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摘要：目的  比较多次电刺激下显著延长癫痫波发作的超级电休克（super ECT）对难治性抑郁的治疗疗效。方法  基于人群的队

列研究纳入2024年12月~2025年6月接受 super ECT的难治性抑郁患者292例。根据一次 super ECT中电击次数分为3组：E1

组为一次ECT过程电击1次（n=88），E2组为一次ECT过程电击2次（n=89），E3组为一次ECT过程电击3次（n=39）。分析基线

抑郁、焦虑和失眠量表评分之间的相关性。首次疗程后第1、3、6个月利用汉密尔顿抑郁量表-17（HAMD-17）评估抑郁症状，基

于减分率比较3组治疗缓解率和反应率。比较6个月内治疗次数，再住院率和不良反应发生率。分析首次 super ECT治疗时的

脑电图（EEG）癫痫波发作持续时间。结果  E1组74例（84.09%）、E2组76例（76.40%）、E3组32例（82.05%）患者在 super ECT后

6个月内达到缓解。在6个月内 super ECT治疗疗程在E1组为2.13±1.44次，E2组为2.23±2.01次，E3组为2.41±2.15次。基线

HAMA、HAMD-17和PSQI评分相关（P<0.001）。第1次癫痫波发作时间在E1组显著高于E2和E3组（P<0.001）。E2组3个月

和6个月的再住院率高于E1组（P=0.012、0.026）。短期不良反应包括发热、头痛/头晕、全身痛和口干。结论  super ECT作为该

领域的技术创新方法在>180 s的发作时间下具备临床安全性和有效性。一次麻醉下电击次数对治疗效果无明显影响。
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Abstract: Objective  To evaluate the efficacy and safety of super electroconvulsive therapy (ECT) for treatment-resistant 
depression (TRD). Methods This cohort study was conducted among 292 patients with TRD, who received super ECT from 
December, 2024 to June, 2025. Eighty-eight of the patients received one electrical stimulation in each super ECT procedure (E1 
group), 89 had 2 electrical stimulations (E2 group), and 39 had 3 electrical stimulations (E3 group). The correlation between 
depression, anxiety and sleep quality at baseline was analyzed. The patients were evaluated using 17-items Hamilton 
Depression Scale (HAMD-17) at 1, 3, and 6 months after the first super ECT session, and the treatment remission rate and 
response rate were compared among the 3 groups. The number of sessions and incidences of adverse events within 6 months 
were compared, and the EEG seizure duration at the first super ECT session was analyzed. Results Seventy-four patients 
(84.09%) in group E1, 76 (76.40%) in group E2, and 32 (82.05%) in group E3 achieved remission within 6 months after super 
ECT. The average number of treatment sessions was 2.13±1.44 in Group E1, 2.23±2.01 in Group E2, and 2.41±2.15 in Group E3 
within 6 months. The baseline HAMA, HAMD-17 and PSQI scores were significantly correlated (P<0.001). The first seizure 
duration in E1 group was significantly longer than that in E2 and E3 groups (P<0.001). The rehospitalization rates were 
significantly higher in E2 group than in E1 group at 3 months (P=0.012) and 6 months (P=0.026). The short-term adverse effects 
included fever, headache/dizziness, general pain and dry mouth. Conclusion Super ECT is safe and effective for treatment of 
TRD patients with a total seizure duration longer than 180 s. The number of electrical stimulations in each treatment session 
does not significantly affect the therapeutic efficacy of super ECT.
Keywords: ultra-rapid antidepressant; super electroconvulsive therapy; treatment-resistant depression

抑郁症已被列为世界第3大疾病负担，每年有大于

100万人因抑郁症自杀［1］。大多数重度抑郁症患者的治

疗效果不理想，在接受充分治疗的患者中，仅有30%能

够实现完全康复或缓解，其余70%则未见显著改善或对

药物几乎没有反应，约1/3未达到临床缓解的患者可能

会发展为难治性抑郁症（TRD）［2］。TRD被定义为在使

用两种或多种具有不同作用机制的抗抑郁药治疗后未

达到临床缓解［3］。电休克（ECT）于1938年用于临床，是

最古老的治疗重度抑郁发作和 TRD 的有效方法［4］。

ECT通过头皮向大脑输送小的脉冲电流，通过诱发癫痫

波发作以达到治疗目的。目前的证据表明，ECT可以纠

正与抑郁症和其他精神疾病相关的大脑功能异常［5］。

但一定量的电流通过人体可引起全身肌肉痉挛，造成组

织损伤或功能障碍。为了改善这种副作用，改良电休克

治疗（MECT）应运而生［6］。2016年本团队对MECT进

行了再升级，引入了新形式的全身麻醉，即使用顺式阿
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曲库铵、喉罩控制气道和脑电双频指数（BIS）指导下进

