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Semptomatik Popliteal Arter Anevrizmalarına
Yaklaşım: Sonuçları Etkileyen Faktörler

ÖÖZZEETT AAmmaaçç::  Çoğunluğu semptomatik tanı alan popliteal arter anevrizmalarının önemli bir kısmına tanı aşamasında ampütasyon uy-
gulanmaktadır. Bu sebeple popliteal arter anevrizmalarında (PAA), erken tanı, ek vasküler patoloji (akut ve kronik emboli, rüptür
vs), greft tercihi ve yaklaşım yöntemi tercihinin, operasyon sonrası komplikasyonlara etkisini analiz ederek uygun greft, uygun
zaman ve uygun yöntemin belirlenmesine katkı sağlamayı amaçladık. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Kliniğimizde Haziran 2004-Eylül 2014
tarihleri arasında, PAA tanısı alan 47 olgudan, operasyona alınan 38’i retrospektif olarak incelendi. Olguların %84’ü erkekti ve akut
iskemi, basıya bağlı ağrı ve intermitent klaudikasyo semptomları ile tetkik edilmişlerdi. Demografik ve klinik bulguları dikkate alı-
narak 21’i (%55) posterior, 17’si (%44,7) medial yaklaşımla ameliyat edildi. Olguların 12’si (%32) acil, 26’sı (%68) elektif operasyona
alındı. On altı (%42) olguda politetrafloroetilen (PTFE) greft, 22 (%58) olguda safen ven kullanıldı. Erken dönemde kanama, trom-
boz, nörolojik hasar, ampütasyon ve mortalite oranları karşılaştırıldı. On iki ayda, greft açıklık oranlarına; greft tercihi, yaklaşım yön-
temi, operasyona alınma şekli ve tespit edilen ek vasküler patolojilerin etkisi analiz edildi. BBuullgguullaarr::  Yaklaşım gruplarının, demografik
ve klinik özellikleri benzer karakterde idi (p>0,05). Primer greft açıklık oranları medial grupta 1. ayda %76, 12. ayda %59 iken, pos-
terior grupta sırasıyla %90 ve %86 olarak tespit edildi. Greft trombozu medial grupta yüksekti, ancak anlamlı değildi (p=0,078). Po-
stoperatif bir aylık dönemde yaklaşım gruplarının kanama, enfeksiyon, venöz tromboz gibi komplikasyon oranlarında anlamlı fark
yoktu (p>0,05). Tromboz gelişen ve gelişmeyen olguların demografik özellikleri benzerdi (p>0,05). Bir yılda acil olguların %67’sinde
tromboz gelişmişti ve elektif alınanlar ile karşılaştırıldığında fark anlamlı idi (p<0,05). Ayrıca PTFE greft kullanılanların da %50’sinde
1 yılda primer greft trombozu gelişti. Safen ven ile karşılaştırıldığında fark anlamlı bulundu (p= 0,036). Akut emboli ile başvuran-
ların %64’ünde bir yılda tromboz gelişti. Tromboz oluşumuna akut embolinin etkisi çok anlamlı bulundu (p<0,001). Amputasyon,
medial ve posterior gruplarda birer olguda (sırayla %6 ve %5) uygulandı. Mortalite izlenmedi. Düşük ayak, posterior grupta 5 (%24)
olguda görüldü, ancak medial grupla karşılaştırıldığında anlamlı değildi (p=0,053). Pseudoanevrizma posterior  grupta iki (%10,
p=1,00), medial grupta bir (%6, p=1,00) olguda izlendi. SSoonnuuçç::  Posterior grupta, düşük ayak insizyon hattına komşuluğu sebebiyle
daha fazla izlenirken, greft trombozu daha düşük tespit edildi. Posterior yaklaşım, popliteal anevrizma operasyonlarında, anastomoz
distalinde daha iyi görüş alanı sağladığından, tromboz oranında belirleyici faktörlerden olduğu kanaatindeyiz. Medial yaklaşım ise,
anevrizma proksimalinde daha iyi görüş alanı sağladığından femoropopliteal anevrizmalarda tercih edilmesi daha uygundur. Yak-
laşım yönteminin anevrizma çapı ve lokalizasyonuna göre belirlenmesi greft açıklık oranını artıracaktır. Erken tanı alan, otojen ven
kullanılan ve komplikasyon oluşmamış anevrizmalarda greft açıklık oranlarının kabul edilebilir sınırlarda olacağı kanaatindeyiz.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Anevrizma; anevrizma, yalancı; peroneal nöropatiler; popliteal arter; tibiyal nöropati; cerrahi işlemler, 
seçmeli; kardiyovasküler cerrahi girişimler; damar cerrahisi uygulamaları

