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OZET

Jinekologlar laparoskopiyi pelvik agriyt teshis etmek i¢in en emin yol olarak tanimlamislardir. Laparoskopinin
avantajlart iyi kozmetik sonuglari olmasi, hastanin giinliik aktivitelerine hizli donebilmesi, hastanede kalis siiresini
ve postoperatif agriyt azaltmasi, tibbi maliyetin, intraoperatif kanamanin, postoperatif pulmoner komplikasyonlarin,
yara enfeksiyonunun azalmasidir.

Jinekolojik laparoskopik islemler genellikle giiniibirlik cerrahi olarak uygulanmaktadir. Anestezi metodu segilirken,
operasyonun uzunlugu, eslik eden hastaliklar, anestezist ve cerrahin deneyimi, olusabilecek komplikasyonlar, hastanin
istegive cerrahin konforu diisiiniilmelidir. Giiniibirlik cerrahi uygulanirken ilaglarin uzamus etkilerine ve hastanin
erken derlenmesine ozen gosterilmelidir.

Rejyonel anestezi hizli derlenme, bulanti, kusma ve postoperatif agrinin az olmasi, hastanede kalws siiresinin az olmast,
maliyetin azalmasi, hasta tatmininin artmasi, komplikasyonlarin erken teshisi ve daha az hemodinamik degisiklikler
olusturmasi nedeniyle avantajlidir. Bogaz agrisi, kas agrisi, havayolu travmasi gibi genel anestezi komplikasyonlart
da izlenmemektedir. Giiniibirlik laparoskopik cerrahilerde epidural anestezi solunum depresyonu soz konusu olmadiginda
genel anesteziye gore daha giivenilir bir alternatif olmaktadir.

Genel anestezi, laparoskopik cerrahide en sik kullanilan tekniktir. Genel anestezi se¢cim olmasa da, lokal veya rejyonel
teknigin basarisizligi nedeniyle, cerrahide beklenmeyen bir komplikasyon olmast nedeniyle gerekli olabilir. Genel
anestezi endotrakeal entubasyonla ve kontrollii ventilasyonla en giivenilir tekniklerden biridir, uzun jinekolojik

laparoskopik girisimlerde tercih edilmektedir.

Anahtar kelimeler: epidural anestezi, genel anestezi, jinekolojik laparoskopi

Tiirk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi Dergisi, (TJOD Derg), 2009; Cilt: 6 Sayi: 3 Sayfa: 171-7

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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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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GIRIS

Jinekolojik laparoskopi 20. yilizyilin baglarinda,
1901 senesinde Dimitri Ott tarafindan ilk kez tanitilmistur;
fakat 1933 senesine kadar sadece diagnostik amaglarla
kullanilmustir. Fervers’in adhezyolizis i¢in laparoskopiyi
kullanmaya baglamastyla kullanim siklig1 artmistir.
1987 senesinde Fransiz jinekologlar laparoskopik
kolesistektomi yapmalarindan hemen sonra bu
prosediir oldukea ilgi ¢ekmistir(1). Jinekologlar bu
teknigi pelvik agriy1 teshis etmek i¢in en emin yol
olarak tanimlamislardir. Bu teknigin avantajlar1 daha
iyi kozmetik sonuglar1 olmasi, hastanin giinliik
aktivitelerine daha hizli donebilmesi, hospitalizasyon
sliresini ve postoperatif agriy1 azalmasi, tibbi maliyetin,
intraoperatif kanamanin, postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin, yara enfeksiyonunun, metabolik
bozukluklarin azalmasi ve daha iyi postoperatif
respiratuvar fonksiyon saglamasidir(2). Baslangigta
laparoskopik prosediirler sterilizasyon ve kii¢iik
diagnostik prosediirlerle sinirlandirilmistir. Vakalar
genellikle geng ve saglikli hastalardan segilmis ve
giiniibirlik cerrahiler uygulanmistir(®). Son yillarda ise
gelismis laparoskopik cerrahi yagh ve sistemik durumu
bozuk hastalar1 hedef almistir. Laparoskopi giiniibirlik
cerrahi olarak uygulanabilecek giivenli ve basit bir
prosediir olarak uygulanmasina ragmen anestetik
teknige asir derecede dikkatli olunmalidir®). Jinekolojik
laparoskopiler disinda laparoskopik cerrahi artik
¢ocuklarda, vaskiiler ameliyatlarda (aortamesenterik
by-pass), nefrektomilerde, biiylik renal arteriovendz
malformasyonlarda, radikal prostotektomilerde, radikal
sistektomilerde, distal pankreotektomilerde, hepatik

