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月经性偏头痛诊断与治疗中国专家共识
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【摘要】　月经性偏头痛分为单纯月经性偏头痛与月经相关性偏头痛两种类型。月经期的偏头痛

发作疼痛程度重，持续时间长，致残性强，对急性期治疗药物的反应性差。为促进和规范中国月经性

偏头痛的诊疗，本专家共识借鉴国际上月经性偏头痛的诊疗进展，并结合中国月经性偏头痛诊疗实际

情况而制订，旨在指导神经内科为主体的临床医生，开展对成人月经性偏头痛患者的全程规范化

管理。
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【Abstract】 Menstrual migraine can be classified into two types: pure menstrual migraine 
and menstrual related migraine. Migraine attacks during menstruation are characterized by severe 
pain, longer duration, and high disability, with poor responsiveness to acute treatment medications. 
This expert consensus was drafted based on the menstrual migraine clinical advance and current 
situation in China. And the purpose of this expert consensus is to improve the understanding, 
management, diagnosis, and treatment of menstrual migraine.
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偏头痛是一种常见的原发性头痛，全球平均患

病率约为 14%~15%［1］。偏头痛的患病率在不同年

龄和性别之间有很大差异，在 25~55岁时患病率最

高，在成人中女性的患病率是男性的 3~4 倍。约

20%~25% 的女性偏头痛患者与月经周期密切相

关，因此在月经期发作的偏头痛称为月经性偏头痛

（menstrual migraine）［1］。月经性偏头痛包括单纯月

经性偏头痛（pure menstrual migraine）及月经相关

性偏头痛（menstrual related migraine）。前者指偏头

痛仅发生在月经前 2 d 到月经期第 3 天，后者指偏

头痛不仅仅发生于月经期，也发生于月经周期的其

他时间。

月经性偏头痛是偏头痛的一种类型，中枢神经

系统的异常活动以及外周三叉血管系统激活在月

经性偏头痛的发病机制中起重要作用。有研究发

现，初级和次级躯体感觉皮质、脑岛、前扣带回、颞
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极与杏仁核等脑区的激活参与偏头痛发病机制［2］。

