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Androlojide erkek faktörünün girişimsel olmayan 
görüntüleme yöntemleri

ERKEK CİNSEL SAĞLIĞIDerleme

Bilim ve teknolojideki hızlı ilerlemeler, tıbbın her ala-

nında olduğu gibi androloji biliminde de tanı ve tedavi 

olanaklarının hızla ilerlemesine yardımcı olmuştur. Bu der-

lemede andoloji bilimini ilgilendiren hastalıkların tanısında 

kullanılan radyolojik görüntüleme yöntemleri güncel lite-

ratür eşliğinde tartışılacaktır.

1. Prostat, posterior üretra ve seminal veziküller

Prostat bezi fibromüsküler ve glandüler bir organ olup 

mesane tabanında tersine dönmüş bir piramid şeklinde 

yerleşmiştir. Prostat erkek üreme sisteminin en büyük ak-

sesuar bezidir. Üretra prostatın santralinde yer alır, seminal 

veziküllerin inferiorunda mesane ve rektum arasında yer 

almaktadır. Ejakulator kanallar aşağı doğru inerek bezin 

posteriorunda prostatik üretraya açılırlar (1).

Ultrasonografi (US), bilgisayarlı tomografi (BT) ve man-

yetik rezonans görüntüleme (MRG) gibi teknikler gelişme-

den önce prostat bezinin primer incelemesinde parmak-

la rektal muayene (PRM) kullanılmaktaydı (1). Vazografi, 

hormon profili normal, azospermik, infertil erkeklerde en-

dikedir. Skrotal eksplorasyonla her iki vaz deferense ince 

kanüller yerleştirilir. Kontrast madde verilir ve grafi alınır. 

Vas deferensler, seminal keseler, ejakulator kanallar ve 

prostatik üretra görüntülenir. Vaz deferensteki olası bir 

obstrüksiyonun seviyesi saptanır. Prostat derin pelvik yer-

leşim gösteren bir organ olduğundan, US ile transabdomi-

nal, transvezikal yaklaşımla görüntülenebilir. Karşılaştırmalı 

çalışmalarda suprapubik yolla yapılan volüm ölçümlerinin 

doğru sonuç verdiği görülmüştür (2). Suprapubik yolla ya-

pılan incelemeler konveks (2-5 MHz) probla gerçekleştirilir 

ve en önemli gereklilik mesanenin optimal doluluğudur (2).

Transrektal ultrasonografinin (TRUS) primer rolü rektal 

tuşe veya pelvik US ile saptanmış lezyonların daha ayrıntılı 

görülmesine olanak sağlaması, biyopsi işlemlerinin de bu 

yolla yapılabilmesidir. Parankim yapılarının netlikle değer-

lendirilmesi, olası patolojilerin parankimal yapılarla ilişkileri-

Uzm. Dr. Işıl Başara Akın1, Yrd. Doç. Dr. Yiğit Akın2, Prof. Dr. Ercan Yeni2
1Dokuz Eylül Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı1;
Harran Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı2

nin saptanması için TRUS geniş bilgiler verir (2). TRUS ince-

lemede kullanılan problar yüksek frekanslıdır (7-10 MHz). 

Probun yapısı 90 ile 110 derece görüntü alacak şekilde 

oluşturulmuştur. Hastaya tetkikten 2 saat öncesinde rektal 

lavman uygulanmalıdır. Hastanın mesanesi dolu olabilir. İn-

celemede hasta dekübit pozisyondadır. İçerisine jel sürülen 

kondom proba takılır. İşlem öncesinde PRM yapılır (1).

Prob yerleştirilirken öne ve prostat bezine doğru yön-

lendirilmelidir. Prostat bezi taban bölümünden apeks bö-

lümüne kadar transvers ve longitudinal pozisyonda ince-

lenmelidir. İnceleme seminal vezikülleri, prostat bezini, 

mesane tabanını, periprostatik alanı ve rektum duvarını 

kapsamalıdır (1). 

Son zamanlarda, izotropik görüntüleme ve çok fazlı 

kontrastlı inceleme yeni nesil BT cihazları ile mümkün hale 

gelmiştir. Ancak yetersiz yumuşak doku ve kontrast çözü-

nürlük nedeniyle prostat bezi anatomisine ait detayı or-

taya koymada başarısızdır. Santral ve periferik zon ayrımı 

yapılamaz, çevre yapılarla ve komşu benzer dansitedeki 

oluşumlardan ayrımı zayıftır (3).

