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【摘　要】　目的　探讨冠状动脉Z值联合发热时间、白细胞介素Ｇ６ (ILＧ６)、C反应蛋白 (CRP)四联指标模型对黏膜

皮肤淋巴结综合征 (又称 “川崎病”)的辅助诊断价值.方法　选取２０１７年１月至２０２２年１２月厦门大学附属中山医院儿

科收治的怀疑为川崎病的患儿１６５例,以临床诊断标准作为金标准最终确诊的８３例为病例组 (包括不完全川崎病),排除川

崎病诊断的８２例为对照组.收集患儿的临床资料和冠脉Z值,采用多因素logistic回归分析发病的独立危险因素,构建川崎

病四联指标模型.绘制受试者工作特征曲线 (ROC曲线),计算曲线下面积 (AUC),用约登指数确定最佳诊断阈值.用

Kappa 值评价四联指标模型与临床诊断标准的一致性.结果　冠脉Z值、发热时间、ILＧ６、CRP是川崎病的独立危险因素,

最佳诊断阈值分别为:冠脉Z值１􀆰５,发热时间５􀆰５d,ILＧ６３１pg/mL,CRP４２mg/L.基于独立危险因素构建的四联指标

模型AUC为０􀆰９６０,Kappa 值为０􀆰８６７,诊断价值高于各独立危险因素,与临床诊断标准具有较好的一致性.结论　冠脉Z
值联合发热时间、ILＧ６、CRP构建的四联指标模型能有效地辅助临床诊断并减少漏诊,为提高 KD诊断效率提供参考依据.

【关键词】黏膜皮肤淋巴结综合征;冠状动脉;Z值;发热时间;白细胞介素Ｇ６;C反应蛋白
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AuxiliarydiagnosticvalueofcoronaryarteryZＧvalueandotherquadrupleindex
modelformucocutaneouslymphnodesyndrome
ZHANGShaojie,YANGuohui,GANShufen
DepartmentofUltrasound,ZhongshanHospitalXiamenUniversity,Xiamen,Fujian３６１００４,China

【Abstract】　Objective　ToexploretheauxiliarydiagnosticvalueofcoronaryarteryZＧvaluecombined withfebrile
duration,ILＧ６,CRPformucocutaneouslymphnodesyndrome (alsoknownasKawasakidisease)．Methods　Atotalof１６５
suspectedcasesofKawasakidiseaseadmittedinpaediatricwardofZhongshanHospitalXiamenUniversityfromJanuary２０１７to
December２０２２wereenrolledinthisstudy．Amongthe１６５cases,８３wereconfirmedhavingKawasakidisease(includinginＧ
completeKawasakidisease),andtheother８２caseswereexcluded．ClinicaldataandcoronaryarteryZＧvalueofthechildrenwere
collected．Multivariatelogisticregressionwasusedtoanalyzetheindependentriskfactors．AquadrupleindexmodelforthedisＧ
easewasconstructed．Receiveroperatingcharacteristiccurve(ROC)analysiswasusedtocalculatetheareaunderthecurve
(AUC),andtheoptimaldiagnosticthresholdwasdeterminedbyYoudenindex．KappavaluewasusedtoevaluatetheconsisＧ
tencybetweenquadrupleindexdiagnosticmodelandclinicaldiagnosticcriteria．Results　CoronaryarteryZＧvalue,febrileduraＧ
tion,ILＧ６,CRPweretheindependentriskfactorsofKawasakidisease．Theoptimaldiagnosticthresholdwas１􀆰５forcoronary
arteryZＧvalue,５􀆰５dforfebrileduration,３１pg/mLforILＧ６and４２mg/LforCRP．TheAUCofquadrupleindexdiagnostic
modelwas０􀆰９６０,Kappavaluewas０􀆰８６７．Itsdiagnosticvaluewashigherthanthoseofindependentriskfactors,andithas
highconsistencywithclinicaldiagnosticcriteria．Conclusion　CoronaryarteryZＧvaluecombinedwithfebrileduration,ILＧ６and
CRPquadrupleindexmodelcaneffectivelyassistclinicaldiagnosisandreducemisseddiagnosis,andprovidereferenceforimproＧ
vingtheefficiencyofKawasakidiseasediagnosis．
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　　 黏 膜 皮 肤 淋 巴 结 综 合 征 (mucocutaneous
lymphnodesyndrome,MCLS)又名川崎病 (KaＧ
wasakidisease,KD),好发于５岁以下的儿童.其

