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1.GİRİŞ 

       Tükrük bezleri tümörleri sık olmamalarına rağmen baş-boyun tümörlerinin 

yaklaşık %3’ünü oluşturmaktadır (1). Bunlarında yaklaşık %80’ini parotis bezinde 

bulunur. Parotis bezi tümörlerinin %75-80’i benign olup bunlarında en sık olanı 

Pleomorfik adenomdur. Bunu Whartin tümörü takip etmektedir. Malign tümörler 

nispeten nadir görülür. En yaygın görülen tükrük bezi malignensisi çoğunlukla 

parotis bezini tutan mukoepidermoid karsinomdur. Daha çok erişkinlerin hastalığı 

olup, sıklıkla 20-60 yaş arasında görülmektedir (2). Tükrük bezi tümörlerinde, 

histolojinin çok çeşitli olması ve benign malign her ikisininde alt gruplarının çok 

olmasından dolayı ayırıcı tanısı zordur (3). 

         Malign tümörler total parotidektomi veya radikal parotidektomi ile kombine 

boyun diseksiyonu cerrahi tekniğiyle tedavi olurken, benign olanlar lateral 

parotidektomi (yüzeyel lobektomi) ya da daha az invaziv cerrahi tekniklerle opere 

olurlar (4, 5). Tedaviye başlanmadan önce mümkün olan her durumda benign-malign 

ayırımı yapılabilmesi son derece önemlidir. Bu preoperatif planlamanın sağlıklı 

olmasına yardımcı olur. Histolojik teşhisin operasyondan önce konulması sadece 

malign değil benign hastalıkların tedavisinin planlanmasında da önemlidir. 

         Medikal tedavi, klinik takip ya da cerrahi tedavi seçeneklerinden uygun olanına 

karar verilebilmesi için preoperatif tanı değeri yüksek bir tanısal teste ihtiyaç vardır. 

Parotis lezyonlarında ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB), benign malign ayırımında 

özgüllüğü ve duyarlılığı yüksek bir testtir. Ancak invaziv oluşu ve yan etkilerinin 

olmasından dolayı tanısal değeri yüksek non invaziv testlere ihtiyaç duyulmaktadır. 

         Sonoelastografi (SE), doku elastikiyeti değerlendirilmesi, kompresif kuvvetin 

uygulama öncesi ve sonrası ultrasonik sinyallerden lokal yer değişimlerinin ölçülmesi 

ile yapılır. Yapılan çalışmalarda SE ile meme, tiroid, prostat, lenf bezleri ve 

karaciğerde benign ve malign lezyonlar arasındaki farklılık gösterilmiştir (6-18). 

Ancak literatürde parotis bezi kitleleri ile ilgili az çalışma mevcutur. Biz bu 

çalışmamızda parotis lezyonlarının benign malign ayırımında non invaziv yeni bir test 

olan SE etkinliğini araştırdık. 



  

 

2.GENEL BİLGİLER 

 

       2.1.PAROTİS BEZİ EMBRİYOLOJİSİ 

      

        Erken fötal dönemde tükrük bezleri, 6. ve 8. haftalarda, ilkel ağız boşluğundan 

solid epitel tomurcukları şeklinde gelişmeye başlar. Bu epitel tomurcuklarının son 

kısımları, alttaki mezenşime doğru büyürler, bezlerin normal yerleşim yerlerine kadar 

ilerlerler. Bezlerin bağ dokusu nöral kristadan, parankim dokusu ağız boşluğu 

epitelinin çoğalmasıyla oluşur. Parotis bezler 6. haftanın başında, submandibuler bezler 

6. haftanın sonlarında, sublingual bezler 8. haftada görülürler (19). Parotis bezler ilk 

oluşan tükrük bezleridir. Küçük tükrük bezleri ise 12. haftada gelişirler (20). Major 

tükrük bezleri ve ön tonsiller plikanın önünde yer alan küçük tükrük bezleri 

ektodermden, diğer bezler ise endodermden gelişir (21). Parotis bezi, enkapsülasyonu 

geç olduğu için içerisinde lenf nodu barındıran tek tükrük bezidir (22). Tükrük bezleri 

orijinal pozisyonlarına üçüncü ayın sonunda erişirler ve bu noktada parotis ilk belirdiği 

yerden en fazla göç etmiş olan bezdir. 

         Tükrük bezlerinin gelişimi üç evreye ayrılabilir. Birinci evre bezin belirmesi ve 

dikotomik dallanmış duktus tomurcuklarıyla gelişimini içerir. İkinci evre boyunca bez 

daha fazla diferansiye olur, bu evrede duktus kanalizasyonu ve erken lobül oluşumu 

görülür ve bezin fonksiyonel birimlerinin oluştuğu dönemi de içerir. Üçüncü evrede 

başlangıçta aşırı miktarda olan interstisyel konnektif dokunun gerilemesiyle birlikte 

bezin daha ileri yapısal matürasyonu ve asiner hücreler ile interkale duktusların 

diferansiyasyonu ile karakterizedir (23). 

 

    2.2 PAROTİS BEZİ HİSTOLOJİSİ 

         Tükrük bezleri çok sayıda sekretuar ünitenin kümelenmesi ile karakterize birleşik 

ekzokrin tubuloasiner glandlardır. Tükrük bezleri parankim ve stromadan oluşmuştur. 

Bezlerin parankiması, sekresyonların üretildiği asiniler ile sekresyonları oral kaviteye 

taşıyan ve elektrolit ile su yoğunluğunu regüle eden duktus sisteminden oluşur (Şekil 

1).  



  

  

Şekil 1: Parotis bezi parankiminin histolojik yapısı 

 

        Bağ dokusundan meydana gelen stroma parankime destek sağlar. Stromada kan 

damarları, lenf damarları ve tükrük kanalları bulunur. Stromayı oluşturan bu bağ 

dokusu bazı bezlerde fibröz kapsülü meydana getirir. Kapsülden içeri doğru uzanan 

bağ dokusundan septalar bezi lob ve lobüllere ayırır. Diğer büyük tükrük bezlerinde 

olduğu gibi bağ dokusu çok sayıda plazma hücresi ve lenfosit içerir. Plazma hücreleri 

IgA salgılar (24, 25). Parotis bezi dallanmış asiner bir bezdir. Salgı yapan kısımları 

tamamen seröz hücrelerden oluşmuştur. Parotis bezi seröz bir bez olması yanı sıra 

diğer bir özelliğide bir çok yağ hücresi içermesidir. Özellikle 40’lı yaşlardan sonra 

bezin parankiminde yağ dokusu artar.      

        Epitelyal hücrelerin bazal bir nukleusu ve bazofilik (PAS-pozitif) zimojen 

granülleri ile dolu bir sitoplazması vardır. Bu granüllerin sayıları hücrenin sekresyon 

durumuna göre değişir (26). Bu granüllerin içindeki primer enzim; nişastayı suda 

eriyebilir daha küçük karbonhidratlara parçalayan amilaz (pityalin)’dır. Lizozim ve 

laktoferrin gibi diğer enzimlerde asiner hücrelerin sitoplazmasında bulunur (27, 28). 

Asinilerin ışık mikroskobunda nadiren görülebilen santral bir lümeni vardır. Sekresyon 

bu lümenden interkale duktuslara drene olur. Myoepitelyal hücreler asiniler ile bazal 



  

membran arasında yer alan kontraktil hücrelerdir, bu hücreler kasılarak salgı ürününü 

boşaltıcı kanallara itilmesinde önemli rol oynar. 

         Özgün bir duktus sistemi tükrüğü bezden oral kaviteye taşır, elektrolit ve su 

yoğunluğunu düzenler. İlk iki segment olan interkale ve çizgili duktuslar 

intralobulerdir. Metabolik aktivitelerinden dolayı sekretuar duktusda denir. Diğer 

segmentler interlobulerdir ve ekskretuar duktus olarak adlandırılırlar (29). İnterkale 

duktuslar doğrudan asiniler ile kontakt haldedirler. Tek katlı bir kuboidal epitel ve 

düzensiz bir myoepitel hücre tabakası ile döşelidirler. Epitel hücreleri asiner hücreler 

ile duktal hücreler arasında progresif bir dönüşüm gösterir ve güçlü bir sitoplazmik 

laktoferrin ve lizozim aktivitesi gösterirler. İnterkale duktusların uzunluğu her üç majör 

tükrük glandında değişkendir ve histolojik kesitlerde en kolay parotis bezinde 

gözlenirler. 

         Çizgili duktuslar tek katlı kolumnar epitel ile döşelidirler. Bazal tarafta derin 

hücre membranı invajinasyonları ve mitokondrilerden kaynaklanan karakteristik 

paralel çizgilenmeleri vardır. Bu hücrelerin çok sayıda mitokondri içermeleri çizgili 

duktusların yoğun eozinofilik boyanmaları ile koreledir. 

