MJERENJE ARTERIJSKQG TLAKA ZIVINIM TLAKOMJEROM
— VISE OD TEHNIKE?

ARTERIAL BLOOD PRESSURE MEASUREMENT WITH MERCURY SPHYGMOMANOMETER
— MORE THAN A TECHNIQUE

BOJAN JELAKOVIC, MARIO LAGANOVIC*

Deskriptori: Mjerenje krvnog tlaka — instrumentarij; Sfigmomanometar; Hipertenzija — dijagnostika

Sazetak. Mjerenje arterijskog tlaka zivinim tlakomjerom auskultarnom metodom rabi se ve¢ vise od 100 godina. Rezultati
dobiveni ovim nac¢inom mjerenja temelj su gotovo svih zakljuc¢aka vezanih uz patogenezu, epidemiologiju i lijecenje arterij-
ske hipertenzije. Uocena su medutim odredena odstupanja opazenog i ocekivanog ¢emu zasigurno pridonosi vrlo ¢esto
povrsan pristup ovoj jednostavnoj metodi. Zbroj malih propusta kona¢no moze rezultirati pogresnim zaklju¢kom kako u
postavljanju dijagnoze tako i u procjeni terapijskog ué¢inka. Ovim kratkim preglednim ¢lankom nastoji se podsjetiti na male
napore koje valja uciniti kako bismo povecavsi to¢nost mjerenja, povecali i preciznost rezultata. Krajnji ishod bit ¢e kvalitet-
nije zbrinjavanje bolesnika s povi§enim arterijskim tlakom.

Descriptors: Blood pressure determination — instrumentation; Sphygmomanometers; Hypertension — diagnosis

Summary. Arterial blood pressure has been measured using mercury sphygmomanometer and auscultatory method for
more than a hundred years. The results obtained by this measurement method make the basis of almost all conclusions
related to pathogenesis, epidemiology and treatment of arterial hypertension. However, some deviations from ordinarily
obtained data have been observed but are undoubtedly due to superficial approach to this simple method. A number of lesser
faults can together result in an eventually inaccurate conclusion both regarding diagnosis and assessment of therapeutic
effects. The aim of this short review article is to remind us of those little efforts needed to be done for improving the
exactness of measurement in order to increase the accuracy of results. The ultimate consequence should be better care of
patients with high blood pressure.
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Rezultati velike vecine epidemioloskih studija i klini¢kih
ispitivanja u¢inaka antihipertenziva temelje se na vrijedno-

Jednostavne se stvari obi¢no u zivotu posve neopravdano
pomalo podcjenjuju. U svakodnevnoj klini¢koj praksi to je
¢esto slucaj s mjerenjem arterijskog tlaka (AT). Klasiéni, kli- ———
* Zavod za nefrologiju i arterijsku hipertenziju, Klinika za unutrasnje

nic¢ki na¢in mjerenja zivinim manometrom rabi se od konca
proslog stoljeca, od kada ga je tehni¢ki osmislio Riva-Rocci.
Nekoliko godina nakon njega Korotkoff je objavio svoju in-
terpretaciju auskultatornih fenomena koja u tek nesto modi-
ficiranom obliku i danas prihvaéena u svakodnevnom radu.

# Preuzeto iz Lije¢ Vjesn 2000;122:183—186.
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stima AT izmjerenih tim nacinom, zivinim tlakomjerom u
klini¢koj ili ambulantnoj sredini. Apsolutni i relativni rizik
komplikacija i prognosti¢ki ¢imbenici odreduju se takoder
opet ovisno o vrijednostima AT izmjerenom ovom metodom.
Ocito je da je rok od 100 godina dovoljno jamstvo da je
postupak prihvatljiv i dobar. Nije li onda suvisno ponovno
govoriti 0 metodi, o tehnici mjerenja? Ne govore li upravo
rezultati svih ispitivanja o njezinoj pouzdanosti? Odgovor
na oba pitanja, na zalost najvecim dijelom zbog povrsnog
pristupa metodi, tek je uvjetno ili bolje re¢eno djelomi¢no
pozitivan.

