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ÖZET

Jinekologlar laparoskopiyi pelvik a¤r›y› teflhis etmek için en emin yol olarak tan›mlam›fllard›r. Laparoskopinin

avantajlar› iyi kozmetik sonuçlar› olmas›, hastan›n günlük aktivitelerine h›zl› dönebilmesi, hastanede kal›fl süresini

ve postoperatif a¤r›y› azaltmas›, t›bbi maliyetin, intraoperatif kanaman›n, postoperatif pulmoner komplikasyonlar›n,

yara enfeksiyonunun azalmas›d›r.

Jinekolojik laparoskopik ifllemler genellikle günübirlik cerrahi olarak uygulanmaktad›r. Anestezi metodu seçilirken,

operasyonun uzunlu¤u, efllik eden hastal›klar, anestezist ve cerrah›n deneyimi, oluflabilecek komplikasyonlar, hastan›n

iste¤ive cerrah›n konforu düflünülmelidir. Günübirlik cerrahi uygulan›rken ilaçlar›n uzam›fl etkilerine ve hastan›n

erken derlenmesine özen gösterilmelidir.

Rejyonel anestezi h›zl› derlenme, bulant›, kusma ve postoperatif a¤r›n›n az olmas›, hastanede kal›fl süresinin az olmas›,

maliyetin azalmas›, hasta tatmininin artmas›, komplikasyonlar›n erken teflhisi ve daha az hemodinamik de¤ifliklikler

oluflturmas› nedeniyle avantajl›d›r. Bo¤az a¤r›s›, kas a¤r›s›, havayolu travmas› gibi genel anestezi komplikasyonlar›

da izlenmemektedir. Günübirlik laparoskopik cerrahilerde epidural anestezi solunum depresyonu söz konusu olmad›¤›nda

genel anesteziye göre daha güvenilir bir alternatif olmaktad›r.

Genel anestezi,  laparoskopik cerrahide en s›k kullan›lan tekniktir. Genel anestezi seçim olmasa da, lokal veya rejyonel

tekni¤in baflar›s›zl›¤› nedeniyle, cerrahide beklenmeyen bir komplikasyon olmas› nedeniyle gerekli olabilir. Genel

anestezi endotrakeal entubasyonla ve kontrollü ventilasyonla en güvenilir tekniklerden biridir, uzun jinekolojik

laparoskopik giriflimlerde tercih edilmektedir.
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SUMMARY

ANESTHESLOLOGY IN GYNECOLOGICAL LAPAROSCOPY 

Gynecologists declared laparoscopy as a safe way to diagnose pelvic pain. Laparoscopy proved to be advantageous

in reduction of  postoperative pain, better cosmetic results, quicker return to normal activities, reduction in hospital

stay, overall reduction in medical cost, less intraoperative bleeding, less postoperative respiratory complications and

less postoperative wound infection.

Laparoscopic procedures are done on an outpatient basis. When choosing the anesthetic method the extent of the

operative procedure, the safety of the patient, the patients general condition in accompanying diseases, experience

of the anesthesiologist and the surgeon, possible complications, the patient’s choice and the comfort of the surgeon

must be taken into account. When performing ambulatory surgery, attention must be paid to using drugs leading to
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G‹R‹fi

Jinekolojik laparoskopi 20. yüzy›l›n bafllar›nda,

1901 senesinde Dimitri Ott taraf›ndan ilk kez tan›t›lm›flt›r;

fakat 1933 senesine kadar sadece diagnostik amaçlarla

kullan›lm›flt›r. Fervers’in adhezyolizis için laparoskopiyi

kullanmaya bafllamas›yla kullan›m s›kl›¤› artm›flt›r.

