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                                                      ÖZET 

 

Balcıo�lu, H. A. (2006). Aa. Suprarenales’in orijin, da�ılım ve sayılarının 

morfolojik de�erlendirilmesi. �stanbul Üniversitesi Sa�lık Bilimleri Enstitüsü, 

�stanbul Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı. Doktora tezi. �stanbul. 

 

Arteriae suprarenales morfoloji bilgisi adrenalektomide, böbrek 

transplantasyonunda, çe�itli radyolojik ve ürolojik prosedürlerde ya�amsal öneme 

sahiptir.   Anatomik diseksiyon yöntemi ile tüm dallarını orijin, da�ılım ve sayı 

yönünden inceleyerek arteriae suprarenales anatomisini morfometri ve varyasyon 

ili�kileri ile de de�erlendirip ortaya koymak amacıyla 23 kadavrada sa�-sol 

toplam 45 tarafta çalı�ıldı. A.suprarenalis superior %100, a. suprarenalis media 

%89,89, a. suprarenalis inferior %97,78 vardı. A. suprarenalis superior, media ve 

inferior’un üçü birlikte %86,66 vardı. A. suprarenalis superior %97,77 a. phrenica 

inferior’dan ve %2,33 a. abdominalis’den çıkıyordu 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 

inferior’dan çıkıyordu 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 çıkıyordu ve en fazla 5 adetti. A. suprarenalis 

superior ortalama uzunlu�u sa�da 13,43±5,77 mm, solda 12,82±6,16 mm; a. 

suprenalis media sa�da 19,15±7,42 mm, solda 20,77±6,88 mm, a. suprarenalis 

inferior sa�da 16,04±9,70 mm, solda 15,50±7,95 mm idi. Arterlerin sa� - sol 

ortalama uzunlukları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(p>0,05). A. suprenalis media ortalama çapını sa�da 2,05±0,75 ve solda 2,17 

±0,70 mm bulduk. Sa� – sol arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktu 

(p>0,05). Çalı�mamızın sonuçlarının özellikle üroloji, genel cerrahi, radyoloji, 

nefroloji ve ilgili di�er alanlarda klinisyenlere yardımcı olaca�ını dü�ünmekteyiz.  

        

       Anahtar kelimeler: Arteria suprarenalis superior, arteria suprarenalis media, 

arteria suprarenalis inferior, glandula suprarenalis, aorta abdominalis.
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                                          ABSTRACT 

 

Balcıo�lu, 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 13.43±5.77, 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. 
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                                          1. G�R�� ve AMAÇ 

 

Klasik anatomi kitaplarına göre arteriae suprarenales esas olarak 3 

grupta incelenir: arteria phrenica inferior’dan çıkan arteriae suprarenales 

superiores, aorta abdominalis’ten çıkan arteria suprarenalis media ve arteria 

renalis’ten çıkan arteria suprarenalis inferior. Ancak bu orijinler zaman zaman 

farklılıklar gösterebilir. Orijinleri tüm kaynaklarda aynı �ekilde ifade edilse de 

sayıları konusunda bir çok klasik anatomi kitabında bilgi bulunmamakta, çe�itli 

kaynaklar farklı rakamlar bildirmektedir (Erimo�lu 1990, Dere 1990, Moore 

1992, Walsh 2002, Snell 2004, Bergman 2004, Singh 2005, Standring 2005, 

Yıldırım 2006).  

 

 Arteriae suprarenales anatomisinin iyi bilinmesi  adrenal bez 

rezeksiyonlarında, konvansiyonel ve laparoskopik adrenalektomide, bu 

operasyonlar öncesi üç boyutlu bilgisayarlı tomografi görüntülemesi gibi 

radyolojik ve ürolojik prosedürlerde, böbrek transplantasyonunda, potansiyel 

renal donörlerin radyodiagnostik de�erlendirilmesinde, aortik anevrizma 

cerrahisinde, nefrektomi ve laparoskopik nefrektomide, renal arter stenozu 

cerrahisinde, renal travma, renovasküler hipertansiyon ve renovasküler 

rekonstrüksiyon operasyonlarında,  trombositemi ve tromboz arteriografilerinin 

de�erlendirilmesinde, adrenal fizyolojide vazoregülatör mekanizmalarla ilgili 

çalı�malarda, adrenal bezin homotransplantasyonunda uygulanan mikrocerrahi 

tekniklerde, Addison hastalı�ı ve Cushing sendromunda uygulanacak cerrahi ve 

radyolojik prosedürlerde, invazif radyolojide selektif anjiografi’de, arteriyel 

kemoterapi infüzyonu, transarteriyel kemoembolizasyon gibi onkolojik-radyolojik 

uygulamalarda, abdominal arterlerdeki oklüzyonların ve kollaterallerin 

de�erlendirilmesinde ve cerrahisinde, renal anjiografilerin yorumlanmasında, 

aldosteronomalar için uygulanan superselektif adrenal arteriyel embolizasyon 

operasyonlarında son derece önemlidir (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 Iwamura 2002, Hurley ve ark. 2003, Park ve ark.  

2003, Saeed ve ark. 2003, Gupta ve ark. 2005, Loukas ve ark. 2005). 
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 Buna kar�ın klasik anatomi kitaplarında arteriae suprarenales’in 

anatomisine ili�kin ayrıntılı bilgiler bulunmamaktadır.  

 

        Bu tez çalı�masının amacı, kadavra diseksiyonları ile tüm dallarını orijin, 

da�ılım ve sayı yönünden inceleyerek arteriae suprarenales anatomisini 

morfometri ve varyasyon ili�kileri ile de de�erlendirip ortaya koymaktır.   
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                               2. GENEL B�LG�LER  

 

2. 1.  Arteriae Suprarenales: 

 

Glandula suprarenalis’i besleyen arterler anatomik terminolojiye göre 

arteriae suprarenales olarak adlandırılmasına ra�men klinikte halen genelde 

adrenal arterler ya da sürrenal arterler olarak anılmaktadır. 1998’de (Federative 

Committee on Anatomical Terminology tarafından) resmi terimler, arteria 

suprarenalis - arteriae suprarenales ve glandula suprarenalis olarak 

açıklanmı�tır (terminologia anatomica 1998). Anatomik olarak insanda 

böbreküstü bezi ad-renal (böbrek tarafında) de�il supra-renal (böbre�in üst 

kısmında) oldu�undan adrenal yerine suprarenal olarak adlandırılması uygun 

bulunmu�tur (Manso ve Didio 2000).  

 

Arteriae Suprarenales, 3 ayrı kaynaktan çıkarak glandula suprarenalis’in 

3 de�i�ik bölgesini beslerler. Glandula suprarenalis’i besleyen damarların orijini 

farklı olsa bile  isimleri bezin besledikleri bölgesine göre verilir: arteriae 

suprarenales superiores, arteria suprarenalis media ve arteria suprarenalis 

inferior (�ekil 2.1).  

 

Arteriae suprarenales superiores, arteria phrenica inferior (API)’dan 

çıkar ve glandula suprarenalis (GS)‘in superior kısmını besler. Bunlar API’dan 

tek bir dal de�il bir çok dal halinde çıkar ve GS’nin superior parçasına yaygın 

olarak girerler. Sayıları için kaynaklar 1-8 arasında de�i�en rakamlar 

vermektedir. Oldukça ince arterlerdir; di�er dallara göre daha incedirler.  

 

Arteria suprarenalis media (ASM), Aorta abdominalis’in (AA) çift yan 

dallarından olup  her iki yanda genelde 12. vertebra thoracica ve 2. vertebra 

lumbalis düzeyinde lateral yüzünden çıkar; GS’nin medial kısmını kanlandırır. 

Her bir tarafta 1 ya da 2 tanedir. Sa� ASM diaphragma crus’u geçip Vena cava 

inferior’un arkasından ganglion coeliacum’a yakın olarak geçer ve beze ula�ır. 
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Sol ASM ganglion coeliacum ile yakın ili�kidedir; ço�unlukla ganglionun 

içinden geçerek sol GS’ye ula�ır. Fetusta bu arterler daha kalındır.  

Arteria suprarenalis inferior (ASI), arteria renalis (AR)’den çıkar ve 

GS’nin inferior kısmını besler. Kaynaklar sayılarının genelde her bir tarafta 

bazen 1 bazen de 2 adet oldu�unu bildirmektedir (April 1984, Dere 1990, 

Moore 1992, Gartner ve Hiatt 1997, Avisse 2000, Bordei ve ark. 2003, 

Gökmen 2003, Bergman 2004, Ozan 2004, Clark ve ark. 2005). 

 

 

 

�ekil 2.1 - Aa. Suprarenales (www.endocrinesurgeon.co.uk). 

   

  A.phrenica inferior dextra 

Plexus coeliacus 
Ganglion coeliacum 
,  

A. suprarenalis media dextra 

A. suprarenalis  inferior dextra 

A. renalis dextra 

V.renalis dextra 

Vena cava inferior 
Aorta abdominalis 

Vena phrenica 
inferiror sinistra Aa.suprarenales  

superiores 

A.suprarenalis 
media sinistra 

V.suprarenalis sinistra 

A.suprarenalis inferior sinistra 

A.renalis sinistra 

V.renalis sinistra 

Plexus renalis 
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2.2.  Glandulae suprarenales’in anatomisi: 

 

Glandulae suprarenales  karın arka duvarında böbrekle birlikte retro 

peritoneal L1 düzeyinde perirenal ya� ile sarılı olarak her iki böbre�in üst 

ucunda anterosuperior konumda bulunan iki küçük endokrin bezdir. �çeri�indeki 

lipoid maddeler dolayısıyla sarı - kahverengi görünür. 3-6 cm uzunlu�unda, 2-3 

cm eninde ve 3-6 mm kalınlı�ında olan bezin a�ırlı�ı eri�kinde 5 - 15  gr 

arasında de�i�mektedir. Böbrekle birlikte fascia renalis ile sarılmı�tır. Böbrekle 

arasında küçük ya�lı ba� dokusu bulunur. Kolaylıkla böbrekten ayrılabilir. �ekli 

her iki tarafta farklıdır.  Dı�arıda korteks, içeride medulla adını alan embriyolojik 

kökeni farklı iki tabakadan olu�ur. Dı� kortikal tabaka sarı renkte iç meduller 

kısım ise kırmızı-kahverengidir. Korteks yakla�ık 2mm kalınlı�ında olup bezin 

%80-90’ını olu�turur. Medulla ise ancak %10-20 civarındadır. Medulla Vena 

suprarenalis’in bezi terk etti�i hilus’un bulundu�u yer haricinde tamamen 

korteks ile çevrelenmi�tir. Glandula suprarenalis, preganglionik sempatik liflerin 

gitti�i tek organdır. Kadında erkekten daha büyük, solda sa�a göre daha 

düzdür. 

 

Glandula Suprarenalis Dextra: Sa� böbre�in üst ucunda yerle�mi� olup 

piramit �eklindedir. Piramidin tepesi yukarda, tabanı a�a�ıda olmak üzere sa� 

böbre�in üst ucuna anteromedial olarak oturmu� vaziyettedir. Bazen üçgen, ters 

Y ya da V �eklinde olabilir. Posterior yüzün superior kom�ulu�u diaphragma 

crus ile, inferior kom�ulu�u sa� böbre�in anteromedial yüzü ile, anterior yüzün 

superior kom�ulu�u karaci�erin area nuda hepatis’i ile, lateral kom�ulu�u 

karaci�erin sa� lobu ve area nuda ile, medial kom�ulu�u VCI ile, inferior 

kom�ulu�u duedonum’un 1. parçası ile olur. Medialde ganglion coeliacum ile de 

kom�uluk yapar. Karaci�erin sa� lobu ile temas halinde olan antero-medial 

yüzey peritonla kaplı de�ildir. Bezin alt kısmı peritonla örtülmü�ken area nuda 

hepatis ile temasta olan yüz periton ile örtülü de�ildir. GS’nin apex’inin biraz 

inferiorunda anterior kenara yakın olarak vena suprarenalis’in çıktı�ı hilus 
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görülür. Hilus’tan çıkan VS en kısa yoldan VCI’ya dökülür. GS’nin arka yüzünün 

ortasında hafif bir kabarıklık bulunur. Bu kabarıklık bu yüzü sanki alt ve üst 2 

bölüme ayırır. Hafif konveks olan üst kısım diaphragma’ya yaslanırken konkav 

olan alt kısım böbre�in üst ucu ile temas halindedir.  

