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Клинический случай / Clinical cases
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Аннотация
Введение. Синдром задней обратимой энцефалопатии (PRES) является малоизвестным синдромом, патогенез 
которого не до конца понятен. Являясь грозным осложнением, способным привести к инвалидизации пациен-
та, он возникает в 58 % случаев на фоне артериальной гипертензии и проявляется цефалгией, эпилептическими 
припадками и нарушениями зрения вплоть до полной слепоты. Данный клинический случай представляет со-
бой редкое жизнеугрожающее состояние, способное вызвать у лечащего врача трудности относительно кор-
ректной терапевтической тактики. Цель. Демонстрация PRES во время передней резекции прямой кишки и его 
корректной терапевтической тактики. Материалы и методы. Пациентка 63  лет с  хронической артериальной 
гипертензией поступила для хирургического вмешательства по поводу рака прямой кишки. Во время операции 
под общей анестезией отмечалась нестабильная гемодинамика с повышением АД до 160/100 мм рт. ст. После 
пробуждения отмечалось отсутствие зрения и нарушение координации, что сопровождалось неконтролируе-
мой артериальной гипертензией с подъемом АД до 182/130 мм рт. ст. На МРТ в обеих затылочных долях визу-
ализировались участки гиперинтенсивного сигнала без признаков ограничения диффузии. Неврологические 
нарушения у пациентки удалось купировать с помощью комплексной терапии с применением ноотропов, ан-
тиоксидантов и антигипоксантов на фоне сопроводительной антигипертензивной терапии, зрение восстано-
вилось в течение 2 недель. Результаты и обсуждение. Лечение PRES после гипертонического криза во время 
оперативного вмешательства должно включать этиологическую терапию, а также коррекцию неврологической 
симптоматики с применением соответствующих групп препаратов. При корректно подобранном своевремен-
ном лечении синдром способен к полноценному разрешению. Заключение. PRES может развиться у пациентов 
с артериальной гипертензией в анамнезе и может проявляться в виде резко возникшей нестабильности гемоди-
намики во время оперативного вмешательства и после него, что чревато развитием корковой слепоты. В таком 
случае целесообразна антигипертензивная терапия в комплексе с корригирующими препаратами.

Ключевые слова: синдром задней обратимой энцефалопатии, рак прямой кишки, аденокарцинома, гипертен-
зия, гиперперфузия, послеоперационные осложнения, расстройства зрения
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Abstract
Introduction. Posterior reversible encephalopathy syndrome (PRES) refers to a relatively obscure syndrome with unclear 
pathogenesis, leading to patient disability, occurring in 58% of cases against a background of arterial hypertension. 
Clinical manifestations include cephalalgia, epileptic seizures, and visual disturbances, potentially culminating in com-
plete blindness. The clinical case represents a rare life-threatening condition that may pose challenges for an attending 
physician regarding the appropriate therapeutic strategy. Aim. To demonstrate the occurrence of posterior reversible 
encephalopathy syndrome during an anterior resection of the rectum, as well as to discuss the correct therapeutic strat-
egy. Materials and methods. A 63-year-old female patient with a history of chronic arterial hypertension was admitted 
for surgical intervention due to rectal cancer. The operation was performed under general anesthesia and marked by 
unstable hemodynamics, with blood pressure rising to 160/100 mmHg. After awakening, the patient exhibited loss of 
vision and coordination disturbances, accompanied by uncontrolled arterial hypertension, with blood pressure rising to 
182/130 mmHg. Magnetic resonance imaging revealed areas of hyperintense signal bilaterally in the occipital lobes with-
out signs of diffusion restriction. The neurological deficits were managed through a comprehensive therapeutic regimen, 
utilizing nootropics, antioxidants, and antihypoxic agents, in conjunction with appropriate antihypertensive treatment. 
Vision was restored within two weeks. Results and discussion. The management of posterior reversible encephalopathy 
syndrome following a hypertensive crisis during surgical intervention should encompass etiological treatment, along-
side correction of neurological symptoms utilizing relevant pharmacological agents. An appropriate and timely treat-
ment obtains high potential to resolve the syndrome. Conclusion. Posterior reversible encephalopathy syndrome may 
develop in patients with a history of arterial hypertension and manifest as a sudden onset of hemodynamic instability 
during and after surgical intervention, potentially leading to cortical blindness. In such cases, antihypertensive therapy, 
in conjunction with corrective medications, is advisable.

