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【摘要】 无抽搐电休克治疗（MECT）是在传统电休克治疗基础上配合麻醉技术，是一种快速、安全、高效的治疗方法。

MECT虽减少了因抽搐而产生的不良反应，但仍存在头痛、肌肉疼痛、认知功能损害等副作用。本文报告了 1例MECT治疗后

谵妄（PECTD）的案例，并对PECTD发生的可能机制进行探讨，考虑发作时间过长、双侧电极片放置是本例发生PECTD的可能

原因。提示临床工作者加强对PECTD的预防、识别。
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【Abstract】 Modified electroconvulsive therapy（MECT）refered to the combination of traditional electroconvulsive therapy with

anesthesia technology and was considered to be a fast，safe and effective treatment. Although MECT reduced the adverse reactions
caused by convulsions，it still showed some certain side effects：headache，generalized myalgia，cognitive impairment and other
adverse effects. This article reported a case of post-ECT delirium（PECTD）and discussed the possible mechanism of PECTD. The
prolonged seizures and bilateral ECT was the possibility of PECTD in this case. This article intended to remind clinicians to strengthen
the prevention and identification of PECTD.
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1 病 例

患者男性，20岁，既往史、个人史无特殊，家族

史阳性（母亲有精神异常史），因“既往间歇性兴奋

话多或心烦少语 5年，本次复发心烦少语 3月”于

2019年 2月入院。5年前患者无明显原因出现心烦

少语、反应迟钝、睡眠差，看见别人说话便认为在谈

论自己。曾门诊就诊，服用米那普仑等抗抑郁药 2

月后出现兴奋话多、吹嘘等，自行停药，持续 2月后

症状缓解，可正常工作生活。3月前患者无明显原

因出现心烦少语、悲观消极，多次自杀未遂，再次来

院。体格检查：左腕部 4 cm陈旧伤口，2 cm新鲜伤

口，余未见明显异常。精神检查：思维迟缓，有牵连

观念，情绪低落，自卑自责，有自杀意念和行为，意

志活动减退，无自知力。辅助检查：血尿常规、血生

化、心肌酶、脑电图、心电图、腹部超声及颅脑CT等
检查基本正常。入院诊断：双相情感障碍，目前为

伴有精神病性症状的重度抑郁发作。予安非他酮

0. 15 g bid、米那普仑 50 mg bid、齐拉西酮 60 mg bid
治疗，并于入院第2日8∶30行第1次无抽搐电休克治

疗（modified electroconvulsive therapy，MECT），设置

波宽 0. 50 ms，频率 20 Hz，时间 4. 2 s，电量 75. 9 mc，
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能量 15%，电极片放置于双侧颞部，予以阿托品

0. 5 mg、丙泊酚 110 mg、琥珀胆碱 90 mg静推麻醉，

治疗过程中有 140 s局部肌群轻微颤动，治疗结束

后15 min呼吸恢复，25 min后意识恢复。15∶00患者

出现神志恍惚，感知觉、定向力及记忆力障碍，大小

便自控，急查血糖、血压、心电图及脑电图等辅助检

查正常。Richmond躁动镇静评分量表（Richmond
Agitation-Sedation Scale，RASS）评分 3分，予以保护

性约束。上述状态持续 2小时后患者意识逐渐清

晰，对谵妄发生时的情况不能完全回忆。第 3日暂

停MECT，傍晚再次出现上述症状，持续 1小时后缓

解，第 4日患者意识清晰，第 5日行第 2次MECT，因
首次治疗后出现谵妄，故调整设置为波宽 0. 50 ms，
频率10 Hz，时间5. 2 s，电量50. 5 mc，能量10%，电极

片放置和麻醉药物剂量同前，治疗过程中有 10 s局
部肌群轻微颤动，治疗结束后4 min呼吸恢复，12 min
后意识恢复，未出现谵妄状态，随后以第 2次MECT
设置为患者进行了7次MECT（每周一、三、五），均未