 

Glandula Suprarenalis Sinistra: �ekil olarak kaba bir hilal ya da yarımaya 

benzer. Hilalin iç yan yüzü böbre�in üst medial ucunu çevreler. Sa� taraftaki 

GS’ye göre daha geni�tir. Bezin medial kısmı ganglion coeliacum ile kom�uluk 

yapar. Bu kısım konveks olup hafifçe sol diaphragma crus’un üzerine çıkmı�tır. 

Lateral kenar a�a�ıya do�ru konkav bir �ekilde iner. Anterior yüz superiorda 

bursa omentalis’in devamı olan periton parçası ve mide ile, inferiorda  corpus 

pancreatis ile kom�uluk yapar; posterior yüz medialde diaphragma crus ile 

kom�uluk yapar. Cauda pancreatis ve arteria lienalis ile temasta olan alt kısım 

peritonla sarılı de�ildir. VS de bu yüzde GS’nin hilum’undan dı�arı çıkarak vena 

renalis sinister’e dökülür. Posterior yüz hafif bir kabartı ile alt ve üst 2 bölüme 

ayrılır. Üst bölüm diaphragma crus’a yaslanır; alt bölüm böbrekle biti�iktir. 

 

Her iki bezin medial kenarları arasındaki mesafe yakla�ık 4,5 cm’dir. Bu 

aralıkta sa�dan 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 dı�ta çok sayıda dallanan arterler, venler ve ço�unlukla 

miyelinsiz sinirleri içeren  ba� dokusundan ince bir kapsül ile sarılıdır. GS 

kapsülünü dı�tan içe do�ru, embriyonik geli�im sırasında birle�en, ayrı kökene, 

i�leve ve biçimsel özelliklere sahip korteks ve medulla olmak üzere üst üste 2 

tabaka takip etmektedir.  
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Korteks kapsülün hemen altında yer alıp zona glomerulosa (ZG), zona 

fasciculata (ZF) ve zona reticularis (ZR) olarak adlandırılan 3 farklı tabakadan 

olu�ur. 

 

Kapsülün hemen altında GS hacminin %10-15’ini olu�turan kılcal kan 

damarlarından yo�un, prizmatik ya da piramidal hücrelerin bulundu�u ZG 

bulunur. Bu tabakadaki hücrelerin  koyu boyanan heterokromatik çekirdekleri 1 

ya da 2 çekirdekcik içerir. Sitoplazmalarında bol miktarda mikrotübül, granülsüz 

endoplazmik retikulum, uzun mitokondriler ve geli�mi� bir golgi kompleksi 

içerirler. Elektron mikroskopik görüntülerde bu tabakaya ait hücreler nadiren de 

olsa birkaç küçük  gap junction ve desmozomlarla  birbirlerine tutunurlar ve bazı 

hücreler küçük, düzensiz  mikrovilluslara sahiptirler. 

 

ZG’nin altında yer alan Zona Fasciculata toplam GS hacminin yakla�ık 

%65’ini olu�turan, GS korteksinin en geni� tabakasıdır. GS’nin yüzeyine dik 

açılarla seyreden, aralarında  fenestralı  kılcal kan damarlarının yer aldı�ı 

kordon içerisine yerle�mi� polihedral �ekilli hücrelerden olu�ur. Bu hücreler 

sitoplazmalarında artmı� olan  lipid damlacıklarının histolojik kesit hazırlanması 

sırasında çözünmesi sonucu vakuollü olarak görünürler. Olu�an bu 

vakuolizasyondan ötürü ZF hücreleri sünger hücreleri olarak da 

adlandırılmaktadır. Bu hücreler çok sayıda lipid damlacıkları, fosfolipid, 

kolesterol ve lipofuskin pigment granülleri içerirler.  Geni� bir düz endoplazmik 

retikulum a�ına, tubüler kristalarıyla küre �ekilli tipik mitokondrilere, lizozomlara 

ve  granüllü endoplazmik retikuluma sahiptirler. Elektron mikroskop 

görüntülerinde bu hücrelerin zona glomerüloza hücrelerinden daha fazla sayıda 

ve daha geni� gap junction’lara sahip oldukları görülmektedir.  

 

         En  içteki üçüncü tabaka, GS hacminin yakla�ık %7-10’unu kapsayan 

Zona Reticularis ZF ile medulla arasında yer alır. Bir anastamoz a�ı olu�turan 

düzensiz kordonlar içerisindeki hücrelerden olu�ur. Bu hücreler ZG ve ZF’de yer 

alan hücrelerden daha küçüktür. Elektron mikroskop görüntülerinde bu hücreler 

ZF hücrelerinden daha az aktif görünmektedir. Sitoplazmalarında küçük bir golgi 
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kompleksine, ZF hücrelerine oranla küçük ama çok miktarda lipid 

damlacıklarına, yaygın miktarda lipofuskin pigmentlerine rastlanmakta ve  çok 

sayıda düz endoplazmik retikulum, bol miktarda lizozom içermektedirler. Bu 

tabakada hücre dejenerasyonunu dü�ündüren, medullaya yakın, düzensiz 

�ekilli,  elektron yo�un stoplazmalı ve piktonik çekirdekli çok sayıda hücrelere 

rastlanmaktadır. 

 

Erken dönemde medulla ile kalıcı korteks arasında fetal yada geçici 

korteks adında bir tabaka bulunmaktadır. Oldukça kalın olan bu tabakadaki 

hücreler, kordonlar arasına yerle�mi�tir.  Do�umdan sonra kalıcı korteks 

geli�erek 3 farklı zona farklıla�ırken geçici korteks geriler.  

 

GS’de tamamen korteksle ku�atılmı�  olan  medulla, retiküler lif a�ıyla 

desteklenmekte olan, kordonlar ya da kümeler halindeki kromaffin (parenkimal) 

hücrelerden olu�maktadır. Medulla ektodermal nöral krest kökenli hücrelerden 

geli�ir. GS’nin kromaffin hücreleri embriyonik geli�im sırasında aksonlarını ve 

dendritlerini kaybetmi� salgı hücreleri halini almı� postganglionik sempatik 

nöronlar olarak kabul edilir. 

 

Kromaffin hücreleri 150-350 nm çapında, bol miktarda, zarla sınırlı 

elektron yo�un salgı granüllerine sahiptirler. Bu granüller katekolaminlerden 

(epinefrin yada norepinefrin) birini içermektedir. Salgı granülleri aynı zamanda 

ATP ve katekolaminleri ba�ladı�ına inanılan kromogranin adlı proteinleride 

içerir. Histokimyasal boyama aracılı�ıyla kromaffin hücrelerin, ürettikleri ve 

depoladıkları ürünlere göre (epinefrin yada nor epinefrine) 2 tipi  belirlenmi�tir. 

 

Epinefrin salgılayan hücreler daha az elektron yo�un olan daha küçük 

granüllere sahiptirler. Norepinefrin salgılayan hücreler ise �ekil bakımından 

düzensiz, çevresindeki zarın altında elektron geçirgen bir tabaka olan, daha 

büyük daha elektron yo�un  granüllere sahiptirler (Bloom ve Fawcett 1994, 

Gartner ve Hiatt 1997, Eroschenko 2005, Junqeiro ve Carneiro 2006). 
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�ekil 2.2- GS’nin ince yapısı  (http://arbl.cvmbs.colostate.edu) (Dr. Bowen’in izniyle). 

                                                             

 

2.3.  Geli�im 

 

Arteriae suprarenales’in geli�imi erken bir devrede ba�lar. Kom�u 

mezonefrik arterlerden do�an kapillerler kortekse ı�ınsal bir �ekilde penetre 

olur. Fetal dönemde arteriae suprarenales’in sayısı da orijini de oldukça 

de�i�kendir (�ekil.2.3). Sa� ve sol tarafta arteryel beslenmede bir asimetri 

vardır. �lk dallar aorta’dan, septum transversum’a giden damarlardan ve 

mezonefrik arterlerden gelir. Arteria phrenica inferior, fetal GS için ana arteryel 

kaynaktır. 

 

Böbrekler, glandula suprarenalis’in korteksi ve gonadlar mezodermden 

geli�ir.  1 gonadal arter ve 3 suprarenal arter her iki tarafta kalır. Arteria 

phrenica inferior en kranyal suprarenal arterden, renal arter de en kaudalden 

dallanır.  
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�ntersegmental arterler 4-5. haftada yakla�ık 30 lateral dal halinde aorta 

dorsalis’ten 6. boyun - 3.bel segmentleri arasında geli�ir. Bu arterlerden kranyal 

olanlar dejenere olurken kaudal olanlar mezonefrik a�ı beslemek üzere olu�ur.                                                       

         Bu a�amada glandula suprarenalis kanlanmasını bu kaynaktan sa�lar. 9. 

haftada böbrekler glandula suprarenalis’e kadar ula�tı�ında böbreklerin 

yükselmesi durur. Buraya gelene kadar böbrekler yükseldikçe arteryel 

beslenmesini daha yukardan sa�lar ve kaudalde kalan damarlar dejenere olur. 

Böylece böbrek geni�lemi� tek bir damarla (arteria renalis) beslenmesine 

devam eder (�ekil 2.4).   

 

Glandula suprarenalis, karın arka duvarında 6-12. sagmentlerden olu�ur. 

Böbrekler ve glandula suprarenalis’in geli�imi gonadların geli�imiyle birlikte 

oldu�u için damarlanması aorta dorsalis’ten sa�lı sollu çıkan bir çift tomurcuktan 

meydana gelir.  

 

Gonadal ve suprarenal venler sa�-sol subkardinal venlerden geli�ir 

(Smith ve ark. 1984, Bloom ve Fawcett 1994, Moore ve Persaud 1998, Avisse 

2000, Larsen 2001, Walsh ve ark. 2002). 

 

 

   

 

   

 

 

 

 

 

 

 

                        �ekil 2.3 - Fetusta ASM, doppler görüntüsü (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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                              �ekil 2.4 - 5 -7. haftalarda AS, AR ve böbreklerin geli�imi (Larsen WJ 2001). 

 

 Ratların GS’sinde kan damarlarının postnatal geli�imi incele�inde 

ba�langıçta postnatal 1. günde dı� kapiller tabaka ve bir iç sinüzoidal vasküler 

tabakadan olu�an bir kortikal damarsal yatak vardır. 7. günde dı� kapiller tabaka 

Zona glomerulosa ve Zona fasciculata’nın damarlanmasına, iç sinüzoidal 

vasküler tabaka Zona reticularis’in damarlanmasına  farklanır. 14. günde 

meduller arterler ve meduller kapiller yatak belirir. Meduller arteriyel sistemin 

olu�masından önce medulla kortikal kapillerler ve kortikal damarsal yataktan 

geçen radyal sinüzoidal damarlar tarafından kanlanır. Radyal sinüzoidler 

kortikal kapilerlere farklanır. Kortikal hücre involüsyonu ve neonatal periyottaki 

kanama gibi histolojik de�i�melerin adrenal damarlanmanın remodelingi ile 

ili�kili oldu�u dü�ünülmektedir (Tokunaga  1996). 
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�ekil 2.5 - GS’nin 6-8. haftada, yenido�anda ve 1 ya�ında �ematik görünümü 

(www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bvfcgi?db=Books&rid=endocrinbox.466) (Dr. S.  

