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AbstRACt
Objective to analyze the imaging features of computerized tomography (Ct) and Magnetic resonance 
imaging,MRI) in patients with reversible posterior encephalopathy syndrome (PREs).And draw a 
risk prediction model.Methods the clinical data of 42 patients with PREs admitted in our hospital 
from January 2022 to August 2023 were analyzed.At the same time,40 patients with reversible 
cerebrovascular contraction syndrome (RCVs) admitted to our hospital and 40 patients with 
normal physical examination in the same period were selected as the control group. to analyze 
the characteristics of Ct and MRI images of patients,and to analyze the diagnostic and predictive 
value of two kinds of examination methods for this disease. Results the results of univariate analysis 
showed that there were multiple flaky low Ct density lesions in bilateral frontal and occipital lobes 
on Ct,bilateral symmetry on Ct,Ct lesion boundary,bilateral parietal and occipital lobes on MRI,MRI 
basal ganglia signal,MRI frontal lobe signal,MRIt1WI lesion signal and MRIt2WI lesion signal,which 
were statistically different among PREs,RCVs and normal subjects (P<0.05).the results of further 
analysis showed that the main influencing factors of PREs patients' lesions were multiple patches of 
low Ct density lesions in bilateral frontal,parietal and occipital lobes,symmetry of Ct,boundary of Ct 
lesions,abnormal signal in bilateral parietal and occipital lobes on MRI,abnormal signal in basal ganglia 
on MRI,and signal at the bottom of lesions on MRIt2WI (P<0.05).two joint values are obtained by 
regression coefficient,and joint data are obtained by statistical analysis.Further ROC curve showed 
that the diagnostic AUC of Ct and MRI were 0.884 and 0.887,and the sensitivity and specificity were 
78.6%,87.5%,76.2% and 85.0% respectively.the joint prediction AUC was 0.982,and the sensitivity and 
specificity were 92.9% and 92.5% respectively. Conclusion Ct and MRI are valuable in the diagnosis and 
prediction of reversible posterior encephalopathy syndrome.However,in order to avoid the limitation 
of single test,it is suggested to make a comprehensive evaluation by combining the symptoms of 
patients and other examination methods.
Keywords:Serum Tumor Markers; Coagulation Index; Lung Cancer; Staging; Prognosis

　　可逆性后部脑病综合征(posterior reversible encephalopathy syndrome，PRES)
是一种少见的神经系统疾病，通常表现为头痛、恶心、呕吐、癫痫、视觉障碍等症状。
PRES的发病机制尚不完全明确，但与高血压、肾功能不全、血液透析以及一些药物的
使用等因素有关。这些因素可能导致大脑后部白质出现可逆性的血管源性水肿和神经
元损伤。对于RPLES的诊断，影像学检查起着至关重要的作用[1-3]。电子计算机断层扫
描(computed tomography，CT)和核磁共振成像(magnetic resonance imaging，
MRI)是常用的影像学检查手段。在CT图像上，PRES患者通常会出现两侧顶枕叶的低密
度灶，而在MRI图像上，这些病灶会呈现T2加权像上的高信号灶和T1加权像上的等信号
灶。这些病灶通常在几周内消失，这在鉴别诊断中具有重要意义[4]。PRES的临床诊疗主
要采用对症治疗和病因治疗。对于头痛和癫痫等症状，一般采用非药物治疗，如心理支
持和疼痛管理。对于高血压和肾功能不全等病因，应积极采取相应的病因治疗，如控制
血压、纠正肾功能不全等[5]。在临床实践中，应高度重视RPLES的影像学表现及其临床
诊疗价值。及时的诊断和治疗可以避免不可逆的神经损伤和后遗症的发生。

