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Amaç: Çal mada, koroner arter cerrahisinde kullan lan 
greftlerin intraoperatif Transit Time Ak m Ölçüm (TTFM) 
Cihaz  ile de erlendirilmesi amaçland .

Gereç ve Yöntemler: Koroner arter bypass greft 
(CABG) operasyonu uygulanan 59 hasta çal maya al n-
d . Sol internal mammaryan arter (L MA) ve safen ven 
greft olarak ç kart larak koroner bypass anastomozlar  
gerçekle tirildi. Kardiyopulmoner bypasstan ç k ld ktan 
sonra Transit Time Flow Meter cihaz  ile her bir greften 
geçen ak m miktar  mililitre/dakika olarak, ak m e risi 
e  zamanl  olarak ve greftin pulsatilite indeksi (PI) ve 
diyastolik dolu  yüzdesi (%DF) otomatik olarak ölçüldü. 

Bulgular: Hastalar n ortalama greft say s  3.25±0.8 idi. 
Toplam 187 greftte Transit Time Flow Ölçümü yap ld . En 
yüksek ortalama ak m 55.5 ml/dk ile aorta-RCA sistemde 
saptan rken en dü ük ortalama ak m ise 37.6 ml/dk ile 
aorta-diagonal sistemde ölçüldü. ki hastada toplam 2 
greftte (%3.38) ak mda yetersizlik saptand .

Sonuç: Transit Time Flow Ölçümü (TTFM), cerra-
hi esnas ndaki teknik yetersizliklerin saptanmas nda 
önemli katk lar  olan bir yöntemdir. Perioperatif olarak 
greft yetersizli inin saptanmas  ile küçük giri imlerle, 
genellikle hatan n düzeltilmesi ve yeterli greft ak m n n 
sa lanmas  mümkün olabilmektedir.
Anahtar sözcükler: Koroner arter bypass cerrahisi; internal mam-
maryan arter; safen ven; transit time ak m ölçer; greft revizyonu. 

Objective: The purpose of this study was to evaluate 
the coronary artery bypass grafts with Transit Time 
Flowmeter (TTFM). 

Material and Methods: Fifty-nine patients who were 
scheduled for coronary artery bypass graft (CABG) sur-
gery were included in the  study. Coronary artery bypass 
anastomoses were performed  using the left internal 
mammary artery (LIMA) and saphenous vein. At the 
end of the cardiopulmonary bypass, graft flow (ml/min), 
pulsatility index (PI), flow curve and diastolic filling per-
centage (DF%) of each graft were assessed with TTFM. 

Results: Mean graft number of the patients was 
3.25±0.8. We assessed the patency of a total of 187 
grafts using TTFM. Highest mean flow was 55.5 ml/min 
in aorta-RCA grafts and lowest mean flow was 37.6 ml/
min in aorta-diagonal grafts. Revision was required for 
two grafts (3.38%) in two patients based on inadequate 
TTFM findings. 

Conclusion: Transit time flowmeter is an important 
technique that provides the detection of technical errors 
during surgery. With the detection of graft failure intra-
operatively, revision of the graft and restoration of blood 
flow could be performed.
Key words: Coronary artery bypass grafting; internal mammary 
artery; saphenous vein; transit time flowmeter; graft revision.
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G R  
Ba ar l  bir koroner arter bypass greft (CABG) ope-

rasyonunun en önemli ko ulu konulan greftlerin paten-
sisidir. Koroner arter bypass operasyonu sonras nda 
arteriyel ya da venöz greftlerde ak m miktarlar n n 
yetersiz olmas , perioperatif infarktüs riski ve morta-
lite ile birliktedir. Ayr ca greftlerin yeterli çal mamas  
inkomplet revaskülarizasyona neden olarak operasyo-
nun amac n n tam olarak gerçekle memesi ve hastan n 
yeterli fayday  görmemesine neden olur. Teknik olarak 
düzeltilebilecek bir hatan n neden oldu u yetersiz greft 
ak mlar n n saptanmas  ve düzeltilmesi, perioperatif 
morbidite ve mortaliteyi azaltacak, inkomplet revas-
külarizasyonu önleyecektir. Kalp cerrahlar  için CABG 
operasyonunda yap lan anastomozlar n kalitatif olarak 
direkt de erlendirilmesi çok önem ta maktad r.[1-6] 

Bu çal mada, klini imizde yap lan CABG operas-
yonlar nda kullan lan greftlerin intraoperatif Transit 
Time Ak m Ölçüm (TTFM) Cihaz  ile de erlendirilme-
si, greftlerden geçen ak m miktarlar n n ölçülmesi ve 
yetersiz greft ak m  saptand nda, cerrahi prosedürün 
gözden geçirilerek, hatan n düzeltilmesi amaçland . 

