
Popliteal arter anevrizması (PAA) popliteal arter çapının 1,5 cm ve
üzerinde olması olarak kabul edilmektedir. PAA tüm periferik arter
anevrizmalarının %70-80’ini oluşturur. Özellikle erkeklerde (%96)

görülür, en çok altıncı ve yedinci dekatlarda tanı konur.1,2 PAA olan olgu-
larda kontralateral bacak femoral, popliteal arterlerde ve abdominal aortada
da anevrizma olabilir. Doppler ultrasonografi (USG) ile taranmalıdır. PAA
etiyolojisi yaşlı hastalarda genellikle dejeneratif-aterosklerotiktir, genç has-
talarda ise ailesel geçişli, mantar, sifiliz enfeksiyonu, travma sonrası olabi-
lir veya popliteal arter tuzak sendromu, kistik adventisyal dejenerasyon,
osteokondroma eşlik edebilir.3,4 PAA’lı hastaların %55-66’sı semptomatik-
tir. Semptomatik olguların %85’i akut/kronik distal embolizasyona bağlı in-
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Blue Toe Sendromu ile Prezente Olan
Bilateral Popliteal Arter Anevrizması

ÖÖZZEETT  Pop li te al ar ter anev riz ma sı tüm pe ri fe rik ar ter anev riz ma la rı nın yak la şık %70-80’ini oluş tu-
rur. Semp tom lar ti bi o pe ro ne al trunk ve an te ri yor ti bi al ar te rin em bo li zas yo nu na bağ lı in ter mit tan
kla di kas yo dan kri tik ba cak is ke mi si ne ka dar de ğiş ken lik gös te rir. Bi zim ol gu muz sol ayak ta klo di -
kas yo ve blu e to e sen dro mu (ma vi par mak sen dro mu) ile baş vur du. Has ta nın bi la te ral alt eks tre -
mi te na bız la rı pal pabl ol ma sı na rağ men, sol pop li te al böl ge de pul sa til kit le ve sol ayak ta ki si ya no zu
ne de niy le ya pı lan renk li Dop ler ul tra so nog ra fi ve bil gi sa yar lı to mog ra fi an ji yog ra fi de bi la te ral pop-
li te al ar ter anev riz ma sı tes pit edil di. Me di yan yak la şım la her iki pop li te al ar te re 8 mm po li tet raf -
lo ro e ti len greft le bay pas+anev riz mal seg men te prok si mal ve dis tal den li gas yon ya pıl dı. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Blue toe sendromu; popliteal arter; anevrizma; cerrahi tedavi

AABBSS  TTRRAACCTT  Pop li te al ar tery ane urysms com pri se abo ut 70-80% of all pe rip he ral ar tery ane urysms.
Symptoms ran ge from in ter mit tent cla u di ca ti on du e to ti bi o pe ro ne al trunk and an te ri or ti a bi al ar-
tery em bo li za ti on to cri ti cal limb isc he mi a. In this ca se study, our pa ti ent pre sen ted with left lo wer
limb cla u di ca ti on and blu e to e syndro me (purp le to e syndro me). Alt ho ugh physi cal exa mi na ti on of
the pa ti ent sho wed pal pab le bi la te ral lo wer limb pul ses, the re was a pul sa ti le mass in the left pop -
li te al re gi on as so ci a ted with left fo ot cya no sis. Co lor Dopp ler ul tra so nog raphy and com pu te ri zed to-
mog raphy an gi og raphy sho wed bi la te ral pop li te al ar tery ane urysms. Bi la te ral pop li te al ar tery bypass
was per for med vi a me di an ap pro ach using an 8 mm poly tet raf lu o ro eth yle ne graft with li ga ti on of
the pro xi mal and dis tal ends of the ane ury sma tic seg ment. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Blue toe syndrome; popliteal artery; aneurysm; surgical treatment
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OLGU SUNUMU   Periferik Arter Hastalıkları 



termittan kladikasyo, istirahat ağrısı, ülserasyon
veya ‘blue toe sendromu’ gibi iskemik bulgularla
kendini gösterir.5 Blue toe sendromu (mavi parmak
sendromu veya kolesterol kristal embolisi sen-
dromu) genellikle aort veya dallarından ülsere ate-
rom plağına ait materyallerin veya kolesterol
kristallerinin embolizasyonuna bağlı doku iskemi-
siyle sonuçlanan sistemik bir bozukluktur. Her-
hangi bir organı etkileyebilir fakat sıklıkla deri ve
böbrekleri tutar. Alt ekstremitelerde livedo retikü-
laris (deride mavi veya morumsu renk değişikliği)
ve akrosiyanoz (ellerde ve ayaklarda morluk) en sık
cilt bulgularıdır.6

