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Аннотация
Введение. Синдром задней обратимой энцефалопатии (PRES) является клинико-радиологическим 
состоянием, возникающим в результате вазогенного отека головного мозга, вследствие подъема ар-
териального давления. Нередко развитие данного синдрома связывают с токсическим действием ле-
карственных препаратов при лечении заболеваний онкологического профиля. В большинстве случаев 
своевременная диагностика и терапия PRES определяют полную обратимость симптомов. Однако воз-
можен неблагоприятный прогноз с развитием тяжелых инвалидизирующих последствий или леталь-
ного исхода. В практике возникают сложности в диагностике PRES в связи с отсутствием специфич-
ности клинических проявлений, недостаточной осведомленностью многих врачей о наличии данного 
синдрома. Цель публикации — представить клинико-радиологическую картину синдрома задней об-
ратимой энцефалопатии у детей с онкологическими заболеваниями. Материалы и методы. Проведе-
но описание 8 клинических случаев PRES у больных детского возраста с онкологической патологией. 
Результаты. У пациентов представленной группы развитие PRES произошло на фоне химиотерапии 
и в большинстве случаев, не было связано с артериальной гипертензией. В клинической картине до-
минировали такие симптомы, как нарушение сознания, судороги и двигательные расстройства в виде 
парезов. При проведении магнитно-резонансной томографии (МРТ) определялось поражение белого 
вещества головного мозга в основном в проекции теменно-затылочных областей. У всех пациентов на 
фоне лечения наблюдалось обратное развитие неврологических симптомов с нивелированием нейро-
радиологических признаков. Обсуждение. При анализе полученных сведений по проявлениям PRES у 
детей в целом отмечено сопоставление данных с описанными в литературе наблюдениями. Определе-
на роль химиотерапии как пускового фактора в развитии синдрома задней обратимой энцефалопатии. 
Заключение. Показана необходимость включения синдрома задней обратимой энцефалопатии в спи-
сок дифференциальных диагнозов у больных, получающих химиотерапию.
Ключевые слова: синдром задней обратимой энцефалопатии, нейротоксические осложнения, химио-
терапия, магнитно-резонансная томография, дети.
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Abstract
Introduction. The syndrome of posterior reversible encephalopathy syndrome (PRES) is a clinical-radiological 
condition caused by vasogenic brain edema due to elevated blood pressure. The development of this syndrome 
is associated with the toxic effect of drugs in the treatment of oncological diseases. In most cases, timely 
diagnosis and therapy of PRES determine the complete reversibility of symptoms. However, a poor prognosis 
is possible with the development of severe disabling consequences or death. In practice, there are difficulties 
in the diagnosis of PRES due to the lack of specificity of clinical manifestations and awareness of many doctors 
about the existence of this syndrome. The aim of the study was to present the clinical-radiological aspect of the 
syndrome of posterior reversible encephalopathy in children with oncological diseases. Materials and methods. 
The analysis of 8 medical histories of children with oncological pathology complicated by the syndrome of 
posterior reversible encephalopathy was carried out. Results. The study group was dominated by patients with 
hemato-oncological diseases. The development of PRES occurred during chemotherapy and in most cases was 
not associated with arterial hypertension. The clinical picture was dominated by such symptoms as impairment 
of consciousness, seizures and movement disorders in the form of paresis. When carrying out magnetic 
resonance imaging (MRI), the lesion of the white matter of the brain was determined, mainly in the projection of 
the parieto-occipital regions. During treatment, all patients showed reversibility of neurological symptoms with 
leveling of radiological signs. Discussion. When analyzing the clinical and radiological characteristics of PRES 
in children, a comparison of the data with clinical observations presented in the literature was noted. The role 
of chemotherapy as a triggering factor in the development of posterior reversible encephalopathy syndrome has 
been determined. Conclusion. The necessity of including the syndrome of posterior reversible encephalopathy 
in the list of differential diagnoses in patients receiving chemotherapy is shown.
Keywords: posterior reversible encephalopathy syndrome, neurotoxic complications, chemotherapy, magnetic 
resonance imaging, children.
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ВВЕДЕНИЕ
Синдром задней обратимой энцефалопатии 

