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Izhodisca: Juvenilni relapsni parotitis otrok in mladostnikov
se kaze s ponavljajoc¢imi in bolec¢imi otekanji obusesne Zle-
ze slinavke. Tezave pogosto spontano prenehajo do konca
pubertete, a pogosta vnetja poskodujejo zlezo in Stenonovo
izvodilo. V zadnjem desetletju pri diagnosticiranju in zdra-
vljenju uporabljamo sialendoskopijo.

Metode: Analizirali smo podatke bolnikov z juvenilnim
relapsnim parotitisom, ki smo jih obravnavali na nasi kliniki
med aprilom 2011 in oktobrom 2019 in pri katerih zdravlje-
nje z zdravili ni preprecilo ponovnih zagonov bolezni. Pri-
merjali smo Stevilo akutnih epizod pred sialendoskopijo in
po njej, intraoperativne najdbe, prisotnost zoZitev, upora-
bo anestezije ter medoperativne in pooperativne zaplete.
Kot merilo uspesnosti posega smo uporabili $tevilo akutnih
zagonov parotitisa pred posegom in po njem.

Rezultati: V raziskavo smo vkljucili 14 bolnikov. Opravili smo
19 sialendoskopij, 3 v lokalni in 16 v splosni anesteziji. Pred
sialendoskopijo so bolniki utrpeli v povprecju 5 akutnih
zagonov letno. Pri 6 bolnikih smo med posegom ugotovili
prisotnost zozitev. Pri 2 bolnikih je med posegom prislo do
poskodbe izvodila. 11 bolnikov po posegu ni dozivelo vec
nobene epizode vnetja, pri 3 bolnikih pa so se vnetja slinav-
ke bistveno zmanjsala.

Zakljucek: Sialendokopija je varen in ucinkovit poseg za dia-
gnostiko in zdravljenje juvenilnega relapsnega parotitisa.
Poseg ima malo zapletov, hospitalizacija je kratka, predvsem
pa pomembno zmanjsa $tevilo ponovnih vnetij.

Klju¢ne besede: juvenilni relapsni parotitis, obusesna slinav-
ka, sialendoskopija, konzervativno zdravljenje.

Abstract

Introduction: Juvenile recurrent parotitis presents with
recurrent and painful swelling of the parotid gland in
children and adolescents. Usually, the disease resolves
spontaneously by the end of puberty, although frequent
inflammation can damage the gland and Stensen’s duct.
Sialendoscopy has been used in the diagnostic work-up and
treatment of juvenile recurrent parotitis in the last decade.
Methods: Data of patients with juvenile recurrent parotitis
not responsive to drug treatment who were treated in our
clinic between April 2011 and October 2019 were analysed.
The number of acute relapses before and after sialendos-
copy, intraoperative findings, stenosis, the use of anaesthe-
sia, and intraoperative and postoperative complications
were compared. The success of procedure was measured by
a decrease in the number of acute relapses after procedure.
Results: 14 patients were included in the study. 19 sialendos-
copies were performed, 16 under general and 3 under local
anaesthesia. The patients had an average of 5 relapses per
year before the initial procedure. 6 patients had ductal ste-
nosis. During sialendoscopy, the main duct was damaged in
2 patients. 11 patients did not have any relapses after sialen-
doscopy. The other 3 had a significant reduction in relapses.
Conclusion: Sialendoscopy is a safe and effective proced-
ure for the diagnosis and treatment of juvenile recurrent
parotitis. Sialendoscopy has few complications, a short
hospitalization, and a significant reduction in the number
of relapses.

Key words: juvenile recurrent parotitis, parotid gland, sia-
lendoscopy, conservative treatment.
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Uvod

Juvenilni relapsni parotitis (JRP) je leta
1953 prvic opisal Rose. Gre za ponavlja-
joce se vnetje obusesne zleze slinavke,
ki prizadene otroke in mladostnike v
pubertetnem obdobju. Ima dvofazno
porazdelitev pojavljanja. Prvi vrh je
med 3. in 6. letom starosti, drugi vrh
pa okoli 10. leta (1). Nekoliko pogoste-
je so prizadeti decki (2). Po podatkih v
literaturi gre za drugo najpogostejso
bolezen obusesnih slinavk pri otrocih,
takoj za mumpsom (3).

