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Bir hastanın fizik muayenesinde branşları ne 
olursa olsun, uzman ve pratisyen doktorların genel
likle uygulamak zorunda oldukları arteriyel kan 
basıncı (tansiyon) ölçümünü günümüzde maalesef 
sıklıkla yanlış yapıldığı saptanmıştır. Bir hastanın 
arteriyel kan basıncının doğru ölçülmesi ise hasta 
muayenesinin en önemli kısımlarından birini 
oluşturmaktadır. Bir hastaya hipertansiyon veya 
hipotansiyon tanısı koymak çok önemlidir. Uygun ol
mayan ortamda, uygun olmayan aletlerle, doğru 
yöntemler uygulamadan yapılan arteriyel kan 
basıncı ölçümleri genellikle yanlıştır. Arteriyel kan 
basıncı ise insanların en önemli hayati belirtisidir ve 
mutlaka doğru ölçülmelidir. 

Son zamanlarda bu konuda önemli araştırma 
yayınları çıkmakta, arteriyel kan basıncını doğru 
ölçme konusunda yeni ve önemli öneriler getirmek
tedir. 

Arteriyel kan basıncı ölçümü iki yöntemle 
yapılmaktadır. 

1. Direkt ölçüm: Arter içine kateter konarak 
elektromanometrelerle devamlı izleme yapılır. Bu 
yöntem yakın izlenmesi gereken hastalara yoğun 
bakım ünitelerinde ve hemodinami laboratuvar-
larında uygulanır. 

2. İndirekt ölçüm: Bu makalede arteriyel kan 
basıncının indirekt yöntemle doğru ölçülmesi 
konusundaki yeni öenirler aktarılmaya çalışılmıştır. 

Bugün kan basıncının indirekt yöntemle 
ölçümünde en yaygın kullanılan ve kabul gören 
yöntem sfigmomanometre (tansiyon aleti) kul
lanılarak yapılan ölçümdür. Bu yöntem diğer in
direkt ölçüm yöntemlerine (Dopler v.s.) göre çok 

daha pratik olup heryerde ve her durumda kolaylıkla 
uygulanabilmektedir. 

Kan basıncının indirekt yöntemle ölçümünde 
çığır açan gelişmeler Riva-Rocei'nin 1896 da 
şişirilebilen bir manşona bağlı manometreyi bulması 
ve 1905 yılında da Korolkov'un kendi adıyla anılan 
sesleri ortaya çıkarması olmuştur. 

Tekniğin esası hava verilerek şişirilmiş bir 
manşonla basıya uğratılan bir periferik arterin distal 
tarafında oluşan Korotkov seslerinin oskültasyo-
nuna dayanmaktadır. 

Korotrov Sesleri 
Korotkov sesleri, muhtemelen kanın tansiyon 

aletinin manşonu ile baskıya uğratılan arterden daha 
distaldeki bölüm içine geçerken oluşturduğu jet 
akıma bağlı olan seslerdir (1). Korotkov sesleri 5 ayrı 
faza ayrılır. Faz Pde manşon içindeki basınç arterin 
en yüksek sislolik basıncına eşit olduğu anda 
duyulan vuru ve sesler yer alır. Bu sesler başlangıçta 
daha yumuşak olup manşon içindeki basınç 
azaldıkça daha belirginleşir ve şiddetlenir, l l 'nc i 
fazda ise önceki sesleri takip eden hışırtı veya ıslık 
sesi gibi yumuşak sesler bulunur. III ncü fazda par-
siyel kompresyona uğrayan arter içine gelen kan 
volümünün artmasıyla oluşan ve ikinci fazda 
duyulan seslerin daha belirgin hale geldiği sesler yer 
alır. I V'ncü fazda da geçen kan miktarının ani olarak 
azalmasına bağlı olarak oluşan hafiflemiş sesler 
bulunur. Bu fazda manşon basıncı periferik arterin 
diastolik basıncına yaklaşmaktadır. Faz V'te ise 
hafiflemiş sesler tamamen kaybolur. Kaybolma nok
tasında manşon basıncı arterin diastolik basıncına 
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eşit duruma gelmekte (manşonun basısı) ve kanın 
türbülan akımı tamamen kalkmaktadır. 

