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原著 

川崎氏症兒童之心肺功能及運動能力 

王昱菱  楊艾倫
1  王志龍  楊鈞涵  何正宇  黃建銘  林克隆 

高雄榮民總醫院復健科  國立成功大學物理治療學系
1 

 

 

    川崎氏症所引起的冠狀動脈併發症居小兒後天性心臟病排行榜的首位，對於此疾病的病因、診斷、

治療及併發症相關的研究報導已有許多，但在此類兒童病患的最大有氧能力及運動能力限制因素的研究

目前仍缺乏。 

    本研究收集 16名川崎氏症病童做實驗組，16名正常兒童為對照組來做心肺功能及運動能力的比較。

結果顯示川崎氏症患者的最大攝氧量較對照組為低(8.06±2.13/10.24±2.39MET, p=0.01)，運動時所達到之

最大心跳與對照組間並無顯著差異(178.10±11.3/176.56±10.00 bpm, p=0.34 )，運動時所達到之最高收縮壓

較對照組為低(144.19±27.39/163.40±21.64 mmHg, p=0.02)；在肺功能方面，川崎氏症患者的用力肺活量

(forced vital capacity, FVC)較對照組為高(2.60±0.85/2.00±0.82L, p=0.03)，但其他方面包括第一秒用力吐氣

容積(forced expiratory volume in one second, FEV1)、最大自主通氣量(maximum voluntary ventilation, 

MVV)、第一秒用力吐氣容積與用力肺活量比值(FEV1/FVC)則和對照組間並無顯著差異。 

    由上述結果可以得知，患有川崎氏症的兒童其心肺有氧能力確實較同年齡同性別的兒童差，而影響

最大運動能力(Maximal Exercise Capacity)因素可能為過度限制其運動或其心臟功能、肺臟功能差所導

致，若能經由運動測試後給予適當之復健運動處方與建議，將有助於川崎氏症病童心肺功能與生活品質

的提升。（台灣復健醫誌 2008；36(4)：209 - 215） 

 

關鍵詞：運動能力(exercise capacity)，川崎氏症(Kawasaki disease)，心肺功能測試(cardiopulmonary function test) 

 

 
 

  前   言   
 

    川崎氏症(Kawasaki disease)又稱為川崎病或黏膜皮

膚淋巴腺症候群(mucocutaneous lymphnode syndrome)。

此病是由日本小兒科醫師川崎富作於西元 1967年首先

提出報告，故名之為川崎氏症。
[1,2]
川崎氏症是好發於

5 歲以下兒童的一種急性、發熱性、自癒性血管炎疾

病，以亞洲人為多。
[1,3-6]
典型的川崎氏症病徵表現為超

過五天的持續發高燒 (39-40°C)，嚴重者並可延長二至

三週、兩眼結膜充血，但無分泌物、口腔黏膜變化，

如草莓舌或嘴唇紅裂甚至出血、手腳之紅斑、浮腫或

皮膚脫屑，特別是指尖周圍、不同型態的皮疹，廣泛

分佈於四肢和軀幹、單側或雙側急性非化膿性頸部淋

巴結腫大。
[1,2,7,8]

非典型川崎氏症約占全部川崎氏症的

15%，病徵的表現少於典型川崎氏症，但必須合併有

冠狀動脈病變。診斷川崎氏症上目前仍完全以臨床症

狀為主(表 1)，還沒有任何一個具體的實驗室檢驗數據

可用於確認及診斷川崎氏症。 

    目前認為是與感染、免疫系統有關但正確病因仍

不清楚。
[1,3-6]
症狀表現不一定都很典型，但在急性期常

明顯會有出現心血管合併症，是小兒後天性心臟病引

起冠狀動脈併發症的首因。治療方式是以高劑量單次

注射靜脈免疫球蛋白(2 gm/kg)，合併阿斯匹靈 Aspirin 

(80~100 mg/kg/day)於急性期使用，用以抗發炎與抑制

血小板凝集作用，而後改以低劑量阿斯匹靈 (3~5 

投稿日期：97年 2月 18日    修改日期：97年 7月 11日    接受日期：97年 8月 1日 

通訊作者：林克隆醫師，高雄榮民總醫院復健科，高雄市 813大中一路 386 號 

電話：(07) 3422121 轉 4211    e-mail：kllin@vghks.gov.tw  
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mg/Kg/day)長期使用，直到血小板及紅血球沉降速率