Whitehead’ in izniyle). 

  

 

2.4.  Glandula suprarenalis’in  korteks ve medullası’nın kanlanması 

 

Glandula suprarenalis, glandula thyroidea ile birlikte dakikada 6-10 ml/g 

ile vücuttaki gram doku ba�ına en yüksek kan akımı oranı olan organdır. Bu 

özellik hem GS’nin arterlerinin özgün ve zengin morfolojisinden hem de bez içi 

dola�ımın kuvvetli ve üstelik iki ayrı yoldan olmasının bir sonucudur. AS GS’Ye 

girmeden kapsül yüzeyinde çok sayıda dallanma yapar ve sıkı ve yo�un bir 

subkapsüler pleksus olu�turur. Bu pleksusdan çıkan kısa kortikal arterler ZG’nin 

parenkimal hücre kümelerinin ve ZF’n�n hücre kolonlarının arasındaki bo�lukları 
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dolduran yaygın bir sinuzoidal kapiller a�ı ve ZR’de lokalize bir derin pleksusu 

olu�turur. Bu sinüzoidleri çevreleyen fenestralı endotelyal hücrelerin gözenekleri 

kortekste 100 nm’ den iç fasciculata ve reticularis’de 250 nm’ye kadar de�i�en 

çaplara sahiptir. küçük venüller ve meduller hücre yı�ınları (medulla’nın 

kromafin hücreleri) arasından medulla’nın merkezindeki venlere geçerek ZR’nin 

sinüzoidlerine karı�ır. Nihayetinde hepsi vena suprarenalis’e dökülür. Vena 

suprarenalis de GS’nin hilusundan çıkarak sa�da Vena cava inferior’a solda 

Vena renalis dextra’ya dökülür.  

  

Küçük venüller medullar venlere giderken longitidunal uzanan kas 

liflerinin arasından geçerler(�ekil 2.6). Bu kas liflerinin demetlerinin 

kortikomeduller ba�lantıda kan akı�ını düzenledi�i sanılmaktadır. Buna göre ZR 

ve ZF’deki kan akı�ını kontrol edecek, bu bölgelerin sekretuar hücrelerine 

kortikotropinin temini için kontrol mekanizmasını sa�layacaktır. 

 

 
�ekil 2. 6 -  Venin arasından geçti�i kas lifleri 

(http//siumed.edu/~dking2/erg/adrenal.htm) (Dr. King’in izniyle). 
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Yukarıda anlatıldı�ı �ekilde kortikal sinüzoidleri olu�turan subkapsüler 

arteryel pleksus’un kısa kortikal dalları vasıtasıyla kanlanan bez ikinci bir yoldan 

daha kanlanır. Subkapsüler pleksus aynı zamanda uzun kortikal arterler verir. 

Bu uzun kortikal arterler korteksi dallanmadan geçerek medulla’nın kapiller 

sinüzoidlerine kanı götürür. Medulla’nn kanlanması böylece iki �ekilde 

gerçekle�mi� olur; kortikal sinüzoidlerle dolaylı olarak ve uzun kortikal arterler 

yoluyla subkapsüler pleksustan do�rudan (�ekil 2.7). Kortikal sinüzoidler yoluyla 

dolaylı olarak gelen kan glukokortikoid açısından zengindir. Stoplazmik bir 

enzim olan ve nörepinefrinden epinefrinin sentezi için gerekli Feniletanolamin N-

metiltransferaz (PNMT) sentezi, adrenal korteksten intra-adrenal portal sistemle 

ula�an glukokortikoidler tarafından indüklenir (Bloom ve Fawcett 1994, Dere 

1990, Walsh ve ark. 2002, Clark ve ark. 2005). 

 

                                        �ekil 2. 7 - GS’nin tabakaları ve kanlanması (Dr. S. Whitehead’in izniyle). 
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                              2.5.  Glandula Suprarenalis’in Fizyolojisi  

 

Glandula suprarenalis’in korteksi her tabakasından  steroid yapıda olan 

çok önemli hormonları salgılar. 

 

           ZG’den salgılanan bir grup hormon ekstrasellüler sıvının elektrolitlerini 

(mineralleri) etkilemeleri nedeniyle Mineralokortikoidler adını alır. En önemlisi 

Aldosteron’dur. Aldosteron 3 mekanizma ile salgılanır: i)kan plazmasındaki 

sodyum ve potasyum de�i�melerinin GS’nin Aldosteron salgılayan hücrelerini 

direkt olarak uyarmasıyla, ii)böbre�e gelen kanın basıncının azalması 

nedeniyle, Juxta Glomeruler Apparatus bölgesinden salgılanan Renin in  

Angiotensin I’i Angiotensin II’ye dönüstürülmesi ve Angiotensin II’nin de 

Aldosteron salgılanmasını arttırmasıyla iii)adenohipofizden salgılanan 

Adrenokortikotrop hormonun (ACTH) korteksde hormon sentezini ve 

salgılanmasını etkilemesiyle.  

Aldosteron böbreklerin mineral (özellikle sodyum)tutmasına neden olur ve kan 

basıncının korunmasına yardım eder. 

  

ZF adrenal korteksin yakla�ık %75 ini olu�turur.Bu tabakadan 

Glikokortikoid adı verilen hormonlar salgılanır. Bunlardan en önemlileri Kortizol 

ve Kortikosteron’dur. Ayrıca az miktarda Adrenal androjenler ve Östrojen 

salgılanır. Bu tabakadaki hücrelerin salgıları da Adrenokortikotropik hormon 

(ACTH)aracılı�ı ile hipotalamus-hipofiz ekseni tarafından kontrol edilir. 

 

ZR’den dehidroepiandrosteron (DHEA) ve androstenedion adlı Adrenal 

androjenler, az miktarda östrojen ve bazı glikokortikoidler salgılanır. 

 

Korteks elektrolit ve su metabolizması-böbrek fonksiyonları, 

karbonhidrat, protein ve ya� metabolizması, kas fonksiyonları, ba�ı�ıklık 

sistemi, sinir sistemi fonksiyonları, Vasomotor sistem-kan basıncı düzenlenmesi 

gibi olaylarla ilgilidir: 
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          �ekil 2. 8 -GS tabakaları, hücre tipleri ve hormonlar (Gartner L.P ve 

Hiatt J.L. 1997). 
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 ACTH adrenal bezlerdeki spesifik reseptörlere ba�lanır ve adenilat 

siklazı aktive eder. Sonuçta hücre içerisindeki cAMP artar ve adrenal kortekste 

kortizol yapımını uyarır. ACTH, kolesterol molekülünü önce yan zincirinden 6 

karbon ayırarak pregnenolona dönü�türür. Daha sonra  pregnenolondan di�er 

steroid hormonlar; glikokortikoidler, mineralokortikoidler ve bir androjen 

prekürsörü olan dehidroepiandrestron  sentezlenir.    

 

ACTH sentezinde ve salgılanmasında hipotalamustan salgılanan 

Corticotropin-Realising Hormonun etkisi önemlidir. ACTH salgısı aynı zamanda 

Vazopressin tarafından da uyarılır. Kortikosteroidler hipofiz bezine do�rudan 

feed-back etki göstererek ACTH sentez ve salgısını durdururlar. ACTH’nın fazla 

üretilmesi Cushing sendromu’nun major nedenlerindendir. Kortizol fazlalı�ına 

ba�lı klinik bulguların ortaya çıkmasıyla karakterize bu sendromda hastalarda 

�i�manlık, yüksek kan glikoz konsantrasyonu, geç yara iyile�mesi ve immun 

yetmezlikler görülür.  

 

Medulla fonksiyonel olarak sempatik sinir sistemi ile ili�kilidir ve sempatik 

uyarıya cevap olarak bir hormon kabul edilen Adrenalin’i (Epinefrin) ve daha az 

miktarda ve bir nörotransmitter kabul edilen Noradrenalin’i (Norepinefrin)  

salgılar. Bu hormonlar vücudun her tarafında hemen hemen aynı etkileri 

olu�tururlar. Adrenalin ve Noradrenalin amino asitten türemi� hormonlardır ve 

her ikisi de suda çözünebilir. Hormon üreten hücreler kromaffin hücreler adını 

alırlar ve içlerindeki granüllerin %85’inde Epinefrin, %15’inde Norepinefrin 

depolanmı�tır.Bu hücrelerin salgıları sempatik sinir sisteminin preganglionik 

nöronları yoluyla kontrol edilir. Bu nöronlar sinaps yapmadan üzerinde 

sonlandıkları kromaffin hücreleri uyararak hücreler arasında bulunan venöz 

sinüslere medüller hormonların hızlı bir �ekilde bo�almasını sa�larlar. 

Olu�umları,  ön maddeler olan aromatik aminoasitler den dopamin, dopaminden 

noradrenalin, ondan da adrenalin  yapımı �eklinde gerçekle�ir. Noradrenalin  

sempatik sinirlerde bulunur. Dopamin de dokularda etkili bir maddedir. 

Adrenalinle birlikte bu üç maddeye Katekolaminler denir. Katekolaminler vücuda 

hızlı �ekilde yakıt sa�lanması için önemli aracılardır. Hem glikoz hem de 
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serbest ya� asitlerini özellikle de akut stres sırasında arttırırlar. Ayrıca 

kardiyovasküler sistemi uyarır ve solunum sistemi, gastrointestinal sistem ve 

genitoüriner sistemdeki düz kasların kasılma ya da gev�emesine neden olurlar. 

 

Adrenalin kalp hızını, kalp verimini ve kan basıncını arttırır, iskelet ve 

kalp kaslarının kan damarlarını geni�letir, deri ve iç organ damarlarını ise 

daraltır. Böylece kardiovasküler sistemi ani etkilere kar�ı hazırlar. Norepinefrin 

ise çevre damarlarını daraltır, iç organ damarlarını geni�letir. Adrenalin 

metabolik olarak hiperglisemik ve lipolitik etki de gösterir. 

  

Adrenalin hem kaslarda hem de karaci�erde glikojenolizi sa�lar. Kan 

�ekerinin normalin çok altında oldu�u zaman adrenal medulla hormonu 

Adrenalin i�e karı�ır ve karaci�erde glikojenolizinin artmasıyla kana glikoz 

verilir. Adrenalin artı�ı ACTH yapımını da uyarır. Bu da korteks steroidlerinin 

saglılanmasını sa�lar. Böylece glikoneogenez de hızlanır  

 

Karaci�erde fazla glikojen yıkılması sonucu  hiperglisemi olur. Bu sırada 

kaslarda glikojen yıkılması nedeniyle olu�an laktik asit  kana geçer. Adrenalin 

hem kaslarda hem de karaci�erde glikojenoliz olu�turdu�undan sadece 

karaci�erde glikojenoliz yapan glukagondan ayrılır. Noradrenalinin hiperglisemi 

yapıcı etkisi ise adrenalinin ancak % 5’i kadardır. Adrenalinin ya� dokusunda 

ya�ların yıkımını �iddetle uyardı�ı, bunun sonucu olarak dola�ıma büyük 

miktarda ya� asitleri ve gliserol verdi�i bilinmektedir. Fakat noradrenalinin bu 

olaydaki etki oranı bilinmemektedir (�ekil 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 Önemi 

 

Gupta ve ark. (2005) laparoskopik donor nefrektomide sol transperitoneal 

yakla�ımı anlatırken adrenal bezin böbre�in üst lobundan ayrılması gerekti�ini 

ifade etmektedir. Bu ayrılmayı çok dikkatli yapmalıdır çünkü adrenal bezin 

böbre�in üst lobunda ona biti�ikmi� gibi dururken böbreklerle temasta oldu�u 

her yerden arter alabilmektedir. Ayrıca söz konusu arterler çok ince oldu�u için 

kopma riski vardır. Thanos ve ark. (2000)  AS’nin yırtılmaya, kopmaya e�ilimli 

olduklarını yazmı�tır.  

