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OZET

Posterior reversible ensefalopati sendromu (PRES) klinik, nérolojik
ve radyolojik olarak tani konan gecici bir durumdur. Klinikte siklikla
bas agrisi, letarji, gorme bozukluklar, parezi, mide bulantisi ile
bulgu vermekte ve siklikla akut hipertansiyonu ile beraber
gorilmektedir. Gebelik toksemisi, organ transplantasyonu,
immuUnsupresif tedaviler, otoimmin hastaliklar, kemoterapi
tedavileri sonrasi gorllen vakalar bildirilmistir. Yetmis bir yasinda
over kanseri tanisi ile takipli hastamizda ani biling kaybi,
tekrarlayan nobetler ve ylksek kan basinci nedeni PRES tanisi
konulmustur. Erken tani ve tedavi ile hasar kalmadan yogun
bakimdan taburcu edilen hastamizi sunarak ayirici tanida PRES
sendromunun akilda tutulmasi gerektigini vurgulamak istedik.
(Turk Yogun Bakim Dernegi Dergisi 2011; 9: 103-6)

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim, porterior reversible ensefalopati
sendromu, PRES Sendromu

SUMMARY

Posterior reversible encephalopathy syndrome (PRES) is a transient
cliniconeuroradiological condition characterized by headache, visual
disturbances, seizures and altered mental status. These clinical
manifestations are most commonly associated with arterial
hypertension, preeclampsia/eclampsia and immunosuppressive
agents. Magnetic resonance imaging (MRI) studies typically show
edema in the white matter of cerebral posterior regions. A case of an
elderly woman with a history of hypertension who demonstrated
PRES after a recent cancer surgery is presented. (Journal of the
Turkish Society Intensive Care 2011; 9: 103-6)
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Giris

Posterior reversible ensefalopati sendromu (PRES), tanisi
norolojik muayene ve radyolojik gorintileme yontemleri ile
konulabilen gecici bir klinik tablodur. Genellikle hizli ilerleyen
bas agrsi, mental durum degisiklikleri, gérme bozukluklari,
parezi, mide bulantisi, yaygin nobetler gibi semptomlara,
hipertansiyon eslik eder. Bulgular akut olarak belirebilecegi
gibi birkac glnlUk slrecte tedrici olarak gelisebilir (1-3).
Literatlrde genis bir yas araliginda ve bircok nedene bagli
olarak gelistigi bildirilmis vakalar olmasina ragmen
patofizyolojik mekanizmasi  henliz  tam bir netlik
kazanmamistir. Gebelik toksemisi, organ transplantasyonu,
immUnsUpresif tedaviler, sistemik inflamatuvar yanit
sendromu (SIRS), otoimmiin hastaliklar, porfiri, kemoterapi
tedavileri ve sok sonrasi vakalar bildiriimistir (3-6). Tanida
radyolojik olarak bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya manyetik
rezonans gorintilemelerinde (MRG) bilateral parietal ve
oksipital loblarda daha belirgin olmak Uzere yaygin 6dem
saptanir (2-4,6,7). Hizli tani ve tedavi yapildigi durumlarda
hastalar birkag hafta icinde tamamen iyilesir. Aksi halde klinik
durum iskemi, masif infarkt hatta 6lime kadar ilerleyebilir.
Sendromun kliniginde spesifik olmayan bulgular olmasi
nedeniyle bu durum diger klinik tanilarla siklikla
karisabilmekte ve gereksiz ve/veya vyanlis tedavilerin
uygulanmasina neden olabilmektedir (4,7).

Bu olgu ile, postoperatif donemde “posterior reversible
ensefalopati sendromu” (PRES) gelisen ve yogun bakim
Unitesinde erken tani ve tedavi sonrasinda sekelsiz olarak
taburcu ettigimiz hastamizi sunarak, klinikte bircok sebebe
bagl olarak gelisebilen ve semptomlarin sekel birakmadan
geri donebildigi bir tablo olan PRES sendromunu tekrar
vurgulamak istedik.

