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摘要 目的：探讨鞍内鞍上型颅咽管瘤术后并发重度中枢性尿崩症（CDI）的原因及治疗体会。方法：收集我

院收治的36例鞍内鞍上型颅咽管瘤术后重度CDI患者的临床资料，回顾性分析肿瘤与三脑室的位置关系、

质地、与周围组织是否粘连3个不同因素与术后重度CDI发生率的关联，并总结治疗体会。结果：三脑室内

型鞍内鞍上型颅咽管瘤CDI的发生率高于三脑室外型（P＜0.05）；与周围解剖结构有粘连的鞍内鞍上型颅

咽管瘤CDI的发生率高于无粘连者（P＜0.05）；质地软、硬对鞍内鞍上型颅咽管瘤术后重度CDI的发生率无

影响（P＞0.05）。经积极治疗短期得到控制者34例（94.44%），得到控制时间为（9.47±5.87）d，需长期药物控

制尿崩症者2例（5.56%）。结论：鞍内鞍上型颅咽管瘤位于三脑室内、与周边解剖结构有粘连时术后易发生

重度CDI，与肿瘤质地无明显相关；经积极治疗绝大多数CDI可得到有效控制。
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Clinical Analysis of Severe Central Diabetes Insipidus after Surgery for
Craniopharyngioma LIU Yu-zhao, GU Jun-yi, LI Xiang-dong, ZHANG Guo-dong, JIANG Xi. Department of

Neurosurgery, The First Affiliated Hospital of Soochow University, Jiangsu Suzhou 215000, China

Abstract Objective: To investigate the causes and treatment of severe postoperative central diabetes insipidus

(CDI) in patients after surgery for intrasellar-suprasellar craniopharyngioma. Methods: Clinical data were

collected of 36 patients treated in our hospital who developed severe CDI after surgery for intrasellar-suprasellar

craniopharyngioma. The positional relationship between tumor and three ventricles, tumor texture and whether or

not the tumor adheres to surrounding tissues were the main factors to be analyzed. The relationships between the

main three key factors and the occurrence of CDI were investigated. The therapeutic experience was

summarized. Results: The incidence of postoperative CDI was higher in cases of intraventricular

intrasellar-suprasellar craniopharyngioma than in cases of the extraventricular form (P<0.05). Tumors displaying

adherence to surrounding tissues showed a higher incidence of postoperative CDI compared to tumors without

adherence (P<0.05). Hardness of the tumor showed no significant effect on the incidence of postoperative CDI

(P>0.05). After active treatment, 34 cases (94.44%) were controlled in the short term; the control time period was

(9.47 ± 5.87) days. Two patients (5.56% ) required long-term drug control for diabetes insipidus. Conclusion:
Patients with intraventricular intrasellar-suprasellar craniopharyngioma adhering to surrounding tissues are more

likely to develop severe CDI after operation; there is no significant correlation between tumor texture and the

incidence of postoperative CDI. The majority of severe postoperative CDI cases can be effectively controlled by

active treatment.
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Intrasellar-Suprasellar

颅咽管瘤是一种良性先天性肿瘤，起源

于胚胎时期的颅咽管残留组织，约占颅内肿

瘤的 2%～5%[1,2]，由于其所处的特殊解剖部

位，手术容易损伤垂体后叶、下丘脑和垂体

柄 ，所 以 中 枢 性 尿 崩 症（central diabetes

insipidus，CDI）的发生率较高。CDI 是指下

丘脑、垂体柄和垂体后叶损伤造成抗利尿激

素（antidiuretic hormone，ADH）的合成、转

运、储存及释放功能缺陷而导致的一组症候

群，表现为烦渴、多饮多尿、低渗尿和低比重

尿 [3]。既往有众多关于颅咽管瘤术后并发

CDI的文献报道，但鞍内鞍上型颅咽管瘤鲜

有文献报道。本课题组首次探讨了鞍内鞍

上型颅咽管瘤术后发生严重 CDI 的相关因

素并总结CDI的治疗体会，报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择我院2008年1月至2017年12月我

