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OZET

DIYABETES MELLITUS HASTALARINDA IKi NOKTA
DISKRIMINASYONU

Amag: Diyabetes mellitus polindropatinin sik sebeplerinden biridir. Bu
calismanin amaci erken evre diyabetes mellituslu (DM) hastalarda iki nokta
diskriminasyonunun (IND) sinir ileti ¢alismas1 (SIC) ile karsilastiriimasmimn
degerlendirilmesidir.

Materyal ve metod: Calismaya erken tanili (<5 yil) 51 tip 2 DM’lu hasta ve
21 saglikli kontrol alindi. 25 hasta (grup 1) ndropatik agrili ve 26 hasta asemptomatik
idi. Tiim olgulara tibbi hikaye, klinik ve biyokimyasal degerlendirme, polindropatiye
yonelik norolojik muayene, LANSS skorlamasi, IND ve elektrofizyolojik
degerlendirme yapildi.

Sonuglar: Hastalarm SIC’lar1 aksonal hasari gdsterdi. Grub 1 hastalarin ayak
plantar yiizeyindeki ve her iki hasta grubunda (grub 1 ve 2) ise dis malleoldeki IND
degerleri kontrollere kiyasla yiiksek bulundu. Grup 1 hastalarinda IND degerleri ve
aksonal hasar arasinda korelasyon vardi (p:<0.05). Grup 2 hastalarinda motor veya
duysal sinir distal latanslar1 IND degerleri ile korele idi. Kontrol grubunda sadece 3.
parmak IND degerleri medial sinir DML’1 ile iliskili idi (p:<0.05).

Tartisma: Iki nokta diskriminasyonu az agrili, pratik, maliyet etkin, daha
kolay uygulanabilir, daha kisa siirede tamamlanabilir bir metoddur. Yiiksek IND
degerleri hastalarda demyelinizasyon ve aksonal hasar1 gostermektedir. Bu bulgular,
IND degeri yiiksekliginin erken dénem DM hastalarinda baslamis polindropatiyi
kolayca tespit ettirdigini diigiindiirmiistiir.

Anahtar kelimeler: IND, DM, EMG, polinéropati, erken tan
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ABSTRACT

TWO-POINT DISCRIMINATION IN DIABETIC PATIENTS

Objective: Diabetes mellitus (DM) is a common cause of polyneuropathy.
The aim of the study is to evaluate the two point discrimination (TPD) in comparison
to nevre conduction studies in early period of DM.

Materials and methods: Fifty-one patients with early diagnosed (<5 years)
Type II DM and 21 healthy controls were included in this study. Twenty-five
patients (Group I) had neuropathic pain and 26 patients (Group II) were
asymptomatic. Medical history, clinical and biochemical assessments, neurological
examination for polyneuropathy, LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic
Symptoms and Signs) score, TPD, and -electrophysiological evaluations were
conducted in all subjects.

Results: Nerve conduction studies of patients showed axonal damage. Group
I patients had higher TPD value on plantar surface of foot and both groups had
higher TPD values on outer lateral malleolus in comparison to controls (p<0.05).
There was a correlation between TPD and axonal damage in Group I patients
(p<0.05). In group II, distal latencies of motor or sensory nerves correlated with
TPD (p<0.05). In controls, only 3" digit TPD related to distal motor latency of
median nerve (p<0.05).

Conclusion: TPD method is less painful, practical, cost-effective, more easily
applicable, and was completed in less time. Higher TPD value shows demyelization
or axonal damage in patients. These findings suggest that elevation of the TPD
value can easily determine polyneuropathy which has been started in early period
diabetes patients.

Key words: TPD, DM, EMG, polyneuropathy, early diagnosis
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SIMGELER ve KISALTMALAR DIZiNi
IND: iki nokta diskriminasyonu

DM: diabetes mellitus

PNP: polindropati

NSS: néropati semptom skorlamasi

NDS: noropati dizabilite (sakatlik) skorlamasi
TNS: total noropati skorlamasi

QST: kantitatif duyu testleri

EMG: elektromyografi

ENG: elektronérografi

BMI: viicut kitle indeksi

ODSS: overall disability sumscore, genel engellilik skoru

WEST: weinstein enhanced sensory test, weinstein gelistirilmis duyu testi
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1. GIRIS

Iki nokta diskriminasyonu (IND) viicut yiizeyine temas ettirilen iki noktay: bir
noktadan ayirt etme yetenegidir (1). Agriya yol agmadan, ayn1 anda deriye temas
ettirilen uclar1 kiintlestirilmis bir pergel ile muayene edilir (1). Bu tiir uyarilarin iki
ayr1 nokta seklinde fark edilebilmesi i¢in gereken mesafe degisebilmekle birlikte,
dilin ucunda kabaca 1 mm, dudaklarda 2-3 mm, parmak uglarinda 3-5 mm, avug
iclerinde 8-15 mm, el ve ayak sirtinda 20-30 mm ve viicut yiizeyinde 40-70 mm.’dir
(1). iki nokta diskriminasyon degerleri viicutta proksimalden distale gidildik¢e azalir
(2). Hassasiyet distalden proksimal alanlara dogru gidildikge azalir (2). iki nokta
diskriminasyon i¢in esik degerler ilgili viicut bolgesinin serebral kortekste femsil
edildigi alanmn biiyiikliigii ile orantihidir (2).

Iki nokta diskriminasyonu kortikal bir duyudur (3). Duysal kortekste lezyon
bulunan bir hasta karakteristik olarak iki noktay1 tek nokta olarak algilarsa da, arada
bir tam tersi de olabilmektedir (1).

Sicaklik, vibrasyon, nokta lokalizasyonu ve IND gibi duyunun farkli
modaliteleri duyu kaybim élgmede kullamlir (2). Iki nokta diskriminasyonu ilgili
alandaki mekanoreseptorlerin yogunlugu ve ilgili viicut kismimin hareket agisi ile
iliskilidir (2). Bir noktanin iki nokta statik dokunma uyarisindan ayrimi (kutanoz
duyu Ol¢limii) diyabetik noropatinin erken klinik seyrindeki iilserasyonlarin
saptanmasini saglar (4).

iki nokta diskriminasyonu kolay uygulanabilen klinik bir ydntemdir (5).
Diyabetik hastalardaki IND degerleri néropatinin (sinir fonksiyon kaybinin)
kantitatif (sayisal) ol¢iimiinde kullanilabilecek, maliyet olarak uygun (cost efektif) bir
metottur (2). Statik ve dinamik IND’u diabetes mellitus (DM) hastalarindaki duyu
kaybinin Olg¢lilmesinde bir ara¢ olarak kullanilmaktadir. Fakat bu metot subjektiftir
(2). Ayak bolgesindeki hem vaskiiler disfonksiyonda hem de noropatide IND
degerleri artmistir. Buna ragmen IND degerlerindeki artis her zaman igin ndropati
veya vaskiiler disfonksiyonun var oldugu anlamina gelmez (6).

Bu tez calismasinda, erken dénem diyabet hastalarinda (0-5 yillik) IND
degerleri ve elektrofizyolojik  bulgulara bakarak aralarinda korelasyon
olup/olmadigina, elektrofizyolojik olarak noropatisi olmayan olgularda hastanin
noropatik agri yakinmasi, fizik muayene bulgulari ve IND degerleri arasinda

korelasyon olup/olmadiginin degerlendirilmesi amaglandi.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetes Mellitus

Diyabetes Mellitus genetik kokenli, klinik tablo ve patogenez agisindan biiyiik
farklilik gosteren, yiiksek kan sekeri 6zelligine sahip pek ¢ok bozuklugu ifade eden,
insiilinin yoklugu veya rolatif yetmezligi ile karakterize kronik seyirli metabolik
hastaliktir. Bati1 toplumlarinda prevalanst %3-5 iken, bu oran yasla beraber
artmaktadir. Genetik ve cevresel faktorlerden dolay1 farkli toplumlarda prevalansi
degiskenlik gostermektedir (7, 8).

DM tanis1 klinik bulgular ve laboratuar bulgularmma dayanir. Kilo kayb,
politiri, polidipsi, polifaji, kas gli¢siizliigli, yorgunluk en sik rastlanan klinik
bulgulardir. Laboratuar testlerinden hiperglisemi ve glikoziiri anlik degerleri
gosterirken, HbAlc daha uzun (2-5hafta) bir periyottaki degisiklikleri ifade eder (7,
9).

2.1.1. Diyabetes mellitusun tam Kriterleri

Amerikan Diyabet Cemiyeti (American Diabetes Association, ADA) diyabet
tan1 kriterlerini 2006’da revize ederek yeniden yayinladi (10) (tablo 1). Yeni ADA
kriterlerinde eskisinden farkli olarak aglik plazma glukozu 140mg/dlI’den 126
mg/dl’ye diigtirtilmistiir (11).

Tablo 1. DM ve diger hiperglisemi gruplarimin tam kriterleri (10)

1. Aclik plazma glukozu

a. < 110 mg/dl: Normal aglik glukozu
b. 110 -125 mg/dl: Bozulmus a¢lik glukozu
c.>126 mg/dl: DM tanisi (tan1 dogrulanmalidir)

2. OGTT kullanildiginda bu kategoriler asagidaki degerlere karsilik gelmektedir.

(2. saat plazma glukozu degerlendirilir)

a. <140 mg/dl: Normal glukoz toleransi
b. 140-199 mg/dl: Bozulmus glukoz toleransi
¢. 2200 mg/dl: DM tanis1 (tan1 dogrulanmalidir)

2.1.2. Diyabetes mellitus simiflamasi

DM’un siniflandirilmast ADA tarafindan 2007 yilinda arastirma sonuglar
incelenerek National Diabetes Data Group (NDDG) ve World Health Organisation
(WHO) tarafindan Onerilen siniflandirmalarla birlestirilip yeniden yaymlanmistir
(10) (Tablo 2).

Tablo 2. DM’un etiyolojik olarak siniflandirilmasi (10)
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1. Tip 1 diabetes mellitus (Beta hiicre yikimi)
A. Otoimmiin

B. Idiopatik

2. Tip 2 diabetes mellitus
A. Insiilin direncinin baskin oldugu rélatif insiilin eksikligi

B. Insiilin salimim defektinin baskin oldugu insiilin direnci

3. Diger spesifik tipler

A. Beta hiicre fonksiyonunda genetik defektler E. flaca ve diger kimyasallara bagli
B. Insiilin etkisinde genetik defektler F. Enfeksiyonlar
C. Ekzokrin pankreas hastaliklar1 H.immun kékenli nadir goriilen DM formlart

D. Endokrinopatiler

4. Gestasyonel diabetes-melllitus (GDM) \

2.1.3. Diyabetes mellitusun komplikasyonlari

Hastaligin seyri swrasinda gerek hastaligin temel o6zelliklerinden olan
hiperglisemi ve birtakim kimyasal reaksiyonlar sonucu olusan toksik maddelere,
gerekse tedavinin yan etkilerine baglh olarak akut ve kronik komplikasyonlar
gelismektedir (tablo 3) (7).

Tablo 3. DM’un komplikasyonlari (7)

1. Akut komplikasyonlar \ \ 2. Kronik komplikasyonlar
Ketotik hiperglisemik koma A .Makrovaskiiler komplikasyonlar:
Nonketotik hiperosmolar koma Serebrovaskiiler hastaliklar
Laktik asidoz komast Kardiyovaskiiler hastaliklar
Hipoglisemi komast Periferik damar hastaliklar1

Diyabetik ayak

B. Mikrovaskiiler komplikasyonlar
Diyabetik nefropati
Diyabetik retinopati

Diyabetik noéropati

2.1.3.1. Diyabetik noropati

2.1.3.1.1. Diyabetik noropati tanimi ve tanisi

Diyabetik noropati klinik olarak asikar olabildigi gibi subklinik olarak da
seyredebilen, periferik noropatiye neden olabilecek diger faktorlerin olmadigi,
sadece DM zemininde gelisen bir hastalik olarak tanimlanir. Periferik sinir sisteminin
somatik ve/veya otonomik kisimlarina ait bulgular1 icerir. NOropatinin
etiyopatogenezinde hiperglisemi, diyabetin siiresi, ileri yas, hipertansiyon,

hipoinsiilinemi, hiperinsiilinemi vardir. Bunlar disinda bazi bagimsiz risk faktorleri
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de etiyolojide suglanmistir. Bu bagimsiz risk faktorleri arasinda sigara ve alkol
kullanimi, uzun boylu olmak, albiiminiiri, viicut kitle indeksi, trigliserid, kolesterol
ve genetik faktorlerden soz edilir. Erkeklerde kadinlara oranla diyabete bagh
noropati daha siktir (12).

Diyabetik hastalarda makroanjiopati, alblimin ekstkresyon orani ve HgbAlc
orant kontrol altina alinmis olsa bile noropatisi olan hastalarda mortalite orani
anlamli olarak yiliksek bulunmustur. Diyabetik noropati varliginin saptanmasinda
klinik semptomlar, norolojik muayene, elektrofizyolojik testler, kantitatif duyu
testleri (QST) ve otonomik fonksiyon testleri (AFT)’nin her birinden en az bir 6l¢iim
onerilmektedir (tablo 4) (8).

