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颅脑损伤并发脑性盐耗综合征的I临床分析 
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[摘 要] 目的 探讨颅脑损伤并发脑性盐耗综合征的临床表现特点与治疗方法。方法 回顾性分析我科近 15年收治的 

932例颅脑损伤病人影像与血生化资料。结果 932例颅脑损伤中9例合并脑性盐耗综合征。9例入院时格拉斯(GCS)评分均在 

8分以下。伤后7—11 d开始出现低钠血症症状。6例病人出现精神症状和意识状态改变。其中7例病人意识障碍加深，并出现再 

次昏迷。9例病人血钠均低于 130 mmol／L，其中3例病人低于 120 mmoVL，所有病人血浆抗利尿激素(ADH)值小于 15 pg／mL，血浆 

渗透压高于270 mOsm／L，尿钠均大于 80 mmoVd，其中2例高于200 mmoVd。治愈 7例，死亡 2例。结论 颅脑损伤并发的脑性耗 

盐综合征的发病机制与治疗措施不同于抗利尿激素分泌异常综合征 ，早期诊治能降低颅脑损伤病人的病残率和病死率。 
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Clinical analysis of craniocerebral injury、 th cerebral salt wasting syndrome 

WANG Shi—qing，YANG Lian—qiu，HU You—quan(Department of Neurosurgery，Central Hospital of Yiyang，Yiyang Hunan413000， 

China) 

Abstract：Objective To explore the clinical features and treatment methods of craniocerebral injury with cerebral salt wasting syn- 

drome．Methods Totally 932 patients with craniocerebral injury were retrospectively analyzed in our department in the last 15 years，inclu- 

ding the screenage and biochemistry data．Results In 932 cases．only 9 cases were found’vitl1 cerebral salt wasting syndrome an d which 

got less than 8 SCOre according GSC．Hyponatremia happened on the 7th to 1lth days after injury．Their serum sodium were lower than 130 

mmol／L，3 cases were lower than 120 mmoVL．All their antidiuretic hormone(ADH)Was lower than 15 pg／mL，plasma osmotic pressure 

Was over 270 mOsm／L，and urine sodium Was over 80 mmoVd，2 cases were exceed 200 mmoVd．Seven patients cured and 2 patients died． 

Conclusion Th e pathogenesis and management of syndrome of cerebral salt wasting syndrome complicated in craniocerebral injury are dif- 

ferent from that of syndrome of inapprpriate antidiuretic hormone secretion．Early diagnosis an d therapy could reduce the morbidity and roOF- 

tality． 
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中枢性低钠血症是尿稀释功能受损伤后表现为逐 

渐加重的低血钠高尿钠综合征，包括脑性耗盐综合征 

(cerebral salt wasting syndrome)和抗利尿激素不适当 

分泌综合征(syndrome of inappropriate antidiuretic hor— 

mone) ]。颅脑损伤并发脑性盐耗综合征在临床表现 

上通常被颅脑损伤和低钠血症掩盖，容易漏诊 ，是临床 

上影响颅脑损伤病人病残率和死亡率的重要因素之 
一

。 为此，本文对我科近 l5年收治的932例颅脑损伤 

病人分析报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

我院神经外科 1992年至2007年共收治颅脑损伤病人 932 

例，其中合并脑性盐耗综合征9例，男7例，女2例，年龄24一 
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73岁 ，平均 53．2岁。致伤原因：交通事故伤6例，坠落伤 2例 ， 

挤压伤 1例。入院后均行头颅 CT检查发现广泛性脑挫裂伤 2 

例 ，颅内血肿 7例(硬膜外血肿 1例，硬膜下血肿 1例，脑内血 

肿 5例)。入院时格拉斯评分均在 8分以下。伤后 7—11 d开 

始出现低钠血症症状。6例病人的首发症状为精神症状和意识 

状态改变。其中7例病人意识障碍加深，并出现再次昏迷。复 

查头颅 CT未见迟发性颅内血肿。5例去骨瓣病人均出现骨窗 

区张力增高 ，腰穿发现颅内压增加。6例病人体重下降，实验室 

检查：全部病 人血钠均低于 130 mmoVL，3例病 人低于 120 

mmoVL，所有病人血浆抗利尿激素(ADH)值小于 15 pg／mL，血 

浆渗透压高于270 mOsm／L，尿钠均大于 80 mmoVd，其中2例 

高于200 mmoVd。 

1．2 治 疗方 法 

本组全部病人伤后予常规治疗 ，并按正常需要量补充电解 

质，低钙病人同时补钙。伤后第 2天鼻饲流质饮食。治疗过程 

中每 Et监测血钠及尿钠。7例病人均在伤后 30 min至8 h内行 

血肿清除术，其中 5例同时行去骨瓣减压术。 

2 结果 

发生低钠血症后第2—10 d确诊脑性盐耗综合征，予以水 
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化、补钠治疗后病人尿钠逐渐下降，血钠逐渐回升，经6—10 d 

