SOLUNUM KAS FizYoOLOlJiSi VE

KAS GUCU OLCUMU

RESPIRATORY MASS PHYSIOLOGY AND

MUSCLE POWER MEASUREMENT

Gaye Ulubay

Baskent Universitesi Tip Fakiltesi, Gogus Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara, Tirkiye

e-mail: gayeulubay@yahoo.com
DOI: 10.5578/tcb.2017.006

Ozet

Solunum kas glicl, zorlu vital kapasite (FVC), vital kapasite (VC),
maksimal inspiratuvar basin¢ (MIP ya da Plmax), maksimal ekspi-
ratuvar basin¢ (MEP ya da PEmax) ve maksimal sniff nazal inspi-
ratuvar basing (SNIP) testleri ile invaziv olmayan sekilde 6lculebilir.
MIP ve SNIP testler, diyafragma ve diger inspiratuvar kaslarin gu-
clnU yansitirken, MEP karin ve diger ekspiratuvar kaslarin gticiint
yansitir. Solunum kas guict ayrica Sniff 6zefageal basing (Sniff Pe),
Sniff trans diyafragmatik basing (Sniff Pdi) ve gastrik basing 6l-
cim yontemleriyle invaziv olarak da 6lcdlebilir. MIP, MEP ve SNIP
Olctmleri icin en sik endikasyonlar, klinik olarak solunum kas glc-
sUzlGgu stphesi, solunum kas glgsuzligi ile uyumlu solunum
fonksiyon testi bulgulart (6rn. agiklanamayan restriktif patern,
dustk vital kapasite gibi) ve solunum kas glctnde iyilesme, k6-
thlesme, stabil seyir durumlarinin degerlendirmesidir. Bu bolim-
de, solunum kaslarinin anatomisi, fizyolojisi ve invaziv, noninvaziv
yontemlerle solunum kaslarinin degerlendirilme yéntemleri goz-
den gecirilecektir.

Anahtar kelimeler: Solunum kaslari, solunum fonksiyon testleri,
kas glcsuzlugu

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

SOLUNUM KASLARININ ANATOMISi

Solunum yollari burun ile baslar ve arka arkaya birbiri-
ni takip ederek burun bosluklari, farenks, larenks, trakea ve
bronslarla devam eder. Bronslar akciger icinde giderek in-
celerek dallara ayrilir ve sonrasinda solunumsal ylzeyi mey-
dana getiren alveolleri olusturarak sonlanir. Dinlenme du-
rumunda inspirasyon; diyafragma, eksternal interkostal ve
skalen kaslarin kasilmasiyla gerceklestirilir. Sakin solunumda
gbrev yapan bu kaslar, primer inspirasyon kaslari olarak ad-
landirilir. Primer inspirasyon kaslarinin kasiimasiyla toraks ge-
nisler ve hacmi artar (1).

Ust Hava Yollan

Farenks kavitesi ¢ kisimdan olusur;

1. Nazofarenks: Burun boslugu arkasinda kalan bélim
olup sadece solunum fonksiyonuna sahiptir ve stirekli aciktir.

2. Orofarenks: Hem solunum hem de sindirim fonksiyo-
nunda rol alir. Arka ve yan duvarlari farenksin konstriktor
kaslari tarafindan olusturulur.

3. Laringofarenks: Ses olusumunun yani sira ekspirasyon
ve inspirasyonda solunum havasinin alt hava yollarina iletil-
mesinden sorumludur. Larenksin iskeletini dokuz adet kikir-
dak olusturur. Kikirdaklar membran ve baglar tarafindan bir-

birleriyle baglanmis olup kaslari tarafindan fonksiyon yapar.
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Diyafragma

Yaklasik olarak 250 cm? alaninda g6gUs boslugu ile karin
boslugunu ayiran kubbe seklinde cizgili kas grubudur. Ya-
tar pozisyonda apneik solunumda akcigerlere giren havanin
yaklasik 2/3'Unden sorumludur ve en &nemli inspirasyon
kasidir. Diyafragma, medulla spinasilisin C_-C, segmentle-
ri seviyesinden kaynaklanan frenik sinirlerin aktivasyonuyla
kasilir ve abdomene dogru hareket eder. Normal sakin ins-
pirasyonda diyafragma kasilarak, 1-2 cm abdominal boslu-
ga dogru hareket ederek toraksin dikey capinda artmaya
ve aynl zamanda kaburga kenarlarini yanlara dogru iterek
toraksin enine capinda artmaya neden olur. Derin inspiras-
yonda ise diyafragmanin hareketi asagiya dogru 7-10 cm'ye
ulasir. Boylece derin solunumda abdominal duvarin kompli-
yans sinirina ulasilir ve abdominal basing artar. Frenik sinirle-
rin paralizisinde kostalar arasi kaslarla normal sakin solunum
sUrdarulebilir, bu hastalarda eforda sorun yasanabilir.

Eksternal interkostal Kaslar

Interkostal kaslar medulla spinalisin T,-T,,. segmentlerin-
den ¢ikan spinal sinirlerle uyarilir. Eksternal interkostal kasla-
rin kasiimasinin iki sonucu vardir;

1. Toraksl ikinci ve onuncu kaburgalar hizasinda yuka-
r, disari dogru kaldirmak ve toraksin enine capini
artirmak.

2. Kaburgalar arasindaki kaslari ve dokulari sertlestir-
mek ve giderek artan intraplevral basincin negatifli-
gine karsi gogus kafesinde olusabilecek retraksiyo-
nu &nlemek.

