
Girifl
Endoskopik cerrahi metotlar›n›n geliflmesi ile histeroskopi
rahim içi patolojilerin hem tan› hem de tedavisinde kullan›-
labilen önemli bir endoskopik yöntem haline gelmifltir. Ge-
nellikle güvenli, kolay ö¤renilebilen ve uygulanabilen mini-
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%5 Mannitol Kullan›lan Operatif Histeroskopi
Komplikasyonu: Afl›r› S›v› Yüklenmesi ve Hiponatremi 
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Abstract

Complication of Operative Hysteroscopy With 5% Mannitol: Fluid Over-load  and
Hyponatremia
Objective: The aim of this study is to investigate the cases with fluid over-load and hyponatremia complications associated
with the excessive absorption of the distention medium during operative hysteroscopy.
Materials and Methods: The cases with excessive absorption of the distention medium and hyponatremia in 98 operative
hysteroscopy cases between January 2000 and December 2003 were evaluated, retrospectively. Hyponatremia was defined as
serum sodium concentrations less than 130 mEq/l.
Results: The fluid over-load and hyponatremia were seen in 4 patients (4.1%), and pulmonary edema occured in two pati-
ents. The mean duration of operation time was 45.0±8.1 minutes. In all patients, hypo-osmolarity was detected (mean
231.0±14.8 mOsm/l). The serum concentrations of  Na decreased (p<0.05), but K and Hb values were not changed (p>0.5).
The decreased level of  hematocrit was thought to be due to dilutional (p<0.05). The treatment was mainly done with furo-
semide and 3% hypertonic NaCl infusion and continued 0.9% NaCl solution. Posttreatment recovery was uneventful.
Conclusion: Excessive fluid over-load and hyponatremia may occur as a result of absorption of distention medium during
operative hysteroscopy. To prevent or to reduce the severity of these complications, fluid input and output should be close-
ly followed throughout hysteroscopy.
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Özet

Amaç: Çal›flmam›zda amac›m›z operatif histeroskopi s›ras›nda distansiyon ortam›n›n afl›r› emilimi sonucu geliflen s›v› yüklen-
mesi ve hiponatremi komplikasyonlar›n› incelemektir.
Materyal ve Metot: Klini¤imizde Ocak 2000- Aral›k 2003 tarihlerinde, operatif histeroskopi uygulanan 98 olgu aras›nda s›-
v› yüklenmesi ve hiponatremi geliflen olgular retrospektif olarak de¤erlendirildi. Serum sodyum konsantrasyonunun  130
mEq/l’den düflük olmas› hiponatremi olarak tan›mland›.
Sonuçlar: Dört hastada afl›r› s›v› yüklenmesi ve hiponatremi (%4.1) ve bunlardan ikisinde akci¤er ödemi gözlendi. Ortalama
operasyon süresi 45.0±8.1 dk idi. Hastalar›n tümünde hipoosmolarite tespit edildi (ortalama 231.0±14.8 mOsm/l). Serum Na
seviyeleri düflük (p<0.05), fakat K ve Hb seviyeleri de¤iflmemiflti (p>0.5).  Hematokrit (Hct) seviyesindeki azalman›n dilüs-
yonel olarak geliflti¤i düflünüldü (p<0.05). Tedavi bafll›ca furosemid ve %3’lük hipertonik NaCl infüzyonu ile yap›ld› ve %0.9
NaCl solüsyonu ile sürdürüldü. Tedavi sonras› iyileflme sorunsuzdu.
Tart›flma: Operatif histeroskopi s›ras›nda distansiyon ortam›n›n emilimine ba¤l› olarak afl›r› s›v› yüklenmesi ve hiponatremi
geliflebilir. Bu komplikasyonlar›n önlenmesi veya fliddetinin azalt›lmas› için histeroskopi süresince yak›n bir flekilde s›v› girifl
ve ç›k›fl› izlenmelidir.  
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mal invazif bir yöntem olarak kabul edilse de afl›r› s›v› yük-
lenmesi, uterus perforasyonu, kanama, infeksiyon ve potan-
siyel olarak acil histerektomi gereklili¤i gibi baz› riskleri ta-
fl›maktad›r (1). Histeroskopik operasyonlar sonucu kompli-
kasyon geliflim oran› %3-24 olarak bildirilmektedir (2,3).

