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ÖZET
Posterior reversible ensefalopati sendromu (PRES) bafl a¤r›s›, görme bozuklu¤u, nöbet ve mental durum bozuklu¤u gibi nörolojik

semptomlar›n efllik etti¤i, subkortikal ödeme ba¤l› spesifik manyetik rezonans görüntüleme (MRI) bulgular›yla karekterize, nadir
görülen klinik ve nöroradyolojik sendromdur. PRES’in en s›k nedenleri aras›nda eklampsi, hipertansiyon, immünsüpresif ve
sitotoksik tedaviler, HIV enfeksiyonu, kronik böbrek yetmezli¤i, organ transplantasyonu, analjezikler, kollajen vasküler hastal›klar,
hemolitik üremik sendrom ve sepsis yer almaktad›r. Burada eklamptik nöbet sonras› acil sezaryen ameliyat›na al›nan, yo¤un
bak›mdaki takibinde konuflma bozuklu¤u geliflen ve MRI ile tan›s› konulup tedavisi yap›lan 32 yafl›ndaki olguyu sunarak, PRES’i
vurgulamak istedik. 

ANAHTAR KEL‹MELER: Posterior Reversibl Ensefalopati Sendromu, Eklampsi, Konuflma bozuklu¤u 

SUMMARY
Posterior reversible encephalopathy syndrome (PRES) is a rare cliniconeuroradiological entity characterized by typical MRI

findings caused by subcortical  edema, with  neurogical symptoms as headache, seizures, visual abnormalities and impaired
consciousness. Eclampsia, hypertension, immunosuppressive and cytotoxic medication, HIV infection, chronic renal failure, organ
transplantation, analgesics, collagen vascular diseases, hemolytic uremic syndrome and sepsis are the common causes of PRES.
Here we aimed to highlight PRES on a thirty-two-year-old patient, who released speech disorder after cesarian section due to
eclamptic seizure, diagnosed by MRI findings   
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G‹R‹fi

Bafl a¤r›s›, görme bozuklu¤u, nöbet ve mental durum
bozuklu¤u gibi bulgular› olan, etken faktörün ortadan
kald›r›lmas› ile birkaç haftada klinik ve nöroradyolojik
olarak düzelebilen patolojik durumlar "Posterior Rever-
sibl Ensefalopati Sendromu (PRES)" olarak tan›mlan-
m›flt›r. Kranial görüntülemesinde genellikle oksipital ve
pariyetal loblarda tipik olarak, subkortikal beyaz cev-
herde bazen de kortekste simetrik yerleflimli ödem iz-

lenmektedir. Bu hastalarda beyaz cevher ile birlikte gri
cevher tutulumunun da olmas› nedeniyle 1996 y›l›nda ilk
olarak tan›mlanan Posterior Reversibl Lökoensefalopati
yerine günümüzde PRES terimi kullan›lmaktad›r (1,2).
Hipertansif ensefalopati, sepsis, immünsüpresif tedavi
kullan›m›, renal ve otoimmün hastal›k öyküsü, HIV
sendromu, akut intermitant porfiria, organ transplantas-
yonu, preeklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu
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PRES’e yol açan nedenlerdir (3). Preeklampsi; gebeli-
¤in ikinci yar›s›ndan sonra görülen, hipertansiyon ve
proteinüri ile karakterize gebeli¤e özgü bir bozukluktur.
Tonik-klonik nöbet oluflturarak beynin etkilenmesiyle
eklampsi formu oluflur (4).  

Bu olguda eklampsi nöbeti sonras› sezaryen ameli-
yat› yap›lan yo¤un bak›mdaki takibinde konuflma bo-
zuklu¤u geliflen ve MRI ile PRES tan›s› konulup tedavi-
si yap›lan  olguyu sunarak PRES’i vurgulamak istedik. 