Skalen Kaslar

Normal sakin solunumda kasilir ve primer inspirasyon
kasi olarak gorev yaparlar. Kasildiklarinda ilk iki kaburgayi
yukari dogru kaldirarak gogus kafesini genisletirler.

Ozetle istirahat inspirasyonunda bu kaslarin birlikte kasil-
masi soluk hacmini olusturur. Diyafragma tek basina kasilirsa
gogus kafesi kaslarinda retraksiyon, gégus kafesi inspiratu-
var kaslari tek baslarina kasilirsa, diyafragma toraks icine yu-
kari dogru coker.

Zorlu inspirasyon ve Zorlu inspirasyon Kaslari

Normal sakin solunumda is gérmezler. Ozellikle soluk
hacminin artirilmasi gereken fizyolojik ve patolojik kosullar-
da gobrev yaparlar. Sternokleidoimastoid, sternumu yukari
kaldirir, yardimci solunum kasidir. Sternohyoid kasi, sternot-
hyroid, gibi Ust hava yollarini kontrol eden istemli kaslar, ser-
ratus anterior, pectoralis major, serratus posterior stperior
gibi bazi istemli calisan toraks kaslari da yardimci solunum
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kaslaridir. Boyun ve sirt kaslari, gégsu yukseltir, sirti genisletir
ve Ust solunum yolu kaslari, hava yolu direncini azaltir. Bu se-
kilde egzersizde, dksurik ve hapsirgin inspiratuvar fazlarin-
da veya kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) ve astim
gibi hastaliklarda gorev alirlar (1,2).

Ekspirasyon Kaslari

Ekspirasyonun primer kasli yoktur. Sakin inspiryum so-
nunda, diyafragma ve diger inspiratuvar kaslari uyaran si-
nirlerin aktivitesi azalir ve bu kaslar gevser. Kas kasilmasi ol-
mayinca gogus duvari aktif olarak yukari disari cekilemez ve
gogus kafesi agirhgr ve esnekligi nedeniyle baslangig orijinal
boyutuna geri doner, diyafragma ise yukari dogru hareket
eder. Bu nedenle sakin ekspirasyon pasiftir, inspirasyon kas-
larinin gevsemesiyle olusur. Ancak ekspirasyonda diyafrag-
ma, tamamen gevsemez 6zellikle horizontal pozisyonda bir
miktar tonusu devam eder. Bu nedenle ekspirasyondan ins-
pirasyona gecis yavas olur. Ayrica bu durum 6zellikle obez-
lerde konusmaya katki saglar (2).

Zorlu Ekspirasyon ve Kaslari

Ekspirasyon her zaman da pasif degildir. Hava yolu di-
renci normal olan kisiler, egzersiz, konusma, sarki sdyleme,
oksurik ve hapsingin ekspiratuvar fazlarinda zorlu-aktif eks-
pirasyon yaparlar. Kronik bronsit, astim veya amfizemi olan
hastalarda, hava yolu direnci yUksek oldugu icin, sakin ekspi-
rasyon yapamazlar ve zorlu ekspirasyon kaslarini kullanarak
aktif-zorlu ekspirasyon yaparlar. Zorlu ekspirasyon kaslari,
hava akimina karsi olusan direnci yenmek icin kasilir. Zorlu
ekspirasyon kaslari, rektus abdominis, eksternal ve internal
oblik kaslar, transversus abdominis gibi abdominal duvar
kaslari ve internal interkostal kaslardir. Abdominal kaslarin
kasilmasi abdominal basinci artirir ve bu basing diyafragmayi
toraks bosluguna dogru iter ve alt kaburgalar asagr ceker.
internal interkostal kaslarin kasiimasi ise gogus kafesini ice
ceker. Sonuc olarak torasik hacim mimkin oldugunca fazla
azaltilir (1) .

Zorlu ekspiryum sirasinda kugdlen toraks hacmi ile pa-
ralel olarak pariyetal plevrada ice yénde itilir. Plevra basinci
ekspiryum boyunca pozitiftir. Bu itici basing, alveolleri ktictl-
meye sevkeder ve alveol icindeki ekspiryum havasini disariya
dogru iter. Akim volim halkasinda, maksimum ekspirasyon-
da akimlarin pik yaptigi noktaya kadar etki eden faktorler
zorlu ekspirasyonda kasilan ekspirasyon kaslarinin guict ve
intratorasik hava yollarinin capi ile elastik liflerin geri ¢cekim
glcudur. Bu nedenle zorlu ekspirasyonun ilk kisimlarinda yer
alan bolim istemli kaslarla da yonetilebildiginden “efor ba-
gimli” olarak adlandirilir. Maksimum ekspirasyon egrisinde
ekspiratuvar akimlarin zirve yaptigi noktadan itibaren akimi
belirleyen gicler ise hava yolu capi ve elastik geri cekim ba-
sincidir (elastik recoil) ve bu kisimlar efordan bagimsiz bo-
[Gmler olarak adlandirilir.
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SOLUNUM KASLARININ FizYOLOJisi

Inspiryum ve ekspiryum sirasinda gogus kafesi ve akci-
gerler diyaframin asagi ve yukar hareketiyle uzar ya da ki-
salir. Kostalarin elevasyon ve depresyonuyla da gogus kafesi
anteroposterior capi artar ya da azalir. Normal sakin solu-
num tamamen birinci mekanizmayla ve diyafram hareketi
gerceklesir. inspiryumda diyaframin kasiimasiyla akcigerlerin
alt bolimleri asagilya dogru cekilir, bu hareket akcigerlerin
genislemesiyle sonuclanir. Ekspiryumda ise diyafram gev-
ser, akciger ve go6gus duvarinin elastik geri cekilme glict ve
siddetli ekspiryumda elastik geri cekilme glclne ek olarak
abdominal yapilarin toraksa kompresyon olusturmasiyla ak-
cigerler kucdldr ve ekspiryumla hava disari cikar (1).

