
                                                              2018.12.03; 2021.2.6 

中国儿童医疗之家家庭儿科儿保医学热身培训 

儿科儿保基础知识和基本技能-儿科常见症状 7-12 

 

 带教策划: 沙彬医师复旦大学医学硕士 

大白安心医疗总监 

原复旦大学附属儿科医院重症医学科 

 

 

 

                           家庭儿科急诊医学基础 7-12 周热身培训 

7）皮疹 1  8）皮疹 2 9）眼症  10）耳痛  11）呕吐  12）惊厥 

8. 皮疹 (2)  2018.12.11 

讲座及带教总结  

儿童常见皮疹(感染性) 严虎，复旦大学医学博士, 大白安心初级培训课程 

儿童皮疹的鉴别诊断带教:感染性皮疹  沙彬医师 大白安心医疗总监 

带教复习编写: 石应珊医师, 芝加哥大学儿童医院儿科 

 

儿童皮疹的鉴别诊断 

皮疹的常见病因： 

一、  非感染性皮疹 

特应性皮炎、血管瘤、荨麻疹、蚊虫叮咬、过敏性紫癜、痱子、鲑鱼色斑、尿布皮炎、新生

儿痤疮等 

二、  感染性皮疹 

幼儿急疹、川崎病、疱疹性咽峡炎和手足口病、猩红热、HPV、水痘、单纯性疱疹感染等 

 

1、幼儿急疹 

 

 最常由人类疱疹病毒 6型引起，其他病因包括人类疱疹病毒 7型、肠道

病毒等 

 患病高峰为 7-13个月龄。全年均可发病。大多数病例为散发性，无已

知的暴露。 

临床特点 
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 玫瑰疹的临床病程具有特征性：发热 3-5日后骤然退热[可能超过 40℃(104℉)]，随之出现皮疹(图 1) 

 其他临床表现可能包括全身乏力、睑结膜炎、眼睑浮肿、鼓膜炎症、悬雍垂腭舌接合处斑疹或溃疡、上

呼吸道和下呼吸道症状、呕吐、腹泻和囟门膨隆。颈部、耳后和/或枕部淋巴结肿大常见，但发现较晚 

 多达 26%的婴儿会同时出现高热和囟门膨隆 

 随着患儿发热消退，出现压之可褪色的斑疹或斑丘疹，其先发生于颈部 和躯干，并蔓延

到面部和四肢；有时皮疹可呈水疱状。一般情况下无瘙痒症状。皮疹通常持续 1-2日，但有时可在 2-4

小时内短暂出现后旋即消失 

 玫瑰疹通常是一种良性、自限性疾病。并发症可能包括癫痫发作、无菌性脑膜炎、脑炎和血小板减少性

紫癜。癫痫发作通常与发热有关。在病例系列研究中，癫痫的发生率范围为 0-6% 

治疗方案 

大多数情况下，玫瑰疹是一种良性、自限性疾病。治疗以支持为主。可以用解热药(例如，布洛芬或对乙酰

氨基酚)控制发热。皮疹无需治疗即可消退。 

 

2. 川崎病 

 皮肤黏膜淋巴结综合征，是儿童期最常见的血管炎之一。也有少数成人会发生该病。 

 该病通常呈自限性，不经治疗时的发热和急性炎症平均持续 12日。但冠状动脉瘤、心肌收缩力下降及

心力衰竭、心肌梗死、心律失常及外周动脉闭塞等并发症也有可能出现，且可引起严重病况和死亡。  

临床表现 

 体温升高是川崎病中最常见的表现。退热剂对发热的效果不明显，患者体温通常在病程的大部分时间

里都维持在 38.5℃以上。发热也有可能呈间歇性，并且父母在采用可靠性不及口腔或直肠测温的鼓膜、

颞部、腋窝测温或类似方法时，可能不会发现发热。因此，儿童存在不明原因的长时间(≥5日)发热

时都应考虑川崎病，而看似没有发热但其他表现符合川崎病的儿童仍应考虑该诊断。 

 特征性的双侧非渗出性结膜炎、嘴唇和口腔黏膜发红、皮疹、肢体变化和颈部淋巴结肿大通常会在短

暂的非特异性呼吸系统或胃肠道前驱症状之后出现。 

 这些特征性临床体征是川崎病诊断标准的基础。 约 90%的病例存在口腔黏膜表现，70%-90%存在多形性

皮疹，50%-85%有肢体变化，75%以上有眼部变化，25%-70%有颈部淋巴结肿大。 这些表现通常不会同

时存在，也没有典型的出现顺序。 

  

