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ÖZET
Benign parotis bezi büyümesi, nadir postoperatif komplikasyonlardan birisidir. Nörocerrahi sonras›  benign parotis bezi

büyümesinin muhtemel sebepleri; hasta pozisyonuna ba¤l› anatomik de¤ifliklikler, operasyon s›ras›nda uygulanan sistemik
dehidratasyon tedavisi, ilaçlar, entübasyona ba¤l› oluflabilecek travma ve parasempatik stimülasyon, Stensen kanal›ndan retrograd
olarak anestetik gaz veya hava insuflasyonudur. Bu olgu sunumunda, nörocerrahi sonras› postoperatif sieloadenit tan›s› alan
hastadaki muhtemel sebepler tart›fl›lm›flt›r.
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SUMMARY
POSTOPERATIVE SIELOADENITIS IN A NEUROSURGICAL PATIENT  (CASE REPORT)

Benign parotitis gland enlargement is a rare postoperative complication. Probable causes seen after neurosurgery are: anatomical
changes related to patient position, peroperative systemic dehydratation therapy, drugs, trauma related to intubation and
parasympathetic stimulation, retrograd insuflation of anaesthetic gases and air through the Stensen duct. In this case report,
possible etiologies of a patient diagnosed with sieloadenitis following neurosurgery operation will be discussed. 
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Benign parotis bezi büyümesi, postoperatif hastalar-
da görülen nadir komplikasyonlardan birisidir. Nörocer-
rahi ile iliflkili  benign parotis bezi büyümesinin muhte-
mel sebepleri; hasta pozisyonuna ba¤l› anatomik de¤i-
fliklikler, operasyon s›ras›nda uygulanan sistemik dehid-
ratasyon tedavisi, ilaçlar, entübasyona ba¤l› oluflabile-
cek travma ve parasempatik stimülasyon, Stensen kana-
l›ndan retrograd olarak anestetik gaz veya hava insuflas-
yonudur. Postoperatif  benign tükrük bezi büyümesi ge-
nellikle operasyonu takip eden 1-15 hafta içinde klinik
bulgu verir. Bununla birlikte, klinik bulgular›n anestezi
indüksiyonu sonras› veya erken postoperatif dönemde
de ortaya ç›kt›¤› bildirilmifltir (1-9). Klinik olarak karo-
tis bezinde tek veya çift tarafl› a¤r›s›z minimal büyüme
olabilece¤i gibi, hava yolu obstrüksiyonuna neden olan
masif büyümeler de izlenebilir. 

OLGU

Bir haftad›r devam eden bafl a¤r›s›, nöbet geçirme,
konuflamama, yürüyememe flikayetleriyle acil poliklini-
¤ine baflvuran 41 yafl›nda, 65 kg, erkek hastan›n anem-
nezinde, 2005 y›l›nda nöbet geçirme flikayetiyle baflvur-
du¤u nöroflirurji bölümünde, Dünya Sa¤l›k Örgütü
(WHO, World Health Organization) grade 2, miks oli-
goastrositom tan›s› ile sol frontotemporal kraniotomi ile
(tümör, abse, vasküler oluflum) operasyonuna al›nm›fl ve

54 Gy (gray, emilen doz birimi) radyoterapi uygulan›p
antiepileptik tedavi bafllanm›fl oldu¤u ö¤renildi. Olgu-
nun, flimdiki cerrahisi öncesi, Nöroflirurji bölümünde
yap›lan muayenesinde disfazi, sa¤ santral fasiyal parali-
zisi, sol alt ve üst ekstremitelerinde kuvvetsizlik saptan-
m›fl, di¤er sistemik fizik muayene bulgular› normal ola-
rak de¤erlendirilmifltir. Biyokimyasal parametreleri;
AST 35.99 (üst s›n›r 33 UL-1), GGT 89.06 (üst s›n›r 40
UL-1), total Ca 8.50 (alt s›n›r 8.6 mg dL-1), Na 135.75
(alt s›n›r 136 mEq L-1), üre 26.95 (üst s›n›r 23 mg dL-1)
olmas› d›fl›nda di¤er ölçümleri normal ve lökosit de¤eri
10200 /mm3 olarak belirlenmifltir. Hastan›n manyetik re-
zonans görüntülemesinde (MRG) önceki MRG’lar›na
göre kitle etkisinde ve flift bulgusunda belirgin art›fl sap-
tanmas› üzerine tekrar operasyon karar› al›nm›flt›r. 

Anestezi indüksiyonu 200 mg propofol ‹V ve 6.5 mg
veküronyum bromid ‹V ile yap›ld›. ‹damede %50 O2 ve
N2O kar›fl›m›nda sevofluran 1 MAC kullan›ld›. ‹ç çap›
10.0 mm kafl› endotrakeal tüp ile komplikasyonsuz ola-
rak entübe edildi. Hastan›n supin yatarken bafl› sa¤a
çevrilerek cerrahi pozisyon verildi.Yaklafl›k 7 saat süren
operasyon sürecinde hastan›n tüm vital bulgular› stabil
ve normal s›n›rlarda seyretti. Operasyon s›ras›ndaki tam
kan say›m› ve biyokimyasal de¤erleri preoperatif de¤er-
ler ile uyumlu idi. Ameliyat sonunda, nöromüsküler
blok 0.5 mg atropin ve 1.5 mg neostigmin ‹V ile antago-
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nize edilerek komplikasyonsuz olarak ekstübe edildi ve
takip amac›yla ay›lma odas›na al›nd›. Takiplerinde soru-
nu olmayan hasta Nöroflirurji Yo¤un Bak›m Ünitesine
devredildi. 