OLGU 

Otuz iki yafl›ndaki gebe hasta bilinçsiz bir flekilde
yerde yatarken bulunmas› ve a¤z›ndan kan gelmesi ne-
deniyle yak›nlar› taraf›ndan acil servise getirildi. Acil
servise kabulünde genel durumu orta, bilinci konfüze ve
dezoryante olan hastan›n TA 220/120 mmHg, nab›z 130
at›m dk-1 oldu¤u görüldü. Fizik muayenesinde dilinde
yaklafl›k 3 cm kesiye ba¤l› a¤›z içinde kanamas› tespit
edilen hastan›n yak›nlar›ndan 32 hafta gebeli¤i oldu¤u
(gravida 8, parite 5, yaflayan 5), özgeçmiflinde herhangi
bir özellik olmad›¤› ö¤renildi. Laboratuvar testleri için
kan örne¤i al›nan hasta, generalize tonik-klonik  nöbet
geçirmesi üzerine diazepam 10mg (IV) yap›larak nöbeti
kontrol alt›na al›nd›. Eklamptik nöbet oldu¤u düflünülen
hastaya 4.5 gr magnezyum sülfat (MgSO4) yüklemesi
baflland› ve hasta bafl› yap›lan obstetrik ultrasonografi-
sinde bafl gelifl tek canl› fetüs tespit edilmesi üzerine acil
sezaryene al›nd›. Ameliyathaneye al›nan hastan›n ko-
operasyonu ve oryantasyonu bozuktu. Operasyon oda-
s›nda standart monitorizasyon (noninvaziv kan bas›nc›,
kalp h›z›, SpO2) yap›ld›. Kalp h›z› 110 at›m dk-1, nonin-
vaziv kan bas›nc› (N‹KB) 185/115 mmHg, SpO2 %98
olarak ölçüldü. Preoperatif olarak bafllanan 2 g saat-1 int-
ravenöz MgSO4’a devam edildi. Genel anestezi uygu-
lanmas› öncesi preoksijenizasyon sonras›nda tiyopental
6 mg kg-1, roküronyum 0,7 mg kg-1 ile krikoid bas› uygu-
layarak h›zl› seri indüksiyon yap›ld›. Anesteziyi takiben
“Pfannenstiel” insizyon sonras› ameliyata bafllanarak

2100 gr, 1. ve 5. dk Apgar skorlar› 7 ve 9 olan canl› be-
bek do¤urtuldu. Anestezi idamesinde bebek ç›kt›ktan
sonra  %2 sevofluran, %50 O2/N20 kar›fl›m› ile devam
edildi. Hastaya invaziv kan bas›nc› monitorizasyonu ya-
p›ld›. Bat›n içi gözlemde karaci¤er konturlar›nda düzen-
sizlik, bat›n içinde kan izlenmedi. Bat›na dren konularak
ameliyata son verildi. Sezaryen ile efl zamanl› olarak
dildeki kesi plastik cerrahi doktoru taraf›ndan primer
onar›ld›. Ameliyat öncesi al›nan testlerinden ALT: 136
U L-1, AST: 249 U L-1, LDH: 1037 U L-1, tam idrar tetki-
kinde 3+ proteinürisi oldu¤u görüldü. Ameliyat sonras›
hasta ekstübe olarak yo¤un bak›ma al›nd›. Yo¤un bak›m
ünitesinde N‹KB: 190/103 mmHg, Nb: 108 at›m dk-1,
SpO2: %98 olan hastaya nitrogliserin (Perlinganit) in-
füzyonu baflland›. Hastan›n postoperatif 1. saat laboratu-
var incelemesinde Hb: 11.8 gr dL-1, Htc: %34.3, Plt:
170.000 µL-1, AST: 179 U L-1, ALT: 105 U L-1, LDH: 835
U L-1 olarak bulundu (Tablo I). Mg: 2,6 mEq lt-1 olan has-
taya, MgSO4 infüzyonuna devam edildi. Postoperatif 1.
günde yüksek seyreden tansiyonu için kardiyoloji bölü-
münün de önerisi ile tedaviye metoprolol 50 mg 1x1,
amlodipin 10 mg 2x1, ramipril 5 mg 1x1 ilave edildi. 

