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1　临床资料
患者，男，32岁，以“发作性肢体抽搐2月余，幻

视半月，频发1 d”为主诉入院。

2月前患者突然不明原因摔倒于地，并出现四肢

抽搐、牙关紧闭、双眼上翻及意识丧失，5~6 min自动

缓解，事后不能回忆，无咬破舌头、大小便失禁。之

后，日内频繁发作多次，一次2~3 min，发作间歇期意

识不清，遂按“症状性癫痫”急入住于某省级医院急

诊科，立即给予地西泮针10 mg肌肉注射一次；苯巴

比妥100 mg肌肉注射2次；咪达唑仑5 mg静脉推注

一次，丙泊酚50 mg一次性静脉泵入控制癫痫发作，

给予脱水降颅压等对症治疗好转，后查头颅磁共振

发现“脑桥右后区异常信号”，影像科诊断为：(1)亚
急性腔隙性梗死；(2)右侧基底节陈旧性腔隙性梗死。

脑脊液检查示：单核细胞偏高，蛋白 (+)。对症处理 
1周左右抽搐得以控制，意识清醒出院。出院后双上

肢持物不稳，震颤，双下肢行走不稳，曾多次摔倒在

地，摔倒时无抽搐和意识障碍。1月前再次突发抽

搐、摔倒、意识丧失，2~3 min后抽搐自行缓解，但患

者间断出现四肢抽搐、嗜睡，2 h后入住当地医院，查

脑电图发现“癫痫样异常放电”，再次按“癫痫”给

予地西泮针70 mg/d静脉滴入，苯巴比妥300 mg/d肌

肉注射，1 h后抽搐停止，意识渐清醒。次日患者表

现兴奋躁动，给予丙戊酸钠片1 200 mg/d控制癫痫，

合并利培酮2 mg/d口服控制精神症状，住院后20 d
病情好转出院，出院诊断“癫痫精神障碍”。因仍

有“四肢震颤”转至北京求治，某三级医院门诊仍按

“癫痫精神障碍”对症给予拉莫三嗪片100 mg/d、丙
戊酸钠片1 200 mg/d、奥氮平片20 mg/d、氯硝西泮片 
8 mg/d等药物联合治疗，疗效欠佳。半月前开始反

复诉说“嘴里有头发，手上缠有胶布”等，有时称“看

到墙上有画”，双手摸索动作较多，表情迷茫意识尚

清。1 d前突然频繁出现四肢强直，继而四肢阵挛，

意识不清，伴幻视，胡言乱语，兴奋，躁动，在当地基

层医院内科应用“氟哌啶醇、安定”等药物 (具体用

量不详 )效果不好，病情渐加重，意识持续模糊，门

诊按“癫痫持续状态”急入郑州市第二人民医院神

经内科病房。

个人史、既往史及家族史无特殊。

入院体检：T 36.5℃，P 80次 /min，R 20次 /min，
BP 140/80 mmHg(1 mmHg=0.133 kPa)，兴奋躁动，胡

言乱语，呈谵妄状态。查体不合作，粗查心肺听诊正

常。双侧瞳孔等大等圆，直径约4.0 mm，对光反射灵

敏，脑膜刺激征阴性，四肢肌力、肌张力正常，腱反

射对称，共济运动检查不合作，巴宾斯基征阴性。定

向力、记忆力、计算力及理解力无法检查。肢体抽搐

发作频繁，数分钟发作一次，每次发作2~3 min，发作

时四肢强直、阵挛，意识丧失，呼之不应，双侧瞳孔
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·会诊联络专栏·

　　专栏导读：会诊联络精神医学是以精神病学为基础，研究躯体疾病患者的社会心理因素、生物学因素与

精神障碍之间相互关系的一门新兴交叉学科。在我国会诊联络精神医学还处在发展阶段，为了增强医务人

员评估和处理心理方面问题的技能，探讨在躯体疾病的诊断和治疗过程中心理社会因素对患者躯体疾病疗

效、转归、预后等方面的影响，特开辟此专栏，促使医务工作者树立整体医疗观念，在医疗诊治工作中运用生

物学、心理学、社会学的方法，真正实现现代医学模式的转变。
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散大，直径5.0 mm，对光反射消失，巴宾斯基征阳性。

