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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

                  Anestezi tekniklerinin son yıllardaki hızlı geliĢimi, anestezistlerin ameliyathane 

dıĢındaki çalıĢma alanlarının giderek geniĢlemesi ve günübirlik cerrahi uygulamalarının 

artması, hastaların güvenlik ve konforla ilgili beklentilerinin de artmasına neden olmuĢtur. 

Anestezistler, özellikle sorumlu oldukları operasyon odasında cerrahi iĢlem öncesinde, 

cerrahi sırasında ve sonrasında hastanın güvenlik ve konforunu sağlamakla yükümlüdürler. 

Gün geçtikçe artan sorumluluklarımız, hasta ve yakınlarının beklentileri bizleri anestezi 

pratiğinde bilgilerimizi güncellemeye ve yeni yöntemler geliĢtirmeye zorlamaktadır (1,2). 

                  Operasyon uygulanacak hastaların hemen hepsinde cerrahiden en az iki gün 

önce baĢlayan anksiyete mevcuttur. Operasyon odasında daha da artan anksiyete korku, 

endiĢe ve çaresizlik hisleriyle beraberdir (3). Solunum sayısı, kalp hızı, kan basıncı, plazma 

adrenalin ve noradrenalin düzeyindeki artıĢlar cerrahi öncesi stres ve anksiyeteye karĢı 

geliĢen bazı fizyolojik yanıtlardır. Operasyonların yanısıra, tanısal veya invazif giriĢimler 

sırasında da hastaların tamamına yakınında görülen anksiyetenin uygun bir 

premedikasyonla giderilmesi rutin bir uygulama halini almıĢtır (4,5). Sedasyonun amacı, 

anksiyete ve ağrılı giriĢimle karĢı karĢıya bulunan hastayı güvenli bir Ģekilde koopere, 

sakin, anestezi ve cerrahi uygulamalarına uyum sağlayabilecek konuma getirmektir. Ancak 

hastaların sedasyon düzeyi ile ilgili beklentilerinin değiĢkenliği, intraoperatif koĢulların 

farklılığı, ayrıca kullanılan ajanların değiĢik farmakokinetik ve farmakodinamik özellikleri 

nedeniyle bunu elde etmek oldukça zordur (6).  

                  Günümüzde perioperatif dönemde anksiyete ve ağrı için farmakolojik tedavi 

seçenekleriyle birlikte hipnoz, akupunktur ve müzik terapisi gibi tamamlayıcı tıp 

giriĢimleri, sonuçları hakkında bilinenler henüz yeterli düzeyde olmasa bile giderek 

popüler olmaktadır. Müzik; rahatlatıcı, stres ve anksiyeteyi azaltıcı bir gevĢeme yöntemi 

olarak çok eski yıllardan beri kullanılmaktadır. Tüm dünyada yaygın olarak kullanılan 

ağrısız, güvenli, ucuz, uygulaması kolay nonfarmakolojik bir tedavi yöntemidir (7-9).  

                  Müzikle tedavi ve teröpatik telkin yöntemleriyle uyanık hastalarda yapılan pek 

çok çalıĢmada perioperatif dönemde cerrahiye bağlı anksiyetenin azaldığı gözlenmiĢtir 

(10,11). Anksiyolitik ve sedatif etkilerinin yanısıra müziğin ameliyat sonrası iyileĢme 

süresini kısalttığı, analjezik ihtiyacını azalttığı gösterilmiĢtir. Rejyonel anestezi uygulanan 

hastalarda, müzik dinlemenin sedatif ilaç ihtiyacını azalttığı, hasta memnuniyetini artırdığı 

bildirilmiĢtir. Genel anestezi altındaki hastalarda yapılan az sayıda çalıĢmada da müziğin 
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ve intraoperatif teröpatik telkinlerde bulunmanın postoperatif iyileĢmeye ve analjezik 

tüketimine olumlu etkilerinin olduğu belirtilmektedir (12,13). 

                  ÇalıĢmamızda genel anestezi altında abdominal histerektomi ve myomektomi 

uygulanan hastalarda ameliyathane ortamındaki gürültünün yarattığı anksiyeteyi 

engelleyerek, müziğin sedatif etkilerini saptamayı, müziğin intraoperatif ve erken 

postoperatif dönemde solunumsal ve hemodinamik parametreler, kas gevĢemesi, analjezik 

tüketimi ve postoperatif derlenme üzerine etkilerini araĢtırmayı amaçladık. ÇalıĢmamız ile 

müzik terapisinin preoperatif anksiyete üzerine etkileri, intraoperatif ve postoperatif 

dönemde anestezi uygulamaları üzerine etkisini araĢtırmayı da amaçladık. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1.PREOPERATĠF ANKSĠYETE 

                  Tüm cerrahi giriĢimler büyük ya da küçük olsun hastaların yaĢamında önemli 

bir deneyim oluĢtururlar. Anestezi uygulamaları ve cerrahi iĢlemler akut anksiyete olarak 

ortaya çıkan psikolojik stres ve korkuya neden olur. Hastaların %40 ile %80 nin cerrahi 

öncesi endiĢeli olduğu görülmüĢtür (14). Preoperatif anksiyete cerrahiden en az bir hafta 

önce baĢlar ve cerrahi sonrası sorunsuz bir iyileĢme gerçekleĢtiğinden emin oluncaya kadar 

devam eder. Preoperatif anksiyetenin nedenleri çok sebeplidir. Fakat genellikle cerrahi 

sırasında farkında olma korkusu, tamamen yabancı bir çevrede bulunma, kontrolü yitirme 

kaygısı, cerrahiden sonra uyanamama ihtimali, postoperatif ağrı ve bulantı-kusma 

korkusuna bağlıdır. Önceden geçirilmiĢ cerrahi deneyimi bu anksiyeteyi azaltır (14,15). 

                  Hastanın anksiyete durumu, anestezi ve cerrahiye bağlı preoperatif stres yanıt, 

sempatik sinir sistemini aktive ederek perioperatif hemodinamiyi etkiler. Anksiyete 

sempatik sinir sisteminin uyarılması sonucunda arteriel ve venöz vazokonstrüksiyon, 

myokardiyal uyarılma ve bronkokonstrüksiyonu içeren önemli cevaplara yol açar. Bu 

durumlar, sempatik sinir sisteminin uyarılması, solunum sayısının, derinliğinin ve nabız 

sayısının artması ile sonuçlanır (14). 

                  Birçok geniĢ çaplı epidemiyolojik çalıĢma yetersiz preoperatif yaklaĢımın 

perioperatif dönemde anesteziye bağlı mortaliteyi etkileyen önemli bir faktör olduğunu 

göstermiĢtir. Yüksek seviyede preoperatif stres cerrahi sonrası iyileĢmede yavaĢlama, 

hastanede kalıĢ süresinde uzama, artan analjezik ve antiemetik ihtiyacına neden olur. Fakat 

özenli bir preoperatif bakımla bunlar engellenip, postoperatif morbidite azaltılabilir. 

Anksiyetenin azaltılması ve sedasyon, indüksiyon sırasında anesteziyoloğun iĢini 

kolaylaĢtırmakta, anestezik ilaç ihtiyacını azaltmakta ve hemodinaminin stabil kalmasına 

yardım etmektedir (16). 

                  Anestezi hekimi tarafından yapılan preoperatif vizitin amacı sadece hastayı 

ameliyata hazırlamak değil aynı zamanda hastayı sakinleĢtirmektir. Preoperatif dönemde 

iyi bilgilendirilmiĢ hastalarda iyileĢme daha hızlıdır ve postoperatif dönemde daha az ağrı 

duyarlar. Kırk yıldan daha uzun bir süredir anestezistlerin preoperatif vizitlerinin cerrahi 

öncesi anksiyete üzerinde sedatif premedikasyondan daha etkili olduğu bilinmektedir (14). 

Preoperatif eğitim programları ile postoperatif ağrı azaltılabilir. Birçok merkezde 

uygulanacak cerrahi ve anestezi ile ilgili detaylı bilgi içeren videoteyplerin operasyon 
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öncesi hastalara izletilmesinden olumlu sonuçlar elde edilmiĢtir (17). Cerrahi öncesinde 

müzik dinletilen hastalarda anksiyete düzeyinin azaldığı görülmüĢ, invazif medikal 

iĢlemler sırasında kiĢisel relaksasyon teniklerinin faydaları kanıtlanmıĢtır. Non-

farmakolojik yöntemlerden hipnoz, preoperatif dönemde ağrı ve anksiyeteyi azaltır, 

hemodinamik stabiliteyi artırır. Son zamanlarda daha geniĢ uygulama alanları bulan non-

farmakolojik yöntemlerin pek çok avantajı vardır: Ekonomiktirler, istenmeyen yan etkileri 

yoktur ve hastalar tarafından yüksek oranda kabul görürler (14,16). 

                  Pediatrik hastalarda oyun oryantasyonlu eğitimler, kitaplar, broĢürler ve video 

programları preoperatif dönemde oldukça faydalıdır. Ayrılık anksiyetesi ve postoperatif 

davranıĢ değiĢiklikleri (1-4 yaĢ arası çocuklarda sık görülür) hazırlık programları ile 

azaltılabilir. Preoperatif dönemdeki psikolojik ve farmakolojik hazırlık hastanın 

anksiyetesini azalttığı gibi, postoperatif morbiditeyi de azaltabilir (14,16).           

 

2.2.SEDASYON 

                  Sedasyon / Analjezi terimi, cerrahi ya da medikal iĢlemler boyunca hastanın 

uyumuna izin veren yarı bilinçli bir durum olarak tanımlanabilir. Anksiyete ve ağrıyı 

hafifleterek bazı tedavilere ve tanısal iĢlemlere olanak sağlar. Genel anestezi 

sedasyon/analjeziden farklı olarak tam bilinçsizliğe neden olur (18,19). 

                  Sedasyonun farklı evreleri tanımlanmıĢ olup, bunlar arasındaki sınır net 

değildir. Sedasyon, ‗‘Amerikan Anestezistler Birliği (ASA)‘‘ tarafından Ģu seviyelere 

ayrılmıĢtır. 

1- Hafif sedasyon ( Anksiyolizis ) 

2- Orta sedasyon / Analjezi ( Bilinçli sedasyon ) 

3- Derin sedasyon / Analjezi 

4- Genel anestezi 

 

2.2.1. Minimal sedasyon (Anksiyolizis) 

                  Anksiyete ve ajitasyon boyunca, küçük miktarlarda ilaç uygulamasını 

içermektedir. Ġlacın etki süresi boyunca hasta sözlü komutlara normal yanıt verir. Hasta 

kendini rahatlamıĢ hisseder ve uyanık olabilir. Fiziksel uyarı ve sözel komutlara uygun 

yanıt verir. Hastanın hava yolunu koruma yeteneğini kaybettirmez. BiliĢsel fonksiyonlar ve 

koordinasyon bozulmasına rağmen, solunum ve kardiyovasküler fonksiyonlar etkilenmez. 
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2.2.2. Orta sedasyon / Analjezi (bilinçli sedasyon) 

                  Ġlaç etki süresi boyunca sözel uyarılara uygun yanıt ile bilinç düzeyinde 

depresyona neden olur. Hasta kendini uykulu hisseder ya da iĢlem boyunca uyur. Ancak 

konuĢma ve dokunmayla kolayca uyanır. Hasta, sedatizedir ve bilinçlidir, sorulara cevap 

verebilir. Spontan solunum yeterli olup, hava yoluna müdahale gerektirmez. 

Kardiyovasküler fonksiyonlar genellikle korunur. Hasta iĢlem odasında olduğunu 

hatırlayabilir. 

 

2.2.3. Derin sedasyon / Analjezi  

                  Ġlaca bağlı bilinç düzeyinde depresyon olur. Tekrarlayan ve ağrılı uyaranla 

kolayca uyandırılamaz. Anlamlı uyarıya rağmen (yüksek seviyede ağrı gibi) minimal yanıt 

vardır ya da hiç yanıt vermez. Koruyucu reflekslerde kısmi azalma eĢlik edebilir. Solunum 

fonksiyonlarını koruma yeteneği bozulabilir ve solunum yavaĢlayabilir. Hastanın hava 

yolunu korumasına yardım gerekebilir ve spontan solunum yetersiz olabilir. Bu yüzden 

derin sedasyonda ek oksijen tedavisi gerekebilir. Kardiyovasküler fonksiyonlar genellikle 

korunur. Hasta iĢlem odasını çok az ya da hiç hatırlamadan iĢlem boyunca uyur. 

 

2.2.4. Genel anestezi 

                  Ġlaca bağlı bilinç kaybı vardır, hasta ağrılı uyaranla bile uyandırılamaz. 

Solunum fonksiyonlarını bağımsız olarak sürdürme bozulur. Hava yolunu korumaya 

yardım gerektirir. Ġlaca bağlı möromüsküler iletide ve spontan solunumda depresyon 

nedeniyle pozitif basınçlı ventilasyon gerektirir. Kardiyovasküler fonksiyonlar da 

bozulabilir (18). 

                  Sedasyon uygulanan kiĢilerde önemli bir nokta, güvenli sedasyon seviyesini 

belirlemektir. ĠĢlem boyunca sedasyon seviyesini sabit tutmak kolay değildir. Yapılacak 

iĢlemin belirlenmesi, hastanın beklentisi ve isteği, hastanın tıbbi durumu göz önünde 

bulundurularak bilinçli sedasyon ya da derin sedasyon seçimi özenle yapılmalıdır. Sedasyonun 

ideal düzeyinin sağlanması son derece önemlidir. Sedasyon düzeyini belirlemede çeĢitli 

sedasyon skalaları kullanılmaktadır. Ramsay Sedasyon Skalası (RSS) da (Tablo I)  bunlardan 

biri olup, artmıĢ olan sedasyon derinliğine bakılarak motor yanıtı değerlendirmede kullanılan 

bir skaladır. Yatak baĢında sedasyonun değerlendirilmesinde kullanılan subjektif bir 
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değerlendirme yöntemidir. Yapılan çalıĢmalarda hedef, RSS‘na göre sedasyon düzeyinin 2 ve 

4 arasında tutulmasıdır (19). 

 

Tablo 1: Ramsay Sedasyon Skalası (19) 

 

Klinik Değerlendirme Skor 

Uyanık, ajite ve / veya huzursuz hasta 1 

Koopere, oryante, sessiz, uyandırılabilir hasta 2 

Yarı uyur durumda sadece komutla uyandırılabilir hasta 3 

Uyuyan ancak yüksek sesle ya da hafif glabeller vuruya hızlı yanıt veren hasta 4 

UyuĢuk, yüksek sesle ya da hafif glabeller vuruyla azalmıĢ yanıt veren hasta 5 

Yükses sese ya da hafif glabeller vuruya yanıt vermeyen hasta 6 

 

2.3.PREMEDĠKASYON 

                  Preoperatif medikasyon, anestezi hekimi ile hastanın ameliyat öncesinde bir 

araya gelmesi, uygulanacak iĢlemlerin anlatılması ve hastanın tüm sorularının 

cevaplanması ile baĢlar. Premedikasyon ile elektif cerrahi uygulanacak hastaların 

preoperatif döneme uyanık, oryante ve sakin bir Ģekilde girmeleri sağlanmalıdır.  

