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OZET

Balcioglu, H. A. (2006). Aa. Suprarenales’in orijin, dagihm ve sayilarinin
morfolojik degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiis(,
istanbul Tip Fakiltesi Anatomi Anabilim Dali. Doktora tezi. istanbul.

Arteriae  suprarenales morfoloji  bilgisi adrenalektomide, bdbrek
transplantasyonunda, cesitli radyolojik ve Urolojik prosedrlerde yasamsal 6neme
sahiptir.  Anatomik diseksiyon ydntemi ile tim dallarini orijin, dagihm ve sayi
yéninden inceleyerek arteriae suprarenales anatomisini morfometri ve varyasyon
iligkileri ile de degerlendirip ortaya koymak amaciyla 23 kadavrada sag-sol
toplam 45 tarafta calisildi. A.suprarenalis superior %100, a. suprarenalis media
%89,89, a. suprarenalis inferior %97,78 vardi. A. suprarenalis superior, media ve
inferior'un Uc¢u birlikte %86,66 vardi. A. suprarenalis superior %97,77 a. phrenica
inferior'dan ve %2,33 a. abdominalis’den ¢ikiyordu ve en az 3 en fazla 8 adetti.
A. suprenalis media %68,88 a. abdominalis’den, %6,66 a. phrenica inferior’dan,
%8,88 a. renalis’den, %2,50 superior polar arterden ve %2,50 a. suprarenalis
inferiordan g¢ikiyordu ve en fazla 3 adetti. A. suprarenalis inferior %59,10 a.
renalis’den, %18,18 superior polar arterden, %11,36 a. abdominalis’den, %11,36
a. renalis ve superior polar arterden cikiyordu ve en fazla 5 adetti. A. suprarenalis
superior ortalama uzunlugu sagda 13,43%5,77 mm, solda 12,82+6,16 mm; a.
suprenalis media sagda 19,15+7,42 mm, solda 20,77+6,88 mm, a. suprarenalis
inferior sagda 16,04+9,70 mm, solda 15,50£7,95 mm idi. Arterlerin sag - sol
ortalama uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05). A. suprenalis media ortalama capini sagda 2,05+0,75 ve solda 2,17
+0,70 mm bulduk. Sag — sol arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p>0,05). Calismamizin sonuglarinin 6zellikle Uroloji, genel cerrahi, radyoloji,
nefroloji ve ilgili diger alanlarda klinisyenlere yardimci olacagdini distinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Arteria suprarenalis superior, arteria suprarenalis media,

arteria suprarenalis inferior, glandula suprarenalis, aorta abdominalis.
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ABSTRACT

Balcioglu, H. A. (2006). Morphological estimation of the origin, distribution and
the numbers of suprarenal arteries. Istanbul University, Institute of Health Sciences,
Istanbul Faculty of Medicine, Department of Anatomy . Thesis of Doctorate. Istanbul.

Knowledge of morphology of suprarenal arteries is vital in adrenalectomy,
kidney transplantation, various urologic and radiologic procedures. In order to
evaluate the anatomy of arteriae suprarenales with the morphometric and variational
relations included, all branches of the arteries in 45 sides of 23 cadavers are studied
using anatomical dissection in terms of origin, distribution and number. Superior,
middle and inferior suprarenal artery were present in 100%, 89,89% and 97,78%
cases, respectively. Superior, middle and inferior suprarenal artery were found to be
coexistent in 86,66% of the cases. In 97,77% cases, superior suprarenal artery arose
from inferior phrenic artery and arose from abdominal aorta in 2,33% cases. The
maximum and minimum numbers of superior suprarenal artery were detected as 3
and 8. Middle suprarenal artery arose from abdominal aorta, inferior phrenic artery,
renal artery, superior polar artery, inferior suprarenal artery in 68.88%, 6.66%, 8.88%,
2.50%, 2.50% cases, respectively and the maximum number of middle suprarenal
artery detected in our study was 3. Inferior suprarenal artery arose from renal artery,
superior polar artery, abdominal aorta, both the renal and superior polar artery in
59.10%, 18.18%, 11.36%, 11.36%, respectively and the maximum number of inferior
suprarenal artery detected in our study was 5. The mean lengths of superior, middle
and inferior suprarenal artery were respectively 13.4315.77, 19.15+7.42, 16.04+9.70
for the right side and 12.82+6.16, 20.77+6.88, 15.50£7.95 mm for the left side. There
were no significant differences between the right and left mean lengths of the
arteries (p>0,05). Mean diameter of middle suprarenal artery was found to be
2,05+0,75 mm at right and 2,17+0,70 mm at left. There were no significant
differences between the right and left sides (p>0,05). We believe that our results will

assist clinicians from urology, general surgery, radiology and nephrology.

Keywords: superior suprarenal artery, medial suprarenal artery, inferior suprarenal

artery, suprarenal gland, abdominal aort.



1. GIRIS ve AMAC

Klasik anatomi kitaplarina gére arteriae suprarenales esas olarak 3
grupta incelenir: arteria phrenica inferiordan c¢ikan arteriae suprarenales
superiores, aorta abdominalis'ten ¢ikan arteria suprarenalis media ve arteria
renalis’ten ¢ikan arteria suprarenalis inferior. Ancak bu orijinler zaman zaman
farkhhklar gosterebilir. Orijinleri tUm kaynaklarda ayni sekilde ifade edilse de
sayilari konusunda bir ¢ok klasik anatomi kitabinda bilgi bulunmamakta, cesitli
kaynaklar farkli rakamlar bildirmektedir (Erimoglu 1990, Dere 1990, Moore
1992, Walsh 2002, Snell 2004, Bergman 2004, Singh 2005, Standring 2005,
Yildirnm 2006).

Arteriae suprarenales anatomisinin iyi bilinmesi adrenal bez
rezeksiyonlarinda, konvansiyonel ve laparoskopik adrenalektomide, bu
operasyonlar 6ncesi U¢ boyutlu bilgisayarli tomografi goérintilemesi gibi
radyolojik ve Urolojik prosedlrlerde, bdbrek transplantasyonunda, potansiyel
renal dondrlerin  radyodiagnostik degerlendiriimesinde, aortik anevrizma
cerrahisinde, nefrektomi ve laparoskopik nefrektomide, renal arter stenozu
cerrahisinde, renal travma, renovaskiler hipertansiyon ve renovaskiler
rekonstriksiyon operasyonlarinda, trombositemi ve tromboz arteriografilerinin
degerlendiriimesinde, adrenal fizyolojide vazoregulatér mekanizmalarla ilgili
calismalarda, adrenal bezin homotransplantasyonunda uygulanan mikrocerrahi
tekniklerde, Addison hastaligi ve Cushing sendromunda uygulanacak cerrahi ve
radyolojik prosedurlerde, invazif radyolojide selektif anjiografide, arteriyel
kemoterapi inflzyonu, transarteriyel kemoembolizasyon gibi onkolojik-radyolojik
uygulamalarda, abdominal arterlerdeki okllizyonlarin ve Kkollaterallerin
degerlendiriimesinde ve cerrahisinde, renal anjiografilerin yorumlanmasinda,
aldosteronomalar igin uygulanan superselektif adrenal arteriyel embolizasyon
operasyonlarinda son derece 6énemlidir (Breslow 1992, Barillari 1993, Suzuki ve
ark. 1995, Gentilli ve ark. 1998, Mathur ve ark. 1998, Boushey ve Dackiw 2001,
Mittal ve ark. 2001, Baba ve lwamura 2002, Hurley ve ark. 2003, Park ve ark.
2003, Saeed ve ark. 2003, Gupta ve ark. 2005, Loukas ve ark. 2005).



Buna karsin klasik anatomi kitaplarinda arteriae suprarenales’in

anatomisine iligskin ayrintil bilgiler bulunmamaktadir.

Bu tez calismasinin amaci, kadavra diseksiyonlari ile tim dallarini orijin,
dagihm ve sayl ybéninden inceleyerek arteriae suprarenales anatomisini
morfometri ve varyasyon iligkileri ile de degerlendirip ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Arteriae Suprarenales:

Glandula suprarenalis’i besleyen arterler anatomik terminolojiye goére
arteriae suprarenales olarak adlandirilmasina ragmen klinikte halen genelde
adrenal arterler ya da sUrrenal arterler olarak aniimaktadir. 1998'de (Federative
Committee on Anatomical Terminology tarafindan) resmi terimler, arteria
suprarenalis - arteriae suprarenales ve glandula suprarenalis olarak
aciklanmistir (terminologia anatomica 1998). Anatomik olarak insanda
bobrekisti bezi ad-renal (bdbrek tarafinda) degdil supra-renal (bdbregin Gst
kisminda) oldugundan adrenal yerine suprarenal olarak adlandiriimasi uygun
bulunmustur (Manso ve Didio 2000).

Arteriae Suprarenales, 3 ayri kaynaktan ¢ikarak glandula suprarenalis’in
3 degisik bolgesini beslerler. Glandula suprarenalis’i besleyen damarlarin orijini
farkli olsa bile isimleri bezin besledikleri bdlgesine gbre verilir: arteriae
suprarenales superiores, arteria suprarenalis media ve arteria suprarenalis
inferior (Sekil 2.1).

Arteriae suprarenales superiores, arteria phrenica inferior (APIl)’dan
¢ikar ve glandula suprarenalis (GS)‘in superior kismini besler. Bunlar API'dan
tek bir dal degil bir ¢ok dal halinde ¢ikar ve GS’nin superior pargasina yaygin
olarak girerler. Sayilarn i¢in kaynaklar 1-8 arasinda degisen rakamlar
vermektedir. Oldukga ince arterlerdir; diger dallara gére daha incedirler.

Arteria suprarenalis media (ASM), Aorta abdominalis’in (AA) cift yan
dallarindan olup her iki yanda genelde 12. vertebra thoracica ve 2. vertebra
lumbalis diizeyinde lateral ylzinden ¢ikar; GS’nin medial kismini kanlandirir.
Her bir tarafta 1 ya da 2 tanedir. Sag ASM diaphragma crus’u gecip Vena cava

inferior’'un arkasindan ganglion coeliacum’a yakin olarak gecer ve beze ulasir.



Sol ASM ganglion coeliacum ile yakin iliskidedir; ¢ogunlukla ganglionun
icinden gecerek sol GS’ye ulagir. Fetusta bu arterler daha kalindir.

Arteria suprarenalis inferior (ASI), arteria renalis (AR)den g¢ikar ve
GS’nin inferior kismini besler. Kaynaklar sayilarinin genelde her bir tarafta
bazen 1 bazen de 2 adet oldugunu bildirmektedir (April 1984, Dere 1990,
Moore 1992, Gartner ve Hiatt 1997, Avisse 2000, Bordei ve ark. 2003,
Gokmen 2003, Bergman 2004, Ozan 2004, Clark ve ark. 2005).

Vena phrenica
. inferiror sinistra Aa.suprarenales
A.phrenica inferior dextra superiores
Plexus coeliacus A.suprarenalis
Ganglion coeliacum media sinistra
| A. suprarenalis media dextra 4 > | V.suprarenalis sinistra |
| A. suprarenalis inferior dextra Fo | A.suprarenalis inferior sinistra |

| A renalis sinistra |

| V.renalis sinistra |

A. renalis dextra

P

V.renalis dextra |

|

| Aorta abdominalis

| Vena cava inferior |

Sekil 2.1 - Aa. Suprarenales (www.endocrinesurgeon.co.uk).