Tablo 4. Diyabetik noropati tanisinda kullanilan testler (12) :

\ 1. Klinik semptomlar: Ozellikle alt ekstremite distallerinde duysal yakinmalar gozlenir. ‘
2. Norolojik muayene: Genellikle eldiven ¢orap tarzi duyu kusuru, hiporefleksi veya arefleksi,

vibrasyon duyusu alg1 esiginde yiikselme, pozisyon duyusu kaybi, dzellikle ayak intrensek kaslarinda

iliml1 atrofi ve zaaf saptanir.
3. Elektrofizyoloji: Motor sinir iletimi, duysal sinir iletimi, igne EMG’si, ge¢ yanitlar, spinal

uyarilmis potansiyeller incelemelerini igerir.
4. Kantitatif Duyu Testleri: Dokunma basinci, vibrasyon, soguk-sicak duyusu, 1s1 agrist, soguk agrisi

ve mekanik agriy1 saptama esikleridir.
5. Otonomik Fonksiyon Testleri: Vasomotor kontrol, baroreseptor refleksler, sudomotor fonksiyon,

pupil, mesane ve barsak innervasyonu ile ilgili testlerdir.

Hastalarda noropatinin evrelemesi ve klinik takibi amaci ile degisik
skorlamalar yapilmistir. Dyck ve arkadaslarimin o6nerdigi Noropati Semptom
Skorlamas1 (NSS) ve Noropati Sakatlik Skorlamasi (NDS) en sik kullanilanlaridir
(13). Muayenenin yani sira laboratuar testlerinin de katildigt Cornblath ve
arkadaslarinin yaptig1 Total Noropati Skorlamasi (TNS) ise en kapsamlilarindandir
(tablo 5) (13). TNS semptomlarin ve bulgularin derecelendirilmesinden, sinir ileti
caligmalarindan ve QST den elde edilen bilgileri birlestirir, periferik ndropatiyi tespit
etmede ve kantitifiye etmede kolay uygulanabilen ve genis kapsamli bir 6l¢iim
saglar. Diyabetik noropatili 30 olgu ile yapilan bir ¢aligmada: TNS ile NDS ve
NSS’nin korele oldugu bulunmustur. Olgulardaki tutulum distal aksonal noropati ile
ilgili oldugundan, olgularin duysal ve motor semptomlar1 6zellikle ekstremitelerin
distallerinde sorgulanmaktadir ki bu da NDS ve NSS’ye olan iistiinliigiini
olusturmaktadir (13).

Tablo 5. Total Noropati Skorlamasi (13)
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| 0 1 2 3 4
Duysal Yok El ve ayak | El ve ayak | Dirsek ve dize | Dirseklerin ve dizlerin
semptomlar parmaklar1  ile | bileklerine kadar || kadar iizerinde veya
sinirl fonksiyonel dizabilite
Motor Yok Hafif giigsiizliik || Orta giigsiizliik Yardima ihtiya¢ | Paralizi
semptomlar duyulur
Otonomik 0 1 2 3 4-5
semptomlar
Agr1 duyusu Normal El ve ayak| El ve ayak | Dirsek ve dize | Dirsek ve dizden yukari
parmaklarinda bilegine kadar | kadar azalmis azalmis
azalmig azalmig
Vibrasyon Normal El ve ayak| El ve ayak | Dirsek ve dize | Dirsek ve dizden yukari
duyusu parmaklarinda bilegine kadar | kadar azalmis azalmisg
azalmis azalmig
Kas giicii Yok Hafif gii¢siizliik || Orta giigsiizliik Ciddi Paralizi
giigsiizliik
Tendon Normal Asil refleksi || Asil refleksi || Asil refleksi | Tiim refleksler kayip
refleksleri azalmis kayip kayip, digerleri
azalmis
Vibrasyon NUL’inin NUL’inin %125- | NUL’inin %151- | NUL’inin NUL’inin  %300’{inden
hassasiyeti %125’ine 150’si 200’0 %201-300’0 fazlasi
kadar normal
Sural amplitiid Normal NAL’in  %76- | NAL’1in %51-75’1 | NAL’m  %26- || NAL’1n %0-25’1
/azalmis<%5 | 95’1 50’si
NAL
Peroneal Normal/azalm | NAL’in ~ %76- | NAL’1n %51-75’1 || NAL’in ~ %26- | NAL’in %0-25’1
amplitiid 15<%5 NAL 95’1 50’si

NAL: Normalin Alt Sinir;, NUL: Normalin Ust Sinir1

2.1.3.1.2. Diyabetik ndropati prevelansi

Diyabetik hastalarin DM tanis1 aldiklari ilk yilda polindropati (PNP) oran1 % 7

bulunurken, 25 yillik izleme sonucu PNP 6nlenemez bir sekilde % 50’ye ¢ikmustir.

Bu klinik degerlendirmeye elektromyografi (EMGQG) ve diger yardimci testler de

eklendiginde DM’da PNP orani % 60’1n {izerine ¢ikmaktadir. Bu orana subklinik
PNP’ler de eklendiginde % 90’lara ¢ikmaktadir (12).

2.1.3.1.3. Diyabetik noropatinin siniflamasi
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Diyabetik noropati tek bir norolojik klinik tabloya degil, cesitli dagilimlarda
periferik ve santral sinir sistemi tutulumlarina neden olabilmektedir (tablo 6) (12).
Diyabet seyri sirasinda gelisen noropati tablolarini ayirt etmek, bu ndropatilerin
tedavisi agisindan onem tasimaktadir. Diyabet seyrinde diyabetin komplikasyonu
olarak gelisebilen PNP tablolar1 olabildigi gibi, farkli patogenez ile gelisen
noropatiler de gozlenmektedir. Bunlardan diyabet komplikasyonu olarak gelisen
noropatilerde dogrudan glisemi kontrolii dnemliyken, demiyelinizan PNP’lerin veya
proksimal noropatilerin immun ve vaskiilitik mekanizmalarla gelisebildigi ve
bunlarda immunsupressan ve immunmodulatuar tedavi uygulanmasi gerektigi
bildirilmistir (14,15).

Diyabet seyri sirasinda goriilebilen noropatiler:

a. Distal simetrik polindropati: Diyabetik PNP’ler i¢cinde en sik rastlanan
sendromdur. Tip II diyabette daha sik ortaya c¢ikar. Cok yavas ilerleyen, uzun siire
asemptomatik ve sinsi kalan bir noropati tipidir. Hastalarda PNP’yi gosteren ve en
sik karsilasilan belirtiler distallerde belirgin karincalanma, sogukluk hissi, agri ve
parestezilerdir. Bunlar geceleri daha fazla duyulur. Muayenede eldiven corap tarzi
duyu kusuru saptanir. Erken donemde ilk asil refleks kaybi saptanirken, ileri
donemlerde genel bir hipo/arefleksi goriiliir. Ozellikle alt ekstremite distalinde
vibrasyon algi esigi yiikselir. Ayak intrensek kaslarinda ilimli atrofi ve parezi
goriilebilir (12).

b. Otonom Néropati: Siklikla distal simetrik PNP’ye eslik eder. Kii¢iik myelinli
ve myelinsiz sinir liflerinin diyabetteki tutulusu ile birliktedir. Tim diyabet
poplilasyonunun %5’inde bulunur. Genelde klinik belirti vermeden ve sadece
laboratuar yontemleri ile saptaniyor ise de diyabetin gidisine etkisi olumsuzdur.
Klinikte ise ortostatik hipotansiyon, noropatik édem, kardiyak ritim bozuklugu,
anhidroz, kuru ayak, nokturnal terleme, seksiiel disfonksiyon ve nérojenik mesane
seklinde karsimiza ¢ikar (12).

c. Akut agrili diyabetik polindropati: Nadir goriilen bir PNP formudur. E/ ve
ayaklarda ¢ok siddetli, yanici-yakici agrili bir tablodur. Dokunmak bile ¢ok siddetli
agrilar olusturabilmektedir. Bu tablo daha ¢ok distal simetrik PNP tablosu iizerine
eklenmis distal agrili PNP olarak karsimiza ¢ikar. Burada yapilmasi gereken c¢ok iyi
bir glikoz kontrolii saglamaktir (12).

d. Insiilin néropatisi: Insiilin tedavisine gecildikten sonra insiilinin metabolik

yollart iizerine etkisi ile ortaya c¢ikan ve 3-4 hafta icinde kaybolan bir PNP’dir.

13



Tedavisinde ise diisiik doz insiilin ile glisemi kontroliine baslamak ve yavas yavas
dozu artirmak gerekmektedir (12).

e. Kasektik polinoropati: Akut agrili polindropatinin bir formudur. Diyabetin
kontroliiniin gii¢ oldugu kadin hastalarda ortaya ¢ikar. Hasta hizla kilo kaybeder (20-
25 kg), buna agrili polindropatinin 6zellikleri eslik eder, insiilin tedavisine dramatik
bir sekilde cevap verir (12).

f. Diyabetik amiyotrofi (proksimal diyabetik polindropati ): Tip II diyabette
%]1.1, Tip 1 diyabette %0.3 siklikla gozlenir. Bu PNP formu akut veya subakut,
guritiltiilii, siklikla asimetrik baslangic sekli ile dikkati ¢eker. Genellikle bir alt
ekstiremitede, baslica kalca ve uyluk iizerinde, siddetli bir agr1 ile baslar. Birgok
olguda 8-12 ay i¢inde spontan kismi veya tam diizelme gosterilmistir. Baslangictan
kisa bir siire sonra pelvifemoral kaslarda gii¢siizliik ve atrofi ortaya ¢ikar. Patogenezi
bakimindan iskemik faktérlerin agir bastigi sdylenir. Bununla beraber metabolik
faktorlerden de bahsedilir. Son zamanlarda ise biyopsi sonuglar1 g6z 6niine alinarak
vaskiilite bagli oldugu ileri siiriilmekte ve tedavisinde immiin modiilator ilaglar
onerilmektedir (12).

g. Trunkal radikiilopati: Diyabetik amiyotrofi gibi, nedeni tam olarak ortaya
konulamamis, diyabet seyrinde gozlenen akut veya yavas ilerleyici olabilen bir
tablodur. Orta ve ileri yastaki diyabetik hastalarda ve Tip II diyabet seyrinde
gozlenir. En 6nde gelen belirti agridir. Tanida ise igne EMG’si 6nemlidir, fakat bu
bolgenin EMG’si ¢ok zor ve ¢ok komplikasyonlu oldugu igin torasik bdlgede
paravertebral kaslarda calisilabilir, ancak bu da tam giivenilir olmamaktadir. Ayirici
tanida mutlaka goriintiileme tetkiklerinden yararlanilmalidir. Diyabetik PNP’de
gozlenen aksonal dejenerasyondur ve siklikla tutulus duysal ve otonomik lifler
lizerindedir. Bununla beraber diyabetik hastalarda motor iletimde 1limli bir
yavaglama saptanabilir. Bu da tuzaklanma boélgelerinde daha belirgindir. Bununla
beraber ara sira kronik inflamatuar demyelizan polindropatinin siiperpoze oldugu
tablolar olabilir. Bu olgularda ileri derecede refleks yitimi ve ileri derecede ileti
yavaglamasi gbzlenir. Bu tablo geng diyabetik hastalarda siklikla gozlenir. Tedavide
immunsupressan ve immunmodulatuar tedavi uygulanmasi gerekmektedir (12).

h. Kranial noropatiler: Diyabet seyrinde siklikla 3. sinir felgleri gozlenir. Daha
cok ileri yasta, glisemi kontrolii kotii olan hastalarda ortaya ¢ikar. Olgularin yarisinda
ayn1 goz ¢evresinde agri mevcuttur. Aylar icerisinde spontan diizelmeler gozlenir. 6.

kranial sinir tutulusu da nadir degildir (12).
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i. Tuzak Noropatisi: Diyabette goriilen tuzak ndropatilerin diyabetle direk
iliskili olup olmadig: tartigmalidir. Karpal tiinel sendromu ile fibuler sinir fibula
basinda tuzak noropatisi ¢ok siklikla diyabet ile birlikte bulundugu gosterilmis
olmakla beraber non-diyabetik popiilasyonda da sik goriilmektedir. Bu nedenle olay1
diyabetle agiklamadan once ayrintil tetkik edilmelidir (12,15).

Tablo 6. Diyabetik Noropati Simiflamasi (12)

I. Simetrik Jeneralize PNP
1. Kronik PNP
* Distal sensorimotor PNP
* Otonomik PNP
* Konik inflamatuar demiyelizan PNP ile kombinasyon
2. Akut PNP
 Akut agrili duysal PNP
* Hiperglisemik PNP
» Kasektik PNP
* Hiperinsiilin PNP

I1. Asimetrik Multifokal PNP
1. Proksimal diyabetik PNP (diyabetik amiyotrofi-lumbal radikiilopleksopati)
2. Trunkal PNP (torakolomber radikiilopati)

II1. Diyabetik Mononéropatiler
1. Kraniyal noropatiler

2. Ekstremite noropatileri

3. Monondropati multipleks

2.1.3.1.4. Diyabetik ndropati patogenezi

Diyabetes mellitusda patogenez oldukca karisik ve ¢cok etmenlidir. Son yillara
dek DM’ye bagli ndropatide iskemi ve metabolik kontrol bozuklugu iki ayr1 neden
olarak gosterilmistir. Sinirlerin vasa nervorumlarindaki mikroanjiopati PNP’deki
iskemik durumu, hipergliseminin yaptig1 metabolik degismeler ve 6zellikle sorbitol
yolu {iizerindeki mekanizmalar ile metabolik kontrol bozuklugu agiklanmaya
calisilirdi. Son yillarda metabolik ve vaskiiler kuramlar birlestirilerek senteze
gidilmeye c¢aligildi. Diyabetik PNP‘nin tiim formlarmi ele alacak olursak, baslica 5
onemli patogenez iizerinde durmak gerekecektir (tablo 7) (12).

