Klinikinio ir elektroneuromiografijos tyrimu verté
kritiniu bukliu neuroraumeninio pazeidimo po ilgo
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Santrauka. [vadas. Kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas (KBNRP) yra dazniausia
silpnumo, pasireiskiancio intensyviosios terapijos skyriuje (ITS), priezastis. Sis pazeidimas
gali pasireiksti kaip polineuropatija, miopatija arba gali buti abi Sios buklés. Daznis priklauso
nuo tirtos pacienty populiacijos, taikyty metody ir istyrimo laiko.

Darbo tikslas. Nustatyti kritiniy bukliy neuroraumeninio pazeidimo daznij po ilgo gydy-
mo intensyviosios terapijos skyriuje, klinikinius bei elektrofiziologinius poZymius ir jvertin-
ti Siy poZymiy diagnosting verte.

Tyrimo metodas ir tiriamieji. ] tyrima jtraukti 105 asmenys. Tiriamieji vertinti neurolo-
giskai ir neurofiziologiskai. Klinikinio neurologinio tyrimo metu jvertinti objektyvas (juti-
mo sutrikimai, sausgysliy refleksy poky¢iai, raumeny jégos sumazéjimas ir atrofijos) ir sub-
jektyvis (skundai, susije su polineuropatija ar miopatija) simptomai. Visiems pacientams at-
likti jprastiniai motoriniy (vidurinio, alkiininio, Seivinio ir blauzdinio) ir sensoriniy (viduri-
nio, alkaininio ir odos blauzdos) nervy skaiduly laidumo tyrimai. Kojose nervai tirti abipus,
rankose - vienoje puséje. Elektromiografija atlikta adatiniu elektrodu, tirti deltinis, trumpa-
sis atitraukiamasis rankos nykscio, tiesusis Slaunies ir priekinis blauzdos raumenys vienoje
kano puséje.

Rezultatai. 50 (47,6 %) pacienty nustatytas KBNRP, 46 (43,8 %) priskirti ITS kontroli-
nei grupei. 9 (8,6 %) asmenims nustatytas su kritine bukle nesusijgs neuroraumeninis pazei-
dimas. Visiems pacientams su KBNRP nustatyta aksoniné polineuropatija. Miopatija nusta-
tyta 12 pacienty (24,0 %), taciau tik kartu su periferiniy nervy pazeidimu. Kritiniy bukliy
neuroraumeninis pazeidimas pasireiskia jutimo sutrikimais (sutrikes vibracinis jutimas ran-
kose ir kojose bei padéties jutimo sutrikimas kojose), sausgysliy refleksy poky¢iais (sumazé-
jes ariSnykes Zastinio-stipininio raumens refleksas rankose ir kelio bei Achilo - kojose), mo-
torikos sutrikimais (raumeny jégos sumazéjimas galinése proksimaliai ir distaliai bei rau-
meny atrofijos distalinése galuniy dalyse). Dazniausias elektrofiziologinis pokytis, budingas
KBNRP, yra sumazéjusios $eivinio ir blauzdos nervy motoriniy atsaky amplitudés bei neis-
gautas odos blauzdos nervo jutiminis atsakas. Geriausiu diagnostiniu tikslumu pasizymi
elektroneuromiografijos tyrimas. Klinikinis poZymis, pasizymintis geriausia diagnostine
verte, yra sumazéje ar iSnyke Achilo refleksai.

ISvados. Kritiniy buikliy neuroraumeninis pazeidimas yra dazna ilgo gydymo intensyvio-
sios terapijos skyriuje komplikacija. KBNRP pasireiskia kaip sensomotoriné aksoniné poli-
neuropatija. Geriausias metodas KBNRP diagnozuoti yra elektroneuromiografijos tyrimas.
Nesant galimybiy atlikti neurofiziologini tyrima, tikslinga ivertinti klinikinius periferiniy
nervy ir raumeny pazeidimo pozZymius.

Raktazodziai: kritiniy biikliy neuroraumeninis pazeidimas, daznis, elektroneuromiografija,
jautrumas, specifiSkumas.
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IVADAS

terapijos skyriuje (ITS), priezastis [1]. Terminas ,kritiné
buklé* ITS apibudina pacientus su sepsiu ir dauginiu orga-

Kritiniy bikliy neuroraumeninis pazeidimas (KBNRP) nu disfunkcijos sindromu (DODS), lemianciu sunkia
yra dazniausia silpnumo, pasireiskian¢io intensyviosios  bendra paciento bukle [2].
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Neuroraumeninés komplikacijos kritiniy bukliy metu ga-
li pasireiksti kaip kritiniy bukliy polineuropatija ar miopatija.
Dauggéja duomeny, kad polineuropatija ir miopatija kritiniy
bikliy metu pasireiskia kartu [1]. Atskirti polineuropatija nuo
miopatijos ITS yra sudétinga, taigi tokie terminai, kaip kriti-
niy bukliy neuroraumeninis pazeidimas (KBNRP) ar kritiniy

Tel. (8 5) 236 5220, el. pastas ieva.sereike @santa.lt bukliy neuromiopatija (KBNM), yra visiskai tinkami [3].
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Uzsiteses gydymas ITS yra susijes su didesniu KBNRP
dazniu [4-6], taip pat sunkesne paciento bikle, sepsiu ar
DODS pasireiskimu gydymo metu [7] ir kitais ivairiais ri-
zikos veiksniais.

