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HEMATOSPERMI

GIRIS

Hematospermi seminal sivida kan bulunmasidir. Makroskopik bir kanama olabilecegi gibi, spermiyog-
ramda rastlantisal olarak tespit edilen mikroskobik bir kanama da olabilmektedir. Ejakiilat rengi kana-
manin zamani hakkinda bilgi vermektedir. Taze kan agik kirmizidan kahverengiye kadar degisen renkte
olabilirken, eski kanamalar daha koyu renktedir hatta koyu kahverengi ya da siyah pihtilar igerebilmek-
tedir. Hematospermi bir kez olabilecegi gibi sporadik ya da kronik seyirli olabilir. Cogu vakada kendini
sinirlayarak fark edilmeden iyilesmektedir. Bu yiizden gercek prevelans: bilinmemektedir (1, 2). Tim
tirolojik semptomlarin %1’ini olusturdugu distiniilmektedir (3). Tahmini prevelansi tirolojik hastalarda
1:5000dir (4). Prostat kanseri taramasi yapilan 26126 hastalik seride %0,5 olguda hematospermi rapor-
lanmustir (5). Her biri 500 olguyu igeren genis serili alt1 calismada hematospermi genellikle 40 yas altin-
daki hastalarda goriilmektedir (6).

Hematospermi hastalar i¢in cinsel yolla bulasan hastalik veya malignite yoniinden endise uyandirdi-
gindan dolay: etkilenen erkekler veya ciftler icin rahatsiz edicidir (7). Eskiden uzamis cinsel yoksunluk
ya da asir1 cinsel aktivite sonucu oldugu disiiniilirken son yillarda tanidaki gelismeler sayesinde ¢ogu
olguda hematosperminin etiyolojik nedeni ortaya konulmustur (7).

ETIYOLOJi

Hematosperminin bir¢ok nedeni tanimlanmaistir, bunlarin birgogu benigndir (6) (Tablo 1). Ancak 40 yas
ve lizeri tekrarlayan hematospermi olgularinda ileri inceleme gerekmektedir (4,5). Hematosperminin en
sik bilinen nedeni prostat biyopsisidir. Yapilan ¢aligmalarda biyopsi sonrasi hastalarin en az %80’inde
4 haftaya kadar siiren hematospermi gelismistir (8-10). Sistoskopi gibi girisimsel islemlerden sonra da
hematospermi gortilebilmektedir. Yine pelvis, perine ve genital bolge yaralanmalar1 da hematospermi
nedenleri arasinda sayilabilir (7).

Hematosperminin ikinci en sik nedeni enfeksiyondur. Prostatovesikiilit ve posterior iiretrit en olasi
enfeksiyonlardir. Bu hastaliklarda %40-55 oraninda hematospermi gériilmektedir (6,11). Cogu zaman
etken idrar yolu enfeksiyonlarindan sorumlu olanlardan biridir. Bunlar: Escherichia coli, Proteus mi-
rabilis, Klebsiella pneumoniae ve Enterobacterdir. Tiiberkiiloz enfeksiyonunun prostat tutulumunda
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16kositoz, uzamis ileus, rektal kanama, batinda defans, rebound gibi iritasyon bulgulari, fekaliiri ve pno-
matiiri gibi semptomlar kolon yaralanmalarini isaret eder (32). Trokar giris yaralanmalarinda ilk semp-
tom makroskopik hematiiri ve pnomatiiridir. Idrar torbasinin gaz ile sistigi goriiliir. Metilen mavisinin
retrograd olarak mesaneye verilmesi ile tan1 dogrulanir (34).

Amfizamatoz sistit klinigi asemptomatikten ciddi sepsise kadar degiskenlik gosterebilmektedir. En
yaygin semptom abdominal agr1 (%80) ve hematiiridir (%60). Ates olmasi amfizemato6z pyelonefriti isa-
ret eder. Pnomatiiri spesifik bir semptom olmasina ragmen, hastalar i¢in nadir bir yakinmadir. Tanida
radyografide ve BT'de mesane liimeninde ve duvarinda gazlarin goriilmesi tipiktir (27).

TEDAVi

Enterovezikal fistiillerde se¢ilmis olgular (chron ve divertikiiliite sekonder fistiiller) oral antibiyotik, pa-
ranteral beslesme ile tedavi edilirken fekal kontaminasyon, yogun pelvik inflamasyon, pelvik abse gibi
faktorler degerlendirilerek tek asamali ya da iki agamali olarak onarim yapilabilir (38,39).

Perkiitan nefrolitotomide kolon yaralanmalarinin ¢ogu ekstraperitonealdir ve konservatif yaklagimla
tedavi edilir. Tedavide temel amag iki sistemi birbirininden ayirmaktir. Bunun igin nefrostomi tiipii kolo-
na yerlestirilir, ikinci bir nefrostomi ya da dj stent ile idrar ekstravazasyonu 6nlenmeye ¢alisilir. Oral alim
stoplanarak genis spektrumlu antibiyotik ile tedavi edilir (32). Eger yaralanma intraperitoneal ise agik
cerrahi onarim gerekmektedir. Trokar girislerinde goriilen mesane yaralanmalarinda metilen mavisi tan1
koymanin yaninda cerrahin defekti degerlendirimesine de imkan verir. Defektin boyutuna gore onarim
laparoskopik ya da agik olarak yapilabilir (34).

Amfizematoz sistit olgularinda %50 bakteriyemi goriildiigiinden bir an 6nce idrar ve kan kiiltiirii
alinip mesane drenaji saglanarak antibiyotik tedavisi baslanmalidir (40). Ampirik parenteral tedavide
florokinolon, seftriakson, karbapenem ve aminoglikozidler kullanilabilir. Kiiltiir sonucuna gore tedavi
diizenlenmelidir (41).

SONUC

Sonug olarak pnomatiiri ile gelen ya da tetkiklerde iiriner sistemde gaz saptanan hastalarda anamnez
alinarak pnomatiiriye eslik eden diger semptomlar sorgulanmali, diabetus mellitus, nérojenik mesane,
mesane ¢ikim obstriiksiyonu gibi amfizamatdz sistit gelisimine risk olusturan ek hastalik varligy, fistiil
olusumuna neden olan benign yada malign durum varlig1 degerlendirilmelidir. Tani ve tedavi altta yatan
nedene gore diizenlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Hematospermi, hemospermi, iiriner enfeksiyon, prostat kanseri, prostat biyopsi-
si, prostatovesikiilit, pnomatiiri, enterovezikal vistiil, kolovezikal fistiil, amfizamatdz sistit, amfizamatoz
pyelonefrit
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