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Abstract

Respiratory muscle strength can be assessed noninvasively by me-
asuring the forced vital capacity (FVC), vital capacity (VC), maximal 
inspiratory pressure (MIP or PImax), the maximal expiratory pres-
sure (MEP or PEmax) and maximal sniff nasal inspiratory pressure 
(SNIP) tests. The MIP and SNIP reflect the strength of the diaphragm 
and other inspiratory muscles, while the MEP reflects the strength 
of the expiratory muscles including abdominal muscles and other 
expiratory muscles. Respiratory muscle strength can also be asses-
sed invasively by Sniff esophageal pressure (Sniff Pe), Sniff trans-
diaphragmatic pressure (Sniff Pdi), gastric pressure measurement 
methods. Common indications for measurement of the MIP, MEP, 
and SNIP include clinically suspected respiratory muscle weakness, 
lung function consistent with respiratory muscle weakness (e.g., 
unexplained restrictive pattern, low vital capacity), and evaluation 
of whether respiratory muscle weakness has improved, remained 
stable, or worsened. In this topic, the anatomy, physiology of res-
piratory muscles, and the methods for the evaluation of muscle 
strength by invasive and noninvasive methods will be reviewed. 

Keywords: Respiratory muscles, respiratory function tests, muscle 
weakness

Özet

Solunum kas gücü, zorlu vital kapasite (FVC), vital kapasite (VC), 
maksimal inspiratuvar basınç (MIP ya da PImax), maksimal ekspi-
ratuvar basınç (MEP ya da PEmax) ve maksimal sniff nazal inspi-
ratuvar basınç (SNIP) testleri ile invaziv olmayan şekilde ölçülebilir. 
MIP ve SNIP testler, diyafragma ve diğer inspiratuvar kasların gü-
cünü yansıtırken, MEP karın ve diğer ekspiratuvar kasların gücünü 
yansıtır. Solunum kas gücü ayrıca Sniff özefageal basınç (Sniff Pe), 
Sniff trans diyafragmatik basınç (Sniff Pdi) ve gastrik basınç öl-
çüm yöntemleriyle invaziv olarak da ölçülebilir. MIP, MEP ve SNIP 
ölçümleri için en sık endikasyonlar, klinik olarak solunum kas güç-
süzlüğü şüphesi, solunum kas güçsüzlüğü ile uyumlu solunum 
fonksiyon testi bulguları (örn. açıklanamayan restriktif patern, 
düşük vital kapasite gibi) ve solunum kas gücünde iyileşme, kö-
tüleşme, stabil seyir durumlarının değerlendirmesidir. Bu bölüm-
de, solunum kaslarının anatomisi, fizyolojisi ve invaziv, noninvaziv 
yöntemlerle solunum kaslarının değerlendirilme yöntemleri göz-
den geçirilecektir. 

Anahtar kelimeler: Solunum kasları, solunum fonksiyon testleri, 
kas güçsüzlüğü

SOLUNUM KASLARININ ANATOMİSİ

Solunum yolları burun ile başlar ve arka arkaya birbiri-
ni takip ederek burun boşlukları, farenks, larenks, trakea ve 
bronşlarla devam eder. Bronşlar akciğer içinde giderek in-
celerek dallara ayrılır ve sonrasında solunumsal yüzeyi mey-
dana getiren alveolleri oluşturarak sonlanır. Dinlenme du-
rumunda inspirasyon; diyafragma, eksternal interkostal ve 
skalen kasların kasılmasıyla gerçekleştirilir. Sakin solunumda 
görev yapan bu kaslar, primer inspirasyon kasları olarak ad-
landırılır. Primer inspirasyon kaslarının kasılmasıyla toraks ge-
nişler ve hacmi artar (1).

Üst Hava Yolları

Farenks kavitesi üç kısımdan oluşur;

1. Nazofarenks: Burun boşluğu arkasında kalan bölüm 
olup sadece solunum fonksiyonuna sahiptir ve sürekli açıktır.

2. Orofarenks: Hem solunum hem de sindirim fonksiyo-
nunda rol alır. Arka ve yan duvarları farenksin konstrüktör 
kasları tarafından oluşturulur.

3. Laringofarenks: Ses oluşumunun yanı sıra ekspirasyon 
ve inspirasyonda solunum havasının alt hava yollarına iletil-
mesinden sorumludur. Larenksin iskeletini dokuz adet kıkır-
dak oluşturur. Kıkırdaklar membran ve bağlar tarafından bir-
birleriyle bağlanmış olup kasları tarafından fonksiyon yapar.

SOLUNUM KAS FİZYOLOJİSİ VE 
KAS GÜCÜ ÖLÇÜMÜ
RESPIRATORY MASS PHYSIOLOGY AND 
MUSCLE POWER MEASUREMENT



38

Toraks Cerrahisi Bülteni 2017; 10: 37-46

38

Diyafragma

Yaklaşık olarak 250 cm2 alanında göğüs boşluğu ile karın 
boşluğunu ayıran kubbe şeklinde çizgili kas grubudur. Ya-
tar pozisyonda apneik solunumda akciğerlere giren havanın 
yaklaşık 2/3’ünden sorumludur ve en önemli inspirasyon 
kasıdır. Diyafragma, medulla spinasilisin C3-C5 segmentle-
ri seviyesinden kaynaklanan frenik sinirlerin aktivasyonuyla 
kasılır ve abdomene doğru hareket eder. Normal sakin ins-
pirasyonda diyafragma kasılarak, 1-2 cm abdominal boşlu-
ğa doğru hareket ederek toraksın dikey çapında artmaya 
ve aynı zamanda kaburga kenarlarını yanlara doğru iterek 
toraksın enine çapında artmaya neden olur. Derin inspiras-
yonda ise diyafragmanın hareketi aşağıya doğru 7-10 cm’ye 
ulaşır. Böylece derin solunumda abdominal duvarın kompli-
yans sınırına ulaşılır ve abdominal basınç artar. Frenik sinirle-
rin paralizisinde kostalar arası kaslarla normal sakin solunum 
sürdürülebilir, bu hastalarda eforda sorun yaşanabilir. 

