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1  临床资料 

患者1，男性，98岁，因反复咳嗽、咯痰30余年，加

重1周入院。入院诊断：慢性支气管炎，肺气肿，冠心病，

弥漫性大B细胞淋巴瘤。从2012年5月开始给予利妥昔单

抗治疗淋巴瘤。后因肺部感染，给予亚胺培南/西司他丁

钠（泰能）抗感染治疗，效果不佳，出现呼吸衰竭，于5

月12日行气管插管，机械通气治疗。至5月22日，患者肺

部感染得到控制，而停用泰能。患者在2012年6月1日出现

血压下降，最低88/55mmHg（1mmHg＝0.133kPa）。同

时出现血红蛋白下降，血红蛋白从2012年5月30日的83g/L

降至2012年6月1日的65g/L，而血小板、凝血功能、肝肾

功能均正常。患者无咯血、便血等症状，间断给予输血治

疗，从 2012年 6月 1日至 2012年 6月 5日共输注红细胞

1200ml。至2012年6月5日，血红蛋白77g/L。2012年6月5

日发现患者右大腿肿胀明显。右大腿彩超报告：右大腿皮

肤及皮下组织水肿增厚。右大腿前侧肌肉组织内可见数处

长梭形不均质回声包块，边界欠清，部分区域呈无回声，

包块内未见明确血流信号。包块最大前后径3.5cm。在该

处穿刺，抽出暗红色不凝血液8ml。考虑右大腿血管自发

性破裂出血，停用氯吡格雷（波立维，clopidogrel），并

给予止血治疗。右大腿肿胀逐渐消退。 

患者2，男性，99岁。因反复咳嗽、咯痰、气喘40余

年，加重2d入院。入院诊断：慢性支气管炎，肺气肿，肺

心病，冠心病，肝囊肿。住院期间，患者因为肺部感染加

重，出现呼吸衰竭而给予气管切开机械通气治疗。患者肺

部感染得到控制后，因呼吸机依赖，持续机械通气治疗。

因 有 尿 蛋 白 和 慢 性 肾 功 能 不 全 ， 给 予 舒 洛 地 特

（Sulodexide）注射液治疗。2013年9月6日发现患者右大

腿较对侧增粗，张力增加。查血常规检查，红细胞计数

2.02×1012/L，血红蛋白64g/L，血小板169×109/L。肝功

能正常，尿素氮11.4mmol/L，肌酐121µmol/L。纤维蛋白

原测定3.54g/L，凝血酶时间＞120s。而2013年9月4日红细

胞计数2.72×1012/L，血红蛋白87g/L，血小板152×109/L。

行床旁B超检查报告：右大腿中外侧肌层内见实性为主不

均质低回声包块，边界尚清，内可见数处小的无回声区，

部分区域呈蜂窝样改变。考虑局部肌肉内出血，可能与舒

洛地特有关，因为后者有类肝素样作用，立即停用该药和

氯吡格雷，同时给予局部冷敷，输注新鲜冰冻血浆，补充

凝血因子。患者右大腿肿胀逐渐消退。 

患者3，男性，97岁。因左侧髋关节疼痛2d入院。在

当地医院行B超检查报告：左臀部皮下肌层可见大小约

55mm×31mm包块，内可见无回声暗区，内透声差。既

往有肝癌、肝动脉栓塞术后、冠心病，永久性心脏起搏器

安置术史，长期口服阿司匹林、氯吡格雷。入院后，查肝

肾功能、血常规、凝血功能均正常。再次行左臀部彩超检

查，报告：左臀部肌层深部可见范围14.6cm×12.1cm×

1.8cm扁平无回声区，边界欠清晰，形态不规则，内部透

声欠佳。该无回声区未见血流信号。考虑臀部肌肉内出血，

立即停用阿司匹林、氯吡格雷，给予止血治疗，患者左髋

关节疼痛逐渐减轻，肌层内包块逐渐减小。 

2  讨  论 

老年人常常有冠心病等心脑血管疾病，有些还放置有

支架，需要长期服用阿司匹林或氯吡格雷抗血小板治疗，

有时甚至是双抗联合治疗，这使得出血的潜在风险加大[1]。

最常见的是消化道出血，颅内出血也不少见，心血管事件

后出血导致死亡率增加[2]。我们这3例患者均使用≥1种的

