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POPLITEAL ARTER ANEVRIZMA CERRAHISINDE POSTERIOR VE
MEDIAL YAKLASIM SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Comparison of Posterior and Medial Approaches in Popliteal Artery Aneurysm Surgery
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Amag: Tromboz, distal embolizasyon ve riiptiir gibi
semptomlara yol agabilen ya da asemptomatik olan
popliteal arter anevrizmalarindaki cerrahi
yaklagimlarimizin erken ve ge¢ donem sonuglarini
karsilastirdik.

Gerec ve Yontemler: Klinigimizde Mart 2009 - Mart 2020
tarihleri arasinda popliteal arter anevrizmasi nedeniyle
cerrahi uygulanan 30 hastadaki 31 anevrizma ¢alismaya
dahil edildi. Popliteal anevrizma ¢ap1 2 cm ve iizeri olan
hastalar operasyona alindi. Hastalar greft agikligi ve
mortalite agisindan takip edildi.

Bulgular: Yas ortalamasi 69.66+12.18 olan hastalarin
%83.9 (n=26)’u erkek idi. Ortalama anevrizma c¢ap1
47.53+19.59 mm olarak saptandi. Erken mortalite agisindan
iki yaklagim arasinda fark bulunamadi. Sag kalim
incelendiginde ise bir ve bes yillik sag kalim posterior ve
medial yaklasimda sirastyla %88, %58 ve %70, %63 idi.
Ortalama sag kalim siiresi posterior yaklasimda
72.39411.66 ay iken medial yaklasimda 75.83+16.07 ay idi.
Her iki grup arasinda uzun donem sag kalim bakimindan
fark yoktu (p=0.95). Uzun donem greft acikligi
karsilastirildiginda posterior ve medial yaklagimlar i¢in bir,
bes ve dokuz yillik agiklik oranlari sirastyla %75, %75,
%54 ve %68, %58, %29 idi. iki grup arasinda fark yoktu
(p=0.46). Safen ven greftlerinin prostetik materyale gore
daha uzun agik kaldig1 gézlemlendi (p=0.047).

Sonug: Popliteal arter anevrizma cerrahisinde medial ve
posterior yaklasimlar arasinda mortalite ve greft agikligi
bakimindan fark olmamakla birlikte cerrahi yaklagimdan
bagimsiz olarak safen ven greft agikligi prostetik greftlere
ustiindiir.

Anahtar Kelimeler: Popliteal anevrizma, posterior
yaklasim, medial yaklagim

ABSTRACT

Objective: We compared the early and late results of our
surgical approaches in popliteal artery aneurysms that can cause
symptoms such as thrombosis, distal embolization and rupture
or are asymptomatic.

Material and Methods: Thirty-one aneurysms in 30 patients
who underwent surgery for popliteal artery aneurysm in our
clinic between March 2009 and March 2020 were included in
the study. Patients with a popliteal aneurysm diameter of 2 cm
or greater were operated. The patients were followed for graft
patency and mortality.

Results: The mean age of the patients was 69.66+12.18 years
and most of them were male (n=26, 83.9%). The mean
aneurysm diameter was 47.53+19.59 mm. There was no
difference between the two approaches in terms of early
mortality. When survival was investigated, one and five years
of survival were 88%, 58%, and 70%, 63% in the posterior and
medial approaches, respectively. The mean survival time was
72.39411.66 months in the posterior approach and 75.83+16.07
months in the medial approach. There was no difference in
long-term survival between the two groups (p=0.95). When
comparing long-term graft patency, one, five and nine-year
patency rates for the posterior and medial approaches were
75%, 75%, 54%, and 68%, 58%, 29%, respectively. There was
no difference between the two groups (p=0.46). Saphenous vein
grafts were observed to remain patent longer than prosthetic
materials (p=0.047).

Conclusion: Although there is no difference between medial
and posterior approaches in terms of mortality and graft patency
in popliteal artery aneurysm surgery, saphenous vein graft
patency is superior to prosthetic grafts regardless of the surgical
approach.

