
现代药物与临床    Drugs & Clinic    第 26 卷  第 4 期    2011 年 7 月 

 

• 326 • 

鞍区肿瘤术后低钠血症的临床处理 

杨  钧，路  伟，付领娣 
河北省人民医院 神经外科，河北 石家庄  050051 

摘  要：目的  探讨鞍区肿瘤术后抗利尿激素分泌异常综合征（SIADH）及脑性盐耗综合征（CSWS）的鉴别诊断及治疗方

法。方法  回顾性分析 86 例首次接受鞍区肿瘤术后低钠血症患者的临床表现和实验室检查，总结有效的诊断及治疗方法。

将 48 例垂体腺瘤患者分为 A 组，28 例颅咽管瘤和 10 例脑膜瘤患者分为 B 组；CSWS 低钠者补钠、迅速扩容、补充高渗盐

水，SIADH 低钠者限水补盐利尿治疗。结果  诊断为 SIADH 的 39 例，CSWS 的 47 例。1 例于术后 8 d 死亡；1 例出院后 1
个月发生低钠血症死亡；2 例患者因水中毒出现抽搐、昏迷，对症治疗 1 个月后出院；余 82 例治疗后恢复良好。结论  当
鞍区肿瘤术后的患者合并低钠血症时应先排除医源性因素，细胞外容量是区别 SIADH 与 CSWS 的可靠指标，体质量及中心

静脉压检测简单有效。 
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Clinical treatment of postoperative hyponatremia patients with sellar region tumors 

YANG Jun,LU Wei,FU Ling-di  
Department of Neurosurgery, Hebei General Hospital, Shijiazhuang 050051, China 

Abstract: Objective  To explore the diagnostic, and therapeutic methods of postoperative symdrome inappropriate secretion of 
antidiuretic hormone (SIADH) and cerebral salt-wasting syndrome (CSWS) of patients with sellar region tumors. Methods  Clinical 
manifestation and laboratory examination of 86 postoperative hyponatremia patients with sellar region tumors were analyzed 
retrospectively, and effective diagnosis and treatment were summarized. Forty eight patients with pituitary adenoma were divided into 
group A, 28 patients with craniopharyngioma, and 10 patients with meningioma were divided into group B; CSWS with hyponatremia 
should be supplied with sodium, rapidly expanded, and added saline; SIADH should be done diuretic treatment by water restrictions 
and salt replacement . Results  Among 86 case 39 cases were diagnosed with SIADH, and the rest 47 cases were diagnosed with 
CSWS. One patient died at the day 8 after surgery; one died of hyponatremia that happened after discharging one month later; two 
patients discharged after one month of treatment, who occurred convulsions and coma as a result of water intoxication. The rest 82 
cases recovered well after symtomatic treatments.  Conclusion  For postoperative hyponatremia patients with sellar region tumors, 
latrogenic factors of cousing hyponatremia is firstly excluded; extracellular volume is a reliable indicator to make a distinction between 
SIADH and CSWS, detection of weight and central venous pressure (CVP) is easy and effective. 
Key words: sellar region tumors; hyponatremia; syndrome of inappropriate secretion of antidiuretic hormone (SIADH); cerebral 
salt-wasting syndrome (CSWS) 
 

中枢性低钠血症是鞍区肿瘤切除术后常见并发

症之一，可致肌张力低下、腱反射消失、心音低钝

及肠麻痹腹胀，严重者可致死亡[1-2]。发生低钠血症

的主要原因是术中对垂体、垂体柄及下丘脑等重要

部位的损伤或影响[3-4]。大多数学者认为脑性耗盐综合

征（cerebral salt-wasting syndrome，CSWS）和抗利尿

激素分泌异常综合征（syndrome of inappropriate 
secretion of antidiuretic hormone，SIADH）是中枢神经

