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OZET

KORONER ARTER BYPASS GREFT CERRAHISI SONRASI ERKEN DONEM
HASTALARINDA FAZ |, FAZ Il KARDIYAK REHABILITASYON VE NMES
KULLANIMININ FONKSIYONEL KAPASITE UZERINE ETKILERININ MiYOKARD
DOKU DOPPLERI VE iKi DAKIKA YURUME TESTI ILE DEGERLENDIRILMESI

Burcu OZUBERK
Doktora Tezi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Ummuhan BAS ASLAN
2.Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Zuhal KUNDURACILAR
Ekim 2019, 107 Sayfa

Amag: Koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisi sonrasi erken ddnemde uygulanan
kardiyak rehabilitasyon ve NMES'in fiziksel ve kardiyak fonksiyona etkisinin
incelenmesidir.

Yontem: KABG cerrahisi gegirmis olan 40 hasta (yas ortalamasi 61,43 + 7,35 yil, 8
kadin, 32 erkek) calismaya katiimigdir. Hastalar tedavi grubu (Grup 1, n=20) ve kontrol
grubu (Grup 2, n=20) olarak rastgele iki gruba ayrilmistir. Her iki gruptaki hastalar
cerrahiyi takiben postopratif 1.ginden baslayarak taburculuga kadar ginde 2 seans
olmak Uzere toplamda 5 gun kardiyak rehabilitasyon programina alinmigtir. Grup 1'deki
hastalarin programina NMES uygulamasi ilave edilmistir. Postopreatif 1. gin ve
taburculukta hastalarin fiziksel fonksiyonlari 2 dk yirtime testi (2DYT) ve 30 sn otur
kalk testi ile, sol ventrikil diyastolik fonksiyonlari miyokard doku doppleri ile
degerlendirilmistir.

Bulgular: Hastalarin 2DYT ve 30 sn otur kalk testi sonuclarina bakildiginda grup ici
karsilastirmalarda postopratif 1.glin ve taburculuk arasinda istatistiksel agidan anlamli
bir artis oldugu goérilmustir (p<0,05). Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmamistir (p>0,05). Grup 1'de sol ventrikil erken dolum orani, Grup
2’ye gbre daha yiiksek bulunmustur (p <0.05). TAO ve alt dlgekleri sonuglari hem grup
ici hem de gruplar arasi karsilastirmalarda postopratif 1.gin ve taburculuk arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). IPAQ 0lgedi sonuclarina
bakildiginda grup ici karsilastirmalarda postopratif 1.glin ve taburculuk arasinda
istatistiksel acgidan anlamli bir artis oldugu goérilmuastir (p<0,05). Ancak gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Sonu¢: KABG cerrahisi sonrasi erken doénem kardiyak rehabilitasyon programi ile
hastalarin fiziksel fonksiyonlarinin arttigi gértlmustir. Bunun yanisira, erken dénemde
kardiyak rehabilitasyona ek olarak uygulanan NMES'’in sol ventrikil erken dolum
oranini olumlu yoénde etkiledigi belirlenmistir. NMES uygulamasi ile taburculukta
gorilen miyokardiyal disfonksiyonun 6nlenebilecedi disunudlmustdr.

Anahtar kelimeler: KABG, Kardiyak rehabilitasyon, NMES, Doku doppler
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Purpose: The aim of this study is to investigate the effect of early cardiac rehabilitation
and NMES on physical and cardiac function after coronary artery bypass graft (CABG)
surgery.

Methods: Forty patients with CABG surgery (mean age 61.43 + 7.35 years, 8 females,
32 males) participated in the study. Patients were randomly divided into two groups as
treatment group (Group 1, n = 20) and control group (Group 2, n = 20). Patients in the
both groups were received cardiac rehabilitation program for 5 days in total, 2 sessions
per day starting from postoperative 1st day to discharge. NMES application was added
in to treatment program of Group 2 patients. At postopreative first day and discharge,
physical functions of the patients were evaluated by 2 min walk test (2DYT) and 30 sec
sit-up test and left ventricular diastolic functions were evaluated by using myocardial
tissue doppler.

Results: When the results of 2DYT and 30 sec sit-up test were examined, it was seen
that there was a statistically significant increase between postoperative 1st day and
discharge (p <0,05). However, these tests were not statistically significant between the
groups (p> 0.05). The left ventricular early filling rate value of the Group 1 was higher
than compared with Group 2 (p <0.05). The results of TAO and its subscales, they
were seen that there were not a statistically significant increase between postoperative
1st day and discharge both in group and between groups comparisons (p>0,05).
When the results of IPAQ scale was examined, it was seen that there was a
statistically significant increase in groups comparisons between postoperative 1st day
and discharge (p <0,05). However, these tests were not statistically significant between
the groups (p> 0.05).

Conclusion: After CABG surgery, early cardiac rehabilitation program increased the
physical functions of the patients. In addition, NMES which was applied in addition to
cardiac rehabilitation in the early period positively affected the left ventricular early
filing rate. It is thought that NMES may prevent myocardial dysfunction during
discharge.

Keywords: CABG, Cardiac rehabilitation, NMES, Tissue doppler
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1.GiRiS

Koroner arter hastaligi (KAH), aterosklerotik lezyonlar ile seyreden, ileri
dénemlerde damar tikanikligina, miyokard iskemisine, hipoksiye ve nekroza yol acan
bir kalp hastahgidir. TUm dinyada major saglik problemi olarak belirlenen bu hastaligin
2020 yihna kadar birincil olum nedeni olmasi beklenmektedir (Chen vd 2008).
Ateroskleroz KAH'in baglica nedeni olup, genetik faktorler ve ¢evre arasindaki ilerleyici
etkilesimden dolayi sire¢ bazi hastalarda erken baslamaktadir (Opstad vd 2014). KAH
in diger risk faktorleri arasinda cinsiyet, yas ve sigara 6ykislu de sayillmaktadir (Yusuf
vd 2004). KAH semptomlari, hastaneye basvurmayi gerektirigi, uzun tedavi siresi ve
beraberinde getirdigi guglikler nedeniyle yagsam kalitesini 6nemli dlctide etkilemektedir.
Hastaligin ileri evrelerinde nefes darligi, gégus agrisi ve yorgunluk gibi semptomlar
gunlik yasam aktivitelerini kisitlayarak bireyin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik
sorunlar yagsamasina neden olabilmektedir (Erdem ve Erguney 2005, Ekici vd 2014).
Koroner arter hastaliklarinin tedavisinde iki amag vardir. Birincisi, miyokart infarktiisu
ve 6lumu engelleyerek, yasam slresini uzatmak, ikincisi ise iskemi sikhdini ve siddetini
azaltarak, yasam kalitesini iyilestirmektir (lldizh vd 2004, Seving ve Eser 2011). Tedavi
olarak girisimsel tedavi, farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yontemleri (yasam
sekli degisiklikleri) kullaniimaktadir. Koroner arter hastaliginda farmakolojik tedavinin
amaci, trombolitik olaylarin gelisimini ve ilerlemesini 6nlemektir (Bassand vd 2008,
Steg vd 2013). Farmakolojik tedavide kullanilan antitrombositer ve lipid dusuricu
ilaclar, anjiyotensin donuastiricl enzim inhibitdrleri, beta blokerler ve kalsiyum kanal
blokerleri prognozu iyilestirmek icin kullaniimaktadir (Durusoy vd 2010). Girisimsel
tedaviler ise Perkitan Transliminal Koroner Anjiyoplasti (PTKA), intrakoroner stent
yerlestiriimesi, aterektomi, lazer anjiyoplasti, brakiterapi ve Koroner Arter Bypass Greft
(KABG) yontemleri olarak belirtiimektedir (Libby 2001, Kozan ve Yildirrm 2010).

KABG operasyonu KAH’In tedavisinde kullanilan cerrahi bir yéntemdir. KABG
cerrahisi, iskemiyi ve semptomlarini, myokard infarktlist (MI) olasiligini azaltmak, sol
ventrikil fonksiyonunu korumak ve egzersiz toleransini artirmak amaglari ile

uygulanmaktadir (Sénmez vd 2004).



KABG ile mortalite ve morbiditeye neden olabilecek risk faktdrlerini Santos ve
ark (2014) sdyle siralamiglardir: erkek cinsiyet, pulmoner komplikasyonlarin gelismesi,
intra-aortik balon pompasi ve tip | noérolojik lezyon olmasi. Ayrica bypassda uzun
kalmak, diyaliz gereksinimi, kreatinin > 0.4 mg/dL olmasi ve 65 yas Ustl olmak da risk
faktorleri arasinda yer almaktadir. Tum bu komplikasyonlar azaltmak uygulanan
farmakolojik olmayan yontemlerin en O&nemlisi ve en basta geleni kardiyak
rehabilitasyondur. Yapilan galismalar ile KAH'l yasli hastalarda, uygulanan kardiyak
rehabilitasyon programinin blylk fayda sagladigi ayrica kisiye 6zel hazirlanmig
rehabilitasyon programi ve yapilan dizenli kontroller sayesinde hastalarda iyilesme
go6zlendigi kanitlanmistir (Lavie ve Milani 2004, Audelin vd 2008, Stewart vd 2011,
Listerman vd 2011,). Cunku kardiyak rehabilitasyon, dizenli hasta degerlendirmeleri ile
birlikte kardiyovaskuler risk faktorlerinin belirlendigi, hastalara verilen egzersiz egitimi
ile duruma uyumunun izlendigi sistematik bir yaklasimdir (Goel vd 2013). Kardiyak
rehabilitasyon programina dahil edilen hastalarda kardiyak risk faktorlerinde iyilesme
oldugu ve mortalitenin azaldidi anlasiimistir. Ayrica akut kalp rahatsizliklarini daha az
gorilmesi ve invazif girisimlere daha az ihtiya¢ duyuldugu belirlenmistir (Goel vd 2011,
Pack vd 2013).

Noromuskiler elektrik stimilasyonu (NMES), kas kontraksiyonunu blyitmek ya
da vyerini almak amacilyla kasa uygulanan motor egik (zerindeki elektrik
stimilasyonudur. Motor sinirleri stimile ederek kasta kontraksiyon olusturur ya da kas
kontraksiyonunu artirir (Mysiw ve Jackson 2000, Koyuncu ve Karacan 2004). NMES
istemli kontraksiyonla iligkili surecin yerini alarak yapay bir kas aktivitesi olugturur. Kas
lifini uyarabilmek icin motor esik Uzerinde uyaranlar gereklidir (Tuncer 2000, Ersdz
2007). NMES’de en az iki farkli mekanizma etkilidir. Birincisi, kas kasilmasinin yerini
doldurarak saglanan direk kuvvetlendirmedir. ikincisi, hastanin istemli kas
kontraksiyonu yapmasina olanak saglayan duyusal farkindalik ve proprioseptif geri
bildirimdeki dizelmedir. NMES, kapiller sistem ve kas liflerinde degisimle kas glicliinde
artisa sebep olur, immobilizasyona bagl kas atrofisini dnler, fonksiyonel performansi

arttinr ve agriyi azaltir (Callaghan ve Oldham 2004).
1.1 Amag

Bu calismanin amaci koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi erken
donemde uygulanan faz |, faz Il kardiyak rehabilitasyon ve NMES'in fiziksel ve kardiyak

fonksiyona etkisinin incelenmesidir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1.Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi (KABG)

Son yillarda yasam kalitesini etkileyen en onemli hastaliklardan birisi koroner
arter hastaligidir. Bu hastaligin tedavisinde kullanilan yéntemlerden biri olan KABG,
1000 kisiden birinde uygulanan yaygin bir operasyon olarak kabul edilmektedir
(Erentug vd 2004, Dilek 2008). Bu operasyon yontemiyle aterosklerozdan dolayi iyice
daralmis ve/veya tikanmis olan bir ya da birden fazla koroner artere; ven ya da arter ile
bypass yapilarak artere yeni bir yol olugturulmasi ve miyokardin revaskularizasyonun
saglanmasi amaclanir (Tansi 2009). KABG ameliyati genel anestezi altinda, genellikle
median sternotomi insizyonu yapilarak uygulanir. Bu operasyon daha onceleri sadece
ekstrakorporal dolagsimla Kardiyopulmoner bypass (KPB) makinesi kullanilarak
yapilirken son yillarda hastanin durumu ve damarlari uygunsa atan kalp (Beating Heart

or off pump) teknigi ile de yani KPB kulaniimadan yapilabilmektedir (Dressler 2008).

KABG cerrahisi ile yaygin koroner hastaligi olan hastalarin yagsam beklentisi
uzamakta; anjina ve dispne ortadan kalkmakta, bdylece hastanin yorgunlugu
azaltilarak 6zellikle mental ve fiziksel fonksiyonlar agisindan sagliktaki yasam kalitesi
arttinimaktadir. Bazi randomize klinik calismalarda, tibbi tedavi ile cerrahi tedavi
karsilastirilmis ve sol ana koroner arter hastalarinin KABG’den sonra 0,6 yil daha uzun
yasadigi tespit edilmistir (Yildinm 2001, Korkmaz 2012, Ergene 2012, Middel vd 2013).

2.2.KABG Cerrahisi Endikasyonlan

KABG endikasyonu klinik 6zellikler, koroner kateterizasyon bulgulari, kardiyak
fonksiyon ve hastanin genel durumu dikkatlice degerlendirildikten sonra belirlenir.

Endikasyonlar arasinda su durumlar sayilabilir:

Yuksek dereceli sol ana kdk koroner arter darligi olmasi,



2 damar veya 3 damar hastaligi olan proksimal sol 6n inen arterin 6nemli darligi

(>% 70)
Semptomatik 2 damar veya 3 damar hastaligi
Uygulanan yogun tedaviye ragmen anjinanin ortadan kalkmamasi,

Revaskilarizasyondan sonra fonksiyona geri dénebilen miyokardli zayif sol

ventrikil fonksiyonu olmasi,
Enfarktis sonrasi anjinanin devam etmesidir.
Acil durum CABG endikasyonlari ise:

Medikal tedaviye yanit vermeyen devam eden iskemi ile non-ST segment

yukselmesi gorulen miyokard enfarktiist
Tum cerrahi digi tedaviye yetersiz yanit alinan ST elevasyonlu Ml olmasi,

Bagarisiz bir perkutan koroner girisim veya ©Onceki KABG'den sonra, ST
elevasyonlu Ml'de belirgin devam eden iskemi, travmatik komplikasyonlar veya tehdit

altinda tikanma tehlikesi olmasidir (Bilal 2014, Tan 2017).

KABG, 50 yildan beri ¢ok damar hastalari basta olmak lGzere birgok hastada
‘revaskilarizasyonun altin standardr’ olma 6zelligini korumaktadir (EIBardissi vd 2012).
KABG ile perkitan revaskllarizasyon tekniklerini karsilagtiran buytk c¢alismalarin
yayinlanmasini takiben 2010’da Avrupa Kardiyoloji Dernegi (European Society of
Cardiology, ESC)(Hamm vd 2011) ve 2011'de American Kalp Cemiyeti (American
Heart Association, AHA) (Hillis vd 2011) kilavuzlarini yenilemiglerdir. Bu kilavuzlara

gore KABG hastalari igin endikasyonlar Tablo 2.1 ve Tablo 2.2°de verilmistir.



Tablo 2.1. 2011 ACCF/AHA KABG Endikasyonlari (Hillis LD ve ark 2011)

Anatomik ve Klinik Durum

Oneri/Kanit

Not

Korumasiz sol ana koroner darligi

Ugdamar hastali§i + proksimal sol 6n inen
arter
ikidamar hastaligi + proksimal sol 6n inen
arter
ikidamar hastaligi - proksimal sol 6n inen
arter icermeyen
ikidamar hastalig - proksimal sol 6n inen
arter icermeyen
Birdamar proksimal sol 6n inen arter darligi

Birdamar hastaligi-proksimal sol 6n inen
arter digl
Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu %35-50
Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu <%35 (sol
ana koroner darligi disi)

iskemik VT’ye bagh ani élim dykdisii
Kompleks t¢damar hastasi + proksimal sol
on inen arter darligi (SYNTAX skor >22)

Optimum medikal tedaviye ragmen ciddi
anjina+ 21 ciddi darlik

Optimum medikal tedavi kullanamayan
hastada ciddi anjina + 21 ciddi darlik

Optimum medikal tedaviye ragmen ciddi
anjina + 21 ciddi darlik, tekrar ameliyat

I/B

I/B

I/B

lla/B

lIb/C

lla/B

/B

lla/B
lla/B

I/B
lla/B

I/A

lla/C

lIb/C

Sagkalimi uzatir
Sagkalimi uzatir
Sagkalimi uzatir
Yaygin iskemi (+)
Yaygin iskemi (-)
Sol i¢ meme arterinden
kullaniimalidir,
ESC kilavuzunda sinif 1 dneridir.

Sagkalima faydasi yoktur

Sagkalim nedeniyle
Sagkalim nedeniyle

Sagkalimi uzatir
Semptomatik fayda icin, ameliyata

bagl risk disuk olmalidir
Semptomatik fayda icin

Semptomatik fayda icin

Bu grupta PKG sinif lla’dir

ESC: Avrupa Kardiyoloji Dernegi; VT: Ventrikiler tasikardi; PKG: Perkitan koroner girigim.



Tablo 2.2. 2011 ACCF/AHA KABG Acil Endikasyonlari(Hillis LD ve ark 2011)

Anatomik ve Klinik Durum Oneri/Kanit

Akut ME, primer PKG yapilamiyor veya basarisiz, anatomi KABC'ye uygun ve /B
genis alanda israrci iskemi/hemodinamik instabilite var

Miyokard enfarktusl sonrasi mekanik komplikasyonlar nedeniyle cerrahiye giden 1/B
akut ME hastasi

Kardiyojenik sok, anatomi KABC’ye uygun, ME veya sokun baslangicindan
itibaren
gecen sureye bakilmaksizin

I/B

iskemik kaynakli ciddi ventrikiler aritmi varliginda sol ana koroner veya tigdamar  1/C
hastasi

STEMI, ¢ok damar hastasi, tekrarlayan anjina var, ME'nin ilk 48 saatinde lla/B
geciktirmeden KABC yapilmasi

Yetmis bes yas (izerindeki hastada sok ile seyreden STEMi/Sol dal blok’u lla/B
durumu

Hemodinamisi stabil hastada i1srarci anjina var ancak canli miyokardiyum kiaguk n/c

bir alana sinirli
No-reflow durumunda (epikardiyal reperfiizyon var ancak mikrovaskiiler /c
reperflizyon yetersiz)

ME: Miyokard enfarktis; PKG: Perkdtan koroner girisim; KABC: Koroner arter baypas cerrahisi;
STEMI: ST-segment elevasyonlu miyokard infarkttsti

2.3.KABG Cerrahisi igin Kontrendikasyonlar

KABG icin mutlak kontrendikasyon yoktur. Ancak nisbeten kontrendikasyon
olarak kabul edilen durumlar, miyokard enfarktisli veya o&lum riski dusuk olan
asemptomatik hastalar, komorbiditeler (6rnegin, KOAH, pulmoner hipertansiyon,
sistemik hastaliklar), ilerlemis yas (¢ok yasl, ileri derecede duskin, hareketleri kisitli
hastalarda), hastalarin ameliyati kabul etmemesi halinde ameliyat yapilmaz (Shan vd
2013).

2.4.KABG Cerrahisinde Kullanilan Greftler

KABG operasyonlarinda arteriyel greftler, vendz greftler ve artifisiyel (yapay)

greftler olmak Gizere pek ¢ok farkh greft gesidi kullaniimaktadir.

Arteriyel greftler, vendz greftlere gére daha kuiguk kalibrasyonda olmaktadirlar.
Ayrica ateriyel greftlerin, vendz greftlere oranla plak gelisimine ve oklizyona karsi daha
direngli olmasina ragmen, ven6z greftler daha kolay temin edilebilmesinden dolayi
daha sik olarak kullaniimaktadir (Cox vd 1991).



____________________

__________________

o

Otogreft Otogreft

internal torasik arter Splenik arter Vena safena magna

Sag gastroepiploik arter Gastroduedonal arter Vena safena parva

Inferior epigastrik arter Interkostal arter Sefalik ve basilik venler
Radial arter Subskapular arter Otogreft Olmayan
Otogreft Olmayan Homograft vena safena ven
Bovin internal torasik arter Umbilikal ven

A

Sekil 1.1. Arteriyal ve Ventz Greftler

2.4.1 Arteriyal greftler

2.4.1.1.internal torasik arter (iTA)

ITA ‘nin yapisindaki farkli molekiiler ve hiicresel nitelikler, ateroskleroza karsi
benzersiz bir diren¢ ve cok ylksek uzun ddénem acgik kalma oranlarina katkida
bulunmaktadir. Greftler izerinde yapilan histo-patolojik ¢calismalar diger greftlere gére
ITA'nin agiklik oraninindaki bu farklihgin damarin endotel 6zelligine bagl oldugunu
g6stermistir. ITA endotelinin nitrik oksit ve prostasiklin salinimi 6zelliginden dolay!
greftte trombls olusumuna, intimal kalinlasmaya ve vazokonstriksiyona engel
olmaktadir (Sala vd 1994, Rosenfeldt vd 1999, He vd 1999, Hamilton vd 1999). Cerrahi
operasyon sirasinda greft hazirlanirken mediyan sternotomi sonrasi sternal retraktor ile
iITA'nin alinacag@! sternal kisim yukari kaldirilir. Ancak burada dikkat ediimesi gereken
konu sternumun asiri yukari kaldirilmamasidir. CuUnkl sternumun asir  yukari
kaldirlmasi post-operatif donemde agrilarin artmasina bazen de brakial pleksus
hasarina yol agabilmektedir (He vd 1999, Isik vd 2004).

2.4.1.2.internal mammarian arter (IMA)

IMA greftleri, aterosklerotik degisikliklere direngli oldugu igin ylksek agiklik
oranina sahip greftlerdir. Bu greftlerin duvarlarinda internal elastik lamina bulunmasi
nedeniyle intimal hiperplazi ve selliler migrasyona karsi direnglidir (Motwani ve Topol
1998). Ayrica media tabakasinda daha az oranda muskiler hiicre bulunmasi ve bu

tabakanin ince olmasindan dolayl vazokonstriksiyona egilimleri azdir. Endotelyum



tarafindan sentezlenen prostaglandinler ve vazodilatér olan nitrik oksit ile ateroskleroza
karsi direng olusumuna katkida bulunurlar (Douglas 1994). Bu nedenlerden dolayi IMA
greftleri, VSM greftlerine oranla daha avantajli olup, azalmig postoperatif mortalite
gorulmesi, yuksek hastaliksiz sagkalim orani ve uzun dénem patentlik oranina (10
yilda >%90) sahiptir (Ricci vd 2000). Sol 6n inen koroner artere greft olarak IMA
kullaniminin operatif mortaliteyi, anjinayi ve tekrar ameliyat olma riskini azalttigi ve
yasam siresini uzattigi gdsterilmistir (Smith ve Ball 1998). Bununla birlikte, IMA

kullanimi diyafragma paralizisini tetikleyen bir faktordir (Weiman vd 1993)

2.4.1.3.Radial arter (RA)

Ulnar arter yeterli kan akimini sagladigi icin birgok olguda RA guvenli bir sekilde
cikarilabilir. Fakat ulnar arterin yoklugu, inkomplet stperior palmar ark ya da stperior
palmar arkin dominant olarak RA’dan kanlanmasi gibi anomaliler bulunabilir. Bu
nedenle RA greftinin  kullanimi  6ncesi kollateral dolasim varligi mutlaka
degerlendiriimelidir (Conkbayir vd 2003). Bunlarin diginda RA, 6nkol muskuler arteri
olmasi nedeniyle, belirgin bir media tabakasi bulunur ve bundan dolay! vazospazma
oldukca duyarlidir. Ancak bu vazospazmin cesitli medikal tedaviler ile Ustesinden
gelinebilmektedir (RoyP vd 1989). Giiniimiizde ITA’dan sonra en sik kullanilan arteryal
grefttir (Barner 1985, Bamer 1998, Katrancioglu vd 2005). ilk kullanildigi dénemdeki
koétl sonuclar muhtemelen c¢ikarma teknigi ve yetersiz vazospazm proflaksisine

baghdir.

2.4.1.4.Gastroepiploik arter (GEA)

Gastroduodenal arterin iki terminal basindan uzun olani sag GEA dir ve mideye
gastrik dali verirken omentuma da inen dal verir. Histolojik olarak mediasi ITA’ ya gore
daha cok muskuler diiz kas hiicresi igerir ve elastik lameller daha azdir. ITA ve RA’den
sonra en sik kullanilan arteriyel grefttir (Barner 1998). Bunun sebebi GEA’in safen ven
daha fazla miktarda nitrik oksit ve prostosiklin salgilayarak intravaskiler trombus
formasyonu ve aterogenesisden safen vene gore daha fazla korunmasi ve histolojik

yap! ve endotel fonksiyonlari agisindan iTA ile benzerlik géstermektedir (He vd 1999).

2.4.1.5.inferior epigastrik arter (IEA)

iki tarafli olarak inguinal ligamentin hemen (zerinde eksternal iliak arterin

antero-internal ylziinden cikan inferior epigastrik arterlere ulasmak icin umbulikusun



hemen altindan baglayan bir paramedyan insizyon yapilir. Histolojik olarak media
musculer yapidadir. Proksimal bolimunde nadir elastik lameller mevcuttur (Van Son vd
1990). Ginumlzde KABG operasyonlarinda greft olarak nadiren kullaniimaktadir (Puig
vd 1990)

GEA ve IEA’ nin endotelyal fonksiyonlari benzer 6zelliktedir ancak vasoaktif
drtinler olan noradrenalin ve kontraksiyon 6zellikleri ITA’ dan belirgin derecede daha
fazladir(Mugge vd 1993).

2.4.1.6.Diger arteriyel greftler

KABG operasyonunda greft olarak kullanilan diger arterler; sag gastroepiploik
arter, splenik arter, gastroduedonal arter, interkostal arter, subskapular arter, ulnar
arterdir. bu arterler nadiren kullaniliyor olup bunlarin kullanimi sonrasindaki acgik kalma

oranlar hakkinda henuiz yeterli calisma bulunmamaktadir.

2.4.2Ven0z greftler

2.4.2.1.Vena saphena manga (VSM)

VSM'nin kolay ulagilabilir olmasi, ¢ikariima kolayligi ve spazma kargi direngli
olmasi gibi avantajlarindan dolayi halen bir gok cerrahi merkezde buyuk safen ven ve
bir iTA greft ile birlikte KABG cerrahisinde en ¢ok kullanilan greft olma &zelligini
korumaktadir (Joseph vd 1998). Buna karsin damar aciklik oranlarinin dusik olmasi,
distal ve proksimal ucglar arasinda ¢ap uyumsuzlugu, varikozite, skleroz geligsimi,
Ozellikle periferik arter hastalidi olan olgularda yara yeri iyilesmesi ile ilgili problemlerin
gelisebilmesi dezavantajlanidir (He ve Yang 1995, He vd 1999, S6énmez vd 2004).
Safen ven greft olarak kullanildiginda yeniden tikanma orani ameliyattan sonraki 10 yil
icerisinde %50 oranindadir. Ayrica cerrahi sonrasi donemde bacakta 6dem, ciltte
nekrozu, bacakta uyusukluk gibi komplikasyonlar da gorilebilmektedir (Sabuncu vd
2008)

2.4.2.2 Vena saphena parva (VSP)

Egder hastanin blylk safen veninde varis varsa veya daha once gecirilmis
bypass ameliyati sebebiyle her iki bacaktaki buyik safen venler ¢ikariimis ise kiguk

safen venlerden greft elde edilmektedir. Fakat bu esnada sural sinirin
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hasarlanmamasina dikkat edilmelidir. Daha sonra greft olarak safen ven gibi hazirlanir
(S6nmez vd 2004).

2.4.2.3.Sefalik ven

Safen ven, KABG icin kullanilan en yaygin vendz grefttir. Bununla birlikte,
arteriyel greftlere gore, ilk 12 ila 18 ayda basarisizlik oranlari daha yuksektir. Safen ven
greft (SVG) uygulamasinda greftin tikanmasi, kullanilan greftlerin yaklasik ylizde
10'unda KABG 'den 30 gun sonra meydana gelir. Bu komplikasyon genellikle teknik
basarisizliktan (greftin asin uzunlugundan kaynaklanan bukilmeler gibi), kanal
Ozelliklerinden (<1.5 mm veya onceki damar patolojisi gibi) veya koétu distal akistan

kaynaklanmaktadir (Harskamp vd 2013).

.Greftler arasinda genel bir karsilastirma yapilacak olursa, ITA’ nin endotelyumu
spontan olarak VSM’ ya gére belirgin olarak fazla miktarda nitrik oxid salgilar. Nitrik
oxid patent vasodilatatérdir ve trombosit adhezyonu ve aggregasyonunu inhibe eder
ve damar limeninin agik kalmasinda 6énemli rol oynar. GEA endotelyumu da ITA ile
benzer ozellikler gosterir (Ochiai vd 1992). Radial arter, IMA’dan sonra en iyi koroner
akim rezervi saglayan grefttir. Radial arterler KABG'de tek basina fazla
kullaniimamakta ve genellikle IMA'ya T ve Y grefti seklinde eklenerek yan dal olarak
kullanilirlar (Pag 2004).

2.5. KABG Cerrahisi Sonrasi Ortaya Cikan Komplikasyonlar

Toraks Cerrahlari Birligi gegirilen KABG sonrasi morbidite insidansini yaklasik
% 10, gorulen postoperatif komplikasyonlarin insidansini ise % 30’un Uzerinde olarak
aciklamistir (Gaudino vd 2003).

Son zamanlarda, erken ekstubasyon, erken hastanede taburcu olma, ameliyat
sonrasi ortalama 4-5 gun hastanede kalig suresi gibi hizli takip protokollerini uygulayan

pek cok merkez bulunmaktadir (Shahian vd 2010).

KABG cerrahisi sonrasi perioperatif mortalite ve morbidite icin risk faktorleri
kapsamli bir sekilde calisiimistir ve ¢ kategoriye ayriimistir: hasta kaynakh, cerrahiyi
yapan kisi 6zellikleri ve postoperatif faktorlerdir. Hasta 6zellikleri olarak yashlik, kadin
cinsiyet, Afrika kokenli Amerikal irk, daha buyuk vicut ylzey alanina sahip olma ve bir
hafta icinde geciriimis miyokard enfarktlisi Oyklisu sayilabilir. Ek olarak, artmis
morbidite ve mortalite ile iliskili hasta komorbiditeleri arasinda femur / popliteal hastalik

oykusu olmasi, kronik obstriktif akciger hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, kalsifiye
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cikan aort, karotis / serebrovaskiler hastalik, aortoiliak hastalik, hepatik yetmezlik,
bdbrek yetmezligi, dnceki MI ve 6nceki agik kalp cerrahisini siralayabiliriz. Yilda 100
vakanin altinda KABG cerrahisi yapan hastanelerin yiksek mortalite riski tagidigi ifade
edilmistir. Bu durum cerrahiyi yapan kisinin basari durumunu etkileyen faktér olarak
soylenebilir (Shahian vd 2010, Slamowicz vd 2008).

KABG cerrahisi sonrasi gorilen postoperatif komplikasyonlar, kardiyovaskuler
sistem ile birlikte pek c¢ok farkli sistemi de etkilemektedir. Genel olarak solunum
yetmezligi, felg, idrar yolu enfeksiyonlari, bobrek yetmezligi, koagulopati, ekstremite
iskemisi, yara acllmasi, plevral efizyon ve hematolojik anormallikler gibi
komplikasyonlar, hastanin degerlendiriimesinde dikkate alinmahdir (Hannan vd 2003,
Schimmer vd 2008, Labidi vd 2009, Sachdev ve Napolitano 2012, Lorusso vd 2014, Le
Tanneur vd 2015, Chaudhry vd 2017).

Azalmis pulmoner uyum, hipoksemi ve hipersekresyon gibi komplikasyonlarin
cerrahi sonrasi goérulmesi, rehabilitasyon programina alinan hastanin eforunun dusuk
seyretmesine ve Ozellikle yuriime egzersizlerinin bu durumdan etkilenmesine neden
olur. Sonug olarak ise hastada uzamis immobilizasyonu ile birlikte daha ylksek oranda
seyreden solunum yolu komplikasyonlarinin ve diger olumsuz sonuglarin ortaya

cikmasina neden olur ( Ji vd 2008, Ferreira vd 2010).

Hasta kaynakli risk faktorlerinin disinda primer olarak KABG cerrahisinin
getirdigi birtakim risk faktorleri vardir. Cerrahi sirasinda uygulanan median sternotomi,
kardiyopulmoner bypass, genel anestezi, plevral dren yerlestiriimesi gibi islemler
postoperatif solunum problemlerine ve akciger fonksiyonlarinin azalmasina neden olur
(Barros vd 2010, Cancio vd 2012).

2.6. KABG Cerrahisi Sonrasi Kardiyopulmoner Rehabilitasyon

KABG cerrahisi sonrasi yapilan klinik degerlendirmede, hastanin
kardiyovaskuler durumuna ve fiziksel performansina bakilarak cerrahi hakkinda objektif
sonuclara ulasilir. Kardiyopulmoner egzersiz testi, hastalarin klinik durumlarinin izin
verdigi Olciide kardiyopulmoner rehabilitasyon programina alinmadan 6nce mutlaka
uygulanmahdir (Ja'rvinen vd 2003, Ades vd 2006). Mevcut calismalar, kardiyak ve
pulmoner hastaliklari olan hastalarin ¢esitli kosullarda kardiyopulmoner egzersiz testi
uygulanarak zirve oksijen alimina bakilabilmesi (peakVO2), tani ve prognostik agidan
bilgi sunmasi ile bu testin klinik dnemini vurgulamistir (Arena vd 2007, Balady vd

2010). Daha 6nce yapilan calismalarda, kardiyovaskiler hastaligi olan kisilerin yani
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sira saglkli kisilerde de yiksek peak VO2 degeri ile disik kardiyak mobidite ve
mortalite arasinda iliski oldugu bulunmustur (Laukkanen vd 2004, Cicoira vd 2004).

2.7. Kardiyak Rehabilitasyon

Hastalarin risk faktorlerinin farkinda olmalarina yardimci olmak i¢in uygulanan
kardiyak rehabilitasyon, onlara uzun sureli sagliklarini nasil gelistireceklerini 6greterek
kisisellestiriimis (kisiye 6zel hazirlanmis egzersiz programi) bir programa baglamalarini
saglar. Hastalara uygulanan kardiyak rehabilitasyon ya 06zel rehabilitasyon
merkezlerinde ya da ev egzersiz programi seklinde uygulanir (Piepoli vd 2014). Akut
koroner sendromlardan sonra optimal ikincil korunma icin kardiyak rehabilitasyonun
onemi Avrupa STEMI ve non-STEMI kilavuzlarinda Class | 6neri olarak vurgulanmisgtir
(Steg vd 2012, Piepoli vd 2014, Roffi vd 2016). Kardiyovaskiler hastaliklardan
korunma Uzerine en son yapilan Avrupa kilavuzlarinda, akut koroner olaydan dolayi
hastanede yatan hastanin taburculugunu hizlandirmada kardiyak rehabilitasyon

programinin IA degerinde 6neri ile belirtmistir (Piepoli vd 2016).

1996 ve 2007 yillar arasinda KABG uygulanan ve en az alti aydan beri hayatta
kalan 846 kisiden olusan toplum temelli bir analizde, 10 yil izlem yapilarak kardiyak
rehabilitasyon programina katilanlarin katilmayanlara kiyasla daha dusik bir dlum
oranina sahip oldu sonucuna ulasiimistir. Dolayisiyla KABG geciren hastalarin da

kardiyak rehabilitasyondan fayda gorecegi belirtilmistir (Pack vd 2013).

Egzersiz rehabilitasyonu, tekrarlayan Ml ve / veya mortalitede azalmaya katki
saglamistir (Taylor vd 2004, Clark vd 2005). iskemi baslangicindan énce aktivite
esiginde bir artis da dahil olmak lGzere fonksiyonel kapasitede iyilesme, semptomlarda
azalma, hem is hem de eglence ve bos zaman aktivitelerine donus saglayabilir. Yasli
hastalar icin, fonksiyonel kapasitede ihmli artisdan dolayi bagimsiz yasami surdirmeye

yardimci olabilir (Ades ve Grunvald 1990).

Kardiyak rehabilitasyonu ve egzersiz yapmayi etkileyen fiziksel, psikolojik ve
sosyal etkenler vardir. Fiziksel etkenler; kronik kalp hastaliginin olmasi, cerrahi veya
farkh bir girisim 6ykusundn olmasi, akciger fonksiyonlari, ortopedik limitasyonlari, farkli
bir hastaliginin olup olmamasi olarak siralanabilir. Genel anksiyete durumu ve kalp
hastaligina 6zgl olusan anksiyetesi, posttravmatik stresinin olmasi (6zellikle daha énce
gegcirilmis akut miyokard infarktlisii veya ani yapilmig girisimlerden dolayi olusmus),
norogelisimsel mental saglik diizeyi (psikolojik rahatsizliklara kisinin yatkinlik durumu),

onceki egzersiz gegcmisi kisinin psikolojik etkenleri arasinda sayilabilir. Sosyal etkenleri
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ise bakim veren kiginin olmasi/durumu, hastahgi ile ilgili aldigi egitim, is ve ailevi

durumlari, hastanin finansal dizeyidir (Kovacs vd 2008).

Almanya’da yapilan prospektif kohort galismasinda akut Ml gegiren 2505
hastaya erken dénem kardiyak rehabilitasyon programi uygulanirken 1042 hastaya
uygulanmamistir. Rehabilitasyon programina dahil edilen hasta grubunun toplam
mortalite orani ile ortaya cikan serebrovaskiler ve kardiovaskuler olaylar oranlarinda
rehabilitasyon programi almayan gruba kiyasla azalma oldugu goértlmustir (Rauch vd
2014).

Kardiyak rehabilitasyon uygulamalari sire ile ele alindiginda doért fazdan olusur:

Faz 1. Akut kardiyak hastallk veya KABG gibi hastanede yatmayi gerektiren
durumlardan sonra, taburcu olana kadarki hastane i¢i donemidir. Bu dénem yaklasik 7-
10 gunlik bir ddnemi kapsamaktadir. Faz | de hastaya 6zgu planlanmis kendine bakim
aktiviteleri, eklem hareket acikhgi egzersizleri, esneme egzersizleri, progresif
ambulasyon ve dinamik egzersizler uygulanir. Ayrica bu fazda hastanin ve ailenin
hastalik hakkinda bilgilendiriimesi bu fazin egitim &gelerinin énemli unsurlaridir
(Dingwall vd 2006).

Faz II: Bu faz hastanin evine gegctiginde baslayan taburculuk sonrasi erken
dénemi kapsamaktadir. Hastalarin bu donemde yasam stili ve risk faktorleri ile ilgili
modifikasyonlari en etkin sekilde yapacagi donemdir. Hastalara kademeli sekilde artan
sureyi, mesafeyi ve 1Isinma-soguma donemleri igeren yurume programi hazirlanmahdir
(Knapton 2000). Bu fazda MI ve KABG hastalarinda aritmi, dispne ve angina pectorisin
cok sik gérillr. Bu ylizden dikkatli davraniimalidir. infarkt alaninda saglam bir skatris
dokusunun olusmasi veya KABG hastalarinda operasyon yarasinin iyilesmesi igin
gerekli stire 6 haftadir. Bu dénemde bu sure dikkate alinmadan hastalara Onerilen
yogun egzersiz kiside ventrikller anevrizma veya duvar riptirine yol agabilir (Scottish

Intercollegiate Guidelines Network 2000, New Zeland Guidelines Group 2000).

Hastane evresi olarak bilinen faz | kardiyak rehabilitasyon, yataga bagimli
olmanin getirdigi kisittamanin etkisini en aza indirmeyi amagclar ve hastaneden
hastanin taburcu edilmesi ile sona erer. Faz Il ise taburcu olduktan hemen sonra baslar
ve erken hastane disi fazi olarak da bilinir. Faz Il en fazla 12 hafta sirmektedir. Amag,
gunlik faaliyetlerde tuketilen metabolik giderini taklit eden faaliyetler gelistirmektir.
Bunlar egzersizler, yirime mesafesini, basamak ¢ikma sayisini artirma gibi yogunlugu
yuksek olan egzersizler oldugu gibi hafif-orta yogunluklu postir egzersizlerini
icermektedir. Bu devrede egzersizler genellikle yogunlugu arttinlarak yapilan

egzersizlerdir. Ge¢ hasta disi evre olarak bilinen Faz lll, daha yodun egzersizler
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gelistirmeyi amaglamaktadir (Ades 2001, Leon vd 2005). Faz III'in suresi degiskendir.
Doérdincu ve son evre dnleyici evre olarak bilinir. Bu evrenin baslangi¢ tarihi olmahdir
ancak bitirme tarihi olmamalidir ginkd hastanin programi bir 8mur boyu en az haftada

en az 3 kez yurutmesi daha bluyuk faydalar saglayacaktir (Fardy 2001).

Hastanede KABG'yi bekleyen hastalarda ameliyat 6ncesi ve sonrasi uygulanan
kardiyopulmoner rehabilitasyon standart bakimdan daha ustindlr ve postoperatif
komplikasyon oranlarinda azalmaya katkida bulunarak hastanede kalis sdresinin
kisalmasina neden olur. KABG cerrahisi igin hastaneye kabul edilen hastalar bazen
islem igin birka¢c gln beklemek zorunda kalabilirler. Ya da akut bir koroner olaydan
sonra, hastaneye acil olarak giris yapabilen hastalar ameliyatin glvenle
gerceklestirilebilmesi icin bir sire hastanede kalabilirler. Yatarak gecirilen bu dénem
muhtemel fiziksel bozulmaya neden olur ve cerrahi sonucunu olumsuz ydnde
etkileyebilir (Pieper vd 1985). Bu bekleme stiresinin daha iyi kullaniimasi igin hastalar,
hareketliliklerini arttirabilecek rehabilitasyon programlarina alinabilir ve bunlara
yaklagmakta olan cerrahilerinin ayrintilari ve kaygi icin basa ¢cikma stratejileri hakkinda
bilgi verebilir, ciinkli bu faktérler de iyilesmelerini olumsuz yonde etkileyebilir (Jenkins
vd 1983).

Faz |lll: Hastaneden c¢iktiktan sonra yaklasik 2-12. haftayr kapsayan
kardiyovaskuler enduransi artirma amaciyla yogun aerobik egzersizin yapildigi fazdir.
Bu dénemde MI geciren hastanin miyokarda salam bir skatris dokusu gelisirken KABG
cerrahisi gecgiren hastanin sternotomi ve insizyon skatrisi iyilesmis olur. Hastaya
egzersiz testi yapilarak yasina gore en yuksek kalp hizina ulagmasi beklenir. Egzersiz
testi ile hastanin egzersiz kapasitesi belirlenerek 3-9 aylik sirecek olan bu dénemde
monitorizasyon uygulayarak kosu bandi veya ergometrik bisikletle egzersiz yaptirilir
(New Zeland Guidelines Group 2000).

Faz IV: Kardiyak rehabilitasyon fazlar igcinde en dnemli fazdir. Cunki bir dnceki
fazda kazanilan kondisyon ve saglikh yasam tarzi ile ilgili aliskanliklarin hasta
tarafindan idame ettirilecegi ve hekim kontrollerinin sikliginin azalacagi bir dénemdir.
Hastanin haftada 2 veya 3 defa 30 dk sure ile zevk alarak kolaylikla uygulayabilecegi
turde bir aerobik egzersiz kazanilan kondusyonun devam ettirilebilmesi igin yeterli
olacaktir. Eger egzersiz testinde hastanin duzeyi 7 MET ve Uzeri ¢ikarsa agir sanayi
isciligi hari¢ diger tim mesleki ve gunlik yasam aktivitelerini yerine getirebilir. Ancak 3-
4 MET duzeyinde kalan hastalarin ise dénusleri uygun degildir (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network 2000, New Zeland Guidelines Group 2000).
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2.8. Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon genis bir tedavi konseptidir. Amerikan Toraks Dernegi
ve Avrupa Solunum Dernegi tarafindan “kapsamli bir hasta degerlendirmesine dayanan
kapsamli bir mudahale” ve “hastaya Ozel terapiler” ile tanimlanmaktadir. Kronik
solunum yolu hastalgi olan kisilerin fiziksel ve psikolojik durumlarini iyilestirmek igin
olusturulan pulmoner rehabilitasyon programi sadece egzersiz egitimi ve davranis
degisikligi ile sinirli degildir. Kronik solunum yolu hastaligi olan kigilerin fiziksel ve
psikolojik durumlarini iyilestirmenin yani sira hastalara saghigi gelistirici davranislan

uzun dénemde kazandirmayi tesvik etmek igin tasarlanmistir (Spruit vd 2014).

