3 
mg/dL, 이부프로펜 군에서 7.3±5.2 mg/dL를 보였다(P= 0.047). 
정맥용 면역글로불린 투여 24시간 후 시행한 혈액검사상 아스피린 
군에서는 평균 3.8±3.6 mg/dL, 이부프로펜 군에서 4.8±5.6 mg/dL
를 보였다(P= 0.499) (Table 3).

7) 간기능검사 수치

초기 혈액검사상 AST 수치는 아스피린 군에서 평균 70.7±115.2 
IU/L, 이부프로펜 군에서 84.3±118.9 IU/L를 보였다(P= 0.482). 
정맥용 면역글로불린 투여 24시간 후 시행한 혈액검사상 아스피린 
군에서는 평균 36.5±31.2 IU/L, 이부프로펜 군에서 36.3±27.3 
IU/L를 보였다(P= 0.654). 초기 혈액검사상 ALT 수치는 아스피린 
군에서 평균 78.6±123.7 IU/L, 이부프로펜 군에서 85.4±120.0 
IU/L를 보였다(P= 0.259). 정맥용 면역글로불린 투여 24시간 후 시
행한 혈액검사상 아스피린 군에서는 평균 41.8±50.1 IU/L, 이부프
로펜 군에서 51.1±66.9 IU/L를 보였다(P= 0.780) (Table 3).

8) Serum sodium

초기 혈액검사상 혈청 나트륨 수치는 아스피린 군에서 평균 
137.6±2.2 mEq/L, 이부프로펜 군에서 136.7±2.6 mEq/L로 두 군 
간의 차이를 보였다(P= 0.001). 정맥용 면역글로불린 투여 24시간 
후 시행한 혈액검사상 아스피린 군에서는 평균 138.5±2.5 mEq/L, 
이부프로펜 군에서 137.7±2.4 mEq/L를 보였다(P= 0.068) (Table 3).

9) Total protein, albumin

초기 혈액검사상 total protein 수치는 아스피린 군에서 평균 6.5±  
0.6 g/dL, 이부프로펜 군에서 6.3±0.7 g/dL로 두 군 간의 차이를 보
였다(P= 0.005). 정맥용 면역글로불린 투여 24시간 후 시행한 혈액
검사상 아스피린 군에서는 평균 7.4±1.1 g/dL, 이부프로펜 군에서 
7.3±1.0 g/dL를 보였다(P= 0.272). 초기 혈액검사상 albumin 수치
는 아스피린 군에서 평균 4.0±0.4 g/dL, 이부프로펜 군에서 3.9±

0.4 g/dL를 보였다(P= 0.065). 정맥용 면역글로불린 투여 24시간 후 
시행한 혈액검사상 아스피린 군에서는 평균 3.4±0.5 g/dL, 이부프
로펜 군에서 3.3±0.4 g/dL를 보였다(P= 0.120) (Table 3).

10) Total bilirubin

초기 혈액검사상 total bilirubin 수치는 아스피린 군에서 평균 
0.5±0.8 mg/dL, 이부프로펜 군에서 0.6±0.8 mg/dL를 보였다
(P= 0.275). 정맥용 면역글로불린 투여 24시간 후 시행한 혈액검사
상 아스피린 군에서는 평균 0.3±0.3 mg/dL, 이부프로펜 군에서 
0.3±0.3 mg/dL를 보였다(P= 0.542) (Table 3).

11) N-terminal prohormone of brain natriuretic peptide

초기 혈액검사상 NT-pro BNP 수치는 아스피린 군에서 평균 
952.1±1,430.1 pg/mL, 이부프로펜 군에서 1,235.2±1,999.8 pg/mL
를 보였다(P= 0.474) (Table 3).

5. 소변 백혈구

초기 소변검사상 농뇨를 보인 환아는 아스피린 군에서 49명, 이
부프로펜 군에서 54명이었다(P= 0.406).

6. 심초음파상 변화

초기 심초음파에서 이상이 있던 환아들은 아스피린 군의 경우 
13명이었고 이부프로펜 군의 경우 10명이었다(P= 0.552). 또한 후
기 심초음파에서 호전된 환아들은 아스피린 군의 경우 7명이었고 
이부프로펜 군의 경우 5명이었으며(P= 0.769), 병변의 변화가 없는 
것으로 판단된 환아들은 아스피린 군의 경우 4명이었고 이부프로
펜 군의 경우 4명이었다. 악화된 환아들은 아스피린 군의 경우 2명
이었고 이부프로펜 군의 경우 1명이었다(Table 4).

