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ANATOMSKE POSEBNOSTI IN KLINICNI POMEN ZADNJIH
MEDREBRNIH ARTERIJ (aa. intercostales posteriores)

Povzetek

Anatomske posebnosti izvora, poteka, vej in medsebojnih anastomoz enajstih parov
zadnjih medrebrnih arterij (AIP) imajo velik prakti€ni pomen na razli€nih podrocjih
medicine, od diagnosti¢nih metod do kirurgije, zaradi obsezne direktne ali indirektne
preskrbe medrebrnih prostorov (SIC), miSic, hrbtenjace, koZe in mle¢ne Zleze.

Z anatomsko disekcijo smo pri 43 Cloveskih kadavrih fiksiranih s Thielovo metodo, ki
so imeli z rde€o barvo injicirane arterije, dolocili nove anatomske posebnosti izvora,
poteka in vej AIP. Ugotoviti smo Zeleli povezavo med pojavom novih anatomskih
posebnosti, njihovimi frekvencami in razlikami med levimi in desnimi AIP v populaciji
in pri posamezniku ter klinicnim pomenom le-teh.

Rezultati raziskave so pokazali, da obstajajo nove posebnosti izvora, poteka in vej
AIP. V raziskavi so bile glede na izvor iz podkljuéni¢ne arterije (AS) in prsne aorte
(AT) najbolj variabilne AIP 1. - Ill., njihovi izvori pri posamezniku pa so bili najveckrat
bilateralno simetricni. Dorzalno za rebri potekajoo AIP, ki jo imenujemo prsna
vertebralna arterija (AVT), smo nasli pri AIP IV. in AIP V., posamezen osebek pa je
imel lahko ve€ AVT. Posebnosti poteka AIP so pomembne pri doloCitvi in prepoznavi
arterij v diagnosti¢éne namene, ker se lahko njihovo najdbo zaradi nenormalnega
poteka narobe interpretira, obenem pa so posebnosti poteka pomembne pri
patoloskih stanjih, ki zahtevajo kirurSko oskrbo, kot so ateroskleroza, elongacija
aorte, fraktura hrbtenice in reber. Od vseh najdenih variacij smo v raziskavi
najveckrat nasli skupna debla, ki so jih sosednje AIP oblikovale na izvoru iz AT, med
katerimi je bil pogost pojav multiplih skupnih debel. Na raun multiplih skupnih debel
se zmanjSa Stevilo segmentalnih aortnih AIP, ki oddajo veje za preskrbo hrbtenjace,
s Cimer se potencialno poveCa tveganje za pojav pooperativne paraplegije ali



parapareze, ker se arterije pri operacijah anevrizem na torakalni ali
torakoabdominalni aorti podveze. V raziskavi smo dolocCili Stevilo kolateralnih
medrebrnih vej AIP in njihovih anastomoz in ugotovili, da med medrebrnimi prostori
(SIC) IV. - XI. ni takega, ki bi bil za izvedbo torakocenteze varnejSi od drugih. V
raziskavi smo dolocili posebnosti izvora desne bronhialne arterije (AB), ki je
najveckrat izvirala iz prve desne aortne AIP, izvor pa je variiral od skupnega debla
AIP I. - 1ll. iz AS ter AIP II. do AIP V. iz AT. Vloga posebnosti izvora desne AB je
pomembna v terapiji karcinomov plju€, saj se preko arterije aplicira kemoterapevtska
sredstva.

S staliS¢a anatomskih posebnosti AIP in njihove pomembnosti v klini¢ni praksi, Se
posebej, Ce je hkrati prisotno ve€ raznolikih posebnosti ali se le-te pojavljajo v vecjem
Stevilu, je njihov opis v klasi¢nih anatomskih knjigah omejen. Zaradi razvoja moderne
torakalne kirurgije, posebno sréno-zilne, predstavljajo podatki dobljeni z raziskavo
osnovo za natan¢no opredelitev anatomskih posebnostih AIP in njihovega pomena v

Klinicni praksi.

Kljuéne besede: zadnje medrebrne arterije, anatomske variacije, prsna vertebralna
arterija, skupna debla, anevrizma prsne aorte, torakocenteza,

kolateralne veje, desna bronhialna arterija
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ANATOMICAL PECULIARITIES AND CLINICAL
SIGNIFICANCE OF THE POSTERIOR INTERCOSTAL

ARTERIES (aa. intercostales posteriores)

Abstract

Anatomical peculiarities of the origin, course, branches and anastomoses of the
eleven paired posterior intercostal arteries (AIP) have practical significance in
different fields of medicine, from diagnostic methods to surgery, because of extensive
direct and indirect vascularization of the intercostal spaces (SIC), muscles, spinal
cord, skin and mammary gland.

During anatomical dissection of 43 human cadavers fixed using the embalming
method of Thiel, with injected arteries with red color mass, we found new anatomical
variations of the origin, course and branches of the AIP. Aim of the study was to
evaluate linkage between occurrences of new anatomical variations, their
frequencies and differences among left and right AIP in population and individuals
and discus their clinical significance.

The study revealed new variations of the origin, course and branches of the AIP. The
most variable origins from the subclavian artery (AS) or thoracic aorta (AT) were
origins of AIP I. - lll., the patterns of origins being mostly bilateral symmetrical in
individuals. Dorsal course of the AIP known as thoracic vertebral artery (AVT) was
found at AIP IV. and AIP V., in some individuals more of AVT were present.
Peculiarities of the course of AIP are important in determination and identification of
the arteries for diagnostic purposes, because finding of unusual course can be
misinterpreted, and also in pathological conditions which need surgical treatment
such as atherosclerosis, elongation of the aorta and fracture of the spine and ribs.
Common trunks of the AIP at the origin from AT formed by neighboring arteries were

the most frequent among all anatomical variations and numerous of multiple common

VI



trunks were simultaneously present. Multiple common trunks reduce the overall
number of segmental aortic AIP which give off branches for the vascularisation of the
spinal cord and potentially increase the risk of postoperative paraplegia or
paraparesis in patients undergoing thoracic or thoracoabdominal aortic aneurysm
repair when vessels are being ligated. Study determined that regarding the number
of the collateral branches of the AIP and their anastomoses there is not any
intercostal space (SIC) between IV. - Xl. that is as safe as others in performing
thoracocentesis. Study of anatomical peculiarities of the origin of right bronchial
artery (AB) recorded that most of the arteries originated from the first aortic AIP, the
origins varied from common trunk of the AIP 1. - lll. from AS to AIP Il. - V. from AT.
The role of variations of AB origin is important in lung cancer therapy because the
arteries serve as therapeutic pathways for infusion of chemotherapeutic agents.

Regarding the anatomical peculiarities of AIP and their significance in clinical
practice, especially if different peculiarities are present at once or if they often occur
in one individual, description in classic anatomical books is limited. In the era of
modern thoracic surgery, particularly cardiovascular, the data of the anatomical
peculiarities of the AIP and their significance in clinical practice from the study

represent basis for their detailed recognition and clinical evaluation.

Key words: posterior intercostal arteries, anatomical variations, thoracic vertebral
artery, common trunk, thoracic aorta aneurysm, thoracocentesis,

collateral branches, right bronchial artery

UDK: 611.13.068.08(043.3)
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linea axillaris media

dorsal intercostal artery perforator flap
lateral intercostal artery perforator flap
linea axillaris posterior

desna stran

leva stran



1 UvOD

1.1 Anatomijain topografija zadnjih medrebrnih arterij

Zadnje medrebrne arterije - AIP (aa. intercostales posteriores) so arterije, ki s krvjo
oskrbujejo medrebrne prostore - SIC (spatia intercostalia). Na vsaki strani je 11
parov. Zgornji dve AIP obeh strani izvirata iz leve in desne zgornje medrebrne arterije
- AIS (a. intercostalis suprema), veje trunkus Kkostocervikalisa (truncus
costocervicalis) podkljuéniCne arterije - AS (a. subclavia). Druga AIP je veja iz prve
AIP, ki podaljSa svoj potek do drugega SIC in tvori kolateralno povezavo s tretjo
medrebrno arterijo, ki je veja prsne aorte - AT (aorta thoracica s. descendens).
Segmentalne arterije za naslednjih devet SIC (AIP Ill. - XI.) izvirajo iz AT v parih,

vsak par za levo in desno polovico prsnega kosa (Williams in Warwick, 1980).

Zaradi lege aorte na zadnji levi strani prsnega koSa oziroma hrbtenice, je spodnjih
devet desnih AIP daljSih od spodnjih devetih levih. Desne AIP llI. - XII. krizajo na poti
proti desni strani vretenca spredaj, pred arterijami potekajo poziralnik (oesophagus),
prsni mezgovod (ductus thoracicus) in vena azigos (v. azygos), pokrite so z desnim
pljuénim krilom in plevro (pleura). Leve AIP potekajo ob vretencih nazaj lateralno do
SIC in so v stiku z levim pljuénim krilom. Pred zgornjima dvema levima arterijama
poteka leva zgornja medrebrna vena (v. intercostalis suprema), pred spodnjimi
arterijami v. hemiazygos in v. hemiazygos accessoria. Nadaljnji potek arterij je
prakticno enak na obeh straneh. V nivoju glave vretenca potekajo navzdol pred
arterijami simpatic¢no deblo (truncus symphaticus) in splanhni¢ni Zivci (nn. splanchnici
thoracici) (Williams in Warwick, 1980; Moore in Dalley, 2006).

Vsaka AIP se razdeli na prednjo in zadnjo vejo.



Prednja veja teCe po SIC poSevno navzgor proti rebrnemu kotu - AC (angulus
costae), nato nadaljuje pot po rebrnemu Zlebu (sulcus costae). Najprej lezi med
plevro in notranjo medrebrno membrano (membrana intercostalis interna), ki jo
prebije, nato poteka do rebrnega kota med notranjima medrebrnima miSicama (m.
intercostalis internus et intimus). Od rebrnega kota dalje leZi med notranjo in zunanjo
medrebrno miSico (m. intercostalis internus et externus) in spredaj anastomozira z
medrebrnimi vejami (rr. intercostales anteriores) notranje mamarne arterije - ATI (a.
thoracica interna) ali muskulofreni¢ne arterije (a. musculophrenica). Najnizje lezeci
AIP potekata naprej iz SIC v trebusno steno in anastomozirata s podrebrno arterijo
(a. subcostalis), zgornjo epigastricno arterijo (a. epigastrica superior) in ledvenimi

arterijami (aa. lumbales).

V SIC se od vertebralnega do sternalnega konca odnosi med medrebrnimi Zilami in
medrebrnimi Zivci - NIC (nn. intercostales) spreminjajo. V najbolj posteriornem delu
SIC, ob preCnem podaljSku (processus transversus) vretenca, lezi AIP priblizno na
sredini SIC, nad njo poteka NIC in Se viSje medrebrna vena - VIP (v. intercostalis
posterior). Nevrovaskularne strukture imajo v zaCetku tendenco, da potekajo bolj
precno kot rebra, in se zato kmalu pridruzijo spodnjemu robu zgornjega rebra, Se
pred tem pa AIP prekrizajo NIC (spredaj ali zadaj), tako da lezijo VIP nad arterijami,
NIC pa pod njimi. (Hollinshead, 1972; Williams in Warwick, 1980).

Prednja veja odda naslednje veje: kolateralno medrebrno vejo, miSicnho vejo,

lateralno kozno vejo in mamarno vejo.

Kolateralna medrebrna veja izhaja iz AIP v viSini rebrnega kota, poteka navzdol in
vzdolZ zgornje meje niZje leZzeCega rebra anastomozira z medrebrno vejo ATI. Veje
kolateralnih medrebrnih arterij se pod dolo¢enim kotom razdelijo in anastomozirajo z
vejami AIP istega ali sosednjega prostora (Mughal in sod., 2004). Oskrba s strani
kolateralnih vej je med posameznimi SIC tako obseZna, da je skoraj nemogocCe
povzrociti ishemicno poskodbo samo enega SIC. V tem primeru bi moralo priti do
obstrukcije krvnega obtoka tega SIC in Se sosednjih.



MiSicne veje so namenjene medrebrnim miSicam (mm. intercostales), prsnim
miSicam (m. pectoralis major et minor) in prednji nazobCani miSici (m. serratus
anterior) ter anastomozirajo z zgornjimi in lateralnimi prsnimi vejami pazdusne

arterije (a. axillaris).

Lateralne kozne veje spremljajo lateralne kozne veje prsnih zivcev.

Mamarne veje, ki so namenjene oskrbi mle¢ne Zleze (glandula mammaria), izvirajo iz

AIP drugega, tretjega in Cetrtega SIC, se mo¢no povecajo v obdobju laktacije.

Praviloma izvira iz desne AIP lll. oziroma iz prve ali druge aortne AIP desna
bronhialna arterija - AB (a. bronchialis), ki skupaj z AIP oblikuje interkostobronhialno
deblo (truncus intercostobronchialis) (Williams in Warwick, 1980; Nathan in sod.,

1970b; Carles in sod., 1995) in oskrbuje plju¢ni parenhim.

Zadnje veje potekajo nazaj skozi prostor, ki ga zgoraj in spodaj omejujejo vratovi
reber, medialno telesa vretenc, lateralno zgornji kostotranzverzalni ligament (lig.
costotransversarius superior). Zadnje veje oddajo spinalno vejo (r. spinalis), ki preko
medvretencnih odprtin (foramina intervertebralia) vstopi v hrbteni¢ni kanal (canalis
vertebralis), kjer se razdeli na sprednjo radikularno arterijo - ARA (a. radicularis
anterior) in zadnjo radikularno arterijo (a. radicularis posterior) in oskrbuje hrbtenjaco
(medulla spinalis), njene ovojnice (meninges spinales) in vretenca (vertebrae). Preko
radikularnih arterij, ki spremljajo korenine hrbtenjaénih Zivcev, spinalne veje
anastomozirajo s sprednjo spinalno arterijo - ASA (a. spinalis anterior) in parno
zadnjo spinalno arterijo (aa. spinales posteriores) vertebralne arterije - AV (a.
vertebralis) (Williams in Warwick, 1980). Najve€ja med sprednjimi radikularnimi
arterijami je velika radikularna arterija ali Adamkiewiczeva arterija - ARM (a.
radicularis magna), ki izvira v 65 % na levi strani (Moore in Dalley, 2006) med T5 in
L4 segmentom, najpogosteje med T9 in L1 (Carmichael in Gloviczki, 1999). ARM ima
obliko upognjene lasne zanke in vaskularizira hrbtenjaco distalno od anastomoze z
ASA (Wan in sod., 2001).



1.2 Embriologija zadnjih medrebrnih arterij

Za razumevanje anatomskih posebnosti izvora in poteka velikih arterij in njihovih vej,
je potrebno dobro poznati embrionalni razvoj zilnega sistema. Vse glavne Zile se pri
embriju ne razvijejo kot enojna debla. V razvoju posameznih Zil se najprej oblikuje
kapilarna mreza, Sele nato se zaradi njene selekcije in Siritve dokon&nih poti razvijejo

velike arterije in vene.

