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IVADAS

Polineuropatijos — tai grupé periferinés nervy sistemos (PNS) ligy, atsi-
randanc¢iy dél daugybinio periferiniy nervy (PN) pazeidimo. Polineuropatijos
gali biiti paveldétos, bet daug dazniau jgytos — sukeltos autoimuniniy pro-
cesy, metaboliniy, toksiniy ir kity veiksniy. PNS gali biiti pazeista imuninés
sistemos sutrikimo, o skirtingos etiologijos uzdegiminiy polineuropatijy metu
gali biiti sutrikdomos PN mielino, aksono, Ranvjé sagsmaukos ar $alia jos
esanciy struktiry funkcijos. Esant aksono pazeidimui sukeliamos aksoninés
polineuropatijos, Ranvjé sasmaukos pazaidai — paranodopatijos/nodopatijos,
dazniausiu atveju stebimas mielino pakenkimas — uzdegiminés demielinizuo-
jancios polineuropatijos.

Uzdegiminiy demielinizuojanciy polineuropatijy simptomus daugiausia
sukelia sutrikusi Svano lasteliy (SL) funkcija [1], kai atsiranda intramieli-
niné edema, deformuojamas mielino dangalas. PaZeistos nervinés skaidulos
atrodo paburkusios, turi rySkiai padidéjusj PN skersmenj [2]. Uzdegimingés
polineuropatijos gali biiti klasifikuojamos ne tik pagal ligos patofiziologija
(demielinizuojancios ar aksoninés), veikimo mechanizmus (sukeltos imuni-
nio atsako, sglygotos geny mutacijy), bet ir pagal ligos eigg: imingés ar 1étinés.
Uminei uzdegiminei demielinizuojan¢iai polineuropatijai (UUDP) priskiria-
mas Guillain-Barré sindromas (GBS) bei jo variantai, létinéms — 1étiné uzde-
giminé demielinizuojanti poliradikuloneuropatija (LUDP) bei jos variantai.
Kity uzdegiminiy polineuropatijy oficialios kasifikacijos néra [3], todél jos
skirstomos pagal pagrindinj patofiziologinj mechanizma ar bikles galinc¢ias
motoriné neuropatija (DMN)), kurios neklasifikuojamos kaip LUDP, bei po-
lineuropatijos, susijusios su hematologinémis buklémis [4].

Kadangi uzdegiminés polineuropatijos yra ligy grup¢, kuri apima jvairiy
ligy spektra, bendras Sios ligy grupés paplitimas néra Zinomas, literatiiroje
pateikiami tik dazniausiy uzdegiminiy demielinizuojanciy polineuropatijy
epidemiologiniai rodikliai. LUDP yra reta liga, kurios nurodytas daznumas ir
paplitimas skirtinguose tyrimuose labai skiriasi. Atliktoje sisteminéje litera-
tiros apzvalgoje sergamumo LUDP rodiklis svyravo tarp 0,15-1,6 atvejo 100
000 gyventojy per metus, o paplitimas — tarp 0,67-10,3 atvejy 100 000 gy-
ventojy [5]. Kitoje sistemingje apZvalgoje nurodytas GBS sergamumo rodi-
klis svyravo tarp 1,1/100 000—1,8/100 000 atvejy per metus [6]. Zinoma, kad
DMN paplitimas visame pasaulyje yra maZesnis nei 1 1§ 100 000 Zmoniy [7].

Nors techninés tyrimo galimybés geréja, ta¢iau uzdegiminiy polineuropa-
tijy diagnostika neretai uztrunka, o laiku netaikant gydymo ir progresuojant
ligai — sukeliami negrjZtami procesai. Taip pat neretai sutrikdoma kasdiene



veikla, palaipsniui sukeliama fizin¢ negalia, galiausiai paveikiamas Zmogaus
gebéjimas savarankiskai funkcionuoti. Elektroneuromiografija (ENMG) —
aukso standartas diagnozuojant periferines neuropatijas, todéel ENMG jtrauk-
ta ] visy auks¢iau minéty uzdegiminiy polineuropatijy diagnostikos kriteri-
jus. ENMG laikoma svarbiausiu PNS ligy diagnostikos jrankiu, taciau turi ir
apribojimy: tyrimas sudétingas, reikalinga didelé patirtis ir jdirbis, be to, dél
tyrimo skausmingumo kai kuriy nervy ir raumeny vertinimas yra ribotas [8],
ypac sudétinga jj alikti vaikams, todeél reikia kity jrankiy, galinciy vertinti
PNS.

Nervy ultragarsinis tyrimas (NUG) — itin populiaréjanti neinvaziné tech-
nika, naudojama PN tirti. Nervo skerspjiivio plotas (NSP) ir PN skersmuo
— dazniausi parametrai naudojami nervo struktiirai, dydziui bei jy pokyc¢iams
vertinti. Ultragarsinis tyrimas papildo klinikinj ir elektrodiagnostinj tyrima —
suteikia galimybe vertinti ne tik nervo struktiira, bet ir aplinkinius audinius,
nervo vientisuma, vaskuliarizacija, echogeniskuma, paslankuma [9]. Taip pat
atsiranda tyrimy, kuriy metu bandoma susieti periferiniy nervy sonografines
charakteristikas su biologiniais Zymenimis, atspindin¢iais autoimuniniy pro-
cesy sutrikimus, pvz., mikroRNR raiskos poky¢iais [10], bei biologiniais zy-
menimis, atspindinciais aksony pakenkima, taciau tokiy tyrimy atlikta pavie-
niai [11,12]. Manoma, kad kai kuriais atvejais ultragarsinis tyrimas gali biti
naudingas renkantis gydymo taktika [13]. Pastebéta, kad pacientams, kuriems
nustatytos skirtingos PN echogeniskumo ir dydzio charakteristikos, sukelia-
mas ne vienodas atsakas ] gydyma [14]. Nors tyrimai parodé ultragarsinio ty-
rimo naudg diagnozuojant uzdegimines polineuropatijas, sitiloma tik keletas
NUG tyrimo protokoly [15-18]. Truksta duomeny, kurie protokolai tikslesni
nustatant ligg. Neatlikta tyrimy, lyginanciy atskirus protokolus tarpusavyje,
néra daug duomeny ar NUG tyrimas gali biiti vertingas tiriant PN po gydymo.

Siekiant, kad NUG tyrimas bty rekomenduotas kaip standartinis skirtin-
gy uzdegiminiy polineuropatijy diagnostikos ar ligos eigos stebéjimo jrankis,
butini tyrimai, uztikrinantys jo standartizacijg. Svarbu NUG protokolo su ge-
riausia diagnostine verte parinkimas bei NUG tyrimo imunomoduliuojamojo
gydymo efektyvumui vertinimas. Bandant ieSkoti ligos eigos prognoziniy bi-
ologiniy Zymeny, tikslingi tolesni skirtingy PN sonografiniy charakteristiky
sasajy su biologiniais Zymenimis tyrimai.

Tyrimo tikslas

Nustatyti periferiniy nervy ultragarsinio tyrimo vert¢ uzdegiminiy poli-
neuropatijy diagnostikai.
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Tyrimo uZdaviniai:

1. Nustatyti nervy ultragarsinio tyrimo metu matuojamy periferiniy nervy
parametry referentinius dydzius sveikiems asmenims.

2. Nustatyti periferiniy nervy sonografijos zymenis, budingus pacientams,
sergantiems uzdegiminémis polineuropatijomis.

3. Nustatyti periferiniy nervy sonografinius pokycius po taikyto imuno-
moduliuojamojo gydymo pacientams sergantiems uzdegiminémis léti-
némis polineuropatijomis.

4. Palyginti skirtingy nervy ultragarsinio tyrimo protokoly diagnostinj
tiksluma.

5. Nustatyti sonografijos Zymeny sgsajas su fosforilinto neurofilamento
sunkiosios grandinés koncentracija kraujo serume bei mikroRNR rais-
kos poky¢iais.

Tyrimo naujumas ir aktualumas

Siame tyrime nustatyta sveiky tiriamyjy periferiniy nervy dydziy ir echo-
geniskumo referentinés reik§més Lietuvos populiacijai. Atlikta PN parametry
analiz¢ atsizvelgiant j skirtingus demografinius ir antropometrinius duome-
nis. Manome, kad tai yra pirmasis tokio pobtidzio tyrimas Baltijos Salyse.
Ultragarsinis tyrimas atliktas itin placiai — pagal kelis skirtingus ultragarsinio
tyrimo protokolus, jvertintas Siy protokoly diagnostinis tikslumas bei pateik-
tas naujas vietinis ultragarsinio tyrimo protokolas. Tyrime analizuoti galimi
PN charakteristiky skirtumai skirtingy uzdegiminiy polineuropatijy metu.
Duomenys apie PN skerspjiivio plotg, skersmens ir echogeniskumo pokycius
trumpuoju laiko periodu po taikyto aktyvaus imunomoduliuojamojo gydymo
gali biiti vertingi sonografiniai Zymenys gydymo atsako vertinimui. Duome-
nys apie sonografijos charakteristikas ir jy sgsajas su biologiniais Zymenimis,
atspindinciais autoimuninius procesus bei aksono pakenkima leis geriau su-
prasti griztamaja ir negriZtamaja nervy pazaidas. Tai padés ateityje planuoti
tyrimus gydymo veiksmingumui vertinti pagal periferiniy nervy sonografines
charakteristikas, o NUG gali tapti neinvaziniu objektyviu gydymo tesimo ar
nutraukimo kriterijumi.
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1. LITERATUROS APZVALGA

1.1. Periferiné nervy sistema

1.1.1. Periferinés nervy sistemos fiziologija

Somatiné periferiné nervy sistema — PNS dalis, jungianti centring nervy
sistemg (CNS) su inervuojamais audiniais, susideda i§ ventraliniy ir dorsali-
niy nerviniy Sakneliy, spinalinio nervo, priekiniy ir uZpakaliniy Saky, nervi-
niy rezginiy bei PN [19] .

Nervy sistema sudaryta i§ Igsteliy, vadinamy neuronais, kurie apdoroja ir
perduoda informacija. Neuronai susijungia tarpusavyje sinapsémis, ir, daly-
vaujant neuromediatoriams, informacija perduodama is§ vieno neurono kitam.
Receptinés neurono struktiiros — dentritai (trumposios neurono ataugos) si-
napsémis jungiasi su kitais neuronais, perduodamos impulsg j neurono kiing.
Toliau informacija perduodama impulsui plintant aksonu, anksc¢iau dél struk-
tiros vadintu ,,asiniu cilindru“. Neurotransmiteriai arba fermentai, katalizuo-
jantys jy biosinteze, yra sintetinami perikarione. Vykstant aksonoplazminiam
transportui, neurotransmiteriai per aksoninius mikrovamzdelius perneSami |
aksono galg. Neurotransmiteriy molekulés yra saugomos sinapsinése piislelé-
se presinapsiniame neurono gale. Distalin¢je dalyje aksonas iSsiSakoja j dau-
gybe terminaliniy ataugy, kontaktuojanciy su kitu neuronu [20], tokiu biidu
impulsas iSplinta tolyn neurony tinklais.

Impulsai PN plinta skirtingais greic¢iais, o nerviniy impulsy laidumas yra
greiCiausias tuose neuronuose, kuriy aksonai turi storg mielino sluoksnj. PNS
mielinas susidaro Svano lastelei (SL) daug karty apsisukus aplink aksona,
taip sudaromas izoliacinis mielino sluoksnis, o toks procesas vadinamas mie-
linizacija [21]. SL yra pagrindinés PN glijos lastelés, kilusios i3 nervinés ke-
teros — daugiafunkcés embrioninés struktiiros, kuri taip pat diferencijuojasi
i kitus pagrindinius glijos potipius PNS [22]. Mielinizacijai SL specifiskai
atsirenka didesnius aksonus (>1 um) [23], o pats procesas prasideda nuo ry-
Sio su aksonu sukirimo. Suaktyvéja mielino struktiiriniy baltymy, tokiy kaip
mielino baltymas nulis (P0), periferinio mielino baltymo (PMP22), mielino
bazinio baltymo (MBP) gamyba bei lipidy biosintezé [21]. Mielino suku-
riama nervinio impulso plitimo apsauga (izoliacija) palengvina veikimo po-
tencialy saltatorinj sklidimg tarp Ranvjé sasmauky [24]. Taigi laidumas yra
greiCiausias tuose neuronuose, kuriy aksonai turi ne tik storg mielino sluoks-
nj, bet ir Ranvjé sasmaukos yra iSsidésc¢iusios toli viena nuo kitos. Tuo tar-
pu aksonuose, neturin¢iuose mielino dangalo, suzadinimas plinta palyginti
létai — plisdamas per visa aksono membrang. Pagal mielino kiekj aksonai
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skirstomi j storai mielinizuotus, silpnai mielinizuotus ir nemielinizuotus. Sios
klasés taip pat Zymimos raidémis (1.1.1.1 lentelée).

1.1.1.1 lentelé. Nerviniy skaiduly dydziy, impulso sklidimo greiciy apzvalga
(adaptuota pagal [25])

Skaidu.lq Charakteristika Skersmuo | Laidumo greitis
grupé (pm) (m/s)

Aa Storai mielinizuotos (stambios skaidulos) 12-20 72-120

AP Storai mielinizuotos (stambios skaidulos) 6-12 36-72

Ad Silpnai mielinizuotos (vidutinés skaidulos) 1-6 4-36

C Nemielinizuotos (smulkios skaidulos) 0,2-1,5 0,4-2,8

PN sudarytas tiek i§ mielinizuoty, tieck nemielinizuoty, somatiniy ir autono-
miniy nerviniy skaiduly, sujungty jungiamojo audinio dangalais — endoneuri-
umu, perineuriumu ir epineuriumu, o tiriant PN skerspjuv] stebimos atskiros
nervinés skaidulos sugrupuotos j pluostus, vadinamus fascikulais. Kiekvienas
fascikulas apgaubtas perineuriumo — struktiiros, sudarytos i$ keliy perineu-
rialiniy Igsteliy sluoksniy ir kolageno, kuri palaiko endoneuralinio skyscio,
supancio atskiras mielinizuotas nervines skaidulas ir grupes nemielinizuoty
skaiduly, homeostaze. Fascikulai jterpti | jungiamajj audinj — epifascikuli-
nj epineuriuma, kurio iSoriniai sluoksniai sutankéja ir sudaro nervo dangalg.
Fascikuly skaicius ir dydis nervuose labai varijuoja — ne tik tarp skirtingy ner-
vy, bet ir tame pac¢iame nerve skirtingose jo eigos vietose. Tode¢l nervai gali
biiti vadinami monofascikuliniais, oligofascikuliniais arba polifascikuliniais
[26]. Ivairis tyrimo metodai parodé, kad PN fascikuly iSsidéstymas galimas
keliais biidais — stebima tiek kabeling, tiek pleksiforminé fascikuly organiza-
cija [27], todél vaizdiniy tyrimy metu net tame paciame PN gali biiti stebima
skirtinga nervo struktiira.

1.1.2. Periferinio nervo pazaida

Kadangi sitlomos PN pazaidos klasifikacijos yra heterogeninés [28—34]
pateikiama subendrinta klasifikacija (1.1.2.1 lentel¢), o kasdien¢je praktikoje
dazniausiai naudojama klasifikacija pagal ligos patofiziologija (demielini-
zuojanti arba aksoniné PN pazaida).
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1.1.2.1 lentelé. Subendrinta periferiniy nervy pazaidos klasifikacija

Klasifikacija Pazaidos tipai
Pagal pakenkty PN skaiciy [28] Mononeuropatija
Daugiazidininé mononeuropatija
(lot. Mononeuropatia multiplex)

Polineuropatija
Pagal pakenkty nerviniy skaiduly Stambiyjy skaiduly polineuropatija
mielinizacija (storj) [34] Smulkiyjy skaiduly polineuropatija
Pagal etiologija [34] Toksiné polineuropatija

Trauminé polineuropatija
Autoimuniné polineuropatija
Metaboliné polineuropatija
Kitos polineuropatijos

Pagal igijima [34] Igytos polineuropatijos
Igimtos polineuropatijos

Pagal patofiziologinius radinius Aksonopatija:

[29-33] Wallerian degeneracija

Aksoning atrofija

Aksoniné distrofija
Mielinopatija:

Segmentiné demielinizacija

Demielinizacija

PN — periferiniai nervai.

Demielinizacija yra procesas apibiidinantis mielino dangalo praradima,
kai SL yra sunaikinamos arba atsiskiriamos nuo aksony [33]. Demieliniza-
cija sukelia kliniking neurologing pazaida dé¢l atsirandancio laidumo bloko
bei besivystancios aksony degeneracijos [35]. Uzdegiminiy periferiniy de-
mielinizaciniy ligy atveju demielinizacija gali biiti segmentiné, kai mielino
apvalkalg visiSkai sunaikina makrofagai, arba gali jvykti daliné mielino de-
generacija pereinamosiose srityse abipus Ranvjé sgsmaukos dé¢l autoantikiiny
atakos pries ten esancias struktiiras.

Vykstant segmentinei demielinizacijai makrofagai infiltruojasi j endo-
neuriumg ir jsiterpia tarp mielino ploksteliy bei SL citoplazmos, tokiu biidu
véliau mielinas pasalinamas fagocitozes budu. Makrofagams i§ Ranvje sas-
maukos ir $alia esanéiy sri¢iy jsiskverbus j SL citoplazma, pazeistos SL persi-
diferencijuoja j uzdegiminius demielinizuojangius SL tipus, kurie gali sukelti
mielino sluoksniy atskyrima, jo degeneracijg. Ir prieSingai — pereinamosiose
srityse, esanciose abipus Ranvjé sagsmauky vykstanti demielinizacija, kurig
sukelia autoantikiinai, nesukelia nuo uzdegiminiy demielinizuojanéiy SL tipy
priklausomos makrofagy infiltracijos bei vélesnés segmentinés nervo demie-
linizacijos [36].

Aksonopatija — procesas, kuriam biidingas struktirinis arba funkcinis ak-
sono pazeidimas. Polineuropatijy metu gali biiti stebima aksoniné atrofija,
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kuriai biidingas PN skersmens maZzéjimas [37]. Aksonin¢ atrofija gali buti nu-
lemta tiek pirminiy aksonopatijy, tiek antriniy, atsirandanciy dél mielino pa-
zaidos. Dél nesugeb¢jimo uztikrinti maistiniy medziagy ir energijos poreikiy
distalinése aksono dalyse pasireiSkia pirminé aksonopatija (pvz., metaboliniy
ligy metu). Antriné aksonopatija vystosi esant ryskiam mielino pakenkimui
[38]. Sie procesai daro jtaka nervo dydziui — nervo skersmuo mazéja [39].

Apibendrinimas. PNS — dalis, jungianti CNS su inervuojamais audiniais.
Impulsai PN plinta skirtingais greiciais, o impulsy laidumas yra greiciausias
tuose neuronuose, kuriy aksonai turi storg mielino sluoksnj. Mielino danga-
las ne tik suteikia galimybe¢ impulsui plisti daug grei¢iau, taciau gali keisti ir
PN dyd;. Galimas skirtingas fascikuly skai€ius ir i§sidéstymas, o tai nulemia
skirtingg PN struktiirg tame paciame nerve. PN pazaida gali vystytis dél dau-
gybés priezas¢iy. Svarbiausi patofiziologiniai procesai yra demielinizacija ir
aksonopatija. Demielinizacijos metu skirtingi uzdegiminiai (makrofagy in-
filtracija arba autoantikiiny ataka) patogeneziniai mechanizmai sukelia PN
struktiiring pazaidg. Polineuropatijy metu gali biiti stebimas aksono pakenki-
mas, kuris gali biiti tiek pirminis, tiek antrinis — sukeltas mielino paZaidos, dél
ko vystosi taip pat aksoniné atrofija, mazéja PN apimtis — nervo skersmuo.

1.2. Demielinizuojancios periferinés nervy sistemos ligos

Uzdegiminés neuropatijos latkomos imuninés kilmés (angl. immune-me-
diated) sutrikimy grupe [40]. Sios periferinés neuropatijos issivysto, kai pra-
randama imuniné tolerancija periferinio nervo struktiiroms. Dazniausios au-
toimuninés kilmés uzdegiminés periferinés neuropatijos yra Guillain-Barré
sindromas, 1étin¢ uzdegiminé demielinizuojanti poliradikuloneuropatija, dau-
giazidininé motorin¢ neuropatija, imunoglobulino M anti—mielinui asocijuo-
to glikoproteino (MAG) antikiiny sukelta paraproteineminé neuropatija, taip
pat neuropatijos, susijusios su vaskulitu ar virusinémis infekcijomis [41,42].
Nors kliniskai ir patogeneziskai autoimunings periferinés neuropatijos yra he-
terogeniskos, joms biidingas bendras bruozas — imuninis procesas, nukreiptas
pries$ periferinio nervo komponentus, kurj medijuoja aktyvuoti T limfocitai,
makrofagai, komplemento sistema ar antikiinai. Sie veiksniai veikia atskirai
arba tarpusavyje saveikaudami ir sukelia demielinizacija bei jvairaus laipsnio
aksony pazeidimg [43].

1.2.1. Guillain-Barré sindromas ir jo variantai

Guillain-Barré sindromas (GBS) — iminé autoimuniné nervy demieliniza-
cijg sukelianti liga [44]. Daugumai GBS atvejy pries tai pasireikia virSutiniy
kvépavimo taky arba virSkinamojo trakto infekcijos [45]. Zinoma, kad GBS
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susijes buvusiomis su C. jejuni [20], M. pneumoniae infekcijomis, citomegalo
viruso, EpStein-Barro, herpetinémis ar gripo infekcijomis, taip pat anamnezé-
je buvusiomis traumomis, operacijomis, gydymu monokloniniais antikiinais
pozymiais, GBS yra klasifikuojamas j kelis potipius: timing uzdegiming de-
mielinizuojancig poliradikuloneuropatija (UUDP), imine motoring aksoning
neuropatijg ir imin¢ motoring bei sensoring aksoning neuropatijg [46] bei
GBS variantus, pazeidziancius specifiskai tik tam tikrus periferinius nervus
(,,regioniniai variantai”), ir Millerio-FiSerio sindromg [47,48]. Europoje ir
Siaurés Amerikoje dazniausia GBS forma — UUDP, o Azijos $alyse — iminé
motoriné aksoniné neuropatija [49,50]. UUDP metu stebima segmentiné¢ PN
demielinizacija su uzdegiminiais (limfocity ir makrofagy) infiltratais [51], o
kliniskai budingas kylantis paralyZius, jutimo sutrikimai, esant agresyviai li-
gos eigai — kveépavimo funkcijos sutrikimas, kuris vystosi per kelias valandas
ar dienas [52]. Kai kuriems pacientams taip pat pasireiskia ryski autonominés
nervy sistemos disfunkcija: Sirdies ritmo sutrikimai, arteriné hipotenzija, virs-
kinamojo trakto motorikos sutrikimai, Slapimo susilaikymas [53].

ENMG tyrimo metu mazdaug 80 proc. pacienty ligos eigoje nustatomi
nervinio impulso laidumo sulétéjimo arba laidumo bloko poZymiai: nervo
laidumo greitis daZniausiai yra mazZesnis nei 60 proc. normos, taciau procesas
yra zidininis ir pazeidziami ne visi nervai, stebimi prailgéje distaliniai moto-
riniai latentiniai laikai, pakitusios F bangos, taciau net iki 20 proc. pacienty
nervy laidumo tyrimai gali biiti normalts [54]. Nervo biopsija GBS pacien-
tams atliekama retai, nes daugeliu atvejy diagnoz¢ pakankamai patikimai nu-
tyrimy rezultatais. Tiriant pacienty PN bioptata, nustatoma daugiazidininés
ir atsitiktinai pasiskirs¢iusios demielinizacijos sritys Salia Ranvjé sasmauky,
lydimos ZidiniSkai rySkesnés endoneuriumo limfocitinés infiltracijos ir endo-
neuriumo edemos [55].

1.2.2. Létiné uZdegiminé demielinizuojanti poliradikuloneuropatija ir
jos variantai

Létiné uzdegiminé demielinizuojanti poliradikuloneuropatija — jgyta au-
toimuniné PNS demielinizuojanti liga, kuriai biidinga laipsniskas motoriniy
ir sensoriniy funkcijy praradimas [56]. Imuniné sistema pirmiausia atakuoja
ir pazeidZia PN mielino dangalg, stebima segmentin¢ demielinizacija bei ve-
liau — aksony degeneracija [35]. Tiksli LUDP patogenezé néra iki galo aiski,
taciau, manoma, kad jtraukiami tiek lastelinio, tiek humoralinio imunitety
mechanizmai [57]. LUDP simptomai vystosi létai, taciau progresuoja, o neu-
rologiniai sutrikimai pasiekia pikg ne anksciau nei po 8 savaiciy nuo simpto-
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my atsiradimy pradzios [56], o kai kuriais atvejais ligos eiga gali biiti recidy-
vuojanti — remituojanti. Liga daZniausia prasideda parestezijomis ir silpnumu
distalinése galtinése bei sutrikusia eisena. Klinikinio tyrimo metu nustatomas
progresuojantis simetriSkas proksimaliniy ir distaliniy raumeny silpnumas,
jutimy sutrikimas bei susilpnéj¢ arba iSnyke sausgysliy — antkaulio refleksai.
Tipiné LUDP daZniau nustatoma vyrams, gali iSsivystyti bet kuriame amziu-
je, taciau dazniausiai nustatoma tarp 40 ir 60 mety amziaus [15]. LUDP va-
pagal ligos eigg bei reikalauja papildomo iStyrimo ir turi atitikti specifinius
diagnostinius kriterijus. Néra zZinoma, ar patogeneziniai mechanizmai skiriasi
tarp tipinés LUDP ir jos varianty, tac¢iau yra duomeny, jog LUDP variantai
laikui bégant gali pereiti j tiping LUDP forma [15,58—60].

Nervy laidumo tyrimai rodo demielinizacijos pozymius, jskaitant sulété-
jusius motoriniy nervy laidumo greicius, pailgéjusius distalinius motorinius
latencijos laikus, uzdelstas F bangy latencijas, taip pat dalinj motorinj lai-
dumo blokg (maziausiai 30—50 proc. proksimalinés amplitudés sumazéjima)
arba patologing temporaling dispersija (proksimalinio motorinio atsako tru-
kmés pailgéjima 30 proc. ar daugiau) [61]. ISlickant neaiSkiai diagnozei po
ENMG tyrimo ar esant atipinei ligos eigai, gali biiti atlickama nervo biopsija.
Biopsijos radiniai sergant LUDP daugiausia apima demielinizacijg ir mono-
nukleariniy Igsteliy infiltracijg. Gali biiti nustatoma antriné aksonin¢ degene-
racija, dazniausiai lydima regeneruojanciy skaiduly sankaupy [62]. Taip pat
budingi vadinamieji ,,svogiino formos sustoré¢jimai“ (angl. ,,onion bulbs*)
[63], kurie PN susidaro dél pasikartojancios aksony demielinizacijos, po ku-
rios seka nesekmingi remielinizacijos bandymai. Dél Sios priezasties aplink
aksonus susiformuoja daugybiniai koncentriki SL ataugy ir pamatiniy mem-
brany sluoksniai. Nepaisant vykstanc¢io remielinizacijos proceso, aksonai
daznai islieka plonai mielinizuoti arba net visai nemielinizuoti [64], taip pat
gana daznas radinys — imunoglobuliny ir komplemento sankaupos [65].

1.2.3. Daugiazidininé motoriné neuropatija

......

dininé motoriné neuropatija su laidumo blokais — reta jgyta uzdegiminé po-
lineuropatija, kuriai budinga motoriné neuropatija, pasireiskianti progresuo-
janc¢iu asimetrisku raumeny silpnumu be jutimo sutrikimo [66,67]. ENMG
tyrimo metu stebimi laidumo blokai, daznai ir tam tikras aksony pakenki-
mas [68]. Skirtingais duomenimis, teigiami anti-GM1 antikiiny titrai randami
apie 50 proc. DMN atvejy [69]. Zinoma, kad imuniné sistema vaidina svarby
vaidmen] ligos mechanizmuose, taciau tiksli Sios neuropatijos patogeneze
taip pat lieka neaiski [70]. Manoma, kad laidumo blokus sukelia antikiiny
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ataka, paveikianti natrio kanalus ir kitus PN komponentus Ranvjé sagsmauko-
se, ir taip sutrikdoma jony kanaly funkcija [71-73].

Motorinis laidumo blokas laikomas pagrindiniu DMN elektrofiziologiniu
pozymiu ENMG tyrimo metu [74], taCiau kai kuriais, net kliniSkai tipiniais
DMN atvejais, laidumo bloko gali ir nepavykti nustatyti. Tai gali buti susij¢
su proksimaliniu laidumo bloku, d¢l ko jj sunku patvirtinti EMNG tyrimo
metu.

Nervo biopsija DMN atliekama retai ir paprastai néra informatyvi, nes ru-
tiniskai atlieckama i§ blauzdos odos nervo (BON) arba kity sensoriniy nervy,
kurie DMN ligos atvejais dazniausiai iSlieka kliniskai ir elektrofiziologiskai
nepakite [75]. Patologiniai sensoriniy skaiduly pakitimai parodé, kad demie-
linizuojantis patofiziologinis procesas gali paveikti ir sensorines skaidulas,
taciau mazesniu laipsniu nei motorines [76]. Autoriai nurodé, kad nors DMN
yra liga, turinti rySky polinkj paZeisti motorines nervines skaidulas, tai néra
iSimtinai motoriné patologija, nors kliniskai ir elektrofiziologiskai taip atro-
dyty. Sie kontraversigki radiniai reikalauja papildomo PN istyrimo, bandant
geriau suprasti sensoriniy skaiduly pazaidga DMN metu.

Nervo biopsija 1§ motoriniy nervy prieinama tik keliuose centruose ir nea-
bejotinai yra labiau invazyvi nei sensorinio nervo biopsija [75]. Nobile-Ora-
zio E. su bendraautoriais diagnostiniais tikslais 7 pacientams, sergantiems
DMN, atliko 8 PN biopsijas nervo laidumo bloko vietoje. Septyniuose i§ 8
tirty éminiy nustatyti patologiniai pakitimai, jskaitant jvairaus laipsnio dau-
giazidining nerviniy skaiduly degeneracijg, sumazéjusj didelio skersmens
skaiduly kiekj, padidéjusi remielinizuoty skaiduly skaiciy bei ryskias rege-
neruojanciy skaiduly sankaupas. Dviejuose éminiuose buvo stebéti nedideli
epineuriniai perivaskuliniai uzdegiminiai infiltratai. AkivaizdZios segmenti-
nés demielinizacijos ar ,,svogiino formos sustoréjimy (angl.,, onion bulbs*)
nurodanciy remielinizacija, nenustatyta [77].

ApraSyti radiniai skiriasi nuo ty, kurie histologiniuose tyrimuose nustato-
mi sergant LUDP, kai stebimas ,,svogiino formos sustoréjimo” (angl.,, onion
bulbs “) formavimasis bei jvairaus laipsnio uzdegiminiy lgsteliy infiltraci-
ja — demielinizacijos ir remielinizacijos poZzymiai nervinése skaidulose. Sie
skirtumai parodo, kad tarp LUDP ir DMN vyrauja skirtingi patofiziologiniai
mechanizmai [78].

Apibendrinimas. GBS, LUDP ir DMN — tai imuninés kilmés uzdegiminés
polineuropatijos (angl. immune-mediated), kurias sukelia imuninés sistemos
veiklos sutrikimai, o etiologija iki galo néra zinoma. Ligos skiriasi eiga, kli-
nika bei baigtimis. ENMG metu stebimas nervy laidumo sulétéjimas, taciau
pakitimai néra specifiSki nei vienai uzdegiminei polineuropatijai, 0 DMN
metu patologiniy pakitimy radimas gali biti itin sudétingas. LUDP biopsijos
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radiniai nurodo demielinizacijg ir aktyvius uzdegiminius procesus, taip pat
gali buti stebima ir antriné aksonin¢ degeneracija bei vadinamieji ,,svogiino
formos sustor¢jimai* (angl. ,, onion bulbs ). GBS metu nervo biopsijoje bi-
dingi ryskis uzdegiminiai pakitimai, nustatomos daugiazidininés ir atsitikti-
nai pasiskirsciusios demielinizacijos sritys, lydimos limfocitinés infiltracijos
ir endoneuriumo edemos. Nors DMN metu nervo biopsijos atliekamos retai,
taCiau atlikto tyrimo rezultatai patvirtino nezymius demielinizacijos/remie-
linizacijos pakitimus ir sensoriniuose nervuose. DMN bioptatuose radiniai
nuo GBS ir LUDP skiriasi tuo, kad nestebima aktyviy uzdegiminiy pakitimy.
Uzdegiminiy polineuropatijy metu atlikty biopsijy rezultatai nurodo tiek skir-
tingus, tiek persidengiancius $iy ligy patogenezinius mechanizmus.

