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VII STRESZCZENIE

l.

W jezyku polskim

Wstep: Tetnica udowa jest naczyniem bedacym przedtuzeniem tetnicy biodrowej
zewngtrznej poczawszy od przejscia pod wigzadlem pachwinowym. Najmocniejsza
galezia tetnicy udowej jest tetnica gleboka uda, od ktérej zwykle odchodzg dwie
tetnice: tgtnica okalajaca udo boczna i tetnica okalajaca udo przysrodkowa. Zwykle
tetnica gleboka uda odchodzi od tetnicy udowej okoto 4 cm ponizej srodkowej czesci
wiezadla pachwinowego. Galgzie tetnicy glebokiej uda wykazuja duzg zmiennosé
morfologiczna, dotyczaca zardwno odejscia, jak i przebiegu. Znajomosé niniejszych
zmiennosci jest bardzo istotna klinicznie w réznych obszarach medycyny, m.in. w
kardiologii interwencyjnej, ortopedii, chirurgii ogélnej, chirurgii plastycznej, w
otolaryngologii oraz w neurochirurgii i kardiochirurgii. W literaturze naukowej
dostepne sg liczne klasyfikacje zmiennosci anatomicznej naczyn okalajacych udo, ale
tylko czgs$¢ z nich opisuje te zmiennoéci w sposéb taczny dla obu tych naczyn, a tylko
niektore z nich nadajg im porzadek numeryczny, czy tez literowy.

Zalozenie i cel pracy: Glownym zatozeniem pracy jest olbrzymie znaczenie kliniczne
zmienno$ci anatomicznej t¢tnicy glebokiej uda oraz jej gléwnych galezi, tj. tetnicy
okalajacej udo bocznej oraz tetnicy okalajacej udo przysrodkowej. Gtéwnym celem
pracy bylo pokazanie zmiennosci anatomiczne;j tetnicy okalajgcej udo bocznej i tetnicy
okalajacej udo przysrodkowej pod postacig autorskiej klasyfikacji, ktéra w sposob
jasny i przejrzysty pokaze te zmiennosci. Ponadto praca miala réwniez na celu
wyznaczenie wspolczynnika, ktéry by charakteryzowat obie picie i byt by istotny
statystycznie, a pomiary byly by wykonywane na dwdch odrebnych grupach

badawczych, ktére jednoczesnie pokaza¢ mialy poprzez ich odrebnoéé i inna
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liczebnos¢, ze mozliwe jest uzyskanie wigkszej liczby typow i podtypéw, niz gdyby
oparto si¢ tylko na jednej z tych grup badawczych.

Materialy i metody: Przeprowadzone badania byly podzielone na dwa etapy. Etap
pierwszy dotyczyt badan anatomicznych, natomiast etap drugi badan radiologicznych.
Dla obu etapéw zostaly przeprowadzone odpowiednie analizy statystyczne przy
udziale oprogramowania Statistica 12.0 (StatSoft  Polska). W badaniach
anatomicznych osiemdziesiat kofczyn dolnych (34 zenskich i 46 meskich) zostato
poddanych preparowaniu metodami klasycznymi, ktére obejmowalo rejon uda.
Material badawczy w tej czesci byt utrwalony w 10% roztworze formaldehydu i
pochodzit ze zbioréw Migdzywydzialowej Katedry Anatomii i Histologii
Uniwersytetu  Medycznego w  Lodzi. Pomiary  morfometryczne zostaly
przeprowadzone dwukrotnie z dokladnoscia 0.01 mm za pomoca elektronicznej
suwmiarki (Mitutoyo Corporation, Kwasaki-shi, Kanagawa, Japan).

Badania radiologiczne zostaty przeprowadzone na podstawie retrospektywnej analizy
badan uzyskanych z angiografii tomografii komputerowej u 100 pacjentéw. Badania
angio-TK  pochodzity z systemu archiwalnego badan obrazowych PACS
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 1 im. N. Barlickiego w Lodzi. Badania byly
wykonane na 64-rzedowym tomografie komputerowym (GE Healthcare, Milwaukee,
WL, USA, 120 kV, 10 mA).

