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Aneroid sfigmomanometreyle Olculen brakiyal arter basincinin
santral aortik basincla karsilastirilmasi ve farka etki eden faktorler

Comparison between brachial blood pressures obtained by aneroid sphygmomanometer and
central aortic pressures: factors affecting the measurements

Dr. Mehmet Kayrak, Dr. Mehmet S. Ulgen, Dr. Mehmet Yazici, Dr. Kenan Demir,
Dr. Yildiz Dogan, Dr. Fatih Ko¢, Dr. Kadriye Zengin, Dr. Hatem Ari

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Konya

Amagc: Aneroid sfigmomanometreyle alinan brakiyal arter
kan basinci (KB) dSlcumleri ile ¢ikan aorttan alinan KB
Olcumleri kargilastirilarak iki 6lcim ydntemi arasindaki
sapmaya etki eden temel faktérler arastirldi.

Calisma plani: Calismaya, rutin koroner anjiyografi
islemine alinan 463 hasta (177 kadin, 286 erkek, ort. yas
60+11) alindi. Tim hastalarda ¢ikan aorttan pigtail kateter
araciligiyla yapilan invaziv KB o6lgimleriyle eszamanl
olarak, sag koldan aneroid sfigmomanometre ile brakiyal
arter KB élctimleri yapildi. Sistolik ve diyastolik KB deger-
lerinden, nabiz basinci (NB), fraksiyone NB ve pulsatilite
indeksleri hesaplandi.

Bulgular: Brakiyal sistolik ve diyastolik KB degerleri, ¢cikan
aorttan alinan ol¢imlerden sirasiyla -3.1+10 mmHg ve
+3.0£71 mmHg farkllik gésterdi (p=0.001). iki yéntemle
Olcllen sistolik KB degerleri kadinlar ve erkekler arasin-
da anlamh farkliik gbéstermedi; ancak, brakiyal diyastolik
KB kadinlarda anlamli sapma goésterdi (+4.8 mmHg,
p=0.0001). Sfigmomanometre ile yapilan élcimde diyas-
tolik KB diizeyindeki sapma 60 yas ve Uzerindeki hasta-
larda daha fazlaydi (sirasiyla +4.5 mmHg ve +1.1 mmHg,
p=0.0001). Hipertansiflerde sistolik KB icin belirlenen
sapma, normotansiflerdekinden fazlaydi (-4 mmHg ve -2.0
mmHg, p=0.04). Sistolik KB diizeylerindeki sapma, ¢ikan
aorttan O6lcllen sistolik KB duzeyiyle birlikte artmaktaydi
(p=0.0001). Diyabet ve hipertansiyonun birlikie gérildu-
gl hastalarda, iki yontem arasindaki sapma sistolik KB
icin -5.8 mmHg (p=0.01), diyastolik KB icin +4.2 mmHg
(p=0.03) bulundu. Beden kiitle indeksi ve kol gevresi ile iki
yOntem arasindaki sapma iliskili degildi.

Sonug: iki ydntemle elde edilen KB degerleri arasindaki
anlamli farklari etkiledigi bulunan temel faktérler (cinsi-
yet, yas, KB ylksekligi ve diyabet varligi) klinik pratikte
dikkate alinmalidir.

Anahtar sézctikler: Aort; kan basinci; kan basinci 8lgimu/yén-
tem; brakiyal arter; hipertansiyon; sfigmomanometre.

Objectives: We compared brachial artery blood pres-
sures (BP) measured by aneroid sphygmomanometer with
ascending aortic blood pressures and evaluated the fac-
tors affecting the differences between the two methods.

Study design: The study included 463 patients (177
women, 286 men; mean age 60+11 years) undergoing
routine coronary angiography. Simultaneously, ascending
aortic pressures were measured using a pigtail catheter
and brachial artery pressures were measured from the right
arm with an aneroid sphygmomanometer. Pulse pressure,
fractional pulse pressure, and pulsatility index were calcu-
lated from systolic and diastolic BP values.