Olgu Sunumu

Yetmisbir yasinda, bilinen hipertansiyon, hiperlipidemi,
opere metastatik over kanseri, koroner arter hastaligi,
Alzheimer hastaligi ve osteoporozu bulunan bayan hasta,
over kanserinin  kolon metastazi nedeniyle sag
hemikolektomi yapilmak tzere ASA 3 riskle degerlendirilerek
ameliyata alindi. Genel anestezi indiksiyonu pentotal 5
mg/kg (Pental®), fentanil 100 pg/kg (Fentanyl®), midazolam 1
mg (Demizolam®), vekironyum 0,1 mg/kg (Norcuron®) ile
yapildi. Anestezi idamesi %50 N20/0O2 karisimi icerisinde
%6-8 Desfluran ile saglandi. Ameliyat boyunca toplam 2000
mL kristalloid sivi replasmani yapildi. Toplam idrar miktari
200 mL ve cerrahi kanama miktari 100 mL olarak belirlendi.
Seksenbes dakika siren ameliyat boyunca hastanin
ortalama kan basinci 130-90 mmHg arasinda seyretti,
antihipertansif ajan kullanilmayan hasta ameliyat sonunda
0,01 mg/kg atropin (Atropin®) ve 0,03 mg/kg neostigmin

(Neostigmine®) ile kas gevsetici antagonizasyonu yapilarak
ekstibe edildi. Postoperatif donemde yiksek ASA riski
tasimasi nedeni ile planli olarak yakin izlem amaciyla anestezi
yogun bakim Unitesine alindi. APACHE Il skoru 9, mortalite
%6 olarak hesaplandi. YUlksek doz opioidlerle (meperidin ve
tramadol) yapilan analjezik tedavisine ragmen devam

eden tasikardi (102-68 atim/dk) ve ciddi refrakter
hipertansiyonu (201-140/92-67 mmHg) icin kombine
intraven6z  antihipertansifler  (metoprolol  (Beloc®),

nitrogliserin (Perlinganit®) ve diltiazem (Diltizem®)) kullanild.
Postoperatif 2. giinde kardiyoloji bolimintn de oOnerileri
alinarak oral antihipertansif tedavisi planlanan hasta serviste
takip edilmek Uzere yogun bakimdan cikarildi.

Serviste antihipertansif tedavisine devam edilen
hastanin ortalama kan basinci 110-90 mmHg arasinda
seyretti, oral metoprolol (Beloc®) tedavisine devam edildi.
Postoperatif 6. glnde hipertansif atagl takiben (210/110
mmHg) disik doz midazolam ile kaybolan ancak
tekrarlayan jeneralize tonik-klonik ndbetleri oldu. Kraniyal
BT'de diffiz kortikal atrofi, bilateral periventrikller beyaz
cevherde mikroanjiopatik iskemik gliotik degisiklikler
disinda akut bir patolojiye rastlanmadi. Hasta tekrar yogun
bakima alindi. Yogun bakimda norolojik bulgular gittikce
ilerleyen bilinci kapali, agrli uyarana yaniti olmayan, gozleri
asagl saga deviye, jeneralize tonik-klonik tekrarlayan ndbet
ataklarl olan hasta entiibe edilerek mekanik ventilasyona
baslandi. Fizik muayenesinde sol hemiparezi ve sol gbzde
gorme kaybi saptandi. Noroloji bdlimine konstlte edilen
hastaya intraventz fenitoin (Epdantoin®) 20mg/kg verildi.
Ayirict tani icin ¢ekilen MRG'sinde diffliz serebral atrofi,
bilateral oksipital loblarda PRES ile uyumlu 6dem
gordnimu, her iki hemisferde minimal iskemik gliotik
degisiklikler saptandi (Sekil 1-2). Yogun bakima ikinci
alinisin  APACHE Il skoru 15, mortalitesi %22 olarak
hesaplandi. Hastaya invaziv kan basinci monitérizasyonu,
arteriyel kan gazlan takibi, elektrolit dizeyleri, yakindan
takip edildi. Kombine antihipertansif tedaviye ragmen
hastanin kan basinci (210-120/110-89 mmHg) ytksek
seyretti. ki kez jeneralize tonik klonik ndébet ataklar

