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GİRİŞ 

Parotis bezinin akut iltihabı, çocukluk çağında ve 
evrensel aşılamanın yapılmadığı popülasyonlarda en 

sık kabakulak enfeksiyonu şeklindedir. Ülkemizde de, 

2006 yılından itibaren kızamık, kızamıkçık, kabakulak 
aşısının Sağlık Bakanlığı tarafından 12 ayını doldurmuş 
bebeklere rutin olarak uygulanmaya geçilmesinden 
önceki dönemde epidemik parotis bezinin en sık viral 
enfeksiyonu kabakulak virüsüne bağlı idi. Günümüzde 
aşının yaygın kullanımıyla akut epidemik parotit olgula-
rı azalmıştır. Kronik parotit ise parotis bezinin tek veya 
iki taraflı, ağrılı şişliği şeklinde ortaya çıkan yavaş seyirli 
bir yangısal hastalığıdır (1,2). Orta yaştaki kişilerde sık 
rastlanmasına rağmen çocuklarda ender görülür. Etyolo-
jide tükrük akımını bozan lokal durumlar yanında enfek-
siyöz nedenlere bağlı parotit rol oynayabilir. 

Olgu Sunumları / Case Reports

ÖZET
Kronik parotit: HIV-enfekte çocuk hastanın ilk bulgusu
HIV/AIDS enfeksiyonu tüm dünyada olduğu gibi, ülkemizde de giderek yaygınlaşmaktadır. Hastalığın klinik bulgularının her basamaktaki 
hekim tarafından bilinmesi önem arz etmektedir. Parotis bezlerinde kronik büyüme özellikle çocuklarda görülen HIV/AIDS enfeksiyonu 
bulguları arasındadır. 
HIV enfeksiyonunda kronik parotit değişik sıklıkta bildirilmekte olup, çocuklarda daha yaygındır. Türkiye’de HIV enfeksiyonu henüz ileri 
boyutlara ulaşmamış olmakla birlikte son yıllarda giderek artan oranlarda rapor edilmektedir. Hastalığın tanı ve tedavisinde gecikmenin 
önüne geçilmelidir. HIV enfeksiyonu tanısı konan her çocuk olgu, ailesinde bilinmeyen diğer enfekte bireylerin de tanı almasında rol 
almaktadır. Kronik veya tekrarlayıcı parotiti olan her çocuk HIV enfeksiyonu için araştırılmalıdır. Bu yazıda ailesindeki herhangi bir bireyde 
daha önce HIV enfeksiyonu tanısı bilinmeyen ve uzun süredir devam eden parotis şişliği ve ateş şikayeti olan HIV parotitli bir çocuk hasta 
güncel literatür birlikteliğinde sunulmuştur.

Anahtar kelimeler: Çocuk, HIV enfeksiyonu, parotit

ABSTRACT
Chronic parotitis: first sign of HIV-infected child
HIV/AIDS infection is becoming more widespread all over the world as well as our country. It is important to know the clinical findings at 
all levels. Chronic enlargement in parotid glands is among the findings of HIV/AIDS infection in children. 
Chronic parotitis is frequently reported in HIV infection and is more common in children. HIV/AIDS disease is increasingly being reported in 
recent years in Turkey, although it has not reached great numbers yet. Every pediatric case diagnosed as HIV infection indicates another 
infected but unknown family member. Any child suffering from chronic or recurrent parotitis should be investigated for HIV infection. In 
this article, a child with HIV parotitis having long-lasting swelling of parotid glands and fever but no known HIV infection in family members 
was presented in the light of current literature.
Key words: Child, HIV infection, parotitis. 
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 İnsan immün yetersizlik virüs (human immunodefici-
ency virus, HIV) enfeksiyonu ve buna bağlı edinsel bağı-
şıklık yetersizliği sendromu (acquired immun deficiency 
syndrome, AIDS), tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de 
ilk tanı konduğu dönemlerden itibaren giderek yaygın-
laşmış ve önemi artmıştır. Pediyatrik HIV enfeksiyonun-
da en büyük risk faktörü annedeki HIV enfeksiyonudur. 
Doğum öncesi annede enfeksiyonun bilinmesiyle uygu-
lanacak profilaksi, bebeği enfeksiyondan korumada 
büyük ölçüde yararlı iken, annenin bilinmeyen HIV duru-
mu sebebiyle çocukta enfeksiyon doğal seyrinde ilerle-
yebilir. Bu da prognozu doğrudan etkileyen erken tanı 
şansını ortadan kaldırabilir. Erişkinde hastalığın klinik 
bulgular oluşturması 10-15 yıl sonra başladığı halde peri-
natal HIV enfeksiyonu olan bir kısım hastada hastalık 
genellikle 6 yıl ortalama yaşam ömrüne sahiptir ve pek 
azında (<%5) postnatal 8 yıldan sonra belirti verir.
 HIV/AIDS hastalığının çeşitli klinik bulgularından birisi 
olan parotis tutulumu, hastanın doktora ilk başvuru 
sebebi olabilir. HIV ile ilişkili parotit daha çok çocuklarda 
görülen, tükrük bezinin genellikle iki taraflı, sert, ağrılı 
olmayan kronik büyümesidir. Bu yazıda sağ yanakta 
uzun süredir devam eden şişlik ve ateş şikayeti olan ve 
ailesinin hiçbir ferdinde HIV enfeksiyonu durumu bilin-
meyen bir çocuktaki kronik HIV parotiti sunularak litera-
tür gözden geçirildi. 