TYRIMO TIKSLAS

Nustatyti KBNRP dazni po ilgo gydymo ITS, klinikinius ir
elektrofiziologinius pozymius bei jvertinti siy pozymiy
diagnosting verte.

TYRIMO METODAS IR TIRIAMIEJI

Tyrimas atliktas Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto
Neurologijos ir neurochirurgijos klinikos Neurologijos
centre, Vilniaus universiteto ligoninés Santariskiy kliniky
neurofiziologiniy tyrimy kabinete. Klinikinio tyrimo pro-
tokola patvirtino Lietuvos bioetikos komitetas. I tyrima
itraukti abiejy ly¢iy asmenys, ilgai (7 paras ir ilgiau) gydyti
ITS.

Tiriamuosius asmenis iStyréme neurologiskai ir neuro-
fiziologiskai.

Klinikinis neurologinis iStyrimas. Tiriamiesiems pa-
teikéme Sesis klausimus apie jutiminius (skausma, tirpima
ar nejautra rankose ir kojose) ir du klausimus apie motori-
nius (silpnuma rankose ir kojose) simptomus. Objektyviis
neuropatijos pozymiai vertinti atlikus klinikini neurologi-
nj jutimy, motorikos ir refleksy tyrima. Vertinome skaus-
mo, Svelnaus prisilietimo, vibracijos ir padéties jutimus vi-
sose galuinése. Tyréme Siuos sausgysliy refleksus: dvigal-
vio raumens (m. biceps brachii), Zastinio-stipininio rau-
mens (m. brachioradialis), kelio girnelés ir Achilo. Re-
fleksai vertinti kaip normalis, susilpnéje ar negauti. Verti-
nome 3 raumeny grupiy jéga kiekvienoje galinéje (dilbio
tiesimas ir lenkimas, rieso tiesimas, klubo lenkimas ir tiesi-
mas, pédos lenkimas). Raumeny jéga vertinta nuo O (néra
raumens susitraukimo) iki 5 (normali jéga) baly pagal
MRC (angl. Medical Research Council Scale for Muscle
Strength) skalge. Bendra raumeny jéga vertinta pagal
de Jonghe metoda [8, 9]. Vertinant pagal §i metoda, kiek-
vienos raumeny grupés jégos jvertinimas sumuojamas,
bendra baly suma gali svyruoti nuo O iki 60. Jei bendra rau-
meny jéga - < 24 balai, buklé vertinta kaip tetraplegija, jei
<48 balai - tetraparezé, 49-59 balai - lengva tetraparezé,
60 baly - normali raumeny jéga. [vertinome raumeny atro-
fijy buvima ranky ir kojy proksimalinése (Zastuose ir Slau-
nyse) bei distalinése (plastakose ir pédose) dalyse. Visi kli-
nikiniai pozymiai vertinti kaip polineuropatijos pozymiai
tik tuomet, jei pasireiské abiejose kiino pusése.

Neurofiziologinis iStyrimas. Neurofiziologinio tyri-
mo metu atlikome elektroneurografija (ENG) ir adating
elektromiografija (EMG). ENG tyrima atlikome remda-
miesi jprasta metodika [10], stimuliuodami motorinius
nervus ortodromiskai, sensorinius nervus - antidromiskai.
Vertinome vidurinio (n. medianus) ir alkuninio (n. ulnaris)
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nervy motorines ir jutimines skaidulas vienoje puséje, ko-
jose - abipus bendraji Seivini (n. peroneus communis),
blauzdini (n. tibialis) ir blauzdos odos (n. suralis) nervus.
Visos motorinés skaidulos tirtos pavirsiniais elektrodais,
viduriniojo ir alkininiy nervy jutiminés skaidulos - Ziedi-
niais elektrodais, odos blauzdos nervo jutiminés skaidu-
los - pavirsiniais elektrodais. Suminio raumens veikimo
potencialo (SRVP, nuo izolinijos iki negatyvaus piko), ju-
timinio nervo veikimo potencialo (JNVP, nuo izolinijos iki
negatyvaus piko), nervo laidumo greic¢io (NLG) rodikliai
lyginti su atitinkamo amziaus normaliomis vertémis, nu-
statytomis musy laboratorijoje. EMG metodu tyréme Siuos
raumenis vienoje kiino puséje: rankoje - deltini (mm. deltoi-
deus), trumpaji atitraukiamajj rankos nyks¢io raumenj
(m. abductor pollicis brevis), kojoje - tiesyji slaunies rau-
menj (m. rectus femoris) ir priekini blauzdos raumenj (m.
tibialis anterior). Tyrimas atliktas koncentriniu adatiniu
elektrodu. Kiekvienas $iy raumeny tirtas adatiniu elektro-
du bent 4 taskuose. Registruotas aktyvumas raumens ra-
mybés metu (vertintas spontaninis aktyvumas, yra arba né-
ra) ir nedidelio itempimo metu (vertinti motorinio vieneto
veikimo potencialai, MV VP, normalis, miopatinio tipo ar
reinervacinio tipo).