1  资料与方法
1.1 一般资料  对我院2022年1月至2023年8月收治的PRES患者42例、RCVS患者40例、
同期体检正常者40例临床资料进行分析。PRES患者男性27例、女性15例，年龄20~43
岁，平均年龄(36.7±8.8)岁。RCVS患者男性22例、女性18例，年龄20~45岁，平均年
龄(35.7±9.3)岁。正常患者男性20例、女性20例，年龄20~42岁，平均年龄(36.0±9.0)
岁。三组研究对象性别、年龄对比(P>0.05)，具有可比性。
　　纳入标准：患者临床资料完整，无缺失；本文符合《赫尔辛基宣言》中的伦理审查
标准；所有病例均呈现急性发病，以抽搐、头痛、意识障碍、视物模糊等临床症状就
医；病程1h~2d，患者入院时舒张压、收缩压高于正常值。排除标准：患有系统性红斑
狼疮、类风湿关节、全身性免疫性疾病者；身体重要脏器患有严重疾病或是功能障碍；
存在沟通障碍无法用言语表述所想、所言、所感；对医务人员话语存在理解障碍；患有
精神与心理疾病者且长期服用此类治疗药物。
1.2 方法  使用西门子SOMATOM Definition AS 64排CT机和GE Signa HDi 1.5T磁共振
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【 摘 要 】 目 的  分 析 可 逆 性 后 部 脑 病 综 合
征 ( p o st e r i o r  r e v e r s i b l e  e n ce p h a l o pa t h y 
s y n d r o m e ， P R E S ) 患 者 电 子 计 算 机 断 层 扫 描
(computed tomography，CT)、核磁共振成像
(magnetic resonance imaging，MRI)影像学表现特
征；并绘制风险预测模型。方法 对我院2022年1月
~2023年8月收治的PRES患者42例临床资料进行分
析。同时选取我院收治的可逆性脑血管收缩综合征
(reversible cerebral vasoconstriction syndrome，
RCVS)患者40例及同期正常体检患者40例为对照
组。分析患者CT及MRI影像特征，分析两类检查方
法对该病的诊断预测价值。结果 单因素分析结果显
示：CT双侧额顶枕叶多发片状低CT密度灶、CT左
右对称、CT病灶边界、MRI双侧顶枕叶信号、MRI
基底节区信号、MRI额叶信号、MRIT1WI病灶信号、
MRIT2WI病灶信号在PRES、RCVS、正常者中存在
统计学差异(P<0.05)。进一步分析结果显示：有CT
双侧额顶枕叶多发片状低CT密度灶、CT左右对称、
CT病灶边界、MRI双侧顶枕叶信号异常、MRI基底
节区信号异常、MRIT2WI病灶信号底信号是PRES患
者病灶主要影响因素(P<0.05)。通过回归系数得出
两项联合的数值，经过统计分析得出联合数据。进
一步ROC曲线显示，CT、MRI的诊断AUC为0.884、
0.887，敏感度、特异度分别为78.6%、87.5%，
76.2%、85.0%，联合预测AUC为：0.982、敏感
度、特异度分别为：92.9%、92.5%。结论 CT、
MRI对可逆性后部脑病综合征诊断预测具有一定价
值。但为避免单一检测的局限性，建议临床结合患
者症状及其他检查手段，进行综合评估。
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扫描仪。扫描层厚5-10mm。MR相控阵头线圈,层厚、层间距、
视野分别为5mm、1.5-2.5mm、240mm×240mm，1次激励。
扫描参数：T1WI TR 26 ms，TE 4 ms,矩阵256×192；T2WI TR 
4700 ms,TE 103 ms,矩阵256×256；水抑制序列(FLAIR)反转恢
复时间、TR、TE分别为2500 ms、8800 ms、145 ms；扩散加
权成像(DWI)TR、TE分别为1000 ms、109ms，b值分别取0、
500、1000s/mm2，同时计算得出表观扩散系数(ADC)图。对比
剂为扎喷替酸葡甲胺(Gd-DTPA),注射剂量0.05mmol/kg[6]。
1.3 观察指标  观察三组患者CT、MRI检查参数指标特征与一般资
料临床特征参数，将具有统计学意义指标纳入Logistic回归模型
中，计算联合数据，采用受试者工作特征曲线(receiver operator 
characteristic curve，ROC曲线)构建诊断预测模型。
1.4 统计学方法  采用统计软件SPSS 27.0处理数据，计数资料
用(n，%)表示，行χ

