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【摘要】 目的  探讨经颅直流电刺激（tDCS）联合正中神经电刺激（MNS）对慢性意识障碍（pDOC）

患者的促醒疗效。方法  选取 2024 年 1— 9 月在徐州医科大学附属徐州康复医院神经康复科重症康复

单元住院的脑损伤后 pDOC 患者 45 例为研究对象，按照随机数字表法将患者分为对照组、tDCS 组和联

合组，每组各 15 例。对照组患者接受常规康复治疗，tDCS 组患者给予常规康复治疗及 tDCS，联合组患

者给予常规康复治疗、tDCS 和 MNS，共治疗 4 周。分别在治疗前和治疗 4 周后采用修订版昏迷恢复量

表（CRS-R）、格拉斯哥昏迷量表（GCS）、全面无反应性量表（FOUR）及定量脑电图｛包括功率比指数［α/

（δ+θ）］及 α 波相对功率（αRP）｝比较 pDOC 患者的意识水平及脑电生理功能。结果  3 组患者治疗

前 CRS-R、GCS、FOUR 得分及 α/（δ+θ）、αRP 比较，差异均无统计学意义（P ＞ 0.05）。3 组患者治疗 

4 周后 CRS-R 得分［联合组（14.73±3.11）分、tDCS 组（11.53±3.14）分、对照组（9.07±2.09）分］、GCS 得分

［联合组 12（11，13）分、tDCS 组 10（9，12）分、对照组 9（9，10）分］、FOUR 得分［联合组 15（14，15）分、tDCS

组 13（10，14）分、对照组 10（10，12）分］，α/（δ+θ）［联合组 0.18（0.16，0.24）、tDCS 组 0.13（0.11，0.15）、

对照组 0.08（0.06，0.12）］均较治疗前 CRS-R 得分［联合组（8.33±1.87）分、tDCS 组（7.53±0.50）分、对照

组（7.93±1.75）分］、GCS 得分［联合组 9（9，9）分、tDCS 组 8（7，9）分、对照组 9（8，9）分］、FOUR 得分［联

合组 9（9，12）分、tDCS 组 9（8，9）分、对照组 9（9，11）分］及 α/（δ+θ）［联合组 0.09（0.06，0.12）、tDCS 组

0.08（0.05，0.12）、对照组 0.09（0.05，0.11）］增加，差异均有统计学意义（均 P ＜ 0.05）。3 组患者治疗前后

CRS-R、GCS、FOUR 得分差值及 α/（δ+θ）、αRP 差值比较，差异均有统计学意义（均 P ＜ 0.05）。联合组

患者治疗前后 CRS-R 得分差值（6.40±2.77）分、α/（δ+θ）差值 0.10（0.06，0.14）、αRP 差值 0.08（0.06，0.11）

高于 tDCS 组［CRS-R 得分差值（4.00±2.17）分、α/（δ+θ）差值 0.05（0.03，0.06）、αRP 差值 0.04（0.03，0.06）］

及对照组［CRS-R 得分差值（1.10±0.88）分、α/（δ+θ）差值 0.01（0.00，0.02）、αRP差值0.01（0.00，0.02）］，

差异均有统计学意义（均P＜0.05）。联合组患者治疗前后GCS得分差值3（2，4）分及FOUR得分差值4（4，6）分

高于对照组［GCS 得分差值 1（1，1）分及 FOUR 差值得分 1（1，1）分］，差异均有统计学意义（均 P ＜ 0.05）。

结论  MNS 联合 tDCS 可有效促进 pDOC 患者的意识程度的改善，提高促醒疗效。
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慢性意识障碍（prolonged disorders of consciousness， 

