GLANDULA SUPRARENALIS HACMININ
MANYETIK REZONANS GORUNTULEME
iLE DEGERLENDIRILMESI

Dilek NiZAMOGLU

ANATOMIi ANABILIM DALI
YUKSEK LiSANS TEZi

DANISMAN
Doc¢. Dr. Ozan TURAMANLAR

Tez No 2019-032
2019 — Afyonkarahisar



T.C
AFYONKARAHISAR SAGLIK BIiLIMLERI UNIVERSITESI
LiSANSUSTU EGITIiM ENSTITUSU

GLANDULA SUPRARENALIS HACMININ
MANYETIK REZONANS GORUNTULEME
iLE DEGERLENDIRILMESI

Dilek NiZAMOGLU

ANATOMI ANABILIM DALI
YUKSEK LISANS TEZi

DANISMAN
Dog¢. Dr. Ozan TURAMANLAR

Tez No: 2019-032

2019-AFYONKARAHISAR



KABUL VE ONAY

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Anatomi Anabilim Dali
gergevesinde yliritiilmiis olan bu ¢aligma asagidaki jiiri {iyeleri tarafindan
Yiiksek Lisans Tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: ... /... /......

Dosg. D/ at Sirrt AKOSMAN

Jiiri Bagkani

7
Dog. Dr. 0zan TURAMANLAR Dr. Ogretim Uyesi Emre ATAY

Uye Uye

Anatomi Anabilim Yiiksek Lisans Programi 6grencisi Dilek NIZAMOGLU’nun “Glandula
Suprarenalis Hacminin Manyetik Rezonans Gériintiileme ile Degerlendirilmesi” baslikli tezi
st Lasim ' G giinii saat ......... ’de Lisansiistii Egitim-Ogretim ve Sinav Yo6netmeligi’nin

ilgili maddeleri uyarinca degerlendirilerek kabul edilmistir.

Prof. Dr. Ozal 0ZCAN
Enstitii Miidiirii



ONSOZ

Yiiksek lisans egitimimde ve tez c¢alismamin her asamasinda engin bilgi ve
tecriibeleriyle beni yonlendiren, tezimin hazirlanmasinda emegi gegen kiymetli

danismanim Do¢.Dr. Ozan TURAMANLAR’a;

Anabilim Dali Bagkanimiz Dog. Dr. Tolga ERTEKIN’e ve hocalarimizdan Dr. Ogr.
Uyesi Emre ATAY ’a;

Tezimin hazirlanma asamalarinda destegini esirgemeyen sayin hocamlarim Prof. Dr.

[smet DOGAN’a ve Dr. Ogr. Uyesi Cigdem OZER GOKARSLAN’a;

Yiiksek lisans siiresince arkadasliklart ve destekleri i¢in Anatomi Anabilim Dali
hocalarimizdan saym Ogr. Grv. Abdiilkadir BILIR, Ogr. Grv. Erdal HORATA ve
Ars. Grv. Hilal GUZEL’e;

Yiiksek lisans siiresince destekleri icin arkadaslarim Ozlem ERYIGIT, Merve

SAYKOSE, Hatice BIRCAN BARLAK ve Enes KARAya;

Destegini, hayatimin her aninda sabriyla, sevgisiyle ve hosgoriisiiyle hep yanimda
oldugunu bildigim, maddi manevi destegini hicbir zaman esirgemeyen hayat
arkadasim, Fehmi NIZAMOGLU’na ve bana anatomiyi sevdiren Dr. Aykut
OZDEMIRe;

En icten duygularimla, sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



ICINDEKILER

Sayfa
KABUL VE ONAY ..tiitiiiiiiiieiiiiiiiiitiieiiiietietiecrintsassecccassssscaces i
ONSOZ....coveeeiitiieeeeetieeeeetteeeeeeteeeeetaneeeeeraneseessnnsssesssssssersnnnnns iii
| (00 1\110) D) X€ 1 51 ) 2 S iv
SIMGELER VE KISALTMALAR......cccuotttiitieeeteeeneeeeeeeneeeneesnneens Vi
SEKILLER ......oooviiiieeeeeeeeeeee ettt vii
172N 2 50 ) 197 N viii
| €] 123 1
1.1.Glandula Suprarenalis Genel Bilgiler (SiirrenalGland, Glandula............ 1
1.2. Glandula Suprarenalis Tarithgesi...........c.ovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieie, 3
1.3. Glandula Suprarenalis ANatOmMISi.........evueeueiiiiiiiiieiieiiieiiiieeanane 4
1.3.1.Glandula Suprarenalis Dextra.............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e, 5
1.3.2.Glandula Suprarenalis Sinistra...........ccooiiiiiiiiiiiiiiii i, 6
1.3.3.Kanlanma ve Lenf Drenaji..............coooiiiiiiiiiiii e, 7
1.4.Glandula Suprarenalis Embriyolojisi...........coovviiiiiiiiiiiiiiiiiiienne.. 11
1.5. GlandulaSuprarenalis HiStolojisi.........o.euevuiiiiiiiiiiiiiiiiiinnenn, 13
1.6. Glandula suprarenalis Fizyolojisi...........coeveiiiiiiiiiiiiiiin i 17
1.7.Glandula Suprarenalis Patolojisi............c.ooviiiiiiiiii e 21
1.7.1.Cushing Sendromu (Hiperkortisizm).............cooviiiiiiiiiiiiiiinnn... 21
1.7.2. HiperaldoSteronizim. ...........ouuinuieiit it ae e 22
1.7.2.1. Primeraldosteronizm (Conn sendromu)...............cooeiiiiiinennn. 22
1.7.2.2. Sekonderaldosteronizm...........coooiiiiiiii e 22
1.7.3. Adrenogenital Sendrom (Adrenal Virilizm).............................. 23
1.7.4. Adrenokortikal Hipofonksiyon Sendromu................ccoooviviiiininnns. 23
1.7.5. Adrenal Medulla TUMOTIETi.......ovuiieiiiii i, 24
2.GEREC VE YONTEM....cutuutuutunieeueenenenieneesseseesseseessessessessenenns 26



R 21 U L€ 5 5N 2 N 30
3.1. Tanmmlayict Istatistikler...............ooiiiiiiiiii e, 30
3.2. Glandula Suprarenalis’in Lokalizasyonu..................coooviiiiiiiiiinnnn.n. 31
3.3. Glandula Suprarenalis’in Sag ve Sol Hacimlerinin Karsilagtirilmasi........ 31

3.4. Glandula Suprarenalis’in Sagda ve Solda, Kadin - Erkek Kargilagtirilmasi. 32

3.5. Glandula Suprarenalis’in Totalde Kadin-Erkek Karsilagtirilasi............. 32

3.6. Yas ile Sag Sol ve Total Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi..................... 33
A TARTISMAL . .eiitiiiiiniiniiieiinienetsstsssossssnsonsssssssssssssssssssssssnsonsssses 34
5.SONUC VE ONERILERL......ccuivuitiiiiiiiieiereeierneenerteerernerneenes 38
OZET . ...ouiiiiiiiiiiiiiitiiieitsessssssseessssssssssscsssssssssssssssssssssssscasssessasss 39
SUMMARY ..iiiiiitiiiiiiiiiienesstieesssessssssecessssssssssccsssssssssssscssssssssssscns 40
| UL G . N L 7. N L N 41
[0Y/€) 0117 | 1SS 46



ACTH
BT

Gl
MRG

SS
SPSS
PACS
VR

SIMGELER VE KISALTMALAR

: Adrenokortikotropik Hormon

: Bilgisayarli Tomografi

: Glandula

: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Istatiksel Yanilma Pay1

: Standart Sapma

. Statistical Package for the Social Science

: Picture Archivingand Communication System

: Volum Rendering

vi



SEKILLER

Sekil 1.1:Glandula suprarenalis’in yerlesimi...................coooiiiiiiiiinnn 3
Sekil 1.2:Acilmis sag Glandula suprarenalis.............c.cooviviiiiiiiiiiiiineenn, 5
Sekil 1.3:Glandula suprarenalis’in organlara degme noktalari....................... 6
Sekil 1.4:Glandula suprarenalis’in 6nden gOrintst..........oevvvvviiiiiiniennn.. 7
Sekil 1.5:Glandula suprarenalis’in arterleri...............c.ocoeviiiiiiiiiinnen... 9
Sekil 1.6:Glandula suprarenalis’in sinirleri...............ccooieiiiiiiiiiiinnnn, 10
Sekil 1.7:Glandula suprarenalis’in embriyolojisi..........ooevvvivuiiiiiiniiiinninn.n. 12
Sekil 1.8:Glandula suprarenalis’in histojik tabakalari.............................. 15
Sekil 1.9:Korteksten salgilanan steroidler................ooooiiiiiiiiiii 18

Sekil 2.1:Sol Glandula suprarenalis’in manuel tracing yapildiktan sonra voliime

rendering iglemiyle 3B goriintiisii (erkek sol Glandula suprarenalis

BBTTOMY) e 27
Sekil 2.2:Erkek sag Glandula suprarenalis (4,099 em®). ., 27
Sekil 2.3:Erkek sol Glandula suprarenalis( 4,377 cm?3) = 27
Sekil 2.4:Sol ve sag Glandula suprarenalis’in manuel tracing islemi................ 28
Sekil 2.5:Erkek sag Glandula suprarenalis (4,054 cm®), yas 61..................... 28
Sekil 2.6:Erkek sol Glandula suprarenalis (4,24 cm®), yas 61..................... 28
Sekil 3.1: Kadin ve erkeklerin yas araligt grafigi..............c..coooiiii 30

Vii



TABLOLAR

Tablo 3.1: Olgularin Yas Durumlari.............coooiiiiiiiiiiniiicceeeeee e
Tablo 3.2: Tiim Bireylerde Yapilan Olgiim Yerlerinin ve Total Degerlerin min-max
Degerleri ve Ortalamalari............ooouiiiniiii i
Tablo 3.3: Glandula Suprarenalis’in Sag ve Sol Hacimlerinin Tiim Olgulardaki
Karstlastirilmast. . ... ..o e
Tablo 3.4: Hacim Olgiimlerinin Kadin ve Erkek Alt Gruplarinda
Kars1lastirmast. .. ... e

Tablo 3.5: Glandula. Suprarenalis Hacimlerinin Tiim Olgularda Cinsiyet Bazli
(Kadin-Erkek karsilagtirilmasi) Degerlendirilmesi................cooevvivniiiiininnn..
Tablo 3.6: Yas, Sag, Sol ve Total Glandula Suprarenalis Hacimlerinin Korelasyon

DeGerlendirilmesi. ... ...ouei e

viii

30

31

31

32

32



1.GIRIS

Glandula (gl.) suprarenalis, bobregin superomedial yiizeyi ile diaphragma arasinda
yer alir. Burada bol perinefrik yag dokusu igeren bag dokusu ile ¢evrelenmistir.
Kendilerini diaphragma’ya baglayan fascia renalis tarafindan sarilidirlar ve
bobreklerden fibroz doku ile ayrilmistir. Adrenal bez bir fibréz kapsiil ve bir yag
yastig1 ile sarihidir. Korteks ve medulla olmak tizere iki kisima ayrilir. Bu kisimlar
embriyolojik ve fonksiyonel olarak birbirinden farklhidir. Her iki bezin sekilleri
birbirinden farklidir. Sagdaki piramit, soldaki yarim ay seklindedir.Bezlerin eni ve
genisligi 3-5 cm, kalinlig1 ise 4-6 cm arasinda degismektedir. Lokal ve/veya genel
patolojilerde adrenal bez morfometrisi degisebilmektedir. Ayrica bu degisiklik
hormonal sekresyon ve salimmini etkileyebilmekte ve adrenal bez hormonlarina
duyarli olan viicut bolgelerinde cesitli klinik problemlere neden olabilmektedir

(Arinci ve Elhan, 2014).

