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　　病例资料：病例1：患者男，53岁，因“头晕伴一过性言
语不清约4小时”于2024年入院。患者4小时前无明显诱因出
现头晕，视物晃动感，伴一过性言语不清、恶心呕吐，言语不
清持续约1小时后好转。现仍头晕、走路不稳、全头部钝痛。
既往高血压病史约5年，未规律服药。吸烟20支/日×20年，
饮酒白酒2两/日×30年。父亲有高血压病史。
　　体格检查：血压201/134mmHg。双眼球活动无异常，无
明显眼震。四肢肌力、肌张力正常，双侧指鼻、跟膝胫试验稳
准。双侧巴氏征阳性，脑膜刺激征阴性。
　　实验室检查：血常规、生化、凝血常规、高血压激素、肿
瘤标志物未见明显异常。肾、肾上腺、肾动脉彩超正常，颈动
脉、椎动脉、心脏彩超未见明显异常。颅脑MRI示：双侧脑桥
T2-FLAIR高信号，DWI等信号，ADC高信号(图1)。
　　入院诊断：短暂性脑缺血发作；高血压病3级(高危)；
中 央 变 异 型 P R E S 。 予 阿 司 匹 林 、 氯 吡 格 雷 ( 2 1 天 ) 、 瑞 舒
伐他汀、硝苯地平治疗。症状快速改善，出院血压140/65 
mmHg。随访1年，MRI示脑桥异常信号完全消失(图2)。
　　病例2：患者男，39岁，因“头痛约15天，加重2天”于
2019年11月18日入院。患者15天前无明显原因出现两颞部持
续性胀痛，每日持续10小时以上，布洛芬可缓解。2天来加
重，无神经系统缺损症状。既往血压偏高半年，未服药。吸
烟20支/日×10年。入院血压220/143mmHg，神经系统查体
无异常。实验室及辅助检查无特殊。颅脑MRI：双侧脑桥T2-
FLAIR高信号，DWI等信号，ADC高信号(图3)。诊断：高血压
病3级(高危)；中央变异型PRES。予硝苯地平、布洛芬治疗，
症状改善，出院血压140/65mmHg。随访5年，MRI示脑桥异
常信号完全消失(图4)。
　　讨论：后部可逆性白质脑病综合征(PRES)是一种由多种
病因引起的罕见的临床影像综合征，常见症状包括头痛、癫
痫、视力下降、精神错乱或肢体无力。首次报道于1996年，
Hinchey等[1]总结了15例患者，包括免疫抑制治疗、子痫、急
性高血压性脑病等。所有患者神经功能缺损均在两周内消退。
PRES的发病率尚不清楚，某些亚组中终末期肾病、系统性红