Korotkov seslerinin şiddeti, 1) Nabız dolgun
luğunun artış hızına, 2) Nabız basıncına ve 3) Kan 
akım hızına bağlıdır. Bu nedenle aort stenozu gibi 
nabız dolgunluğunun yavaş arttığı durumda, kalp 
yetersizliği ve şok gibi kan akımının ve nabız 
basıncının çok azaldığı durumlarda Korotkov sesleri 
çok hafifleyecektir. Bunun için özellikle şok durum
da indirekt ölçüme güvenmemek ve kan basıncını in-
traartcrycl direkt yöntemle bcliı lemek gerekir. 

Artcrycl kan basıncı ölçerken hata oranını 
azaltmak için Korotkov seslerini daha belirgin hale 
getirmekte yarar vardır. Bu amaçla şu 3 önlem 
uygulanmalıdır: 

1. Hastanın avucu manşon şişirilmeden önce 
10 kez açtırılıp kapattırılmalıdır. Bu şekilde kol
daki kan akımı artırılır. 

2. Manşon hızlı bir şekilde şişirilmelidir. Bu 
şekilde venöz turnike etki çok kısa sürecek ve ön 
kolda venöz basınç artmayacaktır. Ön kolda yavaş 
şişirme ile oluşan venöz basınç artışı kan geçiş 
gradientini azaltır. 

3. Manşon şişirilmeden önce kol yükseltil
melidir. Bu da ön koldaki kanı boşaltacak ve yine 
kan akım gradientini artıracaktır. 

İndirekt teknikle kan basıncının doğruya en 
yakın bir şekilde ölçülebilmesi için hastanın ve 
ekstremitelerin durumu, dinleme aletinin tam
burunun tipi, tamburun yerleştirin! yeri, manşonun 
genişliği ve uzunluğu, manşonun yerleştirin! yeri, 
manometrenin tipi, şişirme ve indirme hızı ve hatta 
okuma şekli tekniğe uygun olarak yapılmalıdır. 

Hastanın ve Ekstremitelerin Durumu 
Ölçüm yapmadan önce hasta sessiz bir odada en 

az 15 dakika istirahat etmiş, sigara içmemiş ve 
soğukta kalmamış olmalıdır. Ölçüm sırt üstü yatar 
pozisyonda yapılmalıdır. Hasta ilkkez görülüyorsa 
ölçüm her iki koldan yapılmalı, daha sonraları ise sağ 
kol kullanılmalıdır. Sistolik basınç sağ kolda 15-20 
mmllg. kadar fizyolojik fazlalık gösterebilir. Ölçüm 
yapılacaksa kol hafif fleksiyonda ve kalp düzeyinde 
(yaklaşık olarak manşon 4'ncü interkostal aralık 
düzeyinde) olmalıdır. Daha yukardan (örneğin ster
nal açı) yapılan ölçümlerde sistolik ve diastolik 
basınçlar 5 mmHg. daha düşük, daha aşağıdan 
yapılan ölçümlerde (ksifoid düzeyi) ise 5 mmHg 

kadar daha yüksek olarak bulunacaktır. Manşon 
şişirilmeden önce avuç 10 kez açıtırılıp kapatılmalı 
ölçüm bacaktan yapılacaksa ayak 10 kez (leksiyon 
ekstansiyon yapmalıdır. 

Normalde bacaklarda sistolik basınç kol-
dakilere göre 5-20 mmHg kadar daha yüksektir. 
Oysa diastolik basınçlar aynıdır. Bacakta diastolik 
basınç koldakine göre daha yüksek ölçülmüşse 
manşonun küçük olduğu düşünülmelidir. Son yıllar
da yapılan çalışmalarda eğer uygun ölçüde manşon 
kullanılırsa popliteal ve brakial arterlerde sistolik ve 
diastolik basınçların aynı değerde teshil edilebileceği 
de gösterilmektedir (2,3). 

Hipotansiyon ve hipertansiyon tesbit edilen 
şahıslarda ölçüm hem ayakta hem de yatarak 
yapılmalı, beraberinde nabız hızı da ölçülmelidir. 