Eksternal İnterkostal Kaslar

İnterkostal kaslar medulla spinalisin T1-T11. segmentlerin-
den çıkan spinal sinirlerle uyarılır. Eksternal interkostal kasla-
rın kasılmasının iki sonucu vardır;

1. 	 Toraksı ikinci ve onuncu kaburgalar hizasında yuka-
rı, dışarı doğru kaldırmak ve toraksın enine çapını 
artırmak.

2. 	 Kaburgalar arasındaki kasları ve dokuları sertleştir-
mek ve giderek artan intraplevral basıncın negatifli-
ğine karşı göğüs kafesinde oluşabilecek retraksiyo-
nu önlemek.

Skalen Kaslar

Normal sakin solunumda kasılır ve primer inspirasyon 
kası olarak görev yaparlar. Kasıldıklarında ilk iki kaburgayı 
yukarı doğru kaldırarak göğüs kafesini genişletirler. 

Özetle istirahat inspirasyonunda bu kasların birlikte kasıl-
ması soluk hacmini oluşturur. Diyafragma tek başına kasılırsa 
göğüs kafesi kaslarında retraksiyon, göğüs kafesi inspiratu-
var kasları tek başlarına kasılırsa, diyafragma toraks içine yu-
karı doğru çöker.

Zorlu İnspirasyon ve Zorlu İnspirasyon Kasları

Normal sakin solunumda iş görmezler. Özellikle soluk 
hacminin artırılması gereken fizyolojik ve patolojik koşullar-
da görev yaparlar. Sternokleidoimastoid, sternumu yukarı 
kaldırır, yardımcı solunum kasıdır. Sternohyoid kası, sternot-
hyroid, gibi üst hava yollarını kontrol eden istemli kaslar, ser-
ratus anterior, pectoralis major, serratus posterior süperior 
gibi bazı istemli çalışan toraks kasları da yardımcı solunum 

kaslarıdır. Boyun ve sırt kasları, göğsü yükseltir, sırtı genişletir 
ve üst solunum yolu kasları, hava yolu direncini azaltır. Bu şe-
kilde egzersizde, öksürük ve hapşırığın inspiratuvar fazların-
da veya kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) ve astım 
gibi hastalıklarda görev alırlar (1,2).

Ekspirasyon Kasları

Ekspirasyonun primer kası yoktur. Sakin inspiryum so-
nunda, diyafragma ve diğer inspiratuvar kasları uyaran si-
nirlerin aktivitesi azalır ve bu kaslar gevşer. Kas kasılması ol-
mayınca göğüs duvarı aktif olarak yukarı dışarı çekilemez ve 
göğüs kafesi ağırlığı ve esnekliği nedeniyle başlangıç orijinal 
boyutuna geri döner, diyafragma ise yukarı doğru hareket 
eder. Bu nedenle sakin ekspirasyon pasiftir, inspirasyon kas-
larının gevşemesiyle oluşur. Ancak ekspirasyonda diyafrag-
ma, tamamen gevşemez özellikle horizontal pozisyonda bir 
miktar tonusu devam eder. Bu nedenle ekspirasyondan ins-
pirasyona geçiş yavaş olur. Ayrıca bu durum özellikle obez-
lerde konuşmaya katkı sağlar (2).

Zorlu Ekspirasyon ve Kasları

Ekspirasyon her zaman da pasif değildir. Hava yolu di-
renci normal olan kişiler, egzersiz, konuşma, şarkı söyleme, 
öksürük ve hapşırığın ekspiratuvar fazlarında zorlu-aktif eks-
pirasyon yaparlar. Kronik bronşit, astım veya amfizemi olan 
hastalarda, hava yolu direnci yüksek olduğu için, sakin ekspi-
rasyon yapamazlar ve zorlu ekspirasyon kaslarını kullanarak 
aktif-zorlu ekspirasyon yaparlar. Zorlu ekspirasyon kasları, 
hava akımına karşı oluşan direnci yenmek için kasılır. Zorlu 
ekspirasyon kasları, rektus abdominis, eksternal ve internal 
oblik kaslar, transversus abdominis gibi abdominal duvar 
kasları ve internal interkostal kaslardır. Abdominal kasların 
kasılması abdominal basıncı artırır ve bu basınç diyafragmayı 
toraks boşluğuna doğru iter ve alt kaburgaları aşağı çeker. 
İnternal interkostal kasların kasılması ise göğüs kafesini içe 
çeker. Sonuç olarak torasik hacim mümkün olduğunca fazla 
azaltılır (1) .

