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成人可逆性胼胝体压部病变综合征临床分析

涂琪 吴成斯

【摘要】 目的 总结成人可逆性胼胝体压部病变综合征的临床特征，并探讨可逆性细胞毒性水肿

形成机制。方法与结果 纳入 2017年 1月至 2019年 5月南昌大学第一附属医院诊断与治疗的 23例可

逆性胼胝体压部病变综合征患者，临床主要表现为头痛头晕、发热、抽搐、意识障碍等，均存在血清白蛋

白水平降低。头部 MRI共同特点为可逆性胼胝体压部孤立性病灶，呈边界清楚的类圆形，T1WI呈低信

号、T2WI呈高信号、DWI呈高信号、ADC呈低信号，且于发病第 14天病灶逐渐或完全消失。结论 可逆

性胼胝体压部病变综合征病因及临床表现复杂，MRI表现为胼胝体压部可逆性类圆形病灶。影像学病

灶通常早于临床症状消失。血清白蛋白水平降低可能是其细胞毒性水肿的危险因素。
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【Abstract】 Objective To analyze the clinical features and mechanism of reversible splenial lesion
syndrome (RESLES) in adults. Methods and Results Twenty ⁃ three patients with reversible splenial
lesion syndrome diagnosed and treated in the First Affiliated Hospital of Nanchang University from January
2017 to May 2019 were included. The clinical manifestations were headache, dizziness, fever, convulsions,
disturbance of consciousness, all 23 patients in this group had decreased serum albumin levels. The
common feature of head MRI was a reversible isolated lesion of the corpus callosum, which was round ⁃
shaped with clear borders, with high signal on T2WI, low signal on T1WI, high signal on DWI, and lowsignal on ADC, and the lesions gradually or completely disappeared on the 14th day of onset.
Conclusions The etiology and clinical manifestations of reversible splenial lesion syndrome are
complicated. MRI usually presents a reversible round ⁃ shaped lesion in the corpus callosum. Imaging
lesions usually disappear earlier than clinical symptoms. The decrease of serum albumin level may be a
risk factor for cytotoxic edema.
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·临床研究·

可逆性胼胝体压部病变综合征（RESLES）是一

种由多种病因引起的仅累及胼胝体压部的临床影

像综合征，由 Garcia ⁃Monco等［1］于 2011年首次提

出。可逆性胼胝体压部病变综合征最常发生于抗

癫 药物（AEDs）戒断后，脑炎、癫 发作也为其致

病原因，还有部分由代谢性疾病引起，如低血糖、低

钠血症、高钠血症等，通常预后良好。胼胝体压部

病变在 MRI上表现为扩散加权成像（DWI）高信号、

表观扩散系数（ADC）低信号，系细胞毒性水肿形成

所致［2⁃3］，但细胞毒性水肿形成机制目前尚不十分清

楚，髓鞘兴奋毒性水肿、水电解质失衡、短暂性炎症

反应等均可导致细胞毒性水肿。本研究回顾总结

南昌大学第一附属医院诊断与治疗的 23例可逆性

胼胝体压部病变综合征患者的临床特点、实验室和
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影像学表现、治疗及预后，并探讨可逆性细胞毒性

水肿形成的作用机制。

临床资料

一、病例选择

1.纳入与排除标准 （1）符合由 Garcia⁃Monco
等［1］提出的可逆性胼胝体压部病变综合征诊断标

准：病灶位于胼胝体压部，且有局限性、可逆性特

点。（2）年龄 > 14岁。（3）排除急性播散性脑脊髓炎，

常见的累及胼胝体压部的脱髓鞘病变，严重心脏、

肺、肾脏等疾病，以及相关实验室或影像学检查不

全的患者。

2.一般资料 选择 2017年 1月至 2019年 5月在

南昌大学第一附属医院神经内科住院治疗的可逆

性胼胝体压部病变综合征患者共 23例，男性 11例，

女性 12例；发病年龄 14 ~ 64岁，平均为 32岁；临床

主要表现为发热占 56.52%（13/23）、头痛占 34.78%
（8/23）、抽 搐 占 30.43%（7/23）、乏 力 占 26.09%（6/
23）、头晕占 21.74%（5/23）、意识障碍占 13.04%（3/
23）、视物模糊占 8.69%（2/23），以及幻听、幻视、呃