Table 4. Descriptive statistics for echocardiography findings of the study group

Variable Aspirin 
group

Ibuprofen 
group P-value

Coronary artery abnormalities at acute phase 13 10 0.552
Improvement 7 5 0.769a)

No change 4 4 1.000a)

Aggravation 2 1 1.000a)

a)By chi-square test and Fisher’s exact test.
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고  찰

가와사키병은 1967년 Kawasaki [1]가 처음으로 급성 열성 피부
점막 림프절 증후군(acute febrile mucocutaneous lymph node 
syndrome)이라는 병명으로 환아 50예를 보고하였으며 infantile 
polyarteritis nodosa로도 알려진 아시아인에서 주로 발생하는 급
성 열성 혈관염이다.
아직까지 원인에 대해서는 불분명하나 역학적, 임상적 특징들이 

감염성 기원임을 뒷받침한다. 이 외에도 면역, 유전적인 요인이 복
합적으로 관여하는 것으로 생각된다[3]. 발병하는 환자의 75%가 5
세 미만이며 평균 나이는 3세이다[13]. 나쁜 예후인자로는 어린 나
이, 남자, 지속되는 열, 면역글로불린에 대한 적은 반응, 호중구 증가
증, 혈소판 감소증, AST, ALT 증가, 저나트륨혈증, 저알부민혈증, 
NT-pro BNP의 상승, CRP의 상승, 아시아인, 태평양의 섬 주민 등
이 있다[3].
급성기 가와사키병의 검사소견으로는 백혈구와 중성구의 증가, 

빈혈, ESR 및 CRP 증가, 혈장 지질 이상, 저알부민혈증, 저나트륨혈
증, 고빌리루빈혈증, 혈청 AST, ALT 증가, 혈청 gamma glutamyl 
transpeptidase 증가, 뇌척수액과 활액낭액의 백혈구 증가, 무균성 
농뇨 등이다[2,14]. 이러한 검사소견은 일반적으로 치료 후 호전되
는 것으로 알려져 있다.
가장 중요한 합병증은 관상동맥질환으로 치료받지 않은 환자의 

약 20%–25%에서 발생하는데, 관상동맥의 확장, 동맥류가 발생하
여 혈전 생성, 협착 등으로 이어져 협심증 및 심근경색 등을 야기할 
수 있다[3]. 반면 정맥용 면역글로불린으로 치료받은 경우 관상동
맥질환으로 진행하는 비율이 5% 미만으로 감소한다.
가와사키병에서 관상동맥질환 유무를 판단하기 위해 심장초음

파를 시행한다. 많은 연구자들이 심장초음파를 이용하여 소아의 
정상 관상동맥 내경을 측정하기 위한 시도를 해 왔으며 관상동맥 
확장을 평가하는 데 관상동맥 내경과 체표면적을 이용하여 Z 
score를 활용하였다[15]. 이후 통계기법의 발달로 보다 정확한 정상
분포곡선과 Z score 계산기들이 개발되어, Newburger 등[16]은 
right coronary artery와 left anterior descending Z score가 2.5를 
초과하는 경우 가와사키병의 임상적 진단기준에 포함시켰다. 가와
사키병 환자에서 체표면적당 2–3 standard deviation에 속하는 경
우 보다 정확한 평가와 치료를 권고하고 있으며[12], 이후 Dallaire
와 Dahdah [17]는 1,033명의 심장초음파 연구를 기반으로 하여 Z 
score의 개선된 공식을 발표하였다.
아스피린은 acetyl-salicylic acid로 해열작용과 항염증 및 항혈소

판 작용을 나타낸다. 항혈소판 작용기전은 혈소판 내 cyclo-oxy-
genase를 저해하여 arachidonic acid가 강력한 혈소판 작용제인 
thromboxane A2로의 전환을 차단하는 것이다[18]. 미국 심장협회
(American Heart Association)는 급성기 가와사키병의 경우 해열

과 항염증 기능을 목적으로 고용량(80–100 mg/kg/day)의 아스피
린 사용을 권장하고 있으며, 한국은 50 mg/kg/day, 일본은 30–50 
mg/kg/day를 권장하고 있다. 그 이유는 아스피린의 흡수와 혈중 
농도 유지 때문으로 아스피린의 정상 흡수율이 85%–90%인 반면 
본 질환의 발열기에는 14%–60%로 현저히 감소하므로 다량(80–
100 mg/kg/day)의 아스피린 투여가 바람직하며, 해열이 된 후에는 
항혈소판 기능을 목적으로 소량(3–5 mg/kg/day)을 투여하는 것이 
추천되고 있으나, 관상동맥 병변의 예방에는 효과가 없다고 알려져 
있다[2,7,8,14].
관상동맥질환은 혈전, 협착으로 심근경색 등이 합병될 수 있으

