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［摘要］ 川崎病 （Kawasaki disease, KD） 是一种急性自限性血管炎性疾病，是引起 5 岁以下儿童后天获得性

心脏病的最常见原因。国家卫生健康委员会发布的 2023 年儿科质控工作改进目标之一是降低 KD 患儿心脏事件的

发生率及 KD 相关病死率。为规范我国 KD 的诊断、治疗和长期管理实践，有效预防、减少冠状动脉病变的发生

及远期不良影响，指南工作组遵循世界卫生组织指南制订的原则和方法，参照现有国内外证据和经验形成了

《中国儿童川崎病诊疗循证指南 （2023 年）》。该指南针对 KD 的分类及定义、不同类型 KD 的诊断、KD 急性期治

疗、超声心动图在 KD 并发症识别中的应用和 KD 合并巨噬细胞活化综合征的处理等临床问题，基于最佳证据和

专家共识形成了 20 条推荐意见，以期为广大医护人员在儿童 KD 的诊断与治疗方面提供指导与决策依据。

［中国当代儿科杂志，2023，25 （12）：1198-1210］

［关键词］ 川崎病；临床实践指南；诊断；治疗；儿童

Evidence-based guidelines for the diagnosis and treatment of Kawasaki disease in 
children in China (2023)

Center for Diagnosis and Treatment of Kawasaki Disease/Children's Hospital of Shaanxi Provincial People's Hospital; 

National Children's Medical Center/Beijing Children's Hospital, Capital Medical University; Children's Hospital, 

Shanghai Jiao Tong University School of Medicine; National Regional Medical Center/Shengjing Hospital of China 

Medical University; National Clinical Key Specialty/Department of Intensive Care Medicine, Shanghai Children's 

Hospital; General Pediatric Group of Pediatrician Branch of Chinese Medical Doctor Association; Expert Committee of 

Advanced Training for Pediatrician, China Maternal and Children's Health Association; National Health Commission 

Key Laboratory for Tropical Disease Prevention and Control; Yan'an University Affiliated Hospital; Editorial 

Department of Chinese Journal of Contemporary Pediatrics (Jiao F-Y, Email: 3105089948@qq.com; Du Z-D, Email: 

duzhongdong@126.com)

Abstract: Kawasaki disease (KD) is an acute self-limiting vasculitis, and it is the most common cause of acquired 

heart disease in children under 5 years old. One of the improvement goals in pediatric quality control work for the year 

2023, as announced by the National Health Commission, is to reduce the incidence of cardiac events and KD-related 

mortality in children with KD. In order to standardize the diagnosis, treatment, and long-term management practices of 

KD in China, and effectively prevent and reduce the incidence of coronary artery lesions and long-term adverse effects, 

the guideline working group followed the principles and methods outlined by the World Health Organization and 

referenced existing evidence and experiences to develop the "Evidence-based guidelines for the diagnosis and treatment 

of Kawasaki disease in children in China (2023)". The guidelines address the clinical questions regarding the 

classification and definition of KD, diagnosis of different types of KD, treatment during the acute phase of KD, 

application of echocardiography in identifying complications of KD, and management of KD combined with 
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macrophage activation syndrome. Based on the best evidence and expert consensus, 20 recommendations were 

formulated, aiming to provide guidance and decision-making basis for healthcare professionals in the diagnosis and 

treatment of KD in children. Citation:[Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 2023, 25(12): 1198-1210]
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川崎病 （Kawasaki disease, KD） 又称皮肤黏膜

