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SANTRUMPOS

AKS Alkiinés kanalo sindromas

APACHE II Antroji Uminiy fiziologiniy ir létiniy ligy jvertinimo
sistema

ARDS Uminis kvépavimo sutrikimo sindromas

ATB Astri teigiama banga

AUC Plotas po kreive

DL Distalinis latentinis periodas

DODS Dauginis organy funkcijy sutrikimo sindromas

DPV Dirbtiné plauciy ventiliacija

EMG Elektromiografija

ENG Elektroneurografija

ENMG Elektroneuromiografija

T Intensyvi insulino terapija

ITS Intensyviosios terapijos skyrius

JNVP Jutiminio nervo veikimo potencialas

KBM Kritiniy bukliy miopatija

KBNRP Kritiniy biikliy neuroraumeninis pazeidimas

KBP Kritiniy bukliy polineuropatija

KK Kreatinkinazeé

KKS Kortikosteroidai

MVVP Motorinio vieneto veikimo potencialas

NLG Nervinio impulso laidumo greitis

NRES Neuroraumeniné¢ elektrin¢ stimuliacija

NRJ Neuroraumeniné jungtis

Pl Pasikliovimo intervalas

RKS Rie$o kanalo sindromas

SAPS 3 Trecioji supaprastinta timiniy fiziologiniy sutrikimy skalé

SN Standartinis nuokrypis

SOFA Nuolatinio organy nepakankamumo vertinimo sistema

SRVP Suminis raumens veikimo potencialas

SUAS Sisteminio uzdegiminio atsako sindromas

TRS Tiesioginé raumens stimuliacija



1. JVADAS

Kritiniy bikliy neuroraumeninis pazeidimas (KBNRP) yra
dazniausia raumeny silpnumo, pasireiskiancio intensyviosios terapijos skyriuje
(ITS) priezastis [1-7]. Neuroraumeninés komplikacijos esant Kritinéms
biikléms gali pasireiksti kaip kritiniy biikliy polineuropatija (KBP) arba kritiniy
bikliy miopatija (KBM) [2]. Terminu ,kritiné buklé“ ITS apibadinami
pacientai, kuriems pasireiské sepsis ir dauginis organy funkcijy sutrikimo
sindromas (DODS), ta¢iau dabar Sis zodziy junginys nebevartojamas, nes
nepakankamai apibréztas [8].

Pirmg kartg kritiniy biikliy neuroraumeninis paZeidimas apraSytas
1984 m. Ch. Boltonas ir kolegos nuo 1977 iki 1981 m. stebé&jo 5 pacientus,
kuriems gydant ITS pasireiské galtiniy silpnumas, jiems buvo sudétinga
nutraukti dirbting plauciy ventiliacijg (DPV). Nors susirgimai, kuriems gydyti
reikéjo intensyviosios terapijos, buvo skirtingi, visiems 5 pacientams netrukus
pasireiSké kvépavimo nepakankamumo sindromas, sepsis ir DODS. Kliniskai
tiriant pacientus stebétas galliniy proksimaliniy ir distaliniy raumeny
silpnumas, jy tonuso sumazéjimas, sausgysliy refleksy iSnykimas bei jutimy
sutrikimas. Atliktus elektroneuromiografija (ENMG), nustatytas motoriniy ir
jutiminiy aksony bei raumeny pazeidimas. Trims pacientams histologiniais
tyrimais patvirtinta vidutinio sunkumo ar sunki pirminé aksoniné¢ motoriniy ir
sensoriniy skaiduly polineuropatija su ryskiausiais poky¢iais distalinése srityse.
Taip pat stebéta raumeny skaiduly degeneracija tiek dél denervacijos, tiek dél
pirminio raumeny pazeidimo. Tikétinos polineuropatijos priezastys (pvz.,
Guillain-Barre sindromas, cukrinis diabetas, vitaminy stoka, toksinai ir kt.)
buvo atmestos, ir jau tuomet nervy pazeidimas susietas su sepsiu. Taigi, Ch.
Boltonas pirmg kartg pavartojo terming ,.kritiniy biikliy polineuropatija“ [9].
Véliau buvo atliktas perspektyvinis tyrimas bei iskelta hipotezé, kad galima
Sios problemos priezastis yra su sepsiu susijes periferiniy nervy

mikrocirkuliacijos sutrikimas [10].



Paskutiniame praeito amziaus deSimtmetyje pasirodé daug
publikacijy apie ITS pasireiSkusiag miopatijg, dazniausiai sietg su gydymu
kortikosteroidais (KKS) ar vaistais, trikdanciais impulso perdavima
neuroraumenine jungtimi (NRJ) [8, 11-14]. Miopatija, pasireiskianti sunkios
buklés pacientams, jvardijama kaip @iminé kvadripleginé miopatija, Gminé
nekrotizuojanti miopatija, pasireiSkianti intensyvios terapijos skyriuje, stambiy
filamenty miopatija, @miné Kkortikosteroidy sukelta miopatija, Uminé
hidrokortizono sukelta miopatija, iminé miopatija, susijusi su sunkia astma,
iminé su kortikosteroidais ir pankuroniumu susijusi miopatija [15]. Visi Sie
pavadinimai atspindi vieng sindroma, kuris gali biiti vadinamas kritiniy biikliy
miopatija.

Daugéja duomeny, kad polineuropatija ir miopatija esant kritinéms
nustatyta, kad nervai ir raumenys gali biiti pazeidZiami vienu metu — tuo paciu
metu nustatomas ir sumazgjgs raumens jaudrumas, atspindintis miopatija, ir
aksoniné motoriné bei sensoriné neuropatija [18]. Atskirti polineuropatijg nuo
miopatijos ITS sudétinga dél keliy priezas¢iy. Klinikinis neurologinis iStyrimas
gali buti neinformatyvus: paciento apklausti nejmanoma, tiriant neurologiskai
jutimy sutrikimai nevertinami, o raumeny jégos jvertinimas netikslus. ENMG
tyrimas néra placiai prieinamas ITS, jo rezultatai priklauso nuo atlikimo laiko
(atliekant tyrimg per anksti, pakitimy gali dar nebiti), gretutiniy ligy (jau
anksCiau buves nervy ar raumeny paZeidimas dél cukrinio diabeto,
alkoholizmo ir pan.). Sis tyrimas uzima daug laiko, subtiliems pakitimams gali
prireikti specialiy jgidziy reikalaujanciy metody (pvz., KBM tiksliau
nustatoma atliekant tiesioging raumens stimuliacija, o tai néra jprastinis
metodas, todél kol kas taikomas tik moksliniuose tyrimuose). Raumens ar
nervo biopsija, jtariant KBM ar KBP, atlickama retai, bent jau dél to, kad
tyrimas yra invazinis ir jo rezultatas i$ esmés nepakeicia gydymo taktikos.

Taigi, nesant galimybiy atskirti miopatijos ir polineuropatijos, tokie
terminai kaip KBNRP (kritiniy biikliy neuroraumeninis pazeidimas),

CRIMYNE (kritiniy bukliy miopatija ir (ar) neuropatija, angl. CRitical Iliness



Myopathy and/or NEuropathy) ar KBNM (kritiniy biikliy neuromiopatija) yra
visiSkai tinkami [19].

Nuo pirmyy apraSymy susidoméjimas ITS jgytu silpnumu
reikSmingai iSaugo [20]. Tam jtakos neabejotinai turéjo intensyviosios
terapijos ir medicinos pasiekimai, leidZiantys iSgyventi sunkiausios buklés
pacientams. Per 30 mety atlikta nemazai tiek perspektyviniy, tiek
retrospektyviniy tyrimy, leidusiy geriau suprasti per Kritines bukles
pasireiskiantj nervy ir raumeny paZeidima. Siuo metu dar néra nustatytas
tikslus Sios problemos daznis, nezinomi rizikos ir patofiziologiniai veiksniai,
néra pakankamai duomeny apie ligos pasireiSkimg, profilaktika, gydyma ir

1Seitis.

2. GINAMIEJI TEIGINIAL DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

2.1. Ginamieji teiginiai

1. Kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas yra dazna sunkios biiklés ir
ilgo gydymo intensyviosios terapijos skyriuje komplikacija.

2. Kritiniy biikliy neuroraumeninis pazeidimas pasireiSkia kaip sensomotoriné
aksoniné polineuropatija su kartu esanc¢ia miopatija arba be jos.

3. llgas gydymas intensyviosios terapijos skyriuje yra kritiniy bukliy
neuroraumeninio pazeidimo rizikos veiksnys.

4. Neurologiniy ir elektrofiziologiniy kritiniy bukliy neuroraumeninio
pazeidimo poZymiy nhustatoma pra¢jus 6 ménesiams po iSvykimo i

intensyviosios terapijos skyriaus.

2.2. Darbo tikslas

Nustatyti kritiniy bukliy neuroraumeninio pazeidimo daznj
pacientams, ilgai gydytiems intensyviosios terapijos skyriuje, jvertinti Sio
pazeidimo klinikinius bei elektrofiziologinius pozymius, nustatyti simptomy
dinamika bei veiksnius, susijusius su nepalankia iSeitimi, pra¢jus 6 ménesiams

po iSvykimo i§ intensyviosios terapijos skyriaus.



2.3. Darbo uzdaviniai

1. Nustatyti kritiniy biikliy neuroraumeninio pazeidimo daznj pacientams,
ilgai gydytiems intensyviosios terapijos skyriuje.

2. Nustatyti Klinikinius ir elektrofiziologinius kritiniy biikliy neuroraumeninio
pazeidimo poZymius.

3. Nustatyti rizikos veiksnius, susijusius su kritiniy btkliy neuroraumeninio
pazeidimo i$sivystymu po ilgo gydymo intensyviosios terapijos skyriuje.

4. Jvertinti kritiniy bukliy neuroraumeninio pazeidimo klinikiniy ir
elektrofiziologiniy poky¢iy dinamika po 6 ménesiy iSvykus S
Intensyviosios terapijos skyriaus.

5. Jvertinti veiksnius, susijusius su nepalankia ilgalaike kritiniy bukliy

neuroraumeninio pazeidimo iSeitimi.

2.4. Mokslinis darbo naujumas

Misy darbe kompleksiskai iStirti pacientai, ilgai gydyti
intensyviosios terapijos skyriuje — jvertinti skundai, neurologiné biiklé bei
atliktas iSsamus neurofiziologinis iStyrimas. Remiantis Siuolaikiniais
diagnostiniais kriterijais patvirtintas su kritine biikle susijgs neuroraumeninis
pazeidimas bei stebéta jo dinamika — pacientai pakartotinai tirti praéjus 6
ménesiams po iSvykimo i§ ITS. Tyrimo metodais identifikavome jautriausius ir
tiksliausius klinikinio bei elektrofiziologinio tyrimo rodiklius, leidzianCius
jtarti neuroraumeninj pazeidimag. Per tyrima istirta daugiau nei 100 pacienty.

Lietuvoje ir pasaulyje néra atlikta perspektyviniy tyrimy,
analizuojan¢iy pacienty po ilgo gydymo intensyviosios terapijos skyriuje
neuroraumeninius simptomus ir elektrofiziologinius pokyc¢ius bei jy dinamika.
Taip pat néra atlikta tyrimy apie ilgalaikio gydymo ITS reikSme nervy ir
raumeny pazeidimo atokioms iSeitims. Tikimés, kad miisy tyrimo rezultatai
papildys jau atlikty tyrimy duomenis, susijusius su KBNRP klinikiniais ir

neurofiziologiniais simptomais, padés laiku ir tiksliai diagnozuoti $ig bukle



pacientams, ilgai gydytiems ITS, bei ateityje leis skirti tinkamiausias gydymo

bei profilaktikos priemones.

2.5. Darbo originalumas ir praktiné reikSmé

Remdamiesi tyrimo rezultatais, nustatéme, kad kritiniy bikliy
neuroraumeninis pazeidimas yra dazna ilgo gydymo intensyviosios terapijos
skyriuje komplikacija. Nusta¢ius neuroraumeninj silpnumg galima prognozuoti
gydymo intensyviosios terapijos skyriuje trukme, ilgalaikes iSeitis bei
rekomenduoti tinkamiausia gydymg, kad kuo geriau atsikurty jvairios
funkcijos.

Pacientus vertinome atsizvelgdami j perspektyva ir iSanalizavome
veiksnius, susijusius su kritiniy bukliy neuroraumeninio pazeidimo
pasireiSkimu bei nepalankia jo iSeitimi.

Ivertinome kritiniy bukliy neuroraumeninio pazeidimo daznj po ilgo
gydymo ITS, taip pat apibendrinome S8io sutrikimo klinikinius bei
elektrofiziologinius poZymius. Identifikavome jautriausius ir specifiSkiausius
Klinikinius bei elektrofiziologinius Zymenis, leisian¢ius anksti jtarti
neuroraumenininj pazeidimg. Jrodéme, kad ilgas gydymas yra susijes su

KBNRP bei kad sveikimas po §io susirgimo yra ilgalaikis procesas.
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3. LITERATUROS APZVALGA

Neabejotinai, gydymas ITS tampa vis labiau prieinamas visy
i1SsivysCiusiy valstybiy gyventojams. Svarbiausias gydymo ITS tikslas yra
1Sgelbéti asmens gyvybe. Daug mety pagrindinis gydymo ITS veiksmingumo
kriterijus buvo pacienty mirStamumas. Ta¢iau daugéja duomeny apie pacienty,
gydyty ITS, psichikos ir fizinius sutrikimus i§vykus i§ ligoninés. Pacientams,
1Sgyvenusiems kriting ligg, nustatomi jvairls psichologiniai sutrikimai:
nerimas, depresija, potrauminio streso sindromas, nuotaikos ar kognityviniai
sutrikimai [21]. Kartu su $iais simptomais aptinkama ir fiziniy negalavimy —
nuovargis, miego sutrikimai, plauky slinkimas, odos bérimai, pusiausvyros ir
eisenos sutrikimai [22], o polineuropatija ir raumeny jégos sumazéjimas gali
biti vienas dazniausiy sutrikimy po gydymo ITS [23].

Geréjant medicinos paslaugy prieinamumui ir jy kokybei, didéja
pacienty, ilgai gydomy ITS, dalis [24]. Laikas, kuriam praéjus, vertinama, kad
pacientas gydomas ilgiau nei jprasta, priklauso nuo ligoninés tipo
(universitetiné ar rajono), pacienty grupés (amzius, gretutiniai susirgimai ir
kt.), iprastos gydymo taktikos ir apskaiiuojamas atsizvelgiant j viduting
gydymo ITS trukme. Todeél ilgalaikio gydymo ITS gydymo trukmé svyruoja
nuo 72 val. [25] iki 14 ar net 28 pary [26, 27].

Nustatyta, kad ilga gydymo ITS trukmé siejama su didesniu
pacienty mirStamumu ITS ir ligoninéje [28]. Taip pat ilgalaikis gydymas ITS
turi neigiamos jtakos su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei [29]. Ligos
padarinius gali sukelti pati liga, organy pazeidimas, iSsivystes iki gydymo ITS
ar gydymo ITS metu, taip pat uzsitgses organy funkcijas palaikantis gydymas.
Neretai pacientui visam laikui lieka lengvesniy ar sunkesniy liekamyjy
reiskiniy.

Kadangi ilgas gydymas ITS gali biiti vienas KBNRP rizikos
veiksniy [30-33], nusprendéme nagrinéti periferiniy nervy ir (ar) raumeny

pazeidimg ty pacienty, kurie ilgai gydyti ITS.
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3.1. Kritiniy bukliy neuroraumeninio pazZeidimo paplitimas ir rizikos
veiksniai

Tikslus KBP ir (ar) KBM paplitimas néra zinomas dél skirtingy tirty
asmeny populiacijy, jvairiy tiriamosios populiacijos rizikos veiksniy, taikyty
diagnostikos kriterijy ir iStyrimo laiko bei metodikos [34, 35].

Vienuose tyrimuose vertintas neuroraumeninio pazeidimo
paplitimas asmenims, turintiems tokio pazeidimo rizikos veiksniy. Kituose
tyrimuose tirti visi ITS gydyti pacientai, taiau vertintos skirtingos populiacijos
(sergantys tam tikromis ligomis, gydyti ilga laikg, asmenys, kuriems ilgg laika
taikyta dirbtiné plauciy ventiliacija, ir pan.). KBNRP paplitimui vertinti taip
pat svarbus pasirinktas diagnostikos metodas. Neurologinis iStyrimas yra
maziau jautrus nei ENMG tyrimas [20, 34], taigi, vien tik vertinant kliniking
bukle ar skundus, daug polineuropatijos ar miopatijos atvejy lieka
nediagnozuota. Kita vertus per ENMG tyrima gali biiti nustatomas kliniskai
nereikSmingas paZeidimas. Svarbu ir tai, kada tiriama periferiné nervy sistema,
kadangi, laikui bégant, pazeidimo pozymiai blanksta arba keiciasi [34].

Did¢jantis ITS jgyto raumeny silpnumo daznis gali biiti siejamas
tick su didé¢janciu gydytojy informuotumu apie S§ig patologija, tiek su
geréjaniu pacienty su uzsitgsusiu jvairiy organy funkcijy nepakankamumu
iSgyvenamumu [36].

Pirmasis perspektyvinis KBP tyrimas atliktas 1991 m. IS 43
pacienty su sepsiu ir DODS, gydyty ITS 5 paras ir ilgiau, remdamiesi ENMG
Kriterijais, N. Witt’as ir kt. KBP nustaté 70 % pacienty, taciau tik 35 % (15 i§
43) aptiko klinikiniy polineuropatijos pozymiy [33]. Siy pacienty blogesni
nervy funkcijos rodikliai buvo reikSmingai susij¢ su ilgesne gydymo ITS
trukme, didesniu invaziniy procediry skai¢iumi, hiperglikemija ir
hipoalbuminemija.

Véliau atlikta daug perspektyviniy bei retrospektyviniy klinikiniy
tyrimy, kuriuose nagrinéjamas KBP bei KBM daznis jvairiose populiacijose.
Nustatyta, kad KBNRP daznis gali svyruoti nuo 11 % (pazeidimas nustatytas
51 i8 474 pacienty, gydyty ITS) [37] iki 100 % (visiems 9 pacientams su
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sepsiniu Soku nustatyta elektrofiziologiniy neuroraumeninio pazeidimo
pozymiy) [38].

Analizuojant publikacijas, kuriose nagrin¢jami pacientai, ilgai
gydyti ITS, galima stebéti didesnj KBNRP daznj. Pacientams, kurie gydyti ITS
10 pary ir ilgiau, neuroraumeninio pazeidimo pozymiai nustatyti 44 asmenims
18 185 (24 %). Nepriklausomi KBNRP i$sivystymo rizikos veiksniai buvo ligos
sunkumas, antibiotiky aminoglikozidy skyrimas ir hiperglikemija [37]. B. de
Jonghe ir kolegy tyrime pacientams, kurie atgavo sagmon¢ po bent 7 paras
(24 pacientams 1§ 95 tirty), visiems jiems elektrofiziologiniais metodais
patvirtintas jutiminiy ir motoriniy aksony pazeidimas. 10 pacienty atlikta
raumens biopsija, visais atvejais kartu su neurogenine raumeny atrofija
nustatyti pirminei miopatijai budingi poZymiai. Su ITS jgytu silpnumu
statistiSkai reik§mingai buvo susij¢ moteriska lytis, DPV ir organy funkcijos
sutrikimo trukmé bei KKS vartojimas (rysio tarp KKS dozés ir KBNRP
nenustatyta) [30]. Pacientams, kuriems bent 4 dienas taikyta DPV, KBNRP
nustatyta 33 % atvejy (32 asmenims i§ 98 iStirty). Visais atvejais
elektrofiziologiskai diagnozuota polineuropatija [31]. Daugiavariantinéje
analiz¢je nustatyti Sie KBNRP rizikos veiksniai: SUAS bei biiklés sunkumas
(vertinant pagal tGminiy fiziologiniy ir létiniy ligy jvertinimo APACHE
sistemg). KBP ir KBM elektrofiziologiniy pozymiy nustatyta 42 % (188 is
443) asmeny, kurie ITS gydyti 7 dienas ir ilgiau [39]. Siame tyrime taip pat
jrodyta, kad intensyvi insulino terapija (IIT) reikSmingai sumazina KBNRP
daznj. Tai leidZia formuluoti prielaida, kad hiperglikemija yra neuroraumeninio
pazeidimo rizikos veiksnys. Ilgai ITS gydyty pacienty populiacijoje (gydymas
ITS 7 dienos ir ilgiau), 43 % (19 i§ 44) atvejy nustatyta KBP. Dél sunkios
pacienty biiklés klinikiniai periferinio pazeidimo poZymiai nevertinti. Siame
tyrime nenustatyta rysSio su ligos sunkumu, sepsiu ar vartotais vaistais [40]. 18
i§ 38 pacienty (47 %), kuriems DPV taikyta 7 dienas ir ilgiau, nustatyta KBP
[41]. Pacientams, kuriems nustatytas sepsis ar sepsinis Sokas, bei buvo biitina

DPV 7 dienas ir ilgiau, remiantis vien tik elektrofiziologiniais rodikliais, KBP
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nustatyta 34 1§ 64 (53,1 %) [42]. Pacientams su sepsiu ir DODS, kuriems DPV
taikyta 10 dieny ir ilgiau, KBP diagnozuota 46 i§ 73 (63 %).
Daugiavariantin¢je analizéje nustatyti Sie KBP rizikos veiksniai: serumo
hiperosmoliariSkumas, parenterinis maitinimas, Vvaistai, trikdantys impulso
plitimg NRJ, neurologinés biiklés blogéjimas ir pakaitiné inksty terapija [43]

Miopatijos paplitimo daznis svyruoja nuo 0,09 % (39 atvejai i§ 44
000 per 5 metus hospitalizuoty pacienty) [34] iki 70 %, tiriant ilgai ITS
gydytus pacientus [40]. Pirmasis perspektyvinis KBM tyrimas atliktas 1992 m.
— vertinti 25 ITS gydyti pacientai su astmine biikle. Klinikiniy KBM poZymiy
nustatyta 35 % pacienty (9 i§ 25), padidéjes kreatinkinazés (KK) kiekis aptiktas
76 % atvejy [44]. Visi pacientai buvo gydyti KKS, 23 kartu vartojo vaistus,
trikdancius impulso plitimui NRJ. Per tyrimg buvo nustatyta reikSminga
nedidelé koreliacija tarp vekuroniumo dozés ir miopatijos i$sivystymo. Tyrime
[45], kuriame vertinta 30 ITS gydyty pacienty, kuriems bent 7 dienas taikyta
DPV bei pasireiské vidutinis ar sunkus neuroraumeninis silpnumas, atlikus
iSsamius elektrofiziologinius tyrimus (jskaitant ir tiesioging raumens
stimuliacijg), 25 i§ 30 (83 %) nustatyta miopatija, 16 (53 %) rasta
polineuropatijos pozymiy.

Galiausiai sistemin¢je 29 straipsniy apzvalgoje apskaiciuotas
KBNRP daznis sieké 46 % (655 pacientai i 1421) (95 % pasikliovimo
intervalas (Pl) 43-46). Dazniausiai nurodyta bendra KBNRP diagnozé (78 %),
KBP nustatyta 7,8 % atvejy, KBM 7,5 %, 6,7 % - KBP ir KBM kombinacija.
Visuose nagrinétuose tyrimuose jtraukimo kriterijus buvo pacientai su sepsiu,
DODS ar ilgalaike DPV [46]. Patvirtintas rySys tarp KBNRP ir
hiperglikemijos, nors rySys su kitais gerai zinomais rizikos veiksniais (KKS ar
vaistais, trikdanciais impulso plitimg NRJ) nejrodytas.

Nagrin¢jant atliktus tyrimus, akivaizdu, kad neuroraumeninis
silpnumas ITS gydomiems pacientams yra daznas. Kliniskai reikSmingas
silpnumas nustatomas bent ketvirtadaliui pacienty, elektrofiziologiniai
poky¢iai dar daznesni. Jeigu neatliekamas ENMG tyrimas, KBNRP nustatomas

bent trec¢daliui tirty pacienty. Jvertinus neurofiziologinio tyrimo rezultatus, $i
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biklé gali btti nustatoma dazniau. Lyginant su polineuropatija, miopatija
diagnozuoti sudétingiau — tam reikia atlikti raumens biopsijg ir sudétingus bei
pazangius elektrofiziologinius tyrimus.

Siuo metu nustatyta nemazai rizikos veiksniy, susijusiy su KBP ir
KBM (1 lentelé). Dazniausiai literatiiroje minimi buklés sunkumas ir DODS
[17, 30-32, 34, 37, 38, 41, 47-53,]. Dazniausia DODS priezastis yra sunkus
sepsis ar sepsinis Sokas, taip pat kitos kritinés buklés, pvz., iminis pankreatitas,
daugybiniai suzalojimai ar Sirdies sustojimas [36]. Glaudus DODS ir KBNRP
rySys leidzia galvoti, kad periferinés nervy ir raumeny sistemos pazeidimas yra
vienas i§ organy funkcijos nepakankamumo israisky. Taciau J. H. Coakley’us
ir kolegos nustaté neurofiziologiniy ir histologiniy nervo ir (ar) raumens
pazeidimo pozymiy net ir nesant diagnoziniy sepsio bei DODS kriterijy (20 %
pacienty neuroraumeninis pazeidimas pasireiSké esant tik vieno organo
funkcijos sutrikimui) [40].

1 lentelé. Kritiniy bukliy neuroraumeninio pazeidimo rizikos veiksniai.

Biuklés sunkumas [17, 30-32, 37, 47-51];

Sepsis [31, 33, 54];

SUAS [33, 55];

DODS [34, 38, 41, 38, 52, 53], organy funkcijy sutrikimo trukmé [30];
Umins kvépavimo nepakankamumo sindromas [47, 56, 57];

Dazniausi | llgalaikis gydymas ITS [30-33];

Imobilizacija [17, 34, 36, 53];

Hiperglikemija [17, 30, 33, 37, 39, 46, 47, 58];

Ivairiy antibiotiky skyrimas, jskaitant aminoglikozidus ir klindamicing [8,
37,42, 51, 58, 59];

Gydymas kortikosteroidais [16, 30, 60, 61].

UZsitesusi neuroraumeninés jungties blokada [43, 58];

Daznos invazinés procediros [33];

Inksty funkcijos nepakankamumas [37, 43, 58];

Centrinés nervy sistemos veiklos sutrikimas [43];

Sunki astma [34, 53];

Mitybos nepakankamumas [34, 53], parenterinis maitinimas [43], mazas
albumino kiekis serume [33];

Moteriska lytis [30, 34, 53];

Vazopresoriai ir katecholaminai [59];

Dislipidemija [58];

Jony sutrikimai [34, 53, 54], hiperosmoliariskumas [43], metaboliné acidozé
[58].

Paaiskinimai. DODS, dauginis organy funkcijy sutrikimo sindromas. ITS, intensyviosios
terapijos skyrius. SUAS, sisteminio uzdegiminio atsako sindromas.

Retesni

Kitas galimas rizikos veiksnys raumeny silpnumui issivystyti ITS

yra uzsitesusi imobilizacija [17, 34, 36, 53]. Raumeny atrofija prasideda per
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kelias valandas nuo lovos rezimo ar gilaus slopinimo pradzios, 0 sveiki
asmenys gali netekti didelés raumeny masés dalies ir jégos per 10 lovos rezimo
dieny. Zinoma, kad gulimas reZimas suaugusiajam Zmogui raumeny jéga
sumazina 1 % per parg. Ir nors vien tik imobilizacija negali paaiskinti sunkios
tetraparezes ar tetraplegijos, ankstyva fiziné terapija gali biiti vienas 1§ KBNRP
prevencijos metody [36].

Tyrimuose jrodytas KBNRP ir hiperglikemijos rysys [17, 30, 33, 37,
39, 47, 58]. Tai patvirtina ir sisteminé KBNRP bei jo rizikos veiksniy apzvalga
[46]. Nustatyta, kad griezta gliukozés kontrolé sumazina mirStamumag ir
KBNRP daznj tarp kritiniy biikliy pacienty [59]. Lietuvoje ir pasaulyje jau
daug mety taikoma intensyvi insulino terapija, dél to tikétina, kad reali
hiperglikemijos jtaka KBNRP is$sivystymui §iuo metu maziau reik§minga [62].

Kiti daznai literatiroje nurodomi KBNRP rizikos veiksniai yra ITS
skyriuje skiriami medikamentai — kortikosteroidai ir vaistai, trikdantys impulso
perdavimg neuroraumenine jungtimi (NRJ).

Kortikosteroidy reikSmé lieka prieStaringa. Kai kuriuose tyrimuose
nurodomas KBNRP ir KKS rysys [16, 30, 60, 61]. B. de Jonghe’as nustaté, kad
pacientams, kuriems skiriama kortikosteroidy, galimybé jgyti KBNRP padidéja
5 kartus (galimybiy santykis 5,3; 95 % Pl 1,9-14,6; p = 0,001) [30]. Kituose
tyrimuose KKS skyrimas nebuvo susijes su KBNRP [37, 48]. G. Hermansas ir
kt. jrodé, kad kortikosteroidai gali apsaugoti nuo ITS jgyto silpnumo, jei juos
skiriant palaikoma tinkama gliukozés koncentracija kraujyje [39]. J. H.
Coakley’aus ir kolegy tyrime 25 % (11 asmeny i§ 44) tiriamyjy vartojo KKS,
taCiau rys$io tarp vaisty ir neuroraumeninio pazeidimo nenustatyta [40]. Kol kas
nezinoma, ar KKS poveikis nuo uzdegimo naudingas Kkritinémis ligomis
serganiy asmeny raumenims if Nervams.

Vaistai, trikdantys impulso perdavimg NRJ, skiriami kartu su KKS,
yra susije su raumeny silpnumu [43, 58, 63]. Sie preparatai gali kauptis
organizme ir sukelti ilgalaike NRJ blokada, jie taip pat gali tiesiogiai toksiskai
veikti raumenis bei padidinti jy jautrumg neigiamam KKS poveikiui [36].

Taciau tik J. Garnacho-Montero jrod¢ kad wvaistai, trikdantys impulso
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perdavimg NRJ, yra reikSmingai susij¢ su KBNRP (galimybiy santykis 16,32;
Pl 1,34-199; p = 0,0008) [43]. Dauguma vaisty, trikdan¢iy impulso perdavimg
NRJ, metabolizuojami kepenyse ir pasalinami pro inkstus, todel uzsitesusi NRJ
blokada gali pasireiksti esant inksty funkcijos sutrikimui [32]. Taip pat dabar
siy vaisty reikSmé maziau tikétina, nes gydymui skiriami naujesni vaistai,
nesikaupiantys jungtyje. Taciau J. H. Coakley’us ir kolegos jrodé, kad
neurofiziologiniy pokyc¢iy gali atsirasti pacientams, kuriems niekada nebuvo
skirta vaisty, trikdanciy impulso perdavimg NRJ, ir net ypa¢ dideles Siy vaisty
dozes nebiitinai lydi neurofiziologiniai poky¢iai [40]. Tyréjai kelia hipoteze,
kad Siy vaisty skyrimas atspindi sunkig paciento bikle, o ne pats vaistas
sukelia neurofiziologiniy poky¢iy. U. Zifko taip pat nenustaté rysio tarp vaisty,
trikdanciy impulso perdavimg NRJ, kortikosteroidy ir KBP ar KBM [64].

Neretai, ypa¢ ankstesniuose tyrimuose, minimas kai kuriy
antibiotiky, dazniausiai aminoglikozidy klasés, ir KBNRP rysys [8, 37, 42, 51,
58, 59]. Gerai zinomas aminoglikozidy ir klausos bei pusiausvyros nervo
pazeidimo rysys, ta¢iau duomeny apie kity nervy pazeidima triksta [37].

B. de Jonghe’as ir kolegos [30] nustaté, kad ITS jgytas silpnumas
buvo 4 kartus daznesnis moterims nei vyrams. Priezastys néra zZinomos, taciau
autoriai spéjo, kad jtakos gali turéti mazesné motery raumeny masé. A.
KlimasSauskas, tyres 7 paras ir ilgiau ITS gydytus ligonius, rysio tarp KBNRP
ir lyties nenustaté [29].

Taigi, SUAS ir DODS yra svarbiausi KBBRP rizikos veiksniai.
Galimi rizikos veiksniai: hiperglikemija, biiklé sunkumas, ilgesnis gydymas
ITS.

KBNRP daznis ir rizikos veiksniai bei publikacijos pateikiami 2

lentel¢je.
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2 lentelé. Kritiniy bukliy neuroraumeninio pazeidimo daZnis ir rizikos veiksniai, literatiiros

apzvalga.
Literatiiros Pacientai ir KBNRP . o .
. Tes s . . . Rizikos veiksniai Komentarai
Saltinis metodai daZnis
100 pacienty po | *7 % KBM Biklés sunkumas, Visiems skirta KKS
[16] kepeny pakaitiné inksty ir NRJ blokuojanciy
transplantacijos terapija vaisty
474 pacientai *11 % KBP | Ligos sunkumas,
ir KBM aminoglikozidai,
[37] Pogrupi;: _ hiperglikemija
185 pacientai, *24 % KBP
gydyti ITS>10 | ir KBM
d.
95 pacientai, 25 % KBP; Moteriska lytis, DPV, | 10 pacienty atlikta
DPV >7d. 11 % KBM organy funkcijos raumens biopsija,
[30] - . L
sutrikimo trukmé. visiems nustatyta
KKS miopatija
61 pacientas su 28 % KBP ir | SUAS, jo trukmé, 11 pacienty atlikta
dviejy ar KBM DODS sunkumas raumens biopsija,
daugiau organy | (klinikiniai visiems nustatyta
nepakankamumu | Kriterijai); miopatija
[51] 57 % KBP ir
KBM
(ENMG
kriterijai);
18 % KBM
[52] 92 pacientai 30 % KBP ir | DODS
KBM
[31] 98 pacientai, 33 % KBP SUAS bei biiklés
DPV >4d. sunkumas
39 pacientai, *33% ITS | SAPS I balai per
DPV > 48 val. ir | jgytas guldymo j ITS, KKS,
[65] pasireiské SUAS | silpnumas sepsio trukmé, NRJ
blokuojantys vaistai,
norepinefrinas
[44] 25 pacientai su * 35 % KBM | NRJ blokuojantys Visi pacientai vartojo
astmine biikle vaistai kortikosteroidus
26 pacientai su *35 % KBM | Ligos sunkumas,
létine sepsis, bendra KKS
[66] obstrukcine dozé
plauciy liga ir
DPV
443 pacientai, 42 % KBP ir | Hiperglikemija IIT reik§mingai
[39] gydymas ITS> | KBM sumazino KBM ir
7d. KBP daznj.
44 pacientai, 43 % KBP 24 pacientams atlikta
[40] gydymas ITS > | 41 % KBM raumens biopsija, 8
7d. nustatyta miopatija
[41] 38 pacientai, 47 % KBP DODS
DPV >7d.
132 pacientai 47 % KBP Tirti tik pacientai su
[64] neuroraumeninio
pazeidimo pozymiais
64 pacientai su 53 % KBP
sepsiu ar
[42] sepsiniu Soku,
DPV >7d.
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50 pacienty su 54 % KBP ir | AmZius, Jtraukti asmenys su
ARDS KBM hiperglikemija galimu senu
(klinikiniai periferiniy nervy
kriterijai); pazeidimu.
[471 50 % KBP ir
KBM
(ENMG
kriterijai)
46 pacientai su 57 % KBP ir
dviejy ar KBM
[18] daugiau organy
nepakankamumu
73 pacientai su 63 % KBP Parenterinis
sepsiu ir DODS; | (ENMG maitinimas, NRJ
DPV >10d. kriterijai) blokuojantys vaistai,
[43] hiperosmoliariSkumas,
blogéjanti CNS
funkcija, pakaitiné
inksty terapija
48 pacientai su 63 % KBP Pirmasis tyrimas —
[49] sunkiu sepsiu (ENMG per 72 val. nuo
kriterijai) patekimo j ITS
53 pacientai, 70 % 3% KBP, 43 %
48] taikyta DPV, KBNRP KBM, 54 % KBM ir
buklé pagal KBP kartu
SAPS > 20 baly
43 pacientai su 70 % KBP Gydymo ITS trukmé,
sepsiu ir DODS invaziniy procediiry
[33] skaicius,
hiperglikemija,
hipoalbuminemija
9 pacientai su 100 %
sepsiniu Soku KBNRP
[38] (ENMG
kriterijai)
1421 pacientas 46 % Hiperglikemija Visuose tyrimuose
[46] (bendra 29 KBNRP dalyvavo pacientai su
straipsniy sepsiu, DODS ar
analizé ilgalaike DPV

PaaiSkinimai: ARDS — uminis

kvépavimo sutrikimo sindromas. CNS — centriné nervy

sistema. D — dienos. DODS — dauginis organy funkcijy sutrikimo sindromas. DPV — dirbtiné
plauciy ventiliacija. ENMG — elektroneuromiografija. IIT — intensyvi insulino terapija. ITS —
intensyviosios terapijos skyrius. KKS — kortikosteroidai. KBM — kritiniy bukliy miopatija.
KBNRP — kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas. KBP — kritiniy biikliy polineuropatija.
NRJ — neuroraumeniné jungtis. SAPS — Giminiy fiziologiniy sutrikimy jvertinimo sistema.
SUAS - sisteminio uzdegiminio atsako sindromas. * — elektroneuromiografijos tyrimas

neatliktas.
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3.2. Kritiniy buikliy neuroraumeninio pazeidimo patogenezé

Tikétina, kad KBNRP atsiranda dél daugelio priezasciy [63]. Viena
vertus, kadangi KBM ir KBP daznai pasireiskia kartu, galimi bendri
patofiziologiniai mechanizmai, ta¢iau KBP ir KBM gali bati du atskiri
sutrikimai, turintys vieng ar kelis bendrus mediatorius [67, 68].

