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超声引导下残端神经瘤毁损治疗截肢后疼痛
回顾性分析

李  晨  浦少锋  吴军珍  吕莹莹  杜冬萍△ 

（上海市第六人民医院疼痛科，上海 200233）

摘 要 目的：截肢后疼痛是截肢术后病人常见的神经病理性疼痛，包括残肢痛、幻肢痛和幻肢觉。

残端神经瘤形成是引起疼痛的重要外周发病机制，针对痛性神经瘤进行毁损治疗简单易行。旨在研

究超声引导下残端神经瘤毁损治疗截肢后神经病理性疼痛病人的短期与长期疗效。方法：回顾分析

2016 年 6 月至 2019 年 10 月在上海市第六人民医院疼痛科就诊的截肢后残肢痛和/或幻肢痛的病人共

53 例，其中 36 例病人最终纳入分析。治疗前记录病人的年龄、性别、截肢位置、病程、残肢痛的疼

痛数字评分法 (numerical rating scale, NRS) 评分、是否伴有幻肢痛。在末次治疗后随访至 12 个月，

记录末次治疗后 2 周、6 月和 12 月后残肢痛的 NRS 评分、残肢爆发痛发作次数、幻肢痛的变化，并

观察治疗的并发症。结果：共 36 例病人，治疗后残肢痛 NRS 评分和幻肢痛均较治疗前缓解，爆发

痛的发作次数降低。在术后 2 周时有效率 86.1%，术后 6 月和 12 月时有效率均为 77.8%。所有病

人均无并发症发生。结论：对截肢后疼痛的病人，可以用超声技术寻找是否有残端神经瘤；射频消

融和无水乙醇注射毁损痛性神经瘤能有效缓解截肢病人的残端疼痛和幻肢痛（随访 12 个月），且

操作简单、安全、无辐射，适合临床应用。
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Retrospective analysis of ultrasound-guided stump neuroma neurolysis in the treatment of 

postamputation neuropathic pain 
LI Chen, PU Shaofeng, WU Junzhen, LV Yingying, DU Dongping △ 

(Department of Pain Management, Shanghai Sixth People's Hospital, Shanghai 200233, China)
Abstract Objective: Post amputation pain is a common neuropathic pain in patients after amputation, 
including residual limb pain, phantom limb pain and phantom limb sensation. The formation of stump 
neuroma is an important peripheral pathogenesis. It is simple and feasible to treat painful neuroma. The 
purpose of this study was to investigate the short-term and long-term efficacy of ultrasound-guided stump 
neuroma neurolysis in the treatment of postamputation pain. Methods: A total of 53 patients with post 
amputation residual limb pain and/or phantom limb pain treated in the department of pain management, 
Shanghai Sixth People's Hospital from June 2016 to October 2019 were retrospectively analyzed, and 36 
patients were finally included in the analysis. Before treatment, the patients' age, gender, amputation site, 
duration of disease, NRS score of stump pain with or without phantom limb pain were recorded. The pa-
tients were followed up for 12 months after the last treatment. The NRS score of stump pain, the number 
of attacks of stump pain, the changes of phantom limb pain and the complications were recorded 2 weeks, 
6 months and 12 months after the last treatment. Results: A total of 36 patients were selected for analysis. 
After treatment, the NRS score and phantom limb pain were relieved, and the frequency of outbreak pain 
was reduced. The effective rate was 86.1% at 2 weeks, 77.8% at 6 and 12 months after operation. No com-
plications occurred in all patients. Conclusion: For patients with postamputation pain, ultrasonic technique 
can be used to find out whether there is residual neuroma. Radiofrequency ablation and anhydrous alcohol 
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截肢后疼痛是截肢术后病人常见的慢性神经病