pDOC）指脑损伤所导致意识丧失超过 28 d 的病理状

态［1］。外伤性、卒中性或缺血缺氧性脑病等不同原

因所致脑损伤皆能导致意识障碍。意识障碍可分

为植物状态（vegetative state，VS）/无反应觉醒综合征

（unresponsive wakefulness syndrome， UWS）、微 小 意 识

状态（minimally consciousness state minus， MCS）［2-3］。

随着人口老龄化的发展，脑卒中发病率逐年升高，

医疗体系的改善，对重症脑损伤患者的抢救成功率

明显上升，病死率较前下降，这导致意识障碍的患者

逐渐增多，给社会造成了巨大的负担［4］。因此，如何

对意识障碍患者进行准确的评估及治疗至关重要。

目前意识障碍的治疗主要包括常规康复治疗、

药物及神经调控技术等［5］。药物及综合康复训练［6］

虽对意识障碍患者意识有一定的改善，但促醒效果

未达到预期。无创神经调控技术由于其无创、易于

操作等特点成为目前研究的热点。经颅直流电刺激

（transcranial direct current stimulation，tDCS）是 pDOC

治疗中具有重要研究价值的神经调控技术［7-8］，可

以通过有效调节 pDOC 患者的皮层兴奋性［9］，加强

pDOC 患者额顶网络皮质功能联系［10］，以及发挥出

抗炎作用［11］，从而提高 pDOC 患者的意识程度。正

中神经电刺激（median nerve electrical stimulation，MNS）

是一种无创的周围神经电刺激技术，能直接刺激

右侧正中神经，上传冲动至大脑皮层，改善脑血流

量、增加皮层兴奋性及激活脑干上行网状激活系

统（ascending reticular activating system，ARAS），改善

pDOC 患者意识障碍程度［10-11］。tDCS 及 MNS 能提
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【Abstract】 Objective  To explore the awakening efficacy of transcranial direct current stimulation 

（tDCS） combined with median nerve electrical stimulation （MNS） in patients with prolonged disorders of 
consciousness （pDOC）. Methods  From January to September 2024， 45 patients with pDOC after brain injury 
in the Intensive Rehabilitation Unit of the Department of Neurological Rehabilitation， Xuzhou Rehabilitation 
Hospital， Xuzhou Medical University， were selected for the study. The patients were divided into control group， 
tDCS group and combined group according to the randomized numerical table method， with 15 cases in each 
group. Patients in control group received conventional rehabilitation therapy， patients in tDCS group were given 
conventional rehabilitation therapy and tDCS， and patients in combined group were treated with conventional 
rehabilitation therapy， tDCS and MNS for four weeks. The Revised Coma Recovery Scale （CRS-R）， Glasgow 
Coma Scale （GCS）， Full Outline Unresponsiveness Scale （FOUR）， and quantitative electroencephalograms 

｛including the power ratio index ［α/（δ+θ）］ and α-wave relative power （αRP）｝ were used to compare the 
level of consciousness and the brain electrophysiologic function of the patients with pDOC before and after 
four weeks of treatment， respectively. Results  There was no statistically significant difference in CRS-R， 
GCS， FOUR scores， α/（δ+θ）， and αRP among the three groups of patients before treatment （P ＞ 0.05）. 
The CRS-R score ［（14.73±3.11） in combined group， （11.53±3.14） in tDCS group， （9.07±2.09） in control 
group］， GCS score ［12 （11，13） in combined group， 10（9，12） in tDCS group， 9（9，10） in control group］， and 
FOUR score ［15（14，15） in combined group， 13（10，14） in tDCS group， 10（10，12） in control group］， and  
α/（δ+θ）［0.18（0.16，0.24） in combined group， 0.13（0.11，0.15） in tDCS group， 0.08（0.06，0.12） in control 
group］ were higher than the pre-treatment CRS-R score ［（8.33±1.87） in combined group， （7.53±0.50） in 
tDCS group， （7.93±1.75） in control group］， GCS score ［9（9，9） in combined group， 8（7，9） in tDCS group，  
9（8，9） in control group］， FOUR score ［9（9，12） in combined group， 9（8，9） in tDCS group， 9（9，11） in control 
group］ and α/（δ+θ） ［0.09（0.06，0.12）in combined group， 0.08（0.05，0.12） in tDCS group， 0.09（0.05，
0.11） in control group］， the differences were statistically significant （all P ＜ 0.05）. The differences in CRS-R， 
GCS， FOUR score differences and α/（δ+θ），αRP differences before and after treatment were statistically 
significant in all three groups （all P ＜ 0.05）. The CRS-R score difference （6.40±2.77）， α/（δ+θ） difference 
0.10 （0.06，0.14）， and αRP difference 0.08 （0.06，0.11） before and after treatment in patients in combined 
group was higher than those in tDCS group ［CRS-R score difference （4.00±2.17）， α/（δ+θ） difference 0.05

