
图１　ａ）冠状面 ＭＰＲＭＤＣＴ增强扫描显示双侧臀肌筋膜和阔筋膜强化；ｂ）横轴面像 ＭＤＣＴ增强扫描显示双侧臀肌筋膜和

阔筋膜强化；ｃ）双侧股骨冠状面ＴＩＲＭ示肌筋膜如股二头肌、半腱状肌的筋膜增厚，Ｔ２图像上信号增高（箭头）；ｄ）股骨的横

轴面Ｔ１ＷＩ平扫示双侧股骨肌肉外周筋膜增厚（黑箭和白箭）。左侧还可见一处皮下高信号脂肪被稍低信号病变组织替代；ｅ）

静脉注入ＧＤＤＴＰＡ的横轴面Ｔ１ 抑脂增强可以清楚显示股骨所有受累肌肉筋膜的增厚和强化；。

·影像动态·
·图像论说·

嗜酸性筋膜炎的ＣＴ和 ＭＲ诊断

ＦｒｉｔｚＪ，ＨｏｒｇｅｒＭ

　　嗜酸性筋膜炎的临床和实验室结果多样且具非特异性。

确诊需通过切口活检证实皮肤、皮下组织、筋膜及浅部肌肉均

受累。ＭＲＴ诊断嗜酸性筋膜炎虽无特异性，但可提供与坏死

性筋膜炎区分的信息。而且 ＭＲ图像在监测治疗效果和指导

临床活检上有独特价值。

定义、流行病学和病因

嗜酸性筋膜炎（又称Ｓｈｕｌｍａｎ综合征，由Ｓｈｕｌｍａｎ１９７４年

首先报道）是一种特异性的结缔组织病，多见于肘、膝等关节邻

近的肌肉筋膜。本症常对称性出现，临床表现类似硬皮病，表

现为皮肤肥厚、硬化，手、脚、面部极少累及，心肺、消化等内脏

损害少有。

此病病因不明，目前多认为其发病与过度劳累和摄入大量

Ｌ色氨酸有关
［１］。最近有报道说此病可能与疏螺旋体感染有

关。实验室检查还可发现病变筋膜伴有胶原增生。组织病理

学显示筋膜肿胀，胶原纤维增厚和淋巴细胞、组织细胞、嗜酸性

粒细胞浸润，肌外膜、肌束膜、肌内膜均可被炎性细胞浸润，同

时皮下脂肪小叶间隔常发生脂膜炎。随着病情发展会出现皮

肤增厚硬化和透明胶原束。

嗜酸性筋膜炎较少见。迄今大概有２００例记载，此病在女

性为显性遗传，发病年龄以３０～６０岁为多。

临床表现、病情发展和治疗

本病在发病早期会出现局部肿、痛、硬化，而发热等全身症

状等少见。常出现于硬皮病的雷诺现象迄今在本病未见记载。

病变早期实验室检查结果不恒定。根据记载，６４％的患者

出现外周血嗜酸性粒细胞增多，７５％的患者有多克隆ＩｇＧ的高

丙种球蛋白血症，５０％～７０％的患者ＢＳＧ增高，而血清中肌酸

激酶和醛缩酶多正常。血液障碍常合并出现，最常见的就是贫

血。

嗜酸性筋膜炎进展迅速，几周至几个月内就会出现相应区

域的筋膜纤维硬化和融合。关节炎和神经系统症状常在此过
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　图２　图１患者类固醇治疗数周后。ａ）冠状面 ＴＩＲＭ，同图１ｃ比较，病变处厚度和

Ｔ２ＷＩ信号下降（箭）；ｂ、ｃ）同图１ｅ，股骨近段的Ｔ１ 抑脂增强图像示筋膜增厚减轻，强

化程度下降，特别是前部肌肉间隔（箭）。

程中伴随出现，还可以发生腕管综合

征。治疗采用强的松，剂量为２０～６０

ｍｇ／ｄ。一般来说，治疗后会出现水肿消

退、皮肤增厚、腕管综合征和关节挛缩

症状缓解。使用类固醇疗法后出现嗜

酸性粒细胞下降。

诊断

嗜酸性筋膜炎的诊断主要依靠临

床特征、实验室指标、影像学诊断及组

织病理学结果。为了得到正确的组织

病理学结果，需在进展迅速的病变部位

进行切口活检，只有连续的皮肤、皮下

组织、筋膜和浅层肌肉均出现病变才能

确诊。

影像诊断

近来，嗜酸性筋膜炎的影像学诊断

方法中，ＭＲ平扫和增强最受重视。尽管增强ＣＴ（图１ａ、ｂ）也

有诊断价值，但 ＭＲ可提供更多的信息以利鉴别诊断。

在Ｔ２ＷＩ抑脂图像上，受累筋膜可以特征性的显示相对高

信号（图１ｃ）。而非病变筋膜则显示为正常的稍低信号，信号较

肌肉和脂肪组织低。受累筋膜信号增高与病变处细胞增多、炎

性水肿有关［２］。

特征性的表浅筋膜增厚在 ＭＲＴ１ＷＩ平扫图像上可清晰显

示（图１ｄ）。深层筋膜较少累及。在ＣＴ上除可显示病变筋膜

增厚外，还可显示密度增高，这是其中骨胶原含量增加所致。

Ｔ１ＷＩ抑脂增强 ＭＲ（图１ｅ）较ＣＴ可以发现更多受侵的结缔组

织［３］。较罕见的肌外膜受累也在可 ＭＲ图像上显示，通过观察

ＭＲ增强所示的病灶范围可以评价病情进展及疗效。

ＭＲ增强和抑脂序列相结合对显示嗜酸性筋膜炎的筋膜变

化敏感性较高（图２ａ）。患者在经过类固醇治疗后，其实验室指

标差异性很大，而 ＭＲ可以监测疗效和病情变化（图２ｂ、ｃ）。

ＭＲ还是指导活检的最好方法。

鉴别诊断

需与嗜酸性筋膜炎鉴别的主要疾病有硬皮病、皮肌炎、多

发性肌炎和坏死性筋膜炎［４］。也需与较罕见的嗜酸性细胞增

多———肌痛综合征相鉴别，它与过量摄食Ｌ色氨酸有关
［５］。

硬皮病的特征为局限于真皮和表皮内，筋膜受累少见。此

外极少并发嗜酸性筋膜炎，可以合并脂膜炎。

皮肌炎和多发性肌炎是侵犯肌肉为主的疾病，累及肌外膜

会发生外膜炎，累及皮下结缔组织会发生脂膜炎，皮肌炎和多

发性肌炎在程度和范围上都有区别。嗜酸性筋膜炎极少累及

肌肉，也极少合并皮肤炎。

坏死性筋膜炎和嗜酸性筋膜炎同样有浅筋膜增厚和强化，

不同的是不会对称出现。坏死性筋膜炎常合并脓肿形成，在筋

膜内外均有液体和气体积聚，蜂窝织炎也不少见。

嗜酸性细胞性肌痛综合征与食用大量的Ｌ色氨酸有关。

组织学示筋膜水肿，血管周围和神经纤维周围炎性浸润。肌肉

组织中最易受累的是肌束膜。ＭＲＴ和 ＭＲＳ可以通过显示肌

肉异常来提示病症。
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