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Zespot odwracalnej tylnej encefalopatii
w przebiegu rzucawki u kobiet
w cigzy — opis trzech przypadkow

Grzegorz Datek', Grzegorz Wasilewski?, Andrzej Tutaj'
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STRESZCZENIE
Autorzy przedstawili 3 przypadki chorych z rzucawkg i zespotem
odwracalnej tylnej encefalopatii. U pacjentek ze znacznie podwyz-
szonym cisnieniem tetniczym w okresie okofoporodowym wysta-
pity bardzo silne bole gtowy, narastajgce zaburzenia Swiadomo-
$ci, napady padaczkowe i zaburzenia widzenia pochodzenia
korowego. Objawom neurologicznym towarzyszyly zaburzenia
metaboliczne charakterystyczne dla rzucawki. W badaniach neu-
roobrazowych stwierdzono zmiany w ptatach potylicznych i cie-
mieniowych spowodowane obrzekiem mozgu. Rozwigzanie cigzy
oraz leczenie hipotensyjne i przeciwobrzekowe, prowadzone od
poczatku zachorowania, wraz z wyrownaniem zaburzen metabo-
licznych zwigzanych z rzucawka spowodowato wycofanie sig obja-
wow neurologicznych.
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Wstep

Zespol odwracalnej tylnej encefalopatii (PRES,
posterior reversible encephalopathy syndrome) cha-
rakteryzuje sie podostro wystepujacymi bélami
glowy, narastajacymi zaburzeniami swiadomosci,
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drgawkami oraz bardzo charakterystycznymi dla
tego zespolu zaburzeniami widzenia. U wiekszo-
$ci pacjentéw w poczatkowym okresie stwierdza
sie wysokie wartosci ci$nienia tetniczego. W ba-
daniach neuroobrazowych — tomografii kompu-
terowej (TK) i rezonansie magnetycznym (MR, ma-
gnetic resonance) — obserwuje sie zmiany obej-
mujace istote bialg platéw potylicznych i ciemie-
niowych. W terapii od poczatku nalezy dazy¢ do
normalizacji warto$ci ci$nienia tetniczego i wyréw-
nania zaburzen metabolicznych. Prawidlowe lecze-
nie w wiekszosci przypadkéw prowadzi do wyco-
fania sie objaw6éw neurologicznych.

Autorzy przedstawili 3 przypadki chorych z rzu-
cawka i encefalopatia spelniajace kryteria PRES,
u ktérych doszto do wycofania sie objaw6éw deficytu
neurologicznego.

Opisy przypadkow
Przypadek 1.

Dwudziestoletnia pierwiastka w 35. tygodniu cig-
7y zostala przyjeta na oddzial potozniczy z powodu
nasilajgcego sie stanu przedrzucawkowego i rozpo-
czynajacego sie porodu. W badaniu przedmiotowym
stwierdzono uogélnione obrzeki i podwyzszone
warto$ci ci$nienia tetniczego (150/95 mm Hg).
W badaniach laboratoryjnych stwierdzono nastepu-
jace nieprawidtowosci: liczba biatych krwinek
(WBC, white blood cell) — 15,5 tys., liczba ptytek
krwi (PLT, platelets) — 69 tys., stezenie amino-
transferazy alaninowej (AIAT, alanine aminotrans-
ferase) — 110 j./1, stezenie aminotransferazy aspa-
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Rycina 1. Przypadek 1. Tomografia komputerowa gtowy przy przyjeciu do szpitala. Zmiany obrzgkowe ptatéw potylicznych i ciemieniowych

raginianowej (AspAT, aspartate aminotransferase)
— 142j./1, stezenia: kwasu moczowego — 7,2 mg/dl,
fibrynogenu — 641 mg/dl, D-dimeréw — 4,32 ug/ml
oraz bialkomocz.

Ciaze w trybie pilnym rozwigzano cieciem cesar-
skim. W pierwszej dobie po rozwiazaniu stan chorej
nie poprawil sie. Pacjentka zaczela sie skarzy¢ na bar-
dzo silne béle gtowy; byla niespokojna. Wystapit
u niej uogdlniony napad padaczkowy. Konsultujacy
neurolog stwierdzil znaczne sptycenie §wiadomosci
i obuoczna §lepote, przy braku objawéw oponowych
i innych objawéw uszkodzenia uktadu nerwowego.

