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Olgu Sunumu/Case Report

PRES Tablosuyla Gelen Erkek Hastada Yeni Tan1 Lupus Nefriti

Newly Diagnosed Lupus Nephritis in a Male Patient

0z

Presenting with PRES

Posterior reversibl ensefalopati sendromu (PRES); norolojik semptomlar ve tipik radyolojik goriiniimle
karakterize bir tablodur. Hipertansiyon en sik sorumlu tutulan nedendir. Sistemik lupus eritematozis
PRES’in nadir goriilen bir nedenidir. Burada, 55 yasinda, bag agris1 ve konviilsiyon nedeniyle bagvuran
ve PRES le birlikte lupus nefriti saptanan olgu sunulmustur.
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ABSTRACT

Posterior reversible encephalopathy syndrome (PRES) is characterised with neurological symptoms
and typical radiological appearances. Hypertension is the most common cause of PRES. Systemic
lupus erythematosus is a rare cause of PRES. Here, we present a 55-year-old case who presented with
headache and convulsion and was diagnosed with concomitant lupus nephritis and PRES.
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GIRiS

Posterior Reversibl Ensefalopati Send-
romu (PRES) tanimi; bas agrisi, gérme
bozuklugu, konviilsiyon ve biling degisik-
likleri gibi semptomlarla karakterize olup,
genellikle birka¢ hafta icerisinde klinik
ve radyolojik olarak diizelebilen patolojik
durumlar icin kullanilmaktadir (1). Beyin
Manyetik Rezonans (MR) goriintiilemele-
rinde bilateral parietooksipital bolgelerde
vazojenik 6demle uyumlu sinyal artiglarinin
goriilmesi tipiktir (2). En sik goriilen neden-
leri; hipertansiyon, eklampsi, Siklosporin A
toksisitesi ve bobrek yetmezligidir (3). Eti-
yolojik nedenin diizeltilmesi ile genellikle
sekelsiz olarak geriye donmektedir.

Sistemik lupus eritematozis (SLE);
genellikle orta yas kadinlart etkileyen
otoimmiin bir hastaliktir. Hastalar genellikle
halsizlik, eklem agrilari, kilo kaybi, anemi
nedeniyle tetkik edilirken tani almaktadirlar.
SLE bobrekleri de etkiler ve tedavi edilme-
digi taktirde son donem bobrek yetmezligine

kadar ilerleyebilen bir spektrum sergiler (4).
Bu hastalardaki hipertansiyonun mekaniz-
mas1 net olmamakla beraber; inflamasyon,
otoantikorlar, seks hormonlari ve renal tutu-
lumun bir sonucu oldugu tahmin edilmek-
tedir (5). SLE’ ye eslik eden PRES sendromu
literatiirde daha once de bildirilmig olup,
nadir gériilen bir durumdur (6). Ulkemizde
su ana kadar sadece iki olgu bildirilmigtir.

Burada hastanemize bas agris1 ve nobet
yakinmalartyla getirilen ileri yas bir erkek
hastada saptanan PRES sendromu ve lupus
nefriti birlikteligi ilging ve nadir olmasi
nedeniyle sunulmustur.

OLGU SUNUMU

55 yasindaki erkek hasta acil servise
2 haftadir olan bag agrisi, bas donmesi,
bulanti, dengesizlik ve son iki giindiir olan
jeneralize nobet gecirme yakinmalariyla
getirilmigti. Son 1 aydir géz kapaklarinda ve
bacaklarinda sislik yakinmasi1 da mevcuttu.
Bilinen ek hastalig1 ve ila¢ kullanim oykiisii
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yoktu. Fizik muayenede kan basinct: 170/100 mmHg, nab1z:96/
dk, ates:37 C°, bilinci ise uykuya meyilli idi. Bilateral malar
rag mevcuttu (Sekil 1). Pretibial 2 + 6dem vardi. Hasta dnce
Noroloji boliimii tarafindan degerlendirilmis ve beyin MR’1
cekilmisti. MR’da bilateral parieatal ve oksipital agirlikli,
kortikal-subkortikal sinyal degisiklikleri ve 6dem alanlar1
goriiliip bulgular 6ncelikle PRES sendromunu diistindiirmiistii
(Sekil 2). Laboratuvar tetkiklerinde serum kreatinin degeri: 1.6
mg/dl (0.8-1.2), albumin:2 g/dl( 3.5-5.2), tam idrar tetkikinde
ise 3+ protein ve 10-12 eritrosit mevcuttu. Hematolojik
degerlendirmede beyaz kiire 2760/mm?3(3500-10500), Hgb:12.2
gr/dl, trombosit:120000/mm?3(150-450000) idi. Hasta nefrotik
sendrom+PRES 06n tanilariyla Nefroloji servisine yatirildi. Goz
dibi muayenesinde hipertansif retinopati bulgusu saptanmadi.
Kan basinci kontrolii igin intravendz furosemid ve oral amlodipin
baglandi, kontrol saglanamayinca karvedilol eklendi. 24 saatlik
idrar orneginde 4 gram/giin proteiniiri saptandi. Serum C3:0.28
g/L( 0.9-1.8), C4: 0.06 g/L (0.1-0.4), Anti niikleer antikor ve
Anti- ds-DNA pozitif olarak saptandi. Yatigindan itibaren
38.5 C° yi bulan ates yiikseklikleri oldu, C-reaktif protein
diizeyi normaldi. Enfeksiyon odagina rastlanmadi, kan ve idrar
kiiltiirlerinde anlamli iireme yoktu. Laboratuvar parametre
takiplerinde kreatinin diizeyi 2.4 mg/dl ‘ye kadar ¢ikti. Hastada
mevcut klinik ve laboratuvar bulgular esliginde sistemik
lupus eritematozus (SLE) diisiiniildii. Tan1 amacli bobrek
biyopsisi yapildi, biyopside 28 glomeriil saptandi, 1 glomeriilde
parsiyel seliiler kresent, 1 glomeriilde parsiyel fibroz kresent
goriildii, glomeriillerin % 50’ sinden fazlasinda endokapiller
proliferasyon ve fibrin trombus mevcuttu. Aktiflik indeksi
12/24, kronisite indeksi 2/12 olarak tesbit edildi. Immiinfloresan
incelemede graniiler IgA +++, IgG++, C3+++, Cl1q +++ birikim
saptandi. Hasta Tip 4 lupsu nefriti olarak kabul edildi. 3 giin 500

