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Persistan Siyatik Arter Anevrizmasinin
Perkiitan Endovaskiiler ve Cerrahi Girisim
ile Tedavisi: Olgu Sunumu ve
Literatiirin Gozden Gegirilmesi

Percutaneous Endovascular and
Surgical Approach in the Treatment of
Persistent Sciatic Artery: Case Report and
Review of the Literature

OZET Persistan siyatik arter (PSA) alt ekstremite vaskiiler sistemin oldukga nadir goriilen anoma-
lisidir. Nadir olmasina ragmen yiiksek oranda anevrizma formasyonu gostermesi, stk tromboem-
bolik komplikasyonlarla alt extremite iskemisine neden olmasi, damar cerrahlar tarafindan uygun
sekilde tan1 ve tedavi planinin iyi bilinmesini gerektirir. Perkiitan endovaskiiler ve agik cerrahi gi-
risim kombine edilerek 6nce anevrizma diglandi ardindan distal bypass ile akim sagland1. Bacak is-
kemiden kurtarildi.

Anahtar Kelimeler: Persistan siyatik arter, persistan siyatik arter anevrizmasi, tromboemboli

ABSTRACT Persistent sciatic artery (PSA) is a rare seen anomaly. Although rare, this anomaly is
associated with a very high rate of aneurysm formation and frequent thromboembolic complicati-
ons presenting as lower extremity ischemia, and requires miliarity on the part of the vascular sur-
geon to properly diagnose the disorder and plan therapy. Aneurysm in the patient referred with
PSAA and ischemia symtoms has been treated by percutaneous endovascular and open surgical pro-
cedures. Then, flow was maintened by distal bypass.

Key Words: Persistent sciatic artery, persistent sciatic artery aneurysm, thromboemboli
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ersistan siyatik arter (PSA) kronik iskemiye neden olan periferik ar-

ter hastaliklan etiyolojisinde yer almaktadir. PSA ilk kez Green tara-

findan 1832 yilinda tariflenmisti.! PSA internal iliak arterin
popliteotibial damarlara dogru devamidir. Erken embriyolojik gelisimde alt
extremite tomurcugunun esas destegini saglar. Inferior gluteal, derin femo-
ral, peroneal ve pedal damarlarin gelisimine katilir.>* Femoral arter geli-
since involiisyona ugrar. Nadir durumlarda kalici olur (%0.025-0.04).>
Giinimiize kadar 160 vaka bildirilmigtir. Angiografik caligmalarda insidans
10000’de 2-4 gibidir ve PSA vakalarinin %22’si ¢ift taraflidir. %15-46’s1
anevrizmal dilatasyonla birliktedir. Alt extremite tromboemboli gelisme
riski %42 gibi yariya yakin oranda yiiksektir.® PSAA ilk kez 1864 yilinda
Fagge tarafindan tanimlanmigtir.” PSA nadir gelisimsel anomali olup, ge-
nellikle iliofemoral hipoplazi ile birlikte alt extremitenin dominant akim
kaynag: halindedir. Hastaligin embriyolojisi, anatomisi, patolojisi, klinik
goriiniimil, tan1 ve tedavisi halen tartigmalidir. Biz de nadir gériilen bir ano-
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mali olmas1 ve anevrizmanin emboli ile tikali ol-
mas1 nedeniyle 2 seansda kombine perkiitan endo-
vaskiiler ve sonrasinda agik cerrahi girisimle
yaptiklarimizi literatiir bilgisi esliginde sunmay1
amacladik.