1.3. Periferiniuy nervy ultragarsinis tyrimas

Periferiniy nervy ultragarsinis tyrimas — itin populiaré¢janti neinvaziné
technika, naudojama PN iStyrimui. NUG tyrimas naudojamas PN anatominei
struktiirai tirti, vertinti aplinkinius audinius, nervo vientisuma, vaskuliariza-
cija, echogeniskumg, jo paslankumg. D¢l palyginti nesudétingo taikymo ir
plataus prieinamumo NUG tapo doméjimosi objektu prie§ mazdaug du de-
Simtmecius [79], o per pastaruosius 10 mety paskelbta vis daugiau tyrimy,
kuriuose aprasomas NUG tyrimo taikymas polineuropatijy diagnostikoje
[80]. 2021 m. tam tikry PN matavimo viety nervo skersjiivio ploto (NSP) ma-
tavimai buvo jtraukti j Europos neurologijos akademijos ir Periferiniy nervy
(EAN/PNS) draugijos LUDP diagnostikos ir gydymo rekomendacijas kaip
papildomas diagnostinis kriterijus [15]. Tai pabrézia auganciag NUG tyrimo
kaip diagnostinio jrankio svarbg ir jo reikSme.

Kadangi NUG tyrimas yra neinvazinis, atlieckamas greitai ir yra pigus,
jis galéty tapti puikiu Zymeniu tiriant dé¢l galimos skirtingos nervo pazaidos
jvairiy PNS ligy metu [81], tac¢iau tam reikalinga ne tik kompetencija, bet ir
standarizuoti protokolai. Taip pat svarbi ir tyréjo patirtis: tyréjas turi biiti su-
sipazings su normaliu PN vaizdu atsizvelgiant ] nervo dydj, nervo ir fascikuly
anatomija, echogeniSkuma bei aplinkiniy audiniy morfologija [79].

NUG tyrimu galima vertinti §iuos sonografinius parametrus 1) NSP, 2) NSP
kitimg nervo anatomine eiga, 3) PN echogeniskuma, 4) PN vaskuliarizacijg ir
5) nervo judrumg [82].

Paprasciausias ir dazniausias naudojamas parametras yra NSP, kurio pa-
did¢jimas leidzia jtarti uzdegiminj procesg, edema ar nervo infiltracijg. NSP
padidéjimas gali biiti Zidininis (apsiribojantis trumpu PN segmentu), regioni-
nis (apimantis didesnius segmentus) arba difuzinis (apimantis visa PN). Sie
poky¢iai gali pasireikSti viename nerve (vienzidininiai), keliuose nervuose
(daugiazidininiai) arba visuose nervuose ir nervinése Saknelése (generalizuo-
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ti). Be to, PN padid¢jimas gali turéti tam tikrg vyraujantj pasiskirstyma, pa-
vyzdziui, proksimalinj, apimantj nervines Sakneles, rezginius ir proksimali-
nius PN segmentus [79]. Kartu su NSP padidé¢jimu, kartais stebimas pavieniy
ir keliy fascikuly padidéjimas.

Kitas daznai naudojamas sonografijos parametras — PN echogeniskumas
[83,84] gali buti vertinamas arba subjektyviai, remiantis tyréjo patirtimi [82]
arba taikant kiekybinius metodus [85]. PN ultragarsiniame tyrime gali atro-
dyti hiperechogeniski (ypac fascikulai d¢l randinio audinio, fibrozés ar akso-
ninio pazeidimo) arba hipoechogeniski (dél uzdegimo ar edemos).

Vertinant PN vaskuliarizacija gali biiti taikoma Doplerio ultragarsinio tyri-
mo technika. Nors normaliis PN spalvinio Doplerio signalo paprastai nerodo,
taciau esant PN kompresijai ar uzdegimiams pokyc¢iams stebimas sustipréejes
intraneuralinis kraujotakos signalas. Nervo judrumas paprastai vertinamas
jstrigimo neuropatijy atvejais, pavyzdziui, rieSo kanalo ar kubitalinio kanalo
sindromo metu [82].

Tam, kad biity galima analizuoti galimus patologinius PN poky¢ius, pir-
miausia, itin svarbu turéti visy vertinamy PN referentines (normos) reikSmes.
Nepaisant to, kad atlikta tyrimy jvairiuose pasaulio regionuose [86—88], kuriy
metu atlikti PN dydZiy matavimai, vis dar i8lieka neaiSku, ar NUG tyrimo PN
matavimy rezultatai skiriasi tarp skirtingy etniniy, amziaus grupiy, ar jtakos
turi antropometriniai rodikliai [86]. Kitas sonografijos parametras — PN echo-
geniskumas [83,84] — daugiausia analizuotas tik uzdegiminiy polineuropatijy
metu [86].

Apibendrinimas. NUG tyrimas — neinvaziné technika, naudojama PN
anatominei struktiirai tirti. Tyrimo atlikimui reikalingas technikos, protokoly
iSmanymas, svarbi tyréjo patirtis. Dazniausia naudojami sonogafijos parame-
trai — NSP ir nervo echogeniSkumas. Tam, kad biity galima analizuoti galimus
patologinius PN poky¢ius, pirmiausia itin svarbu turéti visy vertinamy PN
dydziy ir echogeniskumo referentines reikSmes iSvestas savo laboratorijoje.

1.4. Nervy ultragarsinio tyrimo protokolai

Nors nemazai tyrimy parodé¢ NUG tyrimo naudg diagnozuojant jvairias
uzdegimines polineuropatijas, kasdieniam naudojimui sitilomi tik keli ultra-
garsinio tyrimo protokolai [15,89-91]. Ultragarso vaizdo strukttiros suminis
balas (angl. Ultrasound Pattern Sum Score) — UPSS, ultragarsinio tyrimo
protokolas ,,Bochumo ultragarso balas (angl. Bochum Ultrasound Score)* —
BUS [92] ir i$pléstiné BUS versija — neuropatijos ultragarso protokolas (angl.
Neuropathy Ultrasound Protocol) — NUP [93] — yra geriausiai Zinomi ir daz-
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niausiai literatiroje aptariami protokolai, taikomi uzdegiminiy polineuropa-
tijy diagnostikai.

1.4.1. Ultragarso vaizdo struktiiros suminis balas (angl. Ultrasound
Pattern Sum Score)

Ultragarso vaizdo struktiiros suminis balas (angl. Ultrasound Pattern Sum
Score (UPSS)) yra gana platus protokolas, sudarytas i$ trijy poskaliy (A, B
ir C), apimanciy virSutiniy ir apatiniy galtiniy sensomotoriniy PN, kakli-
niy nervy Sakneliy, klajoklinio nervo (KN) bei sensoriniy nervy vertinima.
UPSS protokolas buvo sukurtas, kai Grimm su bendraautoriais atliko tyri-
mg3, kurio metu retrospektyviai iSanalizavo 61 paciento, sergancio imine ar
poiime neuropatija NUG tyrimo duomenis [94]. Rezultatai buvo palyginti su
28 sveiky kontroliniy asmeny duomenimis. Remiantis gautais duomenimis,
buvo sukurta ultragarsiniy vaizdy struktiiros suminio balo sistema (UPSS)
su trimis poskaliais: UPS-A sudaré¢ sensomotoriniai nervai (vidurinis nervas
(VN) zaste, ties alkiine ir dilbio viduryje, alktininis nervas (AN) Zaste bei
dilbio viduryje, blauzdinis nervas (BN) pakinklyje ir ties Ciurna, Seivinis ner-
vas (SN) pakinklyje), UPS-B — penktos (C5) ir $estos (C6) kakliniy nerviniy
Sakneliy diametrai ir klajoklis nervas (KN), bei UPS-C — BON matavimas
blauzdoje. Véliau Sios baly sistemos pritaikomumas buvo perspektyviai pa-
tikrintas 10 pacienty, serganc¢iy létinémis neuropatijomis, ir 14 pacienty, ku-
riems buvo neaiskios kilmés iminés ar poiimés periferinés polineuropatijos.
Tyrimo metu UPS-A poskalyje kiekvienas padidéjes PN vertintas 1 balu, o jei
nervo padidéjimas virSijo > 50 proc. slenkstinés vertés skirti 2 balai, UPS-B
poskalyje kiekvienos nervinés Saknelés skersmens arba KN padidéjimas ver-
tintas 1 balu, o UPS-C — blauzdos odos nervo padidéjimas taip pat vertintas 1
balu. Maksimalus galimas pradiniame UPSS protokolo jvertis buvo 20 baly
(UPS-A — 16 baly, UPS-B — 3 balai, UPS-C — 1 balas). Sio tyrimo metu auto-
riai nustaté, kad UPS-A poskalis pasizyméjo didZiausiu jautrumu (80 proc.)
ir specifiskumu (95,9 proc.), o bendras ne maZesnis kaip 7 i§ 16 baly leido
diagnozuoti LUDP tirtoje populiacijoje, esant 80 proc. teigiamajai prognozi-
nei vertei (TPV). Nustatyta, kad UPS-A ir UPSS balai buvo reikSmingai di-
desni LUDP atvejais nei kity neuropatijy ir kontrolinéje grupéje (p < 0,001).
Autoriai taip pat apskaiciavo, kad UPS-B > 1 balas, kai kitose poskaliuose
balai iSlieka nepadid¢je, UPS-B poskalis gali diagnozuoti GBS 63 proc. jau-
trumu ir 90,5 proc. specifiSkumu. Pateiktos rekomendacijos, kad LUDP ga-
lima diagnozuoti, kai UPSS > 10 baly ir/ arba UPS-A > 7 balai, o GBS — kai
UPS-B > 1 balas, kai UPSS < 10 baly ir/arba UPS-A < 7 balai. UPSS-C
poskalio balas buvo teigiamas visiems, i$skyrus vieng, LUDP pacientams,
taciau taip pat buvo nustatytas ir kai kuriy kity neuropatijy atvejais, iskaitant
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GBS pacientus, tod¢l, be UPS-A ir UPS-B, jis papildomai nepagerino dife-
rencinés diagnostikos tarp skirtingy neuropatijy.

Nors UPSS protokolas i§ pradziy buvo sukurtas siekiant atskirti GBS nuo
LUDP, véliau paaiskéjo, kad jis taip pat gali biiti naudingas diagnozuojant
kitas jgytas neuropatijas, tokias kaip DMN bei daugiazidining jgyta demie-
linizuojancig sensoring ir motoring neuropatija (angl. Multifocal Acquired
Demyelinating Sensory and Motor (MADSAM) neuropathy), taip pat jvairias
paveldimas bei su paraproteinemijomis susijusias polineuropatijas [79].

Véliau Grimm ir bendraautoriai atliko UPSS protokolo slenkstiniy ver-
¢iy perskaiciavimg bei paties UPSS protokolo papildyma, kurio trukmé
3040 min. | §j tyrimg jtraukti 100 sveiky kontroliniy asmeny, kuriems at-
liktas NUG tyrimas. Remiantis naujais norminiais duomenimis, UPSS pro-
tokolas buvo pertvarkytas. Ribinés vertés buvo perskaiciuotos pagal gautus
vidurkius, prie jy pridedant du standartinius nuokrypius. Pats UPSS proto-
kolas papildytas ;1 UPS-C poskalj papildomai jtraukiant du sensoriniy nervy
matavimus: pavirsinio stipininio nervo (PavSN) po atsiskyrimo ties alkiine ir
pavirinio $eivinio nervo (PavSN) skerspjiivio ploty matavimus. Atitinkamai
maksimalus UPSS protokolo jvertis tapo 22 balai (UPS-A 16 baly, UPS-B
3 balai, UPS-C 3 balai) [91]. Kiekvienai PN reik§mei, kuri vir§ijo > 100 proc.
slenkstinés ribos vertés, buvo skiriamas 1 balas, o virSijus > 150 proc. — 2 ba-
lai, o kiekvienas C5 ir C6 nerviniy Sakneliy bei KN bei sensoriniy nervy
skersmens padidéjimas taip pat buvo vertinamas 1 balu.

1.4.2. Nervy ultragarsinio tyrimo protokolas ,,Bochumo ultragarso
balas“ (angl. “Bochum Ultrasound Score”)

NUG tyrimo ,,Bochumo ultragarso balo” (angl. ,,Bochum Ultrasound
Score* (BUS)) protokolas buvo sukurtas siekiant taip pat atskirti LUDP nuo
GBS. Protokolas sukurtas po to, kai buvo istirti 75 sveiki asmenys, 20 LUDP
serganciy pacienty ir 20 pacienty, kurie anks¢iau buvo persirge GBS [95].
LUDP grupéje sonografinis jvertinimas buvo atliktas vidutiniskai po 4,55
mety (SN 3,5), o GBS grupé¢je — vidutiniskai po 3,4 mety (SN 2,91) nuo ligos
pradzios. Atsizvelgiant ] nustatytus skirtumus tarp Siy ligy, ] galutinj protokola
jtraukti Sie NSP matavimai: AN Gijono kanale ir zaste, SN spiraliniame kana-
le ir BON blauzdoje tarp lateralinés ir medialinés dvilypio blauzdos raumens
(lot. musculus gastrocnemius) galvy. Vertinimo sistema apémeé dvi taisykles:
(1) pacientui buvo skiriamas 1 balas uz kiekvieng i§ minéty anatominiy viety,
kuriose nustatytas patologiskai padidéjes NSP, lyginant su kontroline grupe;
(2) jei pacientui to paties nervo patologiskai padidéjes NSP plotas buvo nu-
statytas abiejose kiino pusése, vis tiek buvo skiriamas tik 1 balas. Atsizvel-
giant | tai, kiekvieno paciento bendras suminis balas gal¢jo svyruoti nuo 0 iki
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4 baly. BUS protokolo diagnostinei vertei nustatyti NUG atliktas 10 pacienty,
serganc¢iy LUDP ir 21 pacientui, persirgusiam GBS. BUS slenkstiné verté >
2 balai, skyr¢ LUDP nuo GBS 90 proc. jautrumu ir 90,4 proc. specifiSkumu
(teigiamoji prognoziné verté (TPV) 81,8 proc; neigiamoji prognoziné verté
(NPV) 95 proc.). Taip pat BUS tyrimas prospektyviai jvertintas, siekiant nu-
statyti jo pritaikomumg 8 pacienty grupéje, kurie buvo nukreipti dél galimos
iminés/poimés poliradikuloneuropatijos. Galutin¢ diagnoz¢ kiekvienu 1§ 8
atvejy buvo nustatyta remiantis klinikiniu ir elektrofiziologiniu iStyrimu: 5
tiriamieji atitiko LUDP ir 3 — GBS diagnoze¢, NUG tyrimas atliktas praéjus
2,6 savaitéms (SN 1,8) nuo ligos pradzios. BUS slenkstiné verté > 2 balai,
skyré¢ LUDP nuo GBS 80 proc. jautrumu ir 100 proc. specifiskumu (TPV 100
proc., NPV 75 proc.) [95].

Véliau BUS protokolas (1 zingsnis), iSpléstas Neuropatijos ultragarso
protokolu (angl. Neuropathy Ultrasound Protocol (NUP) (2 ir 3 Zingsniais),
nurodant, kad BUS/NUP protokolai gali padéti nustatyti LUDP, DMN, GBS
ir net vieng 1§ LUDP varianty — daugiazidining jgyta demielinizuojancia
sensoring ir motoring neuropatija (angl. Multifocal Acquired Demyelinating
Sensory and Motor (MADSAM) neuropathy), taip pat vaskulito sukeltg ar pa-
raproteineming neuropatijg [93]. I tyrimg buvo jtraukti 110 pacienty, kurie po
klinikinio ir ENMG tyrimy buvo sugrupuoti: 38 sirgo simetrine sensorine/
motorine/sensomotorine polineuropatija, 25 pacientai — simetrine sensorine/
motorine/sensomotorine aksonine polineuropatija, 22 — asimetrine sensorine/
motorine/sensomotorine demielinizuojancia polineuropatija ir 25 asimetrine
sensorine/motorine/sensomotorine aksonine polineuropatija. Vertinimo sis-
tema liko tokia pati kaip BUS: pacientui skiriamas 1 balas uz kiekvieng i$
matuoty anatominiy viety, kuriose nustatomas NSP padid¢jimas, o jei tam
tikro NSP padidéjimas nustatomas abiejose kiino pusése, pacientui vis tiek
skiriamas tik 1 balas.

Pirmiausia atlieckamas pirmas Zingsnis (pagal BUS protokolg), jei BUS yra
> 2 balai, diagnozuojama LUDP, o jei BUS < 2 balai, pereinama prie 2 zings-
nio. Antro Zingsnio metu vertinamas VN ir AN skerpjiivio plotai dilbyje bei
blauzdinio NSP ¢iurnoje (ties medialine kulk§nimi). Jei bent vienoje 1§ mi-
néty anatominiy viety nustatomas NSP padidéjimas, diagnozuojama DMN,
o jei patologiniy pokyCiy nenustatoma, pereinama prie 3 zingsnio. Trecio
zingsnio metu vertinamas VN skerspjiivio plotas ties rieSu ir AN skerspju-
vio plotas ties alkiine. Jei bent vienoje i§ minéty anatominiy viety nustato-
mas PN padid¢jimas, diagnozuojama MADSAM (angl. Multifocal Acquired
Demyelinating Sensory and Motor neuropathy), jei ne — pereinama prie 4
zingsnio. Remiantis tyrimu, manoma, kad pacientus, kurie pasieké 4 zingsnj
tikslinga tirti dél kitos imuninés kilmés neuropatijos (pvz., vaskulitinés arba
paraproteineminés). Tyrimo metu padaryta iSvada, kad NUP leido teisingai
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klasifikuoti 42 i§ 49 (85,7 proc.) pacienty, serganc¢iy LUDP, 13 i§ 15 (86,9
proc.) pacienty, serganciy DMN, ir 5 i§ 5 (100 proc.) pacienty, serganciy
MADSAM (angl. Multifocal Acquired Demyelinating Sensory and Motor
neuropathy) [93]. Remiantis protokolo autoriy duomenimis, iStyrimas uztrun-
ka apie 30 min. [93].

1.4.3. Europos neurologijos akademijos/Periferiniy nervy
draugijos rekomenduojamas protokolas létinés uZdegiminés
demielinizuojancios poliradikuloneuropatijos diagnostikai

Kuriant EAN/PNS gaires buvo iSanalizuoti duomenys, gauti i§ 12 kohorti-
niy tyrimy, vertinusiy ultragarsinio tyrimo naudg LUDP diagnozei, kuriuose
nustatyta, kad LUDP nervy padidéjimas daugiausia stebimas proksimaliniuo-
se ranky nervy segmentuose ir kaklinése nervinése Saknelése. Kuriant reko-
mendacijas labiausia atsizvelgta i tuos tyrimus, kuriuose buvo apskaiciuotos
slenkstinés vertés, galin¢ios atskirti uzdegimines polineuropatijas nuo klinis-
kai panasiy bukliy.

Goedee ir bendraautoriy atlikto tyrimo metu, istirti 75 anks¢iau gydymo
negave pacientai su jtariama uzdegimine polineuropatija (LUDP, Lewis-
Sumner sindromu, DMN) ir 70 pacienty, serganciy aksoninémis polineuro-
patijomis ar Sonine amiotrofine skleroze, kurie sudaré¢ kontroling grupg. Pa-
cientams atliktas platus virSutiniy ir apatiniy galiiniy bei petinio rezginio
NUG. Nustatyta, kad VN padidéjimas dilbyje > 10 mm?, Zaste > 13 mm?
ir bet kurio petinio rezginio kamieno > 8 mm? buvo 99 proc. specifiskas lé-
tinéms uzdegiminéms neuropatijoms. Sutrumpintas NUG tyrimo protokolas
pasizymejo dideliu jautrumu (83-95 proc.), TPV sieké 100 proc., NPV — 98
proc., diferencijuojant LUDP, Lewis-Sumner sindromg ir DMN nuo kliniSkai
panasiy bikliy, o tyrimo trukmé buvo tik apie 15min. Padarytos iSvados, kad
Sis tyrimas suteikia II klasés jrodymus, kad nesant klinikiniy poZymiy, rodan-
¢iy paveldimg demielinizuojancia neuropatija, NUG tyrimas, esant proksima-
liniy VN segmenty ir petinio rezginio padidéjimui, tiksliai nustato pacientus,
sergancius jgytomis létinémis uzdegiminémis neuropatijomis [96].

Herraets ir bendraautoriy atlikto tyrimo metu tirti 100 pacienty, kuriems
kliniSkai jtarta 1étiné uzdegiminé polineuropatija. Visiems pacientams buvo
atliktas NUG tyrimas, iSsamiis standartizuoti nervy laidumo tyrimai ir kiti
butini diagnostiniai tyrimai. Létinés uzdegiminés neuropatijos diagnozé
buvo nustatoma, remiantis ENMG pakitimais arba NUG tyrimo rezultatais,
remiantis auk§¢iau minétu protokolu [96]. Sio tyrimo autoriai nurodo, kad
NUG atliktas, matuojant standartizuotose vietose abipus: VN 1/3 dilbio, VN
1/2 zaste, matuotos C5, C6 ir C7 nervy Saknelés (taciau ne petinio rezginio
kamienai). NUG iStyrimas uztruko mazdaug 20 minuciy, o tyrimas buvo lai-
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komas patologiniu, jei bent vienoje i§ matuoty viety buvo nustatytas vienpu-
sis arba abipusis PN padidéjimas. Létinés uzdegiminés neuropatijos diagno-
z¢ buvo nustatyta 38 pacientams. NUG tyrimo jautrumas ir specifiSkumas
nustatant uzdegimines polineuropatijas buvo atitinkamai 97,4 proc. ir 69,4
proc. (NPV — 97,7 proc., TPV — 66,1 proc.). Papildoma NUG tyrimo verté
nustatant gydoma léting uzdegiming neuropatijg buvo 21,1 proc, jei diagnoze
buvo nustatoma tik remiantis ENMG. Padaryta iSvada, kad NUG tyrimas ir
ENMG yra viena kitg papildancios metodikos, o NUG jtraukimas reik§min-
gai pagerina létiniy uzdegiminiy neuropatijy nustatyma. Sis tyrimas suteiké
IV klasés jrodymus, kad NUG yra tikslus diagnostinis metodas nustatant léti-
nes uzdegimines neuropatijas [97].

Herraets ir bendraautoriy perspektyvinio daugiacentrio tyrimo tikslas
buvo patvirtinti anks¢iau apraSyto sonografinio protokolo diagnostinj tiks-
luma [96] nustatant létines uZzdegimines polineuropatijas bei nustatyti papil-
doma NUG tyrimo vert¢ diagnozuojant pacientus, kuriems efektyvus gydy-
mas. | tyrima trijuose centruose jtraukta 100 pacienty, kuriems kliniskai jtarta
létiné uzdegiminé neuropatija. Tyrimo protokolg sudaré neurologinis iStyri-
mas, laboratoriniai tyrimai, nervy laidumo ir NUG tyrimai. Papildomai buvo
validuotas sutrumpintas sonografinis protokolas (VN dilbyje ir zaste ir C5
kakliné nerviné Saknel¢). NUG tyrimas atliktas abipus ir tokio protokolo jau-
trumas ir specifiSkumas nustatant létines uzdegimines polineuropatijas buvo
atitinkamai 87,4 proc. ir 67,3 proc. NUG tyrimas leido nustatyti iki 25 proc.
daugiau pacienty, kuriems efektyvus gydymas. Sis daugiacentris tyrimas taip
pat pateiké IV klasés jrodymus, kad NUG tyrimas pagerina létiniy uzdegimi-
niy polineuropatijy diagnostika [98].

EAN/PNS gairése nurodoma, kad LUDP diagnozé tampa labiau tikétina,
jei nustatomas nervo padidé¢jimas bent dviejose vietose proksimaliniuose VN
segmentuose ir (arba) petiniame rezginyje (VN dilbyje > 10 mm?, VN Zaste
> 13 mm?, petinio rezginio kamienai > 9 mm? arba kaklinése nervinése Sakne-
lése > 12 mm?) [99].

Apibendrinimas: Minéti protokolai skiriasi savo apimti: EAN/PNS re-
komendacijose néra aiSkiai nurodyta, ar reikalingi abipusiai PN matavimai
[98,100], BUS/NUP protokolas visais atvejais atlickamas tiriant abi puses,
o UPSS protokolas atliekamas vienoje puséje — deSin¢je — esant simetrinéms
neuropatijoms. Priklausomai nuo apimties, skiriasi ir pacienty iStyrimo truk-
mé. Nors ir stengiamasi sukurti kuo paprastesnj protokola, vis délto BUS
ir UPSS protokolai reikalauja nemazai papildomy zingsniy ir ziniy interpre-
tuojant rezultatus po paties atlikto tyrimo, EAN/PNS pasitlytas protokolas
atrodo tiek apimtimi, tiek interprecija Zenkliai paprastesnis. Taciau EAN/PNS
rekomendacijose taip pat tiksliai nenurodoma kelios nervinés Saknelés ar ka-
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mienai turéty buti matuojami, o tyrimy metodikos, kuriomis pagristas pats
protokolas taip pat labai skiriasi. Skirtingy tyrimy metu akcentuojama itin
auksta protokoly diagnostine verte, taciau, miisy Zinomis, iki $iol néra atlikta
tyrimy, kurie biity palyging juos vienoje pacienty kohortoje.

1.5. Nervy ultragarsinis tyrimas pacientams, sergantiems
polineuropatijomis

1.5.1. Nervy ultragarsinis tyrimas pacientams, sergantiems jgytomis
uZdegiminémis demielinizuojanc¢iomis polineuropatijomis

Remiantis skirtingais Saltiniais [101] PN skerspjiivio padid¢jimas, sergant
LUDP yra daznas ir stebimas nuo 64 iki 89 proc. atvejy. Paprastai vyrauja
proksimaliniy virSutiniy galtiniy PN segmenty ir petinio rezginio padidéjimas
[93,94,102,103], o $iy sri¢iy PN dydziy vertinimas duoda didziausia diagnos-
ting verte [96,104,105]. Nurodoma, kad VN skrespjtivio padid¢jimas dilbyje
>10 mm?, zastyje >13 mm?, taip pat bet kurio petinio rezginio kamieno >8
mm? buvo 99 proc. specifiSkas 1étinéms uzdegiminéms neuropatijoms. Su-
trumpintas didelés skiriamosios gebos ultragarso protokolas, skirtas Siam pa-
tologiniam nervy padidéjimui nustatyti, pasizyméjo dideliu jautrumu (83-95
proc.), teigiamaja prognozine verte (100 proc.) ir neigiamaja prognozine ver-
te (98 proc.) atskiriant LUDP, Lewis-Sumner sindromg ir DMN nuo kliniSkai
panasiy bukliy [96].

Pagal NUG tyrimo rezultatus, pacienty, serganciy LUDP, periferiniai
nervai (PN), atsizvelgiant ne tik j NSP, taciau ir echogeniSkuma, gali bti
suskirstyti i tris klases: pirmai klasei priskiriami hipoechogeniski padidéje
—rodantys aktyvy uzdegima — PN [80]. Gali buiti matomos padidéjusios skai-
dulos arba PN gali atrodyti padidéje¢s ir hipoechogeniskas be aiskios skaidu-
ly struktiiros. Antrai klasei — tiek hipoechogeniski, tiek ir hiperechogeniski
padidéje PN (galbiit rodantys aksony degeneracijg), ir treciai — nesustoréje
PN, kas nurodo ,,iSsekusig* arba ,,iSgydyta“ ligg be aktyvaus uzdegimo. Pa-
stebéta, kad pacientams, kuriy PN pagal NUG tyrimo rezultatus priskiriami
pirmajai klasei, pasiekiami geresni gydymo rezultatai. O pacientams, sergan-
tiems LUDP, kuriy PN priskiriami antrajai ar treciajai klaséms — pasiekiami
prastesni gydymo rezutatai arba i§ vis negaunama atsako j skiriamg tokj patj
gydyma [102].

Buvo pastebéta, kad NSP padidéjimas tampa homogeniSkesnis esant ilges-
nei ligos trukmei nei naujai diagnozuoty LUDP atvejais, kuomet NSP padi-
déje segmentiskai. Kai kuriy atlikty tyrimy duomenimis, NUG radiniai kore-
liuoja su ENMG radiniais, ligos trukme bei uzdelstu gydymu, taciau tyrimy,
analizavusiy PN dydziy sasajas su klinika, o kartais ir ligos trukme, rezultatai
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kontraversiski: Padua ir bendraautoriai nustaté, kad NUG metu analizuoti
PN dydziai koreliuoja su ligos trukme: kakliniy nerviniy Sakneliy NSP vertés
buvo atvirk$¢iai susijusios su ligos trukme (desine C5: r = —0,64, p < 0,05;
kair¢ C5: r = 0,63, p < 0,05; desin¢ C6: r = —0,53, p < 0,05; desin¢ C7:

=-0,76, p < 0,05; desiné¢ C8: r =-0,84, p <0,01) [106]. Padaryta iSvada —
kuo ilgesné ligos trukmeé, tuo mazesni kakliniy nerviniy Sakneliy NSP jverciai.
Zaidman ir bendraautoriy atliktame tyrime stebétas PN pokytis tarp pirmi-
nio ir paskutinio NUG matavimy rezultaty (vidutiniSkai stebéta 24 ménesiai
(4—70 mén.)) [107]. Nustatyta, kad remisijos metu nervy NSP normalizavosi
arba sumaz¢jo daugiau nei tiems, kurie nepasieké remisijos (10 i§ 13, paly-
ginti su 0 i§ 10; p = 0,0001). Taip pat, kad PN buvo nepadidéj¢ arba sumazeje
(> 30 proc. sumaz¢jimas) dazniau pacientams, kuriy plastakos sugriebimo
jéga pager¢jo arba iSliko gera, palyginti su pacientais, kuriy sugriebimo jéga
silpngjo (12 1§ 16 vs. 0 1§ 3; p = 0,04). NSP daZniau normalizavosi pacien-
tams, kuriems iSnyko demielinizacijos pozymiai ENMG, palyginti su paci-
entais, kuriems demielinizacija iSliko (7 1§ 7 vs. 6 1§ 12; p = 0,04). Laikui bé-
gant PN dydis labiau sumazéjo pacientams, kuriems pradinio vertinimo metu
buvo nustatytas NSP padidé¢jimas ir kurie pasieké remisija, nei tiems, kurie
remisijos nepasieké (—41 proc. palyginti su 7 proc., p = 0,04). Kerasnoudis ir
bendraautoriy pateiktuose rezultatuose skelbiama, kad NUG nekoreliuoja nei
su ENMG, nei su pacienty funkcijos sutrikimu [90]. Hong ir bendraautoriai
taip pat nerado rysio tarp klinikinio vaizdo ir PN vaizdiniy tyrimy rezultaty
[104].

PN poky¢iai sergant GBS gali pasireiksti dar ankstyvoje ligos eigoje: ka-
kliniy nerviniy Sakneliy, virSutiniy, re¢iau — apatiniy galtiniy PN bei klajoklio
nervo (KN) padidéjimas [108—110] stebimas jau pirmosiomis dienomis [101]
nuo simptomy atsiradimo [111] arba netgi dar prie§ atsirandant PN laidumo
pakitimams ENMG [105].