行MECT治疗［7］。尽管改良后的MECT可引起显著的

临床改善，但神经认知副作用仍然是其主要缺点之一，

主要表现为认知困难、学习和记忆障碍等［8］。据统计，

MECT通常需要在几周内进行经过一系列的癫痫波发

作（9~12次），每周2~3次治疗［9］，这不仅增加了经济成

本，而且反复麻醉似乎与认知改变相关。最新的研究为

这一观点增添了新的证据［10］。尽管文献报道MECT导

致的认知后遗症是短暂的，并且不会增加痴呆的风险，

但这终究成为MECT临床应用的一大限制［11］。

通过修改治疗参数来保持MECT的疗效并减少副

作用是长期以来一直在探索的方向和热点。虽然研究

人员探索了新的治疗方法—如迷走神经刺激、经颅磁刺

激和艾司氯胺酮经鼻给药已被批准用于抑郁症，但对严

重抑郁症和某些精神病患者，MECT仍处于不可替代的

地位［12］。MECT参数的变化影响多种神经生物学效应，

包括电极放置和刺激参数如脉冲幅度和宽度、序列频

率、方向性、极性和持续时间，个体化这些参数可能会改

善治疗的反应率［13］。有学者介绍了非优势半球单侧电

极放置方法，与传统的双颞侧电极放置相比，该方法具

有优越的SE曲线［14］。后来，D'Elia放置被接受为标准的

右单侧放置，然而认知副作用仍然持续存在［15］。大多数

研究已将癫痫发作持续时间确定为治疗效果的关键决

定因素［8］。有研究表明MECT的疗效取决于多次诱导

癫痫发作的累计总持续时间［16］，但围绕这种相关性仍存

在争议，并且尚未就一次麻醉下累计癫痫波发作时间与

疗效的关系及其总癫痫波发作时间范围达成共识。基

于此，本研究假设在固定的超短脉冲波的参数设计下，

实现在1次精密麻醉监测下重复刺激脑细胞，让癫痫波

发作时间延长甚至超过180 s，以满足临床治疗需求为

导向，可以发挥超级电休克（super ECT）的最大疗效。

遵循指南中MECT被推荐用于TRD的一线治疗［5］，本研

究在TRD患者中进行了super ECT验证，旨在报告这一

创新性技术的临床有效性、安全性和先锋经验。

1  资料和方法

1.1  数据收集

回顾性纳入2024年12月~2025年8月在南方医科

大学中西医结合医院、山东第二医科大学附属医院接受

super ECT治疗被精神病医生诊断为TRD的患者 292

例。纳入标准：根据《精神疾病诊断与统计手册》第 5

版［17， 18］初步诊断为TRD的患者。排除标准：被诊断患有

强迫症、反社会人格障碍、边缘性人格障碍、智力障碍或

精神障碍的重度抑郁症患者。从第1次治疗开始记录

的脑电图（EEG）癫痫发作持续时间；使用每位患者第1

次ECT治疗的EEG癫痫发作持续时间进行分析。如果

患者在此期间接受了多个ECT系列，则仅分析第1个注

册的治疗系列。

通过医院电子病历系统（EMR）及结构化病例报告

表（CRF），系统收集人口统计学特征、用药情况、刺激参

数和癫痫发作持续时间的信息。缺乏刺激参数数据的

治疗时段被排除。所有受试者在入组前均已签署书面

知情同意书，样本中包括所有报告基线症状严重程度和

至少1项随访严重程度测量的患者。发病年龄定义为

首次重度抑郁发作时的年龄。病程是从最初的抑郁症

状到目前入院的时间。参与研究的所有患者签署解释

super ECT治疗方案、风险和益处的知情同意书。本研

究获得医院伦理委员会的批准（伦理批号：wyfy-2024-

ky-244、SQ2024YFC2500109）。

1.2  研究对象

共292例患者接受了 super ECT治疗，其中排除了

非TRD患者（n=57）、缺失数据（n=8）、无反应者（n=8）。

进一步排除随访数据缺失的患者，最终E1组88例、E2

组89例及E3组39例纳入分析。研究流程（图1）。

1.3  研究分组及干预疗程

1.3.1  分组及定义   根据首次 super ECT疗程中电击次

数分为3组。E1组，一次 super ECT疗程中电击次数1

次；E2组，一次 super ECT疗程中电击次数2次；E3组，

一次super ECT疗程中电击次数3次。

1.3.2  疗程   患者每月仅接受1次 super ECT，即完成1

个疗程，通常除了仅在 super ECT疗程之前减少苯二氮

卓类和抗癫痫药物的剂量外，不会停止正在服用的药物

治疗，防止戒断反应。在3个月内根据HAMD-17评分

及症状减轻程度进行后续疗程，直到达到缓解（HAMD-

17≤7分），或者治疗效果达到平台期（从第 3次治疗开

始，连续 2 次治疗之间 HAMD-17 评分下降不超过 3

分）。如果在第3次治疗时，HAMD-17评分从基线下降

不到25%，则停止治疗，更换治疗方案。

1.4  Super ECT实施方法

Super ECT参考2016年发布的改良电休克方法［7］，

对麻醉药物和电刺激参数进行了再次改进升级。具体

操作为：患者入室后给予心电监护，脑电监护，开放上肢

外周静脉。氧流量5 L/min行面罩吸氧去氮5 min，顺序

给予氢溴酸东莨菪碱注射液（国药准字H19994038，河

南辅仁怀庆堂制药有限公司，0.3 mg/支）、盐酸利多卡因

注射液（国药准字H11022295，山西双鹤药业有限责任

公司，0.1 g/支）、丙泊酚注射液（国药准字H20040079，

四川国瑞药业有限责任公司，0.1 g/支）、注射用盐酸瑞

芬太尼（国药准字H20143314，江苏恩华药业股份有限

公司，1 mg/支）、注射用苯磺顺阿曲库铵（国药准字

H20060869，江苏恒瑞医药股份有限公司，10 mg/支）进

行麻醉诱导，记录麻醉剂量（表1）。待患者睫毛反射消
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失、4个成串刺激（TOF）为0、各诱导药物作用达峰，置入