入院诊断 : 癫痫持续状态。

2　住院及会诊经过
2.1　神经内科病程记录　入院第1天，患者持续兴

奋躁动，胡言乱语，肢体抽搐频繁发作，给予地西泮

针肌肉注射、静脉滴注，用量140 mg/d，疗效差，换用

氯硝西泮针6 mg/d持续静脉滴注，氟哌啶醇针10 mg
肌肉注射，每6小时一次，共注射4次。因兴奋躁动

未能控制，期间又间断使用氟哌利多针5 mg联合山

莨菪碱针10 mg肌肉注射3次，患者仍兴奋躁动仍持

续存在，并频繁出现肢体抽搐。

2.2　转科记录　入院第2天转入 ICU，诊断：癫痫持

续状态。告病危，给予吸氧、心电监护，留置胃管、导

尿管，应用丙泊酚针(80 mg/h)联合咪达唑仑针(8 mg/h)
静脉泵入。同时联用苯巴比妥针300 mg/d肌肉注射，

口服奥卡西平片900 mg/d、拉莫三嗪片100 mg /d、丙
戊酸钠片1 200 mg/d及氯硝西泮片8 mg/d控制癫痫。

给予奥氮平片20 mg/d，临时应用氟哌啶醇针10 mg、
东莨菪碱针0.3 mg肌肉注射控制精神症状。第3天，

患者仍烦躁，胡言乱语，有幻视，诉“看到病床旁边

有人”，T 39.0℃，BP 206/107 mmHg，四肢震颤。急

查血常规示：白细胞计数14.0×109/L，中性细胞百分

比93.2%，中性粒细胞绝对值13.03×109/L。查C反

应蛋白＞200 mg/L,降钙素原4.72 ng/ml，肝肾功能、

血糖、电解质及生化指标均正常。对症给予头孢曲

松针3.0 g/d、更昔洛韦针1.0 g/d等药物治疗。因病

因未明，精神症状难以控制，建议请精神科会诊。

2.3　精神科会诊记录　请某省级综合医院精神科教

授会诊。补充询问病史：患者原系领导司机，平时嗜

酒10年余，日饮白酒约450 ml。2月前因头晕体检，

MRI检查发现脑部腔隙性梗死，遂开始戒酒，约1周
后出现癫痫、抽搐、肢体及精神症状。会诊专家认为，

患者目前系癫痫持续状态，病情危重，根据酒精戒断

史、肢体震颤、谵妄、幻视等体征及精神症状，考虑

诊断为：酒精戒断所致癫痫持续状态、震颤谵妄综合

征。建议进一步排除自身免疫性脑炎，可减少抗精

神病药奥氮平至10~15 mg/d、大剂量维生素 (维生素

B1针100 mg/d肌肉注射，甲钴胺针500 μg静脉推注，

甲硫氨酸维B1针2.2 g/d静脉滴注，维生素C针3.0 g/d、
维生素B6针0.3 g/d静脉滴注，复合维生素B1片 3片 /d、
叶酸片5 mg/d鼻饲给药 )治疗；继续监测生命体征，

