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【摘要】目的 探讨无创电/磁刺激治疗慢性意识障碍的效果。方法 回顾性分析2019年6月~2021年9月无创电/磁刺激治疗

的144例慢性意识障碍的临床资料。常规对症治疗36例（对照组），正中神经电刺激（MNS）治疗36例（MNS组），重复经颅磁刺

激（rTMS）治疗36例（rTMS组），MNS联合 rTMS治疗36例（MNS+rTMS组）。应用昏迷恢复量表（CRS-R）评估疗效。结果 治疗2
周、1个月，无创神经电刺激治疗病人CRS-R评分明显高于对照组（P<0.05），而且MNS+rTMS组明显高于MNS组和 rTMS组（P<
0.05），MNS组和 rTMS组之间无统计学差异（P>0.05）。四组治疗后不良事件（肺部感染、癫痫、交感神经兴奋发作）发生率均无统

计学差异（P>0.05）。结论 对于慢性意识障碍病人，无创电/磁刺激治疗可改善病人意识状态，联合应用MNS+rTMS的效果更好。
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无创电/磁刺激治疗颅脑损伤后慢性意识障碍的体会

王植海 涂 博 郭立岭

目前认为，昏迷持续超过 28 d称为慢性意识障

碍[1]。近年来，随着医疗技术的进步，重型颅脑损伤

的病死率明显降低，但伤后慢性意识障碍病人逐渐

增多 [2]。目前，慢性意识障碍的治疗手段仍十分有

限，可供选择的药物很少。近年来，随着神经电生理

学理论和调控技术研究不断深入，神经电刺激已逐

渐走向神经功能康复领域，例如正中神经电刺激

（median nerve electrical stimulation，MNS）、反复经颅

磁刺激（repetitive transcranial magnetic stimulation，
rTMS）等[3，4]。2019年 6月至 2021年 9月应用电刺激

技术治疗颅脑损伤后慢性意识障碍，取得一定的效

果，现报道如下。

1 资料及方法

1.1 病例选择标准 纳入标准：年龄<60岁，存在明确

的颅脑损伤史，呈现植物状态/持续植物状态；不存

在脑积水，病情平稳，病人家属知情同意。排除标

准：病情不稳定或有感染；病人家属不同意，难以配

合完成治疗；存在脑积水，既往癫痫病史；体内植入

金属物（如颅骨修补材料、心脏起搏器）；脑死亡。

1.2 研究对象 纳入符合标准的慢性意识障碍共144
例，依据治疗方式分为四组：对照组，MNS组，rTMS
组和MNS+rTMS组，各 36例。四组一般资料差异无

统计学差异（P>0.05，表1）。
1.3 治疗方法

1.3.1 对照组 开展常规临床综合性治疗及护理。绝

对卧床，依据病情适当地调整床头高度，予以吸氧、

吸痰处理，保持呼吸道通畅，必要时予以气管切开

术。脱水降颅内压、营养神经等治疗，并预防感染、

癫痫、消化道出血、褥疮等并发症。

1.3.2 MNS组 采用英国NeuroTroc正中神经电刺激

仪。电极片置于双侧前臂前面腕横纹上 2 cm处。

直流电参数：波宽 300 μs，不对称方波，刺激强度

10~15 mA（以大鱼际肌肉细微收缩为度），频率

40 Hz，每分钟工作时间为 20 s、静息时间为 40 s。8
h/d，共2周，治疗期间休息1 d。
1.3.2 rTMS组 采用南京伟思经颅磁刺激仪。刺激

线圈放置在大脑皮层运动区拇指相对应功能区，刺

激强度自 30%开始，以 2.5%速率递增，保证诱发电

位波形清晰及重复性良好，以连续 10次刺激中 5次
引出波幅为50 μV以上诱发电位的最小磁刺激强度

作为静息运动阈值，将静息运动阈值≥40%的部位定

义为超兴奋脑区。刺激强度选择静息运动阈值

80%，刺激频率10 Hz，持续时间20 s，每间隔1 min刺
激1次，连续刺激20次为1次治疗。每周连续刺激5
d，休息2 d，共连续刺激4周。
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组别

