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中国精神疾病外科治疗专家共识

中国医师协会精神科医师分会精神疾病外科治疗联盟 中国医师协会神经调控专业委员会

【摘要】 《中国精神疾病外科治疗专家共识》由全国神经外科、精神科等相关领域专家编写。专家共识根据截

至 2023 年 12 月发表的临床研究并基于循证医学标准，发布神经外科手术在精神疾病临床中的治疗方案推荐，涵

盖疾病包括： 强迫症、抑郁症、抽动症、双相障碍、神经性厌食症、物质使用相关障碍、精神分裂症等。本专家共识

介绍了临床上神经外科手术治疗精神疾病的安全性和有效性，并初步规范了治疗流程和操作技术，旨在为从事精

神疾病外科治疗的临床工作人员制定外科治疗技术应用的专业标准，最大程度上提高治疗效果、促进该治疗技术

未来的发展。
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【Abstract】 Chinese expert consensus on neurosurgical treatment of psychiatric disorders is compiled by national 

experts in neurosurgery, psychiatry, and other related fields. Based on clinical research published up to December 2023 
and evidence-based medicine standards, the consensus provides recommendations for neurosurgical treatment of 
psychiatric disorders. The covered diseases include obsessive-compulsive disorder, depressive disorder, tic disorder,  
bipolar disorder, anorexia nervosa, substance use-related disorders, and schizophrenia. This expert consensus outlines the 
safety and efficacy of neurosurgical treatments for psychiatric disorders in clinical practice, and preliminarily standardizes 
treatment procedures and surgical techniques. The aim is to establish professional standards for the application of surgical 
treatment techniques for clinical practitioners in the field of psychiatric disorder surgery, thereby maximizing treatment 
outcomes and promoting the future development of this treatment technology.
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过去的数十年中，大多数精神障碍在中国人群

中的患病率持续增加[1]。根据《国际疾病分类》（In⁃

ternational Classification of Diseases，ICD）和《精神障

碍 诊 断 与 统 计 手 册 》（Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders，DSM）标准，精神障碍的

终生患病率约为 16.6%，在我国 14 亿人口基数现状

下，这一患病率代表着数量庞大的患者群体与巨大

的疾病负担[1]。大多数精神障碍可以通过药物、心

理以及非侵入性的干预措施（如电休克治疗）进行

有效治疗。然而，相当一部分患者在经历足量、足

疗程的相关治疗后，依然存在改善欠佳、症状复发

或者不可接受的治疗相关不良反应等问题[2-3]，对于

这类治疗效果不佳的精神障碍，可以在权衡之后考

虑使用神经外科手术进行治疗，如立体定向毁损手

术或脑深部电刺激（deep brain stimulation，DBS）等，

这些神经外科治疗方法在药物难治性的强迫症

（obsessive compulsive disorder， OCD）、重性抑郁障

碍（major depressive disorder， MDD）、抽 动 症（tic 
disorders，TD）、药物滥用/成瘾（substance abuse/ad‐
diction）和神经性厌食症（anorexia nervosa，AN）等精

