





graft and surgical risk. This method seem to be a well to-
lerated theraupetic choice with very good refractive results.

Vaka Sunumu

Keratoplasti sonrasi geligen astigmat gelisimi ¢ok sik go-
riiliir ve genellikle 4 numara ve iizerinde ortaya ¢ikmakta-
dir. Astigmatin oldugu aks ve topolojisine gore ¢esitli yon-
temler kullanilarak tedavi etmek miimkiindiir. Orta ve yiik-
sek numaralarda olan astigmatin tedavisini diger yontemler-
le olusabilecek korneal biitiinliigii bozmamak i¢in torik in-
traokuler lens implantasyonu ile tedavi etmek onerilmekte-
dir. Kliginimize 32 yas yasinda gérme azlig1 ile bagvuran has-
tamizin hikayesinden 2 y1l 6nce keratokonus nedeniyle sag
goziinden derin anterior lameller keratoplasti ameliyati ol-
dugu 6grenilmistir. Yapilan goz muayenesinde tiim siitiirle-
rin alimmasma ragmen 6,1 diyoptri astigmat oldugu(resim 1)
tashihsiz gérmesi 1/10 tashihle gormesinin 6/10 seviyesine
cikt1g1 saptanmistir. Ayrica korneal greftin saydam oldugu
ve lenste orta diizeyde kortikal kesafet bulundugu tespit edil-
mistir. Hastamiza fakoemiilsifikasyon cerrahisi ve ayni se-
ansda 6zellestirilmis torik intraokuler lens implantasyonu plan-
lanmustir. (Resim 2) Sorunsuz cerrahi sonrasi 30. glinde has-
tanmn yapilan muayenesinde hastanmn tashihsiz gérmesinin 8/10
seviyesinde oldugu oldugu tespit edilmistir. Sferik esdege-
ri £ 0,50 diyoptri arasinda ve refraktif astigmat degeri 1.0 di-
yoptri altinda saptanmistir. Korneal greft saydam, endotel-
yal hiicre kayb1 minimal diizeyde (preoperatif 2874 cell/mm2,
postoperatif 2683cell/mm?2) ve torik iol postoperatif donem-
de diizgiin posizyonda oldugu kaydedilmistir.

Resim 1. Vakanm Topografi dl¢timii

Tartisma

Litaratiirde gosterildigi gibi, keratoplasti sonrasi 4-6 di-
yoptri arsi rezidii astigmat olusumu sik karsilasiimaktadir. As-
tigmat diizeyindeki daha belirgin diisiis ve daha iyi refraktif
sonuclar ancak pediatrik hastalaRda gézlemlenmektedir (1).

Keratoplasti sonrasiindiiklenen astigmati diizeltmek
amactyla hastanin gérme fonksiyonundaki diistikliik ve has-
tanin tatminsizligindeki artis sebebiyle bircok metod denen-
mistir. Diisiik orta seviyeli astigmat varliginda anizometro-
piyi tedavi etmek amaciyla gozliik veya kontakt lens dene-
nebilir. Gozliik veya kontakt lens bazen hastalar tarafindan
cok 1yi tolere edilebilir. Bununla birlikte gozliikler aberas-
yona neden olabilirken, irregiiler astigmat varligmda kon-
takt lens tranplante kornea i¢in uygun olmayabilmektedir.
Litaratiire gore cerrahi olmadan tedavi edilemeyen hastalar
%38 ile %20 arasinda degismektedir. Bu vakalarda korneal
insizyonlar, fotorefraktif keratektomi, ve laser in situ kera-
tomileusis onerilmektedir (1).

Yaslanma ile birlikte keratoplasti geciren hastalarda ile-
ride katarakt gelisecegi ve katarakt cerrahisinin her gegen
gilin gelistigi g6z oniine alindiginda, fakoemiilsifikasyon cer-
rahisi ve torik intraokuler lens implantasyonu sayesinde hem
katarakt gelisimini durdurmak hemde keratoplasti sonrasi
indiiklenen astigmati tedavi etmek miimkiindiir.

