
第１３卷第１期
２０１１年１月 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国当代儿科杂志ＣｈｉｎＪＣｏｎｔｅｍｐＰｅｄｉａｔｒ

Ｖｏｌ．１３Ｎｏ．１
Ｊａｎ．２０１１

［收稿日期］２０１０－０４－１２；［修回日期］２０１０－０６－２２
［作者简介］王秀英，女，本科，教授。

·临床经验·

８８例不完全川崎病的临床特点及随访分析

王秀英１　董海云２　许毅１　刘东海１

（１．中南大学湘雅二医院儿科；２．中南大学湘雅二医院重症监护中心，湖南 长沙　４１００１１）

　　　　［中图分类号］　Ｒ７２９　　［文献标识码］　Ｄ　　［文章编号］　１００８－８８３０（２０１１）０１－００５７－０３

　　近年来，不完全川崎病（ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅＫａｗａｓａｋｉ
ｄｉｓｅａｓｅ，ｉＫＤ）似有增多趋势，由于缺乏诊断 ｉＫＤ的
金标准，因此早期诊断很难及时作出。其继发的冠

状动脉病变（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｌｅｓｉｏｎ，ＣＡＬ）是决定病
情严重程度及预后的主要因素，并且与成年后冠脉

阻塞和动脉硬化有关［１２］，现将我院１９８４年６月至
２００９年６月收治的８８例ｉＫＤ临床特点和随访结果
作一回顾性分析，旨在提高 ｉＫＤ的诊治水平，减少
心血管并发症，改善预后。

１　资料与方法

１．１　研究对象
１９８４年６月至２００９年６月在我科住院的２９８

例ＫＤ患儿，遵照日本、美国及国际川崎病会议修订
的诊断标准［３］，２１０例诊断为典型 ＫＤ，其中并发
ＣＡＬ的为６８例（３２．４％）；８８例未达到典型 ＫＤ的
诊断标准，但疾病的发展符合ＫＤ的特点，并且已除
外其他疾病或者具备心血管并发症者为 ｉＫＤ［４］，住
院期间发现ＣＡＬ６４例（７３％）。８８例 ｉＫＤ患儿中，
男５０例，女３８例；年龄最小４个月，最大１０岁；３岁
以下５４例（６１％）（其中１岁以下３２例），确诊时间
１０ｄ以内５５例，１１～２０ｄ３３例。
１．２　研究方法

采用回顾调查研究，记录ｉＫＤ患儿症状、体征、血
液学检查及超声心动图结果。超声心动图ＣＡＬ诊断
标准参照文献［５］：一般将 ＣＡＬ严重程度分为四度：
①正常（０度）：冠状动脉不扩张；②轻度（Ｉ度）；瘤
样扩张明显而局限，内径 ＜４ｍｍ；③中度（ＩＩ度）：
可为单发，多发或广泛性，内径为４～７ｍｍ；④重度
（ＩＩＩ度）：巨瘤内径≥８ｍｍ，多为广泛性，累及１支
以上。

２　结果

２．１　临床表现及实验室检查结果
患儿以发热、球结膜口腔黏膜充血为主要临床

表现，而淋巴结肿大、手足硬肿较典型ＫＤ少见。实
验室检查以血小板明显增高尤为显著。见表 １、
表２。

表１　主要临床表现　（ｎ＝８８）

临床表现 例数
比率

（％）
出现时间

（ｄ）
持续时间

（ｄ）
持续发热 ７６ ８６ １～３ ７～１５
反复发热 １２ １４ １～５ ７～２０
口腔黏膜充血、唇红皲裂 ６０ ６８ ２～３ ５～８
球结膜充血 ６５ ７４ ２～３ ３～５
反复皮疹 ４５ ５１ １～３ ２～８
颈淋巴结肿大 ３５ ４０ ３～４ ６～１０
手足硬肿 １５ １７ ５～６ ５～６
指（趾）端脱皮 ５６ ６４ ９～１２ ４～９
卡痕发红 ６ ７ ３～５ ５～１０
肛周潮红或脱皮 ９ １０ ３～７ ５～７

表２　血液学检查　（ｎ＝８８）

项目 例数 阳性率（％）

ＷＢＣ＞１２×１０９／Ｌ ６６ ７５
中性粒细胞升高（＞７０％） ７０ ８０
血小板计数

　≥４００×１０９／Ｌ ７０ ８０
　＜１００×１０９／Ｌ ８ ９
Ｈｂ＜１００ｇ／Ｌ ３８ ４３
ＥＳＲ≥４０ｍｍ／ｈ ８０ ９１
ＣＲＰ＞３０ｍｇ／Ｌ ７４ ８４

