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        【摘要】    意识障碍（DoC）是由严重脑损伤等多种病因所致的复杂临床综合征，疾病分型及疗

效精准评估是其临床管理的核心难点之一。现阶段针对DoC的主要评估手段包括临床行为学评

估与脑电图（EEG）检查等。其中，临床行为学评估易受各类混杂因素干扰，存在较高的误诊风险。

EEG作为一种无创、可床旁动态监测的神经电生理技术，能够实时捕捉大脑皮层电活动，是DoC临

床评估的重要辅助手段。但目前EEG在DoC临床应用中仍存在诸多不规范之处，如操作流程与判

读标准不统一、临床应用方案同质化较差等；同时，任务态EEG、经颅磁刺激联合EEG、脑深部电刺

激同步EEG记录等前沿技术也暂无统一的标准化应用规范。基于此，本共识整合国内外循证医学

证据与专家经验，系统梳理常规及前沿EEG技术在成人DoC诊疗中的应用要点，针对DoC分型诊

断、病情评估、预后预测、疗效评价及DoC相关癫痫样电活动监测等核心临床问题形成规范化推荐

意见，以推动EEG在DoC全程管理中的规范化应用与创新性探索。
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       【Abstract】    Disorders of consciousness (DoC) are complex clinical syndromes resulting from 

various etiologies, including severe brain injury. Accurate classification and evaluation of treatment 

outcomes remain key challenges in clinical management. Currently, the main assessment methods for 

DoC include clinical behavioral evaluations and electroencephalography (EEG). Clinical behavioral 

assessments are prone to interference from numerous confounding factors and carry a high risk of 

misdiagnosis. EEG, as a non-invasive neurophysiological technique capable of continuous bedside 

monitoring, can capture cortical electrical activity in real time and serves as an important adjunct in 

clinical evaluation of DoC. However, current clinical application of EEG in DoC still faces many 

inconsistencies, such as lack of standardized operating procedures and interpretation criteria, and poor 

homogeneity in clinical protocols. Moreover, advanced techniques like task-based EEG, transcranial 

magnetic stimulation combined with EEG, and simultaneous EEG recording during deep brain 

stimulation currently lack unified standardization. Based on this, this consensus integrates international 

and domestic evidence-based medicine data and expert experience to systematically summarize the key 

points of conventional and emerging EEG technologies in the diagnosis and treatment of adult patients 

with DoC. It provides standardized recommendations addressing core clinical issues, including DoC 

classification, disease severity assessment, prognosis prediction, treatment efficacy evaluation, and 

monitoring of seizure-like electrical activity associated with DoC, aiming to promote standardized 

application and innovative exploration of EEG throughout the entire management process of DoC.
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意识障碍（disorder of consciousness，DoC）指因

严重脑损伤等多种病因导致觉醒水平和意识内容

不同程度受损的状态。根据DoC持续时间，其可分

为急性 DoC和慢性 DoC，前者持续时间<28 d，后者

持续时间≥28 d。2022年的一项流行病学数据显示，

英、美两国昏迷的年发病率为 201/10 万人，患病率

为 20/10万人[1]。目前，我国成人DoC的流行病学特

征尚不明确，相关高质量数据极为匮乏。

DoC主要包括昏迷、植物状态/无反应觉醒综合

征 （vegetative state/unresponsive wakefulness 

syndrome，VS/UWS）和 微 意 识 状 态（minimally 

conscious state，MCS）（表 1）[2-3]。此外，认知运动分

离（cognitive motor dissociation，CMD）是一种隐蔽

意识状态，指患者由于运动通路受损，行为学上对

指令无反应，通常表现为昏迷、VS/UWS或MCS-，但

其认知功能（如理解指令、想象行为）完好或部分保

留，任务态脑电图（electroencephalogram，EEG）或功

能MRI可检测到其大脑对任务的自主应答[4-5]。

对 DoC 患者进行精准评估具有重要的临床意

义，其可直接影响医疗决策，特别是治疗干预强度

的抉择；若出现诊断偏差或预后判断失误，极有可

能导致具备救治潜力的 DoC 患者被过早终止生命

支持[3]。但不同意识水平患者的临床行为学特征可

能存在重叠，难以区分。现有数据显示仅依靠临床

行为学评估，例如最常用的修订版昏迷恢复量表

（coma recovery scale-revised，CRS-R），32%~39% 的

DoC患者存在误诊风险，其中MCS、CMD或闭锁综

合征患者的鉴别诊断更是临床难点[6-8]。此外，非惊

厥 性 癫 痫 持 续 状 态（non-convulsive status 

epilepticus，NCSE）是一种以 DoC 或神经功能缺损

为特征，但不伴随明显肢体抽搐的癫痫持续状态

（status epilepticus，SE）[9]，临床医生常难以通过体征

快速识别。

EEG 作为一种无创、可床旁连续动态监测、时

间与空间分辨率高、检测成本较低的神经电生理技

术，能够实时反映大脑皮层功能状态，评估脑损伤

严重程度、明确发作性症状的性质、协助诊断 DoC

病因及预测预后，在一定程度上弥补临床行为学评

估无法准确判断患者意识水平的不足[4]。近年来关

于任务态 EEG、经颅磁刺激联合 EEG（transcranial 

magnetic stimulation-EEG，TMS-EEG）和脑深部电

刺激 EEG 同步记录（deep brain stimulation-EEG，

DBS-EEG）的研究也发现，任务态 EEG 能实时捕捉

大脑在执行特定任务时的电活动变化，对诊断CMD

极具优势[10]；TMS-EEG 可不受感觉、运动障碍的限

制评估皮层有效连接和脑网络复杂度[11-12]；DBS-

EEG 可提供特定脑区更长时程的动态随访信息[13]，

三者在区分不同意识状态和评估促醒疗效方面具

有重要的辅助价值和应用前景。然而，目前临床实

践中EEG应用存在诸多不规范之处，如判读标准不

统一，临床应用方案同质化差；任务态 EEG、TMS-

EEG 和 DBS-EEG 等前沿技术缺乏标准化应用指

引，导致EEG的临床价值未能充分发挥。

基于此，本共识系统整合国内外相关研究证据
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类型

昏迷

VS/UWS

MCS

  MCS-

  MCS+

觉醒水平 a

无

存在

存在

存在

存在

觉知水平 b

无

无

存在，但波动、不连续

存在，但波动、不连续

存在，但波动、不连续

关键行为特征

无任何有目的的自发或刺激诱发行为

有反射性动作（如咀嚼、眨眼、吞咽），但无遵嘱反应、交流、物体使用能力

有明确、可重复的行为证据表明对自我或环境存在有限的觉知，

但无法持续或进行功能性交流

仅有非反射性动作（如视觉追踪、疼痛定位），无遵嘱反应

可执行简单指令（如“动一下大拇指”），无功能性交流

表1    不同类型DoC的觉醒、觉知水平及关键行为特征

a：自发睁眼及睡眠觉醒周期；b：大脑对自身、外界环境信息的感知、识别、理解与主观体验能力；DoC：意识障碍；VS/UWS：植物状态/无反应觉

醒综合征；MCS：微意识状态

Tab.1    Awakening and awareness levels, and key behavioral characteristics of different types of DoC
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及专家经验，以规范 EEG 在成人 DoC 中的应用：一