KBNRP priezastys yra sudétingos, apimancios tiek funkcinius, tiek
struktiirinius nervo ir raumens pokycius. ISskirtinis KBNRP pozymis yra
klinikiniy bei elektrofiziologiniy pokyciy ankstyvas pasireiSkimas ir
griztamumas. J. Khanas ir kt. daugiau nei pusei pacienty per ENMG tyrima
nustaté nervy pazeidimo pozymiy per 72 valandas nuo kritinés ligos (sunkaus
sepsio) pradzios [49]. Nervo ar raumens biopsijoje pokyciy gali nebiiti ar
randama tik nedidelé raumens skaiduly nekrozé [2]. K. Novakas ir kolegos
eksperimentiniame tyrime nustaté natrio kanaly aktyvumo sumazéjima sepsiu
uzkrésty ziurkiy uzpakaliniy Sakneliy sensoriniuose aksonuose [69],
paaiskinantj griztama aksony paZeidima ankstyvoje KBP stadijoje. Sie
duomenys rodo, kad nervy ir raumeny pazeidimas bent jau pradzioje yra
funkcinis, be negriztamy struktiriniy pokyciy, toks pats kaip ir kituose
nepakankamai funkcionuojanc¢iuose organuose. Taigi, KBP ir KBM néra
izoliuoti pazeidimai, o tik sudétiné dauginio organy funkcijy sutrikimo
sindromo dalis [2]. Taciau neZinomas rysys tarp sumazéjusio aksono jaudrumo
ir aksono degeneracijos, ar prislopintas aksono gebéjimas perduoti nervinj
impulsg pereina j jo nykimg. Gali biti, kad organizme vyksta du nesusij¢
procesai: vienas sumazina aksono jaudruma, kitas sukelia jo degeneracija.
PrieSingai, sumaze¢jes jaudrumas ir aksono degeneracija gali buti vieno proceso
dalis, ir juos skiria tik proceso sunkumas.

Organy funkcijos sutrinka dél sisteminio kraujagysliy endotelio ir
parenchiminiy organy lgsteliy pazeidimo [70, 71]. Ch. Boltonas ir kolegos
iSkelé hipotezg, kad atskiry nervy skaiduly supancio dangalo (endoneuriumo)
mikrovaskuliniai poky¢iai yra svarbiausi vystantis periferiniy nervy pazeidimui
esant kritinei buklei [8]. Sutrikus energijos gamybai neurone, sutrinka

struktiiriniy baltymy transportas aksonu, skatinama aksono degeneracija,
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prasidedanti distalinése skaidulos dalyse. Energijos apykaitos sutrikimais
galima paaiSkinti ankstyvus elektrofiziologinius pokycius. F. Fenzi ir kt.
vertino 22 pacienty su KBNRP nervy biopsijos ir imunohistocheminius
tyrimus. Tyré¢jai nustaté, kad endoneuriumo ir epineuriumo kraujagysliy
lastelése reikSmingai padidéja E-selektino kiekis. E-selektinas — tai viena i$
aktyviy medziagy, padedanciy leukocitams prisitvirtinti prie endotelio ir
patekti i$ kraujo j tarplastelinj tarpa ar endoneuriuma, taip sutrikdoma barjeriné
endotelio funkcija ir sukeliamas audiniy pazeidimas. Normaliomis saglygomis
E-selektino kiekis smulkiy kraujagysliy endotelyje néra ekspresuojamas,
ekspresija rodo reikSmingg endotelio 1gsteliy aktyvacija. E-selektino ekspresija
endotelio lgstelése skatina prouzdegiminai citokinai, pavyzdziui, tumoro
nekrozés faktorius TNF-a ir interleukinas 1. VietiSkai gaminami citokinai
padidina kraujagysliy pralaidumg, ir Zalojan¢ios medziagos patenka |
endoneuriumg [72].

Hiperglikemija ir hipoalbuminemija susijusios su blogesne
periferiniy nervy funkcija. Gliukozés kiekio padidéjimas ir albumino kiekio
sumazéjimas daznai nustatomi esant sepsiui. Hiperglikemija susijusi su
rezistentiSkumu insulinui. Eksperimentuose jrodyta, kad hiperglikemija
padidina kraujagyslés rezistentiSkuma, pablogina periferinio nervo kraujotaka.
Tai sukelia endoneuriumo hipoksija. Hipoksija paZeidZia mitochondrijas ir
sutrikdo struktiiriniy baltymy transporta aksonu. Taikant intensyvig insulino
terapijg stebimas neuropatijos pozymiy regresavimas [2, 8].

W. Z’Graggenas ir kolegos atliko nervo jaudrumo tyrimus 10
pacienty su KBP. Per eksperimenta nustatyta, kad pacienty su KBP periferiniai
nervai yra nuolatinés depoliarizacijos biiklés. Autoriai aiskina, kad galimos
ilgalaikés depoliarizacijos ir jos salygoto sumaZzgjusio nervy jaudrumo
priezastys asmenims su inksty funkcijos nepakankamumu gali biiti padidéjes
kalio kiekis endoneuriume. Asmenims, kuriy inksty funkcija nesutrikusi, nervo
jaudrumo sutrikimg gali sukelti audiniy hipoksija deél mikrocirkuliacijos
sutrikimo ir metabolinés acidozés. Taip pat reikSmeés gali turéti abiejy Siy

reiskiniy kombinacija [73, 74].
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Raumeny atrofija yra vienas sepsio ar kritinés ligos pozymiy [75].
Esant kritinéms bukléms greitai mazéja baltymy kiekis raumenyse dél
padidéjusio proteolitiniy fermenty aktyvumo [76]. Suskilusiy baltymy amino
rugstys transportuojamos j kepenis, ¢ia jos teikia energijos, sintetinamas
gliutationas ir imios fazés baltymai. Greiciausiai skyla miofibriliy baltymai
(aktinas, miozinas), sudarantys 60—70 % raumens baltymy, dél to nyksta
miozino filamentai, pasikeicia sarkomery iSsidéstymas ir pasireiSkia raumens
atrofija [2].

Raumeny silpnumg gali sukelti raumens skaidulos funkcijos
sutrikimas, nepriklausantis nuo raumens masés. Tiek azoto oksidas, tiek
reaktyvusis deguonis slopina miofibriliy baltymy kontraktiliSkuma, taip
sumazindami raumens susitraukimo jéga. Oksidacin] stresg raumenyse gali
sukelti jvairlis uzdegima skatinantys citokinai, pavyzdziui, TNF-a. Gyviiny
modelivose padidéjes simpatinés nervy sistemos aktyvumas (reiskinys,
budingas kritiS8kai sunkios biiklés ligoniams) sutrikdo kalcio apykaitg lasteléje,
taip sukeldamas neefektyvius raumens susitraukimus [67, 77].

Griau€iy raumeny funkcijg uZtikrina jaudri raumens skaidulos
membrana, tai reguliuoja jony kanalai [67]. M. Richas ir M. Pinteris teigia, kad
kritiniy bikliy miopatijos iSsivystymui reikSmingas natrio kanaly aktyvumo
slopinimas. Gyviny kritiniy biikliy miopatijos modelyje Sie autoriai nustate
greityjy natrio kanaly pokyc¢ius, dél kuriy raumens skaidulos tampa nejaudrios
[78]. S. Kraneris ir kolegos taip pat tyré raumens membranos jaudrumg esant
KBM ir nustaté, kad natrio kanaly kompleksai KBM pazeisty raumens
skaiduly membranose skiriasi lyginant su kontrolinés grupés sveikais
raumenimis bei teigia, kad azoto oksidas yra svarbus iSsivystant raumens
skaidulos nejaudrumui [79]. Sie stebéjimai patvirtina jgytos ,,kanalopatijos*
(angl. channelopathy) hipotezg¢ — natrio kanaly pokyciai sukelia raumens
skaidulos depoliarizacijg esant ramybés biisenai, ir raumens skaidula tampa
nejaudri.

Gyviiny kritiniy ligy ir sepsio modeliuose nustatomas mitochondrijy

funkcijy sutrikimas, pasireiSkiantis mitochondrijy tankio sumaz¢jimu,
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sumazejusiu deguonies suvartojimu, oksidaciniu fosforilinimu ir padidéjusia
laisvyjy radikaly gamyba. Sutrikus mitochondrijy funkcijai, lastelé netenka
energijos, o tai pagreitina raumens nuovargj ir sukelia silpnuma [67].

Taigi, akivaizdu kad KBP ir KBM patogenezéje svarbiis jvairts
veiksniai, lemiantys nervy ir raumeny funkcijos sutrikima.

3.3. Klinikiniai kritiniy buikliy neuroraumeninio pazeidimo poZymiai

KBNRP pasireiskia periferinés nervy sistemos ar raumeny
pazeidimo pozymiais [2, 80, 81].

KBP - tai distaliné aksoniné¢ sensomotoriné polineuropatija,
pasireikianti galliniy ir kvépavimo raumeny silpnumu [2, 17, 82]. Pagrindiniai
KBP pozymiai yra generalizuotas arba distaliniy galtiniy daliy silpnumas,
daznai apimantis ir kvépavimo raumenis (dél diafragmos nervo, n. phrenicus,
pazeidimo). Taip pat gali iSsivystyti raumeny atrofija. Jutimy sutrikimai
budingi, ta¢iau ne visuomet gali biiti nustatomi sunkios buklés pacientams.
Sausgysliy refleksai daZniausiai sumaz¢ja arba iSnyksta. Akiy judinamieji
raumenys pazeidziami retai, galimas lengvas mimikos raumeny silpnumas
[50]. Lyginant su KBP, KBM yra maziau istirta perspektyviniuose tyrimuose,
tatiau zinoma, kad KBM pasireiskia generalizuotu vangiu silpnumu,
vyraujan¢iu proksimalinése galtiniy dalyse, galimas veido, akiy raumeny beli
diafragmos silpnumas [83]. Kvépavimo raumeny silpnumas budingas
daugumai pacienty, ypac jei taikoma dirbtiné plauciy ventiliacija [84, 85].
Sausgysliy refleksai daznai Zemesni, raumeny skausmai nebudingi [8].
Akivaizdu, kad klinikiniais iStyrimo metodais sunku atskirti KBM nuo KBP.
Abi buklés pasireiskia galtiniy ir kvépavimo raumeny silpnumu bei
nereikSmingai sutrikusiais (ar nejvertinamais) jutimais [63, 65, 86].

Perspektyviniai tyrimai rodo, kad sepsiui biidinga encefalopatija ir
KBP kartu nustatoma iki 70 % atvejy [8]. Encefalopatijos pozymiai greitai
praeina, tuomet isryskéja galtiniy silpnumas ir kvépavimo nepakankamumas
[2]. Sepsiné encefalopatija pasireiskia jvairaus laipsnio sagmonés sutrikimu,
bendriniais pakitimais elektroencefalografijoje bei normaliais galvos smegeny

vizualiniais ir smegeny skys¢io tyrimais [8]. U. Zifko nustaté, kad
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encefalopatija pasireiSkia daugiau nei dviem tre¢daliams pacienty (45
pacientams i§ 62), kuriems nustatyta KBP [64]. N. Witto tyrime visiems 43
pacientams, gydytiems ITS ilgiau nei 5 paras, kuriems nustatytas sepsis ir
DODS, pasireiské encefalopatija [33].

Duomeny apie jutimy sutrikimus esant KBNRP literatiiroje nedaug,
nes ITS gydomy pacienty jutimy vertinimas sudétingas (dél sunkios biiklés,
sgmongés slopinimo ar encefalopatijos). Pvz., U. Zifko tyrime patikimai jutimus
pavyko jvertinti tik 17 pacienty 1§ 62 (27 %), 18 jy 10 (59 %) nurodé¢ simetriSka
hipestezijg distalinése galtiniy dalyse [64]. Jutimy sutrikimai gali biti
ankstesnio, iki gydymo ITS pasireiSkusio, susirgimo poZymis, taip pat gali biiti
operacijos ar invazinés procediros, taikomos gydant ITS, komplikacija,
periferinio nervo suspaudimo gydant ITS israiska ar KBP simptomas [53].
Nors jutimy sutrikimy vertinimas ITS daZznai nepatikimas, galima stebéti
skausmo, temperattiros ir vibracinio jutimo sutrikima distalinése galtiniy dalyse
[8]. Ch. Boltonas pazymi, kad jutimy sutrikimai, jei juos jmanoma istirti, yra
lengvesni nei motoriniai simptomai, biidingas visy tipy jutimy sutrikimas,
i§sidéstes pagal polineuropatijai biidingg ,,pirstiniy ir kojiniy*“ tipg [10]. Jutimy
sutrikimy nustatyta 7 i§ 13 pacienty (54 %) su ITS jgytu silpnumu [65], taip pat
7 i8 26 pacienty be ITS jgyto silpnumo pozymiy (27 %, p = 0,306). I§ 15
pacienty su sepsiu ir DODS [59] po 14-28 pary gydymo ITS 9 asmenims
nustatyta klinikiniy polineuropatijos pozymiy: 6 pacientams buvo sutrikes
skausmo ir temperatiiros jutimas, 4 — vibracinis, 1 padéties jutimas.

Duomeny apie raumeny jéga publikacijose aptikta dazniau.
Samoningiems pacientams, kuriems jtariama KBM ar KBP, raumeny jéga
vertinama naudojantis MRC skale (angl. Medical Research Council Scale for
Muscle Strength) [17, 87]. B. de Jonghe’as [30] pasitilé vertinti raumeny jéga
kiekvienoje galtinéje trijose raumeny grupése. Kiekvienos raumeny grupés
jvertinimas gali svyruoti nuo 0 baly (néra raumens susitraukimo) iki 5 baly
(normali jéga). Bendras raumeny jégos jvertinimas gali svyruoti nuo 0 iki 60
baly. ITS jgytas raumeny silpnumas gali biity nustatomas, jei paciento raumeny

jéga jvertinama maziau nei 48 balais. B. de Jonghe’as tyrime vidutinis bendras
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raumeny jégos jvertinimas 24 asmenims su ITS jgytu silpnumu buvo 33,2
(svyravo nuo 8 iki 45). Proksimaliniy raumeny jéga buvo reikSmingai mazesné
palyginti su distaliniy raumeny jéga tiek rankose, tick kojose (p<0,001). A. G.
Brunello [65] nustaté, kad iSvykstant i§ ITS (po vidutiniSkai 12 £+ 7 pary), 11
pacienty su ITS jgytu silpnumu raumeny jégos baly suma buvo 26 (0-34) i§ 60
galimy baly. Taciau tyrimuose nepatvirtintas bendras raumeny jégos jvertinimo
ir ITS jgyto raumeny silpnumo bei klinikiniy iSeiCiy rySys, todél
rekomenduojama ieskoti objektyvesniy raumeny jégos vertinimo metody [88].

Diskutuojama, kuriose galiiniy dalyse raumeny silpnumas labiau
iSreikstas. J. P. Lefaucheuris [45] pazymi, kad beveik visiems 30 stebéty
pacienty su ITS jgytu raumeny silpnumu silpnumas vyravo proksimalinése
galiiniy dalyse. N. Ali ir kt. [89] vertino raumeny jéga 136 prabudusiems
pacientams, kuriems bent 5 paras taikyta DPV. Tyrime nustatytas raumeny
jégos sumazéjimas tiek proksimaliniuose, tiek distaliniuose raumenyse. U.
Zifko tyrime [64] raumeny atrofija stebéta 37 % pacienty, taciau raumeny
silpnumas nustatytas 95 % pacienty. Sunkus raumeny silpnumas distaliniuose
ir proksimaliniuose raumenyse nustatytas 40 % pacienty. N. Wittas tyrime [33]
i§ 30 pacienty su elektrofiziologiskai patvirtintu KBNRP, 15 pacienty (50 %)
nustatyta klinikiniy polineuropatijos pozymiy — jiems pasireiské bendras
raumeny silpnumas (3 pacientams nustatyta tetraplegija), kvépavimo
nepakankamumas, atrofija distalinése galiiniy dalyse. F. Kerbaulas [90] ir
kolegos nustaté, kad i§ 15 pacienty, kuriems pasireiSské raumeny silpnumas po
ilgalaikés DPV, 50 % pasireiské asimetriné tetraparezé, vyraujanti kojose,
likusiems 50 % — bendra tetraparezé.

Sausgysliy refleksy sumazg¢jimas ar iSnykimas taip pat daznas
KBNRP pozymis. Pvz., U. Zifko tyrime [64] sausgysliy refleksy pokyciy
nustatyta 95 % pacienty.

Apibendrinus galima teigti, kad KBNRP pasireiskia jvairaus
iSreik§tumo raumeny jégos sumazéjimu su kartu esanciy jutimy sutrikimais
arba be jy. Raumeny silpnumas apima proksimalinius, distalinius bei

kvépavimo raumenis. Duomeny apie jutimy sutrikimy pasireisSkimg triiksta, nes
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Siy sutrikimy vertinimas ITS yra sudétingas. Daznai pacientams nustatoma
sausgysliy refleksy pokyc¢iy bei distalinése galiiniy dalyse vyraujanti raumeny
atrofija.

3.4. Kritiniy biikliy neuroraumeninio paZeidimo diagnostika

KBNRP diagnozeé turi biti grindZziama ne tik klinikiniu jvertinimu,
serume nustatymas, ENMG tyrimas bei raumens biopsijos rezultatai [17].

3.4.1. Laboratoriné diagnostika

Padidé¢jes KK kiekis serume siejamas su raumens skaiduly nekroze,
taciau dél nedidelio jautrumo S§is tyrimas negali buti taikomas KBNRP
diagnostikai [91].

Viename pirmyjy tyrimy i§ 23 pacienty su ITS jgytu silpnumu tik 8
nustatytas nedidelis serumo KK kiekio padidéjimas, nors gydymo ITS
priezastys buvo daugybinés traumos bei didelés apimties chirurginés
intervencijos [92]. D. Intiso tyrime visiems 42 pacientams su KBNRP serumo
KK kiekis buvo normalus [93]. J. Bednarikas ir kolegos nustaté KK kiekio
padidéjimg 17 pacienty su KBNRP (65 %) ir 10 pacienty be KBNRP (50 %)
[18]. J. Khano ir kolegy tyrime po 7 pary nuo jtraukimo j tyrimg reikSmingo
skirtumo tarp pacienty su KBNRP ir be pagal serumo KK kiekj nenustatyta
(365 IU/L ir 262 IU/L, p = 0,54) [49].

KK kiekio padidéjimas gali biiti nustatomas 50 % pacienty su KBM
[15]. Padidéjimas néra labai zymus, nebent pasireiskia nekrotizuojanti
miopatija, kuomet KK kiekis padidéja reikSmingai [63]. 32 pacienty su KBM
serumo KK kiekis svyravo nuo 23 iki 620 IU/L, vidurkis 233 1U/L (normali
reikSmé <150 IU/L) [94]. Is 8 tirty pacienty, kuriems elektroninés
mikroskopijos metodu patvirtinta KBM, kliniSkai pasireiské kvadriparezé ir
arefleksija, padidéjes serumo KK kiekis nustatytas tik 4 pacientams, jiems
nebuvo nustatyta rysio tarp KK kiekio ir ligos sunkumo [95].

Remiantis turimais duomenimis, galima teigti, kad KK kiekio
padidéjimas yra nespecifinis ir nebtitinas KBNRP diagnozei patvirtinti.

3.4.2. Elektroneuromiografija
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Siekiant patvirtinti neuroraumeninj pazeidimg, biitina atlikti
eletrofiziologinius nervy ir raumeny tyrimus [17, 96]. Sie tyrimai gali bati
atlickami bet kuriuo metu gydant ITS, net ir nesgmoningam pacientui, taciau
Siuo atveju tyrimo rezultatai gali bati klaidingai interpretuojami [63].
Dazniausios ENMG tyrimo indikacijos intensyviosios terapijos skyriuje yra
raumeny silpnumas ir kvépavimo sutrikimas [83]. Elektrofiziologinis iStyrimas
ITS sudétingas: dél elektriniy prietaisy gali iSrySkéti artefakty, trukdanciy
teisingai interpretuoti tyrimo rezultatus; paciento odos temperatiira gali bti
zemesne; dél gretutiniy ligy ir paciento nejudrumo daznesnis galiiniy
patinimas; periferiniy veny kateteriai, jtvarai gali trukdyti stimuliuoti nervus
[83]. Elektrofiziologiniais tyrimais galima jvertinti Kkelis neuroraumeninio
pazeidimo komponentus, t. y. nustatyti jutiminiy nervy ar 0imin} motorinj
paZzeidimag, taCiau ne visiems pacientams jmanoma atskirti Gimin¢ aksoning
polineuropatija ir miopatija [18]. Tiek neuropatijai, tiek miopatijai budingos
sumazéjusios suminio raumens veikimo potencialo (SRVP) amplitudés bei
spontaninis aktyvumas raumenyse. Jutiminiai nervai gali buti nejvertinami dél
edemos ar kity techniniy priezas¢iy [17, 40, 45, 97]. Valingas raumens
jtempimas daznai nejmanomas, tuomet motorinio vieneto veikimo potencialai
(MVVP) nejvertinami [2], 0 tai neleidzia patikimai atskirti neuropatijos nuo
miopatijos.

Pacientams su ITS jgytu silpnumu rekomenduojama jvertinti ranky
ir kojy motorinius ir sensorinius nervus abipus bei atlikti adating EMG. Jei
iSkyla sunkumy pacienta atjungiant nuo DPV, tikslinga vertinti diafragmos
nervo ir raumens bikle [8, 98].

Nustatyta, kad ENMG pakitimai esant kritinéms bukléms gali
pasireiksti anksti [99]. J. Khanas tyré pacientus, kurie pateko j ITS per 72
valandas nuo sunkaus sepsio pradzios. 63 % pacienty ENMG tyrime, atliktame
per 72 valandas po jtraukimo, nustatyta pakitimy, biidingy polineuropatijai (10
% rasta tik sensoriniy sutrikimy, 19 % — motoriniy, likusiems 71 % — miSrus

jutimy ir motorikos sutrikimas). Kartojant ENMG tyrimg kas savaite, KBM ir
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(ar) KBP patvirtinta 50 % pacienty [49]. Tikétina, kad KBNRP pasireiskia per
1-3 savaites nuo gydymo ITS pradzios [31, 41, 43, 51].

Esant KBP per ENG tyrimag nustatomi aksoninei polineuropatijai
budingi poky¢iai — sumazéjusios SRVP ir jutiminio nervo veikimo potencialo
(JNVP) amplitudés, normallis ar nezymiai sulétéje nervinio impulso laidumo
greiciai (NLG) bei normaliis ar nezymiai pailgéje distaliniai latentiniai periodai
(DL). Dazniausiai sumaZzéja daugiau nei vieno nervo SRVP amplitudé,
siekianti 50 % apatinés normaliosios vertés [11, 83]. Jutiminiy nervy
pazeidimas esant KBNRP patvirtinamas rec¢iau, JNVP amplitudziy
sumazéjimas maziau iSreikstas nei SRVP amplitudziy kritimas [40, 92]. Pvz.,
U. Zifko ir kolegos 62 pacientams diagnozavo KBP. Per ENMG tyrimag SRVP
amplitudés pokyCiy nustatyta 100 % tiriamyjy — 95 % pakitusi Seivinio nervo
amplitude, 83 % — alkiinininio nervo amplitudé. INVP amplitudé buvo pakitusi
71,3 % pacienty — daZniausiai vidurinio (53 %), alktininio (48 %) ir blauzdos
odos nervy (47 %). 25 pacientams (40 %) nustatytos sumazéjusios SRVP
amplitudés, bet normalios ar nezZymiai sumazgéjusios JNVP amplitudés.
Spontaninio aktyvumo (fibriliacijy ir aStriy teigiamy bangy, ATB) nustatyta
100 % pacienty (taciau tokiy pokyCiy galima buvo tikétis, nes tirta tik
populiacija su kliniskai reikSmingu silpnumu). Dazniausias pokytis, nustatytas
per ENMG tyrima, buvo sumazéjusios SRVP amplitudés ir spontaninis
aktyvumas raumenyse [64]. Bent daliai pacienty SRVP trukmé pailgéja — taip
atsitinka dél sulétéjusio laidumo raumens skaiduly ir sumazéjus sarkolemos
membranos jaudrumui [83]. Esant EMG nustatomos fibriliacijos ir ATB
distaliniuose ir proksimaliniuose raumenyse [20, 83]. MVVVP morfologija yra
jvairl — @miniu periodu MVVP dazniausiai nepakinta, véliau atsiranda
nedidelés amplitudes, polifaziniy, neurogeninio pazeidimo tipo potencialy.

KBM biidingi poky¢iai dazniausiai pasireiskia per 1-2 savaites nuo
kritinés ligos pradzios. Pagrindinis pozymis yra SRVP amplitudziy
sumaz¢jimas esant nepakitusioms JNVP amplitudéms [83]. Per EMG gali bati
registruojamos ATB ir (ar) fibriliacijos bent viename raumenyje. Tikétina, kad

spontaninis aktyvumas sergant KBM atsiranda ankséiau, nei esant KBP [83].
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MVVP yra trumpi ir nedidelés amplitudés, polifaziski [20]. Kartais
proksimaliniuose raumenyse pokyc¢iai labiau iSreiksti nei distaliniuose [83].

Kojy nervy atsaky pakitimai yra daznesni nei ranky. Pavyzdziui, K.
El-Salemas ir kolegos [100] istyré 9 pacientus, kuriems taikyta DPV. Jiems
ENMG tyrimas atliktas per 3 paras nuo atvykimo j ITS ir pakartotas po 7-8
pary. 5 pacientams (55,6 %) per ENG tyrima rasta poky¢iy: visy pacienty
Seivinio ir blauzdos odos nervy atsakai buvo pakite (dazniausiai registruotas
SRVP amplitudés sumazéjimas). S. Koch ir kt. tyré 53 sunkios biuklés
pacientus, kurie gydyti ITS 7 paras ir ilgiau. Siems pacientams kas tris paras
buvo kartojamas ENMG tyrimas. 20 pacienty nustatyta kombinuota KBM ir
KBP, 16 — KBM, 1 — KBP. Lyginant vidurinio, Seivinio ir blauzdinio nervy
SRVP amplitudes, reikSmingo skirtumo tarp pacienty su KBM ir pacienty su
kombinuota KBM ir KBP nenustatyta. ReikSmingai skyrési abiejy pacienty
grupiy blauzdos 0dos nervo JNVP amplitudés (KBM 12,8 + 21,8 uV, KBM ir
KBP 1,5 £ 2 uV; p < 0,001), taciau alkiininio nervo JNVP amplitudés
reikSmingai nesiskyré. Visiems tiriamiesiems pakitimai kojy nervuose buvo
labiau i8reiksti nei ranky. Visy tiriamyjy motoriniy ir sensoriniy skaiduly NLG,
DL bei F bangy latencijos buvo normalios. Per EMG spontaninio aktyvumo
registruota tiek KBM, tiek kombinuotoje KBM ir KBP grupése [48].

N. Latronico ir kolegos, jverting CRIMYNE tyrimo rezultatus,
pasitilé supaprastinti KBP diagnostikg — tyréjai rekomenduoja jvertinti Seivinio
nervo SRVP amplitude vienoje kiino puséje. Seivinio nervo SRVP amplitudés
sumazgjimas > 2 SN nuo normaliosios vertés pasizymi geriausiu jautrumo ir
specifiskumo santykiu identifikuojant pacientus su KBNRP [52]. Sio
sutrumpinto elektrofiziologinio testo pranasumas yra tyrimo trukmeé (apie 5-10
minuciy palyginti su 45-90 min., jei atliktas issamus ENMG tyrimas). Taciau
vieno nervo vertinimas gali buti klaidinantis, nes Seivinio nervo pazeidimas
ties Seivikaulio galva yra viena dazniausiy kojy mononeuropatijy, nebiitinai
susijusiy su KBNRP [101]. Siekdami patvirtinti Seivinio nervo tyrimo verte
diagnozuojant KBNRP, sie tyréjai atliko CRIMYNE-2 tyrima, kuriame

nustaté, kad sumaZze¢jusi n. peroneus SRVP amplitudé pasizymi 100 %
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jautrumu ir 85,2 % specifiskumu diagnozuojant KBNRP [102]. Ieskodami
atrankiniy elektrofiziologiniy rodikliy, M. Mossas ir kolegos taip pat vertino
atskiry nervy atsaky vert¢ KBNRP diagnostikoje. Tyré¢jai nustate, kad
geriausiu diagnostiniu tikslumu pasiZyméjo motorinis Seivinio ir jutiminis
blauzdos odos nervy atsakai. Bendras $iy nervy rodikliy jautrumas sieké 100
%, specifiSkumas — 81 % [103].

J. Schwarzas tyré 9 pacientus [104] su SUAS. Per pirmajj tyrima
(per 12 dieny nuo patekimo j ITS) spontaninio aktyvumo raumenyse
registruota nebuvo, toliau esant ligai pakartojus tyrimg po 2 savailiy
spontaninio aktyvumo registruota 5 pacientams i§ 9, jo nustatyta tiek
proksimaliniuose, tiek distaliniuose raumenyse. Reik§mingo skirtumo tarp
nervy rodikliy per pirmaji ir pakartotinj tyrimus nenustatyta, tik ligos
laikotarpiu statistiSkai reikSmingai sumazéjo $eivinio nervo SRVP amplitudé.
Visiems pacientams per pirmajj istyrimg buvo nustatytas SRVP amplitudziy
sumaz¢jimas, o JNVP amplitudés liko normalios. Tyr¢jai kelia hipoteze, kad
sutrikimo priezastis gali biiti motorinio aksono terminalin¢je dalyje (nes
pacientams nustatyta pakitimy atlickant vienos skaidulos EMG, o
neuroraumenings jungties patologija buvo neabejotinai atmesta).

Vien tik imobilizacija negali paaiSkinti maZzy motoriniy atsaky
amplitudziy. Kaip nustaté M. Eikermannas ir kolegos [105], istyr¢ 13 pacienty
su sepsiu ir DODS, bei palyging rezultatus su pacienty, kuriems buvo taikoma
14 dieny imobilizacija, taCiau nenustatyta sepsio ar DODS. Tiriamosios grupés
raumeny jéga buvo reikSmingai mazesné palyginti su kontroline grupe.
Tiriamosios grupés alkiininio nervo SRVP amplitudé buvo reik§mingai
mazesné, NLG rodikliai reikSmingai nesiskyré. Nustatyta, kad raumeny jéga
sumazéjo dél sepsio / DODS sukeltos miopatijos ir (ar) polineuropatijos, o0 ne
vien tik imobilizacijos.

Bent daliai pacienty su KBP nustatomas SRVP trukmés pailgéjimas
[83, 106]. SRVP trukmé gali biiti 2—3 kartus ilgesné nei sveiky kontroliniy
asmeny [106]. SRVP trukmés pailgéjimas nustatomas dél raumens skaidulos

laidumo grei¢io sulétéjimo ir sumazéjusio sarkolemos jaudrumo [50]. D.
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Allenas ir kolegos istyré 32 pacientus su KBM. Atliekant adating EMG
spontaninio aktyvumo registruota 15 (47 %) pacienty. 24 (75 %) pacienty
nustatyti trumpi, mazos amplitudés MVVP. Daugumos i§ 32 pacienty su KMB,
SRVP trukmé buvo pailgéjusi, vidutiné vidurinio nervo SRVP, registruoto nuo
m. abductor pollicis brevis, trukmé 25 pacientams buvo 9,0 ms (nuo 5,3 iki
30,3 ms, SN 4,9 ms), palyginti su kontroline grupe 5,0 ms (nuo 3,9 iki 6,3 ms,
p < 0,0005). 72 % pacienty Sio raumens SRVP trukmé buvo ilgesné nei
kontroliniy asmeny SRVP trukmés vidurkis +2 SN. Nebuvo stebéta reikSmingo
trukmeés skirtumo tarp proksimalinés ir distalinés stimuliacijos vietos atsaky
[94].

Kuomet jprastiniai ENMG metodai nepadeda atskirti KBP nuo
KBM, gali buti atliekama tiesioginé raumens stimuliacija (TRS, angl. direct
muscle stimulation) [20]. Kritiniy biikliy miopatijai biidingas reikSmingai
sulétéjes raumens skaidulos laidumo greitis, koreliuojantis su pailgéjusia
SRVP trukme ir pakitusiu raumens skaidulos jaudrumu [107]. TRS - tai
metodas, leidziantis jvertinti raumens skaidulos jaudruma. TRS atliekama
monopoliniu adatiniu elektrodu, tiriamas priekinis blauzdos raumuo. Po
raumens stimuliacijos proksimalinéje dalyje registruojamas raumens atsakas,
vadinamas trSRVP (tiesioginis raumens suminis raumens veikimo potencialas).
Taip pat stimuliuojamas §j raumenj inervuojantis nervas, registruojamas
atsakas, vadinamas neSRVP (nervo suminis raumens veikimo potencialas).
Apskaic¢iuojamas trSRVP / neSRVP santykis. Jei §is santykis yra didesnis nei
0,5 ir jei trSRVP amplitudé Zema, tai rodo raumens membranos jaudrumo
sutrikimg, biidingg KBM. Santykis, mazesnis nei 0,5, biidingas KBP [20]. Nors
atrodo, kad tyrimas yra paprastas, TRS yra techniskai sudétingas metodas,
reikalaujantis patirties [34, 98]. Tiesioginés raumens stimuliacijos metodas
leido jtarti kitg kritiniy bukliy raumeny silpnumo mechanizma — sarkolemos
nejaudrumg [108]. Taciau tyrimas yra neinformatyvus, jei pacientas negali
aktyviai dalyvauti tyrime, taip pat esant centrinio tipo pazeidimui [18]. Taip
pat kol kas nezinoma, ar sumaZzéjusio membranos jaudrumo pozymiai

koreliuoja su histopatologiniais poky¢iai [18].
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Taigi, nors neabejojama, kad ENMG tyrimas yra svarbus ir bitinas
siekiant patvirtinti KBNRP, ta¢iau kol kas néra pasitlyty neabejotiny
diagnostikos metody ir kriterijy. Taip pat daugéja naujy elektrofiziologiniy
metody, kuriems reikia laiko iki pritaikymo kliniking¢je praktikoje.

3.4.3. Nervo ir raumens biopsija

Raumens biopsija gali biti laikoma auksiniu standartu patvirtinant
raumens pazeidimag [11, 49]. J. H. Coakley’aus ir kolegy tyrime i§ 44 pacienty,
kuriems DPV buvo taikyta 7 paras ir ilgiau, 24 asmenims atlikta raumens
biopsija. Pakitimy biopsijoje nustatyta 92 % tirty atvejy. Dazniausiai nustatytas
pakitimas buvo 1 ir 2 tipo raumeny skaiduly atrofija. 8 pacientams nustatyta
miopatija su raumeny skaiduly atrofija ir nekrozés zonomis. 3 pacientams
nustatyta neurogeninio tipo raumeny atrofija, 1 pacientui — izoliuota 2 tipo
raumeny skaiduly atrofija. Akivaizdaus rysio tarp neurofiziologiniy pokyciy ir
biopsijos rezultaty nenustatyta [40]. J. Bednariko ir kolegy tyrime raumens
biopsija atlikta 11 pacienty su KBNRP (42,3 %). Visais 11 atvejy nustatyti
miopatijai budingi pokyc¢iai, 7 pacientams kartu nustatyti neuropatijai bidingi
pokyciai [18]. W. Trojaborgas ir kolegos [97] iStyré 22 pacientus, kuriems
intensyviosios terapijos skyriuje pasireiské iminis raumeny silpnumas. 9 is Siy
pacienty atlikta raumens biopsija. 7 pacientams nustatyti histopatologniai
miopatijos poZymiai (miofibriliy degeneracija, vyraujanti 2 tipo raumeny
skaiduly atrofija). F. Kerbaulas [90] ir kolegos 15 pacienty, kuriems pasireiské
raumeny silpnumas po ilgalaikés DPV (>15 pary) raumens biopsijoje
dazniausiai nustatyta [ ir II tipo raumeny skaiduly iSplitusi atrofija. 9
pacientams nervo Dbiopsija parodé aksono degeneracija, 4 — Kkartu
demielinizacijg, 6 pacienty nervo biopsija buvo normali. H. W. Sanderis ir
kolegos [95] istyré 8 pacientus, gydomus ITS, konsultuotus dél kvadriparezés
ir hiporefleksijos, jiems atlikta nervo ir raumens biopsija. 7 pacientams atliktas
ENMG tyrimas: 4 pacientams SRVP buvo arba labai mazi, arba negauti; tik
vieno paciento JNVP buvo pakite (vertinta, kad tai gali biiti susije su alkoholio
vartojimu). Spontaninis aktyvumas registruotas 5 pacientams. Visy pacienty

atlikus blauzdos odos nervo biopsija nustatytas normalus mielinizuoty skaiduly
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skaiCius. Visiems pacientams raumens biopsija patvirtino kritiniy bikliy
miopatijg. Nors pradinis elektrofiziologinis iSyrimas leido jtarti neuropatija,
biopsijos rezultatai tai paneige. Miopatijai biidingi potencialai buvo nustatyti 3
1§ 7 pacienty.