Tekom razvoja se v kraniokavdalnem zaporedju razvijejo aortni loki (arterije), ki se
pogreznejo v mezenhim Skrznih lokov in na koncu oblikujejo desno in levo dorzalno
aorto. V nivoju aortnih lokov sta dorzalni aorti parni. V Cetrtem tednu razvoja se
kavdalno od nivoja Cetrtega prsnega do Cetrtega ledvenega segmenta aorti zdruZita
in oblikujeta enotno AT. Sest aortnih lokov se pojavlja v zaporedju od prvega do
Sestega in nikoli ni vseh hkrati prisotnih. Tekom nadaljnjega razvoja se z involucijo
posameznih Zilnih segmentov postopoma izgubi primitivna simetricna urejenost
aortnih lokov in oblikuje se kon¢na oblika (Schoenwolf in sod., 2009; Sadler, 2012).
Zvijanje glave, rast prednjih mozganov in podaljSanje vratu potisne srce, ki leZi
prvotno ventralno od Zrela in kavdalno za ustno jamico (stomodeum), skupaj z Zilami
v prsno votlino, pri ¢emer se mocno spremeni tudi prvoten polozaj Cetrtega in
Sestega aortnega loka (Sadler, 2000). Desni Cetrti aortni lok se razvije v proksimalni
del desne AS, njen distalni del pa se razvije iz desne dorzalne aorte in sedme
intersegmentalne arterije. Leva AS ne nastane iz aortnih lokov, ampak v celoti iz leve
sedme intersegmentalne arterije, ki je direktna veja dorzalne aorte (Williams in
Warwick, 1980; Drews, 1995; Sadler, 2012).

Dorzalna aorta oblikuje ventralne, lateralne in posterolateralne veje, med katere
spadajo intersegmentalne veje, ki vaskularizirajo derivate somitov. Ob koncu tretjega
tedna razvoja se med razvijajoCimi somiti od vratne do ledvene regije oblikujejo
majhne posterolateralne veje, ki se povezejo z dorzalno aorto. Dorzalna veja vsake

od teh intersegmentalnih arterij vaskularizira nevralno cev in epimere, ki tvorijo



globoke miSice vratu in hrbta. Kozne veje teh arterij oskrbujejo tudi kozo dorzalnega
podroCja. Ventralna veja vsake intersegmentalne arterije oskrbuje hipomerne miSice
in pripadajoCo kozo. V prsni regiji iz ventralnih vej intersegmentalnih arterij nastanejo

medrebrne arterije in njihove kozne veje (Schoenwolf in sod., 2009).

Intersegmentalne arterije in njihove veje povezujejo Stevilne anastomoze, pri tem Zile
sekundarno izgubijo svojo intersegmentalno povezavo z aorto. Na obeh straneh se
razvije postkostalna anastomoza, ki med vratom rebra in prec¢nim podaljSkom
vretenca povezuje dorzalne veje posameznih intervalov. To obliko najdemo v vratni
regiji, kjer oblikuje vecji del AV. Prekostalna anatomoza povezuje intersegmentalne
arterije za izvorom dorzalnih vej, katerih ostanek predstavljata ascendentna vratna

arterija (a. cervicalis ascendens) in AIS (Williams in Warwick, 1980).

Prva in druga dokon¢na AIP nastaneta iz longitudinalne anastomoze (kasnejSa AlS)
med AS in prvima dvema prsnima intersegmentalnima arterijama, pri Cemer izgine
prvotna povezava z AT. AIP lll. - XI. pa ostanejo segmentalne dorzalne veje AT
(Lippert in Pabst, 1985).



1.3 Anatomske posebnosti zadnjih medrebrnih arterij

1.3.1 Anatomske posebnosti izvora zadnjih medrebrnih arterij

AIP zgornjih SIC izvirajo iz AIS, ki je veja trunkus kostocervikalisa AS. AIS lahko
izvira iz AV in odda AIP I. in Il. (Newton, 1974), AIP I. - lll. (Hsu in sod, 2004), AIP I. -
IV. ali AIP I. - V. (Chiras in sod, 1982). AIS poteka navzdol med plevro in vratom
prvega in drugega rebra ter anastomozira z AIP 1ll. V prvem SIC odda AIP I., nato
poteka navzdol in odda AIP Il., ki ni stalna arterija, in je pogosteje prisotna na desni
strani. Opisana shema je najpogostej$a (60 %), redkeje je samo AIP 1. veja AIS (32
%), pri Cemer AIP Il. izvira direktno iz AT ali v okoli 50 % oblikuje skupno deblo z AIP
[1l., zelo redko so AIP I. - 11l. veje AIS (5 %) ali pa nobena od zgornjih AIP ni veja AlS.
V tem primeru sta AIP I. in 1l. direktni veji AT (3 %), ki v€asih oblikujeta skupno deblo
z AIP 1lI. (Lippert in Pabst, 1985).

Glede na to, da se AT zacne v nivoju okoli Cetrtega prsnega vretenca, in njene
medrebrne veje oskrbujejo SIC nad tem nivojem, potekajo AIP, ki izvirajo iz AT, pod
ostrim kotom v zgornje SIC. Te zgornje veje niso vedno segmentalne, kajti prva
medrebrna arterija, ki izvira iz AT, navadno je to AIP lll., lahko oskrbuje tretji SIC ali
prvi SIC oziroma prvi in drugi SIC sama ali skupaj z AIS, ali tudi tretji in Cetrti SIC.
Podobno lahko druga AIP, ki izvira iz AT, oskrbuje Cetrti SIC, ali podaljSa svoj potek
do tretjega in s tem oskrbuje tretji in &etrti SIC, ali pa oskrbuje samo peti SIC. Ce
arterije na izvoru ne oblikujejo skupnih debel s sosednjimi arterijami, izvira iz AT
devet segmentalnih AIP (Hollinshead, 1972).



Spust srca povzroc€i, da imajo medrebrne arterije, ki so bolj kranialno, bolj navpi¢en
potek. Njihov izvor je zato blizje drug drugemu, s Cimer lahko razlozimo nastanek
skupnega debla dveh ali vec¢ arterij, predvsem AIP Ill. in IV. Skupno deblo dveh AIP
nastane tako, da proksimalno potekajo€a arterija izvira iz naslednje distalno lezecCe,
in ima zato dvigajo€ potek do ustreznega SIC, redkeje obratno. Skupno deblo treh
AIP se lahko pojavlja v dveh oblikah. Najbolj distalna arterija lahko odda dve
potekajoCi navzgor, ali pa odda sredinska arterija eno navzgor in eno navzdol
potekajoCo arterijo (Adachi, 1928). Skupno deblo dveh AIP (13 %) ali treh AIP (2 %)
iste strani, ki izvirajo iz AT, je pogosto najdena anatomska posebnost (Lippert in
Pabst, 1985), ki se pogosteje pojavlja pri AIP zgornjih SIC (najpogosteje pri AIP 111.),
redko pri arterijah v srednjih SIC (najredkeje med AIP VII. in VIII., nikoli med AIP VIII.
in 1X.) in nekoliko pogosteje spet med AIP v najnizjih SIC (Adachi, 1928).



1.3.2 Anatomske posebnosti poteka zadnjih medrebrnih

arterij

Normalno potekajo AIP na ventralni strani reber, v€asih pa je lahko njihov potek
dorzalno med rebri in pre€nimi podaljSki (processus transversus) vretenc, in sicer
skozi prostore med njimi (spatia costotransversaria), podobno kot poteka AV.
Dorzalno za rebri potekajoCo arterijo se ne glede na izvor (AS, AV ali direktno iz AT)
ali potek (navzdol ali navzgor) anatomsko-primerjalno imenuje prsna vertebralna
arterija - AVT (a. vertebralis thoracalis, sinonimi a. vertebralis dorsalis, a. vertebralis
dorsi, a. vertebralis descendens). Tipi€na AVT izvira iz AV (5,1 %), lahko pa je tudi
najviSsja medrebrna veja AT (4,2 %), ki poteka za rebri navzgor (Adachi, 1928).
Zanimivo je, da je pri dolo€enih sesalcih AVT normalno prisotna (razred Carnivora in
Pinnipedia), pri CloveSkih zarodkih pa le ob&asno, in naj bi nastala kot posledica
podaljS8anja cervikalnega kanala (Krassnig, 1913). AVT, ki izvira iz AS ali AV,
najpogosteje najdemo za zgornjimi tremi rebri, Ce jo najdemo za Cetrtim rebrom izvira
iz AT (Adachi, 1928).



1.4 Kliniéni pomen zadnjih medrebrnih arterij

Poznavanje anatomskih posebnosti AIP ima velik pomen na razliénih podrocjih
medicine, v zilni, torakalni, plasti¢ni in rekonstrukcijski kirurgiji, diagnosti¢ni in

interventni radiologiji in vliogo v terapiji novotvorb.

Siroka paleta kliniénih aplikacij, ki vkljuujejo SIC, od torakotomije, torakoskopije,
torakocenteze, do kirurSke preparacije presadkov in reznjev (Moore in Dalley, 2006),
se lahko lazje in varneje izvede ob dobro poznani anatomiji misic, zil in zivcev
prsnega koSa. Torakocenteza ali plevralna punkcija se zaradi lege AIP in njenih
kolateralnih vej izvaja v spodnji tretjini SIC nad zgornjim robom spodnjega rebra.
NovejSe raziskave kolateralnih vej AIP (da Rocha in sod., 2002) za varno izvedbo
torakocenteze priporo¢ajo sredino SIC VI. - VIII. v nivoju srednje pazdusne linije -

LAM (linea axillaris media), kjer je premer AIP in kolateralnih vej najmanjsi.

PatoloSke Studije dokazujejo pojav zgodnjih ateroskleroticnih sprememb na AT v
blizini ustij AIP. Stenoza AIP nima opisane klinicne pomembnosti zaradi bogato
prekrvavljene hrbtenjaCe, ki jo z obsezno mrezo arterijskih anastomoz oskrbujejo
kolaterale (Ravi in sod., 2003). Potencialno lahko pride do ishemije hrbtenjate v
primeru, Ce je prizadetih hkrati ve¢ AIP oziroma je stopnja ishemije odvisna od
dolzine Zilne opornice, zato predstavlija glavno skrb operacij descendentne in
torakoabdominalne aorte postoperativha paraplegija in parapareza (Kahn in
Moskowitz, 2002). Stopnja paraplegije in parapareze variira od 5 % do 40 % ne glede
na napredek tehnike na podro€ju anesteziologije in kirurgije (Wan in sod., 2001).
Mnogo avtorjev priporo€a reimplantacijo multiplih AIP (Usui in sod., 1996;
Elefteriades in sod., 2000; Toyama in sod., 2006; Okita in sod., 2007; Toda in sod.,
2008), ki se identificirajo na osnovi preoperativne angiografije (Williams in sod., 2004;
von Tengg-Kobligk in sod., 2007), ali na osnovi anatomskih predvidevanj, da je izvor
odgovarjajoCe arterije v nivoju med T8 in L2 (Carmichael in Gloviczki, 1999). Za
detekcijo ishemije hrbtenjaCe in doloCitev kriticnih AIP v realnem casu je lahko



intraoperativno uporabna tudi metoda transkranialne stimulacije motori€no evociranih

potencialov (Sueda in sod., 2000).

Retrogradna krvavitev iz AIP pri vstavljanju endovaskularnih opornic na descendentni
aorti predstavlja najbolj pogost vzrok paraprostetiCnih hematomov (Kahn in
Moskowitz, 2002). Poskodbo in krvavitev iz AIP lahko povzroCi tudi kateter pri

epiduralni anesteziji v predelu prsnega koSa (Amagasa in sod., 2008).

V klini¢ni praksi so anevrizme in pseudoanevrizme AIP Zivljenjsko ogroZajoCe, zaradi
potencialne nevarnosti raztrganja. Tanka lomljiva stena anevrizme lahko poci zaradi
travme (Aoki in sod., 2003; Takamure in sod., 2007) ali dviga krvnega pritiska
(Sundram-Novelend in sod., 2008). Anevrizme in psevdoanevrizme AIP se pojavljajo
po retroperitonealni laparoskopski nefrektomiji (Bluebond-Langner in sod., 2002),
perkutani transhepatiCni holangiografii (Casas in sod., 1997), torakoskopski
simpatektomiji (Atherton in Morgan, 1997) ali spremljajo druge bolezni, kot je
koarkacija aorte (Salanitri, 2007; Luo in sod., 2010) in nevrofibromatoza (Dominguez
in sod., 2002).

Pri zozitvah aorte, kot je koarkacija aorte, zagotavljajo anastomoze med ATI, AIP in
spodnjo epigastricno arterijo pomemben kolateralni obtok. V tem primeru lahko
poveCane AIP, ki leZijo v rebrnem Zlebu, prekrijejo kost in dajejo radiografsko sliko
uzur na rebrih (O'Rahilly in Muller, 1983).

Zaradi vse StevilCnejSih posegov, katerih namen je revaskularizacija miokarda, se
iS¢ejo alternativne arterije, ki bi potencialno ustrezale zahtevam ATI, kozZeljniCne
arterije (a. radialis) in gastroepiploicne arterije (a. gastroepiploica), ki se za
revaskularizacijo uporabljajo danes (Wijns in sod., 2010). Zaradi ugodne histoloSke
zgradbe in anatomskega polozaja bi bila lahko tudi AIP ena od moznih arterij,
primernih za revaskularizacijo, ki ustreza potrebnim kriterijem. HistoloSko ima AIP
relativno tanko intimo in medijo, ki je elastiCna ali miSi¢noelasti¢na (van Son in sod.,
1993; Reddy in sod., 2011), podobno kot ATI, ki bi bila lahko enako odporna na
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razvoj ateroskleroze. Premer lumna in debelina Zilne stene AIP je zelo podobna
samim koronarnim arterijam (Unl in sod., 2003). Zaradi lege AIP v prsni votlini bi se
arterije lahko uporabilo za in situ presadke (John in sod., 1995), njihova ustrezna
dolzina pa bi teoreti€no zadostovala za presadke celotnega koronarnega arterijskega
sistema. Leva AIP V. doseze veje leve koronarne arterije (r. circumflexus et r.
interventricularis anterior a. coronariae sinistrae), desna AIP VII. pa desno koronarno
arterijo (a. coronaria dextra) (John in sod., 1993). Opisane lastnosti, ki govorijo v prid
uporabi AIP za revaskularizacijo miokarda, so zasnovane na osnovi opravljenih Studij
na kadavrih (John in sod., 1993) in psih (Dandolu in sod., 1998).

V plasticni in rekonstrukcijski kirurgiji predstavljajo AIP s svojimi Stevilnimi
fasciokutanimi in muskulokutanimi perforatorji (dorzalnimi - DICAP in lateralnimi -
LICAP), najvecji angiosom trupa (Hamdi in sod., 2006; Beer in Manestar, 2010). V
plasti¢ni kirurgiji je potek posamezne AIP razdeljen na Stiri segmente: vertebralni,
interkostalni, intermuskularni in rektus segment. Vertebralni segment je dolg 8 cm in
odda dorzalno, nutritivno in kolateralno vejo. Interkostalni segment, dolg 12 cm, je
zelo pomemben, ker odda arterija v tem segmentu 5 do 7 muskulokutanih
perforatorjev v intervalih na 1-3 cm, ki gredo skozi medrebrne miSice do Siroke hrbtne
miSice (m. latissimus dorsi). V nivoju LAM odda arterija Se lateralni kozni perforator.
Intermuskularni segment, ki je dolg tudi 12 cm, se zane na pripoju trebusne
muskulature na rebrih in poteka do lateralnega roba preme trebusne miSice (m.
rectus abdominis). Rektus segment lezi v globini pod premo trebusno misico in ga
predstavljajo veje medrebrnih arterij (rr. intercostales anteriores), ki izvirajo iz ATI.
Osnovo za DICAP predstavljajo perforatorske veje, ki izvirajo iz vertebralnega
segmenta, pri LICAP pa je rezenj zasnovan na osnovi perforatorjev, ki izvirajo iz

interkostalnega segmenta (Kerrigan in Daniel, 1979).