Son olarak da ölçümün yeri ve hastanın 
pozisyonu mutlaka kaydedilmelidir. 

Tamburun Yeri 
Korotkov seslerinin manşonun lam ortasında, 

antckubilal fossada brakial arter üzerinden en güzel 
ve şiddetli duyulduğu gösterilmiştir (4). Ancak 
birçok steleskopun tamburunu manşonun tam 
ortasına yerleştirmek teknik olarak pek mümkün ol
mamaktadır. Bununla beraber tamburun kısmcndc 
olsa manşonun altına sokulmasında yarar vardır. 
Özellikle preşok-şok gibi Korotkov seslerinin iyice 
azaldığı durumlarda en doğru ölçümler tamburu 
manşonun tam ortasına yerleştirilmiş steteskoplarla 
yapılabilir. Ölçüm uylukla yapılacaksa steteskop 
tamburu popliteal fossaya arter üzerine, baldırda 
yapılacaksa posterior tibial arterin bulunduğu iç mal-
leolün arka kısmına konulmalıdır (4). 

Tamburun Tipi 
Korotkov sesleri düşük frekanslı sesler olduk

larından teorik olarak tamburun çan kısmıyla daha 
iyi duyulur (4,5,6). Ancak kan basıncı ölçülürken 
tamburun diafragma bölümü daha fazla tercih edil
mekledir. Bunun sebebi diafragm tamburların 
manşon içine daha iyi girmesi ve boşluk oluştur-
mamasıdır. Bununla beraber şu iki durumda çan 
tamburlar diafragmaya tercih edilmelidir: 

1. Şok gibi Korotkov seslerinin şiddetini 
oldukça azaltan durumlarda, 

2. Ölçüm uylukla yapılıyorsa popliteal fossa 
için çan tambur daha uygundur. 
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İNCE KOL NORMAL K O I K A L I N KOL K A L I N KOL 
TANDAKİ MANŞON STANDART STANDART GENİŞ (UYLUK) 

MANŞON MANŞON MANŞON 
H| KOLA UYGULANAN BASINÇ A L A N I 

Şekil I. Zayii vc şişman kollarda Mandart geniş manşonla 
kola uygulanan basınç alanları görülmekledir. 

Manşonun Ölçüsü 
Manşonun uzunluğu vc genişliği kan basıncını 

doğru değerlendirmede oldukça önemlidir. Şişman 
kollarda dair bir manşon brakial arleri tıkamak için 
aşırı şişmeyi gerektirir ki bu da kan basıncının 50 
mmllg.ya kadar yüksek yanlış okumalara sebep 
olabilir. Zayıf kollarda ise standart manşonla kan 
basıncı daha düşük olarak ölçülebilir (Şekil 1). 
Erişkinler için kol manşonunun genişliği kol 
çapından enazından %20 civarında daha geniş 
olmalıdır (kol çapı x 1.2)7. Bir diğer ölçüye göre ise 
manşon genişliği kol çevresinin en azından %40'ı 
kadar olmalıdır. Kol manşonunun standart genişliği 
erişkinler için 12.5 em olmalıdır. Obez erişkinler için 
ise manşon genişliği 20 cm olmalıdır. Manşon 
genişliği 0-2 yaş çocuklar için 3.8 cm 2-5 yaş çocuklar 
için 7.6 cm olarak önerilmekledir. Bazı araştırıcılar 
manşon genişliği 12 cm'den azdeğilse, manşon uzun
luğu da kol çevresinin en az yarısı kadarsa hastalar 
şişman kollu olsalar bile doğru bir ölçüm 
yapılabileceğini öne sürmektedirler (9). 

Alt ekstremiteleıde ise uyluk için 20 cm 
genişliğinde, baldır için standart kol manşonu öneril
mektedir (10). 

Manometrenin Tipi 
Cıvalı manometreler her zaman aneroid (dönen 

iğneli) tip manometrelere karşı tercih edilmelidir, 
Yapılan araştırmalarda hastanelerde kullanılan 
aneroid manometrelerin yaklaşık olarak %15'inde 
civalı manometrelerle mukayese edildiğinde or
talama lOmmHg. farklılık bulunduğu gösterilmiştir 
(11). Ancak aneroid manometreler kullanma vc 
taşıma açısından daha pratik olduklarından daha 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu bakımdan 
aneroid manometreler periodik olarak civalı 
manometrelerle kontrol edilmelidir. 

