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Distal Simetrik Nöropati Tanısı Almış
Diyabetik Hastalarda Otonom Nöropatinin

Klinik ve Elektrofizyolojik Testler ile
Araştırılması

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Otonom nöropati; diyabetin sık rastlanan, ciddi, hatta ölümcül bir komplikasyonudur. Bu
çalışmanın amacı, otonomik fonksiyonları diyabete bağlı distal simetrik polinöropatisi olan hastalarda,
klinik ve elektrofizyolojik testlerle araştırmaktır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Bu çalışma, diyabete bağlı distal si-
metrik nöropati tanısı alan 50 hasta (hasta grubu) ile sağlıklı gönüllülerden oluşan 30 bireyde (kontrol
grubu) yapıldı. Hasta ve kontrol grubundaki bireylere otonomik fonksiyonları değerlendirmek üzere sem-
patik deri yanıtı (SDY), ve RR interval değişkenliği (RRIV) çalışıldı, ve elektrokardiyografi (EKG) ile dü-
zeltilmiş QT (QTc) ve düzeltilmiş QT dispersiyonu (QTcd) hesaplandı. Kontrol ile hasta grubunun verileri
kıyaslandı. Otonomik testlerin duyarlılık ve özgüllük oranları ölçüldü. BBuullgguullaarr::  SDY’si sadece ayak-
tan/hem ayak ve hem de elden kayıtlanamadığı 44 hastanın %98’inde otonomik fonksiyon bozukluğuna
ait yakınma mevcuttu. SDY kaydedilemeyen olgularda “Survey of Autonomic Symptom (SAS)” skorları-
nın, SDY kaydedilen gruba kıyasla daha yüksek olduğu gözlendi. Hasta grubunda, RRIV’nin tüm para-
metreleri kontrol grubuna kıyasla çok belirgin olarak düşük bulundu (p<0,001). Tüm parametreler arasında
duyarlılık ve özgüllük oranları en yüksek olan parametreler; RRIVD ve RRIVD- RRIVR Idi. QTc ve QTcd
değerlerinin kıyaslamasında, hasta grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel yönden çok anlamlı
(p<0,001) artışlar saptandı. Gerek QTc ve gerekse QTcd’nin duyarlılık ve özgüllük oranları yüksek sap-
tandı. Ayrıca gerek RRIV ve gerekse QTc/QTcd ile SAS puanları arasında anlamlı korelasyonlar saptandı.
SSoonnuuçç:: Sonuç olarak; diabetes mellitus hastalarında otonomik fonksiyonların değerlendirilmesinde SDY,
RRIV ve QTc-QTcd çok değerli elektrofizyolojik testlerdir. Çalışmamız bu testlerin birlikte uygulanma-
sının daha yararlı olacağını göstermiştir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Diabetes mellitus; diyabetik nöropatiler; polinöropatiler  

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  Diabetic autonomic neuropathy is a common, serious and even fatal complication.
The aim of this study was to investigate the autonomic functions in diabetic patients with distal symmet-
ric polyneuropathy, via clinical and electrophysiological tests. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: This study was per-
formed on 50 patients with diabetic distal symmetric neuropathy (patient group) and 30 healthy volunteer
subjects (control group). To assess autonomic functions, sympathetic skin response (SSR) and RR interval
variability (RRIV) were studied, and the corrected QT interval (QTc) and QT dispersion (QTcd) were cal-
culated with electrocardiography (ECG) in both patient and control groups. Data obtained from the con-
trol and the patient groups were compared. The sensitivity and specificity of the autonomic tests were
measured. RReessuullttss:: In 98% of 44 patients, foot or both foot and hand SSR could not be registered. Survey
of autonomic symptoms (SAS) scores were higher in the patient group in whom SSR could not be recorded
when compared to the patient group in whom SSR could be recorded. Almost all the parameters of RRIV
(RR interval variation) were significantly lower in the patient group when compared to the control group
(p<0.001) The highest sensitivity and specificity among all RRIV parameters belonged to RRIVD and
RRIVD- RRIVR. Highly statistically significant (p<0.001) increases in QTc and QTcd values were detected
in the patient group in comparison with the control group. The specificity and sensitivity rates of both QTc
and QTcd were higher. In addition, significant correlations were found between both RRIV and
QTc/QTcd, and the scores of SAS. CCoonncclluussiioonn:: Our results have shown that SSR, RRIV and QTc-QTcd are
very valuable electrophysiological tests for evaluation of autonomic functions in diabetes mellitus pa-
tients. Our study also showed that application of these tests together would be more useful.

KKeeyy  WWoorrddss::  Diabetes mellitus; diabetic neuropathies; polyneuropathies 
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Diyabetik otonomik nöropati (DON), diabe-
tes mellitus (DM)’un sık görülen, ciddi
komplikasyonlarındandır. Prevalans çalış-

malarında oranlar %7-90 arasında değişmektedir.1

Pek çok hastada klinik tablonun asemptomatik 
olması veya semptomların silik olması nedeniyle
tanı konulamamaktadır. Otonomik sinir sistemi
(OSS) disfonksiyonunu belirlenmesinde kullanılan
çok sayıda basit test mevcuttur. Bazıları sempatik
sinir sisteminin, bazıları da parasempatik sinir sis-
teminin fonksiyonlarının değerlendirilmesinde
kullanılmaktadır. Bu nedenle, bu testlerin birlikte
kullanılmaları önerilmektedir.2-4

DON araştırılmasında uygulanan klinik testler
vardır. Otonomik semptomların skorlamasında du-
yarlılık ve özgüllük oranları yüksek, otonom semp-
tom profili (ASP) kullanılabilirse de, 73 sorudan
oluşan bu testin uygulanması uzun zaman aldığın-
dan, onun yerine geçerliliği ispatlanmış olan ve 
kolay uygulanabilen bir test olan “The Survey of
Autonomic Symptoms (SAS)” testi tercih edilmek-
tedir.5

Otonom fonksiyonların değerlendirilmesinde
kullanılan çok sayıda elektrofizyolojik test vardır.
Kalp hızı değişkenliği, RR aralık değişkenliği, Val-
salva testi parasempatik sinir sistemi, kantitatif su-
domotor akson refleksi, termoregülatuar test testi
ve sempatik deri yanıtı (SDY), sempatik sinir siste-
minin fonksiyonlarının değerlendirilmesinde kul-
lanılan belli başlı testlerdir.4 Son yıllarda bu testlere
elektrokardiyografi (EKG) ile saptanan QT interval
testi eklenmişse de, bununla ilgili yayınları sayısı
kısıtlıdır.

