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BÖLÜM I 

GĠRĠġ 

 

1.1.  PROBLEMĠN TANIMI 

 

YaĢamsal bulgular, vücudun fizyolojik durumunu yansıtır ve 

hemostatik dengenin değerlendirmesinde önemli bilgiler sağlar. YaĢamsal 

bulgulardan birisi olan arteriyel kan basıncı (AKB), bireyin sağlık durumunun 

önemli bir göstergesidir. Kan basıncı (KB) ölçümü, bütün sağlık bakım 

hizmetlerinde yaygın olarak kullanılmakta olup hemĢirelerin sorumluluğu 

altındadır (1). 

Hastalardan elde edilen kan basıncı ölçüm değerleri, hastanın 

farmakolojik veya non-farmakolojik olarak tedavisini belirlemede önemli bir 

kriterdir (1). Uygun tanı ve tedavinin düzenlenebilmesi, kan basıncı 

ölçümünün doğru bir Ģekilde yapılmasıyla mümkündür (2). Kan basıncının 

yanlıĢ ölçümü; yanlıĢ tanı konmasına, kan basıncının yetersiz kontrolüne, 

uygun olmayan tedavi uygulanmasına (1,3) veya kardiyak, serebral ve 

vasküler komplikasyonlara neden olabilir (4). Bu nedenle AKB‟nın doğru 

teknikle ölçülmesi ve değerlendirilmesi bütün hastaların fizik 

değerlendirmesinin zorunlu bir parçasını oluĢturur (5). 

Tarihsel süreçte ilk KB ölçümü, 1700‟lü yıllarda Ġngiliz bir veteriner 

olan Reverand S. Hales tarafından yapılmıĢtır.  Hales bir atın kan basıncı 

ölçümünü invaziv olarak gerçekleĢtirmiĢtir. Ġnsanda ilk KB ölçümü Carl 

Ludwig tarafından 1847 yılında, “Kymograph” adı verilen aletle 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Kan basıncı ölçümünde; ilk manĢon kullanımı 1855 

yılında, Karl Vierordt tarafından uygulanmıĢtır. Manometreler ilk olarak su 

ile daha sonra 1896 yılında, civa ile kullanıma girmiĢtir. Günümüzde de 

geleneksel olarak kullanılan civalı manometre, Riva-Rocci tarafından 1896 

yılında geliĢtirilmiĢtir. Korotkoff seslerinin tanımlanması ve KB ölçümlerine 

oskültasyonun eklenmesi, 1905 yılında olmuĢtur (6,7).  
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Uzun yıllardan beri KB ölçümünde, Korotkoff seslerinin duyulması ve 

yok olmasını saptamak amacıyla brakiyal basınç manĢonu ve brakiyal arter 

oskültasyon yöntemi kullanılmıĢtır (8). Son yıllarda KB ölçmek için tasarlanan 

cihazlarda farklı teknik ve yöntemlerdeki artıĢ (9) KB ölçümünde; farklı ölçüm 

cihazlarının kullanımını gündeme getirmiĢtir. Sağlık bakım alanlarında yakın 

geçmiĢe kadar civalı tansiyon aletleri ve aneroid tansiyon aletleri yaygın olarak 

kullanılırken, son yıllarda bunların yerini otomatik tansiyon aletlerinin aldığı 

görülmektedir. Günümüzde bütün sağlık bakım alanlarında ve evlerde, üst 

koldan ve bilekten ölçüm yapan otomatik tansiyon aletleri yaygın olarak 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Bunun yanında özellikle tanı amacıyla, 

programlanabilir ambulatuar  (gezici)  kan basıncı ölçüm cihazları sayesinde 

ölçümler gece ve gündüz kesintisiz otomatik olarak yapılabilmektedir (8). 

Ayrıca güvenilir sonuçlar vermedikleri belirtilmekle birlikte volüm-klamp 

pletismografi yöntemiyle parmaktan ölçüm yapan cihazlarda bulunmaktadır 

(10). 

KB‟ını belirlemede altın standart, arter içine bir kateter yerleĢtirilerek 

yapılan doğrudan kan basıncı ölçümüdür (10). Ancak bu yöntem hem pratik 

olmaması hem de invaziv bir iĢlem olması nedeniyle tercih edilmemektedir. 

Bunun yerine KB ölçümünde indirekt yöntemler tercih edilmektedir. Ġndirekt 

KB ölçümünde civalı, aneroid ve otomatik/yarı otomatik olmak üzere üç tip 

tansiyon aleti kullanılmaktadır.  Ġndirekt kan basıncı ölçümünde ölçümlerin 

civalı tansiyon aleti ile yapılması gerektiği bildirilmekle birlikte (10), organik 

civa tuzlarının toksik etkileri nedeniyle civalı tansiyon aletlerinin kullanımı 

yasaklanmıĢtır (11). Bu durum KB ölçümünde manometrelerin yerini, aneroid 

veya osillometrik tansiyon aletlerinin almasında etkili olmuĢtur. Bunun 

yanında, daha zahmetsiz bir Ģekilde kan basıncı ölçümüne ve kısa sürede birden 

fazla ölçüm yapılabilmesine olanak sağlamaları, otomatik tansiyon aletlerinin 

daha fazla tercih edilmesinde etkili olmuĢtur.  

Otomatik kan basıncı ölçüm aletlerinin kullanımının yaygınlaĢmasının 

bir baĢka nedeni, hipertansiyon hastalarının her geçen gün artmasıdır. 

Amerikan Kalp Derneği 2008 verilerine göre 2000 yılında evinde tansiyon aleti 

bulunan hastaların oranı %49 iken, bu oran 2005 yılında %64‟e yükselmiĢtir 

(12).  Otomatik tansiyon aletlerinin hastaların evde kendi tansiyonlarını takip 
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etmelerine olanak sağlaması, otomatik tansiyon aletlerinin tercih edilmesinde 

önemli bir etkendir (13). Cuspidi ve arkadaĢlarının (2005) çalıĢmasında,  

evinde tansiyon takibi yapan hastaların %58‟inin koldan ölçüm yapan,  

%19‟unun bilekten ölçüm yapan otomatik tansiyon aleti kullandığı 

bulunmuĢtur.  Logan ve arkadaĢlarının (2008) çalıĢmasında da evinde tansiyon 

aleti olan hastaların %80‟inin koldan ölçüm yapan otomatik tansiyon aletine 

sahip olduğu bildirilmiĢtir (12). Erdem ve arkadaĢlarının (2012) 505 

hipertansiyon hastası üzerinde yaptıkları çalıĢmada, hastaların %53‟ünün 

evinde tansiyon aleti olduğunu belirlemiĢler ve evinde tansiyon aleti olan 

hastaların %46‟sında otomatik bilek, %25‟inde aneroid, %19‟unda otomatik 

kol, %7‟sinde civalı tansiyon aleti olduğunu saptamıĢlardır (12).  

Kan basıncı ölçümünde kullanılan tansiyon aletleriyle ilgili önemli bir 

konu, cihazların standartlaĢtırılmıĢ protokollere göre onaylanması ve 

doğrulukları belirli aralıklarla civalı manometreyle karĢılaĢtırılarak kontrol 

edilmesinin gerekliliğidir (14). KB ölçümünde kullanılan tansiyon aletleri en az 

altı ayda bir civalı manometrelerle karĢılaĢtırılarak kontrol edilmelidir (13). 

Aneroid tansiyon aletlerinin, düzenli kalibrasyonu yapılmak kaydıyla, civalı 

tansiyon aletleri ile uyumlu sonuçlar verdiği bildirilmiĢtir (15).  

Watson ve arkadaĢları (1998), 100 hastada intra-arterial KB ölçümü ile 

ossilometrik bilek aleti ve civalı tansiyon aleti KB ölçümlerini karĢılaĢtırdıkları 

çalıĢmalarında, civalı tansiyon aleti ile ölçülen diastolik ve sistolik KB 

değerlerinin, ossilometrik bilek aleti ve intra-arteial KB ölçümünden daha 

yüksek olduğunu saptamıĢlardır. Ġntra-arterial ile ossilometrik bilekten KB 

ölçümleri arasındaki saptamaları sırasıyla Ģöyledir; sistolik kan basıncında 

1±13 mmHg, diastolik kan basıncında 1±9 mmHg‟dır. Ayrıca Ġntra-arterial ile 

civalı manometre KB ölçümleri konusundaki saptamaları da Ģu biçimdedir; 

sistolik kan basıncında 6±15 mmHg, diastolik kan basıncında 12±12 mmHg‟dır 

(16). 

Neslioğlu (2004) çalıĢmasında, civalı sfigmomanometre ve ossilometrik 

yöntemle KB ölçümlerini, intra-arterial ölçümle karĢılaĢtırmıĢlar. Ġntra-arterial 

olarak ölçülen sistolik KB, civalı manometre ile ölçülen sistolik kan 

basıncından 0.5±0.2 mmHg daha yüksek ve diastolik kan basınçları arasında da 

2.3±0.1 mmHg fark olduğu bildirilmiĢtir.  Ġntra-arterial olarak ölçülen sistolik 
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kan basıncının, otomatik tansiyon aleti ile ölçülen sistolik kan basıncından 

2.8±0.2 mmHg daha yüksek ve diastolik kan basınçları arasında ise 4±0.5 

mmHg fark olduğu bulunmuĢtur (17). 

Tansiyon aletlerinin çeĢitliliğinin yanında bazı dezavantajları bulunduğu 

bildirilmektedir. Örneğin, otomatik tansiyon aletlerinin en büyük dezavantajları, 

hatalı ölçüm yapma riskleridir. Çünkü damar duvarındaki sertliğin artması, 

otomatik aletlerin doğru ölçüm yapmasını etkileyebilmektedir (13). Doğru ölçüm 

değerleri elde etmek için, cihazların doğru ölçüp ölçmediklerinden ve her 

defasında aynı sonucu vermelerinden emin olmak gerekir (18). Bu nedenle son 

yıllarda oldukça artan farklı periferal kan basıncı ölçüm cihazlarının ve bu 

cihazların ölçüm sonuçlarının birbirleriyle karĢılaĢtırılması ve güvenirliğinin 

saptanması gereklidir. 

 

1.2. ARAġTIRMANIN AMACI 

Bu araĢtırma, indirekt arterial kan basıncı ölçümünde, oskültatuar ve 

ossilometrik yöntemle yapılan ölçüm sonuçlarının birbiriyle ve intra-arterial kateterle 

yapılan kan basıncı ölçüm sonucuyla uyumlu olup olmadığını değerlendirmek 

amacıyla metodolojik, kesitsel ve tanımlayıcı olarak yapılmıĢtır.  

 

1.3. ARAġTIRMANIN HĠPOTEZLERĠ 

 

H1: Arterial kan basıncı ölçümünde, oskültatuar yöntem ile üst koldan yapılan kan 

basıncı ölçüm sonuçları, intra-arterial kan basıncı ölçüm sonuçlarından farklıdır. 

H2: Arterial kan basıncı ölçümünde, ossilometrik yöntem ile üst koldan yapılan kan 

basıncı ölçüm sonuçları, intra-arterial kan basıncı ölçüm sonuçlarından farklıdır. 

H3: Arterial kan basıncı ölçümünde, oskültatuar ve ossilometrik yöntem ile üst 

koldan ölçülen kan basıncı ölçüm sonuçları birbirinden farklıdır.  
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1.4. ARAġTIRMANIN ÖNEMĠ 

 

Arterial basıncı ölçümünde altın standart kateter ile direkt intra-arterial 

ölçümdür (19). Ancak bu invaziv yöntemin rutin olarak kullanılması mümkün 

değildir. Bu nedenle indirekt yöntemler kullanılır (15).  Ġndirekt yöntemle ölçülen 

kan basıncının, altın standart olarak kabul edilen direkt intra-arterial kan basıncı 

ölçümü ile uyumlu sonuç vermesi beklenir (19). 

Teknolojideki geliĢmelerle birlikte son 10-15 yıldır kan basıncı ölçmek için 

tasarlanan cihazlarda farklı teknik ve yöntemlerde belirgin bir artıĢ olmuĢ ve bu 

cihazların kullanımı ile ilgili çeĢitli rehberler yayınlanmıĢtır (20). Otomatik kan 

basıncı ölçüm aletlerinin en büyük avantajı kullanımının kolay olması ve gereken 

eğitiminin çok daha basit olmasıdır. Ayrıca bu kan basıncı ölçüm aletlerinin 

fiyatlarının makul olması da yaygınlaĢmasına neden olmuĢtur (21). Kendi içinde 

değiĢken niteliği olan kan basıncının bu farklı cihaz, yöntem ve teknikler nedeniyle 

doğru ve güvenilir ölçüm yapılması hakkında endiĢeleri de beraberinde getirmiĢtir 

(9). 

Ülkemizde kliniklerde ve evlerde kullanılan aneroid ve otomatik tansiyon 

aletleri giderek yaygınlaĢmıĢ olmasına karĢın bu cihazların güvenirlilikleri ve doğru 

ölçüm yaptıklarını gösteren çalıĢmalar oldukça azdır (12,22). Oskültatuar metod ve 

ossilometrik metodun intra-arterial kan basıncı değerlerini ne kadar yansıttığını 

belirlemek amacıyla bu çalıĢma yapılmıĢtır. Bu konuda yapılacak araĢtırma 

sonuçlarının, kan basıncı ölçümünde kullanılan ölçüm cihazlarının birbirinin yerine 

kullanılabilirliği ve doğru, güvenilir ölçümler yapma durumları konusunda veri 

tabanına katkıda bulunacağı,  yeni araĢtırmalara yön vereceği ve uygulama 

alanlarında kullanılan cihazlar konusunda farkındalık yaratacağı düĢünülmüĢtür. 

 

1.5. ARAġTIRMANIN SINIRLILIKLARI 

Bu araĢtırma; 01 Eylül 2013-01 Mart 2014 tarihlerinde Ege Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesinin Anestezi ve Reanimasyon ile Kalp Damar Cerrahisi Yoğun 

Bakım ünitelerinde yatarak tedavi gören, intra-arterial kan basıncı monitörizasyonu 

yapılmıĢ ve araĢtırma kriterine uyan hastalarla sınırlandırılmıĢtır. 
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1.6. TANIMLAR 

Kan Basıncı: Kanın damar çeperinin herhangi bir birim alanına uyguladığı basınç 

(23). 

Arterial Kan Basıncı: Ventriküllerden arterlere atılan kanın, arter duvarına yaptığı 

basınç (24). 

Sistolik Basınç: Kanın sol ventrikülden aortaya geçerken arter duvarında 

oluĢturduğu en yüksek basınç (25). 

Diastolik Basınç: Sol ventrikülün gevĢediği sırada arter duvarında sabit olarak 

mevcut olan en düĢük basınç (25). 

Sfigmomanometre (Tansiyon Aleti): Ekstremitedeki arterial kan akımını dıĢarıdan 

uygulanan bir basınçla durdurarak, arterial sistolik ve diastolik kan basıncının 

indirekt olarak ölçülmesinde kullanılan araç (26). 

Direkt Arterial Kan Basıncı Ölçümü: Kan basıncının, artere yerleĢtirilen bir 

kateter ile elektronik bir monitöre bağlanarak ölçülmesi (24). 

Ġndirekt Arterial Kan Basıncı Ölçümü: Kan basıncının arter üzerinden dolaylı 

olarak tansiyon aleti aracılığı ile ölçülmesi (25). 

Oskültasyon Yöntemi: Ekstremiteye uygulanan bir manĢon yardımıyla, arterin 

kısmen kollabe edilerek, türbülan akımı sağlanması sonucunda meydana gelen 

Korotkoff seslerinin steteskop aracılığı ile dinlenmesi biçiminde yapılan kan basıncı 

ölçüm yöntemi (22). 

Ossilometrik Yöntem: Arter basıncı manĢonunun ĢiĢirilmesi ve boĢaltılması 

sırasında, arterin atımdan atıma yer değiĢtirmesi ve genleĢmesiyle manĢonda oluĢan 

ve ossilometrik darbeler olarak adlandırılan basınç salınımlarının izlenmesi temeline 

dayanan kan basıncı ölçüm yöntemi (27). 
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1.7. GENEL BĠLGĠLER 

 

1.7.1. YAġAM BULGULARI 

 

Temel yaĢam bulguları olarak ifade edilen vücut sıcaklığı, arterial kan 

basıncı, nabız, solunum sayısı ve derinliği, mental durum ve ağrı bireyin sağlık 

durumunun göstergeleridir (24,25,28,29). Bu parametrelere pulse oksimetre ile 

saturasyon monitörizasyonu da eklenebilir (29). 

YaĢam bulguları bedenin fizyolojik durumunu yansıtan, hemostatik dengesini 

değerlendirme konusunda bilgi veren verilerdir (30). Bireyin fizyolojik iĢlevlerindeki 

değiĢiklikler yaĢam bulguları değerlerine yansır. Bu nedenle yaĢam bulgularının 

normal değerlerden sapması dengenin (homeostazisin) bozulduğunu ya da bir sorun 

olduğunu gösterir (28). 

YaĢam belirtilerinin ölçülmesi, hastanın sağlık durumunun izlenmesinde ve 

ortaya çıkan sorunların tanımlanmasında hızlı ve etkili bir yöntemdir. Bu nedenle 

hastalarda vital bulguların takibi oldukça önemlidir. Vital bulguların ölçümü için 

gereken hemĢirelik becerileri oldukça kolaydır. YaĢam bulgularının ölçülmesi 

hemĢirenin sorumluluğudur ve yaĢamsal belirtileri tam ve doğru olarak 

tanımlamalıdır (25,30,31). 

 

1.7.2. ARTERĠAL KAN BASINCI 

 

Kan basıncı, ventriküllerden artere atılan kanın, arter duvarına yaptığı 

basınçtır. Kalp ventriküllerinin kasılması (kontraksiyonu) sonucu kan yüksek bir 

basınçla aortaya gönderilirken, basınç en yüksek düzeye ulaĢır. Ventriküller 

gevĢediğinde ise, arterlerdeki basınç en düĢük seviyededir (24). 

 

Arterial Kan Basıncı; Kanın damar çeperinin herhangi bir birim alanına 

uyguladığı basınçtır ve milimetre civa (mm Hg) ile ifade edilir (23,32). Kan basıncı, 

kardiyak output, periferik direnç, kan volümü, kan viskositesi ve damar elastikiyeti 

gibi faktörlerden etkilenir ve kardiyak output ve vasküler direnç ile doğrudan 

bağlantılıdır (24). 
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 Kan basıncı sistolik ve diastolik basınç olarak iki kısımda incelenir. Sistolik 

basınç, kanın sol ventrikülden aortaya geçerken arter duvarında oluĢturduğu en 

yüksek basınçtır. Diastolik basınç ise sol ventrikülün gevĢediği sırada arter duvarında 

sabit olarak mevcut olan en düĢük basınçtır. Diastolik basınç kalpten atılan kanın 

akıĢ hızını ve damarların elastikiyetini gösterir (33,34,35). 

Vasküler sistem içindeki kan volümünün sirkülasyonu kan basıncını etkiler. 

EriĢkinler için normal kan volümü 5000 ml‟dir. Bununla birlikte eğer kan volümü 

artarsa, arterial duvarda yeni bir basınç oluĢturur ve basıncı artırır. Eğer kan volümü 

sirkülasyonu azalırsa kan basıncı düĢer (24,25,32). 

Kanın yoğunluğu ya da viskositesi artarsa dolaĢım sistemindeki kanın 

hareketini artırmak için kalp daha fazla çalıĢır ve kan basıncı yükselir. Eğer damar 

duvarı esnek ise kolayca gerilebilir ve basınç değiĢikliğini kolayca tolere edilebilir. 

Arterioskleroz gibi hastalıklarda damar elastikiyeti kaybolur, bu durumda ise 

herhangi bir esneme olmaz ve kan basıncı yükselir (24,25,32). 

Kan basıncını; kalbin atım volümü (kardiyak output), ejeksiyon hızı, arterial 

sistemin diastol sonundaki volumü, arter duvarının esnekliği, periferik vasküler 

direnç (PVR) ve kanın viskositesi belirlese de ana faktörler kardiyak output ve 

periferik vasküler dirençtir. Kan basıncına kardiyak outputun katkısı yaklaĢık olarak 

%30 iken, periferik vasküler dirençin katkısı yaklaĢık olarak %70‟dir. Kardiyak 

output esas olarak sistolik basınca (SB) sebep olurken, periferik vasküler direnç ise 

esas olarak diastolik basınca (DB) neden olur (35). 

Sistolik basınç ve diastolik basınç farkına nabız basıncı adı verilir ve 

normalde,  30-50 mmHg‟dir (30,32). Kan basıncı 140/90 mmHg olduğu durumda 

nabız basıncı 50 mmHg‟dır (36). 

 

Nabız basıncını iki önemli faktör etkiler: 

1- Kalbin vurum hacmi. 

2- Arter sisteminin total kompliansı (total gerilebilme yeteneği) (32). 
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1.7.2.1. Kan Basıncı Düzenleyici Mekanizmalar 

 

1.7.2.1.1. Kısa Vadeli Düzenleyici Mekanizmalar 

Sinirsel mekanizmalar; 

Barorefleks mekanizma: Proreseptörler olarak da bilinen baroreseptörler 

boyun ve intratorasik bölgedeki büyük arterlerin ve özellikle de arteria carotis 

communis bifurkasyonunun hemen proksimalinde, arteria carotis internanın ayrıldığı 

bölgede lokalize “sinüs karotikum‟‟ ile arcus aortanın duvarında bulunan 

reseptörlerdir. 

Bu reseptörler kan basıncı değiĢikliklerine son derece duyarlı olup bunlardan 

çıkan impulslar afferent sensoryal yollarla Hering siniri ve nervus glossofaringeus 

aracılığı ile veya doğrudan medullaya ulaĢır. OluĢan motor cevap ise sempatik 

sinirlerde nervus vagus aracılığı ile damar duvarına iletilir. Ayrıca afferent motor 

yollar sağ vagus ile sinoatrial, sol vagus ile atrioventriküler düğümlere ulaĢır. 

Kan basıncı yükseldiği zaman baroreseptörlerden meduller vazomotor 

merkeze iletilen impuls sayısı artar ve vazokonstriksiyon merkezi bu artıĢa paralel 

olarak inhibisyona uğrarken nervus vagus stimüle olur. Sonuç periferik 

vazodilatasyon ile kan basıncının düĢmesi ve vagal bradikardidir. Kan basıncının 

düĢtüğü durumlarda ise medüller vazomotor merkeze iletilen impuls sayısı azalır. Bu 

düzenleyici mekanizma ani kan basıncı değiĢikliklerine karĢı oluĢan hızlı bir 

kompensatuar mekanizma olup uzun süreli kan basıncı değiĢikliklerine cevapsızdır 

ve kolayca adaptasyon gösterir (37). 

Baroreseptörler etkilendikleri basınç ne düzeyde olursa olsun bir iki gün 

içinde adapte olur. Bu arter basıncının uzun süreli düzenlenmesinde önemli 

olmadığını göstermektedir (38). 

 

Kemorefleks mekanizma: Karotis arter bifurkasyonunda iki karotis cismi ve 

aorttaki aortik cisimciklerde bulunan düĢük oksijen, yüksek CO2 ve hidrojen iyon 

konsantrasyonlarına duyarlı kemoreseptörler bulunur. Kimyasal duyarlılığı olan 

hücrelerdir. Kan basıncı 80mm Hg nin altına düĢtüğünde uyarılırlar (38). O2 

konsantrasyonu düĢerse veya CO2 ve H iyon konsantrasyonları yükselirse arterial 

basınç düĢürülür ve kemoreseptörler uyarılır. Buradan çıkan uyarılar vazomotor 
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merkeze gönderilir ve vazomotor merkez uyarılır. Böylece kan damarları 

vazokonstrüksiyona uğrar, arterial kan basıncı artar  (39,40). 

 

Merkezi sinir sisteminin iskemik yanıtı: Vazomotor merkeze ulaĢan kan 

akımının bölgeyi besleyemeyecek düzeye kadar azalması, vazomotor merkezin 

direkt olarak yanıt verecek Ģekilde uyarılmasıyla sistemik arteryel basınç; kalbin 

pompalama gücünün ulaĢabileceği maksimum seviyeye kadar artmasıyla yükselir. 

Bu etkilerin yavaĢlamıĢ kan akımı nedeniyle, bölgeden karbondioksitin 

uzaklaĢtırılmasında yavaĢlama nedeniyle meydana geldiği sanılmaktadır. ArtmıĢ 

karbondioksit konsantrasyonunun vazomotor merkezi güçlü bir Ģekilde uyardığı ve 

bu uyarılmaya artmıĢ laktik asit ve diğer asidik maddelerin de katkıda bulunduğu 

bildirilmektedir (40). 

 

1.7.2.1.2. Orta Vadeli Düzenleyici Mekanizmalar 

  

Renin anjiyotensin aldosteron sistemi: Sempatik kontrol sistemlerinin 

ötesinde, özellikle uzun süreli adaptasyonlar için Renin-Anjiotensin-Aldosteron 

Sistemi (RAAS)‟i önem kazanır. RAAS arter kan basıncı regülasyonunda etkili 

hormonal mekanizmadır. Sistemik arter kan basıncı düĢtüğü zaman böbreklere gelen 

kan akımının azalmasına bağlı olarak böbreklerden renin enzimi serbestleĢir ve 

dolaĢıma salgılanır. Bu enzim karaciğer tarafından sentez edilen ve anjiotensinojen 

adı verilen büyük bir plazma proteinini katalize ederek küçük bir polipeptid olan 

anjiotensin I‟i oluĢturur. Anjiotensin I oluĢtuktan birkaç saniye sonra akciğerde 

bulunan anjiotensin dönüĢtürücü enzim (ACE) tarafından baĢka bir peptid olan 

anjiotensin II‟ye dönüĢür. Anjiotensin II kanda 1-2 dk. kalır ve genel adları 

anjiotensinaz olan değiĢik kan ve doku enzimleri tarafından süratle inaktive edilir. 

Anjiotensin II hormonu kuvvetli vazokonstriktördür. Arteriyollerin konstriksiyonu 

periferik direnci artırarak arter basıncını normale yükseltir (41). 

Venlerin hafif konstriksiyonu ise ven kanının kalbe doğru dönüĢünü ve kalbin 

pompalama gücünü artırır. Anjiotensin II‟nin diğer etkileri esas olarak sıvı volümünü 

ilgilendirir. Böbreklere direkt etki ile tuz ve su atılımını azaltır, aldosteron salgısını 

uyararak bu hormon yoluyla da böbreklerden tuz ve su atılımını kısıtlar. Bu etkilerin 

her ikisi de kan hacmini artırır. RAAS‟nin tam aktif duruma gelmesi için 20 

dakikalık bir süre gerekmektedir (41). 
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Stres-gevĢeme mekanizması: KB çok yükseldiği zaman damarlar gerilerek 

geniĢlemeye baĢlar ve dakikalar hatta saatler boyunca bu gerilmeleri sürebilir. 

Sonuçta damarlardaki basınç normale döner. Damarların bu sürekli olabilen gerilme 

özellikleri orta vadeli bir tamponlama sistemi olup stres-gevĢeme mekanizması 

olarak adlandırılmaktadır (40). 