1987 senesinde Frans›z jinekologlar  laparoskopik

kolesistektomi yapmalar›ndan hemen sonra  bu

prosedür oldukça ilgi çekmifltir(1). Jinekologlar bu

tekni¤i pelvik a¤r›y› teflhis etmek için en emin yol

olarak tan›mlam›fllard›r. Bu tekni¤in avantajlar› daha

iyi kozmetik sonuçlar› olmas›, hastan›n günlük

aktivitelerine daha h›zl› dönebilmesi, hospitalizasyon

süresini ve postoperatif a¤r›y› azalmas›, t›bbi maliyetin,

intraoperatif kanaman›n, postoperatif pulmoner

komplikasyonlar›n, yara enfeksiyonunun, metabolik

bozukluklar›n azalmas› ve daha iyi postoperatif

respiratuvar fonksiyon sa¤lamas›d›r(2). Bafllang›çta

laparoskopik prosedürler sterilizasyon ve küçük

diagnostik prosedürlerle s›n›rland›r›lm›flt›r. Vakalar 

genellikle genç ve sa¤l›kl› hastalardan seçilmifl ve

günübirlik cerrahiler uygulanm›flt›r(3). Son y›llarda ise

geliflmifl laparoskopik cerrahi  yafll› ve sistemik durumu

bozuk hastalar› hedef alm›flt›r. Laparoskopi günübirlik

cerrahi olarak uygulanabilecek güvenli ve basit bir

prosedür olarak uygulanmas›na ra¤men anestetik

tekni¤e afl›r› derecede dikkatli olunmal›d›r(2). Jinekolojik

laparoskopiler d›fl›nda laparoskopik cerrahi art›k

çocuklarda, vasküler ameliyatlarda (aortamesenterik

by-pass), nefrektomilerde, büyük renal arteriovenöz

malformasyonlarda, radikal prostotektomilerde, radikal

sistektomilerde, distal pankreotektomilerde, hepatik

rezeksiyonlarda da kullan›lmaktad›r(2). Tüm bu

laparoskopik prosedürler major patofizyolojik

bozukluklara sebep olabilirler. Bu nedenlerle anestezist

uygun anestezi tekni¤ini, uygun monitörizasyon  ile

olas› komplikasyonlara karfl› haz›rl›kl› olmal›d›r.

Hastan›n operasyon masas›ndaki pozisyonuna ve

preoperatif s›v› yönetimine özellikle dikkat edilmeli-

dir. Erken postoperatif dönemde kardiyovasküler ve

pulmoner problemlere, postoperatif bulant›, kusma ve

a¤r› tedavisine dikkat edilmelidir.

Preoperatif De¤erlendirme

Preoperatif de¤erlendirmede ana amaç cerrahiye

ve anesteziye ba¤l› olarak geliflebilecek mortalite ve

morbiditenin tahmin edilebilmesi ve mümkün oldu¤unca

azalt›lmas›d›r. Amerikan Anestezist Toplulu¤u (ASA)

fiziksel durumu basitçe tariflemifltir. ASA görev

grubu preoperatif de¤erlendirme için pratik önerilerde

de bulunmufltur.

Preoperatif de¤erlendirme için öneriler:

1. Eriflilebilen medikal kay›tlar

2. Hasta ile görüflme

3. Anestezi öncesi muayene (genel, kardiyovasküler,

respiratuvar, havayolu muayenesi)

4. Gerekli olan anestezi öncesi testler (EKG, akci¤er

filmi, pulmoner fonksiyon testleri, Hb/Htc,

koagulasyon parametleri, serum biyokimyas›,

gebelik testi)

5. Gerekli di¤er konsultasyonlar

6. Fiziksel muayene (akci¤er, kalp, havayolu de¤er-

lendirmesi)

Hastan›n var olan medikal problemleri de ö¤renil-

meli ve uygun anestezi tekni¤i seçilmelidir(3).
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minimal residual effects and rapid recovery of the patient.

Regional anesthesia offers several advantages quicker recovery, decreased postoperative nausea, less postoperative

pain, shorter hospital stay, cost effectiveness, improved patient satisfaction, and overall safety, early diagnosis of

complications and fewer hemodynamic effects. General anesthesia complications like throat pain, muscle pain, airway

trauma are avoided in regional anesthesia. Epidural anesthesia was considered as a safe alternative to general

anesthesia without associated respiratory depression.

