
Erkek infertilitesinde görüntüleme yöntemleri

Giriş

İnfertilite 1 yıl boyunca korunmasız sık cinsel ilişkiye 

rağmen gebelik elde etmede başarısızlık olarak tanımlanır 

(1). Erkek infertilitesi veya subfertilite nedenleri çocuk sahibi 

olamayan çiftlerin yaklaşık %50’sinde görülmektedir. Tüm 

erkeklerin yaklaşık %7’si infertilite problemleri ile karşılaş-

makta olup, gebe kalmaya çalışan 13 çiftin 1’inde erkek fak-

törü tanımlanmıştır (2–6). Hastaların büyük çoğunluğunda 

idiopatik infertilite gözlenirken, yaklaşık %30’unda ise infer-

tiliteyi açıklamak için fiziksel bir neden saptanmaktadır.

Tanı ve klinik değerlendirme

Anormal sperm üretimi ve fonksiyonuna neden olan 

birçok faktör bulunmaktadır. Erkek infertilitesinin nedenleri 

konjenital veya edinsel ürogenital anomaliler, genetik ve 

immünolojik faktörler, endokrin bozukluklar, genital sistem 

enfeksiyonları ve erektil disfonksiyonu içermektedir. Bu 

faktörlerin alt gruplandırılmasında ise pretestiküler, testikü-

ler ve posttestiküler nedenler şeklinde sınıflama yapılabilir. 

İlk değerlendirmede ayrıntılı bir anamnez ve çiftin tam fizik 

muayenesi esastır. Sonraki basamakta ise birçok vakada se-

men analizi ve ayrıntılı bir görüntüleme yöntemi ile hasta-

nın değerlendirilmesi gerekmektedir. Erkek infertilitesinde 

görüntülemenin birincil rolü düzeltilebilir anatomik nedeni 

tespit etmektir (7). Erkek üreme sisteminin incelenmesi için 

yaygın kullanılan görüntüleme yöntemleri; ultrasonografi 

(USG), manyetik rezonans görüntüleme (MRG), venografi 

ve vazografidir. İnfertilitenin olası nedenlerinin belirlenme-

sinin yanı sıra, görüntüleme yöntemleri ile kadın partnere 

en uygun yardımcı üreme tekniklerinin seçilmesi de sağla-

nır (8). En uygun maliyette, etkin bir tedavi için kapsamlı bir 

görüntüleme ile değerlendirme yapmak gerekmektedir.

Görüntüleme teknikleri

Ultrasonografi

Skrotal USG pek çok parametrenin değerlendirilebil-
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diği basit ve ucuz bir yöntemdir. Testis boyutu, testisler, 

epididim, proksimal genital traktın anomalileri değerlen-

dirilebilir. Renkli akım ve doppler değerlendirme testis ve 

spermatik kordun damarsal patolojilerini değerlendirmek 

için skrotal USG’nin ayrılmaz bir parçasıdır. Normal yetiş-

kin testisi 15–20 ml’lik bir hacime sahiptir. Testis hacim-

leri ile meni profilleri ilişkili olarak saptanmıştır (9). İnfertil 

erkeklerde skrotal anomalilerin görülme sıklığının %38 ile 

%65 arasında olduğu bildirilmiştir (10,11). 

Transrektal ultrasonografi

Transrektal ultrasonografi (TRUS) azospermi değerlen-

dirilmesinde obstruksiyonu dışlamak, seminal veziküllerin 

ve ejakülatör kanal hipoplazisi veya agenezisini belirlemek 

için kullanılır. TRUS’ta orta hat kisti, paramedyan prostatik 

kist, dilate vazal ampulla, dilate seminal veziküller, dilate 

ejakülator kanallar, ejakülator kanal taş ve kalsifikasyonları 

saptanabilecek başlıca patolojilerdir (12–14). Prostat bezi, 

seminal veziküller, vaz deferens ve ejakülatör kanallar siste-

matik olarak aksiyel ve sagital düzlemlerde değerlendirilir.

Penil renkli doppler ultrasonografi

Erektil disfonksiyonun değerlendirilmesinde, penil vas-

külaritenin dinamik değerlendirilmesi penil renkli doppler 

USG ile yapılabilir. İntrakavernozal 10 ile 20 mg prostag-

landin E1 (PGE1) enjeksiyonundan 2–3 dakika sonra de-

ğerlendirme yapılır. PGE1 enjeksiyonu öncesi kontrendike 

durumlar sorgulanmalı ve hasta priapizm konusunda uya-

rılmalıdır. Her iki kavernöz arterin pik sistolik hızlarının ve 

akım paternlerinin ölçülmesiyle değerlendirmeye başlanır. 

