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　 　 动静脉内瘘( ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ ｆｉｓｔｕｌａꎬ ＡＶＦ)穿刺后血肿是指

在进行 ＡＶＦ 穿刺的过程中因穿刺针损伤血管壁ꎬ造成血液渗

透至皮下或肌肉组织间隙ꎬ出现皮下血肿、肿胀、疼痛的现象ꎬ
ＡＶＦ 穿刺后血肿的发生率为 ０.５％ ~ １.０％ [１] ꎮ 若不及时妥善

处理ꎬ易造成 ＡＶＦ 狭窄闭塞及感染ꎬ进而影响透析质量ꎬ增加

患者心理负担[２] ꎮ 临床上对于 ＡＶＦ 穿刺后发生血肿的患者ꎬ
一般给予多磺酸粘多糖软膏涂抹联合湿热敷治疗[２] ꎬ但多磺

酸粘多糖软膏起效较慢ꎬ需要较长时间才能获得理想的治疗

效果[３] ꎮ
肌内效贴被广泛应用于运动损伤康复治疗领域ꎬ具有促进

血液及淋巴循环、减轻肿胀、改善炎症和疼痛、加速损伤恢复的

作用ꎬ且起效较快[４] ꎮ 近年来ꎬ国际和国内均有相关研究对其

进行跨领域应用ꎬ逐步延伸到神经疼痛、术后淋巴水肿、瘢痕增

生等治疗中[５￣９] ꎮ 目前ꎬ将肌内效贴用于治疗 ＡＶＦ 穿刺后血肿

的研究较为少见ꎮ 本研究采用肌内效贴治疗 １ 例 ＡＶＦ 穿刺后

血肿患者ꎬ疗效满意ꎬ报道如下ꎮ
一、临床资料

患者男性ꎬ７６ 岁ꎬ原发病糖尿病肾病ꎬ透析龄 ３ 个月ꎮ 于

２０２１ 年 １２ 月 ２ 日行右侧前臂 ＡＶＦ 成形术ꎮ ２０２２ 年 ３ 月 １０ 日

行 ＡＶＦ 超声检查ꎬ提示吻合口处血管内径 ５.５ ｍｍꎬ吻合口上

５ ｃｍ处静脉血管内径 ５.１ ｍｍꎬ峰值血流速 １５９ ｃｍ / ｓꎬ血管全程

平直表浅ꎬ距皮下深度 ３.５ ~ ４.０ ｍｍꎬ遂开始 ＡＶＦ 穿刺ꎬ进行规

律血液透析治疗ꎬ每周 ３ 次ꎮ
２０２２ 年 ６ 月 ２７ 日血液透析治疗前ꎬＡＶＦ 血管常规检查无

异常ꎬ穿刺后引血正常ꎬ患者未诉不适ꎮ 透析治疗进行 ３０ ｍｉｎ
后ꎬ患者诉肘窝及静脉穿刺针处肿胀疼痛ꎬ检查发现 ＡＶＦ 静脉

穿刺针处手臂肿胀明显ꎬ可触及肿块ꎬ肿块大小约 ３. １ ｃｍ×
２.４ ｃｍ×０.９ ｃｍꎬ肿胀最明显处臂围约 ３２ ｃｍꎮ 立即拔除静脉穿

刺针ꎬ更换穿刺部位ꎬ继续血液透析治疗ꎮ ２０２２ 年 ６ 月 ２９ 日常

规透析日ꎬ患者因疼痛未到医院行血液透析治疗ꎮ ２０２２ 年 ７ 月

１ 日于血液净化中心透析ꎬ治疗前查体可见 ＡＶＦ 侧前臂及肘窝

上臂处肿胀明显ꎬ活动受限ꎬ肿胀最明显处臂围约 ３５ ｃｍꎬ皮肤

呈暗紫色ꎬ面积约 ８９１ ｃｍ２ꎬ皮温较高ꎬ行超声检查提示静脉血

管后壁存在血肿ꎬ且已渗入肌间组织ꎬ血肿大小约 ６. ７ ｃｍ×
３.５ ｃｍ×１.９ ｃｍꎬ见图 １ꎮ

二、治疗方法

血肿发生时即对肿胀部位给予压迫止血 ３０ ｍｉｎꎬ并以冰袋

冷敷ꎬ待透析结束后ꎬ指导患者 ２４ ｈ 内冷敷、２４ ｈ 后热敷ꎬ血肿

部位涂抹多磺酸粘多糖软膏ꎮ 血肿发生 ４ ｄ 后ꎬ给予肌内效贴

治疗ꎮ 用自然力从肢体近心端ꎬ沿内瘘血管走向ꎬ向远端延展ꎬ

全程爪形贴扎ꎮ 联合多条肌内效贴布共同使用ꎬ相互交错形成

网状结构ꎬ肌内效贴贴扎方式如图 ２ 所示ꎮ 根据血肿消退情

况ꎬ每 ３ 日更换贴扎 １ 次ꎮ 本治疗方案在充分告知患者的基础

