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Posteriyor Reverzibl Ensefalopati
Sendromunda Hayat Kurtarici:
Yogun Bakim Unitesi’

Life-Saving Intensive Care Unit in Cases of
Posterior Reversible Encephalopathy Syndrome

Ozet

Posteriyor reverzibl ensefalopati sendromu (PRES); epileptik ndbet ataklari, biling durum bozuk-
luklari, bas agrisi, gorme anormallikleri ve bulanti/kusma gibi birtakim klinik—radyolojik semp-
tomlarin s6z konusu oldugu tablo igin kullanilan bir tanimlamadir. Tani MRG'de parietal ve oksi-
pital bolgede daha belirgin olan bilateral ve simetrik serebral 6dem gozlemi ile konur. Bu yazida,
preeklampsi zemininde PRES gelisen bir hastanin yogun bakim Unitesindeki takip ve tedavisi,
glincel literattr esliginde sunulmustur.

Anahtar Sozciikler: Posteriyor reverzibl ensefalopati sendromu (PRES); preeklampsi; serebral
vazojenik 6dem

Abstract

Posterior reversible encephalopathy syndrome (PRES) is a term defining a condition charac-
terized with a set of clinical and radiological symptoms including epileptic attacks, abnormal
changes in consciousness, headache, visual abnormalities, nausea and vomiting. It is diag-
nosed through MRI by observing bilateral and symmetric cerebral edema in occipital and pari-
etal lobes. In this case report, we present the treatment and follow-up process in the intensive
care unit of a patient who developed PRES with underlying preeclampsia.

Keywords: Posterior reversible encephalopathy syndrome (PRES); preeclampsia; cerebral va-
sogenic edema
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GIRIS

Posteriyor  reverzibl ensefalopati sendromu
(PRES), 1996da Hinchey ve arkadaglar: tarafindan 15
vakalik bir seride ortaya konmus klinik-radyolojik
bir tanimlamadir (1). Cesitli adlara karsin (geri do-
niistimlii 16koensefalopati, geri doniisiimlii posteriyor
serebral 6dem sendromu vd.), bu tanimlama en yay-
gin kullanilandir (1). PRES klinik olarak gesitli varyas-
yonlarla gozlenmekle birlikte siklikla; epileptik nobet
ataklari, biling durum bozukluklari, bag agrisi, gorme
anormallikleri, bulanti/kusma ve norolojik bulgularla
seyreder (2). Tanisy, klinik bulgularla birlikte manyetik
rezonans goriintiilemede (MRG) parietal ve oksipital
bolgede daha belirgin olan bilateral, simetrik serebral
6dem gozlenmesiyle konulur.

Patofizyolojik mekanizmas: farkli sebeplerle iligki-
lendirilmekle beraber nihai sorunun serebral vazoje-
nik 6dem oldugu diistintilmektedir (3). Hizli tan1 ve
tedavi halinde hastalar birka¢ hafta icinde tamamen
iyilesmektedir. Aksi takdirde serebral iskemik enfarkt
gelisebilir ve hatta 6liimciil seyredebilir. PRES’in yay-
ginlig1 hakkinda kesin veriler olmamakla beraber giin
gectikee literatiirde bildirilen vaka sayis1 artmaktadur.

Bu yazida, preeklampsi zemininde PRES gelisen
hastanin yogun bakim iinitesindeki (YBU) takip ve te-
davisi, glincel literatiir esliginde sunulmustur.

I
OLGU
Herhangi bir hastalik 6ykiisii olmayan 36 yasinda-

ki gebe, bas agris1 ve ayaklarda gisme sikayeti ile acil
servise miiracaat etti. Acil serviste yapilan degerlen-
dirmede 24 haftalik gebe kadinin tansiyon arteriyel
(TA) degeri 220/110 mmHg olarak saptand1 ve idrarda
+3 protein mevcut oldugu tespit edildi. Agir preek-
lamsi tanisiyla servise yatirilan hasta bilgilendirilmis
onami alinarak acil Sezaryen ameliyatina alindi. Ge-
nel anestezi altinda dogum gerceklestirildi. Anestezi
uygulamasi ve derlenme doneminde hipertansif sey-
reden hasta, ekstiibe halde yogun bakim {initesinde
(YBU) yakin takibe alindi. ilk 12 saatlik takibinde
ortalama arter basinc1 (OAB) 80-90 mmHg civarin-
da seyretti. Oral antihipertansif tedaviyle (metoprolol
50 mg tb, diltiazem 25 mg tb) OAB’si 75-90 mmHgye
kadar inen ve laboratuvar degerlerinin de normal ol-
dugu goriilen hasta 24 saat sonra yogun bakim takip

