
Kadın cinsel fonksiyon bozukluğu tanı ve izleminde 
görüntüleme yöntemleri

KADIN CİNSEL SAĞLIĞI Derleme

Kadında cinsel fonksiyon bozukluğu (KCFB), kadınlarda 

cinsel yanıt döngüsünü belirleyen sürecin bozulması ve/

veya ağrılı cinsel ilişki olarak tanımlanabilir (1). Günümüz-

de giderek artan sayıda yapılan ayrıntılı klinik ve deneysel 

çalışmaların klinikle koordine edilmesi ile sanıldığından 

daha da yaygın olduğu ortaya konulmuştur. KCFB’nin 18 

yaşından büyük, cinsel olarak aktif dönemdeki kadınların 

%18-63’ünde görüldüğü bildirilmiştir (2). Tüm bunların ya-

nında KCFB birçok bilinmezi de bünyesinde barındırmak-

tadır. Tanısı için klinikte kullanılabilecek bir sınıflama son 

yayımlanan Mental Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El 

Kitabında da (DSM-V) sunulmuştur (3). Buna göre KCFB; 

arzu, uyarılma, orgazm ve cinsel ağrı bozuklukları gibi alt 

gruplara ayrılabilir. KCFB etiyolojisi, erkekteki bir takım 

organik kaynaklı cinsel işlev bozukluklarının patofizyolo-

jilerinin aydınlatıldığı gibi net olarak aydınlatılamamıştır. 

Literatürde de KCFB için kliniklerde kullanılan ve/veya kul-

lanılması önerilen tanımlanmış radyolojik tanı yöntemleri 

halen deneysel aşamalardadır. Diğer taraftan KCFB düşü-

nülen ve buna neden olan klinik durumlarda tanıyı des-

teklemek amaçlı radyolojik görüntülüme yöntemlerine 

ihtiyaç duyulmaktadır. KCFB ile ilişkili klinik durumlar;

Endokrin ve ilişkili problemler: Hipotalamik-hipofizer 

aks bozuklukları, cerrahi/medikal kastrasyon, menopoz, 

kronik oral kontraseptif kullanımı

Müsküler nedenler: Hiper ya da hipotonik pelvik taban

Vasküler problemler: Aterosleroz, travma

Nörolojik problemler: Santral ve/veya periferik sinir 

sistemi ile ilişkili problemler

Psikojenik problemler: İlişki problemleri, vücut imaj 

bozuklukları, duygulanım bozuklukları, psikopatoloji ve 

ilişkili tedaviler olarak sınıflanabilir. 

Bu derlemede, psikojenik durumlar dışında, etiyolojide 

yer alan patolojiler esas alınarak KCFB’nın tanı ve izlemin-

de radyolojik görüntüleme yöntemlerinin kullanımı gün-

cel literatür ışığında gözden geçirildi.
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Endokrin ve ilişkili problemler

Hipofiz tümörleri

Hipofiz adenomlarına ait klinik bulgular hormonal den-

gesizliğe (mikro ve makroadenomlar) veya komşu yapıla-

ra uzanan kitle etkisine (makroadenomlar) bağlı olabilir. 

Adenomların yarısı sekretuardır. Libidoda azalma, galak-

tore görülebilir. Adenomların yaklaşık %65’i sekretuardır 

ve en sık prolaktin salgılayan tümör bulunur (yaklaşık %48) 

(4). Bilgisayarlı tomografi (BT) incelemede 5-10 mm bo-

yutlu lezyonlar saptanabilse de daha küçük nodüllerin ay-

rımı BT ile güçtür (4). Uygun sekanslar ve teknikle yapılan 

kontrastlı manyetik rezonans görüntüleme (MRG) incele-

me %90 duyarlıdır. T1 ağırlıklı görüntülerde normal beze 

göre izointens, T2 ağırlıklı görüntülerde değişken ancak 

genelde hiperintenstir. Kontrastlı T1 ağırlıklı görüntülerde 

lezyonda geç kontrastlanma mevcuttur (4). İnferior petro-

zal sinüs örnekleme normal olarak yorumlanan MRG in-

celemede, hipofiz adenomunun varlığına ait şüphelenilen 

durumlarda yapılır (5).

