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SOUHRN

Cielom tohoto prehladu a zéroven aj kazuistiky je oboznamenie sa s danym syndrémom, ktory sice nie je velmi ¢asty, ale napriek tomu sa moéze stat,
ze sa s nim oftalmoldg stretne pocas vykondvania svojej klinickej praxe. Zaujimavé je aj poukazanie na to, ako klinicka jednotka moze byt v medicine
samostatna a nemennd a na druhej strane v ramci syndromu reverzibilnej posteriornej leukoencefalopatie (PRES syndrém) mennd. Kérova slepota
ako taka vznika po Uplnej destrukcii zrakovej kdry oboch okcipitalnych lalokov casto ako nasledok cievnych obehovych poruch. Pri PRES syndrome je
typicky nalez na magnetickej rezonancii ¢i pocitacovej tomografii, kde st pritomné bilateralne nepravidelné hypodenzné arey v okcipitalnych lalokoch,
ktoré spdsobia prechodnu kérovu slepotu v rdmci syndromu, ktory uz vo svojom nazve nesie slovo reverzibilna.

Kazuistika: Pacientka, ktord bola hospitalizovana na pneumologickom oddeleni a u ktorej bol po interdisciplindrnom konzilidrnom vysetreni diagnos-
tikovany PRES syndrém a prechodna kérova slepota. Po rychlej diagnostike a terapii doslo k postupnému zlepseniu stavu.
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SUMMARY
PRES SYNDROME

The aim of this review, as well as the case report, is to become familiar with the syndrome, although it is not very common, but may still be encountered
by an ophthalmologist during clinical practice. It is also interesting to point out how the clinical unit can be independent and unchangeable in medicine
and, on the other hand, in the context of the reversible posterior leukoencephalopathy syndrome (PRES syndrome), the name can be changed. As such,
cortex blindness arises after complete destruction of the visual cortex of both occipital lobes, often as a result of vascular circulatory disorders. PRES
syndrome is characterized by magnetic resonance imaging or computed tomography, where bilateral irregular hypodensive arteries are present in the
occipital lobes that cause transient cortex blindness within the syndrome, which in its name carries the word reversible.

Case report: A patient who was hospitalized at the Pneumology Department in which PRES syndrome and transient cortex blindness were diagnosed.
Key words: PRES syndrome, cortex blindness, acute condition
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uvoD spektrom priznakov a spustacov, a napriek tomu je me-
chanizmus vzniku stale neobjasneny [2].

Syndrém revezibilnej posteriérnej leukoencefalopatie
- PRES syndrom ma rychly nastup symptémov vratane
bolesti hlavy, zAchvatov, zmeneného vedomia a poruchy
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zraku. Je ¢asto, ale nie vzdy spojena s akutnou arteridlnou
hypertenziou. Ak sa klinicky syndrom okamzite rozpozna
a lieci, zvycajne jeho priznaky ustupia do jedného tyzdra
a zmeny zaznamenané na magnetickej rezonancii (MRI)
vymiznu v priebehu niekolkych dni az tyzdrov [1].

PRES syndrédm je spojeny so stavmi, ktoré existuju u pa-
cientov s ochorenim oblic¢iek, ako su arteridlna hyperten-
zia, vaskuldrne a autoimunitné ochorenia, lie¢ba imuno-
supresivami, a transplantdcia organov. Tento syndrém je
stale viac rozpozndvanou poruchou so sirokym klinickym
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PRES sa objavuje v priebehu niekolkych hodin, pricom
najbeznejsimi priznakmi su epileptické zachvaty, poru-
chy zrakovych funkcii, bolesti hlavy a zmeneny dusevny
stav. U viac ako 70% pacientov s PRES syndrémom je za-
znamenany vzostup krvného tlaku, hoci vyznamny po-
diel ma normdlny alebo iba mierne zvyseny krvny tlak [3].