上征得患者本人同意ꎬ并签署了知情同意书ꎮ 本研究经过首都

医科大学附属北京积水潭医院伦理委员会批准ꎬ批准号

２０２１１２￣１１￣０１ꎮ

图 １　 超声检查图像

图 ２　 肌内效贴贴扎方法

三、评价方法

治疗初始和治疗 ３ ｄ、６ ｄ、９ ｄꎬ对患者的肿胀和疼痛程度、
血肿范围、血管硬化情况进行评估ꎮ 具体如下:①肿胀评

估———以肿胀区域最明显处臂围作为肿胀评估指标ꎻ②疼痛

评估———采用视觉模拟评分法( ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)评

估疼痛程度[１０] ꎬ０ 分为无痛ꎬ１０ 分为剧痛ꎻ③血肿范围评

估———以淤青面积作为血肿范围的评估指标ꎻ④血管硬化状

况评估———触摸内瘘血管弹性ꎬＩ 度与嘴唇触感相似ꎬＩＩ 度介

于鼻尖与嘴唇触感之间ꎬＩＩＩ 度指血管呈条索状ꎬ弹性较差ꎬ与
鼻尖触感相似ꎬＩＶ 度指血管纤细且弹性很差ꎬ呈钢丝状ꎬ硬度

与骨头触感相似[１０] ꎮ
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四、治疗效果

患者从血肿发生 ４ ｄ 后开始接受肌内效贴治疗ꎬ共持续

９ ｄꎬ治疗效果显著ꎮ 主要表现:①肿胀方面ꎬ患者臂围从初始

３５.０ ｃｍ减少至 ３０.５ ｃｍꎻ②疼痛方面ꎬ患者的 ＶＡＳ 评分由接受治

疗前的 ８ 分降低至 １ 分ꎻ③血肿范围方面ꎬ血肿淤青面积由初始

的 ８９１ ｃｍ２ 减少至 ４５ ｃｍ２ꎻ④血管硬化程度方面ꎬ由初始的 ＩＶ
度降至 ＩＩ 度ꎮ 详见表 １、图 ３ꎮ

表 １　 肌内效贴贴扎的治疗效果

臂围(ｃｍ) ＶＡＳ(分) 淤青面积
(ｃｍ２)

血管硬化程度
(度)

治疗初始 ３５.０ ８ ８９１ Ⅳ
治疗 ３ ｄ ３２.５ ４ ３１２ Ⅲ
治疗 ６ ｄ ３１.０ ２ １３４ ＩＩ
治疗 ９ ｄ ３０.５ １ ４５ Ⅱ

图 ３　 患者治疗前后对比图

五、讨论

肌内效贴产生的皱褶能提起局部皮肤ꎬ在弹性回缩力与皮

肤的交互作用下ꎬ可减少受损区域局部粘连瘀滞ꎬ促进局部血

液与淋巴循环[１１￣１３] ꎮ 本研究将肌内效贴应用于 ＡＶＦ 穿刺后血

肿的治疗ꎬ利用上述效应缓解了局部症状ꎬ促进了内瘘血肿的

吸收ꎬ９ ｄ 后血肿明显消退ꎬ取得了多磺酸粘多糖软膏涂抹治疗

２０ 余日的消肿效果[１４] ꎮ
根据感知理论及抗刺激理论ꎬ适宜的感觉输入可缓解疼痛

等不适[１５] ꎮ 肌内效贴可以刺激皮肤的机械感受器[１６] ꎬ增加机

械性感受输入ꎬ抑制伤害性信号的传递ꎬ从而导致中间神经元

的超极化ꎬ抑制与疼痛整合相关的神经递质释放[１７] ꎬ进而起到

缓解疼痛的效果ꎮ 因此ꎬ将肌内效贴应用于 ＡＶＦ 穿刺后血肿ꎬ
可通过触觉对皮肤形成输入刺激ꎬ激活与疼痛有关的外周感受

器ꎬ进而影响皮肤、淋巴循环等系统ꎬ在一定程度上实现减轻肿

痛的效果[１８] ꎮ 本病例中ꎬ肌内效贴的应用极大程度地缓解了内

瘘穿刺后血肿患者的疼痛程度ꎬ治疗 ３ ｄ 后 ＶＡＳ 评分显著

下降ꎮ
穿刺所致的机械刺激ꎬ可引起血管创伤性肌纤维质炎ꎬ局

部胶原纤维及血管内膜增生ꎬ加之皮下组织受损和血液堆积ꎬ
血管与周围组织粘连形成硬结ꎬ表现出 ＡＶＦ 血管硬化的现象ꎬ
这可能是 ＡＶＦ 穿刺后血肿形成的原因ꎬ而肌内效贴可以改善组

