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摘  要 

目的：总结川崎病(Kawasaki Disease, KD)合并关节炎的临床特点及其与全身型幼年特发性关节炎

(Systemic-onset Juvenile Idiopathic Arthritis, SoJIA)的鉴别要点。方法：回顾性分析3例KD合并关节

炎患儿的临床资料，并结合相关文献复习进行分析。结果：3例患儿均以发热起病，其中2例为早发性关

节炎，1例为晚发性关节；3例均为多关节受累，2例累及大关节；3例均在丙种球蛋白联合阿司匹林治疗

的基础上，加用糖皮质激素治疗，2例关节症状缓解，1例失访。结论：KD合并关节炎的发病率有增高

趋势，其发病机制仍未完全明确，疾病早期与SoJIA鉴别困难，需要临床医生提高对本病的认识，合理诊

断及治疗。 
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Abstract 
Objective: To summarize the clinical characteristics of Kawasaki Disease (KD) complicated with 
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arthritis and the key points of differentiation between KD combined with arthritis and System-
ic-onset Juvenile Idiopathic Arthritis (SoJIA). Methods: The clinical data of three children with KD 
complicated with arthritis were retrospectively analyzed, and the pertinent literatures were re-
viewed. Results: All three patients had fever as the first symptom. Two patients had early-onset 
arthritis and the other one had late-onset arthritis. All three patients had symptoms of multiple 
joint disease, and large joints were involved in 2 cases. Based on gamma globulin combined with 
aspirin and glucocorticoid therapy, two of the three patients showed a relief in joint symptom and 
one was lost to follow-up. Conclusions: The incidence of KD combined with arthritis has an in-
creasing trend, and its pathogenesis is still not completely clear. It is difficult to distinguish from 
SoJIA in the early stage of the disease. Clinicians need to improve the understanding of this disease, 
and make a reasonable diagnosis and treatment plan. 
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1. 引言 

川崎病(Kawasaki Disease, KD)是儿童常见的原发性常见血管炎综合征之一，主要影响 5 岁以下的儿

童，是一种急性自限性发热性疾病[1]，可累及多个系统，累及肌肉骨骼系统可引起关节症状，与全身型

幼年特发性关节炎(Systemic-onset Juvenile Idiopathic Arthritis, SoJIA)表现相似。SoJIA 是以发热、皮疹、

关节炎、浆膜炎、多脏器受累为主要表现，伴炎性指标显著升高的一种自身免疫性疾病，因 SoJIA 缺乏

特异性临床表现和化验检查，诊断困难，易造成误诊和漏诊[2] [3] [4]。本文回顾性分析 3 例川崎病合并

关节炎的临床资料，并复习国内外相关文献，探讨其特征、治疗等，为临床医生提供参考。 

2. 临床资料 

本文以 2021 年于青岛大学附属医院儿科病房就医的 3 例川崎病合并关节炎患儿为分析案例，结合其

临床资料和国内外相关研究文献，探讨关于川崎病合并关节炎的特征、治疗方案等。3 例川崎病合并关

节炎的临床特征见表 1。 
 

Table 1. Clinical features of three patients 
表 1. 三例患者临床特征 

项目 病例 1 病例 2 病例 3 

年龄 5 岁 2 岁 2 岁 

性别 男 女 男 

KD 类型 完全性 KD 完全性 KD 完全性 KD 

冠状动脉扩张情况 左侧 双侧 未扩张 

冠状动脉恢复情况 恢复正常 恢复正常 恢复正常 
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Continued 

是否为 IVIG 无应答型 是 是 是 

关节炎出现时间 发病第 9 天 发病第 33 天 发病第 6 天 

累及关节 多关节；大关节；小关节 多关节；小关节 多关节；大关节；小关节 

关节症状后遗症 无 无 无 

是否使用激素 是 是 是 

是否使用免疫抑制剂 否 是 否 

是否使用英夫利昔单抗 否 否 否 

2.1. 病例 1 

患儿男，5 岁，身高 120 cm，体重 22 kg，因“发热 3 天”入院。入院前 3 天出现发热，右侧颈部疼

痛，查血常规 + CRP：白细胞计数(WBC) 19.39 × 109/L，中性粒细胞比率(N%) 82.50%，C 反应蛋白(CRP) 
139.73 mg/L；体表肿物超声示双侧颈部淋巴结肿大(左侧大者 1.8 × 1.2 × 1.0 cm，右侧大者 1.5 × 1.4 × 1.4 
cm)，给予哌拉西林钠他唑巴坦钠治疗，患儿躯干部出现皮疹，伴有痒感，高于皮面，压之褪色，不除外