W TK glowy (ryc. 1) uwidoczniono obszary hi-
podensyjne w istocie biatej obu platéw potylicz-
nych, ciemieniowych i przyleglych czesci platéw
czotowych i skroniowych. Badanie radiologiczne
(RTG) klatki piersiowej uwidocznilo poszerzona
sylwetke serca. U chorej ustalono wstepne rozpo-
znanie PRES i rozpoczeto intensywna farmakote-
rapie. Zastosowano leki obnizajace ci$nienie tet-
nicze, leki przeciwobrzekowe (mannitol i furose-
mid), przeciwzakrzepowe (heparyny drobnocza-
steczkowe [LMWH, low molecular weight heparin])
oraz magnez we wlewach dozylnych. Stan inter-
nistyczny i neurologiczny chorej szybko sie popra-
wial. Po 2 dniach w badaniu neurologicznym nie
stwierdzano ani objawéw ubytkowych, ani opono-
wych. Prawidlowe byly réwniez wyniki badania
okulistycznego i wykonanych po 7 dniach badan
laboratoryjnych. Kontrolne badanie TK glowy, wy-
konane po 10 dniach, nie wykazywalo zmian.
Stwierdzane wcze$niej zmiany patologiczne wy-
cofaly sie catkowicie (ryc. 2).

Przypadek 2.

Chora w wieku 26 lat, 12 godzin po wykona-
nym cieciu cesarskim z powodu rzucawki, zgltosi-
ta zaburzenia widzenia, nastepnie wystapit uogél-
niony napad padaczkowy. W badaniu internistycz-
nym stwierdzono wysokie warto$ci ci$nienia tet-
niczego (200/120 mm Hg) i uogélnione obrzeki,
gléwnie w zakresie twarzy i koficzyn. W badaniu
neurologicznym obserwowano: splycenie swiado-
mo$ci oraz obuoczne zaburzenia widzenia z zacho-
wanym jedynie Swiatlopoczuciem. Nie zaobserwo-
wano objawéw oponowych ani innych objawéw
uszkodzenia uktadu nerwowego. W badaniu oku-
listycznym na dnie oczu stwierdzono obustronny
obrzek tarcz nerwéw wzrokowych. W badaniach
laboratoryjnych stwierdzono nastepujace niepra-
widltowosci: WBC — 21 280, HGB — 9, PLT —
176 tys., stezenia: fibrynogenu — 713 mg/dl, kwa-
su moczowego — 60 mg/dl, D-dimeréw powyzej
20 pg/ml, AspAT — 54 j./1.

W TK glowy (ryc. 3) uwidoczniono hipodensyj-
ne obszary obejmujace istote biala obu ptatéw po-
tylicznych i ciemieniowych. W RTG klatki pier-
siowej uwidoczniono znaczne poszerzenie sylwet-
ki serca, natomiast w USG — niewielka ilos¢ pty-
nu w jamach otrzewnowej i optucnowe;j.

Ustalono wstepne rozpoznanie PRES. Zastoso-
wano intensywng farmakoterapie, podobnie jak
u pierwszej chorej. W ciggu 48 godzin stan ogdlny
i neurologiczny pacjentki poprawil sie. W badaniu
neurologicznym stwierdzano jedynie niewielkie
zaburzenia widzenia typu korowego oraz dyslek-
sje. Badanie dna oka w 3. dobie nie wykazato obrze-
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Rycina 2. Przypadek 1. Tomografia komputerowa gtowy wykonana po 10 dniach od zachorowania. Catkowita regresja zmian stwierdzo-

nych w poprzednim badaniu

Rycina 3. Przypadek 2. Tomografia komputerowa gtowy wykonana w pierwszej dobie zachorowania. Widoczne symetryczne obszary
hipodensyjne obejmujgce ptaty potyliczne i ciemieniowe odpowiadajgce obrzgkowi naczyniopochodnemu

ku tarcz nerwéw wzrokowych. W ciggu 10 dni wy-
niki badan laboratoryjnych unormowaty sie. W wy-
konanym w 11. dobie MR glowy (ryc. 4) uwidocz-
niono drobne obszary hiperintensywne w istocie
biatej obu ptatéw potylicznych jedynie w sekwencji
inwersji i powrotu (FLAIR, fluid light attenuation in-
version recovery). W czasie wizyty kontrolnej po
3 miesigcach w badaniu neurologicznym nie stwier-
dzono zadnych odchyleni od stanu prawidlowego.