院收治的鞍内鞍上型颅咽管瘤手术后并发重
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度CDI的患者 36例。纳入标准：①术前均行头颅CT、

MRI检查提示鞍内鞍上型颅咽管瘤；②行手术治疗，术

后并发重度CDI，且病理均证实为颅咽管瘤；③术后均

随访半年，证实CDI控制情况；④相关影像资料、临床

数据完整。

1.2 方法

收集对36例入组患者的临床资料，并进行回顾性

分析。

1.3 统计学处理

采用SPSS 18.0软件处理数据。计数资料以率表

示，组间比较采用χ2检验；P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料

本组 36例患者入组，男 23例，女 13例；年龄 18～

77岁，平均年龄（46.2±15.7）岁；术前颅高压症状22例，

视力视野障碍 22例，内分泌症状 13例，记忆力下降 2

例，头晕7例，行走不稳2例；术前病程3天～10年。

2.2 影像学资料

头部CT提示钙化 24例；本组病例肿瘤最大直径

20.1～56.6 mm，平均（35.5±10.4）mm；20.1～40.0 mm

者 26例，40.1～60.0 mm者 10例；三脑室内型 17例，脑

室外型19例；合并术前脑积水者12例。

2.3 手术资料

本组病例手术入路选择有翼点入路、眶上外侧入

路、额下入路、前额纵裂入路、胼胝体-透明隔间腔-穹

隆间入路、经鼻蝶窦入路或联合入路；结合显微手术术

中证实肿瘤质地软 19例，质地硬 17例；与周围解剖结

构（三脑室、垂体柄、视神经、视交叉、周围血管等）无粘

连8例，有粘连28例。

2.4 CDI发生率

三脑室内型鞍内鞍上型颅咽管瘤CDI的发生率高

于三脑室外型（P＜0.05）；与周围解剖结构有粘连的鞍

内鞍上型颅咽管瘤 CDI 的发生率高于无粘连者（P＜

0.05）；质地软、硬对鞍内鞍上型颅咽管瘤术后重度CDI

的发生率无影响（P＞0.05），见表1。

2.5 治疗及预后

36例患者根据不同病情选择不同的治疗方案，首

选皮下注射醋酸去氨加压素，或持续静脉泵入垂体后

叶素，同时静脉补充激素（如琥珀酸氢化可的松或甲泼

尼龙）；严密监测 24 h尿量、尿比重、电解质和血压等，

注意调整补液以达到入出量平衡，病情平稳后逐渐过

渡到口服氢氯噻嗪片、卡马西平或弥凝片，最终停药。

经 积 极 、有 效 治 疗 ，短 期 得 到 控 制 者 34 例

（94.44%），整体得到控制时间为（9.47±5.87）d，需长期

药物控制尿崩症者2例（5.56%）。

3 讨论

3.1 鞍内鞍上型颅咽管瘤定义

借鉴 Yargil 分型（鞍内-鞍膈下型、鞍内-鞍膈上

型、鞍上-视交叉旁型、脑室旁型、脑室内-外型、脑室

内型）[4]、Juraj[5]、Morisako（鞍内型、视交叉前型、视交叉

后型、三脑室内型）[6]和漆松涛（Q型、S型、T型）[7]对颅

咽管瘤的外科分型，根据肿瘤的影像学检查表现及显

微手术术中直接观察到肿瘤同时累及鞍内、鞍上者诊

断为鞍内鞍上型颅咽管瘤，见图 1A1-A2。结合术前

MRI及术中直视证实肿瘤累及三脑室（包括部分位于

三脑室内）者称为三脑室内型颅咽管瘤，见图1B1-B2，

而未累及三脑室者称为三脑室外型颅咽管瘤，见图

1C1-C2。

3.2 术后CDI诊断及分类

鞍内鞍上型颅咽管瘤术后CDI的诊断[5,10]：①鞍内

鞍上型颅咽管瘤行手术切除后，未用脱水剂情况下

24 h尿量＞3000 mL，或每小时尿量＞125 mL，持续＞

3 h；②肾功能正常、血糖正常（无肾脏、肾上腺、心脏病

史）；③尿渗透压＜300 mOsm/kg且尿比重＜1.005。本

组 36 例患者符合上述诊断标准，且应用 ADH 替代药

物能缓解症状，术后CDI诊断明确。

3.3 术后CDI发生原因及严重程度的关联因素分析

ADH通过视上垂体束、视旁垂体束和垂体柄通路

转运并储存在垂体后叶。手术切除肿瘤过程中对

ADH合成、分泌、转运、储存任一环节造成损伤均有可

能因ADH不足而导致发生术后CDI，其严重程度取决

于手术的损伤程度。

颅咽管瘤可沿下丘脑、垂体柄轴线方向生长，颅咽

管瘤手术大多会导致术后CDI的发生。鞍内鞍上型颅

咽管瘤较其他类型的颅咽管瘤更易导致术后严重

CDI，原因之一是该类肿瘤发生部位同时累及鞍内和

鞍上，肿瘤常与下丘脑、垂体柄、垂体后叶等重要神经

结构关系密切，手术过程中更容易被损伤；其二是随着

肿瘤体积的增大，与下丘脑发生接触、推挤甚至紧密粘

连，也会引起垂体柄的拉伸、扭曲、移位甚至包裹，手术

容易造成对邻近正常结构误损伤，或持续双极电凝的

热传导导致重要神经血管结构的损伤；其三是在手术

时，开颅切除肿瘤需要从鞍上做到鞍内，手术距离较常

规手术深，操作空间狭小，而在鞍内的肿瘤由于手术角
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度的原因经常不能完全清晰显示，容易导致鞍内的垂

