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摘要摘要 精神外科是功能性神经外科的重要分支，已有120余年的发展历史。随着临床精神病学、神经生化、神经影像学及微侵袭

技术的发展，精神外科手术方式发生了重大改变。介绍了精神外科发展简史、国内外发展现状，并对未来发展进行了展望。
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精神外科（psychosurgery）属于神经外科学的一个分支，

是对脑内某些联系纤维或特定部位采用刺激、毁损、切除等

外科方法，从而改变脑的功能以消除或减轻患者的精神症

状[1]。神经外科理论基础认为，大脑中特定的神经解剖定位

可以影响人的行为、情感活动等，同时当人出现病态的情感

活动和行为时，在大脑中也会出现相应的病灶，阻断、破坏或

者修复这些病灶，可以治愈病症。精神外科，自诞生之日起

就引起了相关领域的极大兴趣。本文就精神外科的历史、国

内外发展现状进行了总结，并对未来发展进行了展望。

1 精神外科发展简史
1888年，瑞士精神病学家Burckhardt开展了第一例精神

外科手术[2]，首次进行了双侧前额叶皮质部分的切除。但迫

于当时巨大的舆论压力，未进行更深入研究。1935年，Fulton
等对两只黑猩猩进行两侧前连合切断术，结果发现黑猩猩的

情绪降低，术前恐怖状态消失[3]。随后，Moniz在该动物实验

的启发下联合Lima施行双侧前额叶脑白质切断术，以治疗严

重精神病患者[3-4]，由此开创了真正的精神外科，并将该手术

被命名为Moniz-Lima手术。后来，美国学者Freeman和Watts
在精神外科的临床治疗与研究中发现了Moniz术式的一些弊

端并进行了改良，于 1942年出版了精神外科专著，扩大了精

神外科的影响[2,4-5]。1949年10月，Moniz获得了诺贝尔生理学

或医学奖[2,5]，象征着前额叶白质切断的有效性和副作用的合

法化，使该手术在欧美等国家广泛开展。尽管在 1947年，

Spiegel和Wycis根据Papez的情感环路理论，采用立体定向手

术毁损丘脑治疗精神疾病获得成功[6-7]，但前额叶脑白质切断

手术会带来严重的并发症，同时缺乏明确的神经生理依据，

精神外科饱受社会舆论批评和质疑[2-4]。20世纪50年代抗精

神病药物氯丙嗪的临床应用，开启了精神疾病药理学的时

代，同时也结束了精神外科的“黄金时代”[2，8-9]。此后，精神外

科的发展陷入低谷，但对于行为治疗无效、药物治疗不敏感

或需要不断加量而引起明显副作用的严重精神疾病患者，脑

内核团定向毁损术仍在谨慎开展并沿用至今。20世纪70年
代中期，美国成立了“人类生物医学与行为保护国家委员

会”，对1971—1973年美国每年进行的手术进行研究和评估，

并于 1977年发布报告，肯定了其中半数患者的疗效，认为手

术未导致明显的精神缺陷，确定了现代精神外科在精神病治

疗中的地位[3]。

中国的精神外科起步较晚，20世纪50年代前后虽有一些

手术尝试和报道，但是总体疗效欠佳。1985年起陆续开展了

一系列立体定向手术，治疗难治性精神病。1987年的首届全

国立体定向和功能性神经外科学术会议上，研究人员交流了

一些地区开展精神外科的经验。1988年，全国首届精神外科

研讨会对精神外科手术适应证的选择、规范的手术操作规

程、并发症的预防、统一评定量表的应用，疗效评定等提出了

原则性意见，起草了《全国精神外科协作组关于现代精神外

科手术治疗的要求（草案）》，一致认为立体定向手术虽然有

效，仍处于探索阶段，应该有限制和科学地发展[2]。

2 精神外科国内外发展现状
随着神经解剖、神经生理、结构性和功能性影像技术、神

经内分泌学科的发展，形成了现代精神外科学。外科治疗对

于经内科系统、正规治疗无效的精神疾病患者是一种必要的

抑或是最后的选择。立体定向手术因其定位准确、侵袭性

小，现已完全取代传统的脑白质切开术，成为精神外科主要

治疗方法[10]。
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根据国外数十年的精神外科实践和发表的文献资料，以