（0.03，0.06）， αRP difference 0.04（0.03，0.06）］ and control group ［CRS-R score difference （1.10±0.88） points， 
α/（δ+θ） difference 0.01（0.00，0.02）， αRP difference 0.01 （0.00，0.02）］， the differences were statistically 
significant （all P ＜ 0.05）. The difference in GCS score of 3（2，4） and the difference in FOUR score of 4（4，6） 
before and after the treatment of patients in combined group were higher than those of control group ［difference 
in GCS score of 1（1，1） and difference in FOUR score of 1（1，1）］， and the differences were statistically 
significant （all P ＜ 0.05）. Conclusions  MNS combined with tDCS can effectively promote the improvement of 
the degree of consciousness and improve the awakening efficacy in pDOC patients.

【Key words】  Consciousness disorders；  Transcranial direct current stimulation；  Median nerve 
electrical stimulation；  Electroencephalography；  Awakening
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高意识障碍患者的意识水平，但中枢结合外周神经

电刺激能否形成干预闭环，提高促醒效率，对 pDOC

患者意识水平的改善产生协同效应还需进一步验证

和研究。

单纯的量表评估具有一定的主观性，而定量脑

电图（quantitative EEG，QEEG）作为一种新型的脑电

生理检测技术，被认为可以客观有效评估意识障碍

患者意识水平［12］，预测 pDOC 患者的预后。因此本

文采用量表及 QEEG 主客观联合评估 pDOC 患者的

意识水平，并进一步探究其脑电生理机制。

一、对象与方法

1.研究对象：选取2024年1—9月徐州医科大学

附属徐州康复医院神经康复科重症康复单元收治

的 45 例 pDOC 患者为研究对象。入组患者由经过

培训的医务人员根据纳入、排除标准进行评估、诊

断。按照随机数字表法将患者分为对照组、tDCS 组

和联合组，每组各 15 例。（1）纳入标准：①符合《慢

性意识障碍诊断与治疗中国专家共识》pDOC 的诊

断标准［13］；②通过 CT 或 MRI 检测为脑损伤；③脑

损伤因素为卒中性、缺血缺氧性或外伤性，病程为 

28 d～1 年；年龄为 18～80 岁；④经修订版昏迷恢

复量表（Coma Recovery Scale Re-vised， CRS-R）评定

为 VS 或 MCS［3］且格拉斯哥昏迷量表（Glasgow Coma 

Scale， GCS）［14］评分＞ 5 分；⑤病情稳定，生命体

征平稳；⑥受试者监护人知情同意并签署同意书。 

（2）排除标准：①体内放置心脏起搏器或颅内有金属

物者；②活动性脑出血；③既往存在癫痫病史，或有

癫痫家族史；④伴有极重的重要脏器功能衰竭者；

⑤妊娠；⑥任何影响评估及治疗的其他因素；⑦皮

肤破损、正中神经不完整及对 MNS 不耐受者。本研

究通过徐州医科大学附属徐州康复医院伦理委员会