Akcigerler inspiryum icin ayrica gogus kafesinin kaldiril-
masl yoluyla da genisletilir. G6gus kafesi kaldirildiginda, kos-
talar ve sternum 6ne dogru yer degistirir. Bdylece, g6gus du-
varl anteroposterior ¢api artar. G6gus kafesini kaldiran tim
kaslar inspirasyon kaslari, gogus kafesini deprese eden kas-
lar ise ekspirasyon kaslari olarak adlandirilir. G6gus kafesini
kaldiran en dnemli kas eksternal interkostal kaslardir. Ster-
numu yukari kaldiran sternokleidomastoid kasl, cok sayida
kostalari kaldiran anterior serratus kaslari ve ilk iki kostayi
kaldiran skalen kaslari diger inspiryum kaslaridir.

Ekspiryum sirasinda gogus kafesini asagi ceken kaslar
temel olarak abdominal rektus kasi ve internal interkostal
kaslardir.

Diyafragma musklofibroz bir yaprak yapisindadir. Toraks
ve abdomeni birbirinden ayiran baslica inspiryum kasidir (2).
Diyafragma elips seklindedir ve koronal planda oblik goru-
nimde, 6nU yukarida arkasi asagr dogrudur. Diyafragmanin
iskelete tutundugu noktalar; 6nde ksifoid ve simfizis, lateral-
de 7-12. kostalarin 6n uclari ve kikirdaklari, arkada ise birinci
lumbar vertebranin transvers proses ve ilk (¢ lumbar verteb-
ranin korpusu ve simfizisleridir (3). Diyafragmanin muska-
ler fiberleri bir noktada toplanarak diyaframin santral ten-
donunu olusturur. Santral tendon ince, kollajen fiberlerinin
olusturdugu kuvvetli bir yapi olup elastik degildir. Diyaframin
sinir destegi baskin olarak frenik sinirden (C3-5) kaynaklanir.

DIYAFRAM KONTRAKSiYONU

Sakin solunum sirasinda, diyafram kasi kisalir, silenderik
kismin aksiyal uzunlugu azalr ve diyafram domu asagiya
dogru yer degistirir. Sakin solunumda diyafram seklindeki en
onemli degisiklik, aksiyal planda piston gibi diyafram domu-
nun asagi yer degistirmesidir (4). Diyaframda meydana gelen
basing farki (transdiyafragmatik basing (Pdi): Pab-Ppl) hava
akimindan sorumludur. Genel olarak, kas fiberinin baslangic
uzunlugu ne kadar fazla ise, o kadar fazla giic olusturulur
yani daha fazla transdiyafragmatik basing olusur.

SOLUNUM KAS GUCU OLCUM YONTEMLERI

Solunum kas guicl 6lcim yéntemleri inspiratuvar ve eks-
piratuvar solunum kaslarinin gticiint élcmek amaciyla kulla-
nilir. En yaygin kullanim alanlari; solunum kas gugstzlugi-
ndn tanisi, siddetinin belirlenmesi ve takibidir. Klinik olarak
solunum kas guigstizliginden siphe edilen hastalarda ve so-
lunum fonksiyon testleri (SFT)'nde agiklanamayan restriktif
patern, disuk vital kapasite buna karsin yikselmis difiizyon
kapasitesi gorllen hastalarda solunum kas guict degerlen-
dirmesi onerilir. Klinik olarak solunum kas gu¢sizitginden
sUphe edilmesi gereken durumlar;

1. Solunum kas zayifligi aciklanamayan dispne, etkin
Okstrememe, halsizlik, cabuk yorulma ve bilinen
néromuskdiler kas hastaligi varlig,

2. Noninvaziv mekanik ventilasyon ile arter kan gazin-
da oksijen (PaO,) ve karbondioksit parsiyel basinc-
larinda (PaCO,) hizla ve belirgin diizelme olduktan
sonra nazal oksijene gegildiginde 1-2 saat icinde
belirgin hiperkapni ve asidozun tekrar gelismesi,

3. Spirometride disik VC olmasi ve bunun aciklana-
mamas! durumunda,

4. Yogun bakim Unitelerinde entlbe hastalarin altta
yatan akut hastaliginin diizelmesi sonrasinda venti-
latérden ayirma denemelerinde (weaning) yasana-
bilecek basarisizliklardir (5).

GUnUmuzde en yaygin kullanilan kas glcl 6lcim yon-
temleri asagida 6zetlenmistir.