MRG, yüksek kontrast çözünürlüğü sayesinde yumu-

şak dokularda olduğu gibi prostat bezine ait iç yapıyı de-

ğerlendirmede en başarılı radyolojik yöntemdir. Detaylı 

anatomik bilginin yanı sıra patolojik sinyalleri ortaya koy-

madaki başarısı, bu yöntemi ön plana çıkarmaktadır (4, 

5). Endorektal koil kullanımı ile daha yüksek çözünürlüğe 

ulaşmak mümkün hale gelmiş ve bu sayede sinyal oranı 

artırılmıştır. Santral periferik zon ayrımı rahatça yapılabil-

mekte, kapsül, nörovasküler demet ve seminal veziküller 

ayırt edilebilmektedir (4). MRG’de santral ve transizyonel 

zonlar bezin santral glandı olarak adlandırılır ve ayırt edile-

mez. Periferal zon tipik olarak T1 ağırlıklı görüntülerde hi-

pointens, T2 ağırlıklı görüntülerde homojen hiperintenstir. 

Santral gland T2 ağırlıklı görüntülerde heterojen hiperin-

tenstir. Seminal veziküller elonge, ince septalı sıvı içeren 

yapılardır. Seminal sıvı T1 ağırlıklı görüntülerde hipoin-
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tens, T2 ağırlıklı görüntülerde yüksek sinyallidir (6). 

1.1. Prostatik Kistler

Prostatın kistleri en sık transizyonel zonda yer alan hi-

perplastik nodül şeklindeki dejeneratif ve retansiyon kist-

leridir. Bu kistlerin klinik açıdan bir önemi yoktur. Prostat 

ve seminal veziküllerde konjenital kistik lezyonları olan 

hastalar çoğu zaman asemptomatiktir. 

Orta hat yerleşimli kistler, prostatik utrikül kistleri ve 

müllerian kanal kistleridir. Kistler orta hatta, arkada, pros-

tatik üretranın üst yarısında gözlenir. Paramedian yerleşim-

li kist grubunda ejakulator kistler bulunur. Lateralde, orta 

hatta yakın ve prostatik üretra posteriorunda yer alır (7).

1.1.1. Prostatik utrikül kistleri

Prostatik utrikül kistleri (PUK) hipospadias, intersex 

hastalıklar, kriptorşidizm ve ipsilateral renal agenezi gibi 

pek çok genitoüriner anomali ile ilişkili olabilir (8, 9). Üriner 

sistem enfeksiyonları, ağrı, işeme sonrası inkontinans, tek-

rarlayan epididimit ve hematospermi gibi bulgular verebi-

lir (10). PUK tipik olarak müllerian kanal kistlerinden küçük-

tür ve genellikle 8-10 mm boyuttadır. TRUS incelemede 

üretranın posteriorunda, orta hat yerleşimli anekoik kistik 

yapıdadırlar. MRG’de T2 ağırlıklı görüntülerde yüksek sin-

yallidir. Bazı olgularda enfeksiyon ve hemorajiye bağlı T1 

ve T2 ağırlıklı görüntülerde yüksek sinyalli olabilir (11).

1.1.2. Mülleriyan kanal kistleri

Mülleryan kanal kistleri mezonefrik kanal regresyo-

nunda yetersizlik ve sakküler dilatasyon sonucunda oluş-

muştur. Renal agenezi ile ilişkilidir ancak eksternal genital 

yapılar normaldir (9). Genellikle asemptomatiktir, erken 

erişkinlik döneminde üriner retansiyon ve üriner sistem 

enfeksiyonlarıyla ilişkilidir (12). Ek olarak orta hatta ejaku-

lator kanal obstrüksiyonuna bağlı ejakülasyonda azalmaya 

da yol açabilir. Utrikül kistleri gibi mülleriyan kanal kistleri 

de enfekte olabilir, abse ve kistik tümörlerin ayırıcı tanı-

sında düşünülebilir (13). Spermatozoa içermez ancak taş 

içerebilir. 

MRG ve TRUS tanı için kullanılışlıdır. MRG’de, mülleri-

yan kanal kistleri T1 ağırlıklı görüntülerde hipointens, T2 

ağırlıklı görüntülerde hiperintenstir. İçeriğindeki artmış 

konsantre müsinöz materyal içeriği, hemoraji ve püy var-

lığına bağlı T1 ve T2 ağırlıklı görüntülerde yüksek sinyalli 

izlenebilir (14). TRUS’da lezyon orta hatta yerleşim göste-

ren üretra posteriorunda yer alan anekoik kistik kavite şek-

linde izlenir ve prostatın tabanına kadar uzanır (7).

1.1.3. Ejakulator kanal kistleri

Ejakulator kanal obstrüksiyonu erkek infertilitesinin ana 

sebeplerinden biridir. Hastalar genellikle düşük volüm; 

oligospermi veya azospermi, hematospermi, normal fizik 

muayene ve serum gonodotropin düzeyleri ile başvurur 

(15). Aspirasyonda kist materyalinde fruktoz ve spermato-

zoa, sıklıkla taş ve nadiren püy veya kan içerebilir. Aynı ta-

raftaki seminal vezikülün kistik dilatasyonu ile ilişkilidir (16).