mg intravenoz prednizolon ve sonrasinda 750 mg siklofosfamid
uygulandi. idame 64 mg/giin oral prednizolon baglandi ve aylik
siklofosfamid tedavisi planlandi. Antihipertansif tedavi ile
kan basinci regiile idi ve semptomlar1 geriledi, izlemde nobet
gecirmedi, atesi olmadi. 3 hafta sonra cekilen beyin MR’inda
bulgularin kayboldugu goriildii (Sekil 3A,B) . Hastanin serum
kreatinin degeri 1.3 mg/dl iken taburcu edildi, tedavisi ve takibi
halen devam etmektedir.

TARTISMA

SLE genellikle kadinlar: etkileyen otoimmiin bir hastaliktir.
Bu hastalarda kullanilan immiinsupresif ilaclar veya renal
tutulum sonrasi hipertansiyon goriilebilir. Biz burada ndébet
gecirme nedeniyle acile bagvuran ve kan basinct yliksek
saptanip, cekilen beyin MR’inda PRES diisiindiiren bulgular
olan hastay1 tetkik edip yeni tan1 SLE nefriti saptadik ve kan
basinci kontroliinii saglayinca bulgularin diizeldigini gordiik.

Posterior Reversibl Ensefalopati Sendromu ilk kez 1996
yilinda Hinchey ve arkadaglari tarafindan tanimlanmistir (7).
Reversible posterior Iokoensefalopati terimi de kullanilmaktadir.
Fizyopatolojisi tam olarak aydinlatilamamis olsa da en sik
hiperperfiizyon teorisi kabul gormiistiir. Normalde sistemik kan
basinc artti§i zaman sempatik sistem aktive olarak serebral
damarlarda vazokonstriikksiyon olusturur ve bdyle beynin
hiperperfiizyonu engellenmis olur (serebral otoregiilasyon).
Kan basmecr belirgin olarak yiikseldiginde ise bu koruma
yetersiz kalmakta ve hiperperfiizyon olmaktadir. Beynin
posterior kesimlerinde sempatik innervasyon daha az oldugu
icin arka kesimler bu olaydan daha fazla etkilenmektedir (8).
Bilgisayarli tomografide tipik olarak bilateral posteriorda diisiik
atenliasyonlu alanlar, MR ’da ise kortikal-subkortikal hiperintens
alanlar goriiliir (2). Tutulum sadece posterior alanlarda olmaz,

Sekil 1: Hastamn yiiziindeki malar ras.

Sekil 2: Hastanin beyin MR goriintiisii.
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siddetli olgularda beynin diger lokalizasyonlarinda da 6dem
goriilebilir. PRES’in en sik nedenleri; hipertansiyon, eklampsi,
immiinsupresif ilaclar, kollojen vaskiiler hastaliklar, trombotik
trombositopenik purpura ve kronik bobrek yetmezligidir (3).
Hastalarda goriilen temel semptomlar; bag agrisi, bulanti-kusma,
gorme bozuklugu, ani korliik ve konviilsiyonlardir. Hastalarin

biiyilk c¢ogunlugu baglangic aninda hipertansiftir. Bizim
hastamiz da acile bagvurusunda kan basinci 170/100 mmHg
iken, acil servisteki ve yatig1 sonrasi takiplerinde 170-190/ 100-
110 mmHg arasi seyretmistir. Hastamizin hipertansiyon oykiisii
olmayip, g6z dibi muayenesinde retinopati bulgusu yoktu, bu
olaym daha ¢ok yeni baglangi¢li oldugunu diisiindiirmektedir.
Renal hasta popiilasyonunda (gerek diyaliz gerekse prediyaliz
hastalarda) PRES bildirilmistir ve c¢ogunlukla kan basinci
yiiksekligi ile iligkilendirilmis ve etkin kan basinci kontrolii ile
bulgularin geri dondiigii gosterilmistir (9).