2.2. Glandulae suprarenales’in anatomisi:

Glandulae suprarenales karin arka duvarinda bdbrekle birlikte retro
peritoneal L1 dizeyinde perirenal yag ile sarilh olarak her iki bdébregin Ust
ucunda anterosuperior konumda bulunan iki kiiciik endokrin bezdir. igerigindeki
lipoid maddeler dolayisiyla sari - kahverengi gérindr. 3-6 cm uzunlugunda, 2-3
cm eninde ve 3-6 mm kalinhiginda olan bezin agirligr erigkinde 5 - 15 gr
arasinda degismektedir. Bbébrekle birlikte fascia renalis ile sariimistir. Bdbrekle
arasinda kugtk yagh bag dokusu bulunur. Kolaylikla bébrekten ayrilabilir. Sekli
her iki tarafta farklidir. Disarida korteks, igeride medulla adini alan embriyolojik
kdkeni farkli iki tabakadan olusur. Dis kortikal tabaka sari renkte i¢c meduller
kisim ise kirmizi-kahverengidir. Korteks yaklasik 2mm kalinliginda olup bezin
%80-90’in1 olusturur. Medulla ise ancak %10-20 civarindadir. Medulla Vena
suprarenalis’in bezi terk ettigi hilus’'un bulundugu yer haricinde tamamen
korteks ile gevrelenmistir. Glandula suprarenalis, preganglionik sempatik liflerin
gittigi tek organdir. Kadinda erkekten daha blylk, solda saga gore daha
duzddr.

Glandula Suprarenalis Dextra: Sag bébredin Ust ucunda yerlesmis olup
piramit seklindedir. Piramidin tepesi yukarda, tabani asagida olmak Uzere sag
bdbregin Ust ucuna anteromedial olarak oturmus vaziyettedir. Bazen tggen, ters
Y ya da V seklinde olabilir. Posterior ylzin superior komsulugu diaphragma
crus ile, inferior komsulugu sag bébregin anteromedial ytza ile, anterior yizin
superior komsulugu karacigerin area nuda hepatis’i ile, lateral komsulugu
karacigerin sag lobu ve area nuda ile, medial komsulugu VCI ile, inferior
komsulugu duedonum’un 1. pargasi ile olur. Medialde ganglion coeliacum ile de
komsuluk yapar. Karacigerin sag lobu ile temas halinde olan antero-medial
yuzey peritonla kapli degildir. Bezin alt kismi peritonla 6rtilmisken area nuda
hepatis ile temasta olan ylz periton ile 6rtlli degildir. GS’nin apex’inin biraz

inferiorunda anterior kenara yakin olarak vena suprarenalis’in ¢iktigi hilus



goruldr. Hilus'tan ¢ikan VS en kisa yoldan VCl'ya dokilir. GS’nin arka ytzindn
ortasinda hafif bir kabariklik bulunur. Bu kabariklik bu y(z0( sanki alt ve Gst 2
bolime ayirir. Hafif konveks olan Ust kisim diaphragma’ya yaslanirken konkav

olan alt kisim bdbregin Ust ucu ile temas halindedir.

Glandula Suprarenalis Sinistra: Sekil olarak kaba bir hilal ya da yarimaya
benzer. Hilalin i¢ yan yuzi bébregin Ust medial ucunu cevreler. Sag taraftaki
GS’ye gore daha genistir. Bezin medial kismi ganglion coeliacum ile komsuluk
yapar. Bu kisim konveks olup hafifce sol diaphragma crus’un Uzerine gikmigtir.
Lateral kenar asagiya dogru konkav bir sekilde iner. Anterior ylz superiorda
bursa omentalis’in devami olan periton pargasi ve mide ile, inferiorda corpus
pancreatis ile komsuluk yapar; posterior yiz medialde diaphragma crus ile
komsuluk yapar. Cauda pancreatis ve arteria lienalis ile temasta olan alt kisim
peritonla sarili degildir. VS de bu ylizde GS’nin hilum’undan disar ¢ikarak vena
renalis sinister’e dékullur. Posterior ylz hafif bir kabarti ile alt ve st 2 bélime

ayrilir. Ust bdliim diaphragma crus’a yaslanir; alt bdlim bébrekle bitisiktir.

Her iki bezin medial kenarlari arasindaki mesafe yaklasik 4,5 cm’dir. Bu
aralikta sagdan sola vena cava inferior, diaphragma crus, plexus coeliacus,
Truncus coeliacus, arteria mesenterica superior bulunur (Dere 1990, Moore
1992, Anand ve ark. 1998, Avisse 2000, Walsh ve ark. 2002, Snell 2004, Clark
ve ark. 2005, Standring 2005).

2.2. Glandula suprarenalis’in histolojisi

GS en dista ¢ok sayida dallanan arterler, venler ve c¢ogdunlukla
miyelinsiz sinirleri iceren bag dokusundan ince bir kapsul ile sarihdir. GS
kapsUlini distan ice dogru, embriyonik gelisim sirasinda birlesen, ayri kdkene,
isleve ve bicimsel 6zelliklere sahip korteks ve medulla olmak Uzere Ust Uste 2
tabaka takip etmektedir.



Korteks kapstlin hemen altinda yer alip zona glomerulosa (ZG), zona
fasciculata (ZF) ve zona reticularis (ZR) olarak adlandirilan 3 farkli tabakadan

olusur.

Kapsilin hemen altinda GS hacminin %10-15’ini olusturan kilcal kan
damarlarindan yogun, prizmatik ya da piramidal hudcrelerin bulundugu ZG
bulunur. Bu tabakadaki hiicrelerin koyu boyanan heterokromatik ¢ekirdekleri 1
ya da 2 ¢ekirdekcik icerir. Sitoplazmalarinda bol miktarda mikrotibul, grantlstz
endoplazmik retikulum, uzun mitokondriler ve gelismis bir golgi kompleksi
icerirler. Elektron mikroskopik gérlintulerde bu tabakaya ait hucreler nadiren de
olsa birkag¢ kig¢ik gap junction ve desmozomlarla birbirlerine tutunurlar ve bazi

hicreler kiigik, dizensiz mikrovilluslara sahiptirler.

ZG’nin altinda yer alan Zona Fasciculata toplam GS hacminin yaklasik
%65’ini olusturan, GS korteksinin en genis tabakasidir. GS’nin ylzeyine dik
acilarla seyreden, aralarinda fenestrali kilcal kan damarlarinin yer aldigi
kordon igerisine yerlesmig polihedral sekilli hicrelerden olusur. Bu hcreler
sitoplazmalarinda artmis olan lipid damlaciklarinin histolojik kesit hazirlanmasi
sirasinda ¢bdzinmesi sonucu vakuolli olarak goérindrler. Olusan bu
vakuolizasyondan 6tart  ZF  hdcreleri  stinger hlcreleri  olarak da
adlandiriimaktadir. Bu hucreler ¢ok sayida lipid damlaciklari, fosfolipid,
kolesterol ve lipofuskin pigment grandlleri icerirler. Genis bir diz endoplazmik
retikulum agina, tubiler kristalariyla kire sekilli tipik mitokondrilere, lizozomlara
ve grandlli  endoplazmik retikuluma sahiptirler. Elektron mikroskop
gbruntdlerinde bu hicrelerin zona glomeriloza hicrelerinden daha fazla sayida

ve daha genis gap junction’lara sahip olduklari gérilmektedir.

En icteki G¢lncl tabaka, GS hacminin yaklasik %7-10’unu kapsayan
Zona Reticularis ZF ile medulla arasinda yer alir. Bir anastamoz agi olusturan
dlizensiz kordonlar i¢erisindeki hiicrelerden olusur. Bu hiicreler ZG ve ZF’de yer
alan hucrelerden daha kaguktdr. Elektron mikroskop gorintllerinde bu hicreler

ZF hiicrelerinden daha az aktif gériinmektedir. Sitoplazmalarinda kig¢ik bir golgi



kompleksine, ZF hiucrelerine oranla kiclk ama c¢ok miktarda lipid
damlaciklarina, yaygin miktarda lipofuskin pigmentlerine rastlanmakta ve ¢ok
sayida duz endoplazmik retikulum, bol miktarda lizozom icermektedirler. Bu
tabakada hicre dejenerasyonunu duisindiren, medullaya yakin, dizensiz
sekilli, elektron yodun stoplazmali ve piktonik ¢ekirdekli ¢cok sayida hiicrelere
rastlanmaktadir.

Erken dénemde medulla ile kalici korteks arasinda fetal yada gecici
korteks adinda bir tabaka bulunmaktadir. Olduk¢a kalin olan bu tabakadaki
hicreler, kordonlar arasina yerlesmistir. Dogumdan sonra kalici korteks
geliserek 3 farkli zona farklilagirken gegici korteks geriler.

GS’de tamamen korteksle kusatiimis olan medulla, retikiler lif agiyla
desteklenmekte olan, kordonlar ya da kiimeler halindeki kromaffin (parenkimal)
hlcrelerden olusmaktadir. Medulla ektodermal néral krest kdkenli hiicrelerden
gelisir. GS’nin kromaffin hicreleri embriyonik gelisim sirasinda aksonlarini ve
dendritlerini kaybetmis salgi hdcreleri halini almig postganglionik sempatik

noronlar olarak kabul edilir.

Kromaffin hacreleri 150-350 nm g¢apinda, bol miktarda, zarla sinirli
elektron yogun salgl granullerine sahiptirler. Bu graniller katekolaminlerden
(epinefrin yada norepinefrin) birini icermektedir. Salgi granulleri ayni zamanda
ATP ve katekolaminleri bagladigina inanilan kromogranin adli proteinleride
icerir. Histokimyasal boyama araciligiyla kromaffin hdcrelerin, Grettikleri ve
depoladiklari Grtnlere gore (epinefrin yada nor epinefrine) 2 tipi belirlenmistir.

Epinefrin salgilayan hlcreler daha az elektron yodun olan daha kiguk
granullere sahiptirler. Norepinefrin salgilayan hicreler ise sekil bakimindan
dizensiz, gevresindeki zarin altinda elektron gecirgen bir tabaka olan, daha
blylk daha elektron yogun grantllere sahiptirler (Bloom ve Fawcett 1994,
Gartner ve Hiatt 1997, Eroschenko 2005, Jungeiro ve Carneiro 2006).



glomerulosa fasiculata | ,
capsule Medulla
Cortex

Sekil 2.2- GS’nin ince yapisi (http://arbl.cvmbs.colostate.edu) (Dr. Bowen’in izniyle).

2.3. Gelisim

Arteriae suprarenales’in gelisimi erken bir devrede baslar. Komsu
mezonefrik arterlerden dogan kapillerler kortekse 1sinsal bir sekilde penetre
olur. Fetal dénemde arteriae suprarenales’in sayisi da orijini de oldukca
degiskendir (Sekil.2.3). Sag ve sol tarafta arteryel beslenmede bir asimetri
vardir. ilk dallar aorta’dan, septum transversum’a giden damarlardan ve
mezonefrik arterlerden gelir. Arteria phrenica inferior, fetal GS icin ana arteryel

kaynaktir.

Bobrekler, glandula suprarenalis’in korteksi ve gonadlar mezodermden
gelisir. 1 gonadal arter ve 3 suprarenal arter her iki tarafta kalir. Arteria
phrenica inferior en kranyal suprarenal arterden, renal arter de en kaudalden
dallanir.
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intersegmental arterler 4-5. haftada yaklasik 30 lateral dal halinde aorta
dorsalis’ten 6. boyun - 3.bel segmentleri arasinda gelisir. Bu arterlerden kranyal
olanlar dejenere olurken kaudal olanlar mezonefrik agi beslemek Gzere olusur.

Bu asamada glandula suprarenalis kanlanmasini bu kaynaktan saglar. 9.
haftada bdbrekler glandula suprarenalis’e kadar ulastiginda bdbreklerin
yukselmesi durur. Buraya gelene kadar bdbrekler ylUkseldikce arteryel
beslenmesini daha yukardan saglar ve kaudalde kalan damarlar dejenere olur.
Bdylece boébrek genislemis tek bir damarla (arteria renalis) beslenmesine
devam eder (Sekil 2.4).

Glandula suprarenalis, karin arka duvarinda 6-12. sagmentlerden olusur.
Bobrekler ve glandula suprarenalis’in gelisimi gonadlarin gelisimiyle birlikte
oldugu icin damarlanmasi aorta dorsalis’ten sagh sollu ¢ikan bir ¢ift tomurcuktan
meydana gelir.

Gonadal ve suprarenal venler sag-sol subkardinal venlerden geligir
(Smith ve ark. 1984, Bloom ve Fawcett 1994, Moore ve Persaud 1998, Avisse
2000, Larsen 2001, Walsh ve ark. 2002).