方面明确 EEG 的适用情况、操作流程、判读指标及

应用价值，为神经内科、神经外科、神经重症科、重

症医学科、急诊科、康复科等科室的临床实践提供

指导；另一方面梳理任务态 EEG、TMS-EEG、DBS-

EEG等前沿技术的要点与优势，以促进EEG在DoC

领域的规范化应用与科研探索。

一、共识制订方法学

（一）共识制订专家组

本共识由中国人体健康科技促进会重症脑损

伤专业委员会发起和组织，全国 20 个省区市的 57

名相关领域（神经内科、神经外科、神经重症科、重

症医学科、急诊科、康复科等）专家参与论证与标准

制订，起草过程遵循国际通用共识制订流程。

（二）文献检索策略

系统检索 EEG 应用于成人 DoC 患者的相关研

究文献。检索数据库包括 PubMed、MEDLINE、

Embase、Web of Science、Cochrane Library、中国知

网、万方数据库，检索时间范围为 2000 年 1 月至

2025 年 10 月，中文关键词为“脑电图”“意识障碍”

“脑损伤”“昏迷”“植物状态”“无反应觉醒”“微意识

状态”“非惊厥性癫痫”“非惊厥性癫痫持续状态”，

英文关键词为“electroencephalogram”“disorders of 

consciousness”“brain injury”“coma”“vegetative 

state”“unresponsive wakefulness”“minimally 

conscious state”“non-convulsive epilepsy”“non-

convulsive status epilepticus”，纳入研究类型包括中

英文系统评价或荟萃分析、随机对照试验（RCT）、队

列研究、病例对照研究、病例系列研究。

（三）共识撰写方法与步骤

共识撰写方案由执笔组起草，并于 2025 年 10

月 17 日经制订专家组会议审议通过。由执笔组基

于临床问题及文献检索结果完成初稿撰写及 3轮修

改，参照 2009版牛津循证医学中心标准对证据进行

等级（表 2）和推荐强度划分（表 3）。随后组织制订

专家组进行两轮线上咨询与讨论，所有条目推荐意

见同意率超过 75% 即视为达成共识。2026 年 3 月

10 日，组织全体制订专家组成员召开定稿会议，经

再次充分讨论后确定终稿。

二、DoC患者行EEG监测的临床应用场景

（一）急性期病因未明的DoC

急性 DoC 的早期病因诊断对其临床治疗至关

重要[14]。一些观察性研究提示，在不明原因的 DoC

患者中，急诊EEG对DoC不同病因诊断和管理的贡

表3    2009版牛津大学循证医学中心的推荐强度

推荐强度

A

B

C

D

描述

具有结果一致的1级研究

具有结果一致的2级、3级研究，或由1级研究外推得到*

4级研究，或由2级、3级研究外推得到*

5级证据，或任意级别证据存在严重不一致、结论不确定

Tab.3    Grades of recommendations according to the 2009 Oxford Centre for Evidence-based Medicine

*：外推指将研究数据应用于与原始研究场景存在潜在重要临床差异的情况

表2    2009版牛津大学循证医学中心的证据等级

证据等级

1a

1b

1c

2a

2b

2c

3a

3b

4

5

研究设计/证据来源

基于RCT的系统评价/荟萃分析

单个高质量的RCT

“全或无”的研究证据

基于队列研究的系统评价/荟萃分析

单个队列研究（包括低质量RCT）

效果研究/生态学研究

基于病例对照研究的系统评价/荟萃分析

单个病例对照研究

病例系列报告（包括低质量队列/病例对照研究）

专家意见（未经严格评估）

说明

纳入的研究均为高质量且结果一致的RCT

结果精确（置信区间窄）

干预前全部死亡/治疗失败，干预后有存活；

或干预前有存活，干预后全部死亡（罕见）

纳入研究均为高质量且结果一致的队列研究

前瞻性观察性队列研究或质量较差的RCT（如随访率<80%）

基于人群结局数据的研究（如卫生服务研究）

纳入研究均为高质量且结果一致的病例对照研究

-
无对照组或对照组质量差；描述性研究

缺乏方法学评估的专家观点

Tab.2    Levels of evidence according to the 2009 Oxford Centre for Evidence-based Medicine

RCT：随机对照试验
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献率分别为 62.9%~100.0%、75.7%~96.1%[15-16]；对于