Przypadek 3.

Rodzina 17-letniej pierwiastki wezwata Pogoto-
wie Ratunkowe z powodu napadu padaczkowego,
ktory byl poprzedzony kilkugodzinnym okresem
narastajgcych zaburzen §wiadomosci z towarzysza-
cym bdlem glowy. W okresie cigzy pacjentka nie
byta objeta opieka lekarska, nie przeprowadzata
badan kontrolnych i w momencie zachorowania
czas trwania cigzy nie byl okreslony. W badaniu
przedmiotowym przy przyjeciu do szpitala stwier-

dzono uogélnione obrzeki i podwyzszone warto-
§ci ci$nienia tetniczego (150-180/90 mm Hg). Pa-
cjentka byta przytomna, pobudzona, w bardzo plyt-
kim kontakcie stownym, nie fiksowata wzroku.
Konsultujacy neurolog, poza §lepota korowa, nie
stwierdzil objaw6éw oponowych ani innych obja-
wow ogniskowych. Wyniki badan laboratoryjnych
potwierdzily stan rzucawkowy (biatkomocz, WBC —
20 600, stezenia: fibrynogenu — 631 mg/dl, D-dime-
row — 12,7 ug/dl, kwasu moczowego — 7,4 mg/dl).
W trybie pilnym wykonano ciecie cesarskie; dziecko
bylo zdrowe, donoszone. Wynik badania TK glowy
przeprowadzonego w trybie pilnym byt prawidiowy,
wobec czego zlecono wykonanie badania MR nastep-
nego dnia. Zastosowano leczenie hipotensyjne (di-
hydralazyna, metylodopa, furosemid), uzyskujac
normalizacje ci$nienia w ciagu 48 godzin. W 2. do-
bie u pacjentki nie stwierdzono objawéw w badaniu
przedmiotowym, natomiast w MR glowy wykazano
rezydualne zmiany w tylnym obszarze unaczynie-

www.ppn.viamedica.pl

203



Polski Przeglad Neurologiczny, 2009, tom 5, nr 4

Rycina 4. Przypadek 2. Rezonans magnetyczny gtowy w 11. dobie od wystgpienia rzucawki. Obszary hiperintensywne w sekwenc;ji
inwersji i powrotu (FLAIR, fluid light attenuation inversion recovery) w ptatach potylicznych

nia w platach potylicznych, ciemieniowych ijgdrach
podstawy, ktérych nie stwierdzono w kontrolnym MR
glowy wykonanym tydzien p6Zniej. Podczas 10-dnio-
wej hospitalizacji parametry biochemiczne i biatko-
mocz stopniowo sie normalizowaly (ryc. 5, 6).

Omdwienie

Zespol odwracalnej tylnej encefalopatii opisala
po raz pierwszy Hinchey w 1996 roku, na podsta-
wie retrospektywnej obserwacji 15 chorych. Byla
to réznorodna grupa pacjentéw. Przyczyna ence-
falopatii u 7 chorych bylo leczenie immunosupre-
syjne, u jednego — stosowanie interferonu, u 3 —
rzucawka, za$ u pozostatych 4 — nadci$nieniowa
encefalopatia nerkowa. U pacjentéw tych zaobser-
wowano charakterystyczny zespél objawow [1].
W kolejnosci pojawiaty sie: béle gtowy, nudnosci,
wymioty, zaburzenia §wiadomosci (od dezorien-
tacji do $piaczki), napady padaczkowe (pojedyn-
cze lub gromadne) oraz niedowidzenie lub §lepo-
ta korowa. Zaburzenia widzenia wystepowaly
u wszystkich chorych i byly charakterystycznym
objawem PRES. U wszystkich chorych, przynaj-
mniej w poczatkowym okresie, stwierdzano wy-
sokie warto$ci ci$nienia tetniczego.