Operasyon esnas›nda endometriyumun ve kavitenin iyi bir
flekilde görülüp de¤erlendirilebilmesi için uygun bir distansi-
yon ortam› kullan›lmas› gerekmektedir. Bu amaçla karbon-
dioksit gaz›, düflük viskoziteli s›v›lar (glisin, dekstroz, sorbi-
tol, mannitol, izotonik) ve yüksek viskoziteli s›v›lar (dekst-
ran 70) kullan›labilir. Distansiyon sa¤lanmas› için s›v› or-
tamlar di¤erlerine göre daha çok tercih edilmektedir. Cerrahi
müdahale s›ras›nda monopolar enstrümanlar›n kullan›laca¤›
durumlarda %1.5 glisin, %2.7 sorbitol+%0.5 mannitol ve %5
mannitol gibi iletken olmayan, elektrolit içermeyen s›v› or-
tamlar kullan›lmaktad›r (4). Ancak bu s›v›lar›n absorpsiyonu
neticesi sistemik dolafl›ma geçmeleri ile afl›r› s›v› yüklenme-
si, elektrolit dengesizli¤i, pulmoner ve serebral ödem gibi
önemli komplikasyonlar geliflebilir (5,6). Operatif histeros-
kopi s›ras›nda afl›r› s›v› yüklenmesi, su intoksikasyonu veya
hiponatremi %1-4 oran›nda geliflmektedir (7,8).

Çal›flmam›zda amac›m›z histeroskopi s›ras›nda geliflen afl›r›
s›v› yüklenmesi olgular›nda klinik ve laboratuvar de¤ifliklik-
ler ile tedavi yaklafl›mlar›n› incelemektir.

Materyal ve Metot
Klini¤imizde Ocak 2000-Aral›k 2003 tarihlerinde yap›lan 98
operatif histeroskopi olgusunun kay›tlar› incelendi. Bunlar
aras›nda dört olguda afl›r› s›v› yüklenmesi ve hiponatremi
komplikasyonu geliflti¤i tespit edildi. Bu hastalarda cerrahi
giriflim menstrüel siklusun erken proliferatif döneminde ya-

p›ld›. Distansiyon ortam› olarak %5 mannitol içeren solüs-
yon (Resectisol®) kullan›ld›. Distansiyon için kullan›lan s›v›
ortam, intrauterin bas›nç 80-100 mmHg olacak flekilde Ha-
mou Endomat ile histeroskopun içinden intrauterin kaviteye
verildi. Tahliye borular› ile uterin kaviteden geri dönen s›v›,
ölçekli fliflelerde biriktirildi. Hastaya verilen ve al›nan s›v›lar
kontrol edildi. Hastalar›n yafl, gravida ve pariteleri, uygula-
nan operatif ve anestezik yöntemler ile kullan›lan ilaçlar,
operasyon süresi, preoperatif ve postoperatif Hb, Hct, Na, K
ile serum osmolaritesi kaydedildi. fiüphelenilen durumlarda
intraoperatif olarak serum Na ve K düzeyleri kontrol edildi.
Serum Na konsantrasyonunun 130 mEq/l’den düflük olmas›
hiponatremi olarak tan›mland›. Hastalar›n tedavisinde uygu-
lanan medikasyonlar ve cevap süresi incelendi.

Sonuçlar›n istatistiksel de¤erlendirmesi SPSS 10.0 istatistik
program› kullan›larak Mann-Whitney U testi ile yap›ld›.
p<0.05 olan de¤erler anlaml› kabul edildi.