         Çizgili duktuslar septal konnektif dokuda interlobuler duktuslar ile birleşir. Bu 

duktuslar psödostratifiye kolumnar epitel ile döşenmiş olup arada goblet hücreleri 

bulunur. Ana duktusa katılmadan önce progresif olarak genişlerler. İnterlobuler 

duktusların esas fonksiyonu tükrüğü taşımaktır.  

 

          2.3.PAROTİS BEZİ ANATOMİSİ  

        Tükrük bezleri, büyük ve küçük olmak üzere iki gruba ayrılır. Büyük olanlar; 

parotis, submandibular ve sublingual bezlerdir, bunlar bilateral yerleşimlidir (Şekil 2). 

Küçük tükrük bezleri; ağız içinde, farenks, nazal kavite, sinüsler, larenks ve trakea 

mukozası altında dağınık olarak bulunurlar. 600-1000 kadar küçük tükrük bezi 

bulunmaktadır. Yoğun olarak damak, yanak, dudak ve dilde bulunup, tüm tükrük 

yapımının yaklaşık %5-8’ini oluştururlar.  

 

       



  

           

Şekil 2: Büyük tükrük bezleri ve aksesuar parotis bezi 

             

         Parotis bezi; cilt altında, gergin bir bağdokusu ile çevrili retromandibular-

preauriküler yerleşimli en büyük tükrük bezidir. Şekli düzensizdir. Çapı kranyokaudal 

yönde 5,8 cm, ventrodorsal yönde ise 3,4 cm’dir. Ağırlığı ise yaklasık 20-25 gramdır. 

Fasyal sinir, bezi derin ve yüzeysel olmak üzere iki parçaya ayırır. Yüzeysel lobun 

büyük kısmı deriye yakın olarak uzanır. Üst bölümü, medialden mandibula ramusu, 

arkadan dış kulak yolu ve üstten zigomatik ark ile çevrilidir. Alt kısmı (servikalbölüm) 

çene köşesi ile mastoid çıkıntı arasındadır. Aşağıda sınır sternokleidomastoid (SCM) 

kasın ön kenarı ve digastrik kasın arka karnıdır. Bezin içinden eksternal karotid arter 

(EKA), retromandibuler ven (RMV), fasyal ve aurikulotemporal sinir geçmektedir 

(Şekil 3). Bezin derin lobu, içte ve arkada parafaringeal boşluğun retrostiloid 

kompartmanı içerisinde yer alan internal karotid arter, internal juguler ven, 9, 10, 11 ve 

12 kafa çift sinirleri ile komşuluk yapar. Parotis bezinin erken oluşması ve geç 

enkapsülasyon nedeni ile içerisinde lenf nodları bulunur (19, 30).  

 



  

         

Şekil 3: Parotis bezinin içinden geçen önemli yapılar 

 

         Parotis bezi kanalı (Stenon) yaklaşık 6 cm uzunluğunda, 5 mm çapındadır. Bezin 

ön kenarından çıkarak masseter kasını çaprazlar ve bukkinatör kas ile bukkal mukozayı 

delerek 2. üst molar diş hizasında ağız boşluğuna açılır (Şekil 4). 

   

Şekil 4: Parotis bezi kanalının anatomik görüntüsü 

 

         Stenon kanalı boyunca aksesuar loblar bulunabilir. İnsanların yaklaşık 

%20’sinde, massetter kasın üstünde ufak, aksesuar bir parotis bezide bulunmaktadır 

(31, 32). Parotis bezini eksternal karotid arterin dalları besler. Bezin venöz drenajı ise 



  

internal jugüler vene olmaktadır. Parotis bezinde önemli sayılacak miktarda lenf 

dokusu vardır. Bunların bir kısmı kapsül altında ayrı lenf bezleri olarak bulunur.15-20 

kadar lenf folikülü ise bez içinde dağılmıştır. Lenf akımı derin juguler zincire boşalır. 

         Fasyal sinir, stilomastoid foramenden temporal kemiği terk eder ve 0,5-1,5 cm’lik 

kısa bir seyirden sonra parotis bezi parankimi içine girer ve hemen temporal, frontal, 

zigomatik, bukkal ve servikal dallarına ayrılır. Bu periferik dallar arasında çeşitli 

anastomozlar vardır. 

         Parotis bezi salgısının otonomik kontrolünü sağlayan sempatik lifler karotid 

pleksusdan gelirken, pregangliyonik parasempatik gangliyona gelir ve buradan kalkan 

postgangliyonik lifler N. Auriculatemporalis ile beze ulaşır (33).    

       

         2.3.1 Parotis bezi mikroanatomisi 

         Bezlerin parankiması dallanan bir kanal sistemi ve salgı yapan uç kısımlardan 

oluşur. Bu yapı, kapsülden çıkan bağ dokusu bölmeleri ile birbirinden ayrılan lobüller 

halinde düzenlenmiştir. Salgı yapan uç kısımlarda salgı hücresinin yanısıra salgısal 

işlevi olmayan miyoepitelyal hücreler de bulunur. Seröz hücreler, genellikle piramidal 

şekillidir. Geniş tabanlarıyla bazal lamina üzerine otururlar. Dar üst yüzeylerinde kısa, 

düzensiz ve lümene bakan mikroviluslar vardır. Bu hücreler protein salgılayan polarize 

hücre özellikleri gösterirler. Komşu salgı hücreleri aralarında sıkı bağlantılar vardır. Bu 

şekilde asinüs adı verilen ve ortasında bir lümen bulunan küresel hücre toplulukları 

oluşur (34).  

         Miyoepitelyal hücreler, salgılayıcı uç kısımlar ile duktus interkalarislerin bazal 

laminası içinde bulunur. Miyoepitelyal hücrelerin kasılması tükrük salgısını hızlandırır. 

Salgı yapan uç kısımlar, kübik epitel hücreleriyle döşeli olan interkalar kanala açılır. 

Bu kanalların birkaç tanesi birleşerek çizgili kanalı oluştururlar. Duktus interkalaris ve 

çizgili kanallara, lopçuk içi yerleşimleri nedeniyle intralobüler kanallar adı da verilir 

(Şekil 5) (34).                                                                                                        

 



  

 
Şekil 5: Parotis bezi hücre ve kanallarının mikroanatomik görünümü 

 

 

 

 

  2.3.2 Parotis bezinin ultrasonografik anatomisi 

          

         Parotis bezi, SCM kası ve kulağın önünde, retromandibuler fossada lokalizedir. 

Parotis bezinin yüzeyel lobu, masseter kasının arka kısmını ve mandibula ramusunu 

kaplayıp bunların arkasında yer alır. Derin lobu, mandibula ramusu arkasından ve 

mastoid kemiğin önünden mediale uzanır (Şekil 6) (30). 

   

Şekil 6: Yanağın yarısı ve sol parotis bezinin enine panoramik US görüntüsü (a) ve 

aynı görüntünün şematik çizimi (b) 

 

 

 



  

         Derin ve yüzeyel lob arasındaki sınırı, fasyal sinir ve dallarının konumlandığı 

alan belirler (30). Bu anatomik bir bölünme değil, cerrahi kolaylık sağlayan bir 

bölünmedir (21). Fasyal sinir ve dallarını Ultrason (US) ile görüntülemek mümkün 

değildir. Bu nedenle, genellikle fasyal sinirin hemen üstünde seyreden RMV US’da 

parotis bezinin yüzeyel ve derin lob ayırımında bir işaret olarak kullanılmaktadır (Şekil 

6) (30, 35). Buna karşın, fasyal sinirin ekstrakranial kısmı yüksek rezolüsyonlu 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) ile görüntülenebilir (36). Ancak Bilgisayarlı 

Tomografi (BT) ve MRG’de RMV parotis bezini ayırmada işaret olarak 

kullanılmaktadır (37). 

 

 

 
 

Şekil 7: Sol parotis bezinin normal US anatomik görüntüsü enine(a), boyuna(b) 

görüntüleri; 1=RMV, 2=EKA, 3=mandibula, 4=Parotis bezi, 5=masseter kası 

       

         

        Parotis bezinin içinden geçen EKA ve RMV ile beze komşu olan internal karotid 

arter ve internal juguler ven US ile izlenebilen önemli vasküler yapılardır (Şekil 8). 

 

 



  

 
Şekil 8: 1=RMV, 2=EKA, 3=fasyal arter ve ven, 4=lingual arter ve ven, 5= EKA, 

6=internal juguler ven, 7=eksternal juguler ven 

 

 

         Parotis bezinin derin lobu US ile kısmen görüntülenmektedir. Bezin bazı alanları 

mandibuler ramusun akustik gölgelenmesinin dolayı görüntülenmesi mümkün 

olmamaktadır (Şekil 9). 

 
 

Şekil 9: Sağ parotis bezinin enine US görüntüsü(a), aynı görüntünün şematik çizimi(b). 