Milimetri su vazni

Povisen AT nedvojbeno je povezan s povecanim kardio-
vaskularnim rizikom. Prema rezultatima MRFIT studije!
relativni rizik koronarnog incidenta raste gotovo linearno s
porastom i sistolickog i dijastolickog AT iznad vrijednosti
od 120/80 mmHg. S druge strane opazeno je da se veé
snizenjem AT za 2 mmHg uéestalost koronarne smrti sma-
njuje za 4%, a cerebrovaskularnog inzulta za 6%, dok ti
postotci kod snizenja tlaka za 4 mmHg iznose 9%, odnosno
14%.2 To je u skladu s rezultatima metaanalize koja je poka-
zala da snizenje dijastolickog tlaka za 5-6 mmHg i sisto-
lickog za 10—12 mmHg smanjuje rizik od kardiovaskularnih
komplikacija za 16% i cerebrovaskularnih za 38%.* Posto-
tak snizenja cerebrovaskularnih incidenata odgovara otpri-
like o¢ekivanom, dok je za kardiovaskularne komplikacije
uocen odgovarajuéi nesrazmjer opzanenog i ocekivanog.
Dobiveni podaci govore koliku paznju valja posvetiti pre-
ciznosti mjerenja AT. Nekoliko je velikih studija pokazalo
da gotovo 20—40% bolesnika s arterijskom hipertenzijom
(AH) nije adekavatno lije¢eno (tablica 1.). Kako se veéina
bolesnika s AH ubraja u blage ili umjerene hipertonicare, i
malena odstupanja u to¢nosti mjerenja mogu pridonositi
pogresnim zakljuécima bilo pri postavljanju dijagnoze, bilo
pri procjeni ucinkovitosti lijeCenja. Kolika je mogucnost
pogresno postavljene dijagnoze razabire se iz podataka o
razli¢itoj prevalenciji AH u opcoj populaciji ovisno o ko-
riStenju raznih grani¢nih tocaka (cut-off) — prevalencija za
dijastolicki tlak od 90 mmHg iznosi 25,3%, za 95 mmHg
14,5%, za 100 mmHg 8,4% itd.!! To¢nost mjerenja danas je
posebno vazna u klasifikaciji tezine AH jer se vrijednosti
tlaka kombiniraju s drugim pokazateljima (oSteenja ciljnih
organa, drugi rizi¢ni ¢imbenici). Pazljivija i smirenija mjere-
nja AT sigurno mogu pridonijeti to¢nosti postavljene dijagno-
ze 1 pracenju terapijskog uéinka te posljedi¢no priblizavanju
stvarnog smanjenja kardiovaskularnog rizika o¢ekivanomu.

Tablica 1. Nezadovoljavajuca kontrola arterijskog tlaka u esencijalnoj
hipertenziji — koliki udio ima pogresno mjerenje?
Table 1. Inadequate control of arterial blood pressure in essential hy-
pertension — to what degree is it the consequence of inaccurate mea-
surement?

Ciljna vrijednost Neadekvatna kontrola

Studija tlaka mmHg tlaka — % bolesnika

Study Targeted pressure Inadequate pressure
value (mmHg) control (% patients)

EWPHE (4) <160/90 22-32

HDEP(5) DAT / DBP <90 22-37

SHEP (6) SAT /SBP <160 28-35

NHANES III (7) <160/90 45

Joffers (8) <140/90 42

Berlowitz (9) <160/90 46

SAT / SBP = sistolicki AT / systolic blood pressure
DAT / DBP = dijastolicki AT / diastolic blood pressure
Prilagodeno prema Maschio G.* / Adapted according to Maschio G.*