神障碍中已有大量成功的临床报道，并且许多技术

已成功地应用于临床实践[4]。在全世界范围内，接

受手术的大部分难治性患者获得了持久、可观的症

状缓解，并恢复了基本正常的生活。外科手术治疗

对于多数系统性药物治疗无效的患者是必要的或

是最后的选择[4-5]。

现代立体定向神经外科利用计算机计划系统

将 CT、MR 图像融合，辅以标准的神经解剖图谱，实

现可视的、个体化的脑区靶点定位，精度误差约

0.1~0.3 mm，使多种精神障碍治疗效果较前有了明

显提高、不良反应明显减少或减轻[5]。精神障碍外

科治疗在近年取得了长足的进步[6]，多种先进的神

经影像及电生理技术可有效提升治疗效果。相关

共识撰写年代较早[2-3, 5]，临床证据不足，对其适应

证、禁忌证及围术期疾病管理缺乏统一的规范，相

关共识仍然需要不断发展和完善[2-3, 5- 6]。为了进一

步规范我国精神障碍的外科手术治疗，提高诊疗水

平，本共识由中国医师协会精神科医师分会精神疾

病外科治疗联盟与中国医师协会神经调控专业委

员会牵头，成立编写小组（名单见正文后），上海交

通大学医学院附属瑞金医院孙伯民教授担任编写

组长，来自全国相关领域专家根据我国临床研究过

程中的关键方法学问题，对精神疾病外科治疗的临

床诊疗指南、共识、综述类文献及高质量临床研究

文章等证据进行检索与评价，基于 2009 及 2010 版

指南，更新和修订了本共识[2-3]。

在共识伊始，本文声明外科干预应作为精神障

碍传统治疗方法效果不满意或者无法耐受传统治

疗方法患者的补充治疗手段，而不应作为确诊后患

者的首选治疗方法。本共识分为两部分：第 1 部分

包括精神疾病手术需要满足的通用标准与建议，第

2 部分在循证医学原则下，参考国内外指南、常用证

据分级和推荐强度系统[7]， 提出了对强迫症、抑郁

症、抽动症、双相障碍、神经性厌食症、物质使用相

关障碍、精神分裂症等疾病的适应证、禁忌证的临

床推荐及手术方式建议。其他难治性精神疾病在

进行充分的伦理、患者获益分析之后也可参考本共

识进行治疗选择。

1 开 展 精 神 疾 病 外 科 治 疗 的 通 用 标 准 与

要求

1.1  开展精神疾病外科治疗的准入标准 ①三级甲

等医院或具有资质的专科医院。②具有普通神经

外科诊断、治疗经验及神经外科急救条件。③医院

必须拥有 MRI、CT 等用于影像采集的设备。④拥

有一支专门的精神外科治疗团队[包括精神科（或

临床心理科）、神经外科、神经内科、神经影像、神经

电生理、医学伦理学专家]负责包括患者的选择、术

前评估、手术方案的选择、手术治疗、术后随访的全

过程并能够提供手术后患者的后续治疗和关怀。

团队中至少包括 3 名以上的精神科高级职称医师、

2 名以上的经过正规立体定向神经外科专科培训的

高年资神经外科医师。⑤拥有可用于手术靶点定

位的立体定向系统、射频毁损系统（如行核团毁损
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手术）、电生理监测系统。⑥手术治疗必须取得当

地卫生行政管理部门批准的资质，经医院伦理委员

会批准，并具有完善的患者知情与告知系统。

1.2  术前评估 （1） 术前一般评估：需完善神经外

科手术术前一般状况评估，包括血常规、电解质、凝

血功能、肝肾功能等术前常规检验，完善胸片、心电

图等术前常规检查。完善头颅 CT 及 MRI 等立体定

向神经外科手术术前必要检查，排除严重心脑器质

性病变等手术禁忌证。

（2） 精神疾病的诊断及评估由精神科专家或

多学科团队共同完成，另可根据具体病例选用以下

通用评估量表[2]对精神状态、生活质量、认知功能等

进行评估，包括：一般健康问卷（general health ques‐
tionnaire，GHQ）、精神现状检查、神经精神病学评估

表（schedules for clinical assessment in neuropsychia‐
try，SCAN）、DSM- Ⅳ 结 构 性 临 床 晤 谈（structured 
clinical interview for DSM-Ⅳ disorders, SCID）、整体