Results: Overall, systolic (-3.1+10 mmHg) and diastolic
(+3.0+£71 mmHg) brachial pressures showed significant
deviations from aortic pressures (p=0.001). Although sys-
tolic BP did not differ significantly in both methods for men
and women, brachial diastolic BP was significantly different
in women (+4.8 mmHg, p=0.0001). Brachial diastolic BP
showed a greater deviation from the aortic diastolic pres-
sure in patients =60 years of age (+4.5 mmHg and +1.1
mmHg, respectively; p=0.0001). Deviation of systolic BP in
hypertensive patients (-4 mmHg) was greater than that in
normotensives (-2.0 mmHg, p=0.04). Deviation of brachial
systolic BP was highly correlated with increases in aortic
systolic pressure (p=0.0001). Differences between the two
methods in systolic (-5.8 mmHg, p=0.01) and diastolic (+4.2
mmHg, p=0.03) BP were significant in patients with coexist-
ing diabetes and hypertension. Body mass index and arm
circumference were not correlated with deviations between
the two methods.

Conclusion: The main factors (female gender, age,
hypertension, diabetes) affecting BP differences between
the two methods should be considered in clinical prac-
tice.
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Kan basinci (KB) dl¢iim teknikleri hizla gelismek-
te olup, bu alandaki bilgi birikimimiz her gegen giin
artmaktadir. Noninvaziv ol¢iim tekniklerinin (sfig-
momanometre, ambulatuvar KB, otomatik KB 6l¢iim
cihazlari, vb.) giivenilirliklerine dair bulgular sunan
pek cok arastirmanin yani sira, son yillarda 6zellikle
santral aortik basincin énemini ortaya koyan calisma
sayist da artmaktadir."¥ Bazi aragtirmacilar santral
KB'nin kardiyovaskiiler riski ongdrmede, periferik
KB’den iistiin oldugunu bildirmektedir.”” Santral aor-
tik basincin incelenmesiyle birlikte, bu alanda nabiz
basinc1 (NB), pulsatilite indeksi ve fraksiyonel NB
gibi yeni terminolojiler ortaya konmugtur. Cikan aort
KB’den elde edilen bu veriler, koroner arter hasta-
liginin (KAH) varligi ve yayginliginin yani sira,
anjiyoplasti sonras1 yeniden darlik riski ile de iligkili
bulunmugtur.!!

Kan basinci dl¢iimiiniin kateter yardimiyla dog-
rudan arterden yapilmasi altin standarttir. Ancak,
bu invaziv yontemin KB 6l¢iimii icin rutin kullani-
m1 miimkiin degildir. Bu nedenle, invaziv olmayan
yontemler kullanilmaktadir ve bunun i¢in altin stan-
dart yontem civali sfigmomanometre Slgiimleridir.?
Ancak, bu cihazlarin kullanimi, cihazin kolay tagina-
bilir olmamasi ve civanin ¢evreye olan toksik etki-
leri nedeniyle son yillarda kismen azalmigtir. Crvali
sfigmomanometre yerine kullanilmakta olan aneroid
sfigmomanometrenin kullanim kolaylig1 ve taginabi-
lirligi agisindan 6nemli avantajlar1 vardir.'® Aneroid
sfigmomanometrenin, alt1 ayda bir diizenli kalibras-
yonu yapilmak kaydiyla, civali sfigmomanometreyle
uyumlu sonuglar verdigi bildirilmigtir.""*

Kardiyoloji polikliniklerinde hasta takibinde biiyiik
cogunlukla aneroid sfigmomanometre ile 6l¢iilen KB
degerleri kullanilmasina karsin, bu cihaz araciliiyla
Olciilen brakiyal arter KB degerlerinde ortaya ¢ikan
sapmalar1 etkileyen faktorlerin arastirildigi sinirh
sayida caligma vardir.'>2% Bu calismada, aneroid sfig-
momanometreyle Ol¢iilen brakiyal arter KB dl¢tim ve
tiirevleri, ¢ikan aorttan alinan KB odlciim ve tiirev-
leriyle karsilastirilip, iki yontem arasindaki farklari
etkileyen faktorler ortaya konmaya calisilmigtir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Caligsmaya, rutin koroner anjiyografi islemi igin
anjiyografi laboratuvarina alinan 463 hasta (177
kadin, 286 erkek, ort. yas 60+11) alind1. Atriyal fibri-
lasyon, ciddi kapak hastalig1 akut koroner sendromlar,
hemodinamik yonden kararsiz olanlar ya da beden
kiitle indeksi (BKI) 38 kg/m?den fazla, 20 kg/m>’den
diisiik olanlar calismaya alinmadi. Caligma icin lokal

etik kuruldan onay alindi ve tiim hastalar ¢aligma ile
ilgili olarak bilgilendirildi.