SLE, genc-orta yas kadinlar1 (kadin/erkek:9/1) tutan,
genellikle hastay1 halsizlik, eklem agrilari, ates yiiksekligi gibi
semptomlarla hekime getiren otoimmiin bir hastaliktir. Sinir,
solunum, kardiyovaskiiler sistem tutulumu ve hematolojik tu-
tulum gozlenebilir. 2012 yilinda lupus tani kriterleri giincellenmis
ve 11 klinik ve 6 laboratuvar parametre esas alinmistir (10). Tani
icin 17 kriterden en az 4 i kargilanmalidir (11 klinik kriterin
en az birini igermeli ve 6 immiinolojik kriterden en az biri
olmali). Bizim hastamizda 5 klinik (malar ras, oral iilser, renal
tutulum, Iokopeni, trombositopeni), 2 de immiinolojik kriter
(Anti-dsDNA pozitifligi, kompleman diisiikliigli) mevcuttu.
Bobrek tutulumu da lupusta tani aninda veya izlemde sik
karsilasilan bir durumdur. Hematiiri, proteiniiri, idrar sediment
anormallikleri, glomeriiler filtrasyon hizinda azalma, son déonem
bobrek yetmezligi ve hipertansiyon goriilebilir. Bizim hastamiz
yapilan bobrek biyopsisi sonrasinda Tip 4 lupus nefriti tanisi
ald1 (Diffiiz proliferatif lupus nefriti). Lupus hastalarinda PRES
goriilmesi ¢ok sik kargilagilan bir durum degildir. Mekanizmasi
net olarak acgiklanmamig olsa da bu hastalarda kullanilan

Sekil 3: A,B) Tedavi dnce ve
sonrast MR goriintiileri.

immiinsuppresif ilaglarla iligkili olabilecegi gibi, nefritik
sendrom ya da geligen bobrek yetmezliginin bir sonucu olabilir.
Yine lupus hastalarinda mikofenolat mofetil, siklofosfamid,
siklosporin ve steroid kullanimina bagh gelistigi diisiiniilen
PRES olgulart da bulunmaktadir (11-13). Lupus+PRES
birlikteligi literatiirde genellikle tekli olgu sunumlari halinde
yer almistir. Ulkemizden sadece iki olgu bildirilmistir. Bunlarin
disinda Gatla ve ark. 5 lupus+PRES olgu serisi sunmus ve
hastalarmin hepsinin hipertansif ve ilimli hastalik aktivitesine
sahip olduklarin1 bildirmiglerdir (14). Jung ve ark. 2000-
2012 yillart arasinda tani almig 15 lupus+PRES olgusunu,
PRES olmayan 48 lupuslu hasta ile kargilagtirmis ve PRES
olgularmin hipertansif, lupus nefritine bagl renal yetmezlikli
ve daha yiiksek dozda steroid+siklofosfamid kullanim Oykiileri
oldugunu belirtmislerdir (15).

Bizim hastamiz literatiirdeki diger bircok olgudan farkli
olarak erkek cinsiyettedir ve tant konulmusg bir lupus hastaligi
veya immiinsupresif ila¢ kullanimi bulunmamaktadir. Hasta-
mizin malar rag1 yaklagik 1 ay once gelismeye baglamis ancak
hasta bunu ¢ok Onemsememistir. Bag agrisi, bag donmesi,
dengesizlik ve nobet gecirme yakinmalarinin baglamasi lize-
rine acil servise bagvurmus, cekilen beyin MR’inda PRES
diistindiiren bulgular goriilmiis ve nefrotik sendrom tablosunun
nedeni arastiritlirken lupus tanisi almigtir. Hasta kan basinci
kontrolii ile asemptomatik hale gelmis ve izlemde radyolojik
olarak tam diizelme saglanmistir. Ancak lupus hastalarinda
takiplerde PRES ataginin tekrarlayabilecegi akilda tutulmalidir.
Ciinkii hem hastaligin dogal gidisat1 ile renal yetmezlik
gelisebilir, hem de immiinsuppresif tedavi sonrasi1 hipertansiyon
siddetlenebilir.

Sonu¢ olarak lupuslu hastalarda norolojik semptomlar
geligtiginde, PRES ayirict tanida akilda tutulmali ve tani
konulduktan sonra da etkin kan basinci kontrolii i¢in gerekli
tedavi bir an 6nce baglanmalidir.
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