Pulmoner rehabilitasyon endikasyonlari sinirlari kesin olarak belirtimemekle
birlikte GOLD’a (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) gore bakacak
olursak; son 1 yil igcinde hastaneye yatis olmadan en fazla 1 kez alevlenme gérilen
hastalar ile 2 ve daha fazla alevlenme ile birlikte hastaneye yatigi olan hastalar
pulmoner rehabilitasyon endikasyonlarn icinde yer alirlar (GOLD 2018). Pulmoner
rehabilitasyona kontrendikasyonlar seyrek olmakla birlikte, hastalari egzersiz sirasinda
(6rnegin, kontrol edilemeyen kardiyak hastaliklari olanlar) artan risk altinda birakacak
veya katihmin énunde engelleri (6rnegin, agir artrit, nérolojik bozukluk, biligsel veya

psikososyal bozukluklar) olan hastalari kapsar (Spruit vd 2014).

Pulmoner rehabilitasyon programi dncesinde hastalar bazi testlerden gegirilir.
Bronkodilatatdr kullanmadan ve kullandiktan sonra spirometrik test ile karbonmonoksit
diffizyon kapasitesi ve egzersiz kapasitesi testlerine bakilir. Bu testlerin amaci kigiye
uygun pulmoner rehabilitasyon programi hazirlamak ve programin kisiye sagladigi
yarari dncesi ve sonrasi degerleri ile karsilastirmaktir. Egzersiz programi hazirlarken
Onerilen egzersizlerin kisinin yasam tarzina, yasina, egzersiz kapasitesine (fiziksel
kondisyonuna) uygun olmasina ve asiri yiuklenme igcermemesine dikkat edilmesi
gerekir. Egzersiz kapasitesini testlemek igin ise alti dakika yGriime testi, mekik yartyas
testi veya kardiyopulmoner egzersiz testi gibi c¢esitli klinik egzersiz testlerini
kullanabiliriz (Clini ve Crisafulli 2009, Dolmage vd 2012). Pulmoner rehabilitasyona
hazirlik testlerini uygularken veya egzersizler yaptirilirken hastada siddetli dispne
(6rnegin, Borg skoru =7), gdgus agdrisi, bas dénmesi, ¢arpinti, tasikardi, hipotansiyon
veya refrakter hipoksemi geligirse egzersiz veya testlemeler hemen sonlandiriimalidir
(Spruit vd 2014). Pulmoner rehabilitasyon programinda egzersiz egitimi, saglikh
davranislarin tesvik edilmesi (6rnegin, sigaray! birakma, dizenli egzersiz, saglkh
beslenme, uygun ila¢ kullanimi, receteli ilaglarn dizenli kullanma ve hastalik 6z-
yonetimi) ve psikolojik destek (6rnegin, 6z-yeterliligin gelistiriimesi ve kronik hastalikla

basa ¢ikma stratejilerinin saglanmasi) gibi komponentlerden olusur. Rehabilitasyon


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Clini%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19246958
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Crisafulli%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19246958
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programi i¢in dizenli katihm arzu edilir, ancak her zaman bu mimkin degildir. Hala
sigara icmeye devam edilmesi, daha ciddi nefes darligi olmasi, hastaneye yatis siklidi,
altt dakikalik ydrime mesafesinde daha kisa yirime mesafesi ortaya ¢ikmasi,
programin uzun surmesi (6rnegin, 6 hafta yerine 18 hafta olmasi) gibi nedenlerin

katilimi azaltan faktorler oldugu disunilimektedir (Sabit vd 2008).

Pulmoner rehabilitasyon igin optimal sire kesin olarak bilinmemekle birlikte
yapilan randomize kontrolli g¢alismada 4 hafta ile 7 haftalik program arasinda ok
kacluk farkhliklar oldugu goérulmustir (Sewell vd 2006). Ancak onemli bir etki elde
etmek isteniyorsa en az 8 veya 12 hafta gibi uzun dénem bir pulmoner rehabilitasyon
programi uygulanmalidir (Du Moulin vd 2009, Beauchamp vd 2013, Spruit vd 2014).
Yapilan g¢okmerkezli bir galismada 143 hasta, hastanede 8 haftalik konvansiyonel
pulmoner rehabilitasyon programina alinip taburcu edilerek 3 yil boyunca da program
uygulanarak takip ediliyor. Temel sekiz haftalik programin ardindan hastalarin egzersiz
kapasitesi, dispne ve saglik durumunda anlamli derecede artis gézlenmistir. Tedavi ve
kontrol gruplari arasinda BODE indeksi ve alti dakika ylrime mesafesi arasinda ilk iki
yil 6nemli farkhliklar kaydedilmistir. Ancak ilk iki yildan sonra bu faydanin ortadan
kayboldugu belirtilmistir. Ug yil boyunca gruplar arasinda mortalite agisindan da bir fark
bulunmadigdi ifade edilmistir (Guell vd 2017).

KABG cerrahisi sonrasi goérilen postoperatif pulmoner komplikasyonlar
morbidite ve mortalite i¢in hala blyUk bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Lawrence
vd 1995). Pulmoner fonksiyonlarin bozulmasi ve postoperatif dénemde ortaya gikan
atelektazi tim KABG geciren hastalarin ortak sorunudur (Tenling vd 1998). Kardiyak
cerrahiler sonrasinda goérilen pulmoner komplikasyondan korunmak ve bunlarin
tedavisi icin rutin olarak pulmoner rehabilitasyon uygulanmaktadir. Burada amac
ventilasyon-perfizyon oranini esitlemek, akciger kapasitesini arttirmak, mukosiliar
aktiviteyi gelistirmek ve agriy1 azaltmaktir (Stiller ve Munday 1992). Postoperatif
pulmoner rehabilitasyon teknikleri icinde erken mobilizasyon, pozisyonlama, solunum
egzersizleri, 6kstirme, huffing, aktif solunum déngusu uygulamalarina ek olarak insentif
spirometre, pozitif havayolu basinci maskesi, surekli havayolu basincini saglayan
cesitli mekanik cihazlar da kullaniimaktadir (Crowe ve Bradley 1997). Cerrahi sonrasi
hastalarda pulmoner komplikasyonlarin profilaksisi ve tedavisi igin genellikle insentif
spirometre ve aktif solunum doéngusu teknikleri kullanilir (Kunduracilar 1998). Aktif
solunum dongusu, pulmoner fonksiyonlari iyilestirmek, havayolunu temizlemede ve

oksijenasyonu saglamada etkili bir yontemdir (Pryor ve Webber 2002).
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2.9. KABG Hastalarinda Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Yontemleri

2.9.1. Hastalarin preoperatif ve postoperatif degerlendirilmesi

Hastalara uygulanan preoperatif ve postoperatif degerlendirmelerin amaci,
fizyoterapiste hastanin prognozu hakkinda genis bilgi vererek fonksiyonel yetersizligi
belirlemesini saglar. Ayrica yapilan degerlendirmeler ile hastanin kardiyovaskuler ve
pulmoner hemodinamikleri belirlenerek hastanin rehabilitasyon programina verdigi
cevabi bulabiliriz (Wright vd 2002). Bir egzersiz programina baslamadan 6nce egzersiz
egitimi ile ilgili kardiyovaskiler komplikasyon riski degerlendirilmelidir. Amerikan Kalp
Dernegi tarafindan yayinlanan risk siniflandirmasi kilavuzlari klinik 6zelliklere goére dort

risk kategorisi kullanmaktadir ve egzersiz i¢in kontrendikasyonlari igermektedir. Bunlar:

A sinifi bireyler gortintste saglikhdir ve artmis kardiyovaskiler egzersiz riskine dair

klinik bir kanita sahip degildir.

B sinifi bireylerde klinik olarak stabil koroner kalp hastaligi vardir. Bu bireyler,
yuksek yogunluklu egzersizin kardiyovaskiler komplikasyonlari agisindan digsuk

risk altindadir.

C sinifi bireyler, multipl miyokard infarktlisii veya kardiyak arrest 6ykiusiu olmasi,
New York Kalp Dernedi siniflamasinda Ill veya IV derinde olmasi, egzersiz
kapasitesinin 6 metabolik esdegerden (MET) az olmasi ve egzersiz testinde belirgin
iskemi gorulmesi nedeniyle egzersiz sirasinda orta veya ylksek kardiyak
komplikasyon riski tagirlar (1 MET, oturma pozisyonunda istirahat oksijen alimi olan

dakika basina 3.5 mL O2 alimi / kg olarak tanimlanir).

Sinif D hastalari, aktivite kisitlamasi gerektiren ve egzersizin kontrendike oldugu

unstabil hastaligi olanlardir (Fletcher vd 2001).

2007 Amerikan Kalp Dernegdi'nin egzersiz ve akut kardiyovaskuler olaylarla ilgili
bilimsel ifadesi sudur; fizyoterapist gézetimli yapilan egzersizde herhangi bir blyuk
kardiyovaskuler komplikasyon riskinin (kardiyak arrest, 6lum veya MI) goérilme sikligi
60.000 ila 80.000 saat egzersizde bir oldugunu tahmin etmektedir (Thompson vd
2007).

Preoperatif KABG hastalarina rehabilitasyon programi 6ncesinde pulmoner
fonksiyonlarin duzeyini ve gelisebilecek riskleri belilemek igin solunum fonksiyon
testleri (SFT) uygulanir. Burada 6nemli olan zorlu vital kapasite (FVC), birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar volum (FEV1) ve maksimum solunum kapasitesi gibi

parametrelerdir. SFT parametreleri normalin %70’ inden fazla olursa sonu¢ normaldir,
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%40-70 arasl ise hastada orta derecede solunum sikintisi var demektir. Eger
parametreler %40’ Iin altindaysa cerrahiye pulmoner agidan engel oldugu anlasilir ve

cerrahi yeniden planlanir (Kunduracilar 1998).

SFT ile yapilan pulmoner degerlendirmenin yani sira hastanin egzersiz
kapasitesini ve kalbin ig yukunu belirlemek icin egzersiz testleri de preoperatif
dénemde yapilir. Standardize edilmis yontemler olan egzersiz testlerini kosubandi,
bisiklet ergometresi ve basamak testi olarak sayabiliriz. Bu testler maksimal egzersiz
kapasitesini belirlemek i¢in kullanilanilan yontemler olmakla birlikte uygulama yaparken
belirli cihazlara, mekana ihtiya¢ duyulan, zaman alan, pahali yéntemler olarak da
bilinirler. TGm bu nedenlerden dolayi egzersiz kapasitesini maliyeti az, 6zel mekanlar
gerektirmeyen ve daha az zaman alan bazi ydntemlerle de degerlendirebilmek
mimkundur. Bu yontemler, 12 dakika ylriime testi, 6 dakika ytrime testi ve 2 dakika
yurime testi olarak gelistirilmistir (Fowler vd 2004). Gelistirilen bu zamanh yurdyus
testleri ciddi egzersiz limitasyonu olan hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve
egzersiz toleransinin belirlenmesi igin kullanigh testlerdir (ATS 2002, Opasich vd 2004,
Brooks vd 2004).

Yirime testlerinin yani sira hastalarda postirel kontrol (Lord vd 2002), digsme
riski (Campbell vd 1989), alt ekstremite kuvveti (Chandler vd 1998) propriosepsiyon
(Hesse vd 1998) ve dizabilitenin (Gill vd 1995) dizeyine sandalyede yapilan 30 saniye
otur kalk testi ile bakilabilir. Rikli ve Jones (2013), 2140 yagh hasta Uzerinde yaptiklari

calismalarinda otur kalk testinin kesme puanlarini bildirmigtir.

Tum bu testlerin disinda hastalarin yas, cinsiyet, eslik eden yan tanilan
(diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, solunumsal hastaliklar, artrit, psikolojik
rahatsizliklar vs.)olup olmadigi ve meslekleri agisindan da degerlendirmeye almak
gerekir. Cunku kardiyovaskuler hastaliklar igin birgok risk faktord, spesifik onleyici
tedbirlerle  dedistirilebilir. Bu konuda dinya c¢apinda vyapilan INTERHEART
calismasinda 52 Ulkeden gelen hastalarda, ilk kez MI gegirmis hastalarin %90’ninda
potansiyel olarak degistirilebilen dokuz faktér tesbit edilmistir. Bu faktorleri soyle
siralayabiliriz:  sigara, dislipidemi, hipertansiyon, diyabet, abdominal obezite,
psikososyal faktérler, glinliik meyve ve sebze tiiketimi, diizenli alkol tiketimi ve dizenli
fiziksel aktivitedir (Yusuf vd 2004).

2.9.2. Egzersiz egitimi

Hareketsiz bir yasam tarzi, koroner kalp hastaliginin erken gelisimi igin

bagimsiz bir risk faktorli olarak kabul edilmistir. Koroner kalp hastaliginda damar
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ceperinde biriken aterosklerotik tabakanin olugmasina yol acan serum lipitlerinin
yapilan bir galismada egzersiz ile iyilegtirilebildigi gosterilmigtir. Bu galismaya obez
ergen kadinlara 12 haftalik yiksek yodunluklu interval antrenman yapilarak bakilmistir.
Lipid dlizeyleri incelendiginde 6zellikle trigliserid ve total kolesterol agisindan egzersizin
fayda sagladigi bulunmustur (Racil vd 2013). Bunlara ek olarak egzersizin kilo kontrolu
sagladigi ve diger kardiyovaskuler risk faktorlerini 5nlemede de yararlari oldugu yapilan
calismalarda gosterilmistir. Egzersiz prosedirlerine uyulmadan yapilan egzersizlerde
gorilen kas iskelet yaralanmalarinin yani sira dizenli egzersizde, birtakim potansiyel
ve nadir gérilen yan etkiler (6rnegin ani 6lim, Mi, rabdomiyoliz, aritmiler gibi)

egzersizin riskleri olarak sayilmaktadir (Thompson vd 2007).

Bir kardiyak rehabilitasyon programinda egzersiz hedefleri hastanin temel
yeteneklerini ve kisitlamalarini dederlendirerek hastaya 6zgu bir egzersiz recetesi
gelistirip hastanin bu regeteye verdigi yanitini gozlemlemek ve hastayi duzenli olarak

yapacagi uzun dénem egzersize tesvik etmektir (Thompson 2005).

insanlarin beceri, ilgi ve yasam tarzindaki farkliliklarindan dolayi, tiim hastalari
tatmin edecek belirli bir egzersiz regetesi yoktur. Ancak kardiyovaskuler hastalk risk
faktorlerine ve mortaliteye fayda saglamak icin uygulanan egzersiz gesitleri birbiri ile
kiyaslandiginda higbirinin digerine herhangi bir Ustinligld olmadigr gosterilmistir.
Burada o6nemli olan egzersizin en az haftada bir saat olarak yapilmamasina 6zen

gOsterilmesidir (Tanasescu vd 2002, Lee vd 2014).

2018'de ABD Saglik ve insani Hizmetler Bakanligi (US Department of Health
and Human Services) yetigkinlerde ve vyaslilarda saglkli aktivite seviyeleri icin
kilavuzlar yayinladi. Buna gore fiziksel aktivitenin, disik kardiyovaskiler hastalik
mortalitesine ve kardiyovaskiiler hastaliklara fayda sagladigi belirtiimistir. Ayrica
aerobik fitnessda onemli kazanimlar icin gerekli olan yiksek yogunluklu yapilan
egzersizin aksine, kan basincini azaltmak, ylksek yogunluklu lipoprotein (HDL)
kolesterol seviyesini artirmak gibi bazi kardiyovaskuler saglk faydalari icin sadece orta

yogdunlukta egzersiz gerekli oldugunun da alti cizilmistir (Piercy vd 2018).

"Warm-up angina" kavrami, bazi hastalar tarafindan bildirilen, glin boyunca ya
da bir efor déneminden sonra anjinal semptomlardaki iyilesmeye isaret eder. Yani
kisinin egzersiz veya glnlik yasam aktivitelerinden kaynakli ortaya c¢ikan gogus
agrisinin (anjina) belirli dozdaki efor ile stimllasyonu saglanip baslatilan bu efor ile
g6gus agnisinin kendi igcinde yarattigi geri besleme doénglisi sayesinde gdgis agrisi
siddetinde azalmanin olmasidir. Burada gégls agrisina neden olan iskemiyi

indlklemek icin ayni glin icinde daha sonraki bir egzersiz déneminde yapilan yeterli
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siddetteki egzersiz anjinal esigi artiracaktir. ilk egzersiz periyodu iskemiyi indiiklemek
icin yeterli degilse, boyle bir etki gorilmez. Bu durum egzersizin, gelistiriimis endotelyal
fonksiyon ve daha uygun bir fibrinolitik denge ile iligkili oldugunu kanitlamaktadir
(Kelion vd 2001, Bogaty vd 2003, Lambiase vd 2003).

2.9.2.1. Solunum egzersizleri

Aktif solunum teknikleri dongusunu, asin bronsiyal sekresyonu mobilize etmek
ve temizlemek icin kullanilan aktif solunum teknikleri dongusu, hipoksemi veya hava
yolu obstruksiyonuna neden olmadigindan dolay! kullanimi avantajlidir. Herhangi bir
hastanin uygulamasi i¢in modifiye edilebilir olmasi bu yéntemin esnek oldugunun bir
gOstergesidir. Ayrica hastalarin yalnizken de yapabilecekleri kadar basit bir tekniktir
(Pryor 2004). Aktif solunum teknikleri dongiist, solunum kontrolu, torakal ekspansiyon

egzersizleri ve zorlu ekspirasyon tekniginden olusur (Goodfellow ve Jones 2002).

Solunum kontrolii, dénglndn aktif solunum yapilan kisimlari arasinda yorgunluk
ve hava yolu obstriksiyonundaki artigi azaltmak amaciyla hastanin alt goégusu ve
omuzlar gevsek iken, kendi hizi ve derinligiyle Ust gégsunu kullanarak solunum
yapmasidir. Merdiven cikarken ya da yokus yurirken nefes darligi ¢eken Kkisilerin
egzersiz toleransini gelistirmek igin de kullanilan solunum kontroll, hastaya dogru bir

sekilde dgretilerek solunum is ylikinin artmasi énlenmelidir (Pryor 2004).

Yavas nefes alma hizi (6 nefes / dk. araliginda) kronik kalp yetmezligi olan
hastalarda kardiyorespiratuar sistem Uzerinde birka¢ olumlu etkiye sahiptir. Soyle ki;
dinlenme oksijen satliirasyonunu arttirir, ventilasyon / perflizyon uyumsuzlugunu azaltir
ve dispne hissini azaltarak egzersiz toleransini arttirir. Ayrica kemorefleks
aktivasyonunu ve kas siniri sempatik aktivitesini azaltir (Spicuzza vd 2000, Goso vd
2001). Bernardi ve ark (2002) yaptiklari ¢calismada, bozulmus barorefleks duyarlihgi
olan kalp yetmezIigi veya diger hastaliklarda (6rnegin, koroner hastalik) yavas ve derin
nefes alistirmasi yapmanin faydali olacagi sonucuna ulasmiglardir. Kronik kalp
yetmezligi veya daha dnce miyokard enfarktlisii geciren hastalarda dnceden var olan
bir arteriyel barorefleksin koruyucu rolli son yillarda ¢ok daha iyi anlasiimistir. Bundan
dolay! hastalara 6nerilecek olan vagal tonu veya barorefleks duyarliligini artirabilecek

ilaclara veya midahalelere(egzersiz) cok dikkat edilir (Bernardi vd 2002).

Torakal ekspansiyon egzersizleri ile akciger hacimleri artirilarak, kollateral
kanallar yoluyla hava akisina olan direng¢ azaltilir ve olusan pozitif ekspiratuar basing
geride kalan sekresyonlarin mobilizasyonunu saglar. Bu teknikte hastalar, hava yolu

kollapsini azaltmak amaciyla genellikle ekspirasyonun sonunda birka¢ saniye (yaklasik
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3 sn) bekletilir. Torakal ekspansiyon egzersizleri 3-4 kez solunum kontrolu ile birlikte
yapilmasi yeterlidir. Aksi taktirde hastada yorgunluga hatta hiperventilasyona neden

olabilir (Goodfellow ve Jones 2002).

Zorlu ekspirasyon teknigi ise rahat yapilmig bir diyafragmatik solunumu takiben
glottis acikhgi ile orta-dusuk akciger hacminde vyapilan 2-3 tekrarh “huffing”
uygulamasidir. Orta duzeyde bir akciger hacmi ile zorlu ekspirasyon teknigi yapilirsa
periferdeki sekresyonlar mobilize olurken, yuksek akciger hacmiyle yapilirsa Ust
solunum vyollarindaki  sekresyonlar temizlenir (Heas 2002). Oksirme ile
karsilastirildiginda, zorlu ekspirasyon teknigi transpulmoner basinci disurerek hava

yolu baskisini azaltir (Hasani vd 1994).

KABG cerrahisi geciren hastalarda aktif solunum teknikleri dongusi yuksek
oturma pozisyonunda uygulanir. Cinkli KABG cerrahisi gegiren hastalarda insizyon
yeri klasik drenaj pozisyonlarini limitleyen bir faktorddr. Ayrica klasik drenaj
pozisyonlari KABG cerrahisi gegiren hastalarda kardiyovaskuler sistem zerinde stres
de olusturabilir. Bu nedenle, klasik drenaj pozisyonlari cerrahi veya travmatik

hastalarda pek tercih edilmez (Irwin 1990).

insentif spirometre ise genel anestezi, ekstrakorporeal dolasim sonrasi
pulmoner modifikasyonlar, internal mamillar arter kullanimi ve postoperatif agri gibi
operasyon boyunca karsilasilan durumlardan dolayi ortaya gikan bu faktérler, pulmoner
komplikasyonlarin olusumuna katkida bulunan faktérlerdir. Yas, kanama veya eslik
eden akciger hastaliginin olmasi gibi hastaya bagl durumlar veya bakim ile ilgili olan
ameliyat tipi, anestezi veya analjezi gibi durumlarin ameliyat sonrasi solunum
fonksiyonunun etkinligi Gzerinde bir etkisi oldugu disuntlmektedir (Weindler ve Kiefer
2001, Groeneveld vd 2006, Groeneveld vd 2007).

insentif spirometre, gérsel geri bildirim saglamak igin basit bir mekanik cihazla
kolaylastirilmis derin nefes almayi igerir. insentif spirometrenin postoperatif pulmoner
komplikasyonlari énlemedeki etkinligi, koroner bypass ameliyati ve Ust abdominal
cerrahi geciren hastalarin sistematik olarak incelenmesiyle degerlendiriimistir (Freitas
vd 2012, Do Nascimento Junior vd 2014).

Yapilan bir gcaligmada KABG hastalarinda bir gruba insentif spirometre, diger
gruba aralkl pozitif basing solunumu uygulanmigtir. Ancak kan gazi analizleri ve
postoperatif pulmoner fonksiyonlar agisindan incelenen iki grup arasinda anlamli bir
farkhhik bulamamiglardir (Oikkonen 1991).
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2.9.2.2. Postir egzersizleri

Postur, vicudun farkli hareketlerinde eklemlerin aldigi pozisyonlarin birlesimi
olarak tanimlanmaktadir. Bedenimizde dengeyi saglayan bazi kaslarda gorulen kuvvet
kaybi ve kisalma sonucu vicut simetrisi bozulur ve pek ¢ok saglik problemi ortaya

cikar.

Postir, statik ve dinamik postir olmak Uzere ikiye ayrilir. Statik postir, kisi
hareket gbézlenmeden sadece kaslarin eklemleri stabilize etmeleri i¢in izometrik olarak
kasilmalan ve yercekimine karsi koymalari sonucu olusan posturdir. Aslinda statik
postur kisinin yergekimine karsi korunan vicut durusunu ifade etmektedir. Dinamik
postir ise, statik postiurin aksine bir harekete temel teskil etmek i¢in gereklidir. Yani
kisinin yaptigi hareketin sonucu olarak bedenin, sirekli degisen ¢evre sartlarina gore
uyum saglamaya calismasidir. Fizyolojik ve biyomekanik acidan bakildiginda standart
(ideal) postir, minimum c¢aba ile vicutta maksimum yeterliligi saglayan durus olarak

tanimlanir (Penafortes vd 2013).

Postlr, kisinin govde etrafindaki kaslarin kuvveti ve torakal omurgaya binen
yukin dengesiyle birlikte olugur. Bu olusum omuz ve pelvik taban kaslariyla desteklenir
(Penafortes vd 2013). Gévde stabilizasyonunu saglayan sirt ve karin kaslarina yonelik
yapilan agirlik ¢galismalari, yoga ve pilates gibi egzersizler ise daha dik bir durus saglar
(Kimitake ve Monique 2009).

Acik kalp cerrahisi geciren hastalarda postoperatif 3-4. glin postiir egzersizleri
fizyoterapi programina dahil edilir. Solunum egzersizleri ile kombine sekilde aktif eklem
hareketleri yaptiriir. Amag, postur bozukluklarini dnlemek ve dizeltmenin yani sira

solunum kaslarini da tekrar kuvvetlendirebilmektir (Arcéncio vd 2008).

2.9.3. Noromuskuler elektrik stimulasyonu (NMES)

Noromuskuler elektriksel stimilasyonu (NMES), kas kasilmalar olusturmak igin
deri Uzerine uygulanan elektrotlar yoluyla kaslara elektriksel uyarimin iletildigi bir
yontemdir. Cogunlukla g6z ardi edilen metabolik etkilerle birlikte, kullanim sirasinda ve
sonrasinda néromuskiler fonksiyonu korumak, gelistirmek ve iyilestirmek igin kullanilir.
Bu nedenle, NMES, kronik obstriktif akciger hastaligi, kronik kalp yetmezligi, torasik
kanser ve ortopedik hastalar gibi ilerlemis dizeyde hastaligi olan yetigkinler igin
potansiyel olarak etkili bir rehabilitasyon stratejisidir (Nussbaum vd 2017, Maffiuletti vd
2018).
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Kardiyovaskiler cerrahi sonrasi, metabolizmada olugsan hizlandirilmig protein
katabolizmasi nedeniyle vicuttaki kas proteini azalmaya baslar. Cerrahiden
kaynaklanan immobilizasyon sureci de protein sentezinin yavaslamasina sebep olarak
kas lifleri icerisindeki protein pargalanmasini ve programh hiicre 6lumuni hizlandirr.
Bu durum kas kaybinin olusmasinda etkin bir rol oynar (Chambers vd 2009, Bloch vd
2013).

NMES elektrik akimi kullanilarak kas kasiimasinin saglandigi, iskelet kaslarinin
atrofisini dnlemede kullanilan bir yéntemdir (Piepoli vd 2011, Dirks vd 2015). Aktif
olarak egzersiz yapmasina izin verilmeyen, egzersizin kontrendikasyon olusturdugu
durumlar veya egzersizi yapamayan yani immobilize olan hastalar icin NMES,
endurans ve kuvvet egzersizi yapmak icin alternatif bir secenek olarak gdortlebilir
(Dobsék vd 2006, Casillas vd 2008, Pantovi'c vd 2015). NMES, kronik kalp yetmezligi
olan hastalarda endurans kapasitesi, kas glcu ve uyluk kaslarinin kesit alani
konusunda iyilesmelere yol agtigi ve bu nedenle hastalarda “pasif’ egzersiz igin etkili
bir segenek oldugu gO0sterilmistir (Banerjee vd 2009, Parissis vd 2015). Ayrica
NMES’in, kapiller sistem ve kas liflerinde degisimle kas guiclinde artigsa sebep oldugu,
immobilizasyona bagl kas atrofisini 6nledigi, fonksiyonel performansi arttirip agriy

azalttigina dair kanitlar da mevcuttur (Callaghan ve Oldham 2004).

Periferik arter hastalarinda egzersiz tedavisinin kanittanmig yararina ragmen,
hasta uyumu genellikle agri ile sinirhidir. Hem kas kasilmasina hem de duyusal
stimulasyona neden olan NMES, periferik arter hastalarinda semptomlari azaltmak igin
standart egzersiz tedavisine ek olarak arastiriimistir. Periferik arter hastalarinda, baldir
kaslarina uygulanan NMES'in vazodilatasyona neden oldugu ve agrisiz yurime

mesafesinde hafif iyilesme sagladigi bildiriimistir (Anderson vd 2004).

Saglikh ve diyabetik kisilerde NMES’in metabolik etkileri arasinda, tim vicut
glikoz aliminda iyilegmelerin olmasi ve duglk glikoz seviyelerinin gézlenmesi sayilabilir.
Bununla birlikte, gicli hipoglisemik etki Gretmek icin gereken mevcut 6zellikler ve
kullanilacak stimilasyon sikhgi heniz net degildir (Hamada vd 2004, Miyamoto vd
2012, Van Buuren vd 2015). Ayni sekilde, NMES'in tip 2 diyabetli hastalarda insilin
duyarliigini arttirdidi ve yagli karaciger hastaligi olan hastalarda IL-6'y1 azalttigi
gOsterilmistir. Ayrica, diyabetik hastalarda NMES egitimi sonrasinda artmis oksijen
ihtiyaci, artmis kardiyorespiratuar kapasite ve azalmigs HbA1c dizeyleri gbzlendi
(Kawaguchi vd 2011, Joubert vd 2014, Van Buuren vd 2015).
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2.10. Hipotezler
Calismamizin hipotezleri sunlardir:

Hipotez 1- Postoperatif erken donemde kardiyak rehabilitasyon programi ve
NMES kullanimi, KABG hastalarinda doku oksijenlenmesini arttirip sol ventrikil

diyastolik fonksiyonlari arttirir.

Hipotez 2- Postoperatif erken donemde kardiyak rehabilitasyon programi ve

NMES kullanimi, KABG hastalarinda fonksiyonel kapasiteyi arttirir.

Hipotez 3- Postoperatif erken dénemde kardiyak rehabilitasyon programi ve
NMES kullanimi, KABG hastalarinda aleksitimi dizeyini azaltir ve fiziksel aktivite

dizeyini arttirir.

Hipotez 4- Postoperatif erken dénemde kardiyak rehabilitasyon programi ve
NMES kullanimi, KABG hastalarinda, kardiyak rehabilitasyon programi ve NMES
kullaniimayan gruba goére sol ventrikil diyastolik fonksiyonlari, fonksiyonel kapasiteyi
ve fiziksel aktivite dlzeyini daha fazla arttinrken aleksitimi dizeyini ise daha fazla

azaltir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Amag

Bu calismanin amaci koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi erken dénemde
uygulanan faz I, faz Il kardiyak rehabilitasyon ve NMES'in fiziksel ve kardiyak

fonksiyona etkisinin incelenmesidir.

3.2. Calismanin Yapildi Yer

Calisma Bilent Ecevit Universitesi Kalp Damar Cerrahisi Servisi ve Kardiyoloji
Anabilim Dali ve Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek
Okulunda gerceklestirildi. Calismanin etik kurul onayi Biilent Ecevit Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar etik kurulundan 06.12.2017 tarihli ve 2017/20
sayili karari ile alindi (Ek-2). 21.08.2019 tarih ve 2019/12 sayih toplanti karari ile
gerekli degisiklikler yapildi(Ek-3).

3.3. Calisma siuiresi

Calisma Ocak 2017 ve Temmuz 2019 tarihleri arasinda tamamlandi.

3.4. Katilimcilar

Calismaya 50-75 yas arasi izole KABG cerrahisi gegiren ve safen ven/IMA
greftleri kullanilan 40 hasta dahil edildi. Hastalar arasindan g¢aligmanin dahil olma ve
dislanma kriterlerine uygun olan gonulltlerin secimi yapildi. Kriterlere uyan gontlltlerin
randomizasyonu permutasyon blok randomizasyon yontemi ile yapildi ve dahil olacagi

calisma grubu (tedavi grubu ve kontrol grubu) belirlendi. Gonullilerin hepsi ¢alisma
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hakkinda galismaci tarafindan bilgilendirildi ve bilgilendirilmis goéndlli onam formu
alindi.

Gondalldler icin arastirmaya dahil olma kriterleri;

Koroner arter bypass greft cerrahisi geciren hastalar

24 saatte extube olabilen hastalar

Kooperasyonunda sikinti olmayan hastalar

Ortopedik ve nérolojik problemi olmayan hastalar

Postoperatif atriyal fibrilasyon gelismeyen ve stabil vital bulgulari olan hastalar
Gondlluler icin diglama kriterleri;

Galismaya dahil olma kriterlerini saglamayan hastalar

Arastirmaya katilmayi kabul etmeyen hastalar
Gonullintn calismadan ¢ikarilma kriterleri;

Calismaya dahil olduktan sonra hastanin kendi istegi ile galismadan ayriimak

istemesi veya tibbi durumunda kétuye gidisin izlenmesi
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Sekil 3.1 Klinik galigma akis diyagrami
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3.5. Degerlendirme

3.5.1. Tanimlayici veriler

Hastalarin postoperative donemde demografik ve klinik dzellikleri olgu rapor
formu ile sorgulanmistir. Olgu rapor formu (Ek-5) kisisel bilgileri (ad, soyad, cinsiyet,
egitim durumu, meslek, medeni durum, sigara kullanimi) ve klinik durumlarini (2 dakika
yurime testi, otur kalk testi, gogus cevre olcimu, kalp hizi, kan basinci dlgumu,
solunum frekansi, satlirasyon ve miyokard doku doppleri) icermistir. Bunlarin yani sira
hastalarin operatif durumlar (aort kross-klemp siresi, bypass suresi, viicut I1sisinin en
disuk degeri), yodun bakimdaki entlibasyon suresi, CPAP suresi, drenden ¢ikan mayi
miktari, yogun bakimda gegirilen slre, postoperatif hastanede kalig suresi ve toplam
hastanede yatis suresi kaydedilmistir. Postoperatif 1. gin tedaviye baslanan hastalarin
tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi kalp hizi, kan basinci, solunum frekansi, saturasyon
degerleri her seansta kaydedilmistir. Kullanilan diger dlcim ydntemlerimiz ise Toronto
Aleksitimi Olgegi (TAO), Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ)(kisa formu), COPD
Assessment Test (CAT) Testi'dir.

3.5.2. Olgiim yéntemleri

Hastalara postoperatif 1. gun ve taburculukta aasgida belirtilen

degerlendirmeler yapilmistir.
Miyokard doku doppleri

Doku doppler inceleme, hareket eden dokudan gelen bilgilerin kodlanmasini
saglayan bir yontemdir (Erentug vd 2004, Tansi 2009). Bu yontem miyokardin
diyastolik performansi hakkinda 6n yukten bagimsiz olarak direkt bilgi verir. Mitral
anulusun longitudinal aks boyunca olan hareketi longitudinal olarak dizilen miyokardiyal
lifterin hareketinin toplamidir. Anuler hareketin bdélgesel anormalliklerden daha az
etkilendigi dusundlmektedir ve global diyastolik fonksiyonu daha iyi yansitmaktadir
(Dressler 2008). Doku doppleri 6lgimleri Kardiyoloji Anabilim dalinin rutin igleyigini
bozmayacak sekilde klinik arastirmalar icin ayrilmis zaman diliminde mesai saatleri
disinda klinik arastirmalar icin kullanilan cihaz ile deneyimli kardiyoloji uzmani
tarafindan yapilmistir. Kardiyoloji uzmanina hastalarin hangi tedavi grubuna dahil

olduklart ile ilgili bilgi verilmemigtir.
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2 dakika yuriime testi (2DYT)

Orta-ciddi kalp veya akciger hastaliginda tedavi yanitini degerlendirmek
amaciyla kullanilan bir testtir. Bu test, tek seferlik 6lgiimle kisinin mortalite ve
morbiditesinde belirleyici olan fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek amaciyla da
kullantlir. Bu test 30m uzunlugunda bir koridorda yapilmistir. Koridor 3m’de bir
isaretlenerek baslangi¢c ve bitis cizgileri belirlenmistir. Hastalar rahat kiyafetler ve
yuriylse uygun ayakkabilar ile yurGtulmistar. Hasta bagimsiz degil ise kullandigi
baston vs gibi yurime yardimcisi ile ydritilerek gerekli notlar alinmigtir. Testin
oncesinde hasta baglangi¢ ¢izgisinin yakininda bir yere oturarak, 10dk dinlendirilmigtir.
Testin 6ncesinde, sonrasinda ve 5’sonrasinda Borg Dispne Skalasi (BDS) ile dispne

dizeyi, Borg Yorgunluk Skalasi (BYS) ile yorgunluk diizeyi belirlenmistir.

2DYT, 6dk yurime testine alternatif olarak Butland tarafindan geligtiriimistir.
Sirenin daha kisa oldugu bir test olan 2DYT, zamanin ¢ok sinirli oldugu klinik ve
terapotik ortamlarda cazip bir alternatif olarak kullaniimasi amacini tasimaktadir.
KOAH’lI hastalarda denenerek tekrarlanabilirlik agisindan gegerli bir test oldugu
bildirilmigtir (Butland vd 1982, Leung vd 2006). Ayrica Brooks ve ark da 2DYT’nin kalp
cerrahisi geciren hastalarda ne derece gulvenilir oldugunu arastiran bir galisma
yapmiglardir. Bu calismanin sonucunda 2DYT'nin kalp cerrahisi gecirmis Kkisilerde
fonksiyonel kapasitenin degerlendiriimesinde kullanilabilecek glvenilir bir test oldugu
bulunmustur (Brooks vd 2004). Hatta Bernstein ve ark 2DYT ile oksijen tuketimi
arasinda da kuvvetli bir iligki oldugunu bulmuslardir (Bernstein vd 1994). 2DYT pratik,
basit, hizh uygulanabilir 6zellikleri ve KABG hastalari Uzerinde postoperatif 1.gln
uygulama yonetimi kolay oldugu igin biz de galismamizda hastalarimizin fonksiyonel

kapasitelerini belilemek amaciyla kullandik.

Otur kalk testi (Sit to stand test) (SST)

Otur kalk testinde, hastalar kollari omuzlarinda caprazlanmis ve sirti
sandalyeye yaslanmis bir sekilde oturtulmustur. Hastadan 43cm yukseklikteki standart
sandalyeden hizli bir sekilde ayaga kalkip oturmasi istenmistir. "Basla" komutu ile
kronometreden 30sn slre baglatiip son tekrarda kisinin pelvis bdlgesi sandalye ile
temas ettigi anda sure durdurulmustur (Dilek 2008). Testin dncesinde ve sonrasinda

hastalarin kalp hizi, kan basinci, saturasyon ve solunum frekansi élgiimleri alinmistir.

Son yillarda, SST egzersiz toleransini ve alt ekstremite iskelet kasi
fonksiyonunu dolayl olarak degerlendirmek igin kullanilmistir. Ancak 5-10 tekrarli SST

(verilen sayi ne kadar sirede tamamlandidi kaydediliyor) ile 30sn ve 3dk SST (verilen
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sturede ka¢ kez yaptidi kaydediliyor) gibi farkli tlrevleri oldugu igin bu testin bir
standardi yoktur (Jones vd 2013, Roldan-Jiménez vd 2015, Bernabeu-Mora vd 2015,
Morita vd 2018). Bir meta-analiz, SST kisa versiyonlarinin bacak kuvvetini
degerlendirmek igin uygun gorindugunu, uzun versiyonlarinin ise egzersiz toleransinin
degerlendirilmesine uygun goérindidgind gdstermigtir. Ancak, &nceki calismalar
egzersiz kapasitesini degerlendirmek icin hem 5 tekrarli SST hem de 30sn SST
kullanilabilecegini ortaya koymustur (Kuo 2013, Vaidya vd 2017, Morita vd 2018). Son
yapilan bir galisma 5 tekrarli SST ile 30sn yapilan SST karsilastirmistir. Sonug olarak 5
tekrarli SST'nin hassasiyet ve spesifiklik agisindan 30sn SST'ye benzer oldugu
bulunmustur (Zzhang vd 2018). Calismaya aldigimiz hastalar 50-75 yas arasinda
oldugu ve KABG cerrahisi gegirip yogun bakimin ardindan hemen galismaya dahil
olduklari icin muhtemel bir alt ekstremite zayifigi bekliyorduk. Boyle bir durumdaki
hastadan 5 tekrarli otur kalk testini yapmasini beklemek yanhs olurdu. Hastalan
yorucu, Yyuklenici bir testlemeye sokmamak ve hastalarda yetersizlik hissi
olusturmamak igin sadece onlarin kag kez yapabileceklerini 6lgmek adina 30 sn SST

calismamizda kullanildi.
Kan basinci, kalp hizi, solunum frekansi, oksijen satlirasyonu

Postoperatif 1. gin yapilacak olan 2DYT’nin 6ncesi, sonrasi ve toparlanma
doénemleri ile SST’nin 6ncesi, sonrasi donemlerinde bu dlgimler yapilmistir. Ayrica
hastalarin gunlik uygulanan rehabilitasyon programinin 6ncesi ve sonrasi olgumleri de
kayit altina alinmistir. Kan basincini ve kalp hizini “Omron automatic blood pressure
monitor model:M2 (HEM 7121-E)” marka tansiyon aleti ile Olgtip Olcimler sistolik
diyastolik olarak ayri ayri kaydedilmigstir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2 Tansiyon aleti

Solunum frekansi Stopwatch ZSD-009 marka kronometre ile hastanin 1 dakika

boyunca aldigi nefes sayilarak hesaplanmistir (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3 Kronometre

Oksijen satirasyonu ise BionicsCo Palmcare Plus marka cihaz parmak probu
ile dlglimagtir (Sekil 3.4).

Sekil 3.4 Satlrasyon 6lgiim cihazi
Tdm bu olgimler fizyoterapist tarafindan yapilmigtir.

Solunumun degerlendirilmesi

Solunum degerlendirmesi solunum tipi ve goédus c¢evre oOlgiminden olusur.
Solunum tipi, kiginin istirahat sirasindaki solunumunu abdominal kaslarini ya da gégus
kaslarini kullanarak yaptigi solunumudur(Saking 2004). Hasta gozlemlenerek ne tip
solunum vyaptigi kaydedilmigtir. Go6gus c¢evre oOlgimu ise aksillar, epigastrik ve
subkostal bélgelerden; normal solunum, derin inspirasyon ve maksimum ekspirasyon
sirasindaki gogus ¢evresi mezura ile dlgulerek, inspirasyon ve ekspirasyon arasindaki
fark cm cinsinden kaydedilmistir (Sekil 3.5).

Sekil 3.5 Mezura
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Her bdlgeden u¢ kez dlgiim yapilarak, en ylksek puan, 6lgim degeri olarak
alinmistir. Bu test hastalara postoperatif 1. glin ve taburculukta fizyoterapist tarafindan

yapilmigtir.

Toronto Aleksitimi Olgedi(TAO)

Kisilerin aleksitimi dizeyini belirlemek i¢in kullanilan TAO, Glleg, Kose, Yazicl
ve Yazici Gule¢ (2009) tarafindan Turkge'ye uyarlanmistir. Bu dlgek 3 faktorli ve 20
maddelidir (Gule¢ vd 2009). Son yapilan arastirmalar aleksitimik kigilerin sadece
duygularini sézel olarak ifade etmede degil, duygularinin bilissel isleme sirecinde de
zorluk cektigini belirtmektedir. Bu durum duygularin farklilagsmamasina ve yanlig
dizenlenmesine sebep olmaktadir. Aleksitiminin depresyon ile dogrudan iligkili oldugu
ifade edilmisgtir (Jenkins vd 1983). TAO hem postoperatif dénemde hem de

taburculukta fizyoterapist tarafindan hastalara uygulanmistir(Ek-6).