A.口唇破裂  B.杨梅舌  

图 2川崎病 

图 1 
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诊断标准： 

 经典的川崎病诊断标准要求发热不少于 5日，有 5种皮肤黏膜炎症体征中的至少 4种，并且排除了其他

疾病： 

1) 双侧球结膜充血 

2) 口腔黏膜改变，包括唇充血或皲裂、咽部充血或草莓舌 

3) 周围肢体变化，包括手掌或脚底发红、手足水肿(急性期)，以及甲周膜状脱皮(恢复期) 

4) 多形性皮疹 

5) 颈部淋巴结肿大(至少有 1个淋巴结直径>1.5cm) 

 如果患儿只满足 5条标准中的一部分，则通常会使用其他临床和实验室特征来指导诊断(不完全型川崎

病)。因为诊断依据是非特异性临床征象，尚无确诊性检查。实验室特征包括：急性期反应物(如，CRP

或 ESR)升高、血小板增多(通常在病程第 7日之后发生)、白细胞增多，以及白细胞计数显示核左移(未

成熟中性粒细胞增多)。 

治疗方案： 

 最好是在症状出现后尽早诊断出川崎病，以便开展治疗，并降低冠状动脉病变的风险。然而，及时发

现该病比较困难，因为诊断依据是非特异性临床征象，并且尚无确诊性检查。 

 AHA和 AAP 指南推荐对川崎病患儿在发病后 10日内给予静脉用免疫球蛋白(intravenous immune 

globulin, IVIG)治疗，并且应尽可能在发病后 7日内给予。推荐的初始治疗包括 IVIG(2g/kg)单次输

注持续 8-12小时联合阿司匹林[初始剂量为 30-50mg/(kg·d)、分 4次给予]。通常在完成初始治疗后

观察患者 24小时(最少 12小时)，以确认退热。 

预后 — 接受 IVIG治疗的儿童患者中，川崎病所致死亡的情况罕见。长期并发症发病率主要与冠状动脉受

累程度有关。川崎病复发不常见。 

 

3. 疱疹性咽峡炎和手足口病 

 多种肠道病毒血清型可引起手足口病和疱疹性咽峡炎。这些血清型中的大多数属于肠道病毒

(Enterovirus)属肠道病毒 A种。  

 大多数手足口病和疱疹性咽峡炎病例发生于婴儿和儿童，特别是那些年龄不到 5-7 岁的儿童。 

 手足口病和疱疹性咽峡炎常发生于夏季和早秋，这与肠道病毒引发的其他临床综合征相似。 

临床表现 

手足口病 
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 手足口病的主要表现是口腔黏膜疹(图 8、图 9)和皮疹。通常的主诉为口腔或咽喉痛(可用语言表达的

