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4例中枢性尿崩症合并高渗高血糖综合征病例分析 

唐能华 ，杨 琴 ，李启富 ，程庆丰 z，杨淑敏 z，龙崇荣 

(1．重庆市沙坪坝区人民医院内分泌科 ，重庆 400030；2．重庆医科大学附属第一医院内分泌科，重庆 400016) 

【摘 要】目的：与单纯性高渗高血糖综合征(hyperosmolar hyperglycemic syndrome，HHS)比较，探讨 HHS合并中枢性尿崩症 

(central diabetes insipidus，CDI)患者的临床特点。方法：回顾分析近年来我院收治的单纯HHS患者11例(HHS组)以及CDI合 

并 HHS 4例患者(合并组)的临床资料。结果：①2组间性别、BMI、收缩压、舒张压、血 BUN／Cr无统计学差异(P>O．05)，HHS组 

的平均年龄高于合并 CDI组(P<O．05)。②与 HHS组比较，人院时合并组的血糖、血钠 、血渗透压、尿比重、尿渗透压均无统计学 

差异(尸>0．05)。扩容后，2组血糖均明显下降，但合并组血钠及血渗透压显著高于HHS组(P<0．05)，尿比重及尿渗透压显著低 

于HHS组(P<0．05)。结论：单纯HHS与合并 CDI的HHS患者临床表现和实验室检查有相似之处，当HHS患者补液、降血糖后 

高血钠未及时纠正．应考虑 HHS合并 CDI的可能 
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Case analysis of 4 patients with CDl combined with HHS 
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【Abstract]Objective：To investigate the clinical characteristics of hyperosmolar hyperglycemic syndrome(HHS)combined with central 

diabetes insipidus(CDI)in comparison with HHS．Methods：The clinical information of 11 patients diagnosed with HHS(HHS group) 

and 4 patients diagnosed with CDI combined with HHs(combinati0n group)were retrospectively analyzed．Results：(~)There was no 

difference in sex，BMI，SBP，DBP and BUN／Cr between the two groups(P>O．05)，while the mean age of HHS group was higher than 

that of the combination group(P<O．05)．②When admitted to the hospital，the blood glucose，serum sodium，serum osmolality，urine 

specific gravity and urine osmolality of the patients in the combination group has no difference compared with those of HHS group 

(P>O．05)．After rehydration therapy，the blood glucose decreased in both groups．However，in the combination group，the serum sodi— 

um and osmolality were significantly higher than that of HHS group(P>O．05)；the urine specific gravity and urine osmolality were ob— 

viously lower than that of HHS group(P>0：05)．Conclusion：The clinical manifestations and laboratory investigations in patients who 

suffered from HHS combined with CDI are similar to those with HHS only．When the hypernatremia in HHS patients can’t be im— 

proved effectively after the rehydration and hypoglycemic therapy，we should take the HHS combined with CDI into consideration
． 
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高渗高血糖综合征(hyperosmolar hyperglycemic 

syndrome，HHS)是内分泌科常见疾病，临床表现多 

尿、口渴、多饮、脱水貌等，同时血糖、血钠、血渗透压 

升高。中枢性尿崩症(central diabetes insipidus．CDI) 
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较少见，主要表现为多尿、口渴、多饮，部分病人也 