Sonuçlar
Bu dönemde yap›lan toplam 98 operatif histeroskopik uygu-
laman›n dördünde (%4.1) afl›r› s›v› yüklenmesi ve bunun so-
nucu hiponatremi geliflti. Bu hastalar›n yafl ortalamas›
28.5±9.7, gebelik say›lar› ortalamas› 1.7±1.5 idi. Hiçbir olgu
do¤um yapmam›flt›. Olgulardan biri miyom eksizyonu, üçü
ise septum rezeksiyonu amac›yla opere edildi. Hastalar›n
özellikleri Tablo 1’de verilmektedir.
Hastalara laparoskopi de yap›ld›¤› için genel anestezi uygu-
land›. ‹ndüksiyon için bir olguya thiopental 5 mg/kg, üç ol-
guya propofol 2 mg/kg dozunda verildi, kas gevfletici olarak
ise vecronium 0.1 mg/kg dozunda kullan›ld›. ‹damede %65
azot protoksit ve %35 O2 içerisinde %1-1.5 sevoflurane kul-
lan›ld›. Ameliyatlar ortalama 45.0±8.1 dk. sürdü.  Endomat
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Tablo 1. Afl›r› s›v› yüklenmesi ve hiponatremi geliflen olgular›n özellikleri

No Yafl G P Operasyon Operasyon Postop. serum Absorbe olan Akci¤er ‹drar ç›k›fl› Na

 

↑ süre

endikasyonu süresi (dk) osmolarite* s›v› miktar› (ml) ödemi ml/24 saat (saat) **

1 25 3 0 Submüköz myom 45 210.9 4200 + 4000*** 36

2 43 0 0 Uterus septus 55 229.8 2700 + 3800 24

3 23 1 0 Uterus septus 45 238.3 2300 - 3850 4

4 23 3 0 Uterus septus 35 245.2 1800 - 2800 6

*Serum osmolarite (mOsm/l). ** Serum Na seviyesinin 120 mEq/l ve üzerine ç›kmas› için geçen süre.

***Preop. ve postop. Na de¤erlerine göre tahmin olarak hesaplanm›flt›r.

Tablo 2. Hastalar›n operasyon öncesi ve sonras› sodyum, potasyum, hemoglobin ve hematokrit de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas›

Parametre Preoperatif Postoperatif Z de¤eri p

Ortalama±SD (Range) Ortalama±SD (Range)

Sodyum (mEq/l) 139.5±2.4 (136-141) 109.5±9.6 (96-118) -2.32 <0.05

Potasyum (mEq/l) 4±0.5 (3.5-4.6) 3.8±0.2 (3.6-4.1) -0.58 AD*

Hemoglobin (gr/dl) 13.6±1.3 (12.4-15.3) 11.9±0.8 (11.1-13.0) -1.89 AD*

Hematokrit (%) 40.4±4.0 (37.5-43.7) 34.8±2.0 (32.1±36.8) -2.31 <0.05

AD: Anlaml› de¤il.



cihaz›n›n h›zl› s›v› iletmesi ve 2 lt’den fazla s›v› aç›¤› tespit
edilmesi üzerine üç olguda operasyonun hemen bitiminde,
bir olguda ise müdahalenin sonuna do¤ru afl›r› s›v› yüklen-
mesinden flüphelenilerek iflleme son verildi ve serum elektro-
litleri kontrol edildi. Olgular›n dördünde de hiponatremi ge-
liflti¤i görüldü (p<0.05). Hastalar›n Na, K, Hb, Hct de¤erle-
rinin preoperatif döneme göre de¤iflimleri Tablo 2’de görül-
mektedir. Operasyonlar s›ras›nda önemli miktarda kanama
olmamas›na karfl›n Hct’de tespit edilen düflüklü¤ün (p<0.05)
daha çok absorbe olan s›v›ya ba¤l› geliflti¤i düflünüldü. Afl›r›
s›v› emilimi ve geliflen hiponatremi neticesi serum osmolari-
teleri düflük bulundu (ortalama 231.0±14.8 mOsm/l). Olgula-
r›m›zda absorbe olan s›v› miktar›n›n ortalama 2825.0
±1040.4 ml oldu¤unu hesaplad›k. ‹ki olguda pulmoner ödem
ve metabolik asidoz geliflti.