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Trakya Üniversitesi, T p Fakültesi, Kalp Damar 

Cerrahisi Anabilim Dal ’nda ayn  cerrah taraf ndan 
median sternotomi ve kardiyopulmoner bypass alt nda 
CABG operasyonu uygulanan 59 hasta çal maya al nd . 
Hastalar n tamam na 0.1-0.2 mg/kg dozunda diazepam 
ile premedikasyon uyguland . Anesteziye 0.15-0.20 mik-
rogram/kg fentanil ile ba land  ve kas gev etici olarak 
1 mg/kg dozunda vekuronyum kullan ld . Ameliyat 
boyunca anestezi mac 2 olacak ekilde sevofloran inha-
lasyon anestezi i kullan ld . Her bir hastada median 
sternotomiyi takiben sol internal mammaryan arter 
(L MA) ve safen ven e zamanl  olarak yeterli uzunlukta 
greft olarak ç kart ld . Hasta 3 mg/kg i.v. heparin ile 
aktive p ht la ma zaman  (ACT) 400 saniyenin üzerinde 
tutulacak ekilde heparinize edildi. Tüm operasyonlar 
normotermik kardiyopulmoner bypass alt nda, aortik 
kros klemp ile gerçekle tirildi. Kardiyak arrest kalp 
kas kitlesiyle orant l  olarak 12-15 ml/kg dozunda 
normotermik, K+’lu kan kardiyoplejik ile sa land . Her 
20 dakikada bir ba lang ç dozunun 1/3 ile 2/5’i kadar 
kardiyoplejik tekrarland . Standart olarak sol ön inen 
artere (LAD) L MA ve di er koroner arterlere safen ven 
greft anastomoz edildi. Distal anastomozlar 7-0 prolenle 
ve proksimal aortik anastomozlar parsiyel klemp alt nda 
5-0 prolen ve devaml  sütür tekni iyle gerçekle tiril-
di. Kardiyopulmoner bypass sonland r ld ktan sonra, 
heparin, ayn  dozda protamin sülfatla nötralize edildi. 
Postoperatif 1. gün hastalar mobilize edildi ve günlük 
300 mg aspirin ba land . 

Operasyonda Greft Ak mlar n n Ölçülmesi 

Cerrahi prosedür tamamlan p, kardiyopulmoner 
bypasstan ç k ld ktan sonra venöz kanül çekildi. Volüm 

veya gerekti inde inotropik destek ile kan bas nc  yeterli 
seviyeye ula t nda, aortik arter kanülü yerinde durur-
ken greftlerde ak m ölçülmesi i lemine ba land . Ak m 
ölçüm i lemi tamamlan p sorun görülmedi inde, pro-
tamin ile nötralizasyon sa lanarak arter kanülü çekildi. 
Transit Time Flow Meter cihaz  ile (Medistim, VeriQ-
1111, Seri No LO 651, Medistim ASA, Oslo, Norway) 
her bir greftin ak m  ölçülerek kaydedildi. Mammaryan 
arter ve safen ven greftler için çaplar na en uygun (2-3-
4 mm.’lik) prob seçilerek kullan ld . En s k 3 mm.’lik 
prob kullan ld . Bazen sa l kl  ölçüm yapabilmek için 
mammaryan arter pedikülündeki yumu ak doku ve 
fasyan n çok k sa bir segment boyunca disseke edilme-
si gerekli oldu. Ölçüm esnas nda; greften geçen ak m 
miktar  mililitre/ dakika olarak, e  zamanl  ak m e risi, 
greftin pulsatilite indeksi (PI) ve diyastolik dolu  yüz-
desi (%DF), cihaz taraf ndan otomatik olarak ölçülerek, 
kaydedildi. Diyastolik dolu  yüzdesi 50’nin alt nda veya 
PI 5’ten büyük ise, greften geçen ak m yetersiz olarak 
de erlendirildi. Ortalama ak m miktar  tek ba na kriter 
olarak kabul edilmedi. Yetersiz ak m saptanmas  duru-
munda tüm parametreler (ak m miktar , PI, DF, greftin 
kalitesi ve uzunlu u, anastomozun yeterlili i, nativ 
damar n run-off’u ve proksimal anastomoz kalitesi) 
de erlendirilerek greftin revizyonu konusunda karar 
verildi. Ayr ca greftin kink yapmas , trombozu, spazm  
veya hava embolisi varl  da kontrol edildi. Bunlardan 
herhangi biri saptand nda düzeltildi. Görünür hiçbir 
sebep bulunamad nda, distal anastomoz bölgesinden 
greft aç larak anastomozun kalitesi ve nativ damardaki 
distal darl klar kontrol edildi. Gerekti inde daha distal 
bir bölgeye yeni bir anastomoz uyguland . Mammaryan 
arter greftinde bir sorun saptand nda, greftin antegrad 
ak m  ölçülerek gerekti inde serbest greft olarak aortaya 
anastomoz edildi. 

