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Preeklampsiye Sekonder Posterior Reversible Ensefalopati Sendromu
(PRES): Olgu Sunumu

Preeclampsia Secondary Posterior Reversible Encephalopathy Syndrome (PRES): Case Report
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Ozer

Posterior Reversible Ensefalopati Sendromu (PRES) bas agrisi, dedisken mental bozukluk, epilepsi ve gérme bozuklugu ile
karakterize olup siklikla ani olarak yiikselen ve kompanse edilemeyen arter basincina bagli olarak gelisir ve tani klinik ve
radyolojik olarak konulur. flk olarak 1996 yilinda Lékoansefalopati seklinde tanimlanmistir. Fakat bu hastalarda beyaz cevher ile
birlikte gri cevher tutulumunun da olmasi nedeniyle giiniimtizde PRES terimi kullanilmaktadir. PRES’in erken teshisi ve tedavisi
olduk¢a o6nemlidir. Aksi takdirde kalici beyin hasarina ve kronik epilepsi gibi norolojik sekellere neden olabilir. Bu makalede,
preeklampsi én tanisi olan 36 haftalik bir gebede postpartum dénemde klinik ve ndroradyolojik bulgulari ile PRES tanisi konulan
olgu sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: posterior reversible ensefalopati sendromu, gebelik, preeklampsi

ABSTRACT

Posterior reversible encephalopathy syndrome (PRES) is characterized by headache, variable mental dysfunction, seizures, and
visual loss and usually develops due to acutely increasing and uncontrollable arterial blood pressure, and it is diagnosed by
clinic examination and radiologic imaging. Posterior reversible leukoencephalopathy has been recognized firstly in 1996 but
influenced gray and white substances exist in brain ‘PRES’ word is used currently. Early diagnosis and treatment of PRES is very
important. If it is not recognized, neurologic sequels such as established cerebral damage and chronic epilepsy can occur. In this
article, we present a clinical and neuroradiological findings and a case of PRES diagnosis in a pregnant postpartum period of 36
weeks with preeclampsia diagnosis.
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GiRiS ddemle karsimiza cikar. PRES'in erken teshisi ve tedavisi

Posterior reversible ensefalopati sendromu (PRES) bas oldukca 6nemlidir. Aksi takdirde kalici beyin hasarina ve

agrisi, degisken mental durum, epilepsi, gorme bozukluklari kronik epilepsi gibi nérolojik sekellere neden olabilir.

ve tipik olarak beynin oksipito parietal bdlgesinde 6dem
) ) o B ) Bu olgu sunumunda, 36 haftalik preeklampsi 6n tanili bir

(beyaz cevherde) ile karakterize klinik ve radyolojik bir
. . gebede postpartum dénemde gecirdigi ndbet sonrasi klinik

sendromdur. Sendromun bilinen nedenleri arasinda,
. . . . . ve nororadyolojik bulgulari ile PRES tanisi konulan vakanin

hipertansif ensefalopati, preeklampsi, eklampsi, HELPP
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sendromu, nobeti takip eden postpartum ddnem,

immunosupresif ve sitotoksik ilaglar, hipertansiyona OLGU

sekonder bobrek yetmezligi, kollajen vaskuler hastaliklar,
masif kan transflizyonu yer alir. PRES tanisi anamnez ve
radyolojik inceleme ile konulur. Erken tani klinik seyir
agisindan énemlidir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans gorintuleme (MRG)de genellikle oksipital ve
paryetal loblarda tipik olarak subkortikal beyaz cevherde,

bazen de kortekste bulyluk oranda simetrik yerlesimli

34 yasinda, preeklampsi 6n tanili, 2 gebelik, 1 dogum
Oykusl olan hasta, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi'nce
spinal anestezi ile acil sezaryen operasyonuna alindi. Canli
ve saglikl 3600 gr bebek dogurtuldu. intraoperatif kan
basinci ylksek seyreden hasta, yakin takip amach anestezi
yogun bakim Unitesine alindi. Yogun bakim Unitesinde