喉罩，观测呼吸末二氧化碳波形良好示对位良好，进

行间歇正压通气（潮气量：6~8 mL/kg；呼气末正压：

5~8 cmH2O；调整呼吸频率维持呼气末二氧化碳分压在

35~45 mmHg）。将纱布垫于喉罩两侧，避免电刺激时

咬伤舌体。

设置电休克仪参数：频率30 Hz，电流0.9 A，刺激持

续时间 6.5 s，检查阻抗<1500。控制丙泊酚给药时间

10 min后，当BIS等于70，启动电休克仪，EEG显示癫痫

波提示放电成功，记录癫痫波发作时间，如初次发作时

间不足60 s，待脑电爆发抑制结束后重复电刺激，第2次

发作时间仍不充分，重复操作，直至总发作时间达180 s

以上。电刺激结束后微量注射泵以60 mL/h持续泵入

0.25 mg/kg 盐酸艾司氯胺酮（国药准字 H20244192，

宜昌人福药业有限责任公司，25 mg/支），同时通过4~

12 mg（kg·h）丙泊酚、0.05~1.5 μg（kg·min）瑞芬太尼滴

定以将BIS值维持在40~60，保证维持麻醉深度。密切

监测患者生命体征，根据血压、心率调整药物剂量，维持

血压在基础值±20%。待患者苏醒完全，恢复自主呼吸

后拔除喉罩，送返监护室继续观察。

1.5  随访量表及方法

1.5.1  疗效评估   采用汉密尔顿焦虑量表（HAMA）、17

项汉密尔顿抑郁量表（HAMD-17）和匹兹堡睡眠质量指

数（PSQI）评估super ECT治疗前以及super ECT治疗后

第1、3、6个月的焦虑症状、抑郁症状和睡眠质量。根据

基线和治疗后的 HAMD-17 评分评估治疗效果。

HAMD-17减分率>75%视为恢复，50%~75%为显著改

善，25%~49%为改善，<25%为无改善。总有效率为总

病例数中痊愈例数、显著好转例数和好转例数的总和。

对治疗有反应定义为HAMA、HAMD-17和PSQI降低

率 ≥50%。 缓 解 定 义 为 HAMD-17≤7、HAMA≤6 或

PSQI≤5。

1.5.2  安全性评估   治疗结束苏醒后2~3 h通过测量简

易精神状态检查表（MMSE）评估患者的认知功能。根

据不良事件分级标准，记录治疗后7 d内患者自发报告

或主管医师观察到的所有副作用。

1.6  统计学分析

采用SPSS 25.0和Graphpad prism 8软件进行数据

分析。符合正态分布的计量资料以均数±标准差表示，

组间比较采用方差分析；当方差分析显示总体差异有统

计学意义时，Bonferroni校正用于多重比较。Spearman

相关系数和线性预测散点图用于相关性分析，并通过

Bonferroni法进行事后检验，相关系数记为r，以P<0.05

为差异具有统计学意义。

2  结果

2.1  抑郁症状与焦虑、睡眠障碍的相关性分析

相关性分析结果显示，当HAMD-17评分越高时，

HAMA 评分和 PSQI也越高（P<0.001）；反之亦然，当

HAMA 评分和 PSQI 评分越高时，HAMD-17 也越高

（图2）。

2.2  EEG癫痫波发作时间分析

3组患者的整体癫痫波发作时间结果显示，第1次

癫痫波发作时间E1组长于E2和E3组。在6个月内3组

的ECT总治疗次数无差异。E2组3个月和6个月的再

住院率高于E1组（P=0.012、0.026，表2）。

(n=0) (n=0) (n=0)

(n=1)
(n=1)

(n=4)
(n=4)

(n=6)
(n=6)

(n=45)(n=93)

(n=39)(n=89)

(n=89)

(n=88)

(n=65)
(n=57)

(n=292)

(n=227)

(n=8)
and no response (n=8)

                        

图1　研究流程图
Fig.1　Flow chart of the study.
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表1　3组一般资料
Tab.1　　General characteristics of the patients in the 3 groups

Index

Age (year, Mean±SD)

Gender [n (%)]

   Male

   Female

BMI (kg/m2, Mean±SD)

Education [n (%)]

   None

   ≤6 years

   >6 years

Medications [n (%)]

   Antidepressant

   Sleep medicine

Suicide attempt [n (%)]

   Within 1 year

   No

Diagnosis [n (%)]

   Without psychotic features

   With psychotic features

Anesthesia induction (Mean±SD)

   Scopolamine (mg)

   Propofol (mg)

   Remifentanil (μg)

Duration between propofol and electric stimulus (min)

E1 (n=88)

 27.97±12.83

43 (48.31)

45 (51.14)

28.23±5.35

13 (14.77)

10 (11.36)

65 (73.86)

88 (100)

67 (76.14)

62 (70.45)

26 (29.55)

56 (63.64)

32 (36.36)

 0.32±0.07

52.21±5.15

198.31±22.22

12.11±1.53

E2 (n=89)

30.43±10.48

54 (60.67)

35 (39.33)

29.23±8.22

11 (12.36)

18 (20.22)

60 (67.42)

89 (100)

70 (78.65)

54 (60.67)

35 (39.33)

61 (68.54)

28 (31.46)

  0.30±0.08

  55.34±21.45

202.26±24.14

11.88±1.71

E3 (n=39)

  27.84±12.02

18 (46.15)

21 (53.85)

27.23±7.46

3 (7.69)

7 (17.95)

29 (74.36)

38 (97.43)

31 (79.48)

30 (76.92)

9 (23.08)

27 (69.23)

12 (30.77)

  0.30±0.09

51.67±4.49

200.26±24.97

12.18±1.75

P

0.299

0.469

0.513

0.423

0.348

0.472

0.621

0.989

0.863

0.437

0.265

0.652

0.537

0.831

0.243

0.529

0.522

E1: Performed 1 electrical stimulation in a super ECT procedure; E2: Performed 2 electrical stimulations in a super ECT procedure; E3: 

Performed 3 electrical stimulations in a super ECT procedure.