 OLGU SUNUMU

 Dört yaş sekiz aylık erkek hasta 6 hafta önce ortaya 
çıkan sağ yanağında şişlik ve 38-38.5°C arasında olan 
ateş şikayetleri nedeniyle bir sağlık kuruluşuna götürül-
müş. Kabakulak aşılama öyküsü olmayan ancak 2 yıl 
önce kabakulak geçirdiğini ve klinik olarak tanı kondu-
ğunu ifade eden hastaya semptomatik tedavi verilmiş. 
İştahsızlık, zaman zaman tekrarlayan ateş ve yanaktaki 
ağrılı olmayan şişliğin devam etmesi dolayısıyla çeşitli 
merkezlere başvuran, antibiyotik tedavisi uygulanan 
hasta ileri tetkik ve tedavi amacıyla kliniğimize yatırıldı. 
 Öyküsünden 1.5 aylık iken viral bronşiyolit ve bir 
yaşında iken zatürre nedeniyle hastanede yatarak teda-
vi gördüğü öğrenildi. Aşıları yaşına uygun yapılan hasta-
nın soygeçmişinde bilinen önemli bir özellik yoktu. Fizik 
muayenesinde sağ retromandibuler ve parotis lojuna 
uyan bölgede 3x2 cm ve solda da aynı bölgede 1x1 cm 
boyutlarında olmak üzere sert, ağrısız, kısmen hareketli 
ve cilt renginde değişikliğe yol açmayan kitleleri mev-

cuttu. Diğer tüm sistem muayeneleri doğal olan hasta-
nın boy, kilo ve nörolojik gelişimi yaşına uygundu. Ön 
tanı olarak parotis apsesi veya tüberkülozu, parotis 
kanalında taş, kronik otoimmün parotit, lenfoma, parotis 
bez tümörü, sarkoidoz veya viral enfeksiyon düşünüldü. 
 Laboratuvar tetkiklerinde hemoglobin 10.4 g/dL, top-
lam lökosit 13000/ μL, trombositler 63000/ μL, bir saatlik 
eritrosit sedimentasyon hızı 120 mm, periferik kan yay-
ması incelemesinde polimorf nüve hakimiyetinde, atipik 
hücresi yok, normokrom normositer eritrositler ve yeter-
li sayıda trombosit kümeleri görüldü. Hafif hiponatremi 
(Na: 131 mEq/L) ve C-reaktif proteini 20 mg/L olması 
dışında biyokimyasal değerleri normal sınırlardaydı. Bir 
verem aşısı izi olan hastanın düz akciğer grafisi normal 
ve tüberkülün cilt testi 72 saat sonunda 0 mm enduras-
yonlu idi. Karın ultrasonografisinde dalak non-homojen, 
büyük çapı 10.5 cm boyutunda, portal hilusta 12x28 
mm’lik lenfadenomegali gözlendi. Boyun ultrasonografi-
sinde ise her iki parotis lojunda sağda 3.5 cm ve solda 2.5 
cm çaplı miks ekolu lezyonlar görüdü (Şekil 1). Bulgular 
öncelikle kistik rekürren parotit veya hemanjiyom ola-
rak yorumlandı. Çekilen boyun manyetik rezonans 
görüntülemede (MRG) her iki parotis bezinde büyüme, 
sağ tarafta daha büyük bir alanda olmak üzere lezyon 
bölgesinde çok sayıda intraglandüler solid ve kistik yapı-
lar izlendi (Şekil 2). Görüntüler lenfoproliferatif proçes ve 
lenfoma ön tanıları ile uyumlu olarak yorumlandı. Kemik 
iliği aspirasyonunda patolojik özellik kaydedilmedi. Viral 
tetkilerinde kabakulak immün-globulin (Ig) M negatif, 

