
ÖZET

	 Posterior Reversibl Ensefalopati Sendromu 
(PRES) görme bozuklukları, mental durum bo-
zukluğu ve nöbetler ile seyreden bir sendromdur. 
Bilgisayarlı tomografi (BT) ve magnetik rezonans 
(MR) görüntülemede oksipital, temporal ve pariye-
tal lobda ödem mevcuttur. Sıklıkla ani yükselen ve 
kompanse edilemeyen arter basıncına bağlı olarak; 
preeklampsi, böbrek yetmezliği, enfeksiyonlar ve 
immunosüpressif ilaçlar zemininde gelişir. PRES’in 
erken tanı ve tedavisi önemlidir. PRES medikal acil-
lerden biridir ve özellikle erken tanı ve hızlı tedavi 
ile tamamen geri dönüşümlü bir sendromdur. Bura-
da görme kaybı ile başvuran, preeklampsi zeminin-
de gelişen ve MR ile tanısı konulan PRES sendromu 
olgusunu sunduk.

Anahtar Kelimeler: posterior reversibl ensefalopa-
ti sendromu, gebelik, preeklampsi

ABSTRACT

	 Posterior Reversible Encephalopathy Syndro-
me (PRES) is characterized by clinical symptoms 
such as visual disturbance, altered mental status, 
and seizures. It also presented with abnormal fin-
dings on computed tomography (CT) and magnetic 
resonance imaging (MRI) indicating cerebral ede-
ma in the occipital, temporal, and parietal lobes. 
It is often related with an acute increase in arterial 
blood pressure, and is associated with preeclamp-
sia, renal failure, infections, and immunosuppressi-
ve agents. Early diagnosis and treatment of PRES is 
very important. PRES is a medical emergency and 
it is a fully reversible condition especially when di-
agnosed and treated immediately. Herein we report 
a case presented with blindness and diagnosed with 
MRI as PRES.

Keywords: posterior reversible encephalopathy syn- 
drome, pregnancy, preeclampsia

GİRİŞ

	 PRES santral sinir sistemini etkileyen hem 
erişkin hem de çocuklarda gelişen nadir ve 
ciddi bir sendromdur [1, 2]. Baş ağrısı, görme 
bozukluğu, nöbet ve mental durum bozuklu-
ğu gibi bulguları olan, etiyolojik faktörün or-
tadan kaldırılması ile birkaç haftada klinik ve 
radyolojik olarak düzelebilen bir tablodur. Eti-
yolojide hipertansif ensefalopati, preeklampsi, 
akut ve kronik böbrek hastalıkları, sitotoksik 
ve immünosüpresif ilaçlar, kan transfüzyonu 
ve elektrolit dengesizliği yer alır. Patofizyolojik 
mekanizmada hiperperfüzyona bağlı serebral 
arteriollerde kaçak veya vasküler endotelin ha-
sarı sorumlu tutulmuştur [3]. 

	 Bu olgu sunumunda, gebeliğinin 38. hafta-
sında görme kaybı ve bilinç bulanıklığı ile baş-
vuran, postpartum dönemde konvülsiyonların 
eşlik ettiği ve preeklampsiye sekonder gelişen 
PRES sendromunu literatür eşliğinde tartışma-
yı amaçladık.

