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·病例报告· 

儿童川崎病并发胆汁淤积和无菌性脑膜炎一例

张玉凤 1  徐鹏飞 1  唐甜甜 1  刘瑞清 1  万涵 2 

【摘要】目的  分析1例川崎病并发胆汁淤积和无菌性脑膜炎患者的临床特征，以提升临床对川

崎病少见并发症的关注度。方法   回顾性分析2021年8月9日西安市儿童医院收治的1例川崎病合并胆

汁淤积及无菌性脑膜炎患儿的临床资料、诊疗经过和预后。结果   患儿入院后血细胞分析提示白细胞

（25.12 × 109/L）升高，中性粒细胞比率为85.6%，C-反应蛋白（CRP）：159 mg/L，红细胞沉降率为

77 mm/h，肝功能：总胆红素（150.3 μmol/L）和直接胆红素（117.4 μmol/L）水平显著升高，丙氨酸氨

基转移酶（78 IU/L）和天门冬氨酸氨基转移酶（68 IU/L）水平轻微升高，总胆汁酸（143 μmol/L）水

平升高。腹部CT显示胆囊体积显著增加，胆管无明显扩张。超声心动图显示双侧冠状动脉扩张。脑脊

液检查发现其压力轻度升高，脑脊液细胞学、糖及氯化物均正常。脑部磁共振成像（MRI）和脑电图

均正常。患儿诊断为川崎病合并胆汁淤积及无菌性脑膜炎，经静脉滴注丙种球蛋白2 g/kg抗炎、阿司

匹林和双嘧达莫抗凝、注射用丁二磺酸腺苷蛋氨酸利胆退黄、甘露醇脱水降颅压等治疗后患儿体温正

常，黄疸消退，精神正常，各项指标恢复正常，无后遗症。结论   川崎病同时并发胆汁淤积和无菌性

脑膜炎的病例临床较少见，易漏诊误诊而延误治疗。对患有胆汁淤积和（或）无菌性脑膜炎和不明原

因发热5 d以上的儿童应警惕川崎病，早期诊断和及时治疗可减少川崎病的并发症。
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【Abstract】Objective  To analyze a case of Kawasaki disease complicated with cholestasis and 
aseptic meningitis, and to raise the attention to the rare complications of Kawasaki disease. Methods  The 
clinical data, diagnosis and treatment process and prognosis of a child with Kawasaki disease complicated 
with cholestasis and aseptic meningitis admitted to Xi’an Children’s Hospital on August 9th 2021 were 
analyzed, retrospectively. Results  After admission, blood cell analysis showed that leukocytes (25.12 × 109/L) increased, 
neutrophil ratio 85.6%, C-reactive protein (CRP) 159 mg/L, ESR 77 mm/h, total bilirubin (150.3 μmol/L) and 
direct bilirubin (117.4 μmol/L) increased significantly, alanine aminotransferase (78 IU/L) and aspartate 
aminotransferase (68 IU/L) increased slightly, total bile acids (143 μmol/L) increased. Abdominal CT showed 
a significant increase in the volume of gallbladder and no significant expansion of bile duct. Echocardiography 
showed bilateral coronary artery dilatation. Cerebrospinal fluid examination showed that the pressure 
increased slightly, and cerebrospinal fluid cytology, sugar and chloride were normal. Brain magnetic 
resonance imaging (MRI) and electroencephalogram (EEG) were normal. The patient was diagnosed as 
Kawasaki disease with cholestasis and aseptic meningitis. After treatment with intravenous gamma globulin 
2 g/kg for anti-inflammation, aspirin and dipyridamole anticoagulation and inhibition of platelet aggregation, 
ademetionine for promoting jaundice regression, mannitol for cranial pressure reduction, the temperature 
returned normal, jaundice subsided, and his spirit was normal. After reexamination, all indicators recovered to 
normal without sequelae. Conclusions  Kawasaki disease complicated with cholestasis and aseptic meningitis 
is rare, which is easy to be misdiagnosed and delayed to receive treatment. Therefore, clinicians are reminded 
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to be alert to Kawasaki disease for children with cholestasis and/or aseptic meningitis and unexplained 
fever for longer than 5 days. Early diagnosis and timely treatment can reduce the complications of 
Kawasaki disease.