儿童)或者拒食(还不能用语言表达的儿童。若存在发热，一般低于 38.3℃。 

 通常没有前驱症状。若报告有前驱症状，则包括发热、易激怒、腹痛、呕吐和腹泻。 

 手足口病的口腔病损位于腭弓前方，最常见于舌部和颊黏膜；较少见于唇龈沟和软腭及硬腭上；偶尔

出现在悬雍垂、唇和扁桃体上。 

 手足口病相关的皮疹可能为斑疹性、斑丘疹性或囊泡性。为非瘙痒性的，且通常是无痛性的，但当手

足口病由某种血清型(如柯萨奇病毒 A6)引起时，病损可能是痛性的。 

 手足口病通常是一种轻微的临床综合征。症状和体征通常可在 7 日至(至多)10 日内完全消退。然而，

可能发生并发症。 

 肠道病毒 A71引起的手足口病会引起危重疾病，并发中枢神经系统疾病(菱脑炎、急性弛缓性麻痹和无

菌性脑膜炎)、肺水肿和出血，以及心力衰竭。 

 当有以下因素出现时应予以警惕：体温不能不低于 37.5℃，发热≥37.5℃持续 3日或以上，嗜睡，呕

吐，肠道病毒 A71感染，发病年龄偏小。 

疱疹性咽峡炎 

 疹性咽峡炎发作典型表现为突发伴高热 38.9℃-40℃。在不能用语言表达的婴儿和年幼儿童中，常见

厌食、呕吐和易激怒/易激惹，年龄较大的儿童可能也会诉不适、头痛、咽喉痛、吞咽困难和腹痛。 

 咽喉检查显示充血和黄色/灰白色丘疱疹性病损。受累区域最常位于腭舌弓、软腭、扁桃体和悬雍垂。 

临床诊断  

 手足口病的诊断通常是基于口腔黏膜疹和皮疹的典型表现及部位。 

 疱疹性咽峡炎的诊断也是在临床上确定的：基于口腔黏膜疹的典型表现和部位(小于 10处充血性黄色

或灰白色丘疱疹，位于腭舌弓、软腭、扁桃体及悬雍垂)，以及伴发的高热。 

治疗方案 

对于肠道病毒，没有特定的抗病毒治疗可用。治疗措施主要是支持治疗。有并发症的儿童可能需要住院治

疗。 

 支持治疗 — 对于手足口病和疱疹性咽峡炎患者，疼痛和发热通常持续时间短暂。疼痛和因发热引起的

不适可采用布洛芬或对乙酰氨基酚进行处理。 

 对于手足口病和疱疹性咽峡炎患儿，住院治疗指征包括：无法维持充分水合；发生神经系统或心血管

系统并发症，如：脑炎、脑膜炎、弛缓性麻痹、心肌炎等 

 手足口病患者需隔离，直至所有水疱結痂，国内通常隔离 2周 

 

4. 猩红热 

https://www.uptodate.com/contents/zh-Hans/94080?source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/zh-Hans/94079?source=see_link
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 猩红热是由一种 A组乙型溶血性链球菌感染导致红色皮疹伴咽痛的疾病。 

 冬、春两季高发。儿童和青少年为主要发病人群。 

 链球菌性咽炎在儿童中常见，但并非所有的链球菌性咽炎患儿都会发生猩红热。 

临床表现 

猩红热的症状包括： 

 皮疹：通常开始于头部和颈部，并可扩散至身体、手臂和腿部。红色斑疹，压之褪色；皮肤可能摸上

去较粗糙，像是砂纸。皮疹消退过程中会出现脱皮的现象。 

 舌头呈鲜红色，上有小的突起–称之为“草莓舌”。 

 猩红热患者可能还会出现链球菌性咽炎的症状：咽痛–咽痛可能会突然发生；咽部后壁的白色斑片；

颈部淋巴结肿胀；发热 

这些症状通常会在 2-5日后好转。 

临床诊断 

咽拭子培养是诊断链球菌导致猩红热的参照标准。 

治疗方案 

 根除急性链球菌性咽炎患者咽部 GAS 的抗生素治疗目标包括： 

1) 缩短临床症状和体征的持续时间并降低其严重程度，包括化脓性并发症 

2) 降低非化脓性并发症的发生率(例如，急性风湿热) 

3) 通过降低传染性减少向密切接触者的传播 

 治疗 A组链球菌感染的抗生素治疗 — 可选的抗生素包括青霉素(和其他相关药物，包括氨苄西林和阿

莫西林)、头孢菌素类、大环内酯类和克林霉素。 

• 治疗儿童患者时，经常用阿莫西林替代口服青霉素,疗程以 10日为宜。 

• 对青霉素过敏的患者，在无危及生命的青霉素过敏反应史时可使用头孢菌素类(头孢呋辛、头孢泊

肟、头孢地尼及头孢曲松)。因耐药率可能高达 20%，根据当地的耐药情况，青霉素过敏患者可选

用大环内酯类(阿奇霉素、克拉霉素或红霉素)。 

 7岁以下儿童患链球菌感染后肾小球肾炎的风险似乎最大。尽管抗生素治疗对 ARF的一级预防有效，

但是对 GAS 性扁桃体咽炎的患者而言，抗生素能否有效预防链球菌感染后肾小球肾炎尚不清楚。因此

建议复查尿常规。 

 若确诊为猩红热，需隔离治疗，国内通常隔离直到细菌培养培养阴性，且无化脓性炎症，才可解除隔

离，自治疗之日起不少于 7 天。 

 

临床实践-带教问答 QA及病例思考（所有的题目将为结业考试复习资料） 
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带教多选练习题 

1. 对于幼儿急疹说法正确的有: 

A. 皮疹压之褪色 

B. 无明显瘙痒 

C. 出疹后仍有高热 

D. 可行抗病毒治疗 

E. 6个月～3岁多见 

 

