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OLGU SUNUMU

Gorme Kaybi ile Bagsvuran Gebede
Posterior Reversibl Ensefalopati Sendromu (PRES): Olgu Sunumu

Posterior Reversible Encephalopathy Syndrome (PRES) in a Pregnant with Blindness: A Case Report
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OZET

Posterior Reversibl Ensefalopati Sendromu
(PRES) gérme bozukluklari, mental durum bo-
zuklugu ve nébetler ile seyreden bir sendromdur.
Bilgisayarli tomografi (BT) ve magnetik rezonans
(MR) gériintiilemede oksipital, temporal ve pariye-
tal lobda 6dem mevcuttur. Siklikla ani yiikselen ve
kompanse edilemeyen arter basincina bagli olarak;
preeklampsi, bobrek yetmezligi, enfeksiyonlar ve
immunostipressif ilaclar zemininde gelisir. PRES in
erken tani ve tedavisi onemlidir. PRES medikal acil-
lerden biridir ve 6zellikle erken tani ve hizli tedavi
ile tamamen geri doniistimlii bir sendromdur. Bura-
da gérme kaybi ile bagvuran, preeklampsi zeminin-
de gelisen ve MR ile tanist 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.
1t 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.
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GIRIS

PRES santral sinir sistemini etkileyen hem
eriskin hem de cocuklarda gelisen nadir ve
ciddi bir sendromdur [1, 2]. Bas agrisi, gérme
bozuklugu, noébet ve mental durum bozuklu-
gu gibi bulgular1 olan, etiyolojik faktoriin or-
tadan kaldirilmasi ile birkag¢ haftada klinik ve
radyolojik olarak diizelebilen bir tablodur. Eti-
yolojide hipertansif ensefalopati, preeklampsi,
akut ve kronik bobrek hastaliklari, sitotoksik
ve immiinostipresif ilaglar, kan transflizyonu
ve elektrolit dengesizligi yer alir. Patofizyolojik
mekanizmada hiperperfiizyona bagli serebral
arteriollerde kagak veya vaskiiler endotelin ha-
sar1 sorumlu tutulmustur [3].

Bu olgu sunumunda, gebeliginin 38. hafta-
sinda gérme kayb1 ve biling bulanikligi ile bas-
vuran, postpartum donemde konviilsiyonlarin
eslik ettigi ve preeklampsiye sekonder gelisen
PRES sendromunu literatiir esliginde tartisma-
y1 amagladik.

OLGU

On dokuz yasinda, son adet tarihine gore 38
hafta 4 giinliik gebeligi olan hasta gérme kaybi1
ve zaman zaman biling bulaniklig1 sikayetleri
ile acil kadin hastaliklar1 ve dogum klinigimi-
ze getirildi. Iki giindiir bulant: - kusma, gérme
bulaniklig1 sikayeti oldugu 6grenildi. Yapilan
tetkiklerde spot idrarda 3+ proteiniiri mevcut-
tu, karaciger fonksiyon testleri, LDH, 16kosit
ve trombosit degerleri normaldi. Hastanin fetal
biyometrik dl¢timleri son adet tarihi ile uyum-
lu ve amniyon mayi normal bulundu. Hastanin
vajinal muyenesinde collum kapali ve arkaday-
di. NST (non stress test) reaktif, acilde dl¢iilen
tansiyonu 120/80 mmHg idi. Meningeal irritas-
yon bulgular1 yoktu ve derin tendon refleksleri
normoaktifti. Hastaya noroloji, goz konsiiltas-
yonlar1 ve kranial goriintiileme planlanirken,
15 dakika sonra tansiyon arteriyali 150/100
mmHg saptandi, hastaya nifedipin 10 mg kap-