Bu bölümdeki takibinin ilk gününde, hastan›n sa¤
parotis bezi lojuna uyan bölgede progresif olarak büyü-
yen, a¤r› ve k›zar›kl›¤›n efllik etmedi¤i flifllik fark edile-
rek Kulak Burun Bo¤az (KBB) bölümününden konsül-
tasyon istendi. Hastan›n postoperatif biyokimya, tam
kan say›m› tetkikleri ile di¤er fizik muayene ve vital bul-
gular› normal s›n›rlarda, beyaz küresi ise 14900/mm3 idi.
KBB muayenesinde; sa¤ Stensen a¤z›ndan tükrük gelifli-
nin azald›¤›, püy geliflinin olmad›¤›, sa¤ parotis kuyru-
¤unda 2x2 cm’lik sert bir flifllik ve etraf›nda 2 cm çapl› ö-
dem oldu¤u tespit edildi. Hastan›n yüzeyel ultrasonogra-
fisinde (USG); semptomatik alanda parotis bezinin büyük
ve ödemli oldu¤u, parankim ekojenitesinin artt›¤›, renkli
doppler incelemede parotis bezinin kanlanmas›nda belir-
gin art›fl oldu¤u, ayr›ca parotis bezi içerisinde vasküler
yap›lar d›fl›nda lenfatik yollara ait oldu¤u düflünülen ge-
nifllemifl tübüler görünümler rapor edildi. Kabakulak IgM
antikorlar› negatif olan hastaya KBB bölümü taraf›ndan
sieloadenit tan›s› konularak; bol oral hidrasyon, siyalogo-
gal ve sekregogal diyet, 3x1.2 gr ‹V amoksisilin-klavulo-
nik asit, 2x1 gr ‹V metamizol sodyum, 2x50 mg ‹V raniti-
din HCL tedavisi baflland›. Hasta bir hafta tedavi ald›ktan
sonra, KBB ve Nöroflirurji bölümlerinin polikliniklerinde
kontrol önerisiyle taburcu edildi.

TARTIfiMA

Yedi saat süren bir operasyon sonras›, serviste ilk
gün parotis lojunda flifllik flikayeti üzerine de¤erlendiri-
len ve sieloadenit tan›s› alan hastan›n etiyolojisinde
muhtemel sebepler tart›fl›lm›flt›r. 

Benign parotis bezi büyümesinin ay›r›c› tan›s›nda ilk
akla gelmesi gereken durum bakteriyel parotitisdir. Ge-
nellikle yafll› ve altta yatan hastal›klar› olanlarda görü-
lür. Parotis bezinin flifl ve yumuflak oluflu, parotis bezi
lojuna uyan bölgede s›cakl›k art›fl› ve Stensen kanal› a¤-
z›ndan püy gelifli fizik muayenede dikkati çeken unsur-
lard›r. Bu fizik muayene bulgular›na laboratuvar bulgu-
su olarak belirgin polimorf nüveli lökosit art›fl› efllik ed-
er. Etken bakteriler genellikle Staphylococus aureus ve
Streptococcus viridans’t›r (6,10,11). Gram negatif basil-
lerden Enterobactericea’n›n ve anaeroblar›n da etken
olabilece¤i belirtilmifltir (7,12,13). Enfeksiyonun ilerle-
mesi boyunda masif fliflli¤e, respiratuvar obstrüksiyona,
septisemiye, komflu fasiyal kemiklerde osteomiyelite
neden olabilir. Sistemik dehidratasyon postoperatif has-
talarda tükrük staz›n›n s›k bir nedenidir ve akut süpüra-
tif enfeksiyon için artm›fl risk oluflturur (7). Major abdo-

minal cerrahi sonras› akut bakteriyel parotitis yaklafl›k
1/1000 hastada görülür (14). Olgumuzun atefli, parotis
bezi lojuna uyan bölgede k›zar›kl›¤› veya a¤r›s› olmad›.
Ayr›ca KBB bölümünce yap›lan muayenesinde Stensen
kanal›ndan püy gelifli izlenmedi¤inden tan›da bakteriyel
bir sebep düflünülmedi. 