Görüntülemede, ejakulator kanal obstrüksiyonları eja-

kulator kanal boyunca uzanan kistik yapılar şeklinde, orta 

hattın lateralinde, prostatın ise santral zonunda yer alır. 

Ancak büyük boyutlara ulaşan ejakulator kanal kistleri 

santralde prostatın apeks kısmına uzanır. MRG ile obstrük-

siyonun seviyesi ve nedeni saptanabilir. Endorektal koil ile 

uygulanan MRG pahalı ve yaygın olarak kullanılmadığın-

dan, ancak TRUS incelemenin çözümsüz olduğu hastalara 

uygulanmalıdır (15). Obstrükte ejakulator kanal, orta hat-

tın lateralinde, sagital planda TRUS ile hipoekoik kistik ya-

pılar şeklinde görülür. Ejakulatuar kanal obstrüksiyonunda 

TRUS’da ejakulator kanal kisti, kalsifikasyon, dilatasyon ve 

seminal vezikül dilatasyonu saptanabilir (15).

1.2 Ekstraprostatik kistler

Ekstraprostatik kistler, prostatın dışında, anatomik 

komşuluğundaki seminal vezikül, vaz deferens ve Cowper 

kanalları gibi yapılardaki kistleri içerir.

1.2.1. Seminal vezikül kistleri

Seminal vezikül kistleri konjenital veya edinilmiş olabi-

lir. Genellikle 10-40 yaşları arasındaki hastalarda görülür 

(17, 18). Konjenital kistler; izole kistler, üst üriner sistem 

anomalileri ile ilişkili kistler ve otozomal dominant polikis-

tik böbrek hastalığı ile ilişkilidir (18). Aynı tarafta yer alan 

renal agenezi ile ilişkili seminal vezikül kistleri literatürde 

bildirilmiştir (19, 20).

Bulgular, seksüel aktivitenin devam ettiği yıllar boyun-

ca sekresyonlar pik seviyesine ulaştığında veya drenaj ye-

tersizliğine bağlı ortaya çıkar (18).

Seminal vezikül kistleri genellikle küçük (<5 cm) ve 

asemptomatiktir. Yetersiz veya rahatsız edici üriner semp-

tomlarla kendini gösterir. Büyük kistler (>8-10 cm) daha 

nadirdir. Alt üriner sistem semptomlarına benzer bulgular 
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verir (18, 20). Seminal vezikül kistleri kronik tekrarlayan 

prostatit ve epididimit, ağrılı ejakulasyon, üretral akıntı, id-

rarda aciliyet hissi, mesaneyi tam boşaltamama hissi, he-

matüri, akut üriner retansiyon, defekasyonda ağrı, tenezm, 

konstipasyon, pelvik rahatsızlık, perineal ve testiküler ağrı, 

abdominal veya pelvik kitle, infertilite veya hematospermi 

bulgularıyla da klinikte karşımıza çıkabilir (21).

MRG’de seminal vezikül kistleri iyi sınırlı, intraseminal, 

uniloküler yuvarlak veya oval kistik lezyonlar şeklindedir. 

Anatomik olarak mesanenin arka tarafında izlenir. T1 ağır-

lıklı görüntülerde değişen sinyallerde ve en sık sıvı sinya-

linde (hipointens), T2 ağırlıklı görüntülerde sıvı sinyalinde 

(hiperintens) izlenir. T1 sinyal artışı, hemoraji veya protei-

nöz sıvı konsantrasyonu varlığını düşündürür (18). TRUS, 

seminal vezikül kistleri, seminal vezikül içinde anekoik kit-

leler veya pelvisten gelişebilen ve mesane ve/veya pelvik 

yapılarda itilmelere yol açan anekoik sakküler lezyonlar 

şeklinde görülür. US, girişimsel yolla drenaj için kılavuzluk 

yapabilir (21, 22).

1.2.2. Vaz deferens kistleri

Vaz deferens kistleri vaz deferensin uzanımı boyunca 

ve prostatın süperiorunda yer alır. Azospermisi ve düşük 

ejakulasyon volumü olan erkelerde konjenital vaz defe-

rens anomalisinin sık bulgularındandır (16). Edinilmiş vaz 

deferens kistlerinin olası nedenleri arasında enfeksiyon, 

obstrüksiyon ve neoplazileri yer almaktadır. MRG’de vaz 

deferens boyunca T2 hiperintensitesi izlenir, post-kontrast 

görüntülerde ise kontrastlanma olmaması ile tanınır (16).

1.2.3. Cowper kanal kistleri

Cowper bezi kanalları bulber üretraya drene olurlar. 

Bu kanalların obstrüksiyonu retansiyon kistine yol açar. 

Konjenital veya edinilmiş olabilir. Sıklıkla asemptomaktir. 