过敏，故换为头孢哌酮钠舒巴坦钠治疗，皮疹较前增多，出现足部水肿。因患儿反复发热，热峰达 39℃，

换用美罗培南、甲泼尼龙琥珀酸钠(1.5 mg/kg∙d)治疗后收住院。入院后查体：神志清，精神可。躯干部散

在红色皮疹，高出于皮面，压之褪色，伴痒感。双侧颈部可触及数个肿大淋巴结，大者约 2 cm × 1 cm，

心肺腹部查体未见明显异常。辅助检查：血常规 + CRP：WBC 6.54 × 109/L，N% 84.40%，血红蛋白(Hb)：
105.00 g/L，CRP 210.68 mg/l；血沉(ESR)：80.0 mm/1h；CK + CKMB 测定：肌酸激酶(CK) 25.0 U/L，肌

酸激酶同工酶-MB (CK-MB) 14.60 U/L；肝功：谷草转氨酶(AST) 28.9 U/L，谷丙转氨酶(ALT) 141.6 U/L，
谷氨酰胺转移酶(GGT) 101.4 U/L；肾功：尿素氮(BUN) 3.91 mmol/L，肌酐(Cr) 53.6 umol/L，尿素氮/肌酐

(BUN/Cr) 18.06；细胞因子：白介素-5( IL-5) 3.46 pg/ml，白介素-6 (IL-6) 108.92 pg/ml，白介素-10 (IL-10) 
204.14 pg/ml，白介素-8 (IL-8) 21.22 pg/ml，白介素-17 (IL-17) 138.19 pg/ml；EB 病毒衣壳抗原 IgG 88.86 
AU/ml；EB 病毒核抗原 IgG 38.01 Au/ml；铁蛋白(SF)：34.09 ng/ml。入院诊断：1) 黏膜皮肤淋巴结综合

征(川崎病)、2) 脓毒血症、3) 颈淋巴结炎。入院第 1 天，继续予美罗培南(45 mg/kg∙d)治疗，患儿仍有发

热，热峰未见明显降低。入院第 2 天，患儿躯干部皮疹较前消退，出现舌乳头突起，心脏超声示左冠状

动脉扩张(LMCA：0.3 cm；LAD：0.23 cm；RCA：0.23 cm；LMCA：AAO = 0.2；RCA：AAO = 0.15)、
二尖瓣反流(轻微)、三尖瓣反流(轻度)、左室收缩功能正常低限(FS 33%，EF 54%)、心包积液(右室侧壁

处 0.2 cm，右房顶部处 0.2 cm，后室间沟内探及液性暗区深约 0.5 cm)，结合上述检查及临床表现，川崎

病诊断明确，予丙种球蛋白(IVIG) (2 g/kg)，阿司匹林肠溶片(45 mg/kg∙d)及谷胱甘肽(1.2 g/d)治疗。入院

第 3 天，患儿出现双眼结膜充血，躯干部皮疹已基本消退，出现左手水肿。入院第 5 天，患儿出现左手

肿胀、疼痛，仍有发热，热峰 38.8℃，考虑 IVIG 无应答型川崎病，再次予第 2 剂 IVIG (1 g/kg)，同时加

用甲泼尼龙(1 mg/kg∙d)治疗。入院第 6 天，患儿体温开始正常，仍存在左手肿胀、疼痛，双手可见膜状

脱皮，完善左手 MR 平扫：左手多发关节积液；左侧腕关节、多发腕掌关节、指间关节软组织信号略高。

入院第 11 天，患儿体温持续正常，左手肿胀疼痛较前减轻，复查血常规 + CRP、ESR 较前明显下降，

静脉应用甲泼尼龙改为口服醋酸泼尼松片(17.5 mg 0.8 mg/kg∙d)。入院 12 天后患儿出院，出院后继续口服

药物，激素逐渐减量。出院 1 周后因关节症状反复予泼尼松从 12.5 mg (0.5 mg/kg∙d)加量至 17.5 mg (0.8 
mg/kg∙d)治疗，查体见患儿双手指端轻微脱屑，左腕部掌指关节被动屈曲时仍有疼痛，伴轻微活动受限，
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余关节无异常，复查左手 MR：1) 左手多发关节积液；2) 左侧腕关节、多发腕掌关节、指间关节软组织

信号略高，较前 2021.6.2 日片略进展；3) 左手 1~5 指屈肌肌腱腱鞘炎可能，左手第 3 指为著，复查心脏

超声示冠状动脉扩张较前减小(LMCA：0.3 cm；RCA：0.19 cm；LMCA：AAO = 0.18；RCA：AAO = 0.13)，
存在二尖瓣反流(轻微)、三尖瓣反流(轻度)，予醋酸泼尼松加量为早 15 mg 晚 7.5 mg (1 mg/kg∙d)，逐渐减

