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報告は多数見られている1-3）。単球/マクロファージ
が冠動脈の血管壁に浸潤し4）5）、腫瘍壊死因子（tumor 
necrosis factor : TNF）-α6）やインターロイキン（inter-
leukin : IL）-67）などの炎症性サイトカインが産生さ
れる。それらの影響で内弾性板の断裂や中膜の障害
が生じ冠動脈瘤（coronary artery aneurysm : CAA）
が形成されると言われている8）9）。

KDにおける CAAは右冠動脈、左冠動脈ともに
遠位部と比較して近位部の方に発症することが多
い。Suzukiらの報告10）によると 1981年から 1985
年に KDの既往がありカテーテル検査を施行した
1100人に対する CAA発症割合の検討では、右冠動

は じ め に

川崎病（Kawasaki disease : KD）は乳幼児に好発
する系統的血管炎症候群の一種であり、発熱、両側
眼球結膜の充血、口唇の紅潮やいちご舌等の口唇・
口腔所見、BCG接種痕の発赤を含む発疹、四肢末
端の変化、非化膿性頸部リンパ節腫脹の臨床症状を
中心に診断される。中型血管の炎症が主な病態であ
り特に冠動脈への影響が大きく、冠動脈の拡大、瘤、
狭窄、閉塞の合併を引き起こす。単球/マクロファー
ジが重要な役割を果たしていると考えられており、
KDの末梢血中に単球/マクロファージが多いという
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脈（RCA）に 20%、左冠動脈主幹部（LMT）に
24%、左冠動脈前下行枝（LAD）に 7%、左冠動脈
回旋枝（LCx）に 20%とされている。

KDはほとんどの症例で無治療でも症状が自然軽
快する self-limitingな疾患であるが、無治療の場合
には 20-30%の割合で CAAを合併する11）。急性期
の治療目標は早期の炎症鎮静化による CAAを含め
た心臓後遺症の予防である。一般的に汎動脈炎が始
まる前に炎症を終息させることが CAAの発生抑制
につながると考えられているため、第 7病日までに
免疫グロブリン静注（intravenous immunoglobulin : 
IVIG）を開始することが推奨されており、IVIG不
応で発熱が持続・再燃する場合でも一般に冠動脈拡
大が始まる前の第 9病日までに治療が奏功すること
を目指す、とされている12）。
そのため CAA発症予防を目的とした治療が模索
されてきた。1967年に川崎富作博士により報告さ
れ13）、当初はステロイドやアスピリン、抗菌薬で治
療が行われていた。しかしステロイドは CAA形成
を促進し、心筋梗塞や CAA破裂の発症リスクを増
加させるという後方視的観察研究の結果に基づき長
らく禁忌とされた14-16）。1980年代に入り Furusho
ら11）と Newburger17）らによって IVIGが KDの CAA
発生抑制に対して効果が有ると報告され、現在も急
性期における治療の中心となっている。当初、IVIG
は 200 mg/kgまたは 400 mg/kgを 4-5日間使用する
方法であった。1991年に Newburgerら18）が 2 g/kg
を 8-12時間で単回投与する方法が 400 mg/kg×5日
間の分割投与を比較して CAA発症予防に効果的で
あると報告した。本邦においても 2002年の急性期
治療ガイドライン19）作成によって IVIG 2 g/kgを
12-24時間かけて投与する方法が一般的になった。
アメリカ心臓協会の KDの治療の指針でも IVIG 2g/
kgの単回投与が推奨されており20）世界的にも IVIG
が川崎病における標準治療となっている。
しかし、IVIG療法に不応な症例は一定の割合で
報告されており第 26回川崎病全国調査21）では初回
IVIG治療を受けた患者のうち 20.4%が不応例で
あったとの報告がある。以前より IVIG治療の反応
性を予測する方法が検討されてきた。Kobayashi（群
馬）スコア22）は 2000-2004年に 13の施設で KDと
診断され治療を行った 756例を後方視的に検討して
作成され、2004-2006年に KDと診断された 204例
を対象に前向きに検討され感度が 76%、特異度が

