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美国心脏协会 2024 年与 2017 年川崎病指南
的比较
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川崎病是一种儿童急性血管炎。未经治疗 25% 的

患儿会发生冠状动脉瘤，经治疗后冠状动脉瘤发生率仍

达 5%[1]。2004 年美国儿科学会与美国心脏协会联合发布

指南，规范了川崎病的诊断、治疗及长期管理。2017 年

美国心脏协会声明优化了不完全性川崎病诊断流程，划

分了川崎病血管病变分期，提出丙种球蛋白无反应病例

的治疗方案，引入基于 z 值的冠状动脉风险分层，并根

据冠状动脉病变风险分层制定长期管理策略 [1]。2024 年

版美国心脏协会科学声明 [2] 整合最新证据，更新了临床

实践指导。本文重点解读 2024 年版声明要点，2 版声明

的异同点总结见表 1。

                                                                                                                                                                                                             儿科视角
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诊 断 标 准

完全性川崎病诊断仍依赖特征性临床表现。对

于不完全性川崎病，实验室检查和超声心动图等辅

助检查对及时诊断至关重要。2024 年版指南将儿童

多系统炎症综合征添加到有 SARS-CoV-2 病毒暴露史

的川崎病儿童的鉴别诊断中，尤其是对于未接种疫

苗的儿童 [3]。发热和全身炎症反应是二者的重要共

同特征，但川崎病患儿通常年龄更小。儿童多系统

炎症综合征患儿的胃肠道症状、血小板减少、淋巴

细胞减少、心肌酶升高伴心功能下降表现更为常见，

而川崎病患儿的皮疹、结膜充血、口腔黏膜改变及

冠状动脉异常更为常见 [3]。

2024 年版指南为基层医疗机构和急诊科医师提

供了川崎病疑似病例的诊疗流程图，强调新的川崎

病标准化诊断方式：完全性川崎病应在发热 4 ～ 5 d

以及不完全性川崎病在发热 10 d 内尽早诊断 [4]，因

早期识别和干预可降低冠状动脉瘤风险。临床诊疗

难点在于对发热近 5 d 的患儿，需平衡及时诊断与过

度治疗的风险。2024 年版指南的诊断流程图指导临

床医生实现早期诊断 ( 尤其是对于不完全性川崎病

和高危患儿 )，而不是仅依据发热持续时间进行经验

性治疗。除非临床高度怀疑或存在支持性证据，否

则不推荐常规在第 5 天使用丙种球蛋白。推荐密切

监测并重复临床和实验室指标评估，以避免治疗延

误和过度治疗。

2024 年版指南诊疗流程强调在诊断时进行风险

评估的重要性，并建议根据风险评估进行分层初始

治疗。6 月龄以下婴儿及基线超声显示左前降支及右

冠脉近段 z 值 ≥ 2.5 的患儿属冠状动脉瘤高危人群，

应考虑初始治疗给予强化抗炎治疗以降低冠状动脉

瘤风险 [2]。
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急 性 期 管 理

对高危患儿和冠状动脉瘤进行性增大患儿 ( 即

基线心超检查发现冠状动脉瘤或急性期发现的冠状

动脉瘤 )，2024 年版指南诊疗流程图建议确诊后至出

院前每 2 ～ 3 d 或根据心脏团队建议频次进行心脏彩

