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‹nce Lif Hasar› Olan Diabetik Nöropatili Hastalarda
KDT (Kantitatif Duyusal Test) De¤erlendirmesi

Fatma ÜLGER*, Gül KÖKNEL TALU* *, Ayflen YÜCEL* * *

Diabetes mellitus sonucunda ortaya ç›kan nöropatik a¤r› yak›nmas›, hastalar›n önemli kli-
nik problemleri aras›nda yer almaktad›r. Diabetik nöropatiye ba¤l› a¤r› ince lif hasar›ndan
kaynaklan›yor ise elektromiyografi (EMG) ile gösterilememektedir. Bu hasta grubunda olas›
hasar “Kantitatif Duyusal Test” (KDT) ile gösterilebildi¤i gibi tedavi etkinli¤inin izlemi için de
kullan›labilmektedir.
Çal›flmaya 22’si kad›n, 22’si erkek olmak üzere toplam 44 hasta al›nd›. Eldiven ve çorap tar-
z›nda nöropatik a¤r› flikayeti olan, EMG’si normal 44 hastan›n so¤uk duyarl›l›¤› (CD), s›cak
duyarl›l›¤› (SD), so¤uk a¤r› efli¤i (CAE) ve s›cak a¤r› eflikleri (SAE) de¤erlendirildi.
Hastalar›n yafllar› 20-72 (48.9±13.0) aras›ndayd›. Nöropatik a¤r› yak›nmalar› 3-18 ayd›r
(10.40±5.27) devam etmekte olan hastalar›n, 39‘u oral antidiabetik, 5’i ise insülin ile tedavi
edilmekteydiler. Hastalar›n kan flekerleri 125-198 mg/dl (154±18.86) ölçülmüfl ve VAS
( V isual Analoge Skala) (0-10) de¤erleri ortalamas› CAE için 6.50±1.73, SAE için 5.65±1.92
olarak de¤erlendirilmifltir. 
KDT sonuçlar› incelendi¤inde 44 hastan›n 4’ünde (%9.1) CD, 7’sinde (%15.9) SD, 25’inde
(%56.8) CD+SD saptanm›flt›r. Toplam 36 hastada (%81.8) alg›lama bozuklu¤u saptanm›flt›r.
2 hastada (%4.6) SAE, 28 hastada (%63.6) CAE ve 7 hastada (%15.9) SAE+CAE ile a¤r› eflik
de¤erlerinin bozuldu¤u belirlenmifltir. Sonuç olarak KDT’nin nöropatik a¤r› tan›m› ve izle-
minde EMG’nin yetersiz kald›¤› durumlarda en az EMG kadar objektif bir de¤erlendirme yön-
temi oldu¤u kan›s›na var›lm›flt›r.
Anahtar kelimeler: Nöropatik a¤r›, kantitatif duyusal test (KDT), elektromiyografi (EMG)

✔

✔ QST (Quantitative Sensorial Testing) Evaluation for the Diabetic Neuropathy Patients
with Thin Fiber Damage
Evaluation of QST (Quantitative Sensorial Testing) who diabetic patients have neuropatic
pain with thin fiber damage. Thin fiber damage doesn’t show with EMG at the patients who
have diabetes mellitus depends on clinic neuropatic pain. In this patient group probable
damage can show with QST also it can use efficacy of treatment observation. 
The patient group of 44 with diabetes have glove and socket like neuropatic pain, patients
have  normal  EMG  with  the  practice  aim  of  QST  their  CS  (cold  sensation),  WS
(warm sensation), CPT (cold pain threshold), HPT (hot pain threshold) follow-up. 
In studied for 44 patients, 22 women-22 men admitted to diabetic. The average age of
patients was 20-72 (48.97±13.07), their neuropatic pains were continuing for 3-18 months
(10.40±5.27). 39 patients treated with oral antidiabetic and 5 of them treated with insulin.
The average of blood glucose values were 125bmg/dl-198 mg/dl (154±18.86). The average
VAS values on admission were 0-10 for CPT (6.5±1.73), HPT (5.65±1.92). QST evaluations
were performed when we followed-up the evaluation of QST it determined 9.1% CS at 4
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G‹R‹fi
Nöropatik a¤r› somato-sensoryel sistemin