Ara t rmada kullan lan ak m ölçer problar d nda, 
gerekti inde cihaz n doppler probu da kullan ld . Baz  
hastalarda LAD veya di er koroner damarlar n kolayca 
bulunamad  durumlarda doppler probu yard m yla 
hedef damarlar tespit edildi. Sol ön inen arter veya di er 
koroner arterlerin, derin dokular içerisinde seyretti i ve 
d ar dan gözlenemedi i veya intramyokardiyal seyirli 
oldu u baz  hastalarda, gerek kalbin durdurulmas  
öncesi, antegrad do al koroner ak m n saptanmas yla 
gerekse de kalbin arresti sonras , koroner arterden kar-
diyoplejik verilirken; doppler probu yard m yla koroner 
arterler kolayca bulunabildi. Ölçümler cihaz taraf ndan 
otomatik olarak kaydedildi ve birer ç kt  al narak hasta 
dosyas na konuldu. Tüm ölçümler ortalama±standat 
sapma olarak belirtildi. 

BULGULAR 
Hastalara ait demografik veriler, koroner arter lez-

yonlar  ve preoperatif risk faktörleri Tablo 1’de özetlendi. 
Hastalar n operasyon esnas nda saptanan verileri Tablo 
2’de verildi. Hastalarda kullan lan ortalama greft say s  
3.25±0.8 ve EuroScore’lar  ortalama 2.5±1.6 olarak hesap-
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land . Toplam 187 greftte (L MA ve Safen Ven) Transit 
Time Flow Ölçümü yap ld . Ortalama ak m miktarlar , 
ortalama PI ve DF yüzdeleri Tablo 3’de özetlendi. Tüm 
greftler içerisinde toplam 2 tanesinde ak mda yetersizlik 
saptand . Bunlardan birinde L MA ak m  yetersizli i, 
haz rlanmas  esnas nda olu an proksimal k s mdaki inti-
mal diseksiyona ba lanarak, L MA proksimali serbest 
greft olarak aortaya anastomoz edildi. Di erinde ise, 
anastomoz sahas  de i tirilerek daha farkl  bir bölgeye 
anastomoz yap ld . Revizyon sonras nda bu greftlerinde 
ak mlar  ölçülerek, al nan normal de erler sonras nda 
operasyonlara son verildi. 

Çal maya al nan hastalar n hiçbirisinde mortalite 
gözlenmedi. Hastalara ait cerrahi sonuçlar Tablo 4‘de 
özetlenmi tir. 