KBNRP diagnostikos kriterijai. Polineuropatijos
diagnozé suformuluota remiantis diagnostiniais distalinés
simetrinés polineuropatijos kriterijais, pasitlytais JAV
neurology akademijos [11]. Sie kriterijai jvertina tiek kli-
nikinius, tiek elektrofiziologinius poZymius. Kritiniy buk-
liy polineuropatija diagnozuota, jei buvo Sie kriterijai [1]:
1) pacientas serga sunkia liga; 2) galtiniy silpnumas ar sun-
kumas, atjungiant nuo dirbtinés plauciy ventiliacijos, at-
metus su neuroraumeniniu pazeidimu nesusijusias prie-
zastis; 3) elektrofiziologiniai aksoninés motorinés ir sen-
sorinés polineuropatijos pozymiai. Kritiniy biikliy miopa-
tija (KBM) diagnozuota, jei buvo §ie kriterijai [1]: 1) pa-
cientas serga sunkia liga; 2) galiiniy silpnumas ar sunku-
mas, atjungiant nuo dirbtinés plauciy ventiliacijos, atmetus
su neuroraumeniniu pazeidimu nesusijusias priezastis;
3) adatinés EMG metu nustatyti trumpi, Zemos amplitudés
miopatiniai MV VP, su ar be spontaninio aktyvumo.

Tiriamuju grupés. Tiriamuosius suskirstéme i tris
grupes: 1) pacientai, kuriems nustatytas KBNRP (priskirti
KBNRP+ grupei); 2) pacientai, kuriems nenustatytas
KBNRP (priskirti ITS kontrolinei grupei). Sios grupés ti-
riamiesiems galéjo buiti nustatyti kai kurie polineuropatijos
pozymiai, tadiau jie nepriskirti KBNRP+ grupei, nes neati-
tiko diagnostiniy klinikiniy ir elektrofiziologiniy polineu-
ropatijos kriterijy; 3) asmenys, kuriems nustatytas su kriti-
ne bukle nesusijes neuroraumeninis pazeidimas.

Statistinis duomenu apdorojimas

Duomeny statistiné analizé atlikta naudojant SPSS (versi-
ja 20.0) programini paketa. Kiekybiniai kintamieji patei-
kiami kaip aritmetinis vidurkis ir standartinis nuokry-
pis (SD) bei maziausia ir didziausia verté. Hipotezés apie
dviejy kiekybiniy pozymiy vidurkiy lygybe patikrintos
t kriterijumi. Nepriklausomoms imtims palyginti naudotas
Stjudento t testas arba neparametrinis Mano-Vitnio-Vil-
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koksono testas. Kategoriniai kintamieji pateikiami abso-
liutaus kiekio ir procentine iSraiSka. Priklausomumui tarp
pozymiy nustatyti taikytas chi kvadrato arba FiSerio testas.
Diagnostinio tyrimo informatyvumui vertinti naudota
ROC (angl. receiver operator characteristic) analizé.

REZULTATAI

Tiriamaja imtj sudaré 105 pacientai, gydyti intensyviosios
terapijos skyriuje (ITS) 7 paras ir ilgiau. 1 lenteléje patei-
kiami istirty asmeny duomenys.

Daugiausia pacienty ITS gydyti dél terapinio profilio
patologijos - 68 (64,8 %);20 (19 %) pacienty - dél skubios
chirurginés patologijos, 17 (16,2 %) - dél planinés chirur-
ginés patologijos.

50 (47,6 %) pacienty nustatytas KBNRP, 46 (43,8 %)
priskirti ITS kontrolinei grupei. 9 (8,6 %) asmenims nusta-
tytas su kritine bikle nesusijgs neuroraumeninis pazeidi-
mas: 4 asmenims §j pazeidima sukélé cukrinis diabetas, 3 -
piktnaudziavimas alkoholiu, 2 - kraujo liga.

Visiems KBNRP+ grupei priskirtiems asmenims nu-
statytas polineuropatinio tipo periferiniy nervy pazeidi-
mas. Pazeidimo pasiskirstymas pagal skaiduly tipa pateik-
tas 1 paveiksle.

Dazniausiai nustatyta sensomotoriné polineuropatija -
41 pacientui (82,0 %). Visiems pacientams nustatyta akso-
ninio tipo polineuropatija. Miopatija nustatyta 12 pacien-
ty (24,0 %), taciau tik kartu su periferiniy nervy pazeidimu.
Visiems pacientams pazeidimas pasireiské kojose,
36 (72,0 %) - kartu ir rankose.

Kritiniy bukliy neuroraumeninio pazeidimo
simptomai ir poZymiai

34 (68,0 %) KBNRP+ grupés tiriamieji turéjo skundy, su-
sijusiy su neuroraumeniniu pazeidimu. ITS kontrolinéje
grupéje skundus issake 10 pacienty (21,7 %) (p < 0,001).
Jutimo sutrikimais skundési 10 (20,0 %) pacienty
KBNRP+ grupéje ir 1 (2,2 %) pacientas ITS kontrolinéje
grupéje (p = 0,006). Silpnuma pazyméjo 33 (66,0 %) pa-
cientai KBNRP+ grupéje ir 10 (21,7 %) pacienty ITS kon-
trolinéje grupéje (p < 0,001). Visi pacientai nurodé jutimo
sutrikimus tik kartu su galiiniy silpnumu.