 

Kapiller sıvı transfer mekanizması: Kapiller basınç çok düĢtüğünde, 

osmoz yoluyla dokudan dolaĢıma sıvı emilimi ve kan hacmi artıĢı sonucu dolaĢım 

KB‟nın artmasını açıklamaktadır. Kapiller basınç çok yüksek olduğu zaman ise sıvı 

dolaĢımdan dokuya geçmekte ve böylece kan hacminin azalması yoluyla KB‟nı 

düĢürmektedir (40). 

 

1.7.2.1.3. Uzun Vadeli Düzenleyici Mekanizmalar 

Böbrek-vücut sıvısı basınç kontrol mekanizması: Böbrekler; arterial 

basıncın uzun süreli düzenlenmesinde basınç diürezi ve natriürezi mekanizmalarıyla 

sodyum ve su dengesini sağlama yeteneğiyle kritik role sahiptir. Arterial basıncın 

uzun süreli kontrolü, böbrek vücut sıvı geri bildirim mekanizmasıyla sağlanır. 

Böbrekler, vücut sıvı hacmini değiĢtirerek arterial basıncı düzenler, bu düzenleme 

basınç natriürezi denilen basıncın sodyum atılımı üzerindeki etkisiyle gerçekleĢtirilir. 

Sodyum atılımının renal perfüzyon basıncıyla doğru orantılıdır. Kan basıncı 

ve perfüzyon basıncı artıĢı, atılan sodyum miktarında artıĢa sebep olur. Artan arterial 

basınca bağlı olarak tuz atılımının artmasını sağlayan bu kontrol sistemini etkileyen 

birçok faktör olmasına rağmen en önemlisi anjiyotensin‟dir. Anjiyotensin II 

düzeyinin değiĢtirilmesi aracılığıyla bu mekanizmasının etkinliğini artırılmaktadır. 

Renal adrenerjik aktivitedeki kronik değiĢiklikler basınç natriürezisini (basınca bağlı 

sodyum atılımı) etkileyerek arterial basınçta kalıcı değiĢimlere neden olur. Arterial 

basınç ve vücut sıvı hacminin düzenlenmesinde renal sinirlerin kritik rol oynadığı 

düĢünülmektedir (40). 

 

Sinirsel düzenleyici mekanizmalar: Son yıllarda, barorefleks 

mekanizmanın arterial kan basıncının uzun süreli düzenlenmesinde rol oynadığına 

iliĢkin kanıtlar bildirilmektedir. 
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Thrasher (2004) yapmıĢ olduğu çalıĢmasında, karotid sinüsteki 

baroreseptörlerin duyarlılıklarını hızlı bir Ģekilde değiĢtirebilmelerine rağmen 

miyelinli olmayan baroreseptör liflerinin daha yavaĢ adapte olduğunu ve bu nedenle 

kan basıncının uzun süreli kontrolünde rol alabileceğini savunmaktadır (40). 

 

Sistemik renin anjiyotensin aldosteron sistemi: Renin anjiyotensin sistemi, 

sodyum atılımı ve arterial basıncının uzun ve kısa süreli düzenlenmesinde önemli rol 

oynamaktadır. Bu rol, anjiyotensin II‟nin vasküler düz kas, kalp kası, adrenal korteks 

ve renal tübüllerdeki etkileriyle sağlanmaktadır. Anjiyotensin II‟nin santral etkiyle 

sempatik boĢalımı arttırdığı da bilinmektedir. Hipovolemik ve hipotansif 

durumlarda, endojen anjiyotensin II sempatik sinir sistemini uyarmaktadır. Arterial 

barorefleksler ve kardiyak reflekslerin aktive olmaları durumunda, anjiyotensin 

II‟nin sempatoeksitatör etkilerinin ters yönde değiĢebildiği bildirilmektedir (40). 

 

Yerel renin anjiyotensin sistemleri: Son yıllarda yapılan birçok çalıĢmayla 

lokal RAS sistemlerinin var olduğu ve bunların birçok dokuda anjiyotensin II yapımı 

ve etkileri açısından önemli oldukları ortaya konmuĢtur. Sistemik RAS‟ın yanında 

damar yatağı, kalp, böbrek, beyin gibi birçok dokuda otokrin, parakrin ve intrakrin 

etkili anjiyotensin II üretebilme yeteneğine sahiptir. Bu doku RAS‟ın iĢlevleri tam 

olarak bilinmemekle birlikte anjiyotensin II‟nin kalp ve kan damarları için önemli bir 

büyüme faktörü olduğuna dair kanıtlar vardır (40). 

 

1.7.2.2. Kan Basıncı DeğiĢkenliğini Etkileyen Faktörler 

 

Hangi ölçüm cihazı kullanırsa kullanılsın, kan basıncı her zaman birçok 

faktör tarafından etkilenir. Ölçüm Ģartları, solunum, sigara, alkol, sıcaklık, egzersiz, 

ağrı, duygular, yemekler ve mesane distansiyonu kan basıncını etkiler (33,42,43). 

YaĢ: YaĢla birlikte kalbin iĢlevsel gücünün azalmasına bağlı yaĢlılıkta kan 

basıncı azalabilir. Adölesan döneminde, hormonal değiĢimlere bağlı olarak, 

erkeklerde kadınlara göre daha yüksektir (24).  

Cinsiyet: Menapoza girmiĢ kadınlarda, aynı yaĢ grubu erkeklere göre kan 

basıncı daha yüksektir (24). 
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Irk: Bazı ırklar, hipertansiyon hastalığına daha çok eğilimlidir. Afrikalı ve 

Amerikalıların hipertansiyon eğilimi ve komplikasyonları diğer ırklara göre daha 

fazladır (44). 

Emosyonel Stres: Emosyonel stres kan basıncında akut yükselme yapabilir 

(24). Korku, ağrı, heyecan ve bazı psikolojik nedenlerden sempatik sinir sistemi 

uyarılır (44). Sempatik sinir sisteminin uyarılması ile kardiyak output ve periferik 

vasküler basınç artar ve kan basıncı yükselir (24). Biyolojik geri besleme, yoga, 

transandantal meditasyon, psikoterapi gibi biliĢsel-davranıĢsal yaklaĢımlar; kan 

basıncında, kısa süreli düĢme sağlayabilirler. Ancak bu yöntemlerin uzun süreli 

yararlı etkileri bilinmemektedir (45). 

YaĢam Tarzı: Sedanter yaĢam süren kiĢilerde hipertansiyon geliĢme riski, 

düzenli fiziksel aktivitesi olanlara göre %20-50 daha fazladır. Düzenli aerobik 

(izotonik) egzersiz yapan hipertansiflerde sistolik kan basıncında 4-8 mmHg düĢme 

olmaktadır (45). 

Mevsimsel DeğiĢiklik: Kan basıncı mevsimlerden de etkilenir. Havanın sıcak 

ya da soğuk olması kan basıncını etkiler. AĢırı sıcak, kan basıncını artırır (24). 

Mevsimsel değiĢkenlik önemli boyutta olabilir. Buna örnek olarak çevre ısısı 

verilebilir; özellikle zayıf insanlarda olmak üzere kıĢın, yaza göre sistolik kan basıncı 

10 mmHg veya daha fazla yüksek ölçülür (17). 

Diyet: Taze meyve ve sebzelerden sağlanan yaklaĢık günde 90 mmol 

potasyum hipertansiflerde kan basıncını düĢürür. Sodyumdan kısıtlı diyet 

uygulandığında, potasyumun kan basıncı düĢürücü etkisi azalabilir. ÇalıĢmalar; 

düĢük magnezyumlu diyet alanlarda, hipertansiyon prevalansının fazla olduğunu 

göstermektedir. Ancak bu iliĢki, kan basıncı düĢürülmesi için magnezyum alımını 

gerektirecek düzeyde değildir (45). Sürekli aĢırı tuzlu ve yağlı beslenme alıĢkanlığı 

olanların damar daralmalarına bağlı olarak kan basınçları yükselir (44). 

Kafein: Kafein alımı sonrasında, kan basıncında, akut olarak yükselme 

görülmektedir. Ancak düzenli kahve içen kiĢilerde, bir süre sonra adaptasyon 

geliĢmektedir (17). 
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Sigara:  Sigara damarlarda vazokonstrüksiyon meydana getirerek kan 

akımını yavaĢlatır (44). Nikotin alımı hem sistolik hem de diastolik kan basıncında, 

yükselmeye neden olur (17). 

Alkol: Kısa süredeki vazodepresör etkilerine karĢın makul miktarlarda da 

olsa kronik alkol kullanımı, kan basıncını yükseltebilir. Shaper ve arkadaĢları alkol 

alanların bazılarında, hiç içki içmeyenlere göre daha az hipertansiyon bulunduğu 

Ģeklinde bir iliĢki de yayınlamıĢlardır (17).  

Solunum: Kan basıncı solunumdan etkilenir. Ġnspiryumda sistemik kan 

basıncı, ekspiryumdan 5-6 mmHg düĢüktür. 

Gün Ġçi Varyasyonlar: Kan basıncı, sabahın erken saatlerinde daha düĢük 

iken öğleden sonra yükselir, akĢam saatlerinde ise en yüksek değerine ulaĢır (86). 

Gündüz değiĢkenliği ise gün içindeki fiziksel ve zihinsel aktivitenin derecesi belirler. 

Günlük değiĢkenlik önemli olup uyku sırasında, kan basıncının ortalama  %10-15 

civarında düĢmesidir (8). Uyku sırasında, kan basıncı en düĢük değerindedir. AkĢam 

saatlerinde, kan basıncı 5-10 mmHg daha yüksektir (24,33,42,43). 

Ġlaçlar: Antihipertansif ilaçlar, kan basıncının normal sınırlarda kalmasını 

sağlar. Narkotik analjezikler ve genel anestezide kullanılan ilaçlar, hipotansiyona yol 

açabilir (44). 

Bazı Hastalıklar: Kalp rahatsızlıkları ve vasküler sistem ile ilgili bir problem 

olduğunda kalbin kasılma gücü bozulur. Kalbin vasküler sisteme gönderdiği kan 

miktarı azalır ve kan basıncı yükselir (44). 

Ölçümde DeğiĢkenlik: Ölçüm yapanın manĢonu çok hızlı ya da yavaĢ 

boĢaltması, kolun kalp seviyesinde olmaması, son rakam tercihi gibi çok sayıda 

faktör vardır (24,17,43). Ayrıca kullanılacak manĢonun hastaya uygunluğu, 

kullanılacak monitörün kalibrasyonu ve güvenilirliği de kan basıncı ölçümünü 

etkileyebilir (8). 
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1.7.3. KAN BASINCI ÖLÇÜMÜNÜN TARĠHSEL GELĠġĠMĠ 

  

Resim 1: Marey’in Sfigmografı (1882).(46)  

    

Resim 2: Dudgeon’ın Sfigmografisi (1923).(47) 

 

Resim 3: Riva–Rocci’nin Sfigmomanometresi (1928).(48). 

 

Hipertansiyon ile ilgili ilk yazılı kayıtlara, bundan 4000 yıl önce Çinli 

imparator Huang Li‟nin yazıtlarında rastlanmıĢtır. 1000 yıl kadar önce Ġbn-i Sina 

bazı hastalıklarda, nabız değiĢikliği olduğunu rapor etmiĢtir. 1628‟de William 
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Harvey, kan dolaĢımını tanımlamıĢtır. Kapiller dolaĢım ise Malpighi tarafından 

Harvey‟nin ölümünden kısa süre sonra mikroskop kullanılarak tanımlandı (49). 

Kan basıncının ölçümüne ait bilinen ilk bilgiler, yaklaĢık 300 sene öncesine 

dayanır (50). Ġlk direk kan basıncı ölçümü, Stephen Hales tarafından 1732‟de, bir 

atın bacak damarından yapılmıĢtır. Bu yöntem, yaklaĢık 150 yıl sonra geliĢtirilerek 

invaziv olamayan hale getirilmiĢtir. Ġtalyan Riva-Rocci tarafından 1897‟de civalı 

sifigmomanometre tanımlanmıĢtır. Geçtiğimiz yüzyılın baĢında Korotkoff 

oskültatuar yöntemle sistolik ve diastolik kan basıncını ölçmüĢtür (50). 1905‟te 

Korotkoff, kan basıncı ölçümü sırasında, duyulan sesleri 5 fazda değerlendirmiĢtir 

(49,50). Kan Basıncının Ölçüm yöntemlerinin tarihsel sıralaması aĢağıdaki gibidir.  

 

Ġndirekt Yöntemler (Noninvaziv Yöntemler): 

W. Harvey (1628)                 Ġnsanda dolaĢım sistemi, 

Von Bash (1876)                 Sistolik basınç ölçümü, 

E. J. Marey (1876)                Sistolik ve diastolik basınç ölçümü, 

Riva-Rocci (1896)                 Ekstremite çevresine pnömotik bir kafın sarılması, 

Hill ve Barnard (1897)           Palpasyon metodu, 

Korotkoff (1905)           Oskültasyon metodu (32). 

 

Direkt Yöntemler (Ġnvaziv Yöntemler): 

R. S. Hales (1732)            Ġlk invaziv kan basıncı monitörizasyonu, 

Faivre (1856)            Ġnsanda kan basıncı ölçülemesi, 

Lamberd-Wood (1947)           Direkt olarak arter basıncının ölçülmesi, 

Barr (1961)                           Ġğne üzerinde kateter tanımı (32). 

 

 1.7.3.1. Korotkoff sesleri 

1905‟de Dr. Nikolai Korotkoff; dirsek üzerine sarılan bir kafın kola 

uyguladığı basınç değiĢimi ile kol arteri üzerinde seslerin oluĢtuğunu ve bu seslerin 

kan basıncı ölçümü için kullanılabileceğini bulmuĢtur. Bu sesler günümüzde 

Korotkoff sesleri olarak adlandırılır. ManĢonunun hemen altında, brakiyel arter 

üzerinden dinlenen Korotkoff sesleri, artere sıkıĢtırıcı kaf tarafından uygulanan 

basınç ile değiĢir. Korotkoff sesleri 20 Hz ile 300 Hz arasında değiĢen bir bant 

aralığına ve frekans spektrumunda ise 40, 90, 150 Hz de önemli tepelere sahiptir (27, 

51).  
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Resim 4: Arterial kan basıncı ölçümünde manşon basıncı ve korotkoff sesleri (32). 

 

Korotkoff seslerindeki değiĢimler 5 faz ile ifade edilir. Bu fazlar; 

Faz-1: Hafifçe vurma seslerinin baĢlaması, net, açık ve tekrarlayıcı vurma sesi, 

(palpe edilebilir nabıza karĢılık gelen sesin duyulması)  

Faz-2: Hafif vurma sesleri, daha yumuĢak, uzun bir üfürüm Ģeklinde,  

Faz-3: Hafifçe vurma seslerinin tekrar görülmesi, seslerin daha net ve yüksek 

duyulması,   

Faz-4: DüĢük bir ses, sesler daha az belirgin, boğuk ve yumuĢak,  

Faz-5: Seslerin bütünüyle kaybolmasıdır (27,52,19,53,54). 

 

 

 

 

Resim 5: Korotkoff seslerinin fazları, manşon basıncı değişikliği ile duyulan sesler 

(55). 

Korotkoff seslerinin, kan akıĢının türbülasyonu ve damar duvarına 

çarpmasının kombinasyonundan kaynaklandığı düĢünülmektedir. Korotkoff 

SİSTOLİK BASINÇ DİASTOLİK BASINÇ 

Manşon Basıncı /mmHg 

Faz-1 Faz-2 Faz-3 Faz-4 Faz-5 

sessizlik Seslerin 

tümüyle 

kaybolması 

Hafifçe 

vurma sesi 

Sesler daha 

net yüksek 

Boğuk ve 

yumuşak ses 

Hafif üfürüm 

şeklinde ses 
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seslerinin 1. fazının veya hafifçe vurma seslerinin baĢlangıcı sistolik basıncın 

belirlenmesinde, Korotkoff seslerinin 5. fazının baĢlangıcı veya sessizlik anındaki 

kaf basıncı ise diastolik basıncın belirlenmesinde kullanılır. II. ve III faza klinikte 

önem verilmemiĢtir (27,19,53,51). 

GeçmiĢte Korotkoff ses yönteminin 4. ve 5. Fazının, diastolik basıncın 

kaydedilmesi için kullanılması gerektiği konusunda anlaĢmazlıklar yaĢanmıĢtır. Faz 

4, faz 5 e göre yüksek olma eğilimindeyken, doğru intra arterial diastolik basınçla 

karĢılaĢtırıldığında tespiti, 5. Faza göre daha zordur (53). ġimdiki genel uzlaĢı, 5. Faz 

kullanılması gerektiğidir; ancak arteriyovenöz fistülü olan hastalarda, aort 

yetmezliğinde ve gebelerde kullanılmaz. Büyük çaplı klinik çalıĢmalarda 5. Fazın 

kullanılması hipertansiyon tedavisinde faydalı bulunmuĢtur (53). 

 

1.7.4. ARTERĠAL KAN BASINCININ ÖLÇÜLMESĠ 

 

1.7.4.1. Arterial Kan Basıncı Ölçümünde Dikkat Edilmesi Gerekenler 

 KB ölçümlerine baĢlamadan önce hastanın sessiz bir odada birkaç dakika 

oturması sağlanmalıdır. 

 1-2 dakika arayla en az iki ölçüm yapılmalı ve ilk iki ölçüm birbirinden 

büyük ölçüde farklıysa ek ölçümler yapılmalıdır. 

 Standart bir manĢon (35cm uzunluğunda ve 12-13cm geniĢliğinde) 

kullanılmalı, ancak ĢiĢman ve zayıf kollar için de sırasıyla, daha büyük ve 

daha küçük manĢonlar bulunmalıdır. Çocuklarda daha küçük manĢon 

kullanılmalıdır. 

 Hastanın pozisyonu ne olursa olsun manĢon kalp düzeyinde olmalıdır. 

 Sırasıyla, sistolik ve diastolik KB‟yi belirlemek için, faz I ve V Korotkoff 

sesleri kullanılmalıdır. 

 Ġlk muayenede,  periferik damar hastalığına bağlı olası farklılıkları saptamak 

için KB iki koldan ölçülmelidir. Bu durumda, referans olarak en yüksek değer 

alınmalıdır. 

 Postural hipotansiyona sık rastlanılabilen veya bu durumdan kuĢkulanılan 

ileri yaĢtaki hastalar, diyabet hastaları ve diğer durumların bulunduğu 

hastalarda KB, ayakta pozisyon alındıktan 1 ve 5 dakika sonra ölçülmelidir 

(14). 
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1.7.4.2. Kan Basıncı Ölçüm Sonucunda Etkili Olan Etmenler 

 

1.7.4.2.1. ĠĢlem Ġle Ġlgili Bilgi Verme  

Özellikle tedirgin hastalarda, korku ve anksiyeteyi gidermek için tansiyon 

ölçme prosedürün her bir basamağı dikkatli bir biçimde hastaya anlatılmalıdır 

(17,42). Tansiyonunu ilk defa ölçtüren hastalarda, manĢonun ĢiĢtikçe hastanın kolunu 

hafifçe sıkacağı ve acıtabileceği söylenmelidir (17). 

Hastalar sakinleĢtirilmeli, dinlendirilmeli, tansiyon ölçülmeden önce ve 

ölçüm sırasında birkaç dakika konuĢulmaması gerektiği anlatılmalıdır (17,42). Bazı 

hastalar kan basınçlarını öğreneceklerinden veya sonucun yüksek çıkacağı 

korkusundan oldukça tedirgin olabilirler; bu nedenle açıklanmalı ve resimli el 

kitapçıkları bu konuda yardımcı olarak kullanılmalıdır (17). 

Kan basıncını ölçmeden önce hemĢire, oldukça rahat ve stresten uzak 

olmalıdır. Aceleci davranmamalıdır; Ģayet bu Ģekilde davranırsa manĢon süratle 

inebilir ve sistolik basıncın gereğinden az, diastolik basıncın ise gereğinden fazla 

ölçülmesine neden olabilir (17,42). Ölçüm sırasında herhangi bir problem olursa 

kesin ölçüm yapılamaz ve tahmin edilmek zorunda kalınır. Kan basınçları ölçülür 

ölçülmez not edilmelidir (17). 

 

1.7.4.2.2. Hastanın Pozisyonu 

Hastanın postürü kan basıncını etkiler, yatar pozisyondan ayağa kalkılınca 

kan basıncında düĢme eğilimi vardır. Ancak çoğu hastada, kol kalp seviyesinde 

tutularak kan basıncı ölçülürse postürün ölçümü etkileme Ģansı azdır. Buna rağmen 

hastanın duruĢu standardize edilmelidir. Genellikle hastaların tansiyonları ölçülürken 

oturur pozisyonda tercih edilir. Bunun yanı sıra Ulusal BirleĢik Komite‟nin son 

raporunda (Joint National Committee JNC VII) postural hipertansiyon riski olan 

hastalarda, ayakta da kan basıncı ölçümü yapılması önerilmektedir. Hastanın 

kımıldamadan duracağı süre ile ilgili net bir bilgi olmamakla beraber genellikle yatar 

ve oturur pozisyonda 5'er dakika, ayakta ise en az 1 dakika beklemek gereklidir.  

JNC VII raporunda ölçümden 30 dakika önce hastanın sigara, kafein ve egzersizden 

kaçınması önerilmektedir (17). 
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1.7.4.2.3. Kolun Pozisyonu 

Tansiyon ölçülecek kol desteklenmezse, ayakta veya oturur pozisyonda 

olduğu gibi, izometrik egzersiz söz konusudur, bu da kan basıncının ve kalp hızının 

artmasına neden olur. Tansiyon ölçülürken kolun gergin olması ve desteklenmemiĢ 

olması durumunda, diastolik kan basıncı %10 civarında fazla ölçülür. Beta-bloker 

tedavi alan hipertansif hastalarda bu izometrik egzersizin etkisi büyük olabilir. 

Dolayısıyla kan basıncı ölçülürken; özellikle ayakta ölçülürken kol desteklenmelidir. 

Pratikte ayakta tansiyon ölçülürken, hastanın dirseğinden kavrayarak kol desteği 

verilmeye çalıĢılır; ancak bunun etkinliği tartıĢılmaktadır. 

Önkol sternumun orta hattında kalp ile aynı seviyede olmalıdır. Kolun kalp 

hizasından düĢük seviyede tutulması sonucu sistolik ve diastolik kan basıncı fazla 

ölçülebilir, kolun kalp seviyesinin üstünde tutulması ise kan basıncının düĢük 

ölçülmesine neden olur. Bu hatanın ölçüm üzerine etkisi 10 mmHg'yı bulabilir. 

Ancak yatarken kolun hangi pozisyonda olması gerektiği daha az bilinmektedir. 

Sadece Ġsviçre standartlarına göre özellikle obez hastalarda kolun yastıkla 

desteklenebileceği söylenmektedir. 

ÇeĢitli çalıĢmalarda, oturur pozisyonda kol kalp seviyesinde tutulduğunda, 

elin vücuda vertikal durumda tutulması ve kolun desteklenmesine göre daha düĢük 

kan basıncı değerlerinin olduğu gösterilmiĢtir. Aynı Ģekilde ayakta pozisyonda kolun 

vücuda paralel, kalp seviyesinde horizontal veya vertikal tutulmasının ölçülen 

değerleri etkilediği bulunmuĢtur. 

Yatar pozisyonda yapılan kan basıncı ölçümlerinde kolun pozisyonu lateral 

yatan gebelerde ve uyku sırasında kan basıncı izleminde önemli olabilir. Lateral 

pozisyonda yatan kiĢilerin kalp seviyesinin üzerinde olan koldan yapılan ölçümler, 

seviyenin altında olan kola göre düĢük bulunmuĢtur. Son yıllarda kullanımı giderek 

daha popüler hale gelen bilekten ölçüm aletlerinde, kol pozisyonu sorun oluĢturabilir. 

Bu aletlerin çoğunda zaten var olan yanlıĢ ölçüm sorunu bilek kalp seviyesine 

getirilmediğinde daha da artar (17). 

 

1.7.4.2.4. Ölçüm Yapılan Kol  

Kan basıncı ölçümünün hangi koldan yapılacağını tespit etmek, oldukça 

önemlidir; çünkü bazı çalıĢmalarda kollar arasında belirgin ölçüm farklılıkları 

bulunmuĢtur. Kollar arasındaki farklılıklar oldukça değiĢkenlik gösterir. BaĢlangıçta 

her iki koldan ölçüm yapılır ve sonrasında yüksek ölçülen koldan ölçüm yapmaya 
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devam edilir. Kollar arasında bariz farklılık mevcutsa (sistolik için 20 mmHg veya 

diastolik için 10 mmHg) hasta bir kardiyovasküler merkeze yönlendirilerek arterial 

bir hastalığının olup olmadığı araĢtırılmalıdır (17,42). 

 

1.7.4.2.5. ManĢet Boyutu  

Doğru kan basıncı ölçümü için temel Ģartlardan biri, hastaya uygun manĢet 

boyutlarına sahip tansiyon ölçüm cihazı kullanılmasıdır. Hasta için uygun olmayan, 

küçük manĢet boyutunun tansiyon değerlerini olduğundan daha yüksek; uygun 

olmayan büyük boyutların ise daha düĢük gösterdiği bilinmektedir. Yapılan hatalı 

ölçümlerde sonuç 30 mm Hg‟ye kadar farklılık gösterebilmektedir (2). 

Mayo Klinik‟te yapılan bir çalıĢmada, toplam 430 hastanın 263‟ünde (%61) 

kol çevresi uzunluğunun 33 cm veya üzerinde olduğu görülmüĢtür. Sonuç olarak, 

obezite artmakta ve buna paralel olarak kol çevresi geniĢlemektedir. Küçük keseli 

cihazlarda tansiyon değerinin olduğundan daha yüksek çıkacağı göz önüne 

alındığında, daha büyük kese boyutlarına sahip cihazları da bulundurmamız 

gerektiğini ortaya koymaktadır (2).  

ManĢet geniĢliği, acromion ve olecraon çıkıntıları orta noktasında, yaklaĢık 

olarak %40‟ını saracak Ģekilde olmalıdır (56). Amerikan Kalp Derneği; 1951 yılında, 

manĢet geniĢliğinin kol çevresinin %40‟ını saracak Ģekilde olması gerektiğini 

yayınlamıĢtır (57). ManĢetin merkezi brakiyel arter üzerine gelecek Ģekilde düzgünce 

yerleĢtirilir. ManĢet kolu en az %80 sarmalıdır; ancak %100 den fazla olmamalıdır 

(58).   

Uygulanacak ekstremiteye ve farklı yaĢ gruplarına göre değiĢik boyutlarda 

manĢetler bulunmaktadır (44). Tavsiye edilen manĢet boyları; Kol çevresi 22-26 

cm (Küçük eriĢkin) olanlar için 12-22 cm, 27-34 cm (EriĢkin) olanlar için 16-30 cm, 

35-44 cm (Büyük eriĢkin) olanlar için 16-36 cm, 45-52 cm (EriĢkin bacak, uyluk) 16-

42 cm‟dir (53).   