急性期主要病理特征是全身性、系统性中小动脉

炎,且特异性地累及冠状动脉,是儿童获得性冠状

动脉疾病最常见的病因[１],被称为儿童冠脉的隐形

“杀手”.因此,KD患儿的准确诊断、及时治疗对

疾病预后具有非常重要的临床意义.目前 KD的确

诊仍缺乏客观指标,主要依据非特异性临床表现、
冠脉是否受累以及对丙种球蛋白治疗是否有效等进

行综合判断,诊断过程繁琐、复杂,诊断延迟的现

象普遍存在,有的甚至最终未能得到正确诊断和及

时治疗[２].超声心动图冠脉Z值是评估 KD患儿冠

脉是否受累的主要检查方法.Z值采用冠脉内径测

值与体表面积进行标化,避免了年龄、身高、体重

等因素的干扰,能客观反映冠脉病变的情况[３Ｇ４].
本研究旨在探讨联合冠脉Z值和临床指标构建的四

联指标模型对川崎病的辅助诊断价值.

１　对象与方法

１􀆰１　对象　选取２０１７年１月至２０２２年１２月因发

热或并发结膜炎、四肢末端硬肿及脱皮、皮疹、淋

巴结肿大等一个或多个症状就诊于儿科怀疑为 KD
的患儿１６５例.其中,临床确诊 (包括不完全 KD)
的８３例为病例组,男５５例,女２８例,中位发病

年龄２􀆰９０ (１􀆰２０,４􀆰５０)岁.临床确诊标准参照

２０１７年美国心脏病协会 (AmericanHeartAssociaＧ
tion,AHA)更新发表的川崎病诊疗及随访管理指

南[５].排除 KD诊断的８２例为对照组,男４４例,
女３８例,中位发病年龄３􀆰１０ (１􀆰５８,６􀆰００)岁.
排除 KD诊断的依据为:患儿主要临床特征数量不

足、冠脉正常且其他有意义的超声心动图和实验室

指标不充分支持,临床医生在综合评估和鉴别诊断

后最终排除诊断.病例主要包括:幼儿急疹、急性

上呼吸道感染、支气管肺炎、急性胃肠炎、传染性

单核细胞增多症等病毒、细菌感染性疾病及多形性

红斑、湿疹、药疹等疾病.研究对象排除标准:
(１)超声图像不清晰,无法获取完整的超声图像数

据;(２)临床检验检查资料不全者;(３)患有脓毒

血症或原发性心、肝、肾及血液系统疾病者.

１􀆰２　方法　 (１)临床数据采集:采集患儿临床资

料,包括性别、年龄、身高、体重、发热时间、白

细胞 (WBC)计 数、血 红 蛋 白 (Hb)、血 小 板

(PLT) 计 数、C 反 应 蛋 白 (CRP)、 白 蛋 白

(ALB)、丙氨酸氨基转移酶 (ALT)和白介素Ｇ６
(ILＧ６)等.(２)冠脉内径测量:采用 GEＧVividE９
和PhilipsEPIQ７C超声诊断仪,探头频率３􀆰５~
８􀆰０MHz,患者取左侧卧位或仰卧位,于胸骨旁大