 

Gupta ve ark. (2005) yukarıda sözü edilen yakla�ımı anlatırken renal 

damarların aorta’ya kadar diseke edilmesi gerekti�ini, damarların tüm 

uzunlu�una haiz olabilmek için bunun mutlaka gerekli oldu�unu bildirmektedir. 

AR AA’dan çıktı�ı yerden böbre�e girdi�i yere kadar her seviyede bir ASI 

verebilmektedir. Gupta ve ark. (2005) sa� AR’nin daha uzun olmasının sa� 

retroperitoneal yakla�ımın bir avantajı oldu�unu söyler. Bu arterden çıkacak ASI  

ya da belki bir ASM olaca�ından dikkat etmelidir.  

 

Vaughan ve Colt (2005) Adrenalektomi’de AS’lerin dikkatlice ortaya 

çıkarılıp kliplenmesi gerekti�ini aksi takdirde sorun te�kil edecek bir kanamaya 

neden olunabilece�ini belirtmektedir (�ekil 2. 9). 

 

Lewis ve ark. (2004) yaptıkları ara�tırmada BT Anjiografi’nin preoperatif 

planlamada yeterli olmadı�ını ve cerrahın donor nefrektomi öncesi renal 

damarların morfolojisi bilgisine gereksinimi oldu�u sonucuna varmı�tır.  
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                       �ekil 2.9 – Adrenalektomi sırasında AS’nin ortaya çıkarılması (Vaughan E. D.) 

                       (http://www.duj.com/Article/Vaughan/Vaughan.html#fig2). 

 

 

 Prosst ve ark. (2005) MR anjiografide küçük çaplı arterlerin 

gözükmedi�ini öne sürmektedir. Kawamoto ve ark. (2004) ASI’ların yanlı�lıkla 

AR prehilar dallanma ya da polar arter olarak de�erlendirilebildi�ini, kendilerinin 

de ASI’yı AR’nin prehilar dalı sandıklarını belirtmektedir. 
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Onba� ve ark. (2005) renal arterlerin dallanma yapısının önemli oldu�unu 

erken dallanmanın transplantasyonda çok önemli oldu�unu, anastomozun 

�eklinin belirlenmesinde erken dallanmanın bilinmesinin gerekti�ini 

bildirmektedir.  

 

Hepatosellüler karsinom’da tümörün beslenmesinde  kollateral ya da 

parasitize arteriyel kaynak olarak API arteria hepatica’dan sonra 2. ana 

kaynaktır. Arteria phrenica inferior dexter hepatosellüler karsinom olgularında 

hepatik artere ilave olarak major kollateral arter deste�i olmaktadır (Loukas ve 

ark. 2005).  Okuda ve ark. (1998) sundu�u olguların bir kısmında hepatosellüler 

karsinomu esas olarak besleyen arterlerin arteria suprarenalis inferior’lar 

oldu�unu göstermi�tir. 

 

Glandula suprarenalis’den köken alan pheocromocythoma genellikle 

arteriae suprarenales tarafından beslenir (Ueda ve ark. 1997). Hutter (1966) 

adrenal carcinomada arteryel beslenmeyi daha çok ASS’lerin sa�ladı�ını iddia 

etmektedir. Okuda ve ark. (1998) ise olgularında tümörün arteriyel kaynaklarının 

ASI’lar oldu�unu bildirmi�tir. Adrenal karsinomların tedavisinde bir seçenek olan 

arteriyel embolizasyonda her üç 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 bulgularında yalancı-pozitif arterlerin 

ayrımını yapabilmek için AS anatomisinin ve varyasyonlarının iyi bilinmesi 

gerekti�ini bildirirler: Bir AS bir transvers BT görüntüsüyle aksesuar renal arter 

olarak dü�ünülmü� ancak cerrahi operasyonda bunun böbre�in üst poluna bir 

dal veren bir AS oldu�u görülmü�.  
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 Cerwenka ve ark. (1998) adrenal tümörlerin tanımlanmasında bazen BT’nin 

yetersiz kaldı�ını selektif anjiografi gerekti�ini bildirmektedir. 

 

           Gollop ve ark. (2005) laparoskopik nefrektomi yapılan bir hastadaki 

komplikasyonu bildirdikleri vaka raporunda operasyonda kullanılan bir cerrahi 

klipin o bölgedeki bir adrenal arterin damar duvarında travma etkisi yapması ile 

geli�en arteria suprarenalis’teki bir pseudoanevrizmayı de�erlendirmi�tir.  

 

Kim ve ark. (2005) ekstrahepatik kollateral damarların API, AS, a. 

intercostalis, a. cystica, a. thoracica interna, AR, aa. lumbales, AMS orijinli 

olduklarını bildirmektedir. A. hepatica ile birlikte ekstrahepatik kollateral 

damarlar bir tümörü besledi�inde hepatosellüler karsinom için yapılan 

transarteriyel kemoembolizasyonun terapötik etkinli�ini artırmak için 

ekstrahepatik damarların da kemoembolizasyonu gerekebilir demektedir.  

 

Loukas ve ark. (2005) API’nın dallarının API’nin daima hepatosellüler 

karsinom ile ili�kisi oldu�undan ve major kollateral arter olarak bulundu�undan 

hepatosellüler karsinomlu hastalarda transkateter embolizasyon için önemli 

oldu�unu ifade etmektedir. 

 

Cianci ve ark. (2006) renkli doppler’de AR stenozu te�hisi konulan bir 

hastanın aslında arteria suprarenalis stenozu oldu�unu bildirdikleri vaka 

raporunda, doppler çalı�malarında arteria suprarenalis stenozunun AR stenozu 

olarak yanlı� yorumlanabilece�ini öne sürerek, hekimlere dikkatli olmalarını 

önermektedir.  

 

Prosst ve ark. (2005) bir olguda AS’nin yanlı�lıkla SPA olarak 

yorumlandı�ını ve radyolojik olarak yanlı� yorumlanması neticesinde nefrektomi 

sırasında diseke edildi�ini ve bunun graftın parsiyel hipoperfüzyonuna neden 

oldu�unu bildirmektedir.  
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Pitynski ve ark. (1998) ve Kuczera ve ark. (2003) yaptıkları ara�tırmaların 

sonucunda hem sayı hem de orijin olarak  AS’nin fetusda oldukça varyatif 

oldu�unu bildirmektedir. Obstetri ve pediatri kliniklerinde, fetal dola�ım, hipoksi 

ve “kan akımı hızı” çalı�malarında bu durum ara�tırmacı ve klinisyenlerce 

dikkate alınmalıdır. 
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                                         3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Arteriae suprarenales’in orijin, da�ılım ve sayılarının morfolojik 

de�erlendirilmesi için materyal olarak �stanbul Üniversitesi �stanbul Tıp Fakültesi 

ve Cerrahpa�a Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dallarında 2003-2004 ve 2004-

2005 e�itim-ö�retim dönemlerinde ö�renci pratik uygulamaları kapsamında 

diseksiyon için kullanılan ve formaldehit ile fiske edilmi� toplam 23 eri�kin kadavra 

incelendi. Kadavraların 18’i erkek 5’i kadındı. Çalı�ılan kadavralarda herhangi bir 

patolojik bulgu yoktu. 18 erkek kadavrannın tümünde arteriae suprarenales sa� 

ve sol olmak üzere 36 tarafta incelendi. 5 kadın kadavranın 1’inde, sol tarafta GS 

ve çevre yapısı bozulmu� oldu�undan sa� sol olmak üzere 9 tarafta arteriae 

suprarenales diseke edildi. Toplamda 23 sa� ve 22 sol olmak üzere 45 taraf 

incelendi. Kadın kadavra sayısının az olması nedeniyle cinsiyet kar�ıla�tırması 

yapılmadı. 

    

Diseksiyonlar suni ı�ık altında makroskopik olarak çıplak gözle, klasik 

anatomik diseksiyon seti-aletleri ile yapıldı. �ncelenen kadavraların 4’ü batın 

açılarak, di�erleri ö�renci pratik programına göre  böbrek seansından hemen 

önce diseke edildi. 4 kadavrada batın açılmamı� oldu�undan karın kasları açıldı 

ve ö�rencilerin o kadavralardan azami yaralanabilmeleri için yapıları en az 

bozacak �ekilde diseksiyon yapılması gerekiyordu. Bu yüzden, omentum 

minus’tan girerek önce aorta abdominalis’e ve truncus coeliacus’a ve ardından da 

arteria phrenica inferior’a ula�ıldı. A. phrenica inferior’dan ayrılan arteria 

suprarenales superiores diseke edildi. Bu arter izlenerek de glandula 

suprarenalis’e  ula�ıldı. Glandula suprarenalis’e giri�leri takip edilerek arteria 

suprarenalis media ve arteria suprarenalis inferior ortaya çıkarıldı. Bu arterlerin 

izole edilip takip edilmesiyle de orijinlerine ula�ıldı. Böbrek seansından hemen 

önce  diseke edilen arteriae suprarenales için herhangi bir yakla�ım tayin 

edilmedi.  

 

Arteriae suprarenales, superior, media ve inferior olmak üzere ayrı ayrı 

incelendi. Orijinleri, gidi�leri, dallanmaları, sayıları ve varyasyonları belirlendi. 
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Çıktıkları yerden itibaren nerede ve nasıl dallandıkları, glandula suprarenalis’e 

giri�leri saptandı. Diseke edilen arterlerin uzunluk ve çap ölçümleri yapıldı. 

Uzunluk ölçümü için arterlerin çıkı� ve giri�leri esas alınarak iki nokta arasındaki 

mesafe ölçüldü. Çap ölçümleri, a.suprarenalis inferior ve superior’un çok ince 

arterler olması nedeniyle kaliper ile sa�lıklı bir ölçüm yapılamayaca�ını 

dü�ündü�ümüzden sadece a.suprarenalis media için yapıldı. Ölçümler Shan 

Electronic Digital Caliper (seri no: b 10658) marka antropometrik kaliper ile 

yapıldı. Sonuçlar sa� ve sol olarak iki taraflı kıyaslandı. �statistiksel de�erlendirme 

student-t testi ile yapıldı.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                   26 

 

                                               4. BULGULAR  

               

Diseke edilen sa�-sol toplam 45 tarafın 39’unda (%86,66) ASI, ASM ve ASS 

vardı. Tek bir olguda (% 2,22) ASI yoktu, 5 (%11,11) olguda ASM yoktu. Hem ASM 

hem de ASI’nın aynı anda bulunmadı�ı bir olgu gözlenmedi. Tüm olgularda GS, ASS 

tarafından besleniyordu.  

 

Diseksiyonların sonucu bir çok varyasyon tespit ettik. Bu varyasyonların bir 

kısmı sayı, bir kısmı orijin olarak farklılık arzederken hem sayı hem orijin yönünden 

varyasyon gösteren olgular da vardı. ASS, ASM ve ASI olarak 3 grupta incelenen 

AS’nin en varyatif olanı ASI’ydı. ASI’nın, ASS ve ASM’ye göre hem orijin hem sayı 

olarak daha varyatif bir paterne sahip oldu�unu saptadık. 

 

4.1.1. Arteria suprarenalis superior 

 

Yapılan diseksiyonlarda ASS 44 (%97,77) olguda API’dan ve1 (%2,33)  

olguda AA’dan çıkıyordu (Tablo 4-1).  

       

      Tablo 4-1: ASS’nin sa� ve sol tarafta çıkı� yerleri 

    

         ASS  

            Olgu Sayısı 

      

  Sa�                            Sol 

 

Toplam  

Arteria Phrenica 

Inferior 

       

     23 

     

           21 

 

      44 

 

 Aorta Abdominalis 

  

      - 

              

            1 

 

       1 

        Toplam     23 

      

           22  

              

      45 
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Diseksiyonlar sonucunda ASS’ lerin sayısı en az 3 en fazla 8 adet olarak 

saptandı (Tablo 4-2). 45 olgunun 3 (%6,66)’ünde 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 olmadı�ı olgular vardı; 

ancak yapılan tüm diseksiyonlarda mutlaka ASS bulunuyordu. ASS GS’nin superior 

kısmını genelde dallarını o bölümün her yerine da�ıtarak besliyordu.  

