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图 １　 骨骼肌多发病变患者（女， ６４ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 Ａ．最大密度投影（ＭＩＰ）图可见全身多组肌肉代谢弥漫不均匀增高；Ｂ～
Ｇ．横断面 ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图像可见躯干和四肢近端骨骼肌代谢增高（白箭头示），代谢增高以肌肉周围筋膜为著，受累肌肉周围皮下脂肪间

隙可见多发代谢增高的软组织影及条索影（红箭头示）。 该患者 ＭＩＰ 图另见右侧颈部局灶性代谢增高灶，为甲状腺病变

　 　 患者女，６４ 岁，主诉发现臀部结节 １ 年，皮疹 ８ 个月，发
热 ６ 个月。 患者 １ 年前左侧臀部无明显诱因出现质硬结节，
后因频繁搔抓导致局部皮肤破损，伴结节红肿、触痛，当地医

院予抗生素治疗后症状未缓解。 ８ 个月前患者左侧臀部皮损较

前明显增大，同期出现额部、眼睑及双上肢皮疹，伴乏力，外院予

外用及口服药物治疗（具体不详）后皮疹逐渐消退。 ７ 个月前患

者于当地医院行左侧臀部皮损清创术，术后病理提示：皮肤

表面溃疡，皮下纤维组织增生及急、慢性炎性细胞浸润。 清

创术后患者臀部伤口未愈合，再行负压引流（ｖａｃｕｕｍ ｓｅａｌｉｎｇ
ｄｒａｉｎａｇｅ， ＶＳＤ）联合游离皮瓣移植术后创面愈合。 ６ 个月前

患者出现间断发热，最高体温 ３９．３ ℃，每日 ３ ～ ４ 个热峰，伴
乏力、全身肌肉酸痛和右侧膝关节肿痛，外院反复抗感染治

疗后症状无明显改善。 既往史：患者 １０ 年前诊断为原发性

高血压，规律服用降压药物，血压控制水平可。 家族史：丈夫

患有髋关节结核，孙女曾患结核性胸膜炎。 患者为进一步诊

治就诊本院，入院后查 ＷＢＣ 计数 １０．４６（括号内为正常参考

值范围，下同；３． ５０ ～ ９． ５０） × １０９ ／ Ｌ，Ｃ 反应蛋白 （ Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ

ｐｒｏｔｅｉｎ， ＣＲＰ） １５４．４０ （＞８．００；提示急性炎性反应） ｍｇ ／ Ｌ，肌
酸激酶（ ｃｒｅａｔｉｎｅ ｋｉｎａｓｅ， ＣＫ） ２５（２４ ～ １７０） Ｕ ／ Ｌ，血培养阴

性，类风湿因子、抗核抗体、抗中性粒细胞胞质抗体阴性，肿
瘤标志物正常。 双大腿 ＭＲＩ 提示双侧臀部、髋关节周围及大

腿各组肌肉多发异常信号，考虑炎性病变可能。 体格检查四

肢近端肌肉压痛明显。 临床为排查肿瘤并明确发热原因行１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像（图 １），结果示躯干和四肢近端骨骼肌代

谢弥漫不均匀增高，肌肉周围筋膜代谢增高更明显，部分受

累肌肉密度略减低，ＳＵＶｍａｘ ８．４；受累肌肉周围皮下脂肪间隙

可见多发代谢增高的软组织影及条索影，ＳＵＶｍａｘ ７．３；另外双

肺可见少许陈旧性斑片、条索影，双肺门及纵隔可见炎性淋

巴结，密度较高，部分伴钙化，ＳＵＶｍａｘ ５．９；甲状腺右叶亦见一

代谢增高的结节，ＳＵＶｍａｘ １３．７，考虑为甲状腺原发病变，建议

患者进一步行超声检查。
在临床工作中，ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像上骨骼肌的代谢情况有时

会被忽略，这主要是因为骨骼肌本身的病变比较少，而肌肉

的代谢容易受活动等生理性因素的影响。静息状态下骨骼

·４１１· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２３ 年 ２ 月第 ４３ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｆｅｂ． ２０２３， Ｖｏｌ． ４３， Ｎｏ． ２



图 ２　 胸腔积液患者（女， ５０ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图（箭头示病灶）。 最大密度投影（ＭＩＰ）图（２Ａ）及横断面 ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图像可见

肋间肌（２Ｂ）、膈肌（２Ｃ）代谢增高　 　 图 ３　 肺癌术后复发、转移患者（男， ６２ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图（箭头示病灶）。 ＭＩＰ 图（３Ａ）及
横断面 ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图像可见主动脉肺窗转移灶（３Ｂ）、右侧声带（３Ｃ）代偿性代谢增高　 　 图 ４　 右侧外展神经麻痹患者（男， ５１ 岁） １８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图（箭头示病灶）。 横断面（４Ａ）及冠状面（４Ｂ）ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图像示右侧外直肌代谢减低