淋巴结综合征，1967 年由日本 Kawasaki［1］ 首次报

道，距今已有 50 余年时间，但目前对于该病的认

识尚未完全阐明，尤其是其病因与远期预后［2］，

且在诊断和治疗方面还有待规范统一。近年来，

不完全性川崎病 （incomplete Kawasaki disease, IKD）

的发病率在我国［3］、日本［4］ 等国家逐年增高，因

此加强对 KD/IKD 的诊断和治疗十分重要。国家卫

生健康委员会发布的 2023 年儿科专业质控工作改

进目标之一是“降低川崎病患者心脏事件发生率

及川崎病相关死亡率”［5］。在该目标简述中提及，

目前国内各地 KD 诊疗水平参差不齐，已成为儿科

专业医疗质量改进的重要挑战。尽管近年来 KD 的

临床研究水平有所提高，但临床研究的数量仍然

有限。2021—2022 年我国相继形成了静脉注射免

疫球蛋白 （intravenous immunoglobulin, IVIG）［6］、阿

司匹林 （acetylsalicylic acid, ASA）［7］ 及糖皮质激素

（glucocorticosteroid, GC）［8］ 在儿童 KD 中应用的专家

共识，对 KD 的临床诊疗及管理起到了重要的指导

作用。但在临床实践中对于 KD 的诊治仍然面临许

多挑战，目前国内在儿童 KD 诊断实践方面尚缺乏

基于系统评价的证据和平衡不同干预措施利弊的

相关推荐意见 （临床实践指南）。

因此，为进一步规范和标准化我国儿童 KD 的

诊断、治疗、长期管理和研究，我们按照世界卫

生组织指南制订的原则和方法，组织多学科专家

形成了 《中国儿童川崎病诊疗循证指南 （2023

年）》（以下简称“本指南”）。本指南系统全面

地收集、评价和综合现有的研究进展和相关研究

数据，参考国内外 KD 的诊疗指南，并综合考虑一

线医护人员意见以及国内医疗卫生资源等因素，

邀请国内专家充分讨论，对儿童 KD 的定义和分

类、不同类型 KD 的诊断方法、KD 急性期治疗、

超声心动图在 KD 并发症识别中的应用和 KD 合并

巨 噬 细 胞 活 化 综 合 征 （macrophage activation 

syndrome, MAS） 的处理等临床问题提出了推荐意

见，旨在为我国儿童 KD 的临床规范化管理提供指

导，有效预防 KD 后遗症，降低 KD 心血管事件发

生及死亡风险。

1 指南制订方法

本指南严格遵循世界卫生组织指南制订手册

中标准指南制订的流程和方法［9］ 进行制订，并按

照卫生保健实践指南的报告条目［10］ 进行报告，符

合美国医学研究所关于临床实践指南的定义［11］。

本 指 南 已 在 国 际 实 践 指 南 注 册 与 透 明 化 平 台

（http://www. guidelines-registry. org/） 注 册 ， 注 册 号

为：PREPARE-2023CN120。

本指南通过网络 6 轮征求全国 20 多位儿科相

关专家建议，并通过 3 次 KD 相关学术会议公开征

集来自全国多个省、市、自治区临床医生的意见

收 集 相 关 临 床 问 题 后 ， 在 UpToDate、 BMJ、

Clinical Evidence、 美 国 国 立 指 南 文 库 （National 

Guideline Clearinghouse）、 循 证 卫 生 保 健 图 书 馆

（Joanna Briggs Institute Library）、Cochrane Library、

PubMed 等英文数据库，以及中国生物医学文献服

务系统、中国知网、万方数据库等中文数据库进

行系统检索。检索关键词为：川崎病、皮肤黏膜

淋巴结综合征、临床实践指南、专家共识、儿童

等；所有文献检索时间截至 2023 年 7 月 15 日。最

终纳入 83 篇文献，包括指南 22 篇，专家共识/标准

9 篇，Meta 分析/系统评价 16 篇，随机对照试验 11

篇，观察性研究 25 篇。

本指南专家组对所纳入文献进行整合与质量评

价，并采用证据推荐分级评估、制订与评价（Grading 

of Recommendations Assessment, Development and 

Evaluation, GRADE） 方法对证据质量和推荐意见进

行分级 （表 1）［12-18］；依据专家临床经验对尚无直

接证据支持的临床问题形成基于专家共识的推荐

意 见 ， 即 良 好 实 践 主 张 （good practice statement, 

GPS）［19］。最后，通过 2 轮专家函询和 1 次指南形

成会议，对推荐意见达成了共识。本指南全文已

由外部同行专家进行评审，并经指南指导委员会

审定通过，将按计划传播、实施和更新。

本指南供儿童专科医院、妇幼保健院或综合

医院、基层医院的儿科医师、护理人员及从事相

关临床、教学、科研和管理工作的专业人员使用；

本指南的目标人群是各级医院的 0~18 岁门诊及住

院儿童。
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2 推荐意见及依据

2.1　KD的分类及定义

推荐意见推荐意见 11  根据临床症状和实验室检查将

KD 分 为 完 全 性 KD （complete Kawasaki disease, 

CKD） 和 IKD 两种类型 （GPS）。

推荐意见推荐意见 22  CKD 的定义：发热，并具有下列

5 项主要临床特征中的至少 4 项，即 （1） 非渗出性

双眼球结膜充血；（2） 口唇及口腔的变化，即口

唇干红、皲裂、充血，杨梅舌，口咽部黏膜弥漫

性充血；（3） 急性非化脓性颈部淋巴结肿大 （通

常直径>1.5 cm）；（4） 多形性皮疹，包括单独出现

的卡疤周围红肿；（5） 四肢末端变化，即急性期

出现掌趾红斑、手足硬性水肿，恢复期指 （趾）

甲 周 围 膜 状 脱 皮 ， 伴 或 不 伴 有 冠 状 动 脉 病 变

（coronary artery lesion, CAL）（高 质 量 证 据 ， 强

推荐）。

推荐意见推荐意见 33  IKD 的定义：发热≥5 d 且缺乏足

够数量的临床标准 （≤3 项），在排除其他疾病的情

况下，超声心动图提示 CAL，可定义为 IKD （高质

量证据，弱推荐）。

目前，应用比较广泛的 KD 指南主要包括美国

心脏协会制定的 KD 诊治科学报告［20］ 及日本卫生

部制定的 KD 诊治指南［21］。各国对于 KD 的定义略

有差异［22-24］。国内学者对于 KD 的分类及定义亦较

为模糊，尤其对于不典型 KD 名称较为混乱，比如

有的称其为不典型 KD、IKD 和延迟诊断性 KD 等。

2007 年中华医学会儿科学分会心血管学组和免疫

学组发表的“川崎病专题讨论会纪要”［25］ 对我国

KD 的分类及定义进行了初步规范，建议将 KD 分

为典型和不典型两类，并且对于不典型 KD，与会

代表认为我国宜采用 IKD 这一统一名称。此后，虽

然我国对于 KD 分类与定义的运用仍未得到完全统

一，但依据临床症状进行分类是我国 KD 最常见的

分类方式［26］。为了规范我国儿科医护人员对于 KD

的诊断并选择适当的治疗方式，本指南综合了现

有研究中对 KD 的概念描述，并通过专家讨论达成

共识以明确定义。最终，本指南依据临床症状和

实验室检查将 KD 分为 CKD 和 IKD。

2.2　KD的诊断

推荐意见推荐意见 11  CKD 的诊断［27］：发热，并存在

CKD 定义中 5 项主要临床特征中的至少 4 项，即诊

断为 CKD （高质量证据，强推荐）。

推荐意见推荐意见 22  IKD 的诊断：发热持续 5 d 或以上

或热程不定，并存在 5 项主要临床特征中的 2 项或

3 项，同时明确存在 CAL 的超声心动图改变，即

（1） 左或右冠状动脉 Z 值≥2.0 或 （2） 冠状动脉特

征符合 CAL 相关标准 （<5 岁者内径>3 mm，≥5 岁

者内径>4 mm 和/或相邻内径相比扩张≥1.5 倍或管

腔明显不规则），即诊断为 IKD （中等质量证据，

强推荐）。

推荐意见推荐意见 33  疑似 IKD 的评估：任何患有长期

不明原因发热、少于 CKD 定义中 4 个主要临床特

征，但具有相关的实验室或超声心动图改变的患

儿，在排除其他疾病的情况下，都应考虑 IKD （高

质 量 证 据 ， 弱 推 荐）。 超 声 心 动 图 异 常 包 括 ：

（1） 冠状动脉左前降支或右冠状动脉 Z 值≥2.5；

（2） 冠 状 动 脉 瘤 （coronary artery aneurysm, CAA）

形成；（3） 有以下超声心动图表现≥3 项：①左心

室功能下降；②二尖瓣反流；③心包积液；④任

一冠状动脉 Z 值达 2.0~2.5。疑似 IKD 的评估流程

见图 1。

表1　GRADE证据质量与推荐强度分级［12-18］

类别

证据质量分级

高

中

低

极低

推荐强度分级

强

弱

具体描述

非常有把握观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实值，但也有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值与真实值有很大差别

对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能有极大差别

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当
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KD 多发生于 5 岁以下儿童，是一种自限性血

