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偏头痛是一种常见致残性且受多因素影响的神

经血管性头痛综合征，对患者的日常工作和生活造

成不良影响，甚至导致失能。作为一种慢性疾病，

偏头痛影响全球约 15% 的人群，其中我国是偏头痛

患者例数最多的国家，年发病率约 9.3%，总例数超

过 1.32 亿，对患者家庭和社会造成巨大负担，已成

为全球主要的公共卫生问题之一［1-2］。给予偏头痛

患者及时、合理、有效的治疗及预后改善措施至关

重要，目前国内外针对偏头痛的治疗手段主要为急

性发作期药物治疗与预防性治疗。为降低偏头痛患

者的疾病负担，减少医疗资源消耗，改善偏头痛患

者的生活质量，有必要进一步探索治疗方法。

本文报道1例双侧脑膜中动脉（middle meningeal 

artery，MMA）局部注射利多卡因联合栓塞术治疗

偏头痛患者的案例，并复习相关文献，以期为临床

MMA 内介入干预治疗偏头痛提供方向。本研究已

获得扬州大学附属医院医学伦理委员会审批［批号：

2023-YKL06- 课（01）］，患者已签署知情同意书。

临床资料 患者男，57岁，出租车司机，初中文

化，以“反复头痛20年，加重1周”为主诉于2022年 

9 月 15 日收入扬州大学附属医院住院治疗。患者

20 年前常于饮酒、熬夜后出现头部搏动性头痛，头

痛部位多为右侧额颞部，呈持续性，头痛程度尚可

以忍受，每周发作 1～2 次，每次发作前 1 h 内伴有

视物闪光，持续 10～15 min 后完全恢复正常，头痛

发作时不伴发热，无恶心呕吐，无意识障碍，无肢体

抽搐，无肢体麻木无力等不适，活动后头痛程度加

重，安静环境下休息后缓解，发作时服用“1 粒去痛

片”症状明显改善，发作间期时感疲乏、不易集中注

意力。患者于 8 年前自觉头痛程度及发作频率较前

进展，每周无明显诱因下可发作 4～5 次，严重时伴

恶心呕吐，需服用“2 粒去痛片”方可缓解。患者于

1 周前（2022 年 9 月 8 日）头痛发作，病情较前进一步

加重，无明显诱因下发作呈持续性，右侧额颞部重

度搏动性疼痛，发作前 1 h 内出现视物闪光及暗点，

持续约 40 min 后该症状完全消失，病程中恶心呕吐

数次，呕吐物多为胃内容物，无特殊颜色及气味，不

伴发热，无意识障碍，无肢体抽搐，无肢体麻木无

力等不适，服用 4～6 粒去痛片后症状改善仍不明

显，多卧床，日常工作及生活受到严重影响。20 多 

年来，患者一直未系统就医，自行根据头痛程度服

用药物治疗。病程中患者常有烦躁不安，精神萎靡，

饮食、睡眠差，大小便正常，体力正常，体重无特殊

变化。既往史及个人史：高血压病病史 3 年，平素不

规律服用硝苯地平控释片 30 mg，每天 1 次，否认糖

尿病、高脂血症等其他疾病史。否认肝炎、结核病

等传染病史。患者初中毕业后一直从事出租车司机

工作，自发病以来，工作逐渐力不从心，难以长时间
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维持。有饮酒史，已戒酒多年，无抽烟嗜好，否认冶