(posterior reversible encephalopathy syndrome — 
PRES) — это клинико-радиологический синдром, 
который проявляется изменением интенсивно-
сти сигнала, отражающего вазогенный отек го-
ловного мозга на МРТ и характеризуется такими 
клиническими проявлениями, как головная боль, 
расстройство сознания, зрительные нарушения, 
судороги, артериальная гипертензия. Название 
синдрома включает слово «задний» в связи с тем, 
что наиболее часто происходит поражение задних 
теменно-затылочных отделов головного мозга. 
В большинстве случаев при своевременной диа-
гностике и адекватном лечении патологический 
процесс в головном мозге обратимый и прогноз 
благоприятный. Однако при тяжелом течении за-
болевания, связанного с обширным отеком, вов-
лечением ствола мозга или острым кровоизлия-
нием, возможен летальный исход [1-3]. Развитию 
PRES способствует ряд патологических состояний 

и заболеваний. Например, острая гипертензивная 
энцефалопатия, сепсис, эклампсия, аутоиммун-
ные процессы, болезни почек, синдром системно-
го воспалительного ответа [4-8]. Одной из причин, 
вызывающих PRES, является применение химио-
терапевтических препаратов [9-16]. В настоящее 
время имеется много публикаций, посвященных 
изучению синдрома задней обратимой энцефало-
патии у взрослых. Однако научных исследований 
и описаний данного синдрома у детей в современ-
ной литературе немного. Кроме того необходимо 
отметить, что в практической деятельности воз-
никают трудности в диагностике PRES, которые 
связаны с относительно редкой частотой встреча-
емости, отсутствием специфических клинических 
симптомов и недостаточным информированием 
клиницистов о существовании этого синдрома.

Цель работы — представить клинико-радио-
логическую картину синдрома задней обратимой 
энцефалопатии у детей с онкологическими забо-
леваниями.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В статье представлено описание 8 клиниче-

ских случаев PRES у детей на фоне полихимиоте-
рапии, которые находились на лечении с онколо-
гической патологией на базе Областной детской 
клинической больницы в период с 2014 по 2020 
гг. Все личные данные о пациентах в представлен-
ных клинических случаях были удалены.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Возраст детей варьировал от 2 до 18 лет. По 

гендерному признаку наблюдалось преобладание 
мальчиков — пять человек из восьми.

Среди пациентов шесть человек находились 
в стационаре с гемобластозами. Из них в равной 
степени были больные с острым лимфобластным 
лейкозом и лимфомами (по три пациента). Два ре-
бенка пребывали в стационаре с другими злокаче-
ственными новообразованиями (карцинома поло-
сти таза и глиома продолговатого мозга).

При оценке клинической картины PRES в боль-
шинстве случаев у больных развивались обще-
мозговые расстройства. В таблице 1 представле-
ны данные по характеру и частоте встречаемости 
симптомов, выявленных у детей. Среди клини-
ческих признаков у 6 пациентов наблюдалось 
нарушение сознания в виде его угнетения. У по-
ловины больных отмечались генерализованные 
тонико-клонические судороги, также у каждого 
второго ребенка регистрировались двигательные 
расстройства в виде парезов конечностей. У трех 
детей было зафиксировано повышение артери-
ального давления и нарушение зрения. Головная 
боль определялась у двух пациентов.

Таблица 1
Клинические симптомы у больных с PRES

Клинический симптом Количество больных 
(n=8)

абс. %

Нарушение сознания 6 75

Судороги 4 50

Двигательные расстройства 
(парез)

4 50

Зрительные нарушения 3 38

Повышение артериального 
давления

3 38

Головная боль 2 25

Все больные получали специфическую тера-
пию по основному онкологическому заболеванию. 
Среди лекарственных средств можно отметить те 
препараты, которые использовались наиболее ча-
сто — винкристин, цитарабин, метотрексат и дау-
норубицин (табл. 2).

Таблица 2
Распределение больных с PRES по группам применения 

химиотерапевтических препаратов
Название препарата Количество больных (n=8)

абс. %

Винкристин 5 63%

Цитарабин 4 50%

Метотрексат 3 38%

Даунорубицин 3 38%

Информативным методом диагностики при 
PRES является МРТ головного мозга. Среди пред-
ставленных пациентов, по данным исследования, 
регистрировался повышенный сигнал на Т2-взве-
шанном изображении, характерный для вазоген-
ного отека. Симметричное поражение с локали-
зацией в теменных и (или) затылочных областях 
наблюдалось у всех больных. У половины детей 
дополнительно отмечалось вовлечение лобных 
долей. В одном случае выявлялся большой объем 
изменений с распространением процесса на все 
доли головного мозга (табл. 3).

