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OZET

Arteria iliaca interna pelvis’i besleyen ana arterdir. Cok sayida varyasyonlari rapor
edilmis olan bu arterin anatomisi sadece anatomistler i¢in degil, cerrahlar ve
radyologlar i¢in de ¢ok onemlidir. Klinik agidan biiylik 6neme sahip olan bu damar
tizerinde daha Once de cesitli calismalar yapilmistir. Bu c¢aligmalarla damarin
gosterdigi varyasyonlar biitiiniinii  “dallanma paterni” adi altinda sadelestirip
gruplandirarak, bu bolgeye yapilacak olan girisimlerin basarisin1 arttirmayr ve
komplikasyonlar1 en aza indirmeyi amacglamiglardir. Yapilan ¢alismalar ¢ogunlukla
kadavra {izerinde yapilmistir. Az sayida olan radyolojik ¢aligmalarda ise ya hasta
sayist sinirlt kalmistir ya da bu ¢alismalar sadece erkek hastalar {izerinde yapilmistir.
A. iliaca interna’nin anatomisi, bu bdlgeyi ilgilendiren islemlerde, gerek uygulanacak
teknigin veya ekipmanin sec¢ilmesi, gerekse komplikasyonlarin en aza indirilmesi
acisindan oldukg¢a 6nemlidir. Bu ¢alismanin amaci a. iliaca interna’nin radyolojik
anatomisine 1s1k tutmaktir. 249 hasta iizerinde yapilan bu calismada a. iliaca
interna’nin dallanma paterni BT anjiyografi goriintiileri tizerinde incelenmistir.
Patern tipleri Adachi siniflamasina gore belirlenmistir. Buna ek olarak her bir yarim
pelvis’te, bifurcatio aorta ile a. iliaca interna’nin baslangici arasindaki uzaklik ( a.
iliaca communis boyu) olglilmiistiir. Dallanma paternlerinde Tip 1 %66.1, Tip 2
%24.5, Tip 3 %9.2, Tip 4 %0.2 oraninda saptanmis olup Tip 5’e rastlanmamistir. Bu
oranlar anevrizma diizeltme operasyonlarinda kullanilacak damar greftlerinin
sekillerinin belirlenmesinde 6nem tasir. Bunun yaninda artere ve dallarina yapilacak
selektif islemlerde (embolizasyon ve damar i¢i anjiyoplastik onarim) nasil bir
anatomiyle karsilagilabileceginin bilinmesi de onemlidir. Dallanma paterni tipleri
incelendiginde, sag ve sol a. iliaca interna arasinda veya cinsiyet ve yas gruplarina
gore karsilastirma yapildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. A.
iliaca communis uzunlugu 2,19-11,77 cm arasinda degismektedir. Bu degerler
anevrizma ameliyatlarinda kullanilan greftlerin boyutunu, greftin dallanma seklini,

greft yerlestirme teknigini belirlemede 6neme sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Arteria iliaca interna, arteria iliaca communis, bilgisayarl

tomografi anjio, selektif arteriyel embolizasyon, pelvis’in kanlanmasi.



ABSTRACT

The internal iliac artery is the main artery that is supplying the pelvis. The artery,
which has numerous variations, is important, not only for anatomists, but also
important for surgeons and radiologists. Since it is clinically important, it has been
subject of many studies. These studies purposed to increase the success and to
decrease the complications of the interventional approach the internal iliac artery, by
simplifying and grouping the variations of the vessel under the title of “branching
pattern”. Most of these studies are cadaveric studies. A few number of these studies
are radiological study. These radiological studies have limited number of cases or are
only around male population. The anatomy of the internal iliac artery is very
important for choosing right equipments and decreasing complications in the
interventions or surgical procedure including this region. The aim of this study is to
enlighten the radiological anatomy of the internal iliac artery. In this study the
branching pattern types of the internal iliac artery is determined in 249 patient, by
computerized tomography angiography imaging, according to the Adachi
classification. Additionally the length between the aortic bifurcation to the origin of
the internal iliac artery (the length of the common iliac artery) was measured in each
pelvic halves. Type 1 branching pattern is determined in 66.1%, Type 2 in 24.5%,
Type 3 in 9.2%, Type 4 in 0.2% of the cases. Type 5 branching patterns are not
determined in any of the cases. These ratios are important for setting the right shaped
vascular graft (for example bifurcated grafts). Furthermore, the knowledge of the
structure that the practitioner will face during the selective interventions of the artery
is important. In the comparison between pattern types according to the sex and age
groups; or right and left sides there is no statistically significant difference between
groups. The length of the common iliac artery varies between 2.19-11.77 cm. These
values are important for aneurysm repair operations, while deciding the type, length
and setting technic of the vascular graft.

Key Words: Internal iliac artery, common iliac artery, computerised tomographic

angiography, selective arterial embolisation, blood supply of the pelvis.
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1.GIRIS VE AMAC

Pelvis’i besleyen ana arter olan a. iliaca interna ¢ok sayida varyasyon
gostermektedir. Klinik agidan biiylik 6neme sahip olan bu damar iizerinde daha 6nce
de ¢esitli ¢alismalar yapilmistir. Bu ¢alismalar ile damarin gosterdigi varyasyonlar
biitiinlini “dallanma paterni” adi altinda sadelestirilip gruplandirarak, bu bolgeye
yapilacak olan girisimlerin basarisini arttirmak ve komplikasyonlar1 en aza indirmek
amaclanmistir. Yapilan ¢alismalar ¢ogunlukla kadavra {izerinde yapilmistir (Adachi,
1928; Bleich ve ark., 2007; Yamaki ve ark., 1998). Bu calismalar ¢ogunlukla
formaldehitle fikse edilmis kadavralarda yapilmistir (Fatu ve ark., 2006; Havaldar ve
ark., 2014; Naveen ve ark., 2011). Fikse kadavrada calisilmasi1 &zellikle uzunluk
dlgiimleri agisindan yaniltict olabilir. Ornegin 2007 yilinda yapilan bir calismada a.
iliaca interna’nin boyu fikse edilmis ve fikse edilmemis kadavralarda 6l¢iilmiis, farkl
sonuclar elde edilmistir (Bleich ve ark., 2007). Az sayida olan radyolojik
caligmalarda ise ya hasta sayis1 sinirli kalmistir ya da sadece erkek hastalar iizerinde
yapilmistir (Bilhim ve ark., 2011; Bilhim ve ark., 2014).

A. iliaca interna’nin anatomisi sadece anatomistler i¢in degil, cerrahlar ve
radyologlar i¢in de ¢ok onemlidir. Kalp ve damar cerrahisinde abdominal aorta ve
terminal dallarinin anevrizmalar1 opere edilirken, a.iliaca interna’ya embolizasyon
uygulanir (Wolpert ve ark., 2001). Bu islem i¢in a. iliaca interna anatomisi énemlidir.
Ancak bu operasyonlarda selektivite ¢ok gozetilmediginden dallanma paterni biraz
geri planda kalir. Bu durum diger cerrahi branslar i¢in biraz daha farklidir. Genel
cerrahlarin  hemoroidektomi gibi baz1 operasyonlarinda, obstetride plasenta
anomalilerinde, postpartum kanamalarda, jinekoloji ve {irolojide ¢esitli
operasyonlarda kanama kontrolii s6z konusu oldugunda bu arter ve dallar1 ¢ok
onemli rol oynamaktadir. Pelvis’i besleyen a. iliaca interna veya onun dallarina
ligasyon ya da embolizasyon uygulanarak, kanama kontrol altina alinmaktadir.

Eskiden bu operasyonlarda da islemler direk a.iliaca interna’ya uygulanirken
son yillarda yapilan yayinlarda arterin dallaria uygulanan selektif iglemler 6n plana
cikmaktadir. Bu durumda dallanma paterni hatta her bir dalin orijini dahi ayr1 bir
onem kazanmaktadir (Auerbach ve ark., 2012; Liguori ve ark., 2010; Tian ve ark.,

2014). Jinekolojide uterus leiomyom’larinin tedavisinde miyomektomiye alternatif



olarak, secilmis hastalarda a. uterina embolizasyonu ile kitlenin kanlanmasi
azaltilmakta ve miyomlar kiigiiltiilebilmektedir (Djelmis ve ark., 2001).