Pomiary, jakie przeprowadzano w badaniach radiologicznych i anatomicznych
dotyczyly gléwnie pomiaréw Srednicy gléwnych naczyf tetniczych, wzajemnych
odlegtoéci w stosunku do ich poczatku, relacji tetnicy glebokiej uda w stosunku do
kretarza mniejszego i kolca biodrowego przedniego gornego.

Wyniki: Na podstawie badan anatomicznych i radiologicznych tetnicy glebokiej uda

stworzono autorskg klasyfikacje zmiennosci anatomicznych jej gatezi, w tym glownie
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tetnicy okalajgcej udo bocznej i tgtnicy okalajacej udo przysrodkowej. Niniejszy
podzial obejmuje szes¢ podstawowych typow, z ktdrych niektére sa podzielone
réwniez na podtypy. Zgodnie z autorskg klasyfikacja: typ I (tgtnica okalajaca udo
przysrodkowa oraz tetnica okalajaca udo boczna odchodza od tetnicy glebokiej uda),
typ II (brak tetnicy okalajacej udo przysrodkowej, natomiast tgtnica okalajaca udo
boczna odchodzi od tetnicy glebokiej uda), typ III (jedna z tgtnic okalajacych udo
odchodzi od tetnicy glebokiej uda, natomiast druga tetnica okalajaca udo odchodzi od
tetnicy udowej powyzej miejsca odejécia tetnicy glebokiej uda), typ IV (tetnica
okalajaca udo przysrodkowa odchodzi od tetnicy glebokiej uda, tetnica okalajaca udo
boczna odchodzi od tetnicy udowej powyzej miejsca odejscia tetnicy glebokiej uda od
tetnicy udowej), typ V (tetnica okalajgca udo przysrodkowa odchodzi od tetnicy
glebokiej uda, tetnica okalajaca udo boczna odchodzi od tetnicy udowej ponizej
miejsca odejscia tetnicy glebokiej uda od tetnicy udowej), typ VI (tetnica okalajaca
udo boczna oraz tetnica okalajaca udo przysrodkowa odchodza od tetnicy udowe;j).
Typ 1 zostal podzielony na podtypy 1A-1D. W podtypie 1A tetnica okalajaca udo
przysrodkowa odchodzi powyzej miejsca odejécia tetnicy okalajacej udo bocznej, w
podtypie 1B tetnica okalajaca udo boczna odchodzi powyzej miejsca odejscia tetnicy
okalajacej udo przysrodkowej, w podtypie 1C tetnica okalajgca udo przysrodkowa i
tetnica okalajgca udo boczna odchodzg na tej samej wysokosci, natomiast w podtypie
1D oprdcz sytuacji opisanej w podtypie 1A dodatkowo od tetnicy glebokiej uda jako
trzecia galaz odchodzi galaz zstepujaca. Typ 3 podzielono na podtypy 3A oraz 3B. W
podtypie 3A tetnica okalajgca udo boczna odchodzi od tetnicy glebokiej uda,
natomiast tetnica okalajaca udo przysrodkowa odchodzi od tgtnicy udowej powyzej
odejscia tetnicy glebokiej uda od tetnicy udowej. W podtypie 3B tetnica okalajgca udo