Etiopatogeneza JRP ni popolnoma
pojasnjena. K pogostejSim vnetjem
pripomorejo prirojene nepravilnosti
glavnega izvodila slinavke (Stenonove-
ga voda), slaba ustna higiena in nepra-
vilna okluzija (4). Fazekas s sodelavci je
ugotovil, da je pri bolnikih z JRP vecja
razsirjenost selektivhega pomanjka-
nja imunoglobulina A (5). JRP obicaj-
no med puberteto izzveni, opisujejo
pa tudi primere, ko se bolezen nada-
ljuje v odraslosti (6).

Bolezen se kaze z nenadnim poja-
vom povisane telesne temperatu-
re ter rdecino, bolecino in oteklino v
predelu obusesne slinavke. Otekanje
se pojavi neodvisno od zauzitja hra-
ne. Akutna epizoda traja 3-7 dni (7).
Vnetje je negnojno, kar pomeni, da ob
masazi prizadete zleze iz Stenonove-
ga voda izteka bistra slina. Prizadene
lahko eno ali obe Zlezi hkrati. Za dia-
gnozo JRP sta potrebna vsaj dva aku-
tna zagona. V diferencialni diagnozi
pridejo v postev Sjoégrenov sindrom s
pridruzenima suhostjo odi in ust, zapo-
ra izvodila s kamnom z znacilnim eno-
stranskim otekanjem med hranjenjem,
mumps, ki je ob cepljenju redek in se
ne ponavlja, ter ponavljajoca se bakte-
rijska vnetja, pri katerih ob masazi zZle-
ze iz izvodila pritece gnojna vsebina.

Diagnozo JRP postavimo klini¢no, in
sicer Sele po drugi epizodi. Med labo-
ratorijskimi izvidi preiskav krvi izstopa
povisana koncentracija amilaze v seru-
mu, preostali vnetni parametri pasov
mejah normalnih vrednosti ali le rahlo
povisani.

Med slikovnimi diagnosti¢nimi meto-
dami najpogosteje uporabljamo ultra-
zvocni pregled (UZ) zlez slinavk, ki
pokaze heterogeno strukturo Zleze
s Stevilnimi drobnimi, okroglimi, 2-4
mm velikimi hipoehogenimi obmogji,
ki najverjetneje predstavljajo cisticno
razsirjene vode (sialektazije) z okolno
limfocitno infiltracijo (8). Doplerska
preiskava v mirnem obdobju poka-
Ze zmanjsan pretok krvi skozi Zlezo,
med akutnim zagonom pa je pre-
krvljenost Zleze vecja. Magnetnore-
sonancno (MR) sialografijo izvajamo
manj pogosto, saj je za razliko od UZ
slabse dostopna, cenovno manj ugo-
dna in ¢asovno zamudna, pri majhnih
otrocih pa je za njeno izvedbo pot-
rebna sedacija. Pri klasi¢ni sialografiji
v izvodilo Zleze vbrizgamo kontrastno
sredstvo in nato z rentgenskimi zarki
posnamemo sliko. Prikaze se znacilen
vzorec s stevilnimi difuznimi pikcasti-
mi mesti, ki predstavljajo zastoj kon-
trasta, tj. cisti¢no razsirjene terminalne
vode, njihove razsiritve in zoZitve ter
pregibe Stenonovega izvodila (9). Sli-
ka v celoti spominja na »drevo z listi«
(angl. tree with leafs) (10).

V zadnjih letih v sklopu diagnostici-
ranja in zdravljenja uporabljamo sia-
lendoskopijo (SE), ker imajo izvodila
prizadete zleze znacilen izgled. SE je
leta 1993 prvi opisal Katz (11). Gre za
diagnostic¢ni in terapevtski poseg, pri
katerem z endoskopom pregledamo
sistem izvodil v Zlezi slinavki in izpe-
remo sluz, odstranimo kamen ali raz-
Sirimo zozitev. Poseg poteka v lokalni
ali splosni anesteziji. Zapleti pri SE so
redki in najpogosteje vkljucujejo raz-
trganino stene izvodila (napacna pot;
fran. fausse route), oteklino Zleze,
zozitev izvodila, nastanek fistule, vne-
tje Zleze ali prehodno parezo prileznih
zivecev (12).