Ogranicenja kojih moramo biti svjesni

Arterijski tlak je promjenjiva fizioloska varijabla na koju
utjecu brojni endogeni i egzogeni ¢imbenici, a varijabilnost
je posljedica aktivacije brojnih mehanizama kojima se na-
stoji odrzati odgovaraju¢i protok krvi ovisno o mijenjanju
uvjeta. Preciznost ove metode uvelike ograni¢ava upravo to
§to vrlo promjenjivu varijablu mjerimo u kratkom periodu, u
ambijentu gdje je bolesnik izdvojen iz svoje svakodnevne
sredine. To je i mogudi uzrok $to je u Australian Therapeutic
Trial of Mild Hypertension 20% bolesnika s dijastolickim
tlakom 95-110 mmHg izmjerenim na pocetku studije, po-
stalo nakon 3 godine lijeCenja placebom normotenzivno.'?
Na tablici 2. prikazan je utjecaj nekih ¢imbenika okoline na
promjene AT. Taj nedostatak moze se dijelom anulirati
opetovanim i ponavljanim mjerenjima tijekom duzeg vre-
mena (dani ili tjedni). Drugi nedostatak su »hipertenzija
bijelog ogrtaca« (white coat effect) i izolirana klini¢ka hi-
pertenzija koji povecavaju broj lazno pozitivnih hiperto-
ni¢ara kod kojih nema pravog terapijskog odgovora, §to pri-
donosi neskladu opazenog i oc¢ekivanog ucinka lijecenja.
Klini¢ko mjerenje AT zivinim tlakomjerom nije metoda iz-
bora u dijagnosticiranju ovih dvaju fenomena. No, ¢es$¢a
mjerenja i pazljiv klini¢ki pregled mogu ipak donekle raz-
rijesiti dvojbu.

Ponavljana mjerenja AT ne samo prilikom jednog pre-
gleda ve¢ i u vremenskim razmacima od nekoliko dana ili
tjedana bitna su postavka u dijagnosti¢ckom algoritmu AH.
To se ocito vidi iz rezultata Bayesove analize. Prema njoj
vjerojatnost da dvije izmjerene vrijednosti dijastolickog tlaka
iznad 90 mmHg zaista odgovaraju stvarnom dijastolickom
tlaku iznad 90 mmHg iznosi samo 52%, dok vjerojatnost
raste tek na 73% uz osam mjerenja.'*

Uz ovo ograni¢enje koje je posljedica fizioloske naravi
varijable AT, sama tehnika, makar se izvodila zaista lege
artis, uzrokuje odredene nepreciznosti. Indirektno auskulta-
torno mjerenje AT u usporedbi s intraarterijskim mjerenjima
tlaka registrira vrijednost sistoli¢kog tlaka za 5 do 8 mmHg
nizima, a dijastolickog za 3 do 7 mmHg vi§ima od stvar
nih."> Taj podatak valja imati na umu prilikom odredenih

Tablica 2. Vanjski ¢imbenici koji utjecu na promjene arterijskog tlaka
(prema Blumethal i sur.)"
Table 2. External factors affecting arterial blood pressure changes (ac-
cording to Blumenthal et al.)"*

Promjena sistolickog ~ Promjena dijaastolickog

Aktivnost tlaka(mmHg) tlaka (mmHg)

Activity Systolic pressure Diastolic pressure
change (mmHg) change (mmHg)

Sastanak / Meeting +20 +15

Posao / Work +16 +13

Voznja automobila +14 +9,2

Driving

Hodanje / Walking +12 +5,5

Rad u kuci +11 +6,7

Home activity

Telefoniranje / Phoning 49,5 +7,2

Jelo / having a meal +6,7 +6,7

Razgovor +6,7 +6,7

Conversation

Rad za stolom +5.9 +5,3

Desk work

Citanje / Reading +1,9 +2,2

Gledanje TV +0,3 +1,1

Watching TV

Odmaranje (opustanje) 0 0

Relaxing (rest)

Spavanje / Sleeping -10,0 7,6
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razmatranja patofizioloskih promjena, no u stvarnoj kli-
nickoj praksi nema vecu vaznost i nije zapravo pravo kli-
ni¢ko ogranicenje.

Mali napori koje moZemo
i moramo uciniti

Premda danas postoje metode koje kontinuirano, auto-
matski neinvazivno mjere AT u uobiajenom, svakodnev-
nom bolesnikovu ambijentu (§to zahtijeva poseban osvrt),
mjerenje zivinim manometrom, zbog jednostavnosti i cije-
ne, ostaje i dalje metoda broj jedan za mjerenje AT u svako-
dnevnoj klini¢koj praksi. Uvjet je medutim da se AT mjeri
lege artis. Na tablici 3. prikazane su neke od preporuka
Americkog drustva za hipertenziju o ¢emu valja voditi racu-
na pri rutinskom mjerenju AT Zivinim manometrom.'®

Kao prvo, paznju treba posvetiti ispravnosti opreme. Siri-
na orukvice prva je komponenta o kojoj valja voditi ra¢una —
Sirina mora odgovarati 2/3 udaljenosti od aksile do lakatne
jame, a duzina mora biti dostatna da obujmi najmanje 80%
nadlaktice. Prilikom pazljiva omatanja orukvice, donji rub
mora biti udaljen od lakatne jame za oko 2,5 cm. Ambulante
bi dakle morale biti opremljene s najmanje tri vrste oruk-
vica. Ruka na kojoj se tlak mjeri mora biti slobodna od
odjece koja moze komprimirati arterije. Sam tlakomjer valja
redovito odrzavati i kalibrirati jednom na godinu, a isprav-
nost se moze lagano provjeriti kako je navedeno na tablici 3.