Bizim olgumuz, hastaneye geliş semptomu, yü-
rüyüş esnasında başlayan sol bacak ağrısı (kladi-
kasyo), sol ayak parmak uçlarında ve ayak derisinde
morarması (mavi parmak sendromu) olan bir has-
taydı. Alt ekstremite nabızları palpabl olmasına rağ-
men sol popliteal bölgede pulsatil kitleden dolayı
yapılan renkli Doppler USG ve bilgisayarlı tomo-
grafi (BT) anjiyografide bilateral popliteal arter
anevrizması tespit ettik ve cerrahi tedavi uyguladık.

OLGU SUNUMU

Yetmiş yedi yaşında erkek hasta yürüyüş esna-
sında başlayan sol bacak ağrısı ve sol ayak parmak
uçlarında ve ayak derisinde morarma ile baş-
vurdu. Fizik muayenede kalp ritmik, nabız:76/dk,
TA:120/80 mmHg, EKG: sinüs ritmi, bilateral alt
ekstremite nabızları palpabl idi. Sol ayakta siyanoz
(blue toe sendromu) ve sol popliteal çukurda pul-
satil kitle tespit edildi. Renkli Doppler USG’de sol
popliteal arterde (PA) 35 mm, sağ PA’da 30 mm
çaplı anevrizma izlendi. Sol PA’da ayrıca anev-
rizma içerisinde mural trombüs mevcuttu. BT anji-
yografide popliteal arter anevrizmaları gösterildi
(Resim 1). Tromboemboli profilaksisi için heparin
infüzyonu başlandı. Spinal anestezi ve mediyal
yaklaşımla sol popliteal artere 8 mm politetraflo-
roetilen (PTFE) greftle baypas+anevrizmal seg-
mente proksimal ve distalden ligasyon yapıldı
(Resim 2). Aynı işlem 3 ay sonra sağ PA’ya uygu-
landı. Asetilsalisilik asit 100 mg/gün başlandı. Po-
stoperatif distal nabızlar palpabl idi. Sol ayaktaki
renk değişikliği normale döndü, kladikasyo kay-
boldu. Hasta postoperatif 7. günde eksterne edildi.

TARTIŞMA

PAA, PA ve krural arterler için potansiyel bir
tromboemboli kaynağıdır. Bu tromboembolizm
ilerleyicidir, PA ve krural arterlerin tıkanmasıyla
semptomatik hale gelir. Semptomatik hastaların az
bir kısmında anevrizmanın komşu anatomik yapı-
lara basısına bağlı ağrı, derin ven trombozu veya
nadiren anevrizmanın rüptürü görülebilir.1 Asemp-
tomatik PAA’larda tedavinin zamanlaması konu-
sunda bir fikir birliği bulunmamaktadır. Ancak
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RESİM 1: Sağ popliteal arter anevrizması (kısa beyaz ok), sol popliteal arter
anevrizması (uzun beyaz ok).

RESİM 2: Popliteal baypas, beyaz ok: proksimal anastomoz, siyah ok: distal
anastomozu gösteriyor.



çapı 2 cm’ye ulaşmış veya mural trombüs içeren
anevrizmalarda ekstremite kaybını ve mortaliteyi
azaltmak için acil onarım önerilmektedir.7 Asemp-
tomatik PAA’lı hastalarda 1 yılda %15-25, 5 yılda
%60-75 komplikasyon gelişme ihtimali vardır.5

