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摘　 要　 本文以脑白质切除术在日本的兴衰为切入点,分析脑白质切除术

在日本的传播环境,阐明构成该手术在日本国内无障碍流行的文化与社会根源。
基于该手术的临床效果及术后跟踪调查数据,考察该手术从无效手术转变为热

门手术的非科学外因,利用个案比较,分析、探讨该手术对患者群体造成的身心

双重伤害以及进而引发人道灾难的历史事实。 通过分析该手术及其各利益攸关

方的纠葛与博弈,说明其终遭快速、决绝弃置的动因主要来自日本科学共同体内

新兴进步力量的自我革新与伦理良知。
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　 ①　

 

欧美关于这段历史的回顾与反思很多,择要列举如下:脑白质切除术(Lobotomy)的兴衰是精神医学史上的著名

案例,在各种书籍与辞典中均可看到相关词条。 该手术因获诺贝尔奖而举世知名,但其获奖本就充满争议,可
参考伯顿·费尔德曼(Burton

 

Feldman)的《诺贝尔奖:一个关于天才、争议与声望的故事》 ( The
 

Nobel
 

Prize:
 

A
 

History
 

of
 

Genius,
 

Controversy,
 

and
 

Prestige,
 

2001);该手术发展史中的重要人物有多部传记(比如盖奇、弗里曼二

世、莫尼斯等人),其中比较重要的有麦克米伦(Macmillan)的《一种奇怪的传说:菲尼亚斯·盖奇的故事》 ( An
 

odd
 

kind
 

of
 

fame:
 

Stories
 

of
 

Phineas
 

Gage,
 

2002)、兰斯卡(D
 

J
 

Lanska)的《沃尔特·杰克逊·弗里曼二世》(Freeman

1　 问题的提出

近年来,日本学者屡获诺贝尔奖,激起了国内重新审视这个东瀛邻居的兴趣。 众所周

知,日本向来被誉为东亚学习西方科学技术的最优等生。 然而,鉴于国内广泛存在的单向

度日本科学史叙述,笔者始终认为:脸谱化、理想化甚至充满个人或集团利益诉求的春秋

笔法对于后发国家的科技发展而言往往有百害而无一利。 朴素地膜拜权威与路径依赖,
导致科学界也会产生盲动。 诺贝尔奖一直伴随争议,其中引发严重后果的脑白质切除术

(Lobotomy)即为实例之一。 国内已经知晓欧美国家对此事件的回顾与思考:包括对该手

术获奖争议的反思、手术推广关键人物的剖析、西方阵营外苏联医学界的反对缘由以及非

人道的科学伦理批判等,上述详细、多元的历史材料已经由精神医学史学者记录在案。①
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但该疗法在日本的传播、致祸、反省以及拨乱反正等史实并未给予足够关注:日本国内的

脑白质切除术研究资料相当丰富,日本医史学会编著的《中外医事新報》有该手术前期引

进与临床试验的大量论文。 而对其进行反思最为深刻的当属 20 世纪六七十年代一批医

学伦理著作,例如小林司的《精神医疗与现代》 (《精神医療と現代》,1972)等,日本医师

会的《医师伦理集》(《医師倫理編集》,1968)与日本律师联合会的《人权白皮书》 (《人権

白書》,1969)中有对相关内容的职业伦理与道德反省。 日本精神医疗的社会学研究现

状,可参考河村裕樹的《精神医疗的社会学方向研究》(《精神医療の社会学的記述にむけ
て—参与者の志向に即した記述》,2019)一文。 近年来,能够逐步摆脱 20 世纪中后期浓

厚的政治情绪,最有代表性的成果当首推立岩真也所著《造反有理———精神医疗现代史》
(《造反有理———精神医療現代史へ》,2013),其对日本的精神医疗有极为深刻的分析与

批判。 但是,由于这段历史牵涉医学界诸多在世者,因此颇讳莫如深:该手术施行了数

十年,几乎每一个有资质进行脑外科手术的精神病医院和疗养院都使用过该手术,施
术医生中有很多人至今还在手术台边。 而该手术遭到彻底否定之后,伴随而来的是一

系列严重的法律问题和纠纷。 单就人性而言,在世者并不愿意“招惹麻烦” 。 日本历史

上著名的精神病纠纷,比如东京大学首任精神病学教授榊俶就曾因开具“精神病”诊断

而惹上官司。 诚如田中雄一郎所言:“但在日本,脑白质切除术的医学与社会史研究却

不多,仅有橳岛次郎的《精神手术》 (2012 年)和立岩的《造反有理》 (2013 年) 。 特别是

当事人外科医生的著作暂付阙如。”有鉴于此,同为后发国家的中国应当对这一科学史

案例做一考察。

2　 脑白质切除术在日本的传播与后果

2. 1　 传播环境

所谓 Lobotomy,即前脑叶白质切除手术,日本写作“ ロボトミー”或直书“前頭葉白

質切截療法”等②。 该手术源自人类对于大脑的早期研究,因观察到切除患者大脑部分区

②

II,
 

Walter
 

Jackson,
 

2014)等;精神医学近年研究的相关综述,可参考费尔德曼(Feldman,
 

Robert
 

P)、杰姆斯( James
 

T)的《精神外科历史综述》(Goodrich.
 