回復正常。在三個月後確定冠狀動脈正常，則考慮停

藥。若冠狀動脈動脈瘤一直存在，則需持續服用低劑

量阿斯匹靈。
[9]5%有接受治療及 15-25%之未接受治療

的川崎氏症患者會引起冠狀動脈瘤，較常見的中、小

型冠狀動脈瘤，80%會在五年內消失，而有 1%會導致

日後發生血栓、鈣化、動脈狹窄和心肌梗塞，甚至會

引起心肌炎、心外膜炎、瓣膜性疾病等，這正是造成川

崎氏症病患者死亡的主要原因。[1,2,4,7,8,10]追蹤此類兒童病

患的最大有氧能力及運動能力限制因素的研究目前仍缺

乏，使得患者生活品質嚴重受限。本研究將測試罹患川

崎氏症病童之心肺功能及運動能力，以研究瞭解川崎氏

症對患者心肺功能及運動能力所可能造成之影響。 
 

  材料與方法   
 

對象 

本研究自民國 94年七月起 14個月時間內，共計

有10名男生 6名女生由本院小兒心臟科醫師確診為川崎

氏症的學齡兒童，經轉介來接受心肺功能運動測試，這

16名兒童平均年齡為 10.88±1.89歲，身體質量指數(Body 

Mass Index, BMI)平均為 19.58±3.23kg/m2
。我們藉由年

齡及性別配對後找出 16位正常兒童作為對照組接受相

同檢測，因此對照組有 10名男生 6名女生，平均年齡

為 10.62±2.03歲，身體質量指數平均為 19.69±4.21 kg/m2
。

實驗組兒童靜止時心跳 94.13±13.32 bpm，對照組為

86.94±10.12 bpm，兩者有顯著差異(p=0.49)；兩組靜止

時心電圖皆無發現任何異常，基本資料如表 2。 

最大運動壓力測試 

我們檢測所用的機器(Metamax 3B, Cortex Biophysik 

GmbH Co., Germany)包含有運動壓力試驗、氣體分析

儀與心電圖監測儀，採行的方法是由 ACSM 建議用於

兒童的標準運動測試－Bruce treadmill protocol[11]
：我

們每兩分鐘測量一次受試者的血壓，[12]直到受試者有

以下情形則結束測試：(1)心率達預估最大心率(以 220

減年齡)的 85%以上；(2)心電圖出現異常(如 ST 節斷下

降 2mm 以上)；(3)呼吸交換值(RER 值)大於 1.15；(4)

最大收縮壓大於 220mmHg；(5)攝氧量(V
‧

O2)達平原期

(一分鐘增加小於 150ml)；(6)受試者出現不適的症狀與

徵兆或受試者極度疲累。[13,14] 

六分鐘行走測試 

因為六分鐘行走測試是對於日常活動有中度到重

度限制的患者檢測最無危險性且相關性高的一種功能

性測試，所以用它來做次最大運動測試(submaximal 

exercise test)。[15]
本研究選擇一段 30 公尺長的走廊，

在長廊的前後各擺置一張椅子作為轉彎點，讓病患在

六分鐘內盡其所能的行走出最遠的距離，測試期間若

病患出現有頭暈、抽筋、胸悶不適等症狀即停止測試。 

肺功能測試 

最後以肺活量計(spirometry)檢測所有受試者之用

力肺活量及自主最大換氣量。本研究測試儀器使用

QRS Z-7000-5635 肺功能分析儀。  

統計 

統計上我們是以Wilcoxon signed rank tests 來做無

母數之分析，定 p 值小於 0.05認為在其差異在統計上

有顯著意義。 
 

  結   果   
 

最大運動壓力測試 

在實驗組(川崎氏症患者)方面：最大有氧能力

8.06±2.13MET(62.14% 年 齡 預 測 值 ) ， 最 大 心 跳

178.10±11.31bpm (>85% Maximal predicted HR)，最大

收縮壓 (144.19±27.39mmHg)，運動測試時間 (Bruce 

treadmill protocol) 9.84±2.03分鐘。在對照組方面：最

大有氧能力 10.24±2.39MET (78.95%年齡預測值)，最

大心跳 176.56±10.00bpm (>85% Maximal predicted HR)，

最大收縮壓 (163.40±21.64 mmHg)，運動測試時間

(Bruce treadmill protocol) 10.61±1.99分鐘。(圖 1~4) 

六分鐘行走測試 

實驗組方面，六分鐘 行 走 測 試的距 離為

533.82±56.87 公尺；對照組的六分鐘行走測試的距離為

574.90±86.32 公尺(圖 5)。 

肺功能測試 

實驗組方面：用力肺活量(forced vital capacity, 

FVC)為 2.60±0.85 公升，第一秒用力吐氣容積(forced 

expiratory volume in one second, FEV1)為 2.00±0.82 公升，

最大自主通氣量(maximum voluntary ventilation, MVV)

為 52.41±26.68 公升，第一秒用力吐氣容積與用力肺活

量比值(FEV1/FVC)為 0.85±0.10；對照組方面：FVC 

2.00±0.82 公升，FEV1 為 2.18±1.99 公升，MVV 為

39.25±18.21 公升，FEV1/FVC為 0.90±0.14。 
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  由實驗組及對照組比較下可得知在運動能力方