系统两种不同的低钠血症，两者在临床上鉴别较为

困难，治疗上大相径庭，诊治不当反而加重病情[5-6]。

因此，正确地鉴别诊断对患者预后极为重要。笔者

对本科收治的 86 例鞍区肿瘤术后发生低钠血症患

者的发病特点及临床治疗情况进行回顾性分析，进

一步探讨 CSWS 和 SIADH 的鉴别方法，以期尽早

识别并采取积极的临床干预措施，为良好的预后奠

定基础。 
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1  资料与方法 
1.1  一般资料 

2003 年 1 月—2009 年 12 月，河北省人民医院

神经外科收治的鞍区肿瘤患者手术后发生低钠血症

者 86 例，术前均排除糖尿病、血生化检查排除低钠

血症。其中男 28 例、女 58 例，年龄 6～70 岁，平

均年龄 59.5 岁。均为首次接受鞍区肿瘤手术，垂体

腺瘤 48 例、颅咽管瘤 28 例、脑膜瘤 10 例。将 48
例垂体腺瘤患者分为 A 组,将 28 例颅咽管瘤、10
例脑膜瘤患者分为 B 组。 

1.2  手术方法 

所有患者均于术前3天应用糖皮质激素类药物

治疗，术中注意保护穿支血管及垂体柄，尽量少使

用电凝；在显微镜下行翼点入路或扩大的翼点入路

42例，冠状切口额下入路13例，鼻蝶窦入路21例，

眉弓入路2例，经胼胝第三脑室入路5例，翼点与胼

胝体联合入路2例，翼点与胼胝体眶外侧联合入路1
例。瘤径＜2.5 cm的12例、2.5～4 cm的56例、＞4 cm
的18例。肿瘤全切37例，次全切29例，部分切除20