Didelés skiriamosios gebos NUG atskleidé daugiazidininj NSP padidéjima
esant DMN. Pastebéta, kad NUG duomenys nekoreliuoja nei su ligos kliniki-
ne iSraiska, nei su elektrofiziologiniais radiniais [112]. DMN bidingas regio-
ninis bei pavieniy fascikuly padidéjimas, kai stebimi padidéj¢ fascikulai Salia
normaliy toje pacioje PN vietoje [113]. NSP padidéjimas aptinkamas petinia-
me rezginyje ir virSutiniy bei apatiniy galtiniy dideliuose PN [114,115]. NUG
tyrimo rezultatai, kai nustatomas daugiazidininis NSP padidéjimas, leidzia
patikimai atskirti sergan¢iuosius DMN nuo serganciyjy Sonine amiotrofine
skleroze bei sveiky asmeny, pasizymédami aukStu diagnostiniu jautrumu
(87-100 proc.) ir specifiSkumu (94-100 proc.) [81,114,116].

NUG tyrimo vaizdy sgsaja su radiniais PN bioptatuose patvirtinta Hartig
ir bendraautoriy atliktame tyrime [117]. LUDP sergantiems pacientams pagal
UPSS protokolg atliktas NUG tyrimas. Retrospektyviai buvo palyginta sono-
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grafiné¢ PN morfologija su nervo histologija. Tyrimo metu analizuota biopsija,
kuri buvo atlikta 18 pacienty. 11 i$ $iy 18 biopsijy nustatyti iiminio uzdegimo
pozymiai (pvz., makrofagai, T limfocitai, perineurin¢ edema) arba létinés de-
mielinizacijos pozymiai (pvz., ,,svogiino formos sustoré¢jimai‘ (angl. ,, onion
bulbs “). Derinant nervo ir fascikuly dydj, echogeniskumg ir histologinius
duomenis pradinio jvertinimo metu, buvo iSskirtos jau anks¢iau minétos trys
PN klasés: hipoechogeninis nervo padidéjimas, PN padidéjimas su papildo-
mais hiperechogeniniais fascikulais ar perifascikuliniu audiniu daugiau nei
50 proc. tirty segmenty arba beveik nepastebimas nervo padidéjimas.

1.5.2. Nervy ultragarsinis tyrimas pacientams, sergantiems kitomis
polineuropatijomis

NUG tyrimo nauda tirta ir kity polineuropatijy diagnostikoje. Analizuojant
galimus PN pokyc¢ius genetiniy polineuropatijy metu, atlikta nemazai tyrimy,
1§ kuriy daugiausia Charcot-Marie-Tooth (CMT) polineuropatija sergantiems
pacientams. Daugiausia tirti pacientai, sergantys demielinizuojanciais CMT
potipiais, reciau — aksoninémis formomis [80]. Vieno tyrimo metu tirti 24
pacientai (12 sergan¢iy CMT1A, 7 — CMT2 bei 5 — CMT X polineuropti-
ja), kuriems atlikus deSiniojo viduriniojo nervo (VN) dydzio matavima dil-
byje padaryta iSvada, kad NUG tyrimas yra patikimas metodas, leidziantis
nustatyti PN hipertrofijg ir fascikuly padidéjimg pacientams, sergantiems
CMT. Taip pat nustatyta, kad CMT1A sonografiSkai gali biiti atskiriama nuo
kity CMT potipiy ir kontrolinés grupés [118]. Kitame atliktame tyrime 56
CMTI1A pacientams atlikus NUG tyrima nustatyta VN, alkiininio (AN) ir
Seivinio nervy (SN) sustoréjimas bei stipri PN dydzio koreliacija su ligos
sunkumu. Teigta, kad NSP gali buti potencialus biozymuo, atspindintis PN
pazeidimo laipsnj ir ligos progresavimag sergant CMT1A [119]. PrieSingai nei
demielinizuojan¢iose CMT formose, aksoninése CMT formose pastebimas
tik minimalus PN padidéjimas [13,80,119]. Tyrimy metu, kurie analizavo
pacienty, serganciy paveldima neuropatija su polinkiu j spaudimo paraly-
zius nustatyta, kad PN sustoré¢jimas stebimas ties galimomis PN suspaudimo
vietomis (VN rieso kanale, AN alkiingje, SN ties $eivikaulio galva) [120].
Seiminés transtiretino amiloidinés polineuropatijos metu nustatomas PN su-
storéjimas PN proksimaliniuose segmentuose, petiniame rezginyje. Tokie pa-
kitimai nustatomi dar iki simptomy pasireiskimo pradZios [121]. Skirtingi PN
radiniai stebimi pacienty PN skirtingy paraproteinemijy metu. Pacientams,
sergantiems monoklonine gamapatija, kurios reikSmeé néra aiski (MGUS),
gali biiti stebimas neZymus, regioninis PN padid¢jimas [101].
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Apibendrinimas: PN skerspjiivio padidéjimas, sergant LUDP yra daZznas
ir stebimas nuo 64 iki 89 proc. atvejy. Paprastai vyrauja proksimaliniy virSuti-
niy galiiniy PN segmenty ir petinio rezginio padidéjimas. Pagal NUG tyrimo
rezultatus (NSP ir echogeniskumg), pacienty, sergan¢iy LUDP, PN gali buti
suskirstyti j tris klases: pirmajai klasei priskiriami PN rodantys aktyvy uzde-
gima, antrajai — rodantys aksony degeneracija, treciajai ,,iSsekusig* arba ,,is-
gydyta“ liga be aktyvaus uzdegimo. Sios sonografinés charakteristikos atitin-
ka nervo biopsijos histologinio tyrimo rezultatus. Vis délto daugumos atlikty
tyrimy duomeny sasajos tarp NUG tyrimo rezultaty ir paraklinininiy tyrimy
iSlieka kontraversiskos. Ypac reikalingi detalesni tyrimai analizuojantys rysj
tarp NUG tyrimo rezultaty ir paciento funkcinés negalios, norint suprasti PN
morfologiniy poky¢iy reik§me klinikinei ligos iSraiskai.

1.6. Nervy ultragarsinis tyrimas po taikyto gydymo, pacientams
sergantiems uZdegiminémis polineuropatijomis

Atliktame tyrime, | kurj jtraukti 54 pacientai, sergantys LUDP, o i§ jy 21
pacientas stebétas ilgiau nei 6 ménesius, palyginus VN ir AL 10 matavimo
viety NSP tarp pirmojo ir paskutinio vizito reikSmingy skirtumy nenustatyta
[14]. Kadangi laikui bégant NSP pokyc¢iy ir klinikiniy simptomy tendencijos
skyrési, pacientai buvo suskirstyti j 4 grupes. I, I ir III grupése nustatytas kli-
nikinis pageréjimas arba stabilumas, o IV grupéje — klinikinis pablogéjimas.
I grupéje NSP sumazéjo iki normos riby, II grupéje NSP didéjo, III grupéje
vidutiniSkai padidéje NSP isliko stabiliis, IV — mazéjo arba padidéjo (i grupe
pateko tik du tiriamieji). Visi pacientai, kuriems nustatyti ryskiai padidéje
NSP, priklause II grupei ir stebéjimo laikotarpiu jiems nustatytas tolimesnis
NSP did¢jimas. [ —III grupése stebétas teigiamas atsakas j gydyma. IV grupés
pacienty klinikin¢ ligos eiga buvo blogejanti (1.6.1 lentele).

Kitame tyrime pagal vyraujant] NUG vaizda (NSP, echogeniskuma, fas-
cikuly dydj) ir histologinius duomenis, pacientai taip pat suskirstyti j kla-
ses [117]. I klasé: reikSmingai padidéj¢ nervai (padid€jimas apibréztas pagal
UPSS protokolo jvert], kai UPSS > 5 balai) su vyraujanciais hipoechoge-
niSkais fascikulais ir be jungiamojo audinio padidéjimo (atspindintis aktyvy
uzdegimg ir ,,svogiino formos sustoréjimo* (angl. ,,onion bulbs “) tipo struk-
turas). II klasé: reikSmingai padidéje (UPSS > 5 balai) PN, stebimi padidéje
fascikulai bei padaugéje jungiamojo audinio (> 50 proc. matavimo viety) —
galimai atspindintys aksonin¢ degeneracijg. Il klasé: nepadidéje PN arba pa-
did¢je nezenkliai (UPSS < 5 balai), kartais stebimas padidéjes PN echoge-
niSkumas (atspindintis ,,iSsekusig™ arba ,,iSgydyta* ligos stadija be aktyvaus
uzdegimo). Nustatyta skirtinga vyraujanti PN charakteristika tarp negydyty
ir gydyty pacienty pradinio matavimo metu: pacienty jtraukty i tyrima, ku-
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rie prie§ tai nebuvo gydyti, PN dazniau buvo padidéje ir hipoechogeniski
(I klase). Pastebéta, kad pacientams, kuriems PN pagal charakteristikas buvo
priskirti taip pat I klasei, pasiektas geresnis gydymo efektas, todé¢l padaryta
iSvada, kad NUG tyrimas turi papildomg vert¢ ne tik diagnostikai, bet ir gali
prognozuoti gydymo atsakg. Atlieckant NUG tyrimg dinamikoje po 12 mén.,
nustatyta, kad pacienty kuriy PN buvo padidéje ir gautas teigiamas klinikinis
efektas ; gydyma, NSP dinamikoje sumazgjo. Ir atvirks¢iai — pacienty, kuriy
NSP buvo padidé¢jes, taciau klinikiné biiklé pablogéjo — PN apimtis dinami-
koje dar padidéjo.

Fisse ir bendraautoriy atliktame tyrime vertinta klinikos (stabili ir progre-
suojanti) ir PN echogeniskumo rySys ligos eigoje [122]. Nustatyta, kad pa-
cientai, kuriems pradinio NUG tyrimo metu nustatyti hipoechogeniski PN,
tur¢jo geresnj atsakg j taitkoma gydyma. Pacientams, kuriems nustatyti hi-
perechogeniski virSutiniy galiiniy nervai, klinikinis pablogéjimas pasireiske
dazniau, kai tuo tarpu pacienty su hipoechogeniskais virSutiniy galiiniy ner-
vais laikui bégant isliko stabiltis arba netgi pageréjo. Atliekant pakartotinius
matavimus ir stebint dinamikoje, pastebéta, kad nervo echogeniskumas dina-
mikoje nekinta. Remiantis tyrimo rezultatais, padaryta iSvada, kad PN echo-
geniSkumas yra tinkamas prognozinis veiksnys atsakui j gydyma prognozuoti
(tikimasi geresnio gydymo rezultaty gydant pacientus, kuriy PN hipoechoge-
niski), taciau néra efektyvus jrankis ligos eigos vertinimui.

Fionda ir bendraautoriy atliktame tyrime, kurio metu pacientai, sergantys
LUDP stebéti 3 metus, o kartojant NUG dinamikoje, pastebéta, kad ligos ei-
goje NSP didéja [123]. Autoriy teigimu, ypa¢ NSP didéja tuose segmentuose,
kuriuose atliekant ENMG stebima demielinizacija. Tyrimo metu, padaryta is-
vada, kad NSP didéjimas siejamas su progresuojanciu uzdegiminiu procesu.

Niu ir bendraautoriy atlikto tyrimo metu daugiausia démesio skirta pacien-
ty serganciy LUDP KN pokyc¢iams dinamikoje [124]. Nustatyta, kad KN NSP
LUDP metu yra didesnis nei sveiky kontroliniy. Taip pat pastebéta, kad KN
poky¢iai atsirandantys ligos eigoje koreliuoja su kity PN (VN ir AN) poky-
¢iais. Nepaisant KN padidéjimo, autonominés nervy sistemos (NS) klinikiniy
poZymiy nestebéta.

Athanasopoulos ir bendraautoriy [125] apraSytas klinikinis atvejis, kurio
metu NUG naudotas PN buklei vertinti, stebint aktyvig ligos eiga bei jos re-
misijg. Pastebéta, kad aktyviu ligos periodu NSP buvo padidé¢jes ir palaips-
niui did¢jo progresuojant ligai. Pasiekus resimijg nustatyta, kad PN ne tik
nebedidéja, taciau netgi émé mazéti. Tyrimo metu padaryta iSvada, kad NUG
gali buti vertingas kaip bioZymuo ligos aktyvumui vertinti atipinés LUDP
eigos metu.

Rattay ir bendraautoriy atlikto tyrimo metu 17 pacienty, sergan¢iy DMN,
buvo atlikti pradiniai NUG tyrimai, 1§ kuriy 12 pacienty buvo stebéti nuo 6 iki
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12 mén [112]. Nesamas arba tik regioninis nervo padidéjimas (pvz., norma-
lus segmentai greta padidéjusiy to paties nervo segmenty) buvo vertinamas
0 baly, o nehomogeniskai padidéje nervai (t. y., segmentai, kuriuose padide-
jimas virsijo 150 proc., buvo greta segmenty, kuriuose padidéjimas virsijo
100 proc.) — 1 balu. Homogeniskai padidéje nervai buvo vertinami 2 balais
(jei padid¢jimas visose nervo atkarpose vir§ijo 100 proc.) arba 3 balais (jei
padidéjimas visose atkarpose vir§ijo 150 proc.). Visiems DMN sergantiems
déjimas. Taip pat nustatyti padidéj¢ pavieniai nervy fascikulai (> 3 mm?) tiek
kliniskai ir elektrofiziologiskai pazeistuose (> 90 proc.), tiek nepazeistuose
(> 70 proc.) PN. Analizuojant galimus PN dydziy pokycius dinamikoje, reiks-
mingo skirtumo tarp pradinio ir matavimo dinamikoje PN dydziy jverciy ne-
nustatyta, taciau pastebéta, kad beveik 40 proc. matuoty PN pasikeité homo-
geniSkumas: beveik 20 proc. PN tapo generalizuotai padidéje¢, nors fascikuly
storis dinamikoje ir nesikeité. Tyrimo metu, nustatytas teigiamas rySys tarp
prastesnés paciento raumeny jégos ir nervo padidéjusio UPSS baly jvercio
(1.6.1 lentelé).

Apibendrinimas: Atlikty tyrimy metu pastebéta, kad pacientai skiriasi
pagal PN sonografinius parametrus, ligos eiga bei gautg atsaka j gydyma. Pa-
cientus suskirsCius j 4 grupes nustatyta, kad grupése, kuriose NSP sumazéjo
iki normos riby, NSP did¢jo ar vidutiniSkai padidéje NSP isliko stabilis, nu-
statytas klinikinis pager¢jimas arba stabilumas [14]. PanaSus rezultatai gauti
ir kito tyrimo metu kai buvo pastebéta, kad pacienty kuriy PN buvo padidéje
ir gautas teigiamas klinikinis efektas j gydyma [117]. Analizuojant PN echo-
geniSkuma, nustatyta, kad pacientai, kuriems pradinio NUG tyrimo metu nu-
statyti hipoechogeniski PN, gauna geresnj atsaka j taikoma gydyma, o paci-
entai, kuriems nustatyti hiperechogeniski — klinikinis pablogéjimas pasireiske
dazniau [122]. Tiriant pacientus, sergan¢ius DMN, dinamikoje pastebéta, kad
reik§mingo skirtumo tarp pradinio ir matavimo dinamikoje néra, taciau kei-
tési PN homogeniSkumas [112]. Visi atlikti tyrimai PN pokycius analizavo
pragjus keliems ménesiams nuo pradinio matavimo, taikant aktyvy imuno-
moduliuojamajj gydyma, taciau vis délto lieka neaisku, kaip greitai vyksta
Sie morfologiniai PN pokyciai, todél tikslingi tolimesni tyrimai analizuojant
galimus PN pokyc¢ius iSkart po gydymo.
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1.6.1 lentelé. Svarbiausi publikuoty, analizuojanciy periferiniy nervy dydziy

tyrimy duomenys

ir echogeniskumo pokycius po gydymo,

dilbyje, SN spirali-
niame kanale echo-
geniskumas (nau-
dojant programing
irangg ImageJ)

Tiriamyjy Stebéty tiriamyjy Stebéji- . .
Autorius | Data | skaicius, N, | skai€ius, n (gydymas | mo laikas Matavimo vieta Rezultatas
liga tebéjimo metu) (mén.) arba protokolas
g stebej
Niuir kt. | 2019 | 54 LUDP, 54 | 21 (5 GKK + kiti >6 VN ir AN NSP (10 |Sudarytos 4 grupés pagal NUG pokycius ir
[14] kontr. imunosupresantai, 6 segmenty abipus) |klinika. I, II, IIT grupése gautas klinikinis pa-
GKK+ Ivlg, 10 GKK) geré¢jimas, IV — pablogéjimas. I-III nustatyti
bendri bruozai: I NSP sumazéjo iki normos, 11
NSP padidéjo, III isliko NSP padidéjes
Hartigir | 2018 | 80 LUDP |80 (54 Ivlg, 9 GKK + 12 UPSS protokolas | Pagal NUG ir histologinius duomenis, suda-
kt. [117] imunosupresantai, 11 rytos trys klasés. I klasé: reik§mingai padidéje
imunosupresantai + PN su vyraujanciais hipoechogeniskais fasci-
Ivlig arba GKK, 6 gy- kulais ir be jungiamojo audinio padidéjimo.
dymas neskirtas) IT klasé: reikSmingai padidéje PN, padidéje
fascikulai bei padaugéje jungiamojo audinio.
III klasé: nepadidéje PN arba padidéj¢ nezen-
kliai, kartais stebimas padidéjes PN echogenis-
kumas. Negydyty pacienty, PN dazniau buvo
padidéje ir hipoechogeniski (I klasé). I klaséje
pasiektas geresnis gydymo efektas.
Rattay ir | 2017 | 17 DMN, 17 | 12 (Ivlg) 6-12 UPSS protokolas | Negauta PN dydziy skirtumo tarp pradinio ir
kt. [112] kontr. matavimo dinamikoje, taciau 38,9 proc. atvejy
pasiketé PN homogeniskumas — padidéjo ho-
mogeniSkumo balas
Fisseir | 2019 | 20 LUDP |20 (Nenurodoma) Iki 44 |BN ir SN pakinklyje, | Pacientams, kuriems nustatyti hipoechogeniski
kt. [122] mén VN ir AN zaste ir | PN gautas geresnis klinikinis atsakas j gydy-

ma. PN echogeniskumas ligos eigoje nekito
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1.6.1 lentelés tesinys

Tiriamuyj Stebéty tiriamuyj Stebéji- . .
Autorius | Data skaiéiusl,ullll, skaiéiusl,!n (gyd;ljnqas mo lailJ(as Matavimo vieta Rezultatas
li tebéjimo metu) (mén.) arba protokolas
ga stebej
Fiondair | 2021 | 23 LUDP |23 (13 GKK, Ivlig, GP | 1ki48 NSP VN ir AN abi- | NSP koreliavo su ligos sunkumu, taip pat
kt. [123] arba imunosupretan- pus: paZastyje, Zaste, | atvirks¢iai koreliavo su nervo laidumo greic¢iu
tais, i$ jy 2 gydyma dilbyje, SN pakin- |(NCV) ir sudétinio raumens veikimo potenci-
nutraukeé. klyje alo (cMAP) amplitude. Stebéjimo laikotarpiu
9 gydymas netaikytas, NSP padidéjo 51 proc. nervy segmenty, ir $is
taciau anksciau skirtas padidéjimas koreliavo su INCAT baly didéji-
imunomoduliuojama- mu, taip pat su NCV ir cMAP sumaz¢jimu.
sis gydymas, 1 gydy-
mas netaikytas)
Niuirkt. | 2020 | 43 LUDP, 8 |18 (GKK) <20 KN, VN, AN NSP | Dinamikoje vertintas KN ir VN bei AN santy-
[124,125] CMTIA, 105 (matuota 10 segmen- | kis dinamikoje, kuris arba didéjo arba mazéjo
kontr. ty) ligos eigoje.
Athana- | 2020 | 1 nodopatija | GP, rituksimabas, 12 BUS protokolas | NSP koreliavo su klinikine eiga: esant aktyviai
sopoulos (anti — neuro- | Ivlg, GKK ligos eigai stebimas PN NSP did¢jimas, stabi-
ir kt. fascinas 155) lizavus bukle — NSP mazéjimas. Naudojamas
[125] max NSP/min NSP santykis pokyc¢iams ver-
tinti.

LUDP - létiné uzdegiminé demielinizuojanti poliradikulopatija; kontr. — kontrolé; NUG — nervy ultragarsinis tyrimas; Ivlg — intraveninis
zmogaus imunoglobulinas; PN — periferinis nervas; NSP — nervo skerspjiivio plotas; VN — vidurinysis nervas; AN — alk@ininis nervas; DMN

......

gydomosios plazmaferezés; ENMG — elektroneuromiografija; CMT1A — Charcot-Marrie-Tooth 1A tipas; GKK — gydymas gliukokortikoidais;
KN — klajoklis nervas; UPSS — ultragarso vaizdo strukttiros suminis balas; BUS — Bochumo ultragarsinis balas; NCV — nervo laidumo greitis;
cMAP — sudétinio raumens veikimo potencialo amplitudé; INCAT — Uzdegiminiy neuropatijy priezasciy ir gydymo nejgalumo skalé.



1.7. Biologiniai Zymenys

Kai kuriais atvejais, ypac kai stebima atipiné uzdegiminés polineuropatijos
eiga, itin greitas, ar atvirksciai, itin 1étas ligos progresavimas, gali biiti sunku
vertinti ligos eigg atliekant tik neurologinj iStyrima, ar naudojant klausimy-
nus. Paraklinikiniai bei intervenciniai tyrimai atliekami ne visuose centruose,
todél kartais diagnostinis iStyrimas gali biti ne visada lengvai prieinamas.
Taip pat svarbu, kad ir patys tiksliausi tyrimai (tokie kaip ENMG) tam tikroje
ligos stadijoje gali biiti ne tokie informatyviis, dél to gali buti sunku priimti
teisingus sprendimus. Tokiais atvejais biity vertinga turéti paprastai ir greitai
alieckamus biozymenis, pavyzdziui, i$ biologiniy skysciy.

Zinoma, kad yra biozymeny kandidaty, kurie atspindi struktirinius PN
pazeidimus skirtingy polineuropatijy metu. Tyrimy metu vertinama ne tik
jy diagnostinis jautrumas, tac¢iau daug démesio skiriama ir ieSkant zymenuy,
galinCiy vertinti ir atsakg | gydyma [126]. Sergant PNS ligomis gali biiti pa-
zeidziamos skirtingos PN struktiiros, todél reikalingi bioZymenys, kurie at-
spindéty jy pazaida [127].

1.7.1. Mielino pazaidos bioZymenys

Siuo metu yra zinomi bent keli biologiniy skys¢iy Zymenys, atspindintys
demielinizacija [128]. Ekstralastelinis sfingomielinas — sfingolipidas, esantis
mielino apvalkale tiek periferingje, tiek centrinéje NS. Sergant tiek GBS, tiek
LUDP, nustatyta didesné sfingomielino koncentracija SS palyginti su jvai-
riais neuzdegiminiais neurologiniais sutrikimais bei aksoninémis polineuro-
patijomis [129].

Neuralinés 1gsteliy adhezijos molekule, kitaip CD56, (angl. Neural cell
adhesion molecule, NCAM) — imunoglobuliny superseimos narys, ekspresuo-
jamas keliy tipy nervinése lastelése, jskaitant SL [127]. Atlikto tyrimo metu
nustatyta, kad sergant demielinizuojan¢iomis polineuropatijomis (tiek uzdegi-
minémis, tick CMT1A), NCAM molekuliy kiekis kraujo serume buvo dides-
nis nei sveiky asmeny ar serganciyjy aksoninémis neuropatijomis [127,130].

Serumo p75 neurotrofinio receptoriaus (angl. P75 neurotrophin receptor) —
transmembraninio baltymo, ekspresuojamo SL (bei kai kuriuose centrinés
nervy sistemos (CNS) neuronuose) — kiekis buvo padidéjes sergant uzdegimi-
némis demielinizuojanc¢iomis neuropatijomis [127,128], o transmembranazé
serino proteazé 5 — transmembraninis baltymas, ekspresuojamas SL, padidé-
jes CMT1A serganciy pacienty kraujo serume [131].
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1.7.2. Aksono pazZaidos bioZymenys

Gliocitinis fibrilinis riigsties baltymas (angl. Glial fibrillary acidic protein
(GFAP)) — filamenty baltymas, ekspresuojamas astrocituose CNS ir nemie-
linizuojan¢iose SL PNS. Manoma, kad §io baltymo kiekis SL padidéja po
aksono pazeidimo, todél jis gali buti netiesioginis aksony pazeidimo zymuo
[127,132].

S-100B yra kitas glijos baltymas, ekspresuojamas CNS glijos lastele-
se ir SL PNS. Nustatyta, kad S-100B kiekis SS yra padidéjes sergant GBS
[127,133—-135], o viename tyrime jo koncentracija SS koreliavo su pasveiki-
mo trukme [133].

Osteopontinas — pla¢iai ekspresuojamas baltymas, taip pat randamas SL,
dalyvaujantis uzdegiminiuose procesuose ir, tikétina, aksony regeneracijoje
[136]. Padid¢jes osteopontino kiekis SS buvo nustatytas GBS, o didesnis kie-
kis koreliavo su didesniu nejgalumu timios fazés metu [127,137].

NF — pagrindinés neurony citoskeleto sudedamosios dalys, atliekancCios
svarby vaidmenj palaikant neurony struktiirinj vientisumg ir funkcijg. Sie
ilgi, sitliski baltymai sudaryti i$ keliy skirtingy subvienety: neurofilamento
lengvosios (NfL), vidurinés, ir sunkiosios grandiniy (NfH), taip pat a-inter-
neksino ir periferino [138]. Zinoma, kad NF suteikia struktiiring atrama itin
asimetriskai neurony geometrijai ir ypa¢ rySkiam mielinizuoty aksony radi-
aliniam plétimuisi, kuris yra esminis faktorius efektyviam nervinio impulso
laidumo greiciui uZtikrinti.

Zinoma, kad NF koncentracijos didéjimas jvairiy neurologiniy ligy metu
yra nespecifiskas, nes NF subvienety funkcijos praradimas gali sukelti neuro-
ny struktirinius pakitimus.

Iki Siol geriausiai iStirtas aksony pazeidimo bioZymuo neurodegeneraci-
niy ligy (pvz., Alzheimerio ligos, i§sétinés sklerozes, Parkinsono ligos ir kt.)
metu yra NfL. NfL — citoskeleto baltymas, kuris patenka j SS ir krauja esant
jvairiems CNS sutrikimams bei periferinéms neuropatijoms [127]. NfL kon-
centracijos padid¢jimas SS ir/arba kraujo serume GBS metu laikomas blo-
gos ligos baigties prognoziniu rodikliu [139,140]. Pacientams, sergantiems
LUDP (tiek gydytiems, tiek negydytiems), skirtingy tyrimy metu iStyrus NfL,
gauti kontraversiski rezultatai, kurie galéty biiti paaiSkinami skirtingu aksony
pazeidimu skirtingose LUDP formose [127,141,142].

NfH kaip aksono pazaidos zymuo buvo apraSytas gerokai anksciau nei
NfL. Atlikti tyrimai, parodé, kad didesnés NfH koncentracijos SS prognozuo-
ja aksoninj pazeidimg ir blogesne¢ ligos baigt] pacientams sergantiems GBS
[127,134,135,143]. Taip pat nustatyta, kad serumo NfH kiekis buvo didesnis
sergant cukrinio diabeto sglygota polineuropatija, lyginant su tais, kuriems
nustatytas cukrinis diabetas be polineuropatijos [144]. Zinoma, kad NfH pa-
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Salinimas i$ neurono peléms, sumazino didelio skersmens aksony diametrg ir
sukelé su amziumi susijusig motoriniy aksony atrofija [145].

Apibendrinimas: Siuo metu yra Zinomi bent keli biologiniy skyséiy Zy-
menys, tokie kaip, sfingolipidas, NCAM, serumo p75 neurotrofinio recep-
toriaus transmembraninis baltymas, atspindintys mielino pazaida, bei glio-
citinis fibrilinis rigsties baltymas, S-100B, osteopontinas, NF, atspindintys
aksono pazaida. Atsizvelgiant ] tai, kad antriné aksono pazaida yra biitent tas
procesas dél kurio vystosi zenkli negalia progresuojant uzdegiminéms poli-
neuropatijoms, tikslinga papildomi tyrimai bandant surasti geriausig biolo-
gin] Zymenj, kuris atspindéty ankstyva aksono grititj. Nei vienas i§ auks¢iau
minéty biozymeny néra specifiSkas PNS. Daugiausia tyrimy jvairiy neuro-
degeneraciniy ligy metu atlikta analizuojant NF pokycius, PNS ligy atvejais
daugiausia tyrimy atlikta su NfL, taciau tyrimy su NfH, kurio paSalinimas i$
neurono sukelia aksony skersmens diametro mazéjimg ir atrofijg néra daug.
Turint biologinj zymeni, kuris atspindéty aksony skersmens diametro mazéji-
ma, tikslinga tolimesné sgsajy paiesSka su PN vaizdiniais tyrimais.

1.8. MikroRNR tyrimai

MikroRNR (miRNR) yra geny reguliavimo molekulés, kurios po trans-
kripcijos slopina jy baltymus koduojanciy taikiniy geny raiSka [146]. Re-
miantis ,,miRBase‘““duomeny bazés duomenimis Zmogaus organizme yra nu-
statytos apie 2700 subrendusios miRNR [147]. MiRNR is lasteliy gali patekti
1 kraujotaka susijungusios su baltymais ar supakuotos j tarplastelines pusleles
(TP) [148].

MiRNR yra viengrandés, nekoduojancios, genus reguliuojancios moleku-
Iés, susidariusios 1§ dvigrandziy pirmtaky. MiRNR yra mazdaug 21-23 nu-
kleotidy ilgio molekuliy grupé, kuri potranskripciniu budu reguliuoja geny
raiSkg ir taip prisideda prie daugelio sudétingy ir su liga susijusiy lgsteliniy
procesy, jskaitant Igsteliy proliferacija, lasteliy judruma, lasteliy ciklo kontro-
le, neovaskuliarizacija, apoptozg ir streso atsaka, moduliacijos. Siy molekuliy
svarba rodo tai, kad daugiau nei tre¢dalj baltymus koduojanc¢iy geny zmogaus
lastelése reguliuoja miRNR [149—-151]. MiRNR aptinkama kraujyje, plazmo-
je arba serume arba TP. Tai Igsteliy kilmeés egzocitozuoty daleliy grupé, kuriy
aptinkama visuose Zzmogaus biologiniuose skysc¢iuose [152]. MiRNR tyrimai
tapo vienu i§ daugelio tyrimy objekty ieskant jvairiy ligy gydymo metody
[153,154].

Pakitusi miRNR raiSka siejama su jvairiomis ligomis, ypa¢ autoimuniné-
mis [155] bei uzdegiminémis ligomis [156], o miRNR raiskos tyrimai padeda
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geriau suprasti jvairiy autoimuniniy ligy patomechanizmg ir atitinkamai su-
daryti salygas kurti naujas terapines priemones [151].

Daug démesio skiriama jvairioms ligoms biidingy miRNR raiSky poky-
¢iy identifikavimui: onkologiniy ligy, virusiniy infekcijy, nervy sistemos
ligy (Soniné¢ amiotrofiné skleroze, fragilios X sindromas, Toureto sindromas,
Alzeimerio bei Parkinsono ligos), Sirdies ir kraujagysliy bei kitoms ligoms
[157]. Zinoma, kad miRNR atlieka svarby vaidmenj reguliuojant imunines
reakcijas ir imuniniy lgsteliy vystymasi [158].

Wang su bendraautoriais, naudodami naujos kartos sekoskaita, atliko
CMTI1A pacienty ir kontroliniy asmeny plazmos éminiy atranking analize,
siekdami identifikuoti miRNR, kuriy koncentracija padidéja CMT1A metu.
Véliau pasirinkty miRNR (miR-1, miR-133a, miR-133b ir miR-206) ekspre-
sija patvirtinta kiekybine PGR. Manoma, kad kai kurios i§ §iy miRNR gali
atspindéti SL vykstanéius procesus, lemianéius ligos patogeneze [159].

