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SUMMARY

Pneumoparotitis (pneumoparotiditis, pneumosialoadenitis) is a rare and frequently
misdiagnosed condition. Signs of subcutaneous emphysema in parotid gland, the
neck or the mediastinum are alarming symptoms that should be promptly ad-
dressed. Computed tomography, which is the gold diagnostic standard, may be suc-
cessfully replaced with ultrasonography in the paediatric population. Sialography
has a complementary role in the imaging of the gland, and allows for parotid duct
irrigation to remove deposits and prevent recurrent inflammation. The paper pres-
ents a case of a 12-year-old boy who deliberately inflated his both parotid glands
for about 6 months, and thus developed parotid pneumatocele with a diameter of
about 25 mm. Diagnostic imaging was extended to include autoimmune diseases.
Detailed family history was obtained. Conservative treatment, including dexameth-
asone irrigation of the Stensen’s duct, was used and the symptoms fully resolved.
A 3-month follow-up showed no increase in the size of pneumatocele or episodes
of parotiditis.

STRESZCZENIE

Pneumoparotitis (pneumoparotiditis, pneumosialoadenitis) to schorzenie rzadkie
i czesto btednie diagnozowane. Cechy odmy podskdrnej w rzucie przyusznicy, szyi czy
Srédpiersia nalezg do niepokojgcych objawdw, ktére bezzwtocznie nalezy wyjasnic.
Badanie TK stanowigce ztoty standard diagnostyczny mozna w populacji dzieciecej
z powodzeniem zastgpi¢ badaniem USG. Sialografia stanowi dopetnienie obrazowa-
nia gruczotu i daje szanse na irygacje przewodow slinianki z zalegajgcych ztogéw —
w prewencji nawracajgcych stanéw zapalnych. W artykule przedstawiono przypadek
12-latka, ktory swiadomie, przez okoto pét roku, wypetniat obie przyusznice powie-
trzem, wytwarzajgc pneumocele prawego gruczotu o Srednicy ok. 25 mm. Diagnosty-
ke obrazowg rozszerzono o badania z grupy chordb autoimmunologicznych. Przepro-
wadzono szczeg6towy wywiad rodzinny. Zastosowano leczenie zachowawcze, w tym
irygacje przewodu Stenona deksametazonem, uzyskujac petne wycofanie objawow.
W 3-miesiecznej obserwacji nie stwierdzono powiekszenia pneumocele ani epizodu
parotiditis.
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INTRODUCTION

The parotid glands should be impalpable in children.
Noticeable facial asymmetry and unilateral or bilateral
oedema are usually associated with parotid pathology.
The most common causes include infection, autoimmune
or lymphoproliferative diseases, duct obstruction, as well
as benign or malignant tumours. Rapidly growing oedema
is a typical outcome of viral infection or chronic, recurrent
parotitis.

The term “pneumoparotid” refers to the presence of
air in either the parotid gland or the Stensen’s duct (1, 2).
Pneumoparotiditis is a parotitis secondary to a retrograde
pathogen invasion through the duct orifice, which is dilated
as a result of barotrauma (3). The presence of pneumopa-
rotid in the absence of pneumoparotiditis is unlikely due
to the diversity of oral flora. The co-existence of secondary
inflammatory oedema often leads to a misdiagnosis of
simple parotitis.

Patients at risk of pneumoparotitis include wind instru-
ment players and adults with mental disorders (4, 5). Most
patients are aware of their ability to inflate the gland.
Patients with unintentional parotid gland inflation pose
a greater diagnostic challenge.

CASE REPORT

A 12.5-year-old boy was admitted in an emergency to
the Department of Paediatric Otolaryngology, Medical
University of Warsaw, due to a swelling in the right cheek.
About 1.5 days earlier, he completed a 7-day course of oral
clindamycin for parotitis. The diagnosis and the treatment
were suggested in the Department of Otolaryngology of
another centre, where the patient had stayed for 5 days
prior to outpatient treatment. At that time, salivary gland
ultrasound showed inflammation of the gland and a cyst in
the mandibular angle. Head CT was performed (fig. 1, 2).