Tablo 7: Diyabetik noropati patogenezi (12)
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" 1.Sinir lifleri iizerinde direkt metabolik bozulmanin meydana gelmesi (metabolik)

2. Sinir liflerinin vaskiiler yetmezligi veya sinir kan akiginin azalmas: (vaskiiler) \

3. Birincil duysal ndron perikaryonunun hedef organ olusu ve buraya ndrotropik maddelerle olan

retrograd destegin bozulmasi (nérotropizm)
4. Genetik |
5. Immun mekanizmalar \

Ilk ii¢c patogenez &zellikle simetrik duysal PNP icin gegerlidir. Buna karsilik
proksimal asimetrik motor PNP ile akut pandisotonomik PNP’nin immun aracili
mekanizma ile olustugu one siiriilmektedir. Kronik hiperglisemi patogenezin anahtar
gorevini tasimaktadir. Burada genetik yatkinliga bagli vaso nervorum anormalligi ve

mikrovaskiiler komplikasyonlari da birlikte diistinmek gerekecektir (12).

2.1.3.1.5. Diyabetik noropatinin patolojisi

Diyabetes mellitusa bagli noropati ile ilgili ilk yaymlar periferik sinirde
ozellikle distal tutulumlu dejeneratif degisikliklere dikkat ¢ekerken, daha sonralari
baz1 yazarlar asil degisikligin dorsal kok ve spinal kordda oldugunu yaymlamiglardir
(14). 1929 yilinda Woltman ve Wilder’in esas patolojinin periferik sinirde olduguna
tekrar dikkati gekmesinden beri bu goriis hala gegerliligini korumaktadir (14).

Diyabetik PNP’nin en yaygin sekli olan distal simetrik PNP’nin patolojisi daha
sik goriilmesi ve ¢ok arastirilmasi nedeniyle en iyi acgiklanmistir. En belirgin bulgu
miyelinli  sinir  liflerinin  kaybidir. Ayrica kalan aksonlarin  segmental
demiyelinizasyon ve remiyelinizasyonu sinir lifi preparatlarinda gosterilmistir. Bu
bulgular aksonal dejenerasyonun basit bir gostergesi olmayacak kadar siddetli ve
yaygindirlar. Nadiren, tekrarlayan enflamatuar noropatilerde oldugu gibi, tekrarlayan
demiyelinizasyon ve remiyelinizasyon schwann hiicrelerinde ve fibroblastlarda sogan
kabugu goriiniimiine yol agar. Miyelinsiz lifler de birgok numunede azalmis bulunur.
Benzer lezyonlar posterior koklerde ve spinal kordun posterior kolumnlarinda,
komiinikan dallarda ve sempatik ganglionlarda da bulunur. Elektron mikroskobunda
intrandronal kapillerlerin bazal membranlar1 kalinlasmis ve duplike olmus halde

gortliir (15).

2.1.3.1.6. Diyabetik noropati ve elektrofizyoloji
Diyabetik hastalarin elektrofizyolojik incelemeleri ¢ogu zaman nonspesifik

aksonal dejenerasyon beraberinde segmenter demiyelinizasyon bulgular: igerir (14).
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Higbir elektrodiagnostik sonug diyabet i¢in spesifik degildir. Edinilmis ve herediter
bircok PNP tablosunda da elektrofizyolojik bulgular benzer 06zellikler
gostermektedir. Saptanan PNP tablosunu agiklayacak baska bir hastaligin olmamasi,
klinik veya subklinik diyabet tablosunun varligi nedeniyle diyabetik ndropati tanisi
konur (12).

Diyabetik hastanin elektrofizyolojik incelemesi uzun zaman alir. Bazen ortaya
cikan bulgular1 yorumlamak giiglesebilir. Bulgular1 yorumlama giicliiklerinin baginda
tip 2 diyabetik hastalarin ileri yasta olmasi gelir ve sadece yasin ilerlemesine baglh
olarak ayak distal kaslarinda parsiyel denervasyon bulgulari, motor sinir ileti hizi
yavaslamasi ve duysal yanit aksiyon potansiyeli ampliitiidii diismesi veya kaybolmasi
gelir. Yine Tip 2 diyabetik hastalar siklikla obez olmaktadir ve bu da incelemeyi
giiclestirmektedir. Ozellikle agrili diyabetik néropatide igne EMG’si yapmak zor
olabilir. Ancak 1limli bir aksonal dejenerasyon varsa sinir ileti Olc¢iimlerine
yansimayacagi i¢in bu gibi durumlarda aksonal denervasyonu gostermek agisindan
igne EMG’si sarttir (12).

Genellikle distal simetrik sensorimotor polindropatide klinik tutulus alt
ekstremitelerde belirgin oldugu i¢in EMG ve elektronorografiye (ENG) ait
bozukluklara bacak kas ve sinirlerinde rastlanir. Sinir lifi patolojisinde agirlikh
olarak aksonal dejenerasyon s6z konusudur ve sensoriyel gangliyonlarin tutulusuna
bagl “dying back” (geriye dogru 6liim) mekanizmasi one siirlilmiistiir. Motor sinir

liflerinin tutulusu daha geri planda ve seyrektir (12).

Yapilan EMG incelemesinde bulunan bulgular;

a. Motor sinir iletimi: Motor sinir iletim hizlarinda normale gore %10-30
oraminda iletim yavaslamasi goriiliir. Distal motor sinirin maksimal uyarimi ile
beliren M-yamiti amplitiidiinde azalma meydana gelir. Baz1 olgularda bu normalin
%50-80" ine kadar diisebilir. Bazen maksimal motor iletim hizlarinin normal
limitlerde kalmasina ragmen, M yanit1 ampliitiidii normalin alt sinirina digebilir (12).

b. Duysal sinir iletimi: Duysal sinirlerde aksonal dejenerasyon ve genis caph
sinir lif kaybina bagl olarak aksiyon potansiyellerinin ampliitiidii giderek azalir,
standart kayitlama yontemleriyle elde edilemez hale gelir. Bacak duysal sinirlerinde
aksiyon potansiyel yitimi yiizeysel kayitlama teknigi ile bu olgularin %75’inde

saptanabilir. Eger duysal sinire igne elektrot ile yaklasilirsa duysal sinir iletiminde
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%30’a dek yavaslama gosterdigi saptanabilir. Igne elektrot ile sinire yakin
kayitlamada normalde goriilen dispersiyonun arttigi, bircok ‘‘spike’’dan olusan
komponentlerin oldugu goriiliir (12).

c. Igne EMG’si: Intrensek ayak kaslarinda spontan difazik ve pozitif
denervasyon aktivitesi ile motor iinitelerde sayisal azalma ve yer yer genis siireli
polifazik motor iinit degismelerine rastlanir. Bu bulgu parsiyel denervasyon ve
kollateral reinnervesyon icin oldukga tipiktir. Bazen alt ekstremitelerin 1sisinin
azalmas1 nedeniyle denervasyon aktivitesi kaybolabilir. Motor sinir iletimi
degisiklikleri ile boylesi EMG degismeleri bu tip diyabetik PNP’de genis capl
liflerin aksonal dejenerasyonunu gosterir. Ayrica motor sinir tutulusu duysal ve
otonomik sinir liflerinin tutulusuna gore daha geri diizeydedir (12).

d. Ge¢ Yanitlar: F dalgas:1 diyabette incelenmistir. En sik olarak ekstansor
digitorum brevis, abduktor hallusis, tibialis anterior ve soleus kaslarindan fibuler ve
tibial sinir uyarimlar1 ¢alisilmistir ve genel olarak F-dalgasi-maksimal iletimi diffiiz
olarak yavaslamis, kaybolmus, ‘chronodispersiyon’ u artmig vb. gibi patolojik
degisimlere deginilmistir. F-dalgasinin rutin incelemede daha yararli oldugu one
stiriilmiistiir fakat bu durum pek kabul gérmemistir (12).

e. Spinal ‘‘Evoked ’’potansiyeller: Spinal uyarilmis potansiyel calismasi da
yapilmis ve diyabetiklerde N9 ile N13 komponentleri arasindaki zamanin agildig1 ve
uzadigr saptanmistir. Bu sensoriyal liflerin proksimalde de iletim yavaglamasin

gosterse de bu konuda tayin edici baska ¢alisma yoktur (12).

2.1.3.1.7. Diyabetik néropatinin dnlenmesi

Diyabet ilk tanindiginda PNP’nin 6nlenmesi i¢in hemen ve siki bir tedaviye
gecmek gerekir. Ciinkii diyabetik PNP ne kadar erken yakalanirsa o denli
rejenerasyon sansi vardir. Diyabetik simetrik distal néropatinin belirli bir noktadan
sonra geri dondiiriilemeyecegi bilinmelidir. Daha sonraki donemlerde aksonal
dejenerasyon ve sensoryal akson yitimi arttiginda ancak bazi semptomlar1 hafifletme
sans1 elimizde kalir (12). Tip I diyabette hi¢hir sekilde PNP ve otonom néropati
gelisimi onlenemezken, Tip Il diyabette yogun tedavi ile PNP gelisimi iizerine kismi
yvavaslatici etki saptanirken otonom néropati geligimi onlenememistir (8). Diyabetik
ndropati gelisiminin ve ilerlemesinin engellenmesinde hipergliseminin kontrolii ana

ilke olmakla beraber, bu amagla kullanilan yiiksek doz insiilin tedavisi ile ¢ok nadir
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de olsa insiilin noropatisi ad1 verilen akut agrili bir PNP tablosu olusabilmektedir. Bu
tablo tedavinin yaklasik 3.-4. haftasinda ortaya ¢ikmakta, hiperglisemi kontrol altina
alindiktan haftalar bazen aylar sonra diizelmektedir. Bu olayin sebebi ise insiilinin
normal sinir lifi lizerinde gegici hipoksi yapmasidir. Diyabetik sinirde ise insiilin
once metabolik bir diizenleme yapip siniri normal hale getirmekte, ardindan sinirde
normal life benzer sekilde insiilin hipoksi (6zellikle endondral hipoksi) meydana
getirmektedir. Hipoksi ise aksonal dejenerasyona yol agarak ndropati gelisimine
sebep olmaktadir. Bu olay ise kiigiik dozlarda insiilin tedavisi ve hipergliseminin
yavas diizelmesi ile 6nlenebilir (12).

Mikrovaskiiler iskemi kurami 1siginda mikroanjiopatilerin  6nlenmesi ve
normal gelismenin devamli korunmasi en Onemli hedeflerdir. Mikrovaskiiler
anjiopatilerin onlenmesi igin;

1. Normogliseminin korunmasi ve devamliligi,

2. Hiperinsiilinizmden kag¢inma,

3. Siki kan sekeri kontrolii,

4. Risk faktorlerinin giderilmesi: Sigara birakilmali, alkol alimi kisitlanmals,

hipertansiyon ve obezite dnlenmeli, diizenli egzersiz yapilmalidir (12,16).

2.1.3.1.8. Diyabetes mellitus ve santral sinir sistemi tutulumu

Diyabetin komplikasyonlar1 periferal otonomik ve somatik sinir sistemi ile
sinirli degildir. Diyabet akut/kronik metabolik ve vaskiiler bozukluklar1 igeren,
fonksiyonel ve yapisal serebral defisitler ile iligkili bir hastaliktir. Beyindeki
degisiklikler sinsice gelisir. Bu yiizden zor anlasilir. ilk olarak 1920’lerde diyabetin
kognitif bozukluklar ile iligkili oldugu belirtildi. Son yillarda, 6zellikle yash
hastalarda, diyabetin klinik olarak 6nemli acil komplikasyonlara yol actig1 belirtildi.
Bahsi gegcen fonksiyon bozukluklarini degerlendirmede uyarilmis potansiyeller
ve/veya olaya iliskin potansiyeller sik¢a kullanildi (17).

Reske-Nielsen ve arkadaglar1 (1965), 16 geng, uzun siireli tip 1 diyabeti olan
hastalardaki noropatolojik degisiklikleri inceledi. Bu c¢alismada meninkslerde
fibrozis, anjiopati, psddokalsinozis, beyaz ve gri maddenin siddetli diffiiz
dejenerasyonu tesbit edildi. Bu patolojik degisiklikler diyabet ve diyabetik
ensefalopatinin sonuglari olarak kabul edildi. 16 hastada yaygin vaskiiler hastalik ve
retinopati, 14 hastada norolojik hastaliklarin semptom ve isaretleri, 8 hastada ruhsal

bozukluk saptandi (17).
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7579 otopsiyi igeren biiyiik retrospektif caligmada, diyabetlilerin tim yas
grublarinda makroskopik beyin enfarkti prevalansinda belirgin artma saptandi (17).