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ)(kisa formu)

Bu ankette kisilerin gunlik hayatlarinda yaptiklar fiziksel aktivite tiplerine gére
degerlendirme yapilmaktadir. Sorulan sorular hastalarin son 7 gin igerisinde fiziksel
olarak harcanan zamanlari ile ilgilidir. IPAQ kisa form (7 soru) yurime, orta-siddetli ve
siddetli aktivitelerde harcanan zaman ile ilgili bilgi saglamaktadir. Hastalarin oturmada
harcadiklari zaman ayri bir soru olarak degerlendirilmistir. IPAQ kisa formun toplam
skorunun hesaplanmasi yirime, orta siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin sire
(dakikalar) ve siklik (gunler) toplamini icermektedir. Bu hesaplamalardan, MET- dakika
olarak bir skor elde edilmektedir. Bir Met- dakika; yapilan aktivitenin dakikasi ile MET
skorunun ¢arpimindan hesaplanmaktadir. Hesaplamalar sonunda sonugclar kategorisel
olarak siniflandirimaktadir (Weissman 2004, Martin ve Turkelson 2006) IPAQ kisa
formu hem postoperatif 1. Ginde hem de taburculukta hastalarin fiziksel aktivite

seviyelerini belirlemek amaciyla hastalara uygulanmistir (Ek-7).

COPD Assessment Test (CAT testi)

CAT testi KOAH hastalarinda saglik durumunun etkilenme duzeyini 8
parametreyi degerlendirerek olcmektedir. Testteki sorular hastaligin ginlik yasama,
saglik durumuna etkilerini belilemeyi saglamaktadir (Mendes vd 2010). Dinya
genelinde farkli dillere gevrilerek glvenilirlik ve gecgerlilik analizleri yapilan bu testin

Turkge guvenilirlik ve gecerliligi de gosterilmistir (Brooks vd 2004). CAT Testi hem
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preoperative hem de taburculukta fizyoterapist tarafindan KOAH’ in da eglik etti CABG

operasyonu gegciren hastalara yapilmistir(Ek-8).

3.6. Calismada Uygulanan Tedavi Protokoli

Randomizasyon sonrasi tim hastalar ilk gérismede koroner arter hastaligi, risk
faktorleri ve egzersizin bu hastaliktaki 6nemi ve devamliiginin olmasi hakkinda
bilgilendiriimistir. Hastalar Bilent Ecevit Universitesi Kalp Damar Cerrahisi
Anabilimdal’'nda tedaviye alinmistir. Calismamizda tedavi grubuna (Grup 1) (n=20)
faz |, faz Il kardiyak rehabilitasyon programi (solunum egzersizleri, postur egzersizleri,
yurime egitimi, sandalyede oturma ile dereceli ambulasyon ve basamak ¢ikma
egzersizleri) ve elektrik stimilasyonu (NMES) uygulanirken ikinci grup olan kontrol
grubundaki(Grup 2) (n=20) hastalara ise sadece faz |, faz Il kardiyak rehabilitasyon
programi uygulanmistir. Hastalar taburcu olurken ev egzersiz programi Onerilmis ve
hastalardan giinde 2 seans egzersizlerin yapmalari istenmistir. Hastalar toplamda 5

gun ve gunde 2 seans arasinda rehabilitasyon programina alinmistir.

3.6.1. Tedavi grubu (Grup 1)

Hastalar cerrahi sonrasi yogun bakimdan ¢ikip servise yatisi yapildiginda vital
bulgulari stabil ise postoperatif 1.gun 6gdleden sonra rehabilitasyon programina dahil
edilmistir. Hastalar dederlendirmeye alinmadan 6nce hastanin kan basinci, kalp hizi,
solunum frekansi, satirasyonu o6lgilmagtir. Solunum tipi belirlenip gdégus gevre élgimu
yapilan hastaya 2DYT ile SST yapilip veriler kaydedilmigtir. Degerlendirme sonrasi
dinlendirilen hastaya 6ncelikle aktif solunum dongusi calistirihp uyanikken her saat
bas triflo tip insentif spirometreyi kullanmasi istenmistir. Aktif solunum ddéngtsu ile
basladigimiz egzersizde hastadan elini ksifoid ¢ikintnin altina yerlestirip, 4-6 kez rahat
nefes alip vermesi istenmistir. Sonrasinda 3-4 tekrarli torakal ekspansiyon egzersizleri
unilateral bazal ve apikal boélgelere manuel temasta bulunularak yaptinimigtir (Sekil
3.6). Hastadan tekrar 4-6 kez solunum kontroli saglamasi istenmistir. Hastaya 1-2 kez
zorlu ekspirasyon manevrasi yaptirilip tekrar solunum kontroliine gecilmistir. Hastadan
aktif solunum doéngusu saat basi 5 kez galisip 10 dakika ara verip sonrasinda insentif

spirometreyi kullanmasi istenmisgtir.
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Sekil 3.6 Solunum egzersizleri

ik seansta faz I, faz Il kardiyak rehabilitasyon programindaki egzersizler 3
tekrar ile yaptinlmistir. Bu egzersizler yatak icinde ayakbiledi dorsi-plantar fleksiyon,
kalca abduksiyon-adduksiyonu, kalca internal-eksternal rotasyonu, kalca fleksiyon-
ekstansiyonu, kolun elevasyon-depresyonu ile oturur pozisyonda diz fleksiyon-
ekstansiyonu ve son olarak ayakta yapilan kalga abduksiyon-adduksiyonu, kalca
hiperekstansiyonu, omuz abduksiyon-adduksiyonu ve yerinde sayma hareketlerini
icermektedir (Sekil 3.7). 3. gunden itibaren egzersizler ginde 2 kez 10 tekrar ile
taburcu olana kadar yapimigtir. Uygulanan faz |, faz Il kardiyak rehabilitasyon

egzersizleri solunum ile kombine sekilde uygulanmigtir.
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Sekil 3.7 Faz |, Faz Il Kardiyak Rehabilitasyon Egzersizleri

Tedavi programindaki postur egzersizleri; omuz elevasyon-depresyonu,
omuzlarin geriye ve 6ne c¢evrilmesi, scapular adduksiyon, kollari dnden baslayip yana
ve asagl indirme, boyun eklem hareket acikligi egzersizilerinden olugsmaktadir. Postir
egzersizleri solunum ile kombine olarak uygulanmistir (Sekil 3.8).
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Sekil 3.8 Postur egzersizleri

NMES uygulamasi, Physio 5 Denervasyon Modlu Kas Rehabilitasyon Cihazi-
Cefar Compex cihaz kullanilarak yapilmistir. 1. gin 6gleden sonra baglanip gunde 1
kez uygulanmigtir. Hastalara bilateral quadriceps kasina ve gastrosoleus kaslarina
burst tipi, 25 hertz frekansinda, 5/5 saniye dongu suresinde olmak Uzere 30 dakika
uygulama yapilmistir (Karavidas vd 2006). NMES akimi stimrodes marka 5x5 kablolu
adeziv elektrotlar ile her hastaya 6zel olarak uygulanmistir (Sekil 3.9).

Sekil 3.9 NMES cihazi

Yurume egitiminde hasta nabiz kontrolu yapilarak 30m ile yurume egitimine
baslanmistir. Yorgunluk olusturmadan her gin bu mesafe 10 metre arttirilarak 5.gun
ortalama 80-100 metre ile hasta taburcu edilmistir. Hastadan gin icerisinde 2 kez 15
dakika sandalyede oturma ile baglayan dereceli ambulasyon egitimi 2.gun 20 dakika,
3.gun 30 dakika 4.gun 40 dakika ve taburculukta ise 50 dakika seklinde uygulanmigtir.

Basamak egzersizlerinde 4.gun 5 basamak 5.giin 10 basamak ¢ikartiimistir.
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Grup 1 ve Grup 2 Kardiyopulmoner Egzersiz Programi
Postoperatif 1.giin égleden sonra:
Aktif solunum déngusi egzersizleri+insentif spirometre-5 tekrar
Yatak ici eklem hareket acikligi egzersizi-3 tekrar
Yatak kenarinda oturarak diz fleksion ekstansiyonu-3 tekrar
Ayakta yerinde sayma- 3tekrar
Ayakta kalca hiperekstansiyonu- 3tekrar
Ayakta kalca abduksiyon adduksiyon-3 tekrar
Oturarak omuzlari geriye ¢evirme-3tekrar
Oturarak scapular adduksiyon-3 tekrar
Oturarak kollari 6ne yana ve agagi indirme-3 tekrar
Boyun eklem hareket acikligi egzersizleri-3tekrar

2dk yurime testi ve otur kalk testi hastaya uygulandigi igin ydrime

yapilmamigtir.
Postoperatif 2.gtin / 1X2 gln
Aktif solunum dongusu egzersizleri+insentif spirometre -5 tekrar
Yatak ici eklem hareket acikhgi egzersizi-10 tekrar
Yatak kenarinda oturarak diz fleksion ekstansiyonu-10 tekrar
Ayakta yerinde sayma-10tekrar
Ayakta kalca hiperekstansiyonu-10 tekrar
Ayakta kalca abduksiyon adduksiyon-10 tekrar
Ayakta omuzlari geriye gevirme-10 tekrar
Ayakta scapular adduksiyon-10 tekrar
Ayakta kollari 6ne yana ve asagi indirme-10 tekrar
Ayakta boyun eklem hareket acikligi egzersizleri-10 tekrar

Yuriame egitimi 30-40 m



38

Postoperatif 3.glin /1X2 giin
Aktif solunum déngusi egzersizleri+insentif spirometre -5 tekrar
Yatak ici eklem hareket acikligi egzersizi-10 tekrar
Yatak kenarinda oturarak diz fleksion ekstansiyonu-10 tekrar
Ayakta yerinde sayma-10tekrar
Ayakta kalca hiperekstansiyonu-10 tekrar
Ayakta kalca abduksiyon adduksiyon-10 tekrar
Ayakta omuzlari geriye gevirme-10 tekrar
Ayakta scapular adduksiyon-10 tekrar
Ayakta kollari 6ne yana ve asagi indirme-10 tekrar
Ayakta boyun eklem hareket acikligi egzersizleri-10 tekrar
Yuriame egitimi 50-60 m
Postoperatif 4.gtin / 1X2 gln
Aktif solunum dongusu egzersizleri+insentif spirometre -5 tekrar
Yatak ici eklem hareket agikligi egzersizi-10 tekrar
Yatak kenarinda oturarak diz fleksion ekstansiyonu-10 tekrar
Ayakta yerinde sayma-10tekrar
Ayakta kalca hiperekstansiyonu-10 tekrar
Ayakta kalca abduksiyon adduksiyon-10 tekrar
Ayakta omuzlari geriye gevirme-10 tekrar
Ayakta scapular adduksiyon-10 tekrar
Ayakta kollari 6ne yana ve asagi indirme-10 tekrar
Ayakta boyun eklem hareket acikligi egzersizleri-10 tekrar
Yurume egitimi 70-80 m
Basamak egzersizleri, 4-5 basamak inip ¢gikma
Postoperatif 5.glin / 1X2 giinde
Aktif solunum dongusu egzersizleri+insentif spirometre -5 tekrar

Yatak i¢i eklem hareket agikhigi egzersizi-10 tekrar
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Yatak kenarinda oturarak diz fleksion ekstansiyonu-10 tekrar
Ayakta yerinde sayma-10 tekrar

Ayakta kalca hiperekstansiyonu-10 tekrar

Ayakta kalca abduksiyon adduksiyon-10 tekrar

Ayakta omuzlari geriye gevirme-10 tekrar

Ayakta scapular adduksiyon-10 tekrar

Ayakta kollari 6ne yana ve asagi indirme-10 tekrar

Ayakta boyun eklem hareket acikligi egzersizleri-10 tekrar
Yurume egitimi 90-100 m

Basamak egzersizleri, 8-10 basamak inip ¢cikma

Egzersiz programi sirasinda tahmini enerji harcamasi baslangicta yaklagik 2 metabolik
esdegeri (MET) olarak ayarlanmig ve 4 MET olarak ilerlemistir (Ainsworth vd 2000,
Papathanasiou vd 2008).

3.6.2. Kontrol grubu (Grup 2)

Hastalar cerrahi sonrasi yogun bakimdan c¢ikip servise yatisi yapildiginda vital
bulgulari stabil ise 1.gin 6gleden sonra rehabilitasyon programina dahil edilmistir.
Hastalar degderlendirmeye alinmadan 6nce hastanin kan basinci, kalp hizi, solunum
frekansi, satirasyonu 6lglilmustir. Solunum tipi belirlenip gégus gevre dlgimu yapilan
hastaya 2DYT ile SST vyapilip veriler kaydedilmistir. Degerlendirme sonrasi
dinlendirilen hastaya oncelikle aktif solunum dongusi calistirihp uyanikken her saat
basi insentif spirometreyi kullanmasi istenmigtir. Kontrol grubunda olan bu hastalara
Grup 1'e uygulanan faz |, faz Il kardiyak rehabilitasyon egzersizleri, postir egzersizleri,
yurime ve dereceli ambulasyon editimleri ile basamak egzersizleri ilk gruba
uygulandigi prosedir ile birebir ayni sekilde yaptiriimistir. Grup 1’e uygulanan NMES

akimi bu gruba uygulanmamistir.

3.7. Istatistiksel Analiz

Yapilan power analize gore, referans ¢alismada elde
edilen etki buytkligunin oldukga kuvvetli oldugu (dz=1.79) gérilmastir (Brooks vd
2004). Daha dusuk duzeyde bir etki buyukligu elde edebilecegimizi de varsayarak

yaptigimiz gi¢ analizi sonucunda, dz=0.6 etki blyUkligu ic¢in calismaya en az 19 kisi
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alindiginda (her grup i¢in en az 19 kisi, toplamda en az 38 kisi) %95 guven duzeyinde
%80 guc¢ elde edilebilecedi hesaplanmigtir. Bu 6érnek genisligi calisma kapsaminda
kullanilacak diger analiz yontemleri igin gereken ornek genigliklerini de kapsamaktadir.
iigili hesaplama G-Power 3.1.9.2 paket programinda yapiimigtir. Sayisal degiskenler
icin ortalama * standart sapma (X £ SS ) ve nitelik degiskenler icin sayi ve yuzde (%)
degerleri hesaplanmistir. Normal dagihma uygunlugun incelenmesinde Shapiro-Wilk
testi kullaniimistir. Gruplar arasinda nitelik degiskenler agisindan fark olup olmadigini
incelemek igin kikare testi kullanilmistir. istatistiksel analizde yanilma olasiligi p<0.05

olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 50-75 yaslari arasinda KABG cerrahisi geciren toplam 40 hasta dahil
edilmistir. Grup 1’deki 20 hastanin 3’G kadin (% 15) 17’si erkek (%85) iken, grup 2’ deki
20 hastanin ise 5’i kadin (%25) 15’i erkektir (%75). Grup 1 ‘deki hastalarin 15’i (%75)
ile grup 2'deki hastalarin 14’0 (%70)’i ilkokul mezunudur. Grup 1’deki hastalarin 9’unda
(%45) babada KAH o6ykisu gozlemlenirken grup 2'de ise 9'unda (%45) anne KAH
Oykusu oldugu bulunmustur (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Demografik veriler

Veriler Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) X2 p
n % n %
Cinsiyet
Kadin 3 15 5 25 0,695¢
Erkek 17 85 15 75
Medeni durum
Evli 15 75 16 80 2,175 0,337
Bekar 3 15 4 20
Bosanmis 2 10 0 0
Egitim durumu 1,701 0,791
Okur yazar degil 1 5 2 10
ilkokul 15 75 14 70
Ortaokul 2 10 2 10
Lise 2 10 1 5
Universite 0 0 1 5
Calisma durumu 1,129 0,569
Calisiyor 5 25 4 20
Calismiyor 4 20 7 35
Emekili 11 55 9 45
Soygegmis 2,991 0,224
Anne KAH 7 35 9 45
Baba KAH 9 45 4 20
Anne +Baba KAH 4 20 7 35
Damar sayisi -0,277 0,783
1 2 10 1 5
2 4 20 5 25
3 7 35 7 35
4 5 25 4 20
5 2 10 3 15
Solunum tipi 1,074 0,584
Gogus 8 40 5 25
Diyafram 10 50 12 60
Karma tip 2 10 3 15

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; ¥?: Ki-kare testi; @: Fisher Exact test
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Calismaya dahil olan hastalarin yas ortalamasi Grup 1’de 63 + 7,74 yil, Grup
2'de ise 59,85 + 6,76 yil olarak bulunmustur. Tablo 4.2 ’de hastalarin yaslar disinda
boy, kilo, BKI, ejeksiyon fraksiyonu (EF) ortalamalari da verilmigtir. Ancak bu veriler
acisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farkhhk bulunmamistir
(p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin fiziksel 6zellikleri

Veriler Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20)
Ortalama Med Ortalama Med t/2
+SD (min - maks) +SD (min -maks) P
Yas (ylil) 637,75 61 (51 - 75) 59,85 £ 6,76 60 (50 - 73) t=1,370 0,179
Boy (cm) 167 + 8,24 169 (148 - 177) 169,3 +6,81 170 (155 - 187) z=-0,598 0,565
Kilo (kg) 77,1 +14,43 79,5 (50 - 107) 77,55 13,88 75 (58 - 110) t=-0,101 0,920

BKI (kg/m2) 27,21+4,38  27,34(21,48-37,01) 26,82+351 2554 (21,48-33,56) t=0,313 0,756

Ejeksiyon 48,5+ 7,63 50 (30 - 60) 47 £10,93 47,5 (25 - 60) z=-0,327 0,749
fraksiyonu
(EF) (%)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: ki ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi; z: Mann Whitney U testi

Gruplarda yer alan kadin ve erkeklerin ortalama EF degerleri Tablo 4.3'te
verilmistir. Grup 1’deki erkeklerin EF ortalamasi 48.82 + 7.4 iken Grup 2'dekilerin ise
50 % 8.99'dur. Grup 1’deki kadinlarin EF ortalamasi 46.67 £ 10.41 iken Grup 2'deki
kadinlarin ise 38 + 13.04'tur.

Tablo 4.3. EF ‘nin cinsiyete gore deger araligi

Cinsiyete gore Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20)
EF Ortalama Med Ortalama = SD Med
+SD (min - maks) (min -maks)
Erkek 48.82+7.4 50 (30 - 60) 50 + 8.99 52.5 (35 - 60)
Kadin 46.67 £ 10.41 50 (35 - 55) 38+ 13.04 35 (25 - 60)

Operasyon Oncesi gogus agdrisi sikayetinin sadece 30 kiside oldugu
saptanmistir. Bu hastalarin 14’G Grup 1'de iken 16’s1 Grup 2'dedir. Ancak eforla ortaya
cikan stabil angina ise en yuksek Grup 2'de 12 kisi olarak belirlenmistir. Calismaya
dahil olan hastalarin koroner arter hastaligi risk faktorleri incelendiginde; diabetus
mellutus, hipertansiyon ve hiperlipidemi, myokard enfarktist oykisu, sigara ve alkol
kullanimi, gogus agrisi ve gogus agrisi tipi agisindan iki grup arasinda istatistiksel
acidan farkhhk belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.4).
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Risk faktorleri Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) X2 P
n % n %
Diabetes mellitus (DM) 11 55 12 60 0,102 0,749
Hipertansiyon (HT) 16 80 15 75 1,000
Hiperlipidemi (HL) 12 60 11 55 0,102 0,749
MI oykust 13 65 14 70 0,114 0,736
Sigara 14 70 14 70 1,000
Alkol 7 35 8 40 0,107 0,744
Gogus agrisi (n=30) 14 70 16 80 0,533 0,465
Stabil 6 42,9 12 75 3,214 0,073
Unstabil 8 57,1 4 25

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; ¥?: Ki-kare testi; @: Fisher Exact test

Hastalarin preoperatif donemde alinan kan serum dizeylerinde glukoz, Na, K,

Ca, LDL, HDL, trigliserid ve kolesterol duzeyleri Tablo 6'da gosterilmistir. Grup 1'deki

hastalarin Grup 2 den daha ylksek seviyede kan glukoz dizeyine sahip oldugu
bulunmustur. Total kolesterol (193,3 + 58,33 mg/dl) ve trigliserid (186,45 + 79,15mg/dl)

acisindan ise Grup 2’de degerlerin Grup 1’den daha yiksek oldudu goérulmustur.

Gruplar karsilastinidiginda tum degerler arasinda istatistiksel olarak herhangi bir

farklilik gdézlenmemigtir (p>0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Preoperatif kan serum dizeyleri

Kan serum Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) t/z p
duzeleri Ortalama+SD  Med Ortalama+SD  Med

(mg/dl) (min - maks) (min -maks)

Glukoz 183,8 £ 68,86 164,5 (85 - 316) 171,15+ 53,9 165,5 (99 - 290) t=0,247 0,806
Sodyum (Na) 1412+327 142 (135-149)  140,95+371 140 (136-149) 2=-1,743 0,087
Potasyum (K) 6,18+ 8,68 4.4 (33 - 43) 6,1+8,22 44(34-41)  7z=0091 0,929
Kalsiyum (Ca) ~ 8,58+0,87  85(7.1-103) 12,03+ 1555 8,6 (7.5 - 78) 220,92 0,363
LDL 105,8+40,07 97 (50-222)  113,65+4838 1135 (47-212)  7=-0,044 0,983
HDL 42,45 + 11,61 40 (28 - 64) 40,2 +8,18 42 (29 - 59) =053 0,6
Kolesterol 180,85 £ 50,6 168 (114 - 327) 193,3 £ 58,33 188,5 (115 - 329) t=0,053 0,958
Trigliserid 163,3+83,19  141(68-407) 18645+7915  171,5(98-373) 7=-0,899 0,374

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; t: 1ki ortalama arasmndaki farkin énemlilik testi; z: Mann Whitney U testi

Grup 1'de 2 hastada ve Grup 2’de ise 1 hastada atan kalpte (off-pomp) KABG

operasyonu gergeklestiriimistir. Grup 1'de 18 hasta ve Grup 2'de 19 hastanin

operasyon boyunca aort kros-klempleme suresi, bypassta kalig suresi ve cerrahi
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sirasinda vlcut sicakhginin disiralddga en distk derecesi operasyon degerleri tablo
7’de gosterilmistir. Gruplarin aort kros-klempleme siresi, bypassta kalig suresi ve
cerrahi sirasinda vucut sicakligl kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
farkhhk goérilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Operasyon degerleri

Operasyon Grup 1 (n=18) Grup 2 (n=19) t/z p
degerleri Ortalama Med Ortalama Med
+SD (min - maks) +SD (min -maks)
Aort kros-klemp 64,7 £ 25,7 60 (27 - 135) 58 + 22,12 57,5 (18 - 98) t=0,884 0,382
suresi (dk)
Bypass siiresi 104,9+45,07  106,5(37-40) 103,4422,7 101 (61 - 157) t=0,133 0,895
(dk)
Vicut isisi (°C) 33,01+£0,59 32,8(32,4-4,6) 33+0,39 32,95(32,1- 3,7) z=-0,815 0,429

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi; z: Mann Whitney U testi

Ayrica yogun bakim siresince entlbasyon suresi, CPAP’ta kalis suresi,
drenden gelen mayi miktari gibi yogun bakim parametreleri ve yogun bakimda kalis
suresi, postoperatif hastanede gegirilen giin sayisi ve toplam hastanede kalig gunu de
tablo 8'de gosterilmistir (p>0,05) (Tablo 4.7). Klinik anlamda bakildiginda Grup 2'deki
hastalarin yogun bakim kalis siresi ortalama 32,03 + 5,05 saat iken Grup 1'deki
hastalarinki ise ortalama 29,8 + 4,58 saat oldugu gézlemlenmigtir.
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Tablo 4.7. Yogun bakim degerleri

Yogun bakim Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) t P
degerleri Ortalama Med Ortalama Med
+SD (min - maks) +SD (min -maks)
Entubasyon 8,45 + 3,54 7.5 (4 - 16) 9,58 + 3,29 9(5,5- 15,5) -1,262 0,211
siresi (saat)
CPAP 1,58+0,88  1,25(0,5-4) 1,5+0,73 1,5(0,5- 3) 0 1
siresi (saat)
Drenden ¢ikan 690,25 + 600(175-700) 619,75+£180,78 612,5(325-950) -0,041 0,968
mayi (cc)(ilk 24 372,98
saat)
Yogun bakim 29,8 + 4,58 28,5 (25 - 42) 32,03 +£5,05 32 (23 - 39) -1,497 0,142
siresi (saat)
Postoperatif 7,85+0,81 8(7-9) 7,7 +0,66 8(7-9) -0,527 0,64
hastanede kalis
suresi (gin)
Toplam hastanede 11,2+ 1,79 10,5 (9 - 16) 11,05+ 1,23 11 (9-13) -0,135 0,893

kalis siresi (gin)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi

Postoperatif 1. gun ve taburculukta vyapilan go6gus c¢evre Olgimu

degerlendirmesine gore Grup 1'de aksillar bolge, subkostal bodlge ve epigastrik
bdlgelerden alinan o6lgimler arasinda istatistiksel agidan fark olmadigi goriimuastir
(p>0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Postoperatif 1.gun alinan gogus gevre olgumleri kargilastirmasi

e Grup 1 Grup 2
Gogiis gevre

6lcimu t/z p

Postoperatif 1.giin Ortalama _ Med Ortalama _Med
+SD (min - maks) +S (min -maks)
+SD

Aksillar bélge (cm) 1.5+1.05 1.1 (0.3-4.5) 1.19+0.83 1(0-3.5) z=-1,01 0,327
Subkostal bélge (cm) 1.46 +0.88 1.5(0-3.5) 1.27 +0.88 1(0-4) z=-0,976 0,341
Epigastrik bélge (cm) 1.17+1.01 1(0-3.5) 1.61+1.09 1.5(0-3.5) t=-1,327 0,193

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; t:

Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi; z: Mann Whitney U testi
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Grup 1’deki hastalarin postoperatif 1. gin ve taburculukta yapilan gégus cevre
Olcimu degerlendirmesinde istatistiksel agidan herhangi bir farklilik bulunmamistir
(p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Grup 1 g6dus gevre Olcimlerinin postoperatif 1.giin ve taburculuk

dénemlerindeki karsilastiriimasi

Gogiis cevre Postoperatif 1.glin Taburculuk t p
olcumu Ortalama + Med Ortalama + Med
Grup 1 SD (min - maks) SD (min -maks)
Aksillar bolge 1,5+£1,05 1,1(0,3-4,5) 1,54+0,92 1,5(0,3-4) -0.132 0.896
(cm)
Subkostal bolge 1,46 + 0,88 1,5(0-3,5) 1,47 £0,77 1,5(0,5-3) -0.023 0.982
(cm)

Epigastrik bolge ~ 1,17+1,01 1 (0- 3,5) 15+139 15(05-55) -1.739  0.098
(cm)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: ki es arasindaki farkin 6nemlilik testi

Ancak Grup 2'de postoperatif 1.gin ve taburculukta yapilan goégus cevre
Olcuminde sadece subkostal bolgede istatistiksel acidan bir farkhlik oldugu
gorulmastur. Buna gore grup 2'de taburculukta subkostal bolgenin hareketliliginin artig
gorulmuistar (p<0,05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Grup 2 goégus gevre olgimlerinin postoperatif 1.glin ve taburculuk

doénemlerindeki karsilastiriimasi

Gogiis cevre Postoperatif 1.glin Taburculuk t/z p
olcumi
Grup 2
Ortalama Med Ortalama Med
+SD (min - maks) +SD (min -maks)
Aksillar bolge 1,19+0,83 1(0-35) 137+1,68 14(-4-45) z=-1.097 0.273
(cm)
Subkostal bolge 1,27 + 0,88 1(0-4) 1,9+1,19 1,75(0,1-5) t=-2.166 0.043*
(cm)
Epigastrik bolge  1,61+1,09 15(0-35) 138+106 125(-1-3) t=0.814 0.425
(cm)
*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: 1ki es arasindaki farkin 6nemlilik testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki
Ornek testi
Grup 1 ve Grup 2 gogus cevre 6lcumleri arasindaki farkliligin istatistiksel agidan
anlamli olup olmadigi tablo 4.9 ve tablo 4.10'da gOsterilmistir. Gruplar arasi gogus
cevre oOlcumleri kargilastirmasina bakildiginda aralarinda istatistiksel agidan farkhhk
bulunmamigtir (p>0,05) (Tablo 4.11).
Tablo 4.11. Taburculukta alinan gégus ¢evre dlgimleri karsilagstirmasi
Gogiis cevre Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) t/z p
olelmi Ortalama Med Ortalama Med
Taburculuk +SD (min - maks) +SD (min -maks)
Aksillar bolge 1.54 £0.92 1.5(0.3-4) 137+1.68 1.4(-4-45) z=-0,082 0,947
(cm)
Subkostal bolge 1.47+£0.77 1.5(0.5-3) 19+1.19 1.75(0.1-5) t=-1,376 0,177
(cm)
Epigastrik bolge ~ 1.5+1.39 15(-05-55) 1.38+1.06 1.25(-1-3) t=0,32 0,751
(cm)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; t: Iki ortalama arasmdaki farkin énemlilik testi; z: Mann Whitney U testi

2 dk yurime testi sonuglari grup i¢i postoperatif 1.giin ve taburculukta her iki

grubun sonuglari Tablo 4.12'de degerlendirilmistir. Bu sonuglara gére Grup 1 ve Grup 2
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icin bakilan grup ici degerlendirmelerde her grubun kendi igerisinde postoperatif 1.gln
ve taburculuk degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gézlenmistir.
Buna gore her iki grupta da postoperatif 1.giin ve taburculukta yiriime mesafesinde
artis oldugu goézlenmistir (p<0,05). Tablo 4.12 'de gruplarin postoperatif 1. gin ve
taburculuk degerleri karsilastirildiginda birbirlerine karsi herhangi bir istatistiksel farki
olmadigi gbézlenmigtir (p>0,05). Buna goére grup icinde her iki ddnem arasinda yurime
mesafesinde artis olsa bile gruplar birbirleri ile karsilastirildiginda istatistiksel agidan
herhangi bir anlamlilik bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 4.12. Grup igi ve gruplar arasi 2 dk yurime mesafesi karsilastirmasi

2 dk Postoperatif 1.gin yurime Taburculuk yirime mesafesi t/z
yurime mesafesi (m) (m)
testi Ortalama Med Ortalama Med
+SD (min - maks) +SD (min -maks)
Grup 1 47,2 £ 18,55 43,3 (18 - 90) 81,14 + 24,31 77,9 t1=-7.256 0.0001*

(41,15-142,5)

Grup2  42,78+19,42 41 (11,7-87,09) 76,16 + 27,64 79,15 t1=-7.750 0.0001*
(21,9-136,1)
tiz t2=0,736 t2=0,605
P 0,466 0,549

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklihik; t1: Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi; z1:Wilcoxon eslestirilmis iki

ornek testi; t2: Tki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi; z2: Mann Whitney U testi

Grup 1 ve Grup 2'nin postoperatif 1.gin bakilan 2 dk yurime testi oncesi,
sonrasi ve 5 sonra bakilan vital bulgularin (kalp hizi, kan basinci, saturasyon ve
solunum frekansi) karsilastirimasi Tablo 4.13’de verilmistir. Buna gére Grup 1'in testin
sonrasinda olgulen sistolik ve diyastolik kan basinglarinin Grup 2'ye gore daha yuksek

oldugu ve aralarinda istatistiksel agidan bir farklilik oldugu gézlenmistir (p<0,05).



Tablo 4.13. Grup 1 ve Grup 2'nin postoperatif 1.gtin 2dk yiriime testi dncesi,

sonrasli ve 5’ sonra alinan vital bulgularin karsilastiriimasi

2 dk yGrime testi Grup 1 Grup 2 t/z p
verileri Ortalama+SD Med OrtalamaxS Med
. . (min - maks) D (min - maks)
Postoperatif 1.gln

Kalp hizi Once 94 + 11,19 92 (82 - 130) 93 + 15,04 87 (70-130) _ z=-0,65 0,529
(atim/dk) Sonra 96,75 + 10,46 97 (75 - 115) 102,75+15,7 100 (71-133) t=-1,422 0,164
S'sonra 93,7 + 12,67 94 (68 - 114) 95,6 +1544  91(72-126) t=-0,425 0,673
Sistolikkan ~ Once 128 +10,75  126,5(111-156) 124,7+17,58 121(98-161) t=0,716 0,479
basinci Sonra 142,1 £ 19,3 142 (95 - 183) 126,05+ 25,98 132 (81 -162) t=2,218  0,033*
(mmHg)  S'sonra  126,75+19,16 126 (92 - 178) 121,65+20,8 124 (87-150) t=0,807 0,425
Diastolik Once 72,2 + 10,66 71,5 (56 - 95) 69,35+7,93  69,5(50-85)  t=0,96 0,343
bak;"lfr‘m Sonra  79,35+11,18 80,5 (62 - 101) 71,75+ 9,65 70 (58 - 88) t=2,301  0,027*
(mmHg)  5'sonra 73,7+ 9,89 73 (57 - 97) 70,75+9,29  71,5(50-85)  t=0,972 0,337
Sa0, (%) Once 93,3+4,24 94 (85 - 99) 94,15 + 3,67 95(85-99)  t=-0,677 0,502
Sonra 94,15 + 4,2 95,5 (84 - 99) 94.4+4,3 95 (84 - 99) z=-0,3 0,779
5'sonra 91,15+ 45 91,5 (82 - 98) 93,7+5,12 95(81-99)  z=-1,872 0,063
Solunum Once 24,85 +571 22,5 (20 - 36) 23,7 +4,37 23 (20 - 36) z=-0,34 0,758
(gg'l‘fk;‘;'() Sonra 26,7+ 6,11 26 (19 - 38) 27,15+394  28(22-36) z=-0,429 0,678
5'sonra 26,1+ 6,21 24 (16 - 38) 25 + 3,76 24 (20-32)  z=-0,28 0,799

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi; z: Mann Whitney U testi

Grup T’in kendi igerisinde 2dk yurime testi 6ncesi, sonrasi ve 5 dk sonra

yapillan kalp hizi, kan basinci, saturasyon ve solunum frekansi o6lglimlerinin
degerlendiriimesi Tablo 4.14’de verilmigtir. Buna gOre sadece saturasyon degerinde
taburculukta istatistiksel agidan anlamli bir artis oldugu gorulmustur (p<0,05). Grup 1'in
taburculukta yapilan 2dk yurime testi sonrasi ve 5 dk sonrasinda alinan saturasyon

Olcimlerinde artis oldugu bulunmustur.
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Tablo 4.14. Grup 1'in 2dk yurime testi 6ncesi, sonrasi ve 5’ sonra alinan vital

bulgularin karsilastiriimasi

2 dk yGrime testi Postoperatif 1.gln Taburculuk t/z p
verileri Ortalama+SD Med Ortalama+SD Med
(min - maks) (min - maks)
Grup 1

Kalp hizi Once 94 +11,19 92 (82 - 130) 93,45+8,9 92 (80-112) t=0.205 0.84
(atim/dk)

Sonra 96,75+ 10,46 97 (75 - 115) 93,55+ 12,9 95,5 (53-109)  z=-1.271  0.204

5’sonra 93,7 £12,67 94 (68 - 114) 91,7 £9,19 93,5 (74 - 107) t=0.896 0.382

Sistolik kan Once 128 +£ 10,75 126,5 (111 - 156) 127,9 + 18,88 125 (94 - 163) t=0.028 0.978
basinci

(mm Hg) Sonra 142,1 £ 19,3 142 (95 - 183) 139,3+21,31 136 (102 - 169) t=0.532 0.601

5'sonra 126,75+ 19,16 126 (92 - 178) 127,2 £ 19,34 128,5 (85 - 151) t=-0.092 0.927

Diastolik Once 72,2 +10,66 71,5 (56 - 95) 74,6 £ 8,15 71 (63 - 93) t=-0.86 0.4
kan

basinci Sonra 79,35+ 11,18 80,5 (62 - 101) 78,15+ 7,99 78 (66 - 95) t=0.451 0.657
(mm Hg)

5’sonra 73,7 £9,89 73 (57 - 97) 74 +9,18 74,5 (58 - 90) t=-0.116 0.909

Sa0, (%) Once 93,3+4,24 94 (85 - 99) 95 + 2,87 96 (87 - 98) t=-1.464 0.159

Sonra 94,15+ 4,2 95,5 (84 - 99) 96,3+1,89 96 (92 - 99) z=-2.053 0.04*

5’sonra 91,15+45 91,5 (82-98) 94,95+2,14 95 (89 - 98) z=-3.19 0.001*

Solunum Once 24,85+571 22,5 (20 - 36) 23,8 £4,05 24 (20 - 32) t=0.649 0.524
frekansi

(soluk/dk) Sonra 26,7 £6,11 26 (19 - 38) 26,4 +5,54 27 (20 - 38) t=0.229 0.822

5’sonra 26,1+6,21 24 (16 - 38) 25,2 +4,65 24 (20 - 38) t=0.604 0.553

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh farklilik; t: iki es arasindaki farkin énemlilik testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki

ornek testi

Grup 2’'nin hem postoperatif 1.gun hem de taburculukta yapilan 2dk yurime

mesafesi vital bulgularinin degerlendirilmesi Tablo 4.15'de go6sterilmigtir. Buna gore

sadece saturasyon degerinde

istatistiksel olarak anlamlilik oldugu goérilmuastur

(p<0,05). Grup 2'nin taburculuktaki 2dk yirime testi bitisinde gézlemlenen saturasyon

degerinde artis oldugu bulunmustur.
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Tablo 4.15. Grup 2'in 2dk yurime testi 6ncesi, sonrasi ve 5’ sonra alinan vital

bulgularin karsilastiriimasi

2 dk yGrime testi Postoperatif 1.gln Taburculuk t/z p
verileri OrtalamatSD Med OrtalamatSD Med
(min - maks) (min - maks)
Grup 2
Kalp hizi Once 93 £ 15,04 87 (70 - 130) 90,8 + 13,13 88,5(72-126) z=-0.022  0.983
(atim/dk)
Sonra 102,75+ 15,7 100 (71 - 133) 96,9 + 13,61 93,5(79-126) z=-1.532  0.125
5'sonra  95,6+1544  91(72-126) 9455+13,71 90,5 (74-124) z=-0.632  0.527
Sistolik Once 124,7 £17,58 121 (98 -161) 125,55+17,95 120 t=-0.255 0.802
kan (100 - 167)
basinci Sonra 126,05 +25,98 132(81-162) 129,15+22,3 127 (98 - 178) t=-0.638 0.531
(mm Hg)
5'sonra 121,65+20,8 124 (87-150) 122,5+18,26 123,5(90-155) t=-0.216 0.831
Diastolik Once 69,35+ 7,93 69,5 (50 - 85) 72,85+ 7,95 72,5 (56 - 86) t=-1.452 0.163
kan
basinci Sonra 71,75+ 9,65 70 (58 - 88) 73,4 + 8,26 73 (60 - 90) t=-0.82 0.422
(mm Hg)
5'sonra 70,75 £ 9,29 71,5 (50 - 85) 71,9+8,88 69,5 (55 - 88) t=-0.484 0.634
Sa0, (%) Once 94,15 + 3,67 95 (85 - 99) 95,35+2.21 95 (90 - 99) t=-1.683 0.109
Sonra 94,4+ 4,3 95 (84 - 99) 97,1+1,77 97,5 (93 - 99) t=-3.133  0.005*
5'sonra 93,7 +£5,12 95 (81-99) 95,55+ 2,11 95,5 (91 - 99) t=-1.899 0.073
Solunum Once 23,7+4,37 23 (20 - 36) 2345+3 24 (20 - 30) t=0.193 0.849
frekansi
(soluk/dk) Sonra 27,15+ 3,94 28 (22 - 36) 26,35+4.3 27 (20 - 32) t=0.564 0.58
5'sonra 25+ 3,76 24 (20 - 32) 24,3 +3,96 24 (16 - 32) z=-0.81 0.418

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh farklilik; t: ki es arasindaki farkin énemlilik testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki

ornek testi

Grup 1 ve Grup 2'nin taburculukta yapilan 2 dk yarime testi dncesi, sonrasi ve

5’sonrasi alinan vital bulgularinin karsilastirmasi Tablo 4.16’te verilmigtir. Buna goére

Grup 1 ve Grup 2'nin vital bulgulari arasinda istatistiksel agidan anlamh bir farklilik

bulunmamigtir (p>0,05).
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Tablo 4.16. Grup 1 ve Grup 2’in taburculuk 2dk ylrume testi Oncesi, sonrasi ve

5’ sonra alinan vital bulgularin karsilastiriimasi

2 dk yGrime testi Grup 1 Grup 2 t/z p
verileri Ortalamat+SD Med Ortalamat+SD Med
(min - maks) (min - maks)
Taburculuk
Kalp hizi Once 93,45+8,9 92 (80 -112) 90,8+ 13,13 88,5 (72 - 126) t=0,747 0,46
(atim/dk) Sonra 93,55+12,9 95,5 (53 - 109) 96,9+ 13,61 93,5(79-126) z=-0,122 0,904
5’sonra 91,7 +9,19 93,5 (74 - 107) 94,55 + 13,71 90,5 (74 - 124) t=-0,772 0,445
Sistolik Once 127,9 + 18,88 125(94-163) 12555+17,95 120 (100-167) t=0,403 0,689
kan Sonra 139,3+21,31  136(102-169) 129,15+ 22,3 127 (98 - 178) t=1,472 0,149
basinci 5’sonra 127,2+ 19,34  128,5(85 - 151) 122,5+18,26 123,5(90 - 155) t=0,79 0,434
(mm Hg)

Diastolik Once 74,6 £ 8,15 71 (63 - 93) 72,85+ 7,95 72,5 (56 - 86) t=0,687 0,496
bak;"lfr‘m Sonra 78,15 + 7,99 78 (66 - 95) 73,4 +8,26 73 (60 - 90) t=1,849 0,072
(mm Hg) 5'sonra 74 +£9,18 74,5 (58 - 90) 71,9+ 8,88 69,5 (55 - 88) t=0,736 0,467
Sa0, (%) Once 95 +2,87 96 (87 - 98) 95,35+2,21 95 (90 - 99) z=-0,041 0,968
Sonra 96,3+ 1,89 96 (92 - 99) 97,1+1,77 97,5 (93 - 99) z=-1,402 0,174
5'sonra 94,95+ 2,14 95 (89 - 98) 95,55 +2,11 95,5 (91 - 99) z=-0,883 0,398
Solunum Once 23,8+ 4,05 24 (20 - 32) 23,45+3 24 (20 - 30) z=-0,042 0,968
(g;ﬁak?i) Sonra 26,4 + 5,54 27 (20 - 38) 26,35+ 4,3 27 (20 - 32) z=-0,206 0,841
5'sonra 25,2+ 4,65 24 (20 - 38) 24,3+ 3,96 24 (16 - 32) z=-0,35 0,738

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; t: 1ki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi; z: Mann Whitney U testi

Her iki grubun postoperatif 1.gun yapilan 2 dk yurume testi dncesi, sonrasi ve

5’sonrasinda hastalara uygulanan BDS ve BYS sonuglari tablo 4.17°da verilmistir. Hem

Grup 1l'de hem de Grup 2’de BDS ve BYS duzeyleri arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir farklilik olmadigi gézlenmistir (p>0,05).
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Tablo 4.17. Grup 1 ve Grup 2'nin postoperatif 1.giin BDS ve BYS diizeylerinin

karsilastiriimasi

2 dk yirime testi Grup 1 Grup 2 z p
Borg Dispne ve OrtalamazSD Med OrtalamazS Med
Yorgunluk skalasi (min - maks) D (min -
(Postoperatif maks)
1.gun)

Borg Oncesi 0,8+1,29 025(0-4) 035%1,14 0(0-5) -2,053 0,091
Dispne  Sonrasi  0,93+1,5 0(0-4) 1,33+ 2,14 0(0-7) -0,075 0,947
Skalasi 5’'sonra 0,68 £1,25 0(0-4) 0,83x15 0(0-5) -0,159 0,904
(BDS)

Borg Oncesi 1,1+1,39 0,5(0-4) 1+1,65 05(0-7) -0,214 0,841

Yorgunluk Sonrasi 1,38 1,43 0,75 (0 - 4) 1,98 +1,93 1(0-5) -1,001 0,341
Skalasi 5’'sonra 1,05+1,34 0,5(0-4) 1,13+£1,31 0,5(0-4) -0,298 0,779
(BYS)
*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; z: Mann Whitney U testi
Grup 1'in kendi icerisinde postoperatifl.gin ve taburculukta yapilan BDS ve
BYS dizeylerinin kargilastirmasinda ylriime 6ncesi dispne diizeyi ile yorgunluk dizeyi
ve yurlUme sonrasl ile 5 sonrasi izlenen yorgunluk dizeyinde istatistiksel acidan
farkhhk oldugu bulunmustur (p<0,05). Buna gore Grup 1'in 2 dk ylrume testi 6ncesi
dispne ve yorgunluk duzeylerinde azalma oldugu gorulurken testin sonrasi ve &
sonrasinda yorgunluk dizeylerinde azalma oldugu izlenmistir (Tablo 4.18).
Tablo 4.18. Grup lin postoperatif 1.gin ve taburculukta BDS ve BYS
dizeylerinin kargilastiriimasi
2 dk yirime testi Postoperatif 1.gln Taburcu t/z p
Borg Dispne ve Ortalamazx Med OrtalamazS Med
Yorgunluk skalasi SD (min - maks) D (min - maks)
Grup 1

Borg Oncesi 08+1,29 025(0-4) 0,15+0,24 0(0-05  z=-2.032 0.042*
Dispne
Skalasi Sonrasi 0,93+1,5 0(0-4) 0,63 1,26 0(0-4) z=-0.992 0.321

5 sonra 0,68+1,25 0(0-4) 0,43+1,04 0(0-4) z=-1.265 0.206

Borg Oncesi 1,1+1,39 0,5(0-4) 0,25 + 0,68 0(0-3) z=-2.015  0.044*

Yorgunluk
Skalasi Sonrasi  1,38+1,43 0,75 (0 - 4) 0,73+0,8 0,5(0-3) t=2.156 0.044*
S5sonra  1,05+1,34 0,5(0-4) 0,38+ 0,72 0(0-2) z=-2.322 0.02*

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: 1ki es arasindaki farkin 6nemlilik testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki

ornek testi
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Tablo 4.19'de Grup 2'nin postoperatif 2.giin ve taburculukta BDS ve BYS
dizeylerinin kargilastirilmasi verilmigtir. Grup 2'de sadece BYS dlzeylerinde ylriime
oncesi, sonrasi ve 5’sonrasi yapilan élgimlerde istatistiksel olarak bir anlamlilik oldugu
gOzlemlenmistir (p<0,05). Buna gore Grup 2'nin 2 dk ylrume testi Oncesinde,
sonrasinda ve 5’sonrasinda gozlenen yorgunluk dizeyinin taburculukta ciddi bir gsekilde

azaldigi gorulmagtar.