General anesthesia is the most common technique used for operative laparoscopies. Even if general anesthesia is

not the choice it may be required due to the failure of regional techniques or to an unexpected change in the surgical

procedure. General anesthesia with endotracheal entubation and controlled ventilation is  the safest technique and

favored in long laparoscopic procedures.

Key words: epidural anesthesia, general anesthesia, gynecological laparoscopy
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Insuflasyon gaz›n›n seçilmesi

Insuflasyon için kullan›lan ideal gazda bulunmas›

gereken özellikler:

 

1. Peritonal yüzeyde minimal absorbsiyon

2. Fizyolojik etkilerin minimal olmas›

3. Absorbe edilen gaz›n h›zla at›lmas›

4. Patlay›c› olmamas›

5. ‹ntravasküler embolizasyona sebep olmamas›

6. Yüksek kan çözünürlü¤ü

Karbondioksit (CO2) ideal insuflasyon gaz›

olarak  laparaskopilerde kullan›lmaktad›r. Rezidual

karbondioksit pnömoperitonyumu di¤er gazlardan daha

h›zl›  temizlenmektedir ve bu postoperatif huzursuzlu¤u

azaltmaktad›r(4,5).

Gazs›z laparoskopi tekni¤i, insuflasyonda  hiçbir

gaz kullanmadan abdominal duvar›n kald›r›larak

atmosferik bas›nçta bir intraabdominal alan yaratmas›yla

oluflturulan bir tekniktir. Bu teknik  artan intra-

abdominal bas›nca ba¤l› ortaya ç›kan hiperkapni,

karbondioksit embolizasyonu gibi sonuçlar› elimine

edebilmektedir. Karbondioksit laparoskopisinden daha

iyi kardiyak performans, afterload ve preloadda daha

az düflüfl sa¤lamakta ve postoperatif kognitif

fonksiyonlara daha h›zl› dönüfl sa¤lamaktad›r. S›n›rl›

kardiyak, pulmoner ve renal fonksiyonu olan

hastalarda bu yöntemin düflük bas›nçl› (5-7mmHg)

pnömoperitonuma göre daha avantajl› oldu¤u klinik

olarak anlaml› bulunmam›flt›r(6,7).

 

Jinekolojik laparoskopilerde geliflen patofizyolojik

de¤ifliklikler

1. Karbondioksit absorbsiyonuna ba¤l› geliflen etkiler

2. Pnömoperitonum oluflumu

a. Kardiyovasküler etkiler

b. Respiratuvar etkiler

c. Nörolojik etkiler

4. Hastan›n pozisyonu

a. Kardiyovasküler etkiler ve hasta pozisyonu

b. Respiratuvar etkiler ve hasta pozisyonu

ANESTEZ‹ TEKN‹KLER‹

Laparoskopik prosedürler genellikle günübirlik

cerrahi olarak uygulanmaktad›r. Genel ve rejyonel

anestezi; k›sa etkili ilaçlar›n kullan›m›, kardiyovasküler

stabilitenin sa¤lanmas›, h›zl› derlenme ve mobilizasyon,

postoperatif bulant›, kusma ve a¤r› tedavisine özen

gösterildi¤inde baflar›l› ve güvenli olarak kullan›lmak-

tad›r(2).

1. Genel Anestezi

Laparoskopilerde genel anestezi en s›k kullan›lan

yöntemdir. Genel anestezi seçim olmasa da lokal veya

rejyonel tekni¤in baflar›s›zl›¤› nedeniyle  veya cerrahide

beklenmeyen bir komplikasyon olmas› nedeniyle

gerekli olabilir. Cerrahi prosedürlerin uzunlu¤unu

tahmin etmek de zordur(8). Genel bilinenlerin aksine

laparoskopik cerrahilerin uzunlu¤u laparotomilere göre

daha fazla olabilir. Bu nedenle tüm hastalar›n genel

anestezi alacakm›fl gibi haz›rlanmas› gereklidir(9).