80%とされている。Egami（久留米）スコア23）は
1998-2004年に KDと診断された 320例を対象に後
方視的研究が行われ感度が 78%、特異度が 76%と
報告されており、Sano（大阪）スコア24）は 1999-

2000年に 7施設で KDと診断され治療を行った 112
例に対し後方視的に検討が行われ感度 77%、特異
度 86%と報告された。いずれも初期治療前に年齢、
診断日、血液検査結果を用いて不応リスクを予測し
ている。また当科においても 2004-2010年に KDと
診断し IVIG治療を行った 105例に対して後方視的
に検討を行い IL-6、CRP、好中球比率を用いて
IVIG不応リスクを予測できるスコアリングを報告
している25）。
続いて、初期治療の IVIG前に不応と予測された
症例に対する強化治療について様々な検討がされて
きた。RAISE study26）によって IVIG不応が予測さ
れる群に対して、IVIGにステロイドを併用したと
ころ CAA発症率が有意に減少し、ステロイドを併
用する初期強化療法の有用性が認知されるように
なった。川崎病急性期治療のガイドライン（2020
年改訂版）12）において IVIG不応予測例に対しプレ
ドニゾロン併用を推奨している。また、IVIG不応
予測例に対しシクロスポリン併用を検討した
KAICA trial27）やインフリキシマブの臨床試験28）、
また 2nd line以降の治療でインフリキシマブを投与
する臨床試験29）も行われ、それぞれが CAA発症率
の低下に効果があると判断されている。その他にも
ウリナスタチン30）や血漿交換が治療の選択肢とし
て挙げられ現在、後遺症としての CAA発生率は
2-3%に減少している21）。このように IVIG療法の不
応予測と併用療法の報告は多数されており KDの治
療における研究の主流と考えられる。

2019年より本邦では KDの診断基準の発熱に関
して「5日間以上続く発熱」から「5日以上続く」
のしばりが外れ31）、発熱のみで診断基準の一項目に
なり、そのため KDの早期診断が可能となったこと
に加え早期に治療が行えるようになった。前述のよ
うに汎動脈炎を起こし冠動脈拡大が始まる前に治療
を奏功させることが目標とされており、できる限り
の早期治療が望ましいのではないかと考えられる。
既知の報告では第 5病日以内の IVIG療法は発症 1
年後の CAA形成の症例が少なかった32）という報告
や、第 4病日以内に IVIG療法が開始された群は第
5病日以降に開始された群と比較すると追加の
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IVIG投与例は有意に多かったが急性期及び 1ヶ月
以降の心血管障害については有意差がみられなかっ
た33）という報告があり IVIG早期投与に肯定的な報
告が散見される。しかし一方で第 3病日以内の
IVIG療法開始は CAAの発生頻度が高く、第 7病日
での IVIG療法は CAAの発生頻度が最も低かった34）

という報告や、第 1～ 4病日に IVIG療法を行った
児の方が第 5～ 9病日に IVIG療法を行った児より
不応例が多かった35）という報告、また IVIG療法の
開始は少なくとも第 5病日まで待つべき36）という
報告もあり IVIG早期投与に否定的な報告もみられ
る。IVIG投与タイミングにおける既知の報告を表
1にまとめる。

KDの早期診断が可能となった現在も IVIG投与
の至適タイミングに関する指針はない。既知の報告
からも KD早期診断例に対して IVIGの早期投与を
行うべきかの是非は不明であり臨床現場では混乱し
ている状況にある。そこで本研究では診断基準が変
更された 2019年を含めた 2015年から 2020年の間
に KDと診断され IVIG治療を行った症例を対象に
後方視的に検討し、KDの早期診断例に対する IVIG
療法の至適タイミングを検討する。