1.1. Glandula Suprarenalis Genel Bilgiler (Siirrenal Gland, Glandula

Suprarenalis, Bobrek Ustii Bezi)

Glandula suprarenalis, sarimtirak renkli bir ¢ift bez olup bobreklerin iistuglarinda,
fascia renalis ile sarili bir sekilde retroperitoneal olarak bulunur. Yetiskinlerde bir
bezin ortalama agirhigr bes gr kadar olup bu durum yeni dogan c¢ocuklarda daha
biiyiiktiir (ortalama 10 gr). Dogumdan sonra bez kiiciilmeye baglar. GI.

suprarenalis’ler ikisi birlikte ¢ikarilamayan hayati organlardir (Arifoglu, 2019).

Sag bobregin {ist ucunda vena (v.) cava inferior ve karacigerin iist lobunun arkasinda
licgen ve piramit seklindeki yap1 gl. suprarenalis dextra’dir. Ug yiizii vardir. Bunlar;
facies anterior, facies posterior ve facies renalis’dir. Gl. suprarenalis dextra, dnde
v.cava inferior ve karaciger ile komsudur. Sol bobregin iist ucunda yarim ay seklinde
bulunan gl. suprarenalis sinistra’da facies anterior, facies posterior ve facies renalis
olmak {iizere ii¢ ylize sahip olup Onde mide, pankreas ve dalak ile komsudur

(Arifoglu, 2019).



Gl. suprarenalis’ler farkli kokenli olan iki tabakadan olusur. Bu tabakalar dista
mezoderm kaynakli cortex (substantia corticalis) ve igte crista neuralis kaynakli
medulla (substantia medullaris)’dir. Cortex distan ige dogru {i¢ tabakadan olusur.
Bunlar; zona glomerulosa mineralokortikoidleri (aldosteron) sentezleyerek sivi-
elektrolit dengesinin korunmasindan, zona fasciculata glukokortikoidleri (cortisol)
sentezleyerek  karbonhidrat  dengesinin  korunmasindan, zona reticularis
gonadokortikoid’lerin  (progesteron, androjen, Ostrojen)  sentezlenmesinden

sorumludurlar (Arifoglu, 2019).

Crista neuralis hiicrelerinden kdken alan medulla, sempatik sistemin etkisiyle
adrenalin (epinefrin) ve noradrenalin (norepinefrin) sentezlemektedir. Noradrenalin
de kalbin ¢alismasini hizlandirmakta, periferik damarlar1 daraltmakta ve kan basicini
yiikseltmektedir. Adrenal korteks ve adrenal medullanin 6zellikleri birbirinden
farklidir. Bu farkliliklar embriyolojik, anatomik, histolojik ve fonksiyonel farkliliklar
olarak kendini gosterir (Arifoglu, 2019).

Gl. suprarenalis’i ilgilendiren birgok hastalik bulunmaktadir. OrneginAddison
hastalig1, bobrekiistii bezinin cortex kisminin az c¢aligmast durumunda gbzlenen bir
durumdur. Hastalarda sivi elektrolit dengesi bozuklugu, kan basinci dustikligi,
bobrek bozuklugu, derinin pigmentasyonunda artis ve anemi goriiliir. Bobrek iistii
bezinin ¢ok caligmasi durumunda da “Cushing sendromu” gozlenir. ACTH etkisi ile
cortex’in fazla g¢aligmasi sonucu hastalarda yag birikimi (bufalo goriintiisii, ay
seklinde yiiz=moon face) yliz ve govdede asir1 killanma ve 6dem, kalin ense,
diabetes mellitus, hipogonadizm, amenore (adet yoklugu) ve hipertansiyon goriiliir.
Adrenalin ve noradrenalin’in asir1 sentezlenmesine sebep olan medulla’nin
tiimorlerinde hipertansiyon, terleme, bas agrisi, kalp ¢arpmtist goriliir (Arifoglu,
2019).
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Sekil 1.1: Gl. suprarenalis’in yerlesimi (Gilroy, 2014)

1.2. Glandula Suprarenalis Tarihgesi

1713’de Lancis siirrenal bezler’den ilk defal563°te Bartolomeo Eusthachia
tarafindan,bahsedildigini bildirmistir (Gaunt, 1975; Hiatt, ve ark.,1997). Siirrenal
bezler, 6liimden sonra hizli bir sekilde otoliz olup otopside kapsiil seklini almasindan
dolay1 17-19. ylizyilda suprarenal kapsiil olarak adlandirilmislardir (Saunders ve
ark., 1997). Giiniimiizde kullandigimiz suprarenal veya adrenal bez isimleri, bezlerin
anatomik yerlesimini anlatmaktadir. 1805 yilinda Cuvier tarafindan anatomik olarak

kortex ve medulla diye adlandirilmistir (Welbourn, 1990).

Adrenal bezlerin islevleri ve yasamak i¢in mecburi oldugu 1855’e¢ kadar
bilinmiyordu 6nemliligi Thomas Addison’un 1855’te yayinladig: destriiksiyon olmus
adrenal bezlerdeki incelemeleriyle 6grenilmistir (Mihai ve ark., 1997). Bundan sonra
bu organin 6nemi kavranmis ve tiim diinyada fonksiyonlarinin arastirilmasina dikkat
cekilmistir. Bircok hayvan tiirlerinde adrenalektomi yapan Brown-Sequard’in
1856’daki deneysel calismalar1 ile stirrenal bezin hayat i¢in ne kadar gerekli

oldugunu kanitlamistir (Gaunt,1975 ).

[k basarili adrenalektomiyi 1889°da Knowsley-Thornton yapmus, ilk kez 1886’da

Frankel tarafindan feokromasitoma’dan bahsedilmis, ilk kez feokromositoma igin



adrenalektomi, 1926’da, ABD’de Charles Mayo, Isvigre’de Roux tarafindan
gerceklestirilmistir(Welbourn, 1990; Orchard. ve ark. 1993; Mihai ve ark., 1997).

Stirrenal  korteksin metabolizmada diizenleyici rolii oldugu ve glikokortikoid
fonksiyonunun yasam icin gerekli oldugu 1908-1940 yillar1 arasindaki arastirmalarda
belirtilmistir (Gaunt, 1975; Baxter ve ark. 1981). 1937°de Ingle ve Kendall hipofiz
tizerinde siirrenal hormonlarin negatif feed-back etkisi oldugunu kanitlanmistir
(Gaunt, 1975). Daha sonra adrenokortikotropik hormon (ACTH) tanimlanmis ve
1943°de saf olarak elde edilmistir (Gaunt, 1975). “Kortizon” terimini ilk defa
Kendall kullanmistir (Baxter, ve ark.,1981).

Siirrenalektomi laparoskopik olarak ilk defa 1992 yilinda Gagner ve ark. tarafindan
uygulanmis ve giliniimiize kadar geliserek benign fonksiyonel ve nonfonksiyonel
adrenal kitlelerin cerrahi tedavisinde kullanilaktadir (Gagner ve ark.,1992; Gill,
2001). Son yillarda daha biiyiikk adrenal kitlelerin ve adrenal metastazlarin da
laparoskopik olarak c¢ikarilabilecekleri vurgulanarak endikasyonlar1 daha da

genisletilmistir (Del Pizzo, 2003; McKinlay ve ark.,2003).

1.3.Glandula Suprarenalis Anatomisi

Glandula suprarenalis, onden arkaya dogru basik sekilde olup 1. lumbal vertebra
seviyesinde bulunur. Bobreklerin iist kutuplarina oturmus, sarimsi bezler sagda ve
solda birer tanedir. Bobreklerin polus superior’larinin 6n-iist kismina lokalize olan bu
bezler, fascia renalis’in i¢inde bulunur ve fibr6z bir doku araciligiyla bobreklerden
kolayca ayrilir. Sag ve sol bezlerin sekilleri birbirinden farkli olup distan gevsek bag
dokusu ile sarilmistir. Sag gl. suprarenalis piramidal, soldaki ise semilunar (yarimay)
sekillidir. Sag bez sola oranla daha asagida lokalize olmustur ve soldakinden daha
kiictiktiir. Erigkinde her bir bezin ortalama agirlig1 5 gr. olup, vertikal ¢aplar1 5 cm.,
transvers c¢aplar1 3 cm. ve anteroposterior ¢aplart 1 cm.’dir (Bilge, 1979; Sancak ve
Cumhur, 1999; Pansky ve Gest 2015,).



Bezin dis kismi korteks, i¢ kismi ise medulla adini alan embriyolojik kokeni farklr iki
tabakadan olusur. Disarida kortikal tabaka sar1 renkte, i¢c meduller kisim ise kirmizi-
kahverengidir. Korteks yaklasik 2mm kalinliginda olup bezin %80-90’1n1 olusturur.
Medulla ise ancak %10-20 civarindadir. Medulla, vena suprarenalis’in bezi terk ettigi
hilus’un bulundugu yer haricinde tamamen korteks ile c¢evrelenmistir. GI.
suprarenalis, preganglionik sempatik liflerin gittigi tek organdir. Kadinda erkekten
daha biiyiik, solda saga gore daha diizdir (Bilge, 1979; Sancak ve Cumhur, 1999;
Pansky ve Gest 2015).
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Sekil 1.2: Acilmis sag gl. suprarenalis (Gilroy, 2014)

1.3.1.Glandula Suprarenalis Dextra

Sag bobregin iist ucunda, diaphragma’nin 6niinde, karacigerin lobus dexter’i ve v.
cava inferior’'un arkasinda bulunur. Tabam1 asagida olup sag bobregin margo
medialis’inin {ist kismim 6rter. Ug yiizii (facies anterior, facies posterior ve facies
renalis) ve iki kenar1 (margo medialis, margo superior) vardir (Cimen1992, Sancak

ve Cumhur,1999, Drake ve ark., 2007)

Facies anterior’un lateral boliimii karacigerle, medial boliimii ise v. cava inferior ile
komsudur. Karaciger ile komsu olan boliimiin iist kismi peritonsuzdur ve karacigerin

area nuda’si ile komsuluk yapar. Duodenum bazen 6n yiiziin alt kismi ile komsuluk



yapabilir. V. suprarenalis’in ¢iktig1 hilumfacies anterior’un tepe kisminda ve 6n
kenar1 yakininda bulunur. Bébregin hilum’unun iist tarafinda kalan i¢ kenar1 boyunca

vertikal sekilde uzanir (Arinci ve Elhan,2014).

Facies posterior, list ve altolmak iizere iki boliime ayrilan facies posterior’un bu
béliimleri arasinda bir kenar bulunur. Ust bdliim biraz konveks olup, diaphragma ile
alt boliimii ise konkav olup, bobregin 6n yiizi ile komsudur. Facies renalis, konkav
bir sekilde bulunur ve bobregin iist kutbuna oturur asagi 6ne dogru bakar (Arinci ve

Elhan, 2014).