功能评估表（global assessment function，GAF）、生活

质量晤谈（quality of life index，QOLI）、日常生活活

动能力量表（activity of daily living，ADL）、蒙特利尔

认知评估（Montreal cognitive assessment，MoCA），健

康调查简表（the MOS item short from health survey，

SF-36），希 恩 残 疾 量 表（Sheehan disability scale，

SDS）、社 会 功 能 缺 陷 筛 选 量 表（social disability 
screening schedule，SDSS）以及社会支持评定量表

（social support rate scale，SSRS）、明尼苏达多相人格

调查表（Minnesota multiphasic personality inventory，

MMPI）、国际人格障碍检查（international personal‐
ity disorder examination，IPDE）等。

（3） 会诊：术前应经精神科与神经外科医师会

诊。精神科医师的重点分析包括：精神疾病的诊

断、鉴别诊断；是否为难治性疾病，以往的药物与心

理行为治疗是否合理；适应证及靶症状与禁忌证；

手术效果预估；家属与患者的期望、术后支持功能

与监管情况；是否涉及法律与伦理问题等。神经外

科医师则重点分析禁忌证、并发症、靶点选择等

内容。

1.3  精神外科手术适应证与禁忌证 精神外科手术

的目的是缓解患者精神疾病症状，恢复或改善精神

功能，使患者适应社会工作和生活，提高患者及家

属的生活质量。患者必须是经过有资质的、经验丰

富的精神科专科医生正规充分治疗后未能奏效的

难治性病例。术前必须告知患者和家属手术的必

要性、安全性、可能带来的效益，以及手术可能产生

的并发症及不可预测的风险。

以下列出精神疾病外科治疗的通用适应证与

禁忌证，对于单个病种来说，除了满足以下列出标

准之外，还应满足后续分病种单独列出的适应证与

禁忌证。

1.3.1  适应证 ①符合进行一般颅脑外科手术的前

提条件。②符合 ICD-10/ICD-11 或 DSM-Ⅳ/DSM-
5 中对应精神障碍的诊断标准。③病程较长，经足

量、足疗程的非手术治疗措施（通常包括心理、行

为、药物、电休克治疗等，其中使用药物的数量、剂

量和时间依照不同疾病具有不同的划分标准，见后

分病种部分）治疗后仍属于难治性，或出现不能耐

受的药物不良反应，导致无法继续使用药物治疗，

或患者强烈拒绝进行除手术治疗外的其他治疗措

施，如电休克等。④疾病给患者带来极大痛苦，严

重影响工作和生活质量，具有极高的致残性。⑤患

者及家属充分理解手术可能带来的效果、手术风险

以及手术可能产生的不良反应及并发症，甚至可能

带来的术前无法预测的后果，有些后果可能是严重

的。⑥自知力完好的符合适应证的患者应在完全

了解手术过程、接受手术疗效及相关并发症后签署

知情同意书，无自知力或自知力受损的患者，应取

得监护人知情同意后进行手术治疗。

1.3.2  禁忌证 ①存在平扫或增强 MRI 检查的禁忌

证（除使用 CT 进行手术定位外）；② 精神活性物质

等引起的相关精神障碍（除 2.6 中所涉及的物质使

用相关障碍）；③严重的共患病，（a）严重的人格障

碍，（b）器质性脑疾病、大脑结构异常，（c）严重的其

他神经系统疾病（如癫痫等），（d）其他严重影响手

术耐受或生存期的疾病；④ 相关手术靶点处受损
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或颅内存在无法手术的情况（术区脑梗死、动脉瘤、

高颅压等）；⑤妊娠。

1.4  手术方式的选择 目前主要手术方式包括射频

毁损及 DBS。常用的手术靶点包括内囊前肢（ante‐
rior limb of internal capsule，ALIC）、腹侧内囊/腹侧

纹状体（ventral capsule/ventral striatum，VC/VS）、扣

带回（cingulate）、伏隔核（nucleus accumbus，NAc）、

杏仁核（amygdala，Amy）、内侧苍白球（globus palli‐
dus internus，GPi）、丘脑底核（subthalamic nucleus，

STN）等[8]。此外，在经过充分的伦理审核后，以磁

共振引导的聚焦超声（magnetic resonance guided fo‐
cused ultrasound，MRgFUS）为代表的新一代不开颅

的神经调控治疗手术也逐渐增多[9-10]。目前的文献

及经验还不能够明确治疗某种疾病的最佳手术方

式，精神外科团队可根据患者的具体诊断、症状及

需求来选择具体手术方式。一般不主张一次手术

选择多个部位，第一次手术疗效不佳可在 3~6 个月

后再次手术；如有患者病情复杂、单个手术部位具

有解剖变异或结构异常等特殊情况，可酌情、谨慎

考虑采用多部位手术。具体的手术靶点选择、证据

及依据欧洲神经学会联盟提出的推荐级别[7]见本共

识第 2 部分。

1.5  术后管理 
1.5.1  药物管理及辅助治疗 一般在 1 年内不予改

变患者术前的精神药物治疗；应在精神科医生指导

下，遵循国内或国际相关指南或共识制定和调整药

物及辅助治疗方案。

1.5.2  患者教育及术后护理 患者的教育建议在术

前评估过程中尽早开始，内容包括：手术可能带来

的实际收益和潜在的并发症、手术有难以解决或改

善的临床症状甚至存在无效的风险、手术不能根治

疾病和术后仍需坚持精神药物及心理治疗并在精

神科和神经外科进行规律随访。

术后护理首先是安全护理，包括预防患者出现

自伤自残等危及生命的行为，防止患者因情绪激动

出现伤人或自伤行为，在无法控制时适当予以约束

等。同时，在营养科、精神科及心理科医生的指导

下予以患者合理营养、心理疏导以及社会活动参与

等，提高患者生命质量。

1.5.3  DBS 术后程控 开机：通常待患者的脑水肿

好转、一般情况良好后即可开机，时间约为 1~4 周。

开机前应复查 CT 或 MRI 明确电极位置。初始设置

为单极刺激，通过单极刺激的筛选以识别触点急性

刺激的不良和治疗效果，以确定慢性刺激使用的电

极配置。通常情况下，DBS 频率 100~210 Hz，脉宽范

围90~450 μs，电压 2~8 V，刺激电流约 2~15 mA。在

每组参数设置下，刺激测试持续 1~2 min，与无刺激

期间交替进行。程控期间记录患者描述的任何不

良效应，包括对感觉、运动功能、情绪或思维的影

响。如果在某个刺激阈值出现不良反应，则维持此

参数直至不良反应消失或维持 1 min。

慢性刺激：与运动障碍的 DBS 治疗类似，刺激

调整是一个迭代的过程，其基于程控医生对患者疗

效和耐受性的判断。以 VC/VS 刺激为例，当腹侧接

触点激活并为负时，通常可以实现治疗效果和耐受

性的最佳组合。患者需要在整个治疗过程中密切

监测精神状态的恶化或与刺激相关的不良反应。

1.6  并发症管理 
1.6.1  手术并发症 立体定向毁损手术短期并发症

包括不同程度的头痛、发热、尿失禁、睡眠障碍以及

疲惫等，以上症状一般在术后 1 周至 1 个月逐渐消

失，不引起严重后果。长期并发症（包括人格改变、

记忆丧失、嗜睡等）较少见（发生于<5% 的患者），目

前暂无较好的处理措施。

DBS 手术并发症包括颅内出血、感染、术后癫

痫发作、切口疼痛等。高龄、高血压、脑血管疾患、

反复多次的微电极穿刺记录、穿刺针道与脑室过近

被认为是发生出血的危险因素。手术路径建议尽

量避免经过脑沟、脑室；术中严格无菌操作，尽量减

少穿刺次数[11]；术后应严密观察患者的血压及神经

系统体征。颅内出血的处理原则类同其他病因的

出血，可按照神经外科常规处理，若需要进行手术，

术中应尽可能保留电极，减少移位，以便使 DBS 的

预期作用仍可能实现[12]。

1.6.2  硬件并发症 对于 DBS 治疗的患者，可能发

生的硬件并发症包括电极移位、感染、刺激器外露、
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电极或导线断裂等。感染、刺激器外露的患者在必