takiplerinde preoperatif olan tansiyon yuksekligi devam ett.
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Arteriyel kan basincinin 210/115 mmHg olarak saptanmasi
Uzerine nitrogliserin 0,25 pg/kg/dk. inflzyonu baslanildi.
Takiplerinde tedaviye ragmen hipertansif seyreden hastada
10. saatte ani biling kaybi ve jeneralize tonik klonik nébet
gelisti. Midazolam uygulandi ve solunumu yuzeyellesen
hasta mekanik ventilasyona baglandi. Hastaya intraarteriyel
kanulasyon uygulandi. Arteriyel kan basinci ve laboratuvar
parametreleri yakindan takip edildi. Preoperatif dénemde
baslanan intra venéz (V) magnezyum silfat (MgSO4)
tedavisine 24 saat devam edildi. Analjezik tedavisine
ragmen devam eden refrakter hipertansiyon icin, kombine
antihipertansif tedavi olarak, oral alfa-metil dopa glinde 3
kez 250 mg tablet ve amlodipine 5mg/giin eklendi ayrica
intravendz  esmolol inflizyonu  baslandi.  Noroloji
konsultasyonu yapilan hastaya antiepileptik tedavi amaciyla
sodyum valproat 2x400 mg baslandi. Kraniyal bilgisayarli
tomografi (BT)Yde, bilateral pariyeto-oksipital loblarda ve
frontal bolgelerde beyaz ve gri cevherde lokalize olmak
Uzere simetrik hipodens alanlar tespit edildi. Ayirici tani
amagl cekilen kraniyal difizyon MRG'de ise bilateral fronto-
oksipital bodlgede kortekse uzanim gosteren multipl
vazojenik 6dem saptandi ve bu gdérinim radyoloji klinigi
tarafindan PRES ile uyumlu gérinum olarak degerlendirildi
(Resim 1). Laboratuvar incelemesinde Ure:18 mg/dl,
kreatinin:0,74 mg/dl, Na:138 mmol/L, K:4,8 mmol/L,
T.Ca:8,28 mg/dl, Hb:10,7 g/dl, beyaz kure:13,6 K/ulL,
trombosit sayimi:53.000/mm3, AST:797 IU/ L, ALT:258 1U/ L,
total bilirubin:3,22 mg/dl direk bilirubin:1,15 mg/dl,
LDH:3898 U/ L, albumin:1,7 gr/dl ve fibrinojen:144 mg/dl,
PTZ 10.7 sn, aPTT 37.7 sn, INR:0.9 idi. Hastaya
metilprednizolon 1mg/kg, insan albimini 2x1, 1 adet
trombosit aferezi, 1 gr fibrinojen ¢ozeltisi uygulandi. Hasta
hematoloji bdlumuine konsulte edildi. Periferik yaymada
(PY) anizositoz, poikilositoz, %2-3 fragmente eritrositler, yer
yer tekli ikili trombositler; %88 notrofil, %8 monosit ve %4
lenfosit saptandi. PY bulgulari HELLP Sendromu ile uyumlu
oldugu belirtildi. Hematoloji bolimu onerileri ile gln asir
plazmaferez uygulandi. Takiplerinde bilateral plevral
efizyon gelisen hasta GOgus Cerrahi tarafindan
degerlendirildi ve  girisimsel islem Onerilmedi.
Hemodinamisi ve laboratuvar bulgular stabil seyretmeyen
hasta sedatize ve mekanik ventilatére bagl olarak takip
edildi. Hematoloji bolim onerisi ile 5. glin kontrol PY, LDH,
AST, ALT, PLT degerlerinin normal goérilmesi Uzerine

plazmaferez sonlandirildi ve sedasyonu kesildi. Bilinci agilan

hasta ekstiibe edilerek maske oksijen ile takip edildi.
Hemodinamisi stabil seyreden ve nérolojik sorunlari tam
olarak duzelen hasta, yatisinn 10. GUn04, oral
antihipertansif ve antiepileptik tedavileri duzenlenerek
kadin dogum servisine nakledildi. Olgumuzun 3 aylik takibi
sonucunda, sik tansiyon takibi yapildigi ve herhangi bir

norolojik sekel olmadigi 6grenildi.