病因未明、意识波动，或停用镇静药物后意识仍未

恢复且无法完全用药物残余效应解释的DoC患者，

EEG 有助于鉴别是否存在非惊厥性癫痫发作（non-

convulsive seizures，NCS）或NCSE、药物相关脑病及

广泛性脑功能抑制[17-20]。此外，针对急性 DoC 患者

的多中心 RCT 结果显示，连续 EEG 较常规 EEG 具

有更高的发作间期癫痫样放电检出率（69.2% 比

55.7%）、更高的电发作/NCSE 检出率（15.7% 比

4.4%）[18]。

（二）急性期特定病因的DoC

对于经心肺复苏后持续昏迷的缺血缺氧性脑

病患者，一些前瞻性观察性研究和系统评价显示

EEG是神经功能多模态评估的重要组成部分，可用

于识别癫痫和预测预后[21-26]。一项纳入 4 894 例

DoC患者的荟萃分析显示，EEG检出的NCS、NCSE

患病率及二者总患病率较高（心肺复苏后患者中分

别为 20.0%、17.3%、22.6%，中枢神经系统感染患者

中分别为 23.9%、18.1%、23.9%）；与常规 EEG相比，

连续 EEG 检出 NCS/NCSE 的条件对数比值比为

2.57[27]。几项基于前瞻性多中心研究及观察性队列

研究的系统评价显示，对于急性脑血管病，EEG 可

辅助脑功能评估、电发作监测及预后预测[28-31]。一

些观察性队列研究证实，对于感染性脑炎/自身免疫

性脑炎患者，EEG有助于鉴别其癫痫发作与单纯精

神障碍、不自主运动[17，19，32-35]；对于急性创伤性脑损

伤患者，EEG 可辅助预测其癫痫发生风险及预

后[36-37]；对于疑似代谢性脑病、中毒或药物相关 DoC

患者，尤其当意识水平与代谢异常程度不匹配、存

在意识波动时，EEG可用于评估脑功能障碍的严重

程度及预测预后[38-44]。

（三）慢性DoC

慢性DoC主要包括VS/UWS和MCS，仅依据临

床行为学评估，其误诊率高达 39%[7]。EEG 能提供

客观依据辅助诊断，联合应用CRS-R可进一步降低

VS/UWS 与 MCS 的误诊率[45-47]。一项系统评价显

示，定量EEG区分VS和MCS的敏感度和特异度分

别为 90%（95%CI：69%~97%）和 80%（95%CI：66%~

90%）[47]。此外，定量EEG还可实现脑功能状态的动

态量化评估和预后预测[48]。除定量 EEG外，任务态

EEG、TMS-EEG亦可评估皮层有效连接和脑网络复

杂度，在识别 CMD、区分不同意识状态和评估促醒

疗效方面具有辅助价值[12-13，49]；在 DBS 神经调控期

间，DBS-EEG 可提供特定脑区长时程动态随访信

息[50-52]。

（四）伴SE/NCS/NCSE的DoC

DoC患者出现微小癫痫发作、怀疑NCS/NCSE、

已知癫痫病史患者出现DoC、EEG筛查发现电发作

等情况时，均建议监测 EEG。具体而言，常规 EEG

有助于提高癫痫样放电的检出率[53]；SE治疗期间尽

早开展 EEG 监测，可以指导药物调整，尤其是在难

治性 SE的全程诊治中[54-58]；EEG指导的麻醉镇静药

物剂量调整可降低癫痫复发风险[55]。对于惊厥性

SE、难治性 SE 及超级难治性 SE 控制后仍存在

DoC，表现为微小发作征象或高度怀疑 NCSE 的患

者，建议尽早开始连续 EEG 监测，根据脑电活动形

式 指 导 药 物 调 整 ，预 测 癫 痫 复 发 风 险 及 预

后[18，54-57，59-64]。此外，在电发作停止后，对于接受静脉

麻醉药物治疗的难治性SE患者，于撤药后至少进行

24 h的EEG监测[56，58，64-66]。需要注意的是，对于难治

性 SE 的电发作及发作控制情况的评估，EEG 监测

的最佳时机与持续时间目前仍存在争议，最好根据

患者的诊断和临床情况进行个体化监测[58，67]。

推荐意见 1：对于病因未明、意识波动或持续

DoC不恢复的急性DoC患者，以及停用麻醉镇静药

物后意识仍未恢复且不能完全由药物残余效应解

释的 DoC 患者，推荐尽早行 EEG 监测；对于高度怀

疑 NCS 或 NCSE 者，建议进行连续 EEG 监测（证据

级别2b，B级推荐）。

推荐意见 2：对于心肺复苏后（证据级别 1b，A

级推荐）、急性脑血管病（证据级别 2a~2b，B 级推

荐）、脑炎（证据级别 2b，B 级推荐）、创伤性脑损伤

（证据级别 2b，B级推荐）等相关DoC，以及疑似代谢

性脑病、中毒或药物相关 DoC（证据级别 2b，B级推

荐）患者，建议根据病情行 EEG 监测以辅助评估脑

功能、监测电发作和预测预后。

推荐意见 3：EEG 可作为慢性 DoC 患者意识状

态分类及预后评估的重要辅助工具，推荐与CRS-R

联合应用，以提高对VS/UWS与MCS的鉴别准确性

（证据级别 2b，B级推荐）。对于需进行动态脑功能

监测、促醒疗效评估或预后预测的慢性 DoC 患者，

可应用定量 EEG、任务态 EEG、TMS-EEG 及 DBS-

EEG等技术进行评估（证据级别2b，B级推荐）。

推荐意见 4：对于癫痫发作后意识未恢复、惊厥

性SE控制后仍伴DoC或疑似NCSE患者，推荐进行

EEG监测，以发现不同形式的电发作并指导抗癫痫

治疗、预测复发及预测预后（证据级别 2b，B 级推

荐）。对于难治性SE或超级难治性SE患者，推荐尽

早启动EEG监测，并以脑电活动作为治疗方案调整

的重要依据（证据级别 2a，B级推荐）。有条件时，对

··868



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华神经医学杂志 2026年9月 第25卷  第9期    Chin J Neuromed, September 2026, Vol.25， No.9

于接受静脉麻醉药物治疗的难治性SE患者，建议撤

药后予 EEG 监测 24 h 及以上，以评估 SE 复发风险

（证据级别2b，B级推荐）。

三、静息态EEG在DoC中的应用

（一）静息态EEG检测

1. 反应性检测：DoC患者记录EEG的同时应进

行 EEG 反应性检测。EEG 反应性是指给予受试者

声、光、痛觉等刺激后，EEG背景活动在电压和（或）

频率上出现的特异性变化（单纯的肌电伪迹或眨眼

动作不应计为反应性）；常用刺激方式包括视觉（如

闪光）、听觉（如耳旁拍手或呼唤患者姓名）或痛觉

（如按压胸骨柄、眶上或指甲床）刺激。

2. 影响因素：重症监护病房中的仪器设备（如

心电监护仪、呼吸机、气垫床等）可能对EEG记录产

生干扰，可通过采用独立电源、稳压器、直流电源供

电的 EEG 设备等方式规避[68-69]。此外，治疗性或自

发性低体温可导致全脑功能抑制，当核心体温低于

30 ℃时，EEG 可能会出现间断模式，表现为近连续

（抑制比例 1%~9%）或不连续（抑制比例 10%~

49%），严重时可出现爆发抑制（抑制比例 50%~

99%）或广泛抑制模式[70-71]；而在治疗性低体温（32~

35 ℃）患者中，虽不会出现严重 EEG 异常，但低温

治疗过程中EEG模式可能发生演变，复温后的EEG

可能出现主要背景节律的变化[72]。同样，大剂量麻

醉药物的使用可影响 EEG，可能诱导出现爆发抑

制，甚至全面抑制，影响EEG的临床解读[22，73-74]。

3. 判读要点：需重点关注 EEG 背景活动特征，

包括背景频率、波幅、连续性、对称性、后头部优势

节律是否存在，以及 EEG 反应性是否存在[75]。DoC

患者可出现多种异常 EEG 模式，包括 α 和 β 节律减

少或消失、广泛性慢波（δ/θ波占主导）、三相波、α昏

迷、θ 昏迷、纺锤波昏迷、周期性放电、癫痫样放电、

SE、爆发抑制、广泛抑制、电静息等[76]。有研究将

EEG 异常模式分级用于 DoC 的评估，其中以 Synek

分级（表 4）的应用较广泛[77]。该分级水平与DoC的

预后密切相关，级别越高提示脑功能损伤越重、预

后越差[78]。

然而，上述常规EEG判读的可靠性受判读者专

业水平限制，影响了其标准化应用。相比之下，定

量 EEG 采用数字信号处理和数学建模方法对脑电

活动进行客观分析，可将原始EEG信号转化为直观

的量化指标。定量 EEG 可通过功率谱、脑电微状

态、功能连接及复杂度等方法，从多个维度反映脑

功能状态：（1）不同频段 EEG 功率谱分析可定量评

估脑电背景活动和频率特征，是定量EEG中常用的

方法之一。利用多频段功率谱峰值组合，可进一步

提高DoC量化评估的准确性，例如，基于 δ、θ、α和 β

频段组合的 ABCD 神经元恢复模型（以下简称

“ABCD 模型”，表 5）的效能，已在多项前瞻性队列

研究中得到验证：该模型由A型到D型共分为四型，

分型越高提示患者意识状态越好，远期预后越

佳[79-81]。（2）脑电微状态指多通道脑电地形图在短时

间内（60~120 ms）呈现的相对稳定的拓扑结构，与

静息态脑功能网络活动密切相关[82]。微状态通常可

分为 A~F 六类（表 6），常用参数包括各型微状态的

平均持续时间、发生频率、覆盖率、全局解释方差以

及不同微状态间的转换率等[83-87]。DoC患者的微状

表5    ABCD神经元恢复模型的分型与意义

分型

A

B

C

D

描述

δ频段（0.5~4.0 Hz）单一谱峰

θ频段（4~8 Hz）单一谱峰

θ频段与β频段（13~30 Hz）双谱峰

α频段（8~13 Hz）与β频段双谱峰

丘脑-皮层网络连接

完全断开

严重断开

中度断开

完整连接

行为学表现

昏迷、VS/UWS

昏迷、VS/UWS、MCS

MCS、意识恢复

清醒

VS/UWS：植物状态/无反应觉醒综合征；MCS：微意识状态

Tab.5    Classification and significance of ABCD neuronal recovery model

表4    EEG异常模式的Synek分级

Synek分级

Ⅰ级

Ⅱ级

    a

    b

Ⅲ级

    a

    b

    c

    d

Ⅳ级

    a

    b

    c

    d

Ⅴ级

EEG特征

规律的α节律，伴少量 θ波，有反应性

以 θ活动为主

波幅正常，有反应性

低波幅，无反应性

弥漫性 δ活动

广泛节律性 δ活动，有反应性

纺锤波昏迷

低波幅、不规则 δ活动，无反应性

中波幅 δ活动，多无反应性，可伴孤立尖波

恶性EEG模式（爆发抑制、α昏迷、θ昏迷、低电压 δ）

爆发抑制（可伴癫痫样活动）

α昏迷

θ昏迷

低电压 δ活动（<20 μV）

电静息（≤2 μV）

Tab.4    Synek scale grading of abnormal EEG patterns

EEG：脑电图
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态平均持续时间延长，特定微状态发生频率、覆盖