审批（伦理批号：XK-LSW-20240116-002）。

2. 干预方法：对照组给予常规康复治疗，tDCS

组在对照组的基础上加用 tDCS，联合组在对照组的

基础上加用 MNS 和 tDCS。常规康复治疗包括促醒

药物治疗、促醒训练（视觉刺激、听觉刺激、光刺激）、

针灸、肢体被动运动训练等，均为 20 min/ 次，1 次 /d，

5 次 / 周，持续 4 周。tDCS 使用南京沃高医疗科技有

限公司 VC-8000D 型电刺激仪，将 5 cm×5 cm 浸有

等渗盐水阳极电极片置于患者左侧前额叶背外侧区

（dorsolateral prefrontal cortex，DLPFC）（FP3）［15］，阴极

置于右侧眶上区（Fp2），电流强度为2 mA［16］，放置角度

为电极片与正中矢状线成45°，治疗时间20 min/ 次，

1 次 /d，5 次 / 周，持续 4 周。MNS 使用无锡佳健医疗

器械股份有限公司 TENStemecobasic 型低频脉冲治

疗仪，将一端电极（有活性）贴于右前臂掌侧远端的

正中神经上方 2 cm 处，另一端电极（无活性）放置于

右侧的大鱼际肌，刺激参数为不对称双相脉冲序列，

电流 15～20 mA，频率 50 Hz，脉宽 300 μs［17］，治疗

时间 3 h/ 次［18］，1 次 /d，5 次 / 周，持续 4 周。

3. 评价指标：入组前和 4 周治疗后，由同一名

康复治疗师进行评估，且该治疗师不知晓患者分

组 情 况。 评 估 方 法 如 下：（1）一 般 及 临 床 资 料 收

集。收集受试者性别、年龄、病程、病变性质等资

料。（2）CRS-R［19］。用于评估 pDOC 患者意识水平。

包 括 6 个 子 项 目，分 别 为 交 流（0～2 分）、视 觉（0～ 

5 分）、言语（0～2 分）、听觉（0～4 分）、觉醒水平（0～ 

3 分）和运动（0～5 分）；6 个项目总分为 23 分，得分

越高，表明意识水平越好［20］。根据 CRS-R 评分标

准可将 pDOC 分为 VS、MCS-、MCS+ 和脱离微小意

识状态（emergence from minimally consciousness state 

minus，EMCS）。VS 即存在自发睁眼或能受外界刺

激睁眼，但无意识内容的状态；MCS-表现为出现视

物追踪、痛觉定位、有方向性的自主运动等现象，但

不能稳定的遵从指令；MCS+ 表现为能识别物品、言

语可理解等现象，但与外界交流并不完全准确，或

不能有目的地使用物品；EMCS表现为言语交流完全

正确或能准确地使用和摆弄物品。（3）GCS。用于临

床患者意识水平评估，能预测pDOC患者的预后［21］。 

包括言语、睁眼、运动 3 个项目，分值为 3～15 分。

其中，轻度意识障碍为 13～15 分；中度意识障碍为

8～12 分；重度意识障碍为 3～7 分。（4）全面无反应

性量表（Full Outline of Unresponsiveness，FOUR）［22］。

用于评估临床患者意识水平，为pDOC患者病情评估

提供依据［21］。包括睁眼反应、运动反应、脑干反射和

呼吸节律4个项目。各项目0～4分，总分16分，分值

越高，意识水平越高。（5）定量脑电图。试验采用数

字脑电地形图仪（江苏锦源公司 JY-2440），于治疗前

和治疗 4 周后采集患者静息脑电，让患者处在微暗、

安静的环境下，使用 CRS-R 促醒工具使患者保持清

醒状态。参考10-20国际标准导联系统放置电极，参

考电极为双侧耳夹电极。记录时长≥ 20 min，采样

频率 250 Hz。为避免 tDCS 即时效应，患者 tDCS 治

疗周期完成后，间隔 1 d 采集治疗后的静息脑电。采

集后的脑电图数据用MATLAB软件里EEGLAB进行

预处理和定量分析，将频段划分为α波（8～13 Hz）、
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β波（14～30 Hz）、δ波（1～3 Hz）、θ波（4～7 Hz），导

