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Oz

Posterior revesible ensefalopati sendromu (PRES), norolojik
semptomlarla karakterize klinik ve radyolojik olarak geri
doniistimli bir hastaliktir. Eklampsi, PRES’in nadir goriilen
nedenleri arasinda yer almaktadir. Ozellikle hipertansiyon ve
proteiniirisi olan gebelerde nobetler goriildiigli zaman PRES 6n
tanida  distniilmektedir. Hastanemize gebelik doneminde
3.trimesterde ndbet ile bagvuran status epileptikus tanist alan iki
olguya sezaryen ile dogum yaptirilmis, antihipertansif ve
antiepileptik tedavi verilmistir. Bu donemde yapilan nérolojik
muayenelerinde biling bulaniklig: tespit edilmis ve beyin MRG’leri
PRES ile uyumlu saptanmistir. Takiplerinde MRG lezyonlari
azalmig ve nobet kontrolii saglanmistir. Bu yazida eklampsi ve
PRES birlikteligi olan iki olgunun sunulmasi ile, klinik ve radyolojik
olarak PRES hastaligmin literatiir esliginde gozden gegirilmesi
amaglanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Eklampsi, Magnezyum, Nobet, Posterior
Revesible Ensefalopati Sendromu

Abstract

Posterior  reversible  encephalopathy  syndrome  (PRES)
characterized by neurological symptoms, is a clinically and
radiologically reversible disease. Eclampsia is one of the rare causes
of PRES. PRES is especially considered when seizures are seen in
pregnant women with hypertension and proteinuria. Two patients,
admitted to our hospital with seizures in the third trimester of
pregnancy, were diagnosed with status epilepticus, antihypertensive
and antiepileptic treatment were administered and delivered with
cesarean section. Encephalopathy was detected in patients during
this period, brain MRIs revealed PRES. After treatment, MRI
lesions regressed and the seizures were taken under control. In this
article, it is aimed to present two cases with eclampsia and PRES
coexistence and review PRES disease clinically and radiologically.

Keywords: Eclampsia, Magnesium, Posterior Reversible
Encephalopathy Syndrome, Seizure

Giris

Posterior reversible ensefalopati sendromu
(PRES) akut ndrolojik semptomlarla karakterize geri
dontigiimli, 6zellikle subkortikal vazojenik 6dem ile
karakterize klinik bir tablodur (1). Bu sendrom ilk
kez 1996 yilinda Hinchey ve ark. tarafindan gesitli
norolojik semptomlari olan 15 olguluk bir ¢aligma
ile tanimlanmistir (2). Bas agrisi, bulanti, kusma,
ndbet gecirme, gérme bozuklugu ve fokal ndrolojik
bulgular en sik goriilen bulgulardir (3). Etyolojik
nedenler arasinda hipertansiyon, preeklampsi,
bobrek yetmezligi, kemoterapi ilaglari, romatolojik
hastaliklar ve HIV enfeksiyonu yer almaktadir (4).
PRES’de ani kan basinct degisikliklerine veya
sitokinlerin damar duvart T{izerindeki dogrudan
yikimina bagl endotel hasari, kan-beyin bariyerinin
bozulmasina ve daha sonra beyin 6demine yol acar.
Goriintiilleme caligmalarinda tespit edilen bilateral
parietooksipital bolgelerdeki simetrik vazojenik
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0dem tani koydurucudur. Tedavi yaklagimlari
etyolojiye gore degismektedir (5). Bu yayinda
hastanemize gebelik doneminde ndbet ile bagvuran
status epileptikus gelisen ve PRES tanisi alan iki
olgu sunulmustur.