要的清创和抗感染治疗下，如不能有效控制，则建

议尽早去除颅内电极、延伸导线或脉冲发生器，待

感染得到有效控制后，再行相应处理。

1.6.3  刺激相关并发症 对于 DBS 治疗的患者，开

机后由于颅内电极刺激靶点及周围结构出现的不

良反应称为刺激相关并发症。SCC-DBS 最常见的

可逆性刺激相关并发症为抑郁加重、焦虑加重、失

眠加重；VC/VS-DBS 最常见的可逆的刺激相关并

发症为抑郁症状加重及轻躁狂状态；电极刺激伏隔

核可能会导致相关不良反应的出现，如健忘、动机

增加、行为异常、社交减退等[13-16]。刺激相关并发症

大部分可通过调节 DBS 刺激参数减轻。这需要程

控医生与患者及精神科医生结合触点位置共同探

讨最适合的刺激参数及触点以达到最佳刺激效果

且减少并发症发生。

2 分病种手术适应证、禁忌证及围术期管理

2.1  强迫症 
2.1.1  适应证 ①年龄≥18 岁；②发病>3 年，且由于

强迫症导致显著的功能损害，耶鲁-布朗强迫量表

（Yale-Brown obsessive compulsive scale，Y-BOCS）
症状评分处于“严重”范围（25 分及以上）[17]；③对于

药物治疗方式存在抵抗[药物治疗需至少已使用 2
种选择性 5-羟色胺再摄取抑制剂（SSRIs）或抗精神

病药，其中一种需是氯米帕明，并且已达到 FDA 规

定的最大耐受剂量；上述治疗时间至少达 3 个月]；
须接受至少 12~20 次认知行为疗法而无明显改善。

2.1.2  禁忌证 见“开展精神疾病外科治疗的通用

标准与要求”。

2.1.3  术前评估 ①强迫症状评分：YBOCS；②相关

症状评分：汉密尔顿抑郁评定量表（Hamilton de‐
pression rating scale，HAMD）、汉密尔顿焦虑评定量

表（Hamilton anxiety rating scale，HAMA）等。

2.1.4  治疗推荐 见表 1。

2.2  抑郁症 
2.2.1  适应证 ①年龄≥18 岁；②病程超过 2 年；③

重度抑郁，HAMD≥17 分或蒙哥马利和艾森贝格抑

郁 症 等 级 量 表（Montgomery-Asberg depression rat‐
ing scale，MADRS）≥22 分[66-68] ；或具有非常严重的、

无法控制的自杀行为；④对至少 3 种剂量和疗程适

当的抗抑郁药物（3 种药物至少有 2 种化学结构是

不同的）治疗反应不良[69]。

2.2.2  禁忌证 见 “开展精神疾病外科治疗的通用

标准与要求”。

2.2.3  术前评估 ①抑郁症状评分：他评量表包括

HAMD、MADRS 等；自评量表包括贝克抑郁量表

（Beck depression inventory，BDI）、抑郁和躯体症状

量表（depression and somatic symptoms scale，DSSS）、

抑 郁 症 症 状 快 速 自 评 量 表（quick inventory of de‐
pressive symptomatology-self-report，QIDS-SR16）
等。②焦虑症状评分：HAMA、贝克焦虑量表（Beck 
anxiety inventory，BAI）等。

2.2.4  治疗推荐 见表 2。

2.3  抽动症 
2.3.1  适应证 ①严重的抽动症状，耶鲁大体抽动

严 重 程 度 量 表（Yale global tic severity scale，

YGTSS）评分≥35 分[91-92]；②精神症状严重、对日常

Tab.1　Evidences and recommendations of surgical treatment 
for OCD

表 1　强迫症外科治疗证据及推荐

治疗术式

DBS
DBS
DBS
DBS
DBS
DBS
DBS
DBS
DBS

ABL（射频）

ABL（射频）

ABL（伽玛刀）

MRgFUS

干预靶点

IC
VC/VS
NAc

BNST
STN
CN
ITP

MD/VA
slMFB

IC
CING

IC
ALIC

证据级别

Ia[18]、Ib[19-20]、IIb-III[17, 21-24]

Ia[18]、Ib[20, 25]、III[23, 26-30]

Ia[18]、Ib[31-34]、III[17, 22, 35]

Ia[18]、Ib[20, 36, 37]、III[35, 38]

Ia[18]、Ib[25, 34, 39]、III[40, 41]

Ib[33, 34]

III[42, 43]

III[44]

III[45]

III[46-53]

III[54-56]

Ib[57]，III[58-62]

III[9, 63-65]