2检验；符合正态分布的计量资料用(χ- ±s)
表示，采用独立样本t检验；预测价值ROC曲线评估，曲线下面
积(area under curve，AUC)＞0.85表示具有较好的预测效果。
P<0.05为差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 三组患者CT、MRI影像学特征单因素分析结果  单因素分
析结果显示：CT双侧额顶枕叶多发片状低CT密度灶、CT左右对
称、CT病灶边界、MRI双侧顶枕叶信号、MRI基底节区信号、
MRI额叶信号、MRIT1WI病灶信号、MRIT2WI病灶信号在PRES、
RCVS、正常者中存在统计学差异(P<0.05)。详情见表1。
　　CT平扫示双侧基底节及枕叶可见多发对称性斑片状稍低密度
影，边界不清，形态不规则。见图1。MRI示患者桥脑、双侧基底

节及枕顶叶见多发斑片状稍长T1(图2B)、稍长T2(图2A、F)信号，
T2-FLAIR序列(图2C)呈高信号，DWI(图2D)示双侧基底见点状稍
高信号，相应层面ADC(图2E)示部分病灶呈稍低信号，提示弥散
受限。
2.2 Logistic回归分析结果  将表1结果中具有统计学差异指标纳
入Logistic回归模型，分析结果显示：有CT双侧额顶枕叶多发片

图1 本文典型患者CT平扫影像图
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图2A-图2F 本文典型患者MRI影像图
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状低CT密度灶、CT左右对称、CT病灶边界、MRI双侧顶枕叶信号
异常、MRI基底节区信号异常、MRIT2WI病灶信号底信号是PRES
患者病灶主要影响因素(P<0.05)。详情见表2。
2.3 CT与MRI的诊断预测模型构建  将表1结果纳入Logistic回归
模型，通过回归系数得出两项联合的数值，经过统计分析得出联

表2 Logistic回归分析变量赋值表
变量                                                      变量类型    赋值情况

分组                                                      因变量        1=PRES，2=RCVS，3=正常

CT双侧额顶枕叶多发片状低CT密度灶  分类变量    1=有，2=无

CT左右对称                                  分类变量    1=有，2=无

CT病灶边界                                  分类变量    1=清晰，2=不清

MRI双侧顶枕叶信号                                  分类变量    1=异常，2=否

MRI基底节区信号                                  分类变量    1=异常，2=否

MRI额叶信号                                  分类变量    1=异常，2=否

MRIT1WI病灶信号                                  分类变量    1=底信号，2=高信号

MRIT2WI病灶信号                                  分类变量    1=底信号，2=高信号

表1 三组患者CT、MRI影像学特征单因素分析结果
因素                分类                PRES(42) RCVS(40)  正常(40)     χ2/t值    P值
性别                  男                  27(64.29) 22(55.00) 20(55.00)     1.760   0.415
                  女                  15(35.71) 18(45.00) 20(45.00)  
饮酒                  有                  22(52.38) 18(45.00) 19(45.00)     0.465   0.793
                  无                  20(47.62) 22(55.00) 21(55.00)  
吸烟                  有                  22(52.38) 17(42.50) 19(42.50)     0.802   0.670
                  无                  20(47.62) 23(57.50) 21(57.50)  
文化程度                  小学              12(28.57) 8(20.00)   11(20.00)     1.990    0.921
                  初中              10(23.81) 12(30.00) 13(30.00)  
                  高中              11(26.19) 11(27.50) 10(27.50)  
                  大专及以上  9(21.43)    9(22.50)    6(22.50)  
高血压                  有                  7(16.67)   10(25.00)  12(25.00)    2.060   0.357
                  无                  35(83.33) 30(75.00)  28(75.00)  
糖尿病                  有                  6(14.29)   11(27.50)  10(27.50)    2.360   0.307
                  无                  36(85.71) 39(97.50)  30(97.50)  
冠心病                  有                  7(16.67)   9(22.50)     8(22.50)      0.445   0.800
                  无                  35(83.33) 31(77.50)  32(77.50)  
CT双侧额顶枕叶多
发片状低CT密度灶  有                  37(88.10) 8(20.00)     6(20.00)     56.624 <0.001
                  无                  5(11.9)      32(80.00)  34(80.00)  
CT左右对称               有                  35(83.33) 3(7.50)       4(7.50)        67.920 <0.001
                  无                  7(16.67)    37(92.50)  36(92.50)  
CT病灶边界               清晰             11(26.19)  37(92.50)  39(92.50)   63.984 <0.001
                  不清             31(73.81)  3(7.50)       1(7.50)  
MRI双侧顶枕叶信号 异常             28(66.67)  1(2.50)       6(2.50)        46.684 <0.001
                  否                  14(33.33)  39(97.50)  34(97.50)  
MRI基底节区信号    异常             30(71.43)  4(10.00)     8(10.00)     39.733 <0.001
                  否                  12(28.57)  36(90.00)  32(90.00)  
MRI额叶信号            异常              16(38.10)  9(22.50)    6(22.50)      6.032   0.049
                  否                  26(61.9)    31(77.50)  34(77.50)  
MRIT1WI病灶信号   底信号          30(71.43) 10(25.00)  7(25.00)      29.755 <0.001
                  高信号         12(28.57)  30(75.00)  33(75.00)  
MRIT2WI病灶信号   底信号          11(26.19) 32(80.00)  14(80.00)   27.116 <0.001
                  高信号         31(73.81)  8(20.00)    26(20.00) 
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合数据。进一步ROC曲线显示，CT、MRI的诊断AUC为0.884、
0 . 8 8 7 ， 敏 感 度 、 特 异 度 分 别 为 7 8 . 6 % 、 8 7 . 5 % ， 7 6 . 2 % 、