Clandula Clandula
suprarenalis dextra suprarenalis sinistra

Caster (degme
alami)

Lien {(degme
Hepar alani)
(degme alam) Pancreas
Hilum renalis (degme alani)
{dexter) Colon descendens

Flexura coli dextra (degme alani)

(degme alani)

Duodenum Ureter Ureter  Hilum renalis
(de@me alani) dexter sinister (sinister)

Sekil 1.3: Gl. suprarenalis’in organlara degme noktalar1 (Gilroy, 2014)

1.3.2.Glandula Suprarenalis Sinistra

Ug yiizii (facies anterior, facies posterior ve facies renalis) ve iki kenar1 (margo
medialis ve margo superior) olan gl. suprarenalis sinistra yarim ay seklindedir.

Oniinde midenin parcasi, pankreas ve bazen dalak vardir. Gl. suprarenalis sinistra’nin



On yiiziiniin iist pargasiperitonlu, diger yiizleri peritonsuzdur. Facies anterior’un iist
boliimii pankreas ve a. linealis ile komsudur. Hilum On yiiziin alt pargasi
yakinindadir. Facies posterior’un dis yan boliimii bobrek ile i¢ yan boliimii diafragma
ile komsudur. Facies renalis ise i¢ bilikey bir sekildedir ve sol bobregin iist ucunun ig
kenarina uyar. Her iki bezin medial kenarlar1 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).
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Sol bez. inferior'un dali

Sekil 1.4: Glandula suprarenalis’in 6nden goriiniisii (Gilroy, 2014)

Bezlerin 6n ve arka yiizler arasinda olusan kenarin yukarida kalan bdliimiine
margo siiperior, medialde kalan boliimiine de margo medialis denilir. Her iki tarafta
medial kenarlar ganglion coeliacum ile komsudur. Sadece korteks dokusundan
olusan ve gl.suprarenales accessoriae denilen kii¢lik bezler esas bezin ¢evresindeki
aerolar doku igerisinde bulunur. Bazen bu bezler funiculus spermaticus’da,

epididymis’de veya lig. latum uteri’de bulunabilir (Arinct ve Elhan, 2014).
1.3.3. Kanlanma ve Lenf Drenaj1

Arterleri, gl. suprarenalisler, iizerinde bulunan arteriyel ag tarafindan beslenir; bu

arteriyel ag ii¢ kaynak tarafindan olusturulur. Bu kaynaklar: a. phrenica inferior’dan



ayrilan a. suprarenalis superior, aorta’dan ayrilan a. suprarenalis media ve a.
renalis'in bir dali olan a. suprarenalis inferior’dur. Bu tipik arterial paterne ait birgok
istisnalar olabilir. Gl. suprarenalis’lerin yiizeyine yakin olan arterler kisa arteriollere
ayrilirlar; bu arterioller de dallanarak kapiller ag1 olustururlar. Kapiller ag, adrenal
bezlerin korteks kismindan gegerek sinus medullaris kismima kadar uzanir ve bu
kisimlarin beslenmesini saglar. Sinus medullaris'lere gelen kan, medullar venlere
gecerler. Medullar venler, diizensiz dagilim gosteren, uzunlamasma seyreden
kuvvetli diiz kas liflerine sahiptirler. Bu diiz kas lifleri kasilarak (throttle
mekanizmasi) kan akimini gegici olarak bloke ederler. Bunun yaninda, gl.
suprarenalis’ler direkt olarak bezlerin medulla kismina giden delici (perforating)

arterler tarafindan da beslenir (Fritsh ve Kuehnel, 2013).

Venleri, Her bir gl. suprarenalis’in merkezinde bulunan v.centralis igerisinde venz
kan toplanir. Gl. suprarenalis’in hilum kismindan ¢ikan v.centralis, sol hilumdan
cikarken v. suprarenalis sinister adini alarak v. renalis'e drene olur. Sag hilumdan

cikan v.centralis, v. suprarenalis dexter adini alarak v.cava inferior'a drene olur

(Fritsh ve Kuehnel, 2013).

Lenfatik drenaji, gl. suprarenalis’in lenf damarlarinin biiyiik bir kismi, bezin
arterlerinin takip ettigi yolu izlemektedir. Her iki bezin ana lenf diigiimleri paraaortik
ve lumbar lenf diigiimleridir. Birkag, lenf damar1 torakal splanknik sinirlere eslik
ederler; bunlar da diaphragma'y1r gectikten sonra posterior mediastinal lenf

diigiimlerinde sonlanirlar (Fritsh and Kuehnel, 2013).
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Sekil 1.5: Gl suprarenalis’in arterleri (Netter, 2013)

Sinirleri, gl. suprarenalis’in zengin sinir innervasyonu plexus coeliacus ve
abdominopelvik splanknik sinirler tarafindan saglanir (major, minor, minus).
Medulla spinalisin T10-L1 segmentlerinin columna grisea’nin cornu laterale
(intermediolateral kolon)’inden ¢ikan miyelinli presinaptik simpatetik lifler bulunur.
Bu lifler sinaps yapmadan hem paravertebral hem prevertebral ganglionlardan

gegerek suprarenal medulladaki kromafin hiicrelere dagilirlar (Moore, 2014).
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Sekil 1.6: Gl suprarenalis’in sinirleri (Netter, 2013)
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1.4.Glandula Suprarenalis Embriyolojisi

Adrenal bez fonksiyonel olarak birbirinden farkli iki endokrin birimin tek bir kapsiil
icine yerlesmesiyle olusmustur. Adrenal bezlerin % 90’m1 korteks, % 10’unu

medulla olusturur (Moore and Persaud, 2002).

Hayatin 4.-6. Haftalar1 arasinda iirogenital ¢izgiye komsu kdlomik mezodermden
gelisen adrenal korteks hiicreleri suprarenal bolgede cogalirlar. Noral tiipten
kaynaklanan ektodermal hiicreler (feokromoblastlar) yedinci haftada paravertebral,
paraaortik ve aortik bifurkasyon hizasinda ¢ogalirlar. Cogalan bu hiicrelerin bir kismi1
suprarenal bolgeye gog ederler. 8. hafta civarinda adrenal bez ince gevsek korteks ve
kalin fetal kortekse farklilagir. Sempatoblastlar, sempatik gangliyon hiicrelerini,
feokromoblastlar ise medullanin kromaffin hiicrelerini yaparlar. Kalic1 korteksi
olusturmak i¢in intrauterin yasamin 3.ayinda yeni bir grup mezensimal hiicre
cogalarak fetal korteksi cevreler. Kalic1 korteks olustuktan sonra i¢ tabakadaki fetal
korteks intrauterin yasamin sonlarma dogru atrofiye ugrar ve kalici korteksin bu

gelisimi dogumdan sonra 2-3 yil daha stirer (Moore and Persaud, 2002).

Gestasyon boyunca fetal steroidleri iireten fetal korteks dogumdan hemen sonra yok
olur. Fakat gercek korteks varligini siirdiirerek dogumda zona glomerulosa ve zona
fasiculata’dan olusan fonksiyonel adrenal kortekse dontisiir. Korteksin {igilinci
tabakas1 olan zona reticularis ise daha sonra hayatin birinci yilinda olusur

(Seftalioglu, 1998).
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Age Cross section adrenal | Inner < Layers Outer
7 weeks FC Medulla _ cl:;::lx
gestation (M) (FC)
9 weeks [F)g Medulla _ :ﬁ:lx _ Definitive
gestation (M) (FC) zone (DZ)
) FC Fetal . .
3rd trimester 17 Medulla _ cortex — Transitional _  Definitive
gestation (M) £C zone (TZ) zone (DZ)
Dz (FC)
PO | voquia  Fetal Zona Zona
& months ZF ™) — cortex — fasiculata — granulosa
7G (FC) (ZF) (ZG)
ZR Medulla Zona Zona Zona
3-4 years ZF oM reficularis — fasiculata — granulosa
7G (£R) (ZF) (£G)

Sekil 1.7: Gl suprarenalis’in embriyolojisi (https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-662-
54256-9 7)/ Erisim Tarihi:08.05.2019

Adrenokortikal doku, iirogenital ¢izgiden kaynaklanan dokularin gé¢ yolu iizerinde,
bobrek yakinlarinda veya pelviste bulunabilecegi gibi fetal dokularin normal gog
sekli ile aciklanamayan yerlerde de goriilebilir. Adrenal korteks ve medulla,
embriyolojik gelisim sirasinda hiicrelerin gogii esnasinda bazen bobrek hizasindaki
paraaortik ganglionlarda, aortun asagi kisminda, mediastinumda, mesanede, vaginal
alanlarda gortilebilen farkli yerlerde aksesuar hiicre topluluklari mevcuttur. Stirrenal
bezler c¢evresinde, bobrek iginde, overde, over pedikiiliinde ve testisde de
adrenokortikal kalintilara en sik rastlanir. Adrenokortikal doku hayatin birkag
haftasinda atrofiye ugrayarak kaybolurken adrogenital sendrom veya herhangi bir
ACTH stimulasyonu gibi durumlarda devamliligini = siirdiiriir.Sempatik ~ sinir
sisteminin bir parcasi olan adrenal medulla, ektodermal kaynakli olup crista

neuralis’ten olusur (Bilge, 1979; Moore, 1993; Seftalioglu, 1998).

Embriyonel yasamin altinci haftasi boyunca korteks taslaginin yanina goc¢ eden
hiicreler aortanin yanindaki sempatik kordondan ayrilan uzantisiz hiicrelerdir.
Bunlara sempatikoblastlar denilir. Sempatikoblastlar daha sonra korteks taslaginin
icine gdc etmeye baslarlar. Intrauterin yasamin iigiincii ayina kadar bu fotal korteks

ile kusatilan sempatikoblastlar cogalmaya devam ederler. Uciincii aya dogru iki
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yonde farklilagsmaya bagslar ve bu farklilasma sempatik gangliyon hiicreleri ve

kromafin hiicreler (feokromosit) olaraktir ( Liddle ve ark., 1974).

Gl. adrenalis, fetal hayatin dordiincii ayinda bobreklerin 3-4 kati boyutlarindadir.
Daha sonra gl. adrenalis kiiclilmeye baglarlar ve kii¢iilme dogumdan sonra bir yasina

kadar devam eder (Petorak, 1986).

Dogumdan sonra dejenere olan primitiv adrenal meduller hiicreler abdominal
preaortik sempatik pleksus ve paravertabral sempatik zincirin farklilagsmasiyla olusur.
Bu dejenerasyon kromofin hiicreleri olarak nitelendirilen ektopik meduller doku i¢in

gecerli degildir (Petorak, 1986).

Cogunlukla arteria mesenterica inferior kokii ve aort bifurkasyonunda bulunan kiigiik
meduller dokulara zuckerkandl organlar1 denir. Dogumda belirgin olan bu dokular,
dogumdan sonra iicilincli yilda dejenereolmadan 6nce biiyiir, feokromositomalarin
yaklasik  %10-20’si  ektopik  zuckergandl organindan  gelisir.  Benign
gangliyonoroblastomlar, malign ndroblastom veya gangliyondroblastomlar noral
krest orjinli bu dokulardan gelisir. Tiim néral krest orjinli tlimorlerin insidansi

cocuklarda yetiskinlerden daha sik goriilmektedir (Petorak, 1986).