KYUSHU UNIV.OB-GYN

R1U G50 CS
Sekil 2.3 - Fetusta ASM, doppler goriintisii (Fujita 2001) (MAA:ASM, Rt Ad:GS dextra,
IVC:v.cava inferior, US:sinus umbilicalis, UV:v. umbilicalis, Ao:a.abdominalis).
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A.suprarenalis

Gl.suprarenalis

Gonadal arter

i— Gonad
A.renalis

Bébrek
¢ A.suprarenalis
Dejenere  olan

i Gonadal kabarti .
a.renalis

Gonadal arter

Mezonefroz

Bobrek

Dejenere olan dnceki

5. Haftanin Sonu

a.renalis’ler

7. Hafta

Sekil 2.4 - 5 -7. haftalarda AS, AR ve bébreklerin gelisimi (Larsen WJ 2001).

Ratlarin GS’sinde kan damarlarinin postnatal gelisimi inceleginde
baslangicta postnatal 1. glinde dis kapiller tabaka ve bir i¢ sinlizoidal vaskdler
tabakadan olusan bir kortikal damarsal yatak vardir. 7. ginde dis kapiller tabaka
Zona glomerulosa ve Zona fasciculata’nin damarlanmasina, i¢ sintzoidal
vaskuler tabaka Zona reticularis’in damarlanmasina farklanir. 14. glnde
meduller arterler ve meduller kapiller yatak belirir. Meduller arteriyel sistemin
olusmasindan 6énce medulla kortikal kapillerler ve kortikal damarsal yataktan
gecen radyal sindzoidal damarlar tarafindan kanlanir. Radyal sindzoidler
kortikal kapilerlere farklanir. Kortikal hlicre invollisyonu ve neonatal periyottaki
kanama gibi histolojik degismelerin adrenal damarlanmanin remodelingi ile
iligkili oldugu distntlmektedir (Tokunaga 1996).

. ) Gl.suprarenalis
A renalis 6. Haftanin Ortasi p ‘

Gonadal

arter
gonad
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6. hafta ~Sempatik ganglion

M frik kanal
vViezonetrik Ka (O O\

Gelisen gonag ﬁ

Muller kanalr—

——_Suprarenal korteks
medullasi

Primordiyal germ
Primer seks kordlari ——_hcrelerinin

migrasyonu
Arka barsak

8. hafta yenidogan 1. yil

Medullg Medulla—

- Fetal korteks

Fetal
Fetal korteks
P korteks

Kalici korteks

Sekil 2.5 - GS’nin 6-8. haftada, yenidoganda ve 1 yasinda sematik goérinimiu
(www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bvfcgi?db=Books&rid=endocrinbox.466) (Dr. S.
Whitehead’ in izniyle).

2.4. Glandula suprarenalis’in korteks ve medullasr’nin kanlanmasi

Glandula suprarenalis, glandula thyroidea ile birlikte dakikada 6-10 ml/g
ile vicuttaki gram doku basina en yidksek kan akimi orani olan organdir. Bu
6zellik hem GS’nin arterlerinin 6zgiin ve zengin morfolojisinden hem de bez igi
dolasimin kuvvetli ve Ustelik iki ayri yoldan olmasinin bir sonucudur. AS GS’Ye
girmeden kapsUl ylzeyinde ¢ok sayida dallanma yapar ve siki ve yogun bir
subkapstiler pleksus olusturur. Bu pleksusdan ¢ikan kisa kortikal arterler ZG’nin

parenkimal hiicre kiimelerinin ve ZF’nin hiicre kolonlarinin arasindaki bosluklari
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dolduran yaygin bir sinuzoidal kapiller agi ve ZR'de lokalize bir derin pleksusu
olusturur. Bu sintzoidleri ¢cevreleyen fenestrali endotelyal hiicrelerin gézenekleri
kortekste 100 nm’ den i¢ fasciculata ve reticularis’de 250 nm’ye kadar degisen
caplara sahiptir. kGgUk vendller ve meduller hlcre yiginlart (medulla’nin
kromafin hicreleri) arasindan medulla’nin merkezindeki venlere gegerek ZR’nin
sindzoidlerine karisir. Nihayetinde hepsi vena suprarenalis’e dokulir. Vena
suprarenalis de GS’nin hilusundan ¢ikarak sagda Vena cava inferiora solda
Vena renalis dextra’ya dokaltr.

Kiguk venuller medullar venlere giderken longitidunal uzanan kas
liflerinin arasindan gecerler(sekil 2.6). Bu kas liflerinin demetlerinin
kortikomeduller baglantida kan akisini dizenledigi saniimaktadir. Buna gére ZR
ve ZF’deki kan akigini kontrol edecek, bu bdlgelerin sekretuar hlcrelerine

kortikotropinin temini i¢in kontrol mekanizmasini saglayacaktir.

Sekil 2. 6 - Venin arasindan gectigi kas lifleri

(http//siumed.edu/~dking2/erg/adrenal.htm) (Dr. King'in izniyle).
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Yukarida anlatildigi sekilde kortikal sintzoidleri olusturan subkapsuler
arteryel pleksus’un kisa kortikal dallari vasitasiyla kanlanan bez ikinci bir yoldan
daha kanlanir. Subkapsiler pleksus ayni zamanda uzun kortikal arterler verir.
Bu uzun kortikal arterler korteksi dallanmadan gecerek medulla’nin kapiller
sinlzoidlerine kani goéturdr. Medulla’nn kanlanmasi bdylece iki sekilde
gerceklesmis olur; kortikal sintzoidlerle dolayli olarak ve uzun kortikal arterler
yoluyla subkapsuler pleksustan dogrudan (sekil 2.7). Kortikal sinlizoidler yoluyla
dolayll olarak gelen kan glukokortikoid agisindan zengindir. Stoplazmik bir
enzim olan ve nérepinefrinden epinefrinin sentezi igin gerekli Feniletanolamin N-
metiltransferaz (PNMT) sentezi, adrenal korteksten intra-adrenal portal sistemle
ulasan glukokortikoidler tarafindan induklenir (Bloom ve Fawcett 1994, Dere
1990, Walsh ve ark. 2002, Clark ve ark. 2005).

kapsil Kisa kortikal Subkapsuler
arter | pleksus

‘ ~ Medulla'nin santral veni

IIzun kortikal arter

Sekil 2. 7 - GS’nin tabakalan ve kanlanmasi (Dr. S. Whitehead'in izniyle).
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2.5. Glandula Suprarenalis’in Fizyolojisi

Glandula suprarenalis’in korteksi her tabakasindan steroid yapida olan

¢ok 6nemli hormonlari salgilar.

ZG’den salgilanan bir grup hormon ekstrasellller sivinin elektrolitlerini
(mineralleri) etkilemeleri nedeniyle Mineralokortikoidler adini alir. En énemlisi
Aldosteron’dur. Aldosteron 3 mekanizma ile salgilanir: i)kan plazmasindaki
sodyum ve potasyum degismelerinin GS’nin Aldosteron salgilayan hucrelerini
direkt olarak uyarmasiyla, ii)bdbrege gelen kanin basincinin azalmasi
nedeniyle, Juxta Glomeruler Apparatus bdlgesinden salgilanan Renin in
Angiotensin I'i Angiotensin II'ye ddnusturilmesi ve Angiotensin II'nin de
Aldosteron  salgilanmasini  arttirmasiyla iii)adenohipofizden  salgilanan
Adrenokortikotrop  hormonun (ACTH) korteksde hormon sentezini ve
salgilanmasini etkilemesiyle.

Aldosteron bobreklerin mineral (6zellikle sodyum)tutmasina neden olur ve kan

basincinin korunmasina yardim eder.

ZF adrenal Kkorteksin vyaklasik %75 ini olusturur.Bu tabakadan
Glikokortikoid adi verilen hormonlar salgilanir. Bunlardan en énemlileri Kortizol
ve Kortikosteron’dur. Ayrica az miktarda Adrenal androjenler ve Ostrojen
salgilanir. Bu tabakadaki hicrelerin salgilari da Adrenokortikotropik hormon
(ACTH)araciligi ile hipotalamus-hipofiz ekseni tarafindan kontrol edilir.

ZR’den dehidroepiandrosteron (DHEA) ve androstenedion adli Adrenal
androjenler, az miktarda &strojen ve bazi glikokortikoidler salgilanir.

Korteks  elektrolit ve su metabolizmasi-bdbrek  fonksiyonlari,
karbonhidrat, protein ve yad metabolizmasi, kas fonksiyonlari, bagisiklik
sistemi, sinir sistemi fonksiyonlari, Vasomotor sistem-kan basinci diizenlenmesi

gibi olaylarla ilgilidir:
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Capsule

Zona glomerulosa Korteks
Zona fasciculata

Zona reticularis

tMedulla

Mineralokortikoidler

Orn: Aldosteron
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glomerulosa

Glukokortikoidler
(6rn.Kortizon)

ve

Zona Seks hormonlari

fasciculata

Adrenalin

Zona
reticularis

Medulla Noradrenalin

Meduller ven

Sekil 2. 8 -GS tabakalari, hiicre tipleri ve hormonlar (Gartner L.P ve
Hiatt J.L. 1997).
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ACTH adrenal bezlerdeki spesifik reseptérlere baglanir ve adenilat
siklazi aktive eder. Sonugta hiicre icerisindeki cAMP artar ve adrenal kortekste
kortizol yapimini uyarir. ACTH, kolesterol molekilini énce yan zincirinden 6
karbon ayirarak pregnenolona dénugstirir. Daha sonra pregnenolondan diger
steroid hormonlar; glikokortikoidler, mineralokortikoidler ve bir androjen

prekirsorl olan dehidroepiandrestron sentezlenir.

ACTH sentezinde ve salgilanmasinda hipotalamustan salgilanan
Corticotropin-Realising Hormonun etkisi 6nemlidir. ACTH salgisi ayni zamanda
Vazopressin tarafindan da uyarilir. Kortikosteroidler hipofiz bezine dogrudan
feed-back etki goéstererek ACTH sentez ve salgisini durdururlar. ACTH’nin fazla
dretilmesi Cushing sendromu’nun major nedenlerindendir. Kortizol fazlaligina
bagh klinik bulgularin ortaya ¢ikmasiyla karakterize bu sendromda hastalarda
sismanlik, yiksek kan glikoz konsantrasyonu, gec¢ yara iyilesmesi ve immun

yetmezlikler goralar.

Medulla fonksiyonel olarak sempatik sinir sistemi ile iligkilidir ve sempatik
uyaritya cevap olarak bir hormon kabul edilen Adrenalin’i (Epinefrin) ve daha az
miktarda ve bir norotransmitter kabul edilen Noradrenalin’i (Norepinefrin)
salgillar. Bu hormonlar vicudun her tarafinda hemen hemen ayni etkileri
olustururlar. Adrenalin ve Noradrenalin amino asitten tlremis hormonlardir ve
her ikisi de suda ¢dzunebilir. Hormon dreten hlcreler kromaffin hicreler adini
alirlar ve iclerindeki granullerin %85’'inde Epinefrin, %15’inde Norepinefrin
depolanmigtir.Bu hucrelerin salgilari sempatik sinir sisteminin preganglionik
néronlari yoluyla kontrol edilir. Bu ndéronlar sinaps yapmadan Uzerinde
sonlandiklari kromaffin hicreleri uyararak hicreler arasinda bulunan vendz
sinuslere meduller hormonlarin  hizlh  bir sekilde bosalmasini saglarlar.
Olugsumlari, 6n maddeler olan aromatik aminoasitler den dopamin, dopaminden
noradrenalin, ondan da adrenalin yapimi seklinde gergeklesir. Noradrenalin
sempatik sinirlerde bulunur. Dopamin de dokularda etkili bir maddedir.
Adrenalinle birlikte bu G¢ maddeye Katekolaminler denir. Katekolaminler vicuda

hizli gekilde yakit saglanmasi igin 6nemli aracilardir. Hem glikoz hem de
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serbest yag asitlerini Ozellikle de akut stres sirasinda arttirirlar. Ayrica
kardiyovaskuler sistemi uyarir ve solunum sistemi, gastrointestinal sistem ve

genitoUriner sistemdeki diz kaslarin kasilma ya da gevsemesine neden olurlar.

