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Jivenil Rekiirren Parotit; Nadir Bir Olgu

Yakup Yegin', Mustafa Celik', Kamil Hakan Kaya', Burak Olgun’, Fatma Tiilin Kayhan'

OZET:

Juvenil rekirren parotit; Nadir bir olgu

Giris: Juvenil rekirren parotit (JRP), ¢cocuklarda gorilen parotis bezinin tek veya iki tarafli sismesiyle
karakterize, ataklar seklinde seyreden, spesifik, tikayici ve stpuratif olmayan inflamatuar hastaligidir.
Etyolojisi bilinmemekle beraber otoimmiinite, duktal obstriksiyon, immin yetmezlik ve enfeksiydz
nedenler suclanmaktadir. Tanisi anamnez, fizik muayene ve radyolojik bulgularla konulur. Bircok teda-
vi modalitesi 6nerilmistir. ilk basamak tedavisi antibiyotikler, analjezikler gibi konservatif tedavidir.
Olgu Sunumu: Bu makalede klinigimizde tekrarlayan akut parotit nedeniyle takip edilen ve etyolojisi
arastirilan 11 yasinda cocuk hasta giincel literatlr bilgileri isiginda sunuldu.

Sonugc: JRP tekrarlayan akut parotis bezi sisliklerinin ayirici tanisinda diisinilmelidir. Nadir etyoloji-
lerin saptanmasinda klinik stiphe oldukca 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, jivenil rekiirren parotit, tikurik bezi

ABSTRACT:

Juvenile recurrent parotitis; a rare case

Introduction: Juvenile recurrent parotitis (JRP) is a nonspecific, nonobstructive, nonsuppurative dis-
ease that is characterized by intermittent swelling of one or both parotid glands in children. The etiol-
ogy is unknown but autoimmunity, ductal obstruction, immune deficiency, and infectious causes have
all been proposed. The diagnosis is suggested from the history of the disease, the clinical examination
and radiological findings. Several treatment modality is proposed. The first line of treatment consists
of conservative observation such as antibiotics, analgesics.

Case Report: Herein, we report a 11-years old child patient with recurrent acute parotitis with the
evaluaion of the etiology of disease and review the relevant literature.

Conclusion: JRP should be considered in the differential diagnosis of patients with acute recurrent
parotis swelling. A high degree of clinical suspicion is needed to determine this rare potential etiology.
Key words: Child, juvenile recurrent parotitis, salivary gland
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GiRi$

Juvenil rekirren parotit (JRP), cocuklarda gorilen
parotis bezinin tek veya iki tarafli sismesiyle karakte-
rize, ataklar seklinde seyreden, spesifik, tikayici ve
sipuratif olmayan inflamatuar hastaligidir (1). Cocuk-
larda parotis bezinin paramiksoviriis( kabakulak)
enfeksiyonundan sonra en sik gortlen ikinci enfeksi-
yonudur. Kabakulak pediatrik olgularin yaklagik
%98’ini olustururken, JRP insidansi %1.1 ile %1.9
arasinda oldugu belirtilmektedir (2,3). Literattrde,
kabakulak nedenli olmayan pediatrik parotit ile ilgili
sadece 69 makale bulunmaktadir (1985-2015). Gin-

cel literatiir bilgileri gostermektedir ki nadir gorilen
bir hastalik olmasi cocuklarda parotit ayirici tanisin-
da mutlaka dustntlmesi gereklidir. Bununla birlikte,
nadir gorilmesinden dolayi da tanisi genellikle gec
konulmaktadir (1). Bu makalede 11 yasindaki rekuir-
ren parotit olgusunun tani, tedavi ve takip asamalari
guincel literatir bilgileri isiginda sunuldu.

OLGU SUNUMU

11 yasinda erkek hasta, son (¢ giindiir sag parotis
lojunda sislik, kizariklik, agri nedeniyle klinigimize
basvurdu. Daha énceden benzer sikayetleri nedeniy-
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Resim-1: Sag parotis bezinde sislik (akut atak tedavisinin
5.giind; hiperemi ve isi artisi gerilemis ancak sislik devam
ediyor).