V terapiji karcinomov pljuc, kjer kirurS8ka odstranitev ni mozna, ali radiacijska terapija
ni ucinkovita, so se razvile Stevilne metode, s katerimi se v pljucih in okoliSkem tkivu
dosezejo visoke koncentracije kemoterapevtskih sredstev in zmanjSajo ucinki njihove

sistemske toksiCnosti. Ena izmed metod je infuzija kemoterapeviske ucinkovine
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preko AB. Desno AB, ki je veja desne AIP lll. oziroma prve aortne AIP, se za
aplikacijo kemoterapevtskih sredstev doloCi s selektivno kateterizacijo ali z izolacijo

segmenta aorte, iz katerega AB izvira (Cliffton, 1969; Guan in sod., 2007).
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2 NAMEN DELA IN HIPOTEZE

Osredniji cilj doktorske disertacije je bil natanCneje razjasniti in shematsko prikazati
anatomske posebnosti izvora in poteka AIP, pogostnost pojavljanja in poteka skupnih
debel in dorzalno za rebri potekajoCih AIP, potek in anastomoze kolateralnih vej,
morebitne razlike v izvoru, poteku, skupnih deblih in kolateralnih vejah med levimi in
desnimi AIP, ter zagotoviti anatomske podatke o posebnostih izvora desne AB.
Glavni poudarek doktorske disertacije je doloCitev novih anatomskih posebnosti AlP,
njihovo frekvenco v populaciji in pri posamezniku, in ugotoviti pomen pojava in

Stevilénosti anatomskih posebnosti v klini¢ni praksi.

Namen raziskave je bil:

1. Ugotoviti nove anatomske posebnosti izvora, poteka in vej AIP s poudarkom

na primerjavi med stranema in frekvencami pri istem osebku.

2. Ugotoviti katere in koliko AIP lahko zaradi poteka imenujemo AVT, kakSne so

anatomske posebnosti izvora in klini€ni pomen teh arterij.
3. Ugotoviti katere AIP najpogosteje tvorijo skupna debla, kaks$ne so razlike med
stranema, koliko skupnih debel je lahko hkrati prisotnih pri istem osebku in

kaksna je njihova vloga v klinicni praksi.

4. Ugotoviti kateri SIC so zaradi Stevila kolateralnih medrebrnih vej AIP varne;jsi

za izvedbo torakocenteze.

5. Ugotoviti koliko in katere desne AIP tvorijo interkostobronhialna debla, od

katerih se odcepi desnha AB.
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Na osnovi zastavljenih ciljev smo testirali naslednje hipoteze:

1. Literatura na osnovi primerjave isto stranskih AIP navaja podatke, da obstajajo
razlike v izvoru med levimi in desnimi AIP. Nikjer ni zaslediti, da bi s
primerjavo parnih arterij po segmentih pri istem osebku dolocili razlike v
izvoru, poteku in vejah med levimi in desnimi AIP ter pojav anatomskih
posebnosti povezali s klini€no prakso. Zaradi razlicnih embrionalnih zasnov
AS, oblikovanja anastomoz in lege dokonCne enojne aorte na levi strani
hrbtenice predvidevamo, da obstajajo razlike v anatomskih posebnostih izvora
in poteka med parnimi, segmentalnimi AIP, posebej AIP 1. - lll. in AVT pri

istem osebku, ki so kliniéno pomembne.

2. Skupna debla iz dveh AIP se pogosteje pojavljajo kot iz treh ali Stirih AP, in
sicer v zgornjih in spodnjih SIC, od AIP I. do AIP IV. in od AIP IX. do AIP XII.
Predvidevamo, da obstajajo razlike v Stevilu skupnih debel med AIP, poteku
(dvigajoC/padajo€) in stranjo pojavljanja (leva/desna), ki so posledica
sprememb tekom embrionalnega razvoja srca in ozilja. Ker so skupna debla
AIP pogosto najdena zilna variacija, predvidevamo, da obstajajo multipla

skupna debla pri istem osebku z aplikacijo v klini¢ni praksi.

3. Za varnejSo izvedbe torakocenteze in podatkov iz literature, da naj se le-ta
izvaja ¢im nizje, v Sestem, sedmem in osmem SIC (AIP VI, AIP VII., AIP VIII.),
predvidevamo, da je v teh prostorih manj kolateralnih vej AIP in njihovih

medsebojnih anastomoz v primerjavi s SIC IV. - XI.

4. Desna AB izvira iz desne AIP lll. ali iz prve aortne AIP.

Korak naprej v razumevanju novih anatomskih posebnosti izvora in poteka AIP lahko
pripomore k varnejSi izvedbi posegov na obmodju, ki ga arterije preskrbujejo in
posreduje podatke o arterijah, ki so pomembni v diagnosti¢nih in terapevtskih

metodah.
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3 MATERIALIIN METODE

3.1 Vzorec merjencev

Raziskava je bila opravljena na 43 Cloveskih kadavrih, pri katerih smo dolo€ili in
izmerili skupno 946 AlP.

3.2 Protokol raziskave

Anatomsko raziskavo smo opravili na prsnih kosih kadavrov oseb, ki so pred smrtjo
podarili svoja telesa v znanstvenoraziskovalne namene Instituta za anatomijo

Medicinske univerze v Gradcul.

Za raziskavo smo izbrali naklju¢ne kadavre, ne glede na spol, starost ali vzrok smrti,

ki so bili brez vidnih makroskopskih patoloskih ali ateroskleroticnih lezij.

Protokol raziskave je odobrila Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko, dne,
14.07.2009, Stev.: 25/07/09.
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3.3 Fiksacija materiala

Kadavre smo fiksirali po Thielovi metodi. Med postopkom intravaskularne fiksacije
smo preko zgornjega sagitalnega sinusa (sinus sagittalis superior) in zunanje
¢revniCne arterije (a. iliaca externa), lahko tudi femoralne arterije (a. femoralis) ali
skupne karotidne arterije (a. carotis communis) pod pritiskom v Zile vbrizgali
mesSanico fiksativov, dekstrina, radioloSkega oznacevalca (minij) in lateksa ter rdeCo
tempera barvo, ki je omogocila boljSo vizualizacijo arterij. Poleg injiciranih fiksativov
so bili kadavri Se najmanj 6 mesecev potopljeni v meSanico kemikalij za fiksacijo.
Prednost Thielove metode fiksacije je poleg ohranitve naravnega videza, visoka
stopnja gibljivosti, ki omogo€a skoraj naravno premikanje razlicnih delov telesa.
Zaradi znacilnih karakteristik in pogojev dela, ki so podobni kot pri zivih bolnikih, je
metoda uporabna pri raziskavah s podroCja kirurgije, ehografije, regionalne
anestezije in anesteziologije. Metoda je zaradi rdeCe arterijske mase idealna za
Studijo anatomskih posebnosti ozilja, radioloSki oznaCevalec pa omogoca njihov
rentgenski ali raCunalniSko tomografski prikaz. Prednost metode je tudi v uporabi
zelo majhne koliCine formalina, ki zmanjSa poklicno izpostavljenost in

obremenjevanje okolja na minimum (Thiel, 1992; Thiel 2002).

3.4 Anatomska disekcija

Klasi¢no anatomsko disekcijo prsnih koSev in AIP, kot tudi vse meritve, sem opravila

avtorica doktorske disertacije.

Prsne koSe smo odprli na srednji pazdusni liniji - LAM. S prepariranjem plevre ter

notranjih in zunanjih medrebrnih miSic smo prikazali AIP od izvora do LAM.
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3.5 Meritve zadnjih medrebrnih arterij

Meritve smo opravili s pomocjo kotomera, kljunastega merila in teko¢ega metra. Pri
arterijah, ki so izvirale iz AS smo dolocili izvor, obliko izvora in potek Zzil. Celoten
potek posamezne AIP, ki je izvirala iz AT pa smo razdelili na dva segmenta, segment
1 je potekal od izvora arterije do nivoja AC, segment 2 od nivoja AC do zadnje
pazdusne linije - LAM. Pri teh arterijah smo dolodili izvor in obliko izvora, opravili smo
Se dodatne meritve, in sicer kot, pod katerim se je arterija odcepila od aorte; zunanji
premer arterije na izvoru, po odcepitvi od skupnega debla in v nivoju AC; dolzino
arterje do AC,; kolateralne medrebrne veje, njihovo oddaljenost od izvora in
medsebojne anastomoze ter dolocili smo izvor desne AB. Hkrati smo dolocili Se

Sirino SIC v nivoju AC in zadnje pazdus$ne linije - LAP (linea axillaris posterior) .

3.6 Statisticno ovrednotenje podatkov

Dobljene podatke smo statisticno ovrednotili s parametri¢nimi testi. Rezultate smo
predstavili s frekvenéno in odstotno porazdelitvijo oziroma podali kot povpreéne
vrednosti + standardna deviacija. Za potrjevanje hipotez smo uporabili X? test, t-test

za neodvisne vzorce, t-test za odvisne vzorce ali neparametri¢ni Wilcoxonov test.

Znacilne razlike so bile tiste, kjer je bil p < 0,05 (*). Posebej smo oznacili razlike, kjer
jep<0,01(**)inp<0,001 (***).

Za statisticno obdelavo podatkov smo uporabili program SPSS 18.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL).
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4 REZULTATI

4.1 lzvor zadnjih medrebrnih arterij

Najbolj variabilen izvor so imele AIP I. - lll., ki so lahko izvirale iz AS ali AT. Med
prvimi tremi arterijami smo nasli najve¢ anatomskih posebnosti izvora pri AIP Il., saj
je arterija v tretjini primerov izvirala iz AT. lIzvora AIP |. (***p<0,001) in AIP II.
(*p<0,05) iz AS ter AIP lll. (***p<0,001) iz AT sta bila statisticno znacilna (slika 1).
Med anatomsko disekcijo smo nasli primer, ko nobena od AIP ni izvirala iz AS. Vse

nizje lezeCe arterije, AIP IV. - XI., so bile veje AT.

Pri AIP I. (p=0,879) in AIP lll. (p=0,223) ni bilo statisticno pomembnih razlik v izvoru
med levo in desno stranjo. Pri AIP Il. je obstajala statisticna verjetnost, da leva in
desna arterija ne bosta imeli enakega izvora (p=0,033), vendar v primeru razlicnega
izvora ni bilo mozno napovedati, ali bo izvor AIP iz AT na levi ali na desni strani
(p=0,593).
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Slika 1: Izvor AIP I. - lll. iz AS in AT ter razlike med levo in desno stranjo

Izvor AIP 1. (p<0,001) iz AS je bil statisticno znacCilen, samo v enem primeru je bila
arterija veja AT. Tudi izvora AIP 1l. (p<0,05) iz AS ter AIP 1ll. (p<0,001) iz AT sta bila
statistiéno znadilna. Rezultati so bili analizirani s X? testom. Med AIP I. in AIP IlI. ni
bilo statisticno signifikantne razlike v izvoru arterij na levi in desni strani. Pri AIP Il. pa
je obstajala statistiCna verjetnost, da Zili ne bosta imeli enakega izvora (p<0,05). Za
analizo razlik v izvoru med levo in desno stranjo pri AIP Il. je bil uporabljen

neparametricni Wilcoxonov test.
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AIP 1. - 1ll., so iz AS izvirale na veC€ nacinov. AIP |. je kot samostojna veja izvirala iz
AS v 32 % (slika 2A). Vse ostale arterije so na izvoru iz AS tvorile skupna debla, v 54
% AIP 1. in II. (slika 2B) in v 14 % AIP 1., Il., lIl. (slika 2C). Ce so AIP I. in AIP II. ter
AIP 1., 1., lll. tvorile na izvoru skupna debla, sta se AIP Il. in AIP 1ll. odcepile od AIP I.

oz. AIP 1l. in potekale navzdol do ustreznega SIC.
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AlP 1. AIP |+l AIP L+IL+III.

Slika 2: Oblika izvora AIP 1. - lll. iz AS (samostojen, skupno deblo dveh ali treh

arterij) in primerjava glede nalevo in desno stran

A, samostojen izvor AIP I. iz AS. B, izvor AIP 1. in AIP Il. iz AS s skupnim deblom.

AIP 11. se je odcepila od AIP 1. in potekala navzdol v ustrezen SIC. C, skupno deblo
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AIP L., II., Ill. na izvoru iz AS. AIP Il. se je odcepila od AIP |., hkrati pa je oddala Se
AIP lll. za odgovarjajo¢ SIC. Sheme A,B,C se ne nanaSajo samo na levo stran, kot je
prikazano. Grafikon prikazuje podatke o razlikah v obliki izvora AIP 1. - lll. tudi glede

na stran.

Kadar je bil izvor levih in desnih AIP iz AS bilateralno simetriCen (48,9 %) (slika 3A -
C), je bilo najvec primerov taksnih, ko sta bili AIP 1. in AIP II. veji AS, AIP 1ll. pa je bila
ze veja AT (slika 3B). V enem primeru (2,3 %) ni nobena leva AIP izvirala iz AS (slika
3D). Poleg bilateralno simetricnih izvorov AIP I. - Ill. iz AS smo nasli razli¢ne
kombinacije izvorov leve in desne strani, med njimi je bilo najvec taksnih (46,6 %),
kjer je bila shema izvorov sicer enaka, a se je pojavila na drugi strani (slika 3, E in G,
H in I). Enkrat (2,3 %) se je pojavila shema izvorov AIP ene strani, ki ni imela zrcalne

slike na drugi strani (slika 3F).
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Slika 3: Primerjava variabilnosti izvora AIP I. - lll. po segmentih
A,B,C, bilateralno simetri¢en izvor AIP 1., Il., lll. iz AS. D - I, razlicne kombinacije
izvorov levih in desnih AIP I. - 1ll. A, samo AIP I. iz AS. B, AIP I. in AIP Il. iz AS. C,
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AIP I, Il.in lll. iz AS. D, samo desna AIP I. iz AS, ostale AIP izAT.Ein G, terHin I,

zrcalni sliki izvorov levih in desnih AIP 1. - 1ll. E, iz AS na desni strani AIP 1. in AIP II.,
na levi AIP I. F, AIP I. - lll. na desni strani iz AS, na levi strani iz AS samo AIP I.. G,
samo desna AIP I. iz AS, na levi strani iz AS AIP |. in AIP II. H, desne AIP I. - Ill. iz

AS, na levi strani iz AS AIP I. in AIP 1l. I, desni AIP 1. in AIP 1l. iz AS, na levi strani iz
AS AIP I. - Il

4.2 lzvor in potek prsne vertebralne arterije

Skupno je bilo najdenih devet AIP, ki jih zaradi poteka imenujemo AVT. Od tega jih je
pet izviralo iz AS (slika 4A - D), tri na levi strani in dve na desni strani, v enem
primeru smo nasli bilateralno simetricni AVT (slika 4A). AIP, ki so izvirale iz AS in so
potekale dorzalno za rebri, so bile AIP 11. (slika 4A), AIP 1. in AIP I1. (slika 4B), AIP 1.
(slika 4C) in AIP 1. - lll. (slika 4D). |z AT so izvirale S&tiri arterije, dve na levi in dve na
desni strani, od katerih je dorzalno potekala prva aortna AIP (AIP II, AIP 1V.) (slika
4E, F) ali niZja od arterij, ki sta oblikovali skupno deblo (AIP V.), to pa je bilo prav
tako prva veja iz aorte (slika 4G). Tudi pri AVT iz AT smo nasli bilateralno simetricen
izvor in potek (slika 4F). Nobena arterija, ki je potekala po dorzalni strani reber ni bila

samostojna veja AS ali AT.