Neseniai atlikto tyrimo, kuriame LUDP sergantiems pacientams vertinta
miR-31-5p raiska serume bei jos raiSkos pokyciy sgsajos su klinikiniu vaiz-
du, elektrofiziologiniais bei biocheminiais parametrais, rezultatai, parodé,
kad miR-31-5p stipriai susijusi su autoimuniniais procesais sergant LUDP.
Taip pat nustatyta teigiama koreliacija tarp didesnés miR-31-5p raiskos bei
Ivlg gydymo trukmeés [151]. Atlikti tyrimai rodo, kad miR-31 gali reguliuoti
lasteliy proliferacija, diferenciacijg ir aktyvuma, veikdama skirtingais keliais
bei kai kuriuos citokiny signalinius kelius [149-151,160].

Pacientams, sergantiems jvairios etiologijos neuropatijomis (imine moto-
rine ir sensorine aksonine neuropatija, létine idiopatine aksonine polineuro-
patija, LUDP, daugiazidinine jgyta demielinizuojanc¢ia sensorine ir motorine
neuropatija (angl. Multifocal Acquired Demyelinating Sensory and Motor
(MADSAM) neuropathy), DMN, nesistemine vaskulitine neuropatija, pro-
gresuojancia idiopatine aksonine neuropatija, smulkiyjy skaiduly neuropa-
tija, imine motorine ir sensorine aksonine neuropatija) analizuota miR-21,
miR-146a ir miR-155 raiSka leukocituose, BON ir odos bioptatuose. Ser-
gan¢iyjy polineuropatija leukocituose nustatyta didesné miR-21 ir miR-146a
raiSka, taciau mazesné miR-155 raiSka, palyginus su sveikais kontroliniais as-
menimis. Skausmingy neuropatijy atvejais BON biopsijose nustatyta didesné
miR-21 raiSka nei neskausmingy neuropatijy atvejais. Be to, miR-146a eks-
presija buvo sumazéjusi odos bioptate, kuris paimtas i§ blauzdos distaliai, ir
tik skausmingy neuropatijy atvejais [161]. Zinoma, kad miR-146a yra viena
gausiausiy miRNR, ekspresuojama CNS, todél su jos ekspresijos pokyciais
siejama daugelis neurodegeneraciniy bei autoimuniniy CNS ligy [162]. Ji taip
pat siejama su kity autoimuniniy ligy vystymusi [163], nes yra sintetinama ir
Jvairiose imuninése Igstelése [164].
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Zubrickaité ir bendraautoriai tyré pacientus, sergancius létinémis uzdegi-
minémis polineuropatijomis (tirta 13 pacienty, serganciy LUDP bei 10 pa-
cienty, sergan¢iy DMN) bei pagal amziy ir lyt] suderintg kontroling grupe.
Periferiniame veniniame kraujyje miR-146a-5p ir miR-31-5p raiskos skirtu-
my tarp grupiy nenustatyta, taciau lyginant serumo TP miRNR skirtumus,
nustatyta sumaz¢jusi minéty miRNR raiSka serganciyjy grup¢je. Padaryta is-
vada, kad periferiniame veniniame kraujyje sudétinga aptikti miR-146a-5p ir
miR-31-5p raiSkos skirtumus, o kraujo serumo TP turi diagnostinj potenci-
alg diferencijuojant létinémis uzdegiminémis polineuropatijomis sergancius
pacientus nuo kontrolinés grupés pagal miR-146a-5p ir miR-31-5p raiska
[165,166].

Tyrimy, analizuojan¢iy PN sonografinius parametrus ir miRNR raiSkos
pokyc¢iy sasajas, iki Siol beveik néra. Qiao ir bendraautoriai atliko tyrima,
kurio metu analizuotos PN dydzio (NSP) ir miRNR raiSkos pokyciy sasajos,
ir nustaté, kad diabetine polineuropatija sergantiems pacientams randamas
padidéjes serumo miR-92a-3p kiekis ir VN, AN bei BN NSP padidé¢jimas, o
ju derinys pasizyméjo auksta diagnostine verte, taCiau duomeny apie galimas
sgsajas tarp miRNR raiSkos poky¢iy ir PN sonografiniy charakteristiky uzde-
giminiy polineuropatijy metu rasti nepavyko [10].

Apibendrinimas: MiRNR — geny reguliavimo molekulés, kurios po trans-
kripcijos slopina jy baltymus koduojanciy taikiniy geny raiSka. Remiantis
,miRBase* duomeny bazés duomenimis Zmogaus organizme yra nustatytos
apie 2700 subrendusios miRNR, taciau iki Siol néra Zinoma kokias funkcijas
jos atlieka. Siekiant atsirinkti miRNR kaip potencialius biozymenis daznai
atsizvelgiama j jy dalyvavimg atskiry ligy patogenezés mechanizmuose, pvz.,
autoimuniniuose procese. Nors ir zinoma, kad miR-146a yra viena gausiau-
siy miRNR, o su jos raiskos poky¢iais gali buti siejami su autoimuniniy ligy
vystymusi, vis délto iSlieka neaisku ar jos raiSkos mazéjimas ar did¢jimas gali
turéti jtakos autoimuniniy polineuropatijy patogenezei ir bendras sutarimas
del miR-146a svarbos autoimuniniuose procesuose vis dar nepasiektas [167].
MiR-31-5p taip pat galéty biiti susijusi su autoimuniniy polineuropatijy pato-
genezeés mechanizmais, taciau iki Siol atlikta labai nedaug tyrimy, kuriy metu
Sis galimas rySys bty analizuotas.
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2. METODIKA

Sis tyrimas buvo atliktas Lietuvos sveikatos moksly universiteto Medici-
nos akademijos Medicinos fakuteto (LSMU MA MF) ir Lietuvos sveikatos
moksly universiteto ligoninés Kauno kliniky (LSMU ligoniné KK) Neuro-
logijos klinikoje 2021-2025 metais. Tyrimui atlikti gautas Regioninio bio-
medicininiy tyrimy etikos komiteto leidimai (Nr. BE-2-29, i§duotas 2022 m.
balandzio 14 d. bei Nr. BE-2-27, i§duotas 2024 m. geguzés 9 d.). Tyrimas
buvo atliktas vadovaujantis Helsinkio deklaracija, visi dalyviai pateiké rasy-
tinj informuotg sutikima dalyvauti tyrime.

2.1. Tyrimo dalyviai

Pacienty grup¢ sudaré suauge pacientai, kuriems diagnozuota 1étiné ar
ja, ir kurie atitiko jtraukimo ir nejtraukimo kriterijus (2.1.1 lentel¢). GBS dia-
gnozé buvo nustatyta remiantis papildytais nacionalinio neurologiniy sutriki-
my ir insulto instituto (angl. National Institute of Neurological Disorders and
Stroke (NINDS)) [46] diagnostiniais kriterijais (1 priedas), DMN diagnozé
buvo nustatyta remiantis Europos neurology draugijy federacijos (EFNS) ir
Periferiniy nervy draugijos (PNS) (2010m.) [168] atnaujintais diagnostiniais
kriterijais (2 priedas). LUDP diagnozé nustatyta remiantis Europos neuro-
logijos akademijos ir Periferiniy nervy draugijos (EAN/PNS) (2021m.) dia-
gnostiniais kriterijais (3 priedas) [15].

Tiriamiesiems atliktas neurologinis iStyrimas, svorio ir tigio matavimai,
skalémis (Uzdegiminiy neuropatijy priezasCiy ir gydymo nejgalumo skale
(angl. Inflammatory Neuropathy Cause and Treatment (INCAT) disability
scale), Uzdegiminiy neuropatijy bendrojo nejgalumo skale sukurta Rasch
metodu, (angl. Inflammatory Rasch-built Overall Disability (I-RODS) Scale),
le sukurta Rasch metodu, (angl. MMN-Rasch-built Overall Disability Scale
(MMN-RODS)) vertinta funkciné biiklé, atliktas NUG tyrimas, paimti kraujo
éminiai pNfH koncentracijos bei miRNR tyrimams. Surinkti duomenys apie
ligos trukme, taikomg gydyma.
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2.1.1 lentelé. Jtraukimo ir nejtraukimo kriterijai

Itraukimo Kriterijai

Atmetimo Kriterijai

Tiriamuyjy grupé:

* >18 mety amzius

 Létinés uzdegiminés demielinizuojancios
poliradikulopatijos diagnozé (kriterijai:
EANS/PNS, 2021 m.)

+ Uminés uzdegiminés demielinizuojancios
poliradikuloneuropatijos diagnozé (krite-
rijai: papildyti NINDS, 2016 m.)

» Daugiazidininés motorinés neuropatijos
diagnozé (kriterijai: EFNS/PNS, 2010 m.)

Tiriamyjy grupé:

Paciento nesutikimas dalyvauti
Nesugebéjimas priimti sprendimo, pasirasy-
ti sutikimo formos

Sunki somatiné biiklé

Negaléjimas atlikti ultragarsinio tyrimo (dél
paciento priverstinés padéties, kontraktiiry
ir kita)

Sveiki tiriamieji (kontroliné grupé):

* > 18 m. sutinkantys dalyvauti sveiki, nu-
siskundimy neturintys asmenys, medici-
ninis personalas ar dél kity ligy besikrei-
piantys pacientai

Sveiki tiriamieji (kontroliné grupé):

* Asmenys su Zinomomis neuropatijomis

+ Asmenys sergantys cukriniu diabetu

+ Asmenys atZymintys dazng alkoholio
vartojima

* Asmenys atzymintys neurotoksiniy vaisty
vartojimg anamnezéje

* Pacientai sergantys kitomis endokrini-
némis ligomis, buklémis, galinCiomis
salygoti malabsorbcija, onkologiniais
susirgimais

EANS/PNS — Europos neurologijos akademijos ir Periferiniy nervy draugija; NINDS — Na-
cionalinis neurologiniy sutrikimy ir insulto institutas.

Tolimesnis pacienty, sergan¢iy uzdegiminémis polineuropatijomis, iSty-
rimo protokolas kiek skyrési priklausomai nuo ligos bei taikomo gydymo
tyrimo metu. Pacientai, sergantys LUDP, kuriems taikytas aktyvus gydymas,
pagal ta patj tyrimo protokola buvo tiriami du kartus, sergantys GBS — vie-
ng karta, pacientai, sergantys DMN — tris kartus. Pacientai, kuriems paais-
ké&jo kitos kilmés polineuropatija i$ tyrimo pasalinti, duomenys neanalizuoti

(2.1.1 pav.).
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8%

Skrininguoti pacientai, sergantys uzdegimine polineuropatija, N = 78

Ekskliuduoti pacientai (n = 13):
* Kita diagnozé, n = 8§
* Nejmanoma atlikti NUG, n=5

K——

_|| Pacientai, sergantys uzdegimine polineuropatija, n = 65 |

sergantiems LUDP, n = 41 |:> Gydymas:
* GP,n=16,

Gydymas:

*GP,n=31 ﬁ e Ivig,n=1
e Ivlg,n=06,

*GKK,n=1 Ekskliuduoti pacientai (n=13):
*«GP+GKK,n=1 * Nesutiko atvykti, n =3

* Netaikytas, n =1 * Negaléjo atvykti,n=10

ﬂ | NUG pacientams, sergantiems GBS, n =11
NUG pacientams, [4 sav. po gydymo|| NUG,n=17

N

Gydymas:
e Ivig,n=12,

NUG pacientams, sergantiems DMN (n = 13):

* Netaikytas n = 1

| Iskart po gydym0| 2 sav. po Ivlg gydymo

. @ > [NUG,n=9 Iﬂ:> NUG, n=7

Ekskliuduoti pacientai, n = 2: Ekskliuduoti pacientai, n = 2:
* Ivlg skirta kitame centre, n = 1 * Nesutiko atvykti, n =2
* Gydymas nutrauktas nesant atsako, n =1

2.1.1 pav. Tiriamyjy, serganciy uzdegiminémis polineuropatijomis, kuriems perspektyviai atliktas nervy ultragarsinis
tyrimas tekmés diagrama (N = 78)

NUG — nervy ultragarsnis tyrimas; Ivlg — intraveninis Zmogaus imunoglobulinas; GP — gydomosios plazmaferezés; GKK — gliukokortikoidai;

sindromas.



Kontroliné grupé buvo sudaryta i§ sveiky asmeny, kuriy amzius apémé
placias ribas —nuo 25 iki 80 mety. Vadovaujantis Amerikos neuroraumeninés
ir elektrodiagnostinés medicinos asociacijos darbo grupés rekomendacijomis,
siekiant nustatyti auks$tos NUG tyrimo kokybés norminius rodiklius j tyrima
siekta jtraukti > 100 sveiky tiriamyjy [169]. Dalyvauti buvo kvieCiami me-
dicinos personalo nariai bei pacientai, gydyti Neurologijos skyriuje dél ligy,
neturiniy jtakos PNS (epilepsija, praeinantysis smegeny iSemijos priepuo-
lis (PSIP), insultas, galvos skausmai). Pacientams gydytiems d¢l epilepsijos,
PSIP, insulto, galvos skausmy, kraujo tyrimas NfH koncentracijos tyrimui
imtas nebuvo, negalint atmesti, kad NfH koncentracija galéty kisti dél CNS
pazaidos, imtas tik medicinos personalo nariams.

Sveikiems kontroliniams asmenims ultragarsinis tyrimas atliktas viena
karta, nors daliai pacienty kartota du kartus tyrimo atsikartojamumui jvertinti.

Kontrolinés grupés asmeny amzius ir lytis buvo derinami pagal tiriamo-
sios grupés charakteristikas, todél keliems kontrolinés grupés tiriamiesiems
buvo paimtas tik kraujo tyrimas pNfH koncentracijai nustatyti, nors NUG
jiems nebuvo atliktas. Sveiky tiriamyjy jtraukimo procesas pavaizduotas
2.1.2 paveiksle.

Sveiki tiriamieji,

n=135
Pilotinis nervy
ultragarsinis tyrimas,
n=2
Itraukti — :
sveiki tiriamieji, ‘ aujo tyrimas,
, n=133 n=_§

Nervy ultragarsinis

. i Kraujo tyrimas
tyrimas (tyréjas E. G.), _ Jjo ty ’
n=125 n=39

/ \

Permatuota, n = 20 | | Permatuota, n= 20
(tyréjas E. G.) (tyréjas A. S.)

2.1.2 pav. Sveiky tiriamyjy, kuriems atliktas nervy ultragarsinis tyrimas
ir (arba) kraujo tyrimas tékmeés diagrama (N = 135)
Siy tiriamyjy duomenys jtraukti j galuting analizg.
E. G. — Evelina Grusauskien¢, A. S. — Agné Smigelskyté.
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Visi tyrimo dalyviai buvo baltaodZiai, o sveiky tiriamyjy grupéje vyry ir
motery skaiCius tyrime buvo subalansuotas — grupés, suskirstytos pagal lytj,
buvo suskirstytos kas deSimt mety, o | kiekvieng grupe jtraukta daugiau nei
20 sveiky asmeny.

2.2. Skalés ir klausimynai

INCAT (angl. Inflammatory Neuropathy Cause and Treatment (INCAT)
disability scale) nejgalumo skalé susideda i dviejy daliy — virSutiniy ir apati-
niy galtiniy vertinimo balais [170]. INCAT nejgalumo skal¢ vertina paciento
veiklos apribojimus. Remiantis paciento ranky ir kojy funkcijos sutrikimo
lygiu, kiekviena dalis jvertinama nuo 0 iki 5 baly. Bendra INCAT nejgalu-
mo skalés baly suma gali svyruoti nuo 0 iki 10. VirSutiniy galiiniy funkcija
vertinama remiantis paciento subjektyviu geb¢jimo atlikti keturias smulkio-
sios motorikos uzduotis: sagy ir uztrauktuky uzsegima, plauky plovima ar
Sukavimg, rakto pasukimg spynoje bei smulkiy monety laikymg. Kiekviena
uzduotis jvertinama kaip ,,nepaveikta* (0 baly), ,,paveikta, bet netrikto atlikti
veiklos* (1 balas), ,,apsunkina, bet leidzia atlikti uzduotj* (2 balai), ,,neleidzia
atlikti vienos ar dviejy 1§ anks¢iau minéty funkcijy* (3 balai), ,,neleidzia at-
likti trijy ar visy iSvardyty funkcijy, taciau kai kurie tikslingi judesiai vis dar
galimi (4 balai)®, ,,negalé¢jimas naudoti né vienos rankos jokiam tikslingam
judesiui atlikti* (5 balai). Apatiniy galiiniy balas skiriamas, priklausomai nuo
judéjimo galimybiy, kurios vertinamos taip: ,,vaiksto be sunkumy” (0 baly),
»¢jimas sutrikes, taciau vaiksto savarankiSkai lauke (1 balas)®, ,,daZniausiai
vaiksto lauke naudodamasis vienpusine atrama (lazda, vienu ramentu ar viena
ranka)“ (2 balai), ,,dazniausiai vaiksto lauke naudodamasis abipuse atrama
(lazdomis, ramentais, vaikStyne ar abiem rankomis)* (3 balai), ,,dazniausiai
judéti lauke naudoja vezimélj, taciau gali atsistoti ir su pagalba paeiti kelis
zingsnius® (4 balai), ,,juda vezimélio pagalba, negali atsistoti ir paeiti keliy
zingsniy net su pagalba® (5 balai) [170].

MMN-RODS (angl. MMN-Rasch-built Overall Disability Scale) nejgalu-
mo skalé yra intervaling, svoriné nejgalumo vertinimo priemoné, specialiai
sukurta siekiant jvertinti veiklos apribojimus pacientams, sergantiems DMN
(buvo gautas rastiskas autoriy leidimas naudoti skale Sio tyrimo tikslais).
MMN-RODS yra subjektyvi saves vertinimo priemoné. Skal¢ sudaryta i§ 25
klausimy, kuriy vertinimas galimas nuo 0 iki 2 baly: ,,negali atlikti* (0 baly),
,»gali atlikti, bet su sunkumais® (1 balas), ,,gali atlikti be sunkumy* (2 balai)
[171]. Surinktas baly skaicius gali svyruoti nuo 0 iki 50 baly. Aukstesnis baly
skaicius rodo geresnj paciento funkcionavimg. Objektyviu buklés pageréjimu
laikyta, kai MMN-RODS jvertis pageréjo > 4 balais.
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I-RODS (angl. Inflammatory Rasch-built Overall Disability Scale) yra
24 klausimy skal¢, kur kiekvienas klausimas atspindi jprasta kasdien¢ vei-
klg [172]. Tai yra paciento pateikta rezultaty vertinimo priemoné, reiskianti,
kad vertinimas priklauso nuo paties paciento jvertinimo apie jo ar jos nega-
lig [173]. I-RODS sukurta siekiant jvertinti veiklos ir socialinio dalyvavimo
apribojimus pacientams, sergantiems GBS ir LUDP. Pacientas kiekvienam
atsakymui skiria balg nuo 0 iki 2 baly: ,,0 baly = nejmanoma atlikti”, ,,1 balas
= atlieckama su sunkumais”, ,,2 balai = atlickama lengvai”. Surinktas baly
skaicius gali svyruoti nuo 0 iki 48 baly. Aukstesnis baly skaicius rodo geresnj
paciento funkcionavimg. Vertinant pacienty funkcinj pajéguma, biiklés page-
réjimu laikoma, kai [-RODS jvertis pageréja > 4 balais.

Medicinos tyrimy tarybos raumeny jégos skalé (MRC, angl. Medical
Research Council muscle scale) yra placiausiai pripazintas klinikinis raume-
ny jégos vertinimo metodas [174]. Jis apima pagrindiniy virSutiniy ir apatiniy
galiiniy raumeny testavima pries tyréjo pasiprieS§inima ir paciento jégos jver-
tinimg pagal 0-5 baly skalg, kaip nurodyta zemiau: 0: raumeny aktyvacijos
néra, 1: minimali raumeny aktyvacija, 2: raumeny aktyvacija be gravitacijos
poveikio, 3: raumeny aktyvacija pries gravitacija, 4: raumeny aktyvacija prie§
dalinj pasiprieSinimg, 5: raumeny aktyvacija prie§ tyréjo pilng pasiprieSini-
ma [175]. Tyrime naudota MRC sumos balas tiriant jégg 12 raumeny gru-
piy (maksimalus jvertis 60 baly). Vertintos raumeny grupés: peties atitrauki-
mas — m. deltoideus; alkiinés lenkimas — m. biceps brachii; rieSo tiesimas —
mm. extensores carpi; klubo lenkimas — m. iliopsoas; kelio tiesimas —
m. quadriceps femoris; ¢iurnos dorsofleksija — m. tibialis anterior.

2.3. Nervy ultragarsinio tyrimo metodika

2.3.1. Nervy ultragarsinio tyrimo protokolai

PN ultragarsinis tyrimas buvo atliktas naudojant Philips EPIQ 7 ultragar-
sinj aparatg (Philips EPIQ Diagnostic Ultrasound System, Bothell, VA, JAV,
2019 m.) su linijiniu 4-18 MHz davikliu (eL18-4, 1920 pjezoelementy) B
rezimu. Pagrindiniai ultragarsinio skenavimo nustatymai buvo $ie: pradinio
skenavimo gylis — 2,5 cm, dinaminis diapazonas — 77. Sie nustatymai buvo
pastovils viso tyrimo metu, tik prireikus buvo koreguojamas gylis. Fokusas
visada buvo laikomas tiriamoje srityje. Vertinti parametrai: nervo dydis (NSP
ir/arba nervo skersmuo) bei echogeniSkumas. Tiriamieji tirti gulimoje pozici-
joje gulint ant nugaros, o atliekant dalj matavimy kojose — ant pilvo.

Ultragarsinis tyrimas buvo atliktas pagal BUS/NUP [176], UPSS [177]
protokolus ir EAN/PNS rekomenduojamg protokola [15] (2.3.1.1 pav.).
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EAN/PNS protokolas:
@ CS5 saknelé
C6 Saknelé
Virsutinis kamienas
Vidurinis kamienas
Vidurinis nervas zaste, dilbyje

Ultragarso vaizdo struktiiros
suminis balas (UPSS):

@ UPS-A (16 baly)
Sensomotoriniai nervai:
Vidurinis nervas Zaste, ties
alkiine, dilbyje
Alkiininis nervas zaste, dilbyje
Blauzdinis nervas pakinklyje,
éiurnoje
e UPS-B (3 balai)
C5 Saknelés skersmuo
C6 saknelés skersmuo
Klajoklis nervas

» UPS-C (3 balai)
Sensoriniai nervai:

»Bochumo ultragarso balas*
(BUS):
® Zingsnis I (04 baly)

Alktininis nervas: Gijono
kanale, Zaste
Stipininis nervas spiraliniame
kanale
Staibinis nervas blauzdoje

g

\Neuropatijos ultragarso protokolas
(jskaitant I Zingsnj)

@ Zingsnis 11 (0-3 baly)
Vidurinis nervas dilbyje
Alkiininis nervas dilbyje
Blauzdinis nervas ¢iurnoje

. Zingsnis I1I (0-2 baly) Pavirsinis stipininis nervas
Vidurinis nervas riese Pavirsinis Seivinis nervas

Alkiininis nervas alkiinéje Staibinis nervas ¢iurnoje

2.3.1.1 pav. Nervy ultragarsinio tyrimo protokolai
Adaptuota i$ (79)

Pagal BUS (1 zingsnis) buvo matuojamas alkiininis nervas (AN) ties Gi-
jono kanalu ir Zasto viduryje (matuojant nuo menties petinés ataugos iki al-
kiinés), stipininis nervas (SN) spiraliniame kanale, o blauzdinis odos nervas
(BON) — blauzdoje, tarp dvilypio raumens galvy (lot. musculus gastrocne-
mius). BUS protokolas buvo ispléstas pagal NUP (2 zingsnis): vidurinis ner-
vas (VN) ir AN nervai buvo matuojami dilbio viduryje (matuojant nuo alkii-
nés iki stipinkaulio distalinio galo), o blauzdinis nervas (BN) — ¢iurnoje (ties
medialine kulk$nimi). Pagal NUP (3 Zingsnj) atlikti VN matavimai rieSe (ties
proksimaliniu rieso tuneliniu kanalu) ir AN matavimai retroepikondiliniame
tarpe (alkiingje). UPSS protokolas buvo vykdomas pagal jo tris poskalius:
UPS-A, UPS-B ir UPS-C. Pagal UPS-A poskal;j atlikti Sie matavimai: VN ir
AN — zasto viduryje ir dilbio viduryje, taip pat papildomai VN matuotas ties
alkiine (prie$ jeinant j apvalyji nugreziamajj raumeni (lot. musculus pronator
teres)), BN ir $eivinis nervas (SN) pakinklio duobéje (SN matuotas 5 cm virs
Seivikaulio galvos) bei BN ciurnoje. Pagal UPS-B poskalj buvo matuojami
penktosios (C5) ir Sestosios (C6) kakliniy nerviniy Sakneliy skersmenys iS-
ilginéje projekcijoje, Sakneléms iSkart iS¢jus i§ tarpslanktelinés angos. Taip
pat buvo matuojamas KN zemiau miego arterijos bifurkacijos. Pagal UPS-C
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poskalj buvo atlikti Sie matavimai: BON S$alia poodinés venos ties ¢iurna,
pavir$inis stipininis nervas (PavSN) ties Frohse arka bei pavirSinis Seivinis
nervas (PavSN) — blauzdos distalingje dalyje.

Vadovaujantis EAN/PNS gairémis létinés uzdegiminés demielinizuojan-
¢ios poliradikuloneuropatijos diagnostikai ir gydymui [15], MN matavimai
buvo atlikti Zasto ir dilbio viduryje. Papildomai buvo vertinti petinio rezginio
virSutinis (VT) ir vidurinis (VidK) kamienai tarp priekinio ir viduriniy laipti-
niy raumeny (lot. musculus scalenus anterior et medius) bei matuoti C5 ir C6
kakliniy nerviniy Sakneliy NSP.

Petinio rezginio (iSskyrus matuojant nerviniy Sakneliy skersmenis) ir PN
dydis buvo vertinamas pagal NSP. Nervo NSP buvo automatiskai apskai¢iuo-
jamas vedant nervo kontiirg pagal hiperechogeninj epineuriuma (2.3.1.2 pav.).
Visiems NSP matavimams buvo naudojamas sekimo (angl. tracer) jrankis ,
i8skyrus kaklo Sakneles ir petinio rezginio kamienus, kurie buvo matuojami
naudojant elipsés (angl. ellipse) funkcija. Kaklo nerviniy Sakneliy iSilginio
vaizdo atveju buvo naudojamas skersmens matavimas, t. y. atstumas tarp vie-
nos ir kitos epineuriumo puses.

2.3.1.2 pav. Nervo skerspjiivio ploto matavimo metodika

Rodyklé rodo vidurinj nerva dilbyje. Nervo skerspjiivio plotas (NSP) yra apibréztas pagal
hiperechogeninj epineuriuma.

2.3.2. Echogeniskumo vertinimas

Siekiant, kad PN echogeniSkumo vertinimas biity objektyvesnis, buvo at-
likta kiekybiné vaizdy analizé naudojant programg ImageJ (National Institu-
tes of Health, Bethesda, MD, JAV), versija 1.54d. Buvo naudojamos tos pa-
¢ios PN ribos, kaip ir matuojant NSP, vengiant, kad ; matuojama sritj patekty
hiperechogeniniai taskai.
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Originaliis vaizdai buvo konvertuoti i 8 bity formata, o ImageJ programa
kiekvienam pikseliui priskyré reik§me¢ nuo 0 (juodos) iki 255 (baltos) (2.3.2.1
pav.). Véliau buvo pritaikyta slenks¢io (angl. threshold) funkcija, ir automa-
tiSkai apskaiciuotas hiperechogeninis tiiris (baltos spalvos frakcija (procen-
tin¢ dalis)). Juodos spalvos frakcijos procentiné dalis buvo apskaiCiuota ati-
mant baltos spalvos frakcijos jvertj procentais i§ 100 [179]. EchogeniSkumo
vertinimui sveiky tiriamyjy vaizdai analizuoti tik vienos pusés, pacienty, o
serganCiy uzdegiminémis polineuropatijomis — abiejy pusiy.

2.3.2.1 pav.Nervo echogeniskumo matavimo metodika

Rodyklé rodo vidurinj nerva dilbyje. Vaizdas konvertuotas j 8 bity formatg, kuriame kiekvie-
nas pikselis turi reikSme nuo 0 (juodos) iki 255 (baltos).

Visi tirtieji PN pagal juodos spalvos frakcijos procenting dalj buvo suskirs-
tyti j tris klases:
1. Hipoechogeninis nervas, kai juodos spalvos frakcija > 67 proc. ;
2. MiSraus hipo-/hiperechogeniskumo nervas, kai juodos spalvos frakcija
apima 33-67 proc.;
3. Hiperechogeninis nervas, kai juodos spalvos frakcija < 33 proc.

2.3.3. Skirtingy nervy ultragarsinio tyrimo protokoly lyginimas

Tam, kad véliau biity galima palyginti skirtingy NUG tyrimo protokoly
palyginima, virSutinés slenkstinés vertés nurodytos originaliuose tyrimy ma-
tavimuose pagal BUS/NUP ir UPSS protokolus buvo adaptuotos pagal misy
kohortos apskaiciuotas referentines reikSmes, atsizvelgiant i lyties skirtumus.
Pagal EAN/PNS sitilyta protokolg vertinimas atliktas dviem biidais — palie-
kant originalias autoriy reikSmes bei suteikiant adaptuotas pagal miisy iSves-
tas referentines reikSmes. PN dydzio vertinimas kaip patologiskai padidéjusio
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ir tam jverciy suteikimas buvo atliekamas remiantis originaliy tyrimy metodi-
komis pagal skirtingus protokolus:

+ Pagal BUS/NUP protokola, vienas balas buvo skiriamas, jei NSP vir$ijo
slenkstines reikSmes, ir nulis baly, jei reikSmé pateko j normos intervalg
(maksimalus baly skai¢ius — 4 balai pirmame etape ir 3 balai antrame
etape).

» Pagal UPSS protokola, kiekvienai reikSmei, kuri vir$ijo > 100 proc.
slenkstinés ribos vertés, buvo skiriamas vienas balas, o virSijus
> 150 proc. — du balai (maksimalus UPS-A poskyrio balas — 16 baly).

» Pagal EAN/PNS oficialius rekomenduojamus matavimus, vertinimas
buvo atlieckamas naudojant EAN/PNS nurodytas NSP reik§mes, skiriant
vieng bala, jei VN virsijo > 10 mm? ties dilbiu, > 13 mm? ties zastu,
petinio rezginio kamienai tarp laiptiniy raumeny vir§ijo > 9 mm?, arba
> 12 mm? ties nervy Sakneléms.

* EAN/PNS protokolui buvo suteiktos adaptuotos slenkstinés virSutinés
ribinés vertés, apskaiciuotos pagal miisy referentines reikSmes (NSP vi-
durkis + 2 SD).

Nors EAN/PNS protokolas rekomenduojamas tik tiems pacientams, ku-
riems jtariama LUDP, mes taikéme tg pacig EAN/PNS rekomenduojamg ver-
tinimo schema tick LUDP, tieck GBS bei DMN pacienty grupéms.

Ultragarsiniu tyrimu pagrjsta LUDP diagnoz¢ buvo patvirtinta pacientams,
surinkusiems:

* > 2 balus pagal BUS skenavimo protokola,

* >5 balus pagal UPSS protokola, arba

* >2 balus pagal EAN/PNS rekomendacijas.

Ultragarsiniu tyrimu pagrjsta DMN diagnozé buvo nustatyta pacientams,
kurie atitiko Sias sglygas:
* < 2 balai pagal 1-3 NUP zingsnj, ir > 1 balas pagal 2-3 NUP zingsnj,
arba
» pagal UPSS protokola: UPSS > 3, UPSC < 1 (t. y. sensoriniai nervai
nepazeisti), arba
* > 2 balus pagal EAN/PNS rekomendacijas.

Ultragarsiniu tyrimu pagrista GBS diagnozé buvo patvirtinta pacientams,
kuriy rezultatai buvo:

+ <2 balai pagal BUS skenavimo protokola,

+ arba pagal UPSS: UPSS <5, UPSB>1, UPSC < 1

» arba > 2 balus pagal EAN/PNS rekomendacijas.
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Protokolai, kuriy vertinime naudotos adaptuotos slenkstinés vertes, rezul-
taty ir diskusijy skyriuose yra zymimi kaip BUS/NUP adap., UPSS adap. ir
EAN/PNS adap, o terminas ,,EAN/PNS protokolas* nurodo, kad buvo nau-
doti oficialiose EAN/PNS gairése pateiktos rekomenduojamos PN dydziy
slenkstinés verteés.