The findings were as follows: “A 23 mm space filled with
air in the right parotid region, below the external auditory
canal, in the projection of the salivary gland; air is also
present in the salivary ducts of the right parotid gland and
the parotid duct. On the left, air is present in the parotid
duct and salivary ducts within the gland. Cervical lymphad-
enopathy up to 21 mm. Positive intra-oral pressure causes
dilation of both the salivary ducts and the right-sided gas-
filled space. The CT image most likely corresponds to a cyst
drained through a fistula to salivary ducts, with a leaking
orifice and air reflux into the salivary glands”. Buccal oedema
located directly under the right ear lobe again increased
rapidly, causing moderate pain in the child. Inflammatory
markers on admission were normal: CRP < 0.5, WBC 8.59
thous., LYMF 34.3% (N: 24.7-56.0%), NEUT 56.3% (N: 43-
65%), MONO 6.6% (N: 4.4-12.3), EOSINO 2.4% (N: 0.0-4.4%).
Body temperature was 36.6°C. Otolaryngological examina-
tion showed no evacuation of pathological content from
the dilated orifice of the gland, but only normal secretion
containing air bubbles. Emergency ultrasound findings were
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WSTEP

Slinianki przyuszne u dzieci nie powinny by¢ wyczuwal-
ne w badaniu palpacyjnym. Zauwazalna asymetria twarzy
badZ jedno- lub obustronny obrzek najczesciej zwigzane
sg z obecnoscig patologii w obrebie przyusznicy. Wsréd
najczestszych przyczyn nalezy wymienic: infekcje, choroby
z grupy autoimmunologicznych, limfoproliferacyjnych, ob-
strukcje przewodow oraz guzy tagodne lub ztosliwe. Szybko
narastajgcy obrzek to typowo wynik infekcji wirusowej lub
przewlektego, nawracajgcego zapalenia slinianek.

Termin ,,pneumoparotid” oznacza obecnos¢ powietrza
w obrebie migzszu gruczotu lub przewodu wyprowadzajgce-
go Stenona (1, 2). Pneumoparotiditis to zapalenie $linianki
na bazie wstecznej inwazji patogendw przez poszerzone,
w wyniku barotraumy, ujscie przewodu (3). Ze wzgledu
na bogactwo flory jamy ustnej, mato prawdopodobne jest
wystepowanie pneumoparotid bez pneumoparotiditis.
Natomiast wspotwystepowanie wtérnego obrzeku zapal-
nego czesto prowadzi do btednego rozpoznania prostego
zapalenia slinianki.

Do grupy ryzyka pneumoparoditis nalezg muzycy instru-
mentéw detych oraz dorosli z zaburzeniami psychiczny-
mi (4, 5). Wiekszos¢ chorych jest Swiadoma swojej umiejet-
nosci wypetnienia gruczotu powietrzem. Wieksze wyzwanie
diagnostyczne stanowig chorzy, u ktérych proces ten zacho-
dzi bezwiednie.

OPIS PRZYPADKU

Chtopiec w wieku 12,5 roku zostat przyjety na Oddziat
Otolaryngologii Dzieciecej WUM w trybie pilnym z powodu
obrzeku prawego policzka. Péttora dnia wczesniej pacjent
zakonczyt 7-dniowg doustng terapie zapalenia Slinianki klin-
damycynga. Diagnoze i terapie zaproponowano na oddziale
laryngologii innego osrodka, w ktérym chory przebywat 5 dni
poprzedzajgce leczenie w trybie ambulatoryjnym. W éwcze-
$nie wykonanym badaniu USG Slinianki opisano stan zapalny
gruczotu oraz jego torbiel w okolicy kata zuchwy. Wykonano
TK gtowy (ryc. 1, 2).