       

       Tablo 4-2: Sa� ve sol tarafta ASS sayısı 

Arteria 

Suprarenalis 

Superior – Sayı      

        

           Olgu sayısı 

 

     Sa�                   Sol 

    

   Toplam 

        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’ların do�du�u API 36 (%80) olguda AA’dan, 9 (%20) olguda truncus 

coeliacus’dan köken alıyordu (�ekil 4.1).  

 

API, AA ya da TrC’den çıktıktan sonra ilerlerken büyük ço�unlukla 

diyafragmaya girmeden centrum tendineum’un posterior sınırına yakın olarak medial 

ve lateral olmak üzere iki dala ayrılıyordu. Diseksiyonlarımız neticesinde ASS’nin ya 

tüm dallarının API’nın kendisinden ya da lateral dalından çıktı�ını ya bir kısmının 

kendisinden bir kısmının lateral dalından ya da bir kısmının lateral  
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dalın posterior dalından çıktı�ını gördük. Hem API'nın kendisinden, hem onun lateral 

dalından, hem de lateral dalın posterior dalından do�du�u olgular da  tespit ettik 

(�ekil 4.2). Hiç bir olguda API’nın medial dalından çıkan bir ASS olgusu görmedik 

(Tablo 4-3).  

 

�ki olguda ASS’nin çıktı�ı arteria phrenica inferior, arteria renalis’den köken 

alıyordu (�ekil 4.3).  

 

 

 

        Tablo 4-3: ASS’nin API’dan çıktı�ı yere göre olgu sayısı (n=45) 

 

                API  

 

        Olgu      sayısı 

 

             Kendisi 

 

                          7 

 

           Lateral dal 

       

                         12 

  

          Kendisi + Lat. dal 

     

                         21 

 

           Lat + Post dallar 

 

                           4 

 

      Kendisi + tüm dalları 

 

                           1 

 

           Medial dal 

 

 

                           0 

 

             Toplam 

 

 

                         45 
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4.1.2. Arteria suprarenalis media 

 

Yapılan diseksiyonlarda ASM 31 (%68,88) olguda AA’dan,  3 (%6,66) olguda 

API’dan, 4 (%8,88) olguda AR’den, 1 olguda SPA’dan, 1 olguda ASI’dan çıkıyordu 

(Tablo 4-4).  

 

      Tablo 4-4: ASM’nin sa� ve sol tarafta çıkı� yerleri (n=40) 

Arteria Suprarenalis 

Media-  Orijin 

           Olgu  Sayısı 

 

    Sa�                       Sol  

  

Toplam  

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 rastlanmadı 

(Tablo 4-5). 

 

 

      Tablo 4-5: ASM’nin sa� ve sol tarafta sayısı (n=45) 

     Arteria  

Suprarenalis 

Media        Sayı 

      

    Sa� 

   

      Sol 

    

  Toplam 

         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 (�ekil 4.4). ASM’nin hem ventralden hem dorsalden girdi�i bir olgu 

saptanmadı.  

 

 AR orijinli  4 ASM olgusunun 3’ünde ASM AR’nin AA’dan çıktı�ı yere yakın 

do�uyordu (�ekil 4.12). 

 

Bir olguda ASI ve ASM nin kayna�ı Arteria renalis’di; API da Arteria 

renalis’den çıkıyordu (�ekil 4.5 ).   

 

 

Bir olguda ARden çıkan ASI kalın bir dal halinde giderken böbre�e bir polar 

arter veriyordu. ASI beze 3 dal halinde ayrılarak giriyordu. ASI’dan do�an SPA’dan  

ince bir ASI da beze giriyordu. Dolayısıyla toplam 2 adet ASI vardı. Aynı olguda 

API’nın AA’dan çıktı�ı yerden ASM do�uyordu. Bu API diaphragmaya do�ru 

ilerlerken bir ASM veriyordu. Yani 1’i AA di�eri API kaynaklı 2 adet ASM vardı (�ekil 

4.6). 

 

4.1.3. Arteria suprarenalis inferior 

 

Diseke edilen ASI’lar 26 (%59,10) olguda AR’den çıkıyor, 8 (%18,18) olguda 

superior polar arterden (SPA), 5 (%11,36) olguda AA’dan, 5 (%11,36) olguda AR ve 

SPA’dan çıkıyordu (Tablo 4-6). 
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     Tablo 4-6: ASI’nın  sa� ve sol tarafta çıkı� yerleri (n=44) 

Arteria 

Suprarenalis 

Inferior - Orijin 

 

Olgu Sayısı            

(Sa�) 

 

Olgu Sayısı 

    (Sol) 

   

    Toplam 

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 

 

ASI’ların sayısı 23 (%51,11) olguda 1, 14 (%31,11) olguda 2,  5 (%11,11) 

olguda 3 adetti. Ayrıca ASI 1 (%2,22) olguda 4 (�ekil 4. 7) ve 1 (%2,22) olguda da 5 

adetti. Sadece 1 (%2,22) olguda ASI yoktu. Di�er bütün olgularda GS’yi mutlaka en 

az bir ASI besliyordu (Tablo 4-7).   

           

      

 

       Tablo 4-7: ASI sayısı ve sa� - sol tarafta olgu sayısı ili�kisi 

Arteria 
Suprarenalis 
Inferior - Sayı 

           Olgu Sayısı 
     
    Sa�                         Sol 

  
  Toplam 

           1        10         13          23 

           2          8           6          14 

           3          3           2            5 

           4          1          -            1 

           5         -             1            1 

           0          1          -            1 

 
Böbre�in çift AR ile beslendi�i 4 olguda superior AR’den birer ASI çıkıyordu 

(�ekil 4.8). 
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�ki olguda ASI’dan böbre�e bir polar arter çıkıyordu. Bir olguda ASI, AR’den 

çıktıktan hemen sonra böbre�e 1 polar arter veriyordu. Beze girmeden 3’e ayrılıyor, 

polar arter de beze 1 ASI  veriyordu. Aynı olguda ASM, API’dan çıkıyordu (�ekil 4.6). 

8 olguda polar arterden ASI çıkıyordu. Bu polar arterlerin tamamı superior polar 

arterlerdi. Inferior polar arter olan olgularda bu damarlardan ASI çıktı�ı tespit 

edilmedi.  

 

AR böbre�e hilum renale’den girmeden önce terminal dallarına ayrılıyordu. 

Bunlar a.segmentalis apicalis, a.segmentalis anterior superior, a.segmentalis anterior 

inferior, a.segmentalis inferior ve a.segmentalis posterior olarak adlandırılır.  ASI’lar 

ya AR’nin truncus’undan (ana renal arter), ya terminal dallardan ya da hem AR’nin 

truncus’undan hem onun terminal dallarından çıkıyordu (Tablo 4-8). 

 

      Tablo 4-8: ASI’nın AR’ye göre çıkı� yeri (n=44) 

 

        AR 

  

   Ana renal  

      arter 

 

  Terminal dalları 

 

Ana renal arter + 

terminal dalları 

 

   Olgu sayısı 

 

        28 

 

         10 

  

        6 

 

Çalı�mamızda proximal olan ASI %60, medial %33 ve distal %7olarak 

saptanmı�tır. Hem proximal hem medial hem distal ASI’nın bir arada oldu�u 3 olgu 

tespit edildi (�ekil 4.9). 

 

ASI 31 olguda beze girmeden dallanıyordu. Olguların ço�unda ASI GS’ye 

yakla�ınca 2, 3 bazen de 4’e ayrılarak giriyordu. Bu dallanmada bazen 1 veya daha 

fazla dal bezin medial bölgesine do�ru gidiyordu. Böylece ASM’nin yerine bezin 

medial kısmını besliyordu (�ekil 4.10).  
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          Benzer olarak 3 ASI olan bir olguda distal ASI, ASM yerine bezi besliyordu. 

Üstelik diaphragma crus’a da bir dal veriyordu. AR‘nin anterior inferior dalından da 1 

ASI çıkıyordu (�ekil 4.9).    

         

  4.2. Arteriae Suprarenales’in Uzunluk ve Çap Ölçümleri: 

 

ASS, ASM ve ASI’nın uzunlukları sa� ve sol olmak üzere her iki tarafta 

ortalama olarak belirlendi (Tablo 4-9).  

   

   

               Tablo 4-9: AS sa� - sol ortalama uzunlukları 

               Ortalama uzunluk (mm)  

         AS          Sa�           Sol 

    Superior    13,43±5,77     12,82±6,16 

    Media    19,15±7,42     20,77±6,88 

    Inferior    16,04±9,70     15,50±7,95 

 

Hiçbir arter grubunda uzunlukar bakımından sa� – sol arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

 

Kaliper ile ölçülebilir kalınlıkta olan sadece ASM’lerdi. A.suprarenalis inferior 

ve superior’un çok ince arterler olması nedeniyle kaliper ile sa�lıklı bir ölçüm 

yapılamayaca�ını dü�ündük. ASM’lerin ortalama çapını sa�da 2,05±0,75 ve solda 

2,17±0,70 mm bulduk. Sa� – sol arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktu 

(p>0,05).  

 

Bir olguda, AR’den çıkan ASI’nın çapı 2,7 mm; ASI’nın hemen proximalinden 

AR’den çıkan ASM’nin çapı 4,2 mm idi (�ekil 4.11). 
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�ekil 4.1 – TrC orijinli API’dan çıkan ASS’ler (sırtüstü yatan kadavra, sol taraf). 

 

�ekil 4. 2 – ASM dalları; siyah oklar: ASS, ye�il ok: ASM’nin GS’nin superior 
bölgesine ayrılarak ASI’nın yerini tutan dalı, beyaz ok: ASM’nin mediale giden 
dalı (sırtüstü yatan kadavra, sa� taraf). 
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�ekil 4. 3 – AR orijinli API ve ondan çıkan ASS’ler ve ASM (sırtüstü yatan 
kadavra, sa� taraf). 

 

�ekil 4.4 – Dorsaldan giren ASM olgusu; mavi oklar : dorsaldan giren 2 adet 

ASM, siyah oklar: ASS (sırtüstü yatan kadavra, sa� taraf). 
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�ekil 4.5 – AR’den çıkan API olgusu (sırtüstü yatan kadavra, sol taraf). 

 

 

 

�ekil 4.6 – ASI’dan çıkan SPA, SPA’dan çıkan ASI ve biri AA, di�eri API orijinli 

ASM olgusu (sırtüstü yatan kadavra, sa� taraf). 

API 

A

R
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�ekil 4.7- 4 adet ASI olgusu; oklar: ASI (sırtüstü yatan kadavra, sol taraf).  

 

�ekil 4.8 – Çift AR olgusunda superior AR’den çıkan ASI’lar ve SPA (yıldız)  

(sırtüstü yatan kadavra, sa� taraf). 
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�ekil 4.9 - �kisi AR’nin kendisinden, biri anterior inferior dalından çıkan 3 ASI; 
üstteki ok: distal, ortadaki: medial, alttaki ok: proximal ASI (sırtüstü yatan 
kadavra, sa� taraf). 

�ekil 4. 10 – ASI’nın superiora giden dalı; Siyah oklar: ASS, sarı ok: ASI’nın 
medial’e giden dalı, mavi ok: ASI’nın superior’a giden dalı (sırtüstü yatan 
kadavra, sa� taraf). 

REN 

AA 
API 

GS 
A

R 
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�ekil 4.11 – AR orijinli ASM ve ASI olgusu; mavi ok: ASM, pembe ok: ASI (Her 

ikisi de AR orijinli) (sırtüstü yatan kadavra, sa� taraf). 

