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ABSTRACT
Objective To analyze the application value of dynamic electrocardiogram, multi-slice spiral CT (MSCT) and 
myocardial injury markers in the diagnosis of children with Kawasaki disease (KD) complicate by coronary 
artery lesions. Methods A total of 130 children with KD diagnosed in the hospital from April 2018 to April 2020 
were selected as the research subjects. They were divided into injury group (n=78) and normal group (n=52) 
according to whether the patient had coronary artery lesions. Dynamic electrocardiogram, MSCT and levels 
of myocardial injury markers were compared between the two groups. Diagnostic value of the combination 
of the three for KD with coronary artery lesions was analyzed. Results The QTd, QTcd, atrioventricular block 
and increase or abnormal rate of average heart rate in the injury group were higher than those in the 
normal group (P<0.05). The average diameters of left main coronary artery and right coronary artery in the 
injury group displayed by MSCT were larger than those in the normal group (P<0.05). However, differences 
in average diameters of left anterior descending branch and left circumflex branch were not statistically 
significant (P>0.05). Levels of serum nitrogen-terminal pro-brain natriuretic peptide (NT-proBNP), troponin 
I(cTnI) and creatine kinase isoenzyme (CK-MB) in the injury group were higher than those in the control 
group (P<0.05). The sensitivity  and area under the ROC curve of dynamic electrocardiogram and MSCT 
combined with myocardial injury markers in the diagnosis of KD with coronary artery lesions were 87.18% 
and 0.849, respectively, which were higher than those of single diagnosis (P<0.05). Conclusion Dynamic 
electrocardiogram, MSCT and myocardial injury markers have certain value in evaluation of coronary artery 
lesions in children with KD, and their combination is beneficial to improve the diagnostic efficiency.
Keywords: Dynamic Electrocardiogram; Multi-Slice Spiral CT; Myocardial Injury Marker; Kawasaki Disease; 
Coronary Artery Lesion