动脉短轴、胸骨旁左室长轴及心尖四腔心等切面清

晰显示左冠脉主干、左前降支、左回旋支和右冠状

动脉,使用局部放大功能,采用舒张早期从内缘到

对侧内缘,避开分支开口处的方法测量冠脉内径,
怀疑病变部位测量３次,取平均值.所有患儿冠脉

内径的测量均由受过专业培训的超声医师完成.
(３)冠脉内径Z值计算:采用 «川崎病冠状动脉病

变的临床处理建议 (２０２０年修订版)»中推荐的加

拿大 DALLAIRE等[６]建立的冠脉Z值计算公式进

行Z值计算 (应用软件名:CardioZ).将患儿的性

别、年龄、身高、体重及冠脉内径测值输入软件,
计算相应冠脉内径的 Z值,取最大 Z值作为评价

依据.

１􀆰３　统计学方法　采用SPSS１１􀆰０软件进行统计

分析.正态分布的定量资料以均值±标准差表示,
组间比较采用独立样本t检验;非正态分布的定量

资料以中位数和百分位数 [M (P２５,P７５)]表

示,组间比较采用秩和检验;计数资料以 n (％)
表示,组间比较采用χ２ 检验.采用logistic逐步回

归方法建立四联指标模型;通过绘制受试者工作特

征 (receiveroperatingcharacteristic,ROC)曲线,
计算曲线下面积 (areaunderthecurve,AUC),
用约登指数确定最佳诊断阈值,计算灵敏度和特异

度等数值,评价比较各指标和模型的诊断效能.采

用Kappa 值评价四联指标模型与临床诊断标准的

一致性,Kappa 值越大表示一致性越好,Kappa
值≥０􀆰７５为一致性较好,０􀆰４０≤Kappa 值＜０􀆰７５
为一致性一般,Kappa 值＜０􀆰４０为一致性较差.
检验水准α＝０􀆰０５.

２　结果

２􀆰１　病例组与对照组临床资料比较　病例组与对

照组 冠 脉 Z 值,发 热 时 间, WBC、Hb、PLT、

CRP、ALB、ALT、ILＧ６水平比较,差异均有统计

学意义 (P＜０􀆰０５);性别、年龄比较,差异无统

计学意义.详见表１、图１.
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表１　病例组与对照组临床资料比较

　　项目 病例组 (n＝８３) 对照组 (n＝８２) 统计值 P 值

男性 [例 (％)] ５５ (６６􀆰３) ４４ (５３􀆰７) χ２＝２􀆰７３ ０􀆰０９８
年龄 [岁,M (P２５,P７５)] ２􀆰９０ (１􀆰２０,４􀆰５０) ３􀆰１０ (１􀆰５８,６􀆰００) Z＝－１􀆰２８ ０􀆰２００
冠状动脉Z值 (x ±s) ２􀆰２２±３􀆰３７ ０􀆰６９±０􀆰７１ t＝－４􀆰０３ ＜０􀆰００１
发热时间 [d,M (P２５,P７５)] ８􀆰００ (６􀆰００,９􀆰００) ４􀆰００ (２􀆰３８,５􀆰００) Z＝－８􀆰９３ ＜０􀆰００１
WBC (×１０９/L,x ±s) １５􀆰５７±６􀆰１３ ９􀆰８０±６􀆰５５ t＝－５􀆰８４ ＜０􀆰００１
Hb (g/L,x ±s) １０７􀆰６６±１１􀆰９６ １２２􀆰２０±１１􀆰５２ t＝７􀆰９６ ＜０􀆰００１
PLT (×１０９/L,x ±s) ４５７􀆰０１±１７５􀆰０４ ２７７􀆰３５±１００􀆰６３ t＝－８􀆰０９ ＜０􀆰００１
CRP [mg/L,M (P２５,P７５)] ５６􀆰２２ (２１􀆰０５,１０７􀆰７２) ７􀆰４１ (１􀆰４６,２９􀆰６７) Z＝－７􀆰２２ ＜０􀆰００１
ALB (g/L,x ±s) ３６􀆰７５±４􀆰６４ ４１􀆰３０±４􀆰５４ t＝６􀆰３５ ＜０􀆰００１
ALT [u/L,M (P２５,P７５)] ２０􀆰４０ (１２􀆰２０,６５􀆰１０) １３􀆰７５ (１０􀆰００,１８􀆰３３) Z＝－４􀆰０８ ＜０􀆰００１
ILＧ６ [pg/mL,M (P２５,P７５)] ７２􀆰７０ (４１􀆰００,１２７􀆰２０) １５􀆰６０ (６􀆰３,３１􀆰３) Z＝－８􀆰１９ ＜０􀆰００１