Büyük kistler hematüri, üriner obstrüksiyon ve erkek infer-

tilitesine yol açabilirler (13).

Sagittal ve koronal görüntüler bu kistlerin orijinini sap-

tamada faydalıdır. MRG ve TRUS’de posterior üretranın 

posterior veya posterolateralinde uniloküler kistik lezyon 

şeklinde görülürler (13). 

2. Skrotum

2.1. Varikosel

Varikosel ya da pampiniform pleksusların dilatasyonu 

palpabl epididmal kitle ya da skrotal rahatsızlığın sık gö-

rülen sebeplerindendir. Bazı hastalarda varikosel düşük 

sperm sayısı, azalmış sperm motilitesi ve infertiliteye yol 

açabilir (23). 

Pampiniform pleksus venleri testis ve epididimlerin 

drenajını sağlayan normalde küçük çaplı damarlardır. Val-

vüler yetmezlik ve/veya artmış basınç durumlarında ge-

nişlemiş spermatik kord ve epididim boyunca tortiyoz bir 

şekil alır. Nadiren bazı olgularda dilate venler testis içine 

doğru uzanım gösterebilir. Varikosel solda sağa oranla 

daha sık gözlenir. Bunun sebebi olarak sol spermatik kord-

da artmış basınç olarak düşünülmüştür. Anatomik olarak 

da sol spermatik venin sol renal vene drene olması vari-

koselin sol tarafta sık görülmesinin diğer bir nedenidir. Bu 

aşamada aortayı çaprazlarken aorta ve süperior mezente-

rik arter arasında komprese olabilir ve venöz basınç artımı-

na yol açabilir. Sağ renal ven vena kava inferiora doğrudan 

drene olacağından basıya maruz kalmaz. Bu durumdan 

ötürü izole sağ kord ve epididim varikosellerinde neop-

lastik (retroperitoneal, intraabdominal lenfadenopati-kitle) 

spermatik ven obstrüksiyonu göz önünde bulundurulma-

lıdır. Bu tip durumlarda BT ve MRG gibi kesitsel görüntü-

leme yöntemleri, olası testiküler patolojilerin değerlendi-

rilmesine bağlı skrotal US incelemesi uygulanabilir. Skrotal 

US incelemesine aorta ve inferior vena kava çevresinin 

değerlendirilmesi de eklenmelidir (24).

Varikosel klinik bir tanıdır. Dilate venler fizik muaye-

nede kolaylıkla palpe edilebilir ve ‘bir grup solucan’ hissi 

verir. US inceleme infertilite, ağrı-hassasiyet varlığı du-

rumlarında ve palpe edilen yapıların karakterizasyonu için 

kullanılır. Renkli Doppler US (RDUS) incelemede, sperma-

tik kord ve epididim boyunca uzanan çok sayıda geniş-

lemiş vasküler yapıların varlığı değerlendirilir. Olgularda 

variköz venlerin dağılımı ve en geniş venöz çap belirtil-

melidir. Valsalva manevrası ile dilate venlerde reflü varlığı 

saptanabilir. Normalde pampiniform pleksus venleri güç-

lükle seçilebilir. Bundan dolayı alışılmadık boyut ve sayı-

da venöz yapılar görüldüğünde varikosel tanısı radyolojik 

olarak konulabilir (24). 

Skrotal ağrı ve infertiliteyle başvuran hastalarda RDUS, 

varikosel açısından daha ayrıntılı değerlendirme gerekti-

rir. Çapı 2 mm ve daha küçük olan venler normal kabul 

edilirken 3 mm ve daha geniş venler dilate ve varikosel 

açısından anlamlı olarak kabul edilir (25-27). Bu tanımla-

ma ayakta, zorlama solunumla veya valsalva manevrası ile 
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venlerin bu boyuta ulaşmasını kapsar. Valsalva manevra-

sı ile reflünün saptanması ise varikosel tanısını destekler. 

Reflü varikosel tanısında önemli bir kriterdir ve bir saniye-

den daha fazla reflünün varlığında infertilite riski artar.

BT incelemede, kontrastlanan serpinginöz venler gö-

rülürken MRG’de varikosel insidental olarak skrotal MRG 

sırasında saptanır. Sinyaller ven içerisindeki akımın hızına 

bağlıdır. Düşük akımda, T1 ve T2 ağırlıklı görüntülerde ara 

sinyal izlenir. Yüksek akımda ise sinyal void şeklinde hipo-

intenstir. Kontrast madde uygulanması sonrası kontrast-

lanma saptanır.

Venografi sadece endovasküler tedavi sırasında uygu-

lanır. Dilate testiküler venler ve kontrast maddede retrog-

rad akım gösterebilir. Dilate pampiniform pleksuslar, tes-

tislerin X ışığına maruziyetini azaltmak için direkt olarak 

görüntülenmemelidir.