Zorlu ekspiryum sırasında küçülen toraks hacmi ile pa-
ralel olarak pariyetal plevrada içe yönde itilir. Plevra basıncı 
ekspiryum boyunca pozitiftir. Bu itici basınç, alveolleri küçül-
meye sevkeder ve alveol içindeki ekspiryum havasını dışarıya 
doğru iter. Akım volüm halkasında, maksimum ekspirasyon-
da akımların pik yaptığı noktaya kadar etki eden faktörler 
zorlu ekspirasyonda kasılan ekspirasyon kaslarının gücü ve 
intratorasik hava yollarının çapı ile elastik liflerin geri çekim 
gücüdür. Bu nedenle zorlu ekspirasyonun ilk kısımlarında yer 
alan bölüm istemli kaslarla da yönetilebildiğinden “efor ba-
ğımlı” olarak adlandırılır. Maksimum ekspirasyon eğrisinde 
ekspiratuvar akımların zirve yaptığı noktadan itibaren akımı 
belirleyen güçler ise hava yolu çapı ve elastik geri çekim ba-
sıncıdır (elastik recoil) ve bu kısımlar efordan bağımsız bö-
lümler olarak adlandırılır.
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SOLUNUM KASLARININ FİZYOLOJİSİ

İnspiryum ve ekspiryum sırasında göğüs kafesi ve akci-
ğerler diyaframın aşağı ve yukarı hareketiyle uzar ya da kı-
salır. Kostaların elevasyon ve depresyonuyla da göğüs kafesi 
anteroposterior çapı artar ya da azalır. Normal sakin solu-
num tamamen birinci mekanizmayla ve diyafram hareketi 
gerçekleşir. İnspiryumda diyaframın kasılmasıyla akciğerlerin 
alt bölümleri aşağıya doğru çekilir, bu hareket akciğerlerin 
genişlemesiyle sonuçlanır. Ekspiryumda ise diyafram gev-
şer, akciğer ve göğüs duvarının elastik geri çekilme gücü ve 
şiddetli ekspiryumda elastik geri çekilme gücüne ek olarak 
abdominal yapıların toraksa kompresyon oluşturmasıyla ak-
ciğerler küçülür ve ekspiryumla hava dışarı çıkar (1). 

Akciğerler inspiryum için ayrıca göğüs kafesinin kaldırıl-
ması yoluyla da genişletilir. Göğüs kafesi kaldırıldığında, kos-
talar ve sternum öne doğru yer değiştirir. Böylece, göğüs du-
varı anteroposterior çapı artar. Göğüs kafesini kaldıran tüm 
kaslar inspirasyon kasları, göğüs kafesini deprese eden kas-
lar ise ekspirasyon kasları olarak adlandırılır. Göğüs kafesini 
kaldıran en önemli kas eksternal interkostal kaslardır. Ster-
numu yukarı kaldıran sternokleidomastoid kası, çok sayıda 
kostaları kaldıran anterior serratus kasları ve ilk iki kostayı 
kaldıran skalen kasları diğer inspiryum kaslarıdır. 

Ekspiryum sırasında göğüs kafesini aşağı çeken kaslar 
temel olarak abdominal rektus kası ve internal interkostal 
kaslardır. 

Diyafragma muskülofibröz bir yaprak yapısındadır. Toraks 
ve abdomeni birbirinden ayıran başlıca inspiryum kasıdır (2). 
Diyafragma elips şeklindedir ve koronal planda oblik görü-
nümde, önü yukarıda arkası aşağı doğrudur. Diyafragmanın 
iskelete tutunduğu noktalar; önde ksifoid ve simfizis, lateral-
de 7-12. kostaların ön uçları ve kıkırdakları, arkada ise birinci 
lumbar vertebranın transvers proses ve ilk üç lumbar verteb-
ranın korpusu ve simfizisleridir (3). Diyafragmanın muskü-
ler fiberleri bir noktada toplanarak diyaframın santral ten-
donunu oluşturur. Santral tendon ince, kollajen fiberlerinin 
oluşturduğu kuvvetli bir yapı olup elastik değildir. Diyaframın 
sinir desteği baskın olarak frenik sinirden (C3-5) kaynaklanır.

DİYAFRAM KONTRAKSİYONU

Sakin solunum sırasında, diyafram kası kısalır, silenderik 
kısmın aksiyal uzunluğu azalır ve diyafram domu aşağıya 
doğru yer değiştirir. Sakin solunumda diyafram şeklindeki en 
önemli değişiklik, aksiyal planda piston gibi diyafram domu-
nun aşağı yer değiştirmesidir (4). Diyaframda meydana gelen 
basınç farkı (transdiyafragmatik basınç (Pdi): Pab-Ppl) hava 
akımından sorumludur. Genel olarak, kas fiberinin başlangıç 
uzunluğu ne kadar fazla ise, o kadar fazla güç oluşturulur 
yani daha fazla transdiyafragmatik basınç oluşur. 

SOLUNUM KAS GÜCÜ ÖLÇÜM YÖNTEMLERİ

Solunum kas gücü ölçüm yöntemleri inspiratuvar ve eks-
piratuvar solunum kaslarının gücünü ölçmek amacıyla kulla-
nılır. En yaygın kullanım alanları; solunum kas güçsüzlüğü-
nün tanısı, şiddetinin belirlenmesi ve takibidir. Klinik olarak 
solunum kas güçsüzlüğünden şüphe edilen hastalarda ve so-
lunum fonksiyon testleri (SFT)’nde açıklanamayan restriktif 
patern, düşük vital kapasite buna karşın yükselmiş difüzyon 
kapasitesi görülen hastalarda solunum kas gücü değerlen-
dirmesi önerilir. Klinik olarak solunum kas güçsüzlüğünden 
şüphe edilmesi gereken durumlar; 

1.	 Solunum kas zayıflığı açıklanamayan dispne, etkin 
öksürememe, halsizlik, çabuk yorulma ve bilinen 
nöromusküler kas hastalığı varlığı, 

2.	 Noninvaziv mekanik ventilasyon ile arter kan gazın-
da oksijen (PaO

2) ve karbondioksit parsiyel basınç-
larında (PaCO2) hızla ve belirgin düzelme olduktan 
sonra nazal oksijene geçildiğinde 1-2 saat içinde 
belirgin hiperkapni ve asidozun tekrar gelişmesi, 

3.	 Spirometride düşük VC olması ve bunun açıklana-
maması durumunda,

4.	 Yoğun bakım ünitelerinde entübe hastaların altta 
yatan akut hastalığının düzelmesi sonrasında venti-
latörden ayırma denemelerinde (weaning) yaşana-
bilecek başarısızlıklardır (5).