Zavaznost klinickych priznakov sa méze lisit. Napriklad
zrakové funkcie sa mozu prejavit ako rozmazané videnie,
homonymna hemianopsia alebo dokonca aj kortikalna
slepota. Pacienti mézu byt mierne zmateni alebo agito-
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vani, mézu vsak upadnut do kdmy. Medzi dalsie zriedka-
vejsie priznaky patri nevolnost, zvracanie a deficit moz-
gového kmena. Epileptické zachvaty su casté [4].

Najcastejsim spustacom je akutna hypertenzia, aviak
pacienti maju casto aj dalSie komorbidity, ktoré mézu
predisponovat k rozvoju PRES syndromu. Hodnoty systo-
lického krvného tlaku su zvycajne medzi 170 mmHg
a 190 mmHg, ale u 10 % - 30 % pacientov je iba mierne
zvyseny krvny tlak. Pri PRES syndréme su pric¢inami ak-
utnej hypertenzie pritomné akutne poskodenie obliciek
alebo eklampsia, avsak hypertenzna kriza sa uvadza aj
v pripadoch autonémneho narusenia, napriklad pri Gu-
illain-Barréovom syndréme alebo po poziti ndvykovych
latok. Vo velkom pocte pripadov zaznamenavajucich ko-
morbidity pacientov s PRES syndromom mala viac ako
polovica pacientov chronickd hypertenziu a 38% malo
chronické ochorenie obli¢iek. Autoimunitné ochorenia -
vratane trombotickej trombocytopenickej purpury a sys-
témového lupus erythematosus boli pritomné u 45 %
pacientov a expozicia imunosupresivnym liekom, ako
napr. cyklosporin alebo chemoterapia, bola pritomna
v podobnom pocte, najma v suvislosti s predchadzaju-
cou transplantaciou [5].

PATOFYZIOLOGIA

Pri¢ina PRES syndromu zostdva kontroverzng, ale naj-
preferovanejsia tedria je, Ze hypertenzia sposobuje pre-
rusenie autoregulacie mozgu. Cerebrdlny prietok krvi sa
zvycajne reguluje dilataciou ciev, aby sa udrzala primera-
na perfuzia mozgového tkaniva a tym sa sucasne zabra-
nilo nadmernej intracerebralnej hypertenzii. K rozpadu
autoregulacie dochddza nad priemernym arteridlnym
krvnym tlakom t.j. 150 - 160 mmHg. Pri chronickej hy-
pertenzii sa vyskytuje pri vyssich hodnotach. Nekontro-
lovana hypertenzia vedie k hyperperfuzii a poskodeniu
mozgovych ciev, ¢o vedie k intersticidlnej extravazacii
proteinov a tekutin, ¢o spOsobuje vazogénny edém [6].

Nezvratné poskodenie sa pozoruje pri arteridlnych tla-
koch nad 200 mmHg. O stavoch, ktoré sa bezne vyskytuju
pri PRES syndrome, ako je chronickd hypertenzia a ate-
rosklerdza, je zname, Ze znizuju Ucinnost autoreguldcie.
Teodria autoreguldcie vsak nevysvetluje, preco krvny tlak
pri PRES syndréme obvykle nedosahuje hornt hranicu

autoreguldcie, preco sa PRES syndrém vyskytuje aj ked’

pacient nemd hypertenziu a preco rozsah opuchu pria-
mo nesuvisi so zavaznostou krvného tlaku. Okrem toho,
aj ked tato tedria naznacuje mozgovu hyperperfuziu,
dokazy z niektorych pozitréonovych emisnych tomografii
ukazuju skor mozgovu hypoperfuziu [7].

Alternativnou teériou je, ze PRES syndrom je vysledkom
systémového zapalového stavu sposobujuceho endoteli-
alnu dysfunkciu. Co je podporené pozorovanim, ze PRES
syndrom je zvycajne spojeny so systémovym zapalovym
procesom, ako je sepsa, eklampsia, transplantacia alebo
autoimunitné ochorenia. Angiografia demonstruje rever-
zibilné fokalne a difuzne abnormality, o ktorych sa pred-
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poklad3, Ze odrézaju endotelidlnu dysfunkciu. Ak je vysoky
krvny tlak, vazokonstrikcia, ktora sa vyskytuje pocas auto-
reguldcie, by mohla zhorsit uz existujicu zapalovu endo-
telidlnu dysfunkciu, ¢o by mohlo spdsobit hypoxiu a na-
sledny vazogénny edém. Tento mechanizmus by vysvetlil,
preco kontrola hypertenzie umoziuje zotavenie [8].