2.4. Laboratoriniai tyrimai

2.4.1. Kraujo méginiai fosforilinto neurofilamento sunkiosios
grandinés tyrimui

Dezinfekavus oda, i$ paciento alkiininés venos ja punktavus standartinémis
adatomis | mégintuveli (mégintuvélis raudonu kamstuku, be kres¢jimo akty-
vatoriy ar gelio) paimta 5 ml kraujo. Eminiai laikyti kambario temperatiiroje
30 min (kol susidaré¢ kresulys). Susidares kresulys atskirtas nuo plazmos cen-
trifuguojant 3400 rpm, kambario temperatiiroje 10 min. Po centrifugavimo
plazma perpilta j sterilius ,, Eppendorf* mégintuvélius po 2 ml. Méginiams
suteikti unikaltis kodai ir méginiai uzsaldyti —20 °C temperattroje. Méginiai
tirti EUROIMMUN ELISA rinkiniais (Medizinische Labordiagnostika AG,
Lubeck, Germany). Rinkinys sudarytas i§ mikroploksteliy juosteliy, kuriy
kiekvienoje reagenty Sulinéliai, padengti iSgrynintu polikloniniu anti-pNfH
antikinu. Pirmame analizés etape reagenty Sulinéliai inkubuojami su mo-
nokloniniais biotinu pazymeétais anti-pNfH antikiinais ir tiriamaisiais megi-
niais. Méginiuose esancios fosforilinto neurofilamento sunkiosios grandinés
(pNfH) sudaro kompleksa, kuris prisijungia prie antikiiny. Antrame inkuba-
cijos etape Sis kompleksas paZymimas peroksidaze pazymétu streptavidinu
(fermento konjugatu). TreCiame inkubacijos etape prisijungusi peroksidazé
katalizuoja spalving reakcija su substratu tetrametilbenzidinu. Susidariusios
spalvos intensyvumas yra proporcingas pNfH koncentracijai méginyje. PNfH
itin jautraus ELISA testo apatiné aptikimo riba yra 1,7 pg/ml. Intra-analitinis
tikslumas 2,5 proc., o tarp-analitinis tikslumas 11,3 proc. [180].

Kraujo méginiy paruoSimas, fosforilintos neurofilamento sunkiosios gra-
dinés koncentracijos ELISA analize buvo atlikti LSMU ligoninés Kauno kli-
niky Imunologijos ir alergologijos klinikoje, vadovaujamoje prof. Brigitos
Gradauskienés.

2.4.2. Kraujo méginiai miRNR tyrimams

Tyrimo metu buvo analizuojamos cirkuliuojan¢ios miRNR, aptinkamos
bendrame kraujyje, ir miRNR, esancios tarplastelinése piislelése.

Dezinfekavus oda, i$ paciento alkiininés venos jg punktavus standartiné-
mis adatomis ] tris mégintuvelius (du mégintuvélius raudonais kamstukais, be
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kreséjimo aktyvatoriy ar gelio bei vieng Sviesiai mélyng mégintuvélj su natrio
citrato antikoaguliantu) paimta kraujo (viso apie 15 ml).

MiRNR raiskos i$ bendro kraujo tyrimams méginiai rinkti i ,,7empus TM
Blood RNA Tubes* (ThermoFischer Scientific, JAV) mégintuvélius su stabili-
zatoriumi, uzsaldyti ir laikyti —80 °C temperatiiros Saldiklyje. Tarplasteliniy
pusleliy miRNR tyrimams, kraujo serumas rinktas j ,,BD Vacutainer* serumi-
nius mégintuvélius su kreSulio aktyvatoriumi. Eminiai laikyti kambario tem-
peratiiroje ne trumpiau nei 30 min. Susidargs kreSulys atskirtas nuo serumo
centrifuguojant 3000 rpm, kambario temperatiiroje 10 min. Nucentrifuguo-
tas serumas buvo iSpilstytas i 1,5 ml ,,Eppendorf mégintuvélius ir laikytas
—80 °C temperaturos Saldiklyje iki tyrimy pradzios.

RNR i$skyrimui i§ bendrojo kraujo buvo naudotas ,,MirVana™ miRNA
Isolation Kit* (ThermoFischer Scientific, JAV) rinkinys. MiRNR i§skyrimui
i$ kraujo serumo tarplasteliniy piisleliy naudoti ,,ExoRNeasy Midi Kit* (Qia-
gen, Vokietija) rinkiniai. Gauti visuminés RNR méginiai buvo sintetinami ]
kopijing deoksiribonukleining riigstj (kDNR). KDNR sintezei naudotas ,,7aqg-
Man Advanced miRNA c¢cDNA Synthesis Kit*“ (Applied Biosystems, JAV).
Kiekybinés tikro laiko polimerazés grandininé reakcija (TL-PGR) metodu
buvo atlikta hsa-miR-146a-5p ir hsa-miR-31-5p raiSkos analizé, naudojant
hsa-miR-16-5p kaip endogening miRNR kontrole. Analizei naudotas realaus
laiko PGR rodiklis Ct (angl. Cycle threshold), nusakantis, kuriame amplifi-
kacijos cikle fluorescencinis signalas pirma kartg virsija nustatytg slenkstj.

Statistinei analizei buvo naudojamos ACt reikSmés, kurios apibréztis, kaip
serganciyjy létinémis uzdegiminémis polineuropatijomis ir kontrolinés grupiy
miR-146a-5p ir miR-31-5p Ct skirtumas, miR-16-5p naudojant kaip referen-
ting miRNR. Galutinis ACt apskai¢iuotos remiantis formulémis palaipsniui:

ACt =

serganciy létinémis uzdegiminémis polineuropatijomis grupés
vidurkis (tiriamosios miRNR) - vidurkis (referentinés miRNR);

ACt

Kontroliné grupé tvidurkis (tiriamosios miRNR) tvidurkis (referentinés miRNR) [166].

Kontroliniy grupiy miRNR duomenys, naudoti palyginimui su uzdegimi-
némis polineuropatijomis serganciy pacienty rezultatais, buvo traktuojami
kaip laboratorijos turimos referentinés normos (atsizvelgiant i lytj ir amziy),
todel §i grupé nebuvo jtraukta j tyrima kaip atskiri tiriamieji.

MiRNR tyrimams reikalingy kraujo méginiy paruos$ima, RNR i$skyrima,
miRNR raiskos tyrimos atliko studenté Laura Sauklyté bei dr. Edita Kuncevi-
¢iené Lietuvos sveikatos moksly universiteto Medicinos akademijos Neuro-
moksly instituto molekulinés neurobiologijos laboratorijoje, kuriai vadovauja
dr. Paulina Vaitkiene.
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2.5. Statistiné analizé
2.5.1. Tiriamyjy skaicius ir jo pagrindimas

Planuojant tyrimg buvo numatyta istirti apie 30 pacienty sergan¢iy LUDP,
apie 20 serganciy GBS bei apie 12 serganciy DMN. Imtis apskaiiuota re-
miantis literatiiroje pateiktais duomenimis [109], vertinant gauty PN ultragar-
siniy tyrimy matavimy skirtuma tarp skirtingy patologijy.

Remiantis literattiroje pateiktais duomenimis [109], apskaiiuota LUDP
pacienty imtis:

N = (st +s5) % (Z1—q/2 t+ Z1—/3)2
= 7

N — turio imtis; s, — sveiky asmeny periferinio nervo skersinio matmens stan-
dartinis nuokrypis; s, — asmeny, serganciy létine demielinizuojancia PNP pe-
riferinio nervo skersinio matmens standartinis nuokrypis; z; _, /, — konstanta;
z1_p — konstanta; A — PN NSP dydzio skirtumas tarp grupiy.

N = (2,52 4 4,02) x (1,96 + 0,8416)2
B 2,52

= 27,9 (pacienty)

Remiantis literatiiroje pateiktais duomenimis [111], apskaiciuota GBS pa-
cienty imtis:

N (1,52 + 2,3%) x (1,96 + 0,8416)>2

o2 = 11,69 (pacienty)

Remiantis literatiroje pateiktais duomenimis [116], apskai¢iuota DMN
pacienty imtis:

N (1,072 + 2,25%) x (1,96 + 0,8416)>2
B 2,252

= 9,6 (pacienty)

2.5.2. Statistiné duomeny analizé

Duomeny analizei buvo naudojama SPSS 29 versija (SPSS, Inc., Cikaga,
IL, JAV) ir Microsoft Excel for Windows 2311 versija (Microsoft, Redmond,
WA, JAV). Visi parametrai buvo patikrinti d¢l normaliojo pasiskirstymo, nau-
dojant Shapiro—Wilk ir Kolmogorovo—Smirnovo testus. Aprasomoji statistika
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kiekybiniams kintamiesiems pateikiama kaip mediana, vidurkis, standartinis
nuokrypis bei minimalios ir maksimalios reikSmes, 95 proc. pasikliautinis
intervalas. Kiekvienam sveikam tiriamajam PN dydis buvo apskaiCiuotas
kaip abiejy pusiy vidurkis ((deSinés + kairés)/2). Dviejy grupiy lygimui nau-
dota nepriklausomy im¢iy Studento t arba Mann—Whitney U testai, trijy ar
daugiau nepriklausomy grupiy lyginimui naudotas Kruskalio—Walliso testas.
Post hoc analizé buvo atlikta taikant Bonferroni korekcija dél daugybiniy t
testy. Dviejy priklausomy grupiy lyginimui naudotas Wilcoxono rangy sumy
testas. Chi kvadrato testas buvo taikytas nustatyti echogeniSkumo kategorijy
dazniy skirtumams tarp ly¢iy. Wilcoxon susijusiy imciy testas taikytas PN
dydziy prie§ gydyma ir po gydymo palyginimui LUDP grupéje. Friedmano
priklausomy imc¢iy testas naudotas PN dydziy matavimui prie§ gydyma, iSkart
po gydymo ir dinamikoje DMN grupéje. Spearmano ir Pearsono testai buvo
naudojami linijinéms koreliacijoms vertinti. Koreliacijos stiprumas buvo api-
bréztas kaip silpnas, jei r < 0,4; vidutinis, jei r = 0,4-0,6; ir stiprus, jei r >
0,6 [181]. Intra-klasiné koreliacija (angl. Intraclass Correlation Coefficient
(ICC)) buvo naudojama intra- ir inter — vertintojy matavimy patikimumui nu-
statyti. ICC vertés buvo interpretuojamos kaip prastos (ICC < 0,40), vidutinés
(ICC = 0,40-0,59), geros (ICC = 0,60-0,74) ir puikios (ICC = 0,75-1,0)
[182].

Naudojant kryzmines lenteles, nustatytas protokoly diagnostinis tikslu-
mas apskaiciuojant jautruma, specifiSkuma, teigiamaja (TPV) ir neigiamaja
(NPV) tyrimo prognozines vertes. Siekiant jvertinti ultragarsiniy parametry
ir kity charakteristiky (nepriklausomy kintamyjy) sasajas su LUDP diagnozés
tikimybe (atskirais priklausomais kintamaisiais) buvo atlikta vieno kintamojo
ir daugiaveiksnés logistinés regresijos analizé. NUG tyrimo tikslumui nusta-
tyti uzdegimines polineuropatijas naudota ROC analizé (AUC), jautrumas,
specifiSkumas, Younden kriterijus. StatistiSkai reikSmingu laikytas p < 0,05.
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3. REZULTATAI

3.1. Tiriamojo kontingento demografinés ir klinikinés charakteristikos

IS viso j tyrima jtraukti 65 pacientai ir 133 sveiki tiriamieji (112 vyry ir 86
moterys): 86 sveikiems tiriamiesiems atliktas tik NUG, 39 — NUG ir paimtas
kraujo tyrimas, 8 — tik kraujo tyrimas. Pacienty tiriamaja grup¢ sudaré 44 vy-
rai ir 21 moteris, sergantys uzdegiminémis polineuropatijomis, kuriy amziaus
mediana buvo 61 metai. IS jy 41 pacientas, sergantis LUDP, 13 — DMN bei
11— GBS pacienty. Kontroling grupe sudaré 72 asmenys, atrinkti taip, kad jy
amziaus ir lyties pasiskirstymas atitikty tiriamosios grupés demografines cha-
rakteristikas. LUDP pacienty vidutinis amzius — 62,49 metai (amZiaus ribos
37-84 m.), DMN pacienty — 55,92 metai (amziaus ribos 32—71 m.), serganciy
GBS - 68,09 metai (amziaus ribos 51-88 m.), sveiky asmeny — 59,92 metai
(amziaus ribos 36—80 m.). Lyginant tarpusavyje sveiky asmeny ir uzdegimi-
némis polineuropatijomis serganciy pacienty grupes, jos pagal amziy, lytj,
tg] ar svorj statistiSkai reikSmingai nesiskyre. Tyrimo dalyviy charakteristi-
kos apibendrintos 3.1.1 lenteléje.

3.1.1 lentelé. Pacienty (n = 65) ir kontrolinés grupés grupés (n = 72) demo-
grafinés ir antropometrinés charakteristikos

Charakteristika Pacientugrupé | Kontroliné grupe | B

Lytis:

Vyrai 44 42 0,135

Moterys 21 30
Amzius, metai, vidurkis (SN) 62,38 (11,46) 59,92 (12,60) 0,060
Amzius, metai, intervalas 32-88 36-80 -
Ugis, cm, vidurkis (SN) 176,14 (9,24) 173,90 (9,07) 0,091
Svoris, kg, vidurkis (SN) 81,88 (17,16) 78,99 (14,07) 0,140

SN — standartinis nuokrypis.

3.2. Matuojamy periferiniy nervy parametry sonografijoje referentiniai
dydziai

3.2.1. Periferiniy nervy referentiniai dydziai

Siekiant nustatyti PN dydziy referentines ribas sveikiems asmenims, tirti
125 asmenys (63 vyrai ir 62 moterys), i$ kuriy 101 buvo medicinos persona-
lo darbuotojas, o 24 — pacientai, gydyti Neurologijos skyriuje dél priezasciy
nesusijusiy su neurologine pazaida (keturi del epilepsijos, septyni dél PSIP,
keturi dél insulto ir devyni d¢l galvos skausmo). Tiriamyjy amziaus vidurkis
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buvo 49,02 mety (nuo 25 iki 80 mety). Vidutinés tigio, svorio ir KMI reiks-
més buvo didesnés vyry grupéje. Tiriamyjy charakteristikos pateiktos 3.2.1.1
lenteléje.

3.2.1.1 lentelé. Sveiky tiriamyjy, kuriems atliktas nervy ultragarsinis tyrimas,
demografinés ir antropometrinés charakteristikos

Charakteristika ;ng; IVIIlo:eg g s reil?ﬁmé
Amziaus intervalas, metai 25-78 25-80
AmZius, metai, vidurkis (SN) 47,57 (16,96) 50,5 (16,72) 0,344
Ugis, cm, vidurkis ( SN) 180,03 (7,19) 167,45 (5,93) <0,01
Svoris, kg, vidurkis (SN) 84,06 (12,70) 69,03 (12,29) <0,01
KMI, kg/m?, vidurkis (SN) 25,93 (3,56) 24,68 (4,47) 0,036

SN — standartinis nuokrypis; KMI — kiino masés indeksas.

PN referentiniy dydZiy nustatymui viso buvo iSanalizuotos 5690 matavi-
mo viety. Tyréjo matavimo tikslumas, skaiCiuotas tiek vieno tyr¢jo, karto-
jant tyrimg (angl. intra-rater reliability), tiek dviejy tyréjy, tyrimg atliekant
vienkartinai (angl. inter-rater reliability), buvo puikus (atitinkamai ICC 0,94;
95 proc. P1 0,93-0,95 ir ICC 0,93; 95 proc. P1 0,92-0,94).

Patikrinus galimus PN dydziy skirtumus pagal lytj, nustatyta, kad vyrai
turéjo didesnius jvercius matuojant KN (p = 0,023), VN zasto vidurinéje da-
lyje (p < 0,001), ties alktine (p < 0,001), dilbio vidurinéje dalyje (p < 0,001)
bei ties riesu (p = 0,009), AN zasto viduringje dalyje (p < 0,001), ties alkiine,
(p <0,001) bei Gijono kanale (p = 0,003), SN spiraliniame kanale (p <0,001),
BN pakinklio duobéje (p = 0,001), PavSN (p = 0,01) bei ViDK tarpskaleni-
niame tarpe (p = 0,043) (3.2.1.2 lentelé). PN dydziy referentinés ribos nusta-
tytos apskaiciavus PN vidurkius +/- 2SN bei pateikiamos naudojant 95 proc.
pasikliautinj intervalg vyrams (3.2.1.3 lentel¢) ir moterims (3.2.1.4 lentel¢)
atskirai.

3.2.1.2 lentelé. Sveiky asmeny tirty periferiniy nervy matavimy rezultatai pa-
gal lyti (N =125)

. . Vyrai Moterys P
Matavimo vieta n=63 n=62 reik§meé
— . - 2
Kakliné nerviné Saknelé C5, mm?, 5,85 (1,60) 6,01 (1,26) 0,200

vidurkis (SN)

Kakliné nerviné $aknelé C6, mm?,
mediana (min; max)

Kaklinés nervinés Saknelés C5 skers-
muo, mm, mediana (min; max)

8,19 (3,79; 12,4) | 8,19 (4,25;15,2) | 0,288

2,53 (1,28;3,47) | 2,57 (1,73;3,48) | 0,720
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3.2.1.2 lentelés tesinys

mm?, mediana (min; max)

. . Vyrai Moterys P
Matavimo vieta n =63 n=62 reik§mé
Kaklinés nervinés Saknelés C6 skers-
muo, mm, vidurkis (SN) 3,34 (0,57) 3,34 (0,51) 0,960
VirSutinis 2kamlepas tarp.sk'alemmame 4,88 (2,5:9,53) | 4,92 (2,56;7,75) 0.854
tarpe, mm?, mediana (min; max)
Vidurinis kamienas tarpskaleniniame
tarpe, mm?, vidurkis (SN) 7,76 (1,59) 7,23 (1,24) 0,043
Klajoklis nervas, mm?, vidurkis (SN) 1,80 (0,45) 1,63 (0,29) 0,023
Vidurinis nervas zasto vidurinéje da-
lyje, mme, vidurkis (SN) 8,70 (1,45) 7,32 (1,11) <0,001
Vidurinis nervas ties alkiine, mm?,
vidurkis (SN) 5,85 (1,03) 5,16 (0,79) <0,001
Vidurinis nervas dilbio viduringje | 5 ¢ 3 73. ¢ 06) | 479 (3,12;5,96) | <0,001
dalyje, mm?, mediana (min; max)
Vidurinis nervas ties rieSu, mm?,
vidurkis (SN) 8,15 (1,85) 7,35 (1,47) 0,009
Alkiininis nervas zasto vidurinéje
dalyje, mm2, vidurkis (SN) 3:40 (1,01) 4,70 (0.9) <0,001
Alkiininis nervas dilbio vidurinéje
dalyje, mm? vidurkis (SN) 4,28 (0,89) 3,89 (0,74) 0,009
Alkuininis nervas ties alkine, mm?,
vidurkis (SN) 6,51 (1,52) 5,47 (1,31) <0,001
Alkiininis nervas Gijono kanale, mm?,
vidurkis (SN) 4,70 (0,84) 4,25 (0,83) 0,003
Stipininis nervas zastikaulio spirali-
niame kanale, mm?, vidurkis (SN) 4,07(0,61) 3,56 (0,61) <0,001
PavirSinis stipininis nervas ties
Frohse arka, mm?, vidurkis (SN) 1,20(0,22) 1,16 (0,23) 0,266
Blauzdinis nervas pakinklio duobéje,
mm?, vidurkis (SN) 25,90 (5,19) 22,74 (5,32) 0,001
— — 3

Blauzdinis nervas ties Siurna, mm’, | ¢ 71 4 15.13 13) | 821 (3.7: 13,03) | 0,095
mediana (min; max)
Seivinis nervas pakinklio duobeje, | 4 ¢4 (3 18.735) 1470 (2,79, 10,79)| 0,513
mm?, mediana (min; max)

TR 5
PavirSinis Seivinis nervas, mm, 1,69 (1,15; 3,36) | 1,55(1,09;3,20) | 0,010
mediana (min; max)
Blauzdos odos nervas blauzdos
distalinéje dalyje, mm?, mediana 1,52 (0,57; 2,32) | 1,53 (0,95; 2,80) 0,537
(min; max)
Blauzdos odos nervas blauzdoje, 1,53 (1,04; 2,95) | 1,53 (0,92; 2,55) 0,590

Rezultatai atitinkantys normalyjj skirstinj pateikti vidurkiu su standartiniu nuokrypiu (SN).
Rezultatai neatitinkantys normaliojo skirstinio pateikti mediana bei minimali reik§Smé (min)

ir maksimali reik§mé (max).
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3.2.1.3 lentelé. Sveiky vyry (n = 63) tirty periferiniy nervy referentinés reiksmés

Referentinés ribos

Referentinés ribos

me kanale, mm?

Matavimo vieta N |Mediana| Vidurkis | 95 proc. PI SN | Vidurkis | Vidurkis | Vidurkis | Vidurkis

-SN + SN - 2SN + 2SN

Kakliné nerviné Saknelé C5, mm? 118 | 5.85 5,76 534617 | 1,60 | 416 | 736 | 2,56 | 896

Kakliné nerviné Saknelé C6, mm? 118 | 8,19 811 764859 | 182 | 629 | 993 | 447 | 1175

Kaklines nervinés Saknelés C5 skers- 1156 |5 53 257 | 245269 | 046 | 211 | 303 | 165 | 349

muo, mm

Kaklinés nervinés Saknelés C6 skers- |56 | 5 4 334 | 320348 | 057 | 277 | 391 | 220 | 448

muo, mm

Virutinis 2kamlenas tarpskaleniniame 124 4.88 5,04 4,67-5.38 1.37 3,67 6.41 2.30 7.78

tarpe, mm

Vidurinis kamienas tarpskaleniniame |54 | 5 74 776 | 736816 | 159 | 617 | 935 | 458 | 1094

tarpe, mm

Klajoklis nervas, mm? 124 | 1,80 1,80 1,69-191 | 045 | 135 | 225 | 090 | 2,70

j\gdn‘iﬁ?s nervas Zasto viduringje daly- | 56 | g 6o 8,70 833906 | 145 | 725 | 1015 | 580 | 11,60

Vidurinis nervas ties alkine, mm? 126 5,92 5,85 5,59-6,10 1,03 4,82 6,88 3,79 7,91

Vidurinis nervas dilbio viduringje da- | 156 |5 g 5,29 507-549 | 084 | 445 | 613 | 361 | 697

yje, mm

Vidurinis nervas ties riesu, mm? 124 | 776 8,15 768 8,62 | 1,85 | 630 | 10,00 | 445 | 1185

i“.kﬁmmf nervas Zasto vidurinéje da- | 50 | 596 5.40 5.15-5.66 | 101 | 439 6,41 338 7.42

yj€, mm

@;E“f;ﬁ? nervas dilbio viduringje da- | 56 |4 oy 4.8 406450 | 089 | 339 | 517 | 250 | 606

Alkuninis nervas ties alkiine, mm? 126 6,25 6,51 6,13-6,89 1,52 4,99 8,03 3,47 9,55

Alktininis nervas Gijono kanale, mm? 126 4,72 4,70 4,48-4,90 0,84 3,86 5,54 3,02 6,38

Stipininis nervas Zastikaulio spiralinia- 126 411 407 3.92-423 0.61 3.46 4,68 2.85 5.29
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3.2.1.3 lentelés tesinys

Referentinés ribos

Referentinés ribos

Matavimo vieta N |Mediana| Vidurkis | 95 proc. PI SN | Vidurkis | Vidurkis | Vidurkis | Vidurkis

-SN + SN - 2SN + 2SN

Pawlrsmlsz stipininis nervas ties Frohse 126 120 121 1,15-1.26 0.22 0,99 1.43 0,77 1,65

arka, mm

Blayzdinis nervas pakinklio duobéie, | 154 | 2496 | 2590 | 24582721 | 519 | 2071 | 3109 | 1552 | 3628

Blauzdinis nervas ties ¢iurna, mm? 126 8,71 8,77 8,23-9,29 2,11 6,66 10,88 4,55 12,99

Setvinis nervas pakinkio duobgje, 124 | 484 482 460504 | 086 | 396 | 568 | 310 | 654

Pavir$inis Seivinis nervas, mm? 124 1,69 1,79 1,69-1,89 0,41 1,38 2,20 0,97 2,61

Blauzdos odos nervas blauzdos distali- | 1,5 | 5, 1,54 1,45-1,62 | 034 | 1,20 1,88 0,86 2,22

néje dalyje, mm

Blauzdos odos nervas blauzdoje, mm> | 126 | 1,53 1,59 1,51-1,68 | 035 | 124 1,94 0,89 2,29

SN — standartinis nuokrypis; PI — pasikliautinis intervalas. D¢l skirtingy tiriamyjy anatominiy ypatybiy ne visus matavimus buvo galima
atlikti visose vietose, todél skirtingose matavimo vietose pateikiamas nevienodas tiriamyjy skaicius (N). Kiekvieno nervo dydis buvo apskai-
Ciuotas kaip abiejy pusiy ((desinés + kairés)/ 2) vidurkis. Pateiktos referentinés ribos apskaiciuotos atémus ir pridéjus viena ir du standartinius

nuokrypius.
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3.2.1.4 lentelé. Sveiky motery (n = 63) tirty periferiniy nervy referentinés reiksmés

Referentinés ribos

Referentinés ribos

Matavimo vieta N |Mediana | Vidurkis | 95 proc. PI | SN | Vidurkis | Vidurkis | Vidurkis | Vidurkis
- SN + SN -2SN + 2SN
Kakliné nerviné $aknelé C5, mm? 112 5,84 6,01 5,67-6,35 | 1,26 4,75 7,27 2,56 8,96
Kakliné nerviné $aknelé C6, mm? 112 8,19 8,49 8,05-8,93 | 1,65 6,84 10,14 4,47 11,75
Kaklinés nervinés Saknelés C5 skersmuo, mm | 124 2,57 2,61 2,52-2,71 | 0,38 2,23 2,99 1,65 3,49
Kaklinés nervinés Saknelés C6 skersmuo, mm | 124 3,38 3,34 3,22-3,47 | 0,51 2,83 3,85 2,20 4,48
Virsutinis kamienas tarpskaleniniame Lpe, |15 | 49> | 490 | 461519 | 112 | 378 | 602 | 230 | 778
Xqﬁlzmms kamienas tarpskaleniniame tarpe, | 1551 7 4¢ 723 | 691-7,55 | 124 | 5,99 8,47 4,58 10,94
Klajoklis nervas, mm? 124 1,63 1,63 1,56-1,70 | 0,29 1,34 1,92 0,90 2,70
Vidurinis nervas Zasto viduringje dalyje, mm? | 124 7,25 7,32 7,04-7,60 | 1,11 6,21 8,43 5,80 11,60
Vidurinis nervas ties alkine, mm? 124| 4,97 5,16 496-5,36 | 0,79 4,37 5,95 3,79 7,91
Vidurinis nervas dilbio viduringje dalyje, mm? | 124 | 4,79 4,75 4,60-4,90 | 0,61 4,14 5,36 3,61 6,97
Vidurinis nervas ties rieSu, mm? 124 7,07 7,35 6,97-7,72 | 147 5,88 8,82 4,45 11,85
Alkiininis nervas zasto vidurinéje dalyje, mm? | 124 | 4,66 4,70 4,47-4,93 | 0,90 3,8 5,60 3,38 7,42
Alktininis nervas dilbio vidurinéje dalyje, mm?| 124 | 3,77 3,89 3,70-4,08 | 0,74 3,15 4,63 2,50 6,06
Alktininis nervas ties alkiine, mm? 124| 5,25 5,47 5,14-5,80 | 1,31 4,16 6,78 3,47 9,55
Alkiininis nervas Gijono kanale, mm? 124 4,24 425 4,04-4,45 | 0,83 3,42 5,08 3,02 6,38
Stlplmnls2 nervas zastikaulio spiraliniame ka- 24| 359 3.56 341-3.72 | 0,61 2.95 417 2.85 5.29
nale, mm'
ieglllzrsmls stipininis nervas ties Frohse arka, 124 1.15 1.16 1,10-122 | 023 0,93 139 0.77 1,65
Blauzdinis nervas pakinklio duobéje, mm? 124 | 22,49 22,74 121,39-24,09| 5,32 17,42 28,06 15,52 36,28
Blauzdinis nervas ties ¢iurna, mm? 124 821 8,19 7,70-8,68 | 1,91 6,28 10,10 4,55 12,99
Seivinis nervas pakinklio duobéje, mm? 124| 4,70 4,80 4,52-5,07 | 1,08 3,72 5,88 3,10 6,54
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3.2.1.4 lentelés tegsinys

Referentinés ribos

Referentinés ribos

Matavimo vieta N |Mediana | Vidurkis | 95 proc. PI | SN | Vidurkis | Vidurkis | Vidurkis | Vidurkis
-SN + SN -2SN + 2SN
Pavirsinis Seivinis nervas, mm? 122 1,55 1,62 1,52-1,72 | 0,40 1,22 2,02 0,97 2,61
dBlau.zdos ogios nervas blauzdos distalinéje 124 153 1.63 1.52-1.74 | 043 12 2,06 0.86 222
alyje, mm
Blauzdos odos nervas blauzdoje, mm? 124 1,53 1,55 1,46-1,64 | 0,35 1,2 1,9 0,89 2,29

SN — standartinis nuokrypis; PI — pasikliautinis intervalas. Dél skirtingy tiriamyjy anatominiy ypatybiy ne visus matavimus buvo galima at-
likti visose vietose, todél skirtingose matavimo vietose pateikiamas nevienodas tiriamyjy skaicius (N). Kiekvienos nervo dydis apskaiéiuotas
kaip abiejy pusiy ((desinés + kairés)/2) vidurkis. Pateiktos ribos apskai¢iuotos atémus ir pridéjus vieng ir du standartinius nuokrypius.




Analizuojant PN dydziy skirtumus atsizvelgiant | KMI, remiantis Pasaulio
sveikatos organizacijos pasitlyta klasifikacija [183], tiriamieji buvo sugrupuo-
ti | pogrupius: I <18,50 kg/m?, 11 18,50-24,90 kg/m?, 11T 25,00-29,90 kg/m?,
IV 30,00-34,90 kg/m?, V 35,00-39,80 kg/m?, tatiau skirtingose pogrupiuose
PN dydziy skirtumo nenustyta.

ReikSmingy PN dydziy skirtumy priklausomai nuo amziaus tarp pogrupiy
(kategorizuojant kas 10 mety) taip pat nenustatyta, tod¢l papildoma nervy
dydziy korekcija atsizvelgiant ] amziy ar lytj taikyta nebuvo.

Kadangi PN dydziai skyrési priklausomai nuo lyties, koreliacijos tarp PN
dydziy ir antropometriniy rodikliy analizé buvo atlikta atskirai vyrams ir mo-
terims.

Moterims petinio rezginio dydis koreliavo su amziumi — nustatytos silpnos
teigiamos koreliacijos tarp amziaus ir C5 bei C6 nerviniy Sakneliy NSP, taip
pat C5 bei C6 nerviniy Sakneliy skersmens matavimy (atitinkamai r = 0,297,
p=10,026;r=0,343,p=0,01; r=0,339, p= 0,007 ir r = 0,281, p = 0,027).

Daugumoje virSutinés galiinés matavimo viety PN dydziai silpnai ar vidu-
tiniSkai neigiamai koreliavo su tigiu motery grupéje ir silpnai ar vidutiniSkai
teigiamai su KMI abiejy lyCiy grupése. Taip pat nustatyta, kad beveik visose
apatinés galtinés matavimo vietose PN dydziai silpnai ar vidutiniskai teigia-
mai koreliavo su KMI ar svoriu, ypa¢ motery grup¢je (4 priedas). Koreliaci-
jos tarp petinio rezginio kamieny dydziy ir amziaus, igio, svorio ar KMI nei
moterims, nei vyrams nenustatyta.