Preoperatif açl›k süresinin 6-8 saat olmas› gereklidir

fakat açl›kla geliflebilecek dehidratasyon da göz önünde

bulundurulmal›d›r. Hemodinamik de¤iflikliklerin hasta

dehidrate ise artaca¤› unutulmamal›d›r. Ringer laktat

gibi bir kristalloidin 500 ml iv uygulanmas› bu etkiyi

önleyecektir.

Genel anestezide dengeli anestezi yöntemi

kullan›l›p, nitröz oksit, sevofluran, izofluran, desfluran

inhaler; thiopental, propofol, etomidat iv indüksiyon

ajanlar› olarak ve suksinil kolin, mivakuryum,

atrakuryum, ve kuronyumda kas gevfleticilerden

kullan›lmaktad›r. Sevofluran, desfluran ve propofol

infüzyonu k›sa etkili olmalar› sebebiyle tercih

edilmektedir. Propofol kullan›m› daha az postoperatif

bulant› ve kusmaya neden oldu¤u için de avantajl›d›r
(10,11). Daha h›zl› ve k›sa etkili volatil ajanlar›n

kullan›m›yla (desfluran, sevofluran) ve ultra k›sa etkili

opioid analjeziklerin (remifentanil) kullan›m› h›zl› bir

derlenme sa¤lanmas›na olanak vermektedir.

Remifentanilin, intraoperatif hemodinamik yan›t›

alfentanilden daha iyi kontrol alt›nda tuttu¤u da

gösterilmifltir(12). Bispectral index monitör kullan›m›

volatil anestezik ihtiyac›n› azaltarak, anestezi sonras›

bak›m ünitesinde kalmay› azalt›p, derlenme kalitesini

artt›rmaktad›r(13).

Laparoskopilerde uygulanan trendelenburg

pozisyonu, özellikle uzun süreli oldu¤unda intrakraniyel

ve intraoküler bas›nçlar› artt›rmaktad›r. Serebral ödem

ve retinal ayr›lma da oluflabilecek komplikasyonlardan-

d›r. Venöz staz nedeniyle yüzde ve boyunda siyanoz,

ödem gözlenebilir. Geliflen yüksek intra abdominal

bas›nçla (‹AB) beraber intermittant pozitif bas›nç

ventilasyonu uygulanmas›yla, inferior vena cavaya

Jinekolojik laparoskopilerde anestezi yöntemi

TJOD Derg 2008; 6: 171- 7
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olan kompresyon ve artm›fl intratorasik bas›nç nedeniyle

hipotansiyon oluflabilir. Artm›fl ‹AB renal perfüzyonu

bozabilir ve idrar ç›k›m›n› azaltabilir. Renal perfüzyonun

sa¤lanmas›ndaki en iyi yöntem yeterli intravasküler

volümün sa¤lanmas›d›r(14).

Insuflasyonda karbondioksit, yüksek solubilite,

peritona h›zl› absorbsiyonu nedeniyle hiperkapni ve

asidoz yaratmaktad›r. ‹ntraoperatif  end tidal CO2

konsantrasyonlar› ventilasyon sabit tutuldu¤unda  h›zla

artmakta ve vücutta 120 litre kadar CO2 depolanabil-

mektedir. Laparoskopik prosedürlerde CO2 sadece

akci¤erlerden at›lmaktad›r bu nedenle kompansatuvar

hiperventilasyonla, dakika volüm ventilasyonu (12-15

ml/kg) ve tidal volüm artt›r›larak hiperkapni azalt›l-

mal›d›r(15). ‹ntraabdominal bas›nç art›fl› da hiperkapniyi

artt›rmaktad›r. Genel anestezi alt›nda akci¤erin

fonksiyonel reziduel kapasitesi % 20 azalmaktad›r(16).