A

HAMD PSQI

H
A

M
A

C

B

R2 Linear=0.196
P<0.001

R2 Linear=0.465
P<0.00160

50

40

30

20

10

0

H
A

M
A

50

40

30

20

10

0

P
S

Q
I

10           20            30           40           50           60
HAMD

10           20            30           40           50           60
HAMD

图2　基于HAMA、HAMD-17及PSQI基线评分评估其相关性
Fig.2　Correlation among HAMA, HAMD-17, and PSQI scores of the patients at baseline. A: 3-D scatterplot of the 
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E2组当电击2次时，第2次EEG癫痫波发作时间长

于第1次（P<0.001，图3）；E3组当电击次数为3次时，第

2次EEG癫痫波发作时间高于第1次（P<0.001），第3次

EEG癫痫波发作时间高于第2次和第1次（P<0.001）。

2.3  疗效分析

3组患者在6个月内的HAMD-17评分变化结果显

示，首次治疗后第1、3、6个月，HAMD-17评分在E1、E2

和E3组均低于基线值（P<0.05，图4）。首次治疗后第1、

3、6个月E1、E2和E3组基于HAMD-17减分率组间差

异无统计学意义（P>0.05，表3）。

2.4  安全性评估

3组患者发生了短期相关急性不良反应，对发热、

头痛给予对乙酰氨基酚等对症处理，处理后未诉其他不

适，24 h后无不适出院。苏醒后认知功能评分与治疗前

差异无统计学意义（表4）。

表2　癫痫波发作时间分析和治疗情况
Tab.2　　Seizure duration analysis and treatment conditions

Variables

EEG seizure duration (s)

   Total

   First

   Second

   Third

Super ECT sessions

Race of hospitalizations [n(%)]

   1 month

   3 months

   6 months

E1 (n=88)

235.3±123.79

 235.3±123.79†

-

-

2.13±1.44

44 (50.00)

8 (9.09)

13 (14.77)

19 (21.59)

E2 (n=89)

208.76±72.99

    77.85±27.50*

112.26±62.01

-

  2.23±2.01

43 (48.31)

14 (15.73)

28 (31.46)*

32 (35.96)*

E3 (n=39)

231.85±93.34

    50.56±22.99*

  64.33±13.20

115.15±75.08

  2.41±2.15

17 (43.59)

7 (17.95)

10 (25.64)

11 (28.21)

P

0.171

<0.001

0.185

-

0.759

0.383

0.470

0.012

0.026

E1: performed 1 electrical stimulation in a super ECT procedure; E2: performed 2 electrical stimulations in a super ECT 

procedure; E3: performed 3 electrical stimulations in a super ECT procedure. EEG: Electroencephalographic; ECT: 

Electroconvulsive therapy. *P<0.05 vs E1 group; †P<0.05 vs E2 group.
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图3　EEG癫痫波发作时间分析
Fig.3　EEG seizure duration analysis. A, B: Correlation between the first and second seizure duration in E2 group. 
C-E: Correlation between the first, second and third seizure duration in E3 group. **P<0.01.
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3  讨论

本研究是首个报道了显著延长癫痫波发作时间的

super ECT的初步探索性研究。研究结果初步证明，接

受一次麻醉下实现充分延长的癫痫波发作，在超短脉冲

模式下其时间范围在>180 s是安全且有效的，无明显不

良反应和副作用，证实了癫痫波发作持续时间与MECT

缓解率和治疗次数存在关联的假设。与既往研究［19］一致，

发作持续时间较长需要的治疗系列较短，缓解率较高。

ECT的安全性已获得认证［20］，但以往因错误认知导

致这项技术的推广和使用率较低。有研究报道ECT是

患有严重抑郁症的一种关键且可挽救生命的治疗策

略［21］。MECT 对 TRD 患者的治疗缓解率为 28%［22］~

68%［23］，造成治疗结果的差异往往包含很多混杂因素。

一般来说，发作持续时间较短是MECT反应率低的预测
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图4　基于HAMD-17评分的反应率分析
Fig. 4　Response to super ECT assessed according to HAMD-17 scores relative to the baseline during the initial 6 months. A: 
HAMD-17 scores in E1 group. B: HAMD-17 scores in E2 group. C: HAMD-17 scores in E3 group. *P<0.05.

