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PELVİK KONJESYON SENDROMU

GIRIŞ

Pelvik variköz venler ve sebep olduğu hastalık ilk 
olarak Louis Alfred Richet tarafından 1857 yılında 
altı aydan uzun süren pelvik ağrı, baskı ve ağır-
lık hissi olarak tanımlanmıştır. Daha sonra 1947 
yılında Howard C. Taylor tarafından pelvik kon-
jesyon sendromu terimi tanımlanarak literatüre 
kazandırılmıştır. (1)

Etiyoloji rol oynayan faktörler arasında;
•	 Hormonal faktörler; östrojenin vazodilatör et-

kisi bağlı oluşur.
•	 Anatomik faktörler; obstrüksiyon ve basıya 

bağlı oluşan (May Turner, Nutcracker) ya da 
venöz kapak yetersizliği ve yokluğu bağlı olu-
şur.

•	 Psikosomatik faktörler
•	 İyatrojenik faktörler; geçirilmiş cerrahi bağlı 

adezyonlar, hormon tedavileri sayılabilir. (2,3)
Risk faktörleri arasında gebelik öncesi pelvik 

cerrahi girişimler, östrojen tedavisi, obezite, geçi-
rilmiş flebit, ağır kaldırma ve uzun süreli ayakta 
durma, Nutcracker sendromu, May–Turner send-
romu, vena kava inferior trombozu, endometrio-
zis, fibroidler, cerrahi veya enfeksiyonlar sonrası 
adezyonlar, pelvik tümörler, uterus leiomyomları, 
gestasyonel trofoblastik neoplazmlar, over solid 
tümörleri, mezenterik tümörler, genetik (FOXC2, 
NOTCH3, trombomodulin geni) sayılabilir. (4,5)

Ürolojik nedenler arasında; ağrılı mesane 
sendromu, interstisyel sistit, üretral ağrı sendro-
mu, enfektif sistit, üretrit, prostatit, epididimoor-
şit bulunur.

Jinekolojik nedenler arasında; endometriozis, 
vajinal ağrı sendromu bulunur.

Anorektal nedenler arasında; anorektal ağrı 
sendromu, anismus, hemoroid, anal fissür bulunur.

Nörolojik nedenler arasında; pudental ağrı 
sendromu, sakral ve omurilik sinir patolojileri bu-
lunur.

Musküler nedenler arasında; perineal ağrı 
sendromu, pelvik taban kas ağrısı bulunur.

Psikiyatrik nedenler arasında; depresyon ve so-
matizasayon akılda tutulmalıdır. (6,7)

Ovaryan arterler, aortadan renal arterlerin al-
tında çıkmaktadır. Sol ovaryan ven genellikle vena 
renalis’e dökülürken, sağ renal ven ise doğrudan 
inferior vena cava’ya dökülür. Fakat venöz kapak-
larda yetmezlik olması sonucu venöz staz ve ref-
lü oluşabilir. Daha nadir olarak ovaryan venlerde 
kapak yokluğuna bağlı konjesyon görülebilir. Do-
ğuştan veya sonradan ovaryan ve pelvik venlerde 
kapakların yokluğu veya yetmezliği venöz staz ve 
venöz reflü neden olur. Normal ovaryan ven çapı 
3,8mm-7,5mm arasında olmakla beraber konjes-
yon durumunda bu çap atarak şikayetlere neden 
olur. (9)
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%38-47 oranında hastada asemptomatik olduğu 
görülmüştür. (19)

Yine tanısal laparoskopi eskiden tanı amacıyla 
yapılsa da günümüzde terk edilmiştir. (18)

VAKA

Vakamız 37 yaşında kadın hasta bize gebelikleri sı-
rasında belirgenleşen vulvar varisler ve pelvik ağrı 
şikayeti ile başvurdu. Hastanın gravidası 5 paritesi 
4’tür. Normalde aktif olarak kendi ev işlerini yap-
tığını yürüyüşlerini yaptığını söyleyen hastanın 
son zamanlarda artan pelvik ağrı ve bacak ağrısı 
nedeniyle hareketlerinin kısıtlandığını öğrenildi. 
Hastanın travma öyküsü bulunmamaktadır. Bu 
süre zarfında NSAİİ (Nonsteroid anti-inflamatuar 
ilaçlar) kullanımı olan hastanın semptomlarında 
gerileme olmamış. Hastaya pelvik ve alt ekstremi-
te yönelik çekilen dopplerde ileri derecede reflü ve 
dilate variköz venler saptandı. Hastaya külotlu ve-
nöz kompresyon çorabı ve hesperidin tedavisi baş-
landı. Hastanın bir ay sonraki takibinde ağrısının 
azaldığı ve günlük işlerini yapabilme kabiliyetinin 
arttığı öğrenildi.

TARTIŞMA

Pelvik konjesyon sendromunda tedaviyi medikal, 
girişimsel ve cerrahi olmak üzere üç grupta ince-
leyebiliriz.

Medikal tedavide kulanabileceğimiz ilaçların 
başında GnRH analogları (goserelin), bazı hor-
mon yapısında ilaçlar (Medroksiprogesteron ase-
tat (MPA) ve diosmin + hesperidin venöz stazı 
azaltmak ve reflüyü engellemek için kullanılabilir. 
Fakat bu ilaçların tedavideki etkinliği sınırlıdır. 
Yine NSAİİ’ler semptomatik olarak ağrıyı azalt-
mak için kullanılabilir. (19)

Venöz kompresyon tedavisinin hasta semp-
tomları azalttığı bilinmektedir. Venöz kompresyon 
tedavisi ucuz ve yan etkisinin az olması sebebiyle 
avatanjlıdır. Tek dezavantajı hasta uyumsuzluğu-
dur. Yine yaşam tarzı değişiklikleri semptomları 
azaltmada etkili olabilir. Uzun süre ayakta kal-
maktan ve oturmaktan kaçınmak, egzersiz yap-
mak ve elevasyon yaşam kalitesini arttırır. (20)

Girişimsel tedavide ovaryan ven ünilateral 
veya bilateral olarak coil ile embolize edilerek 

semptomların gerilemesi beklenir. İşlemin komp-
likasyonları arasında coil migrasyonu, ven laseras-
yonu ve lokal flebit sayılabilir. (21)

Cerrahi tedavide ise histerektomi, ooferektomi 
ile uterusun ve overlerin alınarak veya ovaryan 
ven tek taraflı ya da bilateral laparoskopik veya 
açık cerrahi metodla bağlanarak pelvik konjesyon 
giderilmeye çalışılır.

Tüm bu tedaviler sonrası hastaların %20 sin-
de şikayetler devam etmekte %30 unda şikayetler 
daha sonra tekrarlamaktadır. O yüzden hastalar 
klinik seyir hakkında detaylı bilgilendirilmelir. 
Endovasküler tedavinin başarı oranı %58-78 olup 
seriler arasında farklılık göstermektedir. Pelvik 
konjesyon sendromunda girişimsel tedavilerin so-
nucu yüz güldürücü olsa da konvansiyonel tedavi-
ler mutlaka öncesinde denenmelidir. (22,23)

PKS günlük yaşam kalitesini ciddi oranda dü-
şürür. Ve etiyolojisi çok geniş spektruma sahiptir. 
Girişimsel tedavisi popüler ve yüz güldürücü olsa 
da konvasiyonel tedaviyi denemek gereklidir. Fay-
da görmeyen hastaları girişimsel tedavi etmek ge-
rekir. Çünkü girişimsel tedavi sonrası rekkürrens 
ve semptomların devam etmesi mümkündür.
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