Pik sistolik ve end- diyastolik hızlar PGE1 uygulanmasın-

dan sonra her 5 dakikada bir, 30 dakika süreyle değerlen-

dirilir (15,16).

Sonoelastografi

Sonoelastografi biyolojik dokuların elastikiyetini değer-

lendirme yeteneğini sağlayan, böylelikle fizik muayeneye 

ek bilgi veren bir USG yöntemidir. Yapılan ilk çalışmalara 
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göre, sonoelastografinin testiküler yapıyı incelemek için 

yardımcı olarak kullanılabileceği bulunmuştur (17). 

Manyetik rezonans görüntüleme

Manyetik rezonans görüntüleme, geleneksel vazog-

rafiye alternatif non-invaziv bir görüntülemedir. Yüksek 

çözünürlüklü, multiplanar görüntüler detaylı reprodüktif 

anatomiyi ortaya koyar Pahalı olması ve kolay uygulana-

maması dezavantajlı yönleridir. MRG ayrıca erkek inferti-

litesinde genellikle hipogonadizmli ve hiperprolaktinemili 

hastaların tanısında kullanılır (18).

Vazografi

Ejakülator kanal obstrüksiyonu düşünülen hastalar-

da uzun yıllardır vazografi sıklıkla kullanılmaktayken, gü-

nümüzde tanıda ilk tercih TRUS’dur. Vazografi işleminde 

skrotal eksplorasyonu takiben her iki vaz deferense ince 

kanüllerden kontrast madde verilir ve grafiler alınır. Vas 

deferensler, seminal keseler, ejakülator kanallar ve pros-

tatik üretra görüntülenir. Vaz deferensteki olası bir obs-

trüksiyonun seviyesi saptanabilir. Vas deferensin sekonder 

enfeksiyonu ve skar gelişme riski başlıca komplikasyonları 

olarak sayılabilir (19).

Venografi

Venografi testiküler ven içine kontrast madde reflü-

sünün gösterilmesi ile varikosel tanısında kullanılabilir 

(8). Nüks varikosel anatomisinin tanımlanmasında yar-

dımıcı olabilir. Klinik ve ultrasonik tanıyı takiben testikü-

ler venin embolizasyonu planlandığında kullanılan inva-

ziv bir tekniktir. Genellikle erişim femoral ven yardımıyla 

sağlanır.

İnfertilite etiyolojisi

Pretestiküler anormaliler

Pretestiküler infertilite biyokimyasal profil değerlen-

dirilmesi ve genetik testler ile araştırılmakta olup ana ne-

denleri endokrinopatiler (20). Bu gibi durumlarda pelvik 

görüntülemenin çok sınırlı bir rolü olmakla birlikte, MRG 

beyinde şüpheli hipofiz kitlelerin tespitinde kullanılır.

Testiküler anormaliler

Primer testiküler infertilite konjenital ve edinsel neden-

lere bağlı oluşabilir. Konjenital nedenlere bağlı testiküler 

infertilitede görüntüleme tanı koymada sınırlı role sahiptir. 

Tanı genellikle klinik olarak konulur. Konjenital durumlarda 

görüntüleme bize testiküler atrofiyi gösterebilir.

Varikosel

Varikosel pampiniform venöz pleksusun anormal di-

latasyonu olarak tanımlanır. Varikosel genellikle asemp-

tomatik olup yetişkin erkek nüfusunun %12 ile %20’sinde 

görülen yaygın bir tablodur. Varikosel %25’den %50’ye 

varan insidansı ile primer erkek infertilitesi olan erkekler-

de belirlenen en sık anomalidir (21). Varikosel genellikle 

solda görülürken, sağda izole bir varikosel tablosu mev-

cutsa, retroperitoneal patolojiler ekarte edilmelidir. 3 mm 

üzerindeki dilate damarlar ve valsalva manevrası ile daha 

dilate olan damarların skrotal renkli doppler USG ile ölçü-

mü ve pampiniform pleksusta reflü akımın belirlenmesi 

ile tanı desteklenir. Doppler incelemede yapılan valsalva 

manevrasına göre venöz reflü derecesi 3 şekilde derece-

lendirilir (22,23).