超检查，同时在川崎病专家指导下进行体温和实验

室指标监测，直至连续 2 次超声检查显示动脉瘤稳

定或改善 [2]。治疗 36 h 后退热者，无需频繁进行心

脏彩超检查，可予出院。急性期标准治疗仍为丙种

球蛋白 2 g / kg单剂输注联合中剂量阿司匹林 (30～ 50 

mg / kg / d)。2024 年版指南指出，阿司匹林对冠状动

表 1 美国心脏协会 2024 年版与 2017 年版川崎病诊疗科学声明的对比

类别                       共同点  差异点     

                                 2024 年版                                  2017 年版

诊断标准 完全性川崎病：发热 4 ～ 5 d 强调尽早诊断：完全川崎病发热 4 ～ 5 d， 具备≥ 4 项主要临床特征时可在发热 4 d 内

  +4 项临床特征  不完全川崎病在发热 10 d 内确诊  确诊

 不完全性川崎病：发热 4 ～ 5 d 将 SARS-CoV-2 感染后的儿童多系统炎症综  经验丰富的医师在少数病例可于发热 3 d 时 

  +2 ～ 3 项临床特征 + 辅助检  合征纳入鉴别诊断  诊断

  查证据及心超数据  COVID-19 疫情前无儿童多系统炎症综合征诊断

急性期管理 丙种球蛋白 2 g / kg 单剂输注 阿司匹林：中剂量 (30 ～ 50 mg / kg / d) 阿司匹林：中剂量 (30 ～ 50 mg / kg / d) 或大剂

  合并冠状动脉瘤：制定急性或亚急性期详  量 (80 ～ 100 mg / kg / d)

   细管理方案——应用辅助治疗，并在急 合并冠状动脉瘤：冠状动脉 z 值＞ 2.5 者，

   性期住院期间增加心脏彩超及实验室检  每周至少 2 次超声检查

   查监测频率

冠状动脉瘤 建议高危患儿给予强化抗炎 高危人群标准： 仅将 ≤ 6 月龄列为冠状动脉瘤高危因素

 高危人群  治疗以降低冠状动脉瘤 · ≤ 6 月龄

  风险 ·基线心脏彩超显示右冠状动脉 / 左前降

   支动脉 z 值≥ 2.5

  ·强烈建议高危患儿给予强化抗炎治疗 

丙种球蛋白 丙种球蛋白输注结束后 36 h

 无反应的  仍有发热或再次发热称为   

 定义与  丙种球蛋白无反应 

 管理 多种抗炎治疗方案可供选择

抗凝治疗 冠状动脉 z 值≥ 10 需抗凝治疗 可选方案： 可选方案：

  直接口服抗凝药用于川崎病患儿，安全且 华法林 ( 口服 ) 与低分子肝素 ( 皮下注射 )

   耐受性良好，较传统抗凝药 ( 口服华法

   林或皮下注射低分子肝素 ) 监测更简便

长期管理 根据随访期间冠状动脉最大 z 若小型冠状动脉瘤消退为仅扩张或完全正 冠状动脉 z 值≥ 2.5 者长期随访，根据最大

  值及当前 z 值制定个体化随  常，且无缺血或狭窄证据，确诊 5 年后  z 值制定个体化随访方案

  访方案  可终止随访

 一过性冠状动脉扩张消退后 

  可终止随访

急性心肌 识别高危人群并强调选择不 提供川崎病患儿及成人急性冠脉综合征和 主要参照成人指南提出不同的血运重建治疗

 梗死  同的治疗方案  不稳定型心绞痛的详细诊疗流程  建议

过渡期管理 强调持续冠状动脉瘤患儿成 提出并引入详细的结构化方案指导川崎病 强调病人宣教和与成人心脏科医师对接  

  年过渡期管理的必要性  患儿成年过渡期的管理
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脉转归的影响存在争议，现有研究显示急性期使用