下疾病可能从精神外科治疗中获益[6,11-17]：1）难治性强迫性精

神障碍（obsessive-compulsive disorder，OCD）；2）焦虑症及泛

化性焦虑症（general anxiety disorder，GAD）；3）双项情感障

碍（bipolar disorder）；4）重性抑郁（major depression）；5）难治

性成瘾性疾病；6）分裂性情感障碍；7）伴有严重攻击性行为

的精神分裂症；8）进食障碍；9）分离性人格障碍；10）其他

如癫痫、精神发育迟滞所伴随的攻击行为、各种原因产生的

恶性疼痛等。其中，难治性强迫症、泛化性焦虑症、重度抑

郁、双相情感障碍及分裂性情感障碍的立体定向脑内核团毁

损治疗取得了较为明显的疗效，报道也多集中于此，而对于

成瘾性疾病及精神分裂症总体疗效较差，仍处于实验性治疗

阶段，尚需临床进一步评估[18]。

毁损治疗靶点的选择多集中在边缘系统及其周边结

构[11-20]。经过数十年的临床实践，目前常用的靶点有扣带回、

内囊前肢、尾状核下神经束、伏隔核、杏仁核、下丘脑等，其中

双侧内囊前肢的毁损适用于泛化性焦虑症及难治性强迫症，

而扣带回毁损对于双相精神障碍、抑郁、分裂性情感障碍可

能较其他靶点更为有效。需要指出的是，由于神经环路的存

在，靶点的选择与症状不是一一对应的关系，一个靶点可以

对多个症状有效，同一个症状也可以选择不同的靶点进行毁

损，至于某一个靶点的最佳适应证目前尚无定论。

由于深部脑刺激（deep brain stimulation，DBS）治疗运动

障碍性疾病获得了巨大成功[21-22]，受此启发，立体定向毁损治

疗精神疾病也已取得了成果，1999年，Nuttin等报道了第一例

内囊前肢DBS术治疗强迫症，疗效明显[23]。DBS治疗精神疾

病的具体生物学机制尚不清楚，推测可能抑制了受刺激神经

元的活性或者调节了神经元网络活动和神经传输、诱导突触

变异等。早期的DBS治疗精神疾病主要应用于心理治疗、药

物治疗以及电休克治疗（electroconvulsive therapy，ECT）无效

的重性抑郁及OCD患者[6,17,21-22]，结果令人鼓舞，美国国立精神

卫生研究所所长 Insel推断：DBS对于帕金森病有效，应用于

抑郁症也会有相同效果，甚至更好。由于DBS具有毁损术无

法比拟的“非破坏性”及可逆性等特点[21-22]，从伦理学角度更

容易被社会、患者及其家属接受，越来越多的关于DBS治疗

精神疾病的研究正在兴起。目前，DBS应用于精神外科研究

范围包括OCD、重性抑郁、双相精神障碍、抽动秽语综合征、

严重的攻击性行为障碍、难以控制的有暴力行为的精神分裂

症、进食障碍等。但需要指出的是大多仍处于试验性治疗阶

段，缺乏大宗病例报道及对照研究，其有效性及安全性尚需

进一步评估[22,24]。2014年 1月世界立体定向与功能神经外科

学会精神疾病外科治疗委员会联合 20多个国家和地区的专

家发布了“立体定向神经外科技术治疗精神疾病专家共

识[25]”，进一步规范了神经外科手术治疗精神类疾病的适应证

及临床试验标准。

此外，近年迷走神经刺激术（vagal nerve stimulation，
VNS）亦有应用于精神外科的相关报道[17,26]。VNS属于颅外神

经调节，具体作用机制不明，推测可能为发自迷走神经的冲

动经颅内核团传输并投射到颅内的特定区域最后作用于边

缘系统。由于VNS缺乏明确的作用靶点，临床仅少量应用于

抑郁症、OCD及进食障碍患者，效果亦较为温和。尽管美国

已批准VNS可以应用于经过正规药物治疗、心理治疗、行为

治疗及电休克治疗无效的慢性或难治性抑郁患者，但目前应

用有限。

1985年起，中国陆续开展了立体定向核团毁损治疗难治

性精神病，后在国内迅速推广应用，并紧随国际潮流，开展了

DBS治疗精神疾病的应用研究。为了规范精神外科治疗，

2008年中华人民共和国卫生部发出通知，要求严格神经外科

手术治疗精神疾病技术审查管理，科学、准确、严格掌握神经

外科手术治疗精神疾病的适应证，并加强神经外科手术治疗

精神疾病临床研究管理。文中指出精神外科的适应证主要

为国际学术界没有争议的、经规范化非手术方式长期治疗无

效的难治性强迫症、抑郁症、焦虑症，并明确指出精神分裂症

等不属于神经外科手术治疗精神疾病的适应证。该规定出

台后，中国公立医院的精神外科手术数量锐减。2013年5月
1日《中华人民共和国精神卫生法》的颁布进一步保障了中国

精神外科的规范、健康和科学发展。

3 精神外科发展与启示
3.1 建立伦理指南

精神外科的发展一直饱受争议，缘于生物精神医学与社

会精神医学之间的分歧。因此，神经外科医生在运用外科技