85.0%，联合预测AUC为：0.982、敏感度、特异度分别为：
92.9%、92.5%。详情见图3-5，表4。

3  讨　论
　　在PRES患者中，CT和MRI是常用的诊断工具。CT是一种通
过X射线对目标进行扫描，再由计算机重建图像的检查方法。它
可以在身体的不同部位产生高分辨率的图像，包括头部、胸部、
腹部和骨骼等[7]。MRI则是一种利用强磁场和无线电波产生人体
内部结构的图像的检查方法[8]。与CT相比，MRI可以提供更高清
晰度、更多维度的图像，包括X射线无法穿透的软组织，如脑组
织、肌肉和神经等。PRES是一种少见的神经系统疾病，常常表现
为头痛、癫痫、视觉障碍等症状。MRI对于PRES的诊断具有更高
的敏感性和特异性，可以发现脑组织的水肿、血管病变等异常。
在PRES患者的MRI检查中，典型的表现为双侧顶枕叶为主的血
管源性水肿，呈T1低信号、T2/FLAIR高信号，DWI等或低信号、
ADC高信号[9]。在可逆性后部脑病综合征患者中，CT和MRI的应
用有助于对该疾病的诊断和治疗。通过这两种影像学检查，医生
可以及时发现病变并进行针对性的治疗，从而降低并发症的发生
率，提高患者的生活质量。同时，对于PRES的早期诊断和准确判
断病情的严重程度也有着重要的意义。
　　本文研究结果显示：CT双侧额顶枕叶多发片状低CT密度灶、
CT左右对称、CT病灶边界、MRI双侧顶枕叶信号、MRI基底节区

图3 CT与MRI及两者联合预测ROC曲线图；图4 CT与MRI及两者联合精确召回率曲线图；图5 CT与MRI及两者联合预测概率图
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信号、MRI额叶信号、MRIT1WI病灶信号、MRIT2WI病灶信号在
PRES、RCVS、正常者中存在统计学差异(P<0.05)。这可能是因
为PRES患者和RCVS患者存在脑部血管收缩异常，导致脑部血流
减少，从而引起脑部缺氧，出现低密度灶等异常信号[10]。这些异
常信号可能随着病情改善而消失，因此被认为是可逆的。此外，
这些病灶可能在PRES或RCVS的病理过程中起到了重要作用，需
要进一步研究其具体病因和发病机制。研究中进一步分析结果显
示：有CT双侧额顶枕叶多发片状低CT密度灶、CT左右对称、CT
病灶边界、MRI双侧顶枕叶信号异常、MRI基底节区信号异常、
MRIT2WI病灶信号底信号是PRES患者病灶主要影响因素。原因
可能为：(1)CT双侧额顶枕叶多发片状低CT密度灶：可能是由于
脑组织水肿或缺血引起的局部低密度区域。(2)CT左右对称、CT
病灶边界：这些特征可能是由于病灶的分布和形态特点所致。(3)
MRI双侧顶枕叶信号异常、MRI基底节区信号异常：MRI可以提供
更详细的脑组织结构信息，这些异常信号可能反映了脑组织的病
理改变，如水肿、缺血、出血等。(4)MRIT2WI病灶信号底信号：
T2WI序列可以显示脑组织的水分含量，信号底信号可能表示脑组