Opisano: , W okolicy przyusznej, po stronie prawej,
ponizej przewodu stuchowego zewnetrznego, w rzucie
slinianki widoczny zbiornik gazu o srednicy 23 mm, gaz wi-
doczny jest takze w przewodach slinowych prawej Slinianki
przyusznej oraz w przewodzie $liniankowym. Po stronie
lewej gaz widoczny jest w przewodzie Sliniankowym oraz
w przewodach slinowych w obrebie Slinianki. Widoczne
powiekszone wezty chtonne szyi do 21 mm. Przy dodat-
nim cisnieniu w jamie ustnej zaréwno przewody Slinowe,
jak i zbiornik gazu po stronie prawej ulegajg poszerzeniu.
Obraz TK odpowiada najpewniej zdrenowanej torbieli
przez przetoke do przewoddw Slinowych, przy nieszczel-
nym ujsciu i cofaniu sie wstecznie powietrza do Slinianek”.
Obrzek policzka, zlokalizowany bezposrednio pod ptatkiem
prawej matzowiny usznej, narést ponownie w sposdb gwat-
towny, wywotujgc u dziecka umiarkowane dolegliwosci
bolowe. Przy przyjeciu wyktadniki stanu zapalnego nie
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Fig. 1. CT in a patient with pneumoparotid. A dilated Stensen’s
duct and a pneumatocele in its distal part may be seen on the right

Ryc. 1. TK pacjenta z pneumoparotid. Widoczny poszerzony prze-
wod Stenona oraz pneumocele w koncowym jego odcinku po
stronie prawej

as follows: “Both parotid glands are not enlarged, but show
inhomogeneous parenchymal echostructure, without any
focal lesions. A slight amount of air in the left parotid duct;
a large amount of air and a small amount of fluid (about
6-5 cm) in the right parotid gland. Slightly increased vascu-
larity in the right parotid gland. Mild reactive lymphadenop-
athy up to approx. 24 x 7 mm at both submandibular areas.
No oedema of the surrounding tissue”. Based on the clinical
picture and medical history, IV Amoxiclav was included by
the doctor on duty. The boy admitted that during the past
months he “played” by inflating both parotid glands. Initially,
the dilation of the distal end of the duct was unnoticeable,
and the resistance during gland insufflation was high. With
time, however, the boy was able to develop a 27-mm-long
pneumatocele. He also reported that he derived much joy
from the “bubbling sensation” during air evacuation.

According to the patient’s mother, the boy had a history
of 2 episodes of right-sided parotitis. Purulent discharge
from the Stensen’s duct was observed each time. Both
infections were developed in the last 6 months.

At the time of admission, the patient was under outpa-
tientimmunological, gastroenterological and cardiological
care. He complained of a few-minute episodes of intra-
abdominal pain unrelated to food ingestion for several
years. His mother confirmed the lack of appetite, extended
chewing time and difficulties swallowing solid foods. Per-
centile charts were difficult to develop due to the lack of
measurements. At examination, the boy’s body weight of
31 kg corresponded to the third percentile (25™ percentile

Fig. 2. CT in a patient with pneumoparotid. A dilated Stensen’s
duct on the left

Ryc. 2. TK pacjenta z pneumoparotid. Widoczny poszerzony prze-
wad Stenona po stronie lewej

odbiegaty od normy: CRP<0,5, WBC—8,59tys., LYMF—-34,3%
(N:24,7-56,0%), NEUT —56,3% (N: 43-65%), MONO - 6,6%
(N:4,4-12,3), EOSYNO — 2,4% (N: 0,0-4,4%). Temperatura
ciata wynosita 36,6°C. W badaniu ORL nie obserwowa-
no ewakuacji tresci patologicznej z poszerzonego ujscia
gruczotu, jedynie prawidtowg wydzieline z pecherzykami
powietrza. W dyzurowo wykonanym badaniu USG opisano:
,Obie Slinianki przyuszne nie sg powiekszone, ale majg
niejednorodng echostrukture migzszu, bez zmian ognisko-
wych. Po stronie lewej niewielka ilo$¢ powietrza w prze-
wodzie $linianki, po stronie prawej duza ilo$¢ powietrza
w rzucie slinianki oraz niewielka ilos¢ ptynu, ok. 6-5 mm.
Slinianka przyuszna prawa z nieznacznie zwiekszonym
unaczynieniem. W obu okolicach podzuchwowych nie-
znacznie powiekszone odczynowo wezty chtonne, do ok.
24 x 7 mm. Tkanki wokét Slinianek bez cech obrzeku”.
Ze wzgledu na obraz kliniczny i dane z wywiadu, jako
profilaktyke parotiditis lekarz dyzurny Oddziatu wtgczyt
do leczenia Amoksiklav i.v. Chory przyznat, ze w ostatnich
miesigcach , bawit sie”, nadmuchujgc sobie obie slinianki.
Poczatkowo rozdecie koricowego odcinka przewodu byto
niezauwazalne, a opory napetniania gruczotu duze. Z cza-
sem chtopiec ,wypracowat” pneumocele dtugosci okoto
27 mm. Zeznat, ze wrazenie ,,buzowania” przy oprdznianiu
zmiany z powietrza sprawiato mu duzo radosci.