Sekil 1-2. Olgunun Manyetik Rezonans Gorintlleri
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tekrarlayan hastamiza bu donemlerde 10mg/kg olacak
sekilde fenitoin ylklemeleri yapildi ve oral antiepileptik
tedavi slrdUrdldd. Biling durumu dazelmesi ve ndrolojik
semptomlarin gerilemesi Uzerine yogun bakimin 2.
glnilnde ekstiibe edildi. Bu slreg zarfinda hipertansif seyri
nedeniyle kardiyoloji bolimi ile konsUltasyon yapilarak
coklu antihipertansif tedavi (metoprolol, doksazosin,
valsartan-hidroklorotiyazid) duzenlendi. Postoperatif 16.
glnde vyogun bakima kabulinin 10. gUninde
hemodinamik ve norolojik sorunlari tam olarak duzelen
hasta antiepileptik tedavisi dlizenlenerek servise cikarildi.

Tartisma

PRES klinikte bas agrisi, bulanti, kusma, gorsel ve mental
degisiklikler, jeneralize ve fokal nobetler gibi nonspesifik
bulgularla karsimiza c¢ikabilen, radyolojik olarak parietal ve
oksipital bolgelerde daha belirgin olmak Uzere yaygin
serebral 6dem ile karakterize gecici bir durumdur. Ancak,
tani ve tedavinin gecikmesi durumunda status epileptikus,
intrakranial kanama ve masif iskemik enfarkt olusumu gibi
komplikasyonlar sonrasinda ciddi morbidite ve mortalite ile
seyredebilmektedir (2,4-6,8).

llk kez Hinchey ve ark. tarafindan 1996'da sadece
subkortikal beyaz cevherin etkilendigi distntlerek “Posterior
Reversible Lokoensefalopati Sendromu” olarak adlandirilan
tabloda kortikal gri cevherin de etkilendigi gosterilmistir.
GUnUmUzde “Posterior Reversible Ensefalopati Sendromu
(PRES)" terimi bu tablonun tanimlanmasi icin daha fazla kabul
gormektedir (1,3,9,10). PRES, iskemik veya hemorajik strok,
ensefalit, vendz tromboz gibi farkl klinik durumlarla benzer
klinik &zellikler gosterebilmektedir (2). Etiyopatogenezi tam
olarak aydinlatlamamis olmasina ragmen hipertansif
ensefalopati, preeklampsi/eklampsi, otoimmiin hastaliklar,
sepsis, immunsupresif ilag kullanimi, kanserler, masif kan
transflizyonu, son dénem karaciger ve bobrek yetmezligi ve
organ nakilleri gibi pek cok klinik tabloya sekonder olarak
gelistigi bilinmektedir (1-5,7,10-12). Hipertansiyon hastalarin
bUylk cogunlugunda semptomlara eslik eder. Yaklasik
%25 hastada gizli kalabilirken, gorildigd durumlarda
otoregllasyondan bagimsiz yiksek dizeylere cikabilmektedir
(2). Nororadyolojik CT/MR gorintllemelerinde en sik bulgu,
daha cok serebral hemisferlerin posterior kisimlarinda 6zellikle
parieto-oksipital bolimleri iceren beyin 6demidir. Lezyonlar
genellikle simetrik yerlesimlidir ancak asimetrik yerlesimler de
bildirilmistir (3,7,9-11). Frontal, inferior temporo-oksipital
bileske ve serebellum diger sik etkilenen beyin bdlgeleridir.
Hastalarin klinik bulgularinin tipi ve siddeti ile lezyonlarin
yayginligr arasinda genellikle bir korelasyon yoktur (7).