量继续口服治疗。出院 3 周后复诊，患儿关节症状较前明显减轻，查体见左手中指指间关节轻度肿胀，

无压痛，左手握拳时有轻微疼痛感，余关节无异常，复查 ESR 23.0 mm/h，CRP 正常，心脏超声未见冠

脉扩张，有二尖瓣反流(轻微)、三尖瓣反流(轻度)，左手 MR 平扫：1) 左手多发关节积液；2) 左侧腕关

节、多发腕掌关节、指间关节软组织信号略高；3) 左手第 1~5 指屈肌肌腱腱鞘炎可能，左手第 3 指骨为

著，较前变化不明显，醋酸泼尼松继续减量口服治疗。出院 5 周后复诊，患儿无关节疼痛，查体未见明

显异常，复查 CRP 及 ESR 均正常，泼尼松减量至 0.2 mg/kg∙d，继续逐渐减量口服治疗。出院 8 周后复

诊，患儿已停用激素 5 天，未再出现关节症状，复查 CRP 及 ESR 正常，心超未见冠脉扩张。后规律复

诊均无关节症状复发，CRP 及 ESR 正常，心脏超声均为正常。 

2.2. 病例 2 

患儿女，2 岁，身高 88 cm，体重 11 kg，因“反复发热 10 天，咳嗽 3 天”入院。入院前 10 天出现

发热，热峰 39.0℃，3~4 次/天，入院 4 天前出现口唇干裂，咽部充血，舌乳头凸起，查血常规 + CRP：
WBC 20.86 × 109/L，N% 81.40%，红细胞计数(RBC) 3.60 × 1012/L，血小板计数(PLT) 338.00 × 109/L，CRP 
54.00 mg/l；ESR 25 mm/1h；降钙素原(PCT) 0.34 ng/ml；心脏超声提示双侧冠状动脉扩张(LCA：2.5 mm；

RCA：2.1 mm；LCA/AAO = 0.22)、三尖瓣少量反流；胸部 CT 示左肺炎症；类风湿因子、抗链球菌溶血

素 O 测定、肺炎支原体抗体无异常，于外院诊断“川崎病、支气管肺炎”，予 IVIG (2 g/kg)治疗，予头

孢曲松钠及中药对症支持治疗，体温未见明显下降，遂于我院就诊，查体见咽部充血，口唇皲裂破溃，

双肺呼吸音粗，未闻及干湿性啰音。完善血常规 + CRP：WBC 12.27 × 109/L，N% 72.60%，RBC 3.22 × 
1012/L，Hb 93.00 g/L，PLT 437.00 × 109/L，CRP 78.64 mg/l；ESR 113 mm/1h；肝功：ALT 88.5 U/L，AST 
81.5 U/L；EB 病毒抗体分析：EB 病毒衣壳抗原 IgG 84.53 AU/mL、EB 病毒衣壳抗原 IgM 3.22 AU/mL、
EB 病毒核抗原 IgG 90.66 AU/mL；EB 病毒 DNA：定量低于检测下限；心脏超声：左冠状动脉扩张(轻度) 
(LMCA：0.22 cm；RCA：0.17 cm；LMCA：AAO = 0.18；RCA：AAO = 0.14)、三尖瓣反流(轻度)、心包