OLGU

	 On dokuz yaşında, son adet tarihine göre 38 
hafta 4 günlük gebeliği olan hasta görme kaybı 
ve zaman zaman bilinç bulanıklığı şikayetleri 
ile acil kadın hastalıkları ve doğum kliniğimi-
ze getirildi. İki gündür bulantı - kusma, görme 
bulanıklığı şikayeti olduğu öğrenildi. Yapılan 
tetkiklerde spot idrarda 3+ proteinüri mevcut-
tu, karaciğer fonksiyon testleri, LDH, lökosit 
ve trombosit değerleri normaldi. Hastanın fetal 
biyometrik ölçümleri son adet tarihi ile uyum-
lu ve amniyon mayi normal bulundu. Hastanın 
vajinal muyenesinde collum kapalı ve arkaday-
dı. NST (non stress test) reaktif, acilde ölçülen 
tansiyonu 120/80 mmHg idi. Meningeal irritas-
yon bulguları yoktu ve derin tendon refleksleri 
normoaktifti. Hastaya nöroloji, göz konsültas-
yonları ve kranial görüntüleme planlanırken, 
15 dakika sonra tansiyon arteriyali 150/100 
mmHg saptandı, hastaya nifedipin 10 mg kap-
sül verildi. Kısa bir süre sonra hastanın bilinci 
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kapandı ancak konvülsiyon gelişmedi. Hastaya 
airway takıldı, oksijenize edildi, 4 gram bolus 
magnezyum sülfat (MgSO4) tedavisi uygulan-
dı, anestezi ve nöroloji konsültasyonları istendi. 
Hastada fetal distres bulguları gelişti, pozisyon 
verme ve oksijenizasyona rağmen fetal distres 
bulguları düzelmedi ve ilerledi. Hasta anestezi 
tarafından entübe edildikten sonra, 3 ünite kan 
ayırtılıp acil sezaryene alındı. Sezaryen ile canlı, 
1. dakika Apgar skoru 7, 5. dakika Apgar skoru 
9 olan sağlıklı 3150 gr erkek bebek doğurtuldu, 
amniyon mayinde mekonyum yoktu. Operas-
yonda batında asit ve plasentada dekolman sap-
tanmadı. Peroperatif komplikasyon gelişmedi; 
uterus çift kat kapatıldı, kanama gelişmedi, kan 
değerleri de normal gelen hastada batına dren 
konulmadı. Postoperatif magnezyum sülfat 2 
gram/saat idame infüzyon tedavisine devam 
edildi. Hastanın hipertansiyon ve taşikardisinin 
postoperatif devam etmesi üzerine antihiper-
tansif (adalat corona 30 mg) tedaviye eklendi. 
Göz konsültasyonunda makülada kayma dışın-
da bulgu saptanmadı. Nöroloji konsültasyonun-
da fokal bulgu saptanmadı, intrakranial kana-
mayı ekarte etmek ve ayırıcı tanı için kraniyal 
görüntüleme önerildi. Kraniyal BT de kanama 
ve kitle saptanmadı. MR da FLAIR (Fluid At-
tenuated Inversion Recovery) sekansı koronal 
görüntülerde bilateral parietooksipital bölgede 
kortikosubkortikal alanda ve solda bazal gang-
lionlarda sinyal artışı mevcuttu, radyolojik gö-
rünüm PRES sendromu ile uyumlu saptandı 
(Resim 1, 2).

	 MR venografide sinüs ven trombozu sap-
tanmadı. Hastada postoperatif 5. saatte status 
epileptikus gelişti ve bilinç kapandı. Hasta tek-
rar entübe edilip yoğun bakım ünitesine alındı. 
Hastanın nöbetleri magnezyum sülfata ek ola-
rak nörolojinin önerisi ile eklenen diazepam te-
davisi ile geriledi. Post operatif 12. saatte genel 
durumu düzelen, görme kaybı gerileyen, tan-
siyonu normale dönen ve ekstübe edilen hasta 
servise alındı. Antihipertansif ve MgSO4 teda-
visi postoperatif 48. saatte kesildi. Post operatif 
4. günde yapılan kontrol MR’da ilk bulgulara 
göre belirgin regresyon izlendi ve nöroloji kon-
sültasyonu sonrası hasta taburcu edildi. 1 ay 
sonraki kontrol kraniyal MR normal saptandı.

TARTIŞMA

	 PRES sendromu nöbetler, görme bozuk-
lukları ve değişken mental durumla seyreden 
patolojik bir durumdur [1]. PRES tanısı alan, 
literatürde sunulan vaka sayıları artmasına rağ-
men halen insidansı tam olarak bilinmemekte-
dir [2-5]. Eklampsi olguları ile PRES arasındaki 
ilişki ilk olarak 1996’da Hinchey ve ark. tara-
fından bildirilmiştir [4]. Ancak tüm olgulardan 
görüntüleme yöntemleri istenmediği için halen 
eklampsi gelişen hastalardaki PRES sıklığı bi-
linmemektedir [5, 6]. Eklampsi insidansı geliş-
miş ülkelerde 2000-3000 doğumda birdir [5]. 
Literatürde eklampsi gelişen hastalarda primer 
santral sinir sistemi hasarının PRES olduğuna 
dair yayınlar giderek artmaktadır  [5-7].
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Resim 1. FLAIR koronal imajlarda bilateral parietooksipital bölgede korti-
kosubkortikal sinyal artışı (hiperintensite) mevcuttur.

Resim 2. FLAIR koronal imajda solda bazal ganglionlarda sinyal artışı 
(hiperintensite).
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	 Mayo Klinikte yapılan bir çalışmaya göre 
eklampsi tanısı alan ve görüntüleme yöntemi 
istenen tüm hastalara klinik ve radyolojik ola-
rak PRES tanısı konulmuştur [5]. Ekawa ve 
ark. sadece klinik olarak PRES şüphelenilen 
gebe kadınlardan değil ciddi preeklampsi tanısı 
olan asemptomatik gebelerden de MR istenme-
sini önermişler, MR’da serebral ödem sapta-
nırsa eklampsi krizi ve nörolojik semptomlar 
gelişmeden acil doğum gereklidir sonucuna 
ulaşmışlardır [3].  Çalışmalarda normal gebe-
likte maternal dolaşımda artan vazoanjiogenik 
growth faktör ve sitokinlerin kan beyin bariye-
rini aşamadığı ancak preeklamptik hastalarda 
bu bariyer permeabilitesindeki artışa bağlı ola-
rak eklampsideki nörolojik komplikasyonların 
geliştiği bildirilmiştir [6, 8, 9]. 