rezeksiyonlarda da kullanilmaktadir(®). Tiim bu
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laparoskopik prosediirler major patofizyolojik
bozukluklara sebep olabilirler. Bu nedenlerle anestezist
uygun anestezi teknigini, uygun monitdrizasyon ile
olast komplikasyonlara kars1 hazirlikli olmalidir.
Hastanin operasyon masasindaki pozisyonuna ve
preoperatif sivi yonetimine ozellikle dikkat edilmeli-
dir. Erken postoperatif donemde kardiyovaskiiler ve
pulmoner problemlere, postoperatif bulanti, kusma ve

agr1 tedavisine dikkat edilmelidir.

Preoperatif Degerlendirme

Preoperatif degerlendirmede ana amag cerrahiye
ve anesteziye bagli olarak gelisebilecek mortalite ve
morbiditenin tahmin edilebilmesi ve miimkiin oldugunca
azaltilmasidir. Amerikan Anestezist Toplulugu (ASA)
fiziksel durumu basitge tariflemistir. ASA gorev
grubu preoperatif degerlendirme igin pratik 6nerilerde

de bulunmustur.

Preoperatif degerlendirme icin oneriler:

1.  Erisilebilen medikal kayitlar

2. Hasta ile goriisme

3. Anestezi 6ncesi muayene (genel, kardiyovaskiiler,
respiratuvar, havayolu muayenesi)

4.  Gerekli olan anestezi 6ncesi testler (EKG, akciger
filmi, pulmoner fonksiyon testleri, Hb/Htc,
koagulasyon parametleri, serum biyokimyasi,
gebelik testi)

Gerekli diger konsultasyonlar
Fiziksel muayene (akciger, kalp, havayolu deger-

lendirmesi)

Hastanin var olan medikal problemleri de 6grenil-

meli ve uygun anestezi teknigi segilmelidir().



Insuflasyon gazinin secilmesi
Insuflasyon igin kullanilan ideal gazda bulunmasi

gereken ozellikler:

Peritonal yilizeyde minimal absorbsiyon
Fizyolojik etkilerin minimal olmasi
Absorbe edilen gazin hizla atilmasi
Patlayici olmamasi

Intravaskiiler embolizasyona sebep olmamasi

A e

Yiiksek kan ¢oztintirligi

Karbondioksit (CO2) ideal insuflasyon gazi
olarak laparaskopilerde kullanilmaktadir. Rezidual
karbondioksit pnomoperitonyumu diger gazlardan daha
hizli temizlenmektedir ve bu postoperatif huzursuzlugu
azaltmaktadir(4:5).

Gazsiz laparoskopi teknigi, insuflasyonda higbir
gaz kullanmadan abdominal duvarin kaldirilarak
atmosferik basingta bir intraabdominal alan yaratmastyla
olusturulan bir tekniktir. Bu teknik artan intra-
abdominal basinca bagli ortaya ¢ikan hiperkapni,
karbondioksit embolizasyonu gibi sonuglart elimine
edebilmektedir. Karbondioksit laparoskopisinden daha
iyi kardiyak performans, afterload ve preloadda daha
az diisliis saglamakta ve postoperatif kognitif
fonksiyonlara daha hizli doniis saglamaktadir. Sinirli
kardiyak, pulmoner ve renal fonksiyonu olan
hastalarda bu yontemin disiik basingli (5-7mmHg)
pnomoperitonuma gore daha avantajli oldugu klinik

olarak anlamli bulunmamistir(6:7).