ZOBRAZOVACIE METODY

V akutnom stave umoznuje pocitacova tomografia (CT)
rychle vyhodnotenie. Moze tiez vylucit velké mozgové
krvacanie a patologické lézie. Aj ked CT nie je 100 % cit-
livé, moze preukazat vendznu sinusovu trombdzu alebo
arteridlnu ischémiu alebo trombézu. V mnohych situa-
ciach, vratane PRES syndromu, moze byt CT zobrazenie
normalne. Typické nalezy MRI pri PRES syndrome maju
bilaterdlne abnormality bielej hmoty vo vaskularnych
povodiach v zadnych oblastiach obidvoch mozgovych
hemisfér, ktoré postihuju hlavne okcipitélne a parietalne
laloky. Atypické rysy - vratane krvacania, asymetrickych
zmien, izolovaného zapojenia frontalnych lalokov a kor-
tikalnych 1ézii st bezné [6].

Pri pouziti MRl nemusi byt lahké klinicky rozliSit PRES
syndrom od inych akutnych vaskuldrnych ochoreni.
Diagndza vyzaduje starostlivy vyber vhodnych zobrazo-
vacich technik, ako aj zvazenie nefrotoxickych uGcinkov
niektorych kontrastnych latok. Vendzna sinusova
trombéza moze byt rychlo diagnostikovand pomocou
CT. Elektroencefalografia méze identifikovat subklinické
zachvaty a méze poukazovat na dalsie priciny encefalo-
patie. Pomocou lumbdlnej punkcie mézeme diagnos-
tikovat infekciu alebo subarachnoidalne krvacanie, ale
mébze byt v norme na zaciatku choroby alebo po liecbe
antibiotikami [6].

MANAZMENT

V ziadnom klinickom skusani sa nehodnotila liecba
PRES syndromu, zda sa vsak, Ze rychle zasiahnutie ako
napr. nasadenie antihypertenznej terapie, vysadenie
problematického lieku alebo lie¢by podla akitne vyskyt-
nutych klinickych prejavov urychluje zotavenie a pred-
chadza komplikaciam. Na liecbu epileptickych zachvatov
by sa mali pouzivat antiepileptika. Kortikosteroidy by te-
oreticky mali zlep3ovat vazogénny edém, ale nie su dOka-
zy o ich pouziti pri PRES syndréme [9].

KAZUISTIKA

Styridsatityri ro¢na pacientka prijata na Kliniku pne-
umoldgie s nespecifickou intersticidlnou pneumodniou,
Sjogrenovym syndromom a reumatoidnou artritidou,
s chronickou hypoxemickou respirac¢nou insificienciou
na dlhodobej domacej oxigenoterapii. Pacientka bola
prijata za i¢elom podania 2. cyklu pulznej kortikoterapie
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Solumedrolom, ktora bola zahdjena v juni 2019. Pri pri-
jme dominoval stabilny klinicky stav, vo vstupnych labo-
ratérnych vysledkoch lahka elevacia CRP s leukocytézou,
stredne tazky stupen anémie, trombocytdza, ktora je
dlhodobd, RTG hrudnika bez ¢erstvych loziskovych zmi-
en. U pacientky podali dve davky intravendzne fyziolo-
gicky roztok so Solumedrolom 500 mg 18.9.a20.9.2019.