Hastalardan biri izotonik ve furosemid verilerek 4 saat sürey-
le uyanma odas›nda takip edildi, bilincin aç›k olmas› ve se-
rum Na konsantrasyonunun 121 mEq/l’ye yükselmesi üzeri-
ne klini¤e al›narak takip ve tedavisine devam edildi. Üç has-
ta ise Anestezi Servisi  Yo¤unbak›m Ünitesi’nde s›ras›yla,
46, 24 ve 8 saat süreyle kalarak tedavi gördü. Hastalar›n se-
rum Na konsantrasyonlar› 120 mEq/l’ye ulaflana kadar
%3’lük hipertonik NaCl solüsyonu 50 ml/h gidecek flekilde
elektrolit seviyesi kontrolü ile aral›kl› infüzyon yap›ld›. Da-
ha sonra izotonik verilerek tedaviye devam edildi. Na sevi-
yesini bu konsantrasyona yükseltmek için gereken süre akci-
¤er ödemi geliflen olgularda (36 saat ve 24 saat) geliflmeyen
olgulara göre (4 saat ve 6 saat) çok daha uzundu. Afl›r› s›v›
yüklenmesi nedeniyle diürezi art›rmak amac›yla 4 hastaya da
20-40 mg IV furosemid uyguland›. Hastalarda berrak ve hi-
potonik idrar ç›k›fl› görüldü, postoperatif 1. gün ç›kan ortala-
ma idrar miktar› 3612.5±548.3 ml/24 saat idi. Hastalar›n tü-
mü komplikasyonsuz olarak taburcu edildi.

Tart›flma
Histeroskopiye ba¤l› komplikasyonlar nadir olarak görül-
mekte ve diagnostik uygulamalardan ziyade operatif histe-
roskopi s›ras›nda geliflmektedir. Bu komplikasyonlar; müda-
haleye ba¤l› komplikasyonlar (uterin perforasyon, barsak ve
mesane yaralanmalar› vb), uygulanan distansiyon ortam›na
iliflkin komplikasyonlar (afl›r› s›v› emilimi, hiponatremi, gaz
embolisi vb) ve postoperatif komplikasyonlar (endometrit,
sinefli geliflimi, tedaviye yan›ts›zl›k) olarak s›n›fland›r›labilir
(4).

Operasyon s›ras›nda endometriumun ve kavitenin görülebil-
mesi için genellikle s›v› ortamlar tercih edilmektedir. Mono-
polar enstrümanlar›n kullan›laca¤› operasyonlarda genellikle
%1.5 glisin, %2.7 sorbitol+%0.5 mannitol ve %5 mannitol
gibi iletken olmayan, elektrolit içermeyen s›v›lar  kullan›l-
maktad›r (4).  Kullan›lan s›v›lar›n hepsinde komplikasyon
geliflmesi riski vard›r. Elektrolit içermeyen s›v›n›n afl›r› intra-
vazasyonu neticesinde hiponatremi, hipopotasemi ve hipoos-
molarite geliflebilir (9). Bunun sonucu, bafl a¤r›s›, bulant›,
kusma ve letarji gibi hafif semptomlar görülebilece¤i gibi
kardiyak aritmi, beyin ödemi, beyin herniasyonu ve ölüme