Postoperatif dönemde bilinci konfüze, oryantasyonu
bozuk olan hastan›n takibinde bilincinin aç›ld›¤› ancak
anlams›z flekilde konuflmalar› oldu¤u saptand›. Kraniyal
patolojiyi de¤erlendirmek amac›yla bilgisayarl› tomog-
rafi (BT) çekildi. Solda belirgin olmak üzere bilateral
temporooksipitalde, bilateral frontalde ve sol parietalde
kortiko subkortikal alanlarda hipodens alanlar izlendi
(Resim 1). Beyin ödemi ön tan›s›yla nöroloji ve ailenin
flüpheli düflme hikayesi vermesi üzerine beyin ve sinir
cerrahisi bölümüne dan›fl›ld›. Beyin ödemine yönelik
mannitol 4x100 ml, antiepileptik olarak depakin 2x400
mg baflland›. Postoperatif 2. gün kraniyal ve difüzyon
manyetik rezonans çekildi. Manyetik rezonans görüntü-
lemesinde (MRG); solda belirgin olmak üzere bilateral
temporooksipitalde, bilateral frontalde ve sol parietalde
kortiko subkortikal alanlarda ödeme sekonder T2A ve

Tablo I. Hastan›n preoperatif ve postoperatif dönemdeki laboratuvar sonuçlar› 

ALT (U L-1) AST (U L-1) LDH (U L-1) Mg (mEq l-1) Hb (gr dL-1) Htc (%) Plt (µL-1)

Preoperatif 136 249 1037 1.9 14.2 42.1 175.000 

Postoperatif 1.saat 105 179 835 2.6 11.8 34.3 170.000 

Postoperatif 1.gün 78 112 694 4.3 9.2 25.6 115.000 

Postoperatif 2.gün 47 40 638 2.2 10.5 31.4 95.000 

Postoperatif 3. gün 33 20 353 1.8 10.9 32.2 139.000 

Postoperatif 5. gün 23 19 299 1.7 11.5 35.5 138.000 

Postoperatif 8. gün 21 24 314 2.2 13.1 39.7 211.000 

ALT: alanin aminotransferaz; AST: aspartat aminotransferaz; LDH: laktat dehidrogenaz; 
Mg: magnezyum; Hb: hemoglobin; Htc: hematokrit; Plt: trombosit say›s›  
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FLAIR serilerde hiperintens sinyal de¤ifliklikleri izlendi
(Resim 2). Hastan›n klini¤i ile birlikte ele al›nd›¤›nda
görünüm PRES sendromu lehine de¤erlendirildi. Hasta-
ya antiepileptik olarak sodyum valproat 2x400 mg bafl-
land›. Beyin ödemi için mannitol %20 4x100 ml ve dek-
sametazon 2x6 mg baflland›. Magnezyum sülfat infüz-
yonuna  postoperatif 2. gün de devam edildi. 

Postoperatif 3. gün hastan›n bilinçi aç›k, koopere-or-
yanteydi. Tansiyonu yüksek seyreden hastan›n takibine
yo¤un bak›m ünitesinde devam edildi. N‹KB: 189/106
mm Hg-1, SpO2: %92, KAH: 120 dk-1 civar›nda seyretti.
Nitrogliserin infüzyonu kesilip, sodyum nitroprussid in-
füzyonuna ard›ndan kardiyolojinin önerisi ile tedaviye
mesilat doksazosin 2x4 mg ve ramipril sonland›r›l›p val-
sartan ve hidroklorotiyazid 160/12.5 mg ilave edildi.
Postoperatif 4. gün genel durumu ve tansiyonu daha re-
güle seyreden hastan›n kontrol beyin tomografisinde;
solda belirgin olmak üzere bilateral temporooksipitalde,
bilateral frontalde ve sol parietalde kortikosubkortikal

alanlarda hipodens alanlar izlenmifl ancak eski tetkike
göre regrese oldu¤u görülmüfltür (Resim 1). Postoperatif
8. gün servise ç›kar›ld›¤›nda ise tomografide ilgili alan-
lar›n tama yak›n geriledi¤i görülmüfltür (Resim 1). 