Raumens biopsija yra invazyvus tyrimo metodas, jo rezultatai
gaunami ne i§ karto, o pakitimai gali biiti labai jvairlis. Adatiné raumens
biopsija reik§mingai sumazina tyrimo invazyvuma [34]. Raumens biopsijoje
nustatoma tiek 1, tiek 2 tipo raumeny skaiduly atrofija [2], taip pat jvairaus
laipsnio skaiduly nekrozé ir regeneracija bei selektyvus miozino filamenty
netekimas [18, 99, 109]. Selektyvi 2 tipo raumeny skaiduly atrofija nustatoma
tiek dél pirminio, tiek dél antrinio, periferiniy nervy salygoto, pazeidimo, tiek
dél imobilizacijos [18, 110]. Miocite stebimas reik§mingai sumazéjes miozino
fermento ATPazés aktyvumas, intramiofibrilinio tinklo poky¢iai, taip pat
selektyvus storojo filamento (miozino) netekimas [15]. Biidingiausias pozymis
— miozino (storojo filamento) netekimas [20]. Pacientams su KBNRP pilvo ir
Slaunies raumens biopsijoje aptiktos pakitusios raumeny skaidulos, aptiktas
baltymo sintezés slopinimas d¢l sumazéjusios geny ekspresijos, taip pat
nustatyta rySkesné miozino palyginti su aktinu proteolizés aktyvacija
sumazgjes miozino / aktino santykis lyginant su kontroline grupe [61].
Nauyjesni tyrimai rodo, kad raumenyse gali biiti nustatoma uzdegiminiy
poky¢iy — t. y. pacienty su KBM raumeny Igstelése reikSmingai padidéja
serumo amiloido A1l ekspresija, biidinga sisteminiam uzdegiminiam procesui
[111]. Reikia pazyméti, kad histologiniai raumeny pokyciai yra vertingi
nustatant miopatijai biidingus pokycius, bet daug maziau specifiski ieSkant
amios denervacijos [18].

Nors nervo biopsija dé¢l invazyvumo ir ribotos reik§mes KBNRP
gydymo parinkimui $iuo metu retai atlickamas tyrimas, per KBP nustatoma
pirminé motorinio ir sensorinio aksono degeneracija [2, 83, 99], taip pat
nugaros smegeny periferiniy motoriniy neurony zuvimas bei nezymus
uzpakaliniy Sakneliy mazgy sunykimas [8]. Aksoniné tarpSonkauliniy ir

diafragmos nervo degeneracija ir kvépavimo raumeny inervacijos sutrikimas
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paaiskina kvépavimo nepakankamumag per KBNRP [8]. Pacientams su KBNRP
nustatomas smulkiy intraepiderminiy nerviniy skaiduly tankio sumaZzéjimas
[112, 113]. Smulkiy skaiduly pazeidimas gali pasireiksti esant Kritinéms
bukléms bei paaiskinti létinius jutimy ir skausmo sutrikimus pacientams,
iSgyvenusiems kriting liga [114].

Odos ir poodZio biopsijos, paimtos pacientams su sunkiu sepsiu ar
sepsiniu Soku, patvirtina reikSmingai sumazéjusj intraepiderminiy nerviniy
skaiduly tankj, taigi dabar neabejojama, kad per KBNRP vystosi ir smulkiy
nemielinizuoty skaiduly pazeidimas [115].

3.4.4. Kiti tyrimo metodai

Raumeny ultragarsinis tyrimas yra naujas, potencialiai naudingas
tyrimas neuroraumeniniy ligy diagnostikai. A. Grimmas ir kolegos tyré 26
pacientus su nustatytu KBNRP, vertino proksimalinius ir distalinius galiiniy
raumenis echoskopiSkai — tyré raumens echogeniSkumg ir fascikuliacijas.
StatistiSkai reikSmingai daugiau pacienty su KBNRP palyginti su kontroline
grupe nustatyta pakitusi raumeny struktiira bei Siems pacientams dazniau
aptikta fascikuliacijy. Taigi, raumeny ultragarsinis iStyrimas gali bati
nebrangus, neinvazyvus papildomas diagnostinis metodas, kuriuo galima
vertinti morfologinius raumeny pokycCius esant kritinei ligai. Tikétina, kad
raumeny ultragarsinis iStyrimas galéty buti atrankinis tyrimas, leidziantis
nukreipti pacientg atlikti detalesnj elektrofiziologinj tyrima [116]. Reikalingi
didesnés apimties perspektyviniai tyrimai siekiant iSaiSkinti ultragarsinius
pakitimus, leisian¢ius patikimai diagnozuoti ITS jgyta raumeny silpnumg
[117].

3.4.5. Diagnostiniai kriterijai

Siekiant nustatyti KBP ir (ar) KBM biitina vertinti tiek klinikinius,
tiek paraklinikiniy tyrimy rezultatus [2, 8, 17, 118, 119]. 2005 m. Ch. Boltonas
pirmasis pasiiilé diagnostinius KBP ir KBM kriterijus [8]. Siuo metu
rekomenduojama kiek patobulinta pirmyjy Kriterijy versija (3 ir 4 lentelés).

3 lentelé. Kritiniy biikliy polineuropatijos diagnostiniai kriterijai [2].
1. Pacientas serga kritiskai sunkia liga (dauginis organy funkcijy sutrikimas ir organy
nepakankamumas).
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2. Galuniy silpnumas arba sunkumas atjungiant nuo dirbtinés plauciy ventiliacijos
(atmetus ne neurologines priezastis — §irdies ar plauciy ligas).

3. Elektrofiziologiniai aksoninés motorinés ir sensorinés polineuropatijos poZymiai.

4. Néra dekremento per ritming kartoting nervo stimuliacija.

Tikra KBP: visi 4 kriterijai. Tikétina KBP: 1, 3 ir 4 kriterijai. ITS jgytas silpnumas: 1 ir 2
Kriterijai.

Paaiskinimai. KBP — kritiniy biikliy polineuropatija. ITS — intensyviosios terapijos skyrius.

4 lentelé. Kritiniy bukliy miopatijos diagnostiniai Kriterijai [2].

1. Pacientas serga kritiskai sunkia liga (dauginis organy funkcijy sutrikimas ir organy
nepakankamumas).

2. QGaliniy silpnumas arba sunkumas atjungiant nuo dirbtinés plauciy ventiliacijos
(atmetus ne neurologines priezastis — Sirdies ar plauciy ligas).

3. SRVP amplitudé < 80 % apatinés normos ribos 2 ir daugiau nervy (nesant laidumo
bloky);

4. Jutiminiy nervy atsaky amplitudés > 80% apatinés normos ribos;

5. Adatiné elektromiografija: trumpi, Zemos amplitudés potencialai su spontaniniu
aktyvumu ar be;

6. Neéra dekremento per ritming kartoting nervo stimuliacija;

7. Pirminé miopatija raumens biopsijoje.

Tikra KBM: visi 7 kriterijai. Tikétina KBM: 1 ir 3—6 kriterijai. ITS jgytas silpnumas: 1 ir

2 kriterijai.

Paaiskinimai. KBM - kritiniy bukliy miopatija. SRVP — suminis raumens veikimo

potencialas. ITS — intensyviosios terapijos skyrius.

Remiantis pasitlytais diagnostikos kriterijais, klinikiniy ir
elektrofiziologiniy kriterijy pakanka suformuluoti tikros KBP diagnoze.
Elektrofiziologiskai patvirtinti KBP ir (ar) KBM jmanoma tik tuomet, kai
pacientas yra samoningas ir gali dalyvauti tyrime [17]. Taip pat, kadangi
miopatija ir polineuropatija daZnai pasireiékia kartu, elektroﬁziologiniai
KBM gali biiti patvirtinta tik atlikus raumens biopsija [17].

3.5. Kritiniy biikliy neuroraumeninio pazeidimo gydymas ir profilaktika

Iki Siol néra jrodyta, kad KBP ar KBM gydymas yra veiksmingas
[17]. Pirmasis ir pagrindinis gydymo tikslas yra agresyviai ir laiku gydyti
sunkig biuikle sukélusig liga [17, 20, 120].

Tyrimai rodo, kad intensyvi insulino terapija, palaikant gliukozés
koncentracijg kraujyje nuo 4,4 iki 6,1 mmol/l, statistiSkai reikSmingai sumazina
KBNRP rizikg (galimybiy santykis = 0,61, 95 % PI1 0,43 — 0,92, p = 0,02) [39].
Cochrane’o apzvalgos duomenimis intensyvi insulino terapija reikSmingai
sumazino KBM/KBP rizikg (n = 2748, reliatyvi rizika 0,70, 95 % Pl 0,60 —

0,82) [121]. Insulinas turi teigiamo poveikio (nuo uzdegimo, apsaugancio
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endotelj, padeda koreguoti dislipidemija, turi neuroprotekcinio poveikio, taip
pat anaboliniy savybiy) [17]. Ta¢iau dél didesnés nepageidaujamy reiskiniy ir
mirStamumo rizikos T negali biti rekomenduojama tik KBP profilaktikai
[122]. NIT padidina hipoglikemijos rizika. Jei gydytojy ir slaugytojy komanda
gali atidziai kontroliuoti gliukozés kiekj kraujyje, pacientams su reikSmingu
raumeny silpnumu ar su sunkiu sepsiu, DODS ar ilgalaike DPV tikslinga
palaikyti gliukozés koncentracijg nuo 6,0 iki 8,3 mmol/l [19].

Nors duomenys dél KKS reikSmés KBNRP issivystymui
priestaringi, J. Kressas ir J. Halas rekomenduoja juos skirti maziausiomis
dozémis ir tik esant biitinybei dél gausaus pasalinio poveikio [17, 63]. KBP ar
KBM gydyti KKS negali biti rekomenduojami [121].

Perspektyviniame nekontroliuojamame tyrime, kuriame 33
pacientams su DODS (16 pacienty nustatyta gram-neigiamy bakterijy sukelta
septicemija) skirta 0,9 mg/kg intraveninio imunoglobulino 3 dienas, toks
gydymas padéjo iSvengti KBP [123], taciau, siekiant suformuluoti
rekomendacijas, tikslinga atlikti didesnés apimties perspektyvinius placebu
kontroliuojamus tyrimus.

Elektrolity sutrikimai (hipokalemija, hiperkalemija,
hipofosfatemija) gali sutrikdyti raumeny veikla, ir turi bati atidziai
koreguojami [62].

Nemaza pazanga pasiekta prad¢jus taikyti ankstyva reabilitacinj
gydymg dar intensyviosios terapijos skyriuje. Ankstyva reabilitacija gali biiti
sé¢kmingai taikoma ITS, jei pacientai néra slopinami ar jiems neskiriama vaisty,
trikdan¢iy impulso plitimg NRJ, ir jei ITS personalas bei pacienty artimieji
pasiruos¢ dirbti su asmenimis, kuriems taikoma DPV [63, 120, 124]. Pasyvi
reabilitacija pagerina judrumg. Tai gali sumazinti raumeny atrofijg ir pagerinti
jéga bei funkcionavima. Jrodyta, kad mobilizacija ir fiziniai pratimai sumazina
oksidacin] stresa, uzdegimg, apsaugo nuo rezistentiSkumo insulinui ir
smulkiyjy kraujagysliy disfunkcijos [125, 126]. W. Schweickertas
randomizuotame klinikiniame tyrime jrod¢, kad ankstyva fizin¢ terapija

sumazino KBP ir KBM rizikg 82 pacientams i$ 104 (reliatyvi rizika 0,62; 95 %
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Pl 0,39 — 0,96) [127]. Taip pat Siame tyrime jrodyta, kad ankstyvas
reabilitacinis gydymas beveik dvigubai pagerino funkcinj paciento
nepriklausomuma isvykstant i§ ligoninés, nors gydymo ligoninéje trukmé tarp
grupiy nesiskyré. Nors ilgalaiké ankstyvos reabilitacijos nauda kol kas néra
nustatyta, rekomenduojama sukurti ir pradéti taikyti ankstyvos ITS
reabilitacijos protokolg [120]. Reabilitacija sitiloma testi iki pat pasveikimo
namuose, nes ligos nasta turi jtakos ne tik pacientui, bet ir jo SeimoS nariams
[63]. D. Intiso ir bendradarbiai nustaté, kad taikant ilgalaikj reabilitacinj
gydyma iSvykus i§ ITS, galima pasiekti gery funkcinés biiklés rezultaty 1S 42
pacienty su sunkia negalia (Bartelio indeksas 16,7 £ 8,6) po 5 mety 31 visiskai
ar i§ dalies pasveiko (Bartelio indeksas 93,9 + 6,1), ir tik 6 pacientai liko su
sunkia negalia [93].

J. Kressas sitlo ankstyva reabilitacija derinti su sumazinta ar
netaikoma sedacija (kasdienis sedacijos nutraukimas nemiegan¢iam pacientui)
— taktika, kuri pasiteisino klinikiniuose tyrimuose [128]. Sedacijos nutraukimas
yra pirmas svarbus zingsnis gerinant paciento aktyvuma ir budruma [63].

Naujesnés reabilitacijos metodikos, pavyzdZziui, neuroraumening
elektriné stimuliacija (NRES) ir dviraCio ergometrija, gali biiti naudingas
papildomas gydymas ankstyvos ITS reabilitacijos programoje. Per NRES
nedidelio stiprumo elektriniai impulsai per pavirSinius elektrodus sukelia
pasyvius raumens susitraukimus. Sis metodas nereikalauja paciento
dalyvavimo, ir gali bati taikomas nejudriam pacientui. Sisteminéje 8 tyrimy
apzvalgoje prieita prie iSvados, kad siekiant apsaugoti nuo ITS jgyto raumeny
silpnumo jprasta medicininé priezitira kartu su NRES yra efektyviau nei vien
tik jprasta medicininé prieziiira ar netikra NRES [129]. C. Routsi ir kolegy
vykdytame randomizuotame klinikiniame tyrime KBP ir KBM daznis buvo
mazesnis taikant NRES (reliatyvi rizika 0,32; 95 % PI 0,10-1,01), taciau $is
poveikis buvo statistiskai nereik§mingas [130]. Dvira¢io mynimo pratimai gali
sustiprinti raumenis ir padidinti judesiy amplitude tiek budriems pacientams

(aktyvus dviracio mynimas), tiek slopinamiems (pasyvus dvira¢io mynimas).
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Norint rekomenduoti §ias reabilitacijos metodikas pacientams su KBNRP,
reikia atlikti i§samius perspektyvinius klinikinius tyrimus [125].

Norint iSvengti kvépavimo raumeny funkcijos sutrikimo ITS,
tikslinga ankstyva ir optimali kvépavimo raumeny mobilizacija, apgalvotas
kvépavimg slopinanciy anestetiky ir NRJ blokuojanciy vaisty skyrimas bei
tinkamo ventiliacijos metodo, leidZiancio spontaninj kvépavima, parinkimas.

Neabejotina ir ankstyvo papildomo maitinimo reikSmé. Esant
kritinéms btikléms padidéja kortizolio, katecholaminy, gliukagono ir augimo
hormono gamyba, nustatoma hipreglikemija, hiperinsulinemija,
hiperlaktatemija, intensyvesné gliukoneogenezé¢ bei sumaZzéjusi glikogeno
gamyba. Papildomo maitinimo tikslas yra pirmiausiai iSgelbéti gyvybe ir
pagreitinti sveikimag, apsaugant nuo neuropatijos ir raumeny masés nykimo bei
funkcijos sutrikimo [131]. Ankstyvas enterinis maitinimas sumazina ITS
pacienty mirStamuma ir sergamuma [120, 132].

Apibendrinant galima teigti, kad siekiant iSvengti ITS jgyto
silpnumo tikslinga laiku ir agresyviai gydyti kriting biikle sukélusig liga, taikyti
ankstyva reabilitacin; gydyma bei uztikrinti adekvaty kvépavimo raumeny
darbg bei koreguoti gliukozés kiekj kraujyje.

Gydymas monokloniniais ir polikloniniais antiktinais pries bakterijy
endotoksinus, monokloniniais antikiinais prie$ tumoro nekrozés faktoriy o
(TNF a), interleukino-1 receptoriy antagonistais, trombocity aktyvinancio
faktoriaus  receptoriy  antagonistu,  anti-oksidantais, = N-acetilcistenu,
hemofiltracijos ir plazmaferezés metodais buvo neveiksmingas [8].
Naujoviskas gydymas turéty veikti uzdegimg skatinanius citokinus,
laisvuosius radikalus, raumeny geny ekspresija, jony kanaly funkcijg ir
proteolitinius raumeny mechanizmus [133].

3.6. Kritiniy buikliy neuroraumeninio pazeidimo iSeitys

Per pastaruosius 20 mety ITS gydyty pacienty iSgyvenamumas
reikSmingai pailgéjo [63]. Taciau ilgas gydymas intensyviosios terapijos
skyriuje turi neigiamos jtakos su sveikata susijusiai gyvenimo kokybei [29,

134]. KBP ir KBM gali sukelti ilgalaike sunkiag negalig pacientams po kritinés
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ligos [2], taip pat salygoti didesnj ligotuma dél uzsitesusio gydymo ITS ir
ligoninéje [42, 43] bei dél ilgalaikés DPV [1]. Didziausig jtaka ITS gydyty
pacienty fiziniam aktyvumui (po 6 ménesiy iSvykus 18 ITS) turi ilgesné nei 120
val. dirbtiné plauciy ventiliacija, KBNRP ir terapiniy intervencijy skai¢ius
gydymo ITS laikotarpiu [29]. Nustatyta, kad didziausios problemos, i§gyvenus
kriting liga, susijusios su neuroraumeniniais ir neuropsichologiniais sutrikimais
[135].

PasireiSkus KBNRP, sveikimo periodu pirmiausiai pageréja
raumeny jéga rankose, véliau stipré¢ja proksimaliniy kojy daliy, kvépavimo ir
galiausiai distaliniy kojy daliy raumenys [118].

M. Herridge ir kolegos stebé¢jo pacientus su @iminiu kvépavimo
sutrikimo sindromu 5 metus po i§vykimo 1§ stacionaro. Raumeny silpnumas ir
funkcijos sutrikimas buvo daznas pacientams po 1 mety stebéjimo, fizinés
biiklés pageré¢jimas buvo nevisiSskas ir po 5 steb¢jimo mety [60, 135]. S.
Fletcheris ir kolegos pakartotinai vertino 22 pacientus, gydytus ITS ilgiau nei
28 dienas, po 12-57 ménesiy (mediana — 42,5 mén.). Autoriai nustaté, kad
nuolatinis silpnumas ir likes motorinis bei sensorinis neurologiniai deficitai
labai dazni iSgyvenusiems ilgalaikj gydyma ITS (jutimy sutrikimy nustatyta
27,0 % pacienty, motorikos — 18,0 %, jutimy ir motorikos — 14,0 %) [53]. F.
Kerbaulas ir kolegos tyré 15 pacienty, kuriems pasireiské raumeny silpnumas
po ilgalaikés dirbtinés plauciy ventiliacijos (> 15 pary). Po 12 ménesiy
pakartotinio stebéjimo nustatyta, kad i§ 8 atvykusiy pacienty 2 (25,0 %) vis dar
nevaiksc¢iojo [90].

Dauge¢ja duomeny, kad KBP ir KBM iSeitys yra skirtingos.

Jei pacientui nustatoma KBP, dauguma pasveiksta i§ dalies (sunki
KBP) arba visiskai (lengva ar vidutinio sunkumo KBP) [63]. I§ 29 pacienty su
KBP, po 1 mety nuolatinis motorinis sutrikimas nustatytas 5 (22,0 %
iSgyvenusiy) [32]. Kitame tyrime i§ 4 pacienty su nustatyta KBP, po 1 mety
vienas pasveiko, vienam iSliko tetraplegija, dviem — kliniskai reik§mingas
raumeny silpnumas [136]. U. Zifko tyrime i§ 26 pacienty su KBP, 13
pakartotinai tirti po 13-24 mén., i§ jy tik 2 pacienty (15,0 %) neurologinis
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iStyrimas buvo normalus, 6 nustatyta klinikiniy polineuropatijos pozymiy (46,0
%), visiems 13 pacienty rasta ENMG pakitimy bent viename nerve [137]. M.
De Seze’o tyrime [138] 11 i§ 19 pacienty su KBP visiskai pasveiko, 6 isliko
nuolatinis silpnumas po 2 mety po iSvykimo i8 ITS. Tetraparez¢, tetraplegija ar
paraplegija gali likti iki 32,0 % sunkiausios buklés pacienty [138].

S. Koch ir kt. nustaté, kad pacientai su KBP ir KBM po 1 mety po
iSvykimo 1§ ITS labiau budingas sunkus funkcinis sutrikimas ir jutimy
sutrikimai, jskaitant skausminga polineuropatija, nei pacientams su KBM
[139]. Autoriai nustaté uZsitgsusio neuroraumeninio pazeidimo rizikos
veiksnius: didesnés insulino dozés per pirmas dvi gydymo ITS savaites, sepsis,
pasireiskes taikant ITS gydyma, ligos sunkumas, vyresnis amzius, mazesné
raumeny jéga iSvykimo i§ ITS laikotarpiu bei KBP Kkartu su KBM
pasireiskimas per pirmas dvi gydymo ITS savaites. Pacientai su KBM ir KBP
buvo gydomi stacionare reikSmingai ilgiau nei pacientai su izoliuota KBM
(atitinkamai 35 ir 19 dieny, p = 0,004) [48]. Italy daugiacentriame CRIMYNE
tyrime [136] i§ 92 ITS gydyty pacienty, 28 nustatytas KBNRP, o iSvykstant i$
ITS laikotarpiu KBNRP pozymiai iSliko 18 pacienty. Po 6 ménesiy, vertinant
kliniking biikle ir atlikus neurofiziologinius tyrimus, 7 i§ 15 pacienty buvo
pasveike (47,0 %) — 6 pacientai su KBM ir 1 pacientas su KBP. Pacientams su
KBP nustatytos blogesnés iSeitys: po 1 mety 4 pacientams nustatytas
reikSmingas raumeny silpnumas.

A. Semmleris ir kolegos, priesingai nei kiti autoriai, stebéjo labai
palankias polineuropatijos iSeitis: tyrime 51 pacientas, kuris skundési raumeny
silpnumu 1Svykstant 1§ ITS, pakartotinai apZzitirétas pra¢jus 6—24 ménesiams
(mediana 11 mén.) po ilgo gydymo ITS. 21 pacientui (41,0 %) su KBP
raumeny jégos, vertintos 5 baly sistema, bendra vidutiné baly suma buvo 56
(47-60), o pacienty be KBP vidutiné raumeny jégos baly suma buvo 60 (58—
60) (p < 0,001) [140]. KBP diagnozé po 11 ménesiy iSvykus i§ ITS buvo
susijusi su ilgesne gydymo ITS ir DPV trukme.

Nors KBM susijusi su uzsitgsusiu gydymu ITS ir didesnémis

gydymo sgnaudomis: pacientai su KBM po kepeny transplantacijos gydyti ITS
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49 + 36 dienas, palyginti su 14 + 14 d. pacientais be KBM [16], taciau Sie
pacientai, iSgyvene kriting liga, dazniausiai visiskai pasveiksta per savaites ar
ménesius 20, 136]. Pacienty, kuriems nustatyta KBM, raumeny jéga geresné,
jie iSvyksta i§ ligoninés anks¢iau nei pacientai su KBM ir KBP [48]. Po 12
ménesiy iSvykus i$ ITS, visi 7 ITS kontrolés grupés pacientai (100,0 %) ir 4 is
8 (50,0 %) pacienty su KBM funkciSkai pasveiko, tafiau Sis skaicius
reikSmingai maZesnis pacientams su kombinuota KBM ir KBP (pasveiko 3 1§
11 (27,0 %). llgalaikio neuroraumeninio silpnumo rizikos veiksniai buvo
uzsitgsusi imobilizacija, didesnés insulino dozés per pirmas 2 gydymo ITS
savaites, sepsio diagnozé gydymo ITS laikotarpiu, ligos sunkumas, vyresnis
amzius, mazesnis bendras raumeny jégos balas iSvykimo i§ ITS laikotarpiu ir
KBM ir KBP diagnozavimas per pirmas dvi gydymo ITS savaites [139].

D. Intiso ir kolegos [93] istyré 42 pacientus, kuriems po gydymo
ITS nustatytas neuroraumeninis pazeidimas bei taikytas reabilitacinis gydymas.
Gydant jiems nustatyta KBP (71,0 %), KBM (14,5 %) ar abi $ios patologijos
(14,5 %). Po isvykimo i$ neuroreabilitacijos skyriaus (vidutiniskai po 76 + 28
dieny), 27 pacientams (64,2 %) ENMG tyrimas buvo normalus, 13 (31,0 %)
asmeny liko KBNRP pozymiy (10 KBP; 3 KBP ir KBM), nors visiems
stebétas pageréjimas. Visiems pacientams, kuriems nustatyta izoliuota KBM,
klinikiniai ir elektrofiziologiniai pokyciai atsikiré. Po 5 mety per pakartotinj
vertinima i§ 37 atvykusiy pacienty 31 (84,0 %) ENMG tyrimas buvo normalus,
6 (16,0 %) nustatyta pakitimy (4 KBP; 2 KBP ir KBM). Raumeny jégos,
vertintos 5 baly sistema, pageré¢jimas dokumentuotas visiems pacientams tiek
isvykstant i§ neuroreabilitacijos skyriaus, tick po 5 mety. Siame tyrime 57,0 %
pacienty stebétos palankios iSeitys.

Maziau palankios KBM iseitys nurodytos H. Sanderio ir kolegy
publikacijoje: i§ 8 pacienty su @imine arefleksine kvadriplegija ir raumeny
biopsijoje elektroninés mikroskopinés analizés budu patvirtinta KBM, 6
pacientai mir¢, vienas pasveiko per 1 meénesj, vienam liko reikSminga

kvadriparezé net ir po 1 mety [65]. Tokia miopatijos forma yra reta. Vis dar
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diskutuojama, ar tai yra KBM spektro sutrikimas, ar atskiras nozologinis
vienas [20].

Apibendrinus 36 tyrimy rezultatus, N. Latronico ir kolegy
sisteminéje apzvalgoje nurodoma, kad beveik trecdalis pacienty, sirgusiy KBP,
KBM arba abiem Siomis ligomis, pra¢jus vidutiniSkai 3—6 meénesiams
(steb¢jimas truko iki 8 m.) po iSvykimo 1§ ITS vis dar buvo nejgaliis (jiems
nustatyta tetraplegija, tetraparezé ar paraplegija); nuolatiniai lengvi sutrikimai
(sumazeje ar i1Snyke sausgysliy refleksai, pirStiniy arba kojiniy tipo jutimy
sutrikimai, raumeny atrofija, skausmingos hiperestezijos) nustatyti net ir
pacientams be funkcijy sutrikimy. Publikacijoje pricita prie iSvados, kad
pasveiko (t. y. savarankiskai kvépuoja ir vaiksto) 68,4 % paciento, su sunkia
negalia liko 28,1 % paciento [62].

Taigi, daugiau nei pusé pacienty, kuriems nustatytas KBNRP,
visiSkai pasveiksta [32, 33, 45, 53, 62, 93, 118, 138]. Didzioji dalis pasveiksta
per 1-3 ménesius [1]. Lengvais ar vidutinio sunkumo atvejais tikétinas greitas
ir visiSkas pasveikimas be motorikos sutrikimy ar raumeny silpnumo [32, 33,
53, 137, 138]. Sunkis atvejai siejami su nevisiSku [10, 33] arba uZzsitesusiu
sveikimu, o klinikiniy ir neurofiziologiniy KBNRP pozymiy gali islikti iki 5
mety po iSvykimo i$§ ITS [53, 60].

KBP ir (ar) KBM gali buti siejamos su blogesne gydymo ITS
iSeitimi ir didesniu mirStamumu tiek ligoningje, tiek iSvykus [32, 42, 43, 62].
Net raumeny jégos sumazéjimas statistiSkai reikSmingai susijes su didesniu
mirStamumu [141]. Tikétina, kad didesnj mirStamumag lemia sunki pirminé
liga, dél kurios pacientas gydomas ITS, o ne nervy ar raumeny pazeidimas [1,
31]. Apibendrinus 36 tyrimy rezultatus, N. Latronico ir kolegy sisteminéje
apzvalgoje nurodoma, kad, bendras pacienty su KBNRP mir§tamumas
(hospitalinis ir po ligoninés) yra 23,8 % [62].

KBNRP ir didesnio mirStamumo ry$j patvirtina daug moksliniy
tyrimy. J. Garnacho-Montero ir kolegos nustaté, kad pacienty su KBP
mirS§tamumas yra reik§mingai didesnis palyginti su pacientais be KBP (84 %

palyginti su 56,5 %, p = 0,01) [43]. F. Leijtenas taip nustaté reikSmingg
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mir§tamumo skirtuma tarp pacienty KBNRP ir be (atitinkamai 48 % ir 19 %, p
= 0,03) [32]. StatistiSkai reikSmingai maziau pacienty su ITS jgytu silpnumu
iSgyveno 180 dieny palyginti su pacientais be raumeny silpnumo (38 %
palyginti su 77 %, p = 0,033) [65]. J. Khano tyrime KBP diagnozé buvo
susijusi su didesniu pacienty mirStamumu (55 % palyginti su 0 %, p < 0,001)
[49]. S. Nanasas nustaté, kad pacienty su KBNRP mir§tamumas ITS buvo
reikSmingai didesnis nei pacienty be KBNRP (32 % lyginant su 20 %, p <
0,05) [37].

Apibendrinus literatiirg, galima teigti, kad KBNRP yra dazna
gydymo ITS komplikacija, pasireiSkianti kaip polineuropatija, miopatija arba
abi Sios biuklés kartu. Nors surinkta daug informacijos apie klinikinius
poZymius, daznj ir rizikos veiksnius, kol kas néra Zinoma veiksmingy gydymo

metody, diskutuojama apie iSeitis ir profilaktikg.
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4. DARBO METODAI

Tyrimas atliktas Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto
Neurologijos ir neurochirurgijos klinikos Neurologijos centre, Vilniaus
universiteto ligoninés Santariskiy kliniky Neurofiziologiniy tyrimy kabinete.
Klinikinio tyrimo protokolg patvirtino Lietuvos bioetikos komitetas, iSduotas
leidimas atlikti biomedicininj tyrimg Nr. 8/035 (iSduotas 2009-04-09) (1
priedas). Kiekvienas tiriamasis prie§ jtraukiant j tyrimg susipazino su Asmens
informavimo forma ir rastu sutiko dalyvauti tyrime, pasiraS§ydamas Informuoto
asmens sutikimo formga (2 priedas).

4.1. Tiriamyjy atranka, jtraukimo ir nejtraukimo j tyrima kriterijai

Tiriamieji atrinkti 1§ Vilniaus universiteto ligoninés Santariskiy
kliniky I reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriaus pacienty. Tyrime
dalyvavo 105 asmenys, ilgai gydyti ITS, ir 96 kontrolinés grupés tiriamieji,
atrinkti pagal amziy ir lyt], nesirge periferinés nervy sistemos ar raumeny
ligomis. Kontrolinés grupés asmeny elektrofiziologiniy tyrimy duomenys
naudoti apskai¢iuojant nervinio impulso laidumo rodikliy (jutiminiy ir
motoriniy nervy atsaky amplitudziy, distaliniy latentiniy periody ir nervinio
impulso laidumo grei¢iy) normalias vertes (angl. reference value) absoliuciais
skaiCiais.

Ilgo gydymo ITS trukmé nustatyta apskaiciavus viduting gydymo I
reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriuje kalendoriniais metais (vidurkis
su vienu standartiniu nuokrypiu, 5 + 2 paros — t. y. 7 paros ir ilgiau).
[traukimas j tyrimg truko dvejus kalendorinius metus. Tiriamieji atitiko
jtraukimo kriterijus ir nebuvo nejtraukimo kriterijy.

[traukimo ] tyrimg kriterijai:

1. Abiejy lyCiy asmenys, ilgai (7 paras ir ilgiau) gydyti ITS.

2. Tiriamyjy asmeny amzius 18 mety ir vyresni.
Neijtraukimo ] tyrimg kriterijai:

1. Asmuo neatitinka jtraukimo kriterijy.

2. Asmuo serga pirmine psichikos liga.
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3. Asmuo nesutinka dalyvauti tyrime ir nepasiraSo Informuoto asmens
sutikimo formos.
4.2. Tyrimo metodai

Tiriamuosius asmenis iStyréme neurologiskai bei neurofiziologiskai
du kartus: iSvykimo i§ ITS dieng bei pakartotinai praéjus ne maziau nei 6
ménesiams nuo pirmojo tyrimo. Atvlikti pakartotinio tyrimo kvietéme atvykti
visus pacientus, iStirtus jiems isvykstant i§ ITS. Tiek per pirmajj, tiek per
pakartotinj tyrimg taikéme tg patj iStyrimo protokolg. Neurologinj ir
neurofiziologinj pacienty iStyrima atliko Sio darbo autoré.

4.2.1. Bendras biiklés jvertinimas

Vertinant bendrg tiriamojo bukle surinkti pirmos atvykimo j ITS
valandos ir paros duomenys. Pacientai suskirstyti ] terapinius ir chirurginius.
Chirurginiai ligoniai padalyti j skubios (operacija atlikta grei¢iau nei per 24
val. po jos suplanavimo) ir planinés chirurgijos ligoniy grupes.

Atliekant tyrima vertinti $ie rodikliai:

e AmZius, lytis.
e Gydymo ITS trukme.
e DPV trukme.

DPV trukmei nustatyti skai¢iuota invazinés arba neinvazinés DPV
trukmé valandomis. Jei dirbtiné plauciy ventiliacija to paties gul¢jimo ITS
laikotarpiu taikyta kelis kartus, vertinta visy DPV epizody laiky suma.

e Sedacijos trukmé.

Sedacijos ir analgezijos trukmé (toliau — sedacijos trukmé) — tai
laikas, kai ligoniui sujaudinti ir skausmui sumazinti vartota nuolatiné vaisto
(midazolamo, diazepamo, morfino, fentanilio, propofolio, tiopentalio,
haloperidolio) infuzija. Sedacijos nutraukimo ir atnaujinimo atvejais buvo
skai¢iuojama bendra visy sedacijos epizody trukme.

e Organy sistemy pazeidimas ir biiklés sunkumas guldymo j ITS laikotarpiu
ir iSvykimo 1§ ITS laikotarpiu.

Organy sistemy pazeidimas nustatytas pagal SOFA (angl.

Sequential Organ Failure Assessment; Nuolatinio organy nepakankamumo
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vertinimo sistema, 3 priedas) sistemg ligonio hospitalizavimo j ITS laikotarpiu.
SOFA sistema skirta ligonio biklés pasikeitimams gydant ITS ir organy
sistemy nepakankamumui jvertinti. Naudoti blogiausi pirmos arba paskutinés
gydymo paros klinikiniy parametry ir laboratoriniy tyrimy duomenys. Didesnis
uz 0 SOFA baly skaicius laikytas organy sistemos pazeidimu. Maksimalus
SOFA baly skai¢ius — 24. DODS nustatytas ligoniams, kuriy SOFA sistemos
baly skai¢ius hospitalizavimo j ITS laikotarpiu buvo didesnis arba lygus
SeSiems.

Biiklés sunkumas guldymo j ITS laikotarpiu nustatytas pagal SAPS
3 (angl. Simplified Acute Physiology Score 3, Treioji supaprastinta Giminiy
fiziologiniy sutrikimy skalé; nuorodg j skale galima rasti www.saps3.org) Ir
APACHE 1l (angl. Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II;
Antroji Uminiy fiziologiniy ir létiniy ligy jvertinimo sistema, 4 priedas)
sistemas. Buklés sunkumui nustatyti pagal SAPS 3 sistema naudoti blogiausi
fiziologiniai pirmos gulé¢jimo ITS valandos duomenys. Biklés sunkumui
nustatyti pagal APACHE II skale naudoti blogiausi fiziologiniai pirmos paros
ITS duomenys. Maksimalus APACHE II sistemos baly skaicius, kai
prognozuojamas mirStamumas 100 %, yra 71. Maksimalus SAPS 3 baly
skaiCius, kai prognozuojamas mirStamumas 100 %, yra 217.