Şekil 1: Parotis lojunda çok sayıda ve değişik boyutlarda 
miks ekolu lezyonlar (oklar).
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IgG pozitif; sitomegalovirus IgM negatif, IgG pozitif; 
Epstein-Barr virus IgM ve IgG negatif; parvovirus IgM ve 
IgG negatif olarak bulundu. Hastanın anti-HIV testi pozi-
tif saptandı. Ayrıca hastanın annesinde de anti-HIV bakıl-
dı ve pozitif bulundu. İstanbul İl Sağlık Müdürlüğü ve 
İstanbul Tıp Fakültesi Viroloji Laboratuvarı’nda yapılan, 
Western Blot doğrulama testi hem hastada hem de 
annesinde pozitif sonuçlandı. Daha önce kan ve kan ürü-
nü nakli olmayan ve cerrahi girişim yapılmayan hastada 
vertikal bulaşa bağlı perinatal HIV enfeksiyonu tanısı 
kondu. CD4+ T lenfosit sayısı 900/μL (>%25) idi. Hasta kli-
nik kategori B ve immün kategori 1 ve semptomatik HIV 
enfeksiyonu tanısıyla antiretroviral tedaviye alındı. Bir 
yıl sonundaki izleminde CD4+ T lenfosit sayısı 800/μL, 
hafif anemisi ve kısmen gerileyen parotis büyüklüğü 
dışında sorunsuz idi. 

 TARTIŞMA 

 Tüm dünyada 34 milyon civarında HIV/AIDS hastalığı 
ile yaşayan olduğu ve bunların 3.3 milyonunu 15 yaş 
altındaki çocukların oluşturduğu bildirilmektedir (3). 
Türkiye’de ilk olarak 1985 yılında üç olarak bildirilen top-
lam HIV/AIDS vaka sayısı 2012 yılında 6188’e ulaşmıştır 
(4). Geçtiğimiz yıl dahil, ülkemizde 0-19 yaş arası toplam-
da 179 HIV/AIDS vakasının sadece 2012 yılı içinde 31’i 
yeni vaka olarak rapor edilmiştir. Olası bulaşma yolları 

arasında perinatal bulaş %1.1 oranında olmakla birlikte, 
bulaşmanın %48.8’inin bilinmeyen yolla olduğu ifade 
edilmektedir. Pediatrik HIV enfeksiyonu en sık olarak 
anneden bebeğe perinatal dönemde bulaşma (%86.6) 
sonucunda ortaya çıkar (5). Tanı almamış her HIV enfek-
siyonlu anne adayı, doğacak çocuk için potansiyel enfek-
siyon kaynağıdır. Bu veriler HIV enfeksiyonunun ne den-
li hızla yaygınlaşma potansiyeli olduğunu ortaya koy-
maktadır. 
 Kronik parotit tükrük kanalında taş, darlık, mukus 
tıkacı, doğumsal anomaliler, dehidratasyon, immün 
nedenler (Mikulicz hastalığı, Sjögren sendromu), atropin 
ve antihistaminik ilaç etkisi gibi tükrük akımını azaltan 
nedenler olabilir. Tıkanma dışı sebepler olarak radyas-
yon hasarı ve bakteriyel veya viral enfeksiyon hastalık-
ları yol açabilir. Kronik enfeksiyonlardan HIV enfeksiyo-
nunun erken tanınması önemlidir.
 Çocuklarda HIV enfeksiyonuna bağlı en sık görülen 
ağız lezyonlarından biri parotislerde büyümedir (6). Paro-
tis bezinde büyüme HIV ile enfekte erişkinlere kıyasla 
daha çok çocuklarda görülmektedir (7). Kronik hipertro-
fik parotit (KHP) HIV/AIDS olgularında değişik oranlarda 
bildirilmektedir. Romanya’dan yapılan bir çalışmada, 
onbeş yaş altındaki 579 HIV pozitif çocuk hastada KHP 
%23.3 sıklıkta bulunmuştur (8). Yine, %74.7’i beş yaş 
altında olan 285 HIV pozitif çocuğun klinik profilinin ince-
lendiği diğer bir çalışmada KHP olguların %9.5’inde kay-
dedilmiştir (5). Uzakdoğu’da yapılan bir başka çalışmada 
ise parotit pediatrik AIDS olgularının %5.2’sinde görül-
müştür (9). Parotiste kronik büyüme olgumuzda ilk baş-
vuru sebebi olmuştur. 
 Bahsedilen olguda olduğu gibi, parotis bezi ultraso-
nografik incelemesi hem hızlı ve basit bir yöntemdir hem 
de kıymetli bilgiler verir (10). Genellikle iki taraflı çok sayı-
da ve değişik çaplarda sonolusent alanlar görülür. Bu böl-
geler parotis içindeki lenfadenopatiler, lenfoepitelyal 
kistler ve parankimdeki lenfoproliferasyonun varlığını 
işaret eder (11). Bilgisayarlı tomografi ve MRG inceleme-
leri parotis bezine ait otoimmün hastalıklar, lenfoma, 
malign tümörler ve tükrük kanalı tıkanıklığı gibi diğer 
hastalıklarından ayırıcı tanısında çok yararlıdırlar (12,13). 
Özellikle biyopsi öncesi invaziv olmayan tetkik olanağı 
sunarlar. T1 ağırlıklı görüntülemede düşük sinyal ve T2 
ağırlıklı görüntülemede yüksek sinyalli çok sayıdaki lez-
yonlar hastamızın MRG tetkikinde de ortaya konmuştur 
ve HIV parotiti için tanısal kabul edilmektedir (14).
 Diğer tükrük bezlerinden farklı olarak, lenfoid doku 