1.5. Glandula Suprarenalis Histolojisi

Histolojik olarak incelendiginde gl suprarenalis dista ve igte olmak flizere iki
parcadan olusur. Bu pargalarin dista bulunani sar1 renkli olup bezin biiyiik bir
boliimiinii olusturan ve korteks olarak adlandirilan tabakadir. Diger parcasi ise
kirmizi-gri renkli (bezin bu béliimiinde bulunan kanin miktarina bagl olarak) olup,
bezin 1/10’unu olusturan icte bulunan tabakaysa medulla olarak adlandirilir. Bezin
hilum pargas1 hari¢ tiim kisimlarinda medulla, korteks tarafindan sarilmistir. Gl
suprarenalis, siki, saglam bir kapsiile sahiptir. Gl suprarenalis’in bu kapsiilii

korteks’e uzantilar gonderir (Sancak ve Cumhur,1999).

13



Embriyonel gelisim siirecinde bir araya gelmis olan, ayr1 fonksiyonlara ve morfolojik
Ozelliklere sahip iki organ gibi kabul edilebilen kortikal ve meduller dokularin
histolojik goriiniimleri genellikle tipik bir endokrin bezin yapisini yansitir. Ciinkii
korteks ve medullanin her ikisinde de hiicrelerin kapilerler boyunca kordonlar

halinde gruplasmasi s6z konusudur (Junqueira ve ark., 1993).

Korteks,bazallamina ve retikiiler liflerden olusan bir ag adrenal korteksin epitelini
sarmaktadir. Adrenal korteksin sari1 renkte goriilmesinin sebebi lipit¢e zengin
oldugundandir (Kopuz, 2013). Korteks yasam icin gerekli ¢esitli hormonlar salgilar.
Bu kismin ¢ikarilmast sonucu 6lim gergeklesir. Sempatik etki sonucu korteks’in
adrenalin ve noradrenalin salgilarinda artis olur. Bu artisa bagl olarak noradrenalin
kalbi hizlanmasina, damarlarin daralmasina dolayisiyla kan basincini yiikselmesine
sebep olurken adrenalinin etkisi ve karbonhidrat metabolizmasi lizerine olur (Arinci

ve Elhan,2014).

Adrenal korteksi ti¢ farkli tabaka olusturur. Bu tabakalar; en dista, kapsiil altinda yer
alan ince bir tabaka olarak bulunan zona glomerulosa, kalin olup orta tabakada
bulunan zona fasiculata,en i¢ korteks tabakasi olarak medullaya komsu olan tabaka
ise zona reticularis’dir.Bu tabakalar insan korteks hacminin yiizde 65’ini zona
fasiculata, yiizde 15’ini zona glomerulosa, yiizde 7’sini zona reticularis olusturur.
Tabakalardan bir digerine gecis kademeli oldugundan histolojik kesitlerde tabakalar

arasi kesin sinirlardan bahsedilemez (Kalayci, 1986).
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Sekil.1.8: Gl suprarenalis’in histojik tabakalar (https://en.wikipedia.org/wiki/Adrenal gland)/ Erisim
Tarihi:09.05.2019

Steroid yapict hiicre 6zellikleri tasiyan adrenal korteks hiicreleri, salgi iiriinlerini
graniiller halinde depolamazlar. Gerektiginde steroid hormonlar1 sentezlenip
salgilanmasii saglarlar. Steroidler yagda ¢oOziinen diisik molekiil agirlikll
molekiillerdir. Bu yiizden salgilamalar1 i¢in 6zel ekzositoz olayina gereksinim

duymazlar ve plazma membranindan serbestce gegebilirler (Junqueira ve ark., 1993).

Zona glomerulosa; yogun ve graniillii sitoplazma, kompakt g¢ekirdek ve kiigiik
yuvarlak hiicrelere sahip olan zona glomerulosa bol miktarda diiz endoplazmik
retikulum, serpilmis lizozomlar ve yag damlaciklar1 ihtiva eder. Birgogu krista
tipinde olan mitokondrileri mevcuttur. Genis kapiller siniisler hiicre kiimeleri
arasinda uzanir ve bu sinusler, zona fasciculata’nin 1sinsal siniizod kapillerleri olarak
devam ederken bezlerin igerisine dogru sokulurlar. Bu kapillerlerin endoteli
pencerelidir (Fritsh and Kuehnel, 2013).

Zona glomerulosa, bag dokusu kapsiiliiniin hemen altindaki tabakadir ve kapillerlerle
sarilan prizmatik veya arklar halinde dizili bir sekilde bulunurlar (Junqueira ve ark.,

1993). Sitoplazmasinda peroksizomlar ve lizozomlar bulunurken bu lizozomlarin
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hiicrenin kapiller yiizli boyunca kiimeler olustururlar ve komsu hiicrelerin karsilikli

membranlart boyunca desmozomlar igerirler (Black ve ark., 1979).

Zona fasciculata; zona fasiculata olarak adlandirilmalarini sebebi hiicrelerin sonraki
tabakasi aralarinda kapillerlerin bulundugu ve organin yiizeyine dik agilarla seyreden
bir iki hiicre kalinliginda diizgiin kordonlarin siralanmalarindandir. Hiicreleri
polihedral olup sitoplazmalarinda ¢ok sayida lipid damlaciklar1 bulundururlar.Genel
histolojik preparasyonlarda fasciculata hiicrelerinin vakuollii goziikme nedeni ise
doku hazirlamasi esnasinda lipidlerin erimesidir.Zona fasciculata'da diizgiin yiizeyli
endoplazmik retikulum, zona glomerulosa'ya oranla ¢ok daha fazla gelismislik

gosterir (Junqueira ve ark., 1993).

Zona fasciculata hiicreleri ayn1 zamanda vitamin A ve C bakimindan da zengin olup
tiibiiler veya sakkiiler mitokondri bulundururlar (Kopuz, 2013).Kisa mikrovilluslar
hiicrelerin ~ kapiller ~duvarma komsu yiizlerindeki plazma membraninda
bulunmaktadir. Komsu hiicreler arasinda desmozomlarin ve “gap-junction” larin

sikliginin artmasina zona fasikiilata eksternada rastlanmaktadir (Black ve ark.,1979).

Zona reticularis;en i¢ tabaka olarak bulunmaktadir. Ag seklinde anastomozlasan ve
sinlizoid kapillerler ile birbirinden ayrilan hiicre kordonlar1 ve kiimeleri zona
reticularis’i olusturur. Zona fasikiilata hiicrelerine kiyasla niikleuslar1 daha koyu
boyanir ve hiicreleri daha kiigiiktiir (Krakow, 1979). Zona reticularis hiicelerinde
lipofuscin pigmentleri biiyilik ve ¢cok sayidadirlar. Zona reticularis tabakas1 diizensiz
sekilli hiicreler ve hiicresel bozulmalar1 yansitan piknotik nukleuslu hiicrelere siklikla

rastlanir (Junqueira ve ark., 1993).

Zona retikiilaris’in komsu hiicreler arasinda "gap-junctionlar  bulunur. Zona
retikiilaris hiicreleri az miktarda lipid damlasi, bol miktarda lipofussin pigmenti
ihtiva eder ( Blackve ark., 1979).Artan yasla birlikte hiicrelerde biriken lipofuskin

graniillerinin miktar1 artar ve sitoplazmalar1 asidofiliktir (Fritsh and Kuehnel, 2013).
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Medulla; bez hacminin yaklasik yiizde 10’unu kaplar ve santral yerlesimli olarak
bulunur. Kiimeler ya da birbiri ile anastomozlasan kisa kordonlart medullanin biiyiik,
oval veya poligonal hiicreleri bir araya gelerek yaparlar. Yaygin bir sinir agina sahip
olan medulla parankim hiicrelerinden baska tek tek veya kiiciik guruplar halinde

bulunan birka¢ sempatik ganglion hiicresi de ihtiva eder (Cotran ve ark.,1989).

Medulla noradrenalin ve adrenalin ureten kromaffin hucreler ile bu maddelerin
dokildiigi vendz siniizoidler, tek veya kii¢iik gruplar halindeki sempatik sinir

hiicrelerinden olusmaktadir (Arinci ve Elhan,2014).

Adrenal medulla’da kromaffin hiicreler bulunmaktadir ve bu kromaffin hiicreler
tarafindan sentezlenen katekolaminler (%80 adrenalin ve %20 noradrenalin ve ¢ok az
dopamin) gerektiginde sempatik kontrolle siniizoidler i¢ine birakilir ya da depolanir.
Siniizoidler icine birakilan katekolaminler, suprarenal vene drene olur. Bu
hormonlar, sempatik sistemin etkisine benzer etkiler (sempatomimetik) iiretirler ve

efektor organlari, alfa ve beta reseptorler veya her ikiside olabilir (Ozan,2014).

Noradrenalin, adrenerjik sinirlerde iletici maddedir. Kalbin g¢alismasini arttirir,
periferik arterleri daraltir ve kan basincini yiikseltir. Karbonhidrat metabolizmasi
tizerine etkilidir. Oksijen tiiketimini ve bazal metabolizmay1 arttirir. Medulla’nin
cikartilmas1 6nemli bozukluklara neden olmaz. Medulla hayati bir yap1 degildir.
Yoklugu kromaffin paraganglionlarin ¢alismasi ile telafi edilir (Arinct ve Elhan

2014).

1.6. Glandula Suprarenalis Fizyolojisi

Gl. suprarenalis’in korteksi her tabakasindan steroid yapida olan ¢ok Onemli
hormonlar1  salgilar.  Korteksten salgilanan  steroidler;  glukokortikoidler,
mineralokortikoidler ve androgenler olarak temel fizyolojik faaliyetlerine gore 3
gruba ayrilirlar. Zona glomerulosa, elekrolit ve su dengesiyle iligkili

mineralokortikoidleri ve aldosteronu salgilar. Zona fasciculata ve zona reticularis
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glukokortikoid kortizon, kortizol ve bazi hayvanlarda oldugu gibi kortikosteronu
salgilar; karbonhidrat protein ve yag metabolizmasimnin diizenlenmesinden
sorumludurlar. Androjenler ve Ostrogenler bu iki bdlgede diisiik miktarlarda

tiretilirler (Junqueira ve ark., 1993).

Diferensiyel santrifiijile aldesteron sentezine katilan enzimlerin lokalizasyonu
belirlenir. Kolesteroliin pregnenolon'a doniisiimii mitokondrilerde olurken asetattan
sentezi  diizglin  yiizeyli  endoplazmik  retikulumda  olur.Pregnenolondan
deoksikortikosteron ve progesteronun sentezi ile ilgilienzimler endoplasmatik
retikulumda bulunurlar deoksikortikosteronu kortikosterona, 18-hidrokonikosterona,
aldesterona g¢eviren enzimler de mitokondride bulunmaktadir. Bu durum iki hiicre

organeli arasindaki isbirliginin belirgin bir 6rnegidir (Junqueira ve ark., 1993).

