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kut periferik fasiyal paralizi çocukluk çağında çoğunlukla idiyopa-
tik nedenli (Bell paralizisi) olup, spontan iyileşme gösterir.1 Bununla
beraber edinsel nedenler (hematolojik, enfeksiyöz ve/veya infla-

matuar durumlar, konjenital hastalıklar, neoplaziler ve travmalar) hastala-

Periferik Fasiyal Paralizi ile Başvuran
Çocuk Olguda Renal Nedenli Hipertansiyon

ÖÖZZEETT  Bu çalışmada, sol periferik fasiyal paraliziye yol açan renal nedenli hipertansiyon saptanan
6,5 yaşındaki kız olgu sunulmuştur. Dış merkezde periferik fasiyal paralizi tanısıyla 1 mg/kg/gün
prednizolon verilen olgu, yüksek ateş ve evre 2 hipertansiyon (kan basıncı 190/140 mmHg (>99p+5
mmHg/>99p+5 mmHg)) nedeni ile hastanemize yatırıldı. Akut dönemde oral nifedipin sonrası ena-
lapril ve amlodipinle kan basıncı kontrolü sağlandı. Eşlik eden akut piyelonefrite yönelik intrave-
nöz seftriakson verildi. Fundoskopide evre 1-2 hipertansif retinopati, ekokardiyografide sol
ventrikül hipertrofisi, ultrasonografide sağ böbrekte fokal piyelonefritik alan ve sol böbrekte at-
rofi, işeme sistoüretrografi’de sol böbrekte evre 3, sağ böbrekte evre 2 vezikoüreteral reflü  sap-
tandı. Evre 2 kronik böbrek hastalığı olan olgunun dimerkaptosüksinik asit sintigrafisinde, sağ
böbrek üst-orta polde yaygın skar ve sol böbrekte atrofi izlendi. Bilateral subüreterik dekstrono-
mer/hiyalüronik asit enjeksiyonu sonrası kontrol işeme sistoüretrografide vezikoüreteral reflü sap-
tanmadı. Olguda periferik fasiyal paralizinin reflü nefropatisine bağlı hipertansiyonun
komplikasyonu olarak ortaya çıkması nedeni ile, çocuklarda kan basıncı ölçümünün ve idrar yolu
enfeksiyonu tanısının önemi akılda tutulmalıdır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Fasiyal paralizi; hipertansiyon; çocuk; vezikoüreteral reflü

AABBSS  TTRRAACCTT  We present 6.5 years-old girl with left peripheral facial paralysis which developed by
hypertension secondary to renal etiology. After getting 1 mg/kg/day prednisolone for peripheral fa-
cial paralysis in another center, she was hospitalized for high fever and stage 2 hypertension [blood
pressure 190/140 mmHg (>99p+5 mmHg/>99p+5 mmHg)]. Oral nifedipine followed by enalapril
and amlodipine successfully normalized blood pressure. Intravenous ceftriaxone was given for acute
pyelonephritis. Fundoscopy revealed stage 1-2 hypertensive retinopathy. Echocardiography demon-
strated left ventricular hypertrophy. Ultrasonography showed right renal focal pyelonephritic zone
and atrophic left kidney. She had left grade 3 and right grade 2 vesico-ureteral reflux on voiding cys-
tourethrography and stage 2 chronic renal disease. Dimercaptosuccinic acid scintigraphy showed
right renal scarring in upper-middle poles and left renal atrophy. After subureteric dextra-
nomer/hyaluronic acid injection, vesico-ureteral reflux was corrected. As peripheral facial paraly-
sis was complication of hypertension secondary to reflux nephropathy, importance of blood pressure
measurement and urinary tract infection diagnosis in children should be remembered.

KKeeyy  WWoorrddss::  Facial paralysis; hypertension; child; vesico-ureteral reflux
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rın az bir kısmında saptanabilir.2,3 Sistemik hiper-
tansiyon da nadiren periferik fasiyal paralizinin
altta yatan nedeni olarak ortaya çıkabilir.2,4,5 Her
ne kadar Bell paralizisi tanısı diğer etiyolojik ne-
denlerin dışlanmasına bağlı olsa da günümüzde tek
taraflı periferik fasiyal paralizilerde sıklıkla Bell pa-
ralizisi tanısının konularak steroid tedavisi veril-
diği bilinmektedir.6 Özellikle altta yatan nedenin
hipertansiyon olduğu durumlarda, bu tedavi yak-
laşımı ciddi tıbbi hatalara ve hipertansiyon tanı-
sında gecikmelere neden olabilmektedir.1,4