Olgu-1

Bilinen her hangi bir hastaligi olmayan, 17
yaginda, 28 haftalik gebe olan hastanin 2 kez
jeneralize tonik klonik ndbet (JTKN) gecirmesi
iizerine acil servise getirildi. Acil serviste yapilan
tetkiklerinde rutin  hemogram ve biyokimya
degerleri normal olarak tespit edildi ancak tam idrar
analizinde 3+ proteiniiri saptandi. Norolojik
muayenesinde  kooperasyon ve  oryantasyon
bozuklugu tespit edilirken, lateralize motor defisit
izlenmedi, bulgular ensefalopati ile uyumlu olarak
degerlendirildi. Hastanin  ndroloji  kliniginde
elektroensefalografi (EEG) kaydi sirasinda 6nce bas
ve gozlerde saga deviasyonun oldugu sonrasinda sag
elde ekstansiyon ve sol elde fleksiyon postiiriiniin
gelistigi ve devaminda JTKN’in oldugu, 1 dakika
stiren nobet goriilmesi lizerine intravendz (IV)
diazepam (10 mg) tedavisi verildi. Hastanin tansiyon
degerleri 170/90 mmHg civar1 goriilmesi {izerine
eklampsi diisiiniilerek hastaya IV magnezyum (4 gr
yiikleme ve 1.5 gr/saat idame tedavisi 48 saat) ve IV
levetirasetam (2000 mg yiikleme ve 2x500 mg idame
tedavisi) yapildi. Interiktal EEG kaydinda sol
hemisferde ve posteriorda daha belirgin olmak iizere
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yaygin yavas dalga aktivitesi ve iktal EEG kaydinda
sol hemisferde ritmik teta dalga aktivitesi seklinde
iktal aktivite izlendi (Sekil 1 a,b). Hasta kadin
dogum  hastaliklar1 ile  konsulte edilerek
antihipertansif tedavisi verildi. Beyin manyetik
rezonans goriintilleme (MRG) de sag temporal lob
posteriorda, bilateral oksipital lobda, bilateral frontal
lob, parietal loblarda yer yer korteks ve subkortikal
beyaz cevherde, T1A sekansta izo-hipointens, T2A
ve FLAIR sekansta hiperintens yaygin sinyal
degisiklikleri ~PRES ile  uyumlu  olarak
degerlendirildi (Sekil 2a-2b). PRES ve eklampsi
birlikteligi diigiiniilen olguda Mg ve levetirasetam
tedavisi ile ndbetler kontrol altina alinabildi ancak
tansiyon regulasyonu saglanamadif1 i¢in sezeryan
(C/S) ile dogum vyaptirildi. Sonrasindaki klinik
takiplerinde nérolojik muayenesi ve kan basinci
normal degerlerde seyretti. Kontrol beyin MRG de
lezyonlarin geriledigi ve EEG’nin de normal oldugu
goriildii. Hasta antiepileptik tedavi ve antihipertansif
tedavi ile poliklinigimizde takibi planlanarak
taburcu edildi.

Sekil 1. A) Sol hemisferde ve posteriorda belirgin yaygin yavas
(delta) dalga aktivitesi. B) Sol hemisferde ritmik teta dalga
aktivitesi seklinde iktal aktivite, yaygin artefaktlar arasinda
izleniyor.

Sekil 2. a ve b: Beyin MRG de; bilateral oksipital lobda, bilateral
frontal lob, parietal loblarda yer yer korteks ve subkortikal beyaz
cevherde, FLAIR sekansta hiperintens yaygin sinyal
degisiklikleri.
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Olgu-2

20 yaginda hasta 37 haftalik gebe iken JTKN
gecirmesi ve ndbetinin devam etmesi {izerine status
epileptikus kabul edilerek 1V diazem (10 mg)
tedavisi, [V magnezyum (4 gr yiikleme ve 1.5 gr/saat
idame tedavisi 8 saat) devaminda IV fenitoin (750
mg yikleme tedavisi) ancak noébet kontroli
saglanamadigi i¢in IV levetirasetam (2000 mg
yiikkleme ve 2x500 mg idame tedavisi) eklendi.
Yapilan muayenesinde hipertansiyon (210/110
mmHg) saptanmasi lizerine antihipertansif tedavi
basland1 ve hastaya C/S ile dogum yaptirildi.
Postpartum ndbet kontrolii saglandi ancak genel
durumunun kot olmast  ve biling agikligt
saglanamadigindan dolayt yogun bakim ihtiyact
nedeni ile ileri merkeze sevk edildi. Hasta bir hafta
sonra yogun bakim ihtiyacinin kalmamasi {izerine
tekrar klinigimize kabul edildi. Rutin hemogram ve
biyokimyasal tetkikleri normal degerlerde tespit
edildi. Yapilan beyin MRG tetkikinde bilateral
oksipital lobda subkortikal bolgede T1A sekansta
hipointens, T2A ve FLAIR sekansta hiperintens
yaygin sinyal degisiklikleri PRES ile uyumlu
diistiniildi (Sekil 3a-3b). Yapilan EEG kaydinda
normal siirlarda EEG bulgulart izlendi (Sekil 4).