研究材料および方法

2015年 9月から 2020年 12月に当科で KDと診
断し 1st lineの治療として IVIG療法を行った症例の
うち第 4病日までに診断した早期診断例を対象とし
て電子診療録より後方視的に集積し解析した。早期
診断例のうち、診断から 24時間未満かつ第 4病日
以内に IVIG投与を行った症例を早期投与群に、診

断から 24時間以降かつ第 5病日以降に IVIG投与
を行った症例を待機投与群の 2群に分け比較検討を
行った。2019年 5月以前の症例は「川崎病診断の
手引き 改定第 6版」32）に基づいて診断した。また
1st lineの治療でステロイド等を併用した症例、KD
再発に対して治療を行った症例、後に他疾患と診断
した症例は除外した。主要評価項目として CAA発
症率、IVIG不応率（IVIG不応とは IVIG投与終了
後 24-36時間の時点で発熱を認める場合、また
24-36時間以内に再発熱を認める場合12））、副次評
価項目として発熱日数や入院日数、IVIG投与にお
ける有害事象の有無、炎症性マーカーの IL-6、超
音波検査による急性期と 1年後における冠動脈径と
設定した。冠動脈評価のための超音波検査は担当医
師が行った。Fuse ら37） の方法を参考に RCA、
LMT、LAD、LCxを確認した。本研究は東京医科
大学医学倫理審査委員会の承認を得て実施した（承
認番号 T2023-0058）。統計解析には SPSS （ver.28.0）
を用いMann-Whitneyの U検定、Fisherの正確確率
検定を行い、P値が 5%未満を統計学的に有意とし
た。

結　　　果

研究対象期間中に当科で KDと診断された症例は
163例でこのうち非早期診断例が 104例、1st lineの
治療でステロイドやウリナスタチンを併用した症例
が 22例、KD再発に対して治療を行った症例が 2例、
後に他疾患と診断した症例が 1例ありそれらを除外
して KD早期診断例は 34例であった（図 1）。KD
早期診断例のうち早期投与群が 15例、待機投与群

Table 1

Outcome Authors Year Study design Comment

Incidence of CAAs
（up to 1 year） Shirley M et al. （32） 2001 Retrospective of 178 KD patients

（1987-1999） Early IVIG shows less CAA

Incidence of CAAs
（up to 1 month） Muta et al. （33） 2006

8751 KD patients
15, 16th nationwide KD survey in Japan 

（1997-2000）
No difference in CAA

Incidence of CAAs Ogino et al. （34） 1997
3159 KD patients

Questionnaire survey
（1989-1994）

Least CAA in patients
given IVIG at day 7

IVIG response Uehara et al. （35） 2007
15940 KD patients

18th nationwide KD survey in Japan
（2003-2004）

Early IVIG shows more
nonresponse to IVIG

Incidence of CAAs Kiyosawa et al. （36） 2014 Retrospective of 1109 KD patients
（1978-2014）

 IVIG was used after day 5 at
author’s hospital and no one had

huge CAAs

Summary of findings.　Early treatment of intravenous immunoglobulin （IVIG） compared to late IVIG.
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が 10例であった。また早期投与群、待機投与群ど
ちらにも定義できなかった症例が 9例であった（第
2病日に診断して第 4病日に IVIG施行した症例な
ど）。
背景
男児（9例 vs 4例、p=0.33）、年齢 （1.9 ［1.2-2.7］
歳 vs 1.4 ［1.0-3.1］歳、p=0.77）、診断病日（4.0［2.5-

4.0］病日 vs 4.0［4.0-4.0］病日、p=0.18）は 2群間
で有意差は認めなかった。
各 KD症状、IVIG不応リスクを予測する群馬ス
コア（3.0 ［2.0-4.0］ vs 1.5［2.0-3.0］、p=0.29）にお
いても有意差は認めず両群の設定基準である IVIG
投与日（4.0［3.0-4.0］病日 vs 5.0 病日［5.0-6.0病日］、
p<0.001）は両群間で有意差を認めた（表 2）。血液
検査結果は ALT（17.0［12.0-28.5］ IU/L vs 80.0 ［20.0- 
183.0］ IU/L（p=0.03）と待機投与群で有意に高く、
IL-6値は 71.7 ［59.2-97.9］ pg/mL vs 48.7 ［22.5-63.9］ 
pg/mL（p=0.03）と早期投与群で有意に高値を認め
た（表 3）。