3.2.2. Periferiniy nervy echogeniSkumo referentiniai dydziai

Simtas keturiems sveikiems tiriamiesiems atliktas PN echogeniskumo ma-
tavimas: 50 vyry (vidutinis amZzius — 46,70 metai, intervalas 25—78 metai) ir
54 motery (vidutinis amzius — 49,19 mety, intervalas 25-80 mety), p = 0,468.

Juodos spalvos dalis procentiné dalis KN, petinio rezginio VirSK, VN
rieso srityje ir dilbyje buvo mazesné vyry nei motery grupéje (atitinkamai
medianos 18,63 proc. (min 0,31; max 74,16) ir 45,21 proc. (min 0,57; max
91,82), p=0,005; 46,76 proc. (min 0,22; max 95,80) ir 63,38 proc. (min 0,48;
max 97,53), p = 0,047; 74,61 proc. (min 17,60; max 98,99) ir 83,44 proc.
(min 49,04; max 99,07), p = 0,008; bei 34,89 proc. (min 0,46; max 88,17) ir
47,14 proc. (min 3,15; max 91,28), p = 0,032 ).

Juodos spalvos procentiné dalis PavSN motery grupéje buvo mazesné
nei vyry grup¢je (atitinkamai medianos 23,12 proc. (min 0,69; max 81,61) ir
54,04 proc. (min 4,50; max 93,82), p <0,01).

Kadangi tarp ly¢iy buvo nustatyta echogeniSkumo skirtumy, referentiniai
echogeniskumo dydziai pateikiami atskirai vyrams (3.2.2.1 lentel¢) ir mo-
terims (3.2.2.2 lentel¢), o tolimesné analizé, nagrin¢jant galimas sgsajas su
amziumi ir antropometriniais duomenimis atlikta atsizvelgiant j lyt;.
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3.2.2.1 lentelé. Sveiky vyry (n = 50) tirty periferiniy nervy echogeniskumo
(juodos spalvos dalies (proc.)) referentinés reiksmés

Referentinés ribos

Matavimo vieta N | Vidurkis | 95 proc. PI | SN | vidurkis | Vidurkis
-SD + SD
Klajoklis nervas, proc. 50 28,36 |21,68-35,04| 23,51 4,85 51,87

Virsutinis kamienas, proc. 50 43,10 | 32,80-53,40 | 36,25 6,85 79,35
Vidurinis kamienas, proc. 50 56,25 | 47,73-64,78 | 30,00 26,26 86,25
Vidurinis nervas ties riesu,
proc.

Alkiininis nervas Gijono
kanale, proc.

Vidurinis nervas zasto vidu-

50 | 73,50 |68,04-78,97| 19,22 | 54,28 92,73

50 | 60,08 |54,62-6555| 19,23 | 40,85 | 79,31

49 | 58,77 |51,26-66,28 | 26,15 32,63 84,92

ryje, proc.
Vidurinis nervas dilbio vi- | 55 | 3361 | 2656.3947] 2272 | 1030 | 5573
duryje, proc.
Vidurinis nervas ties alkt-

50 | 50,54 |4246-58,62| 2843 | 2211 | 7896
ne, proc.
Alkuninis nervas ties alkd- | 50 | 6075 | 53016849 | 2724 | 3352 | 87,99
ne, proc.
Alkiininis nervas Zasto vi- | 4o | 3991 |3]57.4825| 2903 | 10,88 68,94
duryje, proc.
Alkuninis nervas dilbio vi- | 50 | 33 63 | 9678 4049 24.12 | 951 | 57,75
duryje, proc.

Stipininis nervas spiralinia-
me kanale, proc.

Pavir$inis stipininis nervas,
proc.

Blauzdinis nervas pakinklio
duobéje, proc.

Seivinis nervas pakinklio
duobéje, proc.

PavirSinis Seivinis nervas,
proc.

Blauzdinis nervas ties Ciur-
na, proc.

Blauzdos odos nervas
blauzdoje, proc.

Blauzdos odos nervas apati-
néje blauzdos dalyje, proc.

50 | 27,51 |20,02-35,00| 2637 | 1,14 53,88

50 | 22,90 |17,45-28,35| 19,17 3,72 42,07

49 36,57 |29,27-43,88 | 25,44 11,13 62,02

48 53,15 | 45,49-60,81| 26,39 26,77 79,54

48 | 48,84 |41,13-56,55| 26,55 | 22,29 75,39

50 | 52,72 | 47,03-58,40 | 20,01 32,71 72,73

50 | 44,09 |36,28-51,89 | 27,46 16,62 71,55

50 | 49,60 |4428-5492| 18,71 | 30,89 | 6831

SN — standartinis nuokrypis; PI — pasikliautinasis intervalas. D¢l skirtingy tiriamyjy ana-
tominiy ypatybiy ne visus matavimus buvo galima atlikti visose vietose, todél skirtingose
matavimo vietose pateikiamas nevienodas tiriamyjy skaicius (N).
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3.2.2.2 lentelé. Sveiky motery (n = 54) tirty periferiniy nervy echogeniskumo
(juodos spalvos dalies (proc.)) referentinés reiksSmés

Referentinés ribos

Matavimo vieta N | Vidurkis | 95 proc. PI1 | SN | Vidurkis | Vidurkis
-SD +SD
Klajoklis nervas, proc. 54 42,60 |35,65-49,55| 25,47 17,13 68,07

Virsutinis kamienas, proc. 54 58,08 |49,30-66,86 | 32,17 | 25,92 90,25
Vidurinis kamienas, proc. 54 61,93 |54,15-69,71 | 28,51 33,42 90,44
Vidurinis nervas ties riesu,
proc.

Alkiininis nervas Gijono
kanale, proc.

Vidurinis nervas zasto vidu-

54| 82,48 |78,44-86,51| 14,79 | 67,68 97,27

54 63,18 |59,74-66,62 | 12,62 | 50,56 75,80

54| 5851 |51,59-65,44| 25,37 | 33,14 83,89

ryje, proc.
Vidurinis nervas dilbio vi- 1 54 | 4396 137004953 | 22,04 | 2032 | 6621
duryje, proc.
;/rlgé‘“ms nervas tiesalkline, | 54 | 5159 | 44,8 5832 | 24,65 | 2694 | 7624
Alkuninis nervas ties alki- | 55 | 1 90 | 54396800 | 24,44 | 36,76 | 85.63
ne, proc.
Alkininis nervas Zasto vi- | 53 | 3535 19772 4297 27.66 | 7.69 | 63.00
duryje, proc.
Alktninis nervas dilbio vi- | 50| 35 47 129 79.41.15| 2081 | 14.66 | 5628
duryje, proc.

Stipininis nervas spiralinia-
me kanale, proc.

Pavir$inis stipininis nervas,
proc.

Blauzdinis nervas pakinklio
duobéje, proc.

Seivinis nervas pakinklio
duobéje, proc.

PavirSinis Seivinis nervas,

54| 27,87 |20,37-35,37| 27,49 0,38 55,35

54| 27,04 |21,26-32,82]| 21,16 5,88 48,20

54| 33,49 |26,61-40,37| 25,21 8,28 58,70

53| 54,13 |46,88-61,38| 2631 | 27,82 | 80,44

50 | 29,42 |22,17-36,67| 25,50 3,92 54,92

proc.

Blauzdinis nervas ties Siur- | 53 | 55 57 |4767-5747( 17,77 | 3480 | 7034
na, proc.

Blauzdos odos nervas blauz-| 53 | 3610 |29 164305 | 25.19 | 1091 61,29
doje, proc.

Blauzdos odos nervas apati-

o . 54| 49,15 |43,58-54,71| 20,37 | 28,77 69,52
néje blauzdos dalyje, proc.

SN — standartinis nuokrypis; PI — pasikliautinasis intervalas. D¢l skirtingy tiriamyjy ana-
tominiy ypatybiy ne visus matavimus buvo galima atlikti visose vietose, todél skirtingose
matavimo vietose pateikiamas nevienodas tiriamyjy skaicius (N).
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Nustatytos silpnos teigiamos koreliacijos tarp amziaus ir KN (r, = 0,295,
p = 0,037), SN pakinklio srityje (r, = 0,331, p = 0,002), BON blaudeJe
(r,=0,362,p=0,01) bei vidutinio stlprumo korehacuos tarp petinio rezginio
VirsK (r, = 0,445, p = 0,001), PavSN (r,= 0,427, p = 0,002) echogeniSkumo
(juodos spalvos dalies procentais) vyry grup¢je. Vidutiné teigiama koreliaci-
Ja tarp BON blauzdoje ir amziaus (r, = 0,407, p = 0,002) bei silpna neigia-
ma koreliacija tarp VN rieSo srityje echogeniSkumo ir amziaus (r, = —0,341,
p = 0,012) buvo nustatyta tik moterims.

Nustatyta, kad moterims VN echogeniSkumas alkiinés srityje neigiamai
koreliavo su svoriu (r, = -0,306, p = 0,024), o0 VN echogeniSkumas Zasto sri-
tyje silpnai neigiamai koreliavo ir su svoriu (r, = 0,277, p = 0,043), ir su KMI
(r,=-0,277,p=0,043). Ugis turéjo maziausiai sgsajy su PN echogeniskumu,
tatiau silpna teigiama koreliacija buvo nustatyta tarp PavSN echogeniskumo
ir agio (r, =-0,319, p = 0,027) vyry grup¢je.

Analizuojant PN echogeniSkuma pagal amziaus grupes ir lytj, nustatyti
BON blauzdoje distaliai echogeniSkumo skirtumai vyry grup¢je (p = 0,020):
taikant Bonferoni korekcijg, nustatyta, kad 31-40 mety vyrai turéjo mazesng
PN juodos spalvos procenting dalj nei 61-70 mety vyrai, p = 0,011. Motery
grupéje nustatytas C5 nervinés Saknelés echogeniSkumo skirtumas skirtin-
gose amziaus kategorijose, taciau taikant Bonferoni korekcijg reikSmingo
skirtumo tarp skirtingy amziaus grupiy neisryskéjo. Taip pat motery grupéje
nustatyta, kad 18-30 mety moterys turéjo mazesné juodos spalvos procenting
dalj nei 51-60 mety moterys.

Analizuojant PN echogeniskumo skirtumus atsizvelgiant j svorj, KMI ir
lyti, echogeniskumo skirtumy nenustyta.

Pagal iSreiksta juodos spalvos dalj procentais, tiriamieji buvo suklasifikuo-
ti 1 tris echogeniSkumo klases. Nervy echogeniSkumo pasiskirstymas pagal
echogeniSkumo klases pagal lytj pateiktas 3.2.2.1 pav. Moterims dazniau nei
vyrams buvo nustatytas hipoechogeniskas VN (1 klas¢) dilbyje (p = 0,032).
Juodos spalvos dalies procentiné reikSmé petinio rezginio Vir§K dazniau ati-
tiko 2 klas¢ moterims ir 3 klas¢ vyrams (p = 0,022). Taip pat nustatyta, kad
pagal juodos spalvos procentine dalj vyry PavSN echogeniskumo reik§més
dazniau atitiko misrig 2 klas¢, o motery — 3 klas¢ (p = 0,02).
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3.2.2.1 pav. Nervy echogeniskumo klasiy pasiskirstymas pagal Iytj ((A) virsutiné galuné, klajoklis nervas ir petinis
rezginys), (B) apatiné galiiné)
KN —klajoklis nervas; VirsK — virSutinis kamienas; VidK — vidurinis kamienas; VN — vidurinis nervas; AN Gijono k. — alkiininis nervas Gijono
kanale; SN spiral. k. — stipinis nervas spiraliniame kanale; PavSN — pavirinis stipinins nervas; BN — blaudinis nervas; SN — $eivinis nervas;
PavSN — pavirsinis $eivinis nervas; BON — blauzdos odos nervas; distal. — distaliai. Pateikti vidurkiai (proc), * — nurodo echogeniskumo klasiy
skirtumus tarp vyry ir motery (p < 0,05). Tamsiai mélynos juostos Zymi 1 echogeniskumo klase, Sviesiai mélynos juostos — 2 echogeniskumo
klase, zalios juostos — 3 echogeniskumo klasg.



3.3. Periferiniuy nervy sonografijos Zymenys, biidingi pacientams su
skirtingomis uZdegiminémis polineuropatijomis

3.3.1. UZdegiminémis polineuropatijomis serganciy pacienty
demografinés ir klinikinés charakteristikos

IS 41 paciento, sergancio LUDP, 27 buvo vyrai (vidutinis amzius — 60,52
metai, intervalas 25—78 metai) ir 14 motery (vidutinis amzius — 65,00 mety,
intervalas 37-81 mety). DMN grupe sudaré 7 vyrai (vidutinis amzius — 52,14
mety, intervalas 32—-60 mety) bei 6 moterys (vidutinis amzius — 60,33 mety,
intervalas 51-71 mety), o GBS grupe sudaré beveik vieni vyrai (vidutinis am-
zius — 67,11 mety, intervalas 51-88 mety), kuriy buvo 10, ir tik viena moteris,
kuriai buvo 84 metai. Nustatytas amziaus skirtumas tarp pacienty serganciy
uzdegiminémis polineuropatijomis (p = 0,016), o taikant Bonferoni korekcija
nustatyta, kad pacientai sergantys GBS buvo reikSmingai vyresni nei pacien-
tai sergantys DMN (p = 0,022). Kiti demografiniai duomenys, informacija
apie ligos sunkumo vertinimg bei gretutines ligas pateikta 3.3.1.1 lentel¢je.

Pacientai sergantys GBS turéjo didziausig funkcing negalig tiek pagal
INCAT (INCAT nejgalumo skalés jvertis — mediana 4 balai (intervalas nuo
3 iki 7 baly)) tiek pagal bazinj I-RODS negaliy skaliy jvercius (bazinis
I-RODS nejgalumo skalés jvertis — mediana 26 baly (nuo 5 iki 30 baly)). Ver-
tinant fizing bukle, nustatyta, kad DMN sergantys pacientai, turéjo geriausia
raumeny jégos jvertinimg (MRC-12 baly suma — mediana 54 baly (intervalas
31-58 balai)).

Tyrimo metu aktyviai gydoma buvo 93,84 proc. visy uzdegiminémis po-
lineuropatijomis serganc¢iy pacienty. Didziausia dalis (75,61 proc.) LUDP
serganCiy pacienty buvo gydomi gydomosiomis plazmaferezémis (GP).
92,30 proc. pacienty, sergan¢iy DMN buvo gydomi Ivlg. Visiems pacien-
tams, sergantiems GBS skirtas gydymas Ivig. Ilgiausia ligos trukmé nustatyta
DMN pacienty grupéje (p < 0,001).
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3.3.1.1 lentelé. Létine demielinizuojancia poliradikuloneuropatija, daugiaZidinine motorine neuropatija ir Guil-

lain-Barré sindromu serganciy pacienty demografinés ir klinikinés charakteristikos

Charakteristikos kintamasis LUDP, n =41 DMN,n=13 GBS, n=11 p reik§mé
Lytis:
Vyrai 27 7 10
Moterys 14 6 1
Amzius, metai, vidurkis (SN) 62,49 (11,01) 55,92 (9,12) 68,09 (12,74)

Amzius, metai, mediana, intervalas 63,00 (37-84) 59,00 (32-71) § 71,50 (51-88) § 0,016
Ugis, cm, vidurkis (SN) 176,02 (9,90) 175,31 (9,80) 178,80 (6,30)

Ugis, cm, mediana (min; max) 177,00 (156,00; 192,00) | 174,00 (162,00, 192,00) | 179,00 (168,00;188,00) 0,692
Svoris, kg, vidurkis (SN) 82,83 (18,82) 79,62 (14,12) 85,80 (6,60)

Svoris, kg, mediana (min; max) 82,00 (45,00; 130,00) 78,00 (62,00; 100,00) 85,00 (73,00; 95,00) 0,415
Ligos eiga, simetriska, proc. 92,70 0,00 100,00

Ligos sunkumo vertinimas:

INCAT mediana (min; max) 2 (0;6) § 3(1;10)§ 43;7)8 0,002
RODS* bazinis**, mediana (min; max) 33 (19;48) § 35(2;46) § 26 (5;30) § 0,017
MRC-12, balais, mediana (min; max) 53 (42; 60) 54 (31; 58) 48,00 (28; 54) 0,053
Gretutinés ligos:

Cukrinis diabetas, 2 t., n (proc.) 6 (14,63) 1 (9,09)

Podagra, n (proc.) 5 (12,20)

Pirminé arteriné hipertenzija, n (proc.) 17 (41,46) 2 (15,38) 7 (63, 64)

Létiné leukemija, n (proc.) 1(2,44)

Prostatos hiperplazija, n (proc.) 2 (4,88)

Dislipidemija, n (proc.) 5(12,20) 1(7,69) 3(27,27)

Hepatitas C, n (proc.) 1(7,69)

Hipotirozé, n (proc.) 2 (4,88) 1(7,69)

Epilepsija, n (proc.) 1(2,44) 1(7,69)
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3.3.1.1 lentelés tegsinys

Charakteristikos kintamasis LUDP, n =41 DMN, n=13 GBS, n=11 p reik§mé
Autoimuninis tiroiditas, n (proc.) 2 (4,88) 1(7,69) 2 (18,18)
Sjogreno sindromas, n (proc.) 1(7,69)

Reumatoidinis artritas, n (proc.) 3(7,32)

Mielominé liga, n (proc.) 1(2,44)

ISeminé Sirdies liga, n (proc.) 9 (21,95) 4(36,36)
Bronchiné astma, n (proc.) 1 (9,09)
Katarakta, n (proc.) 1(9,09)
Taikomas gydymas, n 40 12 11
Ivig,n 6 12 11
GKK peroraliai, n 1 0 0
GKK pulsterapija, n 1 0 0

GP, n 31 0 0
GP+ GKK pulsterapija, n | 0 0
Gydymas netaikomas, n 1 1 0
Ligos trukmé, mén, vidurkis (SN) 42,20 (44,63) 84,92 (52,41) 0,35 (0,11)

Ligos trukmé, mén, mediana (min, max)

30,00 (0,30, 240,00)

60,00 ( 24,00, 204,00)

0,30 (0,20, 0,50)

<0,001

SN — standarinis nuokrypis; min; max — minimalus ir maksimalus jvertis; LUDP — Iétiné uzdegiminé demielinizuojanti poliradikuloneuropa-
tija; DMN — daugiazidininé motoriné neuropatija; GBS — Guillain-Barré sindromas; INCAT — UZdegiminiy neuropatijy priezaséiy ir gydymo
nejgalumo skal¢; I-RODS — uzdegiminiy neuropatijy bendrojo nejgalumo skalé (sukurta Rasch metodu); MMN-RODS — daugiazidininés
motorinés neuropatijos bendrojo funkcinio nejgalumo skalé (sukurta Rasch metodu); Ivlg — gydymas intraveniniu zmogaus imunoglobulinu;
GKK - gydymas gliukokortikoidais, MRC-12 — Medicinos tyrimy tarybos raumeny jégos skalé, vertinant raumeny jéga 12 raumeny grupiy.
StatistiS$kai reik§minga kai p < 0,05, *RODS: LUDP ir GBS ligy metu naudota I-RODS skalé¢, DMN atvejais — MMN-RODS skalé; RODS
bazinis** — [-RODS arba MMN-RODS jvertis prie§ gydyma, § — nurodo statiskai reik§mingg skirtuma tarp grupiy.




3.3.2. Periferiniu nervy skerspjiivio ploty ir skersmens dydziai,
sergant skirtingomis uzZdegiminémis polineuropatijomis

Nustatyti PN dydziai, sergant LUDP, DMN ir GBS pateikti prieduose (ati-
tinkamai 5 priedas, 6 priedas, 7 priedas). Lyginant PN dydzius tarp skirtingy
uzdegiminiy polineuropatijy ir sveiky asmeny nustatyti reikSmingi PN dy-
dZiy skirtumai (3.3.2.1 pav. A, B, C). Visi petinio rezginio, KN, virSutinés
(i8skyrus AN Gijono kanale) ir apatinés galiinés PN buvo reikSmingai didesni
LUDP sergantiems pacientams nei sveikiems tiriamiesiems (p < 0,001). Pa-
cienty, sergan¢iy DMN visi petinio rezginio PN (iSskyrus C6 nervinés Sakne-
lés skerspjuvio plota), KN, dauguma virSutinés ir apatinés galiiniy sensomo-
toriniai PN buvo reik§mingai didesni nei sveiky asmeny (p < 0,001). Senso-
riniy PN dydis tarp DMN pacienty ir sveiky tiriamyjy nesiskyré (p > 0,05).
GBS serganciy pacienty visi petinio rezginio PN, i§skyrus C5 ir C6 nerviniy
Sakneliy skersmenis, buvo didesni nei sveiky asmeny (p < 0,05). Kaip ir ti-
kétasi, LUDP pacientams visi sensoriniy nervy (iSskyrus PavSN) skerspii-
vio plotai buvo didesni nei DMN sergantiems pacientams (p < 0,005). DMN
pacientams nustatyti didesni AN zaste, SN spiraliniame kanale ir VirSK nei
pacientams sergantiems LUDP (atitinkamai p = 0,041; p = 0,009; p = 0,006).

LUDP pacienty grupéje funkciné negalia pagal INCAT nejgalumo skale
silpnai teigiamai, pagal I-RODS — silpnai neigiamai koreliavo su PN dydziu,
0 jégos balai pagal MRC-12 skale silpnai neigiamai koreliavo su PN dydziais
(8 priedas). DMN serganciy pacienty C6 kaklinés nervinés Saknelés kairé-
je dydis stipriai teigiamai koreliavo su prastesne funkcine negalia vertinant
INCAT skale (r, = 0,656, p = 0,01) bei prastesne raumeny jéga pagal MRC-12
skalg (r, = 0,648, p = 0,017) (9 priedas). Sergantiesiems GBS stebéti priesin-
gi pokyc¢iai: mazesni petinio rezginio dydziy jverciai (tiek NSP, tiek Sakne-
liy skersmenys) stipriai koreliavo su rySkesne paciento funkcine negalia (10
priedas). Visy uzdegiminiy polineuropatijy (tiek Gminés, tiek 1étiniy) NSP
mazéjo progresuojant ligos eigai.
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3.3.2.1 pav. Reiksmingy radiniy apzvalga tarp uzdegiminiy polineuropatijy ir sveiky tiriamyjy asmeny. Nervo dydzio
pasiskirstymas pagal skirtingas polineuropatijas:(A) petinis rezginys ir klajoklis nervas, (B) virsutiné galiné, (C)
apatiné galiiné
LUDP — létiné uzdegiminé demielinizuojanti poliradikuloneuropatija; DMN — daugiazidininé motoriné neuropatija; ST — sveiki tiriamieji;
NSP — nervo skerspjiivio plotas; distal. — distaliai. Pateikiami vidurkiai su standartiniu nuokrypiu, p reik§més, rodancios NPS skirtumus tarp
skirtingy polineuropatijy.



3.3.3. Periferiniuy nervy echogeniskumas, sergant skirtingomis
uZdegiminémis polineuropatijomis

Nustatyti PN echogeniskumo jverciai, sergant LUDP, DMN ir GBS pa-
teikti prieduose (atitinkamai 11 priedas, 12 priedas, 13 priedas). Skirtumy
tarp PN echogeniskumo skirtingy uzdegiminiy polineuropatijy metu nenusta-
tyta, p > 0,05 (3.3.3.1 lentelé).

3.3.3.1 lentelé. Echogeniskumo, pateikiant juodos spalvos procenting israis-
kq, palyginimas tarp skirtingy uzdegiminiy polineuropatijy

Kruskal-
Matavimo vieta LUDP | DMN | GBS wiigH R
Virsutinis kamienas, proc. 56,51 56,12 53,07 0,135 0,935
Vidurinis kamienas, proc. 51,87 63,32 63,19 3,047 0,218
Klajoklis nervas, proc. 57,17 | 64,776 | 45,27 3,105 0,212
Vidurinis nervas zasto viduryje, proc. | 5826 | 59,41 66,27 0,693 0,707
Vidurinis nervas ties alkiine, proc. 54,12 | 65,59 | 63,00 2,540 0,281
Vidurinis nervas dilbio viduryje, proc. | 54,94 67,7 67,07 3,494 0,174
Vidurinis nervas ties riesu, proc. 60,65 50,05 63,33 3,047 0,374

Alkiininis nervas zasto viduryje, proc. | 61,42 | 46,57 | 65,30 4,012 0,134

Alkiininis nervas dilbio viduryje,
proc.

Alkiininis nervas ties alkiine, proc. 53,31 56,13 58,87 0,446 0,800
Alkiininis nervas Gijono kanale, proc. | 54,64 | 67,14 70,30 4,251 0,119
Stipininis nervas spiraliniame kanale,

60,97 | 49,38 | 53,96 2,243 0,326

58,29 | 54,70 | 69,07 1,709 0,426

proc.
PavirSinis stipininis nervas, proc. 58,07 | 55,25 40,65 3,318 0,190
Blauzdinis nervas pakinklio duobgje, 5392 | 6021 5381 0.625 0731
proc. b b 9 9 b

Blauzdinis nervas ties ¢iurna, proc. 52,75 63,39 | 45,30 2,973 0,226
Seivinis nervas pakinklio duobéje, 51.42 5326 5735 0.439 0.803
proc. b b B B b

Pavir$inis Seivinis nervas, proc. 56,05 53,74 55,27 0,087 0,958

Blauzdos odos nervas blauzdoje, proc. | 52,76 | 47,25 57,11 0,817 0,665

Blauzdos odos nervas distalinéje
blauzdoje, proc.

57,57 | 45,69 | 46,37 3,175 0,204

LUDP - létiné uzdegiminé demielinizuojanti poliradikuloneuropatija; DMN — daugiazidini-
né motoriné neuropatija; GBS — Guillain-Barré sindromas. Lentel¢je pateikiami vidutiniai
rangai. Duomeny palyginimui tarp trijy grupiy taikytas Kruskal-Wallis H testas (y?); statisti-
nis reikSmingumas nustatytas, kai p < 0,05.
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Sergantiesiems LUDP juodos spalvos dalis buvo mazesné VN dilbyje, AN
zaste, AN dilbyje, SN spiraliniame kanale, BN pakinklyje (atitinkamai me-
dianos 41,23 proc. (min 21,80 proc., max 99,92 proc.) ir 66,47 proc. (min
8,72 proc., max 99,53 proc.), p = 0,001, 37,63 proc. (min 12,20 proc.; max
99,95 proc.) ir 57,02 proc. (min 18,12 proc.; max 99,54 proc.), p = 0,002,
41,22 proc. (min 23,18 proc.; max 98,94 proc.) ir 61,79 proc. (min 7,92
proc; max 99,00 proc), p = 0,025, 48, 26 proc. (min 18,93 proc.; max 99,95
proc.) ir 77,12 proc. (min 15,07 proc.; max 99,71 proc.), p = 0,031, 41,63
proc. (min 32,52 proc.; max 99,80 proc) ir 60,46 proc. (min 10,59 proc.; max
99,61 proc.), p = 0,02, nei sveikiems asmenims ir atvir§¢iai — tik VN rieSo
srityje, juodos spalvos dalis buvo didesné nei kontrolinéje grup¢je (mediana
36,17 proc. (min 7,89 proc.; max 55,14 proc.), mediana 21,03 proc. (min
0,93 proc.; max 82,40 proc.)) p <0,001) (3.3.3.1 pav.).
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3.3.3.1 pav. Reiksmingy radiniy apzvalga tarp uzdegiminiy polineuropatijy ir sveiky tiriamyjy asmeny
LUDP — létiné uzdegiminé demielinizuojanti poliradikuloneuropatija; DMN — daugiazidininé motoriné neuropatija; ST — sveiki tiriamieji; KN
— klajoklis nervas; C5 — penkta kakliné nerviné Saknelé; C6 — Sesta kakliné nerviné Saknelé; VN — vidurinis nervas; AN Gijono k. — alk@ininis
nervas Gijono kanale; AN — alk@ininis nervas; SN spiraliniame k.— stipininis nervas spiraliniame kanale; PavSN — pavirSinis stipininis nervas;
PavSN — pavirginis eivinis nervas; BN — blauzdinis nervas; BON — blauzdos odos nervas, distal. — distaliai. Pateikiami vidutiniai rangai,
p reik§més, rodancios echogeniSkumo skirtumus tarp kontrolinés grupés ir uzdegiminiy polineuropatijy.



AN zaste bei dilbyje echogeniskumas matuojant juodos spalvos dalj pro-
centais buvo mazesnis DMN grupéje nei sveiky tiriamyjy, atitinkamai media-
nos 33,55 proc. (17,49 proc.; max 79,26 proc.) ir 37,63 proc. (min 12,20 proc.;
max 99,95 proc.), p = 0,023, 42,03 proc. (min 21,87 proc.; max 99,31) ir
61,79 proc. (min 7,92 proc.; max 99,00 proc.), p < 0,038. Sveiky tiriamy-
jy PavSN buvo labiau hipoechogeniski nei GBS pacienty: sveiky tiriamy-
jy — mediana 78,07 proc. (min 30,43 proc.; 99,25 proc), o GBS pacienty —
45,72 proc. (min 33,58 proc.; max 77,30 proc.).

Analizuojant periferiniy nervy echogeniskumo ir ligos trukmés rysj nu-
statyta, kad LUDP grupéje VN Zzaste desinéje, BN ties ¢iurna desSinéje nervy
echogeniskumas (juodos spalvos procentiné dalis) vidutiniskai neigiamai ko-
reliavo su ligos trukme (r, = -0,339, p = 0,03; r, = -0,396, p = 0,014), 0 GBS
grup¢je AN dilbyje desinéje ir AN Gijono kanale kair¢je stipriai neigiamai
koreliavo su ligos trukme (atitinkamai (r, = —0,883, p = 0,02; r, = -0,764, p
=0,046). DMN grupéje rysio tarp PN echogeniSkumo ir ligos trukmés nenu-
statyta.

3.3.4. Periferiniy nervy echogeniskumo klasés, sergant skirtingomis
uZdegiminémis polineuropatijomis

Pagal iSreikstg juodos spalvos dalj procentais, pacientai, sergantys uzde-
giminémis demielinizuojan¢iomis polineuropatijomis buvo suklasifikuoti pa-
gal echogeniSkumo klases. Beveik visose matavimo vietose, tieck LUDP, tiek
DMN, tiek GBS didziausia PN dalis buvo priskirti antrai (miSriai) echogenis-
kumo klasei, todé¢l reik§mingo skirtumo tarp klasiy nenustatyta.

3.3.5. Periferiniy nervy ultragarsinio tyrimo tikslumas diagnozuojant
uZdegimines polineuropatijas

Siekiant istirti atskiry matavimo viety diskriminacing gebg tarp uzdegimi-
niy polineuropatijy ir sveiky tiriamyjy grupiy, naudojome kiekvienos matuo-
tos PN vietos ROC (angl. Receiver operator characteristic) analize. Rezulta-
tuose pateikiami tik tie PN, kuriy AUC > 0,7.

Pacienty, serganciy létine uzdegimine demielinizuojancia poliradikulo-
neuropatija, ROC analizés rezultatai, pateikiami 3.3.5.1 pav.