Keywords: posterior reversible encephalopathy syndrome, rectal cancer, adenocarcinoma, hypertension, hyperperfu-
sion, postoperative complications, visual disturbances
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ВВЕДЕНИЕ
Синдром задней обратимой энцефалопатии (PRES)  — 
клинико-рентгенологическое заболевание, впервые 
описанное в 1996 году у пятнадцати пациентов с остры-
ми неврологическими симптомами, включающими це-
фалгию, судороги, нарушения зрения и другие очаговые 
неврологические нарушения [1]. Хотя первоначально 
был описан как синдром обратимой задней лейкоэнце-
фалопатии, сейчас термин «PRES» чаще всего применя-
ется при соответствующей клинической картине.
Данный клинический случай представляет собой ред-
кое жизнеугрожающее состояние, с  которым может 
столкнуться в  своей практике оперирующий врач-
хирург, что способно вызвать у него трудности относи-
тельно корректной терапевтической тактики. В  пред-
ставленной работе описаны возможные проявления 
PRES и необходимые лечебные воздействия.

Клинические проявления
Головная боль. Впервые связь с  цефалгией была уста-
новлена Хинчи и соавторами и описана как внезапная 
поначалу с  сопутствующими неврологическими нару-
шениями или судорогами или без них. Обычно описы-
вается как постоянная и тупая, временами трудноизле-
чимая, встречающаяся у 50 % пациентов с PRES [2, 3]. 
Подгруппа пациентов, однако, описывает «головную 
боль, похожую на раскат грома», как предвестник свя-
занного с ней синдрома обратимой церебральной вазо-
констрикции (RCVS) [4, 5].
Судороги. Судорожные припадки встречаются в  81 % 
случаев и чаще всего проявляются в виде генерализо-
ванных тонико-клонических эпизодов со склонностью 
к рецидивированию [6, 7]. По данным систематическо-
го литературного обзора эпилептический статус на-
блюдался у 17 % пациентов с PRES [8].
Энцефалопатия. PRES сопровождается энцефалопатией 
разной выраженности. Авторы одного из исследований 
продемонстрировали отсутствие каких-либо иных про-
явлений, помимо энцефалопатии, у 28 % пациентов [8]. 
Энцефалопатия присутствует в  большинстве случаев 
с  различной степенью тяжести и  может варьироваться 
от легкой спутанности сознания до его отсутствия [9].
Нарушения зрения. Нарушения зрения весьма распро-
странены при PRES и  встречаются примерно в  39 % 
случаев [10]. Симптомы могут проявляться в  виде 
корковой слепоты, различных типов дефицита поля 
зрения, затуманенного зрения и т. д. При исследовании 
глазного дна может быть выявлен отек сосочков наря-
ду с  неспецифическими кровоизлияниями и  экссуда-
том [11]. Примечательно, что в исследовании Лифсона 
и  соавторов, включившем 41  пациента с  установлен-
ным PRES, жалобы на зрение были отмечены у 11 чело-
век (27 %), причем 100 % (n = 11) имели в анамнезе арте-
риальную гипертензию. Офтальмологические жалобы 
включали двустороннюю потерю зрения (n = 7,64 %), 
одностороннюю потерю зрения (n = 1,9 %), обесцве-
чивание (n = 1,9 %), диплопию (n = 3,27 %), фотопсию 
(n  =  1,9 %) и  боль при движениях экстраокулярных 
мышц (n = 1,9 %) [11]. Теоретически предполагалось, 
что нарушение зрения возникает с  большей частотой 