Urolojide vaskiiler nedenli erektil impotans tedavisinde bu artere veya
dallarina perkutanéz transliiminal anjiyoplasti ve gerekiyorsa ek olarak stent
uygulanabilmektedir (Gur ve ark., 2013; Spiliopoulos ve ark., 2013) . Ayni zamanda
prostat hipertrofisinde veya yiiksek akimli priapizmde arterin dallarina selektif
embolizasyon gerceklestirilebilmektedir (Bilhim ve ark., 2014). Mesane kanseri gibi
bazi malignitelerin tedavisinde, kemoterapinin sistemik etkisini en aza indirmek
amagcli, se¢ilmis hastalara intraarteriyel kemoterapi uygulandigi ile ilgili yayinlar da
mevcuttur (Hoshi ve ark., 2001; Noguchi ve ark., 1991; Stewart ve ark., 1984).

Girisimsel radyologlar, yukarida bahsedilen embolizasyon, perkutan
transluminal anjiyoplasti (PTA), stent takilmasi islemlerinin uygulayicilari olduklart
icin a. iliaca interna anatomisi onlar1 da yakindan ilgilendirmektedir. Arterin
anatomisinin iyi bilinmesi, BT anjiyografi, MR anjiyografi, dijital anjiyografi gibi
bolgenin goriintiilerini yorumlayan radyologlar igin de 6nemlidir (Bilhim ve ark.,
2014).

Bu c¢alismada a. iliaca interna’nin dallanma paterni, BT anjiyografi
goriintiileri  tizerinden incelenmistir. Buna ek olarak 6zellikle anevrizma
ameliyatlarinda kullanilan greftlerin se¢iminde etkili olabilecek bir uzunluk olan
bifurcatio aorta ile a. iliaca interna’nin baslangici arasindaki mesafe ( a. iliaca

communis boyu) 6lgtilmiistiir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Arteria lliaca Interna’nin Embriyolojik Gelisimi

Embriyolojik hayatta lumbar bélgede bulunan 5 ¢ift intersegmental arterin 5.
ciftinden a. iliaca communis olusur (Moore and Persaud, 2003). 4. gestasyonel
haftada baglanti sap1 i¢inde sag ve sol a. umbilicalis’ler olusur. Bu ylizden ilk gelisen
embriyolojik arter a. umbilicalis’tir. Bu arterler sakral bolgedeki dorsal aort ¢ifti ile
baglant1 halindedir. Ancak 5. haftada bu baglant1 oblitere olur. Daha sonra a.
umbilicalis’in basis’inde 5. ¢ift intersegmental arterle yeni bir baglanti olusur. Bu
baglanti a. iliaca interna’y1 teskil eder (Carlson, 2013; Schoenwolf ve ark., 2012).
Oksijenden fakir kani plasentaya tasiyan a. umbilicalis, artik a. iliaca interna’nin
terminal dali haline gelmistir. Dogumdan sonra a. umbilicalis oblitere olarak lig.
umbilicale medialis adin1 alir. Arterin proksimal kismi ise a. vesicalis superior ve a.

iliaca interna’ya doniisiir (Hamilton and Mossman, 1972).

2.2. Arteria Iliaca Interna’nin Anatomisi

Aorta abdominalis, 4. lumbar vertebranin anterolateralinde, orta hattin
solunda, bifurcatio aortae adini1 alarak iki terminal dali olan a. iliaca communis’leri
verir. Daha sonra bu damarlar art. sacroiliaca’nin oniinde LS ve S1 vertebralarin
arasindaki intervertebral disk hizasinda a. iliaca interna ve externa olarak iki dala
daha ayrilir. A. iliaca externa alt ekstremitenin kanlanmasini saglarken, a. iliaca
interna pelvis’in duvarlarini, pelvis i¢i organlari, perine’yi ve gluteal bdlgeyi
besleyen ana arterdir (Gray ve ark., 2008).

A. iliaca interna genel bilgi olarak yaklasik 4 cm uzunlugundadir (Gray ve
ark., 2008). Ancak 2007 yilinda 37 fikse ve 17 taze kadavra iizerinde yapilan bir
calismada uzunluk Olgiimleri farkli sonuglanmistir. Buna gore sagda ortalama
uzunluk 27 mm iken solda 26.8 mm’dir (Bleich ve ark., 2007).

A. iliaca interna, a. iliaca communis’ten ayrildiktan sonra posterior ve inferior
yonde foramen ischiadicum majus’un iist kenarina dogru iner. Burada 6n kok ve arka

koklerine ayrilir. On kék a. iliaca interna’nmin bir devamu gibidir spina ischiadica’ya



dogru uzanir. Arka kok ise posteriora uzanir ve foramen ischiadicum majus’dan
gecer (Gray ve ark., 2008).

Damarin anterior komsulugunda ureter bulunur. Ayrica kadinlarda ovarium
ve tuba uterina da anteriorda bulunan olusumlardir. Posteriorda v. iliaca interna,
truncus lumbosacralis ve articulatio sacroiliaca bulunur. Arterin lateral
komsulugunda, m. psoas major’la arasinda v. iliaca externa bulunur ve bunun hemen
inferiorundan n. obturatorius geger. Medialde parietal periton araciligiyla, sagda
terminal ileum’a solda ise colon sigmoideum’a komsudur. Bunlara ek olarak medial
komsulugunda v. iliaca interna’nin dallar1 da bulunur (Gray ve ark., 2008).

Fetal hayatta a. iliaca interna, a. iliaca externa’nin iki kat1 genisligindedir ve
a. iliaca communis’in bir devami seklindedir. A. iliaca interna’larin teminal dali olan
a. umbilicalis’ler karin 6n duvarinda 6ne ve yukariya yonelir ve birleserek gdbek
kordonunun yapisina katilirlar. Dogumdan sonra plasental dolasim sona erer ve a.
umbilicalis’in pelvik segmenti olan proksimal kismi ve a. vesicalis superior dali
patent kalir. Distal boliimii ise karin 6n duvarinda fibr6z bir yap: olan lig. umbilicale
mediale’yi olusturur. Erkeklerde ise patent kismi (¢ogunlukla a. vesicalis superior)
ductus deferens’e giden bir dal verir (Gray ve ark., 2008).

A. iliaca interna’nin dallar1 en sik goriilen sekliyle, arka kok ve 6n kok olmak
tizere iki ana baslik altinda incelenir (Gray ve ark., 2008; Moore ve ark., 2013;
Sancak ve ark., 2002). Ancak muhtemelen sik goriilen varyasyonlardan dolay: arteri
parietal ve visseral dallar seklinde gruplandiran yayimnlar da vardir (Bilhim ve ark.,
2014; Braitwaite, 1952).



(Gray ve ark., 2008)

Sekil 2.1. A. iliaca Interna Dallar1, Kadinda

(Gray ve ark., 2008)

Sekil 2.2. A. iliaca Interna Dallar1, Erkekte



On Kikten Cikan Dallar:

A. vesicalis superior: Genel bilgiye gore 6n kokten ¢ikan ilk biiyiik dal a.
vesicalis superior’dur. A. umbilicalis’in patent kalan kismindan ¢ikar. Pelvis’in
lateral duvarinda 6ne ve asagi dogru yonelip os pubis’in periosteum’unun medialine
ulasir. Ureter’lerin distalini, mesaneyi, ductus deferens’i ve vesicula seminalis’i
kanlandirir.

A. vesicalis inferior: A. rectalis media ile birlikte tek kok halinde ¢ikabilir.
Kadinlarda ise yerini siklikla a. vaginalis alir. Mesaneyi, prostatt ve vesiculae
seminales’i besler.

A. rectalis media: Birden fazla sayida kiigiik dallar halinde bulunabilir.
Rectum’u saran fascia’y1 deler ve organa ulasir.

A. vaginalis: A. vesicalis inferior’un kadinlardaki karsiligidir. Vagina
mukozasi, bulbus vestibuli, fundus vesicae ve rectum’un buraya komsu boliimlerine
dallar verir (Arinci, 2006).