斑狼疮、实体器官移植患者的发生率分别为0.8%、0.7%、
0.5%。妊娠相关PRES高风险因素包括较低年龄、子痫及初孕
[2]。PRES典型影像学病变主要位于双侧顶枕叶后部白质，也
可累及额叶、颞叶皮层下白质。极少数情况下累及脑干和丘
脑，称为中央变异型PRES。该型易与脑干梗死、脑干肿瘤、
脑干脑炎、脱髓鞘疾病或代谢性脑病混淆[3]。PRES通常急性
发作，多数患者出现头痛和癫痫发作，部分出现视觉变化、精
神错乱、嗜睡甚至昏迷。视觉变化包括偏盲、视力模糊、视觉
幻觉和皮质性失明。约2/3病例出现癫痫发作，约18%发展为
癫痫持续状态[4]。
　　尽管缺血性脑卒中通常不被认为是PRES的典型表现，但
仍有少量共存病例报道[5]。至今仅8例中央变异型PRES伴急
性缺血性脑卒中个案报道[6]。在病例1中，脑桥T2-FLAIR高信
号，DWI等信号，ADC稍高，随访MRI异常信号完全消失，符
合PRES可逆性特征。患者同时出现短暂性言语障碍、头晕等
TIA表现，排除大血管狭窄、心源性栓塞后，考虑严重高血压
(201/134mmHg)导致血管自动调节失败，引发PRES与TIA事
件共存。
　　PRES的发病机制被认为与严重高血压、内皮功能障碍等
导致的大脑自我调节失衡有关。潜在原因包括免疫抑制(如他克
莫司)、严重感染、化疗、自身免疫性疾病和先兆子痫。多数
PRES患者有肾功能受损。造血干细胞移植后PRES风险约8%，
实体器官移植后约0.4~6%[7]。已发现与PRES相关的自身免疫性
疾病包括血栓性血小板减少性紫癜(TTP)、原发性硬化性胆管炎
(PSC)、类风湿性关节炎(RA)、Sjögren综合征、结节性多动脉
炎(PAN)、系统性硬化症、系统性红斑狼疮(SLE)、肉芽肿性多
血管炎(GPA)、克罗恩病和视神经脊髓炎(NMO)、以及溶血性尿
毒症综合征(HUS)等。其他关联因素包括某些药物、输血、钙升
高、镁降低、产后脑血管病及滥用药物(可卡因、安非他明)[8]。
这些因素导致继发于高灌注和血脑屏障破坏的血管源性水肿，
常发生于后循环。中央变异型中脑干和丘脑受累可能与这些区
域靠近对血压变化高度敏感的小穿支动脉有关[9]。
　　PRES尚无明确诊断标准。若出现急性神经系统症状(癫
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痫、精神状态改变、头痛、视觉障碍)，伴一种或多种危险因
素及典型影像学表现，且无其他替代诊断，即可诊断。部分学
者认为需证明病变可逆。腰椎穿刺可能示蛋白升高但无白细
胞[10]。影像学上，FLAIR序列能更好显示异常，已描述多种模
式，包括分水岭模式、全半球模式及中央变异型模式。约20%
病例ADC异常，10~25%病例有出血证据(实质内出血、凸面蛛
网膜下腔出血、微出血)[7]。
　　中央变异型PRES罕见，临床症状相对较轻，影像学特
殊，易漏诊或误诊。需与脑干梗死、脑干肿瘤、脑干脑炎、脱
髓鞘疾病、中毒代谢性疾病等鉴别。本组病例中，双侧脑桥
T2-FLAIR高信号、DWI无显著异常、ADC稍高，为中央变异型
PRES提供了强有力影像学依据。治疗后症状快速改善及随访

MRI完全消失进一步支持诊断。
　　治疗方面，除消除或治疗潜在原因外，无特殊治疗方法。
40%患者需入住ICU,癫痫发作使用标准抗惊厥药,先兆子痫或子
痫相关PRES首选静脉硫酸镁。高血压急症时，血压应在第一个
小时内下降不低于25%，目标24~48小时内恢复正常。常用降
压药包括静脉尼卡地平、乌拉地尔，避免使用硝酸甘油[10]。
　　PRES治疗关键在于控制诱发因素，尤其是高血压。本组
患者血压明显升高(201/134 mmHg及220/143 mmHg)，迅速
控制血压为首要治疗。病例1加用抗血小板及他汀类药物预防
缺血事件[11]。患者症状快速改善，影像学改变消失，显示治疗
有效。

图1 双侧脑桥T2fair高信号。图2 脑桥异常信号完全消失。图3 双侧脑桥T2fair高信号。图4 脑桥异常信号完全消失。

　　结论：本例患者展示了一个典型的中央变异型PRES病
例，具有较轻的临床症状和特征性的影像学表现。早期识别和
及时治疗对避免误诊、过度诊疗及促进恢复至关重要。提高
对中央变异型PRES的认识，尤其在有高血压病史和急性脑功
能障碍的患者中，有助于临床医生做出准确诊断并采取适当治
疗。建议加强临床关注，完善影像学检查，及时控制基础疾病
并随访复查。
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