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· POPLİTEAL ARTER
· Ortalama çapı 0.90 ± 0.20 cm’dir.
· 2 cm’nin üstü anevrizma olarak kabul edilir.
· Alt ekstremite anevrizmalarının ~%70’ini oluşturur. 

· POPLİTEAL 
ANEVRİZMALAR
· Periferik anevrizmalar içinde en sık rastlanan tiptir (%70)
· Çünkü bölgenin kaslarla korunması daha zayıftır ve damar daha kolay katlanır.
· Ayrıca aterosklerotik değişikliklerin varlığında dizin sık fleksiyonu damar dilatasyonunda predispozan bir faktördür.
· En sık yerleşim yerinin adduktor magnus kasının tendinöz hiatusu ve dizin arkasındaki çapraz popliteal ligaman seviyesinde olması eksternal kompresyonun olduğu bu yerlerde poststenotik dilatasyon ihtimalini kuvvetlendirmektedir.
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· Periferik anevrizmalar içinde en sık rastlanan tiptir (%70)
· Çünkü bölgenin kaslarla korunması daha zayıftır ve damar daha kolay katlanır.
· Ayrıca aterosklerotik değişikliklerin varlığında dizin sık fleksiyonu damar dilatasyonunda predispozan bir faktördür.
· En sık yerleşim yerinin adduktor magnus kasının tendinöz hiatusu ve dizin arkasındaki çapraz popliteal ligaman seviyesinde olması eksternal kompresyonun olduğu bu yerlerde poststenotik dilatasyon ihtimalini kuvvetlendirmektedir.
· Popliteal anevrizma kesesi elonge ve fusiformdur.
· Lokalizasyon olarak 3 tipe ayrılır:
· 1- Popliteal arterin 1/3 proksimalinde; multi lobuler ve geniştir. Kondilin arkasındadır. Hem medialden hem posteriordan palpe edilebilir. Lamine veya yeni oluşmuş trombüsler nedeniyle ciddi komplikasyonlar ortaya çıkabilir.
· 2- Popliteal arterin 1/3 orta kısmında lokalize; diz eklem boşluğunun proksimal ve distaline doğru uzanır. Popliteal boşluğun genellikle posteriorundan palpe edilebilir.
· 3- Popliteal arterin 1/3 distalinde lokalize; genelde daha küçük olup sadece posteriordan palpe edilebilir.

EPİDEMİYOLOJİ
· Erkeklerde daha sık görülür (%90).
· Çeşitli yaşlarda görülebilmesine rağmen, aterosklerotik orijinli olanlar sıklıkla 60 yaş civarında saptanmaktadır.
· En önemli özelliklerinden birisi bilateral olma yatkınlığıdır (%45-68).
· Sıklıkla diğer arteriyel anevrizmalarla birlikte olabilmektedir (%30-60 aortik anevrizmayla) 
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· ETİYOLOJİ
· Ateroskleroz 
· Travma
· Enfeksiyon
· Sifilis
· Popliteal entrapment sendromu
· Behçet Hastalığı
· Kollajen doku hastalıkları

Popliteal Anevrizma Tipi
· Sıklıkla fuziform, nadir olarak da sakküler tipte olabilmektedir.
· Sakküler tip genellikle popliteal arterin orta kısmında, kısa bir segmente yerleşir ve daha geniş çaptadır.
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SEMPTOMATOLOJİ
· Herhangi bir semptom veya komplikasyona yol açmadan önce sıklıkla sessiz seyrederler.
· ~ %30 asemptomatiktir.
· Semptomatik olmayanlarında yarısının en geç 2 yıl içinde, %75’inin de 5 yıl içinde semptomatik olması beklenir.
· Semptomatik olgularda genellikle çap 2cm’nin üzerindedir. 

SEMPTOMLAR
· En sık gözlenen semptom klodikasyo veya istirahat ağrısıdır.
· Genellikle mural trombüs içerdiklerinden distal emboli veya tromboza yatkınlıkları vardır.
· Embolizasyon sonucu distal ülser veya blue toe sendromu ile hasta başvurabilir.
· %5-10 hastada geniş sakküler anevrizma nedeniyle, popliteal ven basısına bağlı venöz tromboz ve tibial sinir basısına bağlı ağrı da görülebilir.

