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13 yasinda erkek hasta

Sikayet: Sol Gozde Agri, biling Bulanikligi, nobet gegirme.




HIKAYE

8 yil dnce PUV'e ikincil KBY tanisi konmus.

Makroskopik hemattiri ve bulanti kusma sikayetiyle tetkik ve tedavi igin
servise yatigi yapildi.

Yatisinin 2. gliniinde kisa siireli sag sirt bolgesinde agrisi

Ailenin ifadesine gore pembe renkte balgam ¢ikarmasi nedeniyle . cekilen
toraks BT sinde septik pulmoner emboliyle uyumlu gériinim saptandi.




Emboli tanisindan bir giin sonra sol gézde agri yakinmasi gelisti. Agridan
yaklasik 3 saat sonra deliryum tablosuna benzeyen ajitasyon, biling
bulanikhgi, yer-zaman ve kisi oryantasyonunda bozukluk gelismesi
lizerine Cocuk Ruh Sagligi béliimiine danigildi.

Hastanin deliryum tablosunda oldugu séylendi. Norodol 1x3 damla
verilmesi onerildi.

Vital takiplerinde kan basinci persentilleri 95 in ustiinde seyretti
(155/100).

Izleminde hasta, gozleri saga deviye, sag kolda titreme, kasilma
seklinde nobetler gegirdi. Nobetleri 2-3 dk siirdi. Iv midazolam tedavisi
ile nobet denetimi sagland..




OZGECMISI

Dogum oncesi hidronefroz tanisi ve dogum sonrasinda 4,5 aylikken
tretral darlik tanisi almis.

1 yasinda PUV nedeni ile ameliyat olmus.

3 yasinda KOU de KBY tanisi almis ve PUV dan dolay tekrar ameliyat
olmus.

?? Yasindan beri diyaliz aliyor. Haftanin iki glini diyaliz aliyor.

8 ay once(2016) yiriyememe sikayeti lizerine gekilen MRG de
osteomyelit tanisi almis.




Dogum dncesi donem:
Annenin 1.gebeligi. Eebeligi boyunca diizenli doktor kontroli ve ultrasonografi kontroli var.4. ayda

bébreklerinin blyiik oldugu séylenmis.akinti, radyasyon maruziyeti, idrar yolu enfeksiyonu, dokuntdili
veya atesli hastalik gegirme 6ykiisii yok.

Dogum dénemi:
Korfez DH'nde,38 haftalik,4100gr olarak dogmus.(nvyd)
Dogum sonrasi dénem:

Dogar dogmaz aglamis. Kiivez bakimi almamu?(. Ikter, siyanoz dykiisii yok.Dogum sonrasinda gobek
kordonu enfeksiyonu oldugu soylenerek 1 hafta yatarak tedavi almis.

5. ayda PUV saptandigi igin ameliyat edilmis. Beslenmesi: Ilk 6 ay yalnizca anne siitii almis. Daha
sonra ek gidalara gegilmis. Toplam 2,5 yil anne siti almis.

Biyiime ve gelismesi Yasina gore sirasiyla normal zamanda gergeklesmis
Asilari: Aile hekimliginde diizenli yaptirmis..

Hastaliklari: KBY, PUV ameliyati, Kalp kapakgiginda yetmezlik.
Alerji oykiisi: Ozellik yok

SOYGECMISI:

Anne: 28 yasinda, ilkokul mezunu, ev hanimi, sag-saglikh

Baba: 33 yasinda, lise mezunu, memur, sag- saglikh

Anne baba arasinda akrabalik: Yok

Kardesler:

1. cocuk: Hastamiz

2. gocuk: Kiz, sag, saglikl

3.¢0CUK:Kiz 4 yasinda, sag-saglikh




FIZIK INCELEME

Ates: 38°C

Nabiz: 130 /dk

Solunum sayisi: 30 /dk
Sp02: % 97

Kan basinci: 155/100 mmHg

Genel gorinum koti, anneyi ve babayi fanimiyordu (kisi oryantasyonu
bozuktu), ajitasyonu mevcuttu, komutlar: ve séylenenleri anlamiyordu.