normal d›fl› uyar›lmas› ile meydana gelen nö-
rolojik yap› ve/veya ifllev de¤iflikli¤i ile ortaya
ç›kmaktad›r. Nosiseptif a¤r›dan en belirgin
fark›, sürekli nosiseptif uyaran›n bulunmama-
s›d›r. Sorun bir malfonksiyon ile bafllay›p peri-
ferik sinir travmas›, metabolik hastal›k sonu-
cunda oluflabildi¤i gibi santral nedenlerden de
köken alabilmektedir. Farkl› nörolojik lezyonla
birlikte otonomik disfonksiyon veya motor
sensoryel bölgelerde parezi, dizestezi gibi bul-
gular var ise nöropatik a¤r›dan söz edilebil-
mektedir. Spontan ortaya ç›kan a¤r›ya, allodi-
ni ve hiperaljezi efllik etmektedir. Sinir meka-
nik olarak duyarl› hale geldi¤inde ve ektopik
uyar›y› yayarken kal›n ve ince lifler aras›nda
çapraz iletiflim olmakta ve a¤r› sa¤lam bölgele-
re yans›yabilmektedir. Ortaya ç›kan a¤r› opio-
id ilaçlara ve nörolitik ifllemlere nosiseptif a¤-
r›dan daha az yan›t vermekte ve tedavide adju-
van analjezik gereksinimi ortaya ç›kabilmekte-
dir(1).

Kantitatif Duyusal Testin kullan›m›na
Frustrofer (1976) bafllam›fl ve teknik yirmi y›l-
d›r a¤r›l› nöropatinin klinik ve tedavi etkinli¤i-
nin izleminde baflar› ile uygulanm›flt›r(2). Yön-
tem hastaya verilen vibrasyon, s›cak–so¤uk
uyaranlar›na ait efliklerin çeflitli bilgisayar al-
goritmalar› kullan›larak karakterize edilmesi
ve say›sallaflt›r›lmas›n› amaçlamaktad›r. Kal›n
miyelinli liflerin fonksiyonlar› vibrasyon tan›-
ma efli¤i ile izlenirken, ince lifler so¤uk, s›cak,
so¤uk a¤r› ve s›cak a¤r› eflikleri ile araflt›r›l-
maktad›r. 

Özellikle objektif klinik ve elektro-fizyolojik
bulgular› olmayan a¤r›l› ince lif nöropatisi ol-
gular›nda C ve Aδ lifi fonksiyon bozukluklar›-

n›n ortaya konmas›nda önem tafl›makta, tan›-
da oldu¤u kadar tedavi etkinliklerinin takibin-
de de yararl› olabilmektedir. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çal›flma klinik olarak nöropatik a¤r› ta-

n›s› alm›fl (eldiven ya da çorap fleklinde a¤r›)
olan, 44 diabetik hasta ile gerçeklefltirilmifltir.
EMG’si normal olan hastalar termal kantitatif
duyusal test (KDT) ile de¤erlendirilmifltir. KDT
parametreleri so¤uk duyarl›l›k (CD), s›cak du-
yarl›l›k (SD), so¤uk a¤r› efli¤i (CAE) ve s›cak
a¤r› efli¤i (SAE)’dir.

Klinik izlemde KDT öncesi hastalar›n a¤r›
öyküsü al›narak genel fizik ve nörolojik mu-
ayeneleri yap›ld›ktan sonra, kalp h›z›, sistolik
ve diastolik kan bas›nc› de¤erleri kaydedilmifl,
kan flekeri, biyokimyasal ve hematolojik tet-
kikler ile di¤er sistemik patolojileri de¤erlendi-
rilmifltir. Hastalar›n klinik olarak nöropatik
a¤r› yak›nmas› olmas›na karfl›n de¤erlendiri-
len EMG bulgular›n›n normal olmas› halinde
hastalar KDT uygulamas› için çal›flmaya dahil
edilmifllerdir.

