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ÖZET 

Arteria iliaca interna pelvis’i besleyen ana arterdir. Çok sayıda varyasyonları rapor 

edilmiş olan bu arterin anatomisi sadece anatomistler için değil, cerrahlar ve 

radyologlar için de çok önemlidir. Klinik açıdan büyük öneme sahip olan bu damar 

üzerinde daha önce de çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Bu çalışmalarla damarın 

gösterdiği varyasyonlar bütününü “dallanma paterni” adı altında sadeleştirip 

gruplandırarak, bu bölgeye yapılacak olan girişimlerin başarısını arttırmayı ve 

komplikasyonları en aza indirmeyi amaçlamışlardır. Yapılan çalışmalar çoğunlukla 

kadavra üzerinde yapılmıştır. Az sayıda olan radyolojik çalışmalarda ise ya hasta 

sayısı sınırlı kalmıştır ya da bu çalışmalar sadece erkek hastalar üzerinde yapılmıştır. 

A. iliaca interna’nın anatomisi, bu bölgeyi ilgilendiren işlemlerde, gerek uygulanacak 

tekniğin veya ekipmanın seçilmesi, gerekse komplikasyonların en aza indirilmesi 

açısından oldukça önemlidir. Bu çalışmanın amacı a. iliaca interna’nın radyolojik 

anatomisine ışık tutmaktır. 249 hasta üzerinde yapılan bu çalışmada a. iliaca 

interna’nın dallanma paterni BT anjiyografi görüntüleri üzerinde incelenmiştir. 

Patern tipleri Adachi sınıflamasına göre belirlenmiştir. Buna ek olarak her bir yarım 

pelvis’te, bifurcatio aorta ile a. iliaca interna’nın başlangıcı arasındaki uzaklık ( a. 

iliaca communis boyu) ölçülmüştür. Dallanma paternlerinde Tip 1 %66.1, Tip 2 

%24.5, Tip 3 %9.2, Tip 4 %0.2 oranında saptanmış olup Tip 5’e rastlanmamıştır. Bu 

oranlar anevrizma düzeltme operasyonlarında kullanılacak damar greftlerinin 

şekillerinin belirlenmesinde önem taşır. Bunun yanında artere ve dallarına yapılacak 

selektif işlemlerde (embolizasyon ve damar içi anjiyoplastik onarım) nasıl bir 

anatomiyle karşılaşılabileceğinin bilinmesi de önemlidir. Dallanma paterni tipleri 

incelendiğinde, sağ ve sol a. iliaca interna arasında veya cinsiyet ve yaş gruplarına 

göre karşılaştırma yapıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. A. 

iliaca communis uzunluğu 2,19-11,77 cm arasında değişmektedir. Bu değerler 

anevrizma ameliyatlarında kullanılan greftlerin boyutunu, greftin dallanma şeklini, 

greft yerleştirme tekniğini belirlemede öneme sahiptir. 

 

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

tomografi anjio, selektif arteriyel embolizasyon, pelvis’in kanlanması. 
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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.GİRİŞ VE AMAÇ 

Pelvis’i besleyen ana arter olan a. iliaca interna çok sayıda varyasyon 

göstermektedir. Klinik açıdan büyük öneme sahip olan bu damar üzerinde daha önce 

de çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Bu çalışmalar ile damarın gösterdiği varyasyonlar 

bütününü “dallanma paterni” adı altında sadeleştirilip gruplandırarak, bu bölgeye 

yapılacak olan girişimlerin başarısını arttırmak ve komplikasyonları en aza indirmek 

amaçlanmıştır. Yapılan çalışmalar çoğunlukla kadavra üzerinde yapılmıştır (Adachi, 

1928; Bleich ve ark., 2007; Yamaki ve ark., 1998). Bu çalışmalar çoğunlukla 

formaldehitle fikse edilmiş kadavralarda yapılmıştır (Fatu ve ark., 2006; Havaldar ve 

ark., 2014; Naveen ve ark., 2011). Fikse kadavrada çalışılması özellikle uzunluk 

ölçümleri açısından yanıltıcı olabilir. Örneğin 2007 yılında yapılan bir çalışmada a. 

iliaca interna’nın boyu fikse edilmiş ve fikse edilmemiş kadavralarda ölçülmüş, farklı 

sonuçlar elde edilmiştir (Bleich ve ark., 2007). Az sayıda olan radyolojik 

çalışmalarda ise ya hasta sayısı sınırlı kalmıştır ya da sadece erkek hastalar üzerinde 

yapılmıştır (Bilhim ve ark., 2011; Bilhim ve ark., 2014). 

A. iliaca interna’nın anatomisi sadece anatomistler için değil, cerrahlar ve 

radyologlar için de çok önemlidir. Kalp ve damar cerrahisinde abdominal aorta ve 

terminal dallarının anevrizmaları opere edilirken, a.iliaca interna’ya embolizasyon 

uygulanır (Wolpert ve ark., 2001). Bu işlem için a. iliaca interna anatomisi önemlidir. 

Ancak bu operasyonlarda selektivite çok gözetilmediğinden dallanma paterni biraz 

geri planda kalır. Bu durum diğer cerrahi branşlar için biraz daha farklıdır. Genel 

cerrahların hemoroidektomi gibi bazı operasyonlarında, obstetride plasenta 

anomalilerinde, postpartum kanamalarda, jinekoloji ve ürolojide çeşitli 

operasyonlarda kanama kontrolü söz konusu olduğunda bu arter ve dalları çok 

önemli rol oynamaktadır. Pelvis’i besleyen a. iliaca interna veya onun dallarına 

ligasyon ya da embolizasyon uygulanarak, kanama kontrol altına alınmaktadır. 

Eskiden bu operasyonlarda da işlemler direk a.iliaca interna’ya uygulanırken 

son yıllarda yapılan yayınlarda arterin dallarına uygulanan selektif işlemler ön plana 

çıkmaktadır. Bu durumda dallanma paterni hatta her bir dalın orijini dahi ayrı bir 

önem kazanmaktadır (Auerbach ve ark., 2012; Liguori ve ark., 2010; Tian ve ark., 

2014). Jinekolojide uterus leiomyom’larının tedavisinde miyomektomiye alternatif 
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olarak, seçilmiş hastalarda a. uterina embolizasyonu ile kitlenin kanlanması 

azaltılmakta ve miyomlar küçültülebilmektedir (Djelmis ve ark., 2001). 

Ürolojide vasküler nedenli erektil impotans tedavisinde bu artere veya 

dallarına perkutanöz translüminal anjiyoplasti ve gerekiyorsa ek olarak stent 

uygulanabilmektedir (Gur ve ark., 2013; Spiliopoulos ve ark., 2013) . Aynı zamanda 

prostat hipertrofisinde veya yüksek akımlı priapizmde arterin dallarına selektif 

embolizasyon gerçekleştirilebilmektedir (Bilhim ve ark., 2014). Mesane kanseri gibi 

bazı malignitelerin tedavisinde, kemoterapinin sistemik etkisini en aza indirmek 

amaçlı, seçilmiş hastalara intraarteriyel kemoterapi uygulandığı ile ilgili yayınlar da 

mevcuttur (Hoshi ve ark., 2001; Noguchi ve ark., 1991; Stewart ve ark., 1984). 

