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不完全性川崎病误诊误治原因分析及处置对策
张晟

(陕西省人民医院儿童病院，陕西西安，710068)

摘要：目的探讨不完全性川崎病的误诊误治原因及处置对策。方法回顾性分析100例川崎病息儿的临床资料，根

据临床表现及实验室检查，分析不完全性川崎病的误诊误治原因。结果100例川崎病患儿中，不完全性川崎病45例

(45．00％)，典型川崎病55例(55．oo％)；不完全性川崎病的皮疹、眼球结膜充血、口唇充血皲裂、杨梅舌、手足硬肿的临床特

征发生率与典型川崎病有显著差异(P<O．05)；45例不完全性川崎病息儿中，误诊4例肺炎(8．89％)、l例败血症(2．22％)；

100例川崎病患儿均恢复正常，无复发。结论详细询问患儿病史，进行全面体格检查，给予必要实验室检查，可提高不完全

性川崎病的诊断率。
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Causes m蛐sdiaRnosis and nustreatment oI incomp-ete

Kawasa心Disease and its countermeasures

ZHANG Sheng

(Children’s Hospital ofShaanxi People’s Hospital，Xi’饥，Shaanxi，710068)

ABSTRACT：Objective To explore the causes of misdiagnosis and mistreatment of incomplete

Kawasaki disease and its countermeasures．Methods The clinical data of 100 patients with Kawasaki

disease in our hospital were retrospectively analyzed．According to the clinical diagnosis，the causes

of misdiagnosis and mistreatment of Kawasaki disease were analyzed．Results Among 100 cases with

Kawasaki disease．there were 45 cases(45％)with incomplete Kawasaki disease，55 cases(55％)

with typical Kawasaki disease．There were significant differences between incomplete Kawasaki dis．

ease and typical Kawasaki disease in skin rash，conjunctival congestion，congestion and cracked lip，

Myrica tongue．and swollen hand and foot(P<0．05)．Out of 42 cases with incomplete Kawasaki

disease，there were 4 cases with pneumonia(8．89％)and 1 case with sepsis(2．22％)．All of the

100 cases with Kawasaki disease retumed to normal without recurrence．Conclusion Detailed medi．

cal history，physical examination and laboratory examination can improve the diagnostic rate of incom-

plete Kawasaki disease．

KEY WORDS：incomplete Kawasaki disease：misdiagnosis；missed diagnosis；pneumonia；

septicemia

川崎病又称小儿皮肤黏膜淋巴结综合征
(MCLS)，是一种以全身血管炎为主要病变的急

性发热出疹性疾病，多见于5岁以下婴幼儿，男性
多于女性¨-2]。川崎病的临床表现不典型，极易

误诊及漏诊，进而影响患儿预后【3 J。本研究探讨

了不完全性川崎病的误诊、误治原因及处置对策，

现报告如下。

1资料与方法

1．1一般资料
选取本院2013年1月—2015年12月收治的

川崎病患儿100例，男62例，女38例；年龄

收稿日期：2018—07—20 录用日期：2018一08—29

0．2～3．0岁，平均(1．45±0．34)岁；病程2—
4 d，平均(3．12±1．03)d。本研究内容已告知患

儿及其家属，并签署知情同意书。本研究获得本
院医学伦理委员会同意。
1．2研究方法

患儿口服肠溶阿司匹林(甘肃祁连山药业，国

药准字H62021159)30 ms／(kg·d)，待降至正常
体温后，72 h后给予阿司匹林(华阴市锦前程药

业，国药准字H20046739)3 ms／(kg·d)维持治疗，
连续2 d静脉注射丙种球蛋白2 g／(kg·d)。

1．3诊断标准
1．3．1 川崎病诊断标准：符合美国儿科学会及
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心脏病学会2004年制定的标准H。]。①患儿发