A. Solunum Fonksiyon Testleriyle Degerlendirme

1. FVC ve VC olciimleri: VC ve FVC olcimleri eks-
piryum ile akcigerlerde bulunan tim havanin TLC
seviyesine kadar atilmasiyla elde edilen dlgtimlerdir.
Bu 6lcimlerden FVC zorlu ekspiryumla yapilmakta-
dir ve VC normalde zorlu ekspiryumda hava yollari-
nin erken kapanmasina bagl olarak FVC’den daha
yUksektir. Hava yolu obstriksiyonun siddeti arttik¢a
bu fark artar.

VC dustklaga, solunum kas gicl yetersizligi olan
hastalarda SFT'de en dikkat ceken degisikliktir.
Inspiryum ile diyafram gugcsiizligine bagh olarak
yeterli hacimde alinamayan solugun, ekspiryum si-
rasinda kullanilan kaslarin glgstzltgindn de katki
saglamasiyla bu hastalarda VC, FVC normale gére
daha dusik saptanir (1). Bu hastalarda akcigerler ve
gdgUs duvart kompliyansinin distk olmasi da VC
ve FVC'nin dustk olmasinin nedenlerindendir (6-8).
Kompliyansin distik olmasi gecmiste mikroatelekta-
zilerin varligi ile agiklanmaya calisilmis ise de gund-
muzde bu aciklama yeterli bulunmamaktadir (9).

39



Toraks Cerrahisi Blteni 2017; 10: 37-46

Klinik kullanimda solunum kas gii¢stzlugu varligi
degerlendirilirken VC ve FVC basit spirometre ile
6lculebildiklerinden bu parametreler MIP ve MEP’e
gore daha yaygin olarak kullaniimaktadir. VC ve
FVC &lctmlerinin diger ydontemlere gére daha yay-
gin olarak kullanilan spirometre ile &lctlebilmesi,
daha ekonomik olmasi, ek manevra gerektirme-
mesi, tekrarlanabilirliginin ylksek oranda olmasi
ve beklenen degerlerinin iyi tanimlanmis olmasi
o6nemli avantajlandir. Ancak, FVC ve VC'nin dU-
suklugu, tek basina degerlendirildiginde inspiratu-
var kas glcstizliguni gostermede MIP kadar giicli
degildir ve kas gugsizluglne 6zgin bir SFT bulgu-
su da degildir (10,11). FVC ya da VC'deki dusuklik
obstriktif ve restriktif akciger hastaliklarinda da go-
rtlen bir SFT bulgusudur.

FVC ya da VC'nin oturur pozisyonda ve sirt UstU
yatar pozisyonda Olctldugtnde belirgin farklilik
gostermesi solunum kas gicstzligundn tanisinda
onemli ve MIP'dan daha guvenilir kabul edilen bir
bulgudur (12). Ayakta pozisyona gore yatar pozis-
yonda VC'de %30 ve daha fazla dlsus olmasi ge-
nellikle ciddi solunum kas glgstzligune isaret eder
(13,14). Bu durum yatar pozisyona gecildiginde ab-
dominal yapilarin gticline karsl koyamayan ve yatar
pozisyonda inspiryumda akcigerlerin dolmasina ve
ekspiryumda yeterince bosalmasina yeterli destegi
saglayamayan diyafragma ve ekspiratuvar solunum
kaslarinin glgstzIigld nedeniyle olusur. Diyafram
glct normalin %30'u ve altina distigunde VC'de-
ki dsus belirginlesir.

ileri derecede solunum kas giicstizliigiinde VC'de-
ki dusts dikkat cekicidir ancak hafif derecede so-
lunum kas glgsuzliginu géstermede VC'nin tani
degeri zorlu manevralara gore zayiftir (8,15). Ami-
yotrofik lateral skleroz ve Duchenne muskdler dist-
rofide VC'deki disUs ile sagkalim arasinda énemli
iliski oldugu gosterilmistir (16,17). Kas giicsizlugu
tanisi konulan hastalarda takipte FVC'nin monitori-
zasyon amacl kullanimi oldukga yararlidir.

Klinik kullanim igin oturur ve yatarken FVC ya da VC
ile MIP, MEP ve SNIP testlerin tek degil birlikte kulla-
nimi kas gii¢stizligu tanisinda daha yararlidir (18).

Solunum kas glgstzliginde FVC manevrasinda
maksimum inspiratuvar ve maksimum ekspiratu-
var akimlar elastisite ve kompliyansin disik olmasi
nedeniyle beklenenden daha dusdktir. Bu nedenle
akim volim halkasinda inspiratuvar ve ekspiratuvar
kisimda basiklasma (PEF'de belirgin) ve disme ile
RV'ye ulasmadan hemen énce ekspiryum halkasin-
da aniden akim ddsmesi goralir.

Akim volim halkasinda ekstra torasik tst hava yolu
obstruksiyonlarda gorilen degisikligin tersi olarak
FEV,, FIV,"den daha duslktdr. Bu nedenle olusan
gorintm iki durumun ayirt edilmesinde yol goste-
rici olabilir (19) (Sekil 1). Ust hava yolunu kontrol
eden kaslarin glgstzliginde, akim volim halka-
sinda ekspiryum ve/veya inspiryumda testere disi
paterni gortlebilir (Sekil 2). Bu durum zorlu inspir-
yum ve/veya ekspiryumda hava yolunun mekanik-
lerinin kas gul¢stzligu nedeniyle korunamamasina
bagldir. Ancak bu gérinim kas gucsuzligine 6z-
gln degildir ve uyku bozukluklarinda, ekstrapira-
midal patolojilerde ya da Ust hava yollarinin termal
hasarlarinda da gérulebilir (20).
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Sekil 1: Solunum kas glicsizligunde akim volum halkasi 6rnegi.
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Sekil 2. Solunum kas glicsiizligunde akim volim halkasinda “Testere
Disi” goérinimd.