2. 疱疹性咽峡炎和手足口病的相同点有： 

A. 均多为肠道病毒感染 

B. 咽部均可见疱疹 

C. 皮疹都伴有瘙痒 

D. 都可表现为拒食、哭闹 

E. 都需要抗病毒治疗 

 

3. 关于猩红热说法正确的是： 

A. 多见于年长儿 

B. 常表现为发热、咽炎、皮疹 

C. 可有杨梅舌、口周苍白圈、帕氏线 

D. 可不用抗生素 

E. 有传染性，需要隔离 

 

带教病例思考 

以下的病例是促使大家思考诊治方案。下周会给出具体病例分析讨论。 

 

病例 1. 男，11月龄，突发高热，耳温 39°C 左右 3天，间歇性发热间隔约 6 小时，服用退热药物

后可退至正常体温，退热后精神状态良好，无感冒流涕等症状，食纳可，二便正常，查体囟门略膨隆，

余未见异常。 

出生史：正常。按时预防接种。 

请问可能的诊断，需要进行的检查及治疗方案？ 

 

病例分析：  

1. 年龄 11月龄，高热 3天，使用退热药可退烧 

2. 退热后精神状态良好与高热不相符 

3. 注意并发症的观察与宣教 

 

可能诊断：幼儿急疹 

治疗方案：  

目前阶段以观察为主，可行血常规检查辅助诊断。 

在大多数情况下，是一种良性、自限性疾病。治疗以支持为主。可以用解热药(例如，对乙酰氨基酚)

控制发热。皮疹无需治疗即可消退。 
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病例 2. 女，3岁，出现发热 3天，耳温 38°C 左右，诉头痛、吞咽困难，食欲不佳，进食少，无感

冒流涕等其他症状，二便正常，易激惹，睡眠差。 

出生史：正常。按时预防接种。 

请问可能的诊断，需要进行的检查及治疗方案？ 

 

病例分析： 

1. 年龄 3岁，诉吞咽困难，拒进食 

2. 发热伴咽痛 

 

需要进行的检查： 

体检查体需要明确咽部情况，是否有疱疹，是否有出血点 

 

可能的诊断：疱疹性咽峡炎？急性链球菌性咽炎？ 

 

治疗方案： 

疱疹性咽峡炎： 

 对于肠道病毒，没有特定的抗病毒治疗可用。治疗措施主要是支持治疗。有并发症的儿童可能需

要住院治疗。 

 疼痛和因发热引起的不适可采用布洛芬或对乙酰氨基酚进行处理。 

 宣教：观察手足皮疹情况，可能目前只是手足口病的早期表现 

急性链球菌性咽炎： 

 可选的抗生素包括青霉素(和其他相关药物，包括氨苄西林和阿莫西林)、头孢菌素类、大环内酯

类和克林霉素。 

 必要时咽拭子培养，明确病原菌 

 

病例 3. 男，2岁，突发高热，耳温最高 40°C 左右 6天，间歇性发热间隔约 6小时，服用退热药物

后效果差，体温基本维持 38-38.5°C左右，给予头孢呋辛治疗后效果欠佳。 

出生史：正常。按时预防接种。 

请问可能的诊断，需要进行的检查及治疗方案？ 

 

病例分析： 

1. 年龄为 2岁 

2. 高热 6天，退热药效果差 

3. 抗生素治疗效果差 

 

需进行的体检：是否有： 

https://www.uptodate.com/contents/zh-Hans/94080?source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/zh-Hans/94079?source=see_link
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1) 双侧球结膜充血，2) 口腔黏膜改变，包括唇充血或皲裂、咽部充血或草莓舌，3) 周围肢体变化，

包括手掌或脚底发红、手足水肿(急性期)，以及甲周膜状脱皮(恢复期)，4)多形性皮疹，5)颈部淋巴

结肿大(至少有 1个淋巴结直径>1.5cm) 

 

可能诊断：川崎病 

 

治疗： 

1. 心超明确是否有冠状动脉病变 

2. 明确诊断后尽快给予静脉用免疫球蛋白(intravenous immune globulin, IVIG)治疗，推荐的初始

治疗包括 IVIG(2g/kg)单次输注持续 8-12小时联合阿司匹林[初始剂量为 30-50mg/(kg·d)、分 4

次给予]。 

 