TARTI MA
Koroner arter bypass greft operasyonu tüm dünyada 

yeti kinler aras nda en s k uygulanan kardiyak cerrahi 
prosedürlerdir. Operasyonun amac , uzun ve yüksek kali-
teli bir ya am sa lamakt r. Sol internal mammaryan arter 
ve safen ven koroner bypass cerahisi için en s k tercih edi-
len greftlerdir. Ayr ca sa  internal mammaryan arter, radi-
al arter, gastroepiploik arter, inferior epigastrik arter de 
zaman zaman kullan lmaktad r. Gerek kardiyopulmoner 
bypass alt nda, gerekse de çal an kalpte yap lan koroner 
bypass operasyonlar nda, erken ve geç dönem cerrahi 
sonuçlara etki eden faktörlerin ba nda bypass yap lan 
damarlar n ve anastomozlar n kalitesi gelmektedir.[2-4] 
Ayr ca kullan lan teknik, greftin gere inden uzun veya 
k sa olmas , greftin pozisyonu da ba ar y  etkilemektedir. 
Operasyonda konulan bir greftin yeterli çal mamas  
sonucu kritik iskemi seviyesindeki hastalarda, geli en 
dü ük kalp debisi nedeniyle kardiyopulmoner bypsstan 
ç k lamayabilir. Bazen de operasyon sonland r labilme-
sine ra men, postoperatif erken dönemde myokardiyal 
iskemi veya infarktüs geli ebilmektedir. 

Transit Time Flow Ölçüm tekni i son dönemde 
bir çok kalp cerrahisi klini i taraf ndan kullan lmaya 
ba lanan, cerrahi esnas ndaki teknik yetersizliklerin 
saptanmas  ve düzeltilmesinde son derece önemli katk -
lar  olan bir yöntemdir.[7] Bu teknikle ilgili çok say da ve 
geni  hasta popülasyonuna sahip çal malar bulunma-
maktad r. Yap lan baz  çal malar göstermi tir ki, TTFM 

Tablo 1. Hastalar n demografik özellikleri, koroner 
lezyonlar ve preoperatif risk faktörleri (n: 59)

Ya  (Ortalama)  59.2±8.8

Cinsiyet (erkek/kad n)  43/16

Hiperlipidemi  19

Sigara  27

Hipertansiyon  29

Diabet Mellitus  18

Geçirilmi  MI  41 

Periferik arter hastal   5

KOAH  8

Koroner arter lezyonlar

 LMCA  13

  3 Damar hastal   36

  2 Damar hastal   18 

  1 Damar hastal   5

EF %  56.2±18.3 

EF aral   25-77 

Acil operasyon  14

EuroScore  2.5±1.6 (0-9)

MI; myokard infarktüsü, KOAH; kronik obstrüktif akci er hastal , 
LMCA; sol ana koroner arter lezyonu, EF; ejeksiyon fraksiyonu.

Tablo 2. Hastalar n operatif bilgileri

Ortalama greft say s  3.25±0.83

Distal anastomoz say s

 LAD 58

 Diagonal 35

 Cx sistem 66

 RCA sistem 45

Greft say s

 L MA 56

 Safen Ven Greft 131

LAD; sol ön inen arter, Cx; sirfumfleks arter, RCA; sa  koroner arter, 
L MA; sol internal mammaryan arter.

Tablo 3. Cerrahi prosedür sonras  hastalar n greft ak m ölçümü sonuçlar

Greft Ortalama Ak m (ml/dk) PI Ortalamas  (aral ) DF% Ortalamas  (aral )

L MA-LAD 46.9 ±33 (14-158) 2.4±0.8 (1-4.1) 82.3±15.4 (62-100)

Ao-Diagonal 37.6±19.7 (16-107) 1.9±0.6 (1-3.3) 81.8±12.5 (59-100)

Ao-Cx Sistem 49.3 ±35.8 (10-200) 2.4±0.9 (1-4.3) 83.1±11.8 (61-100)

Ao-RCA Sistem 55.5 ±33.7 (15-172) 2.1±0.9 (1.1-4.4) 82.2±11.2 (57-100)

ml/dk; mililitre / dakika, PI; Pulsatilite indeksi, DF %; Diyastolik Dolu  Yüzdesi, L MA-LAD; sol internal 
mammaryan arter-sol ön-inen arter, Ao-Diagonal; Aorto-diagonal, Ao-Cx Sistem; Aorta-sirkumfleks sistemi, Ao-RCA 
Sistem; Aorta-sa  koroner arter sistemi.
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kullan larak de erlendirilen hastalarda, tüm greftlerin 
%6 ile 8‘i oran nda istenmeyen problemler ve yetersiz 
greft fonksiyonu görülebilmektedir.[2,4,7-9] Asl nda bu 
oran oldukça yüksek say l r. Greft ak m  ölçüm tek-
niklerinin kullan lmad  zamanlarda da erken dönem 
greft t kan kl n n (ilk bir ay) %10-15 gibi oldukça 
yüksek oranda görüldü ü bilinmekteydi. Perioperatif 
olarak greft yetersizli i saptand nda, ilave küçük 
cerrahi giri imler uygulanarak hatan n düzeltilmesi ve 
yeterli greft ak m n n sa lanmas  genellikle mümkün 
olabilmektedir. Bu ekilde, geli ebilecek çe itli iskemik 
komplikasyonlardan da uzak durulmu  olacakt r. Bizim 
gerçekle tirdi imiz çal ma sonucunda, ölçüm yap lan 
greftlerin %3.4’ünde greft ak m yetersizli i saptad k ve 
revizyon uygulad k. Bu oran literatür bilgileri ile uyum-
lu bulunmu tur. 