给予达唑仑对症抗惊厥治疗。

2.4　ICU病程摘要　入院第7天停用丙泊酚针，给

予咪达唑仑针 (8 mg/h)和右美托咪定针 (72 μg/h)静
脉泵入。入院第 12天，患者神志转清，幻觉消失，

兴奋和躁动缓解，言语含糊，问话回答切题，可以做

指令性动作，定向力和记忆力恢复，计算力下降，不

能回忆入院时和治疗的全部过程，查体可见口唇和

四肢震颤。给予行头颅MRI平扫+增强示：右侧基

底节区异常信号，考虑软化灶；自身免疫性抗体：抗

ENA抗体、抗双链DNA抗体、抗核抗体均为阴性；行

腰椎穿刺术，查脑脊液常规：无色透明，蛋白阴性，

白细胞：150×106/L；脑脊液生化：蛋白、氯化物、葡

萄糖均正常；墨汁染色、抗酸染色和革兰氏染色阴性；

脑脊液脱落细胞学：镜见少许上皮细胞、个别淋巴

细胞、嗜中性粒细胞；脑脊液抗谷氨酸受体 (NMDA、
AMPA1、AMPA2型 )抗体 IgG、抗福亮氨酸胶质瘤失

活蛋白 1抗体 IgG、抗接触蛋白关联蛋白 2抗体 IgG
和抗GABA B受体抗体 IgG 、脑脊液病毒抗体均为阴

性。最终诊断为：酒精戒断所致癫痫持续状态及震

颤谵妄。

2.5　转回神经内科记录　入院第 22天，患者意识

清，未再出现肢体抽搐，肌张力正常，四肢可见震颤、

四肢肌力Ⅲ级，不能行走，示齿时口唇抽动，转入神

经内科普通病房继续康复治疗，继续口服拉莫三嗪

片50 mg/d、丙戊酸钠片700 mg/d、氯硝西泮片12 mg/d，
奥卡西平片 900 mg/d和奥氮平片10 mg/d。
2.6　出院记录　入院第63天，患者意识清，精神佳，

定向力、记忆力、计算力及理解判断力正常，经康复

训练，四肢肌力、肌张力恢复正常，仍存在轻微肢体

震颤，但生活自理，遂出院。出院诊断 : 酒精戒断所

致癫痫持续状态及震颤谵妄。拉莫三嗪片50 mg/d、
丙戊酸钠片700 mg/d、氯硝西泮片2 mg/d，奥卡西平

片 900 mg/d和奥氮平片10 mg/d。嘱继续原服药治疗。

2.7　随访　出院后1个月随访，精神症状消失，未再

抽搐，行走自如，病情已达痊愈水平，电话咨询医生，

建议逐步停用奥氮平治疗。

3　专家点评
3.1　结合本例癫痫持续状态谈癫痫持续状态

王夏红，神经病学医学博士，主任医师，郑州市
第二人民医院癫痫与神经电生理科主任，曾做留美
访问学者2年。兼任河南省抗癫痫协会理事，河南
省神经免疫委员会常委，河南省残疾人康复协会精
神障碍康复委员会常委，发表学术论文23篇，出版
著作2部，获省级或厅级科技进步奖项5项。

癫痫持续状态 (Status Epilepticus,SE)是癫痫连

续发作之间意识尚未恢复又频繁再发，或癫痫发作

持续30 min以上未自行停止。癫痫持续状态是神经

内科的急危症之一，可引起细胞代谢紊乱、葡萄糖和

氧耗竭、离子跨膜运动障碍，不能维持细胞的正常功

能，引起神经元死亡，还会因合并感染、电解质紊乱、

酸碱平衡失调、呼吸循环衰竭和肝肾功能障碍而导

致死亡。

本例患者入院后频繁发作性肢体抽搐、意识丧

失，发作间歇期意识不清，符合全面性癫痫持续状态

的诊断标准，癫痫持续状态常见病因有是停用抗癫

痫药物及其中枢神经系统感染，本例病因则是与酒
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精戒断相关，该患者出现癫痫反复发作，继而进入癫