TARTIfiMA

Posterior reversibl ensefalopati sendromu (PRES),
genellikle h›zl› ilerleyen bafl a¤r›s›, mental durum de¤i-
fliklikleri, görme bozukluklar›, parezi, mide bulant›s›,
yayg›n nöbetler gibi semptomlar›n efllik etti¤i ve tan›s›
muayene, radyolojik görüntüleme yöntemleri ile konula-
bilen geçici bir klinik tablodur. Bulgular akut olarak
belirebilece¤i gibi birkaç günlük süreçte de geliflebilir
(5-7). Etyolojisinde hipertansif ensefalopati, sepsis, im-
münsüpresif tedavi kullan›m›, renal ve otoimmün hasta-
l›k öyküsü, HIV sendromu, akut intermitant porfiria, or-
gan transplantasyonu gibi pek çok nedenin yan›s›ra pre-
eklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu gibi obstetrik
nedenlerde de yer al›r (3). PRES'in patofizyolojisinde i-

Resim 1. S›ras›yla postoperatif 1.gün, 4. gün ve 8. Güne ait Beyin BT görüntüleri

Resim 2. Postoperatif 2. güne ait Beyin MRG görüntüleri
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ki farkl› teoriden bahsedilir. ‹lki; ani geliflen hipertansi-
yona sekonder geliflen serebral vasküler spazm sonras›n-
da özellikle s›n›rl› arteriyel beslenmesi olan alanlarda
oluflan sitotoksik ödem geliflimidir. ‹kincisi ve daha gün-
cel olan ise, yüksek kan bas›nc› ve serebral otoregülas-
yonun bozulmas›yla oluflan serebral hiperperfüzyon ve
arteriyel hidrostatik ödem geliflimidir. Dikkat çekici bir
noktada hastalar›n yaklafl›k %25’inde hipertansiyon bil-
dirilmemifl olmas›d›r. Bu olgularda, farkl› sebeplere
ba¤l› olarak sitotoksik zeminde geliflen vazojenik ödem
sorumlu tutulmufltur (5-12). 

Bütün bunlar›n ›fl›¤›nda hastam›z hipertansif ve nö-
bet hikayesi, dolay›s›yla eklampsi ile gelmifl ve bu da
bize hipertansif ensefalopatiyi düflündürmüfltür. Posto-
peratif 1. gün PRES tablosu oturmufltu. Beyin BT ve
MRI'da bilateral temporooksipitalde, bilateral frontalde
ve sol parietalde kortikosubkortikal alanlarda görülen
ödem tan›y› desteklemekteydi. Bizim vakam›zda oldu¤u
gibi lezyonlar genellikle simetrik yerleflimli olabilece¤i
gibi asimetrik tutulumlarda bildirilmifltir (12). Hastan›n
yo¤un bak›mda izlem sürecinde çoklu tedaviye ra¤men
inatç› hipertansiyonlar› vard›. Bu sebepledir ki konvül-
ziyonlar›n tedavisinde ve tekrarlar›n önlenmesinde
MgSO4 postoperatif 2. gün de devam edilmifltir. Öteki
taraftan hastam›zda geliflen konuflma bozuklu¤u tarad›¤›-
m›z literatürlerde s›k rastlanan bir semptom de¤ildi. Ge-
nelde görme kay›plar› karfl›m›za ç›kmaktad›r (4,13,14).
Hastam›z›n konuflma bozuklu¤unun dildeki kesiye mi
yoksa PRES'e mi ba¤l› oldu¤unu araflt›r›rken; antiödem
tedavisi ile hem bilincinin aç›lmas› hem de konuflmas›-
n›n düzelmesi ile PRES'e ba¤l› oldu¤unu gözlemledik.
Bu konuda plastik cerrahinin ve nörolojinin de görüflleri
al›nm›flt›r. Unutulmamal› ki hastan›n klini¤inin tipi ve
fliddeti ile lezyonlar›n yayg›nl›¤› aras›nda genellikle ko-
relasyon yoktur (15). 

Sonuç olarak hastam›z postoperatif 8. gün sekelsiz
olarak servise transfer edilmifl; hipertansif ensefalopati-
ye sekonder geliflen PRES zaman›nda tan› ve tedavi ile
olumlu netice vermifltir. Biz klinisyenler olarak multi-
faktöryel olan PRES'in farkl› klinik bulgular›yla yo¤un
bak›m ünitesinde karfl›m›za ç›kabilece¤ini akl›m›zda
tutmal›y›z. 
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