积液(微量)；消化系统超声示腹腔少量积液，深约 1.3 cm；体表肿物超声：左右两侧淋巴结见多枚肿大淋

巴结，左侧大者约 2.5 × 2.0 × 1.2 cm，右侧大者 2.4 × 1.8 × 1.0 cm；考虑“川崎病、支气管肺炎”，静脉

应用哌拉西林钠他唑巴坦钠(100 mg/kg)，患儿仍有发热，咳嗽较前加重，遂收住院治疗。入院后体格检

查：双眼结膜充血，可见脓性分泌物；右侧颈部可触及数个肿大淋巴结，边界清，无黏连，活动度可，

有压痛，局部皮肤无红肿破溃。口唇皲裂，口腔粘膜无溃疡。双肺呼吸音粗，左肺底可闻及湿啰音。心

脏、腹部及神经系统查体无异常。入院诊断：1) IVIG 无应答型川崎病；2) 左冠脉扩张；3) 支气管肺炎；

4) 颈淋巴结炎；5) EB 病毒感染；6) 肝功能不全；7) 腹腔积液；8) 心包积液。入院后予哌拉西林钠他

唑巴坦钠(100 mg/kg)、第 2 剂 IVIG (2 g/kg∙d)、阿司匹林(45 mg/kg∙d)、西咪替丁(10 mg/kg∙d)、谷胱甘肽

(1.2 g)治疗，患儿体温仍未将至正常，热峰 38.7℃，予抗生素升级为利奈唑胺(30 mg/kg∙d)继续治疗。入

院第 2 天，因患儿反复发热予甲泼尼龙(2 mg/kg∙d)治疗。入院第 3 天，患儿体温开始正常，咳嗽较前减

轻。入院第 8 天，患儿再次出现发热，热峰 38.3℃，查体见口唇干红皴裂，无新发皮疹、无眼结膜充血、

无草莓舌等其他川崎病表现，复查血常规 + CRP：WBC 19.43 × 109/L，N% 62.30%，RBC 3.38 × 1012/L，
Hb 100.00 g/L，PLT 655.00 × 109/L，CRP 33.31 mg/l；SF 216 ng/ml；甘油三酯(TG)及血凝常规无明显异

常；体表肿物超声：双侧颈部淋巴结均见数枚肿大淋巴结，左侧大者 2.8 × 1.6 × 0.8 cm；右侧大者 2.4 × 1.2 
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× 0.8 cm；心脏超声：未见冠状动脉扩张，予甲泼尼龙加量(3.75 mg/kg∙d)治疗。入院第 11 天，患儿体温

开始正常，查体可见双手膜状脱皮，复查 CRP 明显下降，甲泼尼龙减量(2 mg/kg∙d)治疗，停用利奈唑胺。

入院第 14 天，患儿再次出现发热，热峰 37.6℃，咳嗽较前加重，无新发 KD 相关表现，胸部 CT 未见明

显异常，炎性指标较前下降，考虑呼吸道感染可能性大，予阿奇霉素(10 mg/kg∙d)、拉氧头孢钠(80 mg/kg∙d)、
雾化吸入治疗。入院第 16 天，体温持续波动于 37.3℃左右，炎症指标较前升高，予甲泼尼龙加量(3 mg/kg∙d)
治疗。入院第 19 天，患儿体温开始正常，复查炎症指标较前下降，甲泼尼龙逐渐减量。入院第 23 天，

患儿体温再次出现波动，热峰 38.8℃，出现右手指肿胀，右上肢活动受限，伴触痛，查右手 MR 平扫：

1) 右侧第 3~5 掌指关节、近侧指间关节、近节指骨周围软组织、拇长屈肌肌腱及周周围软组织水肿，炎

性病变可能；2) 右腕及部分掌指关节少量积液；查血常规 + CRP：WBC 12.28 × 109/L，N% 58.90%，RBC 
3.23 × 1012/L，Hb 98.00 g/L，PLT 453.00 × 109/L，CRP 86.14 mg/L；血凝常规：D-二聚体(D-D) 570.00 ng/ml；
纤维蛋白原(FIB) 4.57 g/L；SF、肝功未见明显异常，甲泼尼龙加量(2 mg/kg)治疗，加用阿法骨化醇软胶

囊口服及双氯芬酸二乙胺乳胶剂(扶他林)外用治疗，口服甲氨蝶呤(5 mg 每周一 1 次)、叶酸片(5 mg 每日

3 次)治疗。后关节症状逐渐好转，静脉应用激素改为口服醋酸泼尼松(2 mg/kg∙d)，入院 35 天后，患儿体

温持续正常，关节症状好转，复查炎症指标下降，予以出院。出院后继续口服药物治疗，激素逐渐减量。

出院 1 周后复诊，复查炎性指标正常；心脏超声未见冠状动脉扩张，激素减量。后规律复诊，炎症指标

均正常，心超未见冠状动脉扩张，激素逐渐减量至停药，均无关节疼痛。出院 1 月后，患儿因呼吸道感

染引起发热，查 CRP 34.60 mg/L，4 天后患儿仍有发热，伴轻微咳嗽，查血常规 + CRP：WBC 8.63 × 109/L，
N% 59.70%，RBC 3.93 × 1012/L，Hb 112.00/L，PLT 263.00 × 109/L，CRP 126.04 mg/L，再次住院治疗。