Vec je receno kako je AT vrlo promjenjiva varijabla na
koju utje¢u brojni ¢imbenici (tablica 1.) te je stoga potrebno
uvjete mjerenja na odredeni nacin standardizirati. Jedno-
stavne upute bolesniku omogucit ée da izmjerene vrijednosti

AT zaista budu pokazatelj primarnog poremecaja, tj. AH, a
ne posljedica varijabilnosti izazvane vanjskim ¢imbenicima.
Nakon sto se bolesnik udobno smjesti, mora poloziti ruku na
stol tako da mu nadlaktica bude u razini srca. Bitno je da
ruka bude oslonjena jer ako slobodno visi, vrijednosti tlaka
mogu biti 8—10 mmHg vise zbog izometric¢kih kontrakcija, a
ako se ta greska sustavno ponavlja prilikom svakog pre-
gleda, ispitanik se zaista moze proglasiti hipertoni¢arem
kojeg treba lijeciti. Ocito je da se i uspjeh lijecenja tada
moze krivo interpretirati. Ako se ovim pogresnim milime-
trima pridruze drugi zbog istodobno u¢injenih drugih malih
pogresaka, stvarno je moguée da povrsan pristup ovoj jed-
nostavnoj metodi rezultira posve pogresnim zaklju¢cima.
Prilikom prvog pregleda bolesniku valja izmjeriti tlak na
obje ruke, a u svim sljede¢im pregledima valja ga mjeriti na
onoj kojoj su vrijednosti tlaka vise. Osim u sjedeem po-
lozaju AT je potrebno mjeriti u ortostazi odmah i pet minuta
nakon ustajanja. U vecine ljudi nakon uspravljanja dolazi do
pada sistolickog i porasta dijastolickog tlaka za nekoliko
mmHg. U starijih ljudi pad u ortostazi moze biti izrazeniji.
Mjerenje tlaka u stajanju je bitno jer su odredeni bolesnici
skloniji ortostatskoj hipotenziji (bolesnici koji boluju od di-
jabetesa, feokromocitoma, renovaskularne hipertenzije), a
na taj nac¢in moze se jednostavno evaluirati i hipotenzivni
ucinak odredenih antihipertenziva (osobito alfa-blokatora)
¢ime se moZze objasniti prisutnost nuspojava i losija suradnja
bolesnika (compliance). Mladim hipertonicarima prilikom
prvog pregleda valja izmjeriti i AT na nogama kako bi se
iskljucila koarktacija aorte kao mogudéi razlog AH. Kod toga
mjerenja potrebno je rabiti §iroku onoznicu 18x50 cm, a

Tablica 3. Cimbenici o kojima treba voditi racuna prilikom rutinskog mjerenja arterijskog tlaka Zivinim manometrom — (neke od preporuka Americkog

drustva za hipertenziju)

Table 3. The factors to be considered during routine arterial blood pressure measurement using mercury sphygmomanometer (some recommendations

of American Hypertension Society)'’

Oprema
Equipment

Bolesnik
Patient

Tehnika mjerenja
Measurement procedure

Sirina orukvice / Cuff width

Ovisi o opsegu ruke:

depends on the arm measurement:

12x23; 15%31; 18x36-50

Tlakomjer / Sphygmomanometer

Mora mo¢i napuhati 30 mmHg > sistoli¢kog tlaka
za 5 sekunda bez spustanja stupca

uz zatvoreni ventil

Should inflate 30 mmHg > systolic pressure in
5 seconds without lowering mercury and with
closed valve

Ispuhivati sporije od 3 mmHg/s

Should deflate more slowly than 3 mmHg/s
Stupac Zive mora biti na 0 prije napuhivanja
Mercury should be at »0« before inflating

Najmanje dva mjerenja u 3 navrata

s razmakom od najmanje jedan tjedan
At least two measurement on three
occasions with one-week interval

Vanjski cimbenici / External factors
Hrana, kava, cigarete, fizicki napor
unazad 1 sat

Food, coffee, smoking, physical effort
within one hour prior to measurement
Simpatomimetici (kapi za dilataciju
zjenical)

Sympatomimetics (pupil dilatation
drops!)