Manşonu Şişirme - İndirme Hızı 
Sistolik ve diaslolik basınçların doğru olarak tes

hilinde manşonu şişirme ve indirme hızı ve tekniği 
oldukça önemlidir. Şişirme sırasında oskültasyon 
açığına sebep olmamak ve bundan sakınmak gerekir. 

Oskültasyon açığı, şişirmenin çok yavaş 
yapılması sonucuna ön kolda venöz dislansiyonun 
artmasıyla arterden geçin kan akımının azalmasına 
bağlı olarak oluşur. Bu tür ölçümlerde indirme 
sırasında, gerçek sistolik basınca işaret eden Korot-
kov'un 1 nci sesinin duyulmasından 10-20 mmHg'lik 
bir sessizlik dönemi olur ve sonra sesler yeniden 
duyulmaya başlar. Oskültasyon açığından sakınmak 
için manşon şişirilmeye başlanmadan önce radial 
nabız palpc edilmeli ve sonra nabız kaybolana kadar 
hızlı bir şekilde şişirilmelidir. Hatta şişirmeden 
önce ön koldaki venöz distansiyonu azaltmak için 
avuç 10 kez açtırılıp kapallırılmalıdır. Bazı otörlcr, 
radial nabzı palpc etmek yerine manşonu 140 
mmHğ'ya kadar hızlı bir şekilde şişirmeyi ve bu 
değerde Korotkov seslerini dinlemeyi, eğer varsa 20 
mmHg'lik basınç artırmaları şeklinde sesler 
kaybolana kadar şişirmeyi devam ettirmeyi öner
mektedirler. Bu şekilde hem oskültasyon açığına 
sebep olunmayacak hem de gereksiz şekilde haş
lanın kolu aşırı bir şekilde sıkılmayacaktır. 

Manşonun indirilme hızı 5 mmHg/saniye şek
linde olmalı ve 10 mmHg/saniyeyi geçmemelidir. 
Eğer manşon çok aşırı yavaş indirilirse ön kolda 
venöz konjesyon çok artacak vc diaslolik basınç 
yanlışlıkla daha yüksek, sistolik basınç ise Korot-
kov'ıın 1 nci ve II nci seslerinin duyulması 
zorlaşacağından daha düşük olarak bulunacaktır. 

Sistolik ve Diaslolik Basınç 
Ölçümleri 
Sistolik basıncı, Amerikan Kalp Cemiyetinin 

raporlarına göre manşon indirilirken ilk duyulan 
Korotkov'un 1 nci sesi göstermektedir (12). Ancak 
aynı cemiyet diaslolik basıncın göstergesi olarak ses
lerin hafiflemeye başladığı an (Faz 1 V'ün başlangıcı) 
veya seslerin tamamen ortadan kalktığı an (Faz V) 
konusunda farklı yorumlar getirmektedir. 

Amerikan Kalp Cemiyeti çocuklarda ve 
hiperkinetik dolaşımı olan yetişkinlerde diastolik 
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basıncın göstergesi olarak seslerin hafiflediği Faz 
IV'ün başlangıcını kabul ederken, diğer bütün 
yetişkinlerde seslerin kaybolduğu Faz V noktasını 
diastolik basınç göstergesi olarak kabullenmeyi 
önermektedir. Gerçekten de yapılan intraarteryel 
direkt ölçümlerde hiperkinetik durumlar dışında, 
seslerin kaybolma noktasının diastolik basıncı daha 
iyi yansıttığı birçok araştırmacı tarafından gösteril
miştir. Direkt ölçümlerde normal yetişkinlerde ses
lerin hafifleme noktası tamamen kaybolduğu nok
tadan 10 mmHg'lık daha yüksek bir değere işaret et
mektedir. Hiperkinetik durumlarda ise seslerin 
hafiflediği nokta, tamamen kaybolduğu noktaya 
nazaran diastolik basıncı daha doğru yansıtmaktadır 
(12,14,15,16). Kısacası indirekt kan basıncı 
ölçümlerinde seslerin hafiflediği nokta ile kaybol
duğu nokta mutlaka kaydedilmeli ve iki değer 
arasındaki fark 10 mmHg'dan belirgin olarak faz
laysa -bu durumlarda hiperkinetik bir dolaşımdan 
şüphelenmek gerekir- diastolik basıncın göstergesi 
olarak hafifleme noktasını kabullenmekte yarar 
vardır. 