Girişimsel radyologlar, yukarıda bahsedilen embolizasyon, perkutan 

transluminal anjiyoplasti (PTA), stent takılması işlemlerinin uygulayıcıları oldukları 

için a. iliaca interna anatomisi onları da yakından ilgilendirmektedir. Arterin 

anatomisinin iyi bilinmesi, BT anjiyografi, MR anjiyografi, dijital anjiyografi gibi 

bölgenin görüntülerini yorumlayan radyologlar için de önemlidir (Bilhim ve ark., 

2014). 

Bu çalışmada a. iliaca interna’nın dallanma paterni, BT anjiyografi 

görüntüleri üzerinden incelenmiştir. Buna ek olarak özellikle anevrizma 

ameliyatlarında kullanılan greftlerin seçiminde etkili olabilecek bir uzunluk olan 

bifurcatio aorta ile a. iliaca interna’nın başlangıcı arasındaki mesafe ( a. iliaca 

communis boyu) ölçülmüştür. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Arteria Iliaca Interna’nın Embriyolojik Gelişimi 

Embriyolojik hayatta lumbar bölgede bulunan 5 çift intersegmental arterin 5. 

çiftinden a. iliaca communis oluşur (Moore and Persaud, 2003). 4. gestasyonel 

haftada bağlantı sapı içinde sağ ve sol a. umbilicalis’ler oluşur. Bu yüzden ilk gelişen 

embriyolojik arter a. umbilicalis’tir. Bu arterler sakral bölgedeki dorsal aort çifti ile 

bağlantı halindedir. Ancak 5. haftada bu bağlantı oblitere olur. Daha sonra a. 

umbilicalis’in basis’inde 5. çift intersegmental arterle yeni bir bağlantı oluşur. Bu 

bağlantı a. iliaca interna’yı teşkil eder (Carlson, 2013; Schoenwolf ve ark., 2012). 

Oksijenden fakir kanı plasentaya taşıyan a. umbilicalis, artık a. iliaca interna’nın 

terminal dalı haline gelmiştir. Doğumdan sonra a. umbilicalis oblitere olarak lig. 

umbilicale medialis adını alır. Arterin proksimal kısmı ise a. vesicalis superior ve a. 

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

2.2. Arteria Iliaca Interna’nın Anatomisi 

Aorta abdominalis, 4. lumbar vertebranın anterolateralinde, orta hattın 

solunda, bifurcatio aortae adını alarak iki terminal dalı olan a. iliaca communis’leri 

verir. Daha sonra bu damarlar art. sacroiliaca’nın önünde L5 ve S1 vertebraların 

arasındaki intervertebral disk hizasında a. iliaca interna ve externa olarak iki dala 

daha ayrılır. A. iliaca externa alt ekstremitenin kanlanmasını sağlarken, a. iliaca 

interna pelvis’in duvarlarını, pelvis içi organları, perine’yi ve gluteal bölgeyi 

besleyen ana arterdir (Gray ve ark., 2008). 

A. iliaca interna genel bilgi olarak yaklaşık 4 cm uzunluğundadır (Gray ve 

ark., 2008). Ancak 2007 yılında 37 fikse ve 17 taze kadavra üzerinde yapılan bir 

çalışmada uzunluk ölçümleri farklı sonuçlanmıştır. Buna göre sağda ortalama 

uzunluk 27 mm iken solda 26.8 mm’dir (Bleich ve ark., 2007). 

A. iliaca interna, a. iliaca communis’ten ayrıldıktan sonra posterior ve inferior 

yönde foramen ischiadicum majus’un üst kenarına doğru iner. Burada ön kök ve arka 

köklerine ayrılır. Ön kök a. iliaca interna’nın bir devamı gibidir spina ischiadica’ya 
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doğru uzanır. Arka kök ise posteriora uzanır ve foramen ischiadicum majus’dan 

geçer (Gray ve ark., 2008). 

Damarın anterior komşuluğunda ureter bulunur. Ayrıca kadınlarda ovarium 

ve tuba uterina da anteriorda bulunan oluşumlardır. Posteriorda v. iliaca interna, 

truncus lumbosacralis ve articulatio sacroiliaca bulunur. Arterin lateral 

komşuluğunda, m. psoas major’la arasında v. iliaca externa bulunur ve bunun hemen 

inferiorundan n. obturatorius geçer. Medialde parietal periton aracılığıyla, sağda 

terminal ileum’a solda ise colon sigmoideum’a komşudur. Bunlara ek olarak medial 

komşuluğunda v. iliaca interna’nın dalları da bulunur (Gray ve ark., 2008). 

Fetal hayatta a. iliaca interna, a. iliaca externa’nın iki katı genişliğindedir ve 

a. iliaca communis’in bir devamı şeklindedir. A. iliaca interna’ların teminal dalı olan 

a. umbilicalis’ler karın ön duvarında öne ve yukarıya yönelir ve birleşerek göbek 

kordonunun yapısına katılırlar. Doğumdan sonra plasental dolaşım sona erer ve a. 

umbilicalis’in pelvik segmenti olan proksimal kısmı ve a. vesicalis superior dalı 

patent kalır. Distal bölümü ise karın ön duvarında fibröz bir yapı olan lig. umbilicale 

mediale’yi oluşturur. Erkeklerde ise patent kısmı (çoğunlukla a. vesicalis superior) 

ductus deferens’e giden bir dal verir (Gray ve ark., 2008). 

A. iliaca interna’nın dalları en sık görülen şekliyle, arka kök ve ön kök olmak 

üzere iki ana başlık altında incelenir (Gray ve ark., 2008; Moore ve ark., 2013; 

Sancak ve ark., 2002). Ancak muhtemelen sık görülen varyasyonlardan dolayı arteri 

parietal ve visseral dallar şeklinde gruplandıran yayınlar da vardır (Bilhim ve ark., 

2014; Braitwaite, 1952). 
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(Gray ve ark., 2008) 

Şekil 2.1. A. İliaca İnterna Dalları, Kadında 

 

(Gray ve ark., 2008) 

Şekil 2.2. A. İliaca İnterna Dalları, Erkekte 
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Ön Kökten Çıkan Dallar: 

A. vesicalis superior: Genel bilgiye göre ön kökten çıkan ilk büyük dal a. 

vesicalis superior’dur. A. umbilicalis’in patent kalan kısmından çıkar. Pelvis’in 

lateral duvarında öne ve aşağı doğru yönelip os pubis’in periosteum’unun medialine 

ulaşır. Ureter’lerin distalini, mesaneyi, ductus deferens’i ve vesicula seminalis’i 

kanlandırır. 

A. vesicalis inferior: A. rectalis media ile birlikte tek kök halinde çıkabilir. 

Kadınlarda ise yerini sıklıkla a. vaginalis alır. Mesaneyi, prostatı ve vesiculae 

seminales’i besler. 

A. rectalis media: Birden fazla sayıda küçük dallar halinde bulunabilir. 

Rectum’u saran fascia’yı deler ve organa ulaşır. 

A. vaginalis: A. vesicalis inferior’un kadınlardaki karşılığıdır. Vagina 

mukozası, bulbus vestibuli, fundus vesicae ve rectum’un buraya komşu bölümlerine 

dallar verir (Arıncı, 2006). 

A. obturatoria: Pelvis’in lateral duvarında bulunan fascia obturatoria ve 

periton arasında, superiorunda n. obturatorius ve inferiorunda v. obturatoria olacak 

şekilde öne ve aşağı yönelerek foramen obturatum’un üst kısmına gelir. Ureter ve 

erkeklerde ductus deferens bu üç yapıyı medialden çaprazlar. Nullipar kadınlarda 

medial komşuluğunda ovarium da bulunur. Fossa iliaca içinde dallar vererek a. 

iliolumbalis’le anastomoz yapar. Medial yönde mesane’ye ayrılan bir dal daha verir. 