游史，目前育有 1 子。家族史：否认家族偏头痛疾病

史及遗传疾病史。

入 院 查 体：体 温 36.8℃，脉 搏 88 次 /min，呼 吸 

18 次 /min，血压 126/106 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），

体重 88 kg。心肺腹查体未见明显异常。神经系统

查体：意识清楚，言语流利。双侧瞳孔等大等圆，直

径约 2.5 mm，对光反射灵敏。双侧面纹、鼻唇沟对

称，口角无歪斜，伸舌居中。四肢肌力Ⅴ级，肌张力

正常。四肢腱反射（++）。双侧肢体深、浅感觉正常。

双侧肢体指鼻试验、跟膝胫试验正常。双侧巴宾斯

基征阴性。颈软，克尼格氏征、布鲁金斯氏征均阴性。

量表评估：头痛影响测评量表 -6（Headache Impact 

Test-6， HIT-6）得分为 70 分；偏头痛残疾程度评估

问卷（Migaine Disability Assessmennt Questionnaire，

MIDAS）评估为 MIDAS Ⅳ级，重度残疾；数字疼痛强

度量表（Numerical Rating Scale，NRS）表达为 9。实

验室检查：葡萄糖 10.12 mmol/L，尿酸 486.8 μmol/L；

血钾 3.40 mmol/L；甘油三酯 4.00 mmol/L、高密度脂

蛋白胆固醇 1.07 mmol/L、载脂蛋白 A 1.67 g/L、载脂

蛋白 B 1.53 g/L；尿隐血试验示尿蛋白（+）、隐血（++）、

尿红细胞计数 112.4 /μl；外周血常规 + 超敏 C 反应

蛋白、凝血功能五项、粪常规 + 隐血试验、糖化血红

蛋白、甲状腺功能五项、同型半胱氨酸测定、维生

素 B12 测定、男性肿瘤标志物检查均未见异常。腰

椎穿刺脑脊液检查示压力 160 mmH2O（1 mmH2O= 

0.009 8 kPa），脑脊液常规、生化、细胞学形态检查均

未见异常。辅助检查：心电图正常。心脏彩超示左

心室舒张功能减退Ⅰ级，三尖瓣、主动脉瓣轻度返

流。颈部血管彩超示左侧颈总动脉单发斑块形成。

经颅彩色多普勒超声示双侧大脑中动脉血流对称，

血流速度降低；双侧大脑前动脉血流对称，血流速

度降低；双侧大脑后动脉血流对称，血流速度正常；

椎-基底动脉血流速度降低；脉动指数及阻力指数

正常，频谱示中位转折波。经食道超声示卵圆孔闭

合；左心耳内未见明显异常回声。头颅磁共振平扫+ 

磁共振血管成像 + 磁共振静脉成像示颅内少许脑

缺血灶；两侧筛窦、上颌窦炎症；双侧胚胎型大脑

后动脉；左侧横窦、乙状窦及颈内静脉纤细、局部

未见显影。颈椎磁共振平扫 + 磁共振血管成像示

左侧椎动脉全程纤细。胸部 + 全腹部 CT 示左肺下

叶少许炎症、肺气肿；胆囊泥沙样结石、胆汁淤积；

左肾囊肿；右肾上腺内肢，腺瘤可能；前列腺增生

伴钙化灶。

诊断 本例患者为中年男性，慢性病程，进行

性加重，每次发病前伴有视觉先兆，可完全恢复，

随后出现头痛症状，病程中长期服用急性止痛药

物，存在明显药物过度使用及耐受，专科查体及

相关检查未见明显异常，在排除其他原因可能引

起的头痛后，根据《国际头痛分类 - 第三版》（The 

International Classification of Headache Disorders，3rd 

edition； ICHD-3）诊断为有先兆、慢性偏头痛合并药

物过度使用性头痛［3］。

治疗及随访 患者入院后停用急性止痛药物

“去痛片”，改用预防性药物（氟桂利嗪 5 mg 及阿米

替林 25 mg，每晚睡前 1 片）治疗，住院期间患者诉

症状较入院时改善不明显，晚间预防性药物服用后

头痛程度略有缓解，NRS 表达为 8，2～3 h 后头痛程

度再次上升，NRS 表达为 9。鉴于预防性药物需在

足够治疗剂量下使用至少 6～8 周才能评估疗效［4］，

为缓解当下头痛给患者带来的身心痛苦，充分对患

者本人进行知情告知并由患者本人签署知情同意书

后于 2022 年 9 月 21 日局部麻醉下行双侧 MMA 局部

注射利多卡因联合栓塞术。对患者施行右侧股动脉

穿刺，置入 5F 导管鞘，以 5F 单弯导管行选择性双侧

颈总动脉及颈外动脉造影。经造影导管引入微导

管，路径图下与微导丝配合超选出 MMA，经微导管

造影（对比剂碘海醇，100 ml∶35 g，扬子江药业集

团有限公司，1 ml/s，共 5 ml）明确 MMA 起源无血管

解剖变异（如眼动脉、颈内动脉或椎基底动脉系统异

位起源、危险吻合等）后，经微导管缓慢注射稀释的

利多卡因（50%）5 ml 于 MMA 主干，然后缓慢注射稀

释的聚乙烯醇颗粒（对比剂及生理盐水1∶1混合，直

径150～300 μm）栓塞MMA远端分支，最后置入1个

带纤毛的微弹簧圈栓塞MMA主干，术后患者安全返

回病房。术后当天直至出院前（2022年9月24日），患

者头痛未再发（NRS由9下降至0），未诉有特殊不适。

患者手术前后超选择性MMA血管造影成像见图1。

术后嘱患者继续进行预防性药物治疗（氟桂利

嗪 5 mg 及阿米替林 25 mg，每晚睡前 1 片）。出院 

3 个月后随访，患者诉出院 1 周后头痛未有发作，

已自行停用预防性药物治疗，HIT-6 得分为 36 分，

MIDAS 评估为 MIDAS Ⅰ级，很少或没有残疾，未出

现其他术后相关不适；出院 8 个月后随访，患者诉头

痛未有发作，出院 1 周后至今未服用任何预防性药

物，HIT-6 得分为 36 分，MIDAS 评估为 MIDAS Ⅰ级，

很少或没有残疾，未出现其他术后相关不适；出院 

1 年后随访，患者诉自第 9 个月开始，头痛时有发作，
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每月发作 1～2 次，每次持续 1～2 h，头疼最大程度