Daha yakin zamanda yapilan radyolojik calismada, diyabetik hastalarin genel
populasyonunda yapisal serebral degisikliklerin bulgular1 gézlendi. Genislemis
sulkus ve/veya biiyiimiis lateral ventrikiil varligi ile belirlenen serebral atrofi
diyabetik hastalarda daha belirgin idi. Bu diyabetik hastalardaki hizlanmis beyin
yaslanmas: siirecini gosterir. Ek olarak, global kortikal ve subkortikal atrofiye bagh

olarak beyaz madde hiperintensitesinde artis egilimi goriildii (17).

2.2. iIKi NOKTA DISKRIMINASYONU

Klinik olarak en 6nemli kortikal duyu modaliteleri stereognozi, grafestezi, iki
nokta ayrimi, duysal dikkat ve diger gnostik veya tanima fonksiyonlaridir. ki nokta
ayrimi gozler kapali olarak, tek noktadan kutandz uyari ile iki noktadan kutanoz
uyar1 arasinda ayrim yapma yetenegidir. Iki nokta ayrmm kuvvetli bir taktil
hassasiyet gerektirir. Yan yol temel olarak posterior kolon ve mediyal lemniskus
boyuncadir. Diger diskriminatif taktil ve proprioseptif duyu kaybi olmaksizin ortaya
cikan iki nokta ayrimi karsi taraf paryetal lob lezyonunun en belirgin isareti olabilir
(18).

Dokunma duyusuyla ilgili bir boliim lifler, tipki agr1 ve 1s1 yollar1 gibi
caprazlasarak yukari c¢ikarlar. Bunlar medulla spinaliste anterior spino-talamik
traktusu yaparlar. Bu tellerin basit dokunma duyusunu ilettikleri sanilmaktadir (Sekil
2) (3). Bilingli derin duyular: tasiyan aksonlar ise arka boynuzlarda sinaps yapmadan
ve ¢aprazlagsmadan ayni taraftaki arka kordon i¢inde yukar ¢ikarlar. Bunlar bulbusun
ist ucundaki nucleus gracilis ve n. cuneatus’ta sonlanirlar. Buradan kalkan ikinci
dizi noronlarin aksonlar1 ¢aprazlarint yapip karsi talamus ventrolateral ¢ekirdegine
varirlar. Buradaki tiglincii dizi néronlarin uzantilari ise postrolandik kortekse varirlar
(Sekil 1, 2). Viicutta dokunulan yerin lokalizasyonu ve iki nokta ayirimini saglayan
diskriminatif dokunma duyusunu ileten bir bdliim aksonlar da ayni yolu izleyip
benzer sinapslar yaparak kortekse ulasirlar (Sekil 2) (3).

Sekil 1: Duyu yollari icinde somatotopik dizilis (3)
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Sekil 2: Basit ve diskriminatif dokunma duyusuyla biling¢li derin duyular

tasiyan yollar (3)

2.2.1. iki nokta diskriminasyonu 6l¢iim metodlar1 ve kullanilan aletler

Ciltte iki stimulus arast minimum uzakligin farkli noktalar olarak algilanmasi
IND olarak tanimlanir. IND nun statik ve dinamik olmak iizere iki tipi vardir (2);

1. Statik iki nokta diskriminasyonu (SIND): Acil servis boliimlerinde parmak
sinir biitiinliigiinii tespit etmede, kliniklerde diyabetik hastalardaki duyu kaybinin
derecesini saptamada kullanilir (2). Statik iki nokta diskriminasyonunu 6lgmek i¢in
pergel (caliper) ya da iki ucu agilmis kagit klipsi (atag) kullanilir (sekil 5) (19).
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2. Dinamik iki nokta diskriminasyonu (DIND): Dinamik iki nokta
diskriminasyonunun 6lgiilmesinde kullanilan disk kriminator merkezdeki ylizey
boyunca donen iki plastik disk icerir (20). Tiim anatomik bédlgelerde DIND degerleri
SIND degerlerine gére daha kiigiik oldugu saptanmis. Dinamik IND klinik pratikte
rutin olarak kullanilmamaktadir (2).

Iki nokta diskriminasyonunda kullanilan aletler (21);

1. Aesthesiometer (sekil 3):

Aesthesiometer (duyumdlger), seker hastaligi ya da norolojik hastaligi olan
bireylerde, deri duyarlilik (cutaneous sensitivity) algisini test etmede kullanilmak
iizere tasarlanmistir (21). Aesthesiometer IND’nu saptamada kullanilan siirmeli
kumpasin (vernier caliperin) modifiye edilmis bir seklidir. Bu siirmeli kumpasin sivri
uclart viicut kisimlarina temas ettirilir. Hasta iki noktay1 hissedene kadar kumpas
viicut yiizeyinde hareket ettirilir. Hasta iki noktayr hissettigi esnada IND degeri
saptanmis olur (2,20).

2. Disk-kriminator (Model 7524) (sekil 4):

Disk-kriminator seker hastaligi ya da norolojik hastaligi olan bireylerde
kullanilmak {izere tasarlanmis bir duyumolgerdir. Bu tan1 aract hem tek hem de iki
nokta ayrimini statik ve dinamik olarak test etmede kullanilir. Bu set, her biri degisen
araliklarla gomiilmiis olan ¢ubuklar iceren iki plastik diskten olusur. Cubuklar arasi
mesafe Imm.den 25 mm.ye kadar degisir. Bu iinite herhangi bir cilt yiizeyinin
innervasyon yogunlugunu 6lgmek i¢in veya deri grefti oncesi ve sonrasi cildi test
etmek icin kullanilabilir (21).

3. Ug nokta aesthesiometer (sekil 3):

Iki nokta ayrmimm OSlgmek igin tasarlanmustir. Uglinci nokta ayari

degistirmeden bir ve iki nokta l¢limii arasinda degisime olanak saglar (21).

Sekil 3: Aesthesiometer (21) Sekil 4: Disk-kriminator (21)
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4. Rolyan Semmes-Weinstein Monoflament (sekil 5):

Norolojik hastaligi veya seker hastalifi olan bireyler ic¢in tasarlanmig bir
duyumdlgerdir. Deri duyarlihigini 6l¢mek i¢in tasarlanan, monofilamentler hem
azalan hem de geri donen duyuyu 6lcer (21).

Yirmi monoflamentli bu set azalan ve geri donen cilt sensitivitesini dogru bir
seklilde test etmek i¢in kullanilir. Her biri plastik bir govde {izerine monte edilmis
olan naylon flamentler spesifik test seviyelerine karsilik gelir (22).

Sekil 5: Semmes-Weinstein Monoflament (21) Sekil 6: Weinstein Gelistirilmis
El Ayak Monoflament Duyu Testi (21)

5.Weinstein Gelistirilmis El Ayak Monoflament Duyu Testi (WEST) (sekil 6):

Norolojik hastaligt veya seker hastaligt olan kisilerde cilt duyarliligi ve
periferal sinir 6l¢iimii i¢in tasarlanmis bir duyumdlgerdir. Bes monofilamentli alet,
spiral doku uglu iki veya daha fazla monoflamani ile zamaninda test i¢in pozisyon
saglar. Kodlanmig renk sonuglari dogru taniyi saglar (21).

Bu monofilament ellerde ve ayaklarda sinir cevaplarini test etmek igin
kullanilir.  WEST bir ¢elik govde iizerine monte edilmis bes renk kodlu
monoflamentten olusur. Her bir monoflaman spesifik bir test seviyesine karsilik
gelir. (22)

6. Basing Spesifik Duysal Alet (The Pressure Specified Sensory Device) (sekil
7):
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1990’larda Dellon bilgisayar yardimi ile siirekli olarak statik ve dinamik
dokunma hakkinda bilgi sunan basing spesifik duysal aygit (PSSD) adinda bir cihaz
yapt1 (20). PSSD gms/sqmm cinsinden yiizeydeki basing esik degerinin 6l¢iimii ve
kayit elde edilmesinde kullanilan bir ya da iki ucu olan problar ve hassas
transdiisdrden olusan kantitatif duysal bir cihazdir. Fakat klinik uygulamalarda rutin
olarak kullanilmamaktadir (20).

Bir ve iki nokta statik ayrimi, bir ve iki nokta dinamik ayriminda kullanilir
(21).

Sekil 7: Basing Spesifik Duysal Alet (21)

2.2.2. iki nokta diskriminasyonunu etkileyen faktorler

1. Cinsiyet: Bolanos AA ve arkadaslarinin (23), serebral palsili ¢ocuklarin
ellerinde baktiklar1 IND ve stereognozinin karsilastirilmas: ¢alismasinda; IND
degerlerinde cinsiyet ile ilgili anlaml bir fark olmadig: goriilmiis. Nolan MF’in (5)
geng eriskinlerde iist ekstremitedeki IND testi calismasinda; test edilen bolgelerde
IND degerleri arasinda cinsiyet ile ilgili anlamli bir fark olmadigi goriilmiis. Sadece
on kol medial bdlgedeki IND duyarliligmin kadinlarda erkeklere gore daha duyarl
oldugu goriilmiis (5).

2. Yas: Bolanos AA ve arkadaglarmin (23) yaptig1 serebral palsili ¢ocuklarin
ellerinde IND ve stereognozinin karsilastirilmasi ¢alismasinda; IND degerlerinde yas
ile ilgili anlamli fark bulunmamis. Sohn ve Simons (24) yas ile IND duyarliiginda
azalma oldugunu gozlemlemis.

3. Varyasyonlar: Nolan MF’in (5) gen¢ eriskinlerde iist ekstremitede IND’nu
degerlendirdigi calismasinda; {ist ekstremite &n kol ve kol bolgesinde IND
degerlerinde kisiler arasinda biiylik varyasyonlar oldugu goriilmiis. Benzer

varyasyonlar elde goriilmemis (5). Test siireci baz1 bireylere ilgi ¢ekici gelebilirmis.
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Boylece bireylerin hassasiyeti artarmis. Bu olasiligin varligi test esnasinda test
stimulasyonuna cevapta bazi varyasyonlara yol acarmis. Test slireci standardize
eldilmeli imis. Boylelikle 06l¢iim ve yorumdaki silipheli hatalar minimuma
indirilirmis. Varyasyonlar1 minimize etmek i¢in baglangi¢c muayenesi esnasinda hasta
bilgilendirilmeli, IND degerlerinin normal sinirlar iginde olup olmadigma dikkat
edilmeli imis. Varyasyonlar1 saptamada en giivenilir metot ayn1 bireyin kontralateral
homolog deri alanlar1 arasinda IND degerlerinin karsilastirilmas1 imis. Bazi
durumlarda kisinin kontralateral homolog deri alanlarinin karsilastirilmasinin
sonuglart uygun olmayabilirmis. Bu durumda kisiler aras1 IND degerleri
karsilastirilmali imis. Normal toplumdaki biiyiik varyasyon degisikliklerinin varligi
secilen hasta grubundaki IND degerleri karsilastirilirken dikkate almmali imis (5).
Bu IND duyarlihgindaki vasyasyonlar belirli dermatomal bdlgenin embriyolojik
orjini ile iligkili gibi goriinmemekte imis. Bireyler arasi varyasyonlarin nedeni agik
degilmis. Ust ekstremitedeki cilt bdlgelerinde gozlenen IND degerleri arasindaki
varyasyonlar test sonuglar1 yorumlandirilirken géz 6niinde bulundurulmali imis (5).

4. Duyu reseptorlerinin dagilimi: Ekstremitenin farkli bolgelerinde duyu
reseptorlerinin  dagilimi1 degismektedir. Bu da uyarilara algi hassasiyetindeki
degisikliklere neden olur. Duyu reseptdrlerinin yogun oldugu el bolgesindeki IND
degerleri en diisiiktiir (5). Bolanos AA ve arkadaslar1 (23), IND icin kullanilan paper
clip’in iki ucu arasindaki mesafenin cilt reseptdr dansitesi ile iliskili oldugunu
belirtti.

5. Iki nokta diskriminasyon testindeki beceri ve teknik: 1ki nokta
diskriminasyon testindeki beceri ve teknik, test sonuglarinin giivenilirliginde asikar
rol oynarmus (5). Iki nokta diskriminasyonuna bakilirken ortam 1s1s1 oda sicakliginda
olmals, ilgili cilt bolgesinde nasir olmamaly, test aleti ve kullanimindaki zorluklar géz
oniinde bulundurulmali imis. Bir¢ok arastirmaci test siiresince kullanilan kutanéz
stimulasyonun agrisiz, hafif dokunma dogasinda olmasi gerektiginin Gnemini
vurgulamis (25,26). Test aletinin uclar1 kiint olmali imis. Moberg iki ucun serbest
kullanimina izin veren, yeniden sekillendirilmis ata¢ kullanimini savunmustur (26).

6. Cilt dokusu: Cilt ve yumusak bag dokusu c¢esitli alanlarda test sonuclarini
degerlendirmede potansiyel zorluklara neden olmus (5). Omer, derinin belli alaninda

agir nasir varliginm Slgiilen IND limitlerini etkileyebilecegini gdstermis (27).
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7. Cilt 1s1s1: Marckworth, cilt 1s1sinda diismenin IND sensitivitesini azalttigini
gosterdi (28). Tersine, cilt 1s1sm1n artmas1 IND kabiliyetinde diizelme ile iliskili imis
(29).