RMV ile yüzeyel-derin lob ayrımı 

 

         Stenon kanalı bezden ayrıldıktan sonra masseter kası yanından, zigomatik arkın 

yaklaşık 1 cm altından bukkal kası delerek ikinci üst molar diş hizasında ağız 

boşluğuna açılır (Şekil 10). Genişlememiş kanal, US inceleme ile genellikle 



  

görüntülenemez. Ancak, bazı otörler yüksek rezolüsyonlu US ile kanalın 

intraparankimal kısmının görüntelenebileceğini rapor etmişler (30, 38). 

 

 

 
 

 Şekil 10: Stenon kanalının şematik çizimi (a), genişlemiş stenon kanalının panoramik 

US görüntüsü(b). 1=Parotis bezi, 2=Stenon kanalı, 3=taş,4=masseter 

kası,5=mandibula, 6=Bukkal kas, Büyük ok=RMV, EKA  

 

         Parotis parankimi içerisinde lenf nodu olabilir. Normal lenf nodu, oval veya 

longutidinal şekildedirler. Parotis lenf nodunun en önemli normallik kriteri hiperekoik 

hilumun bulunmasıdır (30). Normal şartlarda lenf nodlarının kısa aksı 5-6 mm’yi 

geçmemektedir (39, 40).  

 

 

  2.4.TÜKRÜĞÜN ÖZELLİKLERİ 

      

         Günlük tükrük salgısı 800-1500 ml arasında değişir. Bazal salgı hızı dakikada 0,5 

ml iken, ekşi gibi uyaranlar bazal salgı hızını 8-20 kat artırabilirler. Bazal tükrük 

salgısının yaklaşık %26’sını parotis sağlarken, uyarılmış tükrük salgısının %70’ini 

parotis bezi sağlar (34). Tükrük iki tip protein salgısına yol açar: Parotis bezi amilaz 

içeren sadece seröz tipte, submandibuler ve sublingual bezler seröz ve müköz (miks) 

tipte, küçük tükrük bezleri ise sadece müköz tipte tükrük salgılar. Tükrüğün pH’sı 

amilazın etkinliği için 6,0-7,0 arasındadır (41). 

         Tükrüğün salgılanması iki aşamalıdır. İlk aşamada, asinüsler iyon konsantrasyonu 

ekstraselüler sıvı ile aynı olan izotonik primer salgı salgılarlar. İkinci aşmada, salgı kanalları 

boyunca tükrüğün iyon yoğunluğunu belirgin değiştiren iki önemli aktif transport 



  

sistemi mevcuttur (Şekil 11). Sonuç olarak, tükrükte potasyum, bikarbonat belirgin 

artarken, sodyum ve klorür azalır. Buna bağlı izotonik olan ilk tükrük salgısı hipotonik 

olacaktır. 

 

Şekil 11:Tükrüğün iyon yoğunluğunu düzenleyen aktif transport sistemi 

 

         Tükrük bezleri, esas olarak VII. (fasyal) ve IX. (glossofaringeal) kranyal sinirler 

yolu ile beyin sapındaki superior ve inferior salivator çekirdeklerden gelen 

parasempatik sinir sinyalleri ile kontrol edilir. Sempatik uyarılma da organik içeriği 

zengin tükrük salgısını orta derecede artırır. 

         Atropin ve diğer kolinerjik blokerler, menopoz, korku tükrük salgısını azaltırken, 

gebelik, testesteron ve tiroksin ayrıca kuduz, epilepsi, ensefalit ve Parkinson gibi 

hastalıklar tükrük salgısını artırırlar (42). 

 

2.4.1 Tükrüğün görevleri 

• Tükrüğün içerisinde sindirime yardımcı olan iki enzim bulunur. Bunlar; 

amilaz ve lingual lipazdır. 

• Ağzı nemli tutarak konuşmaya yardımcı olur. 



  

• Organizma fazla miktarda su kaybettiği zaman, tükrük salgısı azalıp ağız 

kuruluğu ile hipotalamustaki susama merkezini uyararak, su regülasyonunu 

sağlar. 

• Müköz salgı, lokma oluşumunu ve lokmanın kolay yutulmasını sağlar. 

• Tat goncalarını uyaran molekülleri çözer. 

• Poliyomiyelit, kabakulak, kuduz hastalıkları virüslerinin, üre, iyot, florür gibi 

anyonların ve birçok antibiyotiklerin atılma yeri olup ağız hijyenini sağlar. 

• Diş minesini asitlerden korur. 

• Ayrıca, immün sistemde ilk savunmayı yapan IgA’yı, bakterisid etkisi olan 

lizozimi, bakteriostatik etki gösteren laktoferrin gibi proteinleri içerir (43, 44, 

45, 46). 

 

 2.5 PAROTİS BEZİ TÜMÖRLERİ 

      

     2.5.1 Genel özellikler 

         Tükrük bezi tümörleri nispeten nadirdir. Bunların çoğu benign (%70-%80) ve 

çoğu parotis bezinde (%80-%90) izlenir. Tüm tükrük bezi tümörlerinin yaklaşık %10-

%12’si submandibuler bezdedir, ancak bu tümörlerin yarısı malign özelliktedir (46,47). 

Tükrük bezi tümörlerindeki genel kural; tükrük bezinin boyutu ne kadar küçük ise bu 

bezden kaynaklanan tümörün malign olma şansı o derece yüksek olur. Malignite oranı, 

parotiste %20-25, submandibuler bezde %40-50, sublingual bezde ve küçük tükrük 

bezlerinde %50-81’dir (30).  

        Tükrük bezi tümörleri bayanlarda daha sık olup, hastaların ortalama yaşları 

malign tümörler için 55 benign tümörler için 40’dır, ancak tümörün tipine göre yaş-

cinsiyet farklılığı mevcuttur. Benign tümörlerin aksine, malign tümörlerde hızlı 

büyüme olur, elle muayenede ağrı olabilir, tümör beze fiske olabilir ve ayrıca malign 

tümörler fasyal sinir paralizisine neden olmaktadır (46, 48, 49). 

 

         Tükrük bezi tümörleri; Birçok şekilde sınıflandırılmıştır. Benign, malign ve 

tümör benzeri lezyonlar olarak yapılan sınıflamada, benign tümörlerin tümör benzeri 



  

lezyonlarla ayırıcı tanısı yapılmalıdır (50). Pleomorfik adenom en sık görülen benign 

tümördür. Mukoepidermoid ve adenoid kistik karsinom ise en çok görülen malign 

tümörlerdir. 

 

     2.5.2 Tümörlerin Sınıflandırması 

 

         Tükrük bezi tümörlerinin sınıflandırılması, tümörlerin çoğunun benzer hücre 

kökenlerinden kaynaklandığı için zordur. En son Dünya Sağlık Örgütü (WHO)’nun 

2005 sınıflamasına göre (51); malign epitelyal tümörler, benign epitelyal tümörler, 

yumuşak doku tümörler ve hematolenfoid tümörler başlığı altında 4 ana grupta 

sınıflandırılmıştır. 

 

      Tükrük bezi tümörlerinin WHO’nün 2005 histolojik klasifikasyonu 

 

• Benign epitelyal tümörler: 

✓ Pleomorfik adenom  

✓ Myoepitelyom  

✓ Bazal hücreli adenom  

✓ Warthin tümörü  

✓ Onkositom  

✓ Kanalikuler adenom  

✓ Sebase adenom  

✓ Lenfadenom  

               *Sebase  

              *Non-sebase  

✓ Duktal papillomlar  

                *İnverted duktal papillom  

                *İntraduktal papillom  

          *Sialadenoma papilliferum 

✓ Kistadenom 



  

• Malign epitelyal tümörler: 

✓ Asinik hücreli karsinom  

✓ Mukoepidermoid karsinom  

✓ Adenoid kistik karsinom  

✓ Düşük evreli polimorfoz adenokarsinom  

✓ Epitelyal-myoepitelyal karsinom  

✓ Şeffaf hücreli adenokarsinom (başka şekilde belirtilmemiş)  

✓ Bazal hücreli karsinom  

✓ Sebase karsinom  

✓ Sebase lenfadenokarsinom  

✓ Kistadenokarsinom  

✓ Düşük evreli kribriform kistadenokarsinom  

✓ Musinöz adenokarsinom  

✓ Onkositik karsinom  

✓ Tükrük kanalları karsinomu  

✓ Adenokarsinom (başka şekilde belirtilmemiş)  

✓ Myoepitelyal karsinom  

✓ Pleomorfik adenom içinde gelişen karsinom (Carcinoma ex pleomorphic adenoma)  

✓ Karsinosarkom  

✓ Metastaz yapan pleomorfik adenom  

✓ Skuamöz hücreli karsinom  

✓ Küçük hücreli karsinom  

✓ Büyük hücreli karsinom  

✓ Lenfoepitelyal karsinom 

✓ Sialoblastom 

 

 

• Yumuşak doku tümörler 

✓ Hemanjiom 

 

 



  

• Hematolenfoid tümörler 

✓ Hodgkin lenfoma 

✓ Diffüz B hücreli lenfoma 

✓ Ekstranodal marjinal bölge B hücreli lenfoma 

 

2.5.3 Benign Epitelyal Tümörler 

    Pleomorfik adenom 

         Pleomorfik adenom, en sık görülen ve en sık parotis bezinde (%60-90) izlenen 

benign tümördür. Sıklıkla yaşamın 4 ve 5. dekatlarda görülür, ancak her yaşta 

görülebilir (46, 47, 52). Kadınlarda daha sık görülür (47). Mikroskobik olarak 

mezenkimal stroma ve epitelyal hücreler içermesinden dolayı pleomorfik adenom adı 

verilmiştir. Benign mikst tümör olarak da adlandırılır. Pleomorfik adenom genellikle 

soliter ve tek taraflıdır (46, 47, 52). Yavaş büyürler ve genellikle semptom vermezler. 

