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OZET

Posterior reversible ensefalopati sendromu (PRES) bag agrisi, gorme bozuklugu, ndbet ve mental durum bozuklugu gibi norolojik
semptomlarin eslik ettigi, subkortikal 6deme bagli spesifik manyetik rezonans gériintiileme (MRI) bulgulariyla karekterize, nadir
goriilen klinik ve nororadyolojik sendromdur. PRES’in en sik nedenleri arasinda eklampsi, hipertansiyon, immiinsiipresif ve
sitotoksik tedaviler, HIV enfeksiyonu, kronik bobrek yetmezligi, organ transplantasyonu, analjezikler, kollajen vaskiiler hastaliklar,
hemolitik iiremik sendrom ve sepsis yer almaktadir. Burada eklamptik nébet sonrasi acil sezaryen ameliyatina alinan, yogun
bakimdaki takibinde konusma bozuklugu gelisen ve MRI ile tanisi konulup tedavisi yapilan 32 yasindaki olguyu sunarak, PRES’i
vurgulamak istedik.
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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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GIRIS

Bas agrisi, géorme bozuklugu, nobet ve mental durum
bozuklugu gibi bulgulart olan, etken faktoriin ortadan
kaldirilmas: ile birka¢ haftada klinik ve nororadyolojik
olarak diizelebilen patolojik durumlar "Posterior Rever-
sibl Ensefalopati Sendromu (PRES)" olarak tanimlan-
mugtir. Kranial goriintiilemesinde genellikle oksipital ve
pariyetal loblarda tipik olarak, subkortikal beyaz cev-
herde bazen de kortekste simetrik yerlesimli 6dem iz-

lenmektedir. Bu hastalarda beyaz cevher ile birlikte gri
cevher tutulumunun da olmasi nedeniyle 1996 yilinda ilk
olarak tanimlanan Posterior Reversibl Lokoensefalopati
yerine giinlimiizde PRES terimi kullanilmaktadir (1,2).
Hipertansif ensefalopati, sepsis, immiinstipresif tedavi
kullanimi, renal ve otoimmiin hastalik oykiisii, HIV
sendromu, akut intermitant porfiria, organ transplantas-
yonu, preeklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu
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PRES’e yol acan nedenlerdir (3). Preeklampsi; gebeli-
gin ikinci yarisindan sonra goriilen, hipertansiyon ve
proteiniiri ile karakterize gebelige 6zgii bir bozukluktur.
Tonik-klonik nobet olusturarak beynin etkilenmesiyle
eklampsi formu olusur (4).

Bu olguda eklampsi nobeti sonrasi sezaryen ameli-
yat1 yapilan yogun bakimdaki takibinde konusma bo-
zuklugu gelisen ve MRI ile PRES tanis1 konulup tedavi-
si yapilan olguyu sunarak PRES’i vurgulamak istedik.