Adrenalin kalp hizini, kalp verimini ve kan basincini arttirir, iskelet ve
kalp kaslarinin kan damarlarini genisletir, deri ve i¢c organ damarlarini ise
daraltir. Béylece kardiovaskuler sistemi ani etkilere karsi hazirlar. Norepinefrin
ise cevre damarlarini daraltir, ic organ damarlarini genisletir. Adrenalin

metabolik olarak hiperglisemik ve lipolitik etki de gdsterir.

Adrenalin hem kaslarda hem de karacigerde glikojenolizi saglar. Kan
sekerinin normalin ¢ok altinda oldugu zaman adrenal medulla hormonu
Adrenalin ise kangsir ve karacigerde glikojenolizinin artmasiyla kana glikoz
verilir. Adrenalin artisi ACTH yapimini da uyarir. Bu da korteks steroidlerinin

saglhlanmasini saglar. Boylece glikoneogenez de hizlanir

Karacigerde fazla glikojen yikilmasi sonucu hiperglisemi olur. Bu sirada
kaslarda glikojen yikilmasi nedeniyle olugsan laktik asit kana gecer. Adrenalin
hem kaslarda hem de karacigerde glikojenoliz olusturdugundan sadece
karacigerde glikojenoliz yapan glukagondan ayrilir. Noradrenalinin hiperglisemi
yapici etkisi ise adrenalinin ancak % 5'i kadardir. Adrenalinin yag dokusunda
yaglarin yikimini siddetle uyardigi, bunun sonucu olarak dolasima bulyik
miktarda yag asitleri ve gliserol verdigi bilinmektedir. Fakat noradrenalinin bu
olaydaki etki orani bilinmemektedir (sekil 2.8) (McClintic 1978, Noyan 1989,
Berne ve Levy 1999, Guyton ve Hall 2000, Costanzo 2005).
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2.6. AS Morfolojisi’nin Klinik Onemi

Gupta ve ark. (2005) laparoskopik donor nefrektomide sol transperitoneal
yaklagimi anlatirken adrenal bezin bébregin Ust lobundan ayriimasi gerektigini
ifade etmektedir. Bu ayrilmayi ¢ok dikkatli yapmahldir ¢lnkd adrenal bezin
bdbregin Ust lobunda ona bitisikmis gibi dururken bébreklerle temasta oldugu
her yerden arter alabilmektedir. Ayrica s6z konusu arterler ¢ok ince oldugu igin
kopma riski vardir. Thanos ve ark. (2000) AS’nin yirtilmaya, kopmaya egilimli
olduklarini yazmisgtir.

Gupta ve ark. (2005) yukarida s6zu edilen yaklasimi anlatirken renal
damarlarin aorta’'ya kadar diseke edilmesi gerektigini, damarlarin tim
uzunluguna haiz olabilmek i¢cin bunun mutlaka gerekli oldugunu bildirmektedir.
AR AA’dan ciktigi yerden bdbrege girdigi yere kadar her seviyede bir ASI
verebilmektedir. Gupta ve ark. (2005) sag AR’nin daha uzun olmasinin sag
retroperitoneal yaklasimin bir avantaji oldugunu sdyler. Bu arterden ¢ikacak ASI
ya da belki bir ASM olacagindan dikkat etmelidir.

Vaughan ve Colt (2005) Adrenalektomi’de AS’lerin dikkatlice ortaya
cikarilip kliplenmesi gerektigini aksi takdirde sorun tegkil edecek bir kanamaya
neden olunabilecegini belirtmektedir (Sekil 2. 9).

Lewis ve ark. (2004) yaptiklarn arastirmada BT Anjiografi’nin preoperatif
planlamada yeterli olmadigini ve cerrahin donor nefrektomi &ncesi renal

damarlarin morfolojisi bilgisine gereksinimi oldugu sonucuna varmistir.
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Sekil 2.9 — Adrenalektomi sirasinda AS’nin ortaya cikarilmasi (Vaughan E. D.)
(http://www.duj.com/Article/Vaughan/Vaughan.html#fig2).

Prosst ve ark. (2005) MR anjiografide kuguk ¢apli arterlerin
g6zukmedigini 6ne stirmektedir. Kawamoto ve ark. (2004) ASPlarin yanlishkla
AR prehilar dallanma ya da polar arter olarak degerlendirilebildigini, kendilerinin
de ASI'yi AR’nin prehilar dali sandiklarini belirtmektedir.
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Onbas ve ark. (2005) renal arterlerin dallanma yapisinin 6nemli oldugunu
erken dallanmanin transplantasyonda c¢ok &nemli oldugunu, anastomozun
seklinin  belirlenmesinde  erken dallanmanin  bilinmesinin  gerektigini
bildirmektedir.

Hepatosellller karsinom’da timérin beslenmesinde kollateral ya da
parasitize arteriyel kaynak olarak API arteria hepatica’dan sonra 2. ana
kaynaktir. Arteria phrenica inferior dexter hepatoselliler karsinom olgularinda
hepatik artere ilave olarak major kollateral arter destedi olmaktadir (Loukas ve
ark. 2005). Okuda ve ark. (1998) sundugu olgularin bir kisminda hepatoselliler
karsinomu esas olarak besleyen arterlerin arteria suprarenalis inferior’lar

oldugunu gdstermistir.

Glandula suprarenalis’den kéken alan pheocromocythoma genellikle
arteriae suprarenales tarafindan beslenir (Ueda ve ark. 1997). Hutter (1966)
adrenal carcinomada arteryel beslenmeyi daha ¢ok ASS’lerin sagladigini iddia
etmektedir. Okuda ve ark. (1998) ise olgularinda timérin arteriyel kaynaklarinin
ASl'lar oldugunu bildirmistir. Adrenal karsinomlarin tedavisinde bir segcenek olan
arteriyel embolizasyonda her ¢ AS’ye de uygulama gereklidir (Boushey ve
Dackiw 2001, Ng ve Libertino 2003 ve Park ve ark. 2003, Allolio ve ark. 2004).

Halpern ve ark. (2000) BT ve MR bulgularinda yalanci-pozitif arterlerin
ayrimini yapabilmek i¢gin AS anatomisinin ve varyasyonlarinin iyi bilinmesi
gerektigini bildirirler: Bir AS bir transvers BT gorintlsiUyle aksesuar renal arter
olarak distinilmus ancak cerrahi operasyonda bunun bdbregin Ust poluna bir
dal veren bir AS oldugu gériimus.
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Cerwenka ve ark. (1998) adrenal timoérlerin tanimlanmasinda bazen BT'nin

yetersiz kaldigini selektif anjiografi gerektigini bildirmektedir.

Gollop ve ark. (2005) laparoskopik nefrektomi yapilan bir hastadaki
komplikasyonu bildirdikleri vaka raporunda operasyonda kullanilan bir cerrahi
klipin o bdlgedeki bir adrenal arterin damar duvarinda travma etkisi yapmasi ile
gelisen arteria suprarenalis’teki bir pseudoanevrizmayi degerlendirmistir.

Kim ve ark. (2005) ekstrahepatik kollateral damarlarin API, AS, a.
intercostalis, a. cystica, a. thoracica interna, AR, aa. lumbales, AMS orijinli
olduklarini bildirmektedir. A. hepatica ile birlikte ekstrahepatik Kkollateral
damarlar bir tOmord beslediginde hepatoselliler karsinom igin yapilan
transarteriyel kemoembolizasyonun terapétik  etkinligini  artirmak igin

ekstrahepatik damarlarin da kemoembolizasyonu gerekebilir demektedir.

Loukas ve ark. (2005) API'nin dallarinin API'nin daima hepatoselltler
karsinom ile iligkisi oldugundan ve major kollateral arter olarak bulundugundan
hepatosellller karsinomlu hastalarda transkateter embolizasyon igin 6nemli

oldugunu ifade etmektedir.

Cianci ve ark. (2006) renkli dopplerde AR stenozu teshisi konulan bir
hastanin aslinda arteria suprarenalis stenozu oldugunu bildirdikleri vaka
raporunda, doppler ¢calismalarinda arteria suprarenalis stenozunun AR stenozu
olarak yanlis yorumlanabilecegini éne surerek, hekimlere dikkatli olmalarini

onermektedir.

Prosst ve ark. (2005) bir olguda AS’nin yanlislikla SPA olarak
yorumlandigini ve radyolojik olarak yanlis yorumlanmasi neticesinde nefrektomi
sirasinda diseke edildigini ve bunun graftin parsiyel hipoperfizyonuna neden
oldugunu bildirmektedir.
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Pitynski ve ark. (1998) ve Kuczera ve ark. (2003) yaptiklar arastirmalarin
sonucunda hem sayl hem de orijin olarak AS’nin fetusda oldukca varyatif
oldugunu bildirmektedir. Obstetri ve pediatri kliniklerinde, fetal dolagim, hipoksi

ve “kan akimi hiz1” galismalarinda bu durum arastirmaci ve klinisyenlerce
dikkate alinmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Arteriae  suprarenales’in  orijin, dagilim ve sayilarinin  morfolojik
degerlendirilmesi icin materyal olarak istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi
ve Cerrahpasa Tip Fakiltesi Anatomi Anabilim Dallarinda 2003-2004 ve 2004-
2005 egitim-6gretim dbénemlerinde 6grenci pratik uygulamalar kapsaminda
diseksiyon icin kullanilan ve formaldehit ile fiske edilmis toplam 23 erigkin kadavra
incelendi. Kadavralarin 18'i erkek 5'i kadindi. Calisilan kadavralarda herhangi bir
patolojik bulgu yoktu. 18 erkek kadavrannin timinde arteriae suprarenales sag
ve sol olmak Uzere 36 tarafta incelendi. 5 kadin kadavranin 1’inde, sol tarafta GS
ve cevre yapisi bozulmus oldugundan sag sol olmak Uzere 9 tarafta arteriae
suprarenales diseke edildi. Toplamda 23 sag ve 22 sol olmak Uzere 45 taraf
incelendi. Kadin kadavra sayisinin az olmasi nedeniyle cinsiyet karsilastirmasi

yapiimadi.

Diseksiyonlar suni 1gik altinda makroskopik olarak c¢iplak goézle, klasik
anatomik diseksiyon seti-aletleri ile yapildi. incelenen kadavralarin 4’0 batin
acllarak, digerleri 6grenci pratik programina gbére bdbrek seansindan hemen
Once diseke edildi. 4 kadavrada batin agilmamis oldugundan karin kaslari agildi
ve Ogrencilerin o kadavralardan azami yaralanabilmeleri igin yapilarn en az
bozacak sekilde diseksiyon yapilmasi gerekiyordu. Bu yUzden, omentum
minus’tan girerek énce aorta abdominalis’e ve truncus coeliacus’a ve ardindan da
arteria phrenica inferior'a ulagildi. A. phrenica inferiordan ayrilan arteria
suprarenales superiores diseke edildi. Bu arter izlenerek de glandula
suprarenalis’e ulasildi. Glandula suprarenalis’e girisleri takip edilerek arteria
suprarenalis media ve arteria suprarenalis inferior ortaya ¢ikarildi. Bu arterlerin
izole edilip takip edilmesiyle de orijinlerine ulasildi. Bébrek seansindan hemen
O6nce diseke edilen arteriae suprarenales igin herhangi bir yaklagim tayin
edilmedi.

Arteriae suprarenales, superior, media ve inferior olmak Uzere ayri ayri

incelendi. Orijinleri, gidisleri, dallanmalari, sayilari ve varyasyonlari belirlendi.
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Ciktiklan yerden itibaren nerede ve nasil dallandiklari, glandula suprarenalis’e
girigleri saptandi. Diseke edilen arterlerin uzunluk ve c¢ap Ol¢gimleri yapildi.
Uzunluk &lcima icin arterlerin ¢ikis ve girigleri esas alinarak iki nokta arasindaki
mesafe Olcildd. Cap Olcimleri, a.suprarenalis inferior ve superior'un ¢ok ince
arterler olmasi nedeniyle kaliper ile saghkli bir &lcim yapilamayacagini
disiindiigimiizden sadece a.suprarenalis media icin yapildi. Olciimler Shan
Electronic Digital Caliper (seri no: b 10658) marka antropometrik kaliper ile
yapildi. Sonuglar sag ve sol olarak iki tarafli kiyaslandi. istatistiksel degerlendirme

student-t testi ile yapildi.