　　川畸病(kawasaki disease,KD)是由免疫系统异常引起冠脉病变所致的疾病，早期
诊治有重要意义[1]。多层螺旋CT(MSCT)诊断冠脉损伤已成为心血管领域的热点[2]，然
而对KD患儿合并冠脉损伤的研究甚少。KD接受丙种球蛋白治疗时间较晚时易出现冠状
动脉病变，因此需准确评估其心脏功能[3]。氮末端脑钠肽前体(NT-proBNP)、肌钙蛋白
I(cTnI)、肌酸激酶同工酶(CK-MB)有一定诊断价值，但对KD伴冠脉损伤患儿特异度低，
而动态心电图有安全无创等优势，如其获得的QTd参数对KD患儿急性期心肌损伤有评估
意义[4]。本文主要分析动态心电图、MSCT及心肌损伤标志物对KD患儿冠脉损伤的诊断
价值，结果如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2018年4月至2020年4月我院确诊的KD患儿130例。
　　纳入标准：符合KD诊断标准[5]，持续发热5d及以上，双侧结膜充血，未见渗出物，
有多形性皮疹、口唇皲裂，颈淋巴结非化脓性肿大；发病5 d内接受动态心电图、MSCT
等相关检查；家属或监护人知情该研究。排除标准：合并先心病或其他因素引起的心肌
细胞损伤；原发性心脑血管疾病患儿。其中男59例，女71例；年龄5个月~10岁，平均
(5.18±0.53)岁。
1.2 方法
1.2.1 动态心电图检查方法  仰卧位并安静休息，20min后由一位有丰富经验的心电图医
生经动态ECG机(深圳理邦SE2003&SE2012)进行检查，记录QT间期，同时计算相应校正
QTd(QTcd)。
1.2.2 MSCT检查  对8岁以下及检查不合作者，检查前30min予以10%水合氯醛口服进行
镇静，8岁及以上年龄者经屏气后进行扫描，若心率过快，口服倍他洛克使心率<90次
/min后再予以检查。CT扫描时采用高压注射器注入2mL的造影剂，对手背静脉予以穿
刺，从头部向足部予以扫描，管电压=80kV，管电流=200mAs，扫描时间=11~17s，收
集整理所获得的数据，观察右冠状动脉、左前降支、左回旋支等的显示情况。
1.2.3 心肌损伤标志物的检测  采集入组对象的静脉血3mL，2500r/min速率下离心
5min，取上清，应用酶联免疫吸附试验测定血清NT-proBNP、cTnI水平，应用日历7600-
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【摘要】目的 分析动态心电图、多层螺旋CT(MSCT)
及心肌损伤标志物在川崎病(KD)伴冠脉损伤患儿诊
断中的应用价值。方法 选取2018年4月至2020年4月
我院确诊的KD患儿130例为研究对象，按是否发生
冠脉损伤将其分为损伤组(n=78)、正常组(n=52)，比
较两组动态心电图、MSCT及心肌损伤指标水平，分
析三者联合对KD伴冠脉损伤的诊断价值。结果 损伤
组QTd、QTcd、房室传导阻滞、平均心率升高或异
常率高于正常组(P<0.05)；损伤组MSCT上冠状动脉
左主干、右冠状动脉平均直径大于正常组(P<0.05)，
两组左前降支、左回旋支平均直径差异无统计学
意义(P>0.05)；损伤组血清氮末端脑钠肽前体(NT-
proBNP)、肌钙蛋白I(cTnI)、肌酸激酶同工酶(CK-
MB)水平高于对照组(P<0.05)；动态心电图、MSCT
联合心肌损伤标志物诊断KD伴冠脉损伤的灵敏度、
ROC曲线下面积分别为87.18%、0.849，均高于各项
单独诊断(P<0.05)。结论 动态心电图、MSCT及心肌
损伤标志物均对KD患儿冠脉损伤有一定评估价值，
将其联合互补有利于提高诊断效能。
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020型全自动生化仪及配套试剂盒测定CK-MB。cTnI、CK-MB的参
考范围分别是0~125pg/mL、0~0.78μg/L、0~40U/L。以三者均正
常为无冠脉损伤，有1个及以上异常判断为冠脉损伤。
1.3 统计处理  以SPSS 23.0软件对数据予以处理，计数资料采用
率(%)形式表示，行χ

2检验，计量资料以(χ- ±s)表示，行单因素
方差分析、LSD-t检验，绘制ROC曲线评估诊断效能，曲线下面

图1 ROC曲线

积比较采用秩和检验，P<0.05为差异有显著性。

2  结   果
2.1 损伤组、正常组动态心电图比较  损伤组QTd、QTcd、房室
传导阻滞、平均心率升高或异常率高于正常组(P<0.05)，两组窦
性心律过速发生率比较差异无统计学意义(P>0.05)，见表1。

表1 损伤组、正常组动态心电图比较
组别	                         QTd(ms)	    QTcd(ms)	 房室传导阻滞(%)	 窦性心律过速(%)	 平均心率升高或异常(%)

损伤组(n=78)	 41.35±4.27	 51.46±5.28	        8(10.26)	       12(15.38)	             13(16.67)

正常组(n=52)	 38.64±3.95	 45.63±4.67	        0(0)	                           6(11.54)	             1(1.92)

t值/χ2	                     3.651	                     6.454	                             -	                           0.387	                                 7.058

P值	                     <0.001	                     <0.001	                            0.021	                           0.534	                                 0.008

2.2 损伤组、正常组MSCT结果比较  损伤组MSCT上冠状动脉
左主干、右冠状动脉平均直径大于正常组(P<0.05)，两组左前降
支、左回旋支平均直径差异无统计学意义(P>0.05)，见表2。