Tedavi edilmediği zaman ileri dönemlerde zemininden malignite gelişebilir. 

         US’de hipoekoik, hipovasküler, düzgün sınırlı, lobule konturlu ve posterior duvar 

güçlenmesi gibi bulguların saptanması tanı için önemlidir. Kalsifikasyon içerebilirler 

(53-55). Ayırıcı tanıda lobule kontur önemli bir özelliktir (55). Pleomorfik adenomda, 

renkli doppler US inceleme ile kanlanma sıklıkla yok veya çoz azdır (Power doppler 

mod daha duyarlıdır), ancak bazı hastalarda belirgin kanlanma izlenmektedir (53-55).  

 

   Whartin tümörü (Papiller kistadenoma lenfomatozum)      
 

        Whartin tümörü ikinci en sık benign tümör olup, tükrük bezi tümörlerinin %5-

10’unu oluşturur (47, 52). Sigara içimi ile ilişkili olduğu için erkeklerde daha sık 

görülür (56, 57). Sıklıkla hayatın 5.ve 6. dekatlarında rastlanır. Whartin tümörü 

genellikle soliter, tek taraflı ve yavaş büyür, ancak hastaların %10-20’sinde 

multisentriktir ve bilateralite gösterebilir (22, 58). En güncel teoriye göre Whartin 

tümörü, parotisteki lenf nodları içerisinde sıkışmış salivar duktustan köken aldığı 

bildirilmektedir. Genellikle parotiste görülür ve sıklıkla kuyruk kesimini tutar. Nadiren 

diğer tükrük bezlerinde de görülebilir (59). 



  

        US’de oval, hipoekoik, düzgün sınırlı ve içerisinde çok sayıda anekoik alanların 

izlendiği kitle şeklinde görülür (60-63). Ayrıca sintigrafide kitlenin sıcak olarak 

izlenmesi whartin tümörü tanısını güçlendirir (64).  

   

Onkositom(oksifilik adenom) 

        Tümör, onkosit adı verilen asidofilik hücrelerde kaynaklanır (65). Nadir 

görülmekle beraber sıklıkla parotiste, parotisinde yüzeyel lobunda görülür. Parotis bezi 

dışında nadiren görülür. Genellikle 50’li yaşlardan sonra erkeklerde gözlenir. 

 

2.5.4 Malign Tümörler  

Mukoepidermoid karsinom 

         Mukoepidermoid kanser, çocuk ve adolesan dönemde en sık görülen malign 

tümördür (66). Parotisten kaynaklanan en sık malign tümör olup, tüm mukoepidermoid 

karsinomların yaklaşık %80-90’ı parotis bezi içinde ortaya çıkar (67). Tüm parotis 

tümörlerinin %15’ini oluşturur. Mikroskobik incelemede temel olarak izlenen, iki 

hücreden( mukus ve epidermoid hücrelerden) ismini alır. 

 

        Mukoepidermoid karsinom için tümör evresi en önemli prognostik parametredir, 

ancak histolojik sınıflamada prognoz için önemlidir. En son sınıflama; WHO örgütü, 

The Armed Forces Instutite of Patology (Silahlı Kuvvetleri Patoloji Enstitüsü)’nün 

katkılarıyla histolojik bulgulara göre puanlandırma yaparak epidermoid kanseri; düşük, 

orta ve yüksek grade olarak sınıflandırmıştır (Tablo 1) (68). 

Buna göre 0-4 puan düşük, 5-6 puan orta ve ≧7 puan yüksek gradeli olarak sınıflanır.  

 

 

 

                        

 

 

 



  

Histolojik bulgular  Puan 

Anaplazi 4 

On büyük büyütme ≧4 mitoz 3 

Nekroz bulunması 3 

Perinöral invazyonun bulunması 2 

%20 ‘den az kistik alan 2 

 

Tablo1: Mukoepidermoid tümörün WHO derecelendirilmesi 

 

 

         Klasik US bulguları, diğer organ ve dokularda olduğu gibi parotis bezi malign 

tümörleri ayırıcı tanısında da yeterli değildir. Malign parotis tümörlerinin US bulguları; 

düzensiz sınır ve şekil, belirsiz kenar, hipoekok homojen olmayan iç yapısıdır (60, 69-

73). 

 

Adenoid kistik karsinom 

        Tüm parotis tümörlerinin %3’ünü oluşturur. Sıklıkla yaygın çevresel invazyon, 

kemik harabiyeti, skip metastaz ve mandibuler, maksiller, fasyal sinirler boyunca 

perinöral yayılımı sık yapar (30, 74-76). Üç histolojik tipi vardır (tubuler=grade1, 

kribriform=grade2 ve solid=grade3). Bu sınıflama aslında histolojik temelde yapılmış 

bir sınıflama olsa da hastalığın klinik gidiş ve prognozunda belirleyicidir.  

 

Yassı epitel hücreli karsinom 

        Tükrük bezi yassı epitel hücreli kanseri tanısını koyabilmek için öncelikle şu dört 

durum ekarte edilmelidir: 1) yüksek grade mukoepidermoid karsinom, 2) tükrük bezine 

metastaz yapmış başka bir organın yassı epitel hücreli karsinomu, 3)  komşu yapılardan tükrük 

bezine yassı epitel hücreli karsinom invazyonu, 4) tükrük bezi içinde skuamöz metaplazi. Tüm 

tükrük bezi kanserleri içindeki oranı %1’in altındadır (77). 

 



  

  

Karsinoma ex pleomorfik adenom 

         Mevcut bir pleomorfik adenom içindeki epitelyal komponentin malign 

dönüşümünü temsil eder. Tümörün sadece epitelyal komponenti metastaz yapar. 

Mevcut bir pleomorfik adenomun malign dönüşüm riski zaman içinde artar, ilk 5 sene 

içinde bu risk %1,5 iken, 15 yıl sonra %9,5 olur. Karsinoma ex pleomorfik adenoma en 

sık parotis bezinde ortaya çıkar. Prognozu kötüdür. 

 

   Duktal karsinom 

        Yüksek gradeli agressif bir kanserdir. Ekskretuar duktus rezerv hücrelerinden 

kaynaklandığına inanılır. Biyolojik olarak grade’i yüksektir ve prognozu kötüdür. Yapılan  

geniş serili bir çalışmada 3 yıllık sağ kalım  %25’in altında bulunmuştur (78). 

 

2.5.5 Hematolenfoid tümörler 

  Lenfoma 

         Primer lenfoma nadir olup mukozal lenfoid dokudan kaynaklanırlar ve en sık 

parotis bezlerinde görülür (22, 76). Genellikle otoimmün hastalıklar, Sjögren sendromu 

ve bazende Romatoid artrit ile ilişkilidir (79-81). Sekonder lenfoma oldukça nadirdir. 

 

2.5.6 Tümör benzeri benign lezyonlar 

         Tükrük bezi kistleri; tüm tükrük bezi patolojilerinin %6’sını oluşturur. Gelişimsel 

ve edinsel olmak üzere iki grupta değerlendirilirler. Lenfanjiom ve brankiyal kleft 

kistleri gelişimsel gruptan, ranula, psödokistler ve sekonder akkiz kistler ise edinsel 

gruptandır. US’de ince duvarlı, homojen sıvı içerikli lezyonlar şeklindedir. Mukoid 

sekresyon, infeksiyon ve kanama ile pür kistik içerik farklılaşabilir. 

     Lipom, anjiolipom, fibrom, kapiller lenfanjiom ve nörofibrom gibi epitelyal 

olmayan tümörler de görülebilir. Lipom, matür yağ hücrelerinden oluşan parotiste 

bezinde nadir görülen benign bir tümördür. 50-60 yaş erkeklerde daha sık görülür (76, 

82).  