阿司匹林对冠状动脉结局无影响 [2]，但尚缺乏有关

单用丙种球蛋白与丙种球蛋白联合阿司匹林治疗对

川崎病冠状动脉结局影响的前瞻性随机对照研究，

阿司匹林治疗剂量也有待进一步探索。

长 期 管 理

抗血小板与抗凝治疗
根据冠状动脉瘤大小选择阿司匹林单用或联合

氯吡格雷使用仍是抗血小板治疗的主要方案。2024

年版指南推荐口服新型抗凝药作为华法林或低分子

肝素的安全且耐受性良好的替代方案，适用于冠状

动脉 z 值 ≥ 10 的川崎病患儿 [2]，强调巨大动脉瘤患

儿接受抗凝治疗以预防冠状动脉并发症的重要性。

口服新型抗凝药每日给药 1 ～ 2 次、不受维生素 K

摄入量的影响且无需频繁监测凝血指标 [5]。

急性冠脉综合征

2024 年版指南提出以下关键点以指导川崎病

合并急性冠脉综合征患儿的管理：初诊后 2 ～ 3 个

月，冠状动脉瘤患儿继发急性冠脉综合征的风险最

高 [2]，早期识别急性冠脉综合征症状对于及时干预

至关重要。基层医生在识别川崎病患儿急性冠脉综

合征的早期预警症状方面发挥着关键作用。2024 年

版指南强调有川崎病史的儿童，尤其是那些合并中

等或大型冠状动脉瘤的川崎病儿童，如果出现任何

急性冠脉综合征相关症状，都应尽快急诊就诊。川

崎病患儿急性冠脉综合征的症状可能不典型，并且

存在年龄差异。婴幼儿可表现为面色苍白、烦躁、

多汗、持续哭闹，而年长儿可表现为腹痛、呕吐、

胸痛和手臂疼痛 ( 类似成人急性冠脉综合征的典型

症状 )。需注意冠状动脉狭窄进展伴侧支循环建立

可能导致患儿无临床症状。指南中的急性冠脉综合

征诊疗流程图强调疑似病例需由急诊科评估，并且

及时转诊至儿童心脏专科团队。急性冠脉综合征的

管理方案需综合考量患儿体型、医院经验及导管室

转运时间。

随访与冠状动脉成像监测

冠状动脉瘤患儿的长期管理需根据随访期间冠

状动脉最大 z 值及当前 z 值调整风险等级，这与急性

期初始治疗时依据的风险分层不同。最近的研究显

示，小型冠状动脉瘤患儿的冠状动脉大小几乎均可

恢复正常，99% 的小型和 92% 的中型冠状动脉瘤可

在 10 年内消退，小型动脉瘤患儿的主要不良心血管

事件风险极低 [6-7]。因此，小型动脉瘤 ( 冠状动脉风

险等级为 3 级 ) 若消退为仅扩张或完全正常 ( 冠状动

脉风险等级为 3.2 级 )，且负荷试验或 CT 血管造影无

缺血证据，可在确诊 5 年后终止随访。

2024 年版指南列出了冠状动脉瘤长期随访的

结构化评估方案，同时鼓励儿科医生将合并冠状动

脉瘤的川崎病患儿转诊至心脏专科进行规范监测。

2024 年版指南详细列出了不同冠状动脉瘤风险等级

推荐的成像方式和评估频率，评估频率随着风险等

级的提高而增加。特别强调对持续存在冠状动脉瘤

的患儿 ( 尤其是 z 值 ≥ 10 的无症状患儿 )，因其终

生的主要不良心血管事件风险较高，需定期行负荷

试验以评估可诱导性缺血 [7]。

诊疗过渡、争议与未来研究方向

最后，2024 年版指南强调需为川崎病患儿和持

续存在冠状动脉瘤的患儿建立结构化成人期过渡计

划，儿科医生在此计划的规划、协调和整合中发挥

关键作用。

现存争议包括：高危患儿丙种球蛋白联用免疫

调节剂的选择、阿司匹林剂量、抗凝策略、预测长

期转归的最佳 z 值计算工具、理想的特定人群冠状

动脉瘤风险预测评分模型，以及川崎病的潜在病因。
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未来需重点研究川崎病合并冠状动脉瘤患者成

年后的长期转归，特别是急性冠脉综合征、心力衰

竭、心律失常及妊娠管理问题。  

( 黎璇 译　吕海涛 校 ) 

联系人：丁欣  etyxcbzx@suda.edu.cn
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