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Postpartum Dénemde Gestasyonel Hipertansiyon Tanist Alan
Hastada Atipik Prezentasyon Gosteren Posterior Reversible

Ensefalopati Sendromu

Atypical Presentation of Posterior Reversible Encephalopathy Syndrome in a Patient Diagnosed with

Postpartum Gestational Hypertension
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Gebeligin hipertansif hastaliklar1 maternal mortalite ve morbi-
ditenin énemli bir nedenidir. Preeklampsi ve eklampsi Posterior
Reversible Ensefalopati Sendromu’nun (PRES) en sik nedenleri
arasindadir. PRES, klinik olarak gorme bozukluklari, bas agrisi,
bulanti, mental durum degisikligi ve nébet ile karakterizedir. Altta
yatan nedenin tedavisiyle klinik ve radyolojik iyilesme saglanma-
sina ragmen tani ve tedavide gecikme, kalict beyin hasar1 ve 6lii-
me neden olabilir. Postpartum hipertansiyonun kesin insidansini
belirlemek zordur. Hafif hipertansiyonu olan kadinlar genellikle
asemptomatiktir, dolayisi ile tan1 ya konulamaz ya da ge¢ donem-
de komplikasyonlar ile tan1 alirlar. Bu olgu ile gebelik déneminde
hipertansiyon veya preeklampsi-eklampsi tanist olmayan, ancak
erken postpartum dénemde konviilsiyon gecirmesi ile yapilan in-
celemelerde PRES tanist alan bir hastay1 sunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Postparum, gestasyonel hipertansiyon, poste-
rior reversible ensefalopati sendromu

Girig

Hypertensive disorders of pregnancy are a major cause of maternal
mortality and morbidity. Preeclampsia and eclampsia are among
the most common causes of posterior reversible encephalopathy
syndrome (PRES). Clinically, PRES is characterised by visual
disturbances, headache, nausea, change in mental status and sei-
zure. Although treatment of the underlying cause provides clinical
and radiological healing, a delay in the diagnosis and treatment
can result in permanent brain damage and death. The exact inci-
dence of new-onset postpartum hypertension is difficult to ascer-
tain. Women with mild hypertension are usually asymptomatic;
therefore, patients either can not be diagnosed or are diagnosed
with late complications. With this case, we would like to pres-
ent a patient who had no diagnosis of maternal hypertension or
preeclampsia-eclampsia during pregnancy but, after a postpartum
seizure, was diagnosed with PRES.

Keywords: Postpartum, gestational hypertension, posterior re-
versible encephalopathy syndrome

osterior reversible ensefalopati sendromu (PRES) bas agrisi, nébet, gérme anormallikleri, biling bozukluklari, bulanti/

kusma veya fokal norolojik kusurlarin gesitli kombinasyonlariyla karakterize klinik ve radyolojik bir durumdur (1).

Nobet tipi cogunlukla genellesmistir, ancak fokal baslangi¢ olabilir. Gérme bozukluklari, bulanik gérme sikayetinden

kortikal kérliige kadar degisebilir (2). Belirtiler saatler i¢inde gelisebilir, siddetine ve uygun tedavinin baglanmasinda gecik-
meye bagli olarak haftalarca devam edebilir. PRES neredeyse daima altta yatan precklampsi, eklampsi, sistemik enfeksiyon,
sepsis ve sok, bazt otoimmiin hastaliklar, ¢esitli kanserler, kemoterapi, transplantasyon ve beraberindeki immunosupresyon
(6zellikle kalsinérin inhibitérleri ile) ve ani hipertansiyon gibi kolaylastirict bir klinik durum ile birlikee griiliir (1, 3).

