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可逆性胼胝体压部病变综合征（reversible splenial  

lesion syndrome， RESLES）是近年来提出的一种由各

种病因引起的累及胼胝体压部的临床影像综合征。

其特点为 MRI 可见胼胝体压部可逆性圆形或卵圆

形、非强化病灶。现已报道的临床表现包括：意识

障碍（65.9%）、惊厥（43.2%）、构音障碍（18.2%）、幻视

（9.1%）、共济失调（9.1%）、头痛（6.8%）及眩晕（6.8%）

等，可有发热、腹泻等前驱症状［1］。经检索 Pubmed、

Web of Science 数据库，共检索到至 2019 年 10 月为

限的 102 篇病案报道，徐州医科大学附属连云港医

院收住了 1 例以应答延迟性语言障碍和认知障碍

为特征的 RESLES 患者，其表现特殊，特予报道。

临床资料

患者女性，54 岁，因“间断腹泻 7 d，进行性言

语障碍 3 d”入院。患者入院前 7 d 出现间断腹泻水

样便，4 d 前自觉低热，未测量体温，口服“安乃静”，

3 d 前始出现运动性失语，并渐进加重，期间感头晕，

呕吐胃内容物 1 次。遂就诊当地医院，查头颅 CT、

心电图、电解质、肾功能、体温未见异常；血常规提

示中性粒细胞比率轻度升高。家属诉自患者发病以

来无肢体麻木、乏力、意识障碍、肢体抽搐、大小便

失禁等症状。近 20 d 因臀部肿痛在髋部褥疮创面敷

自购药物，同时配合青霉素静脉滴注。

入院检查：体温 36.8 ℃，神志清楚，缄默。右下

肢残障，肌力 1 级，肌张力增高，病理反射（+），余神

经系统检查（-），颈软，无抵抗。周围血白细胞计数

10.75×109/L、中性粒细胞比率 0.918、淋巴细胞比率

0.045；Ⅰ型单纯疱疹病毒 IgG（+）、巨细胞病毒 IgG 抗

体 161.10 U/M、血钾 3.2 mmol/L，肾肝功能、大便常

规、血培养、红细胞沉降率、D- 二聚体、电解质及脑

脊液（生化、常规、细菌培养、涂片找抗酸杆菌和新

型隐球菌、IgG、腺苷脱氨酶和自身免疫性抗体）等

相关检查未见异常。脑电图为成人型广泛轻度异常，

慢波频带值增高。

认知评估：入院时视空间与执行能力、记忆、注

意、抽象、延迟回忆均明显受损，提问回答延迟约8 s，

重复多次亦然，蒙特利尔认知评估量表（Montreal 

Cognitive Assessment，MoCA）评分 3 分。发病第 16 天

视空间与执行能力、记忆、注意、抽象、延迟回忆均

部分恢复，提问回答延迟 4 s，MoCA 评分 7 分。发

病第 28 天视空间与执行能力、记忆、注意、抽象、延

迟回忆均基本恢复，提问回答延迟缩短到 2 s 以内，
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MoCA 评分为 21 分。