Tissue area Hormones released ~ Examples

Connective issue~{ 1§ Zona glomerulosa — Mineralcorticoids —| Ald
capsule : osterone
(adrenal cortex) (regulate mineral |
balance
Adrenal gland H ’ ) - -
- Zona fasciculata ——= Glucocorticoids —— Cortisol
(adrenal cortex) (requlate glucose Corticosterone
metabolism) | Cortisone
- Zona reficularis ——» Aqdrogens Dehydroepian-
(adrenal cortex) (stimulate drosterone
masculinization)
kidney - Adrenal medulla— Stress hormones —| Epinephrine
(stimulate L Norepinephrine
sympathetic ANS)

Sekill.9:Korteksten salgilanan steroidler (https://opentextbc.ca/anatomyandphysiology/chapter/17-6-
the-adrenal-glands/) Erisim Tarihi:09.05.2019

Glukokortikoidler, zona fasciculata’dan salgilanir. Bunlardan en 6nemlileri kortizol
ve kortikosterondur. Ayrica az miktarda adrenal androjenler ve dstrojensalgilanir. Bu
tabakadaki hiicrelerin salgilari da ACTH araciligi ile hipotalamus-hipofiz ekseni
tarafindan kontrol edilir. Karbonhidrat, lipid ve proteinlerin metabolizmasi iizerine
fazla etki  gosterirler.  Glukokortikoidler, karacigerde, glikogenesis ve
glukoneogenesis'de kullanilan karbonhidratlarin (glikoz sentezi), aminoasitlerin
(enzim sentezi) ve yag asitlerinin (enerji kaynagi) alinmasi ile kullanimimi harekete
gecirirler. Bu hormonlar fazla miktarda glukoz sentezini stimiile eder; bdylece,

diabetes mellitus'da oldugu gibi kanda yiiksek glukoz diizeylerine neden olur. Buna
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karsin karaciger disinda, glukokortikoidler perifer organlar (deri, kas yag dokusu)
tizerine karsit veya katabolik etki olustururlar. S6zii edilen yapilarda bu steroid
hormonlar sadece sentez aktivitesini azaltmakla kalmaz, ayn1 zamanda protein ve
lipit yikimin1 da hizlandirirlar. Yikim yan iirlinleri olan aminoasitler ve yag asitleri
sentez agisindan aktif olan hepatositler tarafindan kandan alinarak kullanilirlar

(Junqueira ve ark., 1993).

Glukokortikoidler ayn1 zamanda kanda dolasan lenfosit sayisini azaltarak immin
cevabi baskilarlar. Bu azalma, lenfosit yapici organlardaki mitotik aktivitenin
inhibisyonu ve artan yikimin birlikte olusturduklari bir sonugtur (Junqueira ve ark.,
1993).

Mineralkortikoidler sodyum absorpsiyonunu stimiile ederek oncelikle bobrek distal
tubuluslar iizerine ve ayni sekilde tiikriikk ve ter bezleri ile mide mukozasi iizerinde
etkilidirler. Bunlar, potasyum konsantrasyonunu artirirlar, kas ve beyin hiicrelerinde

sodyumu azaltirlar (Junqueira ve ark., 1993).

Mineralkortikoidler zona glomerulosa tarafindan salgilanir. En  6nemlisi
aldosteron’dur. Aldosteron ii¢ mekanizma ile salgilanir: birincisi kan plazmasindaki
sodyum ve potasyum degismelerinin gl. suprarenlis’in aldosteron salgilayan
hiicrelerini direkt olarak uyarmasiyla, ikincisi bobrege gelen kanm basincinin
azalmast nedeniyle, Juxta Glomeruler Apparatus bdlgesinden salgilanan reninin
Angiotensin I’1  Angiotensin II’ye donistiiriilmesi ve Angiotensin II’'nin de
Aldosteron salgilanmasini arttirmasiyla, ti¢iincii olarakta adenohipofizden salgilanan
Adenokortikotrop hormonun (ACTH) kortekste hormon sentezini ve salgilanmasini
etkilemesiyle salgilanir. Aldosteron bdbreklerin  mineral (6zellikle sodyum)

tutmasina neden olur ve kan basincinin korunmasina yardim eder(Junqueira ve ark.,

1993; Guyton ve Hall, 2000; Costanzo, 2005).

Dehidroepiandrosteron, adrenal korteks tarafindan belirgin fizyolojik miktarlarda
salgilanan tek seks hormonudur. Erkeklik ve anabolik etkisi olmakla birlikte bu etki,
testikiiler androgenlerin olusturdugu etkinin beste birinden azdir. Bu nedenle, az

miktarlarda salinir ve normal sartlarda 6nemsiz fizyolojik etki olustururlar. Diger
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endokrin bezlerde de oldugu gibi, adrenal korteksin kontrolu de median eminens'de
depo edilen uygun “relesing” hormonun salgilanmasi ile baglatilir. Bunu kortikal
hormonlarin (glukokortikoidler gibi) sentez ve salgilamasini hizlandiran ACTH'nin
salgilanmasi takip eder. Sonradan serbest glukokortikoidler ACTH salgilanmasini
azaltabilir. Hipofizin inhibisyon derecesi dolasimdaki glukokortikoid diizeyi ile
orantili olup hem hipotalamik hem hipofizer diizeylerle ayarlanir ((Junqueira ve ark.,
1993; Guyton ve Hall, 2000; Costanzo, 2005).

Adrenal medulla, retikiiler lif ag1 ile desteklenmis kordonlar veya gruplar olusturan
poliedrik parenkim hiicrelerinden kurulmustur. Komsu kordonlar arasinda yaygin
kapiler donanimi1 ve az sayida parasempatik ganglion hiicreleri bulunur. Medullanin
parenkim hiicreleri sempatik ve parasempatik ganglionlarin postganglioner
noronlarinda oldugu gibi, crista neuralis'den orijin alirlar. Adrenal medullanin
parenkim hiicreleri akson ve dendritlerini kaybetmis degisik sempatik postganglioner
noronlar olarak diistiniilebilirler (Junqueira ve ark., 1993; Guyton ve Hall, 2000;
Costanzo, 2005).

Meduller parenkim hiicreler1 150-350 nm c¢apinda ¢ok sayida membranla sarili
elektron yogun salgi graniilleri tasir. Bu graniiller katekolaminlerden birisini,
epinefrin veya norepinefrin igerir. Medullada epinefrin ve norepinefrinin 2 farkl tip
hiicreden salgilanir. Epinefrin salgilayan hiicreler kiigiik ve icerigi graniilii dolduran
az elektron yogun graniiller tagir. Buna karsin, norepinefrin salgilayan hiicrelerin
daha biiyiikk ve daha elektron- yogun graniilleri vardir. Adrenal vene verilen
katekolaminlerin 80 % kadar1 epinefrindir. Tiim adrenal medulla hiicreleri, sempatik
ndronlarmn kolinerjik uclari ile sinirlendirilmistir. Steroidleri depolamayan korteksin
aksine, medulla hiicreleri hormonlarim1 graniillerde biriktirir ve depo ederler.
Epinefrin ve norepinefrin, asir1 heyecanl reaksiyonlara karsi (korku gibi) fazla
miktarda salgilanirlar. Bu maddelerin salgilanimi medulla hiicrelerinin sinirleri olan
preganglioner fibriller araciligi ile olur. Vazokonstriiksiyon, hipertansiyon, kalbe
bagl degisiklikler, kan sekeri yiikselmesi gibi metabolik etkiler, kan dolasimina
katekolaminlerin salgilanmasi sonucu ortaya ¢ikarlar. Bu etkiler, organizmanin strese

(korku veya uc¢cmaya) karsi savunma mekanizmasinin bir boliimiidiir. Normal
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faaliyetinde, medulla bu hormonlar1 sadece kiiglik miktarlarda (siirekli olarak)
salgilar (Junqueira ve ark., 1993; Guyton ve Hall, 2000; Costanzo, 2005).

1.7.Glandula Suprarenalis Patolojisi

Korteks veya medulla’y1r etkileyen lezyonlarin sonucu salgilarin azalmasi veya

artmasina bagli olarak bir ¢ok klinik durum ortaya ¢ikar.

1.7.1.Cushing Sendromu (Hiperkortisizm)

Cushing sendromu, karinda obezite, proksimal kas gli¢siizliigii, hipertansiyon, bas
agrisi, psikiyatrik bozukluklar, ciltte; biiyiik mor renkli strialar, spontan ekimozlar,
yiizde kizariklik, hiperpigmentasyon, akne, hirsutizm, ciltte mantar enfeksiyonlar
klinik belirti ve bulgular ile kendini gdsterir. Cushing sendromunda endokrin ve
metabolik bozukluk olarak hipokalemik alkaloz, osteopeni, ¢cocuklarda ileri kemik
yasi, menstural bozukluklar, libidoda azalma, impotans, bozulmus glukoz toleransi,
diyabet, bobrek taslari, poliiiri, yiiksek beyaz kiire sayisina rastlanmaktadir (Meier ve
Biller, 1997; Arinc1 ve Elhan, 2014).

Cushing sendromu kaynagimin lokalizasyonunun belirlenmesinde; hipofiz
adenomlari1 en iyi gosteren sella turcica’nin kontrastli Manyetik Rezonans
Goriintillemesi (MRG) incelemesi goriintiileridir. ACTH’dan bagimsiz (primer
adrenal) Cushing sendromu olan hastalarda ince kesit adrenal BT veya MRG adrenal
lezyonlarint %95 duyarlilikla gosterir (Lokroix ve ark., 1992; Braunwald ve ark.,
2004).

Endojen Cushing sendromu olan hastalarin %10 ile %25’inde primer adrenal lezyon
vardir. Bu hastalarin %80-90° inda hem komsu hemde karsi adrenal kortekste
atrofiye neden olan tek bir adenom bulunur(Lokroix ve ark., 1992; Braunwald ve
ark., 2004).
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1.7.2. Hiperaldosteronizm

Hiperaldosteronizm; hipokalemi (potasyum diistikliigli), hafif derecede hipernatremi
(sodyum yiiksekligi) ve hipertansiyona neden olur. Artan kan basincinin renin
salinimi lizerine negatif feedback etkisi sonucu serum renininde azalma goriiliir.
Asit androjen  iiretimi,  kadinlarda  erkek  karakteristiklerine  (asir1
killanma=hirsuitizm, ses kalinlagsmasi1 ve meme boyutlarinda kii¢iilme) neden olur.

Cocuklarda ise erken cinsel gelisime neden olur (Arthur ve ark., 2011; Ozan, 2014,).

1.7.2.1. Primer aldosteronizm (Conn sendromu)

Adrenal korteks tiimorleri (genellikle adenom) adrenal minerralokortikoidlerin
primer olarak asir1 liretiminden kaynaklanir. Genellikle aldosteron iireten bir adrenal
korteks  adenomundan  (aldosteronoma) olusur.  Glomeriiler tabakanin

hiperplazisinden de kaynaklanabilir (Arthur ve ark., 2011).

Cogu vakada genellikle kiigiik tek tarafli bir adenom vardir. Ancak her iki tarafta da
olusabilir. Primer aldosteronizm, nadiren adrenal karsinoma bagli olarak da
gelisebilir. Aldosteronizm kadinlarda erkeklerden iki kat daha fazla goriiliir.
Genellikle 30-50 yaslar arasinda olusur ve se¢ilmemis hipertansif hastalarin yaklagik
olarak %1’inde bulunur. Bununla birlikte prevelansi, calisma grubu ve kriterlerine
bagli olarak %10 kadar yiiksek olabilir. Primer aldosteronizmin klinik ve
biyokimyasal 6zellikleri olan bir¢cok hastada cerrahi sirasinda soliter bir adenom
bulunmaz. Gergekte, bu hastalarda bilateral kortikal nodiiler hiperplazi vardir.
Literatiirde bu hastalik idyopatik hiperaldosteronizm ve/veya nodiiler hiperplazi

olarakta adlandrilir ( Meier ve ark.,1997).