Transit Time Flow Ölçümü ilk kez 1962 y l nda 
tan mlanmas na ra men ancak 1982’de ticari bir cihaz 
haline getirilmi tir.[10] Asl nda cihaz çe itli büyüklükteki 
problar  sayesinde 2 mm ile 32 mm aras ndaki çapta, 
çe itli büyüklükteki damarlar içerisinden geçen ak m  
ölçebilmektedir.[4] Ak m probu gelen ak m  ve giden 
ak m  ölçebilen ve yan yana bulunan iki piezoelektrik 
kristali ile bu kristallerin kar s nda yer alan küçük 
bir metalik yans t c dan ibarettir. Her bir kristal, geni  
dalgaboyunda ses dalgas  yayar ve tüm damar duvar -
n  geçerek kar  yans t c dan gelen bu dalgalar  tekrar 
saptar.[5] Koroner arter cerrahisinde s kl kla, 2, 3 ve 4 
mm.’lik problar tercih edilmektedir. Biz de çal mam z-
da 2, 3 ve 4 mm’lik problar  kullanmakla birlikte, damar 
çap yla uygunlu u nedeniyle en s k olarak 3 mm.’lik 
probu tercih ettik. Problar, ekran  olan ve yaz l ma sahip 
bir bilgisayar sistemine ba l d r. Ölçümler otomatik 
olarak yap l r ve dakikada geçen ak m miktar  mililitre 
cinsinden hesaplanarak bilgisayara kaydedilir. Ölçümler 
damar ve prob aras ndaki aç lanmaya ba l  de i mez. 
Ayr ca damardan geçen ak m n homojen da lmas  da 
gerekmez. Ak m e risi ve pulsatilite indeksi e zamanl  
olarak monitörden izlenebilmekte ve kaydedilebilmek-
tedir ekil 1. Transit Time Ak m ölçümünde; ak m 
e risi, pulsatilite indeksi ve ortalama ak m de erleri 

ayn  anda ve birlikte de erlendirilmelidir. Çal an bir 
greftteki ak m dinamikleri aynen do al bir koroner 
arterdeki ak ma benzer. Minimal bir sistolik pik olmakla 
birlikte, ak m esas olarak diyastoliktir ekil 1. Pulsatilite 
indeksi; kan ak m patterninin iyi bir göstergesidir ve 
anastomozun kalitesini gösterir. Bu de er, maksimum 
ve minimum ak m miktarlar  aras ndaki fark n, ortala-
ma ak m miktar na bölünmesiyle elde edilir. Genellikle 
1 ile 5 aras nda olmas  normal kabul edilmektedir.[11] 
Anastomozla ilgili teknik problemler varl nda bu 
de er yüksek bulunmaktad r. Ortalama ak m miktar  
dakikada geçen ak m  mililitre cinsinden ifade eder ve 
anastomoz kalitesini göstermez. Daha çok do al koroner 
arterin kalitesini göstermektedir. Dü ük ak m miktarlar , 
anastomoz kalitesinden çok, damar run-off’unun kötü 
oldu unu gösterir. 

Literatürdeki k s tl  baz  çal malar ve bizim klinik 
deneyimlerimiz göstermi tir ki; TTFM tekni i, koro-
ner bypass yap lan do al damar n proksimalinde ileri 
derecede darl k veya total t kan kl k varsa, çok iyi sonuç 
vermektedir.[2,7-9] E er, nativ koroner damarda, kritik 
düzeyin alt nda bir darl k varsa ve greft ak m  do al 
ak mla bir yar maya giriyorsa, al nan sonuçlar çok iyi 
tan mlanamamaktad r. Ayr ca, de i ik greft tiplerinin, 
de i ik hedef damarlara uyguland nda görülebilecek 
ak m patternleri hakk nda da yeterince yerle mi  bilgi 
yoktur. Asl nda, greftlerdeki ortalama ak m miktarlar  
ve ak m dalga formlar  cerrahi personelin klinik deneyi-
mi ölçüsünde de erlendirilebilmektedir. 