Jinekolojik laparoskopilerde gelisen patofizyolojik
degisiklikler
1. Karbondioksit absorbsiyonuna bagh gelisen etkiler
2. Pndmoperitonum olusumu
a. Kardiyovaskiiler etkiler
b. Respiratuvar etkiler
c. Norolojik etkiler
4. Hastanimn pozisyonu
a. Kardiyovaskiiler etkiler ve hasta pozisyonu

b. Respiratuvar etkiler ve hasta pozisyonu

ANESTEZI TEKNIKLERI

Laparoskopik prosediirler genellikle giiniibirlik
cerrahi olarak uygulanmaktadir. Genel ve rejyonel
anestezi; kisa etkili ilaglarin kullanimi, kardiyovaskiiler
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stabilitenin saglanmast, hizli derlenme ve mobilizasyon,
postoperatif bulanti, kusma ve agri tedavisine 6zen
gosterildiginde basarili ve giivenli olarak kullanilmak-
tadir),

1. Genel Anestezi

Laparoskopilerde genel anestezi en sik kullanilan
yontemdir. Genel anestezi se¢im olmasa da lokal veya
rejyonel teknigin basarisizligi nedeniyle veya cerrahide
beklenmeyen bir komplikasyon olmasi nedeniyle
gerekli olabilir. Cerrahi prosediirlerin uzunlugunu
tahmin etmek de zordur(®). Genel bilinenlerin aksine
laparoskopik cerrahilerin uzunlugu laparotomilere gore
daha fazla olabilir. Bu nedenle tiim hastalarin genel
anestezi alacakmis gibi hazirlanmasi gereklidir(®).
Preoperatif aglik siiresinin 6-8 saat olmasi gereklidir
fakat aclikla gelisebilecek dehidratasyon da g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Hemodinamik degisikliklerin hasta
dehidrate ise artacagi unutulmamalidir. Ringer laktat
gibi bir kristalloidin 500 ml iv uygulanmasi bu etkiyi
onleyecektir.

Genel anestezide dengeli anestezi yontemi
kullanilip, nitrdz oksit, sevofluran, izofluran, desfluran
inhaler; thiopental, propofol, etomidat iv indiiksiyon
ajanlart olarak ve suksinil kolin, mivakuryum,
atrakuryum, ve kuronyumda kas gevseticilerden
kullanilmaktadir. Sevofluran, desfluran ve propofol
infiizyonu kisa etkili olmalar1 sebebiyle tercih
edilmektedir. Propofol kullanimi daha az postoperatif
bulant1 ve kusmaya neden oldugu i¢in de avantajlidir
(10,11), Daha hizl1 ve kisa etkili volatil ajanlarin
kullanimiyla (desfluran, sevofluran) ve ultra kisa etkili
opioid analjeziklerin (remifentanil) kullanim1 hizl bir
derlenme saglanmasina olanak vermektedir.
Remifentanilin, intraoperatif hemodinamik yaniti
alfentanilden daha iyi kontrol altinda tuttugu da
gosterilmistir(12). Bispectral index monitdr kullanim1
volatil anestezik ihtiyacini azaltarak, anestezi sonrasi
bakim iinitesinde kalmayi azaltip, derlenme kalitesini
arttirmaktadir(13),

Laparoskopilerde uygulanan trendelenburg
pozisyonu, dzellikle uzun siireli oldugunda intrakraniyel
ve intraokiiler basinglari arttirmaktadir. Serebral 6dem
ve retinal ayrilma da olusabilecek komplikasyonlardan-
dir. Vendz staz nedeniyle ylizde ve boyunda siyanoz,
6dem gozlenebilir. Gelisen yiiksek intra abdominal
basingla (IAB) beraber intermittant pozitif basing

ventilasyonu uygulanmasiyla, inferior vena cavaya
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olan kompresyon ve artmig intratorasik basing nedeniyle
hipotansiyon olusabilir. Artmis IAB renal perfiizyonu
bozabilir ve idrar ¢ikimini azaltabilir. Renal perflizyonun
saglanmasindaki en iyi yontem yeterli intravaskiiler
voliimiin saglanmasidir(14).