PAA ile ilişkili akut bacak iskemisi (ABİ) sıklıkla
tibioperoneal arterlerin oklüzyonuna veya anev-
rizmanın kendisinin trombozuna sekonder gelişir.
Tüm PAA olgularının %17-46’sı ABİ ile prezente
olur.8 ABİ damar cerrahisinde ciddi bir problem-
dir. ABİ gelişmiş hastaların %20-60’ında ekstre-
mite kaybı, %12’sinde ölüm gerçekleşir.5 Bu
yüzden ABİ acil cerrahi onarım gerektirir. Tedavi
seçenekleri açık cerrahi ya da endovasküler ona-
rımı içerir. PAA’nın tedavisinde şimdiye kadar
uygulanan yöntemler; Antyllus tekniği, kompres-
yon, ligasyon, endoanevrizmorafi, sempatektomi,
ligasyon+baypas, tromboliz ve endovasküler sten-
tlemedir.9

Cerrahi tedavinin amacı, anevrizmayı izole
etmek ya da mümkünse eksize etmek, distal em-
bolizasyonu önlemek, etkili bir revaskülarizasyon
yapmaktır. Cerrahi tedavi popliteal artere supra-
genual ve infragenual otojen/non-otojen greftle
baypas (ya da interpozisyon)+anevrizmorafi/
anevrizmanın proksimal ve distalden ligasyonunu
içerir.

Popliteal artere ve anevrizmaya erişim poste-
rior ve mediyal insizyonlarla yapılır. İki yöntemin
de üstünlükleri vardır. Mediyal yaklaşımda erken
dönem primer açıklık oranları daha iyidir.10 Anev-
rizmanın proksimal ucu addüktör hiyatusun üze-
rine uzanıyorsa bu yaklaşım tercih edilmelidir.
Mediyal yaklaşımın dezavantajı, kollateral dallar-
dan akım devam ettiği için rüptür riskinin olması-
dır.11 Posterior yaklaşımın avantajları ise daha kısa
bir insizyona, anevrizmanın tamamen çıkarılma-
sına, kollateral dalların bağlanmasına, trifukasyon
arterlerine erişimin daha kolay olmasına ve safen
vene en az zarar verilmesine olanak sağlamasıdır.12

Posteriyor yaklaşımın dezavantajı, insizyon bölgesi
popliteal çukurda ve kıvrım yerinde olduğu için

postoperatif dönemde ağrı daha fazla olabilir, yara
iyileşmesi ile ilgili problemlerle karşılaşılabilir. Biz
de olgumuzda anevrizmanın proksimal ucu addük-
tör hiyatusun üzerine uzandığı için mediyal yakla-
şımı tercih ettik.

Açık cerrahi tedavide 5 yıllık açıklık oranları
asemptomatik hastalarda %90, semptomatik hasta-
larda %75’in üzerinde bulunmuştur.13 Cerrahi mor-
talite asemptomatik hastalarda %0-1, semptomatik
hastalarda %2,1 iken, yara yeriyle ilişkili morbidite
hızı %30-40 olarak rapor edilmiştir.14

Son yıllarda endovasküler onarım, açık cerrahi
riski yüksek hastalarda alternatif bir seçenek ola-
rak uygulanmaktadır. Açık cerrahiye göre endo-
vasküler yöntemin gösterilmiş tek avantajı daha
kısa hastanede kalış süresidir. Bu yöntemin deza-
vantajları, stent migrasyonu, endoleak, stenoz ve
stentin kırılabilmesidir.15 Endovasküler yöntemde
en büyük sorun, PAA’nın diz eklemine anatomik
yakınlığından dolayı uygun esneklikte bükülebilir
greft gerektirmesidir.

Biz olgumuza spinal anestezi ve mediyal yak-
laşımla sol popliteal artere 8 mm PTFE greftle
baypas+anevrizmal segmente proksimal ve distal-
den ligasyon uyguladık. Popliteal arterler ileri de-
recede dilate olduğu için safen grefti kullanmadık.
Postoperatif distal nabızlar palpabl idi. Sol ayak-
taki renk değişikliği normale döndü. Klodikasyo
kayboldu. 

SONUÇ

Popliteal arter anevrizması kritik bacak iskemisi,
ekstremite kaybı ve mortaliteyle sonuçlanabilen
ciddi bir hastalıktır. Semptomatik veya asempto-
matik olsun, 2 cm’den büyük, mural trombüs içe-
ren, tromboembolik komponenti olan PAA’lar
mutlaka tedavi edilmelidir. 

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı
Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması veya finansal des-
tek bildirmemiştir.
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