Organy sistemy pazeidimg ir buklés sunkumg vertino tas pats
gydytojas reanimatologas, mokantis atlikti Siuos vertinimus.

4.2.2. Klinikinis neurologinis iStyrimas

Visus asmenis tyréme neurologiSkai naudodami jprastinj protokola,
kuriuo vertinome neuropatijos ir miopatijos simptomus ir Kklinikinius
pozymius. Apklausos ir klinikinio neurologinio iStyrimo protokolas pateiktas 5
priede.

Siekiant i$siaiSkinti jutiminius ir motorinius KBNRP simptomus,
tiriamiesiems tiek per pirmajj, tiek per pakartotinj iStyrimg pateikéme tuos
pacius klausimus — SeSis apie jutiminius simptomus (skausmg, tirpimg ar
nejautrg rankose ir kojose), du apie motorinius (silpnuma rankose ir kojose).

Jei atsakymai | du pateiktus klausimus apie jutiminius simptomus buvo
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teigiami, vertinome, kad pacientui yra jutiminés neuropatijos simptomy. Ar yra
motorinés neuropatijos simptomy, vertinome tuomet, kai atsakymas ] vieng i
dviejy pateikty klausimy apie motorinius simptomus buvo teigiamas. Bendras
kiino silpnumas ir skausmai atliekant judesj, plintantys i§ juosmens j kojas,
nesieti su KBNRP.,

Objektyviis neuropatijos pozymiai vertinti atlikus klinikinj
neurologinj jutimy, motorikos ir refleksy iStyrimg. Vertinome skausmo,
Svelnaus prisilietimo, vibracijos ir padéties jutimus visose keturiose galiinése.
Skausmo jutimg tyréme adatéle. Skausmo jutimas vertintas kaip normalus,
sumazejes (hipalgezija) ar iSnykes (analgezija). Lietimo jutimas atliktas
braukiant vatos kamuoliuku. Lietimas vertintas kaip normalus, sumazéjes
(hipoestezija) ar iSnykes (anestezija). Vibracijos pojitis tirtas 128 Hz
kamertonu, kuris buvo priglaudziamas prie kojos nykscio ir plastakos II pirsto
nago. Vibracinis jutimas vertintas balais (nuo 0 iki 8). Vibracinis jutimas buvo
nesutrikes, jei rankose vertintas 7 balais ir daugiau, kojose — 6 balais ir
daugiau. Padéties jutimas vertintas judinant kojos nykscio ir plastakos II pir§to
distaling falangg. Padéties jutimo sutrikimu laikyta, jei pacientas nenurodé
sgnario judesio krypties.

Tyréme Siuos visy galiiniy sausgysliy refleksus: dvigalvio raumens
(m. biceps brachii), zastinio-stipininio raumens (m. brachioradialis), kelio
girnelés ir Achilo sausgyslés. Refleksai vertinti kaip normalis, susilpnéje ar
negauti.

Vertinome 3 raumeny grupiy jéga kiekvienoje galungje (dilbio
tiesimas ir lenkimas, rieSo tiesimas, klubo lenkimas ir tiesimas, pédos
lenkimas). Raumeny jéga vertinta nuo 0 iki 5 baly pagal MRC (angl. Medical
Research Council Scale for Muscle Strength) skale: 0 — néra raumens
susitraukimo; 1 — minimaldis judesiai ploksStumoje; 2 — nejveikia traukos jégos,
galimi judesiai plokStumoje; 3 — jveikia traukos jéga, bet negali pasiprieSinti
trukdymui; 4 — jéga sumazéjusi, bet gali pasipriesinti trukdymui ir traukos
jégai; 5 — normali jéga. Bendra raumeny jéga vertinta pagal B. de Jonghe

metodg [30, 139]. Vertinant pagal §j metoda, kiekvienos raumeny grupés jégos
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jvertinimas sumuojamas, bendra baly suma gali svyruoti nuo 0 iki 60. Jei
bendra raumeny jéga < 24 balai, biikl¢ vertinta kaip tetraplegija, jei < 48 balai
— tetraparezé, 49-59 balai — lengva tetraparezé, 60 baly — normali raumeny
jéga.

Ivertinome raumeny atrofijy buvimg ranky ir kojy proksimalinése
(Zastuose 1r Slaunyse) bei distalinése (plastakose ir pédose) dalyse.
tuomet, jei pasireiSké abiejose kiino pusése.

4.2.3. Neurofiziologinis iStyrimas

Visiems tiriamiesiems neurofiziologinis tyrimas atliktas standartiniu
Nihono Kohdeno aparatu ,,Neuropack®“ 2. Tyrimus atlikome pagal
rekomenduojamas  metodikas,  patvirtintas =~ Tarptautinés  klinikinés
neurofiziologijos federacijos (angl. International Federation of Clinical
Neurophysiology, ICFN) [101, 142, 143].
Nervuy laidumo tyrimas (elektroneurografija, ENG). ENG tyrimg atlikome
stimuliuodami $iuos nervus: rankoje vienoje puséje vidurinio (n. medianus) ir
alktininio (n. ulnaris) nervy motorines ir jutimines skaidulas, kojose — abipus
Seivinj (n. peroneus), blauzdinj (n. tibialis) ir blauzdos odos (n. suralis) nervus.
Pakartotinai tirta tos pacios pusés virSutiné galting, kaip ir per pirmajj tyrima.

N. medianus motorinés skaidulos tirtos naudojant plokstelinius
registruojancius elektrodus. Registruojantis elektrodas tvirtintas vir§ trumpojo
atitraukiamojo rankos nyks¢io raumens (m. abductor pollicis brevis),
referentinis — ant nykscio distalinés falangos. Stimuliuota dviejuose taskuose:
distaliniame taSke dilbyje 7 cm proksimaliau registruojancio elektrodo ir
proksimaliniame taske alkiinés duobéje medialiau dvigalvio Zasto raumens
sausgyslés. Jutiminés skaidulos vertintos naudojant Ziedinius elektrodus,
registruojant antidrominj veikimo potencialg. Aktyvus elektrodas uzdétas ant II
pirsto proksimalinés falangos, referentinis — ant distalinés. Nervas stimuliuotas
dilbyje 13 cm proksimaliau registruojancio elektrodo.

N. ulnaris motorinés skaidulos tirtos naudojant plokstelinius

registruojancius elektrodus. Registruojantis elektrodas tvirtintas  vir$
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atitraukiamojo mazylio raumens (m. abductor digiti minimi), o referentinis —
ant mazojo pirSto distalinés falangos. Stimuliuota dviejuose taSkuose:
distaliniame taSke dilbyje 7 cm proksimaliau registruojancio elektrodo ir
proksimaliniame taske alkiinéje ties iSoriniu antkrumpliu. Jutiminés skaidulos
vertintos naudojant Ziedinius elektrodus, registruojant antidrominj veikimo
potencialg. Aktyvus elektrodas uzdétas ant V pirSto proksimalinés falangos,
referentinis — ant distalinés. Nervas stimuliuotas dilbyje 11 c¢cm proksimaliau
registruojancio elektrodo.

N. peroneus motorinés skaidulos tirtos naudojant plokstelinius
registruojancius elektrodus. Registruojantis elektrodas tvirtintas vir§ trumpojo
pirstus tiesian¢iojo raumens (M. extensor digitorum brevis), o referentinis — ant
kojos nykscio. Stimuliuota dviejuose taskuose: distaliniame taske Ciurnoje 7
cm proksimaliau registruojancio elektrodo ir proksimaliniame taske pakinklyje
ties Seivikaulio galva.

N. tibialis tirtas naudojant plokstelinius registruojancius elektrodus,
registruojantis elektrodas tvirtintas ant odos ties kojos nykscio atitraukiamuoju
raumeniu (m. abductor hallucis), o referentinis — ant didziojo pirsto.
Stimuliuota distaliniame taske uz vidinés kulksnies (malleolus medialis) 7 cm
proksimaliau registruojancio elektrodo ir proksimaliniame taske pakinklio
duobéje.

N. suralis tirtas antidrominiu biidu, atsakas registruotas
ploksteliniais elektrodais, registruojantis elektrodas tvirtintas tarp Soninés
kulksnies (malleolus lateralis) ir Achilo sausgyslés, referentinis — 3 cm
distaliau. Stimuliuota 14 cm proksimaliau registruojancio elektrodo 2 cm
lateraliau vidurinés blauzdos linijos. Naudojome vidurkinima; jei po 10
impulsy nestebéta stabilaus atsakymo, vertinta, kad atsako néra, o amplitude
prilyginta O pV.

Nervai stimuliuoti pavieniais supramaksimalaus stiprumo srovés
impulsais (t. y. 20 % stipresne uz reikalinga sukelti visiS§kg raumens
susitraukimg). Naudoti 20 Hz ir 3 kHz filtrai, stimuliacijos daznis 1 Hz,

impulso trukme 0,2 ms.
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Jutiminio (alktininio) ir motorinio (Seivinio) nervy ENG tyrimo
schema pateikta 1 ir 2 paveiksluose.

1 pav. Alkiininio nervo jutiminiy skaiduly elektroneurografijos tyrimo schema.

Referentinis elektrodas

Registruojantis elektrodas

Izeminimo elektrodas

Stimuliavimo vieta

Proksimaliné
stimuliavimo vieta

P

Distaliné
stimuliavimo vieta

Izeminimo elektrodas

Registruojantis elektrodas

Referentinis elektrodas
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Uzregistrave suminj raumens veikimo potencialg, SRVP, (angl.

compound muscle action potencial), vertinome:

e Amplitudg — SRVP aukstj (mV) nuo izolinijos iki negatyvaus piko.

e Distalinj latentinj perioda (DL) — laika, nuo stimulo artefakto iki potencialo
nuokrypio nuo izolinijos (ms).

e Nervinio impulso laidumo motoriniu nervu greitj (NLG) — apskaic¢iavome
pagal formule padalije atstuma tarp stimuliacijos tasky i§ latentiniy periody
distaliniame ir proksimaliniame stimuliacijos taSkuose skirtumo (m/s).

UZregistrave jutiminio nervo veikimo potenciala (JNVP) (angl.

sensory nerve action potential, SNAP), vertinome:

e Amplitude — JNVP aukst] nuo pradinio pozityvaus piko iki negatyvaus
piko, arba nuo izolinijos iki negatyvaus piko, jei pradinio pozityvaus piko
neregistruota (LV).

e Distalinj latentin] periodg (DL) — laikg nuo stimulo artefakto iki potencialo
nuokrypio nuo izolinijos (ms).

e Nervinio impulso laidumo sensoriniu nervu greit; (NLG) — apskai¢iavome
pagal formulg¢ padalije atstumg tarp stimuliacijos ir registracijos taSky i$
latentinio periodo (m/s).

SRVP (Seivinio nervo) ir JNVP (alkiininio nervo) Jutiminio
(alktininio) nervo ir motorinio (Seivinio) nervy ENG uzrasas pateiktas 3 ir 4
paveiksluose.

ENG rodikliai lyginti su kontrolinés grupés atitinkamo amziaus ir

lyties normaliomis vertémis, nustatytomis miisy laboratorijoje.
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3 pav. Seivinio nervo suminio raumens veikimo potencialo uzraS§ymo pavyzdys.

o P : Ze TestNo. 24 -
! Suminio raumens veikimo potencialo pradzia, astte ‘ Stim Settings
7\ stimuliuojant distaliniame taske i e Rate 1Hz
fﬂ's ) "'“; Lo 8 » """'j;v ;;; 4 Duration 0,2ms
/ \ 2 Bt 20zm Intensity
: 0,0mA
)
/ Ankiel [NO. [Site Lat(ms) [Dur(ms) [Amp.  [Area stim.
il /  ———lt |Ankle 4,08 7,70 8,880mV| 41.47mVms| 20,2mA| “
L \ B mslz  |Head of fibula 1060 7,75 9,270mV| 3897mVms| 202mA| "
| | / Popliteal
L
Suminio raumens veikimo potencialo negatyvus | |
pikas | [segment INCV(mis) [Dist(mm) [interval  [cCV(mis) [NR(+-25D) J
e ; * Ankle L H 4,05ms |
Ankle-Head of fibuld 481|316  6.55ms |°
i Head of fibula - Popli |
L VEA I
o S
l R
/ “‘ cpmsbion Temperature No. Test Nerve Side *
b £ \ e il ,;_s | 19 M Peroneal L
L \ / SmVi € 20 F Peroneal L
[ \i g R e 21 S Sural L
§ » RVA | Accept | 22 M Tibial R
L Sl e ‘ s e 23 F_ Tibial R
[ Suminio raumens vglkupq potencialo pradzia, £ | [2a_M Peroneal R |
| stimuliuojant proksimaliniame taske L \/V rpwines 25 F Peroneal R
I > | %o 26 S Sural R
L 1 " R ... [y (DS T e e R Sagle

rL i

Paaiskinimai. Uzrase nurodytas automatiSkai apskaiciuotas latentinis periodas (Lat [ms]),
amplitudé (Amp.), nervinio impulso plitimo greitis (NCV [m/s]).
4 pav. Alkiininio jutiminio nervo veikimo potencialo uzraS§ymo pavyzdys.

‘ Jutiminio nervo veikimo Stim Settings
: : [Rate  1Hz
potencialo negatyvus pikas s An Rd 0 Vome  Smi sm2 "
12 "r [] A z:uv 17.2mA Duraﬁpn 0,2ms
2 Intensity
3
‘ 1 7,2mA
No. |Site Lat1(ms) |Lat.2(ms) |Amp. IAvu Stim.
1 wrist 2,02 2,76] 58,00uV] 7,967uVms| 17,2
L Ibow
!
} illa [
| ik 7’77 o ! | E
H

Wrist ¥ 545 10| 200ms
Wrist - Elbow
el Elbow - Axilla

N 7 ‘
\ I Wrist [Segment INCV(mis) |Dist(mm) |interval [CCV(mis) |NR(+-28D)
T \, N
X, 200!

s i No. Test Nerve Side
Jutiminio nervo veikimo 3 M ke ok
potencialo pradzia € 2 F Median L

— 3 S Median L
~ |Mi| 4 M Ulnar (B
U / \/\\ 5 F  Ulnar L
e B 6 S Ulnar L
vad Feswines 7 M Radial L
il 1 2] i fou e 8 S Radial (R

Pazféiéir{if}iai.‘ Uzrase nurodytas automatiskai apskai_éiﬁotés latentinis periodas (Lat.1 [ms]),
amplitudé (Amp.), nervinio impulso plitimo greitis (NCV [m/s]).

Elektromiografija (EMG). Elektromiografiskai tyréme S§iuos raumenis:
deltinj rankos raumenj (m. deltoideus), trumpajj atitraukiamajj rankos nykscio
raumenj (M. abductor pollicis brevis), tiesyjj kojos Slaunies raumenj (M. rectus

femoris) ir priekinj blauzdos raumenj (m. tibialis anterior). Tyrimas atliktas
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koncentriniu adatiniu elektrodu. Kiekvienas i$ $iy raumeny adatiniu elektrodu

tirtas bent 4 taskuose. Registruotas aktyvumas, kai raumuo ramybés baisenos

(vertintas spontaninis aktyvumas) ir esant nedideliam jtempimui (vertinti

motorinio vieneto veikimo potencialai, MVVP).

e Spontaninis aktyvumas raumenyje fiksuotas tuomet, jei bent viename taske
buvo registruota fibriliacijy ir (arba) aStriy teigiamy bangy. Spontaninis
aktyvumas vertintas kaip gautas arba negautas.

e Esant nedideliam jtempimui raumenyje uzregistruota 20 MV VP, vertintas
MVVP pobiidis — vertinimas suformuluotas kaip normalis MVVP,
neurogeninio tipo MVVP (didesnés trukmés ir amplitudés MVVP) ir
miopatinio tipo MVVP (trumpesni, polifaziski, nedidelés amplitudés
MVVP).

Naudoti 10 Hz ir 5 kHz filtrai.

4.3. Kritiniy biukliy neuroraumeninio pazeidimo diagnozé ir tiriamyju

grupiy sudarymas

Polineuropatijos diagnozé. Polineuropatijos diagnozé suformuluota remiantis
diagnostiniais distalinés simetrinés polineuropatijos kriterijais, pasitlytais JAV
neurologijos akademijos (angl. American Academy of Neurology) [144]. Sie
kriterijai apima tiek Kklinikinius, tiek elektrofiziologinius polineuropatijos
pozymius. Distalinés simetrinés polineuropatijos tikimybé jvertinama nuo
didziausios (4 balai) iki maZziausios (1 balas) (5 lentel¢).

5 lentelé. Distalinés simetrinés polineuropatijos tikimybé remiantis JAV neurologijos
akademijos 2005 m. Kriterijais [144].

.. . .. | Silpnumas ar
Neuropatijo Zemiar | Hipestezija atrofija .
neiSgauna | distalinése L ENMG | Polineuropa-
S . : _ distaliniuose - e .
. .. | mi Achilo galiiniy - tyrimas | tijos tikimybé
simptomai . . galiiniy
refleksai srityse
raumenyse
Taip Taip Taip Taip Pakites 4 balai
Ne Taip Taip Taip Pakites 4 balai
Taip Taip Taip Ne Pakites 4 balai
Taip Taip Ne Ne Pakites 4 balai
Taip Ne Taip Ne Pakites 4 balai
Ne Taip Ne Taip Pakites 3 balai
Taip Ne Ne Ne Pakites 3 balai
Ne Ne Ne Ne Pakites 2 balai
Ne Taip Ne Ne Pakites 2 balai
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Taip Taip Taip Ne Norma 2 balai

Taip Ne Taip Ne Norma 1 balas
Ne Ne Ne Ne Norma -

* Neuropatijos simptomai: tirpimas, nejautra ar skausmas pédose abipus.

Radiniy kombinacijos, kurios néra kliniSkai biidingos, lenteléje nepateikiamos.

Polineuropatijos diagnoze formulavome, jei polineuropatijos
poZymiai jvertinti 3 ir 4 balais. Jei polineuropatijos poZymiai jvertinti nuo 0 iki
2 baly, vertinta, kad pacientas neturi polineuropatijos.

Minimalis elektrofiziologiniai polineuropatijos kriterijai nustatyti
tuomet, jei aptikti pakite bent dviejy skirtingy nervy atsakai (bent vienas i8
nervy — blauzdos odos nervas). Atskiry nervy elektrofiziologiniy rodikliy
pakitimai lyginti su miisy kontrolinés grupés pacienty duomenimis. PaZeidimo
pozymiu laikytas vidurkio ir dviejy standartiniy nuokrypiy skirtumas.
Amplitudés paZeidimo poZymiu laikyta amplitudé, maZesné nei vidurkis —
2SN; DL pazeidimo pozymiu laikytas periodas, ilgesnis nei vidurkis + 2SN,
NLG pazeidimo pozymiu laikytas greitis, mazesnis nei vidurkis — 2SN. Atskiry
nervy rodikliai, laikyti kaip pakite, pateikti 6 lentel¢je.

6 lentelé. Nervy rodikliy vertés, laikytos pazeidimu

Amplitudé DL (ms) NLG (m/s)
Vidurinis <4,0 mV >4.0 <48,3
Motoriniai Alktininis <49 mV >38 < 50,0
nervai Seivinis <2,7mV > 4,6 <404
Blauzdinis <3,8mV >4.3 < 40,0
Jutiminiai Viduri.ni.s <152 uV > 3,7 <48,1
nervai Alkuninis <124 uvV >3,5 <477
Blauzdos odos <54 uvV - < 39,7

Paaiskinimai. Normaliosios vertés nustatytos pagal kontrolinés grupés tyrimy rezultatus,
vertinant vidurkj ir 2 standartinius nuokrypius. Amplitudés ir NLG pazeidimu laikyta, jei
rodiklio verté mazesné nei vidurkis — 2SN; DL pazeidimu laikyta, jei rodiklio verté didesné
nei vidurkis + 2SN. mV — milivoltai. pV — mikrovoltai. DL — distalinis latentinis periodas. ms
— milisekundés. NLG — nervinio impulso laidumo greitis. m/s — metrai per sekundg.

Kritiniy bukliy polineuropatijos diagnozé. KBP diagnozuota tuomet, jei buvo
Sie kriterijai [2]: 1. Pacientas serga kritiskai sunkia liga. 2. Galliniy silpnumas
ar sunkumas atjungiant nuo dirbtinés plauciy ventiliacijos, atmetus su
neuroraumeniniu pazeidimu nesusijusias priezastis. 3. Elektrofiziologiniai

aksoninés motorinés ir sensorinés polineuropatijos pozymiai. KBP nustatyta,

jei atliekant ENMG tyrima nenustatyta seno neurogeninio pazeidimo pozymiy,
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arba jei nerasta patiméjimo pozymiy, bei atmesta Kita galima polineuropatijos
priezastis (cukrinis diabetas, 1étinis inksty paZzeidimas, létinis alkoholizmas ir
Kt.).

Miopatijos  diagnozé.  Miopatija  diagnozuota  remiantis  Klinikinio
(proksimaliniy ir (ar) distaliniy galtiniy silpnumas, su raumeny atrofijos
pokyciais ar be jy nesant jutimy sutrikimo) ir ENMG tyrimo rezultatais.
Elektrofiziologinis iStyrimas siekiant nustatyti miopatijg atliktas remiantis
Amerikos  Neuroraumeniniy ligy ir elektrodiagnostinés medicinos
rekomendacijomis [143]. Miopatijai budingi poky¢iai: MVVP trumpi, Zemos
amplitudés ir polifaziski su spontaninio aktyvumo pozymiais arba be jy
proksimaliniuose ir (ar) distaliniuose raumenyse.

Kritiniy bukliy miopatijos diagnozé. KBM diagnozuota, jei buvo S§ie kriterijai
[2]: 1. Pacientas serga kritiSkai sunkia liga. 2. Galiiniy silpnumas ar sunkumas
atjungiant nuo dirbtinés plauciy ventiliacijos, atmetus su neuroraumeniniu
pazeidimu nesusijusias priezastis. 3. Atliekant adating EMG nustatyti trumpi,
zemos amplitudés miopatiniai MV VP, su spontaniniu aktyvumu ar be jo.

Su kritine bitkle nesusijes neuroraumeninis pazeidimas nustatytas tuomet, jei
nervy pazeidimas nesietas su kritine liga, rasta kity ligy pozymiy, atliekant
ENMG tyrimg nustatyti tik seno neurogeninio pazeidimo poZymiai be iminés
ligos ar proceso patiméjimui biidingy pakitimy bei nustatyta kita galima
polineuropatijos priezastis (cukrinis diabetas, 1étinis inksty pazeidimas, l1étinis
alkoholizmas ir kt.).

Mononeuropatijos (vidurinio, alkiininio ar Seivinio nervo pazeidimo) diagnozé
patvirtinta ENMG tyrime aptikus budingus pakitimus [101].

Tiriamyjy grupés. KBNRP diagnozé¢ suformuluota tuomet, jei buvo
nustatoma KBP ir (ar) KBM. Tiriamuosius suskirsttme ] dvi grupes: 1.
Pacientai, kuriems nustatytas KBNRP (priskirti pacienty su KBNRP grupei) —
tirlamajam nustatyta KBP ir (ar) KBM. 2. Pacientai, kuriems nenustatytas
KBNRP (priskirti pacienty be KBNRP grupei). Sios grupés tiriamiesiems

gal¢jo buti nustatomi kai kurie periferiniy nervy ar raumeny paZeidimo
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pozymiai, taCiau jie nepriskirti KBNRP grupei, nes neatitiko diagnostiniy
klinikiniy ir elektrofiziologiniy polineuropatijos kriterijy.
4.4, Statistiné duomeny analizé

Statistiné duomeny analizé atlikta naudojant kompiuterinés
Statistinés analizés SPSS (versija 20.0) ir R programinj paketa.

Kiekybiniy kintamyjy skirstiniy normalumui tikrinti naudotas
Kolmogorovo ir Smirnovo suderinamumo arba Sapiro-Vilko kriterijai.
Kiekybiniy kintamyjy charakteristikos pateikiamos kaip aritmetinis vidurkis su
standartiniu nuokrypiu (SN) bei maziausia ir didZiausia verte arba mediana ir
25 bei 75 procentiliais. Dviem nepriklausomoms imtims palyginti naudotas
Stjudento T testas arba neparametrinis Manio-Vitnio-Vilkoksono testas.
Lyginant daugiau nei dvi grupes kiekybinio kintamojo atzvilgiu (pacienty su
KBNRP, be KBNRP ir kontrolinés grupés elektrofiziologiniy rodikliy
palyginimas), taikytas neparametrinis Kruskal-Walliso testas bei atlikta
post hoc analizé lyginant grupes poromis atskirai (pairwise comparison).
Dviem priklausomoms imtims palyginti naudotas T testas priklausomoms
imtims arba neparametrinis Vilkoksono zenkly kriterijus. Poriniai matavimai
lyginti taikant neparametrinj McNemaro testg.

Kategoriniai kintamieji pateikiami absoliutaus kiekio ir procentine
iSraiSka. Priklausomumui tarp poZymiy nustatyti taikytas chi kvadrato arba
FiSerio tikslusis testas.

Tiesinei priklausomybei tarp kiekybiniy kintamyjy jvertinti
naudojome Pirsono arba Spirmeno koreliacijos koeficienta. Koreliacija vertinta
kaip silpna, jei koreliacijos koeficientas r < 0,39; vidutinio stiprumo r = 0,40 —
0,69; stipri koreliacija r > 0,70.

Klinikinio ir elektroneuromiografijos iStyrimo jautrumas ir
specifiskumas buvo skaiciuojamas analizuojant ROC (angl. receiver operator
characteristic) kreives ir skaic¢iuojant plotg po jomis (AUC, angl. area under
curve). Ivertinimas svyruoja nuo 0,5 iki 1,0, didesné verté nurodo geresne
prognozavimo verte. Nervy atsaky amplitudziy kritinés vertés (angl. cut-off)

buvo skai¢iuojamos maksimizuojant optimaly jautruma ir specifiSkuma
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Dvinarés daugiaveiksnés logistinés regresijos zingsniniu (forward
stepwise) metodu nustatyti veiksniai, kurie prognozuoja KBNRP. | logistinés
regresijos model] buvo jtraukti tie veiksniai, kurie reikSmingai paveike
KBNRP issivystymag per dvinare vienaveiksne analize. Kiekvienam rizikos
veiksniui apskaiCiuotas galimybiy santykis (GS) ir jo 95 % pasikliovimo
intervalas (P1).

Pasirinktas reikSmingumo lygmuo 0,05, todél rezultatai vertinti kaip
statistiSkai reikSmingi, kai p (p-value) < 0,05. Visos pateiktos p reikSmés

skirtos tikrinti dvipuséms hipotezéms.
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5. TYRIMU REZULTATAI

5.1. Bendra tiriamyju charakteristika

Tiriamajg imtj sudaré 105 pacientai, gydyti ITS 7 paras ir ilgiau. 9
(8,6 %) tiriamiesiems nustatytas su Kkritine bukle nesusijes 1étinis
neuroraumeninis pazeidimas: 4 asmenims §] paZeidimg sukelé cukrinis
diabetas, 3 — piktnaudziavimas alkoholiu, 2 — kraujo liga. Siy asmeny
duomenys tolimesn¢je analizéje nenaudoti. Darbe analizuoti 96 asmeny

duomenys. 7 lenteléje pateikiami iStirty asmeny duomenys.

7 lentelé. Bendra istirty asmeny charakteristika.

Rodiklis Tiriamieji (n = 96)
Lytis, vyrai (procentai) 54 (56,3 %)
Amzius, metai® 51,86 + 16,79 (19-85)
Gydymo ITS trukmé, dienos® 19,44 + 13,59 (7-79)
DPV trukmé, valandos 208 (86-421)
Sedacijos trukmé, valandos 115 (48-215)
Pirmos dienos APACHE I, balai 16,50 (12-21)
Pirmos valandos SAPS 3, balai 56 (50-65)
Pirmos ITS dienos SOFA, balai 7 (4-9)
DODS pirma gydymo ITS parg 58 (60,4 %)
Sepsis gydant ITS 34 (35,4 %)
Paskutinés ITS dienos SOFA, balai 2 (2-3)
DODS paskuting gydymo ITS para 5 (5,2 %)

PaaiSkinimai. Kiekybiniai Kkintamieji pateikiami mediana ir 25 bei 75 procentiliais;
kategoriniai kintamieji pateikiami absoliutaus kiekio ir procentine iSraiSka. © — amzius ir
gydymo ITS trukmé pateikiama vidurkiu su standartiniu nuokrypiu bei maziausia ir
didZiausia verte. APACHE Il — angl. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.
DODS - dauginis organy funkcijy sutrikimo sindromas. DPV — dirbtiné plauciy ventiliacija.
ITS — intensyviosios terapijos skyrius. n — tiriamyjy skaicius. SAPS 3 — angl. Simplified
Acute Physiology Score. SOFA — angl. Sequential Organ Failure Assessment.

Dirbtiné plauciy ventiliacija netaikyta 13 pacienty (13,5 %),
sedacija netaikyta 25 pacientams (26,0 %).

Daugiausiai pacienty ITS gydyti dél terapinio profilio patologijos —
65 (67,7 %); 16 (16,7 %) — dél planinés chirurginés patologijos, 15 (15,6 %)
pacienty — dé¢l skubios chirurginés patologijos.

Didziaja tiriamyjy dalj sudaré pacientai, hospitalizuoti ; ITS dél
kasos ar Zarnyno pazeidimo (42 pacientai, 43,8 %).

Priezastys, dél kuriy pacientai gydyti ITS, pateiktos 5 paveiksle.
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5 pav. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal ligy, dél kuriy buvo gydomi intensyviosios terapijos
skyriuje, rusis.
KaSOS LU (T IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII]I\ 24 (25,0 0/0)
Zamyn() L A T T 18 (18,8 %)
Centrinés NETVY. . I 13 (]_3,5 %)
Kvépavimo sistemos s 10 (10,4 %)
Infekcija mummmmmmmmy 10 (10’4 0/0)
Kraujo - 5 (5,2 %)
Sirdies ir kraujagysliy s 5 (5,2 %)
Inksty s 3 (3,1%) |
Kita* m||||||||||||||||||||||||||‘|||||||||||||||rn 8 (8,3 %)
0 5 10 15 20 25 30
Tiriamuyjy skaicius
Paaiskinimai. * Sig grupe sudaré pacientai, sirge ginekologinémis (n = 1), metabolinémis (n =
2), kepeny (n = 2) ligomis bei turéj¢ misrig patologija (n = 3).

Kontroling grupe elektrofiziologiniams rodikliams palyginti sudaré
96 sveiki asmenys nuo 18 iki 84 m. amziaus, i$ jy 52 vyrai ir 44 moterys.
Kontrolinés grupés tiriamieji statistiSkai reikSmingai nesiskyré nuo ilgai ITS
gydyty pacienty pagal amziy ir lytj (8 lentelé).

8 lentelé. Pacienty, ilgai gydyty intensyviosios terapijos skyriuje, ir kontrolinio pogrupio
asmeny demografiniai duomenys.

Tiriamieji (n = 96) Kontroliné grupé (n = 96) | p verté*

Lytis, vyral 54 (56,3 %) 52 (54,2 %) 0,91
(procentai)
Amius, metai 51,86+ 8156)’79 (19~ 50,82 = 12,41 (18-84) 0,54

PaaiSkinimai. Amzius pateikiamas vidurkiu su standartiniu nuokrypiu ir didziausia bei
maziausia verte; lytis pateikiama absoliutaus kiekio ir procentine iSraiSka. n — tiriamyjy
skaiCius. * — skirtumo reik§mingumo lygmuo tarp tiriamyjy ir kontrolinés grupés.

5.2. Kritiniy bukliy neuroraumeninio pazeidimo diagnozé

Remiantis distalinés simetrinés polineuropatijos diagnozavimo
kriterijais  [144], 50 asmeny (52,1 %) nustatyta polineuropatija
(polineuropatijos pozymiai jvertinti 3 ir 4 balais). 17 pacienty neturéjo
polineuropatijos simptomy ir pozymiy (polineuropatijos pozymiai jvertinti O
baly). Tiriamyjy pasiskirstymas pagal polineuropatijos tikimybe pateiktas 6
paveiksle.
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6 pav. Tiriamyjy pasiskirstymas pagal polineuropatijos tikimybe.

Neéra polineuropatijos,
n=17 (17,7 %)
Tikra
polineuropatija,

n =50 (52,1 %) —

Nedidel¢ ar vidutiné
~_ neuropatijos tikimybé,
n -29 (30,2 %)

Paaiskinimai. n — tiriamyjy skaicius.

Simptomy ir elektrofiziologiniy pozymiy, biidingiausiy KBNRP,
analizei tiriamuosius suskirstéme j dvi grupes. 50 pacienty (52,4 %), kuriems
polineuropatijos pozymiai jvertinti 3 ar 4 balais, nustatytas KBNRP, jie
priskirti pacienty su KBNRP grupei. 46 asmenims (47,6 %), kuriems
nenustatyta polineuropatijos pozymiy arba jie jvertinti 1 ar 2 balais,
nenustatytas KBNRP, jie priskirti pacienty be KBNRP grupei.

5.3. Kritiniy biikliy neuroraumeninio pazeidimo simptomai ir poZymiai

Siekdami nustatyti simptomus ir poZymius, kuriais pasireiSkia
KBNRP, analizavome pacienty su KBNRP (n = 50) Kklinikinio ir
elektrofiziologinio tyrimo rezultatus bei lyginome pacienty su KBNRP ir be
KBNRP duomenis.

Visais atvejais KBNRP pasireiské kaip aksoninio tipo
polineuropatija. Demielinizuojancios polineuropatijos nenustatyta né vienam
tirlamajam. Pasiskirstymas pagal nerviniy skaiduly pazeidimo pobiidj pateiktas
7 paveiksle.

7 pav. Pasiskirstymas pagal polineuropatijos pobiid;.
50

41 (82,0 %)

o

o

7 (14,0 %)

N SR N
)

o

Pacienty skaicius

2 (4,0 %)

o

Sensomotoriné Motoriné Jutiminé
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Paaiskinimai. Procentiné iSraiSka nuo visy pacienty, kuriems nustatyta polineuropatija (n =
50).

Dazniausiai nustatyta sensomotoriné polineuropatija — 41 (82,0 %)
pacientui. 7 pacientams (14,0 %) nustatyta motoriné polineuropatija. Jutiminé
neuropatija diagnozuota 2 pacientams (4,0 %) — Siems pacientams nustatyti
normallis motoriniy nervy atsakai, blauzdos odos (n. suralis) nervo atsaky
negauta abipus (vienas pacientas 25 mety amziaus, kitas — 53 mety). Visiems
pacientams polineuropatija pasireiské kojose, 35 (70,0 %) kartu ir rankose.

Miopatija nustatyta 12 pacienty (24,0 %), taciau tik kartu su
periferiniy nervy pazeidimu.

5.3.1. Kritiniy biikliy neuroraumeninio paZeidimo simptomai
Siekdami nustatyti daZniausius subjektyvius poZymius, kurie leisty
jitarti KBNRP, jvertinome tirty asmeny skundus.

34 (68,0 %) tiriamieji su KBNRP pazyméjo skundy, susijusiy su
neuroraumeniniu pazeidimu. Pacienty be KBNRP grupé¢je skundy iSsake 10
pacienty (21,7 %) (p < 0,001). Siekdami jvertinti dazniausius skundus, kuriuos
pazymi pacientai su KBNRP, analizavome jy pasiskirstyma tarp pacienty su ir
be KBNRP grupiy. Rezultatai pateikti 9 lenteléje.

9 lentelé. Skundai, kuriuos i$saké pacientai su kritiniy bukliy neuroraumeniniu pazeidimu ir
be kritiniy biikliy neuroraumeninio pazeidimo.

Pacientai su KBNRP | Pacientai be KBNRP -
(n = 50) (n = 46) p verte
Skausmas Rankose 1 (2,0 %) 1 (2,2 %) 1
Kojose 2 (4,0 %) 0 0,43
Tirpimas Rankose 8 (16,0 %) 1(2,2 %) 0,06
Kojose 9 (18,0 %) 1(2,2%) 0,001
Nejautra Rankose 1 (2,0 %) 0 1
Kojose 1 (2,0 %) 0 1
Silpnumas Rankose 25 (50,0 %) 10 (21,7 %) 0,004
Kojose 31 (62,0 %) 10 (21,7 %) < 0,001

Paaiskinimai. Kategoriniai kintamieji pateikiami absoliutaus kiekio ir procentine israiska.
KBNRP — kritiniy bikliy neuroraumeninis pazeidimas. n — tiriamyjy skaicius. * — skirtumo
reik§Smingumo lygmuo tarp pacienty su KBNRP ir pacienty be KBNRP grupiy.