术治疗精神疾病时必须被独立运行的伦理委员会和机构审

查委员会进行伦理学方面的调查和监管[25,27-28]。特别是DBS
越来越多地应用于临床之后带来了更多的伦理考量，尽管其

相对无创，但疗效不确切，且存在并发症及异物植入的风

险。因此，有必要建立普遍的伦理指南，完善知情同意与告

知系统，最大程度地保障患者权益。

3.2 规范精神疾病的外科治疗

建立精神疾病的外科治疗规范，严格精神外科的准入制

度，充分的术前评估和完善的术后疗效、并发症的监测尤为

必要。中华医学会功能神经外科分会、中国医师学会功能神

经外科专家委员在 2009年发布的《精神外科临床指南（建议

稿）》中对精神外科手术适应症和禁忌症均作了详细说明，避

免了中国精神外科的发展重蹈国外的覆辙[29]。2015年 2月，

中国医师协会神经调控专业委员会结合中国国情，解读了世

界立体定向与功能神经外科学会精神疾病外科治疗委员会

发布的“立体定向神经外科技术治疗精神疾病专家共识”，指

出精神外科的适应证以及开展精神外科的资质、伦理问

题[28]。政府部门应组织成立专业的调查委员会，对既往已接

受过外科治疗的精神疾病患者的疗效、并发症进行系统评

估，建立健全精神卫生监测网络，以期得到令人信服的随访

证据，如不同的精神疾病治疗的最佳靶点、毁损与DBS的各

自安全性及有效性等。与此同时，对于精神外科的发展仍然
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要持有开放态度，选择有资质的医院和医师谨慎开展精神外

科的研究并接受监督，为一部分饱受折磨、非外科治疗无效

的精神疾病患者提供最后的治疗手段。

3.3 加强基础研究

尽管以DBS为代表的神经调控技术的发展似乎让人们

看到了精神外科复兴的希望，但目前关于精神疾病的本质及

治疗机理还不清楚，有赖于相关基础研究的深入，包括神经

解剖（神经环路和网络通道）、神经生理、神经递质与生化学、

神经影像（功能性磁共振、PET-CT、脑磁图）及动物实验等。

同时，借鉴分子生物学、纳米技术、基因工程的新成就有助于

精神外科向神经再生或修复领域过渡。

3.4 建立多学科合作团队

神经外科技术治疗精神疾病必须要有多学科合作的团

队 [22,25,28]，其中应包括训练有素的立体定向功能神经外科医

生、精神病医生、神经病学医生和神经心理学医生等。团队

必须精通多种疾病并能够提供综合性的诊疗，同时还需要专

业人员进行社会福利、康复、心理治疗以及职业行为训练等

方面的工作。团队各成员需互相监督，以保证治疗过程严格

按照共识指南进行。

总之，精神外科是现代医学中最复杂的学科之一，历经

100多年的曲折发展，在精神疾病治疗上发挥了一定的临床

价值。随着科技的发展，功能神经外科手段的进步，精神外

科的未来发展具备相当潜力，但目前由于对精神疾病和精神

外科缺乏足够的认识，故主张谨慎而科学地开展此类研究。
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Psychosurgery: Brief history, present status and prospects

AbstractAbstract As an important branch of the functional department of Neurosurgery, the psychosurgery has a history of more than 120 years.
With the development of the clinical psychiatry, the neuro- biochemistry, the neuro- imaging and the minimally invasive techniques, a
significant progress has been made in the psychosurgery. The brief history and present status of psychosurgery at home and aboad are
introduced，and future prospects are put forward.
KeywordsKeywords psychosurgery; stereotaxis; neuromodulation; psychiatric disorders

（（责任编辑责任编辑 傅雪傅雪））

FU Xianming, WEI Xiangpin
Department of Nneurosurgery, Anhui Provincial Hospital, Hefei 230001, China

30


