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　　急性发热性嗜中性皮病（Ｓｗｅｅｔ综合征）是一种以急性发

热、外周血白细胞计数增高及痛性红斑、斑块或结节为主要表

现的疾病，对该病的临床表现缺乏认识及对其病理诊断标准的

更新不足是漏诊和误诊的主要原因。本文报道伴有脂膜炎样

皮损的Ｓｗｅｅｔ综合征１例，其最初发生的皮损曾被诊为脂膜

炎，由此提示全面动态地认识该综合征临床特点及病理诊断的

必要性。

１　资料与方法

１．１　一般资料　患者，男，６６岁，体质量为６５ｋｇ。２０１１年８

月无明显诱因出现胸背部蚕豆大小红色结节，触痛明显，伴发

热（最高３９．５℃），到某三甲医院就诊，行ＣＴ示“左肺舌叶及下

叶结节影”，诊断为“急性下呼吸道感染”，给予磺苄西林抗感染

治疗７ｄ后缓解。其后上述症状反复发作，发作前均无明显诱

因，到各级医院就诊，接受抗感染及其他对症治疗后均可缓解，

皮疹消退后无色素沉着。２０１２年７月因症状再发，到另外三

甲医院皮肤风湿科就诊，行骨穿未见明显异常，胸部ＣＴ未见

明显异常，行左背部皮肤结节活检，描述为“真皮深层及脂肪小

叶边缘血管周围有中性粒细胞及单一核细胞浸润，部分脂肪小

叶间隔及筋膜内有成片的单一核细胞及中性粒细胞浸润，部分

区域可见血管壁破坏，意见：脂膜及筋膜炎症”，诊断为“结节性

发热性非化脓性脂膜炎”。予以泼尼松３０ｍｇ，每天１次及雷

公藤多甙２０ｍｇ，每天３次，治疗７ｄ后结节消退，后泼尼松５

ｍｇ／周的速度减量，减至１０ｍｇ／ｄ时症状反复，遂以“发热待

查”收入感染科。既往有糖尿病病史３年。查体：体温３８．５

℃，躯干及上肢近端散在分布蚕豆大小红色皮肤结节，中央隆

起，疼痛及触痛明显，无水疱、流脓、破溃。全身浅表淋巴结无

肿大，心肺腹查体未见明显异常。辅助检查中，胸片：双肺纹理

增多。腹部Ｂ超未见异常。实验室检查，血常规中，白细胞：

１５．０９×１０９ 个／Ｌ；中性粒细胞：８９．４％；红细胞沉降率：９６

ｍｍ／ｈ；Ｃ反应蛋白大于９０．０ｍｇ／Ｌ；降钙素原：４．６１ｎｇ／ｍＬ；

糖化血红蛋白：９．３０％。尿常规、大便常规、肝肾功、电解质、凝

血象、癌谱、抗核抗体谱、抗中性粒细胞质抗体、类风湿因子、抗

环瓜氨酸抗体检测、抗“Ｏ”值、乙型肝炎两对半、输血前检查未

见明显异常。

１．２　方法　诊治经过：感染科予以头孢西丁抗感染及其他对

症支持治疗７ｄ后，患者仍发热、畏寒，胸背部皮肤仍逐渐出现

数个新发结节，性质同前。于２０１３年５月７日行右胸部皮肤

活检术。于局部麻醉下取左胸部乳头下红色结节处皮肤，深达

皮下组织，大小约２ｃｍ×３ｃｍ，立即甲醛固定送皮肤病理室。

２　结　　果

皮损组织病理报告：表皮大致正常，真皮内血管及汗腺周

围、间质内嗜中性粒细胞、淋巴单核细胞浸润，未见明显血管炎

改变，脂膜未见炎症细胞浸润，见图１、２。考虑为Ｓｗｅｅｔ综合

征。后予以“泼尼松３０ｍｇ／ｄ”口服４ｄ后发热及皮损消退，逐

渐减量至停药，２个月后电话随访，皮疹及发热症状无复发。

图１　　２０１３年５月胸部皮肤红斑

图２　　２０１３年５月胸部皮肤活检（×４００）

３　讨　　论

Ｓｗｅｅｔ综合征，其特征性皮损为急性发作的痛性红斑和结

节，常伴假水疱样或脓疱样改变，红斑或结节消退后皮肤不遗

留色素沉着［１］。而结节性脂膜炎是一种原发于脂肪小叶的非

化脓性炎症，主要表现为受累皮肤反复发生红斑，时有触痛及

压痛，并有水肿和皮下结节，消退后局部皮肤出现程度不等的

凹陷和色素沉着［２］。两种疾病的一线治疗药物中均有糖皮质

激素［３］。故本例患者以发热伴红色痛性结节为主要表现多次

于外院就诊，行皮肤活检后诊断为脂膜炎，且激素治疗有效，这

也容易误使医生将其诊断为脂膜炎。故对于发热伴结节性皮

损的患者，就诊时仍应仔细结合皮损表现及组织病理结果，以

对脂膜炎与Ｓｗｅｅｔ综合征进行鉴别。

Ｓｗｅｅｔ综合征的经典的特征性病理改变为真皮浅层大量

中性粒细胞浸润，而无脂肪组织浸润及血管炎表现［４］。近年来
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发现一种病理上比较特殊的类型，即“皮下型 Ｓｗｅｅｔ综合