8. Hasta, muayene eden ve ikisi arasindaki etkilesim: Porter, hasta
yorgunlugunun 6l¢iimde hata kaynagi olabilecegini kaydetti. Cok sayida cilt alani
test edilecekse, dinlenme periyodu sonrasinda testin devam edilmesi gerektigini
tavsiye etti (30). Kisi ve muayene edenin kooperasyon ve konsantrasyonu dogru ve
gecerli dl¢limleri saglamak i¢in gerekli imis (31). Muayene edilen kisilerin anksiyete
veya huzursuzlugunu 6nlemek amaci ile her bir birey rahat, acelesiz ve stressiz bir
ortamda test edilmeli imis. Test siireci bazi bireylere ilgi ¢ekici gelebilirmis. Boylece
bireylerin hassasiyeti artarmis. Test siliresince tiim uyar1 ve dikkatler géz Oniine
alinmal1 imis. Test siireci standardize edilerek 6l¢iim ve yorumdaki siipheli hatalar
minimuma indirilirmis. (5).

9. llgili viicut bélgesinin serebral kortekste temsil edildigi alanin biiyiikligii:
Iki nokta diskriminasyonu esik degerleri ilgili viicut bolgesinin serebral kortekste
temsil edildigi alanin biiyiikliigii ile orantili imis (2). Cilde es zamanli uygulanan iki
hafif dokunmay1 ayirt edebilme yetenegi elde en iyi imis. On kol iist kola gére daha

fazla hassasiyet gosterirmis. (5).

2.2.3. iki nokta diskriminasyon testinin kullanim alanlar

1. Kompresyon noropatisi: Katz JN ve arkadaslart (32) karpal tiinel
sendromunun (KTS) tanisinda anamnez ve fizik muayenenin ucuz, basit fakat tanida
sinirlt degerinin oldugunu belirtti. Baska caligmalarda KTS tanisinda; nokturnal
agrinin 6zgilligl %28, falen ve tinel isaretlerinin duyarliligl %25-75 ve 6zgilligii
%47-90 olarak rapor edilirken azalmig IND’nun 6zgiilliigii %32 oldugu belirtilmis
(33, 34). Karpal tiinel sendromu tanisinda IND testinin en az duyarli (%23), en gok
ozgil (%82) test oldugu bulunmus (32). Bu bulgular anamnez, fizik muayene ve
tarama testlerinin KTS’lu olgularin kesin tanisinda yardimer olabilecegini gosterdi
(32). R Periyasamy ve arkadaslarinin (2) calismasinda; IND 6lgiimlerinin
kompresyon ndropatisindeki aksonal kaybin Olgiimiinii kantitatif olarak verdigi,
diyabetik hastalardaki IND’nun mikrovaskiiler disfonksiyonun direkt ve kantitatif
degerlerini ortaya koydugu ve onun noropati lizerindeki etkisini gosterdigi belirtildi.
Flodmark BT’nin (35) imalat sanayinde calisan isciler lizerinde yaptigi vibrotaktil

duyu ve el semptomlar1 caligmasinda; bozulmus vibrotaktil duyunun kavrama
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giictindeki bozulma, soguk hassasiyeti ve diger sensorindral semptomlar ile korele
oldugu goriildii. Falen isareti ve IND gibi klinik bulgular en kotii vibrotaktil duyulu
grup calisanlarinda bozulmus olarak bulundu. Devamli uyusma sikayeti olan
olgularda IND, parmaklarin abduksiyonu ve oppozisyonu patolojik olarak bozulmus
bulundu (35). Kompresyon noropatisinde erken isaret olarak vibrotaktil duyuda
degisikliklerin gdzlendigi, en diisiik vibrotaktil duyulu grubda patolojik IND
degerleri bulundugu belirtildi (35). Aszmann, Kress ve Dellon diyabetlilerde
periferal sinir dekompresyonunun sonuglar1 (36) calismasinda; KTS’lu, diyabetik,
opere edilmeyen olgularda ndropatinin progresyonunun %32 oldugu, cerrahi
dekompresyon operasyonu yapilan vakalarda IND degerlerinde %79 diizelme,
iyilesme goriildii.

2. Periferal sinir yaralanmasi, sinir tamir ameliyati sonrasi degerlendirme ve
rehabilitasyon takibi: 1ki nokta diskriminasyonu testi 6zellikle ele dagilan sinirlerin
yaralanmasini degerlendirmede faydali bulunmus (25,37). Ozellikle IND testi doku
grefti, periferal sinir tamiri ve parmak replantasyonu gibi el yaralanmalarinin cerrahi
tedavisinde kullanilan ¢esitli cerrahi prosediirlerin etkinliginin degerlendirilmesinde
kullanilmis (38,39,40,41). Moberg (31) el parmaklarinin palmar yiiziiniin orta ve
distal falankslarinda paper clip (atag) yontemi ile IND degerini 5 mm olarak buldu.
Moberg test edilen parmak bdlgelerinde en diisik 3 mm, en yiiksek 10 mm
degerlerini elde etti. Periferal sinir tamir ameliyati sonrast degerlendirmede 5 mm
mesafe ile en miikemmel sonuglar elde edilmis (31).

3. Taktil dokunmadaki defekti saptama, taktil gnozi degerlendirmesi: Bolanos
AA ve arkadaglar1 (23) yaptig1 calismada; serebral palsili kisilerin ellerinde
stereognozi, gnozi, grafestezi ve IND gibi beyin duysal islevlerinde bozulma
goriildiigiinii; ozellikle 13 yasindan kiiciiklerde IND testinin taktil dokunmadaki
defekti saptamada stereognoziden daha duyarli oldugunu belirtti. Moberg (31) IND
testinin elin duysal algisini (taktil gnozi) test etmede basit ve giivenilir bir yontem
oldugunu belirtti.

4. Noropati taminmasi: R. Periyasamy ve arkadaglarinin (42) yaptigi; diyabet
hastalarinda IND ile diger duyu kaybi Olgiitleri arasindaki iliski calismasinda;
ndropatinin ¢esitli duyarlilik dlgiitleri arasindan IND degerlerinin giivenilir bir metod

oldugu 6ne siirtildii.

2.2.4. Diyabetes mellitus ve iki nokta diskriminasyonu
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Diyabetik kisilerin ¢ogunda noroiskemik problemler ile es zamanli ndropati ve
mikrovaskiiler disfonksiyon bulunmaktadir (13).

Iki nokta diskriminasyon &lciimleri subjektif olmasma ragmen, DM’lu
bireylerdeki duyu kaybi olgiimiinde iyi bir yontem olarak kullanilir. Diyabetik
hastalardaki IND degerleri noropatinin kantitatif (sayisal) olgiimiinde kullanilan,
maliyet etkin bir metottur (2).

Beklenildigi iizere, en azindan ayaktaki bazi alanlarda, diyabetli kisilerdeki
IND degerleri normal kisilerdeki degerlere gore daima daha yiiksektir (2). Normal
kisilerde IND degerleri bacaktan basparmaga dogru gidildikce 30 mm’den 5 mm’ye
azalir. Bu deger diyabetik hastalarda 30 mm’den 25 mm’ye azalir. His kaybi olan ve
olmayan diyabetiklerdeki IND degerleri benzerdir (2).

Diyabetik hastalardaki IND mikrovaskiiler disfonksiyonun direkt ve kantitatif
degerlerini ortaya koyar ve onun ndropati lizerindeki etkisini gosterir. Laser dopler
akimi, transkutandz oksijen saturasyonu, cilt sicakligi gibi tetkikler mikrovaskiiler
disfonksiyonu IND’dan daha iyi degerlendirir. Mikrovaskiiler disfonksiyon;
diyabetlilerin sag-sol ve iist-alt ekstremiteleri arasindaki IND’nundaki farkliliklara

neden olabilir (2).

2.2.5. Lanss (leeds assessment of neuropathic symptoms and signs pain
scale) agr1 skoru

Agriyr smiflamak ve diger agri modellerinden ayirt etmek uygun tedavi igin
gereklidir. Lanss agr1 skalast ilk defa Bennett tarafindan klinik olarak ndropatik
agriy1 nosiseptif agridan ayirt etmek i¢in kullanilmistir. Bu skalanin uygulama
stiresinin kisaligt ve degerlendirme kolaylig1 avantajidir. Lanss agri skalasimin
Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi Yiicel A ve ark. tarafindan 2004 yilinda yapilmigtir
(43).

2.3. Amag:

Bu calismada periferik sinir ileti ¢aligmasi normal ve/veya bozuk olan erken
dénem (0-5 yillik) diyabetes mellitus (DM) olgularinda iki nokta
diskriminasyonunun degerlendirilmesi ve IND’nun néropati tanisina katkismin

arastirilmasi amaclandi.
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiza Diizce Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Diyabet
Polikliniginde Amerikan Diyabet Cemiyeti (American Diabetes Association, ADA)
kriterlerine gore DM tanis1 alan diyabet hastalar1 alindu.

Olgularin ¢aligmaya dahil edilme kriterleri;

1. ADA kriterlerine gore DM tip 2 tanis1 almis olmalari,
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2. Olgularin 30-65 yas araliginda olmalari,

3. Olgularin PNP nedeni olabilecek bagka bir hastaligi, madde ve ilag kullanimi
olmamasi,

4. Olgulara son 5 yil i¢cinde DM tanis1 konmus ve izleniyor olmalar1 (erken
donem diyabet olgular),

5. Olgularin gebe olmamast,

6. Olgularin klinigimizde noérolojik muayenelerinin, elektrofizyolojik
incelemelerinin yapilabilmis olmasi,

7. Olgularin klinigimizde ayni1 ¢aligmact (Dr.Mehmet Eryilmaz) tarafindan, oda
1s1sinda, agrili uyaran olusturmaksizin disk kriminatdr cihazi ile 6nceden belirlenen
bolgelerde iki nokta diskriminasyon degerlerine bakilmis olmasi,

8. Olgularin ¢agrildiklar1 kontrol incelemelerinin tamamia gelmis olmalar:
olarak belirlenmistir.

Kontrol grubu olarak diyabeti olmayan yas ve cinsiyet agisindan benzer saglikli
kisiler ¢calismaya alinmis ve tetkikler gerceklestirilmistir.

Bu kriterler dahilinde ¢alismanza sinir ileti calismalar1 (SIC) yapilmus,
diyabetik olup noropatik agri yakinmast olan 11 kadm, 14 erkek, ortalama yas;
53.3+6.2, toplam 25 olgu, diyabetik olup noropatik agri yakinmasi olmayan 13
kadin, 13 erkek, ortalama yas; 48.3£8.6, toplam 26 olgu, kontrol grubu olan 17
kadin, 4 erkek, ortalama yas; 44.9£9, toplam 21, genel toplamda 72 olgu

degerlendirmeye alindi.

3.1. Diyabetes Mellitus Tanisinin Konulmasi Ve Degerlendirilmesi

Olgularda aglik kan sekeri (AKS), tokluk kan sekeri (TKS), Hemoglobin A1C,
vitamin B12, folat, TSH, lipit paneli, bobrek ve elektrolit panellerine bakildi. Yas,
cinsiyet, egitim diizeyi, meslek, diyabet siiresi, retinopati, nefropati, sedanter yasam,
stresli yagam, boy, kilo, obezite, HT, sigara, alkol ve ila¢ bagimlilig1 yoniinden hasta
sorgulandi.

3.2. Norolojik Muayene Ve Polinoropati A¢isindan Klinik Degerlendirme

Diyabet polikliniginde izlenmeleri sirasinda olgularin diyabetik polindropati
acisindan anamnezleri alindi, muayeneleri yapildi.

Muayenede; kas muayenesi (kas giicii, atrofi), duyu muayenesi (yiizeysel duyu:
agri-1s1, dokunma-basi, derin duyu: pozisyon, vibrasyon), refleks muayenesi (iist-alt

ekstremite derin tendon refleksleri) degerlendirildi.
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3.3. Noropatik Agr1 Varhgimin Sorgulanmasi Ve Degerlendirmesi

Olgularin noropatik agrilar1 LANSS agri skoru ile sorgulandi (tablo 8).

Tablo 8 :LANSS ( Leeds Assessment of Neuropathic symptoms and Signs)

agri skalasi (43)

A) AGRI ANKETI

sagidaki sorulari yanitlarken: gecen hafta boyunca
¢ektiginiz agrinizin nasil oldugunu diisiiniin, yapilan

tanimlamalarin ~ ¢ektiginiz agriya tam uyup

uymadigini belirtin.

1) Agrimiz, cildinizde tuhaf ve hos olmayan duygular
olusturuyor mu? Bu hisler batma, karincalanma ve sizlama

olarak tarif edilebilir.

. HAYIR- Agrim1 bu sekilde hissetmiyorum. (0)
. EVET- Bunlari yogun olarak hissediyorum. (5)

2) Agrli bolgede cildinizin normalden farkli bir renk ve
gOriinlimii var mi1?
Bu goriiniim benekli veya daha kirmiz1 ya da pembe olarak

tarif edilebilir.

. HAYIR- Agrnm cildimin renginde degisiklige

cildimin normalden farkli

3) Agriniz o cilt bdlgesini dokunmaya duyarl hale getiriyor
mu? Bu anormal duyarlilik, cildinize hafif bir dokunmayla
hos olmayan bir his olugmasi

veya siki bir giysi

giydiginizde agr1 hissetmeniz olarak tarif edilebilir.