Literatiirde PRES, genellikle preeklampsi veya eklampsi gelismis obstetrik hasta grubu ile iligkili olarak bildirilmektedir.
Ancak postpartum dénemde gelisen hipertansiyonun kesin insidansini tespit etmek zordur. Bu olguda sezaryen sonrasi
dénemde konviilsiyon geciren, hafif gestasyonel hipertansiyon ve yaygin atipik prezantasyonlu PRES tanisi alan bir hasta
sunulmaktadir. Bu olgu, hastanin kendisine bilgilendirme yapilip onay1 alindiktan sonra makale haline getirilmistir.

Olgu Sunumu

C")zgegmi§inde ve gebelik kontrollerinde hicbir 6zellik ve sikayeti olmayan, 22 yasinda, primigravid, 36. haftada spontan ikiz
gebeligi olan hastaya spinal anestezi ile sezaryen girisimi uygulandi. Hasta ameliyathaneye geldiginde rutin monitérizasyon
olarak elektrokardiyogram, nabiz oksimetresi ve noninvazif kan basinct monitérizasyonu yapildi. Hastaya oturur pozisyon-
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da iken 25 Gauge spinal igne kullanilarak L s seviyesinden,
2 mL hiperbarik bupivakain (%0,5) ile spinal anestezi uy-
gulandi. Tim siire¢ boyunca hemodinamik ve solunum ile
ilgili parametreler 3 dakika araliklar ile kaydedildi. Igne ucu
ile bakilan duyu blogu diizeyi T, ; diizeyine ulastiginda cer-
rahi uygulamaya bagland1. Preoperatif dénemde kan basinct
normal olan hastanin peroperatif dénemde de kan basinci
degerleri normal seyretti. Hasta sorunsuz sezaryen sonunda
servis odasina gonderildi. Ancak postpartum tigiincii saatte
genellesmis tonik-klonik konviilsiyon gegirmesi nedeniyle
yogun bakim iinitesine alindi. Heniiz serviste iken 10 mg
diazepam iv ile konviilsiyonlari durdurulan hastanin kon-
viilsiyon dncesinde siddetli bas agrisi sikayeti oldugu 6gre-
nildi. Hastanin ilk laboratuar incelemelerinde LDH: 803 U
L', ALT: 72 TU L', AST: 86 IU L-"den baska anormal deger
saptanmadi. Yapilan idrar tetkiklerinde proteiniiri saptan-
madi. Yogun bakimdaki takiplerinde kan basinci degerleri
en yitksek 145/95 mmHg degerlerinde seyretti. Gelisebi-
lecek konviilsiyonlar1 6nleyebilmek amaciyla 4 gr MgSO,
iv yiikleme dozunu takiben 2 gr sa™ iv infiizyon baglanild:.
Hastaya antihipertansif tedavi olarak metildopa 3 x 250 mg
ile uygulandi. Hastanin nérolojik muayenesi normal olarak
degerlendirildi. Kraniyal manyetik rezonans goriintiileme
yapildi. T2A ve FLAIR goriintiilerde klasik posterior alan-
lara ek olarak bilateral bazal ganglionlarda, frontal loblarda,
serebellumda, serebellar vermiste ve sol temporal bolgede
hiperintensite izlendi (Resim 1). Difiizyon agirliklit ADC
(apparent diffusion coefficient) gériintiilerde ayni alanlarda
vazojenik 6demi destekleyen hiperintensite goriildii. Eleke-
roensefalografi (EEG) tetkikinde patolojik bulguya rastlan-
madi. Genel durumu iyi olan ve yasamsal bulgular: istikrarls
seyreden hasta yogun bakima kabuliiniin 3. giiniinde servise
taburcu edildi. iki hafta sonra kranyal MRG bulgularinin
normal oldugu goriildii (Resim 1).

Tartisma

Postpartum hipertansiyon, persistan gestasyonel hipertansi-
yon, preeklampsi veya 6nceden var olan kronik hipertansiyon
ile ilgili olabilir ya da diger nedenlere bagli olarak postpartum
yeni gelisebilir (4). Postpartum hipertansiyonun kesin insi-
dansint belirlemek zordur.

