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不完全川崎病 32例临床分析 

陈荣寿 

· 临床 医学 · 

[摘要]目的：探讨不完全川崎病的临床特征和诊治措施。方法：对 32例不完全川崎病的临床资料进行回顾性分析。结果： 

32例除发热外均有2—3项主要指标。其发生率依次为：唇红、皲裂 、杨梅舌 、球结膜充血、肛周脱皮、指趾端脱皮、皮疹、颈部 

淋巴结肿大。32例经治疗症状体征消失。3例冠状动脉扩张者经治疗 1个月后复查正常2例，3个月正常 1例。结论：不完全 

川崎病发病时大多缺少主要症状 ，易被忽视造成误诊。对于发热5天以上的儿童，尤其是婴幼儿，有结膜充血、唇红、干裂、红 

细胞沉降率升高、c反应蛋白增高，尤其伴有肛周脱皮症状时要引起重视，尽早进行心脏彩超检查，排除其他疾病作出诊断尽 

早治疗，减少冠状动脉永久性损害。 
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川崎病(Kawa saki disease，KD)又称黏膜皮肤 

淋巴结综合征，是一种与感染有关的以全身血管炎 

为主要病理改变的急性发热性出疹性疾病 J̈，主要 

累及中小动脉，特别是冠状动脉，可形成冠状动脉瘤 

或扩张、冠状动脉狭窄或血栓，甚至导致心肌梗死， 

并可能为成人缺血性心脏病的危险因素之一 。 

由于本病临床表现的多样化，缺乏特异的实验室检 

测指标，与许多疾病有相似之处，其诊断主要依靠临 

床症状，容易漏诊和误诊 。不完全 KD由于比典 

型KD少了1～2项主症，更易被忽视而导致延误诊 

断，失去早期治疗的时机。现就我科2004年 1月至 

2010年 1月人院时诊断不明、最后确诊为不完全 

KD的32例进行分析。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 本组 32例，男 20例，女 l2例；年 

龄 1～3岁9例，>3～5岁 17例，>5岁6例。均符 

合不完全KD的诊断标准 ，即患儿具有发热 5天 

以上，仅具有2或3项主要症状，但有典型冠状动脉 

病变者或不伴有典型冠状动脉病变且排除猩红热、 

多形性红斑、幼年型类风湿性关节炎、风湿性关节炎 

等。 

1．2 临床表现 (1)发热：32例均有发热，其中弛 

张热8例，稽留热15例，不规则热9例。热程6～12 

天。(2)皮肤表现：15例病程 2～3天出现皮肤损 

害，持续 1～4天，表现为斑丘疹 8例，猩红热样皮疹 

4例，荨麻疹2例，充血性斑丘疹 1例。(3)口腔黏 

膜改变：22例出现口腔黏膜改变，多于病程 3天至 

1周出现，持续 6～14天。口腔咽部呈弥漫性充血 
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6例，口腔潮红干燥 9例，皲裂 3例，杨梅舌 3例。 

(4)结膜表现：球结膜充血20例，无脓性分泌物，于 

病程2～4天出现。(5)肢端、肛周变化：手足皮肤 

硬性水肿6例，多于病程3～5天出现，指(趾)端脱 

皮 15例，于病程8～1 1天出现；肛周脱皮 18例，多 

于病程5～7天出现，持续 5～10天。(6)淋巴结肿 

大：颈部淋巴结肿大 12例，病程 3～4天出现，持续 

3～7天；单侧8例，双侧 4例。(7)心脏损伤：出现 

心脏损伤9例，胸闷1例，心律不齐7例，期前收缩 1 

例，多于病程 6天后出现。 

1．3 辅助检查 白细胞总数及中性粒细胞升高23 

例[(10．5～26．8)×10 ／L]；血小板升高 30例，其 

中(300～400)X 10 ／L 4例 ，(>400～650)X 10 ／L 

26例，于病程 8～14天出现，呈进行性升高；红细胞 

沉降率(ESR)增快22例，有 5例 100 mm／h；C反应 

蛋白升高 24例，最高 116 mg／L；肌酸激酶、肌酸激 

酶同工酶升高 12例；ALT升高 1例。心电图示窦性 

心动过速 l5例，ST．T段改变8例，心律不齐7例，期 

前收缩 1例；心脏超声冠状动脉扩张3例。 

1．4 治疗 在病程 10天内确定诊断，均给予大剂 

量静脉丙种球蛋白(IVIG)400 nag·kg～ ·d 连用 

5天，或 1 mg·kg～·d 连用 2天。同时口服阿司 

匹林，剂量为 3O一50 mg·kg～·d～，直至热退后3 

天开始减量，2周左右减至 3～5 mg·kg一·d～，直 

至出院后继续服用，待 ESR、血小板、C反应蛋白等 

生化指标完全正常后停用。若有冠状动脉损害，则 

使用至冠状动脉恢复正常。对有血小板升高者，同 

时口服双嘧达莫 3～5 mg／L。3例冠状动脉扩张者， 

通过门诊随访，3个月恢复正常，后继续随访 2—3， 

年未见冠状动脉病变出现。 

2 结果 

经治疗后体温3天恢复正常 14例，4天恢复正 
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常8例，5天恢复正常9例，1周恢复正常 1例；皮肤 