Od AVT, ki so na izvoru iz AT oblikovale skupna debla s sosednjimi arterijami, so tri
po odcepitvi potekale po dorzalni strani visje lezeCega rebra navzgor v SIC (slika 4E,
F, slika 5A), ena arterija je po odcepitvi od skupnega debla potekala po dorzalni
strani niZje leZzeCega rebra navzdol v SIC (slika 4G, slika 5B). Med vsemi najdenimi
AVT smo nasli primer, ko so bile pri istem osebku prisotne tri AVT, na levi strani so iz
AS izvirale AIP I. - 1ll., po dorzalni strani tretjega rebra je potekala AIP llII. (slika 4C).
Leva in desna AIP V., ki sta na izvoru iz AT oblikovali skupno deblo z AIP V., sta po

odcepu od skupnega debla potekali navzgor v SIC IV. za petim rebrom (slika 4F).
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Slika 4: Sheme najdenih AVT

A - D, dorzalni potek AIP I. - Ill., ki izvirajo iz AS. E - G, dorzalni potek AIP II., AIP V.,
AIP V., ki izvirajo iz AT. A, dorzalni potek AIP Il. (n = 2). B, dorzalni potek AIP 1., AIP
[I. (n = 1). C, dorzalni potek AIP lll. (n = 1) D, dorzalni potek AIP I. - lll. (n = 1). E,
skupno deblo AIP II. in AIP lll., dorzalni potek AIP Il. navzgor (n = 1) . F, skupno
deblo AIP IV. in AIP V., dorzalni potek AIP IV. navzgor (n = 2). G, skupno deblo AIP
IV. in AIP V., dorzalni potek AIP V. navzdol (n = 1). Shema se ne nanaSa samo na

levo stran, kot je prikazano.
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Slika 5: AVT

A, skupno deblo AIP IV. in AIP V., ki sta izvirali iz AT. AIP IV. se je odcepila od AIP
V. in potekala dorzalno navzgor v SIC IV. za petim rebrom (puscica). B, skupno
deblo AIP IV. in AIP V. z izvorom iz AT. Po odcepu od skupnega debla je AIP V.
potekala navzdol in dorzalno za petim rebrom v SIC V. (puscica).
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4.3 Skupna debla zadnjih medrebrnih arterij iz prsne aorte

AIP so iz AT izvirale samostojno ali so dve in tri sosednje arterije na izvoru tvorile
skupna debla. Samostojen izvor AIP iz AT smo nasli v 86 % (n = 677). Na izvoru iz
AT smo nasli skupno deblo dveh sosednijih arterij 55 krat in dve skupni debli, ki so jih
oblikovale tri sosednje arterije.

Najvije lezeCa arterija, ki je izvirala iz AT in je tvorila skupno deblo, je bila AIP II.
Najve€ skupnih debel smo nasli v zgornjih SIC, in sicer statisticno znacilno med AIP
[I. in AIP 1lI. ter AIP III. in AIP IV., kjer ni bilo razlik med levo (p=0,001) in desno
stranjo (p<0,001). Med nizje lezeCimi sosednjimi arterijami srednjih SIC, AIP VI. in
AIP VII., AIP VII. in AIP VIII. ter AIP VIII. in AIP IX., skupnih debel nismo nasli. V
spodnjih SIC so se posamezna skupna debla med AIP IX. in AIP X., AIP X. in AIP XI.
ter AIP XI. in AIP XII. (a. subcostalis) spet pojavila (slika 6).

Od vseh skupnih debel se jih je sedem pojavilo bilateralno, ve¢ v zgornjih in spodnijih
SIC oziroma so se bilateralna skupna debla pojavila ob&asno tam, kjer je bilo tudi

skupnih debel ve€ (slika 6).

Glede na potek skupnih debel jih je statisticno pomembno potekalo ve¢ navzgor kot
navzdol (p<0,001). Vsa ta skupna debla so se od AT odcepila v nivoju nizje lezeCe
AIP, zato je sosednja viSje lezeCa arterija, ki je deblo oblikovala, potekala navzgor v
pripadajoci SIC (slika 6 1). Samo tri skupna debla na levi strani med AIP IV. in AIP V.
ter AIP X. in AIP XI. (n=2), so izvirala iz AT v nivoju viSje lezeCe AIP, zato je sosednja
nizje lezec€a arterija po odcepitvi od skupnega debla potekala navzdol v odgovarjajoci
SIC (slika 6 |, 9C).
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Slika 6: Primerjava Stevila in poteka skupnih debel AIP iz AT glede na levo in

desno stran

Vecé skupnih debel se je statisticno znacilno pojavilo med AIP 1l. in AIP IIl. ter AIP llI.
in AIP IV. enako na obeh straneh (leva stran p=0,001, desna stran p<0,001).
Nobenega skupnega debla ni bilo med AIP VI. - VIII., v niZjih SIC so se skupna debla
med AIP IX. in AIP X., AIP X. in AIP XI. ter AIP XI. in AIP XII. obéasno pojavila. V
SIC, kjer je bilo vec¢ skupnih debel, so se le-ta ob¢asno pojavila tudi bilateralno. Pri
posamezniku smo v primeru skupnega debla zabeleZili koliko jih je potekalo navzgor
ali navzdol. Parna primerjava je pokazala, da je statisticno pomembno potekalo veé
skupnih debel navzgor kot navzdol (p<0,001). Rezultati so bili analizirani z

neparametricnim Wilcoxonovim testom. 1 potek navzgor, | potek navzdol
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V dveh primerih smo nasli skupno deblo, ki so ga oblikovale tri sosednje AIP, na
desni strani AIP IlI., AIP IV., AIP V. (slika 7A, puscica) ter na levi strani AIP IV., AIP
V., AIP VI. (slika 7B, puscica). Obe skupni debli sta izvirali iz AT v nivoju najnizje od
arterij, ki je oblikovala skupno deblo, AIP V. (slika 7A) oziroma AIP VI. (slika 7B). AIP
V. (slika 7A) in AIP VI. (slika 7B) sta se od skupnih debel odcepili prvi, vse ostale
arterije, AIP Ill., AIP IV. (slika 7A) ter AIP IV., AIP V. (slika 7B), pa so potekale

navzgor do odgovarjajocih SIC.
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Slika 7: Skupno deblo treh sosednjih AIP iz AT

A, desne AIP lll., AIP IV., AIP V. so izvirale s skupnim deblom iz AT (pu$cica). B,
leve AIP IV., AIP V., AIP VI. so oblikovale skupno deblo na izvoru iz AT (pu$cica).
Skupno deblo se je odcepilo od AT v nivoju najnizje od arterij, ki ga je oblikovalo,
zato sta obe visje lezeci arteriji potekali navzgor do odgovarjajocih SIC.
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Najmanj eno skupno deblo smo nasli pri 31 osebkih, vendar je bilo lahko skupnih
debel hkrati prisotnih veC. Pri istem osebku so se lahko pojavila dva, tri ali Stiri
multipla skupna debla (slika 8). NajvecCkrat sta bili prisotni dve skupni debli (54,8 %),
nato eno skupno deblo (32,3 %), redkeje tri skupna debla (9,7 %), samo v enem

primeru (3,2 %) smo pri istem osebku nasli stiri skupna debla (slika 9).

i 1 skupno deblo
M 2 skupni debli

i 3 skupna debla
M 4 skupna debla

Slika 8: Stevilo skupnih debel AIP pri istem osebku ne glede ne stran

NajvecCkrat sta bili pri istem osebku prisotni dve skupni debli, nato eno, zelo redko tri
in celo Stiri skupna debla.

Stiri skupna debla, ki so bila hkrati prisotna pri istem osebku so na levi strani
oblikovale AIP Ill. in AIP IV., AIP V. in AIP VI., AIP X. in AIP XI. ter na desni strani
AIP 111., AIP IV., AIP V. (slika 9). Poleg multiplih debel smo pri posamezniku nasli Se
drugo obliko anatomske posebnosti, in sicer AVT, saj sta po dorzalni strani drugega
rebra potekali leva in desna AIP Il., ki sta s skupnim deblom z AIP 1. izvirali iz AS
(slika 4 A).
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Slika 9: Stiri multipla skupna debla in bilateralno simetriéen dorzalni potek AIP

. pri istem osebku

Slika prikazuje primer, ko smo pri istem osebku nasli hkrati prisotna $tiri skupna
debla, eno na desni strani in tri na levi strani in bilateralno simetricno AVT. A, skupno
deblo AIP III., AIP IV., AIP V. na desni strani. B, skupni debli AIP Ill. in AIP V. ter AIP
V. in AIP VI. na levi strani. C, skupno deblo AIP IX. in AIP X. na levi strani. AIP II., ki

sta izvirali z AIP 1. iz AS, sta potekali po dorzalni strani drugega rebra.
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Glede na stran se je 24 skupnih debel pojavilo na levi strani in 25 skupnih debel na
desni strani, med njimi je bilo Sest primerov, ko se je skupno deblo pojavilo samo na
levi strani in sedem primerov, ko se je skupno deblo pojavilo samo na desni strani.
18 primerov je bilo takSnih, kjer so se skupna debla hkrati pojavila tako na levi kot na
desni strani. NajvecCkrat smo nasli hkrati prisotni dve skupni debli (h=14), od tega eno
na vsaki strani. Steviléno smo nasli najveé tri skupna debla na levi strani in dve
skupni debli na desni strani, ki so bila prisotna pri istem osebku. Nobenega skupnega

debla nismo nasli pri 12 osebkih (slika 10).

14
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8
n
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2 ' 2
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0 T T T T 0 .
0 1 2 3 Stevilo skupnih
debel na

Stevilo skupnih debel na levi strani desni strani

Slika 10: Odnosi med stevilom skupnih debel pri istem osebku na levi in desni

strani

Samo na levi strani smo na$li hkrati prisotna najvec tri skupna debla, na desni strani
pa dve skupni debli. Najvec primerov je bilo takSnih, ki so imeli po eno skupno deblo

na vsaki strani (n=14). Skupnih debel nismo nasli pri 12 osebkih.
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Izmed vseh najdenih skupnih debel smo nasli posebnost, ki se je pojavila izklju¢no
na levi strani, in sicer, Ce sta prvi AlP, ki sta izvirali iz AT, AIP Il. in AIP 1ll. (slika 11A)
ali AIP 11l. in AIP IV. (slika 11B), tvorili skupno deblo, sta skupno deblo tvorili tudi
nasledniji nizje lezeci, AIP IV. in AIP V. (slika 11A) ali AIP V. in AIP VI. (slika 11B).
Med AIP II. in AIP Ill. smo nasli sedem skupnih debel in pri¢akovali smo, da bomo
skupno deblo nasli tudi med nizje lezeCima zilama, AIP lll. in AIP IV., kar se je
zgodilo samo v enem primeru. X? test je pokazal, da so nasa pri¢akovanja statistiéno
pomembno odstopala od pri¢akovanj (X?=6,143, p=0,013). Med AIP IIl. in AIP IV.
smo nasli tudi sedem skupnih debel in priCakovali enako, da bosta prav tako skupno
deblo oblikovali pod njima lezeci arteriji, AIP V. in AIP VI. V treh primerih smo nasli
priCakovani vzorec, kar statisticno znacilno ve¢ ni odstopalo od nas$ih pri€akovan;
(X2:2,730, p=0,099). Ce smo nasli skupno deblo med AIP Ill. in AIP IV. na levi strani
in je to skupno deblo bilo prva AIP, ki izvirala iz AT, je obstajala statisticno znacilna
verjetnost, da sta skupno deblo oblikovali tudi AIP V. in AIP VI.
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Slika 11: Multipla skupna debla zaporednih AIP iz AT na levi strani

A, skupni debli AIP IIl. in AIP IV. ter AIP V. in AIP VI. (puscici) iz AT na levi strani.
AIP lIl. in AIP IV., ki sta oblikovali skupno deblo, sta bili prvi AIP, ki sta izvirali iz AT,
AIP I. in Il. pa sta bili veji AS. B, skupni debli AIP 1. in AIP IlI. ter AIP IV. in AIP V.
(puscici) iz AT na levi strani. AIP |. je izvirala iz AS, medtem ko sta bili AIP Il. in AIP
lll. s skupnim deblom prvi aortni AIP. Vsa skupna debla so izvirala iz AT v nivoju
niZje od arterij, ki je oblikovala skupno deblo, zato so visje arterije potekale navzgor v

svoje SIC.
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4.4 Razliéne oblike anatomskih posebnosti izvora in poteka

zadnjih medrebrnih arterij pri istem osebku

Pri Stirih posameznikih, pri katerih je ena od AIP potekala dorzalno za rebri, smo
nasli prisotno Se druge oblike anatomskih posebnosti izvora, in sicer skupna debla. V
enem primeru smo nasli eno AVT iz AT in eno skupno deblo AIP iz AT (slika 12 A). V
dveh primerih smo pri istem osebku nasli eno AVT, ki je izvirala iz AS, obenem pa
sta bili prisotni pri prvem osebku Se dve skupni debli AIP iz AT (slika 12 B), in pri
drugem osebku tri skupna debla AIP iz AT (slika 12 C). Najvecje Stevilo razlicnih
oblik anatomskih posebnostih izvora in poteka AIP pri istem osebku smo nasli v
enem primeru, ko je imel posameznik dve AVT, ki sta izvirale iz AS, in Stiri skupna
debla AIP iz AT (slika 9).
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Slika 12: Prisotnost dorzalnega poteka in multiplih skupnih debel AIP pri istem

osebku

A, bilateralni skupni debli AIP 1. in AIP 1ll. iz AT, desna AIP Il. je poteka po dorzalni
strani tretjega rebra. B, dorzalni potek AIP 1., I, lll. iz AS, skupno deblo AIP IV. in
AIP V. na desni strani in skupno deblo AIP Ill., AIP IV., AIP V. na levi strani. C,
dorzalni potek AIP I. in AIP II. in skupno deblo AIP IIl. in AIP IV. na levi strani ter
bilateralno skupno deblo med AIP X. in AIP XI.
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4.5 Rezultati ostalih meritev zadnjih medrebrnih arterij

4.5.1 Koti zadnjih medrebrnih arterij naizvoru iz prsne aorte

Poleg anatomskih variacij izvora in poteka AIP smo opravili Se druge meritve
raziskovanih arterij. Pri arterijah, ki so izvirale iz AT, smo izmerili kot pod katerim se
je AIP kot samostojna veja ali v obliki skupnega debla iz dveh oziroma treh sosednijih
arterij odcepila od AT. Za dolocitev kotov je AT predstavljala navpi¢no os, kot 90° pa
je pomenil, da je AIP na poteku od izvora iz AT z njo oblikovala pravi kot, in da je bil
izvor AIP iz AT v nivoju pripadajo¢ega SIC. Kote smo predstavili s povprecnimi
vrednostmi, razen v primerih, kjer je bil pri dolo€eni AIP izmerjen kot edini najden

primer.

Pri kotih AIP, ki so kot samostojne veje izvirale iz AT, ni bilo razlik med levo in desno
stranjo. AIP I. - lll. so se od AT odcepile pod manjSim kotom, njihov izvor je bil nizje
od pripadajoCega SIC, zato je bil potek teh arterij, da so dosegle svoj SIC, strmejsi.
Koti arterij od AIP IV. navzdol so postali konstantni, ker so bili izvori arterij v nivoju
pripadajocih SIC (slika 13).

36



AlIP

desna stran
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Slika 13 : Koti samostojnih AIP naizvoru iz AT

Slika prikazuje kote, ki jih posamezne AIP, ki izvirajo kot samostojne veje iz AT,
omejujejo na izvoru. Koti AIP 1. - /. so bili manjsi, ker je bil izvor arterij pod nivojem
njihovih SIC. Od AIP IV. naprej so koti postali konstantni, izvor teh arterij je bil v
nivoju pripadajocCih SIC. Med levo in desno stranjo v kotih na izvoru samostojnih AIP
iz AT ni bilo razlik. Rezultati so podani kot povprecne vrednosti, razen pri AIP 1., ki je

bila samo v enem primeru veja AT.
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Koti AIP, ki so na izvoru s sosednjimi arterijami oblikovale skupna debla, se med
stranema niso razlikovali. V kotih med skupnimi debli AIP II. - XI. ni bilo razlik (slika
14).