Çal an bir greftin ak m e risi, küçük negatif bir 
sistolik ak mla birlikte, diyastolik bir yükselme eklinde 
olmal d r. Do al koroner damarlarda oldu u gibi, koro-
ner greftlerde de, diyastol esnas nda kan greftte ilerleye-
rek koronerlere dolar. Sistol esnas nda ise koroner arter-
ler kompresse olur ve greftte retrograd bir ak m saptan r 

ekil 1. E er anastomozda bir darl k varsa, ak m e risi 

ekil 1.  Bir hastaya ait normal ak m e risi grafi i, pulsatilite indek-
si ve ak m miktar  görülmektedir.

Tablo 4. Hastalar n cerrahi sonuçlar

Parametre Say  (n:59) Yüzde % 

Uzam  veya tekrar CBP 2 3.38

ABP tak lmas  2 3.38  

Perioperatif MI 0 0

Re-operasyon 2 3.38

Sternal derin yara enfeksiyonu 1 1.69

Sternal yüzeyel yara enfeksiyonu 2 3.38

Hastane mortalitesi 0 0

CPB; Kardiyopulmoner bypass, ABP; ntraaortik balon pulsasyon, MI; 
Myokard enfarktüsü.
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esasen sistolik karakterde olan küçük bir dalga eklinde 
kal r ekil 2. Bu durumda greftteki tek ak m negatif 
sistolik ak md r ve diyastolde koroner perfüzyon olmaz.

Normalde, epikardiyal damarlara sa  ventrikül daha 
az kompresyon olu turdu undan, sa  koroner sistemin 
ak m  esas olarak sistoldedir. Fakat bizim ölçümlerimiz-
de, sa  koroner greft kay tlar nda, sol sisteme benzer 
ekilde, ak m genellikle diyastolik a rl kl  olarak ölçül-

mü tür. Bu ölçümlerimiz literatürdeki di er çal malarla 
da benzerlik göstermektedir.[6] Bu çeli kiyi u ekilde 
aç klayabiliriz. Sa  koroner sistemde, greftler nadiren 
proksimal k s m veya sa  ventriküler dala konulmakta-
d r. Greftlerin büyük ço unlu u ise sa  koroner arterin 
distal k sm na, arka inen artere (PDA) veya arka-yan 
artere (PLA) konulmaktad r. Proksimalde kritik lezyonu 
olan sa  koroner sisteme konulan bu greftler de genel-
likle sistolik intramyokardiyal bas nc  yüksek olan sol 
ventrikülü veya septumu diyastolde kanland rmaktad r. 

Klinik deneyimlerimiz göstermi tir ki, ak m miktar , 
anastomoz kalitesini göstermekte ve greftin revizyonu-
na karar vermekte mutlak kriter de ildir. Greftin cinsi 
ve büyüklü ü, koroner arterin kalitesi gibi pek çok 
kriter mutlak ak m miktar n  etkilemektedir. Walpoth 
ve arkada lar  adenozin infüzyonuyla koroner ihtiyac  
artt mak suretiyle greftten geçen kan ak m miktar n n 
da art  gösterdi ini saptam lard r.[2] Di er çal mac lar 
gibi bizim de kat ld m z bir sonuç, PI de erinin anasto-
mozun kalitesini daha iyi gösterdi idir. Baz  çal mac lar 
PI de erinin 3 veya daha az olmas  gerekti ini ileri sür-
mektedirler.[12] Fakat bizim klinik gözlemimiz, PI de eri 
4’ün alt nda oldu unda anastomoz kalitesi ve greft 
uygunlu unun çok iyi oldu u eklindedir. 