OLGU

Otuz iki yasindaki gebe hasta bilingsiz bir sekilde
yerde yatarken bulunmasi ve agzindan kan gelmesi ne-
deniyle yakinlar tarafindan acil servise getirildi. Acil
servise kabuliinde genel durumu orta, bilinci konfiize ve
dezoryante olan hastanin TA 220/120 mmHg, nabiz 130
atim dk' oldugu goriildii. Fizik muayenesinde dilinde
yaklagik 3 cm kesiye bagl agiz icinde kanamasi tespit
edilen hastanin yakinlarindan 32 hafta gebeligi oldugu
(gravida 8, parite 5, yasayan 5), 6zge¢misinde herhangi
bir 6zellik olmadig1 6grenildi. Laboratuvar testleri igin
kan ornegi alinan hasta, generalize tonik-klonik nobet
gecirmesi lizerine diazepam 10mg (IV) yapilarak nobeti
kontrol altina alind1. Eklamptik nobet oldugu diisiiniilen
hastaya 4.5 gr magnezyum siilfat (MgSO,) yiiklemesi
basland1 ve hasta basi yapilan obstetrik ultrasonografi-
sinde bag gelis tek canli fetiis tespit edilmesi tizerine acil
sezaryene alindi. Ameliyathaneye alinan hastanin ko-
operasyonu ve oryantasyonu bozuktu. Operasyon oda-
sinda standart monitorizasyon (noninvaziv kan basinci,
kalp hizi, SpO,) yapildi. Kalp hiz1 110 atim dk’, nonin-
vaziv kan basinc1 (NIKB) 185/115 mmHg, SpO, %98
olarak ol¢iildii. Preoperatif olarak baslanan 2 g saat™ int-
ravendz MgSO,’a devam edildi. Genel anestezi uygu-
lanmas1 oncesi preoksijenizasyon sonrasinda tiyopental
6 mg kg, rokiironyum 0,7 mg kg™ ile krikoid bas1 uygu-
layarak hizli seri indiiksiyon yapildi. Anesteziyi takiben
“Pfannenstiel” insizyon sonrasi ameliyata baslanarak
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2100 gr, 1. ve 5. dk Apgar skorlar1 7 ve 9 olan canli be-
bek dogurtuldu. Anestezi idamesinde bebek c¢iktiktan
sonra %?2 sevofluran, %50 O,/N,0 karisimi ile devam
edildi. Hastaya invaziv kan basinci monitorizasyonu ya-
piuldi. Batin ici gozlemde karaciger konturlarinda diizen-
sizlik, batin i¢inde kan izlenmedi. Batina dren konularak
ameliyata son verildi. Sezaryen ile es zamanh olarak
dildeki kesi plastik cerrahi doktoru tarafindan primer
onarildi. Ameliyat 6ncesi alinan testlerinden ALT: 136
U L', AST: 249 U L', LDH: 1037 U L", tam idrar tetki-
kinde 3+ proteiniirisi oldugu goriildii. Ameliyat sonrasi
hasta ekstiibe olarak yogun bakima alindi. Yogun bakim
iinitesinde NIKB: 190/103 mmHg, Nb: 108 atim dk’,
SpO,: %98 olan hastaya nitrogliserin (Perlinganit) in-
fiizyonu baglandi. Hastanin postoperatif 1. saat laboratu-
var incelemesinde Hb: 11.8 gr dL, Htc: %34.3, PIt:
170.000 pL*', AST: 179 U L', ALT: 105 U L, LDH: 835
U L' olarak bulundu (Tablo I). Mg: 2,6 mEq It' olan has-
taya, MgSO, infiizyonuna devam edildi. Postoperatif 1.
giinde yiiksek seyreden tansiyonu i¢in kardiyoloji bolii-
miiniin de onerisi ile tedaviye metoprolol 50 mg 1x1,
amlodipin 10 mg 2x1, ramipril 5 mg 1x1 ilave edildi.
Postoperatif donemde bilinci konfiize, oryantasyonu
bozuk olan hastanin takibinde bilincinin ag¢ildig1 ancak
anlamsiz gekilde konugmalari oldugu saptandi. Kraniyal
patolojiyi degerlendirmek amaciyla bilgisayarli tomog-
rafi (BT) ¢ekildi. Solda belirgin olmak iizere bilateral
temporooksipitalde, bilateral frontalde ve sol parietalde
kortiko subkortikal alanlarda hipodens alanlar izlendi
(Resim 1). Beyin 6demi 6n tanistyla noroloji ve ailenin
siipheli diisme hikayesi vermesi lizerine beyin ve sinir
cerrahisi boliimiine danisildi. Beyin 6demine yonelik
mannitol 4x100 ml, antiepileptik olarak depakin 2x400
mg baglandi. Postoperatif 2. giin kraniyal ve difiizyon
manyetik rezonans ¢ekildi. Manyetik rezonans goriintii-
lemesinde (MRG); solda belirgin olmak iizere bilateral
temporooksipitalde, bilateral frontalde ve sol parietalde
kortiko subkortikal alanlarda 6deme sekonder T2A ve

Tablo 1. Hastanin preoperatif ve postoperatif donemdeki laboratuvar sonuclari

ALT (UL AST (ULY LDH (UL") Mg (mEq 1) Hb (grdL") Htc (%) Plt (uL™)
Preoperatif 136 249 1037 1.9 14.2 42.1 175.000
Postoperatif 1.saat 105 179 835 2.6 11.8 343 170.000
Postoperatif 1.giin 78 112 694 4.3 9.2 25.6 115.000
Postoperatif 2.giin 47 40 638 2.2 10.5 314 95.000
Postoperatif 3. giin 33 20 353 1.8 10.9 322 139.000
Postoperatif 5. giin 23 19 299 1.7 11.5 355 138.000
Postoperatif 8. giin 21 24 314 22 13.1 39.7 211.000

ALT: alanin aminotransferaz; AST: aspartat aminotransferaz; LDH: laktat dehidrogenaz;

Mg: magnezyum; Hb: hemoglobin; Htc: hematokrit; Plt: trombosit sayisi
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Resim 2. Postoperatif 2. giine ait Beyin MRG goriintiileri