入院后查胸部 CT 示双肺炎症可能性大，肺炎支原体滴度 1:80 阳性，ESR 52 mm/h，考虑肺炎，予甲泼

尼龙(1 mg/kg∙d)、头孢哌酮钠舒巴坦钠(100 mg/kg∙d)、阿奇霉素(10 mg/kg∙d)治疗，患儿体温逐渐正常，入

院第 4 天，患儿左侧手指出现肿胀，查左手 MR 平扫：左手背局部皮下水肿，同时复查右手 MR 平扫：

右侧第 3~5 掌指关节、近侧指间关节、近节指骨周围软组织、拇长屈肌肌腱及周周围软组织水肿，较前

范围减小，右腕及部分掌指关节少量积液，继续应用激素、甲氨蝶呤治疗，同时加用白芍总苷胶囊(帕夫

林)，治疗 7 天后患儿体温正常，关节症状好转后出院。出院后规律复查，2 月后泼尼松及其他药物逐渐

减停，期间多次复查心脏超声、CRP 及 ESR 均未见明显异常，未再有关节症状反复。 

2.3. 病例 3 

患儿男，2 岁，身高 88 cm 体重 13 kg，因“发热 1 天，皮疹半天”入院。入院前 1 天出现发热，热

峰 40℃，半天前出现皮疹，伴痒感。体格检查：全身皮肤散在红色皮疹，伴痒感。结膜轻微充血，无分

泌物。口唇红润，咽部黏膜充血，心脏、肺部及腹部查体未见明显异常。辅助检查：血常规 + CRP：WBC 
3.45 × 109/L，N% 71.50%，RBC 4.62 × 1012/L，PLT 167.00 × 109/L，Hb 124.00 g/L，CRP 136.34 mg/l；ESR：
44.0 mm/1h；PCT 27.85 ng/mL；肝功：AST 133.8 U/L；ALT 224.2 U/L；体表肿物超声检查：双侧颈部淋

巴结肿大，考虑反应增生性。心脏超声检查未见明显异常。入院诊断：1) 黏膜皮肤淋巴结综合征(川崎病)？
2) 脓毒血症。入院后予 IVIG (2 g/kg∙d)，阿司匹林(35 mg/kg∙d)，头孢哌酮钠舒巴坦钠(100 mg/kg∙d)抗感

染，西咪替丁保胃，谷胱甘肽保肝等治疗，患儿体温逐渐正常。入院第 3 天，患儿再次出现发热，热峰

39℃，查体可见手足皮肤发红，手指末端肿胀，口唇干裂，舌乳头突起，双侧颈部可触及多个肿大淋巴

结，左侧明显，大者约 2.0 cm × 2.0 cm，质韧，压痛。加用甲泼尼龙(2 mg/kg∙d)，抗生素升级为利奈唑胺

(30 mg/kg∙d)，患儿体温未见明显好转。入院 5 天，出现手足肿胀伴关节疼痛，行走困难，查 SF：401.90 
ng/ml；CK-MB：30.30 U/L；CK：22.1 U/L；PCT：5.86 ng/mL；肝功：AST：43.1 U/L；ALT：96.0 U/L；
CRP：70.58 mg/l，考虑为 IVIG 无应答型川崎病，予第 2 剂丙种球蛋白(2 mg/kg∙d)，甲泼尼龙加量(4 mg/kg∙d)
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治疗，体温等症状逐渐好转。入院第 13 天，体温持续正常，关节症状缓解，患儿激素逐渐减量至口服泼

尼松(1.5 mg/kg∙d)，复查心脏超声未见明显异常，病情好转后出院。出院后继续口服激素，激素减量过程

中下肢关节间断疼痛，建议完善髋关节及左膝关节 MRI 检查，因患儿不配合未能完成，后未规律复诊。 

3. 文献复习 

以“川崎病”、“关节炎”、“黏膜皮肤淋巴结综合征”、“幼年特发性关节炎”、“儿童”、

“Kawasaki disease”、“arthritis”、“child”为检索词，检索中国知网、万方数据库、中华医学期刊数

据全文数据库、维普数据库、PubMed、Web of Science 2013 年至 2023 年 3 月近 10 年的相关病例报道，

排除以不同形式重复报道的病例，最终纳入 12 篇文献，中文文献 5 篇[5] [6] [7] [8] [9]，英文文献 7 篇

[10]-[16]，共 16 例，加上本文报道的 3 例，共 18 例。 

3.1. 一般资料 

18 例患儿中，男 10 例，女 8 例。年龄 4 月~7 岁，中位年龄为 2 岁。结合川崎病的诊断标准，其中

诊断为不完全性 KD 为 4 例(22.2%)，完全性 KD 为 14 例(77.8%)，本文报道的 3 例均为完全性 KD。其中

12 例患儿为 IVIG 无应答型，占 75%。有 13 例(72.2%)患儿无冠状动脉扩张，4 例患儿为双侧冠状动脉扩

张，1 例患儿为右侧冠状动脉扩张，是一为 4 岁 11 月的女童，1 例为左侧冠状动脉扩张，为本文报道的

5 岁男童。5 例患儿的冠状动脉在病程后期均恢复正常。 

3.2. 关节炎表现 

根据早发性和晚发性关节炎分类，其中早发性关节炎 10 例(55.6%)，晚发性关节炎 8 例(44.4%)，其

中最早的在病程第 4天出现关节炎症状，最晚的在病程 3月出现关节炎症状。多关节受累为 10例(55.6%)，
少关节受累为 8 例(44.4%)。大关节、小关节均可受累，主要累及膝关节、髋关节、踝关节、腕关节及指