管炎症性疾病［28］。目前，由于对 KD 各时期的临床

特征［29-30］、病理生理机制［31-33］ 等的研究还不够充

分，尚无法明确 KD 的病因［34-37］，缺乏特异的诊断

方法，因而主要依靠临床特征并结合全身多系统

血管炎的表现及实验室和超声心动图等辅助检查

进行临床诊断［20-21，28，38-39］。同样，有经验的临床医

生可能会在仅有发热 3 d，因其他典型临床表现均

已出现而做出诊断［40］。但往往典型的临床特征并

不是全部在同一个时间段出现，一般不可能在病

程早期就确定诊断。同样，发热 1~2 周后出现症状

的患儿，有些临床特征可能减弱，仔细询问病史，

并检查先前的症状和体征，有助于明确诊断。

值得注意的是，诊断 IKD 不是简单地把 KD 的

显性症状数量进行叠加，而是必须对每个症状的

重要性和个体特征进行正确评估。例如，2.5 岁以

下婴幼儿应重点关注卡介苗接种部位有无发红和

结痂，而 4 岁以上儿童则多以单侧颈淋巴结肿大为

特征性表现。同时，由于 IKD 在 2 岁以内婴幼儿中

常见，在没有任何其他可能原因的情况下，6 个月

以下的婴儿若热程超过 7 d，并有全身炎症反应，

都应怀疑 KD［41］。

2.3　KD的急性期治疗

2.3.1　ASA 治疗　 推荐意见推荐意见 11　对于所有确诊

KD 的患儿，急性期强烈建议使用 ASA。推荐剂量

及疗程：推荐急性期使用 ASA 30~50 mg/(kg·d)，分

2~3 次口服，至热退 48~72 h 或发病 14 d 后改为 3~

5 mg/(kg·d)，顿服维持。持续口服 6~8 周，发生

CAL 的患儿则需口服至冠状动脉正常 （高质量证

据，强推荐）。

推荐意见推荐意见 22　未确诊 KD 和/或未使用 IVIG 之前

的 IKD 患儿通常可以早期使用 ASA 3~5 mg∕(kg·d)，

顿服。持续口服 6~8 周，发生 CAL 的患儿则需口服

至冠状动脉正常 （中等质量证据，弱推荐）。

ASA 被认为是治疗 KD 的标准方法之一。ASA

通过抑制组胺等炎性物质的释放来减轻炎症，并通

过抗血小板作用预防血栓形成。然而，其最佳剂量

仍在探讨中。既往高剂量 ASA ［80~100 mg/(kg·d)］

在急性期被用于抗炎，但没有证据表明高剂量

ASA ［80~100 mg/(kg·d)］ 比 低 剂 量 ASA ［30~

50 mg/(kg·d)］ 对预防 CAL 的发生更有益［42-43］。对

于 CAA 较大的患儿的抗凝治疗，建议参考美国心

脏协会指南［20］。ASA 治疗期间患儿可能会经历疾

病复发或难以治愈的情况，多以再次发热和其他

症状为临床表现。此外，发热持续时间是 CAA 的

一个预测因素［44］。

有关ASA使用剂量及疗程方面，目前国内外普遍

认为在KD急性期，应给予ASA 30~50 mg/(kg·d)，分 3

次口服，直至热退 48 h 后将 ASA 减量至每天 3~

5 mg/kg［7，39，45-46］。对于没有 CAA 的患儿，在 KD 发

病后 8 周停用低剂量 ASA［7，20，39，46］。在发生 CAA 的

患儿中，低剂量 ASA 可继续使用，直到血管病变

发热≥5 d 且存在 2~3 项主要临床特征

临床评估

KD 可能性大 KD 可能性小

实验室检查 暂排除 KD

CRP<30 mg/L 和 ESR<40 mm/h CRP≥30 mg/L 和/或 ESR≥40 mm/h

补充实验室检查
①贫血
②发热 7 d 后血小板计数≥450×109/L
③血白蛋白≤30 g/L
④血谷丙转氨酶升高
⑤血白细胞计数≥15.0×109/L
⑥尿白细胞≥10 个/高倍视野

动态观察 2 d

持续发热 热退

无脱皮 典型膜状脱皮

无需进一步检查 超声心动图

<3 项 ≥3 项

超声心动图 超声心动图

阴性 阳性

持续发热 逐渐热退

暂排除 KD

同步 开始

治疗

二

次

评

估

持

续

发

热

图1　疑似IKD的评估流程  ［KD］ 川崎病；［CRP］ C 反应蛋白；［ESR］ 红细胞沉降率。
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消退；如果血管病变持续存在，则不能仅依靠心