SDY, ciltteki ter bezlerini innerve eden post-
gangliyonik kolinerjik sempatik liflerinin uyarıl-
ması sonucu oluşan polisinaptik bir reflekstir.
Spinal kordun T1-L2 segmentinden orijin alan
pregangliyonik lifler, paravertebral sempatik gan-
gliyonlardaki nöronlarda sinaps yapar. Bu gangli-
yonlardan çıkan postgangliyonik ince myelinli ve
myelinsiz lifler hedef organ olan ter bezlerini in-
nerve eder.6 SDY, internal veya eksternal uyarıyı
takiben ortaya çıkan sempatik aktivitenin varlığını
gösteren kolay uygulanabilen sensitif, kantitatif bir
tanı yöntemidir.2,7

RR--RR  aarraallııkk  ddeeğğiişşkkeennlliiğğii  ((RRRRIIVV))::  Basitçe tanımı,
kalp atışı değişkenliğinin ölçülmesidir. Sağlıklı in-
sanlarda derin inspiryumla artan ve ekspiryumla
azalan kalp atımları (R-R) arasındaki mesafe sinüs
aritmisi olarak adlandırılmaktadır. Solunumun bu
hıza etkisi en fazla dakikada 5-6 kez derin nefes alıp
vermek ile ortaya çıkmakta olup, bu değişkenlik 
R-R aralık değişkenliği (RRIV) olarak tanımlan-
maktadır.2 Diyabetik otonomik nöropatisi olan 
hastalarda ise bu değişkenlik azalmış veya kaybol-
muştur. RRIV, kardiyak parasempatik sinir siste-
minin fonksiyonunu yansıtır.8

QQTT  DDiissppeerrssiiyyoonnuu::  Diyabetik hastalarda kar-
diyovasküler otonom nöropatiye (KON) bağlı
ölümlerin bir sebebi de, uzamış QT aralığı nede-
niyle ortaya çıkan ventriküler aritmilerdir. QT
aralığı, ventrikül miyokardında depolarizasyon
ve repolarizasyon ile ilgili süreyi yansıtmaktadır.
QRS kompleksinin başlangıcından T dalgasının
bitişine kadar geçen aralığın ölçümü ile hesapla-
nır. Taşikardi QT aralığının kısalmasına neden
olurken, bradikardi QT uzamasına neden olur. Bu
nedenle, kalp hızının QT mesafesindeki etkisini
ortadan kaldırmak için, kalp hızına göre QT ara-
lığının düzeltilmesi (QTc) gerekir. Düzeltilmiş
QT mesafesi, Bazzet tarafından 1920 yılında ta-
nımlanan formüle göre QT mesafesinin RR me-
safesinin kareköküne bölünmesi ile elde edile-
bilir.9

QT dispersiyonu (QTd), dinlenme sonrası çe-
kilen standart 12 derivasyonlu EKG’de en uzun QT
ile en kısa QT aralığının farkı alınarak hesapla-
nır.9,10 Düzeltilmiş QTc mesafeleri kullanılarak he-
saplanan QTd dispersiyon değeri, düzeltilmiş QT
dispersiyonu (QTcd) olarak adlandırılır. QTd, ven-
trikül miyokardının repolarizasyonundaki bölgesel
heterojeniteyi yansıtmaktadır.11

Bu çalışmada, klinik ve elektrofizyolojik test-
lerle DM’ye bağlı distal simetrik nöropati tanısı
konmuş olan 50 hastada otonomik fonksiyon bo-
zukluğu araştırıldı. Bu amaçla, klinik test olarak
SAS ile iki ayrı elektrofizyolojik test (SDY, RRIV)
kullanıldı, ayrıca EKG’de  düzeltilmiş QT intervali
ile düzeltilmiş QT interval dispersiyonu araştırıldı.
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GEREÇ VE YÖNTEMLER

Prospektif olarak tasarlanan bu çalışma, Ondokuz
Mayıs Üniversitesi Nöroloji Anabilim dalında, Tip
2 DM tanısıyla izlenen 50 hastadan oluşan hasta
grubu ile yaş ve cinsiyet dağılımı hasta grubuna
benzer özellikler gösteren 30 sağlıklı gönüllüden
oluşan kontrol grubu üzerinde gerçekleştirildi.
Helsinki deklarasyonu prensiplerine uygun olarak
olgulardan bilgilendirilmiş onay alındı. Ayrıca etik
kurul onayı da alındı.

Hastalarımızda klinik değerlendirmelerden
sonra elektrofizyolojik testler uygulandı. Açlık kan
glikoz düzeyleri ve HbA1c düzeyleri ölçüldü. Ay-
rıca böbrek, karaciğer ve tiroid fonksiyon testleri
değerlendirildi, kan sayımı yapıldı ve vitamin B12
ve folik asit düzeyleri ölçüldü.

Hasta grubu; klinik ve elektrofizyolojik olarak
distal simetrik sensorimotor polinöropati tespit edi-
lip, polinöropatiye neden olabilecek tip 2 DM dı-
şında hastalığı olmayan hastalardan, kontrol grubu
ise yaş ve cinsiyet dağılımları hasta grubuna 
benzeyen sağlıklı bireylerden oluşturuldu. Her iki
gruptaki bireylerin sempatik/parasempatik sinir 
sistemi üzerine agonist ya da antagonist etkisi ola-
bilecek ilaç kullanmaması, EKG’de QT ve RR me-
safesini etkileyecek aritmisi ve kardiyak hastalık
hikâyesi olmamasına özen gösterildi. Hasta gru-
bundaki olguların tümünde otonom nöropati de-
ğerlendirmeleri için SAS testi uygulandı. Test 12
sorudan oluşmakta olup 12. soru erkeklere yöne-
liktir. Sorular ortostatik ve sudomotor semptom-
ları, vazomotor, gastrointestinal, üriner ve seksüel
disfonksiyonlara yöneliktir. Sorulara verilen
“hayır” yanıtına 0 puan verilirken, “evet” yanıtı
alındığında semptomun şiddetine göre (1 puan ile 5
puan arasında) puan verilerek değerlendirildi.5

Elektrofizyolojik testler Keypoint MedTronic
marka elektromiyografi (EMG) cihazı ile yapıldı.
Ölçümler sırasında oda ısısının 26°C, ekstremite
distal bölgelerinde cilt ısısının en az 32°C olmasına
dikkat edildi.

Çalışmada motor ve duyusal iletim hızları, F
dalga latansları çalışıldı ve kas iğne EMG’si yapıldı.
İki taraflı median, ulnar, radial ve sural sinir du-

yusal iletim hızları, duyusal sinir aksiyon potansi-
yeli (DSAP) amplitüdleri ve distal latansları öl-
çüldü. İki taraflı median, ulnar, peroneal, tibial
sinir motor sinir iletim hızları, birleşik kas aksiyon
potansiyeli (BKAP) amplitüdleri, distal latansları
kayıtlandı. Ulnar, peroneal ve tibial sinirin F ya-
nıtlarının minumum latansları ölçüldü. Böylece
hastalarımızda distal simetrik polinöropati tanısı
kesinleştirildi.