　　注:WBC,白细胞计数;Hb,血红蛋白;PLT,血小板计数;CRP,C反应蛋白;ALB,白蛋白;ALT,丙氨酸氨基转移酶;ILＧ６,白

细胞介素６.

　　注:(a)左主干内径正常,Z＝＋０􀆰３４;(b)左主干小型冠状动脉瘤,Z＝＋３􀆰１９;(c)右冠状动脉近段小型动脉

瘤,Z＝＋４􀆰２１;(d)右冠状动脉中段中型动脉瘤,Z＝＋６􀆰８９;(e)左前降支中型动脉瘤,Z＝＋９􀆰５８;(f)左前降支

巨大动脉瘤,Z＝＋１３􀆰８９.

图１　冠状动脉Z值与病变程度的超声表现

２􀆰２　KD临床资料的多因素分析及构建KD四联指

标模型　多因素logistic回归分析结果显示:冠脉

Z 值、发热时间、ILＧ６、CRP有统计学意义 (P＜
０􀆰０５),是 KD的独立危险因素.详见表２.基于独

立危险因素构建的四联指标模型为:

P＝
１

１＋e－(－２􀆰１４＋０􀆰８４６×Z＋０􀆰２０×发热时间＋０􀆰０３×IL６＋０􀆰０２４×CRP)

表２　KD临床资料的多因素分析

　　因素 回归系数 标准误 Waldχ２ 值 OR (９５％CI) P 值

冠状动脉Z值 ０􀆰８４６ ０􀆰３８４ ４􀆰８４０ ２􀆰３３１ (１􀆰０９７,４􀆰９５０) ０􀆰０２８
发热时间 (d) ０􀆰２０５ ０􀆰１００ ４􀆰１５２ １􀆰２２７ (１􀆰００８,１􀆰４９４) ０􀆰０４２
ILＧ６ (pg/mL) ０􀆰０３０ ０􀆰００９ １１􀆰３３６ １􀆰０３０ (１􀆰０１２,１􀆰０４８) ０􀆰００１
CRP (mg/L) ０􀆰０２４ ０􀆰００９ ７􀆰３０１ １􀆰０２５ (１􀆰００７,１􀆰０４３) ０􀆰００７
WBC(×１０９/L) －０􀆰００２ ０􀆰０４４ ０􀆰００３ ０􀆰９９８ (０􀆰９１６,１􀆰０８７) ０􀆰９５５
Hb (g/L) －０􀆰０６３ ０􀆰０３４ ３􀆰５１７ ０􀆰９３９ (０􀆰８７９,１􀆰００３) ０􀆰０６１
PLT (×１０９/L) ０􀆰００５ ０􀆰００３ ３􀆰０８７ １􀆰００５ (０􀆰９９９,１􀆰０１０) ０􀆰０７９
ALB (g/L) ０􀆰０７４ ０􀆰１０１ ０􀆰５４４ １􀆰０７７ (０􀆰８８４,１􀆰３１２) ０􀆰４６１
ALT (u/L) ０􀆰０１７ ０􀆰０１８ ０􀆰８６０ １􀆰０１７ (０􀆰９８２,１􀆰０５４) ０􀆰３５４
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２􀆰３　四联指标模型和各独立危险因素诊断效能比