A. obturatoria: Pelvis’in lateral duvarinda bulunan fascia obturatoria ve
periton arasinda, superiorunda n. obturatorius ve inferiorunda v. obturatoria olacak
sekilde 6ne ve asagi yonelerek foramen obturatum’un ist kismina gelir. Ureter ve
erkeklerde ductus deferens bu ii¢ yapiyr medialden caprazlar. Nullipar kadinlarda
medial komsulugunda ovarium da bulunur. Fossa iliaca i¢inde dallar vererek a.
iliolumbalis’le anastomoz yapar. Medial yonde mesane’ye ayrilan bir dal daha verir.
Pelvis’i terk etmeden hemen once genellikle pubik bolgeye de bir dal verir ve os
pubis Tlizerinde yukariya yonelerek kontrlateral a. obturatoria ve ipsilateral a.
epigastrica inferior’la anastomoz olusturur. Canalis obturatorius’dan gecerek pelvis’i
terkeder. Kanaldan ¢ikinca ramus anterior ve posterior olmak iizere iki dala ayrilir
(Gray ve ark., 2008) (Arinci, 2006).

A.uterina: Erkeklerdeki a. ductus deferentis’in karsiligi olan bu arter,
pelvis’in lateral duvarinda, a. iliaca interna’nin medialinden ve a. obturatoria’nin
distalinden c¢ikar. Lig. latum uteri’ye dogru inferomedial yonde uzanir. Bu uzanim
esnasinda cervix’in yaklagik 2 cm yakininda ureter’i ¢aprazlar. Lig. latum uteri
icinde yukar1 ve asagi dogru dallar vererek uterus’u, cervix’i ve vagina’'nin st
kismin1 besler. Corpus uteri’yi besleyen kivrintili terminal dallarina rr. helicini denir.

Yukar1 ¢ikan kismi ovarium’un hilum’unda a. ovarica ile anastomoz yaparak



sonlanir. Son kismindan ayrilan dallar tuba uterina ve ovarium’u besler (Gray ve
ark., 2008) (Arinci, 2006).

A. pudenda interna: A. obturatoria’nin hemen inferiorundan ¢ikar. Foramen
ischiadicum majus’un alt kenarina dogru laterale yonelir ve m. ischiococcygeus ile
m. piriformis arasindan gecerek regio glutealis’e ¢ikar. Daha sonra spina
ischiadicum’un dorsal yiiziinden dolanip foramen ischiadicum minus’dan gegerek
perineum’a ulagir. Burada a. perinealis’t ve penis ile clitoris’in derin ve yiizeyel
arterlerini verir (Gray ve ark., 2008) (Arinci, 2006).

A. glutea inferior: On kokiin genis terminal dali olan a. glutea inferior,
baslica regio glutealis ve uylugun arka boliimiinde dagilir. Oniinde a. pudenda
interna, arkasinda da plexus sacralis ve m. piriformis olacak sekilde arkaya dogru
yonelir. Once S1-S2 veya S2-S3 spinal sinirlerin ramus anterior’lar1 arasindan, sonra
da m. piriformis ve m. ischiococcygeus arasindaki foramen ischiadicum minus’dan
gecerek regio glutealis'e ulasir. Pelvis i¢cinde m. piriformis, m. ischiococcygeus ve m.
iliococcygeus’a dallar verir. Pelvis disinda ise m. gluteus maximus’u, uylugun dis
rotator kaslarini ve ischiocrural kaslari besler. A. circumflexa femoris medialis’in
dallar1 ile de anastomoz yapar (Gray ve ark., 2008) (Arinci, 2006).

Arka Kokten Cikan Dallar:

A. iliolumbalis: Arka kokten ¢ikan ilk daldir. Art. sacroliliaca ve truncus
lumbosacralis’in Oniinden laterale dogru yonelmektedir. N. obturatorius, a. iliaca
interna ve v. iliaca interna’min arkasindan gecerek m. psoas major’'un medial
kenarina ulasir. Burada r. lumbalis ve r. iliacus dallarina ayrilir. R. lumbalis m.psoas
major ve m. quadratus lumborum’u beslemenin yaninda 4. a. lumbalis ile anastomoz
yapar. R. spinalis adindaki kii¢lik bir dali da L5-S1 vertebralar arasindaki foramen
intervertebrale’den gecerek canalis vertebralis’e girer ve cauda equina’y1 besler. R.
iliacus, m. iliacus’u besler ve kas ile kemik arasinda uzanarak a. obturatoria’nin bu
bolgedeki dallariyla anastomoz yapar. Ileum’u besleyen kalin bir dal verir. Diger
dallar ise crista iliaca etrafinda dolanir. Burada a. glutea superior, a. circumflexa
iliaca profunda, a. circumflexa femoris lateralis ile anastomoz yaparak gluteal
bolgenin ve abdominal kaslarin kanlanmasina katkida bulunur (Gray ve ark., 2008)
(Arinci, 2006).



Aa. sacrales laterales: Bu arter genellikle gifttir. Ancak tek olarak
bulunuyorsa ramus superior ve ramus inferior olmak tizere ikiye ayrilir. Superiorda
bulunan ve digerine gére daha kalin olan dali S1 ve S2 arasindaki foramen sacralis
anterior’ dan girerek canalis sacralis i¢indeki yapilar1 besler. Bu dal daha sonra
foramen sacralis posterior’dan disar1 ¢ikarak sacrum’un dorsalindeki kaslari, cilt ve
cilt alt1 dokuyu besler. Daha ince olan inferiordaki dal ise m. piriformis ve sakral
sinirleri 0nden c¢aprazlayarak truncus sympathicus’un medialinde asagi dogru
inmektedir. Kars: tarafta bulunan a. sacralis lateralis ve a. sacralis mediana ile
coccyx’in Oniinde anastomoz yapmaktadir. Bu dal da superior dalin seyrine benzer
sekilde rr. spinales olarak isimlendirilen dallar verip, foramina sacralia anteriora’dan
girerek canalis sacralis i¢indeki yapilar1 beslemektedir (Gray ve ark., 2008) (Arinci,
2006).

A. glutea superior: A. iliaca interna’nin ve biiyiik oranda da arka kokiin
devami niteligindedir. Truncus lumbosacralis ile S1 spinal sinirin ramus anterior’u
arasindan ya da S1 ve S2 spinal Sinirin arasindan arkaya dogru yonelir. Pelvis’i
foramen ischiadicum majus’un iist boliimiinde bulunan foramen suprapiriforme’den
terkeder ve burada derin ve yiizeyel dallarina ayrilir. Pelvis icinde m. piriformis’i, m.

obturator internus’u ve ileum’u beslemektedir (Gray ve ark., 2008) (Arinci, 2006).

2.2.1 Kollateral Dolasim:

Bu dolagim a. iliaca interna cerrahisi i¢in ¢ok bilylik 6neme sahiptir ve

ozellikle asagidaki bolgelerde bulunmasi beklenmektedir.

1- A.ovarica - a. uterina arasinda,

2- Mesanenin sag ve soldaki damarlar arasinda,

3- A rectalis superior - a. rectalis media arasinda,

4- A. obturatoria’nin r. pubicus’u - karsi tarafin ayn1 dali, a. epigastrica
inferior (bu anastomoz ‘“corona mortis” diye de anilmaktadir),
a.circumflexa femoris medialis arasinda,

5- A glutea inferior - a. profunda femoris’in (sirkumfleks ve delici) dallar

arasinda,

(@)
1

A. glutea superior - a. sacralis lateralis’in arka dallar1 arasinda,

\l
1

A. iliolumbalis - son a. lumbalis arasinda,



8- A. sacralis lateralis - a. sacralis media arasinda,

9- A. circumflexa iliaca profunda - a. iliolumbalis ve a. glutea superior
arasinda bulunan bu anastomozlar sayesinde, arterin veya dallarinin tek
tarafli baglanmasi organizma tarafindan belli oranlarda tolere

edilebilmektedir (Arinci, 2006).