２．２　冠状动脉受损情况
８８例 ｉＫＤ患儿中，住院期间发现 ＣＡＬ６４例

（７３％）：Ｉ度４０例（６２％），ＩＩ度１９例（３０％），ＩＩＩ度

·７５·



第１３卷第１期
２０１１年１月 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国当代儿科杂志ＣｈｉｎＪＣｏｎｔｅｍｐＰｅｄｉａｔｒ

Ｖｏｌ．１３Ｎｏ．１
Ｊａｎ．２０１１

５例（８％），病变最大直径为１０．７ｍｍ。其中左冠状
动脉受累 ３０例（４７％），右冠状动脉受累 １０例
（１６％），左右冠状动脉均受累２４例（３７％）。
２．３　治疗与随访

对病程１５ｄ以内者给予阿司匹林（ＡＳＰ）口服、
丙种球蛋白注射，合并 ＣＡＬ者同时口服双嘧达莫、
维生素 Ｅ。静脉丙种球蛋白（ＩＶＩＧ））使用方法：８０
年代按每次４００ｍｇ／

"

，连续静滴５ｄ，若体温不降
为ＩＶＩＧ无效。９０年代中期改为大剂量 ＩＶＩＧ，每次
１ｇ／

"

，体温未降者，次日再用ＩＶＩＧ１ｇ／
"

。用大剂

量ＩＶＩＧ４８～７２ｈ后体温 ＞３８℃，为 ＩＶＩＧ无效。本
组资料中１例对 ＩＶＩＧ过敏，１８例对 ＩＶＩＧ无效者加
用了糖皮质激素。ＡＳＰ开始每天３０～５０ｍｇ／

"

，全

身炎症表现好转改为半量，待 ＥＳＲ、ＣＲＰ完全正常
后再减为每日３～５ｍｇ／

"

维持。未合并 ＣＡＬ者疗
程为２个月左右。若合并 ＣＡＬ则 ＡＳＰ、双嘧达莫、
维生素Ｅ（三联疗法）合用，直至冠状动脉恢复正常
时停药。其余给予对症处理，如护心，护肝，抗心衰

等。心肌严重受累者完全卧床休息，至病情改善为

止。患儿出院时体温均正常，其他症状体征好转。

出院后定期门诊随访，时间９个月至１５年。每
１～２周查血常规一次。出院最初第１、３、６个月及
以后每年均复查超声心动图。随访情况：凡按上述

正规治疗者Ｉ度ＣＡＬ均在６个月内恢复正常；ＩＩ度
ＣＡＬ多在３～１２个月内逐渐恢复正常。５例巨瘤者
预后不良：１例１０个月小儿因发病半个月在基层医
院抗感染治疗无效入院，当时超声检查左冠状动脉

８．７ｍｍ，右冠状动脉９ｍｍ并合并心包积液。后因
气促、哭吵、面色苍白于出院３个月时再次入院，诊
断扩张型心肌病、ＩＩＩ°心衰，在等待心脏移植过程中
死亡。１例８岁女孩反复发热２周疑“败血症”转来
我院，检查左、右冠脉呈串珠样改变，最大直径分别

为１０．７ｍｍ、８．４ｍｍ，３个月后复查左右冠脉内径分
别为６．２ｍｍ、４ｍｍ，继续用药１个月后自行停药。
４个月后小儿出现心前区疼痛再次入院，左右冠脉
直径又增至８ｍｍ、５ｍｍ，ＥＣＧ心肌呈缺血性改变，
再次给予正规治疗并加用消心痛，心前区疼痛消失，

复诊冠脉内径较前缩小。１例１０岁男孩５年后随
访，因瓣膜受累出现二尖瓣关闭不全。另外２例冠
脉内有血栓形成，给予溶栓处理好转，现仍在随访

中。值得注意的是：本组３例小婴儿出院时冠脉正
常，由于喂药困难，仅服药１个月左右自行停药，在
最初３个月的随访中发生了 ＣＡＬ，其中 Ｉ度１例，ＩＩ
度２例。

３　讨论

本研究调查结果显示，除发热外，本组病例最常

见的临床特征是唇、口腔黏膜改变，球结膜炎及皮

疹，发生比率分别为６８％、７４％和５１％；手足硬肿、
颈部淋巴结肿大发生比率为１７％和４０％；指（趾）
端脱皮虽然发生比率达６４％，但多在 ＫＤ的亚急性
期出现，失去早期诊断的意义，但其特异性强。实验

室检查显示 ＷＢＣ总数、中性粒细胞分类升高、ＥＳＲ
增快，ＣＲＰ升高、血小板计数升高和Ｈｂ下降分别占
７５％、８０％、９１％、８４％、８０％和４３％，提示当发热患
儿尤其是１８月以下的婴幼儿，早期出现唇干红、皲
裂及口腔黏膜充血、球结膜充血（无分泌物），皮疹