征”［５］，Ｃｈａｎ等
［６］共对１５例病例进行复习后总结出其病理特

点：皮下脂肪组织（包括小叶及小叶间隔）见大量中性粒细胞浸

润，可有脂肪细胞坏死及核尘，时有巨上皮样细胞及反应性基

质纤维增生，其上皮有少量血管样中性粒细胞浸润。其皮损特

点与结节性脂膜炎相似，但发病后不遗留色素沉着。Ａｂｂａｓ

等［７］及Ｍａｌｏｎｅ等
［８］回顾文献后认为血管炎及脂肪浸润均不能

作为Ｓｗｅｅｔ综合征的排除标准，其特征改变为真皮层典型的中

性粒细胞浸润［３］。脂膜炎的病理分３个阶段，最初为脂肪细胞

变性、坏死和炎症细胞浸润，伴有不同程度的血管炎症改变；继

之以吞噬脂肪颗粒为特点的脂质肉芽肿反应；最后皮下脂肪萎

缩纤维环和钙盐沉着［２］。故本例患者初次病理诊断中因描述

“脂肪小叶边缘血管周围、部分脂肪小叶间隔及筋膜内有中性

粒细胞及单一核细胞浸润”及“部分区域可见血管壁破坏”而

临床结合其发热表现和“脂膜及筋膜炎症”的病理描述便诊断

为“结节性发热性非化脓性脂膜炎”，但其忽略了３个问题：（１）

“真皮深层”亦有“中性粒细胞浸润”；（２）患者皮疹消退后无皮

肤色素沉着；（３）血管炎及脂肪细胞浸润均不能作为Ｓｗｅｅｔ综

合征的排除标准，因而需鉴别，必要时复查。故总结患者的临

床表现及２次皮肤病理描述，可考虑诊断为Ｓｗｅｅｔ综合征。

皮下型Ｓｗｅｅｔ综合征的皮损主要表现为对称分布于双下

肢的多形性红色痛性结节或红斑，也可分布于上肢及躯干，常

伴发热、乏力，组织学特征为真皮与皮下脂肪层均有大量中性

粒细胞浸润［６］。临床上其与经典的特发性Ｓｗｅｅｔ综合征的区

别包括皮疹的部位及性质，且常合并血液系统肿瘤，较少合并

实体肿瘤，故临床诊疗过程中应注意血液系统疾病的筛查。同

时，近年来对各种病因引起的Ｓｗｅｅｔ综合征的报道及回顾总结

其病理特点时发现，Ｓｗｅｅｔ综合征在中性粒细胞浸润为主要组

织学特征的基础上，出现较多特殊的病理亚型，提示临床工作

者对于反复发热伴皮疹的患者应想到该病的可能性，并尽早完

善皮肤活检，请有经验的医生阅读报告，同时注意其病理的鉴

别诊断，避免漏诊、误诊及其他不必要的治疗。
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不孕症患者的独特心理特征制定相应的干预措施来降低患者

对生育困难应激的感知水平，使患者情绪平稳内心平和，从而

提高治疗效果。

参考文献：

［１］ ＯｍｂｅｌｅｔＷ．Ｉｓｇｌｏｂａｌａｃｃｅｓｓｔｏｉｎｆｅｒｔｉｌｉｔｙｃａｒｅｒｅａｌｉｓｔｉｃ？

ＴｈｅＷａｌｋｉｎｇＥｇｇＰｒｏｊｅｃｔ［Ｊ］．ＲｅｐｒｏｄＢｉｏｍｅｄＯｎｌｉｎｅ，

２０１４，２８（３）：２６７２７２．

［２］ ＨｅｒｒｍａｎｎＤ，ＳｃｈｅｒｇＨ，ＶｅｒｒｅｓＲ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｉｌｉｅｎｃｅｉｎｉｎ

ｆｅｒｔｉｌｅｃｏｕｐｌｅｓａｃｔｓａｓａｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒａｇａｉｎｓｔｉｎｆｅｒｔｉｌ