主要評価項目
CAA形成は早期投与群、待機投与群ともに認め
なかった。IVIG不応率（2例（13.3%） vs 1例（10.0%）、
p=0.80）は有意差を認めなかった。
副次評価項目
両群で入院日数に有意差を認めなかったが、有熱
日数（4.0 ［4.0-5.0］日 vs 5.0 ［5.0-6.8］日、p=0.002）
は有意差を認めた。IVIG投与で有害事象を起こし
た症例は両群とも認めなかった。IL-6値の治療前
後の差（59.4 ［42.5-93.9］ pg/mL vs 46.5［20.5-53.1］ 
pg/mL、p=0.10）や低下率（92.1 ［88.2-95.9］ % vs 
93.6 ［80.2-96.4%］、p=1.0）に有意差は認めなかっ
た （表 4）。超音波検査で測定した冠動脈径は急性期
に お い て LAD （1.4 ［1.3-1.5］ mm vs 1.0 ［1.0-1.2］ 
mm、p=0.04）に有意差を認めた他は、発症 1年後
の冠動脈径をも含めて統計学的な差は認めなかった 
（表 5）。

Fig. 1　Patient disposition

Table 2　Patient Profile

Early IVIG （n=15） Late IVIG （n=10） P value

Male n （%） 9 （60） 4 （40） 0.327
Age years 1.9 ［1.2-2.7］ 1.4 ［1.0-3.1］ 0.765

Day of diagnosis days 4.0 ［2.5-4.0］ 4.0 ［4.0-4.0］ 0.177
Day IVIg was given after fever onset days 4.0 ［3.0-4.0］ 5.0 ［5.0-6.0］ <0.001

Conjunctivitis n （%） 13 （86.7） 10 （100.0） 0.500
Erythema of the lips and strawberry tongue n （%） 14 （93.3） 8 （80.0） 0.543

Rash n （%）  15 （100.0） 9 （90.0） 0.400
Change in extremities n （%） 12 （80.0） 9 （90.0） 0.626

Cervical lymphadenopathy n （%） 12 （80.0） 8 （80.0） 1.000

　　 Data are median ［IQR］ or n （%）, unless stated otherwise.　P values were calculated by Wilcoxon rank 
sum test for continuous variables and Fisher’s exact test for categorical variables.

　　IVIG : intravenous immunoglobulin
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考　　　察

KDは 2019年に診断基準が改定され発熱におい
ては日数を問わなくなり、早期診断ができるように

なった。従来の報告では、早期治療に肯定的な報告、
否定的な報告のどちらも散見され KD治療の至適タ
イミングは定まっていない。従来の報告の limita-
tionとしては、IVIG早期投与群は IVIG不応リスク
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Table 3　Patient Profile

Early IVIG （n=15） Late IVIG （n=10） P value

Kobayashi score points 3.0 ［2.0-4.0］ 1.5 ［2.0-3.0］ 0.285
Neutrophil % 61.9 ［50.5-71.1］ 58.0 ［49.2-68.3］ 0.765

Hemoglobin g/L 11.6 ［10.9-12.1］ 11.2 ［11.0-11.7］ 0.495
Platelets ×104/μL 33.8 ［27.8-35.4］ 36.0 ［32.0-38.8］ 0.495

AST U/L 41 ［28-47.5］  72 ［31.5-170］ 0.080
ALT U/L 17 ［12-28.5］ 80 ［20-183］ 0.026

T-Bil mg/dL 0.57 ［0.38-0.65］  0.39 ［ 0.32-0.54］ 0.311
Na mEq/L 135 ［134-137］ 136 ［135-137］ 0.338

