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Bölüm HEMATOSPERMI VE PNÖMATÜRIYE 
YAKLAŞIM ve YÖNETIM26

Salih POLAT1

HEMATOSPERMI

GIRIŞ
Hematospermi seminal sıvıda kan bulunmasıdır. Makroskopik bir kanama olabileceği gibi, spermiyog-
ramda rastlantısal olarak tespit edilen mikroskobik bir kanama da olabilmektedir. Ejakülat rengi kana-
manın zamanı hakkında bilgi vermektedir. Taze kan açık kırmızıdan kahverengiye kadar değişen renkte 
olabilirken, eski kanamalar daha koyu renktedir hatta koyu kahverengi ya da siyah pıhtılar içerebilmek-
tedir. Hematospermi bir kez olabileceği gibi sporadik ya da kronik seyirli olabilir. Çoğu vakada kendini 
sınırlayarak fark edilmeden iyileşmektedir. Bu yüzden gerçek prevelansı bilinmemektedir (1, 2). Tüm 
ürolojik semptomların %1’ini oluşturduğu düşünülmektedir (3). Tahmini prevelansı ürolojik hastalarda 
1:5000’dir (4). Prostat kanseri taraması yapılan 26126 hastalık seride %0,5 olguda hematospermi rapor-
lanmıştır (5). Her biri 500 olguyu içeren geniş serili altı çalışmada hematospermi genellikle 40 yaş altın-
daki hastalarda görülmektedir (6).

Hematospermi hastalar için cinsel yolla bulaşan hastalık veya malignite yönünden endişe uyandırdı-
ğından dolayı etkilenen erkekler veya çiftler için rahatsız edicidir (7). Eskiden uzamış cinsel yoksunluk 
ya da aşırı cinsel aktivite sonucu olduğu düşünülürken son yıllarda tanıdaki gelişmeler sayesinde çoğu 
olguda hematosperminin etiyolojik nedeni ortaya konulmuştur (7).

ETIYOLOJI

Hematosperminin birçok nedeni tanımlanmıştır, bunların birçoğu benigndir (6) (Tablo 1). Ancak 40 yaş 
ve üzeri tekrarlayan hematospermi olgularında ileri inceleme gerekmektedir (4,5). Hematosperminin en 
sık bilinen nedeni prostat biyopsisidir. Yapılan çalışmalarda biyopsi sonrası hastaların en az %80’inde 
4 haftaya kadar süren hematospermi gelişmiştir (8-10). Sistoskopi gibi girişimsel işlemlerden sonra da 
hematospermi görülebilmektedir. Yine pelvis, perine ve genital bölge yaralanmaları da hematospermi 
nedenleri arasında sayılabilir (7).

Hematosperminin ikinci en sık nedeni enfeksiyondur. Prostatovesikülit ve posterior üretrit en olası 
enfeksiyonlardır. Bu hastalıklarda %40-55 oranında hematospermi görülmektedir (6,11). Çoğu zaman 
etken idrar yolu enfeksiyonlarından sorumlu olanlardan biridir. Bunlar: Escherichia coli, Proteus mi-
rabilis, Klebsiella pneumoniae ve Enterobacter’dir. Tüberküloz enfeksiyonunun prostat tutulumunda 
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lökositoz, uzamış ileus, rektal kanama, batında defans, rebound gibi iritasyon bulguları, fekalüri ve pnö-
matüri gibi semptomlar kolon yaralanmalarını işaret eder (32). Trokar giriş yaralanmalarında ilk semp-
tom makroskopik hematüri ve pnömatüridir. İdrar torbasının gaz ile şiştiği görülür. Metilen mavisinin 
retrograd olarak mesaneye verilmesi ile tanı doğrulanır (34).

Amfizamatöz sistit kliniği asemptomatikten ciddi sepsise kadar değişkenlik gösterebilmektedir. En 
yaygın semptom abdominal ağrı (%80) ve hematüridir (%60). Ateş olması amfizematöz pyelonefriti işa-
ret eder. Pnömatüri spesifik bir semptom olmasına rağmen, hastalar için nadir bir yakınmadır. Tanıda 
radyografide ve BT’de mesane lümeninde ve duvarında gazların görülmesi tipiktir (27).

TEDAVI

Enterovezikal fistüllerde seçilmiş olgular (chron ve divertikülüte sekonder fistüller) oral antibiyotik, pa-
ranteral beslesme ile tedavi edilirken fekal kontaminasyon, yoğun pelvik inflamasyon, pelvik abse gibi 
faktörler değerlendirilerek tek aşamalı ya da iki aşamalı olarak onarım yapılabilir (38,39).

Perkütan nefrolitotomide kolon yaralanmalarının çoğu ekstraperitonealdir ve konservatif yaklaşımla 
tedavi edilir. Tedavide temel amaç iki sistemi birbirininden ayırmaktır. Bunun için nefrostomi tüpü kolo-
na yerleştirilir, ikinci bir nefrostomi ya da dj stent ile idrar ekstravazasyonu önlenmeye çalışılır. Oral alım 
stoplanarak geniş spektrumlu antibiyotik ile tedavi edilir (32). Eğer yaralanma intraperitoneal ise açık 
cerrahi onarım gerekmektedir. Trokar girişlerinde görülen mesane yaralanmalarında metilen mavisi tanı 
koymanın yanında cerrahın defekti değerlendirimesine de imkân verir. Defektin boyutuna göre onarım 
laparoskopik ya da açık olarak yapılabilir (34).

Amfizematöz sistit olgularında %50 bakteriyemi görüldüğünden bir an önce idrar ve kan kültürü 
alınıp mesane drenajı sağlanarak antibiyotik tedavisi başlanmalıdır (40). Ampirik parenteral tedavide 
florokinolon, seftriakson, karbapenem ve aminoglikozidler kullanılabilir. Kültür sonucuna göre tedavi 
düzenlenmelidir (41).

SONUÇ

Sonuç olarak pnömatüri ile gelen ya da tetkiklerde üriner sistemde gaz saptanan hastalarda anamnez 
alınarak pnömatüriye eşlik eden diğer semptomlar sorgulanmalı, diabetus mellitus, nörojenik mesane, 
mesane çıkım obstrüksiyonu gibi amfizamatöz sistit gelişimine risk oluşturan ek hastalık varlığı, fistül 
oluşumuna neden olan benign yada malign durum varlığı değerlendirilmelidir. Tanı ve tedavi altta yatan 
nedene göre düzenlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Hematospermi, hemospermi, üriner enfeksiyon, prostat kanseri, prostat biyopsi-
si, prostatovesikülit, pnömatüri, enterovezikal vistül, kolovezikal fistül, amfizamatöz sistit, amfizamatöz 
pyelonefrit
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