W nastepnych latach kolejni autorzy poszerzyli
liste schorzen, w przebiegu ktérych obserwowano
PRES. Byli to pacjenci we wstrzasie septycznym
(gtéwnie o etiologii paciorkowcowej), we wstrzg-
sie uktadowym [2], z porfirig [3, 4], kolagenozami
(toczen rumieniowaty ukladowy [SLE, systemic lu-
pus erythematosus], wieloguzkowe zapalenie tet-
nic (PAN, polyarteritis nodosa), choroba Behgeta)

[5, 6], po transplantacji, endarterektomii oraz po
zastosowaniu dozylnie srodka kontrastowego w ba-
daniach radiologicznych. Rozszerza sie takze lista
lek6éw, ktére moga by¢ powodem PRES. Oprécz
wczeéniej opisywanych lekow wywotujacych ten
zespol (cyklosporyna, takrolimus i interferon) wy-
mienia sie inne leki immunosupresyjne, miedzy
innymi: winkrystyne, fludarabine, ifosfamid, eta-
nercept i indinawir.

Proponowany patomechanizm odwracalne;j tyl-
nej encefalopatii ma sie opiera¢ na zaburzeniach
autoregulacji krazenia mézgowego w warunkach
podwyzszonego ci$nienia tetniczego z dysfunkcja
bariery krew—mézg. W warunkach fizjologicznych,
aby zachowac state ukrwienie, mézgowie kompen-
suje wzrost ukladowego ci$nienia tetniczego zwe-
zeniem wlasnych tetnic. Autoregulacja ta ma swoje
granice (ryc. 7) — jest zachowana w granicach
warto$ci 70-150 Sredniego ciénienia tetniczego.
W przypadku ci$nienia przekraczajacego wartosci
autoregulacji dochodzi do przelamania bariery
krew—mézg i do przesieku hydrostatycznego, ktéry
powoduje naczyniopochodny obrzek istoty biatej.
Naczynia tylnego krazenia mézgowego sa stosun-
kowo stabo zaopatrzone we wiékna wspétczulne
iprzy podwyzszeniu ci$nienia tetniczego to w nich
najszybciej dochodzi do zmian powodujacych
obrzek mézgu. Przedluzajacy sie obrzek mézgu
moze spowodowaé powstanie ognisk niedokrwie-
nia lub krwotokéw mézgowych. W autopsjach
stwierdzano obrzek platéw potylicznych, ciemie-
niowych, czasem réwniez czolowych, skronio-
wych, mézdzku, istoty szarej i glebiej potozonych
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Rycina 5. Przypadek 3. Tomografia komputerowa gtowy w pierwszej dobie (petna manifestacja objawow klinicznych). Dyskretne zmiany
obrzgkowe w ptatach potylicznych i ciemieniowych sugerujgce rozpoznanie encefalopatii tylnej

Rycina 6. Przypadek 3. Rezonans magnetyczny w sekwencji inwersji i powrotu (FLAIR, fluid light attenuation inversion recovery). Gorne
zdjecia: druga doba od zachorowania (brak objawéw klinicznych) — ustgpujgce zmiany obrzgkowe zaznaczono strzatkami. Dolne zdje-

cia: 8 dni od zachorowania — obraz prawidfowy
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Rycina 7. Autoregulacja krgzenia mdzgowego (za zgodg z: Upda-
te in Anaesthesia 2002; 14: 2)

obszar6éw istoty biatej. Moga takze wystepowac drob-
ne wynaczynienia krwi [1].

Ten mechanizm w stosunkowo prosty sposéb
tlumaczy wystepowanie PRES w encefalopatii nad-
cisnieniowej. Jednak pojawianie sie tego zespotu

w innych jednostkach klinicznych sugeruje bar-
dziej ztozong patogeneze.