FLAIR serilerde hiperintens sinyal degisiklikleri izlendi
(Resim 2). Hastanin klinigi ile birlikte ele alindiginda
goriinim PRES sendromu lehine degerlendirildi. Hasta-
ya antiepileptik olarak sodyum valproat 2x400 mg bas-
land1. Beyin 6demi i¢in mannitol %20 4x100 ml ve dek-
sametazon 2x6 mg baslandi. Magnezyum siilfat infiiz-
yonuna postoperatif 2. giin de devam edildi.
Postoperatif 3. giin hastanin bilingi ag¢ik, koopere-or-
yanteydi. Tansiyonu yiiksek seyreden hastanin takibine
yogun bakim iinitesinde devam edildi. NIKB: 189/106
mm Hg", SpO,: %92, KAH: 120 dk' civarinda seyretti.
Nitrogliserin infiizyonu kesilip, sodyum nitroprussid in-
flizyonuna ardindan kardiyolojinin onerisi ile tedaviye
mesilat doksazosin 2x4 mg ve ramipril sonlandirilip val-
sartan ve hidroklorotiyazid 160/12.5 mg ilave edildi.
Postoperatif 4. giin genel durumu ve tansiyonu daha re-
giile seyreden hastanin kontrol beyin tomografisinde;
solda belirgin olmak {iizere bilateral temporooksipitalde,
bilateral frontalde ve sol parietalde kortikosubkortikal

alanlarda hipodens alanlar izlenmis ancak eski tetkike
gore regrese oldugu goriilmiistiir (Resim 1). Postoperatif
8. giin servise ¢ikarildiginda ise tomografide ilgili alan-
larin tama yakin geriledigi goriilmiigtiir (Resim 1).

TARTISMA

Posterior reversibl ensefalopati sendromu (PRES),
genellikle hizli ilerleyen bag agrisi, mental durum degi-
siklikleri, gorme bozukluklari, parezi, mide bulantisi,
yaygin nobetler gibi semptomlarin eglik ettigi ve tanisi
muayene, radyolojik goriintiileme yontemleri ile konula-
bilen gecici bir klinik tablodur. Bulgular akut olarak
belirebilecegi gibi birkac giinliik siirecte de gelisebilir
(5-7). Etyolojisinde hipertansif ensefalopati, sepsis, im-
miinsiipresif tedavi kullanimi, renal ve otoimmiin hasta-
lik 6ykiisii, HIV sendromu, akut intermitant porfiria, or-
gan transplantasyonu gibi pek cok nedenin yanisira pre-
eklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu gibi obstetrik
nedenlerde de yer alir (3). PRES'in patofizyolojisinde i-
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ki farkli teoriden bahsedilir. 1lki; ani geligen hipertansi-
yona sekonder gelisen serebral vaskiiler spazm sonrasin-
da ozellikle sinirli arteriyel beslenmesi olan alanlarda
olusan sitotoksik 6dem gelisimidir. ikincisi ve daha giin-
cel olan ise, yiiksek kan basinci ve serebral otoregiilas-
yonun bozulmasiyla olugsan serebral hiperperfiizyon ve
arteriyel hidrostatik 6dem gelisimidir. Dikkat cekici bir
noktada hastalarin yaklasik %?25’inde hipertansiyon bil-
dirilmemis olmasidir. Bu olgularda, farkli sebeplere
bagh olarak sitotoksik zeminde gelisen vazojenik ddem
sorumlu tutulmustur (5-12).

Biitiin bunlarin 1518inda hastamiz hipertansif ve no-
bet hikayesi, dolayisiyla eklampsi ile gelmis ve bu da
bize hipertansif ensefalopatiyi diistindiirmiistiir. Posto-
peratif 1. giin PRES tablosu oturmustu. Beyin BT ve
MRI'da bilateral temporooksipitalde, bilateral frontalde
ve sol parietalde kortikosubkortikal alanlarda goriilen
o0dem taniy1 desteklemekteydi. Bizim vakamizda oldugu
gibi lezyonlar genellikle simetrik yerlesimli olabilecegi
gibi asimetrik tutulumlarda bildirilmistir (12). Hastanin
yogun bakimda izlem siirecinde ¢oklu tedaviye ragmen
inat¢1 hipertansiyonlar: vardi. Bu sebepledir ki konviil-
ziyonlarin tedavisinde ve tekrarlarin 6nlenmesinde
MgSO, postoperatif 2. giin de devam edilmistir. Oteki
taraftan hastamizda gelisen konugsma bozuklugu taradigi-
miz literatiirlerde sik rastlanan bir semptom degildi. Ge-
nelde gorme kayiplart karsimiza ¢ikmaktadir (4,13,14).
Hastamizin konugsma bozuklugunun dildeki kesiye mi
yoksa PRES'e mi bagli oldugunu arastirirken; antiodem
tedavisi ile hem bilincinin a¢ilmasi hem de konugmasi-
nin diizelmesi ile PRES'e bagl oldugunu gozlemledik.
Bu konuda plastik cerrahinin ve norolojinin de goriisleri
alimmistir. Unutulmamali ki hastanin kliniginin tipi ve
siddeti ile lezyonlarin yayginlig1 arasinda genellikle ko-
relasyon yoktur (15).