ｉｔｙｓｐｅｃｉｆｉｃｄｉｓｔｒｅｓｓａｎｄｉｍｐａｉｒｅｄｑｕａｌｉｔｙｏｆＬｉｆｅ［Ｊ］．ＪＡｓ

ｓｉｓｔＲｅｐｒｏｄＧｅｎｅｔ，２０１１，２８（１１）：１１１１１１１７．

［３］ ＶｅｒｈａａｋＣＭ，ＳｍｅｅｎｋＪ，ＥｖｅｒｓＡ，ｅｔａｌ．Ｗｏｍｅｎ′ｓｅｍｏ

ｔｉｏｎａｌａｄｊｕｓｔｍｅｎｔｔｏＩＶＦ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆ２５ｙｅａｒｓ

ｏｆｒｅｓｅａｒｃｈ［Ｊ］．ＨｕｍＲｅｐｒｏｄＵｐｄａｔｅ，２００７，１３（１）：２７３６．

［４］ＣｏｏｐｅｒＢＣ，ＧｅｒｂｅｒＪＲ，ＭｃｇｅｔｔｒｉｃｋＡＬ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｃｅｉｖｅｄｉｎ

ｆｅｒｔｉｌｉｔｙｒｅｌａｔｅｄｓｔｒｅｓｓｃｏｒｒｅｌａｔｅｓｗｉｔｈｉｎｖｉｔｒｏｆｅｒｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ

ｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．ＦｅｒｔｉｌＳｔｅｒｉｌ，２００５，８４（１）：Ｓ２３２．

［５］ＢａｒｄｅｅｎＪＲ，ＦｅｒｇｕｓＴＡ．Ｅｘｐｅｒｉｅｎｔｉａｌａｖｏｉｄａｎｃｅａｓａｍｏｄ

ｅｒａｔｏｒｏｆｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎａｎｘｉｅｔｙｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙａｎｄ

ｐｅｒｃｅｉｖｅｄｓｔｒｅｓｓ［Ｊ］．ＢｅｈａｖＴｈｅｒ，２０１３，４４（３）：４５９４６９．

［６］ ＺｖｏｌｅｎｓｋｙＭＪ，ＧｏｏｄｉｅＪＬ，ＲｕｇｇｅｒｉｏＫＪ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｃｅｉｖｅｄ

ｓｔｒｅｓｓａｎｄａｎｘｉｅｔｙｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙｉｎｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆａｎｘｉｅｔｙ

ｒｅｌａｔｅｄｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ：ａｍｕｌｔｉｃｈａｌｌｅｎｇｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ａｎｘｉｅ

ｔｙＳｔｒｅｓｓＣｏｐｉｎ，２００２，１５（３）：２１１２２９．

［７］ ＹｕＸＮ，ＺｈａｎｇＪＸ．ＦａｃｔｏｒａｎａｌｙｓｉｓａｎｄＰｓｙｃｈｏｍｅｔｒｉｃｅｖａｌ

ｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｃｏｎｎｏｒｄａｖｉｄｓｏｎｒｅｓｉｌｉｅｎｃｅｓｃａｌｅ（ＣＤＲＩＳＣ）

ｗｉｔｈＣｈｉｎｅｓｅｐｅｏｐｌｅ［Ｊ］．ＳｏｃＢｅｈａｖＰｅｒｓｏｎａｌ，２００７，３５（１）：

１９３１．

［８］ 姜乾金．领悟社会支持量表（ＰＳＳＳ）［Ｍ］．北京：中国心理

卫生杂志社，１９９９：１３１１３３．

［９］ ＮｅｗｔｏｎＣＲ，ＳｈｅｒｒａｒｄＷ，ＧｌａｖａｃＩ．Ｔｈｅｆｅｒｔｉｌｉｔｙｐｒｏｂｌｅｍ

ｉｎｖｅｎｔｏｒｙ：ｍｅａｓｕｒｉｎｇｐｅｒｃｅｉｖｅｄｉｎｆｅｒｔｉｌｉｔｙｒｅｌａｔｅｄｓｔｒｅｓｓ

［Ｊ］．ＦｅｒｔｉｌＳｔｅｒｉｌ，１９９９，７２（１）：５４６２．

［１０］ＤｏｎｋｏｒＥＳ，ＳａｎｄａｌｌＪ．Ｔｈｅｉｍｐａｃｔｏｆｐｅｒｃｅｉｖｅｄｓｔｉｇｍａａｎｄ

ｍｅｄｉａｔｉｎｇｓｏｃｉａｌｆａｃｔｏｒｓｏｎｉｎｆｅｒｔｉｌｉｔｙｒｅｌａｔｅｄｓｔｒｅｓｓａｍｏｎｇ

ｗｏｍｅｎｓｅｅｋｉｎｇｉｎｆｅｒｔｉｌｉｔｙｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎＳｏｕｔｈｅｒｎＧｈａｎａ

［Ｊ］．ＳｏｃＳｃｉＭｅｄ，２００７，６５（８）：１６８３１６９４．

（收稿日期：２０１４０９１０　修回日期：２０１４１１１０）

２３４ 重庆医学２０１５年１月第４４卷第３期