Insuflasyonda karbondioksit, yiiksek solubilite,
peritona hizli absorbsiyonu nedeniyle hiperkapni ve
asidoz yaratmaktadir. Intraoperatif end tidal CO2
konsantrasyonlari ventilasyon sabit tutuldugunda hizla
artmakta ve viicutta 120 litre kadar CO2 depolanabil-
mektedir. Laparoskopik prosediirlerde CO2 sadece
akcigerlerden atilmaktadir bu nedenle kompansatuvar
hiperventilasyonla, dakika voliim ventilasyonu (12-15
ml/kg) ve tidal voliim arttirilarak hiperkapni azaltil-
malidir(!19), intraabdominal basing artis1 da hiperkapniyi
arttirmaktadir. Genel anestezi altinda akcigerin
fonksiyonel reziduel kapasitesi % 20 azalmaktadir(16),
Pozitif end ekspiratuvar basing uygulanimi (PEEP)
pulmoner gaz degisimini arttirsa da IAB artis1 ile
birlikte intratorasik basinci arttiracag unutulmamalidir
(). Laparoskopik cerrahiye bagl barotravma, pulmoner
O6dem, atelektazi, gaz embolisi, subkutan amfizem,
pndémotoraks, pndmomediastinum ve pndmoperikar-
diyum gelisebilecek pulmoner komplikasyonlar
arasindadir!7). CO2 embolisi ¢ok ciddi %28 mortal
olabilen nadir bir komplikasyondur(13),

Kardiyovaskiiler degisiklikler anestezi, pnomo-
peritonium ve hasta pozisyonuyla gelismektedir. Pekgok
calismada laparoskopide IAB 15 mmHg oldugunda
sistemik ve pulmoner vaskiiler rezistansin arttigi,
kardiyak outputun azaldig1 gdzlenmistir ). Abdomenin
insuflasyonu aritmilerin artmasina sebep olmaktadir.
CO2 kalpte irritasyon olugturmasi sebebiyle aritmileri
indiikleyebilir. Vazovagal refleksler de tehlikeli
bradikardilere sebep olmaktadir. IAB azaltilmas, dakika
ventilasyonun artirilmasi ve peritonun irritasyonunun
engellenmesi bu ritm bozukluklarim diizeltecektir (18),
Indiiksiyondan &nce atropin kullanimi tercih edilebilir
(2), Halotan aritmilere sebep oldugundan kullanimin-
dan kagmilmalidir(D.

Postoperatif bulant1 kusma opioid bazli anestezi-
lerde daha sik izlenmektedir. Propofol total intraven6z
anestezisi (TIVA) ile kisa etkili opioidlerin kullaniimasim
dneren pek ¢ok anestezist bulunmaktadir(1). Remifentanil-
desfluran anestezisinin bulant1 kusmay1 arttirmadigi
yapilan ¢alismalarda gosterilmistir19). Azotprotoksit
kullaniminin ise bulant1 kusmayi arttirabildigi yapilan
calismalarda gdsterilmistir(20),
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Sonug olarak genel anestezi endotrakeal entubasyonla
ve kontrollu ventilasyonla en giivenilir tekniklerden
biridir, uzun jinekolojik laparoskopik girisimlerde
tercih edilmektedir(®).