Jutimy sutrikimais skundési 10 (20,0 %) pacienty su KBNRP ir 1
(2,2 %) pacientas be KBNRP (p = 0,006). Silpnumg pazyméjo 33 (66,0 %)
pacientai su KBNRP ir 10 (21,7 %) pacienty be KBNRP (p < 0,001). Visi

pacientai nurod¢ jutimy sutrikimy tik kartu su galiiniy silpnumu. Pacienty su
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KBNRP grupéje 22 (44,0 %) asmenys pazymeéjo ranky ir kojy silpnuma, 3 (6,0
%) — tik ranky, 9 (18,0 %) — tik kojy. Du pacientai (4,0 %) nurodé tik kojy
tirpima, 1 (2,0 %) — tik ranky, 7 (14,0 %) — ranky ir kojy. Kojy skausmas ir
nejautra pasireiské tik kartu su tirpimu. Vienai pacientei be KBNRP rankos
skausmas galéjo buti susijges su rieSo kanalo sindromu, taiau ji taip pat
skundési ranky ir kojy tirpimu. Kity pacienty nurodyti sensoriniai skundai su
tuneliniais sindromais nebuvo susije.

Dazniausiai pacientai su KBNRP skundési kojy tirpimu bei ranky ir
kojy silpnumu.

5.3.2. Kritiniy biukliy neuroraumeninio pazeidimo poZymiai

Siekdami nustatyti objektyvius pozymius, kurie leisty jtarti KBNRP,
jvertinome tirty asmeny neurologinio iStyrimo rezultatus bei palyginome
objektyvaus neurologinio iStyrimo rezultatus tarp pacienty su KBNRP ir be
KBNRP.
Jutimy sutrikimai. 45 pacientams (90,0 %) KBNRP grupéje nustatyta
objektyviy jutimy sutrikimy. Pacienty be KBNRP grupéje 24 pacientams (52,2
%) nustatyta jutimy sutrikimy (p < 0,001). Siekdami jvertinti, kurie jutimy
sutrikimai budingi pacientams su KBNRP, palyginome jutimy sutrikimy
pasiskirstyma tarp pacienty su KBNRP ir be KBNRP. Rezultatai pateikiami 10
lentel¢je.

10 lentelé. Jutimy sutrikimai, nustatyti pacientams su kritiniy bukliy neuroraumeniniu
azeidimu ir be kritiniy biikliy neuroraumeninio pazeidimo.

Jutimy sutrikimai Pacientai su KBNRP Pacientai be KBNRP p verte*
(n=50) (n=46)
SKausmo Rankose 4 (8,0 %) 0 0,12
Kojose 4 (8,0 %) 1(2,2%) 0,36
Lietimo Rankose 4 (8,0 %) 0 0,12
Kojose 9 (18,0 %) 2 (4,3 %) 0,06
Vibracinis Rankose 34 (68,0 %) 9 (19,6 %) < 0,001
Kojose 42 (84,0 %) 20 (43,5 %) < 0,001
Padétics Rankose 7 (14,0 %) 1(2,2 %) 0,6
Kojose 14 (28,0 %) 1(2,2 %) < 0,001

Paaiskinimai. Kategoriniai kintamieji pateikiami absoliutaus kiekio ir procentine israiska.
KBNRP — kritiniy bikliy neuroraumeninis pazeidimas. n — tiriamyjy skaicius. * — skirtumo
reik§mingumo lygmuo tarp pacienty su KBNRP ir pacienty be KBNRP grupiy.

Dazniausial pacientams su KBNRP nustatyti jutimy sutrikimai —

sutrikes vibracinis ranky ir kojy jutimas bei padéties jutimas kojose.
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Sausgysliy refleksy poky¢iai. 39 (78,0 %) asmenims su KBNRP nustatyta
sausgysliy refleksy poky¢iy ir 10 asmeny (21,7 %) be KBNRP (p < 0,001).
Siekdami nustatyti, kuriy sausgysliy refleksy pakitimai budingi KBNRP,
palyginome S8§iy pacienty bei pacienty be KBNRP iStyrimo duomenis.
Rezultatai pateikti 11 lenteléje.

11 lentelé. Sumazéje ar neiSgaunami sausgysliy refleksai, nustatyti pacientams su kritiniy
biikliy neuroraumeniniu pazeidimu ir be kritiniy biikliy neuroraumeninio pazeidimo.

Susilpnéje ar Pacientai su . .
neiSgaunami sausgysliy KBNRP PaCIenEﬁIPZg BNRP p verté*
refleksai (n = 50) -
Dvigalvio raumens 3 (6,0 %) 0 0,24
Zastinio-stipininio raumens 7 (14,0 %) 0 0,01
Kelio girnelés 20 (40,0 %) 1 (2,2 %) < 0,001
Achilo sausgyslés 39 (78,0 %) 9 (19,6 %) <0,001

Paaiskinimai. Kategoriniai kintamieji pateikiami absoliutaus kiekio ir procentine iSraiska.
KBNRP — kritiniy bikliy neuroraumeninis pazeidimas. n — tiriamyjy skaicius. * — skirtumo
reik§mingumo lygmuo tarp pacienty su KBNRP ir pacienty be KBNRP grupiy.

32 (64,0 %) pacientams su KBNRP nustatyta sausgysliy refleksy
pokyc¢iy tik kojose, likusiems 7 — ir rankose. 39 (78,0 %) asmenims Achilo
refleksai abipus buvo pakite, 1§ jy 20 (40,0 %) pacienty Achilo refleksy
neiSgauta.

1 pacientei, kuriai KBNRP nenustatytas, Achilo refleksai abipus
buvo normaliis, tadiau nustatyti zemesni kelio refleksai abipus. Siai pacientei
nustatytas vibracinio kojy jutimo sutrikimas, ta¢iau ENMG tyrimas nebuvo
pakites. Pacienté neturé¢jo skundy, susijusiy su neuroraumeniniu pazeidimu.
Siuo atveju kelio girnelés sausgysliy refleksy pokytis nevertintas kaip
polineuropatijos poZymis.

Pacientams su KBNRP statistiSkai reikSmingai dazniau nei
pacientams be KBNRP nustatyti pakite (sumazéje ar iSnyke) zastinio-Stipininio
raumens, kelio girnelés bei Achilo sausgysliy refleksai.

Raumeny jéga. Vidutiné bendra raumeny jéga pacientams su KBNRP
jvertinta 52,12 + 6,30 balo (35-60), pacientams be KBNRP — 57,3 + 6,7 (30—
60) (skirtumas statistiskai reikSmingas, p < 0,001). 2 pacientams be KBNRP
nustatyta centrinio tipo hemiparezé. Siy pacienty duomenys j raumeny jégos

analize nejtraukti.
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Siekdami nustatyti raumeny jégos pokyc¢ius, palyginome pacienty su
KBNRP ir pacienty be KBNRP grupiy asmeny jégos jvertinimg. Analizés
rezultatai pateikti 12 lenteléje.

12 lentelé. Raumeny jégos jvertinimas pacientams su kritiniy bukliy neuroraumeniniu
pazeidimu ir be Kkritiniy bakliy neuroraumeninio pazeidimo.

Raumeny jégos Pacientai su KBNRP | Pacientai be KBNRP verte*
ivertinimas (n=50) (n=44) P
Vidutine bjegg@ raumenty 52,12 + 6,30 58,61 + 3,20 < 0,001
< 24 balai (tetraplegija) 0 0 1
2448 balai (tetrapareze) 17 (34,0 %) 2 (4,5 %) 0,003
49-59 balai (lengva parezé) 24 (48,0 %) 9 (20,5 %) 0,003

60 (normali jéga) 9 (18,0 %) 33 (75,0 %) < 0,001

Paaiskinimai. Vidutiné bendra raumeny jéga pateikiama vidurkiu su standartiniu nuokrypiu.
Kategoriniai kintamieji pateikiami absoliutaus kiekio ir procentine israiska. KBNRP —
kritiniy btkliy neuroraumeninis pazeidimas. n — tiriamyjy skai¢ius. * — skirtumo
reikSmingumo lygmuo tarp pacienty su KBNRP ir pacienty be KBNRP grupiy.

KBNRP grupé¢je bendra vidutiné raumeny jéga buvo statistiSkai
reikSmingai mazesné palyginti su pacienty be KBNRP grupe (p < 0,001).
Tetraplegija nenustatyta né vienam pacientui. 17 pacienty su KBNRP raumeny
jéga buvo reikSmingai sumaZzg¢jusi (tetrapareze). 9 pacienty raumeny jéga buvo
normali.

Norédami nustatyti, kuriy raumeny grupiy jéga sumaz¢ja labiausiai,
analizavome atskiry raumeny grupiy jégos jvertinimg balais bei lyginome
pacienty su KBNRP ir pacienty be KBNRP grupes. Palyginimo rezultatai
pateikti 8 paveiksle.
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8 pav. Raumeny grupiy jégos jvertinimas pacientams su kritiniy bukliy neuroraumeniniu
pazeidimu ir be kritiniy biikliy neuroraumeninio pazeidimo.
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m Pacientai su KBNRP Pacientai be KBNRP
Paaiskinimai. KBNRP, kritiniy bikliy neuroraumeninis pazeidimas. * — statistiskai

reik§mingas skirtumas tarp pacienty su KBNRP ir pacienty be KBNRP grupiy.

Vidutinis raumeny grupés jégos ivertinimas balais statistiSkai
reikSmingai skyrési visose raumeny grupése, iSskyrus dilbio raumenis (vidutiné
dilbio raumeny jéga pacienty su KBNRP grupé¢je 4,49 balo, pacienty be
KBNRP grupéje 4,72 balo, p = 0,06).

Siekdami nustatyti, kuriose galiiniy dalyse raumeny jégos
sumaz¢jimas dazniausias, vertinome silpnumo pasiskirstyma proksimalinése ir
distalinése galiiniy dalyse bei lyginome pacienty su KBNRP ir pacienty be
KBNRP grupiy duomenis. Rezultatai pateikti 13 lenteléje.

13 lentelé. Raumeny silpnumas proksimalinése ir distalinése galtiniy dalyse pacientams su
kritiniy bukliy neuroraumeniniu pazeidimu ir be kritiniy buikliy neuroraumeninio pazeidimo.

. Pacientai su KBNRP | Pacientai be KBNRP -

Raumeny silpnumas (n = 50) (n = 44) p verté
Ranky Proksimaliai 30 (60,0 %) 9 (20,5 %) < 0,001
Distaliai 24 (48,0 %) 5 (11,4 %) < 0,001

Kojy Proksimaliai 36 (72,0 %) 6 (13,6 %) < 0,001
Distaliai 32 (64,0 %) 3 (6,8 %) < 0,001

Paaiskinimai. Kategoriniai kintamieji pateikiami absoliutaus kiekio ir procentine israiska.
KBNRP — kritiniy bikliy neuroraumeninis pazeidimas. n — tiriamyjy skaicius. * — skirtumo
reikSmingumo lygmuo tarp pacienty su KBNRP ir pacienty be KBNRP grupiy.
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Tiek proksimalinése, tiek distalinése galiiniy dalyse raumeny jégos
sumazéjimas buvo statistiSkai reikSmingai daznesnis pacientams su KBNRP
nei pacientams be KBNRP.

Pacientams su KBNRP raumeny jégos sumazéjimas proksimalinése
galiiniy dalyse nustatytas dazniau nei distalinése, taciau statistiSkai reikSmingo
skirtumo pagal ranky raumeny jégos sumazéjima (proksimalines dalis lyginant
su distalinémis, p = 0,18) ir kojy (proksimalines dalis lyginant su distalinémis,
p = 0,39) nenustatyta.

Pacientams su KBNRP, palyginti su pacientais be KBNRP,

statistiSkai reikSmingai daZniau nustatyta sumazéjusi raumeny jéga tiek
proksimalinése, tiek distalinése galiiniy dalyse.
Raumeny atrofijos. 21 (42,0 %) pacientui su KBNRP nustatytos raumeny
atrofijos, 4 (8,7 %) pacientams be KBNRP taip pat stebétos atrofijos (p <
0,001). Norédami jvertinti raumeny atrofijy daznj, analizavome pasiskirstyma
proksimalinése bei distalinése galiiniy dalyse bei lyginome rezultatus tarp
pacienty su KBNRP ir pacienty be KBNRP grupiy. Analizés rezultatai pateikti
14 lentel¢je.

14 lentelé. Raumeny atrofijos pacientams su kritiniy biikliy neuroraumeniniu pazeidimu ir be
kritiniy bukliy neuroraumeninio pazeidimo.

- Pacientai su KBNRP Pacientai be KBNRP .
Raumeny atrofijos (n = 50) (n = 46) p verté*
Ranky Proksimaliai 8 (16,0 %) 2 (4,3 %) 0,09
Distaliai 13 (26,0 %) 2 (4,3 %) 0,004
Kojy Proksimaliai 10 (20,0 %) 3 (6,5 %) 0,06
Distaliai 18 (36,0 %) 2 (4,3 %) < 0,001

Paaiskinimai. Kategoriniai kintamieji pateikiami absoliutaus kiekio ir procentine iSraiska.
KBNRP — kritiniy bikliy neuroraumeninis pazeidimas. n — tiriamyjy skaicius. * — skirtumo
reik§Smingumo lygmuo tarp pacienty su KBNRP ir pacienty be KBNRP grupiy.

KBNRP grupéje, palyginti su pacienty be KBNRP grupe, raumeny
atrofijos statistiSkai reik§mingai dazniau stebétos distalinése ranky ir kojy
dalyse.

Pacientams su KBNRP statistiSkai reikSmingo skirtumo pagal ranky
raumeny atrofijy daznj (proksimalinése dalyse palyginti su distalinémis)
nenustatyta (p = 0,13), taciau atrofijos statistiSkai reik§mingai dazniau stebétos

distalinése kojy dalyse nei proksimalinése (p = 0,02).
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Iverting klinikinio neurologinio iStyrimo duomenis nustatéme, kad
kritiniy biikliy neuroraumeninis pazeidimas daZniausiai pasireiSkia jutimy
sutrikimais (sutrikes vibracinis ranky ir kojy jutimas bei padéties jutimo
sutrikimas kojose), sausgysliy refleksy pokyciais (sumazéjes ar iSnykes ranky
Zastinio-stipininio raumens sausgyslés ir kojy kelio girnelés bei Achilo
sausgyslés refleksai), motorikos sutrikimais (galiiniy raumeny jégos
sumazéjimu proksimaliai ir distaliai bei distaliniy galtiniy daliy raumeny
atrofijomis).

5.4. Elektrofiziologiniai kritiniy buikliu neurorauraumeninio paZeidimo
poZymiai

Siekéme iSsiaiSkinti galimus elektrofiziologinio tyrimo pokyc¢ius
esant KBNRP, nustatyti  budingiausius  pakitimus  bei  surasti
elektrofiziologinius ligos kriterijus. IeSkojome jautriausiy ir specifiSkiausiy
elektrofiziologiniy rodikliy. Palyginome pacienty su KBNRP bei pacienty be
KBNRP elektroneuromiografijos tyrimo rezultatus, palyginimui naudojome
kontrolinés grupés sveiky asmeny rodiklius.

Elektrofiziologiniy polineuropatijos kriterijy nustatyta 50 (100,0 %)
asmeny pacienty su KBNRP grupéje bei 6 (13,0 %) asmenims pacienty be
KBNRP grupéje. Sie 6 asmenys, turéje elektrofiziologiniy neuroraumeninio
pazeidimo pozymiy, nepriskirti KBNRP grupei, nes jiems nebuvo nustatyta
kity (klinikiniy) polineuropatijos pozymiy.

I§ istirty 96 asmeny, 6 (6,3 %) pacientams nustatyti
elektrofiziologiniai vidurinio nervo pazeidimo rieSo segmente poZymiai (rieso
kanalo sindromas, RKS): 2 pacientams su KBNRP ir 4 pacientams be KBNRP.
7 (7,3 %) pacientams nustatyti elektrofiziologiniai alkiininio nervo pazeidimo
alklinés segmente pozymiai (alkiinés kanalo sindromas, AKS): 3 pacientams su
KBNRP ir 4 pacientams be KBNRP. Miopatijai biidingi poky¢iai nustatyti 12
pacienty (12,5 %), visi Sie asmenys priskirti pacienty su KBNRP grupei, nes
kartu nustatyti periferiniy nervy pazeidimo pozymiai.

5.4.1. Elektroneurografijos rezultatai
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ENG tyrimas atliktas visiems 96 tiriamiesiems. KBNRP grupéje 2
pacienty vidurinio nervo (n. medianus) atsakai nejtraukti j analize dél nustatyto
RKS ir 3 pacienty alkiininio nervo (n. ulnaris) atsakai dél nustatyto AKS.
Pacienty be KBNRP grupéje 4 pacienty vidurinio ir alkiininio nervy atsakai
nejtraukti 1 analiz¢ d¢l RKS ir AKS. Mononeuropatijy (rieSo ir alkiinés kanalo
sindromy) daznis tarp pacienty su KBNRP ir pacienty be KBNRP grupiy
statistiSkai reik§mingai nesiskyré (RKS, p = 0,42; AKS, p = 0,47).

Pacienty su KBNRP ENG tyrimo rezultatai pateikiami 15 lenteléje.

15 lentelé. Pacienty su kritiniy bikliy neuroraumeniniu pazeidimu elektroneurografijos
tyrimo rezultatai.

IStirty

Normalus

Pakites Negauta
ne.rvv.“ atsakas atsakgs atgako
skaicius
Vidurinis 48 29 (60,4 %) | 19 (39,6 %) 0
Motoriniai Alkiininis 47 36 (76,6 %) | 11 (23,4 %) 0
nervai Seivinis 100 18 (18,0 %) | 53 (53,0%) | 29 (29,0 %)
Blauzdinis 100 46 (46,0 %) | 36(36,0%) | 18 (18,0 %)
Jutiminiai Vidurinis 48 27(56,3 %) | 20 (41,7 %) 1(2,1 %)
nervai Alkuninis 47 27 (57,4%) | 19 (40,4 %) 0
Blauzdos odos 100 28 (28,0 %) 2 (2,0 %) 70 (70,0 %)

Nustatéme, kad KBNRP grupéje dazniausiai pakinta kojy nervy
Siekdami nustatyti dazniausius elektrofiziologinio tyrimo pokycius
vertinome atskiry nervy rodiklius bei lyginome juos su pacienty be KBNRP ir
kontrolinés grupés asmeny elektrofiziologiniais rodikliais.
Vidurinio nervo (n. medianus) rodikliy analizé. Norédami nustatyti, kuris
vidurinio nervo rodiklis pakinta labiausiai, palyginome pacienty su KBNRP ir
sveiky kontrolinés grupés asmeny rodiklius. Palyginimo rezultatai pateikti 9

paveiksle.
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9 pav. Pacienty su kritiniy buikliy neuroraumeniniu pazeidimu ir kontrolinés grupés asmeny
vidurinio nervo (n. medianus) atsaky rodikliy vidutiniy procentiniy veréiy palyginimas.
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Paaiskinimai. KBNRP, kritiniy biikliy neuroraumeninis pazeidimas. DL, distalinis latentinis
periodas. NLG, nervinio impulso laidumo greitis.

Labiausiai skyrési pacienty su KBNRP n. medianus SRVP ir INVP
amplitudés: motorinio atsako amplitudé vidutiniskai sudaré 62,0 % kontrolinés
grupés asmeny vidutinés atsako amplitudés, jutiminio atsako — 56,9 %.

Siekdami nustatyti reikSmingiausius nervo atsako pakitimus,
lyginome pacienty su KBNRP, pacienty be KBNRP ir kontrolinés grupés
asmeny Nn. medianus motorinio ir jutiminio atsako rodiklius. Palyginimo
rezultatai pateikti 16 lentel¢je.

16 lentelé. Vidurinio nervo (n. medianus) motoriniy ir jutiminiy atsaky rodikliy, gauty i$
pacienty su kritiniy bukliy neuroraumeniniu pazeidimu, pacienty be kritiniy bukliy
neuroraumeninio pazeidimo bei kontrolinés grupés asmeny palyginimas.

Pacientai su Pacientai be Kontroliné
KBNRP KBNRP grupé p verté* | post hoc
(n =48) (n=42) (n=96)
Grupés | I 1
numeris
Motorinis atsakas
Amplitudé = 38,42 I<Il<
(mV) 4,84 +2,12 6,08 + 2,52 7,81 +2,68 <0,001 "
=38,09 | I>11I, 1l
DL (ms) 3,97 £ 0,45 3,65+0,51 3,45+£0,29 < 0,001 0=l
=64,81 I<Il<
NLG (m/s) 49,13 £ 4,30 52,78 £ 4,20 55,95+ 3,91 < 0,001 i
Jutiminis atsakas
Amplitudé XZ =4423 | I<IlI, Il
(V) 19,30+ 10,24 32,45+12,32 | 3395+12,53 < 0,001 T
=3567 | I>11, 11l
DL (ms) 3,63 +£0,40 3,30+0,34 3,20+ 0,26 <0001 n=l
NLG (m/s) 46,90 £ 5,91 51,12+ 5,18 54,16 £ 3,79 X2=44,34 <1<
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| | | | | <0001 | 1|
Paaiskinimai. Nervy atsaky rodikliai pateikiami vidurkiu su standartiniu nuokrypiu. n — istirty
nervy, kuomet gautas atsakas, skaiCius. KBNRP — kritiniy bikliy neuroraumeninis
pazeidimas. mV — milivoltai. 'V — mikrovoltai. DL — distalinis latentinis periodas. ms —
milisekundés. NLG — nervinio impulso laidumo greitis. m/s — metrai per sekunde. * —
skirtumo reik§mingumo lygmuo tarp pacienty su KBNRP, pacienty be KBNRP ir kontrolinés

grupés asmeny grupiy.

Pacienty su KBNRP vidurinio nervo SRVP ir INVP atsako rodikliai
(amplitudé, DL ir NLG) buvo statistiSkai reikSmingai blogesni palyginti su
pacienty be KBNRP ir kontrolinés grupés Sio nervo atsaky rodikliais.
Nagrinédami atskiry grupiy palyginimo rezultatus, nustatéme, kad pacienty su
KBNRP visi analizuoti vidurinio nervo rodikliai statistiSkai reikSmingai skyrési
tiek nuo pacienty be KBNRP, tiek kontrolinés grupés asmeny rodikliy.
Alkiininio nervo (n. ulnaris) rodikliy analizé. Siekdami nustatyti, kuris nervo
rodiklis pakito labiausiai, palyginome pacienty su KBNRP ir sveiky
kontrolinés grupés asmeny alkiininio nervo rodiklius. Palyginimo rezultatai

pateikti 10 paveiksle.

10 pav. Pacienty su kritiniy bukliy neuroraumeniniu pazeidimu ir kontrolinés grupés asmeny
alk@ininio nervo (n. ulnaris) atsaky rodikliy vidutiniy procentiniy veréiy palyginimas.

120 112,2
104,5
100
822 86,8 85,1
.— 80
£ Pacientai su
c |
& 54,1
g 60 KBNRP
& 40 Kontroliné grupé
20 - — — — — — -
0 : : : . . .
AMPLITUDE DL NLG AMPLITUDE DL NLG
Motorinis atsakas Jutiminis atsakas

Paaiskinimai. KBNRP — kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas. DL — distalinis
latentinis periodas. NLG — nervinio impulso laidumo greitis.

Nustatéme, kad labiausiai sumazéja pacienty su KBNRP n. ulnaris
JNVP amplitudé¢ — vidutiniskai sudaro 54,1 % sveiky kontrolinés grupés

asmeny vidutinio atsako amplitudes.
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Siekdami nustatyti reikSmingiausius nervo atsako pakitimus,
lyginome pacienty su KBNRP, pacienty be KBNRP ir kontrolinés grupés
asmeny Nn. ulnaris motorinio ir jutiminio atsako rodiklius. Palyginimo rezultatai

pateikti 17 lenteléje.

17 lentelé. Alktininio nervo (n. ulnaris) motoriniy ir jutiminiy atsaky rodikliy palyginimas
tarp pacienty su kritiniy biikliy neuroraumeniniu pazeidimu, pacienty be kritiniy biikliy
neuroraumeninio pazeidimo bei kontrolinés grupés asmeny.

Pacientai su Pacientai be Kontroliné
KBNRP KBNRP grupé p verté* post hoc
(n=47) (n=42) (n=96)
Grupés | 1 11
numeris
Motorinis atsakas
Amplitudé y2=2241 | I<Il, 1
(mv) 6,02+1,73 7,32 +£1,79 8,03 +2,36 <0,001 =
¥? = 3,26
DL (ms) 3,03 +0,48 2,89 + 0,40 2,90 £ 0,35 0.20 -
NLG ¥? = 55,565
(ms) 50,75 £4,75 55,14 + 4,90 58,46 + 4,61 <0,001 I <1<l
Jutiminis atsakas
Amplitudé ¥ =46,27 | I<Il, I
(uv) 16,17 £9,22 25,17+ 12,06 | 29,89+ 11,75 <0,001 =N
2 —
x> =26,49 | 1>11, I
DL (ms) 3,23 £0,42 2,87 +0,29 2,88 +£0,28 <0,001 H=
NLG ¥?=53,38 | I<Il, Il
(mls) 45,76 £ 6,05 52,04 + 4,85 53,75+ 3,75 <0,001 =N

Paaiskinimai. Nervy atsaky rodikliai pateikiami vidurkiu su standartiniu nuokrypiu. n — istirty
nervy, kuomet gautas atsakas, skai¢ius. KBNRP — kritiniy bikliy neuroraumeninis
pazeidimas. mV — milivoltai. uV — mikrovoltai. DL — distalinis latentinis periodas. ms —
milisekundés. NLG — nervinio impulso laidumo greitis. m/s — metrai per sekunde. * —
skirtumo reik§mingumo lygmuo tarp pacienty su KBNRP, pacienty be KBNRP ir kontrolinés
grupés asmeny grupiy.

Pacienty su KBNRP alkiininio nervo SRVP amplitudé¢ ir NLG buvo
statistiSkai reik§mingai blogesni palyginti su pacienty be KBNRP ir kontroline
grupémis, taiau DL statistiSkai reikSmingai nesiskyré. Pacienty su KBNRP
JNVP rodikliai buvo statiskai reik§mingai blogesni palyginti tieck su pacienty
be KBNRP grupe, tiek su kontroline grupe, taciau pacienty be KBNRP ir
kontrolinés grupés asmeny rodikliai tarpusavyje statistiSkai reikSmingai
nesiskyré.

Seivinio nervo (n. peroneus) rodikliy analizé. Siekdami nustatyti, kuris nervo
rodiklis pakito labiausiai, palyginome pacienty su KBNRP ir kontrolinés

grupés asmeny rodiklius. Palyginimo rezultatai pateikti 11 paveiksle.
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11 pav. Pacienty su kritiniy btikliy neuroraumeniniu pazeidimu ir kontrolinés grupés asmeny
Seivinio nervo (N. peroneus) atsaky rodikliy vidutiniy procentiniy verc¢iy palyginimas.
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Paaiskinimai. KBNRP - kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas. DL — distalinis
latentinis periodas. NLG — nervinio impulso laidumo greitis.

Pacienty su KBNRP n. peroneus SRVP amplitudé¢ sudare 31,9 %
sveiky kontrolinés grupés asmeny vidutinio atsako amplitudeés.

Siekdami nustatyti reikSmingiausius nervo atsako pakitimus,
lyginome pacienty su KBNRP, pacienty be KBNRP ir kontrolinés grupés
asmeny N. peroneus motorinio atsako rodiklius. Palyginimo rezultatai pateikti
18 lentel¢je.

18 lentelé. Seivinio nervo (n. peroneus) motoriniy atsaky rodikliy palyginimas tarp pacienty
su kritiniy bukliy neuroraumeniniu pazeidimu, pacienty be kritiniy bukliy neuroraumeninio

azeidimo bei kontrolinés grupés asmeny.
Pacientai su | Pacientai be | Kontroliné
KBNRP KBNRP grupé p verté* post hoc
(n=71) (n=92) (n=96)
Grupés | I I
numeris
Amplitudé ¥? = 127,04
(mV) 1,73 £ 1,27 4,30+ 1,63 542 +1,59 <0,001 <1<l
DL (ms) | 4704081 | 3914071 | 3554050 | X =8%27 | \5ysqy
b b b b 7 b < 0’001
NLG ¥? = 105,38
(mis) 39,43 +4,17 | 43,54+2,88 | 46,86+ 3,57 < 0,001 <1<l

Paaiskinimai. Nervy atsaky rodikliai pateikiami vidurkiu su standartiniu nuokrypiu. n — itirty
nervy, kuomet gautas atsakas, skai¢ius. KBNRP — kritiniy biikliy neuroraumeninis
pazeidimas. mV — milivoltai. DL — distalinis latentinis periodas. ms — milisekundés. NLG —
nervinio impulso laidumo greitis. m/s — metrai per sekunde. * — skirtumo reik§mingumo
lygmuo tarp pacienty su KBNRP, pacienty be KBNRP ir kontrolinés grupés asmeny grupiy.

Visi pacienty su KBNRP Seivinio nervo SRVP rodikliai buvo
statistiSkai reik§mingai blogesni palyginti su pacienty be KBNRP ir kontrolinés

grupés asmeny rodikliais.
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Lyginant grupes poromis, taip pat nustatyta, kad kiekvienos grupés
nervy rodikliai statiSkai reikSmingai skyrési nuo kity dviejy grupiy.
Blauzdinio nervo (n. tibialis) rodikliy analizé. Siekdami nustatyti, kuris
nervo rodiklis pakito labiausiai, palyginome pacienty su KBNRP ir kontrolinés

grupés asmeny rodiklius. Palyginimo rezultatai pateikti 12 paveiksle.

12 pav. Pacienty su kritiniy bukliy neuroraumeniniu pazeidimu ir kontrolinés grupés asmeny
blauzdinio nervo (n. tibialis) atsaky rodikliy vidutiniy procentiniy veréiy palyginimas.

150

124,6
100 e
S m Pacientai su
§ KBNRP
- .
AMPLITUDE
PaaiSkinimai. KBNRP — krltlnlq bukhq neuroraumeninis pazeidimas. DL — distalinis

latentinis periodas. NLG — nervinio impulso laidumo greitis.

Pacienty su KBNRP n. tibialis SRVP amplitudé sudaré¢ 51,5 %
sveiky kontrolinés grupés asmeny vidutinés atsako amplitudés.

Siekdami nustatyti reikSmingiausius nervo atsako pakitimus,
lyginome pacienty su KBNRP, pacienty be KBNRP ir kontrolinés grupés
asmeny n. tibialis motorinio atsako rodiklius. Palyginimo rezultatai pateikti 19
lentel¢je.

19 lentelé. Blauzdinio nervo (n. tibialis) motoriniy atsaky rodikliy palyginimas tarp pacienty
su kritiniy bukliy neuroraumeniniu pazeidimu, pacienty be kritiniy bukliy neuroraumeninio

azeidimo bei kontrolinés grupés asmeny.
Pacientai su Pacientai be Kontroliné
KBNRP KBNRP grupé p verté* | post hoc
(n=82) (n=92) (n =96)
Grupés | 1 1
numeris
. . XZ =
Amplitudé | 20, 337 | 939327 | 928+326 | 7740< | 'SIBIN
(mV) 0,001 =1
-
DL (ms) 4,41 £0,94 3,84 +£0,55 3,54 £ 0,39 52,71 < 1>11>1ll
0,001
K=
NLG (m/s) 40,96 = 5,22 44,51 + 3,71 46,22 + 3,87 46,73 < <1<l
0,001
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Paaiskinimai. Nervy atsaky rodikliai pateikiami vidurkiu su standartiniu nuokrypiu. n — istirty
nervy, kuomet gautas atsakas, skaiCius. KBNRP — kritiniy bukliy neuroraumeninis
pazeidimas. mV — milivoltai. DL — distalinis latentinis periodas. ms — milisekundés. NLG —
nervinio impulso laidumo greitis. m/s — metrai per sekundg. * — skirtumo reik§mingumo
lygmuo tarp pacienty su KBNRP, pacienty be KBNRP ir kontrolinés grupés asmeny grupiy.

Visi pacienty su KBNRP blauzdinio nervo SRVP rodikliai buvo

statistiSkai reik§mingai blogesni palyginti su pacienty be KBNRP ir kontrolinés
grupés asmeny rodikliais. Lyginant grupes poromis, nustatyta, kad statistiSkai
reikSmingai nesiskyré tik pacienty be KBNRP ir kontrolinés grupés asmeny
Seivinio nervo amplitude.
Blauzdos odos nervo (n. suralis) rodikliy analizé. Viso pacienty, vyresniy
nei 65 mety amziaus, tyrimo imtyje buvo 26 (19 pacienty su KBNRP ir 7
pacientai be KBNRP). 16 pacienty, vyresniy nei 65 mety amziaus, KBNRP
grupéje n. suralis atsaky negauta abipus (84,2 %). Visiems 7 pacientams be
KBNRP n. suralis atsakai gauti.

Norédami nustatyti vidutinj blauzdos odos nervo atsako rodikliy
pokytj palyginti su normaliais rodikliais, palyginome pacienty su KBNRP ir
kontrolinés grupés asmeny rodiklius. Palyginimo rezultatai pateikti 13

paveiksle.

13 pav. Pacienty su kritiniy biikliy neuroraumeniniu pazeidimu ir kontrolinés grupés asmeny
blauzdos odos nervo (n. suralis) atsaky rodikliy vidutiniy procentiniy ver¢iy palyginimas.
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0
AMPLITUDE NLG
Paaiskinimai. KBNRP — kritiniy bikliy neuroraumeninis pazeidimas. NLG — nervinio
impulso laidumo greitis.

Pacienty su KBNRP n. suralis JNVP amplitudé sudaré 69,6 %
sveiky kontrolinés grupés asmeny vidutinés nervo atsako amplitudés.
Siekdami nustatyti reikSmingiausius nervo atsako pakitimus,

lyginome pacienty su KBNRP, pacienty be KBNRP ir kontrolinés grupés
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asmeny N. suralis jutiminio atsako rodiklius. Palyginimo rezultatai pateikti 20

lenteléje.

20 lentelé. Blauzdos odos nervo (n. suralis) jutiminiy atsaky rodikliy palyginimas tarp
pacienty su kritiniy bukliy neuroraumeniniu pazeidimu, pacienty be kritiniy bukliy
neuroraumeninio pazeidimo bei kontrolinés grupés asmeny.

Pacientai su Pacientai be Kontroliné
KBNRP KBNRP grupé p verté* post hoc
(n=30) (n=86) (n=96)
Grupés | I 10
numeris
Amplitudé y=1512 | I<Il, 1
(uv) 11,11 £5,17 14,88 £ 6,75 15,96 + 6,47 0,001 =
NLG ¥? = 36,76
(mis) 40,33 £5,50 44,36 +£ 4,81 46,77 £ 4,37 <0,001 <<l

Paaiskinimai. Nervy atsaky rodikliai pateikiami vidurkiu su standartiniu nuokrypiu. n — istirty
nervy, kuomet gautas atsakas, skai¢ius. KBNRP — kritiniy bukliy neuroraumeninis
pazeidimas. uV — mikrovoltai. NLG — nervinio impulso laidumo greitis. m/s — metrai per
sekunde. * — skirtumo reikSmingumo lygmuo tarp pacienty su KBNRP, pacienty be KBNRP
ir kontrolinés grupés asmeny grupiy.

Pacienty su KBNRP blauzdos odos nervo atsako rodikliai buvo
statistiSkai reikSmingai blogesni lyginant su pacienty be KBNRP ir kontrolinés
grupés asmeny rodikliais. ReikSmingo skirtumo tarp pacienty be KBNRP ir
kontrolinés grupés n. suralis INVP amplitudés nenustatyta.

Iverting ENG tyrimo rezultatus, nustatéme, kad pacientams su
KBNRP statistiSkai reik§mingai sumazéja ranky ir kojy motoriniy ir jutiminiy
nervy atsaky amplitudés. DidZiausias sumaz¢jimas nustatytas lyginant Seivinio
nervo SRVP ir alkiininio nervo JNVP amplitudes su kontrolinés grupés asmeny
rodikliais.

5.4.2. Elektromiografijos tyrimo rezultatai

Elektromiografijos (EMG) tyrimas atliktas 95 tiriamiesiems. 1
asmuo be KBNRP nuo sio tyrimo atsisaké.

Spontaninis aktyvumas. Spontaninio aktyvumo (fibriliacijy ir (ar) ATB) i$
viso aptikta 26 pacientams (27,1 %): KBNRP grupéje 25 asmenims (50,0 %)
bei 1 pacientui be KBNRP (2,2 %). StatistiSkai reik§mingai daugiau pacienty
su KBNRP nustatyta spontaninio aktyvumo palyginti su pacienty be KBNRP
grupe (p < 0,001). Spontaninio aktyvumo daznis pacientams su KBNRP ir be
KBNRP pateiktas 21 lenteléje.
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21 lentelé. Spontaninis aktyvumas pacientams su kritiniy biikliy neuroraumeniniu pazeidimu
ir intensyviosios terapijos kontrolés grupés asmenims.