体柄及垂体后叶等组织损伤，而垂体柄的离断常会引

起永久性的CDI。

本研究发现：①三脑室内型鞍内鞍上型颅咽管瘤

相对于三脑室外型术后严重 CDI 发生率要明显增高

（P＜0.05）。究其原因，首先三脑室内型瘤体积往往较

大，从鞍内到鞍隔上方膨胀性生长且凸入三脑室内部，

大多侵犯了垂体后叶、垂体柄和下丘脑整个ADH分泌

及转运通路，手术时误伤的可能性较高；其次，由于肿

瘤体积较大且大部分在鞍隔上方，突入鞍内和三脑室，

为了力求全切肿瘤，手术方式大多选择开颅经额颞入

路或纵裂入路手术方式，甚至还需经胼胝体入路，整个

手术操作空间过小过深，相关重要结构损伤的可能性

增加。有部分三脑室外型的瘤主体在鞍内，可采用经

鼻蝶窦入路，最大限度的减少垂体柄、垂体后叶等相关

结构的损伤；再次，三脑室内型鞍肿瘤凸入三脑室，大

多引起梗阻性脑积水，严重的脑积水往往要求急诊行

肿瘤切除手术，这缩短了手术准备时间，没有充分的术

前计划导致术后严重并发症的增多。②鞍内鞍上型颅

咽管瘤的质地软、硬和术后重度CDI的发生率没有明

显相关。因为随着超声吸引刀的应用，大部分质硬肿

瘤被乳化吸除后，处理残余的肿瘤外皮相对容易，不会

因为夹取坚硬肿瘤时其锐利边缘对周围脑组织结构或

穿支血管等造成损伤而导致CDI。③鞍内鞍上型颅咽

管瘤与周围组织是否粘连与术后CDI的发生有一定相

关性（P＜0.05）。在处理和周围组织粘连的肿瘤时，如

果缓慢钝性撕拉分离，会造成对周围组织或血管的损

伤；如果锐性分离，必须先用双极电凝处理肿瘤与组织

间的穿支血管，再用显微剪刀切断分离，双极电凝的热

传导损伤会造成对周围重要结构组织的损伤。

3.4 鞍内鞍上型颅咽管瘤术后重度CDI的治疗体会

针对术后重度CDI患者严密监测24 h尿量、小便颜

色、尿比重、血压等，根据病情监测血电解质1～3次/d，

并根据检测结果调整治疗，维持水及电解质平衡。在

此基础上，首选皮下注射醋酸去氨加压素，也可使用静

脉泵持续泵入垂体后叶素进行控制尿量。待病情平稳

后可过渡口服弥凝片或联合口服氢氯噻嗪片和卡马西

平片，氢氯噻嗪片（25～100 mg/d）可增加肾近曲小管

对水分的重吸收，卡马西平片（200～600 mg/d）有刺激

血管加压素分泌和增强对肾脏作用[11]。此外，针对顽

固性CDI患者可使用长效尿崩停，可有效减少颅咽管

瘤患者术后CDI的发生率[12]。对于并发低钠血症患者

应正确鉴别抗利尿激素异常分泌综合征（syndrome of

inappropriate secretion of antidiuretic hormone，SIADH）

和脑性耗盐综合征 [13]（cerebral salt wasting syndrome，

