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OZET

Benign parotis bezi biiyiimesi, nadir postoperatif komplikasyonlardan birisidir. Norocerrahi sonrast benign parotis bezi
biiyiimesinin muhtemel sebepleri; hasta pozisyonuna bagli anatomik degisiklikler, operasyon sirasinda uygulanan sistemik
dehidratasyon tedavisi, ilaglar, entiibasyona bagl olusabilecek travma ve parasempatik stimiilasyon, Stensen kanalindan retrograd
olarak anestetik gaz veya hava insuflasyonudur. Bu olgu sunumunda, nérocerrahi sonrast postoperatif sieloadenit tanist alan

hastadaki muhtemel sebepler tartisilmistir.
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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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GIRIS

Benign parotis bezi biiylimesi, postoperatif hastalar-
da goriilen nadir komplikasyonlardan birisidir. Norocer-
rahi ile iligkili benign parotis bezi biiylimesinin muhte-
mel sebepleri; hasta pozisyonuna bagli anatomik degi-
siklikler, operasyon sirasinda uygulanan sistemik dehid-
ratasyon tedavisi, ilaglar, entiibasyona bagli olusabile-
cek travma ve parasempatik stimiilasyon, Stensen kana-
lindan retrograd olarak anestetik gaz veya hava insuflas-
yonudur. Postoperatif benign tiikriik bezi biiyiimesi ge-
nellikle operasyonu takip eden 1-15 hafta icinde klinik
bulgu verir. Bununla birlikte, klinik bulgularin anestezi
indiiksiyonu sonrasi veya erken postoperatif donemde
de ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (1-9). Klinik olarak karo-
tis bezinde tek veya cift tarafli agrisiz minimal biiylime
olabilecegi gibi, hava yolu obstriiksiyonuna neden olan
masif biiyiimeler de izlenebilir.

OLGU

Bir haftadir devam eden bag agrisi, nobet gegirme,
konusamama, yiiriiyememe sikayetleriyle acil poliklini-
gine bagvuran 41 yasinda, 65 kg, erkek hastanin anem-
nezinde, 2005 yilinda nobet gecirme sikayetiyle bagvur-
dugu norosirurji boliimiinde, Diinya Saghk Orgiitii
(WHO, World Health Organization) grade 2, miks oli-
goastrositom tanisi ile sol frontotemporal kraniotomi ile
(tiimor, abse, vaskiiler olusum) operasyonuna alinmis ve

54 Gy (gray, emilen doz birimi) radyoterapi uygulanip
antiepileptik tedavi baglanmis oldugu 6grenildi. Olgu-
nun, simdiki cerrahisi oncesi, Norosirurji bolimiinde
yapilan muayenesinde disfazi, sag santral fasiyal parali-
zisi, sol alt ve iist ekstremitelerinde kuvvetsizlik saptan-
muis, diger sistemik fizik muayene bulgulari normal ola-
rak degerlendirilmistir. Biyokimyasal parametreleri;
AST 35.99 (iist sinir 33 UL"), GGT 89.06 (iist siur 40
UL"), total Ca 8.50 (alt sinir 8.6 mg dL."), Na 135.75
(alt sinir 136 mEq L"), iire 26.95 (iist sinir 23 mg dL")
olmast disinda diger 6l¢iimleri normal ve 16kosit degeri
10200 /mm’ olarak belirlenmistir. Hastanin manyetik re-
zonans goriintiilemesinde (MRG) onceki MRG’larina
gore kitle etkisinde ve sift bulgusunda belirgin artis sap-
tanmasi lizerine tekrar operasyon karari alinmagtir.
Anestezi indiiksiyonu 200 mg propofol IV ve 6.5 mg
vekiironyum bromid 1V ile yapildi. idamede %50 O, ve
N,O karigiminda sevofluran 1 MAC kullanildi. i¢ capr
10.0 mm kafli endotrakeal tiip ile komplikasyonsuz ola-
rak entiibe edildi. Hastanin supin yatarken basi saga
cevrilerek cerrahi pozisyon verildi. Yaklasik 7 saat siiren
operasyon siirecinde hastanin tiim vital bulgular stabil
ve normal smurlarda seyretti. Operasyon sirasindaki tam
kan sayimi ve biyokimyasal degerleri preoperatif deger-
ler ile uyumlu idi. Ameliyat sonunda, noromiiskiiler
blok 0.5 mg atropin ve 1.5 mg neostigmin IV ile antago-
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nize edilerek komplikasyonsuz olarak ekstiibe edildi ve
takip amaciyla ayilma odasina alindi. Takiplerinde soru-
nu olmayan hasta Norosirurji Yogun Bakim Unitesine
devredildi.

