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Akut ya da subakut balangıçlı, ba a¤rısı, kon-
füzyon, bulantı, kusma, kortikal körlük ve koma 
gibi çeitli klinik tablolara bilgisayarlı tomografi 
(BT) ya da manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) incelemesinde; simetrik oksipital ve parie-
tal loblarda subkortikal-kortikal bölgelerde geçici 
ödemin elik etti¤i duruma posterior reversibl 
ensefalopati sendromu (PRES) denilmektedir.[1,2] 

Çok ciddi durumlarda ödem oksipital ve parietal 
alanların dıında frontal ve temporal loblarda 
hatta infratentorial alanlarda da görülebilir.[3-5] 
Hipertansiyon, preeklampsi, eklampsi, postiktal 
dönem, ilaçlar, akut glomerülonefrit gibi etyolo-
jik nedenleri olan PRES sıklıkla uygun tedavi ile 
geri döndürülebilir nörolojik bozukluklar arasında 
sayılabilir.
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ABSTRACT

Posterior reversible encephalopathy syndrome is a reversible condition resulting in varying clinical states such as symmetrical edema in occipital and 
parietal lobes with altered consciousness and blindness of acute or subacute onset at computed tomography (CT) or magnetic resonance imaging 
(MRI). In this article, we present the case of a 16-year-old pregnant diagnosed with pre-eclampsia, who was brought to the emergency department 
due to impaired consciousness in the 34th week of pregnancy, experiencing generalized tonic-clonic seizure and after being diagnosed with eclampsia, 
whose cesarean delivery was performed under general anesthesia. The patient stated total loss of vision in the postoperative period and her cerebral 
CT revealed hypodensity in the bilateral occipital cortices. Increased intensity was observed in the bilateral posterior temporal, occipital regions and the 
frontal zones on T2 weighted images at cerebral MRI. Posterior reversible encephalopathy syndrome is a reversible syndrome, but one that can cause 
brain damage unless treated appropriately. Its treatment consists of blood pressure control, antiedema therapy and seizure control.
Keywords: Adema; epileptic seizure; posterior reversible encephalopathy syndrome.

Dramatic improvement in severe posterior reversible encephalopathy syndrome in 
a case of eclampsia

ÖZ

Posterior reversibl ensefalopati sendromu; bilgisayarlı tomografi (BT) ya da manyetik rezonans görüntüleme (MRG) incelemesinde; simetrik oksipital 
ve pariyetal loblarda ödemle birlikte akut-subakut başlangıçlı bilinçte değişiklik ve körlük gibi değişik klinik tablolara yol açan geri döndürülebilir bir 
tablodur. Bu yazıda preeklampsi tanısı olan gebeliğinin 34. haftasında bilinç bozukluğu nedeniyle acil servise getirilen, bu sırada jeneralize tonik klonik 
nöbet geçiren ve eklampsi tanısı konularak genel anestezi altında sezeryan ile doğumu gerçekleştirilen 16 yaşında bir olgu sunuldu. Ameliyat sonrası 
dönemde hiçbir şey göremediğini belirten hastanın beyin BT’sinde iki taraflı oksipital kortekste hipodansite saptandı. Beyin MRG incelemesinde T2 
ağırlıklı görüntülerde iki taraflı posterior temporal, oksipital bölgelerde ve frontal alanlarda intensite artışı saptandı. Posterior reversibl ensefalopati 
sendromu, geri dönüşümü olabilen ancak uygun tedavi edilmediğinde beyinde hasar bırakabilen bir sendromdur. Tedavisi; kan basıncı kontrolü, 
antiödem tedavi ve nöbet kontrolünden oluşmaktadır.
Anahtar sözcükler: Ödem; epileptik nöbet; posterior reversibl ensefalopati sendromu.
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OLGU SUNUMU
Gebeli¤inin 34. haftasında bilinç bozuklu¤u 