Günümüzde en yaygın kullanılan kas gücü ölçüm yön-
temleri aşağıda özetlenmiştir.

A. Solunum Fonksiyon Testleriyle Değerlendirme

1. 	 FVC ve VC ölçümleri: VC ve FVC ölçümleri eks-
piryum ile akciğerlerde bulunan tüm havanın TLC 
seviyesine kadar atılmasıyla elde edilen ölçümlerdir. 
Bu ölçümlerden FVC zorlu ekspiryumla yapılmakta-
dır ve VC normalde zorlu ekspiryumda hava yolları-
nın erken kapanmasına bağlı olarak FVC’den daha 
yüksektir. Hava yolu obstrüksiyonun şiddeti arttıkça 
bu fark artar. 

	 VC düşüklüğü, solunum kas gücü yetersizliği olan 
hastalarda SFT’de en dikkat çeken değişikliktir. 
İnspiryum ile diyafram güçsüzlüğüne bağlı olarak 
yeterli hacimde alınamayan soluğun, ekspiryum sı-
rasında kullanılan kasların güçsüzlüğünün de katkı 
sağlamasıyla bu hastalarda VC, FVC normale göre 
daha düşük saptanır (1). Bu hastalarda akciğerler ve 
göğüs duvarı kompliyansının düşük olması da VC 
ve FVC’nin düşük olmasının nedenlerindendir (6-8). 
Kompliyansın düşük olması geçmişte mikroatelekta-
zilerin varlığı ile açıklanmaya çalışılmış ise de günü-
müzde bu açıklama yeterli bulunmamaktadır (9).  
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	 Klinik kullanımda solunum kas güçsüzlüğü varlığı 
değerlendirilirken VC ve FVC basit spirometre ile 
ölçülebildiklerinden bu parametreler MIP ve MEP’e 
göre daha yaygın olarak kullanılmaktadır. VC ve 
FVC ölçümlerinin diğer yöntemlere göre daha yay-
gın olarak kullanılan spirometre ile ölçülebilmesi, 
daha ekonomik olması, ek manevra gerektirme-
mesi, tekrarlanabilirliğinin yüksek oranda olması 
ve beklenen değerlerinin iyi tanımlanmış olması 
önemli avantajlarıdır. Ancak,  FVC ve VC’nin dü-
şüklüğü, tek başına değerlendirildiğinde inspiratu-
var kas güçsüzlüğünü göstermede MIP kadar güçlü 
değildir ve kas güçsüzlüğüne özgün bir SFT bulgu-
su da değildir (10,11). FVC ya da VC’deki düşüklük 
obstrüktif ve restriktif akciğer hastalıklarında da gö-
rülen bir SFT bulgusudur. 

	 FVC ya da VC’nin oturur pozisyonda ve sırt üstü 
yatar pozisyonda ölçüldüğünde belirgin farklılık 
göstermesi solunum kas güçsüzlüğünün tanısında 
önemli ve MIP’dan daha güvenilir kabul edilen bir 
bulgudur (12). Ayakta pozisyona göre yatar pozis-
yonda VC’de %30 ve daha fazla düşüş olması ge-
nellikle ciddi solunum kas güçsüzlüğüne işaret eder 
(13,14). Bu durum yatar pozisyona geçildiğinde ab-
dominal yapıların gücüne karşı koyamayan ve yatar 
pozisyonda inspiryumda akciğerlerin dolmasına ve 
ekspiryumda yeterince boşalmasına yeterli desteği 
sağlayamayan diyafragma ve ekspiratuvar solunum 
kaslarının güçsüzlüğü nedeniyle oluşur. Diyafram 
gücü normalin %30’u ve altına düştüğünde VC’de-
ki düşüş belirginleşir. 

	 İleri derecede solunum kas güçsüzlüğünde VC’de-
ki düşüş dikkat çekicidir ancak hafif derecede so-
lunum kas güçsüzlüğünü göstermede VC’nin tanı 
değeri zorlu manevralara göre zayıftır (8,15). Ami-
yotrofik lateral skleroz ve Duchenne musküler dist-
rofide VC’deki düşüş ile sağkalım arasında önemli 
ilişki olduğu gösterilmiştir (16,17). Kas güçsüzlüğü 
tanısı konulan hastalarda takipte FVC’nin monitöri-
zasyon amaçlı kullanımı oldukça yararlıdır. 

	 Klinik kullanım için oturur ve yatarken FVC ya da VC 
ile MIP, MEP ve SNIP testlerin tek değil birlikte kulla-
nımı kas güçsüzlüğü tanısında daha yararlıdır (18). 

	 Solunum kas güçsüzlüğünde FVC manevrasında 
maksimum inspiratuvar ve maksimum ekspiratu-
var akımlar elastisite ve kompliyansın düşük olması 
nedeniyle beklenenden daha düşüktür. Bu nedenle 
akım volüm halkasında inspiratuvar ve ekspiratuvar 
kısımda basıklaşma (PEF’de belirgin) ve düşme ile 
RV’ye ulaşmadan hemen önce ekspiryum halkasın-
da aniden akım düşmesi görülür. 