脏超声判断有无 CAL，还需考虑血管内膜损伤的

严重程度。对于 KD 高危患儿，且年龄小于 12 个月

者 ， 若 发 病 时 表 现 为 C 反 应 蛋 白 （C reaction 

protein, CRP） 升高、转氨酶水平升高、低蛋白血

症、严重贫血，可能出现早期 CAA、MAS 或川崎

病 休 克 综 合 征 （Kawasaki disease shock syndrome, 

KDSS）。此类患儿很容易发展成 IVIG 无反应型 KD，

可能需使用第 2 剂 IVIG 治疗或应用 GC，但容易导

致继发性血小板增多症，因此需服用 ASA 至血小

板正常，抑或在血小板显著升高时同时服用氯吡

格雷，且需口服 ASA 至血小板降至正常。

CAA 患儿需要长期使用 ASA［47］。对于 CAA 患

儿，可考虑联合抗血小板药物，如氯吡格雷 （儿

童推荐剂量为：小于 2 岁者 0.2 mg/kg，2 岁及以上

者 1 mg/kg，每日 1 次，口服）。当服用 ASA 有出血

倾向时可使用该药，其不良反应主要有：血小板

减少性紫癜、皮疹、紫癜、瘙痒、胃肠道症状、

肌肉痛、头疼等。此外，有严重冠状动脉梗阻性

病变的患儿不宜使用双嘧达莫，其可导致冠状动

脉“窃血”现象，即可使扩张的血管进一步扩张，

患儿如出现头晕、头痛的表现，可酌情减量或停

药，建议 3~5 mg/(kg·d)，分 3 次口服。心绞痛患儿

也可考虑使用钙通道阻滞剂、β 受体阻滞剂和硝酸

甘油。如果存在心绞痛，根据阻塞病变的严重程

度、部位，可能需要冠状动脉旁路手术。

2.3.2　IVIG 治疗　 推荐意见推荐意见 11　KD 确诊后，推

荐尽早开始大剂量 IVIG 治疗。推荐剂量及疗程：

单剂量 IVIG （2 g/kg） 通常在 12~24 h 内静脉滴注

给药。推荐初始输注速率为 0.01 mL/(kg·min) ［5% 

IVIG 30 mg/(kg·h)］ 维 持 15~30 min， 然 后 增 加 至

0.02 mL/(kg·min)， 若 耐 受 性 良 好 ， 可 调 整 至

0.04 mL/(kg·min)， 最 后 调 整 至 最 大 速 度 0.08 mL/

(kg·min) （高质量证据，强推荐）。

推荐意见推荐意见 22　发病超过 10 d 的患儿，排除其他

原 因 引 起 的 持 续 发 热 ， 并 伴 有 红 细 胞 沉 降 率

（erythrocyte sedimentation rate, ESR） 或 CRP 升高，

或炎症指标升高合并 CAL 者，仍需给予 IVIG 治疗

（中等质量证据，弱推荐）。

推荐意见推荐意见 33　对于无反应型 KD （IVIG 抵抗型

KD），即 IVIG 初始治疗 36 h 至 2 周，仍有任何程度

的持续性或者反复性发热，建议尽早再次应用

IVIG，剂量仍为 2 g/kg，12~24 h 内单次静脉输注，

也可以在 IVIG 使用基础上联合使用 GC 或英夫利昔

单抗治疗 （中等质量证据，强推荐）。

KD 急性期治疗的主要目标是抑制炎症反应、

中和抗体和毒素以及最大限度地降低发生 CAA 的

风险。IVIG 和纠正低蛋白血症是目前降低 KD 患儿

CAA 风险的最有效的治疗方法。组织学研究表明，

动脉炎通常在 KD 发病后 8 d 或 9 d 发生［6］。因此，

在 KD 诊断明确后应尽早开始 IVIG 治疗，以抑制动

脉炎症，促进体温和炎症标志物恢复正常。

IKD 患 儿 应 在 诊 断 明 确 后 立 即 接 受 IVIG 治

疗［48］。尽管晚期 IVIG 预防 CAL 的效果较差［49］，但

是当患儿在发热 10 d 后依然出现 CRP、ESR 升高

时，仍有必要给予 IVIG 治疗。美国心脏协会指南

指出，符合 IKD 诊断标准的患儿若不及时治疗，冠

状动脉扩张的风险会随着时间的推移而增加［20］。

此外，对于 CKD 或 IKD 患儿，在发病第 10 天内热

退并不意味着要中止治疗，对于急性期炎症指标升

高的患儿，其发生不良后果的风险较高，故建议继

续进行口服ASA药物治疗而不是追加IVIG［44］。

目前 IVIG 是公认的 KD 的一线治疗方法［50］，

在大约 80% 的病例中，在开始 IVIG 治疗的 48 h 内

体温降至≤37.5℃；在 40% 的 IVIG 耐药患儿中，增

加 1 g/kg 的 IVIG 可将体温降至≤37.5℃；开始 IVIG

治疗 48 h 后仍持续发热被视为 IVIG 耐药的证据。

有研究显示 15%~20% 的 KD 患儿在 2 g/kg IVIG 后出

现持续或复发性发热［51］。对于这类患儿的最佳二

线治疗方法存在较大的争议。此外，最新的研究

表明英夫利昔单抗和环孢素在治疗难治性 KD 方面

具有一些潜在的益处［45］。日本第 21 次全国 KD 调

查报告称，在 3 231 例 IVIG 无反应型 KD 患儿中，

绝 大 多 数 （91.5%） 接 受 了 第 2 剂 IVIG 治 疗 ，

29.0% 的患儿给予 GC 和 IVIG 治疗，4.3% 的患儿给

予英夫利昔单抗治疗，3.7% 的患儿给予免疫抑制

剂治疗［52］。Burns 等［53］2005 年的一项研究显示，

IVIG 无反应型 KD 患儿给予英夫利昔单抗治疗后可

明显改善症状，且无相关不良事件发生；单独

IVIG 再治疗对大约一半的患儿有效。IVIG 耐药患

儿使用英夫利昔单抗治疗的疗效可能要优于 GC 和

第 2 剂 IVIG 治疗，但这 3 种治疗方法在预防 CAA 方

面无显著差异［54-55］。

2.3.3　GC治疗　 推荐意见推荐意见11　对于预警评分显示

为IVIG无反应型KD或炎症指标持续升高的合并CAA

或外周血管瘤的KD患儿，推荐GC为一线治疗。推

荐剂量及疗程：泼尼松［1~2 mg/(kg·d)，晨顿服，总

剂量<60 mg/d］ 或甲泼尼龙 ［1~2 mg/(kg·d)，静脉滴
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注，每日1~2次］，待体温和CRP正常后，转为口服泼

