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垂体腺瘤术后尿崩症的预防与处理 

张树春 张云伟 姚智强‘张宗昆‘ 

【捕蔓】目的 探讨垂体腺瘤术后尿崩症的预防处理方法，提高垂体腺瘤的外科治疗水平。方法 回顾性总结近 10年收 

治的l 27倒手术治疗的垂休腺瘤患者的资料，井复习相关文献。结果 127例术后井发尿崩症 64例，发生率为50．5％．尿崩 

死亡 l例，死亡率为I．6％．其中39例(60．9％)在术后 l周内恢复正常；lI例(17．2％)在2周内恢复正常；3例(4 7％)在4周 

内恢复正常：4例(6．3％)持续 1年；4例(6 3％)持续1年班上：3例(4．7％)持续3年以上。结论 术中保护好垂体柄、下丘脑 

和避免细小穿通动脉的损伤，是防抬垂体腺瘤术后尿崩症的关键。 

【关键词 】垂休腺瘤：尿崩症：预防：治疗 

Prevention andmanagementofdiabetes insipidus after pituitary adaaomuoperation．动 口 b“ Z 口愕 Yunwei．YaoZhiqicmg,et 

Deportment Neurosurgery,150 Hospital可PL̂．Luoyang 471031 

[Abstract]Objective To studythemethod ofpreventionandmanagement ofcomplicated postoperative diabetesins~idusofpatiems 

withpituitary adan omas．M ethodsThe data of127 pituitary"adenomapatientsinlatel0yearswereanalyzed retrospectively．Results A／noag 

l27 patients，there were 64(50．5％)complicated with diabetes insipidus after operation，ofwhich One died from diabetes insipdus，39 costs 

(60． )recoveredin Oneweek，ll casesin 2we~ks，3 casesin 4weeks，4 cs~esin Oneyear,4 cs．sesOVer oneyear,and 3 cases over 3 years． 

Conclusion In the course ofoper~ion，preservation ofthe pituitary stem and the hypothalamns and avoidance ofthe iniury ofperforating 

arteries is the key factor for preventing postope rative diabetes insipidus． 

[Kay words】Pituitary adenoma；Diab~tes insipidus；Prcvention；Trt~ttments 

随着神经外科技术的发展，垂体腺瘤的全切率 

不断提高，尿崩症 已经成为垂体腺瘤术后常见并发 

症，其发生率可达 72％『l1i。尿崩症能引起水、电解 

质紊乱，甚至导致病人死亡，因此应积极预防和处 

理垂体腺瘤术后并发尿崩症。现总结我科近10年收 

治的127例垂体腺瘤病人的资料．并结合文献对尿崩 

症的防治进行探讨。 

资料与方法 

1、一般情况：男性 58例，女性69例．年龄 

21462岁．平均年龄41．5岁。· 

2．临床表现：病程5年以上 1 3例，345年 

l8例，143年 84例，1年以下 12例。视功能损害 

99例．其中单眼视力受损40例，双眼视力受损59 

例：泌乳、闭经 47例，男性性功能障碍 1 7岁； 

肢端肥大症29例 ；头痛、头晕 30例；精神萎糜 、 

反应迟钝 2 6例；口渴、多饮、多尿 2 5例。 

3．影像学检查：127例病人均行CT或MRI检 

查，其中46例行增强扫描。肿瘤部分囊变23例． 

·作者单位：471031河南省洛阳市解放军 150医院神经外科 

卒中1 9例。肿瘤最大径<2．Ocm 13例，2．044．Ocm 

72例，4．046．Ocm 31例，>6．0 cm 6例。肿瘤包裹 

侵润单侧海绵窦 18例，侵及双侧海绵窦 15例。肿 

瘤压迫或突入三脑室者 l1例，伴脑积水 7例。 

4．手术治疗：全组病人均在全麻下手术。额 

下入路52例．为早期垂体腺瘤手术切除的主要方 

式，多数病例需要切断右侧嗅神经，经视交叉前间 

隙切除肿瘤。翼点入路 66例，通过解剖侧裂池和鞍 

区基底池，获得 良好的显露后利用视交叉前间隙、 

视交叉后间隙、视神经 ．颈内动脉间隙及颈内动脉- 

动眼神经间隙切除肿瘤。该入路可用于所有垂体腺 

瘤的切除．尤其适用于大型、巨大型，以及侵袭 

性生长的垂体腺瘤。经蝶窦入路9例，手术通过磨 

开蝶窦壁到达鞍内切除肿瘤，适用于微腺瘤和小腺 

瘤．为I】类手术．术后容易并感染、脑脊液漏等。 

结 果 

肿瘤切除97例(76．4％)．次全切除16例(12 

6％)，大部分 14例(12．0％)。随访 6个月～7年， 
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按GOS标准[2l评定临床结果，恢复良好者 109例 