较　通过ROC曲线比较四联指标模型与各独立危

险因素预测 KD 的诊断效能.四联指标模型 ROC
曲线下面积 (AUC)为０􀆰９６０,大于各独立危险因

素单独诊断的 AUC,冠脉Z值、发热时间、ILＧ６、

CRP 的 AUC 分 别 为 ０􀆰７０８、０􀆰９０１、０􀆰８６９、

０􀆰８２５.冠脉Z值、发热时间、ILＧ６、CRP的最佳

诊断阈值为１􀆰５、５􀆰５d、３１pg/mL、４２mg/L.详

见表３、图２.

表３　四联指标模型和各独立危险因素诊断效能比较

因素 AUC TV SE (％) SP (％) PPV (％) NPV (％) YI P 值

四联模型 ０􀆰９６０ ０􀆰３８４ ９０􀆰９００ ９６􀆰１００ ９６􀆰４００ ９０􀆰２００ ０􀆰８６６ ＜０􀆰００１
冠状动脉Z值 ０􀆰７０８ １􀆰５１５ ９１􀆰５００ ６６􀆰１００ ５１􀆰８００ ９５􀆰１００ ０􀆰４６９ ＜０􀆰００１
发热时间 (d) ０􀆰９０１ ５􀆰５００ ８５􀆰９００ ８７􀆰５００ ８８􀆰０００ ８５􀆰４００ ０􀆰７３３ ＜０􀆰００１
ILＧ６ (pg/mL) ０􀆰８６９ ３１􀆰０５０ ７９􀆰８００ ９３􀆰９００ ９５􀆰２００ ７５􀆰６００ ０􀆰７０８ ＜０􀆰００１
CRP (mg/L) ０􀆰８２５ ４２􀆰４６５ ８９􀆰８００ ７１􀆰７００ ６３􀆰９００ ９２􀆰７００ ０􀆰５６５ ＜０􀆰００１

　　注:AUC,曲线下面积;TV,阈值;SE,灵敏度;SP,特异度;PPV,阳性预测值;NPV,阴性预测值;YI,约登指数.

图２　四联指标模型效能的ROC曲线图

２􀆰４　四联指标模型与 KD临床诊断标准诊断效能

比较　与临床诊断标准行一致性检验,四联指标模

型Kappa 值为０􀆰８６７,提示四联指标模型与KD临

床诊断标准具有较好的一致性.详见表４.

表４　四联指标模型与KD临床诊断标准诊断效能比较

临床诊断标准 例数
四联模型

阳性 阴性

病例组 ８３ ８０ ３
对照组 ８２ ８ ７４

Kappa值 ０􀆰８６７

３　讨论

KD是一种急性非化脓性非特异性自限性血管

炎,主要临床表现为发热、结膜炎、口腔黏膜充

血、皮疹、非化脓性颈部淋巴结肿大和四肢末端硬

肿及脱皮等.因其特征性地累及冠状动脉,甚至可

能出现心肌梗死、猝死等,已成为儿童获得性心脏

病的主要原因之一.目前川崎病仍然依据患儿发热

５d以上合并≥４项主要临床表现确诊,但由于部

分患儿无足以诊断的临床表现,容易延误诊断.不

完全川崎病的诊断更为困难,对医生的临床经验依

赖性强,尤其对于持续发热的患儿往往在反复的临

床和实验室评估过程中延误了治疗.因此,积极探

索川崎病早期评估方案具有重要的临床价值.
基础研究显示 KD发病机制主要与感染、免疫

系统过度激活及血管内皮功能紊乱等因素有关[７].
研究发现,T细胞激活后的免疫应答和细胞因子级

联放大反应是导致 KD血管炎的关键步骤.大量炎

性细胞因子释放是 KD急性期血液呈高凝状态及血

管内皮细胞功能障碍的基础,也是并发冠脉损害的

主要因素[８].除了 WBC、CRP等传统炎症指标外,

ILＧ１、ILＧ６、TNFＧα等也在 KD的发生发展中发挥

重要作用[９Ｇ１１].RIFE等[１２]利用ILＧ１、ILＧ６、TNFＧ
α等细胞因子成功诱导出 KD冠状动脉炎的小鼠模

型.本研究单因素分析结果显示发热时间、WBC、

Hb、PLT、CRP、ALB、ALT、ILＧ６在病例组与

对照组中差异均有统计学意义,多因素分析提示发

热时间、CRP、ILＧ６是 KD的独立危险因素,与上

述结论一致.