出各个电极里α波、β波、δ波、θ波的平均功率，

计算出频段间功率比：α/（δ+θ），α相对频带能量：

αRP=Pα/（Pα+Pβ+Pθ+Pδ）
［23］。

4. 统计学方法：采用 SPSS 27.0 统计软件进行

数据处理。采用 Shapiro-Wilk 检验对计量资料进行

正态性检验，符合正态分布的计量资料采用均数 ±

标准差（x±s）表示，两组间比较采用独立样本 t检验，

多组间比较采用单因素方差分析，组内比较采用配

对样本 t 检验。计数资料用频数、百分数（%）表示，

组内比较采用 χ2 检验或 Fisher 精确概率法。非正

态分布的计量资料采用中位数和四分位数［M（P25，

P75）］表示，两组间比较 Mann-Whitney U 检验，多组

间比较采用 Kruskal-Wallis H 检验，两两比较采用

K-W 成对比较，组内比较采用 Wilcoxon 符号秩检验。

双侧检验，P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

二、结果

1. 3 组患者一般及临床资料比较：3 组患者性

别、年龄、病程、病变性质比较，差异均无统计学意

义（均 P ＞ 0.05），见表 1。

2. 3 组患者治疗前后 CRS-R、GCS、FOUR 得分

比较：3 组患者治疗前 CRS-R、GCS、FOUR 得分比较，

差异均无统计学意义（均 P ＞ 0.05）。3 组患者治疗

后 CRS-R、GCS、FOUR 得分均高于治疗前，差异均

有统计学意义（P ＜ 0.05）。3 组患者治疗后 CRS-R、

GCS、FOUR 得分比较，差异均有统计学意义（均 P ＜ 

0.05）。3 组患者治疗前后 CRS-R、GCS、FOUR 得分

差值比较，差异均有统计学意义（P ＜ 0.05）。组间

两两比较结果显示，联合组治疗前后 CRS-R 得分差

值高于 tDCS 组及对照组，差异有统计学意义（P ＜ 

0.05）；联合组治疗前后 GCS、FOUR 得分差值高于对

照组，差异均有统计学意义（均 P ＜ 0.05）；联合组、

tDCS 组治疗后 GCS、FOUR 得分差值比较，差异均无

统计学意义（均 P ＞ 0.05）。见表 2、3、4。

3. 3 组患者 qEEG 测定结果比较：3 组患者治疗

前的 α/（δ+θ）、αRP 比较，差异均无统计学意义

表1  3 组慢性意识障碍患者一般及临床资料比较

组别 例数
性别［例（%）］ 年龄

（岁，x±s）
病程

（d，x±s）
病变性质［例（%）］

男 女 脑外伤 缺血缺氧性脑病 脑卒中

对照组 15 10（10/15） 5（5/15） 62.53±16.00 78.40±26.31 6（6/15） 1（1/15） 8（8/15）

tDCS 组 15 8（8/15） 7（7/15） 61.73±13.78 81.33±33.74 4（4/15） 0（0/15） 11（11/15）

联合组 15 9（9/15） 6（6/15） 66.47±13.60 78.20±27.95 5（5/15） 1（1/15） 9（9/15）

χ2/F 值 0.300 0.458 0.053 -

P 值 0.757 0.636 0.948 0.641a

    注：a 采用 Fisher 精确概率法； tDCS 经颅直流电刺激

表2  3 组慢性意识障碍患者治疗前后修订版昏迷恢复量表得分比较（分，x±s）

组别 例数 治疗前 治疗后 差值 t 值 P 值

对照组 15 7.93±1.75 9.07±2.09 1.10±0.88 -4.795 ＜ 0.001

tDCS 组 15 7.53±0.50 11.53±3.14 4.00±2.17ab -7.135 ＜ 0.001

联合组 15 8.33±1.87 14.73±3.11 6.40±2.77a -8.941 ＜ 0.001

F 值 0.700 15.245 23.634

P 值 0.502 ＜ 0.001 ＜ 0.001

    注： tDCS 经颅直流电刺激；与对照组比较，aP ＜ 0.05，与联合组比较，bP ＜ 0.05

表3  3 组慢性意识障碍患者治疗前后格拉斯哥昏迷量表得分比较［分，M（P25，P75）］

组别 例数 治疗前 治疗后 差值 Z 值 P 值

对照组 15 9（8，9） 9（9，10） 1（1，1） -3.217 0.001

tDCS 组 15 8（7，9） 10（9，12） 2（1，3） -3.332 0.001

联合组 15 9（9，9） 12（11，13） 3（2，4）a -3.198 ＜ 0.001

H 值 5.469 12.374 14.684

P 值 0.065 0.002 ＜ 0.001

    注：tDCS 经颅直流电刺激；与对照组比较，aP ＜ 0.05
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（均 P ＞ 0.05）。3 组患者治疗后的 α/（δ+θ）均高于