Patofizyolojisi tam olarak belirlenememis olsa da PRES
iki farkli teori ile aciklanmaya calisilmistir. llk teori, ani gelisen
hipertansiyona sekonder gelisen serebral vaskiler spazm

sonrasinda 6zellikle sinirl arteriyel beslenmesi olan alanlarda
olusan sitotoksik 6dem gelisimidir. Daha yeni ve ginimuzde
daha fazla kabul gérmekte olan teori ise, ylksek kan basinci
ve serebral otoregllasyonun bozulmasiyla olusan serebral
hiperperflizyon ve arteriyel hidrostatik 6dem gelisimidir.
Hastalarin yaklasik %25'inde hipertansiyon bildirilmemistir.
Bu olgularda, farkli sebeplere bagl olarak sitotoksik zeminde
gelisen vazojenik 6dem sorumlu tutulmustur (1,3-5,9,10).
Literatlrde insidans ve prevalans bildirilmemistir fakat bayan
hastalarda daha sik gortlmektedir (13).

Hastamizda PRES tablosu postoperatif (6). glinde gelisti.
Klinik olarak hipertansiyon yaninda biling kaybi, tekrarlayan
jeneralize ndbetler ve gorme bozuklugu vardi. Akut
serebrovaskuler olayin ekarte edilebiimesi ve hipertansif
ensefalopatiye bagli olasi PRES sendromu tanisi icin MRG
yapildi ve PRES ile uyumlu bilateral oksipital loblarda belirgin
olmakla birlikte yaygin serebral 6dem gortldi. Hasta yogun
bakima alinarak hemodinamik, solunumsal, metabolik ve
norolojik olarak yakin takibi yapildi ve durumunun stabil hale
gelmesinden sonra ekstilbe edilerek takibi yapildi. Ve hasta
10 glin sonra yogun bakimdan ¢ikaridi.

PRES, hizli tani ve tedavi uygulanmasi ile hem klinik hem
de radyolojik bulgulari hizla geri donebilen bir tablodur. Klinik
bulgular birgcok diger nérolojik kompleks hastalik ile benzerlik
gosterebilir. Ensefalit, iskemik veya hemorajik serebral olaylar,
demiyelinizan hastaliklar, baziller arter embolisi veya sinUs
venozus trombozu ayirici tanida akilda bulundurulmalidir.
Etiyolojik nedenin tedavisi ik basamaktir. Hipertansiyonun ve
olayr tetikledigi dusUnulen faktorlerin (sitotoksik olaylar,
immunsupresifler, sepsis vb) engellenmesi anahtar noktadr.
Hastamizda etiyolojinin postoperatif dénemde glic reglle
edilebilen hipertansiyona bagll ensefalopati oldugu
dUsUnllmUstlr. Hipertansiyon tedavisinde intraventz ve oral
antihipertansif ajanlar, sedatif hipnotikler ve dilretikler
kullanilabilir. Hastamizda erken postoperatif dénemde ¢oklu
intravendz antihipertansifler yaninda akut postoperatif agriya
yonelik opioidler kullaniimistir. Serviste oral antihipertansiflere
gecilmis ancak postoperatif 6.glinde ciddi hipertansiyona
biling kaybi ve jeneralize nobetler eklenerek PRES tablosu
gelismistir (1,3-5,9,10).

Sonug olarak, PRES multifaktoryel etiyolojik nedene bagli
ve farkl klinik bulgularla kendini belli edebilen, radyolojik
goruntlleme yontemleriyle teyit edilebilen bir durumdur. Erken
tani ile hastaligin sekel birakmadan geri donUsU
saglanabilmektedir. Hastamizda postoperatif dénemde
hipertansif ensefalopatiye sekonder gelisen PRES tablosunun
hizli taninarak yogun bakim kosullarinda medikal tedavisinin
saglanmasi morbidite ve mortaliteyi olumlu etkilemistir. Bu
olgu sunumu ile, ndroradyologlar ve norologlar tarafindan iyi
bilinen ancak yogun bakimcilarin sik karsilasmadiklar
PRES'nun etiyoloji ve ayirici tanisi igin akilda bulundurulmasi
gereken durumlarin hatirlatimasi amaclanmistir.
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