Çocuklarda hipertansiyon etiyolojisinde renal
parankimal ve renovasküler hastalıklar gibi sekon-
der nedenlerin önemli yer tuttuğu ve kronik böb-
rek hastalığı (KBH)’nin erken evrelerinden itibaren
hipertansiyon gelişebileceği bilinmektedir.7,8

Bu çalışmada sol periferik fasiyal paralizi ile
başvuran ve etiyolojide reflü nefropatisi zemininde
gelişen KBH’ye bağlı hipertansiyon saptanan pedi-
atrik bir kız olgu sunulmuştur. 

OLGU SUNUMU

Altı buçuk yaşındaki kız olgunun, sol gözünü ka-
patamama ve ağzında sağa kayma nedeni ile baş-
vurduğu dış merkezde, periferik fasiyal paralizi
tanısı aldığı ve kan basıncı ölçümü yapılmaksızın 1
mg/kg/gün intravenöz (IV) prednizolon tedavisi
verildiği öğrenildi (Resim 1a). Ertesi gün baş ağrısı
yakınması eklenenolgu acil serviste vücut sıcaklığı
38,1°C ve kan basıncı 190/140 mmHg (>99p+5
mmHg/>99p+5 mmHg) bulunarak ilk değerlen-
dirme sonrası yoğun bakım servisine yatırıldı. Ol-

gunun özgeçmişinden bugüne kadar sık sık ateşle-
nerek hastaneye götürüldüğü ve üst solunum yolu
enfeksiyonu tedavisi aldığı, ancak daha önce hiç
idrar incelemesi ve kan basıncı ölçümü yapılmadığı
öğrenildi. Soy geçmişinde özellik yoktu. Vücut
ağırlığı 19 kg (25-50 p), boyu 112 cm (25-50p) olan
olgunun periferik fasiyal paralizi bulguları dışında
tüm fizik incelemesi doğaldı. Laboratuvar inceleme
kan biyokimyasında kreatinin: 0,92 mg/d, üre 77
mg/dl olup, serum elektrolitleri ve proteinleri nor-
malidi. Tam kan sayımında hemoglobin: 12,1 g/d,
beyaz küre sayısı: 8,500/mm3 ve trombosit sayısı:
266,000/mm3 idi. Venöz kan gazı analizi ve serum
kompleman değerleri normal aralıkta değerlendi-
rildi. Eritrosit çökme hızı: 66 mm/sa (0-20) ve C-
reaktif protein: 1,82 mg/d (0-0,5) olup, tam idrar
tetkikinde pH: 6,0, dansite: 1,011 protein (+) nitrit
(+), lökosit esteraz (+++) ve idrar mikroskopisinde
yoğun lökositüri saptandı. Yatar pozisyonda alınan
plazma renin: 43,4 IU/mL (5,3-99,1) ve aldosteron:
22,3 ng/dL (3,7-31) normal değerlerdeidi. Kraniyal
bilgisayarlı tomografi görüntülemesi normal olan
ve fundoskopide evre 1-2 hipe rtansif retinopati
saptanan olguya acil serviste monitörize edilip, 0,25
mg/kg/doz oral nifedipin tedavisi verildiği öğre-
nildi. Olgunun yoğun bakım izleminin birinci saa-
tinde kan basıncı 160/105 mmHg ve ikinci saatinde
155/95 mmHg bulundu ve kan basıncının hızla-
düşme eğiliminde olduğu görüldü. Bu nedenle ol-
guya uzun etkili oral antihipertansif tedavi olarak
0,5 mg/kg/gün amlodipin başlandı. Ardından yapı-
lan renal Doppler ultrasonografide (USG) bilateral
renal arter kan akımının normal olduğu görülerek,