41 (82 %)

Pacienty skaicius

7 (14 %)
2 (4%)

Sensoriné
polineuropatija

Motorine
polineuropatija

Sensomotoriné
polineuropatija

1 pav. Kritiniu biikliy polineuropatijos pasiskirstymas pagal
pobudi

1 lentelé. Bendra iStirtu asmenu charakteristika

Tiriamieji (n = 105)
58/47 (552 %)

Lytis, vyrai / moterys (vyry dalis,
procentai)

Amzius, metai

Gydymo ITS trukmé, dienos
Pirmos dienos APACHE II, balai
DODS pirma gydymo ITS para

52,5 + 16,9 (19-85)
19,3 + 14,4 (7-79)
17,2 +7,1 (5-50)

63 (60,0 %)

Paaiskinimai: n - ligoniy skaicius, ITS - intensyviosios terapijos
skyrius, APACHE - angl. Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation, DODS - dauginis organy disfunkcijos sindromas.

45 pacientams (90,0 %) KBNRP+ grupéje nustatyta
objektyviy jutimo sutrikimy. ITS kontrolinéje grupéje
24 pacientams (52,2 %) nustatyta jutimo sutrikimy
(p < 0,001). Jy pasiskirstymas pateiktas 2 paveiksle.

Dazniausias nustatytas jutimo sutrikimas - sutrikes
vibracinis jutimas rankose ir kojose bei padéties jutimas
kojose.

39 (78,0 %) asmenims KBNRP+ grupéje nustatyta
sausgysliy refleksy pokyciy, ITS kontrolinéje grupéje -
10 asmeny (21,7 %) (p < 0,001). 13 (26,0%) pacienty nu-
statyta sausgysliy refleksy pokyc¢iy tik kojose, likusiems
26 - ir rankose. 39 (78 %) asmenims su KBNRP Achilo re-
fleksai abipus buvo pakite, i ju 20 (40 %) pacienty Achilo
refleksy neisgauta.

Vidutiné bendra raumeny jéga KBNRP+ grupéje -
52,1 + 6,3 balo (35-60), ITS kontrolinéje grupéje -

Jutimo sutrikimai rankose
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2 pav. Jutimo sutrikimai, nustatyti pacientams su kritiniy
biikliy neuroraumeniniu paZeidimu ir intensyviosios terapi-
jos skyriaus kontrolinés grupés asmenims

KBNRP - kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas, ITS - in-
tensyviosios terapijos skyrius.

* - statistiskai reikSmingas skirtumas tarp KBNRP ir ITS kontro-
linés grupiy.
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2 lentelé. Raumeny jéga, nustatyta pacientams su kritiniu biikliu neuroraumeniniu pazeidimu ir intensyviosios terapijos

skyriaus kontrolinés grupés asmenims

Bendra raumeny jéga Pacientai su KBNRP (n = 50) ITS kontrolé (n = 46) p verté
Bendra raumeny jéga 52,1+6,3 57,3 +6,7 < 0,001
24-48 balai (tetraparezé) 17 (34 %) 48,7 %) 0,003
49-59 balai (lengva parezé) 24 (48 %) 9 (19,6 %) 0,003
60 baly (normali jéga) 9 (18 %) 33 (71,7 %) < 0,001

N - pacienty skai¢ius; KBNRP - kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas; ITS - intensyviosios terapijos skyrius.

3 lentelé. Galiiniy motoriniy skaiduly elektroneurografijos tyrimo rezultatai pacientams su kritiniy biikliu neuroraumeniniu

pazeidimu

Rodiklis Vidurinysi's nervas | Alkiininis nervas Seivinis nervas Blauzdifli's nervas
(n. medianus) (n. ulnaris) (n. peroneus) (n. tibialis)

Istirty nervy skaicius 50 50 100 100

Atsako negauta 0 0 29 18

SRVP amplitudé (mV), vidurkis + SD 48+2,1 57+2,1 1,8+1,3 4,8+3,3

Sumazéjusi SRVP amplitudé 21(42,0 %) 14 (28,0 %) 53 (53,0 %) 36 (36,0 %)

NLG (m/s), vidurkis + SN 48,9 + 4,5 50,4 + 4,97 39,4 +42 40,96 + 5,2

Sulétéjes NLG 22 (44,0 %) 22 (44,0 %) 39 (39,0 %) 30 (30 %)

SRVP - suminis raumens veikimo potencialas; NLG - nervo laidumo greitis.

4 lentelé. Galiiniy sensoriniy skaiduly elektroneurografijos tyrimo rezultatai pacientams su kritiniy biikliy neuroraumeniniu

pazeidimu

Rodiklis Vidurinysi‘s nervas Alkuininis nervas Odos blauzdos‘ nervas
(n. medianus) (n. ulnaris) (n. suralis)

Istirty nervy skaicius 50 50 100

Atsako negauta 2 70

INVP amplitudé (uV), vidurkis + SD 19,3+ 10,2 15,8 +9,2 11,1 £5.2

Sumazéjusi INVP amplitudé 20 (40,0 %) 21 (42,0 %) 22,0 %)

NLG (my/s), vidurkis + SD 46,9 +59 448 +74 40,3+5,5

Pakites NLG 28 (56,0 %) 33 (66,0 %) 12 (24,0 %)

JNVP - juntamojo nervo veikimo potencialas; NLG - nervo laidumo greitis.

57,3 + 6,7 (30-60) (skirtumas statistiSkai reikSmingas,
p < 0,001). Raumeny jégos ivertinimo rezultatai pateikia-
mi 2 lenteléje.