IOLGU SUNUMU

61 yasinda kadin olgu, bacakta ve kalcada agri, kal-
cada sislik sikayeti ile bagvurdugu bir dig merkez-
den klinigimize arter tikaniklii 6n tamisi ile
yonlendirilmisti. Cekilen MR anjiyografisinde sol-
da persistan siyatik arter anevrizmasi oldugu tespit
edildi. Hastanin 6zge¢misinde hipertansiyonu ol-
dugu ve diizenli ila¢ kullandig (aspirin ve valsar-
tan), soy ge¢misinde 6zellik olmadig: tespit edildi.
Sistem sorgulamasinda bag agris1 diginda ek bir ya-
kinmas: yoktu. Fizik muayenesinde genel gériinii-
mii iyi olan hastanin arteryel kan basinci 135/80
mmbhg, nabiz 82/dk ritmik, viicut sicaklig1 36.7 C’
idi. Bag-boyun, kardiyopulmoner, gastrointestinal
ve genitoliriner sistem muayeneleri normaldi. Ext-
remite inspeksiyon ve palpasyonunda solda tiim
gluteal bolgeyi kaplayan agrili pulsatil bir kitlesi
vard1. Periferik nabiz muayenesinde; sol poplitea
ve distal nabizlar palpe edilemeyen olgunun ABI:
0.6 olarak olgiildii. Olgunun 10 giindiir sol ayakta
soguma ve istihirat agris1 oykiisii mevcuttu. Diger
periferik nabizlar1 aliniyordu. Gelis rutinlerine ba-
kildiginda 16kosit:12100 mg/dlt, BUN:25 mg/dlt,
iirik asit:7 mg/dlt idi. Diger rutin incelemeleri nor-
maldi. Hastanin aortofemoropopliteal (AFP) anji-
yografisi ¢ekildi (Sekil 1). AFP incelemesinde solda
persistan siyatik arter ve femur boynu diizeyinde
bu artere ait 8X12cm boyutlarinda anevrizmatik
genislemesi vardi. Sol ylizeyel femoral arterin ince
kalibrasyonda kisa segment patent ancak 2/3 distal
kesimde sonlanmakta oldugu goriildii. Solda popli-
teal arter distalda a.tibialis posterior ve a. peroneal
olarak kollateraller ile dolum gostererek devamlilik
saglamaktaydi. Proksimalde ise tromboembolik
progesle tikali idi.

I PERKUTAN VE CERRAHI GIRiSIM

Biz olgumuzda invaziv girigsimle endovaskiiler ok-
liizyon ve sonrasinda femorodistal safen greft ile
bypass planladik.
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SEKIL 1: Bilateral femoropopliteal angiyografi ve PSAA gériinimd.

Radyoloji iinitesinde phillips multidiagnostik
4 C kollu anjiyografi cihazi ile anevrizma distal seg-
menti coil ve tutkal kullanilarak embolize edildi
(Sekil 2). Sol internal iliak artere 12X4 cm’lik ba-
lon kateter yerlestirilerek okliide edildi. Bu kateter
icinden mikrokateter ilerletildi ve histoakril lipio-
dol kombinasyonu kullanilarak anevrizma proksi-
mal segmenti embolize edildi (Sekil 3). Islem
sonras1 kontrol anjiyografi ile anevrizmanin tama-

SEKIL 2: Anevrizma distal segment embolizasyonu.
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SEKIL 3: Anevrizma proksimal segment embolizasyonu.

men dislandig: goriildi. Olgu distal iskemi yoniin-
den yakin izleme alindi. iskemi nedeniyle distal
bypass planlandi. Invaziv radyolojik girisimden 1
glin sonra olgu genel anestezi altinda sol vena safe-
na magna greft olarak hazirlandi. Anastomoz i¢in
ana femoral arter ve distalde a.tibioperoneal trun-
kus hazirlandi. Tibioperoneal trunkusa ters safen
greft ile distal anastomoz ve ana femoral artere
proksimal anastomoz yapilarak bypass tamamlanda.
Kanama kontroliinii takiben safen greftinde ve dis-
talinde nabizlar pozitif olarak alindi. Postop 1 tini-
te eritrosit stispansiyonu verilen hasta 1 giin yogun
bakimda takip edildikten sonra servis izlemine
alindi. Servis izleminde distal nabizlar1 alinan ve
klinik olarak sorunu olmayan olgumuza kontrol
magnetik rezonans (MR) anjiyografi ¢ekildi. PSA-
’in okliide oldugu ve anevrizmanin dolmadigi, ana
femoral arter ile a. tibioperoneal trunkus arasina
anastomoze edilen safen greftin patent oldugu tes-
pit edildi (Sekil 4). Olgu sorunsuz olarak 5. giin ta-
burcu edildi.