可有脱水、高血钠。由于HHS和CDI临床表现和实 

验室检查结果类似，当2种疾病合并发生时，极易造 

成漏诊 、漏治，相关研究国内鲜有报道。本文对 4例 

HHS合并CDI患者的临床特点进行分析总结，并与 

单纯性HHS比较，探讨该类疾病的临床特点，以期 

提高临床医生的鉴别诊断能力 
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1 对象和方法 

1．1 研究对象 

纳入标准：重庆医科大学附属第一医院2010至2015年 

内分泌科确诊的单纯HHS患者 11例(HHS组)，CDI合并 

HHS患者4例(合并组)；HHS组、合并组的诊断均参照威廉 

姆斯内分泌学(第 11版)。排除标准 ：精神性烦渴、肾性尿崩 

症、肾上腺皮质功能异常、心衰、肾病综合征、急慢性肾衰竭、 

肝硬化腹腔积液。 

1．2 统计学方法 

采用 SPSS 19．0统计学软件对 2组患者的一般情况及生 

化指标进行统计分析。单样本的K—S检验显示计量资料均 

服从正态分布，故以均数 ±标准差 (x±s)表示，2组间比较 

采用独立样本t检验。计数资料采用Fisher确切概率法。检 

验水准 a=0．05。 

2 结 果 

2．1 一般情况 

单纯 HHS、合并 CDI患者一般情况见表 1。2组间性别、 

BMI、收缩压、舒张压、血 BUN／Cr无统计学差异(P>0．05)，而 

单纯HHS患者的平均年龄明显高于合并CDI患者(P<0．05)。 

2．2 生化指标比较 

单纯 HHS、合并 CDI患者生化指标见表 2。人院时与 

HHS组比较，合并组血钠、血糖、血渗透压、尿比重、尿渗透压 

均无统计学差异( O．05)。经过 2~3 d充分补液(扩容)以及 

降糖处理后，2组血糖、血渗透压、尿渗透压均得到一定程度 

的改善(时间主效应P<0．05)，但合并组血钠及血渗透压明显 

高于HHS组(分组主效应P<0．05)，同时尿比重及尿渗透压 

明显低于 HHS组(分组主效应 P<O．05)。 

3 讨 论 

CDI可发病于任何年龄段。主要发病机制为下丘 

脑分泌释放抗利尿激素(antidiuretic hormone，ADH) 

减少，常为特发性，也可由创伤、垂体肿瘤、手术、缺 

氧、缺血性脑病所致f1_2J。若同时存在胰岛素相对或 

绝对不足，血糖升高、应激、皮质激素增加等危险因 

素，即可合并 HHS，主要临床表现为口渴、多饮、多 

尿 、夜尿增多、乏力 ，并可出现神经系统症状，重者 

甚至意识障碍、死亡，较单一疾病时症状体征更明 

显，病情更重。 

本研究显示，与单纯 HHS患者比较，人院时合 

并 CDI患者的血糖、BUN／Cr、血钠 、血渗透压、尿比 

重、尿渗透压均无统计学差异，但补液、降血糖2～3 d 

后，HHS组血钠、血渗透压、尿比重下降，而合并组 

血糖降低，但高钠血症、高血渗透压不能得到有效 

纠正，且显著高于HHS组，同时尿比重及尿渗透压 

显著低于HHS组。合并组加用去氨加压素(弥凝) 

后，高钠血症、高血渗透压逐渐恢复正常，尿比重及 

尿渗透压升高。 

表 1 单纯 HHS、合并组患者一般情况 

Tab．1 General conditions of HHS and combination groups 

实验结果 入院时 扩容后 分组主效应 时间主效应 

HHs组(n=l1) 合并组(rt=4) HHS组 (n=l1) 合并组(n=4) F值 P值 ，值 P值 

分组 一时间交 

互效应 

，值 P值 
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CDI合并 HHS时常表现为不能纠正的高钠血 