Kantitatif duyusal test ‹stanbul Deneysel
T›p ve Araflt›rma Merkezi (DETAM) Sinir Ana-
bilim Dal›’nda ayn› hekim taraf›ndan gerçek-
lefltirilmifl ve uygulamada TSA® MEDOC kulla-
n›lm›flt›r.

Program 32 C bazal ›s› olmak üzere CD ve
SD için 1 °C/sn yükselifl ve geri dönüfl h›z›
fleklinde ayarlan›rken, CAE ve SAE için bu de-
¤erler 1.5 °C/sn yükselifl ve 10 °C/sn geri dö-
nüfl olarak saptanm›flt›r. CAE için maksimum
›s› 0 °C/sn, SAE için maksimum ›s› 50 °C/sn
olarak ayarlanm›flt›r. 

Nöropatik a¤r› yak›nmas› ellerde ise her iki
elin palmar tenar k›sm›, ayaklarda ise ayak

patients, 15.9% WS at 7 patients, 56.8% CS+WS at 25 patients of 44 patients. At 36 of
patients 81.8% determinated sensation damage. QST evaluations of 37 patients were per-
formed, HPT 4.6% at 2 patients, CPT 63.6% at 28 patients, HPT+CPT 15.9% at 7 patients
15.9% HPT+CPT identified pain threshold. 
As a result it’s understood that follow-up and definition of neuropatic pain QST is an objec-
tive evaluation method as EMG.
Key words: Neuropatic pain, Quantitative Sensorial Testing (QST), Elektromiyografi (EMG)



s›rt› test bölgesi olarak tespit edilmifltir. TSA
program› gere¤i her bir uygulama üç kez yap›-
larak ortalamalar›, her iki ekstremitenin karfl›-
laflt›rmal› sonuçlar› ile elde edilmifltir. 

Uygulanan cilt bölgesinin afl›r› duyarlan-
mas›n› önlemek amac›yla teste 5 dakika ara
verildikten sonra CAE ve SAE de¤erleri yine 3
kez uygulama yap›larak ortalama de¤erler elde
edilmifltir. CAE ve SAE de¤erlerinin saptanma-
s›nda da 5 dakika ara uygulanm›flt›r. CAE ve
SAE de¤erleri saptan›rken hastalar›n a¤r›
skorlar› VAS kullan›larak kaydedilmifltir.

BULGULAR
Çal›flma 22’si kad›n, 22’si erkek olmak

üzere toplam 44 hasta ile yap›lm›flt›r. Hastala-
r›n yafllar› 20-72 (48.9±13.0) aras›nda olup,
nöropatik a¤r› flikayetleri 3-18 ay (10.40±5.27)
içerisinde ortaya ç›km›flt›r. Hastalar›n 39’u
oral antidiabetikler, 5’i ise insülin ile tedavi ol-
maktayd›. Hastalar›n kan fleker düzeyleri 125-
198 mg/dl (154±18.86) olarak ölçüldü. Arala-
r›nda yafl, cinsiyet, kan fleker düzeyleri, nöro-
patik a¤r›lar›, VAS düzeyleri aç›s›ndan istatis-
tiki olarak anlaml› farkl›l›klar bulunmayan
hastalar›n, s›cak, so¤uk eflikleri incelendi¤in-
de 44 hastan›n 4’ünde (%9.1) CD, 7’sinde
(%15.9) SD, 25’inde (%56.8) CD+SD bozuklu-
¤u, toplam 36 hastada (%81.8) alg›lama bo-
zuklu¤u saptand› (Tablo I). Hastalar›n 8’inde
(%18.2) alg›lama bozuklu¤u tespit edilemedi. 

A¤r› eflik de¤er sonuçlar› incelendi¤inde 44
hastan›n 2’sinde (%4.6) SAE, 28’inde (%63.6)
CAE, 7’sinde (%15.9 ) SAE+CAE, toplam
37’sinde (%84.1) a¤r› efli¤i normalden düflük
saptand› (Tablo II). Hastalar›n 7’sinde (%15.9)
alg›lama bozuklu¤u saptanmad›. Hastalar›n

VAS skorlar› 2-9 aras›nda de¤erlendirilmifltir.
Hastalarda CAE için VAS de¤eri (6.5±1.73)
iken SAE için VAS de¤eri (5.65±1.92) olarak
saptand›.