影像学检查及认知评估：发病第 9 天行头颅

MRI，提示双侧基底节区呈长 T1、T2 信号影，Flair 呈

高信号，胼胝体压部呈等 T1、T2 信号影，Flair 呈稍

高信号，DWI 受限，呈“回旋镖征”（图 1A-a），边界

清楚，病变周围无明显水肿和占位效应，增强后未

见强化。侧脑室旁呈等T1、T2信号影，Flair、DWI呈高

信号（图 1A-b）。双侧半卵圆中心 Flair、DWI 呈高信

号（图 1B-a）。发病第 16 天行影像学复查，DWI 相胼

胝体压部高信号消失，双侧半卵圆中心病灶明显减

小（图 2A、2B，见本期封三），神经纤维束走形大致正

常，无明确破坏及受推压移位（图 2C，见本期封三）； 

MRS 显示双侧半卵圆中心及胼胝体压部肌酸峰位

于 3.10 ppm 处，乙酰胆碱（Choline， Cho）峰稍高于 N-

乙 酰 -L- 天 门 冬 氨 酸（N-acetylaspartate， NAA）峰。

胼胝体压部各向异性分数（fractional anisotropy， FA）

值（0.351）、表观扩散系数（average diffusion coefficient， 

ADC）值（0.830）分 别 较 膝 部 FA 值（0.546）、ADC 值

（0.861）减小（图2D，见本期封三）。FA值与ADC值的

计算方法为：取胼胝体压部高信号区上、下、左、右、

中部 5 点为感兴趣区（region of interest，ROI），分别测

出这 5 个区的值后计算算术均数。

诊断及治疗：根据患者的入院时表现，初步诊

断为中枢神经系统感染，行抗病毒与脱水治疗。脑

脊液糖、氯化物、蛋白、细菌培养和 IgG 等检查未见

异常，无明显高热、痫性发作和脑膜刺激征等临床

表现。自发病第 9 天起，患者混合性失语等症状迅

速好转，不符合中枢感染病程进展。结合头颅核磁

影像学典型特征修正诊断为 RESLES，予对症处理

和激素治疗。

讨论 1999 年 由 Kim 等［2］首 次 报 道 了 可 逆

性胼胝体压部病变，认为该病变可能是抗癫痫药

引 起 的 脱 髓 鞘。2004 年，Tada 等［3］提 出 了“mild 

encephalitis/encephalopathy with a reversible splenial 

lesion（MERS）”这一概念。随后的研究表明，MERS

虽然可以很好地解释儿童发生的可逆性胼胝体压部

病变，但对成人并不完全适用，因为后者需要鉴别

的病因谱更广。直至 2011 年 Garcia-Monco 等［4］基

于先前的研究，详细描述了这一临床影像综合征并

提出了 RESLES 这一新术语。

RESLES 患者早期的案例报道多为癫痫患者或

婴幼儿，随着相关报道增多，出现了由川崎病、糖皮

质激素治疗、叶酸缺乏等引起的报道，其中以感染

诱发的报道居多，后来相继出现了抗癫痫药戒断、

高原脑水肿、低钠血症、中毒、营养不良等诱因的相

关报道［5-7］。本例存在反复腹泻等前驱症状，并且

可能存在被青霉素掩盖的发热，病毒 IgG 抗体（+），

提示曾感染单纯疱疹病毒及巨细胞病毒。加之本例

无癫痫和高原性脑水肿病史，无低血糖和高钠血症，

且未见明显营养不良，考虑该患者诱因可能为感染

性。虽罕见中毒引发的 RESLES 的报道，但本例患

者内服、外敷大量非正规生产药物，不排除药物中

毒诱发 RESLES 的可能。

RESLES 患者临床症状不具特异性，可有发热、

腹泻等前驱症状，继之出现癫痫发作、神志不清、共

济失调、嗜睡、头痛、谵妄等［8］，但语言障碍较少见，

特别是回答延迟性语言障碍目前尚未见报道。

RESLES主要依据影像学特征及临床表现诊断。

有学者据此提出 RESLES 的诊断标准如下：（1）相对

轻微的中枢神经系统症状，如谵妄、轻度意识障碍；

（2）头颅 MRI 表现为胼胝体压部 DWI 高信号；（3）症

状迅速缓解，1 个月内完全恢复［3］。由于临床症状

不典型，RESLES 诊断的重要手段是头颅 MRI，其常

表现为胼胝体压部DWI高信号，稍长T1、长T2信号，

Flair 呈稍高信号，形状大多为椭圆状，无强化。根

据头颅 MRI 特点分为 RESLES Ⅰ型（仅累及胼胝体

压部）和RESLESⅡ型［延伸至白质和（或）整个胼胝

体受累］，RESLESⅠ型预后往往较RESLESⅡ型好［9］。

本例依据入院后头颅 MRI 提示胼胝体压部呈等 T1、

T2 信号影，Flair 呈稍高信号，DWI 受限，呈“回旋镖

征”，增强无强化，神经纤维束走行基本正常，FA、

ADC 值均降低，且这些影像改变大约在发病半个月

内基本消失等特征而诊断。

RESLES 需与下列疾病鉴别：（1）中枢神经系统

感染：鉴于本例的临床症状在短期内显著好转，脑脊

液检查未见明显异常，与此病不符。（2）Marchiafava-

  注：A-a 胼胝体压部 DWI 受限，呈“回旋镖征”；A-b 存在胼胝体外病变 -

侧脑室旁 DWI 高信号影；B-a 双侧半卵圆中心 DWI 受限

图1 患者发病第 9 天 MRI 检查所见
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Bignami 病（Marchiafava-Bignami disease，MBD）：常见