Kol çevresine uygun manĢeti (kese) kullanmak için kol çevresinin dikkatli bir 

biçimde ölçülmesi önerilmektedir. Kol çevresi ölçümünde (Resim 6) omuz 

bölgesinde acromion (A) ile dirsek bölgesindeki olecranon (B) çıkıntılar arasındaki 

hattın tam ortası (C) bulunur. Bu noktadaki kol bölgesinin çevresi ölçülerek elde 

edilen değer kol çevresinin uzunluğunu verir (59). 
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Resim 6: Kol çevresi ölçümü (59). 

 

1.7.4.2.6. Kullanılan Tansiyon Aleti ve Steteskop 

 Kullanılan tansiyon aletindeki bir bozukluk, puvar ya da hortumlarda 

herhangi bir delik veya yırtık bulunması ölçümün yanlıĢ çıkmasına ya da 

yapılamamasına neden olur. Bu nedenle iĢlem öncesinde kullanılan araçların 

sağlamlığı ve kalibrasyonu kontrol edilmelidir. Bununla birlikte steteskopun  

kulaklıklarının da dinleme sırasında kulağa tam ve rahat oturması ve alıcı kısmında 

bulunan diyaframda bozukluğun olmaması gerekmektedir. Diyafram çan biçiminde 

ya da düz-dairesel biçimde olup sesleri yüksek frekansta iĢitmeyi sağlar olmalıdır 

(44). 

 

1.7.5. ARTERĠAL KAN BASINCI ÖLÇÜM YÖNTEMLERĠ  

 

 1.7.5.1. Direkt Kan Basıncı Ölçümü ( Ġnvaziv Monitorizasyon) 

Yoğun bakım ünitelerinde giriĢimsel ya da giriĢimsel olmayan farklı 

monitörizasyon yöntemleri kullanılır. Bu yöntemlerden birisi arter 

kateterizasyonudur ve sıklıkla kardiyovasküler göstergelerin izlenilmesinde 

kullanılır. Kardiyovasküler sistemin değerlendirilmesinde kan basıncı ölçümü değerli 
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bir göstergedir ve arter kateterizasyonu bu ölçümde önemli bir yer tutar. Kan basıncı 

ölçümü için en ideal yer asendan aortadır; ancak bu iĢlem için farklı damarlar da 

kullanılır  (60). En sık olarak radial arter tercih edilmekle birlikte femoral, dorsalis 

pedis veya posterior tibial arterlerde kullanılabilir. Daha az olarak, aksiller veya yeni 

doğanlarda umblikal arter kullanılabilir. Perkütan giriĢ çoğu kez mümkündür; ancak 

nadiren “cut-down” gerekebilir (61). 

Femoral Arter, genellikle diğer arterler kanüle veya palpe edilemediği zaman 

tercih edilir. Ġskemik komplikasyon oranının yüksek oluĢu, diagnastik, anjiografik ve 

kardiyak kateterizasyon için uygulanan giriĢimlerden sonra psödoavrizma oluĢumu 

nedeniyle bu arterin kanülasyonu önerilmemektedir (62). Psödoanevrizma, arteriyel 

duvarda çeĢitli nedenlerle meydana gelen yırtıktan sızan kanın trombüs formasyonu 

oluĢturup, etrafının fibröz bir kapsülle sarılması sonucu meydana gelir. Gerçek 

anevrizmalardan farkı tüm arterial duvar tabakalarını içermemesidir (63). 

Arterial basınç ölçümleri için dinamik yanıt karakterlerinin optimal olması 

nedeniyle ince lümenli (20G veya 21G) ve 2.5-5 cm uzunluğundaki radiyal arter 

kateterler önerilmektedir (62,60). Bağlantı sistemleri genellikle basınç hatları, üç 

yollu musluklar, sürekli yıkama sistemleri ve elektromekanik transducer içerir. 

Transducerlerin fonksiyonu mekanik kuvvetleri voltaja çevirmektir (62).   

Damar çapına göre kalın olan kateterler uzun süre damar içinde kalırsa 

tromboza veya septik embolilere sebep olabilirler. Bu nedenle arterial 

kateterizasyonun gerekliliği özenle değerlendirilmeli ve hastanın durumu 

düzeldiğinde mümkün olan en kısa zamanda çıkarılmalıdır (61). 

Arterial kateter heparinize bir solusyon ile (1-3 ml/saat) sürekli olarak 

yıkanmalıdır. Bu infüzyon trombüs oluĢumunu engeller ve kateterden daha uzun süre 

yararlanılmasını mümkün kılar (62). Bu solüsyon NaCl solüsyonuna 1Ü/1ml olacak 

Ģekilde heparin ilavesi ile hazırlanır. Yıkama sırasında daha yüksek volümlerin 

kullanılması serebrovasküler embolizasyona yol açabileceğinden tehlikelidir (61).  

 

1.7.5.1.1. Radial Arter Kateterizasyonu  

Kanülasyonunu kolay olması, cerrahi sırasında ulaĢılabilir olması, kollateral 

dolaĢımın genellikle yeterli olması ve kontrolünün kolay olması nedeniyle sürekli 

kan basıncı monitörizasyonu için radial arter, en sık kullanılan arterdir. 

Kanülasyonda önce proksimalde bir oklüzyon olmadığından ve kollateral dolaĢımın 

yeterli olduğundan emin olunması önerilmektedir. Ġnsanlarda elin kan akımının 
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%90‟ını ulnar arter sağlamaktadır. Radial ve ulnar arterler bir palmar kemer 

oluĢturarak radial arter oklüzyonu varlığında elin kollateral dolaĢımını sağlarlar. Bu 

kollateral dolaĢım yeterli ise radyal arterin kateterize kaldığı sürece elin kan 

dolaĢımının yeterli olacağı gösterilmiĢtir. Pek çok klinisyen, radyal arteri kanüle 

etmeden önce Allen testini uygulamaktadır (62). 

Eldeki sirkülasyonun durumu, Allen testi ile değerlendirilebilir. Allen 

testinde, hastanın kolu yukarıda tutularak venöz kan boĢaltılır. Radial ve ulnar 

arterler parmakla komprese edilir, el aĢağı sarkıtılır, ulnar artere yapılan bası 

kaldırılır. Altı saniye içinde soluklaĢan elin renginin düzelmesi ulnar arterin açık 

olduğunu ve palmar arkusun yeterli olduğunu gösterir. Kızarıklığın 7-15 saniyeden 

uzun sürede ortaya çıkması ise ulnar arkus doluĢunun yetersiz olduğunu gösterir. 

Ancak, periferik arter hastalığı olmayanlarda modifiye Allen testinin değeri 

tartıĢmalıdır (61). 

Sık görülmemekle birlikte kateterin tromboza bağlı tıkanması, emboli, elde 

iskemi ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar ile karĢılaĢılabilmektedir (61,64). Buna 

karĢılık kanülün çıkarılmasından sonra vazospazma bağlı geçici oklüzyon ihtimali 

yüksektir. Bu komplikasyonların görülme ihtimali kanülasyonun dördüncü gününden 

sonra artmaktadır. 

Kritik hastaların çoğunda invaziv monitorizasyonun yararları riskinden ağır 

bastığı için Ġnvaziv Monitorizasyon endikasyonları giderek geniĢlemiĢtir (61). 

 

Arterial Kateterizasyon Endikasyonları 

 Büyük sıvı veya kan kayıplarının beklendiği major cerrahi giriĢimler. 

 Kardiyopulmoner bypass gerektiren cerrahi giriĢimler. 

 Aorta cerrahisi, aortun klemplenmesini gerektiren aort cerrahisi uygulanacak 

hastalar. 

 Sık arteryel kan gazları analizi gereken pulmoner hastalığı olan olgular. 

 Hipovolemik, kardiyojenik veya septik Ģoktaki ya da multipl organ 

yetersizliğindeki olgular. 

 Ġstemli hipotansiyon ve hipotermi planlanan cerrahi giriĢimler. 

 Massif travma olguları. 

 Sağ kalp yetersizliği, KOAH, pulmoner hipertansiyon veya pulmoner 

embolisi olan olgular. 
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 Ġnotrop veya Intraaortik balon kontripulsasyonu kullanımı gerekli olan 

olgular. 

 Massif asiti olan olgular 

 Sık kan örneği alınması gereken elektrolit veya metabolik bozuklukları olan 

olgular 

 Arterial basıncın noninvaziv olarak ölçülmesinin mümkün olmadığı olgular 

(Morbid obesite gibi) (62). 

 

Arterial Kateterizasyonun Kontrendikasyonları 

 Lokal enfeksiyon 

 Koagülopati 

 Proksimal obstrüksiyon; Torasik outlet sendromu ve aort arkus damarlarının 

konjenital anomalileri üst ekstremitelerin kan akımını, aort koarktasyonu ise 

alt ekstremitelerin kan akımını azaltabilir (62). 

 

Arterial Kateterizasyonun Komplikasyonları 

 Enfeksiyon; enfekte cilt bölgesinden girilmiĢ olması, giriĢim sırasında kötü 

asepsi yöntemleri kullanılmıĢ olması, kateterden kaynaklanmıĢ sepsis, uzun 

süreli kateterizasyon nedeniyle cilt florasının kolonizasyonu yer alır. Kateter 

kalıĢ süresi maksimum 7 günü aĢmamalıdır. 

 Hemoraji; intra-arterial kateter uzatma hattının veya kateterin 

diskonneksiyonu sonucu hemoraji riski taĢır. 

 Tromboz ve distal iskemi; kanülasyon süresinin uzunluğu, geniĢ kateter 

kullanımı, arter çapının küçük olması insidansı arttırır. Ayrıca generalize 

arteriosklerozu olan olgularda distal iskemi insidansı daha fazla görülebilir. 

 Cilt nekrozu 

 Embolizasyon 

 Hematom ve nörolojik hasar; özellikle koagülopatisi olanlarda olmak üzere 

hematom oluĢabilir. Eğer geniĢ bir hematom geliĢirse oluĢacak basınç arterin 

kompresyonuna ve distal iskemiye yol açabilir. Ayrıca hematomun bir siniri 

komprese etmesi nöropati ile sonuçlanabilir. Arteryel kateterizasyon giriĢimi 

sırasında direkt sinir zedelenmesinin oluĢması da mümkündür. Median sinir 
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brakiyal artere, aksiller arterin de brakiyal pleksusa yakın seyretmesi bu 

olasılığı arttırır. 

 Geç vasküler komplikasyonlar; arter duvarının inkomplet yırtılması, 

psödoanevrizma formasyonu ile sonuçlanabilir. Psödoanevrizmanın duvarı 

fibröz dokudan oluĢtuğu için geniĢlemeye devam eder, eğer bir ven içine 

rüptüre olursa arterio-venöz fistül geliĢebilir (62). 

 

1.7.5.2. Ġndirekt (Noninvaziv) Kan Basıncı Ölçümü 

Ġndirekt kan basıncı,  muhtemelen ölçüm basitliği ve klinik önemi sayesinde 

en yaygın tıbbi ölçümdür (51). Indirekt olarak brakial arterden kan basıncı ölçümü 

yapıldığında, bu ölçümün merkezi dolaĢım basıncını yansıttığı kabul edilir. Brakial 

kan basıncı ölçümü kardiyovasküler yapısal hasarı belirleme, morbidite ve mortalite 

açısından önem taĢır (65).  

ManĢetli sfigmomanometreler manuel kan basıncı ölçmek için kullanılan en 

standart tekniktir (66). 

 

Pratik olarak indirekt kan basıncı ölçüm aletleri üçe ayrılır:  

1. Civalı  

2. Aneroid  

3. Otomatik (13,21). 
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1.7.5.2.1. Oskültasyona (ĠĢitmeye) Dayalı Yöntemler  

Civalı Sfigmomanometreler 

 

Resim 7: Civalı Sfigmomanometre (21).      

Ölçüm sırasında stetoskop manĢonun altına sıkıĢtırılmamalıdır. Stetoskop, 

dirsek çukurunda serbest durmalı ve cilde hafifçe bastırılmalıdır. Ölçüm için 

manĢonun kesesi brakial arter üzerine yerleĢtirilir, oskültatuar arayı önlemek 

amacıyla havası radial nabzın kaybolduğu düzeyin 20-30 mmHg üstüne kadar 

ĢiĢirilir. Stetoskop brakial arter üzerine yerleĢtirilir ve kontrol valvi açılarak saniyede 

2-4 mmHg hızla indirilir. Sesin ilk duyulduğu anda (Korotkoff faz 1) okunan değer, 

sistolik basınçtır. Sesin artık iĢitilmez olduğu anda okunan değer ise (Korotkoff faz 

5) diastolik kan basıncı olarak kabul edilir. Diastolik basınç çok düĢük ise seslerin 

hafiflemeye baĢladığı düzey (Korotkoff faz 4) diastolik basınç olarak kaydedilir. 

Venöz konjesyonu önlemek için ölçümler arasında en az bir dakika 

beklenmelidir. Bunun tersine, sesler zor duyuluyorsa hastanın kolu baĢ seviyesinin 

üstüne kaldırılır; eli 5-10 kez açıp kapattırılarak venlerin boĢalması sağlanır ve 

ölçümler tekrarlanır. Ölçümün hangi koldan ve hangi pozisyonda yapıldığı, sistolik 

ve diastolik kan basınçları kaydedilmelidir. 

Ġlk muayenedeki ölçümler her iki koldan yapılmalı, yüksek olan koldaki kan 

basıncı hastanın kan basıncı olarak kabul edilmelidir. Ġzlemelerdeki kan basıncı 

ölçümleri tercihen sağ koldan yapılmalıdır (10). 

 

Civalı kan basıncı ölçüm aletlerinde olabilecek mekanik sorunlar; 

 Civa seviyesi sıfır noktasında mı ?     

 Cam sütun sağlam mı ?                   

 Rakamlar okunuyor mu ? 

 ManĢet sağlam mı ?                         
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 Hortum sağlam mı ?                       

 Anahtar çalıĢıyor mu ? 

 ġiĢirirken veya inerken kaçak oluyor mu ?  (13,21).    

 

Aneroid Sfigmomanometreler 

 

Resim 8: Aneroid Sfigmomanometre (67). 

Bu aletlerde civa kolonu yerine bir körük ve kaldıraç sistemi kullanılır (17). 

Kan basıncı ölçümünde, civalı aletler gibi Korotkoff seslerine dayalı oskültatuvar 

yöntem kullanılır (13,9). Kollara yapılan mekanik manĢon basıncı, dairesel metal 

körük sistemi üzerinde ölçeklendirilerek kaydedilir (53).  Aneroid aletler de civalılar 

gibi kullanıcının eğitimine gerek duyarlar (13,9). 

Ölçüm yapılırken manĢet kola düzgün bir Ģekilde sarıldıktan sonra brakiyel 

arter palpe edilir. Arter atımı duyulmayacak düzeye kadar ĢiĢirilir. Bu tahmini 

sistolik basıncı verir. Tahmini sistolik basıncın 30 mmHg üzerine ĢiĢirilir.  Brakiyel 

arter üzerine stetoskopun diyaframı yerleĢtirilir. Düzenli atımları duyarken 2-

3mm/saniye (her kalp atımında) oranında manĢetin havası söndürülür. Ġlk duyulan 

ses sistolik basıncı sesin kaybolduğu nokta ise diastolik basıncı gösterir (58,9). 

Aneroid aletler, zamanla sağlamlığını kaybedebilir. Klinik kullanımda altı 

aylık aralarla doğruluğunun test edilmesi önerilir (13,58,51). Bu kontrol esnasında, 

civalı bir manometre ile aneroid manometre bir Y tüp vasıtasıyla birleĢtirilerek farklı 

kan basıncı değerleri düzeyinde ölçüm farklılıkları araĢtırılır (17). 

Günlük sarsıntı ve çarpmalar zamanla bu aletlerin yıpranmasına ve tansiyon 

ölçümlerinin hata vermesine neden olur. Dolayısıyla civalı manometrelerle 

karĢılaĢtırıldıklarında güvenilirlikleri daha azdır. Aneroid manometreler civalılara 
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göre kalibre edildiklerinde 3 mmHg ya da daha küçük farklılıklar normal kabul 

edilebilir (17). 

 Aneroid kan basıncı ölçüm aletlerinde olabilecek mekanik sorunlar 

 Ġbre sıfırda mı ?                                        

 Ġbrenin camı sağlam mı ?     

 Rakamlar okunuyor mu ? 

 ManĢet sağlam mı ?                              

 Hortum sağlam mı ?                        

 Anahtar çalıĢıyor mu ? 

 ġiĢirirken veya inerken kaçak oluyor mu ? (13,21). 

 

 Hibrid Sfigmomanometreler  

Hybrid "melez" sfigmomanometreler olarak adlandırılır (53). Bu cihazlar 

elektronik ve oskültatuar her iki cihaz özellikleri, kombine edilerek geliĢtirilmiĢtir 

(53). Bu alet hem manometrelere hem de elektronik aletlere özgü özellikler taĢır. 

Elektronik bir basınç ölçme sayacı ve bir civa kolonu içerir (17).  

Kan basıncı aynı civalı aletlerde olduğu gibi ölçülür, steteskopla dinlenerek 

Korotkoff sesleri duyulmaya çalıĢılır. Civa tarafından manĢona uygulanan kuvvet 

dijital Ģekilde aletin ekranına yansıtılır. ManĢon normal yollarla indirilir; sistolik ve 

diastolik basınçlar duyulduğunda, indirme tuĢunun yanındaki düğmeye basılarak 

ekran dondurulur ve bu esnadaki basınçlar okunur (17). 

 

1.7.5.2.2. Ossilometrik Yöntem (Otomatik Tansiyon Aletleri)  

Ossilometrik aletler, damardaki osilasyonlardan ampirik olarak algoritmalar 

aracılığıyla kan basıncını hesaplar. Ossilometrik yöntemin son zamanlarda kan 

basıncı ölçümü için en iyi bilinen ve en sık kullanılan yöntem olduğu görülmektedir. 
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YerleĢik basınç sensörü ile manĢet kol veya bilek üzerine yerleĢtirilir ve basınç yavaĢ 

yavaĢ azaltılarak ölçüm yapılır (68). 

 

Otomatik Kan Basıncı Ölçüm Aletlerinin Özellikleri  

Önemli/zorunlu olanlar  

 Ölçüm yeri (üst kol, bilek, parmak ucu)  

 Uygun manĢet boyutu  

 Klinik geçerlilik (validasyon) durumu  

 Özel gruplarda geçerlilik durumu  

 Marka ve modeli  

 Doğruluğu  

 

Ġsteğe bağlı  

 Aritmi saptama  

 Küçük boyutlar (taĢımak için uygun boyut)  

 Hafıza kapasitesi  

 Pozisyon duyarlılığı  

 Sesli komutlar  

 Ölçümün tarih ve saatini kaydedebilme  

 

Diğer  

 PeĢ peĢe 3 ölçüm  

 Pompanın çok yüksek seviyelere çıkmasının engellenmesi  

 Dev ekran  

 Çabuk ölçüm  
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 ManĢetin kolay takılması  

 DüĢük pil uyarıcısı  

 Bilgisayara bağlanabilmesi  

 Yazıcı ile birlikte  

 Telemedicine hizmeti sağlayan kuruluĢlara Bluetooth ile ulaĢabilme  

 Nabız sayısı  

 Grafik sağlama (13,21). 

 

Ossilometri Tekniği Komplikasyonları  

 Ekstremite ödemi 

 PeteĢi oluĢumu 

 Ulnar nöropati 

 Aynı ekstermitede intra venöz hattın olması, ilaç verilmesi ile ölçümün 

çakıĢması  

 Hidrostatik etki (manĢon kalp seviyesinin altında ve üstünde olan 

durumlarda her cm için 0.7 mm Hg ekleyip, çıkarılmalıdır) (69). 

 

Ossilometrik cihazlar kullanıldıkları bölgeye göre de üç farklı gruba ayrılır. 

1) Üst kol  

2) Bilek  

3) Parmak ucu (13,20,21). 

 

 Üst Kol Ossilometrik Yöntem  

Kan basıncının damar duvarında oluĢturduğu salınımı/titreĢimi (oscillation) 

ölçerler. Otomatik aletlerin kalibrasyonun kontrol edilmesi aneroidlerin aksine 

genellikle nadiren gerekir. Ancak basit bir Y tüp ve cıvalı aletle otomatik aletlerin 

kalibrasyonu yapılamaz, özel alet gerektirir (13,21). 
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 Resim 9: Otomatik üst kol tansiyon aleti (70). 

Otomatik tansiyon aletlerinin kullanıcıya kolaylık sağlayan birçok özelliği 

vardır. Alet seçiminde dikkat edilmesi gereken en önemli 4 özellik: ölçüm yeri, 

manĢet boyutu, geçerlilik durumu ve doğru ölçüm yapmasıdır. Son yıllardaki 

teknolojik geliĢmelere rağmen otomatik tansiyon aletlerinin en büyük dezavantajları, 

hatalı ölçüm yapma riskleridir (13). Otomatik tansiyon aletleri aritmik hastalarda kan 

basıncını çoğu kez hatalı ölçerler dolayısıyla bu tip hastalara özel aletlerin dizayn 

edilmesi gereklidir (17). 

Otomatik kan basıncı ölçüm aletlerinin en büyük avantajı kullanımının kolay 

olması ve gereken eğitiminin çok daha basit olmasıdır. Evde kullanılan kan basıncı 

ölçüm aletlerinin fiyatlarının makul olması da yaygınlaĢmasına neden olmuĢtur (13). 

Üst koldan yapılan ossilometrik ölçümler en güvenilir olanlardır, ancak 

obezite nedeniyle manĢon uyumsuzluğu ve aritmi yanlıĢ ölçümlere yol 

açabilmektedir (42). 
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 El Bileği Ossilometrik Yöntem  

Bilek cihazları, üst kol cihazlarına göre daha küçük olması gibi avantaja 

sahiptir ve obez hastalarda kullanılabilir. Çünkü bilek çapı obeziteden daha az 

etkilenir. Bilek cihazında olası problem kalbe göre pozisyon değiĢimiyle oluĢan 

hidrostatik basınç değiĢiminden dolayı sistematik hata verebilmesidir (53). 

 

 

 Resim 10: Otomatik el bileği tansiyon aleti (71). 

Bilekten ölçen ossilometrik alet göğsün üzerinde, kalp seviyesinde 

tutulmalıdır. Eğer sürekli ölçüm kalp seviyesinde yapılıyorsa hatalı ölçümden 

kaçınılabilir, ancak seri ölçümler geriye dönük olarak incelendiğinde, kalp 

seviyesinde ölçülüp ölçülmediği bilinemez. Ossilometrik bilek ölçüm cihazları 

geliĢim potansiyele sahiptir ancak doğru ölçümler için değerlendirilmesine ihtiyaç 

vardır (53). 

El bileğinden yapılan ölçümler parmaktan yapılan ölçüme nispeten daha 

doğru olmakla birlikte aynı dezavantajlar bu yöntemde de geçerlidir (20). 

 

Penaz’ın Parmak Cuff Yöntemi  

Finapres (finger-arterial-pressure ) 

Arterial pulsasyon ekstremitede kan volümünü artırır. Bu sistem hacim- 

ossilometrik yöntemi dikkate alınarak geliĢtirilmiĢtir. Hacim-Osilometri (VO) 

yöntemi vasküler boĢaltım prensiplerine ve arter basınç hacim iliĢkisine 
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dayanmaktadır. Arterdeki kan hacim miktarındaki değiĢiklikleri algılamak için 

Fotopletizmograf kullanılmaktadır Hacim-Osilometri yöntemi arterial kan hacim 

salınım yerine manĢon baskı salınımlarına dayanan ossilometrik yönteme 

benzemektedir (72). Arterial hacim değiĢiklikleri ölçüm yerindeki elektriksel iletiyi 

değiĢtirir ve bu değiĢiklik ossilometrik dalga formuna benzer bir grafik oluĢturur 

(73). 

 

 

Resim 11: Parmak Photoplethysmography tekniği(72). 

  Bu ilginç yöntem ilk olarak Penaz tarafından geliĢtirilmiĢ ve „yüklenmemiĢ 

arterial duvar‟ prensibi üzerine çalıĢmaktadır. Arterial nabız parmaktaki basınçlı 

manĢet altında fotopletizmograf tarafından algılanır (53). 

Parmaktan ölçüm yapan cihazlarda hipotermide, periferik vazokonstrüksiyon, 

ileri derecede ateroskleroz ve aritmiler nedeniyle yanlıĢ olarak düĢük ölçümler 

yapılabilmektedir (20,73).  

 

1.7.5.2.3. Ambulatuar Kan Basıncı Ölçümü  

Ambulatuar kan basıncı monitorizasyonu hastanın günlük aktivitesini 

engellemeden bir ya da birkaç günlük dönemde otomatik olarak kan basıncını ölçme 

tekniğidir (10). 

Hastane dıĢında da ölçümü sağlayan evde kan basıncı ölçüm cihazlarının 

prototipleri; 1940‟lı yıllarda geliĢtirilmiĢ, 1960‟lı yıllarda ise Ambulatuar (gezici) 

kan basıncı ölçüm cihazları kullanılmaya baĢlanmıĢtır (6). 

 

Light Emitting Diode (LED): IĢık yayan diyot 

Light Dependent Resistors  (LDR): IĢığa duyarlı 

özel bir direnç çeĢididir. 

parmak 
kan 

ışık 
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Resim 12: Ambulatuar kan basıncı ölçüm cihazı (74). 

Klinik endikasyon oluĢtuğu durumlarda bu ölçüm yöntemi önerilmektedir. Bu 

durumlar; aynı vizitte veya farklı vizitlerde kan basıncı değerleri arasında büyük 

farkların olması, kardiyovasküler riski düĢük iken kan basıncı ölçümünün yüksek 

olması, evde ve klinikte kan basıncı ölçümleri arasında büyük uyumsuzluğun olması, 

tedaviye direnç Ģüphesinin olması Ģeklinde özetlenebilir (75). 

Ambulatuar kan basıncı ölçümünün en sık kullanıldığı ve faydalı olduğunun 

düĢünüldüğü hastalar, beyaz önlük hipertansiyonu Ģüphesi bulunanlar, noktürnal kan 

basıncı değiĢikliklerinin önemli olduğu düĢünülen hastalar, yaĢlı hipertansifler, 

dirençli hipertansiyonlular, antihipertansif kullanan ve hipotansiyona bağlı olduğu 

düĢünülen semptomları olan hastalar ve gebe hipertansifler olarak sayılabilir 

(75,76,77). Özellikle yeni baĢlayan hipertansiflerin ve "borderline" olguların 

yakalanmasında, 24 saat boyunca yapılan ambulatuar kan basıncı takiplerinin önemi 

tartıĢılamaz (76). 

Gece uyurken KB %10-20 oranında azalma gösterir. Bu düĢüklüğün 

olmaması prognostik değere sahiptir. Bunun saptanması klinik bakımdan önem arz 

etmektedir. Bu nedenle ambulatuar kan basıncı ölçümü önem kazanır (75,77).  