Kriptorşidizm (inmemiş testis)

İzole bir bozukluk olarak ya da diğer konjenital ano-

maliler (sendromik kriptorşidizm) ile ortaya çıkabilen krip-

toorşidizm erkek çocuklarda en sık görülen doğumsal 

anomalidir (24). Skrotum dışında yerleşmiş testisin anato-

mik konumu, zayıflamış spermatogenez ve hipofertilitiye 

neden olabilir (19). Kriptorşitizm infertil erkeklerin %2 ile 

%9’unda mevcuttur (25). Testisin anormal pozisyonlarına 

bakıldığında en sık %72 oranla inguinal kanal yerleşimlidir. 

Daha az sıklıkla %20 oranında preskrotal ve %8 oranında 

abdomende bulunmaktadır. USG intraskrotal testis yoklu-

ğunda, testiküler iniş yolu boyunca inguinal kanaldan pel-

vis içerisine kadar testisin taranması için kullanılabilir (26). 

Pelvik yerleşimli testisin taranmasında MRG yardımcı ola-

bilir. İnmemiş testislerde karşılaşılabilecek diğer bir tablo 

ise malignite gelişimidir. 

Testiküler atrofi

Atrofi geçirilmiş enfeksiyon, karaciğer sirozu, östrojen 

tedavisi, hipopitüiter bozukluklar ve senilite nedenli mey-

dana gelebilir. Spermatogenez ve fertilitede azalma ile 

ilişkilidir (19). USG’de testis hacminde küresel azalmaya 

ek olarak, testisin reflektivitesi ve vaskülaritesinde azalma 

yaygın bulgulardır. Epididim genellikle normal görünür (8).

Orşit ve epididimorşit

Testis ve epididimin inflamatuar hastalıkları sperma-

togenezde duraksama ve sonuçta testiküler atrofiye ne-

den olabilir. Olguların %30’unda belirgin testiküler atrofi 

ile sonuçlanır. Epididimoorşitin griskala USG bulguları 

genişlemiş hipo veya hiperekoik epididim ile birlikte, 
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testiste genişleme ve doku yapısı incelendiğinde eko-

jenitesinin heterojen karakterde görünmesidir. Renkli 

Doppler USG’de epididim ve testiste kanlanmanın arttığı 

görülür (27).

Testiküler mikrolitiyazis

Testis kanseri riskinde artış ile ilişkili olabilen testikü-

ler mikrolitiyasiz beklenenden daha yüksek oranda in-

fertil erkeklerde bildirilmiştir (28,29).

Primer testiküler tümörler

Yaygın olarak kabul edilen görüşe göre infertil bir er-

kek hastada infertilite ve testis kanseri gelimi için ortak 

risk faktörleri dışında testis kanseri gelişimi riski artmıştır 

(30–32) Skrotal USG testis tümörlerinin değerlendiril-

mesi için tercih edilen yöntemdir. Skrotal USG’de sap-

tanan testis tümörleri ise infertil erkeklerin %0.5’inde 

görülmekle beraber, genel nüfusa göre daha yüksek 

prevalans bildirilmiştir (11).

 Posttestiküler anormallikler/obstrüktif azospermi

Duktal sistemin obstruksiyonu, azospermiklerin 

%40’ında görülür ve serum hormon profili ve fizik mu-

ayenesi normal olan infertil hastalarda akla gelmeli-

dir. Duktal sistemin komplet obstrüksiyonlarda düşük 

volümlü, asidik, azoospermik sperm bulguları tipiktir 

(33,34). Parsiyel ve fonksiyonel ejakülator kanal obs-

trüksiyonlarında semen parametreleri azoospermiden, 

normospermiye kadar geniş bir yelpazede karşımıza 

çıkmaktadır. Obstrüktif patolojilere bağlı azospermi ne-

denleri doğumsal ve edinsel olabilir. Doğumsal patolo-

jilere bakıldığında orta hat ve lateral yerleşimli kistler, 

ejakülator kanal atrezisi ve stenozu görülürken, edinsel 

patolojiler enfeksiyon sonrası gelişen taş veya kalsifikas-

yonlara, cerrahi ve üretral girişimlere bağlı durumlardır. 

Epididim, vas deferens, seminal vezikül, ejakülatör ka-

nallar ve üretra da dahil olmak üzere duktal sistem bo-

yunca herhangi bir yerde oluşabilir.