Keywords: Popliteal aneurism, posterior approach, medial
approach
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GIRIS

En sik gozlenen periferik arter anevrizmasi olan
popliteal arter anevrizmasi arter dig ¢apinin normal
proksimal arter ¢apindan 1.5 kat fazla ya da 2 cm’den
biiyiik olmasi olarak tanimlanir (1). Ateroskleroz ana
etyolojik ~ faktordiir. ~ Ancak  non-aterosklerotik
faktorlerde (Behget hastaligi, Marfan sendromu,
enfeksiyon, travma gibi) popliteal anevrizma
gelisiminden sorumlu olabilir (1,2). Popliteal arter
anevrizmalari  asemptomatik  olabilecekleri  gibi
intermittan Klaudikasyon ya da ven6z kompresyona ait
belirtiler ile semptomatik de olabilirler. Tromboz, distal
embolizasyon ve riiptiir gibi komplikasyonlar ile akut
bacak iskemisine de neden olabilirler (3). Tedavide
birincil amag¢ tromboembolizm ve ampiitasyonu
onlemek, ikincil amag¢ anevrizmanin genislemesini ve
rliptiiriini engellemektir (4).

Calismamizda popliteal arter anevrizma tedavisindeki
cerrahi yaklagimlarimizin erken ve ge¢ donem sonuglari

karsilastirildi.

GEREC VE YONTEM

Klinigimizde Mart 2009- Mart 2020 tarihleri arasinda
popliteal arter anevrizmasi nedeniyle cerrahi uygulanan
30 hastadaki 31 anevrizma caligmaya dahil edildi.
Hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi. Caligma
icin yerel etik kurulundan onay alindi. (SBU Trabzon
Ahi Evren Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu,

tarih 17.12.2020; karar no:2020/82)

Tim hastalarin tanisi, klinik degerlendirme ve
anevrizma c¢ap1 Olgiilerek ile konuldu. Anevrizma
capinin belirlenmesi i¢in hastalara preoperatif donemde
Duplex ultrasonografi (Toshiba Aplio 300 Toshiba Co.
Ltd. Tokyo, Japan) ve Bilgisayarli Tomografik (BT)
anjiyografi (64 kesitli MDCT, Aquilion, Toshiba Tokyo,
Japan) kullanildi. Popliteal anevrizma ¢ap1 > 2 cm olan
hastalar operasyona alindi. Hastalarin postoperatif 1., 6.

ve 12. ay fizik muayene ve Duplex ultrasonografi ile

greft aciklig1 verileri ve mortalite oranlar1 retrospektif
olarak incelendi. Hastalarin BT wverileri retrospektif
olarak degerlendirilerek visseral ve diger arter

anevrizmalari saptandi.
Cerrahi Teknik

Medial Yaklagim: Hasta supin pozisyona alindi. Alt
ekstremiteye dizden hafif fleksiyon ve eksternal
rotasyon yaptirildi. Diz {istii insizyon ile proksimal
popliteal arter, diz alt1 insizyon ile distal popliteal arter
explore edildi. Genellikle inflow igin proksimal
popliteal arter kullanildi. Anevrizmanin proksimal
popliteal arteri de i¢ine aldig1 durumda common femoral
arter inflow i¢in kullanildi. Outflow i¢in distal popliteal
arter veya tibioperoneal truncus kullanildi. Popliteal
anevrizma proksimal ve distal boynu doniilerek
baglandi. Gastroknemius kasinin baglar1 arasindan diz
istinden diz altma tiinel olusturuldu. Biiyiik
anevrizmalara tiinel olusturulmadan Once anevrizma
kesesi bosaltildi ve endoanevrizmorafi uygulandi.
Heparinizasyonu takiben safen ven ya da uygun
Olgiideki  prostetik  greft  (politetrafluoroethylene,

dacron) ile u¢-yan veya ug uca anastomoz yapildi.