逆、呕吐、晕厥、咳嗽各占 4.35%（1/23）；既往合并高

血压 3例（13.04%），糖尿病 1例（4.35%），癫 1例

（4.35%），头 痛 1 例（4.35%），类 风 湿 关 节 炎 1 例

（4.35%），脑肿瘤切除术后 1 例（4.35%），余 15 例

（65.22%）既往史无特殊；神经系统体格检查脑膜刺

激征均呈阴性。23例可逆性胼胝体压部病变综合

征患者的临床资料参见表 1。
二、实验室检查

1.血清学检查 本研究 23例患者均进行血清

学检查，主要包括血常规、肝肾功能、电解质、血脂、

血糖、心肌酶谱等。结果显示，仅 1例（例 11）电解质

检测提示低钠血症，血清钠离子为 129.20 mmol/L
（137 ~ 147 mmol/L）；23例肝功能试验均存在不同程

度的白蛋白水平降低或正常参考值下限（正常参考

值 40 ~ 55 g/L），为 28.50 ~ 40.00 g/L。11例患者行血

清抗核抗体（ANA）谱检测，其中 1例（例 17）PM⁃SCL
抗体阳性。有 10例患者行 ANA核颗粒型和核着丝

点型检测，均呈阴性（表 1）。

2.脑脊液检查 本组有 18例患者行腰椎穿刺

脑脊液检查，2例脑脊液白细胞计数增加（正常参考

值 0 ~ 10/µl），分别为 50/µl（例 15）、60/µl（例 8），2例
蛋白定量升高（正常参考值 150 ~ 450 mg/L），分别为

2207 mg/L（例 3）、1109 mg/L（例 4，表 1）；脑 脊 液

Pandy试验、墨汁染色隐球菌检测、葡萄糖、氯化物

均未见明显异常。有 6例患者行脑脊液自身免疫性

脑炎抗体检测，2例患者行脑脊液病原微生物高通

量基因检测，均为阴性。

三、影像学检查

本研究 23例患者均进行MRI检查，胼胝体压部

T1WI呈低或稍低信号、T2WI呈高或稍高信号、DWI
高信号、ADC低信号，增强扫描无强化征象（图 1a ~
1d）。胼胝体压部异常信号持续时间不等，平均于

发病第 14天病灶逐渐或完全消失，表现为胼胝体压

部 T1WI呈稍低或等信号、T2WI呈稍高或等信号、

DWI等信号、ADC等信号，或病灶范围较首次 MRI
检查时缩小（图 1e ~ 1h）。

四、治疗与预后

本研究 23例患者均予以静脉滴注阿昔洛韦

（0.50 g/次、3 次/d）抗病毒治疗以及对症支持治疗，

其中 13例不能排除合并中枢神经系统感染者联合

头孢曲松（1 g/次、2 次/d）静脉滴注抗感染治疗，7例
癫 发作患者联合抗癫 药物（丙戊酸钠、卡马西平

等）治疗，1例（例 22）以呕吐、呃逆起病的患者联合

血浆置换疗法（2 d/次 × 3 次），1例（例 11）意识障碍

患者联合静脉注射免疫球蛋白（20 g/d × 5 d）。本组

有 2例（例 3、例 4）腰椎穿刺脑脊液检查提示蛋白定

量明显升高，考虑合并细菌性脑炎可能，予阿昔洛

韦（0.50 g/次、3 次/d）联合头孢曲松（1 g/次、2 次/d）
静脉滴注后治愈。1例（例 11）意识障碍患者复查头

部 MRI提示胼胝体压部病灶消失，但仍存在意识障

碍，家属放弃治疗自动出院，出院后 30 d随访仍无

好转。2例（例 10、例 23）癫 发作患者出院后仍间

断癫 发作，其余患者出院时临床症状均完全缓解，

出院后随访 30 d无复发。

讨 论

可逆性胼胝体压部病变综合征的临床表现无

特异性，其特征性改变为影像学检查可见胼胝体压

部 病 变 ，故 头 部 MRI 检 查 是 诊 断 的“ 金 标 准 ”。

Garcia⁃Monco等［1］认为，可逆性胼胝体压部病变综

合征病因包括发作性疾病、感染、代谢性疾病、药物

性及其他不明原因。发作性疾病原因主要包括癫

发作和抗癫 药物戒断，相比癫 发作，可逆性胼胝

体压部病变综合征的发生与突然抗癫 药物戒断更

具相关性。研究表明，几乎所有抗癫 药物开始使

用或停药时都可能导致胼胝体病变，尤其是卡马西
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平突然停药［1］。感染原因以流行性感冒病毒感染最