【Key words】 Kawasaki disease; Cholestasis; Aseptic meningitis; Complication

川崎病（Kawasaki disease，KD）是一种多系统血管炎

综合征，目前为止病因不明。1967年，川崎富作首次报道

该病[1]。迄今为止，冠状动脉病变是为最严重和最典型的

并发症[2-3]。但同时并发胆汁淤积和无菌性脑膜炎的病例鲜

有报道。本文对2021年8月9日就诊于西安市儿童医院的1例

川崎病合并胆汁淤积和无菌性脑膜炎患儿的诊治经过报道

如下，旨在引起临床对川崎病少见并发症的重视，报道

如下。

一、病例资料

患儿，男、5岁2个月，以“发热5 d，黄疸2 d，精神差

1 d”为主诉入院。入院前5 d，患儿出现发热，热峰40.5 ℃，

无寒战抽搐，外院考虑“呼吸道感染”给予抗感染对症治

疗，但仍反复发热。2 d前患儿出现皮肤巩膜黄染，大便呈

浅黄色，尿液呈深黄色。外院考虑“胆管炎”继续予以抗

感染、退黄利胆等治疗，无好转。1 d前患儿无明显诱因出

现非喷射状呕吐2次，伴精神差，为进一步治疗遂来本院。

门诊查体发现患儿口唇潮红，脚底和手掌发红，躯干可见

红色皮疹，遂以“川崎病？”收治。既往患儿体健，无过

敏史。

入院查体：体温：39.6 ℃，呼吸：32次/min，脉搏：

136次/min，血压：92/55 mmHg（1 mmHg = 0.133 kPa）。

神志清楚、精神差，皮肤轻度黄染，躯干可见红斑，稍突

出皮面，压之褪色，无痒感；手足肿胀。结膜稍充血，未

见分泌物。巩膜黄染。口唇潮红，草莓舌阳性，口腔黏膜

光滑完整。颈部可触及肿大淋巴结（直径＞ 2 cm）。咽

部充血，心、肺查体未见明显异常，腹部平软，右上腹轻

压痛，无肌紧张及反跳痛，肝脾肋下未触及。神经系统查

体：颈稍抵抗，余病理征均阴性。

二、实验室指标和辅助检查

血常规：白细胞总数为25.12 × 109/L，中性粒细胞比率

为85.6%，淋巴细胞比率为10.2%，血红蛋为白114 g/L，血小

板为268 × 109/L，C-反应蛋白（C-reactive protein，CRP）：

159 mg/L；红细胞沉降率：77 mm/h；肝功能：总胆红素

（150.3 μmol/L）和直接胆红素（117.4 μmol/L）水平显著升

高，丙氨酸氨基转移酶（78 IU/L）和天门冬氨酸氨基转移

酶（68 IU/L）水平轻微升高，总胆汁酸（143 μmol/L）水

平亦升高（表1）。尿胆素原（+++），尿蛋白（－）。肾

功能、心肌酶谱、电解质、血氨和凝血均正常。EB病毒抗

体系列、抗-单纯疱疹病毒、抗-肺炎支原体、抗-水痘-带状

疱疹病毒均阴性；血培养阴性。

心电图及胸片正常。腹部超声显示胆囊壁增厚，胆

囊体积增大，肝脾正常（图1）。腹部计算机断层扫描

（computed tomograph，CT）显示胆囊体积显著增加，胆

管无明显扩张（图2）。超声心动图显示双侧冠状动脉扩张

（左冠状动脉直径2.7 mm，右冠状动脉直径2.6 mm），但左

心室功能正常。脑脊液（cerebro-spinal fluid，CSF）检查发

现CSF压力升高（220 mmH2O），蛋白质为394 mg/L，葡萄

糖、氯化物和细胞数正常，革兰染色和印度墨水新生隐球

菌囊和CSF培养均为阴性（表2）。脑部MRI和脑电图均

正常。

表 1  患儿血液指标

指标 治疗前 治疗后 参考范围

血红蛋白（g/L） 114 122 120～140

白细胞计数（× 109/L） 25.12 9.3 4～12

中性粒细胞比率（%） 85.6 53.2 31～70

淋巴细胞比率（%） 10.2 37.9 25～59

血小板计数（× 109/L） 268 776 100～300

C-反应蛋白（mg/L） 159   9.5  0～10

红细胞沉降率（mm/h） 77 40   0～22

总蛋白（g/L） 59.5 63.5 57～80

白蛋白（g/L） 35.9 38.5 37～51

总胆红素（μmol/L） 150.3 19.5   3.4～20.5

直接胆红素（μmol/L） 117.4   7.8    0～6.8

丙氨酸氨基转移酶（IU/L） 78 32 10～35

天冬氨酸氨基转移酶（IU/L） 68 34 10～35

总胆汁酸（μmol/L） 143 15   0～10
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三、诊疗经过

