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呃逆是由各种刺激因素引起迷走神经兴奋性增高所致

膈肌和其他呼吸肌突发不自主强有力的痉挛性收缩，继而出

现的突然的声门关闭，伴发一种特殊的怪声[1]。顽固性呃逆

目前临床和相关研究一般定义为发作时间超过 48h的呃逆

统称为顽固性呃逆。脑卒中后并发呃逆是临床常见症状,一

般较为顽固,影响患者进食、呼吸、休息、体力和心肺功能，病

程早期出现者还可引发或加重颅内压增高。临床上治疗呃

逆手段很多，非药物疗法包括干扰正常呼吸法、刺激迷走神

经法、针灸足三里、夹脊穴等多种，药物疗法更是多样，目前

所见报道不下几十种相关药物，包括肌松药、镇静剂、抗精神

病药、抗癫痫药、局麻药等。各种方法均有一定疗效，但也都

存在局限性，临床工作中我们做过多种尝试，部分病例效果

不佳。呃逆反射的反射弧主要包括三部分：传入神经、呃逆

中枢和传出神经,传出神经主要为膈神经的运动支[2]。根据

以上认识，近年我们对部分呃逆患者进行膈神经电刺激治疗

取得一定疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料

我院 2009年 1月—2013年 4月共收治脑卒中伴有顽固

性呃逆患者54例,按照随机数字法随机分配至对照组和膈神

经电刺激治疗组，两组一般资料比较见表1，两组间一般情况

比较差异无显著性意义（P>0.05）。

1.2 治疗方法
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表1 两组患者一般资料比较 （x±s）

组别

对照组
治疗组

例数

27
27

年龄
(岁)

62.51±12.04
66.24±11.47

性别（例）
男
20
21

女
7
6

病变性质(例)
梗死
22
21

出血
5
6

卒中天数

9.50±11.25
10.62±13.38

NIHSS评分

13.65±6.30
15.32±5.64

洼田饮水试验评分

2.46±2.65
2.57±2.32

1.2.1 对照组：根据卒中类型和病程给予临床常规基础治

疗，急性期有颅压升高和脑水肿患者给予甘露醇、甘油果糖

静脉注射，脑梗死患者增加抗血小板、降血脂、扩血管、神经

营养药物治疗，脑出血患者给予止血、神经营养药物静脉注

射治疗。偏瘫及吞咽障碍患者增加肢体康复训练和吞咽训

练。低血钙、低血钠、酸碱平衡紊乱患者分别给予葡萄糖酸

钙、高渗盐水、碳酸氢钠静脉注射。消化不良患者减少进食

并增加口服复方消化酶 1 片，3 次/日，多潘立酮 10mg，3 次/

日。呃逆 48h 患者纳入研究，给予巴氯芬 10mg，口服，3 次/

日，氯丙嗪25mg，肌注，1次/日。呃逆停止48h以上停药。于

治疗10天统计疗效。

1.2.2 治疗组：呃逆48h纳入研究，基础治疗同对照组，增加

膈神经电刺激治疗。采用美国尼高力肌电诱发电位仪电刺

激器进行定位和电刺激治疗，首先检测膈肌痉挛位置，一般

以左侧居多，治疗时以痉挛明显侧为主，刺激参数：采用皮肤

电极，刺激电极定位于胸锁乳突肌后缘中点，记录电极定位

于腋前线第八、第九肋间，地线：剑突上。

采用方波脉冲电流：时限 0.1—0.2ms，肥胖短颈患者

0.5ms，进行超强电刺激[3]。每日 2次，每次 30min，呃逆停止

48h以上停止治疗。于治疗10天统计疗效。

1.3 疗效标准

治愈：呃逆症状消失，1周内未复发；好转：呃逆发作频率

降低，发作次数减少 50%以上，间隔时间延长；无效：呃逆症

状无明显变化[4]。

1.4 统计学分析

本研究者应用SPSS 13.0软件处理，计量资料的比较进

行 t检验，计数资料治愈率、好转率的比较采用χ2检验，设定

P<0.05为差异具有显著性意义。

2 结果

两组间总体比较(χ2=1.67，P>0.05)，差异无显著性意义。

对照组痊愈率 51.85%比治疗组痊愈率 62.96%(χ2=0.72，P>

0.05)，差异无显著性意义。对照组有效率（痊愈+好转）

81.48%比治疗组 77.78%(χ2=0.11，P>0.05), 差异无显著性意
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义。开始治疗至痊愈天数对照组5.36±1.41天，治疗组4.15±