Akutne zagone JRP zdravimo simp-
tomatsko z zadostno hidracijo, spod-
bujanjem izlocanja sline s kislo hrano,
masazo prizadete zleze in nesteroidni-
mi protivnetnimi zdravili. Glede na eti-
opatogenezo je uporaba antibiotikov
pri zdravljenju JRP 3e vedno kontro-

verzna, saj ni dokazano, da skrajsajo
trajanje akutnih epizod ali preprecu-
jejo ponovne zagone (7). Antibioti¢no
zdravljenje je indicirano pri bakterij-
ski superinfekciji, ki se kaze z gnojnim
izcedkom iz Stenonovega izvodila. Pri
preprecevanju ponovnih zagonov naj
bi pomagala tudi medvedov Zol¢ in
opnasti grahovec, ki ju uporabljajo v
tradicionalni kitajski medicini (13). Dol-
gorocni cilj zdravljenja je prepreceva-
nje akutnih zagonov. Pred pojavom SE
je bilo po neuspesnih konzervativnih
ukrepih indicirano kirursko zdravljenje,
ki vodi v unicenje prizadete slinavke
(podvezava izvodila, odstranitev pri-
zadete Zleze) (6). V sklopu diagnosti-
ciranja in konzervativnega zdravljenja
JRP na Kliniki za otorinolaringologijo
in cervikofacialno kirurgijo Univerzite-
tnega klini¢nega centra v Ljubljani od
leta 2011 uporabljamo SE. V prispev-
ku Zelimo predstaviti in analizirati pri-
mere bolnikov z JRP, ki smo jih zdravili
na Kliniki, oceniti uc¢inkovitost SE pri
preprecevanju zagonov JRP in pregle-
dati razpolozljivo literaturo.

Materiali in metode

V raziskavo smo vkljucili bolnike, ki
smo jih zaradi JRP med februarjem
2011 in oktobrom 2019 obravnavali na
Kliniki za otorinolaringologijo in cer-
vikofacialno kirurgijo Univerzitetnega
klinicnega centra v Ljubljani. Merila za
vkljucitev v raziskavo so bila postavlje-
na diagnoza JRP (tj. vsaj dve epizodi
vnetja ene ali obeh obusesnih slinavk
s pricetkom pred 18. letom), ponavlja-
joci se zagoni kljub ustreznemu zdra-
vljenju z nesteroidnim protivnetnim
zdravilom in SE vsaj ene obusesne sli-
navke. Iz raziskave smo izkljucili bol-
nike s prisotnostjo kamna v izvodilu
zleze slinavke in bolnike s Sjogrenovim
sindromom.

Pred SE je bolnike pregledal specia-
list otorinolaringolog, ki je postavil
oz. potrdil klini¢no diagnozo in indi-
ciral poseg. Glede na starost bolnikov
je predlagani poseg potekal v splo3ni
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SLIKA 1. SET ZA SIALENDOSKOPIJO. A: DILATATORJI NARASCAJOCIH PREMEROV OD LEVE PROTI DESNI,
SKRAJNO DESNO JE KONICNI DILATATOR; B: SIALENDOSKOP DEBELINE 1,2 MM.

FIGURE 1. SIALENDOSCOPY SET. A: DILATATORS OF INCREASING DIAMETER FROM LEFT TO RIGHT, CON-
IC DILATATOR ON THE FAR RIGHT SIDE; B: SIALENDOSCOPE WITH A DIAMETER OF 1.2MM

anesteziji (< 15 let) ali lokalni anestezi-
ji (> 15 let) pod jasnim pogojem, da se
starsi in bolnik glede posega strinjajo
ter da lahko bolnik pri lokalni aneste-
ziji ustrezno sodeluje.