理性疼痛，高达 70%～80% 的截肢病人会经历慢性

复杂的截肢后疼痛 [1]。病人在接受截肢手术后常常

会经历以下异常状况：幻肢觉、残肢痛和幻肢痛，

合称为截肢后疼痛。幻肢觉是指病人在截肢后主观

感觉被截除的肢体仍然存在，这种感觉不伴有疼

痛，随着时间推移会逐渐消失，无需特别处理。残

肢痛即是截肢后的残端疼痛，常在截肢后立即发

生，伤口愈合后疼痛会有所缓解，但部分病人的症

状会一直存在，并且治疗起来十分困难。幻肢痛是

指病人截肢后有幻肢觉并且幻肢有疼痛，幻肢痛的

病人常合并有残肢痛。在中度至重度截肢后疼痛病

人中，剧烈的疼痛是影响他们进行日常生活活动能

力的最重要因素，阻碍他们完成简单任务，并且该

因素与重返工作或参与正常社会生活的时间呈强

负相关。

截肢后疼痛的发病机制并未完全清楚，目前认

为在外周、脊髓和脊髓以上水平等多个方面参与发

病 [2]，因此对截肢后疼痛的治疗十分棘手。目前应

用于截肢后疼痛的治疗方式非常多，包括口服药物

（非甾体消炎镇痛药、抗惊厥药、抗抑郁药、局部

麻醉药、阿片类药物等）、物理治疗、心理行为治

疗、局部注射治疗、介入治疗（脊髓电刺激、深部

脑刺激、经颅磁刺激）以及多种外周和中枢手术治

疗，但没有一种治疗方法能够对绝大部分截肢后疼

痛病人产生良好持久的治疗效果，部分治疗还可能

引起进一步的损伤。在外周机制中，残端神经瘤形

成是引起截肢后疼痛的重要原因 [3]。一些病人进行

残端神经瘤切除，但是疗效不确切，可能和手术中

寻找导致疼痛的神经瘤不准确和再次神经横断损伤

后仍可能导致神经瘤复发引起截肢后疼痛有关。对

残端痛性神经瘤进行局部注射和射频消融成功治疗

截肢后疼痛已有病例报道 [4~6]，局部注射的药物包

括局部麻醉药 [7]、糖皮质激素 [8]、无水乙醇 [9] 等，

射频消融则有标准和脉冲射频两种模式 [10]。在这些

病例报道中，超声引导下对巨大神经瘤进行毁损治

疗的长期效果非常好。然而，关于残端神经瘤毁损

有效方法的可用信息非常有限，而且这种治疗所涉

及的程序技术远未标准化。本研究选取自 2016 年 6
月至 2019 年 10 月间上海市第六人民医院疼痛科收

治的截肢后疼痛病人，回顾性分析超声引导下射频

消融和无水乙醇注射对治疗截肢后疼痛的短期和长

期疗效，获得超声引导下残端神经瘤毁损的初步数

据，如截肢后疼痛病人的主诉，以及相关并发症，

评价治疗的安全性。

方    法

1. 一般资料

本研究通过了上海市第六人民医院伦理委员

会的伦理审核 (No. 2017-125)，选取 2016 年 6 月至

2019 年 10 月于疼痛科就诊，诊断为残肢痛和/或幻

肢痛的病人 53 例，治疗前均签署知情同意书。

纳入标准：①年龄 > 18 岁，主诉截肢后疼痛；

②超声检查发现残端神经瘤、穿刺刺激神经瘤可以

诱导出与病人疼痛发作时疼痛部位和性质相同的疼

痛、进行过射频消融或局部注射无水乙醇治疗。

排除标准：感染、凝血功能障碍、心脏起搏

器植入后和可能影响受试者合作的行为障碍、3 个

月内接受残端修复手术或有其他可以解释神经病

理性疼痛的诊断的受试者。

所有病人在治疗和随访期间仍可口服镇痛药

物并进行记录随访。

2. 临床检查

所有病人均按 Kesikburun 等 [5] 的方法进行残端

体检和超声检查。体检可找到明显压痛点，Tinel's
征阳性，并排除残端溃疡和感染。超声检查残端，

寻找残端是否存在边界清晰、卵圆形、低回声、包

膜完整的囊性结构，部分病人的残端神经瘤在超声

下形状并不规则，或是瘤体内显示有部分高回声区

或分隔。找到神经瘤体后沿着神经走行方向由远端

向近端探查寻找与之相连的神经（本文将之称为蒂

部），观察该结构是否为神经的延续，如果是则即

为神经瘤（见图 1）。通过按压超声探头、超声下

使用 8 cm 7 号针穿刺神经瘤及试验性推注微量生理

盐水等方式，观察上述操作能否诱发出与平时或发

作时性质及部位相同的疼痛，以此来判断该神经瘤

是否为痛性神经瘤。

3. 治疗方法

找到残端痛性神经瘤后，所有病人均进行 1 次

injection are effective methods for the treatment of postamputation pain. It can effectively relieve the pain 
