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摘　 要　 目的:探究正中神经电刺激联合溴隐亭在高血压脑出血患者早期促醒以及术后康复中的应用价值。 方法:选择我

院 2020 年 4 月—2022 年 4 月接受治疗的 90 例高血压脑出血患者为研究对象,按照随机数字表法将其区分为对照组(n = 45,常
规营养支持、扩血管、高压氧基础上加用溴隐亭治疗)与观察组(n = 45,在对照组基础上联合正中神经电刺激治疗),对比 2 组患

者治疗前、治疗 1 周以及治疗 2 周时的脑电图(EEG)评分、脑电分级、格拉斯哥昏迷(GCS)评分差异,随访 2 组患者治疗前、治疗

4 周和治疗 6 个月时的残疾评定量表(DRS)差异,并对比 2 组患者住院期间 NICU滞留时间以及随访 6 个月时的清醒人数占比。
结果:(1)治疗 1 周和治疗 2 周时,观察组患者的 EEG评分和 GCS评分均明显高于对照组(P < 0. 05);(2)治疗前 2 组患者的脑

电分级组间差异无统计学意义(P > 0. 05),但治疗后观察组患者的 II级占比明显高于对照组(P < 0. 05);(3)治疗 4 周以及随访

6 个月显示,观察组患者的 DRS评分均低于对照组(P < 0. 05);(4)观察组患者 NICU 滞留时间明显低于对照组,而随访 6 个月

时观察组清醒人数占比明显高于对照组(P < 0. 05)。 结论:正中神经电刺激联合溴隐亭治疗高血压脑出血患者效果明显,有助

于减少患者 NICU住院时间,改善脑电活动和近远期预后,同时还有助于提高高血压脑出血患者苏醒率,具有一定的推广应用

价值。
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　 　 数据显示,我国目前约有高血压患者 1 亿人,每
年新增人数约为 300 万人,但调研指出,国内高血压

患者的知晓率仅为 30. 3% ,治疗率仅为 25. 7% ,控制

率更是低至 6. 2% [1 - 2]。 上述数据显示,国内高血压

的发病趋势逐渐递增,但在治疗人次以及控制率方

面,则明显低于世界同等国家水平[3]。 高血压脑出

血是高血压最严重的并发症之一,多见于 50—60 岁

老年人,其发病人数每年约有 30 万人次,约占第一

大致死性疾患脑卒中人数的 45%—55% ,病死率则

达到 30% [4]。 近些年虽然高血压脑出血致死率有一

定降低,但该病每年可导致高达 20 万人次患者发生

植物生存状态,给患者及社会都带来了较大的负

担[5]。 正中神经刺激是一种无创、简单且易行的神

经电刺激方式,临床上适用于颅脑损伤患者的昏迷

促醒阶段。 溴隐亭是一种多巴胺受体激动剂,临床

上用于治疗帕金森病、不育症等[6]。 本研究现拟通

过设立对照分组的方式,就正中神经电刺激联合溴

隐亭在高血压脑出血患者早期促醒以及术后康复中

的价值进行分析,以期为高血压脑出血患者的治疗

提供新思路。 现报告如下。
1　 临床资料
1 . 1　 一般资料

选择我院 2020 年 4 月—2022 年 4 月接受治疗

的 90 例高血压脑出血患者为研究对象,按照随机数

字表法将其区分为对照组(n = 45,常规营养支持、扩
血管、高压氧基础上加用溴隐亭治疗)与观察组

(n = 45,对照组基础上加用正中神经电刺激治疗)。
2 组患者的一般资料相比较差异无统计学意义

(P > 0. 05),提示 2 组可比性良好。 见表 1。 本研究

通过医院医学伦理委员会批准。 (1)纳入标准:符合

高血压脑出血诊断标准[7];入院治疗 1 周内 GCS 评

分在 4—8 分之间;生命体征稳定;年龄≥18 周岁;患
者家属知情同意。 (2)排除标准:生命体征不稳定;
合并严重器官功能障碍;有脑出血、脑外伤、癫痫病

史;有起搏器植入病史;治疗中并发电解质紊乱或因

低血糖导致昏迷者;妊娠或哺乳期女性;纳入其他未

结题调研者。
表 1　 2 组患者治疗前一般资料比较(x ± s,n = 45)

一般资料 观察组 对照组 t / x2 P

性别
男 23 24

0. 045 0. 833
女 22 21

平均年龄(岁) 51. 65 ± 5. 12 51. 71 ± 4. 98 0. 056 0. 955

平均 BMI(kg / m2) 23. 26 ± 2. 12 23. 51 ± 1. 98 0. 578 0. 565

出血量(mL) 42. 65 ± 5. 65 43. 01 ± 5. 01 0. 320 0. 750

脑叶 　 4 　 5

出血部位
小脑 8 7

0. 526 0. 441
丘脑 16 15

基底节 17 18

1. 2　 干预方法

对照组患者采取常规治疗(水电解质平衡的纠

正、预防并发症、监测生命体征等)的基础上加用溴
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隐亭。 服用剂量为 1. 25 mg /次,3 次 / d,连续治疗 7
天,每下 1 疗程增加溴隐亭 (生产厂家: Gedeon
Richter Plc. ,生产批号:H20160170,规格:2. 5 mg ×
30 片)2. 5 mg,逐渐增至最高剂量 7. 5 mg,维持最高

