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QST 分型对儿童颅咽管瘤术后血钠水平异常的影响

梅芬 邱若薇 刘帆 张思琪 刘子淼 贾淳钰 林圳萍 包赟 漆松涛 邱炳辉

【摘要】 目的 探讨不同 QST 分型颅咽管瘤患儿术后血钠水平异常的发生特点。方法 回顾分析

2016 年 1 月至 2017 年 6 月经外科手术治疗的 48 例原发性颅咽管瘤患儿的临床、影像学及手术资料，分

析不同 QST 分型对患儿术后血钠水平的影响及差异性。结果 48 例患儿术后发生低钠血症者 27 例次

（56.25%），中至重度 12 例次占 25%；高钠血症 32 例次（66.67%），中至重度 16 例次占 33.33%。不同分型

组患儿低钠血症（χ2 = 11.420，P = 0.003）和高钠血症（χ2 = 15.702，P = 0.000）发生率差异具有统计学意义，

其中 T 型颅咽管瘤患儿术后中至重度低钠血症（Z = ⁃ 3.324，P = 0.001）和中至重度高钠血症（Z = ⁃ 3.874，
P = 0.000）发生率高于 Q 型；单因素 Logistic 回归分析显示，QST 分型是术后发生中至重度血钠水平异常

的重要影响因素，T 型为其危险因素（OR = 315.422，95%CI：16.804 ~ 5920.786；P = 0.000）。结论 颅咽管

瘤患儿术后应进行血钠水平长期监测，QST 分型有助于预测血钠水平异常的发生及其严重程度，T 型颅

咽管瘤患儿可能为术后血钠水平异常的易感者。
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【Abstract】 Objective To investigate the characteristics of serum sodium disorders in children with
different QST types of craniopharyngioma (CP). Methods There were 48 children underwent resection of
CP from January 2016 to June 2017 were analyzed retrospectively. Statistical methods were used to
evaluate the differences in serum sodium disorders among QST classification following removal of CP.
Results There were 27 cases (56.25% ) had postoperative hyponatremia, including 12 cases (25% ) of
moderate or severe, and 32 cases (66.67%) of hypernatremia, of which 16 cases (33.33%) were moderate or
severe. There were significant differences in incidence of hyponatremia ( χ 2 = 11.420, P = 0.003) and
hypernatremia (χ2 = 15.702, P = 0.000) in children with different QST types of CP. Among them, incidence
of moderate⁃severe hyponatremia (Z = ⁃ 3.324, P = 0.001) and moderate⁃severe hypernatremia (Z = ⁃ 3.874, P =
0.000) of type T was significantly higher than that of type Q. Logistic regression analysis showed that QST
classification was an influential factor for moderate⁃severe serum sodium disorders after operation, and type
T was a risk factor (OR = 315.422, 95% CI: 16.804-5920.786; P = 0.000). Conclusions Long ⁃ term
monitoring of serum sodium levels is necessity in children after removal of CP. Grasping the QST
classification is in favour of comparing and predicting the regularity and severity of postoperatively sodium
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imbalance. Children with type T CP may be more likely to suffer moderate⁃severe serum sodium disorders
after surgery.

【Key words】 Craniopharyngioma; Child; Hyponatremia; Hypernatremia; Postoperative
complications
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颅咽管瘤是位于鞍区的良性占位性病变，发病