nedeniyle acil servise getirilen 16 yaındaki gebe-
nin öyküsünden, gebeli¤inin 28. haftasında kadın 
do¤um uzmanı tarafından preeklampsi tanısı 
konuldu¤u, ancak kendisinin takiplerine düzenli 
olarak devam etmedi¤i ö¤renildi. Acil servise 
getirildi¤inde jeneralize tonik klonik (JTK) nöbet 
geçiren hastaya eklampsi tanısı konularak genel 
anestezi altında sezaryen ile do¤um gerçekletirildi. 
Yo¤un bakımda takibe alınan hasta, uyandık-
tan sonra hiçbir ey göremedi¤ini ifade etti 
bunun üzerine hasta acil olarak göz hastalıkları 
ve nöroloji bölümleri tarafından de¤erlendirildi. 
Hastanın nörolojik muayenesinde; iki taraflı göz 
dibi normal saptandı, direkt ve indirekt ıık ref-
leksi iki taraflı alındı, pupiller normoizokorik, 
oftalmoparezi saptanmadı. Iık persepsiyonu olan 
hasta el hareketlerini seçemedi. Di¤er bulguları 
normal idi. Ancak hasta bir kez daha JTK nöbet 
geçirdi ve intravenöz diazepam ile nöbeti durdu-
ruldu. ‹ntravenöz fenitoin verildikten sonra idame 
tedaviye devam edildi. Beyin BT’sinde iki taraflı 
oksipital kortekste hipodansite saptandı. Beyin 
MRG incelemesinde T2 a¤ırlıklı görüntülerde iki 
taraflı posterior temporal, oksipital bölgelerde ve 
frontal alanlarda intensite artıı saptandı (ekil 1). 
Eklampsi tanısı olan hastada PRES düünülerek 
antiödem tedavi %20 mannitol 4x150 mL, ve 
kan basıncı kontrolünü sa¤lamak için alfa metil 
dopa 250 mg 2x1 balandı. Yirmi dördüncü saat 
nörolojik de¤erlendirmesinde görme keskinli¤inde 
belirgin düzelme (5 metreden parmak sayma, 
renk görme iki taraflı normal) izlendi. Kan basın-
cı normale dönen hastanın iki gün içinde alfa 
metildopa tedavisi ve be gün içinde de antiödem 
tedavisi azaltılarak kesildi. ‹zlem boyunca kan 

basıncı normal sınırlarda idi. Bir ay sonra yapılan 
nörolojik muayenesi normaldi ve beyin MRG bul-
guları tamamen düzeldi (ekil 2). Hasta yapılacak 
ilemler hakkında bilgilendirildi ve bilgilendirilmi 
hasta onamı alındı.

TARTIMA
Posterior reversibl ensefalopati tablosu, 

geri dönüümü olabilen ancak uygun tedavi 
edilmedi¤inde beyinde hasar bırakabilen bir send-
romdur.[6] Posterior reversibl ensefalopati send-
romunun en sık nedeni hipertansif ensefalopati, 
preeklampsi/eklampsi ve ilaç kullanımı olmakla 
birlikte postiktal dönem, kan transfüzyonu son-
rası ve renal hastalıklar gibi daha nadir neden-
leri de olabilir. Kafa içi kan akımının normal ve 
dengeli biçimde sa¤lanabilmesi için serebral per-
füzyon basıncının (SPB) 50 mmHg’nın üzerinde 
olması gerekir. Serebral otoregülasyon, damar 
çapının çeitli mekanizmalarla ayarlanarak, orta-
lama arteriyel basıncın (OAB) 60-150 mmHg 
de¤erleri arasında tutulup, serebral kan akımının 
sabit de¤erde kalmasını sa¤layan mekanizmadır. 
Serebral perfüzyon basıncı; OAB’den kafa içi 

ekil 1. Posterior reversibl ensefalopati sendromu tanısı olan hastanın ilk çekilen beyin manyetik rezonans görüntüleme 
incelemesi. Flair sekans görüntülerde iki taraflı frontal-temporal ve parietal hiperintensite görülmekte.

ekil 2. Posterior reversibl ensefalopati sendromu tanısı 
olan hastanın bir ay sonra çekilen beyin manyetik rezonans 
görüntüleme incelemesi.
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basıncının çıkarılması ile elde edilir ve kafa içi 
basıncı herhangi bir nedenle arttı¤ında SPB’yi 
artırmak için OAB artırılır. Bununla birlikte kan 
basıncı arttı¤ında SPB’yi korumak için intrakra-
niyal arterioller, beyin kan akıını azaltmak için 
kasılarak hiperperfüzyonu engellemeye çalıır. 
Serebral damarların bu uyum sürecini etkileyen 
birçok etmen bulunmaktadır. Genetik özellikler, 
kullanılan ilaçlar, madde kullanımı gibi faktör-
lerin yanında en belirleyici olan kan basıncın-
daki ani de¤iikliklerdir. Kan basıncı ani olarak 
yükseldi¤inde, daha fazla kasılamayan arterioller 
tam tersine genilemeye balar ve beyin kan akı-
mını korumakla görevli serebral otoregülasyon 
bozulur ve beyin perfüzyon basıncı kan beyin 
bariyerini aar. Bu süreç sonucunda beyin paran-
kimine sıvı ve di¤er moleküllerin geçii ile ödem 
meydana gelir.[7] Vazojenik ödeme beyin korteksi-
nin iyi organize olmu yapısı direnç gösterirken, 
aynı direnci subkortikal alanlar gösteremez ve 
vazojenik ödem; sempatik sistemin zayıf oldu¤u 
parietal ve oksipital alanlarda ilk bata ve iddetli 
olarak görülür.[6] Ancak olay iddeti ve süresi uza-
dıkça daha nadir görülmekle birlikte temporal, 
frontal bölge hatta infratentorial alanda etkilene-
bilir.[3,5] Bu nedenle PRES’in tedavisinde amaç-
lardan biri de oluan vazojenik ödemi azaltmaya 
yöneliktir. Bu amaçla hipertonik solüsyonlardan 
mannitol tedavisi tercih edilir. Ancak mannitol 
tedavisinin 3-5 gün içinde azaltılarak kesilmesi 
gerekmektedir. Çünkü mannitolün uzun süre 
kullanımı damar geçirgenli¤ini bozarak sonra-
sında ödemin artmasına katkı sa¤layabilir. Bizim 
olgumuza da 150 mL 4x1 %20 mannitol tedavisi 
uygulandı ve be gün içinde azaltılarak kesildi.