Таблица 3
Распределение очагов поражения головного мозга 

у детей с PRES
№ 
пациента

Локализация поражения головного мозга

Теменная 
доля

Затылочная 
доля

Лобная 
доля

Височная 
доля

1 + + + +

2 + + + -

3 + + - -

4 - + - -

5 + + - -

6 + + + -

7 + + - -

8 + - + -
Примечание: + наличие изменений, — отсутствие 

изменений.

Все больные с учетом тяжести состояния пре-
бывали в условиях реанимационного отделения, 
получали патогенетическую и симптоматическую 
терапию. На этапе острого развития клиники 
PRES проведено прерывание курса лечения хими-
отерапевтическими препаратами. У всех 8 пациен-
тов неврологические симптомы регрессировали 
в среднем в течение 7 дней. По результатам кон-
трольного МРТ-исследования морфологические 
изменения белого вещества головного мозга со-
хранялись до 1 месяца.

Ниже представлены клинические случаи боль-
ных с синдром задней обратимой энцефалопатией 
на фоне онкологической патологии.

Случай № 1. Пациентка У., 5 лет, находилась в 
стационаре с диагнозом «острый лимфобластный 
лейкоз, острый период» и получала химиотерапию 
по протоколу ALL MB 2015. На третьи сутки ин-
дукционного этапа специфической терапии через 
день после интратекального введения трех пре-
паратов (метотрексат, цитарабин и дексаметазон) 
появилась интенсивная головная боль, рвота, вя-
лость, дезориентация в пространстве, повышение 
артериального давления до 134/95 мм рт. ст. На-
значена симптоматическая антигипертензивная 
терапия. Через 6 часов состояние с отрицательной 
динамикой за счет церебральной недостаточно-
сти, угнетение сознания до оглушения, снижение 
сатурации до 84–90%. В экстренном порядке ре-
бенок переведен в реанимационное отделение. По 
данным МРТ головного мозга с контрастным уси-
лением выявлены изменения, характерные для 
PRES (рис. 1). В неврологическом статусе на мо-
мент осмотра состояние тяжелое, отмечается сон-
ливость, вопросы воспринимает с трудом, ответы 
односложные, ориентировка в пространстве сни-
жена. Менингеальные симптомы отрицательные. 
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Черепные нервы: глаза открывает самостоятель-
но, глазные щели D=S, зрачки D=S, фотореакции 
вызываются D=S, взгляд фиксирует, кратковре-
менно следит за предметом, нистагма и косогла-
зия нет. Лицо симметричное. Бульбарных наруше-
ний нет. Двигательная активность ограничена в 
пределах постели, объем движений в конечностях 
полный, мышечный тонус равномерно снижен. 
Сухожильные рефлексы с конечностей умеренно 
повышены D=S. Брюшные рефлексы вызываются 
D=S. Патологических кистевых и стопных рефлек-
сов нет. Чувствительность сохранена, в полном 
объеме адекватно оценить сложно с учетом состо-
яния пациентки. Координаторные пробы не вы-
полняет. Тазовых расстройств нет.

 Рис. 1. Пациентка У., 5 лет. На серии МРТ 
головного мозга в режиме Т2 взвешенном 

изображении определяется повышение 
МР-сигнала  от субкортикального белого 

вещества затылочной и теменной долей слева

За период пребывания в реанимаци-
онном отделении проводилась патогене-
тическая и симптоматическая терапия, 
отложено введение химиотерапевтиче-
ских препаратов. Через сутки отмечалось 
восстановление сознания, наблюдалась 
вялость, эпизодически регистрировались 
приступообразные интенсивные голов-
ные боли, которые купировались введе-
нием ненаркотического анальгетика. В 
динамике неврологические симптомы 
регрессировали через 8 дней. Через месяц при по-
вторном проведении МРТ головного мозга пато-
логических очагов не выявлено.