例。术后用钙通道阻滞剂预防血管痉挛。86例患者

中抽搐2例，厌水、厌食39例，头痛26例，嗜睡12
例，浅昏迷7例。低钠血症于术后1～7 d发生，重度

患者（血钠＜120 mmol/L）17例，轻、中度患者（血

钠120～135 mmol/L）69例。 
1.3  观察指标、CSWS 与 SIADH 鉴别要点 

于手术当日及术后 7～10 d，每天定时测量电

解质，血、尿常规，24 h 出入量、尿钠及中心静脉

压（CVP）。综合观察尿量、尿比重、红细胞压积

（HCT）、电解质，确定是否存在尿崩及尿钠丢失、

血容量及低钠的严重程度。根据检测结果进行分析，

以确定是 CSWS 还是 SIADH。CSWS 与 SIADH 的

鉴别要点见表 1。血容量减少是 CSW 的主要特征，

也是区别 SIADH 最重要的鉴别点，在无法诊断时

可以采用实验性限水治疗。间断行腰椎穿刺放出血

性脑脊液，减轻血液刺激造成的脑血管痉挛。CSWS
的治疗为补钠、扩容、尿相对密度低于 1.005 的应

用垂体后叶素；SIADH 的治疗原则为补钠、限水

（0.8～1.5 L/d）。 

表 1  CSWS 与 SIADH 的鉴别要点 
Table 1  Differential diagnosis of SIADH and CSWS 

组别 CVP HCT 血压 血浆渗透压/(mOsm·L−1) 尿量/(mL·h−1) 尿相对密度 

CSWS 下降 ＞0.5 下降 280～320 ＞250 1.005～1.025 

SIADH 升高 ＜0.4  正常或升高 ＜280 ＜100 1.021～1.029 

1.4  CSWS 的诊断及治疗[7] 

患者临床表现：多尿、意识障碍、精神淡漠、

烦躁、血压较术前下降、脉搏增快、厌水、厌食、

CVP 下降、恶心、呕吐等；实验室检查标准：低血

钠（血清钠＜130 mmol/L）、高尿钠（24 h 尿钠＞421 
mmol）、低血容量（CVP＜0.5 kPa）、血清钾正常或

增高（正常值 3.5～5.5 mmol/L）、血浆渗透压正常

或增高（正常值 280～320 mmol/L）。本组共 47 例

诊断为 CSWS，立即给予 3%NaCl 溶液静脉滴注快

速补钠，维持水电解质平衡，维持血容量正常，或

鼻饲口服补液盐。轻度低钠者 42 例，主要表现为恶

心呕吐、睡眠不佳、食欲下降、精神萎靡、头痛；

中、重度低钠者 5 例，主要表现为嗜睡、精神淡漠、

昏迷，甚至谵妄、意识朦胧、抽搐、木僵。 

治疗：单纯性低钠者给予补钠，迅速扩容，补

充高渗盐水，并适当补充胶体；轻度低钠者通过饮

食补盐或适量静脉补充生理盐水。钠总量（g）=（正

常血钠值－血钠测定值）×体质量（kg）×0.6（女

性×0.5）/17，24 h 补液总量不超过 50 mL/kg。将

10% NaCl 水溶液 50 mL 加入 0.9% NaCl 溶液 500 
mL 中缓慢静滴，根据患者钠缺失情况计算补钠量，

并分次于 24 h 内补完。治疗期间注意生命体征，每

天测血电解质和 CVP，连续 3 d 血清钠在正常范围

则停止上述治疗。低钠伴多尿者先行静脉补钠再使

用垂体后叶素皮下注射醛固酮制剂，以阻止钠的继

续丢失。补钠的过程要平稳、缓慢，以免因过快补

钠引发中央髓鞘溶解综合征[8-9]。 

1.5  SIADH 诊断及治疗[7] 

诊断标准：术后患者食欲减退，恶心，呕吐，

易激动，CVP 升高，肌肉痉挛，查体不合作，体质

量增加，甚至惊厥昏迷。实验室检查标准：低血钠

（血清钠＜135 mmol/L）；高尿钠（24 h 尿钠＞18 
mmol/L）；低血浆渗透压＜280 mOsm/L（正常值

280～320 mOsm/L）；正常的甲状腺、肾上腺和肾功
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能；无脱水或肢体末梢的水肿，排除其他原因引起

的低钠血症，如水肿状态、近期的利尿剂治疗等，

即诊断为 SIADH。本组共 39 例诊断为 SIADH，其

中轻度低钠者 27 例，中、重度低钠者 12 例。 

治疗：限水补盐利尿。轻度低钠者通过限制饮

水（＜0.8～1.0 L/d）直至血钠水平恢复正常。对于

严重的伴有神智错乱、惊厥或昏迷者可予 3%～5%
的高渗盐水缓慢静滴，再依据每日的血钠值进行调

整。中、重度低钠者严格限制饮水（＜0.8 L/d），同

时根据患者机体需要，联合应用高张或等张氯化钠

溶液，每日补充血浆和白蛋白等胶体溶液。待患者

恢复进食后，逐渐过度到经食物补盐。 

1.6  统计方法   

采用 SPSS11.0 统计软件进行分析，组间比较用

t 检验，以 P＜0.05 为有统计学意义。 

2  结果 

本组 86 例患者中临床诊断为 SIADH 的 39 例，

CSWS 的 47 例。39 例低钠血症发生在术后 1～3 d

内，47 例发生在 7 d 内。1 例患者于术后 8 d 死亡，

1 例出院后 1 个月发生低钠血症死亡。2 例患者因水

中毒，细胞毒性脑水肿，基底节、皮层有大范围的

水肿带，患者出现抽搐、昏迷，经治疗 1 个月后出

院，但近期计算力下降，四体肌力下降，但仍遗留

记忆力。余 82例治疗后均恢复良好，低钠血症在 3～
5 d 内得到纠正。 

2.1  术后不同时间低钠血症的发生情况 

A 组 CSWS 发病高峰期为术后 3～6 d，B 组

CSWS 发病高峰期为术后 3～4 d；A 组 SIADH 发

病高峰期为术后 4～7 d，B 组 SIADH 发病高峰期为

术后 3～6 d。见表 2。 
2.2  两组不同程度低钠血症的发生情况 

两组 CSWS 的发生率均高于 SIADH。A 组中

的中度（血钠 120～129 mmol/L）、重度（血钠＜120 
mmol/L）低钠血症患者共 14 例,占 29.1%；B 组的

中、重度低钠血症共计 26 例,占 68.4%，两者比较

差异具有显著性（P＜0.01），见表 3。 

表 2  术后不同时间发生低钠血症的例数 
Table 2  Cases of hyponatremia in postoperative different time 

