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掌筋膜挛缩症：1 例报告和综述

孙 颖 a，李 通 a，范锡海 b，刘志超 a*

（山东第一医科大学第二附属医院 a：皮肤科；b：手足外科，山东泰安 271000）

摘要：掌筋膜挛缩症是一种掌筋膜纤维增生性疾病，特征是手指进行性屈曲畸形。掌筋膜挛缩症的病因仍然未知，但遗

传、免疫和环境因素可能相互作用以促进这种疾病的发展。早期进行药物、物理治疗以及其他一些干预措施可能会控制疾病的

进一步发展，以防止屈曲畸形，但还缺少有力的客观证据，晚期最常见的治疗方法是手术切除。本文报告 1 例掌筋膜挛缩症患

者，行掌筋膜部分切除术取得良好效果，并对相关文献进行综述。
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Dupuytrens contracture: A case report and review // SUN Yinga, LI Tonga, FAN Xi-haib, LIU Zhi-chaoa. a. Department of Derma⁃

tology; b. Department of Hand and Foot Surgery, The Second Affiliated Hospital, Shandong First Medical University, Taian 271100, China
Abstract: Palmar fascial contracture, also termed as Dupuytrens contracture, is a fibrous hyperplastic disease of the palmar fascia char⁃

acterized by progressive flexion deformity of the fingers with unknown etiology. Medication, physical therapy and some other interventions in
the early stages may limit further progression of the disease to prevent flexion deformity, whereas without strong objective evidence. The most
common treatment in the late stages is surgical excision. In this paper, we report a case of palmar fascial contracture who underwent partial
palmar fasciotomy with good results and review the relevant literature.

Key words: palmar fascial contracture, case report, review, progress of treatment

掌筋膜挛缩症是一种侵犯掌筋膜并延伸至手指筋

膜最终导致掌指及指间关节挛缩的进行性发展的疾

病，北欧地区多发，在瑞典、挪威等国发病率较高，

白人发病率高于黑人，黄色人种发病较少，而黑人更

少，在欧洲患者中 1/3 有家族史，且好发于中老年

人［1~3］，老年男性发病率很高。20%~40% 的患者最终

会出现一定程度的屈曲畸形，从而损害手部功

能［4~6］。近年来此病在国人中的发病率呈上升的趋

势［7，8］，掌腱膜患者中，少数人有疼痛，然而，复杂

性局部疼痛综合征是掌腱膜治疗的已知并发症［9］。现

报道本院收治的 1 例掌筋膜挛缩症患者并复习相关文

献。

1 病例报告

患者，女性，49 岁，因发现双手条索样质硬肿

物半年入院。患者半年前无明显诱因出现双侧手掌皮

下肿物，呈条索状，质韧，无手指活动受限，后肿物

逐渐增大增粗，并出现背伸活动度缩小。遂就诊于本

院皮肤科门诊，考虑为双手掌筋膜挛缩症，转手足外

科进一步诊治。查体：双侧手掌于环、小指掌指关节

近端手掌部位可触及条索样肿物，质硬，无压痛，与

皮肤粘连，背伸活动度缩小，末梢血运正常。抗核抗

体 1∶320，术前诊断为：双手掌筋膜挛缩症（掌筋膜

挛缩症分期标准 0 期）。完善术前检查无手术禁忌，

在神经丛阻滞麻醉下行掌筋膜部分切除术。以手掌尺

侧纵行条索状肿物为中心做“Y”字形切口（图 1a,
1b），小心切开皮肤及皮下组织（图 1c），保护血管

神经及肌腱，剥离皮瓣后可见挛缩掌筋膜累及环指及

小指，予以分离并保护血管神经束后，锐性分离正常

组织与挛缩掌筋膜，用刀锋垂直切断病变掌筋膜（图

1d），送病理检查，生理盐水冲洗创面，止血缝合，

放置引流条 1 根。

术后 2 d 拔出引流条，于术后 4 d 开始行主动指

屈伸的功能锻炼，14 d 拆线，切口甲级愈合。术后功

能恢复 Adam 评定法：优，手指伸屈活动完全恢复正
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常。病理检查可见肌成纤维细胞及纤维组织增生明 显，且排列不规则。