Okuma Şekli 
Manometrelerin hassasiyetleri ±3 mmHg 

dolayında olduğundan ve kan basıncı andan ana en 
az 2 mmHg ile 30 mmHg -sistolik ve 20 mmHg. -
diastolik arasında spontan olarak değişebildğindcn 
okurken 5 mmHg'dan daha küçük ayrıntıya girmek 
gereksiz ve yararsızdır. Sapmalar en az 5 mmHg'lik 
değerler olarak ifade edilmelidir. 

Kolda arteriyel kan basıncı ölçümüne ait 
özellikler Tablo l'dc öncelik sırasına göre özetlen
miştir. 

Diğer Özellikler 
Kan basıncının indirekt teknikle doğru bir 

şekilde ölçülebilmesi için yukarıda söz. edilen özel
liklere uygun olarak davranma dışında ayrıca ölçüm 
yapan kişide işitme zorluğu da olmamalıdır. 

Bunun dışında herhangi bir teknik hala ol
maksızın bazı yaşlı hastalarda kan basıncının 
yanlışlıkla oldukça yüksek olarak teshil edildiği bir 
durum söz konusudur ki buna psödohipertansiyon 
adı verilmektedir (13). Bu yaşlılarda aorta ve büyük 
damar duvarlarının elastikliğini kaybederek sert bir 
boru haline geldiği ortaya konmuştur 
(Mönckebcrg'in medial sklerozu). 

Tablo 1. Kan Basıncı Ölçümünde Basamaklar 

1. Hastanın kolunu yukarı kaldırın vc avucunu 10 kez açtırıp 
kapanırın. 

2. Manşonu kola uygun vc iyi oturmuş bir şekilde sarın vc 
manşon merkezinin tam brakial arter üzerinde olup 
olmadığını kontrol edin. 

3. Dinleme aletinin diafragm kısmını manşonun allına, brakial 
arter üzerine gelecek şekilde yerleştirin. 

4. Hastanın kolu kalp düzeyinde tulularak manşonu 140 
mmllg.ya kadar mümkün olduğu kadar hızlı bir şekilde 
şişirin. 1 iğer Korotkovsesleri duyuluyorsa manşonu 20 
mmllg. kadar tekrar şişirin ve tekrar dileyin. Bu işleme 
hiçbir Korotkov sesi işitilmeyene kadar devam cdinl 

5. Iiğer Korotkov sesleri halâ yumuşak olarak işit iliyorsa 
hastanın kolunu mümkün oludğu kadaryukarıya kaldırın ve 
tekrar şişirin: daha sonra kolu indirin. 

6. Korotkov'un ilk sesi duyulana kadar manşonu 5 mmllg./ 
saniye hızında indirin. Sistolik basıncı en yakın 5 mmllg. 
değere göre okuyun. (Örnek 120, 125, 130 vs.) 

7. Pulsus allcrnans olup olmadğını dinleyin. 
8. İndirmeye Korotkov seslerinin hafiflediği ve tamamen 

kaybolduğu noktaya kadar devam edin. Hğcrscslcrin 
hafifleme ile tamamen kaybola noktaları arasında 10 
mml Ig.dan daha az bir fark varsa diastolik basınç olarak 
seslerin kaybolma noktasını belirtin, lîğcrfark 10 
mml Ig.dan daha büyükse seslerin hem hafifleme hem de 
kaybolma nokalarını belirtin (Örnek: 125, 75,45 gibi). 

9. lîğor kol çok kalınsa (Manşon genişliği kol çevresinin 
%40'nıdaıı daha azsa) uyluk manşonu kullanın. Uyluk 
manşonu yoksa, kol manşonunu radial arter üzerinde 
kullanın. 

