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ＭＥＣＴ治疗 Ｃｏｔａｒｄ综合征诊疗思路及文献复习
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　　摘　要　目的　探讨Ｃｏｔａｒｄ综合征的诊疗思路及ＭＥＣＴ在该病中的应用。方法　通过 Ｃｏｔａｒｄ综合征患者
的临床表现和诊治过程，结合相关文献复习，对Ｃｏｔａｒｄ综合征的临床特点、治疗方法进行总结，对 ＭＥＣＴ的治疗
效果进行回顾。结果　患者使用ＭＥＣＴ治疗后，病情逐渐好转，根据所评量表及临床表现可看出治疗效果为显
著进步。结论　对于Ｃｏｔａｒｄ综合征患者，ＭＥＣＴ可作为一种见效较快、效果较好的治疗手段。
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　　Ｃｏｔａｒｄ综合征是以虚无妄想、否定妄想为核心
症状的一种罕见的综合征，可见于许多疾病，包括

精神分裂症、重度抑郁发作、创伤后、感染状态导致

的极度高热等［１２］。在国内外报道中多使用抗抑

郁剂或抗精神病药物治疗，而使用改良电抽搐治疗

（ｍｏｄｉｆｉｅｄｅｌｅｃｔｒｏｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅｔｈｅｒａｐｙ，ＭＥＣＴ）作为治
疗手段的案例较少。本文探讨了 ＭＥＣＴ治疗继发
于精神分裂症的 Ｃｏｔａｒｄ综合征的诊疗思路，并对
相关文献进行复习，提高精神科医师对 Ｃｏｔａｒｄ综
合征的认识，以便早期识别，合理、有效治疗。

１　病例资料

一般情况：患者赵某，女性，５７岁，高中文化，

已婚，务农。病前性格内向。病史由丈夫提供，内

容详细可靠。患者因“多疑、孤僻 １０年，加重 １
年”入院。

现病史：患者１０年前无明显原因及诱因缓慢
起病，主要表现多疑，诉说嗓子里有异物，于多家医

院就诊，行多次检查均无异常。逐渐出现孤僻离

群，言语量减少，回答问题内容简单，与家人交流减

少。生活被动懒散，个人生活料理能力下降。冷淡

亲友，对家人的关心程度降低，对周围的事情也变

得漠不关心。有时自言自语，无故哭闹。独自一人

时经常一天只吃一顿饭，与家人在一起时可在家人

的劝说下进食２～３餐。平时在家人督促下能协助
家人做家务和照顾孙子，但是不与外人交流。１年
前病情更加严重，表现为饮食差，不主动进食，进食

量少，有时不吃不喝。自诉“以前呛了一粒米后就
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感觉自己被腐蚀了，所以不敢吃饭”“现在感觉身