	 Akım volüm halkasında ekstra torasik üst hava yolu 
obstrüksiyonlarda görülen değişikliğin tersi olarak 
FEV

1, FIV1’den daha düşüktür. Bu nedenle oluşan 
görünüm iki durumun ayırt edilmesinde yol göste-
rici olabilir (19) (Şekil 1). Üst hava yolunu kontrol 
eden kasların güçsüzlüğünde, akım volüm halka-
sında ekspiryum ve/veya inspiryumda testere dişi 
paterni görülebilir (Şekil 2). Bu durum zorlu inspir-
yum ve/veya ekspiryumda hava yolunun mekanik-
lerinin kas güçsüzlüğü nedeniyle korunamamasına 
bağlıdır. Ancak bu görünüm kas güçsüzlüğüne öz-
gün değildir ve uyku bozukluklarında, ekstrapira-
midal patolojilerde ya da üst hava yollarının termal 
hasarlarında da görülebilir (20).

Şekil 1: Solunum kas güçsüzlüğünde akım volüm halkası örneği.
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2. 	 Total akciğer kapasitesi (TLC), rezidüel volüm 
(RV), fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC): 
Solunum kas güçsüzlüğü olan hastalarda, inspiryum 
ve ekspiryum kaslarının güçsüzlüğü bunun sonucun-
da elastisite ve kompliyansın da düşük olması ne-
deniyle inspiryum ve ekspiryumda volümler düşük-
tür. Bu durum TLC’nin de düşük olmasına yol açar. 
Ekspiryumda akciğerlerdeki havanın tamamen dışarı 
atılmasını sağlayacak yeterli güç üretilemediği, hava 
yolları da erken kapandığı için RV artışı da görülebi-
len bir SFT bulgusudur. RV’deki artış ve TLC’deki dü-
şüş nedeniyle RV/TLC ve FRC/TLC hava yolu obstrük-
siyonu olmadığı halde sıklıkla artmıştır (21).

3. 	 Maksimal volunter ventilasyon (MVV): MVV, 
solunum kas güçsüzlüğü tanısında kullanılabilen 
bir ölçüm yöntemidir. Bu manevrada, hastanın 
tıpkı efor yapıyormuş gibi 10 saniye boyunca hızlı 
hızlı soluk alıp vermesi istenir. Elde edilen değer 6 
ile çarpılarak hastanın MVV değeri, yani tahmini 1 
dakikalık maksimum dakika ventilasyonu (VE max) 
değeri hesaplanır (22,23). Test sonuçlarını etkileyen 
pek çok patolojik durum olması ve testin hasta efo-
rundan fazla etkilenmesi nedeniyle diğer yöntemle-
re göre daha az tercih edilmektedir.

4. 	 Karbonmonoksit difüzyon kapasitesi (DLCO): 
DLCO ölçümü kas güçsüzlüğü olan hastalarda al-
veolokapiller membranın sağlam olması nedeniyle 
genellikle normaldir. Ancak, DLCO manevrası sırasın-
da test gazını kas güçsüzlüğü nedeniyle TLC sevi-
yesine kadar ulaşarak inspire edemeyen hastalarda 
hafif düşük saptanabilir. DLCO ölçümü sırasında elde 
edilen alveoler hacim (VA) bu hastalarda inspiryum 
hacimlerinin ve kompliyansın düşük olması nede-
niyle düşük olabilir. Bu durumda DLCO/VA genellikle 
normalden daha yüksek olabilir (21). 

B. Basınç Ölçüm Yöntemleri

1. 	 Maksimal inspiratuvar basınç [MIP, PImax ya 
da zorlu negatif inspirasyonu (NİF)] ve mak-
simal ekspiratuvar basınç (MEP ya da PEmax) 
yöntemleri: Bu yöntemlerin her ikisi de rijid, kısa 
bir tüp sistemi içindeki shutter’a karşı maksimum 
ekspiryum ve maksimum ekspiryum yapılması sıra-
sında, tüpün içindeki basınç transduseri aracılığıyla 
tüpün içindeki basıncın ölçülmesi esasına dayanır. 
Her iki manevra sırasında tip içindeki basınç deği-
şiklikleri basınç ölçere bağlı ölçer bir kateter ara-
cılığıyla bilgisayara taşınır. Elde taşınabilen ya da 
bilgisayar bağlantılı sistemler aracılığıyla ölçüm ya-
pılabilir (23-25) (Resim 1).

	 MIP: Maksimum efor değerlerinin elde edilebilme-
si hastaya testin önceden gösterilerek anlatılması 
gereklidir. Test sırasında kenarlı bir ağızlık, burun 
mandalı kullanılmalı ve dudak kenarlarından kaçak 
olmamalıdır. Standart ağızlıklar bu ölçüm sırasında 
kullanılabilir (Resim 2). Test sırasında hastanın yavaş 
ekspiryumunu rezidüel volüm seviyesine kadar ta-
mamlaması sonrasında hızlı bir ekspiryum yapması 
istenir. Bu hızlı ekspiryum sırasında tüp sistemi için-
deki shutter kapanır ve kapalı shutter’a karşı hasta-
nın ekspiryum gücü basınç ölçer ile ölçülerek test 
gerçekleştirilir (21,26,27).

Şekil 2. Solunum kas güçsüzlüğünde akım volüm halkasında “Testere 
Dişi” görünümü.

Resim 1. Solunum kas gücü ölçümü için kullanılabilecek portabl cihaz 
örneği.
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	 MEP: Test sırasında kenarlı bir ağızlık, burun man-
dalı kullanılmalı ve dudak kenarlarından kaçak ol-
mamalıdır. Özellikle MEP ölçümü sırasında klasik 
ağızlıklar ile kaçak olma riski MEP’e göre daha fazla 
olduğundan bu tip ağızlıkların kullanılması ile daha 
başarılı sonuç elde edilir (Resim 3).

