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·临床经验·

３６例不完全川崎病临床分析

邹长新
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　　川崎病（Ｋａｗａｓａｋｉｄｉｓｅａｓｅ，ＫＤ）的诊断主要依赖
于临床表现而缺乏特异性的实验室资料，对典型

ＫＤ诊断不难，而不完全 ＫＤ的早期诊断比较困难，
容易误诊。现将我院１９９７年１０月至２００７年１０月
诊治的８１例ＫＤ进行回顾性分析，旨在提高对不完
全ＫＤ的认识。

１　资料与方法

１．１　一般资料
８１例ＫＤ中，典型ＫＤ４５例（５５．６％）为典型组，

男２８例，女１７例，男女比为１．６５∶１，年龄（３．６±
１．８）岁；不完全ＫＤ３６例（４４．４％）为不完全组，男２２
例，女１４例，男女比为１．５７∶１，年龄（３．５±１．９）岁。
１．２　诊断标准
１．２．１　ＫＤ主要临床表现　　①急性期掌跖红斑，
手足硬性水肿，恢复期指趾端膜状脱皮；②多形性红
斑；③眼结合膜充血，非化脓性；④唇充血皲裂，口腔
黏膜弥漫性充血，舌乳头呈草莓舌；⑤颈部非化脓性
淋巴结肿大［１］。

１．２．２　典型 ＫＤ　　不明原因持续发热５ｄ以上，
抗生素治疗无效，伴其他５项主要临床表现中的至
少４项者，在排除其他疾病后，即可诊断为ＫＤ，称为
典型ＫＤ［１］。
１．２．３　不完全 ＫＤ　　不明原因持续发热５ｄ以
上，抗生素治疗无效，伴其他５项主要临床表现中不
足４项者，在排除其他需要与ＫＤ相鉴别的疾病后，
也可诊断为ＫＤ，称为不完全ＫＤ［２］。
１．２．４　冠状动脉病变（ＣＡＬ）　　冠状动脉（ＣＡ）内
径正常值：≤３岁"

２．５ｍｍ，４～９岁
"

３．０ｍｍ，１０
～１４岁

"

３．５ｍｍ。Ⅰ度（轻度）扩张：正常值"

ＣＡ
内径

"

４ｍｍ，为冠状动脉扩张（ＣＡＤ）；Ⅱ度（中度）
扩张：ＣＡ内径４～７ｍｍ，为冠状动脉瘤（ＣＡＡ）；Ⅲ

度（重度）扩张：ＣＡ内径≥８ｍｍ为巨大冠状动脉瘤
（ＧＣＡＡ）［３］。
１．３　检测项目

白细胞（ＷＢＣ）、血小板（ＰＬＴ）、红细胞比积
（ＨＣＴ）、血沉（ＥＳＲ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、谷丙转氨
酶（ＡＬＴ）；心电图（ＥＣＧ）和超声心动图（ＵＣＧ）。
１．４　统计学处理

数据以频数和百分比表示，两组比较采用χ２检
验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　临床表现
不完全ＫＤ３６例中１８例（５０．０％）具备除发热

外的３项主要指标；１０例（２７．８％）具备除发热外的
２项主要指标；７例（１９．４％）具备除发热外的１项
主要指标；１例（２．８％）除发热外不具备主要指标。
典型ＫＤ与不完全 ＫＤ两组主要临床表现比较差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０５，表１）。

表１　两组主要临床表现比较

症状
典型组

例（％）
不完全ＫＤ组
例（％） χ２ Ｐ

发热≥５ｄ ４５（１００．０） ３６（１００．０） － －
指（趾）改变 ４３（９５．６） ２０（５５．６） １８．５１ ＜０．０５
多形性红斑 ４１（９１．１） １７（４４．２） １８．９５ ＜０．０５
眼结膜充血 ４２（９３．３） １８（５０．０） １９．５６ ＜０．０５
唇充血皲裂 ３８（８４．４） １６（４４．４） １４．４０ ＜０．０５
颈淋巴结肿大 ２８（６２．２） １０（２７．８） ９．５３ ＜０．０５

２．２　非典型临床表现
有流涕、喷嚏、咳嗽、气促、腹泻、呕吐、淋巴结肿

大、肺部音等单个表现存在或多个表现同时存在。

２．３　ＥＣＧ及其他实验室检查
典型组 ＥＣＧ检查 ３２例，异常 ＥＣＧ１３例

（４０．６％），（窦性心动过速除外，下同）；不完全组
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ＥＣＧ检查２３例，异常 ＥＣＧ７例（３０．４％），两组异常
ＥＣＧ及ＥＣＧ异常类型比较差异无统计学意义。两组
其他实验室检查结果比较差异亦无显著性（表２）。

