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Histeroskopi Sonrası Fatal Seyirli Venöz 
Hava Embolisi

Mustafa Said AYDOĞAN *, Mehmet Ali ERDOĞAN *, Hüseyin KONUR *, Türkan TOĞAL *

ÖZET

Histeroskopi, intrauterin patolojilerin tanı ve tedavi-
sinde; hızlı postoperatif derlenme ve düşük morbidite 
sağlaması nedeni ile “altın standart” bir teknik olarak 
kabul edilmektedir. Histeroskopi, güvenli ve kolay uy-
gulanabilen minimal invazif bir yöntem olarak kabul 
edilmesine rağmen, özellikle operatif histeroskopiler 
anestezistler açısından dikkat edilmesi gereken birçok 
riski de beraberinde taşımaktadır. Bu olguda, operatif 
histeroskopi uygulaması sonrasında venöz hava embo-
lisi gelişimini sunarak bu komplikasyonun yönetimine 
dikkat çekmeyi amaçladık.

Anahtar kelimeler: operatif histeroskopi, 
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SUMMARY

Fatal Venous Air Embolism After Hysteroscopy

Hysteroscopy for diagnosis and treatment of intraute-
rine pathologies such as rapid postoperative recovery 
and lower morbidity due to provide the “gold standard” 
is considered as a technical. Although hysteroscopy is a 
safe and easy method of minimally invasive procedu-
res used during the procedure, particularly operative 
hysteroscopy brings along many risks that anesthetists 
should consider about. In this case, we presented veno-
us air embolism developed after the operative hysteros-
copy, and aimed to draw attention to the management 
of these complications.
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GİRİŞ

Histeroskopi, intrauterin patolojilerin tanı ve tedavi-
sinde; hızlı postoperatif derlenme ve düşük morbidite 
sağlaması nedeni ile “altın standart” bir teknik olarak 
kabul edilmektedir (1). Operatif histeroskopi sırasında 
çeşitli sinir blokları, sedasyon, rejyonal ya da genel 
anestezi teknikleri uygulanmakta, ancak oluşabile-
cek semptomların erken fark edilebilmesi nedeniyle 
rejyonal anestezinin üstün olduğu belirtilmektedir (2). 
Histeroskopide endometrial kavitenin iyi şekilde gö-
rüntülenmesi amacıyla; karbondioksit (CO2), elektro-
lit içeren solüsyonlar, düşük veya yüksek viskoziteli 
elektrolit içermeyen distansiyonu sağlayıcı çeşitli sı-
vılar kullanılmaktadır (3). Histeroskopi, güvenli ve ko-

lay uygulanabilen minimal invazif bir yöntem olarak 
kabul edilse de işlem sırasında kullanılan distansiyon 
sıvılarının emilimi sonucu ender olarak aşırı sıvı yük-
lenmesi, akciğer ödemi, venöz hava embolisi (VHE) 
gelişebilmektedir (4).

Histeroskopi sırasında gelişen VHE ender görü-
len, mortalite ile sonuçlanabilen ciddi bir kompli-
kasyondur. Cerrahi sahada yerçekimi etkisinden 
dolayı venöz basıncın azalması nedeniyle kalp sevi-
yesinin üzerinde yapılan işlemlerde VHE riski art-
mıştır. Negatif venöz basınç atmosferdeki havanın 
dolaşıma girmesine neden olur. VHE; hipotansiyon, 
kardiyovasküler kollaps ve intrakardiyak intrapul-
moner şant yoluyla sistemik paradoksal embolizme 
neden olabilir. Pulmoner emboli gelişiminin erken 
tanınması ve tedavi edilmesi morbidite ve mortaliteyi 
belirgin olarak azaltmaktadır (5). 

Bu olguda, spinal anestezi uygulaması ile yapılan 
operatif histeroskopi işlemi sonrası gelişen fatal se-

Alındığı tarih: 06.06.2012
Kabul tarihi: 27.10.2012
* İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon 
Anabilim Dalı, Malatya
Yazışma adresi: Mustafa Said Aydoğan, Elazığ Yolu 8. Km 44100 
Malatya
e-mail: dr_mustafasaid@hotmail.com



110

GKDA Derg 18(4):109-111, 2012

yirli VHE sunularak bu komplikasyonun yönetimini 
tartışmayı amaçladık.

