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СИНДРОМ ВНУТРИСОСУДИСТОЙ АБСОРБЦИИ КАК 
ОСЛОЖНЕНИЕ ОПЕРАТИВНОЙ ГИСТЕРОСКОПИИ

1ГУ «РНПЦ радиационной медицины и экологии человека», г. Гомель, Беларусь; 
2УО «Гомельский государственный медицинский университет», г. Гомель, Беларусь

Статья посвящена наиболее грозному осложнению гистерорезектоскопии — син-
дрому внутрисосудистой абсорбции. Проведён анализ литературных данных с опреде-
лением причин возникновения синдрома, клинических проявлений, диагностических 
аспектов и лечебной тактики. Частота встречаемости синдрома составляет 0,2 процента. 
Ведущим патогенетическим механизмом являются электролитные нарушения. Клиниче-
ские проявления характеризуются нарастанием неврологической симптоматики, которая 
зависит от уровня натрия в крови и может привести к отёку лёгких, отёку головного 
мозга с возможным летальным исходом. Основным принципом лечения является кор-
рекция электролитных нарушений, а именно натрия. При развитии острого повреждения 
почек — своевременное лечение с использованием гемодиализа, а в случае сердечной 
недостаточности — экстракорпоральной мембранной оксигенации. Лечение проводится 
в условиях отделения интенсивной терапии с участием мультидисциплинарной бригады. 

Ключевые слова: монополярная и биполярная гистерорезектоскопия, синдром вну-
трисосудистой абсорбции, осложнения гистероскопии, интравазация жидких расширя-
ющих сред, электролитные нарушения

Введение 

История гистероскопии занимает бо-
лее чем 200-летний период и является не-
отъемлемым атрибутом мониторинга вну-
триматочных вмешательств. Однако вре-
мя, когда гистероскопии отводилась только 
«контролирующая» роль (так называемая 
диагностическая гистероскопия), безвоз-
вратно прошло. Современная гистероско-
пия — самостоятельный метод хирургии в 
гинекологии, возможности которого пред-
усматривают широкий спектр операций, 
объединённых в понятие «внутриматоч-
ная хирургия». Развитие последней тес-
ным образом связано с прогрессированием 
электрохирургической технологии вну-
триполостной деструкции патологических 
образований — гистерорезектоскопии, ко-
торая является альтернативой абдоминаль-
ным операциям при таких нозологиях, как 
подслизистая миома матки, сложная гипер-
плазия эндометрия, внутриматочная пере-

городка, шеечная беременность, врастание 
плаценты, внутриматочные сращения и др.

Появление в арсенале врачей-гинеко-
логов гистерорезектоскопии позволило ко-
ренным образом пересмотреть традицион-
ные каноны терапии перечисленных выше 
заболеваний. Согласно данным многочис-
ленных исследований, с внедрением в кли-
ническую практику гистерорезектоскопии 
частота радикальных операций по поводу 
рецидивирующих маточных кровотечений 
уменьшилась в среднем на 30–40% [1]. В 
то же время освоение нового направле-
ния хирургии повлекло за собой развитие 
специфических осложнений, присущих 
данному виду операций (таблица 1) [2].

Одним из самых грозных осложнений 
в ряду вышеперечисленных является син-
дром внутрисосудистой абсорбции. При 
выборе среды для растяжения следует 
учитывать ряд факторов, включая объём 
операции, которую предстоит выполнить, 
и инструменты, которые будут использо-

Клиническая медицина
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ваться. Традиционные электрохирургиче-
ские устройства имеют монополярную 
конструкцию и могут использоваться толь-
ко с безэлектролитными ирригационными 
жидкостями и биполярные электрохирур-
гические устройства, требующие электро-
литных растворов (таблица 2) [3].