26

4. BULGULAR

Diseke edilen sag-sol toplam 45 tarafin 39’unda (%86,66) ASI, ASM ve ASS
vardi. Tek bir olguda (% 2,22) ASI yoktu, 5 (%11,11) olguda ASM yoktu. Hem ASM
hem de ASI'nin ayni anda bulunmadidi bir olgu gézlenmedi. Tim olgularda GS, ASS
tarafindan besleniyordu.

Diseksiyonlarin sonucu bir ¢ok varyasyon tespit ettik. Bu varyasyonlarin bir
kismi sayi, bir kismi orijin olarak farklihk arzederken hem sayl hem orijin yéninden
varyasyon goésteren olgular da vardi. ASS, ASM ve ASI olarak 3 grupta incelenen
AS’nin en varyatif olani ASI'ydi. ASI'nin, ASS ve ASM’ye gbére hem orijin hem sayi

olarak daha varyatif bir paterne sahip oldugunu saptadik.

4.1.1. Arteria suprarenalis superior

Yapilan diseksiyonlarda ASS 44 (%97,77) olguda APl'dan vel (%2,33)
olguda AA’dan gikiyordu (Tablo 4-1).

Tablo 4-1: ASS’nin sag ve sol tarafta cikis yerleri

Olgu Sayis1
ASS Toplam
Sag Sol
Arteria Phrenica
Inferior 23 21 44
Aorta Abdominalis - 1 1
Toplam 23 22 45
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Diseksiyonlar sonucunda ASS’ lerin sayisi en az 3 en fazla 8 adet olarak
saptandi (Tablo 4-2). 45 olgunun 3 (%6,66)'inde 3 adet ASI tespit edilirken, 6
(%13,33) olguda 4, 14 (%31,11) olguda 5, 8 (%17,77) olguda 6, 8 (%17,77) olguda 7,
6 (%13,33) olguda 8 adet ASS tespit edildi. ASI veya ASM’nin olmadigi olgular vardi;
ancak yapilan tim diseksiyonlarda mutlaka ASS bulunuyordu. ASS GS’nin superior
kismini genelde dallarini o bélimun her yerine dagitarak besliyordu.

Tablo 4-2: Sag ve sol tarafta ASS sayisi

Arteria Olgu sayisi
Suprarenalis Toplam
Superior — Say1 Sag Sol

3 1 2 3

4 4 2 6

5 5 9 14

6 4 4 8

7 5 3 8

8 4 2 6

Toplam 23 22 45

ASS’larin dogdugu API 36 (%80) olguda AA’dan, 9 (%20) olguda truncus
coeliacus’dan koken aliyordu (Sekil 4.1).

API, AA ya da TrCden c¢iktiktan sonra ilerlerken biyldk c¢ogunlukla
diyafragmaya girmeden centrum tendineum’un posterior sinirina yakin olarak medial
ve lateral olmak (zere iki dala ayrnliyordu. Diseksiyonlarimiz neticesinde ASS’nin ya
tim dallarinin API'nin kendisinden ya da lateral dalindan c¢iktigini ya bir kisminin

kendisinden bir kisminin lateral dalindan ya da bir kisminin lateral
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dalin posterior dalindan ¢iktigini gérdik. Hem API'nin kendisinden, hem onun lateral
dalindan, hem de lateral dalin posterior dalindan dogdugu olgular da tespit ettik
(Sekil 4.2). Hi¢ bir olguda API'nin medial dalindan g¢ikan bir ASS olgusu gérmedik
(Tablo 4-3).

iki olguda ASS’nin giktigi arteria phrenica inferior, arteria renalis’den kdken
ahyordu (Sekil 4.3).

Tablo 4-3: ASS’nin API'dan ciktigi yere gore olgu sayisi (n=45)

API Olgu sayisi

Kendisi 7
Lateral dal 12
Kendisi + Lat. dal 21
Lat + Post dallar 4
Kendisi + tiim dallarn 1
Medial dal 0
Toplam 45
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4.1.2. Arteria suprarenalis media
Yapilan diseksiyonlarda ASM 31 (%68,88) olguda AA’dan, 3 (%6,66) olguda
APl'dan, 4 (%8,88) olguda AR’den, 1 olguda SPA’'dan, 1 olguda ASI'dan ¢ikiyordu

(Tablo 4-4).

Tablo 4-4: ASM’nin sag ve sol tarafta cikis yerleri (n=40)

Arteria Suprarenalis Olgu Sayisi
Media- Orijin Toplam
Sag Sol

Aorta Abdominalis 15 16 31
Arteria Renalis 3 1 4
Arteria Phrenica Inferior 1 2 3
Superior Polar Arter - 1 1
A.Suprarenalis Inferior 1 - 1
Toplam 20 20 40

ASM 31 (%68,88) olguda 1 adet, 7 (%15,55) olguda 2 adet, 2 (%4,44) olguda 3
adet idi. 5 (%11,11) olguda ASM yoktu. 3'den fazla ASM olan bir olguya rastlanmadi
(Tablo 4-5).

Tablo 4-5: ASM’nin sag ve sol tarafta sayisi (n=45)

Arteria
Suprarenalis Sag Sol Toplam
Media Say1
0 3 2 5
1 16 15 31
2 2 5 7
3 2 - 2
Toplam 23 22 45
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ASM, GS’ye 30 (%75) olguda ventralden ve 10 (%25) olguda dorsalden
giriyordu (Sekil 4.4). ASM’nin hem ventralden hem dorsalden girdigi bir olgu
saptanmadi.

AR orijinli 4 ASM olgusunun 3’Gnde ASM AR’nin AA’dan ¢iktigi yere yakin
doguyordu (Sekil 4.12).

Bir olguda ASI ve ASM nin kaynagi Arteria renalis’di; APl da Arteria
renalis’den ¢ikiyordu (Sekil 4.5).

Bir olguda ARden cikan ASI kalin bir dal halinde giderken bébregde bir polar
arter veriyordu. ASI beze 3 dal halinde ayrilarak giriyordu. ASI'dan dogan SPA’dan
ince bir ASI da beze giriyordu. Dolayisiyla toplam 2 adet ASI vardi. Ayni olguda
API'nin AA’dan c¢iktigi yerden ASM doguyordu. Bu APl diaphragmaya dogru
ilerlerken bir ASM veriyordu. Yani 1’i AA digeri API kaynakh 2 adet ASM vardi (Sekil
4.6).

4.1.3. Arteria suprarenalis inferior
Diseke edilen ASI’lar 26 (%59,10) olguda AR’den ¢ikiyor, 8 (%18,18) olguda

superior polar arterden (SPA), 5 (%11,36) olguda AA’dan, 5 (%11,36) olguda AR ve
SPA’dan gikiyordu (Tablo 4-6).
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Tablo 4-6: ASI’'nin sag ve sol tarafta ¢ikis yerleri (n=44)

Arteria
Suprarenalis Olgu Sayis1 | Olgu Sayisi Toplam
Inferior - Orijin | (Sag) (Sol)
Arteria Renalis
12 14 26
Superior Polar
Arter(SPA) 5 3 8
Aorta
Abdominalis 2 3 5
AR + SPA 3 2 5
Toplam 22 22 44

ASl’larin sayisi 23 (%51,11) olguda 1, 14 (%31,11) olguda 2, 5 (%11,11)
olguda 3 adetti. Ayrica ASI 1 (%2,22) olguda 4 (Sekil 4. 7) ve 1 (%2,22) olguda da 5
adetti. Sadece 1 (%2,22) olguda ASI yoktu. Diger bitin olgularda GS’yi mutlaka en
az bir ASI besliyordu (Tablo 4-7).

Tablo 4-7: ASI sayisi ve sag - sol tarafta olgu sayisi iligkisi

Arteria Olgu Sayis1

Suprarenalis Toplam

Inferior - Say1 Sag Sol
1 10 13 23
2 8 6 14
3 3 2 5
4 1 - 1
5 - 1 1
0 1 - 1

Bébregin ¢ift AR ile beslendigi 4 olguda superior AR’den birer ASI ¢ikiyordu
(Sekil 4.8).
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iki olguda ASI'dan bdbrege bir polar arter ¢ikiyordu. Bir olguda ASI, AR'den
ciktiktan hemen sonra bébrege 1 polar arter veriyordu. Beze girmeden 3’e ayriliyor,
polar arter de beze 1 ASI veriyordu. Ayni olguda ASM, API'dan ¢ikiyordu (Sekil 4.6).
8 olguda polar arterden ASI ¢ikiyordu. Bu polar arterlerin tamami superior polar
arterlerdi. Inferior polar arter olan olgularda bu damarlardan ASI c¢ikiidi tespit
edilmedi.

AR bodbrege hilum renale’den girmeden 6nce terminal dallarina ayriliyordu.
Bunlar a.segmentalis apicalis, a.segmentalis anterior superior, a.segmentalis anterior
inferior, a.segmentalis inferior ve a.segmentalis posterior olarak adlandinlir. ASIllar
ya AR’nin truncus’undan (ana renal arter), ya terminal dallardan ya da hem AR'’nin

truncus’undan hem onun terminal dallarindan ¢ikiyordu (Tablo 4-8).

Tablo 4-8: ASI'nin AR’ye gére cikis yeri (n=44)

AR Ana renal Terminal dallar1 | Ana renal arter +
arter terminal dallari
Olgu sayisi 28 10 6

Galismamizda proximal olan ASI %60, medial %33 ve distal %7olarak
saptanmistir. Hem proximal hem medial hem distal ASI’'nin bir arada oldugu 3 olgu
tespit edildi (Sekil 4.9).

ASI 31 olguda beze girmeden dallaniyordu. Olgularin ¢ogunda ASI GS’ye
yaklasinca 2, 3 bazen de 4’e ayrilarak giriyordu. Bu dallanmada bazen 1 veya daha
fazla dal bezin medial bélgesine dogru gidiyordu. Béylece ASM’nin yerine bezin
medial kismini besliyordu (Sekil 4.10).
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Benzer olarak 3 ASI olan bir olguda distal ASI, ASM yerine bezi besliyordu.
Ustelik diaphragma crus’a da bir dal veriyordu. AR'nin anterior inferior dalindan da 1
ASI gikiyordu (Sekil 4.9).

4.2. Arteriae Suprarenales’in Uzunluk ve Cap Olciimleri:

ASS, ASM ve ASI'nin uzunluklari sag ve sol olmak (zere her iki tarafta

ortalama olarak belirlendi (Tablo 4-9).

Tablo 4-9: AS sag - sol ortalama uzunluklari

Ortalama uzunluk (mm)
AS Sag Sol
Superior 13,4315,77 12,8216,16
Media 19,1517,42 20,77+6,88
Inferior 16,0449,70 15,50+7,95

Hicbir arter grubunda uzunlukar bakimindan sag — sol arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Kaliper ile 6lgllebilir kalinlikta olan sadece ASM’lerdi. A.suprarenalis inferior
ve superior'un c¢ok ince arterler olmasi nedeniyle kaliper ile saglikli bir 6lgim
yapilamayacagini disindik. ASM’lerin ortalama capini sagda 2,05+0,75 ve solda
2,17£0,70 mm bulduk. Sag — sol arasinda istatiksel olarak anlamh bir fark yoktu
(p>0,05).

Bir olguda, AR’den ¢ikan ASI'nin ¢api 2,7 mm; ASI'nin hemen proximalinden
AR’den ¢cikan ASM’nin ¢api 4,2 mm idi (Sekil 4.11).