of the amputation patients and phantom limb pain (followed up for 12 months), and it is simple, safe and 
free of radiation, therefore it is very suitable for clinical application.
Keywords postamputation pain; neuroma; radiofrequency ablation; alcohol neurolysis; ultrasound; analgesia

2022疼痛1期00.indd   372022疼痛1期00.indd   37 2022/1/14   13:08:302022/1/14   13:08:30



· 38 · 中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2022, 28 (1)

超声引导下局部注射局部麻醉药和糖皮质激素的

诊断性治疗，治疗后 30 分钟内若疼痛明显缓解、

Tinel's 征消失，随访 2 周后疼痛如果有反复，则考

虑进一步行痛性神经瘤毁损治疗（包括射频消融毁

损和无水乙醇注射），并根据病人的自身意愿和经

济条件选择治疗方式。

（1）仪器：索诺声超声仪 (S-nerve; Sonosite, Bot-
hell, Washington)；射频治疗仪 (Pain Management
Gener ator; Kimberly-Clark, Roswell, USA)；COSMAN 
21G 射频穿刺针 (cannulaCCTM, 10 cm, 21G; COSMAN 
MEDICAL, USA)。

（2）射频消融：超声探头水平放置在受试者

的截肢残端上以获得短轴视图。神经瘤在超声检查

中显示低回声影。应用彩色多普勒超声对动脉/静
脉和神经进行鉴别。当探查到残端神经瘤时，将探

头旋转 75 ～ 90 以探查其长轴，并将探头移到近

端以探索神经瘤和正常神经的连接处。通过检查长

轴平面的横截面积来评估神经瘤的大小。将一根长

10 cm、带有 5 mm 活动针尖的射频针伸入神经，紧

贴于神经瘤外缘，并连接到射频发生器。然后在电流

0.4 mA 水平进行感觉测试，观察是否引起病人的疼

痛。靶点确定后，经穿刺针于神经瘤近端正常神经

处注射 1% 利多卡因 10～15 ml。当局部麻醉剂起

作用时，射频针穿刺进入神经瘤中，在 80℃下进行

120 s 的射频消融。在第 1 次射频消融毁损后，将射

频针从最初的靶点移动到神经瘤的 0 位置，并且在

80℃下再次进行射频消融 120 s。然后，将针头顺时

针旋转 30 、60 和 90 ，直到整个 360 的神经瘤区

域被覆盖，然后进行相同的射频消融程序。接着将

射频针指向神经瘤中间，在 80℃下进行 120 s 的射

频消融（见图2）。在拔针前，在神经瘤周围注射0.15%
罗哌卡因和复方倍他米松（包括 5 mg 丙酸倍他米松

和 2 mg 磷酸倍他米松）的混合物 5 ml。当出现多个

疼痛性神经瘤时，继续进行上述操作，直到所有痛

性神经瘤得到治疗。

（3）无水乙醇注射：残端皮肤消毒后覆盖无菌

治疗巾，再次检查残端压痛点和应用超声寻找神经

瘤，确定位置后 1% 利多卡因 0.5 ml 对穿刺点进行

局部麻醉，超声引导下使用平面内技术将穿刺针经

穿刺点刺入神经瘤内最痛处，在穿刺过程中尽量减

图 1 (A) 虚线所示为神经瘤；(B) 箭头所指为神经瘤，虚线所示为神经瘤蒂部；(C) 箭头所指为神经瘤，虚线所示为正

常神经

Fig. 1 (A) The dash line shows neuroma; (B) The arrow indicates the neuroma, and the dash line shows the neuroma pedicle;
 (C) The arrow indicates neuroma, and the dash line shows normal nerve.