Tetraplegija nenustatyta né vienam pacientui. 17 pa-
cienty su KBNRP raumeny jéga buvo reikSmingai suma-
Z&jusi (tetrapareze). 9 pacienty raumeny jéga buvo norma-
li. 21 (42 %) pacientui su KBNRP nustatytos raumeny at-
rofijos, 4 (8,7 %) pacientams ITS kontrolinéje grupéje taip
pat stebétos atrofijos (p < 0,001). KBNRP+ grupéje kojo-
se atrofijos buvo statistiskai reikSmingai daznesnés dista-
linése galtiniy dalyse, lyginant su proksimalinémis
(p =0,021).

Iverting klinikinio neurologinio iStyrimo duomenis,
nustatéme, kad kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidi-
mas pasirei$kia jutimo sutrikimais (sutrikes vibracinis juti-
mas rankose ir kojose bei padéties jutimo sutrikimas kojo-
se), sausgysliy refleksy poky¢iais (sumazéje ar iSnyke kar-
poradialinis refleksas rankose ir kelio bei Achilo - kojose),
motorikos sutrikimais (raumeny jégos sumazéjimas galt-
nése proksimaliai ir distaliai bei raumeny atrofijos distali-
nése galiiniy dalyse).
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Kritiniy biikliu neuroraumeninio paZeidimo
neurofiziologiniai poZymiai

Elektrofiziologiniy polineuropatijos kriterijy nustatyta
65 istirtiems asmenims: 50 (100 %) - KBNRP+ grupéje,
6 (13,04 %) - ITS kontrolinéje grupéje ir 9 (100 %) - 1étinio
neuroraumeninio pazeidimo grupéje. 40 (41,7 %) pacienty
neurofiziologinis iStyrimas buvo normalus. 6 asmenys i$
ITS kontrolinés grupés, turéje elektrofiziologiniy neuro-
raumeninio pazeidimo pozymiy, nepriskirti KBNRP+ gru-
pei, nes jiems nebuvo nustatyta kity (klinikiniy) polineuro-
patijos pozymiy. 8 (7,6 %) tiriamiesiems nustatyti elektro-
fiziologiniai vidurinio nervo pazeidimo rieso segmente po-
Zymiai (rieSo kanalo sindromas). 9 (8,6 %) tiriamiesiems
nustatyti elektrofiziologiniai alkininio nervo pazeidimo
alkiinés segmente pozymiai (alkiinés kanalo sindromas).

KBNRP+ grupés pacienty elektrofiziologinio iStyrimo
rezultatai pateikiami 3 ir 4 lentelése.

KBNRP+ grupéje dazniausias pakitimas - sumazéju-
sios Seivinio ir blauzdinio nervy motoriniy atsaky amplitu-
dés bei neisgautas odos blauzdos nervo jutiminis atsakas.
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Zeidimg

Jautrumas, % (PI) | SpecifiSkumas, % (PI) AUC
Neuropatijos simptomai 68,2 (55,1-80,9) 78,3 (66,3-90,2) 0,731
Sumazéje [ iSnyke Achilo refleksai 76,4 (64,2-87,8) 82,6 (71,7-93,6) 0793
Klinikiniai pozymiai | Hipestezija distalinése galiniy dalyse 90,3 (81,7-98,3) 47,8 (33,4-62,3) 0,689
Tetraparezé (raumeny jégos baly suma - <48) | 26,0 (15,9-39,6) 95,7 (85,5-98,8) 0,608
Atrofija distalinése galtiniy dalyse 45,4 (28,3-55,7) 100 (100-100) 0,71
o Pakitusi ENG 100 (100-100) 87, (77,2-96,7) 0,35

ENMG poky¢iai —
Spontaninis aktyvumas EMG 50,2 (36,6-63.4) 97,8 (88,7-99,6) 0,739

PI - pasikliautinasis intervalas; ENMG - elektroneuromiografija; ENG - elektroneurografija; EMG - elektromiografija. AUC - angl.

area under curve.

6 lentelé. Periferiniy nervy atsaky jautrumas ir specifiSkumas, diagnozuojant kritiniy biikliy neuroraumeninij pazeidima

Jautrumas, % (PI) | SpecifiSkumas, % (PI) AUC

Vidurinysis nervas (n. medianus) 58,0 (43,2-71,8) 54,3 (39,0-69,1) 0,625

. . Alkuninis nervas (n. ulnaris) 62,0 (47,2-75,3) 58,7 (43,2-73,0) 0,668
Motoriniai nervai —

Seivinis nervas (n. peroneus) 79,5 (63,5-90,7) 82,6 (68,6-92,2) 0,932

Blauzdinis nervas (n. tibialis) 79,1 (64,0-90,0) 73,9 (58,9-85,7) 0,834

Vidurinysis nervas (n. medianus) 70,2 (55,1-82,7) 69,6 (54,2-82,3) 0,77

Jutiminiai nervai Alkuninis nervas (n. ulnaris) 68,8 (53,7-81,3) 67,4 (52,0-80,5) 0,821

Odos blauzdos nervas (n. suralis) 62,6 (35,4-84,8) 68,9 (53,4-81,8) 0,694

PI - pasikliautinasis intervalas. AUC - angl. area under curve.

Patologinio spontaninio aktyvumo (fibriliacijy ir astriy
teigiamy bangy) nustatyta 25 asmenims su KBNRP (50 %)
ir 1 pacientui ITS kontrolinéje grupéje (2,2 %). KBNRP+
spontaninio aktyvumo nustatyta 21 % tirty raumeny (42 i$
200 istirty raumeny), spontaninis aktyvumas dazZniau re-
gistruotas distaliniuose raumenyse.