Sekil 4. 2 — ASM dallari; siyah oklar: ASS, yesil ok: ASM’nin GS’nin superior
boélgesine ayrilarak ASI’nin yerini tutan dali, beyaz ok: ASM’nin mediale giden
dali (sirtiistii yatan kadavra, sag taraf).
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Sekil 4. 3 — AR orijinli APl ve ondan cikan ASS’ler ve ASM (sirtiistii yatan
kadavra, sag taraf).

h ht ‘s{"‘:

Lo
—

Sekil 4.4 — Dorsaldan giren ASM olgusu; mavi oklar : dorsaldan giren 2 adet
ASM, siyah oklar: ASS (sirtiistii yatan kadavra, sag taraf).

s § 2 oo
- -
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Sekil 4.5 — AR’den cikan API olgusu (sirtiistii yatan kadavra, sol taraf).

Sekil 4.6 — ASI’dan ¢cikan SPA, SPA’dan cikan ASI ve biri AA, digeri API orijinli
ASM olgusu (sirtiistii yatan kadavra, sag taraf).
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Sekil 4.7- 4 adet ASI olgusu; oklar: ASI (sirtlistii yatan kadavra, sol taraf).

Sekil 4.8 — Cift AR olgusunda superior AR’den cikan ASI'lar ve SPA (yildiz)
(sirtiistii yatan kadavra, sag taraf).
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Sekil 4.9 - ikisi AR’nin kendisinden, biri anterior inferior dalindan cikan 3 ASI;
ustteki ok: distal, ortadaki: medial, alttaki ok: proximal ASI (sirtiistii yatan
kadavra, sag taraf).

Sekil 4. 10 — ASI’'nin superiora giden dali; Siyah oklar: ASS, sari ok: ASI’'nin

medial’e giden dali, mavi ok: ASI’nin superior’a giden dali (sirtiistii yatan
kadavra, sag taraf).
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Sekil 4.11 — AR orijinli ASM ve ASI olgusu; mavi ok: ASM, pembe ok: ASI (Her
ikisi de AR orijinli) (sirtiistli yatan kadavra, sag taraf).

Sekil 4.12 — AR orijinli ASM olgusu; beyaz ok: ASM, siyah ok: ASI, yildizlar: ASS
(sirtlistii yatan kadavra, sag taraf).
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5. TARTISMA

Yaptigimiz diseksiyonlarin sonucunda arteriae suprarenales’in kendine
6zgl bir paterni oldugunu ve insan vicudunda hacmi olduk¢a kiguk fakat
O6nemi blyUk bir doku olan glandula suprarenalis’i farkli arteriyel kaynaklardan
son derece zengin bicimde besleyerek organ ici dolasimi da yine bu arterlerin
kortekste olusturdugu bir pleksustan baslatmasi dolayisiyla son derece 6zgln
bir morfoloji sundugunu belirtmek mimkindir. Glandula suprarenalis’in optimal
fonksiyonu icin zengin bir arteriyel destegin esas olmasi da bu morfolojik paterni
6nemli kilmaktadir (endocrinesurgeon 2005). Glandula suprarenalis vicuttaki
dakikada gram doku basina en ylksek kan akimi olan organlardandir (Bloom ve
Fawcett 1994). Bu durum arteriae suprarenales’in 6zgin morfolojisi ile

saglanmaktadir.

5.1.1 Arteriae suprarenales superiores

Diseke edilen 23 sag, 22 sol toplam 45 tarafta, ASS 44 (%97,77)
olguda APl'dan ve 1 (%2,33) olguda AA’dan ¢ikiyordu. 44 olgunun 23U sag,
21’i sol tarafta iken; AA’dan gikan ASS olgusu sol taraftaydi. Bergman ve ark.
(2004) aktardigi bir calismada ASS 50 olgudan sadece 1 olgu disinda API'dan
koken aliyor ve tek bir olgu AA’dan ¢ikiyor. Bu bulgu bizim ¢alismamizla tam bir
uyumluluk gdstermektedir. Toni ve ark. (1988) calismalarinda ASS’nin sag
tarafta %92 APlI'dan %5 TrC’den, %3 AA’dan; solda %79 APIl'dan, %16 AA’dan
ve %2 TrC’den ciktigini tespit etmislerdir. Bianchi ve Ferrari (1991) ASS’nin
sadece 1 olguda TrC’den, digerlerinin timinin APlI'dan kdken aldigini, ASS’nin
sagda %100, solda da %96 olguda APl'dan ciktigini bildirmektedir. Manso ve
Didio (2000) ASS’nin sagda %383,3, solda da %83,3 API'dan kaynaklandigini
bildirmektedir. ASS’nin sagda %6,7, solda %6,7 TrC orijinli oldugunu bildiren
Manso ve Didio (2000), ASS’nin solda %10 AA’dan ciktigini, sagda %3,3
AA’dan ve %3,3 AA ve ASl'dan ¢iktigini sGylemektedir.
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Bizim calismamizda ASS %97,77 APIl, %2,33 AA kaynakliydi. Sag
tarafta olgularin tamami (%100) API’dan cikarken solda %95,45 API'den, %4,55
AA’dan cikiyordu. Buna gére bulgularimiz Bianchi ve Ferrari'nin bulgulari ile
tam bir uyum gdstermekte, diger yazarlarla da blylk oranda uyum
saglamaktadir.

Galismamizda 2 (%4,44) olguda ASS’nin c¢iktigi API'nin AR’den kdken
aldigini tespit ettik. Bu 2 olgunun biri sag, digeri sol taraftaydi. Loukas ve ark.
(2005) API'nin %5 olguda AR orijinli oldugunu bildirmektedir. Piao ve ark.
(1998) AA'dan cikan arterlerle ilgili yaptiklari 138 olguluk serilerinde 4 (%2,9)
olguda API'nin AR’den ¢iktigini bildirmektedir. Gwon ve ark. (2005) sag tarafta
bazen API'nin AR’den ciktigini belirtmektedir. Saptadigimiz bu varyasyonun

olgularda gérilme orani yukaridaki yazarlarinki ile uyumludur.

Klasik anatomi kitaplarinda ASS sayisi i¢in 1-8 arasinda degisen
rakamlar verilmektedir (April 1984, Cimen 1996, Bergman ve ark. 2004, Ozan
2004, Singh 2005, Standring 2005). Sayisal acidan bizim calismamizda API'nin
GS’ye 3 ASS verdigi olgulari sagda 1 (%4,34), solda 2 (%9,10); 4 ASS verdigi
olgulari sagda 4 (%17,39), solda 2 (%9,10); 5 ASS verdigi olgular sagda 5
(%21,74), solda 9 (%40,10); 6 ASS verdigi olgulari sagda 4 (%17,39), solda 4
(%18,18); 7 ASS verdigi olgulari sagda 4 (%17,39), solda 4 (%18,18) ve 8 ASS
verdigi olgulari sagda 4 (%17,39), solda 2 (%9,10) adet olarak saptadik. Manso
ve Didio (2000) sagda %3,33, solda %3,33 olguda 3 ASS; sagda %36,66, solda
%43,33 olguda 4 ASS; sagda %40 solda %40 olguda 5 ASS; sagda %20, solda
%10 olguda 6 ASS ve %3,33 olguda 8 ASS tespit etmistir. En az 3 en fazla 8
adet olarak saptadigimiz ASS sayisi Manso ve Didio’nun bulgulari ile
uyumludur. Alt gruplarda farklihk gérilmektedir. Bu anlamda literatlirde alt grup
degderlerini tartigsabilecegimiz baska bir bilgiye ulasamadik.
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April (1984) ASS’nin 1 ya da daha fazla, Cimen (1996) her iki tarafta 2 -3
adet oldugunu sdylemektedir. Bizim bulgularimiz ve vyukarndaki diger
yazarlarinki géz 6niine alindiginda ASS sayisinin bu kadar az olamayacagini

belitmek mimkindur.

Arastirmamizin sonuglarina gére diseke edilen tim olgularda mutlaka
ASS bulunuyordu yani gérilme sikligi %100°dd. Bianchi-Ferrari (1991) ve
Manso ve Didio (2000) da kendi g¢alismalarinda ASS’nin %100 bulundugunu
sdylemektedir. Sokolova (1984) yenidogan kadavralarinda yaptidi calismada
ASS’nin  bulunma oranini %100 bulmustur. Bulgularimiz bu yazarlarla
uyumludur. Toni ve ark. (1988) ASS’nin aortografide gorilme sikhdini sagda
%81, solda %89 olarak bildirmektedir.

Toni ve ark.’nin (1988) sonuclari ile bizim bulgularimizin farkli olmasinin
nedeninin yontem farkindan kaynaklandigini distiniyoruz. Skandalakis (2004)
de kitabinda ASS’nin %2 oraninda bulunmadidini bildirmektedir.

Skandalakis (2004) ASS dallarinin bir tanesinin digerinden daha kalin
olabildigini belirtmektedir. Yaptigimiz diseksiyonlarda ¢ok ince arterler olan
ASS’lerin caplari birbirine yakindi; biz de bazen 1 veya 2 ASS’nin digerlerine

gbre daha kalin oldugunu gézledik.

5.1.2. Arteria suprarenalis media

Calismamizda ASM’'nin 31 %68,88) olguda AA’dan, 3 (%6,66) olguda
APl'dan, 4 (%8,88) olguda AR’den, 1 (%2,50) olguda SPA’dan, 1 (%2,50)
olguda ASI'dan kaynaklandigini saptadik. AA’dan cikan 31 ASM olgusunun 15’i
(%75) sag, 16’s1 (%80) sol tarafta; AR’den ¢ikan 4 ASM olgusunun 3’0 (%15)
sag, 1'i (%5) sol taraftaydi. API'dan ¢ikan 3 olgudan 1’i (%5) sag, diger 2’si
(%10) sol taraftayd.
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Toni ve ark. (1988) ASM’'nin sagda %91 AA, %4 TrC, %3 API, %2 AR,;
solda %99 AA ve %1TrC orijinli oldugunu bildirmistir. Bianchi ve Ferrari (1991)
diseke ettikleri ASM’nin sagda %68 AA, %32 API; solda %68 AA, %20 API,
%12 TrC kaynakl oldugunu saptamistir. Manso ve Didio (2000) bunu sagda
%53,3 AA, %26,7 API, %6,7 ASI, %3,3 ASS, %3,3 AR, %3,3 TrC, %3,3 AMS;
solda %46,7 AA, %26,7 API, %10 ASS, %6,7 ASI, %3,3 ASS, %3,3 TrC, %3,3
AR ve%3,3AMS olarak bildirmistir. Biz bu oranlari sirasiyla sagda %75 AA’dan,
%15 AR’den, %5 APl'dan, %5 ASl'dan; solda %80 AA’dan, %10 APlI'dan, %5
AR’den, %5 SPA’dan olarak tespit ettik. Yukarida géraldigu gibi tim yazarlarin
bulgulari birbirinden farklidir. Boyle olmakla birlikte sunu belirtmek gerekir ki;
ASM’nin tim yazarlarin ve bizim sonuglarimiza gére blylk oranda AA’dan
ciktigr géralmektedir. Diger orijinlerin varyatif oldugunu sdyleyebiliriz.

Rossi (1979) ASM’nin bazen ASS ve ASI| kaynakh oldugunu
bildirmektedir. Bizim c¢alismamizda, 1 olguda ASM, ASl'dan ¢ikmaktaydi.
Manso ve Didio (2000) bulgularina gére ASM 4 olguda ASl'dan c¢ikiyor.
Bulgularimiz Rossi (1979) ve Manso ve Didio’nunkiyle uyumludur. Bardellino
1958’deki makalesinde (Kaynak: Toni ve ark. 1988) ASI orijinli ASM
bildirmektedir. Ancak Toni ve ark. (1988) bdyle bir bulguya rastlamadigini
belirtmektedir. Deepthinath ve ark.’nin (2005) olgu bildiriminde ASM sol tarafta
TrC’den ¢ikarken sag tarafta AR’den gikmaktadir.