２０１７年 KD诊治指南强调了超声心动图在不完

全 KD诊断中的作用[５],评估内容包括冠脉病变程

度、心室形态和功能、主动脉根部内径、瓣膜反流

和心包积液等,其中冠脉病变程度最为关键且特

异.冠脉急性坏死性动脉炎发生于病程２周内,可

致动脉瘤破裂、血栓形成,是 KD早期死亡的主要

原因.未经有效治疗的 KD,冠脉扩张及动脉瘤形

成发生率可达２５％.临床上判断冠脉病变的主要依

据是冠脉内径绝对值,但其受患儿年龄及发育状况

影响,有一定的局限性.近年来,经体表面积校正
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的Z值被认为能更客观、准确地反映冠脉病变程

度.本研究经单因素及多因素分析均显示冠脉Z值

是 KD的独立危险因素,与近期的多项临床研究结

果 (冠脉Z值、CRP和治疗前病程是 KD冠脉并发

症及 远 期 不 良 心 血 管 事 件 的 独 立 危 险 因 素)
一致[１３Ｇ１５].

本研究通过比较病例组与对照组冠脉Z值和临

床资料发现,冠脉 Z值、发热时间、ILＧ６和 CRP
是 KD的独立危险因素.联合各独立危险因素建立

四联指标模型的 AUC为０􀆰９６０,最佳诊断截点为:
冠脉Z值１􀆰５,发热时间５􀆰５d,ILＧ６３１pg/mL,

CRP４２mg/L.进一步将四联指标模型与临床诊断

标准行诊断效能一致性检验,Kappa 值为０􀆰８６７,
说明四联指标模型与 KD临床诊断标准的诊断效力

具有较好的一致性.因此对于可疑 KD的患儿,如

果四联指标都达到诊断阈值,应高度警惕 KD,并

对高危患儿行进一步评估以尽早确诊.本模型中冠

脉Z值的诊断阈值为１􀆰５,提示在 KD高危群体中,
由于冠脉病变发生率高,且于病程急性期进展快,
有必要在冠脉Z值≥１􀆰５时就高度警惕 KD并发冠

脉病变的可能,并增加超声心动图复查频次,动态

监测冠脉病变进展情况以及是否出现其他有诊断意

义的超声心动图阳性特征,以降低对临床症状不典

型及实验室指标未达标的不完全 KD的漏诊率,这

对提高 KD诊断效率及改善患儿预后具有十分重要

的意义.
综上 所 述,冠 脉 Z 值 联 合 发 热 时 间、ILＧ６、

CRP构建的四联指标模型与 KD临床诊断标准具有

较好的一致性,能有效地辅助临床医生尽早做出诊

断并减 少 漏 诊,为 提 高 KD 诊 断 效 率 提 供 参 考

依据.