Po ustrezni predoperativni pripravi je
operater pricel s Siritvijo papile Steno-
novega voda s postopnim uvajanjem
dilatatorjev z narascajo¢imi premeri.
Skozi razsirjeno papilo je uvedel sialo-
endoskop. Na Kliniki za otorinolarin-
gologijo in cervikofacialno kirurgijo
uporabljamo endoskope debelin 1,1
mm in 0,9 mm ter izjemoma dakrio-
cistoskop debeline 0,9 mm in dolzine
50 mm (tip Erlangen in tip Marchal,
Karl Storz, Nemcija) (Slika 1). Med
posegom smo razprto svetlino vzdrze-
vali s kontinuiranim izpiranjem izvodi-
la z mesanico fizioloske raztopine in
lokalnega anestetika. Ce je bilo izvo-
dilo Zleze izrazito zoZeno, je operater
med posegom zamenjal endoskop za
manjsega ali uporabil vodilno Zico za
premostitev zapore in napredovanje
po vodu. Po kon¢anem endoskopskem
pregledu je operater vsem bolnikom v
izvodilo vbrizgal 4 mg deksametazona.
Pri bolnikih z obojestranskimi simpto-
mi je operater poseg ponovil tudi na
nasprotni strani.

Ob odpustu so vsi bolniki prejeli
petdnevno antibioti¢no zdravljenje
z amoksicilinom s klavulansko kislino
ali klindamicinom. Na prvi kontrolni
pregled so bili naroceni k operaterju
z navodili. StarSe smo opozorili, da je
v primeru ponovnega otekanja Zleze
potreben kontrolni pregled. Za name-
ne raziskave smo vse vkljucene bolni-
ke oziroma njihove starse ali skrbnike
poklicali v oktobru 2020 in zabelezili
Stevilo ponovnih vnetij od zadnjega
pregleda pri nas.

Primerjali smo demografske podatke,
Stevilo vnetij obusesne slinavke v enem
letu pred SE, $tevilo vnetij v enem letu
po SE, zoZitve v izvodilih, endoskopski
videz sluznice izvodil, medoperativ-
ne in pooperativne zaplete ter traja-
nje bolnisnicnega zdravljenja. Zozitve
smo razvrstili po klasifikaciji LSD (angl.
Lithiasis, Stenosis, Dilatations) (14), pri
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c¢emer SO pomeni odsotnost zozitev,
zozitev tipa S1 eno ali vec intraduk-
talnih diafragmaticnih zozitev, tip S2
eno zozitev v glavnem izvodilu slinav-
ke, tip S3 vec zoZitev ali v celoti zozeno
glavno izvodilo, tip S4 pa zozitve vseh
izvodil v zZlezi slinavki (Slika 2). Popol-
no remisijo smo opredelili kot popol-
no odsotnost otekanj Zleze slinavke ob
klicu (eno leto po posegu), neuspes-
nost zdravljenja pa kot vsaj tri epizode
otekanja v enakem obdobju. Podatke
smo analizirali s programom IBM SPSS
Statistics (V 20, Chicago, ZDA). Za pri-
merjavo Stevila epizod JRP na leto pred
SE in po njej smo uporabili Mann-W-
hitneyjev U test, kot statisti¢no znaci-
len rezultat pa smo upostevali p < 0,05.

Raziskavo smo opravili v skladu z naceli
Helsinsko-Tokijske deklaracije, preisko-
vandi in njihovi starsi pa so za sodelo-
vanje v raziskavi podpisali ustrezno
soglasje. Komisija za medicinsko etiko
je za izvedbo raziskave izdala soglasje
$t. 0120-80/2017/4.

Rezultati

V raziskavo je bilo vklju¢enih 14 bolni-
kov, od tega 12 deckov (86 %) in dve
deklici (14 %). Povprecna starost bol-
nikov ob SE je bila 11 let (3-21 let).
Skupno Stevilo SE je bilo 19, pri petih
bolnikih (26,3 % oz. 5/19) je bil poseg
potreben na obeh obusesnih slinav-
kah. V lokalni anesteziji smo izvedli
tri posege (15,8 % oz. 3/19) pri bolni-
kih, starejsih od 16 let, pri vseh eno-
stransko SE. Pri vseh bolnikih smo z
endoskopijo ugotavljali bledo sluzni-
co z vidnimi posameznimi kapilarami,
v izvodilih pa je bila prisotna sluz (Slika
3). Pri sestih bolnikih (42,8 % oz. 6/14)
je bila med posegom prisotna zozitev
izvodil (Tabela 1). Pri dveh bolnikih
(14,3 %, 2/14) je med posegom prislo
poskodbe izvodila in nastanka lazne
poti (fr. fausse route), zato smo poseg
prekinili. Ob kontrolnem pregledu
bolnika nista navajala tezav z oteka-
njem slinavke, v telefonskem intervjuju
tudi ne vnetja. Na dan posega so bili