Resim 1. Kranial Difiizyon MRG, bilateral fronto-oksipital bolgede
kortekse uzanim gosteren multipl vazojenik ddem (PRES ile
uyumlu).

TARTISMA

Bu olgu sunumunda, preeklampsi 6n tanisi olan gebe
hastada postpartum dénemde hayati tehdit eden ve yogun
bakimda yakin takip gerektiren PRES tablosu sunulmustur.
PRES bircok karmasik mekanizmanin neden oldugu, tipik
beyin géruntuleme bulgularinin eslik ettigi; bulanti, kusma,
biling degisikligi, bas agrisi, gérme bozukluklari, ndbet
gecirme, fokal norolojik bulgular ile karsimiza cikabilen
nérotoksik bir klinik durumdur. Etiyopatogenezi tam olarak
ortaya konulamamistir. Literatirde hipertansif ensefalopati,
preeklampsi, eklampsi, otoimmun hastaliklar , enfeksiyon,
sepsis, septik sok ve kemoterapi sonrasi gelistigi
bildirilmistir. Sitotoksik zeminde gelisen serebral vazojenik
6dem suclanmistir (1). Bizim hastamizda etiyolojinin,
preeklampsi ve eslik eden eklampsi sonucu hipertansif
ensefalopati oldugunu dusinmekteyiz. Ayirici  tanida
anamnez, Kklinik bulgular ve gorintileme teknikleri
kullaniimalidir. Ayirici tani olarak PRES sendromu gdzlenen
gebelerde unutulmamasi gereken ve semptomlar
karistirilan en énemli klinik tablo, dural sinus trombozudur
(2). Bu sebeple dikkatli olunmalidir. PRES ayirici tanisinda
bilateral posterior lob enfarktlari, serebral vendz tromboz,
serebral vaskulitik etkilenme, hipertansif ensefalopati,
herpes virls ansefalitleri, hipoglisemi ve hiponatremi

dastunudlmelidir. Ayinca  tanida hikaye, fizik muayene,
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laboratuvar bulgulari, intravenéz kontrastli néroradyolojik
inceleme ve serolojik testlerle bu tanilar ekarte edilmelidir
(2).

PRES'in kesin mekanizmasini tam olarak anlasilamamistir;
ancak kan-beyin bariyerinin butinlGgunin bozulmasi ile
ilgili oldugu dusunulmektedir. Hastamizda da mevcut olan
Preeklampsi, hipertansiyon ve proteindrinin eglik ettigi
gebelige  6zgl  bir  sendromdur.  Preeklampsinin
patogenezinde vaskuler yatakta spazm ve buna bagl
endotelyal disfonksiyon bulunmaktadir. Bu endotelyal
disfonksiyon, PRES'de serebral patolojilerin agiklanmasinda
anahtar rol oynamaktadir. Bu tabloya hipertansiyonun
eklenmesiyle beynin oto regulasyonu bozulur ve vazospazm
meydana gelir. Bu da hiicre duzeyinde iskemiyle sonuglanir.
ikinci teoride ise serebral oto regiilasyon barajini asan ani
kan basinci ylksekliklerinin, kapiller duzeyde hidrostatik
basing artisina yol acgtuigl kabul edilir. Bu da plazmanin
ekstravazasyonuna ve vazojenik 6deme neden olur. PRES
genellikle gebeligin 28. haftasi ile postpartum 13. gin
arasindaki dénemde ortaya ¢ikmaktadir (3). Hastamizda
PRES tablosu postoperatif 1. ginde gelisti. Klinik olarak
siddetli hipertansiyon yaninda, bas agrisi sonrasinda biling
kaybi ve konvilziyon vardi. Hastaya mekanik ventilasyon
destegi saglandiktan sonra akut serebrovaskuler olayin
ekarte edilebilmesi ve hipertansif ensefalopatiye bagl olasi
PRES sendromu tanisi i¢in 6ncelikle beyin BT sonrasinda
beyin MR gorinttleme yapildi ve PRES ile uyumlu bilateral
fronto-oksipital loblarda belirgin olmakla birlikte yaygin
serebral 6dem goruldu. PRES'in tanisinda gorlntileme
yontemlerinden en ¢ok difizyon MRG faydalidir. MRI'da T2
agirhikh gérintuler (T2A) ve FLAIR gorintllerde hiperintens,
T1 agirlikli  géruntulerde (T1A) hipointens karakterde
posterior serebral dolasim alanina uyan parieto-oksipital
bélgede bilateral ve simetrik yerlesimli multipl vazojenik
6dem alanlar gorulur (4). Ancak, daha ciddi olgularda bu
bulgular posterior frontal ve temporal loblarda, derin beyaz
cevherde, ponsta, serebellumda ve diger bdlgelerde de
gorulebilmektedir (5). Bu olgularda, hastanin takip edildigi
merkezde mevcut ise, bilgi verici 6zelligi fazla olan, difizyon
MR goéruntulemesi yapilmasi Onerilmektedir. PRES'teki
ensefalopatiyi  hipodens lezyonlar olarak gosteren
bilgisayarli tomografi (BT) de géruntilemede kullanilabilir