Tablo 4.19. Grup 2'nin postoperatif 1. gin ve taburculukta BDS ve BYS

duzeylerinin kargilastiriimasi

2 dk yGrume testi Postoperatif 1.gln Taburculuk t/z p
Borg Dispne ve OrtalamatSD Med Ortalamat+SD Med
Yorgunluk skalasi (min - maks) (min -
Grup 2 maks)
Borg Oncesi 0,35+1,14 0(0-5) 0,25+0,5 0(0-2) z=-0.172 0.863
Dispne
Skalasi Sonrasi 1,33+2,14 0(0-7) 0,68+1,12 0(0-3) z=-1.494 0.135
5’ sonra 0,83+1,5 0(0-5) 0,2+0,7 0(0-3) z=-1.781 0.075
Borg Oncesi 1+1,65 0,5(0-7) 0,35+0,61 0(0-2) z=-2.324 0.02*
Yorgunlu
k Skalasi Sonrasi 1,98 +1,93 1(0-5) 0,98+1,18 1(0-4) t=2.486 0.022*
5’ sonra 1,13+1,31 0,5(0-4) 0,48 +0,73 0(0-2) z=-2.553 0.011*

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: Iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki

ornek testi

Grup 1 ve Grup 2nin taburculukta yapilan BDS ve BYS dizeylerinin
degerlendiriimesi tablo 4.20’da verilmigtir. Grup 1 ve Grup 2’ nin dispne ve yorgunluk
dizeyleri agisindan bakildiginda 2 dk yirime testi éncesi, sonrasi ve 5’sonrasinda
alinan olcumler arasinda istatistiksel agidan herhangi bir farklilik gdézlemlenmemistir
(p>0,05). Grup 1 ve Grup 2 arasinda karsilagtiriimasi yapilan dispne ve yorgunluk

dizeylerinin taburculukta da benzer dizeyde oldugu gorilmustar.
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Tablo 4.20. Grup 1 ve Grup 2'nin taburculuk BDS ve BYS diizeylerinin

karsilastiriimasi

2 dk yirime testi Grup 1 Grup 2 t p

Borg Dispne ve OrtalamazS Med OrtalamazS Med
Yorgunluk skalasi D (min - maks) D (min -

(Taburcu) maks)

Borg Oncesi 0,15+ 0,24 0(0-0,5 0,25+ 0,5 0(0-2) -0,203 0,883
Dispne  Sonrasi 0,63 1,26 0(0-4) 0,68 1,12 0(0-3) -0,296 0,799
Skalasi 5'sonra  0,43+1,04 0(0-4) 0,2+0,7 0(0-3) -0,871 0,602

Borg Oncesi 0,25 + 0,68 0(0-3) 0,35+ 0,61 0(0-2) -0,986 0,429
Yorgunl  Sonrasi 0,73+0,8 0,5(0-3) 0,98 +1,18 1(0-4) -0,435 0,678

uk 5 sonra  0,38+0,72 0(0-2) 0,48 + 0,73 0(0-2) -0,638 0,602
Skalasi

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi

Postoperatif 1.gln ve taburculukta 30 sn boyunca yapilan otur kak testinde
Grup 1 ve Grup 2'deki hastalarin yaptigi tekrar sayilari Tablo 4.21'de verilmigtir.
Gruplarin kendi iglerinde postoperatif 1.glin ve taburculukta yapilan tekrar sayilarinda
istatistiksel olarak anlamliik oldugu gorilmuagtir (p<0,05). Her iki grubun kendi
icerisinde bakilan degerlendirmesine goOre taburculukta yapilan tekrar sayisi
postoperatif 1.gune oranla artmistir. Ancak gruplarin postoperatif 1.glin ve taburculukta
yapilan tekrar sayilari karsilastirildiginda ise gruplar arasi istatistiksel agidan herhangi
bir anlamlilik oldugu gézlenmemistir (p>0,05). Her iki grubun 30 sn otur kalk testinden

elde edilen tekrar sayilarinin tedavi sonrasinda benzer oldugu izlenmistir.

Tablo 4.21. Grup 1 ve Grup 2’nin otur kalk testi tekrar sayilari kargilastiriimasi

Otur kalk Postoperatif 1.gin kag kez Taburculuk kacg kez t p
testi Ortalama Med Ortalama Med
+SD (min - maks) +SD (min -
maks)
Grup 1 4,2 +2.24 4,5(0-8) 6,45+ 1,79 6(3-9) t1=-3.854 0.0001*
Grup 2 3,45 + 2,52 3(0-10) 6,2 £ 2,46 6(0-12) t1=-5.789 0.0001*
t/z 22=-1,342 t2=0,367
P 0,192 0,716

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamh farklilik; t1: 1ki es arasindaki farkin 6nemlilik testi; z1:Wilcoxon eslestirilmis iki

drnek testi; t2: Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi; z2: Mann Whitney U testi
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Postoperatif 1.giin Grup 1 ve Grup 2’'nin 30sn surede yaptiklar otur kalk testi
sonugclari karsilastiriimasi Tablo 4.22'de verilmistir. Test sonrasi o6lgllen diyastolik kan
basinci (p<0,05) disinda diger tim parametrelerde istatistiksel olarak herhangi bir
anlamh farklilik saptanmamigtir (p>0,05). Otur kalk testi sonrasi gézlemlenen diyastolik
kan basinci Grup 1'de daha yuksek bulunmustur.

Tablo 4.22. Grup 1 ve Grup 2’nin postoperatif 1.gtin otur kalk testi dncesi ve sonrasi
vital bulgularin kargilastiriimasi

Otur kalk testi Grup 1 Grup 2 t/z P
verileri OrtalamatSD Med OrtalamatSD Med
(min - maks) (min - maks)
Postoperatif 1.gln

Kalphizi Once  94,2+1253 94,5(68-114) 951+1573 895 (72-126)  t=-0,2 0,842
(atm/dk)  Sonra  9595+9,77 96,5 (75-114) 97,15+14,35 90 (81-126)  z=-0,339 0,738

Sistolik ~ Once  124,9+17,09 126(83-151) 120,95+20,69 122 (87-150) t=0,658 0,514

kan Sonra 128,2+11,84 128,5(98-143) 120,75+ 19,89 127,5 (87 - 147) z=-0,92 0,369
basinci
(mm Hg)
Diastolik Once 74,1 +11,41 73 (57 - 97) 70,35+9,4 70 (50 - 85) t=1,134 0,264
kan Sonra 78,75+ 8,01 80 (64 - 89) 69,75 + 10,57 71 (50 - 89) t=3,036 0,004*
basinci
(mm Hg)
Sa0, (%) Once 91,05+ 4,38 91,5 (82-98) 93,45+5,19 95 (81 - 99) z=-1,858 0,063
Sonra 92,6 +£4,19 93 (82 - 99) 94,3+ 3,79 95 (86 - 99) z=-1,402 0,165
Solunum Once 26,8 +5,71 25 (20 - 38) 25,1+3,81 24 (20 - 32) z=-0,822 0,429
frekansi Sonra 26,5+ 4,39 24 (20 - 36) 24,85 + 3,86 24 (20 - 34) z=-1,165 0,265
(soluk/dk)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; t: 1ki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi; z: Mann Whitney U testi

Grup 1’deki hastalara uygulanan 30sn siurede yaptiklar otur kalk testi sonuglari
karsilastirlmasi postoperatif 1.glin ve taburculukta degerlendirilmistir. Sadece Grup
1’'in kendi icinde degerlendirildigi sonuglar tablo 4.23’de verilmistir. Buna gore Grup
1'deki hastalarin taburculuk déneminde testin 6ncesi ve sonrasi alinan saturasyon

degerinde istatistiksel agidan anlamhlik oldugu gozlenmistir (p<0,05).
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Tablo 4.23. Grup 1'in postoperatif 1.glin ve taburculukta yapilan otur kalk testi 6ncesi

ve sonrasi vital bulgularin karsilastiriimasi

Otur kalk testi Postoperatif 1.gln Taburculuk t/z P
verileri Ortalama+SD Med Ortalama+SD Med
(min - maks) (min - maks)
Grup 1
Kalp hizi  Baslangic 94,2 +12,53 94,5 (68 - 114) 92,4 + 8,56 94,5 (79 - 107) t=0.838 0.412
(atim/dk)
Bitis 95,95 +9,77 96,5 (75 - 114) 90,7 £+ 6,84 92,5 (80 - 101) t=2.367 0.029*
Sistolik Baslangic 124,9+ 17,09 126 (83 - 151) 127,85+ 18,83 128,585-151) z=-1.503 0.133
kan
basinci Bitis 128,2+11,84 1285(98-143) 127,05+ 17,81 130 (85 - 151)
(mm Hg)
Diastolik Baslangic 74,1+11,41 73 (57 - 97) 74,45 + 8,71 74,5 (58 - 90) z=-0.617 0.537
kan
basinci Bitis 78,75+ 8,01 80 (64 - 89) 75,65 + 9,07 75,5 (58 - 91) t=1.255 0.225
(mm Hg)
Sa0, (%) Baslangic 91,05+ 4,38 91,5 (82-98) 94,9+2,13 95 (89 - 98) z=-3.205 0.001*
Bitis 92,6 +£4,19 93 (82 - 99) 96,15+ 2,48 96,5 (90 - 99) t=-3.827 0.001*
Solunum Baslangic 26,8 +5,71 25 (20 - 38) 25,3+4,6 24 (20 - 38) t=1.103 0.284
frekansi
(soluk/dk) Bitis 26,5+ 4,39 24 (20 - 36) 24,1 + 4,56 24 (20 - 38) t=1.788 0.09

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: 1ki es arasindaki farkin 6nemlilik testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki

ornek testi

Postoperatif 1.gun ve taburculukta uygulanan otur kalk testi sonuglarindan elde

edilen veriler Grup 2’'deki hastalar arasinda karsilagtiriimistir. Buna gore, Grup 1'deki

hastalarda oldugu gibi Grup 2'deki test Oncesi ve sonrasi bakilan saturasyon degerinde

istatistiksel agcidan anlamlilik oldugu gozlenmigtir (p<0,05) (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. Grup 2’nin postoperatif 1.gun ve taburculukta yapilan otur kalk testi oncesi
ve sonrasi vital bulgularin karsilastiriimasi

Otur kalk testi Postoperatif 1.gln Taburculuk t/z p
verileri OrtalamatSD Med OrtalamatSD Med
(min - maks) (min - maks)
Grup 2

Kalp hizi  Baslangic 95,1+ 15,73 89,5(72-126) 96,15+ 15,27 91 (74 - 133) z=-0.153  0.879
(aumldo Bitis 97,15+ 14,35 90 (81 - 126) 94,45 + 12,79 90 (79 - 130) t=0.683 0.503
Sistolik  Baslangic 120,95+20,69 122 (87 - 150) 123,1+18,72 122,5(90 - 155) z=-1.289  0.197
bak;:cu Bitis 120,75+#19,89  127,5(87 - 147) 123,1+18,17 121,5(90 - 156) t=-0.477  0.639
g?gtgl?lz Baslangic 70,35+ 9,4 70 (50 - 85) 72,9+ 10,06 70,5 (55 - 98) t=-0.869 0.396
bak;:cu Bitis 69,75 + 10,57 71 (50 - 89) 75,55 + 7,4 74,5 (67 - 88) t=-2.311  0.032*
gggz?f%)) Baslangic 93,45 +5,19 95 (81 - 99) 95,6 +2,11 96 (91 - 99) t=-2.166  0.043*
Bitis 94,3+ 3,79 95 (86 - 99) 95,85+2,3 96 (90 - 99) t=-2.08 0.05*
Solunum  Baslangig  25,1+3,81 24 (20 - 32) 24,3+ 3,96 24 (16 - 32) z=-0.941 0.347
(;roellfjak?dsll) Bitis 24,85 + 3,86 24 (20 - 34) 23,6 + 3,76 24 (16 - 32) t=1.431 0.169

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: 1ki es arasindaki farkin 6nemlilik testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki

ornek testi

Tablo 4.25'te Grup 1 ve Grup 2'deki hastalarin taburculuk 30 sn otur kalk

testinden once ve sonra alinan vital bulgulari gosterilmistir. Hem Grup 1 hem de Grup

2’deki hastalarin vital bulgularn arasinda istatistiksel olarak bir anlamlilik bulunmamigtir

(p>0,05). Otur kalk testinin taburculuk vital bulgular sonucu her iki grup icin benzer

bulunmustur.
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Grup 1 ve Grup 2'nin otur kalk testi taburculuk vital bulgularinin

Otur kalk testi Grup 1 Grup 2 t/z P
verileri Ortalama+SD Med Ortalama+SD Med
(min - maks) (min - maks)
Taburculuk
Kalp hizi  Baslangi¢ 92,4 + 8,56 94,5 (79 - 107) 96,15 + 15,27 91 (74 - 133) z=-0,135 0,904
(atim/dk) Bitis 90,7 £+ 6,84 92,5 (80 - 101) 94,45+ 12,79 90 (79 - 130) z=-0,474 0,64
Sistolik  Baslangic 127,85+18,83 128,5(85-151) 123,1+18,72 122,5(90 - 155) t=0,8 0,429
kan Bitis 127,05#17,81  130(85-151)  123,1+18,17 121,5(90-156)  t=0,694 0,492
basinci
(mm Hg)
Diastolik Baslangic  74,45+8,71 74,5 (58 - 90) 72,9 + 10,06 70,5 (55 - 98) t=0,521 0,605
kan Bitis 75,65 + 9,07 75,5 (58 - 91) 75,55 + 7,4 74,5 (67 - 88) z=-0,19 0,862
basinci
(mm Hg)
Sa0, (%) Baslangig 94,9+2,13 95 (89 - 98) 95,6 +2,11 96 (91 - 99) z=-1,146 0,265
Bitis 96,15+ 2,48 96,5 (90 - 99) 95,85+2,3 96 (90 - 99) z=-0,519 0,62
Solunum  Baslangig 25,3+4,6 24 (20 - 38) 24,3 + 3,96 24 (16 - 32) z=-0,478 0,659
frekansi Bitis 24,1 + 4,56 24 (20 - 38) 23,6 £ 3,76 24 (16 - 32) z=-0,028 0,989
(soluk/dk)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; t: Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi; z: Mann Whitney U testi

Postoperatif 1.gin Grup 1 ve Grup 2'deki hastalarin tedavi 6ncesi kaydedilen

miyokard doku doppleri parametrelerinin karsilastiriimasi tablo 26’te verilmistir. Tabloya

bakildiginda e’ ve e/e’ parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlilik gézlenirken

(p<0,05) bunlarin disinda kalan diger parametrelerde istatistiksel olarak herhangi bir

anlamlilik bulunmamigtir (p>0,05). Buna goére sol ventrikil erken dolus hizi (e’) ve sol

ventrikdl dolum basinci (e/e’) postoperatif 1.gun 6lgimlerine gére Grup 1'de Grup 2'ye

kiyasla daha hizl oldugu gorilmustar.

Tablo 4.26. Grup 1 ve Grup 2’'nin postoperatif 1.giin miyokard doku doppleri

parametrelerinin karsilastiriimasi

Miyokard

doku doppleri

parametreleri
(postoperatif

Grup 1 (n=20)

Ortalama + Med
SD (min - maks)

Grup 2 (n=20)
Ortalama + Med
SD (min -maks)

1.giin)
Lat e'vel 0,13+0,18 0,08 (0,05 - 0,7) 0,18 £ 0,23 0,08 (0,05 - 0,9) -0,942 0,355
Sep e'vel 0,1+0,14 0,07 (0,04 - 0,5) 0,16 £ 0,22 0,07 (0,04 - 0,8) -0,11 0,925
e (m/sn) 0,45+0,14 0,44 (0,12 - 0,7) 0,41+0,21 0,5(0,04-0,7) -0,054 0,968
a(m/sn) 0,52 +0,17 0,51 (0,1 -0,75) 0,42+0,23 0,48 (0,05 - 0,87) -1,509 0,134
e 0,4+0,29 0,5 (0,05 - 0,88) 0,7+0,2 0,74 (0,08 - 1) -3,473 0.0001*
ela(m/sn) 1,13+1,4 0,78 (0,57 - 7) 1,01+0,38 0,87 (0,53 - 1,56) -1,069 0,289
ele’ 294+276 1,01(0,24-738) 0,89+1,46 0,65 (0,05-6,93) -3,018 0,002*

Lat e'vel: Sol ventrikil lateral duvarina carpan kan akim hizi, Sep e'vel: Sol ventrikil septal duvarina

garpan kan akim hizi, e: Sol ventrikll erken dolum hizi, a: Sol ventrikiil ge¢ dolum hizi, e’: Sol ventrikdil

erken dolus hizi, e/a: e/e’: Sol ventrikiil dolum basinci; *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilk; z: Mann
Whitney U testi
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Grup 1’deki hastalarin postoperatif 1.giin ve taburculukta 6l¢ulen miyokard doku
doppleri parametrelerinin karsilastirmasi tablo 4.27°da verilmigtir. Buna goére Grup 1’in
lat e’vel parametresinin istatistiksel olarak anlamh oldugu gérialirken (p<0,05) diger
parametrelerin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0,05). Grup 1'deki

hastalarin sol ventrikul lateral duvarina ¢arpan kan akim hizi taburculukta artmigtir.

Tablo 4.27. Grup 1’in postoperatif 1.gtin ve taburculuk miyokard doku doppleri

parametrelerinin karsilastiriimasi

Miyokard Postoperatif 1.gln Taburculuk t/z
doku Ortalama Med Ortalama Med
doppleri +SD (min - maks) +SD (min -maks)
parametreleri
Grup 1
Lat e'vel 0,13+0,18 0,08 (0,05 - 0,7) 0,27+0,3 0,1 (0,05-0,8) z=-2.429  0.015*
Sep e'vel 0,1+0,14 0,07 (0,04 - 0,5) 0,19+0,23 0,07 (0,04 - 0,6) z=-1.868 0.062
e (m/sn) 0,45+0,14 0,44 (0,12 - 0,7) 0,55+0,21 0,54 (0,08-0,97) t=-2.003 0.06
a(m/sn) 0,52 +0,17 0,51 (0,1 -0,75) 0,65+0,26  0,62(0,16-1,05) t=-1.805 0.087
e’ 0,4+0,29 0,5 (0,05 - 0,88) 0,47 +0,31 0,57 (0,06 - 1) t=-0.595 0.559
ela(m/sn) 1,13+1,4 0,78 (0,57 - 7) 0,93+0,44 0,8 (0,15-1,93) z=-0.635 0.526
ele’ 2,94 +2,76 1,01 (0,24-7,38) 2,74+2,93 1,04 (0,1-8,33) z=-0.037 0.97

Lat e'vel: Sol ventrikil lateral duvarina carpan kan akim hizi, Sep e'vel: Sol ventrikul septal duvarina
garpan kan akim hizi, e: Sol ventrikll erken dolum hizi, a: Sol ventrikiil ge¢ dolum hizi, e’: Sol ventrikdil
erken dolug hizi, e/a: e/e’: Sol ventrikiil dolum basinci; *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farkhlik; t: ki es

arasindaki farkin dnemlilik testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi

Tablo 4.28'de Grup 2’deki hastalarin postoperatif 1.gtin ve taburculukta dlgulen
miyokard doku doppleri parametrelerinin karsilastirmasi gosterilmistir. Tabloya gore a,
e’ ve ele’ parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goérulmugstar
(p<0,05). Buna gore sol ventrikil ge¢ dolum hizi (a), ve sol ventrikil dolum basinci
(ele’) artarken sol ventrikul erken dolus hizinda (e’) azalma oldugu gérilmastir. Ancak
bunun disinda higbir parametrede istatistiksel olarak herhangi bir farklilik
g6zlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.28. Grup 2’in postoperatif 1.gtin ve taburculuk miyokard doku doppleri

parametrelerinin karsilastiriimasi

Miyokard Postoperatif 1.gln Taburculuk t/z P
doku doppleri Ortalama Med Ortalama Med
parametreleri +SD (min - maks) +SD (min -maks)
Grup 2
Lat e'vel 0,18 + 0,23 0,08 (0,05 - 0,9) 0,22+0,25 0,1 (0,06 - 0,8) z=-0.427 0.669
Sep e'vel 0,16 + 0,22 0,07 (0,04 - 0,8) 0,13+0,18 0,06 (0,04 - 0,6) z=-0.667 0.505
e (m/sn) 0,41+0,21 0,5 (0,04 -0,7) 0,49 +0,16 0,48 (0,06 - 0,8) z=-0.937 0.349
a(m/sn) 0,42 +0,23 0,48 (0,05 - 0,87) 0,58+0,19 0,62 (0,08 - 0,97) t=-2.3 0.033*
e’ 0,7+0,2 0,74 (0,08 - 1) 0,17 £ 0,15 0,09 (0,05 - 0,5) t=8.719  0.0001*
ela(m/sn) 1,01+0,38 0,87 (0,53 - 1,56) 0,86 + 0,27 0,7 (0,64 - 1,35) t=1.521 0.145
ele’ 0,89+ 1,46 0,65 (0,05 - 6,93) 51+3,14 5,65 (0,16 - 9,82) t=-5.085 0.0001*

Lat e'vel: Sol ventrikil lateral duvarina carpan kan akim hizi, Sep e'vel: Sol ventrikul septal duvarina
garpan kan akim hizi, e: Sol ventrikll erken dolum hizi, a: Sol ventrikiil ge¢ dolum hizi, e’: Sol ventrikdil
erken dolug hizi, e/a: e/e’: Sol ventrikiil dolum basinci; *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farkhlik; t: ki es
arasindaki farkin 6nemlilik testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi

Grup 1ve Grup 2'nin taburculuk miyokard doku doppleri parametrelerinin
karsilastirimasi tablo 4.29'de gosterilmistir. e ve el/e’ parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamh farkhlk goérulirken (p<0,05) diger parametrelerde anlamh bir farklilik
bulunmamigtir (p>0,05). Sol ventrikul erken dolug hizinin (e’) Grup 2’'deki hastalarda
daha dusik hizda seyrettigi gorulurken Grup 1'de daha yavas oldugu gorilmustur. Sol
ventrikil dolum basinci (e/e’) ise Grup 1'deki hastalarda daha hizh oldugu

goOzlemlenirken Grup 2’deki hastalarda daha yavas oldugu gorulmdstdr.

Tablo 4.29. Grup 1 ve Grup 2'nin taburculuk miyokard doku doppleri

parametrelerinin karsilastiriimasi

Miyokard Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20) t/z P
doku Ortalama Med Ortalama Med
doppleri +SD (min - maks) +SD (min -maks)

parametreleri
(Taburculuk)

Lat e'vel 0,27+0,3  0,1(0,05-0,8) 022+0,25  0,1(0,06-08)  z=0,751 0,461
Sep e'vel 0,19+0,23 0,07 (0,04-0,6) 0,13+0,18 0,06 (0,04-0,6) z=-0,826 0,429
e (m/sn) 0,55+0,21 0,54(0,08-0,97) 0,49+0,16 0,48 (0,06-0,8)  t=0,984 0,331
a(m/sn) 0,65+0,26 0,62(0,16-1,05) 058+0,19 0,62 (0,08-0,97)  t=0,941 0,353
e 0,47+0,31 0,57 (0,06 - 1) 0,17+0,15 0,09 (0,05-0,5)  z=-3,622  0.0001*
ela(m/sn)  0,93+044 08(015-193) 0,86+027 07(0,64-1,35  z=-0,081 0,947
ele’ 2,74+2,93  1,04(0,1-8,33) 51+3,14 565(0,16-9,82) z=2,464  0,013*

Lat e'vel: Sol ventrikil lateral duvarina carpan kan akim hizi, Sep e'vel: Sol ventrikul septal duvarina
garpan kan akim hizi, e: Sol ventrikll erken dolum hizi, a: Sol ventrikiil ge¢ dolum hizi, e’: Sol ventrikdil
erken dolus hizi, e/a: e/e’: Sol ventrikill dolum basinci; *p<0.05 istatistiksel olarak anlamh farklihk; t: ki

ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi; z: Mann Whitney U testi



62

Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin postoperatif 1.giin 6glen egzersiz 6ncesi ve

sonrasi dlgtlen vital bulgularinin karsilastinimasi tablo 4.30°da gdsterilmistir. Buna gore

Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin egzersiz 6ncesi ve sonrasi Olgllen vital bulgulan

arasinda istatistiksel acidan herhangi bir farkhhk goéralmemistir (p>0,05). Bir gruptaki

hastanin diger gruptaki hastaya gore vital bulgular benzer ozellikler gostermistir.

Tablo 4.30. Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin postoperatif 1.glin egzersiz 6ncesi

ve egzersiz sonrasi vital bulgularinin karsilastiriimasi

Postoperatif
1.gun

Grup 1

Ortalama +
SD

Med
(min - maks)

Grup 2

Ortalama +
SD

Med
(min -maks)

t/z

Oglen Egzersiz
oncesi
Kalp hizi
(atim/dk)

Sistolik kan
basinci
(mm Hg)
Diastolik kan
basinci
(mm Hg)
Sa02 (%)
Solunum
frekansi
(soluk/dk)
Oglen Egzersiz
sonrasil
Kalp hizi
(atim/dk)

Sistolik kan
basinci
(mm Hg)
Diastolik kan
basinci
(mm Hg)
Sa02 (%)
Solunum
frekansi
(soluk/dk)

92,05+ 12,04

116,1 + 13,23

71,65+ 10,64
94,05 + 2,26

24,85 + 5,07

94,15 + 10,35

121,1 + 16,39

70,35 £ 10,05
95+ 2,08

24,3+3,93

88,5 (79 - 114)

120 (92 - 131)

73 (56 - 89)
94 (89 - 98)

24 (18 - 35)

94,5 (77 - 118)

121 (88 - 143)

69,5 (56 - 85)
95 (90 - 99)

24 (20 - 34)

95,1+ 8,64

119,55+ 12,05

70,45 + 8,57
92,55+ 4,14

24,15+ 4,77

94,5 + 10,67

123,6 + 14,31

74,3 %10
93,7+2,94

24,25 + 3,86

94 (83 - 111)

116 (98 - 149)

70 (56 - 85)
93 (84 - 99)

22 (20 - 34)

91 (85 - 130)

118,5 (102 - 159)

72,5 (59 - 94)
94 (89 - 99)

23 (20 - 31)

z=-1,449

z=-0,528

t=0,393
t=1,424

z=-0,33

z=-0,217

t=-0,514

z=-1,273
t=1,615

z=-0,096

0,149

0,602

0,697
0,163

0,758

0,841

0,61

0,211
0,115

0,925

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; t: Iki ortalama arasmdaki farkin énemlilik testi; z: Mann Whitney U testi

Grup 1’deki hastalarin postoperatif 1. gun ve taburculukta kaydedilen egzersiz

Oncesi ve sonrasi vital bulgularinin karsilastiriimasi tablo 4.31'da gdsterilmistir. Buna

gore Grup 1’deki hastalarin egzersiz 6ncesi olgulen sistolik kan basincinda istatistiksel

olarak anlamh bir farkhlik géralmustur (p<0,05).
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Tablo 4.31. Grup 1’deki hastalarin postoperatif 1.glin ve taburculukta egzersiz

Oncesi ve egzersiz sonrasi vital bulgularinin karsilastiriimasi

Postoperatif 1.gln Taburculuk
Grup 1 Ortalama + Med Med ¢ =
P SD (min - maks) Ortalama + SD (min -maks)
Egzersiz dncesi
Kalp hizi (atim/dk) 92,05+ 12,04 88,5 (79 - 114) 91,05 + 9,57 93 (74 - 107) 0.315 0.757
S'Sto'('rfq‘;f&g)a‘s'”c' 116,1+13,23 120(92-131) 128,15+13,94 131,5(85-151) -2.417  0.026*
Diastolik kan
basinci 71,65+ 10,64 73 (56 - 89) 73,95+ 9,16 74,5 (58 - 90) -0.74 0.468
(mm Hg)
Sa02 (%) 94,05+ 2,26 94 (89 - 98) 945+2,4 95 (89 - 98) -0.572 0.574
Solunum frekansi 5, g5 4507 24 (18- 35) 23,9+3,14 24 (20 - 28) 0.699 0.493
(soluk/dk)
Egzersiz sonrasi
Kalp hizi (atim/dk) 94,15+ 10,35 94,5 (77 - 118) 94,1+ 11,02 94,5 (68 - 114) 0.013 0.99
S'Sto'('rfq‘;f&g)a‘s'”c' 121,1+16,39 121(88-143)  128,6+11,55 130 (100-149) -1.569  0.133
Diastolik kan
basinci 70,35+10,05 69,5 (56 - 85) 74,85 + 9,59 76 (57 - 97) -1.401 0.177
(mm Hg)
Sa02 (%) 95 + 2,08 95 (90 - 99) 95,9+2,75 96,5 (90 - 99) -1.068 0.299
Solunum frekansi
(soluk/dk) 24,3+ 3,93 24 (20 - 34) 229+2,71 22 (20 - 28) 1.47 0.158

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: ki es arasindaki farkin énemlilik testi

Grup 2’deki hastalarin egzersiz 6ncesi ve sonrasi kaydedilen vital bulgulari

postoperatif 1.gun ve taburculuk gunleri tablo 4.32'de karsilagtiriimistir. Buna gore

egzersiz oncesi alinan saturasyon duzeyi Grup 2'deki hastalarda istatistiksel olarak

artmigtir (p<0,05).
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Tablo 4.32. Grup 2’deki hastalarin postoperatif 1.glin ve taburculukta egzersiz

Oncesi ve egzersiz sonrasi vital bulgularinin karsilastiriimasi

Postoperatif 1.gln Taburculuk
Med Med
Grup 2 Ortalama + SD (min - maks) Ortalama + SD (min -maks) t P
Egzersiz dncesi
Kalp hizi (atim/dk) 95,1+8,64 94 (83 - 111) 91,45 + 13,98 88,5 (72 - 124) 1.257 0.224
Sistolik kan
basinci 119,55+ 12,05 116 (98 - 149) 124,35+ 11,96  128,5(96 - 141)  -1.127 0.274
(mm Hg)
Diastolik kan
basinci 70,45 + 8,57 70 (56 - 85) 71,65 + 8,49 69,5 (55 - 86) -0.548 0.59

(mm Hg)

Sa02 (%) 92,55+ 4,14 93 (84 - 99) 95,4+2,35 95 (90 - 99) -2.934 0.009*
So"ggmkf/rdel'(‘)ans' 24,15+ 4,77 22 (20 - 34) 22,55 + 2,37 24 (20 - 28) 1.329 0.2
Egzersiz sonrasi
Kalp hizi (atim/dk) 94,5 + 10,67 91 (85 - 130) 95,6 + 15,21 89,5 (72 - 126) -0.287 0.777

Sistolik kan
basinci 123,6 £14,31  118,5(102-159) 120,35+ 16,28 120 (90 - 145) 0.689 0.499
(mm Hg)

Diastolik kan
basinci 74,3+ 10 72,5 (59 - 94) 73,15+8,6 74 (59 - 88) 0.363 0.721
(mm Hg)

Sa02 (%) 93,7+2,94 94 (89 - 99) 95,35+ 2,68 95,5 (90 - 99) -1.837 0.082
Solunum frekanst 5 5 4 3 86 23 (20 - 31) 22,1+1,89 22 (20 - 26) 2.006  0.059

(soluk/dk)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: ki es arasindaki farkin 6nemlilik testi

Tablo 4.33'de Grup 1 ve Grup 2'deki hastalarin postoperatif 1.gin ile

postoperatif 5.gln (taburculuk) 6gle egzersiz Oncesi ve sonrasi vital bulgularin

farkliiginin karsilastinldigi veriler gosterilmistir. Her iki grupta da istatistiksel agidan

herhangi bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Egzersiz dncesi ve sonrasi bakilan vital

bulgular her iki grup icin de benzer 6zellikte oldugu gorulmustar.
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Tablo 4.33. Grup 1 ve Grup 2'deki hastalarin taburculuk egzersiz dncesi ve

egzersiz sonrasi vital bulgularinin kargilastiriimasi

Taburculuk

Grup 1

Ortalama +
SD

Med
(min - maks)

Grup 2

Ortalama + SD

Med
(min -maks)

Egzersiz dncesi
Kalp hizi
(atim/dk)

Sistolik kan
basinci
(mm Hg)
Diastolik kan
basinci
(mm Hg)

Sa02 (%)

Solunum
frekansi
(soluk/dk)
Egzersiz sonrasi
Kalp hizi
(atim/dk)
Sistolik kan
basinci
(mm Hg)
Diastolik kan
basinci
(mm Hg)
Sa02 (%)
Solunum
frekansi
(soluk/dk)

91,05+ 9,57

128,15+ 13,94

73,95+ 9,16

945+24

23,9+3,14

94,1+ 11,02

128,6 + 11,55

74,85 + 9,59

95,9+2,75

22,9271

93 (74 - 107)

131,5 (85 - 151)

74,5 (58 - 90)
95 (89 - 98)

24 (20 - 28)

94,5 (68 - 114)
130 (100 - 149)
76 (57 - 97)

96,5 (90 - 99)

22 (20 - 28)

91,45+ 13,98

124,35 + 11,96

71,65 + 8,49

95,4+2,35

22,55+ 2,37

95,6 £ 15,21

120,35 + 16,28

73,15+ 8,6

95,35+ 2,68

22,1+1,89

88,5 (72 - 124)

128,5 (96 - 141)

69,5 (55 - 86)
95 (90 - 99)

24 (20 - 28)

89,5 (72 - 126)
120 (90 - 145)
74 (59 - 88)

95,5 (90 - 99)

22 (20 - 26)

z=-0,339

z=-1,124

t=0,823

z=-1,202

z=-1,396

z=-0,636

t=1,849

t=0,59
z=-0,805

z=-0,773

0,738

0,265

0,415

0,242

0,192

0,529

0,072

0,558

0,429

0,461

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: ki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi; z: Mann Whitney U testi

Tablo 4.34'de grup 1ve Grup 2'deki hastalarin TAO ve bu 6lgegin alt gruplari
olan TAO1, TAO2 ve TAO3 ile IPAQ &lgeklerinin postoperatif 2.giin degerlerinin

gruplara goére karsilastiriimasi verilmistir. Her iki grupta da istatistiksel agidan anlaml

bir farkhhk goézlenmemistir (p>0,05). Her iki grupta anksiyete duzeyleri ve fiziksel

aktivite dlzeyleri arasinda benzer 6zellikler mevcut olup birbirlerine gére herhangi bir

Ustunluk oldugu goérilmemistir. KOAH hastalari sadece grup1 de oldugu icin Grup 2 ile

degerlendirilememistir. CAT testi postoperatif 2.glin ortalamasi 18,67 + 9,29 olarak

bulunmustur.
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Tablo 4.34. Grup 1 ve Grup 2'deki hastalarin postoperatif 1.gin TAO ve alt

Olcekleri puani ile IPAQ puani karsilastirmasi; CAT testi puan ortalamasi

Olcekler Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20)
Postoperatif Ortalama + SD . Med . Med t/z P
1.gun - (min - maks) Ortalama + SD (min -maks)
TAO 57,6 + 9,02 58 (42 - 75) 58,3+ 9,44 58,5 (30 - 73) t=-0,24 0,812
TAO1L 20,45+ 4,15 20,5 (14 - 27) 20,95 + 6,24 22 (7 - 31) t=-0,299 0,767
TAO2 15,2 +2,97 15,5 (8 - 21) 15,4 + 3,44 16 (9 - 23) t=-0,197 0,845
TAO3 21,95+ 3,43 22 (16 - 29) 21,95+ 4,29 22 (11 - 28) t=0 1
IPAQ 308,4+ 256,09 270(7,5-1152) 246,23+115,23 270 (7,5-450) 2z=-0,302 0,779
CAT 18,67 + 9,29 23 (8- 25) - - - -
TAO: Toronto Aleksitimi Olgegi; TAOL: Toronto Aleksitimi Olgegi alt lgegi-duygular: tanimada giiclikk; TAO2:
Toronto Aleksitimi Olgegi alt dlgegi- Duygular1 séze dokmede giigliik; TAO3: Toronto Aleksitimi Olgegi alt Slgegi-
Disa doniik diisinme; IPAQ: Uluslar arast Fiziksel Aktivite Olgegi; CAT: COPD Assessment Test; *p<0.05
istatistiksel olarak anlaml1 farklilik; t: Iki ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi; z: Mann Whitney U testi
Grup 1’deki hastalarin TAO ile TAO1,TAO2,TAO3 alt digekleri ile IPAQ ve CAT
Olceklerinin postoperatif 1.gun ve taburculuk sonuglarinin kargilastiriimasi tablo 4.35'te
verilmistir. Grup 1’in postoperatif 1.gin ve taburculukta dlgeklerin karsilastiriimasi
sonucu sadece IPAQ Olgeginde istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik oldugu
gorulirken (p<0,05). diger olceklerde bir anlamhhk géralmemistir (p>0,05). Anksiyete
ve fiziksel aktivite dizeyleri arasinda postoperatif 2.gin ve taburculukta benzer
Ozellikler gdzlenmigtir. KOAH hastalarinin kisisel yagsamlarinda ise kliniksel agidan test
degerinde bir azalma oldugu gbézlenmesine ragmen istatistiksel agidan anlamli bir
farkliik gérilmemistir.
Tablo 4.35. Grup 1 postoperatif 1.giin ve taburculuk TAO ve alt 6lgekleri puani
ile IPAQ ve CAT puanlarinin karsilagtirmasi
Postoperatif 1.gln Taburculuk
Olgekler Med Med
Grup 1 Ortalama £ SD (min - maks) Ortalama + SD (min -maks) Uz P
TAO 57,6 + 9,02 58 (42 - 75) 58,65+ 9,77 58,5 (41 - 75) t=-0.81  0.428
TAO1L 20,45+ 4,15 20,5 (14 - 27) 21,2 +5,06 21 (13- 33) t=-0.833  0.415
TAO2 15,2 +2,97 15,5 (8 - 21) 14,75+ 3,51 16 (8 - 21) t=0.9 0.379
TAO3 21,95+ 3,43 22 (16 - 29) 22,7+ 4,05 22 (17 - 29) z=-1.061  0.289
IPAQ 308,4+ 256,09 270(7,5-1152) 686,05+ 266,59 266(256 - 1224)  z=-3,361  0,001*
CAT 18.67 +9.29 23 (8- 25) 16 + 9.54 21 (5-22) t=3.024  0.094

TAO: Toronto Aleksitimi Olgegi; TAOL: Toronto Aleksitimi Olgegi alt lgegi-duygular: tanimada giiclikk; TAO2:

Toronto Aleksitimi Olgegi alt dlgegi- Duygular1 séze dokmede giigliik; TAO3: Toronto Aleksitimi Olgegi alt Slgegi-
Disa doniik diisinme; IPAQ: Uluslar arasi Fiziksel Aktivite Olgegi; CAT: COPD Assessment Test; *p<0.05

istatistiksel olarak anlaml1 farklihik; t: Iki es arasindaki farkin énemlilik testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi
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Tablo 4.36'te Grup 2'deki hastalarin postoperatif 1.giin ve taburculuk TAO ve alt
Olcekleri ile IPAQ olgek puanlarinin kargilastirmasi verilmistir. Grup 2’nin dlgek puanlari
incelendiginde IPAQ 0lgcegi puanlarinda istatistiksel agidan anlamli bir farkhhk oldugu
gorulurken (p<0,05) diger dlceklerde anlamlilik olmadigi gézlenmistir (p>0,05). Klinik
olarak bakildiginda Grup 2'deki hastalarin TAO puanlarinda taburculukta artis oldugu

goralmustar.

Tablo 4.36. Grup 2 postoperatif 1.giin ve taburculuk TAO ve alt dlgekleri puani
ile IPAQ puani karsilastirmasi

. Postoperatif 1.gln Taburcu

()Gltr;Le”lilgr Ortalama £ SD (mi nlv-lergaks) Ortalama + SD (mi nM-?l?aks) Uz P
TAO 58,3 + 9,44 58,5 (30 - 73) 61,4 + 6,64 625(49-72) 1925 069
TAO1 20,95 + 6,24 22 (7 - 31) 22,3+ 4,57 2 (12-33 1204 499
TAO2 15,4 + 3,44 16 (9 - 23) 16 + 3,42 17(0-21y  FO®  gus
TAO3 21,95 + 4,29 22 (11 - 28) 23,1+ 2,61 23(20-29) T4 456
IPAQ 246+11522 270 (7,5-450)  541+22053 549 (120-954) 23922 0,0001"

CAT - - - - -

TAO: Toronto Aleksitimi Olgegi; TAOL: Toronto Aleksitimi Olgegi alt lgegi-duygular: tanimada giiclikk; TAO2:
Toronto Aleksitimi Olgegi alt dlgegi- Duygular1 séze dokmede giigliik; TAQ3: Toronto Aleksitimi Olgegi alt Slgegi-
Disa doniik diisinme; IPAQ: Uluslar arasi Fiziksel Aktivite Olgegi; CAT: COPD Assessment Test; *p<0.05

istatistiksel olarak anlaml1 farklihik; t: Iki es arasindaki farkin dnemlilik testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi

TAO ile TAO1,TAO2,TAO3 alt dlcekleri ile IPAQ 6lgeklerinin taburculuk gruplar
arasi karsilastirilmasi tablo 4.37°'da verilmigti. Grup 1 ve Grup 2'deki sonuglarin
karsilastiriimasi sonucu istatistiksel olarak anlamh bir farklilik gérilmemistir (p>0,05).
Anksiyete duzeyleri ve fiziksel aktivite duzeyleri arasinda yapilan kargilagtirmada
gruplarin benzer o6zellikler gdsterdigi gorulmustir. CAT testinde ise taburculuk

ortalamasi 16 £ 9,54 olarak bulunmustur.
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Tablo 4.37. Grup 1 ve Grup 2'deki hastalarin taburculuk TAO ve alt dlgekleri ile
IPAQ karsilagtirmasi; CAT testi ortalamasi

Grup 1 (n=20) Grup 2 (n=20)

Olgekler Ortalama * Med Med t/z

Taburcu SD (min - maks) Ortalama + SD (min -maks) P
TAD 58,65 + 9,77 58,5 (41 - 75) 61,4 + 6,64 62,5(49-72) t=-1,041 0,304
TAO1 21,2 +5,06 21 (13- 33) 22,3+4,57 22 (12-33) t=-0,721 0,475
TAO2 14,75 + 3,51 16 (8 - 21) 16 + 3,42 17 (10 - 21) t=-1,141 0,26
TAO3 22,7+ 4,05 22 (17 - 29) 23,1+2,61 23 (20 - 29) t=-0,371 0,713
IPAQ 686.05+ 266.6 648 (256 - 1224) 541.2+220.54 549 (120 - 954) t=1,872 0,069
CAT 16 + 9,54 21 (5- 22) - - - -

TAO: Toronto Aleksitimi Olgegi; TAOL: Toronto Aleksitimi Olgegi alt lgegi-duygular: tanimada giiclikk; TAO2:
Toronto Aleksitimi Olgegi alt dlgegi- Duygular1 séze dokmede giigliik; TAO3: Toronto Aleksitimi Olgegi alt Slgegi-
Disa doniik diisinme; IPAQ: Uluslar arasi Fiziksel Aktivite Olgegi; CAT: COPD Assessment Test; *p<0.05
istatistiksel olarak anlaml1 farklilik; t: Iki ortalama arasindaki farkmn dnemlilik testi; z: Mann Whitney U testi
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TARTISMA

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi erken dénemde uygulanan faz |, faz
Il kardiyak rehabilitasyon ve NMES'in fiziksel ve kardiyak fonksiyona etkisinin
incelemek amaciyla yapilan c¢alismada sonuglarimiz erken doénem Kkardiyak
rehabilitasyon programi ile hastalarin fiziksel fonksiyonlarinin arttigi goériimastur.
Bunun yanisira, erken donemde kardiyak rehabilitasyona ek olarak uygulanan NMES’in

sol ventrikul erken dolum oranini olumlu yonde etkiledigi belirlenmigtir.