2.2.2 Arteria Iliaca Interna’nin Varyasyonlari

A. vesicalis superior: Sayisi 1 ila 4 arasi degisebilir. Genellikle a.
umbilicalis’ten ¢ikar. Ancak a. uterina veya a. obturatoria’dan ¢iktigi olgular da
rapor edilmistir. 70 6rnekten 60’inda a. vesicalis superior ve a. vesicalis inferior
arasinda genis bir anastomoz bulunmustur (Bergman, 1988).

A. vesicalis inferior: 70 ornekten 60’inda a. vesicalis superior ve a. vesicalis
inferior arasinda genis bir anastomoz bulunmustur (Bergman, 1988).

A. rectalis media: Literatiire gore bu arter bulunmayabilir. Bulundugu
durumlarda genellikle a. iliaca interna’dan ¢ikar (Bergman, 1988). Ancak 2013
yilinda yapilan radyolojik bir ¢aligmada arterin varliginin sadece %30-40 oraninda
bulundugu rapor edilmistir. Ayn1 ¢alismada arterin ¢ikis yerinin ise %70 oraninda a.
prostatica ile tek kok halinde a. pudenda interna’dan ¢iktig1 veya a. pudenda interna -
a. glutealis inferior ortak kokiinden ¢iktig1 belirtilmistir (Bilhim ve ark., 2013).

A. vaginalis: Bu arter genellikle a. uterina’dan ¢ikar. Ancak bazen a. iliaca
communis’ten veya a. iliaca interna’dan, a. uterina ile birlikte ¢ikabilir. A. rectalis
media ya da a. vesicalis superior’ dan ¢iktig1 da rapor edilmistir (Bergman, 1988).

A. obturatoria: Bu arterin orijini degisiklik gostermektedir. A. iliaca
communis’ten, a. iliaca interna’nin 6n kokiinden (%41,4), a. epigastrica inferior’dan
(%25), a. glutealis superior’dan (%10), a. glutealis inferior’dan (%3,8) veya a. iliaca
externa’dan (%1,1) ¢ikabilir. Sag ve sol a. obturatoria’nin ¢ikis yeri bile birbirinden o
kadar farklilik gostermektedir ki sadece vakalarin %23’{inde benzer yerlerden kdken
alir (Bergman, 1988). Baz1 kisilerde a. obturatoria ve a. iliaca externa veya a.
epigastrica inferior arasinda (ayni adli venler i¢in de gecerlidir), ramus pubicus
arkasinda anastomoz bulunur. Bu varyasyon pelvis kiriklarinda veya acetabulum’a
anterior yaklagimda bulunulan ortopedi ameliyatlarinda siddetli kanamalara neden

olabilir. Mortalitesi yiiksek olan kanamalara neden oldugu ig¢in bu varyatif



10

anastomoza ‘“‘corona mortis” (6liim taci) denmektedir (Darmanis ve ark., 2007;
Dixon ve ark., 2011).

A. uterina: Genellikle a. iliaca interna’dan ¢ikar. Ancak bazen a. vaginalis ve
a. rectalis media ile birlikte a. iliaca communis’ten ¢ikabilir. Cift veya daha fazla
sayida dallar halinde bulunabilir (Bergman, 1988).

A. pudenda interna: Bu arter a. obturatoria veya a. umbilicalis ile tek kokten
cikabilir (Bergman, 1988). Bazi olgularda a. pudenda accessoria goriilebilir. Bu arter
diaphragma pelvis’in hemen superiorundan os pubis’in posterioruna dolanarak
penis’e yonelir. Burada penis’in corpus cavernosum’unu unilateral veya bilateral
olarak besler (Walz ve ark., 2010).

A. glutea inferior: Bu arter a. glutealis superior ile ayn kokten ¢ikabilir
(Jastschinski %25, Lipschutz %43) (Lipshutz, 1918) (Jastschinski, 1891), ¢ift olabilir
ya da a. obturatoria’ya katilabilir (Bergman, 1988).

Persistan siyatik arter (persistan sciatic artery): Embriyonik hayattaki a.
axialis’in kalintis1 olan persistan siyatik arter normalde 3. gestasyonel haftada geriler.
Ancak %0,3 - 0,06 oraninda gerilememektedir. Boyle bir durumda femur’u besleyen
esas arter olarak kalir ve a. poplitea ile devam eder (Bergman, 1988; Bilhim ve ark.,
2014; Kritsch ve ark., 2006).

2.2.3 A. lliaca Interna’nin Dallanma Paterni

Literatiirde ge¢mis donemlerde a. iliaca interna’nin a. hypogastrica olarak
isimlendirildigi ve a. iliaca interna’nin dallanma paterni {iizerinde arastirmalar
yapildigr goriilmektedir. 1891 yilinda Jastschinski adli arastirict bu paternleri
siiflama adina bazi veriler ortaya koymus ve kendi metoduyla patern siniflamasini 4
ana baglik altinda incelemistir (Jastschinski, 1891).

1928 yilinda Adachi, Jatschinski’nin yaptigi siniflamayr modifiye ederek,
daha sonra bu konuda arastirma yapanlar tarafindan en ¢ok kabul gorecek olan
siniflamay1 ortaya koymustur. Bu sinmiflamada a. umbilicalis a. iliaca interna’nin
terminal dali olarak kabul edilmis; a. glutea superior, a. glutea inferior ve a. pudenda
interna’nin dallanma durumlar1 degerlendirilmistir. Adachi, paternleri 5 tip ve 3 alt
grup olmak tizere 8 baslik altinda incelemistir.

Adachi simiflamasina gore a. iliaca interna tipleri Tablo 2.1°de gosterilmistir.
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Tablo 2.1. Adachi siniflamasi (Umb.: a. umbilicalis, H: a. iliaca interna, S.G.: a.

glutea superior, 1.G.: a. glutea inferior, P.: a. pudenda interna)

Type | a Typelb Type lla Type lib
H. H. H. H.
UMB. UMB. 2 UMB. UMB.
5.G. 5.G. 5.G. 5.G.
P. 1.G. & LG P. LG P. I.G.
Type lli Type IVa Type IVD Type V

H. H. H. H.
UMB. UMB. 3 UMB UMB.
S.G. 5.G. 5.G.- S.G.
P. L.G. P. 1.G. P, I.G. 1.G. P.

(Adachi, 1928; Yamaki ve ark., 1998)

Tip 1: A. glutea superior tek bagina ¢ikarken, a. glutea inferior ve a. pudenda
interna tek kok halinde beraber c¢ikmaktadir. A. glutea inferior ve a. pudenda
interna’nin ortak kokten ayrilma yeri pelvis iginde ise Tip 1a, pelvis disinda ise Tip
1b olarak adlandirilmstir.

Tip 2: A. glutea superior ve a. glutea inferior tek kok halinde beraber
cikarken, a. pudenda interna tek basina ¢ikmaktadir. A. glutea superior ve a. glutea
inferior’un ortak kokten ayrilma yeri pelvis i¢inde ise Tip 2a, pelvis disinda ise Tip
2b olarak adlandirilmstir.

Tip 3: Ug dal da a. iliaca interna’dan ayr1 ayr1 ¢tkmaktadir.

Tip 4: Ug dal da tek kok halinde ¢ikmaktadir. Ortak kokten ilk olarak a.
glutea superior’un ayrildig: tip Tip 4a, a. pudenda interna’nin ayrildigr tip ise Tip 4b
olarak tanimlanmuistir.

Tip 5: A. pudenda interna ve a. glutea superior tek kok halinde ¢ikarken a.
glutea inferior ayri bir dal halinde tek basina ¢ikmaktadir (Adachi, 1928).
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Daha sonra bu siniflama 1987 yilinda Yamaki tarafindan modifiye edilmistir.
Bu yeni simiflamada Yamaki dallanma paternlerini 5 tip, 14 alt grup ile toplam 19
baslik altinda toplamustir (Iwasaki ve ark., 1987). Bu smiflama ile frekansi binde
birden az olan, ¢ok sayida alt gruplar ortaya ¢ikmakta, istatistiksel degerlendirme ve
klinik yorum ortaya koymak zorlagsmaktaydi. Bu smiflama daha sonra yapilan
arastirmalarda pek tercih edilmemistir. Yamaki’nin siniflamast Tablo 2.2°de

gosterilmistir.