入院后，患儿诊断为KD合并胆汁淤积和无菌性脑

膜炎。给予静脉注射丙种球蛋白（intravenous immune 

globulin，IVIG）2 g/kg冲击，甘露醇脱水降颅压，阿司匹

林和双嘧达莫抗凝，注射用丁二磺酸腺苷蛋氨酸利胆退黄

等治疗。12 h后体温正常，未再呕吐。3 d后大便颜色恢复

正常，黄疸消退，尿液清澈，精神恢复正常，同时患儿指

尖出现膜状脱皮。出院当天（入院第8 d），行腹部超声检

查，显示胆囊体积较前缩小。复查脑脊液提示其压力和蛋

白定量均已恢复正常。此外，复查白细胞计数为9.3 × 109/L，血

小板计数为776 × 109/L，尿胆素和尿蛋白阴性，转氨酶和 
C-反应蛋白水平正常，红细胞沉降率为40 mm/h（表1）。

出院后，患者继续口服阿司匹林和双嘧达莫。

四、随访

患儿出院后定期复诊，1个月后，超声心动图和腹部超

声检查结果正常，实验室指标值均在正常范围内。

讨论  川崎病（KD）是一种病因不明的多系统血管炎

综合征[4-5]。冠状动脉并发症是川崎病最严重和最典型的并

发症[6]。此外，KD患者也可能累及其他中等大小动脉，从

而影响多个器官和组织，如肺和胃肠道[7-8]。然而，KD同时

并发胆汁淤积及无菌性脑膜炎尚少见报道。本文患儿为KD

合并胆汁淤积及无菌性脑膜炎。本例川崎病的诊断基于以

下证据：发热超过5 d，抗菌药物治疗无效；淋巴结肿大；

口唇潮红、草莓舌阳性；结膜充血；皮疹、手足肿胀，恢

复期指尖出现膜状脱皮；彩色超声提示冠状动脉扩张；实

验室检查提示CRP和血小板升高。病毒和细菌检测结果均

为阴性。该患儿因皮疹无瘙痒，无明显中毒症状，无心动

过速，无呼吸困难或其他胸部不适，无药物过敏史，血压

正常，嗜酸性粒细胞计数正常，故排除药物过敏反应和中

毒性休克综合征。

肝内胆汁淤积在婴儿时期较常见
[9-10]，是多种因素导致

肝细胞和（或）胆管分泌异常的临床综合征，主要表现为

皮肤发黄、大便发白、尿色深等症状，实验室检查提示血

清胆红素升高，以直接胆红素为主，伴有胆汁酸和谷氨酰

表 2  患儿 CSF 指标

脑脊液指标 结果 参考范围

压力（mmH2O） 220 40～100

蛋白质（mg/L） 394 200～400

葡萄糖（mmol/L） 3.29 2.8～4.5

氯化物（mmol/L） 123.5 117～127

白细胞总数（× 106/L） 0 0～15

革兰染色 阴性 阴性

墨汁染色 阴性 阴性

CSF培养 阴性 阴性

注：A：显示肝脏回声均匀，未见肝内胆管扩张；B：显示胆囊体积增大，胆囊壁增厚 

图1  本病例腹部超声 

 

注：胆囊体积显著增加，胆管无明显扩张

图2  本病例腹部计算机断层扫描（CT）
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胺水平升高。婴儿肝内胆汁淤积常见于传染性肝病[11-12]、中毒

性肝病[13-14]、遗传性代谢性肝病[15-16]、新生儿肠外营养[17]、先

天性胆道异常或发育不良[18]、硬化性胆管炎[19]和朗格汉斯

细胞增生[20]。仅少数研究报道了KD并发肝内胆汁淤积[21]。

肝内胆汁淤积症的诊断主要依据临床表现、血液生化和影像

学检查，但肝内胆汁淤积缺乏特异性防治方案。本例患儿皮

肤发黄，大便呈浅黄色，尿液呈深色，肝功能检查显示胆红

素升高，以直接胆红素升高为主，同时胆汁酸升高和转氨

酶轻度升高，提示胆汁淤积。影像学未见肝外胆管梗阻，考

虑肝内胆汁淤积，该患儿恢复较快，可能与KD及时治疗有

关。川崎病并发胆汁淤积的机制可能与非特异性炎症细胞浸

润胆管有关，导致胆管上皮细胞不同程度的缺血性损伤和坏

死[22]。KD肝胆系统受累，例如黄疸，往往发生在较大年龄儿

童，包括青少年[23]。肝胆系统受累可预测KD[24] 对IVIG的抵

抗，并可能增加冠状动脉异常风险[25]，但研究未能发现其

相关性。

伴有神经系统并发症的KD偶有报道[26]。无菌性脑膜炎

常发生在川崎病急性期，主要表现为颅内压增高，出现头

痛、呕吐、前囟膨出、脑膜刺激征等症状，部分病例可出

现癫痫发作。该患儿诊断KD合并无菌性脑膜炎主要是根据

临床症状包括发热、精神差和脑膜刺激征，结合CSF检查

显示CSF压力升高，其蛋白、葡萄糖和氯化物以及细胞数

正常，且CSF培养显示无细菌生长，所有病毒抗体均为阴

性，脑部MRI和脑电图均正常，因此最终诊断为无菌性脑

膜炎。加用甘露醇降颅压治疗对于KD合并无菌性脑膜炎的

治疗具有重要意义，因为脱水后颅内压恢复，临床症状可

得到缓解。该患儿恢复良好，无神经系统后遗症。KD合并

无菌性脑膜炎是一种非感染性脑膜炎，发病机制尚未完全

阐明。可能机制涉及全身性血管炎导致软脑膜血管炎症反

应，但这种推测仍有待进一步证实。

综上，KD发病率近年来有所升高[27]，较多报道心血管

并发症[28]。然而，同时并发胆汁淤积及无菌性脑膜炎少见

报道，应引起临床医生的更多关注。因此，临床工作中对

于胆汁淤积和（或）无菌性脑膜炎和不明原因发热超过5 d的

儿童，应警惕KD。早期诊断和及时治疗可以减少KD引起

的并发症。
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