Pelvis’i terk etmeden hemen önce genellikle pubik bölgeye de bir dal verir ve os 

pubis üzerinde yukarıya yönelerek kontrlateral a. obturatoria ve ipsilateral a. 

epigastrica inferior’la anastomoz oluşturur. Canalis obturatorius’dan geçerek pelvis’i 

terkeder. Kanaldan çıkınca ramus anterior ve posterior olmak üzere iki dala ayrılır 

(Gray ve ark., 2008) (Arıncı, 2006). 

A.uterina: Erkeklerdeki a. ductus deferentis’in karşılığı olan bu arter, 

pelvis’in lateral duvarında, a. iliaca interna’nın medialinden ve a. obturatoria’nın 

distalinden çıkar. Lig. latum uteri’ye doğru inferomedial yönde uzanır. Bu uzanım 

esnasında cervix’in yaklaşık 2 cm yakınında ureter’i çaprazlar. Lig. latum uteri 

içinde yukarı ve aşağı doğru dallar vererek uterus’u, cervix’i ve vagina’nın üst 

kısmını besler. Corpus uteri’yi besleyen kıvrıntılı terminal dallarına rr. helicini denir. 

Yukarı çıkan kısmı ovarium’un hilum’unda a. ovarica ile anastomoz yaparak 
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sonlanır. Son kısmından ayrılan dallar tuba uterina ve ovarium’u besler (Gray ve 

ark., 2008) (Arıncı, 2006). 

A. pudenda interna: A. obturatoria’nın hemen inferiorundan çıkar. Foramen 

ischiadicum majus’un alt kenarına doğru laterale yönelir ve m. ischiococcygeus ile 

m. piriformis arasından geçerek regio glutealis’e çıkar. Daha sonra spina 

ischiadicum’un dorsal yüzünden dolanıp foramen ischiadicum minus’dan geçerek 

perineum’a ulaşır. Burada a. perinealis’i ve penis ile clitoris’in derin ve yüzeyel 

arterlerini verir (Gray ve ark., 2008) (Arıncı, 2006). 

A. glutea inferior: Ön kökün geniş terminal dalı olan a. glutea inferior, 

başlıca regio glutealis ve uyluğun arka bölümünde dağılır. Önünde a. pudenda 

interna, arkasında da plexus sacralis ve m. piriformis olacak şekilde arkaya doğru 

yönelir. Önce S1-S2 veya S2-S3 spinal sinirlerin ramus anterior’ları arasından, sonra 

da m. piriformis ve m. ischiococcygeus arasındaki foramen ischiadicum minus’dan 

geçerek regio glutealis'e ulaşır. Pelvis içinde m. piriformis, m. ischiococcygeus ve m. 

iliococcygeus’a dallar verir. Pelvis dışında ise m. gluteus maximus’u, uyluğun dış 

rotator kaslarını ve ischiocrural kasları besler. A. circumflexa femoris medialis’in 

dalları ile de anastomoz yapar (Gray ve ark., 2008) (Arıncı, 2006). 

Arka Kökten Çıkan Dallar: 

A. iliolumbalis: Arka kökten çıkan ilk daldır. Art. sacroliliaca ve truncus 

lumbosacralis’in önünden laterale doğru yönelmektedir. N. obturatorius, a. iliaca 

interna ve v. iliaca interna’nın arkasından geçerek m. psoas major’un medial 

kenarına ulaşır. Burada r. lumbalis ve r. iliacus dallarına ayrılır. R. lumbalis m.psoas 

major ve m. quadratus lumborum’u beslemenin yanında 4. a. lumbalis ile anastomoz 

yapar. R. spinalis adındaki küçük bir dalı da L5-S1 vertebralar arasındaki foramen 

intervertebrale’den geçerek canalis vertebralis’e girer ve cauda equina’yı besler. R. 

iliacus, m. iliacus’u besler ve kas ile kemik arasında uzanarak a. obturatoria’nın bu 

bölgedeki dallarıyla anastomoz yapar. Ileum’u besleyen kalın bir dal verir. Diğer 

dalları ise crista iliaca etrafında dolanır. Burada a. glutea superior, a. circumflexa 

iliaca profunda, a. circumflexa femoris lateralis ile anastomoz yaparak gluteal 

bölgenin ve abdominal kasların kanlanmasına katkıda bulunur (Gray ve ark., 2008) 

(Arıncı, 2006). 
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Aa. sacrales laterales: Bu arter genellikle çifttir. Ancak tek olarak 

bulunuyorsa ramus superior ve ramus inferior olmak üzere ikiye ayrılır. Superiorda 

bulunan ve diğerine göre daha kalın olan dalı S1 ve S2 arasındaki foramen sacralis 

anterior’ dan girerek canalis sacralis içindeki yapıları besler. Bu dal daha sonra 

foramen sacralis posterior’dan dışarı çıkarak sacrum’un dorsalindeki kasları, cilt ve 

cilt altı dokuyu besler. Daha ince olan inferiordaki dal ise m. piriformis ve sakral 

sinirleri önden çaprazlayarak truncus sympathicus’un medialinde aşağı doğru 

inmektedir. Karşı tarafta bulunan a. sacralis lateralis ve a. sacralis mediana ile 

coccyx’in önünde anastomoz yapmaktadır. Bu dal da superior dalın seyrine benzer 

şekilde rr. spinales olarak isimlendirilen dallar verip, foramina sacralia anteriora’dan 

girerek canalis sacralis içindeki yapıları beslemektedir (Gray ve ark., 2008) (Arıncı, 

2006). 

A. glutea superior: A. iliaca interna’nın ve büyük oranda da arka kökün 

devamı niteliğindedir. Truncus lumbosacralis ile S1 spinal sinirin ramus anterior’u 

arasından ya da S1 ve S2 spinal sinirin arasından arkaya doğru yönelir. Pelvis’i 

foramen ischiadicum majus’un üst bölümünde bulunan foramen suprapiriforme’den 

terkeder ve burada derin ve yüzeyel dallarına ayrılır. Pelvis içinde m. piriformis’i, m. 

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

2.2.1 Kollateral Dolaşım: 

Bu dolaşım a. iliaca interna cerrahisi için çok büyük öneme sahiptir ve 

özellikle aşağıdaki bölgelerde bulunması beklenmektedir. 

1- A. ovarica - a. uterina arasında, 

2- Mesanenin sağ ve soldaki damarları arasında, 

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

4- A. obturatoria’nın r. pubicus’u - karşı tarafın aynı dalı, a. epigastrica 

inferior (bu anastomoz “corona mortis” diye de anılmaktadır), 

a.circumflexa femoris medialis arasında, 

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

arasında, 

6- A. glutea superior - a. sacralis lateralis’in arka dalları arasında, 

7- A. iliolumbalis - son a. lumbalis arasında, 
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8- A. sacralis lateralis - a. sacralis media arasında, 

9- A. circumflexa iliaca profunda - a. iliolumbalis ve a. glutea superior 

arasında bulunan bu anastomozlar sayesinde, arterin veya dallarının tek 

taraflı bağlanması organizma tarafından belli oranlarda tolere 

edilebilmektedir (Arıncı, 2006). 

2.2.2 Arteria Iliaca Interna’nın Varyasyonları 

A. vesicalis superior: Sayısı 1 ila 4 arası değişebilir. Genellikle a. 

umbilicalis’ten çıkar. Ancak a. uterina veya a. obturatoria’dan çıktığı olgular da 

rapor edilmiştir. 70 örnekten 60’ında a. vesicalis superior ve a. vesicalis inferior 

arasında geniş bir anastomoz bulunmuştur (Bergman, 1988). 