电生理学相关研究结果表明，间歇期偏头痛患者大

脑皮质对感觉刺激的反应明显增强，证明偏头痛存

在中枢敏化现象［3］。外周痛觉传递源于外周三叉

神经元的激活和敏化，一级传入神经元胞体位于三

叉神经节内，纤维末梢支配脑膜及其血管。从三叉

神经节上传的疼痛刺激信号投射到脑干，激活并致

敏三叉神经颈复合体中的二级感觉神经元，随后疼

痛信号上传至丘脑，由丘脑投射到大脑皮质［4］。月

经性偏头痛的发作不仅与三叉血管系统密切相关，

还会受到月经期雌激素水平波动的影响。此外，前

列腺素释放机制和遗传机制也与月经性偏头痛发

病相关［5］。雌激素可以调节与偏头痛疼痛信号传

递有关的神经递质活性［5‑6］。例如，雌激素可调节

5‑羟色胺（5‑hydroxytryptamine）能系统的活性，偏头

痛女性在黄体后期的雌激素水平迅速下降，随着体

内雌激素的减少，会伴有 5‑羟色胺神经递质水平降

低，可引发并加剧偏头痛发作［7］。雌激素可增强谷

氨酸兴奋性神经递质的活性，抑制 γ‑氨基丁酸

（γ‑aminobutyric acid）能神经元活性［8］。此外，雌激

素 还 可 以 调 节 降 钙 素 基 因 相 关 肽（calcitonin 
gene‑related peptide， CGRP）的释放，参与偏头痛发

作［9］。前列腺素（prostaglandin）与月经性偏头痛的

发作也有明显相关性，研究结果表明注射前列腺素

E2 和 I2 可诱发偏头痛患者偏头痛样头痛发作［10］。

在月经的前 48 h，前列腺素从子宫内膜释放进入体

循环。因此，在月经初期发生的偏头痛发作很可能

与前列腺素的释放有关［5］。此外，并非所有女性都

会因激素水平波动而出现偏头痛，提示月经性偏头

痛可能与某些易感基因有潜在的关联。目前报道

的与月经性偏头痛相关的易感基因主要有神经纤

毛蛋白 1（neuropilin 1， NRP1）基因及雌激素受

体 1（estrogen receptor 1，ESR1）基因等［11］。

相较月经周期的其他时间段，月经期偏头痛发

作疼痛程度更重，致残性更高，对急性期治疗药物

的反应性更差［12］，进一步加剧了偏头痛的疾病负

担。月经性偏头痛不仅影响患者本身，还会对其家

庭关系、社交能力以及劳动生产力造成严重负面影

响。近年来，美国头痛协会（American Headache 
Society）以及其他国际头痛相关组织相继发表了有

关月经性偏头痛的诊疗共识［13］，然而，各类指南及

共识对指导我国月经性偏头痛的诊疗实践仍存在

诸多挑战，主要原因是目前国际上月经性偏头痛诊

疗指南及共识很少纳入中国人群的流行病学资料

与临床研究证据。因此，为促进和规范我国月经性

偏头痛的诊疗，本专家共识借鉴国际上月经性偏头

痛诊疗进展，并结合我国月经性偏头痛诊疗实际情

况而制订。

月经性偏头痛的分类与诊断

月经性偏头痛主要表现为反复发作的围月经

期搏动性中重度头痛，伴有恶心、呕吐、畏光、畏声

等症状，日常体力活动可加重，睡眠和休息后可部

分缓解［5］。根据偏头痛发作与月经期的关系以及

发作前有无先兆，月经性偏头痛又可以分为单纯月

经性无先兆偏头痛、月经相关性无先兆偏头痛、单

纯月经性有先兆偏头痛、月经相关性有先兆偏头

痛（表1）。

推荐意见：月经性偏头痛的临床诊断应具体到

每一分类。需要详细询问头痛相关病史并结合国

际头痛分类第 3版诊断标准做出最终诊断。

月经性偏头痛的治疗

月经性偏头痛的治疗策略分为急性治疗、短期

预防性治疗和长期预防性治疗［15］。急性治疗和长

期预防性治疗可以参考偏头痛的相应治疗策略。

表1 月经性偏头痛分类与诊断标准［14］

Table 1 The classification and diagnostic criteria of 
menstrual migraine[14]

分类

单纯月经性无
先兆偏头痛

月经相关性无
先兆偏头痛

单纯月经性有
先兆偏头痛

月经相关性有
先兆偏头痛

诊断标准

A. 发作于月经期女性 a，并且符合无先兆偏头痛
诊断标准以及标准 B 的头痛发作

B. 至少连续 3 个月经周期的前瞻性记录可证实，
头痛仅发作于月经期的第 （1±2） 日（例如：-2 d
到+3 d）b，3次月经周期中至少 2次有发作，且
在月经周期的其他时间并无发作 c

同单纯月经性无先兆偏头痛诊断标准，但在月经
周期的其他时间也有发作 c

A. 发作于月经期女性 a，并且符合有先兆偏头痛
诊断标准以及标准B的头痛发作

B.头痛仅发作于月经期的第 （1±2）日（例如：-2 d
到+3 d）b，3次月经周期中至少 2次有发作，且
在月经周期的其他时间并无发作 c

同单纯月经性有先兆偏头痛诊断标准，但在月经
周期的其他时间也有发作 c

注：a在国际头痛分类第 3版中，月经是指由于正常月经周期或

由使用复方口服避孕药或周期性激素替代疗法引起的外源性孕激

素撤退所导致的子宫内膜出血。b月经第一日记为第 1 日，月经前

一日记为第-1日，没有第 0日。c在科学研究时，推荐通过前瞻性记

录进行评估；但在临床诊断时，前瞻性记录并非硬性要求
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通常，治疗顺序如下逐步升级：（1）对于发作不频繁