RaUMUO Pacientai su KBNRP | Pacientai be KBNRP p verté*
(n=50) (n =45)
Deltinis raumuo 3 (6,0 %) 0 0,25
Trumpasis flfitraukiamasis 12 (24,0 %) 1(22%) 0,002
rankos nyks¢io raumuo
Tiesusis §launies raumuo 6 (12,0 %) 0 0,03
Priekinis blauzdos raumuo 21 (42,0 %) 0 < 0,001

Paaiskinimai. KBNRP — kritiniy biikliy neuroraumeninis pazeidimas. n — tiriamyjy skaicius. *
— skirtumo reik§mingumo lygmuo tarp pacienty su KBNRP ir pacienty be KBNRP grupiy.

KBNRP grupéje spontaninio aktyvumo nustatyta 42 raumenyse
(21,0 % tirty raumeny). Lyginant su pacientais be KBNRP, spontaninis
aktyvumas buvo statistiS8kai reikSmingai daznesnis distaliniuose raumenyse. 1
pacientei, kuriai nenustatytas KBNRP, uzregistruotas spontaninis aktyvumas
m. abductor pollicis brevis raumenyje, taciau $iai pacientei nustatytas RKS,
taigi pokyciai tikétinai susij¢ su vidurinio nervo pazeidimu. Né vienam
pacientui KBNRP grupéje su §i0 raumens spontaniniu aktyvumu tunelinio
rieSo kanalo sindromo nenustatyta.
Motoriniy vienety veikimo potencialy analizé. Pacientams su KBNRP
daZniausiai registruoti normallis motorinio vieneto veikimo potencialai
(MVVP). 12 pacienty (24,0 %) aptikti miopatinio tipo MVVP, 9 pacientams
(18,0 %) — neurogeninio tipo MVVP. MV VP analizé pateikta 22 lenteléje.

22 lentelé. Motoriniy vienety veikimo potencialy morfologija pacientams su kritiniy bukliy
neuroraumeniniu pazeidimu ir intensyviosios terapijos kontrolés grupés asmenims.

RaUMUO Normaliis Miopatinio tipo | Neurogeninio tipo
MVVP MVVP MVVP
Pacientai su KBNRP (n = 50)

Deltinis raumuo 42 (84,0 %) 6 (12,0 %) 2 (4,0 %)

Trumpasis

atitraukiamasis rankos 45 (90,0 %) 2 (4,0 %) 3 (6,0 %)

nykscio raumuo

Tiesusi §launies raumuo 41 (82,0 %)* 2 (4,0 %) 7 (14,0 %)

Priekinis blauzdos 32 (64,0 %)* 9 (18,0 %)* 9 (18,0 %)*

raumuo

Pacientai be KBNRP (n =45)

Deltinis raumuo 43 (95,6 %) 2 (4,4 %) 0
Trumpasis

atitraukiamasis rankos 44 (97,8 %) 0 1 (2,2 %)
nyksc¢io raumuo

Tiesusi $launies raumuo 43 (95,6 %) 1(2,2 %) 1 (2,2 %)
Priekinis blauzdos 43 (95,6 %) 0 2 (4.4 %)

raumuo
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Paaiskinimai. MVVP, motorinio vieneto veikimo potencialai. KBNRP — kritiniy bikliy
neuroraumeninis pazeidimas. n — tiriamyjy skaiéius. * — skirtumas tarp pacienty su KBNRP ir
be KBNRP statistiskai reik§mingas.

Nustatéme, kad pacientams su KBNRP statistiSkai reikSmingai
dazniau registruoti pakite (miopatinio ar neurogeninio tipo) potencialai
palyginti su pacienty be KBNRP grupe. Sie pakitimai daZniausiai registruoti
priekiniame blauzdos raumenyje.

Iverting EMG tyrimo rezultatus, nustatéme, kad pacientams su
KBNPR statistiSkai reikSmingai dazniau nustatytas spontaninis aktyvumas,
daZniausiai priekiniame blauzdos raumenyje. Taip pat priekiniame blauzdos
raumenyje aptikta pakitusiy (miopatinio ar neurogeninio tipo) MVVP.

5.4.3. Pacienty su Kritiniy biikliy neuroraumeniniu paZeidimu
klinikiniy ir elektrofiziologiniu rodikliy rysys

Siekdami nustatyti klinikiniy ir elektrofiziologiniy rodikliy rysj su
pacienty gydymo ITS duomenimis, nagrin¢jome tiesing priklausomybe tarp

jvairiy kiekybiniy kintamyjy. Analizés rezultatai pateikti 23 lenteléje.

23 lentelé. Motoriniy nervy atsaky amplitudziy rySys su jvairiais kiekybiniais kintamaisiais
acienty su kritiniy biikliy neuroraumeniniu pazeidimu grupéje.

Rodikli Vidurinis | AlKininis Seivinis Blauzdinis
odiklis
nervas nervas nervas nervas
Amzius. metai -0,16, -0,25, -0,34, -0,32,
’ p=0,27 p=0,09 p = 0,004 p = 0,003
Gydymo ITS trukmé, dienos 0 3’8,76,3 0 (i’%c,)g é 0 ci’%(’)gé D =062’g(’) 4
. -0,15, -0,12, -0,17, -0,26,
DPV trukmé, valandos 0 =0,29 0 =043 0=015 0 =0,02
Sedacijos trukmé, valandos 0 (iyzoj:ég o (i’%?’w p_g ’8%7 p_g’é' %2
Pirmos dienos APACHE I, -0,24, -0,25, —-0,08, -0,16,
balai p=0,10 p=0,09 p=0,52 p=0,16
Pirmos valandos SAPS 3, -0,27, —-0,09, -0,32, —-0,24,
balai p =0,06 p=0,53 p = 0,006 p=0,03
Pirmos ITS dienos SOFA, -0,52, 0,09, -0,34, -0,40,
balai p=0,73 p =0,56 p = 0,004 p=0,72
Paskutinés ITS dienos -0,24, -0,31, -0,47, -0,38,
SOFA, balai p=0,46 p=0,13 p=0,54 p=0,62
Vidutiné bendra raumeny 0,22, 0,39, 0,62, 0,59,
baly suma p=0,14 p = 0,006 p< 0,001 p <0,001

Paaiskinimai. Rezultatai pateikiami kaip koreliacijos koeficientas su statistinio reikSmingumo
lygmens p verte. StatistiSkai reikSminga koreliacija pateikta parySkintu Sriftu. ITS —
intensyviosios terapijos skyrius. DPV — dirbtiné plau¢iy ventiliacija, APACHE II — angl.
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SAPS 3 — angl. Simplified Acute
Physiology Score; SOFA — angl. Sequential Organ Failure Assessment.
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Pacienty su KBNRP grup¢je vidutinio stiprumo statistiSkai
reikSmingas rySys stebétas tik tarp Seivinio ir blauzdiniy nervy motoriniy

atsaky amplitudZiy bei vidutinés bendros raumeny jégos.

5.5. Kilinikinio ir elektrofiziologinio tyrimo verté diagnozuojant Kritiniy
biikliy neuroraumeninj pazeidima

Siekdami nustatyti klinikinio neurologinio iStyrimo ir ENMG

tyrimo verte diagnozuojant KBNRP po ilgo gydymo ITS, skai¢iavome jvairiy

parametry jautrumg ir specifiSkumg bei AUC (angl. area under curve).

Skai¢iavimy rezultatai pateikti 24 lenteléje.

24 lentelé. Klinikinio ir neurofiziologinio tyrimo jautrumas ir specifiSkumas, diagnozuojant
kritiniy bukliy neuroraumeninj paZzeidima

Jautrumas, SpecifiSkumas, | AUC
% (PI) % (PI)
Neuropatijos simptomai 68,2 (55,1-80,9) | 78,3 (66,3-90,2) | 0,731
Sumazéje [ isnyke Achilo | 76 4 (642 87,8) | 82,6 (71.7-93,6) | 0,793
refleksai
Klinikiniai | IPestezija distalincse 90,3 (81,7-98,3) | 47,8 (33,4-62,3) | 0,689
poZymiai galiiniy dalyse
Tetraparezé (raumeny jégos B 5
baly aermn - < 48) 34,0 (22,4-47,9) | 91,3 (79,7-96,6) | 0,627
Atrofija distalinése galuniy | 45 4 o8 3 557) | 100 (100-100) | 0,710
dalyse ’ ’ ’ ’
Pakitusi ENG 100 (100-100) | 87,1 (77,2-96,7) | 0,935
ENMG Spontaninis aktyvumas
pokyd&iai ER/IG W 50,0 (36,6-63,4) | 97,8 (88,7-99,6) | 0,739
PaaiSkinimai. Pl — pasikliovimo intervalas. ENMG - elektroneuromiografija. ENG -

elektroneurografija. EMG — elektromiografija. AUC — angl. area under curve.

Nustatyta, kad jautriausias metodas diagnozuojant KBNRP yra

(atrofija distalinése galtiniy dalyse ir tetraparez€) pasizymi didesniu
specifiSkumu. Maziausiai jautrus yra raumeny jégos sumaz¢jimas (raumeny
jéga < 48 balai). Vertinant jautrumo ir specifiSkumo santykj, geriausiu
diagnostiniu tikslumu pasizymi pakitusi ENG.

Siekdami nustatyti individualaus nervo atsako pakitimo verte
KBNRP diagnostikai, konstravome atskiras ROC kreives kiekvieno nervo
atsakui. Atskiry nervy amplitudziy kritinés (angl. cut-off) vertés, pakitimy

jautrumas ir specifiSkumas pateikiama 25 lenteléje.
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25 lentelé. Periferiniy nervy atsaky jautrumas ir specifiSkumas, atsaky kritinés vertés
diagnozuojant kritiniy bukliy neuroraumeninj pazeidima

Jautrumas, SpecifiSkumas, AUC Kritiné
% (PI) % (PI) verté

Vidurinis | 58,0 (43,2 71,8) | 54,3 (39,0~ 69,1) | 0,625 | 5,00 mV

Motoriniai | Alkaninis | 62,0 (47,2—75,3) | 58,7 (43,2—73,0) | 0,668 | 6,47 mV
nervai | Seivinis | 79,5 (63,5—90,7) | 82,6 (68,6 —92,2) | 0,932 | 2,27 mV
Blauzdinis | 79,1 (64,0—90,0) | 73,9 (58,9—857) | 0,834 | 6,13 mV

Vidurinis | 70,2 (55,1 —82,7) | 69,6 (54,2—82,3) | 0,770 | 22,71 uV

Jutiminiai | Alkaninis | 68,8 (53,7 —81,3) | 67,4 (52,0—80,5) | 0,821 | 17,30 uV
nerval B'Z‘gg‘gos 62,6 (35,4—84.8) | 68,9 (53,4—81,8) | 0,694 | 9,30 uV

Paaiskinimai. PI — pasikliovimo intervalas. AUC — angl. area under curve. mV — milivoltai.
uV — mikrovoltai.

Geriausiu diagnostiniu tikslumu pasizymi sumazéjusi $eivinio nervo
SRVP amplitudé, nustatyta kritiné vert¢ — 2,27 mV. Jutiminis nervas,
pasizyméjes geriausiu diagnostiniu tikslumu — tai sumazéjusi alkininio nervo
JNVP amplitude.
5.6. Veiksniai, susije su kritiniy biikliy neuroraumeniniu pazeidimu

Siekdami nustatyti veiksnius, kurie gali buti susij¢ su KBNRP
1$sivystymu miisy tirtoje imtyje, lyginome jvairiy rodikliy skirtumus tarp
pacienty su KBNRP ir pacienty be KBNRP grupiy. Palyginimo rezultatai
pateikti 26 lenteléje.

26 lentelé. Pacienty su kritiniy biukliy neuroraumeniniu pazeidimu ir be kritiniy bikliy
neuroraumeninio pazeidimo gydymo intensyviosios terapijos skyriuje duomeny palyginimas.

Pacientai su KBNRP | Pacientai be KBNRP p

(n=50) (n=46) verté*
Lytis, vyrai (procentai) 29 (58,0 %) 25 (54,3 %) 0,84
AmZius, metai® 56,50 + 16,60 (19-85) | 46,83 + 15,67 (19-72) | 0,004
Gydymo ITS trukmé, dienos® | 24,06 + 16,32 (7—79) 14,41 + 7,09 (7-35) 0,001
DPV trukmé, valandos 282 (132,50-601) 151,50 (64,50-272,50) | 0,006
Sedacijos trukmé, valandos 139,50 (76,50-285,75) 89 (42-169,50) 0,05
APACHE I, balai 18 (14-22,25) 15 (12-19,50) 0,001
SAPS 3, balai 60 (52,75-74,75) 56 (50-61) 0,007
E;rlr;ios ITS dienos SOFA, 8 (4-9) 6 (4-9) 0,04
Eﬁfg pirmg gydymo ITS 32 (64,0 %) 24 (52,2 %) 0,26
Sepsis gydant ITS 29 (58,0 %) 18 (39,1 %) 0,07
Paskutinés ITS dienos
SOFA. balai 2 (2-4) 2(2-3) 0,27
DODS paskuting gydymo 5 (10,0 %) 0 0,08
ITS para

Paaiskinimai. Kiekybiniai kintamieji pateikiami mediana ir 25 bei 75 procentiliai;
kategoriniai kintamieji pateikiami absoliutaus kiekio ir procentine israiska. ° — amzius ir
gydymo ITS trukmé pateikiama vidurkiu su standartiniu nuokrypiu bei maziausia ir
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didziausia verte. * — skirtumo reikSmingumo lygmuo tarp pacienty su KBNRP ir pacienty be
KBNRP grupiy. APACHE Il — angl. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.
DODS — dauginis organy funkcijy sutrikimo sindromas. DPV — dirbtiné plauciy ventiliacija.
ITS — intensyviosios terapijos skyrius. n — tiriamyjy skai¢ius. KBNRP — kritiniy bukliy
neuroraumeninis pazeidimas. SAPS 3 — angl. Simplified Acute Physiology Score. SOFA —
angl. Sequential Organ Failure Assessment.

Pacienty su KBNRP ir be KBNRP pasiskirstymas pagal lyti
statistiSkai reikSmingai nesiskyré (p = 0,837), taCiau reikSmingai skyrési pagal
vidutinj amziy — pacientai su KBNRP buvo vidutinis$kai 10 mety vyresni
(vidutinis amzius 56,50 m. ir 46,83 m. p = 0,004).

Pacientai su KBNRP vidutiniSkai 10 pary ilgiau gydyti ITS (p =
0,001) bei jiems statistiSkai reikSmingai ilgiau taikyta DPV (mediana 139,5
val. palyginti su 89,00 val.; p = 0,006) palyginti su pacientais be KBNRP. Siy
pacienty buklé pagal APACHE II, SAPS 3 ir SOFA skales pirmaja gydymo
ITS parg buvo statistiSkai reikSmingai sunkesné, taciau iSvykimo i$ ITS dienos
SOFA skalés jvertinimai statistiSkai reikSmingai nesiskyre.

Dirbtiné plauciy ventiliacija netaikyta 13 pacienty (5 su KBNRP ir 8
be KBNRP, p = 0,29). Sedacija netaikyta 25 pacientams (12 su KBNRP ir 13
be KBNRP, p = 0,635).

Tiriamyjy pasiskirstymas pagal gydymo ITS priezastis ir
palyginimas pateikiamas 27 lenteléje.

27 lentelé. Tiriamyjy grupiy pasiskirstymas pagal gydymo intensyviosios terapijos skyriuje
riezastis.

Pacientai su KBNRP | Pacientai be KBNRP -
(n = 50) (n = 46) p verte
Kasos ligos 13 26,0 % 11 23,9 % 0,81
Zamyno ligos 7 14,0 % 11 23,9% 0,21
ﬁs(r)l;rmés nervy sistemos 6 12.0 % 7 15,2 % 0,65
Kvépavimo sistemos ligos 7 14,0 % 3 6,5 % 0,77
Infekcija 7 14,0 % 3 6,5 % 0,77
Kraujo ligos 3 6,0 % 2 4,3 % 0,72
Sirdies ir kraujagysliy ligos 2 4,0 % 3 6,5 % 0,58
Inksty ligos 2 4,0 % 1 22% 0,61
Kita 3 6,0 % 5 10,9 % 0,39

Paaiskinimai. KBNRP, kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas. n — tiriamyjy skaicius. *
— skirtumo reik§mingumo lygmuo tarp pacienty su KBNRP ir pacienty be KBNRP grupiy.

ReikSmingo skirtumo tarp nagrinéty grupiy pagal gydymo ITS

prieZastis nenustatyta.
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Tiriamyjy grupiy pasiskirstymas pagal gydymo ITS profil; pateiktas
14 paveiksle.

14 pav. Tiriamyjy grupiy pasiskirstymas pagal gydymo intensyviosios terapijos skyriuje
profil;.

m Pacientai su

Skubi chirurgija . KBNRP
Pacientai be
Planiné chirurgija I KBNRP
0 10 20 30 40

Tiriamyjy skaicius
Paaiskinimai. KBNRP — kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas.
ReikSmingo skirtumo tarp patologijos profiliy grupiy taip pat
nenustatyta.
Pacienty, kuriems atliktos procediiros gydant ITS, skaiius ir

pasiskirstymas pateikiamas 15 paveiksle.

15 pav. Procediiros, taikytos gydant intensyviosios terapijos skyriuje.

Pakaitine inksty |

terapija

I ® Paciental su KBNRP
Tracheostomija

Pacientai be KBNRP

0 10 20 30
Tiriamyjy skaicius
Paaiskinimai. ITS, intensyviosios terapijos skyrius. KBNRP — kritiniy bukliy

neuroraumeninis pazeidimas.

Pacientai, kuriems nustatytas KBNRP, statistiSkai reikSmingai
dazniau buvo operuoti gydant ITS palyginti su pacientais be KBNRP
(atitinkamai 19 ir 9, p = 0,04), bei jiems dazniau taikyta pakaitiné inksty
terapija (atitinkamai 18 ir 4, p = 0,001).
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Siekdami nustatyti KBNRP iSsivystymo rizikos veiksnius,
konstravome dvinarés logistinés regresijos modelj kiekvienam kintamajam

atskirai. Analizés rezultatai pateikti 28 lenteléje.

28 lentelé. Dvinarés logistinés regresijos analizés rezultatai (priklausomas kintamasis —
KBNRP).

Rodiklis Galimybiy 95 % Pl D verté
santykis

Lytis (vyrai) 0,86 0,38-1,93 0,72
AmZius 1,04 1,01-1,07 0,006
Gydymo ITS trukmé 1,08 1,03-1,13 0,002
DPV trukmé 1,00 1,00-1,01 0,003
Sedacijos trukmé 1,00 1,00-1,01 0,04
Pirmos dienos APACHE II 1,14 1,06-1,24 0,001
Pirmos valandos SAPS 3 1,07 1,02-1,11 0,002
Pirmos ITS dienos SOFA 1,15 1,01-1,31 0,04
DODS pirma gydymo ITS para 1,63 0,72-3,69 0,24
Paskutinés ITS dienos SOFA 1,34 0,98-1,83 0,07
Operacijos ITS 2,52 0,99-6,36 0,05
Tracheostomija 0,50 0,21-1,17 0,11
Pakaitiné inksty terapija 5,91 1,82-19,16 0,003

Paaiskinimai. ITS — intensyviosios terapijos skyrius. DPV — dirbtiné plauciy ventiliacija.
APACHE Il — angl. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. SAPS 3 — angl.
Simplified Acute Physiology Score; SOFA — angl. Sequential Organ Failure Assessment.
DODS - dauginis organy funkcijy sutrikimo sindromas. Pl — pasikliovimo intervalas.

Nustatéeme, kad su KBNRP pasireiSkimu susij¢ veiksniai yra
vyresnis amzius, ilgesné DPV trukme, ilgesné¢ gydymo ITS trukme, ilgesné
sedacijos trukme, blogesné biiklé vertinant pagal APACHE II, SAPS 3, pirmos
paros SOFA skales bei pakaitiné inksty terapija, taikyta ITS.

Dvinarinés logistinés daugiaveiksnés regresijos Zingsniniu metodu
nustatéme atskiry veiksniy galimybiy santykius ir atrinkome optimaly jy derinj,
kuris teisingai prognozuoja KBNRP. Pritaikytas dvinarés logistinés
daugiaveiksnés regresijos modelis gerai tiko duomenims. Hosmerio-LemeSou
kriterijaus statistikos reik§mé 7,92; p = 0,441; Nagelkerkés R? = 0,418.
Teisingai klasifikuojama 74,0 % pacienty su KBNRP ir 76,1 % pacienty be
KBNRP. Voldo kriterijus rodo, kad visi regresoriai yra statistiskai reikSmingi.

Analizés rezultatai pateikti 29 lenteléje.

29 lentelé. Zingsninés dvinarés daugiaveiksnés logistinés regresijos analizés rezultatai
(priklausomas kintamasis — kritiniy biikliy neuroraumeninis pazeidimas).

Rodiklis b Galimybiy 95 % Pl p verté
santykis
Am¥ius 0,044 1,05 1,01-1,08 0,006
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Gydymo ITS trukmé 0,092 1,1 1,04-1,16 0,001
Pirmos dienos APACHE II 0,131 1,14 1,04-1,25 0,006
Konstanta —6,025 0,002 < 0,001
Paaiskinimai. ITS — intensyviosios terapijos skyrius. APACHE Il — angl. Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation. Pl — pasikliovimo intervalas.

Nustatéme, kad KBNRP rizikos veiksniai yra vyresnis amZius,
ilgesné gydymo ITS trukmé bei blogesné buklé vertinant pagal APACHE II
skale.

Siekdami nustatyti, ar su KBNRP i$sivystymu susij¢ organy sistemy
funkcijy sutrikimai, nagrinéjome pirmos ir paskutinés ITS gydymo paros
SOFA skalés ir atskiry organy poskaliy jtaka. Analizés duomenys pateikti 30

lentel¢je.

30 lentelé. Dvinarés logistinés regresijos analizés rezultatai (priklausomas kintamasis —
kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas).

Rodiklis Galimybiy | g5 0/ p) p verté
santykis
Kvépavimas 1,03 0,63 1,69 0,91
CNS 1,04 0,74 1,47 0,81
Pirmos ITS dienos Kraujotaka 1,20 0,94 1,53 0,14
SOFA Kepenys 1,19 0,82 1,72 0,37
Kraujo kreSumas 1,33 0,86 2,04 0,20
Inkstai 1,32 0,91 1,92 0,14
Bendra skalés suma 1,15 1,01 1,31 0,04
Kvépavimas 1,26 0,56 2,86 0,58
CNS 0,94 0,19 4,79 0,95
Paskutinés ITS | Kraujotaka 1,13 0,58 2,24 0,72
dienos SOFA Kepenys 1,43 0,73 2,79 0,30
Kraujo kreSumas 4,12 0,63 27,12 0,14
Inkstai 1,72 0,84 3,56 0,14
Bendra skalés suma 1,34 1,34 1,34 1,34

PaaiSkinimai. ITS — intensyviosios terapijos skyrius. SOFA — angl. Sequential Organ Failure
Assessment; CNS — centriné nervy sistema. Pl — pasikliovimo intervalas.

Nustatéme, kad atskiry organy sistemy pazeidimas néra susijes su
KBNRP i$sivystymu.
5.7. Kritiniy bukliy neuroraumeninio pazeidimo iSeitys
I§ 96 asmeny, kuriy duomenys jtraukti j analize, miré 10 (10,4 %). 3
asmenys miré ligoningje po iskélimo i§ ITS (3,1 %) — visiems Siems
pacientams buvo nustatytas KBNRP. Like¢ 7 asmenys miré per 6 ménesius po
iSkélimo i§ ITS — 4 pacientai su KBNRP bei 3 pacientai be KBNRP.
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Statistiskai reik§mingo skirtumo pagal mirStamumga tarp pacienty su KBNRP ir
be KBNRP grupiy nenustatyta — 7 (14,0 %) ir 3 (6,5 %), p = 0,23.
5.8. Pakartotinis iStyrimas

Pakartotinai issitirti, pra¢jus daugiau nei 6 ménesiams (mediana 236
(217-296) d.) nuo pirmojo tyrimo, atvyko 37 asmenys (38,5 % nuo visy
tiriamyjy arba 43,0 % nuo likusiy gyvy tiriamyjy). 16 paveiksle pateikiama
1Stirty asmeny diagrama.

16 pav. Istirty asmeny diagrama.

Pirmasis tyrimas

n=96
Pacientai su Pacientai be
KBNRP KBNRP
n=50 n=46
Pacientai su Pacientai be
KBNRP KBNRP
n=25 n=12

N

Pakartotinis
iStyrimas
n=37

Paaiskinimai. n — tiriamyjy skaicius. KBNRP — kritiniy biikliy neuroraumeninis pazeidimas.

Pakartotinai issitirti i§ 50 pacienty su KBNRP atvyko 25 (50,0 %).
IS 46 pacienty be KBNRP j pakartotinj tyrima atvyko 12 (26,1 %). 31 lenteléje
pateikiami pakarotinai issitirti atvykusiy asmeny duomenys.

31 lentelé. Pakartotinai issitirti atvykusiy asmeny charakteristika.
Tiriamieji (n = 37)

Lytis, vyrai (procentai)

25 (67,6 %)

Amzius, metai®

55,28 + 16,55 (19-85)

Gydymo ITS trukmé, dienos®

18,46 + 12,58 (7-58)

DPV trukmé, valandos

204 (72,5-414)

Sedacijos trukme, valandos

108,5 (46,25-153,50)

Pirmos dienos APACHE II, balai 18 (12-24)
Pirmos valandos SAPS 3, balai 60 (48,5-73,5)
Pirmos ITS dienos SOFA, balai 7 (4-10,5)
DODS pirma gydymo ITS parg 17 (43,6 %)
Paskutinés ITS dienos SOFA, balai 2 (2-3,5)
DODS paskuting gydymo ITS parg 4 (10,3 %)

Paaiskinimai. Kiekybiniai kintamieji pateikiami mediana ir 25 bei 75 procentiliais;
kategoriniai kintamieji pateikiami absoliutaus kiekio ir procentine iSraiSka. © — amzius ir
gydymo ITS trukmé pateikiama vidurkiu su standartiniu nuokrypiu bei maziausia ir
didziausia verte. APACHE Il — angl. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.
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DODS - dauginis organy funkcijy sutrikimo sindromas. DPV — dirbtiné plauciy ventiliacija.
ITS — intensyviosios terapijos skyrius. n — tiriamyjy skaiéius. SAPS 3 — angl. Simplified
Acute Physiology Score. SOFA — angl. Sequential Organ Failure Assessment.

Dirbtiné plauciy ventiliacija netaikyta 5 pacientams (13,5 %),
sedacija netaikyta 13 pacienty (35,1 %).

Remiantis distalinés polineuropatijos diagnozavimo Kriterijais
[144], per pakartotinj tyrima 16 (43,2 %) pacienty nustatyta polineuropatija. 21
(56,8 %) si patologija nenustatyta. Né vienam pacientui nenustatyta naujos, po
iSvykimo i§ ITS atsiradusios polineuropatijos. Visiems pacientams per
pakartotinj, taip pat kaip ir per pirmajj tyrimg, nustatyta aksoninio tipo
polineuropatija. Miopatija per pakartotinj tyrima nenustatyta né vienam
pacientui.

IS 16 tiriamyjy, kuriems per pakartotinj tyrimg nustatyta
polineuropatija, 14 pacienty (87,5 %) aptiktas jutiminiy ir motoriniy nervy
skaiduly pazeidimas, 1 (6,25 %) pacientui nustatyta motoriné polineuropatija.
Jutiminé polineuropatija taip pat diagnozuota 1 pacientui (6,25 %). Visiems
pacientams pazeidimas pasireiské kojose, 8 (50,0 %) kartu ir rankose.

KBNRP pazeidimo dinamika pateikta 17 paveiksle.

17 pav. Kiritiniy buikliy neuroraumeninis pazeidimas per pakartotinj tyrima.

KBNRP+ 64,0 %
KBNRP Pakartotinis iStyrimas (n=16)
(n = 50) (n = 25) KBNRP- 36,0 %
(n=9)

Paaiskinimai. n — tiriamyjy skai¢ius. KBNRP — kritiniy bikliy neuroraumeninis pazeidimas.
KBNRP+ — pacientai, kuriems per pakartotinj tyrimg nustatytas kritiniy biukliy
neuroraumeninis pazeidimas. KBNRP- — pacientai, kuriems per pakartotinj tyrima
nenustatytas kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas.

IS 25 asmeny, kuriems per pirmajj tyrimg nustatytas KBNRP, 16

(64,0 %) per pakartotinj tyrima isliko KBNRP pozymiy, 9 pacientai (36,0 %)
pasveiko.

5.8.1. Kritiniy biikliy neuroraumeninio paZeidimo simptomy ir

pozymiy dinamika
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Siekdami nustatyti, ar pasikeitt KBNRP simptomai ir pozymiai,
lyginome pacienty, kuriems iSvykimo i$ ITS laikotarpiu nustatytas KBNRP (n
= 25), klinikinio neurologinio istyrimo rodiklius per pirmajj ir pakartotinj
tyrima.
Kritiniy bitkliy neuroraumeninio pazeidimo simptomy dinamika. Norédami
nustatyti subjektyviy KBNRP pozymiy pokyc¢ius iSvykus i§ ITS, nagrin¢jome
skundy, susijusiy su neuroraumeniniu pazeidimu, dinamika.

Per pakartotinj tyrima skundy, susijusiy su neuropatija ar miopatija,
nurodé 8 (32,0 %) pacientai su KBNRP. Jutimy sutrikimais skundési 6
pacientai (24,0 %), silpnumg pazyméjo taip pat 6 pacientai (24,0 %). Palyginti
su pirmuoju tyrimu, per pakartotinj tyrimg pacienty, pazyméjusiy skundy,
skaicius statistiskai reik§mingai nesiskyré — per pirmajj tyrima skundy issaké
17 (68,0 %) pacienty, per pakartotinj tyrima — 8 (32,0 %), p = 0,21.

Skundy analizé per pirmajj ir pakartotin; tyrima pateikta 18
paveiksle.
18 pav. Skundai, kuriuos iSsaké pacientai su iSvykimo i§ intensyviosios terapijos skyriaus
Iail_<0tarpiu nustatytu kritiniy bikliy neuroraumeniniu pazeidimu per pirmajj ir pakartotinj
tyrima.

Simptomai rankose Simptomai kojose

=N
3] o o
el S
o o1 o

Pacienty skaicius
H
o
Pacienty skaicius

Skausmas Tirpimas Nejautra Silpnumas Skausmas Tirpimas Nejautra Silpnumas

o
o O

® Pirmasis tyrimas = Pakartotinis tyrimas B Pirmasis tyrimas ' Pakartotinis tyrimas

Paaiskinimai. * — statisti$kai reikSmingas skirtumas pagal skundy pasiskirstyma per pirmajj ir
pakartotinj tyrima.

Dazniausiai per pakartotinj tyrima pacientai skundési ranky ir kojy
tirpimu. Per pakartotinj tyrima statistiSkai reikSmingai reciau pacientai su
KBNRP skundési ranky ir kojy silpnumu, taiau reikSmingo skirtumo tarp

skundy, susijusiy su jutimy sutrikimais, nenustatyta.
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Kritiniy bitkliy neuroraumeninio pazeidimo pozZymiy dinamika. Norédami
nustatyti klinikiniy KBNRP pozymiy dinamika praéjus daugiau nei 6
meénesiams po i1Svykimo 1§ ITS, nagrinéjome $iy poZymiy pokycius.

Jutimy sutrikimy dinamika. Per pakartotinj tyrimg jutimy sutrikimy
nustatyta 18 pacienty (72,0 %), per pirmajj tyrima 22 pacientams (88,0 %) (p =
0,22),

pateikiama 32 lenteléje.

skirtumas statistiSkai nereikSmingas. Jutimy sutrikimy analizé

32 lentelé. Jutimy sutrikimai, nustatyti pacientams su iS§vykimo i§ intensyviosios terapijos
skyriaus laikotarpiu nustatytu kritiniy bukliy neuroraumeniniu paZeidimu per pirmajj ir
akartotinj tyrima.

Pacientai, kuriems per pirmajj tyrima nustatytas
. e KBNRP
Jutimy sutrikimai (n = 25)
Pirmasis tyrimas Pakartotinis tyrimas | p verté*
SKausmo Ran_kose 4 (16,0 %) 0 0,13
Kojose 3 (12,0 %) 3 (12,0 %) 1
Lietimo Rankose 3 (12,0 %) 1 (4,0 %) 0,35
Kojose 5 (20,0 %) 5 (20,0 %) 1
Vibracinis Ran_kose 19 (76,0 %) 7 (28,0 %) < 0,001
Kojose 21 (84,0 %) 18 (72,0 %) 0,45
Padéties Rankose 5 (20,0 %) 0 0,06
Kojose 11 (44,0 %) 6 (24,0 %) 0,06

Paaiskinimai. KBNRP — kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas. n — tiriamyjy skai¢ius. *
— skirtumo reik§mingumo lygmuo tarp pirmojo ir pakartotinio tyrimy.

Vienintelis jutimy sutrikimas, kuris statistiSkai reikSmingai pageréjo

pacientams su nustatytu KBNRP, buvo vibracinis jutimas rankose.

Sausgysliy refleksy poky¢iy dinamika. Per pirmajj tyrimg 18 (72,0 %)
pacienty nustatyta sausgysliy refleksy pokyciy, per pakartotinj tyrimg — 16
(64,0 %) (p = 0,5). Sausgysliy refleksy pokyciy dinamika pateikta 33 lentel¢je.

33 lentelé. Sausgysliy refleksy pokyciai nustatyti pacientams Su iSvykimo i§ intensyviosios
terapijos skyriaus laikotarpiu nustatytu kritiniy btkliy neuroraumeniniu paZeidimu per

pirmajj ir pakartotinj tyrima.
us o Pacientai, kuriems per pirmaji tyrima
f:;‘:azgi‘? 2;2;15;‘13:;? nustatytas KBNRP (n = 25) p verté*
gysid Pirmasis tyrimas Pakartotinis tyrimas

Dvigalvio raumens 1(4,0%) 0 1

Zastinio-stipininio 3 (12,0 %) 0 0,25
raumens

Kelio girnelés 7 (28,0 %) 5 (20,0 %) 0,77
Achilo sausgyslés 18 (72,0 %) 16 (64,0 %) 0,5

Paaiskinimai. KBNRP — kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas. n — tiriamyjy skaicius. *
— skirtumo reik§mingumo lygmuo tarp pirmojo ir pakartotinio tyrimy.
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Nustatéme, kad sausgysliy refleksai dinamikoje statistiSkai
reikSmingai nepasikeité.
Raumeny jégos dinamika. Vidutiné bendra raumeny jéga pacientams Su
KBNRP palyginti su pirmuoju tyrimu statistiSkai reikSmingai pageréjo: per
pirmgji tyrimg raumeny jéga jvertinta 52,76 + 5,99 balais (38-60), per
pakartotinj tyrimg 58,76 + 2,82 balais (50-60) (p < 0,001). Vidutiniskai
raumeny jéga pageréjo 6,00 balais. Raumeny jégos jvertinimo rezultatai
pateikti 34 lentel¢je.
34 lentelé. Raumeny jégos jvertinimas pacientams su isvykimo i§ intensyviosios terapijos

skyriaus laikotarpiu nustatytu kritiniy bukliy neuroraumeniniu pazeidimu per pirmajj ir
pakartotinj tyrima.

. Pacientai, kuriems per pirmajj tyrim
Rz.'ume.m.! Jegos nustatytas KBl?\lRIIS (n 31 2!5)y ) p verté*
Ivertinimas Pirmasis tyrimas Pakartotinis tyrimas
Vidutinis bendros raumeny
jégos jvertinimas 52,76 + 5,99 58,76 + 2,82 < 0,001
< 24 balai (tetraplegija) 0 0 1
2448 balai (tetrapareze) 6 (24,0%) 0 0,03
49-59 balai (lengva 14 (56,0%) 7 (28,0%) 0,14
pareze)
60 (normali jéga) 5 (20,0%) 18 (72,0%) < 0,001

Paaiskinimai. Vidutiné bendra raumeny jéga pateikiama vidurkiu su standartiniu nuokrypiu.
KBNRP — kritiniy bikliy neuroraumeninis pazeidimas. n — tiriamyjy skaicius. * — skirtumo
reik§Smingumo lygmuo tarp pirmojo ir pakartotinio tyrimy.

Per pakartotinj tyrima, taip pat kaip ir per pirmajj tyrima, né vienam
pacientui nebuvo nustatyta reikSminga tetraparezeé. StatistiSkai reikSmingai
daugiau pacienty nustatyta normali raumeny jéga (p < 0,001).