 

2.3.1. Premedikasyonun amaçları 

1. Anksiyete ve korkuyu azaltmak, 

2. Metabolik hızı ve oksijen tüketimini azaltarak gerekli anestezik dozunu azaltmak, 

3. Sekresyonları azaltmak, 

4. Sedasyon, amnezi ve analjezi sağlamak, 

5. Mide pH ve volümünü azaltmak, aspirasyon riskini ve postoperatif bulantı ve kusmayı 

önlemek, 

6. Ġstenmeyen refleks kardiyovasküler yanıtları engellemek, 

7. Anestezi indüksiyonunun kolaylaĢtırılmasını sağlamak ve allerjik olaylara karĢı 

profilaksi oluĢturmaktır (6). 
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2.3.2. Premedikasyon verilirken nelere dikkat edilmelidir?  

                  Premedikasyondan beklenen faydanın sağlanmasında, istenmeyen yan etkilerin 

ortaya çıkmasını önlemek önemlidir. Kullanılan ilaç ve uygulama yöntemleri hastaya göre 

belirlenmelidir. Doz ve ilaç seçiminin dikkatli yapılması gerekir. Sedasyon uygulamadan 

önce hastanın fiziksel durumu değerlendirilmelidir. Hastanın medikal hikayesi ve fizik 

muayene sonuçları yüksek risk faktörlerini ortaya koymada önemlidir. Bu sayede ASA‘nın 

fizik muayene klavuzuna uygun Ģekilde riskli hasta sınıflandırması yapılabilir. ASA III 

grubu hastalara sedasyon uygulanması ASA I ve II grubu hastalara göre daha yüksek risk 

taĢımaktadır (19). 

                  Bazı koĢullarda sedasyon uygulanması solunumla ilgili problemlere neden 

olabilmektedir. Tonsil hipertrofisi olanlarda hava yolu obstrüksiyonu geliĢebilir. Sigara, 

tıkayıcı uyku apne sendromu, astım ve akciğer hastalıkları öyküsü olanlarda daha dikkatli 

olunmalıdır. Kraniyofasiyal anomalisi olanlar ve servikal vertebrayı tutan artritlerde hava 

yolu yönetiminin zorlaĢacağı unutulmamalıdır. Son 24 saat içinde alkol ve narkotik 

kullanımı apne riskini artıracaktır. 

                  Kardiyovasküler sistem hastalığı olanlar sedasyon uygulamasında risk taĢıyan 

hasta grubudur. Hipoksi ve hiperkapni konjenital kalp hastalığı olanlarda pulmoner 

vasküler direnci artırarak sağdan sola Ģantın artmasına ve siyanozun derinleĢmesine neden 

olabilir (6).  

                  ġok, dehidratasyon, asit-baz veya elektrolit düzensizliği olanlarda dozun 

azaltılması, hatta bazı ilaçların hiç verilmemesi gerekir. Sedatif ve hipnotiklere duyarlı 

olduklarından, yaĢlı hastalarda kolaylıkla solunum ve dolaĢım depresyonu geliĢebilir. 

Hepatik ve renal klirensin azalmasına bağlı sedatiflerin etki süresi uzayabilir. 

                  ġiĢman hastalarda solunum depresyonu yapan ilaçların etkisi daha belirgindir. 

Morbid obezler ve gastroözafagial reflüsü olanlarda artmıĢ pulmoner aspirasyon riski 

vardır. Özellikle nöbet öyküsü bulunan, nörolojik bozukluğu olan hastalarda 

hipoventilasyon ve hiperkarbiye bağlı kafa içi basınç artabilir (6,19). 

 

2.4. SEDASYONDA KULLANILAN ĠLAÇLAR 

                  Premedikasyonda sedasyon amacıyla yaygın olarak kullanılan ilaçlar; 

benzodiazepinler, opioidler, barbitüratlar, antihistaminikler, trankilizanlar (fenotiozinler, 

butirifenonlar), bazı intravenöz genel anestezikler ve kloral deriveleridir. 
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2.4.1. Midazolam 

                  Premedikasyonda, antikonvülsan olarak, diğer anesteziklerle kombine edilerek 

anestezi indüksiyonu ve idamesinde kullanılabilir. Lokal ve rejyonal anestezi 

uygulamalarında, yoğun bakım hastalarında sedasyon için uygun bir ilaçtır. 

                  Spesifik benzodiazepin reseptörlerine bağlanarak, bir inhibitör nöro-transmitter 

olan gammaaminobütirikasitin (GABA) etkisini potansiyalize eder. Sedatif, hipnotik ve 

anksiyolitik bir ajandır. Santral yolla spastik kasları gevĢetir, nöro-musküler kavĢağa etkisi 

yoktur. Mükemmel bir anti-konvülzandır. Doza bağımlı olarak, serebral kan akımını ve 

serebral oksijen tüketimini azaltır. Ġntra-kraniyal ve intra-oküler basıncı düĢürür, 

anterograd amnezi yapar.  

                 Midazolam, imidazobenzodiazepin türevidir. Serbest baz, suda çözünürlüğü az 

olan lipofilik bir maddedir. Diğer benzodiazepinlerden farklı olarak midazolamın imidazol 

halkası baziktir (pKa: 6,15). Bu özelliği hidroklorik, maleik ve laktik asitlerle suda 

çözünebilen tuzlar yapabilmesini sağlar. 

                  Fizyolojik pH‘da, lipofilik olması nedeniyle, ilacın beyin omurilik sıvısı (BOS) 

ve beyine geçiĢi hızlıdır. Ġntravenöz yolla verildiğinde 30-97 saniye içerisinde etkisi baĢlar. 

Midazolam, diazepamın 2-4 katı daha potenttir. Proteine bağlanma oranı çok yüksektir. 

Özellikle albümine bağlanır. Sadece serbest kısım kan-beyin bariyerini geçebildiğinden, 

serum albumin seviyesiyle klinik etki arasında doğrudan iliĢki vardır. Eliminasyon yarı 

ömrü (t1/2)  2-4 saattir (20,21). 

                  Midazolam, karaciğerde mikrozomal oksidasyon yolu ile metabolize olur. 

Hidroksi metaboliti farmakolojik olarak aktiftir. Ancak, karaciğerde hızla konjuge olduğu 

için klinik önem taĢımaz. YaĢlılarda, indüksiyon ve infüzyon dozu % 25-50 oranında 

azaltılmalıdır. Plasentadan geçer. Böbrek yetmezliği olan hastalarda etki daha çabuk 

baĢlar.  

                    Sistolik ve diastolik kan basıncında minimal düĢmeye yol açar. Kalp atım hızı 

(KAH), kardiyak indeks, sol ve sağ kalp dolum basınçları aynı kalırken, sistemik vasküler 

rezistans %15-33 oranında azalır. 

                  Santral yolla solunum depresyonu yapar. Sağlıklı kiĢilerde 0,15 mg/kg 

midazolam, karbondioksite solunumsal cevabı belirgin olarak azaltır. Doza ve enjeksiyon 
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hızına bağlı olarak apne görülür. Opioidlerle premedikasyon uygulanan hastalarda, 

solunum depresyonu ve apne daha sıktır.  

                  Enjeksiyon yerinde ağrı, lokal irritasyon, trombofilebit, baĢağrısı, bulantı, 

kusma, hıçkırık yan etki olarak bildirilmiĢtir. Ketaminin yol açtığı kardiyovasküler 

stimülasyon ve uyanma dönemindeki istenmeyen psikolojik etkiler, midazolam ile azalır.  

Premedikasyon amacıyla operasyondan 30 dk. önce 0,07- 0,10 mg/kg ĠM,  0,01-0,1 mg/kg 

ĠV uygulanır (21). 

 

2.4.2. Propofol 

                  Propofol bugün en sık kullanılan i.v. anesteziktir. Anestezi indüksiyonu ve 

idamesinde olduğu kadar ameliyathane ve ameliyathane dıĢında sedasyon uygulamak 

amacıyla da kullanılmaktadır. 

                  Karaciğerde glukronid ve sülfata konjuge edilerek böbreklerle atılan suda 

çözünebilir bileĢiklere dönüĢtürülür. Propofolün %1‘den daha azı değiĢmeden idrarla atılır 

ve %2‘si feçesle atılır.  

                  Propofolün baĢlangıç distribüsyon yarılanma ömrü 2–8 dakikadır. Propofolün 

klirensi son derece hızlıdır (1,5–2,2 L/dk). Hepatik kan akımını azaltarak kendi klirensini 

azaltabilir. Kardiyak debi üzerine olan etkisiyle kendi kompartmanlar arası klirensini 

değiĢtirebilir. 

                  Propofol hipnotik etkisinin GABA A‘nın β subünitesine bağlanarak GABA 

aracılıklı klorid kanallarını potansiyalize etmesine bağlı olduğu düĢünülmektedir. 

Hipokampustaki GABA A reseptörlerine olan etkisinden dolayı hipokampus ve prefrontal 

korteksten asetilkolin salınımını inhibe eder. Bu etki propofolün sedatif etkinliğinden 

sorumludur. Ayrıca α2 adrenoreseptör sistemi de propofolün sedatif etkinliğinde indirekt 

bir role sahiptir. Dorsalspinal boynuz nöronlarında propofol GABA A ve glisin 

reseptörlerine etki eder.  

                  Propofol cerrahi iĢlem sırasında ve yoğun bakımda mekanik ventilasyon 

uygulanan hastaların sedasyonunda kullanılmaktadır. Ġnfüzyon süresinden bağımsız olarak, 

infüzyon sonlandırıldığında hızlı derlenme oluĢturur. Yoğun bakım hastalarının 

sedasyonunda propofolün potansiyel avantajı antioksidan özelliğe sahip olmasıdır. 

                  Propofolün yan etkisi enjeksiyon yerinde ağrı, miyoklonus, apne, arteriyal kan 

basıncında azalma ve nadiren enjekte edilen vende tromboflebitdir. Daha geniĢ venlerin 
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kullanımı, enjeksiyona lidokain eklenmesi, opioidlerin kullanılması gibi önlemlerle ağrı 

azaltılabilir. Miyoklonus tiyopentale göre daha fazla, etomidata göre daha az görülür. 

Propofolün apne oluĢturma sıklığı fazladır, opioid eklenmesi apne sıklığını arttırır. 

Ġndüksiyondaki en önemli yan etkisi sistemik kan basıncında azalmadır. Ġndüksiyondan 

hemen önce opioid eklenmesi arteriyel kan basıncındaki azalmayı arttırır (21). 

 

2.4.3. Remifentanil 

                  Fentanil ve derivelerine benzer farmakodinamik özellikleri olan tipik bir μ 

opioid reseptör agonistidir, σ ve κ reseptörlerine de düĢük afinitesi vardır.  Ġçerdiği ester 

bağı sayesinde, kan ve diğer dokuların nonspesifik esterazları ile metabolize olması 

nedeniyle diğer opioidlerden farklı bir farmakokinetiğe sahiptir. 

                  Remifentanilin klinik avantajı oldukça hızlı bir Ģekilde gerçekleĢen klirensine 

ve böylece organ fonksiyonlarından bağımsız olarak etkisinin sonlanmasına 

dayandırılmaktadır.  Hepatik ve renal yetmezlikte remifentanil farmakokinetiği değiĢmez.  

Klirens; verilme Ģekli, karaciğer ve böbrek fonksiyon bozukluklarından, cinsiyet, ilaç 

etkileĢimi gibi değiĢkenlerden etkilenmez. Santral kompartmandaki ilaç 

konsantrasyonunun % 50 oranında azalması için gereken süre, diğer ajanlarda uygulanan 

süreden etkilenirken, remifentanil için bu süre infüzyon süresinden bağımsız olarak 3-5 

dakikadır.  

                  Monitörize anestezi uygulamalarında, doz ayarlama çalıĢmalarının sonuçlarına 

göre maksimum doz 0,15μg/kg/dk olarak alınmıĢtır. Lokal ve rejyonal anestezi 

uygulamaları sırasında plazma remifentanil konsantrasyonu 0,3-0,6 ng/ml olacak Ģekilde 

intravenöz infüzyon ile hastalarda spontan solunum korunarak, %90‘ın üzerinde yeterli 

analjezi sağlanmıĢtır. Remifentanil uygulaması süresince ya da erken postoperatif dönemde 

%10 sıklıkta bulantı kusma gözlenmektedir (21). 

 

2.5.MÜZĠK TERAPĠSĠ 

                  Müzik kelimelerle anlatılamayan duygu ve düĢüncelerin seslerle anlatılması 

sanatıdır. Müzik; duygu, düĢünce, izlenim ve tasarımları ve baĢka gerçeklerin de katkısıyla 

belli durum, olgu ve olayları, belli bir amaç ve yöntemle, belirli bir güzellik anlayıĢına 

göre birleĢtirerek, biçimlendirilmiĢ seslerle iĢleyerek anlatan estetik bir bütündür. Herkesin 

anlayabildiği ve anlayabileceği yegane dildir. Müzik dil ve ırk farketmeksizin direk olarak 
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duygulara hitap eden, etki eden bir sanat dalıdır. Müzik; hem bir sanat hem de bir bilimdir.  

Müzikoloji disiplini yaklaĢık yüz yıldır bilimsel yöntemlerle müzigi incelemekte ve 

araĢtırmaktadır. Müzikoloji; din, töre, mitoloji, gelenek vb. toplumsal kurumlarla müzik 

arasındaki etkileĢimi inceleyen bilimsel disiplinlerden birisidir. Bu disiplinin alt 

dallarından biriside müzik terapisidir (22). 

                  Müzik terapisi, bireylerin sağlığını ve iyilik halini geliĢtirmeyi hedefleyen 

alternatif bir tedavi yöntemidir. Amerikan Müzik Terapi Birliği‘nin 2004 yılındaki 

tanımıyla: ‗‘Müzik terapisi, klinik ve kanıta dayalı olarak, terapötik iliĢkiler içinde, bireye 

özgü hedeflere ulaĢmak için yapılan müzik giriĢimleridir.‘‘ Müzik terapisi aktif ve pasif 

olmak üzere ikiye ayrılır. Aktif müzik terapisinde, hasta ve terapist, aktif olarak enstrüman 

ve seslerini kullanarak müziği birlikte yaparlar. Pasif müzik terapisinde hasta dinlenirken, 

terapist sakinleĢtirici müziği dinletir. Yapılan klinik çalıĢmalarda çoğunlukla pasif müzik 

terapisi kullanılmıĢtır (22). 

                  Müzikle ilgili araĢtırmalar yeni değildir. Ancak müziğin kuramsal bir çerçeve 

içinde belirli bir bakıĢ açısından ve nedensellikle ele alınması yani bilimsel yöntemle 

incelenmesi 19. yüzyılla birlikte olmuĢtur. Avrupa‘da 19. yüzyıldan itibaren müziğin 

etkisini ortaya koymaya yönelik çeĢitli çalıĢmalar yapılmaya baĢlanmıĢtır. Son yıllarda 

müziğin yararları ve kullanımı ile ilgili çalıĢmaların artması nedeniyle müzik terapisi 

kavramından söz edilmeye baĢlanmıĢtır (22). 