Posterior Yaklagim: Hasta prone pozisyona alindi. Alt
ekstremiteye dizden hafif fleksiyon yaptirildi. Popliteal
fossa “S” seklinde insizyon ile agildi. Insizyonun
proksimal kismi semimembran kasin medial sinirina
kadar ilerletildi. Inflow icin hastalarin tamaminda
proksimal popliteal arter kullanildi. Insizyonun distal
kismi gastroknemius kasinin iki basi arasini igerecek
sekilde yapildi. Boylece outflow igin distal popliteal
artere ulasilir iken tibiperoneal trunkusa da ulagmak
miimkiin oldu. Heparinizasyonu takiben anevrizma
proksimal ve distali klemplendi. Longitudinal
arteriotomi ile anevrizma kesesi bosaltildi. Keseye
acilan yan dallar ligate edildi. Safen ven ya da uygun
Olgtideki prostetik greft (politetrafluoroethylene or

dacron) ile u¢ uca interpozisyon yapildi.
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Her iki grupta da distal damar yatagi tromboze olan
hastalara distal anastomoz hatt1 hazirlandiktan sonra

tromboembolektomi uygulandi.
Istatistiksel Analiz

Kategorik  veriler ylizde, siirekli  veriler ise
ortalamatstandart sapma olarak ifade edilmistir.
Kategorik verilerin karsilagtirilmasinda Ki-kare testi
veya gerekli olan yerlerde Fisher’in kesin olasilik testi
kullanilmustir. Stirekli veriler ise bagimsiz t testi ile
karsilagtirllmistir. Sag kalim analizi i¢in Kaplan-Meier
sag kalim analizi ve log rank testi kullanilmistir. P
degerinin <0.05 olmas: istatistiki olarak anlamli kabul
edildi.

BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasi 69.66+12.18/y1l ve %83.9
(n=26)’u erkek idi. Ortalama anevrizma ¢ap1

47.53419.59 mm idi. En stk gozlenen fizik muayene

bulgusu Hipertansiyon (n=25, %80.7) idi. Birlikte en
cok gozlenen anevrizma karst taraf popliteal arter
anevrizmast (n=5, %16.1) oldu. Asendan aort
anevrizmast (n=4, %12.9) ikinci siklikta gdzlendi.
Posterior ve medial yaklagim uygulanan hastalar benzer
preoperatif bulgulara sahipti. Hastalarin demografik

Ozellikleri Tablo 1’de 6zetlendi.

Hastalarin cerrahi endikasyon ve operasyon detaylari
Tablo 2’de 6zetlenmistir. Asemptomatik (n=4, %12.9)
veya intermittant kladikasyosu (n=14, %45.2) olan
hastalara elektif cerrahi uygulandi. Kritik ekstremite
iskemisi (n=13, %41.9) olan hastalara ise acil cerrahi
uygulandi. Asemptomatik hastalarda medial yaklagim
posterior yaklagima gore (n=3, %21.4; n=1, %5.9
p=0.30), kritik ekstremite iskemisi olan hastalarda ise
posterior yaklasim medial yaklagima gore (n=9, %52.9;
n=4, %28.6 p=0.28) daha ¢ok kullamildi. Intermitant
kladikasyosu olan hastalarda iki yaklagimda (n=7) esit
sayida kullanildi.

Tablo 1: Posterior ve medial yaklagim uygulanan hastalarin demografik 6zellikleri

Degiskenler Posterior yaklasim (n=17) Medial yaklasim (n=14) p

Erkek 15 (%88.2) 11 (%78.6) 0.64
Yas (y1l) 67.4+10.2 (51-88) 73.5+£13.3 (36-92) 0.17
Anevrizma ¢ap1 (mm) 46.1+19.9 (20-90) 49.3+20.8 (23-96) 0.70
HT 15 (%88.2) 10 (%71.4) 0.37
HL 5 (%29.4) 4 (%28.6) 1.00
DM 2 (%11.8) 3 (%21.4) 0.64
Sigara 4 (%23.5) 2 (%14.3) 0.66
Gegirilmis SVO 1 (%5.9) 1(%7.1) 1.00
Koroner arter hastaligi 3 (%17.6) 4 (%28.6) 0.67
Kars1 bacak PoAA 2 (%11.8) 3 (%21.4) 0.64
Asendan AoA 1 (%5.9) 3 (%21.4) 0.30
Femoral AA 0 1 (%7.1) 0.45
Abdominal AcA 0 3 (%21.4) 0.20

HT: Hipertansiyon, HL: Hiperlipidemi, DM: Diayabetes Mellitus, POAA: Popliteal Arter Anevrizmasi,
AoA: Aort Anevrizmasi, SVO: Serebro Vaskiiler Olay
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Tablo 2: Posterior ve medial yaklasim uygulanan hastalarin cerrahi endikasyon, peroperatif detaylari