 

 

 

�ekil 4.12 – AR orijinli ASM olgusu; beyaz ok: ASM, siyah ok: ASI, yıldızlar: ASS 
(sırtüstü yatan kadavra, sa� taraf).

REN 

GS 

AA 

A

R 
API 
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                                          5.  TARTI�MA 

 

    Yaptı�ımız diseksiyonların sonucunda arteriae suprarenales’in kendine 

özgü bir paterni oldu�unu ve  insan vücudunda hacmi oldukça küçük fakat 

önemi büyük bir doku olan glandula suprarenalis’i farklı arteriyel kaynaklardan 

son derece zengin biçimde besleyerek organ içi dola�ımı da yine bu arterlerin 

kortekste olu�turdu�u bir pleksustan ba�latması dolayısıyla son derece özgün 

bir morfoloji sundu�unu belirtmek mümkündür. Glandula suprarenalis’in optimal 

fonksiyonu için zengin bir arteriyel deste�in esas olması da bu morfolojik paterni 

önemli kılmaktadır (endocrinesurgeon 2005). Glandula suprarenalis vücuttaki 

dakikada gram doku ba�ına en yüksek kan akımı olan organlardandır (Bloom ve 

Fawcett 1994). Bu durum arteriae suprarenales’in özgün morfolojisi ile 

sa�lanmaktadır.   

 

 

5.1.1 Arteriae suprarenales superiores 

 

     Diseke edilen 23 sa�, 22 sol toplam 45 tarafta, ASS 44 (%97,77) 

olguda API’dan ve 1 (%2,33) olguda AA’dan çıkıyordu. 44 olgunun 23’ü sa�, 

21’i  sol tarafta iken; AA’dan çıkan ASS olgusu sol taraftaydı. Bergman ve ark. 

(2004) aktardı�ı bir çalı�mada ASS 50 olgudan sadece 1 olgu dı�ında API’dan 

köken alıyor ve tek bir olgu AA’dan çıkıyor. Bu bulgu bizim çalı�mamızla tam bir 

uyumluluk göstermektedir. Toni ve ark. (1988) çalı�malarında ASS’nin sa� 

tarafta %92 API’dan %5 TrC’den, %3 AA’dan; solda %79 API’dan, %16 AA’dan 

ve %2 TrC’den çıktı�ını tespit etmi�lerdir. Bianchi ve Ferrari (1991) ASS’nin 

sadece 1 olguda TrC’den, di�erlerinin tümünün API’dan köken aldı�ını, ASS’nin 

sa�da  %100, solda da %96 olguda API’dan çıktı�ını bildirmektedir. Manso ve 

Didio (2000) ASS’nin sa�da  %83,3, solda da %83,3 API’dan kaynaklandı�ını 

bildirmektedir. ASS’nin sa�da %6,7, solda %6,7 TrC orijinli oldu�unu bildiren 

Manso ve Didio (2000), ASS’nin solda %10 AA’dan çıktı�ını, sa�da %3,3 

AA’dan ve %3,3 AA ve ASI’dan çıktı�ını söylemektedir.  
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Bizim çalı�mamızda ASS %97,77 API, %2,33 AA kaynaklıydı. Sa� 

tarafta olguların tamamı (%100) API’dan çıkarken solda %95,45 API’den, %4,55 

AA’dan çıkıyordu. Buna göre bulgularımız Bianchi ve Ferrari’nin bulguları ile 

tam bir uyum göstermekte, di�er yazarlarla da büyük oranda uyum 

sa�lamaktadır.   

 

        Çalı�mamızda 2 (%4,44) olguda ASS’nin çıktı�ı API’nın AR’den köken 

aldı�ını tespit ettik. Bu 2 olgunun biri sa�, di�eri sol taraftaydı. Loukas ve ark. 

(2005) API’nın %5 olguda AR orijinli oldu�unu bildirmektedir.  Piao ve ark. 

(1998) AA’dan çıkan arterlerle ilgili yaptıkları 138 olguluk serilerinde 4 (%2,9) 

olguda API’nın AR’den çıktı�ını bildirmektedir. Gwon ve ark. (2005) sa� tarafta 

bazen API’nın AR’den çıktı�ını belirtmektedir. Saptadı�ımız bu varyasyonun 

olgularda görülme oranı yukarıdaki yazarlarınki ile uyumludur.   

 

Klasik anatomi kitaplarında ASS sayısı için 1-8 arasında de�i�en 

rakamlar verilmektedir (April 1984, Çimen 1996, Bergman ve ark. 2004, Ozan 

2004, Singh 2005, Standring 2005). Sayısal açıdan bizim çalı�mamızda API’nın 

GS’ye 3 ASS verdi�i olguları sa�da 1 (%4,34), solda 2 (%9,10); 4 ASS verdi�i 

olguları sa�da 4 (%17,39), solda 2 (%9,10); 5 ASS verdi�i olguları sa�da 5 

(%21,74), solda 9 (%40,10); 6 ASS verdi�i olguları sa�da 4 (%17,39), solda 4 

(%18,18); 7 ASS verdi�i olguları sa�da 4 (%17,39), solda 4 (%18,18) ve 8 ASS 

verdi�i olguları sa�da 4 (%17,39), solda 2 (%9,10) adet olarak saptadık. Manso 

ve Didio (2000) sa�da %3,33, solda %3,33 olguda 3 ASS; sa�da %36,66, solda 

%43,33 olguda 4 ASS; sa�da %40 solda %40 olguda 5 ASS; sa�da %20, solda 

%10 olguda 6 ASS ve %3,33 olguda 8 ASS tespit etmi�tir. En az 3 en fazla 8 

adet olarak saptadı�ımız ASS sayısı Manso ve Didio’nun bulguları ile 

uyumludur. Alt gruplarda farklılık görülmektedir. Bu anlamda literatürde alt grup 

de�erlerini tartı�abilece�imiz ba�ka bir bilgiye ula�amadık.  
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April (1984) ASS’nin 1 ya da daha fazla, Çimen (1996) her iki tarafta 2 -3 

adet oldu�unu söylemektedir. Bizim bulgularımız ve yukarıdaki di�er 

yazarlarınki göz önüne alındı�ında ASS sayısının bu kadar az olamayaca�ını 

belirtmek mümkündür.  

 

Ara�tırmamızın sonuçlarına göre diseke edilen tüm olgularda mutlaka 

ASS bulunuyordu yani görülme sıklı�ı %100’dü. Bianchi-Ferrari (1991) ve 

Manso ve Didio (2000) da kendi çalı�malarında ASS’nin %100 bulundu�unu 

söylemektedir. Sokolova (1984) yenido�an kadavralarında yaptı�ı çalı�mada 

ASS’nin bulunma oranını %100 bulmu�tur. Bulgularımız bu yazarlarla 

uyumludur. Toni ve ark. (1988) ASS’nin aortografide görülme sıklı�ını sa�da 

%81, solda %89 olarak bildirmektedir.  

 

Toni ve ark.’nın (1988) sonuçları ile bizim bulgularımızın farklı olmasının 

nedeninin yöntem farkından kaynaklandı�ını dü�ünüyoruz. Skandalakis (2004) 

de kitabında ASS’nin %2 oranında bulunmadı�ını bildirmektedir.   

 

Skandalakis (2004) ASS dallarının bir tanesinin di�erinden daha kalın 

olabildi�ini belirtmektedir. Yaptı�ımız diseksiyonlarda çok ince arterler olan 

ASS’lerin çapları birbirine yakındı; biz de bazen 1 veya 2 ASS’nin di�erlerine 

göre daha kalın oldu�unu gözledik.  

 

5.1.2. Arteria suprarenalis media 

 

Çalı�mamızda ASM’nin 31 %68,88) olguda AA’dan, 3 (%6,66) olguda 

API’dan, 4 (%8,88) olguda AR’den, 1 (%2,50) olguda SPA’dan, 1 (%2,50) 

olguda ASI’dan kaynaklandı�ını saptadık. AA’dan çıkan 31 ASM olgusunun 15’i 

(%75) sa�, 16’sı (%80) sol tarafta; AR’den çıkan 4 ASM olgusunun 3’ü (%15) 

sa�, 1’i (%5) sol taraftaydı. API’dan çıkan 3 olgudan 1’i (%5) sa�, di�er 2’si 

(%10) sol taraftaydı.  
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Toni ve ark. (1988) ASM’nin sa�da %91 AA, %4 TrC, %3 API, %2 AR; 

solda %99 AA ve %1TrC orijinli oldu�unu bildirmi�tir. Bianchi ve Ferrari (1991) 

diseke ettikleri ASM’nin sa�da %68 AA, %32 API; solda %68 AA, %20 API, 

%12 TrC kaynaklı oldu�unu saptamı�tır. Manso ve Didio (2000) bunu sa�da 

%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 bildirmi�tir. Biz bu oranları sırasıyla sa�da %75 AA’dan, 

%15 AR’den, %5 API’dan, %5 ASI’dan; solda %80 AA’dan, %10 API’dan, %5 

AR’den, %5 SPA’dan olarak tespit ettik.  Yukarıda görüldü�ü gibi tüm yazarların 

bulguları birbirinden farklıdır. Böyle olmakla birlikte �unu belirtmek gerekir ki; 

ASM’nin tüm yazarların ve bizim sonuçlarımıza göre büyük oranda AA’dan 

çıktı�ı görülmektedir. Di�er orijinlerin varyatif oldu�unu söyleyebiliriz. 

 

Rossi (1979) ASM’nin bazen ASS ve ASI kaynaklı oldu�unu 

bildirmektedir. Bizim çalı�mamızda, 1 olguda ASM, ASI’dan çıkmaktaydı. 

Manso ve Didio (2000) bulgularına göre ASM 4 olguda ASI’dan çıkıyor.  

Bulgularımız 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) böyle bir bulguya rastlamadı�ını 

belirtmektedir.  Deepthinath ve ark.’nın (2005) olgu bildiriminde ASM sol tarafta 

TrC’den çıkarken sa� tarafta AR’den çıkmaktadır.  

 

Bianchi ve Ferrari (1991) ve Toni ve ark. (1988) AMS kaynaklı ASM 

bulamadıklarını belirtmektedir. Manso ve Didio (2000) AMS kaynaklı 1 (%3,3) 

ASM olgusu bildirmektedir. Bizim çalı�mamızda AMS’den çıkan ASM olgusu 

yoktu. Bu durum AMS orijnili ASM’nin nadir bulundu�unu ortaya çıkarmaktadır.   

 

Bergman ve ark.  (2004) ASM’nin olmadı�ı durumlarda ASI ve ASS onun 

yerine GS’nin medial kısmını besledi�ini belirtmektedir. Bizim 

diseksiyonlarımızda ASM’nin yerine ASI’nın GS’nin medial bölgesine bir ya da 

birkaç dal verdi�i olgular (%15,55) vardı.  
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Clark ve ark. (2005) ve Skandalakis (2004) ASM’nin AR’nin hemen 

proximalinden çıktı�ını öne sürmektedir. Biz diseksiyonlarımızda 45 olgudan 

5’inde ASM’nin AR’nin proximalinden çıktı�ını gözlemledik.    

 

Yaptı�ımız diseksiyonlara göre ASM sayısı 1 ile 3 arasındaydı; ASM’nin 

1 adet oldu�u olgular en fazlaydı. ASM’nin 1 adet oldu�u olgular sa�da 18 

(%78,26), solda 15 (%68,18) olmak üzere toplam 33 (%73,33) adetti. 2 adet 

oldu�u olgular sa�da 1 (%4,34), solda 4 (%18,18) olmak üzere toplam 5 

(%11,11) adetti. 3 adet oldu�u olguların sayısını ise 2 (%8,70) olarak saptadık. 

Bu 2 olgunun ikisi de sa� taraftaydı.  