Konjenital bilateral vaz deferens yokluğu

Konjenital bilateral vas deferens yokluğu (KBVDY), 

doğuştan vaz deferens obstruksiyonunun en sık nede-

nidir. İnfertilite nedeniyle araştırılan hastaların yaklaşık 

%2’sinde, azospermi olgularında ise %4–17 oranında 

bildirilmiştir (35). KBVDY kistik fibrozlu hastaların nere-

deyse tümünde bulunur ve KBVDY olan hastaların yak-

laşık olarak %82’sinde, kistik fibrozis geninin en az bir 

mutasyonu vardır (36). Eş zamanlı Wolf kanal anomali-

leride eşlik edebilir (37,38). Seminal vezikül anomalileri 

%90 oranında görülmekte olup, %40 hastada bilateral 

agenezi mevcuttur. Çeşitli renal anomaliler eşlik edebilir. 

TRUS vaz deferens ampulla yokluğunu gösterir ve ilgili 

seminal vezikül anomalilerini (seminal vezikül agenezisi 

hipoplazisi, kistler, kalsifikasyon) ortaya çıkarabilir (39). 

Skrotal USG ise efferent duktusların dilatasyonunu gös-

terebilir. Böbrek USG’si tek taraflı renal ageneziyi dışla-

mak için kullanılabilir.

Duktal traktın obstruksiyonunun konjenital kistik 

lezyonları

Seminal vezikül kistleri

Konjenital seminal vezikül kistleri nadir görülür. Bu 

kistler genellikle displastik böbrek ya da tek taraflı renal 

agenezili ektopik üreterin seminal vezikül içine drenajı 

ile ilişkilidir. Bu durum ortak bir embriyolojik mezonef-

rik köken ile açıklanabilir (40). İkinci en yaygın nedeni ile 

prostatik üretradan sonra ektopik üreterin yerleşimidir.

Prostatik kistler

Orta hat kistleri kendi sperm içeriğine göre sınıflan-

dırılır. Müllerien orjinli kistler ve utrikul kistleri sperm 

içermez. Ejakülasyon kanallarında ortaya çıkan Wolfian 

kistler ise sperm içerir. Utrikul kistleri prostata sınırlı ve 

kesinlikle orta hat yerleşimlidir. Bu kistlerin üretra ile iliş-

kisi yoktur, genellikle küçük (uzun eksende en fazla 15 

mm) ve yaygın olarak interseks bozuklukları, inmemiş 

testis ve hipospadias gibi diğer konjenital anomaliler ile 

ilişkilidir. Müllerian kanal kistleri Müllerian (Mezonefrik) 

kanalın tam regrese olamamasından kaynaklanmaktadır. 

Bu kistler prostat bezinin üstüne uzanabilir, daha büyük 

hacimli ve kanama eğilimli olabilirler. TRUS’ta posteri-

or akustik gölgeleri ile küresel hipoekoik odaklar olarak 

görünürler (37). Extraprostatik yayılım ve büyüme yoklu-

ğunda Mullerian ile Utriküler kistler TRUS ile birbirinden 

ayırt edilemezler. MRG ek olarak posterior mesane diver-

tikülü ve vas deferens kistleri hakkında bize bilgi verebilir. 

Wolf kanal kistleri genellikle orta hatta yerleşimli ve aynı 

zamanda prostat ötesine uzanıp, çok büyük hale gelebilir 

(41). Wolf kanalı kaynaklı paramedian veya lateral intrap-

rostatik kistler nadir görülür. Büyük kistler USG eşliğinde 

transrektal aspire edilebilir, ancak sonuçlara bakıldığında 

kısa süre sonra tekarlarlar (41). Transrektal rezeksiyon ile 

orta hat kistlerinde olumlu sonuçlar alınmaktadır (42).
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Duktal trakt obstruksiyonunun kazanılmış nedenleri

Seminal veziküller

Obstruksiyona bağlı olarak edinilmiş seminal vezikül 

kistlerinin etyolojisine baktığımızda iyi huylu prostat bü-

yümesi, prostat malignitesi ve geçirilmiş prostat cerrahi-

si olarak karşımıza çıkmaktadır. Erişkin polikistik böbrek 

hastalığı seminal veziküllerin (megavesicles) belirgin di-

latasyonu ile ilişkili bulunmuştur. 

Ejekülatör kanallar

Ejakulatuar kanalın obstruksiyonu erkek faktörü infer-

tilitenin nadir ancak potansiyel düzeltilebilir nedenidir. 