表3　首次治疗后1、3、6个月内基于HAMD-17减分率的疗效分析
Tab. 3　　Treatment response based on the reduction rate of HAMD-17 scores in 1 month, 3 months, and 6 
months ［n(%)］

Variables

Total response

   1 month

   3 months

   6 months

Recovered

   1 month

   3 months

   6 months

Significant improved

   1 month

   3 months

   6 months

Improved

   1 month

   3 months

   6 months

Ineffective

   1 month

   3 months

   6 months

E1 (n=88)

74 (84.09)

72 (81.82)

74 (84.09)

5 (5.68)

5 (5,68)

30 (34.09)

56 (63.64)

40 (45.45)

42 (47.73)

13 (14.77)

27 (30.68)

2 (2.27)

2 (2.27)

4 (4.55)

2 (2.27)

E2 (n=89)

84 (88.76)

81 (79.78)

76 (76.40)

6 (6.74)

9 (10.11)

28 (31.46)

52 (58.43)

43 (48.31)

30 (33.71)

21 (23.59)

19 (21.35)

10 (11.24)

2 (2.25)

5 (5.62)

1 (1.12)

E3 (n=39)

31 (79.48)

31 (79.48)

32 (82.05)

2 (5.13)

4 (10.26)

10 (25.64)

23 (58.97)

18 (46.15)

20 (51.28)

6 (15.38)

9 (23.08)

2 (5.13)

2 (5.13)

2 (5.13)

1 (2.56)

P

0.634

0.863

0.790

0.781

0.632

0.459

0.702

0.693

0.764

0.603

0.534

0.357

0.913

0.893

0.796

E1: performed 1 electrical stimulation in a super ECT procedure; E2: performed 2 electrical stimulations in a super 

ECT procedure; E3: performed 3 electrical stimulations in a super ECT procedure.
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因素，根据癫痫发作阈值考虑通过重复MECT疗程获得