2.

Total akciger kapasitesi (TLC), rezidiiel volim
(RV), fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC):
Solunum kas guigsizligu olan hastalarda, inspiryum
ve ekspiryum kaslarinin guicstizligu bunun sonucun-
da elastisite ve kompliyansin da dislk olmasi ne-
deniyle inspiryum ve ekspiryumda voltmler disik-
tdr. Bu durum TLC'nin de dustk olmasina yol acar.
Ekspiryumda akcigerlerdeki havanin tamamen disari
atilmasini saglayacak yeterli gl Uretilemedigi, hava
yollari da erken kapandigi icin RV artisi da gorlebi-
len bir SFT bulgusudur. RV'deki artis ve TLC deki du-
sUs nedeniyle RV/TLC ve FRC/TLC hava yolu obstriik-
siyonu olmadigi halde siklikla artmistir (21).

Maksimal volunter ventilasyon (MVV): MVV,
solunum kas glcsuzligu tanisinda kullanilabilen
bir 6lcim ydéntemidir. Bu manevrada, hastanin
tipki efor yapiyormus gibi 10 saniye boyunca hizli
hizli soluk alip vermesi istenir. Elde edilen deger 6
ile carpilarak hastanin MVV degeri, yani tahmini 1
dakikalik maksimum dakika ventilasyonu (VE max)
degeri hesaplanir (22,23). Test sonuclarini etkileyen
pek cok patolojik durum olmasi ve testin hasta efo-
rundan fazla etkilenmesi nedeniyle diger yontemle-
re gore daha az tercih edilmektedir.

Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi (DL_,):
DL, ©lcimi kas gugstzligu olan hastalarda al-
veolokapiller membranin saglam olmasi nedeniyle
genellikle normaldir. Ancak, DL_, manevrasi sirasin-
da test gazini kas glcstzligu nedeniyle TLC sevi-
yesine kadar ulasarak inspire edemeyen hastalarda
hafif dustk saptanabilir. DL, 6lcimi sirasinda elde
edilen alveoler hacim (VA) bu hastalarda inspiryum
hacimlerinin ve kompliyansin distk olmasi nede-
niyle disuk olabilir. Bu durumda DL_/VA genellikle
normalden daha yuksek olabilir (21).

B. Basing Ol¢iim Yéntemleri

1.

Maksimal inspiratuvar basin¢ [MIP, PImax ya
da zorlu negatif inspirasyonu (NiF)] ve mak-
simal ekspiratuvar basin¢ (MEP ya da PEmax)
yoéntemleri: Bu yontemlerin her ikisi de rijid, kisa
bir tlp sistemi icindeki shutter'a karsi maksimum
ekspiryum ve maksimum ekspiryum yapilmasi sira-
sinda, tlpun icindeki basing transduseri araciligiyla
tdpun icindeki basincin élctlmesi esasina dayanir.
Her iki manevra sirasinda tip icindeki basing degi-
siklikleri basing olcere bagl olcer bir kateter ara-
chgiyla bilgisayara tasinir. Elde tasinabilen ya da
bilgisayar baglantili sistemler araciligiyla élcim ya-
pilabilir (23-25) (Resim 1).

MIP: Maksimum efor degerlerinin elde edilebilme-
si hastaya testin dnceden gosterilerek anlatiimasi
gereklidir. Test sirasinda kenarl bir agizlik, burun
mandall kullaniimali ve dudak kenarlarindan kacak
olmamalidir. Standart agizliklar bu 6lgtim sirasinda
kullanilabilir (Resim 2). Test sirasinda hastanin yavas
ekspiryumunu rezidUel volim seviyesine kadar ta-
mamlamasi sonrasinda hizli bir ekspiryum yapmasi
istenir. Bu hizli ekspiryum sirasinda tdp sistemi igin-
deki shutter kapanir ve kapali shutter'a karsi hasta-
nin ekspiryum guct basing dlcer ile dlgilerek test
gerceklestirilir (21,26,27).

Resim 1. Solunum kas giict 6lcimu icin kullanilabilecek portabl cihaz
ornegi.
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Resim 2. MIP manevrasi sirasinda kullanilabilecek agizliklar.

MEP: Test sirasinda kenarli bir agizlik, burun man-
dali kullanilmali ve dudak kenarlarindan kacak ol-
mamalidir. Ozellikle MEP &lcimi sirasinda klasik
agizliklar ile kagak olma riski MEP’e gore daha fazla
oldugundan bu tip agizliklarin kullanilmasi ile daha
basarili sonuc elde edilir (Resim 3).

Manevra sirasinda hastanin bitin giciyle ve en
az 1.5 saniye boyunca balon sisirir gibi agizliktan
Uflemesi istenir. Bu sirada hizli ekspiryumda yara-
tilan basing sensorler araciligiyla élculur ve 1.5-2.0
sn sonra shutter acilir, test sonlanir. Coklu test yapi-
lacak ise iki test arasinda hasta en az 1 dakika din-
lendirilir ve en fazla 3-5 test yapilir. Testler arasinda
10 cmH,0’dan fazla degisim olmamalidir. Yapilan
en yuksek 6lcim beklenen deger ile birlikte rapor
edilir (23,26,27).

