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【Abstract】 We try to discuss the relationship between 

burn and Kawasaki disease(KD)，and to study the diagnosis 

and treatment of KD in burn children．The medical records of 

one burn child with KD from our pediatric ward together with 

those of 5 burn children with KD retrieved from foreign literature 

were analyzed．The clinical features of KD，including bilateral 

nonexudative conjunctivitis，erythema of the lips and oral muco— 

sa，skin rash，cervical lymphadenopathy，changes in the distal 

part of extremities，were enrolled in the study．Six patients were 

male and younger than 5 years old，with 2 suffering from mild 

burn，2 with moderate burn，and 2 with severe burn．Two days 

after second degree burn，all burn children had fever and skin 

rash with 4 or 5 clinical symptoms and signs of KD． Among 

them，coronary artery dilatation was found in 1 case as detected 

by echocardiography，positive wound culture was found in 2 ca· 

ses，negative blood culture was found in 6 cases． All patients 

were given high—dose gamma globulin or(and)aspirin within 10 

days after the first fever，followed by control and amelioration of 

the disease．We conclude that the pathogenesis of KD may be 

related with burn wound and reabsorption of edema．KD may be 

suspected in burn children younger than 5 years when they had 

fever and skin rash at the same time． 
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1 病历摘要 

患儿男，5岁，因左小腿热油烫伤后 8 d、发热伴 

皮疹 6 d、腹胀 5 d入治于贵州省人民医院儿科，最 

高体温达40℃。患儿伤后无咳嗽、咳痰、抽搐、昏 

迷、关节疼痛、呕吐、腹泻等症状。入院前曾使用青 

霉素及头孢类抗生素治疗 6 d，发热仍持续，腹胀加 

重，皮疹稍减轻。个人史、既往史及家族史无特殊。 

人院体检：体温 38．5℃，心率 112次／min，呼吸 

26次／min，体质量 20．0 kg。急性病容，意识清楚， 
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· 疑 难 病 例 析 评 · 

精神状态差。全身皮肤散在分布有鲜红色丘疹，无 

破溃或水疱。颈部右侧扪及数枚“花生”至“蚕豆” 