为 常 见 ，其 他 还 包 括 轮 状 病 毒 、麻 疹 、EB 病 毒

（EBV）、腺病毒等。代谢性疾病原因主要包括低血

糖、低钠血症、高钠血症等。药物性原因常见于一

些肿瘤化疗药物的应用，如 5⁃氟尿嘧啶、顺铂等，其

中顺铂已被证实存在神经系统毒性［4］。可逆性胼胝

体压部病变综合征最为常见的神经系统症状为癫

发作和意识障碍，多以脑炎、脑病形式起病［1］。本研

究 23例患者表现形式与之基本相符，本研究有 8例
患者出现头痛症状，这可能与发热应激性改变，脑

炎或脑病导致脑实质水肿、颅内压增高相关，该 8例
患者头痛症状随治疗而逐渐好转，但头痛并非为可

逆性胼胝体压部病变综合征的特异性表现。

MRI是诊断可逆性胼胝体压部病变综合征的重

要手段。头部 MRI主要表现为胼胝体压部 T1WI低
或稍低信号、T2WI高或稍高信号、FLAIR成像高或

稍高信号、DWI高信号、ADC低信号，增强扫描无强

化征象［5］。其病灶形态多为椭圆形或类圆形斑片

状，多位于胼胝体压部中间部位，部分可表现为“回

旋镖征（boomerang sign）”。影像学异常信号的形成

与发病时间间隔为 3 ~ 27天，大多数患者病灶约于

1 个月内转变为信号降低或消失［6］，本组 23例患者

发病后首次MRI表现与之相一致。

患者头部 MRI显示 DWI呈高信号和 ADC呈低

信号，提示细胞外水分子扩散受限，表明胼胝体压

部存在细胞毒性水肿［2⁃3］，但病变局限于胼胝体压部

序号

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23

性别

女性

女性

男性

男性

女性

男性

女性

女性

女性

男性

女性

男性

女性

女性

男性

男性

女性

女性

女性

男性

男性

男性

男性

发病年龄
（岁）

54
30
36
40
64
19
22
15
27
14
27
54
23
29
32
19
63
55
46
17
19
29
42

临床表现

头痛、发热、幻听

视物模糊、乏力

发热、意识障碍

视物模糊、头痛

乏力、发热

发热、晕厥

发热、意识障碍、幻视、抽搐

发热、头痛、乏力

头痛、发热

发热、抽搐

发热、意识障碍、抽搐

头晕

发热、抽搐

发热、头痛、头晕

头痛

抽搐

头晕、乏力、发热、腹泻

头痛、头晕、乏力

头痛、发热

抽搐

呕吐、呃逆、咳嗽

抽搐

头晕、乏力

既往史

2型糖尿病

脑肿瘤切除术后

无

高血压

高血压

无

无

无

无

无

类风湿关节炎

高血压

无

无

无

无

无

无

头痛

无

无

癫

无

实验室检查

血清

白蛋白 35.50 g/L，ANA谱（⁃）
白蛋白 37.40 g/L，ANA谱（⁃）
白蛋白 37.40 g/L，ANA谱（⁃）
白蛋白 39.10 g/L，ANA谱（⁃）
白蛋白 29.00 g/L，ANA谱（⁃）
白蛋白 40.00 g/L，ANA谱（⁃），ANA核颗粒型和核着丝点型（⁃）
白蛋白 37.40 g/L，ANA谱（⁃），ANA核颗粒型和核着丝点型（⁃）
白蛋白 39.90 g/L
白蛋白 31.60 g/L，ANA谱（⁃），ANA核颗粒型和核着丝点型（⁃）
白蛋白 36.50 g/L，ANA谱（⁃），ANA核颗粒型和核着丝点型（⁃）