sul verildi. Kisa bir siuire sonra hastanin bilinci
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kapandi ancak konviilsiyon gelismedi. Hastaya
airway takildi, oksijenize edildi, 4 gram bolus
magnezyum siilfat (MgSO4) tedavisi uygulan-
d1, anestezi ve noroloji konsiiltasyonlari istendi.
Hastada fetal distres bulgular1 gelisti, pozisyon
verme ve oksijenizasyona ragmen fetal distres
bulgular1 diizelmedi ve ilerledi. Hasta anestezi
tarafindan entiibe edildikten sonra, 3 {inite kan
ayirtilip acil sezaryene alindi. Sezaryen ile canli,
1. dakika Apgar skoru 7, 5. dakika Apgar skoru
9 olan saglikl1 3150 gr erkek bebek dogurtuldu,
amniyon mayinde mekonyum yoktu. Operas-
yonda batinda asit ve plasentada dekolman sap-
tanmadi. Peroperatif komplikasyon gelismedi;
uterus ¢ift kat kapatildi, kanama gelismedi, kan
degerleri de normal gelen hastada batina dren
konulmadi. Postoperatif magnezyum siilfat 2
gram/saat idame infiizyon tedavisine devam
edildi. Hastanin hipertansiyon ve tasikardisinin
postoperatif devam etmesi lizerine antihiper-
tansif (adalat corona 30 mg) tedaviye eklendi.
Go6z konsiiltasyonunda makiilada kayma digin-
da bulgu saptanmadi. Noroloji konsiiltasyonun-
da fokal bulgu saptanmadi, intrakranial kana-
may1 ekarte etmek ve ayirici tani i¢in kraniyal
goriintiileme Onerildi. Kraniyal BT de kanama
ve kitle saptanmadi. MR da FLAIR (Fluid At-
tenuated Inversion Recovery) sekansi koronal
goriintiilerde bilateral parietooksipital bolgede
kortikosubkortikal alanda ve solda bazal gang-
lionlarda sinyal artis1 mevcuttu, radyolojik go-
riniim PRES sendromu ile uyumlu saptandi
(Resim 1, 2).

Pasition: HFS
3 IMA 1T
Zoom factor: x0.56

Sige pos: 25.7 ST: 5.5mm

Resim 1. FLAIR koronal imajlarda bilateral parietooksipital bolgede korti-
kosubkortikal sinyal artisi (hiperintensite) mevcuttur.
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MR venografide siniis ven trombozu sap-
tanmadi. Hastada postoperatif 5. saatte status
epileptikus gelisti ve bilin¢ kapandi. Hasta tek-
rar entlibe edilip yogun bakim tinitesine alindi.
Hastanin nobetleri magnezyum siilfata ek ola-
rak norolojinin onerisi ile eklenen diazepam te-
davisi ile geriledi. Post operatif 12. saatte genel
durumu diizelen, gérme kaybi gerileyen, tan-
siyonu normale donen ve ekstiibe edilen hasta
servise alindi. Antihipertansif ve MgSO4 teda-
visi postoperatif 48. saatte kesildi. Post operatif
4. giinde yapilan kontrol MR’da ilk bulgulara
gore belirgin regresyon izlendi ve noroloji kon-
siiltasyonu sonrasi hasta taburcu edildi. 1 ay
sonraki kontrol kraniyal MR normal saptandi.

W1202 / CiB4g,
TE: 87
TR: 8000 % WA 9

Position: HFS

Slice pos: -27.185T: 5.5mm Zoom factor: x0.96

Resim 2. FLAIR koronal imajda solda bazal ganglionlarda sinyal artisi
(hiperintensite).

TARTISMA

PRES sendromu ndbetler, gérme bozuk-
luklar1 ve degisken mental durumla seyreden
patolojik bir durumdur [1]. PRES tanist alan,
literatiirde sunulan vaka sayilar1 artmasina rag-
men halen insidansi tam olarak bilinmemekte-
dir [2-5]. Eklampsi olgular1 ile PRES arasindaki
iligki ilk olarak 1996’da Hinchey ve ark. tara-
findan bildirilmistir [4]. Ancak tiim olgulardan
goriintiileme yontemleri istenmedigi i¢in halen
eklampsi gelisen hastalardaki PRES siklig1 bi-
linmemektedir [5, 6]. Eklampsi insidans1 gelis-
mis lilkelerde 2000-3000 dogumda birdir [5].
Literatiirde eklampsi gelisen hastalarda primer
santral sinir sistemi hasarinin PRES olduguna
dair yayinlar giderek artmaktadir [5-7].
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Mayo Klinikte yapilan bir ¢alismaya gore
eklampsi tanisi alan ve goriintiileme yontemi
istenen tiim hastalara klinik ve radyolojik ola-
rak PRES tanisi konulmustur [5]. Ekawa ve
ark. sadece klinik olarak PRES siiphelenilen
gebe kadinlardan degil ciddi preeklampsi tanisi
olan asemptomatik gebelerden de MR istenme-
sini Onermisler, MR’da serebral 6dem sapta-
nirsa eklampsi krizi ve norolojik semptomlar
gelismeden acil dogum gereklidir sonucuna
ulagmiglardir [3]. Calismalarda normal gebe-
likte maternal dolasimda artan vazoanjiogenik
growth faktor ve sitokinlerin kan beyin bariye-
rini asamadig1 ancak preeklamptik hastalarda
bu bariyer permeabilitesindeki artisa bagl ola-
rak eklampsideki norolojik komplikasyonlarin
gelistigi bildirilmistir [6, 8, 9].