端关节等。 

3.3. 治疗及预后 

所有 18 例患儿中，2 例患儿合并有巨噬细胞活化综合征。4 例患儿合并有无菌性脑膜炎。2 例患儿

合并有银屑样皮疹。所有病例均无遗留关节症状的后遗症。所有患儿均应用丙种球蛋白治疗，有 16 例

(88.9%)患儿使用激素，8 例(44.4%)使用免疫抑制剂(包括甲氨蝶呤、环磷酰胺、环孢素等)。有 2 例应用

托珠单抗治疗，3 例应用英夫利昔单抗治疗，其中 3 例既使用免疫抑制剂也使用单抗治疗。 

4. 讨论 

KD 是儿童期最常见的血管炎性疾病，主要临床特征为发热、四肢末端改变、皮疹、球结膜充血、口

唇皲裂、及颈部淋巴结非化脓性肿大，还可累及全身其他系统的表现，如心血管系统、消化系统及呼吸

系统等，累及肌肉骨骼系统可表现为关节红肿、关节痛等关节炎表现[17]，目前有 2.3%~31%的 KD 患者

发生关节炎的报道[18] [19] [20] [21] [22]。 
本文中 3 例均以发热起病，符合川崎病诊断，为 IVIG 无应答型川崎病，应用两剂丙种球蛋白，加用

激素后体温开始正常。病例 1 的关节症状出现在发病的第 9 天，累及左手的腕关节、腕掌关节、指间关

节；病例 2 关节症状出现在发病第 33 天，累及右手掌指关节、近侧指间关节等多个关节，有左手肿胀，

完善左手 MRI 后未见明显关节炎表现；病例 3 关节症状出现在发病的第 6 天，累及手足多个关节，病例

1 和病例 2 在激素减量过程中出现关节症状复发，小剂量加量后逐渐缓解，未再反复。3 例患者炎症指标

均升高，病例 2 应用甲氨蝶呤治疗，所有患儿均未使用单抗类药物治疗。 
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KD 相关性关节炎可分为早发性和晚发性两大类，早发性关节炎通常起病较急，在发病 10 天内发生，

通常累及多关节，晚发性关节炎起病较慢，多在病程 10 天后起病，多发生在承重的大关节，特别是膝关

节和踝关节等[23]。但多数研究发现，KD 相关性关节炎发生于病程的急性及亚急性期，以少关节受累最

为常见。Gong 等人[19]对 31 例急性期 KD 合并关节炎的分析发现，55%的为少关节受累，45%为多关节

受累。Peng 等人[22]对 1420 例 KD 患者进行回顾性队列分析研究发现，有 151 患者(10.63%)合并有关节

炎，有 123 例(81.45%)为早发性关节炎，28 例(18.54%)为晚发性关节炎，其中 101 例(66.9%)为少关节受

累，50 例(33.1%)为多关节受累，且大多数为大关节受累。Álvarez 等人[20]回顾性分析 42 例 KD 患者，

合并关节炎者有 7 例(16%)，其中少关节占 57%，单关节占 29%，多关节占 14%。一般来说，KD 合并的

关节炎以下肢受累的少关节最常见，但 Guleria 等人[24]回顾性分析 865 名 KD 患者，合并关节炎的概率

为 4.6% (40 例)，其中 1 例为颈部关节受累。Jen 等人[25]报道 1 例 5 岁男孩，KD 治疗好转出院后 5 天因

“发热 2 天伴颈部疼痛、僵硬”再次入院，查体可见双侧结膜充血，口唇干裂、颈部淋巴结肿大、尿道

口红斑、肛周皮肤脱屑、颈部伸展困难，完善关节 MRI 显示双侧寰枕关节、寰枢椎和颞下颌关节积液，

考虑 KD 复发的情况下合并颈椎和双侧颞下颌关节炎。Runel-Belliard 等人[26]也报道 1 例，以“发热、

斜颈”为最初表现的川崎病合并关节炎患儿。本文 3 例患儿中，病例 1 和病例 3 的关节症状分别发生在

起病的第 9 天和第 6 天，为早发性关节炎，病例 2 发生在起病的第 33 天，为晚发性关节炎。3 例均为多

关节受累，其中病例 1 和 3 为大关节受累。 
川崎病主要累及学龄期及学龄前期儿童，研究发现有关节受累的 KD 患者和无关节受累的 KD 患者

年龄之间的存在显著差异，关节炎在年龄较大者中更容易发生[22]。Guleria [24]等人通过研究发现，KD
合并关节炎的患者年龄均在 1 岁以上，并且他们还发现，有关节炎累及的 KD 患儿多以男性为主，这与