1.07天，两组比较，t=3.56，P<0.01，差异具有显著性意义。见

表2。

两组间不良反应发生率采用二项分布两样本率的比较

u=3.47，P<0.001，差异有显著性意义。对照组不良反应发生

率明显高于治疗组。见表3。

3 讨论

脑卒中后呃逆的常见原因有中枢性、周围性和电解质酸

碱平衡紊乱三种，中枢性原因有小脑及脑干梗死、脑出血、脑

水肿等，其中小脑后下动脉闭塞引起的延髓背外侧梗死是引

起呃逆的最常见部位[5]。Park的研究统计约14%的延髓背外

侧综合征的患者合并顽固性呃逆[6]。脑卒中患者长时间卧床

常伴有消化不良、胃积食、排空减慢、应激性胃粘膜损害是引

起呃逆的常见周围性原因。滕国志等[7]认为顽固性呃逆与脑

卒中鼻饲患者并发上消化道出血密切相关，可为预示消化道

出血的发生及判断预后提供参考。电解质紊乱也是卒中后

呃逆的重要原因，低血钠引起膈肌、肋间肌等肌群的肌细胞

动作电位异常，神经和肌肉的应激性增高和脑水肿程度加

重。钙离子降低造成神经纤维和肌肉应激性增高[8]。脑卒中

后脱水药的应用及伴发感染易导致酸碱平衡紊乱诱发加重

呃逆。脑卒中后防止常见消化道出血、坠积性肺炎、电解质

紊乱和酸碱平衡失调等并发症，约一半以上的呃逆能够明显

缓解甚至治愈。根据以上认识，我们在研究设计时两组患者

均给予积极的原发病治疗，尽量减少混杂因素对研究结果的

干扰。巴氯芬是γ-氨基丁酸的衍生物，通过γ-氨基丁酸受体

激动作用抑制兴奋性神经递质的释放,降低兴奋性突触电位

及反射电位,阻止肌细胞收缩电位的传播,从而终止膈肌和呼

吸肌的阵挛使呃逆终止。氯丙嗪通过阻断上行网状激活系

统,降低膈神经兴奋性达到解除膈肌痉挛的目的。这两种药

物是目前较为公认的对于顽固性呃逆较为有效的药物，因此

选做对照组。

膈神经左右各一，参与组成了部分传入神经和大部分传

出神经[5]，呃逆发生时单纯性左侧膈肌痉挛性收缩最为常见，

双侧性的收缩强度也多是以左侧占优势，因此治疗时以左侧

膈肌刺激为主。通过低频超强电刺激膈神经，使膈肌收缩和

松弛时间相对延长，使膈神经发放的异常神经冲动不能引起

膈肌的收缩，干扰膈肌异常兴奋恢复膈肌的规律收缩来抑制

呃逆反射。张晓学等[9]采用低频调制中频治疗呃逆，认为其

作用可达深部肌肉组织，产生酸麻、抽吸扣击、收缩、振颤等

感觉，改善膈肌血液循环，解除肌肉痉挛，并可反射性刺激运

动神经，调节运动神经功能达到解除膈肌痉挛的目的。通过

电刺激引起膈肌有规律的加强收缩还可以反馈性抑制膈神

经异常冲动，抑制膈肌痉挛性收缩，从而控制呃逆产生。通

过对比 54例顽固性呃逆患者治疗结果显示，膈神经电刺激

治疗组同巴氯芬加氯丙嗪联合治疗组两组间总体疗效、治愈

率、有效率比较差异无显著性意义，膈神经电刺激治疗的方

法同目前顽固性呃逆治疗的代表药物巴氯芬、氯丙嗪疗效相

当；膈神经电刺激治疗有效疗程更短，另外膈神经电刺激治

疗组不良反应发生率明显少于巴氯芬加氯丙嗪联合治疗组，

膈神经电刺激治疗副作用更少。

研究表明肌电图定位膈神经电刺激治疗呃逆的方法定

位准确、起效快、疗程短、副作用少。虽然在痊愈率、好转率

方面同巴氯芬、氯丙嗪疗效相当，但是更低的不良反应发生

率有利于卒中患者的恢复，值得临床推广应用。
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表2 两组患者疗效比较

组别

对照组
治疗组

痊愈
例
14
17

%
51.85
62.96

好转
例
8
4

%
29.63
14.81

无效
例
5
6

%
18.52
22.22

痊愈天数

5.36±1.41
4.15±1.07

表3 两组治疗期间副作用比较 （例）

组别

对照组
治疗组

嗜睡

3
0

乏力

5
0

低血压

2
0

眩晕

2
0
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