Все типы ирригационных сред потен-
циально могут вызывать осложнения, ког-
да происходит быстрая системная абсорб-
ция жидкости, приводящая к отёку лёгких 
и сердечной недостаточности. Однако кли-
нически значимые нарушения более веро-
ятны при использовании гипотонических 
и безэлектролитных расширяющих сред, 
поскольку они создают осмотический дис-
баланс между внеклеточной и внутрикле-
точной жидкостью [4].

Монополярная конфигурация обору-
дования. При монополярной конфигурации 
электрооборудования тело пациента включе-

но в качестве проводника в электрическую 
цепь. При работе в жидкой окружающей сре-
де последняя должна обладать свойствами 
диэлектрика для того, чтобы обеспечить изо-
ляцию активного электрода от случайного 
соприкосновения с тканями в полости матки. 
При касании ткани и активации генератора 
электрическая энергия, поступающая на ак-
тивный электрод, в зависимости от характе-
ристик электрической волны будет осущест-
влять резание, коагуляцию или смешанное 
воздействие. Без соприкосновения с тканью 
электрический эффект на ткани не разовьёт-
ся в силу диэлектрических свойств сред.

Жидкостные среды для расширения 
полости матки при монополярной конфи-
гурации представлены следующими рас-
творами: 5% глюкоза, 1,5% глицин, 3% 
сорбитол, 5% маннитол. Данные растворы 
подвергаются метаболическому распаду в 
организме и в силу гипоосмоляльной при-
роды для данного типа сред характерны 
специфические осложнения:

•	  гемодинамические — связанные с 
проникновением жидкостной сре-
ды в сосудистое русло и развитием 
синдрома перегрузки жидкостью;

•	  гипоосмоляльная природа боль-
шинства растворов приводит к эф-
фекту дополнительного привлече-
ния жидкости в интерстициальное 
пространство и развитию гиперво-
лемии, гипонатриемии, гипоосмо-
лярности, отёка головного мозга и, 
в отдельных случаях, смерти [4].

Таблица 1 — Осложнения гистероскопии 
Осложнение Частота Факторы риска

Перфорация 
матки 0,12–1,61%

Слепое вхождение инструмента, стенозы и стриктуры шейки 
матки, анатомические аномалии, деформации миомами матки, 

синехии, чрезмерное отклонение матки кпереди или кзади

Газовая эмболия 0,03–0,09% Повторное введение инструмента через шейку матки, неадекватная 
подача воздуха к инструменту

Синдром 
внутрисосу-
дистой 
абсорбции

0,20%

Чрезмерная абсорбция дилятирующей жидкости, большая по 
площади или глубокая резекция, высокое внутриматочное давление, 

повышенный риск гипонатриемии с использованием неэлектролитных 
сред, приводящей к отёку лёгкого и головного мозга

Кровотечение 0,03–0,61% Разрыв шейки матки, перфорация матки, адгезиолизис, резекция 
образований в полости матки

Сосудистая 
реакция 0,21–1,85% Триггер парасимпатической нервной системы во время 

манипулирования с шейкой матки

Таблица 2 — Ирригационные жидкости, 
используемые для гистерорезектоскопии 
Характеристика Наименование

Электролиты Раствор хлорида натрия (0,9%)
Раствор Рингера

Диэлектрики 
(растворы) 
с низкой 
вязкостью

Глицин (1,5%)
Глюкоза (5%)

Маннитол (5%)
Сорбитол (3%)
Цитал (3,2%)

Диэлектрики 
(растворы) 
с высокой 
вязкостью

Гискон (декстран-70)
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Два исследования (MISTLETOE 
(Overtone et al, 1997) и Шотландская группа 
по аудиту гистероскопии (1995)), изучавшие 
распространённость осложнений, связанных 
с гистероскопией, обнаружили возникнове-
ние интравазации более 1 литра в 5% случа-
ев, кардиореспираторные осложнения  — в 
0,5% случая, висцеральные ожоги — в 0,06% 
[5]. Отёк головного мозга развивался у 100% 
пациенток с дефицитом (интравазацией) бо-
лее 1 литра 1,5% глицина.