Pun mokraéni mjehur / Full urinary bladder
Vrijeme uzimanja antihipertenziva
Time of antihypertensive drug taking
Nakon 5 minuta udobna smjestaja

u prostoriji s temperaturom oko 25°C
After 5 minutes in a comfortable room
with the temperature about 25°C

Polozaj / Position

Sjedeci, ruka u razini srca

Sedentary, with the arm at the level

of the heart

Stajanje (odmah i 1-5 minuta nakon ortostaze)
Supine (immediately and 1-5 minutes after
orthostasis)

U trudno¢i polozaj na lijevom boku

In pregnancy, position on left hip

Mjerenje na nozi (mladi bolesnik 1. put)
Measurement on the leg

(1* measurement in a young patient)

Najmanje dva mjerenja s razmakom od 1 minute
At least two measurement at one-minute interval
Razlika >5 mmHg potrebno je mjeriti 3x

If the difference is >5 mmHg, third measurement is
necessary

= srednja vrijednost / calculate mean value
Mjeriti na obje ruke / Measurement on both arms
Ako je razlika ve¢a od 10 mmHg, mjeriti na ruci s
vi§im tlakom

If the difference exceeds 10 mmHg measurement
on the arm with higher pressure should be
considered

Orukvica 2-3 c¢m iznad lakatne jame

The cuff should be at 2-3 cm above fossa cubitalis
Sistolicki tlak 1x palpirati (auskultatorna praznina)
Systolic pressure 1* time should be also palpated
(auscultatory gap)

Brzo napuhavanje 30 mmHg iznad palpacijom
odredena sistolickog tlaka

Fast inflation of 30 mmHg above palpated

systolic pressure

Stetoskop njezno prisloniti / Put stetocope gently

Ispuhivanje 3 mmHg/s ili prema sréanoj frekvenciji
Deflating 3 mmHg/s or according to heart beats
Faza 115 (ev. 4)/Phase | or 5 (possibly also 4)
Registrirati vrijednost uz 2 mmHg, a ne uz 5 ili 10
mmHg

Register the value at 2 mmHg not at 5 or 10 mmHg
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Tablica 4. Najcesce pogreske pri mjerenju tlaka Zivinim manometrom
(prema Prisant i sur.)"”’

Table 4. The most frequent errors during arterial blood pressure mea-

surement using mercury sphygmomanometer (according to Prisant et al.)"”

Pogreske mjeritelja
Measurer’s mistakes

Pogreske u tehnici mjerenja
Mistakes in measurement procedures

Zaokruzivanje vrijednosti

na najblizu 0

Reducing values

to round number — 0

Samo jedno mjerenje

Not more than one measurement
Dijastolicki tlak IV. faza
Diastolic pressure as fourth phase
Umor

Fatigue

Lose pam¢enje

Weak memory

Slabiji vid i sluh

Impaired sight and hearing

Neispravnost uredaja

Faulty instrument

Netoc¢na bazdarenost

Inaccurate calibration
Neispravna orukvica

Faulty cuff

Neadekvatna veli¢ina orukvice
Inadequatly sized cuffs

Polozaj ruke nije u razini srca
The hand is not positioned

at the level of the heart

Polozaj manometra nije u razini oiju
Sphygmomanometer is not

at the level of eyes

Mjerenje bez palpacije a. radialis
Measurement without palpation
of a. radialis

Pogreska stetoskopa (dijafragma)
Faulty stethoscope

auskultira se u poplitealnoj jami. Normalno je sistoli¢ki tlak
nesto visi, a dijastoli¢ki nesto nizi nego onaj izmjeren na ru-
kama. U trudnica se tlak mjeri u polozaju na lijevom boku i
na ledima te ako dode do porasta od 20 mmHg, Gantov je
test pozitivan. Danas mu neki autori osporavaju vrijednost
kao pretkazatelju moguceg razvoja preeklampsije. No, ako
je pozitivan, sigurno ¢e nas navesti na pazljivije pracenje
trudnoce osobito ako su prisutni i drugi mogudi pretkazatelji
(npr. porast mokraéne kiseline). Kako zaista nije tehnicki
zahtjevan, ne treba ga odbaciti iz klinicke prakse.

