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难治性精神分裂症ＣＴ表现及多靶点联合毁损术后ＣＴ征象分析

袁新平，王一芳，徐华强，王健

【摘要】　目的：探讨难治性精神分裂症（ＴＲＳ）的ＣＴ表现和多靶点联合毁损术后ＣＴ影像特点。方法：对４６４例ＴＲＳ

患者术前ＣＴ和５６例ＴＲＳ患者术后ＣＴ表现进行回顾性分析，并测量毁损灶体积。５６例ＴＲＳ患者术后疗效评定为Ⅰ～

Ⅱ级３７例，Ⅲ～Ⅳ级１９例；Ⅰ～Ⅱ级患者术后２～１０ｄ行ＣＴ扫描２５例、４０～９０ｄ１６例，１９例Ⅲ～Ⅳ级患者术后６～７个

月行ＣＴ扫描。结果：ＴＲＳ患者的主要ＣＴ表现为脑萎缩，发生率为３６．２％（１６８／４６４），其中皮质型脑萎缩占２５％（１１６／

４６４）。术后２～１０ｄ，毁损灶呈类圆形和柱形者为９３．３％（１４０／１５０），片状不规则形为６．７％（１０／１５０）；术后４０～９０ｄ，病灶

呈类圆形和柱形为６６．２％（６５／９６），片状不规则形为３３．８％（３１／９６）。结论：术前ＣＴ扫描可作为筛选ＴＲＳ手术患者的一

种手段，脑萎缩患者选择手术治疗应慎重；术后不同时期ＣＴ扫描可客观评价手术疗效，为手术方案改进、并发症的预防

和处理提供参考。
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　　难治性精神分裂症（ｔｒｅａｔｍｅｎｔｒｅｓｉｓｔａｎｔｓｃｈｉｚｏ

ｐｈｒｅｎｉａ，ＴＲＳ）通常指经过数种传统抗精神病药物治

疗而未见明显疗效，并不是一个独立的疾病分类单元。

许多作者认为ＣＴ引导下多靶点联合毁损术是治疗难

治性精神分裂症的一种有效手段［１，２］。２００４年３月～

２００６年６月我院行ＣＴ引导下多靶点联合毁损术治

疗难治性精神分裂症４６４例，并对其中５６例患者术后

ＣＴ随访，分析其ＣＴ影像特点，旨在为对临床治疗提

供帮助和指导。

材料与方法

本组共４６４例ＴＲＳ患者，男２９８例，女１６６例，年

龄１８～５０岁，平均３２．８岁。所有病例由精神内科医

师依据美国精神病学会《精神疾病诊断统计手册（第４

版）》和《中国精神障碍分类与诊断标准》诊断标准明确

诊断：年龄１８～５０岁，经过正规住院系统治疗２年以

上，长期、足量服用３种以上化学结构不同的抗精神分
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图１　男，２８岁，皮质型脑萎缩。术前ＣＴ平扫示双侧颞叶脑沟明显增宽。　图２　男，３４岁，术后５天。ＣＴ扫描示杏仁核毁