Stenonov ved

Stenonov vod

SLIKA 2. LSD KLASIFIKACIJA STENOZ 1ZVODIL
ZLEZ SLINAVK: SO - ODSOTNOST STENOZ; S1 - ENA
ALl VEC INTRADUKTALNIH DIAFRAGMATICNIH
STENOZ; S2 - ENA ZOZITEV V GLAVNEM IZVO-
DILU SLINAVKE; S3 - VEC ZOZITEV ALI V CELOTI
ZOZENO GLAVNO IZVODILO; S4 - ZOZITVE VSEH
IZVODIL V ZLEZI SLINAVKI

FIGURE 2. LSD CLASSIFICATION OF SALIVARY
GLAND STENOSIS: SO — NO STENOSIS; ST — SIN-
GLE OR MULTIPLE INTRADUCTAL STENOSIS; S2 -
SINGLE MAIN DUCT STENOSIS; S3 - MULTIPLE OR
DIFFUSE MAIN DUCT STENOSIS; S4 - GENERAL-
ISED DUCTAL STENOSIS IN THE SALIVARY GLAND.

SLIKA 3. NAJDBE MED SIALENDOSKOPIJO. A -
BELA AVASKULARNA SLUZNICA IZVODILA; B -
STENOZA I1ZVODILA, ZELENO NA LEVI POLOVICI
SLIKE PREDSTAVLJA VODILO, S POMO¢JO KATE-
REGA SMO PREMESTILI STENOZO; C - SLUZ V
1ZVODILU.

FIGURE 3. SIALENDOSCOPIC FINDINGS. A — PALE
AVASCULAR DUCTAL MUCOSA; B- DUCTAL STE-
NOSIS, THE GREEN ON THE LEFT (NE DESNO KOT
JE BIL PREVOD, ¢E LEVO V SLO JE PRAV) HALF OF
THE PICTURE IS THE GUIDEWIRE THAT ASSISTS IN
PASSING THROUGH THE STENOSIS; C - MUCOSAL
PLUGS IN THE DUCT.
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Starost ob Prisotnost Parotitisi/ Parotitisi/
Spol posegu (leta) Stran zozitev Anestezija leto pred SE leto po SE
M 21 L SO lok 7 0
z 16 o S0 lok 3 0
M 4 o S1 spl 3 1
z 20 D S3 lok 2 0
M 5 (o} sS4 spl 6 0
M 5 D S4 spl 5 0
M 10 D S2/3 spl 4 0
M 12 D SO spl 3 0
M 6 L SO spl 10 1
M 6 L SO spl 5 0
M 14 D SO spl 3 1
M 12 L S2 spl 4 0
M 13 SO spl 5 0
M 4 SO spl 4 0

TABELA 1. ZNACILNOSTI V RAZISKAVO VKLJUCENIH BOLNIKOV.
Legenda: M — moski; Z — zenski; L — leva stran; D — desna stran; O — obe strani; SO — brez zozitev; S1 - intra-
duktalna diafragmalna zozitev; S2 - ena zozitev v glavnem izvodilu; S3 — difuzne zozitve v glavnem izvodilu/v
celoti zozeno glavno izvodilo; S4 — difuzne zozitve v vseh izvodilih; lok — lokalna anestezija; spl — splosna

anestezija, SE — sialendoskopija.