Ġlaç direnci, hipertansif ataklar, ilaca bağlı etkilerin belirlenmesi bakımından 

yarar sağlamaktadır. Ambulatuar kan basıncı genellikle klinik ölçümlerden daha 

düĢük sonuçlar vermektedir. Bu nedenle, hipertansif tanı konulurken uyanıkken 

135/85 mmHg, uyku sırasında 120/75 mmHg üzerinde olması gerekir (75). 

Evde kan basıncı takibinin klinikte ölçüm veya ambulatuar kan basıncı 

monitörizasyonu ile kıyaslayan yedi randomize çalıĢmanın meta-analizine göre;  
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evde kan basıncı takibi kontrolsüz hipertansiyon tanısı, antihipertansif tedavinin 

etkinliğini değerlendirmede yararlıdır, hasta uyumunu artırıp kan basıncının kontrol 

altında tutulmasını kolaylaĢtırmaktadır (78). 

Amerika Hipertansiyon Derneği, hipertansiyon ve komplikasyonlarının 

takibinde klinik dıĢındaki ölçümlerin de öneminden bahsetmekte; hastanın kendi 

ölçümlerinin özellikle tedavi altındaki hastaların takibindeki ve ambulatuar kan 

basıncı takibinin yüksek riskli hasta grubunun belirlenmesindeki yararını 

vurgulamaktadır. Ancak ambulatuar kan basıncı monitörizasyonu maliyet ve 

ulaĢılabilirlik açısından her zaman pratik değildir (79). 

 

1.7.5.2.4. Tonometri 

Arterial kateterizasyondan kaçınmak için, yirminci yüzyılın baĢında 

geliĢtirilmiĢtir. Arterin üzerinde yüzeysel biçimde cilde tutturulmuĢtur. Arterial kan 

basıncı eğrisi de noninvaziv olarak kaydedilebilir (51). Ġnvaziv arter dalgalarına 

benzer dalgalar oluĢturur.  Damar duvarı üzerine basınç transducerı yerleĢtirilerek 

yapılmaktadır (80,22).  Sürekli arterial kan basıncını ölçer (69). 

Sfigmomanometreler atım atım kan basıncı ölçümünü gösteremez ancak 

arterial tonometreler sürekli olarak atım basınçlarını ölçebilir (66). Tonometreler 

artefaktlardan etkilenir ve sık kalibrasyon gerektirir (69). 

Ölçümün radial arter gibi periferik bir bölgeden yapılması gerekliliği; 

sonucun, ölçüm sırasında kullanılan sensörun pozisyonundan ve yerleĢim açısından 

etkilenmesi; hareket artefaktı gözlenmesi ve baĢka bir teknikle ölçülen bazal kan 

basıncı değerleriyle sık sık kalibrasyonunun gerekmesi yöntemi sınırlamaktadır (22).  
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1.7.6. KAN BASINCININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

1.7.6.1. Hipertansiyon  

Hipertansiyon kardiyovasküler ve serebrovasküler hastalıklar için major bir 

risk faktörüdür. Hipertansiyon, yol açtığı hedef organ hasarları nedeniyle önemli bir 

mortalite ve morbidite nedenidir (5,81). Dünya Sağlık Örgütü (World Health 

Organization) non-optimal Kan basıncına bağlı olarak yılda 7.1 milyon ölümün ve 

64.3 milyon yaĢamı etkileyen bozukluğa yol açtığını hesaplamaktadır (82).  

Dünyada hipertansiyon, hastalık yükü ve mortalite açısından küresel risk 

faktörleri arasında birinci sırada yer almaktadır. Tahmini olarak serebrovasküler 

hastalıkların %54‟ü ve iskemik kalp hastalıklarının %47‟si kan basıncının yüksek 

olması nedeniyle geliĢmektedir (81). Hipertansiyonun dünyada her yıl toplam 

nüfusun %6‟sının, yaklaĢık olarak 7,6 milyon kiĢinin ölümüne neden olduğu tahmin 

edilmektedir (81,83). 

Amerika BirleĢik Devletleri'nde 50 milyon hipertansiyon (HT) hastası olduğu 

tahmin edilmektedir (20). Dünyada 2000 yılında, eriĢkin nüfusta HT prevalansı 

%26,4 olup yaklaĢık 972 milyon hipertansif hastanın olduğu ve bunların 

çoğunluğunun geliĢmekte olan ülkelerde yaĢadığı bildirilmiĢtir (84).  

Hipertansiyon ülkemizde, eriĢkin nüfusun %31.8‟ini etkileyen önemli bir 

morbidite ve mortalite nedenidir (20). EriĢkin her 3 kiĢiden 1‟inde hipertansiyon 

vardır ve her 4 ölümden 1‟ine neden olduğu tahmin edilmektedir (81,83). Kadınlarda 

erkeklerden daha sıktır. Türkiye‟de hipertansiflerin önemli bir kısmı (%53), 

ekonomik olarak üretken çağ kabul edilen orta yaĢ grubundadır. AltmıĢ yaĢın üzerin-

de hipertansiyon görülme sıklığı %60-80‟lere kadar yükselmektedir (34). 

Hipertansiyonun yüksek prevalansı yanında, dikkat çeken bir diğer sorun, 

hipertansif bireylerin yalnız yarısının hipertansif olduklarının farkında olmaları ve 

farkında olanların da yalnız yarısının tedavi aldıkları gerçeğidir (85). 

 Hafif hipertansiyonun tanısı ve hipertansiyonun tedavisi, kan basıncının 

doğru ölçülmesini gerektirir. Kan basıncının ölçümü, yalnızca yüksek kan basıncı 

olan hastaların değil; bütün hastaların fizik incelemesinin önemli ve zorunlu bir 

parçasını oluĢturur (5). 

Hipertansiyon tanısında kullanılan kan basıncı ölçüm cihazlarının doğru 

ölçüm yapıp yapmadıklarının tespit edilmesi ve bu aletlerin periyodik olarak test 

edilmesi, doğru tanı koyabilme açısından önemlidir (86). Yüksek ölçümde olduğu 
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gibi gerçek değerinin 10-30 mm Hg üzerinde ölçülen kan basıncı, gereksiz tedaviye 

maruz bırakılan hastaların tedavi maliyeti Ġngiltere ve Galler'de 300000 yetiĢkin için 

yılda 12 £ milyon pound‟dur (87).  

 

2003 yılında yayınlanan ABD BirleĢik Ulusal Kurul Klavuzu (Joint National 

Commitee; JNC VII)‟ndaki hipertansiyon sınıflaması ve ESH-ESC-2007 

hipertansiyon klavuzundaki kan basıncı sınıflaması Tablo 1 ve 2‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 1: JNC-7-2003 Klavuzuna göre kan basıncı sınıflandırması (88) 

 

Sınıf Sistolik KB (mmHg)  Diastolik KB (mmHg) 

Normal <120  <80 

Prehipertansiyon 120-139  80-89 

Evre-1 HT 140-159  90-99 

Evre-2 HT ≥160  ≥100 

    

 

 

Tablo 2: ESH-ESC-2007 Hipertansiyon Klavuzuna Göre Kan Basıncı 

Sınıflaması (49) 

Sınıf Sistolik KB (mmHg)  Diastolik KB (mmHg) 

Optimal <120 ve <80 

Normal 120-129 ve/veya 80-84 

Yüksek normal 130-139 ve/veya 85-89 

Evre-1 HT 140-159 veya 90-99 

Evre-2 HT 160-179 veya 100-109 

Evre-3 HT ≥180 veya ≥110 

Ġzole Sistolik HT ≥140 ve <90 

 

Hipertansiyon için eĢik değerler 

Klinik ölçüm                                               140 / 90 mmHg 

Ambulatuar kan basıncı ölçümü                 125 / 80 mmHg 

Evde kan basıncı ölçümü                            135 / 85 mmHg (75). 
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1.7.6.2. Hipotansiyon  

Bireyin arterial kan basıncının, normal değerlerin altında olmasına, 

hipotansiyon denir. Genellikle sistolik kan basıncının 90 mmHg‟nin altında olması 

hipotansiyon olarak kabul edilir. Bazı yetiĢkin bireylerde kan basıncının bu 

değerlerde olması, vücutta herhangi bir değiĢikliğe neden olmamaktadır. Böyle 

durumlarda da bu sonuç normal olarak kabul edilebilir (24,36). 

 

1.7.6.3. Ortostatik Hipotansiyon 

Ortostatik hipotansiyon, hasta sırtüstü yatar pozisyondan oturur pozisyona 

geçtikten veya ayağa kalktıktan sonra 3 dakika içinde, ortaya çıkan sistolik kan 

basıncında en az 20 mmHg, diastolik kan basıncında en az 10 mmHg‟lık bir düĢüĢ 

olarak tanımlanır (7,89,90,91).  

Bireyin aniden ayağa kalkması ya da yatma pozisyonundan oturur pozisyona 

geçmesi ile periferik (çevresel) damarlardaki vazodilatasyon hemen eski haline 

gelemez. Beyin kanlanması azalır ve hipotansiyon geliĢir. Bu duruma, ortostatik 

hipotansiyon denir (36). 

Fiziksel bir bulgu olan ortostatik hipotansiyon hastalık değildir, semptomatik 

veya asemptomatik olabilir. Asemptomatik hastalar tedaviye gerek duymazlar. 

Ancak ortostatik hipotansiyonun, ilerleyici ve önemli bir hastalığın altta yatan ilk 

semptomu olabileceği akılda tutulmalıdır (89).  

Ortostatik hipotansiyon, tüm yaĢlarda ortaya çıkmakla birlikte, görülme 

sıklığı yaĢla birlikte artar. Prevelansı %4-33 arasında değiĢir ve huzurevlerinde kalan 

yaĢlılarda daha fazla görülmektedir (89). YaĢlılarda -özellikle karotid arter stenozu 

var ise - önemli nörolojik sorunlar oluĢturabilir (7). 

Ortostatik hipotansiyon günün herhangi bir saatinde oluĢabilir. Ancak 

öğleden sonraya oranla sabah kahvaltıdan önce oluĢması daha çok olasıdır. Bu 

nedenle ortostatik hipotansiyonun sabah değerlendirilmesi daha uygundur (89). 

 Kan basıncı ölçme yöntemi, zamanlama ve pozisyon sonucu doğru olarak 

değerlendirmede önemlidir. Ölçüm tekniğindeki büyük farklılıklar, ortostatik 

hipotansiyonun tedavisini ve rapor edilme prevelansını etkileyebilir. HemĢireler 

tarafından yapılan kan basıncı ölçümleri, tanının konulmasında önemli rol oynar. Bu 

nedenle, bu ölçümlerin doğru olarak yapılması gerekir (89). 
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1.7.6.4. Beyaz Gömlek Hipertansiyonu  

 

Beyaz gömlek (önlük) hipertansiyonu (BGH), hastanın klinikte ölçülen kan 

basıncı değerlerinin psikolojik etkilerden dolayı normal değerlerinden daha fazla 

çıkması olarak tanımlanır (27). Çocuklarda ve yaĢlılarda daha sık görülmektedir (20). 

Beyaz gömlek hipertansiyonu; normal yaĢam Ģartlarında kan basıncı normal 

olup tıbbi çevrelerde, hastanelerde, özel doktor muayenehanelerinde ve tıbbi 

cihazlarla karĢılaĢıldığı zaman, doktor, hemĢire vs. görüldüğü zaman kan basınçları 

140/90 mmHg basıncının üzerine çıkan grubu temsil eder. Öyle ki bazı hastalar daha 

tansiyon aletini uzaktan görünce kan basınçları yükselir. Bu durum aynı zamanda 

izole-ofis hipertansiyonu olarak da adlandırılmaktadır (14,67). Beyaz gömlek (önlük) 

hipertansiyonun gerçek hipertansiyondan ayrılabilmesi, hastanın evde kendi kan 

basıncı değerlerini ölçmesi ve kayıt etmesi ile sağlanır (27). 

Yirmi dört saatlik ortalama ve gündüz kan basıncı değerleri normal 

aralıktayken, muayenehanede ölçülen kan basıncı en az üç ölçümde TA≥140/90 

mmHg olduğunda, izole muayenehane hipertansiyonu tanısı konulmalıdır (14,92).  

BGH‟nin etkisi aynı zamanda dirençli hipertansiyon görülen hastalarda ortaya 

çıkabilmektedir. 

Örneğin yapılan bir çalıĢmada yaklaĢık olarak tedavi edilen 500 hipertansif 

hastanın (%60’dan fazlası üç veya daha fazla antihipertansif ilaç kullanan) %37’si 

gezici kan basıncı aleti ile ölçüldüğünde normal kan basıncına sahip olmaktadır  (67). 

Little ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada doktorlar yerine hemĢire veya 

hastaların kendilerinin yaptığı kan basıncı ölçümlerinin “beyaz önlük‟‟ etkisini 

azalttığı gösterilmiĢtir. Dolayısıyla evde kan basıncı ölçüm yöntemleriyle kan basıncı 

takibi yapılamayacak kiĢilerde bu yöntemin beyaz önlük HT nedeniyle yapılabilecek 

gereksiz tedavileri engelleyebileceği belirtilmektedir (93). 
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1.7.7. TANSĠYON ALETLERĠN DOĞRULANMASI 

Aletlerin doğruluğunun belirlenmesinde baĢlıca 3 protokol kullanılmaktadır: 

1987 yılında Amerika Medikal Aletler GeliĢtirme Cemiyetinin  (US Association for 

the Advencement of Médical Instrumentation, AAMI) elektronik veya aneroid 

sfigmomanometre için hazırladığı bir protokol ve bunu takip eden 1990 yılında 

Ġngiliz Hipertansiyon Cemiyeti (British Hypertension Society, BHS) protokolü (35), 

ardından ESH-IP Avrupa Uluslararası Hipertansiyon protokolü (European Society of 

Hypertension International Protocol)  2002 ve 2010 yılında yayınlanan protokollerdir 

(14,35,53). Bunların tanıtılmasından bu yana, kan basıncı ölçüm cihazları bu 

protokollere göre değerlendirilmiĢtir (35). 
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BÖLÜM II 

GEREÇ VE YÖNTEM 

 

2.1. ARAġTIRMANIN TĠPĠ  

Bu araĢtırma, indirekt arterial kan basıncı ölçümünde, oskültatuar ve 

ossilometrik yöntem ile yapılan ölçüm sonuçlarının birbiriyle ve intra-arterial 

kateterle yapılan kan basıncı ölçüm sonucuyla uyumlu olup olmadığını 

değerlendirmek amacıyla yapılmıĢ metodolojik, kesitsel ve tanımlayıcı bir 

çalıĢmadır.  

 

2.2. ARAġTIRMANIN YERĠ VE ZAMANI 

AraĢtırma 1 Eylül 2013 –  1 Mart 2014 tarihleri arasında Ege Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon Yoğun Bakım ve Kalp Damar 

Cerrahisi Yoğun Bakım Üniteleri‟nde yürütülmüĢtür. Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalına ait yoğun bakım ünitesi 3 

bölümden oluĢur ve 27 yatak kapasitesine sahiptir. Kalp damar cerrahisi yoğun 

bakım ünitesi ise 16 yatak kapasitesine sahiptir. Her iki yoğun bakım ünitesindeki 

tüm hastalarda endikasyon dahilinde direkt (invaziv) arter monitorizasyonu 

yapılmaktadır.  

 

2.3. ARAġTIRMANIN EVRENĠ VE ÖRNEKLEMĠ 

AraĢtırmanın evrenini 1 Eylül 2013 – 1 Mart 2014 tarihleri arasında, Ege 

Üniversitesi Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon ve Kalp Damar Cerrahisi Yoğun 

Bakım Üniteleri‟nde yatarak tedavi gören, direkt (invaziv) kan basıncı 

monitörizasyonu yapılmıĢ olan tüm hastalar oluĢturmuĢtur. 
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AraĢtırmanın örneklemini araĢtırmanın yapılacağı tarihlerde, araĢtırmanın 

yapılacağı yoğun bakım ünitelerinde yatarak tedavi gören, araĢtırma kriterlerine uyan 

ve araĢtırmaya katılmayı kabul eden tüm hastalar oluĢturmuĢtur. Örneklem 

büyüklüğünün belirlenmesinde (araĢtırmanın gücü en az %80 olacak Ģekilde) Power 

analizi kullanılmıĢtır. 

 

AraĢtırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 18 yaĢ üzerinde olma, 

 Arterial kan basıncı stabil olma, 

 Radial arterden intra-arterial kateterizasyonu bulunması, 

 Radial arter atımını engelleyecek fraktür, periferik damar hastalığı, beurger 

hastalığı vb. rahatsızlığı bulunmaması, 

 Kolda ödem, deri lezyonları, yanık, fistül gibi kan basıncı ölçümüne engel 

olacak herhangi bir durum bulunmaması, 

 Atrial fibrilasyon, atrial flutter, atrial erken vuru, ventriküler erken vuru, 2. ve 

3. Derece AV Bloklar gibi kardiak ritm bozukluğu olmaması,   

 Ölçümler sırasında arterial kan basıncını etkileyebilecek vital bulguların 

normal sınırlar da ve stabil olması, (Nabız 60-100/dk, AteĢ timpanik yolla 

36,5 -37,5 °C, Solunum 12-20/dk aralığında olma), 

 Ölçüm yapılacak kiĢinin kan basıncında son 6-8 saat içinde 20 mm Hg‟lik 

sapma olmaması, 

 Kan basıncı ölçümleri sırasında kalp atım hızı değiĢikliğinin dakikada 10 

atımdan daha fazla olmaması,  

 Ölçümler sırasında kalbin çalıĢmasını etkileyen sempatik sinir sistemi ve 

parasempatik sistemi uyaracak ağrı veya herhangi bir uyaran (vagal uyarı) 

olmaması, 
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 Ölçüm yapılacak kiĢinin tedavi protokolünde, son 6-8 saat içinde 

hipertansiyon veya hipotansiyon tedavisinde kullanılan, etki baĢlangıcı ve 

yarılanma süresi farklılık gösteren ilaçların bulunmaması (ör. 

hipertansiyonda; nitroprussid, nitrogliserin yarılanma ömrü 3-4 dk, esmolol 

30 dk, kaptoril, nifedipin 4-8 saat, hipotansiyonda; adrenalin 1dk, vasoxyl 60 

dk, dopamine 1-2 dk, efedrin sülfat 6 saat vb.), 

 Ölçüm yapılacak kiĢinin tedavi protokolünde, son 6 saat içinde, kan basıncını 

etkileyecek yüksek doz sıvı tedavisinin baĢlanmaması veya bu tedavinin 

kesilmemesi,  

 Supine pozisyonda yatmasına engel olacak rahatsızlığının olmaması, 

 Üst kol çevresi uzunluğu 16-30 cm arasında olması, 

  AraĢtırmaya katılmayı kabul etme,  

 

AraĢtırmada DıĢlanma Kriterleri 

 18 yaĢın altında olma, 

  Arterial kan basıncı stabil olmaması, 

 Radial arterden intra-arterial kateterizasyonu bulunmaması,  

 Radial arter atımını engelleyecek fraktür, periferik damar hastalığı, vaskülit, 

buerger hastalığı vb. rahatsızlığı bulunması, 

 Kolda ödem, deri lezyonları, yanık, fistül gibi kan basıncı ölçümüne engel 

olacak herhangi bir durumun bulunması, 

 Atrial fibrilasyon, atrial flutter, atrial erken vuru, ventriküler erken vuru, 2. ve 

3. Derece AV Bloklar gibi kardiak ritm bozukluğu olması,   

 Ölçümler sırasında arterial kan basıncını etkileyebilecek vital bulguların 

normal sınırlarda ve stabil olmaması, (Nabız 60-100/dk, AteĢ timpanik yolla 

36,5 -37,5 °C, Solunum 12-20/dk aralığında olmaması), 
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 Ölçüm yapılacak kiĢinin kan basıncında son 6-8 saat içinde 20 mm Hg‟lik 

sapma olması, 

 Kan basıncı ölçümleri sırasında kalp atım hızı değiĢikliğinin dakikada 10 

atımdan daha fazla olması,  

 Ölçümler sırasında kalbin çalıĢmasını etkileyen sempatik sinir sistemi ve 

parasempatik sistemi uyaracak ağrı veya herhangi bir uyaran (vagal uyarı) 

olması, 

 Ölçüm yapılacak kiĢinin tedavi protokolünde, son 6-8 saat içinde 

hipertansiyon veya hipotansiyon tedavisinde kullanılan, etki baĢlangıcı ve 

yarılanma süresi farklılık gösteren ilaçların bulunması (ör. hipertansiyonda; 

nitroprussid, nitrogliserin yarılanma ömrü 3-4 dk, esmolol 30 dk, kaptoril, 

nifedipin 4-8 saat, hipotansiyonda; adrenalin 1dk, vasoxyl 60 dk, dopamine 1-

2 dk, efedrin sülfat 6 saat vb.), 

 Ölçüm yapılacak kiĢinin tedavi protokolünde, son 6 saat içinde, kan basıncını 

etkileyecek yüksek doz sıvı tedavisinin baĢlanması veya bu tedavinin 

kesilmesi,  

 Supine pozisyonda yatmasına engel olacak rahatsızlığın bulunması, 

 Üst kol çevresi uzunluğu 16 cm den az 30 cm den fazla olması, 

 AraĢtırmaya katılmayı kabul etmeme, 

 

2.4.  ARAġTIRMANIN BAĞIMLI VE BAĞIMSIZ DEĞĠġKENLERĠ 

 Bağımsız değiĢkenler: Ölçüm yapılan kiĢiye ait; yatarak tedavi gördüğü 

yoğun bakım ünitesi, yaĢı, cinsiyeti, beden kitle indeksi, kol çevresi, tanısı, 

kullandığı ilaçlar gibi tanımlayıcı özelikleridir. 

Bağımlı değiĢkenler: Ġntra arterial kan basıncı ölçüm değerleri, oskültatuar 

ve ossilometrik yöntem ile elde edilen üst kol indirekt arterial kan basıncı ölçüm 

değerleridir. 
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2.5. VERĠ TOPLAMA TEKNĠĞĠ VE VERĠ TOPLAMA ARAÇLARI  

AraĢtırma verilerinin toplanmasında, gözlem ve ölçüm yöntemi kullanılmıĢtır. 

Verilerin toplanmasında olgu rapor formu, aneroid tansiyon aleti, otomatik tansiyon 

aleti ve intra-arterial kan basıncı monitorü kullanılmıĢtır.  

 

2.5.1. Olgu Rapor Formu  

Olgu rapor formu (Ek 1), hastaların yatarak tedavi gördüğü yoğun bakım 

ünitesi, cinsiyeti, yaĢı, beden kitle indeksi, tanısı, kullandığı ilaçları belirlemeye 

yönelik sorulardan oluĢmaktadır. Ayrıca araĢtırmada, hastaların direkt arterial kan 

basıncı ölçüm sonuçları ile aneroid ve otomatik tansiyon aleti ile yapılan kan basıncı 

ölçüm sonuçları olgu rapor formuna kaydedilmiĢtir.   

 

2.5.2. Aneroid Sfigmomanometre 

AraĢtırmada kullanılan aneroid tansiyon aleti F. Bosch tpimpeks 

sfigmomanometredir. Kan basıncı değerini göstermek üzere, saat biçiminde 

derecelenmiĢ dairesel düzlem üzerinde ölçüm rakamları olan, hareketli ibreye sahip 

bu momanometre; ĢiĢirilebilir bir maĢon (22cmx32cm), puvar ve hava 

hortumlarından oluĢur. Ekstremitedeki arterial kan akımını dıĢarıdan uygulanan 

manĢon basıncıyla durdurarak, Korotkoff seslerine dayalı oskültatuar yöntem ile 

steteskop vasıtasıyla arterial sistolik ve diastolik kan basıncının indirekt olarak 

ölçülmesinde kullanılan tansiyon aletidir.  

    

Resim 13: Aneroid Sfigmomanometre ve steteskop (94). 
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2.5.3. Otomatik Üst Kol Tansiyon Aleti 

Ossilomerik üstkol kan basıncı ölçüm aleti Microlife BP 3AC1-PC‟dır. Üst 

kol ölçüm cihazları arasında geçerlilik (validasyon) protokollerinde Ġngiliz 

Hipertansiyon Derneği (BSH) protokolüne göre yetiĢkinler için mümkün olan en 

yüksek derecelendirmeyi (A/A) almıĢtır. Bu araç elektronik bir pompayla ve 

elektrostatik kapasite tipinde bir basınç algılayıcısıyla kombine edilmiĢ bir 

mikroprocesördür. 22x32 cm boyutta ve yapıĢkan yüzey içeren manĢona sahiptir. 

Aletin LCD bir ekranı vardır ve ekranda ölçülen kan basıncı ve nabız görülür.  Bu 

alet 30-250 mmHg arasındaki basınçları ölçebilir ve basıncın düĢürülme hızı 2,9-5,6 

mmHg /sn dir (95). 

 

 

Resim 14: Microlife BP 3AC1-PC Markalı Otomatik üst kol tansiyon aleti 

(96). 

 

2.5.4. Ġntra-arterial Monitör 

Perifereal artere, kateterin yerleĢtirilmesi ve bu kateterin elektronik bir 

monitörle bağlantısının sağlanması ile arterial sistolik ve diastolik kan basıncının 

direkt olarak ölçülmesinde kullanılan cihazdır. Bağlantı sistemleri genellikle basınç 

hatları, üç yollu musluklar, sürekli yıkama sistemleri ve elektromekanik transducer 

içerir. Transducerlerin fonksiyonu mekanik kuvvetleri voltaja çevirmektir. Bu 

Ģekilde intra-arterial kan basıncı monitorizasyonu sağlanmıĢ hastaların ölçüm 

sonuçları kayıt edilecektir. AraĢtırmada kullanılacak intra-arterial monitörler Nihon 
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Kohden (Kalp Damar Cerrahi Yoğun Bakım) ve Hewlett-Packard HP Viridia 

24C‟dir (Anestezi Yoğun Bakım). 

 

Resim 15: Direkt Arter Monitörü (97), İnfüzyon Manşonu (98)  ve   Trancducer(99.) 

 

2.6. VERĠ TOPLAMA YÖNTEM VE SÜRECĠ 

 AraĢtırma verilerinin toplanmasında öncelikle hastaların tanımlayıcı 

özellikleri, hastalık ve tedavi bilgileri hasta dosyalarından kaydedilmiĢtir. Ardından 

hastaların arterial kan basıncı önce intra-arterial monitörden 15 saniye aralıkla 

kaydedilmiĢ, sonra aneroid tansiyon aleti ile daha sonra otomatik tansiyon aleti ile 

ölçülmüĢtür. Tüm kan basıncı ölçümleri radial arter kateterizasyonu olan üst koldan 

yapılmıĢ ve her ölçüm arasında kol 5 dakika dinlendirilmiĢtir. Her bir tansiyon 

aletiyle yapılan ölçümler 2 kez tekrarlanmıĢ ve bu ölçümlerin ortalaması alınmıĢtır.  

