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Alternativa técnica no tratamento endovascular dos
aneurismas da artéria poplítea

A technical alternative for the endovascular treatment
of popliteal artery aneurysms
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Resumo
O aneurisma de artéria poplítea é relativamente raro, porém

representa cerca de 85% de todos os aneurismas arteriais periféricos.
Apresenta-se geralmente com um quadro de complicação isquêmica e
elevado risco de perda do membro acometido. Em função disso,
preconiza-se seu tratamento eletivo, atualmente realizado com
resultados satisfatórios pela técnica endovascular. Relatamos nossa
experiência com a utilização do stent de nitinol auto-expansível
revestido com PTFEe – Fluency (Bard, Alemanha), reforçado
internamente com o stent de nitinol auto-expansível Zilver (Cook,
EUA) no tratamento de um aneurisma de artéria poplítea.
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Abstract
Popliteal artery aneurysm is relatively rare, but represents around

85% of all peripheral arterial aneurysms. It is usually presented with
ischemic complication and high risk of limb loss. For that reason, its
elective treatment is indicated and currently carried through with
satisfactory results using endovascular techniques. We describe our
experience with the use of an ePTFE-covered nitinol self-expandable
stent graft - Fluency (Bard, Germany), reinforced internally with the
nitinol self-expandable Zilver stent (Cook, USA) for the treatment of
a popliteal artery aneurism.
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Introdução
A doença aneurismática da artéria poplítea é relati-

vamente rara, porém representa cerca de 85% de todos
os aneurismas arteriais periféricos1. Suas altas taxas de
complicações tromboembólicas, muitas vezes sendo a
sua primeira manifestação, conferem-lhe risco significa-
tivo de perda de membro e destruição do leito vascular.
Por essa razão, atualmente é preconizado o tratamento
cirúrgico para aneurismas maiores de 2 cm2. Apesar
desse fato, a indicação cirúrgica baseada no diâmetro
do aneurisma ainda é controversa. Há quem preconize
o acompanhamento clínico para aqueles com até 3 cm
de diâmetro, mas, por outro lado, há os que chamam a
atenção para os aneurismas menores (< 2 cm), porém
que apresentem trombos intraluminais ou sintomas de
microembolização, sugerindo que estes devam ser cor-
rigidos, pelo elevado risco de complicações isquêmicas3.

Provavelmente de origem multifatorial, em idosos a
aterosclerose parece ser a principal causa4.

O aneurisma de artéria poplítea é o aneurisma peri-
férico mais comum. Sua prevalência é de 1% na popu-
lação geral, sendo freqüentemente bilateral. A

ocorrência de aneurismas associados em outras locali-

zações é observada em 35% dos pacientes, com predo-

mínio para a aorta abdominal, variando de 27 a 50% na

literatura. Existem relatos de que essa associação é mais

freqüente em pacientes com aneurisma de poplítea bila-

teral, alcançando até 70%5.

Dos pacientes assintomáticos, 14 a 24% desenvol-

vem sintomas em 1 ano, sendo a isquemia aguda o pri-

meiro sintoma em 20 a 50% dos casos. Em 5 anos, os

aneurismas não tratados complicarão em 70% dos casos

e levarão à perda do membro em 30-40%6.

Em relação à ruptura, uma revisão dos dados da

MEDLINE e LILACS, no período de 1953 a 2003,

encontrou um total de 4.109 de aneurismas de artéria

poplítea, sendo 120 rotos (2,92%)7.

Dois marcos históricos podem ser ressaltados no tra-

tamento cirúrgico do aneurisma da poplítea: o pri-

meiro, em torno de 1785, quando Desaut, na França, e

Hunter, na Inglaterra, propuseram realizar a ligadura

da artéria femoral superficial no canal dos adutores,

1 . MD. Serviço Integrado de Técnicas Endovasculares (SITE), Rio de Janeiro, RJ.
2 . Médico residente, Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, RJ.

Artigo submetido em 24.08.07, aceito em 30.11.07.

J Vasc Bras. 2008;7(1):44-48.
Copyright © 2008 by Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular

44



inaugurando a chamada era Hunteriana da cirurgia do

aneurisma da poplítea. Com essa técnica, 10,5% dos

casos evoluíram com gangrenada extremidade. E o

segundo, quando em 1888 Matas desenvolveu a técnica

da endoaneurismorrafia, somente publicada em 1903,

que visava primordialmente preservar a circulação cola-

teral. Com esse método, o índice de amputação baixou

para 5,2%. A realização de simpatectomia lombar antes

da endoaneurismorrafia proposta por Bird e adotada e

difundida por Linton também mostrou melhoria dos

resultados em relação à perda de membro5.