的月经性偏头痛，在头痛发作时可采取急性期对症

治疗；（2）对于急性期对症治疗疗效差的月经性偏

头痛患者，若其月经规律，月经期可预测，推荐短期

预防性治疗；（3）对于频繁发作或者急性期对症治

疗疗效差的月经性偏头痛患者，若其月经不规律，

月经期不可预测，推荐长期预防性治疗。

急性期治疗应尽早给药并避免药物过度使用。

预防性药物治疗多小剂量开始，逐渐加量，以减少

不良反应并提高耐受性，一般需要 3~4 周评估疗

效，需要持续 6 个月以上，待头痛发作得到明显控

制后逐渐减停药物。必要时治疗可延长，若治疗超

过两个月无效，则需调整用药。

一、急性期治疗

围经期偏头痛发作的处理原则与非经期发作

基本相同，但是应考虑患者是否存在月经失调、避

孕要求、怀孕意愿等。月经性偏头痛的急性期治疗

可参考《中国偏头痛诊断与治疗指南（中华医学会

神经病学分会第一版）》［16］的急性期治疗部分。

（一）对 乙 酰 氨 基 酚 和 非 甾 体 抗 炎 药

（non‑steroidal anti‑inflammatory drugs， NSAIDs）
前列腺素释放在月经性偏头痛发病机制中发

挥一定作用，对乙酰氨基酚和 NSAIDs 可以抑制环

氧合酶活性，从而降低前列腺素的释放水平。对乙

酰氨基酚和NSAIDs（萘普生、布洛芬、双氯芬酸、阿

司匹林等）可有效缓解月经性偏头痛急性发作［17］。

萘普生的半衰期较长，急性止痛疗效更持久，在月

经性偏头痛急性发作治疗中有一定优势。此外，有

研究证实NSAIDs与长半衰期曲普坦药物联合可以

用于月经性偏头痛合并痛经的患者，2 h 无痛率及

2~48 h无痛率均显著高于安慰剂对照组［18］。

（二）CGRP类新型药物

CGRP受体拮抗剂通过阻断CGRP与其受体结

合进而降低三叉血管神经系统活性，终止偏头痛急

性 发 作 。 高 质 量 随 机 对 照 试 验（randomized 
controlled trial，RCT）研究结果表明，口服瑞美吉泮

和乌布吉泮能有效缓解偏头痛急性期疼痛。目前

瑞美吉泮已在国内获批用于成人有或无先兆偏头

痛的急性期治疗。一项Ⅲ期临床研究的事后分析

结果表明，乌布吉泮治疗女性围月经期偏头痛与非

月经期偏头痛急性期发作均有效且疗效相似［19］。

（三）曲普坦类

曲普坦类药物是月经性偏头痛急性期治疗的

选择之一。国际上有关治疗月经性偏头痛的曲普

坦类药物种类较多，考虑到月经性偏头痛发作时间

与曲普坦类引起药物过度使用性头痛（medication 
overuse headache，MOH）的风险，推荐使用以夫罗

曲普坦为代表的长半衰期的曲普坦。

一项比较夫罗曲普坦和其他曲普坦类药物的

研究，汇总了三个独立双盲随机交叉研究的数据，

结果表明与其他曲普坦类药物相比，2.5 mg的夫罗

曲普坦在使用 24 h或 48 h内的头痛复发率更低，疗

效维持时间更长［20］。多项 RCT研究及开放标签研

究结果表明，25~100 mg的舒马曲普坦可缓解月经

性偏头痛的急性期症状［13］。此外，也有随机安慰剂

对照研究证实了舒马曲普坦联合萘普生对月经性

偏头痛急性期治疗的有效性及安全性［21］。同样有

研究证实利扎曲普坦及佐米曲普坦对月经性偏头

痛急性期治疗效果均优于安慰剂［22‑24］。此外，那拉

曲普坦、阿莫曲普坦及依来曲普坦对月经性偏头痛

急性期的治疗效果均得到了 RCT 研究证实［25‑31］。

曲普坦类药物可以引起血管收缩，因此禁用于缺血

性心脑血管病、未控制的高血压、缺血性外周血管

病、脑干先兆偏头痛或家族性偏瘫型偏头痛等。

（四）中医中药

根据《中国偏头痛诊断与治疗指南（中华医学

会神经病学分会第一版）［16］推荐，结合中医辨证理

论可考虑应用包括针灸治疗在内的中医与中药进

行急性治疗。

二、预防性治疗

本共识的预防性治疗主要针对月经期的偏头

痛发作。预防性治疗的目标是减少偏头痛发作频

率、严重程度和持续时间，提高对急性发作治疗的

反应性，改善患者生活质量。适合急性期治疗缓解

不足或失败，或因头痛复发而感到困扰，需要频繁

服用急性止痛药物的女性。

（一） 短期预防性治疗

对月经周期规律的月经性偏头痛患者，若急性

期治疗失败，可以考虑在急性期治疗的同时进行短

期预防性治疗。短期预防性治疗是指短时间内使

用药物来减少或预防月经期偏头痛发作的治疗方

法。获取患者头痛发作和月经周期的详细时间关

系是短期预防性治疗的关键，推荐使用头痛日记对

相关病史进行详细的记录。同时选择长半衰期药

物以达到降低急性药物使用频率，减少偏头痛慢性

化，避免急性药物过度使用导致MOH。

1.NSAIDs：用于短期预防的 NSAIDs 主要为萘

普生，萘普生的半衰期为 12~17 h，较其他非甾体抗
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炎药半衰期长，服用后疗效持久。有研究结果表