体已经腐烂，功能衰竭了，不能活了”。孤僻懒散

更加明显，与家人也不交流，生活无法自理，需要家

人照顾。２０余天前患者经常拒绝进食，于当地综
合医院输液治疗５ｄ（具体不详），也使用迷信方法
治疗，无效果。后送入当地精神病院住院治疗，具

体诊疗不详。患者住院治疗期间经常藏药，治疗半

个月左右仍无效果，故来本院治疗。

既往史：年轻时左枕部存在皮下肿物，曾检查，

未治疗。否认有神经、精神病史，否认有药物过敏

史及长期用药史，否认有手术史、外伤史、输血史，

否认有高热、昏迷史，否认有传染病史。预防接种

随当地计划进行。

个人史：行３，一哥一姐，母孕期正常，幼年生
长发育无异常，适龄入学，高中文化，成绩一般。毕

业后务农，劳动能力一般。病前性格内向，无不良

嗜好。否认有粉尘及放射性物质接触史，否认有冶

游史。适龄结婚，婚后育有２子，儿子及丈夫均身
体健康。已绝经３年余。

家族史：现与丈夫、儿子生活在一起，家庭关系

一般，经济状况一般，否认父母两系三代其余成员

有神经、精神病史，无遗传病史，无近亲婚配者，无

犯罪者，无酗酒者，无自杀及性格特殊者。

精神检查：患者意识清，接触差，检查不合作。

对问话不答，面部表情呆板，低头弓背，拒绝直视他

人，行为违拗。情感淡漠，意志活动减退，孤僻懒

散，无自知力。由于不合作，无法详细进行感知觉、

思维、记忆、智能等检查。

体格检查：患者中年女性，发育良好，营养较

差，ＢＭＩ＝１４ｋｇ／ｍ２。神志清楚，自主体位，查体尚
合作。全身皮肤黏膜未见黄染、出血点及皮疹。浅

表淋巴结未触及肿大。头颅无畸形，左枕部可触及

皮下肿物。眼睑无水肿、充血及苍白，双侧瞳孔等

大等圆，对光反射及调节反射灵敏。耳、鼻未见畸

形，口唇无发绀，扁桃体未见肿大。颈软，气管居

中，甲状腺无异常，无颈静脉怒张。胸廓无畸形，双

侧呼吸动度均等，双肺呼吸音清，未闻及干、湿

音。心前区无隆起，心率７４次／ｍｉｎ，律整，各瓣膜
区未闻及病理性杂音。腹平软，未触及包块，肝、脾

肋下未触及，肝、肾区无叩痛。脊柱四肢无畸形，各

关节未见异常。四肢肌力３级，余神经系统查体未
见阳性体征。

辅助检查：颅脑磁共振示脑萎缩，左侧顶枕部

皮下异常信号影，考虑皮脂腺囊肿。心电图示轻度

ＳＴ段改变，Ｐ波高电压；血清电解质示钾、钠、氯、
钙、磷、镁离子均偏低；血沉３０ｍｍ／ｈ；总蛋白、白蛋
白、尿素、肌酐、尿酸均偏低，总胆固醇、低密度脂蛋

白、游离脂肪酸、血清载脂蛋白 Ｂ偏高，肌红蛋白
偏高。阳性与阴性症状量表（ＰＡＮＳＳ）总分１６６分，
其中阳性量表３５分，阴性量表４９分，一般精神病
理量表７９分。

诊断：１）精神分裂症；２）Ｃｏｔａｒｄ综合征；３）营
养不良；４）低蛋白血症；５）电解质紊乱；６）脑萎缩；
７）左枕下皮脂腺囊肿。

鉴别诊断：

１）躯体疾病所致精神障碍。患者存在营养不
良和电解质紊乱，可能导致颅内压高、脑水肿等引

起急性意识障碍及其他精神症状，但该患者营养不

良与电解质紊乱发生于精神症状引起的拒食行为，

非原发性疾病，故可排除该诊断。

２）脑器质性精神障碍。患者存在脑萎缩及左
枕下皮脂腺囊肿，应与之相鉴别，但脑器质性精神

障碍往往同时伴有意识障碍、症状波动性大，昼轻

夜重，该患者无此表现，精神症状与脑器质性疾病

并无时间相关性，故可排除该诊断。

３）抑郁发作。患者言语量减少，与家人交流
减少，不与外人交流，活动少，进食量少，有时拒食，

后来出现不语不动，抑郁发作也可出现类似的表

现，应鉴别。从整个病史来看，患者无显著而持久

地情感低落、思维迟缓、自卑自责等症状，而是情感

平淡，妄想突出，持续加重性病程，故可排除此诊

断。

２　治疗方案

２．１　制定方案
患者不语不动，存在拒食行为，药物治疗效果

欠佳，由于患者病情恶化，需要快速起效的治疗方

式，故决定对该患者行 ＭＥＣＴ，期间使用不影响
ＭＥＣＴ安全性的小剂量抗精神病药物治疗。因患
者体质欠佳，密切观察躯体状况，及时对症处理。

在ＭＥＣＴ治疗前，首先对患者进行了详细而全面的
体格检查和必要的辅助检查，特别是神经系统检

查，掌握好适应证，排除禁忌证，确保患者的安全。

该患者适应证明确，无禁忌证，与患者和家属沟通

后签署ＭＥＣＴ知情同意书。ＭＥＣＴ没有固定的治
疗次数，多数患者经过６～１２次治疗后会缓解，可
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根据具体情况适当增加治疗次数。为尽快缓解症