剂量 2 个疗程后逐渐减量(每周减少 1 / 2 片)至最初

剂量,维持 4 周后停药,总疗程约为 15 周。 观察组

患者则在对照组基础上联合正中神经电刺激。 具体

如下:于患者右前臂腕横纹上 2 cm 处,贴敷皮肤电

极,使用直流电进行刺激,设置电刺激的波宽为 300
ms,设置刺激强度为 20 mA,频率为 40 Hz,每分钟电

刺激时间为 20 秒,静息 40 秒,每天进行电刺激治疗

时间为 8 小时,治疗疗程为 2 周。
1. 3　 观察指标及评测标准

观察指标及评测标准如下:(1) 2 组患者治疗

前、治疗 1 周和治疗 2 周后 EEG 评分[8]。 (脑电图

的采集,使用国际 10 - 20 导联系统电极安置法,由
专人对受试者进行评分,分值越高代表受试者预后

越好)、GCS评分[9] (包括 3 个方面:睁眼反应、言语

反应、肢体运动,得分范围 3—15 分,得分越低代表

昏迷程度越深),以及脑电分级差异。 (2)2 组患者

近远期 DRS评分[10]。 于治疗前、治疗 4 周和治疗 6
个月评定,包括 4 个方面:觉醒与反应、认知与自理

能力、对他人依赖程度及社会心理适应,得分 0 - 29
分,得分与受试者预后成反比。 (3)2 组患者 NICU
滞留时间以及随访 6 个月清醒人数。
1. 4　 统计学分析

采用 SPSS 24. 0 分 析 数 据, 计 数 指 标 用

( n,% )表示,用 x2 检验;计量指标用均数 ± 标准

差( x ± s)表示,用 t 检验。 P < 0. 05示差异有统计

学意义。
2　 结果
2. 1　 2 组患者治疗前后 EEG评分比较

治疗前, 2 组患者的 EEG 评分无明显差异

(P > 0. 05),治疗 1 周和治疗 2 周时,观察组患者的

EEG评分均明显高于对照组(P < 0. 05)。 见表 2。
表 2　 2 组患者治疗前后 EEG评分比较(x ± s,分)

组别 例数 治疗前 治疗 1 周 治疗 2 周

观察组 45 2. 40 ± 0. 56 3. 56 ± 0. 81 4. 23 ± 0. 59

对照组 45 2. 39 ± 0. 61 2. 73 ± 0. 56 3. 21 ± 0. 56

t 0. 081 5. 654 8. 412

P 0. 936 < 0. 001 < 0. 001

2. 2　 2 组患者治疗前后脑电分级比较

治疗前, 2 组患者的脑电分级无明显差异

(P > 0. 05),但治疗后观察组患者的 II 级占比明显

高于对照组(P < 0. 05)。 见表 3。
表 3　 2 组患者治疗前后脑电分级比较

组别 例数
治疗前

I级 II级 III级 IV级 V级

观察组 45 6 6 20 9 4

对照组 45 4 8 18 10 5

x2 0. 45 0. 338 0. 182 0. 067 0. 123

P 0. 502 0. 561 0. 670 0. 796 0. 725

组别 例数
治疗后

I级 II级 III级 IV级 V级

观察组 45 11 20 9 4 1

对照组 45 5 7 25 6 2

x2 2. 736 8. 942 12. 101 0. 45 0. 345

P 0. 098 0. 003 0. 001 0. 502 0. 557

2. 3　 2 组患者治疗前后 GCS评分比较

治疗前,2 组患者的 GCS 评分无明显差异

(P > 0. 05) ,治疗后 1 周及治疗后 2 周时,观察组

患者的 GCS 评分明显高于对照组(P < 0. 05) 。 见

表 4。
表 4　 2 组患者治疗前后 GCS评分比较(x ± s,分)

组别 例数 治疗前 治疗 1 周 治疗 2 周

观察组 45 5. 46 ± 1. 01 7. 23 ± 1. 21 8. 02 ± 1. 11

对照组 45 5. 51 ± 0. 98 6. 23 ± 1. 15 6. 59 ± 1. 65

t 0. 238 4. 019 5. 161

P 0. 812 < 0. 001 < 0. 001

2. 4　 2 组患者近远期 DRS评分比较

治疗前 2 组患 者 的 DRS 评 分 无 明 显 差 异

(P > 0. 05),治疗 4 周以及随访 6 个月显示,观察组

患者的 DRS评分均低于对照组(P < 0. 05)。 见表 5。
表 5　 2 组患者近远期 DRS评分比较(x ± s,分)