率占颅内肿瘤的 2% ~ 5%，是儿童鞍区最为常见的

先天性肿瘤［1⁃2］，治疗方法目前仍以肿瘤全切除为最

佳治疗手段［3 ⁃ 4］。然而，由于肿瘤与其周围的下丘

脑、垂体等重要内分泌调控中枢的密切关系，术后

有部分患者将不可避免地出现神经内分泌功能障

碍，血钠紊乱即是其中最为常见的并发症之一［5⁃6］，

发生率高达 80%以上［7⁃8］，而儿童由于神经组织发育

尚不完全，发生率可能更高［9］。由于颅咽管瘤发病

率高，治疗过程颇为复杂，加之临床医师对颅咽管

瘤术后水电解质紊乱发生发展规律认识不足，因此

多年来一直是颅咽管瘤围手术期至今尚未解决的

难题。QST 分型是南方医科大学南方医院漆松涛教

授根据颅咽管瘤起源部位、生长方式、相毗邻组织

结构等生物学特点，基于肿瘤起源与鞍区相关膜性

结构提出的颅咽管瘤分型方法［10］，而临床上中至重

度血钠水平异常的颅咽管瘤患儿易出现癫 发作、

脑水肿加重、意识下降等问题，值得密切关注。因

此，本研究基于 QST 分型对颅咽管瘤患儿术后中至

重度血钠水平异常的发生发展特点、发展规律及其

相关影响因素进行回顾研究，以期能够更好地预测

其发生并实施个体化治疗，改善预后。

对象与方法

一、研究对象

1. 诊断与分型标准 （1）颅咽管瘤诊断标准：影

像学检查提示占位性病灶位于鞍区，手术完整切除

并经组织病理学确诊为原发性颅咽管瘤。（2）颅咽

管瘤分型：QST 分型中 Q 型系指肿瘤位于鞍膈下蛛

网膜外；S 型则为起源于垂体柄蛛网膜袖套间段及

袖套外的颅咽管瘤；T 型为起源于垂体柄袖套内段

垂体远侧部顶端的 Rathke 囊残留细胞的颅咽管

瘤。（3）血钠评价标准：手术当日至术后实验室检测

血钠降至最低（< 135 mmol/L）者诊断为低钠血症，

根据钠盐缺失程度可分为轻度（130 ~ 135 mmol/L）、

中度（120 ~ 129 mmol/L）和重度（< 120 mmol/L）；同

样，手术当日至术后首次实验室检测血钠升至最高

水平（> 150 mmol/L）者诊断为高钠血症，根据血清

钠水平升高程度可分为轻度（151 ~ 155 mmol/L）、中

度（156 ~ 160 mmol/L）和重度（> 160 mmol/L）。

2. 纳入标准 （1）年龄 ≤ 14 岁的颅咽管瘤患

儿。（2）由同一组手术团队于全身麻醉下沿肿瘤周

边完整整块切除，并实施围手术期管理。（3）具有完

整的远期随访资料。（4）术后经组织病理学证实颅

咽管瘤的诊断。（5）患儿监护人对手术以及所存在

风险知情并签署知情同意书。（6）本研究经南方医

科大学南方医院道德伦理委员会审核批准（2010 伦

审字 96 号）。

3. 排除标准 （1）复发性颅咽管瘤或再生长肿

瘤。（2）术后组织病理学未获得明确诊断。（3）病史

资料丢失或不完整。（4）肝肾功能异常或心功能障

碍。（5）围手术期死亡或严重颅内感染。

4. 一般资料 选择 2016 年 1 月至 2017 年 6 月在

我院神经外科住院并接受颅咽管瘤手术的患儿共

48 例，男性 28 例，女性 20 例；年龄 2 ~ 12 岁，平均

（5.92 ± 2.75）岁。根据 QST 分型，颅咽管瘤呈 Q 型

19 例（39.58%），S 型 6 例（12.50%），T 型 23 例

（47.92%）；肿瘤直径 1.60 ~ 12.00 cm，中位值 4.00
（1.60，12.00） cm；肿 瘤 合 并 轻 度 钙 化 27 例

（56.25%）、严重钙化 19 例（39.58%）、无钙化 2 例

（4.17%）。 下 丘 脑 受 累 程 度 分 级 ［11］Ⅰ 级 2 例

（4.17%）、Ⅱ级 23 例（47.92%）、Ⅲ级 13 例（27.08%）、

Ⅳ级 8 例（16.67%）、Ⅴ级 2 例（4.17%）。

二、研究方法

1. 数据采集 通过计算机检索我院 2016 年 1 月

至 2017 年 6 月电子病历和 PACS 影像系统，以及人

工检索纸质病案采集本研究入组患儿的一般资料

和手术前后实验室指标，包括性别、年龄、肿瘤分
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型、肿瘤大小与钙化程度等。