A. vesicalis inferior: 70 örnekten 60’ında a. vesicalis superior ve a. vesicalis 

inferior arasında geniş bir anastomoz bulunmuştur (Bergman, 1988). 

A. rectalis media: Literatüre göre bu arter bulunmayabilir. Bulunduğu 

durumlarda genellikle a. iliaca interna’dan çıkar (Bergman, 1988). Ancak 2013 

yılında yapılan radyolojik bir çalışmada arterin varlığının sadece %30-40 oranında 

bulunduğu rapor edilmiştir. Aynı çalışmada arterin çıkış yerinin ise %70 oranında a. 

prostatica ile tek kök halinde a. pudenda interna’dan çıktığı veya a. pudenda interna - 

a. glutealis inferior ortak kökünden çıktığı belirtilmiştir (Bilhim ve ark., 2013). 

A. vaginalis: Bu arter genellikle a. uterina’dan çıkar. Ancak bazen a. iliaca 

communis’ten veya a. iliaca interna’dan, a. uterina ile birlikte çıkabilir. A. rectalis 

media ya da a. vesicalis superior’ dan çıktığı da rapor edilmiştir (Bergman, 1988). 

A. obturatoria: Bu arterin orijini değişiklik göstermektedir. A. iliaca 

communis’ten, a. iliaca interna’nın ön kökünden (%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) çıkabilir. Sağ ve sol a. obturatoria’nın çıkış yeri bile birbirinden o 

kadar farklılık göstermektedir ki sadece vakaların %23’ünde benzer yerlerden köken 

alır (Bergman, 1988). Bazı kişilerde a. obturatoria ve a. iliaca externa veya a. 

epigastrica inferior arasında (aynı adlı venler için de geçerlidir), ramus pubicus 

arkasında anastomoz bulunur. Bu varyasyon pelvis kırıklarında veya acetabulum’a 

anterior yaklaşımda bulunulan ortopedi ameliyatlarında şiddetli kanamalara neden 

olabilir. Mortalitesi yüksek olan kanamalara neden olduğu için bu varyatif 
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anastomoza “corona mortis” (ölüm tacı) denmektedir (Darmanis ve ark., 2007; 

Dixon ve ark., 2011). 

A. uterina: Genellikle a. iliaca interna’dan çıkar. Ancak bazen a. vaginalis ve 

a. rectalis media ile birlikte a. iliaca communis’ten çıkabilir. Çift veya daha fazla 

sayıda dallar halinde bulunabilir (Bergman, 1988). 

A. pudenda interna: Bu arter a. obturatoria veya a. umbilicalis ile tek kökten 

çıkabilir (Bergman, 1988). Bazı olgularda a. pudenda accessoria görülebilir. Bu arter 

diaphragma pelvis’in hemen superiorundan os pubis’in posterioruna dolanarak 

penis’e yönelir. Burada penis’in corpus cavernosum’unu unilateral veya bilateral 

olarak besler (Walz ve ark., 2010). 

A. glutea inferior: Bu arter a. glutealis superior ile aynı kökten çıkabilir 

(Jastschinski %25, Lipschutz %43) (Lipshutz, 1918) (Jastschinski, 1891), çift olabilir 

ya da a. obturatoria’ya katılabilir (Bergman, 1988). 

Persistan siyatik arter (persistan sciatic artery): Embriyonik hayattaki a. 

axialis’in kalıntısı olan persistan siyatik arter normalde 3. gestasyonel haftada geriler. 

Ancak %0,3 - 0,06 oranında gerilememektedir. Böyle bir durumda femur’u besleyen 

esas arter olarak kalır ve a. poplitea ile devam eder (Bergman, 1988; Bilhim ve ark., 

2014; Kritsch ve ark., 2006). 

2.2.3 A. Iliaca Interna’nın Dallanma Paterni 

Literatürde geçmiş dönemlerde a. iliaca interna’nın a. hypogastrica olarak 

isimlendirildiği ve a. iliaca interna’nın dallanma paterni üzerinde araştırmalar 

yapıldığı görülmektedir. 1891 yılında Jastschinski adlı araştırıcı bu paternleri 

sınıflama adına bazı veriler ortaya koymuş ve kendi metoduyla patern sınıflamasını 4 

ana başlık altında incelemiştir (Jastschinski, 1891). 

1928 yılında Adachi, Jatschinski’nin yaptığı sınıflamayı modifiye ederek, 

daha sonra bu konuda araştırma yapanlar tarafından en çok kabul görecek olan 

sınıflamayı ortaya koymuştur. Bu sınıflamada a. umbilicalis a. iliaca interna’nın 

terminal dalı olarak kabul edilmiş; a. glutea superior, a. glutea inferior ve a. pudenda 

interna’nın dallanma durumları değerlendirilmiştir. Adachi, paternleri 5 tip ve 3 alt 

grup olmak üzere 8 başlık altında incelemiştir. 

Adachi sınıflamasına göre a. iliaca interna tipleri Tablo 2.1’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2.1. Adachi sınıflaması (Umb.: a. umbilicalis, H: a. iliaca interna, S.G.: a. 

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

 

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

 

Tip 1: A. glutea superior tek başına çıkarken, a. glutea inferior ve a. pudenda 

interna tek kök halinde beraber çıkmaktadır. A. glutea inferior ve a. pudenda 

interna’nın ortak kökten ayrılma yeri pelvis içinde ise Tip 1a, pelvis dışında ise Tip 

1b olarak adlandırılmıştır. 

Tip 2: A. glutea superior ve a. glutea inferior tek kök halinde beraber 

çıkarken, a. pudenda interna tek başına çıkmaktadır. A. glutea superior ve a. glutea 

inferior’un ortak kökten ayrılma yeri pelvis içinde ise Tip 2a, pelvis dışında ise Tip 

2b olarak adlandırılmıştır. 

Tip 3: Üç dal da a. iliaca interna’dan ayrı ayrı çıkmaktadır. 

Tip 4: Üç dal da tek kök halinde çıkmaktadır. Ortak kökten ilk olarak a. 

glutea superior’un ayrıldığı tip Tip 4a, a. pudenda interna’nın ayrıldığı tip ise Tip 4b 

olarak tanımlanmıştır. 

Tip 5: A. pudenda interna ve a. glutea superior tek kök halinde çıkarken a. 

glutea inferior ayrı bir dal halinde tek başına çıkmaktadır (Adachi, 1928). 
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Daha sonra bu sınıflama 1987 yılında Yamaki tarafından modifiye edilmiştir. 

Bu yeni sınıflamada Yamaki dallanma paternlerini 5 tip, 14 alt grup ile toplam 19 

başlık altında toplamıştır (Iwasaki ve ark., 1987). Bu sınıflama ile frekansı binde 

birden az olan, çok sayıda alt gruplar ortaya çıkmakta, istatistiksel değerlendirme ve 

klinik yorum ortaya koymak zorlaşmaktaydı. Bu sınıflama daha sonra yapılan 

araştırmalarda pek tercih edilmemiştir. Yamaki’nin sınıflaması Tablo 2.2’de 

gösterilmiştir. 