Calismamiza katilan hastalarin yas araligi 50-75 yastir. Bu grup literattrde 60l
(sexagenarian) yaslar olarak gegmektedir. 70’li ile 80 ‘li yas ve Uzeri grup hastalar ile
bu hastalar kiyaslandiginda ¢ok dusik dizeyde postoperatif komplikasyona ve
postoperatif ilk 30 guUnlik mortaliteye sahiptir (Ried vd 2011). Dolayisiyla
calismamizdaki hastalarin disik dizeyde postoperatif riski oldugu ve tedaviye verdigi
cevabin daha iyi oldugu dusunulecek olursa galismadan elde edilecek sonuglarin

komplikasyonlar ile daha az engellenebilecegini ifade edebiliriz.

Nielsen ve ark 2019 yilinda yaptiklan ¢alismalarinda kardiyak igslemlerden sonra
uzun sureli sagkalimda cesitli sosyal faktorlerin 6nemli oldugu agiklanmistir. Disuk
egitim, evli olmama ve dusuk hanehalki geliri gibi sosyal faktorler, hem erkeklerde hem
de kadinlarda koroner arter baypas greftleme sonrasi artan mortalite riski ile iligkilidir.
Sosyal risk faktorlerindeki dezavantajlar, hem erkek hem de kadinlar igin koroner arter
baypas greftlemesinden sonraki ortalama yasam suresini kisaltir (Nielsen vd 2019).
Calismamiza dahil olan KABG cerrahisi geciren hastalarin sosyodemografik
Ozelliklerine baktigimizda her iki grupta da kadin hastanin azhd: dikkati cekerken
hastalarin hem dusik egitim seviyesine sahip oldugu hem de soyge¢misinde hastalik
OykUsu oldugu bulunmustur. Her ne kadar kardiyovaskiler genetik calismalar, diger
hastaliklar konusundaki genetik ¢alismalarin gerisinde kalsa da, son zamanlarda KAH
ve MI neden olabilen genler tGzerinde galigmalar devam etmektedir (Sarikaya vd 2017).
Calismamiza dahil edilen hastalar incelendiginde her hastanin mutlaka bir ailesel KAH
Oykusu varligr oldugu izlenmistir. Bu sonuglar klinik agidan incelendiginde hastahgin

ikincil 6nleme stratejileri agisindan, 6zellikle de ciddi sosyal dezavantajlari olan koroner
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bypass cerrahisi geciren hastalara verilen iyi egitim yaklagimlarini gelistirmenin

onemini vurgulamaktadir.

Calismamiza dahil edilen KABG cerrahisi geciren hastalarin olusturdugu her iki
gruba bakildiginda benzer oranlarda beden kitle endeksine sahip olduklari géralmustur.
Bu durum cerrahi sonrasi ortaya gikabilecek risk faktorleri oranlarinin da gruplar arasi
benzer oldugunu gostermektedir. Turkiye Cumhuriyeti Halk Saglhigr Genel
Madarlugi’'nin verdigi BKI refarans araliklara gére bizim calismamiza dahil olan
hastalarimiz pre-obez (25,00-29,99 kg/m?) duzeyindedirler (Web_1). Johnson, ve ark
(2015) yaptiklan galismalarinda dusik BKI‘ne sahip olan bireylerin gegirilen kalp
cerrahisi sonrasinda takibi yapilan mortalite oranlarinin obez bireylerden daha ylksek
oldugu sonucuna varmiglardir. Wagner ve ark(2007) hem disik hem de yuksek dizey
obezitenin KABG cerrahisi sonrasi mortalite ve mojor gorulebilecek komplikasyonlari
etkileyebilecedi sonucuna ulagmiglardir. Bu durumun aksine, obezite, kardiyovaskiler
hastalik i¢gin iyi bilinen bir risk faktéri olmasina ragmen, asir kilolu ve orta derecede
obez hastalar, “normal’ BKI'li hastalara gére KABG sonrasinda gelismis sonuglar
gostermistir (Johnson vd 2015). Literatur ile uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da
gorildi ki, preobez olan hastalannmiz KABG sonrasinda uygulanan Kkardiyak
rehabilitasyon programlarina iyi dizeyde uyum saglamigtir. Kardiyak rehabilitasyon
egzersizleri ile galisilan hastalarimizda postoperatif 1.gtiinden taburculuga kadar olan
donemde kardiyak veya nonkardiyak herhangi bir postoperatif kardiyak veya pulmoner

komplikasyon izlenmemigtir.

Sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu (EF) sol ventrikil sistolik fonksiyonunun
odaklaniimig 6l¢cimuduar. EF, diyastolin sonunda (diyastol sonu hacim) ventrik(l
icindeki kanin hacmine bagli olarak sistolde (atim hacmi) disari atilan boslugun hacmini
yansitan bolimdur. Cinsiyete bagli olarak degisim gosteren EF, erkeklerdeki aralk
degerleri: %72-52 normal; %51-41 hafif bozukluk; %40-30 orta derece bozukluk; %
30‘dan daha az ise siddetli bozukluk olarak belirlenmistir. Kadinlardaki EF ytzdelik
deger araliklar ise: % 74-54 normal; %53-41 hafif bozukluk; %40-30 orta derece
bozukluk; %30 ‘dan daha az ise siddetli bozukluk olarak belirlenmistir (Kosaraju ve
Makaryus 2019). Buna gére calismamiza dahil olan hastalarimizin grup 1’'deki
erkeklerin ve kadinlarin EF dizeyi hafif bozukluk olarak bulunmustur. Ayrica grup
2'deki erkeklerin EF duzeyi hafif bozukluk iken kadinlarinki orta derecede bozukluk
olarak kaydedilmigstir. Literatirle desteklenen hastalarimizin EF yizdeleri preoperatif
donemde kaydedilmistir. EF kalp cerrahisi planlanan hastalarda preoperatif risk
degerlendirmesinin énemli bir bilesenidir (Ainsworth vd 2000, Freeman vd 2001,
lellamo 2001, Hillis vd 2006, Papathanasiou vd 2008, Claessens vd 2009, Mendes vd


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Johnson%20AP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26159363
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Johnson%20AP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26159363
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2011, Yoo 2013, Kuo 2013, Rikli ve Jones 2013, Wrobel vd 2015, Vaidya vd 2017, 60-
71). EF 6lcimu bize sol ventrikil anatomisinin ve fonksiyonunun tanimlanmasi, global
ve segmental sol ventrikil fonksiyonlarini degerlendirme (nitel ve nicel),
kardiyovaskiler hastaliklari dusidndiren belirti ve semptomlari olan hastalar
degerlendirme, kalp yetmezIigi kategorisini, yani korunmug veya azaltiimig ejeksiyon
fraksiyonunu olan kalp yetmezliginin kategorisini belirleme, yapisal etiyolojiyi
degerlendirmek icin ventrikller aritminin incelenmesi, sol ventrikil sistolik
fonksiyonunun risk faktdori veya kontrendikasyon olabilecedi bir prosedir oncesi
degerlendirme, konjenital kalp hastaligi ve kapak bozukluklarinin degerlendirilmesi
hakkinda bilgi saglar. Biz calismamiza dahil olan hastalarimizda EF ylzdelerinin non-
invaziv yontem olan ekokardiyografi ile belirledik. EF kalp yetmezligi hastalarinda guglu
ve bagimsiz bir mortalite belirleyicisi olmasina ragmen, EF'in prognostik degeri, diger

risk faktorleri de isin igine katilarak yorumlanmalidir (Moon vd 2019).

Diyabet ve hipertansiyon, kalbin kasilma hareketleri arasinda tam
gevsememesinden dolayi sol ventrikil hipertrofisi gorilmesine ve diyastolik fonksiyon
bozuklugunun ortaya ¢ikmasina neden olur (Dobrin ve Lebeche 2010). Hiperlipidemi
ise ateroskleroz gelisimi icin en belirgin risk faktorleridir. Dolayisiyla ateroskleroz
gelisimini tetikledigi icin KAH olusma riskini de arttinr (Julius 2013). Calismamizda
bulunan hastalarin her iki grupta da benzer dizeylerde DM, HT ve HL tanilari oldugunu
gozlemledik. KAH gelisiminde DM, HT ve HL tanilarinin risk faktorleri olarak kabul
edilmesi konusuna bizim c¢alismamiz da katki sunmustur. Ayrica her iki grubun da

postoperatif komplikasyon olma olasiliklarinin benzer oldugunu sdyleyebiliriz.

Onlenebilir risk faktorleri arasinda sayilan sigara ve alkol kullanimi galismaya
dahil olan her iki gruptaki hastalar icin de benzer diuzeyde oldugu gorilmektedir.
Onlenebilir risk faktorleri arasinda yer alan sigara igme aligkanh@inin, kardiyovaskiiler
hastaliklar olan hastalarda hem miyokard enfarktlisii oranini birkag kat arttirabilecegi
hem de CABG sonrasinda ciddi postoperatif komplikasyonlari 6ngoérebilecegini
gOsteren calismalar yapilmistir (Saxena vd 2014, Ma vd 2016). Calismaya dahil olan
her iki gruptaki hastalarin sigara icme aligkanligi disinda alkol kullaniminin da oldugu
g6zlenmistir. Alkolin zararh etkisini kullanim sekline bagh olarak aciklayan bazi
calismalarda alkolin yararli oldugu sonucunu ortaya cikarttigi(plazmada yuksek
yogunluklu lipoprotein (HDL) duzeyinin artmasi ve antitrombotik etkileri) gibi kullanim
sekli ne olursa olsun tamamen zararlidir fikrini de sunan baska ¢alisma sonuglar da
karsimiza ¢gikmaktadir (Hines vd 2001, Lacoste vd 2001, Phillip 2016). Calismamizda
kisa donemde her iki hasta grubumuzda da bu risk faktorlerinin yol ac¢tigi herhangi bir

komplikasyon ortaya c¢ikmamistir. Bu durum ileriki dénemlerde herhangi bir


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rikli%20RE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22613940
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jones%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22613940
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komplikasyon gelismeyecedi anlamina gelmemektedir. Ancak tek basina higbir
faktorin KABG olusturmayacagini bildigimiz i¢in dnemli olan risk faktdrlerini bir araya
getirmemektir. Calismamizda hastalarimiza risk faktorleri konusunda gerekli egitim
verilerek cerrahi sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin Online gecmek

hedeflenmistir.

Calismamiza katilan hastalarin preoperatif donem kan serum dizeylerinde
glukoz, Na, K, Ca, LDL, HDL, kolesterol ve trigliserid oranlarina bakilmistir. Her iki
gruptaki hastalarda preoperatif ddnem glukoz duzeyleri 170 mg/dI'nin Gzerinde oldugu
gordlmustir. Yapilan bir randomize kontrolli ¢alismada glukoz dizeyinin KABG
sonrasi hastane komplikasyonlarini azaltlp azaltamayacagina bakilmigtir. Bu
calismada bir grup hastanin glukoz dizeyini 100 ile 140 mg / dl arasinda diger
grubunkini ise 141-180 mg / dI' de tutmaya calismiglardir. Ancak her iki grupta da
perioperatif komplikasyonlari, mortaliteyi veya hastanede kalis suresinin énemli 6l¢tide
azalmadig1 bulunmustur (Umpierrez vd 2015). Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin
her iki gruptaki preoperatif glukoz seviyesi ortalamasi grup 1'de 183,8 + 68,86 grup
2'de ise 171,15 £ 53,9 oldugu go6zlenmistir. Bulgularimizin Umpierrez ve ark yaptiklari
calisma ile uyumlu oldugu go6zlenmistir. Calismamizda hastalarin postoperatif
dénemde glukoz seviyelerine bakilmamistir. Bunun diginda kandaki elektrolit seviyeleri
yetersiz kalirsa, kalp ameliyati hastalarinda c¢esitli klinik bozukluklara, &zellikle
aritmilere neden olabililer (Webster vd 2002). Bu olumsuz etkiler hastalarda
preoperatif perioperatif ve postoperatif donemlerde elektrolit takibi ile 6nlenebilir, bu
nedenle kan elektrolit seviyeleri, 6zellikle kalp cerrahisi geciren hastalarda, periyodik
olarak rutin olarak kontrol edilmelidir. Biz ¢calismamizda sadece preoperatif donemde
kan elektrolit seviyelerine baktik. Clnkl c¢alismamizin amaciyla ortusmedidi igin
postoperatif yapilan elektrolit takiplerini degerlendirmemize almak istemedik.
Amacimiz hastalarimizin preoperatif perioperatif ve postoperatif ddnemlerdeki
olusabilecek risk farkliliklarini da ortadan kaldirabilmektir. Her ki gruptaki
hastalarimizda da kan elektrolit diizeylerinde herhangi bir farkhlik gézlenmemistir. Bu
durum bize perioperatif ve postoperatif risk duzeylerinin benzer olabilecegini

distndurmustar.

KABG cerrahisinde yapilan aortik kros-klemp uygulanma suresince, miyokardin
perfizyonunu tam olarak engellenirken bunun yaninda cerrahlara kansiz ve hareketsiz
bir ¢calisma ortami da saglamaktadir. Miyokardin perflizyonu engellendiginde ise
miyokard iskemisi meydana gelmektedir. Bu durum bazi hastalarda postiskemik
perfizyon hasari olarak devam eder ve cerrahiden sonra hastalarda kontrakiil

fonksiyon bozukluklari ve disritmilere neden olmaktadir (Croal vd 2006). Calismamizda
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grup 1’deki hastalarin aortik kros-klemp uygulanma suresi ortalamasi 64,7dk iken grup
2'deki hastalarin ortalama suresi ise 58 dk ‘dir. Al-Sarraf ve ark izole KABG
hastalarinda yaptiklari galismalarinda aortik kros-klemp uygulanma suresinin 60 dk ve
Uzerinde hastane i¢i mortalite riskinin arttigini, 90 dk ve uzeri oldugunda ise hastane igi
mortalite riskinin en yuksek seviyede oldugunu bulmuglardir (Al-Sarraf vd 2011). Al-
Sarraf ve ark bulduklar egik deger ile kendi galismamizi kiyaslayacak olursak, izole
olarak aldigimiz KABG'li hastalardan olusan her iki gruptaki hastalardan grup 1’deki
hastalarin hastane i¢i mortalite riski yiksekken grup 2'deki hastalarin daha az riskli
oldugunu soyleyebiliriz. Buna gore kisa sureli miyokard iskemisi prognostik dneme
sahip gibi gérinmektedir ve siddetli koroner arter hastaligi olan hastalarda veya daha
yasgli hastalarda yeterli miyokardiyal koruma kritik bir sorun olabilir. Ancak cerrahide
sadece aortik kros-klempleme slresi tek sorun olmayabilir. Hastalarin perioperatif
dizeydeki sogutulma dereceleri ve bypassta kalig surelerinin de dnemli olabilecegi
dugtnulmektedir. International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) ve
American Heart Association (AHA) kilavuzlari olumlu ndrolojik iyilesme ile hayatta
kalma olasihgini artirmak igin en az 24 saatlik siregte vicut sicakligini 32-36°C
arasinda sogutulabilecegini 6nermistir (Donnino vd 2015). Bizimde c¢alismamizda
goruliyor ki perioperatif dénemde hastalarin vicut sicakhgi ortalamasi en az 33°C
olarak gozlenmistir. Bu durum calismamizdaki hastalarin literatiriin énerdigi aralikta
oldugunu goéstermistir. Son olarak perioperatif donemde hastalarin bypassda kalis
surelerine bakacak olursak grup 1’deki hastalarimizin ortalama degeri 104,9 dk iken
grup 2'deki hastalarin kalis siresi ise ortalama 103,4 dk’dir. Santos ve ark (2004)
yaptiklari caligmada bypassta kalis suresi KABG'li hastalarda mortalite igin bir risk
faktori olarak belirlenmistir. Literatirde bu sure 65,8 ile 120 dakika arasinda
degismektedir (Santos vd 2004, Rodrigues vd 2009, Oliveira vd 2012). Calismamizdaki
hastalarin bypassta kalis sureleri literatir ile benzerlik gostermektedir. Ancak grup
1'den 2 hasta grup 2'den ise 1 hasta off-pomp (bypass cihazina girmeden) cerrahisini
olmustur. Bilindigi gibi off-pomp KABG ydnteminin postoperatif inme, bobrek fonksiyon
bozuklugu, mediastinit, ve atriyal fibrilasyon insidansini azalttigi bilinmektedir. Bunun
yani sira ventilasyonda kalis siresinde, yogun bakim sdresinde, hastanede kalig
slresinde azalma ve daha az transflizyon gereksinimi, gogus tipinden daha az mayi
gelmesi ile iligkilendirilmistir. Ancak bu faydalarinin yaninda off-pomp KABG
cerrahisinin greft tikanma riskini ve tekrar revaskilarizasyon ihtiyacini arttirdidi da
gosterilmistir (Dieberg vd 2016, Kowalewski vd 2016, Deppe vd 2016). Bu bilgiler
IsIginda bizim galismamizin sonunda off-pomp KABG geciren hastalarimizda on pomp-
KABG hastalari ile kiyaslandiginda postoperatif ilk 5 gun igerisinde herhangi bir

komplikasyon gelismesi izlenmemigtir.
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Calismamiza dahil olan hastalarimizin entlibasyon sureleri (mekanik ventilator
suresi), pozitif hava yolu basinci (CPAP) sireleri ve ilk 24 saat icerisinde drenden
gelen mayi miktari da incelenmistir. Son zamanlarda yapilan bir galismada, KABG
hastalarinda postoperatif toplam entiibasyon suresinin 24 saati gegmesinin yeniden
entibasyona baglanmaya neden olabilecek bagimsiz bir risk faktért oldugu bildirilmistir
(Jian vd 2013). KABG geciren hastalar genellikle ameliyattan sonra 12 saat (ideal
olarak 4-6 saat) icinde ekstiibe edilmektedir (Weissman vd 2004, Martin ve Turkelson
2006). 160 hasta Uzerinde yapilan bir calismada ise entubasyon suresi ortalamasi
10.99 saat olarak bulunurken (Flegler ve Paro 2015) bizim ¢aligmamizda entubasyon
suresi grup 1‘de 8,45 saat iken grup 2'nin ise 9,58 saat olarak bulunmustur. Bu
sonugclara goére bizim ¢alismamiza dahil olan hastalarin entiibasyon siresini dahil olma
kriterleri (24 saatten 6nce ekstibe olmasi) arasinda olmasi ve literatur ile uyumlu
olmasi galismamizi kuvvetlendirmistir. Ozellikle ikinci kez entiibe edilimemesi
hastalarimizin postoperatif yogun bakim déneminde benzer iyilesme dizeyinde
olduklarinin bir gdstergesidir. Matte ve ark yaptiklari ¢alisma sonucunda mekanik
ventilatérden sonra kullanilan CPAP uygulamasinin  postoperatif pulmoner
restriksiyona iyi geldigi sonucuna ulasiimistir (Matte vd 2000). Loeckinge ve ark.(2000)
kalp ameliyati sonrasinda slrekli CPAP uygulamasi alan hastalarda gaz degisimlerinde
bir iyilesme gézlendigini bulmustur. Hatta kardiyovaskiler sistemde hemodinamik ve
kardiyak otonomik sinir sisteminde degisikliklerle mekanik etkiler yarattigini ileri siren
calismalar da mevcuttur (Loeckinge vd 2000, Frazier vd 2001). Calismaya dahil olan
hastalarimizin entiibasyonun sonunda CPAP’da kalmasi ise her iki grupta da ortalama
1,5 saat strmistir. Iki grubunda CPAP sirelerinin benzer olmasi gorilecek risk
faktorleri ve faydalar agisindan gruplarin birbirlerine yakin durumda olduklarini
gOstermektedir. Yogun bakim suresinde ilk 24 saatte bakilan drenden gelen mayi
miktari her iki grupta da benzer diizeyde oldugu gorilmustir. Bu durum postoperatif
2.gun egzersiz 6ncesi tim hastalarin benzer dizeyde hemodinamik dengeye sahip

oldugu verisini bize vermektedir.

Calismamizda her iki gruptaki hastalarimizin yogun bakim sireleri, postoperatif
hastanede kalis sureleri ve toplam hastanede kalis surelerini kaydettik. Her iki grupta
da bu surelerin benzer Ozellikler gosterdigi gorulmustir. Mendes ve ark (2010)
postoperatif 1.glin basladiklari egzersiz programi ile yaptiklari ¢alismada hastalarin
postoperatif hastanede kalig gunleri yaklasik 5 gun iken bizim hastalarimizda bu deger
yaklasik 7 gundir. Hastanede gegirilen bu sireleri etkileyen pek ¢ok faktér oldugunu
Torabipour ve ark yaptiklari galigsmalarinda, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif

degiskenleri iceren birgok faktoriin, KABG uygulanan hastalarin kalig sureleri ile iligkili
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oldugunu ortaya koydu (Torabipour vd 2016). Calismamizin amaglarindan biri
uyguladigimiz kardiyak rehabilitasyon programinin KABG gegiren hastalar igin
fonksiyonel kapasiteyi gelistirme ve hastanede kalig suresini azaltmada katkisi olup
olmayacagini arastirmaktir. Calismaya dahil olan hastalarimizin hastanede kalis
sureleri arasinda her iki grupta da istatistiksel olarak bir anlamhlik bulunmamistir. Uzun
dénem hastanede kalmak hastalarin hastane enfeksiyonu ile karsi karsiya kalmasinin
yani sira gunlik yasam aktivitelerine donustiinde gecikmesiyle hastalarda tedavinin
olumsuz yonde ilerlemesini saglar. Bu nedenle erken doénem taburculuk KABG

cerrahisinde 6nemle Uzerinde durulmasi gereken bir konudur.

GCalismamizda hastalarimizin  gégus ¢evre Olgimleri  bakilan  gogus
ekspansiyonu degerlendirmesi postoperatif 1.gin ve taburculukta kaydedilmistir. Her iki
grubun hem postoperatif 1.gun hem de taburculukta alinan Olgimleri
karsilastiriildiginda aralarinda benzerlik oldugu gortulmistir. Fakat grup 2’deki
hastalarin subkostal bélgeden alinan &lgiimlerinin postoperatif 1.giin ve taburculuk
arasinda farkhhk oldugu saptanmistir. Ayrica her iki grupta gogls ekspansiyonu
taburculuk déneminde artis gdstermesine ragmen aralarinda anlamh bir farkhhk
olmamigtir.  Literatire bakildiginda Saking(2004) ve Uzun(2002) vyaptiklari
calismalarinda gogdus ekspansiyonunu preoperatif donem ile postoperatif donemi
kiyasladiklarinda azalmis olarak gérmuslerdir. Biz galismamizda preoperatif gogus
gevre Olgimli yapmadigimiz igin goégls ekspansiyonunun preoperatif dénem ile
postoperatif ddnemini karsilastiramiyoruz. Ancak sunu sdyleyebiliriz ki her iki gruba da
bakildiginda gdgdis ekspansiyonlarindaki degisim benzer dizeyde go6rilmektedir.
Normal sartlarda postoperatif donemde sternumdaki insizyon yerinde gorulen agridan
dolay! hastalarin ylzeyel solunum yapmalarina ek olarak uzun sireli sirtistl yatis
pozisyonunda kalmalari akcigerin loblarinda ventilasyonun azalmasina ve atelektazi
gelisimine neden olabilecegi beklentisi icindeydik. Preoperatif 6lgimler ¢alismamizda
olmadigi icin sadece cerrahi sonrasi ve taburculuk arasindaki donemde, her iki gruba
da faz |, faz Il kardiyak rehabilitasyon egzersizleri uygulamamizdan dolay! hastalarin
gbgus ekspansiyonlarinda ayni oranda artan olumlu ydnde bir etki oldugu
dusunulmektedir. Cunkl tedavi programimizda yer alan postir egzersizlerinin ve
Ozellikle scapular adduksiyon egzersizinin cerrahi sonrasi strenumdaki insizyon yerinde
(hem yumusak doku hem de kemik dokuda) hareketliligi saglayarak gogdus
expansiyonunda artisa yol agtigini distniyoruz. Bu konuda NMES’in etkisinin her iki

grupta da farkhhgi degistirmeyecek kadar minimal diizeyde kaldigina inaniyoruz.

Grup 1 ve grup 2’deki hastalarimiza postoperatif 1.glin ve taburculukta 2DYT

uyguladik. Gruplar kendi iglerinde postoperatif 1.gtin ve taburculukta kargilastirildiginda



76

istatistiksel olarak herhangi bir farklilik bulunmamistir. Ancak ¢alismamizda grup 1’deki
hastalarin postoperatif 1.glin ve taburculuk yirime degerleri olarak bakildiginda artis
oldugu goérilmustir. Brady ve ark (2005) preoperatif donemde 2DYT sonucu alinan
mesafeyi 156+27m olarak bulmuglardir. Brady ve ark vyaptiklar c¢aligmalarinda,
postoperatif donemde (cerrahiden 10-12 hafta sonra) yapilan 2DYT sonucu alinan
mesafeyi; kardiyak rehabilitasyona katilan grupta 157.5+24.2m, kardiyak
rehabilitasyona katilmayan grupta ise 155.3+25.6m (yas 62.919 yil, VKI 29+5 kg/m2)
olarak bulunmustur ve aralarinda istatistiksel agidan fark olmadigini belirtiimigtir.
Calismamiz Brady ve ark nin galismalan ile uyumlu olarak bulunmustur. Fakat biz
hastalarimizin ilk ve son o6lgimlerin de postoperatif ddnemde aldik. Yani Brady ve ark
yaptiklari g¢alismalarinda ilk Olgiimleri preoperatif donemde almiglardir. Ayrica
hastalarimizin hepsine faz |, faz Il kardiyak rehabilitasyon egzersizleri ayni sekilde
uygulanmistir. Fakat Brady ve ark nin calismalarinda ise hastalarin bir grubunda
egzersiz yaptiriliken diger grupa egzersiz yaptiriimadigi gértilmustur. Egzersiz yapilan
grupla egzersiz yapilmayan grup arasinda istatistiksel olarak fark ¢ikmamasi bizim
calismamizin uygulanan protokoli ile ters dismektedir. Miller ve Grindel‘in KABG
geciren hastalarda yaptigi calismada ilk 8 hafta hastalarin aktivite intoleransi sorunu
yasadiklarini rapor etmislerdir (Miller vd Grindel 2004). Bize gére c¢alismaya dahil
ettigimiz hastalarin yirime mesafelerinin Brady ve ark nin aldid1 hastalardan daha kisa
mesafede olmasi Miller ve Grindel‘in ¢aligmalarini destekler niteliktedir. Burada alt
ekstremite de kuvvet artigini ve periferik dokularda oksijenlenmeyi artirma amagl
kullandigimiz NMES’in etkinliginden kaynaklandigini sdyleyebiliriz. NMES oksidatif
stresi azaltip kasin oksidatif kapasitesini arttirdigini disintyoruz (Piepoli vd 2011).
Cunkd Siller ve ark (2009) yaptiklan sistematik ¢alismada kronik kalp yetmezligi ve
KOAH hastalarinda NMES’in ylrime mesafesi artirdigini gosteren kanitlar ifade
etmislerdir. Ancak burada bizim hastalarimizin akut dénem KABG olmasi ve uygulanan
NMES’in durasyonu galisma/dinlenme, siddeti, uygulama bdlgesi, uygulama sikligi gibi
metodolojik farkliliklar iki calisma arasinda farkliik oldugunu gdstersede, ulasilan
sonuglar NMES'in periferik dokulardaki oksijenlenmeyi arttirarak yiriime mesafesinde
artisa yardimci oldugunu ortaya c¢ikartmigtir. Literatirde yapilan daha &nceki
calismalarda NMES’in yurime mesafesinin etkinligine bakilirken bizim ¢alismamizda
literatirde olmayan ve kanit degeri yiksek olan miyokard doku doppleri ile (diyastolik
fonksiyonlari gelistirdigi icin)bu etki daha net bir sekilde ispatlanmistir. NMES,
diyastolik fonksiyonlarin gelismesi ve perifere génderilen kan miktarinin artmasi ile
dokularda kullanilan oksijen miktarinin artisina neden olur (Kameda vd 2003). Buna
dayanarak NMES'’in kasta mitokondriyal diuzeyde oksidatif kapasitenin artirimasinda

etkili oldugunu disunuyoruz. Ayrica KABG cerrahisi hastane déneminde hastalara
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uygulanan rutin kardiyopulmoner rehabilitasyon uygulamalari igerisinde NMES’in de
mutlaka yer almasi gereken bir uygulama oldugunu distniyoruz. Bunun yani sira
KABG cerrahisi sonrasi postoperatif 1.giin 2DYT’nin uygulanmasi sirasinda ve
sonrasinda hastalarimizda herhangi bir komplikasyon gelismemigtir. Bizce 2DYT, akut
KABG hastalarinda fonksiyonel kapasitenin degerlendiriimesi icin hem postoperatif
1.gun hem de taburculukta guvenle kullanilabilecek klinik olarak kullanimi pratik ve

kolay olan bir degerlendirme ydntemidir.

Calisma grubumuza dahil ettigimiz hastalarimiza postoperatif 1.giin ve
taburculukta 2DYT’ni uygulamadan Once, uyguladiktan sonra ve test bitigsinden itibaren
5 dk sonrasinda olmak Uzere toplamda 3 kez kalp hizi, kan basinci, saturasyon ve
solunum frekansi degerleri alinmistir. Postoperatif 1.glin gruplar arasi karsilastirmada
grup 1’deki hastalarin kan basinglarinda (sistolik/diyastolik) anlamli farkhhk oldugu
gorilmustir. Bu dénemdeki hastalarda belirgin bir sekilde azalmis kalp hizi degerleri
oldugu gérulmektedir(Milicevic vd 2004, Stein vd 2004). Bu bilgi bize cerrahi sonrasi
hastalarda kalbin otonomik kontrolinde degisiklikler oldugunu ve 0Ongorilemeyen
kardiyovaskuler komplikasyonlara yol acgtigini aciklamaktadir(Soares vd 2005, Yavuz
vd 2006). Bu bilgiler 1siginda KABG cerrahisi sonrasi erken ddnemde artan kalp hizi ile
kan basinglarinin yuksek olmasinin hentuz miyokardiyal revaskulerizasyonun
tamamlanmadigi igin kalbin yeterli atim hacmine ulasamamasindan kaynaklandigini
sOyleyebiliriz. Bu durum hastalarda egzersiz kapasitesinin azalmasina ve buna bagh
fonksiyonel kapasitenin kisittanmasina neden olabilmektedir. Ayrica kullanilan
antihipertansif ve aritmik ilaclar da bu durumu etkilemektedir. Grup 1’deki hastalarin
testi tamamladiktan sonraki kan basing degerleri grup 2'deki hastalardan daha yliksek
oldugu gbézlenmistir. Taburculuk déneminde ise 2DYT'nden 6nce, testten sonra ve
bitisten 5 dk sonra alinan kalp hizi, kan basinglari, saturasyon ve solunum frekansi
degerlerinde herhangi bir farklihk goézlenmemistir. Grup 1 ve grup 2’deki hastalarin
degerleri benzer durumdadir. Ancak gruplar kendi iglerinde postoperatif 1.giin ve
taburculuk degerleri karsilastiriidijinda ise grup 1’deki hastalarin test hem bitiminde
hem de bitisinden 5 dk sonra alinan degerlerindeki saturasyon dizeyinde taburculukta
artis oldugu gozlenmistir. Grup 2’deki hastalarda ise sadece test bitimindeki alinan
saturasyon duzeyinde taburculukta artis oldugu goérulmustur. Grup 1'deki hastalara
uygulanan NMES ile ortaya ¢ikan periferik dokulardaki oksijenlenme artisi test
bitisinden 5 dk sonra alinan saturasyona yansimistir. Sonuglardan da anlasildigi Gzere
grup 1’deki hastalarin kan basinci tedavi oncesinde grup 2’ye kiyasla yuksektir. Ancak
tedavi programi sonunda aralarindaki farklilik yerini benzerlige birakmistir. Buna ek

olarak da saturasyon degerleri her iki grupta da artis gdstermigtir. Birka¢ calisma,
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ortalama egzersiz kapasitesine sahip olanlara kiyasla disiuk fonksiyonel kapasiteye
sahip kalp yetmezligi olan hastalarda NMES'i takiben peak VO2' de daha yuksek
gelismeler oldugu gosterilmistir (Piepoli vd 2011). Ozellikle grup 1'de bitis ve 5 dk
sonraki saturasyonlarinin yliksek oldugunu gérmek diyastolik fonksiyonlardaki artis ile
aciklanabilir. Ayrica tedaviden 6nce grup 1'deki hastalarda goérulen kan basinci
yuksekligi taburculuk déneminde grup 2’deki hastalar gibi normale dénmdistir. Bu
durum, egzersiz egitimi sonucunda vagal tonusun azalip sinoatrial didgimdin intrinsik
atesleme hizina bagl gelisen parasempatik aktivitenin etkisi seklinde ifade edilebilir.
Kalp hizi Gzerindeki yararli etki mekanizmasi aclk olmasa da, kisa sureli bir
antrenmanin (6 haftalik aerobik egzersiz) glinlik yasamda ve egzersiz sonrasi kardiyak
otonomik dizenlemeyi iyilestirebilecek etkili bir midahale oldugu ortaya c¢iktigi ve
bireysel olarak programlanmig egitim seanslari tim KAH hastalarina, 6zellikle KABG
sonrasi hastalara onerilmesi gerektigi belirtiimistir(Bilinska vd 2013). Bu durum
kardiyak egzersiz programinin otonom sinir sistemine sundugu katkiyi kanitlamaktadir.
Bu durum progresif miyokard disfonksiyonu gelisme riski tasiyan hastalarda énemli
prognostik bir bilgi saglayabilecegini gostermektedir(Kinugawa ve Dibner-Dunlap
1995). Calismamizda 5 gunlik egzersiz egitiminin ve NMES’in de KABG hastalarinda
kardiyak otonomik duzenlemeyi sagladigi saptanmistir. Literatirde KABG cerrahisi
sonras! yapilan egzersiz temelli kardiyak rehabilitasyonda kalp hizi, kan basinci,
saturasyon ve solunum frekansi gibi vital bulgularin iyilesme gdsterdidini tesbit eden

calismalar mevcuttur(Lavie ve Milani 2008).

Calismamizda hem postoperatif 1.glin hem de taburculukta yapilan 2DYT nin
oncesi, sonrasi ve 5 dk sonrasinda dispne ve yorgunluk degerlendirmesi yapiimigtir.
Cunkl hastalarda postoperatif dénemde yorgunluk goérulebildigi ve bu yorgunlugun
nedeninin, cerrahi girisimi ilgilendiren farkli mekanizmalara (doku hasari, anestezi,
analjezik ve sedatiflerin etkileri, hareketsizlik, solunum kapasitesinde azalma,
enfeksiyon, achk, uyku degisiklikleri, stres, hastallk slreci) bagh oldugu
belirtimektedir(Can 2001, Aslanger vd 2008, Saritas vd 20107). KABG cerrahisi
geciren hastalarimizda olabilecek yorgunluk veya dispne dizeylerinin uygulayacagimiz
egzersiz programini ne derecede etkileyecegine bakmak amaciyla hastalarin dispne ve
yorgunluk dizeyleri sorgulanmistir. Bizim c¢alismamizda postoperatif 1.gin ve
taburculuk doénemlerinde grup 1 ve grup 2’'deki hastalarin dispne ve yorgunluk
dizeylerinde farkhhik olmadigi goértulmustir. Bunun nedeninin g¢alismaya alinan
hastalarda yapilan ilk uygulamada testi sonlandirmaya sebep olabilecek derecede
dispne ve yorgunlugunun olmamasi olarak dusitnuyoruz. Ancak gruplar kendi iglerinde

postoperatif 1.glin ve taburculuk olarak karsilastirildiginda grup 1’deki hastalarin 2DYT
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Oncesi dispne ve yorgunluk dizeylerinin taburculukta azaldigi goérulmastar. Ayni
sekilde grup 1'deki hastalarin yirime sonrasi ve 5 dk sonrasi o6lgllen yorgunluk
dlzeylerinin de taburculukta azaldig1 bulunmustur. Grup 2’deki hastalarin 2DYT 6ncesi,
sonrasi ve 5 dk sonrasinda sadece yorgunluk dizeyinin taburculukta azaldigi, dispne
duzeylerinin postoperatif 1.glin ve taburculuk arasinda farklilik olmadigi gérdlmustar.
Bunun nedeninin hastalarda gorulen oksijen harcamasinin azalmasinin oldugunu
sOyleyebiliriz. Yani periferik dokulara giden oksijen arttikga solunumun dakika hacmi
artar ve solunum frekansinin azaldigi soylenebilir. Grup 1'de uygulanan NMES’in
kaslardaki oksidatif kapasiyeti artirabilecegi ve miyokard doku doppleri sonuglarinin
Grup 2’den farkli olmasi bu sonucu destekleyebilir niteliktedir. Kronik kalp yetmezligi
olan hastalarda ya istirahatte ya da efor sirasinda tipik olarak nefes darligi veya
yorgunluk gorilir ki, ayak bilegi sismesi, istirahatte kalp fonksiyon bozuklugunun
olmasi bu durumun objektif kanitidir (Swedberg vd 2005). KABG hastalarinda
operasyon oncesinde olan ve operasyon sonrasinda da cerrahi komplikasyonlarin
eklenmesi ile dispne ve yorgunluk oranlarinin artmis oloabilecegi dusunulir(Spruit ve
Wouters 2007). NMES uygulamasi bu hastalarda dispneyi tetiklemeden, cildin tGzerinde
hedeflenen kaslarin Uzerine yerlestirilen elektrotlar yoluyla bir elektrik akiminin
uygulanmasini, bdylece motor néronlarin depolarize edilmesini ve buna bagl olarak
iskelet kasi kasilmalarinin uyariimasini icerir(Vivodtzev vd 2008). NMES ile dispne
uyarilmadan (dispne ortaya c¢ikarilmadan) hastalarda dispne algisini bile rahatlattigini
gosteren calisma vardir(Bausewein vd 2008). Uygulanan egzersiz programinin ayni
olmasi ve sadece grup 1'deki hastalara NMES uygulamasi bu farkhlia neden
olabilecegi kanaatindeyiz. Kronik kalp yetmezligi ve KABG cerrahisi geciren hastalarda
siklikla gozlenen dispne ve yorgunlugun egzersiz kapasitesini kisitlayan bir faktor
olarak ortadan kaldiriimasi ve hastalarin istenilen egzersiz kapasitesine daha rahat
sekilde ulasabilmesi agisindan akut KABG déneminde NMES kullanimi gelecek igin

Umit vaat etmektedir.

Hastalarimiza 2DYT’ne ek olarak alt ekstremite kas enduransini dl¢ebilmek igin
30 sn SST hem postoperatif 1. gin hem de taburculukta uyguladik. Grup 1 deki
hastalar ve grup 2’deki hastalarin postoperatif 1.glin ve taburculukta yapilan dlgiimleri
kiyaslandiginda aralarinda anlamh bir farklilik bulunmamgtir. Ancak gruplar kendi
iclerinde postoperatif 1.glin ve taburculuk olarak karsilastirildiginda farkllik oldugu ve
her iki grubun taburculuk de@erlerinde artis oldugu goérilmustir. Taburculukta grup
1’deki hastalarin ortalamasi 2,25 birim(6,45- 4,2=2,25birim), grup 2’deki hastlarin
ortalamalarn 2,75 birim(6,2- 3,45=2,75birim) olarak artis saglamistir. Goruldigu gibi

grup 2’deki hastlarin artis orani grup 1’den daha fazladir. Yani grup 2’deki hastalarin
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postoperatif 1.gunki SST ortalamasi daha azdir. Gruplarin kendi iglerinde SST’de artis
oldugu saptanirken gruplarin birbiri ile kiyaslandiginda benzer Ozellik gosterdikleri
gOrulmastur. Bunun nedeninin uygulanan faz |, faz Il kardiyak rehabilitasyon
egzersizlerinin yanlizca 5 gun gibi kisa bir surede yapilmasi ve uygulamanin sadece
quadriceps ile baldir kaslan disinda SST'ye yonelik diger kaslara kuvvetlendirme
uygulanmamasindan kaynaklandigini distndyoruz. Ayrica grup iginde gortlen artisin 5
gun gibi kisa bir sirede gerceklesmesi de 6nemli bir sonu¢ olarak karsimiza
ctkmaktadir. Literatirde saglikh yashlarda bakildiginda 60-64 yas arasi kadinlar 15,
erkekler 17 kez; 65-69 yas arasi kadinlar 15, erkekler 16 kez; 70-74 yas arasi kadinlar
14, erkekler 15 kez; 75-79 yas aras! kadinlar13, erkekler 14 kez;80-84 yas arasi
kadinlar 12, erkekler 13 kez; 85-89 yas arasi kadinlar 11, erkekler de 11 kez; 90-94 yas
arasi hem kadinlar hem de erkekler 9 kez SST yapabiliyorlar(Rikli ve Jones 2013).
Calismamizdaki hastalarimiza postoperatif 1.gin baktigimizda grup 1’deki hastalardan
en az kalkan kisi O kez en fazla kalkan kisi 8 kez yapmistir. Grup 2’deki hastalardan en
az kalkan kisi 0 kez en fazla kalkan kisi 10 kez kalkmigtir. Taburculuk dénemine
bakacak olursak grup 1’dekinde en az kalkan 3 kez en fazla kalkan 9 kez kalkmigtir.
Grup 2'deki hastalardan en az kalkan 0 en fazla kalkan 12 kez kalkmistir. Saglikh
kisilerde verilen 30 sn SST tekrar sayillari KABG cerrahisi gegiren Kigilerin tekrar
sayilari ile karsilastirildiginda aradaki farkin ¢ok fazla oldugu goérilmektedir. Bu durum
KABG cerrahisinin saglikli kigilerde olusturdugu fonksiyonel kapasitedeki azalmanin
boyutunu ortaya cikarmistir. Sonuc olarak literatirde bizim gibi KABG sonrasi
postoperatif 1.guin 30 sn SST uygulayan hicbir ¢calismaya rastlamadik. Sadece KOAH’l
hastalarda arastirilan bu tarz endurans testleri ilk kez bizim galismamizda akut donem
KABG hastalarinda uygulanmistir. Yaptigimiz bu uygulamada KABG cerrahisi sonrasi
erken donemdeki hastalarin alt ekstremite kas kuvvetinde azalma oldugunu gostermek
istedik. Umariz ¢calismamiz gelecekte yapilacak olan calismalara isik tutabilecektir.
Sadece KOAH’lI hastalarda arastirilan bu tarz endurans testleri ilk kez bizim
calismamizda akut dénem KABG hastalarinda uygulanmistir. Uygulama sonucunda ne
postoperatiif 1.guin ne de taburculuk doneminde hastalarimizda higbir pulmoner veya
kardiyak komplikasyon goérulmemigtir. Bizce 30 sn SST, akut KABG hastalarinda alt
ekstremite endurans degerlendiriimesi igin hem postoperatif 1.giin hem de taburculukta
guvenle kullanilabilecek klinik olarak kullanimi pratik ve kolay olan bir degerlendirme

yontemidir.