2. 血钠检测 于入院至术后 21 d 每日早 8∶00 和

晚 20∶00 分两次采集患者肘静脉血，行血钠水平检

测，其中低钠血症者取最低值、高钠血症患者取最

高值进行分级。中至重度血钠水平异常的判定：实

验室数据显示呈中至重度低钠血症或中至重度高

钠血症，或中至重度低钠血症与中至重度高钠血症

交替出现。

3. 统计分析方法 采用 SPSS 22.0 统计软件进

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）

或率（%）表示，采用 Kruskal ⁃Wallis 秩和检验或者

Mann⁃Whitney U 检验；采用单因素和多因素前进法

Logistic 回归分析筛查中至重度血钠水平异常的影

响因素，选入与剔除变量的标准为α入 = 0.05，α出 =
0.10。以 P ≤ 0.05 为差异具有统计学意义。

结 果

一、水电解质紊乱与 QST 分型关系

根据实验室检测结果，48 例患儿术后有 41 例

（85.42%）出现血钠紊乱，7 例（14.58%）血钠水平正

常。低钠血症者共 27 例次（56.25%）、重度者 2 例次

（4.17%），高钠血症者 32 例次（66.67%）、重度 5 例次

（10.42%）；其中低钠血症与高钠血症交替出现者计

18 例次（37.50%）。根据血钠水平异常诊断标准，中

至重度低钠血症患儿共 12 例次（25%），分别符合抗

利尿激素分泌异常综合征（1/12）和脑性耗盐综合征

（11/12）；中 至 重 度 高 钠 血 症 患 儿 共 16 例 次

（33.33%）。按照 QST 分型进行分组统计，不同分型

组低钠血症（P = 0.003）和高钠血症发生率比较差异

具有统计学意义（P = 0.000，表 1）。在不同分型组

中，T 型组中至重度低钠血症（Z = ⁃ 3.324，P = 0.001）
和中至重度高钠血症（Z = ⁃ 3.874，P = 0.000）发生率

高于 Q 型组，但是与 S 型组相比，无论是中至重度低

钠血症（Z = ⁃ 1.460，P = 0.144）或是中至重度高钠血

症（Z = ⁃ 1.884，P = 0.060）发生率，差异均无统计学

意义；S 型组与 Q 型组比较，中至重度低钠血症（Z =
⁃ 0.902，P = 0.367）和中至重度高钠血症（Z = ⁃ 1.117，
P = 0.264）发生率组间差异亦无统计学意义。

二、影响因素分析

本组有 23 例共计 28 例次术后发生中至重度血

清电解质功能紊乱，其中低钠血症 12 例次、高钠血

症 16 例次（5 例次为中至重度低钠血症与高钠血症

交替出现，表 1）。单因素 Logistic 回归分析，年龄、

性别、肿瘤大小、钙化程度等均非诱发颅咽管瘤患

儿术后发生中至重度血钠水平异常的危险因素（均

P > 0.05）；而对 QST 分型的分析表明，在不同类型的

颅咽管瘤中仅 T 型为术后发生中至重度血钠水平异

常 的 危 险 因 素（OR = 315.422，95% CI：16.804 ~
5920.786，P = 0.000；表 2，3）。由于不同类型颅咽管

瘤中仅 T 型符合多因素 Logistic 回归分析的选入和

剔除变量标准，故不再行多因素 Logistic 回归分析。

讨 论

颅咽管瘤起源于神经组织软膜外 Rathke 囊的

残留组织，组织学行为呈良性，是儿童鞍区最常见

的肿瘤［1⁃2］。因儿童神经组织尚未发育完全，故颅咽

管瘤患儿术后发生血钠水平异常十分常见，而围手

术期管理困难是造成部分患儿死亡的重要原因［9］。

不同 QST 分型的颅咽管瘤起源位置与生长方式迥

然不同［10］，其中 Q 型肿瘤主要影响垂体，S 型肿瘤主

要影响垂体柄，而 T 型肿瘤主要影响下丘脑结构，因

此不同类型患儿术后血钠水平异常的特点也有所

不同。因此，明确颅咽管瘤患儿术后发生血钠水平

异常的规律和不同分型间的差异，对早期预测不同

分型患儿术后发生血钠水平异常的时间具有辅助

诊断之作用。

本研究结果显示，对于不同 QST 分型的颅咽管

瘤患儿，术后低钠血症与高钠血症发生率之间存在

的差异具有统计学意义。其中，T 型颅咽管瘤患儿

术后中至重度低钠血症发生率高于 Q 型，可能与该

型肿瘤的起源位置比其他两种类型与下丘脑的关

表 1 不同类型颅咽管瘤患儿术后血钠水平的比较
［例（%）］*
Table 1. Comparison of postoperative levels of serumsodium in children with different types ofcraniopharyngioma [caes (%)]*
项目