表２　两组检查结果比较 例（％）

项目 典型组 不完全组

肢导联低电压 ４（３０．７７） ２（２８．５７）
Ⅰ度房室阻滞 ２（１５．３８） １（１４．２９）
ＳＴＴ改变 ４（３０．７７） ３（４２．８６）
期前收缩 ３（２３．０８） １（１４．２９）
ＣＡＤ ２１（８０．７７） １３（７６．４７）
ＣＡＡ ４（１５．３８） ３（１７．６５）
ＧＣＡＡ １（３．８５） １（５．８８）
ＷＢＣ增高 ２８（６２．２２） ２０（５５．５６）
ＰＬＴ增多 ３０（６６．６７） ２１（５８．３３）
ＨＣＴ降低 ２４（５３．３３） ２０（５５．５６）
ＥＳＲ增快 ３１（６８．８９） ２２（６１．１１）
ＣＲＰ阳性 １９（４２．２２） １６（４４．４４）
ＡＬＴ升高 ２５（５５．５６） １９（５２．７８）

２．４　ＵＣＧ检查
两组均进行 ＵＣＧ检查，典型组发生 ＣＡＬ２６例

（５７．８％），不完全组发生ＣＡＬ１７例（４７．２％），两组
ＣＡＬ比较及ＣＡＬ类型比较差异无显著性。
２．５　确诊时间

不完全组 １０例（２７．８％）就诊时确诊，１９例
（５２．８％）就诊后３ｄ内确诊，７例（１９．４％）就诊４～
６ｄ确诊，平均确诊时间４．２ｄ。
２．６　治疗

不完全组３６例确诊后联合使用单剂量免疫球蛋
白（ＩＶＩＧ）２ｇ／ｋｇ，８～１２ｈ缓慢静脉输入；阿司匹林每
日５０～１００ｍｇ／ｋｇ，分３～４次口服，热退３ｄ后逐渐
减量，热退２周左右减至每日５～１０ｍｇ／ｋｇ顿服，连
用６～８周；同时加服双嘧达莫每日３～５ｍｇ／ｋｇ，分
２～３次口服。２４ｈ内退热２５例（６９．４％），２４～４８ｈ
退热９例（２５．０％），４８～７２ｈ退热２例（５．６％）。

３　讨论

ＫＤ是一种以全身血管炎性病变为主要病理改
变的急性热性发疹性疾病，病因未明，主要累及全身

中、小动脉，ＣＡ最易受累［１，４］。ＫＤ的发生、发展及
其ＣＡ损害可能与免疫细胞过度激活产生的多种细
胞因子介导的促炎与抗炎症反应失衡有关［５］。本

组不完全 ＫＤ的发生率为 ４４．４％，与国内报道的
１８．８％～４３．１％基本一致［６，７］。

ＵＣＧ与ＥＣＧ检查在不完全 ＫＤ的诊断中具有
重要意义，动态观察 ＣＡ变化价值更大。ＵＣＧ可准
确测量近端ＣＡ内径，观察 ＣＡ形态、管壁厚度及管

腔内有无血栓，ＥＣＧ检查异常可间接反映存在于远
端的ＣＡＬ［８］。如用体表面积纠正ＣＡ内径更能反映
ＫＤ发作期ＣＡ受累的实际情况［９］。两组异常 ＵＣＧ
检查结果比较及异常 ＵＣＧ类型比较差异均无统计
学意义；两组异常 ＥＣＧ检查结果比较及异常 ＥＣＧ
类型比较差异无统计学意义，说明 ＣＡＬ在典型 ＫＤ
与不完全ＫＤ之间无明显差异，ＣＡＬ不因不完全ＫＤ
的增多而减少。本组有１例只有发热而无其他主要
临床表现，经ＵＣＧ与 ＥＣＧ检查证实有 ＣＡＬ而诊断
为ＫＤ。典型ＫＤ与不完全 ＫＤ的实验室检查结果
基本相同，均有不同程度的 ＷＢＣ增高、ＰＬＴ增多、
ＨＣＴ降低、ＥＳＲ增快、ＣＲＰ阳性、ＡＬＴ升高等改变，
两者比较差异无统计学意义，与文献报道基本一

致［６］，说明常规实验室检查对 ＫＤ的诊断有参考意
义，但价值有限。ＫＤ的治疗目前首选 ＩＶＩＧ和阿司
匹林联合应用，疗效显著，在发病１０ｄ内应用能有
效防止ＣＡＬ的发生，应用越早其效果越好。不完全
组３６例联合应用 ＩＶＩＧ、阿司匹林、双嘧达莫等治
疗，全部病例在７２ｈ内热退。

综上所述，无论不完全 ＫＤ的主要临床表现的
多少，都有发生 ＣＡＬ的可能，应高度重视。临床上
当患儿出现发热５ｄ以上，抗生素治疗无效时，即使
不存在ＫＤ的主要临床表现，在排除了其他疾病的情
况下，应考虑不完全性ＫＤ的诊断，应动态观察ＣＡ的
情况，有条件的医院可以进行 ＣＡ造影，及早使用或
诊断性应用 ＩＶＩＧ和阿司匹林，才能有效地防止 ＫＤ
的漏诊与误诊，减少ＫＤ的心脏并发症的形成。
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