尼松 ［1~2 mg/(kg·d)，晨顿服］ 并开始减量，在15 d

内逐步减停 ［1~2 mg/(kg·d)，5 d；0.5~1 mg/(kg·d)，

5 d； 0.25~0.5 mg/(kg·d)， 5 d］（高 质 量 证 据 ， 强

推荐）。

推荐意见推荐意见 22　可选用第 2 剂 IVIG 或 IVIG 联合泼

尼松 （或甲泼尼龙） 为 IVIG 无反应型 KD 的二线治

疗。推荐剂量及疗程：泼尼松［1~2 mg/(kg·d)，晨顿

服，总剂量<60 mg/d］ 或甲泼尼龙 ［1~2 mg/(kg·d)，

静脉滴注，每日1~2次］，待体温和CRP正常后，转

为口服泼尼松 ［1~2 mg/(kg·d)，晨顿服］ 并开始减

量，在 15 d 内逐步减停 ［1~2 mg/(kg·d)，5 d；0.5~

1 mg/(kg·d)，5 d；0.25~0.5 mg/(kg·d)，5 d］（高质量

证据，强推荐）。

推荐意见推荐意见33　推荐GC为KDSS的一线治疗药物。

推荐剂量及疗程：甲泼尼龙10~30 mg/(kg·d)，使用 1~

3 d，每次静脉输注时间为 2~3 h，建议使用肝素抗

凝 ［甲泼尼龙治疗开始前 2 h 同时使用肝素 10 U/

(kg·d)］，持续输注 24 h，或使用低分子肝素钙抗

凝，并行凝血、超声心动图和血压监测 （中等质

量证据，强推荐）。

推荐意见推荐意见 44　推荐 GC 为 KD 合并 MAS 的一线治

疗药物。推荐剂量及疗程：甲泼尼龙 10~30 mg/

(kg·d)，连续应用 3 d，每次静脉输注时间为 2~3 h。

序贯泼尼松口服 ［1~2 mg/(kg·d)］，直至病情缓解

后逐渐减量停药 （中等质量证据，强推荐）。

推荐意见推荐意见 55　不推荐单用甲泼尼龙或泼尼松作

为 KD 的常规一线治疗 （高质量证据，强推荐）。

近期一项主要以日本人群为对象的研究表明，

IVIG 联 合 GC 作 为 主 要 治 疗 可 以 降 低 CAA 的 风

险［56］。此外，也有研究显示，联合 GC 可以延缓患

儿 CAA 的进展［57-58］。因此，GC 联合 IVIG 是 CAA

高风险患儿的一种治疗选择。对此，本指南专家

组将 KD 高危特征定义为首次超声心动图时左前降

支或右冠状动脉的 Z 值≥2.5 且年龄<6 个月。这个定

义使用的 Z 值为 2.5 而不是 2.0，因为 Z 值为 2.5 被

定义为真正的动脉瘤。对于有 KD 高危特征的患

儿，常用 GC 为泼尼松，从 2 mg/(kg·d)开始 （最大

60 mg/d），在 15 d 内逐渐减停。对于没有 KD 高危

特征的患儿，一般不建议使用 GC。

有研究表明，对于初次使用 IVIG 治疗后出现

急性 KD 和持续发热的患儿，建议在使用 GC 的基

础上再使用第 2 个 IVIG 疗程［58-60］。对于在 IVIG 初

始疗程后持续发热的 KD 患儿，重复 IVIG 治疗组和

IVIG 与单剂量 GC 冲击疗法组 （即 30 mg/kg，最大

1 g） 之间，冠状动脉结局没有差异［60］。虽然目前

的证据没有明确表明第 2 疗程的 IVIG 优于 GC，但

推荐在第 1 疗程的 IVIG 治疗 36 h 后持续发热的患

儿进行第 2 疗程的 IVIG。然而，建议将 GC 作为一

种合理的替代方案 ［例如，泼尼松从 2 mg/(kg·d)开

始，在 15 d 内逐渐减量或甲泼尼龙单次剂量为 20~

30 mg/kg］。反复 IVIG 以及联合 GC 治疗可明显增加

CAA 内血栓形成的风险［61-62］，而对于具有 IVIG 溶

血性贫血危险因素的患儿，如非 O 型血，在病情极

其严重时应考虑替代治疗，如 GC 或非 GC 免疫调

节联合治疗 （即多种抗细胞因子药物）［63-64］。早期

使用 IVIG 联合 GC 在是否增加 CAL 的风险方面还有

争议［65］，需严格掌握适应证。

目前尚缺乏 GC 与非 GC 免疫抑制剂之间的直

接比较研究，没有临床证据表明 GC 或非 GC 免疫

调节剂的差异。因此，国外有专家认为可根据具

体的临床情况使用，例如出现迅速扩张的动脉瘤

或紧急危及生命的严重的情况时，可考虑使用 GC

与非 GC 免疫抑制剂联合治疗［57］。

2.4　超声心动图在KD并发症识别中的应用

推荐意见推荐意见 11　超声心动图是识别 KD 急性期至

发病后 6 周之间 CAA 的非创伤性的检查方法 （高质

量证据，强推荐）。

KD 以心血管损伤为主，特别是并发 CAL，包

括冠状动脉扩张、CAA、冠状动脉血栓、冠状动脉

狭窄，严重者可导致死亡［65］。最常见的并发症为

CAA，不同的血管重构现象会影响其结果［57］。冠

状动脉扩张分为轻度扩张 （直径<5 mm）、中度扩

张 （ 直 径 5~7 mm） 以 及 巨 大 CAA （ 直 径

≥8 mm）［20］。Z 值的概念用于比较经体表面积校正

的冠状动脉测量值与整体均值的标准误差。这适

用于右冠状动脉、左前降支动脉、左冠状动脉、

主动脉以及其他血管，如主动脉环和升主动脉。

准确测量体重，特别是身高，对于精确计算体表

面积非常重要。基于左右冠状动脉生理结构的差

异，故任何一个冠状动脉分支 Z 值≥2.0 或左前降

支、右冠状动脉 Z 值 2.0~2.5 认定为扩张，尤其对

于左冠状动脉主干没有局限性扩张的患儿［20］。

CAA 主要发生在近端节段和分支水平，但少

数也可发生于远端。冠状动脉正常或发病后 6 周出

现轻度扩张的 KD 患儿总体预后良好［41］。相反，持

续性动脉瘤患儿有形成同一动脉狭窄和/或血栓的

风险。直径≥8 mm 的巨大 CAA 多数不会恢复到正
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常形态，但部分 Z 值>10 而内径实测值<8 mm 的患