11.+111.
[1L+1.

HL+IV. +1V.
IV.4+V.
V.4V,
V.4V,
V.4V,
AlIP AlIP
desna stran leva stran
IX.+X.
IX+X.
X.+XI. X.4XI.
XL4XIL. XL4XIL.

N

Slika 14: Koti skupnih debel iz dveh AIP naizvoru iz AT

Slika prikazuje kote, ki so jih skupna debla dveh sosednjih AIP omejevala na izvoru z
AT. Med stranema, kot tudi med skupnimi debli, v kotih ni bilo razlik. Rezultati so
podani kot povprec¢ne vrednosti, razen pri skupnih deblih med desnima AIP V. in AIP

VI. ter AIP XI. in AIP Xll. na obeh straneh, ker je slo za posamezne primere.
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Med vsemi skupnimi debli smo nasli dva primera, ko so skupno deblo oblikovale ftri
sosednje AIP, eno na levi in drugo na desni strani. Ker sta obe skupni debli nastali
priblizno v enakem nivoju, med njima v kotih na izvoru iz AT ni bilo vecjih razlik (slika
15).
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Slika 15: Koti skupnih debel iz treh AIP naizvoru iz AT

Slika prikazuje kota, ki sta jih skupni debli treh sosednjih AIP omejevali na izvoru z
AT.
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4.5.2 Premeri zadnjih medrebrnih arterij naizvoru iz prsne
aorte, po odcepitvi od skupnega debla in v nivoju

rebrnega kota ter koli¢niki med premeri

Pri AIP, ki so izvirale iz AT kot samostojne veje, smo izmerili premer arterij na izvoru
(®1) in v nivoju AC (P2). Med stranema ni bilo razlik v premerih arterij na izvoru in v
nivoju AC. ®1 in ®2 sta se od AIP |. do AIP Xl. postopoma povecevala, medtem, ko
se je koliénik med njima (®1/®2) zmanjSeval zaradi manjSe razlike med njima na
raCun povecanja ®2 glede na ®1. Koli¢nik med premerom na izvoru in premerom v
nivoju AC je pokazal, koliko se je premer arterije na tej dolzini zmanjSal. Premere
smo predstavili kot povpre¢ne vrednosti £ SD, razen pri levi AIP I., ker je bila samo
enkrat veja AT. Za izracun kolicnikov smo vzeli povpre€ne vrednosti premerov, razen
pri AIP I. (tabela 1).

Tabela 1: Premeri in koliéniki samostojnih AIP I. - XI. naizvoru iz AT in v nivoju
AC

AlIP Premeri in koli¢niki Premeri in koli¢niki
desna stran [mm] £ SD leva stran [mm] £ SD
D1 D2 D1/D2 D1 D2 D1/D2

. / / / 2,3 0,9 2,5
1. 2,0£0,8 1,1+0,2 1,8 1,4+0,5 0,9+0,2 1,5
[N 1,8+0,5 1,2+0,3 1,5 1,8+0,4 1,1+0,2 1,6
V. 1,7+0,3 1,3+0,3 1,3 1,8+0,4 1,2+0,2 1,5
V. 1,8+0,4 1,4+0,3 1,3 19+04 1,4+0,3 1,4
VI. 1904 1,4+0,3 1,4 1,8+0,4 1,4+0,3 1,3
VII. 1,9+0,4 1,6+0,3 1,2 2,0+£0,4 1,6 +0,3 1,3
VIII. 2,0£0,4 1,7+0,2 1,2 2,0+£0,4 1,7+0,3 1,2
IX. 2,2+0,4 2,0+£0,4 1,1 2,3+0,4 1,9+0,4 1,2
X. 2,3+0,5 2,0+£0,3 1,2 2,4+0,4 2,0+£0,3 1,2
Xl. 2,3+0,4 2,0+£0,4 1,2 2,4+0,4 2,0+£0,3 1,2

@1 = premer AIP naizvoru iz AT
@2 = premer AIP v nivoju AC
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Pri skupnih deblih smo izmerili premer skupnega debla na izvoru iz AT (®1ab),
premer posamezne arterije po odcepitvi od skupnega debla (P1a, ®1b) ter premer
vsake od arterij na nivoju AC (®2a, ®2b). ®1a in d2a sta bila premera visje arterije,
ki je oblikovala skupno deblo, ®1b in ®2b sta bila premera niZje arterije. Premeri
skupnih debel na izvoru so se od skupnega debla AIP Il. in AIP lll. do skupnega
debla AIP X. in AIP XI., kjer je bil premer najvedji, postopoma povecevali na obeh
straneh. Enako je bilo tudi pri premerih posameznih arterij po odcepitvi od skupnega
debla in v nivoju AC. Izjemo sta predstavljali skupni debli AIP XI. in AIP XII. na obeh
strani, ki sta imeli premer skupnega debla na izvoru manjSi od predhodnega
skupnega debla, in je bil priblizno enak premerom skupnih debel AIP srednjih SIC.
Premeri arterij so predstavljeni kot povpre¢ne vrednosti + SD, razen ko je bilo
dolo€eno skupno deblo edini najden primer (tabela 2A, B). Premerov AIP XIl. nismo

dologili.

Tabela 2: Premeri skupnih debel iz dveh sosednjih AIP na izvoru iz AT in

njihovih vej po odcepitvi od skupnega deblain v nivoju AC

AIP Premeri - desna stran [mm] £ SD
®d1ab ®d1a ®1b ®d2a d2b
1L.+I11. 2,1+0,4 1,6+0,3 1,6+0,3 1,0+0,3 1,2+0,1

HL+IV. 2,3+0,3 2,0£0,3 1,8+0,3 1,2+0,2 1,2+0,3
IV.+V. 2,4+0,4 2,0£0,3 1,9+0,3 1,3+0,3 1,4+0,3

V.4VI. 2,5 1,5 1,8 1,4 1,4
IX.+X. 2,7+0,4 2,5+0,5 2,4+0,8 2,0£0,1 2,1+0,7
X.4+XI. 3,0+0,3 1,9+0,1 2,1+0,1 1,9+0,2 2,0+0,1
XL+XII. 2,6 2,2 / 1,4 /

A

@ 1ab = premer skupnega debla na izvoru iz AT
®1a, @1b = premera AIP po odcepitvi od skupnega debla
®2a, @2b = premera AIP v nivoju AC
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AIP Premeri - leva stran [mm] £ SD

®d1ab ®d1a ®d1b ®d2a d2b
1.+111. 1,9+0,6 1,8+0,6 1,7+0,4 0,7+0,2 1,0£0,3
HL+1V. 2,0£0,5 1,7+£0,4 1,7+0,4 1,0+£0,2 1,1+0,3
IV.+V. 2,304 1,8+0,4 1,8+0,5 1,0£0,2 1,3+0,3

V.+VI. 2,2+0,3 1,9+0,1 1,9+0,2 1,3+0,2 1,4+0,2
IX.+X. 2,3+0,3 2,2+0,5 2,2+0,2 2,0+0,3 1,9+0,2
X.+XI. 2,8+0,5 2,0+0,4 2,3+0,6 1,6+0,4 1,9+0,5
XI.+XIl. 2,2 2,0 / 2,2 /

B

@ 1ab = premer skupnega debla AIP na izvoru iz AT
®1a, ©1b = premera AIP po odcepitvi od skupnega debla
®2a, ©2b = premera AIP v nivoju AC

Pri skupnih deblih smo izraCunali koli€nike med premerom skupnih debel na izvoru iz
AT in premerom arterij po odcepitvi od skupnega debla (®1ab/®1a, ®1ab/P1b),
kolicnike med premerom arterije po odcepitvi od skupnega debla in premerom
arterije v nivoju AC (®1a/®2a, P1b/P2b) ter kolictnike med premerom skupnega
debla in premerom arterije v nivoju AC (®1ab/®2a, ®1ab/dP2b). Med d1ab/P1a,
®1ab/®1b in ®1a/P2a, O1b/P2b ni bilo vedjih odstopanj med stranema in med
posameznimi skupnimi debli. Pri doloCenemu skupnemu deblu so bili kolicniki
®d1ab/d1a in ®1ab/P1b ter d1ab/d2a, d1ab/P2b medsebojno primerljivi, kar
pomeni, da se premera AIP, ki sta oblikovali skupno deblo, na izvoru, po odcepitvi od
debla in v nivoju AC nista razlikovala. Koli¢niki med ®1a/®2a in ®1b/d2b skupnih
debel iz dveh sosednjih arterij so bili podobni koli¢nikom ®1/®2 AIP, ki so izvirale iz
AT kot samostojne veje. Kolicnike med premeri smo izraCunali iz povprecnih
vrednosti premerov (tabela 3A, B). Koli¢nikov ®1ab/®1b, ®1b/®2b in ®1ab/®2b za

AIP XII. nismo dologdili.
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Tabela 3: Koliéniki med premeri skupnih debel dveh sosednjih AIP naizvoru iz
AT in njihovih vej po odcepitvi od skupnega deblain v nivoju AC

AIP Koli¢niki med premeri
desna stran |®lab/®1la ®1lab/®1lb ®la/®2a @®1lb/d2b dlab/d2a 1ab/d2b
H+11. 1,3 1,3 1,6 1,3 2,1 1,8
HL.+1V. 1,2 1,3 1,7 1,5 1,9 1,9
IV.+V. 1,2 1,3 1,5 1,4 1,9 1,7
V.+VI. 1,7 1,4 1,1 1,3 1,8 1,8
IX.+X. 1,1 1,1 1,3 1,1 1,4 1,3
X.+XI. 1,6 1,4 1,0 1,1 1,6 1,5
X1L.+XII. 1,2 / 1,6 / 1,9 /
A
AIP Koliéniki med premeri
levastran |[®lab/®dla ®lab/®1b @la/P2a d1b/D2b dlab/d2a 1lab/d2b
H+11. 1,1 1,1 2,6 1,7 2,7 1,9
HL.+1V. 1,2 1,2 1,7 1,5 2,0 1,8
IV.+V. 1,3 1,3 1,8 1,4 2,3 1,8
V.+VI. 1,2 1,2 1,5 1,4 1,7 1,6
IX.+X. 1,0 1,0 1,1 1,2 1,2 1,2
X.+XI. 1,4 1,2 1,3 1,2 1,8 1,5
X1L.+XII. 1,1 / 1,6 / 1,0 /
B

Pri skupnih deblih, ki so jih oblikovale tri sosednje AIP, smo izmerili premer skupnega
debla na izvoru iz AT (®1abc), premer arterij po odcepitvi od skupnega debla (®P1a,
®1b, ®1c) in premer arterij v nivoju AC (®2a, ®2b, ®2c). P1a je bil premer najvisje
arterije, ®1b je bil premer srednje arterije in ®1c je bil premer najnizje arterije, ki je
oblikovala skupno deblo. NajviSja od treh arterij je imela po odcepitvi od skupnega
debla najvedji premer, premer najnizje arterije pa je bil najvedji v nivoju AC (tabela 4).
®1abc je bil v primerjavi s ®1ab (od AIP lll. do AIP VI.) na izvoru iz AT vedji in je
ustrezal ®1ab med AIP IX. in AIP X. ter AIP XI. in AIP XII.

43



Tabela 4: Premeri skupnih debel iz treh sosednjih AIP na izvoru iz AT in

njihovih vej po odcepitvi od skupnega deblain v nivoju AC

AIP Premeri [cm]
®1labc ®d1a ®d1b dic ®d2a d2b d2c
D lL+IV.+V. 2,9 2,5 1,5 1,7 1,1 1,1 1,3
L IV.+V.+VI. 2,6 2,4 2,2 1,9 1,6 1,6 1,9

D = desna stran

L = leva stran

@1abc = premer skupnega debla AIP na izvoru iz AT

@1a, 1b, @1c = premeri AIP po odcepitvi od skupnega debla
®2a, @2b, P2¢c = premeri AIP v nivoju AC

Koli€niki med premeri skupnih debel iz treh sosednjih AIP in njihovih vej po odcepitvi
od skupnega debla (P1abc/d1a, P1abc/P1b, d1abc/dP1c) ter v nivoju AC (P1a/P2a,
®1b/P2b, d1c/dP2c) se bistveno niso razlikovali med skupnima debloma (tabela 5).
Bistvena razlika v koli¢nikih med najdenima skupnima debloma je bila v koli¢nikih
med premerom skupnega debla in premerom vsake arterije v nivoju AC (®1abc/®d2a,
®1abc/P2b, d1abc/d2c). Kolicniki P1abc/P1a, Plabc/®1b, P1abc/P1c in
d1a/d2a, O1b/P2b, P1c/dP2c ter d1abc/P2a, d1abc/P2b, P1abc/P2c so bili
priblizno enakih velikosti kot koli¢niki ®1ab/®P1a, ®1ab/d1b in ®1a/d2a, P1b/P2b
ter ®1ab/P2a, 1ab/®2b skupnih debel, ki sta jih oblikovali v istih SIC dve sosedniji
AIP. Ne glede na obliko izvora AIP iz AT, se je premer od izvora oziroma od

odcepitve od skupnega debla do nivoja AC priblizno enako zmanjsal pri vseh AlP.
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Tabela 5: Koliéniki med premerom skupnega debla iz treh sosednjih AIP na

izvoru iz AT in njegovih vej po odcepitvi od skupnega deblain v nivoju AC

AIP Koli¢niki med premeri

®labc/®la @labc/P1lb  Odlabc/®1lc dla/P2a Dlb/d2b Ddlc/D2c dDlabc/dD2a dlabc/D2b dlabc/d2c

HL+IV.+V. 1,2 1,9 1,7 2,3 1,4 1,3 2,6 2,6 2,2
D

IV.A+V.+VI, 1,1 1,2 1,4 1,5 1,4 1,0 1,6 1,6 1,4
L

D = desna stran
L = leva stran
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4.5.3 Dolzine medrebrnih arterij od izvora iz prsne aorte do

nivoja rebrnega kota

Pri AIP, ki so izvirale iz AT, smo izmerili dolzino arterije od izvora do AC, ki nam je
kasneje sluzila za razdelitev posamezne AIP na dva segmenta. Dolzina desnih AIP
do AC je bila v povprecju daljSa za priblizno 2,1 cm. Na obeh straneh se je dolZina
AIP I. - VI. do AC zmanjSevala, nato pa se spet postopoma povecCevala ali
malenkostno nihala do AIP XI. NajdaljSo dolzino do AC je imela AIP Il. na obeh
straneh, zaradi vecje razlike med nivojem izvora iz AT in nivojem odgovarjajoCega
SIC. NajkrajSo dolzino do AC je imela na obeh straneh AIP VI., saj je bil njen izvor iz
AT skoraj v istem nivoju kot njen SIC. Dolzine do AC so se od AIP VI. naprej
povecCevale, kajti pot od izvora do AC je bila zaradi razlinih nivojev izvora AIP in
pripadajoCega SIC spet daljSa. Dolzine do AC so predstavljene kot povprecne
vrednosti £ SD, razen pri AIP . na levi strani, ker smo nasli samo en primer (tabela
6).