Polikistik over sendromu

Polikistik over sendromu (PKOS) yaygın olarak tartışı-

lan endokrin bir bozukluktur. Kronik anovulasyon ve hi-

perandrojenizmi içerir (6). PKOS’lu hastaların %26’sında 

amenore, %87’sinde oligomenore ve %92’sinde hirsutizm 

bulunur. PKOS ile overlerin görünümü, menstrüel siklus 

ve hirsutizm, kistik akne, sebore, saç dökülmesi ve obe-

zite gibi androjen artışına bağlı bulgular arasında ilgileşim 

vardır (7). Obezite, hayat kalitesini derinden etkileyen bir 

durumdur ve diğer klinik semptomlardan bağımsız olarak 

depresyonu tetikler (8). Ayrıca aşırı kilo ve obezite seksüel 

disfonksiyon için risk faktörüdür (9). 

Kadın seksüel uyarılma sırasında oluşan en erken deği-

şiklikler, vulvar, klitoral ve vajinal kan akımında artıştır. Hi-

pogastrik pleksus ve S2-S3 sinir köklerinin otonomik lifleri 

dış genital kan akımına aracılık eder. Genital alandaki klito-
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ral ve vulvo-vajinal engorjmana yol açan sinir sonlanmala-

rı arteriyel vazodilatasyon ve venöz vazokonstrüksiyona 

yol açar (10). Ek olarak, nörojenik ve endotelyal nitrik oksit 

salınımı da doku engorjmanı ve vazodilatasyonda artışa 

yol açar (11). Klitoral kan akımındaki değişiklikleri objektif 

olarak ölçmede renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) ça-

lışmaları literatürde bildirilmiştir (12-16). PKOS ve özellikle 

PKOS ilişkili obezite durumlarında, bu kan akımının azal-

ması neticesinde KCFB gündeme gelebilir.

Hormon aktif over tümörleri

Seks kord-stromal tümörler, granüloza hücreli, teka 

hücreli, Sertoli-Leydig hücreli tümörleri içerir (17, 18). 

Granüloza hücreli tümörler (GHT) tüm overyal tümörlerin 

%3’ünü, seks kord stromal tümörlerin %70’ini oluştururlar 

(19). Stroma komponentinden salgılanan östrojen nede-

niyle hormon aktif tümörlerdir ve hiperöstrojenizm bul-

gularıyla klinikte kendini belli eder. Yaklaşık %70’i hormon 

aktiftir, semptomları ve hormonal etkiler hastanın yaşına 

göre değişiklikler gösterir. Premenopozal kadınlarda oli-

gomenore ve menorajiye sekonder amenore gibi mens-

truel düzensizlikler izlenir. Post menopozal kadınlarda en 

sık izlenen bulgu hiperöstrojenizme bağlı oluşan endo-

metrial proliferasyon sonucu anormal vajinal kanamadır. 

Ek olarak meme ve vajinal dokuda östrojenin stimulasyo-

nuna bağlı hassasiyet ve anormal vajinal akıntıdır. Nadiren 

hastalar akne, hirsutizm, seste kalınlaşma ve klitoral büyü-

me gibi testosteron ve/veya androstenedion gibi hormon 

üretimine bağlı olan virilizan bulgular izlenebilir (20). 

US’de GHT’ler solid ve kistik lezyonlardır. Solid kitle-

ler süngerimsi görünüme sahip olabileceği gibi tamamen 

solid kitleler şeklinde olabilir. Hiperöstrojenizme bağlı en-

dometrial kalınlaşma mevcut olabilir (21). BT’de genellikle 

büyük, iyi sınırlı, düşük dansiteli tümörlerdir. Amorf şekilli 

ve Epiteliyal tümörlerden farklı olarak daha amorf şekillidir 

ve daha az kalsifiye görünümdedir. MRG’de tümörler mul-

tikistik alanlar içeren solid yapıda, iyi sınırlı lezyonlardır. 