Psychosurgery:
 

a
 

historical
 

overview,
 

2001);从精神医学角度进行科学伦理反

思的有刘易斯(Rowland,
 

Lewis)的《沃尔特·弗里曼的精神外科与精神病学》 (Walter
 

Freeman􀆳s
 

Psychosurgery
 

and
 

Biological
 

Psychiatry,
 

2005)等;前苏联医学界对该手术的批判,可参考瓦西里·吉亚罗夫斯基( Гиляровский,
 

Василий)的《精选集》(Избранные
 

труды,
 

1973);通史类的文章特别多,可以参考维克多·W·斯威兹( Swayze,
 

Victor
 

W)的《抗精神病药物问世前(1935—1954)的前额叶白质切除术及相关的精神外科手术历史综述》 (Frontal
 

leukotomy
 

and
 

related
 

psychosurgical
 

procedures
 

in
 

the
 

era
 

before
 

antipsychotics
 

( 1935—1954):
 

a
 

historical
 

overview,
 

1995),艾莎·优素福(Aisha
 

Yousaf)、克里希娜·辛格( Krishna
 

Singh)、维克多( Victoria
 

Taverno)、阿什利·鲍德

温(Ashley
 

Baldwin)的《从前额叶白质切除术到脑深部电刺激的历史》 ( A
 

history
 

from
 

Prefrontal
 

Lobotomy
 

to
 

Deep
 

Brain
 

Stimulation,
 

2020)等文。

 

该手术前后有大量改进但其基本原理不变,笔者在此一律统称其为脑白质切除术(Lobotomy)。
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域后具有所谓的“镇静效果”①,旋即被引入精神病治疗领域②。 葡萄牙医生安东尼奥·
埃加斯·莫尼斯③发明脑白质切除术后,美国医生沃尔特·杰克森·弗里曼二世对其加

以改进并大力推广,以致该手术在美国社会记忆中留有深刻印痕④。
日本最早的脑外科手术可追溯至西南战争时期(1877),22 年后成立的日本外科学会

中已经有相关领域的早期探索,与近代脑外科医疗几乎同时起步。 值得注意的是穿颅术

很早就被山行仲芸应用于临床,第四届日本外科学会大会上山行仲芸即发表了《使用穿

颅术对于八例癫痫病患者的治疗》一文。 且脑外科手术在日本被广泛应用于治疗各种疾

病时,尽管数据表明其疗效堪忧,却并未得到东方文化传统的有力牵制。 例如新谷庄吉报

告的两例穿颅治疗癫痫病例:
病例 1 于 1902 年 10 月 22 日接受手术,术后病人精神异常,出现不受控的肢体

活动与口齿不清等后遗症;病例 2 于 1902 年 11 月 26 日接受手术,癫痫症状也未见

好转。[1]

此后,紧随西方脑外科手术发展,日本的外科开颅治疗亦方兴未艾。 以癫痫为例,日
本在 19 世纪末 20 世纪初先后引进大脑皮质层痉挛灶切除术(Horsley,1886)、大脑皮质层

多点切除术(Weil,1910)、脑皮质层按摩法(Bircher,1910)、脑皮质冷冻法(Trendelenburg,
1913)、大脑皮质下酒精注射法(Koljubakin,1923)等数种开颅疗法(不包括以脑循环障碍

引发癫痫为立论依据的椎骨动脉结扎法、交感神经上头节剔出术等,还有以颈动脉决定脑

循环为背景的颈动脉绞缚法等)。 针对所谓“真性癫痫” (即继发性癫痫),以 Kocher 的

“脑压论”为基础(对淤血引发的颅内压特别是脑脊髓压进行手术处理)的开颅疗法,在日

本国内颇受推崇。 1912 年首次引入日本后,即报告 58 例患者中治愈 8 例、缓解 15 例,有
效率达到 39. 7%。[2]

因此在脑白质切除术传播前,日本学界与社会已经共同接受“精神病”⑤的开颅外科

手术疗法并默认欧美脑外科手术的权威地位,相关的质疑声寥若晨星。 东方的各种身体

忌讳尤其是头部禁忌在这一过程中完全失语,并且所谓和汉医学的传统疗法颇为无力,例
如在多个和汉医方中仅提出使用白矾缓解癫痫发作时的肌肉抽搐[3] 。 这一缺乏约束和

牵制的全开放状态,为日后脑白质切除术在日本引发巨大破坏性后果提供了契机。 诺贝

尔奖光环的加持,使之在短期内更难遇到有效阻滞。
而早期的现实是在病因不明的情况下,所谓脑外科手术的“疗效”甚至不敌生殖腺手

术,并且即使是基于脑科学或神经科学立论的若干“正确疗法”,在当时的技术条件下也

①

②

③
④

⑤

 

接受脑白质切除术后患者的具体表现,包括情感与认知障碍:比如患者在术前比较开朗喧闹,术后通常会变

得沉默寡言。 部分患者在术前比较内向,但是做完手术后通常变得比较活跃且语无伦次;因为左侧大脑存在

语言中枢,部分患者的语言功能也会受到严重影响。

 

日本精神医学界对此历史的阶段性回顾,可参考広瀬貞雄的《精神病外科手术治疗:精神医学的身体疗法》
(《精神医学における身体療法主として精神外科について》,1970)一文。

 

安东尼奥·埃加斯·莫尼斯(1874—1955),1949 年诺贝尔生理学或医学奖得主。

 

在美国众多描绘精神病院的影片中,该疗法一直被用作与电休克疗法齐名的酷刑,后改进为大名鼎鼎的“冰

锥疗法”。

 