Биполярная энергия. Электрохирур-
гические генераторы высокой частоты, соз-
данные в последнее время, «превратили» 
монополярные инструменты в режущие 
биполярные, которые не требуют наличия 
дисперсного электрода на теле пациентки. 
В биполярной гистерорезектоскопии ток 
проходит через ткани только между элек-
тродами петли, которая находится в поле 
зрения хирурга [5]. В среде электролита 
жидкость, проводя электрический ток меж-
ду электродами, разогревается до темпера-
туры 40–70°С и образует ионизированные 
пузырьки газа — плазму [6]. «Плазма» при 
касании ткани бережно повреждает её на 
меньшую по сравнению с монополярной 
конфигурацией глубину. Плазма-эффект, а 
также возможность уменьшения силы тока 
до минимально необходимой, обеспечива-
ют качественное резание и коагуляцию [7]. 
В биполярной технологии минимизирова-
ны несовершенство изоляции и возможная 
утечка электрического тока, вследствие 
этого снижен риск термального повреж-
дения отдаленных органов и тканей через 
прямой контакт с инструментом [8]. Так-
же снижен риск влияния на работу других 
устройств, находящихся на теле или вну-
три него [9]. При биполярной конфигура-
ции оборудования в качестве электролита 
используется 0,9% раствор NaCl, раствор 
Рингера, раствор Гартмана. Эти растворы 
являются изоосмолярными, поэтому попа-
дание их в сосудистое русло в избыточном 
количестве вызывает развитие простого 
гиперволемического состояния, которое 
характеризуется перегрузкой правых отде-
лов сердца. При интравазации более 2,0 л 

может произойти отёк лёгких, генерализо-
ванный отёк (анасарка), воздушная (газо-
вая) эмболия [10].

Синдром внутрисосудистой абсорб-
ции. Всасывание жидкости в сосудистое 
пространство (интравазация) — централь-
ный и основной механизм перегрузки жид-
костью и гипонатриемии, которые явля-
ются опасными для жизни осложнениями. 
Избыточное всасывание гипоосмолярных 
растворов связано с гипонатриемией, тогда 
как использование изотонического физио-
логического раствора связано с перегруз-
кой жидкостью [11]. Основной движущей 
силой интравазации является давление 
растягивающей среды. 

Гипонатриемия и перегрузка жидко-
стью считаются опасными, но редкими 
осложнениями гистероскопии. Согласно 
многоцентровому исследованию, включа-
ющему анализ более 21  000 оперативных 
гистероскопических процедур, частота 
перегрузки жидкостью и гипонатриемии 
составила 0,06% [12]. Объём поглощённой 
среды, который измеряется дефицитом объ-
ёма, является наиболее значимым фактором 
риска развития гипонатриемии и имеет пря-
мую связь со степенью гипонатриемии [13]. 
Причём чрезмерная абсорбция при гистеро-
резектоскопии может произойти в течение 
семи — двенадцати минут [14, 21].

В таблице 3 приведена частота встре-
чаемости дефицита более 1 л при различ-
ных видах внутриматочной хирургии.

Факторы, влияющие на всасывание 
жидкости:

1. Внутриматочное давление — чем 
выше давление, тем больше степень вса-
сывания в организм; системное всасыва-
ние жидкости значительно увеличивается, 
когда внутриматочное давление превыша-
ет среднее артериальное давление. Необ-
ходимо помнить, что давление в маточных 
венах значительно ниже артериального и 
составляет 8–15 мм рт. ст. Соответственно 
абсорбция в маточные вены может быть 
значительной при низких цифрах внутри-
маточного давления. Кроме того, внутри-
маточное давление >75 мм рт. ст. увели-

Клиническая медицина
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чивает объём среды, проходящей по фал-
лопиевым трубам в брюшинную полость. 
При этом обеспечить адекватную визуали-
зацию можно при внутриматочном давле-
нии более 100 мм рт. ст.