OLGU

Özgeçmişinde ve fizik muayenesinde bir özelliği bu-
lunmayan, rutin tetkikleri ve hemodinamik paramet-
releri normal olan 23 yaşındaki, ASA I hastaya dış 
merkezde intrauterin sineşi nedeniyle histeroskopi 
planlanmış. Oturur pozisyonda L3-L4 aralığından, 
12.5 mg % 0.5’lik hiperbarik bupivakain (AstraZe-
neca, İngiltere) ile spinal anestezi  ve standart non-
invaziv monitorizasyon uygulandıktan sonra işlem 
için % 5 mannitol içeren distansiyon ajanı (Rezo-
sel, İstanbul) kullanılmış. Yaklaşık 20 dk. süren ve 
sorunsuz olarak ameliyatı sonlandırılan hasta, nasal 
kanül ile 5 L dk-1 oksijen desteği verilerek derlen-
me ünitesinde takip edilmeye başlanmış. Derlenme 
ünitesindeki takibinin 5. dk’sında hastada; dispne, 
aritmi ve derin hipotansiyon sonrası ani gelişen si-
yanoz ve kardiyak arest gelişmiş. Hastaya hemen 
kardiyopulmoner resusitasyon uygulanmış. Endot-
rakeal entübasyon, sıvı resüsitasyonu ve inotropik 
ilaç tedavisi başlanmış. Hastanın genel durumu ve 
hemodinamik değerleri transport için uygun olduğu 
düşünülerek hastanemiz yoğun bakımına transfer 
edildi. Hasta %100 oksijen ile mekanik ventilatör 
desteği, invaziv arterial monitorizasyonu ve jugu-
ler ven kateterizasyonu uygulanarak takibe başlan-
dı. Hastanın çekilen akciğer radyogramında diffüz 
pulmoner ödem tablosu mevcuttu. Alınan arteriyel 
kan gazı örneğinde pH 7.29, PCO2 72 mmHg, PO2 
43 mmHg, ve beraberindeki EtCO2 65 mmHg olarak 
bulundu. Hastanın yapılan elektrokardiyogramın-
da; sinüs taşikardisi, sağ aks deviasyonu ve akciğer 
filminde kardiyotorasik indeksde artış gözlendi. 
Ancak, yapılan elektrokardiyografide  emboli ile 
uyumlu herhangi bir patoloji ve intrakardiyak şant 
görüntülenmedi. Hastanın arter  kan basıncı ve kalp 
debisi değerlerinin idame edilmesi için sıvı infüzyo-
nu ve dopamin desteği başlandı. Hastanın yatışının 
12. saatinde, ani gelişen yüksek ateş, taşikardi ve 
EtCO2 düşüşü gözlendi. Hasta hızla ilerleyen kardi-
yopulmoner yetmezlik sonucu yatışının 2. gününde 
kaybedildi. Yoğun bakım giriş kültürlerinde üreme 
saptanmadı. Hastanın pulmoner emboliye bağlı in-
farktüs sonucu kaybedildiği düşünüldü.

TARTIŞMA

Bu olgu sunumu, risk faktörlerini taşımayan bir hasta-
da uygulanan histeroskopi işlemi sonrası gelişen fatal 
seyirli majör VHE ve kardiyovaskuler kollaps tablo-
sunu tanımlamaktadır. Operatif histeroskopilerde ta-
nısal amaçlı uygulanan histeroskopilere göre kompli-
kasyon gelişme oranı yüksek olduğu bilinmektedir (6). 
Histeroskopi sırasında gelişen pulmoner emboli na-
dir, ancak mortaliteye neden olabilen bir komplikas-
yondur (7). Pulmoner emboli, venöz trombüs, amnion 
sıvısı, yağ, tümör dokusu, karbondioksit ve hava gibi 
farklı nedenlere bağlı olarak gelişebilir (8).