面，川崎氏症患者的最大攝氧量較對照組為低

(8.06±2.13 / 10.24±2.39, p=0.01)，運動時所達到之最大

心跳與對照組間並無顯著差異 (178.1±11.3/176.56± 

10.00 bpm, p = 0.34)，運動時所達到之最高收縮壓較對

照組為低(144.19±27.39/163.40±21.64mmHg, p=0.02)；

在肺功能方面，川崎氏症患者的 FVC 較對照組為高

(2.60±0.85L/2.00±0.82L, p=0.03)，但其他方面包括 FEV1, 
MVV,呼吸保留能力(breathing reserve), FEV1/FVC 則和

對照組間並無顯著差異。 

 

  

 圖 1  實驗組與對照組在最大攝氧量的比較  圖 2  實驗組與對照組在最大運動心跳的比較 
 ＊表 p<0.05，有統計差異。 

 

 

  

 圖 3  實驗組與對照組在最大收縮壓的比較  圖 4  實驗組與對照組在運動測試時間的比較 
＊p<0.05，有統計差異。 
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表 1. 川崎氏症診斷要件 

1. 發燒≧五天 

2. 雙側非化膿性結膜炎 

3. 大於 1.5 公分之頸部淋巴結腫大 

4. 多形性皮膚紅斑 

5. 嘴唇或口腔黏膜異常：草莓舌，嘴唇乾裂，廣泛性口咽部紅腫 

6. 四肢異常：手掌與腳掌水腫，手指及腳趾脫皮 

在排除其他已知的疾病下，發燒合併其他至少四個診斷要件，便可確認是川崎氏症。[3] 

 

表 2. 受試者基本資料 

 實驗組 對照組 

性別比(男：女) 

平均年齡(歲) 

1: 0.6 

10.88±1.89 

1: 0.6 

10.62±2.03 

身體質量指數(kg/m2) 19.58±3.23 19.69±4.21 

靜止時心跳(bpm) 94.13±13.32 86.94±10.12* 

靜止時心電圖異常人數(人) 0 0 

*p<0.05，有統計差異。 

 

 

圖 5 實驗組與對照組在六分鐘行走測試距離的
比較 

 

  討   論   
 

依文獻指出川崎氏症好發於五歲以下之嬰幼兒，

發生於男女生的比例約男：女＝1.5：1，我們受試者男

女生的比例也大約如此。[5]
川崎氏症最嚴重的併發症為

冠狀動脈瘤、血管狹窄或硬化，未接受治療的病童將

有百分之二十至二十五會併發冠狀動脈瘤，心臟衰竭

甚至於死亡。[16]
大約有一半川崎氏症合併有冠狀動脈

瘤的患者在一至兩年內會消退。[17]
但不幸的是若有冠

狀動脈損傷及血管內皮過度增生的現象，造成血栓、

血管狹窄或硬化，就會導致心肌梗塞，這正是引起川

崎氏症患者第一年內死亡的首因。然而，根據美國心

臟協會(American Heart Association, AHA)針對川崎氏

症兒童併發心肌梗塞病患危險程度的分類為五級，分

級標準如下：第一級病患指所有影像學檢查顯示所有

冠狀動脈皆完好，第二級病患指八週內即消失或復原

的冠狀動脈狹窄，第三級病患指中小型冠狀動脈瘤

(3-6mm)，第四級病患指大型動脈瘤(>6mm)，第五級

病患指經由心導管檢查證實動脈瘤併堵塞。[18]第一、 

二級病患原則上以定期追蹤為主，不須在日常活動上

做特別限制；第三級病患在十年後必須每兩年或參加

激烈性競賽前做一次心臟壓力測試；第四、五級病患

則是需要每年接受心臟壓力測試(cardiac stress test)，日

常活動須依測試的結果做調整而激烈的運動則要避

免。
[2,18]國外僅有少數文章指出有冠狀動脈阻塞的慢性

川崎氏症病童，在給予 heparin與運動處方訓練後的確

可以改善其生活品質。[19]
目前國內仍缺乏對於川崎氏

症兒童的心肺功能及運動能力的研究與了解。 

我們研究結果顯示川崎氏症長期追蹤患者與同年

齡同性別的正常兒童：(1)靜止時心跳兩者有顯著差

異，而靜止時心電圖皆無發現任何異常。顯示雖然兩

者休息時皆無任何不適，但有氧能力的指標之一：休
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息心跳率，川崎氏症兒童表現較差。[20,21](2)所達最大