endikasyonu kalmadigi distiniilerek kadin dogum
servisine transfer edildi. Bu servise alinigindan yaklagik
2 saat sonra jeneralize tonik-klonik nébet, saga bakista
bilateral nistagmus ve c¢ift gérme sikayeti gelisen hasta
tekrar YBU'ye alindi. Hastann ikinci gelisinde uykuya
meyilli idi ve ¢ift gorme sikayeti mevcuttu. Laboratuvar
degerleri; PLT 83000/mm?®, AST 595 U/L, ALT 243 U/L,
LDH 2390 U/L olarak gézlendi ve TA 205/118 mmHg
olctildii. Takipleri esnasinda PLT degeri 36000/mm?*e
kadar diigen hastanin ayirici tan icin gekilen MRG
filminde, bilateral oksipital loblarda PRES ile uyumlu
6dem, her iki hemisferde minimal iskemik gliotik de-
gisiklikler saptandi (Resim 1-2). Co-diovan® 80/12,5
mg tb (hidroklorotiyazid/valsatan), Alfamet® 250 mg tb
(metildopa) ve Brevibloc® (esmolol) intravendz infiiz-
yon baglanan hastaya toplamda iki {U aferez trombosit
stispansiyonu verildi. Antiepileptik tedavi amaciyla De-
pakin® 2x500 mg tb ve Keprra® 2x500 mg tb baslandi.
Hastanin takibin altinc gliniinde ¢oklu antihipertansif
tedaviye ragmen hipertansif kalmasi tizerine kardiyo-
loji konsiiltasyonu istendi. Hidroklorotiyazid/valsatan,
metildopa ve esmolol yerine karvedilol 25 mg tb (Di-
latrend®) 1x1, lisinopril dihidrat + hidroklorototiazid tb
(Sinoretik® fort) 1x1, indapamid 1,5 mg tb (Fludex®) 1x1
tedaviye eklendi. OAB’leri normal sinirlarda olan hasta-
nin ¢ift gorme, motor gii¢c kayb1 ve bas agrisi sikayetleri
hafifledi. Hasta YBU’ye yatiginin sekizinci giiniinde oral
antihipertansif ve antiepileptik tedavi onerileriyle kadin
dogum klinigine nakledildi.

|

TARTISMA

PRES, farkli kombinasyon ve siddette olmakla
birlikte bas agrisi, epileptik nobetler ve mental degi-

siklikler gibi spesifik olmayan klinik bulgularla kar-
simiza ¢ikmaktadir. Mental durum degisikligi ve no-
bet aktivitesi vakalarin %90’ 1inda gozlenmektedir (4).
Radyolojik olarak parietal ve oksipital bolgelerde daha
belirgin olmak iizere 6zellikle beyaz cevheri tutan yay-
gin serebral 6dem ile karakterizedir. Lezyonlar siklikla
simetrik yerlesimlidir, fakat asimetrik olgu sunumlar1
da mevcuttur (5). PRES, 4 ile 90 yagindaki hastalarda
raporlanmis olmakla birlikte en sik orta yas grubunda
goriilmektedir (6). Etiyopatogenezi tam olarak ortaya
¢ikarilamamustir. Literatiirde hipertansif ensefalopati,
enfeksiyon, sepsis, septik sok, preeklampsi, eklampsi,
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Resim 1, 2. Hastanin MR goriintiisii

otoimmiin hastaliklar ve kemoterapi sonras: gelistigi
bildirilmistir ve sitotoksik zeminde gelisen serebral va-
zojenik 6dem suglanmistir (7).