推荐等级

A
A
A
A
A
A
B
B
B
B
B
A
B

注：ABL， 毁损； IC，内囊； NAc， 伏隔核； BNST，终纹床核； CN， 尾状

核； ITP，丘脑下脚； MD/VA， 丘脑背内侧核/丘脑腹前核； slMFB，内侧

前脑束上外侧支； CING， 扣带回。
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功能有显著影响；③在至少 3 种不同类别药物治疗

和至少 6 个月认知行为干预治疗下无显著改善。

2.3.2  禁忌证 见“开展精神疾病外科治疗的通用

标准与要求”。

2.3.3  术前评估 ①抽动症状评分：YGTSS。②伴

随精神症状评分：注意力缺陷多动障碍测试量表

（attention-deficit/hyperactivity disorder rating scale 
IV，ADHD-RS-Ⅳ）、YBOCS、HAMD、BDI、HAMA 及

BAI 等。

2.3.4  治疗推荐 见表 3。

2.4  双相障碍 
2.4.1  适应证 ①年龄≥18 岁；②病程超过 2 年；③
重度抑郁，HAMD≥20 分[76]，或具有非常严重的、无

法控制的自杀行为；④对至少 3 种剂量和疗程适当

的抗抑郁药物（3 种药物至少有 2 种化学结构是不

同的）治疗反应不良的难治性抑郁[69]。

2.4.2  禁忌证 见“开展精神疾病外科治疗的通用

标准与要求”。

2.4.3  术前评估 双相障碍可分为双相 I 型障碍、双

相 II 型障碍、环性心境障碍、物质/药物所致的双相

障碍、由于其他躯体疾病所致的双相障碍、其他特

定的双相障碍和未特定的双相障碍。双相障碍可

伴发多种精神障碍，包括焦虑障碍（最常见）、进食

障碍、物质使用障碍等，区分患者的主要诊断与次

要诊断需要经验丰富的精神科医生对于患者病程

充分了解后进行判断。

（1）抑郁评定量表：他评量表（HAMD、MADRS
等）；自评量表（BDI、DSSS、抑郁症症状快速自评量

表等）。

（2）躁狂评定量表：杨氏躁狂评定量表（Young 
manic rating scale，YMRS）。

（3）焦虑评定量表： HAMA、BAI 等。

2.4.4  治疗推荐 见表 4。

2.5  神经性厌食症 
2.5.1  适应证 ①病程≥3 年，且病程中持续存在功

能损害；② 对于药物治疗与心理治疗的联合治疗

方式存在抵抗（药物治疗需至少已使用 2 种抗抑郁

药或抗精神病药，并且足量足疗程；心理治疗需由

精神科或精神病院具有心理治疗经验的心理医师

规范化治疗）；③患者目前的生理（极度严重的营养

不良）或精神状态（既往存在自杀尝试）处于生命危

急的情形。

2.5.2  禁忌证 见“开展精神疾病外科治疗的通用

标准与要求”。

2.5.3  术前评估 （1）一般情况除通用指南部分的一

般状况评估以外，AN 还需评估：（a）躯体高风险评

估[快速评估躯体风险的指标包括体质量指数（body 

Tab.3　Evidences and recommendations of surgical treatment for 
Tic disorders

表 3　抽动症外科治疗证据及推荐

治疗术式

DBS
DBS
DBS
DBS
DBS

ABL（射频）

干预靶点

GPi
CM-PF

丘脑

NAcc/ALIC
STN
ALIC

证据级别

Ib[93-94]、III[91-92, 95-124]

Ib[94, 125-128]、III[122-123, 129-147]

III[148-150]

III[108, 123, 131, 148, 151-155]

III[121]

III[92, 156-157]

推荐等级

A
A
B
B
B
B

注： CM-Pf， 中央中核束-旁核复合体； NAcc，伏隔核。

Tab.4　Evidences and recommendations of surgical treatment for 
bipolar disorders

表 4　双相障碍外科治疗证据及推荐

治疗术式

DBS
DBS

干预靶点

SCC
Hb

证据级别

IIa[76]、III[158]

III[159]

推荐等级

B
B

注： Hb，缰核。

Tab.2　Evidences and recommendations of surgical treatment for 
depression

表 2　抑郁症外科治疗证据及推荐

治疗术式

DBS
DBS
DBS
DBS
DBS
DBS

ABL（射频）

ABL（射频）

MRgFUS

干预靶点

SCC
vALIC
VC/VS
MFB
LHb
ITP

ALIC
CING
ALIC

证据级别

Ia[70]、Ib[66, 71-73]、III[74-76]

Ib[67]、III[77]

Ib[78]、III[68]

III[79, 80]

III[81-83]

III[84, 85]

III[86-88]

III[89, 90]

III[9, 65]

推荐等级

A
A
A
B
B
B
B
B
B

注： SCC， 胼胝体下扣带回； vALIC， 腹侧内囊前肢； MFB，内侧前脑束； 
LHB， 外侧缰核； ITP， 丘脑下脚； CING，扣带回。
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mass index，BMI）、血压、心率、肌力] ，BMI<14 kg/m2、