İndirekt yöntemle bu hastalarda sistolik 300 
mmHg, diastolik ise 131) mmllg. civarında halta 
daha yüksek bulunabilir. Oysa direkt intraarteriyel 
ölçümlerde kan basıncı normal olarak bulunur. Bu 
nedenle hipertansiyonun oklukça ağır olarak teshil 
edildiği yaşlılarda; eğer sol ventrikül hiperlrofisi. 
kalp büyümesi, lıipcrtansif relinopati veya remil 
yetersizlik gibi hiç bir uyumlu bulgu yoksa vc yine 
manşon şişirilmesine rağmen radial nabız kaybolup 
radial arter hala palpe edilebiliyorsa tedaviye 
geçmeden tince psödohipcrtansiyondan şüphe edil
melidir. 

Pulsus allcrnans nabız başmandaki değişiklik
lere bağlı olarak nabzın bir güçlü bir güçsüz şekilde 
olmasıdır. Rilm düzenlidir. Pulsus allcrnans hemen 
daima sol ventrikül ejeksiyonunu yetersizleştiren or
ganik bir kalp hastalığına balğı olarak gelişir. Pulsus 
allcrnans henüz nabız palpasyonuyla anlaşılamaz
ken kan basıncı ölçülürken tanınabilir. Manşon sis-
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Tablo 2. Arteriycl Kan Basıncı Ölçümünde 
Yanılgılara Neden Olan Önemli Hastalıklar 

A. Nabız Basıncında Artış Yapanlar 
1. Ateş 
2. Anemi 
3. Sıcak hava 
4. Egzersiz 
S! Ilipertiroidizm 
6. Arteriovenöz Fistül 
7. Aort Yetersizliği 
8. Patent Duktus Arteriosus 
9. Tam Kalp Bloğu 
10. Sinüs Bradikardisi 

B. Sağ ve Sol Kol Basınçlarında Farklılık Yapan Hastalıklar 
1. Supravalvüler Aort Slenozu 
2. Aort Koarktasyonu 
3. Aort Diseksiyonu 
4. Arkus Aorta Sendromu 
5. Subklavyan Çalma Sendromu 

C. Kol ve Bacak Basınçlarında Farklılık Yapan Hastalıklar 
1. Aort Koarktasyonu 
2. Aort Diseksiyonu 
3. Arkus Aort Sendromu 
4. Abdominal Aort Anevrizması 
5. Aort Yetersizliği 

D. Psödohipertansiyon 
E. Aritmiler 
F. Puisus Alternans ve Pulsus Paradoksus 

tolik basıncın hemen altında çok yavaş bir şekilde in
dirilirken kalp hızının yarısı kadar hızda nisbeten 
şiddetli sesler duyulacak ve manşon daha fazla in
dirilince bu sesler arasına daha yumuşak hafif sesler 
karışacaktır (bir kuvvetli bir zayıf) ve sayı kalp atım 
sayısına eşit duruma gelecektir. Kan basıncı ölçümü 
pulsus alternans gibi önemli bir durumu nabza 
yansımadan önce ortaya koyabildiği için ayrıca önem 
taşımaktadır. 

Pulsus paradoksus da kan basıncı ölçülürken 
gayet iyi tesbit edilebilir. Sistolik basıncı gösteren 
sesler duyulmaya başlayınca kola uygulanan basınç 
sabit tutulur ve hastaya derin nefes aldırılır. Bu 
sırada Korotkov seslerinin kaybolması pulsus 
paradoksusvarltğınıgösterir. 

Hastalarda aritmilerin bulunması halinde kan 
basıncı ölçülmesinde güçlükler ortaya çıkabilir, 
atrial fibrilasyonda sistolik kan basıncı her atımda 
değişiklikler gösterir. Bu durumda kalp atımlarının 
büyük çoğunluğunun işitildiği nokta sistolik kan 
basıncını gösterir. Ekstrasistoller varsa normal kalp 
atımları kan basıncı ölçümünde dikkate alınmalıdır 
(16). 

Tablo 2'de kan basıncı ölçümünde yanılgılara 
sebep olan durumlar gösterilmiştir. 
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