                  Thomas Edison‘un 1877‘de fonografiyi buluĢu ve 1886‘da disk kayıt cihazını 

geliĢtirmesi ile müziğin hastalar üzerindeki etkisi incelenmeye baĢlanmıĢtır. 1914‘de Kane 

hastanın dikkatini dağıtmak için ilk kez intraoperatif müzik kullanmıĢtır (22). 1930‘un 

sonlarında Farr lokal anestezi uygulanan hastalara cerrahi iĢlemler sırasında intraoperatif 

müzik kullanılmasını savunmuĢtur. 1960‘larda bir grup diĢ hekimi, diĢ cerrahisi sırasında 

rutin müzik kullandıklarını ve % 65 ile 90 hastada çok az veya hiç anestezi ihtiyacı 

olmadığını rapor etmiĢlerdir. Yirminci yüzyılın ortalarında, araĢtırmacılar müziğin 

etkilerinin nörolojik temelleri hakkında teoriler geliĢtirmeye baĢlamıĢlar ve müziğin 

fizyolojik parametreler üzerine etkilerini deneysel olarak araĢtırmıĢlardır (23).                                     

                  Tarihsel olarak değerlendirildiğinde, çeĢitli insan toplulukları, sosyal oluĢuma 

paralel olarak kültür değerlerinin ulaĢtığı noktaya göre müziğin etkilerini keĢfetmiĢler ve 

pek çok konuda müzikten ve onun çok yakın öğeleri olan ritm ve danstan yararlanmıĢlardır 

(22). Türklerde müzik ve dans ile yapılan tedavi önem taĢımıĢ ve hemen hemen bütün Türk 
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toplumlarında kullanılmıĢtır. Müzikle tedavi geleneğinin Türk toplumlarında yaklaĢık altı 

bin yıllık bir geçmiĢi vardır.  Uygur Türklerinin üçbin yıl önce Ģaman dinine mensup 

olduğu çağlarda ġaman, Pirhon ve Bahsılar Ģarkılar söylemek ve dans etmek yoluyla hasta 

tedavi seansları ve törenleri icra etmiĢlerdir. Orta asyada kullanılan kopuz ve saz, tedavi 

edici, iyi ruhları çağıran, kötü ruhları kovan önemli bir çalgı olarak kullanılmıĢtır. ġaman, 

kendine özgü tekniğiyle, ruhu göklere yükselten ve bedenin vücuttan ayrıldığını hissettiren 

bir trans ustasıdır (22,24).  

                  Türklerde ilk ciddi müzikle tedavi çalıĢmaları Selçuklular ve Osmanlılarda 

görülmektedir. Türkler daha Selçuklular döneminde, akıl hastalıklarının tedavisi için 

bugün çok ileri düzeyde sayılabilecek Ģifahaneler kurmuĢlardır. Bu dönemde Farabi (870-

950) ve Ġbni Sina (980-1037) müzik konusunu kuramsal olarak ele almıĢ ve bu konuda 

eserler vermiĢtir. Farabi, farklı makamların insan ruhuna farklı etkileri olacağını ve farklı 

dugulanımlara yol açacağını vurgulaması bakımından müziğin tedavi alanında 

kullanımının öncülerindendir. Ġbni Sina ise ‗‘Tedavinin en iyi yollarından, en etkililerinden 

biri, hastanın akli ve ruhi güçlerini artırmak, çevresini sevimli hoĢa gider hale getirmek, 

ona en iyi musikiyi dinletmektir‘‘  diyerek müziğin tedavideki yerini tanımlamaktadır. 

Makamların ruha olan etkileri Fârâbi‘ye göre Ģöyle sınıflandırılmıĢtır: 

1. Rast Makamı: insana sefa, (neĢe, huzur) verir. 

2. Rehavi Makamı: insana beka (sonsuzluk düsüncesi) verir. 

3. UĢĢâk Makamı: insana dihek (gülme) verir. 

4. Zirgûle Makamı: insana nevm (uyku) verir. 

5. Sabâ Makamı-Buselik Makamı: insana güç verir. 

6. Hüseynî Makamı: insana sulh (sükûnet, rahatlık) verir (22). 

                  Müzik terapisi; bireylerin dikkatini kendisinden, sorunlarından uzaklaĢtırarak 

baĢka bir yöne çeken en etkili terapötik uygulamalardan birisidir. AraĢtırmalar müziğin 

gevĢeme sağlayarak hastaların anksiyetesini, kan basıncı, kalp hızı, solunum hızı gibi 

stresin fizyolojik etkilerini azaltan ve emosyonel durumu düzelten invazif olmayan bir 

yöntem olduğunu belirtmektedir (13,25).  

                  Koroner arter by-pass greft cerrahisi gibi preoperatif ve postoperatif 

dönemlerde hastada fizyolojik, psikolojik ve metabolik stres yaratan durumlarda müzik 

hastanın dikkatini negatif uyaranlardan uzaklaĢtırıp, anksiyetesini azaltır. Emosyonel 

durumun dengelenmesiyle, kardiyovasküler ve solunumsal aktivite de düzenlenir (26). 
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Bringman ve arkadaĢları (11) preoperatif dönemde hastalarda yaygın olarak görülen çeĢitli 

düzeylerdeki endiĢe, sinirlilik hali ve gerginliğin rahatlatıcı müzik tedavisi ile farmakolojik 

ajan kullanmaya gerek kalmaksızın azaltılabileceğini göstermiĢlerdir (11). 

                  Günümüzde müzik terapisinin diĢ hekimliğinde, spinal kord hasarında, çocuk 

servislerinde, psikiyatride, yoğun bakım ünitelerinde, nörolojide, onkolojide, kronik ağrı 

tedavisinde ve perioperatif dönemde kullanımı ile ilgili farklı yaĢ gruplarında ve farklı 

disiplinlerde çalıĢmalar yapılmıĢtır (27-29). 

                  Müzik terapisi fiziksel hastalığı olan bireylerde özellikle bireylerin anksiyete, 

depresyon, ağrı vb. hastalığa bağlı ortaya çıkan çeĢitli belirti ve sorunlarını gidermede 

destekleyici bir tedavi yöntemi olarak kullanılmaktadır. Parkinson hastarında müzik 

terapisinin motor, affektif ve davranıĢĢal fonksiyonları olumlu yönde etkilediği 

gözlenmiĢtir. Alzheimer hastalarında da kognitif fonksiyonları ve yaĢam kalitesini olumlu 

yönde etkilemiĢtir (30). Amerikan Müzik Terapi Birliği, müzik terapisinin demans, inme, 

parkinson hastalığı, farklı affektif bozukluklar ve ağrı‘da bir tedavi seçeneği olarak 

kullanılmasını önermiĢtir (31). 

                  Ġnvaziv tanı yöntemlerinde müziğin yararlılığını gösteren bazı çalıĢma sonuçları 

söyledir: Gastrointestinal endoskopi uygulanan hastalarda yapılan bir çalıĢmada hastalar, 

müzikle kendilerini iyi hissettiklerini ve gelecekteki muayenelerde de dinletilmesini 

istediklerini belirtmiĢlerdir (32). Tam ve arkadaĢları (33) rahatlatıcı müziğin kolonoskopi 

hastalarına uygulanan sedasyona etkisini incelemiĢ ve müziğin sedatif ilaç dozunu 

azalttığını saptamıĢlardır (33). Yine invazif bir tedavi yöntemi olan ekstrakorporal Ģok 

dalgaları ile litotiropsi (ESWL) tedavisi sırasında cihazın çıkardığı gürültünün hastaların 

anksiyetesini artırdığı görülmüĢ ve müziğin anksiyolitik etkisi ile ESWL‘nin daha etkin bir 

Ģekilde yapıldığı, iĢlem sırasında ihtiyaç duyulan analjezik dozunun müzik dinletilen 

hastalarda anlamlı olarak azaldığı ortaya konmuĢtur (34).    

                  Yapılan çalıĢmalarda preoperatif ve postoperatif dönemlerde veya intraoperatif 

dönemde müzik dinletilmesinin cerrahiye bağlı anksiyeteyi ve analjezik ilaç ihtiyacını 

azalttığı tespit edilmiĢtir (12,13). Perioperatif müzik terapisinin ağrıyı azaltma sebebinin, 

pitüiter uyarıya bağlı endorfin salınımının artması olduğu öne sürülmüĢtür (35). Ayrıca 

müzik terapisinin cerrahiye bağlı oluĢan hipertansif cevabı azalttığı görülmüĢtür (36). 

Spinal anestezi ile günü birlik cerrahi veya kısa süreli yatıĢ gerektiren cerrahi uygulanan 

hastalarda müzik midazolom ihtiyacını ve anksiyeteyi azaltmıĢtır (37). Rejyonel anestezide 
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müzik, sedasyonu artırarak analjezik ihtiyacını azalttığı; ayrıca plazma kortizol, epinefrin 

ve tissue-type plazminogen aktivatör düzeylerini de azalttığı gösterilmiĢtir (25).  

                  ÇalıĢmalar, nitröz oksit ve opioid bolus dozlarıyla anestezi altındaki hastalarda, 

intraoperatif olaylara ait bilinçli ve bilinçsiz hafızanın olabileceğini göstermektedir (38). 

Ġntraoperatif uygulanan terapötik telkin ile postoperative dönemde daha az baĢağrısı ve kas 

rahatsızlıkları izlenmiĢtir (12).                 

                  Görüldüğü gibi müzik; cerrahi operasyon öncesinde olduğu kadar fiziksel 

hastalıklarda, invazif tanı yöntemlerinde; duygusal ve davranıĢsal sorunları, stres ve 

anksiyeteyi gidermede alternatif bir tedavi yöntemi olarak kullanılmaktadır.  

 

2.6.GENEL ANESTEZĠ 

                  Genel Anestezi; vital fonksiyonlarda bir değiĢiklik olmadan, geçici bilinç kaybı 

ve refleks aktivitede azalma ile karakterizedir. Bu durum, genel anestezik etkili ilaçların 

santral sinir sistemi (SSS)‘nde yaptığı, kortikal ve psiĢik merkezlerden baĢlayıp, bazal 

gangliyonlar, serebellum, medulla spinalis ve medüller merkezler sırasını izleyen inici bir 

depresyonun sonucudur. Bilinç kaybı ve reflekslerin baskılanması yanında, kas gevĢemesi 

de genel anestezinin önemli bir parçası olup üçü birlikte genel anestezinin üçlüsünü 

oluĢturmaktadır (39). 

 

 2.6.1. Anestezi Derinliği 

                  Bilinçlilik beyin sapındaki retiküler formasyonda ortaya çıkan nöronal aktivite 

ile belirlenir. Bu yapı beynin ve spinal kordun bütün bölümleri ile bağlantılı ve her çeĢit 

duyu sisteminden afferent uyarılar alan bir yapıdır. Genel anestezik ajanlar bu retiküler 

formasyondaki sinir hücrelerinin eksitatuar cevaplarını engelleyerek bilinçsizlik hali ortaya 

çıkarırlar. Sonuç olarak normal uykuyu ortaya çıkaran beyin sapı mekanizmaları 

anestezinin oluĢturduğu bilinç kaybında oldukça önemlidir. 

                  Anesteziklerin düĢük beyin konsantrasyonlarında hastalar sözlü emirlere cevap 

verir ve bilinçli olarak hatırlarlar. Daha yüksek konsantrasyonlarda hasta ancak bir ipucu 

verildiği takdirde olayı hatırlar. Bu duruma ipucu ile bilinçli hatırlama denir. Daha yüksek 

konsantrasyonlarda bilinçli hafıza kaybolur. Hasta sözlü emirlere cevap verebilse de 

(uyanık olma) bilgiyi ancak fizyolojik testler veya hipnoz ile hatırlayabilir. Bu da bilinçsiz 

hafızadır. Anestezi altında oluĢan hafızanın engellenip engellenemeyeceği 
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bilinmemektedir. Ancak bilinçsiz hafızanın ve özellikle de iĢitsel hafızanın anestezi 

derinliğinden bağımsız olarak oluĢtuğu tahmin edilmektedir (39). 

                  Ġntraoperatif olayların bilinçli ve bilinçsiz hafızada ortaya çıkmasıyla oluĢan 

bilinçlilik derecesi genel anestezi altında farkındalık durumunu açıklamak için 

kullanılabilir. Ġntraoperatif olarak göz açıp kapama veya hareketler olası farkındalığı 

gösterir. Böyle bir durumda bilgi kısa dönemli hafızada saklanabilir ve uzun dönemli 

hafızaya da aktarılabilir. Hem bilinçli hem de bilinçsiz hafıza uzun dönemli hafızada 

depolanır. Postoperatif olarak yapılacak bir görüĢme bilinçli farkındalığı ortaya çıkarır. 

Bilinçsiz farkındalık ise psikolojik testler ile ortaya çıkarılabilir. Bazı hastalar genel 

anestezi altında rüyalar görürler, bu da bilinçli ve bilinçsiz hafıza arasında geçiĢ bölgesinde 

olduklarını gösterir (39). 

 

2.6.2. Farkında Olma ve Uyanıklık 

                  Farkında olma (awareness), hastanın ameliyat sırasında uyanık olduğunu ve 

kötü rüyalar gördüğünü anımsamasıdır. O sırada hasta hareketsiz olduğu için bu durumu 

belirtememektedir. Uyanık olma (wakefulness) ise hastanın uyanık olması ve bunu 

hareketleri ile belli etmesidir. Hasta bu durumu sonradan hatırlamayabilir (40). 

 

2.6.3. Farkındalığın AĢamaları 

                  Genel anestezi sırasında intraoperatif olayların hatırlanması ve kognitif 

fonksiyonların tedrici baskılanmasını 4 aĢamada tanımlamıĢtır. 

. Bilinçli algılama veya hatırlama 

. Bilinçli hatırlama olmadan bilinçli algılama 

. Bilinçsiz algılama ve bilinçsiz hatırlama 

. Algılamamak ve bilinçsiz hafızanında olmaması. 

                  Hipnoz, amnezi ve bilinçsizlik gibi birbirinden ayrı anestezi bileĢenlerinden 

oluĢur. Bilindiği gibi bilinci etkilemeyen bazı ilaçlar (ör.Benzodiazepinler) çok güçlü 

amnestik etkiye sahip olabilir. Bu bağlamda amnezinin öğrenme ve hafıza fonksiyonlarının 

kaybı olarak tanımlanması yanlıĢ olmaz (39). 
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2.6.4. Bilinçsiz Farkındalığın Olumsuz Etkileri 

                  Cerrahi iĢlem sırasında olan olaylar ve iĢitsel uyarılar bilinçaltından 

hatırlanabilir. Ancak olayla bağlantısı kurulamaz ve tam olarak betimlenemez. Sonuç 

olarak postoperatif davranıĢlarda bilinçsiz hafızanın etkisi klinik olarak pek 

çalıĢılamamaktadır. Vaka sunumları ameliyathanedeki konuĢmaların ve özellikle hasta ile 

ilgili kaba sözlerin postoperatif dönemde hastanın bilinçli farkındalığı olmaksızın kötü 

sonuçlar ortaya çıkardığını göstermektedir. Bu durumlarda olayın intraoperatif tecrübelerle 

bağlantısı hipnozla ortaya çıkarılabilir. Burada göz önünde bulundurulan kural belli bir 

durumda oluĢan hafızanın ancak o durumda hatırlanabilmesidir. Ayrıca postoperatif 

görülen rüyalarda iĢi daha çözümsüz hale getirmektedir. Amnestik etkisi olan ilaçlar 

premedikasyonda veya anestezide kullanıldığında bilinçsiz hafızayı etkilemeden 

intraoperatif olayların hatırlanmasını engelleyebilir. Ayrıca ameliyat sırasında hastanın 

bilinçli bir farkındalık olayını derinleĢtirilen anestezi ile daha sonra hatırlayamadığı 

bildirilmiĢtir. Dolayısıyla ameliyat sırasında olan olaylarla ilgili oluĢan bilinçsiz hafızanın 

ameliyat sonrası dönemde davranıĢlara etkisini araĢtırmak oldukça zordur (39,41).  

