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　 　 川崎病(kawasaki
 

diseases,KD),又称皮肤黏膜

淋巴结综合征,好发于婴幼儿,是一种以全身血管炎

性病变为主要病理改变的急性发热性出疹性疾病,可
累及心脏,尤其是冠状动脉,可引起冠状动脉损害、冠
状动脉瘤。 目前本病病因尚未明确,已成为小儿后天

性心脏病的主要病因[1] 。 研究显示,不完全川崎病

(incomplete
 

kawasaki
 

diseases,IKD)临床表现常不典

型,存在诊断困难、误诊漏诊、延误治疗等情况[2] ,若
错过最佳治疗时机,则预后不佳。 因此早期鉴别诊治

IKD 已成为儿科临床研究的热点。 目前西医治疗尚

无特异性疗法,急性期多以控制全身非特异性血管炎

症,防止冠状动脉瘤形成和血栓性阻塞发生为目

的[3] 。 中医学根据温病学卫气营血辨证,将本病分

为卫气同病、气营两燔、气阴两伤等证型,在 IKD 的

治疗、转归、预后方面具有独特的优势。 现将我院运

用中西医结合治疗婴幼儿 IKD
 

1
 

例报告如下。
1　 病案资料

　 　 患儿,男,1 岁 5 个月,因“发热 7
 

d”于 2021 年

7 月 16 日入院。 患儿无明显诱因出现发热,无咳嗽

及流涕,无呕吐及腹泻,发病时自行口服布洛芬治

疗,热退,后热势反复,于当地医院予以抗生素静脉

滴注 5
 

d,仍反复发热,遂于我院门诊就诊。 现症

见:发热,无皮疹,无咳嗽、流涕等外感症状,纳差,
寐欠安。 查体:体温 38. 9℃,脉搏 132 次 / min,呼吸

32 次 / min,神志清楚,精神可。 双侧非渗出性球结

膜充血,分泌物未见增多,口唇色鲜红皲裂,口咽部

黏膜弥漫性充血,牙龈红肿,咽充血,扁桃体Ⅱ°肿

大,草莓舌。 颈部无淋巴结肿大。 双肺听诊呼吸音

粗,未闻及干湿性啰音,心率 132 次 / min,律齐,心音

有力,各瓣膜听诊区未闻及病理性杂音。 腹软,无

压痛及反跳痛,肝脾肋下未触及。 肛周脱皮。 血常

规(7 月 16 日):白细胞计数(WBC)
 

19. 50×109 / L,中

性粒细胞比例(N%)
 

81. 3%,淋巴细胞比例(L%)
 

13. 2%,血 红 蛋 白 ( Hb)
 

113
 

g / L, 血 小 板 ( PLT)
 

572×109 / L;C 反应蛋白(CRP)
 

76
 

mg / L;血生化、呼

吸道病毒七项均未见明显异常。 复查血常规(7 月

19 日):WBC
 

12. 87×109 / L,N%
 

66. 4%,L%
 

23. 8%,
Hb

 

106
 

g / L,PLT
 

526×109 / L;血生化未见明显异常。
复查血常规 (7 月 23 日):WBC

 

6. 06 × 109 / L, N%
 

24. 7%,L%
 

58. 1%,Hb
 

96
 

g / L, PLT
 

512× 109 / L。
心脏超声(7 月 17 日):左冠状动脉 2. 0

 

mm,右冠状

动脉 1. 7
 

mm,二尖瓣返流(轻度),三尖瓣返流(轻

度),肺动脉瓣返流(轻度);颈部淋巴结超声(7 月

17 日):左侧淋巴结 0. 5
 

cm。 西医诊断:不完全川崎

病;中医诊断:温病,气营两燔证。 根据患者的不同时

期进行治疗。 发热期(7 月 16~18 日):17~18
 

d 予以

丙种球蛋白 1
 

g / (kg·d),静脉滴注,连用 2
 

d;阿司匹

林肠溶片,30
 

mg / (kg·d),分 3 次口服;维生素 C、腺
嘌呤核苷三磷酸对症支持治疗。 中药予以清瘟败毒

饮加减治疗,处方:水牛角 15
 

g,石膏 15
 

g,知母 6
 

g,
连翘 6

 

g,生地黄 9
 

g,黄连 3
 

g,赤芍 6
 

g,黄芩 9
 

g,栀
子 6

 

g,甘草 6
 

g。 2 剂,每天 1 剂,水煎服。 治疗 2
 

d
后患儿热退,未再反复。 恢复期(7 月 19 日~25 日):
患儿体温正常,于 7 月 19 日左手拇指端脱皮,依次为

左手、右手拇指至小指甲甲床皮肤交界处,左足大趾

甲床皮肤交界处趾端脱皮,持续 1 周。 患儿热退 72
 

h
后阿司匹林减量至 5

 

mg / (kg·d)口服治疗。 中药予

以竹叶石膏汤加减治疗,处方:竹叶 12
 

g,石膏 9
 

g,
党参 6

 

g,麦冬 15
 

g,清半夏 6
 

g,玉竹 15
 

g,石斛

15
 

g,黄芩 6
 

g,甘草 6
 

g。 7 剂,每天 1 剂,煎服法同

前。 患儿住院治疗 10
 

d,于 7 月 26 日出院,出院时

阿司匹林减量至 3
 

mg / ( kg·d)口服维持,至 8 月

30 日停药。 中药予以六君子汤加减治疗,处方:党

参 6
 

g,白术 6
 

g,茯苓 6
 

g,甘草 6
 

g,法半夏 4
 

g,陈皮
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g。 7 剂,每天 1 剂,凉水浸泡 0. 5
 