Stan przedrzucawkowy dotyczy kobiet po 20. ty-
godniu cigzy. Stan ten charakteryzuje sie nadcisnie-
niem tetniczym oraz zaburzeniami wielu uktadéw
humoralnych zwiazanych z regulacjq objetosci i cis-
nienia tetniczego. Obserwuje sie: biatkomocz, ma-
toptytkowosé¢, hiperurykemie, aktywacje uktadu
krzepniecia, zaburzenia czynno$ci nerek, watroby
oraz gospodarki wodno-elektrolitowej. Rzucawka jest
definiowana jako wystapienie u kobiety ze stanem
przedrzucawkowym drgawek, ktére nie maja innej
przyczyny. Wystepuje zwykle w ciezkim stanie prze-
drzucawkowym pod koniec ciazy, podczas porodu
lub w pierwszych 2 dobach potogu. Wielu badaczy
uwaza, ze podstawowy wplyw na powstawanie
wszystkich objawéw ma tozysko, poniewaz skutecz-
nym sposobem leczenia jest zakonczenie ciazy [7].

Zatem w przypadku rzucawki w przestrzeni

2.2

srédnaczyniowej obecne sg wymienione uprzed-
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nio metabolity, ktére prawdopodobnie przyczy-
niaja sie do uszkodzenia §rédbtonka i utatwiaja
przetamanie bariery krew-mézg. Nerkowopo-
chodny PRES, oprécz podwyzszonego cisnienia
tetniczego, charakteryzuje sie retencja plynéw i po-
jawieniem sie metabolitéw, ktére mogg zmieniaé
reaktywno$¢ naczyn mézgu. Podobny mechanizm
uszkodzenia §rédbtonka naczyniowego i przetama-
nie bariery krew-mozg sugeruje sie w przypadku
stosowania lek6w immunosupresyjnych.

Charakterystyczny obraz PRES opisywano w ba-
daniach obrazowych mézgu. W TK obserwuje sie
zmiany hipodensyjne istoty bialej umiejscowione
w platach potylicznych i ciemieniowych, nie-
rzadko z zajeciem przyleglych regionéw mézgu
— platéw skroniowych, czolowych, pétkul mézdz-
ku, rzadziej pnia mézgu i jader podkorowych.
W obrazowaniu MR stwierdza sie¢ zmiany w tych
samych okolicach i sa one hiperintensywne w ob-
razach T2-zaleznych i w sekwencji FLAIR oraz hi-
pointensywne w obrazach T1-zaleznych.

Whbrew swojej nazwie schorzenie to nie zawsze
konczy sie pomyslnie. W celu scharakteryzowa-
nia odwracalno$ci zmian w badaniach obrazo-
wych w 2006 roku powotano zespdt, ktéry zbadal
retrospektywnie 52 przypadki PRES nadestane
z 28 odrodkéw. Odwracalnosé¢ uszkodzen pnia
mozgu (44%) i podkorowej istoty biatej (47%) byla
znamiennie mniejsza niz w obszarze korowo-pod-
korowym (76-91%). Zmiany byly w peini odwra-
calne u wszystkich pacjentek z rzucawka w prze-
ciwienstwie do chorych z encefalopatiag nadci$nie-
niowa (u 63%), nerkowopochodna (u 40%) i w prze-
biegu immunosupresji (u 58%) [8].

Zesp6t odwracalnej tylnej encefalopatii nale-
zy réznicowac przede wszystkim z udarem nie-
dokrwiennym. Udar niedokrwienny mézgu wy-
stepujacy w tej okolicy moze by¢ spowodowany
zatorem szczytu tetnicy podstawnej (syndrom
top of the basilar), gdzie zmiany w TK widoczne
sg rowniez symetrycznie w obu pétkulach méz-
gu, zazwyczaj jednak dodatkowo dotycza pnia
moézgu, miedzymdzgowia i zaoszczedzaja bruz-
de ostrogowa w platach potylicznych. Bél glowy
nie jest objawem wiodacym i nie zawsze wyste-
puje. Napady padaczkowe stwierdza sie spora-
dycznie. W badaniu neurologicznym mozna
wowczas zaobserwowac: zaburzenia Zreniczne,
oczoplas, porazenie nerwéw okoruchowych,
apraksje spojrzenia w pionie, porazenie miedzy-
jadrowe oraz korowe zaburzenia widzenia. To-
mografia komputerowa glowy nie jest badaniem
réznicujagcym PRES z udarem niedokrwiennym.