2. Глубина проникновения в миоме-
трий  — когда повреждение тканей распро-
страняется на более глубокий миометрий; 
введённая жидкость может быстро всасы-
ваться через открытые венозные синусы 
миометрия. Риск всасывания жидкости ещё 
выше во время миомэктомий, когда наруша-
ются крупные кровеносные сосуды, что об-
легчает всасывание жидкости под давлением.

3. Продолжительность операции — чем 
дольше процедура, тем больше времени тре-
буется для накопления жидкости в организме.

4. Размер полости матки — чем больше 
полость матки, тем больше площадь по-
верхности эндометрия для абсорбции жид-
кости и, как правило, дольше длительность 
процедуры. Однако, несмотря на необхо-
димость большего количества введённой 
жидкости, труднее достичь высокого вну-
триматочного давления для обеспечения 
адекватной визуализации [15].

Проблемы учёта ирригационной 
жидкости. Поскольку самым важным в 
развитии осложнений является уровень 
дефицита жидкости, т.е. разница между ко-

личеством использованного и выведённого 
раствора, то необходим её строгий учёт.

Не существует проблем при учёте жид-
кости в закрытой системе, когда её подача 
и забор осуществляются по каналу при-
тока и каналу оттока. Однако систему при 
проведении гистероскопии нельзя считать 
закрытой, поскольку происходит потеря 
жидкости следующими путями:

•	 излитие раствора через ирригаци-
онный канал тубуса резектоскопа 
(с помощью стопорного крана ир-
ригационного канала регулируют 
внутриматочное давление, а также 
отток жидкости, смешанной с кро-
вью, обеспечивая тем самым чёткое 
изображение в окуляре телескопа);

•	 заброс жидкости в брюшную полость 
через проходимые маточные трубы;

•	 интравазация раствора;
•	 отток жидкости через пространство 

между тубусом резектоскопа и ше-
ечным каналом; 

•	 излитие раствора через цервикаль-
ный канал при извлечении резеци-
рованных тканей [16].

Точно оценить истинный объём интра-
вазации весьма проблематично. Так, объём 
жидкости, эвакуированный через тубус ре-
зектоскопа в ёмкость, и жидкость, излив-
шаяся через канал и собранная в ёмкость, 
могут быть измерены довольно точно, в то 
время как объём раствора, поступившего в 
брюшную полость, абсорбированного бе-
льём или излившегося на пол, может быть 
оценён с определённой погрешностью. 

Какой объём ирригационной жидкости, 
используемой при гистероскопии, мож-
но считать безопасным? Ming-Tse Wang et 
al. определили, что в группе пациенток с 
синдромом внутрисосудистой абсорбции 
объём используемого изотонического рас-
твора составил 4250 мл, гипотонического 
раствора — 2400 мл [17].

Клиника. Синдром внутрисосудистой 
абсорбции может проявляться множеством 
признаков и симптомов: тошнота, рво-
та, головная боль, слабость, отёк лёгких, 
острый респираторный дистресс-синдром, 

Таблица 3 — Частота чрезмерной 
абсорбции при различных видах 
внутриматочной хирургии*

Вид внутриматочного 
вмешательства Частота (%)

Общая частота чрезмерной 
абсорбции

0,46% 
(49/10693)

Трансцервикальная резекция 
миомы 2,57% (16/623)

Удаления остатков плодного 
яйца 2,36% (9/381)

Гистероскопическая резекция 
маточной перегородки 1,20% (6/501)

Трансцервикальная резекция 
эндометрия 0,48% (4/828)

Трансцервикальная резекция 
спаек 0,53% (14/2621)