TARTIfiMA
Kantitatif duyusal test nöropatik a¤r› tan›-

s›nda oldukça önemli objektif de¤erlendirme
ölçütü ve duyusal bozukluklar›n araflt›r›lmas›-
na katk›da bulunabilen bir test olma özelli¤ini
korumaktad›r. Ancak de¤erlendirmede testin
uyguland›¤› laboratuar ortam›, yafl, cinsiyet,
e¤itim, sosyal durum farkl›l›klar›, etnik özel-
likler, hastalar›n motivasyonu ve di¤er bireysel
özelliklerin de önemli oldu¤u bilinmektedir(3).
Gerek santral gerekse periferik nörolojik bo-
zukluklarda tek tan› arac› de¤ildir. Bu neden-
le EMG, sinir biyopsileri, cilt biyopsileri ve gö-
rüntüleme çal›flmalar› gibi di¤er yöntemler ile
karfl›laflt›rmal› de¤erlendirildi¤inde daha etkin
sonuçlar al›nabilece¤i belirlenmifltir(4).

KDT basit, hasta uyumlu oldu¤u takdirde
kolay uygulanabilir bir testtir. Is› ve vibrasyon
efli¤i ile nöropati invaziv giriflime gerek olma-
dan de¤erlendirilebilmektedir. Diabetik nöro-
patili hastalarda a¤r› varsa ince lif hasar›n›n
da kaç›n›lmaz oldu¤u bilinmektedir. Çünkü
diabetik nöropatide a¤r›y› miyelinsiz afferent
ve ince liflerdeki (C ve Aδ) hasar ortaya ç›kar-
maktad›r. Bu lifler yaln›z nosiseptif afferent
de¤il termal duyarl›l›¤a da sahiptirler. Nöropa-
tik a¤r›n›n yoklu¤u durumunda ince lif fonksi-
yonlar›n›n iyi korundu¤u ve ›s›ya ba¤l› eflikler-
de de duyarl›l›¤›n yeterli oldu¤u gözlenmekte-
dir. 6487 diabetik polinöropati hastas› üzerin-
de yap›lan genifl çal›flmada %78’inde SD,
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Tablo I. Hastalarda S›cak ve So¤uk Duyarl›l›klar›n›n Da¤›l›m›.

Say› %

S›cak Duyarl›l›¤› (SD) 7 15.9

So¤uk Duyarl›l›¤›(CD) 4 9.0

SD+CD 25 56.8

Kantitatif Duyusal Test (KDT) (+) 36 81.7

Tablo II. Hastalarda S›cak ve So¤uk A¤r› Efliklerinin Da¤›l›m›
(n=44).

Say› Yüzde

S›cak A¤r› Efli¤i  (SAE) 2 4.5

So¤uk A¤r› Efli¤i (CAE) 28 63.6

SAE+CAE 7 15.8

Kantitatif duyusal test  (KDT) (+) 37 83.9



%77’inde CS bozuklu¤u bulunmufltur, bunla-
r›n bizim çal›flmam›zla paralellik içinde oldu-
¤unu söyleyebiliriz(5). Baflka bir çal›flmada 142
diabetli hastada SD’da %86 bozukluk tespit
edilmifltir(6).

KDT a¤r›l› nöropatisi olan hastalar›n ta-
n›mlanmas›nda ise yetersiz bulunmufltur. 30
hastal›k serisi olan bir çal›flmada a¤r›l› nöro-
patisi olan hastalar›n yaln›zca %40’›nda ince
liflerin anormal sensoryel fonksiyon gösterdi¤i
bulunmufltur(7).

Birçok yay›nda KDT yöntemi özellikle, sa¤-
l›k kontrolu ve diabetik hastalarda kaynak
olarak gösterilmifltir(8). Kuramsal olarak dia-
betli hastalar›n termal ve duyu anormallikleri-
nin de¤erlendirilmesinde zorunlu iki seçenek-
ten biri olarak KDT kullan›lm›flt›r. 40 hastal›k
insülin ba¤›ml› diabet tan›s› alm›fl olan hasta
grubunda CAE bozuklu¤unun s›kl›kla görül-
dü¤ü belirtilmifltir(9).