Jedyne badanie, na podstawie ktérego mozna
zweryfikowaé wstepne rozpoznanie, to badanie
dyfuzji rezonansu magnetycznego (DWI, diffusion
weighted imaging) i ADC (apparent diffusion coef-
ficient). Zmiany obserwowane w PRES, w przeci-
wienstwie do udaru niedokrwiennego, w DWI sg
hipo- lub izointensywne, a w ADC — prawie za-
wsze hiperintensywne (w udarze niedokrwiennym
— hipointensywne) [9]. Jest to spowodowane cha-
rakterem obrzeku, ktéry w udarze niedokrwien-
nym jest pierwotnie cytotoksyczny, a w PRES —
naczyniopochodny. Catkowicie odmienne jest tak-
ze leczenie — jedli ci$nienie tetnicze nie przekra-
cza warto$ci 220/120 mm Hg, nie normalizuje sie
go w ostrej fazie udaru.

Zespol odwracalnej tylnej encefalopatii nalezy
réznicowac takze z zakrzepicy zatok zylnych, kt6-
ra moze wystapi¢ w okresie okoloporodowym
i w potogu. Do objawéw klinicznych tego schorze-
nia nalezg bdl glowy i zaburzenia $wiadomosci;
moga takze wystepowac¢ napady padaczkowe. Ob-
jawy ogniskowe sg jednak zmienne i rzadko obser-
wuje sie korowe zaburzenia widzenia. Podstawo-
wym badaniem obrazowym w przypadku po-
dejrzenia zakrzepicy zatok zylnych sa wenografia
MR lub TK, uwidaczniajgce niedrozno$¢ zatoki
zylne;j.

Leczenie PRES jest ukierunkowane na usunie-
cie czynnika wywolujacego. Jesli przyczyna jest
rzucawka, nalezy rozwigza¢ cigze i normalizo-
wa¢é parametry metaboliczne. W przypadku im-
munosupresji trzeba przerwac stosowanie leku,
ktéry moze by¢ przyczyna PRES. Wszyscy auto-
rzy podkreslaja koniecznos¢ szybkiego obnize-
nia podwyzszonego ci$nienia tetniczego. Stosuje
sie takze terapie objawowa, na przykiad podaje
siarczan magnezu w przypadku drgawek w rzu-
cawce, stosuje leki przeciwobrzekowe [10]. W przy-
padku prawidlowego leczenia ubytkowe objawy
neurologiczne wycofuja sie w ciggu kilku godzin
lub dni. Zmiany radiologicznie wycofuja sie nieco
dtuzej i zazwyczaj ich pelna rezolucja dokonuje
sie w ciggu 2 tygodni od momentu zachorowania.
Nieodpowiednie leczenie moze spowodowac utrwa-
lenie deficytéw neurologicznych.

Podsumowanie

Przedstawione przez autorow niniejszej pracy
3 przypadki kobiet z rzucawka, u ktérych w kolej-
nosci wystgpity: narastajace silne béle glowy, za-
burzenia §wiadomosci, drgawki i zaburzenia
widzenia, a w badaniach neuroobrazowych —
zmiany obrzekowe w platach potylicznych, spel-
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niajg kryteria rozpoznania PRES. Rozpoznanie po-
twierdzaja takze bardzo dobre wyniki intensyw-
nego leczenia hipotensyjnego, po ktérym objawy
neurologiczne szybko sie wycofaly, oraz wyniki
kontrolnych badan obrazowych, wykazujace prawie
calkowite ustapienie stwierdzanych uprzednio
zmian. Autorzy zwracaja uwage, ze szybkie ustale-
nie rozpoznania PRES i podjecie wlasciwego lecze-
nia decyduje o pomyélnym przebiegu choroby.
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