明，口服萘普生，每天 2次（最大剂量≤1 000 mg/d），

从月经前的第 7天持续到月经周期的第 6天［32］，可

显著减少月经性偏头痛急性发作频率。尽管研究

结果表明萘普生用于月经性偏头痛的短期预防性

治疗有效，但仍需要警惕 MOH 的发生风险。使用

NSAIDs 时，应注意胃肠道不良反应（胃肠黏膜糜

烂、溃疡、出血、穿孔）、肝肾功能损害等。

2.CGRP 类新型药物：小分子 CGRP 受体拮抗

剂瑞美吉泮是目前唯一获批偏头痛急性期治疗和

预防性治疗双重适应证的药物，兼顾急性期与预防

性治疗，可考虑应用于月经期性偏头痛的短期预防

性治疗，为患者带来潜在获益［33‑34］。

3.曲普坦类药物：以夫罗曲普坦为代表的长半

衰期曲普坦类药物可用于月经性偏头痛的短期预

防性治疗。有研究结果表明，夫罗曲普坦、那拉曲

普坦和舒马曲普坦等均可作为月经性偏头痛的短

期预防药物，有助于控制月经期偏头痛的急性发

作［35‑38］。通常情况下，在月经性偏头痛的月经前 2 d
开始服用夫罗曲普坦 2.5 mg 每日 2次、那拉曲普坦

1 mg 每日 2次，通常使用 5~7 d，重复 1~4个月经周

期［39‑40］。选择长半衰期曲普坦类药物也要兼顾曲

普坦类药物的禁忌证与可能导致MOH的风险。

4.中医中药：祖国医学对于月经期偏头痛也有

记录，对于月经周期规律的患者，根据《中国偏头痛

诊断与治疗指南（中华医学会神经病学分会第一

版）》［16］推荐，结合中医辨证理论可考虑应用包括针

灸治疗在内的中医与中药在围月经期预防性治疗。

5.其他：镁剂可应用于短期预防，作为不能耐

受NSAIDs以及曲普坦类药物的补充治疗［41］。虽然

雌激素对月经性偏头痛的短期预防性治疗有一定

疗效，但是鉴于使用雌激素会增加心脑血管疾病、

肿瘤性疾病与血栓性疾病等风险［42］，目前不推荐使

用雌激素治疗月经性偏头痛。对于月经周期不规

律且只在月经周期发作的月经性偏头痛患者，未来

还需要更多的临床研究来证实针灸治疗在内的中

医中药等治疗方法的有效性及安全性。

（二）长期预防性治疗

对于频繁发作或者急性期对症治疗疗效差的

月经性偏头痛患者，若其月经不规律，月经期不可

预测，或在月经周期外也存在头痛频繁发作，推荐

使用长期预防性治疗方案。一项单臂临床研究证

实依瑞奈尤单抗或瑞玛奈珠单抗可用于月经性偏

头痛的预防性治疗［43］。此外，一项真实世界临床研

究结果表明，加卡奈珠单抗、依瑞奈尤单抗或瑞玛

奈珠单抗作为月经性偏头痛的预防性治疗，可显著

降低头痛发作频率，并提高急性期治疗反应率［44］。

月经性偏头痛的长期预防性治疗可参考《中国偏头

痛诊断与治疗指南（中华医学会神经病学分会第一

版）》［16］的预防性治疗部分。

推荐意见：（1）推荐对乙酰氨基酚、NSAIDs、吉
泮类与长半衰期曲普坦类药物用于月经性偏头痛

的急性期对症治疗。对乙酰氨基酚和NSAIDs可与

吉泮类药物或长半衰期曲普坦类药物联合使用，以

缓解患者急性期头痛症状。（2）对月经周期规律的

月经性偏头痛患者，推荐萘普生、吉泮类与长半衰

期曲普坦类药物用于月经期头痛发作的短期预防

性治疗。（3）月经性偏头痛的长期预防性治疗可参

考偏头痛预防性治疗方案。

总  结

月经性偏头痛患者头痛发作时疼痛程度重、持

续时间长且治疗反应差。其发病机制目前尚不清

楚，月经期雌激素水平下降与月经性偏头痛的发作

有关，但不是唯一发病机制。目前国内有关月经性

偏头痛的急性期治疗与预防性治疗的临床药物试

验研究相对较少。月经性偏头痛的急性期治疗主

要包括对乙酰氨基酚和NSAIDs。对于月经规律的

月经性偏头痛患者，可以给予萘普生、吉泮类或者

长半衰期曲普坦类药物短期预防，其他患者可参考

偏头痛预防治疗方案。因目前尚缺乏高质量的研

究证据支持雌激素可以用于月经性偏头痛的短期

与长期预防性治疗，故不作为常规推荐。希望本共

识可以为我国临床医师提供月经性偏头痛的诊疗

思路。编写组成员也呼吁临床医师与基础医学学

者携手进一步探讨月经性偏头痛的发病机制与治

疗靶点，优化月经性偏头痛的诊断与治疗。
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