Sonug olarak hastamiz postoperatif 8. giin sekelsiz
olarak servise transfer edilmis; hipertansif ensefalopati-
ye sekonder gelisen PRES zamaninda tani ve tedavi ile
olumlu netice vermistir. Biz klinisyenler olarak multi-
faktoryel olan PRES'in farkli klinik bulgulariyla yogun
bakim iinitesinde karsimiza cikabilecegini aklimizda
tutmaliy1z.

112

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Bulut et al: PRES and speech disorder

KAYNAKLAR

Hinchey J, Chaves C, Appignani B, et al. A reversible posterior
leukoencephalopaty syndrome. N Engl J Med 1996; 334: 494-500.

Erbafli M, Dost B, Oztiirk O, Iskender A, Demiraran Y. Ikiz gebede
posterior reversible ensefalopati sendromu ve anestezi yonetimi.
Anestezi Dergisi 2012; 20 (4): 237-240.

Honca M, Polat A, Horasanh E. Kardiyak arrest geciren eklamptik
hastada gelisen Posterior Reversible Ensefalopati Sendromu;
Olgu sunumu ve literatiiriin gézden gegirilmesi. Turk J Anaesth
Reanim 2014; 42: 50-53.

Erdogan M, Aydogan M, Ozgiil U ve ark. Sezaryen Sonrasi
Eklampsiyle iliskili Ani Gérme Kaybi: Olgu Sunumu. Tiirk Yogun
Bakim Dernegi Dergisi 2013; 11: 40-42.

Won SC, Kwon SY, Han JW, Choi SY, Lyu CJ. Posterior reversible
encephalopathy syndrome in childhood with hematologic/oncologic
diseases. J Pediatr Hematol Oncol 2009; 31: 505-508.

Chou MC, Lai PH, Yeh LR, et al. Posterior reversible encephalopathy
syndrome: magnetic resonance imaging and diffusion-weighted
imaging in 12 cases. Kaohsiung J Med Sci 2004; 20: 381-388.

Bartynski WS, Boardman JF, Zeigler ZR, Shadduck RK, Lister J.
Posterior reversible encephalopathy syndrome in infection, sepsis,
and shock. AJNR Am J Neuroradiol 2006; 27: 2179-2190.

Bartynski WS. Posterior reversible encephalopathy syndrome,
part 2: controversies surrounding pathophysiology of vasogenic
edema. AJNR Am J Neuroradiol 2008; 29: 1043-1049.

Bartynski WS, Tan HP, Boardman JF, Shapiro R, Marsh JW.
Posterior reversible encephalopathy syndrome after solid organ
transplantation. AINR Am J Neuroradiol 2008; 29: 924-930.

Bartynski WS. Posterior reversible encephalopathy syndrome,
part 1: fundamental imaging and clinical features. AJNR Am J
Neuroradiol 2008; 29: 1036-1042.

Hefzy HM, Bartynski WS, Boardman JF, Lacomis D. Hemorrhage
in posterior reversible encephalopathy syndrome: imaging and
clinical features. AINR Am J Neuroradiol 2009; 30: 1371-1379.

Tiirker M, Zeyneloglu P, Pirat A ve ark. Yogun Bakim Unitesinde
Izlenen Pesterior Reversible Ensefalopati Sendromu (PRES): Olgu
Sunumu. Tiirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi 2011; 9: 103-106.

Oguztiirk H, Turtay M, Dogan M, Géniillii S, Celik E. PRES’e
bagli ani gelisen bilateral gérme kaybi. Akademik Acil Tip Olgu
Sunumlart Dergisi 2010; 1(2): 48-50.

Akgiil B, Akgiil G, Unverdi S, Usluogullari C, Yilmaz F. Periton
diyalizi hastasinda gecici korliigiin nadir bir sebebi: PRES
Sendromu. Tip Arastirmalari Dergisi; 2014; 12: 12-15.

Fugate JE, Claassen DO, Cloft HJ, Kallmes DF, Kozak OS,
Rabinstein AA. Posterior reversible encephalopathy syndrome:
associated clinical and radiologic findings. Mayo Clin Proc 2010;
85:427-432.