Kan basinct olgiimii. Koroner anjiyografi labora-
tuvarina a¢ karina gelmeleri yoniinde bilgilendirilmis
olan hastalar, 30 dakikalik dinlenmenin ardindan
anjiyografi masasina alindi. Koroner anjiyografi son-
ras1 ¢ikan aorta 6-7 F pigtail kateter yerlestirildi.
Ayni1 zamanda sag kola sfigmomanometre mangonu
takildi. Brakiyal arter sistolik ve diyastolik KB’leri,
iki dakika arayla, sag koldan iki defa olgiilerek elde
edildi. Iki 6l¢iimiin ortalamasi alinarak brakiyal arter
ortalama sistolik ve diyastolik KB’leri elde edildi.
Brakiyal arter KB 0l¢iimii ile eszamanli olarak aortik
basing traseleri kaydedildi. Bu traselerden bilgisayar
ortaminda 9-10 atimin ortalamasi alinarak sistolik ve
diyastolik KB degerleri ol¢iildii.

Her iki yontemle de, ortalama arteryel kan basinci
(OAKB), 1/3 sistolik KB + 2/3 diyastolik KB formii-
liyle; nabiz basinci (NB), sistolik KB - diyastolik kan
basinct (DKB) formiiliiyle; fraksiyone NB, NB/OAKB
formiiliiyle ve aortik sertligin bir gostergesi olan pulsa-
tilite indeksi ise NB/DKB formiiliiyle hesaplandi.

Antihipertansif ila¢ kullanan hastalar ile bagvuru
sirasinda KB >140/90 mmHg olan hastalar hipertansif
kabul edildi. Diyabetes mellitus (DM) tanisiyla halen
oral antidiyabetik ila¢ veya insiilin preparatlar1 kullanan
hastalar ile 12 saat aglik sonrasi serum kan sekeri iki kez
>127 mg/dl dl¢iilen hastalar DM’1i kabul edildi.

Koroner anjiyografi verileri degerlendirilirken, her
bir damar i¢in >%50 lezyonlar 6nemli damar hasta-
l1g1 olarak kabul edildi. Hastalar koroner anjiyografi
sonucuna gore li¢ grupta degerlendirildi: Normal, tek
damar hastalig1 ve birden fazla damar hastalig1.

Istatistiksel degerlendirme. Siirekli degisken-
ler ortalama+standart sapma, kategorik degisken-
ler siklik olarak belirtildi. Dikotom degiskenlerin
degerlendirilmesinde Mann-Whitney U-testi, ¢oklu
gruplarin degerlendirilmesinde Kruskall-Wallis testi,
korelasyon analizleri i¢in Spearman testi kullanildi.
Kruskall-Wallis testindeki anlamlilig1 degerlendi-
rirken ikili gruplara Mann-Whitney U-testi yapildi
ve p degerlerine Bonferroni diizeltmesi uygulan-
di. Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda ise
ki-kare testi kullanildi. Analizler SPSS 13.0 paket
programu ile yapildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin, KAH varligina gore yapilan gruplama
sonrasindaki demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 1’de
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Tablo 1. Koroner arter hastaligi varligina gére gruplanmis hastalarin demografik ve klinik verileri

Normal koroner (n=154)

Koroner arter hastaligi (n=309)

Sayi Yizde Ort.+SS Sayi Yizde Ort.+SS p

Yas 56.2+10.6 63.1+10.4 0.001
Cinsiyet 0.001
Erkek 68 44.2 218 70.6
Kadin 86 55.8 91 29.5
Diyabetes mellitus 30 19.5 94 30.4 0.014
Hipertansiyon 77 50.0 179 57.9 041
Sigara 37 24.0 89 28.8 0.2
Beden kdtle indeksi (kg/m?) 29.2+3. 9 27.6+3.7 0.001
Kol gevresi (cm) 29.1+2.8 28.8+2.9 0.1
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 56.7+11.7 52.5+11.8 0.001
ilaclar