Deri: Deri rengi normal. Solukluk, sarilik, morarim, petesi, purpura, renk
degisikligi alani, ben, hemanjiyom, avug igi eritemi yok. Derialti yag
dokusu yeterli.

Lenf digiimleri: LAP palpe edilemedi.

Bas boyun: Sag ve sagh deri dogal. Gozler: Cekiklik, epikantus, hiper-
telorizm yok. Isik refleksi iki yanh var. Pupillerizohipo-telorizm / korik.
Konjonktiva ve skleralar dogal. Gozlerin her yone hareketi dogal. Kulak,
burun, bogaz dizgesi: Kulak bigimi, yerlesimi, dis kulak yolu, kulak zarlari
dogal. Burun kanatlari, bélmesi, mukozasi dogal. Burun tikanikligi, akintisi
yok. Dudaklar, mukozalar, digler, diseti, dil dogal.




Dolasim dizgesi:
Kalp tepe atimi 5. kaburgalararasi aralikta. Kalp ritmi dogal. KalF sesleri S1, S2 dogal.
a

S3 yok. Ufiirim yok. Tril ele gelmiyor. Femoral atardamar nabizlar: iki yanl alinyor.

Solunum dizgesi:

Gogls bigimi dogal. Rozari yok. Her iki gogus yarisi solunuma esit katiliyor. Morarim,
solunum sikintisi, takipne yok. Cekilme yok. Higilti yok. Dinlemekle ral, ronkis,
ekspiryum uzunlugu yok.

Karin: .
¢okiiklik / kabariklik / kitle yok. Damarlanma normal. Bagirsak sesleri dogal. Ufiirim
yok. Duyarlik, defans, rebound yok. Karaciger sag ve sol lobu ele gelmiyor. Dalak ele
gelmiyor. Traube alani agik. Asit matitesi alinmadi. Fitik saptanmad..
Uro-genital dizge:

Erkek goriinimde. Siinnet derisi dogal. Her iki testis skrotumda ele geliyor. Hidrosel
saptanmadi. Aniis muayenesi normal. Fistil, fissur, deri eki yok. Pigik saptanmadi.
Sinir dizgesi:

Biling agik. Iletisim, yonelim, cevreyle ilgi normal. Zihinsel durumunda 6zellik yok. Kas
tcl, tonusu normal. Iskelet dizgesi: Kas kitlesi ve tonusu dogal. Odem yok. Yapisal

ozukluk yok. Omurga bigimi dogal. Geligimsel kalga displazisi aﬁlsmdan ozellik
saptanmadi. Deri kivrimi asimetrisi, abdiksiyon kisitlihgi iki yanh yok.

Pretibial odem: -/-




On tani?




Hasta Cocuk Naroloji ve Nefroloji balimine danigild.
On planda iremik ensefalopati, serebral emboli ya da PRES diigiiniilddi.
Ileri inceleme planlandi.

Hastanin ire degerinin 131 mg/dl ,kreatinin degerinin 7.7 mg/dl
saptanmasi lizerine diyaliz yapilmasi onerildi.

Diyaliz sonrasi hastanin nobet sikiliginda azalma olmad..
Beyin tomografissinde emboli diistindiiriicek bir bulguya rastlanmadi.

Beyin MRG'de bilateral parietooksipitalde, sol temporalde ve sol
frontalde kortikal - subkortikal T2 sinyal artigi izlendi. Bu bulgular
PRES ile uyumlu olarak degerlendirildi.