肌的主要能量底物是脂肪酸，１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像上骨骼

肌表现为对称、轻度、均匀的代谢，ＳＵＶｍａｘ一般为 ０．５ ～ ２．２［１］ 。
葡萄糖转运蛋白（ｇｌｕｃｏｓｅ ｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒ， Ｇｌｕｔ）⁃４ 在骨骼肌葡萄

糖转运和代谢过程中发挥重要作用，在运动刺激或胰岛素介

导下，骨骼肌细胞中的 Ｇｌｕｔ⁃４ 从细胞浆的囊泡中转运到细胞

膜上并参与葡萄糖转运，从而增加了骨骼肌葡萄糖或 ＦＤＧ 的

摄取，因此骨骼肌的代谢会不同程度地增高［２⁃３］。 这也是１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查前需要控制血糖（更主要是为了控制胰岛

素水平）和避免剧烈活动的原因。
肌肉的生理性活动增加是最常见的引起骨骼肌代谢增

高的原因。 例如检查前健身会导致相应肌肉代谢增高，在
ＦＤＧ 注射后的等待期间咀嚼口香糖会导致咀嚼肌代谢增高，
呼吸困难的患者可出现呼吸肌（主要是膈肌和肋间肌）代谢

增高（图 ２），慢性阻塞性肺疾病患者的呼气肌（主要是腹肌）
会代谢增高，一些不自主的运动（如寒战、焦虑等造成的肌紧

张）也可导致肌肉代谢增高［４］ 。 患者在检查前进行适当的准

备可避免肌肉代谢增高的情况。
肌肉生理性摄取的变化有时有一定的病理提示意义。

在 ＦＤＧ 注射后的等待期间说话可以导致双侧声带代谢对称

性增高；单侧声带的代谢增高在除外声带病变后，需要考虑

一侧喉返神经麻痹导致的对侧声带代偿性代谢增高，而喉返

神经麻痹有时可因颈部或纵隔主肺动脉窗的肿瘤侵犯喉返

神经引起（图 ３）。 正常情况下，眼外肌的生理性活动活跃，
ＦＤＧ 代谢比较高（尤其是内直肌），当一侧眼外肌代谢明显

减低时，需要考虑眼外肌麻痹的可能，在阅片时注意颅底动

眼神经、滑车神经、外展神经等走行区是否存在病变（图 ４）。
另外，由于失神经支配可能导致骨骼肌的葡萄糖代谢增加，
周围神经病变可能会导致所支配的肌肉代谢增高，如颈部手