Случай № 2. Пациентка Д., 8 лет. Пребывала 
в стационаре с диагнозом «миоэпителиальная 
карционома полости таза, IV стадия». Метастазы 
в легкие, лимфоузлы средостения. При поступле-
нии состояние тяжелое за счет основного заболе-
вания. Проведен комплекс обследований, в том 
числе МРТ-исследование, патологических изме-
нений головного мозга не выявлено. С учетом 
прогрессивного течения и диссеминированной 
стадии онкологического заболевания, гистоло-
гического варианта опухоли принято решение о 
начале программной химиотерапии по протоколу 
CWS-2009, subgroup H по жизненным показаниям. 
Назначено внутривенное введение препаратов 
винкристин, ифосфамид, дактиномицин. Терапию 
переносила с проявлениями тяжелой эметоген-
ной токсичности, в связи с этим на восьмой день 
лечения снижена доза винкристина. В динамике 
состояние ухудшилось, признаки выраженной 
гастроинтестинальной недостаточности, метабо-
лические и электролитные нарушения, расстрой-

ство гемостаза, агранулоцитоз. В связи с возник-
шими патологическими изменениями на 15-ый 
день проведено прерывание курса химиотерапии. 
Через три дня у ребенка развитие генерализо-
ванного приступа с тонико-клоническими судо-
рогами, при внутривенном введении диазепама 
судороги сохранялись. Больная была экстренно 
переведена в реанимационное отделение. С целью 
купирования судорог пациентке назначен тио-
пентал натрия, начата респираторная поддержка 
методом ИВЛ. При оценке неврологического ста-
туса состояние тяжелое, уровень сознания — ме-
дикаментозная кома. Менингеальные симптомы 
отрицательные. Черепные нервы: глаза закры-

ты, при пассивном открывании глазные 
яблоки фиксированы по средней линии, 
умеренный миоз D=S, фотореакции сни-
жены D=S. Лицо симметричное. Дыхание 
аппаратное. Двигательная активность уг-
нетена. Мышечный тонус диффузно сни-
жен. Сухожильные рефлексы с конечно-
стей снижены D=S. Брюшные рефлексы не 
определяются. Патологических кистевых 
и стопных рефлексов нет. По данным МРТ 
головного мозга выявлены изменения, 
соответствующие PRES (рис. 2). На элек-
троэнцефалограмме эпилептиформной 
активности не зарегистрировано. При 
исследовании ликвора отмечено повыше-
ние белка до 1,53 г/л.

Рис. 2. На серии МРТ головного мозга в больших 
полушариях определяются симметричные очаги 

вазогенного отека преимущественно в задних отделах 
в юкста- и субкортикальном белом веществе с 

единичными участками цитотоксического отека 
в области коры теменных и затылочных долей с обеих 

сторон без накопления контрастного вещества

За период наблюдения на фоне терапии на ше-
стые сутки у пациентки восстановилось сознание, 
повторных судорог не было, расширился объем 
двигательной активности, начала выполнять про-
стые инструкции. На девятые сутки пребывания 
в реанимационном отделении девочка экстуби-
рована и после стабилизации состояния переве-
дена в профильное отделение. При контрольном 
проведении МРТ головного мозга (через 22 дня 
от первичного исследования) отмечена положи-
тельная динамика в виде уменьшения количества 
и интенсивности очагов поражения. В течение не-
дели состояние больной значительно ухудшилось 
по основному онкологическому заболеванию, по-
явилась рвота после каждого приема пищи, возоб-
новились интенсивные боли в животе, угнетение 
сознания до оглушения. Присоединилась дыха-
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тельная недостаточность с ее нарастанием до II-III 
степени, гемодинамические нарушения со сниже-
нием A/Д до 70/40 мм рт. ст. На фоне патогенети-
ческой и симптоматической терапии без эффекта, 
состояние с отрицательной динамикой и леталь-
ным исходом. По результатам проведенного пато-
логоанатомического заключения причиной смер-
ти явилось основное заболевание: эпителиоидная 
карцинома малого таза с множественными мета-
стазами в легкие, лимфатические узлы, которое 
осложнилось паренхиматозной дистрофией вну-
тренних органов, дисметаболической нефропати-
ей, геморрагическим синдромом с распространен-
ными кровоизлияниями в слизистых, серозных 
оболочках, внутренних органах и веществе го-
ловного мозга. Формированием катарально-де-
сквамативной субатрофической энтероколопатии 
с истощением. Развитием альвеолярного отека 
легких и диффузной отечно-дистрофической эн-
цефалопатии с множественными участками лей-
комаляции. При сопоставлении клинического и 
патологоанатомического диагнозов существен-
ных расхождений не выявлено.