表2 损伤组、正常组MSCT结果比较(mm)
组别	            冠状动脉左主干      右冠状动脉         左前降支	     左回旋支

损伤组(n=78)           2.77±0.29          2.71±0.28       2.67±0.28       2.70±0.28

正常组(n=52)           2.64±0.28	        2.59±0.27       2.69±0.27       2.71±0.27

t值	                  2.538	        2.428	                0.405	    0.202

P值	                  0.012	        0.017	                0.686	    0.840

2.3 损伤组、对照组心肌损伤标志物水平比较  损伤组血清NT-
proBNP、cTnI、CK-MB水平高于对照组(P<0.05)，见表3。

表3 损伤组、对照组心肌损伤标志物水平比较
组别	             NT-proBNP(pg/mL)	 cTnI(μg/L)            CK-MB(U/L)

损伤组(n=78)           439.42±55.18	 1.07±0.14           51.21±5.28

正常组(n=52)           103.15±12.56                0.59±0.07           32.75±3.29

t值	                 43.154	                     22.871	             22.456

P值	                 <0.001	                     <0.001	             <0.001

2.4 动态心电图、MSCT、心肌损伤标志物诊断KD伴冠脉损伤
的价值  动态心电图、MSCT联合心肌损伤标志物诊断KD伴冠脉
损伤的灵敏度、ROC曲线下面积均高于各项单独诊断(P<0.05)，
联合诊断的特异度也高于各项单独诊断，但差异无统计学意义
(P>0.05)，见表4、表5、图1。

表5 动态心电图、MSCT、心肌损伤标志物诊断KD伴冠脉损伤的价值
诊断方法	               灵敏度(%)	               特异度(%)	                曲线下面积

动态心电图                73.08	                   75.00	                      0.740

MSCT	                  71.79	                   78.85	                      0.753

心肌损伤标志物       67.95	                   73.08	                      0.705

联合诊断	                  87.18	                   82.69	                      0.849

χ2/Z值	                  8.821	                   1.622	                      6.789