Tabela 6: Dolzina AIP I. - XI. od izvora iz AT do AC

AIP Dolzina do AC Dolzina do AC
leva stran desna stran
[cm] £ SD [cm] £ SD
1. 9,5
. 10,8 +1,2 12,3+1,5
1. 9,8+1,4 12,2+1,4
Iv. 9,5+1,0 11,9+1,4
V. 9,4+1,2 11,7+1,3
VI. 9,4+1,2 11,6 +1,2
VII. 9,5+1,2 11,7+1,3
VIIL. 9,7+1,1 12,0+1,3
IX. 9,8+1,2 11,9+1,1
X. 9,9+1,2 11,9+1,2
XI. 10,1+1,2 11,8+1,2
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4.5.4 Sirine medrebrnih prostorov

Poleg vseh meritev smo pri AIP iz AT izmerili Se Sirino SIC na dveh mestih, v nivoju

AC (a) in v nivoju LAP (b). Sirine SIC so bile vegje v nivoju LAP kot v nivoju AC na

obeh straneh. Sirine SIC so predstavljene kot povpreéne vrednosti + SD, razen pri

AIP I. na levi strani, saj smo nasli edini primer izvora iz AT. Sirine SIC so se na obeh

straneh prsnega koSa in na obeh nivojih merjenja od AIP I. do AIP VI. zmanjSevale,

nato so se je Sirine SIC od AIP VI. do AIP XI. povecevale (tabela 7).

Tabela 7: Sirina SIC I. - XI. v nivoju AC in LAP

SIC Sirina SIC Sirina SIC
leva stran [cm] + SD desna stran [cm] + SD
a b a b
I 1,31 1,37 / /
1. 1,34 +£0,29 1,66 0,61 1,39+0,22 1,62 £0,35
1. 1,22 £ 0,29 1,28 +0,38 1,22 £ 0,23 1,49 £ 0,32
Iv. 1,13+0,22 1,18+0,34 1,19+0,19 1,32+0,28
V. 1,14 £ 0,24 1,23+0,23 1,11 £ 0,23 1,27 £ 0,25
VI. 1,13+0,24 1,23+0,26 1,13+0,19 1,28 £ 0,25
VIL. 1,22 £0,23 1,34+ 0,29 1,18 £ 0,22 1,36 £ 0,27
VIil. 1,27 £0,30 1,58+0,34 1,41+0,24 1,61+0,35
IX. 1,31+0,25 1,89+0,41 1,44 £ 0,31 2,04 £0,37
X. 1,68 £ 0,46 2,12+0,49 1,80 +£0,38 2,37+£0,43
XI. 2,20 £ 0,57 / 2,24 £ 0,45 /

a = Sirina SIC v nivoju AC
b = Sirina SIC v nivoju LAP
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4.6 Kolateralne veje zadnjih medrebrnih arterij in njihove

anastomoze

Pri AIP, ki so izvirale iz AT, smo dolocili Stevilo in lokacijo kolateralnih medrebrnih ve;j
(slika 16, puscice) glede na levo in desno stran ter segment 1 in 2. Segment 1 je
predstavljal del arterije od izvora do nivoja AC, segment 2 pa del arterije od AC do
nivoja LAM. Pri kolateralnih vejah smo dolo ili tudi koliko od njih je medsebojno

anastomoziralo s kolateralnimi vejami sosednjih AIP ali z AIP, ki so bile veje AS.

Slika 16: Kolateralne medrebrne veje AIP

S pusdcicami so oznacene kolateralne medrebrne veje levih AIP l11. - VII.
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Pri vsaki kolateralni veji, ki jo je AIP oddala smo izmerili dolzino od izvora iz AT na
kateri se je kolateralna veja odcepila. Na desni strani je bil pri AIP Il. - VIII. in pri AIP
XI. najvedji delez kolateralnih vej, ki so se odcepile na razdalji >10-15 cm. Delez levih
kolateralnih vej, ki so se odcepile na razdalji >5-10 cm, je bil najvecji pri AIP zgornjih
SIC, pri AIP nizjih SIC pa se je zaCel poveCevati delez kolateralnih vej, ki so se
odcepile na razdalji >10-15 cm in >15-20 cm. Pri desnih AIP IX. so se delezi med
kolateralnimi vejami, ki so jih oddale AIP na razdalji >5-10 cm, >10-15 cm, >15-20 cm
ter pri AIP X. poleg prej omenjenih Se na razdalji >20-25 cm izenacili. VecCina AIP na
obeh straneh ni oddala nobene kolateralne veje na razdalji 0-5 cm, zelo redke so bile
tudi veje na razdalji >25-30 cm. Na obeh straneh se je od AIP I. do AIP XI. poveceval
delez tistih kolateralnih vej, ki so jih oddale arterije na vecji oddaljenosti od izvora
(slika 17).

Slika 17 (naslednja stran): Delez kolateralnih medrebrnih vej AIP I. - XI. glede na

dolzino od izvora iz AT na levi in desni strani

Delez kolateralnih medrebrnih vej AIP I. - VIII. je bil najvedji pri desnih arterijah na
razdalji >10-15 cm, pri levih arterijah na razdalji >5-70 cm. Pri AIP IX. sta bila deleza
kolateralnih vej na levi strani priblizno enaka med razdaljama >5-10 cm in >15-20
cm, na desni strani med razdaljami >5-10 cm, >10-15 cm in >15-20 cm. Delez
kolateralnih vej je bil na obeh straneh pri AIP X. in AIP XI. najvecji na razdalji >10-15
cm. Na obeh straneh se je od AIP I. do AIP XI. povecCeval delez kolateralnih vej, ki so

se od AIP odcepile na vecji razdalji.
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Stevilo kolateralnih vej se je glede na segment 1 in 2 razlikovalo po Zilah (X*=62,562,

p<0,001). Do AIP lll. je bilo najdenih vec kolateralnih vej v segmentu 1, od AIP V.

naprej pa je bilo Stevilo kolateralih vej vecje v segmentu 2 (tabela 8).

Tabela 8: Stevilo in delez kolateralnih vej AIP I. - XI. glede na segment 1 in 2

AIP SEGMENT SKUPAJ
1 2
I n 1 0 1

% zila . 100,0% 0,0% 100,0%

% segment 0,1% 0,0% 0,0%

1. n 39 18 57

% zila Il. 68,4% 31,6% 100,0%

% segment 4,2% 1,5% 2,7%

. n 95 68 163
% zila lll. 58,3% 41,7% 100,0%

% segment 10,2% 5,6% 7,6%

V. n 99 112 211
% zila IV. 46,9% 53,1% 100,0%

% segment 10,7% 9,2% 9,8%

V. n 112 145 257
% zila V. 43,6% 56,4% 100,0%
% segment 12,1% 11,9% 12,0%

VI. n 112 130 242
% zila VI. 46,3% 53,7% 100,0%
% segment 12,1% 10,6% 11,3%

VIL. n 102 129 231
% zila VII. 44,2% 55,8% 100,0%
% segment 11,0% 10,5% 10,7%

VIII. n 97 124 221
% zila VIII. 43,9% 56,1% 100,0%
% segment 10,5% 10,1% 10,3%

IX. n 87 152 239
% zila IX. 36,4% 63,6% 100,0%
% segment 9,4% 12,4% 11,1%

X. n 85 209 294
% zila X. 28,9% 71,1% 100,0%
% segment 9,2% 17,1% 13,7%

Xl n 99 136 235
% zila XI. 42,1% 57,9% 100,0%
% segment 10,7% 11,1% 10,9%

SKUPAJ n 928 1223 2151
% zila 1.-XI. 43,1% 56,9% 100,0%
% segment 100,0% 100,0% 100,0%

51



V Stevilu kolateralnih vej ni bilo razlik med stranema, ker je bilo njihovo Stevilo

priblizno enako na levi in desni strani, odstotki so se zmeraj gibali med 45 % in 55 %
(X?=4,257, p=0,935) (tabela 9).

Tabela 9: Stevilo in delez kolateralnih vej AIP I. - XI. glede nalevo in desno

stran

AIP STRAN SKUPAJ
leva desna
l. n 1 0 1

% zila . 100,0% 0,0% 100,0%

% stran 0,1% 0,0% 0,0%

1. n 31 26 57

% zila Il 54,4% 45,6% 100,0%

% stran 2,8% 2,5% 2,7%

1l. n 81 82 163
% zila lll. 49,7% 50,3% 100,0%

% stran 7,3% 7,9% 7,6%

Iv. n 108 103 211
% zila IV. 51,2% 48,8% 100,0%

% stran 9,7% 10,0% 9,8%

V. n 138 119 257
% zila V. 53,7% 46,3% 100,0%
% stran 12,4% 11,5% 12,0%

VI. n 129 113 242
% zila VI. 53,3% 46,7% 100,0%
% stran 11,5% 10,9% 11,2%

VILI. n 129 102 231
% zila VII. 55,8% 44,2% 100,0%
% stran 11,5% 9,9% 10,7%

VIIL. n 110 111 221
% zila VIII. 49,8% 50,2% 100,0%
% stran 9,8% 10,7% 10,3%

IX. n 120 119 239
% zila IX. 50,2% 49,8% 100,0%
% stran 10,7% 11,5% 11,1%

X. n 149 145 294
% zila X. 50,7% 49,3% 100,0%
% stran 13,3% 14,0% 13,7%

XI. n 121 114 235
% zila XI. 51,5% 48,5% 100,0%
% stran 10,8% 11,0% 10,9%

SKUPAJ n 1117 1034 2151
% zila 1.-XI. 51,9% 48,1% 100,0%
% stran 100,0% 100,0% 100,0%
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Kolateralne veje, ki so jih oddale AIP VI., AIP VII., AIP VIIl.,, smo primerjali s
kolateralnimi vejami sosednjih SIC, AIP IV., AIP V., AIP IX., AIP X., AIP XI., in
ugotovili, da Stevilo najdenih kolateralnih vej AIP VI. - VIII. ni statistitho pomembno
odstopalo (X?=0,072, p=0,788) od kolateralnih vej AIP IV., AIP V., AIP IX., AIP X.,
AIP XI.

Pri 37,2% primerov so kolateralne veje tistin AIP, ki so kot prve izvirale iz AT,
anastomozirale z AIP zgornjih SIC, ki so bile veje AS. V Stevilu anastomoz
kolateralnih medrebrnih vej AIP I. - XI. ni bilo statistitno pomembnih razlik med levo
in desno stranjo (X* = 17,321, p = 0,068) (tabela 10). Anastomoze med kolateralnimi
vejami, ki so jih oddale AIP VI., AIP VII., AIP VIII., smo primerjali z anastomozami
med kolateralnimi vejami sosednjih SIC, AIP IV., AIP V., AIP IX., AIP X., AIP XI., in
ugotovili, da Stevilo najdenih anastomoz med kolateralnimi vejami AIP VI. - VIII. ni
statistitho pomembno odstopalo (X?=0,215, p=0,643) od anastomoz med
kolateralnimi vejami AIP IV., AIP V., AIP IX., AIP X., AIP XI.
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Tabela 10: Stevilo in delez anastomoz kolateralnih medrebrnih vej AIP I. - XI.

glede nalevo in desno stran

AIP STRAN SKUPAJ
leva desna
. n 1 0 1
% zila I. 100,0% 0,0% 100,0%
% stran 0,3% 0,0% 0,1%
1. n 9 11 20
% zila Il. 45,0% 55,0% 100,0%
% stran 2,6% 3,2% 2,9%
1. n 16 22 38
% zila lll. 42,1% 57,9% 100,0%
% stran 4,6% 6,4% 5,5%
V. n 28 41 69
% zila IV. 40,6% 59,4% 100,0%
% stran 8,0% 12,0% 10,0%
V. n 52 33 85
% Zila V. 61,2% 38,8% 100,0%
% stran 14,8% 9,6% 12,3%
VI. n 48 33 81
% zila VI. 59,3% 40,7% 100,0%
% stran 13,7% 9,6% 11,7%
VII. n 39 42 81
% zila VII. 48,1% 51,9% 100,0%
% stran 11,1% 12,3% 11,7%
VIII. n 42 41 83
% zila VIII. 50,6% 49,4% 100,0%
% stran 12,0% 12,0% 12,0%
IX. n 54 39 93
% zila IX. 58,1% 41,9% 100,0%
% stran 15,4% 11,4% 13,4%
X. n 43 49 92
% Zila X. 46,7% 53,3% 100,0%
% stran 12,3% 14,3% 13,3%
Xl. n 19 31 50
% zila XI. 38,0% 62,0% 100,0%
% stran 5,4% 9,1% 7,2%
SKUPAJ n 351 342 693
% Zila 1.-XI. 50,6% 49,4% 100,0%
% stran 100,0% 100,0% 100,0%
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4.7 lzvor desne bronhialne arterije

Desno AB, ki je z desnimi AIP tvorila interkostobronhialna debla, smo nasli v 60,5 %
(n=26). Interkostobronhialna debla je desna AB tvorila z desnimi AIP II. - V., ki so
izvirale iz AT kot samostojne veje (n=16) (slika 18B) ali se je desna AB odcepila od
skupnega debla dveh (n=8) (slika 18A) ali treh sosednjih arterij (n=1) (slika 18C).
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Slika 18: Izvori desnih AB glede na obliko izvorov AlIP iz AT

A, desna AB je izvirala iz skupnega debla AIP Il. in AIP Ill. na desni strani (konica
pincete). B, izvor desne AB iz desne AIP Il. (pusSc¢ica) C, izvor desne iz skupnega
debla desnih AIP IlI., AIP IV., AIP V. (puscica).
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Pri¢akovali smo, da bo med najdenimi desnimi AB (n=26) arterija zmeraj izvirala iz
desne AIP Ill. Pri¢akovani izvor smo nasli v 18 primerih ali 69,2 %. X test je pokazal

statistino pomembno odstopanje od nasih priakovanj (X?= 6,227, p=0,013).

Poleg desne AIP lll., iz katere je bil izvor desne AB najpogostejSi, je desna AB v
petih primerih (19,2 %) izvirala iz skupnega debla desnih AIP II. in AIP Ill. (slika 18A),
v §tirih primerih (15,4 %) iz desne AIP Il. (slika 18B), v treh primerih (11,5 %) iz
skupnega debla desnih AIP IIl. in AIP IV., v dveh primerih (7,7 %) iz desne AIP IV. ter
v enem primeru (3,8 %) iz skupnega debla desnih AIP III., AIP IV., AIP V. (slika 18C)
kot tudi iz desne AIP V. V enem primeru (3,8 %) je bila desna AB veja desne AIP llII.,
ki je s skupnim deblom z AIP I. in AIP Il. izvirala iz AS (slika 19).