Literatiire bakildiginda Srinivasan ve arkadaslar (2),
Wade ve arkadaslari(3), ve Miiftiioglu ve arkadaslari(4) ta-
rafindan yapilan ¢alismalarda da gosterildigi gibi torik iol
implantasyonu sonrasi ¢ok iyi sonuglar elde edildigi goste-
rilmistir. Genel olarak tiim caligmalar degerlendirildiginde
endotelyal hiicre kayb1 %5 ile %10 aras1 degismekte ve iol
stabilitesi ¢cok iyi olarak rapor edilmistir (5).
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Resim 2. Vakanm intraokuler lens 6l¢iimii sonucu

HESAPLAMA DETAYLARI

LENS DETAYLARI

Psodofak gozlerde sulkusa sekonder piggyback torik iol
implantasyonu ile miikemmel sonuglar edilde edildigi rapor
edilmistir (6). Meyer ve McGhee (6) tarafindan yapilan ¢a-
lismada diizeltilmemis gérme keskinliginin postoperatif 1
yillik takiplerinde 1/10 seviyenin altindan 5/10 seviyesine
kadar ¢iktigini belirtmiglerdir. Thomas ve arkadaslari (7) ope-
rasyon sonrasi astigmat diizeyinde %70,95 azalma oldugu-
nu rapor etmisglerdir.

Segici siitiir alinmasi, gevsetici insizyonlar, korneal re-
zeksiyon, sikilastirict siitiirler, fotorefraktif keratektomi(PRK)
ve laser in situ keratomileusis(LASIK)korneal astigmat dii-
zeyini ve anizometropiyi diizeltirken ayn1 zamanda korne-
al biitiinliigii diistirtip yiiksek veya diisiik diizeltmeye sebep
olabilmektedirler. Torik iol implantasyonu korneal biitiin-
lugii 6zellikle de keratokonus nedeniye keratoplasti yapil-
mus gozlerde korumaktadir. Keratoplasti sonrasi olugan re-
zidii astigmat genellikle diizensiz yapida olmaktadir. Bu goz-
lerde topolojiyi torik iol implantasyonu ile diizeltmek miim-
kiin degildir.Karabatsas ve arkadaslarmin (8) yaptigi calis-
mada keratoplasty sonras1 12 aylik takiplerde diizensiz as-
tigmat oranini %72 oraninda saptamiglardir. Bu yiizden to-
rik iol implantasyonu sonrasi daha iyi sonug elde etmek i¢in
miimkiin oldugunca regtiler astigmat olgulari secilmelidir.

Nujits ve arkadaglarmim (9) postkeratoplasti sonrast in-
diiklenen astigmati diizeltmek i¢in artisan fakik intraokuler
lens implantasyonu uyguladiklar1 35 hastanin 36 gozi
iizerinde yaptiklari ¢calismalarinda astigmat diizeyinde orta-
lama %388.8 diisiis saptamiglardir. Fakat hastalarin 3 yillik
takiplerinde devamli endotelyal hiicre kayb1 oldugunu ra-
por etmislerdir. Ayrica 2 hastada geri doniistimsiiz greft re-
jeksiyonu ve 1 hastada korneal dekompansasyon saptamis-
lardir. Bu sonug 1518mnda keratoplasti sonrasi fakik intraoku-
ler lens implantasyonunun torik intraokuler lens implantas-
yonu kadar gilivenli olmadig1 sonucu ¢ikartilabilir.
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Sonug olarak, PKP sonrasi astigmatizma ve kataraktn fa-
koemiilsifikasyon ve torik iol implantasyonu ile diizeltilme-
si etkili ve glivenli bir se¢im olabilir. Fakat kornea greftinin
belirli bir 6mrii olmasi nedeniyle 6zellikle geng hastalarda ile-
ride tekrar keratoplasti gerekebilme ihtimali ve katarakt cer-
rahisine bagli olas1 komplikasyon (arka kapstil yirtilmas, re-
tina dekolmani, vb.) riskleri detaylica degerlendirilip ondan
sonra torik iol implantasyonu karar1 verilmesi gerekmekte-
dir. Ayrica hangi hastalarm torik IOL tedavisinden fayda sag-
layabilecegini aragtirmak ve etkinligi sonuc¢landirmak igin daha
biiyiik kohortlarla prospektif caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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Yogun Bakimda Nadir Bir Nobet
Etiyolojisi: Pres Sendromu

A Rare Seizure Etiology in Intensive Care Unit:
Pres Syndrome

Oz

Posterior reversibl ensefalopati sendromu (PRES), eklampsi-preeklampsi, hipertan-
siyon, ila¢ intoksikasyonlar1 ve birgok metabolik hastaliklara bagli gelisebilen bir tab-
lodur. Yogun bakimda sik kargimiza ¢ikan bir sendrom olmamasina karsin erken ve dog-
ru tedaviyle tamamen geri doniisiimlii olmasi nedeniyle 6nemlidir. Olgumuzda normal
dogum sonrasinda konviizyon ve biling kapaliligi nedeniyle yogun bakima kabul edilen
bir gebe hasta esliginde PRES Sendromunu sunmak istedik. Nobet etiyolojisinin sap-
tanamadig1 durumlarda PRES sendromunun da ayirici tanida diisiiniilmesi ve erken te-
daviye baslanmasi agisindan dnemli oldugunu diisiinmekteyiz