Bianchi ve Ferrari (1991) ve Toni ve ark. (1988) AMS kaynakli ASM
bulamadiklarini belirtmektedir. Manso ve Didio (2000) AMS kaynakl 1 (%3,3)
ASM olgusu bildirmektedir. Bizim calismamizda AMS’den c¢ikan ASM olgusu
yoktu. Bu durum AMS orijnili ASM’nin nadir bulundugunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Bergman ve ark. (2004) ASM’nin olmadigi durumlarda ASI ve ASS onun
yerine  GS’nin  medial kismini  besledigini  belirtmektedir.  Bizim
diseksiyonlarimizda ASM’'nin yerine ASI'nin GS’nin medial bdlgesine bir ya da
birka¢ dal verdigi olgular (%15,55) vardi.
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Clark ve ark. (2005) ve Skandalakis (2004) ASM’nin AR’nin hemen
proximalinden c¢iktigini éne strmektedir. Biz diseksiyonlarimizda 45 olgudan
5’inde ASM’nin AR’nin proximalinden giktigini gézlemledik.

Yaptigimiz diseksiyonlara gére ASM sayisi 1 ile 3 arasindaydi; ASM’nin
1 adet oldugu olgular en fazlaydi. ASM’nin 1 adet oldugu olgular sagda 18
(%78,26), solda 15 (%68,18) olmak Uzere toplam 33 (%73,33) adetti. 2 adet
oldugu olgular sagda 1 (%4,34), solda 4 (%18,18) olmak Uzere toplam 5
(%11,11) adetti. 3 adet oldugu olgularin sayisini ise 2 (%8,70) olarak saptadik.
Bu 2 olgunun ikisi de sag taraftaydi.

Manso ve Didio (2000) ASM sayisini en fazla 3 adet olarak tespit etmis
ve bunun sadece 1 (%1,66) olguda oldugunu belirtmistir. Bianchi ve Ferrari
(1991) de ASM sayisini en fazla 3 adet tespit etmistir; sagda %11 ve solda %18
oldugunu belirtmigtir. Biz de calismamizda ASM sayisini en fazla 3 adet tespit
ettik ve 2 (%4,44) olguda bdyle oldugunu gérdik. Bulgularimiz bu yazarlarinki

ile say! agisindan uyumludur.

Bergman ve ark. (2004) ASM’nin 1 tane oldugu olgularin oranini %85
olarak bildirmektedir. Biz %73,33 olguda ASM’'nin 1 adet oldugunu saptadik.
Bianchi ve Ferrari (1991) de ASM’nin 1 adet oldugu olgular sagda %48, solda
%53’tir. Manso’nun galismasinda bu rakamlar sirasiyla %86,20 ve %79,31 dir.
Biz sagdaki tek ASM olgusunu %78,26, soldaki tek ASM olgusunu %68,18
bulduk. Bulgularimiz Bergman ve ark. (2004) ve Manso ve Didio’nunkilere
(2000) yakin olsa da genel olarak yazarlarin bulgulari arasinda farklilhk vardir.

Bunun olgu sayisina bagh bir farkhlik oldugunu distintyoruz.

Manso ve Didio’nun (2000) 30 kadavrada yaptigi calismada ASS ve ASI
tim olgularda mevcutken ASMnin 2 (%3,33) olguda bulunmadigini
bildirmektedir. Bizim calismamizda 45 olgunun 5’inde (%11,11) ASM yoktu.
Bulgularimiz Manso ve Didio’nunkiyle (2000) yaklasik olarak uyumludur.
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5.1.3. Arteria suprarenalis inferior

Yaptigimiz diseksiyonlarda ASllar 26 (%59,10) olguda AR’den, 8
(%18,18) olguda superior polar arterden, 5 (%11,36) olguda AA’dan, 5 (%11,36)
olguda AR ve SPA’dan cikiyordu. ASl'larin AR’den ¢iktigi 26 olgunun 12’si
(%54,54) sag, 14’0 (%63,63) sol taraftaydi. SPA’dan c¢ikan ASllarin 5ii
(%22,27) sag, 3’0 (%13,63) sol taraftaydi. AA’dan cikan ASI'larin 2’si (%9,10)
sag, 3’0 (%13,63) sol taraftaydi. SPA ve AR’den ¢ikan ASl'larin 3’0 (%13,63)
sag, 2’si (%9,10) sol taraftaydi.

Bordei ve ark. (2003) ASI'nin AR’den ciktidi olgularin oranini %62,5
olarak vermektedir. Bu orani Bergman ve ark. (2004) %46 olarak belirtmektedir.
Diseksiyonlarimizin sonucunda biz bu orani %70,45 olarak bulduk. Manso ve
Didio (2000) sagda ASllarin %70’inin AR’den ciktidini, solda ASl’larin
%50’sinin AR’den c¢iktigini bildirmektedir. Bianchi ve Ferrari (1991) bunu sagda
%60, solda %40 olarak bildirmektedir. Lamarque ve ark. 1973’deki makalesinde
(Kaynak: Manso ve Didio 2000) bunu sagda %51,5 ve solda %44 buldugunu
bildirmektedir. Toni ve ark. (1988) da sagda %96, solda %95 olarak
bildirmektedir. Bizim calismamizin sonuclarina gére ASI sagda %68,18, solda
%72,72 AR’den ¢ikiyordu. Bulgularimiz Bordei’'ninkiler (2003) ile yakindir; diger
yazarlarla sonuglar birbirinden farkli gériinmektedir. Calisilan olgu sayisinin

artmasi ile daha uyumlu sonugclar ¢cikacagi diistincesindeyiz.

Arastirmamizda ASI'nin toplam 8 olguda (%18,18) SPA’dan ciktigini
saptadik. Bunlarin 5’i (%22,72) sag, 3'U (%13,63) sol taraftaki GS’yi besliyordu.
Bianchi ve Ferrari (1991) ASI'nin 3 (%12) olguda SPA’dan ¢iktigini
bildirmektedir. Manso ve Didio (2000) sadece 1 olguda SPA’dan ¢ikan ASI
bildirmektedir. Toni ve ark. (1988) bu orani sagda %2 olarak bildirmektedir.
Bulgularimiz gérildagi gibi yazarlarla uyumlu degildir. Ancak Toni ve ark.

(1988) arastirmasini aortografiler Gzerinde yapmistir, ydontem farki vardir.
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Manso ve Didio (2000) ve Bakheit ve Motabagani (2003) 1 olguda
APl'dan ¢ikan ASI tespit etmistir. Diger yazarlarda bdyle bir bildirim yoktur, biz
de rastlamadik.

Galismamizda ASI toplam 5 (%10,41) olguda AA’dan ¢ikiyordu. Bunlarin
2’si (%9,10) sag, 3’0 (%13,63) sol taraftaydi. Bordei ve ark. (2003) ASI'nin
%9,17 AA’dan ¢iktigini bildirmektedir. Toni ve ark. (1988) bu oranlari sagda %2
solda %5 olarak; Manso ve Didio (2000) ASI'nin AA’dan sagda %26,7, solda
%36,7 c¢iktigini  bildirmistir. Bianchi ve Ferrari (1991) AA orijinli ASI
bildirmemistir. Burada bizim bulgularimiz genelde Bordei ve ark.in (2003)
bulgularina yakindir, diger yazarlarla farklilik gérilmektedir.

Perona ve ark. (1996) sag ASI'nin olgularin 1/3’inde ana AR’den
ciktigini bildirmektedir. Biz ¢alismamizda sag ASI'nin olgularin 1/2’sinde ana
AR’den ¢iktigini bulduk.

Galismamizda ASI'nin 1 adet oldugu olgularin oranini %51,11, 2 adet
oldugu olgulari %31,11, 3 adet olanlar %11,11 bulduk. Manso ve Didio (2000)
bu orani sirasiyla %36,66, %51,66, %10 bulmustur. Bergman ve ark.’a (2004)
gore ASI sayisi olgularin %66’sinda 1, %23inde 2, %11’inde ise 3 ve daha
fazladir. Bordei ve ark.in (2003) serisinde bu oran sirasiyla %75,83, %17,5,
%6,67 dir. Goruldigu gibi yazarlarin ve bizim bulgularimiz arasinda farklilik
bulunmaktadir. Manso ve Didio 1 olguda 4 adet ASI tespit etmis ve daha fazla
ASI olan bir olgu bildirmemistir. Biz calismamizda 1 (%2,22) olguda 4 adet ve 1
(%2,22) olguda 5 adet ASI tespit ettik. Calismamizda ASI ile ilgili olarak diger
arastirmacilara gére daha fazla sayisal varyasyon tespit ettigimiz gértlmektedir.
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Yaptigimiz diseksiyonlarin sonucunda ASI'nin 1 adet oldugu toplam 23
(%51,11) olgunun 10°u (%43,47) sag, 13’0 (%59,10) sol taraftaydi. Bordei ve
ark. (2003) bunu sagda %80,85, solda %70,69, Manso ve Didio (2000) bunu
hem solda hem sagda %36,66 bildirmektedir.

Arastirmamizda ASI’'nin 2 adet oldugu toplam 14 (%31,11) olgunun 8’i
(%34,78) sag, 6'sl (%27,27) sol taraftaydi. 3 adet oldugu toplam 5 (%11,11)
olgunun 3’0 (%13,04) sag tarafta, 2’si (%9,10) sol taraftaydi. 1 (%2,22) olguda
sag tarafta 4 adet ASI, 1 (%2,22) olguda sol tarafta 5 adet ASI GS’yi besliyordu.
Manso ve Didio (2000) %51,66 olguda 2 ASI bulundugunu, %46,66 sag,
%56,66 sol; %10 olguda 3 ASI, %13,33 sag, %6,66 sol; 4 ASI bulunan tek
olgunun (%1,66) da sag tarafta oldugunu bildirmektedir. Bu bulgular bizimkilerle
uyumlu degildir. Bunu ASI'nin son derece varyatif bir arter olmasina bagliyoruz.

Bianchi ve Ferrari (1991), Manso ve Didio (2000), Bordei ve ark. (2003)
ASI olmayan olguya rastlamadiklarini bildirmektedirler. Bizde ise 1 (%2,22)
olguda GS'yi besleyen ASI yoktu, o da sag taraftaydi.

Bordei ve ark. (2003) arteriae suprarenales’in en varyatif olanlarinin
inferiorlar oldugunu bildirmektedir. Bizim ¢alismamizin sonuglar da bununla
uyumludur. Yaptigimiz diseksiyonlarda hem sayi, hem seyir hem de orijin olarak
ASIl’larin ASM ve ASS’lere gére daha varyasyonel oldugunu saptadik.

5.2. Arteriae Suprarenales’in Gonadal Arterlerle iligkisi:

Manso ve Didio (2000) 2 olguda ASI'nin, gonadal arter’den (GA) ¢iktigini
bildirmektedir. Bianchi ve Ferrari (1991) c¢alismalarinda GA orijinli ASI
olgularinin ytzdesini oldukga ylksek bulmustur. Sagda GA’dan %4, aberrant
GA’dan %4, AR ve GA’dan %12, SPA ve GA'dan %12; solda GA’'dan %38,
aberrant GA’dan %4, AR ve GA’dan %8, SPA ve GA'dan %4, AA’nin
dallarindan ve GA’dan %4 olarak bildirmektedir. Sonuclari diger yazarlarin ve

bizim sonuglarimizdan oldukga farklidir.
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Ozan ve ark. (1995), Bhaskar ve ark. (2005), Onderoglu ve ark. (1993),
Rahman ve ark. (1993), Shinohara ve ark. (1990) vaka raporlarinda Gonadal
arterden c¢ikan AS bildirmiglerdir. Bordei ve ark. (2003) da, arastirmalarinda

gonadal arter orijinili 1 ASI olgusu saptadiklarini bildirmektedir.

Toni ve ark. (1989) gonadal arter kaynakli AS olgusuna rastlamadiklarini
ve Lamarque ve Rossi’nin de bdyle bir bulgusu olmadigini bildirmektedir. Biz de
bu yazarlarin sonuglariyla uyumlu olarak gonadal arter orijinli AS olgusuna
rastlamadik.

5.3. Arteriae suprarenales ortalama uzunluk ve caplari:

Galismamizda ASS, ASM ve ASI'nin uzunluklarini sag ve sol olmak
Uzere her iki tarafta ortalama olarak belirledik. Ortalama uzunluklari ASS igin
sagda 13,43+5,77 mm, solda 12,8246,16 mm; ASM icin sagda 19,15+7,42 mm,
solda 20,77+6,88 mm, ASI icin sagda 16,04+9,70 mm solda 15,50£7,95 mm
bulduk. Her G¢ grup arterin sag ve sol taraflarda ortalama uzunluklar arasinda
anlamh bir fark bulmadik (p>0,05). Literatirde arteriae suprarenales
uzunluklarinin  arastirildigi  bir yayin bulamadigimiz i¢cin karsilastirma
yapamadik.