状，治疗前３天每天给予双侧 ＭＥＣＴ，之后改成每
周３次ＭＥＣＴ。
２．２　ＭＥＣＴ

电抽搐治疗（ｅｌｅｃｔｒｏｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅｔｈｅｒａｐｙ，ＥＣＴ）是
使用小量电流诱发全面性惊厥发作的一种治疗方

法，而ＭＥＣＴ则进行一系列改良如增加全身麻醉、
肌肉松弛、持续给氧、监测惊厥发作等方法，大大降

低了病人预期焦虑，减少了治疗过程中骨折的风

险，这种方法可以与药物治疗、心理治疗相配合使

用。我国在２１世纪初大力开展、应用 ＭＥＣＴ，现已
逾 １０年，国 外 研 究 者 仍 习 惯 用 ＥＣＴ代 指
ＭＥＣＴ［３５］。

ＥＣＴ作用机制十分复杂，目前尚未明确，一般
认为该治疗通过影响多种神经介质、受体、神经肽

以及神经内分泌通路起到治疗作用［６］。血氧水平

依赖脑功能性成像研究显示，ＥＣＴ在大脑网络的功
能调节上起到重要作用，经过ＥＣＴ治疗，可使执行
网络和默认网络系统的功能网络连接降低，调控主

观感受的突显网络连接增加，从而使病情得到改

善［７］。

３　治疗过程

３．１　ＭＥＣＴ
ＭＥＣＴ治疗前至少８ｈ禁食、禁饮，监测生命体

征平稳。治疗前皮下注射阿托品０．５ｍｇ减少分泌
物，给予丙泊酚１００ｍｇ诱导短暂而轻度的全身麻
醉，静推肌松剂氯化琥珀胆碱８０ｍｇ使肌肉松弛，
减轻运动发作的强度，避免肌肉骨骼损伤。根据患

者年龄及体质，选用能量为 ２５％的双侧电刺激。
予频率２０Ｈｚ、通电时间为７．０ｓ的电刺激治疗。治
疗过程中发作良好，可观察到眼周、口角、手指、足

趾的轻微抽动，持续时间约３０ｓ。约７～１０ｍｉｎ后患
者呼吸恢复，约１８～２５ｍｉｎ后意识恢复，生命体征
平稳。因患者对该强度的电刺激发作良好，故一直

延续了刺激强度为２５％的ＭＥＣＴ治疗。
第１次ＭＥＣＴ治疗后，患者病情无明显改善。

接触仍显被动，问话不答，不与他人交流，不活动。

在督促下可少量进食，生活仍需要照顾。第２次至
第６次 ＭＥＣＴ治疗过程中，患者病情逐渐改善，接
触较前主动，对问话回答增多，可进行短暂的眼神

交流。虚无妄想减轻，与家人的谈话稍增多，但是

仍不主动外人交流。活动量增多，在家属的督促和

陪同下能外出买饭、散步。生活自理能力有所提

高，可主动进食三餐，吃水果、零食，自觉去卫生间。

第７次至第８次ＭＥＣＴ治疗期间，患者病情出现较
大波动，再次出现拒食、拒绝治疗，拒绝交流，躲避

他人，在家属、医生的督促下尚能完成服药和其他

治疗。

第９次至第１２次 ＭＥＣＴ治疗中，患者病情持
续好转，对治疗、护理合作，主动进食和服药，听到

医生提到她名字时可以微笑。言语、活动也有所增

加，主动性增强，主动找工作人员诉说自己不想做

电休克治疗，感觉自己浑身的骨头都碎了，感觉找

回了失去的身体。家人反映患者说话和活动均较

前增多，也知道关心家人了。但对治疗的信心不

足，认为自己的病看不好。第１３次ＭＥＣＴ治疗后，
患者病情明显改善，面部表情较前丰富，可见到笑

容，交流较前主动，虚无妄想基本消失。生活自理

能力明显改善，饮食、睡眠基本正常，ＢＭＩ增加至
１６ｋｇ／ｍ２，故停止ＭＥＣＴ治疗。
３．２　药物治疗

入院后予利培酮治疗，因患者体质瘦弱，起始

剂量为０．５ｍｇ，一天两次口服，缓慢增加至１ｍｇ，一
天两次口服。服药期间，患者出现下肢水肿，饮食

无明显改善，故于第１９天更换为奥氮平治疗，以
２．５ｍｇ，一天两次口服。为起始剂量进行治疗，在
ＭＥＣＴ治疗过程中持续小剂量使用。由于 ＭＥＣＴ
可以缓解急性期症状，但疗效维持较短，故可以合