时 NRS 表达为 4，每次发作前未再出现视物闪光及

暗点，发作时无恶心呕吐、肢体抽搐、意识障碍、肢

体麻木无力等不适，休息后可缓解，开始服用预防

性药物（氟桂利嗪 5 mg 及阿米替林 25 mg，每晚睡前

1 片），HIT-6 得分为 52 分，MIDAS 评估为 MIDAS Ⅱ

级，轻度残疾，工作及生活可以正常维持。

讨 论 分 别 以“middle meningeal  ar tery  

embolizat ion and migraine”“migrainerelated 

treatments”“lidocaine and migraine”“middle meningeal 

artery and lidocaine”“脑 膜 中 动 脉 栓 塞”“偏 头 痛

的血管内治疗”“利多卡因和偏头痛”等关键词

在 PubMed 数据库、万方数据库、中国知网对建库

至 2023 年 9 月发表的相关文献进行检索，最终在

PubMed 数据库中检索到 4 篇文献，包括 MMA 内栓

塞治疗慢性硬膜下血肿合并慢性头痛报道 9 例，

MMA 内注射利多卡因治疗偏头痛报道 4 例，MMA

内注射利多卡因及甲基泼尼松龙治疗偏头痛报道

2 例，结扎颞浅动脉和 MMA 治疗偏头痛报道 10 例。

在所有报道的案例中，随访结果均表明治疗有效且

并未出现明显的并发症。76 例因慢性硬膜下血肿

而栓塞 MMA 的回顾性分析发现，在 9 例治疗前同

时有慢性头痛的患者中，有 8 例报告栓塞术后头痛

缓解（平均随访时间为 489 d），其中 7 例完全缓解，

在这 7 例头痛完全缓解的患者中有 6 例施行了双侧

MMA 栓塞术，随访期间 9 例患者皆未报告并发症

及不适［5-6］。4 例顽固性偏头痛患者给予MMA注射

利多卡因治疗后头痛程度立即改善（NRS分别由8降

至0、10降至0、5降至0和9降至2），尽管其中2 例患

者在术后第 2 天头痛复发，但直到住院最后 1 天，

两者头痛发作的强度始终低于术前，两者 3 个月后

随访的 MIDAS 评估等级较入院时明显下降［7］。利

多卡因联合甲基泼尼松龙注入 MMA 治疗难治性

偏头痛的案例中，2 例患者均接受了 MMA 内注射 

40 mg 利多卡因和 20 mg 甲基泼尼松龙，头痛的最初

改善表现在注射后 5 min 内（NRS 分别由 10 降至 5 和

7降至4），并持续到注射后5～8 h，与术前水平相比，

2 例患者均报告术后 24 h头痛程度降低［8］。利多卡

因可能通过降低神经元的敏感性和活动（中枢脱敏），

减少N-甲基-D-天冬氨酸受体介导的突触后去极化

来重置大脑神经通路内的疼痛敏感性，同时可能还

有抗炎作用。Fan等［9］对10例严重偏头痛患者采取

结扎颞浅动脉和MMA的治疗方案，在之后2～18年

的随访中均未发现复发。结合相关文献［10-14］分析，

血管内介入治疗偏头痛是相对安全的。随着血管内

新技术的不断出现，相较于之前的栓塞技术，患者

的风险及总体医疗成本可进一步降低［15-17］。

偏头痛作为第二常见的神经系统失能性疾病，

尚无可彻底治愈的治疗手段，发病机制尚未明确，

仍 在 不 断 探 索 中。 降 钙 素 基 因 相 关 肽（calcitonin 

gene-related peptide， CGRP）在 三 叉 神 经 血 管 系 统

（trigeminal vascular system， TGVS）激活导致的偏头

注：A 为栓塞前脑膜中动脉血管造影（侧位）；B 为栓塞后脑膜中动脉血管造影（侧位），脑膜中动脉呈残根状，箭头指向处为置入的微弹簧圈

图1 患者脑膜中动脉局部注射利多卡因联合栓塞术前后超选择性脑膜中动脉血管造影成像
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痛发病及病程进展是目前认可度最高的一种学说。