中残 1 0例，重残 6例，死亡 2例 (1例死于尿崩症 

I侧死于肺部感染)。术后并发尿崩症 64例 (50 

5％)，其中39例(60．9％)在术后 I周内恢复正常； 
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l1例 (17．2％)在2周内恢复正常；3例在4周内恢复 

正常；4例持续 1年；4例术后持续 1年以上：3例 

持续 3年以上。手术入路与肿瘤全部切除病例及并发 

术后尿崩症病例，见表 1 

表1 各种手术台入路下的肿瘤全切率、尿崩发生率 

讨 论 

1．外科治疗垂体腺瘤并发尿崩症的分型及机制： 

文献报告．垂体腺瘤术后尿崩症的发生率为325％～ 

72％[I 31，本组尿崩溃发生率为50．5％。根据垂体腺 

瘤术后尿崩的临床表现不同，可将其分四型：①暂 

时型：术后尿崩持续时间不超过 1个月，且多数病 

例 I～2周内恢复，本组39例(60．9％)在 1周内恢复， 

l1例(I7．2％)在2周内恢复；②迁延型：术后尿崩持 

续时问较长．3年内恢复正常．本组有 8例属于浚 

型：③永久型：术后长期尿崩，需终生用激素替 

代治疗。垂体腺瘤术后发生尿崩的机制：①手术损 

伤下丘脑导致抗利屎激素(ADH)生成障碍，多与术 

中牵拉性脑损伤及颅底动脉发至下丘脑的穿通支受损 

有关 ②震体柄断裂引起 ADH的传输障碍，主要 

发生在肿瘤全切时将其离断或拉断 ③术前因肿瘤 

的压迫、侵蚀而造成的下匠脑功能障碍，在肿瘤切 

除术后下 脑功能 能恢复，多见于侵袭性垂体腺 

瘤．并易出现永久型屎崩 ④术后脑组织水肿移位 

引起 ADH分泌不足 。 

2．尿崩症的预舫：关键在于术中采用显微技 

术在直视下操作．利用脑的自然间隙解剖分离．熟 

悉鞍区正常解剖及病理解剖．才能做到既切除肿瘤 

又保护下丘脑和垂体柄．从而避免尿崩症的发生。 

乖体柄吊橘黄色，短而脆，长度 5～l 0mm，直径 

3~7mm，其上有一束鲜红色血管由视丘下走向垂体 

区，可随肿瘤壤牵拉丽移动 刘运生【．1经过研究活 

体解剖发现大型、巨大型垂体腺瘤的垂体柄的矢状 

位均能于鞍膈的后下方、视交叉后缘之后勤部下 ： 

如果肿瘤向上正中生长 ．在冠状位垂体柄位于正 

中：如果肿瘤 向一例生长，则垂体柄被挤向对侧。 

当术中切除视交叉处的瘤壁后，将视丘下面的瘤壁 

向鞍结节方向牵拉．即可发现垂体柄．不能过重牵 

拉或损伤。垂体柄周啊的鞍膈，即通常认为的肿瘤 

壁或包膜，应适当保 留；位于垂体柄后下方的瘤 

壁，应紧贴后床突及鞍背的上缘予 横断，然后切 

除肿瘤壁 有人认为手术中为了全切肿瘤可以切断 

垂体柄，术后经过一段时间能重新建立神经一垂体轴 

。 作者同意该观点，并认为只要垂体柄能保留足 

够的长度， 致于术后因残存的垂体柄发生退行性 

变而累及下丘脑，术后尿崩症表现为暂时型或迁延 

型。对下丘脑的手术创伤主要来自脑压板的牵拉损 

伤和 Willis动脉环发出的供养下丘脑的细小穿通支的 

误伤，前者可通过解剖侧裂池、基底池，释放脑 

脊流让脑组织充分萎缩．以及使用脑自持牵开器来 

尽量减小或避免牵拉性损伤：后者要求术中切除肿 

瘤壁时仔细辨认瘤周血管是否为肿瘤供血血管，不 

可盲 目电凝切断。此外，术中动脉血管暴露时间较 

长和过度牵拉可发生血管痉挛．产生通穿血管缺 

血。术中可用浸有 3％ 罂粟碱的棉片贴敷．术后用 

尼莫地平静脉点滴治疗。 
一 般认为 体腺瘤的外周有一完整的蛛网膜下 

腔，当经蝶窦入路切除鞍上肿瘤时存在一相对安全带． 

即穿透肿瘤到达蛛网膜下腔时应有脑脊液流通渠道出 

但刘运生Ⅲ的研究结果显示在大型 巨大型垂体腺瘤 

患者，因肿瘤压迫鞍上结构可导致肿瘤与鞍上的视神 

经、视交叉、下E 脑及颅底动脉之『圳的蛛网膜下腔消 