\o

Kesit: 5 mm C:263,2, W:434 1

Dist: 5,6 mm C=250,6, W=4354 *1/3
TR: 11000 <@ P
TE: 140

TI: 2800

AC: 2

Coil: SENSE-Head-8
Pos: HFS

FoV: 189,999996185302 mm
Series: 401

Image no: 26

Toplam 30 goruntiiden 5.
10.3.2017, 21:08:19
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Kesit: 5 mm C:2849,W:472,0
Dist: 5,6 mm C=272,3, W=473,4 *1/3
TR: 11000 <@ P
TE: 140

TI: 2800

AC: 2

Coil: SENSE-Head-8
Pos: HFS

FoV: 189,999996185302 mm
Series: 401

Image no: 18

Toplam 30 goruntiiden 13.
10.3.2017, 21:08:19
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Kesit: 5 mm C:130,3, W:182,9
Dist: 5,6 mm C=107,1, W=186,3 * 1/3
TR: 2200 v P
TE: 120 .

AC: 1

Coil: SENSE-Head-8

Pos: HFS

FoV: 220 mm

Series: 801

Image no: 20

Toplam 48 goriintiden 15.
10.3.2017, 21:16:42
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Kesit: 5 mm C: 268,7, W: 467,2
Dist: 5,6 mm C=268,7, W=467,2 1/3
TR: 5439 +h D
TE: 100

AC: 2

Pos: HFS
FoV: 199,99999808¢
Series: 301
Image no: 9

10.3.2017, 21:06:46
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Klinik bulgular ve beyin gériintileme sonrasinda PRES tanisi ile gocuk
noroloji ve nefroloji bélimi tarafindan semptomatik tedavi, yakin izlem

ve kan basinci izlemi onerildi.

Amlodipin 5mg p.o. bagland..




Hastanin nobet sikiliginda artig, sonrasinda SPO2 degerinde dustikliik ve
solunum sikintisi gelisti. Takipneik,eforlu solunumu,interkostal
cekilmeleri mevcuttu. Kan gazindan: pH:7.47 Pco2:28.4 Hhco3:20.3
saptanan hastanin,

Akciger grafisinde bilateral infiltrasyon alanlari mevcuttu,

SpO2 degeri % 60-65 araliginda seyretmesi lizerine septik pulmoner
emboliye ikincil ARDS tanisiyla, genel durumunun koti olmasi meaknik
ventilator ihtiyaci gelismesi lizerine gocuk yogun bakim initemize alind.
2 glin yogun bakim yatisindan sonra genel durumu iyilesme gosteren
hasta servise alind..

Hastanin solunumu rahat ,bilinci agik, koopere ve oryenteydi. PRES
klinigi belirgin olarak geriledi.




Posterior reversible ensefalopati sendromu (PRES),tanisi nérolojik

muayene ve radyolojik gorintileme yontemleriyle tani konulabilen gegici
bir klinik tablodur.
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PRES etyolajileri
/X | ) / |

Hipertansiyona Gebelik / Immiinsupresif / Farkli ilag

ikincil Postpartum Kemoterapotik kombinasyonlar:
ajanlar
Hipertansif Preeklampsi/e Siklosporin-A steroidler,
ensefalopati Klampsi norotoksisitesi siklofosfamid,
Metamfetamin Takrolimus (FK-506) metotreksat, sitarabin
kullanym> Murine monoklonal (ara-
Post-karotid CD3 antikoru (OKT3) C), daunorubisin, L-
endarterektomi Interferon alfa asparaginase,
Interleukin-2 vinkristin,
Sisplatin daunomisin, 5-FU, AZT,

sitoksan




Nobeti takiben
postiktal donem

Bobrek hastaliklan

Lupus nefriti

Akut glomerulonefrit
Asetaminofene bagli hepatorenal
yetmezlik

Wegener grantlomatozu
Hemolitik-Uiremik sendrom
Trombotik trombolitik purpura
Henoch-Schonlein purpura

Kan transfuzyonu sonras»
(muhtemelen
hipertansiyona ba=rl)
Porfirik ensefalopati
Antifosfolipid antikor
sendromu

Metronidazol

Asiklovir

Intravenoz immunoglobulin
tedavisi

Hipomagnezemi / vitamin E
eksikligi (¢olyak

hastalgi)

Eritropoietin




Hastalar genellikle akut bir hastaligin ya da immiinsipresif ilag
tedavisinin komplikasyonu olarak akut ya da subakut norolojik bulgularla
basvururlar. Bazi hastalarda kan basinci hafif yiiksek ya da normal
olabilmesine ragmen, hastalarin gogunlugu baslangi¢ta belirgin olarak
hipertansiftir.