Posterior yaklasim (n=17) Medial yaklasim (n=14) p
Elektif 8 (%47.1) 10 (%71.4) 0.28
Asemptomatik 1 (%5.9) 3 (%21.4) 0.30
IK 7 (%41.2) 7 (%50) 0.73
Acil 9 (%52.9) 4 (%28.6) 0.28
Kritik iskemi 9 (%52.9) 4 (%28.6) 0.28
Otolog safen ven 2 (%11.8) 6 (%42.9) 0.10
Sentetik greft 15 (%88.2) 8 (%57.1) 0.10
PTFE 10 (%58.8) 8 (%57.1) 1.00
Dacron 5 (%29.4) 0 0.05
Inflow arter
AFA 0 2 (%21.4) 0.20
PoA 17 (%100) 12 (%85.7) 0.20
Outflow arter
PoA 14 (%82.4) 13 (%92.9) 0.61
Tibioperoneal trunkus 3 (%17.6) 1 (%7.1) 0.61
Yara Enkeksiyonu 0 1 (%7.1) 0.45
Hastane Kalig Siiresi (giin) 5.88+4.82 5.29+3.52 0.70
30 giinliik Mortalite 1 (%5.9) 2 (%14.3) 0.58
IK: Intermittant Kladikasyo, AFA: Ana femoral arter, PoA: Popliteal Arter
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Greft olarak otolog safen ven (n=8, %25.8), PTFE greft
(n=18, %58.1) ya da dacron greft (n=5, %16.1)
kullanildi. Otolog safen ven medial yaklagimda
posterior yaklagima gore (%42.9; %11.8 p=0.10),
sentetik greft posterior yaklagimda medial yaklagima
gore (%88.2; %57.1 p=0.10) daha fazla kullanildi.
Dacron greft sadece posterior yaklasimda (%29.4
p=0.05) kullanildi. Her iki cerrahi yaklagimda da inflow
(n=29, %93.5) ve outflow (n=27, %87.1) arteri i¢in en

sik olarak popliteal arter kullanildi.

Erken mortalite acisindan iki yaklasim arasinda fark
bulunamadi. Sag kalim incelendiginde ise bir yillik sag
kalim posterior yaklasimda %88 iken medial
yaklasimda %70 idi. Bes ve dokuz yillik sag kalim
oranlari ise posterior yaklagimda sirasiyla %58 ve %23
iken medial yaklagimda sirasiyla %63 ve %31 idi.

Ortalama sag kalim siiresi posterior yaklasimda

72.39£11.66/ay iken medial yaklasimda 75.83+16.07/ay
idi. Genel mortalite acisindan iki grup arasinda farklilik

saptanmadi (p=0.95) (Figiir 1).

Uzun donem greft agiklig1 karsilagtirildiginda posterior
ve medial yaklagimlar i¢in bir, bes ve dokuz yillik
aciklik oranlar1 sirastyla %75, %75, %54 ve %68, %58,
%29 dur. Posterior yaklagimda ortalama greft aciklik
siresi  81.86t11.64/ay iken medial yaklagimda
66.51£16.12/ay idi. Ancak genel greft aciklig
kargilagtirildiginda her iki yontem arasinda fark yoktur
(p=0.46) (Figiir 2).

Kullanilan greftin cinsine gore greft agikligi (primer
patensi) incelendiginde safen ven greftlerinin uzun
donem sonuglarinin prostetik materyale {istiin oldugu

goriilmiistiir (p=0.047) (Figiir 3).
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Figiir 2: Greft Aciklik Egrisi
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Figiir 3: Greft Materyaline gore Greft Ag¢iklik Egrisi
TARTISMA erkek ve hipertansifti ve yine benzer sekilde

Popliteal arter anevrizma tedavisinde kullandigimiz
medial ve posterior yaklagimlar arasinda mortalite ve
greft acikligi bakimindan fark olmamakla birlikte
cerrahi yaklagimdan bagimsiz olarak safen ven greft
acikliginin prostetik greftlere gére daha yiiz giildiiriicii

sonuglara sahip oldugunu gozlemledik.