Siekdami nustatyti, kuriose galiiniy dalyse raumeny jéga sumazéjo
daZniausiai, vertinome raumeny silpnumo proksimalinése ir distalinése galiiniy
dalyse dinamika. Vienam pacientui per pakartotinj tyrima buvo nustatyta
abiejy pédy plegija (pédy fleksija ir ekstenzija 0 baly). Analizés rezultatai
pateikti 35 lenteléje.

35 lentelé. Raumeny silpnumas proksimalinése ir distalinése galiiniy dalyse pacientams su

iSvykimo i§ intensyviosios terapijos skyriaus laikotarpiu nustatytu kritiniy bikliy
neuroraumeniniu pazeidimu per pirmgjj ir pakartotinj tyrima.

Pacientai, kuriems per pirmajj tyrima
Raumeny silpnumas nustatytas KBNRP (n = 25) p verté*
Pirmasis tyrimas Pakartotinis tyrimas
Rankose Proksimaliai 12 (48,0 %) 1 (4,0 %) 0,001
Distaliai 11 (44,0 %) 1(4,0 %) 0,002
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Proksimaliai 17 (68,0 %) 2 (8,0 %) < 0,001
Distaliai 12 (48,0 %) 4 (16,0 %) 0,02
Paaiskinimai. KBNRP — kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas. n — tiriamyjy skaicius. *

— skirtumo reik§mingumo lygmuo tarp pirmojo ir pakartotinio tyrimo.

Kojose

Nustatéme, kad raumeny jéga iSvykus 1§ ITS raumeny jéga
statistiSkai reikSmingai pageréjo.
Raumeny atrofijos dinamika. Per pakartotinj tyrimg 5 pacientams (20,0 %)
nustatyta raumeny atrofija. Lyginant pagal dinamika su pirmuoju tyrimu
(raumeny atrofija nustatyta 10 pacienty (40,0 %)) statistiSkai reikSmingo
skirtumo nenustatyta (p = 0,18). Raumeny atrofijy pasiskirstymo dinamika

pateikta 36 lenteléje.

36 lentelé. Raumeny atrofijos proksimalinése ir distalinése galiiniy dalyse pacientams su
iSvykimo i§ intensyviosios terapijos skyriaus laikotarpiu nustatytu kritiniy bukliy
neuroraumeniniu pazeidimu per pirmajj ir pakartotinj tyrima.

Pacientai, kuriems per pirmaji tyrima
Raumeny atrofijos nustatytas KBNRP (n = 25) p verté*
Pirmasis tyrimas Pakartotinis tyrimas
Ranky Proksimaliai 3 (12,0 %) 1 (4,0 %) 0,63
Distaliai 5 (20,0 %) 3 (12,0 %) 0,69
Kojy Proksimaliai 4 (16,0 %) 2 (8,0 %) 0,63
Distaliai 9 (36,0 %) 5 (20,0 %) 0,30

Paaiskinimai. KBNRP — kritiniy btikliy neuroraumeninis pazeidimas. n — tiriamyjy skaicius. *
— skirtumo reik§mingumo lygmuo tarp pirmojo ir pakartotinio tyrimo.

Palyginti su pirmuoju tyrimu, statistiskai reikSmingo skirtumo tarp
raumeny atrofijy pasiskirstyma nenustatyta.

Iverting klinikinio neurologinio iStyrimo rezultatus nustatéme, kad
vidutiniskai per 8 ménesius iSvykus i$ ITS, pacientams, kuriems buvo
nustatytas KBNRP, statistiSkai reik§mingai pageré¢ja raumeny jéga, taciau
jutimy sutrikimai, sausgysliy refleksai bei raumeny atrofija statistiSkai
reikSmingai nepakinta.

5.8.2. Kiritiniy bukliy neuroraumeninio paZeidimo
elektrofiziologiniy poZymiy dinamika
Siekdami iSsiaiSkinti galimus pacienty su iSvykimo i§ ITS
laikotarpiu nustatytu KBNRP elektrofiziologinio tyrimo rodikliy pokycius
iSvykus i8 ITS, lyginome pirmojo ir pakartotinio ENMG rodiklius.
ENMG atlikta 37 asmenims, atvykusiems pakartotiniam iStyrimui.

Miopatijai budingi poky¢iy nenustatyta. 2 (5,4 %) pacientams nustatyti
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elektrofiziologiniai vidurinio nervo pazeidimo rieSo segmente pozymiai (RKS).
2 (5,4 %) pacientams nustatyti elektrofiziologiniai alkiininio nervo pazeidimo
alklinés segmente pozymiai (AKS). Tiek RKS, tiek AKS nustatyti tiems
patiems tiriamiesiems, kaip ir per pirmajj tyrimg. Naujy mononeuropatijos ar
polineuropatija atvejy nenustatyta.
Elektroneurografijos rezultatai. 25 pacientams, kuriems per pirmajj tyrima
nustatytas KBNRP, pakartotas ranky ir koky ENG tyrimas (istirta po 25 ranky
nervus ir po 50 kojy nervy). 2 pacienty vidurinio nervo (n. medianus) atsakai
nejtraukti j analize dél nustatyto RKS, 2 pacienty alk@ininio nervo (n. ulnaris)
atsakai nejtraukti j analize dé¢l nustatyto AKS.

Pacienty su KBNRP pakartotinio ENG tyrimo rezultatai pateikiami
37 lenteléje.

37 lentelé. Pacienty su iSvykimo i§ intensyviosios terapijos skyriaus laikotarpiu nustatytu
kritiniy biikliy neuroraumeniniu pazeidimu pakartotinio elektroneuromiografijos tyrimo
rezultatai.

Inszlrl;t“ Normalus Pakites Negauta
A atsakas atsakas atsako
skaicius
Vidurinis 23 20 (87,0%) | 3(13,0 %) 0
Motoriniai Alkiininis 23 21 (91,3 %) 2 (8,7 %) 0
nervai Seivinis 50 17 (34,0 %) | 25 (50,0 %) 8 (16,0 %)
Blauzdinis 50 30 (60,0 %) | 11 (22,0 %) 9 (18,0 %)
Jutiminiai Vidurinis 23 14 (60,9 %) | 7 (30,4 %) 2 (8,7 %)
nervai Alkiininis 23 12 (52,2 %) | 10 (43,5 %) 1 (4,3 %)
Blauzdos odos 50 8 (16,0 %) | 33(66,0%) | 25 (50,0 %)

Nustatéme, kad per pakartotinj tyrimg pacientams su KBNRP
dazniausiai liko pakit¢ kojy nervy atsakai: motorinis Seivinio nervo atsakas ir
jutiminis blauzdos odos nervo atsakas.

Siekdami nustatyti dazniausius elektrofiziologinius tyrimo pokyc¢ius
per pakartotinj tyrima, vertinome atskiry nervy rodiklius bei lyginome juos su
pirmojo tyrimo rezultatais.

Vidurinio nervo (n. medianus) rodikliy dinamika. Norédami nustatyti, kuris
vidurinio nervo atsako rodiklis pageré¢ja, lyginome Sio nervo atsaky rodiklius.

Palyginimo rezultatai pateikti 38 lenteléje.

38 lentelé. Vidurinio nervo (n. medianus) motoriniy ir jutiminiy atsaky rodikliy palyginimas.

Pirmasis tyrimas Pakartotinis tyrimas

(n=23) (n =23) p verté”
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Motorinis atsakas
Amplitudé (mV) 4,69 + 1,83 5,75 + 2,22 0,002
DL (ms) 4,11+0,84 4,07 +1,26 0,70
NLG (m/s) 48,88 + 3,99 48,43 £ 5,68 0,83
Jutiminis atsakas
Amplitudé (nV) 17,28 + 8,77 18,57 + 8,87 0,36
DL (ms) 3,56 + 0,35 3,67 0,66 0,99
NLG (m/s) 47,37 + 5,85) 47,03+ 7,09 0,69

Paaiskinimai. Nervy atsaky rodikliai pateikiami vidurkiu su standartiniu nuokrypiu. n — itirty
nervy, kuomet gautas nervo atsakas, skai¢ius. mV — milivoltai. uV — mikrovoltai. DL —
distalinis latentinis periodas. ms — milisekundés. NLG — nervo laidumo greitis. m/s — metrai
per sekunde. * — skirtumo reik§Smingumo lygmuo tarp pirmojo ir pakartotinio tyrimo.

Nustatéme, kad pacientams su KBNRP statistiSkai reikSmingai
pageréjo vidurinio nervo motorinio atsako amplitudé (p = 0,002). Vidutinis
amplitudés pager¢jimas siek¢ 1,06 mV, t. y. 22,6 %. Jutiminis atsakas
statistiSkai reikSmingai nepasikeité.

Alkiininio nervo (n. ulnaris) rodikliy dinamika. Norédami nustatyti, kuris
alkiininio nervo atsako rodiklis pageréja, lyginome §io nervo atsaky rodiklius.

Palyginimo rezultatai pateikti 39 lenteléje.

39 lentelé. Alkiininio nervo (n. ulnaris) motoriniy ir jutiminiy atsaky rodikliy palyginimas.

Pirmasis tyrimas Pakartotinis tyrimas p
(n=23) (n=23) verté*
Motorinis atsakas
Amplitudé (mV) 5,65+ 2,17 6,72+1,59 0,004
DL (ms) 3,07+0,48 3,28+0,54 0,27
NLG (m/s) 50,15 + 4,49 51,24 + 3,74 0,20
Jutiminis atsakas
Amplitudé (uV) 13,89 + 8,82 15,53 + 8,92 0,23
DL (ms) 3,48 +0,89 3,23+0,63 0,29
NLG (m/s) 43,69 + 7,68 46,26 + 7,33 0,06

Paaiskinimai. Nervy atsaky rodikliai pateikiami vidurkiu su standartiniu nuokrypiu. n — istirty
nervy, kuomet gautas nervo atsakas, skaiCius. mV — milivoltai. uV — mikrovoltai. DL —
distalinis latentinis periodas. ms — milisekundés. NLG — nervo laidumo greitis. m/s — metrai
per sekunde. * — skirtumo reik§mingumo lygmuo tarp pirmojo ir pakartotinio tyrimo.

Nustatéme, kad pacientams su KBNRP statistiSkai reikSmingai
pageréjo alkiininio nervo motorinio atsako amplitudé (p = 0,004). Vidutinis
amplitudés pager¢jimas sieké 1,07 mV, t. y. 19,0 %. Jutiminis atsakas
statistiSkai reikSmingai nepasikeiteé.

Seivinio nervo (n. peroneus) rodikliy dinamika. Norédami nustatyti, kuris
Seivinio nervo atsako rodiklis pager¢ja, lyginome Sio nervo atsaky rodiklius.

Palyginimo rezultatai pateikti 40 lenteléje.
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40 lentelé. Seivinio nervo (n. peroneus) motorinio atsako rodikliy palyginimas.

Pirmasis tyrimas Pakartotinis tyrimas -
(n = 50) (n = 50) p verte
Amplitudé (mV) 1,72+ 1,26 2,41 +154 < 0,001
DL (ms) 4,79+0,83 4,67 +1,04 0,34
NLG (m/s) 39,61 + 4,35 41,37 + 3,33 0,07

Paaiskinimai. Nervy atsaky rodikliai pateikiami vidurkiu su standartiniu nuokrypiu. n — itirty
nervy, kuomet gautas atsakas, skai¢ius. mV — milivoltai. DL — distalinis latentinis periodas.
ms — milisekundés. NLG — nervo laidumo greitis. m/s — metrai per sekunde. n — istirty nervy
skaiCius. * — skirtumo reik§mingumo lygmuo tarp pirmojo ir pakartotinio tyrimo.

Nustatéme, kad pacientams su KBNRP statistiSkai reikSmingai
pageréjo Seivinio nervo motorinio atsako amplitudé (p < 0,001). Vidutinis
amplitudeés pager¢jimas sieke 0,69 mV, t. y. 40,1 %.

Blauzdinio nervo (n. tibialis) rodikliu dinamika. Norédami nustatyti, kuris
blauzdinio nervo atsako rodiklis pager¢ja, lyginome Sio nervo atsaky rodiklius.

Palyginimo rezultatai pateikti 41 lenteléje.

41 lentelé. Blauzdinio nervo (n. tibialis) motorinio atsako rodikliy palyginimas.

Pirmasis tyrimas Pakartotinis tyrimas -
(n = 50) (n = 50) p verte
Amplitudé (mV) 5,21 + 3,75 5,64 £ 2,91 0,36
DL (ms) 4,25+0,76 3,95+0,71 0,14
NLG (m/s) 40,31+ 4,58 41,78 + 3,76 0,27

Paaiskinimai. Nervy atsaky rodikliai pateikiami vidurkiu su standartiniu nuokrypiu. n — itirty
nervy, kuomet gautas nervo atsakas, skai¢ius. mV — milivoltai. DL — distalinis latentinis
periodas. ms — milisekundés. NLG — nervo laidumo greitis. m/s — metrai per sekundg. * —
skirtumo reik§mingumo lygmuo tarp pirmojo ir pakartotinio tyrimo.

Nustatéme, kad pacientams su KBNRP blauzdinio nervo atsako
rodikliai statistiSkai reikSmingai nepasikeicia.
Blauzdos odos nervo (n. suralis) rodikliy dinamika. Norédami nustatyti,
kuris blauzdos odos nervo atsako rodiklis pageréja, lyginome §io nervo atsaky

rodiklius. Palyginimo rezultatai pateikti 42 lenteléje.

42 lentelé. Blauzdos odos nervo (n. suralis) jutiminio atsako rodikliy palyginimas.

Pirmasis tyrimas Pakartotinis tyrimas -
(n = 50) (n = 50) p verte
Amplitudé (nV) 11,06 £5,73 12,05+ 4,10 0,40
NLG (m/s) 38,38 + 4,62 40,76 + 4,66 0,06

Paaiskinimai. Nervy atsaky rodikliai pateikiami vidurkiu su standartiniu nuokrypiu. n — istirty
nervy, kuomet gautas nervo atsakas, skaifius. uV — mikrovoltai. NLG — nervo laidumo
greitis. m/s — metrai per sekundg. * — skirtumo reikSmingumo lygmuo tarp pirmojo ir
pakartotinio tyrimo.

Nustatéme, kad pacientams su KBNRP blauzdos odos nervo atsako

rodikliai statistiskai reikSmingai nepakinta.
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Elektromiografijos rezultatai. Elektromiografija per pakartotinj tyrima atlikta
8 pacientams (32,0 %). Spontaninio aktyvumo per pakartotinj tyrimag
registruota 3 (12,0 %) pacientams, per pirmajj tyrimg — 6 (24,0 %) (3
pacientams spontaninis aktyvumas iSnyko). Miopatijai biidingy potencialiy
nenustatyta né vienam pacientui. Visiems 8 pacientams nustatyta reinervacijai
budingy poky¢iy.
[verting neurofiziologinio tyrimo rezultatus, nustatéme, kad i§vykus
1§ ITS statistiSkai reikSmingai pageréja vidurinio, alkiinino ir Seivinio nervy
SRVP amplitudés.
5.8.3. Pacienty be kritiniy biukliu neuroraumeninio paZeidimo
simptomy ir poZymiy dinamika
Lyginome pacienty, kuriems i§vykimo 1§ ITS laikotarpiu
nenustatytas KBNRP (n = 12), simptomy ir pozymiy dinamika. Tokiy pacienty
pakartotinai issitirti atvyko 12. Skundy ir objektyvaus neurologinio iStyrimo
palyginimo rezultatai pateikti 43 lenteléje.

43 lentelé. Pacienty be kritiniy bukliy neuroraumeninio pazeidimo skundy ir pozymiy
dinamika.

Pirmasis tyrimas | Pakartotinis tyrimas -
(n=12) (n=12) p verte
Skundai 2 (16,7 %) 0 0,38
Jutimy sutrikimai 3 (25,0 %) 2 (16,7 %) 0,51
Sumazéje sausgysliy refleksai 2 (16,7 %) 2 (16,7 %) 1
Raumeny jéga 54,08 £ 11,43 58,67 £ 3,23 0,07
Raumeny atrofija 0 0 1

Paaiskinimai. Vidutiné bendra raumeny jéga pateikiama vidurkiu su standartiniu nuokrypiu. n
— tirilamyjy skai¢ius. * — skirtumo reik§mingumo lygmuo tarp pirmojo ir pakartotinio tyrimo.

Nustatéme, kad pacientams, kuriems KBNRP nenustatytas, iSvykus
i§ ITS skundai ir objektyviis neurologinio iStyrimo radiniai statistiSkai
reik§mingai nepasikeicia.
Taip pat siekdami nustatyti, ar pasikeiia neurofiziologinio
1Styrimo duomenys, lyginome pirmojo ir pakartotinio tyrimy nervy atsaky
rodiklius. Palyginimo rezultatai pateikti 44 lenteléje.

44 lentelé. Pacienty be kritiniy biikliy neuroraumeninio pazeidimo ranky ir kojy motoriniy ir
jutiminiy nervy skaiduly atsaky amplitudziy palyginimas.

. . . Pakartotinis p
Pirmasis tyrimas tyrimas verte*
Motoriniai Vidurinis (n = 12) 6,98 + 3,13 7,24 £2.34 0,24
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nervai Alkaininis (n = 12) 7,26 +1,74 7,73 £2,29 0,43
Seivinis (n = 24) 4,74 £ 1,54 5,10 +£2,00 0,14

Blauzdinis (n = 24) 9,02+2729 9,38 £ 2,40 0,58

Jutiminiai Vidurinis (n = 12) 2383+11,13 24,13 £ 10,95 0,81
nervai Alkiininis (n = 12) 19,50 + 7,49 21,99 + 11,78 0,64
Odos blauzdos (n = 24) 12,29 + 3,99 13,13 + 4,09 0,50

Paaiskinimai. Nervy atsaky amplitudziy rodikliai pateikiami vidurkiu su standartiniu
nuokrypiu. n — istirty nervy, kuomet gautas nervo atsakas, skaiCius. * — skirtumo
reik§mingumo lygmuo tarp pirmojo ir pakartotinio tyrimo.

Nustatéme, kad pacientams be KBNRP per pakartotinj tyrima
rodikliai.
5.8.4. Veiksniai, susij¢ su kritiniy biukliy neuroraumeninio
pazeidimo iSeitimi
Nagrin¢jome veiksnius, kurie gali biiti susij¢ su neuroraumeninio
pazeidimo regresavimu. Lyginome pacienty, kuriems per pakartotinj tyrima
nustatytas KBNRP ir kuriems nenustatytas. Analizés rezultatai pateikti 45
lentel¢je.

45 lentelé. [vairiy kintamyjy rySys su kritiniy biikliy neuroraumeninio pazeidimo diagnoze
per pakartotinj tyrima.

KBNRP nustatytas | KBNRP nenustatytas verte*
(n = 16) (n=21) P

Lytis (vyrai), procentai 13 (81,2 %) 12 (57,1 %) 0,17
Amzius, metai® 60,44 + 19,36 (19-85) | 51,71 14,01 (19-68) | 0,04
dGiﬁZ;EO ITS trukme, 22,00 + 14,01 (7-58) | 16,48 + 11,52 (7-45) 0,83
DPV trukmé, valandos 230 (156-405) 157 (22-444,5) 0,25
Sedacijos trukme, 109 (88-143) 68 (29,5-209,5) 0,53
valandos
ﬁ"g;?:id'enos APACHE 21 (18-28,5) 17 (11,5-20) 0,006
pirmos valandos SAPS 3| 61,5 (55-79,75) 58 (47-65) 0,06
E;rlg;os ITS dienos SOFA, 9,5 (4-12,75) 6 (3-9) 0,06
Ea?fs pirma gydymo ITS 10 (62,5 %) 6 (28,6 %) 0,06
Paskutinés ITS dienos
SOFA balai 2 (2-4) 2 (2-3,5) 0,62
DODS paskuting gydymo 0 0
ITS pary 2 (12,5 %) 1 (4,8 %) 0,57

Paaiskinimai. Kiekybiniai kintamieji pateikiami mediana ir 25 bei 75 procentiliais;
kategoriniai kintamieji pateikiami absoliutaus kiekio ir procentine israiska. ° — amzius ir
gydymo ITS trukmé pateikiama vidurkiu su standartiniu nuokrypiu bei maziausia ir
didziausia verte. KBNRP — kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas. n — tiriamyjy
skaiGius. ITS — intensyviosios terapijos skyrius. DPV — dirbtiné plauciy ventiliacija.
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APACHE Il — angl. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. SAPS 3 — angl.
Simplified Acute Physiology Score. SOFA — angl. Sequential Organ Failure Assessment.
DODS — dauginis organy funkeijy sutrikimo sindromas. * — skirtumo reik§mingumo lygmuo
tarp pacienty, kuriems per pakartotinj tyrima nustatytas KBNRP ir nenustatytas.

Pacientai, kuriems per pakartotinj tyrimag nustatétme KBNRP, buvo
vidutini$kai devyneriais metais vyresni (vidutinis amzius 60,44 ir 51,71, p =
0,04) ir jy buklé gydant ITS buvo sunkesné vertinant pagal APACHE II skale
(atitinkamai 21 ir 17, p = 0,006).
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6. REZULTATU APTARIMAS

Kritiniy biikliy neuroraumeninio pazZeidimo daznis ir rizikos veiksniai.
Miisy tyrime kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas nustatytas 52,0 % (50
1§ 96) asmeny, gydyty ITS 7 paras ir ilgiau. Nors §i1 populiacija ir buklé niekada
netirta Lietuvoje, nustattme, kad KBNRP yra daZna ilgo gydymo ITS
komplikacija.

Literatiiros duomenimis, KBNRP daznis svyruoja nuo 11 % [37],
tiriant neatrinktg populiacija, iki 100 % [38], tiriant didelés rizikos populiacija.
Apibendrinus jvairius tyrimus, sistemingje 29 straipsniy apzvalgoje bendras
KBNRP daznis siekia 46 % (655 pacientai is 1421) (95 % Pl 43-46) [46].
IdentiSkoje kaip miisy tirtoje populiacijoje (gydymas ITS 7 paros ir ilgiau),
KBNRP daznis sieké 41-43 % [39, 40]. J. Coakley’aus ir kolegy tyrime tik 7
pacienty 1§ 44 (16 %) neurofiziologinis iStyrimas buvo normalus, likusiems 84
% pacienty nustatyta periferinés nervy sistemos ar raumeny pazeidimo
nevertinti, liga diagnozuota tik remiantis neurofiziologiniu tyrimu, todél
tikétina, kad sutrikimo daznis gali biiti pervertintas. Misy tyrime, jei biitume
rémesi tik elektrofiziologiniais rodikliais, KBNRP biity diagnozuota 56
pacientams (58,3 %). Perspektyviniame stebéjimo tyrime klinikiniy ITS jgyto
silpnumo pozymiy nustatyta 44 pacientams i§ 185 tirty (23,8 %) asmeny,
gydyty ITS 10 pary ir ilgiau [37], taCiau Siame tyrime neurofiziologinis
raumeny pazeidimo pozymiai [37, 65], KBNRP nustatyta reciau, taigi didelé
tikimybé, kad iSaiSkinti ne visi neuroraumeninio pazeidimo atvejai. Misy
pacientams buvo atliktas tiek klinikinis, tiek elektrofiziologinis iStyrimas, taigi
galime tikéti diagnozeés tikslumu.

KBNRP daznis priklauso nuo tiriamosios populiacijos, jos
neuroraumeninio pazeidimo rizikos veiksniy, taikyty diagnostikos kriterijy ir

iStyrimo laiko bei metodikos [34, 35].
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Ieskodami veiksniy, kurie gali biiti susije su KBNRP i$sivystymu po
ilgo gydymo ITS, nustatéme, kad nepriklausomi KBNRP rizikos veiksniai yra
vyresnis amzius, ilgesné gydymo ITS trukmé bei sunkesné biuklé patekimo
ITS laikotarpiu vertinant pagal APACHE II skalg.

Nors KBNRP gali biiti nustatoma jvairaus amziaus pacientams,
dauguma jy yra vyresni nei 50 mety amziaus [4]. Amziaus ir KBNRP rysys
patvirtintas moksliniuose tyrimuose [124]. Vyresniy asmeny mityba dazniau
yra nevisaverté, taip pat jiems dazniau nustatomi gretutiniai Iétiniai susirgimai,
dél to tikétina, kad Sie pacientams dazniau pasireik§ KBNRP [145]. Taip pat
amzius gali svarbus fiziologiniam raumeny rezervui, reikalingam paciento
funkcinei buklei [146].

Vienas dazniausiai literatiiroje minimy rizikos veiksniy yra paciento
biklés sunkumas [30-33, 37, 46, 51], taip pat ir ilgalaikis gydymas ITS [30-33,
37]. Daugumai pacienty, gydyty ITS ilgiau nei savaite, gali buti nustatoma
SUAS pozymiy — arba kaip gydymo ITS priezastis, arba kaip daugybiniy
invaziniy procediiry komplikacija [8]. Vertinant tai, kad tyréme pacientus,
gydytus ITS ilgiau nei savaitg, tikétina, kad visiems miisy pacientams
pasireiSk¢ SUAS. Jei SUAS susijes su dokumentuota infekcija, gali buti
formuluojama sepsio diagnozé [70]. Esant SUAS aktyvinami humoraliniai ir
lasteliniai atsakai, sukeliantys mikrocirkuliacijos sutrikimus visame organizme
[8], atsakingus uz DODS pasireiskimg. Audiniy pazeidimas, infekcija ar
organy funkcijos sutrikimas gali buti dirgiklis, sukeliantis jvairiy uzdegima
skatinan¢iy mediatoriy produkcija, kartu su kitais fiziologiniais veiksniais
lemiancig padidéjusj kraujagysliy pralaidumg [31]. Dél mikrocirkuliacijos
sutrikimy pasireiSkia endoneuriumo edema ir hipoksija, atsakinga uz pirming
aksony degeneracijg [9, 31], salygojancig polineuropatijos iSsivystymag. NOrs
miisy tyrime DODS pirmgja ITS gydymo parg nebuvo susijes su KBNRP
pasireiSkimu, taciau tyréme pacientus po 7-79 pary po gydymo ITS, taigi
neabejotinai daugeliui pacienty kazkuriuo gydymo laikotarpiu pasireiské tiek
SUAS, tieck DODS. Todél manome, kad biuiklés sunkumas, patekus j ITS, ir

gydymo trukmé yra netiesioginis SUAS ir DODS pasireiskimo ir sunkumo
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zymuo, susijes su KBNRP iSsivystymu. Nenustatéme sepsio jtakos KBNRP,
nes sepsis téra vienas i§ veiksniy, sukeliantis SUAS, ir nervus bei raumenis
pazeidzia ne tiesiogiai mikroorganizmas, salygojes sepsio iSsivystyma, bet
lasteliniy ir humoraliniy poky¢iy visuma, kaip atsakas j infekcijg [8].

Kritiniy biikliy miopatijos daznis misy tirtoje populiacijos sieke
12,5 %, ir pasireiSké tik kartu su periferiniy nervy pazeidimu. Atskirti
polineuropatijg ir miopatijg sudétinga net ir atliekant elektrofiziologinius
tyrimus. Raumeny ligy diagnostikoje svarbus vaidmuo tenka raumens
biopsijai. Raumens pokyc¢iai, nustatyti histopatologiniu tyrimu, yra aukso
standartas diagnozuojant kritiniy miopatijg ir patvirtinant elektrofiziologiniy
tyrimy rezultatus [15, 18, 40, 97, 99]. Taciau raumeny silpnumas esant kritiniy
bukliy miopatijai gali pasireiksti dél raumens skaidulos funkcijos sutrikimo, o
ne dél struktiiros poky¢iy [67]. Tikétina, kad energijos stoka gali prisidéti prie
ITS sukelto raumeny silpnumo i$sivystymo. Lyginant su sveikais kontroliniais
asmenimis, ITS gydytiems pacientams nustatomas reik§mingai sumazéjes
skersaruoziy raumeny mitochondrijy gebé¢jimas sintetinti ATP (adenozino
trifosfata, pagrinding lastelés energijos medziaga) [147]. Selektyvi 2 tipo
raumeny skaiduly atrofija, biidinga KBNRP, nustatoma tiek dél miopatijos,
tiek dél neuropatijos ar dél uzsitesusio nejudrumo [51]. J. Coakley’us nenustaté
akivaizdaus rySio tarp neurofiziologiniy poky¢iy ir raumens biopsijos rezultaty
[40]. Nervo biopsija dél invazyvumo yra retai atlickamas tyrimas KBNRP
diagnozei patvirtinti [121]. Taciau atliekant biopsija galima patologijos
nenustatyti — taip gali buti, nes tiriamas jutiminis nervas (klinikai vyraujant
motoriniy skaiduly pazeidimui), per anksti atlikus biopsija, kuomet
struktiiriniai pakitimai dar néra iSryskeéje, o vyrauja nervo funkcijos sutrikimai
[8]. Visi Sie rezultatai rodo, kad biopsija kol kas neleidzia patikimai
diagnozuoti KBNRP salygoto raumeny silpnumo, taip pat atskirti neuropatijos
nuo miopatijos.

Taip pat miopatijos diagnostinis tikslumas gali padidéti taikant
specialius neurofiziologinius diagnostinius metodus, pavyzdziui, tiesioging

raumens stimuliacija, kuri parodo sumazéjus; raumens skaidulos jaudruma.
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Taciau Sie metodai sukelia interpretavimo problemy ir dar turi biiti jvertinti
siekiant juos taikyti kasdienéje praktikoje [148].
Kritiniy biukliy neuroraumeninio pazeidimo klinikiniai  ir
elektrofiziologiniai pozymiai. Nors skundy vertinimas ITS gydomiems
pacientams néra tikslus, taciau tai yra sudétiné polineuropatijos diagnostikos
dalis: neuropatijos simptomy, poZymiy ir pakitusiy elektrofiziologiniy tyrimy
visuma leidZia tiksliausiai suformuluoti distalinés simetrinés neuropatijos
diagnoze [144]. Mes tyréme sgmoningus pacientus jiems isvykstant i§ ITS,
todél nors ir vertinome skundus, visgi encefalopatijos reiSkiniy negalé¢jome
paneigti, taigi skundy interpretavimas licka subjektyvus. Neabejotinai,
encefalopatija turi jtakos raumeny silpnumui ir DPV trukmei [64].

Tyrimy, kuriuose pateikiami skundai, susij¢ su KBNRP, néra daug.
Pavieniy atvejy apraSymuose minima, kad pacientai skundziasi plastaky ir
pédy tirpimu ar deginimo jausmu [99]. Misy tyrime pacientai su KBNRP
daZniausiai skundési kojy tirpimu bei ranky ir kojy silpnumu. Trecdalis
pacienty su KBNRP neissake skundy, susijusiy su neuropatija ar miopatija.

KBNRP tyrimuose dazniausiai vertinamas raumeny silpnumas, nes
tal yra vyraujantis sutrikimo pozymis. Taciau jutimy sutrikimy, pasireiskianciy
distalinése galtiniy dalyse, pasireiSkia 72-83 9% pacienty su KBP ar
kombinuota KBM ir KBP [32]. Miisy tyrime 45 pacientams (90,0 %) nustatyta
objektyviy jutimy sutrikimy, dazniausiai buvo sutrikes vibracinis kojy ir ranky
jutimas bei kojy padéties jutimo sutrikimas. Tiek padéties, tiek vibracinis
pojiitis perduodamas aferentinémis mielinizuotomis didelio (Aa grupé, 12—-20
pm diametro, laidumo greitis nuo 72 iki 120 m/s) ir vidutinio diametro (AP
grupé, 6—12 um diametro, laidumo greitis nuo 36 iki 72 m/s) skaidulomis
[149]. Tikétina, kad bitent Sios skaidulos pazeidziamos pasireiskus kritinei
buklei. Sis Klinikinis radinys patvirtinamas tyrimais, kuriuose vertinta odos
blauzdos nervo biopsija, rodanti mielinizuoty skaiduly tankio sumazéjima ir
aksonine degeneracija [10].

Raumeny jéga miisy tyrime pacientams su KBNRP buvo geresné

palyginti su panasiais tyrimais. Misy tyrime né vienam pacientui nepasireiské
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tetraplegija, didziajai daliai pacienty nustatyta lengva ar vidutiné tetrapareze.
Santykinai geresne raumeny jégg galima aiSkinti tuo, kad tyréme tik tuos
pacientus, kurie iSgyveno kriting liga ir buvo tirti iSvykimo 1§ ITS diena.
Tikétina, kad dalis pacios sunkiausios buklés pacienty miré iki jtraukimo |
tyrimg. Taip pat nustatéme, kad trumpiausiai ITS gydyty pacienty raumeny
jéga buvo geriausia (raumeny jégos ivertinimo baly ir gydymo ITS trukmés
koreliacijos koeficientas r = -0,431, p = 0,002). Kojy raumeny jégos
sumazéjimas buvo ryskesnis nei ranky raumeny jégos sumaZéjimas. Sis
klinikinis radinys patvirtina aksoninés neuropatijos patogeneze — pirmiausiai
pazeidziamos distaliausios nervo dalys [52]. Sia hipoteze taip pat patvirtina
sausgysliy refleksy pakitimy pasiskirstymas — nustatétme, kad visiems
pacientams su KBNRP buvo sumazéje ar iSnyke Achilo refleksai. Taip pat
raumeny atrofijos dazniausiai stebétos distalinése galiiniy dalyse.

Nustatéme, kad jutimy sutrikimai buvo daZznesni nei motorikos:
jutimy sutrikimy nustatyta 90,0 % pacienty su KBNRP, ir tik pusei pasireiské
reik§mingas raumeny silpnumas. Odos blauzdos nervo, paimto i§ pacienty,
kurie buvo gydyti ITS bent 3 savaites ir kuriems pasireiSké raumeny
silpnumas, biopsijoje nustatyta reikSmingai sumazéjusi Navl,6 (pagrindinis
natrio kanalas, padedantis inicijuoti ir plisti veikimo potencialui) ekspresija
[150]. Sis radinys gali paaiskinti jutimy sutrikimus esant KBNRP. Néra
Zinoma, ar tokiy pokyciy galima rasti motorinése skaidulose, nes tai kol kas
neistirta. Pakitimai sensoriniuose aksonuose gali paaiSkinti, kodél jutimy
sutrikimai musy populiacijoje nustatyti pakankamai daznai.

Kitas galimas paaiSkinimas yra tyrimo laikas, Mes tyréme pacientus
vidutiniskai pragjus 3 savaitéms po gydymo ITS. Galimas variantas, kad
raumeny silpnumas dél raumens skaidulos paZeidimo jau regresaves iki
jprastiniais EMG metodais neaptinkamo lygio. Silpnumo pageréjimas per
savaites gydant ITS yra dokumentuotas [32, 62].

[verting klinikinio neurologinio iStyrimo duomenis nustatéme, kad
kritiniy bikliy neuroraumeninis pazeidimas pasireiSkia kaip sensomotoriné

polineuropatija su arba be kartu esancia miopatija.
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Dazniausias ENG pakitimas, nustatytas pacientams su KBNRP,
misy populiacijoje buvo pakite kojy nervy atsakai: sumaze¢ja Seivinio nervo
atsako amplitudé bei neisgaunamas blauzdos odos nervo atsakas. Né vienam
pacientui nenustatéme demielinizuojanc¢iam pazeidimui budingy poky¢iy — tai
atitinka literatiros duomenis, ir mes patvirtinome, kad KBP yra aksoniné
polineuropatija.

Dazniausi elektrofiziologiniai pakitimai pacientams su KBNRP
misy tyrime buvo sumaZz¢jusios motoriniy ir sensoriniy nervy veikimo
potencialy amplitudés. Tokio pakitimo galima buvo tikétis, nes KBNRP
pasireiskia kaip aksoninio tipo polineuropatija.

Nustatéme, kad pakites ENG tyrimas pasizymi geriausiu
diagnostiniu tikslumu diagnozuojant KBNRP (jautrumas 100 %, specifiSkumas
87,1 %). Zinant, kad Lietuvoje intensyviosios terapijos skyriuose galimybé
atlikti ENMG tyrimg yra labai ribota, taip pat pats neurofiziologinis iStyrimas
yra sudétingas, uzimantis laiko ir reikalaujantis specialaus pasiruoSimo,
diagnoze¢ daznai turi biiti grindZiama klinikiniu iStyrimu. Nustatéme, kad
sumazeje ar 1Snyke Achilo refleksai yra geriausia diagnostine verte
pasizymintis klinikinis rodiklis diagnozuojant KBNRP. Paminétina, kad
klinikinio tyrimo verté¢ diagnozuojant KBNRP literatiiroje nevertinama, nes
tyrimy, kuriuose ENMG tyrimas neatliktas, yra vos keletas [37, 65].