低钠血症

无

轻度

中至重度

高钠血症

无

轻度

中至重度

Q 型（n = 19）

13（13/19）
5（ 5/19）
1（ 1/19）

10（10/19）
9（ 9/19）
0（ 0/19）

S 型（n = 6）

3（3/6）
2（2/6）
1（1/6）

2（2/6）
3（3/6）
1（1/6）

T 型（n = 23）

5（ 5/23）
8（ 8/23）

10（10/23）

4（ 4/23）
4（ 4/23）

15（15/23）

χ2值

11.420

15.702

P 值

0.003

0.000

*There were 18 cases of alternation between hyponatremia and
hyponatremia，有 18 例次存在低钠血症与高钠血症交替现象
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系更为密切有关［12⁃13］，因此 T 型患儿术后更易发生

脑性盐耗综合征，此亦为术后低钠血症的主要诱发

因素之一。此外，T 型颅咽管瘤患儿术后中至重度

高钠血症发生率亦高于 Q 型肿瘤。这是由于 T 型颅

咽管瘤患儿常因术中下丘脑功能受损［12］而导致渴

觉减退或消失，以及内分泌功能障碍如肾上腺皮质

激素分泌紊乱而诱发高血糖和细胞外液渗透压升

高、肾脏排钠减少［14⁃15］，在临床上即表现为中至重度

高钠血症；而且由于抗利尿激素分泌的减少，其尿

崩症发生率亦显著高于 Q 型和 S 型。本研究单因素

Logistic 回归分析结果亦提示，T 型是颅咽管瘤患儿

术后发生中至重度血钠水平异常的危险因素，由于

样本数较小，单因素 Logistic 回归所筛出的危险因素

有限，故未进一步行多因素 Logistic 回归分析加以验

证，未来将扩大样本量进行分析。

既往颅咽管瘤分型包括 Yasargil 分型［16］、Samii
分型［11］、Wang 分型［17］、Kassam 分型［18］，这些分型主

要以肿瘤解剖部位和肿瘤与局部解剖结构相对关

系为依据。其中，Yasargil 等［16］将颅咽管瘤分为六

种类型，包括鞍内、鞍内⁃鞍上、鞍上或视交叉⁃脑室

外、脑室内外、脑室旁和脑室内。Samii 分型是根据

肿瘤大小和下丘脑受压程度分为 5 级，即肿瘤仅局

限于鞍内或鞍膈下（Ⅰ级）、肿瘤占据脑池有或无累

及鞍内（Ⅱ级）、第三脑室下半部分受累（Ⅲ级）、第

三脑室上半部分受累（Ⅳ级）、胼胝体或侧脑室受累

（Ⅴ级）。Wang 分型仅分为 3 级，肿瘤未累及下丘脑

（0 级），即肿瘤起源于鞍膈下，鞍膈完整并向视交叉

前方生长；下丘脑轻度受累（1 级），即肿瘤起源于鞍

膈下，鞍膈功能障碍，肿瘤通过鞍膈孔向视交叉后

方生长；下丘脑严重受累（2 级），即肿瘤起源于鞍

上，在视交叉后方向第三脑室底部生长或进入邻近

脑池［17］。Kassam 等［18］提出的内镜腹侧视角下的颅

咽管瘤分型，分为漏斗前型、穿漏斗型、漏斗后型和

完全位于第三脑室内或经鼻蝶入路无法暴露的类

型。上述方法主要依据肿瘤解剖部位和肿瘤与局

部结构的相对关系进行分型，然而均未能很好地解

释颅咽管瘤的起源与生长方式：已知颅咽管瘤主要

起源于 Rathke 囊残留细胞，属于神经系统外起源的

肿瘤，而 Yasargil 分型中脑室内型处于神经系统之

内，这会造成误解；Wang 分型则将归类于Ⅳ ~ Ⅴ级

或下丘脑受累者均视为 2 级肿瘤，而归于此级别的

患儿易误认为预后不良，实际此类患儿中不乏预后

良好病例；Kassam 分型方法是以神经系统组织作为

参考，易误导神经外科医师认为颅咽管瘤起源于神

经组织。由于这些分型方法所存在的缺陷，其指导

手术治疗的临床价值十分有限，同时亦不能很好地

预测术后是否会发生血钠水平异常。本研究纳入

的病例中，体积较大的 2 例 S 型颅咽管瘤患儿，下丘

脑受累范围与程度均达最高级别Ⅴ级，但由于 S 型

颅咽管瘤与下丘脑之间有多层蛛网膜结构和第三