SSeemmppaattiikk  ddeerrii  yyaannııttıı  ((SSDDYY))::  Aktif elektrot el-
lerde avuç içine, ayaklarda ise ayak tabanının me-
diyal kısmına, referans elektrot el ve ayak sırtına,
topraklama elektrodu kayıt elektrodunun proksi-
mal kısmına, el ve ayak bileğine yerleştirildi. 0,1
milisaniye süreli ve 10-30 mA akım şiddetindeki
elektriksel stimülasyon kayıt yapılan ekstremitenin
karşı tarafındaki ekstremiteden; üst ekstremitede
median sinir, alt ekstremitede tibial sinirden ve-
rildi. Kayıtlama sağ ve sol taraftan olmak üzere iki 
taraflı yapıldı. Habitüasyona engel olmak için uya-
rılar en az bir dakika aralıklarla verildi ve 5 ce-
vaptan amplitüdü en yüksek olanı seçildi. Yanıt
alınamadığına karar verebilmek için en az 10 ka-
yıtlama yapıldı. Sempatik deri yanıtının latansı ilk
potansiyelin izoelektrik hattan ayrıldığı yer, am-
plitüd ise tepeden tepeye olarak hesaplandı. 

RR--RR  aarraallııkk  ddeeğğiişşkkeennlliiğğii  ((RRRRIIVV))::  Her iki kayıt
elektrodundan aktif elektrot sol tarafta 2. interkos-
tal aralığa, referans elektrot ise sol meme hizasında
midklavikular çizgi üzerine yerleştirilirken, bilezik
şeklindeki toprak elektrot ise el bileğine takıldı. Sü-
pürme hızı 100-200 msn/div, sensitivite 200-1000
mikrovolt/div, frekans bandı 10-100 Hz olarak
ayarlandı. İlk QRS kompleksi tetikleyici potansi-
yelden itibaren, ikinci QRS kompleksi R-R inter-
val değişkeni olarak ayarlandı. Yirmi trase kayıt-
lanarak üst üste getirildi. RRIV: a/bx100’dür. a de-
ğeri 20’lik serideki en erken ve en geç elde edilen
ikinci R dalgaları arasındaki fark olup, b ise en
erken çıkan ikinci R değeri ile a/2’nin toplanması
ile elde edilen değerdir (Şekil 1).

RRIV hem istirahat esnasında (R: resting) ve
hem de derin soluma esnasında (D: deep breathing)
kaydedildi. Bu iki değerin farkı (D- R) ve oranı (D/
R) hesaplandı.



Turkiye Klinikleri J Med Sci 2014;34(2) 155

Neurology Tunalı et al.

QQTT  ddiissppeerrssiiyyoonnuu::  Tüm olguların 12-derivas-
yonlu EKG’leri çekildi. QT intervali ve kalp hızına
göre düzeltilmiş QT intervali (QTc) hesaplandı. QT
intervali, QRS kompleksinin başlangıcından T dal-

gasınn bitişine kadar olan mesafe olarak kabul
edildi (Şekil 2). QTc değerlerinin hesaplanmasında
Bazzet formülü (QTc=QT/√RR) kullanıldı. QTc
dispersiyonu (QTcd), QTc’ nin en büyük ve en
küçük değerleri arasındaki fark alınarak hesap-
landı.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken,
öncelikle değişkenlerin normallik kontrolleri Sha-
piro-Wilk testi ile yapıldı, normal dağılış gösteren-
lerde parametrik, göstermeyenlerde ve kategorik
verilerin analizinde de non-parametrik yöntemleri
kullanıldı. Parametrik ikili grup karşılaştırmala-
rında Student-t testi, ve non-parametrik ikili grup
karşılaştırmalarında Mann-Whitney-U testi kulla-
nıldı. Kategorik verilerin analizinde χ2 testi, ve
beklenen değerlerin 5’den küçük olduğu 2x2 lik
tablolarda ise Fisher’in kesin olasılık testi kulla-
nıldı. Normal dağılım gösteren değişkenler arasın-
daki ilişkiler Pearson, normal dağılım göstermeyen
değişkenler arasındaki ilişkiler ise Spearman kore-
lasyon katsayısı ile incelendi. İstatistiksel analizler
için Statistical Package for Social Sciences (SPSS)

ŞEKİL 1: RR interval değişkenliği hesaplanması.13

a) Serideki en erken ve en geç elde edilen ikinci R dalgaları arasındaki fark;
b) En erken çıkan ikinci R değeri ile a/2’nin toplanması ile elde edilen değer.

ŞEKİL 2: QT intervali hesaplanması.
(Renkli hali için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/tip-bilimleri-dergisi/1300-0292/)
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for Windows 15.0 programı kullanıldı. Sonuçlar
%95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0,05 düze-
yinde değerlendirildi.

BULGULAR

Kontrol grubundaki olguların yaşı 42-65 yıl, hasta
grubundaki olguların yaşı 42-64 yıl arasında değiş-
mekte idi. Kontrol grubunun yaş ortalaması ve
standart sapması 53,60 ve 5,99, hasta grubunda ise
55,16 ve 5,77 idi. Kontrol ve hasta grupları arasında
yaş ve cinsiyet dağılımı açısından istatistiksel olarak
anlamlı fark saptanmadı (p değerleri sırasıyla 0,258
ve 0,860).

SDY, kontrol grubunu oluşturan bireylerin tü-
münde elde edilmiştir. Hasta grubunda ise 6 (%12)
olguda SDY hem el ve hem ayaktan kaydedilirken
(A grubu), 17 (%34) olguda ise yalnızca elden SDY
kaydı yapılmış, ayaktan kayıt elde edilememiştir (B
grubu). Yirmi yedi olguda (%54) ise ne elden ve ne
de ayaktan kayıt yapılamamıştır (C grubu) (Şekil
3). Ayaktan kayıt yapılabildiği halde elden SDY
kaydı yapılamayan olgu yoktur.

SDY ile DM süresi ve biyokimyasal belirteçler
[açlık kan şekeri (AKŞ), HbA1c] arasındaki ilişkiye
bakıldığında, gerek B ve gerekse C grubundaki has-
talarda hem AKŞ, hem de HbA1c düzeyleri A gru-
bundaki hastalar ile kıyaslandığında daha yüksek
ise de, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bu-
lunmadı (p değerleri sırasıyla 0,752 ve 0,441).

