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后近期无肛门疼痛。术后镇痛结束后，本组有2例 

诉肛门疼痛剧烈，需止痛剂应用，持续时间分别为 1 

个月和3个月。肛门镜检查示，吻合口过低 ，累及齿 

状线。疼痛由吻合口过低触及躯体神经所致。术中 

应选择荷包缝合于齿状线上3～4 cm，避免吻合时 

将肛管皮肤钉合导致剧烈疼痛。另外，术中粗暴扩 

肛致肛裂、外痔剥脱或皮赘修整时烧灼、术后肛缘或 

外痔水肿等都是引起疼痛的因素-5]，宜在术中避 

免，术后积极作相应处理。 

3．3．5 感觉异常 PPH术后，有部分患者出现肛门 

口感觉异常，主要是肛门口不适、坠胀感、异物感等。 

本组有l2例患者出现类似症状，大多持续 1个月左 

右，最长者达3个月之久。PPH手术使肛垫上移复 

位，同时，如切除的痔上黏膜过宽，会使部分肛管皮 

肤被过度牵拉人肛内，导致术后肛门口产生坠胀不 

适感。术中应根据脱垂的严重程度，决定切除痔上 

黏膜的宽度，避免切除过度。另外，吻合钉的延迟脱 

落也会使患者产生异物感，宜及时检查并作相应的 

处理。 
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[摘要】 目的 探讨中枢性低钠血症的发病机制、诊断及治疗方法。方法 对该院21例中枢性低钠血 

症患者的临床资料进行回顾性分析。结果 19例低钠血症恢复正常；2例因合并颅内感染，高热不退，1例死 

亡，1例经控制感染后，低钠血症恢复正常，但仍昏迷不醒。结论 低血钠、高尿钠和意识状态改变是中枢性 

低钠血症的诊断依据，抗利尿激素分泌不当综合征(SIADH)应限水治疗，脑性盐耗综合征(CSWS)则作水化 
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Experience of diagnosis and treatment of the central hyponatremia HU Qing—rong，YIN Yuan，TANG Zhi— 
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[Abstract] Objective To investigate the pathogenesis and the methods of diagnosis and treatment of central 

hyponatremia．Methods The clinical data of 2 1 patients with central hyponatremia were retrospectively analyzed．Re- 

suits After treatment，serum sodium return to normal level in 19 cases of hyponatremia；2 cases had unabating high 

fever due to intracranial infection，of them 1 case died。1 case had nonnal serum sodium level，but still in a coma af- 

ter infection being controlled．Conclusion Low serum sodium，high urine sodium and change of consciousness state 
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is the diagnostic basis of central hyponatremia，syndrome of inappropriate secretion of antidiuretic hormone(SIADH) 

patients should receive limiting water treatment，cerebral salt wasting syndrome(CSWS)patients should receive water 

and salt treatment． 

[Key words] Central hyponatremia； Cerebral salt wasting syndrome(CSWS)； Syndrome of inappropriate 

secretion of antidiuretic hormone(SIADH) 

中枢性低钠血症是神经外科患者常见的并发症 

之一，如处理不及时，可加重脑水肿，颅内压升高，并 

造成二次脑损害，对患者影响较大，甚至危及生命。 

其原因包括脑性盐耗综合征 (cerebral salt wasting 

syndrome，CSWS)和抗利尿激素分泌不当综合征(syn· 

drome of inappropriate secretion of antidiuretic hormone， 

SIADH)。2006-01～2012—1 1我院共收治中枢性低 

钠血症患者2l例，现将诊治情况报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 本组21例，男 13例，女8例；年龄 