Beta-bloker 107 69.5 231 74.8 0.1

ACE inhibitéri/ARB 124 80.5 259 83.8 0.2

Kalsiyum antagonisti 100 64.9 191 61.8 0.4

Dilretik 80 52.0 154 49.8 0.6

Aspirin 138 89.6 284 91.9 0.6
Total kolesterol (mg/dl) 176.0+50.7 181.2+45.8 0.3
Trigliserid (mg/dl) 132.7+87.8 148.2752+100.6 0.1
LDL-kolesterol (mg/dl) 108.0811+42.2 113.2857+44.3 0.3
HDL-kolesterol (mg/dl) 43.0405+11.7 41.8881+13.2 0.4
Kreatinin (mg/dl) 0.85+0.23 0.98+0.24 0.001
Kan basinci (mmHg)

Sistolik (sfigmomanometre) 130.0+21.0 130.0+20.3 0.6

Sistolik (invaziv) 132.6+22.3 132.4+23.3 0.9

Diyastolik (sfigmomanometre) 74.6£11.9 72.9+11.6 0.1

Diyastolik (invaziv) 72.0£11.2 69.6+11.9 0.04

Ortalama (sfigmomanometre) 93.0+13.6 91.6+13.5 0.2

Ortalama (invaziv) 92.1+13.4 90.5+14.3 0.2
Nabiz basinci (mmHg)

invaziv 60.6+17.5 62.7+18.1 0.2

Sfigmomanometre 55.3+15.6 56.1+14.4 0.6
Fraksiyone nabiz basinci

invaziv 0.65+0.16 0.69+0.16 0.02

Sfigmomanometre 0.60+0.15 0.61+0.13 0.2
Pulsatilite indeksi

invaziv 0.86+0.28 0.92+0.28 0.02

Sfigmomanometre 0.76+0.23 0.78+0.22 0.2

ACE: Anjiyotensin dénistiriici enzim inhibitdrii; ARB: Anjiyotensin reseptér blokeri.

gosterildi. Hastalarin 124’4 (%26.8) diyabetik, 256’s1
(%55.3) hipertansifti. Koroner anjiyografik degerlendir-
mede, 154 hastada (%33.3) normal koroner anatomi, 309
hastada (%66.7) tek damar, iki damar veya ii¢ damar
hastalig1 (sirastyla %21, %19 ve %27) bulundu.

Tiim hastalar i¢in yapilan karsilastirmada, aneroid
sfigmomanometre ile dlciilen kan basinci degerleri,
cikan aorttan kan basinci dl¢iimlerinden, sistolik KB
icin -3.1+10 mmHg, diyastolik KB i¢in de +3.0+7.1
mmHg sapma gostermekteydi (p=0.001).

Hastalarin KB degerleri, iki Ol¢iim yontemi
arasindaki sapmaya etki etmesi olas1 etkenler (yas,
cinsiyet, BKI, hipertansiyon, diyabet, KAH ve

ejeksiyon fraksiyonu) baglaminda ayrica degerlen-
dirildi.

Yas gruplarina gore analiz. Artan yagla birlikte,
cikan aorttan dl¢iilen diyastolik KB’de azalma egilimi
gozlendi (r=-0.30, p=0.0001). Sfigmomanometreyle
yapilan ol¢iimlerde diyastolik KB degerlerinin daha
yliksek ciktigi ve bu farkin yagla birlikte arttig
goriildii (<60 yas icin +1.1 mmHg, =60 yas icin +4.5
mmHg, p=0.0001). Yas ile her iki yontemle alinan
sistolik KB arasinda iligki bulunmadi; iki ol¢iim
yontemi arasinda sistolik KB dlciimii fark: da artan
yastan bagimsizdi (r=0.06, p=0.3). Cikan aorttan
alinan ol¢timlerden hesaplanan fraksiyone NB ve pul-
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- <60 yas
. =60 yas

mmHg

invaziv Sfigmomanometre invaziv

Sistolik kan basinci

Diyastolik kan basinci

Sfigmomanometre invaziv Sfigmomanometre

Nabiz basinci

Sekil 1. Yas gruplarina gére invaziv ve aneroid sfigmomanometreyle él¢ilen kan basinci ve nabiz

basinci degerleri.

satilite indeksi artan yagla beraber artmaktayd (sira-
styla, r=0.42, p=0.0001 ve r=0.43, p=0.0001). Aneroid
sfigmomanometreyle elde edilen fraksiyone NB ve
pulsatilite indeksinin yasla korelasyonu ise zayifti
(sirasiyla r=0.21 ve r=0.22, p=0.001). Yas gruplarina
gore KB ve NB tiirevlerindeki degisimler Sekil 1 ve
2°de gosterildi.