2. Rejyonel Anestezi

Rejyonel anestezi hizli derlenme, bulant1 kusma
ve postoperatif agrinin az olmasi, hospitalizasyonun
kisa siirmesi, maliyetin azalmasi, hasta tatminin artmast,
komplikasyonlarin erken teshisi ve daha az hemo-
dinamik degisiklikler olusturmasi nedeniyle avantajlidir
(). Bogaz agris1, kas agris1, havayolu travmasi gibi
genel anestezi komplikasyonlart da izlenmemektedir.
Fakat bu anestezik yaklagim gevsemis ve koopere bir
hasta, agr1 ve pulmoner rahatsizliklar olusmamasi igin
diisiik IAB, azalmis egim, dogru ve nazik bir cerrahi
teknik ve destekleyici ameliyat odasi personeli
gerektirir. Operasyon odasindaki problemler, hastanin
anksiyetesinin, agrisinin, rahatsizliginin artmasina
sebep olarak iv sedasyon destegine ihtiyag duyulmasia
sebep olur. Pndmoperitonyum etkisi, sedasyon
hipoventilasyon ve arteriyel oksijen saturasyonunda
diismeye sebep olur(?). Rejyonel anestezi igin en iyi
endikasyonlardan biri laparoskopik tiip ligasyonudur.
Pek ¢ok delinme noktasi gerektiren prosediirler, dnemli
organ manipulasyonlari, operasyon masasina dik egim
verilmesi, pndmoperitonyum gelismesi hastanin spontan
nefes almasini zorlastirir ve  bu vakalarda rejyonel

anestezi uygulanmamalidir(®),

a. Epidural Anestezi

Giniibirlik laparoskopik cerrahilerde epidural
anestezi respiratuvar depresyon s6z konusu olmadiginda
genel anesteziye gore daha giivenilir bir alternatif
olmaktadir. Respiratuvar kontrol mekanizmalar saglam
oldugunda hasta dakika ventilasyonunu ayarlayarak
end tidal CO2 degerini sabit tutabilmektedir(2D).
Solunumsal yiikiin artmasina ve ventilasyon perfiizyon
oraninin bozulmasina ragmen, alveolar ventilasyon
trendelenburg pozisyonunda bile bozulmaz. Hastaneden
taburculuk da epidural anestezide genel anesteziye
gore daha gabuk olmaktadir. Abdominal distansiyona
bagh diafram irritasyonuna sekonder gelisen omuz
agrist da epidural anestezi kullanimi ile hafiflemistir.
Yaygin duyusal blok (T4-L5) cerrahi i¢in gereklidir
ama ayni zamanda hasta i¢in huzursuzluk da yaratabilir.
Opioidlerin ve/veya klonidinin epidural uygulanmasi
yeterli anestezi saglanmasini saglayabilir(2).



Laparoskopik tiip sterilizasyonunda ve laparoskopik
gamet transferinde epidural anestezinin genel anesteziye
gore daha az komplikasyona ve daha erken derlenmeye
neden oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismalar basit ve
kisa siireli ameliyatlarda epidural anestezinin genel
anesteziye alternatif olabilecegini gostermektedir(2D.
Infertilite igin yapilan laparoskopik cerrahide epidural
anestezinin intraoperatif agriy1 tatminkar bir sekilde
azaldigi, respiratuvar fonksiyonlarin 30 dakikalik
pnémoperitonum ile 20° trendelenburg pozisyonunda
stabil kaldig1 gosterilmistir. Bu ¢aligmada spirometre
ve kan gaz analizi kullanilmis ve 4 mmHg intraperitoneal
basingla hastalarda dispne izlenmemistir. § mmHg
intraperitoneal basingla siklikla dispne izlenebilecegi
belirtilmistir. Torakal 8 diizeyindeki epidural anestezinin
jinekolojik laparoskopik cerrahilerde yeterli anestezi
sagladig belirtilmistir®2). Bir bagka ¢aligmada epidural
anestezi altinda yapilan jinekolojik laparoskopilerde
CO2 insuflasyonu siiresince yeterli alveolar ventilas-
yonu koruyan mekanizmalarda degisiklik olmadigi
goriilmiistiir2D. 20° trendelenburg pozisyonu uygulanan
hastalarda parsiyel oksijen basinglari ve parsiyel
karbondioksit basin¢larinda farklilik gozlenmemistir
(21), Bu hastalarda ventilasyon perfiizyon bozuklugu
akciger dokusunun mekanik itilmesinden kaynaklanmus,
respiratuvar yiik artmig fakat alveolar ventilasyonda
degisiklik goriilmemistir. Yeterli alveolar ventilasyon
saglanmasi i¢in, hastalar solunum hizlarini, tidal
voliimlerinden daha fazla arttirmiglardir?D. 5 mg/kg
lidokainle yapilan epidural blogun CO2’ye olan
solunumsal cevabin ivmesini belirgin olarak arttirdig1
ve lidokainin sistemik bir etki ile solunumsal kontrol
mekanizmalarinda uyarici bir etkisi olabilecegi de
belirtilmistir(23). Uyanik hastalarda lidokain uygulanan
epidural blokta, yiiksek servikal sempatik denervasyonun
CO2°e olan solunumsal ve dolagimsal cevabi bozmadigi
gdsterilmistir(3).