varan ciddi komplikasyonlar da geliflebilir (5,6,9). Literatür-
de daha çok glisin ve sorbitol kullan›m›na ba¤l› komplikas-
yonlar yer al›rken (4,5,10,) bizim de hastalar›m›zda kulland›-
¤›m›z %5 mannitole ba¤l› geliflen afl›r› s›v› yüklenmesi olgu-
lar› s›n›rl›d›r (11). %5’lik mannitol ile hipoosmolarite gelifl-
me riskinin daha az oldu¤u kabul edilse bile s›v› yüklenmesi
ve dilüsyonel hiponatremi geliflebilir (4). Distansiyon ortam›
olarak %5 mannitol (275 mOsm/l) kullan›m›n›n sorbitol (178
mOsm/l) veya glisin (200 mOsm/l) kullan›m›na göre daha
güvenli oldu¤u bildirilmifltir (5). Operatif histeroskopi s›ra-
s›nda olgular›n %1-4’ünde afl›r› s›v› yüklenmesi ve hiponat-
remi komplikasyonu geliflebilir (7,8). Afl›r› s›v› yüklenmesi
ve hiponatremi geliflen olgular›m›z›n birine myom eksizyo-
nu, üçüne ise septum rezeksiyonu amac›yla operatif histeros-
kopi yap›ld›. Operatif histeroskopi s›ras›nda afl›r› s›v› emili-
mi ve hiponatremi komplikasyonu geliflme oran›n› literatür-
le uyumlu flekilde %4.1 olarak tespit ettik.

‹ntrauterin bas›nç art›fl› komplikasyon riskini art›rmaktad›r.
McLucas infüzyon bas›nc›n›n 44 mmHg s›n›r›nda tutulmas›-
n› önerirken (12) Istre ve arkadafllar› intrauterin bas›nc›n 100
mmHg’ya kadar ç›kar›lmas›n›n güvenli oldu¤unu iddia et-
mifllerdir (13). Biz ise infüzyon bas›nc›n› ortalama 80-100
mmHg’da tuttuk. ‹ntrauterin bas›nc›n ortalama arteryel ba-
s›nc›n alt›nda tutulmas› ile s›v› geçifli minimalize edilebilir
(6). Cerrahi strese cevap olarak antidiüretik hormon salg›lan-
mas› da diürezi azaltarak patolojiyi daha da kötülefltirir (10).
olgular›m›zda da özellikle operasyonun sonlar›na do¤ru en-
domat›n s›v› iletimindeki h›zlanma, laparoskopik olarak bir
uterin perforasyon durumunun olmad›¤›n›n da görülmesiyle
aç›lan venöz uç say›s›n›n  artmas› neticesinde afl›r› s›v› emi-
limine yol açt›¤›n› düflündürmektedir.

Absorbe edilen hipotonik s›v›n›n her litresi için serum sod-
yum seviyesi 10 mEq/l azalacakt›r (9). Morrison, afl›r› s›v›
yüklenmesi riskini azaltmak için histeroskopide verilen ve
ç›kan s›v› miktar›n›n her 15 dk’da bir hesaplanmas› gerekti-
¤ini bildirmifltir (14). S›v› aç›¤›n›n 1000-2000 ml’ye ulaflma-
s› halinde operasyonun sonland›r›lmas› önerilmektedir (9).
Operatif histeroskopide komplikasyonu art›ran faktörler ara-
s›nda operatörün  tecrübe eksikli¤i, kullan›lan aletlere yaban-
c›l›k da  yer almaktad›r (15). Servisimizde çok afl›r› s›v› yük-
lenmesinin geliflti¤i 1. olguda hem operatörün ö¤renme afla-
mas›nda olmas›n›n hem de bu olguda flanss›zl›k eseri s›v›
toplanan cam kavanozun k›r›lmas› ile s›v› ç›k›fl›n› hesapla-
mada aksama geliflmesinin böyle katastrofik bir sonuca ze-
min haz›rlad›¤›n› düflünüyoruz. Bu olguda absorbe olan s›v›
miktar›n›n fazlal›¤› nedeniyle serimizdeki absorbe edilen or-
talama s›v› miktar› da yüksek ç›km›flt›r. Operatif histerosko-
pide komplikasyon geliflmesi ihtimalini azaltmada operatö-
rün tecrübesi ve cihazlar› tan›mas›n›n da önemli bir etken ol-
du¤u görülmüfltür.

