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急性淋巴细胞白血病患儿并发后部可逆性脑病综合征的护理
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摘要:对13例急性淋巴细胞白血病化疗后并发后部可逆性脑病综合征患儿,给予镇静止痉、降颅压、控制血压、抗癫痫、纠正电解

质失衡及停止使用化疗药等处理。护理中密切观察病情,协助早期诊断;做好抽搐发作、意识障碍、血压改变、视觉障碍、语言障碍

和并发症的观察与护理。经治疗与护理,13例患儿临床症状恢复正常,1例患儿视力损害未恢复。
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  由于化疗药物的不断涌现和多药联合化疗方案

的发展,儿童白血病成为首个可以通过化疗手段治愈

的恶性肿瘤性疾病。但与治疗相关的药物不良反应

对白血病治疗效果以及整体预后产生重要影响[1]。
后部可逆性脑病综合征(Posterior

 

Reversible
 

En-
cephalopathy

 

Syndrome,PRES)的临床表现主要有

癫痫样发作、高血压、头痛和视觉损害,磁共振影像表

现为颅内血管性水肿[2]。PRES发病机制尚未完全

清楚,目前公认使用细胞毒性药物是引起PRES的重

要危险因素之一,其中环孢素A、左旋门冬酰胺酶、长
春新碱以及阿糖胞苷等肿瘤化疗药物在报道中多

见[3]。在急性淋巴细胞白血病儿童的治疗过程中,
PRES受到高度重视,早期预警识别与积极处理可以

有效减轻神经系统损害,尽快恢复脑功能,提高白血

病患儿生活质量。我院血液科收治13例急性淋巴细

胞白血病并发后部可逆性脑病综合征患儿,临床观察

及护理报告如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 2017年1月1日至2020年5月31
日我院血液科收治13例PRES患儿,男8例,女5
例;年龄3.9~12.5岁,中位数7.2岁。患儿原发疾

病的诊断和治疗根据中华医学会制定的儿童急性淋

巴细胞白血病诊疗建议[4],临床表现和影像学报告符

合PRES的诊断标准[5]。

1.2 PRES发病前治疗情况 本组13例患儿在发

生PRES时处于化疗阶段,其中12例正处于以培门

冬酶、长春地辛为主的长春地辛+吡柔比星+培门冬

酶+地塞米松/长春地辛+伊达比星+培门冬酶+地

塞米松(VDLD/VILD)化疗方案治疗,距离培门冬酶

肌注时间2~13
 

d,中位数7
 

d。另1例化疗方案是

CAT(环磷酰胺+阿糖胞苷+巯嘌呤)。其中6例除

化疗外,还需鞘内注射(阿糖胞苷+地塞米松+甲氨喋

呤)治疗,注射后4~13
 

d(中位数
 

7.5
 

d)发生PRES。
1.3 PRES发病时临床表现 临床表现主要是抽

搐,发病前有高血压史。本组12例发生抽搐,抽搐发

作1~5次,其次是肌无力和感觉异常各4例;视力损

害2例,意识障碍和语言障碍各1例。除1例因常不

规律服用抗癫痫药,导致多次反复发作,同时视力损

害未恢复至正常,其余患儿脑病症状在数天后完全消

失。PRES发作时伴有高血压9例,其中有6例患儿

在发生PRES前有急性高血压史[收缩压和(或)舒张

压≥同性别同年龄同身高儿童血压的第95百分位,
即婴幼儿大于100/60

 

mmHg,学龄前儿童大于110/
70

 

mmHg,学龄期儿童大于120/80
 

mmHg[6]],发生

急性高血压至PRES的间隔时间为0~2
 

d,中位数

1.5
 

d。
1.4 PRES患儿影像学、脑电图检查结果 本组13
例患儿均在发病1周内完成首次磁共振(MRI)检查,
结果提示T1和T2信号异常,最多累及的部位是顶

枕叶,其次是颞叶和额叶。11例患儿发病1周内完

成脑电图(EEG)检查,其中7例异常。
1.5 PRES患儿实验室检查结果 本组13例患儿
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发生PRES时纤维蛋白原0.65~2.98
 

g/L,发生低纤

维蛋白原血症患儿10例。血小板计数(23~296)×
109/L,血小板降低2例。血清Na+118~138

 