图 2 (A) 超声引导下射频消融； (B) 箭头所指为射频穿刺针，穿刺针置于神经瘤内；(C) 箭头所指为射频穿刺针，射频

消融后神经瘤内可见高回声影；(D) 标准射频参数

Fig. 2 (A) Ultrasound guided radiofrequency ablation; (B) The arrow shows the radiofrequency puncture needle, which is placed 
in the neuroma; (C) After radiofrequency ablation, hyperechoic shadow could be seen in the neuroma; (D) Standard RF 
parameters.
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少穿刺的次数，避免损伤神经瘤壁造成无水乙醇向

周围组织渗漏。1% 利多卡因 1 ml 注入神经瘤内进

行局部麻醉，然后推注无水乙醇 1～1.5 ml，注射完

毕后将穿刺针拔出神经瘤前用少量生理盐水冲洗，

夹闭延长管上的开关，之后再拔出穿刺针。结束后，

在神经瘤周围注射 0.15% 罗哌卡因和复方倍他米松

（包括 5 mg 丙酸倍他米松和 2 mg 磷酸倍他米松）

的混合物 5 ml（见图 3）。

4. 资料收集与观察指标

在接受射频消融和无水乙醇注射治疗前记录病

人的年龄、性别、截肢位置、病程、神经瘤的神经

来源、残肢痛的疼痛数字评分法 (numerical rating 
scale, NRS) 评分、近 1 个月爆发痛发作的次数、是

否伴有幻肢痛，由于病人常常难以将残肢痛和幻肢

痛完全区分，所以幻肢痛仅记录为“有”或“无”

而不进行 NRS 评分。在末次治疗后均随访至 12 个

月，记录接受射频和无水乙醇注射的总次数、末次

治疗后 2 周、6 月和 12 月时残肢痛的 NRS 评分、

近 1 个月残肢爆发痛发作次数、幻肢痛的变化（加

重、相同、减轻、消失）、治疗效果评估、是否有

并发症。幻肢痛变化的评估标准：疼痛缓解程度大

于 80% 为消失；疼痛缓解程度 25%～79% 为减轻；

疼痛缓解程度小于 25% 及无缓解为相同；疼痛程度

加剧为加重。治疗效果的评估：NRS 评分减少大于

50% 为有效；NRS 评分减少 25%～50% 为弱效；

NRS 评分减少小于 25% 为无效。

5. 统计学分析

采用 SPSS 软件 21.0 版对所有统计数据进行分

析。定量资料表示为均数 ± 标准差 ( x±SD)。如

果数据符合正态分布，则采用 t 检验进行分析。采

用配对 t 检验确定术前和术后情况之间的任何显著

差异。如果数据不符合正态分布，则使用 Wilcoxon
检验进行分析。P < 0.05 为差异具有统计学意义。

结    果

1. 一般资料

53 例病人均进行超声检查，其中 51 例病人发

现残端痛性神经瘤，并且均接受了一次局部麻醉药

加糖皮质激素的诊断性治疗；其中 3 例病人诊断性

治疗后疼痛无明显缓解，48 例病人在诊断性治疗

后 24 小时内疼痛均明显好转，其中 6 例病人随访

3～6 月后疼痛仍明显缓解，并未进行进一步治疗，

仅在疼痛发作时口服镇痛药物即可控制疼痛；而另

42 例病人疼痛仍有反复，其中 6 例病人拒绝神经

瘤毁损治疗，36 例病人接受了神经瘤毁损治疗（包

括射频消融与无水乙醇注射）并随访 1 年，因此共

计 36 例病人纳入分析（见表 1），其中男性 21 例，

女性 15 例，平均年龄 58.3±12.3 岁 (34～84) 岁，

病程 17.5±10.0 年 (1～44) 年。截肢位置：1 例拇

指末节，4 例肘关节以下，4 例肘关节以上，3 例肩

关节，7 例膝关节以下，16 例膝关节以上，1 例髋

关节。有 7例病人病程小于 1年，10例病人病程 1～5
年，19 例病人病程超过 5 年，最长者为 44 年。36
例病人残端总计找到 41 个痛性神经瘤，其中 31 例