Jinekolojik operasyonlarda kullanilan gazsiz
laparoskopi ile karbondioksit pndmoperitonyumun yan
etkileri engellendigi i¢in epidural anestezi daha fazla
konfor ve daha iyi agr1 kontrolii saglar. Gazsiz jinekolojik
laparoskopilerde genel veya rejyonel anestezi uygulansa
da kardiyorespiratuvar fonksiyonlarda belirgin farklilik
gozlenmez(?). Kronik obstriktif akciger hastalarinda
epidural anestezi genel anesteziden daha giivenilir ve
efektif olarak kullanilabilmektedir(24.25),
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b. Spinal Anestezi

Spinal anestezi en basit ve giivenilir rejyonel
anestezi teknigidir. Laparoskopik jinekoloji i¢in primer
bir teknik olan spinal anestezinin genel anesteziden
pek cok tstiinliikleri vardir. Klasik dozda uygulanan
hiperbarik spinal anestezi laparoskopi i¢in uygun
olmayabilir. Trendelenburg pozisyonu spinal blogun
basa yayilimina, sempatik blogun artmasina, bradikardi
ve hipotansiyona sebep olur(?). Lokal anesteziklerin
diisiik dozlarda kullanimi veya hipobarik solusyonlar
kullanimi; klasik dozlarda olusan hipotansiyon, uzamis
motor ve duyu blogu, mesane distansiyonu gibi yan
etkileri azaltir(20), Kisa siireli laparoskopilerde 10 mg
lidokaine eklenen 10 pgr sulfentanil ile hazirlanan
hipobarik soliisyon yeterli anestezi saglar(27).

Giniibirlik jinekolojik cerrahilerde diisiik doz
spinal anestezi desfluran uygulanan genel anesteziye
iyi bir alternatiftir. Spinal anestezide postoperatif agri,
maliyet daha az iken derlenme daha hizlidir(28), Propofol
total intravendz inflizyonu ile uygulanan genel anestezi
ile karsilagtirildiginda ise diisiik doz spinal anestezide
derlenme siiresi daha kisa bulunmustur(2?®). Gazsiz
laparoskopi ve mikrolaparoskopi tekniklerinin gelis-
mesiyle spinal anestezinin laparoskopilerdeki yeri da

zamanla artacaktir.

¢. Kombine spinoepidural anestezi

Epidural anestezinin dezavantaji etkisinin geg
baslamasidir. Kombine spino-epidural anestezi hizli
etki baslangici ve intratekal olarak minimal dozda ilag

kullanimi nedeniyle tercih edilmektedir.

3. Periferik Sinir Bloklari
Laparoskopi igin tanimlanan teknikler
- Rektus kilif blogu
- Rektus kilif blogu ve mezosalfinks blogu
- Inguinal blok
- Douglas pos blogu
- Aravertebral blok

4. Lokal anestezik infiltrasyonu

Dis gaplari 1.2-2.2 mm kadar olan laparoskoplarla
yapilan mikrolaringoskopilerde lokal anestezi giivenilir
ve uygulanabilir bir yontem olarak genel anesteziye
alternatiftir. Giivenilir ve ucuz olan bu yontem infertil,
kronik pelvik agrist olan hastalarda ve tiip ligasyonunda
kullamilabilir®. Geleneksel laparoskopik sterilizasyon
ameliyatlarina gore lokal anestezi altinda uygulanan
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ofis mikrolaparoskopileri ucuz ve giivenilir bir

yontemdir. Polikistik over sendromu tedavisinde de

kullanimi genel anestezi altindaki minilaparotomi ile

benzer sonuglar vermistir(®).
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