脑室底部结构分隔，术中操作极少对下丘脑造成严

重损伤，这也是为何下丘脑受累程度达Ⅳ ~ Ⅴ级的

S 型颅咽管瘤患儿，术后较少发生中至重度血钠水

平异常的原因。由此可见，与上述分型方法相比，

QST 分型对预测颅咽管瘤患儿术后中至重度血钠水

平异常更具临床应用价值。

中至重度低钠血症是颅咽管瘤手术的严重并

发症，患儿大多可并发癫 发作、肺水肿等，究明原

因对改善患儿预后至关重要。目前认为，脑性耗盐

综合征和抗利尿激素分泌异常综合征是诱发中至

表 3 颅 咽 管 瘤 患 儿 术 后 中 至 重 度 血 钠 水 平 异 常 单 因 素
Logistic 回归分析

Table 3. Univariate Logistic regression analysis of moderate ⁃severe serum sodium abnormality in children withcraniopharyngioma after surgery
项目

肿瘤分型（T 型）

肿瘤分型（S 型）

性别

年龄

肿瘤大小

钙化严重程度

常数项

b

5.754
0.186

⁃ 1.062
⁃ 0.026

0.542
0.426

⁃ 5.205

SE

1.496
2.238
1.331
0.240
0.400
1.178
3.611

Wald χ2

14.791
0.007
0.637
0.011
1.843
0.131
2.078

P 值

0.000
0.934
0.425
0.915
0.175
0.717
0.149

OR 值

315.422
1.204
0.346
0.975
1.720
1.531

OR 95%CI
16.804 ~ 5920.786

0.015 ~ 96.638
0.025 ~ 4.698
0.609 ~ 1.559
0.786 ~ 3.764
0.152 ~ 15.396

变量

性别

钙化严重程度

QST 分型

赋值

0
男

轻

1
女

重

Q 型

2

S 型

3

T 型

表 2 颅咽管瘤患儿术后中至重度血钠水平异
常影响因素变量赋值表

Table 2. Evaluation table of influencing factorsof moderate ⁃ severe serum sodium abnormality inchildren with craniopharyngioma after surgery
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重度低钠血症的主要病因，但二者发病机制［19⁃20］、治

疗方式截然相反：脑性耗盐综合征的机制是脑组织

受到压迫、缺血等刺激后，导致颅内强利钠因子心

房利钠肽和脑利钠肽分泌异常，而后作用于外周使

血利钠肽水平升高，导致肾血流增加、肾小球滤过

率和滤过分数增加，大量钠、水经尿液排出，诱发低

血钠，治疗以补充高渗氯化钠溶液、扩充血容量为

原则。而抗利尿激素分泌异常综合征则是由于术

中对下丘脑⁃垂体⁃垂体轴的牵拉及异常刺激，引起

抗利尿激素非抑制性的、与血浆渗透压不相关的过

度分泌，造成体内水过度潴留，细胞外液容量增加，

出现稀释性低钠血症，治疗则需严格限制水的摄入

量。有效循环血量是否减少和是否存在血钠负平

衡，此为二者的重要鉴别特点［20⁃21］。本研究结果显

示，在颅咽管瘤术后患儿中，以脑性耗盐综合征所

诱发的低钠血症更高发，而抗利尿激素分泌异常综

合征仅见于极少数病例，因此对于术后出现中至重

度低钠血症的患儿，治疗策略应以补液、补盐、限尿

等为主。

总之，颅咽管瘤全切除术后血钠水平异常是一

种可预见并可控制的并发症，本组颅咽管瘤患儿术

后无一例因血清电解质功能紊乱而死亡，QST 分型

为重要影响因素，其中 T 型颅咽管瘤患儿术后更易

发生中至重度血钠水平异常。
利益冲突 无
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