此处的“精神病”系指一般人理解的临床症状,即在各种生物学、心理学以及社会环境因素影响下认知、情
感、意志和行为等精神活动出现不同程度障碍的临床表现。
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被实践发现临床效果奇差。 可与一已废弃的疗法进行比较,即卵巢剔除术。 该疗法在 19
世纪末的德国行用,立论依据为生殖系统病变导致的癫痫与歇斯底里症状。 有德国医生

共计实施 27 例该手术治疗歇斯底里癫痫及各种痉挛(12 例)与癫痫及癫痫状痉挛(15
例),称痊愈 14 例、有效 2 例、无效 6 例、不明 2 例、术后死亡 3 例,治愈率竟高达 52%。[4]

 

相比之下,同时期的脑外科手术治愈率从未超过 50%。
更阴暗的一面则是患者的术后疗养以及后续生存情况。 上例中日本的多名患者术后

都有高热、术后不良后遗症等问题,多名接受治疗后死亡的患者也未见深究具体死因。 而

对于表现出“反常”的癫痫或精神病(实际病因不详)的患者,在未接受近代精神病观念的

日本传统乡土社会中之处置尤其令人发怵。 玆举 1 例相关刑事案件如下。
明治二十四年(1891)三月熊本县发生一例亲父杀子案,法医解剖死者遗体发现其死

因为机械性窒息。 根据后母供述,死者系其亲父捆绑致死。 然据开颅检查,死者脑膜、脑
皮质与头盖骨有愈合样,头盖骨呈畸形,判断该痕迹为陈旧性颅脑损伤。 这让人怀疑其生

前即已头部受创,后来引发癫痫以及其他精神障碍。 死者病发后长期受到人身禁锢,直至

死亡。 据庭审供述,犯罪嫌疑人视该死者为家族耻辱,因此在捆绑中滥施暴力,导致死者

伤痕累累。[5]

上述案例中,涉案者为最密切的血亲父子,法医的检查报告令人细思极恐,调查结果

却草率了之。 足见建立近代精神病治疗体系前,日本对精神类疾病或其他相似疾病患者

的冷漠:私家长期监禁是常态,拥有良好监禁环境已是奢侈。①
 

总之,在医学伦理不健全的

大背景下,缺乏基本权利尊重、法治流于空谈的东亚后发国家极易成为医学试验的修罗

场,引发人道灾难。
2. 2　 严重后果

早在 1894 年,日本就有仿照欧美国家专修针对精神病患者法律的呼吁[6] ,医学界与

法律界联合将西方的近代精神病观念引入了日本。 然 1900 年颁布的《精神病者监护法》
之主旨在于“监置”,与之前的保护性呼吁已经隐然背离[7] 。 日本该阶段对精神病患者的

真实处理情况,现以最易引发争议的精神病患者监管与处置为例加以说明。 利用岐阜县

遭“监置”精神病患者的境遇调查数据,展示如表 1(数据统计截止于 1929 年 2 月):

表 1　 岐阜县精神病“监置”情况统计表[8]

“监置”时间 “监置”原因 “监置”病种

五年及以下 62. 0%
施暴家人

财物损毁
25. 1% 躁郁症 42. 5%

六年以上

十年以下
22. 3% 施暴他人 24. 5% 早发性痴呆 34. 6%

十一年以上十五年以下 10. 6% 火灾 18. 4% 麻痹性痴呆 10. 0%

十六年以上 4. 4% 其他 32. 0% 其他 12. 9%

①

 

关于日本底层精神病患者的生存状况,吴秀三与樫田五郎的《精神病患者的私宅监置调查研究》 (《精神病者

私宅監置ノ実況及ビ其統計的観察》,1914)一书对民间拘禁精神病患者境况进行了实地调查。 二人走访各

地考察,收集案例 103 例。
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　 　 上述数据提供的主要信息如下:首先,有权依法提出“监置”患者的诉求者以其亲近

的家族成员居多;其次,长期遭到“监置”的患者数量不在少数,尤其是在上述法律发布后

30 年间呈大幅增加之势;再者,所谓“早发性痴呆”的家族成员,遭事实抛弃的比例占 1 / 3
以上;最后,以严重危害公共安全为理由(杀伤他人)遭到“监置”的患者数其实所占比例

极低(2. 8%)。 与前文中发生的熊本县亲父杀子惨案相比,处置方式仅仅加上了一些文

明修饰而已。
1942 年,脑白质切除术进入日本。 此前长期使用电休克疗法①的国立肥前疗养所,

逐步倾向使用额叶前部脑白质切除术。 综合该所报告,将电休克疗法与之比较如下

表 2:

表 2　 电休克疗法与额叶前部脑白质切除手术疗法比较表[9]

国立肥前疗养所电休克疗法治疗精神分裂疗效表

罹病期间 病例数量 完全缓解 良好缓解 一定缓解 缓解 无效 备注

6 月以内 629 61. 8% 17. 5% 79. 3% 10. 7% 10. 0%

6 月—1 年 134 31. 3% 23. 9% 55. 2% 24. 6% 20. 2%

1—2 年 182 28. 6% 18. 7% 47. 3% 21. 9% 30. 8%

2—3 年 95 23. 1% 17. 9% 41. 0% 27. 4% 31. 6%

3 年以上 292 8. 5% 15. 8% 24. 3% 25. 7% 50. 0%

国立肥前疗养所额叶前部脑白质切除手术疗法治疗精神分裂(非缺陷型)疗效表

罹病期间 病例数量 完全缓解 良好缓解 一定缓解 缓解 无效 备注

6 月以内 3 2 1 — — —

6 月—1 年 1 — 1 — — —

1—2 年 5 1 1 — — 2

2—3 年 5 — — — 2 2

3 年以上 8 — 3 — 1 — 死亡 2

相比较于当时已经成熟的电休克治疗,脑白质切除术并未在疗效上表现出任何优势,
并且临床医生认为其缺陷也非常明显:首先是适用人群与可用病症远不如电休克治疗,其
次是罕见地出现了多例直接死亡病例。 诚如报告所总结:该疗法被用于治疗(当患者被