KOMPLİKASYONLAR
· Tromboz (%60)  -iskemi→ yüksek amputasyon (%30/30 gün, fibrinolizis→%10-15/30gün)         			    	   -acil tedavi (fibrinolitik veya trombektomi     	                                       +revaskülarizasyon) 
· Embolizasyon (%5-10) -Blue toe sendromu, distal ülser,   gangren 
· Bası (<%10) - Popliteal ven basısı→derin ven trombozu, 
                        - Tibial sinir basısı→ağrı 
· Rüptür (%1)

TANI
· Fiziksel muayene (kitle?, iskemi?, blue toe?kompresyon?) 
· Ultrasonografi (çap?, mural trombüs?) 
· MRI
· BT
· Anjiografi →inflow ve outflowun görülmesi → operasyon stratejisi
*European Standard Diagnostic Steps of Investigation 
	Liapis CD, Vascular Surgery 

AYIRICI TANI
· Fizik muayene ile popliteal boşlukta ekspanse,  pulsatil kitle palpe edilir.
· Anevrizma tromboze ise daha sert ve nonpulsatil kitle palpe edilir.
· Ayırıcı tanıda lipom ve fibrom gibi benign  tümörler veya Baker kisti gibi sinovyal oluşumlar düşünülmelidir.

· TEDAVİ PRENSİPLERİ
· Popliteal anevrizmaların çaptan bağımsız olarak %30-40’ında embolik hadiseler görüldüğünden tamirleri önerilir.
· 2 cm’nin üstündeki popliteal anevrizmaların tamirinin yapılması genel görüştür:
1. Daha çabuk ve sık tromboze olurlar
2. Subklinik emboli kaynağıdırlar
3. Çap büyüdükçe cerrahi teknik zorlaşır etraf nörovasküler yapılara (tibial sinir, popliteal ven) komplikasyon riski artar.

TEDAVİ PRENSİPLERİ
· Popliteal anevrizmaların büyük kısmında tanı konulana kadar distal arteriyel sisteme çok sayıda embolizasyon olmakta ve iskemik bozulma görülebilmektedir. 
· Tromboembolik olaydan sonra operasyonun başarısını artırmak için en az bir distal arterin akımının iyi olması sağlanmalıdır.
· Bu amaçla intraarteriyel kateter yollu trombolitik tedavi yararlı olabilir.
· Distal akımın yeterliliğinden emin olunamayan durumlarda ek olarak fasiyotomi önerilir.
· Asemptomatik hastalarda operasyon yapıldığında uzuv kurtarma oranı 10 yılda %90, greft patensi de %80 bulunmuştur.

Popliteal Aneurysms:  Results of Surgical Therapy
· Elective Repair:  90% Patency at 5 Years, 80% at 10 Years (>95% Limb Salvage)
· Emergency Repair:   60% Patency at 5 Years, 48% at 10 Years (60-80% Limb Salvage) 
· Thomas C Thung, et al. Popliteal Aneurysms- Results of Surgical Therapy. East Bay Surgery Department, Oakland 
· Mitchell ME, Carpenter JP:Popliteal artery aneurysms. Current therapy in vascular surgery, Mosby, 2001
· Popliteal anevrizma nedeniyle ciddi iskemi geliştiğinde amputasyon oranı %16- 43
· Elektif popliteal anevrizma tamiri sonrası ekstremite kaybı <%1 
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ÖNERİ
· 2 cm ve daha büyük popliteal anevrizmalara tromboembolik riskler ve ekstremite kaybı tehlikesi nedeniyle anevrizma tamiri yapılmalıdır (Kanıt düzeyi B). 
· Akut iskemisi ve popliteal anevrizması olup run off’u olmayan hastalara kateter ile tromboliz veya mekanik trombektomi, veya her ikisi distal run off’u tekrar sağlamak ve emboliyi çözmek amacı ile önerilir (Kanıt düzeyi B). 
· Yaş ve cinsiyetine göre popliteal arteri asemptomatik olarak 2 kat genişlemiş hastalarda yıllık ultrasonografik görüntüleme ile takip gereklidir (Kanıt düzeyi C). 
· Femoral veya popliteal anevrizması olan hastalarda antiagregan tedavi faydalı olabilir (Kanıt düzeyi C).
· RieraS, Cairols M: Lower extremity Aneurysms, Vascular Surgery, Springer 2007;(7.4):459-62

          

   SONUÇ
· Asemptomatik hastaların yarısının 2 yıl, %75’inin 5 yıl içinde gelişebilecek  komplikasyonlarla kötüleşerek, semptomatik hale geleceği düşünülürse, bu hastalara yakın takiple, komplikasyon gelişmeden ve elektif şartlarda girişimde bulunulmalıdır. Özellikle 6 ayda >3mm çap artışı müdahaleyi düşündürmelidir.
· Küçük asemptomatik anevrizmalarda çaptan bağımsız olarak semptom olmasa bile USG ile kese içinde trombüs oluşumunun  veya anjiografik olarak tibial sisteme embolizasyonun gösterilmesi cerrahi endikasyon olarak kabul edilmelidir. 
· 4 cm ve daha büyük popliteal anevrizmalara asemptomatik olsa bile tromboembolik riskler, komplikasyonlar ve ekstremite kaybı tehlikesi nedeniyle mutlak anevrizma tamiri yapılmalıdır. 
· Semptomatik bütün olguların tamir edilmesinin gereği zaten tartışılmayacak kadar açıktır.