治疗，7例治愈，2例由于伤情太重分别于血肿清除术后第9天 

和第 l4天死亡。 

3 讨论 

脑性盐耗综合征最早由Peters于 1950年提出，当 

时 Peters等发现在某些颅内病变伴有低钠血症的同 

时，出现肾脏排钠增多。当时认为中枢神经系统可能 

直接影响肾脏对钠的重吸收，其详细机制尚未明了。 

到了八十年代后期，越来越多的学者逐渐认同脑性盐 

耗综合征，认为其发生原因可能与中枢神经系统病变 

致使由心钠素肾脏调节功能紊乱，造成肾小管对钠的 

重吸收障碍有关 J。颅脑损伤合并的脑性盐耗综合 

征本身无特殊的临床表现，特别是重型颅脑损伤合并 

的脑性盐耗综合征容易被重型颅脑损伤的临床表现所 

掩盖，容易导致脑性盐耗综合征的漏诊或误诊，从而使 

颅脑损伤的病情加重，增高了颅脑损伤病人的病残率 

和死亡率。本组脑外伤诱发的脑性盐耗综合征，发生 

低钠血症后第 2—10天确诊脑性盐耗综合征。确诊之 

前按低钠血症治疗，病情无改善，甚至加重，确诊脑性 

盐耗综合征后，病情很快得到改善。早期诊断颅脑损 

伤合并脑性盐耗综合征并不难，对于颅脑损伤病人应 

常规检查其血、尿电解质、渗透压，并通过体检、化验检 

查其心功能、肝功能、肾功能。把握好脑性盐耗综合征 

的诊断标准，并注意与营养性低钠血症的鉴别诊断。 

本组9例脑性盐耗综合征在术后因应用脱水药物或意 

识障碍无好转而监测血离子时发现低血钠，开始按营 

养性低钠积极补钠治疗，但无明显疗效，持续测定血渗 

透压、尿钠、尿渗透压后才明确诊断为脑性盐耗综合 

征，延误治疗2—12 d。故在脑外伤患者治疗中一旦发 

现低血钠 ，应同时测定尿钠、血和尿的渗透压、肾功，以 

判断低血钠的性质，是营养性抑或中枢性 ，决定补钠还 

是限水。本组患者在低血钠低血渗期间均有意识障 

碍，对于颅内血肿术后意识障碍加重的患者除应考虑 

颅内复发或迟发血肿外，还应考虑有无高渗或低渗压 

性脑水肿所致的意识改变，不能因 CT复查无血肿而 

盲目地诊断为脑水肿、脑挫伤、脑于损伤而延误病情。 

本组9例脑性盐耗综合征病人中9例体重下降。本文 

认为，临床上一方面可通过检查中心静脉压或做水负 

荷实验鉴别，另一方面面可通过检查病人体重的变化 
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为鉴别脑性盐耗综合征与抗利尿激素分泌异常综合征 

提供参考 引̈。 

脑性盐耗综合征的治疗原则不同于抗利尿激素分 

泌异常综合征。抗利尿激素分泌异常综合征由中枢神 

经系统或肺部疾病引起者，原发病控制后，抗利尿激素 

分泌异常综合征即消失。本病应以纠正低钠血症和水 

潴留为主。治疗低钠血症具体措施：①饮水量每天控 

制在500—700 mL，儿童每天 10 mL／kg，使体内水呈负 

平衡；②一般不用高渗盐水治疗的原则是严格限制水 

的摄人；③应用抑制抗利尿激素分泌的药物，如乙醇、 

苯妥英钠、锂、秋水仙碱、长春新碱、去甲金霉素等。脑 

性盐耗综合征病人应予以充分补钠、补水，补钠量根据 

缺钠程度而定。由于缺钠时又多伴有血容量不足，因 

此首先需快速补足血容量，提高血浆渗透压，以改善微 

循环 J。本文认为，轻度或中度缺钠病人，可根据血 

清钠缺失量，先给予一半，再加每天需要量 4．5 g NaCI 

，与所需水量用等渗葡萄糖盐水补足。重度缺钠者，一 

般先补给质量浓度为30 g／L的高渗盐水 200—300 mL 

以尽快升高血钠。本组9例脑性盐耗综合征病人经6 
— 10 d治疗 ，治疗过程中每 日严密监测血钠、尿钠及 

24 h尿量，7例脑性盐耗综合征，患者取得了满意疗 

效，降低了颅脑损伤患者的病残率和病死率。 
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