2.2. İntratestiküler varikosel

İntratestiküler varikosel (İTV) ilk defa 1992 yılında We-

iss ve ark. tarafından testis ağrısı olan 2 hastada tanım-

lanmıştır (28). İTV, mediastinum testisten, testis dokusu 

içerisine doğru yayılan genişlemiş intratestiküler venleri 

tanımlayan nadir bir durumdur. Patogenezi henüz tam 

olarak bilinmemekle beraber benzer akım özelliklerinden 

dolayı ektratestiküler varikosel ile aynı olabileceğine ina-

nılmaktadır (28). Ekstrtestiküler varikosel (ETV) ile beraber 

görülebilir ancak bağımsız olarak görülmesi daha sık-

tır (29). Testiste oluşan pasif konjesyon ve bunun tunika 

albuginea’yı germesi nedeniyle hastalar ağrıdan yakınırlar. 

En sık yakınma ağrı olmakla beraber hassasiyet, skrotal kit-

le ve infertilite de görülebilir. Bazı yazarlar İTV’e eşlik eden 

testis atrofisi de bildirmişleridir (30). İTV’nin US bulguları, 

ETV’nin US bulgularına benzer: değişik çaplarda multipl, 

anekoik, serpinjinöz, tubuler yapıları içermektedir. RDUS 

inceleme valsalva manevrası ile artan karekteristik venöz 

spektral formda reflü akımı görülür (31). Ayırıcı tanılar 

içinde testiküler psödoanevrizma ve rete testiste tubuler 

ektazisi önemlidir, ancak istirahat ve valsalva manevrası sı-

rasında RDUS ile ayrım genellikle kolaylıkla yapılır (32, 33). 

Bunların yanında teratom da ayırıcı tanıda göz önünde bu-

lundurulmalıdır (34).

3. Penis

Penil sonografik değerlendirme yüksek frekanslı (7-15 

MHz) problarla gerçekleştirilir. Değerlendirme transvers 

ve longitudinal planda yapılır. Normal bir penis ekosu ho-

mojendir. Her iki kavernöz cisim simetrik yapıda olmalıdır. 

Kavernöz cisimler içerisinde kavernöz arterlerin parlak du-

varları ekojen bir yapı şeklinde lineer olarak izlenir. Kaver-

nöz doku etrafındaki tunika albunginea ince ekojen çizgi 

olarak değerlendirilir. Spongiyöz cisim, kavernöz cisimden 

daha küçüktür ve eş ekojeniteye sahiptir.

Ereksiyon sırasında, kavernöz cisim genişler, spongi-

yöz cisimler benekli görünü kazanır. Kavernöz arterler ge-

nişler, duvarları kan ile dolu sinuzoidlerce çevrelendiğin-

den parlak ekojenik bir hal alır (24).

3.1. Peyroni hastalığı

Tam etiyolojisi aydınlatılamamış olsa da Peyroni has-

talığı, genellikle 45 yaş üzeri erkeklerde görülmektedir. 

Penise erektil özelliğini veren korpus kavernozumları (KK) 

ve içerisinden üretra geçen spongiyöz cismini çevreleyen 

tunika albuginea (TA) dokusunun elastik olmayan skar do-

kuya dönüşmesi ile oluşur. Ağrılı ereksiyon ve ereksiyon 

sırasında peniste eğrilik ile klinik bulgu verebilir. Hastalık 

kavernozal TA’nın lokalize konnektif doku bozukluğu olup, 

fibröz plaklar ile karakterizedir. Bu fibrotik alan tutulan 

segmentte etkiler ve ereksiyon sırasında peniste eğrilikler 

görülür. Genellikle dorsal yerleşimli, düzgün sınırlı lezyon-

lar zamanla kalsifiye, hatta ossifiye olabilmektedir. US’de 

hiperekojen görülen lezyonlarda kalsifikasyon mevcut ise 

posterior akustik gölgelenme izlenebilir. Nadiren erken 

dönemde fibrozisin belirgin olmadığı dönemde interstis-

yel ödem nedeni ile perikavernöz doku genişlemesi gibi 

hipoekojen görünüm kazanabilir (35, 36).

3.2. Penil fraktür

Penil fraktür erekte penisin künt travma veya bükülme 

sonucu kavernöz cisimleri çevreleyen TA’nın yırtılmasıdır. 

En sık olarak cinsel temas esnasında ortaya çıkan bu du-

rum daha az olarak mastürbasyon sırasında da görülebilir 

(37). Sebep cinsel temas veya mastürbasyon esnasında 

ani olarak intrakorporeal basıncın artmasına bağlı olarak 

TA’nın yırtılmasıdır (38). Burada yırtılma; penisin perine 

veya simfiz pubise doğru ani bükülmesinden veya sıkış-

masından dolayı olmaktadır. 