TABLE 1. CHARACTERISTICS OF PATIENTS INCLUDED IN THE STUDY.
Abbreviations: M-male, Z-female, L-left side, D-right side, O-both sides, S0-no stenosis, S1-intraductal dia-
phragmatic stenosis, S2-one stenosis in the main duct, S3-diffuse stenosis in the main duct/ narrowing
of the entire main duct, S4-diffuse stenosis in all ducts, Lok-local anaesthesia, Spl-general anaesthesia,

SE-sialendoscopy.

v domaco oskrbo odpusceni trije bol-
niki (21,4 % oz. 3/14), vsi po posegu v
lokalni anesteziji, preostali pa so bili
odpusceni naslednji dan. Ob odpustu
je 13 bolnikov (92,2 % oz. 13/14) pre-
jelo amoksicilin s klavulansko kislino,
en bolnik (7,1 % oz. 1/14) pa je zara-
di alergije prejel klindamicin. Noben
od bolnikov ob kontrolnem pregledu
dva tedna po posegu ni navajal tezav s
ponovnim otekanjem.

Ob telefonskem intervjuju v mesecu
oktobru 2020 je popolno odsotnost
otekanja obusesne slinavke v letu dni
po posegu (in kasneje), t.j. popolno
remisijo, navajalo 11 bolnikov oziro-
ma njihovih starsev (78,6 % oz. 11/14),
ostali trije (21,4 % oz. 3/14) pa so po
posegu utrpeli Se eno epizodo oteka-
nja. Povprecno Stevilo epizod vnetij
obusesnih slinavk pred SE je bilo 4,5/
leto (2-10/leto, SD 1,99), povprecno
Stevilo epizod po SE pa 0,2/leto (p <
0,00001).

Pri nobenem bolniku posega zaradi
tezav nismo ponovili.

Razpravljanje

JRP je redka bolezen, ki se kaze s
ponavljajocimi se epizodami bolece-
ga otekanja ene ali obeh obusesnih
slinavk pri otrocih in najstnikih. Z raz-
iskavo smo zeleli oceniti ucinkovitost
SE pri preprecevanju zagonov JRP na
Kliniki za otorinolaringologijo in cer-
vikofacialno kirurgijo Univerzitetnega
klinicnega centra v Ljubljani. SE se je
izkazala kot ucinkovita diagnosti¢na in
terapevtska metoda pri obravnavi bol-
nikov z JRP in je pomembno vplivala na
zmanjsanje $tevila akutnih zagonov.
Hospitalizacija po SE je kratka, saj bol-
niki najkasneje dan po posegu zapus-
tijo bolnisnico, ob odhodu domov pa
lahko nadaljujejo z vsakodnevnimi
dejavnostmi.

V metaanalizi 179 sialoendoskopira-
nih bolnikov z JRP, ki jo je objavil Can-
zi s sodelavci, so pogosteje zbolevali
decki, povprecna starost bolnikov pa
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je bila 7,8 leta (15). V nasi raziskavi je
bilo prav tako prizadetih vec deckov, a
je bila njihova povprecna starost 11 let.
Visjo povprecno starost smo ugotovi-
li pri dveh bolnikih, pri katerih so se
tezave zacele v pubertetnem obdobju
in se nadaljevale do SE v popuberte-
tnem obdobiju.

Povprecno Stevilo otekanj pred SE pri
bolnikih je bilo pet, kar je primerljivo s
Canzijevo metaanalizo, v kateri je bilo
povprecje pred SE 5,5 (15). Izrazita
odstopanja, kot pri Singhu s sodelavci
in Berlucchiju s sodelavci s povpre¢nim
Stevilom epizod pred SE med 9 in 10
na leto, pripisujejo slabemu poznava-
nju bolezni in zato kasnejsi napotitvi
bolnikov k specialistu (16, 17).

Zdravljenje akutnih zagonov JRP je
usmerjeno v lajsanje teZav. Pri otrocih s
ponavljajocimi se negnojnimi vnetji pri
akutnih zagonih zadostuje zdravljenje
z nesteroidnim protivnetnim zdravi-
lom, medtem ko je zdravljenje z antibi-
otiki indicirano le ob gnojnem vnetju.
Pred pojavom SE je bilo dolgoro¢no
zdravljenje usmerjeno zgolj v ¢akanje
na konec pubertete, ko se je pri veci-
ni bolnikov bolezen nehala pojavljati.
Glavna posledica ponavljajocih se vne-
tij je bilo slabse delovanje prizadete
slinavke in kar 50-80 % bolnikov je
tozilo za suhimi usti (18). Tipicna sia-
lendoskopska slika pokaze difuzno
zozena izvodila z bledo sluznico in
vidnimi posameznimi kapilarami. V
izvodilih so prisotni sluz in posamezni
sluzni cepi. Taksen endoskopski izgled
sluznice lahko opazimo tudi pri Sjoégre-
novem sindromu (19). Pri dveh bolni-
cah smo opazali endoskopsko sliko,
znacilno za JRP, a sta poleg bolecega
otekanja obeh obusesnih Zlez navajali
$e suhost odi in ust. Z nadaljnjim dia-
gnosticiranjem smo dokazali Sjégre-
nov sindrom, zato sta bili izkljuceni iz
nadaljnje analize.