Govoredi o samoj tehnici mjerenja, potrebno je ponoviti
da prilikom svakog pregleda valja u¢initi najmanje dva mje-
renja s razmakom od jedne minute. Ako je razlika veéa od 5
mmHg, mjeri se i tre¢i put i izracuna srednja vrijednost. Ste-
toskop se njezno prisloni na arteriju kubitalis. Pre¢vrsti pri-
tisak moze dovesti do toga da se V. faza Korotkoffljevih
zvukova ne registrira, tj. mumljanje je ¢ujno gotovo do 0
mmHg. Potrebno je brzo napuhati 30 mmHg iznad sisto-
lickog tlaka procijenjenog prema pulsu arterije radijalis kako
bi se izbjegao eventualni auskultatorni zjap. Ispuhuje se po-
lagano brzinom od 3 mmHg u sekundi, dok sporije ispuha-
vanje moze rezultirati laZzno pozitivnim rezultatom. Dija-
stoli¢ki tlak registrira se kao V. faza Korotkofljevih zvu-
kova, a samo u stanjima s hiperkinetskom cirkulacijom (npr.
anemija) prihvatljiva je faza IV. Katkad se Korotkoffljevi
zvukovi vrlo tihi i ne mogu se sa sigurnos¢u razluciti. Kako
njihova glasnoda i jasnoc¢a ovise o razlici tlakova u arteriji
ispod i iznad orukvice, postoji nekoliko jednostavnih zah-
vata koji mogu biti od pomo¢i. To se moze postici brzim na-
puhivanjem zraka u orukvicu ili podizanjem ruke nekoliko
sekundi iznad glave ¢ime se smanjuje venski priljev i di-
stalno punjenje. Snazno i brzo otvaranje i zatvaranje Sake
izazivajuci vazodilataciju takoder moze biti od koristi.

Jednaku je paznju potrebno posvetiti toénom mjerenju i
dijastolickog i sistolickog AT. Ranije uvrijezeno misljenje
da je dijastolicki tlak bitniji u predikciji vise nije prihvat-
ljivo. Dapace, postoje studije koje pokazuju da je sistolic¢ki
tlak bitniji ¢imbenik nastanka kardiovaskularnih komplika-
cija.'” Danas se uvelike raspravlja je li pulsni tlak klini¢ki
znacajan faktor rizika.!® Prilikom mjerenja sistolickog tlaka

posebice kod starijih osoba s rigidnim krvnim zilama postoji
moguénost odredivanja lazno visokih vrijednosti AT koje ne
odgovaraju stvarnom stanju. Rije¢ je o pseudohipertenziji
koja je u nekih bolesnika i uzrok opazene refrakternosti na
primijenjenu terapiju. Ovdje nam Oslerov manevar moze
biti koristan. Ako radijalni puls ostaje palpabilan i nakon $to
napuhana orukvica komprimira arteriju brahijalis, tj. nema
¢ujnih auskultatornih fenomena nad njom, Oslerov manevar
je pozitivan. I ovaj postupak danas je osporavan, no ako se
promatra u sklopu cijelog klinickog pregleda i analize pri-
sutnosti oSte¢enja ciljnih organa, sigurno se ne moze s pot-
punim opravdanjem odbaciti. Kao §to je ve¢ rec¢eno i mili-
metri mogu biti vazni. Tako je preporuka da se vrijednost
registrira uz 2 mmHg, a ne uz 5 ili 10 mmHg, $to je na zalost
danas gotovo bez iznimke praksa.

Najcesce greske pri mjerenju tlaka zivinim tlakomjerom
navedene su na tablici 4. Jedan od primarnih ciljeva u dija-
gnostici i lijecenju bolesnika s AH svakako je da se u ovoj
tablici §to manje i $to rjede prepoznajemo. Intencija ovog
¢lanka nije bila prikazati nesto epohalno novo, veé¢ podsjetiti
na nesto $to smo mozda neprimjetno zaboravili.
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