Таким образом, в представленных клиниче-
ских примерах развитие PRES произошло на фоне 
полиохимиотерапии. Неврологические проявле-
ния характеризовались общемозговой симптома-
тикой в сочетании с типичной нейровизуализаци-
онной картиной. В обоих случаях на фоне лечения 
и прерывания курса химиотерапии отмечалась по-
ложительная динамика по PRES с полной обрати-
мостью процесса в первом случае и частичной —  
во втором. Тяжесть состояния больной во втором 
клиническом наблюдении и фатальный исход 
определялись прогрессивным течением онколо-
гического заболевания.

ОБСУЖДЕНИЕ
Применение химиотерапевтических препара-

тов в лечении детей с онкологической патологией 
сопровождается высокой частотой медикаментоз-
ных осложнений, в том числе связанных с нейро-
токсичностью. Присоединение неврологической 
симптоматики к основной клинической картине 
заболевания существенно усугубляет тяжесть со-
стояния больных. К одному из осложнений химио-
терапии относится синдром задней обратимой эн-
цефалопатии. В литературе описаны клинические 
случаи PRES на фоне применения таких химиоте-
рапевтических препаратов, как циклоспорин, вин-
кристин, такролимус, цисплатин, бевацизумаб, 
бортезомиб, метотрексат и др. [9–16]. При этом 
в патогенетических механизмах формирования 
синдрома задней обратимой энцефалопатии важ-
ная роль отводится эндотелиальной дисфункции, 
вызванной циркулирующими цитотоксическими 
агентами, которая приводит к повышенной про-
ницаемости церебральных сосудов с нарушением 
гематоэнцефалического барьера, что способству-
ет формированию вазогенного отека вещества 
головного мозга [17, 18]. По результатам нашего 
наблюдения все пациенты в дебюте PRES получа-
ли химиотерапию по протоколам основного забо-
левания. В связи с тем, что схема лечения вклю-
чала сочетание токсических препаратов, сложно 
выделить из них ведущий, который спровоциро-
вал синдром задней обратимой энцефалопатии. 
Однако были отмечены препараты, которые при-
менялись в большинстве случаев — это винкри-
стин, цитарабин, метотрексат и даунорубицин. 
Необходимо отметить, что развитие PRES на фоне 

химиотерапии не было связано с продолжитель-
ностью лечения. Например, в описанном первом 
клиническом случае симптомы PRES появились 
через день после интратекального введения хи-
миотерапевтических препаратов. Во втором на-
блюдении возникновение синдрома задней обра-
тимой энцефалопатии отмечалось на 18-ый день 
от начала специфического лечения.

Клиническая картина синдрома задней обра-
тимой энцефалопатии характеризуется сочета-
нием общемозговых и очаговых неврологических 
нарушений. Такие общемозговые признаки, как 
изменение сознания и эпилептические приступы, 
являются доминирующими симптомами и встре-
чаются с частотой до 90%. К распространенным 
проявлениям относится головная боль, которая 
возникает у 25-53% больных [16, 17, 19, 20, 21]. 
Основными очаговыми неврологическими рас-
стройствами являются зрительные нарушения, 
что связано с преимущественным поражением 
затылочных отделов головного мозга [16, 22, 23, 
24]. При PRES в 3-17% случаев возможна и другая 
очаговая неврологическая симптоматика, измене-
ния со стороны двигательной и чувствительной 
сферы [16, 25, 26]. Следует отметить, что в боль-
шинстве случаев синдром задней обратимой энце-
фалопатии сопровождается артериальной гипер-
тензией, которая запускает механизм нарушения 
ауторегуляции мозгового кровотока [4, 7, 27, 28].

В целом полученные нами данные по клини-
ческим симптомам PRES были сопоставимы с опи-
санными наблюдениями в научных публикациях 
[5, 11, 15, 22, 29]. У больных преобладали такие об-
щемозговые расстройства, как нарушение созна-
ния и судороги. Головная боль возникала у 25% 
больных (n=2). Однако из очаговых неврологиче-
ских симптомов зрительные нарушения не были 
основными, как описано в литературе, и регистри-
ровались у 3 человек из 8, что может быть связано 
с расстройством сознания в большинстве случа-
ев в дебюте PRES, а также сложностью ребенком, 
особенно младшей возрастной группы, интерпре-
тировать изменения со стороны зрения. Артери-
альная гипертензия также не являлась ведущим 
симптомом в клинической картине синдрома зад-
ней обратимой энцефалопатии, что указывает на 
роль химиотерапии как предрасполагающего фак-
тора в развитии PRES у больных с онкологической 
патологией.