Tani, s6z konusu klinik bulgularla birlikte radyo-
lojik bulgularin varligiyla konur. Tim bulgular gecici
bir paterne sahiptir. Tan1 ve tedavinin gecikmesi du-
rumunda status epileptikus, intrakranial kanama ve
masif iskemik enfarkt olusumu gibi komplikasyonlar
sonucunda %15 kadar bir mortalite goriilmektedir
(3,4). PRES; inme, ensefalit, venoz tromboz gibi farkli
klinik durumlara benzer klinik 6zellikler gosterir (8).
Bu hastaliklarin ayirici tanisinda PRES de diistiniilme-
lidir. Hipertansiyon, hastalarin ¢ogunda semptomlar
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arasindadir. Klinik belirtilerin ortaya ¢ikis sekli ve
siddetine gore yaklagimlar farklilik arz etmektedir. Bu
tiir hastalarin énemli bir kisminda YBUde takip ge-
rekmektedir ve %35-40 oraninda mekanik ventilasyon
destegine ihtiyag duyulmaktadir (2). Status epilepti-
kus, tek bagina YBU takibi gerektirmektedir.

Hasta ilk basta izole preeklampsi olarak degerlen-
dirildi ve Sezaryen operasyonu ile dogum sonrasinda
YBUde takibe alindi. Takibinin normal seyretmesi ve
hemodinamik stabilitenin saglanmasi tizerine kadin
dogum servisine transfer edildi. Fakat YBU'den ¢iktik-
tan ¢ok kisa bir siire sonra biling durum degisikligi ve
epileptik nobet atagiyla tekrar yakin gézlem altina alin-
d. Yapilan goriintiileme sonrasinda klinik ve radyolo-
jik olarak PRES tanist konuldu. YBU'de 8 giinliik takip
ve tedavi sonrasi sekelsiz bir sekilde servisine transfer
edildi. Preeklampsi hastalarinda dogumdan sonra 24-
48 saatlik yakin takip 6nerilmektedir. Bu hastada erken
transfer sonrasi klinik tabloda ciddi bir degisim goz-
lenmis olmasi, bu hastalarin yakin takip siireglerinin
zamanlamasinda dikkatli olunmas: gerektigini diisiin-
diirmektedir. Her ne kadar bu hastada epileptik nobet
esnasinda herhangi bir komplikasyon gézlenmemisse
de mortalite ve morbiditeyi artirabilecek komplikas-
yonlar gozlenebilirdi. Dolayisiyla bu hasta grubunda
YBU takip siirelerinin daha uzun olmasi gerektigi ka-
naatindeyiz. Bu konuda prospektif caligmalara ihtiyag
vardir. Bu olguda 6 giin boyunca antihipertansif tedavi
uygulanmis ve hasta beyin 6demi agisindan yakin ta-
kip altinda tutulmustur. Hastada mekanik ventilasyona
ihtiya¢ duyulmamakla birlikte, literatiirde bu hastala-
rin %35-40 oraninda ortalama 6-8 giinliik ventilasyon
destegine ihtiya¢ duyduklari ifade edilmektedir. Bu tiir
hastalarda serebral iskemi (%8-20), hemoraji (%5-17)
ve herniasyon gozlenebilmektedir (6). Takip ve tedavi
doneminde istenmeyen sonuglara kars: dikkatli olun-
mas1 6nem arz etmektedir.

Sonug olarak PRES, hizli tan1 ve tedavi ile hem kli-
nik hem de radyolojik bulgular1 hizla geri ¢evrilebilen
bir tablodur. Erken tani ile hastaligin sekel birakmadan
tedavisi saglanabilir. PRES multifaktériyel bir etiyolo-
jiye sahiptir ve tanis1 da multidisipliner bir yaklagimla
konabilmektedir. Iyi bir klinik gézlem ve radyolojik
degerlendirmeyle rahatlikla teshis edilebilmektedir.
Erken taninin mortalite ve morbiditeyi azalttig1 kana-
atindeyiz.
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