Klinik uygulamada hafif hipertansiyonu olan asemptomatik
kadinlar genellikle rapor edilmezler. Ayrica acil servislerde,
postpartum kadinlarda bas agrist veya bulanik gorme gibi
belirtiler ile birlikee hipertansiyon sik goriiliir ve tedavi edi-
lir ancak hastaneye yatirilmadiklar: siirece hipertansif olarak
bildirilmezler. Sinirlamalara ragmen yeni baglangicli postpar-
tum hipertansiyon veya preeklampsi sikligi %0,3-27,5 arali-
ginda bildirilmektedir (5).

Normal gebelik interstisyel dokuda sodyum ve su tutulu-
muyla iligkili olarak artan plazma hacmi ile karakterizedir.
Bu cogul gebeligi olan kadinlarda daha da abartlidir. Buna
ek olarak birgok kadina dogum ya da sezaryen uygulanirken
rejyonal anestezi sirasinda ve dogum sonrast dénemde biiyiik

miktarlarda intravendz sivilar verilir. Bazi kadinlarda 6zel-
likle suboptimal bébrek fonksiyonu ile iligkili olarak, biiyiik
hacimde intravenéz sivilarin intravaskiiler araliga akut ya da
gecikmis mobilizasyonu hipertansiyona neden olan hacim
yiiklenmesine yol acabilir (6). Agr1 tedavisinde ibuprofen ve
indometasin gibi non-steroid anti inflamatuar ilaglarin, ute-
rus atonisi tedavisinde ergot alkaloidlerin (ergometrin veya
metilergonovin) kullanimi hipertansiyona neden olabilir.
Bu ilaglar hem de siddetli GH-preeklampsi olanlara benzer
semptomlar, mide bulantisi, kusma ve bas agrust ile iliskilidir-
ler (5). Potansiyel olarak yasamui tehdit eden komplikasyonlar
serebral enfarktiis ya da kanama, konjestif kalp yetmezligi,
pulmoner 6dem, bobrek yetmezligi ya da 6limdiir. Bag agrisi,
gorme bozukluklari veya nérolojik kusurlart olan hipertan-
sif kadinlar olasi serebrovaskiiler komplikasyonlar agisindan
degerlendirilmelidir. Bu hastalara tanisal kraniyal goriintii-
leme uygulanmali, néroloji ve/veya nérosiriirji boliimlerine
konsiilte edilmelidirler. Postpartum dénemde siirekli takip,
kayit tutma ve semptomlarin degerlendirilmesi ile maternal
komplikasyonlar dnlenebilir. Bizim olgumuzda postoperatif
dénemde baslayan siddetli bas agrisi sikayeti oldugu ve yakla-
stk 3 saat sonra nébet gecirdigi 6grenildi. Etiyolojiye yonelik
yapilan kraniyal MRG'de ise PRES ile uyumlu yaygin vazoje-
nik 6dem goriildi.

Hastalarda néroradyolojik goriintiilemelerde en sik bulgu,
daha cok serebral hemisferlerin posterior kisimlarinda ozellik-
le parieto-oksipital boliimleri iceren beyin 6demidir. Lezyon-
lar genellikle simetrik yerlesimlidir ancak asimetrik yerlesimli
de olabilir (1, 7). Frontal lob, temporal lob ve serebellum
diger sik etkilenen beyin bélgeleridir (7). Birlesik lezyonlar
artan 6demin bityiikliigiine bagli olarak gelisebilir. Vazojenik
odemi temsil eden anormal alanlart belirflenmede ve tutarlt
olarak gostermede diftizyon agirlikli MRG gériintiileme yar-
dimaidir (8). Erken tani ve tedavi ile hastalar genellikle diize-
lirler ve kontrol gériintiilemelerde 6dem tam olarak kaybolur.