并药物治疗，以便在停止ＭＥＣＴ后维持疗效。
３．３　疗效评估

住院后３８ｄ患者出院，出院前 ＰＡＮＳＳ量表总
分７５分，减分率为６８．４％，阳性量表１７分，减分
率为６４．３％，阴性量表２５分，减分率为５７．１％，一
般精神病理量表３０分，减分率为７３．０％。提示治
疗效果为显著进步。

３．４　随访
出院后３５ｄ患者来院复诊，接触可，对问话回

答切题，诉感觉良好，未再感觉身体腐烂和功能衰

竭，未查及妄想，情感稍平淡，反应较协调，自知力

部分存在。家属反映患者交流明显改善，能坚持基

本的劳动和生活，能够帮助家人照看孩子和做简单

的饭菜，食量在正常范围，睡眠良好，服药期间未发

现明显不良反应。

４　讨论

４．１　Ｃｏｔａｒｄ综合征特点

·３１４·
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最初 Ｃｏｔａｒｄ综合征被认为是一种情感性疾
病，用来描述一种错觉，即一个人已经死了，不存在

了，或者他遭受了某种灾难性的躯体、社会经济或

实际存在的损失，后来将这种临床现象称为妄想状

态下的虚无综合征。Ｃｏｔａｒｄ综合征分为三个阶段：
前驱期阶段，以怀疑自己有躯体疾病为特征；发展

期为虚无妄想症状的全面发展；慢性期包括心境的

慢性变化和妄想的系统化［５］。Ｂｅｒｒｉｏｓ和 Ｌｕｑｕｅ将
Ｃｏｔａｒｄ综合征分为３种类型：１）伴有精神病性症状
的抑郁障碍，同时存在抑郁症和虚无妄想；２）Ｃｏ
ｔａｒｄⅠ型，与情感症状相比，妄想症状更为突出，或
者根本不存在抑郁症或其他情感疾病；３）Ｃｏｔａｒｄ
Ⅱ（混合型），焦虑、抑郁、幻觉等是其显著特征［８］。

Ｃｏｔａｒｄ综合征患者不仅表现为自卑、沮丧，而且有
严重自残的危险，常以自我饥饿至患病甚至自杀为

结局，伤害他人则较为少见［９］。该病的好发人群

为女性和老年患者［１０］。

４．２　Ｃｏｔａｒｄ综合征的病因和发病机制
学者们从不同的侧面研究 Ｃｏｔａｒｄ综合征的病

因和发病机制，包括神经生物学、人格属性、神经生

理变化、文化因素等［１１］。心理学派认为与病前的

人格特点有关，即存在顽固的疑病倾向，通过夸大、

升华发展成为固定单一的临床表现［１２］。神经影像

学发现Ｃｏｔａｒｄ综合征患者存在脑结构改变（双侧
脑萎缩、侧脑室扩张），脑功能改变（额顶叶皮质灌

注不足），神经心理异常（面孔识别受损）等［１３］。

对Ｃｏｔａｒｄ综合征患者在行 ＥＣＴ前后分别进行 Ｆ
ＦＤＧＰＥＴ检查，发现经过 ＥＣＴ治疗后，患者的额
叶、颞叶的代谢明显改善［１４］。ＦＤＧＰＥＴ检查结果
发现，Ｃｏｔａｒｄ综合征患者在中线和背外侧区域中存
在低代谢区域［１５］。Ｃｈａｔｔｅｒ认为岛叶皮质萎缩所导
致的Ｃｏｔａｒｄ综合征可从两个方面来解释，一是双
因素模型或错误归因理论，即患者将异常的情感过