Proucevali smo katera od desnih AIP, ki je oddala desno AB, je kot prva izvirala iz
AT. PriCakovali smo, da bo izvor desne AB zmeraj iz prve desne aortne AIP (n=26),
nasli pa smo ga v 22 primerih (84,6 %). V 11,5 % (n = 3) je iz AT izvirala pred njo ze
ena AIP, in je desno AB oddala druga desna AIP iz AT. X? test ni pokazal statistino

pomembnega odstopanja od nasih priakovanj. (X?=0,360, p=0,549).
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Slika 19: lIzvori desnih AB

Desna AB je najpogosteje izvirala iz AIP Ill., ki je samostojno izvirala iz AT ali je
tvorila skupno deblo z AIP II., AIP IV. ali AIP IV. in AIP V. Posamezne primere izvora
desne AB smo nasli pri AIP IV. in AIP V. Najveckrat je desna AB izvirala iz tistih AIP,
ki so bile samostojne veje AT, in iz tistih AIP, ki so bile prve veje AT. V enem primeru

je desna AB izvirala iz skupnega debla AIP I., AIP 1., AIP I11., ki je bilo veja AS.
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5 RAZPRAVA

Pregled literature in podatki naSe raziskave kazejo kako pomembno je obSirno
znanje izvora, poteka, topografskih odnosov, vej in distribucije AIP glede na obseg
endovaskularnih in kirurskih postopkov, ki se izvajajo danes. Stevilne anatomske
posebnosti izvora, velikosti, Stevila vej, obmoc¢ja vaskularizacije in ostale se lahko
pojavijo pri posamezni AIP ali zajamejo celoten arterijski segment (Nathan in sod.,
1969). Anatomija segmentalnih arterij proksimalne regije, vklju¢no z njihovim izvorom
iz AT, je bila delezna manj pozornosti, kljub dejstvu, kako pomembno viogo ima pri
selektivni spinalni arteriografiji (Williams in sod., 2004; Shimizu in sod., 2005).
Klasi¢ne anatomske knjige (Williams and Warwick, 1980) navajajo, da izmed enajstih
parov AIP izvirata AIP I. in AIP Il. preko AIS iz AS. Preostalih devet parov pa bi naj
izviralo iz AT. Z raziskavo smo prisli do podobnih rezultatov variabilnosti in frekvenc
izvora AIP I. - lll. kot pretekle raziskave (Adachi, 1928; Lippert in Pabst, 1985,
Shimizu in sod., 2005), saj sta statisti€no znacilno AIP 1. in AIP Il. izvirali iz AS, AIP
[ll. pa iz AT. Najbolj variabilen je bil tudi pri nas izvor AIP Il., saj je arterija v tretjini
primerov prihajala iz AT. Izvor AIP I. iz AT se je pojavil tudi pri nas na levi strani in
priblizno v enakem odstotku (2,3 %) kot v prej omenjenih raziskavah (3 %). Med
levimi in desnimi AIP [. in AIP 1ll. nismo nasli statisti¢no znacilnih razlik v izvoru. AIP
II. naj bi bila pogosteje veja iz AS na desni strani, vendar ima lahko izvor tudi iz AT
(Adachi, 1928). Podatki o razlikah v izvoru AIP II. med levo in desno stranjo dobljenih
v nasi raziskavi kazejo, da obstaja verjetnost, da bo izvor leve in desne AIP II.
razliCen. V primeru razli¢nih izvorov ga ni bilo moZno napovedati na kateri strani bo

AIP II. veja AT. Od AIP IV. naprej so bile vse AIP veje AT tudi v naSi raziskavi.

Podatki o frekvencah razli¢nih izvorov AIP 1. - lll. iz AS se od navedb v literaturi
(Lippert in Pabst, 1985) razlikujejo le v primeru skupnega debla AIP I., AIP 1l., AIP
lll., saj smo glede na njihove podatke (5 %) to obliko izvora na$li v 14 %. Pri parnih
AIP 1. - lll. so nas zanimale frekvence moznih kombinacij izvora in ugotovili smo, da

ima skoraj polovica primerov (48,9 %) bilateralno simetrini izvor, med njimi jih je bilo
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najvec pri AIP I. in AIP Il., ki sta izvirale s skupnim deblom iz AS. Podatkov o izvorih

med najbolj variabilnimi parnimi segmentalnimi AIP, AIP I. - llI., v literaturi ni.

V raziskavi smo nasli anatomsko posebnost poteka, AVT, pri AIP IV. in AIP V. z
izvorom iz AT, ki sta potekali za petim rebrom, in ga v raziskavah, ki so prve opisale
AVT (Krassnig, 1913) in preuCevale posebnosti celotnega arterijskega sistema
(Adachi, 1928) vse do danes pri teh arterijah ni zaslediti. PogostejSih dorzalnih
nismo zasledili, saj je bilo Stevilo dorzalnih potekov AIP iz AIS in AT enako na obeh
straneh. Vzrok za pogostejsi dorzalni potek levih AIP iz AT bi lahko bila lega
dokon¢ne aorta na levi strani ob hrbtenici, ki Se bolj zbliza izvore levih AlP.
Bilateralno simetricno AVT smo z izvorom iz AIS nas$li v enem primeru in v enem
primeru z izvorom iz AT, o katerih ni podatkov. AIP, ki bi potekala po dorzalni strani
reber in izvirala iz AV nismo nasli (Newton, 1974; Chiras in sod., 1982; Hsu in sod.,
2004;). Dorzalni potek dveh AIP razli¢nih izvorov je bil pri istem osebku Ze opisan
(Adachi, 1928), a smo med raziskavo nasli osebek, ki je imel tri AVT, ena je izvirala
iz AS, preostali dve, bilateralno simetri¢ni, pa iz AT. Dorzalni potek AIP iz AIS ali AT
je nakljuna najdba, ki nima znanega vpliva na bolnikove simptome. Posebnosti v
poteku, kot je AVT, pa je potrebno upostevati v kliniéni praksi zaradi njihove vloge v
patoloskih stanjih, pri aterosklerozi, elongaciji aorte, poskodbah hrbtenice, zlomih
reber, nepopolni spojitvi hrbtenice in diagnostiCnih metodah kot je spinalna
angiografija. Spremembe v poteku arterij lahko povzrocijo hemodinamske motenje in

turbulenco, ki povecajo tveganje za pojav anevrizem in kardiovaskularnih dogodkov.

Skupna debla dveh, treh ali ve¢ sosednjih AIP na izvoru iz AT so pogosta anatomska
variacija, ki se pogosteje pojavlja na desni strani (Adachi, 1928). V naSsi raziskavi
smo najpogosteje nasli skupno deblo, ki sta ga oblikovali dve sosedniji arteriji. Med
levo in desno stranjo razlik v Stevilu skupnih debel nismo nasli. Podatki kaZejo, da so
bila tudi pri nas najpogostejSa skupna debla med AIP II. in AIP IIl. ter AIP 1ll. in AIP
IV. Do oblikovanja vecjega Stevila skupnih debel v tem nivoju pride zaradi sprememb
lege srca tekom razvoja, ki povzro€i, da imajo prve aortne AIP strmejSi potek, in
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tesnih medsebojnih odnosov med izvori sosednjih AIP. Nobenega skupnega debla ni
bilo med AIP VIII. in IX., posamezna pa smo nasli med AIP IX. in AIP X., AIP X. in
AIP Xl., AIP Xl. in AIP Xll. Od tega jih je veC potekalo navzgor kot navzdol.
Skupnega debla med AIP VI. in AIP VII. ter AIP VII. in VIII. (Adachi, 1928) nismo
nasli. Ker so se skupna debla pogosteje pojavijala, nas je zanimalo koliko od njih jih
je prisotnih hkrati pri istem osebku, in ugotovili, da sta bili v ve¢ kot polovici primerov
(54,8 %) hkrati prisotni dve skupni debli, v 9,7 % tri skupna debla in v 3,2 % Stiri
skupna debla. Osebek s Stirimi multiplimi debli je imel Se bilateralno simetricni
dorzalni potek AIP Il. iz AIS. Ta najdba je potrdila naSa predvidevanja, da so sicer ze
opisane anatomske posebnosti AIP lahko prisotne pri istem osebku v vecjem Stevilu,
in da je med njimi lahko hkrati prisotnih ve€ razli€nih vrst. O tako Stevilénem in
raznolikem pojavu posebnosti izvora in poteka AIP v literaturi ni podatkov. Ce smo
nasli dve skupnih debli, je bilo najveCkrat eno na levi in eno na desni strani. Poleg
Stevila skupnih debel nas je zanimalo kakSen je vzorec pojava skupnih debel med
zaporednimi AIP. Ugotovili smo, da so se skupna debla, ki so jih oblikovale dve
sosednji AIP, pojavila med zaporednimi AIP samo na levi strani. Ce smo nasli
skupno deblo med AIP IIl. in AIP IV. na levi strani in je to skupno deblo bilo prva AIP,
ki izvirala iz AT, sta skupno deblo oblikovali tudi AIP V. in AIP VI. Podatki o multiplih
skupnih deblih so redki. Med Studijo anatomskih odnosov izvorov segmentalnih arterij
iz aorte, pomembnih za selektivno spinalno arteriografijo, so nasli skupno deblo AIP
ll. in AIP IV. ter AIP X. in AIP XI. na levi strani (Shimizu in sod., 2005). Multipla
skupna debla so opisana samo Se enkrat, kjer so pri istem osebku nasli enotno deblo
AIP, od katerega so se bilateralno odcepile AIP III. - XIl., in skupno deblo AIP 1. in
AIP 1., vendar so bile pri tem osebku prisotne Se druge razvojne nepravilnosti
arterijskega sistema (Chang in Rubin, 2009). Iz Studij izvora AIP iz AT, ki je ugotovila
veC manjkajoCih posameznih ali parnih AIP, od katerih je bila ena opravljena na
izoliranih aortah otrok (Khan in Haust, 1979), druga na izoliranih aortah pavijanov
(Papio ursinus) (Ohale, 1998), ni mogocCe sklepati ali gre v teh primerih za multipla
skupna debla, saj nadaljnji potek AIP od izvora iz AT ni znan. Ker smo v nasi
raziskavi pri enem osebku nasli hkrati prisotna Stiri skupna debla, je iz AT izviralo
samo 13 od 18 arterij. Multipla skupna debla zmanjSajo Stevilo AIP, ki izvira iz AT,
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zato sklepamo, da kljub kolateralnim vejam, ki zagotavljajo potrebno oskrbo miSicam,
mlecni Zlezi in kozi, zmanjSanje Stevila AIP na racun skupnih debel AIP IX. in AIP X.,
AIP X. in AIP XI. ter AIP XI. in podrebrne arterije, od katerih se na levi strani odcepi
ARM, potencialno Se poveCa tveganje paraplegije ali parapareze pri operacijah
anevrizem na torakoabdominalni aorti. Podvezava AIP pri operacijah anevrizem
torakoabdominalne aorte povzro€i ishemijo hrbtenjace in posledi¢no disfunkcijo. 1z
podatkov naSe raziskave menimo, da je reimplantacija kritiCnih AIP, ki jo priporoCa
veC avtorjev (Usui in sod., 1996; Safi in sod., 1998; Elefteriades in sod., 2000;
DeAnda in sod., 2005; Toyama in sod., 2006; Okita in sod., 2007; Toda in sod.,
2008) ali preoperativna angiografija za doloCitev anatomskih posebnosti in
pomembnih AIP (Williams in sod., 2004; Siclari in sod., 2006; von Tengg-Kobligk in

sod., 2007) zaradi moznega pojava multiplih skupnih debel Se toliko bolj pomembna.

Meritve kotov AIP na izvoru iz AT so pokazale, da v kotih ni bilo razlik med levimi in
desnimi AIP, in da se meritve ujemajo z embrionalnimi spremembami tekom razvoja
kardiovaskularnega sistema (Sadler, 2000) ter topografskimi odnosi izvora in
odgovarjajo¢ega SIC (Williams in Warwick, 1980; Shimizu in sod., 2005). Spust srca
in ozilja povzroc€i, da imajo AIP, ki so prve veje AT bolj navpi¢en potek, na AIP v
srednjih in spodnjih SIC pa spremembe polozaja srca nimajo vpliva oziroma sta pri
teh AIP izvor iz AT in pripadajoCi SIC v priblizno enakem nivoju, potek AIP pa skoraj
horizontalen. Vecja razlika v nivojih izvora in SIC prvih aortnih AIP kaze na njihov bolj
navpi¢en potek in man;jSi kot na izvoru. Pri AIP v kotih med samostojnimi izvori iz AT

in skupnimi deblih dveh ali treh arterij ni bilo razlik.

Rezultati premerov samostojnih AIP na izvoru iz AT in premerov skupnih debel
kaZejo, da je premer odvisen od oblike izvora AIP iz AT. Ce primerjamo premere
skupnih debel iz dveh ali treh arterij in premere istih AIP, ki izvirajo iz AT kot
samostojne veje, vidimo, da je premer skupnih debel vecji od premera samostojnih
ve]. Premer skupnega debla na izvoru, ki ga oblikujejo tri AIP, je vecji od premera
skupnega debla na izvoru iz dveh AIP. Premeri AIP po odcepitvi od skupnega debla

se ne razlikujejo od premerov samostojnih AIP na izvoru. Ne glede na obliko izvora
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AIP iz AT med premeri arterij v nivoju AC ni bilo razlik. V premerih levih in desnih AIP
na izvoru iz AT ni bilo razlik, kot to navaja Studija o posebnostih izvora aortnih AIP pri
otrocih (Khan in Haust, 1979), kjer je bil premer levih AIP manjSi od desnih. Na
osnovi koli€nikov, ki so pokazali koliko so se premeri med izvorom iz AT, odcepitvijo
od skupnega debla, do nivoja AC zmanj$ali, smo ugotovili, da so koli¢niki pri vseh
oblikah izvorov iz AT podobni. Povpre¢ni zunanji premer AIP V. na izvoru, ki bi
potencialno bila uporabna za revaskularizacijo miokarda iz nase raziskave (1,9 £ 0,4
mm), se v primerjavi s podatki histomorfometriénih Studij o uporabi AIP v graftih
koronarnega ozilja ne razlikujejo od povpre¢nih premerov lumnov AIP V. na izvoru
(1,4 £ 0,3 mm), ¢e upostevamo Se povprecno debelino intime (54 + 38 um) in medije
(205 = 38 ym) (van Son in sod., 1993), in premerom lumna na izvoru (1,75 + 0,35
mm) ter skupno debelino intime in medije (246 + 35 um) (Unli in sod., 2003). Podatki
izmerjenih povpre¢nih premerov AIP kazejo, da so AIP arterije manjSega kalibra z
relativno velikimi pretoki (van Son in sod., 1993), saj so direktne veje aorte. Lastnosti
premerov in pretokov nakazujejo, da so AIP kljub majhnosti, a zadostnimi pretoki, v
praksi velikokrat pozabljene, glede na to, da so znani smrtni primeri zaradi rupture in
krvavitev pri psevdoanevrizmah AIP (Takamure in sod., 2007). Rezultati povprecnih
zunanjih premerov AIP IX., AIP X. in AIP Xl. v nivoju AC se skladajo z zunanjimi
premeri istih AIP v segmentu okoli rebrnega Zzleba (1,7 mm), dobljenih v Studiji
miSi¢nokoznih perforatorjev m. latissimmus dorsi, ki dosezejo kozo (Beer in
Manestar, 2010).

Na osnovi opisanih nivojev izvora AIP iz AT (Adachi, 1928; Shimizu in sod., 2005)
potekajo AIP v zgornjih SIC bolj navpi¢no, ker je nivo njihovega izvora glede na
pripadajoci SIC nizje, potek AIP v srednjih SIC pa je skoraj horizontalno, saj sta izvor
in SIC v istem nivoju. Pri vsaki od AIP, ki je izvirala iz AT, smo izmerili dolZino od
izvora do AC. Najvecjo dolzino do AC so imele AIP v zgornjih SIC, najmanjSo v SIC
na sredini, v spodnjih SIC pa so se dolzine spet nekoliko povec€ale. Rezultati meritev
kaZejo, da je dolzina AIP do AC premo sorazmerna z razliko med nivojem izvora AIP
iz AT in nivojem pripadajoCega SIC. AIP pri katerih je razlika nivojev med izvorom iz
AT in pripadajocim SIC vecja, imajo vecjo dolzina do AC, in obratno.
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Natancen opis izvora, poteka, velikosti in anastomoz kolateralnih medrebrnih vej so
osnova za zagotavljanje nizke stopnje Zilnih zapletov, ki se pojavljajo med
torakocentezo in torakoskopijo, zaradi poskodbe AIP (Yacovone in sod., 2010;
Dewhurst in sod., 2012). Zapleti pri torakocentezi, kot je hemotoraks (Collins in Sahn,
1987), so pogostejSi pri bolnikih med 40. in 60. letom, ko postane potek AIP bolj
zaviti, zaradi Cesar se zmanjSa prostor, ki je na voljo za varno torakocentezo (Carney
in Ravin, 1979; Choi in sod., 2010). V premeru AIP in kolateralnih medrebrnih vej
med AIP I. - IV. ni razlik, saj imajo kolateralne veje v teh SIC skoraj enaki kaliber kot
sama AIP (da Rocha in sod., 2002). Premer kolateralnih vej se je glede na AIP ocitno
zmanjSal Sele od AIP V. naprej, zato avtorji priporo¢ajo uporabo SIC VI. - VIII. v
nivoju LAM, vendar ne ob zgornjem robu spodnjega rebra, ampak v sredini SIC
oziroma po podatkih druge Studije, je varno obmocje v SIC na 50-70 % od spodnjega
roba zgornjega rebra (Wraight in sod., 2005). Podatke o primernosti SIC VI. - VIII.
smo vzeli za referenco, da bi s staliS€a Stevila kolateralnih vej in njihovih anastomoz,
ugotovili, e so opisani SIC varnejSi od tistih, v katerih pride do razlik v premerih med
AIP in kolateralnimi vejami, to so SIC IV. - XI. Poleg tega pa smo z meritvami Sirine
SIC v nivoju AC in LAP ugotovili, da se je prav pri referenénih SIC VI. - XI. premer
SIC v obeh nivojih zacel povecCevati. Rezultati raziskave kazejo, da se je na obeh
straneh od AIP I. do AIP Xl. poveCeval delez kolateralnih vej, ki so se od AIP
odcepile na vegji razdalji. Stevilo in anastomoze kolateralnih vej AIP VI., AIP VII., AIP
VIII. niso odstopale od Stevila in anastomoz med kolateralnimi vejami AIP IV., AIP V.,
AIP IX., AIP X., AIP XI., kar pomeni, da za varno izvedbo torakocenteze s staliS¢a
Stevila kolateralnih medrebrnih vej in njihovih anastomoz nobeden izmed SIC IV. - XI.

ni varnejsi od drugega.