* — Дефицит жидкости более 1 л был 
определён как диагностический критерий 
чрезмерной абсорбции
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отёк гортани, отёк мозга. Было обнаруже-
но, что женщины в пременопаузе, у кото-
рых развилась послеоперационная гипо-
натриемическая энцефалопатия, в 25 раз 
чаще умирали или имели постоянные не-
врологические осложнения по сравнению 
с мужчинами и женщинами в постменопау-
зе с гипонатриемической энцефалопатией. 
Это объясняется различиями во влиянии 
половых гормонов на функцию натриево-
го насоса в центральной нервной системе 
[18]. Pramod A et al. описали случай, в кото-
ром кроме электролитных нарушений при 
использовании в качестве дилятирующей 
среды глицина 1,5% наблюдалась острая 
транзиторная потеря зрения. При этом де-
фицит составлял 6 литров глицина. Зрение 
восстановилось лишь через 20 часов [19].

В таблице 4 представлены клиниче-
ские проявления в зависимости от уровня 
натрия в сыворотке крови [20].

Лечение. Лечение синдрома внутрисо-
судистой абсорбции зависит от симптомов 
и их тяжести. Если использовались изо-
тонические растворы, то у пациента будут 
симптомы, соответствующие объёмной 
перегрузке, и лечение будет сосредоточено 
на оптимизации респираторного статуса с 
помощью дополнительной кислородной 
поддержки, неинвазивной вентиляции и 
коррекции гиперволемии петлевыми ди-
уретиками. Если средой для растяжения 
матки был гипотонический раствор без 
электролитов, то у пациентов будут наблю-
даться нарушения электролитного баланса 
в дополнение к гиперволемии. Поскольку 
гипонатриемия является наиболее распро-
странённой наблюдаемой аномалией элек-

тролитного баланса, врачи должны сохра-
нять высокую степень настороженности, 
если у пациента после оперативной гисте-
роскопии проявляются неврологические 
симптомы. Лечение (алгоритм действий) 
предполагаемой гиперволемической гипо-
натриемии, возникающей вследствие пере-
грузки жидкостью более 1000 мл, пред-
ставлен в таблице 5 [20].

Симптоматическую и/или тяжёлую 
острую гипонатриемию (сывороточный 
натрий <120 ммоль/л) купируют путём 
введения 3% гипертонического раствора 
в виде болюса объёмом 100 мл, вводимого 
в течение 10 минут. Это можно повторить 
до трёх раз по мере необходимости, что-
бы повысить уровень натрия в сыворотке 
на 4–6 ммоль/л для предотвращения отёка 
мозга. Пациентов с менее тяжёлыми про-
явлениями можно лечить медленной инфу-
зией 3% гипертонического солевого рас-

Таблица 4 — Клинические проявления 
синдрома внутрисосудистой абсорбции в 
зависимости от уровня натриемии

Симптомы гипонатриемии
Уровень натрия 

в сыворотке 
ммоль/л

Тревога, дезориентация, 
раздражительность, 
подёргивание, всхлипывания

130–135

Отёк лёгких, полиурия 123–130
Гипотония, брадикардия, 
цианоз, изменения психики 120–125

Энцефалопатия, застойная 
сердечная недостаточность, 
летаргия, спутанность 
сознания, судороги

<120

Отёк ствола мозга, остановка 
дыхания, кома <115

Таблица 5 — Алгоритм действий при гипонатриемии 
Бессимптомная гипонатриемия и [Na + ] ≥120 

ммоль/л
Симптоматическая гипонатриемия и/или [Na + ] 

<120 ммоль/л
Гемостаз
Прекращение операции
Прекращение инфузии
Ограничение жидкости (менее 1 л в день) и 
петлевые диуретики (40–80 мг фуросемида)

Гипертонический (3%) солевой раствор (1 л = 
513 ммоль/л NaCl по сравнению с обычным 
физиологическим раствором, где 1 л = 154 ммоль/л), 
Уровень Nа повышать не быстрее 2 ммоль \л\ч
Дополнительный кислород
Постоянный мочевой катетер
Тщательное мониторирование витальных функций и 
участие многопрофильной команды

Клиническая медицина
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твора (0,5–2 мл/кг/час). Также рекоменду-
ется мониторинг электролитов сыворотки 
крови каждые два — четыре часа. 