儿有可能恢复，不过受影响血管的修复是通过壁

重塑而不是完全的“整体恢复”，且伴有进行性内

膜增生和纤维化，有导致冠状动脉狭窄、血栓形

成、心肌缺血的危险，有时甚至猝死。在已有动

脉瘤的患儿中，发病 2 年后很少会出现新的动脉

瘤，如果出现则一般代表狭窄后扩张。极少数情

况下，动脉瘤可发生在腋窝动脉或腹腔动脉。多

项对北美 KD 患儿的研究发现，以下临床特征可作

为发病后 2~8 周 CAA 发展的预测因素：左前降支

或右冠状动脉 Z 值≥2.0、年龄<6 个月、亚洲种族、

CRP≥13 mg/dL［66-68］。在巨大动脉瘤 （Z 值>10） 或

多发动脉瘤患儿中，晚期动脉瘤复发的可能性较

小，而大动脉瘤的发病率最高［69-70］。在急性 KD 患

儿中，心肌炎、心包炎、心包积液合并心包炎、

瓣膜功能不全、罕见的心律失常等心血管并发症

的发生率较低。若出现这些心血管并发症表现及

心功能障碍或心力衰竭时，需及时进行治疗［68，71］。

推荐意见推荐意见 22　对于原因不明的 MAS 患儿，强烈

建议进行冠状动脉超声心动图检查 （高质量证据，

强推荐）。

KD 是临床血管炎症性疾病，容易发生 MAS。

对于不明原因的 MAS 患儿，应考虑 KD 可能是潜在

的病因。冠状动脉超声心动图检查是一种非创伤

性的潜在危害最小的检查方法，可用于鉴别 KD 是

否为 MAS 的潜在病因，并有助于 KD 的及时诊断和

治疗。

推荐意见推荐意见 33　建议对怀疑 KDSS 患儿予以冠状

动脉超声心动图检查，以评估 KD 是否是休克的潜

在病因 （高质量证据，强推荐）。

KDSS 是 KD 的一种特殊的表现，以收缩期低

血压或灌注不良的临床体征为特征，具体标准为

出现收缩压持续低于同年龄正常儿童平均收缩压

的 20%，或具有末梢循环灌注障碍的表现。与

CKD 相比，KDSS 患儿 CRP 往往更高，低血红蛋

白、低钠血症、低蛋白血症和凝血功能障碍发生

率也更高；心肌肌钙蛋白、细胞因子 （白细胞介

素-6、白细胞介素-10、γ-干扰素） 亦可升高［72-73］。

KDSS 与儿童多系统炎症综合征和中毒性休克综合

征有显著重叠，贫血、血小板增多和心脏异常对

KD 也有很好的提示作用［74］。

KDSS 发病年龄无明显差异，可发生在任何年

龄段，婴儿 （特别是 6 月龄以下） 和 10 岁以上儿

童更易出现，整体平均发病年龄较 KD 大，且更容

易出现在 IKD 患儿［75］。其症状与 MAS 相似，但发

病率更高。Kanegaye 等［76］发现，KDSS 与炎症标志

物严重增加、血小板消耗和 CAA 风险增加、二尖

瓣反流和心肌功能障碍等有关。KDSS 的诊断并不

困难，血压监测很容易发现。一旦确诊，应尽早

抗炎及维持血流动力学稳定。此外，KDSS 患儿可

能对 IVIG 治疗有耐药性，大多需要第 2 剂 IVIG 或

联合大剂量甲泼尼龙冲击治疗。有研究强烈建议

KDSS 合并 MAS 者需在发病 5~7 d 内进行冠状动脉

超声心动图检查［77-78］。不明原因的休克可能与

KDSS 有关。特别是在有长期发热的患儿中，超声

心动图检查可用于评估心功能，且有助于确定休

克的潜在病因。

2.5　KD合并MAS的处理

推荐意见推荐意见 11　对于急性 KD 合并疑似 MAS 的患

儿，强烈建议对 KD 进行 IVIG 治疗，并使用其他药

物治疗 MAS （中等质量证据，强推荐）。

MAS 是一种继发性噬血细胞性淋巴组织细胞

增多症 （hemophagocytic lymphohistiocytosis, HLH），

是 KD 的一种潜在的未被认识的并发症［79-80］。系统

性幼年特发性关节炎、KD 和结缔组织病均为多系

统损害的发热性疾病，KD 合并 MAS 的临床表现往

往与原发病活动难以区分［69］。因为 MAS 缺乏单一

的特征性的临床表现和实验室特征，且 MAS 和 KD

的临床表现和实验室检查结果存在部分重叠，因

此，MAS 的早期识别通常具有挑战性［81］。目前尚

缺乏 KD 合并 MAS 的诊断标准。在 KD 中发生 MAS

的高危因素为持续发热、肝功能受损、低纤维蛋

白原血症、高甘油三酯血症、高铁蛋白血症、全

血细胞减少和频繁的噬血现象 （可在骨髓检查中

观察到）。有研究发现持续发热、脾大、铁蛋白水

平升高和血小板减少的 KD 患者可能存在 MAS［69］。

KD 或 MAS 治疗不当均可导致严重后果，如巨大

CAA 或冠状动脉狭窄，或在 KD 中因心肌梗死或冠

状动脉破裂导致死亡，抑或在 MAS 中因多器官功

能障碍导致死亡［82］。

对于没有 HLH 遗传易感的患儿来说，原发性

HLH 定向治疗具有更大的相关毒性，可能不适合

用于 KD 合并 MAS 的治疗［83］。对于激素治疗无效

患儿联合使用环孢素及依托泊苷可提高缓解率，

大剂量 GC 冲击在风湿病相关 MAS 治疗中似乎并不

优于非冲击激素治疗，生物制剂在 MAS 发生及治

疗中的作用尚有待进一步大样本临床研究证实［84］。
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3 小结

本指南是我国第一部儿童 KD 诊断、治疗指

南。本指南与国内外现有的 KD 指南/共识相比，其

特色为：（1） 明确了 KD 的分类及定义，并通过明

确 KD 的诊断流程，帮助医护人员准确辨别 KD 类

型，进而选择正确的治疗方法；（2） 对 Z 值在 KD

患儿 CAL 中的检测应用作了简要阐述；（3） 对

ASA 等抗血小板聚集药物在 IVIG 无反应时剂量调

整做了简要阐述；（4） 对超声心动图在 KD 并发症

识 别 中 的 应 用 及 合 并 MAS 的 治 疗 做 了 阐 述 ；

（5） 对 IVIG 无反应型 KD 的治疗进行了阐述。本指

南推荐意见汇总见表 2。

通过对 KD 诊疗相关证据的整理，本指南工作

组提出今后需进一步开展研究的方向：对 IKD 的诊

断流程予以进一步规范，并验证其用于不同临床

情景时的可靠性和稳定性；明确 KD 的发病机制及

不同时期的临床表现及实验室检查特征，探索实

用性强、准确度高的客观量化评估方法；探讨遗

传及环境因素对 KD 相关结局的影响，并明确最佳

的有益环境；建立 KD 前瞻性队列，评价 GC、ASA

及 IVIG 等治疗方法的远期风险效益；探索促进指

南推荐意见落地的科学实施策略，从而使更多患

儿和家庭获益。

本指南工作组遵循国际循证指南制订标准，

针对国内外 KD 患儿最迫切需要解决的问题，基于

国内外证据，并充分考虑我国国情及一线医护人

员的意见、可利用的卫生资源和相关成本后形成

的推荐意见，可为规范和标准化我国 KD 的诊断治

疗和管理，有效预防 CAL 的发生提供切实可行的

解决方案。然而，本指南仍存在一定的局限性：

（1） 本指南中仅指出了 KD 的诊断及治疗的问题，

未解决 KD 并发症的手术处理的相关问题。本指南

工作组考虑在指南更新时对此部分内容进行补充。

（2） 本指南纳入国内的研究证据有限，且证据质

量等级虽然整体较高，但考虑到国内外研究人群

的不同，加之国内外研究方法和标准可能存在差

异，进而导致对研究结果的解释和比较可能存在

偏倚。因此，相关专业的临床医师和护理人员应

结合所在医院的卫生资源和患儿、家属因素审慎

使用各条推荐意见。

表2　推荐意见汇总

1.KD 的分类及
定义

2.KD 的诊断

3.KD 急性期的
治疗

·根据临床症状和实验室检查将 KD 分为 CKD 和 IKD 两种类型。
·CKD 的定义：发热，并具有下列 5 项主要临床特征中的至少 4 项，即 （1） 非渗出性双