证实电休克疗法无效时)妄想、过激、冲动等行为时,被认为有一定效果。 而日本医生为

了强化其所谓的比较优势,继续进行相关手术改进。
以改进后的广濑式眼窝脑白质切除手术[10]为例:

①

 

历史上的电休克疗法也是长期备受诟病,现代使用的改良电休克疗法已经作了较大改进,可参见薛峰等的

《改良电休克治疗重度抑郁症患者临床研究》等文。
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图 1　 手术部位示意图
　 　

图 2　 手术工具示意图

刺入部位见图 1,位于颧骨弓上方 4. 5—5cm 处。 图 2 左示为手术插入用的“外管”,
右示为“外管”插入后再推入的“内管”,对脑白质实施破坏的为“内管”标识为 7 的一处设

计。 经过上述改进后,该手术操作简便的优势进一步强化,可以让一名医生一日内做流水

线式手术。 关于该手术在欧美滥用已有很多讨论,其中“简便易行、经济实惠”正是重要

诱因。
基于上述医学与社会现实,脑白质切除术于 1953 年后在日本进入推广高峰期。 据不

完全统计,至 20 世纪 50 年代已经有超过 10 万以上人次接受过该手术,日本在东亚诸国

中占比最高(总数在 3 万例左右) [11] 。 该手术的适应症也在缺乏临床实验数据支撑的情

况下,出人意料地大幅扩展不再仅仅限于精神分裂,甚至癫痫等多种疾病亦被囊括其中。
更为严重的是,相较于美国多应用于监狱囚犯,日本极少数人甚至将脑白质切除术推介给

父母,以之作为治疗“儿童学习精神不集中”的可选医疗方案。①

2. 3　 脑白质切除术在日本的反思与终结

2. 3. 1　 利益攸关

脑白质切除术的疗效不彰,然其依旧受到科学共同体外各利益攸关方广泛认可的原

因究竟何在?
从社会层面而言,近代或现代精神病患者监护理念是否贯彻落实,从前文中可以明显

观察到:不论是立法前的违法监禁还是立法后的弃若敝屣,其本质变化轻微。 整个 20 世

纪前半叶的日本社会对精神病患者乃至于举凡被冠以精神病之名的多种疾病一律打入另

册,乡土社会中的耻感观念使得这些患者大多遭受非人待遇,官方机构的“监置”已经属

于较好处境。 更有以“疾病治疗”为名,动辄强制监禁,欲图随意向他人强加意识控制。

①

 

美日两国国情不同,导致两国对该手术的看法与应用也存在差异。 以美国的圣伊丽莎白精神病院为例,该公

立精神病院会帮助当局以“精神病”名义承接无法入狱服刑的罪犯入院,并对入院的“反社会分子”实施脑白

质切除术以消除其危害。 而战后的日本精神神经学会从一开始就抗拒“安保法制”,拒绝使用对待精神病患

者的方法处理不安定分子(如激进左翼等)。 此外,日本战后曾拥有一个强大的亲社会主义政党势力,包括

社会党、共产党等。 这些左翼势力对日本当局意图滥用司法以镇压政敌的行为始终存在牵制。 因此,相较于

美国会将该手术应用于处置罪犯甚至政敌,日本更倾向于视该手术为单纯的医疗技术。
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上文中关于治疗“儿童学习精神不集中”的例子即可视为这一思维的极端表现,而此种现

象在中日两国并不鲜见。① 换言之,缺乏对个体自由意志的基本尊重,使得滥加意志强制

在后发国家一直具有深厚的社会土壤,科技滥用也使之更易施行。
从医患个体层面看,精神病患者缺乏对于该种疗法的直接反馈,因此其医患关系事实

上被转化为医生与监护者之间的关系。 根据当时的日本法律,对精神病患者有监护权者

依序包括:法定代理人、配偶、父母、户主,排除前述最末者则默认监护者均为近亲属。 而

就近亲属的需求而言,自我利益的实现往往是其优先选项。 被送入官方机构“监置”的患

者,占据前两位的理由都与人身伤害有关,而受害者可能就是近亲属。 因此,“监置”的直

接目的就是阻止患者“伤人”。 根据相关法律:公权力对于精神病患者的人身自由剥夺,
必须得到监护者的同意。 显而易见,让患者迅速“镇静” (脑白质切除术后患者多数痴呆

化)的治疗方案对监护者具有很强吸引力。 因此,该疗法的疗效对于患者是灾难,但对社

会、亲属则是永久的解脱。
立足当时日本政府的视角,精神病患者是社会底层极贫人群的重要组成部分,也是官

方社会调查关注的一类特殊人群:
如前调查,精神病类的残疾是致贫的主因。 对陷入此等绝境之人施以援手

自不待言,亦痛感为防止贫困则必须从遗传角度加以干预,即优生学的社会

事业。[12]