Grup 1 ve grup 2deki hastalarimiza hem postoperatif 1.gin hem de
taburculukta 30 sn SST uygulamasinin éncesinde ve sonrasinda kalp hizi, kan basinci,

saturasyon ve solunum frekansi olmak tzere vital bulgular kaydedilmistir. Buna goére
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her iki grubun kargilastirildigi postoperatif 1.gun oOl¢cumlerinde sadece grup 1'deki
hastalarin test sonrasi dlgilen diyastolik basinci grup 2’deki hastalardan daha yuksek
oldugu gérilmastir. Ancak taburculuk dbénemine baktigimizda gruplarin
karsilastirlmasi sonucunda aralarinda hicbir fark olmadigi goérilmustir. Bu durum
2DYT sirasinda alinan vital élgimler ile ayni sonuca ulasmistir. KABG cerrahisi sonrasi
yapilan egzersiz temelli kardiyak rehabilitasyonda kalp hizi, kan basinci, saturasyon ve
solunum frekansi gibi vital bulgularin iyilesme gosterdigini tespit eden caligmalari
destekleyecek bir sonug¢ ¢cikmistir(Lavie ve Milani 2008). Kisacasi her iki gruba da ayni
egzersizin yapiimasi sonucu hemodinamik olarak benzer etkilerin gdruldagina
dusunutyoruz. Ancak NMES’in buradaki etkisi grup 1’deki hastalarda gérulen diyastolik
basincin taburculukta iyilestiriimesi seklinde olmustur. Bunlarin disinda gruplarin kendi
iclerinde yapilan postoperatif 1.glin ve taburculuk dénemleri degerlendirmelerinde grup
1’de kalp hizinda azalma ve saturasyon duzeylerinde artma, grup 2’de ise diyastolik
basincta ve saturasyon dizeylerinde artis oldugu goértlmistir. Bunun nedeninin her iki
gruba da uygulanan faz |, faz Il kardiyak rehabilitasyon egzersizleri oldugunu
dislndyoruz. Cunklu her iki gruptaki hastalarda da taburculuk déneminde periferik
doku oksijenlenmesinde de belirgin bir artis yasandigi gorilmuistir. Kalp hizi ve
diyastolik basingta izlenen degisimler ise uygulanan egzersiz programinin cerrahi

sonrasi kalbin fonksiyonlarini iyilestirme yéninde etkisi oldugunu ortaya koymustur.

Akut KABG hastalarimiza postoperatif 1.gin ve taburculuk ddneminde
uyguladigimiz 2DYTve 30 sn SST ‘nin disinda objektif bir sonu¢ verecek olan miyokard
doku doppler ¢ekimleri yapilmistir. Diger 6lcim ydntemlerimiz gibi miyokard doku
dopplerinin ¢gekimleri de hem postoperatif 1.gin egzersiz programindan 6nce hem de
taburculukta egzersiz programindan sonra yapilmistir. Calismanin sonuglarina gore
postoperatif 1.gun grup 1 ve grup 2'nin karsilastirimasinda, grup 1’deki hastalarin
miyokardiyal relaksasyonunun (sol ventrikll erken dolus hizi) (e’) daha kisa surede
oldugu ve sol ventrikill dolum basincinin (e/e’) da grup 2’ye gore daha dusik dizeyde
oldugu gorilmektedir. Bu durum postoperatif 1.gtin grup 1’deki hastalarin sol ventrikiil
diyastolik fonksiyonlarinin grup 2’deki hastalardan daha kéti durumda oldugunu
gOstermektedir. Fakat taburculuk degerlerine baktigimizda ise miyokardiyal
relaksasyonunun ve sol ventrikil dolum basincinin grup 1’deki hastalarda istatistiksel
olarak daha anlamli bir sekilde artis oldugu goérilmustir. Bunun nedeni ise grup 2'deki
hastalarin diyastolik fonksiyonlar taburculuk giininde postoperatif 1.gline gore ciddi
bozulma saptanmistir. Ancak grup 1’deki hastalarda bu bozulma gérilmemistir. Bu da
bize uygulanan tedavi programindaki NMES’in diyastolik fonksiyonlar Uzerine olan

iyilestirici etkisinin anlamli sekilde yuksek oldugunu gostermektedir. Ancak 10 haftalik
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yuksek siddette yapilan aerobik egzersizin KAH'li hastalarda erken diyastolik miyokard
gevseme oranini iyilestirdigini gosteren bir galisma yapilmistir. Yuksek yogunluklu
egzersiz ayni zamanda orta siddetli egzersize kiyasla daha buydk VO2peak
iyilestirmelerine yol agar(Amundsen vd 2008). Bu calisma KABG cerrahisini takiben 1
yll sonra yapilmistir. Literatire bakildiginda KABG hastane ddneminde kardiyak
rehabilitasyon egzersizleri uygulayan, orta siddette egzersiz programi uygulayan tek
calismanin bizim ¢aligmamiz olmasi, diyastolik fonksiyonlar tzerindeki iyilestirici etkiyi
cok erken dénemde ortaya c¢ikarmamiz c¢alismamizin yenilikgi tarafini ortaya
koymaktadir. Bundan dolaylr uyguladigimiz faz |, faz Il kardiyak rehabilitasyon
egzersizleri de erken donem KABG hastalarina miyokard diyastolik fonksiyonlara
katkida bulundugunu ancak daha fazla oranda NMES’in, KABG hastalarinda
taburculuk doneminde gorilebilecek diyastolik fonksiyon bozuklugunu énemli dlgluide

engelledigini sdyleyebiliriz.

Aleksitimi, kelime anlami olarak literatirde ‘duygular igin bir kelime yok’
anlamina gelmektedir. Aleksitimi, tibbi ve psikiyatrik bozukluklarin gesitliligi arasinda
olasi bir risk faktori oldugu distntlmektedir(Larsen vd 2003). Aleksitiminin
etiyolojisine iliskin noéro-psikiyatrik mekanizmalar baskin olmasina ragmen, bununla
ilgili farkli bazi fiziksel nedenler de tanimlanmistir. Bu fiziksel mekanizmalar genellikle
stresli bir olaydan sonra cevap olarak baslar(Kojima vd 2012). Bu nedenle, kapsaml bir
cerrahi iglem, tipki aleksitimide oldugu gibi kolayca duygusal bir bozuklugu baslatabilir.
KABG'nin néropsikiyatrik sonuclari, cerrahi sonrasi bilissel gerileme ve altta yatan
beyin hasari ile olan iliskisi hakkinda buylk 6l¢iide belgelenmistir. Gelisen bu durumun
acik kalp cerrahisi sirasinda hipotermik dolasimin durmasindan dolayi oldugu belirtilir.
KABG'den sonra gorilen aleksitimi mekanizmasinin, tim viicudun yani sira 6zellikle
beyin dokusunun da hipotermisinden kaynaklandigini goésteren calisma vardir
(Centofanti vd 2016). Anterior insulaya ve diger ilgili bdlgelere hipotermik hasar
(6zellikle anterior cingulate korteks) ve tim beyin dokusuna verilen hasar, KABG
ameliyatlar sonrasi aleksitinin gelismesi icin 6ngori degiskenleri olarak disundlebilir
(Hogeveen vd 2016). Bizim ¢alismamizda hastalara postoperatif 2.gtin ve taburculukta
uyguladigimiz  TAO sonuglarina baktigimizda hem gruplar arasi yapilan
karsilastirmada hem de grup ici postoperatif 1.giin taburculuk karsilastirmasinda
hastalarin aleksitimik 6zellik tasidiklari gézlenmemistir fakat grup 2’'deki hastalarin
aleksitimik puan ortalamasi grup 1'den daha vyiksek c¢ikmistir. Buna karsilik
taburculukta grup 1'deki hastalarda aleksitimi hala go6zlenmezken grup 2'deki
hastalarda aleksitimik 6zellik tagidiklarn saptanmigtir. Bunun nedeninin egzersiz ve

NMES'’in birlikte uygulandidi grup 1’deki hastalarda, fonksiyonel kapasite ve
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miyokarddaki geligmelerin mutluluk hormonu salgisi ile azaltilmis olabilecegini
dislndyoruz. Grup 1’deki hastalarimizin postoperatif 1.glin bakilan anksiyete
dizeylerinde alt olgeklerinden benzer puanlar almiglardir. Ancak taburculukta
aralarindaki fark anlamlilik boyutuna ulagsmamis olsada farkliigini artirmigtir. Duygulari
tanimlamanin tedavi ve bakimin sonucunu etkileyen bir faktér oldugu, dolayisiyla
aleksitimi  dUzeylerinin  hastalarin  klinik tedavisinde yol gosterici oldugu
bildiriimigtir(Sasiogdlu vd 2013). Buna gore, ¢alismaya dahil olan hastalarimizda oldugu
gibi KABG hastalarinda postoperatif 1.giin aleksitimi gézlenmemesi taburculukta da
gOstermeyecegi anlamina gelmemektedir. KABG cerrahisi sonrasi kigilerin kisa siirede
hastaneden taburcu edilmesi onlarda henlz iyilesmeden eve gitmek istememe
duygusunu ortaya c¢ikarmig olabilir. Bunun yani sira kendini evde guvende
hissetmeme, ¢ikabilecek sorunlarla bags edememe korkusu, gunlik yagsam aktivitelerine
tam adapte olmadigini disinme, olum korkusu gibi olumsuz dusunceler aleksitimik
Ozellikleri 6n plana ¢ikarmis olabilir. Sonug olarak, fizyoterapistin KABG hastalarinda
etkin ve gercekgi bir tedavi sonucuna ulagsmasi icin oncelikli olarak degerlendirme
yapilacak alan icerisine aleksitimi dlzeyinin belirlenmesi de alinmalidir. Boylelikle
kisilerin gercekte varolan fiziksel ve ruhsal diizeylerini daha iyi anlayarak katilimin st
dizeyde oldugu bir kardiopulmoner rehabilitasyon seanslari KABG hastalari icin

saglanmis olacaktir.

Hastalarimizin fonksiyonel kapasitesini belilemede kullandigimiz 2DYT ve 30
sn SSTnin yani sira Fiziksel Aktivite Olgegi-kisa formunuda (IPAQ) baslangic ve
taburculuktaki fiziksel aktivite dizeylerini belilemek amagl kullandik. Postoperatif
1.gin ve taburculukta yapilan degerlendirmede her iki grubun fiziksel aktivite
dizeyinde herhangi bir farklilik oldugu gérilmemistir. Ancak grup 1’deki hastalarin
fiziksel aktivite diizeyi hem postoperatif hem de taburculuk déneminde grup 2’'deki
hastalardan klinik agidan bakildiginda daha ylksek oldugu bulunmustur. Yine de
yukseklik istatistiksel agidan fark olusturmamistir. Gruplarin kendi iglerine bakildiginda
her iki grubunda taburculuk déneminde fiziksel aktivite diizeyi anlamli bir sekilde artig
saglamistir. Uygulanan egzersiz programi hastalarin fiziksel aktivite dizeylerinin
artisina katkida bulunurken taburculukta goérilebilecek olan miyokardial disfonksiyonun
oniine gegmeyi saglamistir. Ozellikle hastalarin cerrahiden énceki dénemde ortaya
citkan semptomlardan dolayi kisith olan fiziksel aktivite dizeyi cerrahi sonrasi
gorulebilecek tromboembolik ve pulmoner komplikasyonlarin olusumunu kolaylastirir
(Dingwall vd 2006). Bundan dolay! gaismamizda uyguladigimiz faz I, faz Il kardiyak
egzersiz programi ile hastalarda hem postoperatif komplikasyon olusumu énlenmistir

hem de daha aktif diizeyde taburculuklari gergeklestirilmistir.
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GCalismamizda hem KOAH komorbiditesi olan hem de KABG operasyonu
geciren hastalarimiza CAT testini postoperatifl.gin ve taburculukta uygulanan
tedavinin etkinligini gérmek amaciyla uyguladik. CAT testi hastanin semptom durumu,
dispne skoru, solunum fonksiyon degerleri ve saglkta yasam kalitesi durumu hakkinda
bilgi vermektedir(Yorgancioglu vd 2012). Calismamiza dahil olan sadece grup 1 deki 4
hastamizda KOAH yan tanisi vardi bu ylizden sadece 4 kisinin CAT testini postoperatif
1.gln ve taburculukta degerlendirebildik. Buna gére postoperatif 1.gin uyguladigimiz
CAT testi skoru ortalamasi 18,67 + 9,29 iken taburculukta 16 + 9,54 olmustur.
Goruldugu gibi istatistiksel olarak herhangi bir anlamli farklilik olmasa da klinik agidan
CAT skorunda bir azalma goérilmuastir. Bu durum yeterli gogunlukta KOAH’lI KABG
hastasina postoperatif 1.giin uygulanabilseydi uyguladigimiz kardiyak rehabilitasyon
programimizin bu testin skorlarinda iyilesme ydninde olumlu katkilar sunacagina
inaniyoruz. Ayrica CAT skoru 210 ise fazla semptomlu hasta olarak belirlenmektedir.
CAT skoru <10 ise az semptomlu hasta olarak kabul edilir. Su durumda hastalarimiz
fazla semptomlu oldugu goriliyor. Ancak hastalarimizda cerrahi sonrasi herhangi bir
pulmoner semptoma rastlanmamistir. Fuster ve ark. caligmasinda KABG sonrasinda
%8.6 oraninda pnémoniye rastlanirken, Kandemir ve ark(2007) calismasinda higbir
hastada pnémoniye rastlanmadi. Bizim sonug¢larimiz Kandemir ve ark nin yaptiklari
galismanin sonucuyla uyusmaktadir. KABG cerrahisi sonrasi pek ¢ok faktor hastalarda
mortalite ve morbiditeye neden olabilirken KOAH gibi 6nemli bir komorbiditenin gézden
kacirnimadan kardiyak rehabilitasyon programina dahil edilip cerrahi 6ncesi ve
sonrasinda yapilacak daha spesifik tedavilerin hastalar tGizerinde daha basarili sonuglar

ortaya ¢ikaracagdi unutulmamalidir.

Calismaya dahil edilen hastalarda her giin tedavi seanslari 6ncesi ve sonrasi
alinan vital bulgularin seyri kaydedilmistir. Tedavi dncesi alinan vital bulgularin grup 1
ve grup 2’deki hastalarda benzer oldugu gértlmastir. Taburculukta alinan vital bulgular
gruplar arasinda yapilan kiyaslamaya gore aralarinda herhangi bir farklilik olmadigi
sonuglarin benzer diizeyde oldugu goértlmustir. Gruplarin kendi iclerinde yapilan
postoperatif 1.gun ve taburculuk karsilagtirmasinda ise grup 1’deki hastalarin egzersiz
Oncesi alinan sistolik basinglarinin grup 2’deki hastalarin ise egzersiz éncesi alinan
saturasyon duzeylerinin taburculuk déneminde arttigi gorilmustir. Bunun nedeninin
her iki gruptaki hastalarda da egzersize adaptasyon saglama konusunda vucutta ortaya

ctkan degisimlerden kaynaklandigini digtnuyoruz.

KABG cerrahisi sonrasi kardiyak rehabilitasyonun cgesitli olumlu etkilere sahip
oldugu bilinmektedir. Bu hastalarda uygulanan egzersiz programi egzersiz toleransini,

gunlik yasam aktivitesini ve yasam kalitesini arttirir. Spiroski ve ark(2017) yaptiklari
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calismada MI gegiren KABG hastalarini cerrahiden hemen sonra baslayip 3 hafta,
taburculuktan sonra ise 6 ay kardiyak rehabilitasyon programina dahil edilmigtir. Yatan
hasta programinda, haftada 7 defa bisiklete binmek ve gunlik 45 dakika yurlyus
yapmak varken, taburcu sonrasi programi haftada 5 kez 45 dakika ylruyls ve haftada
3 kez bisiklet sirmekten olugsmustur. Bu g¢aligmanin sonucunda, KABG cerrahisi ile
tedavi edilen MI hastalarinda ¢ok kisa(3 hafta) / kisa sureli egzersiz(6 ay) egitiminin
guvenli olmasi ve fonksiyonel kapasiteyi gelistirdigi bulunmustur. Bu hastalarda g¢ok
kisa / kisa vadeli ginlik egzersiz egitimi ayni zamanda kardiyopulmoner egzersiz testi
sirasinda degerlendirilen en yuksek is yukunl ve kronotropik parametreleri(kalp kizini
degistiren parametreler) de iyilestirdigi rapor edilmistir. Fiziksel antrenmanin etkilerinin,
aralikh antrenman sdresinin uzunluguna bakilmaksizin toplam seans sayisina bagh
oldugu fikri ortaya ¢ikmistir(Spiroski vd 2017). Bizim yaptigimiz ¢alisma postoperatif
1.ginden baslayip taburculuga kadar uygulanan toplamda 5 gunlik ve ginde 2 kez
uygulanan kardiyak rehabilitasyondan olusmaktadir. Ancak hastalarimizda gdérilen
iyilesmeler erken dénem baslanan rehabilitasyonun etkilerini gézler énine sererken,
hazirlanacak tedavi programin uzunlugunun degil iceriginin hastalara uygun olup
olmadiginin 6nemli oldugunu bir kez daha hatirlatmigtir. Burada dikkat edilmesi
gereken sey kardiyak rehabilitasyonun sadece hastane doneminde degil d6mir boyu

yapilmasi gereken bir program oldugudur. Yani tedavinin devamliligi esastir.

Galismamizin birinci limitasyonu taburculuk sonrasi takiplerimizin olmayisidir.
Uyguladigimiz tedavi programinin erken dénem etkilerini goérebildik. Taburculuk
sonrasi birinci ay ve altinci ay kontrollerine de ulasabilseydik egzersiz programinin kisa
ve uzun doénem etkilerini belirleyebilirdik. ikinci limitasyonumuz ise caligmamizda
egzersiz yapilmayan rutin rehabilitasyon programinin uygulandigi grup olsaydi kardiyak

rehabilitasyonun etkilerini de net olarak degerlendirilebilirdik.

Calismamizin  kuvvetli yonleri ise randomize kontrolli c¢alisma olmasi,
uygulanan egzersiz programi ve NMES’in etkilerinin miyokard doku doppleri ile tek kor
olarak degerlendirilerek diyastolik fonksiyonlar Uzerindeki iyilestirici etkisinin objektif
olarak belirlenmesidir. Diger gucli yanlarimiz ise KABG cerrahi sonrasi erken
donemde orta siddette egzersiz programi uygulanan tek (bildigimiz kadariyla) calisma
olmasi ve bu yodnlyle erken donem kardiyak rehabilitasyonu acisindan yenilikgi

olmasidir.
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SONUC

Calismamizda KABG cerrahisi sonrasi postoperatif 1. glinde baglayan ve 5 giin
siren kardiyak rehabilitasyon ve kardiyak rehabilitasyon ile birlikte NMES

uygulamasinin fiziksel ve kardiyak fonksiyona etkisi incelenmigtir.
Calismanin sonuglari agagida siralanmistir.
Sadece kardiyak rehabilitasyon uygulanan grupta tedavi sonrasinda;
1-Gogus gevre Olgumleri sonuglarinda artig oldugu gorulmustur (p<0,05).
2- 2 dakika yurime testi sonuglarinda artis oldugu gértlmustar (p<0,05).
3- Otur kalk testi sonuglarinda artis oldugu gorulmusgtur (p<0,05).

4-Miyokard doku doppleri sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir artig
oldugu gorulmustur (p<0,05).

5-Aleksitimi dlizeyini degerlendiren Toronto Alesitimi Olgegi sonuglarinda

istatistiksel degisim gorulmemistir (p>0,05).

6-Fiziksel aktivite dlzeyini degerlendiren Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olgegi

sonuglarinda artig oldugu gorulmustur (p<0,05).
Kardiyak rehabilitasyon ile birlikte NMES uygulanan grupta tedavi sonrasinda;

1-G6gls ¢evre Olgumleri sonuglarinda istatistiksel degisim gorilmemistir
(p>0,05).

2- 2 dakika yurtuime testi sonuglarinda artig oldugu gorulmustur (p<0,05).
3- Otur kalk testi sonuglarinda artis oldugu gorulmustur (p<0,05).

4-Miyokard doku doppleri sonuglarinda miyokardiyal relaksasyonunun ve sol
ventrikil dolum basincinin istatistiksel olarak daha anlaml bir gekilde arttig

gorulmastuar (p<0,05).
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5-Aleksitimi dlzeyini degerlendiren Toronto Alesitimi Olgegi sonuglarinda

istatistiksel degisim gorulmemistir (p>0,05).

6-Fiziksel aktivite dlzeyini degerlendiren Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olgegi

sonuglarinda artig oldugu gorulmustur (p<0,05).

Kardiyak rehabilitasyon ve kardiyak rehabilitasyon ile birlikte NMES uygulanan

gruplarin tedavi sonuglari karsilastirildiginda;

1- ki grup arasinda 2 dakika yirime testi, otur kalk testi, Toronto Alesitimi
Olgegi ve Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olgedi sonuglari agisindan istatistiksel agidan

fark gordimemistir(p>0,05).

2- Miyokard doku doppleri sonuglarina gore miyokardiyal relaksasyonunun ve
sol ventrikil dolum basincinin kardiyak rehabilitasyon ile birlikte NMES uygulanan

grupta daha fazla oldugu bulunmustur(p<0,05).

Bu sonuclar, kardiyak rehabilitasyon egzersizleri ve NMES uygulamasinin
KABG cerrahisi sonrasi erken dénem hastalarinda, sol ventrikil fonksiyonlarini

hastane doneminde komplikasyon olmadan iyilestirilebilecegini dugindurmugtar.



88

KAYNAKLAR

Ades PA, Grunvald MH. Cardiopulmonary exercise testing before and after
conditioning in older coronary patients. Am Heart J 1990;120(3):585.

Ades PA, Savage PD, Brawner CA, Lyon CE, Ehrman JK, Bunn JY, Keteyian SJ.
Aerobic capacity in patients entering cardiac rehabilitation. Circulation 2006;113:
2706e12.

Ades PA. Cardiac rehabilitation and secondary prevention of coronary heart disease. N
Engl J Med 2001; 345: 892-902

Ainsworth BE, Haskell WL, Whitt MC, Irwin ML, Swartz AM, Strath SJ, O'Brien
WL, Bassett DR Jr, Schmitz KH, Emplaincourt PO, Jacobs DR Jr,Leon AS.
Compendium of Physical Activities: an update of activity codes and MET intensities.
Medicine and Science in Sports and Exercise 2000; 32 (9): 498-516.

Al-Sarraf N, Thalib L, Hughes A, Houlihan M, Tolan M, Young V, McGovern E.
Cross-clamp time is an independent predictor of mortality and morbidity in low-and
high-risk cardiac patients Int J Surg 2011; 9: 104-109

Amundsen BH, Rognmo @, Hatlen-Rebhan G and Slgrdahl SA, High-intensity aerobic
exercise improves diastolic function in coronary artery disease. Scandinavian
Cardiovascular Journal 2008; 42: 110-117

Anderson SI, Whatling P, Hudlicka O, Gosling P, Simms M, Brown MD. Chronic
transcutaneous electrical stimulation of calf muscles improves functional capacity
without inducing systemic inflammation in claudicants. Eur J Vasc Endovasc Surg
2004; 27: 201.

Arcéncio L, Souza MD, Bortolin BS, Fernandes AC, Rodrigues AJ, Evora PR. Pre-and
postoperative care in cardiothoracic surgery: a physiotherapeutic approach. Rev Bras
Cir Cardiovasc 2008; 23(3):400-10.

Arena R, Myers J, Williams MA, Gulati M, Kligfield P, Balady GJ, Collins E, Fletcher
G; American Heart Association Committee on Exercise, Rehabilitation, and Prevention
of the Council on Clinical Cardiology; American Heart Association Council on
Cardiovascular Nursing. Assessment of functional capacity in clinical and research
settings: a scientific statement from the American Heart Association committee on
exercise, rehabilitation, and prevention of the council on clinical cardiology and the
council on cardiovascular Circulation 2007; 116: 329-343.

Aslanger E, Sirinoglu i. ‘Kalp Hastaliklari.’ Eds. Zipes DP, Libby P, Bonow RO,
Braunwald E. 1.Baski. Nobel Tip Kitapevi, Adana, 2008 s:22.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Keteyian%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16754799
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O%27Brien%20WL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10993420
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O%27Brien%20WL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10993420
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bassett%20DR%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10993420
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schmitz%20KH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10993420
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Emplaincourt%20PO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10993420
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jacobs%20DR%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10993420
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leon%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10993420
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McGovern%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20965288
https://www.uptodate.com/contents/investigational-therapies-for-treating-symptoms-of-lower-extremity-peripheral-artery-disease/abstract/127
https://www.uptodate.com/contents/investigational-therapies-for-treating-symptoms-of-lower-extremity-peripheral-artery-disease/abstract/127
https://www.uptodate.com/contents/investigational-therapies-for-treating-symptoms-of-lower-extremity-peripheral-artery-disease/abstract/127
https://www.uptodate.com/contents/investigational-therapies-for-treating-symptoms-of-lower-extremity-peripheral-artery-disease/abstract/127
https://www.uptodate.com/contents/investigational-therapies-for-treating-symptoms-of-lower-extremity-peripheral-artery-disease/abstract/127
https://www.uptodate.com/contents/investigational-therapies-for-treating-symptoms-of-lower-extremity-peripheral-artery-disease/abstract/127
https://www.uptodate.com/contents/investigational-therapies-for-treating-symptoms-of-lower-extremity-peripheral-artery-disease/abstract/127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arc%C3%AAncio%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19082331
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Souza%20MD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19082331
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bortolin%20BS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19082331
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fernandes%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19082331
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rodrigues%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19082331
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Evora%20PR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19082331
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19082331
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19082331
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gulati%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17576872
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kligfield%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17576872
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Balady%20GJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17576872
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Collins%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17576872
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fletcher%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17576872
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fletcher%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17576872
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20Heart%20Association%20Committee%20on%20Exercise%2C%20Rehabilitation%2C%20and%20Prevention%20of%20the%20Council%20on%20Clinical%20Cardiology%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20Heart%20Association%20Committee%20on%20Exercise%2C%20Rehabilitation%2C%20and%20Prevention%20of%20the%20Council%20on%20Clinical%20Cardiology%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20Heart%20Association%20Council%20on%20Cardiovascular%20Nursing%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20Heart%20Association%20Council%20on%20Cardiovascular%20Nursing%5BCorporate%20Author%5D

89

Audelin MC, Savage PD, Ades PA. Exercise-based cardiac rehabilitation for very old
patients (=75 years): Focus on physical function. J Cardiopulm Rehabil Prev 2008;
28:163-173.

Balady GJ, Arena R, Sietsema K, Myers J, Coke L, Fletcher GF, Forman D, Franklin
B, Guazzi M, Gulati M, Keteyian SJ, Lavie CJ,Macko R, Mancini D, Milani
RV; American Heart Association Exercise, Cardiac Rehabilitation, and Prevention
Committee of the Council on Clinical Cardiology; Council on Epidemiology and
Prevention; Council on Peripheral Vascular Disease; Interdisciplinary Council on
Quality of Care and Outcomes Research.Clinician’s guide to cardiopulmonary exercise
testing in adults: a scientific statement from the American heart association.
Circulation 2010; 122: 191-225.

Banerjee P, Caulfield B, Crowe L, Clark AL. Prolonged electricalmuscle stimulation
exercise improves strength, peak VO2, and exercise capacity in patients with stable
chronicheart failure. JCardFail 2009;15(4):319-26.

Barner HB, Standeven JW, Reese J. Twelve-year experience with internal mammary
artery for coronary artery bypass. J Thorac Cardiovasc Surg 1985;90:668-75.

Barner HB. Arteriyal grafting: Techniques and conduits. Ann Thorac Surg 1998;66:2-5

Barros GF, Santos Cda S, Granado FB , Costa PT , Limaco RP , Gardenghi G .
Respiratory muscle training in patients submitted to coronary arterial bypass graft . Rev
Bras Cir Cardiovasc 2010 ;25 (4 ): 483-490 .

Bassand JP, Hamm CW, Ardissino D, Boersma E, Budaj A, Fernandez-Aviles F, Fox
KA, Hasdai D, Ohman EM, Wallentin L, Wijns W. ST Segment Yikselmesi Olmayan
Akut Koroner Sendromlarin Tani ve Tedavi Kilavuzu. Tiirk Kardiyol Dern Ars
2008;36(1):90-152.

Bausewein C, Booth S, Gysels M, Higginson I. Non-pharmacological interventions for
breathlessness in advanced stages of malignant and non-malignant diseases.
Cochrane Database Syst Rev 2008 (database online). Issue 2.

Beauchamp MK, Evans R, Janaudis-Ferreira T, Goldstein RS, Brooks D Systematic
review of supervised exercise programs after pulmonary rehabilitation in individuals
with COPD. Chest 2013;144(4):1124-33.

Bernabeu-Mora R, Medina-Mirapeix F, Llamazares-Herran E, Garcia-Guillamén G,
Giménez-Giménez LM, Sanchez-Nieto JM. The Short Physical Performance Battery is
a discriminative tool for identifying patients with COPD at risk of disability. Int J Chron
Obstruct Pulmon Dis 2015;10:2619-2626.

Bernardi L, Porta C, Spicuzza L, Bellwon J, Spadacini G, Frey AW, Yeung
LY, Sanderson JE, Pedretti R, Tramarin R. Slow breathing increases arterial baroreflex
sensitivity in patients with chronic heart failure. Circulation 2002;105(2):143-5.

Bernstein ML, Despars JA, Singh NP, Avalos K, Stansbury DW, Light RW. Reanalysis
of the 12-minute walk in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Chest
1994;105:163-78

Bilal RH. Coronary Artery Bypass Grafting. In: Coronary Artery Bypass Grafting. New
York, NY: WebMD. http://emedicine.medscape.com/article/1893992-overview. Updated
April 4, 2014. Accessed April 10, 2017.

Bilinska M, Kosydar-Piechna M, Mikulski T, Piotrowicz E, Ggsiorowska A, Piotrowski
W, Nazar K, Piotrowicz R. Influence of aerobic training on neurohormonal and
hemodynamic responses to head-up tilt test and on autonomic nervous activity at rest
and after exercise in patients after bypass surgery. Cardiology Journal. 2013;
20(1):17-24.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Myers%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20585013
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coke%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20585013
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fletcher%20GF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20585013
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Forman%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20585013
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Franklin%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20585013
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Franklin%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20585013
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guazzi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20585013
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gulati%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20585013
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Keteyian%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20585013
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lavie%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20585013
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Macko%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20585013
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mancini%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20585013
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Milani%20RV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20585013
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Milani%20RV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20585013
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20Heart%20Association%20Exercise%2C%20Cardiac%20Rehabilitation%2C%20and%20Prevention%20Committee%20of%20the%20Council%20on%20Clinical%20Cardiology%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20Heart%20Association%20Exercise%2C%20Cardiac%20Rehabilitation%2C%20and%20Prevention%20Committee%20of%20the%20Council%20on%20Clinical%20Cardiology%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Council%20on%20Epidemiology%20and%20Prevention%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Council%20on%20Epidemiology%20and%20Prevention%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Council%20on%20Peripheral%20Vascular%20Disease%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Interdisciplinary%20Council%20on%20Quality%20of%20Care%20and%20Outcomes%20Research%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Interdisciplinary%20Council%20on%20Quality%20of%20Care%20and%20Outcomes%20Research%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Higginson%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18425927
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bernardi%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11790690
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Porta%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11790690
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spicuzza%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11790690
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bellwon%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11790690
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spadacini%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11790690
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Frey%20AW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11790690
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yeung%20LY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11790690
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yeung%20LY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11790690
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sanderson%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11790690
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pedretti%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11790690
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tramarin%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11790690
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11790690
http://emedicine.medscape.com/article/1893992-overview

90

Bloch SA, Lee JY, Wort SJ, Polkey MI, Kemp PR, Griffiths MJ. Sustained Elevation of
Circulating Growth and Differentiation Factor-15 and a Dynamic Imbalance in
Mediators of Muscle Homeostasis Are Associated With the Development of Acute
Muscle Wasting Following Cardiac Surgery. Critical Care Medicine 2013; 41(4):982—
989.

Bogaty P, Poirier P, Boyer L, Jobin J, Dagenais GR What induces the warm-up
ischemia/angina phenomenon: exercise or myocardial ischemia? Circulation 2003;
107:1858.

Brady S, Thomas S, Nolan R, Brooks D. Pre-Coronary Artery Bypass Graft Measures
and Enrollment in Cardiac Rehabilitation. J. Cardiopulm. Rehab 2005; 25, 343-349.

Brooks D, Parsons J, Tran D, Jeng B, Gorczyca B, Newton J, Lo V, Dear C, Silaj E,
Hawn T. The two minute walk test as a measure of functional capacity in cardiac
surgery patients. Arch. Phys. Med. Rehabil 2004; 85: 1525-1530.

Butland RJ, Pang J, Gross ER, A A Woodcock, and D M GeddesTwo-, six-, and 12-
minute walking tests in respiratory disease. Br Med J (Clin Res Ed) 1982; 284(6329):
1607-1608.

Callaghan MJ, Oldham JA. Electric muscle stimilation of the quadriceps in the
treatment of patellofemoral pain. Arch Phys Med Rehabil 2004; 85:956-62.

Campbell AJ, Borrie MJ, Spears GF. Risk factors for falls in a community-based
prospective study of people 70 years and older. J Gerontol 1989; 44: 112-117.

Can G. Meme Kanserli Hastalarda Yorgunlugun ve Bakim Gereksinimlerinin
Degerlendiriimesi. Istanbul Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi,
istanbul, 2001

Cancio AS, Guizilini S, Bolzan DW, Dauar RB, Succi JE, de Paola AAV, Carvalho ACC,
Gomes WJ. Subxyphoid pleural drain confers lesser impairment in respiratory muscle
strength, oxygenation and lower chest pain after off-pump coronary artery bypass
grafting: a randomized controlled trial . Rev Bras Cir Cardiovasc 2012 ; 27 (1): 103-
109 .

Casillas JM, Gremeaux V, Labrunee M, Troigros O, Laurent Y, Deley G , Eicher
JC Low-frequency electromyostimulation and chronic heart failure. Ann
ReadaptMedPhys 2008;51(6):461-72.

Centofanti P, Barbero C, D'agata F, Caglio MM, Caroppo P, Cicerale A, , Attisani M, La
Torre M, Milan A, Contristano ML, Carlini E, Izzo G, Mortara P, Veglio F, Rinaldi M.
Neurologic and cognitive outcomes after aortic arch operation with hypothermic
circulatory arrest. Surgery 2016; 160(3):796-804.

Chambers MA; Moylan JS;. Reid MB. Physical inactivity and muscle weakness in the
critically ill. Critical Care Medicine 2009; 37(10):S337-S346

Chandler JM, Duncan PW, Kochersberger G, Studenski S. Is lower extremity strength
gain associated with improvement in physical performance and disability in frail,
community-dwelling elders? Arch Phys Med Rehabil 1998;79:24-30.

Chaudhry R, Zaki J, Wegner R, Pednekar G, Tse A, Sheinbaum R, Williams GW
Gastrointestinal complications after cardiac surgery: a nationwide population-based
analysis of morbidity and mortality predictors. J Cardiothorac Vasc Anesth
2017;31(4):1268—74.

Chen CL, Chen L, Yang WC. The influences of Taiwan's generic grouping price policy
on drug prices and expenditures: evidence from analysing the consumption of the three
most-used classes of cardiovascular drugs. BMC Public Health 2008; 8: 118


https://www.uptodate.com/contents/myocardial-ischemic-conditioning-clinical-implications/abstract/4
https://www.uptodate.com/contents/myocardial-ischemic-conditioning-clinical-implications/abstract/4
https://www.uptodate.com/contents/myocardial-ischemic-conditioning-clinical-implications/abstract/4
https://www.uptodate.com/contents/myocardial-ischemic-conditioning-clinical-implications/abstract/4
https://www.uptodate.com/contents/myocardial-ischemic-conditioning-clinical-implications/abstract/4
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Woodcock%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6805625
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Geddes%20DM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6805625
http://europepmc.org/search;jsessionid=69B14DDDAF438E5CBA4A5014CB021604?query=AUTH:%22Troigros+O%22&page=1
http://europepmc.org/search;jsessionid=69B14DDDAF438E5CBA4A5014CB021604?query=AUTH:%22Laurent+Y%22&page=1
http://europepmc.org/search;jsessionid=69B14DDDAF438E5CBA4A5014CB021604?query=AUTH:%22Deley+G%22&page=1
http://europepmc.org/search;jsessionid=69B14DDDAF438E5CBA4A5014CB021604?query=AUTH:%22Eicher+JC%22&page=1
http://europepmc.org/search;jsessionid=69B14DDDAF438E5CBA4A5014CB021604?query=AUTH:%22Eicher+JC%22&page=1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Attisani%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27048933
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=La%20Torre%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27048933
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=La%20Torre%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27048933
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Milan%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27048933
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Contristano%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27048933
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carlini%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27048933
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Izzo%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27048933
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mortara%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27048933
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Veglio%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27048933
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rinaldi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27048933
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pednekar%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28800983
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tse%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28800983
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sheinbaum%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28800983
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Williams%20GW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28800983

91

Cicoira M, Davos CH, Francis DP, Doehner W, Zanolla L, Franceschini L, Piepoli MF,
Coats AJS, Zardini P, Poole-Wilson PA, Anker SD. Prediction of mortality in chronic
heart failure from peak oxygen consumption adjusted for either body weight or lean
tissue. J Card Fail 2004; 10: 421-426.

Claessens P, Meulendijks J, Claessens C, Claessens M, Claessens M, Claessens J.
Importance of strain imaging in cardiac rehabilitation. Asian Cardiovasc Thorac Ann
2009; 17:240-7.

Clark AM, Hartling L, Vandermeer B, McAlister FA. Meta-analysis: secondary
prevention programs for patients with coronary artery disease. Ann Intern Med
2005;143(9):659.

Clini EM, Crisafulli E. Exercise capacity as a pulmonary rehabilitation outcome.
Respiration 2009;77(2):121-8. doi: 10.1159/000192773. Epub 2009 Jan 29.

Conkbayir I, Yanik B, Ozkanli B, Diizgiin C, Hekimoglu B. Radyal arterin greft olarak
ctkarilmasi 6ncesi elin renkli Doppler US ile degerlendiriimesi. Tanisal ve Girisimsel
Radyoloji 2003; 9:377-81.

Cox JL, Chiasson DA, Gotlieb Al. Stranger in a strange land: The pathogenesis of
saphenous vein graft stenosis with emphasis on structural and functional differences
between veins and arteries. Prog Cardiovasc Dis 1991; 34: 45-68.

Croal BL, Hillis GS, Gibson PH, Fazal MT, El-Shafei H, Gibson G, Jeffrey
RR, Buchan KG, West D, Cuthbertson BHRelationship between postoperative cardiac
troponin | levels and outcome of cardiac surgery Circulation 2006; 114 pp. 1468-1475

Crowe JM, Bradley CA. The effectiveness of incentive spirometry with physical therapy
for high-risk patients after coronary artery bypass surgery. Phys Ther 1997;77:260-
268.

Deppe AC, Arbash W, Kuhn EW, Slottosch I, Scherner M, Liakopoulos OJ, Choi
YH, Wahlers T. Current evidence of coronary artery bypass grafting off-pump versus
on-pump: a systematic review with meta-analysis of over 16,900 patients investigated
in randomized controlled trials. Eur J Cardiothorac Surg 2016; 49: 1031- 1041,
discussion 1041

Dieberg G, Smart NA, King N. On- vs. off-pump coronary artery bypass grafting: a
systematic review and meta-analysis. Int J Cardiol 2016; 223: 201— 211.

Dilek F. Koroner Arter Hastalarinda Yasam Kalitesinin Degerlendirimesi. Yuksek
Lisans Tezi, Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Edirne, 2008,s. 84

Dingwall H, Ferrier K, Semple J. Exer_cise Prescription in Cardiac Rehabilitation.
In:Thow MK, editor. Exercise Leadership In Cardiac Rehabilitation: An evidence-based
approach. England: Whurr Publishers Limited 2006;p:97-131.

Dirks ML, Hansen D, Van Assche A, Dendale P, Van Loon LJ. Neuromuscular
electrical stimulation preventsmuscle wasting in critically ill comatose patients. Clin Sci
2015;128(6):357—-65.

Do Nascimento Junior P, Médolo NS, Andrade S, Guimardes MM, Braz LG, El Dib R
Incentive spirometry for prevention of postoperative pulmonary complications in upper
abdominal surgery. Cochrane Database Syst Rev 2014.

Dobrin JS, Lebeche D. Diabetic cardiomyopathy: signaling defects and therapeutic
approaches. Expert Rev Cardiovasc Ther 2010;8(3):373-391

Dobsak P, Novakovd M, Siegelova J, Fiser B, Vitovec J, Nagasaka M, Kohzuki
M, Yambe T, Nitta S, Eicher JC, Wolf JE, Imachi K.Low-frequency electrical stimulation
increases muscle strength and improves blood supply in patients with chronic heart
failure.CircJ 2006;70(1):75-82


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Clini%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19246958
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Crisafulli%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19246958
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=19246958
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jeffrey%20RR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17000912
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jeffrey%20RR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17000912
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buchan%20KG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17000912
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=West%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17000912
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cuthbertson%20BH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17000912
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Slottosch%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26276839
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scherner%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26276839
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liakopoulos%20OJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26276839
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Choi%20YH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26276839
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Choi%20YH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26276839
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wahlers%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26276839
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fiser%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16377928
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=V%C3%ADtovec%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16377928
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nagasaka%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16377928
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kohzuki%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16377928
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kohzuki%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16377928
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yambe%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16377928
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nitta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16377928
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eicher%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16377928
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wolf%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16377928
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Imachi%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16377928

92

Dolmage TE, Evans RA, Hill K, Blouin M, Brooks D, Goldstein RS The effect of
pulmonary rehabilitation on critical walk speed in patients with COPD: a comparison
with self-paced walks. Chest 2012; 141(2):413-419. doi: 10.1378/chest.11-1059.
Epub 2011 Jul 21.

Donnino MW, Anderson LW, Berg KM, Reynolds JC, Nolan JP, Morley PT, Lang
E, Cocchi MN, Xanthos T, Callaway CW, Soar J; ILCOR ALS Task Force Temperature
management after cardiac arrest: An advisory statement by the Advanced Life Support
Task Force of the International Liaison Committee on Resuscitation and the American
Heart Association Emergency Cardiovascular Care Committee and the Council on
Cardiopulmonary, Critical Care, Perioperative and Resuscitation. Circulation
2015;132:2448-2456

Douglas JS, Jr. Percutaneous approaches to recurrent myocardial ischemia in patients
with prior surgical revascularization. Semin Thorac Cardiovasc Surg 1994; 6: 98-108.

Dressler D. Management of Patients with Coronary Vascular Disorders In: Eds.
Suzanne C. Smeltezer., Brenda G. Bare Janice L. Hinkle Kerry H. Cheever Textbook of
MedicalSurgical Nursing. 11th edition. New York. by Lippincott 2008; 859 — 867.

Du Moulin M, Taube K, Wegscheider K, Behnke M, van den Bussche H Home-based
exercise training as maintenance after outpatient pulmonary rehabilitation. Respiration
2009;77(2):139.