Pri vizite dna 21. 9. 2019 okolo 10:00 hod. pacientka
udavala bolesti brucha. Boli doplnené laboratérne odbe-
ry, ktoré boli bez patologického nélezu. Okolo 16:00 paci-
entka uddvala zhor3enie zrakovych funkcii, bolesti hlavy,
bol zisteny vyssi krvny tlak, pritomna nauzea a vomitus.
EKG nalez bez vyvoja patologickych zmien, podany Ten-
siomin 12,5 mg sub lingvélne privolany chirurg a oftal-
moldg. Chirurg vylucil ndhlu prihodu brusnd, suponuje
ulkusovu krizu po Solumedrole. Oftalmoldg vysetril pa-
cientku priamou oftalmoskopiou, edém terca zrakového
nervu bilateralne vylucil, tak ako aj inu patolégiu. Je pri-
tomny signifikantny pokles centralnej zrakovej ostrosti
z 1,0 na bilaterdlne sporny svetlocit. Pre akitne vzniknutu
slepotu bolo naordinované urgentné CT hlavy. Na CT zi-
stené bilateralne okcipitdlne pritomné nepravidelné hy-
podenzné arey, vpravo maximalneho priemeru 25 mm,
vlavo maximalne priemeru 35 mm, postkontrastne bez
jednoznacného loziskového vysycovania - suspektné
ischemické lézie. Po vysledku CT vysSetrenia privolané
neurologické konzilium. Z CT pacientka transportova-
na na oddelenie, zrealizovany preklad na plicnu JIS za
ucelom monitoringu, ale stav je skomplikovany nahlym
vznikom bezvedomia, pacientka bola nekludna, pokles
TK 80/45 mm Hg, P:107, podany Adrenalin i.v., postupne
dochadza k stabilizacii TK a P, ale pretrvava bezvedomie
a neklud, preto bolo privolané anesteziologické konzili-
um. Neuroldég nasledne konstatuje potrebu angioCT za
Ucelom pétrania po pricine stavu a vyluc¢enia embdlie do
a. basilaris. O 19:40 pacientka privezena na opakované
CT vysetrenie, kde bola timena. Vysledok opakovaného
CT vysetrenia bol bez priekaznej obliteracie v povodi
intrakranidlnych artérii. Pacientka ponechana na Klinike
anesteziologie a intenzivnej mediciny (KAIM) na kratko-
dobu hospitalizaciu. Po prijati na KAIM sa pacientka pre-
bera k vedomiu, spolupracuje, vyzvam vyhovie, opakova-
ne vysetrena neurolégom s dg. zaverom stav po poruche
vedomia dif. dg., suspektne sekundarne podmieneny
epiparoxyzmus, bez jednoznacnej loZiskovej symptoma-
toldégie, odporuca doplnit MRI vysetrenie zamerané na
mozog a orbity. Pre vzostup teploty na oddeleni KAIM
odber hemokultur, ktoré boli negativne, pre anémiu zre-
alizovana hemosubstittcia, nadalej sa pokracuje v chro-
nickej medikdcii, ale tretia davka pulznej kortikoterapie
sa pacientke nepodala. Pacientka v stabilizovanom stave
prelozena 23. 9. 2019 naspat na pneumologické oddele-
nie. Neurologicky nélez je az na mierne tazkosti so zra-
kom v zmysle rozmazaného videnia v norme. MRI vyse-
trenie potvrdilo suponovany PRES syndrém - revezibilnu
posteriérnu leukoencefalopatiu. Pacientka bola pocas
hospitalizacie opakovane vysetrend tym istym oftalmolo-
gom, kde bola centralna zrakova ostrost pacientky zlep-
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sena oproti povodnému spornému svetlocitu na 20/40
s vlastnou okuliarovou poméckou. Z pneumologického
hladiska pokracovali v udrziavacej davke Prednisonom,
pre vzostup natriuretického peptidu (NTproBNP) a tiez
pre opakovany vzostup TK s cefaleou bol konzultova-
ny internista, ktory do liecby pridal malé davky diuretik
a antihypertenziva za pravidelného monitorovania TK.
Pacientka bola v klinicky zna¢ne zlepSenom stave, tlakovo
stabilna, na odporucenie internistu sa antihypertenzivna
terapia postupne znizovala az Uplne vysadila. Vzhladom
na lahku elevaciu C - reaktivneho proteinu (CRP) oproti
predchadzajucim hodnotam klinickym farmakolégom
odporucana perordlna liecba celkovymi antibiotikami
podavanymi per os. Pacientku kardiopulmondlne kom-
penzovand, cirkula¢ne stabilizovanu, afebrilnt prepustili
do ambulantnej starostlivosti na 14. den.

