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Posterior Reversible Ensefalopati Sendromu:
Iki Olgunun Sunumu

Posterior Reversible Encephalopathy Syndrome: Two
Case Reports

0z Posterior reversible ensefalopati (PRES) sendromu, farkli etiyolojik nedenlere bagl olarak ortaya
cikan, genellikle posterior parietal ve oksipital bolgelerde vazojenik 6dem ile seyreden, bas agrisi,
biling degisiklikleri, epilepsi ve gérme bozukluklari ile karakterize klinik radyolojik bir durumdur.
PRES risk faktorleri arasinda preeklampsi/eklampsinin yani sira hipertansiyon, insan bagisiklik
yetmezlik virlist enfeksiyonu, organ transplantasyonlari, immunosupresif ve sitotoksik tedavi ve
analjezikler yer almaktadir. Tedavi genellikle PRES'e yol acan nedenin dlzeltiimesine yoneliktir.

Bu olgu sunumunun amaci 2 olguya ait eklampsiye sekonder gelisen PRES'in 6zelliklerini sunmak,
ayirici tanisini tartismak ve literattr degerlendirmesi yapmaktir.

Anahtar Kelimeler: Posterior reversible ensefalopati, yogun bakim, preeklampsi, eklampsi

ABSTRACT Posterior reversible encephalopathy (PRES) syndrome is a clinical-radiological condition
characterized by headache, changes in consciousness, epilepsy and visual disturbances, and
usually occurs in the posterior parietal and occipital regions with vasogenic edema due to different
etiologic factors. Risk factors include preeclampsia/eclampsia as well as hypertension, human
immunodeficiency virus infection, organ transplantation, immunosuppressive and cytotoxic therapy,
and analgesics. Treatment is usually aimed at correcting the cause of PRES. The aim of this case
report was to present the characteristics of PRES, which was secondary to eclampsia in two cases,
to discuss the differential diagnosis and to review the literature.

Keywords: Posterior reversible encephalopathy, intensive care, preeclampsia, eclampsia

Giris

Posterior reversible ensefalopati sendromu (PRES), ilk

erimesi, ylUksek karaciger enzimleri ve disik trombosit
(HELLP) sendromu, immunosUpresif/sitotoksik ilaglar,
hipertansif bobrek yetmezligi, kollajen vaskuler hastaliklar,

kez 1996 yilinda tanimlanmis olup, ndbet, bas agrisi, bulanti
kusma, mental durum degisikligi, gérme kaybi ve fokal
motor kayip seklinde klinik bulgularla seyredebilmektedir
(1,2). PRES’in, kesin mekanizmasi belirsiz olmasina
karsin, sendromun gelismesi icin hipertansiyon ve endotel
disfonksiyonu iki 6nemli etkendir. Bu etkenler kan beyin
bariyerinin bozulmasina yol acarak vazojenik serebral ddeme
sebep olurlar (3). Sendromun bilinen nedenleri arasinda,
hipertansif ensefalopati, preeklampsi, eklampsi, alyuvar
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trombotik trombositopenik purpura, ylksek doz steroid
kullanimi, karaciger yetmezligi, masif kan transflizyonu, insan
bagisiklik yetmezlik virlisi enfeksiyonu, akut intermitant
porfiria ve organ transplantasyonu yer almaktadir (4).

PRES tanisinda bilgisayarli tomografide (BT) genellikle non
the spesifik degisiklikler gorilebilirken manyetik rezonans
gorinttlemede (MRG) spesifik bulgular gorilmektedir (5).
Tani icin BT'den ziyade MRG o&nerilir ¢clinkl oksipital ve
parietal bolgelerde bilateral ve simetrik tutulum gosteren
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serebral 6demin karakteristik bulgulari MRG ile kolaylikla
gosterilir (3). Bu sendromun geri dontsimli olmasi teshisin
hizli konmasinin ve tedavinin hizlica baslamasinin énemini
ortaya koymaktadir (5). Bu olgu sunumunda yogun bakimda
takip edilen 2 PRES olgusunda tani, tedavi ve yaklasim
anlatiimaya calisiimistir.