AraĢtırmada indirekt kan basıncı ölçümleri tek araĢtırmacı tarafından 

yapılmıĢtır. Arterial kan basıncı ölçümleri ise indirekt ölçüm sonuçlarında yanlılığı 

önlemek amacıyla, indirekt ölçümlere katılmayan kör bir gözlemci tarafından intra-

arterial monitörden kaydedilmiĢtir. AraĢtırmacının oskültasyon metodunda doğru ve 

güvenilir ölçüm yaptığını saptamak için öncelikle aynı derecede eğitim almıĢ diğer 

bir hemĢire ile çalıĢmanın yürütüleceği hastanede gönüllü olan 20 kiĢide aneroid 

tansiyon aleti ile 5‟er dakika ara ile ölçüm yapmaları sağlanmıĢ ve bu ölçüm 

sonuçlarının tutarlılığı test edilmiĢtir.   
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Kan basıncı ölçümlerinde aĢağıdaki protokoller uygulanmıĢtır. 

Oskültasyon Yönteminde; 

 Hastaya kan basıncı ölçümü için supine pozisyon verildi, 

 Kan basıncı ölçümü yapılacak kol tamamen açıkta kalması sağlandı,  

 Kan basıncı ölçümü yapılacak üst kol düz kalp seviyesinde ve avuç içi yukarı 

bakacak Ģekilde alttan desteklendi,  

 Ölçüm sırasında hastanın hareket etmemesi ve konuĢmaması sağlandı, 

 Radial arter kateterizasyonu olan kolda, ölçüm yapılacak brakial arter tespit 

edildi, 

 ManĢet alt sınırı, palpe edilen arterin üst kısmında, antekübital bölgenin 2-3 

cm üzerinde olacak Ģekilde ve ekstremiteye sarıldı, 

 Steteskop arter üzerine yerleĢtirildi, 

 Steteskobun kulaklıkları kulaklara yerleĢtirildi, 

 Puvarın hava ayar düğmesi kapatılarak manĢon ĢiĢirildi, 

 Puvarın hava ayar düğmesi açılarak manĢon havası 2-3 mm Hg/saniye 

hızında yavaĢ ve düzenli biçimde boĢaltıldı,  

 ManĢonun havası boĢaltırken steteskoptan duyulan ilk sesin manometredeki 

değeri sistolik basınç olarak,  seslerin kaybolduğu andaki manometre değeri 

de diastolik kan basıncı olarak belirlendi, 

 Öçlülen kan basıncı değerleri ve 1 dakika boyunca sayılan nabızları 

kaydedildi.  

Ossilometrik Yöntemde; 

 Hastaya kan basıncı ölçümü için supine pozisyon verildi, 

 Kan basıncı ölçümü yapılacak kol tamamen açıkta kalması sağlandı,  
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 Kan basıncı ölçümü yapılacak üst kol düz kalp seviyesinde ve avuç içi yukarı 

bakacak Ģekilde alttan desteklendi,  

 Ölçüm sırasında hastanın hareket etmemesi ve konuĢmaması sağlandı, 

 Bağlantı boruları ön kolun üst yüzünde ve manĢon havasının tamamen boĢ 

olamasına dikkat edildi, 

 ManĢetin merkezi, radial arter kateterizasyonu yapılmıĢ koldaki brakial arter 

üzerine gelecek Ģekilde ekstremiteye sarıldı, 

 Otomatik aletin üzerinde bulunan baĢla düğmesine basılarak ölçüm yapıldı, 

 Öçlülen kan basıncı değerleri ve nabızları kaydedildi. 

Direkt (invaziv) arterial kan basıncı ölçümünde; 

 Hastaya direkt kan basıncı ölçümü için supine pozisyon verildi, 

 Ölçüm sırasında hastanın hareket etmemesi ve konuĢmaması sağlandı, 

 Direkt kan basıncı ölçümü için radial arter kateterizasyonu yapılmıĢ 

esktremite kalp seviyesinde ve avuç içi yukarı bakacak Ģekilde alttan 

desteklendi,  

 Monitörde ölçülen kan basıncı değerleri ve nabızları 15 sn aralıkla 2 kez 

kaydedildi. 
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2.7. VERĠLERĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ  

AraĢtırmadan elde edilen verilerin değerlendirilmesi, Statistical Package for 

Social Science 16.0 (SPSS) paket programı ile yapılmıĢtır.  

Verilerin analizinde; 

 Hastalarla ilgili tanıtıcı bilgiler sayı yüzdelik dağılımlar Ģeklinde verilmiĢ,  

 Ġntra-Arterial, oskültatuar ve ossilometrik yöntem ile elde edilen kan basıncı 

ölçüm sonuçları ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında eĢleĢtirilmiĢ örneklemde 

t testi (paried sample t test), 

 Ġntra-Arterial, oskültatuar ve ossilometrik yöntem ile elde edilen kan basıncı 

ölçüm ortalamalarının birbiriyle korelasyonlarını ve üç farklı yöntem ile elde 

edilen kan basıncı ölçüm ortalamaları arasındaki farkın, bağımsız değiĢkenler 

ile iliĢkilerini incelemek amacıyla korelasyon analizi,   

 Ġntra-Arterial, oskültatuar ve ossilometrik yöntem ile elde edilen kan basıncı 

ölçüm sonuçları ortalamaları arasındaki farkın, bağımsız değiĢkenler ile 

iliĢkisini belirlemek için bağımsız örneklemler t testi (independent sample t 

test), tek yönlü varyans analizi (one way anova) ve çoklu karĢılaĢtırma için 

tukey testi kullanılmıĢtır.  

 Ġstatistiksel analizler sonucunda p değeri 0.05‟in altında ise anlamlı olarak 

kabul edilmiĢtir.  
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2.8. SÜRE VE OLANAKLAR 

AraĢtırmanın yürütülmesi için belirlenen zaman takvimi aĢağıda 

gösterilmiĢtir. 

Tarih Yapılan ÇalıĢmalar 

Eylül 2013 - Nisan 2013 Literatür tarama ve konunun belirlenmesi 

Mayıs 2013 Tez önerisi sunumu  

Haziran-Eylül 2013  Etik Kurul ve araĢtırmanın yapılacağı kurum izinleri 

Eylül 2013 – ġubat 2014  AraĢtırma verilerinin toplanması 

Mart 2014 Verilerin analizi 

Mayıs – Ağustos 2014 Tez yazımı 

Eylül 2014 Tez savunma sınavı 

 

2.9. ETĠK AÇIKLAMALAR 

AraĢtırmanın yürütülebilmesi için; Ege Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi Etik 

Kurulu‟ndan (Ek IV), AraĢtırmanın uygulanabilmesi için Ege Üniversitesi Hastanesi 

BaĢhekimliği‟nden ve Ege Üniversitesi Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon ve Kalp 

Damar Cerrahisi Ana Bilim Dalları‟ndan (Ek V, VI) yazılı izin alınmıĢtır. 

AraĢtırma kapsamına alınan hastalara araĢtırmanın amacı; uygulama yöntemi 

ve elde edilmesi planlanan sonuçlar hakkında, gerekli açıklamalar yapıldıktan sonra 

katılımları için sözel ve yazılı onam alınmıĢtır. AraĢtırma kapsamına alınan ve bilinci 

açık olmayan veya karar verme yetisi olmayan hastalar için yakınlarından izin 

alınmıĢtır. Bunun için hasta yakınlarına araĢtırmanın amacı; uygulama yöntemi ve 

elde edilmesi planlanan sonuçlar hakkında, gerekli açıklamalar yapıldıktan sonra 

katılımları için sözel ve yazılı onam alınmıĢtır (Ek II-III). 
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BÖLÜM III 

 

BULGULAR 

 

3.1. Hastaların Tanıtıcı Özellikleri Ġle Ġlgili Bulgular 

Bu bölümde hastaların yaĢı, cinsiyeti gibi sosyo-demografik özellikleri, 

bulundukları yoğun bakım, tansiyon ölçümünün hangi koldan yapıldığı, tanısı ve 

ilaçlarına iliĢkin dağılımları verilmiĢtir. (Tablo 3-6) 

 

Tablo 3. Hastaların Tanıtıcı Özelliklerine Göre Dağılımı 

Özellikler 

 

Sayı (n) Yüzde (%) 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek  

 

55 

125 

 

30,6 

69,4 

YaĢ Grubu 

18-40 

41-65 

66 yaĢ ve üzeri 

 

20 

99 

61 

 

11,1 

55 

33,9 

Bölüm 

Kalp Damar Cerrahisi Yoğun Bakım 

Anestezi ve Reanimasyon Yoğun Bakım 

 

109 

71 

 

60,6 

39,4 

Ölçüm Yapılan Kol   

Sağ Kol 69 38,3 

Sol Kol 111 61,7 
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AraĢtırma kapsamına alınan hastaların cinsiyetlerine göre dağılımları 

incelendiğinde; %30,6‟sı kadın, %69,4‟ ü erkek olduğu saptanmıĢtır.  Hastaların yaĢ 

gruplarına göre dağılımlarına bakıldığında; %11,1‟inin 18-40 yaĢ grubunda, 

%55‟inin 41-65 yaĢ grubunda ve %33.9‟unun 66 ve üzeri yaĢ grubunda olduğu (ort: 

57,07±14,85) (yaĢ aralığı: 19-86) bulunmuĢtur. Hastaların bulundukları bölümlere 

göre dağılımları incelendiğinde; %60,6‟sı Kalp Damar Cerrahisi yoğun bakım 

ünitesinde, %39,4‟ü Anestezi ve Reanimasyon yoğun bakım ünitesinde olduğu 

saptanmıĢtır. Hastaların kan basıncı değerleri belirlenirken ölçümlerin %38,3‟ü sağ 

koldan, %61,7‟si sol koldan yapılmıĢtır. 

 

Tablo 4. Hastaların Tanılarına Göre Dağılımı 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Kardiovasküler Sistem Hastalıkları 122 67,8 

Serebrovasküler Sistem Hastalıkları 32 17,8 

Solunum Sistemi Hastalıkları 52 28,9 

Gastrointestinal Sistem Hastalıkları 20 11,1 

Üriner Sistem Hastalıkları 8 4,4 

Endokrin Sistem Hastalıkları 12 6,7 

Enfeksiyon Hastalıkları 4 2,2 

Diğer Hastalıklar 9 5 

*Bazı hastaların birden fazla hastalığı bulunduğu için sayısı katlanmıĢtır. 

 

Tablo 4‟te hastaların tanılarının sistemlere göre dağılımı verilmiĢtir. Buna 

göre, hastaların %67,8‟inde kardiovasküler sistem, %17,8‟inde serebrovasküler 

sistem, %28,9‟unda solunum sistemi, %11,1‟inde gastrointestinal sistem, %4,4‟ünde 

üriner sistem, %6,7‟sinde endokrin sistem hastalığı bulunduğu, %2,2‟sinin  

enfeksiyon tanısı aldığı ve  %5‟in de diğer rahatsızlıklar olduğu saptanmıĢtır. 
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Tablo 5. Hastaların Tedavilerine ĠliĢkin Dağılımı 

Tedavi  

 

Sayı (n) Yüzde (%) 

Kan Basıncına Etkili Ġlaç Kullanımı 

Olan 

Olmayan 

 

150 

30 

 

83,3 

16,7 

Ġntravenöz Sıvı Tedavisi 

Olan 

Olmayan 

 

146 

34 

 

81,1 

18,9 

Volüm Artırıcı Solüsyonlar 

Olan 

Olmayan 

 

10 

170 

 

5,6 

94,4 

 

Tablo 5‟te araĢtırmaya katılan hastalara uygulanan tedavilere iliĢkin 

dağılımlar verilmiĢtir. Hastaların tedavilerine bakıldığında; %83,3‟ünün kan 

basıncına etkili ilaç kullandığı,  %16,7‟sinin kullanmadığı, %81,1‟inin intra-venöz 

sıvı tedavisi aldığı, %18,9‟unun almadığı ve %5,6‟sının volüm artırıcı solüsyonlar 

aldığı, %94,4‟ünün almadığı saptanmıĢtır. 

 

Tablo 6. Hastaların Boy, Kilo, Beden Kitle Ġndeksi ve Kol Çevresi Uzunluğuna 

Göre Dağılımı 

  Ortalama Ss Min Max 

Boy (cm) 

 

169,30 8,73 145 190 

Kilo (Kg) 

 

75,36 14,36 40 105 

Beden Kitle 

Ġndeksi (BKĠ) 

26,30 4,80 15,43 40 

Kol Çevresi (cm) 

 

27,99 2,59 20 30 
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Tablo 6‟da araĢtırmaya katılan hastaların boy, kilo, BKĠ ve kol çevresine 

iliĢkin dağılımları verilmiĢtir. Hastaların boy uzunlukları ortalamasının 169,30±8,73 

cm (min-mak: 145- 190 cm),  kilo ortalamasının 75,36± 14,36 kg (min-mak: 40- 105 

kg), BKĠ ortalamasının 26,30± 4,80 kg/m
2
 (min-mak: 15,43- 40 kg/m

2
), kol çevresi 

ölçümleri ortalamasının 27,99± 2,59 cm (min-mak: 20- 30 cm)   olduğu bulunmuĢtur.  

 

3.2. Hastaların Arterial Kan Basıncı Ölçümünde Farklı Yöntemler Ġle Elde 

Edilen Bulgular 

 Bu bölümde hastaların intra-arterial, oskültatuar ve ossilometrik yöntem ile 

yapılan arterial kan basıncı ölçüm sonuçları ortalamaları ile ilgili bulgular verilmiĢtir 

(Tablo 7-8 ), (Grafik 1-6). 

 

Tablo 7. Ġntra-Arterial, Oskültatuar ve Ossilometrik Yöntem ile Elde Edilen 

Arterial Kan Basıncı Ölçüm Sonuçları Ortalamaları  

 

 

 

   

Ort ± Ss 

 

Min-Mak 

Ġntra-Arterial 

Yöntem 

 

 

 

 

Sistolik Kan Basıncı 

 

125,47 ±  21,39 74,50-187,50 

Diastolik Kan Basıncı 

 

64,59 ± 11,18 38,50-97,50 

Nabız  86,54 ± 11,81 61 -100 

 

Oskültatuar 

Yöntem 

 

 

Sistolik Kan Basıncı 

 

120,68 ± 19,57 76,50-185 

 

Diastolik Kan Basıncı 

 

66,07 ± 10,26 

 

40-92,50 

 

Nabız 85,52 ± 12,03 60-100 

 

 

Ossilometrik 

Yöntem 

 

 

Sistolik Kan Basıncı 121,13 ± 19,04 80-183,50 

 

Diastolik Kan Basıncı 73,91 ± 10,62 45,50-112,50 

 

Nabız  

 

86,49 ± 11,89 60-100 
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Tablo 7‟de araĢtırmaya katılan hastaların arterial kan basıncı ölçümünde; 

intra-arterial (invaziv), aneroid tansiyon aleti (oskültatuar yöntem) ve otomatik 

tansiyon aleti (ossilometrik yöntem) ile yapılan kan basıncı ölçüm sonuçları 

verilmiĢtir.  

AraĢtırma kapsamına alınan hastaların intra-arterial yöntemle elde edilen kan 

basıncı ölçüm sonuçları incelendiğinde; sistolik kan basıncı ortalamasının 125,47± 

21,39 mmHg, (min- mak: 74,50 - 187,50 mmHg), diastolik kan basıncı ortalamasının 

64,59±11,18 mmHg (min-mak: 38,50 - 97,50 mmHg) ve nabız ortalamasının 

86,54±11,81/dk (min-mak: 61- 100/dk) olduğu bulunmuĢtur. 

Hastaların oskültatuar yöntem ile elde edilen kan basıncı ölçüm sonuçları 

incelendiğinde; sistolik kan basıncı ortalamasının 120,68 ± 19,57 mmHg, (min- mak: 

76,50- 185 mmHg), diastolik kan basıncı ortalamasının 66,07 ± 10,26 mmHg (min-

mak: 40- 92,50 mmHg),  nabız ortalamasının 85,52 ± 12,03/dk (min-mak: 60- 

100/dk) olduğu bulunmuĢtur. 

Hastaların ossilometrik yöntem ile elde edilen kan basıncı ölçüm sonuçları 

incelendiğinde; sistolik kan basıncı ortalamasının 121,13 ± 19,04 mmHg, (min- mak: 

80- 183,50 mmHg), diastolik kan basıncı ortalamasının 73,91 ± 10,62 mmHg (min-

mak: 45,50- 112,50 mmHg),  nabız ortalamasının 86,49 ±11,89/dk (min-mak: 60- 

100/dk) olduğu bulunmuĢtur. 
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Grafik 1: Ġntra-Arterial ve Oskültatuar Yöntemle Elde Edilen Sistolik Kan 

Basıncı Ölçüm Sonuçları Korelasyon Eğrisi 

 

 

 

Ġntra-arterial ve oskültatuar yöntemle yapılan ölçümler sonucunda elde edilen 

sistolik kan basıncı ölçüm sonuçları arasında yapılan korelasyon analizinde, iki 

ölçüm sonucu ortalamaları arasında pozitif yönde güçlü bir iliĢki olduğu (r=0.96, 

p<0.001) saptandı (Grafik 1). 
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Grafik 2: Ġntra-Arterial ve Ossilometrik Yöntemle Elde Edilen Sistolik Kan 

Basıncı Ölçüm Sonuçları Korelasyon Eğrisi 

 

 

  

Ġntra-arterial ve ossilometrik yöntemle elde edilen sistolik kan basıncı  ölçüm 

sonuçları arasında yapılan korelasyon analizinde, iki ölçüm sonucu ortalamaları 

arasında pozitif yönde güçlü bir iliĢki olduğu (r=0.82, p<0.001) saptandı (Grafik 2). 
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Grafik 3: Oskültatuar ve Ossilometrik Yöntemle Elde Edilen Sistolik Kan 

Basıncı Ölçüm Sonuçları Korelasyon Eğrisi  

 

 

 

Oskültatuar ve ossilometrik yöntemle elde edilen sistolik kan basıncı ölçüm 

sonuçları arasında yapılan korelasyon analizinde, iki ölçüm sonucu ortalamaları 

arasında pozitif yönde güçlü bir iliĢki olduğu (r=0.87, p<0.001) saptandı (Grafik 3). 
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Grafik 4: Ġntra-Arterial ve Oskültatuar Yöntemle Elde Edilen Diastolik Kan 

Basıncı Ölçüm Sonuçları Korelasyon Eğrisi 

 

 

 

Ġntra-arterial ve oskültatuar yöntemle elde edilen diastolik kan basıncı 

ortalamaları arasında yapılan korelasyon analizinde, iki ölçüm sonucu ortalamaları 

arasında pozitif yönde güçlü bir iliĢki olduğu (r=0.90, p<0.001) saptandı (Grafik 4). 
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Grafik 5: Ġntra-Arterial ve Ossilometrik Yöntemle Elde Edilen Diastolik Kan 

Basıncı Ölçüm Sonuçları Korelasyon Eğrisi 

 

 

 

Ġntra-arterial ve ossilometrik yöntem ile ölçülen diastolik kan basıncı ölçüm 

sonuçları arasında yapılan korelasyon analizinde, iki ölçüm sonucu ortalamaları 

arasında pozitif yönde orta düzeyde bir iliĢki olduğu (r=0.73, p<0.001) saptandı 

(Grafik 5). 
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Grafik 6: Oskültatuar ve Ossilometrik Yöntemle Elde Edilen Diastolik Kan 

Basıncı Ölçüm Sonuçları Korelasyon Eğrisi  

 

 

 

Oskültatuar ve ossilometrik yöntemle ölçülen diastolik kan basıncı ölçüm 

sonuçları arasında yapılan korelasyon analizinde, iki ölçüm sonucu ortalamaları 

arasında pozitif yönde orta düzeyde bir iliĢki olduğu (r=0.75, p<0.001) saptandı 

(Grafik 6). 
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Tablo 8. Ġntra-Arterial, Oskültatuar ve Ossilometrik Yöntem Ġle Elde Edilen 

Kan Basıncı Ölçüm Sonuçları Ortalamaları Arasındaki Farkın 

KarĢılaĢtırılması 

 

 

 

 

Sistolik 

Ort ± Ss 

 t , p Diastolik 

Ort ± Ss 

t , p 

 

Ġntra-Arterial 

 

Oskültatuar 

 

Ortalamalar arası fark 

125,47± 21,39 

 

 

 

t=11,59 

p=0,000 

 

64,59± 11,18 

 

 

 

t=-4.20,  

p=0,000 

120,68 ± 19,57 

 

66,07 ± 10,26 

4,79 ± 5,54 

 

-1,47 ± 4,71 

 

 

Ġntra-Arterial 

 

Ossilometrik  

 

Ortalamalar arası fark 

125,47 ± 21,39 

 

 

 

t=4,80, 

p=0,000 

 

64,59 ± 11,18 

 

 

 

t=-15,66, 

p=0,000 

121,13 ± 19,04 

 

73,91 ± 10,62 

4,33 ± 12,11 

 

-9,31 ± 7,98 

 

Oskültatuar  

 

Ossilometrik  

 

Ortalamalar arası fark 

120,68 ± 19,57 

 

 

 

t=-0,64,  

p=0,552 

 

66,07 ± 10,26  

 

t=-14,24, 

p=0,000 

121,13 ± 19,04 

 

73,91 ± 10,62 

-0,45 ± 9,52 

 

-7,84 ± 7,38 

 

*paried samples t test (eĢleĢtirilmiĢ örneklemler t testi ) 

 

Hastaların intra-arterial ve oskültatuar yöntem ile yapılan ölçüm sonuçları 

arasındaki fark incelendiğinde; intra-arterial kan basıncı ölçüm sonuçları ile 

oskültatuar yöntem ile yapılan kan basıncı ölçüm sonuçları ortalaması farkının, 

sistolik kan basıncında 4,79±5,54 mmHg,  diastolik kan basıncında -1,47±4,71 

mmHg olduğu bulundu. Ortalamalar arasında yapılan analizde, sistolik kan basıncı 
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ortalamaları (t=11,59, p=0,000) ve diastolik kan basıncı ortalamaları (t=-4.20, 

p=0,000) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulundu (Tablo 8). 

 

Hastaların intra-arterial ve ossilometrik yöntem ile yapılan ölçüm sonuçları 

arasındaki fark incelendiğinde; intra-arterial yöntem ve ossilometrik yöntem ile 

yapılan kan basıncı ölçüm sonuçları ortalaması farkının; sistolik kan basıncında 

4,33±12,11 mmHg, diastolik kan basıncında -9,31±7,98 mmHg olduğu bulunmuĢtur. 

Ortalamalar arasında yapılan analizde, sistolik kan basıncı ortalamaları (t=4,80, 

p=0,000) ve diastolik kan basıncı ortalamaları (t=-15,66, p=0,000) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıĢtır (Tablo 8). 

Hastaların oskültatuar ve ossilometrik yöntem ile yapılan ölçüm sonuçları 

arasındaki fark incelendiğinde; oskültatuar yöntem ve ossilometrik yöntem ile 

yapılan kan basıncı ölçüm sonuçları ortalaması farkının; sistolik kan basıncında -

0,45±9,52 mmHg, diastolik kan basıncında -7,84±7,38 mmHg olduğu bulunmuĢtur. 

Ortalamalar arasında yapılan analizde, sistolik kan basıncı ortalamaları (t=-0,64,  

p=0,552) arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı, diastolik kan basıncı 

ortalamaları (t=-14,24, p=0,000) arasında ise anlamlı fark olduğu saptanmıĢtır (Tablo 

8). 
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3.3. Hastaların Bağımsız DeğiĢkenlerine Göre Arterial Kan Basıncı Ölçümünde 

Farklı Yöntemler Ġle Ġlgili Elde Edilen Ölçüm Farklarına ĠliĢkin Bulgular 

 Bu bölümde yaĢ, cinsiyet, BKĠ, kol çevresi, ölçüm yapılan kol ve 

kardiyovasküler hastalığı olma durumu gibi bağımsız değiĢkenlere göre arterial kan 

basıncı ölçümünde farklı yöntemlerle elde edilen ölçüm farklarına iliĢkin bulgular 

verilmiĢtir (Tablo 9-17). 

 

Tablo 9. Hastaların YaĢlarına Göre Ġntra-Arterial, Oskültatuar ve Ossilometrik 

Yöntemle Elde Edilen Sistolik Kan Basıncı Ölçüm Ortalamaları Farkının 

KarĢılaĢtırılması 

 

 

 

Sistolik Kan Basıncı 

 

 

 

YaĢ grupları 

                      

 

 

F, p 

18-40 yaĢ 41-65 yaĢ 66 yaĢ ve ↑ 

 

Ġntra-Arterial 

 

Oskültatuar 

 

Ortalamalar arası fark 

133,02±24,56 121,76±20,38 129,03±20,99  

 

F:2,60, 

p:0,07 

125,70±21,79 117,51±18,34 124,19±2012 

7,32±6,79 4,25±5,55 4,84±4,92 

 

Ġntra-Arterial 

 

Ossilometrik  

 

Ortalamalar arası fark 

133,02±24,56 121,76±20,38 129,03±20,99  

 

F:1,66, 

p:0,19 

125,67±17,87 116,76±17,65 126,75±20,03 

7,35±13,51 5±12,40 2,28±10,97 

 

Oskültatuar  

 

Ossilometrik  

 

Ortalamalar arası fark 

125,70±21,79 117,51±18,34 124,19±20,12  

 

F:2,34, 

p:0,09 

125,67±17,87 116,76±17,65 126,75±20,03 

0,02±9,48 0,74±9,51 -2,56±9,34 

 

Hastaların intra-arterial, oskültatuar ve ossilometrik yöntem ile elde edilen 

sistolik kan basıncı ölçüm sonuçları ortalamaları arasındaki farkın yaĢ gruplarına 

göre karĢılaĢtırılması Tablo 9‟da verilmiĢtir. 
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Ġntra-arterial yöntem ile elde edilen sistolik kan basıncı ölçüm ortalamaları 

18-40 yaĢ grubunda 133,02±24,56 mmHg, 41-65 yaĢ grubunda 121,76±20,38 

mmHg, 66 yaĢ ve üzeri yaĢ grubunda 129,03±20,99 mmHg, oskültatuar yöntem ile 

elde edilen sistolik kan basıncı ölçüm ortalamaları 18-40 yaĢ grubunda 125,70±21,79 

mmHg, 41-65 yaĢ grubunda 117,51±18,34 mmHg, 66 yaĢ ve üzeri yaĢ grubunda 

124,19±20,12 mmHg, ossilometrik yöntem ile elde edilen sistolik kan basıncı ölçüm 

ortalamaları 18-40 yaĢ grubunda 125,67±17,87 mmHg, 41-65 yaĢ grubunda 

116,76±17,65 mmHg, 66 yaĢ ve üzeri yaĢ grubunda 126,75±20,03 mmHg olarak 

saptanmıĢtır (Tablo 9). 

Ġntra-arterial ve oskültatuar yöntem ile elde edilen sistolik kan basıncı ölçüm 

ortalamaları arasındaki fark; 18-40 yaĢ grubunda 7,32±6,79 mmHg, 41-65 yaĢ 

grubunda 4,25±5,55 mmHg, 66 yaĢ ve üzeri yaĢ grubunda 4,84±4,92 mmHg olarak 

bulunmuĢtur. Sistolik kan basıncı ölçüm ortalamaları arasındaki farkta yaĢ grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık (p:0,07) saptanmamıĢtır. 