Preeklampsi, gebeli¤in 20. haftasından 
sonra balayan hipertansiyona proteinürinin 
(>300 mg/24 saatlik idrarda) elik etmesi olarak 
tanımlanmaktadır. Bu tabloya JTK epileptik nöbet-
lerin elik etti¤i durumlarda ise eklampsi terimi 
kullanılır. Gebe ve fetüsün sa¤lı¤ı açısından hem 
nöbetlerin hem de ani kan basıncı de¤iikliklerinin 
önüne geçilmesi ve iyi yönetilmesi gerekmekte-
dir. Çünkü uzamı ve kontrol altına alınamamı 
epileptik nöbetler annenin hipoksik kalmasına ve 
laktik asidoza neden olabilir ve bu durum fetüse 
bradikardi olarak yansır. Fetüs için 10 dakikayı 
aan bradikardi risk oluturmaktadır ve annenin 
acil do¤uma alınmasını gerektirir. Nöbet kontro-
lünü sa¤lamak için ilk basamakta önerilen tedavi 
magnezyum sülfat tedavisidir. Hem nöbetleri dur-

durmada hem de önleyici olarak oldukça etkili ola-
rak kabul edilmektedir. Ancak nöbet kontrolünü 
sa¤lamak için fenitoin sodyum ya da diazepam da 
kullanılabilir.[8] Yapılan bazı çalımalarda nöbet 
kontrolünü sa¤lamada magnezyum sülfat tedavisi 
fenitoin ve diazepam tedavisine kıyasla daha etki-
li bulunmakla birlikte bizim hastamızda diazepam 
ve fenitoin tedavisi ile nöbet kontrolü sa¤landı 
ve idame tedavide bir sorun yaanmadı.[9] Nöbet 
kontrolü ile birlikte kontrol altına alınamayan kan 
basıncı de¤iikliklerinin de beyinde yol açaca¤ı 
geçici ya da kalıcı hasarlar göz önünde bulundu-
rulmalı, kan basıncı kontrolü süratle ve güvenli 
bir ekilde sa¤lanmalı ve stabil tutulmalıdır. Ani 
kan basıncı yüksekli¤inin yol açabilece¤i tablolar-
dan olan ve sıklıkla geri dönüümlü olarak kabul 
edilen PRES bizim olgumuzda da izlendi ve beyin 
MRG incelemesinde T2 a¤ırlıklı görüntülerde iki 
taraflı posterior temporal, oksipital bölgelerde ve 
frontal alanlarda yaygın hiperintensite saptandı. 
Olgumuzda en sık görülen oksipital bölgeler-
deki etkilenme ile birlikte olayın iddeti ya da 
hastanın özellikleri nedeniyle literatürle uyumlu 
olarak hem parietal hem de temporal bölgelerde 
etkilenme izlendi.[10] Ancak hem nöbet kontrolü 
hem de kan basıncı kontrolü sa¤lanması ile bir-
likte eklampside esas tedavi olan do¤umun da 
gerçeklemesi ile birinci ayın sonunda hem nöro-
lojik hem de beyin MRG bulgularının normale 
döndü¤ü görüldü.

Sonuç olarak, preeklampsili hastaların kan 
basıncı ve klinik takibinin titizlikle yapılması 
gerekmektedir. Eklampsi gibi hem anne hem de 
fetus üzerinde öldürücü olabilecek akut sonuç-
larla birlikte eklampsi ya da preeklampsi sonra-
sında daha nadir olarak görülen PRES açısından 
kronik dönemde sekel bırakabilecek sonuçlar 
açısından dikkatli olunmalıdır. Posterior rever-
sibl ensefalopati sendromlu hastanın beyin MRG 
bulguları çok iddetli olsa da bu klinik tablo hızla 
de¤erlendirildi¤inde ve uygun tedavi edildi¤ilde 
tamamen geri dönülüdür ve prognozu iyidir.

Çıkar çakıması beyanı
Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayınlanması 

aamasında herhangi bir çıkar çakıması olmadı¤ını beyan 
etmilerdir.

Finansman
Yazarlar bu yazının aratırma ve yazarlık sürecinde 

herhangi bir finansal destek almadıklarını beyan 
etmilerdir.
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