率、全局解释方差降低，特定微状态间转换异常等，

均提示其脑网络的时空动态连接及完整性受

损[88-90]。（3）脑功能连接反映脑网络的整合能力和信

息传递水平，其可通过分析EEG不同电极间信号的

耦合进行评估，常用指标包括相干性、加权符号互

信息等。θ频段较高的相干性对DoC患者的意识改

善具有显著预测价值，α 频段较高的加权符号互信

息亦表现出良好的预测效能[91]。可用于 DoC 评估

的脑电复杂度指标包括近似熵、样本熵、排列熵、多

尺度熵、加权熵、Lempel-Ziv 复杂度等[92-95]。脑功能

连接减弱和脑电复杂度降低提示脑网络整合能力

及神经活动信息丰富度下降，而较高水平的功能连

接和相对保留的复杂度则可能提示较好的意识恢

复潜能。

（二）静息态EEG在DoC脑功能评估中的应用

1. 诊断与鉴别诊断：（1）急性DoC的病因鉴别：

某些病因导致的DoC的EEG可呈现出特征性模式，

有助于快速诊断。例如，代谢性或中毒性脑病的典

型EEG表现为弥漫性、对称性慢波活动（如 θ或 δ节

律），严重时可出现三相波，尤其见于肝性脑病、肾

性脑病等[96-97]；缺血缺氧性脑病的 EEG 表现为从弥

漫性慢波到爆发抑制甚至电静息等不同级别，通常

可采用标准化分级系统（如Synek分级）或ABCD模

型对其进行分级[77，98]；脑炎的 EEG表现为弥漫性/局

灶性慢波、癫痫样放电等，其中极端 δ刷被认为是抗

N-甲基-D-天冬氨酸（NMDA）受体脑炎较为特征性

的波形[99]；创伤性脑损伤、卒中因存在局灶性病变，

EEG 表现为非对称性的异常，以病变侧异常为著，

如无 δ波的区域性减弱模式是大面积脑梗死的特殊

EEG 表 现 形 式 ，发 病 24 h 内 该 模 式 出 现 率 达

76.9%[100]。（2）UWS 与 MCS 的鉴别：以下 EEG 特征

具有鉴别UWS与MCS的重要价值：MCS患者保留

EEG反应性的比例显著高于UWS患者[101]。患者若

存在后头部优势节律，通常提示皮层功能相对保

留，其多见于MCS或更高水平的意识状态[102]。睡眠

纺锤波的出现，强烈提示丘脑-皮层环路的功能完

整性尚存，是区分UWS与MCS的关键指标之一[101]。

非快速眼动睡眠期慢波睡眠模式持续时间与

CRS‑R 评分呈正相关，该指标可有效鉴别 UWS 和

MCS，对 78.8% 的 DoC患者完成正确分类[103-104]。两

项定量 EEG 相关研究也显示，较高的 α/δ 比值与更

好的意识水平相关，有助于区分 UWS与 MCS[81，105]。

（3）癫痫发作的诊断与鉴别：关于 DoC 与癫痫发作

的鉴别、NCSE 的诊断标准与鉴别诊断见后文第四

节“EEG监测在昏迷伴SE诊疗中的应用”。

2. 预后预测：（1）急性DoC的预后预测：①EEG

存在反应性通常提示 DoC 患者预后良好。一项关

于缺氧后昏迷患者的前瞻性队列研究表明，入院第

1~2天对听觉刺激存在 EEG 反应性者，更有可能在

苏醒后短期内恢复基本认知功能，且 3个月时预后

良好[106]。另一项同类型研究也发现，在未使用镇静

药物的情况下，无EEG反应性预测缺氧后昏迷患者

不良结局的阳性预测值达 98.3%[107]。②EEG的不同

模式也可用于DoC的预后预测（表 7）。一项针对创

伤性脑损伤患者的回顾性队列研究证实，后头部优

势节律存在者（提示其丘脑-皮层网络功能相对保

留）的住院存活率、术后恢复率及出院时扩展格拉

斯哥预后量表评分均显著高于无后头部优势节律

者[102]。一项针对心肺复苏后昏迷患者的多中心前

瞻性队列研究显示，连续正常电压背景EEG预测良

好预后的敏感性为 77%、特异性为 80%[108]。另有研

究显示，心肺复苏后昏迷患者发病 8~14 d时的EEG

慢波模式预测觉醒的准确性（100%，95%CI：0.75~

1.00）、敏感性（100%，95%CI：0.46~1.00）及特异性

（100%，95%CI：0.63~1.00）均很高[109]。一项针对

DoC 患者的前瞻性队列研究显示，EEG 觉醒（定义

为同时存在EEG反应性和睡眠纺锤波）和格拉斯哥

昏迷量表评分均是患者行为觉醒的独立预测因素，

且EEG觉醒的预测效能优于EEG反应性、睡眠纺锤

波及格拉斯哥昏迷量表评分[110]。此外，形态良好的

睡眠纺锤波与 CMD 高度相关，且出现时间更早是

早期意识恢复和远期功能良好的独立预测因子[111]；

与之相反的是，72 h内EEG显示后头部优势节律不

存在、N2 期睡眠瞬态波消失、δ 活动占优势以及

EEG 背景不连续，均与预后不良、延迟苏醒独立相

关[112]。③EEG 显示任何癫痫样放电均提示预后不

良。一项针对心肺复苏后昏迷患者的回顾性队列

研究显示，存在癫痫样放电患者的预后良好率（出

表6    脑电微状态的分类及相关脑功能网络

分类

A

B

C

D

E

F

空间拓扑构型

右额-左枕向

左额-右枕向

中线额-枕向

额中央

左右对称

枕中央

相关脑功能网络

颞叶及听觉相关感觉处理网络

枕叶视觉相关网络

突显网络

注意及执行控制网络

默认模式网络

在空间分布上与C部分重叠，

可能与默认模式网络活动相关

Tab.6    Classification of EEG microstates and their associated 

functional brain networks
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院时改良Rankin量表评分0~2分）、苏醒率及存活率