En kolay ve ucuz tanı yöntemi penil US’dir. Özellikle 

konservatif tedavi grubunun takibinde faydalıdır ve tanı 

koyma oranı %86’dır (39). Ancak, belirgin cilt altı hema-

tomu/ödemi bulunan hastalarda yorumlanması zordur. 
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Önemli derecede yanlış negatif sonuçlar da verebilmekte-

dir. TA her iki KK ve korpus spongiozayı saran hiperekojen 

lineer bant şeklinde gözlenir. Bu bantta hipoekoik yarık, 

özellikle penisin uzun aksına paralel görülebilir. Bu yarıkla 

ilişkili sıvı koleksiyonu da saptanabilir (40).

MRG tanıda en faydalı yöntemdir. Bu yöntem oluşan 

hasarın uzanımının değerlendirilmesinde, cerrahiye ge-

reklilik gösteren olguların kararında kullanılır. Ancak tanıda 

gecikmelere yol açar ve pahalı bir yöntemdir. MRG incele-

mede, T1A tüm sekanslarda hipointenstir. Bantta izlenen 

yarık şeklinde yırtık T2A görüntülerde hiperintenstir. MRG 

ile fraktürün seyri (transvers veya longitudinal), yırtığın de-

rinliği ve uzanımı netlikle saptanabilir (41,42).

Tanıda faydalı diğer yöntem yöntemler kavernozografi 

ve retrograd üretrografidir. Kavernozografi girişimsel nite-

liğinden dolayı genellikle uygulanmaktan kaçınılır. Ancak 

KK’daki yırtığın tanımlanmasını sağlayabilir (43). Enfeksi-

yon, priapizm, alerjik reaksiyon gibi KK fibrozisine yol açan 

komplikasyonlar gelişebilmektedir. Dahası, küçük, sadece 

mukozası sağlam veya pıhtı ile kapatılan defektlerde yanlış 

(-) sonuçlar verebilir ve vasküler lezyonları göstermez (41). 

Retrograd üreterografi üretral rüptür veya post-travmatik 

striktürün tanısında kullanılır. Ancak, postkoital üretral ka-

namaya rağmen üretra rüptürünü göstermeyebilir. Şüpheli 

vakalarda üreteroskopi gerekebilir (41).

3.3. Erektil disfonksiyon

Erektil disfonksiyon (ED); vajinal penetrasyon için ye-

terli ereksiyonu sağlayamamak ve/veya sürdürememek 

olarak tanımlanmaktadır. ED sık görülen bir cinsel fonksi-

yon bozukluğudur (44, 45).

RDUS ve spektral Doppler US incelemeler penisin 

hemodinamik fonksiyonlarının değerlendirilmesinde kul-

lanılır. İnceleme için vazoaktif farmakolojik bir ajanın int-

rakavernozal enjeksiyonu ardından ereksiyonun sağlan-

masıyla gerçekleştirilir. Enjeksiyon sonrası sinüzoidal düz 

kaslarda gevşeme ve kavernozal arterlerin dilatasyonu 

gerçekleşir. Bu işlemde papaverin veya prostaglandin E1 

kullanılabilir. Papaverin dozu 30-60 mg, prostaglandin 

dozu 10-15 µg’dır. Farmakolojik ajan, ince kalibrasyonlu bir 

iğneyle kavernöz cisimlerden birine uygulanır. İnterkaver-

nozal yerleşimli septumlarda yer alan bağlantılardan dola-

yı her iki korpus kavernosum etkilenir. Enjeksiyonun etki-

sinin ve süresinin arttırılması için incelemeye başlamadan 

önce penis köküne turnike koyarak 2-3 dk. beklenebilir 

veya enjeksiyondan hemen sonra hastaya penisini eliyle 

uyarması söylenebilinir. 

RDUS’a enjeksiyondan 2-3 dk sonra başlanır. Her iki 

kavernöz arterin akım paternleri ve pik sistolik hızlarının öl-

çülmesiyle başlanır. Akım ölçümü longitudinal planda pe-

nisin dorsal yüzünün incelenmesiyle gerçekleşir. Arteriyel 

akım paterni pik sistolik hız 35 cm/sn’nin üzerine çıkana ve 

sabitleşene kadar 2-3 dk aralıklarla tekrarlanır. Enjeksiyonu 

izleyen 8-10. dakikalarda (anksiyeteye bağlı bu süre 15-20 

dk’ya ulaşabilir), penis maksimum tümesansa ulaştığında 

veya pik-sistolik hız sabitlendiğinde (49-52), kavernöz 

arterlerde end-diyastolik hız ölçülür. Bu aşamada penisin 

ventral yüzünden de inceleme yapılarak derin venöz yapı-

lardaki akımlar da değerlendirilebilir (46, 47-52).