病人残端有 1 个痛性神经瘤，5 例病人的残端找到

2 个痛性神经瘤。来源于坐骨神经的神经瘤最多（19
个），其他来源包括胫神经、腓神经、正中神经、

桡神经、尺神经、臂丛、指神经。35 例病人 (97.2%)
有残肢痛，25 例病人 (69.4%) 有幻肢痛，24 例病人

(66.7%) 同时存在残肢痛和幻肢痛。治疗前残肢痛

的 NRS 评分为 (9.1±0.8)。每月爆发痛的发作次数

(9.7±3.7) 次。

2. 不同治疗方式的 NRS 评分

详细记录每例病人接受神经瘤毁损治疗的方式

和次数。有 31 例接受了射频消融治疗，其中 10 例

治疗 1 次，11 例治疗 2 次，10 例治疗 3 次；有 17
例接受了无水乙醇注射，其中 3 例治疗 1 次，5 例

治疗 2 次，8 例治疗 3 次，1 例治疗 5 次；12 例进

行了两种毁损治疗。

在末次治疗后 2周、6月和 12月时进行评估（见

表 2）。术后 2 周 NRS 评分降至 (1.5±1.3)，在术后

6 月为 (2.2±1.2)、术后 12 月为 (2.9±2.1)，与术前

相比明显降低，差异有统计学意义 (P < 0.001)。爆

发痛的发作次数从术前每月 (9.7±3.7) 次，在术后 2
周、6 月、12 月时分别降至 (1.5±1.8) 次、(2.5±2.6)
次、(3.2±3.3) 次 (P < 0.01)。25 例幻肢痛病人的

幻肢痛变化，在术后 2 周有 9 例消失 (36%)、13
例减轻 (52%)、3 例相同 (12%)；术后 6 月时有

图 3 超声引导下神经瘤内无水乙醇注射

Fig. 3 Ultrasound guided injection of anhydrous alcohol into 
neuroma

2022疼痛1期00.indd   392022疼痛1期00.indd   39 2022/1/14   13:08:312022/1/14   13:08:31



· 40 · 中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2022, 28 (1)

11 例为消失 (44%)、11 例为减轻 (44%)、3 例为相

同 (12%)；术后 12 月时有 3 例为消失 (12%)、17
例为减轻 (68%)、5 例为相同 (20%)，所有病人未出

现幻肢痛加重。治疗效果的评估，在术后 2 周时有

31 例为有效 (86.1%)、4 例为弱效 (11.1%)、1 例为

无效 (2.8%)；术后 6 月时有 28 例为有效 (77.8%)、
7 例为弱效 (19.4%)、1 例为无效 (2.8%)；术后 12
月时有 28 例为有效 (77.8%)、5 例为弱效 (13.9%)、
3 例为无效 (8.3%)。所有病人在治疗过程中无并