  

     Benign lenfoepitelyal kist; Miculicz hastalığı, Sjögren sendromu ve HIV ile ilişkili 

lenfoepitelyal kist bu gruptandır. Miculicz hastalığı, tükrük bezleri ve lakrimal bezlerin 

büyümesi ile karakterize bir durumdur. Bu büyüme çoğunlukla simetrik ve bilateraldir, 

fakat unilateral ve kitle şeklinde olabilir. Mikulicz hastalığı ile Sjögren sendromu aynı 

anda görülebilir (83). 

 

2.5.7 Paratis tümörlerinin evrelemesi 

         Parotis bezi tümörlerinde tümör çapını, lokal yayılımı, bölgesel lenf nodlarının 

palpe edilebilirliğini, bölgesel lenf nodlarının şüphe derecesi ve uzak metastaz varlığını 

temel alan bir TNM klasifikasyonu önerilmiştir (84, 85). 

 

   

TNM Klasifikasyonu (AJCC [American Joint Committee on Cancer] -UICC 

[International Union Against Cancer], 2005) 

 

T--- Primer tümör 

 

Tx         Primer tümör değerlendirilememiştir. 

T0         Primer tümör ait bulgu yoktur. 

T1         Tümörün en büyük çapı 2 cm’den küçük ve ekstraparenkimal yayılım yok 

T2      Tümörün en büyük çapı 2 cm’den büyük, 4 cm’den küçük ve ekstraparenkimal 

yayılım yok 

T3         Tümörün en büyük çapı 4 cm’den büyük ve/veya ekstraparenkimal yayılım 

var 

T4a       Deri, mandibula, dış-orta kulak yolu ve/veya fasyal sinir invazyonu 

T4b       Kafa kaidesi ve/veya pterigoid plate invazyonu ve/veya karotid arterin tutulum 

 

N---Bölgesel lenf nodları 

 

NX        Lenf nodu metastazı değerlendirilememiştir. 

N0         Lenf nodu metastazı yoktur. 



  

N1     Tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodunun en büyük çapı 

3cm’den küçük 

N2a    Tek bir ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodunun en büyük çapı 

3cm’den büyük 6 cm’den küçük 

N2b   Multipl ipsilateral lenf nodunda metastaz ve bu lenf nodlarının herbirinin en 

büyük çapı 6 cm’den küçük 

N2c   Bilateral ya da kontralateral lenf nodlarında metastaz ve bu lenf nodlarının 

herbirinin en büyük çapı 6 cm’den küçük 

N3         En büyük çapı 6 cm’den büyük herhangi bir lenf nodunda metastaz 

 

 

M---Uzak metastaz 

 

MX                Uzak metastaz değerlendirilememiştir. 

M0                 Uzak metastaz yoktur. 

M1                 Uzak metastaz vardır. 

 

EVRE GRUPLARI (AJCC-UICC,2005) 

 

Evre I                    T1                 N0                  M0 

Evre II                   T2                 N0                 M0 

Evre III                 T3                 N0                  M0 

                               T1                 N1                  M0 

                               T2                 N1                  M0 

                               T3                 N0                  M0 

                               T4                 N1                  M0 

Evre IVA              T4a                N1                 M0 

                               T1                 N2                  M0 

                               T2                 N2                  M0 

                               T3                 N2                  M0 

                               T4a               N2                  M0 

 



  

Evre IVB                 T4b                Herhangi N                    M0 

                               Herhangi T             N3                           M0 

Evre IVC              Herhangi T             Herhangi N              M1 

 

        Tümör evresi, prognozda en önemli parametredir. Ayrıca histolojik tanı, ağrı, 

nüks, lenf nodu metastazı, deri tutulumu, fasyal paralizi, yerleşim yeri ve uzak 

metastaz prognozda önemlidir. 

 

2.5.8 Parotis tümörlerinin tanısı 

       Günümüzde parotis tümörlerinin görüntülenmesinde ve tanısında kullanılan 

başlıca yöntemler şunlardır: 

✓ US, Doppler US,  

✓ BT, Pozitron Emisyon Tomografi(PET)/BT 

✓ MRG 

✓ Sintigarfi 

✓ İİAB 

 

Ultrasonografi/Doppler Ultrasonografi/Sonoelastografi 

       US inceleme; kolay ulaşılabilir, ucuz, non-invaziv, radyasyon riskinin olmaması 

ve tekrarlanabilir olması nedeni ile tercih edilen yöntemdir. Avrupa ve Asya’da, 

büyük tükrük bezlerini kapsayan baş boyunda, yumuşak doku hastalıkları ve lenf 

nodları değerlendirmesi için ilk görüntüleme metodudur (39-40, 86-87). US, parotis 

kitlelerinde kist-solid ayırımı yanında, tümörlerin morfolojik özelliklerine göre 

benign malign ayırımında önemli veriler sağlamaktadır (30). 

       Yüksek frekanslı, genellikle 5-12 MHz frekans aralığındaki problar seçilmeli ve 

mümkünse ortalama 7-7,5 MHz veya daha fazla frekansta inceleme yapılmalıdır (88). 

İnceleme, en az iki dik planda boydan boya yapılır. US sınırlamaları; mandibulanın 

örtmesi nedeni ile parotis derin lob kitlelerini, parafaringeal alanı, retrofaringeal lenf 

nodlarını, kemik invazyonunu ve fasyal siniri değerlendirmede yetersiz kalmaktadır. 



  

Büyük lezyonlar ve parotis derin lobunda lokalize lezyonlarının değerlendirilmesinde, 

5-10 MHz problar faydalı olabilir (38,89). 

      Doppler Ultrason; Renkli doppler incelemede, tümörlerin vaskülaritesinin 

gösterilmesi ile benign malign ayırımında kullanılmaktadır. Ancak yapılan 

çalışmalarda duyarlılığı ve özgüllüğü düşük olduğu bildirilmektedir. 

     Sonoelastografi; 

           Palpasyon, dokunun elastikiyet/sertlik tahmininde kullanılan en eski fizik 

muayene yöntemlerinden birisidir. Milattan önce (MÖ) 2100 yıllarında Mısır’da 

palpasyonun yapıldığı rapor edilmektedir. Elastografi yönteminin prensibi 

palpasyonun temel ilkelerine benzerdir. Sonoelastografi, dokuya dışarıdan kuvvet 

uygulayıp dokunun gerinim oranını ölçerek, elastikiyet/sertlik hakkında bilgi veren 

yeni gelişmiş bir US tekniğidir. US probu ile doku üzerine kompresyon uygulayarak 

dokuda oluşturduğu değişiklikler ile elde edilen sinyallerle görüntüler alınır. Bu 

görüntülere elastogram denir. Kompresyon dokuda pozisyon değişikliğine neden olur, 

bu sert dokularda daha azdır (90). Elastografi, ilk zamanlarda meme ve prostat için 

kullanılırken, günümüzde meme, prostat, tiroid, lenf nodları, karaciğer, pankreas ve 

böbrek hastalıklarında kullanılmaktadır.   

      İki ana SE yöntemi vardır; quasistatik (yarı-statik yada yarı-kantitatif) yöntem ve 

dinamik yöntemdir. 

 

✓ Yarı-statik yöntem 

    Strain SE   

        Strain SE, yarı-statik veya yarı-kantitatif bir elastografi yöntemidir. Statik 

elastografi, 1991 yılında Ophir ve arkadaşları tarafından bulunmuştur (91). Burada US 

probu ile incelenen dokuya dik, tek bir yavaş kompresyon yapılır (genellikle 0,5 

mm’den daha az). Kuvvet uygulandıktan sonra dokuda olan değişiklikler (şekil ve yer 

değişikliği gibi) görüntülenir. Bu görüntüler ile dokuların Strain’i (gerinimi) belirlenir. 

Gerinim, kuvvete ikincil dokunun yer değiştirme miktarıdır. Elastografik 

görüntülemede, mevcut tekniklerden en yaygın kullanılanıdır. Daha çok yüzeyel 

organlar için kullanılır (90). 



  

         İşlemci tarafından küçük pencerelere ayrılarak incelenen alana gönderilen ses 

dalgalarının bası öncesi ve sonrası değişimleri kendi pencere alanlarına göre çapraz 

korelasyon yöntemi ile kıyaslanarak yer değiştirme miktarı belirlenmektedir (Şekil 12) 

(90). Strain elastografide elde edilen görüntülerde dokular strain özelliklerine göre 

renkli yada griskala görüntülere kodlanırlar. Genellikle sert dokular mavi renkle 

yumuşak dokular kırmızı renkte ara sertlikteki dokularsa yeşil renkte izlenirler. Renk 

kodlamaları farklı cihazlarda farklı olabilir. 

 

 

 

Şekil 12: Bası öncesi (a) ve sonrası(b) değişimleri çapraz korelasyon yöntemi ile dönen 

ekolar değerlendirilerek kitlelerin yer değiştirme –gerinimi belirlenmektedir. 