После возникновения гипонатриемии 
важно определить скорость коррекции. 
Резкая чрезмерная коррекция уровня на-
трия в сыворотке увеличивает риск осмо-
тического демиелинизирующего синдрома 
(ODS). Напротив, опасный для жизни отёк 
мозга может возникнуть, если уровень на-
трия в сыворотке не поднимется до целе-
вого диапазона в течение определённого 
временного периода [18].

При развитии острого анурического 
повреждения почек должен быть применён 
метод гемодиализа для удаления накопив-
шейся жидкости.

При развитии острого респираторно-
го дистресс-синдрома с тяжёлой гипер-
капнией, гипоксемией и сердечной недо-
статочностью целесообразна венозно-ар-
териальная ЭКМО.

Yoo S.W. и др. привели случай коррек-
ции гипонатриемии после гистерорезекто-
скопии у пациентки с развившимся отёком 
лёгкого. Учитывая содержание натрия 
82  ммоль/л, авторы использовали двух-
этапную схему лечения. Первоначальной 
целью была быстрая коррекция гипонатри-
емии до 120 ммоль/л; затем корректировка 
должна была постепенно продолжаться до 
<8 ммоль/день. Тем самым авторы снизи-
ли вероятность отёка мозга, поставив цель 
достичь уровня натрия 120 ммоль/л в те-
чение первых 24 часов, а затем миними-
зировали вероятность ODS, выполнив по-
следующую постепенную коррекцию. При 
исходном содержании натрия 82 ммоль/л 
вводился 3% NaCl, начиная со 100 мл/ч. 
Уровни натрия в сыворотке примерно че-
рез 1 и 3 ч составили 92 и 102 ммоль/л 
соответственно. Скорость введения была 
снижена до 50 мл/ч, а уровень натрия в 
сыворотке проверялся каждые 2 ч и дово-
дился до 10–50 мл/ч. Примерно через 12 ч 
после коррекции уровни натрия в сыворот-
ке составили 118 ммоль/л, а 3% NaCl заме-
нили на 0,9% NaCl. Отёк лёгких, наблюда-
емый при рентгенографии грудной клетки 

уменьшился, а уровни лактата нормализо-
вались с 8,7 до 1,8 ммоль/л [21]. 

У пациентов с гипонатриемией менее 
24 часов крайне маловероятно развитие 
ODS. Отёк мозга, наиболее опасное ос-
ложнение гипонатриемии, возникает поч-
ти исключительно у пациентов с острой 
гипонатриемией.

Имеются данные, что временное пре-
кращение операции в виде 10-минутно-
го интервала может снизить скорость 
интравазации жидкости на 38,8–85,8% 
(в  среднем — 67,1%) в связи с гемоста-
тической герметизацией открытых кро-
веносных сосудов [22].

В обзоре Atieh A.S. приведены вари-
анты лечения синдрома внутрисосудистой 
абсорбции врачами различных клиник [3].

Согласно протоколу МЗ РБ «Интенсив-
ная терапия критических для жизни состо-
яний (взрослое население)» 13 июня 2023 г. 
№100 лечение гипонатриемии включает 
следующие этапы:

1. Расчёт дефицита натрия (ммоль), 
который осуществляется по следующей 
формуле:

дефицит натрия = масса тела (кг) × ка-
лий × (натрий целевой — натрий плазмы),

где калий = 0,6 для мужчин и = 0,5 — 
для женщин.

При коррекции сопутствующей гипо-
калиемии из полученного результата дефи-
цита натрия вычитается количество вводи-
мых ммолей калия.