Şekil 2: Her iki parotis bezinde büyüme, sağ tarafta daha 
büyük bir alanda olmak üzere lezyon bölgesinde çok sayıda 
intraglandüler solid ve kistik yapılar (oklar). 
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parotis bezi kapsülünün iç kısmında yer alır. HIV enfek-
siyonunda hedef organ lenfoid sistem olduğundan, paro-
tislerdeki etkilenme özgül patolojik bulgular ortaya 
koyar (15). Mikroskopik olarak parotis lenf nodlarında 
foliküler hiperplazi, CD8 T lenfositlerle diffüz infiltrasyon 
ve benin lenfoepitelyal kistler şeklindedir (16). Histolojik 
olarak, kronik parotteki CD8+ lenfosit infiltrasyonunun 
HIV veya EBV veya her ikisinin birlikte enfeksiyonuna 
bağlı olduğu ileri sürülmüştür. Diğer yandan, HIV parotit-
li 19 hastanın histopatolojik incelemesinde hastaların 
tümünde EBV gösterilememiş ve patogenezde rolü 
kanıtlanamamıştır (17). HIV parotitli olgumuzda biyopsi 
incelemesi yapılmamış olmakla birlikte serolojik olarak 
akut veya geçirilmiş EBV enfeksiyonu tespit edilemedi. 
 Kronik parotit HIV enfekte çocuklarda spesifik bulgu-
lar arasında sayılmakta ve iyi prognoz göstergesi olarak 
kabul edilmektedir (18). HIV enfeksiyonundaki kronik 
parotitin özgün bir tedavisi yoktur. Genellikle önerilen 

kozmetik sorun oluşturan vakalara antiretroviral tedavi 
verilmesi ve çok gerektiğinde düşük doz radyoterapi 
uygulanması şeklindedir (19,20). Hastamızda da bir yıl 
takip sonrasında antiretroviral tedavi ile parotis kitlesin-
de kısmen gerileme gözlendi. 
 Sonuç olarak, HIV parotiti çocukluk çağındaki HIV/
AIDS hastalığında çeşitli sıklıkta bildirilmektedir. 
Türkiye’de kabakulak aşılamasının günümüzde rutin 
uygulanmasıyla kabakulak virusu dışındaki diğer ajan-
larla oluşan parotis enfeksiyonlarının sıklığı daha da 
artacaktır. Ülkemizde HIV enfeksiyonu henüz ileri boyut-
lara ulaşmamış olakla birlikte hastalığın çeşitli klinik 
yansımaları her basamaktaki hekim tarafından bilinmeli 
ve böylece tanı ve tedavide gecikmenin önüne geçilme-
lidir. Çocuk HIV enfekte hastalar ailelerinde bilinmeyen 
erişkin HIV enfekte bireylerin de tanınmasında dolaylı 
rol oynamaktadır. Kronik veya tekrarlayıcı parotiti olan 
her çocuk HIV enfeksiyonu için araştırılmalıdır.
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