大小淋巴结，表面皮肤颜色正常，无压痛或波动感。 

双眼球结膜无充血。口唇红、干燥、皲裂。舌面红， 

舌乳头突起 (杨梅舌)。咽部充血，扁桃体 I度肿 

大，无分泌物。心肺无明显异常。腹部膨隆，肋下 

4．0 am、剑突下 3．5 am可扪及肝脏，质软；脾未扪 

及，移动性浊音阳性，肠鸣音无活跃或减弱。四肢关 

节无肿胀，掌跖无红斑，指、趾端无脱皮。左小腿可 

见20．0 am x 7．0 cm深 Ⅱ度烫伤创面，有渗出。肛 

周脱屑。神经系统检查无异常。白细胞计数、血小 

板计数、ALT、AST、C反应蛋白(CRP)、红细胞沉降 

率(ESR)等实验室检查结果见表 1(病例序号 1)。 

血钾 3．1 mmol／L、血钠 131．1 mmol／L，大、小便常规 

及血糖、肌酐 、肌酸激酶 、肌酸激酶同工酶 、甲胎蛋白 

检查结果无异常。IgM、IgA、IgG检查结果正常。EB 

病毒抗体 IgM、血清嗜异性凝集试验、抗链球菌溶血 

素“O”检查结果均为阴性。肝炎系列检查结果显示 

乙型肝炎表面抗体阳性，其余抗原、抗体均为阴性。 

血培养 5 d无细菌生长。左小腿烫伤创面渗出液培 

养3 d，见大肠埃希菌生长。胸部 x线片检查无明 

显异常。心电图检查提示窦性心动过速。腹部B超 

检查提示肝大，肝回声稍异常；胆囊肿大，腹水少量。 

超声心动 图检查无异常。入 院诊 断：(1)左小腿烫 

伤面积2．0％TBSA，深 Ⅱ度；(2)JIf崎病。 

人院后治疗 ：人院后创面换药包扎。第 2天给 

予患儿人血丙种球蛋白 1 g·kg～ ·d～，连续 2 d 

静脉滴注；肠溶性阿司匹林30 mg·kg～·d 口服。 

第 3天患儿体温恢复正常，未再出现发热。第 5天 

指、趾末端出现膜状脱皮。第 7天腹平软，肝脾未扪 

及，移动性浊音阴性。第 12天，肠溶性阿司匹林减 

量至4 mg·kg～·d 口服，复查超声心动图、腹部 

B超无异常。第 14天白细胞计数(7．47×10 ／L)恢 

复正常，Hb(98．0 g／L)低于正 常，血小板计 数 

(695．0 x 10 ／L)升高，CRP(7．0 mg／L)恢复正常， 

肝功能无异常，ESR(55．0 mm／h)升高。加用双嘧 

达莫 4 mg·kg～·d 口服。第 16天患儿无发热、 

腹胀，皮疹消退，心、肺、腹无异常，左小腿创面已愈 

合，病情好转出院。 嘱其继续服用阿司匹林及双嘧 
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表 1 本例及文献报道的5例烧伤并发川崎病患JIA$床资料 

注：病例 2—6来源于文献[1-3]；川崎病6项诊断标准包括发热、双眼球结膜充血、口唇和1：3腔改变、皮疹、颈部淋巴结肿大、四肢末端改变； 

白细胞计数正常值为(4．00—10．00)×10 ／L；ALT正常值为0—45 U／L；AST正常值为0—35 U／L；总蛋白正常值为 57．0—80．0 g／L；白蛋白正 

常值为35．0—55．0 g／L；CRP为 C反应蛋白，正常值 0．0—8．0 mg／L；ESR为红细胞沉降率，正常值 0—20 mm／h；“一”表示无此项治疗 

达莫，定期复查。出院后失访。 

2 分析与讨论 

JI『崎病又称黏膜皮肤淋巴结综合征，1967年由 

Et本学者JlI崎富首次报道，最常见于5岁以下小儿， 

男女比例为(1．5～1．7)：1．0，其冠状动脉并发症已 

取代风湿热成为小儿后天性心脏病的最主要原因， 

未及时治疗者冠状动脉病变发生率达 15％ ～25％， 

可导致心肌梗死、猝死或缺血性心脏病。 

川I崎病有 5项主要临床表现 ：双眼球结膜充血 、 

口唇和口腔改变、皮疹、颈部淋巴结肿大、四肢末端 

改变。该病的诊断 目前尚缺乏“金标准”。据文献 

[4]报道：发热5 d以上并具有5项主要临床表现中 

的4项或以上者，排除其他疾病即可诊断为典型川I 

崎病，不足4项者可考虑诊断为不完全Jll崎病；治疗 

方法为静脉输入大剂量丙种球蛋 白和(或 )加服阿 

司匹林。需注意，5项主要临床表现不是同时出现， 

应动态观察并注意此 5项表现的具体特点：(1)双 

眼球结膜非渗出性或非化脓性充血；(2)口唇和口 

腔改变，包括口唇红、干燥、皲裂以及杨梅舌等表现， 

不伴咽扁桃体渗出性改变；(3)皮疹为多形性，以斑 

丘疹最多见，常出现于发热起病后 5 d内；(4)四肢 

末端改变，急性期可见手足硬肿和掌跖红斑，指、趾 

端膜状脱皮多发生于起病 2～3周后，脱皮可扩展到 

整个手掌或足底 ，呈 “手套 ”或 “袜套”样；(5)颈部 

淋巴结肿大，多为单侧无痛性，直径大于 1．5 cm，不 

伴红肿或波动感。 

本例患儿有以下特点与上述诊断标准吻合： 

(1)入院时发热超过 5 d，并具有 5项主要临床表现 

中的4项(H唇和口腔改变、皮疹、四肢末端改变、 

颈部淋巴结肿大)；(2)病程中出现肛周脱屑与指、 

趾末端膜状脱皮，而肛周脱屑可作为川I崎病的早期 

诊断依据之一，发生率 42．9％ 一50．0％，指、趾末端 
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膜状脱皮发生率 34．5％ ～56．3％L s-6 J；(3)该患儿在 

服用阿司匹林基础上于病程第 3周出现血小板计数 

升高，而主要临床表现和实验室检查结果好转或恢 

复正常，同时个人史、既往史及家族史无特殊；(4) 