CSWS）。在补钠治疗时注意含钠液浓度≤3%、血钠升

高速度≤0.7 mmol/L/h，否则可能出现脑桥中央溶解

症。高钠血症则可停止摄入含钠液体并通过鼻饲温开

水进行调节血钠水平。经过正规及时的治疗，大多数

重度CDI患者都能在2周左右得到控制。

综上所述，鞍内鞍上型颅咽管瘤患者并发术后重

度CDI和肿瘤与三脑室的关系、肿瘤与周围组织是否

粘连有着密切关系，而和质地没有明显相关。对于并

发术后重度CDI重在预防，这要求术者必须熟悉鞍区

解剖结构，有娴熟的显微手术操作技巧，术中重视保护

正常脑组织和供应下丘脑、垂体柄的细小供血动脉，做

重度CDI

位置

三脑室内

27(75.00)

三脑室外

9(25.00)①

质地

软

19(52.78)

硬

17(47.22)

有无粘连

有粘连

28(77.78)

无粘连

8(22.22)②

表1 肿瘤位置、质地、粘连等因素与术后重度CDI发生率的关系[例(%)]

注：与三脑室内比较，①P<0.05；与有粘连比较，②P<0.05

A1 A2 B1 B2 C1 C2

注：（A1-A2）鞍内鞍上型颅咽管瘤矢状位及冠状位影像，可见肿瘤同时累及鞍内、鞍上，呈囊实性混合，增强后实质性成分强化

明显；（B1-B2）为三脑室内型鞍内鞍上型颅咽管瘤术前及术后影像；术前可见肿瘤位于鞍内鞍上，鞍上部分明显凸入三脑室，呈囊实

性且实质部分强化明显，术后鞍内鞍上包括凸入三脑室的肿瘤全切；（C1-C2）为三脑室外型鞍内鞍上型颅咽管瘤术前及术后影像，

术前可见肿瘤位于鞍内鞍上，没有凸入三脑室，呈实质性且强化明显，术后鞍内鞍上肿瘤全切

图1 不同类型鞍内鞍上型颅咽管瘤矢状位及冠状位MRI影像
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到最小手术损伤和最大程度切除肿瘤；还要做好术前

的准备和手术计划，利用CT、MRI、MRA、PET-CT或多

模态合成技术[14]等辅助检查评估肿瘤与三脑室、下丘

脑、垂体柄、垂体后叶以及周围血管的关系，明确是否

存在粘连等。术前可应用扩散张量成像（DTI）实现下

丘脑-垂体后叶轴神经束的术前可视化[15]，做好充分预

案，对于肿瘤体积巨大的患者可在术前预先做好腰大

池引流，术中通过释放脑脊液降低颅压并增加手术操

作空间，针对合并严重脑积水的患者可通过神经内镜

三脑室造瘘技术[16,17]为择期手术争取时间；随着神经内

镜技术的应用和发展，通过经鼻蝶窦入路切除颅咽管

瘤已有学者报道[18,19]，但是针对鞍内鞍上型颅咽管瘤的

疗效及术后重度CDI的影响还需要继续研究和探讨。
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