 

Manso ve Didio (2000) ASM sayısını en fazla 3 adet olarak tespit etmi� 

ve bunun sadece 1 (%1,66) olguda oldu�unu belirtmi�tir. Bianchi ve Ferrari 

(1991) de ASM sayısını en fazla 3 adet tespit etmi�tir; sa�da %11 ve solda %18 

oldu�unu belirtmi�tir. Biz de çalı�mamızda ASM sayısını en fazla 3 adet tespit 

ettik ve 2 (%4,44) olguda böyle oldu�unu gördük. Bulgularımız bu yazarlarınki 

ile sayı açısından uyumludur. 

 

Bergman ve ark. (2004) ASM’nin 1 tane oldu�u olguların oranını %85 

olarak bildirmektedir. Biz %73,33 olguda ASM’nin 1 adet oldu�unu saptadık. 

Bianchi ve Ferrari (1991) de ASM’nin 1 adet oldu�u olgular sa�da %48, solda 

%53’tür. Manso’nun çalı�masında bu rakamlar sırasıyla %86,20 ve %79,31 dir. 

Biz sa�daki tek ASM olgusunu %78,26, soldaki tek ASM olgusunu %68,18 

bulduk. Bulgularımız Bergman ve ark. (2004) ve Manso ve Didio’nunkilere 

(2000) yakın  olsa da genel olarak yazarların bulguları arasında farklılık vardır. 

Bunun olgu sayısına ba�lı bir farklılık oldu�unu dü�ünüyoruz.  

  

Manso ve Didio’nun (2000) 30 kadavrada yaptı�ı çalı�mada ASS ve ASI 

tüm olgularda mevcutken ASM’nin 2 (%3,33) olguda bulunmadı�ını 

bildirmektedir. Bizim çalı�mamızda 45 olgunun 5’inde (%11,11) ASM yoktu. 

Bulgularımız Manso ve Didio’nunkiyle (2000) yakla�ık olarak uyumludur.  
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5.1.3. Arteria suprarenalis inferior 

 

Yaptı�ımız diseksiyonlarda ASI’lar 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 çıkıyordu. ASI’ların AR’den çıktı�ı 26 olgunun 12’si 

(%54,54) sa�, 14’ü (%63,63) sol taraftaydı. SPA’dan çıkan ASI’ların 5’i 

(%22,27) sa�, 3’ü (%13,63) sol taraftaydı. AA’dan çıkan ASI’ların 2’si (%9,10) 

sa�, 3’ü (%13,63) sol taraftaydı. SPA ve AR’den çıkan ASI’ların 3’ü (%13,63) 

sa�, 2’si (%9,10) sol taraftaydı.  

    

 

 Bordei ve ark. (2003) ASI’nın AR’den çıktı�ı olguların oranını %62,5 

olarak vermektedir. Bu oranı Bergman ve ark. (2004) %46 olarak belirtmektedir. 

Diseksiyonlarımızın sonucunda biz bu oranı %70,45 olarak bulduk. Manso ve 

Didio (2000) sa�da ASI’ların %70’inin AR’den çıktı�ını, solda ASI’ların 

%50’sinin AR’den çıktı�ını bildirmektedir. Bianchi ve Ferrari (1991) bunu sa�da 

%60, solda %40 olarak bildirmektedir. Lamarque ve ark. 1973’deki makalesinde 

(Kaynak: Manso ve Didio 2000) bunu sa�da %51,5 ve solda %44 buldu�unu 

bildirmektedir. Toni ve ark. (1988) da sa�da %96, solda %95 olarak 

bildirmektedir. Bizim çalı�mamızın sonuçlarına göre ASI sa�da %68,18, solda 

%72,72 AR’den çıkıyordu. Bulgularımız Bordei’ninkiler (2003) ile yakındır; di�er 

yazarlarla sonuçlar birbirinden farklı görünmektedir. Çalı�ılan olgu sayısının 

artması ile daha uyumlu sonuçlar çıkaca�ı dü�üncesindeyiz.   

 

Ara�tırmamızda ASI’nın toplam 8 olguda (%18,18) SPA’dan çıktı�ını 

saptadık. Bunların 5’i (%22,72) sa�, 3’ü (%13,63) sol taraftaki GS’yi besliyordu. 

Bianchi ve Ferrari (1991) ASI’nın 3 (%12) olguda  SPA’dan  çıktı�ını 

bildirmektedir. Manso ve Didio (2000) sadece 1 olguda SPA’dan çıkan ASI 

bildirmektedir. Toni ve ark. (1988) bu oranı sa�da %2 olarak bildirmektedir. 

Bulgularımız görüldü�ü gibi yazarlarla uyumlu de�ildir. Ancak Toni ve ark. 

(1988) ara�tırmasını aortografiler üzerinde yapmı�tır, yöntem farkı vardır. 
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Manso ve Didio (2000) ve Bakheit ve Motabagani (2003) 1 olguda 

API’dan çıkan ASI tespit etmi�tir. Di�er yazarlarda böyle bir bildirim yoktur, biz 

de rastlamadık. 

 

Çalı�mamızda ASI toplam 5 (%10,41) olguda AA’dan çıkıyordu. Bunların  

2’si (%9,10) sa�, 3’ü (%13,63) sol taraftaydı. Bordei ve ark. (2003) ASI’nın 

%9,17 AA’dan çıktı�ını  bildirmektedir. Toni ve ark. (1988) bu oranları sa�da %2 

solda %5 olarak; Manso ve Didio (2000) ASI’nın AA’dan sa�da %26,7, solda 

%36,7 çıktı�ını bildirmi�tir. Bianchi ve Ferrari (1991) AA orijinli ASI 

bildirmemi�tir. Burada bizim bulgularımız genelde Bordei ve ark.’ın (2003) 

bulgularına yakındır, di�er  yazarlarla farklılık görülmektedir.    

 

           Perona ve ark. (1996) sa� ASI’nın olguların 1/3’ünde ana AR’den 

çıktı�ını bildirmektedir. Biz  çalı�mamızda sa� ASI’nın olguların 1/2’sinde ana 

AR’den çıktı�ını bulduk.  

 

Çalı�mamızda ASI’nın 1 adet oldu�u olguların oranını %51,11, 2 adet 

oldu�u olguları %31,11, 3 adet olanları %11,11 bulduk. Manso ve Didio (2000) 

bu oranı sırasıyla %36,66, %51,66, %10 bulmu�tur. Bergman ve ark.’a (2004) 

göre ASI sayısı olguların %66’sında 1, %23ünde 2, %11’inde ise 3 ve daha 

fazladır. Bordei ve ark.’ın (2003) serisinde bu oran sırasıyla %75,83, %17,5, 

%6,67 dir.  Görüldü�ü gibi yazarların ve bizim  bulgularımız arasında farklılık 

bulunmaktadır. Manso ve Didio 1 olguda 4 adet ASI tespit etmi� ve daha fazla 

ASI olan bir olgu bildirmemi�tir. Biz çalı�mamızda 1 (%2,22) olguda 4 adet ve 1 

(%2,22) olguda 5 adet ASI tespit ettik. Çalı�mamızda ASI ile ilgili olarak di�er 

ara�tırmacılara göre daha fazla sayısal varyasyon tespit etti�imiz görülmektedir.  
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Yaptı�ımız diseksiyonların sonucunda ASI’nın 1 adet oldu�u toplam 23 

(%51,11) olgunun 10’u (%43,47) sa�, 13’ü (%59,10) sol taraftaydı. Bordei ve 

ark. (2003) bunu sa�da %80,85, solda %70,69, Manso ve Didio (2000) bunu 

hem solda hem sa�da %36,66 bildirmektedir.  

 

Ara�tırmamızda ASI’nın 2 adet oldu�u toplam 14 (%31,11) olgunun 8’i 

(%34,78) sa�, 6’sı (%27,27) sol taraftaydı. 3 adet oldu�u toplam 5 (%11,11) 

olgunun 3’ü (%13,04) sa� tarafta, 2’si (%9,10) sol taraftaydı. 1 (%2,22) olguda 

sa� 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 bulundu�unu, %46,66 sa�, 

%56,66 sol; %10 olguda 3 ASI, %13,33 sa�, %6,66 sol; 4 ASI bulunan tek 

olgunun (%1,66) da sa� tarafta oldu�unu bildirmektedir. Bu bulgular bizimkilerle 

uyumlu de�ildir. Bunu ASI’nın son derece varyatif bir arter olmasına ba�lıyoruz. 

 

Bianchi ve Ferrari (1991), Manso ve Didio (2000), Bordei ve ark. (2003) 

ASI olmayan olguya rastlamadıklarını bildirmektedirler. Bizde ise 1 (%2,22) 

olguda GS’yi besleyen ASI yoktu, o da sa� taraftaydı. 

 

Bordei ve ark. (2003) arteriae suprarenales’in  en varyatif olanlarının 

inferiorlar oldu�unu bildirmektedir. Bizim çalı�mamızın sonuçları da bununla 

uyumludur. Yaptı�ımız diseksiyonlarda hem sayı, hem seyir hem de orijin olarak 

ASI’ların ASM ve ASS’lere göre daha varyasyonel oldu�unu saptadık.   

 

5.2. Arteriae Suprarenales’in Gonadal Arterlerle ili�kisi:  

 

Manso ve Didio (2000) 2 olguda ASI’nın, gonadal arter’den (GA) çıktı�ını 

bildirmektedir. Bianchi ve Ferrari (1991) çalı�malarında GA orijinli ASI 

olgularının yüzdesini oldukça yüksek bulmu�tur.  Sa�da GA’dan %4, aberrant 

GA’dan %4, AR ve GA’dan %12, SPA ve GA’dan %12; solda GA’dan %8, 

aberrant GA’dan %4, AR ve GA’dan %8, SPA ve GA’dan %4, AA’nın 

dallarından ve GA’dan %4 olarak bildirmektedir. Sonuçları di�er yazarların ve 

bizim sonuçlarımızdan oldukça farklıdır.  
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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 raporlarında Gonadal 

arterden çıkan AS bildirmi�lerdir. Bordei ve ark. (2003) da, ara�tırmalarında 

gonadal arter orijinili 1 ASI olgusu saptadıklarını bildirmektedir. 

 

Toni ve ark. (1989) gonadal arter kaynaklı AS olgusuna rastlamadıklarını 

ve Lamarque ve Rossi’nin de böyle bir bulgusu olmadı�ını bildirmektedir. Biz de 

bu yazarların sonuçlarıyla uyumlu olarak gonadal arter orijinli AS olgusuna 

rastlamadık.  

 

5.3. Arteriae suprarenales ortalama uzunluk ve çapları: 

            

             Çalı�mamızda ASS, ASM ve ASI’nın uzunluklarını sa� ve sol olmak 

üzere her iki tarafta ortalama olarak belirledik. Ortalama uzunlukları ASS için  

sa�da 13,43±5,77 mm, solda 12,82±6,16 mm; ASM için sa�da 19,15±7,42 mm, 

solda 20,77±6,88 mm, ASI için sa�da 16,04±9,70 mm solda 15,50±7,95 mm 

bulduk. Her üç grup arterin sa� ve sol taraflarda ortalama uzunlukları arasında 

anlamlı bir fark bulmadık (p>0,05). Literatürde arteriae suprarenales 

uzunluklarının ara�tırıldı�ı bir yayın bulamadı�ımız için kar�ıla�tırma 

yapamadık.    

Toni ve ark. (1989) aortografilerden yaptıkları ölçümlerde ASS çapını 

ortalama sa�da 1,07±0,11 mm, solda 1,09±0,11 mm; ASM çapını ortalama 

sa�da 1,50±0,13 mm, solda 1,48±3,13 mm; ASI çapını ortalama sa�da 

0,91±0,07 mm, solda 0,89±0,05 mm olarak bulmu�tur.  