Olgu Sunumlari

Olgu1

Otuz bir yasinda 27 haftalik gebeligi bulunan hasta, 2 kez
konvdlziyon gecirme hikayesi ile basvurdugu hastanemizde
bilinci kapali olarak acil sezeryan operasyonuna alindi. Hasta
postoperatif hemoliz, ylksek karaciger enzimleri, dislk
trombosit HELLR intrauterin mort fetalis ve eklampsi 6n
tanilari ile yogun bakim {nitemize entlbe solunum cihazina
bagl halde kabul edildi. Yogun bakima geliste kalp tepe atimi
108/dk ve arteriyel basinci 167/117 mmHg olarak ol¢ulda.
Laboratuvar testlerinde aspartat aminotransferaz (AST) 247
U/L, alanin aminotransferaz 82 U/L, beyaz kire sayisi 18,470/
UL ve trombosit saysi 33,000/UL olmasi disinda laboratuvar
bulgulari normal olan hastada, cekilen kraniyal BT'de
sol frontalde, her iki parietooksipitalde korpus kallozum
spleniumu yonlinde uzanim gosteren ayrica solda belirgin her
iki bazal gangliyonda yamali lezyon alanlarinin izledigi simetrik
hipodens lezyonlar ve serebral ddem saptandi (Sekil 1a) ve bu
bulgular PRES sendromu ile uyumlu olarak bulundu. Hastaya
levetirasetam 2x500 mg ve arteriyal kan basincini distrmek
icin esmolol inflizyonu baslandi. Hasta birinci glinlin sonunda
ekstibe edilerek maske ile spontan solunuma alindi. Yapilan
muayenesinde glasgow koma skoru 15, suur uykuya meyilli,
kisi yer zaman oryantasyonunun kisith olmasi Uzerine tekrar
cekilen kraniyal BT'sinde bir onceki BT ile anlamli fark
olmadigi gérildi. Ikinci gliniin sonunda drenlerinde hemorajik
geleni olan ve hematokrit degerleri diisen hastaya yapilan
batin ultrasonografisinde rektus hematomu tespit edilmesi
Uizerine hasta acil olarak operasyona alindi. Hematomu drene
edilen hasta postoperatif donemde yogun bakim Unitesine
alinarak ekstlbe edildi.

Yatisinin yedinci glininde arter kan gazi (AKG) degerleri
ve solunum paterni bozulan hasta entlbe edilerek mekanik
ventilatore baglandi. Cekilen toraks BT'de bilateral plevral
eflizyon, atelektazi ve diffliz infiltrasyon tespit edildi.
Entlbasyonunun ikinci giiniinde PA AC grafisinde diffliz
gerileme saptanan ve AKG hipoksisi olmayan hasta ekstlbe
edildi.

Yogun bakima yatisinin onuncu gininde hasta cift ve
bulanik gérme tarifledi. Tekrar kraniyal BT'si ¢cekilen hastada
PRES’e ait lezyonlarda gerileme, parietal lob subkortikal ak
madde rezidu hipodens alanlar saptandi. Cekilen kraniyal
MR'da T2A serilerinde agirlikli olarak her iki parietal lobta
subkortikal ak madde lokalizasyonunda bilateral peritrigonal
alan yonlinde uzanim gdsteren nispeten simetrik intensite
artimlari, her 2 bazal gangliyonda kuskulu hafif intensite artimi
tespit edildi (Sekil 1b). Bu lezyonlar PRES'e ait rezidi sekel
degisiklikler olarak kabul edildi. Kraniyal MR anjiyoda sag

Sekil 1a. Kraniyal BT'de sol frontalde, her iki parietooksipitalde korpus
kallozum spleniumu yoniinde uzanim gdsteren ayrica solda belirgin her
iki bazal gangliyonda yamali lezyon alanlarinin izledigi simetrik hipodens
lezyonlar ve serebral 6dem