Klinikinio ir neurofiziologinio tyrimo diagnostiné verté

Apskaiciavome klinikinio neurologinio iStyrimo ir ENMG
tyrimo jautruma bei specifiskuma, nustatant KBNRP po il-
go gydymo ITS (5 lentelé).

Jautriausias metodas, diagnozuojant KBNRP, yra pa-
kites ENG tyrimas (jautrumas - 100 %), taciau kai kurie
klinikiniai rodikliai (atrofija distalinése galtuniy dalyse,
tetraparez¢) pasizymi didesniu specifisSkumu.

Siekdami nustatyti individualaus nervo atsako verte
KBNRP diagnostikai, konstravome atskiras ROC kreives
kiekvieno nervo atsakui (6 lentelé).

Geriausiu diagnostiniu tikslumu pasiZymi sumazéjusi
Seivinio nervo motorinio atsako amplitudé. Jutiminis ner-
vas, pasizyméjes geriausiu diagnostiniu tikslumu, - suma-
Z¢jusi alkiininio nervo atsako amplitudé.

REZULTATU APTARIMAS
Masy tyrime kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas

diagnozuotas 47,6 % asmeny, gydyty ITS 7 paras ir ilgiau.
Nors $i populiacija ir buklé niekada netirta Lietuvoje, nu-

statéme, kad KBNRP yra dazna ilgo gydymo ITS kompli-
kacija.

Literatiros duomenimis, Sios biiklés daznis svyruoja
nuo 11 % [6] iki 100 % [12]. Buklés dazniui jtakos turi tirta
pacienty populiacija, taikyti metodai ar iStyrimo laikas
[13]. Analizuojant jvairius tyrimus, sisteminéje 29 straips-
niy apzvalgoje pateikiamas bendras KBNRP daznis siekia
46 % (655 pacientams i$ 1421) (95 % PI143-46) [7].

Panasioje, kaip miisy tirtoje, populiacijoje (gydyta ITS
7 paras irilgiau), tik 7 pacienty i§ 44 (16 %) neurofiziologi-
nis iStyrimas buvo normalus, likusiems 84 % pacienty nu-
statyta neurofiziologiniy neuropatijos, miopatijos ar abiejy
lineuropatijos poZymiai nebuvo vertinti, liga diagnozuota
tik remiantis neurofiziologiniu tyrimu, todél tikétina, kad
sutrikimo daznis gali baiti pervertintas. Misy tyrime, jei
remtumémeés tik elektrofiziologiniais rodikliais, KBNRP
bty diagnozuota 60 pacienty (57,1 %). Perspektyviniame
stebéjimo tyrime 44 pacientams i$ 185 (23,8 %), kurie gy-
dyti ITS 10 pary ir ilgiau, nustatyta klinikiniy kritiniy bak-
liy polineuromiopatijos pozymiy [5]. Siame tyrime elek-
trofiziologiniai tyrimai nebuvo atlikti, taigi didelé tikimy-
bé, kad buvo isaiskinti ne visi neuroraumeninio pazeidimo
atvejai.

Mes kritiniy bukliy neuroraumeninio pazeidimo diag-
noze grindéme klinikinio ir elektrofiziologinio tyrimo re-
zultatais, taigi galime tikéti diagnozés tikslumu.

Periferiniy nervy ir raumeny susirgimy diagnostikoje
svarbus vaidmuo tenka raumens biopsijai. Raumens poky-
¢iai, nustatyti histopatologiniu tyrimu, yra aukso standar-
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tas, diagnozuojant miopatija ir patvirtinant elektrofiziolo-
giniy tyrimy rezultatus [14]. Tac¢iau raumeny silpnumas,
esant kritiniy bukliy miopatijai, gali pasireiksti dél rau-
mens skaidulos funkcijos sutrikimo, o ne dél struktiiros po-
ky¢iy [15]. Lyginant su sveikais kontroliniais asmenimis,
ITS gydytiems pacientams nustatomas reikSmingai suma-
z¢&jes skersaruoziy raumeny mitochondrijy gebéjimas sin-
tetinti ATP (adenozino trifosfata, pagrinding lastelés ener-
gijos medziaga) [16]. Taigi, raumens biopsijos rezultatai
gali kelti abejoniy. Nervo ar raumens biopsijoje pokyciy
galinebuti ar gali buti nustatoma nedidelé raumens skaidu-
Iy nekrozé [1]. K. Novak ir kolegos eksperimentiniame ty-
rime nustaté natrio kanaly aktyvumo sumazéjima sepsiu
uzkrésty ziurkiy uzpakaliniy Sakneliy sensoriniuose akso-
nuose [17], paaiskinantj griztama aksony pazeidima anks-
tyvoje KBP stadijoje. Sie duomenys rodo, kad nervy ir rau-
meny pazeidimas bent jau pradzioje yra funkcinis, be ne-
griztamy struktiiriniy poky¢iy, toks pats kaip ir kituose ne-
pakankamai funkcionuojanciuose organuose. Selektyvi
2 tipo raumeny skaiduly atrofija, bidinga KBNRP, nusta-
toma tiek dél miopatijos, tiek dél neuropatijos ar dél uzsite-
susio nejudrumo [14]. Visi Sie rezultatai rodo, kad biopsija
kol kas neleidzia patikimai diagnozuoti KBNRP salygota
raumeny silpnuma, taip pat atskirti neuropatija nuo miopa-
tijos.