(4).

Bu sendromun tedavisi temel olarak nedene yoneliktir.
Erken dodnemde tedavi baslanmazsa etkilenen beyin
bolgelerinde hayati tehdit eden hemorajiler gelisebilir.
Hipertansiyon hastalarin blytk cogunlugunda
semptomlara eslik eder. Ortalama arteriyel kan basinc ilk
1-2 saat iginde %20-25 oraninda azaltiimalidir. Kan basinci
kontrol  altina  alinmal, eger gebelik  toksikozu
dusunuliyorsa sezaryen dusuanalmeli, elektrolit
bozukluklari ve metabolik bozukluklar duzeltiimeli,
antiepileptik tedavi duzenlenmelidir (6). Hastamizda
etiyolojinin postoperatif dénemde glc¢ reglle edilebilen
hipertansiyona bagli ensefalopati oldugu distnulip coklu
antihipertansif tedavi baslanmistir. Kafa ici basinc
artirabilecek durumlardan kaginiimis ve antiepileptik tedavi
baslanmistir. Hipertansiyon tedavisinde intravendz ve oral
antihipertansif ajanlar, sedatif hipnotikler ve diuretikler
kullanilabilir. ilging olarak, PRES normotansif hastalarda ve
sadece hafif kan basinc ylksekligi olan hastalarda da
gelisebilir. PRES gelisen hastalarin %20-30'unda kan basinci
toksisite esnasinda normaldir. Bu durum daha ¢ok
eklampsi, kemik iligi nakli, siklosporin toksisitesi olgularinda

gozlenir (7).

MgSO04, eklampsi ve PRES'te kan-beyin bariyerini koruyarak
ve serebral 6demi sinirlayarak antikonvilzan etkilidir. Ancak
bazen PRES sendromu olustuktan sonra nobetlerin
onlenmesinde MgSO4 yetersiz kalmaktadir (8). Bizim
hastamizda da dogum oncesi donemden itibaren MgSO4
tedavisi almakta iken postpartum donemde gelisen
konvulziyonlar sonrasi tani konulan PRES tablosu s6z
konusudur. Tedavide MgSO4'in yetersiz kalma nedeni PRES
sendromunda nobetlerin serebral iskemik ve 6demli
alanlara bagh gelismesidir. Tedaviye anti 0dem ve
antiepileptik ilaclar eklenmesi gerekebilir (8). Olgudaki
MgS04 tedavisinin yetersiz kalma nedeni serebral iskemik

ve 6demli alanlara bagli olarak degerlendirilmistir.

SONUC

Sonu¢ olarak preeklampsi/eklampsi ©6n tanisi  olan
gebelerde postpartum doénemde posterior reversible
ensefalopati sendromu gelisebilecegi akilda
bulundurulmalidir. PRES radyolojik ve klinik olarak geri
donusumli bir tani olup erken tani ve tedavi ile bu
olgularda  kalict  sekellerin ~ 6nlne  gecilebilecegini

distnmekteyiz...
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