Sekil 1b. Kraniyal MR'da T2A serilerinde agirlikli olarak her iki parietal
lobta subkortikal ak madde lokalizasyonunda bilateral peritrigonal alan
yonunde uzanim gdsteren nispeten simetrik intensite artimlari, her 2 bazal
gangliyonda kuskulu hafif intensite artimi

Sekil 1c. Kraniyal MR anjiyoda sag anterior kominikan arterde kuskulu
ektazi, sol orta serebral arterde 2,5 mm'lik semisakkuler anevrizmatik
genisleme, sol orta serebral arter distalinde vazospazm gériinimu
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anterior kominikan arterde kuskulu ektazi, sol orta serebral
arterde 2,5 mm’lik semisakkuler anevrizmatik genisleme ,sol
orta serebral arter distalinde vazospazm gorinimu tespit
edildi (Sekil 1c). Hasta yogun bakima yatisi esnasinda araya
giren pulmoner enfeksiyon ve yeni gelisen norolojik sikayetler
nedeniyle on ikinci gintinde hemodinamik, ndrolojik acidan
stabil olarak taburcu edildi.

Olgu 2

Yirmi sekiz yasinda 6zge¢cmisinde 6zelligi olmayan 32
haftalik gebe hasta ani baslayan bilateral gorme kaybi ve
konvulziyon gecirme nedeniyle ile hastanemize basvurdu.
Acil serviste tekrar konvilziyon geciren hasta acil sezaryen
operasyonuna alindi. Hasta postoperatif eklampsi 6n tanisiile
entlbe halde yogun bakim nitemize kabul edildi. Hastanin
kabullnde kalp tepe atimi 148/dk ve arteriyal basinci 179/118
mmHg olarak 6lcldl. Laboratuvar parametrelerinde AST
78 U/L ve beyaz kire sayisi 23,970/mm? olmasi disinda bir
ozelligi olmayan hastaya konvilziyon gecirme ve ani bilateral
gorme kaybi nedeni ile kraniyal MR cekildi. Kraniyal MR'da

Sekil 2a. Kraniyal MR’da her iki temporoparietooksipitalde, ylksek
konveksite diizeyi her iki frontalde kortikal subkortikal lokalizasyonda, her
iki bazal gangliyonda ve korpus kallozum spleniumda nispeten simetrik
gorlinimlu yer yer difflizyon artisi gésteren, duyarlilik agirlikli gérinttleme
sekansinda frontal lob lezyonlarinda hemorajik sahalarin izlendigi nispeten
simetrik goriinimde PRES ile uyumlu yaygin lezyon alanlari saptandi

Sekil 2b. Kraniyal MR'da her iki temporoparietooksipitalde, ylksek
konveksite diizeyi her iki frontalde kortikal subkortikal lokalizasyonda, her
iki bazal gangliyonda ve korpus kallozum spleniumda nispeten simetrik
gorlnumli yer yer difflizyon artisi gosteren, duyarlilik agirlikli gériinttleme
sekansinda frontal lob lezyonlarinda hemorajik sahalarin izlendigi nispeten
simetrik gorinimde PRES ile uyumlu yaygin lezyon alanlari saptandi
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her iki temporoparietooksipitalde, yiksek konveksite diizeyi
her iki frontalde kortikal subkortikal lokalizasyonda, her iki
bazal gangliyonda ve korpus kallozum spleniumda nispeten
simetrik gorinUmlu yer yer difflizyon artisi gdsteren, duyarlilik
agirlikh gértntileme sekansinda frontal lob lezyonlarinda
hemorajik sahalarin izlendigi nispeten simetrik gérinimde
PRES ile uyumlu yaygin lezyon alanlari saptandi (Sekil 2).
Postoperatif suuru acilan hasta yogun bakima kabullnUn
dclncl saatinde ekstube edildi. Takipleri esnasinda
hipertansif seyreden hastaya esmolol inflizyonu baslandi.
Ekstlibasyon sonrasi yapilan nérolojik muayenesinde suur
acik oryante koopere olan hasta gérme kaybinin, ¢ift gdrme
bulanik gorme gibi sikayetlerinin olmadigini belirtti.