眼球结膜充血；（2） 口唇及口腔的变化，即口唇干红、皲裂、充血，杨梅舌，口咽部
黏膜弥漫性充血；（3） 急性非化脓性颈部淋巴结肿大 （通常直径>1.5 cm）；（4） 多形
性皮疹，包括单独出现的卡疤周围红肿；（5） 四肢末端变化，即急性期出现掌趾红
斑、手足硬性水肿，恢复期指 （趾） 甲周围膜状脱皮，伴或不伴有 CAL。

·IKD 的定义：发热≥5 d 且缺乏足够数量的临床标准 （≤3 项），在排除其他疾病的情况
下，超声心动图提示 CAL，可定义为 IKD。

·CKD 的诊断：发热，并存在 CKD 定义中 5 项主要临床特征中的至少 4 项，即诊断为
CKD。

·IKD 的诊断：发热持续 5 d 或以上或热程不定，并存在 5 项主要临床特征中的 2 项或 3
项，同时明确存在 CAL 的超声心动图改变，即 （1） 左或右冠状动脉 Z 值≥2.0 或 （2）
冠状动脉特征符合 CAL 相关标准 （<5 岁者内径>3 mm，≥5 岁者内径>4 mm 和/或相邻
内径相比扩张≥1.5 倍或管腔明显不规则），即诊断为 IKD。

·疑似 IKD 的评估：任何患有长期不明原因发热、少于 CKD 定义中 4 个主要临床特征，
但具有相关的实验室或超声心动图改变的患儿，在排除其他疾病的情况下，都应考虑
IKD。

（1） ASA 治疗

·对于所有确诊KD的患儿，急性期强烈建议使用ASA。推荐剂量及疗程：推荐急性期使用
ASA 30~50 mg/(kg·d)，分 2~3 次口服，至热退 48~72 h 或发病 14 d 后改为 3~5 mg/(kg·d)，
顿服维持。持续口服 6~8 周，发生 CAL 的患儿则需口服至冠状动脉正常。

·未确诊 KD 和/或未使用 IVIG 之前的 IKD 患儿通常可以早期使用 ASA 3~5 mg∕(kg·d)，顿
服。持续口服 6~8 周，发生 CAL 的患儿则需口服至冠状动脉正常。

良好实践主张

高质量证据，强推荐

高质量证据，弱推荐

高质量证据，强推荐

中等质量证据，强推荐

高质量证据，弱推荐

高质量证据，强推荐

中等质量证据，弱推荐

临床问题 推荐意见 推荐强度与证据等级
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4.超声心动图在
KD 并发症识
别中的应用

5.KD 合并 MAS
的处理

（2） IVIG 治疗

·KD确诊后，推荐尽早开始大剂量IVIG治疗。推荐剂量及疗程：单剂量IVIG（2 g/kg）通常
在12~24 h内静脉滴注给药。推荐初始输注速率为0.01 mL/(kg·min)［5% IVIG 30 mg/(kg·
h)］ 维 持 15~30 min， 然 后 增 加 至 0.02 mL/(kg·min)， 若 耐 受 性 良 好 ， 可 调 整 至
0.04 mL/(kg·min)，最后调整至最大速度 0.08 mL/(kg·min)。

·发病超过 10 d 的患儿，排除其他原因引起的持续发热，并伴有 ESR 或 CRP 升高，或
炎症指标升高合并 CAL 者，仍需给予 IVIG 治疗。

·对于无反应型 KD （IVIG 抵抗型 KD），即 IVIG 初始治疗 36 h 至 2 周，仍有任何程度的
持续性或者反复性发热，建议尽早再次应用 IVIG，剂量仍为 2 g/kg，12~24 h 内单次静
脉输注，也可以在 IVIG 使用基础上联合使用 GC 或英夫利昔单抗治疗。

（3） GC 治疗

·对于预警评分显示为 IVIG 无反应型 KD 或炎症指标持续升高的合并 CAA 或外周血管瘤
的 KD 患儿，推荐 GC 为一线治疗。推荐剂量及疗程：泼尼松 ［1~2 mg/(kg·d)，晨顿
服，总剂量<60 mg/d］ 或甲泼尼龙 ［1~2 mg/(kg·d)，静脉滴注，每日 1~2 次］，待体温
和 CRP 正常后，转为口服泼尼松 ［1~2 mg/(kg·d)，晨顿服］ 并开始减量，在 15 d 内逐
步减停 ［1~2 mg/(kg·d)，5 d；0.5~1 mg/(kg·d)，5 d；0.25~0.5 mg/(kg·d)，5 d］。

·可选用第 2 剂 IVIG 或 IVIG 联合泼尼松 （或甲泼尼龙） 为 IVIG 无反应型 KD 的二线治
疗。推荐剂量及疗程：泼尼松 ［1~2 mg/(kg·d)，晨顿服，总剂量<60 mg/d］ 或甲泼尼
龙 ［1~2 mg/(kg·d)，静脉滴注，每日 1~2 次］，待体温和 CRP 正常后，转为口服泼尼
松 ［1~2 mg/(kg·d)，晨顿服］ 并开始减量，在 15 d 内逐步减停 ［1~2 mg/(kg·d)，5 d；
0.5~1 mg/(kg·d)，5 d；0.25~0.5 mg/(kg·d)，5 d］。

·推荐 GC 为 KDSS 的一线治疗药物。推荐剂量及疗程：甲泼尼龙 10~30 mg/(kg·d)，使用
1~3 d，每次静脉输注时间为 2~3 h，建议使用肝素抗凝 ［甲泼尼龙治疗开始前 2 h 同
时使用肝素 10 U/(kg·d)］，持续输注 24 h，或使用低分子肝素钙抗凝，并行凝血、超
声心动图和血压监测。