1.7.2.2. Sekonder aldosteronizm

Sekonder aldosteronizm; renin- angitensin sisteminin aktivasyonuna bir cevap olarak

aldosteron yapiminin uygun bir sekilde artmasi anlamina gelir. Aldosteronun yapim
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hiz1 primer aldosteronizmli hastalarda sekonder aldosteronizmli hastalardan siklikla
daha ytiksektir. Sekonder aldosteronizm genellikle hipertansiyonun hizlanmis faziyla
iliskili olarak ya da altta yatan O0dem temelinde olusur. Gebelikte sekonder
aldosteronizm, Ostrojenin sebep oldugu renin substrat ve plazma renin aktivitesinin
dolasimdaki seviyelerinin artmasina ve progesteronlarin anti aldosteron etkilerine

kars1 olugan normal bir fizyolojik cevaptir (Meier ve ark.,1997).

Bobrek iskemisi, bobrek tiimorleri ve 6demi (6rnegin siroz, nefrotik sendrom, kalp
yetmezligi) sekonderdir. Renin- anjiyotensin sisteminin uyarilmasindan olur. Primer

aldosteronizmin aksine serum renininde artma goriiliir (Arthur ve ark., 2011; Ozan,

2014).

1.7.3. Adrenogenital Sendrom (Adrenal Virilizm)

Otozomal resesif, kalitsal metabolizma bozukluklarindan olusan bu hastalikta,
kortizol sentezini engelleyen enzim bozukluklari ( 6zellikle21-HD (hidroksilaz)
eksikligl) ve buna bagh virilizan etkisi olan asir1 androjen yapimi vardir. En sik
goriilen 21-hidroksilaz eksikligi tuz kaybi ve hipotansiyonla sonuglanir.Daha seyrek
bir neden olan 11- hidroksilaz eksikligi, tuz retansiyonu ve hipertansiyon yapar.
Kortizol diizeyinin azalmasi, ACTH salimmimi uyarir. ACTH artist adrenal
hiperplaziye neden olur. 21-HD’nin hi¢ olmamasi, diside dis genital organlarin erkek
benzeri gelismesine, erkekte ise dig genital organlarin asir1 biiyiimesine neden olur

(Arthur ve ark,. 2011; Ozan, 2014).

1.7.4. Adrenokortikal Hipofonksiyon Sendromu

Yaygin adrenokortikal yetersizlik (Addison hastaligi), mineralokortikoid ve

glikokortikoid hormonlarin salgilanmalarinin azalmasina sebep olan, adrenokortikal
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doku hasari, bilateral adrenalektomi veya steroid yapimindaki bozukluklar sonucu
olusur. Tedavi edilmezse, bdyle bir panhipoadrenokortikoidizm ¢ogunlukla

oldiirticiidiir(Andreol1 ve ark., 1995).

Kortizol yetersizligi; anoreksiya, kilo kaybi, halsizlik, apati, hipotansiyon ve streslere
kars1 direncin azalmasina sebep olur. Kortizol, normal kosullarda karakteristik olarak
ACTH salgilanmasimi baskiladig1 i¢in, ACTH diizeyleri karakteristik olarak
yiiksektir. Hiperpigmentasyon, ACTH diizeyi ile proopiomelanocortin derivesi olan
peptidlerin (lipotropin, melanokortin) artisina baglidir. Minerolokortikoid yetersizligi
sonucu, bobreklerde sodyum tutulmas: ve K* ve H” salgilanmas1 aksar. NaCl alim1
yeterli ise, ekstraselliiler s1vi hacmi ile plazma K* kaybi varsa, Na® tutulmasinin
yetersizliginden dolayr 6nemli derecede Na® aciklari, hiponatremi, hiperkalemi,
asidoz, hipovolemi gelisir. Glikokortikoid yetersizligi, vaskiiler ve ekstravaskiiler
boliimler arasindaki sivi dagilimim etkileyerek, hipovoleminin agirlasmasina sebep
olur, ayrica bobreklerin soliitlerden arinmis su atim yetenegini de bozarak
hiponatremiyi daha agirlastirir. Yaygin adrenokortikal yetersizlik; tiiberkiiloz,
histoplazmosiz, diger mantar hastaliklari, metastatik karsinoma, amiloidozis ile
bilateral adrenal kanamalar sonucu meydana gelebilir. Addison hastalig1, giiniimiizde
en ¢ok otoimmiin bir proses 0gesi olarak adrenal korteksde selektif atrofi yapip;
medullay1 ise olaya katmadan (idiyopatik adrenal yetersizlik) olusmaktadir. Bu
sekilde hastalik gelisen kisilerde siklikla tiroid, islet hiicreleri, gonadlar ya da bagka

dokularda otoimmun hasar belirtileri goriiliir (Andreol1 ve ark., 1995).

1.7.5. Adrenal Medulla Tiimorleri

Neuroblastom; ¢ocuklarda ( 6zellikle bes yasin altindaki) kraniyum disinda en ¢ok
goriilen solid tlimordiir. Crista neuralis kdkenli olan bu tiimor, sempatik sinir sistemi
icinde olusur. Yaris1 adrenal medulla’dan, yarist da sempatik zincirin lumbal
parcasindaki  paravertebral ganglionlardan kaynaklanir. Feokromositoma’da

hipertansiyon varken, ndroblastom’da nadiren olur (Ozan, 2014).
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Noroblastom bazan gangliyondrom denilen daha diferansiye bir forma doniigiir. Her
hiicrede  binlerce gen kopyasiyla N-myc onkogeninin  gliglenmesiyle
karakterizedir.Genin gii¢lenmesi karakteristik karyotipik degisikliklere yol agar
(homojen olarak boyanan bolgeler veya kii¢lik kromozomlarin ¢ift olusu).N-myc gen
kopyalarmin sayist timoriin saldirgan davranisi ile iligkilidir.Noroblastomun malign
hiicreleri bazen benign hiicrelere diferansiye olur ve genin giliglenmesindeki belirgin

azalma bu degisikligi yansitir (Arthur ve ark., 2011).

Feokromositoma; adrenal medulla’daki kromaffin hiicrelerden ya da adrenal medulla
disindaki paraganglionlardaki hiicrelerden orjinlenen tiimorlerdir. Asirt katekolamin
salimimi 6liimciil hipertansiyona neden olur. Olgularin %90’1 adrenal medulla
kaynaklidir. Geriye kalan %10’u adrenal medulla disinda olup, familyal sendromlarla
(multipl endokrin neoplazi tip Il ve tip I, Sturge-Weber, Von-Recklinghausen ve
Von Hippel-Lindau gibi) birliktedir. Bu sendromlarda tiimor, kafa tabanindan
perineum’a kadar her hangi bir yerde oturabilir. En ¢ok aort boyunca yerlesmis olan
paraganglionlardaki hiicrelerden (6zellikle aorta abdominalis’in ug¢ dallarina ayrilma
yerinde bulunan Zuckerkandl organi) kaynaklanir. Adrenal medulla dis1
feokromositoma’lara paraganglioma denir (Snell, 2004; Arthur ve ark. 2011; Hansen,

2013; Ozan, 2014)).
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2.GEREC VE YONTEM

Calismamiz Afyon Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji ve Anatomi

AD’da gergeklestirilmistir.

Arastirmamiz Afyon Kocatepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 04.11.2016 tarih ve 2016/30 sayili karar1 ile onaylanmistir.

Calismamiz retrospektif veri taramasi kategorisindedir.

Bu ¢aligma herhangi bir nedenle Afyon Saglhk Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesine basvuran ve abdominal MRG bulunan ancak patolojik bulguya
rastlanmayan 18 ile 65 yas arasindaki 50’si erkek, 50°si kadin toplam 100 kisi
secilmistir. Goriintiilerde anormal bulgular bulunanlar, yast 18 den kiiciik ve 65
yasindan biiyiik olanlar, adrenal bez hastaligi (tiimor, kist, kanama vb.) olanlar,
abdominal travma gecirenler, abdominal bolgede basi olusturan kitleler (timor, kist,
kanama vb.) ve sistemik hastalig1 olanlar ¢alismaya dahil edilmemistir. Ol¢iim sag ve

sol olmak tizere her iki gl. suprarenalis’te yapilmis, total hacimler hesaplanmistir.

Universitemiz Radyoloji Anabilim Dalindaki 1.5 Tesla giiciinde MRG cihaz1 (Philips
Intera, Philips Medical Systems, Best, Netherlands) ile abdominal MRG’1 ¢ekilen
saglikli 100 bireyin tetkiklerindeki adrenal goriintiiler retrospektif olarak taranmistir.
Aksiyel planlarda TSE T1(TR: 450 msn, TE: 10 msn), agirlikli goriintiiler, kesit
kalmhig: ve kesitlerarasi bosluk Smm/0.5 mm olacak sekilde dl¢iilmiistiir. Olgiimler
PACS sistemi (Enlil, Eroglu, Eskisehir) {izerinden aksiyel MRG kesitleri kullanilarak

yapilmustir.

Elde edilen iki boyutlu goriintiiler {i¢ boyutlu modelleme programi olan workstation
(Aquarius, TeraRecon Inc., San Mateo, CA, USA) yiiklii bir bilgisayara aktarilmistir.
Bu yazilim programinda adrenal bez imajlar1 ayr1 ayr islenerek manuel tracing

yapilmis ii¢ boyutlu voliim rendering (VR) goriintiileri elde edilmistir.
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Hastalara bu c¢alisma igin tekrar muayene etmek de dahil olmak {izere higbir
midahale yapilmamistir ve calismamiz retrospektif olarak tamamlanmistir. Hastane
Bilgi Yonetim Sistemi’nden ¢alismaya dahil edilen hastalarin, yasi ve cinsiyeti

kaydedilmistir.

Sekil 2.1: Sol gl. suprarenalisin manuel tracing yapildiktan sonra voliime rendering islemiyle 3B
goriintiisii (erkek sol gl. suprarenalis 4.377cm°)

Sekil 2.2: Erkeksag gl. suprarenalis (4,099 cm?)

Sekil 2.3: Erkek sol gl. suprarenalis (4,377 cm®)
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Sekil 2.4: Sol ve sag gl. suprarenalis’in manuel tracing islemi

Sekil 2.5: Erkek sag gl. suprarenalis (4,054 cm®), yas 61

Sekil 2.6:Erkek sol gl. suprarenalis (4,24 cm®), yas 61
y
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Istatistiksel analiz i¢in SPSS 19.0 (Statistical Package for the Social Science, version
19.0) kullanilarak degerlendirilmistir. Elde edilen veriler tanimlayici istatistikler
(aritmetik  ortalama, ortanca, standart sapma, yiizde dagilimlar) ile
degerlendirilmistir. Gruplar aras1 ortalama karsilagtirilirken oncelikle normal
dagilima uygunlugu One-Sample Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile
degerlendirilmis, dagilim normal olmadigi icin Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
Iki siirekli verinin korelasyonunu degerlendirirken Pearson testi kullanildi. Sonuglar

% 95°1ik giivenlik araliginda, anlamlilik ise p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.