boczna odchodzi od tetnicy glebokiej uda, natomiast tetnica okalajagca udo
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przysrodkowa odchodzi od tetnicy udowej ponizej miejsca odejécia tetnicy glebokiej
uda. Typ 5 podzielono na podtypy 5A oraz 5B. W podtypie 5A tetnica okalajaca udo
przysrodkowa odchodzi od tetnicy glebokiej uda, natomiast tetnica okalajaca udo
boczna odchodzi od tetnicy udowej ponizej miejsca odejscia tetnicy glebokiej uda. W
podtypie 5B sytuacja dotyczaca tetnic okalajgcych udo jest taka sama Jjak w typie SA,
natomiast dodatkowo tetnica gleboka uda odchodzi od tetnicy udowej wspSlnym
pniem razem z tgtnica okalajaca biodro powierzchowna. Typ 6 podzielono na podtyp
6A, 6B i 6C. W podtypie 6A tetnica okalajaca udo przysrodkowa odchodzi powyzej
miejsca odejscia tetnicy okalajgcej udo bocznej (oba naczynia okalajace udo odchodza
powyzej miejsca odejscia tetnicy giebokiej uda), w podtypie 6B tetnica okalajgca udo
przysrodkowa i tetnica okalajaca udo boczna odchodza na tej samej wysokosci co
tetnica gleboka uda, natomiast w podtypie 6C tetnica okalajaca udo przysrodkowa i
tetnica okalajgca udo boczna odchodza wspSlnym pniem od tetnicy udowej ponizej
miejsca odejscia tetnicy glebokiej uda.

Z analizy statystycznej przeprowadzonych pomiaréw w czesci anatomicznej wynika,
ze najwieksza Srednia wartosé srednicy tetnicy udowej na wysokosci miejsca odejécia
od niej tetnicy glebokiej uda wynosi 10.62 mm w typie 2 (+ 2.07 mm), natomiast
najmniejsza jej srednia wartos¢ wynosi 7.90 mm w typie 6 (£1.72 mm) przy istotnosci
statystycznej p=0.0317. w badaniach radiologicznych pomiar ten nie byt istotny
statystycznie.

Dodatkowo na podstawie przeprowadzonych pomiaréw wyznaczono wskaznik 8.
Wskaznik ten okresla stosunek tetnicy glgbokiej uda w miejscu odejscia do tetnicy
udowej po odejsciu tetnicy giebokiej uda. Biorge pod uwage ple¢ obliczone $rednie
wartosci wskaznika 8 zaréwno w czesci anatomicznej jak i w czesci radiologicznej

byly istotne statystycznie — odpowiednio p=0.0031 oraz p=0.0000. W czesci

81



anatomicznej i w czgéci radiologicznej $rednia warto$é tego wskaznika dla plei
meskiej wyniosta odpowiednio 0.88 (+0.18) oraz 0.80 (+£0.17), natomiast dla plci
zenskiej wyniosta odpowiednio 1.04 (+0.26) oraz 1.12 (£0.23). Wskaznik ten
obliczony dla stron ciala oraz danego typu nie byt istotny statystycznie.

Whioski: Na podstawie badar anatomicznych i radiologicznych tetnicy glebokiej uda
oraz jej galezi wyrdzniono szes¢ podstawowych typéw zmiennosci anatomicznej
tetnicy okalajgcej udo bocznej i tetnicy okalajgcej udo przysrodkowej. Fakt ten
potwierdza, Ze tetnice te s3 naczyniami, ktére charakteryzuja si¢ duza zmiennoscia
morfologiczng. W oparciu o pomiary antropometryczne | morfometryczne,
stwierdzono, ze wigksza Srednica tetnicy udowej na wysokosci $rodkowej czesci
wigzadta pachwinowego koreluje z wigksza odlegloscia miejsca odejécia tetnicy
gigbokiej uda od tetnicy udowej. Opracowany i wyliczony w badaniach
anatomicznych i radiologicznych wskaznik & wykazal brak istotnych statystycznie
roznic w zalezno$ci od strony ciata. Wskaznik ten byt istotny statystycznie w
przypadku plei i wskazuje na wigksza dystrybucje krwi przez tetnice gteboka uda u
kobiet, niz u mezezyzn, gdyz u kobiet tetnica udowa ma mniejsza $rednice po oddaniu
tetnicy glebokiej uda, niz sama tgtnica gleboka uda w miejscu odejscia od tetnicy
udowej. U mezczyzn zaleznosé ta jest odwrotna. Szereg zebranych pomiaréw na
podstawie badai anatomicznych i radiologicznych moze utatwi¢ przeprowadzanie

roznych procedur medycznych w réznych obszarach medycyny.
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2. W jezyku angielskim