Kistik alanlar içerisinde kanama bulunabilir ancak epiteli-

yal tümörlerden farklı olarak papiller uzanım yoktur. Solid 

alanlar içerisinde çoğunlukla fibrotik bileşenler yer alır. Bu 

özellikleri nedeniyle MRG sinyali değişkendir ancak ço-

ğunlukla tanınabilir (22).

Tekomalar seks kord stromal tümör orijinli benign over 

tümörlerindendir. Tüm over tümörlerinin %0.5-1’ini oluş-

tururlar. Östrojen salgılayan tümörlerdir. US incelemede 

bulgular non-spesifiktir. Kitle distal akustik güçlenmesi 

olan ekojenik kitle, iyi sınırlı hipoekoik kitle veya anekoik 

lezyon şeklinde olabilir. Hiperöstrojenizme bağlı endo-

metrial kalınlaşma mevcut olabilir (23). BT incelemede 

tek taraflı solid kitleler şeklindedir. MRG’de T2 ağırlıklı gö-

rüntülerde hiperintens (ödem veya kistik dejenerasyona 

bağlı) görünümdedir. Yağ içeriğine bağlı kimyasal kayma 

görüntülenebilir. Kontrastlı incelemede bulgular kitle içe-

riğine bağlıdır. Fibröz komponent az kanlanırken teka hüc-

relerinde yüksek vaskülarizasyon bulunur (24).

Sertoli-Leydig hücreli tümörler nadirdir ve tüm 

over tümörlerinin yaklaşık %0.5’ini oluşturur. Hastaların 

%40-50’sinde semptomlar androjenik aktiviteye bağlıdır. 

Pek çok hastada virilizan bulgular vardır. Çok küçük bir alt 

grubunda da hiperöstrojenizm bulunur (25). Tümör ge-

nellikle tek taraflıdır. US incelemede tümörlerde genel-

likle solid görünüm hakimdir. Ek olarak zengin bir RDUS 

incelemede vaskülarizasyona sahiptir. Periferik alanlarda 

nekroza bağlı hipoekoik-kistik görünümler içerebilir (26). 

BT incelemede, iyi sınırlı, hipodens lezyonlar bulunur. İnt-

ramural kistler de görülebilir. MRG’de T2 sinyal intensitesi 

fibröz komponent içeriğine bağlıdır ve genellikle yüksek 

sinyalli saçılmış alanlar içeren düşük sinyal izlenir (27).