从这一基层调查报告的措辞可以发现,日本政府当时消灭贫穷的政治意图固然出于真

心,但其方式也视消灭贫穷者为理所当然,即应用“优生”直接干预精神病患者的生存

与延续权。 这一日本官方上下弥漫的思维惯性,使得精神病及其他疾病患者的生存环

境极为恶劣,社会形象也更为不堪。 对此,有学者指出:当事人一旦被认定为精神病

人,相关部门就会根据《改正医师法》第二条剥夺当事人的医师任职资格。 如果翻阅其

他法规,可以发现不仅卫生部门,上自政治权力机构下至按摩营业,精神病患者身份将

使当事人自动全部失去资格。[13] 此即“无用便不应当存在”的东方功利性“理智”思考。
20 世纪中叶,脑白质切除术已经被日本广泛作为上述传统疗法无效后的替代方案②。

以下利用国立下总疗养所记录(1948—1955),加以考察(表 3):

①
②

 

可参考李劼、钱晨、谢智菲的报道《“网瘾”岂能电击治疗?》(《南方日报》2016 年 8 月 23 日)。

 

脑白质切除术在日本成为主流疗法有复杂原因。 主要来源于两股推动力:首先是日本精神病医学在会通西

方疗法过程中的自我发展惯性。 东京大学精神科创始人榊俶教授事实上推动了日本对精神病患者施行暴力

治疗,原有的“精神疗法”在“手术疗法”由第三代教授吴秀三一脉引入“深度睡眠疗法”后逐渐式微,该国国

内精神病治疗的脑外科手术倾向之势形成。 先后活跃于前台的两位脑白质切除术医师及其门下,即中田瑞

穂(1893—1975)与广濑贞雄( 1918—2007) 是具体推广的主力。 主流医学的接纳、研究与推广是最强大动

力,其次就是正文中提及的多元社会需求,另外还有一个重要助力:日本成为朝鲜战争中的美军精神治疗基

地。 美军中盛行脑白质切除术以快速治疗军人 PTSD(post-traumatic
 

stress
 

disorder,即创伤后应激障碍),浸淫

其中而生出很多知名医师即如广濑贞雄等。 关于这种主流的形成历程,广濑著有《精神病的身体疗法》 (《精

神医学における身体療法》)一文。
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表 3　 患者的术后随访和社会回归[14]

术后随访

施术年 个案数 就职家事 家庭看护 入院 手术死亡 病故 自杀 不明

1948 17 0 0 7 0 9 0 1

1949 45 6 0 19 3 11 2 4

1950 16 0 1 10 1 1 1 2

1951 8 0 1 5 0 1 0 1

1952 20 1 1 9 1 4 0 4

1953 17 2 1 12 0 1 0 1

1954 13 3 1 5 0 3 0 1

1955 7 1 0 5 0 1 0 0

合计 143 13 5 72 5 31 3 14

社会适应

生活状况 5-7 年 8-10 年 10 年以上 总计

在

所

完全就业 2 0 3 5

不完全就业 2 0 1 3

家事 2 1 2 5

家庭保护 1 2 2 5

转院 0 2 3 5

退

所

外部作业 2 1 4 7

室内作业 9 9 13 31

休养 4 3 7 14

看护 0 4 4 8

合并症 2 3 2 7

合计 24 25 41 90

从上表可知:迟至 20 世纪中叶,脑白质切除术依旧具有很高的致死率,其中术后直接

死亡率高达 3. 3%,7 年内与手术相关的感染或其他并发症导致死亡的个案为 1 例。 此

外,术后自杀率达到了 2. 3%。
从社会适应率来看,可以离开病院的社会回归者占比为 25. 5%,但其中被认为能够

较好融入社会的人群不足总病例的 10%。 而绝大多数被观察的术后病例需要继续接受

监护,在监控下从事劳动(所谓的“室内作业”占 34. 4%)。 换而言之,即 1 / 3 以上的患者

在可预见的 10 年或更久将不可能有自由。
根据当时已有的长期术后观察报告(3—4 年以上),其后遗症包括:痉挛、尿失禁、嗅

觉消失、营养失调、麻痹、关节痛、失语等,其中痉挛的发生几率在初期为 10%左右,后期

在 4%上下。 总之,脑白质切除术对患者的身心呈现极度负面的影响,该手术应该被认定

为弊大于利。 然而,作为一种简便易行并被视为一了百了的手术,该手术依旧被施行至

20 世纪 70 年代,甚至至今在东亚个别国家还被作为一种可行的最后选项。
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2. 3. 2　 跌落神坛

1958 年,英国针对该手术的有效性与后遗症开始进行一项长期研究,得出结论:
根据对 198 例接受手术的患者与未接受手术的患者进行 5 年以上的追访,经过

长期观察研究,发现脑白质切除术不能提高出院率、不能减少复发、不能缩短治疗期、
无法降低死亡率。[15]

对于脑白质切除术的所谓“有效性”,该研究也提出了若干猜测,一般认为:精神病的自我

缓解率本就可以达到 30%至 50%,接受手术后所出现的病情缓解现象很有可能是前述自

愈效应的延迟表现。 随后在加拿大等欧美国家的同类随访和后续报告迭出,从临床试验

角度进一步否定了该手术。 但诚如上文所言,该手术盛行的主要原因就是对精神病处置

难题的社会集体“懒政”。 在不触及切身利益与灵魂深处之前,该手术的“社会效益”始终

令上下欲罢不能。 因此,该手术的被中止,尽管与第二代脑外科手术(1949)以及口服精

神病药物(1952)的发明有一定关联性,但并不能解释它为何依旧拥趸不绝并又存续了近

20 年。 回顾其在欧美被禁止的曲折过程,政治与社会的非科学因素影响力颇为强大,见
表 4:

表 4　 社会运动对脑白质切除术影响事件表①

时间 社会运动 病患者权利相关事件 正反两方面影响

1952 年
针对二战反人类事件

宗教反思运动

梵蒂冈教宗裁示脑白质切除术

为最后的极端手段

人权得到重视

有利于脑白质切除术推广

20 世纪 50 年代后期
美国国立精神卫生研究所

社会精神病学说
预防精神病

被认为有效的

脑白质切除术传播达到巅峰

1963 年 精神医疗改革运动 关闭旧式精神病院
脑白质切除术

相关丑闻开始发酵

20 世纪 70 年代

反战平权运动

精神治疗滥用丑闻

全面揭露

全面批判

第一代脑外科手术

彻底清算

脑白质切除术

如表 4 所示,以国家力量试图扭转该手术现状,肇始于约翰·肯尼迪总统的“精神医

疗改革运动”。 罗斯·玛丽·肯尼迪(约翰·肯尼迪总统的亲姊妹)因脑白质切除术而导

致病情加重后,感受到舆论压力与亲情感召的肯尼迪总统正式着手推动改革并对不人道

地滥用脑外科手术进行行政干预。 20 世纪 70 年代,美国深陷越战泥潭,国内反战平权运

动者对政府的一系列脑外科治疗滥用丑闻予以揭露。② 美国舆论由此对该手术的评价开

始出现全面转向,强大的批判声迫使它于 20 世纪 70 年代后不再被临床应用。
作为实用技术,医学原则上必须以严谨的科学理论为基础。 以脑白质切除术为代表

的第一代脑外科手术脱胎于现代医学之前的旧传统:医学在实际操作中,为应对突发或重

大疾病时往往会选择突破伦理,以经验方法直接应用于临床治疗。 脑白质切除术就是这

一“权宜”思维的产物,它存在天然缺陷。 然而,该手术的发展史也已经证明:(1)没有扎

①
②

该表由笔者掌握的日本与欧美相关历史事件整理而成。

 

美国的脑白质切除术的滥用丑闻,包括对退伍军人、同性恋者、政治犯等。
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实理论支撑与人权伦理约束的技术随时可能成为脱缰野马。 现代精神病学必须首先从人

及其精神活动的生物属性出发,探讨精神病成因与治疗问题。 且对精神病患者的人道关

怀也不可或缺,尤其需要从家庭、社会等角度探讨精神病患者康复与回归问题。 (2)后发

国家对现代科技的学习和容纳是势所必然,但反省机制的构建也不可或缺。 由于东方国

家的思维更偏实用与工具性,导致机械性的照搬硬套行为容易制造更为出界的法例或政

策。 所以,保持与先进国家各层面科技交流非常重要:一方面,便于及时汲取经验教训;另
一方面在冷战背景下,两个阵营争夺科技伦理高地(美苏就精神医疗的人权保障问题进

行争论)不仅提供给其他国家更多的选项,也为日本国内的其他声音提供了理据。
2. 3. 3　 自我革新

“学阀”是日本科学共同体中自明治维新后即深深根植的现象,其牢固程度直接影响

到该共同体的学术行为,日本精神医疗界亦概莫能外。 脑白质切除术被引入日本后,自上

而下迅速围绕这一手术形成了利益集团。 可以设想,如果该手术遭到彻底批判,则引入

者、研究者、改进者、施行者、推广者等一系列大大小小的人物均会受到影响,轻则名誉受

损,重则失业除名。 该手术入门门槛低,在前期推广中被认为可以大大减轻家庭与社会压

力,故该手术一旦被禁止则各方利益所受到的影响必然相当可观。
出现转机的关键首先来自于对“医局讲座”制度的冲击,其大背景始自 20 世纪 60 至

70 年代中国的政治余波对日本知识界的影响,使其左翼知识分子进一步活跃。 当日本两

大政治光谱角力的焦点“安保斗争”①以左翼失败告终后,左翼知识分子从街头回到体制

内。 其中医学界的青年学者占据多数,随即开始针对“医局讲座”制度发难,最后引发了

60 年代末的日本精神医疗大批判。
所谓“医局讲座”制度,是指日本各级医院接受来自各个医学院所的实习或派遣研究

人员后,为了指导实习或研究并实施人员管理与经费分配,需要安排被称作“医局长”的

“医局担当教员”,承担繁重的医疗、指导、研究及其他杂务。 但该职位一直权责不明,并
且理论上应当享受的权益也一直得不到兑现。 因此,“医局长”自然被落实于相对弱势的

青年讲师或助教身上,而医校之间的幕后利益交换依旧全部掌握在教授们手中。[16]

该制度是日本学阀体系的冰山一角,也是医学利益集团固化上层权利的制度保障之

一,必然成为首要攻击目标。 青年学者的反击由体制内与体制外两部分组成,其中在

1969 年的日本精神神经学会金泽大会上,青年学者们通过周密组织,系统地批判了这一

制度,并对上层展开攻势:
1969 年 5 月 22 日,第 66 届日本精神神经学会总会(金泽)召开,学会评议员发

起对理事会不信任案并集体辞职,评议员集体声言要求学会解散。 最终,迫使全学会

改选,原有理事会成员及干部遭到全面清洗。[17]