 

           ASM’lerin ortalama çapını sa�da 2,05±0,75 mm ve solda 2,17 ±0,70 mm 

bulduk. Sa� sol arasında anlamlı bir fark yoktu. ASM’nin çap ölçümü bulguları 

Toni ve ark.‘ninkilere (1989) yakındır. Onların sonuçlarına benzer olarak çapı en 

kalın olan AS’nin ASM oldu�unu saptadık. Ancak ASS ve ASI için ölçüm 

yapamadık. ASS ve ASI’lar çok ince arterler olduklarından kaliperle sa�lıklı bir 

ölçüm yapılamayaca�ını dü�ündük. Kaliper ile ölçülebilir kalınlıkta olan sadece  

ASM’lerdi.  
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5.4. Arteriae Suprarenales  Morfolojisi’nin Klinik Önemi 

 

Thanos ve ark. (2000)  AS’nin yırtılmaya, kopmaya e�ilimli olduklarını 

yazmı�tır. Biz de diseksiyonlarımızda bunun böyle oldu�unu  gözlemledik.  

 Gupta ve ark. (2005) donör nefroktomide transperitoneal yakla�ımda renal 

damarların aorta’ya kadar diseke edilmesi gerekti�ini, damarların tüm 

uzunlu�una haiz olabilmek için bunun mutlaka gerekli oldu�unu bildirmektedir. 

Kuvvetle muhtemel bir ASI verecek olan AR etrafındaki dokunun disseksiyonu 

AS anatomisi ve varyasyonları bilgisine haiz cerrah tarafından daha ba�arılı ve 

komplikasyonsuz gerçekle�tirilecektir. AR AA’dan çıktı�ı yerden böbre�e girdi�i 

yere kadar her seviyede bir ASI verebilmektedir. Bu arterden çıkacak ASI  ya da 

belki bir ASM olaca�ından cerrah dikkat etmelidir. Sa� - sol toplam 45 olgu 

içeren çalı�mamızda ASI %68,18 olguda sa� AR’den, %72,72  sol AR’den 

çıkıyordu. %15 olguda sa� AR’den, %5 olguda sol AR’den  ASM  çıkıyordu. Bu 

nedenle cerrahi tekniklerde bu durum göz önüne alınmalıdır. 

 

 Halpern ve ark. (2000)  transvers BT görüntüsüyle aksesuar renal arter 

olarak dü�ünülmü� bir damarın, cerrahi operasyonda böbre�in üst poluna bir 

dal veren bir AS oldu�unu gördüklerini belirtmektedir. Diseksiyonlarımız 

sırasında böyle bir olgu saptadık. AR’den çıkan 1 ASI kalın bir dal halinde beze 

do�ru giderken böbre�in üst lobuna bir polar arter veriyordu.  

 

Pitynski ve ark (1998) ve Kuczera ve ark. (2003) yaptıkları ara�tırmaların 

sonucunda hem sayı hem de orijin olarak  AS’nin fetusda oldukça varyatif 

oldu�unu bildirmektedir. Biz eri�kin kadavralarda çalı�tık; yukarıda da 

tartı�tı�ımız gibi AS’ler oldukça varyatifti. Sokolova (1984) yenido�an 

kadavralarında yaptı�ı çalı�mada ASS sayısının 2-19, ASM sayısının 1-4, ASI 

sayısının 1-6 arasında oldu�unu tespit etmi�tir. 
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 Biz eri�kin kadavralarında bunu  ASS için 3-8, ASM için 1-3 ve ASI için 

1-5 olarak bulduk. Bizim çalı�mamızda ve eri�kin örneklerde çalı�an di�er 

yazarlarda bu rakamlar azalmaktadır. Bunun nedeni AS’lerin bazılarının 

pubertede dejenere olmasıdır. Obstetri ve pediatri alanında fetal dola�ım ile ilgili 

çalı�malarda bu durum dikkate alınmalıdır. 

 

Fujita ve ark. (2001) fetusta dopplerle ASS, ASM ve ASI’nın tespit 

edilebilirli�ini ASS için %0, ASM için %90 ve ASI için %50 bulduklarını ve kan 

akımı ölçümü için en uygun arteri ASM olarak saptadıklarını bildirmektedir. 

Bunun nedeni fetusta ASM’nin AR kalınlı�ında (Yıldırım 2006) olması olabilir. 

Çalı�mamızın sonuçlarında da görüldü�ü gibi ASM’nin ASS ve ASI’ya göre çapı 

daha kalındır. Ancak yukarıda da tartı�tı�ımız gibi ASM eri�kinde bulunma 

sıklı�ı en dü�ük olan suprarenal arterdir.  Toni ve ark. (1989) ASM’nin 

aortografide görülebilirli�inin sa�da %57 solda %83 oldu�unu bildirmektedir. 

Sokolova (1984) da fetus’taki ASM bulunma sıklı�ını %78 olarak bildirmektedir. 

Olgu sayısının dü�ük (n=10) olması Fujita ve ark. (2000)’nın önerisini tartı�ılır 

kılmaktadır. 

 

Bordei ve ark. (2003) arteriae suprarenales’in  en varyatif olanlarının 

inferiorlar oldu�unu bildirmektedir. Bizim çalı�mamızın sonuçları da bununla 

uyumludur. Yaptı�ımız diseksiyonlarda hem sayı, hem seyir hem de orijin olarak 

ASI’ların ASM ve ASS’lere göre daha varyasyonel oldu�unu saptadık. 

Adrenalektomi ve nefrektomide bunun göz önüne alınması cerrahları 

komplikasyonlardan koruyacaktır.   

 

Hureau ve ark. (1980) ve Toni ve ark. (1989) GS’nin ana arteryel 

kayna�ının ASM oldu�unu iddia etmektedirler. Bergman ve ark. (2004) göre ise 

bezin büyük bölümünü ASI besledi�i için ASI çok önemlidir. Vaughan ve Colt 

(2005) , Bloom ve Fawcett (1994) ve Qiao ve ark. (2005) da GS’yi asıl olarak 

ASS’nin besledi�ini, ASM ve ASI’nın ise ilave kaynaklar oldu�unu iddia 

etmektedir. 
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 Larsen (2001) ise ana arteryel kayna�ın ASS ve ASI oldu�unu öne 

sürmektedir. Pitynski ve ark. (1998) ise fetal periyotta GS’nin ana kayna�ının 

ASS oldu�unu iddia etmektedir. Yaptı�ımız diseksiyonların sonucunda, ASS’nin 

çok ince arterler olsa da sayıca fazla olması, GS’yi büyük ço�unlukla en az 1 

ASI’nın beslemesi, ASM’nin bulunma sıklı�ının daha dü�ük olması, ASS ve 

ASI’nın ASM’ye göre daha geni� bir alanı beslemesi gibi nedenlerle GS’nin ana 

arteryel kayna�ı için di�er yazarların iddialarının aksine tek bir arter 

olamayaca�ını, Larsen’in (2001) önerdi�i gibi ASS ve ASI’nın birlikte asıl 

kaynak olduklarını dü�ünmekteyiz. Onkoloji, üroloji  ve genel cerrahi 

kliniklerinde özellikle adrenal tümörlerin de�erlendirilmesinde bu durumun göz 

önüne alınması  gerekmektedir. 

  

Bazı adrenal tümörlerin beslenmesi önemlidir. Tümörün boyutunu tayin 

etmede, çevre organların kanlanmasını etkileyip etkilemedi�ini anlamada, 

cerrahın yakla�ım konusundaki kararında bu durum önemli oldu�undan selektif 

anjiografi gereklidir (www.endocrineweb.com). Cerwenka ve ark. (1998) ve 

Tisnado ve ark. (1984) adrenal tümörlerin tanımlanmasında BT’nin bazen 

yetersiz kaldı�ını, selective angiography gerekti�ini bildirmektedir. O�uzkurt ve 

ark. (1997) perirenal ve retroperitoneal kanamalarda AS anevrizmasının 

dü�ünülmesi gerekti�ini bildirmekte ve kanamanın kayna�ı bulunamadıysa AS 

selektif anjiografi önermektedir. Çalı�mamızdan elde etti�imiz sonuca göre de 

selektif anjiografinin arteriae suprarenales anatomisi ve varyasyonları bilgisi ile 

daha ba�arılı ve pratik olaca�ı kanısındayız.  

 

Prosst ve ark. (2005) yaptı�ı ara�tırmada MR-anjiografi’de küçük çaplı 

arterlerin gözükmedi�ini  tespit etmi�tir. Diseksiyonlarımızda arteriae 

suprarenales’in çaplarının oldukça küçük oldu�unu saptadık. ASI ve ASS 

kadavrada kaliper ile ölçülemeyecek kadar inceydi. Ölçebildi�imiz ASM’nin 

ortalama çapını sa�da2,05±0,75, solda 2,17± 0,70 olarak bulduk. Dolayısıyla 

arteriae suprarenales’in bu kadar ince arterler olmasının söz konusu yazarın 

belirtti�i gibi görüntülemede tanı ve planlamada problem yarataca�ı 

dü�ünülebilir. Bulgularımızdan da anla�ılaca�ı gibi bu arterlerin anjiograifde 

görülmemesi onların bulunmadı�ı anlamına gelmez.  
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 Onba� ve ark. (2005) transplantasyonda renal arterlerin dallanma 

yapısının ve erken dallanmanın büyük önem ta�ıdı�ını, anastomozun �eklinin 

belirlenmesinde erken dallanmanın bilinmesi gerekti�ini bildirmektedir. Söz 

konusu damar yapılarından GS’ye gidecek bir arter çıkma olasılı�ı yüksektir. 

Diseksiyonlarımızda 4 (%8,88) olguda AR’de erken dallanma tespit ettik. Ayrıca 

9 (%20) olguda erken dallanma olmasa da prehilar dallanma tespit ettik. 21 

(%47,72) olguda ASI, AR’nin terminal dallarından  çıkıyordu.   

              

Gollop ve ark. (2005) laparoskopik nefrektomi yapılan bir hastadaki 

komplikasyonu bildirdikleri vaka raporunda operasyonda kullanılan bir cerrahi 

klipin o bölgedeki bir arteria suprarenalis’in damar duvarında travma etkisi 

yapması ile geli�en arterdeki bir pseudoanevrizmadan bahsetmi�tir. Kanımızca 

arteriae suprarenales morfolojisi ve varyasyonları hakkında bilgi ve dikkat 

komplikasyonları azaltacaktır. 

 

Cianci ve ark. (2006) renkli doppler’de AR stenozu te�hisi konulan bir 

hastanın aslında AS stenozu oldu�unu bildirdikleri vaka raporunda, doppler 

çalı�malarında AS stenozu vakalarının yanlı�lıkla AR stenozu olarak yanlı� 

yorumlanabilece�ini öne sürerek hekimlerin dikkatli olmalarını önermektedir. Bu 

dikkat AS anatomisi ve varyasyonları bilgisi ile artabilir. 

 

Bergman ve ark. (2004) 111 kadavrada yapılan bir çalı�manın sonucu 

olarak AS’nin son derece çe�itlilik arzeden bir forma sahip oldu�unu ve 

hiçbirinin di�erine benzemedi�ini nakletmektedir. Bu anlamda biz de  

ara�tırmamızda yaptı�ımız diseksiyonlar sonucunda aynı kanıya vardık. 

Adrenalektomide, GS ile ilgili onkolojik-radyolojik prosedürlerde bu konudaki 

dikkat ba�arıyı artıracaktır. 
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 Prosst ve ark. (2005) bir olguda AS’nin yanlı�lıkla SPA olarak 

yorumlandı�ını ve radyolojik olarak yanlı� yorumlanması neticesinde nefrektomi 

sırasında diseke edildi�ini ve bunun graftın parsiyel hipoperfüzyonuna neden 

oldu�unu bildirmektedir. Bu olgu raporu da AS’nin normal ve  varyasyonel 

anatomisinin  iyi bilinmesinin komplikasyonları önleyece�ini göstermektedir.  
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