Sekil 3. a ve b: Beyin MRG tetkikinde bilateral oksipital lobda
subkortikal bolgede T2A ve FLAIR sekansta hiperintens yaygin
sinyal degisiklikleri.

Sekil 4. Normal sinirlarda EEG bulgulari

Takiplerde nobet tekrarinin olmadigi ve ndrolojik
muayenesinin normal oldugu goriildii. Noroloji
servisinde izlemde sol alt ekstremitede 6dem
goriilmesi iizerine yapilan doppler ultrasonografide
akut ven trombozu saptandi. Kalp damar cerrahisi ile
konsulte edilerek mekanik trombektomi igin ileri
merkeze transferi yapildi. Hastanin ayaktan yapilan
takiplerinde levetirasetam tedavisi 500 mg/giin
olarak  azaltilmig olup  takiplerine devam
edilmektedir.
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Tartisma

PRES’i ilk kez 1996 yilinda tanimlayan Hinchey
ve ark. baslangigta sadece beyaz cevher tutulumu
oldugunu sdylemistir ancak zamanla hem beyaz hem
de gri cevher tutulumunun oldugu gosterilmistir (6).
Ortalama %40 olguda intrakraniyal hipertansiyon,
serebral iskemi, intrakraniyal hemoraji ve bizim
olgularimizda oldugu gibi status epileptikus
geligebilir ve bu nedenle yogun bakim iinitesinde
takip gerekebilir (1).

PRES patogenezinde 2 mekanizma rol
oynamaktadir. Ik hipoteze goére ani tansiyon
yiiksekligi ile serebral otoregulasyon bozularak kan
beyin bariyeri zarar goriir, vaskuler yataktan sizinti
olur ve vazojenik 6deme neden olur. Ozelikle
posterior sistemde sempatik innervasyon zayif
oldugu i¢in oksipital bolgelerde vazojenik ddem
daha ¢ok goriiliir (4). Bu teoriye hiperperfiizyon
teorisi denir. Bizim iki olgumuzda da ani tansiyon
yiiksekligi ile posterior tutulumun hakim oldugu
vazojenik O6dem goériilmiis ve kan basmel
regiilasyonu ile radyolojik ve klinik bulgular
diizelmistir. Ikinci hipotez ise
normotansif/hipertansif olgularda endojen (sepsis,
iiremi vd.) veya eksojen (kemoterapik ajanlar, toksik
maddeler vd.) ajanlarla damar duvarindaki endotel
tabakanin adezyon molekiillerinin hasari ile serebral
vazospazm ve buna sekonder sitotoksik 6demin
meydana gelmesidir ve endotelyal hipotez olarak
tanimlanmustir (7).

Etyolojide, hipertansiyon, preeklampsi, renal
yetmezlik, immiinsupresif ajanlar (siklosporin A,
takrolimus, sisplatin, IVIG, eritropoetin,
antiretroviral tedavi), stimilan ila¢ kullanimi
(efedrin) , ilag g¢ekilme sendromu (klonidin), bag
doku hastaliklart (SLE, Behget, PAN), TTP, akut
porfiri, otonom etkilenimi olan GBS, endokrin
hastaliklar ~ (feokromasitoma,  primer  hiper
aldesteronizm), hiperkalsemi ve kan transfuzyonu en
stk nedenleri olusturmaktadir (1). Bizim iki
olgumuzda da gebelik ile iligkili PRES izlenmistir.
Taimor ve ark., 23 yasinda anal adenokarsinom
nedenli neoadjuvan oksaliplatin tedavisi alan bir
olgunun tedavisinin 9. giiniinde bas agrisi, biling
bulaniklig1 , hemiparezi goriilmesi {izerine yapilan
beyin MRG de PRES ile uyumlu lezyonlar gérmiis
ve tedavinin kesilmesi ile lezyonlarm 1 ayda
tamamen geriledigini gostermistir (8). Yine Carla
Beatriz ve ark., 48 yasinda renal transplantasyon
nedeni ile takrolimus verilen bir olgunun tedavisinin
5. haftasinda gdrme bozuklugu ve biling bulaniklig1
gelismesi lizerine yapilan tetkikler sonucunda PRES
gelistigini ve takrolimus tedavisinin stoplanmasi ile
kliniginin ve radyolojik bulgularin diizeldigini
gosterdiler (9).

