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　 　 偏头痛是一种常见的神经病学疾患，有很多种类和并发

症，每位患者的症状并不完全相同，预后也各不一样。 目前，
偏头痛的治疗方法有药物保守治疗、神经阻滞及手术减压术

等。 因偏头痛的病因尚未完全明确，各方法的疗效不尽相同，
甚至同一方法在不同地区、不同患者群体间的疗效也不尽相

同。 这些治疗方法尚无统一的规范化标准。 当前偏头痛的病

因及治疗方法尚处于探索阶段，本文就枕部相关头痛的神经

阻滞及神经减压术治疗做一概述。

１　 枕部偏头痛的相关解剖学

枕大神经起自 Ｃ２ 脊神经的后支，走行于头下斜肌的下

方，而后穿过头半棘肌和斜方肌，使神经广泛分布于后部头

皮［１］ 。 ９０％ ～ ９８􀆰 ５％ 的人枕大神经穿过头半棘肌，在枕骨隆

突下 ２７ ～ ３０􀆰 ２ ｍｍ、距中线 １２ ～ １５ ｍｍ 的侧面穿出［２ － ５］ 。 有

的学者认为半棘肌始终是枕大神经被肌肉夹持的唯一位点。
但另一些学者则发现了 ３ 个可能夹持枕大神经的肌肉，Ｂｏｖｉｍ
等［２］解剖了 ２０ 具新鲜的尸体头，共 ４０ 条枕大神经，结果显示

枕大神经多数穿过半棘肌（３６ 条），少数穿过斜方肌（１８ 条），
极少穿过下斜肌（３ 条）。 枕大神经在其路线上穿过了一些肌

肉，尤其是下斜肌、斜方肌和半棘肌，理论上，任何一处肌肉的

夹持都可看成对神经压迫或激惹的来源。
一些学者对 ２０ 具头部标本进行解剖，发现 ４０ 处枕大神

经全部穿过半棘肌。 枕大神经出现位点离中线的平均距离右

侧是 １４􀆰 １ ｍｍ，左侧是 １３􀆰 ８ ｍｍ （标准差分别是 ４􀆰 ４ ｍｍ、
４􀆰 ３ ｍｍ）。 此位点在枕外隆突下右侧 ２９􀆰 １ ｍｍ，左侧 ２８􀆰 ７ ｍｍ
（标准差分别是 ７􀆰 ８ ｍｍ、６􀆰 ６ ｍｍ）。 在肌肉内的走行距离右侧