A hasta grubu, kontrol grubu ile karşılaştırıl-
dığında SDY latans uzaması hem el hem de ayakta

saptanırken, SDY amplitüd değerinde düşme sa-
dece ayakta bulundu (Tablo 1). Bu bulgular, bize
SDY etkilenmenin alt ekstremitelerden başladığını,
ve ilk etkilenmenin amplitüd düşüklüğü şeklinde
tezahür ettiğini düşündürdü.

Ayrıca B grubu [elde SDY (+) ayakta SDY (-)]
ile kontrol grubu kıyaslandığında, hasta grubunda
kontrol grubuna kıyasla latans değerleri arasında
istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı halde am-
plitüd değerleri bakımından anlamlı fark olduğu,
hasta grubunda amplitüd değerlerinin kontrol gru-
buna kıyasla daha düşük olduğu saptandı (Tablo 2).

SDY (+) ve SDY (-) olan hasta gruplarında SAS
skorları karşılaştırıldığında, otonom test skoru SDY
(-) grupta anlamlı düzeyde yüksek saptandı (Tablo
3).

RR interval değişkenliği (RRIV): Hasta ve
kontrol gruplarında istirahat esnasında (R) ve derin

ŞEKİL 3: Hasta grubunda sempatik deri yanıtı (SDY) sonuçları.
A hasta grubu: El ve ayakta SDY (+) olanlar; B hasta grubu: Elde SDY (+)
ayakta SDY (-), C hasta grubu: El ve ayakta SDY (-) olanlar.
(Renkli hali için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/tip-bilimleri-dergisi/1300-0292/)

Kontrol (n=30) Hasta (n=6)

Ort±SS Med (min-maks) Ort±SS Med (min-maks) p

Latans(sn)

El 1,20± 0,34 1,30 (0,50-1,60) 1,48± 0,17 1,45 (1,30-1,80) 0,016

Ayak 1,75± 0,27 1,75 (1,10-2,50) 1,98± 0,98 1,95 (1,90-2,10) 0,005

Amplitüd (mv)

El 2,06± 0,91 1,99 (0,21-3,50) 1,66± 0,93 1,69 (0,35-3,18) 0,287

Ayak 1,28± 0,95 1,23 (0,23-4,38 0,50 ± 0,18 0,46 (,24-0,78) 0,014

TABLO 1: Kontrol grubu ile A hasta grubunun sempatik deri yanıtı latans ve amplitüd değerlerinin kıyaslaması 
(kıyaslamada sol taraf kullanıldı).

İstatistiksel analizde Mann Whitney U testi kullanılmıştır. 
A hasta grubu: El ve ayakta sempatik deri yanıtı (+) olanlar; Ort±SS: Ortalama±standart sapma; min-maks: Minimum-maksimum.
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solunum sırasındaki (D), iki değişkenliğin farkı (D-
R) ve oranı (D/R) karşılaştırıldı. Bütün parametre-
lerde iki grup arasında anlamlı fark bulundu, ancak
bu anlamlılık D/R’de diğer 3 parametreye kıyasla
daha düşüktü (Tablo 4).

RRIV’nin tüm parametreleri ile SAS skoru ara-
sındaki korelasyona bakıldığında R,D ve D-R ara-
sında anlamlı düzeyde negatif korelasyon tespit
edilirken, D/R ile aralarında anlamlı düzeyde bir
korelasyon saptanmadı (Tablo 5).

RRRRIIVV’’nniinn  öözzggüüllllüükk  ((ssppeessiiffiittee))  vvee  dduuyyaarrllııllııkk  
((sseennssiittiivviittee)),,  ppoozziittiiff  ttaannıı  ddeeğğeerrii  ((ppoossiittiivvee  pprreeddiiccttiivvee
vvaalluuee:: PPV), negatif tanı değeri (negative predictive
value: NPV), eğri altı alan (area under curve: AUC),
eşik (cut-off) değerleri ve istatistiksel analiz sonuçlar
tabloda belirtilmiştir. Değişik parametrelere ait AUC
birbiriyle kıyaslandığında, D ve D/R ile diğer para-
metreler arasında anlamlı fark bulundu. Bu bize en
yüksek tanısal değere sahip RRIV parametrelerinin
D ve D-R olduğunu göstermiştir (Tablo 6, Şekil 4).

Kontrol (n=30) Hasta(n=17)

Ort±SS Med (min-maks) Ort±SS Med (min-maks) p

Amplitüd (mv) Sağ el 2,16± 1,30 2,0 (0,47-4,97) 0,90± 0,78 0,79 (0,16-3,48) <0,001

Latans (sn) Sağ el 1,25± 0,34 1,40 (0,40-1,60) 1,39± 0,19 1,40 (1,00-1,70) 0,412

TABLO 2: Kontrol grubu ile B hasta grubunun latans ve amplitüd değerlerinin kıyaslaması.

İstatistiksel analizde Mann Whitney U testi kullanılmıştır.  
B hasta grubu: Elde  sempatik deri yanıtı (+) ayakta sempatik deri yanıtı (-); Ort±SS: Ortalama±standart sapma; min-maks: Minimum-maksimum.

Kontrol Hasta

RRIV(%) Ort±SS Med (min-maks) Ort±SS Med (min-maks) p

R 11,53±4,05 11,0 (6-23) 6,06±3,08 6 (1-14) <0,001

D 19,40±5,62 19,0 (10-34) 9,36±3,81 9,5 (1-16) <0,001

D- R 7,90±2,70 7,0 (3-15) 3,36±2,14 3,0 (3-10) <0,001

D/R 1,73±0,29 1,69 (1,25-2,57) 1,7±0,5 1,69 (1,25-2,57) 0,044

TABLO 4: Kontrol ve hasta grubunda RR interval parametre değerlerinin karşılaştırılması.

İstatistiksel analizde Mann Whitney U testi kullanılmıştır. 
RRIV: RR interval değişkenliği; R: Resting: istirahat esnasında; RRIV, D: Deep breathing: derin solunum esnasında; RRIV, D-R: RRIVD ve RRIVR arasındaki fark; D/R: RRIVD ve RRIVR
oranı; Ort±SS: Ortalama±standart sapma; min-maks: Minimum-maksimum.

SDY (+) (n=6) SDY (-) (n=44)

Ort ± SS Med (min-maks) Ort ± SS Med (min-maks) p

SAS 8,2±8,8 8 (0-24) 17,1±10,0 15 (0-41) 0,036

TABLO 3: Sempatik deri yanıtı pozitif ve negatif olan hasta gruplarında SAS test skorlarının karşılaştırılması.