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

inferior, P : a. pudenda interna) 

 

(Yamaki ve ark., 1998) 

 

Yamaki 1998 yılında yeni bir sınıflama daha yapmış, bu kez A, B, C, D, 

olmak üzere 4 grup tanımlamıştır. Bu çalışmada a. umbilicalis’i, a. iliaca interna’nın 

terminal dalı olarak kabul etmeyip dallanma paterninin referans düzlemi olmaktan 

çıkartmıştır. Yamaki’nin yeni gruplamasının şematize edilmiş hali Tablo 2.3’teki 

gibidir. 
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Tablo 2.3. Yamaki’nin, a. umbilicalis’i çıkartarak yaptığı sınıflama 

 

(Yamaki ve ark., 1998) 

 

Yamaki 1998 yılında yaptığı bu çalışmada kendi verilerini, daha önceki 

yıllarda yapılan çalışmalar ve Adachi’nin verileri ile Adachi sınıflaması üzerinden 

karşılaştırmıştır. 645 yarım pelvis üzerinde yaptığı çalışmanın verileri ve yaptığı 

karşılaştırma Tablo 2.4 ile özetlemiştir: 

Tablo 2.4. Yamaki’nin verileri ile o tarihe kadar yapılan çalışmaların verilerinin 

karşılaştırması. 

 

*Her bir tip için yapılan karşılaştırmada, Yamaki’nin değerleri ile istatistiksel olarak farklı çıkan 

değerler. (p<0,05) 
(Yamaki ve ark., 1998) 
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Tablo 2.4’te 1998 yılına kadar yürütülmüş belli başlı çalışmalarda tip 2 

haricinde birbiri ile uyumlu frekanslar çoğunluktadır. 

2.2.4 A. Iliaca Interna’nın Klinik Önemi: 

2.2.4.1 A. Iliaca Interna’nın Obstetri ve Jinekolojide Önemi: 

Geçmişte postpartum kanama tedavisinde tek çözüm yolu histerektomi idi. 

Ligasyon işlemi ise ilk kez 1894 yılında Kelly tarafından uygulanmıştır. Ancak o 

yıllarda bu işlemin pelvik kan akımını durdurduğu düşüncesi hakim olduğu için, sık 

başvurulan bir yöntem olmamıştır (Burchell, 1968; Kelly, 1894). 

1968 yılında Burchell’in yaptığı çalışmada, a. iliaca interna ligasyonu sonrası 

manometrelerle yapılan ölçümler sonrası pelvik kan akımının durmadığı ancak 

azaldığı tespit edilmiştir. Buna göre arterin distalinde kan basıncı, bilateral ligasyon 

sonrasında %85 azalırken; unilateral ligasyon sonrasında aynı tarafta %77, karşı 

tarafta ise %14 azalmıştır. Aynı çalışmanın verilerine göre kollateral sistemde kan 

akımı aynı tarafta %48 azalırken, karşı tarafta kan akımında azalma saptanmamıştır 

(Burchell, 1968). Sonraki yıllarda bu bilgiler ışığında, histerektominin bazı 

durumlarda kanamayı durdurmada tek başına yeterli olamaması, fertilitenin 

korunabilmesi gibi nedenlerle ligasyon işlemi yaygınlaşmıştır (Esperanza Aguilar ve 

ark., 1976; Evsen ve ark., 2012; Mengert ve ark., 1969). 

Ligasyon işlemi yaygınlaştıktan sonra, bu işleme ait komplikasyonlar da 

ortaya çıkmıştır. İşlem pelvik kan akımını tamamen durdurmasa da doku 

perfüzyonunun azalmasına bağlı semptomlar görülmeye başlanmıştır. 2007 yılında 

bu komplikasyonları azaltmaya yönelik yapılan bir çalışmada a. iliaca interna’nın 

arka kökünün çıkış noktasının arterin başlangıcından uzaklığı (a. iliaca interna’nın 

uzunluğu) ölçülmüştür. Ligasyon işlemi arka kök ayrılma noktasının distalinden 

yapılırsa arka kökün beslediği dokularda iskemik semptomlar (kalça kladikasyosu, 

medulla spinalis iskemisi, gluteal kas nekrozu vb.) görülmemektedir. Anatomi 

kitaplarında yaklaşık 4 cm olarak bilinen bu uzunluk, 54 kadavra üzerinde yapılan 

çalışmada, sağda ortalama 27,0±10,1 mm, solda ise 26,8±10,7 mm olarak 

bulunmuştur (Bleich ve ark., 2007). 
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Ligasyon işleminin a. uterina’ya uygulanmasını tercih eden, a. iliaca interna’ 

nın ligasyonuna üstünlüğünü savunan cerrahlar da olmuştur (Hebisch and Huch, 

2002; O'Leary, 1995). Buna benzer selektif işlemler uygulanırken, arterin 

anatomisine ve dallanma paterni bilgisine hakim olmak oldukça önemlidir. 

İlerleyen teknoloji ile birlikte kanama kontrolünde kullanılan yöntemler 

arasına anjiyografik embolizasyon da girmiştir. Bu işlem anjiyografi işlemi ile aynı 

yöntem kullanılarak ilgili damarı görüntüledikten sonra, lümene tıkayıcı bir ajan 

verilmesi şeklinde uygulanır. Son 30 yılda kullanılmaya başlanan bu yöntem, 

kanama kontrolünde yüzlerce hastada başarıya ulaşmıştır (Bilhim ve ark., 2014). 

Ligasyon işleminin tersine embolizasyon (coil) işlemi için, distal uygulamadan 

kaçınılması gerekir. Embolizasyon sonrası kollateral dolaşımın devreye girip, pelvik 

kan akımını dengeleyememesi sebebiyle coil’in mümkün olduğunca proksimale 

yerleştirilmesi gerekmektedir (Kritpracha ve ark., 2003). 

Embolizasyon işlemi, ligasyona benzer şekilde a. iliaca interna’ya ya da 

dallarına selektif olarak uygulanabilmektedir (Pelage ve ark., 1999; Reyal ve ark., 

2002). Postpartum, intraoperatif ve pelvis travmalarına bağlı gelişen kanamalar, 

ektopik gebelikler, plasenta anomalileri, uterin vasküler malformasyonlar gibi pek 

çok nedenden kaynaklanan kanamalarda endike bir yöntemdir (Ghai ve ark., 2003; 

Joshi ve ark., 2007; Katz ve ark., 2012; Ratnam ve ark., 2008) . Bunların yanı sıra 

uterin leiomyom’lar, fibroid tümörler gibi kitlelerin küçültülmesinde de başarılı 

olduğuna dair yayınlar vardır. (Naguib ve ark., 2008; Rolls ve ark., 2014). A. 

uterina’ya embolizasyon işlemi yapılmadan önce pelvik vasküler anatominin iyi 

bilinmesinin, işlemin başarısı ve komplikasyonun en aza indirilmesinde büyük önemi 

vardır (Pelage ve ark., 2005). 

Ligasyon ve embolizasyon işlemlerinin postpartum kanama tedavisinde 

başarıya ulaşması, histerektomi endikasyonunu büyük ölçüde azalttığı için hastaya 

tekrar çocuk sahibi olma şansı da tanımaktadır (Mengert ve ark., 1969; Sentilhes ve 

ark., 2010). 