RESİM 1a: Olguda sol periferik fasiyal paralizi görünümü. RESİM 1b: Olgunun bir ay sonraki normal görünümü.
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0,5 mg/kg/gün oral enalapril eklendi. Bu tedaviler
altında izlemin üçüncü saatinde kan basıncı 147/90
mmHg ve dördüncü saatinde ise 138/86 mmHg öl-
çüldü. İzlemin 48. saatinde de kan basıncı 105/65
mmHg olup, etkin kan basıncı kontrolü sağlandı.
Ekokardiyografide sol ventrikül hipertrofisi sap-
tandı [sol ventrikül kitle indeksi 85,1 g/m2 (yaşa ve
vücut yüzeyine göre +2SD:72,8 g/m2)]. Üriner sis-
tem USG’de sağ böbrek boyutu 74x27 mm, paran-
kim kalınlığı 8 mm ile normal, ancak alt kesimde
fokal piyelonefritik alan olduğu; sol böbrek boyutu
54x17 mm olup, parankim kalınlığında 4,4 mm ile
belirgin azalma olduğu belirlendi. Olguya mevcut
akut piyelonefrit tablosuna yönelik idame IV sıvı
ve 75 mg/kg/gün seftriakon tedavisi başlandı. İdrar
kültüründe 100,000 koloni Esherichia coli üremesi
üzerine duyarlı olduğu antibiyotik tedavisine
devam edildi. İzlemde idrar bulguları düzelen ol-
guda işeme sistoüretrografi (İSÜG) ile sol böb-
rekte evre 3, sağ böbrekte evre 2 vezikoüreteral
reflü (VÜR) saptandı (Resim 2). Yirmidört saat-
lik idrar tetkikinde 14,2 mg/m2/saat proteinüri
mevcuttu. Antibiyotik tedavisi 10 güne tamamla-
narak trimetoprim-sülfametoksazol profilaksisi
başlandı. Kan basıncı değerleri normal aralıkta
seyreden olgu, idame enalapril monoterapisi ve
periferik fasiyal paraliziye yönelik fizyoterapi
programına alınarak taburcu edildi. Ayaktan iz-
lemin birinci ayında, olgunun tüm fizik inceleme
bulgularının normale döndüğü görüldü (Resim
1b). Bakılan serum kreatinin değeri:0,85 mg/d
olan olgununglomerüler filtrasyon hızı 77
ml/dk/1,73 m2 olarak hesaplandı ve hasta evre 2
KBH sürecinde olarak değerlendirildi. Dimer-
kaptosüksinik asit sintigrafisinde total renal fonk-
siyona sağ böbreğin %75, sol böbreğin %25
katılım gösterdiği, sağ böbrek üst-orta polde şekil
ve kontür düzensizliğine neden olan skar görü-
nümü ve sol böbrekte atrofi olduğu belirlendi
(Resim 3). Üroloji bölümü tarafından bilateral su-
büreterik dekstronomer/hiyalüronik asit enjeksi-
yonu uygulanan olguda, izlemin altıncı ayında
yapılan kontrOlgunun anne ve babasından olgu
bilgilerinin, verilerinin ve görsel materyallerinin
kullanımı ile ilgili yazılı izin alınmıştır. 

TARTIŞMA 

Çocuklarda hipertansiyona sekonder gelişen fasi-
yal paralizinin patogenezi tam olarak bilinmemekle
birlikte, artmış intraarteriyoler hasara bağlı gelişen
hematom veya trombüslerin ya da hipertansiyona
sekonder damar duvar kalınlığındaki artışın fasiyal
sinir basısına yol açmasının neden olduğu düşü-
nülmektedir.6 Bu tablo olgumuzda olduğu gibi ço-
ğunlukla tek taraflı olarak ortaya çıkmaktadır.1,9

Olgumuzda olduğu gibi, çocukluk yaş gru-
bunda görülen edinsel periferik fasiyal paralizile-

RESİM 2: Olgunun işeme sistoüretrografi incelemesinde işeme sonrası fazda
sol böbrekte evre 3, sağ böbrekte evre 2 vezikoüreteral reflü görünümü.

RESİM 3: Olgunun dimerkaptosüksinik asit sintigrafisinde sağ böbrek üst-
orta polde skar ve sol böbrekte atrofi görünümü.
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rin %5,4-8’inde altta yatan nedenin sistemik hiper-
tansiyon olduğu bildirilmiştir.1 Çocuklarda hiper-
tansiyona yol açan hastalıklar değerlendirildiğinde,
özellikle olgumuz da yaş grubu olan 6-10 yaş arası
çocuklarda akut ve kronik glomerülonefritlerin, pi-
yelonefritlere sekonder gelişen renal hasarlanmanın,
reflü nefropatisi ve KBH gibi renal parankimal has-
talıkların en önemli nedenler olduğu görülmüştür.10