Introduction: The femoral artery is the continuation of the external iliac artery, begins
at the inguinal ligament. The deep femoral artery is the largest branch of the femoral
artery and arises in the femoral triangle from the lateral side of the femoral artery,
usually 4 cm inferior to the middle part of the inguinal ligament. The main branches of
the deep femoral artery are medial and lateral circumflex femoral artery. The branches
of the deep femoral artery show a high morphological variability, both for the origin
and for the course. Knowledge of these variations is very important clinically in
various areas of medicine, including interventional cardiology, orthopedics, general
surgery, plastic surgery, otolaryngology, and in neurosurgery and cardiac surgery. In
the scientific literature, there are numerous classifications of anatomical variability of
the circumflex femoral arteries, but only some of them describe these variations in a
combined way for both vessels, and only some of them give them numerical or literal
order.

Assumption and purpose: The main assumption of the work is the huge clinical
significance of the anatomical variability of the deep femoral artery and its main
branches, i.e. medial circumflex femoral artery and lateral circumflex femoral artery.
The main aim of the work was to show the anatomical variability of the medial
circumflex femoral artery and lateral circumflex femoral artery in the form of the own
author's classification, which would show these variations in a clear and transparent
way. In addition, the work was also aimed at determining the coefficient that would
characterize both sexes and would be statistically significant. The measurements
would be performed on two separate research groups which at the same time should
show through their separateness and different numbers that it is possible to obtain

more types and subtypes than if they were based only on one of these research groups.
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Materials and methods: The research was divided into two parts. The first part
concerned anatomical tests, while the second part involved radiological examinations.
For both parts, appropriate statistical analyses were carried out with the participation
of the Statistica 12.0 software (StatSoft Polska). In anatomical studies, eighty lower
limbs (34 female and 46 male) were subjected to classical dissection of the thigh area.
The cadavers were the property of the Inter-Faculty Chair of Anatomy and Histology
of the Medical University of Lodz, following donation to the university anatomy
program. Morphometric measurements were performed using an electronic caliper
(Mitutoyo Corporation, Kawasaki-shi, Kanagawa, Japan). Each measurement was
carried out twice with an accuracy of up to 0.01 mm and the mean value of the two
measurements was used in further analyses. Radiological examinations were
performed on the basis of a retrospective analysis of studies obtained from computed
tomography angiography in 100 patients. Angio-CT examinations came from the
archival imaging system of PACS at the Norbert Barlicki University Teaching
Hospital No. 1 in L6dz. The tests were performed on a 64-row CT scan (GE
Healthcare, Milwaukee, WI, USA, 120 kV, 10 mA). Measurements performed in
radiological and anatomical studies mainly concerned the diameter of the main arterial
vessels, the mutual distances in relation to their origin, the relation of the deep femoral
artery to the lesser trochanter and the anterior superior iliac spine.

Results: Based on anatomical and radiological examinations of the deep femoral
artery, an original classification of anatomical variations of its branches was created,
including mainly the medial circumflex femoral artery and lateral circumflex femoral
artery. This division includes six basic types, some of which are also sub-divided. The
proprietary classification includes the following types: type I (the circumflex femoral