血压低于 80 mmHg/50 mmHg、心率<40 次/min、体质

量每周下降超 1 kg、卧位坐起或蹲起时需辅助等均

可被视作躯体高风险的指征；（b）再喂养风险评估，

治疗初期需高度警惕再喂养综合征（refeeding syn‐
drome，RFS）的发生。RFS 是指机体经过长期饥饿

或营养不良，重新摄入营养物质导致以低磷血症为

特征的电解质代谢紊乱及由此产生的心率失常、急

性心力衰竭、休克、谵妄等一系列症状，具有潜在致

命危险。由于 AN 患者普遍存在严重的营养不良及

其所导致的极低 BMI，电解质紊乱，凝血功能及心

血管功能低下、内分泌系统紊乱等诸多躯体症状，

需要特别注意 AN 患者的围术期管理。

（2）精神疾病相关评估量表 :（a）AN 的精神病

理评估，目前可在临床应用的评估工具包括进食障

碍检查自评问卷第 6 版（the questionnaire version of 
the eating disorders examination，EDEQ-6.0）、进食态

度自评问卷（eating attitudes test，EAT-26）和进食障

碍调查量表第 2 版（Eating disorder inventory，EDI-
2）；（b）精神疾病共病，除了进食障碍相关量表的评

估以外，还需要对 AN 患者进行精神疾病共病、认知

功能以及社会功能评定。评估工具包括 HAMD、 
HAMA、BDI、BAI、YBOCS。同时，还需认真询问病

史，结合量表判断是否伴发抑郁症、焦虑障碍、强迫

症、双相障碍和酒精或物质滥用。

2.5.4  术后管理 （1）营养支持营养治疗（包括饮食

监管及禁止暴食和呕吐行为）是 AN 最重要、最紧

急、最基本的治疗，也是实现体质量增加、预防 AN
死亡的必要干预措施[160]。营养治疗的目标是充分

恢复正常体质量、恢复正常的饮食习惯、纠正营养

不良导致的多种生理问题。当患者胃肠道功能恢

复后应尽早进行营养治疗。由于目前缺乏 AN 患者

立体定向毁损手术或 DBS 术后营养支持管理的研

究，可综合一般神经外科手术术后营养管理以及中

国和国际 AN 营养治疗相关指南[160-161]。一般遵循

经口进食、起始少量、逐渐增加的原则，肠外营养仅

用于严重病例抢救生命的短期治疗方法，必要时请

营养科会诊。临床上，体质量指数即使恢复到参考

范围的底限（成年人 BMI 18.5 kg/m2），患者的生理

功能仍然可能无法恢复，因此，应由营养专家根据

患者营养不良的严重程度，提供不同级别的营养重

建方案。由于 AN 的疾病特征使患者对营养治疗的

依从性差，在进餐时可能出现较大情绪波动，甚至

与家属或医护人员出现冲突，因此营养治疗必须与

其他治疗方式联合进行。目前临床上对于显著低

体质量的个体，营养重建至少要经历 3 个阶段——

稳定化阶段、恢复阶段、巩固维持阶段，具体可参阅

《中国神经性厌食症诊疗专家共识》。需要注意再

喂养综合症，尤其是术后患者进食欲望增强后，更

容易引发相关风险。

（2）药物管理。由于 DBS 和立体定向毁损手术

的作用机制与药物不同，一般不改变患者术前的精

神药物治疗。应在精神科医生指导下，遵循《中国

神经性厌食症诊疗专家共识》以及国际相关指南及

推荐系统制定和调整药物方案[160-161]。

（3）心理治疗。一般不调整患者术前的心理治

疗方案，建议患者继续遵循术前心理治疗方案。对

于青少年 AN 患者，国内及国外的进食障碍诊治指

南 均 将 基 于 家 庭 的 治 疗（family-based treatment，
FBT）列为首选[160, 162-163]。但对于成人 AN 患者尚无

证据表明某一种治疗方式优于其他治疗方式。

（4） DBS 程控见“术后药物及程控管理”。

（5） 并发症的预防及处理：由于 AN 患者常合

并营养不良，患者易出现术后低钠血症、低钾血症

以及低磷血症等电解质紊乱。因此，应在围术期严

密监测患者电解质情况，及时予以补充及调整。术

后癫痫发生可能部分地归因于低钠血症[164]。

2.5.5  治疗推荐 见表 5。

2.6  物质使用相关障碍 
2.6.1  适应证 （1） 对于酒精相关障碍的患者，在症

状上应满足同时存在 ICD-10 或 DSM-5 规定的 6 项

以上临床症状，或存在明显的酒精中毒或酒精戒断

症状，或伴发其他难治性精神疾病；在病程上应满

足症状持续时间至少 12 个月；非手术治疗无效，包

括心理、行为、药物、物理治疗等， 其中使用至少 3
种以上的治疗方案。
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（2） 对于毒品相关障碍的患者，包括阿片类物