Normal RDUS incelemede, penisin erekte olmadığı 

başlangıç evresinde kavernöz arterlerde yüksek direnç-

li akım paterni izlenir. Düşük pik sistolik hız, ters dönmüş 

veya hiç olmayan diyastolik akım izlenir. Derin dorsal ven-

de akım izlenmez. Ereksiyon sonrası, arteriyel akım artar, 

yüksek diyastolik akım ile karakterize düşük dirençli arteri-

yel akım oluşur. Kavernöz arterlerdeki yüksek akım devam 

ettikçe sinüzoidler dolar; akım, keskin sistolik dalga paterni 

ve çok düşük veya hiç izlenmeyen diyastolik akım pater-

ni ile karakterize daha yüksek dirençli bir akım paternine 

dönüşür. Pik sistolik hız, enjeksiyonu takiben birkaç dakika 

içerisinde, çoğu normal erkekte saptanan 35 cm/sn mak-

simum değerine ulaşır (50,52). Bazı araştırmalarda maksi-

mum pik sistolik hız 30-35 cm/sn arasında saptandığından 

30 cm/sn’yi de pik-sistolik hız değeri olarak kabul etmişler-

dir (49, 52). Tam tümesans geçekleştiğinde pik sistolik hız 

azalır ve sıfırlanmış ya da ters dönmüş end-diyastolik akım 

izlenir, derin dorsal vende akım saptanmaz.

Arteriyel yetersizlik tanısında kullanılan en iyi kriter, 

kavernöz arterlerin maksimum sistolik hızlarıdır (46). Pik-

sistolik hız ne kadar düşük ise arteriyel yetersizliğin dere-

cesi o kadar yüksektir. Maksimum hız 25-30 cm/sn arasın-

da saptandığında hafif-orta derecede arteriyel yetersizliği 

gösterir. Hızın 25 cm/sn’nin altındaki değerleri ise ileri de-

recede arteriyel yetersizlik olarak tanımlanır (50, 52). Her 

iki kavernöz arter arasında 10 cm/sn’den fazla fark olma-

sında da arteriyel yetersizlik düşünülür. 

Maksimum hızın değerlendirilmesinde bazı sınırlayıcı 

durumlar vardır. Hastada yüksek anksiyeteye bağlı vazo-

aktif ajanlara karşı direnç gelişmesi, normal arteriyel fonk-

siyona rağmen maksimum sistolik hızın normal sınırlara 
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ulaşamamasına neden olur. Psikojenik kaynaklı ED olan 

bazı hastalarda da aynı şekilde maksimum hız normalin 

altında bulunabilir (53). Genellikle psikojenik ED olan ve 

normal arteriyel fonksiyona sahip hastalarda maksimum 

sistolik hızın psikojenik ED olmayanlara göre daha düşük 

olduğu bilinmektedir (54). Aynı kavernöz cisim içerisin-

de varyasyonel olarak birden fazla kavernöz arter olması 

durumunda maksimum hız 30 cm/sn’nin altına düşebilir. 

Birden fazla kavernöz arter bulunduğu durumlarda 30 cm/

sn’nin altındaki değerler yetmezlik olarak değerlendiril-

mez (55).

Arteriyel fonksiyonun normal olduğu durumlarda elde 

edilen bazı bulgular venöz yetmezliği düşündürür. Normal 

arteriyel akım paternine rağmen tam ereksiyon sağlan-

madığı durumlarda venöz yetmezlik düşünülmelidir (46, 

50). Dorsal vende akım olması veya kavernöz arterdeki 

diyastolik akımın 5 cm/sn’nin üzerinde olması venöz ye-

tersizlikle uyumludur (50, 52). Belirgin dorsal venöz akım 

olmaksızın devamlı yüksek diyastolik akım olması krural 

venlerde venöz kaçak ile uyumludur. Ancak bu durumda 

da krural venlerde akım RDUS ile saptanamaz.

RDUS venöz yetersizlik konusunda fikir verebilir ancak 

tanıda altın standart kavernozometre ve kavernozografi-

nin kullanılmasıdır. Kavernozometre vazoaktif farmakolo-

jik ajanlarla yapılırken, venöz yetmezlikte kavernozografi-

de anormal venöz trase izlenir (56).

Venöz yetersizlik ancak arteriyel fonksiyonların normal 

olduğu durumlarda değerlendirilir. Arteriyel yetmezlik du-

rumunda kavernozal sinüzoidlere dolan kan, venöz akımı 

oklüde edecek derecede olmadığından venler tamamen 

normal olmasına rağmen venöz akımda yetersizlik bulgu-

ları izlenebilir (46). 