Ġntra-arterial ve ossilometrik yöntem ile elde edilen sistolik kan basıncı ölçüm 

ortalamaları arasındaki fark; 18-40 yaĢ grubunda 7,35±13,51 mmHg, 41-65 yaĢ 

grubunda 5±12,40 mmHg, 66 yaĢ ve üzeri yaĢ grubunda 2,27±10,97 mmHg olarak 

bulunmuĢtur. Sistolik kan basıncı ölçüm ortalamaları arasındaki farkta yaĢ grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık (p:0,19) saptanmamıĢtır.  

Oskültatuar ve ossilometrik yöntem ile elde edilen sistolik kan basıncı ölçüm 

ortalamaları arasındaki fark; 18-40 yaĢ grubunda 0,02±9,48 mmHg, 41-65 yaĢ 

grubunda 0,74±9,51 mmHg, 66 yaĢ ve üzeri yaĢ grubunda -2,56±9,34 mmHg olarak 

bulunmuĢtur. Sistolik kan basıncı ölçüm ortalamaları arasındaki farkta yaĢ grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık (p:0,09) saptanmamıĢtır (Tablo 9). 
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Tablo 10. Hastaların YaĢlarına Göre Ġntra-Arterial, Oskültatuar ve 

Ossilometrik Yöntemle Elde Edilen Diastolik Kan Basıncı Ölçüm Ortalamaları 

Farkının KarĢılaĢtırılması 

 

 

 

Diastolik Kan Basıncı 

 

 

 

YaĢ grupları 

                      

 

 

F,P 

18-40 yaĢ 41-65 yaĢ 66 yaĢ ve ↑ 

 

Ġntra-Arterial 

 

Oskültatuar 

 

Ortalamalar arası fark 

69,57±11,28 64,83±10,34 62,57±12,07  

 

F:4,04, 

p:0,01 

68,57±9,64 66,25±9,49 64,96±11,57 

1±5,33 -1,42±4,90 -2,39±3,89 

 

Ġntra-Arterial 

 

Ossilometrik  

 

Ortalamalar arası fark 

69,57±11,28 64,83±10,34 62,57±12,07  

F:2,38, 

p:0,09 

 

79,35±10,70 73,03±9,38 73,56±12,06 

-9,78±7,66 -8,20±7,62 -10,99±8,45 

 

Oskültatuar  

 

Ossilometrik  

 

Ortalamalar arası fark 

68,57±9,64 66,25±9,49 64,96±11,57  

 

F:2,97, 

p:0,05 

79,35±10,70 73,03±9,38 73,56±12,06 

-10,78±6,85 -6,78±6,78 -8,60±8,20 

 

Hastaların intra-arterial, oskültatuar ve ossilometrik yöntem ile elde edilen 

diastolik kan basıncı ölçüm sonuçları ortalamaları arasındaki farkın yaĢ gruplarına 

göre karĢılaĢtırılması Tablo 10‟da verilmiĢtir. 

Ġntra-arterial yöntem ile elde edilen diastolik kan basıncı ölçüm ortalamaları 

18-40 yaĢ grubunda 69,57±11,28 mmHg, 41-65 yaĢ grubunda 64,83±10,34 mmHg, 

66 yaĢ ve üzeri yaĢ grubunda 62,57±12,07 mmHg, oskültatuar yöntem ile elde edilen 

sistolik kan basıncı ölçüm ortalamaları 18-40 yaĢ grubunda 68,57±9,64 mmHg, 41-

65 yaĢ grubunda 66,25±9,49 mmHg, 66 yaĢ ve üzeri yaĢ grubunda 64,96±11,57 

mmHg, ossilometrik yöntem ile elde edilen sistolik kan basıncı ölçüm ortalamaları 

18-40 yaĢ grubunda 79,35±10,70 mmHg, 41-65 yaĢ grubunda 73,03±9,38 mmHg, 66 

yaĢ ve üzeri yaĢ grubunda 73,56±12,06 mmHg olarak saptanmıĢtır (Tablo 10). 
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Ġntra-arterial ve oskültatuar yöntem ile elde edilen diastolik kan basıncı ölçüm 

ortalamaları arasındaki fark; 18-40 yaĢ grubunda 1±5,33 mmHg, 41-65 yaĢ grubunda 

-1,41±4,90, 66 yaĢ ve üzeri yaĢ grubunda -2,39±3,89 mmHg olarak bulunmuĢtur. 

Diastolik kan basıncı ölçüm ortalamaları arasındaki farkta yaĢ grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık (p<0.05) vardır. Bu farklılığın hangi gruptan 

kaynaklandığını saptamak için yapılan Tukey testinde intra-arterial ve oskültatuar 

yöntem ile elde edilen diastolik kan basıncı ölçüm ortalamaları arasındaki farkın 66 

yaĢ ve üzeri yaĢ grubunda (-3,39 mmHg) daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. 

Ġntra-arterial ve ossilometrik yöntem ile elde edilen diastolik kan basıncı 

ölçüm ortalamaları arasındaki fark; 18-40 yaĢ grubunda -9,77±7,66 mmHg, 41-65 

yaĢ grubunda -8,19±7,62 mmHg, 66 yaĢ ve üzeri yaĢ grubunda -10,99±8,45 mmHg 

olarak bulunmuĢtur. Diastolik kan basıncı ölçüm ortalamaları arasındaki farkta yaĢ 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık (p:0,09) saptanmamıĢtır. 

Oskültatuar ve ossilometrik yöntem ile elde edilen diastolik kan basıncı 

ölçüm ortalamaları arasındaki fark; 18-40 yaĢ grubunda -10,77±6,85 mmHg, 41-65 

yaĢ grubunda -6,78±6,78 mmHg, 66 yaĢ ve üzeri yaĢ grubunda -8,59±8,20 mmHg 

olarak bulunmuĢtur. Diastolik kan basıncı ölçüm ortalamaları arasındaki farkta yaĢ 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık (p:0,05) saptanmamıĢtır 

(Tablo 10). 
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Tablo 11. Hastaların Cinsiyetlerine Göre Ġntra-Arterial, Oskültatuar ve 

Ossilometrik Yöntemle Elde Edilen Sistolik Kan Basıncı Ölçüm Ortalamaları 

Farkının KarĢılaĢtırılması 

 

 

 

Sistolik Kan Basıncı 

 

Cinsiyet 

Kadın                         Erkek                             

 

 

 

t , p n % n % 

55 30,6 125 69,4 

 

Ġntra-Arterial 

 

Oskültatuar 

 

Ortalamalar arası fark 

 

130,63±22,22 

 

123,20±20,70 

 

 

t: 1,26 

 

p:0,208 

 

125,05±20,65 

 

118,76±18,83 

 

5,58±5,43 

 

4,44±5,58 

 

Ġntra-Arterial 

 

Ossilometrik  

 

Ortalamalar arası fark 

 

130,63±22,22 

 

123,20±20,70 

 

 

t: 0,98 

 

p:0,328 

 

124,96±20,91 

 

119,45±17,99 

 

5,67±11,67 

 

3,75±12,30 

 

Oskültatuar  

 

Ossilometrik  

 

Ortalamalar arası fark 

 

125,05±20,65 

 

118,76±18,83 

 

t= 0,51 

 

p:0,611 
 

124,96±20,91 

 

119,45±17,99 

 

0,09±9,16 

 

-0,69±9,70 

 

AraĢtırmada cinsiyete göre elde edilen sistolik kan basıncı ölçüm ortalamaları  

ve ortalamalar arasındaki fark Tablo 11‟de verilmiĢtir. Kadın ve erkeklerin intra-

arterial, oskültatuar ve ossilometrik yöntemle edilen sistolik kan basıncı ortalamaları; 

kadınlarda intra-arterial yöntemde 130,63±22,22 mmHg, oskültatuar yöntemde 

125,05±20,65 mmHg, ossilometrik yöntemde 124,96±20,91 mmHg, erkeklerde intra-

arterial yöntemde 123,20±20,70 mmHg, oskültatuar yöntemde 118,76±18,83 mmHg, 

ossilometrik yöntemde 119,45±17,99 mmHg, olarak belirlenmiĢtir. Ortalamalar 

arasında yapılan t testinde, kadın ve erkeklerin intra-arterial ve oskültatuar yöntemle 

elde edilen sistolik kan basıncı ortalamaları (t: 1,26, p>0,05), intra-arterial ve 

ossilometrik yöntemle elde edilen sistolik kan basıncı ortalamaları (t: 0,98, p>0,05), 

oskültatuar ve ossilometrik yöntemle elde edilen sistolik kan basıncı ortalamaları (t: 
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0,51, p>0,05) arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıĢtır 

(Tablo 11). 

 

Tablo 12. Hastaların Cinsiyetlerine Göre Ġntra-Arterial, Oskültatuar ve 

Ossilometrik Yöntemle Elde Edilen Diastolik Kan Basıncı Ölçüm Ortalamaları 

Farkının KarĢılaĢtırılması 

 

 

 

Diastolik  

Kan Basıncı  

Cinsiyet 

Kadın                         Erkek 

                               

 

 

 

t , p n % n % 

55 30,6 125 69,4 

 

Ġntra-Arterial 

 

Oskültatuar 

 

Ortalamalar arası fark 

 

65,33±11,04 

 

64,27±11,27 

 

 

t: -0,53 

 

p: 0,591 

 

67,10±10,54 

 

65,62±10,14 

 

-1,76±3,8 

 

-1,35±5,07 

 

Ġntra-Arterial 

 

Ossilometrik  

 

Ortalamalar arası fark 

 

65,33±11,04 

 

64,27±11,27 

 

 

t: -0,16 

 

p: 0,873 

 

74,80±11,29 

 

73,52±10,33 

 

-9,46±9,05 

 

-9,25±7,50 

 

Oskültatuar  

 

Ossilometrik  

 

Ortalamalar arası fark 

 

67,10±10,54 

 

65,62±10,14 

 

t: 0,17 

 

p: 0,865 
 

74,80±11,29 

 

73,52±10,33 

 

-7,70±8,62 

 

-7,90±6,80 

 

AraĢtırmada cinsiyete göre elde edilen diastolik kan basıncı ölçüm 

ortalamaları  ve ortalamalar arasındaki fark Tablo 12‟de verilmiĢtir. Kadın ve 

erkeklerin intra-arterial, oskültatuar ve ossilometrik yöntemle edilen diastolik kan 

basıncı ortalamaları; kadınlarda intra-arterial yöntemde 65,33±11,04 mmHg, 

oskültatuar yöntemde 67,10±10,54 mmHg, ossilometrik yöntemde 74,80±11,29 

mmHg,  erkeklerde intra-arterial yöntemde 64,27±11,27 mmHg, oskültatuar 

yöntemde 65,62±10,14 mmHg, ossilometrik yöntemde 73,52±10,33 mmHg olarak 

belirlenmiĢtir.  Ortalamalar arasında yapılan t testinde, kadın ve erkeklerin intra-

arterial ve oskültatuar yöntemle elde edilen diastolik kan basıncı ortalamaları (t:-
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0,53, p>0,05), intra-arterial ve ossilometrik yöntemle elde edilen diastolik kan 

basıncı ortalamaları (t:-0,16, p>0,05), oskültatuar ve ossilometrik yöntemle elde 

edilen diastolik kan basıncı ortalamaları (t:0,17, p>0,05) arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıĢtır (Tablo 12). 

 

Tablo 13. Hastaların Beden Kitle Ġndeksi (BKĠ) ve Ölçüm Yapılan Kol 

Çevreleri Ġle Ġntra-arterial, Oskültatuar ve Ossilometrik Yöntemle Elde Edilen 

Kan Basıncı Ölçüm Sonuçları Arasındaki ĠliĢki  

 

 BKĠ Kol Çevresi 

 

Sistolik Kan Basıncı 

 

Ġntraarterial-Oskültatuar 

 

r=0,051, p=0,495  r=0,056, p=0,455 

Ġntraarterial- Ossilometrik 

 

r=0,077, p=0,305 r=0,026, p=0,732 

Oskültatuar-Ossilometrik 

 

r=0,068, p=0,364  r=0,000, p=1,00 

Diastolik Kan Basıncı 

 

Ġntraarterial-Oskültatuar 

 

r=0,052, p=0,488  r=0,014, p=0,848 

Ġntraarterial- Ossilometrik 

 

r=0,059, p=0,433  r=0,099, p=0,184 

Oskültatuar-Ossilometrik 

 

r=0,030, p=0,686  r=0,098, p=0,189 

 

Hastaların BKĠ ve kol çevresi ile intra-arterial, oskültatuar ve ossilometrik 

yöntemle elde edilen kan basıncı ölçüm sonuçları arasındaki iliĢki Tablo 13‟de 

verilmiĢtir. AraĢtırmada hastaların BKĠ ile intra-arteriel,  ossilometrik yöntem ve 

oskültatuar yöntem ile yapılan ölçüm sonuçları ortalamalarının farkları arasında iliĢki  

olup olmadığını belirlemek için yapılan korelasyon analizinde; sistolik kan basıncı 

ölçümlerinde, hastaların BKĠ ile intra-arteriel ve oskültatuar yöntem ile yapılan 

ölçüm sonuçları farkları arasında (r=0,05, p=0,495), intra-arteriel ve ossilometrik 

yöntem ile yapılan ölçüm sonuçları farkları arasında (r=0,077, p=0,305) ve 



73 
 

oskültatuar yöntem ve ossilometrik yöntem ile yapılan ölçüm sonuçları farkları 

arasında iliĢki olmadığı (r=0,068, p=0,364) saptandı (Tablo 13). 

Diastolik kan basıncı ölçümlerinde, hastaların BKĠ ile intra-arteriel ve 

oskültatuar yöntem ile yapılan ölçüm sonuçları farkları arasında (r=0,052,p=0,488),  

intra-arteriel ve ossilometrik yöntem ile yapılan ölçüm sonuçları farkları arasında 

(r=0,059, p=0,433) ve oskültatuar yöntem ve ossilometrik yöntem ile yapılan ölçüm 

sonuçları farkları arasında iliĢki olmadığı (r=0,030, p=0,686) saptandı (Tablo 13). 

Hastaların kol çevresi ile intra-arteriel,  ossilometrik yöntem ve oskültatuar 

yöntem ile yapılan ölçüm sonuçları ortalamalarının farkları arasında iliĢki olup 

olmadığını belirlemek için yapılan korelasyon analizinde; sistolik kan basıncı 

ölçümlerinde, hastaların kol çevresi ile intra-arteriel ve oskültatuar yöntem ile 

yapılan ölçüm sonuçları farkları arasında (r=0,056, p=0,455), intra-arteriel ve 

ossilometrik yöntem ile yapılan ölçüm sonuçları farkları arasında (r=0,026, p=0,732) 

ve oskültatuar yöntem ve ossilometrik yöntem ile yapılan ölçüm sonuçları farkları 

arasında iliĢki olmadığı (r=0,000, p=1,00) saptandı (Tablo 13). 

Diastolik kan basıncı ölçümlerinde, hastaların kol çevresi ile intra-arteriel ve 

oskültatuar yöntem ile yapılan ölçüm sonuçları farkları arasında (r=0,014, p=0,848), 

intra-arteriel ve ossilometrik yöntem ile yapılan ölçüm sonuçları farkları arasında 

(r=0,099, p=0,184) ve oskültatuar yöntem ve ossilometrik yöntem ile yapılan ölçüm 

sonuçları farkları arasında iliĢki olmadığı (r=0,098, p=0,189) saptandı (Tablo 13). 
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Tablo 14. Hastaların Ölçüm Yapılan Kola Göre Ġntra-Arterial, Oskültatuar ve 

Ossilometrik Yöntemle Elde Edilen Sistolik Kan Basıncı Ölçüm Ortalamaları 

Farkının KarĢılaĢtırılması 

 

 

 

Sistolik Kan Basıncı 

 

Ölçüm yapılan kol 

 

Sağ Kol                     Sol Kol 

 

 

 

 

t , p 

n % n % 

69 38,3 111 61,7 

 

Ġntra-Arterial 

 

Oskültatuar 

 

Ortalamalar arası fark 

 

130,79±23,72 

 

122,17±19,18 

 

t: 1,16 

 

p:0,245 
 

125,39±20,96 

 

117,75±18,14 

 

5,40±6,07 

 

4,41±5,19 

 

Ġntra-Arterial 

 

Ossilometrik  

 

Ortalamalar arası fark 

 

130,79±23,72 

 

122,17±19,18 

 

t: 1,61 

 

p:0,108 
 

124,61±19,72 

 

118,97±18,36 

 

6,18±12,96 

 

3,19±11,46 

 

Oskültatuar  

 

Ossilometrik  

 

Ortalamalar arası fark 

 

125,39±20,96 

 

117,75±18,14 

 

t: 1,37 

 

p:0,172 
 

124,61±19,72 

 

118,97±18,36 

 

0,77±9,76 

 

-1,22±9,33 

 

AraĢtırmada ölçüm yapılan kola göre elde edilen sistolik kan basıncı ölçüm 

ortalamaları ve ortalamalar arasındaki fark Tablo 14‟de verilmiĢtir. Sağ ve sol koldan 

intra-arterial, oskültatuar ve ossilometrik yöntemle edilen sistolik kan basıncı 

ortalamaları; sağ kolda intra-arterial yöntemde 130,79±23,72 mmHg, oskültatuar 

yöntemde 125,39±20,96 mmHg, ossilometrik yöntemde 124,61±19,72 mmHg, sol 

kolda intra-arterial yöntemde 122,17±19,18 mmHg, oskültatuar yöntemde 

117,75±18,14 mmHg, ossilometrik yöntemde 118,97±18,36 mmHg olarak 

belirlenmiĢtir. Ortalamalar arasında yapılan t testinde, sağ ve sol kol intra-arterial ve 

oskültatuar yöntemle elde edilen sistolik kan basıncı ortalamaları (t:1,16, p>0,05), 

intra-arterial ve ossilometrik yöntemle elde edilen sistolik kan basıncı ortalamaları 

(t:1,61, p>0,05),  oskültatuar ve ossilometrik yöntemle elde edilen sistolik kan 
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basıncı ortalamaları (t:1,37, p>0,05) arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı saptanmıĢtır (Tablo 14). 

 

Tablo 15. Hastaların Ölçüm Yapılan Kola Göre Ġntra-Arterial, Oskültatuar ve 

Ossilometrik Yöntemle Elde Edilen Diastolik Kan Basıncı Ölçüm Ortalamaları 

Farkının KarĢılaĢtırılması 

 

 

 

Diastolik Kan Basıncı 

 

Ölçüm yapılan kol 

 

Sağ Kol                     Sol Kol 

 

 

 

 

t , p 

n % n % 

69 38,3 111 61,7 

 

Ġntra-Arterial 

 

Oskültatuar 

 

Ortalamalar arası fark 

 

64,45±12,14 

 

64,68±10,60 

 

 

t: -1,28 

p: 0,200 
 

66,50±10,82 

 

65,80±9,93 

 

-2,05±5,58 

 

-1,12±4,07 

 

Ġntra-Arterial 

 

Ossilometrik  

 

Ortalamalar arası fark 

 

64,45±12,14 

 

64,68±10,60 

 

 

t: -0,52 

p: 0,598 
 

74,21±11,40 

 

73,72±10,16 

 

-9,76±10,03 

 

-9,04±6,42 

 

Oskültatuar  

 

Ossilometrik  

 

Ortalamalar arası fark 

 

66,50±10,82 

 

65,80±9,93 

 

 

t: 0,16 

p: 0,866 
 

74,21±11,40 

 

73,72±10,16 

 

-7,71±9,38 

 

-7,92±5,85 

 

AraĢtırmada ölçüm yapılan kola göre elde edilen diastolik kan basıncı ölçüm 

ortalamaları  ve ortalamalar arasındaki fark Tablo 15‟de verilmiĢtir. Sağ ve sol 

koldan intra-arterial, oskültatuar ve ossilometrik yöntemle edilen diastolik kan 

basıncı ortalamaları; sağ kolda intra-arterial yöntemde 64,45±12,14, oskültatuar 

yöntemde 66,50±10,82, ossilometrik yöntemde 74,21±11,40, sol kolda  intra-arterial 

yöntemde 64,68±10,60, oskültatuar yöntemde 65,80±9,93, ossilometrik yöntemde 

73,72±10,16  olarak belirlenmiĢtir.  Ortalamalar arasında yapılan t testinde, sağ ve 

sol kol intra-arterial ve oskültatuar yöntemle elde edilen diastolik kan basıncı 
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ortalamaları (t:-1,28, p>0,05), intra-arterial ve ossilometrik yöntemle elde edilen 

diastolik kan basıncı ortalamaları (t:-0,52, p>0,05), oskültatuar ve ossilometrik 

yöntemle elde edilen diastolik kan basıncı ortalamaları (t:0,16, p>0,05) arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıĢtır (Tablo 15).  

 

Tablo 16. Hastaların Kardiovasküler Tanısı Olma Durumuna Göre Ġntra-

Arterial, Oskültatuar ve Ossilometrik Yöntemle Elde Edilen Sistolik Kan 

Basıncı Ölçüm Ortalamaları Farkının KarĢılaĢtırılması 

 

 

 

Sistolik Kan Basıncı 

 

Kardiovasküler Tanısı 

 

Olmayan                    Olan 

 

 

 

 

t , p 

n % n % 

58 32,2 122 67,8 

 

Ġntra-Arterial 

 

Oskültatuar 

 

Ortalamalar arası fark 

 

132,50±22,54 

 

122,13±20,06 

 

t: -1,31 

 

p: 0,193 
 

128,57±20,10 

 

116,93±18,22 

 

3,93±6,55 

 

5,20±4,98 

 

Ġntra-Arterial 

 

Ossilometrik  

 

Ortalamalar arası fark 

 

132,50±22,54 

 

122,13±20,06 

 

 

t: -1,83 

 

p: 0,068 

 

130,56±18,03 

 

116,65±17,90 

 

1,94±13,99 

 

5,47±10,98 

 

Oskültatuar  

 

Ossilometrik  

 

Ortalamalar arası fark 

 

128,57±20,10 

 

116,93±18,22 

 

 

t: -1,48 

 

p: 0,138 

 

130,56±18,03 

 

116,65±17,90 

 

-1,98±10,42 

 

0,27±9,01 

 

AraĢtırmada hastaların kardiovasküler tanısı olma durumuna göre, elde edilen 

sistolik kan basıncı ölçüm ortalamaları ve ortalamalar arasındaki fark Tablo 16‟da 

verilmiĢtir. Kardiovasküler tanısı olan ve olmayan hastaların intra-arterial, 

oskültatuar ve ossilometrik yöntemle edilen sistolik kan basıncı ortalamaları; 

kardiovasküler tanısı olmayanlarda intra-arterial yöntemde 132,50±22,54 mmHg, 

oskültatuar yöntemde 128,57±20,10 mmHg, ossilometrik yöntemde 130,56±18,03 

mmHg, kardiovasküler tanısı olanlarda intra-arterial yöntemde 122,13±20,06 mmHg, 

oskültatuar yöntemde 116,93±18,22 mmHg, ossilometrik yöntemde 116,65±17,90 
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mmHg olarak belirlenmiĢtir.  Ortalamalar arasında yapılan t testinde,  kardiovasküler 

tanısı olan ve olmayan hastaların intra-arterial ve oskültatuar yöntemle elde edilen 

sistolik kan basıncı ortalamaları (t:-1,31, p>0,05), intra-arterial ve ossilometrik 

yöntemle elde edilen sistolik kan basıncı ortalamaları (t:-1,83, p>0,05),  oskültatuar 

ve ossilometrik yöntemle elde edilen sistolik kan basıncı ortalamaları (t:-1,48, 

p>0,05) arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıĢtır (Tablo 

16). 

 

Tablo 17. Hastaların Kardiovasküler Tanısı Olma Durumuna Göre Ġntra-

Arterial, Oskültatuar ve Ossilometrik Yöntemle Elde Edilen Diastolik Kan 

Basıncı ölçüm Ortalamaları Farkının KarĢılaĢtırılması 

 

 

 

Diastolik Kan Basıncı 

 

Kardiovasküler Tanısı 

 

Olmayan                    Olan 

 

 

 

 

t , p 

n % n % 

58 32,2 122 67,8 

 

Ġntra-Arterial 

 

Oskültatuar 

 

Ortalamalar arası fark 

 

68,10±11,93 

 

62,93±10,45 

 

t: 0,00 

 

p: 0,995 
 

69,57±10,73 

 

64,40±9,63 

 

-1,47±6,20 

 

-1,47±3,84 

 

Ġntra-Arterial 

 

Ossilometrik  

 

Ortalamalar arası fark 

 

68,10±11,93 

 

62,93±10,45 

 

t: -1,49 

 

p: 0,882 
 

77,55±11,36 

 

72,18±9,84 

 

-9,44±9,10 

 

-9,25±7,42 

 

Oskültatuar  

 

Ossilometrik  

 

Ortalamalar arası fark 

 

69,57±10,73 

 

64,40±9,63 

 

t: -0,165 

 

p: 0,869 
 

77,55±11,36 

 

72,18±9,84 

 

-7,97±7,75 

 

-7,77±7,23 

 

AraĢtırmada hastaların kardiovasküler tanısı olma durumuna göre, elde edilen 

diastolik kan basıncı ölçüm ortalamaları ve ortalamalar arasındaki fark Tablo 17‟de 

verilmiĢtir. Kardiovasküler tanısı olan ve olmayan hastaların intra-arterial, 
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oskültatuar ve ossilometrik yöntemle edilen diastolik kan basıncı ortalamaları; 

kardiovasküler tanısı olmayanlarda, intra-arterial yöntemde 68,10±11,93 mmHg, 

oskültatuar yöntemde 69,57±10,73 mmHg, ossilometrik yöntemde 77,55±11,36 

mmHg, kardiovasküler tanısı olanlarda, intra-arterial yöntemde 62,93±10,45 mmHg, 

oskültatuar yöntemde 64,40±9,63 mmHg, ossilometrik yöntemde 72,18±9,84 mmHg 

olarak belirlenmiĢtir.  Ortalamalar arasında yapılan t testinde,  kardiovasküler  tanısı 

olan ve olmayan hastaların intra-arterial ve oskültatuar yöntemle elde edilen diastolik 

kan basıncı ortalamaları (t:0,00, p>0,05), intra-arterial ve ossilometrik yöntemle elde 

edilen diastolik kan basıncı ortalamaları (t:-1,49, p>0,05),  oskültatuar ve 

ossilometrik yöntemle elde edilen diastolik kan basıncı ortalamaları (t:-0,165, 

p>0,05) arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıĢtır (Tablo 

17). 
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BÖLÜM IV 

TARTIġMA 

 

 

Arterial kan basıncı ölçümünde intra-arterial, oskültatuar ve ossilometrik 

ölçüm sonuçlarının değerlendirilmesinin incelendiği çalıĢma sonucuna göre; 

4.1. Hastaların Tanıtıcı Özelliklerinin Ġncelenmesi  

AraĢtırma kapsamına alınan hastaların yaĢ gruplarına göre dağılımları 

incelendiğinde, hastaların yarıdan fazlasının 41-66 yaĢ grubunda olduğu (%55),  66 

ve üzeri yaĢ grubundaki hastalarında (%33.9) ikinci sırada yer aldığı ve yaĢ 

ortalamasının 57,07± 14,85 olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 3).  