均显著低于无癫痫样放电患者[113]。此外，EEG广泛

抑制也提示预后不良，其最严重的形式为电静息

（波幅≤2 μV），亦是脑死亡判定标准之一[21，25，114-115]。

④定量 EEG 同样可用于预后预测。有回顾性研究

显示睡眠周期消失、相对 α变异较小提示非创伤性

昏迷患者出院后 3个月时预后不良[116]。而噪声刺激

后 δ 频带相位滞后指数功能连接的变化与觉醒有

关，以及与 3个月后 CRS-R量表评分的改善独立相

关[117]。对急性大面积脑梗死患者的定量 EEG 和脑

网络特征分析显示：意识越好，α和 β振荡越多，δ和

θ 振荡越少，近似熵、排列熵、大脑总连接性和小世

界性越高，信号分布范围越广[118]。同时，ABCD 模

型级别较高、α与 β振荡较多、微状态 C的发生频率

与覆盖率以及微状态A向 C转换率较高，与出院后

6个月预后良好有关，且ABCD模型级别高（例如C、

D 型）和更高的微状态 A 向 C 转换率是良好预后的

独立预测指标，两者联合可明显提高预测效能[119]。

（2）慢性 DoC 的预后预测：慢性 DoC 患者预后预测

的核心在于判断患者是否存在恢复潜力，EEG反应

性及模式、定量EEG等在该方面具有重要的应用价

值。一项系统评价表明EEG反应性、α优势节律、睡

眠纺锤波可预测慢性 DoC 患者的意识恢复或改善

（如 UWS 向 MCS 转化或 MCS 患者意识恢复）[101]。

一些定量 EEG 研究也显示，较高的 α/δ 比值与更好

的预后相关[95，105]；EEG 所示的额叶与顶叶连接性可

预测 DoC 患者从 UWS 恢复到 MCS，表现为意识改

善患者的顶叶 δ、θ相干性以及额叶与顶叶 δ、θ、α、β

相干性均显著增高[120]。还有荟萃分析发现 CRS-R

量表对慢性DoC患者预后的预测效能仅为中等，而

EEG功能连接和脑网络指标的预测准确性较高，预

测效能也优于EEG功率谱分析[121]。此外，EEG复杂

度分析同样展示出预测潜力[122]。一项探索 DoC 患

者恢复过程中EEG复杂度纵向变化的研究表明，随

着意识水平提高，如从UWS转变为MCS时，EEG复

杂度会增加，近似熵、样本熵和 Lempel-Ziv 复杂度

均出现由低向高的拐点[94]。一项纳入昏迷患者的前

瞻性队列研究显示，随着意识水平提高，EEG 复杂

度增加，基于排列熵、多尺度熵等特征的 MCS 与

UWS分类准确率可达 90.3%[93]。

3. 疗效评估：EEG能够连续记录大脑皮层神经

元电活动的时空动态变化特征，因此 EEG 模式、定

量 EEG 的动态评估在 DoC 促醒疗效评估中具有重

要价值。一项对心肺复苏后昏迷患者的回顾性研

究表明，随着药物治疗后意识状态的改善，一些不

良 EEG 特征（如无反应性、背景不连续、周期性放

EEG特征

后头部优势节律存在

脑电反应性存在

连续或近连续背景

不连续背景

慢波背景

发作-发作间期

连续谱活动

纺锤波昏迷

α昏迷

θ昏迷

爆发抑制或

抑制背景

具体表现

枕区为主的优势α节律

声、光、痛觉等刺激后，EEG背景活动

在波幅和（或）频率上出现变化

衰减或抑制时段占记录时间的比例<10%

衰减或抑制时段占记录时间的比例为 10%~49%

背景活动主要由 θ波和（或）δ波组成

包括癫痫样放电、周期性放电、

节律性 δ活动及脑电发作等异常放电模式

昏迷状态下，EEG整体为慢波背景（θ/δ波），

叠加12~14 Hz纺锤样节律间断或成串出现，

通常不受外界刺激影响，并非常规生理性睡眠波

昏迷状态下，EEG以8~13 Hz的α样节律

为主要背景活动，广泛分布且无反应性

昏迷状态下，EEG以5~8 Hz的 θ样节律

为主要背景活动，广泛分布且无反应性

爆发抑制指抑制时段占记录时间的比例为 50%~

99%，并与较高波幅活动交替出现；抑制背景指抑制

时段占记录时间比例>99%，脑电活动极微弱

临床意义

提示枕区优势α背景活动存在，但其独立预测预后价值有限

提示大脑对外界刺激反应能力相对保留，

通常与较高的意识恢复概率相关

提示背景连续性相对保留，反映脑功能受损较轻

提示背景连续性受损，可见于中重度脑功能障碍

提示脑功能广泛异常，但缺乏病因特异性，

需结合反应性、连续性及动态演变综合判断

提示皮层兴奋性增高或癫痫发作风险增加；不同模式的临床意义和

预后预测价值存在差异，需结合具体模式及临床背景综合判断

提示相对较轻的大脑半球广泛受损，以脑干上段（中脑、脑桥）、

丘脑通路受累为主，总体预后优于α昏迷、θ昏迷、爆发抑制；

部分研究提示纺锤波为预后良好指标

提示脑功能广泛受损，大多数预后不良

提示脑功能广泛受损，大多数预后不良

提示严重脑功能受损；在心脏骤停复苏后昏迷患者中，

排除镇静、低温及其他混杂因素后，属于高度恶性EEG特征

表7    DoC患者的常见EEG特征及其临床意义

Tab.7    Common EEG features and their clinical significance in DoC patients

DoC：意识障碍；EEG：脑电图；EEG特征的临床意义及预后预测价值受昏迷病因、记录时间、动态演变以及麻醉镇静药物、低温、代谢或中毒等

影响，除少数已经验证的特定EEG模式外，不应依据单一EEG特征判断预后，应结合多模态评估预测预后
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电、爆发抑制、肌阵挛性SE或癫痫样放电）亦随之改