BT ve MR bulgulari posterior alanda 6zel-
likle beyaz cevherde reversibl serebral 6demle
karakterizedir [10]. Serebral 6demin patofizyo-
lojik mekanizmasi, artan kan basincina bagl
artmig serebral kan akimi ve mikrovaskiiler ge-
nisleme sonrasi otoregiilasyonun bozulmasi ve
plazmanin damar disina kagmasidir [10]. Son
calismalara gore hipertansiyon ve eklampsi-
nin sebep oldugu hiperperfiizyondan farkli bir
mekanizma daha mevcuttur. Bu yeni hipotez
direk gelisen vaskiiler endotel hasarina bagl
kan beyin bariyerinin yikilmasidir ki bu has-
talara hipertansiyon eslik etmeyebilir [11]. Bu
mekanizma sonucu gelisen PRES sendromun-
da goriintiileme yontemlerinde de hipoperfiiz-
yon saptanmaktadir. Eklamptik nobetlerin kan
basincinda minimal artislarla da gelisebilece-
g1 ve nobet etyolojisinde hipertansiyonun tek
faktor olmadigir endotel disfonksiyonunun da
rol aldig belirtilmistir [5]. Ciddi preeklampsi
vakalarinda konviilsiyonlar gelismeden once
PRES saptanmig ve bu sendromun eklamptik
ndbetlerin sonucu degil onciisii oldugu sonu-
cuna vartlmistir [3, 5]. Yine preeklamptik ve
eklamptik gebelerde gelisen PRES olgularin-
da kan basinci, gebe olmayan vakalarda geli-
sen PRES olgularindaki kan basincindan daha
diistik bulunmustur. Olgumuzda da en yiiksek
150/100 mmHg kan basinci saptanmustir.

Hastamizin bagvuru sikayeti 6n planda
gorme kaybi, kortikal korliiktii. Hipertansiyon
ve kortikal korliik ile bagvuran hastada ilk akla
gelmesi gereken tanilar serebrovakiiler hemo-
raji, eklampsi ve PRES’tir [2]. Preeklampside
saptanan goz bulgulari ise hipertansif retinopa-
ti, eksiidatif retina dekolmam ve kortikal kor-
liktiir [2]. PRES’ e eslik eden viziiel anormal-
likler hemianopsi, aura, gorsel haliisinasyonlar
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ve kortikal korliiktiir [2]. Kortikal korliiglin se-
bebi vazojenik 6demdir ve 6demin rezoliisyonu
ile semptomlar tamamen kaybolmaktadir [12].
Bizim hastamizda da goérme kayb1 postpartum
4. giin gerilemis 1 ay sonra tamamen diizelmis-
tir. Literatiirde nadir olarak gérme kaybinin no-
betlerden once gelistigi sunulmustur [2], bizim
hastamizda da nobetlerden 6nce ilk bulgu olarak
gorme kaybi geligsmis nobetler ise dogumdan
sonra gorilmiistiir. Hastamizda gelisen nobet-
ler nadir goriilen oksipital lob epilepsisi [13];
nistagmus, goziin bir noktaya sabitlenmesi, ani
gorme kaybi ve sonrasinda gelisen tonik klonik
konviilsiyon ile karakterize idi. PRES sendro-
munda ni¢in posterior beyin bdlgelerinin 6n-
celikle tutuldugu anlagitlamamustir. Intrakranial
arterlerde sempatik innervasyonda bdlgesel he-
terojenite mevcuttur [2]. Anterior dolasim daha
iyl sempatik innervasyona sahip oldugu i¢in
daha iyi otoregiilasyona sahiptir ve posterior
loba gore daha az tutulmaktadir [2]. Bizim ol-
gumuzda da posterior lob tutulumu mevcut idi.