静脉注射丙种球蛋白有效，24 h内退热。由于各项 

主要临床表现不是同时出现且冠状动脉病变通常发 

生在川崎病发病后6～8周内 ，故该患儿病程中无 

双眼球结膜充血 ，超声心动 图检查显示冠状动脉无 

扩张。鉴别诊断可排除猩红热、EB病毒感染、药物 

超敏反应、Steven-Johnson综合征、幼年型类风湿性 

关节炎及麻疹等，也不符合“全身性感染”诊断标 

准 。鉴于目前尚缺乏JiI崎病诊断的“金标准”，同 

时I临床所提供的病原学检查往往不够全面(本例无 

耶尔森菌、衣原体、立克次体等病原学检查数据)， 

且烧伤后川崎病报道鲜 见 ，故对该患儿疾病 的最后 

诊断为：(1)左小腿烫伤面积 2．0％TBSA，深 Ⅱ度； 

(2)拟诊川崎病。 

烧伤后发生川崎病国外仅有5例报道 。̈ ，国内 

尚未见报道。本例与此 5例患儿有如下临床特点： 

(1)均为 5岁或5岁以下男性／bJL；(2)以Ⅱ度烧伤 

为主，仅 1例有 I度创面；(3)根据烧伤严重程度分 

类标准 ，轻、中、重度烧伤后发生川崎病各 2例； 

(4)均于伤后 2 d后才出现发热，其中1例开始发热 

的时间为伤后 11 d；(5)6例均有发热及4项或 4项 

以上川崎病临床表现在病程中逐步出现；(6)均有 

ESR升高，5例转氨酶升高；(7)超声心动图检查仅 

1例出现冠状动脉扩张；(8)血培养均为阴性，创面 

分泌物细菌培养 2例阳性；(9)大剂量静脉注射丙 

种球蛋白5例，均在发热 10 d内应用且有效，其中 

3例为阿司匹林联合丙种球蛋白治疗。 

川崎病病因不明，一些研究认为，其发病可能与 

细菌、病毒感染有关，是不同病原体进入体内以普通 

抗原或超抗原介导而发生的异常免疫反应 。本 

文介绍的6例患儿均以 Ⅱ度烧伤为主，提示烧伤创 

面可能是病原体、毒素或超抗原进入体内的途径之 

一；而轻、中、重度烧伤后并发川崎病各2例，表明烧 

伤后川崎病的发生可能并不完全依赖于烧伤面积大 

小和烧伤严重程度，个体因素也可能发挥作用。需 

注意的是，6例患儿出现发热的时间在伤后2～1 1 d。 

这可能是因为此时正值烧伤“水肿回吸收期”和“急 

性感染期” ，回吸收过程中可能将水肿液内所含 

毒素或超抗原经淋巴回流带入血液循环。至于毒 

素、超抗原的来源，我们推测一是Ⅱ度烧伤导致的变 

性坏死皮肤组织所产生，二是烧伤后定植于创面的 

细菌产物。 

川崎病是一种系统性血管炎，可引起全身各系 

统受累 。烧伤后发生川I崎病将可能加重患儿病 

情并影响烧伤治疗。本文 5例患儿转氨酶升高，其 

中 2例是轻度烧伤 (烧伤总面积小 于 5％TBSA)后 

出现 。6例均在发热 10 d内给予大剂量丙种球蛋 白 

或(和)阿司匹林治疗，病情得到控制和改善。因 

此，烧伤后发生川崎病取得良好预后的关键是早期 

诊断、及时治疗。然而一些烧伤后川I崎病可能被误 

诊或漏诊 。为此当4~,Jl特别是年龄小于5岁者烧 

伤后出现发热、皮疹时，应警惕发生JI【崎病的可能， 

需与儿内科医师共同诊治，对拟诊病例行超声心动 

图检查，并可应用阿司匹林或(和)丙种球蛋白试验 

治疗，丙种球蛋白的治疗时机应力争控制在发病后 

10 d内。 

由于 目前烧伤后JIl崎病的病例报道很少，其诊 

治尚需不断积累经验，Ⅱ度烧伤后的变性坏死组织 

及回吸收过程在烧伤后川崎病发生中的作用也有待 

深入研究，这对川崎病病因研究可能有所帮助。 
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