善[123]。两项针对 DoC 的神经调控促醒 RCT 采用

EEG评估疗效，结果显示EEG分级改善与治疗有效

相关，治疗前后 EEG 分级的差异有统计学意义（P<

0.05）[124-125]。一项针对UWS/MCS患者的RCT表明，

6个月时预后良好及意识恢复与ABCD模型级别升

高相关[126]。一项关于脊髓电刺激促醒的前瞻性病

例系列研究也证实，DoC 患者意识状态改善的同

时，其ABCD模型级别从B型向更优的C型、D型转

换[127]。

推荐意见 5：建议 EEG 评估脑功能前核查患者

的药物使用情况，注意镇痛镇静药物的影响（证据

级别1b，A级推荐）。

推荐意见 6：建议对急性 DoC 患者进行 EEG 检

测以辅助病因鉴别，并评估EEG模式、反应性，以及

采用EEG功率谱、脑电复杂度和功能连接等方法评

估急性 DoC 患者的脑功能状态（证据级别 2b，B 级

推荐）。

推荐意见 7：建议采用以下 EEG 特征预测急性

DoC 患者预后良好：正常电压背景（≥20 µV 且任何

时间间隔无癫痫样放电等恶性特征）、反应性存在、

觉醒与睡眠特征存在、慢波模式以及后头部优势节

律存在（证据级别2b，B级推荐）。

推荐意见 8：建议采用以下 EEG 特征预测急性

DoC患者预后不良：无反应性、爆发抑制模式、低电

压模式（<20 µV）、背景活动不连续、睡眠周期消失、

相对α变异较小、后头部优势节律缺失、δ活动优势、

癫痫样放电（证据级别2b，B级推荐）。

推荐意见 9：建议采用以下EEG特征区分UWS

与 MCS、预测慢性 DoC 患者的意识恢复：反应性存

在、α优势节律、睡眠纺锤波存在（证据级别 2a，B级

推荐），以及非快速眼动睡眠中慢波睡眠模式持续

时间、α/δ比值、额顶叶与顶叶的不同频段相干性、多

种类型的熵等（证据级别2b~3b，B级推荐）。

推荐意见 10：以下 EEG 特征提示促醒治疗有

效：高频节律恢复和慢波活动减少（证据级别 1b，A

级推荐），不良EEG模式（如无反应性、背景不连续、

周期性放电、爆发抑制、癫痫样放电等）减少（证据

级别3b，C级推荐）。

四、EEG监测在昏迷伴SE诊疗中的应用

（一）昏迷相关NCSE的诊断

昏迷相关 NCSE 多见于惊厥性 SE 控制后的患

者，其是DoC中一种隐匿但具有重要临床意义的病

理状态，视频 EEG 对其检出率为 8%~37%[128-129]。一

些系统评价和前瞻性队列研究提出，临床上控制惊

厥性 SE后，对患者应维持至少 24~48 h的视频 EEG

监测，以评估是否出现 NCSE，此为识别和管理“昏

迷相关NCSE”的核心环节[54，64-65]。需要说明的是，无

癫痫病史但首次发作即出现昏迷的NCSE情形极为

罕见[129]。鉴于此，本文主要聚焦于惊厥性 SE 基础

上演变而来的昏迷相关NCSE。

由于 NCSE 缺乏可识别的临床发作表现，其诊

断主要依赖于EEG。为此，国际抗癫痫联盟专家组

于 2013 年首次提出了 NCSE 的萨尔茨堡诊断标准

（Salzburg consensus criteria，SCC）（表 8），并在 2016

年对该标准进行了进一步验证[130-132]。该标准通过

明确癫痫样放电的频率阈值、动态演变特征以及患

者对抗癫痫治疗的反应，将EEG表现与临床表现相

结合，形成了一套可操作的诊断框架，已在多中心

研究与临床实践中得到广泛应用与验证。2024 年

一项前瞻性外部验证研究显示，SCC 诊断“确切/可

能 NCSE”的敏感性为 94%，特异性为 77%，但阳性

预测值仅 34%，而阴性预测值高达 99%；“确切

NCSE”的假阳性多见于连续性发作、刺激诱发节律

性/周期性/发作期放电、局灶性皮质发育不良，而

“可能 NCSE”的假阳性主要见于缺氧/代谢/中毒/脓

毒症性脑病、创伤性脑损伤、脑炎/脑膜脑炎及癫痫

发作后状态[133]。由此可见，SCC在临床实践中具有

极高的敏感性，有助于快速排除NCSE，但其特异性

有限，在昏迷及危重患者中假阳性风险较高，需要

结合临床情境和病因学信息谨慎解读其结果。

2021年美国临床神经生理学会制订的《重症脑

电监测标准术语》（以下简称“术语”）[75]未提供单一

既往史

无癫痫性脑病

癫痫性脑病

EEG特征

癫痫样放电

癫痫样放电

节律性 δ/θ活动

与基线相比，癫痫样放电或节律性 δ/θ活动增加、或频率增快

频率/条件

>2.5 Hz，持续≥10 s

≤2.5 Hz，持续≥10 s

>0.5 Hz，持续≥10 s

持续≥10 s

附加证据*

无需

①~③任一项

①~③任一项

③或④

表8    NCSE的萨尔茨堡诊断标准

*：附加证据包括：①典型时空演变；②细微临床发作表现；③静脉抗癫痫药物后EEG及临床同步改善；④较基线

EEG明显恶化；NCSE：非惊厥性癫痫持续状态；EEG：脑电图

Tab.8    Salzburg consensus criteria for NCSE
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的“NCSE 诊断标准”，而是定义了构成 NCSE 的一