Bu boliimdeki takibinin ilk giiniinde, hastanin sag
parotis bezi lojuna uyan bolgede progresif olarak biiyii-
yen, agr1 ve kizarikli§in eslik etmedigi sislik fark edile-
rek Kulak Burun Bogaz (KBB) boliimiiniinden konsiil-
tasyon istendi. Hastanin postoperatif biyokimya, tam
kan sayimu tetkikleri ile diger fizik muayene ve vital bul-
gular1 normal smirlarda, beyaz kiiresi ise 14900/mm’ idi.
KBB muayenesinde; sag Stensen agzindan tiikriik gelisi-
nin azaldi8i, pily gelisinin olmadigi, sag parotis kuyru-
gunda 2x2 cm’lik sert bir siglik ve etrafinda 2 cm ¢apl 6-
dem oldugu tespit edildi. Hastanin yiizeyel ultrasonogra-
fisinde (USG); semptomatik alanda parotis bezinin biiyiik
ve ddemli oldugu, parankim ekojenitesinin arttig1, renkli
doppler incelemede parotis bezinin kanlanmasinda belir-
gin artis oldugu, ayrica parotis bezi igerisinde vaskiiler
yapilar diginda lenfatik yollara ait oldugu diisiiniilen ge-
niglemis tiibiiler goriiniimler rapor edildi. Kabakulak IgM
antikorlar1 negatif olan hastaya KBB boliimii tarafindan
sieloadenit tanis1 konularak; bol oral hidrasyon, siyalogo-
gal ve sekregogal diyet, 3x1.2 gr IV amoksisilin-klavulo-
nik asit, 2x1 gr IV metamizol sodyum, 2x50 mg IV raniti-
din HCL tedavisi baslandi. Hasta bir hafta tedavi aldiktan
sonra, KBB ve Norosirurji boliimlerinin polikliniklerinde
kontrol 6nerisiyle taburcu edildi.

TARTISMA

Yedi saat siiren bir operasyon sonrasi, serviste ilk
giin parotis lojunda sislik sikayeti iizerine degerlendiri-
len ve sieloadenit tanist alan hastanin etiyolojisinde
muhtemel sebepler tartigilmigtir.

Benign parotis bezi biiyiimesinin ayirici tanisinda ilk
akla gelmesi gereken durum bakteriyel parotitisdir. Ge-
nellikle yash ve altta yatan hastaliklar1 olanlarda gorii-
liir. Parotis bezinin sis ve yumusak olusu, parotis bezi
lojuna uyan bolgede sicaklik artist ve Stensen kanali ag-
zindan piiy gelisi fizik muayenede dikkati ¢eken unsur-
lardir. Bu fizik muayene bulgularina laboratuvar bulgu-
su olarak belirgin polimorf niiveli 16kosit artig1 eslik ed-
er. Etken bakteriler genellikle Staphylococus aureus ve
Streptococcus viridans’tir (6,10,11). Gram negatif basil-
lerden Enterobactericea’nin ve anaeroblarin da etken
olabilecegi belirtilmistir (7,12,13). Enfeksiyonun ilerle-
mesi boyunda masif sislige, respiratuvar obstriiksiyona,
septisemiye, komsu fasiyal kemiklerde osteomiyelite
neden olabilir. Sistemik dehidratasyon postoperatif has-
talarda tiikriik stazinin sik bir nedenidir ve akut siipiira-
tif enfeksiyon i¢in artmus risk olusturur (7). Major abdo-
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minal cerrahi sonrast akut bakteriyel parotitis yaklagik
1/1000 hastada goriiliir (14). Olgumuzun atesi, parotis
bezi lojuna uyan bolgede kizarikligi veya agris1 olmadi.
Ayrica KBB béliimiince yapilan muayenesinde Stensen
kanalindan piiy gelisi izlenmediginden tanida bakteriyel
bir sebep diistiniilmedi.

Sielolitiazis de benign parotis bezi biiylimesinin ay1-
ric1 tanisinda diisiiniilmelidir. Sielolitiazis mekanik obs-
triiksiyona neden olarak tiikriik stazi yapar, bakteriyel
enfeksiyona zemin hazirlar (7). Hastamizin USG’sinde
tag ve benzeri olusumlara rastlanmadi. Kabakulak viriis
enfeksiyonu; lenfoma, 16semi, sarkoidoz, Sjogren send-
romu, malnutrisyon, siroz, travma, yabanci cisim, parotis
bezi amfizemi-pndmoparotitis, krepitasyonla beraber, si-
eloadenit de ayirici tant da diisiiniilmelidir (6,7,11). Si-
eloadenit, tiikriik bezi iltihabi olarak tanimlanir. Hasta-
mizda yukarida bahsedilen durumlardan higbirini diisiin-
diirecek fizik muayene ve laboratuvar bulgusu yoktu.