治疗前，差异均有统计学意义（均 P ＜ 0.05）。联合

组、tDCS 组治疗后的 αRP 高于治疗前，差异有统计

学意义（均P＜0.05）。3组患者治疗后的α/（δ+θ）、

αRP 比 较，差 异 均 有 统 计 学 意 义（均 P ＜ 0.05）。 

3 组患者治疗前后的 α/（δ+θ）、αRP 差值比较，

差异均有统计学意义（均 P ＜ 0.05）。组间两两比较

结果显示，联合组治疗前后的 α/（δ+θ）、αRP 差

值高于 tDCS 组和对照组，差异均有统计学意义（均

P ＜ 0.05）；tDCS 组治疗前后的 α/（δ+θ）、αRP 差

值均高于对照组，差异有统计学意义（均 P ＜ 0.05）。

见表 5、6。

讨论  pDOC常合并严重的神经功能损害，治疗

效果和预后较差，其具有发病率高、病死率高、神经

功能严重损害、康复时间长且治疗难度大等特点，给

社会和家庭造成了严重的经济负担，极大地影响患

者的生活质量。因此，探索治疗效果确切且不良反

应少的康复治疗方案对家庭及社会都有重要意义和

价值。

目前对于意识障碍产生的原因有多种说法。意

识的维持主要依赖于大脑皮质的兴奋和脑干上行网

状激活系统（ARAS）的信号传导［3］，因此双侧大脑皮

质的损害及 ARAS 受损皆可导致意识障碍。有学者

认为意识障碍与环路受阻或感觉皮质神经元之间的

功能连接减弱密切相关［24-25］。另有研究发现严重

脑外伤所致的意识障碍也存在血管生成及炎症反应

等现象［26］。

现阶段对于 pDOC 患者的促醒还没有统一的治

疗方案。无创神经调控技术由于其无创、不良反应

相对小等优势成为近几年来一种新的热点技术［27］。

本研究采用 tDCS 联合 MNS 对 pDOC 患者进行促醒

治疗 4 周，治疗后 3 组患者意识水平均得到不同程

度提高。其中 tDCS 组患者治疗前后 CRS-R 得分差

值、FOUR得分差值及α/（δ+θ）差值、αRP差值均

高于对照组，可见tDCS对于pDOC患者的促醒有进

一步的疗效，这一结果也与Martens等［28］的一项家庭 

4周tDCS 治疗的随机对照试验一致，tDCS 能通过有

效调节 pDOC 患者的皮层兴奋性［9］，加强 pDOC 患者

表4  3 组慢性意识障碍患者治疗前后全面无反应性量表得分比较［分，M（P25，P75）］

组别 例数 治疗前 治疗后 差值 Z 值 P 值

对照组 15 9（9，11） 10（10，12） 1（1，1） -2.972 0.003

tDCS 组 15 9（8，9） 13（10，14） 4（2，5）a -3.429 ＜ 0.001

联合组 15 9（9，12） 15（14，15） 4（4，6）a -3.568 ＜ 0.001

H 值 4.046 21.729 29.196

P 值 0.132 ＜ 0.001 ＜ 0.001

    注：tDCS 经颅直流电刺激；与对照组比较，aP ＜ 0.05

表5  3 组慢性意识障碍患者治疗前后功率比指数比较［M（P25，P75）］

组别 例数 治疗前 治疗后 差值 Z 值 P 值

对照组 15 0.09（0.05，0.11） 0.08（0.06，0.12） 0.01（0.00，0.02） -2.032 0.042

tDCS 组 15 0.08（0.05，0.12） 0.13（0.11，0.15） 0.05（0.03，0.06）ab -3.201 0.001

联合组 15 0.09（0.06，0.12） 0.18（0.16，0.24） 0.10（0.06，0.14）a -3.412 ＜ 0.001

H 值 0.719 18.579 25.246

P 值 0.698 ＜ 0.001 ＜ 0.001

    注：tDCS 经颅直流电刺激；与对照组比较，aP ＜ 0.05，与联合组比较，bP ＜ 0.05

表6  3 组慢性意识障碍患者治疗前后 α 波相对功率比较［M（P25，P75）］

组别 例数 治疗前 治疗后 差值 Z 值 P 值

对照组 15 0.08（0.05，0.10） 0.08（0.05，0.11） 0.01（0.00，0.02） -1.567 0.117

tDCS 组 15 0.08（0.05，0.10） 0.11（0.10，0.13） 0.04（0.03，0.06）ab -3.308 ＜ 0.001

联合组 15 0.08（0.05，0.10） 0.15（0.13，0.20） 0.08（0.06，0.11）a -3.412 ＜ 0.001

H 值 0.400 18.793 26.257

P 值 0.819 ＜ 0.001 ＜ 0.001

    注：tDCS 经颅直流电刺激；与对照组比较，aP ＜ 0.05，与联合组比较，bP ＜ 0.05
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额顶网络皮质功能联系，改善 pDOC 患者的意识体