	 Manevra sırasında hastanın bütün gücüyle ve en 
az 1.5 saniye boyunca balon şişirir gibi ağızlıktan 
üflemesi istenir. Bu sırada hızlı ekspiryumda yara-
tılan basınç sensörler aracılığıyla ölçülür ve 1.5-2.0 
sn sonra shutter açılır, test sonlanır. Çoklu test yapı-
lacak ise iki test arasında hasta en az 1 dakika din-
lendirilir ve en fazla 3-5 test yapılır. Testler arasında 
10 cmH2O’dan fazla değişim olmamalıdır. Yapılan 
en yüksek ölçüm beklenen değer ile birlikte rapor 
edilir (23,26,27).

	 MIP ve MEP için spirometri testindeki gibi kesin re-
ferans değerleri henüz belirlenememiştir. Farklı yaş 
gruplarındaki bireylerin referans değerleri, yapılan 
çalışmalardan elde edilen verilerle oluşturulmaya 
çalışılmıştır (Tablo 1).

2. 	 Sniff  testler: Burun nefes çekme testleri olarak ad-
landırabileceğimiz bu testler arasında; “Transdiaph-
ragmatic pressure during sniff, esophageal pressure 
during sniff” ve “nasal sniff pressure (nazal inspi-
ratuvar basınç ölçümü)” genellikle kullanılanlardır. 
“Transdiaphragmatic pressure during sniff, esopha-
geal pressure during sniff” test yöntemleri “invaziv 
testler” başlığı altında anlatılacaktır.

	 Nazal inspiratuvar basınç ölçümü (SNIP): İnspi-
ratuvar kas gücü ölçümünde kullanılan noninvaziv 
bir yöntemdir (33,34). MIP yöntemine göre daha 
basit ve hasta uyumu daha fazladır (21). Bu test bu-
run deliği içine yerleştirilen basınç ölçerli bir kateter 
taşıyan bir tıkaç ve burundan havayı içe çekme sıra-
sında oluşan negatif basıncın inspiratuvar kas gücü 
değeri olarak cmH2O cinsinden ölçülmesi esasına 
dayanır (33,34). SNIP test ağır hava yolu obstrüksi-
yonu olan hastalar dışında genellikle Sniff özefagus 
testine yakın sonuçlar verir (34-36). Çünkü bu has-
talarda intratorasik basınç ile nazal basınç arasında 
fark normalden daha yüksektir. SNIP test maksimal 
inspiratuvar negatif basınç elde edilinceye kadar 
10 teste kadar tekrarlanabilir. Testler arasında yine 
20 cmH2O’dan fazla değişim olmaması gereklidir 
(21,34). Elde edilen maksimum değer rapor edilir. 

3.	 Öksürük testi: Öksürme sırasında birçok inspira-
tuvar ve ekspiratuvar solunum kasları kullanılır. Bu 
nedenle öksürük test sonuçları ilgi çekmektedir. 
Bu yöntemde balon kateter yerleştirildikten sonra 
maksimum güç ile öksürtülen hastada özefageal 
(Pes), nazofarengeal (Pnp) ve ağız içi (Pmo) basınç-
lar ölçülür (21). 

C. İnvaziv Testler: Spirometri, MIP, MEP, SNIP testler ile 
solunum kas güçsüzlüğü tanısında net karar verilemeyen 
durumlarda ya da araştırmalar için invaziv testler kullanıla-
bilir. Testlerin özel merkezlerde ve deneyimli kişiler tarafın-

Resim 2. MIP manevrası sırasında kullanılabilecek ağızlıklar.

Resim 3. MEP manevrası sırasında kullanılabilecek kenarlı  ağızlık 
örneği.

Tablo 1. Çalışmalardan elde edilen referans MIP ve MEP 
değerleri (28-32).

Çalışma 
popülasyonu

MIP (negatif, cmH2O) MEP (pozitif, cmH2O)

7-13 yaş (18) Erkek: 77-114 Erkek: 99-161

Kız: 71-108 Kız: 74-126

13-35 yaş (19) Erkek: 114-121 Erkek: 131-161

Kadın: 65-85 Kadın: 92-95

18-65 yaş (20) Erkek: 92-121 Erkek: 140

Kadın: 68-79 Kadın: 95

65-85 yaş (21) Erkek: 65-90 Erkek: 140-190

Kadın: 45-60 Kadın: 90-130
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dan yapılması gereklidir. Bu grup testlerin başlıcaları; “Sniff 
esophageal pressure (Sniff Pe)”, “Sniff transdiaphragmatic 
pressure (Sniff Pdi)” ve “gastric pressure”dır. 

1.	 Sniff esophageal pressure (Sniff Pe): İnspiratu-
var kas gücünü yansıtan bir testtir.  Bu test için has-
tanın uyumu önemlidir.

2.	 Sniff transdiaphragmatic pressure (Sniff Pdi): 
Özefageal ve gastrik balon kateterleri aracılığıyla 
diyafram gücünün direkt ölçülmesi yöntemidir.

3.	 Gastrik basınç ölçümü: Hızlı ve maksimum bir ök-
sürük sonrasında gastrik balon kateter aracılığıyla 
gastrik basınç üzerinden ekspiratuvar kas gücünün 
ölçülmesidir.

