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图 １　 嗜酸性粒细胞性筋膜炎患者（男，５８ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 Ａ．最大密度投影（ＭＩＰ）图示下肢筋膜 ＦＤＧ 代谢增高（箭头示）；Ｂ～
Ｊ．横断面 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图中，ＣＴ 图可见左侧胸壁心脏起搏器植入（Ｂ）；ＰＥＴ、ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图分别显示肩部（Ｃ、Ｄ）、腰背部（Ｆ、Ｇ）、下肢肌（ Ｉ、Ｊ）
筋膜代谢增高（箭头示）；另 ＣＴ 图示腰背部肌肉表面筋膜增厚（Ｅ；箭头示），下肢肌筋膜显示欠佳（Ｈ；箭头示）；Ｋ．冠状面融合图示下肢筋

膜弥漫性代谢增高（箭头示）

　 　 患者男，５８ 岁，全身疼痛 ６ 个月。 ２０２１ 年 ８ 月患者因受凉

就诊于当地诊所，臀部肌注药物（具体不详）后出现注射部位

疼痛，并逐渐出现双侧小腿、大腿、上肢疼痛，伴双下肢水肿、
下蹲困难、双上肢上举受限、双手握拳不能。 体格检查无关节

疼痛、雷诺现象、口腔溃疡、牙齿片状脱落、皮疹、光敏感等不

适。 入院查嗜酸性粒细胞计数及百分比未见异常，血红细胞

沉降率（ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅ ｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｒａｔｅ， ＥＳＲ）３９（０～１５） ｍｍ／ １ ｈ
（括号内为正常参考值范围，下同），Ｃ 反应蛋白（Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ
ｐｒｏｔｅｉｎ， ＣＲＰ） ２６（０～６） ｍｇ ／ Ｌ，γ 球蛋白百分比 ２４．６％（１１．１％～
１８．８％），肌酸激酶 ４０（５０～３１０） Ｕ ／ Ｌ；抗核抗体谱（ａｎｔｉｎｕｃｌｅａｒ
ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ， ＡＮＡ）阴性。

１８Ｆ⁃ＦＤＧ（南京江原安迪科正电子研究发展有限公司）
ＰＥＴ ／ ＣＴ（美国 ＧＥ 公司 Ｄｉｓｃｏｖｅｒｙ ７１０ｓ）显像（图 １）示全身肌

肉表面、肌肉间隙（筋膜区域）弥漫摄取１８Ｆ⁃ＦＤＧ。 于 ＦＤＧ 摄

取显著区域行活组织检查（简称活检），病理符合嗜酸性粒细

胞性筋膜炎（ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃ ｆａｓｃｉｉｔｉｓ， ＥＦ；图 ２）。 追溯病史发现

患者初诊时外周血嗜酸性粒细胞曾有增高。 患者后口服糖皮

质激素治疗，３ 个月后随访患者诉症状减轻，四肢屈伸活动无

明显受限。
讨论　 ＥＦ 是 １ 种罕见的结缔组织疾病，由 Ｓｈｕｌｍａｎ［１］ 首

次报道为“伴嗜酸性粒细胞增多的弥漫性筋膜炎”，故也被称

作 Ｓｈｕｌｍａｎ 综合征。 后 Ｒｏｄｎａｎ 等［２］发现该类疾病患者外周

血嗜酸性粒细胞增高，且光学显微镜下可见增厚筋膜中存在

嗜酸性粒细胞浸润，将其命名为“嗜酸性粒细胞性筋膜炎”。
通常认为 ＥＦ 是硬斑病的 １ 个亚类，但近年有研究认为二者

可能是不同的疾病，偶可同时发生［３⁃５］ 。 ＥＦ 多为特发性，可
能与剧烈体力活动、创伤（包括躯体或精神）、传染病、自身免

疫性疾病、化学物质、药物、感染、遗传、辐射和物理因素等有

关；少数（５％～１０％）患者继发于恶性肿瘤，多与血液系统肿

瘤相关［３］ 。 ＥＦ 发病机制不详，可能与嗜酸性粒细胞脱颗粒

产物的毒性及致纤维化作用有关［６］ 。
ＥＦ 患者以 ２０～６０ 岁多见，无明显性别差异，急性或亚急

性起病。 临床表现为进行性和对称性四肢水肿、僵硬、疼痛、
活动受限，少数可累及躯干或颈部，严重者可出现关节挛缩；
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图 ２　 嗜酸性粒细胞性筋膜炎患者（男，５８ 岁）病理检查图像