mmol/
L,8例患儿发生低钠血症。
1.6 治疗与转归 本组13例患儿分别予以地西泮

0.2~0.3
 

mg/kg静脉推注或咪达唑仑0.2
 

mg/kg肌

内注射镇静止痉,20%甘露醇5
 

mL/(kg·次)、每天

3次快速静滴降颅压,硝普钠1
 

μg/(kg·min)持续静

脉泵注降血压,丙戊酸钠(德巴金)每日总剂量20
 

mg/kg,分3次口服抗癫痫治疗,3%氯化钠注射液6
 

mL/kg,静脉泵注补钠纠正水电解质失衡及停止使用

化疗药等治疗。治疗后12例恢复正常,1例患儿抗

癫痫药物服药依从性差导致抽搐反复发作,同时视力

损伤未恢复;经过0.5~7.0个月MRI随访复查,8例

恢复正常,5例较前改善。
2 护理

2.1 癫痫发作的识别与控制 PRES患儿由于脑部

病变会导致神经功能障碍,多数会出现癫痫发作。本

组12例患儿出现癫痫样发作,因此做好癫痫发作先

兆的识别与控制,对于患儿脑功能的恢复尤为重要。
该组13例患儿在 MRI检查明确有脑部改变时,均给

予心电监护,当患儿在安静状态下出现突然的心率加

快10~20次/min,同时伴有神态变化,如突然表情淡

漠、交谈中断、双眼凝视或有嘴唇发绀情况,应判断有

癫痫发作的可能,立即给予氧气吸入,做好安全保护

措施,防止因抽搐造成局部身体损伤,同时保持呼吸

道通畅[7]。发作时牙关通常紧闭,仅会引起一些轻微

的舌尖和口腔黏膜损伤,极少会发生舌咬伤,因此不

宜试图撬开紧闭的牙关、往口中塞任何物品,包括压

舌板等,如强行撬开极易造成牙齿与软组织挫伤。首

选苯二氮卓类快速止惊,地西泮每次0.2~0.3
 

mg/
kg,静脉推注,速度不超过1~2

 

mg/min,未快速建立

静脉通路时给予咪达唑仑(0.2
 

mg/kg)肌注,选用静

脉推注止惊时密切观察患儿面色、呼吸频率及节律的

变化,警惕呼吸抑制出现。患儿抽搐停止后会出现头

痛、身体酸痛和疲乏等不适感,让其充分休息,减少不

必要的治疗与操作。本组12例抽搐患儿经过有效的

止惊后,发作时间为1~3
 

min,最长3
 

min,未出现明

显惊厥持续状态及脑水肿症状。
2.2 血压管理 动态监测血压变化,对血压偏高患

儿进行降压护理,包括保持安静、口服中长效降压药

等,服用降压药时加强患儿及家长对服药知识的掌

握,包括纸质版健康教育材料、血压监测记录、及时的

用药咨询。使用速效降压药硝普钠时严格输液微量

泵控速和量,根据患儿血压调整剂量,忌血压降得过

快。硝普钠使用起始5
 

min至2
 

h使平均动脉压下

降,血压下降幅度不超过1/4[8-9],在随后的2~6
 

h使

血压降至较安全水平。硝普钠使用后30
 

min内每5
分钟监测1次血压,血压下降后每15分钟监测1次

直至降至安全水平。硝普钠减量时每5分钟监测1
次血压,血压稳定后每15分钟监测1次,硝普钠停用

后每小时监测血压、连续4次在正常范围改为每8小

时监测,连续3
 

d血压在正常范围时改为每天监测,
同时按时服用降压药。本组9例PRES发作时伴有

高血压,经硝普钠泵注后5~20
 

min血压逐步下降,6
 

h后血压控制在安全水平后停用硝普纳改卡托普利

口服。
2.3 低钠血症的护理 PRES可能影响抗利尿激素

合成,从而破坏水钠平衡造成低钠血症。当出现低钠

血症时依据患儿血钠情况选择合适的补钠盐,血钠

130~134
 

mmol/L 时 给 予 生 理 盐 水,血 钠≤129
 

mmol/L时给予3%氯化钠液体,目标为每24小时血

钠升高5
 

mmol/L。静脉补充3%氯化钠液体、补钠

量6
 

mL/kg,3%氯化钠液体静脉输注时第1个24
 

h
内输注速度1.5~2.5

 

mL/kg泵注,使血钠每小时增

加1~2
 

mmol/L[10-11],第2天补钠速度减慢,输注速

度1~1.5
 

mL/kg泵注,使血钠每小时增加0.5~1.0
 

mmol/L,每次输注时间2.5~5.0
 

h。及时采集血电

解质标本送检,第1个24
 

h补钠后第1、6、12小时检

测血钠,第2天起每6小时检测血钠直至血钠稳定。
护理过程中密切观察烦躁、嗜睡、抽搐、昏迷等精神和

意识障碍症状,同时记录每小时尿量,注意尿量变化,
如尿量突然增加时及时检测血钠,高度警惕血钠提升

过快。本组8例出现低钠血症患儿,1例予以生理盐

水,7例予以3%氯化钠液体进行静脉补钠治疗,2例

补钠后当天纠正血钠水平,6例在4~7
 

d恢复正常水

平,中位时间5
 

d。
2.4 安全护理 PRES患儿以高血压、癫痫发作、视
力障碍为主要临床表现,加之出现在患儿化疗后,安
全管理是日常护理该类患儿应重点关注问题之一。
患儿的床栏周围用薄被褥包裹,避免因癫痫发作及视