29



3. BULGULAR

3.1. Tammlayia Istatistikler

Calismamiza 50’si erkek, 50’si kadin toplam 100 kisi dahil edilmistir. Calismaya
dahil edilen 18 ile 65 yas arasindaki kadin ve erkek kisilerin yas tablosu ve dagilimi
Tablo 3.1 ve Sekil 3.1’de gdsterilmistir.

T T

S0

yag

40

30

207

10

kod_cinsiyet

Sekil 3.1: Kadin ve erkeklerin yas aralig1 grafigi

Tablo 3.1: Olgularin Yas Durumlari

Ortalama+SD Min Max P Degeri
KADIN 44,2+11,510 19 65
0,176
ERKEK 47,1+12,807 18 63
GENEL 45,6+12,196 18 65
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3.2. Glandula suprarenalis’in Lokalizasyonu

Tim parametreler i¢in minimum deger, maksimum deger, ortalamalar ve standart

sapmalar cm3 cinsinden degerleri Tablo 3.2” de gosterildi.

Tablo 3.2: Tiim Bireylerde Yapilan Olgiim Yerlerinin ve Total Degerlerin min max Degerleri ve

Ortalamalari
Min Max Orttss P degeri

Kadin Sag 2,01 6,41 3,81+1,00

Sol 1,97 673 3.86+1,01 0,763
Erkek Sag 2,62 6,25 3,91+0,85

Sol 269 6,00 3,94+0,80 0,789
Genel Sag 398 12,76 7,67+2,00

Sol 550 11,98 7,85+1,64 0,689

3.3. Glandula Suprarenalis’in Sag ve Sol Hacimlerinin Karsilastirnlmasi
Yapilan oOlglimler sonucu biitiin parametreler tiim bireylerde sag ve sol gl
suprarenalis karsilastirildi ve sonucglar Tablo 3.3’de gosterildi. Sag ve sol

karsilastirmasinda ol¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu

(p>0,05).

Tablo 3.3: Gl. Suprarenalis’in Sag ve Sol Hacimlerinin T{im Olgulardaki Karsilastiriimasi

Min Max Orttss p
Sag 398 12,76 7,672,00
Sol 550 11,98 7.85+1,64 0,689
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3.4. Glandula Suprarenalis’in Sagda ve Solda, Kadin — Erkek Karsilastirilmasi

Tablo 3.4: Hacim Olgiimlerinin Kadin ve Erkek Alt Gruplarinda Karsilastirmasi

Min Max Orttss P degeri
Kadin Sag 2,01 6,41 3,81+1,00 0,763
Sol 1,97 6,73 3,86+1,01
Erkek Sag 2,62 6,25 3,91+0,85 0,789
Sol 2,69 6,00 3,94+0,80

3.5. Glandula Suprarenalis’in Totalde Kadin-Erkek Karsilastirilasi

Yapilan 6l¢iimler sonucu biitiin parametreler tiim bireylerde totalde karsilagtirild: ve
sonuglar Tablo 3.5’te gosterildi. Kadin ve erkek karsilastirmasinda olgiimler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 3.5: GIl. Suprarenalis Hacimlerinin Tim Olgularda Cinsiyet Bazli (Kadm-Erkek
karsilastirilmasi) Degerlendirilmesi

KADIN ERKEK P degeri
Sol 3,86 +1,01 3,94+0,80 0,620
Sag 3,81+1,00 3,91+0,85 0,615
Toplam 7,67£2,00 7,85+1,64 0,617
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3.6. Yas ile Sag Sol ve Total Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Tim o6lgiimlerin yasla korelasyonuna bakildi, tiim bireylerde yasla negatif yonde sag,
sol ve totalde bir korelasyon oldugu tespit edilmis fakat bu ¢ok diisiik diizeyde bir
iligki oldugundan tam olarak anlamlandirilamamaistir. Cinsiyet bazli yas kriterlerinde
kadin ve erkek olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 3.6: Yas, Sag, Sol ve Total gl. Suprarenalis Hacimlerinin Korelasyon Degerlendirilmesi

yas Sag  |sol total
Correlation Coefficient 1,000 -,080 -,095 -,103
yas  (Sig. (2-tailed) . 430 ,346 ,309
N 100 100 100 100
Correlation Coefficient -,080 1,000 970" ,989™
sag  [Sig. (2-tailed) 430 . ,000 ,000
N 100 100 100 100
o Correlation Coefficient -,095 970" 1,000 ,092"
= sol Sig. (2-tailed) ,346 ,000 . ,000
4 N 100 100 100 100
g Correlation Coefficient -,103 989" 992" 1,000
3 total  [Sig. (2-tailed) ,309 ,000 ,000 :
& N 100 100 100 100
*% 1<0.01
* r<0.05
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4. TARTISMA

Herhangi bir organ veya dokunun hacminde veya morfolojisinde goriilen
degisiklikler bir¢ok hastalikta karsimiza ¢ikan bir durumdur. Ancak bu degisiklikleri

tespit edebilmek i¢in dncelikle normal anatomik 6l¢timlerin bilinmesi gereklidir.

Gl. suprarenalis’ten salgilanan hormonlarin hipersekresyonu ya da hiposekresyonu
ile ilgili hastaliklar1 ya da sendromlar1 degerlendirebilmek icin glsuprarenalis’in
boyutlarint bilmek klinik tan1 ve tedavi igin 6nemlidir. Hekimler bu bezde var olan
kitleleri malignite riski yiiksekliginden dolay1 g6z ardi etmemelidir. Gl. suprarenalis
boyutlarini degerlendirmede ultrason, rontgen, MRG ve BT gibi yardimci tani
yontemlerinden faydalanilmaktadir. Ayni1 zamanda gl. suprarenalis’te yer alan
kitlelerin varligin1 klinik ve laboratuar testler ile de desteklenmektedir. Literatiirde
bezin morfometrisi iizerine yapilan ¢aligmalarda cesitli yardimci tan1 yontemlerinden
yararlanilsa da yliksek kontrast rezoliisyonuna sahip olmasi ve normal yapilarin
komsuluklarinin smnirlarii birbirinden ayirmada daha etkili olmasindan dolay1
calismamizda gl. suprarenalis hacmini ¢ekilmis olan MRG {iizerinden degerlendirdik.
Bu konuda Rubin ve ark. (1991) adrenal bez hacmini belirtmek icin MRG ve BT
Olctimlerini karsilastirdiklar1 calismasinda MRG’nin adrenal bezi dlgiimleri i¢in bir

teknik olarak timit vaat ettigini belirtmiglerdir.

Normal gl. suprarenalis sekli dogrusal, ters V veya Y, iiggen sekillerde
olabilmektedir ( Korivi ve ark., 2015). Normal olarak sol gl. suprarenalis sagdakine
gore biraz daha uzun ve genis olup ayn1 zamanda aorta abdominalis’e daha yakindir
(Akm ve ark., 2017). Adrenal bezin boyutlarin1 degerlendirmek icin en etkili yol bez

hacminin degerlendirilmesidir (Wang ve ark., 2013).

Almanya’da Schneller ve ark.’nin yaptiklar1 retrospektif bir calismada 105 hastanin
kontrasthl multidetektorlii bilgisayarli tomografi taramasi yapilarak adrenal bez
hacimleri degerlendirilmistir. Ortalama adrenal voliim sol tarafta 4,84+1,67 cm?® ve

sag tarafta 3,62+1,23 cm? olarak 6l¢miislerdir. Cinsiyet olarak bakildiginda kadin
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hastalarin degerleri ortalama degerin altinda oldugunu saptamiglardir (Schneller ve

ark., 2014).

Benzer sekilde Wang ve ark., (2013) da Cin populasyonundan 81 hastayr incelemis
ve sol gl. suprarenalis ortalama hacmini 4,23+0,74 em® ve sag gl. suprarenalis
ortalama hacmini 4,26+0,86 (2,59-6,56) cm® olarak tespit etmiglerdir. Bez
hacimlerinin cinsiyet ile anlamli bir iligkisinin olmadigin1 da gostermislerdir. Carsin-
Vu ve ark. (2016)’nin 154 hastanin abdominal multidetector tomografi ile total
adrenal bez volumlerine baktiklar1 ¢alismada degerin 8,4+2,7 cm® (3,3-18,7 cm3)
oldugunu saptamislardir. Total adrenal bez hacmini erkeklerde, alkoliklerde, diabet
hastalarinda daha yiliksek buna karsilik kronik infilamatuar hastalarda daha diisiik

oldugunu gostermislerdir.

Ulkemizde Akin ve ark. (2017)’nin gl suprarenalis hacimleri iizerine yaptiklari bir
calismada 420 saglikli bireyin BT goriintiilerini kullanmiglar. Yaptiklar1 6l¢iim

3 ve sol

sonuglarima gore ortalama olarak sag tarafin hacmini ortalama 3,18 cm
tarafinkini ise ortalama 3,00 cm® olarak Sl¢miislerdir. Golden ve ark. (2007)’nin 20
saglikli Afrikan-Amerikan kadin bireyler iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada ise adrenal
bez voliim median degerini 4.0 cm® bulmuslardur. Ayni calismada toplam giinliik
tiikkiiriik kortizol ve adrenal bez hacmi arasinda anlamli bir korelasyon oldugu

gosterildi.

Bezler arasinda boyut farkliligin bir nedeni her iki bezin vendz dolasiminin
birbirinden farkli olmasindan kaynaklanabilir. Sol gl. suprarenalis’in veni sol vena
renalis’e agilirken sagdaki ise direkt olarak vena cava inferior’a agilmaktadir. Bir
baska neden olarak her iki bezin komsuluk gdsterdigi organ ve dokularin birbirinden
farklilig diisiiniilebilir. Birbirine yakin yogunlukta olan yapilarin hacimsel 6lgiimleri

bir takim karisikliklara neden olabilir.