 

2.6.5. Farkındalığın Önlenmesi 

                  Anestezi derinliğinin yeterli olması durumunda bilinçli veya bilinçsiz 

farklındalığın olmayacağı bir gerçektir. Ancak bu anestezik ajanların güvenlik sınırları dar 

olduğu için her hastada bu dozları artırmak mümkün olmamaktadır. Günümüzde 

farkındalığın iyi bir monitorizasyonu olmadığı için hastayı riske atmayacak derinlikte 

anestezi verilmeye çalıĢılmaktadır. Bazen morbidite ve mortaliteyi artırmamak için 

anestezi derinliği farkındalık göze alınarak azaltılmaktadır. Ġnhalasyon anesteziklerinin 

end-tidal gaz konsantrasyonları monitorize edilmeli ve vaporizatörler düzenli aralıklarla 

kontrol edilmelidir. Opioide dayalı anestezide hastaların anestezik ajan gereksinimini 

artıran sigara, kronik alkol ve ilaç kullanımı gibi özellikler dikkate alınmalı ve yeterli 

anestezik ajan dozu ona göre ayarlanmalıdır (40,41). 

                  Hipnotik ilaçlar çabuk dağılır ve beyindeki konsantrasyonları entübasyon 

sırasında istenenin altına düĢmüĢ olabilir. Trakeal entübasyon oldukça güçlü bir uyarıdır ve 

bu iĢlem sıarasında eğer kas gevĢetici kullanılmıyorsa hastanın hareketini engellemek için 

yüksek dozda anestezik madde konsantrasyonu gerekebilir. Dolayısıyla farkındalık 

epizodları genellikle trakeal entübasyon sırasında görülür (40,41). 
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2.6.6. Anestezi derinliğinin ölçülmesi 

Bispektral indeks (BİS) 

                  Ham elektroensefalografi (EEG) verileri anestezi derinliği monitorizasyonunda 

kullanıĢlı değildir. Anestezi derinliği monitarizasyonunda EEG‘nin değiĢik 

komponentlerinin analizi kullanılır. Ancak EEG‘yi etkileyen hipotansiyon, hiperkarbi ve 

hipoksi gibi durumlar ve değiĢik anestezik ajanların EEG‘ye olan etkileri yorumlamayı 

güçleĢtirmektedir. 

                  Bispektral indeks (BĠS), EEG bulgularını sayısal olarak bildiren bir yöntemdir. 

DeğiĢik frekanstaki dalga bileĢenlerinin spektral analizle birleĢtirilmesinden oluĢur. Ġki bin 

hastanın uyku ile uyanıklılık arasında değiĢkenlik gösteren EEG değerlerinin veri tabanı 

olarak kullanılmasıyla ölçümün yapıldığı hastada uyanıklık derecesi 0 ile 100 arasında 

olacak Ģekilde ölçülür (42). 

                  Alına yerleĢtirilen EEG elektrotları ile ölçüm yapılır. BĠS inhalasyon veya 

intravenöz (ĠV) anestezik ajanların doz yanıt iliĢkilerini ortaya çıkarır ve bu iliĢkiler 

bilinçlilik dercesinin ölçülmesinde kullanılır. Anestezi derinliğini değiĢtiren opioidler BĠS 

değerlerini etkilemez. BiS uyanma sırasında tedrici olarak yükseldiği için bilinçsizlikten 

bilinçli hale geçiĢ noktasını tam olarak gösteremeyebilir. ġu anda mevcut olup en sık 

kullanılan anestezi derinliği ölçüm yöntemi BĠS‘tir. BĠS değerlerinin önerilen yorumları:  

100 - 85 arası; Uyanık, farkında, hafıza ve bilinçli hatırlama tam.  

85 - 60 arası; ArtmıĢ sedasyon ve hafızanın bozulduğu durumlar. Uyarı ile hasta 

uyandırılabilir. 

60 - 40 arası; Cerrahi anestezi. Ameliyat sonrası hatırlama olasılığı düĢük, iĢitsel süreç ve 

refleks hareketler mevcut. 

40 – 0 arası; Kortikal nöron baskılanması artmıĢtır. 

 0 değeri tam kortikal elektriksel sessizlik anlamına gelir. 

                  Yapılan çalıĢmalarda günübirlik cerrahide BĠS kullanılmasının anestetik ajan 

kullanımını % 19 azalttığı, derlenme odasında kalma süresini ortalama dört dakika 

kısalttığı ve postoperatif bulantı kusmayı % 6 oranında azalttığı gösterilmiĢtir (39). 
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Nöromüsküler monitörizasyon 

                  Kas gevĢetici ajanların klinik uygulama için önerilen dozlarına hastaların faklı 

yanıt verdiklerine dikkati çeken Christie ve Churchill-Davidson, ilk kez 1958 yılında 

anestezi süresince nöromüsküler fonksiyonun objektif olarak değerlendirilmesinin önemini 

vurgulamıĢlar ve bu amaçla periferik sinir stimülatörü kullanılmasını önermiĢlerdir. 

Ameliyathane ve yoğun bakım ünitelerinde riskin olabildiğince azaltılması için yapılacak 

nöromüsküler blok monitörizasyonu vital fonksiyonların izlenmesi kadar önemli kabul 

edilmektedir (43). 

                  Nöromüsküler fonksiyonun monitörizasyonunda; periferik bir motor sinirin 

supramaksimal elektriksel stimülasyonu sonucunda oluĢan kas yanıtının araĢtırılması 

amaçlanır. Nöromüsküler monitörizasyon dönemi boyunca uyarı; maksimal yanıt için 

gerekli olan düzeyin en az % 20-25 üstünde olmalıdır. Nöromüsküler fonksiyonun 

değerlendirilmesinde single twitch (ST), train of four (TOF), tetanik stimülasyon, post-

tetanik sayım ve double-burst stimülasyon gibi çeĢitli stimülasyon örnekleri 

kullanılmaktadır (43). 

 

Train of four (TOF) 

                  TOF stimülasyonu, ilk kez Robert ve Wilson tarafından 1968‘de miyastenik 

hastaların değerlendirilmesinde kullanılmıĢtır. Bu yöntemde 2 Hz (Hertz) hızda, 2 sn süreli 

4 supramaksimal stimülasyondan oluĢan ve 10 saniyeden kısa aralıklarla olmamak üzere 

tekrarlanabilen bir uyarı dizisi kullanılır. Tekrarlanan ara ile uygulanan bu yöntemde, 

nondepolarizan derinliği arttıkça TOF oranı dördüncü yanıttan baĢlamak üzere giderek 

azalır ve total blokta tümüyle kaybolur. Dördüncü yanıtın birinciye oranı yani T4/T1 ―TOF 

oranı‖ olarak tanımlanır (43). 

 

2.7.HASTA KONTROLLÜ ANALJEZĠ (HKA) 

                  Teknolojideki ilerlemeler, hasta kontrollü analjezinin geliĢmesine olanak 

tanımıĢtır. Hastalar bir düğmeye basarak, ayarlanmıĢ dozda opioidleri, intravenöz veya 

intraspinal, epidural olarak ihtiyaçlarına göre, kendi kendilerine uygulayabilirler (44). 

                  Ġlaç uygulamaları ilaç konsantrasyonuna göre (mg/ml veya μg/ml), solüsyonun 

hacmine göre (ml) verilebilir. Birçok HKA cihazı, tedavinin son 12-24 saati boyunca 

verilen bolusların toplam sayısını ve yapılan iĢlem sayısını hafızasına alır. HKA‘da, çeĢitli 
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doz uygulama seçenekleri vardır. Bunlar sadece bolus, bolus+bazal infüzyon, sadece bazal 

infüzyon Ģeklindedir. En popüler olanı, sadece bolus dozudur. Bu seçenek, tamamen hasta 

kontrolü altındadır. Önceden programlanmıĢ bolus doz ve kilitli kalma süresine göre çalıĢır 

(44).  

 

2.7.1. Hasta kontrollü analjezi cihazındaki tanımlar 

                  Cihazda bulunan temel tanımları bilmek tedavinin yönlendirilmesinde 

önemlidir: 

Yükleme Dozu (Loading Dose): HKA cihazının çalıĢmaya baĢladığında sedasyon veya 

analjezinin hızlı baĢlamasını sağlamak için verdiği ilaç miktarıdır. 

Bolus Doz (Demand Dose): Hastanın düğmeye basmasıyla hekimin önceden ayarladığı 

miktarda ilaç dozunun verilmesini sağlar. 

Kilitli Kalma Süresi (Lock Out Time): Hasta, programlanan ilaç dozundan daha çok istekte 

bulunduğunda cihazın olumlu yanıt vermediği emniyet süresidir. 

Bazal infüzyon: Hastanın isteği dıĢında, sabit bir hızda ilaç infüzyonunu belirten tanımdır. 

Limitler: HKA cihazındaki emniyeti sağlamak için ayarlanan ilaç dozlarıdır (44,45).  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

                  Randomize, prospektif olarak planlanan çalıĢmamız 2009 Mayıs ayında 

baĢlayıp 2010 ġubat ayına kadar sürdü. Yerel etik komite onayı ve hastalardan 

bilgilendirilmiĢ onam formu alınarak genel anestezi altında elektif abdominal histerektomi, 

salpingoooferektomi ve myomektomi uygulanacak 18-70 yaĢ arası 60 kadın hasta 

çalıĢmamıza alındı. 

                  ĠĢitme sorunu olanlar, kooperasyon kurulamayanlar (demans, mental 

retardasyon vb. nedeniyle), uyuĢturucu veya alkol bağımlılığı olanlar ve araĢtırmaya 

katılmak istemeyen hastalar çalıĢma dıĢı bırakıldı. Olguların demografik özellikleri, ASA 

sınıflaması, yaĢ, boy (cm) ve ağırlıkları (kg) kaydedildi. 

                  Hastalar randomize edilerek, müzik grubu ( Grup M, n=30) ve operasyon odası 

seslerine maruz bırakılan kontrol grubu (Grup K, n=30) olmak üzere iki gruba ayrıldı. 

Sadece müzik grubunda yer alan hastalara operasyon odasına alındıktan sonra tüm kulağı 

kapatan ve operasyon odasındaki sesleri iĢitmesini engelleyen kulaklıklar (Philips, 

SHP1900) takıldı. Müzik sesinin seviyesi hastalara sorularak rahat hissettikleri düzeyde 

ayarlandı. Müzik grubunda yer alanlara anestezik gazlar kesilinceye kadar tüm ameliyat 

süresince bizim tarafımızdan seçilen ve mp3 (Mpeg-1 Audio Layer 3)
 
cihazına

 
(Minton 

MMP-3078)  kaydedilen rahatlatıcı tonda klasik müzik dinletildi.  

                  Operasyondan yarım saat önce tüm hastalara 0,03 mg/kg intramusküler 

midazolam (Dormicum®, Roche) ile premedikasyon uygulandı. Anestezi indüksiyonunda; 

2,5 mg/kg ĠV propofol (Pofol®), 1 µg/kg fentanil (Fentanyl®, Janssen) bolus ĠV, 1 mg/kg 

ĠV aritmal (Aritmal®, Adeka) yapıldı. Kas gevĢemesi, ĠV 0,6 mg/kg rokuronyum 

(Esmeron®, 10 mg/ml, Organon)  ile sağlandı.                   

                  Endotrakeal entübasyondan sonra, anestezi idamesinde % 2 sevofluran 

(Sevorane®, Abbot) oksijen oranı % 40 olacak Ģekilde oksijen:hava karıĢımı içerisinde 

verildi. Ġnhalasyon anestezisine ek olarak, IV 0,05-10 µg/kg/dk remifentanil (Ultiva, Glaxo 

Welcome) infüzyonu uygulandı. Bazal sistolik arter basıncının % 20‘sinin üzerinde artıĢ 

veya azalma görüldüğünde remifentanil dozu artırıldı veya azaltıldı. TOF değeri % 20 ve 

üzerine çıktığı zaman ek kas gevĢetici yapıldı. Kalp hızı 50 vuru/dk‘nın altına düĢtüğünde 

0,5 mg atropin, ortalama arter basıncı (OAB) 60 mmHg ve altına düĢtüğünde ise 10 mg 

efedrin ile müdahele edildi. 
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                  Hastaların rutin elektrokardiyografi (EKG), noninvazif kan basıncı ve periferik 

oksijen satürasyonu (SpO2) monitörizasyonları yapıldı. Rutin monitörizasyona ek olarak 

anestezi derinliğini ölçmek için Bispektral Ġndeks monitörizasyonu A-2000 Aspect BĠS 

monitörü (BIS XP Platform, Aspect Medical Systems Inc. USA) kullanılarak hastaların 

frontotemporal bölgelerine yerleĢtirilen elektrotlar (BIS Quatro Sensor, Aspect Medical 

Systems Inc. USA) ile yapıldı. Sinir-kas iletimini değerlendirmek için dörtlü uyarı (train-

of- four, TOF) kullanıldı. 

                 Kalp atım hızı (KAH), sistolik arter basıncı (SAB), diyastolik arter basıncı 

(DAB), ortalama arter basıncı (OAB), periferik oksijen satürasyonu ölçümleri yapıldı ve 

bazal değerler kaydedildi. Kalp atım hızı, SAB, DAB, OAB, SpO2, BĠS, TOF ve minimum 

alveolar konsantrasyon (MAK) değerleri indüksiyonda, entübasyonda, anestezinin 5. 

dakikasında, sonraki her 15 dakikada bir ve ekstübasyondan hemen sonra kaydedildi. Tüm 

ölçümler Datex-Ohmeda anestezi cihazı ekipmanı ile yapıldı (AS/3, Datex®, Helsinki, 

Finland). 

                  Tüm olgulara analjezik olarak cerrahi insizyondan önce lornoksikam (Xefo®, 

Abdi Ġbrahim) 8 mg ĠV ve ekstübasyondan en az yarım saat önce tramadol (Ultramex®, 

Adeka)  1 mg/kg ĠV uygulandı. Her iki gruba da antiemetik olarak metoklopramid 10 mg 

iv verildi. Son dikiĢten sonra inhalasyon anestezikleri kesilip % 100 O2 solutulmaya 

baĢlandı, spontan solunumun baĢlamasıyla birlikte nöromusküler blokajın geri 

döndürülmesi amacıyla tüm hastalara 0,05mg/kg neostigmin ve 0,015mg/kg atropin sülfat 

uygulandı. TOF değeri % 90 ve üzerine çıktığında olgular ekstübe edildi. 