İstatistiksel analizde Mann Whitney U testi kullanılmıştır.
SDY: Sempatik deri yanıtı; SAS: Survey of Autonomic Symptom; Ort±SS: Ortalama±standart sapma; min-maks: Minimum-maksimum.

R D D-R D/R

r p r p r p r p

SAS -0,614 <0,001 -0,724 <0,001 -0,640 <0,001 -0,175 0,121

TABLO 5: RR interval değişkenliği (RRIV) parametrelerine ait değerlerin SAS skoru ile korelasyonu.

- Negatif korelasyon.
SAS: Survey of Autonomic Symptom; R: Resting: istirahat esnasında; RRIV, D: Deep breathing: derin solunum esnasında; RRIV, D-R:  RRIVD ve RRIVR arasındaki fark; D/R: RRIVD
ve RRIVR oranı.
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RRIV’ye ait değişik parametreler ile DM süresi
ve biyokimyasal değerler (AKŞ, HbA1c) ile istatis-
tiksel olarak anlamlı korelasyon bulunmadı (p de-
ğerleri sırasıyla 0,557, 0,339 ve 0,187).

Kontrol grubunda RRIV parametre değerleri
ile QTc/QTcd değerleri arasında anlamlı korelas-
yon bulunmadı (R, D, D-R, D/R ile QTc arasındaki
korelasyonlarda p değerleri sırasıyla 0,866, 0,784,
0,672, 0,577’dir. R, D, D-R, D/R ile QTcd arasın-
daki korelasyonlarda p değerleri  ise sırasıyla 0,403,
0,252, 0,274, 0,830’dur).

Hasta grubunda QTc ve QTcd değerleri kontrol
grubuna kıyasla artmış olarak bulundu (Tablo 7).

QTc ve QTcd değerlerinin SAS skoru ile kore-
lasyon gösterdiği saptandı (Tablo 8).

Hasta grubunda, hipertansif olgularla  hiper-
tansif olmayan olgular QTc ve QTcd değerleri bakı-
mından karşılaştırıldığında, aradaki fark istatistiksel
olarak anlamlı saptanmadı (p değerleri sırasıyla
0,215 ve 0,739). Bu bulgu, QTc ve QTcd değerle-
rindeki artışın hipertansiyondan bağımsız oldu-
ğunu gösterdi.

QTc/QTcd’nin özgüllük ve duyarlılık oranla-
rının yüksek olduğu belirlendi. Her iki testin de

yüksek düzeyde tanı değerine sahip olduğu sap-
tandı. Ancak tanı değeri açısından testler arasında
farklılık bulunmadı (Tablo 9, Şekil 5).

TARTIŞMA

DON, tüm sistemleri etkileyerek mortalite ve mor-
bidite artışına neden olabilmektedir. Diyabetin diğer
ciddi komplikasyonlarına oranla daha sık gözden
kaçmaktadır. Diyabetik otonom nöropatinin klinik
önemi anlaşıldıkça teşhisi için gerekli testlerin önemi
ve uygulaması da paralel bir şekilde artmaktadır.

Kontrol Hasta P

Ort ± SS Med (min-maks) Ort ± SS Med (min-maks)

QTc (msn) 367,8±27,90 371 (288-408) 394,2±29, 73 393,5 (326-515) <0,001

QTcd (msn) 43,8±3,50 43 (39-54) 54,0±16, 67 49 (34-97) <0,001

TABLO 7: Kontrol ve hasta gruplarına ait düzeltilmiş QT (QTc) ve düzeltilmiş QT dispersiyonu (QTcd) değerlerinin 
karşılaştırılması.

İstatistiksel analizde Mann Whitney U testi kullanılmıştır.
Ort±SS: Ortalama±standart sapma; min-maks: Minimum-maksimum. 

AUC için AUC için 

%95 güven sınırı %95 güven sınırı 

Cut off AUC (alt sınır) (üst sınır) p Duyarlılık Özgüllük PPV NPV

R 8 0,864 0,745 0,923 <0,001 0,83 0,70 0,63 0,88

D 14 0,948 0,842 0,969 <0,001 0,83 0,82 0,74 0,89

D-R 6 0,916 0,809 0,954 <0,001 0,83 0,90 0,83 0,90

D/R 1,5 0,634 0,428 0,663 0,015 0,67 0,60 0,50 0,75

p *

TABLO 6: RR interval değişkenliği parametrelerinin  tanı değerlerinin karşılaştırılması.

AUC: Area under curve (eğri altı alan); PPV: Pozitif prediktif değer, NPV: Negatif prediktif değer
*Parametreler arası farklara ait p değerleri: R ile D: 0,003; R ile D-R: 0,301; R ile D/R: 0,008; D ile D-R: 0,253; D ile D/R: <0,001; D-R ile D/R: <0,001.

ŞEKİL 4: RR interval değişkenliği parametrelerinin tanı değerlerinin
karşılaştırılması.
(Renkli hali için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/tip-bilimleri-dergisi/1300-0292/)



Turkiye Klinikleri J Med Sci 2014;34(2) 159

Neurology Tunalı et al.

SDY, ilk olarak 1984 yılında elektrofizyoloji
laboratuvarlarında Shahani ve ark. tarafından ka-
yıtlanmıştır.12 Araştırmacılar SDY’nin demiyelini-
zan hastalıklardan ziyade, aksonal nöropatiye
neden olan hastalıklarda etkilendiği sonucuna var-
mışlardır. Ayrıca ince myelinli ve myelinsiz oto-
nomik fonksiyonu olan sinir aksonlarının
hasarının SDY kaybına neden olduğunu bildirmiş-
lerdir.12

Shahani ve ark.nın 1990 yılında yaptığı diğer
bir çalışmada ise, sağlıklı gönüllülerden oluşan
kontrol grubu ile periferik nöropatisi tanısı almış
hasta grubunda SDY verileri karşılaştırılmıştır.13

Kontrol grubundaki bütün hastalarda SDY kayıt
edilebilirken, hasta grubunun önemli bir yüzde-
sinde SDY kaydı yapamamışlardır. Bu hastaların
büyük bir kısmında otonom nöropati yakınmasını
olduğundan, SDY kaybının otonom nöropati var-
lığı ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir.13