1

image6.jpeg




image7.jpeg




image8.jpeg
Poplitesl ansuryset on'anglosraphy




image9.png
Blld9-0ls Ppt4A4d.pptm [Autosaved] - Microsoft PowerPoint. o @ 0=
Home | et owianTonsions_ Avnsions__Sdeshow_evion_view | Format -0
2 ¥ an 15 DO copnpenangs 5 (KA I8 Text owrection - SN000 - Gy [ - A
a copy - Reset Eaign Text ~ ALLDT G- 2 shape Outine = | 8, Repiace ~
aste ew Mo pe A~ range Quia
A romatpainter | e Sjsecion~ | B £ U 8 sbe M- Aar A B Comerttosmartart~ || % AL T g7 AT QK ) Grperrects - | Iy Select -
Cipboara 5 Sies Font 5 Paragraph 5 Drawing 5| edting
Document Recovery| =nE=E r
Powerponthasreco
] m @ hito://wwawmdconsult com.prowyibraryveuedu/da O + & X | @ Welcome tothe VNG E... | € veuedu x 0 v o
J—— Fie Edt _Goto Favorites_Help
wanaad | BB (@ B S s08% || | Tools | Sign | Comment
Verson e
12:50 PM Ty a

@ whch e

vantage of the medial approach is that it is generally used in
conjunction with ancurysm ligation but without decompres-
sion. Numerous studies have shown that cven with proximal
and distal ligation, as many as 30% of ancurysms will not
ultimately thrombose and may continue to enlarge if collat-
eral blood flow into the ancurysm sac persits in a situation
analogous to that of a type 2 endoleak with endovascular
ancurysm repair.”* Continued expansion can result in pain,
compression symptoms, and even rupture.'® To avoid this
problem, most authors are proponents of opening all but the
smallest popliteal ancurysms in order to suture ligate back-
bleeding side branches. This can usually be done from the
above-knee or below-knee popliteal space. A thigh tourniquet
can deercase bleeding from collaterals once the ancurysm sac:
is opened.™ In some cases it may be necessary to divide the
tendon of the medial head of the gastroenemius muscle to
facilitate access to the popliteal ancurysm. The tendon can
then be reattached after decompression with 2 heavy-gauge
‘monofilament suture. In our experience, this rarcly leads to
disability.

Posterior Approach

For large ancurysms confined to the popliteal space that are
causing symptoms from compression or in which the ancu-
rysm has caused distortion and displacement of the normal
anatomy as a result of tortuosity, clongation, and kinking, the
posterior approach is preferred. This is also an appropriatc:
approach for a smaller ancurysm, but it is not applicable
for ancurysms that extend proximally beyond the poplieal
space.

“The patient is placed prone. An S-shaped incision is made
with the superior end starting on the medial side of the thigh
to expose the proximal poplitcal artery and great saphenous
vein. The incision extends laterally across the flexion crcasc:
of the knee and ends on the lateral aspects of the proximal
part of the calf dircetly over the proximal small saphenous
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Figure 136-11 Placement of a “lzy 5* incision for the posteror
approach to a popliea artery aneurysm,. (From Ouiel K, Rutherford
RB, eds. Ates of Vesculr Surgery. Phiadelphic, PA: WB Saunders;
1598)

Afier the administration of intravenous heparin, proximal
and distal control is obtained and the ancurysm sac is opened.
Thrombus is removed and backblecding geniculate collaterals
arc oversewn from within, analogous to the approach used
for aortic ancurysms. Circulation can be restored by cither
bypass or an interposition graft. If an interposition vein graft
is planned, the graft can be beveled to facilitate end-to-end
anastomosis to the transceted popliteal artery (Fig. 136-12).
Alternatively,  standard end-to-side bypass can be performed
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Surgery is an ancient art!

e = Antyllus (Byzantium, 200 BC)
Oribasius (Pergamon, 400 BC) Ligation & evacuation of a

"Synagogae Medicae” popliteal artery aneurysm
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POPLITEAL ARTERY ANEURYSM
“A sinister harbinger of a sudden catastrophe’
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°Gifford RW, 1953 S ERE
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