对照组

MNS组
rTMS组
联合组

性别（例，男/女）

23/13
20/16
21/15
18/18

年龄（岁）

55.11±2.68
53.36±5.20
54.78±3.38
54.08±4.04

病程（d）
59.42±6.91
63.03±5.76
60.75±6.76
61.69±5.57

表1 四组病人基线资料比较
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1.3.4 MNS+rTMS组 予以 rTMS联合MNS治疗。

1.4 观察指标 治疗前、治疗 2周、治疗 1个月，应用

改良昏迷恢复量表（coma recovery scale- revised，
CRS-R）评分评估疗效[5]。记录不良反应，包括肺部

感染、癫痫、交感神经兴奋发作。

1.5 统计学方法 应用SPSS 23.0软件处理；计量资料

以 x±s表示，采用重复测量资料方差分析及LSD-t检
验；计数资料采用χ2检验和 Fisher精确概率法；P<
0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 治疗前后CRS-R评分比较 治疗2周、1个月，四

组CRS-R评分均明显提高（P<0.05）；而且MNS组和

rTMS组明显高于对照组（P<0.05），MNS+rTMS组明

显高于MNS组或 rTMS组（P<0.05）；MNS组和 rTMS
组之间无统计学差异（P<0.05）。见表2。
2.2 不良事件发生率比较 对照组治疗后发生肺部