MIP ve MEP icin spirometri testindeki gibi kesin re-
ferans degerleri henliz belirlenememistir. Farkli yas
gruplarindaki bireylerin referans degerleri, yapilan
calismalardan elde edilen verilerle olusturulmaya
cahisilmistir (Tablo 1).

Resim 3. MEP manevrasi sirasinda kullanilabilecek kenarli agizlik
ornegi.
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Tablo 1. Calismalardan elde edilen referans MIP ve MEP
degerleri (28-32).
Calisma MIP (negatif, cmH,0) MEP (pozitif, cmH,0)
popiilasyonu
7-13 yas (18) Erkek: 77-114 Erkek: 99-161
Kiz: 71-108 Kiz: 74-126
13-35yas (19) Erkek: 114-121 Erkek: 131-161
Kadin: 65-85 Kadin: 92-95
18-65 yas (20) Erkek: 92-121 Erkek: 140
Kadin: 68-79 Kadin: 95
65-85 yas (21) Erkek: 65-90 Erkek: 140-190
Kadin: 45-60 Kadin: 90-130

2. Sniff testler: Burun nefes cekme testleri olarak ad-
landirabilecegimiz bu testler arasinda; “Transdiaph-
ragmatic pressure during sniff, esophageal pressure
during sniff” ve “nasal sniff pressure (nazal inspi-
ratuvar basing olcimi)” genellikle kullanilanlardir.
“Transdiaphragmatic pressure during sniff, esopha-
geal pressure during sniff” test yontemleri “invaziv
testler” basligr altinda anlatilacaktir.

Nazal inspiratuvar basing él¢iimii (SNIP): inspi-
ratuvar kas glcU olciminde kullanilan noninvaziv
bir yontemdir (33,34). MIP yontemine goére daha
basit ve hasta uyumu daha fazladir (21). Bu test bu-
run deligi icine yerlestirilen basing élcerli bir kateter
tastyan bir tikag ve burundan havayi ice cekme sira-
sinda olusan negatif basincin inspiratuvar kas gucu
degeri olarak cmH,O cinsinden ¢lclimesi esasina
dayanir (33,34). SNIP test agir hava yolu obstruksi-
yonu olan hastalar disinda genellikle Sniff 6zefagus
testine yakin sonuclar verir (34-36). Ctnki bu has-
talarda intratorasik basinc ile nazal basin¢ arasinda
fark normalden daha yuksektir. SNIP test maksimal
inspiratuvar negatif basin¢ elde edilinceye kadar
10 teste kadar tekrarlanabilir. Testler arasinda yine
20 cmH,O’dan fazla degisim olmamasi gereklidir
(21,34). Elde edilen maksimum deger rapor edilir.

3. Oksiiriik testi: Oksirme sirasinda bircok inspira-
tuvar ve ekspiratuvar solunum kaslari kullanilir. Bu
nedenle oksurtk test sonuglan ilgi cekmektedir.
Bu yontemde balon kateter yerlestirildikten sonra
maksimum gi¢ ile Oksdrtilen hastada 6zefageal
(Pes), nazofarengeal (Pnp) ve adiz ici (Pmo) basing-
lar olcultr (21).

C. invaziv Testler: Spirometri, MIP, MEP, SNIP testler ile
solunum kas glcsUzligu tanisinda net karar verilemeyen
durumlarda ya da arastirmalar icin invaziv testler kullanila-
bilir. Testlerin 6zel merkezlerde ve deneyimli kisiler tarafin-
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dan yapilmasi gereklidir. Bu grup testlerin baslicalari; “Sniff
esophageal pressure (Sniff Pe)”, “Sniff transdiaphragmatic
pressure (Sniff Pdi)” ve “gastric pressure”dir.

1. Sniff esophageal pressure (Sniff Pe): inspiratu-
var kas glicinQi yansitan bir testtir. Bu test icin has-
tanin uyumu énemlidir.

2. Sniff transdiaphragmatic pressure (Sniff Pdi):
Ozefageal ve gastrik balon kateterleri araciligiyla
diyafram glctntn direkt 6lctimesi yontemidir.

3. Gastrik basing 6l¢timii: Hizli ve maksimum bir 6k-

sUrtk sonrasinda gastrik balon kateter araciligiyla
gastrik basing tzerinden ekspiratuvar kas gticiinin
Olcllmesidir.
Yogun bakim kosullarinda ya da hastanin test
uyumunun iyi olmadi§ durumlarda diyafragma
glcu (Pdi) tek ya da iki tarafli olarak elektriksel ya
da manyetik frenik sinir stimtlasyonu ile 6lctlebi-
lir (36-38). istemsiz abdominal (ekspiratuvar) kas
glcl o6lciml, T10 vertebra seviyesinde ylzeyel
manyetik stimilasyonu takiben gastrik basingla-
rin kaydi ile yapilan élcimdar (39). Frenik gastrik
stimdlasyon ise, ¢zefageal bir elektrot araciligiyla
diyafram EMG'sinin kayit edilmesi esasina dayanan
bir yéntemdir. Frenik sinirin uyariimasini takiben
ileti gecikme suresini ve diyaframda yarattigi aktivi-
te amplittdiinin élgiilmesine olanak verir. invaziv
yontemler solunum kas glct 6lcimlerini en dogru
sekilde yapmamiza olanak verir. Ancak sinirli sayida
merkezde yapildigindan invaziv olmayan yontemler
daha yaygin kullaniimaktadir.