发症发生。

讨    论

截肢后疼痛是截肢手术后常见的并发症 [1]，

是一种顽固的神经病理性疼痛，有时其治疗十分困

难。在截肢手术后，肢体的截除常会导致 3 种病理

状态：幻肢觉、幻肢痛和残肢痛，截肢术后的病人

常至少经历过其中一种状态。流行病学调查显示截

肢术后幻肢痛发病率约 52%～69%，残肢痛的发病

率 48%～62% [11]，而残肢痛与幻肢痛之间又有较大

的联系，早期的一项调查发现约有 61% 的残肢痛病

人合并有幻肢痛 [2]  。
截肢后疼痛的发病机制十分复杂，包括外周机

制、脊髓机制和脊髓以上水平中枢机制等多方面参

与发病 [2]，因此对其的治疗也很复杂。脊髓以上机

制包括躯体感觉皮层及其他区域的过度兴奋和重组、

恐惧和其他心理因素等。脊髓机制包括了 NMDA 受

体的激活、抑制性神经元缺失和神经胶质细胞的活

化等。外周机制则有神经瘤的形成、离子通道表达

的改变、受体蛋白的改变、被切断后的神经末梢异

表 1 病人一般资料

Table 1  Demographic Characteristics

指标 Characteristics 数值 Numerical value

性别（男/女）Gender (M/F) 21/15

年龄（岁）Age (Years) 58.3±12.3 (34-84)

截肢位置
Amputation site

上肢截肢 (33.3%)  Upper limb (33.3%)

肘关节以下：5 例 Below elbow (n  = 5)

肘关节以上：7 例（其中 3 例肩关节）Above elbow: n  = 7 (shoulder in 3 cases  amputation)

下肢截肢 (66.7%)  Lower limb (66.7%)

膝关节以下：7 例 Below knee (n  = 7)

膝关节以上：17 例（其中 1 例髋关节）Above knee: n  = 17 (hip amputatio in 1 case)

痛性神经瘤来源
Painful neuroma distribution

坐骨神经 19 个 Sciatic nerve (n  = 19)

胫神经 5 个 Tibial nerve (n  = 5)

腓神经 3 个 Peroneal nerve (n  = 3)

正中神经 5 个 Median nerve (n  = 5)

桡神经 2 个 Radial nerve (n  = 2)

尺神经 2 个 Ulnar nerve (n  = 2)

臂丛 3 个（均为肩关节截肢病人）Brachial plexus n  = 3 (shoulder joint amputation)

指神经 2 个 Digital nerve  (n  = 2)

总计 41 个 Total  (n  = 41)

病程 Duration

病程小于 1 年：7 人 (19.4%)  < 1 year: n  = 7 (19.4%)

病程 1-5 年：10 人 (27.8%)  1-5 years: n  = 10 (27.8%)

病程超过 5 年：19 人 (52.8%)  > 5 years: n  = 19 (52.8%)

疼痛类型 Type of pain

残肢痛：35 人 (97.2%)  Residual limb pain: n  = 35 (97.2%)

幻肢痛：25 人 (69.4%)  Phantom limb pain: n  = 25 (69.4%)

同时存在残肢痛和幻肢痛：24 人 (66.7%)  Both residual and phantom limb pain: n  = 24 (66.7%)

治疗前 NRS 评分
NRS score before treatment 9.1±0.8

治疗前每月爆发痛发作次数
Frequency of outbreak pain per month 
before treatment

9.7±3.7
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位放电和交感神经的激活等等。在这三个层面的发