Bulgular: 6zgiil degildir ve degisken ozellik gosterir. Bas agrisi,
konfiizyon, suur bulanikhgi, bulanti, kusma ve gérme bozukluklarini igerir.
Nobet gibi daha ciddi bulgular siklikila gordilir. Seyrek olarak kortikal
korlik ve koma geligebilir

Diger fokal norolojik bulgular klinik taniyi zorlastirabilmesine ragmen
klinik risk faktorlerinin bilinmesi genellikle dogru taninin konmasini
saglamaktadir,




Tanida klinik bulgularla birlikte gorintileme yontemlerinden faydalanilir.

Gelismis olan beyin 6demi Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goriintileme (MRG) de simetrik olarak oksipital ve paryetal
loblarda tipik olarak subkortikal beyaz cevherde, bazen de kortekste
gosterilmistir.




\Hipertansif ensefalopati /7
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Hipertansif ensefalopati PRES'in diger etiyolojileri ile ayni semptom ve
goriintileme bulgularina sahip norolojik bir sendromdur.

Hipertansif ensefalopatiye sebep olan kan basinci artigi glinler ya da
haftalar siirebilen subakut bir baslangi¢ gosterir.

Hipertansif ensefalopatinin tedavisi kan basincinin yavas ve giivenli bir
sekilde dustrilmesidir.

Kan basincindaki hiperakut yiikselmeler hipertansif ensefalopatiden
ziyade hipertansif kanamalara neden olma egilimindedir.




Patofizyoloji

VAN | /] f/

Hipertansif ensefalopati ve PRES'in patofizyolojisini agiklayan iki teori
vardir. Bunlardan ilkinde 6zellikle beyinde vaskiiler border zon
alanlarinda potansiyel reversibl iskemiye neden olan beyin
otoregiilasyonunun asiri reaksiyonunun neden oldugu vazospazm olarak
agtklanmaktadir. Ancak birgok olguda biyik damarlarda vazospazm
saptanmamaktadir.

Daha ciddi olgularda bu bulgular posterior frontal ve temporal loblarda,
derin beyaz cevherde, ponsta, serebellumda ve diger bélgelerde
gordilebilir. Uygun tedavi ile hastalar genellikle diizelirler ve radyolojik
bulgular kontrol goriintilemelerde tipik olarak diizelme gosterir.




otoregiilasyon esik degerleri daha asagiya kayma egilimindedir. Distal
arteriyoller beyine kan akigini artirmak igin dilate olurlar. Ote yandan,
sistemik kan basinci arttigi zaman otoregilasyon esik degerleri daha
yiiksek seviyeye ¢ikma egilimindedir. Beyindeki arterioller, direnci
artirabilmek igin kasilip beyine kan akigini ve dolayisi ile hiperperfiizyonu
engellerler.




Spontan asirt kan basinci artiglarinda serebral otoregiilasyon igin hayvan
modellerinden gayet iyi bilinen bir ist limit vardir. Bu ust limit asildigi
zaman kasilmis olan arteriyoller daha fazla kasilamazlar ve artmis kan
basinci ile dilate olmaya zorlanirlar. Bu, arteriyollerin once kiiguk
segmentlerinde olur, daha sonra tiim damara yayilir.Esik degeri kirilirsa,
perfiizyon basinci kan beyin bariyerini asar ve beyin parankimine sivi,
makromolekiiller ve hatta eritrositlerin ekstravazasyonu gériiliir .Beyin
korteksi daha siki ve organize olmasi nedeniyle gok miktarda 6demin
gorilmesine direng gosterir. Kan beyin bariyerinin yikilmasinin devam
etmesi ile 6dem subkortikal beyaz cevhere yayilma egilimi gosterir.