Adrenal tümörler

Adrenal kitleler, hormon salgılayan ve salgılamayan 

olarak iki fizyolojik kategoride incelenebilirler. Hiperfonk-

siyonel adrenal kortikal kitleler, kimyasal dengesizliğe yol 

açan hormonları salgılar. Feokromasitoma, aldestronoma 

ve kortizol-androjen üreten tümörleri içerir. Fonksiyonel 

olmayan adrenal kitleler, adrenal bezde boyut artışına yol 

açar ancak hormon artışına ait bulgular izlenmez. Adrenal 

adenomlar ve metastazlar en sık görülen nonfonksiyonel 

adrenal kitlelerdir (28). Adrenal tümörler, hormonlarda 

aşırılığa sekonder; halsizlik, yorgunluk, kas güçsüzlüğü, 

kan basıncı yüksekliği, potasyum kaybı başta olmak üzere 

sıvı mineral dengesizlikleri, kilo değişiklikleri, aydede yüzü 

görünümü, abdominal obezite (karın bölgesinde şişman-

lık), ciltte çatlamalar ve renk değişiklikleri, karın ağrısı, ka-

dınlarda vücutta kıllanma artışı (hirsutizm), erkeksi vücut 

şekli ve adet düzensizlikleri, emosyonel labilite (duygusal 

dalgalanma) ve depresyon başta olmak üzere duygu du-

rum bozukluklarına yol açabilir. Ayrıca kemiklerde zayıfla-

ma ve kan şekeri yükselmesi beraberinde diyabet gelişebi-

lir. US incelemede genellikle suprarenal yerleşimli kitleler 

görülür. Küçük lezyonlar homojen, büyük lezyonlar nekro-

za veya hemorajiye bağlı heterojen ekodadır. BT genellikle 



KADIN CİNSEL SAĞLIĞI Derleme

ilk kullanılan görüntüleme yöntemidir. Adrenal karsinom-

lar büyük boyutlu, düzensiz konturlu olma eğilimindedir 

(>6 cm). Santralinde nekroz ve hemoraji alanları içerir bu 

bulgu da değişik kontrastlanma bulgularına yol açar. Kalsi-

fikasyon olguların %30’unda görülür. Kitle küçük boyutlar-

da yakalanırsa adenomdan ayırmak güçtür ve agresif bul-

gular genellikle yoktur (29). Renal ven, inferior vena kava 

ve karaciğere fokal uzanım göreceli olarak sıktır. Çevre lenf 

nodları ve akciğere metastaz görülebilir (29). MRG’de T2 

ağırlıklı sekanslarda genellikle yüksek sinyallidir. Hemoraji 

alanlarında değişken sinyaller izlenir. Kontrast madde uy-

gulanması sonucu heterojen kontrastlanma izlenir. MRG, 

BT’nin ayırt edemediği hepatik invazyonu saptayabilir (30, 

31). Arteriografi, süperselektif kateterizasyonla orijini net 

olarak saptanamayan büyük kitlelerin saptanmasında, re-

nal adrenal kaynaklı kitlelerin ayrımında faydalıdır (32).

Hipotiroidizm-hipertroidizm

Hipotiroidizm hipoaktif seksüel istekle ilişkili olabilir 

(33). Klinik ve subklinik hipotiroidizmde de KCFB buluna-

bilir. Radyolojik bulgular her iki durum için de spesifik de-

ğildir (34). Ancak hastanın kliniğini, görüntüleme yöntem-

leri ve laboratuar bulgularla birlikte değerlendirilmelidir.

Musküler nedenler

Hiper ya da hipotonik pelvik taban patolojileri üriner 

inkontinansın (Üİ), KCFB’na sebep olduğu ve Üİ olan ka-

dın grubunda seksüel disfonksiyon sıklığının %26 ile %43 

arasında değiştiği bildirilmiştir. Kadının ilişki sırasında idrar 

kaçırması öncelikle kadının özgüven ve özsaygısını olum-

suz etkilemekte, hastaların cinsel yönden isteklerinde, iliş-

ki sırasında ve sonrasında tatmin duygusu yaşamalarında 

problemlere yol açmaktadır (35). Radyolojik görüntüleme 

yöntemlerinin pelvik taban hastalıklarının tanısındaki rolü 

giderek önem kazanmaktadır. 

Ürojinekolojide MRG yüksek maliyete, yaklaşım zorlu-

ğu, dinamik değerlendirmelerin sınırlı olarak yapılabilmesi 

nedeniyle öncelikle tercih edilmeyen görüntüleme yön-

temidir. Bu limitasyonlar pelvik taban ultrasonografik de-

ğerlendirmelerinde görülmemektedir. Transperineal yak-

laşımla yüksek rezolüsyonlu probların kullanımı ile yapılan 

değerlendirmede, üretra – mesane – vajen – anorektum 

– levator kası arasında doku ayrımı ayrıntılı olarak görüle-

bilmektedir. Translabial veya transperinal US rezidüel idrar 

miktarını, detrusor duvar kalınlığını, mesane boynu mobi-

litesini, uretra yapısını, anterior – santral – posterior kom-

partman prolapsuslarını ve levator anatomi/fonksiyonunu 

görüntüleyebilen inceleme yöntemidir. Uretral divertikül, 

rektal intusepsiyon, mesh lokalizasyonu ve puborektal kas 

avulsiyonu bu yöntemle görülebilir. Pelvik organ prolapsu-

sunun en önemli etiyolojik faktörü olan postpartum leva-

tor travması özellikle 3 boyutlu – 4 boyutlu yaklaşımlarla 

ortaya konabilir (36). 