Durusoy E, Yildirrm T, Altun A, Koroner Arter Hastalgi Poliklinik Takibi, Derleme
Trakya Univ Tip Fak Derg 2010; 27(1):13-18

Ekici B, Ercan EA, Cehreli S, Tore HF. The effect of emotional status and health-
related quality of life on the severity of coronary artery disease. Kardiol Pol
2014;72(7):617-23.

ElBardissi AW, Aranki SF, Sheng S, O'Brien SM, Greenberg CC, Gammie JS. Trends
in isolated coronary artery bypass grafting: an analysis of the Society of Thoracic
Surgeons adult cardiac surgery database. J Thorac Cardiovasc Surg 2012;143:273-
81.

Erdem N, Ergliney S. Koroner arter hastalarinda yasam kalitesinin ve yasam kalitesini
etkileyen faktorlerin incelenmesi. J Anatol Nurs Health Sci 2005;8(3):1-9.

Erentug V, Bozbuga U, Polat A, Goksedef D, Kirali K, Gller M, Ay M, ipek G, Akinci E,
Alp M, Yakut C. Acil miyokardiyal cerrahi revaskilarizasyon. Tiirk Gégiis Kalp Damar
Cerrahisi Dergisi 2004.12(4): 246-249

Ergene T. Koroner Arter Bypass Cerrahisi Gegiren ve Post-Operatif Kardiyopulmoner
Fizyoterapi Uygulanan Hastalarda Saglkla iliskili Yasam Kalitesi Olgeklerinin
Karsilagtirimasi. Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek Lisans
Tezi, istanbul,2012 s. 179

Erséz M. Rehabilitasyonda elektroterapi. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ilkeler
Uygulamalar. 4. baski. Delisa JA (ED). Arasil T. (ceviri ED). sayfa 435-461. cilt 1.
bolim 18. Giines kitabevi, 2007.

Fardy PS. Technical training in cardiac rehabilitation. editora Manole, Sdo Paulo,
2001: 43-59

Ferreira GM, Haeffner MP, Barreto SS, Dall’Ago P. Incentive spirometry with expiratory
positive airway pressure brings benefits after myocardial revascularization . Arq Bras
Cardiol 2010 ;94 (2): 230-235

Flegler S, Paro FM Factors Associated with Intubation Time and ICU Stay After CABG
Braz J Cardiovasc Surg 2015;30(6):631-5


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dolmage%20TE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21778262
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Evans%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21778262
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hill%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21778262
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Blouin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21778262
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brooks%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21778262
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goldstein%20RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21778262
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=21778262
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reynolds%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26449873
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nolan%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26449873
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morley%20PT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26449873
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lang%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26449873
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lang%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26449873
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cocchi%20MN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26449873
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Xanthos%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26449873
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Callaway%20CW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26449873
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Soar%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26449873
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ILCOR%20ALS%20Task%20Force%5BCorporate%20Author%5D

93

Fletcher GF, Balady GJ, Amsterdam EA, Chaitman B, Eckel R, Fleg J, Froelicher VF,
Leon AS, Pifa IL, Rodney R, Simons-Morton DA ,Williams MA,Bazzarre T.Exercise
standards for testing and training: a statement for healthcare professionals from the
American Heart Association. Circulation 2001; 104:1694.

Fowler SJ, Singh SJ, Revill S. Reproducibility and validity of the incremental shuttle
walking test in patients following coronary artery bypass surgery, Physiother 2004;
120: 1-6,

Frazier SK, Moser DK, Stone KS. Heart rate variability and hemodynamic alterations in
canines with normal cardiac function during exposure to pressure support, continuous
positive airway pressure, and a combination of pressure support and continuous
positive airway pressure. Biol Res Nurs 2001; 2: 167-174

Freeman JV, Dewey FE, Hadley DM, Myers J, Froelicher VF Autonomic nervous
system interaction with the cardiovascular system during exercise. Prog Cardiovasc
Dis 2006;48:342—62.

Freitas ER, Soares BG, Cardoso JR, Atallah AN. Incentive spirometry for preventing
pulmonary complications after coronary artery bypass graft. Cochrane Database Syst
Rev 2012; 12: 9.

Fuster RG, Argudo JA, Albarova OG, Sos FH, Lopez SC, Codoner MB Mifiano
JA, Albarran IR Prognostic value of chronic obstructive pulmonary disease in coronary
artery bypass grafting. Eur J Cardiothorac Surg 2006;29:202-9.

Gaudino M, Di Castelnuovo A, Zamparelli R, Andreotti F, Burzotta F, lacoviello L,
Glieca F, Alessandrini F, Nasso G, Donati MB, Maseri A, Schiavello R, Possati G.
Genetic control of postoperative systemic inflammatory reaction and pulmonary and
renal complications after coronary artery surgery, J. Thorac. Cardiovasc. Surg 2003;
126, 1107-1112.

Gill TM, Williams CS, Tinetti ME. Assessing risk for the onset of functional dependence
among older adults: the role of physical performance. J Am Geriatr Soc 1995;43:603—
609.

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Global Strategy for the
Diagnosis, Management and Prevention of chronic obstructive pulmonary disease:
2018 Report. www.goldcopd.org 2018. (Accessed on April 20, 2018).

Goel K, Lennon RJ, Tilbury RT, Squires RW, Thomas RJ. Impact of cardiac
rehabilitation on mortality and cardiovascular events after percutaneous coronary
intervention in the community. Circulation 2011; 123:2344—2352.

Goel K, Pack QR, Lahr B, Greason KL, Lopez-Jimenez F, Squires RW, Zhang
Z, Thomas RJ. Cardiac rehabilitation is associated with reduced long-term mortality in
patients undergoing combined heart valve and CABG surgery. European journal of
preventive cardiology 2013; 22(2):159-68.

Goodfellow LT, Jones M, Bronchial hygiene therapy. Am. J. Nurs 2002; (102): 37-43.

Goso Y, Asanoi H, Ishise H, Kameyama T, Hirai T, Nozawa T, Takashima S, Umeno
K, Inoue H.Respiratory modulation of muscle sympathetic nerve activity in patients with
chronic heart failure. Circulation 2001;104:418-423.

Groeneveld AB, Jansen EK, Verheij J. Mechanisms of pulmonary dysfunction after
on-pump and off-pump cardiac surgery: a prospective cohort study. Journal of
cardiothoracic surgery 2007;2(11):1-7.


https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/6
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/6
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/6
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/6
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/6
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/6
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/6
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/6
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/6
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/6
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/6
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/6
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/6
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Myers%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16627049
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Froelicher%20VF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16627049
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mi%C3%B1ano%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16376093
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mi%C3%B1ano%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16376093
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Albarran%20IR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16376093
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Greason%20KL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24265289
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lopez-Jimenez%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24265289
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Squires%20RW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24265289
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhang%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24265289
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhang%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24265289
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thomas%20RJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24265289
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kameyama%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11468203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hirai%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11468203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nozawa%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11468203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Takashima%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11468203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Umeno%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11468203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Umeno%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11468203
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Inoue%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11468203

94

Groeneveld AB, Verheij J, Van den Berg FG, Wisselink W, Rauwerda JA. Increased
pulmonary capillary permeability and extravascular lung water after major vascular
surgery: effect on radiography and ventilatory variables. European journal of
anaesthesiology 2006;23(1):36-41.

Guell MR, Cejudo P, Ortega F, Puy MC, Rodriguez-Trigo G, Pijoan JI, Martinez-Indart
L, Gorostiza A, Bdeir K, Celli B, Galdiz JB Benefits of Long-Term Pulmonary
Rehabilitation Maintenance Program in Patients with Severe Chronic Obstructive
Pulmonary Disease. Three-Year Follow-up. Am J Respir Crit Care Med
2017;195(5):622.

Glile¢ H, Kdése S, Yazici Giileg M ve ark. Yirmi soruluk Toronto Aleksimi Olgegi'nin
Tarkge uyarlamasinin gegerlik ve guvenirlidinin incelenmesi. Klinik Psikofarmakoloji
Bilteni 2009; 19(3):213-219.

Hamada T, Hayashi T, Kimura T, Nakao K, Moritani T. Electrical stimulation of human
lower extremities enhances energy consumption, carbohydrate oxidation, and whole
body glucose uptake. Journal of Applied Physiology 2004; 96(3), 911-916.

Hamilton CA, Williams R, Pathi V, Berg G, McArthur K, McPhaden AR, Reid JL,
Dominiczak AF. Pharmacological characterization of endothelium-dependent relaxation
in human radial artery: comprasion with internal thoracic artery. Cardiovasc Res
1999;42:214-23.

Hamm CW, Bassand JP, Agewall S, Bax J, Boersma E, Bueno H, Caso P, Dudek
D, Gielen S, Huber K, Ohman M, Petrie MC, Sonntag F, Uva MS, Storey RF, Wijns
W, Zahger D; ESC Committee for Practice Guidelines.ESC Guidelines for the
management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent
ST-segment elevation: The Task Force for the management of acute coronary
syndromes (ACS) in patients presenting without persistent ST-segment elevation of the
European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2011;32:2999-3054

Hannan EL, Racz MJ, Walford G , Ryan TJ, Isom OW, Bennett E, Jones RH Predictors
of readmission for complications of coronary artery bypass graft surgery. JAMA
2003;290(6):773-80.

Harskamp RE, Lopes RD, Baisden CE, de Winter RJ, Alexander JH. Saphenous vein
graft failure after coronary artery bypass surgery: pathophysiology, management, and
future directions. Ann Surg 2013;257(5):824-33.

Hasani A, Pavia D, Agnew JE, Clarke SW, Regional mucus transport following
unproductive cough and forced expiration technique in patients with airways
obstruction, Chest 1994; 105, 1420-1425.

He GW, Yang CQ. Comparison among arteriyal grafts and coronary artery. An attempt
at functional classification. J Thorac Cardiovasc Surg 1995;707-15.

He GW. Arteriyal grafts for coronary artery bypass grafting: Biological characteristics,
functional classification, and clinical choice. Ann Thorac Surg 1999;67:277-84.

Heas DR. The evidence for secretion clearance techniques. Cardiopulmonary
physical therapy journal 2002; 13, 7-21.

Herdy AH, Marcchi PL, Vila A, Tavares C, Collaco J, Niebauer J, Ribeiro JP. Pre- and
postoperative cardiopulmonary rehabilitation in hospitalized patients undergoing
coronary artery bypass surgery: a randomized controlled trial. Am J Phys Med
Rehabil 2008;87:714-719.

Hesse S, Schauer M, Petersen M, Jahnke M. Sit-to-stand manoeuvre in hemiparetic
patients before and after a 4-week rehabilitation programme. Scand J Rehabil Med
1998,;30:81- 86.


https://www.researchgate.net/scientific-contributions/39654581_J_L_Reid
https://www.researchgate.net/scientific-contributions/38569653_A_F_Dominiczak
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Caso%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21873419
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dudek%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21873419
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dudek%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21873419
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gielen%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21873419
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huber%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21873419
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ohman%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21873419
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Petrie%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21873419
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sonntag%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21873419
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Uva%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21873419
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Storey%20RF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21873419
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wijns%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21873419
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wijns%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21873419
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zahger%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21873419
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ESC%20Committee%20for%20Practice%20Guidelines%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ryan%20TJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12915430
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Isom%20OW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12915430
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bennett%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12915430
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jones%20RH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12915430

95

Hillis GS, Zehr KJ, Wililams AW, Schaff HV, Orzulak TA, Daly RC, Mullany
CJ, Rodeheffer RJ, Oh JKOutcome of patients with low ejection fraction undergoing
coronary artery bypass grafting: renal function and mortality after 3.8 years.
Circulation 2006;114(1) :1414-1419.

Hillis LD, Smith PK, Anderson JL, Bittl JA, Bridges CR, Byrne JG, Cigarroa JE, Disesa
VJ, Hiratzka LF, Hutter AM Jr, Jessen ME, Keeley EC, Lahey SJ, Lange RA, London
MJ, Mack MJ, Patel MR, Puskas JD, Sabik JF, Selnes O, Shahian DM, Trost
JC, Winniford MD; American College of Cardiology Foundation; American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines; American Association for Thoracic
Surgery; Society of Cardiovascular  Anesthesiologists; Society of  Thoracic
Surgeons.ACCF/AHA Guideline for Coronary Artery Bypass Graft Surgery. A report of
the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines. Developed in collaboration with the American
Association for Thoracic Surgery, Society of Cardiovascular Anesthesiologists, and
Society of Thoracic Surgeons. J Am Coll Cardiol 2011;58:€123-210.

Hillis LD, Smith PK, Anderson JL, Bittl JA, Bridges CR, Byrne JG, Cigarroa JE, DiSesa
VJ, Hiratzka LF, Hutter AM Jr, Jessen ME, Keeley EC, Lahey SJ, Lange RA, London
MJ, Mack MJ, Patel MR, Puskas JD, Sabik JF, Selnes O, Shahian DM, Trost
JC, Winniford MD, Jacobs AK, Anderson JL, Albert N, Creager MA, Ettinger
SM, Guyton RA, Halperin JL, Hochman JS, Kushner FG, Ohman EM, Stevenson
W, Yancy CW; American College of Cardiology Foundation/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines. 2011 ACCF/AHA qguideline for
coronary artery bypass graft surgery: executive summary: a report of the American
College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines. J Thorac Cardiovasc Surg 2012; 143: 4-34.

Hines LM, Stampfer MJ, Ma J, Gaziano JM, Ridker PM, Hankinson SE, , Sacks
F, Rimm EB, Hunter DJ.. Genetic Variation in Alcohol Dehydrogenase and the
Beneficial Effect of Moderate Alcohol Consumption on Myocardial Infarction. New Engl
J Med 2001;344:549-555.

Hirschhorn AD, Richards DA, Mungovan SF, Morris NR, Adams L. Does the mode of
exercise influence recovery of functional capacity in the early postoperative period after
coronary artery bypass graft surgery? A randomized controlled trial. Interact
Cardiovasc Thorac Surg 2012; 15: 995-1003.

Hirschhorn AD, Richards D, Mungovan SF, Morris NR, Adams L. Supervised moderate
intensity exercise improves distance walked at hospital discharge following coronary
artery bypass graft surgery a randomised controlled trial. Heart Lung
Circ 2008;17:129-138.

Hogeveen J, Bird G, Chau A, Krueger F, Grafman J. Acquired alexithymia following
damage to the anterior insula. Neuropsychologia 2016; 82:142-148.

lIdizh M, Kayik¢ioglu M, Yavuzgil O, Hasdemir C, Gurgin C, Kultirsay H. Koroner
Arter Hastaliginda Gulincel Tedavi Yaklagimlarini Ne Dizeyde Gelistirebiliyoruz? Turk
Kardiyol Dern Ars 2004;32(8):542-549.

Irwin S, Tecklin J.S. Cardiopulmonary physical therapy, Baltimore, Morby company
1990. s.323-327.

Isik O, Kirali K, Kayalar N, Goksedef D. Full arteriyel revaskularizasyon. Duran E
(Editoér). Kalp ve damar cerrahisinde. Birinci baski. Istanbul: Capa Tip Kitabevi,.
2004, s. 1401-42.

Ja’rvinen O, Saarinen T, Julkunen J, Huhtala H, Tarkka MR. Changes in health-related
quality of life and functional capacity following coronary artery bypass graft surgery.
Eur J Cardiothorac Surg 2003;24:750e6.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schaff%20HV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16820610
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Orzulak%20TA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16820610
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Daly%20RC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16820610
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mullany%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16820610
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mullany%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16820610
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rodeheffer%20RJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16820610
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oh%20JK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16820610
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cigarroa%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Disesa%20VJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Disesa%20VJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hiratzka%20LF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hutter%20AM%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jessen%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Keeley%20EC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lahey%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lange%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=London%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=London%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mack%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Patel%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Puskas%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sabik%20JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Selnes%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shahian%20DM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Trost%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Trost%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Winniford%20MD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22070836
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20College%20of%20Cardiology%20Foundation%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20Heart%20Association%20Task%20Force%20on%20Practice%20Guidelines%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20Heart%20Association%20Task%20Force%20on%20Practice%20Guidelines%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20Association%20for%20Thoracic%20Surgery%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20Association%20for%20Thoracic%20Surgery%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Society%20of%20Cardiovascular%20Anesthesiologists%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Society%20of%20Thoracic%20Surgeons%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Society%20of%20Thoracic%20Surgeons%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cigarroa%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=DiSesa%20VJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=DiSesa%20VJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hiratzka%20LF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hutter%20AM%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jessen%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Keeley%20EC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lahey%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lange%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=London%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=London%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mack%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Patel%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Puskas%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sabik%20JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Selnes%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shahian%20DM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Trost%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Trost%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Winniford%20MD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jacobs%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Anderson%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Albert%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Creager%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ettinger%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ettinger%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guyton%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Halperin%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hochman%20JS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kushner%20FG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ohman%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stevenson%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stevenson%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yancy%20CW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22172748
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20College%20of%20Cardiology%20Foundation%2FAmerican%20Heart%20Association%20Task%20Force%20on%20Practice%20Guidelines%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=American%20College%20of%20Cardiology%20Foundation%2FAmerican%20Heart%20Association%20Task%20Force%20on%20Practice%20Guidelines%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sacks%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11207350
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sacks%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11207350
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rimm%20EB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11207350
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hunter%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11207350

96

Jenkins CD, Stanton BA, Savageau JA, Denlinger P, Klein MD: Coronary artery bypass
surgery: Physical, psychological, social, and economic outcomes six months
later. JAMA 1983;143:2107-13

Ji Q, Mei Y, Wang X , Feng J, Cai J, Sun Y, Xie S, Li D, Hu D.Study on the risk factors
of postoperative hypoxemia in patients undergoing coronary artery bypass grafting,
Circ J 2008; 72 (12): 1975-1980 .

Jian L, Sheng S, Min Y, Zhongxiang Y. Risk factors for endotracheal re-intubation
following coronary artery bypass grafting. J Cardiothorac Surg 2013;8:208-208.

Johnson AP, Parlow JL, FRCPC, Whitehead M, Xu J, Rohland S, CIPP/C, Milne B,
Body Mass Index, Outcomes, and Mortality Following Cardiac Surgery in Ontario,
Canada J Am Heart Assoc 2015; 4(7): e002140.

Jones SE, Kon SS, Canavan JL, Patel MS, Clark AL, Nolan CM, Polkey MI, Man WD.
The five-repetition sit-to-stand test as a functional outcome measure in
COPD. Thorax 2013;68(11):1015-1020.

Joseph G, Motwani MD, Topol EJ. Aortocoronary Saphenous Vein Graft Disease.
Circulation 1998;97:916-31.

Joubert M, Metayer L, Prevost G, Morera J, Rod A, Cailleux A, Reznik Y.
Neuromuscular electrostimulation and insulin sensitivity in patients with type 2
diabetes: the ELECTRODIAB pilot study. Acta Diabetologica 2014. 52(2), 285-291.

Julius U. Updates in apheresis and atherosclerotic research. Therapeutic apheresis
and dialysis : official peer-reviewed journal of the International Society for Apheresis,
the Japanese Society for Apheresis, the Japanese Society for Dialysis Therapy
2013;17:124

K. Kameda, T. Matsunaga, N. Abe, H. Hanada, H. Ishizaka, H. Ono, M. Saitoh, K.
Fukui, I. Fukuda, T. Osanai, K. Okumura, —Correlation of oxidative stress with activity
of matrix metalloproteinase in patients with coronary artery disease Possible role for
left ventricular remodelling,ll Eur. Heart J. 2003;24:2180- 2185

Kandemir O, Buyukates M, Turan SA, Ceylan E, Kurt T, Dogan SM, Tokmakoglu H.
Kronik obstruktif akciger hastaliginin yaygin oldugu bir boélgede koroner bypass
cerrahisi sonuclari. Tiirk Gégiis Kalp Damar Cer Derg 2007;15(2):113-117

Karavidas,A.l.,Raisakis,K.G.,Parissis,J.T.,Tsekoura,D.K.,Adamopoulos,S.,Korres,D.A.,
Farmakis D, Zacharoulis A, Fotiadis |, Matsakas E, Zacharoulis A. Functional electrical
stimulation improves endothelial function and reduces peripheral immune responses in
patients with chronic heart failure. Eur.J.Cardiovasc.Prev.Rehabil 2006.13,592-597

Katrancioglu N, Manduz S, Tunel HA. Radial artery as a graft in coronary artery
surgery. €. U. Tip Fakiiltesi Dergisi 2005;27:173-8.

Kawaguchi T, Shiba N, Maeda T, Matsugaki T, Takano Y, Itou M, Sata M. Hybrid
training of voluntary and electrical muscle contractions reduces steatosis, insulin
resistance, and IL-6 levels in patients with NAFLD: A pilot study. Journal of
Gastroenterology 2011. 46(6), 746—757.

Kelion AD, Webb TP, Gardner MA, Ormerod OJ, Banning AP.The warm-up effect
protects against ischemic left ventricular dysfunction in patients with angina. J Am Coll
Cardiol 2001; 37:705.

Kimitake S, Monique M. Does core strength training influence running kinetics, lower-
extremity stability, and 5000-m performance in runners? Journal of Strength and
Conditioning Research National Strength and Conditioning Association 2009.
23(1):133-140


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feng%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18931449
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cai%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18931449
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sun%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18931449
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Xie%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18931449
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18931449
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hu%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18931449
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Johnson%20AP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26159363
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Parlow%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26159363
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Whitehead%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26159363
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Xu%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26159363
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rohland%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26159363
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Milne%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26159363
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4608091/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Patel%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23783372
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Clark%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23783372
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nolan%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23783372
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Polkey%20MI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23783372
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Man%20WD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23783372
https://www.uptodate.com/contents/myocardial-ischemic-conditioning-clinical-implications/abstract/10
https://www.uptodate.com/contents/myocardial-ischemic-conditioning-clinical-implications/abstract/10
https://www.uptodate.com/contents/myocardial-ischemic-conditioning-clinical-implications/abstract/10
https://www.uptodate.com/contents/myocardial-ischemic-conditioning-clinical-implications/abstract/10
https://www.uptodate.com/contents/myocardial-ischemic-conditioning-clinical-implications/abstract/10

97

Kinugawa T, Dibner-Dunlap ME. Altered vagal and sympathetic control of heart rate in
left ventricular dysfunction and heart failure. Am J Physiol 1995; 268: R317—R323.

Knapton M. British Association for Cardiac Rehabilitation(BACR), Cardiac
Rehabilitation: An Educational Resource. Colourways Ltd, London 2000.

Kojima M. Alexithymia as a prognostic risk factor for health problems: a brief review of
epidemiolo-gical studies. Bio PsychoSocial Med 2012; 6:21

Korkmaz FD. Kalp Damar Cerrahisinde Yasam Kalitesi. Cerrahi Bakim ve Yasam
Kalitesi Sempozyumu, Manisa. 2012.52-59.

Kosaraju A, Makaryus AN. Left Ventricular Ejection Fraction StatPearls Publishing;
2019

Kovacs AH, Kaufman TM, and Broberg CS. Cardiac Rehabilitation for Adults With
Congenital Heart Disease: Physical and Psychosocial Considerations. Canadian
Journal of Cardiology. 2008 (34):270-277.

Kowalewski M, Pawliszak W, Malvindi PG, Bokszanski MP, Perlinski D, Raffa
GM, Kowalkowska ME, Zaborowska K, Navarese EP, Kolodziejczak M, Kowalewski
J, Tarelli G, Taggart DP, Anisimowicz L. Off-pump coronary artery bypass grafting
improves short-term outcomes in high-risk patients compared with on-pump coronary
artery bypass grafting: meta-analysis. J Thorac Cardiovasc Surg 2016; 151: 60—
77.e1-e58

Koyuncu H, Karacan i. Temel elektroterapi. Tibbi Rehabilitasyon. 1. Baski. Oguz H.
Dursun E. Dursun N. (ED). Nobel Tip Kitabevleri, 2004. 2(18): 411-432

Kozan O, Yildirim AB, editér. Girisimsel Kardiyoloji 1.Baski, Giines Tip Kitapevleri
Ltd Sti, Ankara, 2010. p.151-160.

Kunduracilar Z. Koroner arter cerrahisinde postoperatif erken dénemde uygulanan
gogus fizyoterapisi yontemlerinin karsilastirimasi. Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitist, Doktora Tezi, Ankara, 1998.

Kuo YL. The influence of chair seat height on the performance of community-dwelling
older adults’ 30-second chair stand test. Aging Clin Exp Res 2013;25(3):305-309.

Labidi M, Baillot R, Dionne B, Lacasse Y, Maltais F, Boulet LP. Pleural effusions
following cardiac surgery. Chest 2009;136(6):1604—11.

Lacoste L, Hung J, Lam JYT. Acute and delayed antithrombotic effects of alcohol in
humans. Am Cardiol 2001;87:82—-85.

Lambiase PD, Edwards RJ, Cusack MR, Bucknall CA, Redwood SR, Marber MS.
Exercise-induced ischemia initiates the second window of protection in humans
independent of collateral recruitment. J Am Coll Cardiol 2003; 41:1174.

Larsen JK, Brand N, Bermond B, Hijman R. Cognitive and emotional characteristics of
alexi-thymia: a review of neurobiological studies. J Psychosom Res 2003; 54:533-
541.

Laukkanen JA, Kurl S, Salonen R, Rauramaa R, Salonen JT.The predictive value of
cardiorespiratory fitness for cardiovascular events in men with various risk profiles: a
prospective population-based cohort study. Eur Heart J 2004; 25: 1428-1437.

Lavie CJ, Milani RV. Benefits of cardiac rehabilitation in the elderly. Chest 2004;
126:1010-1012.

Lavie CJ, Milani RV. Cardiac rehabilitation update 2008—biological, psychological and
clinical benefits. US Cardiol 2008; 5: 72— 76.


https://www.statpearls.com/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bokszanski%20MP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26433633
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Perlinski%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26433633
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Raffa%20GM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26433633
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Raffa%20GM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26433633
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kowalkowska%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26433633
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zaborowska%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26433633
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Navarese%20EP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26433633
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kolodziejczak%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26433633
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kowalewski%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26433633
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kowalewski%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26433633
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tarelli%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26433633
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Taggart%20DP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26433633
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Anisimowicz%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26433633
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lacasse%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19581352
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maltais%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19581352
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Boulet%20LP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19581352
https://www.uptodate.com/contents/myocardial-ischemic-conditioning-clinical-implications/abstract/11
https://www.uptodate.com/contents/myocardial-ischemic-conditioning-clinical-implications/abstract/11
https://www.uptodate.com/contents/myocardial-ischemic-conditioning-clinical-implications/abstract/11
https://www.uptodate.com/contents/myocardial-ischemic-conditioning-clinical-implications/abstract/11
https://www.uptodate.com/contents/myocardial-ischemic-conditioning-clinical-implications/abstract/11
https://www.uptodate.com/contents/myocardial-ischemic-conditioning-clinical-implications/abstract/11
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Laukkanen%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15321701
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kurl%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15321701
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Salonen%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15321701
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rauramaa%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15321701
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Salonen%20JT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15321701

98

Lawrence VA, Hilsenbeck SG, Mulrow CD, Dhanda R, Sapp J, Page CP.Incidence
and hospital stay for cardiac and pulmonary complications after abdominal surgery. J
Gen Intern Med 1995:10:671-678.

Le Tanneur C, Mongardon N, Haouache H, , Allouche N, Andrivet P, Auvergne
L, Houballah R, Radu C, Dhonneur G. Acute lower limb ischemia after coronary artery
bypass grafting. J Cardiothorac Vasc Anesth 2015;29(6):1624—6.

Lee DC, Pate RR, Lavie CJ, Sui X, Church TS, Blair SN'Leisure-time running reduces
all-cause and cardiovascular mortality risk. J Am Coll Cardiol 2014; 64: 472.

Lellamo F. Neural mechanisms of cardiovascular regulation during exercise. Auton
Neurosci 2001;90:66—75.

Leon AS, Franklin BA, Costa F, Balady GJ, Berra KA, Stewart KJ, Thompson PD,
Williams MA, Lauer MS. Cardiac rehabilitation and secondary prevention of coronary
heart disease: an American Heart Association scientific statement from the Council on
Clinical Cardiology (Subcommittee on Exercise, Cardiac Rehabilitation, and
Prevention) and the Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism
(Subcommittee on Physical Activity), in collaboration with the American association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation. Circulation 2005; 111: 369-376

Leung AS, Chan KK, Sykes K, Chan KS.Reliability, validity, and responsiveness of a 2-
min walk test to assess exercise capacity of COPD patients. Chest 2006; 130(1): 119—
125.

Libby P. Current concepts of the pathogenesis of the acute coronary syndromes.
Circulation 2001;104:365-372.

Listerman J, Bittner V, Sanderson BK, Brown TM. Cardiac rehabilitation outcomes:
Impact of cormorbidities and age. J Cardiopulm Rehabil Prev 2011; 31:342—348.

Loeckinger A, Kleinsasser A, Lindner KH, Margreiter J, Keller C, Hoermann C.
Continuous positive airway pressure at 10 cmH20 during cardiopulmonary bypass
improves postoperative gas exchange. Anesth Analg 2000; 91: 522-527.

Lord SR, Murray SM, Chapman K, Munro B, Tiedemann A. Sit-to-stand performance
depends on sensation, speed, balance, and psychological status in addition to strength
in older people. J Am Geriatr Soc 2002;57: M539—-M543

Lorusso R, Mariscalco G, Vizzardi E, Bonadei |, Renzulli A, Gelsomino SAcute bowel
ischemia after heart operations. Ann Thorac Surg 2014,97(6):2219-27.

Ma J, Wang X, Gao M, Ding Y, and Guan Y. Effect of smoking status on coronary
artery disease among Chinese post-menopausal women. Inter Emerg Med 2016; 11:
pp. 529-535

Maffiuletti NA, Gondin J, Place N, Stevens-Lapsley J, Vivodtzev |, Minetto MA. Clinical
use of Neuromuscular Electrical Stimulation for neuromuscular rehabilitation: What are
we overlooking? Arch of Phys Medi and Rehabil 2018; 99(4), 806—812.

Martin CG, Turkelson SL. Nursing care of the patient undergoing coronary artery
bypass grafting. J Cardiovasc Nurs 2006;21:109-17.,

Matte P, Jacquet L, Van DM, Goenen M. Effects of conventional physiotherapy,
continuous positive airway pressure and non-invasive ventilatory support with bilevel
positive airway pressure after coronary artery bypass grafting. Acta Anaesthesiol
Scand 2000; 44: pp. 75-81

Mendes RG, Simbes RP, Melo Costa FS, Pantoni CBF, Thommazo LD, Luzzi S,
Amaral-Neto O, Catai AM, Arena R, and Borghi-Silva A, Left-ventricular function and
autonomic cardiac ada ptations aft er short -term inpatient cardiac rehabilitation : A
prospective clinical trial, J Rehabil Med 2011; 43: 720-727


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dhanda%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8770719
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sapp%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8770719
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Page%20CP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8770719
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Allouche%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25661646
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Andrivet%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25661646
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Auvergne%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25661646
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Auvergne%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25661646
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Houballah%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25661646
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Radu%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25661646
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dhonneur%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25661646
https://www.uptodate.com/contents/exercise-and-fitness-in-the-prevention-of-atherosclerotic-cardiovascular-disease/abstract/41
https://www.uptodate.com/contents/exercise-and-fitness-in-the-prevention-of-atherosclerotic-cardiovascular-disease/abstract/41
https://www.uptodate.com/contents/exercise-and-fitness-in-the-prevention-of-atherosclerotic-cardiovascular-disease/abstract/41
https://www.uptodate.com/contents/exercise-and-fitness-in-the-prevention-of-atherosclerotic-cardiovascular-disease/abstract/41
https://www.uptodate.com/contents/exercise-and-fitness-in-the-prevention-of-atherosclerotic-cardiovascular-disease/abstract/41
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chan%20KS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16840391
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Munro%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12145369
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tiedemann%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12145369
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bonadei%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24681032
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Renzulli%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24681032
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gelsomino%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24681032

99

Middel B, El Baz N, Pedersen SS, Van Dijk JP, Wynia K, Reijneveld SA. Decline in
health-related quality of life 6 months after coronary artery bypass graft surgery: the
influence of anxiety, depression, and personality traits. The Journal of
Cardiovascular Nursing 2013;1-11.

Milicevic G, Fort L, Majsec M, Bakula V. Heart rate variability decreased by coronary
artery surgery has no prognostic value. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 2004;11:228—
32.

Miller KH, Grindel CG. Comparison of semptoms of younger and older patients
undergoing coronary artery bypass surgery. Cinical Nursing Research 2004;13: 179-
193.

Miyamoto T, Fukuda K, Kimura T, Matsubara Y, Tsuda K, Moritani T. Effect of
percutaneous electrical muscle stimulation on postprandial hyperglycemia in type 2
diabetes. Diabetes Research and Clinical Practice 2012; 96(3), 306—312.

Moon YJ, Kim JW, Bang YS, Lim YS, Ki Y, Sang BH. Prediction of all-cause mortality
after liver transplantation using left ventricular systolic and diastolic function
assessment. PLoS One 2019;14(1)

Morita AA, Bisca GW, Machado FVC, Hernandes NA, Pitta F, Probst VS. Best Protocol
for the Sit-to-Stand Test in Subjects With COPD. Respir Care 2018;63(8):1040-1049.

Motwani JG, Topol EJ. Aortocoronary saphenous vein graft disease: pathogenesis,
predisposition,and prevention. Circulation 1998; 97: 916-31.

Mugge A, Barton MR, Cremer J, Frombach R, Lichtlen PR. Different vascular reactivity
of human internal mammary and inferior epigastric arteries in vitro. Ann Thorac Surg
1993; 56: 1085-9

Mysiw WJ, Jackson RD. Electrical stimulation. Physical Medicine and Rehabilitation,
2.baski. Braddom RL (ED) sayfa:. Saunders, Philadelphia, 2000, 459-87

New Zeland Guidelines Group. Cardiac Rehabilitation: Best Practice Evidence-Based
Guideline, New Zeland Guidelines Group, 2002.

Nielsen S, Giang KW, Wallinder A, Rosengren A, Pivodic, A, Jeppsson A, Karlsson M,
Social Factors, Sex, and Mortality Risk After Coronary Artery Bypass Grafting: A
Population-Based Cohort Study J Am Heart Assoc 2019;8:e011490.

Nussbaum, EL, Houghton P, Anthony J, Rennie S, Shay BL, Hoens AM.
Neuromuscular Electrical Stimulation for treatment of muscle impairment: Ciritical
review and recommendations for clinical practice. Physiotherapy Canada 2017
https://doi.org/10.3138/ptc.2015-88

Ochiai M, Ohno M, Taguchi Hara K, Suma H , Isshiki T , Yamaguchi T , Kurokawa K

Responses of human gastroepiploic arteries to vasoactive substances-differences to
internal mammary arteries and saphenous veins. J Thorac Cardiovasc Surg
1992;104:453-8.

Oikkonen M, Karjalainen K, Kahara V, Kuosa R, Schavikin L. Comparison of Incentive
Spirometry and Intermittent Positive Pressure Breathing After Coronary Artery Bypass
Graft. Chest1991; 99, 60-65.

Oliveira EL, Westphal GA, Mastroeni MF. Caracteristicas clinico-demograficas de
pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio e sua relacdo com a
mortalidade. Rev Bras Cir Cardiovasc 2012;27(1):52-60.

Opasich C, De Feo S, Pinna GD, Furgi G, Pedretti R, Scrutinio D, Tramarin R.
Distance walked in the 6-minute test soon after cardiac surgery: toward an efficient use
in individual patient, Chest 2004; 126, 1796-1801,


https://doi.org/10.3138/ptc.2015-88
https://europepmc.org/search;jsessionid=82312A98D0F02E58A3F8293155D3286C?query=AUTH:%22Hara+K%22&page=1
https://europepmc.org/search;jsessionid=82312A98D0F02E58A3F8293155D3286C?query=AUTH:%22Suma+H%22&page=1
https://europepmc.org/search;jsessionid=82312A98D0F02E58A3F8293155D3286C?query=AUTH:%22Isshiki+T%22&page=1
https://europepmc.org/search;jsessionid=82312A98D0F02E58A3F8293155D3286C?query=AUTH:%22Yamaguchi+T%22&page=1
https://europepmc.org/search;jsessionid=82312A98D0F02E58A3F8293155D3286C?query=AUTH:%22Kurokawa+K%22&page=1

100

Opstad TB, Arnesen H, Pettersen AA, Weiss TW, Akra S, Ovstebo R, Arnesen H,
Seljeflot 1. The MMP-9 -1562 C/T polymorphism in the presence of metabolic syndrome
increases the risk of clinical events in patients with coronary artery disease. PLoS One
2014; 9(9): e106816.

Pack QR, Goel K, Lahr BD, Greason KL, Squires RW, Lopez-Jimenez F, Zhang Z,
Thomas RJ Participation in cardiac rehabilitation and survival after coronary artery
bypass graft surgery: a community-based study. Circulation 2013;128(6):590-597

Pac¢ M. Kalp ve damar cerrahisi. MN medikal & Nobel, Ankara, 2004; 657-66.

Pantovi'c M, Popovi'c B, Madi'c D, Obradovi'c J. Effects of neuromuscular electrical
stimulation and resistance training on knee extensor/flexor muscles. Coll Antropol
2015;39(1):153-7.

Papathanasiou G, Tsamis N, Georgiadou P, Adamopoulos S. Beneficial effects of
physical training and methodology of exercise prescription in patients with heart failure.
Hellenic J Cardiol 2008; 49: 267-277.

Parissis J, Farmakis D, Karavidas A, Arapi S, Filippatos G, Lekakis J. Functional
electrical stimulation of lower limb muscles as an alternative mode of exercise training
in chronic heart failure: practical considerations and proposedalgorithm. Eur
JHeartFail 2015;17(12):1228-30.

Penafortes JTS, Guimaraes FS, Moco VCR, Almeida VP, Dias RF, Lopes AJ.
Association among posture, ling function and functional capacity in cystic fibrosis.
Portuguese Journal of Pulmonology 2013;19(1):1-6

Pescatello LS, Arena R. Riebe D, Thompson PD. editor. ACSM’s Guidelines for
exercise testing and prescription. Ninth edition ed. Baltimore; Wolthers Kluwer,
Lippincott Williams & Wilkins: American College of Sports Medicine ,2013.

Phillip M, Grabas K, Hansen SM, Torp-Pedersen C, Bgggild H, Ullits LR, Deding
U, Nielsen BJ, Jensen PF, Overgaard C. Alcohol consumption and mortality in
patients undergoing coronary artery bypass graft (CABG)-a register-based cohort study
BMC Cardiovasc Disord 2016; 16: 219

Pieper B, Lepczyk M, Caldwell M: Perceptions of the waiting period before coronary
artery bypass grafting. Heart Lung 1985;14:40-4.

Piepoli M, Corra U, Adamopoulos S, Benzer W, Bjarnason-Wehrens B, Cupples
M, Dendale P, Doherty P, Gaita D, Hofer S, McGee H, Mendes M, Niebauer
J, Pogosova N, Garcia-Porrero E, Rauch B, Schmid JP, Giannuzzi PSecondary
prevention in the clinical management of patients with cardiovascular diseases. Core
components, standards and outcome measures for referral and delivery. Eur J Prev
Cardiol 2014; 21: 664—681.

Piepoli MF, Conraads V, Corra U, Dickstein K, Francis DP, Jaarsma T, McMurray
J, Pieske B, Piotrowicz E, Schmid JP, Anker SD, Solal AC, Filippatos GS, Hoes
AW, Gielen S, Giannuzzi P, Ponikowski PP.Exercise training in heart failure: from
theory to practice. A consensus document of the Heart Failure Association and the
European Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation. Eur
JHeartFail 2011;13(4):347-57.

Piepoli MF, Corra U, Benzer W, Bjarnason-Wehrens B, Dendale P, Gaita D, , McGee
H, Mendes M, Niebauer J, Zwisler AD, Schmid JP; Cardiac Rehabilitation Section of
the European Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation.Secondary
prevention through cardiac rehabilitation: from knowledge to implementation. A position
paper from the Cardiac Rehabilitation Section of the European Association of
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 2010;
17:1-17.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Grabas%20MP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27835965
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hansen%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27835965
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Torp-Pedersen%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27835965
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=B%26%23x000f8%3Bggild%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27835965
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ullits%20LR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27835965
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Deding%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27835965
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nielsen%20BJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27835965
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jensen%20PF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27835965
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Overgaard%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27835965
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5105266/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Benzer%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22718797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bjarnason-Wehrens%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22718797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cupples%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22718797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cupples%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22718797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dendale%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22718797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Doherty%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22718797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gaita%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22718797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=H%C3%B6fer%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22718797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McGee%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22718797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mendes%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22718797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Niebauer%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22718797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Niebauer%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22718797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pogosova%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22718797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garcia-Porrero%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22718797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rauch%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22718797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schmid%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22718797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Giannuzzi%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22718797
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dickstein%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21436360
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Francis%20DP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21436360
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jaarsma%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21436360
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McMurray%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21436360
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McMurray%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21436360
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pieske%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21436360
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Piotrowicz%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21436360
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schmid%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21436360
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Anker%20SD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21436360
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Solal%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21436360
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Filippatos%20GS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21436360
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hoes%20AW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21436360
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hoes%20AW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21436360
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gielen%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21436360
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Giannuzzi%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21436360
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ponikowski%20PP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21436360
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McGee%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19952757
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McGee%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19952757
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mendes%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19952757
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Niebauer%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19952757
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zwisler%20AD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19952757
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schmid%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19952757
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cardiac%20Rehabilitation%20Section%20of%20the%20European%20Association%20of%20Cardiovascular%20Prevention%20and%20Rehabilitation%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cardiac%20Rehabilitation%20Section%20of%20the%20European%20Association%20of%20Cardiovascular%20Prevention%20and%20Rehabilitation%5BCorporate%20Author%5D

101

Piepoli MF, Hoes AW, Agewall S, Albus C, Brotons C, Catapano AL, Cooney
MT, Corra U, Cosyns B, Deaton C, Graham |, Hall MS, Hobbs FDR, Lachen
ML, Lollgen H, Marques-Vidal P, Perk J, Prescott E, Redon J, Richter DJ, Sattar
N, Smulders Y, Tiberi M, van der Worp HB, van Dis |, Verschuren WMM, Binno S; ESC
Scientific Document Group. 2016 European Guidelines on cardiovascular disease
prevention in clinical practice: The Sixth Joint Task Force of the European Society of
Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical
Practice (constituted by representatives of 10 societies and by invited experts).
Developed with the special contribution of the European Association for Cardiovascular
Prevention & Rehabilitation (EACPR). Eur Heart J 2016; 37: 2315-2381.

Piercy KL, Troiano RP, Ballard RM, Carlson, SA, Fulton JE, Galuska DA, George
SM, Olson RD. The Physical Activity Guidelines for Americans. J Am Med Assoc
2018.

Pryor JA, Webber BA. Physiotherapy techniques. In: Pryor JA, Prasad SA, eds.
Physiotherapy for Respiration and Cardiac Problems: Adults and Pediatrics. 3rd ed.
Edinburgh: Churchill Livingstone 2002; 161-241

Pryor JA. Physical therapy for adults with bronchiectasis, Clin. Pulm. Med 2004; 11,
201-209,

Puig LB, Ciongolli W, Cividanes GV, Dontos A, Kopel L, Bittencourt D. Inferior
epigastric artery as a free graft for myocardial revascularization. J Thorac Cardiovasc
Surg 1990;99:251-5.

Racil G, Ben Ounis O, Hammouda O, Kallel A, Zouhal H, Chamari K, Amri M. Effects
of high vs. moderate exercise intensity during interval training on lipids and adiponectin
levels in obese young females. Eur J Appl Physiol 2013; 113:2531.

Rauch B, Riemer T, Schwaab B, Schneider S, Diller F, Gohlke H, Schiele R, Katus
H, Gitt A, Senges J; OMEGA study group. Short-term comprehensive cardiac
rehabilitation after AMI is associated with reduced 1-year mortality: Results from the
OMEGA study. Eur J Prev Cardiol 2014; 21: 1060-1069.