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  Amputation is performed in a significant proportion of the cases with popliteal artery aneurysms at diagno-
sis, and most of the cases are diagnosed in the symptomatic phase. Therefore, we aimed to contribute literature by analyzing early
diagnosis, additional vascular pathology (acute or chronic embolism, rupture etc), choice of graft and approach, appropriate graft,
appropriate timing and appropriate method, and the impact of these parameters on postoperative complications in popliteal artery
aneurysms (PAA). MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  Thirty-eight of 47 cases who had surgery with the diagnosis of PAA between June 2004
and September 2014 were reviewed retrospectively. Eighty-four percent of the cases were males, and they were examined with
acute ischemia, pressure-related pain and intermittent claudication symptoms. Surgery was performed through a posterior approach
in 21 cases (55%) and through a medial approach in 17 cases (44.7%) after their demographic and clinical characteristics were con-
sidered. Twelve patients (32%) underwent emergency, and 26 patients (68%) underwent elective surgery. A polytetrafluoroethyl-
ene (PTFE) graft was used in 16 cases (42%), and a saphenous vein graft was used in 22 cases (58%). Bleeding, thrombosis, neurologic
injury, amputation and mortality rates were compared in the early postoperative period. During a follow up period of 12 months,
the impacts of choice of graft, approach, type of surgery (emergency or elective) and the additional vascular pathologies on the pa-
tency rates of the grafts were analyzed. RReessuullttss::  The demographic and clinical characteristics of the groups in relation with the ap-
proach were similar between approaches (p>0.05). Primary graft patency rates were 76% at-1st month and 59% at the 12th month
in the medial approach, and they were found as 90% and 86%, respectively in the posterior approach. The graft thrombosis rate was
higher, but not significant in the medial approach (p=0.078). There were no significant differences between the rates of complica-
tions such as bleeding, infection and venous thrombosis of the groups in relation with the approach (p>0.05). The demographic
characteristics of the groups with and without thrombosis were similar (p>0.05). Development of thrombosis was noted in 67% of
the cases undergoing emergency surgery in 1 year, and the difference was significant when they were compared with the cases un-
dergoing elective surgery (p<0.05). Primary graft thrombosis developed in 50% of the patients with PTFE graft in 1 year. A signifi-
cant difference was found when it was compared with saphenous vein graft (p=0.036). Development of thrombosis was noted in 64%
of the cases admitted with additional acute embolism in 1 year (p<0.05). The impact of acute embolism on the development of
thrombosis was highly significant (p<0.001). Amputation was performed in one of the cases in the medial and posterior approach
groups (6% and 5%, respectively). Mortality was not observed. Foot drop was observed in 5 cases (13%) in the posterior approach
group, the difference with the medial approach group was not significant (p=0.053). Pseudoaneurysm developed in two cases in the
posterior approach group (10%, p=1.00) and in one case in the medial approach group (6%, p=1.00). CCoonncclluussiioonn::  Although foot drop
due to peroneal nerve injury was more common in the posterior approach group since the nerve is in vicinity of the incision line,
the rate of graft thrombosis lower. Since posterior approach provides a much better view of the surgical field in the distal end of the
anastomosis in popliteal aneurysm surgery, we suppose that it is one of the determinant factors in the rate of thrombosis. Since me-
dial approach provides a much better view of the surgical field in the proximal end of the anastomosis, it should be preferred in the
femoropopliteal aneurysm surgery, and determining the approach according to the diameter and localization of the aneurysm will
increase the patency rates of the grafts. We think that the graft patency rates would be within acceptable ranges in non-complicated
aneurysms diagnosed earlier and treated with autogenous vein graft.

KKeeyy  WWoorrddss::  Aneurysm; aneurysm, false; peroneal neuropathies; popliteal artery; tibial neuropathy; surgical procedures, 
elective; cardiovascular surgical procedures; vascular surgical procedures
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opliteal arter anevrizmalarının (PAA), top-
lumda tahmin edilen görülme oranı %0,1’in
altındadır.1 Olguların asemptomatik olması

ve tanıdaki güçlükler nedeniyle gerçek oranının
belirlenmesi zordur. Tüm periferik anevrizmaların
%70’ini oluşturması sebebiyle, en sık görülenidir.1,2

Bilateral ya da farklı bölgelerdeki anevrizmalarla
birlikte görülebilir. Sıklıkla 60-70 yaş arası erkek-
lerde görülür. PAA’nın primer etkeni olarak infla-
matuar olaylar düşünülmektedir. En sık yerleşim
yeri, adduktor magnus kasının tendinöz hiatusu ve
çapraz popliteal ligaman seviyesidir.2 Bu bölgede
sık diz fleksiyonuna bağlı arter basısı nedeniyle
oluşan darlık, türbulan akım ve duvar hasarı sonu-
cunda poststenotik dilatasyon oluştuğu düşünül-
mektedir.2 Olguların yarısına yakını müracaat
sırasında semptomatiktir.3,4 Asemptomatik olanla-
rın %25’i en geç 2 yılda, %75'i 5 yılda semptoma-
tik olmaktadır.2-5 Semptomlar, anevrizmadan distal
tibioperoneal arterlere embolik oklüzyonlar, ve
çevre sinir, ven ve kaslara bası ile oluşabilir.
PAA’ların yıllık büyüme hızı çapının %10’u ka-
dardır.4-6 Semptomatik olguların, çapı 3,0 cm'nin
üzerindedir. PAA tedavisinde birinci hedef trom-
boembolilerin sebep olduğu ekstremite iskemisi ve
kaybını ortadan kaldırmak, ikinci hedef ise anev-
rizma gelişimini ve rüptürünü önlemektir.

PAA’larda medial ve posterior yaklaşım tercihi
cerraha bırakılmıştır. Medial yaklaşımla, 5 cm’nin
üzerindeki infrapopliteal anevrizmalarda kesenin
tamamına ulaşma zorluğundan, kollateraller yeter-
siz bağlandığı taktirde, kesenin yeniden büyümesi
ve rüptürü bildirilmiştir.7,8 Benzer şekilde m. gas-
troknemiusun içerisine uzanan kesenin distal
ucuna ulaşmak için “Pes Anserinus” kasları bazen
kesilmektedir. Bu durum bacakta fonksiyon kaybı
ile sonuçlanmaktadır.7,8 Posterior yaklaşım ise,
safen hazırlamada zorluk, n. peroneus communisin
insizyon hattında kalması, ve femoropopliteal
anevrizmalarda proksimale ulaşım güçlüğü gibi ne-
denlerle tercih edilmemektedir. 

