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Pelvik Konjesyon Sendromunda Çok Kesitli Bilgisayarlı 
Tomografi (ÇKBT) Bulguları 

Amaç: Rutin incelemelerde atlanabilen Pelvik Konjesyon Sendromunda (PKS) çok kesitli 
bilgisayarlı tomografi (ÇKBT)’nin tanısal rolünü gözden geçirmektir. 

Gereç ve Yöntem: Radyoloji Anabilim Dalında yapılan alt batına yönelik ÇKBT incelemelerinin 
değerlendirilmesinde PKS tanısı konan 57 olgu çalışmaya dâhil edildi.  

Bulgular: Toplam 57 kadın olgunun yaşları 15 ila 81 arasında olup, ortalama yaş 48 idi. PKS 
tanısı konan olguların tamamında pelvik ve ovarian venlerde 4 mm’yi aşan dilatasyonlar 
gösterildi. Pelvik venlerdeki dilatasyon 41 olguda (%72) tek taraflı, 16 olguda  (%28)  ise, iki 
taraflı idi.  Pelvik venler; 19 olguda 4-5 mm (hafif derecede), 27 olguda 6-7mm (orta derecede) ve 
11 olguda 8 mm ve üstü (ileri derecede) dilate olarak ölçüldü.  

Sonuç:  ÇKBT,  PKS’nin tanısında etkili bir yöntemdir.  

Anahtar Kelimeler: Kronik pelvik ağrı,  pelvik konjesyon, çok kesitli bilgisayarlı tomografi 

Multislice Computed Tomography (MSCT) in the Diagnosis of Pelvic Congestion 
Syndrome 

Objective: To review the diagnostic role of multislice computed tomography (MSCT) in Pelvic 
Congestion Syndrome (PCS) which may be overlooked by routine examinations. 

Materials and Methods: PKS diagnosed 57 cases in our department included in the study for 
the evolution of the lower abdominal oriented MDCT examinations. 

Results: A total of 47 women cases are aged between 15 and 81 with the average age of 48. In 
all of the PKS diagnosed cases, dilatations over 4 mm were shown in pelvic and ovarian veins. 
The dilatation in pelvic veins was unilateral in 41 cases (72%), and bilateral in 16 cases (28%). 
Dilatation in pelvic veins was measured as 4-5 mm (mild) in 19 cases, 6-7 mm (moderate) in 27 
cases, and 8 mm and above (severe) in 11 cases. 

Conclusion: MSCT is an effective method for the diagnosis of PCS. 

Key Words: Chronic pelvic pain, Pelvic congestion Syndrome, multidetector computed tomography  

Giriş 

Kadınlarda kronik pelvik ağrıya neden olan patolojilerden biri de pelvik konjesyon 
sendromu (PKS)’dur.  Radyoloji, PKS’nin tanı ve tedavisinde önemli rol oynar. Pelvik 
ultrasonografi (PUS), transvajinal ultrasonografi (TVUS), manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG), bilgisayarlı tomografi (BT) ve venografi incelemeleri ile PKS 
tanısı konabilmektedir (1, 2).  

Çalışmada, kronik pelvik ağrı şikâyeti ile Radyoloji Anabilim Dalında abdomino-
pelvik bölgeye yönelik ÇKBT ile PKS tanısı konulan olguların görüntüleme bulguları 
tartışılmıştır. 

Gereç ve Yöntem  

Çalışma retrospektif bir çalışma olmasına rağmen etik kurul izni alındı. Radyoloji 
Anabilim Dalında kronik karın ağrısı şikâyeti nedeniyle yapılan abdominal ÇKBT 
incelemesinde PKS tanısı konulan 57 olgunun ÇKBT bulguları çalışmaya dâhil edildi.  