损灶呈类圆形、略低密度影（箭）。　图３　男，４１岁，术后４８天。ＣＴ扫描示杏仁核毁损灶呈片状不规则形低密度改变（箭）。

图４　女，２９岁，术后８５天。ＣＴ扫描示扣带回毁损灶呈柱形，边界锐利（箭）。　图５　男，２５岁，术后８天。ＣＴ扫描示双侧额

叶见条片状低密度影。　图６　女，４５岁，术后７个月。ＣＴ扫描示双侧内囊前肢毁损灶偏小，右侧病灶偏外、位于内囊前肢的

前１／５～１／４处（长箭），左侧病灶位于内囊前肢前、中１／３交界处（短箭）。

裂症药物，以及经过电休克、胰岛素治疗，仍不能控制

症状者；或者拒绝药物治疗者。５６例术后随访患者按

１９９０年全国精神外科协作组制定的疗效标准
［３］进行

评定：Ⅰ～Ⅱ级３７例，Ⅲ～Ⅳ级１９例。３７例Ⅰ～Ⅱ

级患者中，２５例于术后２～１０ｄ行ＣＴ扫描，１６例于术

后４０～９０ｄ行ＣＴ扫描（其中４例为第２次ＣＴ复

查）；１９例Ⅲ～Ⅳ级患者于术后６～７个月行ＣＴ扫

描。所有患者术前均行ＣＴ扫描。所有患者手术靶点

均采用双侧杏仁核＋双侧内囊前肢＋双侧扣带回，应

用ＲＦＧ３ＣＦ温控射频热凝仪对靶点进行热凝毁损。

使用ＰｈｉｌｉｐｓＡｕｒａＣＴ机，扫描范围从鞍底至半卵

圆中心层面，层厚２ｍｍ，层间距２ｍｍ，扫描时间２ｓ。

用机器自带软件对所有毁损灶体积进行测量。

结　果

１．ＴＲＳ患者术前ＣＴ表现

４６４例ＴＲＳ患者中，１６８例（３６．２％）呈弥漫性脑

萎缩改变，其中皮质型脑萎缩１１６例（２５％），表现为脑

沟，脑池，脑裂增宽，且以颞、额叶尤重（图１）；髓质型

脑萎缩１５例（３．２％），以侧脑室和第三脑室扩大为主；

混合型２９例（６．２％）；小脑萎缩８例（１．７％），主要表

现为小脑蚓部萎缩。其中有１９例为第２次手术，有脑

萎缩１４例（７３．６％）且程度较重。

２．毁损灶的ＣＴ特点

术后２～１０ｄＣＴ复查示，２５例患者（Ⅰ～Ⅱ级）

共１５０个毁损灶中呈类圆形９５个，柱形４５个，片状不

规则形１０个；毁损灶的主要ＣＴ表现为略低密度影，

边缘欠清，周围见环状低密度影（图２），其中６个毁损

灶中央见点状高密度影。术后４０～９０ｄ，１６例患者

（Ⅰ～Ⅱ级）共９６个毁损灶中呈类圆形４６个，柱形１９

个，片状不规则形３１个；ＣＴ扫描示毁损灶呈低密度，

边缘清楚（图３）。术后６～７个月，１９例患者（Ⅲ～Ⅳ
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级）共１１４个毁损灶中呈类圆形４８个，柱形１９个，片

