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BEL VE BACAK AGRISI NEDENI OLARAK
VASKULER PATOLOJILER

Bel agrilarl tim insanlarin %80’inin yasamlar1 bo-
yunca en az bir kez yakindiklari, yasami tehdit
eden bir sorun olmamasina karsin, gelismis ve ozellik-
le endustrilesmis toplumlarda is giici kayb1 yaninda
tanisal yaklasimlarin ve tedavi prosediirlerinin mali-
yeti acisindan da onemli bir saglik problemidir (1-3).
Doktora basvuru sebepleri icinde 2., yatarak tedavi
edilen hastaliklar icinde 5., ameliyat edilen hastaliklar
arasinda ise 3. sirada yer almaktadir (4-6).

Bel agrilarinda spesifik etlyolojiyi belirlemek kolay de-
gildir. Akut bel agrilarinin ancak % 15 kadarinda kesin
bir etiyolojik faktor tanimlanabilir. Hekimin bel agrili
hastay1 degerlendirirken altta yatan ciddi patolojiye
isaret eden semptom ve bulgularin varligin arastirmasi
bel agrnisinin smiflandinlmasinda buytik kolayliklar
saglayacakur. Bel agrilarinin buytk cogunlugu (% 97)
mekanik kaynaklidir. %1’den daha az oranda batin ici
vaskiiler patolojiler (aort anevrizmasi, aort disseksi-
yonu ve renal arter trombozu) yanstyan agri nedeniyle
lomber bolgede agn yapabilir. Bacak agrisi yapan vas-
kuler patolojiler (varis, burger sendromu) de lomber
disk hernisi ile karnsabilir (7-8).

Vaskuler agr aktivite ile artar, istirahatle kaybolur. Dis-
tal ekstremiteler soguk ve soluktur, trofik degisiklikler
vardir. Neden hematolojik ise istirahatle duizelmeyen
siddetli agn vardir. Norolojik semptomlar olabilir. Ab-
dominal aorta anevrizmasi nadir de olsa diskal herni
veya tumorun neden oldugu agriy: taklit edebilir. Cogu
50 yas uzerinde erkek hastalardir. Hipotansiyon, bel
agrist ve %50 hastada gortlebilen pulsatil kitle klasik
bulgulardir. Diger nedenler retroperitoneal hematom,
iliyak arter stenozu, aortanin iliyak bifurkasyon hiza-
sinda trombozudur (9-10).

Aort Anevrizmasi:

Abdominal aort anevrizmasi; subdiyafragmatik aor-
tanin normal yapisini kaybetmesi sonucu meydana
gelen damar duvarinda lokalize zayiflik ve beklenilen
capimn 1.5- 2 katindan daha fazla oldugu anormal
dilatasyonu ile kendini gosteren ilerleyici bir damar
hastahigidir. En sik Ateroskleroza bagh intimal ve me-
dial dejenerasyon sonucu gelisir. Klinik bulgu olarak
%75 oraninda asemptomatik seyreder. Semptomatik
donemde karinda nabiz hissi, kompresyon belirtisi
(intestinal obstruksiyon, uriner obstruksiyon ve ilio-
kaval obstritksiyon), sirt agrisi, bel agrisi, alt ekstre-
mite iskemesi gorulur. Rupture olmus abdominal aort
anevrimasinda sirtta ani agri, karinda pulsatil kitle,
hassasiyet, hipotansiyon, sok, soguk, terli ve gecici
suur kaybr gorultr. Tani anamnez ve fizik muayene
ile suphelenip radyolojik tetkikler (USG, Tomogralfi,
MRG ve Anjiyografi) ile desteklenmelidir. Tedavisi cer-
rahi veya embolizasyon ile yapilabilmektedir. Sonucta
Abdominal Aort Anevrizmast mortal bir komplikasyon
olan ruptur ile sonuclanabileceginden tanmin erken
donemde konmasi diger bel ve bacak agrisi yapan has-
taliklardan ayrimi hayati 6neme sahiptir (11).

Abdominal Aorta Diseksiyonu

Abdominal Aorta diseksiyonlari(AAD) aortu tutan en
olumcul hastaliktir. AAD yillik olarak bir milyonluk
populasyonda 5 ile 10 hasta sikligindadir. AAD erkek-
lerde ve 40-70 yasda siklig1 artmaktadir. 40 yas altinda
ise ailevi predispozisyon, bikuspit aort kapagi veya
aort koarktasyonu gibi konjenital kalp hastaliklari,
Marfan sendromu ve gebelik disinda nispeten nadir-
dir. Tanisal gortuntilemede transtorakal iki boyutlu



doppler ekokardiyografi, kontrastli BT ve anjiyografi
kullanmlmaktadir. Diseksiyon tanisinin hizla konulmasi
gunimuzde klinik kullanim alaninda bulunan tanisal
araclarla buytik bir oranda kolaylikla mimkun olmak-
tadir, fakat buna ragmen tani1 konmasindaki ilk asama
hastanin yakinmalarinin iyi degerlendirilmesi ve klinik
muayenede diger patalojilerin ekarte edilmesidir (12).