Hastaların cinsiyetlerine göre dağılımlarında erkek hastaların çoğunlukta 

(%69,4) olduğu görülmektedir (Tablo 3). 

AraĢtırma kapsamına alınan hastaların %60,6‟sı Kalp Damar Cerrahisi Yoğun 

Bakım Ünitesinde, %39,4‟ü Anestezi ve Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesinde 

yatan hastalardır (Tablo 3). Kalp Damar Cerrahisi Yoğun Bakımda post-operatif 

dönemde hastaların yoğun bakımda kalma sürelerinin daha kısa olmasına bağlı 

olarak, hasta sirkülasyonu Anestezi ve Reanimasyon Yoğun Bakıma göre daha 

fazladır. Bu nedenle Kalp Damar Cerrahisi yoğun bakımda araĢtırma kapsamına 

alınan hastaların oranı daha yüksek bulunmuĢtur.  

AraĢtırmada, hastaların çoğunluğunda (%61,7) kan basıncı ölçümleri sol 

koldan yapılmıĢtır (Tablo 3). Bunun nedeni; kan basıncı ölçüm sonuçlarında kollar 

arasındaki oluĢabilecek farklılıkları ortadan kaldırmak amacıyla bütün ölçümlerin 

intra-arterial kateterin bulunduğu koldan yapılmasıdır. Aynı Ģekilde Neslioğlu (2004) 

civalı sfigmomanometre ve ossilometrik yöntemle kan basıncı ölçümlerinin intra-

arterial ölçümle karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında, kardiyak kateterin sağ ya da sol 

subklavyan artere girmesine dikkat ederek, kataterin takılı olduğu koldan ölçümlerini 
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yapmıĢtır (17).  Kan basıncı ölçümünün hangi koldan yapılacağını tespit etmek, 

oldukça önemlidir; çünkü bazı çalıĢmalarda kollar arasında belirgin ölçüm 

farklılıkları bulunmuĢtur (17,42). Bu çalıĢmada da kollar arası kan basıncı ölçüm 

farkını ortadan kaldırmak için radial arterin takılı olduğu aynı koldan ölçümler 

yapılmıĢtır. 

AraĢtırmaya katılan hastaların tanılarının, sistemlere göre dağılımına 

bakıldığında; ilk sırada kardiovasküler sistem (%67,8), ikinci sırada serebrovasküler 

sistem (%17,8), üçüncü olarak da solunum sistemi (%28,9) rahatsızlıkları olduğu 

saptanmıĢtır (Tablo 4).   Kardiyovasküler hastalıklar, morbidite ve mortalitesi yüksek 

bir hastalık grubudur. Türkiye istatistik kurumunun 2013 yılı ölüm nedenleri 

dağılımında %39,8 ile dolaĢım sistemi hastalıkları ilk sırada yer almaktadır.  DolaĢım 

sistemi hastalıkları nedeniyle gerçekleĢen ölümlerin %38,8‟i konjestif kalp 

yetmezliği, %25,2‟si serebrovasküler hastalık, %17,7‟si diğer kalp hastalığı ve 

%12,8‟i hipertansif hastalıklardan kaynaklandığı bildirilmiĢtir (100). Bu araĢtırmada 

kardiovasküler rahatsızlıkların en yüksek yüzdeye sahip olması, toplumda oldukça 

yaygın olarak görülen kardiyovasküler hastalıkların; akut miyokard infarktüsü, 

angına pektoris, koroner arter hastalıkları, konjestif kalp yetmezliği, aritmi ve 

hipertansiyon gibi geniĢ bir yelpazeyi içermesi ayrıca çalıĢma kapsamına alınan 

hastaların çoğunluğunun (%60,6) Kalp Damar Cerrahisi Yoğun Bakım Ünitesinde 

olması olarak açıklanabilir. 

AraĢtırmaya katılan hastaların %83,3‟ünde kan basıncına etkili ilaç kullanımı 

olduğu, %81,1‟inde intra-venöz sıvı tedavisi olduğu, %5,6‟sında volüm artırıcı 

solüsyonlar olduğu saptanmıĢtır (Tablo 5).  

Hastaların BKĠ ortalamalarının 26,30±4,80kg/m
2
 (min-mak:15,43- 40kg/m

2
) 

olduğu bulunmuĢtur (Tablo 6). WHO‟nün BKĠ‟i sınıflamasında “18,5 - 24,9 arası 

normal kilolu”, “25,0 - 29,9 arası hafif kilolu”, “30,0 ve üzeri arası kilolu (obez)” 

olarak belirtilmiĢtir (101). Buna göre, araĢtırma kapsamın alınan hastalar “hafif 

kilolu” grubundadır. Hastaların kol çevresi ölçümlerinin ortalaması 27,99±2,59cm 

(Min-Mak:20-30cm) olduğu bulunmuĢtur (Tablo 6). AraĢtırmada kol çevresi 

uzunlukları Türk Kardiyoloji Derneği‟nin önerdiği normal eriĢkinler için 

kullanılması gereken standart (12cm eninde ve 35cm boyunda kese boyutuna sahip)  

tansiyon aletlerine uygundur (2). Standart yetiĢkin manĢonu kullanılan çalıĢmamızda 
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(otomatik alet: 12x22cm, aneroid: 12cmx22cm boyutta manĢon) kol çevresi 

uzunluğu 16-30cm olan hastaların çalıĢmaya dahil edilmesinin bu sonuç üzerinde 

etkili olmuĢtur. 

 

4.2. Hastaların Arterial Kan Basıncı Ölçümünde Farklı Yöntemler Ġle 

Ġlgili Elde Edilen Ölçüm Ortalamalarının Ġncelenmesi  

Kan basıncı ölçüm teknikleri hızla geliĢmekte ve non-invaziv ölçüm 

tekniklerinin güvenilirliklerine iliĢkin bulgular sunan pek çok araĢtırma 

yapılmaktadır. Kan basıncı ölçümünün kateter yardımıyla doğrudan arterden 

yapılması altın standarttır. Ancak, bu invaziv yöntemin kan basıncı ölçümü için rutin 

kullanımı olanaklı değildir. Bu nedenle, invaziv olmayan yöntemler kullanılmaktadır 

(15).  

Ġntra-arterial, oskültatuar ve ossilometrik yöntem ile yapılan kan basıncı 

ortalamalarının incelendiği bu araĢtırma sonucunda, sistolik kan basıncı ölçüm 

ortalamalarında; intra-arterial (125,47±21,39 mmHg) ölçüm sonucunun en yüksek, 

ardından ossilometrik yöntem (121,13±19,04 mmHg) geldiğini, en düĢük ölçüm 

sonucunun ise oskültatuar yöntem (120,68± 19,57 mmHg) olduğu saptanmıĢtır. 

Diastolik kan basıncı ölçüm ortalamaları incelendiğinde; en yüksek değerin 

ossilometrik yöntemle (73,91± 10,62 mmHg) elde edildiği, bunu sırasıyla oskültatuar 

yöntem (66,07±10,26 mmHg) ve intra-arterial kan basıncı ölçüm ortalamasının 

(64,59±11,18 mmHg) izlediği bulunmuĢtur (Tablo 7). Bu çalıĢmaya benzer bir 

çalıĢma olan ve intra-arterial, ossilometrik ve oskültatuar yöntemle yapılan ölçüm 

sonuçlarının incelendiği Neslioğlu‟nun (2004) çalıĢmasında, sistolik kan basıncı 

ortalamalarında; en yüksek ortalamanın oskültatuar yöntemde (149,5± 26,2 mmHg), 

en düĢük ortalamanın ise ossilometrik yöntemle (147,8±25,7mmHg) elde edildiğini,  

diastolik kan basıncı ortalamalarında ise; en yüksek ortalamanın ossilometrik 

yöntemde (82,5 ±12,2 mmHg), en düĢük ortalamanın (78,6± 11,7 mmHg) intra-

arterial yöntemde elde edildiğini bildirmiĢtir (17). Ġki araĢtırma sonuçları 

karĢılaĢtırıldığında diastolik kan basıncı ölçüm ortalamaları açısından benzerlik 

olduğu görülmektedir. 
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AraĢtırmada intra-arterial, ossilometrik ve oskültatuar yöntemlerle elde edilen 

kan basıncı ortalamaları arasındaki iliĢki test edilmiĢtir. Bunun sonucunda,  Ġntra-

arterial ölçümlerin oskültatuar yöntemle elde edilen değerlerle korelasyonu sistolik 

kan basıncı için 0.96, diastolik kan basıncı için 0.90 (Grafik 1,4),  ossilometrik 

yöntemle elde edilen değerlerle korelasyonu sistolik kan basıncı için 0.82, diastolik 

kan basıncı için 0.73 olarak bulundu (Grafik 2,5).  Oskültatuar ve ossilometrik 

yöntemler arasındaki korelasyon değeri ise sistolik kan basıncı için 0.87,  diastolik 

kan basıncı için 0.75 olarak bulundu (Grafik 3,6). Bu sonuçlar doğrultusunda; 

sistolik kan basıncı ölçüm sonuçları arasında, intra-arterial, ossilometrik ve 

oskültatuar yöntemlerle kan basıncı ölçümünde, diastolik kan basıncı ölçüm 

sonuçlarında ise intra-arterial ile oskültatuar yöntem arasında güçlü bir iliĢkiden 

sözedilebilirken, en yüksek korelasyonun intra-arterial ile oskültatuar yöntem 

sonuçları arasında olduğu söylenebilir. Amadasun ve Isa (2005) 100 eriĢkin hastada 

oskültasyon ve ossilometrik yöntemi karĢılatırdıkları çalıĢma sonucunda;  iki yöntem 

arasındaki korelasyonun sistolik basınçta 0,97, diastolik basınçta 0,85 olduğunu 

saptamıĢlardır (102).   

AraĢtırmada kan basıncı ortalamaları arasındaki fark incelendiğinde; intra-

arterial ve oskültatuar yöntem ile yapılan ölçüm sonuçları ortalaması farkının sistolik 

kan basıncında 4,79±5,54 mmHg, diastolik kan basıncında -1,47±4,71 mmHg 

olduğu, hem sistolik (t=11,59, p=0.000) hem de diastolik (t=4.20, p=0.000) kan 

basıncı ölçüm sonuçları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuĢtur (Tablo 8). Sistolik kan basıncında intra-arterial, diastolik kan basıncında 

oskültatuar yöntem ile elde edilen kan basıncı ölçüm ortalamaları daha yüksektir. 

Ribezzo ve ark (2014) çalıĢmasında sistolik basınçta intra-arterial, diastolik basınçta 

oskültatuar yöntem sonuçlarını daha yüksek olduğunu bildirmiĢlerdir (103). Ayrıca 

Neslioğlu‟nun bildirdiğine göre diastolik kan basınç değerinin belirlenmesi 

konusunda bir diagnostik ikilem vardır ve Faz IV (seslerin karıĢım evresi) genellikle 

faz V ile (kaybolma) karıĢmaktadır. Ayrıca oskültatuar yöntemle yapılan ölçümlerde 

ölçüm yapan kiĢinin son rakam tercihinin üzerinde durulmaktadır. Ölçümlerde genel 

eğilimin ölçüm değerinin beĢ veya sıfıra yuvarlanması Ģeklinde görüldüğü ve bu 

eğilimin kan basıncı ölçümünde birkaç mmHg‟lık hata kaynağı olduğu 

belirtilmektedir.  Bunun engellenmesi için de ölçüm yapanların ölçülen değeri en 

yakın 5 veya 10 mmHg yuvarlanmaması gerektiği, en yakın çift sayının basınç değeri 
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kabul edilmesi gerektiği bildirilmektedir (17). Bu çalıĢmada en yüksek korelasyonun 

görüldüğü iki yöntem sonuçları arasında farklılığın nedenleri arasında göz ardı 

edilmemesi gerektiği düĢünülmektedir.  

 

Hastaların intra-arterial ve ossilometrik yöntem ile yapılan ölçüm sonuçları 

ortalaması farkının; sistolik kan basıncında 4,33±12,11 mmHg, diastolik kan 

basıncında -9,31±7,98 mmHg olduğu,  hem sistolik (p=0.000) hem de diastolik 

(p=0,000) kan basıncı ortalamaları arasındaki farkın anlamlı olduğu bulunmuĢtur 

(Tablo 8). Sistolik kan basıncında intra-arterial, diastolik kan basıncında ossilometrik 

yöntem ölçüm sonuçları daha yüksektir. Neslioğlu‟nun (2004) çalıĢmasında, intra-

arterial ve ossilometrik yöntem ile olarak ölçülen kan basıncı ortalamaları arasında 

sistolik 2,80±0,2mmHg, diastolikte 4±0,5mmHg fark olduğu ve ortalamalar 

arasındaki farkın anlamlı olduğu bulunmuĢtur (17).   Ribezzo ve ark (2014) 

çalıĢmasında da çalıĢmamızla benzer Ģekilde, sistolik kan basıncında intra-arterial, 

diastolik kan basıncında oskültatuar yöntem sonuçları daha yüksek bulunmuĢtur 

(103).  

Hastaların oskültatuar ile ossilometrik yöntem ile yapılan ölçüm sonuçları 

ortalaması farkı; sistolik kan basıncında -0,45±9,52 mmHg, diastolik kan basıncında 

-7,84±7,38 mmHg‟dir.  Ortalamalar arasında yapılan analizde, sistolik kan basıncı 

ortalamaları arasında anlamlı bir fark olmadığı (p=0,552), diastolik kan basıncı 

ortalamaları (p=0,000) arasında farkın anlamlı olduğu saptanmıĢtır (Tablo 8). 

Ossilometrik yöntem kan basıncı ortalaması daha yüksek bulunmuĢtur. 

Neslioğlu‟nun (2004) çalıĢmasında iki yöntem arasında sistolik ve diastolik değerler 

arasındaki farkın anlamlı olduğu saptanmıĢtır (17).  Jones ve ark. (1996) non-invaziv 

kan basıncı ölçüm yöntemini karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada; ossilometrik yöntemle elde 

edilen ortalamaların oskültatuar yöntem sonuçlarına göre daha yüksek olduğunu 

bulmuĢlardır (104) Amadasun ve Isa (2005) oskültasyon ve ossilometrik yöntemi 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢma sonucunda; oskültasyon yöntemle elde edilen kan basıncı 

ortalamasının, sistolik kan basıncında 7,3 mmHg, diastolik kan basıncında 3,7 

mmHg daha yüksek olduğunu bulmuĢlardır (102). Vera-Cala ve ark. (2010) yaĢları 

15-64 arasında değiĢen rastgele 1084 kiĢide yaptıkları araĢtırmada; sistolik kan 

basıncında ossilometrik yöntem sonuçlarının oskültasyon yöntemden 1,8 mmHg 

daha yüksek iken, diastolik kan basıncı ölçümlerinde 1,6 mmHg düĢük olduğunu 
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saptamıĢlardır (105). Kan basıncı ortalamalarındaki farklılıklarla ilgili olarak göz 

önünde bulundurulması gereken diğer bir noktanın kullanılan tansiyon aletlerinin 

havasının boĢaltılma hızıdır. Çünkü kan basınç ölçümü sırasında puarın havasının 

boĢaltılma hızı kan basıncı değerinin farklı çıkmasına neden olabilmektedir. Bu 

araĢtırmada ossilometrik yöntemde kullanılan tansiyon aletinin havasının boĢaltılma 

hızı oskültatuvar yönteme göre daha hızlıdır. Bu durumun ossilometrik yöntemle 

elde edilen sonuçların daha farklı olmasının nedenleri arasında olabileceği 

düĢünülmektedir.  

Direkt intra-arterial ölçüm yönteminin, klinikte yaygın olarak kullanılan 

oskültatuar ve ossilometrik yöntemin karĢılaĢtırıldığı bu çalıĢma sonucunda, halen 

altın standart olma niteliğini sürdüren intra-arterial ölçüm sonuçları ile oskültatuar ve 

ossilometrik yöntemlerle elde edilen sonuçlarda; oskültatuar yöntem sonuçlarının 

intra-arterial ölçüm sonuçlarıyla korelasyonu daha yüksektir. Bununla birlikte 

yöntemler arası farklar göz önünde bulundurulduğunda,  sistolik basınç ortalamaları 

arasındaki farkların birbirine yakın olduğu, diastolik kan basınç ortalamaları 

arasındaki en yüksek farkın intra-arterial ve ossilometrik yöntem (-9,31±7,98 

mmHg), en düĢük farkın ise intra-arterial ve oskültatuar yöntem arasında (-1,47±4,71 

mmHg)  olduğu görülmektedir (Tablo 8). Bu sonuçlar doğrultusunda, oskültatuar 

yöntem sonuçlarının intra-arterial yöntem sonuçlarına daha yakın olduğu 

söylenebilir.   Skirton ve ark. (2011) manuel ve otomatik kan basıncı ölçümlerinin 

değiĢkenlik ve güvenirliğini incelediği sistematik çalıĢmada; Ocak 1997-Mayıs 2009 

yılları arasında Medline, CINAHLPlus ve Cochrane Library veri tabanlarında 

Ġngilizce olarak yayınlanmıĢ makaleleri araĢtırmıĢlar 16 çalıĢmayı ele almıĢlar. Bu 

araĢtırma sonuçlarına göre oskültasyon (manuel) yötem ile ölçülen kan basıncı ölçüm 

sonuçlarının ossilometrik (otomatik) yöntem ile ölçülen kan basıncı ölçüm 

sonuçlarından daha güvenilir olduğunu belirtmiĢlerdir (106). ÇalıĢma sonuçlarımızın  

Skirton ve ark.nın raporunu destekler özellikte olduğu söylenebilir.  

 

4.3. Hastaların Bağımsız DeğiĢkenlerine Göre Arterial Kan Basıncı 

Ölçümünde Farklı Yöntemler Ġle Elde Edilen Ölçüm Farklarının Ġncelenmesi  

Arterial kan basıncı değerleri yaĢ faktörü ile iliĢkilidir, yaĢ arttıkça kan 

basıncı yükselme eğilimindedir (107). 2014 yılında yayınlanan eriĢkinlerde kanıta 

dayalı hipertansiyon yönetimi kılavuzundaki Joint National Committee (JNC) 8 
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raporuna göre ileri yaĢtaki bireylerde kan basıncı limitleri yenilenmiĢtir. 60 yaĢ 

üzerindeki bireylerde sistolik kan basıncı 150 mmHg, diastolik kan basıncı 90 mmHg 

olarak belirlenmiĢ ve kan basıncı bu değerler üzerine çıkmadıkça tedavi 

önerilmemektedir (108). EriĢkinlerde hipertansiyon tanısı sistolik basıncında 

140mmHg iken yaĢlılarda 10 mmHg‟ lık bir değiĢikliğin tanı konmasına ve tedavinin 

baĢlatılmasına sebep olması kan basıncının doğru ölçülmesinin oldukça önemli 

olduğunu göstermektedir.  

AraĢtırmamızda hastaların intra-arterial, oskültatuar ve ossilometrik yöntem 

ile elde edilen kan basıncı ölçüm sonuçları ortalamaları arasındaki farkın yaĢ 

gruplarına göre iliĢkisi incelenmiĢtir. YaĢ gruplarına göre üç yöntem ile elde edilen 

sistolik kan basıncı ölçüm ortalamaları arasındaki fark anlamsız (p>0.05) iken 

diastolik kan basıncı ölçüm ortalamaları arasındaki farkta Ġntra-arterial ve oskültatuar 

yöntem arasındaki farkın anlamlı olduğu (p<0.05) bulunmuĢ, diğer yöntemler arası 

ölçüm farklarında ise yaĢ grupları arasında anlamlı bir iliĢki tespit edilmemiĢtir 

(Tablo 9,10). 

Yapılan benzer çalıĢmalarda farklı sonuçların bulunduğu görülmektedir. Bu 

çalıĢmalardan Kayrak ve ark. (2008) oskültatuar yöntem ile çıkan aortadan ölçülen 

kan basıncı ölçümlerini karĢılaĢtırmıĢlar, yaĢ ile her iki yöntemle alınan sistolik kan 

basıncı arasında iliĢki bulunmadığını saptamıĢlardır. Diastolik kan basıncında ise 

artan yaĢla birlikte, çıkan aorttan ölçülen diastolik kan basıncında azalma eğilimini 

saptamıĢlardır. Oskültatuar yöntem diastolik kan basıncı değerlerinin daha yüksek 

çıktığını ve bu farkın yaĢla birlikte arttığını bulmuĢlardır (<60 yaĢ için +1.1 ≥60 yaĢ 

için +4.5 mmHg, p=0.0001). YaĢla birlikte görülen santral diastolik kan basıncı 

düĢüĢünün periferik ölçümlere yansımadığını saptamıĢlardır.  Aynı Ģekilde 

araĢtırmamızda yaĢla birlikte oskültatuar yöntem diastolik kan basıncı ölçüm 

değerlerinin daha yüksek çıktığı ve farkın yaĢla birlikte arttığı saptanmıĢtır. (>40 yaĢ 

için +1,41±4,90 mmHg, >65 yaĢ için +2,39±3,89 mmHg, p=0.01) Fakat bizim 

araĢtırmamızda intra-arterial ölçümler de periferden (radial arter) yapılmıĢtır. Benzer 

sonucun ortaya çıkması ilerleyen yaĢlarda geliĢen damar sertliği (stiffnes), damar 

duvarının elastikiyetini yitirmesi oskültatuar yöntem ölçümlerinin yüksek çıkmasında 

etkili olduğunu düĢündürmektedir. Bu çalıĢmanın aksine Ochiai ve ark.‟nın 

(1997)  intra-arterial yöntem ile oskültatuar ve ossilometrik yöntemi karĢılaĢtırdıkları 

araĢtırmalarında, 50 yaĢ üzerindeki hastalarda, 50 yaĢ ve altındakilere oranla intra-
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arterial ve oskültatuar yöntemlerle ölçülen sistolik kan basıcı değerleri arasındaki 

farkın anlamlı olduğunu, diastolik kan basıncı değerleri arasındaki farkın ise anlamlı 

olmadığını belirtmiĢlerdir (109). 

Park ve ark. (2001) oskültatuar yöntem ile ossilometrik yöntem arasındaki 

kan basıncı ölçüm sonuçları arasındaki farkı yaĢ grupları arasındaki dağılımını 

incelemiĢtir. Sistolik ve diastolik kan basıncındaki ölçüm sonuçları arasındaki farkın 

anlamlı olmadığını bulmuĢlardır (110). Bu çalıĢmanın tam aksine Vera-Cala ve ark. 

(2010) oskültatuar yöntem ile ossilometrik yöntem kan basıncı ölçüm ortalamaları 

arasındaki farkı yaĢ dağılımlarına göre incelemiĢler; sistolik ve diastolik kan basıncı 

ölçüm ortalamaları arasındaki farkı anlamlı bulmuĢlardır (105). Bizim 

araĢtırmamızda ise oskültatuar yöntem ile ossilometrik yöntem kan basıncı ölçüm 

ortalamaları arasındaki farkın yaĢ gruplarıyla iliĢkisine bakıldığında; Park ve ark. 

(2001) yaptığı çalıĢmadaki gibi sistolik ve diastolik kan basıncındaki ölçüm sonuçları 

arasındaki farkın anlamlı olmadığı (p>0.05) tespit edilmiĢtir. 

 

AraĢtırmaya alınan hastaların üç farklı yöntem ile kan basıncı ölçüm 

ortalamaları arasındaki fark, cinsiyetlerine göre incelendiğinde; sistolik kan basıncı 

ortalamalarındaki en yüksek farkın, kadınlarda intra-arteriel ile ossilometrik (5,67± 

11.67), erkeklerde intra-arteriel ve oskültatuar yöntem arasındaki (4.44±5.58), 

diastolik kan basıncında ise hem kadınlar hem de erkeklerde intra-arteriel ve 

ossilometrik yöntem arasında (-9.46±9.05, -9.25±7.50) olduğu bulunmuĢtur. Farklar 

arasında yapılan analizde ise cinsiyete göre üç farklı yöntem ile kan basıncı ölçüm 

ortalamaları arasındaki farkın anlamlı olmadığı (p>0.05) saptanmıĢtır (Tablo 11-12).  

Kayrak ve ark. (2008) oskültatuar yöntem ile çıkan aortadan ölçülen kan basıncı 

ölçümlerini karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada; cinsiyete göre en yüksek farkın kadınlarda 

sistolik kan basıncı için intra-arterial ölçümün, oskültatuar yöntemden (-3.7mmHg) 

düĢük olduğu, diastolik kan basıncı için ise (+4.8mmHg) yüksek olduğunu 

bulmuĢlardır ve çalıĢma sonucumuzla benzer Ģekilde ölçüm yöntemleri arasındaki 

farkın cinsiyete göre değiĢmediğini saptamıĢlardır (15).   
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Vücut ağırlığında kaybedilen her 1 kg için kan basıncında 0,3-1 mmHg‟lik, 

ortalama kaybedilen 10 kg kilo için ise kan basıncında 5-20 mmHg‟lik azalma 

görülür (85). Bunun tersine kilo alma belirgin olarak artmıĢ hipertansiyon riski ile 

birliktedir. 5-10 kilo alanlarda hipertansiyon riski 1.7 kat, 25 kilodan fazla alanlarda 

ise 5.2 kat daha fazladır (111). Bu nedenle BKĠ ve kan basıncı iliĢkisinin 

belirlenmesi, kullanılan ölçüm yönteminin kan basıncı sonuçlarına etkisinin ortaya 

konması hipertansiyon tanı ve tedavisinde oldukça önem taĢımaktadır. Bu çalıĢmada 

araĢtırmaya alınan hastaların BKĠ ile intra-arteriel,  ossilometrik ve oskültatuar 

yöntem ile yapılan ölçüm sonuçları ortalamalarının farkları arasında iliĢkiye 

bakıldığında;  hastaların BKĠ ile üç yöntemle elde edilen sistolik ve diastolik kan 

basıncı ortalamaları farkları arasında iliĢki olmadığı (p>0.05) saptanmıĢtır (Tablo 

13). Kayrak ve ark. (2008) çalıĢmasında da oskültatuar yöntem ile çıkan aortadan 

ölçülen kan basıncı ölçümlerini karĢılaĢtırılmıĢ, BKĠ‟ne göre iki ölçüm yöntemiyle 

elde edilen sistolik ve diastolik kan basıncı ölçüm ortalamaları arasındaki farkta bir 

iliĢki saptamamıĢlardır (15). 