Wedtug deklaracji mamy, chtopiec dwukrotnie przecho-
dzit zapalenie przyusznicy po stronie prawej. Za kazdym
razem obserwowano wyciek tresci ropnej z ujscia przewodu
Stenona. Obie infekcje miaty miejsce w ostatnim potroczu.
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at 5 years old), and his height of 149 cm corresponded
to the 25" percentile (27™ at 5 years old). The mother
reported recurrent URTIs, allergy (no allergen test or
treatment), gastroesophageal reflux disease (no medical
records or treatment) and excluded celiac disease (again
no records). Family history additionally revealed that the
boy’s father was diagnosed with and treated for Barrett’s
oesophagus.

Laboratory tests were run at the Department to evalu-
ate total IgE, serum and urine amylase, anti-TPO, TSH, ANA,
ANCA, Ig A, Ig M, Ig G, EBV, CMV, RF, CRP, and complete
blood cell count. Abnormal findings were reported for total
IgE —163 kU/L (N: 0-100). The above mentioned ultrasound
was performed.

The patient was qualified for bilateral sialography. The
procedure was performed under local anaesthesia: “Con-
trast agent (Imeron) was administered through a catheter
inserted into the right parotid duct — the dilated parotid
duct was filled; several smaller spaces in the distal part of
the duct and one significantly larger space were also filled.
Contrast agent evacuation from these spaces was spontane-
ous (fig. 3). This was followed by contrast agent (Imeron)
administration through a catheter inserted into the left
parotid duct — the parotid duct, which gave off branches in
its distal dilated part, was filled with contrast agent (fig. 4)".

A decision was made during the examination to qualify
the patient for intraductal administration of dexametha-
sone. Bilateral irrigations were performed every day until
the child declared distension-related pain. Treatment out-
comes were monitored based on salivary gland ultrasonog-
raphy and the decreasing volumes of drug that could be
introduced without tissue resistance. Initially, 5 and 3 mL
of solution were introduced into the right and the left duct,
respectively. The treatment was completed after 6 days,

Fig. 3. Right parotid fistulography. Dilated duct and a contrast-
-enhanced cistern at its end are seen

Ryc. 3. Fistulografia $linianki przyusznej prawej. Widoczny po-
szerzony przewod oraz zbiornik, w jego konicowym odcinku, wy-
pelniony kontrastem

New Medicine 2/20I9

Pacjent w chwili przyjecia pozostawat pod opiekg poradni
immunologicznej, gastroenterologicznej i kardiologiczne;.
Od kilku lat skarzyt sie na bodle srédbrzusza trwajgce kilka
minut, bez zwigzku z przyjmowanymi pokarmami. Mama
dziecka potwierdzita brak apetytu syna, wydtuzony czas
przezuwania positkow i ,ktopoty z przetykaniem” pokar-
mow statych. Siatki centylowe byty trudne do oznaczenia
ze wzgledu na brak pomiaréw. W chwili badania masa
ciata chtopca: 31 kg, lokowata sie na 3. centylu (w 5. r.z.
na 25. c¢), a wysokos¢ ciata: 149 cm, na 25. centylu (w 5. r.z.
na 75. c¢). Mama zwracata uwage na nawracajace infekcje
GDO u chtopca, alergie (bez oznaczenia alergendw i bez
leczenia), GERD (bez dokumentacji, bez leczenia) oraz wy-
kluczong celiakie (rowniez brak dokumentac;ji). Dodatkowa
informacjg z wywiadu rodzinnego byto ustalenie, ze u ojca
chtopca rozpoznano i leczono przetyk Barretta.