В диагностике синдрома задней обратимой эн-
цефалопатии большое значение отводится мето-
дам нейровизуализации, оптимальным является 
МРТ головного мозга. Характерный для PRES вазо-
генный отек определяется в виде гиперинтенсив-
ного сигнала в режимах T2-WI и FLAIR. К основным 
нейрорадиологическим особенностям следует от-
нести типичную теменно-затылочную симметрич-
ную локализацию поражения с вовлечением суб-
кортикального белого вещества головного мозга. 
Возможны изменения в лобных и височных долях, 
полушариях мозжечка, базальных ганглиях и ство-
ловых структурах мозга [2, 23, 24, 25, 26, 29]. В ряде 
работ представлены случаи односторонних очагов 
поражения, наличие микрокровоизлияний и гема-
том [1, 15, 30, 31]. По результатам нашего наблю-
дения характер выявленных изменений белого 
вещества головного мозга у больных соответство-
вал описанным в литературных источниках. У всех 
пациентов определялась типичная локализация 
поражения с вовлечением теменных и (или) заты-
лочных отделов головного мозга.
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Специфического лечения синдрома задней 
обратимой энцефалопатии не существует, основ-
ная роль отводится устранению причин и прово-
цирующих факторов, которые вызывают PRES. В 
случае, если применение химиотерапевтического 
препарата осложняется развитием синдрома, это 
требует коррекции химиотерапии, направленной 
на отмену или уменьшение дозировки токсиче-
ского препарата. В лечении синдрома задней об-
ратимой энцефалопатии большое значение имеет 
симптоматическая терапия, которая используется 
для купирования судорог, нормализации артери-
ального давления [15, 16, 22]. При своевременной 
диагностике и адекватной терапии прогноз при 
PRES благоприятный с полным нивелированием 
клинических и нейрорадиологических признаков. 
В целом неврологические симптомы проходят че-
рез 5-7 дней, структурные изменения в головном 
мозге сохраняются длительное время с формиро-
ванием, в ряде случаев, резидуальных изменений 
[22, 26, 32]. Все пациенты нашей группы в период 
дебюта PRES в неотложном порядке были переве-
дены в реанимационное отделение. Несмотря на 
тяжесть состояния и характер неврологических 
проявлений у каждого ребенка отмечалась поло-
жительная динамика, что вероятно определялось 
своевременной диагностикой и терапевтической 
тактикой ведения. На этапе острого периода PRES 
у больных нашей группы было отложено введение 
химиотерапевтических препаратов, проводилась 
симптоматическая терапия. Обратное развитие 
клинических симптомов наблюдалось у всех боль-
ных. Морфологические изменения белого веще-

ства головного мозга по результатам контрольно-
го МРТ-исследования сохранялись до 1 месяца. В 
одном случае неблагоприятный исход был связан 
с прогрессирующим течением онкологического 
заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Синдром задней обратимой энцефалопатии 

(PRES) — состояние, которое требует ранней ди-
агностики и неотложной интенсивной терапии. 
В статье описана клинико-радиологическая кар-
тина PRES у детей с онкологической патологией 
с представлением клинических случаев. Основ-
ные проявления характеризовались нарушени-
ем сознания и судорогами, у некоторых больных 
отмечалась головная боль, расстройство зрения 
в сочетании с повышением артериального давле-
ния. Соответственно при появлении данных сим-
птомов у пациентов, получающих химиотерапию, 
необходимо включать синдром задней обратимой 
энцефалопатии в список дифференциальных ди-
агнозов. Одним из информативных методов диа-
гностики PRES является МРТ-исследование голов-
ного мозга, с помощью которого визуализируются 
типичные для данного синдрома изменения. Сво-
евременная диагностика, правильная тактика с 
отменой или снижением дозы токсического пре-
парата, вызывающего PRES, определяют прогноз 
и позволяют предупредить летальный исход или 
развитие тяжелых инвалидизирующих послед-
ствий, связанных с необратимым поражением го-
ловного мозга.
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