Resim-2: USG goriintiisi; sag parotis bezinde ¢ok sayida
hipoekoik alanlar (kirmizi ok), hiperekojen kalsifikasyonlar
(yesil ok).7

le kabakulak tanisi aldigi ancak sikayetlerinin teda-
viyle azalmasina ragmen yilda besten fazla tekrarla-
digr anamnezi alindi. Her atak sirasinda ayni bolge-
nin etkilendigi ve agiz, gbz kurulugu, cilt dokintusa,
eklem agrisi gibi sistemik bir semptomun eslik etme-
digi ailesinden 6grenildi. Bilinen bir ilag ve besin

alerjisi olmayan hastanin fizik muayenesinde sag
parotis lojunda 3x2 cm boyutlu sert, fikse, agrili,
yuzeyi kizarik kitle saptandi (Resim-1). Diger kulak
burun bogaz ve sistemik muayenesinde 6zellik yok-
tu. Laboratuar incelemesinde |6kosit sayisi 14,750/
mm? (%85 noétrofil hakimiyeti mevcut), eritrosit sedi-
mentasyon hizi 39 mm/saat, turbidimetrik C-reaktif
proteini (CRP) 3.6 mg/dl idi. Diger biyokimyasal tet-
kikleri normal sinirlardaydi. Boyun ultrasonografisin-
de (USG) sag parotisin sola gore daha buytik boyut-
larda, sag parotis bezinde cok sayida hipoekoik alan-
lar, hiperekojen kalsifikasyonlar ve Stenon kanalinin
sola gore daha genis olup obstriiksiyon bulgusunun
olmadigi saptandi (Resim-2). Akut parotit nedeniyle
hastaya amoksisilin-klavulanat (40 mg/kg/giin) ve
analjezik tedavisi iki hafta stireyle verilip hasta tek-
rarlayan parotit etyolojisine yonelik arastirilmaya
alindi. immiin yetmezlik arastirilmasinda immiinog-
lobilinler yasa gore normal sinirlarda, romatoid fak-
tor (RF), antiniikleer antikor, anti-deoksiribontkleik
asit, anti-SSA, anti-SSB antikorlari negatif olarak sap-
tandi. Goz kurulugu ve otoimmiin Gveit ekartasyonu
icin yapilan goz klinigi konstltasyonunda g6z mua-
yenesi normal olarak belirtildi. Sjogren sendromu
ekartasyonu acisindan lokal anestezi altinda bukkal
tukuruk bezi biyopsisi yapildi ve patolojik inceleme
sonucu normal olarak rapor edildi. Radyasyonun yan
etkileri dusiinilerek hastaya bilgisayarli tomografi
(BT) cekilmedi. Klinigimizde siyaloendoskopi tnitesi
olmadigindan siyaloendoskopik inceleme yapilama-
di. Hasta klinigimizde JRP tanisiyla takip altina alindi
ve 1 yillik takipte sikayetlerinin yedi kez tekrarladigi
ve her defasinda iki hafta icinde semptomatik tedavi-
nin ardindan geriledigi gorildi. Hastaya Stensen
kanalinin baglanmasi, timpanik norektomi, stiperfisi-
yal ve total parotidektomi operasyonu riskleri anlati-
larak onerildi ancak aile cerrahi mudahale istemedi-
gini belirtti.

Aydinlatilmis onam: Bu makalede yer alan hasta-
nin ailesinden aydinlatilmis onam ve yayin icin izin
alinmistir,

TARTISMA

JRP, ataklarla seyreden tek veya iki tarafli parotis
bezinin sismesiyle karakterize inflamatuar bir hasta-
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liktir (1). Genelllikle kendi kendini sinirlayan bir has-
talik olup tani daha cok 3-6 yaslari arasinda zirve
yapmaktadir (4). Hastalik erkek cinsiyette daha sik
gorilmekteyken, puberte sonrasi donemde kiz haki-
miyeti ortaya ¢cikmaktadir (5). Atak sikhgi degisken
olup yilda ondan fazla atak gorilen olgular rapor
edilmistir (1,3). Ataklar arasi donemde cocuklar
genellikle asemptomatiktir ve ataklar arasi donem
hastadan hastaya farklilik gostermektedir (6).