Na Oddziale pobrano badania laboratoryjne celem ozna-
czenia: IgE catkowitego, amylazy w surowicy i moczu, anty-
-TPO, TSH, ANA, ANCA, IgA, I1gM, 1gG, EBV, CMV, RF, CRP,
morfologii. Nieprawidtowy wynik uzyskano dla poziomu
IgE catkowitego — 163 KU/L (N: 0-100). Wykonano badanie
USG, ktdérego opis zacytowano wyzej.

Pacjent zostat zakwalifikowany do sialografii obustronne;j.
Zabieg wykonano w znieczuleniu miejscowym: ,,Podano kon-
trast (Imeron) przez cewnik zatozony do przewodu slinianki
przyusznej prawej — wypetniono szeroki przewad $linianki,
w dystalnej czesci przewodu wypetnito sie kilka drobnych
przestrzeni oraz jedna znacznie wieksza od pozostatych.
Przestrzenie te samoistnie oprdzniajg sie z kontrastu (ryc. 3).
Nastepnie podano kontrast (Imeron) przez cewnik zatozony
do przewodu $linianki przyusznej lewej — wypetniono prze-
wad $linianki, rozgateziajgcy sie w czesci dystalnej, ktéra
jest poszerzona (ryc. 4)”.

W trakcie badania zakwalifikowano chtopca do doprze-
wodowego podania deksametazonu. Irygacje powtarzano

Fig. 4. Left parotid fistulography. A dilated duct, mainly in its di-
stal portion, is seen

Ryc. 4. Fistulografia $linianki przyusznej lewej. Widoczny posze-
rzony przewdd — gléwnie w odcinku dystalnym
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when the radiologist reported a non-dilated right parotid
duct (1.5 mL for the right and 0.5 mL for the left side) (fig. 5).

Ultrasound findings were as follows: “Both parotid glands
of normal size, but showing inhomogeneous, abnormal paren-
chymal echostructure (more pronounced in the right gland),
with no focal lesions. A lesion filled with air, 5 mm in diameter,
and a duct (about 9 mm in length) filled with air, running from
the ear lobe to the upper pole of the parotid gland, are present
subcutaneously, near the upper pole of the right parotid gland.
The parotid duct is not dilated. No parotid gland inflammation
was detected. Minor reactive lymphadenopathy is present at
both submandibular areas, more pronounced on the right side,
up to about 21 mm, compared to the left side (14 mm). Peri-
parotid tissues unremarkable. Submandibular salivary glands
and the thyroid are normal”.

In cooperation with the doctors in the Department of
Gastroenterology, the patient was qualified for gastroscopy
with oesophageal biopsy to exclude eosinophilic esophagi-
tis (EoE). Normal macroscopic and histopathological findings
were obtained.

The 12-year-old boy was discharged the following day,
instructed to follow intensive oral hygiene routine and
incorporate acidic products in the diet. The boy was in-
structed to avoid intentional parotid insufflation, chewing
gums, whistling and playing wind instruments. A 3-month
follow-up showed no increase in the size of pneumatocele
or episodes of parotitis.

DiscussioN

The following terms are used in literature to refer to the
presence of air in the parotid gland: pneumoparotitis (6),
pneumoparotiditis (7, 8), pneumosialoadenitis (9), surgical
mumps or anaesthesia mumps (10), and pneumatocele glan-
dulae parotis (11-13). Currently, the term pneumoparotitis is
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Fig. 5. Dexamethasone volumes administered in both parotid
ducts

Ryc. 5. Podawane objetosci deksametazonu do swiatla przewodow
obu przyusznic

codziennie, obustronnie, do momentu deklaracji przez
dziecko wrazenia bdélu przez rozpieranie. Efekt leczenia
monitorowano przy uzyciu badania USG slinianek oraz
obserwacje zmniejszajgcych sie objetosci leku mozliwych
do aplikacji bez oporu tkanki. Poczagtkowo podano 5 ml
roztworu po stronie prawej i 3 ml po stronie lewe;j. Iniekcje
zakonczono w momencie, w ktérym radiolog opisat niepo-
szerzony przewodd prawej przyusznicy — po 6 dniach (uzy-
skujgc 1,5 ml po stronie prawej i 0,5 ml po stronie le-
wej) (ryc. 5).