I TARTISMA

Anatomik diseksiyonuna gore 5 farkl sekilde PSA
tarif edilmistir.® Sultan ve ark. komplet ve inkom-
plet tipi yiizeyel femoral arterlerin durumuna gore
5 tipe ayirmuglar.’ Tip1 ve 2; komplet tip PSA olup,
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tip 1’de femoral sistem safen arter gibi sonlanmak-
ta, tip 2’de ise aplastik external iliak ve femoral ar-

Okliide

anevrizma

SEKIL 4: Kontrol MR angiyografi.
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terler vardir. Yiizeyel femoral arter ve popliteal ar-
ter normaldir. Tip 3-4-5; inkomplet tip PSA’dir. Tip
3’de femoral sistem safen ve sural arterlerle bag-
lant1 halindedir. Tip 4’de PSA hipoplaziktir ve alt
extremitenin ana kaynag: femoral sistemdir. Tip
5’de ise PSA ve femoral sistemde hipoplazi vardur.
Bizim olgumuz komplet Tip (Tip 1) PSA idi. PSA
erken fetal donemde alt extremitenin ana kan des-
tegini saglar.’ Internal iliak arterin devamidir ve
priform kasin altinda, biiyiik siyatik foramenin ¢ap-
razinda internal pudental arter ve gluteal arter gi-
bi bazi dallar verir.!®!! Hizla ilerleyerek sonunda
politeal arter olur.'® Aksiyel arter normalde embri-
yo 22 mm’i aginca ve alt extremitenin major damar
sistemi iliofemoral damarlar olusunca dejenere
olur.!! Femoral sistem gelismez ve aksiyel arter de-
jenere olmazsa aksiyel arter siyatik arter olarak ka-
lir ve alt extremitenin ana kanlandiricisi olur.!?
Aksiyel sistem, poplitel arter akim1 olarak devami-
na gore 2 ana kategoride persiste eder: Inkomplet
tipde, femoral sistem kan desteginde dominanttir
ve siyatik arter hipoplazik olup, popliteal arterle ce-
sitli kollateraller ile baglant1 kurar.> Komplet tip-
te siyatik arter internal iliak arter ile politeal arter
arasinda baglant: saglayarak alt extremitenin ana
kan saglayicisidir. Bildirilen vakalarin %63-79"u
komplet tiptir.'*!3 Bu vakalarin ¢ogunlugunda ex-
ternal iliak arter ile ana femoral arter normal 6l¢ii-
lerde, yiizeyel femoral arter ise hipoplaziktir ve
popliteal arterle cesitli kollaterallerle baglant1 ku-
rar. Yiizeyel femoral arter addiiktor kanalda popli-
teal arterle baglantisiz olarak sonlanir.'*> Bizim
olgumuz da komplet tip PSA idi. Yiizeyel femoral
arter 1/3 proksimalden itibaren hipoplazik ve siya-
tik arter popliteal arteri olusturan dominant arter-
di. Olgumuzda tromboemboli nedeniyle
trifikasyon bolgesinde tikaniklik ve buna bagl: is-
kemi bulgular1 varda.

Cogu olguda ana komplikasyon anevrizma ge-
lismesidir ve %44-61 oraninda goriiliir. PSA biiyitk
trokanterin arkasindan ge¢mekte ve anevrizma lo-
kalizasyonu genelde burada olmaktadir. Cinsiyet ve
irk prevalansi tanimlanmamigtir. Yayinlanmis va-
kalarda ortalama goriilme yag1 62 dir.”

Anevrizma gelisimi etiyolojisi bilinmemekte
fakat 3 farkli hipotezden bahsedilmektedir. En ¢ok
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desteklenen teori; PSA’in kalca eklemi fleksiyonun
da oldugu gibi, tekrarlayan travma sonrasi gerildi-
gi durumlarda, sacrospinal ligament ve priform kas
gibi etraf dokulara kars1 sikismasi sonucu anevriz-
ma gelistirmesidir. Travma adventisya, media taba-
kasinda destriiksiyona neden olmakta ve anevrizma
gelisimini saglamaktadir. Litaretiirde bildirilen ba-
z1 vakalarin Oykiisiinde travma olmamasi ve genis
bir yas grubunda goriilmesi nedeniyle bu teori tam
olarak desteklenmemistir. Diffiiz arteriomegali ol-
gularindan bahseden literatiirler de vardir.'® Bir
bagka teori de arterin konnektif dokusundaki kon-
jenital hipoplazidir. Son zamanlarda infeksiy6z eti-
yolijiden de bahsedilmektedir.