                  Anestezi indüksiyonuna baĢlanmasından hastanın derlenme odasına alınmasına 

kadar geçen zaman ―anestezi süresi‖ olarak, cerrahi insizyondan cildin kapanmasına kadar 

geçen zaman ise ―cerrahi süre‖ olarak tanımlandı. Hastaların ekstübasyon zamanı ve 

derlenme odasına çıkıĢ zamanları kaydedildi.  Yapılan ek kas gevĢetici miktarı, tüketilen 

fentanil ve remifentanil miktarları kaydedildi. 

                  Ekstübe edilen hastalar derlenmenin değerlendirilmesi için 30 dk süre ile 

derlenme odasına alındı. Hastaların EKG, noninvazif kan basıncı ve SpO2 

monitörizasyonları yapıldı. Periferik oksijen satürasyonu, KAH, OAB ölçümleri ile birlikte 

altı dereceli Ramsay Sedasyon Skalasına göre sedasyon skorları 0, 5, 15 ve 30.  

dakikalarda kaydedildi. Ayrıca sedasyon skorlarının kaydedilmesi ile eĢ zamanlı olarak 

Modifiye Aldrete Derlenme Skoru (ADS) (Tablo II) ile derlenme skorları hesaplandı ve 
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kaydedildi. Derlenme odasından ayrılmadan önce hem görsel analog ağrı skalası (VAS; 0-

10 cm) hem de sözel ağrı skalası ile (VPS; hafif, orta, Ģiddetli, çok Ģiddetli, dayanılmaz)  

postoperatif ağrı Ģiddeti değerlendirildi. Sözel ağrı skalasına göre hastanın ağrısı orta veya 

çok Ģiddetli ise ek olarak 0,5 mg/kg petidin HCL (Aldolan®) ĠV uygulandı. Postoperatif 

bulantı-kusma, ―var‖ ya da ―yok‖ olarak kaydedildi. Servise alındıktan sonraki altıncı 

saatte hastalara operasyonla ilgili neler hatırladıkları soruldu. 

                  Postoperatif ağrı tedavisi için 2 mg/ml tramadol içeren solüsyonlar serum 

fizyolojik içerisinde hazırlanarak hasta kontrollü analjezi (HKA) cihazı (Abbott Pain 

Management Provider, North Chicago, ABD) ile uygulandı. Her iki grup için HKA cihazı 

10 mL bolus doz ve kilitli kalma süresi 30 dk (bazal infüzyon yok, 4 saat limiti yok) olarak 

programlandı. Postoperatif ilk altı saate ait, analjezik istemi (Demand), analjezik sunumu 

(Delivery), toplam tramadol tüketimi ile ilgili veriler HKA cihazından alındı. Ek olarak 

kadın hastalıkları ve doğum servisinde uygulanan anajezikler (diklofenak sodyum, petidin 

HCL) kaydedildi. 

 

Ġstatistiksel Analiz: 

                  Tüm veriler ortalama ± standart sapma olarak belirlendi. Ġstatistik analiz için 

Windows tabanlı SPSS (Statistical Packet Software for Science) programı (15.0 versiyonu, 

Chigago, IL) kullanıldı. Ġstatistiksel olarak her iki grup içinde değiĢkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Her iki grubun, demografik 

veriler ve normal dağılım gösteren değiĢkenler açısından karĢılaĢtırılmasında independent 

t-testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında Mann-

Whitney U testi kullanıldı. Non-parametrik değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında ise Pearson 

Ki-kare tesi kullanıldı. P değeri < 0.05 olduğunda istatistiksel olaral anlamlı kabul edildi. 
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Tablo II: Modifiye Aldrete Derlenme Skoru (46) 

 

 

 

 

 

Aktivite  

(Emirle veya serbest 

hareketle) 

4 ekstremite 2 puan 

2 ekstremite 1 puan 

0 ekstremite 0 puan 

Solunum Derin soluk alabilme ve rahat öksürebilme  2 puan 

Dispne, yüzeyel, sınırlı soluk alıp verme   1 puan 

Apneik 0 puan 

DolaĢım Kan basıncı ± 20 mmHg preanestezik dönem 2 puan 

Kan basıncı ± 20 - 50 mmHg preanestezik 

dönem 

1 puan 

Kan basıncı ± 50 mmHg preanestezik dönem 0 puan 

Bilinç Tam uyanık 2 puan 

Seslenerek uyandırılıyor 1 puan 

Yanıt yok 0 puan 

O2 satürasyonu Oda havasında > % 92 2 puan 

% 90 SpO2 için O2 inhalasyonu gerekli 1 puan  

O2 desteği ile < % 90 0 puan 
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Resim 1: Genel anestezi altında  müzik terapisi uygulaması 
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4. BULGULAR 

                  ÇalıĢmaya alınan 60 kadın hastanın demografik verileri,  anestezi ve cerrahi 

süreleri tablo-III‘de gösterilmektedir. Bazal değerlendirmede Grup K (kontrol grubu) ve 

Grup M (müzik grubu) arasında yaĢ, boy, kilo, vücut kitle indeksi (VKĠ) değerleri, 

anestezi ve cerrahi süreleri açısından farklılık yoktur (Tablo III). 

 

 

Tablo-III: Demografik veriler, anestezi ve cerrahi süreleri 

 

  

 Grup K  (n= 30)  

      (ort ± SD)   

 

 Grup M  (n= 30) 

      (ort ± SD) 

    

P değeri 

 

YaĢ (yıl) 

 

48,97 ± 11,47 

 

50,23 ± 9,91 0,649 

Kilo (kg) 

 

74,93 ± 14,57 75,26 ± 13,02 

 

0,926 

Boy (cm) 

 

1,61 ± 0,06 1,61 ± 0,06 

 

0,860 

VKĠ (kg/m
2
) 

 

28,60 ± 5,28 28,63 ± 4,83 

 

0,980 

Anestezi süresi (dk) 

 

130,33 ± 26,60 

 

133,96 ± 47,92 0,718 

Cerrahi süresi (dk) 

 

106,73 ± 28,04 

 

110,80 ± 47,00 0,686 

 

Kısaltmalar: VKĠ, Vücut kitle indeksi; kg, kilogram; cm, santimetre; dk, dakika; m
2
, metrekare. 
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                  Ġntraoperatif dönemdeki kalp hızları karĢılaĢtırıldığında her iki grup arasında 

farklılık izlenmemiĢtir (Tablo-IV). 

 

Tablo-IV: Ġntraoperatif kalp hızı değerleri (atım/dakika) 

 

 

  

        Grup K 

      (ort ± SD)   

 

 

       Grup M 

     (ort ± SD)   

 

P değeri 

Bazal 

 

  85,16 ± 15,42   83,66 ± 13,89   0,694 

Ġndüksiyon 

 

  79,83 ± 14,28   79,30 ± 14,33   0,886 

 

Entübasyon   87,56 ± 13,90   85,40 ± 12,06   0,522 

5.dk 

 

  79,63 ± 13,84   78,56 ± 9,66   0,730 

20.dk 

 

  69,73 ± 9,75   69,20 ± 12,08   0,852 

35.dk 

 

  69,66 ± 9,59   67,90 ± 10,09   0,490 

50.dk 

 

  65,13 ± 8,85   65,06 ± 11,64   0,980 

65.dk 

 

  64,50 ± 8,16   62,46 ± 11,32   0,428 

80.dk 

 

  61,86 ± 11,02   59,70 ± 12,86   0,486 

95.dk 

 

  56,10 ± 14,16   62,30 ± 13,88   0,092 

110.dk 

 

  63,36 ± 12,59   60,20 ± 16,63   0,409 

125.dk 

 

  65,96 ± 9,44   66,26 ± 9,75   0,904 

Ekstübasyon   79,43 ± 11,92   85,40 ± 11,18   0,057 

 

Kısaltmalar: dk, dakika. 
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                  Ġntraoperatif ortalama kan basıncı değerleri her iki grup arasında benzer 

bulunmuĢtur (Tablo-V). 

  

Tablo-V: Ġntraoperatif ortalama kan basıncı (OKB) değerleri (mmHg) 

 

  

       Grup K 

      (ort ± SD)   

 

 

        Grup M 

       (ort ± SD)   

 

 P değeri 

Bazal 

 

  104,10 ± 13,32   100,00 ± 13,18 0,236 

Ġndüksiyon 

 

83,90 ± 16,10 80,83 ± 15,07 0,449 

Entübasyon   108,96 ± 17,87   103,33 ± 19,53 0,249 

5.dk 

 

85,16 ± 14,77 80,86 ± 10,95 0,205 

20.dk 

 

93,96 ± 14,12 88,56 ± 18,81 0,214 

35.dk 

 

90,93 ± 13,65 86,50 ± 17,45 0,278 

50.dk 

 

88,60 ± 13,11 88,80 ± 13,92 0,955 

65.dk 

 

88,56 ± 12,91 90,26 ± 12,50 0,606 

80.dk 

 

    87,46 ± 9,52 87,90 ± 12,78 0,882 

95.dk 

 

86,66 ± 10,78 85,13 ± 10,43 0,578 

110.dk 

 

85,80 ± 11,18 85,43 ± 11,14 0,889 

125.dk 

 

86,40 ± 11,00     85,60 ± 9,52 0,764 

Ekstübasyon 

 

98,86 ± 15,58   101,76 ± 13,64 0,446 

 

 

                  Gruplar arasında intraoperatif periferik oksijen saturasyonları ve sevofloran 

MAK değerleri açısından istatistiksel olarak farklılık izlenmemiĢtir (p> 0.05).  

                  Her iki grup BĠS değerleri açısından karĢılaĢtırıldığında anlamlı farklılık 

gözlenmiĢtir. Ġzlem süresince, müzik grubunda 35, 50, 65, 80, 95 ve 125. dk BĠS değerleri 

anlamlı olarak daha düĢük bulunmuĢtur (ġekil1).                 
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      ġekil 1: Ġntraoperatif Bispektral Ġndeks (BĠS) değerleri 

 
        α, P <0.001;   β, P = 0.001;  µ, P <0.001;   γ, P <0.001;  δ, P =0.02;  Ω; P =0.001 
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        ġekil 2: Train of four (TOF) değerleri 

        

        α, P= 0.021;  β, P =0.001;  γ, P =0.001;  δ, P= 0.02 
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                  TOF değerleri açısından karĢılaĢtırıldıklarında, müzik grubunda 20, 35, 50 ve 

80.dk değerleri kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha düĢük bulunmuĢtur (ġekil 2). 

                  Ġntraoperatif uygulanan fentanil, remifentanil ve idame rokuronyum miktarları 

karĢılaĢtırıldığında, müzik grubunda remifentanil ve idame rokuronyum miktarları kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak daha düĢük bulunmuĢtur. Fentanil miktarı ise her iki 

grupta benzer bulunmuĢtur (Tablo-VI). 

 

 

Tablo-VI: Ġntraoperatif kullanılan fentanil, remifentanil ve idame rokuronyum 

miktarları 

 

 

  

       Grup K 

      (ort ± SD)   

 

       Grup M 

      (ort ± SD)   

 

  P değeri 

 

 

Remifentanil miktarı (ml) 

 

 

16,36 ± 7,82 

 

   10,30 ± 5,62 

 

0,001* 

 

Fentanil miktarı (µg) 

 

 

 78,83 ± 15,73 

 

78,50 ± 14,68 

 

     0,933 

Kullanılan idame 

rokuronyum miktarı (mg) 

 

 

20,00 ± 7,19 

 

9,50 ± 6,61 

 

0,001* 

 
Kısaltmalar: µg, mikrogram; mg, miligram. 
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                  Hastaların derlenme odasındaki kalp hızları değerlendirildiğinde, müzik 

grubunda 0. ve 5. dakika değerleri kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha düĢük 

izlenmiĢtir (ġekil 3). 

 

 

 

 
 

ġekil 3: Derlenme odasındaki kalp hızı değerleri (atım/dakika) 
 

α, P <0,001;  β, P <0,001 
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                  Derlenme odasındaki ortalama kan basıncı (OKB) değerleri karĢılaĢtırıldığında, 

kalp hızlarına benzer Ģekilde müzik grubunda 0. ve 5.dk değerleri istatistiksel olarak daha 

düĢük tespit edilmiĢtir (ġekil 4). 

 

 

 

 

ġekil 4: Derlenme odasındaki ortalama kan basıncı (OKB) değerleri 
 

α,  P= 0.001;  β, P=0.013 

 

 

                  Derlenme odasındaki periferik oksijen saturasyonları karĢılaĢtırıldığında her iki 

grup arasında farklılık gözlenmemiĢtir (p>0.05).  
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                  Modifiye aldrete derlenme skorlarına bakıldığında, müzik grubunda 0. ve 5.dk 

skorları, kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur (Tablo-VII). 

  

Tablo-VII: Postoperatif Modifiye Aldrete Derlenme Skorları 

 

  

          Grup K 

        (ort ± SD)   

 

          Grup M 

         (ort ± SD)   

 

   P değeri 

 

 

0.dk 

 

7,83 ± 1,11 

 

8,83 ± 0,98 

 

0,001* 

 

5.dk 

 

8,60 ± 0,96 

 

9,20 ± 0,84 

 

0,014* 

 

15.dk 

 

9,40 ± 0,89 

 

9,56 ± 0,56 

 

0,746 

 

30.dk 

 

9,80 ± 0,48 

 

9,83 ± 0,46 

 

0,730 

 

 

                  Postoperatif dönemde derlenme odasındaki sedasyon skorlarına bakıldığında  

müzik grubunda 5.dakikada sedasyon skorları anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur  

(p < 0,05) (Tablo-VIII). 

 

Tablo-VIII: Postoperatif Ramsay Sedasyon Skorları 

 

        

 

        

          Grup K 

         (ort ± SD)   

         

         Grup M 

        (ort ± SD)   

  

    P değeri 

 

0.dk 

 

2,30 ± 0,70 

 

2,43 ± 1,27 

 

0,690 

 

5.dk 

 

1,93 ± 0,69 

 

2,40 ± 0,67 

 

 0,011* 

 

15.dk 

 

1,66 ± 0,66 

 

1,76 ± 0,72 

 

0,489 

 

30.dk 

 

1,30 ± 0,53 

 

1,43 ± 0,62 

 

0,282 
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                  Derlenme odasından ayrılmadan önce VPS (sözel ağrı skalası) ile 

değerlendirilen postoperatif ağrı Ģiddeti, müzik grubunda kontrol grubuna göre daha düĢük 

tespit edilmiĢtir (Tablo-IX). 