W badaniu USG: ,Obie Slinianki przyuszne w normie
wielkosci, ale majg niejednorodng, nieprawidtowg echo-
strukture migzszu (prawa bardziej), bez zmian ognisko-
wych. Podskdrnie w okolicy gérnego bieguna Slinianki
przyusznej prawej widoczna jest zmiana wypetniona po-
wietrzem o srednicy 5 mm i przewdd (dtugosci ok. 9 mm)
wypetniony powietrzem, biegngcy od ptatka ucha do goér-
nego bieguna slinianki. Przewdd Slinianki nieposzerzony.
Nie stwierdzam stanu zapalnego w obrebie Slinianek
przyusznych. W obu okolicach podzuchwowych nieznacz-
nie powiekszone sg odczynowo wezty chtonne, bardziej
po stronie prawej, do ok. 21 mm, po lewej— 14 mm. Tkanki
wokét slinianek bez zmian. Obraz Slinianek podzuchwo-
wych i tarczycy jest prawidtowy”.

Wspdlnie z lekarzami z Oddziatu Gastroenterologii za-
kwalifikowano pacjenta do gastroskopii z biopsjg przety-
ku celem wykluczenia eozynofilowego zapalenia przety-
ku (EoE). Uzyskano prawidtowy wynik zaréwno w ocenie
makroskopowej, jak i badania histopatologicznego.

Dwunastolatek zostat wypisany kolejnego dnia z zalece-
niami intensywnej higieny jamy ustnej i spozywania duzej
ilosci kwasnych produktow. Zakazano mu swiadomego
nadmuchiwania slinianek, zucia gumy, gwizdania i gry nain-
strumentach detych. W 3-miesiecznej obserwacji nie stwier-
dzono powiekszenia pneumocele ani epizodu parotiditis.

DyskusjaA

W literaturze mozna spotkac rozne okreslenia na obec-
nos¢ powietrza w Sliniance przyusznej: pneumoparotitis (6),
pneumoparotiditis (7, 8), pneumosialoadenitis (9), ane-
stezjologiczna/chirurgiczna swinka (10) czy pneumatocele
przyusznicy (11-13). Obecnie autorzy sktaniajg sie ku nazwie
pneumoparotitis, ktéra —w przeciwienstwie do pneumopa-
rotiditis — nie wskazuje na stan zapalny gruczotu.

Pneumoparotid moze by¢ zwigzany z wykonywanym za-
wodem bgdZ wywotany autogennie. Bez wzgledu na przy-
czyne powstania, schorzenie jest konsekwencjg wzrostu
ci$nienia w jamie ustnej i wstecznego przedostania sie
powietrza do Swiatta przewodu Stenona i zrazikéw gru-
czotu. Moze wystepowac jednostronnie (11, 14, 15) badz
obustronnie (5, 6, 16) — czesto asymetrycznie, jak u na-
szego pacjenta.

W literaturze dominujg przypadki autogennie wywo-
tywanego schorzenia zaréwno przez dzieci, jak i przez
dorostych (5, 6, 11, 12, 14, 15, 17-19). Problem wystepuje
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increasingly used, which does not indicate inflammation of
the gland as opposed to pneumoparotiditis.

Pneumoparotid may be occupational or self-induced.
Regardless of the aetiology, the condition is a consequence
of increased intra-oral pressure and retrograde air flow into
the Stensen’s duct and gland lobules. It may be either uni-
lateral (11, 14, 15) or bilateral (5, 6, 16) — often asymmetric,
which was the case of our patient.