表4 ROC结果
检验结果变量   AUC 标准误差 渐近显著性    渐近95%置信区间     最佳临界值     敏感度     特异度     约登指数

             下限       上限    

CT        0.884     0.035     <0.001         0.815      0.954           0.089             78.6          87.5           0.661

MRI        0.887     0.035     <0.001         0.819      0.954           0.160             76.2          85.0           0.612

联合        0.982     0.010     <0.001         0.962      1.002           0.224             92.9          92.5           0.854

表3 Logistic回归分析结果
因素                                 B 标准误差 瓦尔德  自由度  显著性   Exp(B) EXP(B)的95%置信区间

            下限      上限

有CT双侧额顶枕叶

多发片状低CT密度灶         -3.925    1.283 9.363 1         0.002     0.020      0.002     0.244

CT左右对称有         -4.129    1.306 9.986 1         0.002     0.016      0.001     0.208

病灶CT病灶           3.115   1.282 5.903 1         0.015     22.523     1.826     277.831

MRI双侧顶枕叶信号异常  -5.458    1.431 14.553 1       <0.001     0.004      0.000     0.07

MRI基底节区信号异常      -3.417    1.045 10.692 1         0.001     0.033      0.004     0.254

MRI额叶信号异常         -0.354    1.18 0.09 1         0.764     0.702      0.069     7.094

MRIT1WI病灶信号底信号  -0.801   1.063 0.568 1         0.451     0.449      0.056     3.602

MRIT2WI病灶信号底信号    2.139   0.986 4.705 1         0.030     8.488      1.229     58.623
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上皮肿瘤以好发在额颞叶，癫痫起病居多，T2WI表现囊性为主的
均匀信号。颜面部血管瘤综合征影像学表现为单侧或双侧大脑半
球软脑膜静脉血管瘤，可能合并血管畸形，CT图像上可见位于脑
表浅部位特征性钙化。小脑半球脑梗死通常急性起病，DWI弥散
受限具有特异性。因此根据CT和MRI征象多数能在术前明确DGC
的诊断及鉴别诊断。
　　DGC的治疗通常是手术全切为最佳方式，因为肿瘤部分切除
容易出现复发或肿瘤恶变[14]，本组2例部分切除患者在随访的第
6-8年出现肿瘤复发。无症状患者可以长期随访观察，若肿瘤引起
脑积水的患者适合先行单纯脑室腹腔分流手术，后行开颅肿瘤切
除手术，多数患者预后良好[4]。
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织水肿或炎症反应[11-13]。综上所述，CT和MRI上的异常表现可能
是PRES患者脑组织水肿、缺血等病理改变的结果。
　　通过回归系数得出两项联合的数值，经过统计分析得出联
合数据。进一步ROC曲线显示，CT、MRI的诊断AUC为0.884、
0 . 8 8 7 ， 敏 感 度 、 特 异 度 分 别 为 7 8 . 6 % 、 8 7 . 5 % ， 7 6 . 2 % 、
85.0%，联合预测AUC为：0.982、敏感度、特异度分别为：
92.9%、92.5%。结果显示：CT、MRI联合预测可逆性后部脑病
综合征患者的AUC、敏感度、特异度更高，这与俞建伟[14]研究结
果相符，表明CT、MRI对可逆性后部脑病综合征诊断预测具有一
定价值。分析原因，联合使用了两种不同的影像学技术，可以相
互补充。CT可以提供病灶的形态和位置信息，而MRI可以提供病
灶的病理生理信息，如水肿、出血、扩散等[15]。两种技术的结合
可以更全面地评估PRES病变的特征。MRI对PRES病变的显示更
敏感。PRES病变主要表现为白质水肿和血管源性脑水肿，这些病
变在MRI上的表现更为明显，而CT对这类病变的显示可能较差。
因此，联合MRI可以提高对PRES病变的检出率。MRI可以提供更
多的定量参数，如ADC值、DWI信号强度等，这些参数可以反映
病变的病理生理状态，有助于PRES的诊断和预测。
　　综上所述，CT、MRI对可逆性后部脑病综合征诊断预测具有
一定价值。但为避免单一检测的局限性，建议临床结合患者症状
及其他检查手段，进行综合评估。
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