Tablo 2.2. Yamaki siniflamasi (U: a. umbilicalis, S: a. glutea superior, I: a. glutea

inferior, P : a. pudenda interna)

Type Group 1 Group 2 Group 3 Group 4 Group 5 Group 6
U u u u 5
I ﬁs 5 3 5
E 1 P 1 P 1 I I
TR TR AR A&
P 1 § P I 3 P] 5 Pi 8
T
w |l | AT 7K |-TA
PI S PIS PIS PIS
u u 8] U U u
I\ fS 11 x %5 P
e} I 5 | P 1 s P 1 15 P I §
v TR
I p 3

(YYamaki ve ark., 1998)

Yamaki 1998 yilinda yeni bir siniflama daha yapmis, bu kez A, B, C, D,
olmak tiizere 4 grup tamimlamistir. Bu ¢alismada a. umbilicalis’i, a. iliaca interna’nin
terminal dali olarak kabul etmeyip dallanma paterninin referans diizlemi olmaktan
cikartmistir. Yamaki’nin yeni gruplamasinin sematize edilmis hali Tablo 2.3’teki

gibidir.
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Tablo 2.3. Yamaki’nin, a. umbilicalis’i ¢ikartarak yaptigi siniflama

U ELLILELL] & u cooaIEEm ..
s
P 1
v ! s P 5
Group A Group B Group D
U U U
r o’ X's I _r[ I 7‘< v ﬂ
t=d el 1~4 P LS 3 P I S 1 P 3
o ol | w g{ 1 TR
1, 2 PIS 3, 4 ; s 4 LI
u
S AR
]-, 2 P 1 5, E F I s

(YYamaki ve ark., 1998)

Yamaki 1998 yilinda yaptigi bu g¢alismada kendi verilerini, daha 6nceki
yillarda yapilan ¢alismalar ve Adachi’nin verileri ile Adachi siniflamasi {izerinden
kargilagtirmistir. 645 yarim pelvis lizerinde yaptigi ¢aligmanin verileri ve yaptigi

karsilastirma Tablo 2.4 ile 6zetlemistir:

Tablo 2.4. Yamaki’nin verileri ile o tarihe kadar yapilan ¢aligmalarin verilerinin

karsilagtirmas.

Authors I I I v ki Others No. of cases
Adachi (1928) 51.2% 23.1%* 182% 4.1% 0.8% 2.5% 121
Trukamoto (1929) 56.5 B4* 220 129* - - 287
Miyaji (1935) T04* 1.7 05* 8.4 - - 179
Arai (1936) 524 19.4* 24.0 4.2 - - S
Hoshiai (1938) 551 16.1 26.1 26* - - EFLY
Ashley and Anson (1941) 58.1 173 2.6* 17 7.3 260
Suruki (1951) 532 188" 24.1 37 0.2 - 490
Yasukawa (1954) 537 124 239 410 - - 544
Fischer (1959) 50,0 26.0* 16.0 50 — — 50
Roberts and Krishingner {1968) 509 270" 14.4* 7.2 - 0.6 167
Morita et al (1974) 49.1%* 22.5% 2.7 6.7 - - 267
Iwasaki et al (1987) 54.2 19.5* 243 2.0* - - 251
Yamaki et al {present) S8.0 X 228 5.4 0.2 - 645

*Her bir tip i¢in yapilan karsilastirmada, Yamaki’nin degerleri ile istatistiksel olarak farkli ¢ikan
degerler. (p<0,05)
(Yamaki ve ark., 1998)
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Tablo 2.4’te 1998 yilina kadar yiiriitilmiis belli basli ¢aligmalarda tip 2

haricinde birbiri ile uyumlu frekanslar cogunluktadir.

2.2.4 A. lliaca Interna’min Klinik Onemi:

2.2.4.1 A. lliaca Interna’min Obstetri ve Jinekolojide Onemi:

Gegmiste postpartum kanama tedavisinde tek ¢6ziim yolu histerektomi idi.
Ligasyon islemi ise ilk kez 1894 yilinda Kelly tarafindan uygulanmigtir. Ancak o
yillarda bu islemin pelvik kan akimini durdurdugu diisiincesi hakim oldugu i¢in, sik
bagvurulan bir yontem olmamustir (Burchell, 1968; Kelly, 1894).

1968 yilinda Burchell’in yaptig1 ¢alismada, a. iliaca interna ligasyonu sonrasi
manometrelerle yapilan Olglimler sonrasi pelvik kan akiminin durmadigi ancak
azaldig1 tespit edilmistir. Buna gore arterin distalinde kan basinci, bilateral ligasyon
sonrasinda %85 azalirken; unilateral ligasyon sonrasinda ayni tarafta %77, karsi
tarafta ise %14 azalmistir. Ayni ¢alismanin verilerine gore kollateral sistemde kan
akimi ayni tarafta %48 azalirken, Karsi tarafta kan akiminda azalma saptanmamuistir
(Burchell, 1968). Sonraki yillarda bu bilgiler 1s18inda, histerektominin bazi
durumlarda kanamayr durdurmada tek bagina yeterli olamamasi, fertilitenin
korunabilmesi gibi nedenlerle ligasyon islemi yayginlagmistir (Esperanza Aguilar ve
ark., 1976; Evsen ve ark., 2012; Mengert ve ark., 1969).

Ligasyon islemi yayginlastiktan sonra, bu isleme ait komplikasyonlar da
ortaya ¢ikmustir. Islem pelvik kan akimmi tamamen durdurmasa da doku
perflizyonunun azalmasina bagli semptomlar goriilmeye baslanmistir. 2007 yilinda
bu komplikasyonlar1 azaltmaya yonelik yapilan bir calismada a. iliaca interna’nin
arka kokiiniin ¢ikis noktasinin arterin baslangicindan uzaklig: (a. iliaca interna’nin
uzunlugu) 6l¢iilmiistiir. Ligasyon islemi arka kok ayrilma noktasinin distalinden
yapilirsa arka kokiin besledigi dokularda iskemik semptomlar (kal¢a kladikasyosu,
medulla spinalis iskemisi, gluteal kas nekrozu vb.) goériilmemektedir. Anatomi
kitaplarinda yaklasik 4 cm olarak bilinen bu uzunluk, 54 kadavra iizerinde yapilan
calismada, sagda ortalama 27,0£10,1 mm, solda ise 26,8+10,7 mm olarak

bulunmustur (Bleich ve ark., 2007).
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Ligasyon isleminin a. uterina’ya uygulanmasini tercih eden, a. iliaca interna’
nin ligasyonuna Ustiinliigiinii savunan cerrahlar da olmustur (Hebisch and Huch,
2002; O'Leary, 1995). Buna benzer selektif islemler uygulanirken, arterin
anatomisine ve dallanma paterni bilgisine hakim olmak oldukg¢a 6nemlidir.

Ilerleyen teknoloji ile birlikte kanama kontroliinde kullamlan ydntemler
arasia anjiyografik embolizasyon da girmistir. Bu islem anjiyografi islemi ile ayni
yontem kullanilarak ilgili damar1 goriintiiledikten sonra, liimene tikayici bir ajan
verilmesi seklinde uygulanir. Son 30 yilda kullanilmaya baslanan bu ydntem,
kanama kontroliinde yiizlerce hastada basariya ulasmistir (Bilhim ve ark., 2014).
Ligasyon isleminin tersine embolizasyon (coil) islemi i¢in, distal uygulamadan
kaginilmasi gerekir. Embolizasyon sonrasi kollateral dolasimin devreye girip, pelvik
kan akimii dengeleyememesi sebebiyle coil’in miimkiin oldugunca proksimale
yerlestirilmesi gerekmektedir (Kritpracha ve ark., 2003).