DISKUSIA

Interdisciplindrna spolupraca je velmi délezita, pokial
sa u pacienta prejavia rozne klinické symptémy. U nasej
pacientky, ktora bola hospitalizovana na Klinike pneumo-
I6gie bol postupne privolany chirurg, nasledne oftalmo-
169, neuroldg, internista a anestezioldg. Vcasné rozpoz-
nanie symptémov je zakladom skorej diagnostiky. PRES
syndrém s atypickymi priznakmi sa tazko da spravne
urcit, ¢o moze viest k oneskoreniu alebo nespravnemu
vyberu manazmentu pacientka a naslednému nezvrat-
nému klinickému vyvoju. Preto je nevyhnutné, aby le-
kari lepsie pochopili klinické a MRI charakteristiky tohto
ochorenia. Po diagnostikovani PRES syndrému by sa liec-
ba, ktord zahfha najma podpornu liecbu a odstranenie
priciny, mala zahdjit okamzite, aby sa zabranilo nepriaz-
nivej progresii. Po spravnej a rychlej liecbe sa klinicky
stav zlepsil a patologické nélezy na CT ¢i MRI vysetreni
sa u vacsiny pacientov ustdlil v priebehu 2-3 tyzdriov.
Medzi klinické priznaky patria bolesti hlavy, dusevné po-
ruchy, zdchvaty, rozmazané videnie a dalsie neurologické
priznaky. U nasej pacientky bol ako prvy priznak nauzea,
bolest brucha a postupné zhorsovanie zrakovych funkcii,
k ¢omu sa zaroven pridal aj zvyseny krvny tlak. Oblast
|ézie je obmedzend hlavne na parietdlne a okcipitélne
laloky, postihnuté mézu byt aj frontalny lalok, bazéalne
ganglia, spankovy lalok, corpus callosum a cerebellum.
Progndza je dobrd pri véasnom a primeranom o3etreni
[10]. Ako sa popisuje pri syndrome aj v literature, aj u na-
$ej pacientky boli postihnuté okcipitalne laloky.

Kini popisuje vo svojej praci 26 ro¢nu zenu - pacientku,
u ktorej sa prejavil pocas tehotnosti HELLP syndrém — he-
molyza, zvysené pecenové enzymy, trombopénia a zaro-
ven aj PRES syndrém. Koincidencia tychto dvoch ochore-
ni u jedného pacienta méze manifestovat prednou alebo
zadnou poruchou zrakovych funkcii a to m6zeme hodno-
tit ako prechodnu kérovu slepotu, ktora bude preukaza-
telnd pomocou CT ¢i MRI vysetrenia alebo ako prejav na
samotnom oku a to serézne nadvihnutie sietnice a tym
znizenie zrakovych funkcii [11].

137



ZAVER

Je potrebné vediet aj v oftalmolégii o ndhle vzniknu-
tych stavoch akym nie su len urazy, endoftalmotidy ¢i
retrobulbarne hematémy, ale aj nahla strata centralnej
zrakovej ostrosti. Velakrat sa aj pocas sluzieb stava, ze
ako oftalmolégovia sme privolani na konzilidrne vy3etre-

nie k pacientom, ktori maju nie len oftalmologické potia-
Ze. Nasa pacientka mala r6zne symptémy, medzi ktorymi
sa vyskytlo az znizenie zrakovych funkcii. Prave preto je
potrebné mat aj ked'iba zdkladnu vedomost o akutnych
stavoch aj v inych odboroch. Len tym budeme schopni
vediet spravne a rychlo zareagovat v diagnostike a ade-
kvatnej liecbe.
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