图 1 患者，女，49 岁，双侧掌筋膜挛索症 1a, 1b: 切口设计 1c, 1d: 切开皮肤及皮下组织，切除病变的掌筋膜

2 讨论及文献综述

2.1 发病机制

掌筋膜挛缩症主要是一种肌成纤维细胞疾病，

累及手掌和手指筋膜，并导致挛缩畸形。最常受影

响的是第四（环）和第五（小或小指）手指。这种

疾病始于手掌，并沿着纵向张力线形成无痛结

节［10］。1614 年 Plater 首先认识本病，1831 年，Du⁃
puytren 阐明了这一病理过程的性质。

掌筋膜挛缩症的发病机制目前还不甚清楚 ，一

般认为与下列因素有关 ：（1） 人种与家族遗传基

因；（2） 某些慢性病的诱因，该患者抗核抗体 1：
320，是否与结缔组织病存在某种联系，还需要后续

随访和更多病例证实；（3） 外伤与性别的影响；

（4）局部缺血缺氧的影响 。Klaen 等［11，12］曾指出了

与掌筋膜挛缩症发病有关的因素：酗酒、吸烟、癫

痫、糖尿病、遗传、自由基、细胞外基质、生长因

子等。在众多生长因子中 , 与掌筋膜挛缩症发病关系

密切者为 TGF-β1［13］，近年国外学者报道了一些新的

研究资料，可能与 Wnt 通路［14］、整合素通路、Akt
通路、细胞外基质蛋白、金属蛋白酶、转化生长因

子-β（TGF-β）异常有关 ［15，16］。本例患者无酗酒、

吸烟、癫痫、糖尿病、风湿性疾病及外伤病史，发

病原因不明。

2.2 早期诊断

该病分为 3 个阶段：第 1 阶段（增殖期）：手掌

或手指上形成增厚的结节；第 2 阶段（退化期）：结

节收缩，直径变小；第 3 阶段 （残余期）：手指挛

缩，通常会影响掌指关节以及近端指间关节［17~19］。

临床分期及评定标准： Meyerding 掌筋膜挛缩症

分期标准：0 期：仅出现小结节, 无手指屈曲挛缩；1
期：屈曲挛缩仅限于 1 个手指；2 期：屈曲挛缩超

过 1 个手指，但挛缩手指屈曲角度总和超过 60°；3
期：挛缩手指中至少有 1 个手指挛缩超过 60°；4
期：5 个手指均出现屈曲挛缩［9、20］。本病例双侧手掌