是 ７􀆰 ６ ｍｍ，左侧是 ８􀆰 ９ ｍｍ（标准差分别是 ２􀆰 ９ ｍｍ、３􀆰 ２ ｍｍ）。
因此，可以总结出一个直径 １􀆰 ５ ｃｍ 的区域，此区域大约在枕

外隆凸下 ３ ｃｍ 和外侧 １􀆰 ５ ｃｍ，不管是药物注射还是手术都能

对此区域的枕大神经进行确切的干预［４］ 。
此外，枕大神经的主干和分支情况也同样重要。 枕大神

经的分支总是与较小的枕大神经主干直径相关联。 因此较小

的枕大神经主干直径应该提醒外科医生意识到枕大神经分支

的可能性，并且使外科医生寻找额外的神经分支，以便实现对

枕大神经的充分减压。 枕大神经可能分支到周围的一块肌肉

或一根血管，例如枕动脉或它的一个分支［６］ 。
有证据显示，偏头痛的潜在病因可能是外周机制，而不是

颅内的机制。 沿外周神经终止扳机点的引发，将改善偏头痛

的症状。

２　 枕部偏头痛的神经阻滞治疗

周围神经阻滞在偏头痛的诊疗过程中扮演着重要角色，
其在治疗各种各样偏头痛方面已应用很久，然而神经阻滞治

疗偏头痛的具体数据却不多。 而且，头痛专家也没有对注射

的类型、剂量及注射方案等达成广泛一致意见。 目前常用阻

滞药物为 Ａ 型肉毒素、肾上腺素和局麻药，类固醇激素及曲安

奈德的作用亦存争议。 周围神经阻滞时最常用的目标是枕大

神经和三叉神经的一些终末分支［７］ 。 周围神经阻滞适用于门

诊诊疗，因为其副作用一般温和且短暂，而头痛的缓解可能很

迅速和明显［８ － ９］ 。
大部分研究周围神经阻滞治疗偏头痛时注重于枕大神经

阻滞，有一些对三叉神经阻滞也同样注重。 有科学的证据表

明枕大神经和三叉神经在解剖和功能上的联系［１０ － １１］ ，这些数

据支持在偏头痛时应用枕大神经阻滞，即使偏头痛部位没有

在枕大神经分布区域也可以进行。
枕大神经阻滞的方法为：针头大约应在枕骨隆突两侧

２ ｃｍ，再向下 ２ ｃｍ。 当针头碰到枕骨的骨膜后应后撤约

０􀆰 ５ ｃｍ 再注射。 当针头处于此位置时，在枕大神经支配区域

经常有感觉异常。 但获得枕大神经阻滞，感觉异常并非一定

要出现。 在阻滞前可寻找枕动脉搏动最明显处，然后在此处

稍内侧回抽无血后注射即可。 若枕动脉搏动不明显，可在枕

骨隆突外下方（如前述）进行注射。 当第一次阻滞失败时，针
头再往下方 ２ ｃｍ 重新注射，则阻滞可获得成功。

有学者对 １５０ 例患者进行单侧（ｎ ＝ ３７）和双侧（ｎ ＝ １１３）
的枕神经阻滞，所用药物为 １０ ｍｌ 布比卡因和 ２０ ｍｇ 曲安奈

德，且评估阻滞后临床症状的变量值包括两个方面［１２］ ：（１）在
之前 ３０ ｄ 里发生了任何程度头痛的天数（头痛天数，ＨＤｓ）；
（２）在这些头痛的天数里有多少天出现了功能丧失，且持续至

少 １ ｈ（功能丧失的头痛天数，ＦＩＨＤｓ）。 通过这些不同的天数

将患者头痛的频率和程度概括地记录成：ＨＤｓ ／ ＦＩＨＤｓ［１３］ 。 同

样记录了患者的年龄、性别、是否过量服用相应药物、偏头痛

残疾程度评分、患者是否获得头痛的持续缓解、如果仍头痛那
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么在头痛期间是否为持续头痛，以及预防性治疗偏头痛药物