Dazniausias neurofiziologinis pokytis diagnozuojant KBNRP miisy
tyrime buvo sumaZéjusi Seivinio nervo SRVP amplitudé (arba negautas
atsakas). Seivinio nervo atsakas pasizymi ir geriausiu diagnostiniu tikslumu
(jautrumas 79,5 %, specifiskumas 82,6 %). Seivinis nervas yra ilgiausias
nervas kiine, tod¢l ji labiausiai pazeidzia energijos stoka, kurig sukelia audiniy
iSemija ar hipoksija [102]. Misy rezultatas sutampa su CRIMYNE [52] ir
CRIMYNE-2 [102] tyrimy rezultatais. CRIMYNE tyrime, Seivinio nervo
atsako amplitudés sumazéjimas maziau nei dviem standartiniaiS nuokrypiais
nuo normaliosios vertés pasizyméjo 100 % jautrumu ir 67 % specifiSkumu
diagnozuojant kritiniy bukliy neuropatijg ir (ar) miopatijg. Didesnio jautrumo

diagnostiniai metodai pasiZymi didesne neigiama prognozine verte ir yra labai
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vertingi, jei jie normalis. Todél tokie testai gali buti sitilomi pacienty atrankai.
Pakites Sio nervo atsakas gali padéti atrinkti pacientus iSsamesniam
neurofiziologiniam iStyrimui, siekiant patvirtinti KBNRP diagnoze [52]. Dél
techniniy (audiniy patinimas, tyrimo artefaktai) ar kity (trauma, kompresiné
neuropatija) priezas¢iy gali biiti nustatoma sumazéjusi $eivinio nervo SRVP
amplitudé. Pakites Sio nervo atsakas negali padéti atskirti KBM nuo KBP, tam
bitinas  detalesnis pacienty iStyrimas. CRIMYNE-2 tyrime, Kkuris
sumodeliuotas specialiai siekiant i1SaiSkinti atskiry periferiniy nervy atsaky
verte, diagnozuojant KBNRP, Seivinio nervo atsakas pasizyméjo 100 %
jautrumu ir 85,2 % specifiSkumu [102]. Abicjuose Siuose tyrimuose KBNRP
nebuvo nustatyta, kuriai pacienty daliai su elektrofiziologiniais pokyciaiS
pasireiSkia neabejotinas KBNRP. M. Moss ir kolegos patvirtino Seivinio
(Jautrumas 94 %, specifiskumas 74 %, AUC 0,8856) ir odos blauzdos
(Jautrumas 94 %, specifiskumas 70 %, AUC 0,8611) nervy laidumo tyrimy
verte KBNRP diagnostikai [103]. Beje, Siy abiejy nervy iStyrimas pasizyméjo
dar geresniu diagnostiniu tikslumu (jautrumas 100 %, specifiskumas 81 %,
AUC 0,9336). Siame tyrime pacientams buvo diagnozuojama KBNRP tik
esant kliniSkai reikSmingam raumeny silpnumui.

Taigi, visi tyrimai, jskaitant ir miisy, patvirtina $eivinio nervo atsako
diagnosting verte diagnozuojant KBNRP. Jei nustatomas pakites n. peroneus
atsakas, tikslinga atlikti i§samesnius neurofiziologinius tyrimus.

Viena vertus, trumpas elektrofiziologinis iStyrimas leisty grei¢iau ir
paprasCiau nustatyti KBNRP, taiau taip palikty didel¢ diagnostiniy klaidy
tikimybe — vertindami vieno nervo atsakymg negalime atmesti vieno nervo
pazeidimo ar seno nervo pazeidimo.

Jutiminiy nervy atsaky amplitudés yra reik§Smingai mazesnés nei
motoriniy nervy, o sensoriniy atsaky vertinimas yra sudétingesnis, ypa¢ esant
audiniy patinimui ar nutukimui [52]. Sensoriniy nervy atsaky gali buti

negaunama vyresniame amziuje. Misy tyrime net 70 % tirty odos blauzdos
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nervy atsaky negauta, o geriausia diagnostine verte pasizyméjo alkiininio nervo
jutiminis atsakas (jautrumas — 68,8 %, specifiSkumas — 67,7 %).

Iprastinio elektrofiziologinio iStyrimo verté diagnozuojant miopatija
abejotina. Neabejojame, kad daugiau miopatijos atvejy buty diagnozuota, jei
butume atlike raumens biopsija ar taike sudétingus elektrofiziologinius tyrimo
metodus (pvz., tiesioging raumens stimuliacijg). Tac¢iau iki Siol néra Zinoma
Sios diferencinés diagnostikos verte.

Kritiniy biikliy neuroraumeninio paZeidimo iSeitys. StatistiSkai reikSmingo
skirtumo tarp pacienty su KBNRP ir be KBNRP mir§tamumo nestebéjome (p =
0,23) nei ligoninéje, nei per 6 ménesius iSvykus i$ ligoninés. Taip pat tokio
rySio nenustaté N. Latronico ir kolegos [52]. Nors Kiti autoriai [32, 43] nurodo,
kad mirStamumas su KBNRP yra didesnis, tafiau greiCiausiai mirStamumag
nulemia paciento buklés sunkumas ir organizmo kompensacinés galimybés.
Mes tyréme pacientus i§vykimo i§ ITS dieng, todél negalime vertinti KBNRP
jtakos mirStamumui tuo metu, kai gydoma ITS.

Pakartotinio iStyrimo rezultaty aptarimas. IS 86 pacienty, iSgyvenusiy 6 ir
daugiau ménesius po gydymo ITS, j pakartotinj tyrimg atvyko 37 asmenys
(43,0 %). Nedidelis pacienty, atvykusiy pakartotinai issitirti, skaicius,
apsunkinantis statistinius skai¢iavimus ir duomeny interpretavimg, yra viena i$
tyrimy, kuriuose dalyvauja pacientai, gydyti ITS, problemy.

Remiantis literatiiros duomenimis, pakartotinio vizito po ilgo
gydymo ITS sugrjzta iki pusés pacienty. Pavyzdziui, pakartotiniu telefono
skambuciu buvo susisiekta su 45,0 % pacienty (377 i$ 751), kurie buvo gydyti
ITS, — didzioji dalis pacienty buvo nepasiekiama (36,0 %) arba atsisaké
atsakyti j klausimus (8,0 %) [151]. Kitame tyrime i§ 309 jtraukty pacienty po 1
meénesio telefonu pavyko susisiekti su 110 pacienty (36,0 %), po 1 mety — Su
47 pacientais (15,2 %) [151]. Nedidelis pacienty pasickiamumas po gydymo
ITS aiskinamas pacienty ir jy Seimos nariy nenoru prisiminti ir i§gyventi kritinj
gyvenimo periodg [151, 152]. Negalime tikétis geresniy rezultaty kviesdami
pacienta pakartotinio Vvizito, per kurj ne tik vertinsime paciento biikle, bet ir

atliksime ENMG tyrimg. PanaSiis prasto griztamumo rezultatai stebéti
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perspektyviniuose KBNRP tyrimuose — i§ 53 pacienty, tirty dél ITS
pasireiskusio silpnumo, po 1 mety stebéjimo vizito atvyko 26 (49,0 %) [139].
A. Semmlerio tyrime i§ 388 pacienty, kurie dél jvairiy priezas¢iy gydyti ITS,
kvieCiant atvykti pakartotinio Vvizito po 6-24 mén. iSvykus i§ ITS, pavyko
pakviesti 61 pacienta (15,7 %). IS jy 10 pacienty atsisaké ENMG tyrimo, ir
galutinei analizei panaudoti tik 51 paciento (13,1 %) duomenys [140]. S.
Fletcherio tyrime i§ 86 pacienty, kurie buvo gydyti ITS 4 savaites ir ilgiau,
pakartotinio vizito 12—57 mén. pavyko pakviesti 22 pacientus (25,6 %) [53].

Negalime atmesti, kad pakartotinio tyrimo neatvyko pacios
sunkiausios buklés pacientai, kuriuos dél reikSmingy funkcijy sutrikimy
sudétinga transportuoti. Tac¢iau miisy kohortoje né vienam pacientui nebuvo
nustatyta tetraplegija (bendras raumeny jégos jvertinimas < 24 balai), ir
kadangi neuroraumeninio pazeidimo poZymiai laikui bégant regresuoja, mazai
tikétina, kad neurologiné simptomatika blogéty. Palyginus pacientus,
atvykusius pakartotinio tyrimo, ir neatvykusius, nenustatyta statistiSkai
reikSmingo skirtumo, lyginant vidutinj amziy (p = 0,20), gydymo ITS trukmg
(p = 0,64), DPV trukme (p = 0,66) ar bendrg raumeny jégos jvertinimg (p =
0,34). Taip pat negalime paneigti, kad pakartotinio tyrimo neatvyko pacientali,
kurie jautési sveiki ar neturéjo reikSmingy funkcijy sutrikimy, kadangi
pakartotinio tyrimo i§ 50 pacienty su KBNRP atvyko 25 (50,0 %), o i$ 46
pacienty, kurie neturéjo KBNRP, pakartotinio tyrimo atvyko tik 12 (26,1 %).
Tikétina, kad pakartotinio tyrimo sSveikesni pacientai neatvyko dél baimés
(skausmingas tyrimas) ir nerimo. Taciau toks tiriamyjy praradimas riboja
rezultaty interpretavimg ir i§vady formulavima.

Miisy tyrime i§ 25 pacienty, kurie iSvykdami i$ ITS, turéjo KBNRP,
po puses mety 16 (64,0 %) vis dar galima buvo diagnozuoti KBNRP, o likusius
9 (36,0 %) galima buvo laikyti pasveikusiais. Nors galime prognozuoti, kad
sveikimas iSgyvenus kriting ligg yra greitas, miisy tyrimo rezultatai vercia tuo
abejoti.

Palyginti su U. Zifko tyrimo, kuriame 46,0 % pacienty nustatyta
klinikiniy polineuropatijos pozZymiy po 13-24 meénesiy po gydymo ITS,
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rezultatais [110], mes polineuropatija aptikome dazniau, taciau dél to, kad
vertinome ne tik klinikinius, bet ir elektrofiziologinius Kriterijus. Taip pat
tikétina, kad musy populiacijoje KBP daznis maZzéty kartojant iStyrimg po 12—
24 ménesiy. Literatiroje nurodomas vidutinis visiSkas pasveikimas persirgus
KBNRP siekia 40-50 % [41, 45, 53, 93], o neurofiziologiniy poky¢iy gali biti
nustatoma visiems iSgyvenusiems kriting ligg [53].

Visiems pacientams nustatéme aksoning polineuropatijg. Nauja
polineuropatija ar mononeuropatija nebuvo nustatyta né vienam pacientui.
Miopatija per pakartotinj tyrimg nenustatyta né vienam pacientui. Visiems 4
pacientams, kuriems per pirmajj tyrima nustatyti miopatijai budingi pakitimai,
po 6 ménesiy Siy pozymiy nebeliko: 2 pacientai visiSkai pasveiko, 2 liko
periferiniy nervy pazeidimo pozymiy. B. Guarneri ir kolegos [136] pirmieji
jrodé, kad KBM ir KBP prognozé skiriasi — pacientai su KBM visiSkai
pasveiksta per 6 ménesius. A. Semmleris ir kolegos [140] bei A. Intiso [93]
taip pat nenustaté miopatijai biidingy pozymiy praéjus 6-24 meénesiams po
gydymo ITS. Taigi, KBM, priesingai nei KBP, gali biti siejama su palankia
1Seitimi po gydymo ITS.

Palyginti su pirmuoju tyrimu, skundy, kuriuos i$saké pacientai su
KBNRP, daznis statiSkai reikSmingai nepasikeité (p = 0,21). Taip pat per
pakartotinj tyrima nustatéme, kad net 72 % pacienty liko objektyviy jutimy
sutrikimy. Dazniausiai per pakartotinj tyrima, taip pat kaip ir per pirmajj,
objektyviai nustatomas jutimy sutrikimas buvo sutrikes vibracinis kojy ir ranky
jutimas bei kojy padéties jutimas. Taciau dinamikoje statistiSkai reikSmingai
pageréjo tik vibracinis ranky jutimas (p < 0,001). Taigi, galime teigti, kad per 6
ménesius po kritinés ligos objektyvis jutimy sutrikimai nepageréja. Taip pat
per pakartotinj tyrima nenustatéme statistiskai reikSmingo sausgysliy refleksy
atsikiirimo — per pakartotinj tyrimg Zemesni sausgysliy refleksai nustatyti 64,0
% pacienty (p = 0,5). Publikacijy apie neurologinés biuiklés dinamika nustacius
KBNRP néra daug. Pavyzdziui, U. Zifko po vidutiniSkai 17 ménesiy stebéjimo
76,9 % su KBNRP nustaté jutimy sutrikimy, 84,6 % aptiko Achilo refleksy
poky¢iy [137].
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Daug dazniau nagrin¢jama raumeny jégos dinamika po persirgto
KBNRP. Miisy tyrime pacienty, kuriems per pirmajj tyrimg nustatyta KBNRP,
vidutiné bendra raumeny jéga per pakartotinj tyrima buvo beveik normali
(58,76 + 2,82 balo), né vienam pacientui nenustatyta tetraparezé, reikSmingai
pageréjo visy raumeny grupiy jéga. Tetrapareze, tetraplegija ar paraplegija gali
likti iki 32 % pacienty [138], taciau M. de Seze’as ir kolegos tyré tik
sunkiausios biiklés pacientus. Miisy tyrime i§ 25 pacienty, kuriems iSvykstant
i§ ITS nustatytas KBNRP, per pakartotinj tyrimg 7 pacientams (28,0 %)
nustatyta lengva parezé, o 18 (72,0 %) pacienty raumeny jéga buvo normali.
Raumeny jéga per pakartotinj tyrima misy tirtoje populiacijoje geresné, nes ir
per pirmgjj tyrima misy pacienty buklé buvo geresné (né vienam pacientui
nebuvo nustatyta tetraplegija). A. Semmleris ir kolegos, kaip ir mes, stebéjo
santykinai palankias polineuropatijos iSeitis: pacienty, kurie iSvykimo i§ ITS
laikotarpiu skundési raumeny silpnumu, pra¢jus 6—24 mén. raumeny jégos baly
sumos mediana buvo 60 baly, daugiau nei pusés pacienty (57,0 %) raumeny
jéga buvo normali [140]. Skirtingas palankiy ir nepalankiy iSeiciy paaiskinimas
grindZiamas skirtinga tiriamyjy populiacija. Misy tyrime tik 9 pacientai tur¢jo
kitos biiklés neuroraumeninj pazeidimg, likusiems tiriamiesiems nenustatyta
neuroraumeninio pazeidimo rizikos veiksniy, 0 ENMG tyrimu atmestas létinis
pazeidimas. Taip pat misy tiriamyjy vidutinis amzius buvo santykinai
nedidelis (52,5 mety), tikétina, kad vyresniems pacientams likty ilgalaikis
neuroraumenis pazeidimas. Sj fakta patvirtina su nepalankia KBNRP susijusiy
veiksniy analizé — vyresnis amzius buvo vienas i§ dviejy veiksniy, susijusiy su
KBNRP diagnoze per pakartotinj tyrima.

Taigi nustatéme, kad dinamikoje statistiSkai reikSmingai pageréja
tik pacienty, kuriems per pirmajj tyrima nustatyta KBNRP, raumeny jéga, visi
kiti klinikiniai pozymiai islieka.

Maziau teigiamy poky¢iy nustatéme lygindami ENMG tyrimo
rezultatus. Per pakartotinj tyrimg i§ 25 pacienty, kuriems buvo diagnozuotas
KBNRP, 20 (80,0 %) nustatéme elektrofiziologiniy polineuropatijos kriterijy.

Taciau 4 1§ Siy pacienty nenustatéme klinikiniy neuroraumeninio pazeidimo
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pozymiy, taigi negaléjome diagnozuoti polineuropatijos. Lygindami
individualiy nervy atsakus, nustatéme, kad statistiSkai reikSmingai pageréjo tik
vidurinio, alkiininio ir Seivinio nervy SRVP amplitudés. Nagrinédami $iy nervy
atsakus, nustatéme, kad vidurinio nervo amplitudé Siems pacientams
vidutiniskai pageréjo 22,6 %, Seivinio — 40,1 %, o alkiininio — 18,9 %.
Motoriniy nervy atsaky, palyginti su jutiminiais, amplitudziy pageréjimas gali
biti aiSkinamas pirmiausia su greitesne raumens palyginti su periferiniu nervu
regeneracija. Nustatyta, kad nerviniy skaiduly augimo greitis gali svyruoti nuo
1 iki 3 mm per parg [101]. Po skersinio nervo pazeidimo ir vientisumo
atstatymo JNVP amplitudé pasiekia normaly lygj per 40 ménesiy [153], nors
morfologiSkai lieka pakitusi. Taigi, tikétis visiSkos periferinio nervo
regeneracijos per 6 ménesius nuo nervo pazeidimo priestarauty fiziologijai. O
raumens regeneracija yra greitesnis procesas. Tod¢l teigiama, kad motoriniy
atsaky amplitudés, registruojan¢ios ne nervo, o suminj raumens veikimo
potencialg, 1§ dalies atspindi raumens regeneracija, taip pat prading nervo
regeneracijg. StatistiSkai reikSmingy DL ir NLG nenustatome, nes KBP yra
aksoniné polineuropatija, kuriai esant mielino dangalas, kurio bukle atspindi
nervinio impulso laidumo greicio parametrai, lieka i§ dalies nepakitgs.

Nustatéme, kad veiksniai, susije¢ su nepalankia KBNRP iSeitimi, yra
vyresnis amzius bei sunkesné biklé, vertinant pagal APACHE II skalg,
atvykimo j ITS laikoarpiu. Miisy rezultatai i§ dalies sutampa su S. Koch ir
kolegy rezultatais [139], Kkurie nustaté kad ilgalaikio neuroraumeninio
sutrikimo rizikos veiksniai yra uzsitesusi imobilizacija, didesnés insulino dozés
per pirmas 2 gydymo ITS savaites, sepsis gydymo ITS laikotarpiu, ligos
sunkumas, vyresnis amzius, bei mazesnis bendras raumeny jégos balas
iSvykstant i§ ITS. A. Semmleris ir kolegos nustaté, kad ilgalaikés KBP iseitys
susijusios su APACHE skalés balais, gydymo ITS ir DPV trukme [140].

Taigi, mes patvirtinome, kad sveikimas po KBNRP yra susij¢s su
buklés sunkumu, dél kurio pacientas buvo gydomas ITS, bet ne gydymo ar
imobilizacijos trukme. PanaSius biiklés rezultatus stebéjo kai kurie tyré¢jai

[154]. Tlgalaiké imobilizacija sukelia raumeny masés netekimg, bet ne pacia
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polineuropatija [155], todél imobilizacijos poveikis praeina greiCiau, nei
prasideda aksono regeneracija. Ankstyva mobilizacija kol kas neturi
pakankamai jrodymy, kad galétume rekomenduoti ilgalaikiam funkcijos
sutrikimui prognozuoti.
Tyrimo privalumai ir trikumai. Didziausia tyrimo verté — iStirta didelé imtis
pacienty, jiems atliktas iSsamus klinikinis neurologinis ir neurofiziologinis
tyrimas. Neurofiziologinj tyrimg atliko viena tyréja, todél tikétina maza
pakartotinio tyrimo interpretacijos klaidy tikimybé

Kaip tyrimo trikumg reikty paminéti tai, kad su pacientais buvo
susisiekta vieng kartg, jiems nebuvo sudaryta paskirty vizity programa, néra
suplanuota testi tyrimo vertinant ilgalaikes gydymo prognozes (3 mety ir
daugiau). Tyrime neanalizavome pacienty su létiniu neuroraumeniniu
pazeidimu duomeny, nes tikétina, kad pacientai su jau esanciu nervy pazeidimu
sveiks lé¢iau. Sie duomenys biity naudingi ieskant potencialiai koreguojamy
patogeneziniy veiksniy. Tai pat tyrime dalyvavo tik vieno ITS pacientai,
didesn¢ dalj sudaré chirurginio profilio pacientai, taip pat vidutinis tiriamyjy
amZius yra vyresnis, todél neZinome, ar rezultatai gali biiti interpretuojami
jaunesniy ar daug vyresniy asmeny populiacijoje. Tikétina, kad jvairesné
tirlamyjy pacienty populiacija, jaunesnis amZzius, galéjo turéti jtakos KBNRP
dazniui ir iSeitims. Taip pat neturime visos informacijos apie ligas, kuriomis
pacientai sirgo iki gydymo ITS. Negalime visiSkai atmesti ligy, kurios gal¢jo
sukelti neuropatija ar miopatijg, nors reikSmingas I€tinis neurogeninis
pazeidimas buvo atmestas per ENMG tyrimga. Per tyrima neatlikome ritminés
nervo stimuliacijos ir neatmetéme neuroraumeninés jungties pazeidimo, taciau
§] pazeidima galé¢jome atmesti kliniSkai, nes tyréme pacientus iSvykimo i§ ITS

diena.
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ISVADOS

Kritiniy biikliy neuroraumeninis pazeidimas yra dazna ilgo gydymo
intensyviosios terapijos skyriuje komplikacija.

Kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas pasireiSkia jutimy
sutrikimais, sausgysliy refleksy pokyciais, motorikos sutrikimais bei
elektrofiziologiniai pokyc¢iais, budingais aksoninei polineuropatijai ir
miopatijai.

Rizikos veiksniai, susij¢ su kritiniy biikliy neuroraumeninio pazeidimo
pasireiSkimu po ilgo gydymo intensyviosios terapijos skyriuje, yra
vyresnis amzius, ilgesné gydymo intensyviosios terapijos skyriuje trukmé
bei sunkesné biklé.

Pragjus pusei mety po iSvykimo i§ intensyviosios terapijos skyriaus
pasveiksta trec¢dalis pacienty.

Nepalankios kritiniy biikliy neuroraumeninio pazeidimo iseitys gali bti
siejamos su vyresniu amziumi Ir sunkesne biukle hospitalizuojant |

intensyviosios terapijos skyriy

PRAKTINIAI PASIULYMAI

Kadangi vis daugiau pacienty iSgyvena kritines ligas, svarbu, kad
intensyviosios terapijos gydytojai, Seimos gydytojai, neurologai,
reabilitologai, taip pat slaugytojos ir kineziterapeutai zinoty apie kritiniy
biikliy neuroraumeninj pazeidima, jo prieZastis ir klinikinius pozZymius.

Vyresniems, sunkesnés biiklés ir ilgiau ITS skyriuje gydytiems
pacientams tikslinga atidZiai vertinti periferiniy nervy ir raumeny
pazeidimo poZymius, ir juos nustacius, nukreipti neurologo konsultacijai.
ISvykstant i§ intensyviosios terapijos skyriaus rekomenduojame jvertinti
raumeny atrofijg distalinése galiiniy dalyse bei Achilo refleksus abipus.

Nustacius $iuos pozymius, tikslinga neurologo konsultacija siekiant
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jvertinti pazeidimo lokalizacija, atmesti kitas neuroraumeninio pazeidimo
priezastis bei esant galimybei atlikti elektroneuromiografijos tyrimg.
Atliekant elektroneurografija tikslinga vertinti Seivinio nervo atsaka.
Nustac¢ius Sio nervo suminio raumens veikimo potencialo amplitude,
mazesn¢ nei 2,27 mV, tikslingas iSsamesnis iStyrimas  dél
polineuropatijos.

Tikslinga informuoti pacienta, kad pasireiSkus kritiniy bikliy
neuroraumeninio pazeidimo poZymiy, sveikimas gali uZtrukti ilgiau nei 6
mén. Sveikimas priklauso nuo biiklés sunkumo gydant ITS bei paciento
amziaus.

Rekomenduojame nukreipti visus pacientus, kurie buvo ilgai gydyti ITS,
neurologo konsultacijai pra¢jus 6 ménesiams po iSvykimo i§ ligoninés
siekiant jvertinti polineuropatijos simptomus ir pozymius, esant reikalui

atlikti detalius neurofiziologinius tyrimus, patvirtinancius diagnozg.
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9 Ugné Sakiiniené . pacienty teisés taip

Pirmininkas Gytis Andrulionis
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2 priedas

Asmens informavimo forma

Biomedicininio  tyrimo Prospektyvinis  periferinés nervy  sistemos

pavadinimas: paZeidimo jvertinimas ilgai intensyvios terapijos
skyriuje gydytiems asmenims
Protokolo numeris KBPNP100

Paciento vardas, pavardé:

(Vardas) (Pavard¢)
Adresas:
Telefono numeris:

Noré¢tume pakviesti Jus dalyvauti Siame biomedicininiame tyrime.
Dalyvavimas tyrime yra visiSkai savanoriskas. Jis bet kuriuo metu galite nuspresti
pasitraukti i§ Sio tyrimo, ir tai neturés jtakos Jiisy busimai medicininei prieziiirai.
Svarbu, kad pries apsispresdami, suprastuméte, kodél ir kaip Sis tyrimas atlickamas.
PraSome Jusy atidZiai perskaityti $ig informacijg. Kai tyrima atliksiantis gydytojas
paaiskins Jums apie §j tyrimg ir Jis nuspresite jame dalyvauti, paprasysime Jusy
pasiraSyti §ig forma.

Sio biomedicininio tyrimo atlikimui pritaré Lietuvos bioetikos komitetas.

Tyrimo tikslas yra jvertinti dinamikoje (pra¢jus 6 ménesiams) periferinés
nervy sistemos pazeidimg ilgai (7 paras ir ilgiau) reanimacijos ir intensyviosios
terapijos skyriuje (RITS) gydytiems pacientams.

Biomedicininio tyrimo rezultatai bus svarbiis medicinos praktikai.

Tyrimas vyks viename centre Lietuvoje: Vilniaus universitetinés
ligoninés Santariskiy klinikose Neurologijos centre. Numatoma jtraukti 100 asmeny,
ilgai gydyty reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriuje. Siems asmenims
periferinés nervy sistemos pazeidimo pozymia bus vertinami du kartus — i§ karto po
gydymo RITS bei tyrimas bus kartojamas nepriklausomai nuo pirmojo jvertinimo
1Svady.

Kviec¢iame Jus dalyvauti Siame tyrime, nes Jas buvote ilgai gydytas RITS.

Tyrimo eiga

Jis buvote ilgai gydytas reanimacijos ir intensyvios terapijos skyriuje
pries. ISvykus 1§ skyriaus Jiisy bus klausiama apie skundus, susijusius su periferinés
nervy sistemos pazeidimu, taip pat Jums bus atliktas klinikinis neurologinis iStyrimas
(neurologiniu plaktuku, adatéle, kamertonu) bei elektroneuromiografijos (ENMG)
tyrimas. ENMG - tai tyrimas, kuriuo galima jvertini ranky ir kojy nervus bei
raumenis. Elektroneurografijos tyrimo metu periferiniai ranky ir kojy nervai
stimuliuojami nedidelio stiprumo elektros srove, ir registruojami atsakai, veéliau
aparato ekrane matuojami atsako parametrai (amplitude, laidumo greitis ir kt).
Elektromiografijos tyrimo metu j pasirinktus raumenis jvedamas adatinis elektrodas ir
vertinamas aktyvumas ramybéje bei nedidelio raumens jtempimo metu. Tiek bendras
iStyrimas, tieck ENMG tyrimas Jums bus atliktas du kartus — i§vykimo i§ RITS dieng
bei pra¢jus ne maziau nei 6 ménesiams po iSvykimo i§ RITS tyrimg. ENMG tyrimas
bus kartojamas nepriklausomai nuo pirmojo jvertinimo rezultaty. Jei pirmojo tyrimo
metu elektromiografijos metu raumenyse nebuvo rasta patologiniy pokyciy arba jei
nebus nustatoma btiklés ar ENMG rodikliy pablogéjimo, adatinés elektromiografijos
tyrimas nebebus kartojamas.

Tyrimo nauda
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Jus busite detaliai iStirtas dél periferinés nervy sistemos pazeidimo
simptomy ir pozymiy — Jus busite apklaustas, objektyviai jvertinta klinikiné buklé bei
atliktas elektroneuromiografinis tyrimas. NustaCius periferinés nervy sistemos
pazeidima bus rekomenduojamas atitinkamas gydymas.

Galima dalyvavimo tyrime rizika bei Zala

Siame tyrime nebus skiriamas tiriamasis vaistinis preparatas. ENG
tyrimas toleruojamas gerai, jokiy padariniy ar komplikacijy nesukelia. EMG metu
taikoma mazai invaziné procediira — adatinio elektrodo jddirimas j raumenis. Si
procedira biity atlieckama tik tuomet, jei pirmojo ENMG tyrimo metu buvo rasta
pazeidimy raumenyse arba jei biity stebima neigiama ENMG dinamika — ryskéjantys
nervy ar raumeny pazeidimo pozymiai. Tyrimo zala yra tokia pati, kaip ir atliekant
ENMG dé¢l kity priezasCiy. Jums reikés papildoma atvykti j tyrimo centrg praéjus 6
meénesiams po pirmojo tyrimo, buklés jvertinimas truks 20-50 minuciy.

Jusy konfidencialumo uZztikrinimas

Jusy konfidencialumas garantuojamas. Jusy vardas ir pavardé bus
nurodyti Sioje formoje, neurologinio jvertinimo anketoje bei ENMG apraSyme.
Publikuojant tyrimo rezultatus, bus pateikiama tik apibendrinta informacija, nebus
skelbiama jokia konfidenciali informacija apie Jus. Jei Jus nuspresite pasitraukti i§
tyrimo, publikuojant tyrimo rezultatus bus panaudoti tik iki Jusy sutikimo pabaigos
dalyvauti tyrime gauti duomenys.

Kompensacija ar uZmokestis uz dalyvavimg tyrime

Uz dalyvavima tyrime tiriamiesiems asmenims nebus mokama. Tyrimo
nauda tyréjams bus tik moksliné. Jokios finansinés naudos uz tyrimo veiksmus tyréjai
negaus.

Papildomos informacijos teikimas

Uz §j tyrimg atsakinga tyréja gyd. leva Sereike. Jei jums i8kilty bet kokiy
klausimy dél Sio tyrimo, bet kuriuo metu praSome susisiekti su ja telefonu:

arba mob :

Sio tyrimo vykdymui pritaré Vilniaus regioninis biomedicininiy tyrimy
etikos komitetas. Sio komiteto adresas — M. K. Ciurlionio 21/27, Vilnius; telefono nr.
(5) 2686998.

Informuoto asmens sutikimo forma

Perskai¢iau S$ig informacijg ir supratau Sio tyrimo tikslus. Turé¢jau
galimybe pateikti klausimus; j visus klausimus man buvo suprantamai atsakyta.
PasiraSydamas 8ig forma, a§ duodu laisvg ir pagrjsta sutikimg dalyvauti Siame tyrime.
AS leidziu susipazinti su mano medicinine dokumentacija ir panaudoti kai kuriuos
duomenis Siame tyrime.

Man bus duota Sios informacijos ir pasirasytos sutikimo formos kopija.
PasiraSydamas $ig sutikimo formg, a$ neatsisakau jokiy savo jstatymais numatyty
teisiy.

Tiriamojo vardas ir pavardé (didziosiomis raidémis) bei parasas

Data

Tyré¢jo vardas ir pavarde (didZiosiomis raidémis) bei paraSas

Data

Dékojame uz sutikima dalyvauti tyrime!
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3 priedas

Nuolatinio organy funkcijy jvertinimo sistema SOFA

(angl. Sequential Organ Failure Assessment)

. Balai
Organy sistema 0 1 2 3 4
Dop >5 Dop > 15 pg/
. . . Néra VAS <70 Dop ar pg/kg/min; A | kg/min.; Aar
Kardiovaskuliné hipotenzijos mmHg | dobutaminas | ar NA<O0,1 NA>0,1
pg/kg/min. pg/kg/min
g;g’i;;i'g“; > 400 400-300 300-200 200-100 <100
2 2
Inskty
(kreatininas, <100 100-200 200-350 350-500 > 500
pmol/1)
?é‘%“‘é’f;;; 15 14-13 12-10 9-7 <6
(rombocta i) | >1%0 | 180000 | 10050 | 200 -
Kepeny u _ _
(bilirubinas, umol/l) <20 20-60 60-120 120-240 >240

Paaiskinimai. PaO; _ parcialinis deguonies slégis. FiO, — deguonies kiekis jkvepiamame ore. pmol —
mikromoliai. GKS — Glasgow komy skalé. VAS — vidutinis arterinis spaudimas. pg — mirkogramai.
Dop — dopaminas. A — adrenalinas. NA — noradrenalinas.
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4 priedas

Uminiy fiziologiniy ir létiniy ligy jvertinimo sistema APACHE II
(angl. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

APACHE Il = A skalé + B skalé + C skalé (taskai)
A skalé. Bendra 12 rodikliy suma (taskai)

Rodiklis +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Terrglfgl?;‘ga’ o4l 39— 385 | 36— | 34— | 32 | 30- | <
©C) - 40,9 38,9 38,4 35,9 33,9 31,9 29,9
Vidutins
130- | 110- 70—
AKS > 160 159 129 109 50-69 <49
(mmHg)
* 140- | 110- 70—
SSD > 180 179 139 109 55-69 | 40-54 | <39
Kvépavimo | 5 | 35- 25-34 | 12-24 | 10-11 | 6-9 <5
daznis 49
Oksigenacija
(mmHg) > 500 3459% 2304% <200
a.Fi0>0,5
b.Fi02<0,5 >70 61-70 5560 | <55
. 7,6— 7,5— 7,33— 7,25- 7,15- <
ArterinispH | 277 | 76q 759 | 7.49 732 | 724 | 715
Natrio kiekis 160- | 155~ | 150- | 130- 120- | 111- | <
serume > 180
179 159 154 149 129 119 110
(mmol/l)
Kalio kiekis
6- 5,5- 3,5- 2,5- <
serumo >17 6.9 5.9 5.4 3-3,4 29 25
(mmol/l)
Serumo
S 54- 130- 170-
kreatininas <54 129 169 304 >305
(pmol/l)
Hematokritas 50- 46- 30- 20-
(%) = 60 500 | 499 | 459 20.9 <20
Leukocity
skai¢ius > 40 32&) 11959 3-14,9 1-2,9 <1
(1000/mm?3) ' '
GKS 15 — tikras GKS jvertinimas

B skalé = amZiaus taskai
<44 m. 0 tasky
45-54 m. 2 taskai
55-64 m. 3 taskai
65-74 m. 4 taskai
> 75 m. 5 taskai
Paaiskinimai. AKS — arterinis kraujo spaudimas. SSD — Sirdies susitraukimy daznis. GKS — Glazgo
komy skale. mmHg — milimetrai gyvsidabrio stulpelio. FiO, — deguonies koncentracija. pH —
vandenilio potencialas. mmol/l — milimoliai litre. pmol/l — mikromoliai litre. % - procentai.

C skalé = létiniy ligy taskai
Jei pacientas yra nustatytas reikSmingas organy nepakankamumas
arba imuniteto sutrikimas:
a. Neoperuotiems ar po skubios operacijos — 5 taskai
b. Po planinés operacijos — 2 taskai.
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5 priedas

Neurologinio iStyrimo protokolas dél kritiniy buikliy polineuropatijos ir

miopatijos
1. Skundai.
Skausmas Tirpimas Nejautra Silpnumas
Taip Ne Taip Ne Taip Ne Taip Ne
Ranka O O O O 0 O O O
Koja O O O O (| O O O
2. Jutimy sutrikimai.
0 normaliis; 1 sumazéje; 2 néra.
DeSiné Kairé
0 1 2 0 1 2
Ranka Skausmas 0 0 U U O O
Lietimas O O O O O U
Vibracija O O ] ] ] O
Padétis O O O O O O
Koja Skausmas O O (| O O U
Lietimas O O O O O O
Vibracija 0 0 U U ] l
Padétis O O O O O O
3. Sausgysliy refleksy poky¢ciai.
0 normalis; 1 susilpnéje; 2 negauti.
DeSiné Kaireé
0 1 2 0 1 2
Dvigalvior. O O O O O O
Zastinio- O O O O O O
stipininio r.
Kelio O (| O O O O
Achilo O O O O O O
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4, Raumeny jéga.

0 néra raumens susitraukimo.
1 minimalis judesiai plokStumoje.
2 nejveikia traukos jégos, galimi judesiai plok§tumoje.
3 jveikia traukos jéga, bet negali pasiprieSinti trukdymui.
4 jéga sumazgjusi, bet gali pasiprieSinti trukdymui ir traukos
jégai.
5 jéga normali.
Desiné Kairé
0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
Dilbio 0 O O O O|l0o o 0o o o O
tiesimas
Dilbio o b g g oglo o o o o o
lenkimas
Reso ' b g p o o|lo o o o o o
tiesimas
Klubo 0 O O 0O 0|0 o 0o o o O
lenkimas
Kubo o o g o g o|lo o o o o O
tiesimas
Pedos O O O O oO|lo O o o o O
lenkimas
5. Raumeny atrofijos.
Distaliai Proksimaliai
Taip Ne Taip Ne
Ranka O O O O
Koja O O O |

6. Kiti radiniai.
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