Hastalarin klinik 6zellikleri ile lezyonlarin yayginligi arasin-
da genellikle bir korelasyon yoktur (7, 9). PRES etiyolojisine
dayanilarak lezyon dagiliminda genel bir fark bulunmama-
sina ragmen, precklampsi veya eklampsi hastalarinda bazal
gangliyon tutulumu ile birlikte etkilenen beyin bolgelerinin
saysinin daha fazla oldugunu ve normotansif hastalarda daha
fazla vazojenik 6dem goriildiigiini bildiren ¢aligmalar vardir
(7,9, 10). Bizim hastamizda da yaygin atipik lezyonlarin bu-
lunmasina ragmen klinik olarak bag agrisi ve tek bir nébet
oykiisii disinda bir 6zellik yoktu ve klinigi siddetli degildi.

Patofizyolojisi tam olarak anlagilamamistir ve yaygin olarak
kabul gérmesine ragmen, hipertansiyon/hiperperfiizyon teo-
risi ile birlikee gesitli sorunlar vardir. Hipertansiyon hastalarin
%25’inde yoktur, oldugunda ise genellikle otoregiilasyon si-
nirina (ortalama arter basinct 150-160 mmHg) ulagmaz (1).
Olgumuzun takiplerinde hafif diizeyde kan basinct yiiksek-
ligi oldugu goriildi ve bu degerler otoregiilasyon sinirinda

degildi.
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Resim 1. Hastaya yapilan FLAIR incelemede bilateral parietooksipital bélgede ve serebellumda, serebellar vermiste (A1), bilateral
bazal ganglionlarda ve frontal loblarda, sol temporal lobda vazojenik 6dem ile uyumlu hiperintens lezyonlar (B1) izlendi. T2A ince-
lemede bilateral bazal ganglionlarda ve sol temporoparietal bolgede vazojenik 6dem ile uyumlu hiperintens lezyonlar (C1) izlendi.
2 hafta sonra kontrol T2A ve FLAIR incelemede lezyonlarin geriledigi ve kayboldugu gériildii (A2, B2, C2)

Giincel veriler bazi kadinlarda hipertansiyon ya da proteiniiri
yoklugunda da preeklampsi ve hatta eklampsi gelisebilecegini
bildirmektedir. Bu kadinlarin ¢cogu, cesitli semptomlar veya
laboratuvar anormalliklerinin varligi gibi preeklampsinin
diger belirtilerini gdstermekeedir. Gestasyonel hipertansi-
yon proteiniiri yoklugunda, inat¢t semptomlar ya da anor-
mal laboratuvar testleri ile birlikte oldugunda preeklampsi
diisiiniilmelidir. Hafif gestasyonel hipertansiyon olgularinin
%25-50’si genellikle preeklampsiye ilerler. Bu atipik preek-
lampsi-eklampsi olgularinda farkindalik, dogru tan1 ve teda-
vi yaklagimi énemlidir (11). Olgumuzda siddetli bas agrisi
sikayeti, karaciger enzimlerinde yiikseklik oldugu goriildii.
Kan basinct lgiimlerinde yiikseklik nébet éncesi dénemde
saptanmadi ve proteiniiri gorillmedi. Hastamizi bu veriler ile
degerlendirdigimizde bir atipik preeklampsi-eklampsi olgusu
olabilecegini de diisiinmekteyiz.

Sonug

Preeklampsi ve eklampsi, PRES icin iyi bilinen nedensel fak-
torlerdir. Erken tedavi ile klinik ve goriintilleme bulgularinin

tamamen diizelmesine ek olarak kalict beyin hasari 6nlenebi-
lecegi icin norolojik belirti ve bulgularin farkinda olunmalidir.
Bu olgu postpartum hafif diizeyde gestasyonel hipertansiyo-
nu olmasina ve klinik prognozu ¢ok iyi seyretmesine ragmen
PRES sendromunun tipik preeklampsi veya eklampsi tanist
almayan gebelerde de goriilebilecegine bir 6rnektir. Erken ve
ayirici tant icin PRES sendromu dikkate alinmalidir.

Hasta Onamz: Yazili hasta onami bu ¢aligmaya kaulan hastadan
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