Vasküler problemler

KCFB’da kardiyovasküler hastalıklar ve risk faktörleri ile 

yakın ilişki içindedir. “Klitoral ve Vajinal Vasküler Yetmez-

lik Sendromu” olarak adlandırılan iliohipogasrik/pudendal 

arteryel yatağın aterosklerozisine sekonder genital kan 

akımının azalması vasküler nedenler içerisinde önemlidir. 

Aortoiliak veya aterosklerozise sekonder azalmış pelvik 

kan akımı vajinal duvar ve klitoral düz kaslarda fibrozise 

yol açabilir. Bunun sonucu vajinal kuruluk ve disparoni gö-

rülebilir. Ateroskleroz oluşturulan hayvanların histomor-

fometrik incelemesinde klitoral kavernöz arter duvarında 

kalınlaşma, korporeal düz kaslarda kayıp, kollajen içeriğin-

de artma tespit edilmiştir. İliohipogasrik/pudendal arter-

yel yatağın travmatik zedelenmesine neden olan pelvis 

kırıkları, künt travmalar, cerrahi yaralanma ve kronik olarak 

perineal basının artmasına neden olan bisiklete binme-

de KCFB’na neden olabilir. Özellikle vasküler patolojilerin 

saptanmasında genital kan akımının değerlendirilmesi çok 

önemlidir. Doppler ultrasonografi ile klitoral, labial, üretral 

ve vajinal pik sistolik ve diastol sonu akım hızları ölçülür. 

Vajinal fotopletismografi seksüel uyarının fizyolojik ölçüm 

yollarından biri olup vajinal kapillerlerde oluşan vazokon-

jesyonu gösteren vajinal pulse amplitüd kaydıdır (37). 

Pelvik konjesyon sendromu

Pelvik konjesyon sendromu (PKS) ve pelvik ağrı sık 

rastlanan ve rahatsız edici klinik bir durumdur. Reprodüktif 

dönemde kadınlarda sıktır ve jinekoloji polikliniğine yapı-

lan başvuruların %10-15’ini oluşturur (38). Hastanın hayat 

kalitesini ve kişisel ilişkilerini olumsuz yönde etkiler. Has-

talarda kronik anksiyete, depresyon ve fiziksel endişelere 

yol açar (39). Pelvik US ve/veya BT genellikle ilk görün-

tüleme modalitelerindendir. Renkli doppler ultrasonografi 

(RDUS), venöz kan akımıyla ilgili dinamik bilgi sağlayabilir 

(40-42). RDUS’de tanı kriterleri, 4 mm’den geniş dilate 

overyen venlerin görüntülenmesi, myometriumda bilate-

ral pelvik variköz venlerle ilişkili dilate, tortiyoz arkuat ven-

lerin saptanması, 3 cm/sn’den daha düşük kan akımı ve 
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sol overyen vende ters dönmüş kaudal veya retrograde 

venöz akımın izlenmesidir. İlginç olarak PKS tanısı konu-

lan olguların %50’sinden fazlasında kistik overler saptanır 

(41). MRG ve Magnetik Rezonans venografi incelemeleri 

de altta yatan olası patolojilerin saptanmasında kullanılır 

(43, 44). MRG’de izlenen tipik bulgular, uterus ve overle-

rin komşuluğunda, broad ligaman ve pelvik yan duvarlara 

uzanan dilate, tortiyoz, kontrastlanan tübüler yapıların var-

lığıdır. Varisler, T1 ağırlıklı görüntülerde, varisler sinyalsiz, 

T2 ağırlıklı görüntülerde ise düşük sinyallidir. Kontrastlı gö-

rüntülerde varisler yüksek sinyalli izlenir. Kontrastlı incele-

me hasta valsalva manevrası yaparken gerekleştirilmesi 

tanıda faydalı olabilir. MR venografi pelvik venöz anato-

minin anlaşılması ve patolojinin uzanımının değerlendiril-

mesinde de tanıya büyük katkılar sağlar (43, 44).