Popliteal arter anevrizmali hastalarin ¢ogunlugunu yas
ortalamasi 65 olan erkek hastalar olusturur. Bunlarin da
neredeyse yaris1 hipertansiftir. Hastalarin yaklagik tigte
biri ilk tan1 konuldugunda asemptomatikken {igte ikisi
semptomatiktir. Semptomatik hastalarda en sik
ekstremite iskemi bulgular1 saptanir, bunu sinir veya
vendz basi semptomlar takip eder. En ciddi semptom

olan riiptiir ise nadiren gozlenmektedir (1). Literatiire

paralel olarak calismamizdaki hastalarin da ¢ogunlugu

semptomatik hastalarin %87.1’inde ekstremite iskemisi
mevcuttu.

Popliteal arter anevrizma tan1 ve izleminde duplex
tetkik

kullanilmaktadir. Anevrizmanin boyutu ve yapisi, diger

ultrasonografi non-invazif olarak

bolgelerdeki  anevrizmalarin  tespiti, inflow ve
outflow’un degerlendirilmesi ve cerrahi yaklasima karar
verilmesinde 3 boyutlu BT anjiyografi ¢ok degerlidir.
Bobrek yetmezligi olan hastalarda MR anjiyografi BT
anjiyografiye alternatif olabilir (2). Popliteal arter
anevrizmasina en sik kars1 taraf popliteal ve abdominal
aort anevrizmasi eslik etmektedir. Nadiren torasik aort
anevrizmas1 ile birlikte de gozlenebilir (3).
Calismamizda ise asendan aort anevrizmasi popliteal

arter anevrizmasina eslik eden anevrizmalarda ikinci
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siklikta gozlendi. Bu gozlemi hastalarin yash ve
hipertansif olmalar1 ile iliskilendirdik. Popliteal arter
anevrizmasi olan hastalarda aortanin tamaminin

goriintiilenmesinin gerekli oldugunu disiiniiyoruz.

Popliteal arter anevrizmasi tedavi edilmediginde
komplikasyon riski zamanla artmaktadir. Asemptomatik
popliteal arter anevrizmali hastalarmm 2 ve 5 yillik
takibinde sirastyla %50 ve %75 akut veya kronik
ekstremite iskemisi gelismektedir (5). Semptomalarin
gelismesi i¢in risk faktdrleri; anevrizma capinin 20
mm’den biiylik olmasi, distal runoff’un zayif olmasi ve
mural trombiistiir (6). Asemptomatik popliteal arter
anevrizmalarinda girisim i¢in esik ¢cap degeri eskiden 20
mm iken glinimizde 30 mm’ye kadar takip
onerilebilmektedir. Anevrizma ¢ap1 ile beraber
distorsiyon bulunmasi tek basina anevrizma ¢apina gore
semptom  gelisme  riskini  artirmaktadir  (7,8).
Calismamizda ortalama anevrizma ¢ap1 47.53 mm idi.
Hastalarin %87.1’1 semptomatik oldugundan dolay1
anevrizma c¢ap1 ile semptomlarin geligmesi arasinda
iligski oldugunu diisiiniiyoruz.

Cerrahi yaklagim anevrizmanin boyutuna gore
degismektedir. Medial yaklagim g¢ogunlukla fusiform
anevrizmalarda kullanilir. Anevrizmanin proksimal ve
distal boynu baglanir. Bu yaklasim ile anevrizma
kesesine agilan genikuler arterlere islem yapilamadigi
i¢in kese biiyiimeye devam edebilir (9,10). Tamamlayici
endoanevrizmorafi gec¢ tekrarin Onlenmesinde basit
ligasyondan daha {istiindiir (3). Posterior yaklagim
popliteal fossaya smirli sakkiiler anevrizmalarda daha
sik kullanilir. Anevrizmektomi ile yapilabilecegi gibi
trombektomi ile anevrizma kesesi acilip genikuler
arterler dikilerek de uygulanabilir. Boylece anevrizma
kesesinin tekrar biiylimesi Onlenebilir. Bu teknigin
dezavantajlar1 ise cerrahinin prone pozisyonda
uygulanmasi, ven ve sinir hasaridir (1,4). Hastalarin
%55’inde posterior ve %45’inde medial yaklasimin
kullanildig1 bir ¢alismada uzun doénem primer ve
sekonder patensi oranlart ile ekstremite kurtarma