Bizim çal›flmam›zda da 44 hastan›n 37’sin-
de (%84.1) SAE ve CAE bozuklu¤u saptan›r-
ken, 28 hastada (%63.6) CAE, 2 hastada
(%4.6) SAE, 7 hastada (%15.9) SAE+CAE’nin
her ikisinin birlikte bozuklu¤u saptanm›flt›r.
Yukar›daki çal›flmalarla sonuçlar› aç›s›ndan
uyumluluk göstermifltir. 280 diabetli hasta
üzerinde yap›lan çal›flmada SAE’ nin motor ya
da sensoryel sinir iletisinden daha fazla etki-
lendi¤i gösterilmifltir(10). 33 hastal›k baflka bir
grupta uygulanan metodun duyarl›l›k s›n›r› ve
bozukluk için zorunlu bir seçenek olup olma-
d›¤› karfl›laflt›r›lm›fl ve iki metod için de farkl›-
l›k bulunamam›flt›r(11).

Uygulanan metodun limitleri, zorunlu se-
çenek oluflu ve efl duyarl›l›¤a sahip oldu¤u
benzer bir çal›flma ile de¤erlendirilmifltir, du-
yarl›l›k efliklerinin de¤erlendirilmesi bizim ça-
l›flmam›za göre farkl› parametreler olan SDI
(s›cak duyarl›l›k indeksi), SDE (s›cak duyarl›-
l›k efli¤i) ve SAE’nin (s›cak a¤r› efli¤i) karfl›lafl-
t›r›lmas› ile yap›lm›flt›r. Bu çal›flmada da nöro-
patisi olan ancak klinik bulgu vermeyen di-
abetik hastalar›n nöropati duyarl›l›¤›n›n ta-
n›mlanmas›nda da KDT objektif kriter olarak
önerilmifltir(12).

38 diabetik ancak polinöropatisi olmayan,
32 a¤r›s›z polinöropatili ve 52 a¤r›l› polinöro-
patili grup aras›nda vibrasyon efli¤i, termal
ay›r›m, ak›m alg› efli¤i, otonomik testler ve si-
nir ileti çal›flmalar› aras›nda farkl›l›k buluna-
mam›flt›r(13).

KDT Amerikan Nöroloji Akademisi taraf›n-
dan Class 2 ve 3 çal›flmalarla diabetik nöropa-
tinin de¤erlendirilmesinde önerilmektedir.
Class 2 çal›flmalarda ›s› eflik de¤erlendirme-
sinde Tip I diabetik hastalar›n %70 inde bo-
zukluk tespit edilmifltir. Bu da bizim sonuçla-
r›m›zla uyum göstermektedir. Diabetik nöro-
patili hastalarda a¤r› yaflam kalitesini bozan
önemli bir faktördür. Hastalar›n EMG’ye ra¤-
men a¤r› sebeplerinin bulunamay›fl› klinisyeni
tedavi konusunda çaresiz b›rakabilmektedir.
Çal›flmam›zla EMG sonuçlar› normal olan has-
talarda KDT ile ince lif hasar›na ba¤l› duyusal
bozukluklar›n ortaya ç›kard›¤› a¤r›l› nöropati
tan›mlanabilmektedir.

SONUÇ
KDT diabetik nöropatinin tan›s›nda, klinik

seyrinin de¤erlendirilmesinde, s›cak- so¤uk
duyu eflik çal›flmalar›nda, tedavi ve tedavinin
sonuçlar›n›n izleminde klinisyene objektif
kantitatif bir bak›fl aç›s› sa¤layabilmektedir.
Tedavi etkinli¤inin de¤erlendirilmesindeki rolü
nedeni ile kullan›m› giderek artmaktad›r. 

Kantitatif duyusal testin a¤r›l› nöropatili,
normal EMG sonuçlar›na sahip hastalar›n in-
ce lif (C ve Aδ) hasar›n›n tan›mlanmas›nda, et-
kin bir yöntem olarak kullan›lmas›n›n klinik
tedavi sürecinin düzenlenmesinde yöntem ola-
rak etkin olaca¤› kan›s›nday›z.
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