征，促进其意识恢复［29］。目前 tDCS 治疗的刺激靶

点多为左侧 DLPFC，刺激强度为 1～2 mA。这一治

疗方案也被证实治疗效果较好［15-16］，本研究也选取

此治疗方案。4 周治疗前后联合组 CRS-R 得分差值

及 αRP、α/（δ+θ）差值高于 tDCS 组和对照组（P ＜ 

0.05），表明 tDCS 联合 MNS 对 pDOC 患者意识水平的

改善效果较单用 tDCS 更佳，这一结果与熊琪［30］的

研究结果一致。联合治疗效果更佳，其原因可能与

以下 2 个方面有关：（1）tDCS 能通过调节神经元膜电

位改变大脑活动和兴奋性，其阳极电极片及阴极电

极片形成刺激环路，通过阳极刺激左前额叶背外侧

区神经元的膜去极化，而阴极刺激右侧大脑神经元

的膜级化，从而增加左侧大脑皮质的兴奋性，以及

抑制右侧大脑皮质的兴奋性［31-32］，而 MNS 能直接作

用于正中神经，将刺激传入大脑皮层、丘脑及脑干，

从而激活大脑皮质及 ARAS 系统［10-11］。tDCS 联合

MNS 即中枢联合外周神经电刺激能形成干预闭环，

产生协同效应，提高大脑皮层的兴奋性，改善大脑

功能，促进 pDOC 患者意识水平的恢复。（2）tDCS 联

合 MNS 治疗后，中枢联合外周神经电刺激治疗更有

助于刺激患者局部脑组织血流灌注，从而改善血流

动力学，进而提高促醒效率。治疗后 tDCS 组与对照

组在 GCS、FOUR 评分上差异无统计学意义可能与

本研究例数较少、研究周期较短有关。

QEEG 是对传统脑电图数据进行量化，将复杂

的脑电图波形曲线转变为易于理解的数据及图谱，

以数据和图谱的形式展现脑电特征，QEEG 频段主

要 可 划 分 为 α 波（8～13 Hz）、β 波（14～30 Hz）、δ

波（1～3 Hz）、θ 波（4～7 Hz）4 个频段，正常成人脑

电图以 α 波为主，意识障碍患者常表现为快波（α

波）的减少及慢波（δ 波、θ 波）的增加［33］。研究表

明 α 波频段的功率与 CRS-R 评分具有密切相关性，

其中 αRP 与意识改善关系最密切［12］，功率比指数

α/（δ+θ）表示快慢波功率变化趋势，比值越大，

则表示快波越多，慢波越少。本研究治疗结果显示

4 周治疗前后联合组的 αRP 及 α/（δ+θ）差值高

于 tDCS 组及对照组（P ＜ 0.05）；tDCS 组高于对照组

（P ＜ 0.05）；这一结果也表明联合组治疗效果更佳。

tDCS 及 MNS 可以增加 pDOC 患者的 α 波功率，促进

pDOC 患者意识水平恢复。本研究采用脑电图指标

［αRP、α/（δ+θ）］以及 GCS、CRS-S、FOUR 评估量

表进行评估，客观指标与主观评估量表相结合，更

能准确地评估患者的意识水平。

综上所述，本研究认为 MNS 联合 tDCS 可有效

促进 pDOC 患者意识程度的改善。但研究也存在一

些不足之处，例如样本例数相对较少、治疗参数单

调（非个体化）、未能细分患者意识障碍程度及病因、

研究周期较短、未能分析 MNS 对 pDOC 患者的促醒

疗效等。未来可进一步扩大样本量，对不同意识障

碍程度及病因的患者进行分组观察，并进行远期随

访观察疗效。
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