TGVS由颅内大血管、硬脑膜及其神经连接组成［18-19］。

有研究显示 TGVS 的活化是偏头痛发病的关键［20］。

体内外刺激触发偏头痛启动点后，皮质扩散性抑

制，三叉神经敏化，TGVS 被激活，三叉神经末梢释

放 CGRP 等血管活性物质，CGRP 通过一系列级联反

应介导 TGVS 信号转导，导致硬脑膜内肥大细胞脱

颗粒和神经源性炎症［21-22］，促使血管舒张，激活硬

脑膜和颅内血管的三叉神经痛感神经元，从而引发

偏头痛［23］，研究证实这种神经肽的释放与头痛相平

行，且其浓度与头痛程度高度相关［24-25］。MMA 是

硬脑膜的主要供血动脉，在急性偏头痛发作期被观

察到可呈同侧扩张［21-22］，其很可能是 CGRP 释放的

最关键靶目标通道并可促进CGRP瀑布级释放形成

正反馈。早在2010年就有学者提出，MMA舒张是偏

头痛炎性过程的关键组成部分［26］。有研究观察到静

脉输注CGRP及垂体腺苷酸环化酶激活多肽可诱导

MMA显著扩张进而触发入组健康志愿者即刻或迟

发性偏头痛样发作，舒马曲坦可逆转由两者引起的

MMA扩张，在偏头痛的急性发作期治疗有效［27-30］。

然而，也有研究质疑硬脑膜血管扩张导致偏头痛的

发生，Nagata 等［31］在 1 例 42 岁女性自发性偏头痛发

作期间对其进行了磁共振血管成像，未观察到MMA

有明显扩张；此外，Shevel［32］提出偏头痛与MMA的扩

张无关。从解剖角度探讨，MMA是上颌动脉的一个分

支，上颌动脉起源于颈外动脉，MMA通过棘孔进入颅

内后嵌入颅骨的凹槽中，发出众多分支，现有影像学

技术较难识别MMA及其分支是否扩张［33-34］。研究

表明，MMA中注入二甲亚砜/乙烯-乙烯醇共聚物可

触发三叉神经-心脏反射［35-36］，证实MMA是通往三

叉神经节的重要通道。Qureshi 等［37］也在 2017 年

对 MMA 进入棘孔前的颅外段进行了描述，其供应

棘孔前内侧卵圆孔处的三叉神经节，并将这支动脉

分支称为三叉神经节动脉，为介入操作提供了理论

基础。

在参考国外 MMA 内介入治疗头痛的策略下，

我院神经介入团队于 MMA 内局部注入利多卡因联

合聚乙醇颗粒及弹簧圈栓塞术治疗头痛。患者出院

1 周后至再发头痛，期间 8 个月未服用任何预防性

药物，1 年的随访结果表明 MMA 内局部注入利多卡

因联合栓塞术治疗头痛是确切有效及相对安全的，

患者的头痛症状在术后得到了明显改善，在出院后 

8 个月内头痛未有发作，临床结局虽未痊愈，但既往

长期头痛给其带来的身心痛苦已显著减轻。相较

于国外已报道的案例，本例患者术后至出院前头痛

症状未有反弹，明确的头痛日记追踪记录显示其疗

效维持时间长达 8 个月，提示 MMA 内药物及栓塞术

联合治疗或可延长患者治疗效果的“窗口期”，单纯

MMA 内药物注入治疗偏头痛的效果有限。同时因

为该治疗手段带来的“窗口期”，本例患者能够接受

接诊医师提供的规范化预防性治疗方案，摆脱对急

性止痛药物的依赖。虽然患者术后未坚持服用预防

性药物，头痛发作的程度及频率有回升趋势，但该

患者在整体上是获益的。伴随临床科研的不断深入，

针对 CGRP 及其受体的单克隆抗体和拮抗剂相继在