Ricci M, Karamanoukian HL, D’Ancona G, Bergsland J, Salerno TA. Reoperative “off-
pump” circumflex revascularization via left thoracotomy: How to prevent graft kinking.
Ann Thorac Surg 2000; 70: 309-10.

Ried M, Haneya A, Homann T, Kolat P, Schmid C, Diez C. Female gender and the risk
for death after cardiac surgery in septuagenarians and octogenarians: a retrospective
observational study. Gend Med 2011;8(4):252-60.

Rikli RE, Jones CJ. Development and validation of criterion-referenced clinically
relevant fitness standards for maintaining physical independence in later years.
Gerontologist 2013; 53(2):255-67

Rodrigues AJ, Evora PRB, Bassetto S, Alves Janior L, Scorzoni Filho A, Aratjo WF.
Fatores de risco para lesdo renal aguda apds cirurgia cardiaca. Rev Bras Cir
Cardiovasc 2009;24(4):441-6.

Roffi M, Patrono C, Collet JP, Mueller C, Valgimigli M, Andreotti F, Bax JJ, Borger
MA, Brotons C, Chew DP, Gencer B, Hasenfuss G, Kjeldsen K, Lancellotti
P, Landmesser U, Mehilli J, Mukherjee D, Storey RF, Windecker S; ESC Scientific
Document Group.. 2015 ESC Guidelines for the management of acute coronary
syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation: Task Force
for the Management of Acute Coronary Syndromes in Patients Presenting without
Persistent ST-Segment Elevation of the European Society of Cardiology (ESC). Eur
Heart J 2016; 37: 267-315.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Albus%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brotons%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Catapano%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cooney%20MT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cooney%20MT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Corr%C3%A0%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cosyns%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Deaton%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Graham%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hall%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hobbs%20FDR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=L%C3%B8chen%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=L%C3%B8chen%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=L%C3%B6llgen%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Marques-Vidal%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Perk%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Prescott%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Redon%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Richter%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sattar%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sattar%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smulders%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tiberi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20der%20Worp%20HB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Dis%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Verschuren%20WMM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Binno%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27222591
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ESC%20Scientific%20Document%20Group%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ESC%20Scientific%20Document%20Group%5BCorporate%20Author%5D
https://www.uptodate.com/contents/exercise-and-fitness-in-the-prevention-of-atherosclerotic-cardiovascular-disease/abstract/62
https://www.uptodate.com/contents/exercise-and-fitness-in-the-prevention-of-atherosclerotic-cardiovascular-disease/abstract/62
https://www.uptodate.com/contents/exercise-and-fitness-in-the-prevention-of-atherosclerotic-cardiovascular-disease/abstract/62
https://www.uptodate.com/contents/effects-of-exercise-on-lipoproteins-and-hemostatic-factors/abstract/28
https://www.uptodate.com/contents/effects-of-exercise-on-lipoproteins-and-hemostatic-factors/abstract/28
https://www.uptodate.com/contents/effects-of-exercise-on-lipoproteins-and-hemostatic-factors/abstract/28
https://www.uptodate.com/contents/effects-of-exercise-on-lipoproteins-and-hemostatic-factors/abstract/28
https://www.uptodate.com/contents/effects-of-exercise-on-lipoproteins-and-hemostatic-factors/abstract/28
https://www.uptodate.com/contents/effects-of-exercise-on-lipoproteins-and-hemostatic-factors/abstract/28
https://www.uptodate.com/contents/effects-of-exercise-on-lipoproteins-and-hemostatic-factors/abstract/28
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schneider%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23559535
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Diller%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23559535
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gohlke%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23559535
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schiele%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23559535
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Katus%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23559535
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Katus%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23559535
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gitt%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23559535
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Senges%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23559535
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=OMEGA%20study%20group%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rikli%20RE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22613940
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jones%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22613940
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22613940
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mueller%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26320110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valgimigli%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26320110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Andreotti%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26320110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bax%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26320110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Borger%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26320110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Borger%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26320110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brotons%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26320110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chew%20DP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26320110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gencer%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26320110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hasenfuss%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26320110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kjeldsen%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26320110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lancellotti%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26320110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lancellotti%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26320110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Landmesser%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26320110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mehilli%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26320110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mukherjee%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26320110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Storey%20RF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26320110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Windecker%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26320110
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ESC%20Scientific%20Document%20Group%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ESC%20Scientific%20Document%20Group%5BCorporate%20Author%5D

102

Roldan-Jiménez C, Bennett P, Cuesta-Vargas Al. Muscular Activity and Fatigue in
Lower-Limb and Trunk Muscles during Different Sit-To-Stand Tests. PLoS One
2015;10(10):e0141675

Rosenfeldt FL, He GW, Buxton BF, Angus JA. Pharmacology of Coronary Artery
Bypass Grafts. Ann Thorac Surg 1999;67:878-88.

RoyP, Finci L, Bopp P, Meier B. Emergency balloon angioplasty and digital subtraction
angiography in the management of an acute iatrogenic occlusive dissection of a
saphenous vein graft. Cathet Cardiovasc Diagn 1989; 16: 176-9.

Sabit R, Griffiths TL, Watkins AJ, Evans W, Bolton CE, Shale DJ, Lewis KE Predictors
of poor attendance at an outpatient pulmonary rehabilitation programme. Respir Med
2008;102(6):819.

Sabuncu N, Alpar S.E, Ozdili K, Batmaz M., Bahgecik N, Ozhan F, Dursun S.
Hemsirelik Bakiminda llke ve Uygulamalar, Alter Yayincilik Rek. Org.Tic. Ltd. Sti,
Ankara, 2008

Sachdev G, Napolitano LM. Postoperative pulmonary complications: pneumonia and
acute respiratory failure. Surg Clin N Am 2012;92(2):321-44.

Saking S. Agik Kalp Ameliyati Gegiren Hastalarda insentif Spirometre ile Aktif Solunum
Teknikleri Dongusunun Etkinliginin Karsilastirimasi Kardiopulmoner Rehabilitasyon
Programi Yilksek Lisans Tezi, Hacettepe Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisii,
Ankara, 2004

Sala A, Rona P, Pompilio G, Palolari A, Antona C, Biglioli B, , Rossoni G, Villa
LM, Berti F. Prostacyclin production by different human grafts employed in coronary
operations. Ann Thorac Surg 1994;57:1147-50.

Santos FO, Silveira MA, Maia RB, Monteiro MD, Matrtinelli R. Acute renal failure after
coronary artery bypass surgery with extracorporeal circulation: incidence, risk factors,
and mortality. Arg Bras Cardiol 2004;83(2):150-4.

Saritas SC. Kalp Yetersizligi Olan Hastalarda Egzersizin Dispne ve Yorgunluk Uzerine
Etkisi. Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi, 2010,Erzurum,

Sarikaya S, Aydin E, Ozen Y, Ozer T, Kirali K, Rabus MB. The role of genetics in
coronary artery bypass surgery patients under 30 years of age Cardiovasc J Afr 2017,
28(2): 77-80

Saxena A, Shan L, Dinh DT, Reid CM, Smith JA, Shardey GC, Newcomb AE. Impact
of smoking status on outcomes after concomitant aortic valve replacement and
coronary artery bypass graft surgery. Thorac Cardiovasc Surg 2014; 62: 052-059

Schimmer C, Reents W, Berneder S Eigel P, Sezer O, Scheld H, Sahraoui K, Gansera
B, Deppert O, Rubio A, Feyrer R, Sauer C, Elert O, Leyh RPrevention of sternal
dehiscence and infection in high-risk patients: a prospective randomized multicenter
trial. Ann Thorac Surg 2008;86(6):1897-904.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Cardiac Rehabilitation: A national clinical
guideline. Sign 2002.

Seving S, Eser I. Miyokard infarktlisii Gegirmis Hastalarin ikincil Korunma Davraniglari.
Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsgirelik Dergisi 2011;19(3):135-144

Sewell L, Singh SJ, Williams JE, Collier R, Morgan MD. How long should outpatient
pulmonary rehabilitation be? A randomised controlled trial of 4 weeks versus 7 weeks.
Thorax 2006;61(9):767-71.

Shahian DM, O'Brien SM, Normand SL, Peterson ED, Edwards FH. Association of
hospital coronary artery bypass volume with processes of care, mortality, morbidity,


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rossoni%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8179377
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Villa%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8179377
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Villa%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8179377
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Berti%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8179377
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sarikaya%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27805237
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aydin%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27805237
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ozen%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27805237
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ozer%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27805237
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kirali%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27805237
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rabus%20MB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27805237
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5488056/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reid%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24163261
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smith%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24163261
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shardey%20GC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24163261
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Newcomb%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24163261
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eigel%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19022005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sezer%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19022005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scheld%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19022005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sahraoui%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19022005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gansera%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19022005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gansera%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19022005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Deppert%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19022005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rubio%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19022005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feyrer%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19022005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sauer%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19022005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elert%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19022005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leyh%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19022005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sewell%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16449270
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Singh%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16449270
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Williams%20JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16449270
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Collier%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16449270
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morgan%20MD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16449270
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=16449270
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peterson%20ED%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20022608
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Edwards%20FH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20022608

103

and the Society of Thoracic Surgeons composite quality score. J Thorac Cardiovasc
Surg 2010;139(2):273-82

Shan L, Saxena A, Mcmahon R, Newcomb A. Coronary artery bypass graft surgery in
the elderly: a review of postoperative quality of life. Circulation 2013; 128(21):
pp. 2333-2343..

Sillen MJH, Speksnijder CM, .Eterman RMA, Janssen PP, Wagers SS Emiel
F.M.Wouters, Nicole H.M. Uszko-Lencer K, Spruit MA. Effects of Neuromuscular
Electrical Stimulation of Muscles of Ambulation in Patients With Chronic Heart Failure
or COPD: A Systematic Review of the English-Language Literature. Chest 2009,
136(1): 5-6

Slamowicz R, Erbas B, Sundararajan V, Dharmage S. Predictors of readmission after
elective coronary artery bypass graft surgery. Aust Health Rev 2008;32(4): 677—83

Smith M, Ball V. Cardiovascular Respiratory Physiotherapy, Mosby International
Limited, London, 1998, 121-138,

Soares PP, Moreno AM, Cravo SL, NGbrega AC. Coronary artery bypass surgery and
longitudinal  evaluation of the autonomic cardiovascular function. Crit
Care 2005;9:R124-31.

Sénmez B, Arbatli H, Demirsoy E, Yadan N, Yimaz O, Arpaz M. Koroner arter
hastaliginin cerrahi tedavisi. Duran E (Editor). Kalp ve Damar Cerrahisi. Birinci baski.
Istanbul: Capa Tip Kitabevi; 2004. S.1355-93.

Spicuzza L, Gabutti A, Porta C, Montano N, Bernardi L.. Yoga and chemoreflex
response to hypoxia and hypercapnia. Lancet 2000;356:1495-1496.

Spiroski D, Andji¢ M, Stojanovi¢ Ol, Lazovi¢ M, Diki¢ AD, Ostoji¢ M, Beleslin B, Kosti¢
S, Zdravkovi¢ M, Lovi¢ D' Very short/short-term benefit of inpatient/outpatient cardiac
rehabilitation programs after coronary artery bypass grafting surgery. Clin
Cardiol 2017;40(5):281-286

Spruit MA, Wouters EF. New modalities of pulmonary rehabilitation in patients with
chronic obstructive pulmonary disease. Sports Med 2007; 37:501-518

Spruit MA, Singh SJ, Garvey C, ZuWallack R, Nici L, Rochester C, Hill K, Holland
AE, Lareau SC, Man WD, Pitta F, Sewell L, Raskin J, Bourbeau J, Crouch R, Franssen
FM, Casaburi R, Vercoulen JH, Vogiatzis |, Gosselink R, Clini EM, Effing TW, Maltais
F, van der Palen J, Troosters T, Janssen DJ, Collins E, Garcia-Aymerich J, Brooks
D, Fahy BF, Puhan MA, Hoogendoorn M, Garrod R, Schols AM, Carlin B, Benzo
R, Meek P, Morgan M, Rutten-van Modlken MP, Ries AL, Make B, Goldstein
RS, Dowson CA, Brozek JL, Donner CF, Wouters EF; ATS/ERS Task Force on
Pulmonary Rehabilitation. An official American Thoracic Society/European Respiratory
Society statement: key concepts and advances in pulmonary rehabilitation. Am J
Respir Crit Care Med 2014;189(12):1570.

Steg G, James SK, Atar D, Badano LP, Blémstrom-Lungvist C, Borger MA, Mario CD,
Dickstein K, Ducroc G, Fernandez-Aviles F, Gershlic AH, Giannuzzi P, Halvorse S,
Huber K, Juni P, Kastrati A, Knuuti J, Lenzen MJ, Mahaffey KW, Valgimigli M, van 't
Hof A, Widimsky P, Zahger D. ST-segment Yikselmeli Akut Miyokart Enfarktisi ile
Bagvuran Hastalarin Tedavisine iliskin ESC Kilavuzu. Tiirk Kardiyol Dern Ars
2013;41(3):1-51.

Steg PG, James SK, Atar D Badano LP, Blémstrom-Lundgvist C, Borger MA, Di Mario
C, Dickstein K, Ducrocq G, Fernandez-Aviles F, Gershlick AH, Giannuzzi P, Halvorsen

S, Huber K, Juni P, Kastrati A, Knuuti J, Lenzen MJ, Mahaffey KW, Valgimigli M, van 't
Hof A, Widimsky P, Zahger D.ESC Guidelines for the management of acute myocardial


https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0012369209604050#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0012369209604050#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0012369209604050#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0012369209604050#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0012369209604050#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0012369209604050#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0012369209604050#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0012369209604050#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0012369209604050#!
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Montano%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11081541
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bernardi%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11081541
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spiroski%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28075500
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Andji%C4%87%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28075500
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stojanovi%C4%87%20OI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28075500
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lazovi%C4%87%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28075500
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Diki%C4%87%20AD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28075500
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ostoji%C4%87%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28075500
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beleslin%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28075500
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kosti%C4%87%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28075500
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kosti%C4%87%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28075500
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zdravkovi%C4%87%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28075500
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lovi%C4%87%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28075500
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28075500
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28075500
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spruit%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Singh%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garvey%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ZuWallack%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nici%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rochester%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hill%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Holland%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Holland%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lareau%20SC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Man%20WD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pitta%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sewell%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Raskin%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bourbeau%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Crouch%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Franssen%20FM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Franssen%20FM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Casaburi%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vercoulen%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vogiatzis%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gosselink%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Clini%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Effing%20TW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maltais%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maltais%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20der%20Palen%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Troosters%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Janssen%20DJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Collins%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garcia-Aymerich%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brooks%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brooks%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fahy%20BF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Puhan%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hoogendoorn%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garrod%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schols%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carlin%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Benzo%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Benzo%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Meek%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morgan%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rutten-van%20M%C3%B6lken%20MP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ries%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Make%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goldstein%20RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goldstein%20RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dowson%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brozek%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Donner%20CF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wouters%20EF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24127811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ATS%2FERS%20Task%20Force%20on%20Pulmonary%20Rehabilitation%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=ATS%2FERS%20Task%20Force%20on%20Pulmonary%20Rehabilitation%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Badano%20LP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bl%C3%B6mstrom-Lundqvist%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Borger%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Di%20Mario%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Di%20Mario%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dickstein%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ducrocq%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fernandez-Aviles%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gershlick%20AH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Giannuzzi%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Halvorsen%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Halvorsen%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huber%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Juni%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kastrati%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Knuuti%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lenzen%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mahaffey%20KW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valgimigli%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20%27t%20Hof%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20%27t%20Hof%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Widimsky%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zahger%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22922416

104

infarction in patients presenting with ST-segment elevation. Eur Heart J 2012; 33:
2569-2619.

Stein PK, Domitrovich PP, Kleiger RE, CAST Investigators. Including patients with
diabetes mellitus or coronary artery bypass grafting decreases the association between
heart rate variability and mortality after myocardial infarction. Am Heart
J. 2004;147:309-16.

Stewart KJ, Ratchford EV, Williams MA. Exercise for restoring health and preventing
vascular disease. In: Blumenthal RS, Foody JM, Wong ND, editors. Preventive
Cardiology, Elsevier, Philadelphia: 2011. p. 541-551.

Stiller KR, Munday RM. Chest physiotherapy for the surgical patient. Br J Surg
1992;79:745-749.

Swedberg K, Cleland J, Dargie H, Drexler H, Follath F, Komajda M, Tavazzi
L, Smiseth OA, Gavazzi A, Haverich A, Hoes A, Jaarsma T, Korewicki J, Lévy S, Linde
C, Lopez-Sendon JL, Nieminen MS, Piérard L, Remme WJ; Task Force for the
Diagnosis and Treatment of Chronic Heart Failure of the European Society of
Cardiology.Guidelines for the diagnosis and treatment of chronic heart failure: full text
(update 2005): the Task Force for the Diagnosis and Treatment of Chronic Heart
Failure of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2005; 26:1115-1140.

Sasioglu M, Gulol C, Tosun A. The Concept of Alexithymia. Psikiyatride Guncel
Yaklasimlar 2013;5:507-27

Tan W. Coronary Artery Bypass Grafting (CABG) Guidelines. In: Coronary Artery
Bypass Grafting (CABG) Guidelines. New York, NY:
WebMD. http://emedicine.medscape.com/article/2500047-overview. Updated April 22,
2016. Accessed April 9, 2017.

Tanasescu M, Leitzmann MF, Rimm EB, Willett WC, Stampfer MJ, Hu FB. Exercise
type and intensity in relation to coronary heart disease in men. JAMA 2002; 288:1994.

Tansi T. Koroner Arter Bypass Yapilan Hastalarda Sosyal Destek ile Umutsuzluk
!I)Uzeyi ligkisi. Marmara Universitesi Saghk Bilimleri Enstitlisl, Yuksek Lisans Tezi,
Istanbul, 2009,s.87

Taylor RS, Brown A, Ebrahim S, Jolliffe J, Noorani H, Rees K, Skidmore B, Stone JA,
Thompson DR, Oldridge N Exercise-based rehabilitation for patients with coronary
heart disease: systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. Am
J Med 2004;116(10):682.

Tenling A, Hachenberg T, Tyden H, Wegenius G, Hedenstierna G. Atelectasis and gas
exchange after cardiac surgery. Anesthesiology 1998;89:371-378.

The American Thoracic Society(ATS). ATS statement: guidelines for the six minute
walk test, Am. J. Respir. Crit. Care. Med 2002; 166: 111-117,

Thompson PD, Franklin BA, Balady GJ, Blair SN, Corrado D, Estes NA 3rd, Fulton
JE, Gordon NF, Haskell WL, Link MS, Maron BJ, Mittleman MA, Pelliccia A, Wenger
NK, Willich SN, Costa F; American Heart Association Council on Nutrition, Physical
Activity, and Metabolism; American Heart Association Council on Clinical
Cardiology; American College of Sports Medicine. Exercise and acute cardiovascular
events placing the risks into perspective: a scientific statement from the American
Heart Association Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism and the
Council on Clinical Cardiology. Circulation 2007; 115:2358.

Thompson PD. Exercise prescription and proscription for patients with coronary artery
disease. Circulation 2005; 112:2354.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Drexler%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15901669
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Follath%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15901669
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Komajda%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15901669
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tavazzi%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15901669
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tavazzi%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15901669
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smiseth%20OA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15901669
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gavazzi%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15901669
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Haverich%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15901669
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hoes%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15901669
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jaarsma%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15901669
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Korewicki%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15901669
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=L%C3%A9vy%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15901669
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Linde%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15901669
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Linde%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15901669
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lopez-Sendon%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15901669
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nieminen%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15901669
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pi%C3%A9rard%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15901669
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Remme%20WJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15901669
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Task%20Force%20for%20the%20Diagnosis%20and%20Treatment%20of%20Chronic%20Heart%20Failure%20of%20the%20European%20Society%20of%20Cardiology%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Task%20Force%20for%20the%20Diagnosis%20and%20Treatment%20of%20Chronic%20Heart%20Failure%20of%20the%20European%20Society%20of%20Cardiology%5BCorporate%20Author%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Task%20Force%20for%20the%20Diagnosis%20and%20Treatment%20of%20Chronic%20Heart%20Failure%20of%20the%20European%20Society%20of%20Cardiology%5BCorporate%20Author%5D
http://emedicine.medscape.com/article/2500047-overview
https://www.uptodate.com/contents/exercise-and-fitness-in-the-prevention-of-atherosclerotic-cardiovascular-disease/abstract/31
https://www.uptodate.com/contents/exercise-and-fitness-in-the-prevention-of-atherosclerotic-cardiovascular-disease/abstract/31
https://www.uptodate.com/contents/exercise-and-fitness-in-the-prevention-of-atherosclerotic-cardiovascular-disease/abstract/31
https://www.uptodate.com/contents/exercise-and-fitness-in-the-prevention-of-atherosclerotic-cardiovascular-disease/abstract/31
https://www.uptodate.com/contents/exercise-and-fitness-in-the-prevention-of-atherosclerotic-cardiovascular-disease/abstract/31
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wegenius%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9710395
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hedenstierna%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9710395
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/18
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/17
https://www.uptodate.com/contents/cardiac-rehabilitation-programs/abstract/17

105

Torabipour A, Arab M, Zeraati H, Rashidian A, Sari AA, Sarzaiem MR Multivariate
Analysis of Factors Influencing Length of Hospital Stay after Coronary Artery Bypass
Surgery in Tehran, Iran. Acta Med Iran 2016;54(2):124-33.

Tuncer T. Elektroterapi. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. 1. Baski. Beyazova M. Gokge
Y. (ED). Giines Kitabevi, 2000. Cilt 1. B6lum 4.10. 771-79

Umpierrez G, Cardona S, Pasquel F, Jacobs S,Peng L, Unigwe M, Newton
CA, Smiley-Byrd D' Vellanki P, Halkos M, Puskas JD, Guyton RA, Thourani VH.
Randomized Controlled Trial of Intensive Versus Conservative Glucose Control in Patie
ntsUndergoing Coronary Artery Bypass Graft Surgery: GLUCO-CABG Trial. Diabetes
Care 2015;38(9):1665-72.

Uzun A. Pompali ve Pompaya Girmeden Yapilan Koroner Arter Bypass Cerrahisinde,
Preoperatif ve Postoperatif Fizyoterapi Programinin Etkinligi, Kardiopulmoner
Rehabilitasyon Programi Yiiksek Lisans Tezi, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitlisu, Ankara, 2002

Vaidya T, Chambellan A, de Bisschop C. Sit-to-stand tests for COPD: A literature
review. Respir Med 2017;128:70-77.

Van Buuren F, Horstkotte D, Mellwig KP, Frind A, Vlachojannis M, Bogunovic N,
Niebauer J. Electrical Myostimulation (EMS) improves glucose metabolism and oxygen
uptake in type 2 Diabetes Mellitus patients—Results from the EMS study. Diabetes
Technology & Therapeutics 2015; 17(6):413-419.

Van Son JAM, Smedts F, Vincent JG, van Lier HJJ, Kubat K. Comparative anatomic
studies of various arterial conduits for myocardial revascularization. J Thorac
Cardiovasc Surg 1990, 99: 703-7

Vivodtzev |, Lacasse Y, Maltais F. Neuromuscular electrical stimulation of the lower
limbs in patients with chronic obstructive disease. J Cardiopulm Rehabil Prev 2008;
28: 79 -91

Wagner BD, Grunwald GK, Rumsfeld JS, Hill JO, Ho PM, Wyatt HR, Shroyer ALW
Relationship of Body Mass Index With Outcomes After Coronary Artery Bypass Graft
Surgery Ann Thorac Surg 2007;84:10 —-16

Web_1. T.C. Saghk Bakanhgi Halk Saghg: Genel Mudurligu Saglikli Beslenme ve
Hareketli Hayat Dairesi Bagkanhgi internet sitesi
https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/obezite/obezite-nasil saptanir.html2017( son giincelleme
tarihi: 25.01.2017, alindigi tarih: 10.08.2019)

Webster A, Brady W, Morris F. Recognising signs of danger: ECG changes resulting
from an abnormal serum potassium concentration. Emerg Med J 2002;19(1):74—77.

Weiman, D.S., Ferdinand, F.D., Bolton, J.W., Brosnan, K.M., Whitman, G.J.,
Perioperative respiratory management in cardiac surgery, Clin. Chest. Med 1993;14:
283-292,

Weindler J, Kiefer RT. The efficacy of postoperative motivates spirometry influenced by
the device-specific imposed work of breathing. Chest 2001;119:1858-64.

Weissman C. Pulmonary complications after cardiac surgery. Semin Cardiothorac
Vasc Anesth 2004:8:185- 211

Westerdahl E, Lindmark B, Alimgren SO, Tenling A. Chest physiotherapy after coronary
artery bypass graft surgery — a comparison of three different deep breathing
techniques. J Rehabil Med 2001;33:79-84.

Wright DJ, Williams SG, Riley R, Marshall P, Tan LB. Is early, low level, short term
exercise cardiac rehabilitation following coronary bypass surgery benefical? A
randomised controlled trial, Heart 2002. 88: 83-84.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Torabipour%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26997600
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arab%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26997600
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zeraati%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26997600
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rashidian%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26997600
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sari%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26997600
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sarzaiem%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26997600
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26997600
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Umpierrez%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26180108
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cardona%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26180108
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pasquel%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26180108
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jacobs%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26180108
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peng%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26180108
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Unigwe%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26180108
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Newton%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26180108
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Newton%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26180108
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smiley-Byrd%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26180108
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vellanki%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26180108
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Halkos%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26180108
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Puskas%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26180108
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guyton%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26180108
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thourani%20VH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26180108
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Randomized+Controlled+Trial+of+Intensive+Versus+Conservative+Glucose+Control+in+Patients+Undergoing+Coronary+Artery+Bypass+Graft+Surgery%3A+GLUCO-CABG+Trial
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Randomized+Controlled+Trial+of+Intensive+Versus+Conservative+Glucose+Control+in+Patients+Undergoing+Coronary+Artery+Bypass+Graft+Surgery%3A+GLUCO-CABG+Trial
https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/obezite/obezite-nasil%20saptanir.html2017

106

Wrobel K, Stevens SR, Jones RH, Selzman CH, Lamy A, Beaver TM, Djokovic
LT, Wang N, Velazquez EJ, Sopko G, Kron IL, DiMaio JM, Michler RE, Lee KL, Yii
M, Leng CY, Zembala M, Rouleau JL, Daly RC, Al-Khalidi HR Influence of baseline
characteristics, operative conduct, and postoperative course on 30-day outcomes of
coronary artery bypass grafting among patients with left ventricular dysfunction: results
from the Surgical Treatment for Ischemic Heart Failure (STICH) trial. Circulation
2015;132(8):720-730

Yavuz B, Duman U, Abali G, Dogan OF, Yazicioglu A, Sahiner L. et al. Coronary artery
bypass grafting is associated with a significant worsening of QT dynamicity and heart
rate variability. Cardiology 2006;106:51-5.

Yildinm N. Koroner Arter Bypass Ameliyati Olan Hastalarin Yasam Kalitesinin
Degerlendiriimesi. Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Enstitusu, Yuksek
Lisans Tezi, Sivas, 2001

Yoo JS, Kim JB, Jung SH, Choo SJ, Chung CH, Lee JW. Coronary artery bypass
grafting in patients with left ventricular dysfunction: predictors of long-term survival and
impact of surgical strategies. Int J Cardiol 2013;168(6):5316-5322.

Yorgancioglu A, .Polatll M, Aydemir O, Demirci Ny, Kirkil G, Atis Sn, Koktirk N, Uysal
A, Akdemir Se, Ozgur Es, Gunakan G, KOAH degerlendirme testinin Tirkge gecerlilik
ve guvenilirligi, Tuberk Toraks 2012; 60(4): 314-320

Yusuf S, Hawken S, Ounpuu S, Dans T, Avezum A, Lanas F, McQueen M, Budaj
A, Pais P, Varigos J, Lisheng L; INTERHEART Study Investigators. Effect of potentially
modifiable risk factors associated with myocardial infarction in 52 countries (the
INTERHEART study): case-control study. Lancet 2004; 364:937.

Yusuf S, Hawken S, Ounpuu S, Dans T, Avezum A, Lanas F, McQueen M, Budaj
A, Pais P, Varigos J, Lisheng L. Effect of potentially modifiable risk factors associated
with myocardial infarction in 52 countries (the INTERHEART study): case-control study.
Lancet 2004; 364(9438): 937—-952.

Zhang Q, Li YX, Li XL, Yin Y, Li RL, Qiao X, Li W, Ma HF, Ma WH, Han YF, Zeng
GQ,Wang QY,Kang J,Hou G A comparative study of the five-repetition sit-to-
stand test and the 30-second sit-to-stand test to assess exercise tolerance in COPD
patients. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2018; 10(13):2833-2839


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Selzman%20CH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26304663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lamy%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26304663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beaver%20TM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26304663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Djokovic%20LT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26304663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Djokovic%20LT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26304663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wang%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26304663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Velazquez%20EJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26304663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sopko%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26304663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kron%20IL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26304663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=DiMaio%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26304663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Michler%20RE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26304663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20KL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26304663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yii%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26304663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yii%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26304663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Leng%20CY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26304663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zembala%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26304663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rouleau%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26304663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Daly%20RC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26304663
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Al-Khalidi%20HR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26304663
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-established-risk-factors-for-cardiovascular-disease/abstract/23
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-established-risk-factors-for-cardiovascular-disease/abstract/23
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-established-risk-factors-for-cardiovascular-disease/abstract/23
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-established-risk-factors-for-cardiovascular-disease/abstract/23
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-established-risk-factors-for-cardiovascular-disease/abstract/23
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-established-risk-factors-for-cardiovascular-disease/abstract/23
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-established-risk-factors-for-cardiovascular-disease/abstract/23
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-established-risk-factors-for-cardiovascular-disease/abstract/23
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-established-risk-factors-for-cardiovascular-disease/abstract/23
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-established-risk-factors-for-cardiovascular-disease/abstract/23
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-established-risk-factors-for-cardiovascular-disease/abstract/23
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-established-risk-factors-for-cardiovascular-disease/abstract/23
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-established-risk-factors-for-cardiovascular-disease/abstract/23
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yusuf%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15364185
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hawken%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15364185
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ounpuu%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15364185
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dans%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15364185
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Avezum%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15364185
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lanas%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15364185
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McQueen%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15364185
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Budaj%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15364185
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Budaj%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15364185
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pais%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15364185
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Varigos%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15364185
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lisheng%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15364185
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhang%20Q%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30237707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20YX%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30237707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20XL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30237707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yin%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30237707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20RL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30237707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Qiao%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30237707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30237707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ma%20HF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30237707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ma%20WH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30237707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Han%20YF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30237707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zeng%20GQ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30237707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zeng%20GQ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30237707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wang%20QY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30237707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kang%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30237707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hou%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30237707
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30237707

107

OZGEGMIS

1984 yilinda Malatya’da dinyaya geldi. ilkogretim ve liseyi burada bitirdi. 2003
yilinda basladi§i lisans egitimini istanbul Universitesi Capa Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yuksekokulu’nda 2007 yilinda tamamladi. 2 yil T.C. M.E.B. Besduyu
Ozel egitim ve Rehabilitasyon Merkezi'nde calistiktan sonra 2009 yilindan itibaren
meslegine Ozel Kanalboyu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezinde devam etti.
2010 yilinda ise Malatya Devlet Hastanesi’ne atandi. 2012 yilinda Pamukkale
Universitesi Saglk Bilimleri Enstitlisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalr’'nda
yuksek lisans egitimine bagladi. 2014 yilinda ‘Kronik bel bacak agrili hastalarda siyatik
sinir ve piriformis kasi kinezyolojik bantlamanin etkinligi konulu tezi ile yiksek lisans
egitimini tamamladi. 2014 yilinda Denizli Devlet Hastanesi'ne atandi ve ayni yil
Pamukkale Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dalr'nda doktora egitimine basladi. 2017 yilinda Zonguldak Bilent Ecevit
Universitesi Saglk Bilimleri Fakdltesi’nde arastirma gorevlisi olarak basladi. 2019
yiinda ‘Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Sonrasi Erken Dénem Faz |, Faz Il
Kardiyak Rehabilitasyon ve NMES Kullaniminin Fonksiyonel Kapasite Uzerine
Etkilerinin Miyokard Doku Doppleri ve iki Dakika Yirime Testi ile Degerlendiriimesi

konulu tezi ile doktora egitimini tamamladi. Evli ve iki c¢ocuk annesidir.



EKLER



EK-1: Makale Onay Sayfasi

IRTAD

FaJournal

IRTAD
International Rural Tourism and
Development Journal

E-ISSN: 2602-4462

www.antjournals.org

Dear Burcu Oziiberk,

Your manuscript has been reviewed by the referees and found suiatable for publication.
It will be published for IRTAD in issue 1, 2019.(Article number: IRTAD- 222).

Your early response will be highly appreciated.
Thank you very much.

Sincerely,
12/09/2019
Doc.Dr.FUSUN ERDURAN
NEMUTLU
Editor


http://antjournals.org/index.php/irtadjournal

EK-2 Etik Kurul

‘ T.C.
ﬁ

(’L BULENT ECEVIT UNIVERSITESI

7 - . el
\U /hl? Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanhgs
el oy

s

-~
-
=)

TOPLANTI TARIHI  : 06/12/2017
TOPLANTI NO : 2017/20

KARARLAR :

9- Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliim Bagkanligi'min
2017-115-06/12 Protokel no’lu “Koroner Arler Bypass Greft Cerrahisi Sonrasi
Erken Dénem Nmes Kullanuninin Endotel Hiicre Fonksiyonlarina ve Fonksiyonel
Kapasiteye Etkisi” konulu c¢ahsmasmin agagidali eksikliklerin tamamlanmasi
halinde yeniden gériisiilmesine,
¢ Bilgilendirilmis goniillii olur formunun hastaya yonelik ve hastanin
anlayacag gekilde yeniden hazirlanmasina,

Oy birligi ile karar verilmistir.

ASLI GIiBiDIR

Prof. Dr. Giin

. ﬂ
B.E.U, Klinik |

ur OZBAKIS DENGIZ

B.E.UL. Klinik Arastirmalar Etik Kuruly, 67600 KOZLU/ ZONGULDAK, Tel:0 372 261 32 60 Fax: 0 372 261 02 65



EK-3 Etik Kurul Onay:

7 B o)
ZONGULDAK BULENT ECEVIT UNIVERSITESI
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanhg:

TOPLANTI TARIHI  : 21/08/2019
TOPLANTI NO s 2019712

KARARLAR :

15- 20/12/2017 tarih ve 2017/21 sayih toplantida onay alan Saglik Bilimleri Fakiltesi
FTR Bolimil eski dgretim tiyesi Dog. Dr. Zuhal KUNDURACILAR in yiiriitmekte
oldugu 2017-115-06/12 Protokol no’lu “Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi
Sonrast Erken Donem NMES Kullamminin Endotel Hiicre Fonksiyonlarina ve
Fonksiyonel Kapasiteye Etkisi” konulu galismanmn :
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e Cahgma bagh@inin “Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Sonrasi Erken
Donem Hastalarinda Faz I, Faz Il Kardiyak Rehabilitasyon ve NMES
Kullanimimin Fonksiyonel Kapasite Uzerine Etkilerinin Myokard Doku
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ASL iBIDIR

Prof. Dr. Giinnuy OZBAKIS DENGiZ
Klinik Arastirmalag\Etik Kurul Bagkam

Zonguldak BE ). Klinik Aragtrmalar Etik Kuruly, 67600 KOZLU/ ZONGULDAEK, Tek:0 372 261 32 60 Fax: 0 372 261 02 65



EK-4: Dergi indeksi Sayfasi



EK-5 Olgu Rapor Formu
OLGU RAPOR FORMU

Adi soyadi: Grup: Tarih:
Cinsiyet

Yas : Boy: Kilo: BKI:

Medeni durum: Evli:Bekar:Bosanmig:

Egitim durumu:

Calisiyor: Calismiyor: Emekli:
Tani :
Soygegmis :
Risk faktorleri: Diyabet var/ yok
Hipertansiyon var/ yok
Hiperlipidemivar/ yok
MI 6ykusu var/ yok ne zaman:
Gogus agrisivar/ yok stabil/unstabil
Sigara var/ yok gunde ne kadar:
Alkol var/ yok gunde ne kadar:
Solunum degerlendirmesi:
Oksuriik :  varl/yok Balgam: var/yok solunum tipi:

solunum frekansi:
Preoperatif kan serum dizeyi  glukoz:
sodyum:
kalsiyum:
potasyum:
HDL:
LDL:
kolesterol:
trigliserid:
Preoperatif ejeksiyon fraksiyonu:
Operasyon ve yogun bakim degerlendirmesi:

Aort cross-klemp suresi: Bypass suresi: Sogutma:
Entlbasyon suresi: CPAP sturesi: Dren:

Yogun bakim suresi: Postoperatif gun: Toplam hastanede kalis
suresi:

Kag¢ damar:

Postoperatif 2.gliin gégus gevre olgumu

aksillar : subkostal: epigastrik:

Taburculuk gégus ¢evre olgumu

aksillar : subkostal: epigastrik:

2 dk yurime testi

Postoperatif 2.gun.............. m yurada.

Baslangi¢ Bitis Bitisten 5’sonra

KH KH KH

KB KB KB

SF SF SF

Sa02 Sa02 Sa02

Taburculukta.............. m yarada.



Baslangi¢

KH

KB

SF

Sa02

Otur kalk testi
Postoperatif 2.gun
Baslangi¢

KH

KB

SF

Sa02

Taburculukta ..............

Baslangi¢
KH

KB

SF

Sa02

Bitis
KH
KB
SF
Sa02

......... kez yapti

Bitis
KH
KB
SF
Sa02

kez yapti

Bitis
KH
KB
SF
Sa02

Bitisten 5’sonra
KH

KB

SF

Sa02



EK-6 Toronto Aleksitimi Olgegi

] (1]
‘ Toronto Aleksitimi Olgegi - 20
The Twenty !tem Toronto Alex:thym_la Scale (TAS»»EO)

TR A LI T SRR,

Hastanin Adl Soyadl ____________________________________________ Tarih: _____ ,«/;’/
Litfen agagidaki maddelerin sizi ne dlciide tanimladigini ilgili kismi isaretleyerek belirleyiniz.
Kanl:::arum Katilmiyorum  Kararszim ~ Katiliyorum K:T;;‘::‘:n

- P Ne hissettigimi gogu kez tam olarak bilemem. I o, 0, Q. -'I.:l-:_“ mp

s 2 Duygulanm igin uygun kelimeleri bulmak benim igin zordl;l.r. - [j1 a EI;__ -__D:__ __d:_ as_ _

. _3 Bedenimde doktorlann bile anian'l.adldgq:-d;l);lii:l;lar_ él:ly;r. o, O, Q. D;m o El—s .
4 Duygulanmi kolayca tanlmlayabi‘l.i;r:." a Q, o, (m O Us
5 Sorunlan yalnlzca tanimlamaktansa onlan ¢ziimlemeyi yeglerim. Q, [ s Q. [P
6 :::Fm ::rl:la;uglnda dzgiin mi, korkmus mu yoksa kizgin mi aldugu;‘nu o, Q. Q, Q. Q.

o 7 Bedenimdeki duyumlar cogu kez kafami kanstinr. N [mp Q, I:I; Q. Qs
8 E]er::; :;I: :;I:L:;;Ii:ndlglnt anlamaya galismaksizin, isleri oluruna Q, Q, Q. Q. Q.
Q@  Tam olarak tamimlayamadigim duygulanim var. B m d; O; Q. s

A0 Insanlann duygularini tanimasi zorunludur. Q, 0, 0, o, Q;

“ 1;|nsanlar hakkinda ne hissettigimi tammlamak benim igin zordur, a, __D; Q, Q. [P :
12 Insanlar duygulanm hakkinda dah..'; -;nk konugmami isterler. m A d, . .E,]3 =2, (mB -
13 icimde ne olup bittigini bilmiyorum. - ‘Elu a, (m (A ' _Ds

94 GoBu zaman neden afkeli okdugumu bilmen Q o o o o

: .l 5 ;:L;;I:;Iraia::, duygulanindan gok giinliik ugraslan hakkinda konusmayi Q. Q, Q, Q. D;__

_—'l & Psikolojik dramalar yerine eglence programlari izlemeyi yeglerim. Q, a, Qs Q. Qs

17 Igimdeki duygulan yakin arkadaglanima bile agiklamak bana zor gelir. 0, a, Q, (m A O
18 Sessizlik anlannda bile kendimi birisine yakin hissedebilirim. 0, Q. (m 8 [ Qs
19 Kisisel sorunlanmi gozerken duygulanimi incele meyi_ yararli bulurum. Q, O, a, Q. Qs
20 Ei::;ly:zt:r“t,i.yatra oyunlaninda gizli anlamlar aramak, onlardan alinacak o, Q, a, Q. ]

Bagby RM, Parker JD, Taylor 6J (1934) J Psychosom Res. 1994 Jan;38(1):23-32

TAO-20'de kesme deger: Skor 51 ve agadisinda ise aleksimi yoktur. 52-60 arasi muhtemel aleksitimi vardir. 61 ve tizeri skor
aleksitimi vardir,

Toplam Puan (20-100): ___ - au




EK-7 Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa Form)

ULUSLAR ARASI FiZIKSEL AKTiVITE ANKETI (KISA FORM)

Insanlarin giinliik hayatlarinin bir parcas: olarak yapuklar: fiziksel aktivite
tiplerini bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan
zamanla ilgili olarak sorulacaktir. Liitfen yaptifimz aktiviteleri diisiiniin; iste, evde,
bir yerden bir yere giderken, bos zamanlarimzda yaptigimiz spor, egzersiz veya
eglence aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptigimz siddetli aktiviteleri diigliniin. Siddetli fiziksel
aktiviteler zor fiziksel efor yapildigim ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla
oldugu aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika
yaptifimz bu aktiviteleri diisiiniin.

1. Gegen 7 giin icerisinde kag¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol

veya hizli bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptimz?

Haftada___giin
Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. —» ( 3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadimiz?

Giinde ____ saat
Giinde ____ dakika
Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri digiiniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz stk nefes almaya
neden olan aktivitelerdir. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz

fiziksel aktiviteleri diigiiniin.



3.Gegen 7 giin igerisinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel

aktivitelerden yaptiniz? Yiiriime haric.

Haftada___ giin

Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar

zaman harcadimz?

Giinde ____ saat _ P
Giinde ____ dakika
Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yiiriiyerek gegirdiginiz zamam diisiintin. Bu igyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi
amaciyla yaptifimz yiiriiyiig olabilir.

5. Gegen 7 giin,bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kagtir?

Haftada__ giin
Yiirtimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Giinde ___ saat

Giinde ___ dakika
Bilmiyorum/Emin degilim



Son soru, gegen 7 giinde hafta iginde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste,
evde, calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanzda,
arkadasimzi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon

seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlar kapsamaktadir.
7. Gegen 7 giin icerisinde,giinde oturarak ne kadar zaman harcadimz?
Giinde ____ saat

Giinde ___ dakika
Bilmiyorum/Emin degilim

.

SORULARIMIZ SONA ERMISTIR. KATILIMINIZ ICIN TESEKKURLER.




EK-8 CAT Testi

CAT testi

Akeigerlerimde hig balgam
yok

OOOOO®®

Akciferderim tamamen
balgam dolu

Yokus veya bir kat
merdiven giktigimda
nefesim daralmiyor

COOHOG

J
Yokug veya bir kat merd [\l'en1
giktiimda nefesim gok

daraliyor

Akcigerlerimin durumuna
rafimen evimden digan
gikmaya gekinmiyorum

Akcigerterimin durumu
nadeniyle evimden digan
gikmaya gekiniyorum )

BRI M

q
yilya

Kendimi gok gliglil/enerjik
hissediyorum

OOOOO®

Kendimi hig glglivenerjik
hissetmiyorum

TOPLAM SKOR
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Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu
Calisma sirasinda c¢ekilmis fotograflannmin geregi halinde, kimlik bilgilerim
veriimeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel ¢alismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina IZIN VERDIGIMI beyan
ederim.

Akademik caligsmalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yuritliclist sorumludur (...../..../......).

Géniillii / Hasta Adi Soyad: L/‘@ur \{&laﬁ Lu

Izni veren kisi (Gondilll / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi iMZA:,JEL?

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA:

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.
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