出现类似状况。MECT停止后调整药物为：米那普仑

50 mg bid、齐拉西酮 60 mg bid、米安色林 60 mg qn，
好转出院。出院后门诊及电话随诊，患者均未出现

类似状况。

2 讨 论

MECT是指在电休克治疗前应用麻醉药和肌松

剂使患者肌肉放松，然后利用一定量的电流刺激大

脑，从而达到四肢无抽搐发作而治疗精神疾病的方

法［1-2］。MECT避免了骨折等不良反应，但仍有头

痛、肌肉疼痛、疲劳、恶心及认知功能损害等副作

用［3-4］。电休克治疗后谵妄（Post-ECT delirium，

PECTD）又称癫痫发作后状态，主要表现为定向力

障碍、知觉障碍（如幻视、幻触或幻听等）及无目的

重复刻板样动作、精神运动性激越、攻击行为等［5］。

治疗结束后 5 min内意识恢复的谵妄称为短暂性谵

妄；而治疗结束后谵妄状态持续 15 min以上或醒后

在不同时间段再发生谵妄称为迟发性谵妄［6］。本例

患者在治疗结束后约 6小时、30余小时出现谵妄状

态，临床少见。

PECTD常见的危险因素是年龄大、存在心血管

疾病、基底神经节损伤、阿尔茨海默病和帕金森

病［7-8］。MECT合并使用低效价抗精神病药物（如氯

氮平等）或中枢神经毒性药物（如锂盐等）会增加神

经毒性，从而导致PECTD［3-5］。麻醉剂的应用使大脑

处于休眠状态，加之电刺激引起脑内放电和全身肌

肉抽搐，导致大脑缺血、缺氧，继而出现 PECTD［9］。

与单侧电极片放置相比，双侧电极放置更易导致认

知功能损伤，增加 PECTD的风险［8］。何永光等［10］研

究显示，大脑皮质癫痫样放电时长与自主意识恢复

时长呈正相关。Reti等［11］研究表明，治疗期间癫痫

发作时长与第一次治疗后发生谵妄的概率之间呈

正相关，推测可能是癫痫发作时释放的γ-氨基丁酸

和腺苷等抑制性神经递质在治疗后短暂抑制正常

神经元活动所致。

本例患者为年轻男性，无心脑血管疾病，所服

米那普仑和安非他酮较少引起谵妄，还能减少

MECT的副作用［12］，所用麻醉剂丙泊酚导致急性谵

妄的发生率低于依托咪酯［13］。综合分析，该患者发

生 PECTD的主要原因可能是癫痫发作时间较长和

双侧电极片放置，但仍不能排除其他原因。血浆胆

碱酯酶降低或胆碱酯酶活力低下时，琥珀胆碱的降

解作用受到影响，呼吸肌的恢复会出现延迟［14］。该

患者胆碱酯酶入院时未见明显异常，发生PECTD时

未考虑到此原因，未能完善此项检查，不能排除

PECTD是否为药源性胆碱酯酶降低引起呼吸恢复

延迟导致大脑缺氧所致。既往文献报告：若MECT
治疗时癫痫发作时长较短，可适当增加电量［11］。该

患者癫痫发作持续时间较长，故予以降低后续治疗

电量，发作时长缩短且未出现 PECTD。推测首次

MECT电量过大导致癫痫发作时间延长，进而出现

PECTD。此外，患者首次治疗和机体对麻醉剂敏感

性等相关影响因素不能完全排除。

谵妄是一组临床综合征，可导致脑部产生有害

的自由基，损害大脑细胞，严重者甚至危及生

命［15-16］。在MECT前应做好术前准备，减少使用镇

静药物（如苯二氮䓬类药物），避免应用加重神经毒

性的药物（如锂盐），严格把握适应症、禁忌症。治

疗过程中注意操作规范，治疗结束后密切观察患者

精神状态，及时对可能发生 PECTD的患者进行评

估［16-17］，对发生 PECTD的患者予以保护措施和对症

处理。本例患者予以保护性约束，未发生意外情

况，预后较好。
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