Takipleri esnasinda konviilziyon gecirmeyen, gérme kaybi
olmayan, nérolojik ve hemodinamik acidan stabil olan hasta
yogun bakim Unitemize yatisinin altinci glnlnde taburcu
edildi.

Tartisma

Hinchey ve ark. (1) 1996 yilinda bilateral, simetrik,
reversible, vazojenik 6dem ile karakterize ve etiyolojide
bircok farkli nedenin oldugu klinik, radyolojik bu sendromu
tanimlamak icin PRES terimini kullanmislardir. PRES;
konvulziyon, suur bozukluklari, bas agrisi, gorme bozukluklari,
bulanti, kusma, fokal norolojik bulgular gibi cesitli semptomlar
ile karsimiza c¢ikabilen klinik bir durumdur (2).

PRES’in etiyolojik nedenleri arasinda kemoterapdtik
ilaclar, hipertansiyon, sepsis, septik sok, preeklampsi,
eklampsi, otoimmdin hastaliklar, elektrolit bozukluklari
(hipomagnezemi, hiperkalsemi) yer almaktadir. Literattirde
PRES olgularinin %7 ile %20'sinde preeklampsi/eklampsi
neden olarak belirtiimistir (1,6). Ayrica PRES etiyolojisinde
bircok ilag 6nemli bir yer olusturmaktadir. Etken olarak
siklofosfamid, metotreksat, sitarabin, metranidazol, asiklovir,
vinkristin, infliksimab gibi ilaglar bildirilmistir (3,7).

MRG'de tipik olarak bilateral parietooksipital bdlgelerde
vazojenik 6demle karakterize T2A ve flair sekanslarda
hiperintensite izlenmektedir (3,8). Bilinen kronik hastalik
ve ilac kullanim oykUsl olmayan 28 gebelik haftasinda
konvulziyonla basvuran birinci olgumuzda ve 32 gebelik
haftasinda konvilziyon ve bilateral gorme kaybi ile
basvuran ikinci olgumuzda 6n planda eklampsiye sekonder
hipertansiyona bagh PRES dusUndlmstar.

Arastirmalarin cogunda kan basincindaki ani artisinin
PRES'in nedeni oldugu kabul edilmektedir. Patofizyolojisinde
artan kan basinci sonucu vazospazm olusumu, vazospazmin
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da sitotoksik 6deme sebep olabildigi one strdlmustur. Diger
bir hipotezde serebral otoregllasyonun bozulmasiyla serebral
arteriollerde dilatasyon gelistigi seklindedir. Arastirmacilar
arasinda PRES'in patofizyolojisini agiklayan vazojenik 6demin
onclll olan hiperperflizyon teorisi glincel olarak kabul
gormektedir (3,9).

Bunun yaninda ani hipertansiyon, bu sendromun
patogenezinde ana faktor iken bazen ciddi hipertansiyon
olmadan da bildirilen olgular vardir (1,10). Her iki olgumuzda
mevcut hipertansiyon esmolol inflizyonu ardindan oral
antihipertansifler ile etkin bir sekilde kontrol altina alinmistir.

Mekanizmay! aydinlatmaya yoénelik vyapilan diger
calismalarda ve patolojik analizlerde, PRES olgularinda,
arteriol duvarlarinda fibrinoid nekroz, interstisyel 6dem ve
petesial mikrohemorajiler gozlenmis fakat infarkt bulgusuna
rastlanmamistir. Hipertansiyonla iliskili PRES gelisen
olgularda yapilan anjiyografik calismalarda hipertansif kriz
sirasinda arka sistem arterlerinde vazospazm gelistigi
saptanmistir (11,12). Birinci olgumuzdaki kraniyal MR
anjiyografi gorlintilemesinde sol orta serebral arter distalinde
vazospazm gorindmu dikkati cekmektedir.