Bizim çalışmamızda 44 (%88) hastada ya sa-
dece ayaktan veya hem el ve hem de ayaktan SDY
kaydedilememiştir. Bu hastalardan yalnızca bir ta-
nesinde otonomik sinir sistemi tutuluşuna ait her-
hangi bir yakınma yok iken, diğer 43 olguda bir 
veya daha fazla sisteme yönelik otonomik yakın-
maları mevcut idi. Otonomik yakınması olan has-
taların ise %91,5’inde SDY kaydedilemedi. Soliven

ve ark. SDY elde edilemeyen diyabetik nöropatili
hastaların %90’ında otonom sinir sisteminin bo-
zukluğunu gösteren yakınma mevcut olduğunu
gösterdiler.14 Otonomik yakınması olan hastaların
%75,6’sında SDY elde edememişlerdir.14 Benzer şe-
kilde yapılan birçok çalışmada da SDY kaybının
otonomik disfonksiyon varlığı ile ilişkili olduğu, di-
yabetik otonom nöropatili hastalarda büyük oranda
elde edilemediği, ve otonomik fonksiyonların be-
lirlenmesinde duyarlı bir test olduğu bildirilmiş-
tir.7,14-18

Çalışmamızda, 17 (%34) hastada sadece alt
ekstremitede, 27 (%54) hastada ise hem alt ve hem
de üst ekstremitede SDY kaydı yapılamamıştır. Üst
ekstremiteden SDY kaydı yapılamadığı halde alt
ekstremiteden kayıt yapılabilen olgu yoktur.
Braune ve Horter tarafından yapılan çalışmada da
benzer sonuçlar elde edilmiştir.16 Bu da bize etki-
lenmenin ilk olarak alt ekstremitelerden başladı-
ğını, daha sonra üst ekstremitelere geçtiğini
düşündürmüştür. 

Literatürde SDY’nin değerlendirilmesinde
hangi parametrenin dikkate alınması gerektiği ko-
nusunda bir fikir birliği yoktur. Bazı otörler yal-
nızca SDY kaybının anormal bulgu olarak kabul
edilmesi gerektiğini bildirirken, bazıları iki taraf
arasında %50’den fazla amplitüd farkını ve/veya la-
tans farkını önermektedir.17-19 Diyabetik olgularda
SDY’ye ait amplitüd ve latans değerlerinin kontrol
grubu ile karşılaştırıldığı birçok çalışma mevcuttur.
Çalışmalardaki sonuçlar oldukça değişkendir.
Huang ve ark. diyabetik nöropatisi olan hastalar ile
kontrol grubunun SDY’sinin amplitüdünü karşılaş-
tırdıkları çalışmada, gruplar arasında anlamlı bir
farklılık saptamamışlardır.20 Braune ve Horter ise
diyabetik nöropatili vakalarda kontrol grubuna 

QTc QTcd

r p r p

SAS 0,436 <0,001 0,348 0,002

TABLO 8: Düzeltilmiş QT (QTc) ve düzeltilmiş QT 
dispersiyonu (QTcd) değerlerinin SAS skoru ile 

korelasyonu.

AUC için AUC için 

%95 güven sınırı %95 güven sınırı

Cut-off AUC (alt sınır) (üst sınır) p Duyarlılık Özgüllük PPV NPV

QTc 372 0,750 0,613 0,832 <0,001 0,80 0,53 0,74 0,62

QTcd 46 0,807 0,609 0,813 <0,001 0,76 0,73 0,83 0,65

p 0,312

TABLO 9: Düzeltilmiş QT (QTc) ve düzeltilmiş QT dispersiyonu (QTcd) tanı değerlerinin karşılaştırılması.

AUC: Area under curve (eğri altı alan); PPV: Pozitif prediktif değer; NPV: Negatif prediktif değer.

SAS: Survey of Autonomic Symptom.



Turkiye Klinikleri J Med Sci 2014;34(2)160

Tunalı ve ark. Nöroloji

göre amplitüd değerini daha düşük saptamıştır.16

Amplitüdle ilgili anlamlı bir düşüklük tespit eden
başka çalışmalar da vardır.7,14,17,21 Latans değeri ise
Braune ve Horter’ın çalışmasında kontrol grubuna
göre uzamış bulunurken, Soliven ve ark.nın çalış-
masında ise anlamlı bir farklılık saptanmamıştır.14,16

Yapılan diğer çalışmaların bazılarında latansın
anormal olarak uzadığı gözlenmiştir.20,21 Buna kar-
şın, anlamlı farklılık saptanmayan çalışma da var-
dır.12

Bizim çalışmamızda hasta grubunda 6 olguda
SDY hem el ve hem de ayaktan kaydedildi. Latans ve
amplitüd değerleri kontrol grubunun latans ve am-
plitüd değerleri ile karşılaştırıldı. Hasta grubunda alt
ekstremite SDY kayıtları kontrol grubu ile karşılaş-
tırıldığında amplitüd değerleri düşük, latans değeri
ise uzamış olarak saptandı. Ayrıca hastalarımızdan
sadece üst ekstremitede SDY elde edilebilen hasta
grubundaki olguların latans ve amplitüd değerleri,
kontrol grubunun üst ekstremite latans ve amplitüd
değerleri ile karşılaştırıldığında, latans değerinde an-
lamlı düzeyde değişiklik saptanmazken, amplitüd
değerinde anlamlı düzeyde düşüklük saptandı. Tüm
bu sonuçlar aslında etkilenmenin amplitüd düşük-
lüğü ile başladığını, ve ardından yanıtın kayboldu-
ğunu düşündürmüştür. Soliven ve ark.nın yaptığı
çalışmada da benzer sonuçlar bulunmuştur.14

SDY elde edilebilen ve elde edilemeyen grup-
lar karşılaştırıldığında da DM süresi, AKŞ ve
HbA1c düzeyleri bakımından istatistiksel fark sap-
tanmadı. Literatürde bazı çalışmalarda da bizim ça-
lışmamıza benzer sonuçlar bulunmuştur.7,14,16,21

Biz çalışmamızda SDY’nin kayıtlanabilirliği-
nin somatik lif tutulumu ile ilişkisine baktık. 
Gerek üst ekstremitelerde ve gerekse alt ekstremi-
telerde SDY elde edilebilen olgular ile elde edile-
meyen olgular arasında DSAP ve BKAP ampli-
tüdleri bakımından anlamlı bir farklılık saptan-
madı. Bu da bize sempatik otonom lif etkilenmesi-
nin somatik liflerdeki etkilenme şiddeti ile paralel 
gitmediğini gösterdi. Bu konuda yapılan diğer ça-
lışmalardaki sonuçlar çelişkilidir. Örneğin bir ça-
lışmada SDY’nin kaybı ile sinir iletimlerinin hızı
ve motor/duyusal amplitüdleri arasında korelasyon
bulunamamıştır.14 Buna karşın bir başka çalışma,
sinir iletim hızlarını SDY kaydedilemeyen grupta,
diğer gruba göre anlamlı düzeyde düşük bulmuş-
tur.15 Diğer bir çalışmada ise SDY’nin amplitüdü,
diyabetik polinöropatisi olan hastalarda polinöro-
patisi olmayanlara göre düşük bulunmuştur. Bu
bulgunun, somatik ve otonomik nöropati gelişimi-
nin paralel olması ile açıklanmıştır.18