l5—76岁，平均52岁。病因分类：CSWS 8例，sI— 

ADH 13例；基础疾病分布：颅脑损伤 16例，高血压 

脑出血 5例。 

1．2 临床表现 (1)意识障碍患者出现意识障碍 

加深6例，抽搐2例；(2)神清患者并发低钠血症后 

表现为精神萎靡、嗜睡、胡言乱语、烦躁不安者 11 

例，厌食、恶心、呕吐2例。 

1．3 辅助检查 所有患者血钠均 <125 mmol／L，其 

中中度低钠7例，为 121～125 mmol／L；重度低钠 14 

例，包括9例<120 mmol／L，5例<l10 mmoL／L。尿钠 

测定均 >80 retool／24 h，其中5例介于80—260 retool／ 

24 h之间，7例 >260 mmol／24 h，9例 >360 mmol／ 

24 h。全部病例血钾及肝肾功能均正常。19例采 

取锁骨下静脉置管，行中心静脉压(CVP)监测，9例 

CVP>12 cmH20，6例 CVP介于 5—12 cmH20之 

间，4例 CVP<5 cmH 0；2例因家属不同意深静脉 

穿刺，而未能监测 CVP。 

1．4 治疗方法 本组入院后行手术治疗 18例，非 

手术治疗 3例；一经发现低钠血症，予动态监测患者 

的血钠、尿钠、血常规、肾功能等检查，并注意监测 

CVP，记录每小时尿量及 24 h出入量，据此判断出 

低钠血症类型。8例 CSWS患者主要给予补充血容 

量、氯化钠，而补钠量应根据每日尿钠量及缺钠多少 

来定，其公式为：补钠量 =(142一血钠测定值)× 

0．6(女性为0．5)×体重(kg)／17，第 1天为需要量 

的50％加每天生理需要量 4．5 g。24 h内分 2—3 

次补入，如血钠 <120 mmol／L，则给予3％ ～5％的 

高渗盐水缓慢静脉滴注，并动态监测血钠、尿钠，及 
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时调整补钠量，血钠逐渐被纠正，意识情况改善。l3 

例SIADH采取限水治疗，每天摄水量控制在 1 000 ml 

以内，应用苯妥英钠、垂体后叶素治疗，以及静脉注 

射呋塞米 20—40 mg，1次／12 h，并动态监测血钠和 

尿钠。一般来说，CSWS、SIADH的潜在因素得以控 

制，低钠血症通常在 3～4周内得到纠正。 

2 结果 

本组 19例患者低钠血症逐渐恢复至正常，意识 

障碍改善；2例因合并颅内感染，高热不退，1例死 

亡，1例经控制感染后，低钠血症恢复正常，但仍昏 

迷不醒。 

3 讨论 

3．1 中枢性低钠血症是尿稀释功能受损后表现为 

逐渐加重的低血钠高尿钠综合征，包括 CSWS和sI— 

ADH。目前认为 CSWS可能是由于原发或继发性中 

枢神经系统损伤，导致 由心钠素(ANP)或脑钠素 

(BNP)介导的肾脏神经调节功能紊乱，造成肾小管 

对钠的重吸收障碍  ̈，以及利钠因子释放增加和肾 

脏神经调节机制障碍，促使肾血流量及肾小球滤过 

率增多，肾脏保钠功能下降，导致利钠、利尿、血容量 

减少而致低钠血症。Schwartz_2 认为SIADH是由于 

中枢神经系统疾病造成下丘脑或垂体前后叶的损 

害，引起抗利尿激素(ADH)分泌增加，而促肾上腺 

皮质激素(ACTH)分泌相对不足，增加水潴留，造成 

稀释性低钠血症。也有学者 提出由于弥漫性中 

枢神经功能失调或渗透压感受器的阈值下降而致 

SIADH。本组病例中高血压脑出血和颅脑损伤头颅 

CT扫描显示丘脑出血和前颅窝脑挫裂伤、血肿，分 

析认为本组病例均与下丘脑损伤相关。 

3．2 临床上鉴别 CSWS和SIADH有时并不易，需 

要结合临床症状和多项实验室检查等进行综合判 

断，由于两者治疗存在较大差异，且误诊、误治可导 

致严重后果 4 J。因此，依据患者体重、肢体脱水情 

况和CVP动态监测，以及观察血钠、尿钠的变化等 

进行早期、准确诊断是及时救治的关键。一般来说， 

典型患者是在原发病治疗过程中逐渐出现意识、精 

神障碍，表现为精神萎靡、嗜睡或烦躁不安，甚至抽 

搐、昏迷，如不加以干预措施，可进一步恶化甚至死 
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亡，应引起重视。CSWS和 SIADH的鉴别诊断：(1) 