Çalışmamızda tercih edilen yaklaşım şekli,
erken tanı ve ek vasküler patoloji (akut veya kronik
emboli, rüptür, vs) yanında, greft tercihinin ope-
rasyon sonrası komplikasyonlara etkisini retros-
pektif olarak analiz ederek, uygun greft, zaman ve

yöntemin belirlenmesine katkı sağlamayı amaçla-
dık. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Kliniğimizde, Haziran 2004-Eylül 2014 tarihleri ara-
sında PAA tanısı alan 47 olgudan, 38’inin (32 erkek),
12 aylık takip sonuçları retrospektif olarak incelendi.
Çalışmada hasta dosyaları, poliklinik kontrol veri-
leri, klinik ve radyolojik bulgular kullanıldı. Tanı-
nın anevrizmanın palpasyonu, nabız yokluğu, ayak
bileği-kol indeksinin (AKI) 0,8’in altında olması,
Doppler ultrasonografi (USG) ve bilgisayarlu tomo-
grafi (BT) anjiyografide anevrizma kesesinin görül-
mesi ile konulduğu anlaşıldı (Resim 1). Distal
run-off’un, istrahat ağrısı olan ve nabzı elle palpe
edilmeyen olgularda, periferik anjiyografi ile görün-
tülendiği tespit edildi. Çalışmaya alınmayan 9 olgu-
nun, 7’sinin, kronik emboli sebebiyle distal run-off’u
baypas/interpozisyon için uygun olmadığından, me-
dikal tedavi uygulandığı ve 2 olguya endovasküler
stent uygulandığı kayıtlardan anlaşıldı (Şekil 1).

Kesin tanı sonrası olgular, distal embolik
komplikasyonlara karşı heparinize edilmiştir. Tüm
olgular 12±8 (4-48) saat içerisinde operasyona
alınmış, tamamına genel anestezi uygulanmıştır.
Anevrizma kesesi kısmen rezeke edilerek arter
devamlılığı otolog safen venle, safen ven kullanı-
mını kısıtlayan durumlarda ise PTFE ile sağlanmış-
tır. Olguların tamamında anevrizma  kesesinin
parsiyel eksizyonu ve  intrasakküler bölgede tespit
edilen kollaterallerin bağlanarak yeni vasküler

RESİM 1: Acil distal arter embolisi ön tanısı ile tetkik edilen olguda bilateral
popliteal arter anevrizmasının bilgisayarlı tomografi anjiyografik görünümü.
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greftin etrafına sarıldığı (anevrizmorafi) anlaşıl-
maktadır.

CERRAHİ TEDAVİ

Posterior Yaklaşım

Bu gruptan 21 (%55) olguya anevrizma kesesinin
parsiyel rezeksiyonu ve femorotibial baypas/inter-

pozisyon uygulanmıştır. Olgulardan 11’ine (%52)
safen ven, 10’una (%48) sentetik greft kullanılmış,
ve 7’si (%33) acil operasyona alınmıştır. Demogra-
fik ve klinik veriler Tablo 1’de görülmektedir. Ol-
gulara, pron pozisyonda, popliteal fossaya üst ucu,
m. semimembranous kasın medialine, alt ucu ise,
gastroknemius kasının medial ve lateral başının or-
tasına uzatılan “S” şeklinde cilt insizyonu yapıl-
mıştır (Resim 2a, 2b). Cilt, cilt altı, fasya, vasküler
ve nörojenik yapıların korunmasına özen gösteri-
lerek açıldığı anlaşılmaktadır. N. peroneus com-
munis popliteal arterin süperfisyalinde, medialden
laterale doğru çapraz geçer (Resim 2a). Gastrokne-
mius kasının medial ve lateral başı retrakte edile-
rek anevrizmanın distal kontrolü sağlanmıştır.
Proksimal kontrolün, biceps kasının laterale,
hamstringlerin mediale retrakte edilerek sağlan-
dığı kayıtlardan anlaşılmaktadır (Resim 2b). Pal-
pasyonla anevrizmanın proksimali tespit edilerek,
serbestleştirilip askıya alınmıştır. Geniş anevrizma
ve yapışıklık durumunda popliteal venin mobilize
edilmeden arterle birlikte askıya alındığı anlaşıl-
maktadır. Olgulara 50-80 IU/kg heparin (ACT 180-
220 olacak şekilde) ve profilaktik antibiyotik
uygulanmıştır. Önce proksimal anastamoz, otolog

ŞEKİL 1: Olguların dağılımı.

Medial Posterior p
n = 17 % n = 21 %

Yaş 62±3,2 (55-67) 65,3±5 (49-71) 0,308

Cinsiyet                          Kadın 3 18 3 16 1

Erkek 14 82 18 84

Müracaat şekli                Acil 5 29 7 32 1

Elektif 12 71 14 68

Diabetes mellitus 6 35 6 32 0,926

Hipertansiyon 10 59 7 33 0,214

Ek anevrizma 3 18 5 24 0,709

Sigara 4 24 4 19 1

KOAH 4 24 3 14 0,613

Hiperlipidemi 4 24 5 24 1

KAH 1 6 3 14 1

Enfektif endokarditis 1 6 1 5 1

Vaskülit (Behcet vs.) 0 0 1 3 1

Travma 4 24 5 24 1

Akut embolik olay 5 29 6 29 1

Derin ven trombozu 2 12 2 10 1

TABLO 1: Olguların preoperatif demografik ve klinik özelikleri ve istatistik analiz verileri.