Lezyonlarin yerlesim yerine bakildiginda ise siklikla
parietooksipital bolgededir. Kan beyin bariyerinin yikilmasinin
devam etmesi ile 6dem subkortikal beyaz cevhere yayilma
egilimi gosterir ve buna bagh olarak daha zayif sempatik
innervasyona sahip olan posterior serebral arteriyel dolasim
alanlarinda, parietooksipital bolgede daha cok gortlmesini
aciklamaktadir (13-15). Her iki olgumuzda da lezyonlar
parietooksipital bolgede gbzlenmekte, buna ek olarak bazal
gangliyonlarda ikinci olgumuzda ise frontal temporal bélgede
de lezyon alanlari mevcuttu.

Farkli etiyolojilere sahip PRES hasta gruplarinda, nadir
olmasina ragmen, takiplerinde yeni klinik ve radyolojik
bulgularin saptanmasi durumunda reklrrens olasiligr daima
g6z onunde bulundurulmalidir (16,17). Her iki olguda
bazal gangliyonlarda etkilenme olmasina ragmen direncli
nobetler, agir klinik tablo ve yogun bakim takipleri esnasinda
konvdilziyon rekUrrensi gelisimi gordlmemistir.

PRES ayirici tanisinda bilateral posterior lob infarktlari,
serebral ven6z tromboz, herpes virlis ve diger ensefalitler,
serebral vaskulitik etkilenme, mitokondriyal ensefalopati,
hipertansif ensefalopati, hipoglisemi ve hiponatremiye bagli
serebral etkilenme akla gelmelidir (18). Ozellikle PRES tanisi
alan gebelerde unutulmamasi gereken ve semptomlari

karistirilan en 6nemli hastalik dural sinds trombozudur (16).
Gene ayirici tanida Sibai ve ark. (19) tarafindan bildirilen atipik
preeklampsiler de akla getirilmelidir, bu olgular genellikle 20.
gebelik haftasindan 6nce veya dogumdan 48 saat sonra
gorulebilen, trombositopeni ve karaciger enzimlerinde artma
ile seyreden klinik durumlar olup, olgularimizda kraniyal MRG
ile vendz tromboz, infarkt iskemi durumlari dislanmis, kraniyal
goruntileme ve laboratuvar parametreleri ile enfeksiyon,
hipoglisemi ve hiponatremi dislanmistir. Atipik preeklampsi
hastalarimizin 28 gebelik haftasinda ve 32 gebelik haftasinda
olmasli nedeniyle ekarte edilmistir.

Bu sendromun tedavisi temel olarak nedene yonelik
yapiimalidir. Erken tedavi baslanmazsa etkilenen kraniyal
alanlarda hayati tehdit eden kanamalar gelisebilir.
Tansiyon kontrol altina alinmali, eger gebelige bagli oldugu
dUsUnUlUyorsa sezaryen operasyonu disuindlmeli, elektrolit
ve metabolik bozukluklar dizeltiimeli ve antiepileptik tedavi
dizenlenmelidir (5). Klinik ve radyolojik anormalliklerin
genellikle 1-4 hafta igerisinde kayboldugu bildirilmistir (20).
Eklampsiye bagli PRES tanisi konulan her iki olgumuzda
gerekli semptomatik ve antiepileptik tedavi ile konvilziyon
tekrari gortlmemis, birinci olgumuzda 1 hafta sonra gekilen
kraniyal MRG'de regresyon izlenmis olup ikinci olgumuzda
goérme kaybi sekelsiz iyilesmis kraniyal MRG kontrol
Onerilerek taburcu edilmistir.

Sonug

Sonug olarak akut olarak gelisen nérolojik patolojisi olan
eklamptik gebelerde PRES sendromu ayirici tani olarak
ddsundlmeli, erken teshis ve tedavinin hayati dneme sahip
oldugu sekelsiz iyilesmenin mimkdn oldugu bilinmelidir.
Tanida kraniyal MRG altin standart ve tedavi etkene yoneliktir.
Tedavide gec kalinan olgularda kalici beyin hasarina ve
norolojik sekellere neden olabilecegi unutulmamalidir.
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