病机制中，外周机制起到了重要的作用，脊髓及脊

髓以上中枢的机制很有可能也是受到来自外周的传

入冲动而被激活。有病例报道原本无幻肢痛的截肢

术后病人，在接受股神经阻滞后立即出现幻肢痛 [13]。

在外周机制中，神经瘤形成是引起截肢后疼痛的非

常重要的原因 [3]。残端神经瘤常在截肢后 1 个月至

12 个月内形成 [14]，然而并非所有神经瘤都会导致

疼痛 [15]，有研究认为约 10%～25% 的神经瘤是痛

性神经瘤 [16]。另一项超声研究中发现，有症状的神

经瘤常连接在瘢痕、骨膜、骨的断端或骨刺上，而

无症状的神经瘤周围则是一些疏松结缔组织 [4]。本

研究在寻找和治疗痛性神经瘤的过程中，发现在

痛性神经瘤内推注药物或进针时有很大的阻力，

而在一些无症状神经瘤内推药时阻力较小，也间

接印证了低回声的痛性神经瘤里面含有致密的组

织结构。

神经瘤在超声下常表现为一个边界清晰、卵圆

形、低回声的囊性结构 [17,18]，并且神经瘤是正常神

经的延续 [19]，沿着神经走行方向由残端向近端探查，

可以寻找到与神经瘤相连的正常神经，这两者交界

的部位称为神经瘤的蒂部 [20]。找到神经瘤后最重要

的是要判断其是否为痛性神经瘤，常通过按压超声

探头、在超声引导下细针刺入瘤体及推注生理盐水

等方式，观察以上刺激能否诱发出与平时相同的疼

痛 [9] 等方式判断。如果上述刺激方法诱发出了与平

时相同的疼痛，会接着在神经瘤内及周围瘢痕内注

射局部麻醉药和糖皮质激素进行诊断性治疗 [21]，若

该治疗后疼痛可以明显缓解，持续时间也与局部麻

醉药作用时间相近的话，则明确了痛性神经瘤的诊

断 [19]，进而根据疼痛缓解时间考虑下一步的治疗。

对截肢后疼痛的治疗是综合治疗，包括药物

治疗、物理治疗、介入治疗和手术治疗 [1]。药物治

疗和物理治疗效果不佳的病人常会寻求进一步行

介入或手术治疗。手术治疗如神经瘤切除术早已

有报道 [22]，但现有的研究中神经瘤切除术有效率

差异非常大，手术效果并不稳定，无效率最高有

67% [23]，原因主要有：残端神经瘤不是截肢后疼

痛的唯一病因 [24]；手术时并不能分辨出神经瘤是

否为痛性神经瘤，切除的神经瘤可能不是引起疼痛

的原因 [25]；手术切除神经瘤是对神经的再次损伤，

即使术后早期疼痛有所缓解，但随着时间推移神经

瘤会再次形成并引起疼痛 [26]。在 Mitchell 的研究

中 [27]，神经瘤切除术后有 42% 的病例神经瘤和疼

痛复发，神经瘤复发的中位时间为 8 个月。多次进

行手术切除神经瘤后，神经瘤复发的位置会越来越

向正常神经的近端靠近，在诊断和治疗时寻找神经

瘤就变得困难得多。射频消融和无水乙醇注射对残

端神经瘤进行神经毁损成功治疗截肢后疼痛已有

病例报道 [28,29]，这些微创介入治疗的有效性及安全

性均较好，治疗后疼痛有反复时可以重复应用，少

有严重并发症。

目前常用射频技术有标准射频和脉冲射频 2 种

工作模式。标准射频使用一个恒定输出的高频电流

产生 45℃以上的温度（这一温度可以使神经永久性

毁损），使神经热凝毁损，影响痛觉信号的传导从

表 2 治疗后疼痛评估

Table 2  Pain assessment after treatment

治疗后 2 周
2 weeks after treatment

治疗后 6 月
6 months after treatment

治疗后 12 月
12 months after treatment

残肢痛 NRS 评分 NRS score of RLP 1.5±1.3* 2.2±1.2* 2.9±2.1*

每月爆发痛次数
Frequency of outbreak pain per month 1.5±1.8* 2.5±2.6* 3.2±3.3*

幻肢痛变化 Change of PLP

消失 Disappear 9 (36%) 11 (44%) 3 (12%)

减轻 Decrease 13 (52%) 11 (44%) 17 (68%)

相同 Same 3 (12%) 3 (12%) 5 (20%)

加重 Increase 0 0 0

治疗效果评估 Assessment of treatment

有效 Good 31 (86.1%) 28 (77.8%) 28 (77.8%)

弱效 Poor 4 (11.1%) 7 (19.4%) 5 (13.9%)

无效 Fair 1 (2.8%) 1 (2.8%) 3 (8.3%)

*P < 0.05，与治疗前相比，*P < 0.05, compared with before treatment.