Eklampsi de PRES’in nadir goriilen nedenleri
arasinda yer almaktadir. Ozellikle hipertansiyon ve
proteiniirisi olan gebelerde nobetler goriiliir ise akla
gelmelidir. Cogunlukla gebeligin ikinci veya tiglincii
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trimesterinde ortaya ¢ikar, ancak vakalarin %5'inde
postpartum donemde de gelisebilir (10). Tong ve
ark., preaklampsi tanist alan 804 olguya MRG
cekmis ve sonucunda 45 olguya PRES tanisi
koymuslardir (11). Cocukluktan erigkinlige tim yas
gruplarinda goriiliirken 6zellikle 18 yas alt1 veya 40
yag Ustiindeki gebelerde daha sik gortldigi
bildirilmistir, bizim ilk olgumuz 17 yasinda olmasi
nedeni ile PRES gelisiminin daha sik oldugu grupta
yer almaktadir.

Akut veya subakut baslangicli biling bozuklugu,
ensefalopati, uykuya meyil, ajitasyon, gérme
bozuklugu ve bas agrisi karsilagilan ndrolojik bulgu
ve semptomlar arasindadir. Genel olarak olgularin
icte ikisinde fokal veya jeneralize ndbetler
goriilebilmektedir (12). Bizim iki olgumuz da arka
arkaya gegirilen veya uzamis JTKN’ler sonrasinda
status epileptikus tablosu olarak degerlendirilmistir.
Status epileptikus en korkulan komplikasyon olup
%3-13 oraninda goriilmektedir.

Vazojenik 6dem, MRG goriintiilemelerinde
oksipital ve paryetel bolgelerde belirgin genellikle
simetrik bilateral korteks ve subkortikal beyaz
cevherde, T1A sekansta izo-hipointens, T2A ve
FLAIR sekansta hiperintens lezyonlar ile
karakterizedir. Sitotoksik 6dem varligini1 gdstermek
icin difflizyon MRG yardimci olmaktadir. Bizim ilk
olgumuzda oldugu gibi nadiren frontal, temporal lob
kortikal ve subkortikal yapilar da etkilenebilir.
Fugate ve ark., PRES tan kriterlerini akut geligimli
norolojik bulgulara eslik eden reversible serebral
O6demin radyolojik olarak gosterilmesi seklinde
yaymlamislardir (4). Nadir de olsa PRES sonrasi
hipokampal etkilenme goriilebilmektedir. Fitzgerald
ve ark.,, PRES sonrasi sol hipokampal volim
kaybinin oldugu bir olgu tanimlamiglardir (13).

Hastalarda EEG bulgular1 degiskendir; jeneralize
veya fokal epileptiform desarj, jeneralize yavaglama,
oksipital bolgede zemin ritminde baskilanma
goriilebilir (14). Bizim ilk olgumuzda ise nobet
paternine uygun olarak iktal ritmik teta aktivitesi
goriilmiistii. Ikinci olgumuzda ise EEG normal
gorilmiistii. Radyolojik goriintiilemelerin aksine
EEG bulgular1 ve nobet semiyolojisi PRES‘de
ayrintili bilgi vermeyebilir (12).