除了体制内斗争外,以暴力、占领与自治为特征的体制外斗争也此起彼伏②,导致整个 20
世纪 60 年代的日本知识界充满了躁动与变革。 在此背景下,对前述精神医疗的多角度反

①

②

 

1960 年 1 月 19 日,日美两国签署新《日美安保条约》。 自两国修约谈判起,日本国民就掀起了战后最大规模

的社会运动,即所谓的“安保斗争”。 这场政治运动也被视为日本革新(左派)与保守(右派)两派的大对决。

 

著名的例子有:1969 年,东京大学精神病院占领与自治事件,此后竟然延续“自治”20 余年。
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思终于全面迸发。 兹举几例见表 5:

表 5　 精神医疗的伦理反思[18]

领域 反思 作用

人体实验
受试者自发同意;不可增加不必要的身体与精神

痛苦;不可进行可能导致死亡的实验等

约束脑白质切除术的继续改进与临床

试验

强制收容 非法拘禁与合理收容的界限
规范精神医疗的强制收容,防止脑白质

切除术的滥用

遗传学应用 禁止专门针对精神病患者的遗传学实验
关注精神病患者的生存权及其他基本

权利

除上述伦理反思外,作为身处医疗一线的青年学者就精神医学的实际业务层面也开

展了一系列反省与批判。 相较于外界想象中的“精神医疗以患者为中心抑或优先考虑家

族与社会利益”预设不同,日本医学界、疗养病院、临床医生往往将自己的利益凌驾于前

述其他利益攸关方之上。 特别是在胰岛素休克疗法、脑白质切除术、电休克疗法等并存的

精神医疗时代,选择主动权并不在患者手中,家族、社会乃至政府均依赖于专业建议。 前

述医疗方法的操作难度排序,难易依次为胰岛素休克疗法、电休克疗法、脑白质切除术,综
合衡量后发现:脑白质切除术对医疗方而言,可实现利益最大化。 胰岛素休克疗法与电休

克疗法的理论基础类似,但两者对于多数精神病的治疗机理不明。 相比电休克疗法,胰岛

素休克疗法的危险性更高但后遗症与痛苦稍小。 治疗方法为注射大剂量胰岛素引发患者

低血糖昏迷,患者有严重低血糖死亡的危险。 因此,需要严格操作和长期治疗,导致治疗

费用最为昂贵。 第一代电休克疗法的操作难度居中、疗程较长、费用稍低,但对于患者而

言痛苦程度最高。 胰岛素休克疗法与电休克疗法都有更长的留院时间与较高的治疗费,
对患者及其家属而言缺乏吸引力。 三种疗法相比,脑白质切除术是操作要求最低、费用最

低、疗程最短的方法。 也因此,脑白质切除术可以令院方以最低的人力、环境和设备成本、
患者家属较高的接受度(“彻底抛弃精神病患者这个负担”),获取相对高的收益。 总之,
脑白质切除术的后来居上主要是一种冷酷的“经济考量”,废除该手术的最大阻力即来自

于这些旧思维及利益集团。①

战后的日本政府经过美军改造,特别是左翼进步力量持续给予政治压力,原有的社会

达尔文主义倾向与政策不得不加以收敛。 日本国门完全打开后,国民开始进一步全面接

受理念重塑,精神病患者的基本权利得到改善。 最重要的还是精神医疗领域的大规模革

新,特别是新老交替的自我革命迫使原有的各利益方不得不改弦更张。 因此,当欧美多数

国家废除脑白质切除术的信息进入日本时,原有的利益集团已经根基松动,该手术的废除

行动得以水到渠成:
1971 年,左翼进步势力高涨的第 68 届日本精神神经学会总会针对日本延续多

年的精神病传统处置方式发起挑战。 四年后的第 72 届日本精神神经学会总会投票,
以高票彻底否定脑外科手术治疗,即“脑外科否定决议(1975)”。[19]

①

 

立岩真也的《造反有理———精神医疗现代史》(2013)一书中有详细论述,笔者在此不再展开。
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20 世纪 70 年代后,脑白质切除术这一阴霾终于退出历史舞台。
2. 3. 4　 余论:历史与现实、科学与良心

理想状态下,科学与良心之间的抉择并不困难,Claude
 

Bernard① 早在 1896 年即指出:
无论有多么巨大的科学作用抑或可以大大推进医疗进步,举凡会伤害到人体的

医学实验都应当遭到严厉禁止,这是医学伦理的原则。[20]

然而,我国现有的日本科学史叙事过于突出进步与光明,以至于文中所回顾的种种惊

世骇俗疗法以及更多未在文中呈现的人体实验,给人以恍如隔世的不真实感。 而更需注

意的是即使脑白质切除术在日本已经被弃置半个多世纪,其依旧如同鬼魅般萦绕于某些

后发国家。 因此,究竟是应该关注每一人类个体的权利抑或更多进行各种权衡? 又或者

以正义之名行所谓不得已之事?
回顾日本脑白质切除术这一段并不长的历史,可知当代科学共同体终结一种学说或

技术,诱发改变的原动力已经愈发复杂,判断其是非的标准亦愈加困难。 依附在脑白质切

除术这一手术之上的利益即已错综复杂,绝非仅用科学理性的证明可以一语论之。 特别

是日本科学共同体的此次体制内行为,既来自青年学者的自我利益诉求,也是科学伦理诉

诸自我良知的人性觉醒。 进行范式更替,可能需要一个相当长的时间,而此番在日本能够

如此快速和决绝地推倒旧体制,正是极大有赖于科学共同体内部自发的正义感。②

充满正气的科学共同体是日本的未来与希望,科技创新归根结底只能依靠他们,拨乱

反正的破冰之力也多来自于他们的初心。 同样,精神病患者所应当拥有的基本权利及其

社会回归问题在日本也一直存在争议,对患者、家属及社会而言均为不可承受之重。 以一

位精神分裂症患者艰难的社会回归记录为例(表 6):