Shahani ve ark. 1990 yılında yaptıkları çalış-
mada, otonom disfonksiyonun araştırılmasında
SDY testinin tek başına yeterli olamayacağını vur-
gulamışlardır. Zira SDY yalnızca sempatik sinir sis-
temin değerlendirmesine olanak sağlar. Bu testle
birlikte parasempatik sinir sisteminin de değerlen-
dirmesi için ek test önermektedirler.13 Otonom nö-
ropatinin araştırıldığı birçok hastalık grubunda da
her iki test birlikte çalışılmış, ve nöropati varlığına
her iki testin sonuçlarına göre karar verilmiştir. Bu
çalışmalarda sempatik sinir sitemine yönelik sem-
patik deri yanıtı kullanılırken,  parasempatik sinir
sisteminin değerlendirilmesinde RRIV kullanıl-
mıştır.22-24

Shahani ve ark.nın 1990 yılında periferik nö-
ropatili hasta grubunda yaptığı çalışmada otonomik
nöropati yakınması olsun veya olmasın RRIV’nin
kontrol grubuna kıyasla istirahatta ve derin solu-
numa yanıtında azalma tespit edilmiştir. Bu yanıt-
taki azalmanın otonom fonksiyon bozukluğu olan
nöropati vakalarında olmayanlara göre daha fazla
olduğu saptanmıştır. Bu sonuçlarla disotonomik ya-
kınması olmayan nöropati grubunda aslında subk-
linik bir vagal nöropatinin var olduğu kanaatine
varılmıştır. Aynı çalışmada derin solunum sırasın-

ŞEKİL 5: Düzeltilmiş QT (QTc) ve düzeltilmiş QT dispersiyonu (QTcd) tanı
değerinin karşılaştırılması.
(Renkli hali için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/tip-bilimleri-dergisi/1300-0292/)



Turkiye Klinikleri J Med Sci 2014;34(2) 161

Neurology Tunalı et al.

daki RRIV ile istirahatteki RRIV’nin farkı (D-R) ve
oranı (D/R) gruplar arasında karşılaştırılmıştır.
Derin solunum ve istirahattaki RRIV farkı, hem
otonomik yakınması olan hem de otonomik yakın-
ması olmayan grupta kontrol grubuna göre düşük
bulunmuştur. Ayrıca otonomik yakınması olan
grupta olmayan gruba göre de düşük bulmuştur.
Ancak D/R bakıldığında, otonomik yakınması olan
ve olmayan grupta ne kendi aralarında ne de kont-
rol grubuna göre anlamlılık gösteren bir farklılık
saptanmamıştır.13

Bizim çalışmamızda hasta ve kontrol grupla-
rına ait RRIV parametrelerine ait değerler karşılaş-
tırıldığında, D/R dışında bütün parametrelerde
istatistiksel olarak çok anlamlı fark bulunmuştur.
D/R değerleri bakımından iki grup arasındaki fark
ise istatistiksel olarak daha düşük düzeyde anlamlı
saptanmıştır.

Akyüz ve ark. RRIV’nin normal değerlerinin
sağlıklı çocuklarda, adölesan ve yetişkin bireylere
göre belirgin olarak yüksek olduğunu saptamışlar-
dır.25 Shahani ve ark.nın çalışmasında da benzer ve-
riler elde edilmiştir. Bu çalışmada yaş aralığı 15-73
yıl arasında değişen sağlıklı bireylerde RRIV de-
ğerlerinin yaş ile negatif bir korelasyon gösterdiği,
yaş ilerledikçe RRIV değerlerinde düşme olduğu
saptanmıştır.13 Bu çalışmada yaş ile RRIV değerleri
arasında korelasyon tespit edilmemiştir. Bunun,
kontrol grubundaki olguların yaş aralığının az (42-
65 yıl) olmasından kaynaklandığı düşünüldü. Ay-
rıca vaka sayısının göreceli olarak düşük olması da
sonuca etkilemiş olabilir.

RRIV’nin değişik parametrelerindeki özgüllük
ve duyarlılık oranlarına bakıldığında, en yüksek
özgüllük ve duyarlılık oranlarına sahip parametre-
ler D ve D-R idi. Ancak D/R için bu oranlar  düşük
düzeyde bulundu. 

RRIV’nin; DM süresi, AKŞ, HbA1c ve nöro-
pati şiddeti ile ilişkisine baktığımızda, aralarında
bir korelasyon bulamadık. Ayrıca somatik sinir sis-
teminin DSAP ve BKAP amplitüdleri ile ilişkisine
baktığımızda, anlamlı bir korelasyon saptamadık.
Bu bulgu  daha önce yapılan bir başka çalışma bul-
gusu ile uyuşmamaktadır.26

Bizim çalışmamızda hasta grubunda otonom
nöropatiyi değerlendirirken sempatik sinir sistemi
SDY ile, parasempatik sinir sistemi ise RRIV ile de-
ğerlendirildi. Buna ek olarak, QT aralığını da de-
ğerlendirmeye aldık.

EKG’de QT intervalinin süresi, ventrikül ka-
sındaki ortalama aksiyon potansiyel süresini temsil
etmektedir. Bu sürenin uzaması ventriküler arit-
milere neden olmakta ve ani ölümlerin patogene-
zinde önemli yer almaktadır.27-29

On iki derivasyonlu EKG’de maksimum QT 
ile minumum QT’nin farkı olarak tanımlanan
QTd’nin, repolarizasyondaki heterojiniteyi yansıt-
tığı kabul edilmektedir.30

QT aralığı kalp hızı ile değişmekte olup; taşi-
kardi QT süresini kısaltırken, bradikardi uzatmak-
tadır. Bu nedenle hesaplanan değerin normal veya
anormal olduğunu söylemek için kalp hızına göre
QT değerinin düzeltilmesi gerekmektedir.9,27,28

Çalışmalarda QTc’nin normal üst sınır değeri
440 ms olarak alınırken, QTd için belirlenmiş kesin
bir sınır değer söz konusu değildir. Erişkinler ve ço-
cuklardan oluşan 3000 kişinin üzerinde yapılan
geniş çaplı bir çalışmada, QTd’de normalin üst sı-
nırı yaş ve cinsiyetten bağımsız olarak 50 msn bu-
lunmuştur.31 Rotterdam çalışmasında ise, 55 yaş
üzeri 5000 kişinin 4 yıllık takibinde, QTcd’ nin 60
msn’nin üzerinde olmasının kardiyak mortalite için
güçlü bir gösterge olduğu belirtilmiştir.32 Üç binin
üzerinde olguda yapılan bir başka çalışmada ise
QTd’s, 80 msn üzerinde olanların, 30 msn olanlara
göre daha yüksek bir kardiyak mortalite ve morbi-
diteye sahip olduğu gösterilmiştir.33 Bizim kontrol
grubunda tespit ettiğimiz üst değerlerler (orta-
lama+2,5 standart sapma) QTc için 438 msn, QTcd
için ise 53 msn olup, yukarda söz konusu çalışma-
lardan elde edilen sonuçlara çok yakındır.