织粘连ꎬ缓解硬化程度[７] ꎮ 本研究患者在应用肌内效贴治疗

后ꎬ血管硬化程度改善ꎮ
本研究也存在一定的局限性ꎮ 在患者的选择方面ꎬ本研究

患者的血肿面积较大、位置较深ꎬ对于面积较小、位置较浅的血

肿ꎬ肌内效贴的应用效果还有待进一步探讨ꎮ 在肌内效贴贴扎

的时机方面ꎬ本研究患者前期的治疗效果较为显著ꎬ而更早进

行肌内效贴贴扎是否会获得更好的疗效还需验证ꎮ 此外ꎬ本研

究仅对患者进行了肌内效贴单一治疗ꎬ并未考虑联合多磺酸粘

多糖软膏涂抹的获益ꎮ 今后将考虑设计相应研究ꎬ以深入

探讨ꎮ
总之ꎬ本研究对 １ 例 ＡＶＦ 穿刺后血肿患者进行了肌内效贴

治疗ꎬ治疗后患者的血肿消退ꎬ疼痛程度减轻ꎬ血管硬化程度改

善ꎬ血肿消退时间较短ꎬ治疗效果较好ꎬ有望为血液透析患者

ＡＶＦ 穿刺后血肿的治疗方案提供参考ꎮ
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作者署名和作者单位的基本要求

１.作者署名:«中华医学会系列杂志论文作者署名规范»中明确规定ꎬ论文作者姓名在题名下按序排列ꎬ排序应在投稿前由全

体作者共同讨论确定ꎬ投稿后不应再作改动ꎬ确需改动时必须出示单位证明以及所有作者亲笔签名的署名无异议书面证明ꎮ 作

者应同时具备以下四项条件:(１)参与论文选题和设计ꎬ或参与资料分析与解释ꎻ(２)起草或修改论文中关键性理论或其他主要

内容ꎻ(３)能按编辑部的修改意见进行核修ꎬ对学术问题进行解答ꎬ并最终同意论文发表ꎻ(４)除了负责本人的研究贡献外ꎬ同意

对研究工作各方面的诚信问题负责ꎮ 仅参与获得资金或收集资料者不能列为作者ꎬ仅对科研小组进行一般管理也不宜列为

作者ꎮ
２.通信作者:每篇论文均需确定一位能对该论文全面负责的通信作者ꎮ 通信作者应在投稿时确定ꎬ如在来稿中未特殊标明ꎬ

则视第一作者为通信作者ꎮ 集体署名的论文应将对该文负责的关键人物列为通信作者ꎮ 规范的多中心或多学科临床随机对照

研究ꎬ如主要责任者确实超过一位的ꎬ可酌情增加通信作者ꎮ 无论包含几位作者ꎬ均需标注通信作者ꎬ并注明其 Ｅｍａｉｌ 地址ꎮ 集

体作者成员姓名可在文末与参考文献之间列出所有参与研究人员名单和单位ꎬ编排格式如:“ ×××组成员”冒号后依次接排参加

协作组各单位的名称ꎬ单位名称后括号内列出参加者姓名ꎬ文末无标点ꎮ
３.同等贡献作者:不建议著录同等贡献作者ꎬ需确定论文的主要责任者ꎮ 确需著录同等贡献作者时ꎬ可在作者项后另起一行

著录“前×位作者对本文有同等贡献”ꎬ英文为“×× ａｎｄ ×× ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｄ ｅｑｕａｌｌｙ ｔｏ ｔｈｅ ａｒｔｉｃｌｅ”ꎮ 英文摘要中如同等贡献者为第一作
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等贡献时需提供全部作者的贡献声明ꎬ期刊编辑委员会进行核查ꎬ必要时可将作者贡献声明刊登在论文结尾处ꎮ
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包括:(１)对研究提供资助的单位和个人、合作单位ꎻ(２)协助完成研究工作和提供便利条件的组织和个人ꎻ(３)协助诊断和提出

重要建议的人ꎻ(４)给予转载和引用权的资料、图片、文献、研究思想和设想的所有者ꎻ(５)做出贡献又不能成为作者的人ꎬ如提供

技术帮助和给予财力、物力支持的人ꎬ此时应阐明其支援的性质ꎻ(６)其他ꎮ 不宜将被志谢人放在作者的位置上ꎬ混淆作者和被

志谢者的权利和义务ꎮ
５. 作者单位:著录作者单位全称(以投稿单位信函公章为准)ꎬ并标注到二级单位(科室)ꎬ包括所在省、自治区、城市名(省会
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