Pozitif end ekspiratuvar bas›nç uygulan›m› (PEEP)

pulmoner gaz de¤iflimini artt›rsa da ‹AB art›fl› ile

birlikte  intratorasik bas›nc› artt›raca¤› unutulmamal›d›r
(3). Laparoskopik cerrahiye ba¤l› barotravma, pulmoner

ödem, atelektazi, gaz embolisi, subkutan amfizem,

pnömotoraks, pnömomediastinum ve pnömoperikar-

diyum geliflebilecek pulmoner komplikasyonlar

aras›ndad›r(17). CO2 embolisi çok ciddi %28 mortal

olabilen nadir bir komplikasyondur(18).

Kardiyovasküler de¤ifliklikler anestezi, pnömo-

peritonium ve hasta pozisyonuyla geliflmektedir. Pekçok

çal›flmada laparoskopide ‹AB 15 mmHg oldu¤unda

sistemik ve pulmoner vasküler rezistans›n artt›¤›,

kardiyak outputun azald›¤› gözlenmifltir (3). Abdomenin

insuflasyonu aritmilerin artmas›na sebep olmaktad›r.

CO2 kalpte irritasyon oluflturmas› sebebiyle  aritmileri

indükleyebilir. Vazovagal refleksler de tehlikeli

bradikardilere sebep olmaktad›r. ‹AB azalt›lmas›, dakika

ventilasyonun art›r›lmas› ve peritonun irritasyonunun

engellenmesi bu ritm bozukluklar›n› düzeltecektir (18).

‹ndüksiyondan önce atropin kullan›m› tercih edilebilir
(2). Halotan aritmilere sebep oldu¤undan kullan›m›n-

dan kaç›n›lmal›d›r(1).

Postoperatif bulant› kusma opioid bazl› anestezi-

lerde daha s›k izlenmektedir. Propofol total intravenöz

anestezisi (T‹VA) ile k›sa etkili opioidlerin kullan›lmas›n›

öneren pek çok anestezist bulunmaktad›r(1). Remifentanil-

desfluran anestezisinin bulant› kusmay› artt›rmad›¤›

yap›lan çal›flmalarda gösterilmifltir(19). Azotprotoksit

kullan›m›n›n ise bulant› kusmay› artt›rabildi¤i yap›lan

çal›flmalarda gösterilmifltir(20).

Sonuç olarak genel anestezi endotrakeal entubasyonla

ve kontrollu ventilasyonla en güvenilir tekniklerden

biridir, uzun jinekolojik laparoskopik giriflimlerde

tercih edilmektedir(2).

2. Rejyonel Anestezi

Rejyonel anestezi h›zl› derlenme, bulant› kusma

ve postoperatif a¤r›n›n az olmas›, hospitalizasyonun

k›sa sürmesi, maliyetin azalmas›, hasta tatminin artmas›,

komplikasyonlar›n erken teflhisi ve daha az hemo-

dinamik de¤ifliklikler oluflturmas› nedeniyle avantajl›d›r
(2). Bo¤az a¤r›s›, kas a¤r›s›, havayolu travmas› gibi

genel anestezi komplikasyonlar› da izlenmemektedir.

Fakat  bu anestezik yaklafl›m gevflemifl ve koopere bir

hasta, a¤r› ve pulmoner rahats›zl›klar oluflmamas› için

düflük ‹AB, azalm›fl e¤im, do¤ru ve nazik bir cerrahi

teknik ve destekleyici ameliyat odas› personeli

gerektirir. Operasyon odas›ndaki problemler, hastan›n

anksiyetesinin, a¤r›s›n›n, rahats›zl›¤›n›n artmas›na

sebep olarak iv sedasyon deste¤ine ihtiyaç duyulmas›na

sebep olur. Pnömoperitonyum etkisi, sedasyon

hipoventilasyon ve arteriyel oksijen saturasyonunda

düflmeye sebep olur(2). Rejyonel anestezi için en iyi

endikasyonlardan biri laparoskopik tüp ligasyonudur.