Bazı jinekolojik malignitelerde a. iliaca interna ya da a. uterina yoluyla 

intraarteriyel kemoterapi ya da kemoembolizasyon uygulanmaktadır (Tian ve ark., 

2014; Yamakawa ve ark., 2000; Yu ve ark., 2009). 
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2.2.4.2 A. Iliaca Interna’nın Ürolojide Önemi 

Pelvik arteriyel embolizasyon ve revaskülarizasyon işlemleri ürolojide a. 

iliaca interna’ya ve dallarına uygulanan başlıca işlemlerdir. Embolizasyon genellikle 

pelvis travması sonucu oluşan kanamaları, abondan mesane kanamalarını, prostatik 

kanamaları ve prostat ameliyatı veya biyopsisi sonrasında meydana gelen rektal 

kanamaları durdurmakta kullanılır. Bunlara ek olarak benign prostat hiperplazisinde 

prostatı küçültmek için kullanılan minimal invaziv bir yöntem haline gelmiştir. 

Yüksek akımlı priapizm’de pelvik arteriyel embolizasyonun bir diğer 

endikasyonudur (Bilhim ve ark., 2014; Gujral ve ark., 1999). 

Vasküler sebepli erektil impotans’ın tanısı, BT anjiyografi ile veya dijital 

subtraksiyon anjiyografi ile konulur (Bahren ve ark., 1985; Pereira ve ark., 2013; 

Spiliopoulos ve ark., 2013). Vasküler nedene yönelik revaskülarizasyon işlemi 

cerrahi yöntemle (açık ameliyat) veya anjiyoplasti ile (kapalı, girişimsel radyolojik 

yaklaşım) yapılabilir. Perkütan translüminal anjiyoplasti (PTA) denilen yöntemle, 

damar lümenine girilerek stentli ya da stentsiz bir şekilde oklüzyonu söz konusu olan 

arterin revaskülarizasyonu sağlanabilmektedir (Bilhim ve ark., 2014; Gur ve ark., 

2013). 

Bunlara ek olarak bazı mesane malignitelerinde a. iliaca interna veya dalları 

vasıtasıyla intraarteriyel kemoterapi uygulanmaktadır. (Deng ve ark., 2000; 

Miyanaga ve ark., 1991; Noguchi ve ark., 1991). Özellikle invaziv mesane 

kanserlerinde bu uygulamanın, mesane rezeksiyonu endikasyonunu azalttığı ifade 

edilmektedir. (Mitsumori ve ark., 2002). 

2.2.4.3 A. Iliaca Interna’nın Kardiyovasküler Cerrahide Önemi 

Kardiyovasküler cerrahide eskiden açık olarak yaptıkları anevrizma 

ameliyatlarında gelişen teknoloji ile birlikte artık endovasküler yaklaşım 

uygulanmaktadır. Stenozlara yönelik revaskülarizasyon (stentli veya stentsiz PTA) 

işlemleri, ürolojinin olduğu gibi kalp damar cerrahisinin de alanına girmektedir 

(Prince ve ark., 2013). Endovasküler yaklaşım son yirmi yılda özellikle a. iliaca 

interna’nın etkilendiği anevrizmalarda ilk seçenek tedavi yöntemi olmuştur (Millon 

ve ark., 2013). Bu işlemlerin uygulanmasının kolaylaşması ve işlemde kullanılacak 
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greftlerin dallanması ve boyutu için 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 ameliyatlarında, a. iliaca interna’ya embolizasyon işlemi yapılmaktadır 

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

2.2.4.4. A. Iliaca Interna’nın Genel Cerrahide Önemi 

Genel cerrahiyi ilgilendiren intrapelvik tümör rezeksiyonları ve 

hemoroidektomi başta olmak üzere birçok operasyonda kanama kontrolü için, 

a.iliaca interna veya dallarına ligasyon ve embolizasyon işlemi uygulanabilmektedir 

(Chuang ve ark., 1979; Syed ve ark., 2007). Rektum kanserinde de diğer bazı 

kanserlerde olduğu gibi arteriyel kemoterapi uygulandığına dair yayınlar mevcuttur 

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

2.2.4.5. A. Iliaca Interna’nın Ortopedi ve Travmatolojide Önemi: 

Pelvis kırıkları, pelvis’e isabet eden ateşli silah yaralanmaları ve benzeri tüm 

pelvik travmalarda kanama kontrolü için ligasyon veya embolizasyon işlemleri 

uygulanabilir (Auerbach ve ark., 2012). 

2.2.4.6. A. Iliaca Interna’nın Radyolojide ve Girişimsel Radyolojide 

Önemi: 

A. iliaca interna’ya tanı amaçlı yapılan anjiyografilerin görüntülenmesinden 

ve görüntülerin yorumlanmasından sorumlu olan radyologların arterin anatomisine 

hakim olmaları gerekmektedir. Buna ek olarak embolizasyon ve endovasküler 

anjiyoplasti işleminin primer uygulayıcıları olan girişimsel radyologlar için de bu 

arterin ve bütün pelvik vasküler yapıların anatomisi oldukça önemlidir (Bilhim ve 

ark., 2014; Prince ve ark., 2013). 
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2.2.4.7. A. Iliaca Interna’ya Yapılan İşlemlerde Meydana Gelebilecek 

Komplikasyonlar: 

Başta ligasyon ve embolizasyon olmak üzere a. iliaca interna’ya uygulanan 

işlemler sırasında çeşitli komplikasyonlar görülebilir. Bunlar şöyle sıralanabilir: 

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

• A. iliaca externa ligasyonu 

• Ureter hasarı 

• Ureter, mesane, gluteal kaslar, diğer intrapelvik yapılarda iskemik 

komplikasyonlar 

• Kalça kladikasyosu 

• Sfinkter disfonksiyonu 

• Kolorektal iskemi 

• Erektil disfonksiyon 

• Paralizi (plexus lumbosacralis/ conus medullaris iskemisi) 

A. iliaca interna dalları ile iskemik komplikasyon ilişkisi ve çözüm önerileri 

Şekil 2.3’de açıklanmıştır (Bleich ve ark., 2007; Iliopoulos ve ark., 1987; Kassaian 

ve ark., 2013; Millon ve ark., 2013; Prince ve ark., 2013). 

 

 

Şekil 2.3. A. iliaca interna arka kök dalları – iskemik komplikasyon ilişkisi 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışma Grupları 

Yaş ortalaması 43 olan 121’i kadın, 128’i erkek, 249 hastanın (498 yarım 

pelvis) BT anjiyografi görüntülerinde a. iliaca interna’nın dallanma paterni Adachi 

sınıflamasına göre sınıflandırılmıştır. 

Görüntüler Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Ana Bilim Dalı 

veri tabanından retrospektif olarak elde edilmiştir. 

Bu tez çalışması Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından değerlendirilmiş olup; 29.04.2015 tarih 

ve GO 15/306 – 25 sayılı kara göre etik açıdan uygun bulunmuştur. 

3.2. Görüntü Değerlendirme Yöntemi 

Bifurcatio aortae düzeyinden, kemik pelvis inferioruna kadar olan bölgeyi 

içeren, arteriyel fazda elde olunmuş, 1 mm kesit kalınlığındaki 249 adet BT 

anjiyografi tetkikleri retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Tüm tetkikler 1. 

jenerasyon çift kaynaklı BT cihazında (SOMATOM Definition, Siemens Healthcare, 

Forchheim, Germany) yapılmıştır. 1mm kalınlıkta aksiyel görüntüler PACS 

sisteminden iş istasyonuna (Leonardo, Siemens AG, Healthcare Sector, Forchheim, 

Germany) çağrılmıştır. Adachi sınıflaması açısından değerlendirme aksiyel ve üç 

boyutlu görüntüler üzerinden yapılmıştır. A. iliaca communis uzunluğu 3-boyutlu 

görüntüler ve maksimum intensite projeksiyon (MIP) görüntüleri kullanılarak 

ölçülmüştür. A. iliaca interna uzunluğu  3-boyutlu görüntüler için hacimsel gösterim 

tekniği (Volume Rendering Technique, VRT) kullanılmıştır. Elde edilen ölçümler, 3-

boyutlu ve MIP imajlar hastane PACS sistemine gönderilmiş ve kaydedilmiştir. 
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Şekil 3.1. A. iliaca communis uzunluk ölçümü (BT Anjiyografi Görüntüsü) 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Verilerin istatistiksel analizi SPSS programı kullanılarak yapılmıştır. 