Toni ve ark. (1989) aortografilerden yaptiklar élcimlerde ASS c¢apini
ortalama sagda 1,07+0,11 mm, solda 1,09+0,11 mm; ASM c¢apini ortalama
sagda 1,50+0,13 mm, solda 1,48+3,13 mm; ASI capini ortalama sagda
0,91+0,07 mm, solda 0,89+0,05 mm olarak bulmustur.

ASM'lerin ortalama ¢apini sagda 2,05+0,75 mm ve solda 2,17 0,70 mm
bulduk. Sag sol arasinda anlaml bir fark yoktu. ASM’'nin ¢ap 6lgiim{ bulgular
Toni ve ark.'ninkilere (1989) yakindir. Onlarin sonuglarina benzer olarak ¢capi en
kalin olan AS’nin ASM oldugunu saptadik. Ancak ASS ve ASI igin &lcim
yapamadik. ASS ve ASI’lar ¢cok ince arterler olduklarindan kaliperle saglikl bir
6lciim yapilamayacagini disundik. Kaliper ile él¢tlebilir kalinlikta olan sadece
ASM'’lerdi.
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5.4. Arteriae Suprarenales Morfolojisi’nin Klinik Onemi

Thanos ve ark. (2000) AS’nin yirtiimaya, kopmaya egilimli olduklarini
yazmistir. Biz de diseksiyonlarimizda bunun béyle oldugunu gézlemledik.
Gupta ve ark. (2005) dondér nefroktomide transperitoneal yaklasimda renal
damarlarin aorta’'ya kadar diseke edilmesi gerektigini, damarlarin tim
uzunluguna haiz olabilmek i¢cin bunun mutlaka gerekli oldugunu bildirmektedir.
Kuvvetle muhtemel bir ASI verecek olan AR etrafindaki dokunun disseksiyonu
AS anatomisi ve varyasyonlari bilgisine haiz cerrah tarafindan daha basarih ve
komplikasyonsuz gergeklestirilecektir. AR AA’dan c¢iktigi yerden bdbrege girdigi
yere kadar her seviyede bir ASI verebilmektedir. Bu arterden ¢ikacak AS| ya da
belki bir ASM olacagindan cerrah dikkat etmelidir. Sag - sol toplam 45 olgu
iceren calismamizda AS| %68,18 olguda sag AR’den, %72,72 sol AR’den
cikiyordu. %15 olguda sag AR’den, %5 olguda sol AR’den ASM c¢ikiyordu. Bu
nedenle cerrahi tekniklerde bu durum g6z éntne alinmalidir.

Halpern ve ark. (2000) transvers BT goruntustyle aksesuar renal arter
olarak dustnulmis bir damarin, cerrahi operasyonda bdébregin Ust poluna bir
dal veren bir AS oldugunu gordiklerini belirtmektedir. Diseksiyonlarimiz
sirasinda bdyle bir olgu saptadik. AR’den ¢ikan 1 ASI kalin bir dal halinde beze

dogru giderken bdbregin st lobuna bir polar arter veriyordu.

Pitynski ve ark (1998) ve Kuczera ve ark. (2003) yaptiklari arastirmalarin
sonucunda hem sayl hem de orijin olarak AS’nin fetusda oldukc¢a varyatif
oldugunu bildirmektedir. Biz eriskin kadavralarda calstik; yukarida da
tartistigimiz  gibi  AS’ler olduk¢a varyatifti. Sokolova (1984) yenidodan
kadavralarinda yaptigi ¢alismada ASS sayisinin 2-19, ASM sayisinin 1-4, ASI
sayisinin 1-6 arasinda oldugunu tespit etmistir.
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Biz erigkin kadavralarinda bunu ASS igin 3-8, ASM i¢in 1-3 ve ASlI i¢cin
1-5 olarak bulduk. Bizim calismamizda ve erigskin Orneklerde calisan diger
yazarlarda bu rakamlar azalmaktadir. Bunun nedeni AS’lerin bazilarinin
pubertede dejenere olmasidir. Obstetri ve pediatri alaninda fetal dolasim ile ilgili

calismalarda bu durum dikkate alinmalidir.

Fujita ve ark. (2001) fetusta dopplerle ASS, ASM ve ASInin tespit
edilebilirligini ASS igin %0, ASM i¢in %90 ve ASI i¢in %50 bulduklarini ve kan
akimi 6lgimu icin en uygun arteri ASM olarak saptadiklarini bildirmektedir.
Bunun nedeni fetusta ASM’nin AR kalinliginda (Yildinm 2006) olmasi olabilir.
Galismamizin sonuglarinda da goéruldiga gibi ASM’nin ASS ve ASl'ya gore ¢api
daha kalindir. Ancak yukarida da tartistigimiz gibi ASM eriskinde bulunma
sikligi en dusuk olan suprarenal arterdir. Toni ve ark. (1989) ASM’nin
aortografide gorulebilirliginin sagda %57 solda %83 oldugunu bildirmektedir.
Sokolova (1984) da fetus’taki ASM bulunma sikhgini %78 olarak bildirmektedir.
Olgu sayisinin disik (n=10) olmasi Fujita ve ark. (2000)’nin dnerisini tartigilir
kilmaktadir.

Bordei ve ark. (2003) arteriae suprarenales’in en varyatif olanlarinin
inferiorlar oldugunu bildirmektedir. Bizim ¢alismamizin sonuglar da bununla
uyumludur. Yaptigimiz diseksiyonlarda hem sayi, hem seyir hem de orijin olarak
ASllarin ASM ve ASS’lere gbére daha varyasyonel oldugunu saptadik.
Adrenalektomi ve nefrektomide bunun g6z OnlGne alinmasi cerrahlari

komplikasyonlardan koruyacaktir.

Hureau ve ark. (1980) ve Toni ve ark. (1989) GS’nin ana arteryel
kaynaginin ASM oldugunu iddia etmektedirler. Bergman ve ark. (2004) goére ise
bezin blyldk bélimini ASI besledigi icin ASI ¢ok dnemlidir. Vaughan ve Colt
(2005) , Bloom ve Fawcett (1994) ve Qiao ve ark. (2005) da GS'yi asil olarak
ASS’nin besledigini, ASM ve ASI'nin ise ilave kaynaklar oldugunu iddia

etmektedir.
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Larsen (2001) ise ana arteryel kaynagin ASS ve ASI oldugunu &éne
surmektedir. Pitynski ve ark. (1998) ise fetal periyotta GS’nin ana kaynaginin
ASS oldugunu iddia etmektedir. Yaptigimiz diseksiyonlarin sonucunda, ASS’nin
cok ince arterler olsa da sayica fazla olmasi, GS’yi blyik ¢ogunlukla en az 1
ASI’nin beslemesi, ASM’nin bulunma sikhdinin daha distk olmasi, ASS ve
ASI'nin ASM’ye gére daha genis bir alani beslemesi gibi nedenlerle GS’nin ana
arteryel kaynagi igin diger yazarlarin iddialarinin aksine tek bir arter
olamayacagini, Larsen’in (2001) &énerdigi gibi ASS ve ASI'nin birlikte asil
kaynak olduklarini ddsdnmekteyiz. Onkoloji, Uroloji ve genel cerrahi
kliniklerinde 6zellikle adrenal timdorlerin degerlendiriimesinde bu durumun g6z

6ndne alinmasi gerekmektedir.

Bazi adrenal timdrlerin beslenmesi énemlidir. TUmoérin boyutunu tayin
etmede, cevre organlarin kanlanmasini etkileyip etkilemedigini anlamada,
cerrahin yaklasim konusundaki kararinda bu durum 6nemli oldugundan selektif
anjiografi gereklidir (www.endocrineweb.com). Cerwenka ve ark. (1998) ve
Tisnado ve ark. (1984) adrenal timoérlerin tanimlanmasinda BT’nin bazen
yetersiz kaldigini, selective angiography gerektigini bildirmektedir. Oguzkurt ve
ark. (1997) perirenal ve retroperitoneal kanamalarda AS anevrizmasinin
disUnulmesi gerektigini bildirmekte ve kanamanin kaynagdi bulunamadiysa AS
selektif anjiografi 6nermektedir. Galismamizdan elde ettigimiz sonuca gére de
selektif anjiografinin arteriae suprarenales anatomisi ve varyasyonlar bilgisi ile

daha basarili ve pratik olacag! kanisindayiz.

Prosst ve ark. (2005) yaptigi arastirmada MR-anjiografi'de kiguk capli
arterlerin  g6zukmedigini tespit etmigtir. Diseksiyonlarimizda arteriae
suprarenales’in caplarinin olduk¢a kiclk oldugunu saptadik. ASI ve ASS
kadavrada kaliper ile olcllemeyecek kadar inceydi. Olcebildigimiz ASM’nin
ortalama ¢apini sagda2,05+0,75, solda 2,17+ 0,70 olarak bulduk. Dolayisiyla
arteriae suprarenales’in bu kadar ince arterler olmasinin s6z konusu yazarin
belirttigi gibi goérintilemede tani ve planlamada problem yaratacagi
disunulebilir. Bulgularimizdan da anlagilacadi gibi bu arterlerin anjiograifde

gérilmemesi onlarin bulunmadigr anlamina gelmez.
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Onbas ve ark. (2005) transplantasyonda renal arterlerin dallanma
yapisinin ve erken dallanmanin biyik énem tasidigini, anastomozun seklinin
belilenmesinde erken dallanmanin bilinmesi gerektigini bildirmektedir. S6z
konusu damar yapilarindan GS’ye gidecek bir arter ¢ikma olasiligr yUksektir.
Diseksiyonlarimizda 4 (%8,88) olguda AR’de erken dallanma tespit ettik. Ayrica
9 (%20) olguda erken dallanma olmasa da prehilar dallanma tespit ettik. 21
(%47,72) olguda ASI, AR’nin terminal dallarindan ¢ikiyordu.

Gollop ve ark. (2005) laparoskopik nefrektomi yapilan bir hastadaki
komplikasyonu bildirdikleri vaka raporunda operasyonda kullanilan bir cerrahi
klipin o bdlgedeki bir arteria suprarenalis’in damar duvarinda travma etkisi
yapmasi ile gelisen arterdeki bir pseudoanevrizmadan bahsetmistir. Kanimizca
arteriae suprarenales morfolojisi ve varyasyonlari hakkinda bilgi ve dikkat

komplikasyonlari azaltacaktir.

Cianci ve ark. (2006) renkli doppler'de AR stenozu teshisi konulan bir
hastanin aslinda AS stenozu oldugunu bildirdikleri vaka raporunda, doppler
calismalarinda AS stenozu vakalarinin yanlislikla AR stenozu olarak yanlis
yorumlanabilecegini 6ne surerek hekimlerin dikkatli olmalarini énermektedir. Bu

dikkat AS anatomisi ve varyasyonlari bilgisi ile artabilir.

Bergman ve ark. (2004) 111 kadavrada yapilan bir galismanin sonucu
olarak AS’nin son derece cesitliik arzeden bir forma sahip oldugunu ve
hicbirinin  digerine benzemedigini nakletmektedir. Bu anlamda biz de
arastirmamizda yaptigimiz diseksiyonlar sonucunda ayni kaniya vardik.
Adrenalektomide, GS ile ilgili onkolojik-radyolojik prosedirlerde bu konudaki

dikkat basariy artiracaktir.
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Prosst ve ark. (2005) bir olguda AS’nin yanhglikla SPA olarak
yorumlandigini ve radyolojik olarak yanlis yorumlanmasi neticesinde nefrektomi
sirasinda diseke edildigini ve bunun graftin parsiyel hipoperflizyonuna neden
oldugunu bildirmektedir. Bu olgu raporu da AS’nin normal ve varyasyonel

anatomisinin iyi bilinmesinin komplikasyonlari énleyecegini gdstermektedir.
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