CRP mg/dL 4.8 ［4.1-5.75］  4.9 ［3.63-10.3］ 0.643
IL-6 pg/mL 71.7 ［59.2-97.9］ 48.7 ［22.5-63.9］ 0.031

Data are median ［IQR］, unless stated otherwise.　P values were calculated by 
Wilcoxon rank sum test for continuous variables and Fisher’s exact test for cate-
gorical variables.
IL-6 : interleukin-6

Table 4　Primary out comes and secondary out comes

Early IVIG （n=15） Late IVIG （n=10） P value

CAA n （%） 0 （0.0） 0 （0.0） -

IVIG resistant n （%） 2 （13.3） 1 （10.0） 0.802
Hospital stay duration days 9.0 ［7.0-10.5］ 9.5 ［8.0-10.8］ 0.605

Total fever duration days 4.0 ［4.0-5.0］ 5.0 ［5.0-6.8］ 0.002
IVIG adverse event n （%） 0 （0.0） 0 （0.0） -

IL-6 : difference 
before and after IVIG pg/mL 59.4 ［42.5-93.9］ 46.5 ［20.5-53.1］ 0.103

IL-6 : decreasing rate 
before and after IVIG % 92.1 （88.2-95.9） 93.6 （80.2-96.4） 1.000

Data are median ［IQR］ or n （%）, unless stated otherwise.　P values were calculated 
by Wilcoxon rank sum test for continuous variables and Fisher’s exact test for cate-
gorical variables.
CAA : coronary artery aneurysm

Table 5　Coronary artery size

Early IVIG （n=15） Late IVIG （n=10） P value

Acute

RCA mm 1.6 ［1.5-1.9］ 1.1 ［1.1-1.8］ 0.238
LMT mm 1.5 ［1.8-2.1］ 1.8 ［1.5-2.0］ 0.347
LAD mm 1.4 ［1.3-1.5］ 1.0 ［1.0-1.2］ 0.042
LCx mm 1.1 ［1.1-1.5］ 1.0 ［1.0-1.3］ 0.354

1 year later

RCA mm 1.8 ［1.4-1.9］ 1.8 ［1.5-1.9］ 1.000
LMT mm 2.1 ［1.7-2.1］ 2.0 ［1.7-2.1］ 0.825
LAD mm 1.5 ［1.5-1.9］ 1.6 ［1.6-1.8］ 0.905
LCx mm 1.6 ［1.6-1.8］ 1.2 ［1.2-1.8］ 0.686

Data are median ［IQR］, unless stated otherwise.　P values were calculated by Wilcoxon rank 
sum test for continuous variables and Fisher’s exact test for categorical variables.
RCA : right coronary artery, LMT : left main trunk, LAD : left anterior descending artery, 
LCx : left circumflex artery
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群である可能性が高いことや IVIG療法が標準化さ
れる以前の報告であり、現在の標準治療とは単純に
比較できないことが挙げられる。そのため今回、
IVIG療法 至適タイミングを検討するために本研究
を行った。
患者背景
両群において、性別、年齢、診断病日、各 KD症
状の有無、群馬スコアに有意差は認めなかった。第
26回川崎病全国調査21）の報告によると KD罹患者
のうち男児は 56.9%で、年齢は 1歳が最も多く 2歳、
0歳がこれに次いだ。本検討でも男児例は 60%、平
均年齢は 1.9歳 vs 1.4歳であり全国調査の報告とほ
ぼ相違はなかった。
治療前 IL-6 値は 71.7 ［59.2-97.9 ］ pg/mL vs 48.7 