Hastalik ¢cogu olguda unilateraldir (%66) ancak
bilateral olgular da rapor edilmistir (1,4). Bilateral
oldugunda ise bir tarafta semptomlar daha baskin
olarak klinik vermektedir (1). Semptomlar etkilenen
tarafta agri, 6dem, kizariklk ve 1s1 artisi seklinde olup
genellikle sistemik ates ytiksekligi de eslik eder (3).
ik atak tipik olarak bir-iki yaslarinda meydana gelir
ancak siklikla kabakulak, otit veya farenjit gibi yanls
tanilar nedeniyle tanisi gecikmektedir (1). Bununla
birlikte, normalden daha buytk parotis bezinin tek-
rarlayan enfeksiyonlari JRP ile karisabilmektedir. Ayi-
rici tanisinda Godwin’s benign lenfoepitelyal lezyon-
lari, sialadenosis, tiiberkiiloz, sarkoidoz, pnomopa-
rotis, kronik punktat siyaloektazi, Mikulicz hastaligi
ve Sjogren sendromu dustntlmelidir (1,2).

JRP’in etyolojisi tam olarak bilinmemektedir
ancak baz faktorlerin etyolojide rol oynayabilecegi
one surilmustir (3,5). Konjenital malformasyonlar,
genetik, primer veya sekonder enfeksiyonlar, alerji,
sistemik immunolojik hastaliklar ve malokliizyon
suclanan faktorlerdir (1,3,6). Reid ve ark. (7) rekirren
parotit gorilen bir ailede yaptiklari genetik calismada
JRP in otozomal dominant 6zellige sahip bir hastalik
oldugunu bildirmistir. Fazekas ve ark. (8) selektif IgA
yetmezliginin saglikhi cocuklara gore JRP’li cocuklar-
da daha sik goruldugini bildirmistir. Sistemik ve
lokal immiin yetmezligin etyopatogenezde rol oyna-
yabilecegi 6ne surilmustir (1,5). Ayrica JRP’in Sjog-
ren sendromunun cocuklarda ilk belirtisi olabilecegi
belirtilmistir (9). Alerji de etyopatogenezde suclanan
ancak kanitlanamayan bir faktordir (1). Bu olguda
yapilan USG’de konjenital malformasyon, duktal
obstriiksiyon bulgusuna rastlanmadi, yapilan tetkik-
lerde immiuinolojik testlerde immiin yetmezlik sap-
tanmadi ve hastanin bilinen bir alerjisi anemnezi
yoktu. Literattirde farkli teoriler 6ne suriilmis olsa da
gtinimuizde hakim olan goriis multifaktoriyel bir has-

talik oldugudur (1,5). Bununla birlikte, hastaligin esas
nedeni oral kavitedeki enfeksiy6z ajanlarin asendan
olarak tukirik bezlerine ilerlemesi, duktal sistemde
yetersiz tukurik salgisina neden olup tikirik dreti-
mini azaltmasi olarak duastintlmektedir (1). Duktal
sistemin parsiyel tikanikligi retansiyon ve duktal
genisleme ile sonuclanir. Olusan siyaloektazi bun-
dan sonra tekrarlayan enfeksiyonlara zemin hazirla-
mis olur (1).

