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３７例川崎病患儿的临床分析与早期诊断

常营霞　蒋慧　姜丽

　　【摘要】　目的：提高基层医师对川崎病早期诊断的临床认识。　方法：回顾性分析

３７例川崎病住院患儿的临床资料，对早期出现的临床症状及辅助检查进行总结。　结

果：川崎病最常见的临床表现是发热，其次是口唇发红干裂、结膜充血、多形性红斑样皮

疹，且出现较早，指趾端脱皮虽然特异性较高，但出现较晚。辅助检查如血白细胞、超敏Ｃ

反应蛋白、血沉、血小板升高及心电图等需观察动态变化，对疑似病例应及早行心脏彩超

检查。　结论：双侧结膜充血、皮疹、卡疤红斑、口唇发红干裂对川崎病的早期诊断有一

定意义，还可结合超敏Ｃ反应蛋白升高等实验室检查进行早期诊断。
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　　 川崎病（ＫＤ）又称皮肤黏膜淋巴结综合征，是

儿科常见的急性血管炎综合征，病变主要累及中、

小动脉，尤其是冠状动脉，是小儿冠状动脉病变的

主要原因。婴儿及儿童均可发病，５岁以下发病率

较高，冠状动脉损害为其严重的并发症，常见的有

冠状动脉扩张、冠状动脉瘤等，可引起心肌缺血、心

肌梗死，甚至冠状动脉瘤破裂及猝死，严重威胁患

儿的身心健康。未经治疗的ＫＤ患儿冠状动脉损害

发生率可达２０％～２５％
［１］，成为儿科最常见的后天

性心脏病。早期诊断和早期治疗可以改善患儿的

预后，提高基层儿科医生对于ＫＤ的认识和治疗水

平，具有重要意义。本文对３７例ＫＤ患儿的临床资

料进行回顾性分析及总结，报道如下。

１　对象与方法

１．１　研究对象

选取２００８年１月至２０１８年１２月胜利石油管

理局河口医院儿科收治的３７例ＫＤ患儿为研究对

象，其中男２６例，女１１例，年龄最小为６个月，最大

为１１岁；＜１岁４例，１～３岁１５例，３～５岁１１例，

５～１１岁７例。

１．２　诊断标准

ＫＤ的诊断参照２００３年《美国心脏病学会川崎

病诊断指南》，发热持续５ｄ以上并伴有下列５项中

的至少４项：（１）四肢的变化包括急性期手足的红

斑和水肿，康复期指尖的膜状脱屑；（２）多形性皮

疹；（３）不伴有渗出液的双侧无痛性球结膜充血；

（４）口唇潮红和皲裂，草莓舌，口腔和咽部黏膜弥

漫性充血；（５）颈部淋巴结肿胀 （直径 ≥１．５ｃｍ），

通常为单侧［２］。不明原因的发热≥５ｄ伴有其他诊

断标准５项中的２项或３项，结合实验室检查和超

声心动图变化可以考虑不完全川崎病（ＩＫＤ），但

ＩＫＤ的发展符合ＫＤ特点，并除外其他已知疾病或

冠状动脉病变者。

１．３　方法

采用回顾性研究的方法，对３７例ＫＤ患儿的临

床资料包括性别、年龄、临床表现、实验室检查及冠

状动脉病变等资料进行整理、统计、分析。

２　结果

２．１　临床表现

所有患儿均有发热，且为最早期症状，体温３８～

４０．５℃。早期患儿出现口唇发红干裂，部分出现杨

梅舌，无明显分泌物、无痛的双侧结膜充血；以多形

性红斑及荨麻疹样为主的皮疹，多见于躯干及面部皮

肤，均发生率较高。急性期可见卡疤红斑及肛周皮肤

潮红和脱皮现象，卡疤红斑在ＩＫＤ发生率高于ＫＤ，

婴幼儿多见，在疑似病例的诊断过程中要特别注意卡

介苗接种部位及肛周皮肤变化。患儿手足呈硬性水

肿，早期出现手掌、足底潮红，恢复期出现指趾端片状

脱皮，多出现在甲床皮肤交界处［３］，特异性较强，发生

率较高，但出现最晚。除上述主要表现外，部分患儿

·０８３· 国际心血管病杂志２０１９年１１月第４６卷第６期 　ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｎｏｖ．２０１９，Ｖｏｌ．４６，Ｎｏ６