Álvarez 等人[4]的结果一致，但与 Gong 等人[3]所认为的女性为主不同。本文的 3 例患儿，其中两例为男

性，1 例为女性，年龄均在 1 岁以上，但在文献复习的病例中，最小的年龄为 4 个月，与 Guleria 等人的

研究不符。 
目前的研究表明，KD 相关性关节炎在临床表现上表现为关节肿胀、疼痛，但大多数是良性和自限的，

目前没有特定的治疗方案，也不会留下后遗症。一般关节炎症状可随着 KD 的治疗而改善，非甾体类抗

炎药可以考虑作 KD 相关关节炎的首选治疗药物，Gong 等人[3]发现，88%的儿童在接受 IVIG 联合阿司

匹林治疗后，无论涉及的关节数量或分布如何，关节炎都可迅速地得到缓解。有 10%的患者需要持续 2
周的非甾体抗炎药治疗。Lee 等人[18]通过对 KD 合并关节炎的患儿进行回顾性分析得出应用 IVIG 后 KD
合并关节炎的发病率有所下降。Álvarez 等人[20]回顾性分析 42 例 KD 患者，关节炎发生率为 7 例(16%)，
7 例患者在应用 IVIG 和非甾体抗炎药治疗后均没有关节后遗症，其认为 IVIG 和非甾体抗炎药可以有效

预防或减少关节炎的进展。研究认为，早发性关节炎与预后不良有关[27]，Peng 等人[22]发现，早发性关

节炎的 WBC 明显高于晚发性关节炎，早发性关节炎 KD 患者冠状动脉病变的发生率(30.08%)高于晚发性

关节炎患者(10.71%)。但 Andreia 等人[21]认为，早发性关节炎对 IVIG 的治疗反应良好，晚发性关节炎

与难治性 KD 有关。KD 合并关节炎会导致患儿的全身炎症反应会更明显，例如 CRP、WBC 及 PLT 的升

高，Hb 的降低[22]。苏德泉等人[28]对 454 例 KD 的患儿进行了研究，认为 KD 合并关节炎的炎症反应会

更强烈，炎症指标更高，更易发生难治性川崎病，需要加用糖皮质激素治疗。同样，Fan 等人[15]报道的

两例 KD 合并关节炎的患儿在应用第 2 剂 IVIG 后仍有持续性的关节疼痛，在糖皮质激素逐渐减量 4 周后

症状得到缓解，因此他们认为，低剂量的糖皮质激素可能是 KD 合并关节炎的有利治疗选择。在本文中，

三例患儿均在加用激素后关节症状得到缓解，减量过程中易反复。另外，在应用非甾体类抗炎药及糖皮

质激素治疗后且疗效均不满意的情况下，可酌情考虑选用环孢素(CSA)进行治疗。Ito [14]等人报道 1 例
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KD 合并关节炎的 2 岁女孩，在发病第 4 天出现关节症状，应用两剂 IVIG 联合阿司匹林治疗后仍有关节

疼痛，MRI 显示双侧髋关节、膝关节和踝关节滑膜增强，发病第 10 天时加用 CSA 治疗，1 月后关节症

状缓解，3 月后复查 MRI 无明显异常。英夫利昔单抗在临床上多用于对 IVIG 无应答型川崎病的治疗，

人们认为也可以作为川崎病合并关节炎的可选药物之一，Guleria 等人[24]回顾性分析发现一例应用英夫

利昔单抗治疗的患者，但英夫利昔单抗价格昂贵，经济成本较高，使用率较少。 
SoJIA 一种自身免疫性疾病，主要临床表现为发热、皮疹、关节炎、浆膜炎及肝脾肿大、淋巴结肿