2022疼痛1期00.indd   412022疼痛1期00.indd   41 2022/1/14   13:08:322022/1/14   13:08:32



· 42 · 中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2022, 28 (1)

而减轻疼痛 [10]。脉冲射频在治疗上并非是起神经毁

损的作用。它是利用短暂的高电压“脉冲”，形成

射频范围 300 kHz 的电流，在治疗区域产生与连续

射频相同的电压波动，但产生的温度不会引起组织

凝固，因此并不是起到毁损的作用，而是起调控作

用 [15]。在本研究治疗过程中，首选的是使用标准射

频模式，参数设置为温度 80℃，时间 120 s，神经

瘤内每一个靶点进行两次射频毁损。若病人难以耐

受 80℃，则调整温度至病人可耐受后，逐渐加温

至 80 ℃或病人可承受的最高温度。目前的文献中

较多的使用的是脉冲射频模式 [6]，较多学者认为标

准射频产生的高温对周围正常组织损伤大，而在

临床治疗过程中，病人主要接受的是标准射频毁损

治疗，治疗期间并未发生严重并发症，疼痛也都有

缓解，在以后的工作中可以进一步比较两种模式的

治疗效果。

超声引导下的局部注射是诊断和治疗痛性神经

瘤的重要方法 [1]。局部注射的药物包括局部麻醉药 [7]、

糖皮质激素、肉毒素 [8]、无水乙醇 [9] 和苯酚等。在

本研究中，局部麻醉药和糖皮质激素在诊断和治疗

时都会应用。在诊断性治疗有效但疼痛缓解持续时

间短于 2 周的病人会考虑进一步行神经毁损以使疼

痛长期缓解。射频是用物理方法进行毁损，而无水

乙醇则是化学性毁损治疗。已有研究使用无水乙醇

在神经瘤内注射能有效缓解疼痛 [9]。本研究中，有

17 个病例使用过无水乙醇注射，其中有 5 例是单纯

使用无水乙醇注射，其近期、远期疗效均较好。同

时在每次治疗后均会注射局部麻醉药和糖皮质激素

混合药液，目的是减少自发异位神经放电，稳定神

经膜，减少局部神经炎性介质产生 [5]，减轻治疗的

不良反应。需要注意的是目前没有一种方法能够完

全达到真正的永久性神经阻滞，许多神经破坏性阻

滞的效果只能持续数周至数月，过后疼痛可能会复

发，需要进行重复治疗。射频消融毁损效果确切，

但每次毁损范围较小，需要对多个靶点反复进行毁

损，治疗时需要有极大的耐心进行多靶点的调整与

治疗；无水乙醇注射通过在神经瘤内扩散，似乎在

治疗操作难度与毁损范围都要优于射频消融，但在

实际临床工作中，由于痛性神经瘤内的结构过于致

密，无水乙醇的扩散并不十分理想。

本研究回顾分析了超声引导神经瘤毁损治疗

截肢后神经病理性疼痛的效果及安全性，得出以下

结论：对截肢后疼痛的病人，可以用超声技术寻找

是否有残端痛性神经瘤，并且在超声引导下对残端

痛性神经瘤毁损可缓解幻肢痛与残肢痛，也提示

外周机制在截肢后疼痛的发病中起到重要的作用。

本研究为回顾性分析，在病人与治疗方式选择并

非随机对照，后续仍需进行大样本随机对照前瞻

性试验。
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• 消  息 •

《疼痛疑难病例和并发症处理》出版发行

由樊碧发、肖军、毛鹏主译的《疼痛疑难病例和并发症处理》已在清华大学出版社出版发行，该书讲

述了治疗疑难疼痛及其并发症的真实病例；重点介绍并发症的预防措施及处理方案。涉及镇痛药物过量、阿

片药物戒断、药物相互作用和用药后心律失常等非介入治疗并发症；对疼痛介入治疗过程椎管内治疗、椎体

后凸成形术、置入式药物输注系统、脊髓刺激器、交感神经阻滞和神经毁损所产生的并发症重点论述；作者

通过专题讨论和循证医学最新成果提供了并发症的鉴别诊断要素和处理并发症的最佳方案；旨在减少疼痛治

疗并发症的发生率和降低死亡率。该书内容具有重要借鉴意义；通过阅读经典案例和最新文献资料，对临床

医师提高诊疗能力有积极意义；全国各地新华书店和网络书店有销售。
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