Pacienty sergan¢iy LUDP periferiniy nervy dydziy ROC analizé parodé,
kad didele¢ diskriminacing geba turi Sios matavimo vietos: AN dilbyje (AUC —
0,809; slenkstiné reik§mé — 5,29 mm?; jautrumas — 58,80 proc.; specifiskumas —
95 proc.; Youden indeksas — 0,538) bei VN dilbyje ( AUC - 0,801; slenkstiné
reik§mé — 5,90 mm?; jautrumas — 61,10 proc.; specifiSkumas — 90,00 proc.;
Youden indeksas — 0,510). Rezultatai PN nurodant kiekvienos matavimo vie-
tos AUC reikSmes bei slenkstines reikSmes pateikti 3.3.5.1 lenteléje.
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3.3.5.1 pav. Kiekvienos periferiniy nervy matavimo vietos ROC analizés
rezultatai, vertinant nervy ultragarsinio tyrimo diskriminacineg gebg tarp
létine uzdegimine demielinizuojancia poliradikulopatija ir sveiky tiriamyjy
grupiy
C6 — Sesta kakliné nerviné Saknel¢; distal. — distaliai. Pateikiamos perspektyviausios peri-
feriniy nervy matavimo vietos, apibréztos kaip turincios plota po kreive (AUC) > 0,7 ROC
analizéje.
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3.3.5.1 lentelé. AUC ir periferiniy nervy dydziy slenkstinés ROC reiksmés, skiriancios LUDP (N = 82) nuo sveiky as-

meny
Matavimo vieta AUC Apa?fnzr(;fi.rgﬁné L Slel.lkatil.lé Jautrumas Spelcligl:ku- younden
‘ > reikSmé | reik§mé (proc.) indeksas
riba riba (proc.)
Kakliné nerviné Saknelé C6, mm? 0,711 | 0,627 0,796 <0,001 10,45 60,30 90,00 0,503
VirSutinis kamienas tarpskaleniniame tarpe, mm?| 0,717 | 0,637 0,797 <0,001 7,25 44,40 92,50 0,369
Vidurinis kamienas tarpskaleniniame tarpe, mm? | 0,763 | 0,684 0,841 <0,001 9,86 53,70 97,50 0,512
Klajoklis nervas, mm? 0,763 | 0,685 0,842 <0,001 2,07 77,80 85,00 0,628
Vidurinis nervas Zasto viduringje dalyje, mm? 0,777 0,704 0,851 <0,001 10,18 52,80 91,20 0,440
Vidurinis nervas ties alkiine, mm? 0,793 | 0,721 0,864 <0,001 7,95 58,30 100,00 0,580
Vidurinis nervas dilbio vidurinéje dalyje, mm? 0,801 | 0,729 0,871 <0,001 5,90 61,10 90,00 0,510
Alkiininis nervas dilbio vidurinéje dalyje, mm? | 0,809 | 0,740 0,878 <0,001 5,29 58,80 95,00 0,538
Alkuninis nervas ties alkiine, mm? 0,767 | 0,692 0,841 <0,001 8,03 57,40 89,20 0,466
Pavirsinis §eivinis nervas, mm? 0,712 0,630 0,793 <0,001 2,44 50,00 91,20 0,413
;Bel,arl;fggs odos nervas blauzdos distalinéje daly- 0.726| 0,648 0.805 <0,001 170 70,06 70.30 0,410

AUC (angl. Area Under the Curve) — plotas po kreive; PI — pasikliautinis intervalas.




Turincios vidutine arba didele diskriminacinig geba, AUC (angl. Area un-
der the curve) PN matavimo vietos, buvo jtrauktos i daugiaveiksnés logistinés
regresijos modelj. Papildomai kuriant modelj buvo jtrauktas amzius ir lytis.
Atlikus logistinés regresijos analize, kurioje integruotas PN kiekybinis para-
metras, nustatyta, kad PN dydzio pokyciai yra reikSmingai susij¢ su LUDP
diagnoze. Lyginant LUDP pacientus ir sveiky tiriamyjy grupe, nustatyta, kad
C6 nervinei Saknelei padidéjus 1 mm? LUDP tikimybé padidéja beveik 1,7
karto (p < 0,001), KN padidéjus 1 mm? LUDP tikimybé didéja daugiau kaip
2,5 karto (p = 0,033), AN plotui dilbyje padidéjus 1 mm?, tikimybé padidéja
daugiau kaip 1,7 karto (p = 0,014), o didéjant sensoriniams nervams, PavSN
ir BON blauzdos distalin¢je dalyje, LUDP tikimybé padidéja apie 2,5 karto
(atitinkamai p = 0,028 ir p = 0,016) (3.3.5.2 lentelé).

3.3.5.2 lentelé. Periferiniy nervy sonografiniy parametry galia nustatant
létinés uzdegiminés demielinizuojancios poliradikuloneuropatijos tikimybe.
Vienaveiksnés ir daugiaveiksnés logistinés regresijos analizés rezultatai

Vienaveiksné logistiné Daugiaveiksné
Kintamasis regresija l?' _| logistiné regresija l?' .
§S (95 proc. PI) | 0 OoMeT &S (95 proc. Py |TCOMe

Moterys vs vyrai 0,285 (0,285-0,971) | 0,040 - -
Amzius, metai 1,044 (1,018-1,070) | <0,001 - -
Kakliné nerviné Saknelé | | 353 1 1391 540) | <0,001 | 1,690 (1,340-2131)| <0,001
C6, mm
Virsutinis kamienas tarp-

i " | 1,647 (1,349-2,011) | <0,001 -
skaleniniame tarpe, mm
Vidurinis kamienas tarp- | 43 (1 565 1 693) | <0,001 -
skaleniniame tarpe, mm
Klajoklis nervas, mm> | 6,002 (3,018-11,398) | <0,001 [2,650 (1,079-6,507)| 0,033
Vidurinis nervas Zasto | c7q (1 386 2 031) | <0,001 - -
vidurinéje dalyje, mm
Vidurinis pervas ties al- | 991 (1,554-2,552) | <0,001 -
ine, mm
Vidurinis nervas dﬂbl‘z’ 2,555 (1,809-3,610) | <0,001 - -
vidurinéje dalyje, mm
Alkuninis nervas dilbio | 5 37 1 695 3 145) | <0,001 [1,722 (1,118-2,655)| 0,014
vidurinéje dalyje, mm
Alkuninis nervas ties | 639 (1 360-1,975) | <0,001 -
alkine, mm
PavirSinis Seivinis ner- 3,549 (2,115-5,955) | <0,001 [2,481 (1,195 —-5,630) 0,028
vas, mm
Blauzdos odos nervas
blauzdos distalinéje daly-| 3,317 (1,866-5,898) | <0,001 (2,594 (1,195-5,630)| 0,016
je, mm?

SS — sansy santykis.
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Pacienty, serganc¢iy DMN, ROC analizés rezultatai, pateikiami 3.3.5.2 pav.

ROC kreivé
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3.3.5.2 pav. Kiekvienos periferiniy nervy matavimo vietos ROC analizés
rezultatai, vertinant nervy ultragarsinio diskriminacine gebq tarp
daugiazidinine motorine neuropatija ir sveiky tiriamyjy grupiy
C5 Saknelé — penkta kakliné nerviné Saknelé; C6 skersmuo — Sestos kaklinés nervinés Sakne-
lés skersmuo; C6 Saknele — SeStos kaklinés nervinés Saknelés skerspjtivio plotas; stipininis

nervas SK — stipininis nervas spiraliniame kanale. Pateikiamos perspektyviausios periferiniy
nervy matavimo vietos, apibréztos kaip turincios plota po kreive (AUC) > 0,7 ROC analizéje.

DMN serganciy pacienty PN dydZiy ROC analizé parode, kad SN spirali-
niame kanale AUC jvertis buvo labai aukstas (AUC 0,907, 95 proc, P1 0,806 —
1,008, (p < 0,001), o nustatyta slenkstiné nervo dydzio reikSmé — 5,71 mm?
(jautrumas — 77,70 proc., specifiSkumas — 100 proc., Youden indeksas 0,778).
Taip pat nustatyta, kad C6 nervinés Saknelés skersmens AUC jvertis buvo
aukstas (AUC 0,838, 95 proc, PI 0,721-0,956), (p < 0,001), o nustatyta C6
Saknelés skersmens slenkstiné reikSmé — 4,46 mm (jautrumas — 66,70 proc.,
specifiSkumas — 97,50 proc., Youden indeksas 0,642). Pacienty serganciy
DMN periferiniy nervy NSP ROC analiz¢ parodeé, kad didele diskriminacing
geba turi ir Sios matavimo vietos: VirsK (AUC 0,829, 95 proc. P10,711-0,948,
(p < 0,001, slenkstiné nervo NSP reik§mé 7,88 mm?)), VidK (AUC 0,858,
95 proc. PI 0,745 — 0,971, (p < 0,001, slenkstin¢ nervo NSP reik§me
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9,77 mm?)), KN (AUC 0,817, 95 proc. PI 0,691-0,944, (p < 0,001, slenks-
tiné nervo NSP reik§mé 2,64 mm?)), VN zaste (AUC 0,853 95 proc.
PI 0,075-0,956, (p < 0,001, slenkstiné nervo NSP reik§mé 10,21 mm?)),
AN zaste (AUC 0,863, 95 proc. PI 0,774-0,952, (p < 0,001, slenkstiné nervo
NSP reik§mé 7,28 mm?)) bei dilbyje (AUC 0,844, 95 proc. PI 0,736-0,951,
(p < 0,001, slenkstiné nervo NSP reikSmé 6,12 mm?)) bei BN pakinklyje
(AUC 0,869, 95 proc. PI 0,762-0,976, (p < 0,001, slenkstin¢ nervo NSP
reik§mé 30,40 mm?)). Rezultatai PN nurodant kiekvienos matavimo vietos
AUC reikSmes bei slenkstines reikSmes diagnozuojant DMN pateikti 3.3.5.3
lenteléje.
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3.3.5.3 lentelé. AUC ir periferiniy nervy dydziy slenkstinés ROC reiksmés, skiriancios DMN (n = 26) nuo sveiky as-

meny
Matavimo vieta AUC Apazfnzr(;f{rlé);tiné P Slel.lkvstil.lé Jautrumas | SpecifiSku- .Youden
‘ > reikSmé | reikSmé (proc.) | mas (proc.) | indeksas
riba riba
Kakliné nerviné Saknelé C5, mm? 0,731 | 0,596 0,890 <0,001 9,27 50,00 96,20 0,462
Kaklinés nervinés $aknelés C5 skersmuo, mm 0,775 | 0,632 0,917 <0,001 3,26 77,80 85,00 0,638
Kaklinés nervinés Saknelés C6 skersmuo, mm 0,838 | 0,721 0,956 <0,001 4,46 66,70 97,50 0,642
VirSutinis kamienas tarpskaleniniame tarpe, mm? | 0,829 | 0,711 0,948 <0,001 7,88 89,50 98,20 0,870
Vidurinis kamienas tarpskaleniniame tarpe, mm? | 0,858 | 0,745 0,971 <0,001 9,77 73,70 100,00 0,737
Klajoklis nervas, mm? 0,817 | 0,691 0,944 <0,001 2,64 57,90 82,00 0,561
Vidurinis nervas Zasto vidurinéje dalyje, mm? 0,853 | 0,750 0,956 <0,001 10,21 66,70 91,20 0,579
Vidurinis nervas ties alkiine, mm? 0,800 | 0,671 0,929 <0,001 8,55 55,60 100,00 0,556
Vidurinis nervas dilbio vidurinéje dalyje, mm? 0,759 | 0,614 0,905 <0,001 6,53 55,60 96,30 0,180
Alktininis nervas zasto vidurinéje dalyje, mm? 0,863 | 0,774 0,952 <0,001 7,28 52,60 91,00 0,517
Alktininis nervas dilbio vidurinéje dalyje, mm? 0,844 | 0,736 0,951 <0,001 6,12 88,91 82,50 0,714
Stipininis nervas zastikaulio SK, mm? 0,907 | 0,806 1,008 <0,001 5,71 77,80 100,00 0,778
Blauzdinis nervas pakinklio duobéje, mm? 0,869 | 0,762 0,976 <0,001 30,40 77,80 86,30 0,640
Seivinis nervas pakinklio duobéje, mm? 0,775 | 0,623 0,926 <0,001 5,59 88,90 67,50 0,564

AUC (angl. Area Under the Curve) — plotas po kreive; PI — pasikliautinis intervalas; SK — spiraliniame kanale.




Kadangi GBS pacientai buvo beveik visi vyrai, pries§ atliekant PN ultragar-
sinio tyrimo diagnostiniam tikslumui apskaiciuoti atlickant ROC (angl. Re-
ceiver Operating Characteristics) analize, kontroliné grupé buvo susiaurinta
ir priderinta prie GBS pacienty atsizvelgiant } amziy ir lytj. GBS pacientams
kontroling grupg¢ sudaré 40 sveiky asmeny, 1§ kuriy 27 vyrai (vidutinis amzius
64,8 metai (ribos nuo 50—78 mety) ir 13 motery (vidutinis amzius 72,00 metai
(ribos nuo 49—80 mety).

Pacienty sergan¢iy GBS PN dydziy ROC analizé taip pat parode, kad
VidK AUC jvertis buvo aukstas (AUC 0,838, 95 proc. PI 0,726-0,949
(p < 0,001)), o nustatyta slenkstiné reik§mé — 9,48 mm? (jautrumas — 66,70
proc., specifiskumas — 92,50 proc., Youden indeksas 0,592).

Taip pat nustatyta, kad AN Gijono kanale AUC jvertis buvo aukstas (AUC
0,813, 95 proc. PI 0,679 — 0,946), (p < 0,001), o nustatyta AN Gijono ka-
nale slenkstin¢ reikSmé — 5,29 mm (jautrumas — 55,00 proc., specifisku-
mas — 82,50 proc., Youden indeksas 0,381). Pacienty, serganciy GBS, ROC
analizés rezultatai, pateikiami 3.3.5.3. pav. Rezultatai PN nurodant kiekvie-
nos matavimo vietos AUC reikSmes bei slenkstines reikSmes diagnozuojant
GBS pateikti 3.3.5.4 lenteléje.

DMN ir GBS pacienty grupés buvo per mazos binarinés logistinés regresi-
jos analizei, todel Sie skaiCiavimai atskirai ligoms nebuvo atlikti.
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3.3.5.3 pav. Kiekvienos periferiniy nervy matavimo vietos ROC analizés
rezultatai, vertinant nervy ultragarsinio diskriminacine gebq tarp
Guillain-Barreé sindromu serganciy ir sveiky tiriamyjy grupiy
C5 — penkta kakliné nerviné $aknelés skerspjtivio plotas; alkiininis nervas Gijono k. — alkini-
nis nervas Gijono kanale. Pateikiamos perspektyviausios periferiniy nervy matavimo vietos,
apibréztos kaip turinéios plotg po kreive (AUC) > 0,7 ROC analizéje.
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3.3.5.4 lentelé. AUC ir periferiniy nervy dydziy slenkstinés ROC reiksmés, skiriancios Guillain-Barré sindromu ser-
gancius (n = 22) nuo sveiky asmeny

Matavimo vieta AUC Apazrslépm:;ill“;lutiné p Slel.IkVStil.lé Jautrumas | SpecifiSku- ?(ounden
CE A reik§mé (proc.) |mas (proc.) |indeksas
reikSmeé | reikSmé

Kakliné $aknelé C5, mm? 0,792 | <0,001 0,658 0,925 9,02 55,60 98,80 0,543
VirSutinis kamienas tarpskaleniniame tarpe, mm? | 0,775 | <0,001 0,647 0,903 6,50 76,50 79,98 0,563
Vidurinis kamienas tarpskaleniniame tarpe, mm? | 0,838 | <0,001 0,726 0,949 9,48 66,70 92,50 0,592
Alkiininis nervas Zasto vidurinéje dalyje 0,741 0,001 0,598 0,884 5,23 88,90 55,55 0,439
Alkiininis nervas Gijono kanale, mm? 0,813 | <0,001 0,679 0,946 5,29 55,00 82,50 0,381

AUC (angl. Area Under the Curve) — plotas po kreive; PI — pasikliautinis intervalas.



3.4. Periferiniy nervy ultragarsinis tyrimas po imunomoduliuojamojo
gydymo

3.4.1. Nervy ultragarsinis tyrimas pacientams sergantiems létine
uZdegimine demielinizuojancia poliradikuloneuropatija po taikyto
imunomoduliuojamojo gydymo

Septyniolikai pacienty, serganciy LUDP, atliktas papildomas NUG iStyri-
mas po taikyto imunomoduliuojamojo gydymo. Sesiolikai pacienty taikytas
gydymas GP kursu, vienam pacientui — intraveniniu zmogaus imunoglobu-
linu. Siy pacienty demografinés ir klinikinés charakteristikos pateikiamos
3.4.1.1 lenteléje. Nustatyta, kad 3 pacientams funkcinis pajégumas pageréjo
(I-RODS jvertis pager¢jo > 4 balais), 12 buklé iSliko stabili, o 2 stebétas bi-
kles blogéjimas. Analizuojant I-RODS jvercius prie§ ir po imunomoduliuo-
jamojo gydymo reikSmingo skirtumo nenustyta (mediana 37 balai (min 20;
max 48) ir mediana 38 balai (min 21; max 48) atitinkamai), p = 0,304).
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3.4.1.1 lentelé. Serganciyjy létine demielinizuojancia poliradikuloneuropatija, kuriems atliktas periferiniy nervy ultra-
garsinis tyrimas pries ir po imunomoduliuojamojo gydymo, demografinés ir klinikinés charakteristikos

pacs | Amzius | gis | Svoris Ligos. Pasalintas INCAT IMRC-12 I:RVODS I-RODS | pNfH pries$ | pNfH po
acientas | Lytis (metai) | (cm) | (kg) trulfme pla‘zmos (balai) | (balai) pries gydy- po gyd)imo gydyma | gydymo
(mén) | Kkiekis (ml) m3 (balai) | (balai) (pg/ml) (pg/ml)
Pacientas 1 mot. 77 170 80 84 4000 4 44 31 31 3,40 13,70
Pacientas 2 VYT. 41 175 | 104 7 5400 0 60 48 48 n.d. n.d.
Pacientas 3 VYI. 72 189 | 115 48 5400 2 60 46 47 42,60 59,00
Pacientas 4 VYI. 51 175 75 240 4000 3 50 22 26 67,20 65,40
Pacientas 5 VY. 81 178 80 36 3500 3 52 20 24 9,80 7,70
Pacientas 6 VY. 63 184 90 12 4950 3 56 43 45 16,00 12,60
Pacientas 7 VY. 52 168 64 30 3500 1 60 44 45 4,50 4,30
Pacientas 8 VYT. 72 183 | 101 27 4800 3 56 38 38 31,50 126,10
Pacientas 9 VYT. 71 182 83 26 4000 4 48 22 21 2,80 n.d.
Pacientas 10 | vyr. 74 186 | 101 84 4750 2 48 35 35 35,80 37,80
Pacientas 11 | mot. 51 165 51 9 2500 1 54 38 39 21,40 34,90
Pacientas 12 | vyr. 73 182 76 24 Ivig (160g) 1 54 37 37 18,10 17,90
Pacientas 13 | mot. 63 170 63 120 5100 1 48 40 33 54,80 68,90
Pacientas 14 | vyr. 57 183 80 24 3750 0 60 47 39 10,40 23,50
Pacientas 15 | vyr. 59 168 94 120 2600 5 42 37 39 8,30 35,20
Pacientas 16 | vyr. 43 192 90 12 5000 5 53 27 38 6,90 5,20
Pacientas 17 | mot. 65 165 74 14 3750 1 53 36 36 1,70 n.d.

Mot. — moteris; vyr. — vyras; pNfH — fosforilinto neurofilamento sunkosios grandinés koncentracija kraujo plazmoje; INCAT — Uzdegiminiy
neuropatijy priezasciy ir gydymo nejgalumo skalé; I-RODS — Inflammatory Rasch-built Overall Disability skalé; Ivlg — intraveninis Zmogaus
imunoglobulinas; MRC-12 — Medicinos tyrimy tarybos raumeny jégos skalé, vertinant raumeny jéga 12 raumeny grupiy; n.d. — néra duomeny.



C6 nervinés Saknelés skersmuo desinéje, PavSN kairéje bei PavSN de-
Sinéje po gydymo buvo reik§mingai mazesni nei prie§ gydyma (atitinkamai
medianos 2,82 mm (min 2,07; max 4,34) ir 2,89 mm (min 2,12; max 4,82), p
=0,001, 1,12 mm?(min 0,50; max 1,63) ir 1, 78 mm? (min 0,70, max 4,30) bei
2,18 mm? (min 1,80, max 2,40) ir 3,00 mm? (min 1,40; max 4,34), p = 0,048).
PN echogeniskumo poky¢iy po gydymo nenustatyta (14 priedas).

Tolimesnei PN dydzio poky¢iy (A) analizei po gydymo pacientai pergru-
puoti, remiantis atsaku ] gautg gydyma: I klasei priskirti, kuriy funkcinis pa-
jégumas pageréjo, II — kuriy buklé isliko stabili, ITI — kuriems stebétas buklés
blogéjimas, taciau nei C6 Saknelés skersmens desinéje (p = 0,07), nei PavSN
kairéje (p = 0,49), nei PavSN desinéje (p = 0,49) poky¢&iy skirtumy tarp gru-
piy, atsizvelgiant | gautg atsaka | gydyma nenustatyta.

3.4.2. Nervy ultragarsinis tyrimas sergantiems daugiaZidinine
motorine neuropatija pacientams po taikyto imunomoduliuojamojo

gydymo

Septyniems pacientams atliktas NUG iStyrimas iSkart po taikyto gydymo
Ivlg ir pragjus 2 savaitéms nuo aktyvaus gydymo. Siy pacienty demografi-
nés ir klinikinés charakteristikos pateikiamos 3.4.2.1 lentel¢je. Vertinant Siy
pacienty funkcinj pajéguma dalyvauti kasdien¢je veikloje po gydymo Ivig
MMN-RODS skale, nustatyta, kad DMN sergantys pacientai po gydymo savo
funkcinj pajéguma vertino geriau nei prie§ gydyma (atitinkamai medianos —
26 balai (min 16; max 43) ir 32 balai (min 18; max 46), p=0,026). 5 pacienty
funkcinis pajégumas (kai MMN-RODS jvertis pager¢jo > 4 balais) pageréjo
ir 2 — bukleé isliko stabili.
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3.4.2.1 lentelé. Serganciyjy daugiaZidinine motorine neuropatija, tirty atliekant periferiniy nervy ultragarsinj tyrimg
pries, iskart ir praéjus dviems savaitéms po imunomoduliuojamojo gydymo, demografinés ir klinikinés charakteristikos

. MMN- | MMN- | pNfH | pNfH pNTH

. Ca— . | Ligos RV pra¢jus | Ivig

. . |Amzius| Ugis [Svoris . |INCAT|MRC-12| RODS RODS prieS |iSkart po . >
Pacientas | Lytis . trukmé . . . . . dviems |dozé

(metai)| (cm) | (kg) . (balai) | (balai) | bazinis | dinamika | gydymg | gydymo .
(mén) (balai) | (balai) | (pg/ml) | (pg/mi) | S2Y2itéms | (2)
(pg/ml)

Pacientas | | mot. 61 168 | 88 36 2 57 17 31 5,80 9,90 4,70 90

Pacientas 2 | vyr. 32 192 | 90 96 2 57 37 48 17,00 1,70 1,90 90
Pacientas 3 | vyr. 48 174 | 78 60 4 41 22 47 15,50 n.d. n.d. 110

Pacientas 4 | mot. 59 171 | 64 108 5 42 26 26 10,30 14,40 6,60 65
Pacientas 5 | mot. 71 165 | 68 204 6 38 16 24 26,30 24,60 31,10 130
Pacientas 6 | mot. 51 162 | 62 96 3 56 41 45 15,90 12,60 11,20 90
Pacientas 7 | vyr. 60 178 | 95 48 1 58 43 45 140,00 79,20 115,00 100

Mot. — moteris; vyr. — vyras; NfH — neurofilamento sunkiosios grandinés koncentracija kraujyje; INCAT — Uzdegiminiy neuropatijy prieZas¢iy
ir gydymo nejgalumo skalé; MMN-RODS — Rasch-built overall disability skalé pacientams, sergantiems DMN; Ivlg — intraveninis Zmogaus
imunoglobulinas; MRC-12 — Medicinos tyrimy tarybos raumeny jégos skalé, vertinant raumeny jéga 12 raumeny grupiy; n.d. — néra duomeny.



Analizuojant galimus PN dydziy poky¢ius po gydymo, Friedmano testas
parodé reikSminga CS5 nervinés Saknelés deSinéje NSP pokyti (A) tarp trijy
matavimy (y* (2) = 7,143, p = 0,028). Mediana prie§ gydymag — 8,0 mm? (min
1,9 mm?; max 31,6 mm?), iSkart po gydymo — 10 mm? (min 4,5 mm?; max
36,5 mm?), praéjus dviem savaitém — 11,4 mm? (min 4,4 mm?; max 33,1 mm?),
p = 0,028. Atliekant post-hoc porinius palyginimus naudojant Wilcoxon testg,
reikSmingas skirtumas nustatytas tarp C5 nervinés Saknelés NSP jvercio prie§
gydymag ir iSkart po gydymo (Z = -2,371, p = 0,018). Kity poriniy palygini-
my reikSmingy skirtumy nenustatyta (p > 0,05). Taip pat Friedmano testas
parodé reiksminga SN NSP pokytj tarp trijy matavimy (2 (2) = 9,000, p =
0,011). Atliekant post-hoc porinius palyginimus naudojant Wilcoxon testa,
reik§mingas skirtumas nustatytas SN pakinklyje desinéje prie§ gydyma ir i3-
kart po gydymo (mediana 7,5 mm? (min 3,4 mm?; max 8,80 mm?) ir 4,90 mm?
(min 3,00 mm?, max 7,40 mm?) atitinkamai), p = 0,027, bei tarp gydymo i$-
kart ir po dviejy savaiciy (mediana 6,00 mm? ( min 4,6 mm?, max 8,33 mm?),
p = 0,028). PN echogeniskumo pokyc¢iy po gydymo nenustatyta, p > 0,05
(15 priedas).

Pacientai buvo suskirstyti ] dvi grupes atsizvelgiant j kliniking eigg: I
grupei priskirti pacientai, kuriy funkcinis pajégumas po gydymo pager¢jo,
IT grupei — pacientai, kuriy biiklé isliko stabili. Siose grupése pakartotinai
analizuotos tos PN matavimo vietos, kuriose pirminés analizés metu buvo
nustatyti reikSmingi skirtumai, taciau atliekant pogrupiy, pagal atsaka i gydy-
ma analize, statistikai reik§mingy skirtumy nei C5 nervinés $aknelés, nei SN
NSP reik§mése pakartotiniuose matavimuose pries ir iSkart po gydymo nenu-
statyta (p > 0,05). Vis délto I grupéje stebéta tendencija, kad SN skerspjiivio
plotas i§ karto po gydymo maz¢éjo, taciau Si tendencija nepasieké statistinio
reikSmingumo (p = 0,051).

Skirtumo tarp echogeniskumo klasiy, pacientams sergantiems uzdegimi-
némis polineuropatijomis (LUDP ir DMN kartu), atsizvelgiant j gautg atsakg
1 gydyma (funkcinis pajégumas pageréjo (n = 9), biiklé iSliko stabili arba
blogéjo (n = 18) nenustatyta, p > 0,05. ROC analizé LUDP ir DMN grupése
parodé¢, kad né viena PN echogeniSkumo matavimo viety neturéjo statistis-
kai reikSmingos diskriminacinés gebos vertinant atsakg j gydyma. Analizuo-
jant kartu létines uzdegimines polineuropatijos nustatyta, kad AN alkiinéje
desingje pasizymejo gera diskriminatacine (AUC 0,782, PI = 0,542-1,017,
p = 0,019, slenkstin¢ verté¢ 33,79 proc.), BON distaliai blauzdoje desinéje
(AUC 0,800, P10,5656—1,035, p = 0,012, slenkstiné verté 56,73 proc.), BON
blauzdoje kairéje (AUC 0,764, PI 0,518-1,009, p = 0,035, slenkstine verte
51,42 proc.) geba skiriant pacientus, kuriems po gydymo funkcinis pajégu-
mas pageréjo nuo ty, kuriy biklé stabili ar blogéjo. Visos matavimo vietos
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pasizyméjo 80 proc. jautrumu, 81,20 proc. specifiSkumu (Younden indeksas
0,618).

3.5. Skirtingy periferiniy nervy ultragarsinio tyrimo protokoly
diagnostinis tikslumas

I ultragarsinio tyrimo protokoly lyginimo analiz¢ jtraukta 40 pacienty ser-
ganc¢iy LUDP (vienam pacientui nepavyko nustatyti tikslaus LUDP varianto),
13 pacienty serganc¢iy DMN bei 11 pacienty sergan¢iy GBS.

Pirmiausiai PN matavimo viety, nurodyty BUS/NUP, EAN/PNS, UPSS
protokoluose PN dydziams buvo suteikti slenkstiniai jverciai skiriantys su-
storéjusi PN nuo patenkancio | normines ribas bei jverciai, nustatantys pato-
logiSkai sustoréjusiy nervy rézines ribas (ribos nustatytos pagal skirtinguose
protokoluose nurodyta metodika). Nervo sustoréjima rodantys slenkstiniai
jverCiai apskaiCiuoti prie vidurkio pridéjus du standartinius nuokrypius
(3.5.1 lentele).

Pagal miisy slenkstines reikSmes adaptuoti protokolai buvo pervadinti |
BUS/NUP adap., UPSS adap. ir EAN/PNS adap, o terminas ,,EAN/PNS pro-
tokolas* nurodo, kad naudotos EAN/PNS gairése pateiktos oficialios PN dy-
dziy normos.

3.5.1 lentelé. Periferiniy nevy koreguotos slenkstinés reiksmés ir kiekvienai
vertei priskirti balai pagal skirtingus ultragarso protokolus, atsizvelgiant j

Iyt

Matavimo vieta Slenkstiné verté: mm?, vidurkis + 2SN Balai
Vyrai, N =44 | Moterys, N =20
UPS-A adap. Periferiniai sensomotoriniai nervai (intervalas 0-16)
<11,6 <9,54 0
Vidurinis nervas zasto vidurinéje dalyje >11,6 >9,54 1
>17,4 >14,31 2
<7,91 <6,74 0
Vidurinis nervas ties alkiine >7.91 >6,74 1
>11,86 >10,11 2
<6,97 <5,97 0
Vidurinis nervas dilbio vidurinéje dalyje >6,97 >5,97 1
>10,46 >8,96 2
<7,42 <6,5 0
Alkiininis nervas zasto vidurinéje dalyje >7,42 26,5 1
>11,13 >9,75 2
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3.5.1 lentelés tesinys

Matavimo vieta Slenkstiné verté: mm?, vidurkis + 2SN Balai
Vyrai, N = 44 Moterys, N =20

<6,06 <5,37 0
Alkiininis nervas dilbio vidurinéje dalyje >6,06 >5,37 1
>9,09 >8,06 2
<6,54 <6,96 0
Seivinis nervas pakinklio duobéje >6,54 >6,96 1
>9,81 >10,44 2
<36,28 <33,38 0
Blauzdinis nervas pakinklio duobg¢je >36,28 >33,38 1
>54,42 >50,07 2
<12,99 <12,01 0
Blauzdinis nervas ties ¢iurna >12,99 >12,01 1
>19,48 >18,02 2

UPS-B adap. Kaklinés nervy Saknelés ir klajoklis nervas (intervalas 0-3)
. C . <3,45mm <3,33mm 0
Kakliné nerviné Saknelé C5 >3 45mm >3.33mm 1
. o . <4,56mm <4,4mm 0
Kakliné nerviné saknelé C6 ~4.56mm =4 4mm 1
C <2,7 <221 0
Klajoklis nervas .7 =21 1

UPS-C adap. Sensoriniai nervai (intervalas 0-3)
Odos blauzdinis nervas blauzdos distali- <2,22 <2,49 0
ngje dalyje >2,22 >2,49 1
PavirSinis stipininis nervas <163 <162 0
>1,65 >1,62 1
PavirSinis Seivinis nervas <261 <242 0
>2,61 >2,42 1
BUS adap. Zingsnis 1
- . <6,38 <5,91 0
Alkiininis nervas Gijono kanale ~6.38 =591 1
- N S . <7,42 <6,5 0
Alkuininis nervas zZasto vidurinéje dalyje ~7.42 6.5 ]
Stipininis nervas Zastikaulio spiralinia- <5,29 <4,78 0
me kanale >5,29 >4,78 1
.. ) <2,29 <2,25 0
Odos blauzdinis nervas blauzdoje >2.29 =25 1
NUP adap. Zingsnis 2

S I . <6,97 <5,97 0
Vidurinis nervas dilbio vidurinéje dalyje ~6.97 ~5.97 ]
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3.5.1 lentelés tesinys

Matavimo vieta Slenkstiné verté: mm?, vidurkis + 2SN Balai
Vyrai, N = 44 Moterys, N =20
< <

Alkiininis nervas dilbio viduringje dalyje 22:82 22:? (1)

Blauzdini ties &i <12,99 <12,01 0

auzdinis nervas ties ¢iurna >12.99 >12.01 N

NUP adap. Zinsgnis 3

Vidurinis ne ties rie$ <11,85 <10,29 0

urinis nervas ties riesu 1185 >10.29 1

. . _ <9,55 <8,09 0

Alkiininis nervas ties alkiine >9.55 >8.09 1

EAN/PNS protokolas (EAN/PNS adap.)