状不规则形４０个；主要ＣＴ表现：７个毁损灶显示不

清，共余病灶仍为低密度，边界清楚锐利（图４）。

术后２～１０ｄ行ＣＴ复查的２５例患者中，双侧或

单侧额叶条、片状低密度改变４例（图５），颅内积气２

例，额叶脑出血及左基底节区脑梗死各１例。

不同时期不同位置毁损灶的体积测量结果见表１。

表１　不同时期各部位毁损灶体积的测量结果 （ｍｍ３）

毁损灶部位 术后２～１０ｄ 术后４０～９０ｄ 术后６～７个月

杏仁核

　左侧 ９１０．３±１０４．２ ４０２．５±５４．７ １８１．４±２１．１

　右侧 ８９４．５±１０１．３ ３９４．１±５２．６ １７６．８±２０．６
内囊前肢

　左侧 ９０５．６±９８．２ ３８５．４±４２．４ １６２．３±１９．７

　右侧 ８９６．８±９７．６ ３７８．６±４０．５ １５５．１±１６．２
扣带回

　左侧 １８３８．５±１７６．４９８７．３±１１２．５ ９４６．８±９８．６

　右侧 １９０２．４±３０２．３９９４．６±１２４．８ ９５４．６±１０２．７

１９例Ⅲ～Ⅳ级患者毁损灶的位置：杏仁核内侧核

群前半部２４个，杏仁核内侧核群中央部１１个，内囊前

肢的前１／５～１／４处２１个（图６），内囊前肢前、中１／３

交界处１３个，７个毁损灶显示不清。２５例Ⅰ～Ⅱ级患

者于术后２～１０ｄ行ＣＴ检查，示５０个扣带回毁损灶

中内界与中线距离大于３ｍｍ者４１个，小于３ｍｍ者

９个。疗效Ⅲ～Ⅳ级的１９例患者靶点偏移占５９．２％

（４５／７６），杏仁核和内囊前肢毁损灶体积缩小，与疗效

Ⅰ～Ⅱ级的１６例患者相比，差异有极显著性意义

（犘＜０．０１）。

讨　论

１．ＴＲＳ的ＣＴ表现

精神分裂症的病因及发病机制尚未完全阐明，其

究竟是一种功能性抑或器质性精神障碍仍有争议，随

着ＣＴ及 ＭＲＩ新技术的广泛应用，脑结构异常假说受

到较多关注。许多学者［４，５］研究发现，精神分裂症的

主要结构异常为脑萎缩，其发生率达３０％～４０％，本

组中４６４例ＴＲＳ患者脑萎缩发生率为３６．２％，与文

献报道相似。皮质型脑萎缩中，以颞、额叶萎缩明显，

这可能与颞、额叶较多参与情绪、认知和记忆有关。此

外，本组中有８例小脑萎缩，小脑在精神分裂症中的作

用一向被忽视，近期研究［６］表明小脑和前额叶有明显

的解剖连系，说明小脑除运动功能外，与认知功能也可

能有关，应引起重视。至于脑萎缩是精神分裂症的原

始诱因还是继发性改变，笔者认为两者均不能除外。

本组中１９例第二次手术患者中脑萎缩的发生率为

７３．６％，且程度相对较重，脑萎缩是否与手术疗效有关

联，有待进一步研究和证实，但提示脑萎缩患者选择手

术治疗应慎重。

２．毁损灶的影像特点及临床意义

随着脑立体定向仪的不断更新和神经影像学技术

的发展，多靶点联合毁损术的定位更为准确，损伤范围

小，操作亦较简便，已成为现代精神外科中主要的手术

方法。但对毁损灶形态学研究的报道极少，ＣＴ作为

一种无损伤的检查手段，能客观、准确地观察毁损灶的

大小、形态和位置等，为疗效评价、并发症的处理及术

后的继续治疗等提供形态学依据。

本组结果显示，术后２～１０ｄ，毁损灶的形态以手

术者设计的类圆形和柱形最多（９３．３％），片状不规则

形较少（６．７％），后者形成的原因可能与电极散热不均

或靶点的组织结构有关；毁损灶为略低密度，边界不

清，灶周有水肿，略低密度为局部脑组织凝固性坏死所

致。术后４０～９０ｄ，呈片状不规则形的毁损灶增多

（３３．８％），这可能与毁损灶周围胶质增生、纤维化及周

围脑组织推挤有关；此时毁损灶为低密度，水肿消失，

边界清楚，大小基本定形，能比较准确反映毁损灶的真

实大小，为手术者设计温度及时间提供依据。

术中靶点定位与适当的毁损范围是手术疗效的重

要保证。靶点定位是否精确、毁损范围是否适当与

ＣＴ影像、术中电生理测定、电阻抗变化、进针角度以