 

Dinamik yöntemler 

         Shear Wave Elastografi(SWE, Dalga kırılması-kayması elastografi), Acoustic 

Radiation Force Impulse Imaging (ARFI, Akustik radyasyon kevveti impulsu 

görüntülenmesi), ve Transient Elastografi (TE) teknikleri dinamik elastografi 

yöntemleridir (92). Her üç teknikte, kompresyona gerek olmadan probdan çıkan 

akustik dalgalarla-titreşimlerle dokuları uyarıp ortaya çıkan kayma dalgalarının hızını 



  

ölçen yöntemlerdir. Shear dalgaları hızını ölçerek doku sertliğini kiloPascal (kPa) ile 

ifade eden kantitatif tekniklerdir. 

         Strain elastografi ile yarı kantitatif veriler elde edilir ve operatöre bağımlıdır. 

ARFİ, SWE, TE gibi dinamik yöntemler kantitatif olup operatörden bağımsızdırlar. 

   

Kesitsel görüntüleme yöntemleri (BT ve MRG) 

         US incelemenin yetersiz kaldığı durumlarda (Parotis derin lob kitleleri, 

Parafaringeal alan, derin lenf nodları, fasyal sinir, kemik yapılar gibi.) ileri 

görüntüleme (BT ve MRG) yöntemleri kullanılmaktadır (46, 69, 88, 93). BT ve MRG, 

ekstrensek ve intrensek kitle ayırımında ve kitlenin beze infiltrasyonunu 

değerlendirilmesinde kullanılan görüntüleme teknikleridir. Kemik yapıları 

değerlendirmede BT, yumuşak dokuları değerlndirmede MRG ilk seçilecek 

yöntemlerdir. Trigeminal, fasyal sinir paralizilerinde, Parafaringeal tutulumunda ve 

tümör haritalanmasında MRG seçilecek ilk inceleme yöntemidir. Ancak fasyal sinir 

görüntülenmesi her zaman mümkün olmayabilir. Tümörlerin benign-malign ayırımında 

iki inceleme de yetersiz kalmaktadır. 

 

Sintigrafi 

     Whartin tümörü ve Onkositoma ayırımında önemlidir. Teknesyum perteknetat ile 

yapılan sintigrafik incelemelerde tümörler hiperaktif (sıcak) olarak görülür (64, 76). 

 

İİAB 

İİAB, tümörlerin benign ve malign ayırımında kullanılan yardımcı invaziv bir 

yöntemdir (94). US eşliğinde yapılması, lezyonları küçükte olsa görerek ulaşmada 

olanak sağlaması ve lezyonun solid alanından parça alınmasını sağladığı için önemlidir 

İİAB, lokal anesteziye gerek duyulmadan 20-21 gauge iğneler kullanılarak parça 

alınmasıdır. 

 

 

 



  

 

 

3.MATERYAL VE METOD 

 

        Bu çalışmada, Haziran 2012-Ekim 2013 tarihleri arasında Konya Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Radyoloji Kliniği-Ultrasonografi bölümüne, Parotis bezi kitlesi ön 

tanısı ile yönlendirilen 38 hasta prospektif olarak incelendi. Hastaların sonoelastografi 

sonuçları daha sonra kesinleşen histopatolojik tanıları ile karşılaştırmak için 

kaydedildi. 4 hastanın histoloik tanısı yapılmadığı için çalışmadan çıkartıldı. 

Değerlendirilen 34 hastanın en küçüğü 14 en büyüğü 85 yaşında olup yaş ortalamaları 

51.76 idi. Hastaların 20’si erkek (%58.82), 14’ü bayan (%41.18) idi. Tüm hastalara 

yapılacak işlem anlatıldı ve rızaları alındı. Bu çalışma Necmettin Erbakan Üniversitesi 

Meram Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından onaylandı. 

 

      US inceleme, hastalar supin pozisyonda incelendi ve her iki parotis bezi iki dik 

düzlemde (axial-longutidinal) baştan sona değerlendirildi. Değerlendirme gerçek 

zamanlı elastografi yazılımı bulunan ultrasonografi Toshiba aplio MX cihazı (Toshiba 

Medikal, Nasu; Japonya) ile 12 MHz probu kullanılarak yapıldı. Görüntüleme 

esnasında önce B-mod US ile parotis bezindeki kitlenin boyut, kenar-şekil özelliği ve 

iç ekosu değerlendirildi. Daha sonra elastografi moduna geçilerek parotis bezindeki 

ilgili alana dik bir şekilde US probu ile kısa aralıklarla ve yavaş 5-6 kompresyon 

yapılarak elastogramlar alındı. Elastografi görüntü alanı, kitlenin tamamını ve normal 

çevre parankim dokusunu eğer kitle büyük ise kitlenin %50’sinden fazlasını ve normal 

çevre parankim dokusunu içine alacak şekilde ayarlandı. Gerçek zamanlı US inceleme 

ile değerlendirilen alanın B-mod ve elastografi görüntüleri yan yana iki ayrı pencerede 

izlenmekteydi. En iyi ve uygun görüntüyü almak için tekrar tekrar aynı şekilde 5-6 

kompresyon yapıldı. Değerlendirilen bölge üzerindeki basıların yeterli olup olmadığını, 

kompresyon-dekompresyon dalgalarını sinüzoidal şeklinde gösteren ekranın sağ alt 

köşesindeki göstergeye göre karar verildi. Elastogramlar elde olunduktan sonra iligili 

alana ‘region of interest’(ROI) yardımıyla kitlenin ve aynı hizadaki komşu normal 



  

parotis dokusunun gerinimi sayısal değer olarak ölçülüp oranlandı. Gerinim (starin) 

değeri ölçülürken monitörde izlenen dekompresyon dalgasından ölçüm yapıldı. Çünkü 

dekompresyon dalgası fazında dokuya dışarıdan kuvvet uygulanmaz. Elastogramda 

izlenen parotis kitlesinde alınan ROI ölçümü ile gerinim değeri 1, aynı elastogramda 

gösterilen normal parotis dokusunun ROI ile gerinim değeri 2 olarak belirlendi. Bu 

ikisinin oranı [ 1(sarı kutu)/2(pempe kutu) ] gerinim oranı(GO) olarak hesaplandı.  

              Sonoelastografi ile ölçülen parotis kitlelerinin GO benign-malign ayırımında 

anlamlı olup olmadığı tek örneklem ve bağımsız örneklem t testleri ile değerlendirildi. 

% 95 güven aralığında P değeri <0,05 ise istatistiki olarak anlamlı kabul edildi. 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken istatiksel analizler için SPSS 

(Statistical Package for Socials Sciences) for Windows 21.00 programı kullanıldı. 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

4.BULGULAR 

         Bu çalışmada parotis kitlesi olan toplam 34 olgu değerlendirildi. Olguların 20’si 

(%58.82) erkek, 14’ü (%41.18) kadın idi (Grafik 1). Tüm vakaların yaş ortalaması 

51.76±18,16 olup en küçüğü 14, en büyüğü 85 yaşında idi. Kadın vakaların yaş 

ortalaması 55,57±19,46, erkeklerin yaş ortalaması 49,10±17,19 olarak bulundu. 

            

 

Grafik 1: Parotis kitlelerinin cinsiyete göre dağılımı 

 

         Olguların yapılan histopatolojik değerlendirilmesinde %47,05’i benign tümör,% 

38,24’ü diğer benign lezyonlar ve % 14,71’i malign tümör tanısı aldı. Detaylı 

histopatolojik tanı tablo 2’de verilmiştir. 

 

 

 



  

 

 

 

Histopatolojik tanı Sayı                                     yüzde 

 

Benign tümörler                                                     16                                      %47,05 

 

✓ Pleomorfik adenom                                      11                                      %32,35 

✓ Whartin tümörü                                             5                                       %14,71 

Diğer benign lezyonlar                                          13                                      %38,24 

 

✓ Abse                                                              3 

✓ Enfekte kist                                                   2 

✓ Kist                                                               1 

✓ Kronik iltihabi granülasyon dokusu             2 

✓ Miculicz hastalığı                                         1 

✓ Benign lenf nodu                                          2 

✓ Lipom                                                           1 

✓ Epidermal kist                                              1 

Malign tümörler                                                     5                                       %14,71 

 

✓ Mukoepidermoid kanser                              1  

✓ Malign epitelyal tm                                      1 

✓ Yassı epitel hücreli karsinom                       2 

✓ Duktal karsinom                                           1 

 

Tablo 2: Olguların detaylı histopatolojik tanıları 

 

         

 

         Sadece tümöral kitleler dikkate alındığında toplam 21 vakanın 16’ sı (%76,19) 

benign (11 Pleomorfik adenom, 5 Whartin tümörü) ve 5’i (%23,81) malign idi ( Grafik 

2 ). 