系列 EEG 模式（表 9），包括“脑电发作持续状态”、

“电-临床癫痫持续状态”、“发作期-发作间期连续

体”（这是诊断 NCSE 的模糊地带）等。其中值得注

意的是，“术语”中明确将“发作期-发作间期连续

体”定义为“可能的脑电发作持续状态”的同义词，

判定要点包括：（1）频率>1.0 Hz且≤2.5 Hz的周期性

放电或棘慢波/尖慢波持续时间≥10 s；（2）频率≥0.5 

Hz 且≤1.0 Hz，并伴附加模式或波动的周期性放电

或棘慢波/尖慢波持续时间≥10 s，低频模式需结合

修饰特征提高准确判断发作的可能性；（3）频率>

1.0 Hz，并伴附加模式或波动的偏侧性节律性 δ活动

持续时间≥10 s；（4）不满足电发作或“脑电发作持续

状态”的标准，但经静脉抗癫痫药物试验后 EEG 与

临床均改善，判定为“电-临床癫痫发作”/“电-临床

癫痫持续状态”；仅EEG改善而临床无改善，判定为

“可能的电-临床癫痫持续状态”。

（二）昏迷伴SE的疗效评估与用药指导

对于 SE患者，药物治疗不仅要终止临床发作，

还需警惕脑电发作是否持续。此时，EEG是评估治

疗反应的关键客观依据，治疗目标应包括EEG中癫

痫样放电停止[54，64-65]。对两项 RCT的前瞻性分析表

明，惊厥性SE患者中，特定的EEG模式是预测其进

展为难治性SE的独立危险因素；与节律性背景活动

相比，发作间期癫痫样放电、周期性放电或持续性

癫痫样放电与更高的难治性SE发生率显著相关[57]。

对于惊厥性 SE 后昏迷并进入难治性 SE 阶段、

需使用静脉麻醉药物的患者，基于EEG设定的麻醉

深度目标对其预后的影响尚存在争议。一项纳入

171 例患者的回顾性队列研究提示，与更温和的

EEG目标（如仅抑制癫痫样放电）相比，以抑制背景

活动至“电静息”为目标的深度麻醉治疗，可能与死

亡风险升高（风险比为 2.88）及更高的感染发生率

（43% 比 11%）相关[134]。一项针对 467 例 SE 患者的

研究进一步证实，以“爆发抑制”为目标的深度麻醉/

镇静，是患者死亡风险增加 9.1倍、感染发生率增加

及住院时间延长的独立危险因素[135]。然而，将不良

结局简单归咎于EEG抑制模式本身，可能存在归因

偏差。反对观点指出：病情越危重、SE越难以控制

的昏迷患者，越需要接受深度麻醉，这自然导致该

类患者预后更差。有研究在矫正此类混杂因素后

发现，达到“爆发抑制”模式可显著降低 70%的突破

性癫痫发作风险，且与长期不良预后无直接关联，

由此提示“爆发抑制”模式是控制难治性 SE较为安

全和可靠的EEG目标[55]。

推荐意见 11：对于临床发作终止后仍处于昏迷

状态的惊厥性 SE患者，建议继续进行 24~48 h的视

频 EEG 监测，以明确或排除 NCSE（证据级别 2b，B

级推荐）。如果存在癫痫样放电、周期性放电或持

续癫痫样放电，提示病情可能进展为难治性SE或控

制失败（证据级别2b，B级推荐）。

推荐意见 12：SCC 在诊断昏迷相关 NCSE 中具

有良好的敏感性与可重复性，建议用于明确或排除

NCSE（证据级别 2b，B 级推荐）。但 SCC 在复杂脑

病背景下存在敏感性波动与特异性不足的局限，建

议临床应用时结合患者具体病因、EEG动态演变及

治疗反应进行综合判断，以提高诊断可靠性并避免

过度治疗（证据级别2b，B级推荐）。

推荐意见 13：在 SCC 基础上，建议将 EEG 中癫

痫样放电持续时间≥10 min或在任何 60 min记录期

内占比≥20% 作为诊断昏迷相关 NCSE 的补充标准

（证据级别5，C级推荐）。

术语

脑电发作持续状态

电-临床癫痫持续状态

发作期-发作间期连续体

相关模式

核心定义

符合SCC脑电发作

标准的活动达到

持续状态阈值

EEG模式与时间锁定的

临床发作相关，或静脉

抗癫痫药物后EEG与

临床同步改善

未达到脑电发作持续

状态标准，但可能具有

发作期意义的EEG模式

EEG判定要点

需先满足SCC脑电发作标准

EEG模式满足临床相关性或

药物反应条件之一

包括特定频率范围的周期性放

电、棘慢/尖慢波或偏侧性节律性

δ活动，并结合附加刺激、演变、

波动等修饰特征综合判断

时间阈值

持续≥10 min或

任意60 min记录

期内占比≥20%

持续≥10 min或

任意60 min记录

期内占比≥20%

频率≥2 Hz且持续

≥2 h，或持续≥10 

min/任意60 min记

录期内占比≥20%

临床相关性/药物反应

不要求存在时间锁定的

临床表现，可用于界定

纯脑电层面的持续状态

关键为时间锁定的临床表现和

静脉抗癫痫药物后EEG与

临床同步改善

静脉抗癫痫药物后EEG与临床均改善，

支持电-临床癫痫发作或电-临床癫痫

持续状态；仅EEG改善而无临床改善，

支持可能的电-临床癫痫持续状态

表9    《重症脑电监测标准术语》中与NCSE相关的EEG术语

Tab.9    EEG terminology related to NCSE in Standardized Critical Care EEG Terminology

NCSE：非惊厥性癫痫持续状态；EEG：脑电图；SCC：萨尔茨堡诊断标准
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推荐意见 14：建议昏迷伴 SE 的治疗目标为临

床发作和 EEG 中癫痫样放电均终止（证据级别 2b，

B级推荐）。

推荐意见 15：在难治性 SE治疗中，“爆发抑制”

可作为部分患者麻醉治疗的EEG目标之一，但应结

合病因、发作控制情况、麻醉药物并发症风险及多

学科评估个体化决定，不宜作为所有患者的常规目

标（证据级别2b，B级推荐）。

推荐意见 16：不建议盲目追求完全抑制EEG中

“发作期-发作间期连续体”相关模式，应结合患者

症状体征及药物试验结果综合判断，避免过度治疗

（证据级别5，C级推荐）。

五、EEG前沿技术在DoC中的应用

（一）任务态EEG

1. 概述：任务态 EEG 是在记录 EEG 的同时，要

求受检者遵循指令完成特定任务或接受特定刺激

的一种检查方法。根据指令或刺激方式的不同，可

分为语言范式、音乐范式及运动想象范式，譬如遵

循指令进行运动想象（如想象“张开手”或“握紧

手”）、空间导航（如想象“穿过房间”）等[10，136]。任务

态 EEG 能实时捕捉大脑在执行特定任务时的电活

动变化，直接观察大脑在任务状态下的激活模式、

功能连接变化，发现行为上无法反应但大脑仍有活

动的情况，从而在一定程度上弥补临床行为学评估

DoC 的局限。然而，该技术目前仍面临以下问题：

（1）受镇静药物、头部运动、注意力不集中或入睡等

因素影响，假阴性率较高；（2）对于存在严重听觉或

认知障碍的患者，其检查结果的准确性可能受到影

响；（3）不同患者对指令所产生的 EEG 反应存在较

大异质性；（4）范式设计、数据分析（常需借助多种

机器学习方法与分析算法）及统计处理方面均具有

较高的技术挑战[136]。

2. 在DoC中的应用：一项前瞻性观察性研究对

急性重症创伤性脑损伤患者进行了临床行为学评

估（CRS-R量表）以及基于语言、音乐和运动想象范

式的任务态EEG检测，根据刺激前后EEG功率谱变

化，判定大脑皮层是否存在反应，结果显示，在伴有

语言相关行为证据的DoC患者中，对语言和音乐刺

激的反应较运动想象任务更为敏感（62.5%~80.0%

比 33.3%~42.9%），但运动想象任务的诊断特异性最

高（100.0%），能检出床旁行为学评估无法识别的

CMD[136]。一项前瞻性观察性队列研究利用任务态

EEG 筛查 DoC 患者是否存在 CMD，并进一步分析

其预测预后效能，结果表明，基于运动想象范式的

任务态EEG筛查出的CMD是患者预后良好的独立

预测因素[137]。

（二）TMS-EEG

1. 概述：目前多数研究中TMS刺激强度为静息

运动阈值的 90%~100%，刺激靶点多选择双侧前额

叶背外侧或顶下小叶，刺激次数通常为 100~200次，

刺激间隔时间为 2~10 s[12，138-140]。在 TMS-EEG 分析

指标方面，主要包括 TMS诱发电位、TMS诱发的神

经振荡、TMS诱发的脑网络连接和扰动复杂性指数

（perturbational complexity index，PCI）等。其中，PCI

是一个反映丘脑-皮层活动整合程度的指标：通过

计算TMS触发大脑皮质产生的脑电数据的Lempel-

Ziv复杂度，得到一个 0~1之间的数值，即为 PCI，其

为评估大脑皮质对 TMS 干扰的综合反应提供了个

体化的量化标准。从临床应用优势看，TMS-EEG

可直接探测与意识相关的神经环路，无需依赖完整

的感觉或运动通路，亦无需患者主动配合，因此在

DoC评估中具有独特优势[141]。在安全性方面，在无

TMS禁忌证受试者中TMS-EEG的安全性已得到证

实，在低频模式下TMS诱发癫痫发作的风险低于千

分之一[142]。

2. 在 DoC 中的应用：2012 年 TMS-EEG 首次被

应用于DoC患者的诊断分类与意识恢复研究，结果

发现，VS/UWS 患者的有效连接出现中断，而 MCS

患者表现出复杂的激活反应，其激活依次涉及刺激

部位同侧和对侧的远端皮质区域[140]。从神经振荡

和信息流动角度分析，DoC患者脑层面的神经响应

在时间和空间上均受到抑制，且额叶与顶叶皮层间

的双向定向信息流明显弱于健康人，甚至在刺激额

叶、运动皮层和顶叶时完全消失；不过，MCS患者的

交互率仍显著高于 VS/UWS 患者[143-144]。在诊断效

能方面，区分清醒与无意识状态的 PCI最佳界值是

0.31，其诊断MCS的敏感性达到 94.7%[139]。此外，随

着患者意识水平的恢复，PCI逐渐增高，在判断意识

水平方面具有很高的敏感性[11]。在治疗预测方面，

一项对接受TMS促醒治疗的MCS患者的交叉RCT

发现，治疗改善组基线时的PCI显著高于无改善组，

提示 PCI 在评估和预测 TMS 治疗效果方面具有潜

在价值[12]。

（三）DBS-EEG

1. 概述：DBS-EEG是神经调控（通过 DBS干预

脑功能）与 EEG 的一项融合创新技术，其核心在于

可获取多源脑电信号：一类是来自DBS靶点的局部

场电活动，通常为多触点柱状电极记录到的 EEG；

另一类是在实施 DBS 后头皮电极记录到的 EEG。
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DBS-EEG 采用高分辨率立体定向导航系统实现