Veriler Yates Kikare ve Fisher Exact Kikare testleri ile değerlendirildi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, KAH: Koroner
arter hastalığı.
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safen ven veya PTFE kullanılarak tamamlanmıştır.
Distali, run-off’u 3F ve/veya 4F fogarty kateteri ile
tromboembolizm açısından değerlendirilip, “end to
end” bazı olgularda da “end to side” olarak tamam-
lanmıştır. Olgularda ortalama 17 cm (15-20 cm)
greft kullanılmıştır. Anevrizma kesesinin, tespit
edilen kollateralleri bağlandıktan sonra kısmen re-
zeke edilerek, vasküler grefte sarıldığı kayıtlardan
anlaşılmaktadır. Dokular, negatif basınçlı dren yer-
leştirilip kompartman oluşturmadan usulünce ka-
patılmıştır.

Medial Yaklaşım

Bu grupta 17 (%45) olgunun 11’ine (%65) safen
ven, 6’sına (%35) PTFE greft ile baypas/interpozis-
yon yapılmıştır. Acil cerrahi akut emboli sebebiyle
5 (%29) olguya uygulanmıştır. Demografik ve kli-
nik veriler Tablo 1’de görülmektedir. Supin pozis-
yonda, uyluğa hafif eksternal rotasyon ve dize 300
fleksiyon verilerek diz üstü ve diz altı olmak üzere
iki insizyon kullanılmıştır. İnsizyonun, femur me-
dial kondilinin 2 cm proksimalinden, sartoriusun
anterior sınırı boyunca, uyluk 1/3 distaline kadar
uzatıldığı kayıtlardan anlaşılmaktadır. Derin fasya
açılarak kaslar medial ve posteriora doğru retrakte

edilmiştir. Adduktor magnus tendonunun altından
popliteal boşluğa girerken, olguların bir kısmında
(9 olgu) pes anserinus kasları korunmuştur. Ad-
duktor magnus foramenin distalinden mobilize edi-
lerek, bazı olgularda mobilize edilmeden arter
proksimali askıya alınmıştır. Anevrizma distalinin,
gastroknemius medialinden poplitea trifurkasyon
bölgesinde askıya alındığı anlaşılmaktadır. Pero-
peratif, 50-80 IU/kg heparin ve profilaktik antibi-
yotiğin IV uygulanması sonrası önce proksimal
anastomoz tamamlanmıştır. Anevrizma distalinde,
distal emboli varlığı 3F ve/veya 4F Fogarty katateri
ile kontrol edilip bazı olgularda “end to end”,  bazı
olgularda “end to side” a. tibialis posterior anasto-
mozu yapılmıştır. Ortalama 19 cm (15-22 cm) greft
kullanılmıştır. Tespit edilen kollateralleri bağlanan
anevrizma kesesi kısmen çıkarıldıktan sonra, çev-
resine vasküler greft sarılmıştır.

Akut emboli ile başvuran, 11 (%29) olgunun
3’üne 2-4 saat içinde doku plazminojen aktivatörü
(tPA; Actilise®) uygulanmıştır. Başlangıçta 15 mg
bolus olarak verilmiş, 30 dk içinde 0,75 mg/kg ola-
rak devam edilmiştir. Devamı 0,5 mg/kg verilerek
uygulama tamamlanmıştır. Operasyon öncesi ve

RESİM 2: a. Popliteal arterin nöromusküler yapılara komşuluğu, b. Posterior yaklaşımla popliteal arter anevrizmasının görünümü (anevrizma çapı 65 mm).
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sonrası tPA uygulamasının aynı protokolle yapıl-
dığı anlaşılmaktadır. Bir olguda tPA sonrası rüptür
ve kompartman sendromu gelişerek acil müdahale
edilmiştir. Bu olguya posterior yaklaşımla, PTFE ile
interpozisyon uygulanmış, ancak 15. günde “nec-
rotizan fasciitis” geliştiğinden ampütasyon yapıl-
mıştır.

Olgular ortalama 7-15 günde taburcu edil-
miştir. Postoperatif 5 gün düşük molekül ağırlıklı
heparin ile antikoagülan tedavi (80-100 U/kg) uy-
gulanmıştır. Taburcu edilirken, 300 mg asetilsali-
silik asit ya da gastrik problemleri olanlara
klopidogrel 75 mg verildiği kayıtlardan tespit edildi.
Takipte Doppler USG ve AKI ölçümleri yapıldığı,
AKI değerleri 0,8’in altında olan olgulara periferik
anjiyografi ve/veya BT anjiyografi uygulandığı an-
laşılmaktadır. Tromboz gelişen 10 olgunun, 6’sı
(%60) şikayetlerinin başlamasından 12-24 saat sonra
başvurmuştur. Diğer 4 (%40) olguda hastane yatışı
devam ederken tromboz geliştiği anlaşılmaktadır.
Derin ven trombozunun (DVT) eşlik ettiği bir ol-
guda, medial yaklaşımla acil şartlarda safen ven ile
baypas yapılmıştır. Olgu, taburcu edildikten 7 gün
sonra greft trombozu ile tekrar operasyona alınmış,
aralıklı iki embolektomi uygulanmış ve takipte tek-
rar tromboz gelişmiştir. Demarkasyon hattının da
belirginleşmesiyle ampütasyon uygulandığı anlaşıl-
maktadır. Şikayetlerinden 2-4 saat sonra müracaat
eden 2 olguda doku plazminojen aktivatörü (tPA;
Actilise®) ile akım sağlanmıştır. Tromboz gelişen
diğer olguların embolektomi sonrası 3. günde ase-
tilsalisilik asit ve profilaktik antibiyotik tedavisi ile
taburcu edildiği ve 12 aylık takipte tekrar tromboz
gelişmediği tespit edildi. 