2. Обязательными диагностическими 
исследованиями при гипонатриемии яв-
ляются: анализ кислотно-основного со-
стояния крови; общий анализ крови (опре-
деление уровня гемоглобина, количества 
эритроцитов и лейкоцитов, подсчёт лейко-
цитарной формулы, уровня тромбоцитов, 
скорость оседания эритроцитов); биохими-
ческий анализ крови (определение уровня 
креатинина, мочевины, калия, натрия, хло-
ра, магния, фосфора, глюкозы, общего бел-
ка, АЛТ, АСТ, общего и прямого билиру-
бина, С-реактивного белка); общий анализ 
мочи; определение осмолярности крови и 
мочи, уровня натрия в моче.
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3. При гипонатриемии выполняются: 
введение внутривенно болюсно раство-
ра натрия хлорида (раствор для инфузий 
(для инъекций) 9 мг/мл) в дозе 2 мл/кг мас-
сы тела в течение 20 минут. Скорость ро-
ста натрия плазмы не должна превышать 
10 ммоль/л в первые сутки и 8 ммоль/л в 
каждые последующие сутки до достиже-
ния 130 ммоль/л; контроль уровня натрия в 
плазме; повтор болюса дважды или до уве-
личения натрия плазмы на 5 ммоль/л; отме-
на гипертонического раствора при регрес-
се симптомов; повышение натрия плазмы 
на 1 ммоль/л в час при помощи раствора 
натрия хлорида 30 мг/мл при отсутствии 
регресса симптомов после увеличения на-
трия плазмы на 5 ммоль/л [23].

Выводы

1. У здоровых пациентов максимальный 
дефицит жидкости не должен превышать 
1000 мл для гипотонических растворов, 
2500 мл — для изотонических растворов и 
500 мл — для высоковязких растворов. 

2. Если дефицит жидкости достигает 
750 мл гипотонического раствора, 2000 мл 
раствора электролитов или 300 мл высоко-
вязкого раствора, следует рассмотреть воз-
можность прекращения процедуры, оце-
нить гемодинамический, неврологический, 
респираторный и сердечно-сосудистый 
статус пациента, признаки и симптомы пе-
регрузки жидкостью, провести измерение 
электролитов и осмолярности сыворотки, 
рассмотреть возможность назначения ди-
уретиков (фуросемида) и начать дальней-
шее диагностическое и терапевтическое 
вмешательство по показаниям. 

3. Для пожилых пациентов, пациентов 
с сопутствующими заболеваниями, с сер-
дечно-сосудистой или почечной недоста-
точностью должны быть более низкие по-
роговые значения дефицита жидкости.

4. Бессимптомную гиперволемию с ги-
понатриемией или без неё следует лечить 
ограничением жидкости с диуретиками 
или без них.

5. Симптоматическая гипонатриемия и 
перегрузка жидкостью требует перевода в 

отделение интенсивной терапии и много-
профильного участия.
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A.S. Podgornaya, A.Yu. Zaharko, O.V. Murashko, V.N. Kalachеv

INTRAVASCULAR ABSORPTION SYNDROME AS A 
COMPLICATION OF SURGICAL HYSTEROSCOPY

The article is devoted to the most formidable complication of hysteroresectoscopy - intra-
vascular absorption syndrome. The analysis of literary data with determination of the causes of 
the syndrome, clinical manifestations, diagnostic aspects and treatment tactics is carried out. 
The frequency of occurrence of the syndrome is 0,20%. Clinical manifestations are character-
ized by the increase of neurological symptoms, which depend on the level of sodium in the 
blood and can lead to pulmonary edema, cerebral edema with possible lethal outcome. The 
main principle of treatment is correction of electrolyte disturbances, namely sodium. In case 
of development of acute kidney injury — timely treatment using hemodialysis, and in case of 
heart failure — extracorporeal membrane oxygenation. 

Key words: monopolar and bipolar hysteroresectoscopy, intravascular absorption 
syndrome, hysteroscopy complications, intravasation of liquid diluents, electrolyte disorders
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