Olguların ÇKBT incelemeleri GE – Optima – 660 128 Dedektör CT ve Toshiba 
Aquilion 64 slice CT Scanner BT cihazları ile yapıldı. İncelemeler çekimden 2 saat 
öncesinden başlayarak 15’er dk aralıklarla oral 1000-1500 mL su içimini takiben supin 
pozisyonda yapıldı. Olguların tümünde sağ antekübital venden 3 mL/sn hızda 100 mL 
(350 mgL/mL) suda eriyen non-iyonik iyot bileşiği otomatik enjektör ile verildi. 65. 
saniyede tek nefes tutma süresi içinde görüntüler alındı. 
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Elde edilen BT görüntüleri çalışma istasyonuna 
transfer edilerek incelendi. ÇKBT görüntüleri uygun 
abdominal pencere ayarları ile aksiyel, koronal ve 
saggital olmak üzere her üç düzlemde değerlendirildi. 
Her olguya ait görüntüler pelvik venlerde dolgunluk ve 
dilatasyon yönünden incelendi. Pelvik ve ovarian venlerin 
kalibrasyon bulguları kaydedildi. 

Bulgular 

Toplam 57 olgunun yaşları 15 ila 81 arasında olup, 
yaş ortalaması 48 idi. Olguların tümüne İV kontrastlı, 
abdominopelvik ÇKBT incelemesi yapıldı. Elde edilen 
görüntüler rutin abdominal pencere ayarları ile aksiyel, 
koronal ve saggital düzlemlerde değerlendirildi.  

ÇKBT incelemesi sonucunda olguların tümünde 
pelvik ve ovarian venlerde 4 mm’yi aşan dilatasyonlar 
saptandı (Şekil 1 a, b, c  ve Şekil 2 a, b, c)  Bu 
dilatasyonlar 41 olguda (%72) tek taraflı, 16 olguda 
(%28) ise, iki taraflı idi. Tek taraflı dilatasyonların 28’i 
(%68) solda, 13’ü (%32) sağda idi (Tablo 1). 

Pelvik venler; 19 olguda 4 – 5 mm (hafif derecede), 
27 olguda 6-7 mm (orta derecede) ve 11 olguda 8 mm ve 
üstü (ileri derecede) dilate olarak ölçüldü (Tablo 2). 

Tablo 1. Pelvik venlerdeki dilatasyonların 

lokalizasyonları 

Pelvik Venlerde Dilatasyon Olgu Sayısı (n) 
Toplam 

Olgu 

İki taraflı dilatasyon 16 16 

Tek taraflı dilatasyon 
Sol Sağ  

28 13 41 

Toplam Olgu   57 

Tablo 2. Pelvik venlerdeki dilatasyonların ölçümleri 

Pelvik Venlerdeki Dilatasyonların Derecesi (mm) Olgu Sayısı (n) 

Hafif derecede dilatasyon (4 – 5) 19 

Orta derecede dilatasyon (6 – 7) 27 

İleri derecede dilatasyon (8 ve üstü) 11 

Toplam 57 

    

Şekil 1. a, b, c. 14 yaşında genç bir bayan olgunun aksiyal (a), koronal (b) ve saggital (c) düzlemlerdeki alt batın MDBT 

görüntülerinde genişlemiş ovariyan venler (oklar) izlenmektedir. 

    

Şekil 2. a, b, c. 40 yaşındaki bayan olgunun aksiyal (a), koronal (b) ve saggital (c) düzlemlerdeki alt batın MDBT 

görüntülerinde genişlemiş ovariyan venler (oklar)  izlenmektedir.  
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Tartışma 

PKS ilk olarak Taylor tarafından tanımlanmış olup 
genellikle ovarian ve pelvik venlerin dilatasyonu ile 
oluşan konjesyonla ilişkilidir (3).  

PKS’de ayakta durma ile artan kronik pelvik ağrı 
karakteristik bir bulgudur.  Genellikle ilk gebelikte veya 
doğum sonrası ortaya çıkabilir (4-6). 

Kadınlarda pelvik ağrı sık görülmekte olup; 
enfeksiyon, pelvik adezyonlar, pelvik varikosel, 
endometriozis, ürolojik sorunlar, atipik menstruel ağrı, 
spastik kolon sendromu ve psikosomatik rahatsızlıklar 
birçok nedenden kaynaklanabilir (7, 8).  