Çalışmamızda kontrol grubunda QTc değeri
440 msn üzerinde olan olgu tespit edilmemiştir. Sa-
dece bir olguda QTcd değeri 50 msn’nin üzerinde
bulunmuştur. Hasta grubunda 3 (% 6) hastada QTc
değeri 440 msn’nin üzerinde, 18 (%36) hastada
QTcd değeri 50 msn’nin üzerinde bulunmuştur. Sa-
dece QTc dikkate alındığında, olgularda QT uza-
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ması ile ilişkili olarak ortaya çıkan aritmi riskinin
atlanabileceği, bu nedenle mutlaka QTcd ile bera-
ber değerlendirilmesi gerektiği vurgulanmaktadır.
Çalışmamızda QTcd’nin duyarlılığının QTc’nin-
kine çok yakın olduğunu, ancak özgüllüğünün
daha yüksek olduğunu (%53’e karşın %73) belirle-
dik. Ancak iki test arasında tanısal açıdan birbirine
üstünlük saptanmadı. 

Diyabetik hastalarda yapılmış ve hem QTc ve
hem de QTc dispersiyonundaki sürenin artışının
kardiyak otonom nöropati ile olan ilişkisi olduğunu
gösteren çalışmalar vardır.28,29,34-37

DM tanısı ile izlenen hastalarda yapılan bir ça-
lışmada, QTc ve QTcd değerlerinin sağlıklı birey-
lere göre belirgin olarak arttığı bulunmuştur. Aynı
zamanda otonom nöropati bulgusu olan hastalarda
nöropati bulgusu olmayanlara göre QTc ve QTcd
değerlerinde artış saptanmıştır. Araştırmacılar QTd
değerlerindeki bu artışın  sempatik sinir sistemi
disfonksiyonu ile  ilişkili olduğunu bildirmişler-
dir.38 Aynı şekilde planlanan bir başka çalışmada
ise QTcd değerleri için benzer sonuçlar elde edil-
miştir.28 QTc’nin parasempatik disfonksiyonu
yansıttığını, QTcd’nin ise hem sempatik hem de pa-
rasempatik disfonksiyon ile ilişkili olduğunu ileri
süren araştırmacılar da vardır.39

Bu çalışmada, hasta grubundaki hem QTc ve
hem de QTcd değerlerinin kontrol grubu ile kıyas-
landığında belirgin olarak uzadığı saptandı. Para-
sempatik fonksiyon göstergesi olarak kullanılan
RRIV ile arasındaki ilişkiye bakıldı. Ancak ne QTc
ne de QTcd değerleri ile değişik RRIV parametre
değerleri arasında bir korelasyon bulunamadı..

Hipertansiyonun QT üzerine etkisi olabileceği
düşünülerek, hipertansif ve normotansif hasta
grupları birbiri ile kıyaslandı. Ayrıca normotansif
hastaların QTc ve QTcd değerleri ile kontrol gru-
buna ait değerler karşılaştırıldı. Her iki mukaye-
sede de anlamlı fark saptanmadı. Bu sonuçlar, QTc
ve QTcd değerlerinde saptanan  artışın hipertansi-
yondan bağımsız olduğunu göstermiştir. Bu sonuç
daha önce yayınlanan benzer çalışma sonuçları  ile
uyumludur.35,40 Ancak hipertansif hastalarda QTd
değerlerinde artış olduğunu gösteren çalışmalar da
vardır.38,41

Çalışmamızda, hasta grubunda ne QTc ve
QTcd değerleri ne de RRIV değerleri ile DM süresi,
biyokimyasal parametreler (AKŞ, HbA1c seviyesi)
arasında anlamlı bir korelasyon tespit edilmedi. Li-
teratür gözden geçirildiğinde sonuçların birbiriyle
örtüşmediği görülmektedir. Örneğin,tip 1 DM ile
izlenen 60 çocuk ve adölesan üzerinde yapılan bir
çalışmada, gerek QTc ve gerekse QTcd’nin meta-
bolik kontrol (HbA1c), yaş ve hastalık süresi ile iliş-
kisinin olmadığı gösterilmiştir.42 Diğer taraftan 186
erişkin tip 2 DM hastasında yapılan bir başka çalış-
mada ise, QTc ile hastalık süresi arasında anlamlı
korelasyon bulunmuştur.43

Çalışmamızda otonomik yakınması olan olgu-
larda SDY’ye kayıt edilemedi veya RRIV paramet-
relerinden D’de düşüklük saptandı. Sonuç olarak,
SAS testine göre otonom nöropati tanısı konduğu
halde, her iki testin normal olduğu vaka yoktur. Bu
nedenle bizim çalışmamızda da literatürdeki diğer
çalışmalarda gibi otonom nöropatinin tanısı için
SDY ve RRIV testlerinin birlikte değerlendirilmesi
gerektiğini göstermiştir.

Diyabetik nöropati olgularına uyguladığımız
bu iki test yanında, üçüncü test olarak düzeltil-
miş QT aralığını ve düzeltilmiş QT dispersiyonu-
nun otonom nöropati olgularında normalden
belirgin olarak sapma gösterdiği tespit edildi. Bu
nedenle QT intervali ve interval dispersiyonunun
diğer iki test gibi otonom nöropati tanısında 
değerli katkılar sağladığına  karar verildi. Litera-
tür taramasında, çeşitli nedenlere bağlı 37 poli-
nöropati olgusunda SDY ve RRIV testlerine ek
olarak QT dispersiyonun da araştırıldığı tek bir
çalışma bulundu. Bu çalışmanın sonuçları da ça-
lışmamıza benzer şekilde, disotonominin varlığı-
nın araştırılmasında QT dispersiyonunun araştı-
rılmasının tanıya önemli katkı sağladığını göster-
miştir.44

SONUÇ

Sempatik deri yanıtı, RR aralık değişkenliği ve QT
dispersiyonu, diyabetik otonom nöropatinin var-
lığının araştırılmasında tanı değeri yüksek olan
testlerdir. Bu testlerin birlikte kullanılması yarar-
lıdır.
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