 

Tablo-IX: VPS değerleri 

 

 

           

                VPS  

                                  Olgu sayısı (n) 

       Grup K (n=30)    Grup M (n=30) 

 

Ağrı yok 

 

0 1 

Hafif ağrı 

 

3 12 

Orta Ģiddetli ağrı 

 

8 17 

Çok Ģiddetli ağrı 

 

19 0 

 

  (p < 0,05, Pearson ki-kare testi) 

 

 

  

                  Görsel ağrı skalası ile değerlendirilen postoperatif ağrı Ģiddeti de müzik 

grubunda daha düĢük olarak saptanmıĢtır. Ağrı tedavisinde, postoperatif ilk altı saat içinde 

HKA yöntemiyle tüketilen toplam tramadol miktarı ve ek olarak yapılan diklofenak 

sodyum ve petidin HCL miktarları müzik grubunda kontrol grubuna göre anlamlı olarak 

daha düĢük tespit edilmiĢtir. Ayrıca postoperatif ilk altı saatte HKA cihazı tarafından 

kaydedilen analjezik istemi (demand) ve analjezik sunumu (delivery) değerleri de müzik 

grubunda anlamlı olarak daha düĢük izlenmiĢtir (Tablo-X). 
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Tablo-X: VAS skorları, postoperatif ilk altı saatte tüketilen analjezik miktarları, 

HKA istem ve sunum değerleri 

 

  

        Grup K 

        

         Grup M 

 

    P değeri 

 

 

VAS skoru  

(postoperatif 30.dk) 

 

 

6,80 ± 1,90 

 

4,33 ± 1,34 

 

<0,001* 

 

Petidin HCL miktarı (mg) 

 

 

47,50 ± 23,91 

 

27,41 ± 19,53 

 

0,03* 

 

Diklofenak sodyum miktarı 

(mg) 

 

 

70,00 ± 19,02 

 

22,50 ± 34,95 

 

<0,001* 

 

Tüketilen tramadol miktarı 

(mg) (HKA) 

 

  

125,33 ± 61,17 

 

81,33 ± 40,99 

  

0,002* 

 

Analjezik istemi (Demand) 

 

 

86,43 ± 80,36 

 

30,30 ± 31,54 

 

 0,002* 

 

Analjezik sunumu (Delivery) 

 

 

5,90 ± 2,74 

 

4,07 ± 2,05 

 

 0,003* 

 

Kısaltmalar: VAS; görsel analog ağrı skalası, HKA; hasta kontrollü analjezi, mg; miligram 

 

 

                  Genel anestezi sırasında intraoperatif olayları hiçbir hasta hatırlamadı. 

Postoperatif bulantı-kusma değerlendirildiğinde her iki grup arasında farklıklık görülmedi 

(p>0.05). 
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5. TARTIġMA 

                  Nonfarmakolojik bir giriĢim olan müzik terapisi genel anestezi altındaki 

hastalara uygulandığında intraoperatif ve postoperatif dönemde etkili bir yöntem olarak 

kabul edilebilir. ÇalıĢmamızda, müzik terapisi uygulanan grupta intraoperatif dönemde 

kullanılan remifentanil ve idame rokuronyum ihtiyacının azaldığı, BĠS değerlerinin de 

konrol grubuna göre daha düĢük olduğu izlendi. Ayrıca müziğin derlenmeyi 

hızlandırdığını, postoperatif sedasyon skorları ve hemodinamik parametreler üzerine 

olumlu etkileri olduğunu tespit etik. Müzik grubundaki hastalarda postoperatif dönemde 

ağrı düzeyinin ve analjezik ihtiyacının da azaldığını saptadık. 

                  Perioperatif dönemde hastaya ait sıkıntıları minumum düzeye indirmek için, 

preoperatif farmakolojik giriĢimler önem taĢımaktadır. Ancak kullanılan farmakolojik 

ajanların özellikle yaĢlı ve yüksek riskli hastalarda istenmeyen yan etkiler oluĢturması 

nedeniyle nonfarmakolojik yöntemler giderek daha popüler hale gelmektedir. 

                  Bispektral Ġndeks (BĠS) anestezi derinliğini, anestezinin hipnotik etkisini 

ölçmek için kullanılır. Aynı zamanda sedasyon derinliğini değerlendirmek için de 

kullanılmıĢtır (47). Ganidağlı ve arkadaĢları (47) yaptıkları bir çalıĢmada midazolam 

premedikasyonu uygulanan hastalarda müziğin sedasyon düzeyi üzerine olan etkisini 

araĢtırmıĢlardır. Bu çalıĢmada septorinoplastik cerrahi uygulanacak 54 hasta müzik ve 

kontrol grubu olarak rastgele seçimle ikiye ayrılmıĢtır. Tüm hastalara operasyondan 50 dk. 

önce midazolam uygulandıktan sonra, hepsine dıĢ ortamdan gelen sesleri engelleyecek 

Ģekilde kulaklık takılmıĢtır. Müzik grubundakilere kendi getirdikleri kompakt diskler  (CD)   

dinletilmiĢ, kontrol grubunda ise CD çalara boĢ CD koyulmuĢtur. Operasyona alınana 

kadar aralıklı olarak hastaların sedasyon düzeyleri değerlendirilmiĢ, eĢ zamanlı olarak BĠS 

monitorizasyonu yapılmıĢ ve ölçülen değerler kaydedilmiĢtir. Sonuç olarak bu çalıĢmada 

midazolam premedikasyonu yapılan hastalarda, preoperatif dönemde uygulanan müzik 

terapisi, sedasyon düzeyini anlamlı olarak artırmıĢ ve BĠS değerlerini istatistksel olarak 

anlamlı Ģekilde düĢürmüĢtür (47). Biz çalıĢmamızda benzer Ģekilde tüm hastalara 

operasyondan 30 dk. önce midazolam ile premedikasyon uyguladık ve müzik grubundaki 

hastalarda BĠS değerlerinin anlamlı olarak düĢük olarak gözlemledik. Ancak kontrol 

grubundaki hastalara kulaklık takmadık ve ortamdaki sesleri duymalarına izin verdik. 

Kulaklıkları hasta operasyon odasına alındıktan sonra yerleĢtirdik ve müzik terapisine 

intraoperatif dönemde de devam ettik.                   
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                  Rejyonel anestezi altında total diz protezi yapılan hastalarda operasyon 

odasındaki gürültüyü hastaların duyması engellenerek, sessizlik ve müzik terapisi 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Kang ve arkadaĢlarının (48) bu çalıĢmasında propofol ile sedasyon 

sağlanan hastalar rastgele üç gruba ayrılmıĢtır. Birinci gruba müzik, ikinci gruba ortamdaki 

sesler dinletilmiĢ; üçüncü gruptaki hastaların kulakları tamamen kapatılarak hastalar için 

tam bir sessizlik sağlanmıĢtır. Operasyon odasındaki ses seviyesi ölçülerek aletlerin 

çıkardığı en yüksek ses düzeylerinde (60-80 dB) BĠS skorları kaydedilmiĢtir. Bu çalıĢmada 

da BĠS skorları sessizliğin sağlandığı grupta gürültü grubuna göre anlamlı olarak düĢük 

bulunmuĢtur. Bununla birlikte müzik ve gürültü gruplarında BĠS skorları benzer 

bulunmuĢtur (48). ÇalıĢmamızdan farklı olarak ortam sessizliğinin müzikten daha fazla 

sedasyon sağladığını iddia eden bu çalıĢma, operasyon odası gürültüsünün; cerrahi 

malzemelerin hazırlığı, seçilmesi ve uygulanmasına bağlı olarak yüksek seyrettiği total diz 

protezi operasyonlarında yapılmıĢtır. ÇalıĢmamız ise genel olarak operasyon odası 

gürültüsünün düĢük seyrettiği histerektomi operasyonlarında yürütülmüĢtür. Fakat yine de 

hem bizim çalıĢmamız hem de Kang ve arkadaĢlarının (48) çalıĢması cerrahi ortamın 

hastalarda yarattığı anksiyeteyi azaltmak için nonfarmakolojik yöntemler kullanmanın 

etkinliğini ortaya koymaktadır. 

                 Bu çalıĢmalardan farklı olarak, Szmuk ve arkadaĢlarının (49) yaptığı bir 

çalıĢmada, genel anestezi altında laparaskopik kolesistektomi yapılacak hastalarda, 

intraoperatif müzik terapisi uygulanması BĠS değerini 50 civarında tutmak için gerekli olan 

end-tidal sevofluran konsantrasyonunu etkilememiĢtir (49). Bu çalıĢmada da bizim 

çalıĢmamızda olduğu gibi, BĠS anestezi derinliğini ölçmek için kullanılmıĢtır. Ancak bizim 

çalıĢmamızda müzik terapisi ile BĠS değerleri anlamlı olarak düĢük bulunmuĢtur. Bunun 

olası nedeni; BĠS değerinin genel anestezi derinliğinin göstergesi olmakla birlikte aynı 

zamanda anestezinin analjezik komponentinin eksikliğini de yansıtmasıdır. Dolayısıyla 

düĢük BĠS değeri düĢük analjezik ihtiyacını gösterir (50). ÇalıĢmamızda müzik grubunda 

BĠS değerlerinin düĢük olmasının nedeni, remifentanil doz ihtiyacının da düĢük 

bulunmasıyla açıklanabilir.  

                  ÇalıĢmamızda literatürde ilk defa olarak müzik terapisinin genel anestezi 

uygulanan hastalarda kas gevĢetici ihtiyacını azalttığını tespit ettik. Operasyon süresince 

beĢ dakika arayla yapılan nöromusküler monitörizasyon ile müzik terapisi uygulanan 

grupta, TOF değerlerinin kontrol grubuna göre anlamlı olarak düĢük olduğunu gördük. 
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Müziğin kas tonusu üzerine olan etkisi tam olarak bilinmese de, psikolojik etkileri ile 

birlikte fizyolojik etkileri de araĢtırılmaktadır. Para- ve tetraplejik hastalarda yapılan bir 

çalıĢmada, nörolojik rehabilitasyon sırasında müziğin ağrıyı ve spastisiteyi azalttığı 

gösterilmiĢtir (51). ĠĢitsel ve motor sistemler arasındaki bağlantılar çevreyle olan 

uyumumuzda önemlidir. Görsel ve motor sistemlerin uyumunu çok iyi anlamamıza rağmen 

iĢitmenin motor sistemle olan iliĢkisini açıklayan çok az sayıda çalıĢma vardır. Ancak algı 

ve hareket arasında sıkı bir iliĢki olduğu bilinmektedir. Nöroanatomik ve nörofizyolojik 

olarak iĢitme ve motor sistem arasındaki etkileĢimin temelini açıklamak elde bulunan 

verilerle oldukça zordur. Örneğin kafa travması, inme ve Parkinson gibi motor 

bozukluklarla kendini gösteren hastalıklarda, ritmik iĢitsel uyarıların, hareketlerin 

akıcılığını ve koordinasyonunu artırmakta oldukça etkili bir teknik olduğu gösterilmiĢtir 

(52-53).   

                  Farklı frekanslardaki (1 ile 30 Hz arası) iki iĢitsel uyarı aynı anda her iki kulağa 

da uygulanırsa, tek uyarı olarak algılanır. Bu uyarı her iki serebral hemisferdeki superior 

olivary nükleustan köken alan beyinsapı cevabı olarak tanımlanır ve bu cevabın hemisferik 

senkronizasyona yol açtığı düĢünülmektedir. Hemisferik senkronize seslerin ağrı kontrolü, 

stres ve anksiyete tedavisinde kullanılabileği öne sürülmüĢtür. Bu amaçla kaydedilmiĢ CD 

ler ‗‘nonfarmakolojik cerrahi destek‘‘ yöntemi adı altında tüm dünyada ticari olarak 

pazarlanmaktadır (54). Müzik terapisinin yanı sıra hemisferik senkronize seslerin de genel 

anestezi altında cerrahiye giden hastalarda BĠS değerleri üzerine etkileri araĢtırılmıĢ, ancak 

hemisferik senkronizasyonun genel anestezi alan hastalarda BĠS değerlerini etkilemediği 

görülmüĢtür. Ancak bu konuda daha fazla klinik çalıĢmaya ihtiyaç olduğu da 

bildirilmektedir (55).   

                  Bondoc ve arkadaĢları (54), genel anestezi altında cerrahi yapılacak hastalara 

preoperatif ve intraoperatif dönemde hemisferik ses uygulanmasının perioperatif analjezik 

ihtiyacı üzerine olan etkisini araĢtırmıĢlardır. Bu çalıĢmada hastalar hemisferik senkronize 

ses dinleyenler, kendi istedikleri müzik türünü veya boĢ kaset dinleyenler (kontrol) olmak 

üzere üç gruba rastgele ayrılmıĢtır. Ġndüksiyonda ve intraoperatif dönemde analjezik olarak 

fentanil kullanılmıĢtır. Hemisferik ses grubunda, kontrol veya müzik grubuna göre fentanil 

ihtiyacı daha az bulunmuĢtur. Ağrı düzeyi ve postoperatif analjezik ihtiyacı hemisferik ses 

grubunda diğerlerine göre daha düĢük izlenmiĢtir. Ayrıca hemisferik ses grubunda 

hastaneden taburcu edilme süresinin kısaldığı tespit edilmiĢtir. Ancak intraoperatif kalp 
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hızı ve kan basıncı değerleri ile postoperatif bulantı ve kusma açısından gruplar arasında 

farklılık izlenmemiĢtir (54). Biz çalıĢmamızda intraoperatif dönemde analjezi idamesinde 

remifentanil infüzyonu uyguladık ve Bondoc ve arkadaĢlarının (54) çalıĢmasına benzer 

Ģekilde müzik grubunda anlamlı olarak remifentanil tüketiminin azaldığını tespit ettik. 

                  Allen ve arkadaĢları (56), perioperatif müzik terapisinin lokal anestezi altında 

oftalmik cerrahi yapılacak geriatrik hasta grubunda, strese bağlı ortaya çıkan hipertansif 

cevabı azalttığını bildirmiĢlerdir. Müzik dinletilen hastaların kalp hızları, sistolik ve 

diastolik kan basınçları cerrahiden bir hafta önce ölçülenlerle benzer olarak bulunmuĢtur. 

Bu çalıĢmada hemodinamik verilerdeki olumlu etkinin nedeninin müziğin hastanın 

dikkatini dağıtarak, cerrahiye bağlı anksiyeteyi azaltması olduğu düĢünülmüĢtür. Buna ek 

olarak müziğin postoperatif dönemde hastalarda kiĢisel kontrol hissini artırdığı ve genel bir 

iyilik hali oluĢturduğu izlenmiĢtir (56). Bizim çalıĢmamızda, intraoperatif uygulanan 

müziğin özellikle postoperatif dönemde ortalama kan basıncını ve kalp hızını azalttığı 

görülmüĢtür. Ancak müzik terapisinin hemodinamik parametreler üzerinde etkisinin 

olmadığını gösteren çalıĢmalar da vardır (54, 55, 57).  

                 Müzik terapisinin hemodinami üzerine olan etkisini açıklamak için yapılan bir 

hayvan çalıĢmasında, hipertansif ratlarda müziğin kan basıncını azalttığı gösterilmiĢtir. 