程及其他不好的外部体验持续叠加在错觉之上，长

久以来导致虚无妄想；二是神经解剖学理论，认为

边缘区与整个感觉区域的分离而导致虚无妄

想［１６］。

ＤｅＲｉｓｉｏ等［１７］记录了一名继发于精神分裂症

的 Ｃｏｔａｒｄ综合征患者，其多巴胺能系统亢进。这
也许能解释部分 Ｃｏｔａｒｄ综合征Ⅰ型患者对抗精神
病药物治疗有效。

４．３　Ｃｏｔａｒｄ综合征的治疗
Ｃｏｔａｒｄ综合征治疗包括单独使用抗抑郁剂、单

独使用抗精神病药物、两者同时使用以及 ＥＣＴ治

疗。在药物治疗成功的病例报道中，使用过的药物

有抗抑郁剂、抗精神病药物、心境稳定剂，包括氟西

汀、帕罗西汀、氯米帕明、氟哌啶醇、碳酸锂等药物。

对于伴随 Ｃｏｔａｒｄ综合征的抑郁症患者，ＥＣＴ治疗
的成功率高于药物治疗，若可以进行 ＥＣＴ的长期
治疗效果会更好。对于妄想症状突出、情感症状相

对较少的患者来说，抗抑郁药物的治疗效果较差，

抗精神病药物的治疗效果仍有待于检测［１８］。

国外曾报道１例继发于抑郁症的 Ｃｏｔａｒｄ综合
征患者，拒绝饮食、吃药、排便，使用 ＥＣＴ治疗后明
显改善了上述症状［１９］。对于多次复发、伴随 Ｃｏ
ｔａｒｄ综合征抑郁症患者，维持 ＥＣＴ的治疗方式使
患者的精神疾病得到明显改善，为彻底治疗 Ｃｏｔａｒｄ
综合征提供了新的思路［２０］。Ｓｏｕｌｔａｎｉａｎ等［２１］发

现，在患Ｃｏｔａｒｄ综合征的年轻人中，ＥＣＴ治疗的疗
效迅速、显著。但在对青少年及年轻人进行电休克

治疗后，需密切观察、及时使用情绪稳定剂来预防

双相情感障碍的发生。一位存在心脏瓣膜病合并

持续性房颤的 Ｃｏｔａｒｄ综合征的老年女性，因对药
物不耐受而选择了电休克治疗，其精神症状迅速好

转，且未引起其他躯体不适［２２］。因此电休克治疗

在对合并有躯体疾病的 Ｃｏｔａｒｄ综合征患者来说，
无疑是一种起效快且安全的治疗方法。

４．４　ＭＥＣＴ治疗不良反应
ＭＥＣＴ治疗中出现一些或轻或重的不良反应，

常见不良反应包括头痛、恶心、肌肉酸痛，一般无需

处理，若严重可对症处理。若出现短期认知功能障

碍如记忆功能减退，在停止 ＭＥＣＴ后可逐渐恢复，
有些病人可出现发作后谵妄，昼轻夜重，有持续的

定向障碍，可伴有视幻觉，而对于长期的认知功能

损害目前没有一致的结论。还可见舌后坠、呼吸道

痉挛，心率、血压不稳、误吸等。

５　总结

本病例患者以多疑为主要表现起病，在病情发

展中出现以虚无妄想、否定妄想为核心症状的病态

表现，按照Ｂｅｒｒｉｏｓ和Ｌｕｑｕｅ提出的分类系统，该病
例遵循了精神病理学的发展阶段，属于 ＣｏｔａｒｄⅠ
型。由于 Ｃｏｔａｒｄ综合征患者表现为自我惩罚，或
对自身的彻底否定，故病情较重，合并症多。在进

行病情评估后，本病例主要采用 ＭＥＣＴ治疗，虽然
治疗过程中合并了抗精神病药物，但使用剂量小。

我们共进行了１３次治疗，较快地改善了患者的精
神症状，提示对 Ｃｏｔａｒｄ综合征患者，ＭＥＣＴ可作为

·４１４·
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一种较好的治疗手段。
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