于环、小指掌指关节近端手掌部位可触及条索样肿

物，背伸活动度缩小，根据分期标准为 0 期。

Robert 等基于 817 份问卷调查，基础科学家和外

科研究人员对该疾病的研究，在病变组织中发现了

细胞和胶原蛋白以及基物质。掌筋膜挛缩是一个活

跃的细胞过程，包括成纤维细胞的增殖和胶原蛋白

的产生。病变组织由细胞区域组成，当足够大时，

临床上被确定为症状结节。病理上，结节和束带之

间没有明确的区别。在整个病变组织中有细胞和胶

原蛋白，尽管每种细胞的比例随疾病阶段的不同而

不同。通过电镜将此病分为三期：早期或繁殖阶段

主要是成纤维细胞；活动期或浸润阶段为肌成纤维

细胞；晚期是纤维细胞。在活动期发现大量 III 型胶

原纤维（正常人组织是 I 型胶原纤维为主）。

2.3 治疗

掌腱膜挛缩症没有绝对的治愈方法。治疗的主

要目的是控制和纠正畸形，预防神经血管损伤。可

以通过切除、断裂或溶解纤维索来实现，从而减轻

手指所受的影响，改善手部功能［21］。

2.3.1 手术治疗

筋膜切除术是掌腱膜挛缩症最常见的治疗方

法，有多种手术方式，现在仍然是许多医疗机构的

标准治疗方式［27］。目前治疗原发性 Dupuytren 病的手

术有三种方式，在初始畸形矫正方面的结果相似，

都有各自的优点和风险［22］。一般来说，侵入性强的

手术会有较低的复发风险，但需要更长的术后康复
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时间。

有限筋膜切除术：目前，有限筋膜切除术仍然是

掌腱膜病最常见的治疗方法，可被视为参考标

准［23］。Dias 等［24］详细阐述了根据分期选择的开放手

术方式，0 期：因皮肤条件相对较好，采用掌筋膜部

分切除术，术中沿皮纹切口，彻底切除病变组织。

1~2 期：因掌筋膜已开始挛缩，通常皮肤和筋膜较固

定，病变较局限，同时因其局部皮肤条件较好，设计

切口后的创面容易直接闭合，因此仍适合行掌筋膜部

分切除术，对于病变范围较大者，也可采用掌筋膜全

部及部分切除术。3~4 期：因掌筋膜已经挛缩，皮下

呈索条样改变，继发指关节屈曲挛缩，邻近的皮肤、

神经、血管、关节囊、韧带、肌腱亦继发挛缩，手术

复杂，常需行“Z”字成形术或植皮术，预后效果往

往欠佳。手术中要保护神经及血管：（1）小心螺旋状

的神经；（2）避免在不识别神经血管结构的情况下切

断神经索；（3）每次稍微切割束带，同时重新检查中

间的神经血管；（4）确保在神经束下进行解剖，以完

全确定神经血管结构。Dias 等［25］回顾了 1 177 例患

者的手术结果。每个报告的并发症的发生率及复发率

与初始畸形的严重程度之间有明显的相关性，严重的

畸形有较高的并发症发生率及复发率。本例患者

Meyerding 掌筋膜挛缩症分期为 0 期，采用掌腱膜部

分切除术，手术效果佳，未发生手术并发症。该手术

复发率较低，为 5%~10%，但需要较长的恢复期，持

续达数月，成本和并发症的可能性均较高，包括由于

解剖结构扭曲、滑轮断裂、皮肤撕裂和瘢痕造成的医

源性神经血管束损伤［26，27］。术后可伴有严重的并发

症，表现为局部剧烈疼痛和肿胀，并伴有 Dupuytren
挛缩的剧烈复发。

经皮针筋膜切开术：Elzinga 等［28］对 50 例掌腱

膜挛缩症患者进行经皮针筋膜切开术手术治疗，提示

该方法为治疗掌筋膜挛缩症有效方法。与其他方法相

比，价格较低，并发症发生率较低，患者满意度较

高，且不影响术后手指的屈曲功能。只需要 1 次就

诊，敷料最少，仅需要局部麻醉，不需要开放手部治

疗，故可作为掌腱膜挛缩的一线治疗方法，且 1 个疗

程可以治疗多个部位。这种技术被认为是安全的，但

可能有屈肌腱断裂或指神经损伤的并发症。在年轻患

者掌指关节的复发率相对较高，可达 80%［29］。

胶原酶筋膜切开术：自 2010 年在美国获得批准

以来，从溶梭菌中合成的胶原酶已成为新兴的杜普特

挛缩的一线治疗方法。Hurst 等［30］在一项涉及 308 例

患者的前瞻性双盲研究中，将胶原酶的效果与安慰剂

进行了比较。注射胶原酶的疗效显著高于注射安慰剂

（P≤0.002）。杜普特伦挛缩占 76.6%，PIP 占 40%。

94%的 MCP 挛缩和 67%的 PIP 均有一定程度的改

善。Gilpin 等 ［31］ 在一项大型前瞻性随机试验报告

称，248 例接受局部注射胶原酶治疗的患者中，150
例取得了临床成功。该研究只报告了轻微的不良反

应，如注射部位偶尔出现的疼痛、肿胀、瘀伤或瘙