Abstract

Posterior reversible encephalopathy syndrome (PRES) is a condition that may deve-
lop due to eclampsia-preeclampsia, hypertension, drug intoxications and many metabo-
lic diseases. Although it is not a common syndrome in intensive care unit, it is impor-
tant because it is fully reversible with early and correct treatment. In our case, we wan-
ted to present PRES Syndrome in the presence of a pregnant patient who was admitted
to intensive care unit because of convulsions and unconsciousness after normal delivery.
In cases where the etiology of seizures cannot be determined, we think that PRES syndro-
me is also important for differential diagnosis and initiation of early treatment.

Giris

Posterior reversibl ensefalopati sendromu (PRES), eklampsi-preeklampsi, hipertan-
siyon, ilag intoksikasyonlari ve bircok metabolik hastaliklara bagli gelisebilen bir tab-
lodur. Bas agrisi, degisken mental durum, epilepsi, gorme bozukluklar1 ve tipik olarak
beynin oksipitoparietal dolasim alanindaki gegici degisikliklerle (beyaz cevherde
O6dem) karakterizedir. Yogun bakimda sik karsimiza ¢ikan bir sendrom olmamasina kar-
sin erken ve dogru tedaviyle tamamen geri doniisiimlii olmasi nedeniyle 6nemlidir. Ol-
gumuzda normal dogum sonrasinda konviizyon ve biling kapaliligi nedeniyle yogun ba-
kima kabul edilen bir gebe esliginde PRES Sendromunu sunmak istedik.

Olgu

Oykiisiinde herhangi bir hastalik bulunmayan ve dogum sonrasinda indiiksiyon uy-
gulanmamis, 18 yasinda primipar gebede spontan vaginal dogum sonrasinda basin saga
dondiigii sol tarafta tonik klonik aktivite ile baslayan ardindan generalize olan sekon-
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der generalize nobet gelismis. Postiktal dsnemde Noroloji kli-
nigine danigilan hastaya 30 mg/kg Valproik asit inflizyonu bas-
lanmis. Idamesinde de 1000 mg oral kullanmas: énerilmis.
Kadm dogum kliniginde ¢ekilen Beyin BT ve MRG normal
saptanmis. Hasta yogun bakima kabul edildi. Biling muay-
nesinde hastanm agrili uyaran ile gozlerini agtig1 ve agrili uya-
ran1 dort yoni lokalize ettigi goriildii. Direk ve indirek 151k
refleksleri alintyordu. Derin tendon refleksleri dort yonlii ali-
niyordu. Bilateral babinski refleksi isareti pozitifdi. Ense sert-
ligi saptanmadi. Laboratuvar bulgularinda hemogram, rutin
biyokimya ve elektrolit degerleri normal saptandi. Tam id-
rar tetkiki yapilan hastada proteiniiri saptanmadi.  Yogun ba-
kima yatigin onuncu saatinde jeneralize ndbetin tekrar etme-
si nedeniyle diazepam L.V . verildi. Noroloji konsiiltasyonu
istendi. PRES'den siiphelenilen hastaya tekrar kraniyal MRG
cekildi ve post frontal, parietal, oksipital Bilateral Asimetrik
Hiperintens lezyonlar saptand. (Sekil-1) Intrakraniyal basmng
artigin1 engellemek amactyla I.V. % 20 Mannitol giinde dort
kez 150 mg infiizyon basland1. Ugiincii kez ndbet gelisen has-
tanin valproik asit dozu 150 mg a ¢ikarildi. Yogun bakim ta-
kiplerinde hemodinamik olarak stabil seyreden hasta Iki giin
sonra biling agik koopere spontan solunum oda havasmda no-
roloji servise nakledildi. Burada EEG, Kontrol MRG ve MR
Anjiografisi ¢ekilen ve normal saptanan hasta sekelsiz ola-
rak taburcu edildi.

Tartisma

Posterior reversibl ensefalopati sendromu (PRES), hiper-
tansiyon, ila¢ intoksikasyonlar1 eklampsi-preeklampsi, ve
birgok metabolik hastaliga bagh gelisebilen bir tablodur. Bey-
ni akut kan basimc1 yiiksekliklerinden koruyan sempatik uya-
rim, beyin arka dolasim sisteminde 6n dolagim sistemine gore
daha yetersizdir. Bu sendromda beyin arka dolagim siste-
minden beslenen bolgeler etkilenmektedir. Etiyolojik fak-
torlere bagli olarak beyin dokusunda gelisen vazojenik 6dem,
patofizyolojinin temelini olusturur. Tan1 Oykii, klinik bul-
gular ve néroradyolojik incelemeler ile konur (1,2).