	 BT ve MR bulguları posterior alanda özel-
likle beyaz cevherde reversibl serebral ödemle 
karakterizedir [10]. Serebral ödemin patofizyo-
lojik mekanizması, artan kan basıncına bağlı 
artmış serebral kan akımı ve mikrovasküler ge-
nişleme sonrası otoregülasyonun bozulması ve 
plazmanın damar dışına kaçmasıdır [10]. Son 
çalışmalara göre hipertansiyon ve eklampsi-
nin sebep olduğu hiperperfüzyondan farklı bir 
mekanizma daha mevcuttur. Bu yeni hipotez 
direk gelişen vasküler endotel hasarına bağlı 
kan beyin bariyerinin yıkılmasıdır ki bu has-
talara hipertansiyon eşlik etmeyebilir [11]. Bu 
mekanizma sonucu gelişen PRES sendromun-
da görüntüleme yöntemlerinde de hipoperfüz-
yon saptanmaktadır. Eklamptik nöbetlerin kan 
basıncında minimal artışlarla da gelişebilece-
ği ve nöbet etyolojisinde hipertansiyonun tek 
faktör olmadığı endotel disfonksiyonunun da 
rol aldığı belirtilmiştir [5]. Ciddi preeklampsi 
vakalarında konvülsiyonlar gelişmeden önce 
PRES saptanmış ve bu sendromun eklamptik 
nöbetlerin sonucu değil öncüsü olduğu sonu-
cuna varılmıştır [3, 5]. Yine preeklamptik ve 
eklamptik gebelerde gelişen PRES olguların-
da kan basıncı, gebe olmayan vakalarda geli-
şen PRES olgularındaki kan basıncından daha 
düşük bulunmuştur. Olgumuzda da en yüksek 
150/100 mmHg kan basıncı saptanmıştır.

	 Hastamızın başvuru şikayeti ön planda 
görme kaybı, kortikal körlüktü. Hipertansiyon 
ve kortikal körlük ile başvuran hastada ilk akla 
gelmesi gereken tanılar serebrovaküler hemo-
raji, eklampsi ve PRES’tir [2]. Preeklampside 
saptanan göz bulguları ise hipertansif retinopa-
ti, eksüdatif retina dekolmanı ve kortikal kör-
lüktür [2]. PRES’ e eşlik eden vizüel anormal-
likler hemianopsi, aura, görsel halüsinasyonlar 

ve kortikal körlüktür [2]. Kortikal körlüğün se-
bebi vazojenik ödemdir ve ödemin rezolüsyonu 
ile semptomlar tamamen kaybolmaktadır [12]. 
Bizim hastamızda da görme kaybı postpartum 
4. gün gerilemiş 1 ay sonra tamamen düzelmiş-
tir. Literatürde nadir olarak görme kaybının nö-
betlerden önce geliştiği sunulmuştur [2], bizim 
hastamızda da nöbetlerden önce ilk bulgu olarak 
görme kaybı gelişmiş nöbetler ise doğumdan 
sonra görülmüştür. Hastamızda gelişen nöbet-
ler nadir görülen oksipital lob epilepsisi [13]; 
nistagmus, gözün bir noktaya sabitlenmesi, ani 
görme kaybı ve sonrasında gelişen tonik klonik 
konvülsiyon ile karakterize idi. PRES sendro-
munda niçin posterior beyin bölgelerinin ön-
celikle tutulduğu anlaşılamamıştır. İntrakranial 
arterlerde sempatik innervasyonda bölgesel he-
terojenite mevcuttur [2]. Anterior dolaşım daha 
iyi sempatik innervasyona sahip olduğu için 
daha iyi otoregülasyona sahiptir ve posterior 
loba göre daha az tutulmaktadır [2]. Bizim ol-
gumuzda da posterior lob tutulumu mevcut idi. 