oranlari agisindan posterior yaklasim lehine istatistiksel

anlamliliga ulasmayan sonuglar bildirilmistir. Ayni
calismada postoperatif sinir ve yara komplikasyonlari
benzer iken posterior yaklagim grubunda hastane yatig
stiresinin daha kisa oldugu bildirilmistir (11). Bir meta-
analizde ise sinir hasari agisindan iki yaklasim arasinda
fark bulunmaz iken uzun dénem primer ve sekonder
aciklik, anevrizmanin ¢ikarilmasit ve reoperasyon
gereksinimi i¢in posterior yaklagim medial yaklagimdan
iistiin bulunmustur (12). Biz de mevcut ¢alismada biitiin
hastalara endoanevrizmorafi ya da yan dal ligasyonu
uyguladik Yukaridaki ¢alismalara benzer olarak bizim
grublarimizda da hastane yatis siireleri arasinda fark
yoktu. Diger ¢alismalardan farkli olarak uzun dénem
greft acikligi bakimindan iki yaklasim arasinda fark
bulamadik.

Greft materyali olarak otolog safen ven veya prostetik
(PTFE veya dacron) greftler kullanilabilmektedir.
Biiyiik safen ven mediyal yaklasim kullanilan uzun
anevrizmalarda, prostetik greftler ve kiigiik safen ven
posterior yaklagim kullanilan kisa anevrizmalarda tercih
edilmektedir. Prostetik greftlerin diger tercih sebebleri;
cerrahi siiresini kisaltmasi, yara yeri enfeksiyonlarinin
az gorlilmesi ve nativ damar ile ¢ap uyumunun kolay
saglanabilmesidir. Ac¢iklik ve amputasyon oranlar
acisindan safen venin prostetik greftlerden daha iistiin
oldugunu bildiren c¢alismalar oldugu gibi greft
materyalleri  arasinda fark olmadigin1  bildiren
calismalarda mevcuttur (1,3,4,9,13). Bu ¢aligmada da
safen ven greft agikligi prostetik materyallere iistiin

bulunmugtur.

Popliteal anevrizmalar agik cerrahi yaklasim disinda
endovaskiiler yaklasim ile de tedavi edilebilir.
Endovaskiiler yaklasim anatomik yapist uygun, yasli,
cerrahi riski yiliksek ve uygun ven grefti olmayan
hastalarda diistiniilebilir. Bir metaanalizde endovaskiiler
yaklagimin agik cerrahiye gore daha kisa hastanede kalig
stiresi ve daha az yara komplikasyonlarina sahip oldugu
bildirilmistir. Ug y1llik primer patensi oranlari ise agik
cerrahi lehine iken sekonder patensi oranlari arasinda iki

girisim arasinda fark bulunmadi (14,15). Endovaskiiler
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girisimlerin uzun dénem sonuglart ile ilgili heniiz yeterli
bilgi yoktur.

Popliteal arter anevrizmasi i¢in uygulanacak cerrahi
yaklagima hastanin klinik durumu, anevrizmanin
anatomik yapisi, cerrahin deneyimi ve tercihine gore
karar verilmelidir. Acik cerrahi teknikler iyi ve yiiz
giildiirtici uzun dénem sonuglart ile giiniimiizde artan
endovaskiiller uygulamalara ragmen hala altin
standarttir. Miimkiin olan tiim hastalarda safen ven

grefti segilmelidir.

Catisma Beyani: Herhangi bir ¢ikar catismasi
bulunmamaktadir.
Arastirmacilarin - Katki - Orami Beyani:  Anafikir-

planlama: IM, US, MOH ve MAY; analiz-yorum: iM,
AKA ve AK; veri saglama ve yazim: MAY, AK ve
AKA,; gbozden gegirme ve diizeltme: AK, AKA ve
MAY; onaylama: US VE MOH.

Destek / Tesekkiir Beyani: Caligmaya iliskin higbir

kurum ya da kisiden finansal destek alinmamustir.

Etik Kurul Onam:: SBU Trabzon Ahi Evren Gégiis Kalp
ve Damar Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu, tarih 17.12.2020; karar
no:2020/82.
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