D. Elektrofizyolojik Yontemler

1. Elektromiyografi (EMG): Solunum kas glcU deger-
lendirmesinde EMG, inspiratuvar ya da ekspiratuvar kas lifi
Uzerine yerlestirilen elektrod, aksiyon potansiyelinin olusum
ve ilerlemesinden sorumlu iyonik akimi kayit eder. Elektrod-
lar yUzeyel ya da intramuskdiler yerlestirilir, monopolar ya da
bipolar olabilirler. intramuskiler elektrodlar ilgilenilen kasa
yerlestirilirken, yUzeyel elektrodlar mimkun oldugunca ilgi-
lenilen kasa yakin konuma yerlestirilir.

Ekspiryum kaslarini degerlendirmek icin cogunlukla rek-
tus abdominis ya da eksternal oblik kaslar tercih edilirken
inpiratuvar kaslarin degerlendiriimesinde diyafragma kulla-
nilir. Diyafram aktivitesi, kostokondral bileskede 5, 6 ya da
7. interkostal alana yerlestirilen ylzey elektrodu ile 6lctlir
(40). Ayrica diyafram EMG'si, 6zefagus balon kateter icine
yerlestirilen EMG halkalari ile krural diyafram aktivitesi 6lci-
lebilir (41,42).

TecrUbeli kisilerle ve donanimli merkezlerde yapilmasi ge-
reklidir.

2. Periferik sinir stimilasyonu: istemli manevralar ile
Olctlen maksimal hava yolu basinclari bircok inspiratuvar ve
ekspiratuvar kaslarin sinerjistik hareketini gosterirken frenik
sinir stimdlasyonuna cevap olarak ¢élcllen transdiyafragma-
tik basin¢ daha spesifik olarak diyafram degerlendiriimesi
saglar (43). Frenik sinir stimdlasyonu esnasinda hasta mo-
tivasyonuna ihtiyag olmamasi bir Gsttnlik teskil eder ki bu
solunum kas fonksiyonu deg@erlendirmesine temel bir sorunu
olusturur. Ayrica frenik sinirin fonksiyonel buttnlugund, di-
yafram yorgunlugunu ve yorgunluk ttrtnd (ytksek frekans-
li/distk frekansli), diyafram glctnt ve diyaframin gic rezer-
vini belirlemeyi saglar. Periferik sinir stimtlasyonu elektrik ve
magnetik stimulatorler vasitasiyla gerceklestirilir.

DEGERLENDIRME

MIP, MEP ve SNIP test sonuglari, referans degerler ile kar-
silastirlarak deg@erlendirilir. Normal referans degerler icin alt
Ust sinir araliklari genistir (28-32). Normal degerler kadin-
larda erkeklerden daha dusUktlr ve yas ile her iki cinste de
azalir. Hiperinflasyonu ve ileri hava yolu obstriksiyonu olan
hastalarda, diyaframin kisalmasi ve mekanik olarak kisitlan-
masl nedeniyle MIP degeri disdktur (44). Bu hastalarda di-
yafragmatik kas uzunlugu ile MIP degeri arasinda dogru iliski
vardir (Sekil 3).

ileri derece hava yolu obstriksiyonu olan hastalarda int-
ratorasik basincin buruna yansimasi yetersizdir bu nedenle
bu hastalarda sniff 6zefageal basin¢ burun élctiminde daha
negatiftir ve SNIP test yanlis ve daha dastk sonuc verebilir.

MIP, MEP, SNIP test sonuclari degerlendirilirken normal-
den daha dusuk degerlerin koétl efor ya da yanlis manevra
yonetimine bagli olabilecedi de dustndlmelidir. MIP ve SNIP
testlerin birlikte yapilmasi bu ihtimali dislamak icin énerilebi-
lir (45). MIP ve MEP’in normal olmasi solunum kas gti¢stiz-
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Sekil 3. Kas uzunlugu ve kas guict arasindaki iliskinin sematizasyonu.
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[Gguna dislatirken dusik olmasi yukarida belirtilen nedenle-
re bagli olarak kas glcstzligu tansini koydurmaz (46,47).
Bu durumda testler teknigin eforun dogrulugundan emin
olmak icin tekrarlanir ya da laboratuvar kosullari uygun ise
invaziv testlere gecilir.

Solunum kas gucU testlerinin normal populasyondaki
varyasyonlari g6z 6nunde bulundurularak 6zellikle cesit-
li hastaliklarin kas guct Uzerine etkisini monitérize etmek
amaciyla kullanilabilecegi belirtiimektedir (48). Saglikli kisi-
lerde yapilan caligmalarda testler arasinda 25 cmH,O’dan az
degisimler olabildigi gosterilmistir. Bu calismayi destekleyen
serilerde MIP -13 cmH,O ve MEP icin 24 cmH,O'ya kadar
olan dizelmelerin hastalarin semptomlarinda dizelme ile
korelasyon olmadigi bulunmustur (49-53).