Analizde sağ-sol karşılaştırmalarda bağımsız gruplarda Student-t testi ve Mann-

Whitney U testi kullanılmıştır. Cinsiyet ve yaş gruplarına göre karşılaştırmalarda ise 

One Way Anova testi kullanılmıştır. 

Daha önceki araştırmacıların saptadığı a. iliaca interna’nın dallanma paterni 

oranları ile bu çalışmadaki oranlar Tablo 4.2’ de karşılaştırılmış olup bu analiz iki 

oran arasındaki farkın anlamlılığı testi (two proportion comparison test) ile 

yapılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Yaş ortalaması 43, olan 121’i kadın, 128’i erkek, 249 hastanın (498 yarım 

pelvis) BT anjiyografi görüntülerinde a. iliaca interna’nın dallanma paterni Adachi 

sınıflamasına göre sınıflandırılmıştır. Bu veriler Tablo 4.1’de özetlenmiştir. 

Tablo 4.1. Cinsiyete göre sağ ve sol a. iliaca interna’nın dallanma paterni tiplerinin 

bu çalışmada görülme oranları 

 
Kadın Erkek 

Sağ (%) Sol (%) Sağ (%) Sol (%) 

Tip1a 60,3 53,7 65,6 57,8 

Tip1b 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 - 

Tip 5 - - - - 

Toplam 100 100 100 100 
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Şekil 4.1. Tip 1a dallanma paterni (BT Anjiyografi Görüntüsü) 

  

Şekil 4.2. Tip 1b dallanma paterni (BT Anjiyografi Görüntüsü) 

 

Şekil 4.3. Tip 2a dallanma paterni (BT Anjiyografi Görüntüsü) 
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Şekil 4.4.1. Tip 2b dallanma paterni (BT Anjiyografi Görüntüsü Pelvis içinden) 

 

Şekil 4.4.2. Tip 2b dallanma paterni (BT Anjiyografi Görüntüsü Pelvis dışından) 

  

Şekil 4.5. Tip 3 dallanma paterni (BT Anjiyografi Görüntüsü) 
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Şekil 4.6. Tip 4b dallanma paterni (BT Anjiyografi Görüntüsü) 

Tablo 4.2. Daha önce yapılan çalışmalardaki dallanma paterni tiplerinin oranlarının 

bu çalışma ile karşılaştırma tablosu 

 Tip1(%) Tip2(%) Tip3(%) Tip4(%) Tip5(%) Diğer(%) n** 

Adachi 1928 
51,2* 

p=0,002 
23,1 

P=0,747 
18,2* 

p=0,005 
4,1* 

p<0,001 
0,8* 

p=0,046 
2,5* 

P<0,001 121 

Tsukamoto 1929 
56,5* 

p=0,007 
8,4* 

p<0,001 
22,0* 

p<0,001 
12,9* 

p<0,001 
- 
 

- 287 

Miyaji 1935 
70,4 

p=0,239 
11,7* 

p<0,001 
9,5 

p=0,9 
8,4* 

p<0,001 
- - 179 

Arai 1936 
52,4* 

p<0,001 
19,4 

p=0,052 
24,0* 

p<0,001 
4,2* 

p<0,001 
- - 500 

Hoshiai 1938 
55,1* 

p<0,001 
16,1* 

p=0,002 
26,1* 

p<0,001 
2,6* 

p<0,001 
- - 379 

Ashley&Anson 1947 
58,1* 

p=0,03 
17,3* 

p=0,023 
9,6 

p=0,857 
7,7* 

p<0,001 
- 7,3* 260 

Suzuki 1951 
53,2* 

p<0,001 
18,8* 

p=0,03 
24,1* 

p<0,001 
3,7* 

p<0,001 
0,2 

p=0,318 
- 490 

Yusukawa 1954 
53,7* 

p<0,001 
18,4* 

p=0,016 
23,9* 

p<0,001 
4,0* 

p<0,001 
- - 544 

Fischer 1959 
50,0* 

p=0,236 
26,0 

p=0,814 
16,1 

p=0,119 
8,0* 

p<0,001 
- - 50 

Roberts&Krishingner 

1968 
50,9* 

p<0,001 
27,0 

p=0,519 
14,4 

p=0,583 
7,2* 

p<0,001 
- 

0,6 

p=0,841 
167 

Morita ve ark. 1974 
49,1* 

p<0,001 
22,5 

p=0,536 
21,7* 

p<0,001 
6,7* 

p<0,001 
- - 267 

Iwasaki ve ark. 1987 
54,2* 

p=0,002 
19,5 

p=0,124 
24,3* 

p<0,001 
2,0 

p=0,009 
- - 251 

Yamaki ve ark. 1998 
58,0* 

p=0,005 
13,6* 

p<0,001 
22,8* 

p<0,001 
5,4* 

p<0,001 
0,2 

p=0,318 
- 645 

Fatu ve ark. 2006 
60 

p=0,243 
20 

p=0,335 
10 

p=0,802 
1 

p=0,206 
8* 

p<0,001 
- 100 

Naveen ve ark. 2011 
83,5* 

p=0,006 

6,6* 
p=0,002 

9,9 
p=0,86 

- 

p=0,728 
- - 60 

Yalakurthy ve ark. 

2013 
66,68 

p=0,937 
2,22* 

p<0,001 
22,44* 

p=0,005 
4,44* 

p=0,286 
2,22* 

p<0,001 
- 45 

Bu çalışma 2015 66,1 24,5 9,2 0,2 - - 498 

* Bu çalışmadaki oranlar ile karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı fark bulunan değerler. (P<0,05) 

** Yarım pelvis sayısı 
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Dallanma patern tiplerinin cinsiyet ve yaş gruplarına göre karşılaştırması One 

Way Anova testi ile yapılmıştır ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmamıştır (p=0,554) . 

Ölçülen uzunlukların cinsiyet ve yaş gruplarına göre değişiklik gösterip 

göstermediği One way ANOVA testi ile analiz edilmiştir. Yaşları 14 ile 90 arasında 

değişen hastaların yaş grupları dekadlara göre ayrılmıştır. Yaş grupları cinsiyetle 

etkileşime girebileceğinden, elde edilen p değerleri: 1) cinsiyete göre 2) yaş 

gruplarına göre 3) yaş grupları ve cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı fark olup 

olmadığına bakılmıştır. Sonuç olarak sağ a. iliaca communis, sol a. iliaca communis 

uzunluklarında ne yaşa ne de cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır.  

Tablo 4.3. Sağ ve sol a. iliaca communis uzunluklarının cinsiyet ve yaş gruplarına 

göre karşılaştırılması. 

 Cinsiyete göre 

karşılaştırmada p 

Yaşa göre 

karşılaştırmada p 

Cinsiyete ve yaşa göre 

karşılaştırmada p 

Sağ a. iliaca 

communis 
0,287 0,235 0,767 

Sol a. iliaca 

communis 
0,290 0,110 0,264 

 

Söz konusu uzunlukların sağda ve solda tanımlayıcı istatistikleri yapılmış, 

normal dağılım gösterip göstermediklerine bakılmıştır. Bunu yapmak için önce 

kadın-erkek ayrımı olmaksızın Kolmogorov-Smirnov normalite testi yapılmıştır. 