	 PRES olgularında vazojenik ödemi iske-
mik-toksik ödemden ayırmada difüzyon ağır-
lıklı görüntüleme kullanılmaktadır [14]. PRES 
sendromunda MR’da difüzyon anormalliği ol-
madan infero-posterior, posterior, temporal ve 
oksipital lob korteksinde FLAIR ve T2 görün-
tülerde hiperintens, T1 görüntülerde hipointens 
karakterde simetrik ödem alanları saptanır [14]. 
BT görüntülemede ise serebral beyaz cevher-
de ödem hipodens alanlar olarak saptanır [14]. 
Demirtaş ve ark. PRES olgularını görüntüleme 
ve patofizyolojiye göre üç gruba ayırmışlardır 
[14]. Birinci grup hipertansiyona bağlı oksipital 
lob yerleşimli; ikinci grup normotansif, endotel 
hasarına bağlı oksipital lob yerleşimli; üçün-
cü grup üremi gibi metabolik nedenlere bağlı 
endotel hasarının rol oynadığı simetrik bazal 
ganglion tutulumlu olgulardır. Bizim olgumuz 
bu sınıflamaya göre birinci gruba girmektedir.
PRES’te erken teşhis ve tedavi çok önemli-
dir, aksi halde geri dönüşümsüz beyin hasarı, 
kronik epilepsi hatta ölüm gelişebilir [1, 15]. 
Preeklampsiye bağlı gelişen PRES’te temel te-
davi kan basıncının düzeltilmesidir [1, 6, 16]. 
Antihipertansif tedavi olarak intravenöz labe-
tolol, hidralazin veya nikardipin gibi kalsiyum 
kanal blokerleri önerilmektedir [6]. Ancak bu 
hastalarda olası organ fonksiyon bozuklukları 
ve serebral infarkt gelişme riski nedeni ile kan 
basıncı hızlı düşürülmemelidir [16]. MgSO4, 
eklampsi ve PRES’te kan-beyin bariyerini ko-
ruyarak ve serebral ödemi sınırlayarak antikon-
vülsan etkilidir [6, 9]. Ancak bazen PRES send-
romu oluştuktan sonra nöbetlerin önlenmesinde 



MgSO4 yetersiz kalmaktadır [14]. Literatürde 
doğum öncesi dönemden itibaren MgSO4 teda-
visi alırken pospartum 30. saatte gelişen kon-
vülsiyonlar sonrası tanı konulan PRES olgusu 
sunulmuştur [17]. Tedavide MgSO4’ın yetersiz 
kalma nedeni PRES sendromunda nöbetlerin 
serebral iskemik ve ödemli alanlara bağlı ge-
lişmesidir. Tedaviye antiödem ve antiepileptik 
ilaçlar eklenmesi gerekebilir [14]. Bizim has-
tamızda da MgSO4 tedavisi alırken postpar-
tum 5. saatte nöbetler başlamış ve diazepam ile 
kontrol altına alınabilmiştir. HELLP sendromu 
için deksametazon ve fetal akciğer olgunluğu-
nu sağlamak için betametazon verilen hastalar-
da santral sinir sistemi fonksiyonlarının daha 
hızlı normalleştiği gösterilmiştir [6, 18]. Ayrıca 
steroid serebral ödem tedavisinde de kullanıl-
maktadır. Tüm bu bulgular ışığında PRES te-
davisinde MgSO4 ve antihipertansif tedavilere 
potansiyel faydaları için glikokortikoid eklen-
mesi de tartışılmaktadır [6, 16]. PRES gelişen 
miada yakın gebelerde kan basıncının düzeltil-
mesi, olası konvülsiyonların önlenmesi, hava 
yolu ve solunum için gerekli önlemlerin alın-
ması sonrası en kısa sürede doğum önerilmek-
tedir [2, 5, 16]. Pre-postpartum dönemde görme 
kaybı gelişen hastalarda konvülsiyon eşlik et-
mese de PRES olasılığı akla gelmeli ve görün-
tüleme yöntemleri istenmelidir [2]. Görüntüle-
mede patolojik bulguların kaybolduğu kontrol 
grafilerle teyit edilmeli, sendromun tekrarlama 
olasılığı da akılda tutulmalıdır [16].

	 Sıklıkla preeklampsi zemininde gelişen 
PRES sendromunu tanımak zor olabilir. Preek-
lampsili hastalarda sıra dışı nörolojik bulgula-
rın varlığında PRES akla getirilmeli, erken teş-
hisi ve tedavisi ile sekel gelişimi önlenmelidir. 
Tanıda kranial görüntüleme önemlidir. PRES’ e 
bağlı gelişen nöbetlerin tedavisinde MgSO4 tek 
başına yeterli olmayabilir, antiepileptik tedavi 
eklenmesi gerekebilir. PRES olgularında multi-
disipliner yaklaşım önemlidir, bu nedenle has-
taların tersiyer merkezlerde takibi gereklidir. 
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