·推荐GC为KD合并MAS的一线治疗药物。推荐剂量及疗程：甲泼尼龙10~30 mg/(kg·d)，
连续应用 3 d，每次静脉输注时间为 2~3 h。序贯泼尼松口服 ［1~2 mg/(kg·d)］，直至病
情缓解后逐渐减量停药。

·不推荐单用甲泼尼龙或泼尼松作为 KD 的常规一线治疗。

·超声心动图是识别 KD 急性期至发病后 6 周之间 CAA 的非创伤性的检查方法。

·对于原因不明的 MAS 患儿，强烈建议进行冠状动脉超声心动图检查。

·建议对怀疑 KDSS 患儿予以冠状动脉超声心动图检查，以评估 KD 是否是休克的潜在
病因。

·对于急性 KD 合并疑似 MAS 的患儿，强烈建议对 KD 进行 IVIG 治疗，并使用其他药物
治疗 MAS。

高质量证据，强推荐

中等质量证据，弱推荐

中等质量证据，强推荐

高质量证据，强推荐

高质量证据，强推荐

中等质量证据，强推荐

中等质量证据，强推荐

高质量证据，强推荐

高质量证据，强推荐

高质量证据，强推荐

高质量证据，强推荐

中等质量证据，强推荐

表2（续）

临床问题 推荐意见 推荐强度与证据等级

注：［KD］ 川崎病；［CKD］ 完全性川崎病；［IKD］ 不完全性川崎病；［CAA］ 冠状动脉瘤；［ASA］ 阿司匹林；［CAL］ 冠状动脉病变；
［IVIG］ 静脉输注免疫球蛋白；［CRP］ C 反应蛋白；［ESR］ 红细胞沉降率；［GC］ 糖皮质激素；［KDSS］ 川崎病休克综合征；［MAS］ 巨噬
细胞活化综合征。

执笔人：黄玉娟 （上海交通大学医学院附属

儿童医院急诊科）、李夙凌 （延安大学附属医院儿

科）、田园 （上海交通大学医学院附属儿童医院健

康管理科）、杨晓东 （上海交通大学医学院附属儿

童医院心内科）、王虹 （国家区域医疗中心/中国医

科大学附属盛京医院小儿心脏病科）

指导委员会 （按专家姓名汉语拼音排序）：董

湘玉 （兰州大学第二医院）、杜忠东 （首都医科大

学附属北京儿童医院）、郭和昌 （台湾高雄长庚医

院）、焦富勇 （陕西省川崎病诊疗中心/陕西省人民

医院儿童病院）、吕铁伟 （重庆医科大学附属儿童

医院）、孙景辉 （吉林大学第一医院）、谢凯生

（台中中国医药大学附设儿童医院）、杨晓东 （上

海交通大学医学院附属儿童医院）

指南专家组 （按专家姓名汉语拼音排序）：丁

艳 （武汉儿童医院）、冯建英 （陕西省川崎病诊疗

中心）、高春燕 （延安大学附属医院）、高颖 （陕

西省川崎病诊疗中心）、姜毅 （武汉大学人民医

院）、李宇宁 （兰州大学第一医院）、刘喜 （深圳

宝安妇幼保健院）、刘玉 （新疆医科大学第一附属

医院）、马金海 （宁夏医科大学总医院）、米热古

丽 （新疆医科大学第一附属医院）、王娟莉 （西安

交通大学附属儿童医院）、王献民 （四川省妇幼保

健院/四川省妇女儿童医院）、向伟 （海南省妇女儿
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童医学中心）、谢利剑 （复旦大学附属金山医院）、

严媚 （新疆医科大学第一附属医院）、杨芳 （福建

医科大学省立临床医学院）、杨世伟 （南京医科大

学附属儿童医院）、杨运刚 （厦门大学附属医院）、

翟晓文 （复旦大学附属儿科医院）、张景丽 （河北

省儿童医院）、张维华 （陕西省咸阳市儿童医院）、

张小用 （西安医学院第一附属医院）、钟红平 （延

安大学附属医院）、周海银 （湖南省儿童医院）

外审专家组（按专家姓名汉语拼音排序）：成怡

冰 （河南省儿童医院/郑州大学附属儿童医院）、洪

海筏（上海市儿童医院）、沈捷（上海交通大学医学

院附属上海儿童医学中心）、孙新（空军军医大学西

京医院）、许煊（解放军总医院第七医学中心）

证据评价组 （按专家姓名汉语拼音排序）：成

钧 （西北妇女儿童医院）、崔巍 （延安医学院第二

附属医院）、段君凯 （江西省儿童医院）、刘世平

（延安大学附属医院）、彭茜 （四川省人民医院）、

史先鹏 （陕西省人民医院）、宋桂华 （河南中医药

大学第一附属医院）、王芳洁 （郑州大学附属儿童

医院）、王菊艳 （陕西省川崎病诊疗中心）、卫丽

（陕西省川崎病诊疗中心）、行海舰 （西安交通大

学附属儿童医院）、徐翠香 （陕西省感染与免疫疾

病重点实验室）、严晓华 （陕西省川崎病诊疗中

心）、杨丽 （深圳市宝安区妇幼保健院）、张金

（陕西省人民医院）、邹琳 （上海市儿童医院）

方法学组 （按专家姓名汉语拼音排序）：李辰

（西安交通大学智能网络教育部重点实验室）、李

慧荣 （陕西省榆林市儿童医院）、蔺倩 （西安交通

大学医学部）、刘永林 （西北大学附属神木医院）、

穆志龙 （陕西省川崎病诊疗中心）、潘炎 （湖北荆

州市第一人民医院）、钱新宏 （空军军医大学西京

医院）、沈西伟 （江苏省阜宁县人民医院）、吴浩

峰 （福建医科大学附属龙岩第一医院）、张雪梅

（陕西省人民医院）、赵建美 （南通大学附属医

院）、周彬 （厦门大学附属中山医院/厦门市妇幼保

健院）

秘书组 （按专家姓名汉语拼音排序）：李夙凌

（延安大学附属医院）、穆志龙 （陕西省川崎病诊

疗中心）、田园 （上海交通大学医学院附属儿童医

院）、许浩田 （陕西省合阳县医院）

利益冲突声明：工作组所有成员均填写了利

益冲突声明表，经评价无成员存在利益冲突。
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