P值	                  0.032	                   0.654	                      0.004

表4 动态心电图、MSCT、心肌损伤标志物诊断KD伴冠脉
损伤的结果

诊断方法	                    类型	            彩超结果	      合计

	                                          冠脉损伤     冠脉正常	

动态心电图             冠脉损伤	       57	         13	        70

	               冠脉正常	       21	         39	        60

MSCT	               冠脉损伤	       56	         11	        67

	               冠脉正常	       22	         41	        63

心肌损伤标志物    冠脉损伤	       53	         14	        67

	               冠脉正常	       25	         38	        63

联合诊断	               冠脉损伤	       68	         9	        77

	               冠脉正常	       10	         43	        53

1

3  讨   论
　　KD为一种在儿童中发病的中小血管炎综合征，好发于6个
月至5岁儿童[6]，KD对心血管系统尤以冠状动脉的损害最严重，
可引起心脏炎而损伤心脏功能，严重者可发生心肌梗死甚至死
亡，因此早期准确诊断有积极意义[7]。MSCT成像技术有清晰度
及分辨率高的优势[8]，但其在KD患儿中应用较少。动态心电图对
心肌炎、冠心病等疾病中应用广泛[9]，而心肌损伤标志物如NT-
proBNP、cTnI、CK-MB也广泛用于临床上心功能评估[10]。但目
前关于动态心电图、MSCT、心肌损伤标志物联合对KD患儿冠脉
损伤的评估价值未见报道。
　　在动态心电图中，本研究发现损伤组QTd、QTcd、房室传导
阻滞等高于正常组，这与韩佩荣等[11]报道的KD合并冠脉改变患儿
的房室传导阻滞、平均心率升高或异常率高于无冠状动脉病变患
儿的结果一致，表明动态心电图对KD患儿冠脉损伤有一定评估意
义，其中心率升高或异常与冠脉病变有关[12]，而QTd是反映心室
不应性空间异质性的指标[13]，其值增加时可考虑存在动脉损伤，
本研究ROC曲线也发现动态心电图诊断KD伴冠脉损伤的曲线下面
积达0.740。
　　孙蕊蕊等[14]采用64层螺旋CT诊断KD患儿冠脉病变，其检出
率为43.33%(13/30)。本研究发现，损伤组MSCT上冠状动脉左
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主干、右冠状动脉平均直径大于正常组，两组左前降支、左回旋
支平均直径差异无统计学意义，ROC曲线中MSCT单独诊断的曲
线下面积为0.753，高于MSCT、心肌损伤标志物单独诊断，因此
MSCT对冠脉损伤有较好判断价值。
　　损伤组血清NT-proBNP、cTnI、CK-MB水平高于对照组，说
明心肌损伤标志物对KD后冠脉损伤也有一定判断价值，但其特异
度较低[15]，动态心电图可反映心脏受损后自律性、应激性及传导
性等变化，再结合MSCT对冠脉进行全面显示，因此有利于提高
对冠脉病变的诊断效能[16]，这也是本研究动态心电图、MSCT联
合心肌损伤标志物诊断KD伴冠脉损伤的灵敏度、特异度、ROC曲
线下面积均高于各项单独诊断的原因。
　　综上所述，KD患儿发生冠脉损伤后其动态心电图、MSCT及
心肌损伤标志物发生明显变化，三者联合对冠脉损伤有一定评估
价值，临床可加以监测。
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细胞对周围组织的浸润，病灶活动度逐渐下降，并在CT征象上表
现处分叶状、毛刺[9-10]。UHRCT的边缘光滑例数显著低于常规CT，
分叶状、毛刺例数显著高于常规CT，这分析与恶变初期结节生长
缓慢，边缘组织表现不明显有关。因此，CT显示肺磨玻璃密度结
节直径>5mm，边缘毛糙时，还需结合病理检查结果进行分析。
“胸膜凹陷”征、“空气支气管”征、“透明气泡”征多发于恶性
肺磨玻璃密度结节，影像学征象明显，对分辨率无较高要求[11]。
　　故而，常规CT与UHRCT的“胸膜凹陷”征、“空气支气管”
征、“透明气泡”征例数比较无明显差异。“血管扩张”征是肺
磨玻璃密度结节发展为IPA的过程中，恶变细胞浸润微血管、血管
通透性与血管直径不断增加形成的CT征象，而“血管集束”征是
肿瘤细胞破坏肺结构，牵拉附近血管，从而使其走行向病灶聚集
的表现，二者对肺磨玻璃密度结节良恶性的诊断及进展阶段的判
断均有重要价值[12-13]。UHRCT的“血管扩张”征23例、“血管集
束”征14例，均显著高于常规CT，说明UHRCT在反应肺磨玻璃
密度结节的血管征象方面更具优势。两种扫描方式的伪影比较虽无
明显差异，但有不同的研究[14]指出，由于螺距的减少，同一扫描野
的扫描时间相对延长，UHRCT比常规CT更易受到呼吸、运动、
不同部位结节等伪影影响。这提示我们应根据患者实际情况，
适当提高照射剂量，以获取更高质量的图像，防止病灶受心脏
搏动等伪影对诊断产生干扰。AAH、AIS均属浸润前病变，IPA、
MIA以属浸润性病变[15]，以病理检查结果为准，UHRCT扫描对
AAH、AIS的准确率均显著高于常规CT，可见UHRCT更适合用于
肺磨玻璃密度结节癌变的早期筛查，降低临床误诊或漏诊。
　　需要注意的是，相对其他类型的恶性肿瘤，磨玻璃密度结节
肺癌的生物学行为不活跃，即便是在CT引导下穿刺，也可能因
病灶过小而取不到病变组织，致阳性率较低、阴性率升高[16]。所
以，笔者是建议发现肺磨玻璃密度结节后，应在3个月后复查，
以排除一过性结节与不典型增生。此外，对于复查后持续存在、
孤立的pGGN应坚持随访，以病灶的CT征象出现恶变倾向，考虑
是否进行手术；而对于长期不发生变化或增大mGGN，应根据CT
及病理检查结果，尽早采取手术治疗。
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