VHE, kalp ile operatif alan arasında venöz basınç far-
kın olduğu ve venlerin açık olduğu herhangi bir po-
zisyonda (histeroskopi, laparoskopik işlemler, oturur 
pozisyondaki kraniotomi, vb.) meydana gelebilir (9). 
Histeroskopi işlemlerinde, VHE sıklıkla nedeni, ko-
ter kullanımına bağlı oluşan veya irrigasyon sıvısında 
bulunan hava kabarcıklarının venöz absorbsiyonudur 
(10). Ancak,  cerrahi girişim sırasında açılan damarlar-
dan, endometriyum duvarı ya da tubalar yoluyla dis-
tansiyon sıvısının peritondan emilim şeklinde görül-
mektedir (11). VHE sıklığı kullanılan monitörizasyon 
yöntemlerine bağlı olarak, değişen oranlarda bildiril-
mektedir (12). Bradner ve ark. (13), 3292 olgu üzerinde 
yaptıkları derlemede, histeroskopik prosedürlerde 
tespit edilen subklinik VHE olaylarının % 0.51-0,03 
oranında görüldüğünü, ancak risk faktörlerinin elimi-
ne edilmesi ile takip edilen 1000 hastada VHE’nin hiç 
görülmediğini belirtmiştir. Olgumuzda ise irrigasyon 
sıvısında bulunan hava kabarcıklarının venöz hava 
embolisi gelişimine yol açtığı düşünülmüştür. 

VHE’yi erken fark edebilmek ve tedavisine zaman 
kaybetmeden başlayabilmek için hastanın iyi moni-
torize edilmesi gerekmektedir. Bu amaçla çeşitli er-
ken tanı yöntemleri bulunmaktadır. Transözefagial 
ekokardiyografi kullanımının emboli tanısının ko-
nulmasında sensitivitesi çok yüksektir. Bu yöntemle 
mikro embolilerin dahi saptanabileceği bildirilmiştir 
(9). Prekordial ultrason dopler de noninvazif bir yön-
tem oluşu nedeniyle VHE tanısının konulmasında 
yaygın olarak  kullanılmaktadır (14). Ancak, prekordi-
al dopler ile intrakardiyak havanın tespiti ise yüksek 
oranda yanlış pozitif sonuçlar ile birliktedir (5). Ayrıca 
bu yöntemlerin rutin ameliyat koşullarında uygulana-
bilmesi her zaman mümkün olmamaktadır. Ameliyat-
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hane koşullarında standart monitorizasyon teknikleri 
olan SPO2, EtCO2, EKG ve invazif arter basıncı hava 
embolisinin erken tanısında elimizdeki en önemli 
araçlardır. 

Emboli gelişimi sonucu pulmoner arterlerin tıkanarak 
akciğerlerde rejyonal perfüzyon kaybı ve ventilasyon/
perfüzyon oranında artış ile EtCO2 azalması görülür. 
Ani gelişen EtCO2 düşüşü, VHE’ye bağlı gelişen kar-
diyovaskuler kollapsın en erken göstergesidir. Ayrıca 
oluşan VHE, pulmoner kan akımının ters yöne dön-
mesi sonucu gelişen şant ağır hipoksemiye neden olur 
ve oksijen satürasyonu belirgin olarak düşer. VHE ta-
nısı konulduğunda histeroskopi işlemi sonlandırılma-
lı, hastaya %100 konsantrasyonda oksijen verilmeli, 
lateral dekubit pozisyon sağlanarak santral kateter ile 
havanın aspirasyonu, sıvı yüklenmesi ile inotropik 
destek ve PEEP uygulanmalıdır (9). Munro ve ark. (15), 
VHE’ye bağlı gelişen en sık 6 semptomun; pulmoner 
hipertansiyon, hiperkarbi, hipoksi, aritmi, takipne ve 
sistemik hipotansiyon olduğunu vurgulamışlardır. Ay-
rıca kardiyak masajın intrakardiyak havanın hareke-
tine yol açabileceği unutulmamalıdır (5). Olgumuzda 
ise derlenme ünitesinde dispne, aritmi ve derin hipo-
tansiyon sonrası ani gelişen siyanoz görülmüş, ancak  
EtCO2 monitorizasyonu yapılamadığı için  emboli ön 
tanısının konulmasında geç kalınmıştır. 

Anestezistlerin, güvenli ve kolay uygulanabilen mi-
nimal invaziv bir yöntem olarak kabul edilen histe-
roskopi uygulamalarında da gelişebilecek komplikas-
yonlar açısından dikkatli ve  hazırlıklı olması büyük 
önem taşımaktadır. Postoperatif derlenme ünitesinde 
hipoksemi gelişen olgularda, VHE’nin ayırıcı tanısı 
ve tedavisi zaman kaybetmeden klinik ve radyolojik 
bulgularla desteklenerek yapılmalıdır. 
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