Yukarıda bahsedilen, KCFB neden olabilecek ve/veya 

hali hazırda olan KCFB’yi devam ettirebilen durumlarda 

kullanılan radyolojik inceleme modalitelerinden bahsedil-

di (45-47). Tüm bunların yanında yayınlanmış literatürde 

giderek artan sayıda fakat halen deneysel bir inceleme 

yöntemi olarak kabul edilen fonksiyonel manyetik rezo-

nans görüntüleme (fMRG) yöntemleri de KCFB tanısında 

kullanılmaktadır. Bu uygulama özellikle KCFB’nun en sık 

görülen alt tiplerinden olan ve DSM-V’te de ayrıntılı ince-

lenen hipoaktif seksüel istek bozukluğunda (HSDD) kulla-

nılmaktadır.

Nörolojik problemler

Nörojenik nedenler içerisinde serebrovasküler olaylar, 

tümörler, dejeneratif hastalıklar, multiple skleroz ve ben-

zeri pek çok patoloji merkezi sinir sistemini etkileyerek 

KCFB’na neden olabilir. İatrojenik (özellikle jinekolojik ve 

pelvik cerrahiler) ve travmatik sinir yaralanmaları ile perife-

rik nöropati yapan başta diyabetes mellitus gibi patolojiler 

de periferik sinir sistemini etkileyerek KCFB’na yol açabilir. 

Diyabette KCFB periferik nöropati yanısıra hormonal, vas-

küler ve psikolojik faktörlere de bağlı oluşmaktadır. Erol ve 

ark.ları Tip II diyabetik genç kadınların (ortalama yaş 38,8 

yıl) kadın seksüel fonksiyon indeksi skorlarının kontrollere 

göre anlamlı derecede azaldığını saptamışlardır (48). (Di-

yabetikler: 29.3±6.4, Kontroller: 37.7±3.5, p<0.05). Bu ça-

lışmada diyabetik kadınlarda saptanan KCFB’lerin sırasıyla 

libidoda azalma (%77), klitoral duyarlılıkta azalma (%62.5), 

orgazm bozukluğu (%49), vajinal rahatsızlık hissi (%41.6), 

vajinal kuruluk (%37.5) olduğu belirtilmiştir (37). Nörolojik 

hastalıklar veya çeşitli nedenlerle (diyabet, travma, cerrahi 

girişim gibijsinir zedelenmeleri sonucunda beyinden cin-

sel organlara giden mesaj engellenir. Omurilik yaralanma-

ları, epilepsi, multipl skleroz (MS), serebrovasküler (beyin 

damarlarına ait) hastalıklar, Alzheimer ve Parkinson hasta-

lığı, sinir sistemine ait enfeksiyonlar nedeniyle cinsel işlev 

bozukluğu oluşabilir. Histerektomi üreme organlarına ait 

cerrahi girişimler ile mesane ve bağırsağa yönelik operas-

yonlar sırasında oluşabilen sinir zedelenmeleri de cinsel 

işlev bozukluğuna yol açabilmektedir. 

Özellikle nörolojik değerlendirmede MRG önemli bir 

tanı yöntemidir. Özellikle MS, serebrovasküler hastalıklar 

ve spinal nöral aks değerlendirilmesinde MRG sinyal özel-

likleri, post-kontrast incelemelerde izlenen değişikliklerin 

tanıda katkısı büyüktür.

Kadın cinsel disfonksiyonunda fonksiyonel manyetik 

rezonans görüntüleme

Kadın seksüel fonksiyonu ve disfonksiyonunda yeni 

gelişen, heyecan verici araştırma alanı fonksiyonel nöro-

lojik görüntülemedir (49). fMRG kognitif/mental süreçler 

tarafından uyarılan ve nöral aktivite ile korele oksijen me-

tabolizması ve beyin kan akımını ölçen nörolojik görüntü-

leme tekniğidir (50-53). Kadın seksüel cevapta ve KCFB’da 

fMRG’nin rolü yeni yeni anlaşılmıştır ve elde edilen bulgu-

larla ileride kadın seksüel fonksiyonun anlaşılmasında bü-

yük katkılar sağlayacağı umulmaktadır (54). 