Vera-Cala ve ark. (2010) yaptıkları araĢtırmada; BKI‟ine göre oskültatuar ve 

ossilometrik yöntem sistolik kan basıncı ölçüm ortalamaları arasındaki farkı 

incelemiĢler; sistolik kan basıncı ölçüm ortalamaları arasındaki farkın anlamlı, 

diastolik kan basıncı ölçüm ortalamaları arasındaki farkın ise anlamlı olmadığını 

bulmuĢlardır  (105). Araghi ve ark. 54 yetiĢkin yoğun bakım hastalarını BKĠ ≤30 

kg/m2 ve BKĠ‟nin>30 kg/m
2
 olarak iki gruba ayırmıĢlar BKĠ‟ ye göre arterial ile 

oskültatuar yöntem ölçüm ortalamaları arasında farkın anlamlı olduğunu, arterial ile 

ossilometrik yöntem arasında farkın anlamlı olmadığını bulmuĢlardır (112). Bu 

çalıĢmada kol çevresi standart manĢon boyutuna uygun olan hastalar örnekleme 

alınmasının bir sonucu olarak örneklemi oluĢturan hastaların BKĠ ortalamasının 

26,30±4,80kg/m
2
 „„hafif kilolu‟‟ olduğu bulunmuĢtur. Bu durumun sonuçlar üzerinde 

etkili olabileceği düĢünülmektedir. 

 

AraĢtırmaya katılan hastaların kol çevresi ile intra-arteriel,  ossilometrik 

yöntem ve oskültatuar yöntem ile yapılan ölçüm sonuçları ortalamalarının farkları 

arasında iliĢkiye bakıldığında;  sistolik ve diastolik kan basıncı ölçümlerinde, 

hastaların kol çevresi ile intra-arteriel ve oskültatuar yöntem, intra-arteriel ve 
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ossilometrik yöntem,  oskültatuar ve ossilometrik yöntem ile yapılan ölçüm sonuçları 

farkları arasında iliĢki olmadığı saptanmıĢtır (Tablo 13). Benzer Ģekilde Kayrak ve 

ark. (2008) oskültatuar yöntem ile çıkan aortadan ölçülen kan basıncı ölçümlerini 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada kol çevresiyle yöntemler arası kan basıncı ölçüm farkları 

arasında da iliĢki olmadığını bulmuĢlardır (15) 

Doğru kan basıncı ölçümü için hastanın koluna uygun kese boyutlarına sahip 

kan basıncı ölçüm cihazının kullanılmalıdır. Hasta için uygun olmayan, küçük 

manĢon boyutunun kan basıncı değerlerini olduğundan daha yüksek; uygun olmayan 

büyük boyutların ise daha düĢük gösterdiği bilinmektedir. Yapılan hata 30 mmHg‟ye 

kadar çıkabilmektedir (113). Standart yetiĢkin manĢonu kullanılan çalıĢmamızda, kan 

basıncı değerlerinin yanlıĢ ölçümünü engellemek için kol çevresi çevresi uzunluğu 

16 cm den az 30 cm den fazla olan hastalar çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. Bu nedenle 

sistolik ve diastolik kan basıncı ölçümlerinde, hastaların kol çevresi ile intra-arteriel 

ve oskültatuar yöntem, intra-arteriel ve ossilometrik yöntem,  oskültatuar ve 

ossilometrik yöntem ile yapılan ölçüm sonuçları farkları arasında iliĢki olmaması 

beklenen bir sonuç olarak düĢünülmektedir.   

 

Türk Kardiyoloji Derneği‟nin 2007 yılında yayınladığı Kalp Yetersizliği Akut 

Koroner Sendromlar Hipertansiyon hemĢirelik bakım klavuzunda ilk ölçümlerin her 

iki koldan yapılması gerektiğini, yüksek olan koldaki kan basıncı hastanın kan 

basıncı olarak kabul edilmesi gerektiğini, izlemelerdeki kan basıncı ölçümlerinin ise 

tercihen sağ koldan yapılması gerektiğin yayınlamıĢlardır. Ayrıca ölçümün hangi 

koldan, hangi pozisyonda yapıldığının kaydedilmesini bildirmiĢlerdir (114). Sağ 

kolda kan basıncı, genellikle sol kola oranla 5-10 mmHg daha fazladır (32). Her iki 

kol kan basıncında; sistolik için 20mmHg, diastolik için 10mmHg‟dan fazla fark 

varsa hastanın arteriyel hastalığı dıĢlamak üzere kardiyovasküler merkeze 

gönderilmesi önerilir (17,42).  

Yapılan araĢtırmada, radial kateterin hekimler tarafından, hastanın durumuna 

uygun olarak sağ veya sol kola yerleĢtirilmesi nedeniyle önerildiği gibi her iki koldan 

veya sağ koldan ölçüm yapılması mümkün olamayacağı için tüm ölçümler arterial 

kateterin bulunduğu koldan yapılmıĢtır. AraĢtırmamızda üç farklı yöntem ile elde 
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edilen sistolik ve diastolik kan basıncı ölçüm ortalamaları arasındaki farkta ölçüm 

yapılan kola göre anlamlı bir iliĢki (p>0.005) saptanmamıĢtır (Tablo 14,15).  

 

AraĢtırmada hastaların kardiovasküler tanısı olma durumuna göre, üç farklı 

yöntem ile elde edilen sistolik ve diastolik kan basıncı ölçüm ortalamaları arasındaki 

farkın anlamlı olmadığı (p>0.05) saptanmıĢtır (Tablo 16,17). Kayrak ve ark. (2008) 

oskültatuar yöntem ile çıkan aortadan ölçülen kan basıncı ölçümlerini 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada; hastaların koroner arter hastalığı olma durumuna göre, 

sistolik ve diastolik kan basıncı ölçüm değerleri arasındaki farkın ve Ejeksiyon 

fraksiyonunun normal ve %50‟den küçük olması durumuna göre, sistolik ve diastolik 

kan basıncı ölçüm değerleri arasındaki farkın anlamlı olmadığını bulmuĢlardır (15). 

Araghi ve ark. (2006) intra-arterial ölçümler ile oskültatuar ve ossilometrik yöntemi 

kıyasladıkları çalıĢmada; hastaların sistolik kan basınçlarını 140mmHg üzerinde ve 

altında olma durumuna göre iki gruba ayırmıĢlar. Hipertansif olan hastalarda intra-

arterial ile oskültatuar ve ossilometrik yöntem kan basıncı ölçüm değerleri arasındaki 

farkın anlamlı olduğunu bulmuĢlardır (112). ÇalıĢma sonuçları, Kayrak ve ark. nın 

sonuçlarıyla benzerlik gösterirken, Araghi ve ark‟nın sonuçlarıyla benzer değildir.    
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BÖLÜM V 

 

SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 

5.1. SONUÇLAR 

Arterial kan basıncı ölçümünde intra-arterial, oskültatuar ve ossilometrik 

yöntemle ölçüm sonuçlarının değerlendirilmesinin incelendiği bu çalıĢma sonucunda; 

AraĢtırma kapsamına alınan hastaların; 

 19-86 yaĢ aralığında olduğu ve ortalama yaĢın 57,07±14,85 olduğu, 

 %69,4‟ ünün erkek olduğu, 

 %60,6‟sının Kalp Damar Cerrahisi yoğun bakımda izlendiği, 

 %61,7‟sinin kan basıncı ölçümlerinin sol koldan yapıldığı, 

 %67,8‟inin kardiovasküler sisteme iliĢkin tanısı olduğu, 

 Beden kitle indeksi ortalamasının 26,30± 4,80 kg/m
2
 yani “hafif 

kilolu” olduğu, 

 Kol çevresi ölçüm ortalamalarının 27,99± 2,59 cm olduğu, 

 Sistolik kan basıncı ölçüm ortalamalarında; intra-arterial ölçüm 

sonucunun (125,47±21,39 mmHg) en yüksek, diastolik kan basıncı 

ölçüm ortalamalarında ossilometrik yöntem ölçüm sonucunun en 

yüksek (73,91± 10,62 mmHg) olduğu, 

 Arterial kan basıncı ölçümünde en yüksek korelasyonun sistolik (0.96)  

ve diastolik kan basıncı için (0.90) intra-arterial ile oskültatuar yöntem 

sonuçları arasında olduğu, 
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 Sistolik kan basıncında en yüksek farkın intra-arterial ve oskültatuar 

yöntem (4,79±5,54) arasında olduğu (p=.000), en düĢük farkın 

oskültatuar ve ossilometrik yöntem (-0,45±9,52) arasında (p=.552) 

olduğu, 

 Diastolik kan basıncında en yüksek farkın intra-arterial ve 

ossilometrik yöntem  (-9,31±7,98) arasında olduğu, en düĢük farkın 

intra-arterial ve oskültatuar yöntem (-1,47±4,71) arasında olduğu, 

intra-arteial ölçümün her iki yöntemde de düĢük (p=.000) olduğu,  

 YaĢ gruplarına göre intra-arteriel,  ossilometrik ve oskültatuar yöntem 

ile elde edilen sistolik kan basıncı ölçüm ortalamaları arasında fark  

olmadığı (p>0.05), 

  YaĢ gruplarına göre diastolik kan basıncı ölçüm ortalamaları 

arasında, intra-arterial ve oskültatuar yöntem sonuçlarında anlamlı 

fark olduğu (p<0.05), intra-arteriel-ossilometrik ile oskültatuar-

ossilometrik yöntemler arasındaki farkın anlamlı (p>0.05) olmadığı, 

 Cinsiyete göre intra-arteriel,  ossilometrik ve oskültatuar yöntem ile 

elde edilen sistolik ve diastolik kan basıncı ortalamalarının arasındaki 

farkın anlamlı olmadığı (p>0.05), 

 BKĠ ve kol çevresi ile intra-arteriel,  ossilometrik ve oskültatuar 

yöntem ile elde edilen sistolik ve diastolik kan basıncı ölçüm 

sonuçları ortalamaları farkları arasında (p>0.05) iliĢki olmadığı, 

 Ölçüm yapılan kola göre intra-arteriel,  ossilometrik ve oskültatuar 

yöntem ile elde edilen sistolik ve diastolik kan basıncı ölçüm 

ortalamaları arasındaki farkın anlamlı olmadığı (p>0.05), 

 Kardiovasküler tanısı olma durumuna göre intra-arteriel,  ossilometrik 

ve oskültatuar yöntem ile elde edilen sistolik ve diastolik kan basıncı 

ortalamaları arasındaki farkın anlamlı olmadığı (p>0.05) bulunmuĢtur. 
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5.2. ÖNERĠLER 

Arterial kan basıncı ölçümünde intra-arterial, oskültatuar ve ossilometrik 

yöntemle ölçüm sonuçlarının değerlendirilmesinin incelendiği bu çalıĢma sonucunda; 

ġu anda kliniklerde yaygın olarak kullanılan Aneroid sfigmomanometreler ile 

ölçülen kan basıncı ölçümlerinin intra-arterial ölçümlerle daha yüksek korele olduğu 

görüldü.  Üst koldan ölçüm yapan ossilometrik cihazlar ile ölçülen kan basıncı 

ölçümlerin, intra-arterial ölçümlerle sistolik kan basıncında oldukça iyi, diastolik kan 

basıncında orta düzeyde korele olmasına karĢın korelasyon açısından aneroid 

sfigmomanometreler kadar iyi olmadıkları görüldü. Buna karĢın intra-arterial kan 

basıncı ölçümü ile oskültatuar ve ossilometrik yöntemle ölçüm sonuçlarının 

arasındaki farkın oldukça anlamlı olduğu saptandı.  Kan basıncı ölçüm sonuçlarının 

doğru ve güvenilir olması hastaya, kullanılan tansiyon ölçüm aletinin doğruluğuna ve  

ölçümü yapan  kiĢiye bağlıdır (117). Toplumda çok yaygın olarak görülen önemli bir 

morbidite ve mortalite nedeni olan Hipertansiyon tanısı ancak kan basıncı ölçümleri 

ile konabilir. Kan basıncı ölçümü için doğru alet ve yöntemin seçilmesi ve 

kullanılması gerekmektedir. Bu nedenle kan basıncı takibinde ve ilaç tedavisi 

düzenlemede hastaların kan basıncı ölçümlerini hangi ölçüm cihazı ile yaptıklarına 

dikkat edildiğinde daha gerçekçi ve etkili bir takip, tedavi politikası oluĢturulmasını 

sağlayacaktır. 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 Non-invaziv ölçüm tekniklerinin güvenilirliklerine iliĢkin bulgular sunan 

araĢtırmaların farklı hastanelerde ve örneklem gruplarında tekrarlanması, 

 Kan basıncının ölçümünde kullanılan cihazların yanlıĢ ölçümlere ve 

dolayısıyla yanlıĢ tanı ve tedaviye neden olabileceği yönünde farkındalık 

yaratmaya yönelik hizmet içi eğitim programlarının düzenlenmesi, 

 Kan basıncının sık izlemi gereken hipertansiyon hastalarında kan basıncı 

ölçüm cihazlarının uygun cihaz ve yöntem ile ölçülmesi konusunda hasta 

eğitimi programlarının düzenlenmesi ve yaygınlaĢtırılması, 
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 Kan basıncı ölçüm cihazlarının altın standart olan intra-arterial kan basıncı 

ölçümleri ile değerlendirilmesini içeren çalıĢmaların farklı örneklem 

gruplarında tekrarlanması sonuçlarının yayınlanması, 

 Kan basıncı ölçümlerinde kullanılan cihazların doğruluğunun test 

edilmesinde kullanılan Amerika Medikal Aletler GeliĢtirme Cemiyeti  (US 

Association for the Advencement of Médical Instrumentation, AAMI),  

Ġngiliz Hipertansiyon Cemiyeti (British Hypertension Society, BHS) 

protokolü ve Avrupa Uluslararası Hipertansiyon protokolüne  (European 

Society of Hypertension, ESH International Protocol) uygun olmasına dikkat 

edilmesi,  

 Kan basıncı ölçümlerinin uygun teknikle ve uygun ölçüm cihazlarının 

kullanımı ile yanlıĢ tanı konulmasını yanlıĢ tedaviyi önlemesi bakımından 

önemi hakkında hizmet içi eğitimler düzenlenmesi önerilmektedir.   
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ÖZET 

ARTERĠAL KAN BASINCI ÖLÇÜMÜNDE  

ĠNTRA-ARTERĠAL, OSKÜLTATUAR VE OSSĠLOMETRĠK ÖLÇÜM 

SONUÇLARININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

KEZĠBAN BABADAĞ 

HemĢirelik Esasları Anabilim Dalı 

Tez Yöneticisi: Doç. Dr. Ayten ZAYBAK 

EYLÜL 2014, 129 sayfa 

 

AraĢtırma, indirekt arterial kan basıncı ölçümünde,  oskültatuar ve 

ossilometrik ölçüm sonuçlarının birbiriyle ve intra-arterial kateterle yapılan kan 

basıncı ölçüm sonucuyla uyumlu olup olmadığını değerlendirmek amacıyla yapılmıĢ 

metodolojik ve tanımlayıcı bir çalıĢmadır. AraĢtırma, Ekim 2013 – Mart 2014 

tarihleri arasında Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi ile 

Anestezi ve Reanimasyon Yoğun Bakım ünitelerinde yapılmıĢtır. AraĢtırmanın 

örneklemini; AraĢtırma tarihlerinde, araĢtırmanın yapıldığı yoğun bakım 

kliniklerinde yatarak tedavi gören, direkt (invaziv) kan basıncı monitörizasyonu 

yapılmıĢ olan, araĢtırma kriterlerine uyan ve araĢtırmaya katılmayı kabul eden 180 

hasta oluĢturmuĢtur. 

Verilerin toplanmasında; “Olgu Rapor Formu”, Aneroid Sfigmomanometre, 

Ossilomerik üst kol kan basıncı ölçüm aleti ve Ġntra-arterial Monitör kullanılmıĢtır. 

Tüm kan basıncı ölçümleri radial arter kateterizasyonu olan üst koldan önce aneroid 

tansiyon aleti ile daha sonra ossilometrik tansiyon aleti ile her ölçüm arasında kol 5 

dakika dinlendirilerek ölçülmüĢtür. Her bir tansiyon aletiyle yapılan ölçümler 2 kez 

tekrarlanmıĢ ve bu ölçümlerin ortalaması alınmıĢtır. 

Verilerin değerlendirilmesinde sayı ve yüzdelik dağılımlar,  eĢleĢtirilmiĢ 

örneklemde t testi, tek yönlü varyans analizi, bağımsız örneklem t-testi, korelasyon 

analizi kullanılmıĢtır.  

AraĢtırma sonucunda hastaların yaĢ ortalamasının 57,07±14,85 olduğu, 

%69,4‟ ünün erkek olduğu, %60,6‟sının Kalp Damar Cerrahisi yoğun bakımda 

izlendiği, %61,7‟sinin kan basıncı ölçümlerinin sol koldan yapıldığı, %67,8‟inin 

kardiovasküler sisteme iliĢkin tanısı olduğu, beden kitle indeksi ortalamasının 26,30± 

4,80kg/m
2
, kol çevresi ölçüm ortalamalarının 27,99± 2,59 cm olduğu saptanmıĢtır. 

 

Sistolik kan basıncı ölçüm ortalamalarında; intra-arterial ölçüm sonucunun 

(125,47±21,39 mmHg), diastolik kan basıncı ölçüm ortalamalarında ossilometrik 

yöntem ölçüm sonucunun en yüksek (73,91± 10,62 mmHg) olduğu bulunmuĢtur. 
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Arterial kan basıncı ölçümünde en yüksek korelasyonun sistolik (0.96)  ve diastolik 

kan basıncı için (0.90) intra-arterial ile oskültatuar yöntem sonuçları arasında olduğu 

saptanmıĢtır. 

Ġntra-arterial, oskültatuar ve ossilometrik yöntemle ölçüm sonuçlarının 

ortalamaları arasındaki farkta; sistolik kan basıncında en yüksek farkın intra-arterial 

ve oskültatuar yöntem  (4,79±5,54) arasında, en düĢük farkın intra-arterial ve 

ossilometrik yöntem (4,34±12,11) arasında olduğu (p<.001), diastolik kan basıncında 

en yüksek farkın intra-arterial ve ossilometrik yöntem  (-9,32±7,98) arasında, en 

düĢük farkın intra-arterial ve oskültatuar yöntem (-1,48±4,71) arasında olduğu 

(p<.001) saptanmıĢtır. 

Hastaların yaĢının sistolik kan basıncı ortalamalarını etkilemediği  (p>0.05), 

ancak intra-arterial ve oskültatuar yöntemle elde edilen diastolik kan basıncı 

ortalamalarını (p<0.05) etkilediği saptandı. Cinsiyet, BKĠ, kol çevresi, ölçüm yapılan 

kol ve kardiovasküler tanısı olma durumunun intra-arteriel,  ossilometrik ve 

oskültatuar yöntem ile elde edilen sistolik ve diastolik kan basıncı ölçüm sonuçlarını 

etkilemediği (p>0.05) bulundu. 

 

Anahtar Sözcükler: kan basıncı; ossilometrik; oskültatuar; intraarterial. 
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SEPTEMBER 2014, 129 pages 

 

This research is a methodological and descriptive study carried out in indirect 

arterial blood pressure measurements to assess whether the results of auscultatory 

and oscillometric measurement are consistent with each other and those obtained 

through intra-arterial catheters. It was carried out in Intensive Care units of 

Cardiovascular Surgery and Anesthesia and Reanimation of Ege University Medical 

Faculty Hospital between October 2013 and March 2014. The sampling of research 

consisted of 180 patients who suited to research criteria and accepted to participate in 

research, received inpatient therapy at intensive care units where research was 

conducted and undergone indirect (invasive) blood pressure moniterization during 

study period.  

During data collection the “Case Report Form”, Aneroid Sfigmomanometer, 

Oscillometric upper arm blood pressure measurement tool and Intra-arterial Monitor 

were used. Total blood pressure measurements were performed with aneroid tension 

tool before forearm which is radial artery catheterization and then with oscillometric 

tension tool, arm was left to rest for 5 minutes between each measurement. 

Measurements performed by each tension tool were repeated twice and averages of 

these measurements were taken.  

During evaluation of data the number and percentage distributions were used 

and also T test, one way anova, independent sampling t-test and correlation analysis 

were used in matched sampling.  

It was established as a result of research that the mean age of patients was 57.0 
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7 ± 14.85 years, 69.4 % were males, 60.6 % were followed-up in intensive care of 

Cardiovascular Surgery Department, in 61.7 % of them blood pressure measurements 

were performed on the left arm, 67.8 % had received diagnosis related to 

cardiovascular system, their mean body mess indices were 26,30 ± 4,80kg/m
2 

and 

their mean arm circumference measurements were 27.99 ± 2,59 cm.  

At the averages of systolic blood pressure measurements; the result of intra-

arterial measurement was found to be 125.47 ± 21.39 mmHg and the result of 

oscillometric measurement was highest (73.91 ± 10.62 mmHg) in the average of 

diastolic blood pressure measurements. The highest correlation in arterial blood 

pressure measurement was found to be between the results of intra-arterial and 

auscultatory methods [systolic (0.96) and diastolic (0.90) blood pressures].  

In the difference between averages of intra-arterial, auscultatory and 

oscillometric measurement results, the highest difference in systolic blood pressure 

was found between intra-arterial and auscultatory methods (4.79 ± 5.54), the lowest 

difference was found between intra-arterial and oscillometric methods (4.34 ± 12.11) 

(p< .001). In diastolic blood pressure the highest difference was between intra-

arterial and oscillometric methods (-9.32 ± 7.98) whereas the lowest difference was 

between intra-arterial and auscultatory methods (-1.48 ± 4.71) (p< .001).   

It was found that the age of the patients did not affect the means of systolic 

blood pressure (p>0.05), but affected the means of diastolic blood pressure 

measurements obtained through intra-arterial and auscultatory methods (p<0.05), It 

was found that the gender, BMI, arm circumference, the arm measured and  status of 

cardiovascular diagnosis of the patients did not affect the results of systolic and 

diastolic blood pressure measurements obtained through intra-arterial, auscultatory 

and oscillometric methods (p>0.05).  

 

Key Words: blood pressure; intra-arterial; auscultatory; oscillometric.  
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EK I 

OLGU RAPOR  FORMU 

 

Anket No:         Tarih:……………. 

Bölüm:……………… 

YaĢ:………………. 

Cinsiyet:  1) Kadın   2) Erkek 

Boy:………………….. 

Kilo:………………. 

Kol çevresi:……………………. 

Beden kitle indeksi: ağırlık (kg)/boy(m²):…….. 

Ölçüm yapılan kol: 1) Sağ 2)Sol 

Tanısı:………………. 

Ġzlem Günü:………………… 

Kullandığı ilaçlar: ……………….. 

Ölçüm Saatleri:……..-……… 

 

Kan basıncı (KB) ve kalp hızı (nabız) ölçüm sonuçları 

Ölçüm yapılan 

cihaz/yöntem 

1.Ölçüm 

KB        nabız 

2.Ölçüm 

KB         nabız 

Ortalama 

KB         nabız 

Ġntra arterial     

Aneroid tansiyon aleti    

Otomatik tansiyon aleti    
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EK II 

HASTA BĠLGĠLENDĠRME VE ONAM BELGESĠ 

Bu çalıĢma, tansiyon ölçümünde kullanılan iki farklı tansiyon aletinin birbiri 

ile uyumlu ölçüm yapıp yapmadığını ölçmediğini belirlemek amacıyla yapılmaktadır. 

AraĢtırma sırasında, otomatik tansiyon aleti ve otomatik olmayan tansiyon aleti ile 

kolunuzdan beĢ dakika ara ile iki kez tansiyonunuz ölçülecektir. Elde edilen 

değerlerin birbiriyle uyumu değerlendirilecektir.  

Bu araĢtırma ile ilgili olarak kararınızı verirken gerek duyduğunuz bilgileri 

istemeye, doğru anlaĢılır ve doyurucu yanıtlar almaya hakkınız vardır. 

Herhangi bir yan etkisi olmayan bu araĢtırmaya katılıp katılmamakla tümüyle 

özgürsünüz. Bu araĢtırma sizin için hiçbir rahatsızlık ve risk içermemektedir. 

Katılmama yönündeki kararınız burada size verilen hizmeti hiçbir Ģekilde olumsuz 

etkilemeyecektir. Bu araĢtırma için sizden hiç bir ücret talep edilmeyecektir. 

Katılmaya karar vermeniz durumunda ise istediğiniz anda araĢtırmadan 

çekilebilirsiniz. Bu kararınız daha sonraki hizmette hiç olumsuzluğa yol 

açmayacaktır. Bu araĢtırmanın tüm aĢamalarında sizden elde edilen bilgiler özenle 

korunacak ve gizli tutulacaktır.   

       TeĢekkür ederim.  

       Keziban BABADAĞ 

 

Ben …………………………………………………..yukarıda yazılı olan bilgileri 

okudum ve anladım. AraĢtırma hakkında sözlü olarak da aydınlatıldım. Sorularıma 

kanımca yeterli yanıtlar aldım. 

Bu araĢtırmaya katılmayı bana verilen hizmeti etkilemeksizin onun herhangi bir 

aĢamasında çekilebilmek ve o ana kadar Ģahsımda elde edilen bilgiler üzerindeki 

haklarımdan vazgeçmemek koĢulu ile kabul ediyorum. 

Hastanın Ġmzası:      Tarih: 
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EK III 

HASTA YAKINI BĠLGĠLENDĠRME VE ONAM BELGESĠ 

Bu çalıĢma, tansiyon ölçümünde kullanılan iki farklı tansiyon aletinin birbiri 

ile uyumlu ölçüm yapıp yapmadığını belirlemek amacıyla yapılmaktadır. AraĢtırma 

sırasında, otomatik tansiyon aleti ve otomatik olmayan tansiyon aleti ile hastanızın 

kolundan beĢ dakika ara ile iki kez tansiyonu ölçülecektir. Elde edilen değerlerin 

birbiriyle uyumu değerlendirilecektir.  

Bu araĢtırma ile ilgili olarak kararınızı verirken gerek duyduğunuz bilgileri 

istemeye, doğru anlaĢılır ve doyurucu yanıtlar almaya hakkınız vardır. 

Herhangi bir yan etkisi olmayan bu araĢtırmaya katılıp katılmamakla tümüyle 

özgürsünüz. Bu araĢtırma hastanız için hiçbir rahatsızlık ve risk içermemektedir. 

Katılmama yönündeki kararınız burada hastanıza verilen hizmeti hiçbir Ģekilde 

olumsuz etkilemeyecektir. Bu araĢtırma için sizden ve ya hastanızdan hiç bir ücret 

talep edilmeyecektir. Katılmaya karar vermeniz durumunda ise istediğiniz anda 

araĢtırmadan çekilebilirsiniz. Bu kararınız da ondan sonraki hizmette hiç 

olumsuzluğa yol açmayacaktır. Bu araĢtırmanın tüm aĢamalarında, hastanızdan elde 

edilen bilgiler özenle korunacak ve gizli tutulacaktır.      

        

TeĢekkür ederim 

                       Keziban BABADAĞ 

 

Ben ………………… isimli hastanın yakını; ………………………………..yukarıda 

yazılı olan bilgileri, okudum ve anladım. AraĢtırma hakkında sözlü olarak da 

aydınlatıldım. Sorularıma kanımca yeterli yanıtlar aldım. 

Bu araĢtırmaya katılmayı hastama verilen hizmeti etkilemeksizin onun herhangi bir 

aĢamasında, çekilebilmek ve o ana kadar hastamdan elde edilen bilgiler üzerindeki 

haklarımdan vazgeçmemek koĢulu ile kabul ediyorum. 

Hasta Yakını Ġmzası:      Tarih: 
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