Renal Arter Trombozu

Akut tromboz renal vaskiler sistemden kaynaklanan
bir trombustn obstruksiyonudur. Travma ve enstru-
mantasyon en 6nemli tromboz kaynagidir. Akut renal
infarkt asemptomatik olabildigi gibi, ani ve siddetli
ortaya cikan karin veya lomber bolgede agri, bulant,
kusma sikayetleri ile de hasta basvurabilir. Hematuri ve
albumindri idrarda tespit edilebilir. Ates ve lokositoz
da gortlebilir. Idrar analizi, eger bobrekteki hasar idrar
dretimini tamamen engelleyecek sekilde ise, tamamen
normal gozukebilir. Akut infarkt sonrasi aspartat
transaminaz, laktat dehidrojenaz ve alkalin fosfataz
yukselebilir. Klinigin izlenmesinde en ¢nemli marker
laktat dehidrojenazdir. Kontrastsiz helikal bilgisayarl
tomografi (BT) akut flank agrisinin degerlendirilme-
sinde ideal diagnostik yontem olarak gosterilmektedir
(13).

Alt Ekstremitede Yerlesimli Varisler

Alt ekstremite venoz yetmezligi ve buna bagh olusan
varisler, toplumda oldukga sik rastlanan, yasam kalite-
sini bozan ve bazi durumlarda ciddi komplikasyonlara
da yol acabilen 6nemli bir saghk problemidir. Bircok
calismada, venoz yetmezligin toplumdaki prevalansi
%20-40 arasinda bulunmustur. Bircok hastanin haya-
tindaki en buiytuk problem olarak gordugi, ancak he-
kimlerin bir tirla 6nemsemedigi bu hastalik yakin za-
mana kadar fazla arastirlmayan ve ¢cok gerekmedikee
tedavisinden kacinilan bir hastalik olmustur. Bundan
dolay1 bel ve bacak agrili hastada ozellikle lomber disk
hernisi yok ise yapilmayan bir ayrintih muayenede ¢cok
kolay gozden kacmaktadir. Venoz yetmezlikte olusan
agri, tipik olarak ayakta kalmakla ve sicak mevsimler-
de artar, yatar pozisyonda ve soguk ortamda azalir.
Kramp ise daha cok geceleri girer. Venoz tlser de tipik
olarak genellikle bacagin medial yuzunde gorulur.
Venoz yetmezlikte olusan venoz hipertansiyon yavas
akimdan dolay1 varislerin icinde trombus olusumuna
neden olabilir. Yuzeyel tromboflebit adi verilen bu
durum pihti olusan varislerin cevresinde agri, 6dem
ve kizariklikla karakterizedir. Genellikle kompresyon,
antienflamatuvar ve antikoagulanlarla kolayca tedavi

edilebilir, ancak bazen derin venlere uzanarak derin
ven trombozuna ve hatta pulmoner emboliye neden
olabilir. Varis sikayeti olan ya da venoz yetersizlik-
ten stphe edilen her hastaya, hikaye alma ve fiziksel
muayeneden sonra, ilk tamisal tetkik olarak Doppler
US yapilmalidir . Varis tedavisinin temeli, altta yatan
ylzeyel venoz yetersizligin (trunkal refli, aksiyal refl)
tedavisidir (14-15).

Buerger Hastahg
(Thromboangiitis Obliterans)

Buerger hastaligi inflamatuvar oklusiv hastalik olup
oncelikle ekstremitelerin orta boy miuskiiler ve kicuk
arterlerini tutar. Makroskopik olarak tikali damar ger-
gin veya sismis, periarterial bolge 6dematoz gorantr.
Lumen taze trombusle doludur. Buerger hastahgindaki
en onemli karakteristik patofizyolojik degisiklik has-
taligin baslangicinda multipl arterial okluzyona bagh
mikrovaskuler regtilasyonun bozulmasi ve ekstremite-
lerde kritik iskemi gelismesidir. Iskemik semptomlar
ekstremitelerin distal bolgelerinde ve trofik lezyonlar
yalnizca el ve ayak parmaklarinda gorultr. El parma-
g1, el, ayak parmagl ve ayakta Buerger hastaligi olan
asemptomatik hastalarda anjiografik verilere daya-
nilarak ortaya konmustur ki, bu hastalik periferde
ortaya ¢citkmakta ve proksimale dogru ilerlemektedir.
Karakteristik olarak el ve ayak parmaklan soguk ve
nemlidir. Yarayen ve elini kullanan hastalarda paras-
tezi sik olusan bir sikayettir. Etkilenmis parmaklarda
morumsu kirmizi renk degisikligi hastahgin karakte-
ristik cilt rengi degisikligidir. Ayaktaki venoz dolus
zamani genellikle 20 saniyeden daha uzun zaman alir.
Klinik kriterleri 1. Sigara oykust 2. 50 yastan once or-
taya ctkma 3. Intrapopliteal arteriel okluziv lezyonlar
4. Ust ekstremite tutulumu ya da flebitis migrans 5.
Sigara haricindeki diger aterosklerotik risk faktorleri-
nin yoklugudur. Klinik tani icin bu bes maddenin de
karsilanmasi gerekmektedir. Arteriyografik bulgular
desktekleyici kanit niteligindedir ve karakteristiktir
(16).
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