при определенной ассоциации с  артериальной гипер-
тензией.
Очаговый неврологический дефицит. Очаговый невро-
логический дефицит разнообразен и коррелирует с ло-
кализацией отека, встречаясь не часто и имитируя ин-
сульт [12]. В одном обзоре 71 пациента с PRES очаговый 
дефицит был охарактеризован как гемипарез у  8,5 % 
пациентов, за которым следовали гемиплегия и афазия 
у 4,2 % пациентов [8].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
PRES  — это нарушение регуляции перфузии, приво-
дящее обычно к  обратимому вазогенному отеку. Су-
ществует несколько теорий относительно того, по-
чему при PRES нарушается регуляция мозгового 
кровообращения. Однако до  настоящего времени 
не  определен единый механизм, объясняющий разви-
тие PRES во  всех случаях, и, вероятно, этому способ-
ствуют многочисленные механизмы.
Считается, что в  случаях, когда артериальная гипер-
тензия является ключевым признаком, гиперперфузия 
играет решающую роль. В  ответ на  колебания систем-
ного артериального давления цереброваскулярная ауто-
регуляция сохраняет мозговой кровоток, что приводит 
к расширению сосудов при системной гипотензии и су-
жению сосудов при системной гипертензии. Быстрое 
развитие артериальной гипертензии может превысить 
возможности ауторегуляции мозгового кровотока, что 
приводит к гиперперфузии. В соответствии с клиниче-
скими и рентгенологическими особенностями заболева-
ния считается, что задние отделы головного мозга более 
уязвимы для гиперперфузии, поскольку в заднем отделе 
кровообращения меньше симпатической иннервации, 
потенциально из-за уменьшения противодействия пара-
симпатической рефлекторной вазодилатации.
На клеточном уровне разрушение гематоэнцефаличе-
ского барьера может быть результатом гиперперфузии 
и  повышенного церебрального перфузионного давле-
ния, приводящего к  пропотеванию плазмы и  макро-
молекул в  интерстициальное пространство [13]. Вы-
свобождение вазоактивных веществ, включая оксид 
азота, тромбоксан А2 или эндотелин‑1, из сосудистого 
эндотелия способствует церебральной ауторегуляции 
[14]. Однако гиперперфузия, вызванная артериальной 
гипертензией, не может объяснить развитие PRES у 15–
20 % пациентов с нормотензией или гипотонией [13].
Описаны случаи пост-оперативного PRES у  пациен-
тов, однако нет четкой, прямой связи между операцией 
и  возникновением этого синдрома [8, 9, 15]. Ни  одно 
исследование в  литературе не  идентифицирует его как 
осложнение хирургической манипуляции, и неизвестно, 
может ли он быть вызван стрессом, связанным с опера-
цией, или неправильным управлением общей анестези-
ей во время процедуры. В 2023 году А. Эрати и соавторы 
опубликовали крупнейший на  данный момент литера-
турный обзор случаев развития PRES после хирургиче-
ских вмешательств. Авторы выявили, что наиболее рас-
пространенными видами хирургических вмешательств 
являются черепно-мозговая нейрохирургия и  челюст-
но-лицевая хирургия (44,68 % случаев), транспланта-
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ционная хирургия (17,00 %) и ортопедическая хирургия 
позвоночника (12,76 %), на  долю всех трех приходится 
более 70 % операций, при которых может возникнуть 
это осложнение. Также в 8,51 % случаев PRES развивался 
после абдоминальных вмешательств [15].

