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Jinekolojik cerrahide karşılaşılan komplikasyonlarından biri de kanamadır. 
Operasyonlardan sık yapılan histerektomi vakalarında %1– 2 oranında da görüle-
bilmektedir. Güncel araştırmalar ve yaklaşımlar daha çok intraoperatif kanamalar 
üzerine olsa da postoperatif kanamalara bağlı oluşan anemi tablosu perioperatif 
morbidite ve mortaliteyi etkiler (1). İntraoperatif kanama genellikle 1000 mL’yi 
aşan veya kan transfüzyonu gerektiren kan kaybı olarak tanımlanır (2). Postope-
ratif kanama ise daha çok klinik belirtiler ve yapılan değerlendirmelerle tanı alır. 
Her iki dönemde de oluşabilen ve hayatı tehdit eden kanama ise, masif kanama-
olarak kabul edilir ve hastanın kan hacminin yüzde 25’inden fazlasında akut kan 
kaybını veya hastanın hayatını kurtarmak için acil müdahale gerektiren kanamayı 
ifade eder (3).

Postoperatif kanama olan bir hastada klinik bulgu olarak kanama şiddetine 
göre, taşikardi, hipotansiyon, terleme, oligüri (idrar çıkışı <20 mL / saat), konfüz-
yon ve artan karın ağrısı görülebilir. Yapılan cerrahi işlem, vajinal yolla yapılan 
bir ameliyat olduğunda spekulum muayenesi ile gözlemlenen kanama kolay tespit 
edilen bir bulgu olabilir. Bazen de özellikle laparoskopik cerrahi geçiren hasta-
larda, ameliyat sonrası hemoglobin değerinde düşüş, karın ağrısı, ipsilateral yan 
ağrısı, kasıkta morumsu renk değişikliği, hematom şeklinde komplike bulgularla 
da karşılaşabilmekteyiz (4).

Postoperatif kanama değerlendirilirken klinik bulguların takibi öncelik ol-
makla beraber ayrıca kan parametreleri olarak Hemoglobin / Hematokrit takibi ve 
görüntüleme yöntemleri de (Ultrasonografi, Bilgisayarlı Tomografi ve Manyetik 
Rezonans Görüntüleme) yol gösterici olmaktadır. Postoperatif erken dönemde, 
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primer operasyonun tipi, hastaların yaşı, primer cerrahi ve reoperasyon arasındaki 
zaman aralığı gibi faktörlerdir. Re-eksplorasyon sonrası yoğun bakım ünitesi taki-
bi, gerekli kan ürünlerinin transfüzyonu, sepsisin önlenmesi de morbidite / mor-
taliteyi azaltacaktır. Yapılan bir çalışmada jinekolojik cerrahi sonrası re-eksplo-
rasyonun insidansı% 0.77 izlenmiş ve bu çalışmada re-eksplorasyon olgularının% 
48.93’ünde intraperitoneal kanama saptanmış ve en sık re-eksplorasyon nedeni 
olmuştur. Müdahale olarak % 34.04 olguda, bilateral internal iliak ligasyon gere-
kirken, olguların% 4.25’inde abdominal histerektomi gerekmiştir. Aynı çalışmada 
re-eksplorasyon yapılan hastalardan % 10.71 de mortalite izlenmiştir (24). Morta-
lite oranları göz önünde bulundurulduğunda özellikle klinik olarak stabil olama-
yan hastalarda re-eksplorasyon kararının zamanlaması önemlidir.

Sonuç olarak jinekolojik operasyonlar sonrası ciddi morbidite / mortaliteye 
yol açabilecek bir komplikasyonun kanama olduğu unutulmamalıdır. Özellikle 
erken dönem kanamalarda klinik bulguların gözlemi laboratuvar parametreleri-
nin takibinden daha önemlidir. Postoperatif kanama tespiti yapılan hastalarda ise 
hastanın klinik stabilitesine göre multidisipliner bir yaklaşım esastır.
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