PRES’de temel tedavi nedenin ortadan
kaldirilmasidir; kan basmcinin kontrolii, gebeligin
sonlandirilmasi, rehidratasyon, sitotoksik ajandan
kacimlmasi Onerilmektedir. Ilk yaklasimda kan
basinc1 baglangig¢ degerine goére en az %25
distiriilmeli ve takip eden siirede yavag diisiiriilerek
normotansiyon saglanmalidir, hastalarin  uzun
donem poliklinik takiplerinde antihipertansif tedavi
verilmesi Onerilmektedir (1). Eger PRES ve
eklampsi birlikteyse tedavi, tansiyonun diisiiriiliip
nobetlerin  kontrol altina alimmasi ile dogumun
yaptirtlmasidir ~ (11).  Eklampside  tedavide
magnezyum onerilmektedir (15). PRES olan gebe
kadinlarda tedavi semast Tablo 1°de gosterilmistir.
Bizim ilk olgumuza dncelikle magnezyum yiikleme
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yapilmis nobet kontrolii saglanamadigi ve EEG de
spesifik bulgularinin olmasi nedenli anitepileptik
tedavi verilmistir, sonrasinda ndbeti durmus ve
bilincinde diizelme gorlilmiistiir. Ayrica
antihipertansif tedavi ile tansiyonu diistiriilememis,
sezeryan ile dogum sonrasi normotansiyon
saglanmistir.  lkinci  olgumuzda  magnezyum
tedavisine ek olarak 2 farkli antiepileptik ilag
yiikklenmesi ve antihipertansif tedavi ile nobet
kontrolii saglanabilmistir. Antiepileptik tedavinin ne
kadar siire kullanilacag: tartismaldir, genelde 6-12
ay gibi kisa siireli onerilmektedir (16). Neal ve ark
ise 44 PRES olgusuna 7 giin boyunca yiiksek doz
kortikosteroid tedavisi vermis ancak vazojenik
O6demin azaltilmasinda etkili olmadig1 gosterilmistir
av).

Tablo 1. PRES olan gebe kadinlarda tedavi semasi.

1. Tanmmn hizl bir sekilde konulmasi

2. Tetikleyici faktorlerin ortadan kaldirilmasi

3. Hidrasyon yapilmasi ve elektrolit
giderilmesi

4. Havayolu ve ventilasyonun monitdrize edilmesi

5. Akut hipertansiyonu olan hastalarda kann basinc1 kademeli
olarak disiiriilmesi, ilk bir kag saatte % 20-25’den fazla
diisiiriilmesi 6nerilmemektedir).

6. Gebe kadinlarda magnezyum tedavisi verilmesi (4-6 gr
yiikleme dozu 15-20 dakika siirede , 1-2 gr / saat idame
tedavisi)

7. Renal yetmezligi olan hastalarda diyaliz tedavisinin hizl
bir sekilde yapilmasi

8. Intravendz antikonviilzan tedavi verilmesi (ilk sirada
diazepam (5- 10 mg yavas bir sekilde) sonrasinda fenitoin
(15-20 mg / kg dakikada 50 mg’1 gegmeyecek sekilde)

9. Direngli vakalarda propofol, midazolam verilmesi

10. Gebelerde hizlt dogum yaptirilmasi

11. Miimkiinse siirekli EEG monitérizasyonu yapilmasi

bozuklugunun

Prognoz genellikle iyidir. Olgularin %75-90"1
tamamen iyilesmektedir. Mortalite riski %3 diir ve
ozellikle intrakraniyal hemoraji, yaygin serebral
iskemi ve status epileptikus durumlarinda
goriilebilmektedir. Hem fetal hem maternal
mortalite riskinden dolayr eklamptik gebeler
mutlaka yakin takip edilmelidir. Ozellikle nceden
bilinen bir epilepsi hastalii olmayan gebelerde
epileptik nobet ve hipertansiyon birlikteligi
goriildiigiinde bizim iki olgumuzda da oldugu gibi
PRES diisiiniilmeli ve zaman kaybedilmeden
tedaviye baslanilmalidir.

Hasta Onam: Hasta onami Olgu-1 igin 14.02.2019
ve Olgu-2 i¢in 13.10.2020 tarihlerinde alinmustr.
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