感染5例，癫痫1例，交感神经兴奋发作1例；MNS组
发生肺部感染 3例，癫痫 1例，交感神经兴奋发作 2
例；rTMS组发生肺部感染 4例，癫痫 1例，交感神经

兴奋发作 1例；MNS+rTMS组发生肺部感染 1例，交

感神经兴奋发作2例。四组不良事件发生率无统计

学差异（P>0.05）。
3 讨 论

慢性意识障碍促醒治疗是目前神经外科领域的

热点及康复医学关注的焦点[3]。rTMS为无痛无创性

电生理技术，主要用于癫痫、精神疾病、脊髓损伤、脑

梗死等辅助治疗；而MNS初期被用于慢性疼痛，可

促进周围神经再生[6，7]。本文结果显示MNS和 rTMS
对颅脑损伤后慢性意识障碍具有一定治疗效果。

MNS电刺激经正中神经-脊神经-颈髓-脑干-
丘脑-皮质功能区传导通路刺激中枢神经系统，正中

神经位于体表浅位置，易定位，电信号在大脑皮质有

较大的投影面积，经电刺激解除神经细胞抑制，促进

神经兴奋性增强，激活脑干上行系统，促进意识恢复
[8]。MNS具有无创伤性、并发症少、易操作及费用低

廉等优势，临床应用较多。利用手部功能定位在大

脑皮质占居最大比例投影特点，作用正中神经的电

刺激信号，可在大脑皮质得到最大范围投影，发挥更

加有效促醒作用，因多数人的大脑为左侧优势半球，

因而一般选择右侧正中神经电刺激治疗[9]。rTMS则
被认为是促进脑卒中后神经网络功能重塑的有效手

段，可通过脉冲磁场作用改变皮质神经元膜电位，并

产生感应电流，促进大脑功能兴奋或抑制，影响脑内

代谢及电生理活动；还可通过神经网络引起刺激部

位远隔皮质及非皮质部位功能发生改变；也可增加

突触间联系，调节脑内神经递质及其受体水平，促进

突触可塑性发生改变，加速神经网状结构的修复，对

提高神经系统功能、改善认知障碍有重要作用 [10]。

MNS联合 rTMS后，可通过时变磁场诱发感应电场，

引起临近神经组织产生继发性电流，通过感应电流

激活皮层，改善大脑内生理过程；同时通过改变大脑

局部皮层兴奋性，改变皮质的代谢与脑血流，影响脑

内神经递质传递，增加损伤细胞可复性，促进脑功能

恢复[11]。

本文发现神经电刺激治疗并不增加不良事件发

生率，因此MNS联合 rTMS治疗慢性意识障碍是安全

的，不会增加不良事件风险。

总之，对于慢性意识障碍病人，无创神经电刺激

治疗可改善病人意识状态，联合应用MNS+rTMS的

效果更好。
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组别

对照组

MNS组
rTMS组
联合组

治疗前

4.78±0.59
4.81±0.58
4.75±0.60
4.78±0.54

治疗2周
7.03±0.84*

9.00±0.86*#

8.94±0.89*#

10.25±1.05*#△&

治疗1个月

11.08±1.16*

12.11±1.49*#

12.39±1.40*#

15.28±1.63*#△&

表2 四组治疗前后CRS-R评分比较（分）

注：与治疗前相应值比，* P<0.05；与对照组相应值比，# P<
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【摘要】目的 探讨综合性康复治疗在高血压性脑出血术后病人中的应用效果。方法 回顾性分析2018年1月至2021年1月
收治的30例高血压性脑出血的临床资料，均接受钻孔引流术治疗，术后根据病人具体情况制定康复治疗方案。观察康复前、治

疗6个月，采用Brunnstrom分期标准评估运动功能，采用美国国立卫生研究院脑卒中量表（NIHSS）评分评估神经功能，采用中文

版简易智力状态检查量表（MMSE）评估评估认知功能，采用脑卒中影响量表（SIS）评分评估生活质量。结果 治疗6个月，运动功

能明显改善（P<0.05），NIHSS评分明显降低（P<0.05），MMSE评分和SIS评分明显提高（P<0.05）。结论 高血压性脑出血病人钻

孔引流术后进行针对性的综合性康复治疗可显著病人的运动功能、神经功能、认知功能，提高生活质量。

【关键词】高血压性脑出血；综合性康复治疗；效果
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综合性康复治疗在高血压性脑出血术后病人中的应用

赵 永 向 婷 姚金茜 张 芳 黎华茂

高血压性脑出血致残率、病死率高[1]，微创手术

治疗是常见术式，能够缓解临床症状，改善神经功

能，提高生活质量[2]。但单纯手术治疗很难取得良好

的远期效果，需要康复治疗[3]，促进神经功能恢复[4]。

本文探讨综合性康复治疗在高血压性脑出血术后病

人中的应用效果。

1 资料与方法

1.1 病例选择标准 纳入标准：符合高血压性脑出血

的诊断标准[7]；出血量<60 ml；接受钻孔引流术治疗；

术后GCS评分≥6分；家属自愿参与，签署知情同意

书；临床各资料完整。排除标准：既往脑部手术史；

既往脑卒中史；伴有脑室出血；凝血功能存在障碍；

合并重要器官功能障碍或衰竭。

1.2 研究对象 回顾性分析 2018年 1月至 2021年 1
月收治的30例高血压性脑出血的临床资料，其中男

19例，11例；平均年龄（65.5±12.5）岁；发病至入院时

间（5.4±1.4）h；脑叶出血8例，基底节区出血22例。

1.3 康复治疗方法 术后常规止血、预防感染等治

疗，密切监测生命体征，实施用药、宣教、饮食等干预

措施。在此基础上，术后早期实施综合性康复治疗，

根据病人具体情况制定康复治疗方案。①超早期：

调整体位至良肢位，每隔 2 h变换一次体位，以防压

疮、肺炎等并发症，活动各关节，进行简单地按摩，减

少肌肉萎缩、关节粘连等现象。②早期：继续康复治

疗，拔出引流管后，进行肢体被动训练，对各个关节

进行屈、伸、内旋、外展等训练，每天 1次，每次 15
min。③相对稳定期，适当增加被动活动量，如果病

人意识若清醒，尽可能地进行主动训练、肢体活动以

及腰腹肌等训练，每天2次，每次15 min。④稳定期：

指导病人通过Bobarth法、桥式运动、起坐训练等方

式进行主动运动，每天控制 30 min左右。⑤恢复前

期：倾斜床锻炼、活动能力锻炼等，以改善运动功
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