抗血小板药物。因此，对此类患者在添加任何药物时都要

关注其对凝血功能和血小板功能的影响，以及与原有药物

之间的相互作用。如患者1因淋巴瘤而服用利妥昔单抗，该

药说明书上说对血液系统有罕见的影响，具体是什么，不

清楚。患者2因为治疗蛋白尿，而使用舒洛地特，而后者有

类肝素样作用，使凝血时间延长。因此，对此类患者在增

减药物时要时刻警惕对凝血功能的影响，及时行相关检查，

尽早发现异常，给予相应处理。又如患者2虽注意到舒洛地

特的类肝素样作用，但在用药后应及时复查凝血功能，也

许能更早发现异常，及时处理。 

凝血功能异常引起的出血多为毛细血管等小血管渗
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血，皮下以及呼吸道、消化道黏膜等处出血临床容易观察

到，常常能早期发现。肌肉内毛细血管丰富，凝血功能异

常时出血的发生率可能并不低，只是难以被发现而已。肌

肉内如果有反复或持续性少量出血，血液就会逐渐聚集于

肌肉间隙内形成血肿[3]。由于肌肉内出血缓慢且多位于肌

肉深层间隙，大腿肌肉又比较丰厚，早期体征不明显。加

之老年人肌肉皮肤松弛，感觉又比较迟钝，对疼痛等症状

描述不清。比如我们前两个病例就是高龄老人因多器官功

能衰竭而长期机械通气的患者，这就使得从临床症状及体

征上找到特征性诊断依据更加困难，常常容易出现漏诊。

如患者1出现血压下降和血红蛋白降低，我们主要关注患

者有无消化道出血等常见可能，结果没有发现什么异常，

反复输血，患者的血红蛋白上升幅度不高，就使得我们更

加警惕，仔细查体发现患者右下肢大腿较对侧粗，触之较

硬，行床旁彩超检查，发现肌肉内有低回声区，穿刺出不

凝血液而确诊。后面两个病例，由于有前一个病例的经验，

确诊就比较快。 

肌肉内血肿的诊断主要依靠影像学检查，包括超声、

CT以及磁共振。因为血肿形成的病理过程为，血液积存在

肌肉间隙形成膨胀性血肿，肌肉及其表面筋膜成为自然屏

障，持续出血使血肿产生一定的张力，促使血液向阻力相

对较小的脂肪间隙延伸，表现为长条状或梭形。在CT等影

像上出现肌间隙塑形状改变[4]。但这种影像学改变与坏死

性软组织肉瘤相似，两者不能区分，确诊依赖于活检[5]。 

肌肉内出血的治疗处理：首先是去除诱因，停用一切

可能导致出血的药物；其次是给予局部冷敷以减少局部血

流量，补充凝血因子以及止血治疗；第三是严密观察血肿

进展情况。因为肌肉内血肿的形成会导致骨筋膜腔室内压

力急骤增高，压迫肌肉、神经组织的毛细血管，造成组织

缺血、坏死，临床表现为剧烈疼痛、相应肌肉功能丧失等

一系列临床综合症候群，即急性骨筋膜区室综合征。如果

诊治不及时或处理不当，会给患者带来严重后果，轻者造

成患肢功能障碍，重者致残，甚至继发肾衰竭而危及患者

生命[3,6]。观察的项目包括：大腿的周径或紧张度，足背动

脉搏动是否存在，末梢是否温暖，如果有动脉搏动，则提

示血肿未影响到下肢的循环。局部感觉、运动功能是否异

常，主要是判断是否有神经受累的表现[7,8]，一旦受累需要

给予处理，包括超声引导下的穿刺排除积血，如果是慢性

血肿，已经形成血凝块，单纯穿刺无法排出血凝块，则可

以选择关节镜下血肿清除[9]，以避免对神经的进一步损伤。

血液检查包括肌红蛋白、肌酸磷酸激酶、凝血功能的动态

观察，如果肌红蛋白和肌酸磷酸激酶逐渐下降，提示肌肉

损伤停止。必要时予以碳酸氢钠碱化尿液，以加速肌红蛋

白的排出，减轻对肾功能的损伤。如果一旦确诊急性骨筋

膜室综合征，就要及时切开深筋膜，在发生不可逆缺血之

前彻底减压，以便恢复骨筋膜区室内组织的微循环[3,6]。肌

肉内血肿一般只要诊断准确，处理及时，预后较好。 
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