Rubin (1995), major depresyon tanist almis 11 hastanin tedavi Oncesi ve tedavi

sonrasindaki adrenal bez hacimlerini kontrol grubu ile karsilastirdiginda, tedavi
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oncesinde ortalama 5,7 ml olan bezin hacmi tedavi sonrasinda ortalama 2,9 ml olarak
Olciilmiis. Kontrol grubunun bez hacmi ortalamasi ise 3,4 ml’dir; ki bizim
sonuglarimizla kontrol grubunun degeri arasinda hasta grubuna gore yakinlhk
mevcuttur. Bu c¢alismada major depresyon tanili hastalarin adrenal bez
hacimlerindeki belirgin degisikligi hormonlar ve/veya sinir mekanizmalar: etkisinden
dolay1 agiklamaya ¢alismislardir (Rubin, 1995). Benzer bir sekilde Amsterdam ve
ark. (1987) da depresyon hastalar1 ile ilgili yapmis olduklar1 ¢alismada 16 depresif
hastanin 8’inin adrenal bez hacimlerinin kontrol grubundaki bireylerin hacimlerine
oranla istatistiksel olarak anlamli bir artis saptadiklarini bildirmislerdir. Serifoglu ve
ark. (2016)’nin yapmis oldugu Tip 2 Diabetes Mellitus’lu hastalarin adrenal bez
hacimlerinin bakildig1 ¢alismasinda total adrenal hacmin Tip-2 diyabetik hastalarda,
diyabetik olmayan hastalara kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugu; diyabetik
hastalarin  glisemik kontrollere gore inceledigindiginde, kontrollii diyabetik
hastalardaki toplam adrenal bez voliimlerinin koétii kontrol edilen veya kontrol
edilmeyen diyabetik hastalardakilere gore anlamli derecede yiiksek oldugu; diyabetik
olmayan kontrol hastalari, kontrollii ve zayif veya kontrolsiiz diyabetik hastalarla
kiyaslandiginda ise anlamli derecede daha kii¢iik adrenal bez voliimleri ile
karsilastiklarin1 gézlemlemislerdir. Bu calismada 62 kisilik kontrol grubunun bez

3 soldaki 2,24 cm® ve toplamda 4,03 cm® olup

hacimleri, sagdaki 1,83 cm
calismamizdaki degerlerden farklidir. Jung ve ark. (2011) 239 septik soklu hastanin
BT goriintiisii ile adrenal bez hacimlerine baktiklarinda septik sok sirasinda adrenal

bez genislemesinin olmamas1 mortaliteyi arttirdigina dair ¢aligmasi bulunmaktadir.

Lee ve ark.spinal kord yaralanmasi geg¢irmis 20 yetiskin erkek iizerinde yapmis
olduklar1 arastirmalarinda adrenal bez hacimlerinin kontrol grubundaki normal
bireylerdekine gore artmis oldugunu bulmuslardir. Sol adrenal bezi hacmi (ml) 3,44,
normalde 3,07 ; sag adrenal bez hacmi (ml) 2,51 , normalde 2,51 olarak ol¢iilmiistiir

(Lee ve ark. 2002).

Degenhart ve ark. (2017) primer aldesteronizmli 77 hastanin adrenal bez hacimlerine
baktiklarinda sag bezi 6,2 cm®, sol bezi 7,6 cm®; kontrol grubundakilerin ise sag bezi

4.0 cm® ve sol bezi 5.2 cm® olarak saptamuslardir. Unlii ve ark.(2016)’nin yaptiklari
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calismada 27 polikistik over sendromlu kadin hastalarin adrenal bez hacimlerinin
Olciildiigli calismada polikitik over sendromlu hastalarin adrenal bez hacim degeri

3

ortalamasi 11,7 cm® iken Kkontrol grubundaki bireylerin ortalamasi 7,2 olarak

bulunmustur.

Literatiirdeki ¢calismalardan ortak bir sonug ¢ikarilmak istenirse gl suprarenalis bezini
aktive eden herhangi bir durum veya hastalik, bezin hacmini de arttirmaktadir. Cesitli
iilkelerde yapilan ¢alismalarda normal bireylere ait bez hacimleri karsilastirildiginda
farkli sonuglarin goriilmesi bireyler arasindaki farkliliklardan kaynaklanabilecegi
gibi Ol¢tim teknikleri arasindaki farkliliklardan kaynaklanabilecegi unutulmamalidir.
Ancak buldugumuz sonuglar ile sonuclarimiza yakin degerler saptayan ¢aligmalarin

cografi ve iklim kusaginin yakinlig1 dikkat cekmektedir.
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5. SONUCLAR

Calismamiza dahil edilen 18 ila 65 yas aras1i 100 kisinin (50 erkek, 50 kadin) gl
suprarenalis hacmini belirlemek i¢in yaptigimiz dlglimler sag ve sol olmak {izere her

iki gl suprarenalis’te yapildi ve sag ve sol gl. suprarenalis hacmi arasinda anlamli bir

fark bulunmadi ( p> 0,05 ).

Calismamizda, kadinda sag gl. suprarenalis hacmi ortalama olarak 3,81+1,004 cm®
ve sol gl. suprarenalis hacmi ortalama 3,86+1,01 cm®; erkekte ise sag gl. suprarenalis
hacmi ortalama 3,91+0,8 cm?® ve sol gl. suprarenalis hacmi 3,94+0,8 cm?® Olciildii.
Toplam hacime bakildiginda kadinda 7,67+2 cm3, erkekte 7,85+1,64 cmg, tim
bireylerde ise sag gl. suprarenalis hacmi 3,86+0,92 cm®, sol gl. suprarenalis hacmi

3,89+0,90 cm® ve total hacim 7,76£1,8 cm® olarak Olciildii.

Calismamizda, sag gl. suprarenalis hacim 6l¢iimii ile sol gl. suprarenalis hacim
Olciimii ve total hacim Ol¢liimii arasinda kadin ve erkekte yasa bagli anlamli bir

farklilik bulunmamastir ( p> 0,05 ).

GI. suprarenalis hacminin yasa bagli korelasyonuna bakildiginda, tiim bireylerde yas
ilesag, sol ve total hacimler arasinda zayif iligkili ve negatif yonde bir

korelasyontespit edildi.

Saptadigimiz bu sonuglarin literatiirdeki caligmalarin  sonuglar1 ile uyumlu
oldugunugdézlemledik. Ancak bazi dl¢limlerde farkliliklar oldugu dikkat cekmektedir.
Bu farkliliklarin nedeni, farkli yas gruplart ve farkli populasyonlarda calisilmis
olmasi, c¢esitli demografik faktorlerden, cografi farkliliklardan ve Ol¢iim

yontemlerinin farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Sonug olarak, saptadigimiz veriler 15181nda normal populasyondaki yas, cinsiyet ve
cesitli demografik faktorlere bagli olarak gl. suprarenalis hacminin radyolojik
degerlendirmelerde gl. suprarenalis’te var olabilecek bir patolojiyi atlamamak icin

bir referans deger saglamay1 amacladik.
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OZET

Glandula Suprarenalis Hacminin Manyetik Rezonans Goriintiileme ile
Degerlendirilmesi

Sistemik ve/veya lokal adrenal bez hastaliklarinda gl. suprarenalis, boyutlar1 degisebilmekte
ve klinik sorunlara neden olabildigi i¢in adrenal bez boyutlar1 6nemlidir. Literatiirde adrenal
bez hacminin 6zellikle cesitli hastalik gruplarinda degistigini gosteren yayinlar bulunmakta,
ancak patolojik adrenal bez boyutlarini 6lgmek ve 6l¢iim sonuglarini anlamlandirabilmek
icin Oncelikle normal adrenal bez boyutlarin1 ortaya koymak gerekmektedir. Calismamizin
amac1 normal populasyonda cinsiyette, dekadlara ve c¢esitli demografik faktorlere gore
adrenal bez hacmini belirlemek ve adrenal bez iizerine galigan hekimlere yardimci olmak
ayrica bu konuda ileride yapilabilecek calismalara referans olmaktir.

Tanimlayici tipteki c¢aligmamiza abdominal MR’1 c¢ekilen ancak patolojik bulguya
rastlanmayan 18 ile 65 yas arasindaki 50 kadin ve 50 erkek birey dahil edildi. Elde edilen
verilerin cinsiyet (kadin/erkek) ve bolge (sag/sol/ total hacim) karsilastirmas: istatistiksel
olarak degerlendirildi ve parametrelerin yasa bagli korelasyonuna bakildi.

Calismanuzda kadinda sag gl. suprarenalis hacmine bakildiginda ortalama 3,81+1,04 cm®,
erkek sag gl. suprarenalis hacmi ortalama 3,91+0,85 c¢m?, kadinda sol gl suprarenalis hacmi
ortalama 3,86+1,01 cm?, erkek sol gl. suprarenalis hacmi 3,94+0,80 cm® , toplam hacime
kadin ve erkekte bakildiginda total gl. suprarenalis hacmi kadinda 7,67+2,00 cm® erkekte
7,85+1,64 cm®, tim bireyler de ise sag hacim 3,86+0,92 , sol hacim 3,89+0,90 cm?® | total
hacimde 7,76+1,8 cm® olarak bulundu . Kadin — erkek ve sag-sol- total karsilastirmasinda
anlaml1 bir fark yoktu.

Gl suprarenalis hacminin yasa bagli korelasyonuna bakildiginda, tiim bireylerde yas ile sag,
sol ve total hacimler arasinda zayif iligkili ve negatif yonde bir korelasyon tespit edildi.
Saptadigimiz bu sonuglarin literatiirdeki g¢aligmalarin sonuglart ile uyumlu oldugunu
gozlemledik. Ancak bazi dl¢iimlerde farkliliklar oldugu dikkat ¢ekmektedir. Bu farkliliklarin
nedeni, farkli yas gruplar1 ve farkli populasyonlarda ¢alisilmis olmasi, ¢esitli demografik
faktorlerden, cografi farkliliklardan ve o6l¢iim yontemlerinin farklt olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Sonug¢ olarak, saptadigimiz veriler 151¢inda normal populasyondaki
yas, cinsiyet ve ¢esitli demografik faktdrlere bagli olarak gl suprarenalis hacminin radyolojik
degerlendirmelerde gl. suprarenalis’te var olabilecek bir patolojiyi atlamamak i¢in bir
referans deger saglamay1 amagladik.

Anahtar kelimeler: Glandula suprarenalis, Hacim, Manyetik Rezonans Gériintiileme
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SUMMARY

Evaluation of Glandula Suprarenalis Volume by Magnetic Resonance Imaging

Adrenal gland sizes are important because it can vary in size and cause clinical problems.
There are publications in the literature showing that adrenal gland volume changes especially
in various diseases. In order to measure pathological adrenal gland sizes, normal adrenal
gland sizes need to be known and should be established. The aim of this study was to
investigate the volume of adrenal glands according to gender, decaders and various
demographic factors, and to assist physicians working on adrenal glands and to refer to
future studies on this subject.

Fifty female and 50 male patients aged between 18 and 65 years who underwent abdominal
MRI but no pathological findings were included in this descriptive study. The comparison of
gender (female / male) and region (right / left / total volume) of the data was statistically
evaluated and the age-related correlation of the parameters was evaluated.

In our study, when the right glandula suprarenalis volume was evaluated in women,
the mean right glandula suprarenalis volume was 3.81+1.04 cm3, the mean right glandula
suprarenalis was 3,91+0,85 cm®, the left glandula suprarenalis volume was 3,86+1,01 cm’,
the left male glandula suprarenalis volume was 3,94+0,80 cm?®, total glandula suprarenalis
volume was 7,67+2,00 cm® in females and 7,85+1,64 cm® in males and 3,86+3,64 in females.
0,92, the left volume was 3,89+0,90 cm® and the total volume was 7,76+1,8 cm®. There was
no significant difference between female - male and right - left - total comparisons.

When the age-related correlation of glandular suprarenalis volume was examined, a poorly
correlated and negative correlation was found between age, right, left and total volumes in
all subjects. We observed that these results are consistent with the results of the studies in the
literature. However, there are differences in some measurements. The reason for these
differences may be due to different demographic factors, geographical differences and
different measurement methods. In conclusion, we aimed to provide a reference value in the
radiological evaluations of glandula suprarenalis in order to avoid any pathology in glandula
suprarenalis depending on age, sex and various demographic factors in the normal
population in the light of the data we determined.

Key words: Glandula suprarenalis, Volume, Magnetic Resonance Imaging
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