EVET- 1lgili cilt bolgemde dokunmaya karsi

;

anormal bir duyarlilik var (3)

4) Agriniz ortada belirgin bir neden yokken ve hareketsiz
dururken aniden ve ¢ok siddetli ortaya cikiyor mu? Bu
durum elektrik carpmasi, sicrama, zonklama ve patlama

seklinde tarif edilebilir.

HAYIR- Agrim bu sekilde ortaya ¢ikmiyor. (0)
EVET- Siklikla boyle hissediyorum. (2)

5) Agrli bolgenizdeki cildin 1sisinda  bir degisiklik

hissediyor musunuz? Bu anormallik sicaklik veya yanma

hissi olarak tarif edilebilir.

neden olmuyor. (0)
;. EVET- Agrim
goriinmesine neden oluyor. (5)
. HAYIR- Agrim nedeniyle, ilgili cilt bolgemde
anormal bir duyarlilik yok (0)
F EVET- Siklikla boyle hissediyorum. (1)

B) DUYU DEGERLENDIRMESI ANKET]

1) ALLODINI Bir pamuk parcasi énce agrili olmayan
bolgeye, ardindan agrili bolgeye hafifce dokundurularak
hastanin yanit1 degerlendirilir. Eger agrili olmayan bolgede
duyu normal ancak agrili bdlgede agr1 veya hos olmayan bir

his (karincalanma, sizlama) olusuyor ise allodini vardir.

. HAYIR- Boyle bir farklilik hissetmiyorum. (0)
. HAYIR- iki bélgede duyu normal. (0)

EVET- Agrili bolgede allodini var. (5) (agrili
olmayan bolge normal)

2) PIN-PRICK Esik Degerinde Degisiklik (PPT)

Pin-prick esik degerini belirlemek amaciyla 2 ml’lik
enjektorlin igine yerlestirilen 23g (mavi) bir igne ignenin
ucu enjektdorden ¢ikacak sekilde hafifce, Once agrili
olmayan sonra da agrili bolgede cildin iizerine konarak iki
bolge kiyaslanir.

Eger agrisiz bolgede keskin bir batma hissi almirken agrili

a. HAYIR- Iki bolgede de esit his/ duygu/ algilama.
0

b. EVET- Agrli bolgede PPT farkli his /duygu/
algilama. (3)
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bolgede farkli bir his/duygu varsa; 6rnegin his yok ya da
kaba, kiint bir his (yiikksek PPT) veya ¢ok agrili bir his
(diisiik PTT), PPT degismistir.

Eger iki alanda da ignenin batis1 hissedilmezse, igne

enjektdriin ucuna takilarak agirlik etkisi arttirillir ve

inceleme tekrarlanir.

Puanlama: Toplam puani1 elde etmek igin, duyusal tanimlamalar ve
degerlendirmelerin parantez igindeki puanlari toplanir. Toplam Puan (en ¢ok 24):
Eger toplam puan <12 ise, noropatik mekanizmalar hastanin agrisinda agirlikli rol
oynamaz. Eger toplam puan >12 ise, noropatik mekanizmalar hastanin agrisinda

agirlikli rol oynamaktadir.

3.4. Iki Nokta Diskriminasyonunun Degerlendirilmesi

Test oncesinde yapilacak islem hastaya, gozleri agik olarak anlatildi. Test
esnasinda hastanin gozlerinin kapali olmas: istendi. iki nokta ayirim araci (disk-
kriminator, model 7524, sekil 4) kullanildi. Disk-kriminator dnceden belirlenmis
viicut bolgelerine, oda 1sisinda, agrili uyaran olusturmaksizin arastirmaci tarafindan
uyguland1. Elde edilen sonuglar kayit edildi. iki nokta diskriminasyonuna siras1 ile;

1- Ust ekstremitede; 3. el parmak pulpasi

2- Alt ekstremitede; ayak tabani kubbesi medial kismu (tibial sinir medial dali),
ayak tabani kubbesi lateral kismu (tibial sinir lateral dali), tibia lateral malleol laterali

(sural sinir duysal alan1)’inde IND degerlerine bakild: (sekil 7).

Sekil 8: iki nokta diskriminasyonuna bakilan viicut bélgeleri:
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3.5. Elektrofizyolojik Degerlendirme

Belirtilen muayene ve tetkiklerden hemen sonra olgularin elektrofizyolojik
incelemeleri yapildi. Elektrofizyolojik incelemelerde Nihon Cohden EMG-EP cihazi
kullanildi. Olgularin ekstremite 1silarina dikkat edilerek alt ve {iist ekstremitelerde
konvansiyonel duysal ve motor ileti ¢aligmalar1 yapildi.

Motor ileti ¢caligmalarinda:

1. Ust ekstremitede;

a. N.medianus, distalde 7 cm mesafeden, bilek ve dirsekten uyarilarak abduktor
pollicis brevis (APB) kasindan kayitla bilesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP)
kaydedildi.

b. N.ulnaris, bilek, dirsek alti, dirsek {istiinden uyarilarak abduktor digiti
minimi (ADM) kasindan kayitla BKAP kaydedildi.

2. Alt ekstremitede;

a. N.tibialis, distalde 14 cm mesafeden, i¢ malleolden ve popliteal fossadan
uyarilarak abduktor hallusis (AHL) kasindan kayitla BKAP kaydedildi.

b. N. Peroneus, distalde 6 cm mesafeden, ayak bilegi, fibula bas1 ve popliteal
fossadan uyarilarak ekstensor digitorum brevis (EDB) kasindan kayitla BKAP
kaydedildi.

Motor ileti incelemelerinde distal latans, ileti hizi, BKAP amplitiidii

degerlendirildi.

Duysal ileti ¢alismalarinda:

33



1.Ust ekstremitelerde;

a. N.medianus, distalde 13 cm mesafeden, bilekten uyari ile 3. parmaktan
kayitla median sinir duysal sinir aksiyon potansiyel (DAP) kaydi,

b. N.ulnaris bilekten uyari, 5. parmaktan kayitla ulnar sinir DAP kaydi,

2.Alt ekstremitelerde;

a. N. suralis, distalde 13 cm mesafeden, tibia 1/3 distal posterolateralinden
uyart ile tibia dig malleol lateralinden kayitla sural sinir DAP kaydi elde edildi.

Duysal ileti incelemelerinde distal latans, ileti hizi, DAP amplitiidii

degerlendirildi.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistiksel Analiz

Periferik SIC normal/bozuk, noropatik agri sikayeti olan/olmayan, erken
déonem (0-5 yillik) DM olgular1 ile kontrol grubunun SIC ve IND degerleri
karsilagtirildi. Diyabetik ndropatik agrisi olan, diyabetik néropatik agris1 olmayan ve
kontrol olmak tizere 3 (ii¢) grup olusturuldu. Karsilagtirmalar sirasinda once, sinir
ileti Ol¢limlerinde incelenen her periferik sinire ait parametreler (latans, ileti hizi,
amplitiid) ve dnceden belirlenen bolgelere ait IND degerleri karsilastirilda.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) Windows 13.0 paket programi
kullanildi. Grublar igerisinde sayisal verilerin dagilimi shapiro-wilk ve histogram
verileri ile kontrol edildi. Ug¢ grub arasinda normal dagilan sayisal verilerin
ortalamalar1 karsilastirilirken one-way anova testi kullanildi. Normal dagilan veriler
ortalama + SS, normal dagilmayan veriler ise ortaca (minimum-maksimum) olarak
ifade edildi. One-way anova testi sonrast anlamli farkin hangi grubtan
kaynaklandigini bulmak i¢in ¢oklu karsilastirma testlerinden scheffe testi kullanildi.
Grublar arasinda katagorik verilerin siklig1 arastirilirken ki-kare testi kullanildi ve
siklik (yiizde %) olarak ifade edildi. Sayisal veriler arasindaki iliski bivariate
korelasyon analizi ile test edildi. P degeri 0.05’den kii¢lik oldugunda istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR
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Caligmaya 21 kontrol, 26 DM semptomsuz, 25 DM semptomlu olmak tizere 72
kisi alindi. Olgularin yas ortalamalar1 kontrol grubunda 44.949, semptomsuz DM
grubunda 48.3+8.6, semptomlu DM grubunda 53.346.2 olup gruplar arasinda anlamli
bir fark (p:0.001) bulundu. Olgularin 4KS (mg/dL) ortalamalar1 kontrol grubunda
93+11.2, semptomsuz DM grubunda 153.6+£57.4, semptomlu DM grubunda
169.4+88.8 olup gruplar arasinda anlaml bir fark (p:0.001) bulundu. Olgularin 7K
(mg/dL) ortalamalar1 kontrol grubunda 100.3+£54.9, semptomsuz DM grubunda
251.7+£109.4, semptomlu DM grubunda 264.4+92 olup gruplar arasinda anlamli bir
fark (p:0.014) bulundu. Olgularin viicut kitle indeksi (BMI, kg/m2) ortalamalar
kontrol grubunda 26.9+5.1, semptomsuz DM grubunda 30.8+5.3, semptomlu DM
grubunda 31.2+4.3 olup gruplar arasinda anlamli bir fark (p:0.013) bulundu.
Olgularm viicut agirligi (kg) ortalamalar1 kontrol grubunda 72.5+14.6, semptomsuz
DM grubunda 86.1£13.9, semptomlu DM grubunda 86.3£11.6 olup gruplar arasinda
anlaml bir fark (p:0.001) bulundu. Gruplar arasinda DM siiresi, HbA1C degeri, HT
siiresi, sigara siiresi, sigara paket miktar1 ve boy uzunlugu arasinda anlamli bir fark
bulunmadi. Olgularin demografik 6zellikleri tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9: Gruplarin demografik o6zellikleri (one-way anova)

| N (n:21) | D-(n:26) | D+ (n:25) P \
' Yas (y1l) | 44.9+9 | 48.3+8.6 | 53.346.2 . e \
' DM siiresi (ay) o 126.9422.5 | 27.6+20.9 10912 \
'HbAIC (%) 4.3 | 7.8+2 1 7.982 10.296 \
" AKS (mg/dL) 1 93+11.2 | 153.6+57.4 | 169.4+88.8 . e \
' TKS (mg/dL) | 100.3+54.9 | 251.7£109.4 | 264.4+92 e \
HTsiire (y1l) | 8.4+7.8 34435 | 743 10.243 \
Sigara paket(ay) | 14.1£12.3 | 27.7+14.4 1 27.1%15 10.143 \
Sigara siire(y1l) 125.7£10.2 127.5%13.3 1 25.5£10 10.934 \
' BMI (kg/m2) | 26.9+5.1 | 30.8+5.3 312443 R \
Viicut agirhigikg) | 72.5+14.6 | 86.1+13.9 | 86.3+11.6 e \
' Boy (cm) | 164.1+7.2 | 167.1£9.5 | 165.848.5 10481 \

N: kontrol grubu, D -: noéropatik agrisiz DM hasta grubu, D +: néropatik agrili DM hasta
grubu, n: gruplardaki kisi sayisi, P: p degeri, +: Standart sapma

' Semptomlu DM hastalarinin yas1 kontrol gurubundan (p:0,001) ve semptomsuz DM
hastalarindan (p:0.046) istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir.

2 Semptomlu ve semptomsuz DM hastalarinin AKS degerleri kontrol gurubundan istatistiksel
olarak anlamli derecede fazladir (p degerleri sirast ile p:0,001, p:0.010).

* Semptomlu ve semptomsuz DM hastalarinin TKS degerleri kontrol gurubundan (p degerleri
strast ile p:0,016, p:0.026) istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir.

* Semptomlu ve semptomsuz DM hastalarinin BMI degerleri kontrol gurubundan (p degerleri

strast ile p:0,031, p:0.045) istatistiksel olarak anlaml1 derecede fazladir.
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5 Semptomlu ve semptomsuz DM hastalarinin viicut agirligi degerleri kontrol gurubundan (p

degerleri sirasi ile p:0,006, p:0.005) istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir.

Calismaya alinan toplam 72 olgunun 41’1 kadin (%56.9), 31°1 erkek (%43.1)
idi. Olgularin cinsiyet dagilimi tablo 10°da gdsterilmistir.

Tablo 10: Gruplarin cinsiyet dagilimi (one-way anova)

\ \ \ Kadin \ \ Erkek \ \ Toplam

' Kontrol I 17 (%81) I 4 (%19) I 21 (%100)
DM semptomsuz | 13 (%50) I 13 (%50) I 26 (%100)
DM semptomlu 11 (%44) I 14 (%56) I 25 (%100)
' Toplam I 41 (%56.9) | 31 (%43.1) I 72 (%100)

Gruplar arasinda kadin cinsiyet dagiliminda anlamli (p:0.028) bir fark
gozlenirken, hipertansiyon varligi, sigara ve alkol kullaniminda anlamli bir fark (p
degerleri sirasi ile p:0.142, p:0.416, p:0.168) gozlenmedi. Degerler tablo 11°de
gosterilmigtir.