Cinsiyete gore analiz. Sistolik KB i¢in iki yontemle
yapilan Ol¢limlerde, kadinlar ve erkekler icin farklila-
san bir sapma saptanmadi (sirastyla -3.7 mmHg ve -3.2
mmHg, p=0.4). Diyastolik KB i¢in ise, iki yontemden
elde edilen Ol¢limler icin, kadinlarda +4.8 mmHg,
erkeklerde +2 mmHg’lik sapma vardi ve sapma kadin-
larda anlamli derecedeydi (p=0.0001). Kadinlar KAH

1.0
0.9 . <60 yas
08 [] =60yas

0.7 =
0.6
0.5
0.4
0.3 =
0.2 =

0.1 —
0

invaziv Sfigmomanometre invaziv

Fraksiyone nabiz basinci

Sfigmomanometre
Pulsatilite indeksi
Sekil 2. invaziv ve aneroid sfigmomanometreyle élciilen kan
basinci tiirevlerinin yas gruplarina gére dagilimi.

varligina gore iki grupta incelendiginde, ¢cikan aorttan
alman ol¢limlerde, KAH olan kadinlarda pulsatilite
indeksi ve fraksiyone NB ortalamalar1 (sirasiyla 0.99
ve 0.74), KAH olmayan kadinlara gore (sirastyla 0.92
ve 0.69) anlamli derecede yiiksekti (p=0.014).

Beden kiitle indeksine gore analiz. Beden kiitle
indeksi 30 kg/m*’den diigiik hastalarin sistolik ve
diyastolik KB’leri sfigmomanometre ile sirasiyla
132.1£21.0 ve 71.4+11.5 mmHg, ¢cikan aorttan alinan
Olctimlerde ise 127.8+20.1 ve 68.6+11.3 mmHg ola-
rak olgiildii. Bu degerler BKI'nin =30 kg/m? oldugu
hastalarda sfigmomanometre ile sirasiyla 135.2+23.0
ve 78.0+11.3 mmHg, invaziv yontemle 132.5+22.1
ve 74.3+ 11.3 mmHg idi. Beden kiitle indeksi ile iki
Ol¢ciim yontemi ile elde edilen degerlerdeki sapmalar
arasinda bir iligki saptanmadi (p=0.6).

Kol ¢evresi uzunluguna gore analiz. Beden kiitle
indeksi 30 kg/m*den diisiikk hastalarin kol cevresi
28.1+2.1 cm iken, =30 kg/m? olan hastalarin kol ¢ev-
resi 30.8+2.5 cm idi (p=0.001). Kol cevresiyle yon-
temler arasi sapma arasinda da iligki bulunmadi.

Hipertansiyon ve diyabet varligina gore analiz.
Sistolik KB degerleri, sfigmomanometre ol¢iimlerinde,
aortik Ol¢timlere gore normotansiflerde ortalama -2.0
mmHg, hipertansiflerde ortalama -4 mmHg sapma
gosterdi (p=0.04). Cikan aorttan Olgiilen sistolik KB
diizeyleri yiikseldikce, iki yontem arasindaki sapma da
anlamli olarak artmaktaydi (r=0.44, p=0.0001). Diyabet
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[l Diyabet ve hipertansiyon yok

[ Diyabet veya hipertansiyon

] Diyabet ve hipertansiyon

Sistolik fark Diyastolik fark

Sekil 3. Diyabet ve hipertansiyonun invaziv ve sfigmomano-
metre ile yapilan 6él¢iimler arasindaki farka etkisi.

veya beraberinde HT nin varlig1, hem sistolik hem de
diyastolik KB olciimiindeki sapmay1 etkilemekteydi
(sistolik KB icin -5.8 mmHg, diyastolik KB i¢in +4.2
mmHg; sirasiyla p=0.01 ve p=0.03) (Sekil 3).