Norocerrabhi ile iligkili benign parotis bezi biiyiimesi-
nin muhtemel sebepleri arasinda; entiibasyona bagh
travma ve entiibasyon sonrasinda agiza konan tamponun
neden oldugu parotis bezi vendz konjesyonu, entiibas-
yon veya endoskopi sirasinda agiz, dil ve farenksdeki si-
nir liflerinin uyarilmasiyla olugan ve parotis bezinde va-
zodilatasyon, hiperemiye yol acan siddetli parasempatik
uyar1, Stensen kanalindan retrograd olarak anestezik gaz
veya hava insuflasyonu ile ilaglara kars1 gelisebilen idi-
osenkronik reaksiyonlar, analjezik, antihistaminik, siik-
sinilkolin gibi myelorelaksan ve fenotiazin tiirevlerinin
neden oldugu tiikriik akis ve icerik degisiklikleri, genel
anestezik ve barbitiiratlarin mediiller etki ile tiikriik sal-
gisint inhibe etmeleri, atropinin tiikriik salgisinin visko-
zitesini artirmasi, antikolinesterazlarin parasempatomi-
metik etkileri sayilabilir. Hasta pozisyonuna bagl anato-
mik degisikliklerin, 6zellikle de oturur pozisyonda basin
fleksiyon veya yana rotasyonunun neden oldugu duktal
obstriiksiyon, operasyon sirasinda uygulanan dehidra-
tasyon terapisi olas1 nedenler arasindadir
(3,4,6,7,15,16). Bu olguda pozisyona bagh Stensen ka-
nalinda obstriiksiyon gelismis olabilecegi ilk akla gelen
nedenler arasindadir. Operasyonun da uzun siirmesi, bu
bu etkiyi artirarak postoperatif goriilen tabloyu olustur-
mus olabilir. Bu olast komplikasyonun engellenmesi
amaciyla hastanin peroperatif bas boyun pozisyonuna
0zel bir 6nem verilmesi ve peroperatif hidrasyona dik-
kat edilmesi gerekir.

Klinik tablo, agrisiz minimal biiylimeden, hava yolu
obstriiksiyonuna yol acan masif biiytimelere kadar degi-
sebilir (4). Klinik tablo genellikle bilateral olmakla bir-
likte vakamizda oldugu gibi unilateral vakalar da bildi-
rilmistir (6,7,9).
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Ayric1 tanida diisiiniilen kabakulak enfeksiyonu ates
olmamasi, bulgularin unilateral olmas1 ve kabakulak
IgM antikorlarinin negatif olmasi ile ekarte edildi. Teda-
vi sonras1 parotis sigliginin hemen tedaviye yanit verme-
si ve kiiglilmesi de ortalama 1 hafta siiren kabakulaktan
uzaklastirdi. Kalin endotrakeal tiip kullanilmas1 da kanal
agzinda obstriiksiyona yol acarak sieloadenit gelismesi-
ne katki saglamis olabilir.

Hastamiza tedavi olarak oral hidrasyon, sialogogal
ve sekregogal diyet (limon gibi eksi ve tiikriik miktarini,
salgilanmasini arttiran gidalar), 3x1.2 gr IV amoksisilin-
klavulonik asit uygulandi. Olgunun klinik bulgular1 te-
davinin ikinci giinii belirgin olarak geriledi ve birinci
haftanin sonunda taburcu edildi. Literatiirde benign pa-
rotis bezi biiylimelerinin kendi kendini sinirlayan bir sii-
re¢ oldugu ve ozel bir tedavinin gerekmedigi, sadece
semptomatik tedavinin yapilmasi gerektigini belirten
yayinlar mevcut oldugu gibi makrolidler grubundan spi-
ramisin ile tedavi edilen bir seri vaka da bulunmaktadir
(6,7). Postoperatif yakin takip, hidrasyon, antiinflamatu-
var ve antibiyotik tedavisi ile olgularin semptomlari
azaltilabilir.

Bu olgu sunumunda, norosirurji operasyonlart sonrast
goriilebilen bir komplikasyon olan akut sieloadenit tablo-
sunun klinigi, etiyoloji ve tedavi yaklagimu tartigilmigtir.
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