Çalışmada cerrahi yaklaşım yöntemleri, ope-
rasyon zamanlaması, greft tercihi, demografik özel-
likler ve eşlik eden ek vasküler patolojilerin (akut
emboli, DVT vs), postoperatif erken ve orta dönem
komplikasyonlara etkisi istatistiksel olarak değer-
lendirildi. 

İSTATİSTİK ANALİZ

Bu çalışmada normal dağılım gösteren sürekli de-
ğişkenler için t testi yapıldı ve ortalama  ± standart
sapma şeklinde gösterildi. Kategorik değişkenler
için Yates Ki kare ve Fisher Exact Ki kare testi ya-

pıldı ve frekans ve yüzde şeklinde gösterildi. Yak-
laşım yöntemleri, greft tercihi, demografik ve kli-
nik özelliklerin; 12 aylık greft açıklığına etkisinin
karşılaştırılmasında ise Kaplan Meier yönteminin
Log-rank testi kullanıldı. Analizlerde IBM SPSS
Statistics 22.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois) prog-
ramı kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi
p<0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Yaş ortalamaları, medial grupta 62 ± 3,2 (55-67),
posterior grupta 65,3 ± 5 (49-71) yıl idi. Medial gru-
bun %82’si (n=14), posterior grubun %86’sı (n=18)
erkekti. Grupların demografik ve klinik özellikleri
arasında anlamlı fark izlenmedi (p>0,05; Tablo 1).
BT anjiyografide ortalama anevrizma çapı 5,4±2,2
(3-8,5) cm idi (Resim 1). Acil ve elektif tanı alan ol-
guların gruplara dağılımında anlamlı fark izlen-
medi (p=1,00).

Erken dönem (≤30 gün): Amputasyon medial
ve posterior grupta birer (%6; %5) olguda yapılır-
ken, mortalite olmadı. Posterior grupta; olguların
5’inde (%24) n. peroneus communis hasarına bağlı
düşük ayak, 2’sinde (%10) pseudoanevrizma (PA),
4’ünde (%19) kanama, 2 (%10) olguda ise DVT gö-
rüldü. Medial grupta, kanama 4 (%24), Pseudoa-
nevrizma 1 (%6), DVT 2 (%12) olguda izlendi.
Operasyon öncesi demografik özelliklerin, posto-
peratif komplikasyonlara etkisi anlamlı değildi
(p>0,05). Erken greft trombozu medial grupta 4
(%24), posterior grupta 2 (%10) olguda görüldü.
İki grup arasındaki fark anlamlı değildi (p=0,378).
Primer tromboz oranına, greft tercihi (p=0,181),
akut emboli varlığı (p=0,290), travma anamnezi
(p=0,098) ve kanamalarının (p=0,168), etkisi an-
lamlı değildi. Acil/elektif alınma durumunun etkisi
ise anlamlı bulundu (p=0,044). Düşük ayak, poste-
rior grupta sık görülmesine rağmen (n=5, %24),
fark anlamlı değildi (p=0,053). Düşük ayak gelişen
olguların, greft trombozuna etkisi anlamlı bulun-
madı (p=0,299). Safen ven kullanılan olgularda,
erken primer greft açıklık ve ampütasyon oranları
sırasıyla %86 ve %4, PTFE’de ise, %57, %6 olarak
tespit edildi. Greft tercihine göre ampütasyon
(p=1,00) ve tromboz (p=0,378) oranlarımız erken
dönemde anlamlı bulunmadı.



Orta dönem (1-12 ay): Safen ven grubunda
tromboz düşük tespit edildi (Tablo 2) ve greft ter-
cihinin etkisinin anlamlı olduğu izlendi (p=0,036,
Şekil 2a). Tespit edilen toplam tromboz (n=10,
%26), medial grupta fazla olmasına rağmen (n=7,
%70), Kaplan Meier survailans log rank testi ile
yaklaşım grupları arasında anlamlı fark bulun-
madı (p=0,078, Şekil 2b). Klinik tanıda akut em-
bolinin eşlik ettiği olgularda, 12 aylık tromboz çok
anlamlı bulundu (p=0,001, Şekil 3a). Medial ve
posterior gruplar kendi içerisinde greft tercihine
göre analiz edildiğinde, açıklık oranının her iki
grupta safen ven kullanılanlarda yüksek olduğu ve
farkın anlamlı olduğu izlendi (p<0,05, Şekil 2c,d).
Acil/elektif operasyon durumuna göre, tromboz
oranının acil alınanlarda fazla olduğu (Tablo 2) ve
farkın anlamlı olduğu tespit edildi (p=0,001, Şekil
3b). Yaş, cinsiyet, diabetes mellitus, hipertansi-
yon, ek anevrizma, koroner arter hastalığı, travma
anamnezi ve DVT’nin operasyon sonrası frekans

analizinde tromboza etkisi vardı. Ancak Kaplan
Meier Log Rank testinde anlamlı bulunmadı
(p>0,05, Tablo 2).