伴流涕、咳嗽、呕吐、腹痛等呼吸道及消化道症状。临

床症状总结见表１。

表１　３７例犓犇患儿临床表现的发生率及出现时间

临床表现 例数 发生率／％ 出现时间／ｄ

发热 ３７ １００．０ １

口唇发红干裂 ３５ ９４．５ ３～４

双侧结膜充血 ３０ ８７．１ ３～４

皮疹 ２７ ７２．９ ３～５

卡疤红斑 ８ ２１．６ ３～４

肛周皮肤潮红脱屑 １０ ２７．０ ４～７

淋巴结肿大 ２３ ６２．２ ４～６

手足硬肿脱皮 ３３ ８９．２ ９～１２

２．２　实验室检查结果

急性期有３４例（９１．９％）患儿白细胞数增高，以

中性粒细胞增多为主，部分病例急性期出现轻度贫

血；３３例（８９．１％）患儿超敏Ｃ反应蛋白升高，早期

升高显著；３５例（９４．６％）患儿血沉升高，大部分升

高幅度较大。急性期白细胞、超敏Ｃ反应蛋白及血

沉的升高有助于早期诊断及病情判断。第１周血小

板升高不明显，但在１周后３６例（９７．３％）患儿出现

血小板升高。１５例（４０．５％）患儿丙氨酸氨基转移

酶（ＡＬＴ）升高，１７例（４５．９％）患儿心肌酶谱异常。

１１例（２９．７％）患儿尿常规异常，如白细胞尿、蛋白

尿等。

２．３　辅助检查

心电图检查发现４例心电图示窦性心动过速，

３例ＳＴＴ改变。超声心动图检查发现６例冠状动

脉损害，其中１例为冠状动脉瘤。胸部Ｘ线检查发

现７例肺部纹理增多、模糊或有片状阴影。

３　讨论

ＫＤ目前病因不明。从本组的临床表现来看，

发热最常见，结膜充血、口唇发红干裂、皮疹、手足

硬肿脱皮发生率也较高，对ＫＤ的诊断有重要参考

价值；其中指趾端膜样脱皮特异性最高，对川崎病

的最终诊断有着重要意义，与文献报道一致［４］，但出

现最晚。在早期临床特征不明显，缺乏特异性，且

不经常同时出现，容易误诊为猩红热、呼吸道感染、

幼年类风湿病等［５］。对早期疑似病例要动态观察卡

介苗接种处以及肛周皮肤的变化。由于ＩＫＤ的临

床症状少于典型ＫＤ，且症状分散不同步，发热的病

程较典型川崎病延长，故该病的诊断更易被延误。

美国心脏病协会的诊断标准及美国儿科学会

及美国心脏病学会联合制定的不完全ＫＤ的诊断治

疗指南中已将部分实验室检查指标作为参考标

准［６］。ＫＤ的实验室检查无特异性指标，其中白细

胞、超敏Ｃ反应蛋白、血沉及后期血小板升高发生

率较高，这些改变可作为诊断ＫＤ的参考，尤其是

ＣＲＰ早期显著升高。心电图以ＳＴ段改变和Ｔ波

异常多见，超声心动图早期常无明显改变，随病情

进展，部分病例可见各种心血管病变及冠状动脉扩

张或形成动脉瘤 。

对于不明原因发热，尤其是抗感染效果不佳的

患儿，必须提高警惕，即使诊断标准不够，也应仔

细、全面、动态地观察和分析病情，避免漏诊，误诊。

此外，ＫＤ还常伴有部分非特异性的症状及体征，如

咳嗽、腹痛、腹胀、腹泻等。如果早期抗感染治疗无

效，并出现ＫＤ的部分临床表现，超敏Ｃ反应蛋白等

辅助检查异常时，应及时考虑为ＫＤ疑似病例，并注

意排除其他疾病。提高基层临床医师对ＫＤ的认识

对改善患儿预后有重要意义。
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