Описание клинического случая
Пациентка К., 63 года, обратилась в плановом порядке 
в хирургическое отделение ФГБУЗ «Клиническая боль-
ница №  8» ФМБА России для проведения операции 
в  объеме передней резекции прямой кишки по  пово-
ду аденокарциномы (Т3N1M0). В  течение нескольких 
лет наблюдается у  терапевта по  поводу артериальной 
гипертензии (3  ст., 3  ст., риск 4) и  сахарного диабета 
2-го  типа (в  стадии компенсации, принимает посто-
янно метформин, инсулин, ингибиторы ДПП‑4). Диа-
пазон нормального артериального давления (АД) для 
пациентки на  препаратах (ингибиторы АПФ, диуре-
тики, антагонисты кальция)  — 130–140/90–100  мм рт. 
ст. В  анамнезе лапароскопическая холецистэктомия 
в 2008 году, операция прошла гладко, без осложнений. 
Перед поступлением в  плановом порядке осмотрена 
специалистами, противопоказаний к  оперативному 
вмешательству нет.
На момент предоперационного осмотра пациент-
ка находилась в  удовлетворительном состоянии, АД 
130/80 мм рт. ст. Операция выполнялась под общей ане-
стезией, гемодинамика была нестабильной — АД коле-
балось в диапазоне от 130/80 мм рт. ст. до 160/100 мм рт. 
ст. При переводе пациентки в ОРИТ на послеопераци-
онный период была отмечена устойчивая артериальная 
гипертензия до 150/90 мм рт. ст. При экстубации и по-
сле полного пробуждения пациентка пожаловалась 
на  отсутствие зрения. На  момент перевода из  ОРИТ 
в хирургическое отделение на вторые сутки у пациент-
ки регистрировались эпизоды неконтролируемой арте-
риальной гипертензии с максимальным подъемом дав-
ления до 182/130 мм рт. ст. и скачками уровня глюкозы 
(максимально до 18,3 ммоль/л). В течение первых двух 
недель послеоперационного течения уровень артери-
ального давления удалось понизить до 140/90 мм рт. ст. 
с  тенденцией к  стабильной гемодинамике. В  качестве 
гипотензивной терапии были назначены раствор маг-
ния сульфата 25 % по  10  мл внутримышечно дважды 
в сутки, фуросемид 40 мг внутримышечно однократно 
в сутки, лизиноприл 10 мг внутрь однократно в сутки. 
В качестве гипогликемической терапии были назначе-
ны метформин 1000 мг внутрь дважды в сутки, 10 ЕД 
инсулина однократно в сутки.
Консультирована неврологом и окулистом, при стаби-
лизации состояния было показано проведение МРТ. 
На МРТ головного мозга, выполненного на 13-е сутки, 
в обеих затылочных долях (справа 43×26,5×40 мм, слева 
41×36×26 мм), в гемисфере мозжечка (14,5×26,5×40 мм) 
отмечаются участки гиперинтенсивного сигнала в  ре-
жиме Т2 без признаков ограничения диффузии. Пара-
вентрикулярно в  белом веществе головного мозга от-
мечаются очаги до 2 мм сосудистого генеза (рис. 1, 2).
Пациентка была переведена в  неврологическое от-
деление при стабилизации состояния для коррекции 

осложнений оперативного вмешательства с  жалобами 
на  нарушение зрения, координации и  походки. При 
поступлении в  отделение: острота зрения нарушена 
по  типу корковой слепоты OU, сомнительная про-
ба Баре слева нижняя, пальце-носовая проба слева — 
с дисметрией, пяточно-коленная проба — слева легкая 
атаксия, правосторонняя гемигипестезия, в  позе Ром-
берга неустойчива, заваливается влево, может пройти 
до 5 шагов с широко расставленными ногами неуверен-
но и с поддержкой. В остальном неврологический ста-
тус без патологии.

Рисунок 1. Участки гиперинтенсивного сигнала в режиме Т2 в обеих 
затылочных долях (справа 43×26,5×40  мм, слева 41×36×26  мм) без 
признаков ограничения диффузии
Figure 1. Areas of hyperintense signal  in T2‑weighted  images  in both 
occipital lobes (right: 43×26.5×40 mm, left: 41×36×26 mm); no evidence 
of diffusion restriction