国外上市，然而昂贵的价格使绝大多数普通家庭望

而却步。结合本例患者的治疗效果，MMA 内介入治

疗偏头痛或可成为未来临床关注的方向。

综上所述，本文报告 1 例有先兆、慢性偏头痛合

并药物过度使用性头痛患者在接受规范化预防性治

疗方案前采用 MMA 内局部注射利多卡因联合栓塞

治疗偏头痛的临床方案，术后效果显著，术后维持

时间可达 8 个月，在一定程度上提高了患者的生活

质量，减少了药物的滥用和依赖。本案例也存在一

定的局限性：（1）本案例选择的联合介入治疗手段国

内外少有报道，国外已报道的 MMA 内介入治疗偏

头痛案例有限，具体施行的手术方案、栓塞材料及

术后影像学未有详细说明，循证级别较低，患者的

长期疗效及安全性还有待进一步观察；（2）本案例患

者术后继续服用药物 1 周，虽未达预防性药物起效

疗程，其显示的术后疗效仍然不能排除药物治疗发

挥的作用；（3）MMA 内介入治疗对偏头痛患者本身

具有选择性，MMA 解剖异常的患者（如异位起源、危

险吻合、合并动脉瘤等）相对禁忌。此外，已报道的

案例显示（包括本案例），单纯 MMA 内药物治疗偏头

痛的维持期明显超出其半衰期，作用机制还需进一

步研究，在未来栓塞剂联合药物的新型介入材料或

可成为治疗偏头痛的另一个契机，期待更多样本量

的前瞻性研究提供更多的循证学依据。
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本刊文稿中缩略语的书写要求

在本刊发表的学术论文中，已被公知公认的缩略语在正文中可以不加注释直接使用（表1）；不常用的和

尚未被公知公认的缩略语以及原词过长、在文中多次出现者，若为中文可于文中第1次出现时写明全称，在

圆括号内写出缩略语，如：流行性脑脊髓膜炎（流脑）；若为外文可于文中第1次出现时写出中文全称，在圆括

号内写出外文全称及其缩略语，如：阿尔茨海默病（Alzheimer disease， AD）。若该缩略语已经公知，也可不注

出其英文全称。不超过4个汉字的名词不宜使用缩略语，以免影响论文的可读性。西文缩略语不得拆开转行。

表1　《神经疾病与精神卫生》杂志常用缩略语

缩略语 中文全称 缩略语 中文全称 缩略语 中文全称

CNS 中枢神经系统 AD 老年痴呆症 ( 阿尔茨海默病 ) GABA γ- 氨基丁酸

IL 白细胞介素 CT 电子计算机体层扫描 PD 帕金森病

MRI 磁共振成像 BDNF 脑源性神经营养因子 DSA 数字减影血管造影

PCR 聚合酶链式反应 ELISA 酶联免疫吸附剂测定 PET 正电子发射计算机断层显像

SOD 超氧化物歧化酶 NIHSS 美国国立卫生研究院卒中评分 CRP C 反应蛋白

MMSE 简易精神状态检查 WHO 世界卫生组织 TIA 短暂性脑缺血发作

TNF 肿瘤坏死因子 PANSS 阳性与阴性症状量表 HAMD 汉密尔顿抑郁量表

HAMA 汉密尔顿焦虑量表 SSRIs 选择性 5- 羟色胺再摄取抑制剂 rTMS 重复经颅磁刺激

5-HT 5- 羟色胺 ICD-10 国际疾病分类第十版 MoCA 蒙特利尔认知评估量表

PTSD 创伤后应激障碍 CCMD 中国精神障碍分类与诊断标准 DSM 美国精神障碍诊断与统计手册