TARTIŞMA

PAA’da tanı alan olguların %33-50’sinin asempto-
matik olduğu bildirilmektedir.3,6 Semptomatik
olanların, %10’unda rüptür, %5-10’unda sinir ve
ven basısı, diğerlerinde akut ve kronik ekstremite
iskemisi ile tanı konulmaktadır.6 Başvuru sonra-
sında olguların %13’üne ampütasyon uygulandığı
bildirilmiştir.3,9 Roggo ve ark. asemptomatik olgu-
ların 1 yılda %50’sine, 5 yılda %75’ine ve 16 yılda
tamamına akut ve kronik iskemi ile tanı konuldu-
ğunu bildirdiler.4

Araştırmacılar, çapı >20 mm olan PAA’ların
klinik durumuna bakılmaksızın cerrahi tedavi
önermektedirler.10,11 Lowell ve ark. >20 mm olup
cerrahi uygulanmayanların, lokal semptomlarının

ŞEKİL 2: a. Kaplan Meier survival analizinde greft tercihine göre 12 aylık takipte greft trombozu oranı (p=0,036), b. Medial ve posterior yaklaşım yapılan popli-
teal arter anevrizmalı olguların 12 aylık primer greft trombozu oranı (p=0,056), c. Yaşam tablosunda medial yaklaşımla yapılan olguların greft tercihine göre 12
aylık survey analizi, d. Yaşam tablosunda posterior yaklaşımla yapılan olguların greft tercihine göre 12 aylık survey analizi.
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değil, komplikasyonlarının (tromboemboli, rüptür
vs) sık görüldüğünü bildirdiler.9 Szilagyi de, 5 yılda,
asemptomatik olguların %68’inde alt ekstremite
komplikasyonu geliştiğini bildirdi.12 Asemptoma-
tik PAA’larda, kese çapı 3 cm’yi ve distorsiyonu
45 dereceyi geçmedikçe konservatif tedavi öne-

ren yayınlar da vardır.13 Bazı araştırmacılar, arter
duvarında trombus varsa anevrizma çapına bakıl-
maksızın operasyon önermektedirler.3 Geç tanı
kronik distal embolilerle distal run-off’ları zayıfla-
tarak cerrahi başarı oranını azaltmaktadır. Olgula-
rımızın tamamı semptomatik olgulardı. Tanıları

Medial Posterior
n=17 % n=21 % P değeri

Greft materyali Safen 11 65 11 52

PTFE 6 35 10 48 0,521

Mortalite 0 0 0 0 ns

Ampütasyon 1 6 1 5 1

Pseudoanevrizma 1 6 2 10 1

Kanama 4 24 4 19 1

Düşük ayak 0 0 5 24 0,053

DVT 2 12 2 10 1

Erken tromboz Var 4 24 2 10 0,378

Yok 13 76 19 90

3. ayda tromboz Var 1 6 0 0 0,406

Yok 12 71 19 90

6. ay tromboz Var 1 6 1 5 1

Yok 11 65 18 86

9. ayda tromboz Var 1 6 0 0 0,379

Yok 10 59 18 86

12. ayda tromboz Var 0 0 0 0 ns

Yok 10 59 18 86

Toplam tromboz Var 7 41 3 14 0,078

Yok 10 59 18 86

TABLO 3: Postoperatif komplikasyonların dağılımı ve
istatistik analiz verileri.

Veriler Fisher Exact Kikare testi ile değerlendirildi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05
olarak kabul edildi. DVT: Derin ven trombozu; PTFE: Politetrafloroetilen; PA:
Pseudoanevrizma, ns: No Statistic.

Olgu Tromboz log rank
n=38 n=10 % P değeri

Kadın cinsiyet 6 2 33 0,661

Erkek cinsiyet 32 8 25

Hipertansiyon 17 6 35 0,244

DM 12 4 33 0,449

Ek anevrizma 8 2 25 0,892

KAH 3 1 33 0,816

Travma 9 2 22 0,727

Akut emboli 11 7 64 0,001

Medial 17 7 41 0,056

Posterior 21 3 14 0,056

DVT 4 1 25 0,996

Acil 12 8 67 0,001

Elektif 26 2 8

Safen ven 22 2 9 0,036

PTFE 16 8 50

Hiperlipidemi 9 5 55 0,681

Sigara 8 4 50 0,935

KOAH 7 4 57 0,872

TABLO 2: Demografik ve klinik özelliklerin, 12 ayda
greft trombozuna etkisinin analizi.

Veriler Kaplan Meier Survey analiz testinin Log Rank yöntemi ile değerlendirildi. p<0,05
olan değerler anlamlı kabul edildi. KAH: Koroner arter hastalığı; DM: Diabetes mellitus;
PTFE: Politetrafloroetilen; DVT: Derin ven trombozu; KOAH: Kronik obstrüktif akciğer
hastalığı.

ŞEKİL 3: a. Kaplan Meier log rank analizinde operasyon öncesi akut emboli tanısı alan olgularda operasyon sonrası greft trombozu oranı (p=0,001), b. Acil/elek-
tif tanı sonrası operasyona alınan olgularda postoperatif greft trombozu oranı (p=0,001).
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hastaların %33’ünde kronik iskemi, %29’unda akut
iskemi, %24’ünde travma anamnezi (çoğunluğu
bası semptomlarının algı şekli), %11’inde DVT,
%3’ünde vaskülit semptomları ile konulmuştur. Se-
rimizin anevrizma çapı 5,4±2,2 (3-8,5) cm olup, ta-
mamının tromboze komponentleri vardı.