最佳疗效的总剂量。在考虑疗效的同时，还要考虑如何

减轻认知障碍等不良反应。因此，治疗剂量、MECT利

用率和MECT治疗参数，包括刺激剂量、电极放置和参

数调节等都是值得关注的可调参数［24］。一种普遍的说

法是MECT的治疗效果不会持续超过几个月，尤其是对

于重度抑郁症患者。有研究报道，治疗后得到缓解的重

度抑郁症患者在停止MECT后6个月内无其他维持药

物即会复发［25］；也有观点认为是癫痫发作时间质量较

低，导致其疗效不明确。癫痫波发作持续时间主要根据

EEG定义，即节律性脑活动开始与发作期放电结束或发

作后全身性EEG抑制发生之间的时间间隔。为提高

MECT成功率，本课题组曾在2019年发表了升级版电

休克指南，解决了MECT治疗失败率偏高的问题。但维

持性MECT的问题仍然存在，一方面是反复麻醉可能导

致认知损害的风险，另一方面是重复MECT的疗效是否

因为累积癫痫波发作时间达到了一定水平，这也是

super ECT提出需要验证的关键点。

关于癫痫发作持续时间和MECT疗效的研究结果

不一。瑞典临床指南目前建议运动性癫痫发作持续时

间至少为20 s，EEG癫痫发作通常超过运动性癫痫发作

10~20 s［26］，短于此建议的癫痫发作持续时间被认为是不

充分的，表明需要再刺激。然而，在20~180 s的窗口内，

更长的癫痫发作持续时间是否对治疗结果有益仍不清

楚［27］。有研究表明持续30~60 s的癫痫发作产生了良好

的临床结果，而更广泛的癫痫发作（60~120 s）也显示出

类似的效果［28］。也有研究发现麻醉药物对于癫痫波发

作的影响更直接［29］。在ECT期间过度通气的情况下，减

少异丙酚剂量并分次补充瑞芬太尼可能有助于减少电

剂量，因其能够在ECT过程的后期增加癫痫发作幅度

和发作后抑制［30］。本研究中控制了丙泊酚与电刺激之

间的间隔，同时在控制麻醉深度和肌肉松弛监测下，重

复刺激脑细胞，使癫痫波发作总时间>180 s，结果表明

在此范围内这种创新措施起效快、效率高、副作用少，是

值得被推广学习的创新型抗抑郁治疗方案。但未来仍

需进行更大规模的研究，考虑潜在的混杂因素对疗效的

影响，包括高龄［31］、诊断亚组、MECT前抗抑郁药物治疗

的持续时间以及同时使用苯二氮卓类药物或拉莫三嗪

药物治疗等［32］。

同时影响疗效的还取决于电流强度、脉冲宽度和电

极位置［33］。在双侧（双颞/双额）MECT中建议使用略微

在阈值以上的电荷，同时应用短脉冲MECT（脉冲宽度

为1 ms或更大）。当双侧MECT使用较低范围的短脉

冲（0.5 ms）时，需要更高的电荷（癫痫发作阈值×2.5）。

超短（0.3 ms）MECT需要明显超阈值（癫痫发作阈值×

6），尤其右单侧MECT对抑郁症特别有效［34］。理想情况

下，剂量增量必须发生在固定电流幅度、脉冲频率和脉

冲宽度下。Super ECT即是在控制电流强度、超短脉冲

波（0.25 ms）下对癫痫波发作时间进行可控操作。

艾司氯胺酮是一种非竞争性N-甲基-d-天冬氨酸受

体拮抗剂，亚麻醉剂量的单次艾司氯胺酮输注在TRD

中引起了快速但有时限的抗抑郁作用［35］。重复艾司氯

胺酮输注对TRD具有累积和持续的抗抑郁作用［36］。使

用麻醉剂量的艾司氯胺酮可能会增强ECT的抗抑郁作

用，但在ECT结束后用作治疗剂量的艾司氯胺酮是否

具有叠加的抗抑郁效果目前尚未得到验证［37， 38］。MECT

的特点是与显著较高的反应和缓解率相关，但与反应或

