
脑后部可逆性脑病综合征（posterior reversible
encephalopathy syndrome，PRES）可发生在各年龄组

及多种不同疾病中，临床表现为头痛、恶心呕吐、视

觉障碍、意识障碍、抽搐及CT和MRI的特征性改变，

常常合并高血压。在儿童中的报道较少，本文报道

2例儿童PRES。
1 病例资料

例 1，男，7岁 2个月，因“急性淋巴细胞白血病

移植后 2个月余，血尿 2周”于 2015年 3月 30日入

院。患儿于 2014年 5月 27日首次入院骨穿确诊为

急性淋巴细胞性白血病，高危组，经化疗后于2015年
1月15日行脐血移植，共输注脐血31 mL，同日输注

其父亲 A 型 RH 阳性 5/10 相合骨髓干细胞共 600
mL，输注过程顺利。后长期口服环孢霉素抗排异治

疗。患儿 2周前开始出现小便中带血丝，伴有血块

而入院治疗。体格检查：体温 36.6 ℃，心率 84次/
min，呼吸 24次/min，血压 98/55 mmHg，体重 19 kg，
神志清，精神好，营养发育中等，面色稍苍白，呼吸

规则，无脱水貌。全身皮肤黏膜无黄染，未扪及肿

大浅表淋巴结。头颅无畸形，双侧瞳孔等大等圆，

直径约 3 mm，对光反射灵敏。口腔黏膜光整，咽部

无充血，扁桃体无肿大。颈软，无活动受限，气管居

中，甲状腺正常。胸廓无畸形，双肺呼吸音清，无啰

音。心率84次/min，心律齐，心音有力，无杂音。腹

软，无压痛及反跳痛，未触及包块，肝脾肋下未及。

肛门及外生殖器未见明显异常。四肢无畸形，末梢

循环可。克氏征、布氏征、巴氏征等病理反射未引

出。入院血常规：白细胞6.51×109个/L，红细胞2.78×
1012个/L，血红蛋白98 g/L，血小板总数 177×109个/L，
中性粒细胞绝对计数4.79×109个/L；尿常规：白细胞

3 652.3 个/μL，胆红素++，蛋白+++，红细胞满视

野。 腹部B超示膀胱内血凝块伴膀胱炎。入院诊

断：①急性淋巴细胞白血病移植后；②出血性膀胱

炎。患儿入院后持续肉眼血尿，伴血凝块排出，予

水化碱化尿液，多次输红细胞、血小板、血浆、白蛋

白、丙种球蛋白支持治疗。长期环孢霉素、甲泼尼

龙口服抗排斥反应，2015年5月21日患儿血压明显

升高为130~160/100 mmHg，予卡托普利、氢氯噻嗪、

螺内酯、苯磺酸氨氯地平控制血压，后血压仍逐渐

升高，2015年6月2日面部、下肢水肿，呕吐多次，精

神萎靡、嗜睡，测血压 180/120 mmHg，急查头颅CT
示双侧顶枕叶片状低密度影，双侧大脑半球脑沟加

深。而2015年5月20日头颅CT正常。急查肾功能

示尿素 15 mmol/L，肌酐 91.4 μmol/L，考虑存在肾功

能不全，高血压及 PRES，2015 年 6 月 2 日予卡托

普利（12.5 mg，每天 2次）、硝苯地平（6 mg，每 8 h
1次）、呋塞米（10 mg，每 8 h 1次）、硝普钠联合降压

从1.5 μg/（kg·min）加至3.6 μg/（kg·min），血压控制后

改为1.8~2.4 μg/（kg·min），2015年6月9日加用氯沙坦

钾（25 mg，每天1次），血压逐渐控制到130/70 mmHg
左右，加吗替麦考酚酯保护肾脏，尿激酶抗凝，2015年
6 月 8 日肉眼血尿消失，小便清，偶有小血凝块。

2015年 6月 30日复查头颅MRI 示两侧大脑半球脑

沟加深，余未见异常。2015年7月8日好转出院。

例 2，男，11岁，因“咳嗽，头痛 4 d，抽搐 2 h”于
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2014年 10月 22日—2015年 1月 1日住院。抽搐时

神志模糊，呼之不应，大小便失禁，牙关紧闭，口吐白

沫，四肢抽动。查体：体温38.5 ℃，心率124次/min，呼
吸 29次/min，血压 171/102 mmHg，神志不清，精神

萎，呼吸稍促，双瞳孔光反射迟钝，直径约 3 mm，双

肺呼吸音粗，可闻及湿啰音，心率 124次/min，心律

齐，腹平软。辅助检查：尿常规：红细胞741.5/HP，隐
血3+，总胆固醇5.6 mmol/L，C3下降；血常规：白细胞

27.7×109/L，血红蛋白113 g/L，血小板378×109/L，中性

粒细胞93.2%；血气分析：K4.83mmol/L，Cl 107.6mmol/
L，Na 136.9 mmol/L，碱剩余-6，心肌钙蛋白0.749 ng/
mL，肌红蛋白 117.35 ng/mL。肝肾功能正常，胸部