En iyi sonuçlar elektif alınan asemptomatik ol-
gularda bildirilmiştir.3 Literatürde acil olgularda oto-
log ven ile %50, elektiflerde ise %94 bir yıllık açıklık
bildirilmektedir.12 Serimizde greft açıklığı, bir yılda
acil %33, elektif %92 olarak gerçekleşti. Akut em-
boli ile başvuranların  %64’ünde bir yıl içerisinde
greft trombozu da gelişti ve fark çok anlamlı bu-
lundu (p=0,001, Şekil 3a). DVT ile başvuranların ise
%25’inde greft trombozu gelişti. Tromboz, greft ter-
cihine göre anlamlı, yaklaşım yöntemlerine göre an-
lamlı değildi (Şekil 2a, b). Ravn ve ark. 717 olguluk
serilerinde ampütasyon oranlarını acillerde %17,
elektiflerde %4, asemptomatiklerde %1,8, ve semp-
tomatik olanlarda %12 olarak bildirdiler.14 Mataracı
ve ark. semptomatik olgularda 5 yılda %4,5 ampü-
tasyon, ve %9 tromboz bildirdiler.15 Semptomatik
olgulardan oluşan serimizde, ampütasyon oranımız
acillerde %17 iken, elektif olgularda ampütasyon iz-
lenmedi. Akut emboli ile başvuranların postoperatif
%9’unda ampütasyon uygulandı. Yaklaşım yöntem-
lerine göre; medial grupta %6, Posterior grupta %5
amputasyon yapıldı (Tablo 3). Amputasyon oranına,
yaklaşım yöntemi ve greft tercihinin etkisi anlamlı
değildi (p>0,05).  Greft tercihine göre; safen vende,
bir yılda primer tromboz ve ampütasyon sırasıyla
%9 ve %4, PTFE’de ise, %50 ve %6 olarak tespit
edildi. Amputasyon ve tromboz oranlarımız litera-
tür verileri ile benzerlik göstermekte idi.

Acil cerrahiye trombolitik tedaviyi alternatif
sunan bildiriler de vardır.13,16-18 Pulli ve ark. trom-
bolitik tedaviyi, akut arter oklüzyonunda acil cer-
rahi yapılmasını kısıtlayan durumlarda ve greft
trombozunun erken döneminde önermektedirler.19

Acil cerrahi uygulanan olgularda, trombolitik teda-
viye bağlı distal emboliler oluşacağından, cerrahiyi
kısıtlayıcı faktörler yoksa uygulanmaması gerektiği
kanısındayız. Ancak peroperatif distal run-off’u iyi-
leştirme amaçlı anastomoz distaline verilebilir.20,21

Trombolitiklerin, intraarteriyel uygulanmasının
komplikasyon oranını azalttığı bildirilmiştir.19 Seri-

mizde cerrahi öncesi akut arter trombozu tanısı alan
üç olguda trombolitik tedavi uygulandığı tespit
edildi. Bir olguda, kompartman sendromu ve nöro-
lojik hasar oluştuğundan, acil cerrahi uygulandı.
Diğer iki olguda distal akım sağlandığından, elektif
şartlarda operasyona alındılar. 

Günümüzde Edwards tarafından 1969 yılında
tarif edilen medial yaklaşım en sık kullanılan yön-
temdir.22 Medial yaklaşım, safen hazırlamada ve fe-
moropopliteal anevrizmalarda avantaj sağlamak-
tadır. Ancak iki insizyon olması, bazı olgularda “pes
anserinus” kaslarının tendonlarının kesilmesi deza-
vantajlarındandır. Medial yaklaşımda, kese çıkarıl-
mayan ve kese içi kollateralleri ulaşım zorluğu
nedeniyle yetersiz bağlanan olguların üçte birinde
kesenin tekrar genişlediği ve rüptürü bildirilmiş-
tir.2,23 Posterior yaklaşım ise, distal anastomoza ula-
şım kolaylığı sağladığından anastomozun tibial arter
yerine popliteal arter distaline yapılmasına imkan
sağlar.19 Dezavantajı, safen hazırlamada zorluk, n.
peroneus communisin insizyon hattında kalması ve
femoropopliteal anevrizmalarda proksimale ulaşım
güçlüğüdür. Zaraca ve ark. erken dönemde posterior
grupta 1 yılda %97, medial grupta %19 primer greft
açıklığı tespit etmişlerdir. Aynı bildiride 8 yıllık se-
konder greft açıklık oranı sırasıyla %97 ve %87 ola-
rak bildirilmektedir.24 Pulli ve ark. ise serilerinde
(296 olgu) 5 yılda medial grupta %56, posterior
grupta %82 greft açıklık oranları bildirdiler.19 Seri-
mizde, bir yılda primer greft açıklığı oranlarımız
medial yaklaşımda %59 iken, posterior yaklaşımda
%86 idi (Tablo 3, Şekil 2b,c,d). Ancak bu fark ista-
tistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,078). Posterior
yaklaşımın, distal anastomozda daha iyi görüş alanı
sağlaması ve greftin daha kısa olmasının greft trom-
bozunda etkili olduğunu düşünüyoruz. Anevrizma
kesesinin dilatasyonunu, kese içi kollateralleri bağ-
lanan ve bir kısmı rezeke edilip greft çevresine sarı-
lan anevrizmatik kesede izlemedik. Ancak medial
grupta bir, posterior grupta iki olguda, PAA’nın
anastomoz kaçağına bağlı oluştuğu tespit edildi
(Resim 3a, b).