Embolizasyon islemi, ligasyona benzer sekilde a. iliaca interna’ya ya da
dallarina selektif olarak uygulanabilmektedir (Pelage ve ark., 1999; Reyal ve ark.,
2002). Postpartum, intraoperatif ve pelvis travmalarma bagl gelisen kanamalar,
ektopik gebelikler, plasenta anomalileri, uterin vaskiiler malformasyonlar gibi pek
¢ok nedenden kaynaklanan kanamalarda endike bir yontemdir (Ghai ve ark., 2003;
Joshi ve ark., 2007; Katz ve ark., 2012; Ratnam ve ark., 2008) . Bunlarin yan1 sira
uterin leiomyom’lar, fibroid tiimorler gibi kitlelerin kiicliltiilmesinde de basarili
olduguna dair yaymlar vardir. (Naguib ve ark., 2008; Rolls ve ark., 2014). A.
uterina’ya embolizasyon islemi yapilmadan 6nce pelvik vaskiiler anatominin iyi
bilinmesinin, islemin basaris1 ve komplikasyonun en aza indirilmesinde biiyiik 6nemi
vardir (Pelage ve ark., 2005).

Ligasyon ve embolizasyon islemlerinin postpartum kanama tedavisinde
basartya ulagmasi, histerektomi endikasyonunu biiyiik 6l¢iide azalttig1 i¢in hastaya
tekrar ¢ocuk sahibi olma sansi da tanimaktadir (Mengert ve ark., 1969; Sentilhes ve
ark., 2010).

Baz1 jinekolojik malignitelerde a. iliaca interna ya da a. uterina yoluyla
intraarteriyel kemoterapi ya da kemoembolizasyon uygulanmaktadir (Tian ve ark.,
2014; Yamakawa ve ark., 2000; Yu ve ark., 2009).
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2.2.4.2 A. lliaca Interna’nmin Urolojide Onemi

Pelvik arteriyel embolizasyon ve revaskiilarizasyon islemleri iirolojide a.
iliaca interna’ya ve dallarina uygulanan baslica islemlerdir. Embolizasyon genellikle
pelvis travmasi sonucu olusan kanamalari, abondan mesane kanamalarini, prostatik
kanamalar1 ve prostat ameliyati veya biyopsisi sonrasinda meydana gelen rektal
kanamalar1 durdurmakta kullanilir. Bunlara ek olarak benign prostat hiperplazisinde
prostati kiiciiltmek i¢in kullanilan minimal invaziv bir yontem haline gelmistir.
Yiiksek akimli priapizm’de pelvik arteriyel embolizasyonun bir diger
endikasyonudur (Bilhim ve ark., 2014; Gujral ve ark., 1999).

Vaskiiler sebepli erektil impotans’in tanisi, BT anjiyografi ile veya dijital
subtraksiyon anjiyografi ile konulur (Bahren ve ark., 1985; Pereira ve ark., 2013;
Spiliopoulos ve ark., 2013). Vaskiiler nedene yonelik revaskiilarizasyon islemi
cerrahi yontemle (agik ameliyat) veya anjiyoplasti ile (kapali, girisimsel radyolojik
yaklasim) yapilabilir. Perkiitan transliiminal anjiyoplasti (PTA) denilen yontemle,
damar liimenine girilerek stentli ya da stentsiz bir sekilde okliizyonu s6z konusu olan
arterin revaskiilarizasyonu saglanabilmektedir (Bilhim ve ark., 2014; Gur ve ark.,
2013).

Bunlara ek olarak bazi mesane malignitelerinde a. iliaca interna veya dallar
vasitasiyla intraarteriyel kemoterapi uygulanmaktadir. (Deng ve ark., 2000;
Miyanaga ve ark., 1991; Noguchi ve ark. 1991). Ozellikle invaziv mesane
kanserlerinde bu uygulamanin, mesane rezeksiyonu endikasyonunu azalttig1 ifade

edilmektedir. (Mitsumori ve ark., 2002).

2.2.4.3 A. lliaca Interna’nin Kardiyovaskiiler Cerrahide Onemi

Kardiyovaskiiler cerrahide eskiden agik olarak yaptiklar1 anevrizma
ameliyatlarinda gelisen teknoloji ile birlikte artik endovaskiiler yaklagim
uygulanmaktadir. Stenozlara yonelik revaskiilarizasyon (stentli veya stentsiz PTA)
islemleri, trolojinin oldugu gibi kalp damar cerrahisinin de alanina girmektedir
(Prince ve ark., 2013). Endovaskiiler yaklasim son yirmi yilda 6zellikle a. iliaca
interna’nin etkilendigi anevrizmalarda ilk segenek tedavi yontemi olmustur (Millon

ve ark., 2013). Bu islemlerin uygulanmasinin kolaylasmasi ve islemde kullanilacak



17

greftlerin dallanmasi ve boyutu igin arterin anatomisinin iyi bilinmesi gerekmektedir
(Kassaian ve ark., 2013; Lioupis ve ark., 2010).

Kalp damar cerrahisinde aort, a. iliaca communis veya a. iliaca interna
anevrizma ameliyatlarinda, a. iliaca interna’ya embolizasyon islemi yapilmaktadir

(Criado ve ark., 2000; Vugts ve ark., 2013).

2.2.4.4. A. Tliaca Interna’nin Genel Cerrahide Onemi

Genel cerrahiyi ilgilendiren intrapelvik tiimor rezeksiyonlart ve
hemoroidektomi basta olmak {izere bir¢cok operasyonda kanama kontrolii igin,
a.iliaca interna veya dallarina ligasyon ve embolizasyon islemi uygulanabilmektedir
(Chuang ve ark., 1979; Syed ve ark., 2007). Rektum kanserinde de diger bazi
kanserlerde oldugu gibi arteriyel kemoterapi uygulandigina dair yayinlar mevcuttur

(Masumori ve ark., 2002; Takayama ve ark., 1997).

2.2.4.5. A. lliaca Interna’nmin Ortopedi ve Travmatolojide Onemi:

Pelvis kiriklari, pelvis’e isabet eden atesli silah yaralanmalar1 ve benzeri tim
pelvik travmalarda kanama kontrolii i¢in ligasyon veya embolizasyon islemleri

uygulanabilir (Auerbach ve ark., 2012).

2.2.4.6. A. lliaca Interna’nin Radyolojide ve Girisimsel Radyolojide

Onemi:

A. iliaca interna’ya tan1 amagli yapilan anjiyografilerin goriintiilenmesinden
ve gorlntiilerin yorumlanmasindan sorumlu olan radyologlarin arterin anatomisine
hakim olmalar1 gerekmektedir. Buna ek olarak embolizasyon ve endovaskiiler
anjiyoplasti isleminin primer uygulayicilari olan girisimsel radyologlar ig¢in de bu
arterin ve biitiin pelvik vaskiiler yapilarin anatomisi olduk¢a 6nemlidir (Bilhim ve

ark., 2014; Prince ve ark., 2013).
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2.2.4.7. A. Tliaca Interna’ya Yapilan Islemlerde Meydana Gelebilecek

Komplikasyonlar:

Basta ligasyon ve embolizasyon olmak {izere a. iliaca interna’ya uygulanan

islemler sirasinda g¢esitli komplikasyonlar goriilebilir. Bunlar sdyle siralanabilir:

A., v. iliaca interna ve a., v. iliaca communis laserasyonu

A. iliaca externa ligasyonu

Ureter hasari

Ureter, mesane, gluteal kaslar, diger intrapelvik yapilarda iskemik
komplikasyonlar

Kalga kladikasyosu

Sfinkter disfonksiyonu

Kolorektal iskemi

Erektil disfonksiyon

Paralizi (plexus lumbosacralis/ conus medullaris iskemisi)

A. iliaca interna dallar1 ile iskemik komplikasyon iligkisi ve ¢oziim Onerileri

Sekil 2.3’de aciklanmistir (Bleich ve ark., 2007; Iliopoulos ve ark., 1987; Kassaian
ve ark., 2013; Millon ve ark., 2013; Prince ve ark., 2013).