CT示两侧胸腔积液。头颅CT示左侧顶枕片状低密

度影，入院后考虑急性肾小球肾炎，高血压脑病，支

气管肺炎，胸腔积液，予硝普钠、硝苯地平、卡托普

利、氢氯噻嗪、甘露醇降血压降颅压治疗后1 d血压

降至 139/90 mmHg，神志转清，出院血压正常，尿常

规：红细胞 156.2 U/L，血尿好转。出院后复查头颅

CT正常。回顾分析患儿存在PRES。
2 讨 论

高血压合并PRES在儿童中发病率低，报道少，

临床医生对此病较陌生。1996年Hinchey等［1］报道

了可逆性双侧脑白质异常15例，首次命名为可逆性

后部白质脑病综合征。随着MRI技术的发展，发现

此病也可累及脑灰质及其他区域，故可逆性后部白

质脑病综合征被重新命名为 PRES。 而 1996年以

前，通常将PRES归为高血压脑病，或者归为一种单

独的疾病。

PRES表现为头痛、恶心呕吐、视觉障碍、意识

障碍、抽搐。PRES通常是可逆的，如得到正确及时

的诊断并进行相应处理，绝大多数患者可恢复正

常 。本病初次在15~62岁的患者中有报道，尽管不

常见，PRES在儿童中的报道逐渐增多。影像学检查

是诊断PRES的重要依据，PRES的典型好发部位为

大脑后部顶枕叶，也可见额叶、颞叶、脑干、小脑及基

底核等部位与顶枕叶的病灶共存，多为双侧对称病

变，典型CT表现示病灶呈低密度灶，MRI在T2WI及
FLAIR序列病灶表现为高信号［2］。高血压病、移植后

病毒性脑炎［3］、骨髓移植、肾脏疾病、肾功能不全、化

疗及细胞毒药物、自身免疫疾病、脓毒血症、子痫及

先兆子痫都是PRES的诱因。

本文 2例中，1例为急性淋巴细胞白血病脐血移

植后患儿合并PRES。造血干细胞移植、肾功能不全、

环孢霉素、高血压多种因素共同作用导致PRES，临床

表现呕吐嗜睡，血压最高达180/120 mmHg；另1例为

急性肾小球肾炎合并重症高血压患儿，临床表现头

痛抽搐，血压 171/102 mmHg。病初均急查头颅 CT
见顶枕叶片状低密度影，治疗采用去除原发病及降

高血压治疗，2例均用硝普钠、血管紧张素转换酶抑

制剂、钙离子拮抗剂、利尿剂 4种抗高血压药物治

疗，血压逐渐降至正常，出院复查头颅MRI或CT检

查正常，无神经系统后遗症。

头颅核磁和CT结果见顶枕叶脑白质可逆性改

变均提示 PRES的诊断。本病的确切病因仍然不

明，目前有两种学说［4］，一种认为与血压快速升高，

超过脑血管自动调节机制引起的高灌注，进而血管

渗漏，血管源性脑水肿有关，脑后部循环的神经支

配相对稀疏，所以脑血流更易受脑血管收缩舒张影

响，急剧升高的血压引起大脑动脉扩张及血浆大分

子渗出［5］。另一种学说认为PRES的机制是血管内

皮功能损伤，血脑屏障障碍引起［6］，因为部分PRES
患者血压正常或仅轻微升高，不能单用高血压解

释，特别是用免疫抑制剂及化疗药的患者，血液中

内外毒素可破坏血管内皮的完整性，致内皮活化、

释放血管活性物质、血管渗漏及脑水肿［7］。目前

PRES仍属于临床诊断，尽管大多是可逆的，PRES也
有导致不可逆脑损伤甚至死亡的可能［8］，部分患者

合并脑出血，少数合并抽搐、运动障碍，需要长期治

疗［9］。早期诊断和治疗可以防止出现永久性脑损

伤。治疗上目前没有特效药，主要是针对病因治疗

为主，同时抗高血压及抗抽搐治疗。关于免疫抑制

剂及化疗药在 PRES出现后是继续使用、减量使用

或者停用的问题，有病例对照研究认为对预后无明

显差别［10］，尚需进一步研究。临床上，遇到高血压

伴脑部 PRES典型MRI或 CT改变的患者，要想到

PRES的可能。在儿童中，发生PRES时均为抽搐昏

迷的紧急情况，故临床急救时选择检查更简便的CT
进行筛查较MRI更常见，CT在筛查儿童PRES中具

有良好的运用价值。
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长随访时间进一步研究。

PM⁃CNV在按照1+PRN方案接受 IVR治疗3个
月后，黄斑区视网膜厚度降低，CNV本身的宽度、高

度、面积、体积下降，其间的水肿减少。MPI在OCT
图像中的应用将给眼科医生的临床工作提供便利。
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