心跳、運動測試時間及運動心電圖之比較兩者並無顯

著差異，並且最大心跳皆能達到年齡預測值的 85%以

上，代表的意義為兩組兒童年紀性別相似，而且兩組

兒童皆無因下列因素而提早結束運動測試：例如周邊

血管病變(跛行)，心絞痛(angina)，病竇症候群(sick sinus 

syndrome)，服用乙型阻斷劑，肺臟本身疾病及不想用

力認真測試(poor effort)[20-22] (3)在最大有氧能力方面

卻顯示川崎氏症患者明顯低於正常兒童，加上兩組兒

童於呼吸保留能力皆正常；原因可能為不想用力認真

測試，生理狀態不良(deconditioning) ，心絞痛或周邊

血管循環病變。我們綜合上述(1)(2)(3)點而推測：長期

運動量偏低而生理狀態不良為主要原因，[23]其中肌肉

內氧化代謝酵素等因素減少可能為生理狀態不良重要

的因素，此部份尚需肌肉切片等實驗來證實[20,21,24] (4)

就六分鐘行走測試距離的比較結果來分析，因此測試

是在疾病嚴重時期才會受影響，六分鐘行走測試只能

做為心肺運動測試的補充性檢查，不能用來替代心肺

運動測試，而我們所研究的對象是長期追蹤已進入穩

定期的川崎氏症患者，所以結果顯示與正常兒童無顯

著差異是合理的。[25](5) 肺活量(FVC)實驗組較對照組

為佳，但兩組皆屬於正常數值範圍內；關於肺活量與

心臟病童的研究不多，包括心室中隔缺損病童等族群

皆顯示病童較對照組差。[26]
川崎氏症兒童的研究僅有

證實有施打過免疫球蛋白(IVIG)的病童較無施打過者

肺活量佳，[27]
因此這部分須待更多之實驗證實是否和

肺功能之過度補償有關，或僅是統計上因兩組人數皆

不夠多而導致的現象。[21] 

藉由本研究結果可以提供作為對川崎氏症兒童及

其家屬衛教初步的概念：川崎氏症的兒童其運動能力

確實較同年齡同性別的兒童差，在與同儕互動時往往

會造成他們在和一般孩童相處時的困擾；其原因據推

測為雖然川崎氏症疾病本身會造成冠狀動脈病變及心

肌炎和心外膜炎等異常而導致，然而川崎氏症患者常

被告知不可劇烈運動，但在缺乏適當運動處方及指導

下常導致長期運動量偏低，最後形成生理狀態不良之

情形。[21]
因此，對於川崎氏症患者應該要施予適當的

心肺復健運動處方以改善其心肺功能及運動能力。 
 

  結   論   
 

    由本研究所得到的結果可以得知川崎氏症的病

童，不管在休息時或達到最大運動量時的心肺功能均

比對照組為差。但經檢視該 16 位川崎氏症病童的運動

心電圖，並未發現有異常的情況。 

  川崎氏症患者其最大運動功能(maximal exercise 

capacity)受限的原因需要後續更多的研究加以證實，目

前合理的推測是缺乏適當運動為其中相關的原因之

一。因此對於川崎氏症患者，可建議其在復健科醫師

的運動處方下進行心肺及有氧能力訓練，藉由增加其

心臟及運動功能以期提高川崎氏症患者之生活品質。 
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    Kawasaki disease complicated by coronary artery disease is the leading cause of acquired heart 

disease in children. Maximal anaerobic capacity and factors of restrictive exercise capacity need to be 

evaluated. 

    To study the influence of Kawasaki disease on cardiopulmonary function and exercise capacity, 

sixteen children were recruited for the experimental group and given a cardiopulmonary exercise stress 

test. Sixteen healthy children were recruited as the control group. Based on the findings, the VO2 max 

(8.06±2.13/10.24±2.39MET, p=0.01) and the maximal systolic blood pressure (144.19±27.39/163.40± 

21.64mmHg, p=0.02) demonstrated statistically significant differences between children with Kawasaki 

disease and healthy children, but no significant difference in maximum heart rate (178.10±11.3/176.56± 

10.00 bpm, p=0.34). Pulmonary function tests showed significant differences in forced vital capacity 

(FVC) (2.60±0.85/2.00±0.82L, p=0.03), but no statistical differences in forced expiratory volume in one 

second (FEV1), maximum voluntary ventilation (MVV), and FEV1/FVC. 

    Our results show that the cardiopulmonary function of children with Kawasaki disease was worse 

than that of healthy children. Lower maximal exercise capacity might be caused by over-restricted 

exercise or cardio-pulmonary dysfunction. We believe that an appropriate exercise prescription and 

cardiac rehabilitation can improve cardiopulmonary function and quality of life in children with Kawasaki 

disease. ( Tw J Phys Med Rehabil 2008; 36(4): 209 - 215 ) 
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