CSWS/例 SIADH/例 
组别 

3 d 4 d 5 d 6 d 7 d 8 d 3 d 4 d 5 d 6 d 7 d 8 d 

A  2** 14  8** 3 2 1 0 1 9** 6** 1 1 

B 17 10 1 0 0 0 1 2 5 2 0 0 

与 B 组比较: **P<0.01； 下表同 
**P<0.01 vs group B; same as below 

表 3  两组不同程度低钠血症的发生例数 
Table 3  Cases of hyponatremia in different levels between two groups  

CSWS/例 SIADH/例 

组别 

轻度 中度 重度 总计 轻度 中度 重度 总计 

A 21  8**  1** 30 12  5**  1** 18 

B 8 16 4 28  4 5 1 10 

 

3  讨论 

低钠血症可分为 CSWS 和 SIADH 两大类。

SIADH 由国外学者 Bartter 和 Schwartz 于 20 世纪

50 年代提出，病因是由于 ADH 异常分泌过多使肾

小管对水的重吸收增多，血容量增加，从而发生稀

释性低钠血症，并伴有尿液浓缩和尿量减少，尿比

重增高，导致体内水潴留[10]。CSWS 于 1950 年首

先由 Peters 等提出，目前机制未明。Harrigan[11]认

为CSWS为在颅内疾病中由肾性失钠导致低血钠和

细胞外液量减少而引起的。有研究发现 CSWS 是体

内一些有利钠作用的血液神经递质浓度升高，导致

肾性失钠，形成低渗性脱水，循环血量减少[12-13]，
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下丘脑、延髓区域损伤可能与 CSWS 的发生有关。 
CSWS 和 SIADH 均有低血钠、高尿钠的临床

表现。CSWS 的主要临床症状为低钠血症、尿钠增

高和低血容量；而 SIADH 患者尿量减少或正常，

尿比重升高，正常血容量或血容量增加，同时伴有

CVP 下降，这一点是与 CSWS 的最主要区别。对于

CSWS 的患者，由于同时存在尿盐的排出，传统的

补盐方式显得过于保守，低血钠不能尽快得到纠

正[14]。对于 SIADH 患者，补盐时亦存在尿盐排放，

且补盐无益；治疗上应严格限制液体入量，严重时

可用 3%氯化钠或呋塞米去除体内多余的水分。两

类低钠综合征的临床表现及实验室检查无特异性，

鉴别极其困难，但限水治疗是有效的甄别 SIADH
方法[15]。本组患者多采用垂体后叶素皮下注射，以

阻止钠的继续丢失；同时限水补盐利尿。除 2 例死

亡，2 例患者因水中毒出现抽搐、昏迷外，其余 82
例低钠血症患者在 3～5 d 内得到纠正，治疗后均恢

复良好。 
鞍区肿瘤术后低钠血症发生率较高，治疗起来

很棘手[15]。几乎均表现为低渗性脱水，尤以垂体微

腺瘤经鼻蝶切除者居多，可能因术中机械性损伤垂

体下动脉、后叶甚至垂体柄。更常见的是行微腺瘤

扩大切除而直接切除垂体后叶，这种脱水用等渗盐

水难以纠正。采用 3%～5%高渗盐水效果理想，应

注意同时补钾。另一常见原因是下丘脑室周带、供

血血管、穿支血管直接或间接损伤，从而影响水盐

代谢调节[13]。严密的病情监测、化验室检查是提供

诊断的重要依据。尽早识别低钠血症并采取适当的

临床干预措施是改善预后的关键[6]。当鞍区肿瘤术

后患者合并低钠血症时，首先应排除可能引起低钠

的医源性因素，如补液过多、过度使用利尿剂、肝

肾疾病、肾上腺皮质功能减退等情况。治疗的关键

是快速明确低钠的原因。对于轻、中度低钠者可予

限水、口服补盐治疗；重度低钠者在限水治疗的基

础上，谨慎补钠,如效果不佳，可考虑在应用胶体扩

容的同时积极补液、补钠。但纠正低钠血症要平稳，

每小时血钠浓度上升不超过 0.7 mmol/L，每天不超

过 20 mmol/L。还应避免补液过量。尿量特别大的

低钠患者补液、补钠后可给予抗利尿激素治疗。 
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