Self-induced cases of the disease among both children
and adults are most common in literature (5, 6, 11, 12,
14, 15, 17-19). The problem usually occurs in the context
of psychological and psychiatric disorders (4, 5, 20), trau-
matic events (22), nervous tics (14, 21), and a way to avoid
school (5, 14) or even imprisonment (2). Cases of pneu-
moparotitis due to aggressive nose blowing (23), following
spirometry (24), and sneezing with a blocked nose due to
allergic rhinitis (25) have been described.

Under physiological conditions, the parotid gland is
protected against retrograde invasion of pathogens, saliva
or air by a system of mucosal folds covering the orifice,
a slit-like shape of the orifice itself, the diameter of which
is smaller than that of the Stensen’s duct, and a mechanism
responsible for closing the orifice of the duct in response
to increasing intra-oral pressure. The mechanism involves
increasing duct angulation by compressing the anterior
edge of the masseter muscle with the cheek stretched and
a simultaneous closure of the orifice by the buccinator (5,
6, 14, 20). Therefore, an increase in the intra-oral pressure
above typical values, i.e. 2-3 mmHg (up to 150 mmHg in
trumpet players (26)), buccinator hypotonia, masseter hy-
pertrophy, deposits in the Stensen’s duct impairing salivary
flow, and dilated orifice (6, 14) promote pneumoparotid and
pneumoparotiditis.

Pneumoparotitis most often manifests as salivary gland
oedema with crepitation on palpation (3, 4). Foamy or pu-
rulent discharge from one or both parotid duct orifices may
be observed (3, 4). Air bubbles coming from the duct are
often observed during buccal palpation, which was also the
case of our patient (3, 11, 12, 14). The skin over the gland
may be warm and flushed. The tissue surrounding the gland
does not have to be painful on palpation (27). Subcutane-
ous emphysema of the face and neck (3, 11, 21) and even
pneumothorax (3, 5, 11, 28, 29) have been described in
extreme cases. Sudden onset and short duration are typi-
cal of the disease (3, 18, 29). Additional history of blowing
balloons, playing wind instruments or nervous ticks helps
make the correct diagnosis. Computed tomography, which
clearly differentiates between air and deposits/calculus
in the Stensen’s duct, is the gold diagnostic standard (3,
4, 16). Recent research indicates that the imaging should
be performed in a patient with inflated cheeks to increase
sensitivity (3, 16). Ultrasonography may be performed as
a preliminary study, especially in paediatric patients (3,
16, 29). Sialography usually shows a dilated Stensen’s
duct (29, 30); if chronic, recurrent pneumoparotitis is pres-

New Medicine 2/20I9

gtéwnie w kontekscie zaburzen natury psychologicznej, psy-
chiatrycznej (4, 5, 20), traumatycznych doznan (22), tikéw
nerwowych (14, 21) czy sposobu na unikniecie szkoty (5, 14),
a nawet wiezienia (2). Opisano rozwiniecie pneumoparotitis
na skutek intensywnego dmuchania nosa (23), po badaniu
spirometrii (24) i przy katarze siennym podczas kichania
z zatkanym nosem (25).

W warunkach fizjologicznych, przed wsteczng inwazjg
patogendw, Sliny czy powietrza, przyusznice zabezpieczaja:
uktad fatdéw sluzéwki zastaniajgcych ujscie, szczelinowaty
ksztatt samego ujscia, ktorego Srednica jest mniejsza od
Srednicy przewodu Stenona oraz mechanizm zamykajgcy
ujscie przewodu w sytuacji wzrostu ciSnienia w jamie ustnej.
Mechanizm ten sprowadza sie do zwiekszenia kata zagiecia
przewodu gruczotu przez ucisk przedniego brzegu migsnia
Zwacza, przy rozciggnietym policzku, z rbwnoczesnym za-
mknieciem ujscia przez miesien policzkowy (5, 6, 14, 20).
Stad wzrost wewnatrzustnego cisnienia powyzej typowego
2-3 mmHg (u trebaczy nawet do 150 mmHg (26)), hipo-
tonia miesnia policzkowego, hipertrofia miesnia zwacza,
ztogi przewodu Stenona uposledzajgce przeptyw sliny czy
poszerzone ujscie naturalne (6, 14) promujg powstanie
pneumoparotid czy pneumoparotiditis.