失 故经蝶手术时对鞍上肿瘤壁的处理需要十分小心． 

防止损伤鞍上神经组织和血管。 

3．尿崩症的处理 ：术后出现多饮多尿的病人 

应严密监测生命体征、尿量 、尿比重、尿渗透透 

压及血电解质。病人每小时尿量小于200ml，一般 
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无需特殊处理；每小时尿量在200ml~400ml时，可 

予以口服或鼻腔雾化加压素 ；每小时尿量大于 

400ml，用垂体后叶素皮下注射，每次 5～IOu，每 

目3～4次，如果尿量仍不能控制，则将垂体后叶素 

5～IOu加入液体中静脉滴注，并根据每小时尿量调 

整输注速度。同时．积极纠正水电解质紊乱。多 

数病人在短期内尿崩缓解，勿需再用激素替代治 

疗．少数需要长期或终生用药。本组4周内缓解者 

53例，占82．8％，4例需长期用激素替代治疗。 
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· 个案与短篇 · 

普鲁卡因静滴过量致心跳呼吸骤停一例报告 

苏梅茹‘ 

患者，男，2 5岁．体重70k g，因液化气泄露燃烧致 

重度烧伤，III。达35％。拟在静脉全麻取上肢切痂植皮术。 

术前已做气管切开，静脉点滴派替啶．异丙嚷合剂维持浅睡状 

态。m压I 50190mmHg，心电图示窦性心动过速，心率 I40 

次／min，普普卡因皮试阴性。术前用安定1Omg，东莨菪碱 

0．3mg肌洼。麻醉开始即给予 1．8~／o普鲁卡因静滴，内加芬太 

尼0．3mg，滴速40滴／min，5rain启取上肢抽动幅度剧烈， 

又加快滴速至70~80滴，分以上，5rain后病人全身阵挛性惊 

厥。血压 lO~65mmHg，心率7g次／min，几次大幅抽动后监 

护仪上突然显示心跳骤停，呼吸消失，立即拳击心前区，气管 

切开口接呼吸机，机控呼吸，lOs后心跳恢复窦性心率。但Irain 

后再次心跳骤停，拳击心前压，并胸外心脏按压，停用普 

鲁卡因，1 5s后心跳恢复窦性，心率 120次／rain，血压 I101 

6 5mmHg，自主呼吸恢复，加快输液，手术暂停，观察 

3Omin，心跳呼吸血压稳定，送回ICU病房 。 

讨论 此例为一典型普鲁卡因静脉点滴过量所致中毒反 

应的表现。1．静脉应用普鲁卡固重在控制单位时问内用董。 

而本例在前后约 30min内，共计滴入 1 8％普鲁卡因 130ml， 

约2 34g，远超过第1小时用量I～3g的标准。2．对于重度 

烧伤病^，组织破坏多， 存在一定程度的组织缺氧，酸中毒 

·作者单位 450041郑州市中国长城铝业公司医院麻醉科 

及高血钾症等，而这些因素又易使病人对普卡因耐量降低， 

易发生毒性反应。3、病人在快速滴入普鲁卡因因后，因颜 

面严重烧伤，颜面部肌肉颤动不易发现，先出现肢体抽动， 

随之为全身性阵挛性惊厥，后心跳呼吸骤停，此为普鲁卡因 

中毒之典型表现。4、停用普鲁卡因后病人逐渐恢复。 

对于烧伤病人切痂植皮手术的麻醉．应首选氯胺酮，镇 

痛作用强．出现作用快，除静注太快产生呼吸抑制外，不易出 

现中毒反应，而普鲁卡因镇痛作用稍差，又易发生毒性反应。 

本蜘麻醉开始病人出现肢体抽动，已是毒性反应的初始症状， 

而麻醉者园经验不足．误以为麻醉过浅的疼痛反应，故而一再 

加快滴速，致使短时间内血中普鲁卡因迅速达到一定峰值，引 

发全身阵挛性惊微，直至心跳呼吸骤停。因此，对于那些血压 

偏高，心率过快的病例，用普鲁卡园静脉全麻时，应严格控制 

漓速，必要时辅助其他药物，避免普鲁卡因过量．避免中毒反 

应的发生。 
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