Com o advento da era moderna da cirurgia arterial,

o aneurisma da poplítea passou a ser tratado por ressec-

ção do saco aneurismático e restabelecimento da conti-

nuidade arterial utilizando, como substitutos arteriais,

a veia autógena ou a prótese sintética. Em 1969, com a

finalidade de simplificar essa cirurgia, Edwards introdu-

ziu a técnica da exclusão do aneurisma por meio de liga-

duras arteriais realizadas acima e abaixo dele, com

restabelecimento da circulação através de enxerto em

ponte, sendo o de escolha da maioria dos cirurgiões vas-

culares, com índice de sucesso de 90% ou mais8,9. Outros

trabalhos mais recentes de alguns centros bem conceitu-

ados têm afirmado que o acesso posterior com a inter-

posição de prótese traria ainda melhores resultados10,11.

Dawson et al. calcularam a probabilidade de forma-

ção de novos aneurismas em 6% no final de um ano e

em 49% após 10 anos da cirurgia inicial, com maior ten-

dência para essa ocorrência em homens acima de 65

anos, hipertensos, que, no exame inicial, apresentavam

dilatação aneurismática bilateral da poplítea5.

Ao longo destes anos, o tratamento dessa patologia

oscilou entre fases de extremo interesse e outras de rare-

fação das pesquisas e inovações médicas. Desde 1994,

data do primeiro relato do tratamento endovascular feito

por Marin et al.6, os quais utilizaram uma endoprótese

manufaturada a partir da sutura de dois stents de Pal-

maz por dentro de um PTFEe de 6 mm, novamente mon-

tado em um balão de angioplastia, este se tornou

novamente um assunto em pauta, com relatos de trata-

mento inclusive bilateral, como o de Medeiros &

Gaspar12.

Relato de caso

Paciente de 78 anos, sexo masculino, branco, porta-

dor de hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia con-

trolados, já submetido a endarterectomia de carótida

bilateral e portador de aneurisma concomitante de aorta

abdominal menor que 5 cm. Ao exame físico foram

observadas massas pulsáteis assintomáticas nas topo-

grafias poplíteas. Foi solicitada angiotomografia, que

confirmou a presença de aneurisma de artéria poplítea

bilateral (Figura 1).

A utilização do stent revestido Fluency foi proposta

para o tratamento do aneurisma do membro inferior

direito, que comprometia o segmento poplíteo proxi-

mal e médio, e apresentava cerca de 2,7 cm no seu maior

Figura 1 - A) Reconstrução tridimensional (AngioTC); B) corte axial (AngioTC)

Alternativa técnica em tratamento endovascular - Ferreira M et al. J Vasc Bras 2008, Vol. 7, Nº 1 45



diâmetro. Como este stent apresenta uma maior tendên-

cia a formar acotovelamentos com a sua flexão, ideali-

zamos o uso em seu interior de um stent de nitinol

auto-expansível com maior flexibilidade e, ainda assim,

força radial suficiente para manter o sistema livre de aco-

tovelamentos, mesmo na região atrás do joelho, poten-

cialmente de maior risco para complicações como esta

(Figura 2).

A técnica utilizada consistiu em:

1. Punção anterógrada da artéria femoral comum ipsi-

lateral, exposta por dissecção.

2. Introdução de bainha introdutora 9Fr (Cook,

EUA), de 27 cm.

3. Angiografia com subtração digital (Figura 1A).

4. Implante de dois stents revestidos Fluency, um 8x80

mm distal e um 9x80 mm proximal, com um overlap

de aproximadamente 3 cm.

5. Implante de dois stents Zilver 8X80 mm interna-

mente, com overlap de 1 cm, estendendo-se cerca de

1 cm além das extremidades distal e proximal dos

stents revestidos.

A angiotomografia de controle no 7º dia de pós-

operatório (PO) evidenciou exclusão total do aneu-

risma e perviedade do enxerto com adequado

posicionamento. A AngioTC com 2 meses de PO con-

firma o bom resultado.

Discussão

O tratamento endovascular requer atenção especial

para alguns detalhes anatômicos. Alguns trabalhos base-

ados em avaliações ultrassonográficas estimaram o diâ-

metro médio da artéria poplítea normal variando entre

0,90±0,11 cm, enquanto outros autores relataram diâ-

metros menores, variando de 0,47 a 1,1 cm3.

O diâmetro médio da artéria poplítea normal é maior

no homem, e em ambos os sexos o seu diâmetro não é

uniforme, sendo a artéria poplítea proximal e média simi-

lares e a poplítea distal menor3. Num estudo de Cury et

al. envolvendo 27 homens com 45 aneurismas fusifor-

mes pérvios, o local de maior dilatação foi o segmento

médio, em 39 casos, e o segmento proximal, em seis casos.

A artéria poplítea distal não foi o sítio de maior dilata-

ção em nenhum caso, e em apenas um apresentou diâ-

metro > 10 mm2.