缓解的起效速度无关［39］。本研究与既往一项荟萃分

析［40］一致的是，super ECT后静脉输注0.25 mg/kg的艾

司氯胺酮抗抑郁效果显著，且没有认知不良反应和严重

不良事件。这表明超快速抗抑郁，即将 super ECT联合

艾司氯胺酮发挥各自的优势，可能代表了TRD的最优

化疗法，比单独使用其中之一的治疗方法更能达到快速

的临床疗效［41］。

综上，MECT的治疗次数不应预先确定，而应根据

个体患者的需要而定，在一次MECT过程中，重复电击

表4　不良反应发生率和认知功能评估
Tab.4　　Evaluation of the side effects of the treatment and cognitive function of the patients

Variables

Side effects [n (%)]

   Fever

   Headache/dizziness

   General pain

   Dry mouth

   Nausea

Cognitive function assessment (Mean±SD)

   MMSE in pre-treatment

   MMSE in post-treatment

E1 (n=88)

13 (14.77)

27 (30.68)

18 (20.45)

20 (22.73)

18 (20.45)

27.13±1.24

  27.3±3.79

E2 (n=89)

21 (23.59)

28 (31.46)

9 (10.11)

17 (19.10)

19 (21.35)

26.83±2.03

26.76±2.99

E3 (n=39)

6 (15.38)

17 (43.58)

12 (30.76)

4 (10.26)

9 (23.08)

27.41±2.15

26.85±3.73

P

0.764

0.213

0.179

0.452

0.812

0.559

0.794

E1: Performed 1 electrical stimulation in a super ECT procedure; E2: Performed 2 electrical stimulations in a super ECT 

procedure; E3: Performed 3 electrical stimulations in a super ECT procedure. MMSE: Mini-mental state examination.
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获得充分和高质量的癫痫发作可以获得更显著的临床

疗效，同时避免了短时间内反复麻醉，节约经济成本。

癫痫波发作时间>180 s时具备临床安全性。但本研究

存在一定局限，虽然癫痫发作持续时间是ECT疗效的

潜在标志物，但其确切作用仍不清楚。需要进一步的研

究来了解急性和维持治疗中癫痫发作持续时间与ECT

有效性之间的关系，对于临床疗效和治疗周期的评估仍

需进一步随访观察，扩大样本量，设立普通ECT对照

组，系统评估和比较其对于减轻时间和经济成本及反复

麻醉的风险等影响，以进一步证实研究结果。

Declaration of interests: The authors declare no competing 
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