Koroner arter hastaligi varligina gore analiz.
Sfigmomanometreyle olgiilen sistolik KB diizeyleri,
cikan aorttan Olgililen diizeylerden KAH olmayanlar
icin 2.6 mmHg, KAH olanlar i¢cin ise 2.4 mmHg
diisiik olmasina ragmen, iki grubun sapma degerleri
arasindaki fark anlamli degildi (p=0.5). Diyastolik
KB ig¢in ise sfigmomanometreyle yapilan dl¢iimlerde,
KAH olmayanlarda +2.6 mmHg, KAH olanlarda
+3.3 mmHg sapma goriildii (p=0.7). Tek damar veya
iic damar hastalig1 olanlar arasinda da sistolik veya
diyastolik KB 0l¢iimiinde sapmanin diizeyi benzer-
di. Cikan aorttan alinan Olciimlerden elde edilen
fraksiyone NB (KAH olmayanlarda ort. 0.65, KAH
olanlarda 0.69, p=0.02) ve pulsatilite indeksi (KAH
olmayanlarda 0.86, KAH olanlarda 0.92, p=0.02)
KAH olanlarda anlamli olarak yiiksekti (Tablo 1).

Ejeksiyon fraksiyonuna gore analiz. Ejeksiyon
fraksiyonunun normal ve %50°den kiiciik oldugu
hasta gruplar1 icin, sfigmomanometreyle ve c¢ikan
aorttan olciilen sistolik ve diyastolik KB degerlerinde-
ki sapmalar anlaml1 olarak farkli degildi (sistolik KB
icin normal EF’li grupta -3.3 mmHg, EF <%50 grupta
-2.5 mmHg, p=0.3; diyastolik KB i¢in sirasiyla +2.8
mmHg ve +4.0 mmHg, p=0.1).

TARTISMA

Calismamizda aneroid sfigmomanometre ile ve
invaziv olarak ¢ikan aorttan odlgiilen KB ve tiirevleri
arasindaki farkliliklar ve bu farki etkileyen faktorler

ayrintili olarak irdelenmistir. Bir¢ok caligmada sant-
ral NB’nin 6nemli oldugu gosterilmistir.! Ancak,
santral olctimlerle periferik Ol¢iimler arasindaki sap-
may1 etkileyen faktorlerin neler oldugu halen tam
olarak bilinmemektedir. Calismamizda, yas, cinsiyet,
BKI, kol cevresi, hipertansiyon, diyabet, KAH ve
ejeksiyon fraksiyonu gibi hastaya ait pek ¢ok faktoriin
aneroid sfigmomanometreyle yapilan KB ol¢iimleri
iizerindeki etkisi, santral aortik KB ol¢iimleri ile kar-
stlastirmal1 olarak irdelenmistir.

McEniery ve ark.?!! saglikli bireylerde (HT,
diyabet, bobrek fonksiyon bozuklugu veya KAH
olmayan) yasla beraber temel olarak santral sistolik
KB’de artma ve santral diyastolik KB’de ise azalma
oldugunu belirlemiglerdir. Ochiai ve ark.”? ise hasta-
nede yatan 34 hasta tizerinde yaptiklar1 aragtirmada,
50 yas iizerindeki hastalarda, 50 yag ve altindakilere
oranla intraarteryel ve oskultatuvar yontemlerle 6lgii-
len sistolik KB degerleri arasindaki farkin anlamli
oldugunu, diyastolik KB degerleri arasindaki farkin
ise anlamli olmadigini belirtmiglerdir. Calismamizda
yag arttikca, ¢ikan aorttan alinan diyastolik KB 6l¢ii-
leri anlaml1 olarak azalirken, sistolik KB degerlerinde
anlaml1 degisiklik izlenmedi. Iki yontem arasindaki
sapmalar ise, diyastolik KB 6lctimiinde yasla birlik-
te anlamli olarak farklilagmaktayken, yagla birlikte
goriilen santral diyastolik KB diisiisii periferik ol¢iim-
lere yansimamaktaydi. Sistolik KB ol¢iimiinde ise
yasin yontemler arasi farka anlamli bir etkisi yoktu.
Bu durum santral dlgiilen NB, pulsatilite indeksi ve
fraksiyone NB degerlerinin yagla artmasina neden
olurken, periferik KB tiirevlerine yeterince yansima-
maktaydi. Bu durumun, ilerleyen yasla birlikte hem
aortun elastiki Ozelliklerinin bozulmasiyla hem de
KAH siklig1 ve yayginliginin artmasiyla iligkili oldu-
gu diisiiniilmektedir.

Giiray ve ark. ¢ikan aorttan alinan KB tiirev-
lerinin kadinlarda KAH ile iligkili oldugunu gos-
termiglerdir. Ancak, cinsiyetin sfigmomanometreyle
yapilan oOlciimlere etkisi tam olarak bilinmemekte-
dir. Calismamizda sistolik KB ol¢iimleri acisindan
iki Ol¢iim yontemi arasindaki sapma, cinsiyetler
aras1 karsilagtirmada anlamli farklilik gostermedi.
Diyastolik KB i¢in ise kadinlardaki sapma erkeklere
gore anlamli olarak fazlaydi.