Müzik terapisi uygulanan ratlarda kan kalsiyum düzeyinin yükseldiği ve kalsiyumun da 

kalmoduline bağlı sistem ile beyindeki dopamin sentezini artırdığı gösterilmiĢtir. Dopamin 

seviyesindeki artıĢın D2 reseptörler yoluyla sempatik aktiviteyi inhibe ederek kan basıncını 

azalttığı düĢünülmektedir (58). Bu bulgulara dayanarak müzik terapisinin dopamin 

disfonksiyonunun olduğu hastalıklarda uygulanmasının semptomların giderilmesinde etkili 

olabileceği düĢünülebilir. Nitekim Parkinson hastalığında uygulanması sonucunda, motor 

ile emosyonel fonksiyonlarda ve günlük aktivitelerde olumlu geliĢmeler rapor edilmiĢtir 

(59). Benzer Ģekilde demans ve epilepside de semptomları hafiflettiği izlenmiĢtir (58).  

                  Anestezi pratiğinde preoperatif anksiyetenin giderilmesinde de bir tedavi 

modeli olarak araĢtırılmıĢ, müziğin anksiyolitik etkileri olduğu belirtilmiĢtir (11, 60). 

Preoperatif dönemde anksiyetenin giderilmesi; anestezi indüksiyonunun kolaylaĢtırılmasını 

sağlar, istenmeyen refleks kardiovasküler yanıtı engeller ve oksijen tüketimini azaltarak 

gerekli anestezik dozunu azaltır. Preoperatif müzik terapisi ile midazolam tedavisinin 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada müzik terapisi ile anksiyete skorundaki azalmanın 

midazolam uygulanmasına göre anlamlı olarak daha fazla olduğu tespit edilmiĢtir. Ayrıca 
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müzik terapisi ile yalnızca kalp hızında azalma izlenirken, midazolam tedavisi ile sistolik 

kan basıncı ve ortalama arter basıncında azalma saptanmıĢtır (11). Yine benzer Ģekilde 

genel anestezi altında koroner arter by-pass veya kalp kapak cerrahisi yapılan 65 yaĢ üstü 

hastalarda, cerrahi sırasında ve sonrasında uygulanan müzik terapisinin anksiyete düzeyini 

azalttığı izlenmiĢtir. Aynı zamanda müzik terapisi uygulanan hastalarda postoperatif 

dönemde yoğun bakımdaki entübasyon süresinin de anlamlı olarak daha kısa olduğu 

gösterilmiĢtir (60).  

                  Preoperatif dönemde müziğin anksiyete üzerine olan etkisini araĢtırmak için 

günübirlik cerrahi uygulanacak 99 hasta müzik ve kontrol grubu olmak üzere iki gruba 

rastgele ayrılmıĢtır. Hiçbir hastaya sedasyon amacıyla farmakolojik bir ajanla 

premedikasyon uygulanmamıĢtır. Cerrahi yapılacağı gün preoperatif dönemde müzik 

grubundaki hastalara kendilerinin seçip evden getirdikleri herhangi bir türde müzik CD‘si 

30 dakika boyunca dinletilmiĢtir. ÇalıĢma çift kör olduğu için kontrol grubundaki 

hastalarda ise CD çalara boĢ bir CD yerleĢtirilmiĢtir. Bu uygulamanın öncesinde ve 

sonrasında hastaların anksiyete düzeyleri 40 maddelik State/Trait Anxiety Inventory  ile 

değerlendirilmiĢtir. Ayrıca eĢzamanlı olarak anksiyetenin fizyolojik göstergeleri olan kan 

basıncı, kalp hızı ile anksiyetenin nöroendokrin değiĢkenleri olan serum kortizol ve 

katekolamin düzeyi ölçümleri de yapılmıĢtır. Sonuçta müzik terapisinin anksiyeteyi 

azalttığı, fakat kan basıncı, kalp hızı gibi hemodinamik parametreleri ve serum kortizolü ile 

katekolamin düzeylerini etkilemediği izlenmiĢtir (31). Biz çalıĢmamızda preoperatif veya 

postoperatif dönemlerdeki anksiyeteyi değerlendirmedik. Postoperatif sedasyon seviyesini 

ölçmek için, sık kullanılan bir skala olan Ramsey Sedasyon Skalasını (RSS) kullandık ve 

bulgularımız literatürdeki benzer diğer çalıĢmalarla uyumluydu. Derlenme odasında müzik 

gurubundaki hastaların sedasyon skorlarını kontrol grubuna göre daha yüksek bulduk.      

                  Günübirlik veya kısa süreli yatıĢ gerektiren cerrahiler pek çok sebepten ötürü 

anlamlı bir stres kaynağıdır. Rejyonel anestezide uyanık hasta operasyon odasında farklı 

görsel ve iĢitsel stimuluslara maruz kalır. Teknik ve aĢina olmadıkları konuĢmalar ve ağrı 

hissedecekleri korkusuyla yoğun anksiyete yaĢarlar. Rejyonel anestezinin baĢarılı olması 

için hem intraoperatif ağrı duyusunu ortadan kaldırması, hem de bu anksiyeteyi giderecek 

Ģekilde sedasyon sağlaması gerekmektedir. Bu amaçla kullanılan sedatif ve narkotiklere 

verilen yanıtlardaki bireysel farklılıklar yetersiz veya aĢırı sedasyona neden olabilir. 

Özellikle günübirlik uygulamalarda bu ilaçların uzayan etkileri nedeniyle uygun 
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kullanımları sınırlanmakta, anksiyetenin önlenmesinde farmakolojik olmayan alternatif 

yöntem arayıĢları devam etmektedir. Bu alternatif yöntemlerden biri olan müzik terapisi 

rejyonel anestezi altında cerrahi uygulanacak hasta grubunda anksiyeteyi azaltabilir 

(13,61). Müziğin dikkat dağıtıcı ve rahatlatıcı etkisiyle; rahatsız ve tanıdık olmayan bir 

ortamda olmanın verdiği sıkıntı, belirsizlik ve kontrol kaybına bağlı korku hissi azaltılabilir 

(62). Koç ve arkadaĢları (13) müzik terapisinin anksiyete düzeyini ve BĠS değerlerini 

anlamlı olarak düĢürdüğünü tespit etmiĢler ve rejyonel anestezi sırasında düĢük dozlarda 

sedatif ilaçlara ek olarak, Klasik Türk Müziği dinletilmesinin zararsız, eğlenceli ve 

ekonomik bir adjuvan olabileceğini öne sürmüĢlerdir (13). Müzik terapisinin, spinal 

anestezi altında ürolojik cerrahi uygulanan hastalarda, hasta kontrollü sedasyon yöntemiyle 

yeterli sedasyon sağlayacak propofol ihtiyacını azalttığı tespit edilmiĢtir (62). Benzer bir 

çalıĢmada litotripsi yapılan hastalarda müzik terapisinin hasta kontrollü analjezi 

yöntemiyle tüketilen opioid ihtiyacını % 44 azalttığı izlenmiĢtir (62).  

                  Postoperatif ağrının metabolik ve endokrin yanıtlara, organ fonksiyonlarında 

olumsuz etkilere, kas spazmı ve atelektazi gibi istenmeyen klinik durumlara neden olduğu 

açıkça bilinmektedir . Bu nedenle postoperatif analjezi yönetimi son derece öneme sahiptir. 

Nilsson ve arkadaĢları (12) müzik terapisinin ağrıyı ve analjezik ihtiyacını azalttığını tespit 

etmiĢlerdir. ÇalıĢmalarında, genel anestezi altında abdominal histerektomi uygulanacak 90 

hasta randomize olarak müzik, müzikle birlikte teröpatik telkin ve kontrol grubu olmak 

üzere üç gruba ayrılmıĢtır. Müzik grubundaki hastalara dalga seslerinin eĢlik ettiği 

rahatlatıcı müzik dinletilmiĢ. Teröpatik telkin grubundaki hastalara da rahatlatıcı ve 

cesaretlendirici telkin eĢliğinde aynı müzik dinletilmiĢ. Telkin, ameliyat sonrası ağrı, 

bulantı ve kusmanın olmayacağını, iyileĢmenin çabuk olacağını anlatan rahatlatıcı tondaki 

bir erkek sesi ile uygulanmıĢ, kontrol grubundaki hastalara ise önceden kaydedilmiĢ, 

operasyon odasındaki gürültüleri içeren bir teyp dinletilmiĢtir. Müzik grubundaki 

hastalarda daha az ağrı ve analjezik ihtiyacı olduğu izlenmiĢ ve müzik grubundaki hastalar 

diğerlerine göre daha erken mobilize olmuĢlardır. Ayrıca, taburculuk sırasında halsizlik, 

müzik ve müzikle beraber teröpatik telkin gruplarında daha az izlenmiĢtir. Fakat müzik 

terapisi postoperatif bulantı, kusmayı azaltmamıĢtır (12). Bu çalıĢmada bizim 

çalıĢmamızda olduğu gibi ağrı tedavisinde rutin bir teknik olan hasta kontrollü analjezi 

yöntemi uygulanmıĢtır ve benzer Ģekilde müzik grubunda tüketilen analjezik miktarı daha 

düĢük bulunmuĢtur. Ayrıca bizim çalıĢmamızda da postoperatif bulantı, kusma 
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değerlendirildiğinde müzik ve kontrol grupları arasında farklılık görülmemiĢtir. Bunun 

yanında müzik grubundaki hastalarda erken postoperatif dönemde derlenme ve sedasyon 

skorlarının daha yüksek olduğunu izledik.    

                  ÇalıĢmamızda izlenen, intraoperatif müzik tedavisinin postoperatif ağrı ve 

derlenme üzerindeki olumlu etkileri benzeri bazı çalıĢmalarda gösterilememiĢtir  (12). Bu 

farklılığın nedeni yapılan çalıĢmalarda kullanılan müzik türüne bağlı olabilir. Hastaların 

sosyoekonomik durumları, gelenekleri, kültür ve inançları, eğitim düzeyleri, emosyonel 

durumları müzikle tedavinin etkili olmasında önemlidir (63). Müzik terapisinde hangi tür 

müziğin kullanılması gerektiği tartıĢmalı olmakla birlikte, genel olarak gevĢetici, 

rahatlatıcı müzik kullanılması önerilmektedir. Bu müzik enstrümantal olup, yavaĢtır ve 

ritmi, kalp hızına benzer Ģekilde dakikada 60 ile 80 arasındadır. Bu nedenle müzik 

terapistleri genel olarak klasik müziğin kullanılmasını önermektedir (64). Bazı 

çalıĢmalarda da hastaların kendi tercih ettikleri müzik türünün uygulanması ile daha 

olumlu sonuçlar alınmıĢtır (62). Biz çalıĢmamızda kendi seçtiğimiz dinlendirici nitelikte 

klasik müzik kullandık ve etkili olduğunu gördük.  

                  Lebovits ve arkadaĢlarının (65) yaptığı bir çalıĢmada, intraoperatif teröpatik 

telkin uygulanması ağrı ve analjezik düzeyini etkilememiĢtir. Ancak bulantı, kusma, 

baĢağrısı ve kas rahatsızlıkları teröpatik telkin grubunda kontrol grubuna göre daha az 

izlenmiĢtir (65). Bunun olası nedeni baĢağrısı ve kas rahatsızlıklarının gerilim ve strese 

karĢı daha hassas olmaları ve dolayısıyla müziğin gevĢetici etkisine daha yatkın 

olmalarıdır. BaĢağrısı ve miyofasiyal ağrının gevĢeme ve hipnotik tekniklerle etkin bir 

Ģekilde tedavi edildiği gösterilmiĢtir. Daha az yan etkisi olan teröpatik telkin düĢük 

maliyeti ve non-invaziv oluĢu nedeniyle intraoperatif uygulanırsa postoperatif dönemde 

yararlı etkiler sağlayabilir (65).  

                  Müzik terapisinin hem intraoperatif dönemde hem de postoperatif dönemde  

uygulanması ile ilgili çalıĢmalar bulunmaktadır. Yapılan bir çalıĢmada cerrahiden sonra 

anestezi sonrası bakım ünitesine getirilen hastalara müzik terapisi uygulanmıĢtır. Genel 

anestezi altında variköz ven veya inguinal herni operasyonu uygulanacak 183 hasta  müzik, 

müzik eĢliğinde teröpatik telkin ve kontrol grubu olmak üzere üç gruba randomize 

edilmiĢtir. Müzik ve teröpatik telkin gruplarında ağrı düzeyi daha düĢük bulunmuĢtur. 

Ancak postoperatif dönemde morfin kullanımı ve kalp hızları açısından gruplar arasında 

farklılık izlenmemiĢtir. Oksijen saturasyonu, müzik ve  teröpatik telkin gruplarında anlamlı 
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olarak daha yüksek bulunmuĢtur (57). Bizim çalıĢmamızda ise intraoperatif oksijen 

saturasyonları açısından müzik ve kontrol grubu arasında farklılık görülmedi. Benzer 

Ģekilde farklı çalıĢmalarda da postoperatif müzik terapisinin ağrı düzeyini azalttığı tespit 

edilmiĢtir (35,66). Bazı çalıĢmalarda ise müzik terapisinin ağrı üzerine etkisi olmadığı 

izlenmiĢtir (7,67). Örneğin, genel anestezi altında koroner arter by-pass veya aort kapak 

replasmanı uygulanan hastaları içeren bir çalıĢmada da, posteoperatif müzik tedavisi ile 

ağrı ve anksiyete düzeylerinde azalma izlenmemiĢtir. Müzik ve kontrol grupları arasında; 

ortalama kan basıncı, solunum hızı, kalp hızı, oksijen saturasyonu gibi parametelerde ve 

ağrı ve anksiyete düzeylerinde farklılık görülmemiĢtir. Ancak,  strese yanıt olarak artan 

serum kortizol düzeylerinde azalma izlenmiĢtir (26).  

                  Müzik terapisi cerrahi iĢlem uygulanacak hastalarda hangi dönemde kullanılırsa 

daha etkili olur sorusuna yanıt bulabilmek için yapılan çalıĢmada, genel anestezi altında 

cerrahi uygulanan hastalarda müzik terapisinin stres veya immun cevaba etkisi araĢtırılmıĢ 

ve intraoperaif veya postoperatif uygulanan müzik terapileri karĢılaĢtırılmıĢtır. Sonuçta; 

intraoperatif müzik terapisinin sadece postoperatif ağrı düzeyini azalttığı, müziğin 

postoperatif uygulanmasının ise ağrının yanında, anksiyete düzeyini, kortizol düzeyini ve 

morfin tüketimini azalttığı tespit edilmiĢtir (68).   

                   Müziğin analjezik etkisi ile ilgili farklı fizyolojik ve biyokimyasal açıklamalar 

öne sürülmüĢtür. Kapı kontrol teorisine göre ağrı; ağrı hissini dengeleyen ve ağrısal 

uyarının algılanmasını azaltan entegre duyusal, affektif, motivasyonel sistemin sonucu 

olarak ortaya çıkar. Cerrahi sırasında iĢitsel yolağın aktivasyonu, ağrısal stimulusun santral 

iletimini inhibe edebilir. Bu inhibisyon ile ilgili endorfin seviyelerindeki değiĢimlere 

yönelik yapılacak çalıĢmalara gelecekte yer verilmesi beklenmektedir (62). Müziğin diğer 

olası etki mekanizması ise dikkat dağıtıcı etkisi ile ağrı algılamasının azalmasını sağlayan, 

uyaran üreten algısal baĢa çıkma stratejisidir (57). 