症，故需和引起高钠血症的疾病相鉴别。高钠血症 

临床较多见，常见的病因为：未能补充丢失的水、水 

流失进入细胞内以及钠超负荷。CDI患者，若神志清 

楚、口渴中枢正常则不应发生高钠血症，当合并渴 

感减退时，摄水不足可导致高钠血症。CDI合并HHS 

时的高钠血症常常不能被补液、降血糖纠正，其原 

因主要与垂体后叶分泌 ADH不足。以及下丘脑口渴 

中枢受损或敏感性降低等因素有关。 

如 HHS合并尿比重、尿渗透压降低、高血钠不 

能纠正等表现．应考虑合并 CDI可能。由于 HHS多 

为年老患者。其下丘脑口渴中枢敏感性降低，当合 

并CDI时口渴、多饮、多尿可能并不明显，代偿性饮 

水不足和肾过多丢失水分。导致高血钠难以纠正。只 

有在补充足量抗利尿激素后这种高血钠才能够被 

纠正。有文献报道早期查血浆和尿液 ADH有助于诊 

断[31，但 ADH检测方法复杂，且分离血浆 ADH不稳 

定(即使储存于一20℃)，因此临床难以常规开展[41。 

部分病情轻的患者可行禁水加压试验来明确诊断。 

但患者常病情较重(伴高血钠等)，行禁水加压试验 

可能有一定风险，此时可行去氨加压素诊断l生治疗。 

监测尿比重和尿渗透压可能对诊断有一定帮 

助。尿比重通常因尿渗透压而异，尿渗透压每升高 

35～40 mOsmol／kg．尿比重上升约 0．0011 但这 2种 

指标的检测存在重要差异 ：尿渗透压的水平取决于 

尿中微粒(如尿素、钠、钾)的数量，而尿比重的高低 

则由尿中微粒的数量和大小共同决定。当尿中出现 

大分子(如葡萄糖或放射性对比剂)时二者的检测 

结果出现差异。尽管尿液可能已被稀释至其渗透压 

与血浆相等，但尿比重仍可达 1．03 1．0516-~。此外。尿 

比重及尿渗透压还受饮水量的影响。 

HHS合并 CDI患者容易被漏诊、漏治，临床绝 

非偶然。漏诊的主要原因包括病史询问不够仔细， 

临床随访不够全面，未分析补液降糖后高钠血症的 

原因，未重视尿比重及尿渗透压的变化，当血钠大 

于正常(>145 mmol／L)，尿渗透压低于血浆渗透压则 

提示尿崩症[81。总之，单纯HHS与合并 CDI的HHS 

患者临床表现和实验室检查有一定相似之处。当 

HHS患者补液、降血糖后高血钠未及时纠正，应考 

虑是否漏诊 CDI。本研究的不足在于样本量过小，尽 

管结果对该临床问题有一定的提示作用，但仍需设 

计严谨的大样本研究加以证实。 

典型病例 ：王某某 ，女 ，62岁，因口渴 、多食 1 

年 ，头昏、乏力 10 d入住当地医院 ICU，考虑诊断 

“HHS、尿路感染”，予以快速补液、抗感染 、胰岛素 

降糖等治疗 3 d，症状无好转。转入我市某三甲医 

院。查血钠 170 mmol／L，空腹血糖 33．61 mmol／L，血 

尿素 25．6 mmol／L，血肌酐 186 I~mol／L。经大量补液 

等治疗2 d病情未缓解转入我科。患者口渴、多饮、 

多尿明显，尿量2 900～5 100 mL／d．既往有 1年高血 

压病史，血压控制尚可，本次发病体质量下降约 

10 。查体：T 37．2℃，P 68次／min，R 22~Jmin，BP 

137／68 mmHg，神清，全身皮肤温暖、干燥，弹性减弱， 

口唇干燥，余心肺腹(一)，双下肢无水肿。人院后查血 

钠：167 mmol／L，血糖 22．1 mmol／L。经大量补液及胰 

岛素降糖治疗 9 d，空腹血糖波动于 4．8～8．8 mmol／L， 

血钠波动于150～167 mmol／L，尿钠 55 mmol／L，尿 

比重波动于1．005～1．007，尿渗透压 248 mOsmol／kg。 

考虑合并 CDI，垂体MRI示垂体变扁，约3 mm，部 

分空蝶鞍。禁水加压试验确诊：部分I生CDI，加用去氨 

加压素(弥凝)0．1 mg bid，高血钠、多尿、乏力逐渐缓 

解出院。 
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