参考文献

[１]FUKAZAWA R,KOBAYASHIJ,AYUSAWA M,etal．

JCS/JSCS２０２０guidelineondiagnosisandmanagementofcarＧ

diovascularsequelaeinKawasakidisease [J]．CircJ,２０２０,

８４ (８):１３４８Ｇ１４０７．
[２]闫辉,杜军保．川崎病的临床诊治探索任重道远 [J]．中国实

用儿科杂志,２０１７,３２ (８):５６１Ｇ５６４．
[３]王雷,夏焙．超声心动图在川崎病诊断、治疗及长期随访中的

应用进展———２０１７年 AHA 指南的解读 [J/CD]．中华医学超

声杂志 (电子版),２０１９,１６ (３):１６１Ｇ１６５．
[４]中华医学会儿科学分会心血管病学组, «中华儿科杂志»编辑

委员会．川崎病冠状动脉病变的临床处理建议 (２０２０年修订

版)[J]．中华儿科杂志,２０２０,５８ (９):７１８Ｇ７２４．
[５]McCRINDLEBW,ROWLEYA H,NEWBURGERJW,et

al．Diagnosis,treatment,andlongＧterm managementofKaＧ

wasakidisease:ascientificstatementforhealthprofessionals

fromtheAmericanHeartAssociation[J]．Circulation,２０１７,

１３５ (１７):e９２７Ｇe９９９．
[６]DALLAIREF,DAHDAH N．NewequationsandacriticalapＧ

praisalofcoronaryarteryZscoresinhealthychildren [J]．J

AmSocEchocardiogr,２０１１,２４ (１):６０Ｇ７４．
[７]YOKOTA S,KIKUCHIM,NOZAWA T,etal．PathogeＧ

nesisofsystemicinflammatorydiseasesinchildhood:＂Lessons

fromclinicaltrialsofantiＧcytokine monoclonalantibodiesfor

Kawasakidisease,systemiconsetjuvenileidiopathicarthritis,

andcryopyrinＧassociatedperiodicfeversyndrome＂ [J]．Modern

Rheumatology,２０１５,２５ (１):１Ｇ１０􀆰
[８]范雪,徐明国．川崎病发病机制及治疗研究进展 [J]．中国实

用儿科杂志,２０２１,３６ (５):３３９Ｇ３４４．
[９]黄宏琳,黄育坤,林淑斌,等．TNFＧα、ILＧ１β及ILＧ６ 水平用

于评估川崎病患儿发生冠状动脉损伤的临床价值 [J]．中国医

学创新,２０２０,１７ (４):１２Ｇ１５．
[１０]彭珍,闫孝永．ACEF评分联合炎性因子评估小儿川崎病冠状

动脉损害 的 临 床 价 值 [J]．中 西 医 结 合 心 脑 血 管 病 杂 志,

２０２２,２０ (１６):３０１６Ｇ３０２０．
[１１]KIM M K,SONG M S,KIM GB．FactorspredictingreＧsisＧ

tancetointravenousimmunoglobulintreatmentandcoronary

arterylesioninpatientswithKawasakidisease:analysisofthe

Koreannationwidemulticentersurveyfrom２０１２to２０１４ [J]．

KoreanCircJ,２０１８,４８ (１):７１Ｇ７９．
[１２]RIFE E,GEDALIA A．Kawasakidisease:Anupdate [J]．

CurrRheumatolRep,２０２０,２２ (１０):７５．
[１３]SAMADLIS,LIU FF,MAMMADOV G,etal．Thetime

optionofIVIGtreatmentisassociatedwiththerapeuticresponＧ

sivenessandcoronaryarteryabnormalitiesbutnotwithclinical

classificationintheacuteepisodeofKawasakidisease [J]．PedＧ

iatrRheumatolOnlineJ,２０１９,１７ (１):５３．
[１４]王远飞,李培岭,田运娇,等．川崎病合并中小型冠状动脉瘤

持续时间危险因素分析 [J]．中华实用儿科临床杂志,２０２２,

３７ (１１):８１６Ｇ８２０．
[１５]戈海延,曲东,刘霜,等．６月龄以下婴儿川崎病冠状动脉病

变的临床特征及预后分析 [J]．中国小儿急救医学,２０２２,２９
(３):２０６Ｇ２１０．

􀅰７１􀅰福建医药杂志２０２４年８月第４６卷第４期　FujianMedJ,August２０２４,Vol􀆰４６,No􀆰４