Erkek ve kadinlarin yas ortalamalar1 ve kol ¢evre-
leri benzerken, BK1 erkeklerde bir puan daha fazlay-
di. Buna ragmen, diyastolik KB’nin kadinlarda daha
yiiksek ol¢iilmesi, kadinlarda ciltalt1 yag dokusunun
fazlaligina ve brakiyal arterin daha derinden seyret-
mesine baglanabilir.
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Araghi ve ark.? 54 yetigkin yogun bakim hasta-
sinda intraarteryel KB degerlerini, noninvaziv yon-
temle (osilometrik olarak monitorle ve aneroid sfigmo-
manometreyle) olciilen degerlerle karsilagtirmiglardir.
Anoreid sfigmomanometrenin, intraarteryel ol¢iime
gore KB’yi 4 mmHg daha fazla dlctiigiinii (p=0.0001)
ve bu farkin BKI’nin =30 kg/m? oldugu grupta daha
belirgin oldugunu bildirmiglerdir. Marks ve Groch®!
da KB’nin dogru 6l¢iimii icin, mangon ¢api ile kol capi
arasinda dogrusal bir iligki degil, logaritmik bir iligki
oldugunu bildirmiglerdir. Calismamizda, sfigmoma-
nometreyle yapilan olciimlerle ¢ikan aorttan alinan
olcimler arasindaki sapmanin, BKI veya kol gevresiy-
le iligkili olmadig1 bulunmustur. Calismamizda BKI
degeri 38 kg/m*den yukar1 ve 20 kg/m*den asagi
olan hastalarin diglanmasi nedeniyle, obez hastalarin
ortalama BKI’si, Araghi ve ark.nin®/ calismasina
gore daha diisiiktii.

Bircok poliklinikte veya serviste cogunlukla stan-
dart bir mangon kullanilmaktadir. Hatta bazi sfigmo-
manometreler tek tip mangon ile piyasaya sunulmak-
tadir. Standart yetiskin mangonu kullanilan caligma
grubumuzda da (BKI <38 kg/m? ve kol cevresi <40
cm) BKI'nin olgiimleri etkilemedigi goriildii. Bu
konuyla ilgili kilavuzlar, kol capt 42 cm kadar olan
tiim erigkinler i¢in 12.5 x 35 cm’lik standart bir man-
son kullanimini 6nermektedir.?®!

Diyabetin KB olciimleri iizerine etkisi ilk kez
Vervoort ve ark.””! tarafindan aragtirilmigtir. S6z
konusu caligmada, normoalbuminurik tip 1 diyabetli
51 hastanin ve saglikli kontrol grubunun (42 kisi)
intraarteryel, sfigmomanometre ve osilometrik yon-
temlerle Olgiilen KB degerleri karsilastirilmis, hasta
ve kontrol gruplarinin intraarteryel ve sfigmomano-
metreyle Olciilen KB degerleri arasinda farklilasma
gozlenmemistir. Ancak, anilan ¢alismadaki hastalar
normotansifti. Calismamizda ise, diyabetik hasta-
larin ¢ogunlugu tip 2 diyabetli idi ve %70’inde HT
bulunmaktaydi. Bu nedenle hastalar, DM ve HT bulu-
nup bulunmamasina gore gruplandirildi. Diyabet ve
hipertansiyonun birlikte goriildiigii hastalarda, ane-
roid sfigmomanometreyle alinan olgiimlerde, cikan
aorttan alinan olclimlere gére hem sistolik hem de
diyastolik KB’de 6nemli sapmalar oldugu goriildii. Bu
bulgular, 6zellikle yiiksek riskli hastalarda, periferik
Olctimlerin daha fazla hatali olabildigini gostermek-
tedir. Bu durum, kilavuzlarda yiiksek riskli hastalar
icin Onerilen daha diisiik kan basinci hedefleriyle
ortiigmektedir.?®

Bailey ve ark.!'¥ aneroid ve civali sfigmomano-
metre ile KB ol¢limlerini karsilagtirmiglar, 6zellikle

150 mmHg’yi asan KB degerlerinde sapma mikta-
rinin arttigini bildirmiglerdir. Calismamizda da HT
olan hastalarda, aneroid sfigmomanometreyle alinan
Olclimlerde, ¢ikan aorttan alinan Olgilimlere gore,
sistolik KB’de yaklagik -4 mmHg sapma goriilmiis,
sapmanin derecesi artan KB diizeyiyle birlikte artig
gostermistir.