的药名和用量。 所有 １５０ 例患者 １ 个月后均复查随访。 ７８ 例

（５２％ ）患者相比于治疗前的水平得到了至少 ５０％ 的头痛缓

解；８１ 例（５４％ ）患者 ＦＩＨＤｓ 至少减少 ５０％ ；９０ 例（６０％ ）患者

头痛明显改善（４６􀆰 ３０％ ）或改善（４４􀆰 ２９％ ）；４２ 例（２８％ ）患者

到治疗后 １ 个月头痛未改善，而 １７ 例（１１％ ）患者头痛加重，１
例（０􀆰 ５％ ）患者头痛加剧。 共有 ６０ 例（４０％ ）患者称到治疗后

１ 个月头痛未改善或变得更糟，４７ 例患者在阻滞后出现快速

和戏剧性的反应，即头痛无法忍受超过 ２ 周。 每日头痛或非

每日头痛，每日头痛的持续状态，是否为恒定头痛或药物过量

性头痛以及先前预防性治疗的效果如何等，均不影响阻滞治

疗的效果。 相似地，治疗前各项身体检查的发现对于预测阻

滞效果没有实际价值。 触痛等级和是否存在 Ｔｉｎｅｌ’ ｓ 征及其

与典型头痛的相似度均无法与阻滞的结果相吻合。
注射适量的药物且避免将药物注入血管内，则阻滞的危

险性不大。 局部副作用如血肿和局部疼痛是可能发生的。 枕

大神经区域注射类固醇激素后，较少见的副作用如脱发和皮

肤萎缩也曾有报道。 此部位有钝器外伤史或颅后窝靠前部位

手术史的患者可能颅骨有缺陷，在这些情况下，直接刺入颅骨

内可能导致脊髓麻醉［１４］ 。 局部麻醉的全身性毒副反应可能

会随着药物血浆浓度的升高而发生，见于药物过量或疏忽导

致的血管内注射。 中枢神经系统症状有轻型（如头晕、目眩、
口腔金属味、眶部麻木、耳鸣和视力模糊）和重型（如肌肉抽

搐、昏迷、心血管或呼吸系统功能降低）。 心血管系统亦可能

会受影响，比如患者感到胸前不适或疼痛、呼吸短促、心悸和

晕厥。 局麻药的中毒剂量可能会引起心律失常、心衰和低血

压。 如果适当应用药物且避免血管内注射，则副作用非常少。
另外，枕大神经阻滞时注射肾上腺素由于导致终末动脉痉挛

会引起头皮坏死［１５］ ，尤应注意。

３　 枕部相关头痛的神经减压术

在枕骨或其他偏头痛触发区域的神经压迫潜在位点的发

现，不仅证实了偏头痛外周扳机点原理，而且支持外科减压术

在偏头痛中的应用。 尽管存在许多不同的关于偏头痛病因学

的原理，但越来越多的证据表明，偏头痛起源于外周并且通过

激活三叉神经血管系统而导致疼痛［１６］ 。 特别是外周的疼痛

感受器的激活，导致神经性的炎症反应和中枢致敏作用，最后

产生偏头痛发作时特有的皮肤异常疼痛［１７ － １８］ 。
之前的研究已认识到在后头部和颈部区域的感觉神经激

惹是引起枕部头痛的原因之一［１９ － ２５］ 。 头痛的神经组织激惹

已与神经末梢被压迫的解剖学变异联系起来。 不同的组织被

认定为可能的压迫物，包括淋巴结、骨、筋膜、肌肉和动脉

等［４，１９，２１，２５］ 。 肌肉和动脉可在受到刺激后改变解剖形状，并且

形状改变之后会引起周围组织结构的压迫。 因为骨和筋膜坚

韧而不易弯曲，被认为能对肿胀神经带来强有力的激惹，很像

手部的手腕横韧带。 偏头痛外科治疗的重点是在不同的组织

结构压迫中手术松解外周神经。
３􀆰 １　 常规神经减压术　 对于药物治疗难控制的偏头痛患者，
感觉神经灭活的外科手术被证实可以改善或消除临床症状。

外科手术灭活作用涉及外周感觉神经卡压的松解，通过切断

神经、切除周围肌肉筋膜组织来对神经减压，和（或）结扎穿行

于神经或与神经交织在一起的血管。 最近的结果表明，７９ 例

接受扳机点（下述）外科减压术的患者中有 ７１ 例（９０％ ）患者

在外科手术之后，偏头痛的发作频率、持续时间、强度都得到

消除或显著改善，并可维持 ５ 年［２２］ 。
一个已经被准确描述的扳机点是当枕大神经穿行于半棘

肌到达皮肤时，提供了机械刺激和激惹［４］ 。 枕大神经的解压，
传统上涉及位于枕大神经内侧部分的头半棘肌的局部去除，
在神经和肌肉之间插入皮下皮瓣，从而阻断周围肌肉对神经

的影响。 ６２％有枕部扳机点的患者，在解除枕大神经穿入半

棘肌时的卡压后，偏头痛症状完全消除［２６］ 。
手术方法：患者取仰卧位，全身诱导麻醉后患者转变为俯

卧位。 做一枕部中线切口，并直达脊中线。 如果斜方肌内侧

缘到达脊中线，则该肌纤维用电灼烧切除，侧面地收缩从而暴

露头半棘肌。 中线与神经之间的一小部分头半棘肌被切除。
覆盖神经的筋膜被切除，就像在腕管松解术时松解正中神经

一样，从而神经也随之处于皮下平面。 使用皮下皮瓣遮蔽神

经，从而避免来自肌肉的压迫。
通过枕大神经减压术，枕部扳机点的灭活作用在实现偏

头痛缓解上可能特别有效。 以往的一项研究显示，枕大神经

减压术能使 １００％ 的患者偏头痛改善，６２％ 的患者解除偏头

痛［２７］ 。 Ｊａｎｉｓ 等［２８］ 证实了这些结果，９３􀆰 ８％ 的患者偏头痛好

转，５６􀆰 ３％的患者解除了偏头痛。
３􀆰 ２　 枕动脉切除术　 有学者对在枕大神经松解时是否进行

枕动脉切除术进行了试验性研究。 １７０ 例具有相似情况的偏

头痛患者为试验对象，这些情况包括：偏头痛的频率（每月偏

头痛的次数）、持续时间（天数）、强度（强度由 １ 到 １０，１０ 为最

剧烈）以及偏头痛的疼痛位置。 其中 ５５ 例被发现枕大神经与

枕动脉有密切关系，在常规枕大神经松解的基础上给予枕动

脉切除术；其余 １１５ 例则进行常规枕大神经松解，成为对照

组。 ５５ 例枕动脉切除术患者中的 ４４ 例（８０％ ）患者有了积极

的试验结果（枕部偏头痛减少≥５０％ ），２１ 例（３８􀆰 ２％ ）患者的

头痛完全消除。 在 １１５ 例对照组患者中，１０５ 例（９１􀆰 ３％ ）取得

了积极的试验结果，７４ 例（６４􀆰 ３％ ）枕部偏头痛完全消除。 相

比较，对照组成功率（Ｐ ＝ ０􀆰 ０４７）和消除率（Ｐ ＝ ０􀆰 ００２）显著高

于枕动脉切除术组［２９］ 。 但此研究存在局限性，比如术前患者

的病情不是完全相同。 因此是否加做枕动脉切除术仍然需要

大量的试验性研究及大量临床资料加以佐证。

４　 总结及展望

综上所述，目前偏头痛的病因未完全清楚，头痛分类方法

也不尽相同，未达成一致标准。 偏头痛的分类名称包括神经

性头痛、颈源性头痛、紧张性头痛等，各名称间并无明显界限，
甚至有重叠部分。 若根据疼痛部位可将其分为额部痛、颞部

痛、枕部痛及游走性头痛等。 其中枕部偏头痛的发病率较高，
目前的研究也较多；尽管这些研究获得了初步成果，但仍有一

些患者接受神经阻滞及外科手术后偏头痛症状未缓解，一种

可能性是仍留有现在外科路径中未发现的机械性压迫或激惹
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的位点，所以还应该进行更多的临床试验，将偏头痛的病因理

论归纳完善，并且使偏头痛的神经阻滞及手术治疗方法统一

化、标准化，甚至探索出其他更好的治疗偏头痛的方法。
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