PRES olgularinda vazojenik 6demi iske-
mik-toksik 6demden ayirmada difiizyon agir-
likl1 goriintiileme kullanilmaktadir [14]. PRES
sendromunda MR’da difiizyon anormalligi ol-
madan infero-posterior, posterior, temporal ve
oksipital lob korteksinde FLAIR ve T2 goriin-
tiilerde hiperintens, T1 goriintiilerde hipointens
karakterde simetrik 6dem alanlar1 saptanir [14].
BT goriintiilemede ise serebral beyaz cevher-
de 6dem hipodens alanlar olarak saptanir [14].
Demirtas ve ark. PRES olgularini goriintiileme
ve patofizyolojiye gore li¢ gruba ayirmislardir
[14]. Birinci grup hipertansiyona bagli oksipital
lob yerlesimli; ikinci grup normotansif, endotel
hasarmma bagli oksipital lob yerlesimli; iigiin-
cli grup iiremi gibi metabolik nedenlere baglh
endotel hasarinin rol oynadigi simetrik bazal
ganglion tutulumlu olgulardir. Bizim olgumuz
bu simiflamaya gore birinci gruba girmektedir.
PRES’te erken teshis ve tedavi ¢ok Onemli-
dir, aksi halde geri doniisiimsiiz beyin hasari,
kronik epilepsi hatta 6liim gelisebilir [1, 15].
Preeklampsiye bagl gelisen PRES’te temel te-
davi kan basincinin diizeltilmesidir [1, 6, 16].
Antihipertansif tedavi olarak intravendz labe-
tolol, hidralazin veya nikardipin gibi kalsiyum
kanal blokerleri 6nerilmektedir [6]. Ancak bu
hastalarda olas1 organ fonksiyon bozukluklari
ve serebral infarkt gelisme riski nedeni ile kan
basinci hizli diisiiriilmemelidir [16]. MgSO4,
eklampsi ve PRES’te kan-beyin bariyerini ko-
ruyarak ve serebral 6demi sinirlayarak antikon-
viilsan etkilidir [6, 9]. Ancak bazen PRES send-
romu olustuktan sonra ndbetlerin 6nlenmesinde
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MgSO04 yetersiz kalmaktadir [14]. Literatiirde
dogum Oncesi donemden itibaren MgSO4 teda-
visi alirken pospartum 30. saatte gelisen kon-
viilsiyonlar sonrasi tani1 konulan PRES olgusu
sunulmustur [17]. Tedavide MgSO4’1n yetersiz
kalma nedeni PRES sendromunda ndbetlerin
serebral iskemik ve 6demli alanlara bagl ge-
lismesidir. Tedaviye antiddem ve antiepileptik
ilaglar eklenmesi gerekebilir [14]. Bizim has-
tamizda da MgSO4 tedavisi alirken postpar-
tum 5. saatte nobetler baglamis ve diazepam ile
kontrol altina alinabilmistir. HELLP sendromu
icin deksametazon ve fetal akciger olgunlugu-
nu saglamak i¢in betametazon verilen hastalar-
da santral sinir sistemi fonksiyonlarinin daha
hizli normallestigi gosterilmistir [6, 18]. Ayrica
steroid serebral 6dem tedavisinde de kullanil-
maktadir. Tiim bu bulgular 15181nda PRES te-
davisinde MgSO4 ve antihipertansif tedavilere
potansiyel faydalar i¢in glikokortikoid eklen-
mesi de tartigilmaktadir [6, 16]. PRES gelisen
miada yakin gebelerde kan basincinin diizeltil-
mesi, olast konviilsiyonlarin 6nlenmesi, hava
yolu ve solunum i¢in gerekli 6nlemlerin alin-
mas1 sonrasi en kisa slirede dogum 6nerilmek-
tedir [2, 5, 16]. Pre-postpartum déonemde gorme
kayb1 gelisen hastalarda konviilsiyon eslik et-
mese de PRES olasilig1 akla gelmeli ve goriin-
tilleme yontemleri istenmelidir [2]. GOriintiile-
mede patolojik bulgularin kayboldugu kontrol
grafilerle teyit edilmeli, sendromun tekrarlama
olasilig1 da akilda tutulmalidir [16].

Siklikla preeklampsi zemininde gelisen
PRES sendromunu tanimak zor olabilir. Preek-
lampsili hastalarda sira dis1 norolojik bulgula-
rin varliginda PRES akla getirilmeli, erken tes-
hisi ve tedavisi ile sekel gelisimi 6nlenmelidir.
Tanida kranial goriintiileme 6nemlidir. PRES’ e
bagli gelisen nobetlerin tedavisinde MgSO4 tek
basina yeterli olmayabilir, antiepileptik tedavi
eklenmesi gerekebilir. PRES olgularinda multi-
disipliner yaklagim 6nemlidir, bu nedenle has-
talarin tersiyer merkezlerde takibi gereklidir.
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