大[29]。SoJIA 和 KD 没有特异性诊断方式，多依据临床表现、实验室检查及影像学检查，只要达到标准

即可诊断[30]。SoJIA 及 KD 均可表现为发热、皮疹、淋巴结肿大等症状，两者有相似的 CRP、WBC 及

PLT 增多，低白蛋白、贫血等，因此两者在临床上鉴别起来比较困难[31]。有学者认为[32]，两者为同一

疾病的不同谱系。但 KD 相关性关节炎发生在疾病的急性期，特点是自限性或在 IVIG 治疗后 2 周内消退，

SoJIA 则为延长性。Dong 等人[16]通过分析发现，被误诊为 KD 的 SoJIA 患者早期通常被诊断为不完全

性川崎病(Incomplete Kawasaki Disease, IKD)，但其发热时间长且不伴有结膜炎表现。IKD 患者合并巨噬

细胞活化综合征(Macrophage Activation Syndrome, MAS)应考虑 SoJIA。临床医生常根据心脏超声示冠状

动脉扩张来区分 SoJIA 和 KD，冠状动脉扩张常有助于 KD 的诊断。但 SoJIA 也可造成多脏器损害，甚至

可引起血管系统的改变，如冠状动脉的扩张。Alain 等[33]报道 4 例 SoJIA 合并冠状动脉扩张患儿，他们

最初均误诊为 KD，在静脉应用 IVIG 后症状均没有明显的好转，其中 3 例需要生物制剂的治疗。我国学

者李胜男等[34]也报道 5 例 SoJIA 合并冠状动脉扩张的患儿，3 例为单侧冠状动脉扩张，2 例为双侧冠状

动脉扩张，其中有 4 例在疾病早期误诊为 IKD，应用 IVIG 后效果欠佳，考虑为 SoJIA 合并冠状动脉扩张，

这 5 例患儿经治疗后症状均得到缓解。SoJIA 和 KD 合并的关节炎，根据关节 MRI 较难区分，但 KD 合

并的关节炎多为自限性，临床症状比 SoJIA 轻，不易造成骨侵蚀和骨髓水肿，不会引起严重的关节损伤

破坏[23]。Rigante [35]等人报道 1 例 3 个月的患儿因 IKD 入院接受了 3 个周期的 IVIG 和阿司匹林及激素

治疗后好转出院。出院 10 个月后因发热、皮疹再次入院，考虑为 IKD，应用 IVIG 和阿司匹林后患儿发

热、皮疹未见明显好转，伴有双手肿胀、疼痛，考虑为 SoJIA，应用激素后逐渐好转。关节炎认为是细

胞因子风暴引起的局部炎症反应。KD 合并关节炎患者的 TNF-a、IL-1 和 IL-6 显著升高[24]。有部分学者

[14] [36] [37]用细胞因子和 SF 来区分 KD 和 SoJIA。KD 患者血清 IL-6 水平较高，IL-18 水平较低。相反，

SoJIA 患者血清中 IL-6 水平较低，而 IL-18 较高。但 Ito 等[14]连续监测了 1 例 KD 合并关节炎患儿的 IL-18
水平发现，其最高水平与 SoJIA 患者相比并没有明显升高。SF 为急性时相蛋白，当机体处于炎症状态时

其水平可增高[38]。张玉杰等人[39]通过回顾性研究认为 SF 对 IVIG 无应答型川崎病有预测作用。Mizuta
等人[40]回顾性分析 228 名 KD 患者(12 名 KD 合并关节炎患者)和 81 名 SoJIA 患者(4 名最初误诊为 KD
的 SoJIA 患者)得出，SoJIA 患者 SF 水平及乳酸脱氢酶水平(LDH)显著高于 KD。在 KD 患者中，IVIG 无

应答型川崎病的 SF 显著高于有反应型，但对于合并关节炎以及冠状动脉扩张的患者，SF 水平无明显差

异。但日本学者[41]发现，在 KD 合并关节炎的患儿中，IL-18 和 SF 升高表示为难治性 KD，通常需要生

物制剂的治疗。他们认为 IL-18 和 SF 可客观预测 KD 合并关节炎的治疗效果。这与观点一致。Noto 等人

[10]报道 1 例 IL-18 及 SF 极高的 IKD 合并关节炎的患儿。因此我们需要认识到血清 IL-18 和 SF 较高的

患者中也存在 KD。所以需要对新的生物标志物进一步的研究，以便在疾病进展的早期阶段清楚地区分

SoJIA 和 KD。 
目前 KD 合并关节炎的发病机制尚不明确，可能是因为 KD 患者亚急性期存在免疫功能失调，机体

处于免疫活化状态，产生并分泌自身抗体，导致关节受累。针对 KD 合并关节炎的临床研究较少，其治疗

多依据原发病的治疗方案，因此期待更多针对 KD 相关性关节炎发病机制的研究，从而更好的指导用药。 
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