痒，没有过敏反应。但是极其罕见的不良反应包括屈

肌腱断裂和慢性区域疼痛综合征。

2.3.2 药物治疗

类固醇：McMillan 等［32］报告 47 例适合经皮穿

刺腱膜切开术 （percutaneous needle aponeurotomy，
PNA）的掌腱膜病患者参加了这项研究，患者被随机

分成三组：在手术后立即接受曲安奈德 （triamcin⁃
olonede acetonide, TA）注射、在手术后 3 个月接受注

射、不接受注射。结果是接受 TA 联合 PNA 的研究

组在 6 个月时比单独接受 PNA 研究组的屈曲畸形矫

正程度明显更高。在随后的研究中，McMillan［33］将

44 例参与者在 53 个月内平均返回评估 4.8 次。结果

显示针腱膜切开曲安奈德注射患者的平均总主动延伸

缺陷（verage total active extension deficit, TAED）显著

降低。62% 的针刺腱膜切开术（needle aponeurotomy,
NA）组患者和 30%的针腱膜切开曲安奈德注射患者

再治疗的平均时间和再治疗前的平均 TAED 没有显

著差异。

在一项 74 例的研究中，将呋喃唑酮（20 mg）注

射到早期受累掌腱膜中，共注射 5~7 次，每次间隔

10~14 d。将结果分为：挛缩减少、结节软化和纤维

索，并分为“良好”、“满意”或不满意。在注射后

1~5 年的随访中，70 例患者评估为“良好”，4 例患

者评估为“满意”［34］。

维替泊芬（verteporfin, VP）：是美国食品药物管

理局（Food and Drug Administration, FDA）批准的用

于治疗黄斑变性的药物。给药途径是静脉注射。实验

表明，VP 具有很强的抗纤维化特性： VP 不仅能够

阻止成纤维细胞活化为肌成纤维细胞，而且还能够逆

转细胞的活化状态。VP 能够在各种临床前纤维化模

型（肝脏，肾脏），各种成纤维细胞（大鼠，小鼠，

人类）以及显示各种激活状态的成纤维细胞中抑制大

量促纤维化基因的表达，即维替泊芬似乎具有广谱抗

纤维化药物的潜力，但需要进一步的研究［35］。

2.3.3 物理治疗

放疗：放射治疗在抑制成纤维细胞增殖方面非常

有效，并且在早期阶段可以“冻结”疾病，至少延缓
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疾病的进展［23］。Kadhum 等［36］分析了 6 篇文章中共

770 只“掌筋膜挛缩手”，这些研究都表明总体结局

有所改善，早期使用放疗有较好的效果，症状有显著

缓解和稳定，但这些研究均未设对照组。而放疗后因

疾病进展而接受手术的患者比例为 3.1%~10%，从短

期和长期来看，放疗并不会增加手术治疗的并发症发

生率。但总体来说，早期使用放射治疗需要进行精心

设计的随机对照研究，以进一步阐明其疗效及其在

Dupuytren 病循证治疗中的地位。

其他物理治疗方法还有超声、夹板、摩擦按摩、

关节拉伸热治疗等。

2.3.4 冲击波疗法

体外冲击波疗法是替代疗法之一，Abdulsalam
等［37］进行了一项病例研究，共观察 4 例手部掌腱膜

病患者。3 例双侧手部受累，2 例有屈曲畸形，使用

Storz Duolith SD1 （2 000 脉冲，3 Hz，1.24 mJ/mm2）

高能量聚焦体外冲击波治疗，间隔 7 d，共应用 5 个

疗程，采用密歇根手部结局问卷、JAMAR 手持测功

机和超声检查中的疼痛评分、压痛评分、握手和结节

大小评价效果。在研究开始和结束时，即在第 0 周和

第 8 周收集数据，结果显示，治疗后压痛评分有显著

改善。在 1 例患有多个双侧结节的患者中观察到结节

减小，屈曲畸形改善。Aykut［38］建议对于早期掌筋膜

挛缩症，ESWT 优于注射和手术干预，可显著提高生

活质量并延缓挛缩的复发。

3 小 结

尽管已经研究掌筋膜病数十年，但是对其发病机

制还没有完全了解。随着人们对该病认识的增多，人

们不能否定手术的有效性，但也逐渐认识到了早期治

疗和非手术干预的必要性。许多新的治疗方法包括手

术和非手术，都为预防和治疗掌筋膜症带来了新的思

路，医师们也应该通过对既往文献中掌筋膜挛缩症发

病机制、临床特点、治疗及病理分析，减少该病的误

诊误治，同时进行流行病学研究，从而更好地防治本

症。
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