Teste göre parametrelerden hiç biri normal dağılıma uymamaktadır. Bu nedenle 

karşılaştırma için non-parametrik testlerden Mann-Whitney U testi seçilmiştir. 

Yapılan analiz sonucunda sağ ve sol a. iliaca communis uzunlukları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Ölçümlerden elde edilen a. ilaca 

communis uzunluklarındaki en düşük ve en yüksek değerler de Tablo 4.5’te 

verilmiştir. 
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Tablo 4.4. A. iliaca communis uzunluklarının sağ ve sol tarafta karşılaştırılması 

 a. iliaca communis 

Ortanca 

(cm) 
P değeri 

Sağ 5,98  

0,04 Sol 6,44 

Tablo 4.5. A. ilaca communis uzunluğuna ait en düşük ve en yüksek değerler 

 min (cm) max (cm) 

a. iliaca communis 2,19 11,77 
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5. TARTIŞMA 

A. iliaca interna’nın dallanma paterni 1928’den bu yana pek çok 

araştırmacının çalışma konusu olmuştur (Adachi, 1928; Bilhim ve ark., 2014; 

Yamaki ve ark., 1998). 

Arterin klinik önemi, gelişen teknoloji ile doğru orantılı olarak daha da 

artmıştır. Özellikle artere ve dallarına yapılan minimal invaziv girişimsel yaklaşımlar 

arterin radyolojik anatomisini çok önemli kılmaktadır. Örneğin günümüzde 

embolizasyon, PTA veya endovasküler anevrizma düzeltme operasyonları yaygın bir 

şekilde uygulanmaktadır (Millon ve ark., 2013; Muradi ve ark., 2014; Prince ve ark., 

2013). Bu işlemlerin gerek uygulanmasının kolaylaşması, gerek de işlemde 

kullanılacak greftlerin dallanması ve boyutu için arterin anatomisinin iyi bilinmesi 

önemlidir (Kassaian ve ark., 2013; Lioupis ve ark., 2010). 

Arterin patolojilerine yönelik tanı konulabilmesi için de radyolojik 

değerlendirme gerekmektedir. Ancak arterin dallanma paterninin incelendiği 

radyolojik çalışmalar, kadavra çalışmalarına oranla çok daha azdır (Bilhim ve ark., 

2011; Bilhim ve ark., 2014). 

Bu çalışmada retrospektif olarak BT anjiyografi görüntülerinde, Adachi 

sınıflandırması esas alınarak a. iliaca interna'nın dallanma paterni incelenmiştir. 

Dallanma paterni yönünden sağ ve sol arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. Buna göre, girişimsel radyolog ya da bu bölgede işlem yapacak bir 

cerrah için sağ ya da solda işlem yapmak yöntem olarak fark yaratmamaktadır.  

Yamaki adlı araştırmacı, dallanma paterni üzerine yaptığı çalışmada kendi 

sonuçları ile o zamana kadar yapılan çalışmaların sonuçlarını karşılaştırmalı bir tablo 

üzerinde göstermiştir (Tablo 2.4). Tabloda 1998 yılına kadar yürütülmüş belli başlı 

çalışmalarda tip 2 haricinde birbiri ile uyumlu frekanslar çoğunluktadır (Yamaki ve 

ark., 1998). Bu çalışmada Yamaki ile aynı metod kullanılarak benzer bir tablo 

hazırlanmıştır. Önceki tabloya Yamaki’den sonra yapılmış üç çalışma daha eklenerek 

bu çalışma ile tabloda yer alan diğer çalışmalar arasında karşılaştırma yapılmıştır. 

Tabloda yer alan çalışmaların çoğu Japon araştırmacılar tarafından yapılmıştır. 

Sonuç olarak Yamaki’nin tablosunda birbiri ile uyumlu görülen sonuçlar, bu 

çalışmanın verileri ile büyük oranda farklılık göstermektedir. Fatu adlı araştırmacı 

2006 yılında, 100 Romanyalı birey üzerinde yaptığı çalışmanın verileri ile 
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istatistiksel olarak anlamlı fark sadece tek parametrede saptanmıştır (Tip 5 dallanma 

paterni görülme oranı) (Fatu ve ark., 2006). Tabloya eklediğimiz Hindistan kaynaklı 

iki yeni çalışma ile bu çalışmanın verileri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edilmiştir (Naveen ve ark., 2011; Yalakurthy ve ark., 2013). 

Bu çalışmada dallanma paterni tipleri karşılaştırıldığında cinsiyet ve yaş 

gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Bu da cerrahların ve 

girişimsel yaklaşımı uygulayacak olan uzmanların, kadınlarda ve erkeklerde herhangi 

bir yaş grubunda uyguladıkları prosedürü değiştirmeden diğerlerine de 

uygulayabileceğini göstermektedir. 

A. iliaca communis uzunluğu ile ilgili ölçümlerde değerler normal dağılıma 

uymadığı için ortalama değer verilememiş olup, karşılaştırmalar ortanca üzerinden 

yapılmıştır. Ölçümün minimum ve maksimum değerleri Tablo 4.6’da verilmiştir. 

Buna göre a. iliaca communis uzunluğu 2,19-11,77 cm arasında değişmektedir. Bu 

değerler anevrizma ameliyatlarında kullanılan greftlerin boyutunu ve greft 

yerleştirme tekniğini belirlemede yardımcıdır. Çünkü a. iliaca communis’in kısalığı, 

greft yerleştirme tekniğini sınırlayabilmekte ya da cerrahların spesifik stent ya da 

greft sipariş etmesini gerektirebilmektedir (Fatima ve ark., 2012; Ricci ve ark., 2012; 

Zhang ve ark., 2015). Sağ ve sol a. iliaca communis uzunlukları karşılaştırıldığında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p=0,04). Bu bulgudaki 

“p” değeri 0,05’ e yakın olduğu için klinik anlamlığı tartışılabilir. Ancak yine de a. 

iliaca communis’e yönelik işlemlerde sağ tarafa uygulanan prosedürün aynı şekilde 

sol tarafa da uygulanmasına engel teşkil ettiği durumlar olabilir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu çalışmada 121’i kadın, 128’i erkek, 249 hastanın (498 yarım pelvis) BT 

anjiyografi görüntülerinde, a. iliaca interna’nın dallanma paterni Adachi 

sınıflamasına göre sınıflandırılmıştır. Bu sınıflandırmada elde edilen sonuçlar şöyle 

özetlenebilir: 

1-  En sık görülen 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 hiç rastlanmamıştır. 

3-  Dallanma paterninde sağ ve sol taraflar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmamıştır.  

4-  Dallanma paterninde cinsiyet ve yaş grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır.  

Aynı radyolojik görüntülerde a. iliaca communis uzunluğu ölçülmüş olup 

sonuçları şu şekilde özetlenmiştir: 

1- A. iliaca communis uzunluğu 2,19-11,77 cm arasında değişmektedir.  

2-  A. iliaca communis uzunluğu farklı yaş ve cinsiyet grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemektedir. 

3-  Sağ ve sol a. iliaca communis uzunlukları karşılaştırıldığında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır.  

Bu değerlendirmeler klinik uygulamalarda artere ve dallarına yapılacak 

işlemlerde yol gösterici olacaktır. 
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