Diagnostinis tikslumas gali padidéti taikant specialius
neurofiziologinius diagnostinius metodus, pavyzdziui,
tiesioging raumens stimuliacija, kuri parodo sumazéjusi
raumens skaidulos jaudruma. Taciau Sie metodai dar turi
buti jvertinti, siekiant juos taikyti kasdienéje praktikoje
[18].

Vertinti ITS gydomy pacienty skundus yra sudétinga
deél sunkios buiklés ir gretutiniy susirgimy, galvos smegeny
veiklos sutrikimo (pvz., encefalopatijos). Taciau skundai
yra vienas i$ polineuropatijos pozymiy. Neuropatijos
simptomy, pozymiy ir pakitusiy elektrofiziologiniy tyrimy
visuma leidzia tiksliausiai suformuluoti distalinés simetri-
nés neuropatijos diagnoze [11]. Misy tyrime pacientai su
KBNRP dazniausiai skundési tirpimu kojose bei ranky ir
koju silpnumu.

Masy tyrime 45 pacientams (90 %) nustatyta objekty-
viy jutimo sutrikimy, dazniausiai sutrikes vibracijos juti-
mas kojose ir rankose bei padéties jutimo sutrikimas kojo-
se. Tiek padéties, tiek vibracijos pojitis perduodamas afe-
rentinémis mielinizuotomis didelio diametro ir vidutinio
diametro skaidulomis [19]. Sis klinikinis radinys patvirtin-
tas tyrimais, kuriuose vertinta odos blauzdos nervo biopsi-
ja, rodanti mielinizuoty skaiduly tankio sumazéjima ir ak-
sony degeneracija [20].

Masy tyrime jutimo sutrikimai buvo daznesni nei mo-
torikos: jutimo sutrikimai nustatyti 90 % pacienty su
KBNRP, ir tik pusei pacienty pasireiské reikSmingas rau-
meny silpnumas. Odos blauzdos nervo, paimto i§ pacienty,
kurie buvo gydyti ITS bent 3 savaites ir kuriems pasireiskeé
reikSmingas raumeny silpnumas, biopsijoje nustatyta
reikSmingai sumazéjusi Nav1.6 (pagrindinis natrio kana-
las, padedantis inicijuoti ir plisti veikimo potencialui) eks-
presija [21]. Sis radinys gali paaiskinti jutimo sutrikimus,
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esant KBNRP. Néra zinoma, ar tokiy pokyciy galima rasti
motorinése skaidulose, nes tai kol kas neistirta. Pakitimai
sensoriniuose aksonuose gali paaiskinti, kodél jutimo su-
trikimai musy tirtoje populiacijoje yra tokie dazni.

Kitas galimas paaiskinimas yra tyrimo laikas. Mes ty-
réme pacientus vidutiniskai po 3 savaiciy po gydymo ITS.
Galimas variantas, kad raumeny silpnumas dél raumens
skaidulos pazeidimo jau regresavo iki jprastiniais EMG
metodais neaptinkamo lygio. Silpnumo pageréjimas per
savaites, gydant ITS, yra dokumentuotas [22, 23].

Raumeny jéga musy tyrime pacientams su KBNRP bu-
vo geresné, lyginant su panasiais tyrimais. Neturéjome né
vieno paciento su tetraplegija, didZiajai daliai pacienty nu-
statyta lengva ar vidutiné tetraparezé. Tai galima bty ais-
kinti tuo, kad tyréme tik tuos pacientus, kurie iSgyveno kri-
ting liga. Tikétina, kad sunkiausios biiklés pacientai miré
dar gydant ITS, todél nebuvo itraukti i misy tyrima. Taip
pat tyréme jau sveikstancius pacientus, kai sunki buklé bu-
vo stabilizuota ir pacientui nebereikéjo intensyvaus gydy-
mo, todél labiausiai iSreikstas raumeny silpnumas galéjo
buti regresaves.

Dazniausias neurofiziologinis pokytis misy tyrime bu-
vo sumazéjusi Seivinio nervo atsako amplitudé (arba atsa-
ko negauta). Seivinio nervo atsakas pasizymi ir geriausiu
diagnostiniu tikslumu (jautrumas - 79,5 %, specifisku-
mas - 82,6 %). Seivinis nervas yra ilgiausias nervas kiine,
todél ji labiausiai pazeidzia energijos stoka, kuria sukelia
audiniy iSemija ar hipoksija [24]. Misy rezultatas sutampa
su CRIMYNE [25] ir CRIMYNE-2 [24] tyrimy rezulta-
tais. CRIMYNE tyrime $eivinio nervo amplitudés sumazé-
jimas maziau nei dviem standartiniais nuokrypiais nuo
normaliosios vertés pasizyméjo 100 % jautrumu ir 67 %
specifiSkumu, diagnozuojant kritiniy buikliy neuropatija ir
(ar) miopatija. Pakites $io nervo atsakas gali padéti atrinkti
pacientus iSsamesniam neurofiziologiniam istyrimui, sie-
kiant patvirtinti KBNRP diagnoze [25]. CRIMYNE-2 tyri-
me, kuris sumodeliuotas specialiai siekiant iSaiskinti atski-
ry periferiniy nervy atsaky verte, diagnozuojant KBNRP,
Seivinio nervo atsakas pasizyméjo 100 % jautrumu ir
85,2 % specifiskumu [24]. Abiejuose Siuose tyrimuose
miai nebuvo vertinti. M. Moss ir kolegos patvirtino Seivi-
nio ir odos blauzdos nervy laidumo tyrimy vertg¢ KBNRP
diagnostikai (jautrumas - 100 %, specifisSkumas - 81 %)
[26]. Siame tyrime pacientams buvo diagnozuojama
KBNRP tik esant kliniskai reikSmingam raumeny silpnu-
mui.