Tedavide absorbe olan afl›r› s›v›n›n eliminasyonu ve hipo-
natreminin düzeltilmesi gerekmektedir. Asemptomatik ol-
gularda s›v› k›s›tlamas› ve spontan diürezle bekle-gör yakla-
fl›m›n›n uygulanabilece¤i önerilmifltir (16). Arieff ve arka-
dafllar› ise elektif cerrahi giriflim neticesinde hiponatremi
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geliflen ve yaln›zca hafif semptomlar› bulunan 15 olgunun
yaklafl›k yar›s›nda ani konvülziyon geliflimi sonras› solu-
num durmas›n›n olufltu¤unu bildirmifllerdir (17). Ayus ve
arkadafllar› da postoperatif olarak hiponatremi geliflen 847
hastan›n %19’unda beyin hasar› veya ölüm meydana geldi-
¤ini bildirmifllerdir (18). fiiddetli semptomlar›n bafllang›c›
tahmin edilemeyece¤i için tedaviye erken dönemde baflla-
mak gerekmektedir. Hiponatreminin çok h›zl› düzeltilmesi
de santral pontin demyelinizasyonuna yol açabilir (19). Has-
talar›m›zda Na seviyesi di¤erlerine göre çok daha düflük
olan (96 ve 110 mEq/l) ve pulmoner ödem geliflmifl olan iki
olguda Na seviyeleri yavafl yavafl yükseltilerek 120
mEq/l’ye 36. ve 24. saatlerde ulafl›lm›fl ve %3’lük NaCl in-
füzyonu kesilerek izotonik ile tedaviye devam edilmifltir.
Olgular›m›z›n hiçbirinde nörolojik bir komplikasyonun ol-
mamas›nda, s›v› yüklenmesi sonras› tedaviye erken bafllan-
mas›n›n ve serum Na seviyesinin tedrici olarak yükseltilme-
sinin rol oynad›¤›n› düflünmekteyiz.

Operasyon süresindeki uzaman›n her zaman s›v› emilim art›-
fl› ve hiponatremi geliflimi ile iliflkili olmad›¤› belirtilse de
(13), zaman›n uzamas›yla beraber kullan›lacak distansiyon
ortam› miktar›n›n artaca¤› da ak›ldan ç›kar›lmamal›, s›v›
emiliminin artt›¤› olgularda operasyon sonland›r›lmal› ve ifl-
lem 2. seansa b›rak›lmal›d›r. Operasyon esnas›nda s›v› aç›¤›-
n›n yak›n takibi ve intrauterin bas›nc›n düflük tutulmas› ile
komplikasyon geliflme riski ve fliddeti azalt›labilir.

Sonuç olarak, operatif histeroskopide s›v› yüklenme riskinin
her zaman bulundu¤u bilinmeli ve önlem al›nmad›¤›nda bu
komplikasyonun morbidite ve mortalitesinin yüksek olabile-
ce¤i ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r. Bu komplikasyonun önlenme-
sinde operatörün tecrübesi, cihaz ve ekipman›n eksiksiz ça-
l›flmas›, al›nan ve ç›kar›lan s›v›n›n yak›n takibi ve endomat-
tan s›v› ç›k›fl h›z›n›n kontrol edilmesinin en önemli faktörler
oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r.

Bu çal›flma 22-25 Eylül 2004’te ‹stanbul’da yap›lan 
1. Uluslararas› Üreme Endokrinolojisi, ‹nfertilite ve Yar-
d›mla Üreme Teknikleri Kongresi’nde poster olarak su-
nulmufltur.
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