于长期饮酒史或营养不良的中老年男性，表现为慢

性起病，进行性加重，其临床表现多为昏睡或嗜睡、

情感淡漠、认知功能障碍等。影像学可见病灶区域

长 T1、T2 信号，DWI 高信号，急性期弥漫高信号范

围往往大于慢性期，且其临床症状多表现为昏睡或

嗜睡、情感淡漠、认知功能障碍等。本例患者既往

无饮酒嗜好及营养不良，影像学显示病灶对称并局

限于胼胝体压部，可与此病鉴别［10-11］。（3）急性脑梗

死：胼胝体前 4/5 由大脑前动脉、前交通动脉、胼周

动脉及其 A1 段供血，后 1/5 由大脑后动脉、后脉络

膜动脉供血，故胼胝体梗死影像学应表现为偏侧性。

本例患者为中年妇女，无高血压、糖尿病、高脂血症

等脑梗死高危因素。病灶影像学特征呈双侧对称的

可逆性病灶，可与此病鉴别。（4）急性播散性脑脊髓

炎（acute disseminated encephalomyelitis，ADEM）：该

病的病程较长，MRI 表现为白质内不对称的、多发

片状和（或）点状病灶，可表现出“垂直征”的分布特

点。病变可以同时累及脑干、基底节区或皮层。病

变通常在 T1WI 呈低信号，T2WI 呈高信号，病灶中

心可出现坏死灶，偶有小出血，急性期可有灶周水

肿及明显的病灶增强［12-13］。本例患者临床症状呈

现明显自限性，病灶呈现对称性，可与 ADEM 相鉴

别。（5）脑桥外髓鞘溶解症（extrapontine myelinolysis，

EPM）：该病是一种少见的急性非炎性中枢脱髓鞘性

疾病，常在快速纠正低钠血症后诱发，可合并累及

基底节、皮层、小脑等脑桥外结构。其临床表现多样，

可出现共济失调、意识障碍、不自主运动、帕金森样

症状和肌张力障碍等［14-15］。本例患者除语言、认知

障碍外，并未发现相应的临床表现，亦未有低钠血

症病史，且本例影像学 DWI 像呈现 RESLES 典型的

“回旋镖征”，可与之鉴别。

目前 RESLES 的发病机制尚不明确，主要有以

下 3 种假说：一是细胞毒性水肿说：细胞毒性水肿

可由钠泵衰竭或兴奋性脑损伤引起。低血糖时也

能因葡萄糖缺乏致代谢能量减少和离子泵失活，引

起细胞质液体异常摄取，导致细胞水肿，ADC 值降

低。细胞外晶体渗透压降低，自由水进入细胞增多

也可加重水肿。二是电解质失衡说：胼胝体压部髓

鞘内水含量较多，更容易发生细胞水肿。大多数

RESLES 病例发生在抗癫痫药撤退之后，如苯妥英

钠、卡马西平和拉莫三嗪［16-17］。这些药物可能对精

氨酸加压素（arginine vasopressin，AVP）产生影响［18］，

导致一过性水肿［19-20］。卡马西平可以增强 AVP 的

抗利尿作用［21-23］。流体平衡系统在长期应用卡马西

平治疗的情况下可产生适应性，表现为血清AVP浓

度降低，有学者推测抗癫痫药物血药浓度的突然变

化会破坏当前的适应性平衡，造成电解质失衡［24］。

伴随低钠血症的 RESLES 患者也可由于自由水进入

细胞内，打破水代谢平衡。三是维生素缺乏说：维

生素 B12 缺乏时，S- 腺苷甲硫氨酸形成被阻断，神经

髓鞘形成紊乱，促进白质水肿和脱髓鞘［6］。另外还

有一过性炎性反应［25］和遗传因素［26］等。多种致病

因素及机制导致相同的影像学特征是很奇怪的，这

些病理机制必然存在某种共同因素，有待深入研究。

胼胝体位于大脑半球纵裂的底部，是连接左右

两侧大脑半球的横行神经纤维束，在书写、物体、面

部和视觉信息的传递和整合功能中起重要作用。本

例入院时出现的缄默状态可能是由两个半球连接的

断开和大脑皮层功能受破坏所致［9，27］。本例在交流

中呈现明显的回答延迟性，具体表现为在被提问时

数秒后突然作答，简单问题作答基本正确，出现类

似顶叶失语的症状［28］。本例未见明显左半视野失

读、词左半错读，不能理解句子含义，该例可能存在

语义激活及整合障碍［29］。患者在测试中无法进行

图形组合排列，绘图明显停留在二维空间。本例的

认知障碍侧面反映了 RESLES 时两半球初级和次级

感觉与运动皮层联络纤维受损的内在机制。近年来

有学者研究发现，胼胝体部位的脑白质病变与患者

的运动处理速度显著相关，但这种相关性并未得到

其他研究的证实，尚需进一步探索。
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