Pelvik konjesyona bağlı ağrı premenstruel 
dönemde, yorgunlukta, yürüme, eğilme, ağır kaldırma 
gibi durumlarda artar, yatarken azalır. Çoğunlukla tek 
taraflı olarak ortaya çıkar (9-11).  

Çalışmada da benzer sonuç vardı. Pelvik ağrı 
olgularının yaklaşık 2/3 ünde solda daha fazla olmak 
üzere tek taraflı idi. Literatürde birçok çalışmada benzer 
sonuçlar bulunmuştur (7). 

Tanıda radyolojik görüntüleme çok önemli rol oynar. 
Günümüzde; PUS TVUS,  ÇKBT ve MR tanı amaçlı 
kullanılmaktadır(12, 13). 

Kronik pelvik ağrısı olan hastaların 
değerlendirilmesinde PUS veya TVUS incelemesi 
genellikle ilk tercih edilen yöntemlerdir. US ile sonuç 
alınamadığı durumlarda BT ye başvurulur. ÇKBT pelvisin 
ve vasküler yapılarını iyi bir şekilde görüntülenmesini 
sağlar (14, 15). 

Çalışmada en genç olgu 14 yaşında idi. Son 4 – 5 
yıldan beri devam eden, aralıklı pelvik ağrısı nedeniyle 
başvurmuştu. Yapılan US ve RDUS incelemelerinde 
pelvik venlerde dilatasyon saptanması üzerine tanıyı 
doğrulamak ve tedavi seçeneklerini araştırmak için BT 
yapıldı. ÇKBT sonucunda olgunun PKS tanısı 
kesinleştirildi.  

Ultrasonografi ve Doppler US noninvaziv 
incelemelerdir. US’de; pelvik venlerde, kıvrıntılı seyir 
gösteren, anekoik tübüler yapılar tarzında genişlemeler 
izlenir. Ultrasonografik olarak PKS tanı kriteri 4 mm’yi 
aşan dilate pelvik venlerin görüntülenmesidir. Doppler 
US’de; pelvisteki vasküler dilatasyonu değerlendirmenin 
yanında venöz kan akımı hakkında dinamik bilgiler elde 
edilir. Spektral incelemede ovarian venlerde akım 
düşüktür. Pelvik venlerde akımın yavaşlaması (3 
cm/sn’den daha az olması) PKS için tanısaldır (16, 17). 

Karın içi basıncı artırmak için, ayakta yukarı duruş 
ya da valsalva manevrası ile venlereki dilatasyonda artış 
olabilir (7). 

PKS’da tanı; PUS, TVUS, MRG ve venografi 
incelemeleri ile yapılabildiği gibi ÇKBT ile de etkili bir 
şekilde konabilmektedir (18-22).  

ÇKBT pelvik venöz sistemin non-invaziv olarak 
değerlendirilmesinde çok önemli ve yararlı bir inceleme 
yöntemidir. Pelvik ve ovarian venlerde dilatasyon ve 
kıvrımlı görünüm kontrastlanmanın venöz fazında 
gecikmiş olarak çok iyi bir şekilde görüntülenir (7, 14, 
23). 

PKS’nin tanısında venografi altın standart 
yöntemdir, ancak invaziv olduğu için öncelikli olarak 
kullanılması önerilmez. Venografide; pelvik varisler, 
ovarian venlerde reflü ve kontrast madde birikiminin 
izlenmesi tanısaldır.  Ovarian ven trombozu nadir 
görülmekle beraber klinik olarak ciddi bir durumdur. 
PKS’unda venöz embolizasyon en iyi tedavi yöntemidir 
(17, 23). 

Bu çalışmada; ÇKBT bulguları ile PKS tanısı 
koyduğumuz 57 olguyu literatür ışığında gözden geçirdi. 
Sonuç olarak; nedeni bilinmeyen kronik karın ağrılı kadın 
olgularda rutinde alt batına yönelik olarak yapılan ÇKBT 
incelemelerinde pelvik vasküler yapıların 
değerlendirilmesi PKS’da tanı koydurucu özelliklerdedir. 
Kronik karın ağrısı şikâyeti olan kadın hastalarda, ayırıcı 
tanı da PKS her zaman akılda tutulmalıdır. 
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