Najczesciej pneumoparotitis prezentuje sie jako obrzek
$linianki z obecnymi przy palpacji krepitacjami (3, 4).
Mozna zaobserwowac pienistg bgdz ropng wydzieline
z obu ujsé przyusznicy lub jednego (3, 4). Czesto w trakcie
palpacji policzka z ujScia wydobywa sie bgbelkujgca slina —
jak to miato miejsce u naszego pacjenta (3, 11, 12, 14).
Skéra nad gruczotem moze by¢ ucieplona i zaczerwieniona.
Okolica $linianki nie musi by¢ bolesna przy palpacji (27).
W skrajnych przypadkach, o dtugotrwatym przebiegu,
opisano wystepowanie odmy podskdérnej w obrebie twarzy
iszyi (3, 11, 21), a nawet pneumothorax (3, 5, 11, 28, 29).
Charakterystyczne dla schorzenia sg nagte wystgpienie
i krotki przebieg (3, 18, 29). Dodatkowo zebrany wywiad
w kierunku dmuchania balonéw, gry na instrumentach
detych badZ wystepowania tikéw nerwowych przybliza
prawidtowgq diagnoze.

Ztotym standardem w diagnostyce pneumoparotitis jest
tomografia komputerowa, ktéra jednoznacznie réznicuje
obecnos$¢ powietrza wzgledem ztogdéw/kamieni w $wietle
przewodu Stenona (3, 4, 16). Ostatnie badania wskazujg
na zasadnos¢ wykonania obrazowania z nadetymi policz-
kami, co zwieksza czuto$s¢ metody (3, 16). Badanie USG
jest rowniez opcjg wstepnego badania, a nawet wskazang
w populacji dzieciecej (3, 16, 29). W sialografii typowo
uwidoczniony jest poszerzony przewdd Stenona (29, 30),
przy przewlektym, nawracajgcym pneumoparotitis przewdd
moze by¢ rozdety odcinkowo, nadajgc badaniu charaktery-
styczny wyglad ,,serdelkow” (29, 30).

W leczeniu stosowane sg zaréwno metody zachowawcze,
jak i chirurgia. W zmianach o matym nasileniu wystarczy
postepowanie przeciwzapalne oraz antybiotykoterapia
w profilaktyce nadkazenia bakteryjnego. Niezbedne jest
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ent, ductal dilatation and characteristic “sausaging” may be
observed (29, 30).

The treatment involves both conservative and surgi-
cal methods. Anti-inflammatory treatment and antibiotic
therapy to prevent bacterial superinfection are sufficient
for mild lesions. Psychologist or psychiatrist support may
be needed to change unhealthy habits (5, 6, 14). Cheek
compressors may be used in patients at an occupational risk
of increased intra-oral pressure (3, 11, 19, 29).

Due to the short interval between recurrences in our
patient, a decision was made to perform dexamethasone ir-
rigation of the Stensen’s duct immediately after sialography
and during the several days of in-patient follow-up. The aim
of such management is to remove deposits, suppress in-
flammation and shrink the parotid duct (31-36). Ligation
of the Stensen’s duct is the first-line surgical procedure.
Parotidectomy is reserved for patients with high recurrence
rates (2, 3, 4, 19).

CONCLUSIONS

Although pneumoparotitis is a rare entity, it should be
included in the differential diagnosis of recurrent parotitis.
Parotid ultrasonography is a commonly used diagnostic
method in the paediatric population due to the typical
clinical picture facilitating the diagnosis, wide availability
and relatively low costs. Sialography irrigation of the duct
with steroid solution may be considered in the prevention
of recurrent inflammation in the pneumatocele. Patient’s
cooperation is needed to eliminate the habit of self-in-
sufflation. It should be noted that most patients require
conservative treatment, and surgery should be used in the
case of previous treatment failure.
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