痫持续状态，相对少见，容易误诊。酒精戒断引起的

抽搐，也称为称为戒断性惊厥发作，多与其他戒断症

状相伴存在，随其他症状的缓解而缓解，本例因癫痫

发生在戒酒后相对较长时间段内，因前期病因未明

导致了反复癫痫持续状态。

癫痫持续状态的治疗的首要任务是终止发作，

常用治疗方法为应用地西泮、氯硝西泮、咪达唑仑和

丙泊酚静脉注射或者滴注。本例患者应用地西泮和

氯硝安定疗效欠佳，最后转入 ICU，在呼吸机的保障

下联合应用咪达唑仑和丙泊酚，癫痫持续状态才得

到控制，属于难治性癫痫持续状态，成功的救治得益

于多学科的联合会诊。

3.2　结合本例谈酒精戒断综合征及震颤谵妄
杨建明，副主任医师，许昌市建安医院副院长，

从事临床工作32年，期中7年专职从事药物成瘾工
作，对戒毒、戒酒工作有丰富的理论与实践经验。

本例为青年男性患者，首发症状是癫痫频繁发

作，辗转多家医院，均以对症治疗为主，行腰穿CSF、
头颅磁共振等检查结果正常，病因未明。末次住院

精神科会诊补充病史发现患者已有酒史10年饮 (平
均白酒450 ml/d)，戒酒数日后出现癫痫发作，结合肢

体抖动，行走不稳等体征，考虑为酒精戒断导致的癫

痫持续状态。因患者同时与幻觉，意识障碍，四肢震

颤，符合酒精戒断综合征—震颤谵妄的临床特征，经

大剂量补充维生素、解痉、镇静、对症等治疗后病情

逐渐好转，验证了临床诊断。

酒精戒断综合征 (Alcohol Withdrawal Syndrome，
AWS)是长期大量饮酒者突然停止饮酒或饮酒量不

足时所表现的一组特定的症状，可在末次饮酒后6 h
左右出现，也可在36～48 h出现。临床常表现为焦

虑，心动过速，手抖，失眠，恶心或呕吐等自主神经

症状群，或短暂的幻视、幻嗅、幻听或错觉，也可见

精神运动性激越，偶有强直阵挛性惊厥发作。尽管

大多时候AWS症状轻微，可呈病程为自限性，部分

患者如不加以干预 (包括饮酒或药物治疗 )可进一步

加重，正如本例甚至出现了持续的惊厥发作及酒精

戒断性谵妄，或称震颤谵妄 (Delirium tremens，DT)，
危及生命。

随着我国经济社会的快速发展，烟草、酒精等合

法精神活性物质的滥用已成为严重的社会与公共卫

生问题，严重危及公民生命健康，因此，普及相关知

识十分必要。

3.3　请点评精神科参与会诊处理的临床意义
郭华，精神科主任医师，驻马店市精神病医院副

院长。中国中西医结合学会精神病专业委员会委员，
河南省医学会精神科专业委员会副主任委员，河南
省心理卫生协会副理事长，河南省农村居民重大疾

病医疗保障专家组成员。

这是一个成功的精神科联络会诊病例。从突然

反复癫痫发作，到出现震颤谵妄状态，长达两个月之

久，期间三次住院治疗一次外诊均诊断“癫痫”，未

明确癫痫的原因。请精神科医师会诊后，补充了既

往长期饮酒史，使临床诊断思路得以明晰，经进一步

检查排除脑炎或免疫相关脑炎，最后验证了酒精戒

断所致持续惊厥及DT的临床诊断。多数DT发生在

断酒后48～96 h以内，本例症状发生在更长时间之

后是客观上容易被忽略的原因。同时由于癫痫发生

首发是人们容易忽略DT，事实上癫痫发作正是DT
的危险因素之一。

精神科会诊后特别提出在控制惊厥的同时，要

大剂量补充Ｂ族维生素，这也是治疗的关键环节。

当然，由于本例持续存在发热意识障碍，排除脑炎及

其他脑器质性病也十分必要，这是精神会诊必须遵

守的临床规则。总之，本例属危重案例，能成功救治

是神经科、ICU及精神科联合作战的成果，更彰显了

神经内科之间的联络会诊意义重大。

3.4　本例的经验与教训是什么？

寇绍杰，主任医师，硕士学位。河南开封市第五

人民医院院长、河南省医学会精神病学分会副主任

委员、河南省医师协会精神科副会长。出版医学专

著5部，发表论文20余篇，主持和参加科研项目4项，

从事精神疾病与心理障碍诊疗工作26年，具有较高

的理论水平和丰富的临床经验。

通过本例的展示我认为应有以下经验和教训：

首先谈教训，患者曾先后三次因癫痫发作住院，

因幼年无癫痫史，成年后出现的癫痫应属继发性癫

痫，应该重视其病因的查找。因病因未除，出院后抗

惊厥治疗不规范是的癫痫持续状态和DT主要诱因。

由于患者该既往有长期大量饮酒已形成依赖，戒断

时需缓慢递减，并需大剂量补充维生素，最好是在医

生的监护下逐步戒断，本例突然中断饮酒是导致病

危的根源。

其次谈经验，本例属临床疑难危重案例，幸得神

经内科、ICU及精神的联络会诊，得到了合理救治。

除了有关医护人员精心治疗与护理外，ICU的恰当

处置为患者生命体征的稳定提供了保证，神经内科

完善的辅助检查为鉴别诊断提供了条件，精神科会

诊则为病因诊断提供了明确的依据。因而，本例的

经验是“联络会诊”。

( 收稿日期：2016-11-25)