Olgumuzun gebelik 6ncesinde saptanan metabolik bir has-
talig1 bulunmamaktadir. Ayrica gebelik doneminde yapilan
kontrollerinde bir patoloji saptanmamius, preeklampsi-eklamp-
si ve HELP sendromuna yonelik kan ve idrar tetkikleri nor-
mal deger araliklarinda bulunmustur. Hemogram, karaci-
ger ve bobrek fonksiyon testleri, elektrolit degerlerinde bo-
zukluk saptanmamustir. Spontan vaginal dogum gergekles-
tiren hastanin dogum sirasinda ve sonrasinda kan basinci
degerleri de normal saptanmistir. Hastanin yogun bakim ya-
tis1 sonrasinda yapilan fizik muanesinde meninks irritasyon
bulgusu saptanmamis, CRP ve Procalsitonin degerleri nor-
mal sinirlarda saptanmistir.
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PRES patofizyolojisi tam olarak aydmlatilamamis olsa
da hiperperfiizyon teorisi kabul gérmektedir. Bu teoriye gore,
beyin otoregiilasyonu ile beyin kan akim1 sabit tutulmaya
calisilmakta ve burada da belirgin rolii sempatik sistem et-
kisi ile arterioler sistem oynamaktadir.

Sistemik kan basinci artig1 sonrasinda arterioler sistemin
sempatik sistem uyarmmu ile kasilip beyne kan akimini, yani
hiperperfiizyonu engellemesi temel mekanizmadir. Belirli
esik deger asilinca kasilan arterioller daha fazla kasilama-
y1p kan basinci ile dilate olmakta ve beyin parankimine
stvi, makromolekiiller ve eritrositler sizmaktadir. Beyin kor-
teksi daha organize oldugu i¢in cok miktarda 6deme direng
gosterebilirken, kan beyin bariyeri yikilmasi ile ddem sub-
kortikal alana yayilmaktadir (3).

Ayrica sempatik sistemin posterior sirkiilasyonda ante-
rior sirkiilasyona gore daha zayif olmasi nedeni ile etkile-
nim baskin olarak posterior alanlarda olmaktadir.

Kranial MRG’de FLAIR ve T2 agirlikli gériintiilerde pos-
terior serebral bolgelerde, bilateral kortikal-subkortikal hi-
perintens lezyonlarm varhig1 ile karakterizedir. leri olgu-
larda beyin sapy, serebellum, bazal ganglionlar ve frontal lob-
larda da lezyonlar izlenebilir. Olgumuzda kraniyal MRG'de
post frontal, parietal, oksipital Bilateral Asimetrik Hiperin-
tens alanlar saptanmuistir.

PRES ayirici tanisinda bilateral posterior lob infarktla-
r1, serebral vendz tromboz, herpes virus ve diger ensefalit-
ler, serebral vaskdilitik etkilenme, mitokondriyal ensefalo-
pati, hipertansif ensefalopati, hipoglisemi ve hiponatremi-
ye bagli serebral etkilenme akla gelmelidir (4,5). Olgumuz-
da kranial MR venografi ile siniis ven trombozu, difiizyon
agirlikli ve ADC goriintiilemeleri ile vendz veya iskemik in-
fart, hikaye, kranial goriintiileme 6zellikleri ve laboratuvar
bulgulart ile enfeksiydz stire¢ diglanmustir.

PRES tedavisinde kan basmcini ve nobetleri kontrol al-
tina almak yaninda biline metabolik hastaligm tedavisi esas-
tir (6). Tekrar saglanan otoregiilasyon ile tam diizelme miim-
kiin olmaktadir. Olgumuza antiddem ve antiepileptik teda-
vi uygulanmis olup klinik ve radyolojik olarak tam iyiles-
me saglanmistir.

Olgumuzda nobet etyolojisini agiklayacak enfektif me-
tabolik bir sebep olmamasinin yaninda ilk ¢ekilen Kraniyal
MRG normal saptanmugtir. PRES saptanmast ile antikonviil-
zan tedavi yaninda. Antiddem tedavi ve hidrasyon deste-
&1 yapilmasiyla hasta sekelsiz taburcu edilmis ve kontrol
MRG normal saptanmistir. Olgumuzun ndbet etiyolojisinin
saptanamadig1 durumlarda PRES sendromunun da ayirici ta-
nida diigiiniilmesi ve erken tedaviye baslanmasi agisindan
onemli oldugunu diistinmekteyiz.
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