arteries from the deep femoral artery), type Il (no medial circumflex femoral artery,
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the lateral circumflex femoral artery origins from the deep femoral artery), type III
(one of the circumflex femoral artery origins from the deep femoral artery, while the
second circumflex femoral artery origins from the femoral artery above the deep
femoral artery), type IV (the medial circumflex femoral artery origins from the deep
femoral artery, the lateral circumflex femoral artery origins from the femoral artery
above the origin of the deep femoral artery), type V (the medial circumflex femoral
artery origins from the deep femoral artery, the lateral circumflex femoral artery
origins from the femoral artery below the place where the deep femoral artery origins
from the femoral artery), type VI (the circumflex femoral arteries origins from the
femoral artery). Type 1 has been divided into subtypes 1A-1D. In subtype 1A, the
medial circumflex femoral artery origins above the origin of the lateral circumflex
femoral artery, in subtype 1B the lateral circumflex femoral artery origins above the
origin of the medial circumflex femoral artery, in subtype 1C the medial and lateral
circumflex femoral arteries origin at the same height, while in subtype 1D,
additionally the third branch — descending - origins. Type 3 is divided into subtypes
3A and 3B. In sub-type 3A, the lateral circumflex femoral artery origins from the deep
femoral artery, while the medial circumflex femoral artery origins from the femoral
artery above the origin of the deep femoral artery. In sub-type 3B, the lateral
circumflex femoral artery origins from the deep femoral artery, while the medial
circumflex femoral artery origins from the femoral artery below the deep femoral
artery. Type 5 is divided into subtypes 5A and 5B. In subtype SA, the medial
circumflex femoral artery origins from the deep femoral artery, while the lateral
circumflex femoral artery origins from the femoral artery below the deep femoral
artery. In subtype 5B, the situation regarding the circumflex femoral arteries is the

same as in the type 5A, while the deep femoral artery origins from the femoral artery
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together with the superficial circumflex femoral artery. Type 6 is divided into subtypes
6A, 6B and 6C. In the 6A subtype, the medial circumflex femoral artery origins above
the lateral circumflex femoral artery (both origin above the deep femoral artery), in
subtype 6B the medial circumflex femoral artery and the lateral circumflex femoral
artery origin at the same height as the deep femoral artery, while in the subtype 6C the
medial and lateral circumflex femoral arteries origin from the common trunk from the
femoral artery below the deep femoral artery.

The statistical analysis of the measurements performed in the anatomical part shows
that the largest mean femoral artery diameter at the height of the femoral artery
deviation is 10.62 mm in type 2 (£ 2.07 mm), while its lowest mean value is 7.90 mm
in type 6 ( £ 1.72 mm) with statistical significance of p = 0.0317. In radiological
studies this measurement was not statistically significant.

In addition, the index & was determined based on the measurements carried out. This
index determines the ratio of the deep femoral artery at the point of origin to the
femoral artery following the origin of the deep femoral artery. Considering the sex, the
mean values of the 8 index both in the anatomical part and in the radiological part
were statistically significant - p = 0.0031 and p = 0.0000, respectively. In the
anatomical and radiological parts, the mean value of this indicator for the male sex
was 0.88 (= 0.18) and 0.80 (+ 0.17), respectively, while for the female sex it was 1.04
(£ 0.26) and 1.12 (+ 0.23), respectively. This index calculated for body sides and a
given type was not statistically significant.

Conclusions: Based on anatomical and radiological examinations of the deep femoral
artery and its branches, six basic types of anatomical variability of the lateral
circumflex femoral artery and the medial circumflex femoral artery were

distinguished. This fact confirms that these arteries are vessels that are characterized
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by high morphological variability. Based on anthropometric and morphometric
measurements, it was found that the greater diameter of the femoral artery at the level
of the middle part of the inguinal ligament correlates with the greater distance of the
place of the origin of the deep femoral artery from the femoral artery. The & index,
elaborated and calculated in anatomical and radiological studies, showed no
statistically significant differences depending on the body side. This index was
statistically significant in the case of sex and indicates a greater distribution of blood
through the deep femoral artery in women than in men, because in females the femoral
artery is smaller in diameter after the deep femoral artery than the deep femoral artery
itself in the femoral artery. In men, this dependence is reversed. A number of collected
measurements based on anatomical and radiological tests can facilitate the

performance of various medical procedures in various areas of medicine.
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