质相关障碍、致幻剂相关障碍、兴奋剂相关障碍、大

麻相关障碍，在症状上应满足同时存在 ICD-10 或

DSM-5 规定的 6 项以上临床症状，或存在毒品相关

的犯罪史，或存在阿片类物质、甲基苯丙胺类物质、

大麻类物质中毒史，或存在毒品滥用诱发的其他难

治性精神疾病；药物治疗无法控制的复吸。

（3） 对于烟草相关障碍的患者，在症状上应满

足同时存在 ICD-10 或 DSM-5 规定的 6 项以上临床

症状，而且同时存在其他难治性精神疾病。

（4） 非物质相关成瘾障碍目前不建议使用精

神外科治疗。

2.6.2  禁忌证 见“开展精神疾病外科治疗的通用

标准与要求”。

2.6.3  术前评估 除了常规检查之外，物质使用相

关障碍的术前评估也应包括对症状严重程度的评

估、对耐受程度的评估、对在受控制环境下的缓解

情况的评估、对戒断相关的行为和躯体症状的评

估、对犯罪风险与自杀风险的评估、对多种精神活

性物质共同使用情况的评估、对物质使用导致中毒

的评估、对躯体疾病共病的评估、对其他精神疾病

共病的评估[186]。

2.6.4  术后药物管理 术后管理主要涉及术后药物

管理与术后成瘾物质管理。对于术后药物管理，出

于安全性考虑，手术前后应保持原有的治疗药物不

变，在术后在精神内科医生的指导下进行药物剂量

的调整，如病情稳定可分阶段逐步减小剂量直至

停药。

如果出现了戒断相关的急性不良反应，则应对

症处理。对于术后成瘾物质管理，如患者为酒精成

瘾或烟草成瘾，不应直接停止相关物质的使用以避

免不良反应的发生；如患者为毒品成瘾，应在戒断

毒品的同时采取替代治疗，例如美沙酮、丁丙诺

啡等[186]。

2.6.5  术后程控 （1） 开机：通常待患者的脑水肿好

转、一般情况良好后即可开机，时间约为 1~4 周。

开机前可复查 MRI 或 CT 以明确电极的位置。刺激

参数根据患者的反应来调整。对于严重的毒品成

瘾，可酌情早期开机以控制症状。对于初始开机参

数来说，频率选择 130~180 Hz，脉宽选择 90~210 μs，
电压选择 3.0~5.5 V。

（2） 后期调控：物质使用相关障碍的脑深部电

刺激治疗可在开机后 14 d 内达到最佳效果。对于

难治性毒品成瘾，术后 6 个月是复吸的高危时间窗

口[14]。因此在这一时间窗口内应进行细致的刺激

参数调整以达到最佳治疗效果、避免复吸现象发

生。由于电刺激核团产生的其他不良反应也应当

在后期调控中避免。

2.6.6  不良反应 戒断与撤退相关并发症：突发的

精神活性物质戒断可能具有严重后果，包括躯体体

征和症状（自主神经相关的生命体征变化、腹痛、头

痛、恶心、呕吐）、谵妄、强烈的渴求、焦虑、抑郁、激

越、惊厥、癫痫发作、精神病性症状、认知功能损害

及其他精神活性物质的替代性使用等[186]。

2.6.7  治疗推荐 见表 6。

2.7  精神分裂症 
2.7.1  适应证 ①年龄≥18 岁；②病程≥3 年，阳性症

状持续 2 年以上无明显缓解；③阳性和阴性症状量

表（positive and negative symptoms scale，PANSS）“妄

想”、“幻觉”、“猜疑/被害”、“不寻常思维”项中至少

两项超过 4 分或有一项超过 6 分[或简明精神病评

定量表（brief psychiatric rating scale，BPRS）≥35 分]，
临床疗效总评量表（ clinical global impression，CGI）

Tab.5　Evidences and recommendations of surgical treatment for 
anorexia nervosa

表 5　神经性厌食症外科治疗证据及推荐

治疗术式

DBS
DBS
DBS
DBS
DBS
DBS
DBS

ABL-射频

ABL-伽马刀

ABL-射频

干预靶点

NAc
SCC

VC/VS
MFB
BNST
sgACC
vALIC
ALIC
ACC
NAc

证据级别

III[165-171]

III[167, 169, 172-176]

III[177]

III[178]

III[178-180]

III[181]

III[182]

III[183-184]

III[185]

III[165]

推荐等级

B
B
B
B
B
B
B
B
B
B

注： BNST， 终纹床核； sgACC，膝下前扣带回； ACC， 前扣带回。
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≥4 分[200-201]；④对至少 3 种抗精神病药物（3 种药物