Olgularımızda n. peroneus communis hasarına
bağlı düşük ayak posterior yaklaşımda %24 ora-
nında görüldü. Yaklaşım grupları arasında düşük
ayak istatistiksel olarak anlamlı değildi ( =0,053).
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N. peroneus communis, popliteal fossada biseps fe-
morisin posteromedialinde yerleşimlidir (Resim 2).
Peroneal nöropatiden; dıştan bası, fibula başının
travmatik kırıkları, diz dislokasyonu ve cerrahisi,
travma sonrası kompartman sendromu sorumlu tu-
tulmaktadır.25,26 Zaraca ve ark. da 36 olgudan olu-
şan serilerinde posterior yaklaşımda peroneal sinir
hasarını %4,5 olarak bildirdiler.24 Posterior yakla-
şımda sinir hasarının üç sebebi olduğunu düşünü-
yoruz: Birincisi, kese rezeksiyonu yapılırken n.
peroneus communis ve dalları yapışıklık nedeniyle
kese ile beraber çıkarılmış olabilir. Bracale ve ark.
serilerinde, posterior yaklaşımda anevrizma kese-
sinin radikal rezeksiyonunun postoperatif peroneal
sinir hasarını artırdığını bildirdiler.27 İkincisi, pos-
terior yaklaşımda kese içi kollateraller bağlandı-
ğından, nörojenik yapılarda beslenme bozukluğu
zamanla nekroz gelişmesine neden olabilirdi.
Üçüncüsü de, derin kompartmanda doku basıncı
ölçülemediğinden, biriken hematom ve seromanın
kompartman sendromu oluşturmuş olma ihtimali
idi. Şüphe edilen olgularda dokunun re-eksploras-
yonundan kaçınılmamalıdır. Operasyon sonrası
drenajın negatif basınçlı drenler ile sağlanmasının
birçok komplikasyonu önleyeceği kanaatindeyiz.

Greft tercihinin popliteal bölgede greft açıklık
oranını etkilediği bilinmektedir.3,28 Pulli ve ark.
greft tercihine göre 5 yılda safen venle %80, PTFE
ile %71 açıklık bildirdiler.19 Ravn ve ark. ise 12
ayda medial grupta PTFE ve safen ven açıklık oran-
ları sırasıyla  %72 ve %90, posterior grupta ise %81
ve %85 olarak bildirdiler.14 Greft tercihine göre 12
ayda; safen venle, posterior grupta %90, medial
grupta %82 açıklık tespit ettik (Şekil 2d). PTFE gru-

bunda ise, posterior yaklaşımda %80 olan açıklık
oranının, medial yaklaşımda %20’ye kadar düştüğü
görüldü (Şekil 2c). Medial grupta PTFE tromboz
oranındaki yüksekliğin, bu subgrupta olgu sayısı-
nın yetersiz olmasından kaynaklandığını düşünü-
yoruz. Yaklaşım yönteminden bağımsız 12 ayda
safen venle %91, PTFE greftle %50 primer greft
açıklık oranı tespit edildi. İstatistik analizde greft
tercihinin, tromboz gelişim oranını çok anlamlı et-
kilediği görüldü (p=0,001, Şekil 2a, Tablo 2). Auli-
vola ve ark. 5 yılda popliteal greftte tromboz
gelişen olguların %57’sinde distal anastomoz kali-
tesinin kötü olduğunu bildirdiler.29 Distal anasto-
moz baypas/interpozisyon kalitesinde belirleyici
faktörlerdendir. Posterior yaklaşım, distal anasto-
mozda daha iyi görüş alanı sağladığından, greft
açıklık oranında belirleyici oldu.

PAA’larda karşı bacak ya da diğer bölgelerde
anevrizma oluşumu sık görülür. Bu sebeple Ravn
ve ark. 3 yıl arayla anevrizma taramayı önermek-
tedir.14 Serimizde hastaların %16’sında abdominal
aort anevrizması, %5’inde bilateral PAA tespit
edildi. PAA’lar, sıklıkla baker kisti ile karıştıkla-
rından, ayrıcı tanıda BT anjiyografi yararlı olur. Po-
stoperatif dönemde gerçek anevrizma yanında
anastomoz kaçaklarına bağlı PAA’lar da tespit edi-
lebilir.14,25 Ampütasyon uygulanan bir olguda PAA
geliştiği kontrol anjiyografide tespit edildi (Resim
3). Bu olgu koil embolizasyon ile tedavi edildi.

SONUÇ

Greft trombozunda anastomoz kalitesi belirleyici
faktörlerdendir. Bu sebeple daha iyi görüş alanı sağ-
layan posterior yaklaşım güvenle kullanılabilir. Pos-
terior yaklaşım, deneyimli hekimler tarafından
yapıldığı taktirde peroneal sinir hasarının azalacağı
kanaatindeyiz. Semptomlar oluşmadan, 2-3 cm’lik
anevrizmalarda, elektif şartlarda otojen safen ven
kullanılarak yapılan anevrizma tamirinde greft açık-
lık oranlarının daha yüksek olacağı düşüncesinde-
yiz. Düşük trombojenitesi nedeniyle otojen safen
vene alternatif greftin, onun fizyolojik özeliklerine
en yakın greft olması önem arz eder. Bacak iskemisi
olan ve farklı bölgelerinde anevrizma tanısı alan ol-
gularda, PAA varlığının, belli periyotlarla tetkik
edilmesi erken tanı ve tedaviye yardımcı olacaktır.

RESİM 3: Etiyolojisinde vaskülit olduğu düşünülen 49 yaşında popliteal arter
anevrizmalı erkek olguda, proksimal anastomozda ve ampütasyon sonrası
güdük bölgesinde popliteal anevrizma oluşumu.



Trombolitik tedavinin, erken greft trombozunda ve
peroperatif akut iskemide distal run-off’u iyileştirme
amaçlı kullanımının uygun olacağı kanaatindeyiz.
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