热5 d以上；②多形性皮疹、颈淋巴结肿大(直径
>1．5 cm，不伴红肿及波动感)、急性期掌趾红

斑；③双侧眼球结膜充血；④口唇充血皲裂；⑤

手掌与足底的硬性水肿。满足以上任意4项可

确诊。

1．3．2不完全川崎病判断及诊疗程序：符合美

国儿科学会及心脏病学会在2004年制定的不完

全川崎病的诊断治疗指南H。5 J，如果患儿发热≥
5 d，且具有2或3项临床指标，就应进一步评价

患儿的临床特征是否符合川崎病；如果患儿的临

床特征不符合川崎病，可继续观察患儿的体温变

化；如患儿仍持续发热，则要重新评价患儿的临

床特征；如患儿临床特征符合川崎病，并除外以

下疾病如渗出性结膜炎、渗出性咽炎、散发口腔疾

病、大泡性或囊性皮肤病及非特异性淋巴腺病等，

就要进一步评价患儿的实验室指标；如患儿C．反

应蛋白(CRP)<30 mg／L及红细胞沉降率(ESR)
<40 mm／h，应继续观察患儿病情，如患儿仍继续

发热2 d，就要重新评价其临床特征是否符合川

崎病；如患儿不再发热，也仍要继续观察患儿在

疾病恢复期是否出现开始于指趾尖的手足脱皮。

如没有典型脱皮表现，则可除外川崎病；如出现

典型脱皮，就要给患儿进行超声心动图检查，观察

是否存在以下阳性情况，冠状动脉左前降支

(LAD)或右冠状动脉(RCA)积分>2．5；或冠状

动脉病变符合El本冠状动脉瘤的标准；或符合以

下冠状动脉病变特征中3条或3条以上，即冠状

动脉回声增强、冠状动脉腔不规则、左心室功能下

降、二尖瓣反流、心包积液或LAD及RCA积分为

2—2．5。如存在以上情况，就可确诊不完全川崎

病，否则即可除外川崎病。如患儿实验室指标中

的CRP，>30 mg／L及ESR>140 mm／h，应进一步

观察患儿其他实验室诊断指标，包括血浆白蛋白

≤30 g／L、贫血、丙氨酸转氨酶升高、病程7 d后

血小板，>450×109／L、外周血白细胞计数≥15×

109几及尿液白细胞≥10爪／HP。在上述实验室
诊断指标中，若有i>3项符合以上标准，即可初步

确诊患儿为不完全川崎病。

1．4观察指标

术后随访l～3年，采用心电图及心脏彩色多

普勒超声检查，观察患儿治疗情况。

1．5统计学分析

本研究数据采用SPSS 17．0软件进行统计分

析，计数资料采用[n(％)]表示，行r检验，计量
资料采用(互±s)表示，行t检验，P<0．05表示差

异具有统计学意义。

2结果

100例川崎病患儿中，不完全性川崎病45例，

占45．00％，典型川崎病55例，占55．00％。不

完全性川崎病的皮疹、眼球结膜充血、口唇充血皲

裂、杨梅舌、手足硬肿的临床特征发生率低于典型

川崎病，差异有统计学意义(P<0．05)，而肛周

脱屑、指趾端蜕皮的发生率差异则无统计学意义

(P>0．05)，见表1。45例不完全性川崎病患儿

经过实验室检查，其中21例ESR加快(30～
126 mm／h)，1l例血小板增高[(325～913)X

109／L]，18例血红蛋白降低(86—102 g／L)，

24例CRP增高(20～259 rag／L)，5例血白蛋白降

低(26—33 g／L)。45例不完全性川崎病患儿中，

4例误诊为肺炎，占8．89％，l例误诊为败血症，

占2．22％。随访1年，100例川崎病患儿均恢复

正常，无复发。

表1不完全性川崎病与典型川崎病临床特征比较[nl％)】

与典型川崎病组比较，}P<O．05。

3讨论

川崎病是一种病因不明确的急性全身性血管

炎综合征，已逐渐成为儿童心血管疾病的重要原

因之一【6。7 J。近年来，随着人们对川崎病认识的

不断深入，不典型川崎病的报道El益增多。有研

究【8。91发现，不完全性川崎病患儿约占JII崎病患

儿的24．80％。本次研究中，不完全性川崎病患

儿占45．00％，这可能与本次所选样本较少有关。

由于不完全性川崎病的临床表现不具有典型

性，临床医师极易错误诊断为败血症、药物热、腺

病毒感染，有着较高的误诊率。尤其在发病初期，

患儿仅表现为结膜充血、发热、咽部充血等，极容

易被诊断为上呼吸道感染【l 01。而伴随有咳嗽及
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皮疹的患儿，容易被误诊为药物疹。有血象升高

及皮疹时，极易被误诊为败血症。通过X线检

查，容易误诊为肺结核或支气管炎。本次研究中，

有4例误诊为肺炎，占8．89％；1例误诊为败血

症，占2．22％。分析误诊原因，主要如下：①临

床医师缺乏对川崎病的认识。川崎病患儿的手足

硬性水肿及皮疹、指趾端蜕皮等临床表现大多在

发病1周后才出现，往往已失去早期诊断的价值。

此外，当前基层医院的年轻医师较多，缺乏诊断经

验，不够了解川崎病相关知识¨1。12J，缺乏对临床

资料的综合分析。本研究中有3例误诊的一部分

原因在于医生缺乏对临床资料的综合分析，极易

导致误诊。②缺乏详细的实验室检查。有研究

发现，不完全性川崎病与典型川崎病在实验室指

标上并无显著差异，基本趋于相同。有学者指出

若符合以下实验室指标中的3项即可初步确诊不

完全川崎病：发病1周后血小板超过450×

109／L、白细胞超过15×109／L、血浆白蛋白小于
30 g／L、尿白细胞超过10爪／HP。

鉴于以上误诊原因，特提出针对性防治对策

如下[12-14]：①提高临床医师对川崎病的认识程

度。临床医师不仅要熟知川崎病的临床表现，还

应掌握该疾病分散出现的特点，了解川崎病可能

导致的其他并发症，掌握早期及特异性诊断依据，

如炎性指标CRP、血小板等。此外还应详细询问

患儿病史，全面检体，尤其对于疑难病理应严格按

照各系统的检查步骤仔细检查，重视微小异常症

状¨引。若遇到川崎病患儿，应对其皮肤、眼睛、手

足及口唇进行全面检查，善于发现细小的体征变

化。②完善川崎病的诊断程序。严格按照美国

儿科学会及美国心脏协会制定的JiI崎病诊断程序

诊断，主要符合以下指标：患儿临床症状符合川

崎病，排除散发性口腔疾病、渗出性咽炎，并进一

步评价实验室指标。若患儿发热超过5 d，并有

口腔黏膜改变、皮疹及眼结膜炎等，可进一步评价

临床特征是否符合川崎病。当患儿持续发热时，

可进行超声心动图(UCG)检查。当患儿CRP<

30 mg／L、ESR<40 mm／h时，应进一步观察患儿

的血白蛋白、尿白细胞、外周血白细胞等实验室指

标，若符合3项以上实验室指标，则可确诊为川崎

病。③避免糖皮质激素的滥用。在患儿发热时，

应避免采用糖皮质激素退热【l6|，并合理使用解

热药物，以免造成误诊。

综上所述，医务人员应提高对川崎病的认识，

详细观察患儿体征，并结合实验室检查，进而提高

临床诊断率，及时给予治疗，改善患儿预后。
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