Ölçüm esnas nda, do al koroner arterin proksimal-
den geçici oklüzyonu ile daha güvenli ve do ru ölçüm-
ler yap labilece i de bildirilmektedir.[4] Fakat bunun 
üzerinde henüz bir görü  birli i olu mam t r. Koroner 

arter bypass cerrahisinde olu turulan anastomozlar n 
de erlendirilmesindeki en de erli yöntem halen koro-
ner anjiografidir. Transit Time Ak m Ölçüm tekni i 
ile postoperatif koroner anjiografinin kar la t r lmas  
eklinde spesifik çal malar da k s tl  say dad r ve çeli -

kili sonuçlar al nm t r.[4,13,14] Ayr ca postoperatif MR 
anjio veya bilgisayarl  tomografi (BT) anjio ile greft 
aç kl n n de erlendirilmesi de ak m ölçümü tekni i 
ile kar la t r labilir.[15-17] Ayr ca postoperatif dönemde 
mammaryan greftin transtorasik doppler ile aç kl  da 
saptanabilir.[18] Postoperatif myokard perfüzyon sintig-
rafisi de kalbin perfüzyonunun yeterlili inin gösterilme-
sinde bir alternatifdir. Tüm bu yöntemlerin handikab  
postoperatif dönemde uygulanmalar  ve bir problem 
varl nda düzeltiminin ancak reoperasyon veya k s-
men anjioplasti ile yap labilmesidir. Oysa ki cerrahi 
esnas nda kullan lan ak m ölçer ile yap lan hata hemen 
fark edilmekte ve derhal düzeltilebilmesi mümkün 
olabilmektedir. Operasyon esnas nda, masaba  kontrol 
koroner anjiografi çekilmesi de bir alternatif olmakla bir-
likte, uygun ekipman gerektirmekte ve rutin uygulamas  
oldukça zahmetli olmaktad r.[14] 

Baz  cerrahlar TTFM yönteminin zor uyguland n  
ifade etmelerine kar n, bize göre oldukça kolay tatbik 
edilen, greft ba na 30 saniye ile 1 dakika aras nda 
zaman alan bir yöntemdir. Bu yöntemin k s tl l klar n-
dan biri de ekipman n oldukça pahal  olmas d r. Her bir 
probun yakla k 50 hastada kullan labilmesi ve revize 
edilen her bir greftin hastaya kazand rd klar  göz önüne 
al n rsa, cihaz n maliyeti gözard  edilebilir.

Sonuç olarak TTFM, intraoperatif olarak koroner 
greftin fonksiyonunu de erlendirmekte oldukça kul-
lan l  ve yararl  bir cihazd r. Bu metod, oldukça kolay 
kullan ml , minimal invaziv ve yeterli bilgi ile operas-
yonun yürütülmesinde yol göstericidir. Duyarl l  ve 
özgünlü ü halen belirlenmemesine ra men, yap lan 
k s tl  çal malar n tamam nda yöntemin ba ar l  bir 
ekilde kullan labildi i ve oldukça yararl  bilgiler sa -

lad  bildirilmektedir. Bu cihaz n kullan m  ile operatif 
sonuçlar m z n bir miktar daha düzeldi ini saptad k. 
Ak m miktar , PI ve ak m e risinin incelenmesi ile yap -
lan teknik hatalar kolayl kla saptan p düzeltilebilmekte-
dir. Tabi ki tüm de erler, klinik bulgular ile korele olarak 
de erlendirilmelidir. Ak m miktar  yeterli olsa bile, PI 
ve ak m patterni bozuksa, anastomoz bölgesinde bir 
darl k dü ünülmelidir. Sonuçta, uzun bir süreç alan ve 
mortalite ve morbiditeleri ile hasta için oldukça zahmetli 
bir prosedür olan CABG operasyonunda yap lan asl n-
da birkaç küçük milimetrik anastomozdur. Hasta için 
hayati öneme sahip bu küçük damar anastomozlar n n 
göz ile veya palpasyonla kontrolü d nda, daha objektif 
sonuç veren böyle bir yöntemle kontrol edilmesi uygun 
olacakt r. Intraoperatif Transit Time Ak m Ölçüm tekni-

inin kullan lmas  ile greft disfonksiyonu intraoperatif 
olarak saptanacak ve gerekli düzeltmeler sonras  daha 
ba ar l  cerrahi sonuçlar al nacakt r. 

ekil 2. Bir hastaya ait anormal ak m e risi grafi i, yüksek pulsati-
lite indeksi ve dü ük ak m miktar  görülmektedir. 
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