Nedenleri ejakülatör kanal distalinin, inflamatuar ve trav-

matik darlıkları da dahil olmak üzere konjenital (medyan 

kistler tarafından sıkıştırma dahil) ve kazanılmış olarak 

ayrılabilir. Ampulla düzeyinde distal ejakülatör kanalları-

na ait taşların varlığı nispeten sık rastlanan bir durumdur, 

proksimal kanalın dilatasyonu ve tıkanıklığın kanıtı ile 

ilişkili olabilir (37). Obstruksiyon iyatrojenik olabilir. Bu-

nun nedenleri arasında mesane boynu onarımı (38) ve 

uzun süreli ejekülator kanal seviyesinde sonda kalması 

olarak gösterilebilir.

Vaz deferens

Vaz deferens obstruksiyonu inguinal herni onarımı-

nın bir komplikasyonu olarak ortaya çıkabilir veya skrotal 

cerrahi yanı sıra elektif vazektomi ile meydana gelebilir. 

Vazektomiye sekonder uzun süreli obstruksiyona bağlı 

olarak testiküler fibrozis sonucu, germ hücre disfonksi-

yonuna bağlı olarak fertilitede azalma oluşabilir (43).

Epididim

Epididimal obstruksiyon normal ejakülat hacmi olan, 

oligozoospermi veya azospermisi olan hastalarda şüp-

he edilmelidir. Epididimal obstruksiyon akut (gonokok) 

ya da subakut (klamidya) enfeksiyonlar, iyatrojenik fak-

törler (epididim kistinin cerrahi olarak çıkarılması), ya da 

travma sekeli olarak ortaya çıkabilir (19). Skrotal USG’de 

epididimal genişleme ve önceki epididimit nedeniyle 

hipoekoik görünüm görülebilir. Epididimin vazektomi 

sonrası görünümleri karakteristiktir. Epididimin ektazisi 

olarak tanımlanan USG’de homojen olmayan bir görü-

nüme sahip epididimal dilatasyon vardır. 

Erektil disfonksiyon

Erektil disfonksiyon (ED) tatmin edici cinsel aktivi-

teyi sağlamak için yeterli kalitede penis ereksiyonunun 

korumasındaki yetersizlik olarak tanımlanmıştır (15,44). 

40 ile 70 yaş arasındaki erkeklerin yaklaşık %52’si ED 

ve %10 kadarında da şiddetli ED vardır (45). RDUS ve 

spektral Doppler US incelemeler penisin hemodinamik 

fonksiyonlarının değerlendirilmesinde kullanılır. Arteri-

yel yetersizlik tanısında kullanılan en iyi kriter, kavernöz 

arterlerin pik sistolik hızlarıdır (46). Kavernöz arter pik 

sistolik hızının 25 ile 35 cm/sn arasında saptanması ha-

fif-orta dereceli arteriyel yetmezliği gösterir. Pik sistolik 

hız normalden ne kadar düşükse arteriyel yetmezliğin 

derecesi o kadar yüksektir (45). Doppler USG darlığın 

vizüalize edilmesine izin verebilir. Proksimal obstruki-

yonlarda yüksek jet akımları ve sönmüş dalga formları 

bize yardımcı bilgiler verebilir (16). Anormal Doppler 

incelemesi durumunda uygunsa cerrahi planlama için 

arteriografide istenebilir. Venöz yetmezliğe veya kaça-

ğa sekonder venojenik ED tanısı, normal arteriyel akışın 

mevcudiyetinde ve 5 cm/sn’den büyük end-diyastolik 

hız durumunda konulur (45,47,48). Kavernozografi 

venöz kaçağın gösterebilmesi ve cerrahi planlamada 

anatomiyi tanımlamak için kullanılabilen bir görüntüle-

me yöntemidir (16). Peyroni hastalığı her iki damarsal 

patolojiye hem venöz kaçış hemde arteryel yetmezli-

ğe neden olarak ED oluşturabilir (49). Standart gri skala 

USG’de, hiperekojen olarak plaklar, kalsifikasyon olsun 

yada olmasın tunika albugineanın düzensiz kalınlaşması 

tasvir edilebilir (6).

Sonuç

Erkek infertilitesinin atta yatan faktörleri genellikle 

düzeltilebilir olmakla beraber, sağlığı tehdit eden farklı 

komorbiditelerle ilişkili olabilir. Bunların saptanmasında 

pek çok görüntüleme yöntemi embriyolojik, anatomik ve 

fizyolojik patolojileri saptanma bize yardımcı olmaktadır.
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