 

 

 



  

 

 

 

 

Grafik 2: Parotis tümörlerinin benign (Pleomorfik adenom, Whartin tm)-malign yüzde 

dağılımları. 

 

        Kitlelerin uzun boyutları ortalama boyut hesaplamak için kullanıldı. Tüm 

kitlelerin ortalaması 25.30±9.19 mm idi. Malign kitlelerin ortalaması 30.44 ± 8.93 mm, 

benign kitlelerin ortalaması ise 24.42 ± 9.09. mm olarak ölçüldü. Malign ve benign 

kitlelerin ortalamasının karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p=0.180). 

 

 

 



  

 

 

 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafik 3: Parotis kitlelerinin en uzun boyutlarının sıklık dağılımları 

 

        Ortalama GO değerleri benign kitleler için 1.67±1.29, malign kitleler için ise 

2.27±1.55 olarak hesaplandı (Tablo 3) . Malign ve benign kitlelerin gerinim 

ortalamasının karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p=0.357). 

 

  



  

   

Tablo 3: Parotis bezi benign-malign kitlelerinin, gerinim oranlarının istatistiksel 

karşılaştırılmasında elde edilen veriler 

 

         Ortalama GO değerleri pleomorfik adenom için 1.86±1.44, Whartin tümörleri 

için ise 0.88±0.50 olarak hesaplandı (Tablo 4). Pleomorfik adenom ve Whartin 

tümörlerinin gerinim ortalamasının karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p=0.166). 

 

 

 

Tablo 4: Parotis bezi Pleomorfik adenom-Whartin tümörünün, gerinim oranlarının 

istatistiksel karşılaştırılmasında elde edilen veriler. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

4.1 Olgu örnekleri 

 

A  

B  

Olgu 1: 22 yaşında erkek hasta, boyuna griskala US görüntüsü (A) sağ parotis yüzeyel 

lobunda uzun boyutu 14 mm olan keskin sınırlı-düzgün konturlu, hipoekoik, posterior 

akustik güçlenmesi izlenen kitle izlenmektedir. Elastogram görüntüsünde(B), 

dekompresyon fazında elde edilen GO=1.49 idi. Hasta biyopsi sonrası pleomorfik 

adenom tanısı aldı. 



  

A  

B  

Olgu 2: 46 yaşında kadın hasta, boyuna griskala US görüntüsü (A) sağ parotis yüzeyel 

lobunda uzun boyutu 17,7 mm olan keskin sınırlı-lobule konturlu, hipoekoik, posterior 

akustik güçlenmesi izlenen kitle izlenmektedir. Elastogram görüntüsünde(B), 

dekompresyon fazında elde edilen GO= 0.97 idi.   Hasta biyopsi sonrası Pleomorfik 

adenom tanısı aldı. 

 



  

A  

B  

Olgu 3: 65 yaşında erkek hasta, boyuna griskala US görüntüsü (A) sol parotis yüzeyel 

lobunda uzun boyutu 12,4 mm olan keskin sınırlı-düzgün konturlu, hipoekoik, 

içerisnde milimetrik kistler izlenen kitle izlenmektedir. Elastogram görüntüsünde(B), 

dekompresyon fazında elde edilen GO= 1.09 idi.   Hasta biyopsi sonrası Whartin 

tümörü tanısı aldı. 



  

A  

B  

Olgu 4: 40 yaşında erkek hasta, boyuna griskala US görüntüsü (A) sağ parotis derin 

lobunda uzun boyutu 25,8 mm olan keskin sınırlı-düzgün konturlu, yoğun ekolar içeren 

hipoekoik kistik kitle izlenmektedir. Elastogram görüntüsünde(B), dekompresyon 

fazında elde edilen GO= 0.73 idi.   Hasta biyopsi sonrası abse tanısı aldı. 



  

A  

B  

Olgu 5: 39 yaşında erkek hasta, boyuna griskala US görüntüsü (A) sol parotis yüzeyel 

lobunda uzun boyutu 20,5 mm olan sınırları net izlenmeyen lobule konturlu, hipoekoik, 

posterior akustik güçlenmesi izlenen kitle izlenmektedir. Elastogram görüntüsünde (B), 

dekompresyon fazında elde edilen GO= 1.70 idi.   Hasta biyopsi sonrası 

Mukoepidermoid karsinom tanısı aldı. 



  

5.TARTIŞMA 

 

        Tükrük bezi tümörleri, sık görülüyormuş izlenimi verse de tükrük bezlerinin 

oldukça daha az görülen hastalıklarından olup tüm baş-boyun tümörlerinin %3’den 

sorumludurlar (21, 64, 76). Bu tümörlerin çoğu yaklaşık %80’i parotis bezinde bulunur 

ve bunların % 70-80’i benign, %20-25’i malign tümörlerdir (30). En sık görülen 

benign tümör Pleomorfik adenom, ikinci sıklıkta ise Whartin tümörü iken en sık 

görülen malign tümör mukoepidermoid kanserdir. Bu çalışmada tümör benzeri 

lezyonlar ekarte edildikten sonra sadece tümörler değerlendirildiğinde; 21 olgunun 

16’sı (%76,19) benign bunlardanda %52,38’i Pleomorfik adenom, ikinci sıklıkta 

%23,81’i Whartin tümörü olarak saptanmıştır. Geri kalan 5 olgu ( %23,81) malign 

tümör tanısı aldı. Bu bulgular literatür bilgileriyle uyumlu bulunmuştur. Literatürde 

Mukoepidermoid kanser en sık görülen malign tümördür (66, 67). Ancak bu çalışmada 

malign hastaların 2’si yassı epitel hücreli kanser,1 mukoepidermoid kanser,1 duktal 

kanser ve 1 taneside malign epitelyal kanser tanısı almıştır. Klintworth N ve ark’nın 

(95) yaptığı parotis kitlesi olan 57 vakalık çalışmada 8’i malign tanısı almış hastaların 

3 tanesi yassı epitel hücreli kanser iken 1 hasta mukoepidermoid kanser tanısı almıştır.  

       Yüksek rezolüsyonlu US, MRG ve BT tükrük bezlerinde, kitle değerlendirmesi 

için kullanılan başlıca görüntüleme teknikleridir. Bu teknikler, mükemmel duyarlılıkla 

kitleyi gösterirken histoloji tahmininde duyarlılıkları daha azdır. Çünkü tükrük bezi 

tümörlerinin, histolojinin çok çeşitli olması ve benign malign her ikisininde alt 

gruplarının çok olmasından dolayı ayırıcı tanısı zordur (76, 96, 97).  Parotis bezinde 

kitle bulunan olgularda tedavi sürecine geçilmeden önce kitlenin histopatolojik 

tanısının konulması gerekir. Olguların benign ve malign kitlelerinin kendi içinde bile 

tedavilerinin çok farklı olmasından dolayı olguların tedavi öncesi tanılarının 

belirlenmesi şarttır. Anamnez, muayene, laboratuar ve radyolojik bulgular ile tanı 

konulamayan durumlarda ince iğne aspirasyon biyopsisine başvurulur. Kitlelerin 

benign malign ayrımı yapılabilmesi için birçok görüntüleme yöntemi kullanılmakta ve 

yeni yöntemler geliştirilmeye devam edilmektedir. Bunlardan biri de SE’dir.  



  

         US inceleme, parotis bezinin yüzeye yakın yerleşiminin yarattığı avantajın yanı 

sıra kolay ulaşılabilir, ucuz, non-invaziv ve tekrarlanabilir olması nedeniyle ilk 

başvurulan görüntüleme yöntemidir. Genellikle 5-12 MHz problar kullanılır. Ayrıca 

ince iğne aspirasyon biyopsisinin US kılavuzluğunda yapılmasının işlemi hızlandırdığı 

ve doğruluk oranını artırdığı, komplikasyon oranını düşürdüğü birçok çalışmada 

gösterilmiştir (98). Ancak derin lob kitlelerini, parafaringeal, retrofaringeal alanı ve 

fasyal siniri değerlendirmede yetersiz olması dezavantajlarıdır. Sonoelastografi, 

1980’lerin sonunda keşfedilen ve son 10 yılda görüntüleme alanında yaygın olarak 

kullanılmaya başlanan farklı yazılımlarla konvansiyonel US sistemlerinde ulaşılabilen 

non invaziv yeni bir tekniktir. Sonoelastografi ile meme, tiroid, prostat, karaciğer, 

pankreas, gastointestinal sistem ve lenf nodlarındaki benign malign kitlelerinin 

ayırımında farklılık gösterilmiştir. Ancak bugüne kadar tükrük bezleri-parotis bezi 

kitleleri ile ilgili çok az SE çalışması literatürde yayınlanmıştır. Ayrıca literatürde 

parotis bezi kitlelerini, gerinim oranı kullanarak değerlendiren çalışma mevcut değildir.  