Vakalarin %40’dan fazlas1 asemptomatiktir.
Anevrizma veya diger komplikasyonlari ile bag-
lantisiz sekilde tesadiifen tespit edilirler. Gluteal
agr1 ve kalcada agrih kitle gibi nonspesifik semp-
tom verirler. Klinik olarak ¢ogunlukla alt extremi-
te iskemi (%63) bulgusu PSA anatomik durumuna
ve anevrizma formasyonuna baglh olarak kendini
gostermektedir. Cowie bulgusu; femoral arter cid-
di hipoplazik veya gelismemisse, popliteal ve distal
nabizlarin varligina ragmen femoral nabzin olma-
masi ile karekterizedir. Kuvvetle komplet tip siya-
tik arteri destekler.'” Anevrizma tromboze veya
bizim olguda oldugu gibi distalde emboli varsa alt
extremitede iskemi ile kendini belli eder. Tkezewa
ve ark. PSA olgularinin %31.1’nin iskemi ile goriil-
diigiinii ve bu olgularin da %25.7’inde gluteal kitle
oldugunu soylemislerdir. Siyatik arterin anevriz-
mal dilatasyonu sonrasinda komsuluk nedeniyle si-
yatik sinir ve dallarina basis1 sonrasinda agri,
hissizlik ve motor fonksiyon kayb: ortaya ¢ikabilir.
Bizim olgumuzda 8X12 ¢cm boyutlarinda ve siddet-
li kalga agrisi olusturan PSAA’s1 vardi.

Eger kalcada pulsatil kitle tespit edilirse ilave
testlere gerek yoktur. Tan1 bu yolla genellikle ko-
nabilir. Femoral nabiz ¢ogunlukla vardir ve distal
nabizlar alinamayabilir. $tipheli hallerde duplex ul-
trasonografi (USG) ilave degerli bilgiler verir.
Anevrizmanin boyutu, trombiis icerigi ve ayni ta-
raftaki biiyiik safen ile ylizeyel femoral venler de-
gerlendirilir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve MR
anjiyografiden operasyonun planlanmasinda, anev-
rizmanin proksimal boynunun pelvisdeki yerinin
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belirlenmesinde ve onu kontrol etmede ilave
(transperitoneal veya ekstraperitoneal) yaklasim
gerekip gerekmediginden faydalanilir. Anjiyografi
anatomiyi, PSA paternini, periferik damar sonla-
nimlarini, uygun tedavi yaklasiminda ve varolan
damarsal yapilarin ortaya konmasinda esas incele-
medir. PSA %12-32 oraninda bilateral goriilmesin-
den dolay: tek tarafli femoral anjiyografi yeterli
olmaz.'® Bilateral aortofemoropoliteal anjiyografi
cekilmesi gerekir. Biz de olgumuzda bilateral femo-
ropopliteal anjiyografi kullandik. Duplex USG hi-
poplazik femoral sistemin popliteal arterle agik bir
sekilde devam etmediginin veya anormal bir arter-
le popliteal arterin i¢ine dogru devam ettigini gos-
terir. Anjiyografi, BT ve MR inceleme anevrizma
boyutu ve varliginda faydalidir. BT ve MR tedavi
sonrasi progresyon agisindan da 6nemlidir. Semp-
tomatik hastalarin yonetimi siyatik arter anatomi-
sine ve iliofemoral sisteme, eszamanli vaskiiler
tikayic: hastalik semptom ve anevrizma varligina
bagli olarak degismektedir.’ Genel olarak 4 ana bas-
lik altinda tedavi segeneklerimizi toplayabiliriz.