同时伴 ＷＢＣ总数，中性粒细胞分类升高，ＥＳＲ增
快、ＣＲＰ升高时要高度怀疑 ＫＤ，及早进行心脏超声
检查，了解有无并发ＣＡＬ，以确定 ｉＫＤ诊断。除 ＫＤ
临床诊断指标中的症状体征外，本组病例１０％的患
儿早期出现肛周皮肤充血、脱皮，且发现时间较四肢

末端的变化早，前者多在发热３～５ｄ内，而后者出
现时间多在９～１１ｄ。提示肛周皮肤变化有助于ＫＤ
早期诊断。另外本研究还发现６例１岁以下的儿童
早期卡介苗接种部位发红，此体征亦可作为早期诊

断线索，与文献报道一致［６］。儿科临床医生除熟悉

ＫＤ６项主要临床表现外，还应高度注意可能出现其
他少见症状和体征，尤其当发生多脏器受累时，可能

更为复杂，应在排除其他类似疾病后，高度怀疑

ｉＫＤ，及时做相关检查化验，以免发生误诊、误治。
尽管 ｉＫＤ临床表现达不到典型 ＫＤ的诊断标

准，但其实验室改变与典型ＫＤ相比基本相同，与国
内报道一致［７］。实验室ＣＲＰ、ＥＳＲ、血小板计数明显
升高，可作为诊断 ｉＫＤ的支持依据。本研究作者前
期曾回顾研究多个可能与 ＫＤ合并 ＣＡＬ有关的因
素，经统计学单因素和多元回归分析，结果仅 ＣＲＰ、
ＥＳＲ、血小板入选，且 ＣＲＰ升高为 ＫＤ合并 ＣＡＬ的
独立危险因素［８］，亦支持上述观点。

本组病例中，典型 ＫＤ并发 ＣＡＬ的占３２．４％，
而ｉＫＤ并发 ＣＡＬ的占７３％，提示 ｉＫＤ更易并发冠
状动脉损害，并且易发生巨瘤，预后更差。本研究中

７３％患儿出现 ＣＡＬ，多为左冠状动脉（４７％），其次
为左右冠状动脉同时受累（３７％），单纯右冠状动脉
扩张少见（１６％），其原因可能是在血管炎性病变基
础上，左冠状动脉血流和压力受心肌节律性收缩的

影响比右冠状动脉更显著所致，提示 ｉＫＤ比一般
ＫＤ更容易并发 ＣＡＬ，与文献报道相同［８］。分析

·８５·
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ＣＡＬ高发生率原因，主要是 ｉＫＤ表现包括症状，体
征，出现时间，顺序，形态与典型 ＫＤ不一样，加上
ＫＤ病理改变为全身血管炎，因而早期累及其他脏
器出现相应症状，而掩盖对原发病的诊治，故本组病

例最初被误诊为支气管肺炎，消化系统疾病，心肌

炎、肾脏病或败血症等。目前认为，早期加用 ＡＳＰ、
ＩＶＩＧ治疗已被广泛认为是减少ＣＡＬ的方法，但必须
强调应在发病１０ｄ，最好是７ｄ内用药［８］。但本研

究中部分病例错过了最佳治疗时机，在发病１０ｄ后
才得以确诊，其中３例在发病２０ｄ才明确诊断。因
此建议只要是疑似ＫＤ的病例即可使用。

本研究随访分析显示，冠状动脉病变多发生在

急性期，而在随访过程中再发生冠状动脉扩张者很

少见，且轻度冠状动脉扩张者一般预后较好，与文献

报道一致［９１０］。本组２例在随访的最初３个月内出
现冠脉动脉扩张主要是小婴儿因服药困难，家长自

行中断治疗有关。若发生ＩＩＩ度ＣＡＬ者则预后差，特
别是冠状动脉未恢复正常而中断治疗者预后不良。
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·消息·

新生儿颅脑超声诊断学习班通知

为提高对围产期脑损伤及其他中枢神经系统疾病的诊断水平，充分利用已有的医疗资源，推广颅脑超声检查诊断

技术，北京大学第一医院儿科按计划于２０１１年３月下旬举办为期５天的新生儿颅脑超声学习班。本班属国家级教育
项目，授课教师为本科及北京市著名专家教授。学习结束授予１０学分。主要授课内容包括：中枢神经系统解剖；新生
儿不同颅脑疾病超声诊断；新生儿颅脑疾病不同影像学检查方法比较与选择；超声见习。招收学员对象：儿科新生儿

专业医师，超声专业医师及技师。学费：９５０元。欲参加者请与我们联系：北京大学第一医院儿科（邮编１０００３４）王红
梅、周丛乐。电话：０１０－８３５７３４６１或８３５７３２１３。Ｅｍａｉｌ：ｂｄｙｙ２００２＠１６３．ｃｏｍ．。如果需要，我们将寄去正式通知。

北京大学第一医院儿科

·９５·