MIP ve MEP sonuclarinin gecerliligi test kalitesiyle ilis-
kilidir. Hasta eforu ve test teknigi sUpheli sonuclarda g6z
ontnde bulundurulmalidir. Test &ncesi teknisyenin manev-
rayl bizzat géstermesi ve destekleyici test yonetimi 6lcim
sonuglarini olumlu yénde etkileyebilir. Yine coklu manevra
yapilmasi ve en ylksek degerin alinmasi etkili bir yontemdir.
Cogu laboratuvar 1 dakika ara ile yapilan bes manevranin
icinden en yiksek degeri secmekteyse de 15 manevraya ka-
dar yapilarak en ylUksek degerin secilmesi daha dogru so-
nuclar elde edilmesi icin 6nerilmektedir (54). Basing dlcere
bagl olabilecek hatali lctimleri bertaraf edebilmek icin haf-
tada 1 kez 50 ve 100 cmH,O basingl manometre ile cihazin
dogruluk kontroliiniin yapiimasi énerilir. Onceki dlcimler ile
5 cmH,O’dan fazla farklilik olmasi hata olarak kabul edilir.
Genellikle saglikli olgularin %80-90'1 %10'dan az degisim
ile testleri yapmaktadir (30,55).

Test sonuclari hasta eforu ve tekrar edilebilirlige goére
Tablo 2'de gorildigu sekilde siniflandirlabilir (56).

Solunum kas guicd 6lctim yéntemleri genellikle FVC, VC
ve diger SFT parametleri ile birlikte degerlendirilir. Bdylece
test sonuclarini etkileyerek ve hatali degerlendirmeye neden
olabilecek faktorler dislanabilir.

KLINiK KULLANIM

Belirgin distk saptanan MIP, MEP ya da SNIP test cesitli
nedenlere bagli olusabilecek kas gl¢stzlUginU gosterir. Bu
nedenlerin baslicalari, “amyotrophic lateral sclerosis (ALS)”,
myastenia gravis, polymyozitis, Guillain-Barré sendromu gibi

Tablo 2. MIP ve MEP icin kullanilabilecek siddet siniflamasi

A Mikemmel (6lctimler arasinda 5 cmH,0’dan daha az degisim)

iyi (6lcimler arasinda 5-10 cmH, 0 farklilik)
Orta (6lgtimler arasinda 10-20 cmH,O farklilik)

Olctimler icinde tek basarili manevra

m O N W

Uygun manevra yapamayan ve tekrarlanabilirligi zayif sonuclar
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néromuskler hastaliklar ya da kalp yetmezligi, tirotoksikoz,
malndtrisyon, yogun bakim sonrasi sendromu gibi durumlar-
dir (35,51,52,57-60).

KOAH'll hastalarin cogunlugunda hiperinflasyona bagli
olarak akciger hacminin artisi ve disari dogru yer kaplamaya
calismasi sonucunda inspiratuvar kaslarin uzunlugu azaldi-
g1 ve kas geometrisinin bozuldugu, bu nedenle maksimum
inspiratuvar basing 6lctimlerinin de azaldi§i 1996 yilinda
yapilan bir calismada 20 KOAH'li hasta ve yedi kontrol ol-
gusunda “maximal sniff transdiaphragmatic pressure (sniff
Pdi (max)” ve “twitch transdiaphragmatic pressure (Tw Pdi)”
Olcimleriyle gosterilmistir (61).

Degerlendirmede MIP, MEP ve SNIP test solunum kas gUc-
stzlugine tani koydurabilir. Dusik MIP ve SNIP ile normal
MEP inspiratuvar kas glcstzlugine ve 6zellikle diyafragma
gl¢stzligune isaret ederken, MIP, SNIP ve MEP disuklugi
genel iskelet kas glicstizligiine isaret edebilir. izole ekspira-
tuvar kas glcsizlugi (normal MIP ve SNIP ile beraber MEP
disuklugu) nadirdir. Bu testlerdeki hafif dtsuklik durumun-
da yas, malnutrisyon, kétl saglhk durumu, sedanter yasam,
sigara ve suboptimal teknisyen yonetimi faktorleri gozden
gecirilmelidir (30,55). Gebelik MIP, MEP ve SNIP test sonug-
larini etkilemez (62).

MIP, MEP ve SNIP test dogru yapilan ve diger etkileyebi-
lecek faktorlerin dislanmasi durumunda kas gucstzliginin
siddetini ve seyrini belirleyebilirler. Normal degerlerin 1/3'0
kadar dustk olan MIP genellikle hiperkapnik solunum yet-
mezligi ile birliktedir (PaCO, > 45 mmHg) (35). Beklenen
degerin %35'i ve altinda SNIP test sonucu ALS’li hastalar-
da genellikle solunum yetmezligi ile birliktedir (35,63). 60
cmH,0'un altinda bir MEP degeri genellikle zayif 6ksirik
refleksini ve sekresyonlarin temizligindeki yetersizligi gosterir
(64,65).

Solunum kas glci rezervinin, yetmezligi ya da zayifli-
gi uzun slre kompanse edebilmesi nedeniyle solunum kas
glct yetmezligi semptomlari ¢ciktiginda MIP, MEP ya da SNIP
test genellikle belirgin dismdasttr. Bu nedenle &zellikle kro-
nik akciger hastaligi olan ya da kalp yetmezIligi olan ve su-
rekli sedanter yasayan hastalarda semptomlar ¢ikana kadar
solunum kas glicstizlugu klinik olarak fark edilmeyebilir.
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