며 이의 예방을 위해 저용량 아스피린을 약 6–8주간 투약한다
[2,14].
몇몇 논문들에서 가와사키병에서 아스피린의 투약으로 발생한 

Reye증후군이나 위장관 손상 및 출혈 등의 합병증을 보고하고 있
다[8-10]. 또한 몇몇 연구에서 가와사키병 급성기 치료 시 용량을 
달리하여 아스피린을 투약할 경우 발열기간이나 관상동맥 침범 등
의 합병증 발생에 차이가 없었음을 보고하고 있고, 아스피린 투약 
없이 정맥용 면역글로불린만으로 치료했을 때에도 현재 이루어지
는 표준치료와 비교 시 결과에 있어 차이가 없었다고 하였다[3,6,7].
이부프로펜은 비스테로이드 항염제로 아스피린과 마찬가지로 

cyclooxygenase의 활성을 억제하여 arachidonic acid로부터 pros-
tanoid 생성을 억제시킴으로써 염증과 통증을 개선시키므로 동등
한 효과가 있을 것으로 기대하였다[19,20]. 연소형 류마티스 관절염
(juvenile rheumatoid arthritis)에서는 비스테로이드 항염제로서 
아스피린 외에 이부프로펜을 30–40 mg/kg/day로 투여하고 있으
며, 국내에서 가와사키병의 급성기 치료에서 이부프로펜 사용을 연
구하여 고용량 아스피린과 동등한 효과를 보인다고 하였다[11].
독감 유행시기에 가와사키병으로 입원하여 고용량 아스피린을 

투여해야 하는 상황에서 독감 전파 차단이 완벽하지 않을 수 있다. 
의도치 않게 독감바이러스에 감염된 상태에서 고용량 아스피린이 
투여될 위험성이 있어 라이증후군 발생을 우려하였다. 라이증후군
은 드문 질환이지만 사망에도 이를 수 있는 병으로 알려져 있다[8].
독감 환자가 병동에 입원해 있는 시기에 가와사키병으로 진단된 

환아들에서 급성기 치료 시 고용량 아스피린을 투약하는 기간 동
안 40 mg/kg/day의 이부프로펜으로 대체하여 정맥용 면역글로불
린 투약과 동시에 해열 후 3일까지 투약하였다. 투약 중 저체온 증
상이 발생하는 환아들의 경우 이부프로펜을 30 mg/kg/day로 감량
하였다.
본 연구에서는 이부프로펜 군에서 여아가 많았는데 그 의미는 

알 수 없었으며, 연령의 차이는 없었다. 증상이 발현되고 약물을 투
여한 후 해열기간에 있어 두 군 간의 통계학적 차이는 없었다. 두 군 
간 치료 전후의 혈액검사 차이는 백혈구 수와 호중구 백분율에서 
보였으나 임상적으로 유의할 정도의 수준은 아니었고, 그 외에는 
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차이가 없었다. 재치료율은 두 군 간의 통계학적 차이는 없었다. 관
상동맥 이상과 호전에서도 두 군 간의 차이가 없었다.
일반적으로 저용량 아스피린은 항혈소판 작용이 있고 이부프로

펜을 함께 투여할 경우 혈소판 내 cyclooxygenase의 acetylation 위
치에서 이부프로펜이 아스피린과 경쟁적 결합으로 항혈소판 작용
에 적절한 효과를 가지지 못하게 하는 것으로 알려져 있다[19]. 본 
저자들은 초기에 이부프로펜을 투여한 환아에서 관상동맥류가 있
으면 항혈소판제인 clopidogrel을 투여하였다. 이부프로펜의 반감
기가 1–2시간으로 알려져 있고 빠르게 체외로 배설되기 때문에 이
부프로펜을 중단하고 퇴원 시 저용량 아스피린을 투약하더라도 이
에 영향을 미치지 않거나 미미할 것으로 생각되었다[20]. 또한 마지
막 이부프로펜 투약 8시간 이상 경과한 후부터 아스피린이 투약되
었기 때문에 실제 이부프로펜에 의한 아스피린 방해작용은 크지 
않을 것으로 판단하였다. 이 외에 이부프로펜 투약으로 인해 발생
할 수 있는 문제점은 약제 부작용이나 예측하지 못한 문제들을 생
각할 수 있으나 본 연구에서는 나타나지 않았다.
본 연구는 이전 연구들에 비해 대상 환아 수는 늘었지만 단일기

관에서만 이루어졌다는 것과 대상 환아 수가 적어 관상동맥류를 
심한 정도에 따라 분류하여 비교할 수 없었다는 한계점을 가진다. 
이는 다기관 협력연구를 통해 대상자 수를 늘려 해결할 수 있을 것
으로 판단된다.
본 연구 저자들은 가와사키병으로 진단된 환아들 중 독감이나 

수두에 걸려있거나 의심되는 상황에서 급성기 치료 시 정맥용 면역
글로불린과 함께 사용하고 있는 고용량 아스피린을 이부프로펜으
로 대체하여 투약할 수 있을 것으로 생각된다.
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