* Selektif embolizasyon

* Secilmis hastalarda

A. glutea superior s  kalca kladikasyosu, gluteal nekroz selektif ligasyon

* Arka kék dallanmasinin
hemen distalinden
ligasyon

¥ (Coil) embolizasyonda
arka kok dallanmasinin
proksimalinden
embolizasyon

A. iliolumbaris — a. sacralis lateralis  pump paralizi

A. pudenda interna mmm) crektil disfonksion
A.rectalis media mmmmmp  kolorektal iskemi

- . . . .. Selektif emboli
A. vesicalis superior/inferior mmmm) Mesane iskemisi Sl embolizasyon

ve sfinkter disfonksiyonu

Sekil 2.3. A. iliaca interna arka kok dallar1 — iskemik komplikasyon iligkisi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Gruplar

Yas ortalamasi 43 olan 121°i kadin, 128’1 erkek, 249 hastanin (498 yarim
pelvis) BT anjiyografi goriintiilerinde a. iliaca interna’nin dallanma paterni Adachi
siiflamasina gore siniflandirilmistir.

Goriintiiler Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dali
veri tabanindan retrospektif olarak elde edilmistir.

Bu tez ¢aligmasi Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis olup; 29.04.2015 tarih
ve GO 15/306 — 25 sayil1 kara gore etik agidan uygun bulunmustur.

3.2. Goriintii Degerlendirme Yontemi

Bifurcatio aortae diizeyinden, kemik pelvis inferioruna kadar olan bdlgeyi
igeren, arteriyel fazda elde olunmus, 1 mm kesit kalinligindaki 249 adet BT
anjiyografi tetkikleri retrospektif olarak degerlendirilmistir. Tim tetkikler 1.
jenerasyon ¢ift kaynakli BT cihazinda (SOMATOM Definition, Siemens Healthcare,
Forchheim, Germany) yapilmistir. Imm kalinlikta aksiyel goriintiler PACS
sisteminden is istasyonuna (Leonardo, Siemens AG, Healthcare Sector, Forchheim,
Germany) c¢agrilmistir. Adachi siniflamasi agisindan degerlendirme aksiyel ve iig
boyutlu goriintiiler tizerinden yapilmistir. A. iliaca communis uzunlugu 3-boyutlu
goriintiller ve maksimum intensite projeksiyon (MIP) goriintiileri kullanilarak
Olglilmistiir. A. iliaca interna uzunlugu 3-boyutlu goriintiiler i¢in hacimsel gdosterim
teknigi (Volume Rendering Technique, VRT) kullanilmistir. Elde edilen dlgiimler, 3-
boyutlu ve MIP imajlar hastane PACS sistemine gonderilmis ve kaydedilmistir.
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alibrated image

Sekil 3.1. A. iliaca communis uzunluk dl¢iimii (BT Anjiyografi Goriintiisii)

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi SPSS programi kullanilarak yapilmustir.
Analizde sag-sol karsilagtirmalarda bagimsiz gruplarda Student-t testi ve Mann-
Whitney U testi kullanilmistir. Cinsiyet ve yas gruplarina gore karsilagtirmalarda ise
One Way Anova testi kullanilmistir.

Daha o6nceki aragtirmacilarin saptadigi a. iliaca interna’nin dallanma paterni
oranlar1 ile bu ¢aligmadaki oranlar Tablo 4.2° de karsilagtirilmis olup bu analiz iki
oran arasindaki farkin anlamlili@ testi (two proportion comparison test) ile

yapilmistir.
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Yas ortalamasi 43, olan 121’1 kadin, 128’1 erkek, 249 hastanin (498 yarim

pelvis) BT anjiyografi goriintiilerinde a. iliaca interna’nin dallanma paterni Adachi

siniflamasina gore siniflandirilmistir. Bu veriler Tablo 4.1°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Cinsiyete gore sag ve sol a. iliaca interna’nin dallanma paterni tiplerinin

bu ¢aligmada goriilme oranlari

Kadin Erkek
Sag (%) Sol (%) Sag (%) Sol (%)
Tipla 60,3 53,7 65,6 57,8
Tiplb 5 4,1 8,6 8,6
Tip 2a 19 28,1 11,7 18,7
Tip 2b 6,6 4,1 3,9 6,3
Tip 3 9,1 10 9,4 8,6
Tip 4a - - - -
Tip 4b - - 0,8 -
Tip5 - - - -
Toplam 100 100 100 100
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Zoom:0.4
BP

alibrated image

Sekil 4.3. Tip 2a dallanma paterni (BT Anjiyografi Goriintiisii)
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Sekil 4.5. Tip 3 dallanma paterni (BT Anjiyografi Goriintiisii)



Sekil 4.6. Tip 4b dallanma paterni (BT Anjiyografi Gorlintiisii)
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Tablo 4.2. Daha 6nce yapilan ¢alismalardaki dallanma paterni tiplerinin oranlarinin

bu calisma ile karsilagtirma tablosu

*k

Tipl(%) | Tip2(%) | Tip3(%) | Tip4(%) | Tip5(%) | Diger(%) n
: 51,2% 231 18,2% 41* 0,8* 2,5%
Adachi 1928 p=0,002 P=0747 | p=0,005 | p<0,001 | p=0,046 P<0,001 121
56,5% 8.4* 22,0% 12,0 -
Tsukamoto 1929 00,007 p<0,001 p<0,001 p<0,001 - 287
I 70,4 1,7 95 8.4* ] ]
Miyaji 1935 p=0,239 p<0,001 p=0,9 p<0,001 179
: 52,4% 194 24,0% 42*
Arai 1936 p<0,001 p=0,052 | p<0,001 | p<0,001 ) ) 500
- 55,1% 16,1% 26,1% 2,6
Hoshiai 1938 p<0001 | p=0002 | p<0.001 | p<0,001 - - 379
58,1* 17,3* 96 7,7* N
Ashley&Anson 1947 p=003 p=0,023 p=0,857 p<0,001 - 73 260
: 53,2* 18,8 24,1% 3,7* 02 )
Suzuki 1951 p<0,001 p=0,03 p<0,001 | p<0,001 | p=0318 490
53,7% 18,4 23,9% 4.0
Yusukawa 1954 p<0001 | p=0016 | p<0.001 | p<0,001 - - 544
: 50,0% 26,0 16,1 8,0
Fischer 1959 p=0,236 p=0,814 | p=0119 | p<0,001 ) ) 50
Roberts&Krishingner 50,9* 27,0 14,4 7,2* ) 0,6 167
1968 p<0,001 p=0,519 | p=0583 | p<0,001 p=0,841
: 49,1% 22,5 21,7 6,7*
Morita ve ark. 1974 £<0.001 00536 £<0.001 0<0,001 - - 267
. 54,2% 195 24,3* 2,0
Ilwasaki ve ark. 1987 0=0.002 0=0.124 0<0.001 0=0,009 - - 251
: 58,0 13,6% 22,8% 54* 02 )
Yamaki ve ark. 1998 p=0,005 p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p=0,318 645
60 20 10 1 8*
Fatu ve ark. 2006 p=0,243 p=0,335 | p=0,802 | p=0,206 | p<0,001 ) 100
83,5% 6,6 9.9 -
Naveen ve ark. 2011 0=0.006 £=0,002 0=0.86 0=0,728 - - 60
Yalakurthy ve ark. 66,68 2,22% 22,44 4,44* 2,22% ] 45
2013 p=0,937 p<0,001 | p=0,005 | p=0,286 | p<0,001
Bu ¢alisma 2015 66,1 24,5 9,2 0,2 - - 498

* Bu calismadaki oranlar ile karsilagtirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark bulunan degerler. (P<0,05)

** Yarim pelvis sayist
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Dallanma patern tiplerinin cinsiyet ve yas gruplarina gore karsilastirmasi One
Way Anova testi ile yapilmistir ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir (p=0,554) .

Olgiilen uzunluklarin cinsiyet ve yas gruplarina gore degisiklik gdsterip
gostermedigi One way ANOVA testi ile analiz edilmistir. Yaglar1 14 ile 90 arasinda
degisen hastalarin yas gruplari dekadlara gore ayrilmistir. Yas gruplari cinsiyetle
etkilesime girebileceginden, elde edilen p degerleri: 1) cinsiyete gore 2) yas
gruplarina gore 3) yas gruplari ve cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark olup
olmadigina bakilmistir. Sonug olarak sag a. iliaca communis, sol a. iliaca communis
uzunluklarinda ne yasa ne de cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamuistir.