1-Endoanevrizmorafi

2-Direkt eksizyon+Greft interpozisyonu
3-Cerrahi ligasyon+Bypass
4-Endovaskiiler okltizyon+Bypass

PSA anevrizmasi normal yiizeyel femoral ar-
terle birlikte olabilir veya yeterli kollateral dolagi-
mi olabilir. Anevrizma ¢ikarilarak, embolizasyon
yapilarak veya dolagimdan diglanarak, cogunlukla
da endovaskiiler teknikler kullanilarak oblitere edi-
lir.? Komplet tip PSAA da ¢ogunlukla aplazik veya
hipoplazik yiizeyel femoral arter bulunmaktadir.
Anevrizmanin tek bagina ¢ikarilmas: alt extremi-
tede iskemiye neden olacagindan ayni zamanda alt
extremitenin revaskiilarizasyonu yapilmahdir. Biz
olgumuzda son zamanlarda daha sik kullanilan en-
dovaskiiler + cerrahi bypass uygulamas: yoluna git-
tik. Clnkid distale emboli atmis bir biyiik
anevrizmamiz vardi. Anevrizmay: endovaskiiler
olarak okliide ederek daha az invaziv girisimde bu-
lunmay1 planladik. Distalde iskemi olmasi nede-
niyle revaskiilarizasyon i¢in anastomoza uygun
distale inecegimiz i¢in safen greftle bypass yaptik.
Alternatif olarak direkt eksizyon veya ligasyonla
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beraber bypass planlanabilirdi. Fakat bu iki sege-
nek de olgumuz i¢in daha fazla cerrahi girisim ge-
tirecekti. Tiim bu nedenlerden dolay1 endovaskiiler
ve cerrahi girisimi beraber uygulamaya karar ver-
dik. Ayrica perkiitan kateter ile embolizasyon sinir
zedelenmesinden kaginmayi saglayabilmektedir.*"
Anevrizma okliizyonu ile es zamanli femorodistal

bypass 6nerilen bir yaklagimdur.'02

Bacag: iskemiden kurtarmak i¢in bazi komp-
leks revaskiilarizasyon metodlar: kullanilmaktadar.
Bazi operasyon ve yaklagimlar tarif edilmistir.
Transperitoneal veya extraperitoneal yolla intra-
pelvik anevrizma boynunu kontrol etmeye ¢alis-
mak operasyonun biiyiimesine, komplikasyon
riskinin artmasina neden olmaktadir. Wolf ve ar-
kadaglar1 transgluteal yaklagimi 6nermektedirler.?!
Gluteal kaslarin iizerinde anevrizma ikiye ayrila-
rak araya greft interpoze edilir. Akut iskemiyi teda-
vi etmek siklikla gii¢ olmakta ¢iinkii kendini distal
emboli ile ortaya koymaktadir. Bu durumda yeni-
den kan akimini saglamada trombektomi 6neril-
mekte ve cerrahi planlanmaktadir. Acil cerrahi
anevrizma boynunu sorunsuz sekilde kontrol et-
mede bagarisizliga neden olabilmektedir. Bununla
beraber %25 den fazla olguda ge¢ bagvurudan do-
lay1 bityiik ampiitasyonlar olabilmektedir.?’ Son za-
manlarda Urayama transobtratuvar yolla
anevrizmanin tehlikeli diseksiyonundan ve hasta
oturunca olusabilecek ikincil greft tikanikligindan

kagimildiginmi s6ylemektedir.?!?2

Anevrizmasiz PSA’li asemptomatik olgularda
miidahale gerekmez. Buna ragmen ultrasonografik
takip anevrizmal formasyon ve tromboemboli ge-
ligtirme riski yiiksek oldugu icin gereklidir.

Nadir olmasina ragmen yiiksek oranda anev-
rizma formasyonu gostermesi, stk tromboembolik
komplikasyonlarla alt extremite iskemisine neden
olmasi, damar cerrahlar tarafindan uygun sekilde
tani ve tedavi planinin iyi bilinmesini gerektirir.
Hastaligin embriyolojisi, anatomisi, patolojisi, kli-
nik goériinimi, tani ve tedavisi halihazirda tartis-
mal1 olup, dogru tani ile alt extremiteyi iskemiden
kurtarmak mevcut tedavi secenekleriyle deneyim-
li ellerde sorunsuzca ¢ogunlukla miimkiin olmak-
tadir.

Damar Cer Derg 2008;17(3)
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