Рисунок 2. Участок гиперинтенсивного сигнала в  режиме Т2  в  геми
сфере мозжечка (14,5×26,5×40 мм) без признаков ограничения диф-
фузии
Figure 2. Area of hyperintense signal  in T2‑weighted  images  in the 
cerebellar hemisphere (14.5×26.5×40  mm); no evidence of diffusion 
restriction
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Таким образом, на  основании анамнестических дан-
ных, данных неврологического осмотра и  нейрови-
зуализации установлены: PRES-синдром, корковая 
слепота, левосторонняя пирамидная недостаточность, 
выраженный вестибулярный синдром. Осмотрена оку-
листом: центральная дистрофия сетчатки. Проведено 
дуплексное сканирование экстракраниального отдела 
брахиоцефальных артерий: атеросклероз артерий, тя-
желая степень ангиоспазма общей артерии (275  см/с), 
частичный ретроградный кровоток в  правую позво-
ночную артерию со сниженным ее кровотоком.
При нейропсихологическом исследовании на фоне от-
носительной сохранности психической деятельности 
наблюдались модально-неспецифические нарушения 
памяти, снижение мнестической деятельности, модаль-
но-неспецифические нарушения внимания, нейроди-
намические нарушения, регуляторная апраксия, аку-
стическая агнозия, что соответствует патологической 
симптоматике диффузного характера, прежде всего 
со стороны конвекситальной поверхности зрительной 
области коры головного мозга.
В отделении пациентке проводилась специфическая 
терапия, направленная на коррекцию неврологической 
симптоматики, с применением ноотропов (холина аль-
фосцерат 4 мг внутривенно однократно в сутки), анти-
гипоксантов (актовегин 40 мг в ампулах по 2 мл внутри-
венно капельно однократно в сутки, тиоктовая кислота 
600 мг внутрь однократно в сутки), витаминов группы 
В  и  антиоксидантов (мексидол 125  мг 3  раза в  день 
внутрь) на фоне сопроводительной терапии по поводу 
артериальной гипертензии, атеросклероза и сахарного 
диабета с применением реабилитации и лечебной физ-
культуры. Удалось достичь стабильной гемодинами-
ки с  постоянными цифрами артериального давления 
до 130/90 мм рт. ст. Через 2 недели пациентка была вы-
писана с улучшением — субъективно отмечала улучше-
ние зрения, восстановление координации — 10 баллов 
по шкале Ривермид, 2 балла по шкале Рэнкина.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Таким образом, у  пациентки наблюдалась манифе-
стация синдрома задней обратимой энцефалопатии 
на фоне гипертонического криза во время оперативно-
го вмешательства по причине нестабильной гемодина-
мики.
За последние 20 лет описано порядка 150 клинических 
случаев PRES, из которых на долю оперативных вмеша-
тельств на органах брюшной полости приходится лишь 
8,5 %, а  в  83 % случаев во  время оперативного вмеша-
тельства не  отмечалось каких-либо осложнений [15]. 
Данный клинический случай представляет особый ин-
терес также и по причине отсутствия у пациентки эпи-
лептического синдрома, который в  ныне описанных 
клинических случаях наблюдался у  100 % пациентов. 
В представленном нами случае единственным проявле-
нием PRES являлась корковая слепота и, как следствие, 
нарушение координации.
В настоящее время не  существует диагностических 
критериев или рекомендаций по лечению PRES, а кли-
нические и  нейровизуализационные данные часто 

не являются специфичными [8, 9]. В этом исследовании 
мы обнаружили, что, хотя предполагалось, что пато-
логия, предшествующая вмешательству, терапия и  се-
дация, используемые во  время вмешательства, могут 
быть связаны с  возникновением PRES, на  самом деле 
прямой зависимости между одной патологией и другой 
не наблюдается. В литературе описаны случаи послео-
перационного PRES у пациентов, проходивших лечение 
желудочно-кишечных, гинекологических и даже уроло-
гических патологий [15]. Несколько отчетов анестези-
ологов, исследовавших PRES, показали, что основным 
причинным фактором может быть недостаточный кон-
троль артериального давления у пациентов с гиперто-
нией [3, 13]. Мы обнаружили, что наиболее распростра-
ненной формой сопутствующей патологии является 
сердечно-сосудистое заболевание, хотя о нем сообща-
ется менее чем в 30 % случаев, при этом у большинства 
пациентов отсутствуют известные факторы риска [15]. 
Более того, несмотря на то что существуют различные 
причины этого синдрома, не  у  всех пациентов на  мо-
мент обращения наблюдается гипертония [15]. Кроме 
того, периоперационная гипертензия возникает лишь 
у 25 % пациентов с гипертонией, перенесших операцию, 
без неврологических последствий [13].
Таким образом, на данный момент PRES остается отно-
сительно малоизученным неврологическим осложне-
нием, этиопатогенез которого не вполне ясен. В основ-
ном, коррекция неврологического дефицита должна 
быть направлена на разрешение сопутствующей пато-
логии, если такая обнаружена, а также включать в себя 
терапию с  применением антигипоксантов, антиокси-
дантов и  ноотропов с  целью купирования симптома-
тики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, у  пациентки было зарегистрировано 
развитие PRES после гипертонического криза во время 
оперативного вмешательства по  поводу рака прямой 
кишки. Лечение данной патологии должно включать 
этиологическую терапию, в том случае если обнаруже-
на причина PRES, а также коррекцию неврологической 
симптоматики с применением соответствующих групп 
препаратов (антиоксиданты, ноотропы, антигипоксан-
ты, витамины группы В). При корректно подобранном 
своевременном лечении синдром способен к полноцен-
ному разрешению, как представлено в работе.
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