Taigi, visi tyrimai, iskaitant ir miisy, patvirtina Seivinio
nervo atsako diagnosting vertg, diagnozuojant KBNRP.
Jei nustatomas pakites n. peroneus atsakas, diagnozei pa-
tvirtinti tikslinga atlikti iSsamesnius neurofiziologinius ty-
rimus.

Jutiminiy nervy atsaky amplitudés yra reikSmingai ma-
Zesnés nei motoriniy nervy, o sensoriniy atsaky vertinimas
yra sudétingesnis, ypac esant audiniy patinimui ar nutuki-
mui [25]. Sensoriniy nervy atsaky gali biti negaunama vy-
resniame amziuje. Masy tyrime net 70 % tirty odos blauz-
dos nervy atsaky negauta, o geriausia diagnostine verte pa-
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sizyméjo alkiininio nervo jutiminis atsakas (jautrumas -
68,8 %, specifiSkumas - 67,7 %).

Zinant, kad Lietuvoje intensyviosios terapijos skyriuo-
se galimybé atlikti ENMG tyrimg yra labai ribota, diagno-
z¢& turi buti grindziama klinikiniu iStyrimu. Nustatéme, kad
sumazeje ar iSnyke Achilo refleksai pasiZymi geriausia
diagnostine verte, diagnozuojant KBNRP po ilgo gydymo
ITS.

ISVADOS

Kritiniy bukliy neuroraumeninis pazeidimas yra dazna il-
go gydymo intensyviosios terapijos skyriuje komplikacija.
KBNREP pasireiskia jutimo sutrikimais (sutrikes vibracijos
ir padéties jutimas galiinése), sausgysliy refleksy poky-
¢iais ir motorikos sutrikimais (sumazéjusi raumeny jéga
proksimalinése ir distalinése galiiniy dalyse bei atrofijos
distalinése galtiniy dalyse).

Geriausias metodas KBNRP diagnozuoti yra elektro-
neurografijos tyrimas. Nesant galimybiy atlikti neurofizio-
loginj tyrima, tikslinga jvertinti klinikinius periferiniy ner-
vy ir raumeny pazeidimo pozymius.
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L. Sereiké, D. Jatuzis, A. Klimasauskiené, A. Klimasauskas

THE VALUE OF CLINICAL INVESTIGATION AND
ELECTRONEUROMYOGRAPHY IN DIAGNOSING
CRITICAL ILLNESS NEUROMUSCULAR
ABNORMALITY AFTER PROLONGED TREATMENT
IN THE INTENSIVE CARE UNIT

Summary
Background. Critical illness neuromuscular abnormality
(CINMA) is the most frequent cause of weakness in the intensive

care unit (ICU). This abnormality can present as polyneuropathy,
myopathy, or both. The frequency of this condition varies de-
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pending on the patient population studied, methods used, or tim-
ing of the investigation.

Objective. To evaluate the frequency, clinical and electro-
physiological features of critical illness neuromuscular abnor-
mality in patients after prolonged treatment in the intensive care
unit, and to determine the diagnostic value of various tests.

Methods. 105 unselected patients were studied. Objective
signs of neuropathy were evaluated by the clinical neurological
sensory, motor, and tendon reflex examination. All patients had
conventional orthodromic motor and antidromic sensory nerve
conduction studies (NCS) on median, ulnar, common peroneal
motor, tibial, and sural nerves. Nerves in arms were tested unilat-
erally, in legs - bilaterally. Needle electromyography (EMG) ex-
aminations were performed on deltoid, rectus femoris, anterior
tibial, and abductor pollicis brevis muscles unilaterally.

Results. 50 (47.6%) patients were diagnosed with CINMA.
46 (43.8%) were considered as intensive care unit controls.
9 (8.6%) persons were diagnosed with neuromuscular damage
not related to critical illness. All patients with CINMA were diag-
nosed with axonal polyneuropathy (100%), myopathy was diag-
nosed in 12 cases (24 %) but only with obvious signs of polyneu-
ropathy. Critical illness neuromuscular abnormality presents
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with sensory disturbances (impaired sense of vibration in the legs
and arms and impaired position sense in the legs), deep tendon re-
flexes changes (decreased carporadialis reflex in the arms and de-
creased or absent patellar and Achilles reflexes in the legs), and
motor impairment (reduced muscle strength in the proximal and
distal parts of the limbs and atrophy in the distal parts of the
limbs). The most prevalent changes on NCS were the abnormal
peroneal and tibial nerve motor responses and absent sural nerve
sensory reponse. The best diagnostic accuracy has NCS. Clinical
signs with the best diagnostic value are decreased or absent
Achilles tendon reflexes.

Conclusions. Critical illness neuromuscular abnormality is
frequent complication after prolonged treatment in the ICU. It
presents as axonal sensory motor polyneuropathy. The best
method to diagnose CINMA is to perform nerve conduction stud-
ies. If this is not available, clinical signs of neuropathy or
myopathy should be evaluated.

Keywords: critical illness neuromuscular abnormality, fre-
quency, nerve conduction studies, sensitivity, specificity.
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