至少有 2 种化学结构是不同的，须包括氯氮平）在

适当的剂量和疗程治疗后仍改善不佳。

2.7.2  禁忌证 见“开展精神疾病外科治疗的通用

标准与要求”。

2.7.3  术前评估 （1）阳性和阴性症状评定量表：

PANSS、BPRS、谵妄分级量表（delirium rating scale，

DRS）等。

（2）整体评定量表：CGI 等。

2.7.4  治疗推荐 见表 7。

专家组成员专家组成员（按汉语拼音排序）：曹昱（山东省

精神卫生中心精神科），丁宛海（上海交通大学医学

院附属第六人民医院神经外科），方贻儒（上海交通

大学医学院附属瑞金医院心境障碍诊治中心），付

锴（武汉大学中南医院神经外科），耿鑫（昆明医科

大学第一附属医院神经外科），龚启勇（四川大学华

西医院影像学中心），哈力木热提·帕尔哈提（上海

国际医学中心脑病中心），郝伟（中南大学湘雅二医

院精神科），洪孙全（云南省第一人民医院神经外

科），黄红星（湖南脑科医院神经外科），季玉陈（郑

州大学第一附属医院神经外科），姜磊（新疆医科大

学第一附属医院神经外科），匡卫平（湖南脑科医院

神经外科），赖伊杰（上海交通大学医学院附属瑞金

医院功能神经外科中心），蓝军（广西壮族自治区脑

科医院精神科），李斌（四川大学华西医院精神科），

李殿友（上海交通大学医学院附属瑞金医院功能神

经外科中心），李国成（广西壮族自治区脑科医院神

经外科），李卫国（山东大学齐鲁医院神经外科），李

雪霓（北京大学第六人民医院精神科），林亚洲（驻

马店精神卫生中心神经外科），林铮（浙江大学附属

第二医院精神科），刘英超（山东省立医院神经外

科），刘长青（首都医科大学附属北京朝阳医院神经

外科），龙浩（南方医科大学附属南方医院神经外

科），卢国辉（南昌大学第一附属医院神经外科），陆

林（北京大学第六医院/北京大学精神卫生中心），

马永春（浙江省立同德医院精神科），孟凡刚（首都

医科大学附属北京天坛医院神经外科），宁玉萍（广

州医科大学附属脑科医院精神科），潘隆盛（中国人

民解放军总医院神经外科），秦明筠（广州医科大学

附属脑科医院神经外科），史雪峰（兰州大学第二医

院神经外科），孙伯民（上海交通大学医学院附属瑞

金医院功能神经外科中心），王高华（武汉大学人民

医院精神科），王继军（上海市精神卫生中心精神

科），王冀伟（河北医科大学第一医院神经外科），王

伟（四川大学华西医院神经外科），王学廉（空军军

医大学唐都医院神经外科），王玉峰（新乡医学院第

三附属医院神经外科），魏乃礼（汕头大学附属第一

医院神经外科），魏振宇（河南中医药大学第一附属

医院神经外科），吴承瀚（浙江大学附属第二医院神

经外科），吴曦（海军军医大学附属长海医院神经外

科），吴漳益（浙江省立同德医院神经外科），向军

Tab.7　Evidences and recommendations of surgical treatment for 
schizophrenia

表 7　精神分裂症外科治疗证据及推荐

治疗术式

DBS
DBS
DBS
DBS
DBS

ABL（射频）

ABL（射频）

ABL（伽玛刀）

干预靶点

NAc
Hb

sgACC
mPFC
SNpr
ALIC

尾状核下束

ALIC

证据级别

Ib[201]、III[202]

III[203]

Ib[201]、III[202]

III[204]

III[205]

III[200]

III[206]

III[207]

推荐等级

A
B
A
B
B
B
B
B

注： mPFC， 内侧前额叶； SNpr，黒质网状部。

Tab.6　Evidences and recommendations of surgical treatment for 
addiction

表 6　成瘾相关疾病外科治疗证据及推荐

疾病/症状

酒精使用相关障碍

阿片类药物使用相关障碍

海洛因使用相关障碍

海洛因使用相关障碍

可卡因使用相关障碍

可卡因使用相关障碍

甲基苯丙胺使用相关障碍

甲基苯丙胺使用相关障碍

烟草使用相关障碍伴发其他

难治性神经精神疾病

治疗

术式

DBS
DBS
DBS
DBS
DBS
DBS
DBS
DBS
DBS

干预

靶点

NAc
NAc
NAc
ALIC
NAc

BNST
NAc

VC/VS
NAc

证据级别

Ib[187]、III[188-192]

III[16, 193-194]

III[195-196]

III[14, 195]

III[197]

III[197]

III[198]

III[13]

III[15, 199]

推荐

等级

A
B
B
B
B
B
B
B
B
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（中南大学湘雅二医院神经外科），闫志强（空军军

医大学西京医院神经外科），姚志剑（南京医科大学

脑科医院精神科），易伟（武汉大学人民医院神经外

科），余化霖（昆明医科大学第一附属医院神经外

科），袁邦清（联勤保障部队 900 医院神经外科），占

世坤（上海交通大学医学院附属瑞金医院功能神经

外科中心），张建国（首都医科大学附属北京天坛医

院神经外科），张杰（广州医科大学附属脑科医院精

神科），张世忠（南方医科大学附属珠江医院神经外

科），章文斌（南京医科大学附属脑科医院精神科），

赵虎林（中国人民解放军总医院神经外科），赵敏

（上海市精神卫生中心精神科）

主要执笔专家：赖伊杰（上海交通大学医学院

附属瑞金医院功能神经外科中心）
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