Tablo 11: Gruplarin demografik o6zellikleri 2 (one-way anova)

\ H Kontrol H DM semptomsuz H DM semptomlu H P degeri \
Kadin cinsiyet | 17 (%81) | 13 (%50) | 11 (%44) | 0.028 \
HT var | 4(%19.5) 6 (%23.1) | 11 (%44) | 0.142 \
Sigara var | 7(%333) 6 (%23.1) | 10 (%40) | 0.416 \
" Alkol var I 0 (%0) I 2(%7.7) | 0(%0) | 0.168 \

Diyabetes mellitus semptomlu, DM semptomsuz ve kontrol gruplar1 arasinda
bilateral (sag-sol) ayak plantar mediali, laterali ve dig malleol lateral bolgelerinden
bakilan IND degerleri arasinda (p degerleri sirasi ile p:0.035, p:0.039, p:0.032,
p:0.041, p:0.001, p:0.002) anlaml fark bulundu. Gruplar arasinda bilateral el 3.
parmak pulpasindan bakilan IND degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi.
Degerler tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12: Gruplarn iki nokta diskriminasyon verilerinin karsilastirilmasi

(one-way anova)

\ IND bolgeleri H Kontrol (mm) H DM semptomsuz H DM semptomlu H P degeri \
' Sag el 3.P. | 3.6+0.9 13.340.9 13.7+1.2 1 0.310° \
'Sol el 3.P. 3.540.8 13.3+1.1 | 3.8+1.2 0315 \
' Sag ayak medial | 4£1.7 | 5.343.1 | 6.7+4.6 | s \
' Sol ayak medial | 4£1.7 | 5.243.1 | 6.6+4.4 | s \
' Sag ayak laterali | 542 | 6.9+3.5 | 8+4.9 [- \
Sol ayak laterali 5519 | 6.743.4 | 7.844.8 | \
' Sag dis malleol | 4.6+1.7 | 7.7+4.2 | 9.4+5.4 | DoE \




| Sol dis mallcol [47£1.9 [7.8+43 192454 | o |
% Gruplar arasinda sag ve sol el 3. parmaklarindaki IND degerleri arasinda fark bulunmadi.

! Semptomlu DM hastalariin sag ayak medialindeki IND degeri kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir (p:0,035).

?Semptomlu DM hastalarmin sol ayak medialindeki IND degeri kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlamli derecede fazladir (p:0,040).

3 Semptomlu DM hastalarmin sag ayak lateralindeki IND degeri kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlamli derecede fazladir (p:0,033).

4 Semptomlu DM hastalarmnin sol ayak lateralindeki IND degeri kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir (p:0,042).

5 Semptomlu ve semptomsuz DM hastalarinin sag dis malleol lateralindeki IND degeri kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir (p degerleri sirasi ile p:0,001, p:0.048).

¢ Semptomlu ve semptomsuz DM hastalarimnin sol dis malleol lateralindeki IND degeri kontrol

grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir (p degerleri sirasti ile p:0,002, p:0.045).

Tablo 13: Gruplarin sinir ileti calismasi verilerinin karsilastirilmasi (one-

way anova)

\ H Kontrol H DM semptomsuz H DM semptomlu H P degeri \
LANSS 0 10.120.4 | 12.6£6.6 " [eeR! \
'R tibial DML 33403 | 3.4+0.4 | 3.4+0.4 | 0.894 \
'R tibial BKAP | 17.6+4.7 19423 11.7%5.2 | 0.194 \
'L tibial DML | 3.4403 | 3.4+0.4 3.440.5 | 0.994 \
'L tibial BKAP 1 17.3%5.2 | 14443 | 12.6+£3.9 | [0S \
'Rperoneal DML || 3.5+0.5 | 3.744+0.7 | 440.6 | s \
'Rperoneal BKAP || 8.7+4.6 193437 | 6.542.9 | \
'Rmedian DML || 3.3+0.5 | 3.4+0.7 13.440.5 | 0.842 \
'R median BKAP || 14.8+4.1 | 16.543.3 | 15.543.9 | 0.280 \
'L median DML | 3.240.5 | 3.3+0.6 | 3.440.6 | 0.325 \




'L median BKAP | 15.1+4 | 16.1+3.8 | 15.5+4 | 0.644 \
'R sural DL 124402 | 2.7+0.4 | 2.7+0.4 0 5 \
'R sural DAP | 15.246.7 | 10.9+5.1 | 8.5+4.9 H g \
'R sural hiz | 58+5.1 | 52.146.6 | 5146 | ey \
'L sural DL | 2.340.2 | 2.740.3 | 2.8+0.4 | [eoe \
'L sural DAP | 14.4+6 | 10.7+4.2 | 944.9 | R \
'L sural hiz | 59.5+4.2 | 53.146.7 150.1+6.7 H B \
'R median duy DL | 2.3+0.4 | 2.5+0.5 | 2.5+0.6 | 0.457 \
'R median dDAP | 27.1£14.1 120.6+11.1 | 16.8+10.8 H B \
'R median duy hiz || 57.7+8.9 55+9.8 | 53.749.4 | 0.365 \
'Lmedianduy DL 2.2+0.3 | 2.5+0.7 | 2.440.5 L 0.112 \
'L median dDAP || 30.1+13.7 |20.8+11 1 17£10.6 B \
'L median duy hiz || 60.2+7.8 1 55.1+10.2 | 54.4+8.4 | 0.067 \

' Semptomlu DM hastalarmin LANSS agr1 skoru degerleri semptomsuz DM ve kontrol

grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir (sirasi ile p:0,000, p:0.000).

? Semptomlu DM hastalarinin sol tibial BKAP degeri kontrol grubundan istatistiksel olarak

anlaml derecede diisiiktiir (p:0,004).

?* Semptomlu DM hastalarmin sag peroneal distal latans degeri kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlamli derecede fazladir (p:0,042).

* Semptomlu DM hastalarinin sag peroneal BKAP degeri kontrol grubundan istatistiksel olarak

anlamli derecede diisiiktiir (p:0,035).

> Semptomlu ve semptomsuz DM hastalarinin sag sural distal latans degeri kontrol grubundan

istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir (p degerleri sirasi ile p:0,002, p:0.004).

¢ Semptomlu ve semptomsuz DM hastalarinin sag sural DAP degeri kontrol grubundan

istatistiksel olarak anlamli derecede diistiktiir (p degerleri sirasi ile p:0,001, p:0.034).

7 Semptomlu ve semptomsuz DM hastalarinin sag sural sinir hiz degeri kontrol grubundan

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktiir (p degerleri sirasi ile p:0,001, p:0.007).

¥ Semptomlu ve semptomsuz DM hastalarinin sol sural distal latans degeri kontrol grubundan

istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir (p degerleri sirasi ile p:0,000, p:0.005).

 Semptomlu DM hastalarinin sol sural DAP degeri kontrol grubundan istatistiksel olarak

anlamli derecede diisiiktiir (p:0,002).

' Semptomlu ve semptomsuz DM hastalarinin sol sural sinir hiz degeri kontrol grubundan

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktiir (p degerleri sirast ile p:0,000, p:0.003).

" Semptomlu DM hastalarinin sag median DAP degeri kontrol grubundan istatistiksel olarak

anlamli derecede diisiiktiir (p:0,020).

2 Semptomlu ve semptomsuz DM hastalarinin sol median DAP degeri kontrol grubundan

istatistiksel olarak anlaml1 derecede diistiktiir (p degerleri sirasi ile p:0,002, p:0.031).

Tablo 14: Kontrol grubuna ait iki nokta diskriminasyonu ve sinir ileti

calismasi degerlerinin karsilastirilmasi (pearson correlation)

' Motor DL | BKAP ' Duysal DL || DAP |

| 1r:0,583 | 1:-0,025 | 1:0,262 | 1:-0,166

| Sag3.P.INDla
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| | p:0,047 | p:0,938 | p:0,345 | p:0,554 |
Sol 3.P. IND1 r:0,314 r:0,014 r:0,045 r:0,075
p:0,178 p:0,955 p:0,853 p:0,760
Sag ayak med2 r:-0,161 r:0,151
p:0,509 p:0,537
Sol ayak med2 r:-0,065 1:0,061
p:0,792 p:0,803
Sag ayak lat2 r:-0,088 1:0,225
p:0,721 p:0,355
Sol ayak lat2 r:-0,083 r:0,104
p:0,734 p:0,671
Sag lat malleol3 r:0,234 r:-0,027
p:0,320 p:0,910
Sol lat malleol3 r:-0,223 r:-0,155
p:0,344 p:0,515

* Sag el 3. parmak IND degeri ile median sinir motor distal latansi arasinda anlamli bir iligki

bulundu (p:0.043).
Tablo 15: Noropatik agr1 semptomu olmayan diyabet grubuna ait iki
nokta diskriminasyonu ve sinir ileti ¢calismas1 degerlerinin karsilastirilmasi

(pearson correlation)

\ ' Motor DL | BKAP ' Duysal DL || DAP | Duysal hiz
Sag 3.P. IND1 1:0,446 r:-0,299 r:0,486 r:-0,013 r:-0,312
p:0,110 p:0,300 p:0,109 p:0,967 p:0,324
Sol 3.P. INDI r:0,215 r:-0,235 r:0,154 r:-0,286 r:-0,233
p:0,407 p:0,363 p:0,569 p:0,265 p:0,368
Sag ayak med2,a r:0,689 1:-0,257
p:0,000 p:0,249
Sol ayak med2,b r:0,458 r:0,085
p:0,032 p:0,707
Sag ayak lat2,c r:0,504 p:-0,036
p:0,017 r:0,875
Sol ayak lat2,d r:0,472 r:0,060
p:0,027 p:0,792
Sag lat malleol3,e r:0,440 r:-0,112 r:-0,402
p:0,028 p:0,587 p:0,042
Sol lat malleol3,f r:0,417 r:-0,052 r:-0,336
p:0,038 p:0,801 p:0,094

p: p degeri, r: pearson korelasyon skoru
' Median sinir ve IND degerlerinin karsilastirmasi. > Tibial sinir ve IND degerlerinin
karsilastirmasi. * Sural sinir ve IND degerlerinin karsilastirmasi.

* Sag ayak mediali IND degeri ile tibial sinir motor distal latansi arasinda anlamh bir iliski

bulundu (p:0.000).
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® Sol ayak mediali IND degeri ile tibial sinir motor distal latansi arasinda anlaml bir iliski
bulundu (p:0.032).

¢ Sag ayak laterali IND degeri ile tibial sinir motor distal latans1 arasinda anlaml bir iliski
bulundu (p:0.017).

¢ Sol ayak laterali IND degeri ile tibial sinir motor distal latans1 arasinda anlaml bir iliski
bulundu (p:0.027).

¢ Sag ayak lateral malleol dis kismi1 IND degeri ile sural sinir duysal distal latansi ve ileti hiz1
arasinda anlamli bir iligki bulundu (sirasi ile p degerleri p:0.028, p:0,042).

f Sol ayak lateral malleol dis kism1 IND degeri ile sural sinir duysal distal latans1 arasinda

anlamli bir iliski bulundu (p:0,038).

Tablo 16: Noropatik agr1 semptomu olan diyabet grubuna ait iki nokta

diskriminasyonu ve sinir ileti caliymasi1 degerlerinin karsilastirilmasi (pearson

correlation)
‘ H Motor DL H BKAP H Duysal DL H DAP H Duysal hiz
Sag 3.P. IND1 1:0,427 r:0,339 1:0,437 r:-0,440 r:-0,323
p:0,292 p:0,411 p:0,179 p:0,176 p:0,306
Sol 3.P. IND1,a r:0,501 r:-0,414 r:0,207 r:-0,204 r:-0,178
p:0,034 p:0,087 p:0,409 p:0,402 p:0,441
Sag ayak med2,b r:0,531 r:-0,166
p:0,011 p:0,460
Sol ayak med2 r:0,409 r:-0,368
p:0,059 p:0,092
Sag ayak lat2,c r:0,546 r:-0,255
p:0,009 p:0,252
Sol ayak lat2,d r:0,424 r:-0,322
p:0,049 p:0,143
Sag lat malleol3,e r:0,415 r:-0,516 r:-0,357
p:0,039 p:0,008 p:0,057
Sol lat malleol3,f r:0,154 r:-0,615 r:-0,050
p:0,463 p:0,001 p:0,803

p: p degeri, r: pearson korelasyon skoru

! Median sinir ve IND degerlerinin karsilastirmasi. 2 Tibial sinir ve IND degerlerinin
karsilastirmasi. * Sural sinir ve IND degerlerinin karsilastirmasi.

 Sol el 3. parmak IND degeri ile median sinir motor distal latans1 arasinda anlamli bir iliski
bulundu (p:0,034).

® Sag ayak mediali IND degeri ile tibial sinir motor distal latans1 arasinda anlamli bir iliski
bulundu (p:0,011).

¢ Sag ayak laterali IND degeri ile tibial sinir motor distal latans1 arasinda anlaml bir iliski

bulundu (p:0,009).
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¢ Sol ayak laterali IND degeri ile tibial sinir motor distal latans1 arasinda anlaml bir iliski
bulundu (p:0,049).

¢ Sag ayak lateral malleol dis kism1 IND degeri ile sural sinir duysal distal latans1 ve DAP
amplitiidii arasinda anlaml bir iligki bulundu (p degerleri sirasi ile p:0,039, p:0,008).

fSol ayak lateral malleol dis kismi IND degeri ile sural sinir DAP amplitiidii arasinda anlamli

bir iliski bulundu (p:0,001).