钠 129.20 mmol/L，白蛋白 37.80 g/L
白蛋白 39.30 g/L
白蛋白 35.80 g/L，ANA核颗粒型和核着丝点型（⁃）
白蛋白 38.10 g/L，ANA核颗粒型和核着丝点型（⁃）
白蛋白 35.50 g/L
白蛋白 38.90 g/L
白蛋白 28.50 g/L，PM⁃SCL抗体（+）
白蛋白 34.90 g/L，ANA谱（⁃）
白蛋白 32.60 g/L，ANA核颗粒型和核着丝点型（⁃）
白蛋白 39.80 g/L
白蛋白 39.40 g/L，ANA核颗粒型和核着丝点型（⁃）
白蛋白 39.20 g/L，ANA核颗粒型和核着丝点型（⁃）
白蛋白 37.50 g/L，ANA核颗粒型和核着丝点型（⁃）

脑脊液

正常

正常

蛋白定量 2207 mg/L
蛋白定量 1109 mg/L
正常

正常

正常

白细胞计数 60/µl
—

—

—

正常

正常

—

白细胞计数 50/µl，
蛋白定量 915 mg/L
蛋白定量 814 mg/L
正常

正常

正常

蛋白定量 461 mg/L
正常

—

正常

表 1 23例可逆性胼胝体压部病变综合征患者的临床特点及实验室检查结果

Table 1. Clinical characteristics and laboratory examination results of 23 patients with RESLES

+，positive，阳性；⁃，negative，阴性；—，not done，未检测。ANA，antinuclear antibody，抗核抗体
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1a 1b 1c 1d

1e 1f 1g 1h
图 1 例 21患者头部影像学观察所见 1a 横断面 T1WI显示胼胝体压部稍低信号影（箭头所示） 1b 横断面 T2WI显示胼胝体压
部高信号影（箭头所示） 1c 横断面 DWI显示胼胝体压部病变呈小片状高信号（箭头所示） 1d 横断面 ADC图显示胼胝体压部
低信号影（箭头所示） 1e ~ 1h 治疗后 10 d，横断面 T1WI、T2WI、DWI和 ADC显示，原胼胝体压部异常信号消失

Figure 1 Head MRI findings of Case 21 Axial T1WI showed slight low signal in the corpus callosum (arrow indicates, Panel 1a).
Axial T2WI showed high signal in the corpus callosum (arrow indicates, Panel 1b). Axial DWI showed a small pieces of high signal in
the corpus callosum (arrow indicates, Panel 1c). Axial ADC showed low signal in the corpus callosum (arrow indicates, Panel 1d). After
10 d of treatment, T1WI, T2WI, DWI, ADC showed that the original lesions of corpus callosum disappeared (Panel 1e-1h).