Zapleti pri SE zaradi JRP so redki. Ber-
lucchi s sodelavci poroca, da je najpo-
gostejsi zaplet pooperativno otekanje,
ki v 24-48 urah po posegu izzveni
(17). Pri nas je bil najpogostejsi zaplet

poskodba izvodila pri dveh bolnikih
(fr. fausse route). Pri poskodbi izvo-
dila moramo takoj prekiniti izpiranje,
saj lahko zaradi anatomskih znacilnosti
pride do otekline parafaringealnega
prostora in ogrozenosti dihalne poti
(20). Poskodba izvodila pri nobenem
od nasih bolnikov ni pustila posledic.

Vsi bolniki po SE prejmejo antibiotik
zaradi preprecitve akutnega bakterij-
skega vnetja slinavke, saj pri posegu v
izvodila zanesemo tudi del ustne flo-
re. V nasi ustanovi in tudi v literaturi
je najpogosteje predpisan antibiotik
amoksicilin s klavulansko kislino, ob
alergiji na penicilinske antibiotike pa
klindamicin (17).

Natancnega terapevtskega mehaniz-
ma delovanja SE pri JRP $e ne pozna-
mo, najverjetneje pa SE ucinkuje na
vec ravneh:

« z dilatatorji in endoskopom mehan-
sko razsirimo izvodila in s tem razre-
Simo prisotne zozitve;

« med vzdrzevanjem razprte svetline
izperemo zastalo sluz in sluzne cepe;

e s kon¢nim prebrizganjem izvodil s
kortikosteroidi zmanjsamo lokalno
vnetje in omogoc¢imo normalizacijo
delovanja prizadete slinavke (21).

V nasi seriji so o ponovni epizodi ote-
kanja po posegu porocali trije bolniki
oziroma njihovi starsi (21,4 %). Pri vseh
je slo za eno epizodo otekanja, zato
ponovna SE ni bila indicirana. Podat-
ki v literaturi kazejo, da je ponovnih
otekanj po SE do 25,8 %, a so manj
intenzivna in tudi manj boleca. Pri vec
epizodah otekanja je indicirana ponov-
na SE (7). Nasi rezultati so torej primer-
ljivi z opisanimi v literaturi. Torej lahko
potrdimo, da je tudi v nasi skupini SE
smiselna in uspe$na alternativa caka-
nju na spontano zmanjsanje Stevila
akutnih zagonov.

Zakljucek

Diagnozo JRP postavimo klini¢no,
nanjo pa pomislimo po drugi epizodi
negnojnega vnetja obusesne slinavke

pri otroku ali najstniku brez pridruze-
ne suhosti oci ali ust. SE je minimalno
invazivni diagnosti¢ni in terapevtski
poseg, pri katerem razsirimo izvodilo
obusesne slinavke, izperemo zastalo
sluz in sluzne cepe ter vbrizgamo kor-
tikosteroid za zmanjsanje vnetja ob
izvodilih. V nasi retrospektivni analizi
na vzorcu 14 bolnikov z JRP se je sialen-
doskopija izkazala kot varna in ucinko-
vita metoda preprecevanja ponovnih
akutnih zagonov.

Pri obravnavi otroka ali mladostnika
s parotitisom svetujemo natancen kli-
ni¢ni pregled in izklju¢itev morebitne-
ga gnojnega vnetja Zleze slinavke. Ce
se vnetje obusesne slinavke ponovi na
isti strani, svetujemo napotitev k spe-
cialistu otorinolaringologu na nadalj-
nje diagnosticiranje in ¢im prejSnje
zdravljenje.
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