Önceden yapılan nörolojik görüntülemelere ait çalış-

malarda kadınların seksüel açıdan uyarıcı görüntüleri izle-

diğinde aktif olan beyin alanları saptanmıştır (55-58). Bu 

çalışmaların sonucunda cinsel aktivite yapan heteroseksü-

el çiftlere ait videoları izleyen normal seksüel fonksiyonlu 

kadınlarda beyinin limbik (bilateral insula, sol hipokampus 

ve sol parahipokampal girus), sensorimotor, görsel ve bir-

leşim kortekslerinde aktivite olduğu gösterilmiştir. Cinsel 

uyarılarda, spesifik olarak oksipitotemporal, anterior sin-

gulat, medial prefrontal, orbitofrontal, presentral, insular 

korteks, hipotalamus, talamus ve amigdala alanlarında 

aktivite olduğu tanımlanmıştır (59).

Erotik uyarılma sonrası, cinsel fonksiyon bozukluğu 

olmayan kadınlara kıyasla disfonksiyonu olan kadınlar-

da subjektif uyarılma ve beyin aktivasyonlarında belirgin 

fark olduğu saptanmıştır. Normal seksüel fonksiyonu olan 

kadınlarda, seksüel videoların izlenmesi, klitorisin elektrik 

stimulasyonu ve orgazm sırasında insulanın aktivasyonu, 
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otonom sinir sistemin seksüel uyarılma sırasında verdiği 

cevabın düzenleyici rolüne veya genellikle viserosensorial 

bilgi entegrasyonu rolüne bağlıdır (60-65). Hipokampusun 

aktivasyonu öğrenme ve hafızada kritik bir rol oynar ve bu-

nun önemi duyusal uyarıyla hafıza arasında bağlantı sağ-

lamasıdır (66, 67). Eski tecrübelere ait olumlu ve olumsuz 

hatıralar seksüel cevabı etkileyebilir (68). Normal hastalara 

oranla geçmişte seksüel taciz öyküsü ve travma sonrası 

stres hastalığı olan kadınlarda daha küçük hipokampusu-

nun olması ve bu alanda hafıza görevleri sırasında aktivas-

yon olmaması ilginçtir (69). Serebellum, primer olarak ha-

reket koordinasyonu ve motor öğrenmeden sorumlu olsa 

da bilişsel, emosyonel ve motivasyonel süreçler açısından 

da önemli olabilir (70, 71). Hastalar erotik filmlerden alıntı-

lar gibi emosyonel yükü yüksek uyarıya maruz kaldığında 

serebellumlarında aktivasyon olduğu saptanmıştır (72-74). 

Cinsel disfonksiyon bozukluğu olan hastalarda değişik be-

yin aktivasyon paternleri ortaya çıkmaktadır. Önemli akti-

vasyonlar bilateral medial frontal girus, sol anterior singu-

lat girus, sol amigdala ve talamusu içeren limbik yapılarda 

önemli aktivasyonlar görülür (75, 76).

Sonuç

KCFB tanısında henüz aydınlığa kavuşmamış pek çok 

yön mevcuttur. Yukarıda anlatılan görüntüleme yöntem-

leri tanıda ve klinik takiplerde yardımcıdırlar. Henüz KCFB 

tanısında kullanılan radyolojik bir yöntem geliştirileme-

miştir. fMRG yeni ve KCFB tanısında umut vaat eden tanı 

yöntemidir. Ayrıca, KCFB yaratabilecek birincil nedenlerin 

yanında ikincil nedenler de göz önünde bulundurulmalı ve 

radyolojik tanı araçlarından bu durumlarda da faydalanıl-

malıdır.
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