Jankowski ve ark.'" KAH varlig1 ve yayginligini
saptamada sfigmomanometre ile yapilan KB ol¢iim-
lerinin gecerli olmadigini; buna karsin, ¢ikan aorttan
Olgiilen KB tiirevlerinin KAH yayginlig: ile iligkili
oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 arastirmacilarin bir
bagka calismasinda, EF’nin %55’ten diisiik oldugu
hastalarda, ¢ikan aortta olciilen NB tiirevlerinin
KAH ile olan iligkisinin énemli olmadig1 belirtil-
mistir.? Ancak, sol ventrikiil fonksiyonlarinin nor-
mal ya da bozulmus olmasinin, sfigmomanometre
ve ¢ikan aorttan alinan ol¢limler arasinda, sistolik ve
diyastolik KB degerlerinde anlamli sapmaya neden
olup olmadig1 bilinmemektedir. Calismamizdaki bul-
gulara gore, sol ventrikiil fonksiyonlarinin bozulmus
olmasi, iki yontemle yapilan Ol¢limler arasindaki
farka tek bagina etki etmemekteydi. Benzer sekil-
de, aneroid sfigmomanometreyle yapilan dl¢timlerde,
KAH olanlarda sistolik ve diyastolik KB degerleri
benzer diizeyde sapma gostermekteydi.

Caligmamizdaki kisitliliklar. Polikliniklerde
rutin KB olciimleri genellikle oturur pozisyonda
yapilmaktadir; tartismali olmakla birlikte, bu uygula-
ma daha ¢ok onerilen bir yoldur.!'263% Caligmamizda
ise Ol¢timler, her iki yontemle de sirtiistii pozisyonda
yapilmistir. Bu bir kisithilik olarak kabul edilebilir.
Calismamizda BKi’si 38 kg/m>den biiyiik ve 20
kg/m*den kiiciik hastalarin diglanmasi nedeniyle,
calisma sonuglar1 bu aralik disinda kalan sisman ve
asir1 zayif hastalar icin genellenemez. Diger bir kisit-
lilik ise, KAH tanis1 veya siiphesi nedeniyle 6rneklem
icindeki bazi hastalarin siklikla beta-bloker ve ACE
inhibitorii kombinasyonlarin1 kullanmakta olmalar1
ve buna bagl olarak bu ilaglarin santral ve periferik
Ol¢limlere olasi etkilerinin kontrol edilememis olma-
sidir.

Sonug olarak, her ne kadar poliklinik sartlarinda
hastalarin KB degerleri aneroid sfigmomanometreyle
takip ediliyor olsa da, periferik Ol¢iimlerin santral
aortik basing degerlerini birebir yansitmadigi dikkate
almmalidir. Ozellikle hipertansif hastalarda, anero-
id sfigmomanometreyle alinan sistolik KB 6l¢limii,
santral basing Ol¢iimiinden diisiik olmaktadir. Buna
iligkin hata pay1 KB yiikseldik¢ce daha da artmakta-
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dir. Hipertansiyona diyabetin eslik ettigi hastalarda,
brakiyal sistolik KB, santral sistolik KB’ye gore
anlamli derecede diisiik ¢cikmaktadir. Kadin ve yash
hastalarda ise brakiyal diyastolik KB, santral KB’ye
gore daha yiiksek ol¢iilmektedir. Sol ventrikiil fonksi-
yonu bozulmus hastalarda ise, KB degerleri agisindan
iki Ol¢lim yontemi arasinda anlamli fark gozlen-
memektedir. Kan basinci tiirevlerinin KAH varligi
ve yayginligi ile olan yakin iligkisi nedeniyle, KB
Ol¢iimlerini santral aortik KB’den daha hassas olarak
degerlendirebilen noninvaziv cihazlarin (tonometri)
gelistirilerek pratik kullanima uygun hale getirilmesi
Oonem kazanmaktadir. Yakin gelecekte bu cihazlarin
kullanima girmeleri beklenebilir.
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