	 Yoğun bakım koşullarında ya da hastanın test 
uyumunun iyi olmadığı durumlarda diyafragma 
gücü (Pdi) tek ya da iki taraflı olarak elektriksel ya 
da manyetik frenik sinir stimülasyonu ile ölçülebi-
lir (36-38). İstemsiz abdominal (ekspiratuvar) kas 
gücü ölçümü, T10 vertebra seviyesinde yüzeyel 
manyetik stimülasyonu takiben gastrik basınçla-
rın kaydı ile yapılan ölçümdür (39). Frenik gastrik 
stimülasyon ise, özefageal bir elektrot aracılığıyla 
diyafram EMG’sinin kayıt edilmesi esasına dayanan 
bir yöntemdir. Frenik sinirin uyarılmasını takiben 
ileti gecikme süresini ve diyaframda yarattığı aktivi-
te amplitüdünün ölçülmesine olanak verir.  İnvaziv 
yöntemler solunum kas gücü ölçümlerini en doğru 
şekilde yapmamıza olanak verir. Ancak sınırlı sayıda 
merkezde yapıldığından invaziv olmayan yöntemler 
daha yaygın kullanılmaktadır.   

D. Elektrofizyolojik Yöntemler

1. Elektromiyografi (EMG): Solunum kas gücü değer-
lendirmesinde EMG, inspiratuvar ya da ekspiratuvar kas lifi 
üzerine yerleştirilen elektrod, aksiyon potansiyelinin oluşum 
ve ilerlemesinden sorumlu iyonik akımı kayıt eder. Elektrod-
lar yüzeyel ya da intramusküler yerleştirilir, monopolar ya da 
bipolar olabilirler. İntramusküler elektrodlar ilgilenilen kasa 
yerleştirilirken, yüzeyel elektrodlar mümkün olduğunca ilgi-
lenilen kasa yakın konuma yerleştirilir.

Ekspiryum kaslarını değerlendirmek için çoğunlukla rek-
tus abdominis ya da eksternal oblik kaslar tercih edilirken 
inpiratuvar kasların değerlendirilmesinde diyafragma kulla-
nılır. Diyafram aktivitesi, kostokondral bileşkede 5, 6 ya da 
7. interkostal alana yerleştirilen yüzey elektrodu ile ölçülür 
(40). Ayrıca diyafram EMG’si, özefagus balon kateter içine 
yerleştirilen EMG halkaları ile krural diyafram aktivitesi ölçü-
lebilir (41,42).

Tecrübeli kişilerle ve donanımlı merkezlerde yapılması ge-
reklidir.

2. Periferik sinir stimülasyonu: İstemli manevralar ile 
ölçülen maksimal hava yolu basınçları birçok inspiratuvar ve 
ekspiratuvar kasların sinerjistik hareketini gösterirken frenik 
sinir stimülasyonuna cevap olarak ölçülen transdiyafragma-
tik basınç daha spesifik olarak diyafram değerlendirilmesi 
sağlar (43). Frenik sinir stimülasyonu esnasında hasta mo-
tivasyonuna ihtiyaç olmaması bir üstünlük teşkil eder ki bu 
solunum kas fonksiyonu değerlendirmesine temel bir sorunu 
oluşturur. Ayrıca frenik sinirin fonksiyonel bütünlüğünü, di-
yafram yorgunluğunu ve yorgunluk türünü (yüksek frekans-
lı/düşük frekanslı), diyafram gücünü ve diyaframın güç rezer-
vini belirlemeyi sağlar. Periferik sinir stimülasyonu elektrik ve 
magnetik stimülatörler vasıtasıyla gerçekleştirilir.

DEĞERLENDİRME

MIP, MEP ve SNIP test sonuçları, referans değerler ile kar-
şılaştırılarak değerlendirilir. Normal referans değerler için alt 
üst sınır aralıkları geniştir (28-32). Normal değerler kadın-
larda erkeklerden daha düşüktür ve yaş ile her iki cinste de 
azalır. Hiperinflasyonu ve ileri hava yolu obstrüksiyonu olan 
hastalarda, diyaframın kısalması ve mekanik olarak kısıtlan-
ması nedeniyle MIP değeri düşüktür (44). Bu hastalarda di-
yafragmatik kas uzunluğu ile MIP değeri arasında doğru ilişki 
vardır (Şekil 3).

İleri derece hava yolu obstrüksiyonu olan hastalarda int-
ratorasik basıncın buruna yansıması yetersizdir bu nedenle 
bu hastalarda sniff özefageal basınç burun ölçümünde daha 
negatiftir ve SNIP test yanlış ve daha düşük sonuç verebilir.

MIP, MEP, SNIP test sonuçları değerlendirilirken normal-
den daha düşük değerlerin kötü efor ya da yanlış manevra 
yönetimine bağlı olabileceği de düşünülmelidir. MIP ve SNIP 
testlerin birlikte yapılması bu ihtimali dışlamak için önerilebi-
lir (45). MIP ve MEP’in normal olması solunum kas güçsüz-

Şekil 3. Kas uzunluğu ve kas gücü arasındaki ilişkinin şematizasyonu.
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lüğünü dışlatırken düşük olması yukarıda belirtilen nedenle-
re bağlı olarak kas güçsüzlüğü tansını koydurmaz (46,47). 
Bu durumda testler tekniğin eforun doğruluğundan emin 
olmak için tekrarlanır ya da laboratuvar koşulları uygun ise 
invaziv testlere geçilir.