DoC患者大脑的个体化靶点定位，确保电极以亚毫

米级精度植入目标靶点，通常采用交叉对照设计范

式，在DBS开启与关闭状态下同步记录静息态或任

务态 EEG。DBS-EEG的价值在于实施 DBS神经调

控的同时，实时探测深部脑区及皮层-皮层下交互

活动的神经生理变化，具有高时间分辨率和高空间

精确度的优势[145]。该技术不仅能够建立与 DoC 患

者预后相关的量化参数，还能提供特定脑区长时程

动态随访信息，便于根据病情和脑功能状态调整刺

激方案，将神经调控从持续的开环干预模式，转变

为可被实时评估并进行优化的闭环自适应反馈范

式。然而，该技术目前仍面临以下问题：（1）患者筛

选标准不统一；（2）DBS 本身固有的手术风险；（3）

DBS产生的高强度、高频电脉冲可造成巨大的电学

伪迹干扰，严重影响甚至完全掩盖患者真实的神经

活动。DBS-EEG的禁忌证主要包括：未控制的凝血

功能障碍、活动性颅内或全身感染、严重脑萎缩导

致靶点解剖结构辨识不清、存在严重共患病无法耐

受手术[146-147]。

2. 在 DoC 中的应用：DBS-EEG 的应用优势主

要在于意识动态变化的纵向高敏监测和机制探索。

目前 DBS-EEG的最佳植入靶点选择尚处于经验积

累阶段，常用信号采集靶点主要基于神经调控植入

靶点而建立，包括中央丘脑、丘脑中央中核-束旁核

复合体和丘脑腹后外侧核，其中以单侧半球（尤其

是左侧半球）电极植入为主流[50，52]。一些回顾性研

究结果显示：丘脑中央中核-束旁核复合体中的电

生理特征，如高频发放、γ 频段的多单位活动高功

率、α频段归一化功率和 θ振荡的稳定性，与DoC患

者的意识恢复程度呈正相关[13]；经过机器学习筛选，

中央丘脑中 θ频段的多单位活动稳定性或高功率，

以及 γ 频段的多单位活动尖峰同步性或稳定性，可

作为预测DoC患者意识恢复的特征指标[148]。然而，

目前 DBS-EEG 的临床应用仍处于探索阶段，相关

结果主要来自样本量有限的观察性研究、回顾性分

析或机制性研究，缺乏大规模多中心RCT的证据支

持[52]。

推荐意见 17：鉴于设备可及性、操作要求及判

断标准等尚未统一，目前任务态 EEG、TMS-EEG和

DBS-EEG尚不宜作为临床常规检测项目，有条件的

医院在应用相关技术评估 DoC 时，也需结合临床、

影像学等评估，并考虑所处病程阶段，予以综合判

断，防止出现误判（证据级别5，D级推荐）。

推荐意见 18：对于有条件使用任务态EEG的医

院，推荐应用基于运动想象范式的任务态EEG评估

DoC 患者是否存在 CMD，常用参数包括 EEG 功率

谱和脑电微状态（证据级别3a，B级推荐）。

推荐意见 19：对于有条件使用 TMS-EEG 的医

院，推荐将 TMS-EEG 用于评估 DoC 患者的意识水

平，常用参数包括 TMS诱发的神经振荡、脑网络连

接和PCI等（证据级别2b，B级推荐）。

推荐意见 20：推荐依据医院硬件及人员配备条

件，在DBS治疗的同时进行DBS-EEG探索性应用，

其可为意识水平的长时程动态监测及干预策略的

优化提供独特路径（证据级别4，C级推荐）。

六、临床实践流程

应用EEG评估DoC患者脑功能及预测预后时，

建议遵循以下临床实践流程：（1）进行临床评估，排查

并纠正所有干扰意识的混杂因素。除 SE等需要药

物治疗的情况外，尽量停用麻醉镇静药物，同时纠

正严重电解质紊乱、低血糖/高血糖、药物中毒等影

响意识判断和 EEG 表现的情况[3]。（2）选择 EEG 技

术时，通常首选静息态EEG；按需选择视频EEG，例

如需要筛查 NCS/NCSE、指导用药和药物疗效评估

等；必要时进行定量 EEG分析，例如功率谱、ABCD

模型等。（3）结合医院条件按需进阶前沿EEG技术检

查，例如任务态EEG、TMS-EEG或DBS-EEG。（4）根

据评估结果给予分层个体化干预，例如药物、神经

调控、康复等，治疗后还应进行疗效评估。具体内

容见图1。

七、展望

脑机接口（brain-computer interface，BCI）作为

连接大脑与外部设备的跨学科技术，展现出巨大的

临床应用潜力。其将反映大脑活动的 EEG 信号转

化为输出指令，以作为患者与外界交流的工具，从

而改变中枢神经系统与身体其他部位或外部环境

的交互方式。近年来，越来越多的研究将BCI-EEG

技术应用于DoC患者的意识评估、苏醒预测和康复

促醒等领域[149]。然而，BCI技术仍处于初步探索阶

段，且因 DoC 患者存在意识波动、注意力集中时间

短等问题，研究结果存在较大异质性；同时，其在

EEG信号质量与解码效率的技术突破、临床场景的

适配性与安全性验证、相关伦理规范的建立健全等

多方面仍面临挑战。因此，该领域仍需开展更高质

量的研究，为其在DoC中的应用提供充分证据。

由于不同个体的EEG特征存在差异，且DoC的

病因、严重程度等各不相同，基于 EEG 的诊断和预
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后预测模型的普适性受到一定限制，单纯依赖EEG

甚至可能造成误判，例如MCS患者中残留的 α波可

能与睡眠或病理性昏迷的 α节律混淆。因此，目前

相关研究正尝试将 EEG 与临床评估、功能 MRI、功

能性近红外光谱监测等多源信息进行联合处理与

分析，开发基于深度学习的多模态信息整合模型，

自动识别与DoC相关的特征模式，以期提高DoC诊

断的自动化水平与准确性[150]。然而，即便开发出上

述多模态整合模型，若要将其真正用于临床，仍需

构建标准化的 EEG 采集、处理及分析范式，并依托

大规模多中心前瞻性临床研究，证实模型具备可靠

的性能与临床效用。

本共识仅代表参与专家组的观点，旨在为临床

医师实践提供参考，不具备法律效力。本共识的推

荐意见仅反映该领域阶段性研究结果与认识水平，

如有新的临床研究证据将适时更新，以更好地满足

临床实践需要。
本共识专家组名单
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促醒治疗

DoC患者EEG评估适应证

静息态EEG（尽量排除/记录镇静麻醉药物等因素影响）

无癫痫样放电 有癫痫样放电

明确NCS/

NCSE诊断
良好模式 不良模式 电静息 再

评

估

有条件可选择定量EEG/

TMS-EEG/DBS-EEG

脑死亡临床判

定及确认试验
抗癫痫治疗

复查常规EEG

（必要时连续EEG）

评估疗效

指导用药
非脑死亡脑死亡

DoC：意识障碍；EEG：脑电图；NCS：非惊厥性癫痫发作；NCSE：非惊厥性癫痫持续

状态；TMS-EEG：经颅磁刺激联合EEG；DBS-EEG；脑深部电刺激EEG同步记录

Fig.1    Clinical practice workflow for EEG assessment in patients with DoC

图1    EEG评估DoC患者的临床实践流程
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