h,煎煮 0. 5
 

h,约
100

 

ml 药液,分 2 次服用。 7 月 31 日复查心脏超声

未见明显异常,嘱定期复查心脏超声。
2　 讨　 　 论

　 　 KD 最初是由日本儿科医师川崎富作于 1967 年

首次报道,病因尚不明确,临床以发热、皮疹、球结

膜充血、草莓舌、颈部淋巴结肿大、手足硬肿为特

征。 根据临床表现是否典型分为完全川崎病

(CKD)和 IKD 两大类。 IKD
 

因临床表现不完全,且
易合并其他系统症状,在一定程度上增加了早期临

床诊断的难度,导致有效治疗延迟,从而增加冠状

动脉病变(CAL)的发生率。 因此,对 IKD 的早期鉴

别和诊断,并及时给予有效治疗至关重要。
关于 IKD 的诊断,发热≥5

 

d,存在 KD 的 2 项或

3 项主要临床特征,CRP≥30
 

mg / L 和(或)红细胞沉

降率(ESR)≥40
 

mm / h,且有以下 3 项实验室指标及

以上者可诊断,包括:1)贫血;2)发热 7
 

d 后,PLT≥
450×109 / L;3)白蛋白≤30

 

g / L;4)丙氨酸氨基转移酶

升高;5)WBC≥15×109 / L;6)尿白细胞≥10 个 / 高倍

视野。 如患儿 CRP 和 ESR 均未升高但出现膜状脱

皮,或患儿辅助指标不足 3 项,有心脏超声异常者亦

可诊断。 诊断的同时需排除麻疹,猩红热,其他病毒

感染(如 EB 病毒、肠道病毒、腺病毒),Stevens-John-
son 综合征,中毒性休克综合征,渗出性多形性红斑,
渗出性结膜炎,溃疡性口腔炎,幼年类风湿关节炎全

身型及系统性红斑狼疮等疾病[4] 。 本病例患儿具备

了发热≥5
 

d,具有双侧非渗出性球结膜充血和口咽

部黏膜弥漫性充血 2 项主要临床特征,且 CRP >
30

 

mg / L、贫血、PLT>450×109 / L、WBC≥15×109 / L,
以及发病 10

 

d 时出现指趾端膜状脱皮等,回顾整个

病程可确诊为 IKD。
关于 IKD 的治疗,目前西医多采用大剂量丙种

球蛋白(IVIG)联合阿司匹林治疗。 在 IKD 发病早

期及时给予丙种球蛋白有利于防止冠状动脉损伤

的发生,改善预后。 过早给药可能产生 IVIG 抵抗,
发热 6 ~ 10

 

d 内为最佳用药时机[5] 。 阿司匹林虽已

作为 IKD 的常规用药,但目前具体应用方案尚无统

一标准。 最新研究指出,阿司匹林在急性期推荐剂

量为 30 ~ 50
 

mg / (kg·d),体温正常 48 ~ 72
 

h 后或

病程 2 周后逐渐减量至小剂量 3 ~ 5
 

mg / (kg·d)维

持,并于服药 6 ~ 8 周后停用[6] 。 本案患儿在发病第

8 ~ 9 天给予 IVIG
 

1
 

g / (kg·d),发热期予以阿司匹

林 30
 

mg / ( kg·d),热退 72
 

h 后阿司匹林减量至

5
 

mg / (kg·d),后减量至 3
 

mg / ( kg·d)维持,共口

服近 6 周。 中医学认为 IKD 属“温病”范畴,主要病

因为感受温热邪毒,犯于肺卫,蕴于肌腠,入营扰血

所致[7] 。 按卫气营血辨证,患儿入院时已发热 7
 

d,
邪入气营,属气营两燔证,故治以清气凉营解毒之

法,方选清瘟败毒饮加减治疗。 方中重用石膏为君

配知母、甘草,取法白虎汤,意在清气分之热而保

津;黄芩、黄连、栀子共用,仿黄连解毒汤之意,以通

泻三焦火热;水牛角、生地黄、赤芍相配,即犀角地

黄汤,清热解毒、凉血散瘀;再配连翘清气分之热,
以使气血两清。 热退后,气阴两伤,治宜清热益气

养阴,方选竹叶石膏汤加减治疗。 方中竹叶、石膏

清透气分余热、除烦止渴;党参、麦冬益气养阴生

津;清半夏降逆和胃;石斛、玉竹益胃生津;黄芩清

泄肺热;甘草调和诸药。 全方清热与益气养阴并

用,祛邪兼顾扶正。 出院时,患儿临床症状不显,但
病后体虚,不欲饮食,治宜健脾益气、化湿和胃,方
选六君子汤加减治疗。 方中党参、白术、茯苓、甘草

益气健脾,脾气健运则气行湿化,以杜生痰之源,法
半夏、陈皮燥湿化痰、降逆和胃,使气顺而湿化。

IKD 因临床表现不典型,早期确诊存在一定困

难。 猩红热、化脓性脑膜炎、组织细胞坏死性淋巴

结炎和 EB 病毒感染等感染性疾病易与 IKD 混淆。
临床医师对此类疾病缺乏经验、未详细询问病史及

进行体格检查,是导致漏诊、误诊的主要原因。 临

床上,在分析本病特点和并发症的基础上应尽可能

完善诊断和治疗方案,在预防心功能异常等并发症

的同时,避免大剂量药物的使用,以免损伤患儿身

体健康。 中医对于本病的诊治多采用卫气营血辨

证,在改善患儿症状以及并发症方面疗效较佳。
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