Poleg posebnosti izvora, poteka, kolateralnih medrebrnih vej AIP, nas je zanimalo
tudi kak$ne posebnosti izvora desne AB bomo nasli pri desnih AIP. Studija, ki je
prouCevala potek in odnose desne bronhialne arterije, je postavila pravilo, da je
desna AB veja prve ali druge desne aortne AIP s katero tvori interkostobronhialno
deblo (najveckrat AIP IlI. in AIP 1ll.) (Nathan in sod., 1970). Rezultati frekvenc izvorov
desne AB iz prve aortne AIP v 84,6% in iz druge aortne AIP v 11,5 % v nasi raziskavi
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bistveno ne odstopajo od preteklih Studij, kjer je desna AB izvirala iz prve aortne AIP
v 83,3 % (Schreinemakers in sod., 1990) oziroma v 92,5 % iz prve aortne AIP ter v 5
% iz druge aortne AIP (Carles in sod., 1995). Raziskava izvora desne AB je
pokazala, da vse desne AB niso izvirale zmeraj iz desne AIP lll., kot smo pricakovali
iz navedb v literaturi (Williams in Warwick, 1985). Izvor desne AB je bil lahko iz AIP 1.
- V. NaS$a raziskava je nasla primer, ko desna AB ni izvirala iz aortne AIP, ampak je
bila veja skupnega debla AIP 1., AIP Il., AIP Ill. iz AS. Aortne AIP, ki so oddale AIP,
so izvirale iz AT kot samostojne veje ali sta dve sosednji na izvoru iz AT oblikovali
skupno deblo, kar se sklada s podatki prej omenjenih Studij. Nikjer pa ni zaslediti, da
lahko desna AB izvira iz skupnega debla treh sosednjih arterij. Premer trojnega
skupnega debla se na izvoru iz AT ni razlikoval od premera skupnih debel dveh
sosednjih AIP, ki desne AB nista oddali, kar odstopa od podatkov, da bi naj bil
premer AIP, ki oblikujejo interkostobronhialno deblo na izvoru vedji od tistih, ki debla
ne oblikujejo (Nathan in sod., 1970; Schreinemakers in sod., 1990; Carles in sod.,
1995)

Osnovne anatomsko-morfoloSke in funkcionalne ugotovitve naSe raziskave dajejo
ustrezne bazi¢ne podatke pomembne za nadaljnje raziskovalno delo na podrocju

Zilne in torakalne kirurgije ter radiologije.
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6 ZAKLJUCKI

Odgovori na hipoteze

1. Med parnimi segmentalnimi AIP, posebej AIP I. - Ill. in AVT obstajajo razlike v

anatomskih posebnostih izvora in poteka tudi pri istem osebku.

V anatomskih posebnostih izvora med parnimi AIP I. in AIP 1ll. iz AS in AT ni razlik.
Najbolj variabilen je izvor AIP Il., pri kateri obstaja verjetnost, da izvor leve in desne
iz AS ali AT ne bo enak. Parne segmentalne AIP I. - Ill. imajo skoraj v polovici
primerov bilateralni simetriCen izvor, od njih je najpogostejSe bilateralno simetricno
skupno deblo AIP 1. in AIP 1l. iz AS.

Stevilo AVT iz AIS ali AT je enako na obeh straneh. AIP iz AT (AIP IV. in AIP V.)
lahko potekajo tudi dorzalno za petim rebrom. Multiple AVT, ki imajo razli¢en izvor,
so lahko hkrati prisotne pri istem osebku, od tega tudi bilateralno simetriéni pojav
AVT. AVT se lahko pojavi hkrati z drugimi anatomskimi posebnostmi AIP, kot so

multipla skupna debla.

2. Med skupnimi debli AIP obstajajo razlike v Stevilu skupnih debel med AIP,
poteku (dvigajod/padajocC) in stranjo pojavijanja (leva/desna) in mozZen je pojav

multiplih skupnih debel pri istem osebku.

Stevilo skupnih debel se razlikuje med AIP, najveg jih oblikujeta AIP Il. in AIP IlI. ter
AIP 1ll. in AIP IV. VeC skupnih debel izvira iz AT v nivoju nizje od AIP, ki deblo
oblikuje, zato jih veC poteka navzgor kot navzdol. Med stranema ni razlik v Stevilu
skupnih debel. Skupna debla je imelo 72 % osebkov, od njih je bilo multiplih debel
67,7 %.
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3. Predvidevamo, da je za varnej$o izvedbe torakocenteze v Sestem, sedmem in
osmem SIC (AIP VI, AIP VII., AIP VIII.) manj kolateralnih vej AIP in njihovih

medsebojnih anastomoz v primerjavi s SIC IV. - XI.

Podatki iz raziskave kazZejo, da Stevilo najdenih kolateralnih medrebrnih vej in
njihovih anastomoz AIP VI., AIP VII., AIP VIIl. ne odstopa od kolateralnih medrebrnih
vej in njihovih anastomoz AIP IV., V., IX., X., XI. Med stranema ni razlik v Stevilu
kolateralnih vej in njihovih anastomoz. Za varnejSo izvedbo torakocenteze med SIC

VI. - XI. ni prostora, ki bi bil varnejsi od drugih.

4. Desna AB izvira iz desne AIP Ill. ali iz prve aortne AlP.

Statisti¢ni podatki raziskave izvora desne AB iz AIP lll. niso potrdili nasih priCakovan,;,
Ceprav je AB najpogosteje izvirala iz desne AIP lll. Z raziskavo smo potrdili pravilo,
da izvira desna AB iz tiste AIP, ki je prva veja AT.
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povezavi z anatomskimi posebnostmi in klini€nim pomenom zadnjih medrebrnih
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This study evaluated the occurrence and
frequency of the anatomical variations of
the origin and course of the posterior
intercostal arteries (PIA) in 44 human
cadavers. During a classical anatomical
dissection of each cadaver an anomalous
course of the PIA, defined as a thoracic
vertebral artery, was found in six (14%)
individuals. Every dorsally coursing PIA
was taken into account, regardless of its
origin, and their different origins and
course were described. A specific dorsal

course for the PIA was found in nine
cases, which was bilateral in two cases.
The variations that were found and that
have been schematically presented will
provide new information about the
of the PIA.
potential for

variations
of the
anatomical variation of the PIA is

anatomical
Consideration

important in wvascular and thoracic
surgery and in diagnostic and
interventional radiology such as spinal
angiography.

KEY WORDS: POSTERIOR INTERCOSTAL ARTERIES; THORACIC VERTEBRAL ARTERIES; ANATOMICAL

VARIATION; THORACIC AORTA

Introduction
There are 12 pairs of posterior intercostal
arteries (PIA). The first two pairs originate
via the supreme intercostal artery from the
costocervical trunk of the subclavian artery
and the lower nine (excluding the subcostal
artery) are segmental dorsal branches of the
descending aorta. Each artery gives off a
number of branches for vascularization of
the spinal cord, nerve roots, intercostal,
pectoral and serratus muscles, mammary
glands and skin.! ~* Normally, the PIA run
vertically to the ribs but sometimes they run
dorsally between the ribs and the transverse
through the

processes, costotransverse

arteries.®

foramina, like the vertebral
Regardless of origin, all arteries that run
through the costotransverse foramina of the
upper thoracic region are named after
Krassnig® as the thoracic vertebral arteries
(synonyms: arteria vertebralis thoracalis,
arteria vertebralis dorsalis, arteria vertebralis
dorsi and arteria vertebralis descendens),
despite the fact that the real thoracic
vertebral artery originates from the vertebral
artery or comes as the highest of the PIA
direct from the thoracic aorta. The presence
of the thoracic vertebral artery known in
mammals is temporary in human embryos
and its presence is connected to elongation of
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Variable anatomy of the posterior intercostal arteries

the cervical canal.®” The investigation by
Krassnig® was centred on the thoracic
vertebral arteries originating from the
supreme intercostal artery, but little is known
about the dorsal course of the PIA as direct
branches of the thoracic aorta. There are
also limited data defining the dorsal course
of each PIA regarding their relationships
with the neighbouring arteries, their origins
and the course that they take to reach the
corresponding intercostal space.

Subjects and methods
SUBJECTS AND PROTOCOL
Cadavers of individuals who donated
themselves for scientific research and who
had no macroscopic pathological and
atherosclerotic lesions were selected for study.
No selection criteria were used regarding
gender, age or cause of death. The study was
carried out at the Institute of Anatomy,
Histelogy and Embryoclogy, Faculty of
Medicine, University of Maribor, Slovenia
and at the Institute of Anatomy, Medical
University of Graz, Graz, Austria. The study
protocol was approved by The National
Medical Ethics Committee of the Republic of
Slovenia (NMEC), University Institute of
Clinical Neurophysiology, Medical Centre
Ljubljana, Ljubljana, Slovenia.

ANATOMICAL DISSECTION

Classic anatomical macrodissection using
standard anatomical pincettes and scalpels
was performed. The cadavers were fixed
using the method of Thiel®*® and the arteries
were injected with a mass consisting of
dextrin, latex and lead tetroxide, which
provided the ideal firmness for dissection. The
chest was opened by a midline thoracotomy,
the ribs were cut at the mid-axillary line, and
the heart and lungs were removed to
visualize the aorta. The external and internal
intercostal muscles in the intercostal spaces

were removed and fine preparation of the
arteries of interest was undertaken.

Results

A total of 44 cadavers were examined and a
specific dorsal course for the PIA was found
in nine cases, which was bilateral in two
(59) cases. An anomalous course of the PIA,
defined as a thoracic vertebral artery, was
found in six (14%) individuals. Five (6%) out
of 88 paired arteries from the 44 specimens
originated via the supreme intercostal artery
from the costocervical trunk of the
subclavian artery: three on the left and two
on the right. The course pattern of the PIA
was different regarding the number of
intercostal arteries originating either from
the supreme intercostal artery or the thoracic
aorta. In one case the first and second PIA
originated from the supreme intercostal
artery but only the second PIA was found to
be running dorsally to the second rib (Fig.
1A). In another case the first and second PIA
originated from the supreme intercostal
artery and both were running dorsally to the
first and second rib (Fig. 1B). In one case, all
three PIA originated from the supreme
intercostal artery but only the third one was
running dorsally to the third rib (Fig. 1C)
and, in one case, all of the first three PIA
were running dorsally to the first, second and
third ribs (Fig. 1D). Four of the 88 arteries
(59) were direct branches of the thoracic
aorta, with two on each side. All dorsally
coursing PIA derived from the thoracic aorta
formed a common trunk with the artery
above or below: in one case, with regard to
the second and third PIA, the second PIA
went upwards and dorsally to the third rib
(Fig. 1E); and, in three cases, with regard to
the fourth and the fifth PIA, the fourth artery
ran upwards and dorsally to the fifth rib (Fig.
1F; Fig. 2 - see arrow). There was no evidence
of dorsally coursing PIA in the lower
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FIGURE 1: Variations of the dorsal course of the posterior intercostal arteries (PIA)
originating via the supreme intercostal artery of the costocervical trunk from the
subclavian artery (A, B, C, D) and from the thoracic aorta (E, F)
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intercostal spaces.

In two individuals, a bilateral pattern of
the thoracic vertebral artery was found. In
one, the first and second PIA originated from
the supreme intercostal artery, but only the
second PIA ran dorsally to the second rib
(Fig. 1A). In another individual, the fourth
and the fifth PIA originated from the
thoracic aorta via a common trunk. After
branching from the fifth PIA, the fourth PIA
ran perpendicular over the dorsal side of the
tifth rib into the fourth intercostal space (Fig.
1F; Fig. 2 - see arrow) and continued its
common course in the intercostal space
between the intercostal vein and nerve.

Discussion

Many variations are known to occur relating
to the site of the orifice, size, number of

branches, supply area and other variables
affecting the PIA or an entire arterial
segment.1?-12 The anomalous dorsal course
of the PIA of different origins is rare and it
has been investigated by only two other
groups.>1314 Lippert and Pabst® reported a
frequency of 5% for dorsally coursing PIA
from the supreme intercostal artery and the
third PIA originating from the thoracic aorta
has been reported in 4% of cases.! ~* In
contrast, in the present study, every dorsally
coursing artery was taken into account
regardless of its origin, rather than just the
first two or three PIA. The dorsal course of the
fourth PIA has never been described before,
but it was found to originate as a common
trunk with the fifth PIA from the thoracic
aorta, even bilaterally. All dorsal PIA from
the thoracic aorta were found to originate
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FIGURE 2: Dorsal course of the fourth posterior intercostal artery (PIA) going upwards
behind the fifth rib (arrow) and originating from the thoracic aorta forming a

common trunk with the fifth PIA

via a common trunk with the artery above or
below. During embryonic development the
cephalic folding, growth of the forebrain and
elongation of the neck push the heart from
the level of cervical flexure into the thoracic
cavity and is responsible for the formation of
a common trunk between two neighbouring
PIA, which is formed by the proximal end of
either one or other artery, by which it causes
the more cranial intercostal arteries to take
an upward course. The close physical origins,
therefore, explain the occurrence of trunk
formations involving two or more arteries.’

The side on which the arteries were
positioned dorsally occurred almost equally
on the left and right in the present study,
compared with Adachi!® who found the
dorsal supreme intercostal artery more
frequently on the right side and the dorsal
artery from the thoracic aorta more
frequently on the left side. The dorsal course of
the supreme intercostal artery or those of
thoracic aortal origin are wusually an
incidental finding without any reported
contribution to the patient’s symptoms.

Knowledge of anatomical variations in the
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course of the PIA is important in vascular and
thoracic surgery, in diagnostic and
interventional radiology, especially in spinal
angiography.#!s - 18 During spinal
angiographic imaging the radiologist should
take into consideration any possible variation
of the origin and course of the PIA because of
its importance in angiography in this area.
In conclusion, the present study has
reported some anatomical variations of the
dorsally coursing PIA that have not been

described previously. These variations, which
might be due to pathological conditions such
as atherosclerosis, elongation of the aorta,
fracture of the spinal cord or ribs or as a
result of an abnormal alignment of the
spinal column, should be taken into
consideration in clinical practice.
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