及其可逆性的原因尚不明确，可能原因为：（1）胼胝

体压部是双侧大脑半球最重要的横形联系纤维，主

要由白质纤维板构成，此种解剖结构缺乏肾上腺素

能受体，故发病时受缺血、缺氧的影响易导致血管

舒张障碍和自身调节障碍［7］，极易发生细胞毒性水

肿；且与周围髓鞘组织相比，胼胝体压部髓鞘含水

量多，可能导致水电解质平衡以及离子转运调节机

制障碍［8］，使水分子扩散受限，细胞外水分子内移减

少［9］，从而导致髓鞘内水肿。上述原因可能导致病

灶局限于胼胝体压部。（2）谷氨酸、天冬氨酸是大脑

半数以上突触传递信息的神经递质，也是主要的兴

奋性氨基酸。在病理情况下，谷氨酸可以通过激活

N⁃甲基 ⁃D⁃天冬氨酸（NMDA）受体介导神经细胞损

伤或死亡。Anneken等［10］对可逆性胼胝体压部病变

综合征患者进行 DTI检查。结果显示，胼胝体压部

细胞毒性水肿属于神经胶质细胞水肿，水肿局限于

神经胶质细胞和髓鞘内，不破坏神经纤维。因此，

胼胝体压部的损伤导致周围纤维释放谷氨酸，细胞

外谷氨酸被髓鞘和神经胶质细胞摄取，导致髓鞘水

肿，不至于造成神经细胞能量衰竭，从而避免神经

细胞死亡，这可能是水肿具有可逆性的原因。

本组 23例患者均存在不同程度血清白蛋白降

低，提示血清白蛋白水平变化可能是导致可逆性胼

胝体压部病变综合征患者水肿发展的潜在危险因

素。可能原因为，血清白蛋白是胶体渗透压（COP）
的主要成分，血清白蛋白下降可降低灌注压，引起

血管内液体潴留［11］。在正常脑组织中单独胶体渗

透压降低不能引起水肿［12］，但在炎症过程血管内皮

细胞损伤的条件下，胶体渗透压下降有利于液体外

渗和水肿形成［13］。而细胞毒性水肿的产生与血管

痉挛、血管内皮细胞激活和损伤导致的炎症反应相

关［11］，故当细胞毒性水肿患者血清白蛋白水平降低

时，胶体渗透压下降，在炎症反应的作用下可使液

体外渗，从而促进水肿形成。低血清白蛋白可能是

反应疾病严重程度的标志物，是可逆性胼胝体压部

病变综合征患者胼胝体压部细胞毒性水肿加重的

危险因素，但并非主要致病因素。

综上所述，成人可逆性胼胝体压部病变综合征

主要由发作性疾病、颅内病毒感染、代谢性相关疾

病引起，以癫 发作、意识障碍等为主要临床表现，

前驱症状可表现为发热、头痛等，发病人群以青年

人（≤ 40岁）为主，预后较好。早期诊断主要依靠头
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部 MRI检查：胼胝体压部 T1WI低或稍低信号、T2WI
高或稍高信号、DWI高信号、ADC低信号。低血清

白蛋白与胼胝体压部可逆性细胞毒性水肿相关，可

能为其危险因素。以癫 发作或脑病形式起病的成

年患者，头部 MRI提示胼胝体压部局限性细胞毒性

水肿时，均应考虑此病，同时需注意与急性播散性

脑脊髓炎、原发性胼胝体变性、可逆性后部脑病综

合征（RPES）、胼胝体压部梗死等疾病相鉴别。治疗

上以对因治疗为主，血浆置换疗法的效果更佳。建

议可逆性胼胝体压部病变综合征患者尽早行血清

学检查，如有低蛋白血症应尽早纠正诱因并及时进

行补充，可能有助于缩短疾病病程。
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《中国现代神经疾病杂志》编辑部对来稿中的统计分析方法一律要求明确研究设计方法，以及详细描述资料性质和结果，

具体要求如下：

1.研究设计方法 要求交代研究设计的名称和主要方法。如调查设计应写明是前瞻性、回顾性还是横断面调查研究；实

验设计应写明具体设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计或正交叉设计等；临床试验设计应写明属于第几

期临床试验，采用何种盲法措施等。应围绕“重复、随机、对照、均衡”四项基本原则进行概要说明，尤其要说明如何控制重要的

非试验因素的干扰和影响。

2.资料及结果的表达与描述 采用均数 ±标准差（x ± s）表示近似服从正态分布的定量资料，采用中位数和四分位数间距

［M（P25，P75）］表示呈偏态分布的定量资料；采用相对数构成比（%）或率（%）表示计数资料，用相对数构成比时分母不能小于

20。应写明所用统计分析方法的具体名称、统计量具体值，应尽可能给出确切的 P值；当涉及总体参数时，在给出显著性检验

结果的同时，给出 95%CI。

《中国现代神经疾病杂志》编辑部关于稿件统计分析方法的要求
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