Tablo 17: Noropatik agr1 semptomu olmayan diyabet grubuna ait iki
nokta diskriminasyonu ve sinir ileti caliymasi1 degerlerinin yas ayarh

karsilastirilmasi (pearson correlation)

‘ H Motor DL H BKAP H Duysal DL H DAP H Duysal hiz
Sag ayak med2,a r:0,676 1:-0,285
p:0,001 p:0,223
Sol ayak med2,b r:0,456 r:0,031
p:0,043 p:0,897
Sag ayak lat2,c r:0,499 r:-0,072
p:0,025 p:0,762
Sol ayak lat2,d r:0,446 r:-0,039
p:0,049 p:0,870
Sag lat malleol3 1:0,386 r:-0,197 r:-0,392
p:0,092 p:0,405 p:0,087
Sol lat malleol3 r:0,278 r:-0,235 r:-0,293
p:0,235 p:0,319 p:0,210

p: p degeri, r: pearson korelasyon skoru

! Median sinir ve IND degerlerinin karsilastirmasi. > Tibial sinir ve IND degerlerinin
karsilastirmasi. * Sural sinir ve IND degerlerinin karsilastirmasi.

@ Sag ayak mediali IND degeri ile tibial sinir motor distal latansi arasinda anlaml bir iliski
bulundu (p:0,001).

® Sol ayak mediali IND degeri ile tibial sinir motor distal latansi arasinda anlamli bir iliski
bulundu (p:0,043).

¢ Sag ayak laterali IND degeri ile tibial sinir motor distal latansi arasinda anlamli bir iliski
bulundu (p:0,025).

¢ Sol ayak laterali IND degeri ile tibial sinir motor distal latans1 arasinda anlaml bir iliski

bulundu (p:0,049).

41




Tablo 18: Noropatik agr1 semptomu olan diyabet grubuna ait iki nokta
diskriminasyonu ve sinir ileti calismasi degerlerinin yas ayarh karsilastirilmasi

(pearson correlation)

H Motor DL H BKAP H Duysal DL H DAP H Duysal hiz
Sag ayak med2,a r:0,598 r:-0,204
p:0,004 p:0,375
Sol ayak med2,b r:0,443 r:-0,368
p:0,044 p:0,100
Sag ayak lat2,c r:0,608 r:-0,291
p:0,003 p:0,200
Sol ayak lat2,d r:0,452 r:-0,323
p:0,039 p:0,154
Sag lat malleol3,e r:0,329 r:-0,505 r:-0,283
p:0,146 p:0,020 p: 0,214
Sol lat malleol3,f r:0,059 r:-0,665 r:-0,034
p:0,798 p:0,001 p:0,884

p: p degeri, r: pearson korelasyon skoru

! Median sinir ve IND degerlerinin karsilastirmasi. > Tibial sinir ve IND degerlerinin
karsilastirmasi. * Sural sinir ve IND degerlerinin karsilastirmasi.

@ Sag ayak mediali IND degeri ile tibial sinir motor distal latans1 arasinda anlaml bir iliski
bulundu (p:0,004).

® Sol ayak mediali IND degeri ile tibial sinir motor distal latansi arasinda anlamli bir iliski
bulundu (p:0,044).

¢ Sag ayak laterali IND degeri ile tibial sinir motor distal latansi arasinda anlamli bir iliski
bulundu (p:0,003).

¢ Sol ayak laterali IND degeri ile tibial sinir motor distal latans1 arasinda anlaml bir iliski
bulundu (p:0,039).

¢ Sag ayak lateral malleol dis kism1 IND degeri ile sural sinir DAP amplitiidii arasinda anlaml
bir iligki bulundu (p:0,020).

f'Sol ayak lateral malleol dis kismi IND degeri ile sural sinir DAP amplitiidii arasinda anlamli

bir iliski bulundu (p:0,001).
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Gruplar arasinda LANSS agr1 skoru degerleri karsilastirildiginda;
1. Semptomlu DM hastalarinin LANSS agr1 skoru degerleri semptomsuz DM

ve kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede fazladir.

Gruplar arasinda IND degerleri karsilastirildiginda;

1. Semptomlu DM hastalarinin sag ve sol ayak plantar mediali ve lateralindeki
IND degerleri kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede fazladur.

2. Semptomlu ve semptomsuz DM hastalarinin sag ve sol dis malleol
lateralindeki IND degerleri kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede

fazladir.

Gruplar arasinda SiC degerleri karsilastirildiginda;

1. Semptomlu DM hastalarinin sol tibial BKAP, sag peroneal BKAP, sag
median DAP degerleri kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik, semptomlu DM hastalarinin sag peroneal distal latans degeri kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede uzundur.

2. Semptomlu ve semptomsuz DM hastalarinin sol median DAP, sag ve sol
sural DAP degerleri kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik,
semptomlu ve semptomsuz DM hastalarinin sag ve sol sural distal latans degerleri
kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede uzun, semptomlu ve
semptomsuz DM hastalarinin sag ve sol sural sinir iz degerleri kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede diistiktiir.

Noropatik agr1 agisindan semptomlu ve semptomsuz olan DM hastalarinda;

duysal sinirlerde daha belirgin olmak iizere aksonal hasarin varlig1 goriilmektedir.

Gruplar arasinda IND ve SIC degerleri karsilastirildiginda;

1. Kontrol grubuna ait IND ve SIC degerlerinin karsilastiriimasinda; sadece
sag el 3. parmak IND degeri ile median sinir motor distal latansi arasinda anlamli
bir iligski bulundu.

2. Noropatik agri semptomu olmayan diyabet grubuna ait IND ve SIC
degerlerinin karsilastirilmasinda; sag ve sol ayak medialine ve lateraline ait IND
degerleri ile tibial sinir motor distal latanslar1 arasinda anlamli bir iliski bulundu.

Sag ve sol ayak lateral malleol dis kisnm IND degerleri ile sural sinir duysal
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distal latanslar1 ve sag ayak lateral malleol dis kismu IND degeri sural sinir ileti
hiz1 arasinda anlamli bir iliski bulundu.

3. Noropatik agr1 semptomu olan diyabet grubuna ait IND ve SIC degerlerinin
karsilastirlmasinda; sol el 3. parmak IND degeri ile median sinir motor distal
latansi arasinda, sag ayak mediali ve laterali IND degerleri ile tibial sinir motor
distal latanslar1 arasinda, sol ayak laterali IND degeri ile tibial sinir motor distal
latansi arasinda, sag ayak lateral malleol dis kismu IND degeri ile sural sinir
duysal distal latans1 ve DAP amplitiidii arasinda ve sol ayak lateral malleol dis
kisrm IND degeri ile sural sinir DAP amplitiidii arasinda anlamli bir iliski
bulundu.

4. Noropatik agr1 semptomu olmayan diyabet grubuna ait IND ve SIC
degerlerinin yas ayarli karsilastirilmasinda; sag ve sol ayak medialine ve lateraline
ait IND degerleri ile tibial sinir motor distal latanslar: arasinda anlamli bir iliski
bulundu.

5. Néropatik agr1 semptomu olan diyabet grubuna ait IND ve SIC degerlerinin
yas ayarll karsilastirilmasinda; sag ve sol ayak mediali ve lateraline ait IND
degerleri ile tibial sinir motor distal latans1 arasinda, ayrica sag ve sol ayak
lateral malleol dis kismi IND degerleri ile sural sinir DAP amplitiidleri arasinda

anlaml1 bir iliski bulundu.

Sonug olarak gruplar arasinda IND ve SIC degerleri karsilastirildiginda;

1. Kontrol grubuna ait IND ve SIC degerleri arasinda korelasyon bulunamadi.

2. Noéropatik agris1 olmayan hastalarda demyelinizasyon ile IND’u arasinda
korelasyon bulundu.

3. Noropatik agrist olan hastalarda aksonal hasar ile IND’u arasinda

korelasyon bulundu.
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5. TARTISMA

Diyabetik PNP klinik olarak asikar olabildigi gibi subklinik olarak da
seyredebilen, hastalarin yasam kalitesini olumsuz ydnde etkileyen, diyabetik
olgularin yaklagik %15’inde goriilen bir hastalik tablosudur. Noropati ayn1 zamanda
diyabetik ayak yarasi gelisiminde dnemli etyolojik faktdrlerdendir.

Diyabetik kisilerin cogunda néroiskemik problemler ile es zamanli ndropati ve
mikrovaskiiler disfonksiyon bulunmaktadir (13). R Periyasamy ve arkadaglarinin (2)
calismasinda, IND’nun diyabetik hastalardaki mikrovaskiiler disfonksiyonun direkt
ve kantitatif degerlerini ortaya koydugu ve onun noropati iizerindeki etkisini
gosterdigi belirtilmistir. Mikrovaskiiler disfonksiyon; diyabetlilerin sag-sol ve iist-alt
ekstremiteleri arasindaki IND’nundaki farkliliklara da neden olabilir (2).

Iki nokta diskriminasyonu kolay uygulanabilen klinik bir yontemdir (5). iki
nokta diskriminasyon 6l¢iimlerinin subjektif olmasina ragmen diyabetik hastalardaki
noropatinin kantitatif 6l¢limiinde kullanilabilecek, maliyet etkin, duyarli bir metot
oldugu literatiirde ¢esitli ¢alismalar ile goOsterilmistir (2). Ayak bdlgesindeki hem
vaskiiler disfonksiyonda hem de néropatide IND degerleri artar (6). Buna ragmen
IND degerlerindeki artis her zaman igin noropati veya vaskiiler disfonksiyonun var
oldugu anlamina gelmez (6). Literatiire baktigimizda diyabetik hastalarda IND
Olctimleri ile ilgili olarak farkli metodoloji ve amaglarda az sayida ¢alisma oldugu
dikkati ¢ekmistir. Diyabetik PNP ac¢isindan semptomatik olan ve semptomtik
olmayan hastalarm IND degerlerinin karsilastirildign  ve bu  bulgularm
elektrofizyolojik bulgularla korelasyonun degerlendirildigi caligsmalara literatiir
taramalarimizda rastlayamadik.

Beklenildigi iizere, en azindan ayaktaki bazi alanlarda, diyabetli kisilerdeki
IND degerleri normal kisilerdeki degerlere gére daima daha yiiksektir (2). Bizim
calismamizda da literatiirii destekler nitelikte olup; gruplar arasinda IND degerleri
karsilagtirildiginda; semptomlu DM hastalarinin sag ve sol ayak plantar mediali ve
lateralindeki IND degerleri kontrol grubundan yiiksek bulundu. Ayrica semptomlu ve
semptomsuz DM hastalarinin sag ve sol dis malleol lateralindeki IND degeri kontrol
grubundan yiiksek bulundu.

Ozellikle néropati agisindan semptomsuz DM hastalarinda da IND degerlerinin
anlaml1 derecede yiliksek olmasi subklinik diyabetik ndropatinin 6l¢iimiinde ¢ok

yararli olabilir. Buna bagli olarak kan sekeri diizeyinin daha yakindan takibi ve daha
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agresif tedavi yaklagimi ile geligmekte olan ndropatinin engellenmesi, dolayist ile
diyabetik ayak tilserlerinin 6niine ge¢ilmesine de olanak saglanmis olabilir.

Bizim ¢alismamizda, semptomlu DM hastalarinin sadece 7 hasta (7/25)
(%28’1) polindropati agisindan elektrofizyolojik olarak pozitifti. Yine bu grubun
tamaminda IND degerleri en az bir bélgede artmis bulundu. Elektrofizyolojik olarak
negatif olan 18 semptomlu DM hastalarinin ise %33.3’tinde (6/18) bakilan dort
bolgenin en az bir tanesinde IND degerleri artmis olarak bulundu. Semptomsuz DM
grubunda sadece 2 hasta (2) (%7.7’s1) polindropati agisindan elektrofizyolojik olarak
pozitifti. Elektrofizyolojik olarak negatif olan 24 semptomsuz DM hastalarinin ise
%48’inde (10/24) bakilan dort bolgenin en az bir tanesinde IND degerleri artmis
olarak bulundu. Bu bulgular IND degeri yiiksekliginin, baslamis olan polindropatinin
tespitinde, rutinde daha sik kullandigimiz sinir ileti caligmalarina gore daha fazla
katk1 saglacagini diistindiirebilir.

Calismamizin baska ve 6nemli bir bulgusu olarak semptomlu ve semptomsuz
olan DM hastalarinda, duysal sinirlerde daha belirgin olmak iizere, aksonal hasarin
varhigi goriilmektedir. Semptomsuz DM hastalarinda demyelinizasyon ile IND’u
arasinda korelasyon bulunurken, semptomlu DM hastalarin aksonal hasar ile IND’u

arasinda korelasyon bulundu. Bu iligki yastan ve cinsiyetten bagimsizdi.
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6. SONUC VE ONERILER

Artmus iki nokta diskriminasyonu SiC’inda patoloji (ndropati) varligina isaret
etmektedir.

Sonug olarak iki nokta diskriminasyonu SIC’ina gore; hastaya agri vermeyen,
daha kisa silirede tamamlanan, pratik, maliyet olarak uygun, daha kolay
uygulanabilir, hem klinik hem de subklinik diyabetik PNP’i daha erken dénemde
gosterebilecek olan, elektrofizyolojik bulgularla korele bir 6l¢iim yontemi oldugu
diistintilebilir. Bu bulgularin daha kapsamli, daha genis hasta gruplarini igeren yeni

caligmalarla desteklenmesine ihtiya¢ vardir.
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