［22.5-63.9］ pg/mL（p=0.03）は早期投与群で有意に
高値であった。血清 IL-6は代表的な炎症性サイト
カインの一つであり、KDの病態に大きく関与して
いると考えられている38）。山室らは、KD急性期は
IL-6上昇（20-200 pg/mL）を認め、ウィルス感染疾
患と比較しより高い傾向であったことを報告してい
る39）。また、当科の研究で IVIG反応群と IVIG抵
抗群で治療前 IL-6値に有意差を認め、抵抗群でよ
り高値であることを報告しており40）、また、低血圧
や循環不全を合併する KDショック症候群と KD患
者の血清 IL-6値を比較すると KDショック症候群
の方が有意に高かったという報告41）もみられる。
IL-6が高値である症例が IVIG療法に不応を示した
り KDショック症候群を合併したり重症であること
を考えると、IL-6は KDの病勢を評価する上で非
常に重要である。そのため当科における早期投与群
は IL-6高値という検査結果をもとに IVIG早期投与
を行った可能性が高く、選択バイアスが除去しきれ
なかったと考えた。
主要評価項目
両群の IVIG不応率に有意差を認めず（表 4）、

CAA形成症例は両群ともに認めなかった。第 26回
川崎病全国調査 21）では心障害を発症し後遺症とし
て残った症例は 2.5%であったのに対し本研究では
両群ともに CAA発症症例はみられず集積した症例
数が少なかった影響と考えられる。
本研究は超音波検査で冠動脈径を測定し冠動脈の
評価を行った。冠動脈径は性別や体格に依存するた
め本来は Zスコア42）で比較を行うべきだが、1年
後の冠動脈評価の際に Zスコアを算出するために

必要な身長や体重の測定ができていなかったため Z
スコアを算出できず冠動脈径で比較した。また、本
研究では LMTの冠動脈径が両群で有意に差を認め
たが、小動脈瘤とされる 4 mmよりはるかに小さい
径であり正常範囲内での差と考えている。
副次評価項目
本研究では両群で有害事象の発生率に有意差を認
めなかった。早期投与群では有意に有熱期間が短く
このことは患児や保護者の負担軽減となると考えら
れる。本研究では入院期間に有意差を認めなかった
が早期投与群で有熱期間が短縮されたことは入院期
間短縮につながると考えられる。KD治療の中心が
IVIG単回投与に確立され、IVIG不応予測例に対し
て初期から併用療法を行うようになった結果、医療
経済にどう影響を与えたかをみた研究がある43）。全
国の DPCデータを用いた後方視的観察研究であり
2010年から 2014年の 18歳未満の KD患者、24517
人が対象となった。算出された入院日数（平均）は
2010年は 11.0日であったが 2014年には 10.3日ま
で短縮され、医療費（平均）が 2010年は 314,387
円だったが 2014年には 288,056円と低下がみられ
ている。本研究の結果から IVIG早期投与により入
院日数の短縮も期待され、今後の医療費削減につな
がる可能性もある。
本邦で早期診断できる理由
本邦では KDの診断基準の改訂により KDの早期
診断かつ早期治療が可能となった。アメリカ心臓協
会の KDの診断基準20）には 5日以上続く発熱が必
須であり、これが大きな相違点となる。5日以上の
期間はその他の発熱疾患との鑑別の意義もあると考
えられる。本邦で早期の診断ができる理由としては
KDが日本発の疾患概念であり小児科医に広く知れ
渡っていること、本邦における医療保険制度により
医療アクセスが良いことが挙げられる。それに加え
KDの患者数が多く小児科医が診察する機会が多い
ため KD診断の質が高いこと、BCG接種痕の発赤
という BCG接種地域特有の所見がみられることも
影響していると考えられる。
本邦は KDの患者数が多く、アメリカでは年間で

4,000-5,000人の新規患者がみられ 0-4歳の人口 10
万人の患者数は 18.1であることに対し44）、日本で
は年間 17,000～ 18,000人の新規患者で 2019年の
0-4歳の人口 10万人あたりの患者数は 370.8であっ
た21）。本邦でKDが多い理由として韓国で 100、中国・