表 6　 一名住院 18 年的精神分裂症患者的社会回归记录[21]

基本情况 患病原因

1909 年 3 月 19 日生,鹿岛县大岛郡人,原日本陆军一

等兵

日本投降后,被美军俘虏。 1946 年 6 月 20 日,强制劳动

时不驯,遂即昏迷并在醒来后发病。

转院过程 病情发展

国立名古屋病院

1946 年 11 月 2 日—12 月 19 日
呆滞,失向,失忆

国立国府台病院

1946 年 12 月 20 日—1947 年 4 月 25 日
症状减轻

国立筑紫病院

1947 年 4 月 26 日—5 月 8 日
可自主从事简单劳动

①
②

 

Claude
 

Bernard(1813—1878),法国生理学家、医学伦理学者。

 

从废除时间先后来看:前苏联首先在 20 世纪 50 年代禁止该手术,欧美则在 20 世纪 60 年代先后废除(或事

实上不再应用于临床,如美国),日本直至 70 年代中后期才最终废止。 从废止原因来看:苏联是意识形态原

因为主,法国为代表的欧洲国家是由于可替代的新疗法出现以及第一代手术弊病的证实,美国则介于上述两

种原因之间(事实上,美国至今没有立法明确废止该手术)。 因此,日本在这股本就不明晰的国际浪潮面前

是有多种选择的,也因此导致其迟迟无法做出决断。 历史无法假设,但如果没有文中提及的一系列带有强烈

政治意味的“下克上”事件接连发生,无法想象日本能够如此干脆的断然废止。
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续表6

基本情况 患病原因

国立鹿儿岛病院

1947 年 5 月 9 日—5 月 20 日
—

国立肥前疗养所入院后治疗过程

治疗时间 治疗方法

1947 年 6 月 5 日—8 月 31 日 电休克疗法(27 次)

1949 年 6 月 5 日
 

定期劳动疗法、药物疗法及其他疗法

1956 年 6 月 14 日
 

惩罚性电休克疗法

1965 年 3 月 29 日出院

根据记录,该名患者自 1959 年 8 月 5 日开始寻求回归家庭与社会,期间因种种变故

而延宕,直至六年后方才实现返乡。 所接受治疗以传统电休克疗法为主,辅以劳动与药物

治疗,其经历苦不堪言。 这位苦行 18 年后回归家庭的精神病患者有一触动人心最深处的

历史记录:当收到弟弟的家信,已孤身罹患疾病多年的他落泪了,佝偻一人失声啜泣。 这

一渴求自己生命与心灵归宿的人性最卑微时刻,恐怕只有亲历者方能产生共鸣。
1969 年的日本精神医学界大变局,其中挟有生命的灵魂呐喊与学者的扪心自问,热

血的日本知识分子力图寻回初心。 有此自发的集体行为,则学术一新的未来终将指日

可待。

附录　 脑白质切除术大事年表
世　 界 日　 本

1848 年
 

盖奇事件

1884 年
 

日本人种改良论

1900 年
 

《精神病者监护法》颁布

1922 年
 

动物前额叶切除实验

1935 年
 

乙醇注射前额叶疗法(安东尼奥·埃加斯·莫尼斯)

1940 年
 

《国民优生法》颁布

1941 年
 

罗斯·玛丽·肯尼迪接受手术(沃尔特·杰克森·
弗里曼二世)

1942 年
 

脑白质切除术引入(中田瑞穗)

1944 年
 

首篇质疑脑白质切除术有效性的论文发表

1945 年
 

冰锥疗法发明(沃尔特·杰克森·弗里曼二世)

1946 年
 

脑白质切断器发明(安东尼奥·埃加斯·莫尼斯)

1947 年
 

脑白质切除术推广(广濑贞雄)

1949 年
 

诺贝尔奖颁授(安东尼奥·埃加斯·莫尼斯)

1949 年
 

脑定位手术发明(第二代脑外科手术)
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续表

世　 界 日　 本

1950 年
 

苏联首先全面禁止脑白质切除术 1950 年
 

2000 例手术统计研究

1952 年
 

氯丙嗪发明

1967 年
 

沃尔特·杰克森·弗里曼二世实施自己最后一例脑

白质切除术

1972 年
 

沃尔特·杰克森·弗里曼二世去世 1972 年
 

广濑贞雄实施自己最后一例脑白质切除术

1975 年
 

脑外科否定决议

1977 年
 

美国国会继续认可该手术有效

　 　 说明:
 

该表的国际事件部分,参考了田中雄一郎的《 Lobotomy 的历史( 1):绪言》 (《 ロボトミーの歴史(1)》:緒
言,2022)中表 1 与表 2;日本事件部分参考了広瀬貞雄的《精神病外科手术治疗:精神医学的身体疗法》
(《精神医学における身体療法主として精神外科について》,1970)。 由于事件繁杂,笔者进行了精简并

突出若干重要时间节点上日本与国际的互动,以供后来者参考。
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