术若损伤了副神经，可能导致同侧的斜方肌代谢增高［５］ 。
本例患者受累肌肉范围广泛，代谢不均匀，并且代谢增

高区以骨骼肌表面的筋膜为主，部分肌肉有密度改变，因此

考虑肌肉代谢增高的原因是病理性的。 导致肌肉代谢增高

的疾病有炎性病变和肿瘤性病变。 肌肉原发良性肿瘤（如侵

袭性纤维瘤、背部弹性纤维瘤、黏液瘤、横纹肌瘤等）和恶性

肿瘤（如横纹肌肉瘤）的代谢可增高，良性病变的代谢通常低

于恶性病变，且病变多单发［２］ 。 骨骼肌转移瘤多表现为肌肉

局灶性代谢增高，主要见于肺癌、肾细胞癌和结肠癌［１］ 。 患

者一般有明确病史，通常发生肌肉转移时肿瘤已全身广泛转

移，ＰＥＴ ／ ＣＴ 比较容易诊断。 淋巴瘤累及肌肉较罕见，多为 Ｔ
细胞淋巴瘤，常见受累部位为大腿和上臂肌肉，可表现为局

灶性肿块或弥漫性肌肉浸润，ＦＤＧ 摄取通常明显增高（图
５） ［２］ 。 本例患者肌肉病变无明显占位效应，并且筋膜病灶比

肌肉本身更重，既往也没有肿瘤病史，不支持肌肉肿瘤性病

变的诊断。
肌肉感染或非感染性炎性反应也可以表现为肌肉代谢

增高。 结核性肌炎非常少见，仅占所有结核病的 １％ ～
３％ ［６］ ，病原菌血行播散是其主要感染途径。 结核性肌炎常

起病隐匿，可表现为发热、局部包块、皮疹、肌痛、肌无力等，
可累及几乎所有肌肉，常累及骨盆和下肢肌肉群。 该病可伴

全身其他脏器的结核病变，也可为单发［６］ 。 ＦＤＧ 摄取与疾病

炎性反应活动程度有关。 结节病是一种原因不明的系统性

疾病，病理特点是非干酪样肉芽肿性炎，病变 ＦＤＧ 摄取非常

高。 结节病可累及全身各脏器，最常受累的是淋巴结和肺，
肌肉受累少见［１，７］ 。 皮肌炎是一种特发性炎性肌病，多数患

者表现为肌无力和肌肉炎性反应，同时伴有特征性的皮肤损

害，主要累及肩胛带肌和骨盆带肌，有时也可以累及颈部、喉
部肌肉，甚至消化道肌肉和膈肌［８］ 。 肌炎特异性抗体阳性可

见于 ４５％～８５％的患者，与肌炎疾病的独特临床表型和组织

病理学表现相关［９］ 。 皮肌炎的肌肉病理学可见肌纤维变性、
坏死，肌束膜区域和血管周围有明显炎性细胞浸润［１０］ 。１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 表现为四肢近端肌肉及肢带肌对称性代谢增

高（图 ６），代谢程度和累及范围与炎性反应累及程度和疾病

活动度相关（图 ７）。
本例患者就肌肉病变的影像特征来看，要考虑炎性病变

的可能。 患者之后行肌电图提示双下肢可疑肌源性损害，肌
炎相关抗体抗黑色素瘤分化相关基因 ５（ｍｅｌａｎｏｍａ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉ⁃
ａｔｉｏｎ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｇｅｎｅ ５， ＭＤＡ５） 抗体阳性。 临床诊断为抗

ＭＤＡ５ 抗体阳性的皮肌炎，予足量激素联合甲氨蝶呤治疗

后，患者体温逐渐恢复正常，四肢近端肌肉压痛好转，炎性指

标也降至正常范围。２０ ｄ后，患者再次出现发热，最高体温
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图 ５　 Ｔ 细胞淋巴瘤患者（男， １６ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图（箭头示病灶）。 最大密度投影（ＭＩＰ）图（５Ａ）可见全身肌肉多发代谢明显增

高，横断面 ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图像可见左侧胸锁乳突肌（５Ｂ）、膈肌（５Ｃ）代谢增高　 　 图 ６　 皮肌炎患者（男， ４８ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图

（箭头示病灶）。 ６Ａ． ＭＩＰ 图可见全身肌肉多发、对称代谢轻度增高，以四肢近端为著；６Ｂ， ６Ｃ．横断面 ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图像可见颈部、双上肢

及下肢近端肌肉代谢增高　 　 图 ７　 系统性红斑狼疮与皮肌炎重叠综合征患者 （女， ４５ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图（箭头示病灶）。 ７Ａ．
ＭＩＰ 图可见全身肌肉代谢弥漫轻度增高；７Ｂ～７Ｄ．横断面 ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图像可见躯干及四肢近端肌肉代谢轻度增高

３９．０ ℃，ＣＲＰ ３０２． ７１ ｍｇ ／ Ｌ，血二代测序（ ｎｅｘｔ⁃ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｓｅ⁃
ｑｕｅｎｃｉｎｇ， ＮＧＳ）检测到结核分枝杆菌。 为进一步明确诊断，
患者行右侧股四头肌活组织检查，病理提示肌肉组织炎性改

变，肌纤维变性、坏死，局灶肌外膜及肌束间可见淋巴细胞及

中性粒细胞浸润，可见较多抗酸及弱抗酸染色阳性的杆菌，
考虑结核感染。 最终临床诊断为皮肌炎合并血流播散性结

核，考虑发热与结核感染相关，加用五联抗结核治疗后患者

症状明显改善。 由于特殊的免疫基础及长期接受激素和免

疫抑制剂治疗，皮肌炎患者也容易合并各种感染［１１］ 。 特发

性炎性肌病住院患者的感染发生率为 ２７．６％，其中细菌感染

是最常见的感染类型［１２］ 。 值得注意的是，特发性炎性肌病

合并分枝杆菌感染的发生率为 ３．６９％，以结核分枝杆菌最常

见；播散性结核病（４６．５８％）和肺结核（４９．０７％）的发生率相

当，且肌肉受累较为常见，可能的原因为结核分枝杆菌容易

在特发性炎性肌病患者变性或坏死的肌肉组织中种植［６，１３］ 。
本例患者的肌肉病变不完全符合皮肌炎多对称受累的特点，
并且肌肉周围的筋膜受累比肌肉本身更重，因此 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像上的病变特点还是要考虑合并感染的可能，皮肌炎合并肌

肉感染能够解释本例全貌。
骨骼肌病变虽然不如其他器官或组织的病变多见，但也

值得关注和学习。 作为核医学医师，首先要掌握肌肉生理性

和病理性代谢增高的各种原因和模式，其次要熟悉肌肉常见

病变的表现并建立鉴别诊断思路。 在分析肌肉影像学表现

时，需要结合肌肉的生理功能、神经支配和临床病史等综合考

虑，思考相应原因或疾病能否解释病变全貌，方能正确诊断。
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