  

        Daha önce tükrük bezi kitleleri ilgili yapılan gerçek zamanlı SE çalışmalarında; 

Dumitriu ve ark (3), yaptığı çalışmada, 58’i parotis bezinde 12’si submandibuler bezde 

toplam 70 tükrük bezi kitlesi değerlendirilmiş. Kitlelerin sert alanı < %50 ve >%50 

şeklinde iki gruba ayrılmış ve yapılan analizde kitlelerin benign malign ayırımında 

SE’nin yetersiz olduğu sonucuna varmışlardır. Bhatia ve ark (99) 57 parotis ve 8 

submandibuler bez kitlesi ile yaptıkları çalışmada; kitleler görüş birliği ile elde edilen, 

sertlik açısından 1’den 4’e kadar derecelendirilen renk skalalı elastografik skorlar (ES) 

ile histopatolojik sonuçlar karşılaştırılmış. [ ES 1 (yumuşak), ES 2 ( çoğunlukla 

yumuşak), ES 3 (çoğunlukla sert), ES 4 (sert) ]. Dokuz benign kitle ES 1, 19 benign-1 

malign ES 2, 11 benign-5 malign ES3, 17 benign-3 malign ES 4 idi. Yapılan istatistiki 

analizde plomorfik adenom ile whartin tümörü ayırımında anlamlı sonuç elde 

edilirken, benign malign ayırımında ise malign hastaların azlığından dolayı 

karşılaştırma yapılmamış ancak SE’nin benign malign ayırımında zayıf olduğunu 

belirtmişler. 

   



  

 

Wierzbicka ve ark’nın (100) hem niteliksel gerçek zamanlı SE ve hemde niceliksel 

dinamik SWE ile yaptıkları çalışmada; parotis kitlesi bulunan 43 vaka (33 benign, 10 

malign) değerlendirilmiş, niteliksel ES ile yapılan analizde benign malign ayrımı 

yapılamazken, SWE ile yapılan değerlendirmede benign kitleler ortalama 88,7±48 kPa, 

malign kitlelerin ortalaması ise 146,3±104,7 kPa olup benign malign ayırımında 

istatistiksel olarak anlamlıydı.  

         Bu çalışmamızda 16 benign tümör, 13 diğer benign lezyonlar olmak üzere 29 

benign kitle ve 5 malign tümör parotis kitlesi bulunan toplam 34 olgu kalitatif SE ile 

ES’den daha nesnel olduğunu düşündüğümüz kitlelerin gerinim oranları 

değerlendirildi. Yapılan çalışmada ortalama GO değerleri benign kitleler için 

1.67±1.29, malign kitleler için ise 2.27±1.55 olarak hesaplandı, kitlelerin gerinim 

ortalamasının karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Ayrıca 

ortalama GO değerleri pleomorfik adenom için 1.86±1.44, Whartin tümörleri için ise 

0.88±0.50 olarak hesaplandı. Pleomorfik adenom ve Whartin tümörlerinin gerinim 

oranı ortalamasının karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

6.SONUÇLAR 

 

         Sonoelastografi, dokuya dışarıdan kuvvet uygulayıp dokunun gerinim oranını 

ölçerek, elastikiyet/sertlik hakkında bilgi veren yeni gelişmiş bir US tekniğidir. İki ana 

SE yöntemi vardır; quasistatik (yarı-statik yada yarı-kantitatif) yöntem (Starin SE) ve 

dinamik(ARFİ, SWE, TE) yöntemdir. Starin SE nitel ve operatöre bağımlıyken 

dinamik yöntemler nicel ve operatörden bağımsızdır. Literatürde parotis bezi kitlelerini 

nitel SE ile yapılan çalışmalarda benign malign ayırımı yapılamazken, nicel SWE ile 

yapılan bugüne kadar literatürde bulunan tek çalışmada benign malign ayırımında fark 

bulunmuştur. 

        Bu çalışmada Strain SE ile nitel olarak ölçülen ES’den daha nesnel olan kitlelerin 

geriniminin komşu normal parotis dokusunun gerinimine oranlaması ile elde edilen 

gerinim oranını kullandık. Ancak yapılan istatistiksel analizde benign malign kitle 

ayırımı ve pleomorfik adenom whartin tümörü ayırımında fark saptanmamıştır.   

        Parotis bezinde malign tümörlerin benignlere oranla çok az görülmesinden dolayı 

malign tümör sayının az olması çalışmamızın limitasyonu olarak sayılabilir. Ayrıca 

parotis bezinin gergin bir fasya ile çevrili olması strain SE’nin etkinliğini 

kısıtlayabileceğini düşündük. Öneri olarak Parotis kitlelerinin benign malign 

ayırımında hem Strain SE hemde SWE gibi dinamik yöntemler ile daha geniş serili 

prospektif çalışmalara gerek olduğu kanaatindeyiz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

ÖZET 

Amaç: Biz bu çalışmamızda parotis lezyonlarının benign malign ayırımında non 

invaziv yeni bir test olan SE etkinliğini araştırdık. 

Gereç ve yöntem: Bu çalışmada, Haziran 2012-Ekim 2013 tarihleri arasında Konya 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Radyoloji Kliniği-Ultrasonografi bölümüne, Parotis 

bezi kitlesi ön tanısı ile yönlendirilen 34 hasta prospektif olarak incelendi. Hastaların 

ultrasonelastografi sonuçları daha sonra kesinleşen histopatolojik tanıları ile 

karşılaştırmak için kaydedildi. Değerlendirme gerçek zamanlı elastografi yazılımı 

bulunan ultrasonografi Toshiba aplio MX cihazı ( Toshiba Medikal, Nasu; Japonya) ile 

12 MHz probu kullanılarak yapıldı. Elastogramlar elde olunduktan sonra iligili alana 

‘region of interest’(ROI) yardımıyla kitlenin ve aynı hizadaki komşu normal parotis 

dokusunun gerinimi sayısal değer olarak ölçülüp oranlandı. 

Bulgular: Değerlendirilen 34 hastanın en küçüğü 14 en büyüğü 85 yaşında olup yaş 

ortalamaları 51.76 idi. Hastaların 20’si erkek (%58.82),14’ü bayan (%41.18)idi. 

Olguların yapılan histopatolojik değerlendirilmesinde %47,05’i benign tümör,% 

38,24’ü diğer benign lezyonlar ve % 14,71’i malign tümör tanısı aldı. Sadece tümöral 

kitleler dikkate alındığında toplam 21 vakanın 16’ sı (%76,19) benign (11 Pleomorfik 

adenom, 5 Whartin tümörü) ve 5’i (%23,81) malign idi. Ortalama gerinim oranı 

değerleri benign kitleler için 1.67±1.29, malign kitleler için ise 2.27±1.55 olarak 

hesaplandı. Malign ve benign kitlelerin gerinim ortalamasının karşılaştırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0.357). 

Sonuç: Parotis bezi malign ve benign kitlelerin ayırımında SE’nin etkin olmadığını 

gözlemledik. 

Anahtar kelimeler: Sonoelastografi, parotis bezi, malign-benign tümörler. 

 

 

 

 



  

 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To investigate the effectiveness of sonoelastography (SE), a new test, in the 

differentiation of malignant and benign parotid lesions. 

Material and Method: In the study, 34 patients referred to the Ultrasonography Unit 

of Radiology Department of Konya Training and Research Hospital with pre-diagnosis 

of parotid gland masses were prospectively evaluated between June 2012 and October 

2013. The findings were recorded to compare the ultrasonelastography results of 

patients with histopathologic findings at a later period. The assessment was performed 

with ultrasonography Toshiba aplio-MX device of real-time elastography software ( 

Toshiba Medical, Nasu; Japan) using 12 MHz probe. After obtaining elastograms, the 

tension of the mass and the adjacent aligned normal parotid gland was rated to the 

related area via ‘region of interest’(ROI). 

Results: Of 34 patients, the youngest and oldest were 14 and 85, and mean age rate 

was 51.76; 20 were men (58.82%), and 14 were women (41.18%). In histopathologic 

examination, 47.05% of all cases were diagnosed with benign tumors, 38.24% with 

other benign tumors, and 14.71% with malignant tumors. Upon assessing only tumoral 

masses, 16 of 21 cases (76,19%) were benign (11 pleomorphic adenoma and 5 whartin 

tumors), and 5 (23,81%) were malignant. Mean strain rates were calculated as 

1.67±1.29 for benign masses and 2.27±1.55 for malignant masses, and in comparison 

between mean strain rates of benign and malignant masses, no statistically significant 

difference was found (p=0.357). 

Conclusion: In the differantiation of benign and malignant masses of parotid gland, we 

observed that SE was ineffective. 

Keywords: Sonoelastography, parotid gland, malignant-benign tumor. 
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