Pek çok delinme noktas› gerektiren prosedürler, önemli

organ manipulasyonlar›,  operasyon masas›na dik e¤im

verilmesi, pnömoperitonyum geliflmesi hastan›n spontan

nefes almas›n› zorlaflt›r›r ve  bu vakalarda rejyonel

anestezi uygulanmamal›d›r(2).

a. Epidural Anestezi

Günübirlik laparoskopik cerrahilerde epidural

anestezi respiratuvar depresyon söz konusu olmad›¤›nda

genel anesteziye göre daha güvenilir bir alternatif

olmaktad›r. Respiratuvar kontrol mekanizmalar› sa¤lam

oldu¤unda hasta dakika ventilasyonunu ayarlayarak

end tidal CO2 de¤erini sabit tutabilmektedir(21).

Solunumsal yükün artmas›na ve ventilasyon perfüzyon

oran›n›n bozulmas›na ra¤men, alveolar ventilasyon

trendelenburg pozisyonunda bile bozulmaz. Hastaneden

taburculuk da epidural anestezide genel anesteziye

göre daha çabuk olmaktad›r. Abdominal distansiyona

ba¤l› diafram irritasyonuna sekonder geliflen omuz

a¤r›s› da epidural anestezi kullan›m› ile  hafiflemifltir.

Yayg›n duyusal blok (T4-L5) cerrahi için gereklidir

ama ayn› zamanda hasta için huzursuzluk da yaratabilir.

Opioidlerin ve/veya klonidinin epidural uygulanmas›

yeterli anestezi sa¤lanmas›n› sa¤layabilir(2).

Gözde Bumin Ayd›n ve Bilge Çelebio¤lu
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Laparoskopik tüp sterilizasyonunda ve laparoskopik

gamet transferinde epidural anestezinin genel anesteziye

göre daha az komplikasyona ve daha erken derlenmeye

neden oldu¤u gösterilmifltir. Bu çal›flmalar basit ve

k›sa süreli ameliyatlarda epidural anestezinin genel

anesteziye alternatif olabilece¤ini göstermektedir(21).

‹nfertilite için yap›lan laparoskopik cerrahide epidural

anestezinin intraoperatif a¤r›y› tatminkar bir flekilde

azald›¤›, respiratuvar fonksiyonlar›n 30 dakikal›k

pnömoperitonum ile 20º trendelenburg pozisyonunda

stabil kald›¤› gösterilmifltir. Bu çal›flmada spirometre

ve kan gaz analizi kullan›lm›fl ve 4 mmHg intraperitoneal

bas›nçla hastalarda dispne izlenmemifltir. 8 mmHg

intraperitoneal bas›nçla s›kl›kla dispne izlenebilece¤i

belirtilmifltir. Torakal 8 düzeyindeki epidural anestezinin

jinekolojik laparoskopik cerrahilerde yeterli anestezi

sa¤lad›¤› belirtilmifltir(22). Bir baflka çal›flmada epidural

anestezi alt›nda yap›lan jinekolojik laparoskopilerde

CO2 insuflasyonu süresince  yeterli alveolar ventilas-

yonu koruyan mekanizmalarda de¤ifliklik olmad›¤›

görülmüfltür(21). 20º trendelenburg pozisyonu uygulanan

hastalarda parsiyel oksijen bas›nçlar› ve parsiyel

karbondioksit bas›nçlar›nda farkl›l›k gözlenmemifltir
(21). Bu hastalarda ventilasyon perfüzyon bozuklu¤u

akci¤er dokusunun mekanik itilmesinden kaynaklanm›fl,

respiratuvar yük artm›fl fakat alveolar ventilasyonda

de¤ifliklik görülmemifltir. Yeterli alveolar ventilasyon

sa¤lanmas› için, hastalar solunum h›zlar›n›, tidal

volümlerinden daha fazla artt›rm›fllard›r(21). 5 mg/kg

lidokainle yap›lan epidural blo¤un CO2’ye olan

solunumsal cevab›n ivmesini belirgin olarak  artt›rd›¤›

ve lidokainin sistemik bir etki ile solunumsal kontrol

mekanizmalar›nda uyar›c› bir etkisi olabilece¤i de

belirtilmifltir(23). Uyan›k hastalarda lidokain uygulanan

epidural blokta, yüksek servikal sempatik denervasyonun

CO2‘e olan solunumsal ve dolafl›msal cevab› bozmad›¤›

gösterilmifltir(23).