JRP tanisi genellikle G¢tinct dordiincti ataktan
sonra anamnez, fizik muayene ve goriinttileme yon-
temleri ile konulmaktadir (2,3). Ataklar arasi donem
degisken olup 15 giinden iki aya kadar degisebilmek-
tedir. Atak sikligi ayni zamanda hastaligin siddetini
belirleyen 6nemli bir faktordiir. Ancak hastaligin ger-
cek siddeti bezin fonksiyonlarini %50’den fazla azal-
tan irreverzibl parenkim hasarinin progresyon goster-
mesidir (1). Parotisin diger patolojilerinin aksine ince
igne aspirasyon biyopsisinin (ilAB) tanida yeri yoktur.
JRP olgularinda gereksiz liAB genellikle parotis pato-
lojilerinin ayirici tanida akla gelmedigi durumlarda
yapilmaktadir (6). Gortintiileme yontemi olarak daha
¢ok USG kullantlirken, BT, manyetik rezonans goriin-
tileme (MR), siyalogram ve MR siyalografi de kulla-
nilabilecek radyolojik tetkiklerdir (10,11). Siyaloen-
doskopi de son zamanlarda hem tani hem de tedavi
amacli kullanilan bir radyolojik tetkiktir (11). USG’de
parotis bezinde hipoekoik alanlar, golctkler, duktal
dilatasyon ve genis acik ostium saptanir (1). Bu olgu-
da radyasyon yan etkileri gz 6ntine alinarak BT
cekilmedi. Hasta USG ile takip edildi. Hastamizin
USG bulgulari JRP ile uyumlu idi.

JRP tedavi modaliteleri konservatif tedavi yaklasi-
mindan invazif cerrahi islemlere kadar degismekte-
dir. Bircok yazar atak sirasinda antibiyotik kullan-
mazken, profilaktik antibiyotik kullaniminin da prog-
resyona etkisinin olmadigi bildirilmistir (4,6). Bunun-
la birlikte Cohen ve ark. (12) IgA eksikligi saptanan
cocuklarda uzun donem duistik doz profilaktik antibi-
oterapinin kullanilmasi gerektigini belirtmistir. ilk
basamak tedavi olarak antibioterapi, sivi alimi, agiz
bakimi, sakiz ¢igneme, siyalogog ajanlar 6nerilmek-
tedir (1,4,6). Klinigin daha agir oldugu olgularda
Stensen kanalinin baglanmasi, timpanik norektomi,
stiperfisiyal veya total parotidektomi tedavi secenegi-
ni olusturmaktadir (10,11). Stensen kanalinin baglan-
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masi, sekretuar asiner hiicrelerde basinca bagli atrofi
meydana getirir. Bununla birlikte, sik siyalosel ve
abse gelisimi meydana gelmesinden dolayi nadiren
uygulanmaktadir. Asiner hiicrelerde atrofi meydana
getiren baska bir yontem olan timpanik nérektomi
sonuclarinin iyi olmamasi, timpanik nérektomi uygu-
[amasinin sinirli kalmasina neden olmustur (4,6).
Parotidektomi JRP icin son tedavi secenegi olarak
dustnilmekle beraber, total parotidektomi ile semp-
tomlarin tamamen geriledigi ancak superfisiyal paro-
tidektomi ile semptomlarin tamamen gerilemedigi
bildirilmistir (11). Literatiirde total parotidektomi ve
stiperfisiyal parotidektominin JRP tedavisindeki basa-
ri orani hakkinda net bir ¢calisma olmamakla birlikte,
Moody ve ark. (13), Orvidas ve ark. (14) ve Laskawi
ve ark. (15) tarafindan parotis bezinin tamamen eksi-
ze edilmesi ile sikayetlerin tamamen gerileyecegi ifa-
de edilmistir (11). Siyalografide intraduktal enjekte
edilen iyot, kortizon ve metil viyole gibi maddelerle
lavaj yapilmaktadir. Katz ve ark. (1) JRP olgularinda
iyotlu siyalografi ile semptomlarin bir yillik takip
stiresince geriledigi ve tekrarlamadigi rapor edilmis-
tir. Siyaloendoskopi lokal veya genel anestezi altin-
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da, semi-rijit mini endoskop kullanilarak yapilan yeni
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yontemdir. Siyaloendoskopide en sik saptanan pato-
loji kanal mukozasinin beyaz ve avaskiiler gériinme-
sidir (5,10). Siyaloendoskopinin JRP tedavisindeki
yeri mukozal debrislerin kortikosteroid gibi bir sivi ile
yikanmasi ve darliklarin acilmasidir (5). Siyalografi
ve siyaloendoskopi son zamanlarda 6ne cikan yeni
tedavi secenekleri olmasina ragmen uzun dénem
sonuclari hakkinda yeterli calisma bulunmamakta-
dir.