两者血钠均<125 mmol／L。(2)尿钠均 >30 mmol／L， 

SIADH患者表现为血浆 ADH增多，尿量减少或正 

常，而 CSWS患者血浆 ANP或 BNP明显增加，尿量 

增多，但查尿比重却为正常 J。(3)尿渗透压超过血 

浆渗透压，且血浆渗透压常降低(<270 mOsm／L)。 

(4)CSWS表现为血容量不够，CVP下降，多为CVP< 

5 cmH20，红细胞压积升高(>5O％)，出现血液浓缩；而 

SIADH患者血容量则增加，CVP上升，常 >12 cmH，0， 

红细胞压积降低(<20％)。(5)SIADH的肾功能和 

肾上腺、甲状腺功能正常，但必须除外由于肾陛失钠 

及其他疾病导致的低钠血症。一般来说，SIADH钠 

平衡可存在变化，但 CSWS却为负钠平衡 ]。(6) 

SIADH为钠水潴留、稀释性低钠血症，而 CSWS是 

有效循环血量减少性低钠血症，所以观察体重变化、 

肢体脱水状态可较易鉴别。(7)在临床上实在鉴别 

困难，可采取实验性补水治疗鉴别 CSWS和 sI． 

ADH ，如患者症状好转，则为CSWS；如病情加重， 

则为 SIADH，故补水实验应在密切观察下进行 J。 

本组病例在密切注意心率、血压、意识状态的变化及 

动态监测 CVP的情况下行补水实验，无一例病情恶 

化。基于以上观点，我们主张在两者鉴别困难时可 

予补水实验。此外，CSWS和SIADH患者在纠正低 

钠血症后，SIADH会逐渐恢复血尿酸，而 CSWS却 

伴随低钠血症的恢复仍会保持低尿酸血症持续 

存在。 

3．3 SIADH多为高血容量状态，其治疗重点是限 

制液体人量，应选用限水治疗。(1)严格控制入水 

量 <1 000 ml／d，使体内水呈负平衡。(2)当低血 

Na <20 mmol／24 h时，可开始补充钠盐，但病情严 

重出现昏迷时，应积极补充高渗盐水，并给予静脉注射 

呋塞米。(3)纠正激素失衡，肌注 AcTH 25 U，2次／d。 

(4)应用长春新碱、苯妥英钠、秋水仙碱、促甲状腺 

释放激素等抑制 ADH分泌的药物，减少ADH分泌 

以治疗SIADH。但需注意纠正速度不能太快，否则 

因细胞内液降低过快，导致脑容积突然缩小而有颅 

内出血的危险，此外还可诱发脑桥中央脱髓鞘的严 

重风险 ，故低钠血症最好在数 日内逐步纠正，或 

者按照每天 8—10 mmol／L的速度补液。CSWS患 

者是在缺钠的情况下伴有严重血容量不足，遂治疗 

应积极补充血容量及缺失的钠盐，以补充高渗钠盐 

为宜，提高血浆渗透压，以改善微循环。本组病例中 

均充分的扩容补钠，输注 1．5％或 3％的高渗氯化 

钠，效果满意。另外，轻度或中度低钠患者，可依据 

血清钠缺失量，先补充 50％，再加4．5 g氯化钠的每 

天需要量，所需水量可用等渗葡萄糖盐水补足。严 

重缺钠者，一般先补给高渗盐水 200～300 ml以快 

速升高血钠，但治疗过程中需计24 h尿量及动态严 

密监测血钠、尿钠 。。，待血钠、尿钠均恢复正常后， 

还需巩固治疗 3 d。值得说明的是积极治疗颅内原 

发或继发病变也非常重要，这类病变的纠正，往往可 

缩短低钠血症的治疗时间。本组病例中有 2例合并 

颅内感染，1例死亡，1例成为植物人，提示在颅脑损 

伤或脑出血的基础上发生颅内感染，并进一步继发 

CSWS将带来严重的后果，预后不佳。因此，我们强 

调临床上尽可能遵循无菌原则及加强营养、提高免 

疫力，尽量避免颅内感染的发生。 
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