Jinekolojik operasyonlarda kullan›lan gazs›z

laparoskopi ile karbondioksit pnömoperitonyumun yan

etkileri engellendi¤i için epidural anestezi daha fazla

konfor ve daha iyi a¤r› kontrolü sa¤lar. Gazs›z  jinekolojik

laparoskopilerde genel veya rejyonel anestezi uygulansa

da kardiyorespiratuvar fonksiyonlarda belirgin farkl›l›k

gözlenmez(2). Kronik obstriktif akci¤er hastalar›nda

epidural anestezi genel anesteziden daha güvenilir ve

efektif olarak kullan›labilmektedir(24,25).

b. Spinal Anestezi

Spinal anestezi en basit ve güvenilir rejyonel

anestezi tekni¤idir. Laparoskopik jinekoloji için primer

bir teknik olan spinal anestezinin genel anesteziden

pek çok üstünlükleri vard›r. Klasik  dozda uygulanan

hiperbarik spinal anestezi laparoskopi için uygun

olmayabilir. Trendelenburg pozisyonu spinal blo¤un

bafla yay›l›m›na, sempatik blo¤un artmas›na, bradikardi

ve hipotansiyona sebep olur(2). Lokal anesteziklerin

düflük dozlarda kullan›m› veya hipobarik solusyonlar

kullan›m›; klasik dozlarda oluflan hipotansiyon, uzam›fl

motor ve duyu blo¤u, mesane distansiyonu gibi yan

etkileri azalt›r(26). K›sa süreli laparoskopilerde 10 mg

lidokaine eklenen 10 µgr sulfentanil ile haz›rlanan

hipobarik solüsyon yeterli anestezi sa¤lar(27).

Günübirlik jinekolojik cerrahilerde düflük doz

spinal anestezi desfluran uygulanan genel anesteziye

iyi bir alternatiftir. Spinal anestezide postoperatif a¤r›,

maliyet daha az iken derlenme daha h›zl›d›r(28). Propofol

total intravenöz infüzyonu ile uygulanan genel anestezi

ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise düflük doz spinal anestezide

derlenme süresi daha k›sa bulunmufltur(29). Gazs›z

laparoskopi ve mikrolaparoskopi tekniklerinin gelifl-

mesiyle spinal anestezinin laparoskopilerdeki yeri da

zamanla artacakt›r.

c. Kombine spinoepidural anestezi

Epidural anestezinin dezavantaj› etkisinin geç

bafllamas›d›r. Kombine spino-epidural anestezi h›zl›

etki bafllang›c› ve intratekal olarak minimal dozda ilaç

kullan›m› nedeniyle tercih edilmektedir.

3. Periferik Sinir Bloklar›

Laparoskopi için tan›mlanan teknikler

- Rektus k›l›f blo¤u

- Rektus k›l›f blo¤u ve mezosalfinks blo¤u

- ‹nguinal blok

- Douglas pofl blo¤u

- Aravertebral blok

4. Lokal anestezik infiltrasyonu

D›fl çaplar› 1.2-2.2 mm kadar olan laparoskoplarla

yap›lan mikrolaringoskopilerde lokal anestezi güvenilir

ve uygulanabilir bir yöntem olarak genel anesteziye

alternatiftir. Güvenilir ve ucuz olan bu yöntem infertil,

kronik pelvik a¤r›s› olan hastalarda ve tüp ligasyonunda

kullan›labilir(2). Geleneksel laparoskopik sterilizasyon

ameliyatlar›na göre  lokal anestezi alt›nda uygulanan
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ofis mikrolaparoskopileri ucuz ve güvenilir bir

yöntemdir. Polikistik over sendromu tedavisinde de

kullan›m› genel anestezi alt›ndaki minilaparotomi ile

benzer sonuçlar vermifltir(2).
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