Solunum kas gücü testlerinin normal popülasyondaki 
varyasyonları göz önünde bulundurularak özellikle çeşit-
li hastalıkların kas gücü üzerine etkisini monitörize etmek 
amacıyla kullanılabileceği belirtilmektedir (48). Sağlıklı kişi-
lerde yapılan çalışmalarda testler arasında 25 cmH2O’dan az 
değişimler olabildiği gösterilmiştir. Bu çalışmayı destekleyen 
serilerde MIP -13 cmH2O ve MEP için 24 cmH2O’ya kadar 
olan düzelmelerin hastaların semptomlarında düzelme ile 
korelasyon olmadığı bulunmuştur (49-53).  

MIP ve MEP sonuçlarının geçerliliği test kalitesiyle iliş-
kilidir. Hasta eforu ve test tekniği şüpheli sonuçlarda göz 
önünde bulundurulmalıdır. Test öncesi teknisyenin manev-
rayı bizzat göstermesi ve destekleyici test yönetimi ölçüm 
sonuçlarını olumlu yönde etkileyebilir. Yine çoklu manevra 
yapılması ve en yüksek değerin alınması etkili bir yöntemdir. 
Çoğu laboratuvar 1 dakika ara ile yapılan beş manevranın 
içinden en yüksek değeri seçmekteyse de 15 manevraya ka-
dar yapılarak en yüksek değerin seçilmesi daha doğru so-
nuçlar elde edilmesi için önerilmektedir (54). Basınç ölçere 
bağlı olabilecek hatalı ölçümleri bertaraf edebilmek için haf-
tada 1 kez 50 ve 100 cmH2O basınçlı manometre ile cihazın 
doğruluk kontrolünün yapılması önerilir. Önceki ölçümler ile 
5 cmH2O’dan fazla farklılık olması hata olarak kabul edilir. 
Genellikle sağlıklı olguların %80-90’ı %10’dan az değişim 
ile testleri yapmaktadır (30,55).

Test sonuçları hasta eforu ve tekrar edilebilirliğe göre 
Tablo 2’de görüldüğü şekilde sınıflandırılabilir (56).

Solunum kas gücü ölçüm yöntemleri genellikle FVC, VC 
ve diğer SFT parametleri ile birlikte değerlendirilir. Böylece 
test sonuçlarını etkileyerek ve hatalı değerlendirmeye neden 
olabilecek faktörler dışlanabilir.

KLİNİK KULLANIM

Belirgin düşük saptanan MIP, MEP ya da SNIP test çeşitli 
nedenlere bağlı oluşabilecek kas güçsüzlüğünü gösterir. Bu 
nedenlerin başlıcaları, “amyotrophic lateral sclerosis (ALS)”, 
myastenia gravis, polymyozitis, Guillain-Barré sendromu gibi 

nöromusküler hastalıklar ya da kalp yetmezliği, tirotoksikoz, 
malnütrisyon, yoğun bakım sonrası sendromu gibi durumlar-
dır (35,51,52,57-60). 

KOAH’lı hastaların çoğunluğunda hiperinflasyona bağlı 
olarak akciğer hacminin artışı ve dışarı doğru yer kaplamaya 
çalışması sonucunda inspiratuvar kasların uzunluğu azaldı-
ğı ve kas geometrisinin bozulduğu, bu nedenle maksimum 
inspiratuvar basınç ölçümlerinin de azaldığı 1996 yılında 
yapılan bir çalışmada 20 KOAH’lı hasta ve yedi kontrol ol-
gusunda “maximal sniff transdiaphragmatic pressure (sniff 
Pdi (max)” ve “twitch transdiaphragmatic pressure (Tw Pdi)”  
ölçümleriyle gösterilmiştir (61). 

Değerlendirmede MIP, MEP ve SNIP test solunum kas güç-
süzlüğüne tanı koydurabilir. Düşük MIP ve SNIP ile normal 
MEP inspiratuvar kas güçsüzlüğüne ve özellikle diyafragma 
güçsüzlüğüne işaret ederken, MIP, SNIP ve MEP düşüklüğü 
genel iskelet kas güçsüzlüğüne işaret edebilir. İzole ekspira-
tuvar kas güçsüzlüğü (normal MIP ve SNIP ile beraber MEP 
düşüklüğü) nadirdir. Bu testlerdeki hafif düşüklük durumun-
da yaş, malnütrisyon, kötü sağlık durumu, sedanter yaşam, 
sigara ve suboptimal teknisyen yönetimi faktörleri gözden 
geçirilmelidir (30,55). Gebelik MIP, MEP ve SNIP test sonuç-
larını etkilemez (62). 

MIP, MEP ve SNIP test doğru yapılan ve diğer etkileyebi-
lecek faktörlerin dışlanması durumunda kas güçsüzlüğünün 
şiddetini ve seyrini belirleyebilirler. Normal değerlerin 1/3’ü 
kadar düşük olan MIP genellikle hiperkapnik solunum yet-
mezliği ile birliktedir (PaCO2 > 45 mmHg) (35). Beklenen 
değerin %35’i ve altında SNIP test sonucu ALS’li hastalar-
da genellikle solunum yetmezliği ile birliktedir (35,63). 60 
cmH2O’un altında bir MEP değeri genellikle zayıf öksürük 
refleksini ve sekresyonların temizliğindeki yetersizliği gösterir 
(64,65).

Solunum kas gücü rezervinin, yetmezliği ya da zayıflı-
ğı uzun süre kompanse edebilmesi nedeniyle solunum kas 
gücü yetmezliği semptomları çıktığında MIP, MEP ya da SNIP 
test genellikle belirgin düşmüştür. Bu nedenle özellikle kro-
nik akciğer hastalığı olan ya da kalp yetmezliği olan ve sü-
rekli sedanter yaşayan hastalarda semptomlar çıkana kadar 
solunum kas güçsüzlüğü klinik olarak fark edilmeyebilir.  
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