Tablo 4.3. Sag ve sol a. iliaca communis uzunluklarinin cinsiyet ve yas gruplarina

gore karsilastirilmast.

Cinsiyete gore Yasa gore Cinsiyete ve yasa gore
karsilagtirmada p karsilagtirmada p karsilagtirmada p

Sag a. iliaca

) 0,287 0,235 0,767
communis
Sol a. iliaca

) 0,290 0,110 0,264
communis

S6z konusu uzunluklarin sagda ve solda tanimlayici istatistikleri yapilmus,
normal dagilim gosterip gostermediklerine bakilmistir. Bunu yapmak i¢in Once
kadin-erkek ayrimi olmaksizin Kolmogorov-Smirnov normalite testi yapilmistir.
Teste gore parametrelerden hi¢ biri normal dagilima uymamaktadir. Bu nedenle
karsilagtirma i¢in non-parametrik testlerden Mann-Whitney U testi secilmistir.
Yapilan analiz sonucunda sag ve sol a. iliaca communis uzunluklari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Olciimlerden elde edilen a. ilaca
communis uzunluklarindaki en diisik ve en yiiksek degerler de Tablo 4.5te

verilmisgtir.




Tablo 4.4. A. iliaca communis uzunluklarinin sag ve sol tarafta karsilastirilmasi
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a. iliaca communis

Ortanca
P degeri
(cm)
Sag 5,98
Sol 6,44 0,04

Tablo 4.5. A. ilaca communis uzunluguna ait en diisiik ve en yiiksek degerler

min (cm)

max (cm)

a. iliaca communis

2,19

11,77
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5. TARTISMA

A. iliaca interna’nin dallanma paterni 1928’den bu yana pek ¢ok
arastirmacimin c¢alisma konusu olmustur (Adachi, 1928; Bilhim ve ark., 2014;
Yamaki ve ark., 1998).

Arterin klinik 6nemi, gelisen teknoloji ile dogru orantili olarak daha da
artmistir. Ozellikle artere ve dallaria yapilan minimal invaziv girisimsel yaklasimlar
arterin radyolojik anatomisini ¢ok ©&nemli kilmaktadir. Ornegin giiniimiizde
embolizasyon, PTA veya endovaskiiler anevrizma diizeltme operasyonlar1 yaygin bir
sekilde uygulanmaktadir (Millon ve ark., 2013; Muradi ve ark., 2014; Prince ve ark.,
2013). Bu islemlerin gerek uygulanmasinin kolaylasmasi, gerek de islemde
kullanilacak greftlerin dallanmasi ve boyutu i¢in arterin anatomisinin iyi bilinmesi
onemlidir (Kassaian ve ark., 2013; Lioupis ve ark., 2010).

Arterin patolojilerine yonelik tan1 konulabilmesi i¢in de radyolojik
degerlendirme gerekmektedir. Ancak arterin dallanma paterninin incelendigi
radyolojik caligmalar, kadavra ¢alismalarina oranla ¢ok daha azdir (Bilhim ve ark.,
2011; Bilhim ve ark., 2014).

Bu calismada retrospektif olarak BT anjiyografi goriintiilerinde, Adachi
siiflandirmasi esas alinarak a. iliaca internamin dallanma paterni incelenmistir.
Dallanma paterni yoniinden sag ve sol arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir. Buna gore, girisimsel radyolog ya da bu bolgede islem yapacak bir
cerrah icin sag ya da solda islem yapmak yontem olarak fark yaratmamaktadir.

Yamaki adli arastirmaci, dallanma paterni lizerine yaptigi calismada kendi
sonuglart ile o zamana kadar yapilan ¢alismalarin sonuglarini karsilastirmali bir tablo
tizerinde gostermistir (Tablo 2.4). Tabloda 1998 yilina kadar yiiriitiilmiis belli bash
calismalarda tip 2 haricinde birbiri ile uyumlu frekanslar cogunluktadir (Yamaki ve
ark., 1998). Bu c¢alismada Yamaki ile ayn1 metod kullanilarak benzer bir tablo
hazirlanmistir. Onceki tabloya Yamaki’den sonra yapilmis ii¢ calisma daha eklenerek
bu caligma ile tabloda yer alan diger calismalar arasinda karsilagtirma yapilmistir.
Tabloda yer alan caligmalarin cogu Japon arastirmacilar tarafindan yapilmistir.
Sonug¢ olarak Yamaki’nin tablosunda birbiri ile uyumlu goriilen sonuglar, bu
calismanin verileri ile biiyiik oranda farklilik géstermektedir. Fatu adli aragtirmaci

2006 yilinda, 100 Romanyali birey iizerinde yaptigi c¢alismanin verileri ile
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istatistiksel olarak anlamli fark sadece tek parametrede saptanmistir (Tip 5 dallanma
paterni goriilme orani) (Fatu ve ark., 2006). Tabloya ekledigimiz Hindistan kaynakli
iki yeni ¢alisma ile bu ¢alismanin verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilmistir (Naveen ve ark., 2011; Yalakurthy ve ark., 2013).

Bu caligmada dallanma paterni tipleri karsilastirildiginda cinsiyet ve yas
gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Bu da cerrahlarin ve
girisimsel yaklasimi uygulayacak olan uzmanlarin, kadinlarda ve erkeklerde herhangi
bir yas grubunda uyguladiklar1 prosediiri degistirmeden digerlerine de
uygulayabilecegini gostermektedir.

A. iliaca communis uzunlugu ile ilgili 6l¢iimlerde degerler normal dagilima
uymadigi i¢in ortalama deger verilememis olup, karsilastirmalar ortanca iizerinden
yapilmistir. Olgiimiin minimum ve maksimum degerleri Tablo 4.6’da verilmistir.
Buna gore a. iliaca communis uzunlugu 2,19-11,77 cm arasinda degismektedir. Bu
degerler anevrizma ameliyatlarinda kullanilan greftlerin boyutunu ve greft
yerlestirme teknigini belirlemede yardimcidir. Ciinkii a. iliaca communis’in kisaligi,
greft yerlestirme teknigini sinirlayabilmekte ya da cerrahlarin spesifik stent ya da
greft siparis etmesini gerektirebilmektedir (Fatima ve ark., 2012; Ricci ve ark., 2012;
Zhang ve ark., 2015). Sag ve sol a. iliaca communis uzunluklar1 karsilagtirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,04). Bu bulgudaki
“p” degeri 0,05” e yakin oldugu i¢in klinik anlamlig: tartisilabilir. Ancak yine de a.
iliaca communis’e yonelik islemlerde sag tarafa uygulanan prosediiriin ayni sekilde

sol tarafa da uygulanmasina engel teskil ettigi durumlar olabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu ¢alismada 121’1 kadin, 128’1 erkek, 249 hastanin (498 yarim pelvis) BT
anjiyografi goriintiilerinde, a. 1iliaca interna’nin dallanma paterni Adachi
siniflamasina gore siniflandirilmistir. Bu siiflandirmada elde edilen sonuglar soyle
Ozetlenebilir:

1- En sik goriilen patern tipi Tip 1°dir (%66,1 ). Onu % 24,5 ile Tip 2, % 9,2

ile Tip 3, % 0,2 ile Tip 4 takip etmektedir.

2- Tip 5 dallanma paternine hig¢ rastlanmamaistir.

3- Dallanma paterninde sag ve sol taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptanmamustir.

4- Dallanma paterninde cinsiyet ve yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmamastir.

Ayni radyolojik gorlintiilerde a. iliaca communis uzunlugu oSl¢iilmiis olup
sonuclar su sekilde 6zetlenmistir:

1- A. iliaca communis uzunlugu 2,19-11,77 cm arasinda degismektedir.

2- A. iliaca communis uzunlugu farkli yas ve cinsiyet gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gostermemektedir.

3- Sag ve sol a. iliaca communis uzunluklar1 karsilastirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir.

Bu degerlendirmeler klinik uygulamalarda artere ve dallarma yapilacak

islemlerde yol gosterici olacaktir.
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