Olgumuzda hem reflü nefropatisi varlığı, hem de
reflü nefropatisi zemininde gelişen KBH’nın hiper-
tansiyona yol açan nedenler olduğu belirlenmiştir.
Olgu her ne kadar bu aşamada yakalanmış olsa da,
öyküsü derinleştirildiğinde aslında bugüne kadar
sık sık yüksek ateş ve karın ağrısı gibi akut piyelo-
nefriti düşündüren belirtilerle dış merkezlere baş-
vurduğu, ancak bu açıdan değerlendirilmeksizin
sadece üst solunum yolu enfeksiyonu tedavisi ve-
rildiği öğrenilmiştir. Çocuklarda idrar yolu en-
feksiyonlarının zamanında ve uygun tedavisi
renal skar, hipertansiyon ve son dönem böbrek yet-
mezliği gibi ağır komplikasyonların gelişimini ön-
lemesi bakımından büyük önem taşımaktadır.11 Bu
nedenle olgumuz, tekrarlayan ateş ve karın ağrısı
yakınmaları olan çocuklarda idrar incelemesinin
önemini hatırlatmak açısından öğreticidir.

Ülkemizde çocukluk yaş grubunda KBH’nin
en önemli nedeninin olgumuz da olduğu gibi VÜR
ve buna bağlı gelişen reflü nefropatisi olduğu bi-
linmektedir.12 Kronik böbrek hastalığı olan çocuk-
larda sistemik hipertansiyon önemli bir sorundur.7

Ülkemizde yapılan bir çalışmada evre 2 KBH’li has-
talarda hipertansiyon prevalansının %11,7 olduğu
ve KBH evresi arttıkça hipertansiyon prevalansının
da arttığı belirlenmiştir.12 Pediatrik hastalarda hi-
pertansiyon asemptomatik olabileceği gibi, genel-
likle baş ağrısı ve baş dönmesi gibi bulgular
verebilir.13 Diğer yandan çocuklarda periferik fasi-

yal paralizi sistemik hipertansiyonun da ilk bulgusu
olarak karşımıza gelebilir. Erişkin hastalarda siste-
mik hipertansiyonun izole periferik fasiyal paralizi
ile belirti verme oranı %2,6 iken, bu oran çocuk-
larda %11-20 ile çok daha yüksek bulunmuştur.5,6

Bu durum özellikle çocuk hastalarda periferik fasi-
yal paralizi varlığında kan basıncı ölçümünün son
derece önem taşıdığını göstermektedir.

Olguda ilk planda uygulanan oral nifedipin te-
davisi sonrasında enalapril ve amlodipin ile etkin
kan basıncı kontrolü sağlanmıştır. Olguda evre 2
KBH ve nefritik düzeyde proteinüri mevcut oldu-
ğundan, antiproteinürik ve renoprotektif etkilerin-
den de faydalanmak amacıyla uzun dönem
antihipertansif tedavide bir anjiyotensin dönüştü-
rücü enzim inhibitörü olan enalapril tercih edil-
miştir. Bu şekilde olgunun ayaktan izleminde
birinci ayda periferik fasiyal paralizi bulgularının
tamamen düzeldiği, altıncı ay kontrolünde ise kan
basıncının ve idrar protein atılımının normal sınır-
larda olduğu görülmüştür. Olgunun reflü nefropati-
sine sekonder kronik hipertansiyon sürecinde ol
duğu öngörülse de kan basıncı ölçülmeksizin veri-
len steroid tedavisinin ve akut piyelonefrit tablosu-
nun da periferik fasiyal paraliziye neden olan ani
kan basıncı yüksekliğinde rolü olduğu kanısına va-
rılmıştır. 

Sonuç olarak, bu olguda, periferik fasiyal pa-
ralizi sistemik hipertansiyonun bir komplikasyonu
olarak ortaya çıkmış ve olguyu gerçek tanıya ulaş-
tıran sürecin başlangıç noktasını oluşturmuştur.
Olgumuz, ülkemizde çocukluk yaş grubunda reflü
nefropatisinin KBH gelişiminde en önemli faktör
olması nedeni ile, idrar yolu enfeksiyonlarının za-
manında tanı ve tedavisinin önemini ve ayrıca kan
basıncı ölçümünün çocuk fizik incelemesinin bir
parçası olduğunu hatırlatmada iyi bir örnektir.
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