Kan-beyin bariyerinin tekrar diizelmesi ile 6dem subkortikal beyaz
cevherden yavas yavas temizlenir. Otoregiilasyon beyin arterlerinin
muskdler duvarlarini inerve eden sempatetik sistemden de kismen etkilenir.
Sempatetik sistemin posterior sirkilasyonda anterior sirkilasyona gore
daha zayif oldugu bilinmektedir.
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FLAIR images show high signal symmetrically involving bilateral parieto-occipital,
posterior frontal, and temporo-occipital regions.
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MR FLAIR gériintiileme

MR anjiyografi

Diflizyon agirlikh gériintiileme
MR perfiizyon agirhkh
gorintileme




Karakteristik goriintiileme bulgularinin radyolog tarafindan bilinmesi ve
taninmasi posterior reversibl ensefalopati sendromunun tanisinda
anahtar rol oynamaktadir.Erken tani tedavi yi yonlendirecegi gibi
gereksiz beyin biyopsilerini de 6nleyecektir.FLAIR karakteristik
kortikal ve subkortikal 6demin tespitinde en 6nemli sekanstir.

PRES olgularinda izlenen lezyonlarin gogunlukla sitotoksik 6demden
ziyade vazojenik 6deme bagli oldugunu gostermektedir.




Diflizyon agirlikli gériintiileme tipik komplike olmayan PRES olgularini
iskemik beyin hasari ile komplike PRES olgularindan ayirt etmede yararl
olabilir.

MR anjiyografi,

MR proton spektroskopisi ve MR perfiizyon goriintileme PRES
olgularinda altta yatan patofizyolojiyi anlamada yararli olabilecek
girisimsel olmayan yéntemlerdir.




PRES

Klinik ve radyolojik 6zellikler ile tanimlanan bir norolojik sendromdur.

Tipik klinik sendrom, bas agrisi, konfiizyon, gérme belirtileri ve nébetleri
igerir.

Tipik MR bulgulari vazojenik demle uyumluidur ve agirlikli olarak posterior
serebral hemisferlere lokalizedir.

PRES siklikla hipertansif kriz, preeklampsi veya sitotoksik imminosupresif
tedavi ile olusur; bununla birlikte, cok sayida baska klinik tablolar da
gosterilmistir.




e PRES 'li tiim hastalarda (Grade 1B) kan basincini diisiirmek gerekir.
Nicardipin veya labetalol gibi kolay titrasyona sahip parenteral bir ajan
onerilir. Normal kan basincina sahip hastalar bile, bazal kan basincinin gok
daha distik olabilecegi igin kan basincinin diisirilmesinden fayda saglar.




e Nobet gegiren hastalara antiepileptik ilaglar verilmesi onerilir. Genellikle
fenitoin gibi bir intravenéz ajani kullaniriz.

Komplikasyonsuz PRES sonrasinda geg rekirrens veya epilepsi riski diigiik
gorinir. Sonug olarak, fenitoinin semptomlar sonrasinda kesilmesini ve
norogoriintileme bulgularinin ¢oziilmesi onerilir.

e Partum veya dogum sonrasi ayarinda, PRES hastalarina preeklampsi veya
eklamppsi varmis gibi davranmalari 6nerilir




Cogu hasta iki hafta iginde iyilesir.
Az sayida, sekonder serebral enfarktis veya kanamaya bagli kalici
norolojik defisitler vardir.

Bazi hastalar intrakranyal basincin artmasi veya altta yatan durumun bir
komplikasyonu olarak élir.

MR bulgulari, koti prognoza sahip hastalarin belirlenmesinde yardimci
olabilir.