                  Genel anestezi altında cerrahi giriĢim yapılan hastalarda intraoperatif müzik 

terapisinin yanı sıra, telkin veya senkronize hemisferik ses uygulanması ile de ağrı ve 

aneljezik ihtiyacı açısından olumlu sonuçlar alınması, intraoperatif farkındalık 

olabileceğini düĢündürmektedir. Ġntraoperatif olayların bilinçli olarak hatırlanması veya 

bilinçsiz hafızada yer alması, postoperatif sonuçları etkileyebilir. Ghoneim ve 

arkadaĢlarının (38) yaptığı bir çalıĢmada genel anestezi altında cerrahiye giden 180 

hastada, intraoperatif hafıza ve hafızanın iĢitsel uyarılmıĢ cevap (AER) ile bağlantısı 
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değerlendirilmiĢtir (38). Hastalara cerrahi sırasında yaygın bilinen iki masal dinletilmiĢ ve 

AER ölçümleri yapılmıĢ. Bilinen masal dinletilmesinin nedeni, anestezi altındaki 

hastalarda biliçsiz hafızanın daha çok tanıdık uyaran ile ortaya çıkmasıdır. Postoperatif 

dönemde hastalara, masalda geçen kelimeleri içeren sorularla birlikte operasyonla ilgili 

neler hatırladıkları sorulmuĢ. Sonuç olarak; bolus opioid ve nitroz oksit ile anestezi 

verilmiĢ hastalarda, intraoperatif olaylarla ilgili bilinçli ve bilinçsiz hafızanın olabileceği 

tespit edilmiĢtir. Aynı zamanda AER ölçümlerinin farkındalığı ve bilinçsiz hafızanın 

varlığını tahmin edebileceği gösterilmiĢtir (38).          

                  Yalnız yetiĢkin hasta gurubunda değil çocuklarda da non-farmakolojik 

yöntemlerin uygulanması giderek artmaktadır. Çocuk hasta grubunda, anestezi 

indüksiyonu sırasındaki anksiyete postoperatif dönemde negatif davranıĢsal değiĢiklikler 

izlenebileceğinin belirtisi olabilmektedir. (69). Perioperatif anksiyeteyi gidermek için 

çocuklarda hem davranıĢsal, hem de farmakolojik tedavilere baĢvurulmaktadır. Son 

zamanlarda medikal tedaviye tamamlayıcı olarak müzik terapisinin kullanılması gündeme 

gelmiĢtir. Kain ve arkadaĢları günü birlik elektif cerrahi uygulanan çocuk hastalarda müzik 

terapisinin anksiyete üzerindeki etkisini araĢtırmıĢlardır (70). Hastalar müzik grubu, 

midazolam grubu ve kontrol grubu olmak üzere üç gruba randomize olarak ayrılmıĢlardır. 

Anksiyete düzeyi midazolam alan grupta diğerlerine göre daha az izlenmiĢtir ve müzik 

terapisi anksiyeteyi etkilememiĢtir (70). Buna karĢın, günü birlik cerrahi uygulanan okul 

çağı çocuklarında postoperatif müzik terapisinin; ağrı, anksiyete düzeyini ve morfin 

ihtiyacını azaltıp azaltmadığı ile ilgili yapılan baĢka bir çalıĢmada, müzik terapisinin 

morfin ihtiyacını anlamlı olarak azalttığı tespit edilmiĢtir (71). Çocuklarda genel anestezi 

altında yapılan cerrahi iĢlemler dıĢında farklı tıbbi iĢlemler sırasında da müzik terapisi 

uygulanması değerlendirilmiĢtir. Örneğin, kan alma iĢlemine bağlı olan ağrının tedavisinde 

müzik terapisi ve lokal anestezik (Emla) uygulanması karĢılaĢtırılmıĢtır ve her iki tedavi ile 

de ağrı düzeyinin anlamlı olarak azaldığı izlenmiĢtir. VAS skorları açısından her iki grup 

arasında farklılık izlenmemiĢtir (27). Ayrıca, alçı çıkarılması veya dikiĢ alınması gibi 

iĢlemler sırasında müzik terapisi uygulanması da çocuklarda anksiyete düzeyini azaltmıĢtır 

(72). Bu çalıĢmalardan farklı olarak Arnon ve arkadaĢları (73), 31 preterm yenidoğanda 

müzik terapisi uygulanmasının fizyolojik ve davranıĢsal parametreler üzerine olan etkisini 

değerlendirmiĢlerdir. Preterm yenidoğanlar canlı veya kayıtlı müzik terapisi uygulanan ve 

müzik terapisi uygulanmayan kontrol grubu olmak üzere üç gruba randomize edilmiĢlerdir. 
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Uygulanan tedaviden 30 dakika sonra canlı müzik terapisi uygulanan grupta, kayıtlı müzik 

terapisi uygulanan gruba ve kontrol grubuna göre kalp hızı daha düĢük ve uyku daha derin 

olarak izlenmiĢtir (73).      

                  Son yıllarda müzik terapisinin cerrahi iĢlemlere ek olarak diğer invaziv iĢlemler 

sırasında ve farklı spesifik hasta gruplarında kullanımı da incelenmektedir. Müzik 

terapisinin, 722 hasta içeren 8 çalıĢmanın metaanalizinde, kolonoskopik iĢlem sırasında 

uygulanmasının iĢlem zamanını ve sedasyon düzeyini azalttığı tespit edilmiĢtir. Midazolam 

ile sedasyon sonrasında  kardiyovasküler yan etkiler bildirilirken müzik terapisine bağlı 

herhangi bir yan etki bildirilmemiĢtir. Uygulanan müzik terapisinin iki önemli avantajı: 

Ucuz olması ve kolay uygulanmasıdır (33). Benzer Ģekilde Ovayolu ve arkadaĢları da 

Klasik Türk Müziği dinlemenin kolonoskopi sırasında hastada kullanılan sedatif ilaç 

dozunu, hastanın anksiyete, ağrı ve memnuniyetsizliğini azalttığını bildirmiĢlerdir (74). 

  Bronkoskopik iĢlem sırasında uygulanan müzik terapisi, bazı çalıĢmalarda anksiyete 

düzeyini azaltırken (75), bazı çalıĢmalarda etkilememiĢtir (76). Ekstrakorporeal Ģok 

dalgaları ile taĢ kırma islemi (ESWL) sırasında müzik terapisi uygulanması, ek analjezik 

ihtiyacını azaltmıĢ ve iĢlem süresini kısaltmıĢtır. Aynı zamanda anksiyete düzeyini 

azaltarak ESWL‘nin daha etkin ve rahat uygulanmasını sağlamıĢtır (34). Ayrıca koroner 

anjiografi veya histerosalpingografi gibi invaziv iĢlemler öncesi uygulanması da 

anksiyeteyi anlamlı olarak azaltmıĢtır. Bunlara ek olarak doğumun aktif fazının ilk üç 

saatinde uygulanan müzik terapisinin ağrı düzeyini azalttığı tespit edilmiĢtir. Müzik 

terapisinin yanıklı hastalarda ağrı düzeyini etkilemediği, ancak anksiyeteyi azalttığı 

izlenmiĢtir (77). Uyku bozukluğu olan hastalarda uyku kalitesini artırdığı saptanmıĢtır (78).  

                  Yoğun bakım üniteleri yüksek ses, mekanik ventilasyon ve endotrakeal tüp 

uygulanması nedeniyle rahatsız edici ortamlardır. Yoğun bakım hastalarında da aĢırı 

duyarlılık ve korku hissi nedeniyle anksiyete düzeyi yüksektir. Hatta bir grup hastada 

halusinasyon, agresyon, konfüzyon ve paranoya ile karakterize yoğun bakım sendromu 

geliĢebilir. Anksiyeteyi azaltmak için uygulanan sedatif ve trankilizanların bulantı, kusma, 

kas zayıflığı, respiratörden ayrılma süresini uzatması ve enfeksiyonlara yatkınlığa yol 

açma gibi çok sayıda yan etkileri vardır. Almerud ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada, 

geçici olarak mekanik ventilasyon ihtiyacı olan, fiziksel olarak stabil yoğun bakım 

hastalarında müzik terapisi uygulanması, sistolik ve diastolik kan basınçlarını anlamlı 

olarak düĢürmüĢtür (29).    
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6. SONUÇ: 

                  ÇalıĢmamızda, literatürde ilk defa olarak müzik terapisinin genel anestezi 

uygulanan hastalarda kas gevĢetici ihtiyacını azalttığını tespit ettik. Müzik terapisi 

uygulanan grupta, TOF ve BĠS değerlerinin kontrol grubuna göre anlamlı olarak düĢük 

olduğunu gördük. Müzik terapisinin intraoperatif ve postoperatif dönemde ağrı düzeyini ve 

analjezik ihtiyacını azalttığını saptadık. Bunun yanında postoperatif derlenme ve sedasyon 

üzerine olumlu etkileri olduğunu gösterdik.  

                  Sonuç olarak, daha önce yapılan klinik çalıĢmalarda izlendiği gibi bizim 

çalıĢmamızda da müzik terapisinin sedasyonu artıran ve ağrı düzeyini azaltan ucuz, 

uygulanması kolay, yan etkileri olmayan, eğlenceli non-farmakolojik bir yöntem olduğunu 

gösterdik. Ancak bu konudaki tecrübe artmakla birlikte henüz çok sınırlıdır. Bu nedenle 

müzik terapisinin modern sağlık bakımı sisteminde daha saygın ve belirgin bir yere sahip 

olması için bu konuda daha fazla gayret gösterilmesi gerekmektedir. Kanıta dayalı tıp 

çerçevesinde daha fazla hasta içeren, geniĢ kapsamlı, çift-kör, randomize ve kontrollü, 

prospektif klinik çalıĢmalara ihtiyaç vardır. Ayrıca müziğin bu olumlu etkilerini 

açıklayacak farklı olası etki mekanizmalarını tanımlamak için de insan ve hayvan 

çalıĢmalarının yapılmasının faydalı olabileceğini düĢünmekteyiz.    
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7. ÖZET 

GENEL ANESTEZĠ ALTINDAKĠ HASTALARDA MÜZĠĞĠN                                              

ĠNTRAOPERATĠF VE POSTOPERATĠF ETKĠLERĠ 

     Amaç: Genel anestezi altında abdominal histerektomi veya myomektomi uygulanan 

hastalarda müzik terapisinin intraoperatif ve erken postoperatif dönemdeki solunumsal ve 

hemodinamik değiĢiklikler, kas gevĢemesi, postoperatif derlenme ve analjezik tüketimi 

üzerine etkilerini araĢtırmayı amaçladık.  

      Yöntem ve Gereç: Bu randomize çalıĢmada 60 hasta rastgele seçilerek iki gruba 

ayrıldı: Müzik grubu ve operasyon odası seslerine maruz bırakılan kontrol grubu. Tüm 

hastalara standart anestezi uygulandı. Ġntraoperatif ve postoperatif kalp hızı, kan basıncı ve 

SpO2 monitörizasyonları yapıldı. Postoperatif sedasyon skorları ile eĢ zamanlı olarak post-

anestezi derlenme skorları hesaplandı ve kaydedildi. Derlenme odasından ayrılmadan önce 

görsel analog skala (VAS) ile postoperatif ağrı Ģiddeti ölçüldü. Postoperatif ağrı 

kontrolünde diklofenak sodyum ve gerektiğinde ek olarak 0,5 mg/kg petidin HCL ĠV 

uygulandı. Bunlara ek olarak postoperatif analjezi hasta kontrollü analjezi (HKA) ile 

sağlandı. Ayrıca, postoperatif bulantı-kusma ve intraoperatif farkındalık sorgulandı.  

       Bulgular: Müzik terapisi uygulanan grupta, kontrol grubuna göre intraoperatif 

kullanılan remifentanil ve rokuronyum miktarları daha düĢük bulundu. Benzer Ģekilde 

müzik grubundaki hastaların BĠS değerlerinin konrol grubuna göre daha düĢük olduğu 

izlendi. Müzik terapisi grubunda postoperatif dönemde derlenme ve sedasyon skorlarının 

kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu saptandı. Ayrıca müzik grubundaki hastalarda 

postoperatif dönemde ağrı düzeyinin daha düĢük ve analjezik ihtiyacının daha az olduğu  

izlendi. Müzik terapisinin derlenme sırasında kan basıncı ve kalp hızını azalttığı ancak her 

iki grup arasında SpO2 düzeyleri ve postoperatif bulantı ve kusma açısından farklılık 

olmadığı saptandı. 

       Sonuç: Nonfarmakolojik bir giriĢim olan müzik terapisi, intraoperatif dönemde kas 

gevĢetici ihtiyacını azaltmasının yanısıra postoperatif dönemde derlenme, hemodinamik 

veriler ve analjezik ihtiyacında da olumlu etkilere yol açan, yan etkisi olmayan etkili bir 

yöntemdir. 

      Anahtar Kelimeler: Müzik terapisi, genel anestezi, ağrı, postoperatif derlenme, kas 

gevĢemesi 

      ĠletiĢim adresi: drerdemyasar@yahoo.com.tr 

mailto:drerdemyasar@yahoo.com.tr
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8. SUMMARY:  

THE INTRAOPERATĠVE AND POSTOPERATĠVE EFFECTS OF  MUSIC ON 

PATIENTS UNDER GENERAL ANESTHESIA 

     Objective: We aimed to investigate the effects of music therapy on respiratory and 

hemodynamic variables, muscle relaxation, postoperative recovery and analgesic 

consumption during intraoperative and early postoperative period in patients who 

underwent abdominal hysterectomy or myomectomy under general anesthesia. 

     Methods: This study included 60 patients who were randomized to two groups: the 

Music group and the control group that was exposed to operating room noise. 

Intraoperative and postoperative heart rate, blood pressure and SpO2 were monitored. 

Postoperative sedation scores and post-anesthesia recovery scores were calculated and 

recorded. Before leaving the postanesthesia care unit, postoperative pain was measured 

with visual analogue scale (VAS). Diclofenak sodyum and additionally 0,5 mg/kg 

pethidine HCL IV was administered when necessary for the control of postoperative pain. 

Besides, postoperative analgesia was provided by a patient-controlled analgesia (PCA). 

Also, postoperative nausea-vomitting and intraoperative awareness were questioned.   

    Results: Remifentanyl and additional rocuronyum doses administered intraoperatively 

were found to be lower in the music group with respect to the control group. Likewise, BIS 

values of patients in the music group were observed to be lower than the patients in the 

control group. In the music group recovery and sedation scores during postoperative period 

were determined to be higher with respect to the control group. In addition, postoperative 

pain level and analgesic requirement were found to be lower in the music group patients. 

Also, it was reported that music therapy decreased the blood pressure and heart rate levels 

during the recovery period but there were no differences between the two groups with 

respect to SpO2 levels and postoperative nausea and vomitting. 

    Conclusion: Music therapy, that is a non-pharmacological intervention, which has 

positive effects on postoperative recovery, hemodynamic variables and analgesic 

requirement as well as decrease the need for muscle relaxant during intraoperative period, 

is an effective treatment modality with no side effects 

    Key Words: Music therapy, general anesthesia, pain, postoperative recovery, muscle 

relaxation 

    Communication address: drerdemyasar@yahoo.com.tr 
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