组别 例数 治疗前 治疗 4 周 治疗 6 个月

观察组 45 21. 56 ± 1. 65 15. 65 ± 3. 21 9. 32 ± 2. 01

对照组 45 20. 98 ± 2. 05 17. 79 ± 2. 36 11. 23 ± 1. 98

t 1. 479 3. 603 4. 541

P 0. 143 0. 001 < 0. 001

2. 5　 2 组患者 NICU 滞留时间以及随访 6 个月清醒

人数比较

观察组患者 NICU滞留时间明显低于对照组,而
随访 6 个月时观察组清醒人数占比明显高于对照组

(P < 0. 05)。 见表 6。
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表 6　 2 组患者 NICU滞留时间以及随访 6 个月清醒人数比较

(x ± s,n,% )

组别 例数 NICU滞留时间 随访 6 个月清醒人数

观察组 45 8. 62 ± 1. 26 31(68. 89)

对照组 45 10. 26 ± 2. 05 16(35. 56)

t 4. 572 10. 02

P < 0. 001 0. 002

3　 讨论
近些年高血压的患病率有明显升高趋势,而高

血压脑出血属于高血压较为严重的并发症,该病患

者早期多呈现昏迷状态,生命体征不稳定,即使治疗

后仍有部分患者会呈长期植物生存状态[11]。 高血

压脑出血患者的植物生存状态会占据大量的社会公

共医疗资源,且会给患者家庭造成很大的经济与心

理压力,甚至对国家和社会的发展都带来一定的阻

力。 近些年随着对高血压脑出血患者研究的深入,
该症的发病相关因素逐渐被发掘出来,遗传、精神因

素和不良的生活习惯(吸烟、大量饮酒、肥胖、药物滥

用等) [12]。 高血压脑出血的致病机理如下:脑出血

后导致血肿,血肿又会在脑部形成占位,进而引起脑

组织移位、水肿,导致脑室系统被压迫,脑静脉血流

受阻,最终急剧升高颅内压,增加脑灌注的阻力,引
起脑组织局部微循环障碍。 高血压脑出血患者发病

凶险,且病情进展非常迅速,这也是此类患者存在较

高致残率的主要原因之一。
本研究通过设立对照分组的方式,就正中神经

电刺激联合溴隐亭在高血压脑出血患者中的应用价

值进行了分析,结果显示,相比于在基础治疗联合溴

隐亭治疗的对照组患者,加用正中神经电刺激的观

察组患者在早期 EEG和 GCS 评分方面明显占优,且
治疗后,观察组患者脑电分级也明显优于对照组,提
示正中神经电刺激联合溴隐亭能够明显改善高血压

脑出血患者的短期预后。 本文作者分析认为,对于

病情危急的高血压脑出血患者早期,给予及时有效

的治疗能改善其预后,而手术治疗虽然是首选治疗

方案,但其缺点也显而易见(手术需麻醉、有创操作、
感染风险增加等)。 此时内科治疗的优势就凸现出

来,如使用降压药、血管活性药物、镇静镇痛药物等,
但单纯药物治疗也会出现较严重的副作用,故而药

物联合其他保守措施就显得尤为重要[13]。 神经电

刺激近些年在神经功能恢复方面的临床应用越来越

多,在昏迷患者的促醒治疗中也取得了一定的疗效,
正中神经电刺激是指通过刺激正中神经 -脊神经 -
颈脊 -脑干 -丘脑 -皮层功能区的传导通路,最终

达到对患者中枢神经系统开展刺激的目的。 多巴胺

受体激动剂溴隐亭,能够通过作用于脑内多巴胺受

体来增加其敏感性,通过提高高血压脑出血患者的

中枢多巴胺水平来达到促醒效果。 而正中神经电刺

激则能够通过如下机制对患者形成有效干预:(1)电
刺激直接对觉醒中枢起作用;(2)通过促进与苏醒相

关递质,抑制昏迷相关递质,改变脑组织神经递质平

衡,最终达到促醒目的;(3)电刺激能够增加脑组织

血液供应,对尚未坏死神经元起到修复作用,同时脑

血液供应的增加也会减少坏死神经元数目,进而避

免濒死神经元的进一步凋亡进程;(4)电刺激会使某

些神经营养因子的释放增加,提高胆碱能神经元活

性,还可提高神经可塑性,对已出现的损伤神经功能

起到一定弥补完善作用[14 - 15]。 通过上述机制,联合

治疗发挥了较单纯药物治疗更好的效果,最终改善

了高血压脑出血患者的预后。
综上所述,正中神经电刺激联合溴隐亭对高血

压脑出血患者具有较好的干预效果,有助于减少患

者 NICU住院时间,改善患者脑电活动,改善患者的

近远期预后,同时还有助于提高高血压脑出血患者

苏醒率,具有一定的推广应用价值。
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