（ＨＥ ×４０）。 可见肌纤维大小不一，存在变性、坏死肌细胞；肌
束膜及筋膜下炎性细胞浸润，筋膜增生明显，筋膜内血管增多，
偶见嗜酸性粒细胞

部分有肌无力、肌痛和关节痛。 典型体征：（１）皮肤“橘皮”
样改变；（２）“沟槽”征：表现为沿静脉走行的凹陷影，肢体抬

高时明显；（３）“祈祷”征：表现为双手并掌时不能完全合拢，
呈“祷告”姿势［７］ 。 外周血嗜酸性粒细胞升高与 ＥＦ 严重程

度无关，本例患者仅在初诊时出现嗜酸性粒细胞升高，故对

于疑似患者，可追溯其既往血常规情况以辅助诊断。 本例患

者其他实验室检查异常包括 ＥＳＲ、ＣＲＰ 的升高和高丙种球蛋

白血症，提示存在全身炎性反应，与文献［８］报道相符。
ＭＲ 为 ＥＦ 的首选影像学检查，Ｔ１ 加权成像（ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍ⁃

ａｇｉｎｇ， ＷＩ）可显示筋膜增厚，Ｔ２ＷＩ 上受累筋膜呈高信号，增
强扫描增厚的筋膜可见明显强化；筋膜厚度、Ｔ２ＷＩ 信号强度

及强化程度与疾病活动度呈正相关。１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现

为受累筋膜摄取１８Ｆ⁃ＦＤＧ 增高，可用于评估疾病累及范围、指
导活检部位以及排除潜在的实体肿瘤［９］ 。 本例患者有 ＭＲ
检查禁忌证（心脏起搏器植入），１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 或是此类

患者的最佳选择。
皮肤、筋膜和肌肉的全层活检是诊断 ＥＦ 的必要条件：光

学显微镜下可见肌筋膜内淋巴细胞、巨噬细胞、浆细胞及嗜

酸性粒细胞浸润，其中嗜酸性粒细胞浸润多出现于病变早

期；受累筋膜增厚，牢固贴附于骨骼肌上，真皮和表皮通常无

异常［１０］ 。
ＥＦ 主要依靠典型的临床表现、实验室检查、影像学检查

和病理表现进行综合诊断，目前常用 Ｐｉｎａｌ⁃Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ 诊断标

准［１０］ 。 主要标准：（１）对称或非对称性、弥漫性或局限性的

皮肤及皮下组织肿胀、硬化和增厚；（２）筋膜增厚伴淋巴细胞

和巨噬细胞浸润，伴或不伴嗜酸性粒细胞浸润。 次要标准：
（１）外周血嗜酸性粒细胞增多＞０．５×１０９ ／ Ｌ；（２）丙种球蛋白＞
１．５ ｇ ／ Ｌ；（３）肌无力和（或）醛缩酶水平升高；（４）皮肤“沟
槽”征和（或）“橘皮”样改变；（５） ＭＲ 检查受累筋膜 Ｔ２ＷＩ 上呈

高信号。 诊断需满足 ２条主要标准，或 １ 条主要标准加 ２ 条次

要标准，并同时排除系统性硬化症。 在治疗方面，糖皮质激

素为 ＥＦ 的一线治疗药物，对于难治性 ＥＦ 或对糖皮质激素不

敏感的 ＥＦ 患者，可选择行免疫抑制剂治疗；此外，静脉注射

免疫球蛋白、使用英夫利西单克隆抗体以及光化学治疗等也

有一定效果［８］ 。 ＥＦ 为自限性疾病，一般预后良好，预后不良

者罕有报道［１１］ 。
综上，ＥＦ 临床罕见，核医学医师了解 ＥＦ 患者特征性的

临床体征及典型１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现有助于及时诊断该

病，从而指导临床医师进一步的精准诊治。
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［１０］ Ｐｉｎａｌ⁃Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ Ｉ， Ｓｅｌｖａ⁃Ｏ′Ｃａｌｌａｇｈａｎ Ａ， Ｇｒａｕ ＪＭ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃ ｆａｓｃｉｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ａｕｔｏｉｍｍｕｎ Ｒｅｖ， ２０１４，
１３（４⁃５）： ３７９⁃３８２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ａｕｔｒｅｖ．２０１４．０１．０１９．

［１１］ Ａｎｓａｒｉ Ｓ， Ｉｆｔｉｋｈａｒ Ｕ， Ｊａｍｉｌ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃ ｆａｓｃｉｉｔｉｓ ｗｉｔｈ ａ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｍｅｄ Ｃａｓｅｓ， ２０２１， １２ （ ６）： ２２０⁃２２２．
ＤＯＩ：１０．１４７４０ ／ ｊｍｃ３６６５．

（收稿日期：２０２２⁃０７⁃０５）

·０６５· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２３ 年 ９ 月第 ４３ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｓｅｐ． ２０２３， Ｖｏｌ． ４３， Ｎｏ． ９