6
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台湾で 50-70とアジア人で多いことや親子例、同胞
例の割合も多いことから遺伝的な要因もあるのでは
ないかと言われている45）。
また、診断の手引きの改訂31）で以前までは参考
所見であった BCG接種痕の発赤が診断基準の皮膚
所見に含まれるようになった。Lohらは川崎病に対
する BCG接種部位の発赤の陽性的中率は 90.8%と
報告しており46）KDに特異度の高い所見とされてい
る。第 26回川崎病全国調査 21）では BCG接種部位
の発赤は BCG接種歴のある患者（全体の 88.8%）
のうち 48.2%に認めていた。BCG接種部位の発赤
が最もみられたのは 6-11ヶ月で 87.2%、次いで 1
歳で 79.0%と、KD罹患率が高い乳児から 1歳では
よく見られる所見である。BCG接種部位の発赤も
諸外国の KDの診断基準と異なる点である。本邦で
は定期接種で管針法による BCG接種を行っている
が海外では皮下接種を行っており、米国の様に定期
接種ではない国もあるためと考えられる。
このような理由から本邦では KDの早期診断が可
能であると考える。実際、KD診断の手引きが改訂
されて以来、当科においても 5日を待たず KDと診
断された症例は多数見られる。
早期診断例に対する IVIG早期投与について
2019年に診断基準が改定され、KDの早期診断が
できるようになったことから早期治療を行えるよう
になった。本研究の結果から早期治療は有熱期間短
縮による患者負担、入院期間短縮による医療経済負
担を減らすことができるかもしれない。IVIG早期
投与によっても有害事象は増えず、有益な可能性が
示唆されたが本研究は後方視的観察研究で症例数も
少なく限界があり、IVIG至適開始タイミングを検
討するためには今後多施設におけるランダム化比較
試験も必要と考えられる。

結　　　論

KD早期診断例に対する IVIG投与の至適タイミ
ングを検討した。早期投与群と待機投与群で IVIG
による有害事象および CAA発症例は認めず、また
CAA発症例は認めなかった。有熱日数が早期投与
群で有意に短かったことと合わせて、IVIG早期投
与が安全で有益である可能性が示唆された。

著者の COI開示 : 本論文発表内容に関連して特
に申告なし
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Timing of intravenous immunoglobulin treatment in patients with 
early diagnosed Kawasaki disease

Rina HASEGAWA, Souken GO, Koko OHNO, Shinji SUZUKI, 
Takashi YAMAZAKI, Gaku YAMANAKA

Department of Pediatrics and Adolescent Medicine, Tokyo Medical University

Abstract

　　Background : Kawasaki disease （KD） is a systemic vasculitis that occurs most frequently in infants, and involves medium 
vessel vasculitis.　Intravenous immunoglobulin （IVIG） treatment was established to prevent coronary artery aneurysm （CAA）, 
which is the most severe problem in KD.　In 2019, “the presence of fever for at least 5 days” was excluded from the diagnostic 
criteria of KD.　Therefore, it is now possible to diagnose KD earlier than previously although there are still no guidelines for 
the most optimal timing to begin IVIG treatment in early diagnosed KD patients.　Therefore, we retrospectively analyzed the 
timing of initiation of IVIG treatment in early diagnosed KD patients.
　　Methods : Patients with KD diagnosed between 2015 and 2020 were included in this study.　The patients were divided 
into the early IVIG treatment group and the late IVIG treatment group.
　　Results : There were no patients with CAA in the 2 groups, and no statistically significant differences in IVIG 
unresponsiveness.　In the early IVIG treatment group, the fever duration was significantly shorter than in the late IVIG treat-
ment group.
　　Conclusion : Early initiation of IVIG treatment may be beneficial for patients with early diagnosed KD.　There are limita-
tions because of the retrospective nature of the study, and a multicenter randomized controlled trial is required in the future.

〈Key words〉: Kawasaki disease, intravenous immunoglobulin （IVIG）, early treatment