及电凝参数的设定等多种因素有关，而术前术后ＣＴ

征象的对比分析尤为客观具体。分析疗效为Ⅲ～Ⅳ级

的１９例患者，术后６～７个月的ＣＴ影像资料显示，杏

仁核和内囊前肢毁损灶有程度不同的靶点位置偏移或

毁损范围偏小，毁损灶体积与Ⅰ～Ⅱ级的１６例患者相

比差异有极显著性意义（犘＜０．０１）。

杏仁核在情绪调节中起重要作用，选择杏仁核毁

损适用于兴奋、冲动、攻击敌对、猜疑、幻觉妄想等精神

症状［７］。杏仁核毁损灶位置偏移表现为毁损灶偏前，

主要位于内侧核群的前半部，这可能与颅骨钻孔、脑脊

液部分流失后脑组织结构发生轻度移位有关，也可能

与毁损杏仁核时射频针的插入往往为自前上向后下的

方向有关。范围偏小表现为毁损灶仅仅位于杏仁核内

侧核群的上半部分，这与选择杏仁核定位片的技巧有

关。本组资料显示，杏仁核靶点定位在内侧核群中央

部，杏仁核毁损灶体积于术后４０～９０ｄ在４００ｍｍ
３ 左

右的疗效较好。因杏仁核的位置、大小个体变异较大，

毁损灶大小与手术效果的相关性值得探讨。

内囊前肢主要为神经传导束的通路，毁损内囊前

肢，主要干扰额叶丘脑通路，常用于治疗难治性强迫

症、焦虑症和恐怖症［８］。内囊前肢毁损灶偏移表现为
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毁损灶偏向前外侧，位于内囊前肢前１／５～１／４处，而

手术效果理想的患者内囊前肢靶点定位多在内囊前肢

前、中１／３交界处。内囊前肢毁损灶的精确定位十分

重要，本组１例术后出现右上肢偏瘫，术后ＣＴ发现毁

损灶过于接近内囊膝部导致局部缺血性改变。孙伯民

等［９］报道采用大脑前联合后联合固定坐标所得出的

内囊前肢靶点与 ＭＲＩ直视下得出的靶点符合的仅占

一半，显示出内囊前肢具有较大的个体差异，应引起手

术者的足够重视。由于临床疗效评价是一项复杂、综

合工程，如何确定毁损灶的位置和大小、毁损灶的大小

与热凝时间及温度的关系等，有待精神外科和影像科

的进一步研究。

３．术后并发症及其可能原因

应用手术治疗ＴＲＳ最重要的两个问题是：治疗效

果和手术并发症，提高手术疗效和减少并发症是发展

精神外科的关键问题。多靶点联合毁损术治疗ＴＲＳ

的疗效是肯定的，但手术并发症也应重视。本组额叶

低密度影４例，术后４０～９０ｄＣＴ复查均消失，机体功

能没有影响，造成额叶低密度影的原因可能是反复穿

刺的结果；颅内积气为脑萎缩患者颅骨钻孔后脑脊液

流出过多，气体从颅骨钻孔处进入颅内所致；脑出血可

能与电极针裸露部分粘连、焦痂牵拉及血管变异有关；

脑梗死可能为电极刺激，血管痉挛导致局部缺血。尿

失禁是扣带回毁损常见的并发症，一般认为尿失禁的

原因：大脑皮质的膀胱功能代表区位于旁中央小叶，控

制初级排尿中枢，旁中央小叶的血供来自大脑前动脉

的胼缘动脉和胼周动脉，射频毁损扣带回时，有可能导

致邻近扣带回的胼周动脉和胼缘动脉痉挛，影响旁中

央小叶功能，导致尿失禁。分析本组８例尿失禁患者

ＣＴ片发现，６个扣带回毁损灶内界与中线的距离小于

３ｍｍ，因此，笔者认为毁损灶过于靠近中线，不仅热传

导或脑组织水肿有可能导致邻近扣带回的胼周动脉和

胼缘动脉痉挛，还有可能直接损伤胼周动脉主干，特别

是遇到解剖上位置较高甚至走行于扣带钩内的胼周动

脉［１０］。多靶点联合毁损术尽管是一种微创手术，但由

于大脑的特殊性，要求手术者一定要细致、熟练、准确，

尽量减少并发症的发生。

总之，从影像学角度对ＣＴ引导下多靶点联合毁

损术治疗ＴＲＳ进行评估是可行的，这方面的研究有待

进一步深入。术前ＣＴ扫描可作为筛选手术患者的一

种手段，脑萎缩患者选择手术治疗应慎重。术后不同

时期的ＣＴ扫描，可客观评价手术疗效，为手术方案改

进、并发症的预防和处理提供参考。
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