Sielolitiazis de benign parotis bezi büyümesinin ay›-
r›c› tan›s›nda düflünülmelidir. Sielolitiazis mekanik obs-
trüksiyona neden olarak tükrük staz› yapar, bakteriyel
enfeksiyona zemin haz›rlar (7). Hastam›z›n USG’sinde
tafl ve benzeri oluflumlara rastlanmad›. Kabakulak virüs
enfeksiyonu; lenfoma, lösemi, sarkoidoz, Sjögren send-
romu, malnutrisyon, siroz, travma, yabanc› cisim, parotis
bezi amfizemi-pnömoparotitis, krepitasyonla beraber, si-
eloadenit de ay›r›c› tan› da düflünülmelidir (6,7,11). Si-
eloadenit, tükrük bezi iltihab› olarak tan›mlan›r. Hasta-
m›zda yukar›da bahsedilen durumlardan hiçbirini düflün-
dürecek fizik muayene ve laboratuvar bulgusu yoktu.

Nörocerrahi ile iliflkili benign parotis bezi büyümesi-
nin muhtemel sebepleri aras›nda; entübasyona ba¤l›
travma ve entübasyon sonras›nda a¤›za konan tamponun
neden oldu¤u parotis bezi venöz konjesyonu, entübas-
yon veya endoskopi s›ras›nda a¤›z, dil ve farenksdeki si-
nir liflerinin uyar›lmas›yla oluflan ve parotis bezinde va-
zodilatasyon, hiperemiye yol açan fliddetli parasempatik
uyar›, Stensen kanal›ndan retrograd olarak anestezik gaz
veya hava insuflasyonu ile ilaçlara karfl› geliflebilen idi-
osenkronik reaksiyonlar, analjezik, antihistaminik, sük-
sinilkolin gibi myelorelaksan ve fenotiazin türevlerinin
neden oldu¤u tükrük ak›fl ve içerik de¤ifliklikleri, genel
anestezik ve barbitüratlar›n medüller etki ile tükrük sal-
g›s›n› inhibe etmeleri, atropinin tükrük salg›s›n›n viskö-
zitesini art›rmas›, antikolinesterazlar›n parasempatomi-
metik etkileri say›labilir. Hasta pozisyonuna ba¤l› anato-
mik de¤iflikliklerin, özellikle de oturur pozisyonda bafl›n
fleksiyon veya yana rotasyonunun neden oldu¤u duktal
obstrüksiyon, operasyon s›ras›nda uygulanan dehidra-
tasyon terapisi olas› nedenler aras›ndad›r
(3,4,6,7,15,16). Bu olguda pozisyona ba¤l› Stensen ka-
nal›nda obstrüksiyon geliflmifl olabilece¤i ilk akla gelen
nedenler aras›ndad›r. Operasyonun da uzun sürmesi, bu
bu etkiyi art›rarak postoperatif görülen tabloyu olufltur-
mufl olabilir. Bu olas› komplikasyonun engellenmesi
amac›yla hastan›n peroperatif bafl boyun pozisyonuna
özel bir önem verilmesi ve peroperatif hidrasyona dik-
kat edilmesi gerekir. 

Klinik tablo, a¤r›s›z minimal büyümeden, hava yolu
obstrüksiyonuna yol açan masif büyümelere kadar de¤i-
flebilir (4). Klinik tablo genellikle bilateral olmakla bir-
likte vakam›zda oldu¤u gibi unilateral vakalar da bildi-
rilmifltir (6,7,9). 
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Ayr›c› tan›da düflünülen kabakulak enfeksiyonu atefl
olmamas›, bulgular›n unilateral olmas› ve kabakulak
IgM antikorlar›n›n negatif olmas› ile ekarte edildi. Teda-
vi sonras› parotis fliflli¤inin hemen tedaviye yan›t verme-
si ve küçülmesi de ortalama 1 hafta süren kabakulaktan
uzaklaflt›rd›. Kal›n endotrakeal tüp kullan›lmas› da kanal
a¤z›nda obstrüksiyona yol açarak sieloadenit geliflmesi-
ne katk› sa¤lam›fl olabilir.

Hastam›za tedavi olarak oral hidrasyon, sialogogal
ve sekregogal diyet (limon gibi ekfli ve tükrük miktar›n›,
salg›lanmas›n› artt›ran g›dalar), 3x1.2 gr ‹V amoksisilin-
klavulonik asit uyguland›. Olgunun klinik bulgular› te-
davinin ikinci günü belirgin olarak geriledi ve birinci
haftan›n sonunda taburcu edildi. Literatürde benign pa-
rotis bezi büyümelerinin kendi kendini s›n›rlayan bir sü-
reç oldu¤u ve özel bir tedavinin gerekmedi¤i, sadece
semptomatik tedavinin yap›lmas› gerekti¤ini belirten
yay›nlar mevcut oldu¤u gibi makrolidler grubundan spi-
ramisin ile tedavi edilen bir seri vaka da bulunmaktad›r
(6,7). Postoperatif yak›n takip, hidrasyon, antiinflamatu-
var ve antibiyotik tedavisi ile olgular›n semptomlar›
azalt›labilir. 

Bu olgu sunumunda, nöroflirurji operasyonlar› sonras›
görülebilen bir komplikasyon olan akut sieloadenit tablo-
sunun klini¤i, etiyoloji ve tedavi yaklafl›m› tart›fl›lm›flt›r.
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