Os primeiros artigos publicados referiam-se ao

emprego do Wallgraft (Boston Scientific, EUA) como

alternativa endovascular para os aneurismas de artéria

poplítea. Devido ao seu desenho, tendo como base o

Wallstent (Boston Scientific, EUA), encontrava-se

A B C

Figura 2 - A) Angiografia pré-operatória; B) angiografia de controle pós-procedimento; C) angiografia de con-
trole com joelho fletido a 90º
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sujeito a encurtamento/ alongamento, conforme o cali-

bre do vaso. Essa característica tornava seu posiciona-

mento impreciso, fazendo com que as suas conexões

ficassem instáveis, em especial na área retropatelar,

sujeita a movimentos intensos, principalmente de fle-

xão. Howell et al., em 13 casos usando este enxerto,

observaram trombose em 31% dos casos em 12 meses13.

Com a introdução dos stents de nitinol recobertos

com ePTFE, como o Viabahn (Gore, EUA), cresceu

novamente o interesse em relação a essa opção terapêu-

tica. Este, por apresentar maior flexibilidade e estar

sujeito a um menor efeito de encurtamento/alongamento

que o Wallstent (Boston Scientific, EUA), apresenta

melhores resultados em áreas de dobras e grande movi-

mentação como o joelho. Tielliu et al., em 57 casos com

Viabahn (Gore, EUA), obtiveram sucesso técnico em

100% dos casos, com perviedade primária e secundária

em 2 anos de 77% e 87%, respectivamente. Isquemia

aguda no momento da intervenção estava presente em

9% dos casos14,15.

Não obstante os resultados iniciais promissores com

esse dispositivo, a utilização da endoprótese Viabahn

(Gore, EUA) apresenta como desvantagem o fato desta

não assimilar compressões externas (Figura 3A).

Levando-se em conta a forma cônica da artéria poplítea

normal (diferença de 2 a 4 mm entre os diâmetros pro-

ximal e distal), que se exacerba quando há um aneu-

risma em suas porções proximal e média, pode ocorrer

a expansão incompleta do segmento distal do Viabahn

(Gore, EUA), com conseqüente pregueamento do dis-

positivo (Figura 3B) e o possível surgimento de vaza-

mento tipo IB, que manteria fluxo sanguíneo no interior

do saco aneurismático, assim como a formação de um

leito interno irregular, propiciando complicações embó-

licas e trombose a longo prazo (Figura 3C).

Considerando-se os dispositivos endovasculares dis-

poníveis atualmente no mercado, uma alternativa viá-

vel é a utilização do stent revestido Fluency (Bard,

Alemanha), associada à utilização do stent auto-

expansível Zilver (Cook, EUA) no interior do stent reves-

tido Fluency, e avançando 1 cm além de suas

extremidades, visando estabilizar a junção entre os stents

revestidos e evitar o acotovelamento dos mesmos

quando submetidos às forças de flexão do joelho.

A B C

Figura 3 - A) Viabahn submetido a compressão externa (in vitro); B) radioscopia mostrando pregueamento da
endoprótese Viabahn após sua liberação; C) angiografia de controle mostrando falha de enchimento
secundária ao pregueamento do stent
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Acreditamos serem vantagens da opção proposta:

1. O stent de nitinol recoberto de ePTFE auto-

expansível Fluency (Bard, Alemanha) não apre-

senta o fenômeno de encurtamento e alongamento,

tornando seu implante mais preciso na artéria poplí-

tea.

2. O pregueamento decorrente da irregularidade no

diâmetro da artéria poplítea é reduzido, uma vez

que o desenho do stent Fluency permite melhor aco-

modação com o uso de stents de diferentes diâme-

tros, além de ser realizado o implante de um stent

auto-expansível Zilver, de maior força radial, inter-

namente ao stent recoberto, que reforça o sela-

mento e previne a ocorrência de acotovelamentos

dos dispositivos.

3. A chance de desconexão dos stents recobertos em

decorrência da movimentação repetitiva do territó-

rio retropatelar, assim como a possibilidade de reti-

ficação da artéria poplítea terminal durante

movimentos de dobra do joelho, são solucionadas

pela utilização do stent auto-expansível no seu inte-

rior, avançando 1 cm além das extremidades. Isso

faz com que o enxerto final apresente boa flexibili-

dade, evitando-se dobras ou fraturas, além de garan-

tir a melhor fixação e uma união estável entre os

stents recobertos.

Entre seus pontos negativos, podemos citar a neces-

sidade de sobreposição de dispositivos, principalmente

sobre a linha articular. Até a realização do caso, o maior

comprimento disponível para o stent revestido Fluency

era de 8 cm, o que causava limitação pela tendência ao

uso de maior número de stents. Recentemente foi lan-

çado no mercado brasileiro modelos deste stent com até

12 cm de extensão, o que diminui essa limitação.

O bom resultado relatado, embora em curto prazo,

chama a atenção para a possibilidade de utilização do

stent recoberto Fluency associado ao reforço interno

com stent auto-expansível no tratamento dos aneuris-

mas da artéria poplítea.
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