损害及肛周脱皮、手足皮肤硬性水肿 5～7天消失； 

血小板、ESR、C反应蛋白 1周恢复正常 21例，2周 

恢复正常 1 1例；有冠状动脉扩张者 3个月恢复 

正常。 

3 讨 论 、 

KD是一种病因未明的血管炎综合征。有研 

究 认为它是机体对感染因素所产生的一种异常 

免疫反应损伤血管的内皮系统，病理改变为全身非 

特异性血管炎。它可累及多个系统，其中冠状动脉 

血管炎引起的冠状动脉瘤或冠状动脉狭窄最为严 

重 ，可导致缺血性心脏病、心肌梗死和猝死 。 

目前 KD已取代风湿热成为儿童后天性心脏病的主 

要病因之一，但病因未明，可能与 EB病毒感染及变 

态反应有关，脑血管亦可受累，引起血管性脑膜炎， 

其发生率为25％ 。 

KD缺乏特异性诊断方法，近年来其发病率增 

加，其中不典型患者占15％ ～20％，给临床诊断造 

成一定困难，初诊误诊率高达 60％ ～70％[9 3，早期 

诊断较为困难，从而延误治疗，导致冠状动脉病变。 

多数学者 认为仅有 KD 2～3条主要症状，但有典 

型冠状动脉病变者确诊为 KD；对不伴有典型冠状 

动脉病变且仅有2～3项主要症状者，在排除相似的 

其他疾病如猩红热、多形性红斑、幼年型类风湿性关 

节炎、风湿性关节炎等方可诊断为不完全 KD。 

KD治疗重点是及早控制血管炎，防止形成冠 

状动脉瘤。药物以阿司匹林为首选，其具有抗感染、 

抗血小板凝聚、抗血栓作用。近年来证实发病 l0天 

内IVIG可减少冠状动脉瘤的形成，其机制是丙种球 

蛋白中大量的 IgG封闭Fc受体和血管内皮细胞的 

互相作用被抑制，从而阻断血小板的黏附作用和血 

管壁血栓形成作用  ̈。 

KD特效治疗方法是静脉应用丙种球蛋白，发 

病 10天内治疗效果最好，一般用后可迅速退热，可 

明显降低冠状动脉损害的发生率。阿司匹林通过抑 

制血小板环氧化酶阻断血栓素 产生，可以防止血 

小板凝集及血栓形成，大剂量的阿司匹林有明显的 

抗感染作用，而小剂量则起血小板凝集作用。但有 

报道认为冠状动脉的发生与阿司匹林 的剂量无关 ， 

而与丙种球蛋白的剂量有关，因此 目前以阿司匹林 

联合 IVIG使用。大剂量阿司匹林对 胃肠道有较强 

的刺激作用，故在 KD热退后改为小剂量3～5 mg· 

kg～·d～。激素在 KD治疗中的应用一直具有争 

议。曾有 报道 KD患儿应用皮质激素可促进冠 

状动脉瘤的形成，故 KD患儿曾禁用肾上腺皮质激 
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素；但近年来许多文献报道激素合用阿司匹林治疗 

KD，可使发热等临床症状明显缓解，各项炎性反应 

指标更快地恢复正常。目前对激素应用较为一致的 

观点是一般不作为治疗 KD的首选药物，如果 KD 

合并较为严重的心肌炎伴心功能不全，或无法得到 

大剂量免疫球蛋白以及对 IVIG治疗不反应且病情 

难以控制时，可考虑合并应用。 

本文在 IVIG应用同时给予口服阿司匹林后，体 

温3天恢复正常 14例，4天 8例，5天 9例，1周 l 

例；皮肤损害及肛周脱皮、手足皮肤硬性水肿 5～7 

天消失；血小板、ESR、C反应蛋白 1周恢复正常 21 

例，2周恢复正常 11例，有冠状动脉扩张者 3个月 

恢复正常。因此，儿科临床尤其基层医务工作者，对 

于发热 5天以上，伴有皮肤损害或结膜充血的患儿， 

应积极完善相关检查，对有血小板升高、ESR增快、 

c反应蛋白升高者，应考虑 KD可能，积极行心脏彩 

超检查，在排除其他疾病后，应尽早予 IVIG及口服 

阿司匹林治疗，以预防心脏病变的发生或改善已有 

心脏病变的预后。本病虽为自限性疾病，但个别可 

复发，严重的心血管病变可在修复期，甚至若干年后 

出现，故应进行长期随访。 
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