3.4. Priapizm

Priapizm penil tümesans, rijidite ve flasiditesini yö-

neten mekanizmaların bozulmasıyla ortaya çıkan uzamış 

ereksiyon olarak tanımlanır (57). Priapizmin 3 tipi vardır; is-

kemik priapizm (veno-okluziv, düşük akımlı), non-iskemik 

priapizm (yüksek akımlı, arteriyel) ve “stuttering” priapizm 

(tekrarlayan, kekeme). Priapizmin tipinin belirlenmesi bize 

hem tedavi yaklaşımını sergilemede, hem de vakanın aci-

liyetini ve prognozunu belirmemizde yardımcı olur. İske-

mik Priapizm; kavernozal kan akımının çok az veya hiç ol-

madığı ve aspire edilmiş kavernoz kanın anormal olduğu 

(kan gazında; hipoksi, hiperkarbi, asidoz) priapizm tipidir. 

Korpora kavernoza rijid ve palpasyon ile hassastır. Hasta-

lar genelde ağrı tarifler. İskemik priapizm bir acildir. Pria-

pizmin rezolüsyonu penisin tekrar flask ve ağrısız duruma 

geçmesidir. Parsiyel olarak devam eden ereksiyon, penil 

ödem ve ekimoz, priapizmin devam ettiğini düşündürebi-

lir. Tam rezolüsyon penil RDUS ve kan gazı değerleri ile te-

yit edilebilir. Düşük akımlı priapizmde genellikle kavernöz 

arterde akımın olmaması veya yüksek dirençli akım olması 

saptanır (58). Yüksek akımlı priapizmde, gri skala US in-

celemede, doku hasarı ve korpus kavernosumda distandü 

olmuş laküner alanların varlığına bağlı iyi sınırlı, düzensiz 

irregüler hipoekoik alanlar saptanır. RDUS kavernöz arter-

lerde normal veya artmış akım, hasarın olduğu kavernozal 

kısımda irregüler akım izlenebilir. Bu bulgu arteriyel-lakü-

ner fistüle ait bir bulgudur (40). MRG için iki endikasyon 

vardır; ilk endikasyon yüksek akımlı priapizmde bulunan 

travmatik fistülün değerlendirilmesidir. Ancak MRG’de fis-

tüle ait küçük vasküler yapıları anjiyografi veya US kadar 

ayrıntılı gösteremeyebilir. Ayrıca kontrastlanma paterni de 

hala net olarak karakterize edilememiştir. Ancak tedavi 

sonrası değerlendirmede MRG, US ve anjiyografinin ye-

rini alabilir. Diğer endikasyon ise düşük akımlı priapizmde 

izlenen doku hasarının değerlendirilmesidir (59). Parsiyel 

penil tromboz ağrı, palpabl kitle ve priapizmin nadir bir 

nedenidir. T1-T2 ağırlıklı ve kontrastlı imajlarda kolay tanı 

konulabilir (60).

3.5. Penil protezler

Normal peniste üç erektil yapı T1 ağırlıklı görüntülerde 

ara formda, T2 ağırlıklı görüntülerde artmış sinyaller gös-

terir. TA ve Buck fasyası tüm spin eko sekanslarda düşük 

sinyallidir. MRG semirijid ve şişirilebilir penil protezlerin 

pozisyonunu gösterebilir. T2 ağırlıklı görüntülerde, silikon 

semirijid implantlar düşük sinyallidir. Şişirilebilir protezler-

deki salin solüsyonu netlikle görülebilir (61).

Enfeksiyon, mekanik hasar, penil deformiteler, silindi-

rin ekstrüzyonu ve implantın eğilmesine bağlı oluşan ağrı 

gibi komplikasyonlar tanımlanmıştır. Komplikasyonun ta-

nısı fizik muayeneye ve klinik anamneze dayanır. Görün-

tüleme yöntemleri penil protezin değerlendirilmesinde ve 

cerrahi planın yapılmasında yardımcıdır. MRG, özellikle T2 

ağırlıklı imajlar penil anatomi, problemlerin etiyolojisi ve 

cerrahi planlamanın değerlendirilmesinde faydalıdır (62). 

Bu derlemede, günlük androloji pratiğinde hastalıkla-

rın değerlendirilmesinde ve ayırıcı tanıların yapılmasında 
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yardımcı non-invaziv radyolojik görüntüleme yöntemle-

rinden bahsedilmiştir. Ayrıntılı anamnez, fizik muayene ve 

laboratuar analizler tanısal işlemlerin köşe taşları olsa da 

radyolojik yöntemler birçok hastalıkta olduğu gibi andro-

lojik hastalıkların tanısında da olmazsa olmaz unsurlardan-

dır. Androloji günlük pratiğinde hasta değerlendirmesinde 

hangi radyolojik tetkikin, ne zaman, hangi hastada istene-

bileceği, seçilecek yöntemin kısıtlarının ve tanısal gücü-

nün ne olduğunun klinisyenler tarafından bilinmesi daha 

kısa zaman ve daha az emekle doğru tanı konulmasını 

sağlayacak, tanısal maliyetleri düşürecek ve hasta mem-

nuniyetini artıracaktır.
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