力障碍造成磕碰伤。对于有癫痫发作的患儿,必须告

知患儿陪护家长在患儿发作时切不可强行按压肢体

以免造成骨折,发作时,应迅速扶住患儿,顺势使其缓

慢躺下。患儿尽量卧床休息,不宜收看易造成情绪激

动的电视节目以及玩刺激紧张类的手机游戏,以免因

情绪兴奋造成血压升高或诱发癫痫发作。病情允许

可在病室内活动时,必须有陪护家长搀扶、缓慢走动,
切不可剧烈活动,以防跌倒外伤的发生,外出检查均

采用轮椅或平车转运,使用转运工具时系好安全带。
本组13例患儿住院期间未发生跌倒/坠床等不良事

件。
2.5 抗癫痫药服用管理 PRES为可逆性的血管源

性脑水肿病理过程,最为重要的是加强对症治疗,对
于频繁癫痫样发作的患儿需使用抗癫痫药物来控制

癫痫发作。本组12例有癫痫样发作,其中2例住院

期间发作次数大于3次,给予丙戊酸钠抗癫痫治疗,
服用抗癫痫药物时剂量准确,根据药物半衰期尽量固
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定服用时间是护理的关键。本组2例患儿口服丙戊

酸钠口服液时采用注射器精准抽取剂量,按时发放,
并协助家长给患儿服药或看服到口,服药期间观察患

儿有无恶心、胃痛等消化道症状、血小板减少、嗜睡等

不良反应,定期检查肝功能,以便尽早发现有无肝功

能损害出现。对于PRES患儿服用抗癫痫药物在脑

部 MRI恢复正常后应在短期内尽可能减量至停药,
而非长期规律服药。本组1例1个月后复查脑部

MRI正常给予停药,1例患儿4个月后复查脑部MRI
好转,给予减量治疗。
2.6 心理行为 护士主动与患儿及家长交流,强调

家庭在患儿疾病治疗康复中的作用,积极建立良好的

信任关系,认真倾听患儿及家长的诉说,用患儿及家

长内心能接受的沟通方式,讲解疾病的相关知识,使
其了解疾病的发展与转归,对自身的病情引起足够的

重视[12],坚持合理用药,增强对疾病治疗的信心。本

组1例患儿发病初期家长担心疾病预后,对治疗丧失

信心,在抗癫痫药服药初期常不配合服药,经过耐心

解释及介绍治疗成功的家长与其沟通后积极配合治

疗。
3 小结

高强度的化疗是PRES的常见危险因素,化疗

药物对血管内皮细胞的直接细胞毒作用导致血脑屏

障渗透性增高,从而引起PRES。有研究认为糖皮

质激素及培门冬酶可诱发PRES,VDLD化疗期间发

生PRES时纤维蛋白原降到最低水平[13]。鞘内注

射药 物 阿 糖 胞 苷 和 甲 氨 蝶 呤 均 有 神 经 毒 性,是
PRES的另一危险因素。急性高血压病时急剧升高

的血压超过血管自我调节能力,或者糖皮质激素水

钠潴留导致液体负荷增加,不能及时排出体外致循

环血量充盈,超过机体的调节能力,都会增加PRES
发生的概率。因此,在护理过程中对于近期接受过

VDLD/VILD方案化疗或数周内经过鞘内注射治疗

的急性淋巴细胞白血病患儿,要动态监测血压变化,
遵医嘱及时抽取标本送检并关注纤维蛋白原水平和

血清电解质水平,如果出现血压升高、纤维蛋白原持

续下降及难以解释的急性低钠血症时要高度警惕

PRES,并遵医嘱做好降血压、补充纤维蛋白原及科

学的补钠治疗及护理。
PRES是一种影像学诊断的临床综合征,文献报

道,PRES发病24
 

h内 MRI就可以发现异常,可作为

早期诊断的重要手段[14]。因此,护理中要积极配合

医生做好磁共振及脑电图检查的准备,做到早期识

别、早期干预,以减少神经系统后遗症。PRES并非

完全可逆,部分病例可出现难治性癫痫等后遗症,需
要定期随访 MRI。护理过程中要告知家长长期规律

的随访复查影像学检查的重要性,提高家长随访检查

的依从性。
儿童PRES的临床表现是抽搐、头痛、精神改变、

视力受损、语言障碍等,护理中认真做好癫痫发作的

识别与控制、高血压管理、安全管理、抗癫痫药服用管

理等,及时记录汇报病情,并根据医嘱及时处理,有效

提高PRES患儿治疗效果,改善患儿各项临床症状,
提高急性淋巴细胞白血病患儿的生存质量。
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