JRP’nin premalign bir hastalik olup olmadigi hak-
kinda herhangi bir literattr bilgisi bulunmamaktadir.
Uzun donem takip bu karanlik noktanin aydinlanma-
sini saglayacaktir.

SONUC

JRP, cocukluk caginda nadir goriulmekle birlikte
tekrarlayan akut parotit kliniginde ayirici tanida disi-
ntlmelidir. Hastalarin takip altina alinmasi, hastalik
hakkinda daha ¢ok deneyim kazanmamizi saglaya-
caktir.

8. Fazekas T, Wiesbauer P, Schroth B, Potschger U, Gadner H, Heitger
A. Selective IgA deficiency in children with recurrent parotitis of
childhood. Pediatr Infect Dis | 2005; 24: 461-2. [CrossRef]

9. Shkalim V, Monselise Y, Mosseri R, Finkelstein Y, Garty BZ.
Recurrent parotitis in selective IgA deficiency. Pediatr Allergy
Immunol 2004; 15: 281-3. [CrossRef]

10. Gadodia A, Seith A, Sharma R, Thakar A. MRI and MR
sialography of juvenile recurrent parotitis. Pediatr Radiol 2010;
40: 1405-10. [CrossRef]

11. Mikolajczak S, Meyer MF, Beutner D, Luers JC. Treatment of
chronic recurrent juvenile parotitis using sialoendoscopy. Acta
Otolaryngol 2014; 134: 531-5. [CrossRef]

12. Cohen HA, Gross S, Nussinovitch M, Frydman M, Varsano |.
Recurrent parotitis. Arch Dis Child 1992; 67: 1036-7. [CrossRef]

13. Moody AB, Avery CM, Walsh S, Sneddon K, Langdon JD.
Surgical management of chronic parotid disease. Br | Oral
Maxillofac Surg 2000; 38: 620-2. [CrossRef]

14. Orvidas LJ, Kasperbauer JL, Lewis JE, Olsen KD, Lesnick TG.
Pediatric parotid masses. Arch Otolaryngol Head Neck Surg
2000; 126: 177-84. [CrossRef]

15. Laskawi R, Schaffranietz F, Arglebe C, Ellies M. Inflammatory
diseases of the salivary glands in infants and adolescents. Int |
Pediatr Otorhinolaryngol 2006; 70: 129-36. [CrossRef]

Sisli Etfal Hastanesi Tip Bulteni, Cilt: 50, Sayi: 3, 2016 / The Medical Bulletin of Sisli Etfal Hospital, Volume: 50, Number 3, 2016



http://dx.doi.org/10.1016/j.otc.2009.09.002
http://dx.doi.org/10.1016/j.joms.2004.05.116
http://dx.doi.org/10.1001/archotol.134.7.715
http://dx.doi.org/10.1001/jamaoto.2014.3036
http://dx.doi.org/10.1002/lary.25029
http://dx.doi.org/10.1017/S0022215112002319
http://dx.doi.org/10.1136/jmg.35.5.417
http://dx.doi.org/10.1097/01.inf.0000160994.65328.dd
http://dx.doi.org/10.1111/j.1399-3038.2004.00163.x
http://dx.doi.org/10.1007/s00247-010-1639-1
http://dx.doi.org/10.3109/00016489.2013.879738
http://dx.doi.org/10.1136/adc.67.8.1036
http://dx.doi.org/10.1054/bjom.2000.0478
http://dx.doi.org/10.1001/archotol.126.2.177
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijporl.2005.06.012