. e e s . <10 (<6,97) <10 (<5,97) 0

Vidurinis nervas dilbio vidurinéje dalyje ~10 (36.97) ~10 (35.97) I

. . e . <13 (<11,6) <13 (<9,54) 0

Vidurinis nervas Zasto viduringje dalyje ~13 (>11.6) 13 (29.54) 1

VirSutinis kamienas tarpskaleniniame <9 (<7,78) <9 (<7,14) 0

tarpe >9 (>7,78) >9 (>7,14) 1

Vidurinis kamienas tarpskaleniniame <9 (£10,94) <9 (£9,71) 0

tarpe >9 (>10,94) >9 (>9,71) 1

- Ly . <12 (<8,96) <12 (<8,53) 0
Kakl knel

akliné nerviné Saknelé C5 ~12 (>8.96) ~12 (>8.53) I

. Sy . <12 (<11,75) <12 (<£11,79) 0
Kakl knel

akliné nerviné Saknelé C6 ~12 (>11.75) ~12 (>11.79) N

UPS-A adap. — UPS skalés suminis A poskalio jvertis, kai ribinés reik§meés buvo pakore-
guotos pagal vietines referentines vertes; UPS-B adap. UPS skalés — suminis B poskalio
jvertis, kai ribinés reikSmés buvo pakoreguotos pagal vietines referentines vertes; UPS-C
adap. — UPS skalés suminis C poskalio jvertis, kai ribinés reik§més buvo pakoreguotos pagal
vietines referentines vertes; BUS adapt. — Bochumo ultragarso balas, kai ribinés reikSmés
buvo pakoreguotos pagal vietines slenkstines vertes; NUP adapt. — neuropatijos ultragar-
so protokolas, kai ribinés reikSmeés buvo pakoreguotos pagal vietines slenkstines vertes.
EAN/PNS protokolas — Europos neurologijos akademijos ir Periferiniy nervy draugijos léti-
nés uzdegiminés demielinizuojancios poliradikuloneuropatijos diagnostikos ir gydymo gai-
rés: bendros darbo grupés ataskaita (antroji pataisyta versija), siillomas ultragarso protoko-
las; EAN/PNS adapt. - EAN/PNS protokolas, pakoreguotas pagal vietines slenkstines vertes;
CS5 — penktoji kakliné nerviné Saknelé; C6 — Sestoji kakliné nerviné Saknelé. UPS-A: kiekvie-
nai vertei >100 proc. virSutinés ribos buvo suteikiamas 1 balas, 0 >150 proc. — 2 balai. UPS-B
ir UPS-C: 1 balas buvo skiriamas, jei NSP verté virsijo slenkstines vertes (vidurkis + 2 SN),
o 0 baly — jei verté pateko j normos ribas. BUS/NUP vertinimas: 1 balas buvo suteikiamas,
jei NSP verté buvo didesné uz slenkstines, ir 0 baly — jei ji atitiko normines ribas. EAN/PNS
rekomenduojamas protokolas: kiekvienai vertei, kuri vir§ijo virSutine riba, buvo skiriamas 1
balas. Adaptuotos EAN/PNS virSutinés ribos pateiktos skliausteliuose. Visos ribinés reiks-
més apskaiciuotos pagal formule: vidurkis + 2 SN.
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Pagal EAN/PNS protokolag matuojant tik deSin¢je kiino pus¢je ultragar-
siniu tyrimu pagristy LUDP nustatyta 50 proc., o matuojant tik kair¢je —
52,5 proc. atvejy (3.5.1 A pav.). Teigiamy ultragarsiniu tyrimu pagristy di-
agnoziy skai¢ius padidéjo iki 72,5 proc., jei pacientai buvo tiriami abiejose
kiino pusése.

proc. LUDP
120
100 92,592, 5

80 72,5

60
60 50 50 52,5
47,5 025 45
40
20
0
BUS/NUP adap. UPSS adap. EAN/PNS EAN/PNS adap.
mD mK mBendrai
A
proc. DMN
120
100

100 92,3 92,3

80 69,23 69,23

61,53
60 53,84
46,15
40 30,77
23,07 23 07
0 [
BUS/NUP adap. UPSS adap. EAN/PNS EAN/PNS adap.

mD mK ®mBendrai

B

94



GBS

proc.

100 90,9 90,9
81,81

90 81,81 81,81

80 PR P X D) 72.72
70
6
5
4
; 27272727
2
1 0
0

BUS/NUP adap. UPSS adap. EAN/PNS EAN/PNS adap.

oS O

36,36

oS O O O

mD mK ®mBendrai

C

3.5.1 pav. Uzdegiminiy polineuropatijy atvejy nustatymo daznis
(procentais), taikant vienpusius ir abipusius matavimus pagal skirtingus
ultragarso protokolus
LUDP - létiné uzdegiminé demielinizuojanti poliradikuloneuropatija, DMN — daugiazidi-
niné motoriné neuropatija; GBS — Guillain-Barré sindromas; UPSS adapt. — ultragarsinio
vaizdo strukttiros suminio balo protokolas, kai ribinés reikSmés buvo pakoreguotos pagal
vietines slenkstines vertes; BUS adapt. — Bochumo ultragarso balas, kai ribinés reikSmeés
buvo pakoreguotos pagal vietines slenkstines vertes; NUP adapt. — neuropatijos ultragar-
so protokolas, kai ribinés reik§més buvo pakoreguotos pagal vietines slenkstines vertes;
EAN/PNS protokolas — Europos neurologijos akademijos (EAN) ir Periferiniy nervy draugi-
jos (PNS) létinés uzdegiminés demielinizuojancios poliradikuloneuropatijos diagnostikos ir
gydymo gairés: bendros darbo grupés ataskaita (antroji pataisyta versija), siiilomas ultragar-
so protokolas; EAN/PNS adapt. - EAN/PNS protokolas, pakoreguotas pagal vietines slenks-
tines vertes, KNS — Kauno neuropatijos sonografijos protokolas, kai slenkstiné verté 3 balai.

Pakoregavus oficialias slenkstines ribas pagal miisy apskaiciuotas slenks-
tines reikSmes, matuojant tik deSinéje arba tik kair¢je kiino puséje pagal
EAN/PNS adap. protokola, ultragarsiniu tyrimu pagristy diagnoziy nustaty-
ta 92,5 proc. LUDP pacienty. Teigiamy ultragarsiniu tyrimu pagrjsty LUDP
diagnoziy skaicius padidé¢jo iki 100 proc., kai matavimai buvo atliekami abi-
pus. Pagal UPSS adap. ir BUS adap. protokolus nustatyta atitinkamai 60 proc.
ir 55 proc. LUDP atvejy. Didziausias jautrumas (100 proc.) LUDP atskirti
nuo sveiky asmeny buvo nustatytas naudojant EAN/PNS adap. protokola, o
specifiSkumas (90 proc.) iSliko vienodas tarp EAN/PNS, BUS/NUP adap. ir
UPSS adap. protokoly. EAN/PNS adap. protokolas turé¢jo mazesnj specifis-
kuma — 82 proc.
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Atsizvelgiant ] tai, kad ankSciau nustatéme, kad kakliné nerviné Sakne-
le C6, KN, AN dilbyje bei sensoriniy PavSN ir BON blauzdoje distalinéje
dalyje padidéjimas didina LUDP tikimybg, EAN/PNS adap. prokolas buvo
papildytas Siy periferiniy nervy matavimy vietomis, taip sukuriant Kauno
neuropatijos sonografijos (KNS) protokolg LUDP diagnostikai (3.5.2 lente-
1¢). Bendras KNS protokolo diagnostinis tikslumas skirti LUDP nuo sveiky
tiriamyjy buvo labai aukstas — ROC kreivés plotas po kreive (AUC) siekée
0,959 (95 proc. P10,927-0,991), p < 0,001 (3.5.2 pav.).

3.5.2 lentelé. Siiilomas Kauno neuropatijos sonografijos protokolas

Kauno neuropatijos sonografijos

Slenkstiné verté: mm?, vidurkis + 2SN

Balai

protokolas Vyrai, N =27 Moterys, N = 13
. e . <6,97 <597 0
Vidurinis nervas dilbio viduringje dalyje ~6.97 >5.97 N
S S . <11,6 <9,54 0
Vidurinis nervas zasto vidurinéje dalyje
>11,6 >9,54 1
VirSutinis kamienas tarpskaleniame <7,78 <7,14 0
tarpe >7,78 >7,14 1
< <
Vidurinis kamienas tarpskaleniame tarpe ;ig:gj ;3:;1 (1)
Kakling iné Saknelé C5 <8,96 <8,53 0
akliné nerviné Saknelé ~8.96 853 )
. - . <11,75 <11,79 0
Kakliné nerviné Saknelé C6 1175 1179 N
S <2,7 <2,21 0
Klajoklis nervas =% =01 N
L e . <6,06 <5,37 0
Alkiininis nervas dilbio vidurinéje dalyje =6.06 =537 N
Pavir$inis Seivinis nervas <2,01 <2,42 0
v v >2,61 >2,42 1
Blauzdos odos nervas blauzdos distali- <2,22 <2,49 0
néje dalyje >2,22 >2.49 1

C5 — penktoji kakliné nerviné Saknelé; C6 — Sestoji kakliné nerviné Saknelé, SN — standartinis
nuokrypis. Visos ribinés reik§més apskaiciuotos pagal formule: vidurkis + 2 SN.
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3.5.2 pav. Kauno neuropatijos sonografijos protokolo ROC analizés
rezultatai, vertinant protokolo diskriminacing gebq tarp serganciyjy létine
uzdegimine demienizuojancia polineuropatija ir sveiky tiriamyjy grupiy
KNS — Kauno neuropatijos sonografijos protokolas. Bendrai KNS protokolas rodé AUC

0,975 (PI 95 proc. 0,95-0,999), galia skirti LUDP nuo sveiky tiriamyjy.

Trijy baly slenkstiniam jverciui nustatytas aukSciausias Younden indek-
sas — 0,871. KNS protokolo, kai slenkstinis jvertis 3 balai, nustatytas jautru-
mas — 94 proc., specifiskumas — 93 proc., 0o TPV — 79 proc. bei NPV — 98 proc.
matavimus atliekant abipus. Matuojant tik kairé¢je — jautrumas 85 proc.,
specifiskumas 96 proc., TPV 85 proc., NPV 95 proc., o tik desinéje - jautru-
mas 94 proc., specifiSkumas 93 proc., TPV 77 proc., NPV 98 proc.

Naudojant EAN/PNS protokolg ultragarsiniu tyrimu pagristy diagnoziy i$
viso nustatyta 69,23 proc. DMN sergan¢iy pacienty matuojant tik deSinéje
kiino pusg¢je, ir 61,53 proc. — matuojant tik kairéje (3.5.1 B pav.). Nustatyty
DMN atvejy skaicius nepadidé€jo sujungus abiejy pusiy duomenis.

EAN/PNS adap. protokolas leido padidinti DMN atvejy skaiCiaus nusta-
tymg iki 100 proc., jei ultragarsiniai matavimai buvo atlickami abejose kiino
pusése. Maziausia DMN atvejy (30,77 proc.) nustatyta naudojant BUS adap.
protokolg. Auksciausias jautrumas (100 proc.), diferencijuoti DMN nuo svei-
ky tiriamyjy buvo nustatytas EAN/PNS adap. protokolui, o UPSS adap. pro-
tokolas pasizyméjo didziausiu specifiSkumu (96 proc.) (3.5.3 lentel¢).
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Tiriant GBS pacientus pagal EAN/PNS adap. matuojant tiek vienoje kiino
puseje (desingje), tiek abipus ultragarsiniu tyrimu pagristy diagnoziy skaicius
buvo toks pats — 90,90 proc. (3.5.1 C pav.). Maziausias ultragarsiniu tyri-
mu patvirtinty GBS diagnoziy skai¢ius buvo 27,27 proc. visy atvejy, taikant
UPSS adap. protokolg. EAN/PNS adap. protokolas pasizyméjo didziausiu
jautrumu (91 proc.) ir specifiSkumu (88 proc.) ultragarsiniu tyrimu diagno-
zuojant GBS nuo sveiky tiriamyjy asmeny (3.5.3 lentelé¢).

3.5.3 lentelé. Skirtingy ultragarsinio tyrimo protokoly jautrumas, specifisku-
mas, teigiamoji prognoziné verté (TPV) ir neigiamoji prognoziné verté (NPV)

nustatant uzdegimines polineuropatijas

Polineu- Protokolas Jautrumas, proc., | SpecifiSkumas, proc., | TPV, | NPV,
ropatija (95 proc. PI) (95 proc. PI) proc. | proc.
BUS/NUP adap. 55 (47-63) 90 (81-99) 59 89
UPSS adap. 60 (52-68) 90 (81-100) 72 90
LUDP |EAN/PNS 73 (66—80) 90 (81-99) 66 92
EAN/PNS adap. 100 (91-100) 82 (70-94) 61 100
KNS 94 (81-98) 93 (87-96) 79 98
BUS/NUP adap. 31 (18-44) 82 (60-100) 11 97
DMN UPSS adap. 54 (40-68) 96 (86—100) 50 96
EAN/PNS 69 (56-82) 73 (49-97) 17 97
EAN/PNS adap. 100 (98-100) 70 (45-95) 18 100
BUS/NUP adap. 73 (59-86) 70 (43-97) 13 98
GBS UPSS adap. 36 (22-51) 85 (64-100) 13 97
EAN/PNS 82 (70-93) 70 (43-97) 15 98
EAN/PNS adap. 91 (82-100) 88 (69—-100) 32 100

LUDP - létiné uzdegiminé demielinizuojanti poliradikuloneuropatija; DMN — daugiazidi-
niné motoriné neuropatija; GBS — Guillain-Barré sindromas; UPSS adapt. — ultragarsinio
vaizdo struktliros suminio balo protokolas, kai ribinés reik§més buvo pakoreguotos pagal
vietines slenkstines vertes; BUS adapt. — Bochumo ultragarso balas, kai ribinés reikSmés
buvo pakoreguotos pagal vietines slenksitines vertes; NUP adapt. — neuropatijos ultragar-
so protokolas, kai ribinés reik§més buvo pakoreguotos pagal vietines slenkstines vertes;
EAN/PNS protokolas — Europos neurologijos akademijos ir Periferiniy nervy draugijos 1é-
tinés uzdegiminés demielinizuojancios poliradikuloneuropatijos diagnostikos ir gydymo
gairés: bendros darbo grupés ataskaita (antroji pataisyta versija), sitilomas ultragarso proto-
kolas; EAN/PNS adapt. - EAN/PNS protokolas, pakoreguotas pagal vietines slenkstines ver-
tes; TPV — teigiamoji prognoziné verté; NPV — neigiamoji prognoziné verté, KNS — Kauno
neuropatijos sonografijos protokolas, kai slenkstiné verté 3 balai.
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3.6. Biocheminiai bioZymenys uZdegiminiy polineuropatijy metu

3.6.1. Fosforilinto neurofilamento sunkiosios grandinés
koncentracijos tyrimas

PNfH koncentracija viso istirta 30 pacienty, serganc¢iy LUDP, 11 sergan-
¢iy DMN ir 7 sergantiems GBS. Kontroling grupe, kuriems atliktas pNfH
koncentracijos tyrimas, sudaré¢ sveiki tiriamieji (n = 48), kurie pagal amziy
ir lyt] buvo suderinti su uzdegiminémis ligomis serganciyjy pacienty ko-
horta. Sveiky tiriamyjy kuriems atliktas pNfH koncentracijos tyrimas, vyry
(n = 24) amziaus vidurkis buvo 57,71 mety (SN = 14,03 mety), motery
(n = 24) amziaus vidurkis 57,74 mety (SN = 10,85 mety), amzius tarp vyry ir
motery nesiskyre, p = 0,994. Fosforilinto neurofilamento sunkiosios grandi-
nés koncentracija tarp sveiky vyry ir motery nesiskyre (atitinkamai vidurkis
10,16 pg/ml (SN = 19,38 pg/ml) ir vidurkis 15,02 pg/ml (SN = 28,38 pg/ml)
p = 0,484). Sasajy tarp amziaus ir pNfH koncentracijos serume nenustatyta,
r.=0,165, p=0,269.

Kontrolinéje grupéje nustatyta Zemesné pNfH koncentracija (mediana
1,70 pg/ml (min 1,70; max 125,95) nei visose uzdegiminiy polineuropati-
ju grupése (GBS pacientams pNfH koncentracijos mediana 259,90 pg/ml
(min 117,30; max 834,60), LUDP — mediana 16,05 pg/ml (min 1,70;
max 117,30), o DMN sergan¢iy pacienty mediana 17,00 pg/ml (min 5,80,
max 140,0), p < 0,001) (3.6.1.1 lentel¢). Lyginant pNfH koncentracijy skir-
tumus tarp uzdegiminiy polineuropatijy, nustatyta, kad GBS pacientai turé¢jo
aukstesn¢ koncentracijg nei LUDP (p = 0,002) ir DMN (p = 0,023) sergantys
pacientai. Pacientai sergantys GBS lyginant su LUDP pacientais turéjo di-
desnj funkcinj sutrikimg pagal INCAT nejgalumo skale (atitinkamai mediana
3 balai (min 3; max 7) ir mediana 2 (min 0; max 5), p = 0,006) bei mazesng¢
jéga pagal MRC-12 (atitinkamai mediana 48,00 (28-54) ir 52,50 (42-60),
p=0,042.

99



001

3.6.1.1 lentelé. Fosforilinto neurofilamento sunkiosios grandinés koncentracija ir kitos klinikinés bei demografinés
charakteristikos tarp uzdegiminémis polineuropatijomis serganciy pacienty ir kontrolinés grupés

Charakteristika Kontroliné grupé, n=48| LUDP,n=30 DMN, n=11 GBS, n=7 p reik§mé

Lytis:

Vyrai 24 21 5 7

Moterys 24 9 6 0
Amzius, metai, vidurkis (SN) 57,72 (12,44) 65,07 (9,63) 56,18 (9,9) 68,29 (12,06) -
Q‘;{Z)‘“S’ metai, mediana (min; 59, 00 (32; 80) 65,00 (43; 84) 59,00 (32;71) | 70,00 ( 52,00; 88,00)| >0,05
pNfH koncentracija, pg/ml, o o )
vidurkis (SN) 12, 95 (24,62)8§ 27,41 (32,84)§ 31,09 (38,20)§ 344,71 (265,29)§
pNfH koncentracija, mediana, 259,00 (117,30;

1,70 ( 1,70; 125,95) 16,05 (1,70; 17,30) | 17,00 (5,80; 140,00) <0,05

pg/ml (min, max) 834,00)

RODS* bazinis**, mediana ; 33,50 (19; 47) 26,00 (2; 43) 26, 00 (5; 30) >0,05
(min; max)

INCAT mediana (min; max) - 2 (0;5)° 3 (1; 10) 4(3;7)° 0,006
MRC-12, balais, mediana ; 52,50 (42: 60)° | 52,00 (31 58) 48 (28; 54)° 0,042

(min; max)

SN — standarinis nuokrypis; min; max — minimalus ir maksimalus jvertis; LUDP — létiné uzdegiminé demielinizuojanti poliradikuloneu-
gydymo nejgalumo skalé; MRC-12 — Medicinos tyrimy tarybos raumeny jégos skalé, vertinant raumeny jéga 12 raumeny grupiy. RODS*:
LUDP ir GBS ligy metu naudota I-RODS klausimynas, DMN atvejais — MMN-RODS klausimynai (I-RODS-Inflammatory Rasch-built Ove-
rall Disability skalé, MMN-RODS — Rasch-built overall disability skalé¢ pacientams, sergantiems DMN), RODS bazinis** — [-RODS arba
MMN-RODS jvertis prie§ gydyma. §° — nurodo statiskai reik§mingg skirtumg tarp grupiy.



Analizuojant uzdegimines polineuropatijas atskirai, nustatyta kad tik GBS
grup¢je pNfH koncentracija stipriai neigiamai koreliavo su MRC-12 balu
(r=-0,814, p = 0,814). Analizuojant uzdegimines polineuropatijas kartu
(n = 48) nustatyta, kad pNfH koncentracija silpnai teigiamai koreliuoja su
INCAT nejgalumo skalés jverCiu, r,= 0,291, p = 0,042, bei silpnai neigiamai —
su [-RODS nejgalumo skalés ir MRC-12 balais (atitinkamai r, = 0,416,
p =0,008, r =-0,441, p=0,001).

Analizuojant galimas sgsajas tarp pNfH koncentracijos ir PN dydziy
bendroje uzdegiminiy polineuropatijy grupéje nustatytos silpnos neigiamos
koreliacijos tarp C5 ir C6 nerviniy Sakneliy skersmeny abipus (atitinkamai
r=-310,p=0,032;r =-0,353,p=0,014;r =-0,385, p=0,007; r =-0,389,
p = 0,007). Taip pat nustatytas stiprus rySys tarp pNfH koncentracijos ir VN
zaste kairéje bei BN paklinklyje deSinéje echogeniskumo (juodos spalvos da-
lies procentais) (atitinkamai r =0,709, p=0,015, ir r=0,850, p=0,004).

Analizuojant pNfH koncentracijg pacientams, sergantiems LUDP (n= 14),
pries gydyma ir po gydymo skirtumo nustatyta nebuvo (atitinkamai medianos
17,05 pg/ml (min 3,40; max 37,20) ir 29,20 pg/ml (min 4,30; max 126,10)),
p = 0,064. Taip pat analizuojant pNfH pacientams sergantiems DMN (n =6)
iSkart po gydymo bei praéjus dviem savaitéms, stebéta koncentracijos maze-
jimo tendencija, taciau reikSmingo skirtumo nenustatyta, p = 0,311.

Vertintas pNfH grandinés koncentracijos pokytis (A) tarp pirmo koncen-
tracijos tyrimo (prie§ gydymg) bei po gydymo (pacientams, sergantiems
DMN - po 2 sav., LUDP — po 4 sav.), atsizvelgiant | gautg atsaka i gydy-
ma (funkcinis pajégumas pageréejo (n = 7), bikle isliko stabili arba blogéjo
(n = 13)). Pacienty, kuriy funkcinis pajégumas pageréjo nustatyta ApNfH
mediana —2,9 pg/ml (min —-25,0; max —1,10), o pacientams, kuriy biikl¢ isli-
ko stabili arba bloge¢jo, ApNfH mediana sieké 11,70 pg/ml (min —3,10; max
94,60), p < 0,05.

Pacientai buvo suskirstyti pagal pNfH koncentracijos pokytj pries gydyma
ir po gydymo (ApNfH < 0 ir ApNfH > 0). C5 nervinés Saknelés dydzio po-
kytis buvo lyginamas tarp pacienty grupiy naudojant Mann—Whitney U testa,
taCiau reikSmingo skirtumo taip pat nenustatyta.

3.6.2. MikroRNR raisSkos poky¢iai pacientams, sergantiems létinémis
uZdegiminémis polineuropatijomis

MiRNR raiskos tyrimai atlikti 13 pacienty serganc¢iy LUDP ir 10 pacienty
serganciy DMN. LUDP grupe sudar¢ 7 vyrai ir 6 moterys, pacienty amziaus
mediana 63 metai (intervalas 43—81 metai), DMN — 5 vyrai ir 5 moterys,
amziaus mediana 59 metai (intervalas 32—71 metai), bei 40 sveiky kontro-
liniy asmeny (14 vyry ir 26 moterys), amziaus mediana 60 mety (intervalas
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34-84 metai). Grupes tarpusavyje nesiskyre nei pagal lytj, nei pagal amZiy, p
=0,151irp=0,115.

Létiniy uzdegiminiy polineuropatijy ligos trukmé vidutiniSkai teigiamai
koreliavo su ACt miR1-46a-5p tarplgstelinese puslelése, r = 0,436, p = 0,043.
Taip pat LUDP grup¢je ACt miR-146a-5p i$ kraujo serumo vidutiniskai nei-
giamai koreliavo su MRC-12, r = -0,507, p = 0,016. Sgsajy tarp miRNR
raiSkos pokyc¢iy ir pacienty amZiumi nenustatyta.

MiRNR raiskos pokyc¢iy ir PN dydzio ir echogeniskumo jverciy sasajy
paieskai pasirinktos matavimo vietos nurodytos EAN/PNS protokole, kuris
laikytas jautriausiu diagnozuojant uzdegimines polineuropatijas, bei PN ma-
tavimo vietos, kurios pasizyméjo didziausia diskriminacine geba pagal atlikta
ROC.

Bendrai 1étiniy uzdegiminiy polineuropatijy grupéje nustatyta viduting
koreliacija tarp ACt miR-146a-5p tarplastelinése puslelése ir C6 nervinés Sa-
knelés skersmens kair¢je, r,= 0,549, p = 0,010, taip pat nustatyta vidutiniSkai
teigiama koreliacija tarp ACt miR-31-5p kraujo serume ir VN dydzio zaste
kair¢je, r. = 0,571, p = 0,006 bei KN dydis vidutiniSkai teigiamai koreliavo
su ACt miR1-46a-5p kraujo serume, r,= 0,467, p = 0,028. Analizuojant ats-
kirai DMN grupe, nustatyta, kad AN dilbyje dydis kair¢je teigiamai stipriai
koreliavo su ACt miR-146a-5p kraujo serume, r = 0,742, p = 0,014. Analizuo-
jant PN echogeniskumo (juodos spalvos dalies procentais) galimas sgsajas su
miRNR raiskos poky&iais nustatyta, kad DMN grupéje SN pakinklyje desi-
néje bei C5 nervinés Saknelés kairéje echogeniskumas stipriai teigiamai ko-
reliavo su ACt miR-146a-5p tarplgstelinese puslelése (atitinkamai r = 0,733,
p=0,025irr = 0,806, p = 0,005), o AN dilbyje kair¢je echogeniSkumas — su
ACt miR-31-5p kraujo serume, r = 0,709, p = 0,022. LUDP grup¢je VN Zaste
echogeniSkumas vidutiniSkai teigiamai koreliavo su ACt miR-31-5p kraujo
serume, r_ = 0,608, p = 0,036.

Auksciau sudarytas daugiaveiksnés logistinés regresijos modelis (3.3.5.2
lentelé) buvo papildytas PN echogeniSkumo parametrais, pNfH koncentraci-
jos tyrimo rezultatais bei miRNR tyrimy rodikliais, ta¢iau Sie kintamieji ne-
buvo reikSmingi vienaveiksnéje logistingje regresijoje, todél tolimesni skai-
¢iavimai neatlikti.
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4. REZULTATU APTARIMAS

Atlike $j darbag nustatéme, kad periferiniy nervy dydziy referentinés nor-
mos turi biiti pateikiamos vyrams ir moterims atskirai. [rodéme, kad perife-
riniy nervy ultragarsinis tyrimas yra vertingas jrankis diagnozuojant uzdegi-
mines polineuropatijas. Visoms uzdegiminéms polineuropatijoms buidingas
petinio rezginio ir periferiniy nervy sustoréjimas proksimaliai, taciau kievie-
nai uzdegiminei polineuropatijai bidingos ir savitos nervy sustoréjimy vie-
tos. Naudojant Zinomus ultragarsinio tyrimo protokolus nustatytas skirtingas
jautrumas ir specifiSkumas skiriant LUDP, DMN ir GBS pacienty ir sveiky
tirlamyjy grupes lyginant juos toje pacioje kohortoje. Nustacius didZiausia
diskriminacing geba turin¢ias PN matavimo vietas, pasiiilytas vietinis Kau-
no neuropatijos sonografijos protokolas, kurj naudojant pasiektas didziausias
specifiSkumas diagnozuojant 1étine uzdegimine demielinizuojancia poliradi-
kuloneuropatijg. Nustatéme, kad periferiniy nervy pokyciai vyksta beveik 18-
kart po taikyto imunomoduliuojamojo gydymo. Pacientams, sergantiems l¢-
tinémis uzdegiminémis polineuropatijomis po taikyto imunomoduliuojamojo
gydymo stebéti petinio rezginio struktiiry dydziy poky¢iai. Esant LUDP, taip
pat keitési ir sensoriniy PN dydziai, o esant DMN stebéti ir $eivinio nervo
poky¢iai. PN pokyciai stebéti neatsizvelgiant j gydymo sukelta atsaka. Echo-
geniskumo pokyc¢iy po taikyto aktyvaus gydymo nebuvo stebéta nei LUDP,
nei DMN pacientams. Ta¢iau nustatéme, kad kai kuriy PN matavimo viety
echogeniskumo skaitinis jvertis gali padéti nustatyti pacientus, kuriems po
gydymo funkcinis pajégumas pageres.

Nustatytas rySys tarp pNfH koncentracijos ir sunkesnés pacienty, sergan-
¢iy uzdegiminémis polineuropatijomis, biiklés. Pacienty, kuriy funkcinis pa-
jégumas po gydymo pageréjo — pNfH sumazgjo, ir atvirksciai — blogéjant
funkciniam pajégumui pNfH koncentracija didéjo. Didesné pNfH koncentra-
cija buvo susijusi su hipoehogeniskais nervais.

Pacientams, sergantiems uzdegiminémis polineuropatijomis, nustatytas
miR-146a-5p raiSkos sumazéjimas tiek kraujo serume, tiek tarplastelinése
puslelese. Tirty miRNR raiSkos mazéjo ilgéjant ligos trukmei ir blogéjant
funkcinei pacienty buklei. Maz¢jant tirty miRNR raiskoms storéjo tiek peti-
nio rezginio strukttros, tieck sensomotoriniai nervai.

Siame darbe periferiniy nervy tyrimas atliktas pagal BUS (angl. ,, Bochum
Ultrasound Score*)/NUP (angl. Neuropathy Ultrasound Protocol) [180],
UPSS (angl. Ultrasound Pattern Sum Score) [181] ir EAN/PNS protokolus
tiek sveikiems tiriamiesiems, tick LUDP, DMN ar GBS sergantiems pacien-
tams. Kaip tyrimo pagrindas pirmiausia buvo pamatuoti PN dydziai ir echo-
geniSkumas sveiky asmeny, iSvestos $iy sonografiniy parametry referentinés

103



reikSmés bei atlikta Siy parametry analize atsizvelgiant j skirtingus demogra-
finius ir antropometrinius rodiklius. Manome, tai yra pirmasis tokio pobiidzio
tyrimas Baltijos Salyse.

Darbo metu, pamatavus periferiniy nervy skerspjiivio plota, kakliniy ner-
viniy Sakneliy skerspjiivio plotg bei skersmenj, iSvesti ultragarsiniy parame-
try referentiniai dydziai atsizvelgiant j lytj. AnksCiau publikuoti duomenys
yra priestaringi [87,184], taiau miisy tyrimo metu nustatytas nuoseklus PN
dydziy skirtumas tarp ly¢iy daugumoje matavimo viety. Nustatyta, kad vyry
yra didesnis petinio rezginio vidurinis kamienas bei didesni PN visose virSu-
tiniy galliniy matavimo vietose, i§skyrus pavirsinj stipininj nerva, o apatiniy
galiiniy — didesnis blauzdinis nervas pakinklio duobéje bei pavirsinis Seivinis
nervas.

Atlikus koreliacing analize, nustatyta, kad virSutinés galiinés PN dydis
abiejy lyCiy grupése susijes su didesniu KMI. Taip pat nustatéme, kad apati-
nés galtinés PN dydis, daugiausia motery grupéje, buvo susijes su didesniu
KMI ir svoriu, taciau né vienos lyties grup€je petinio rezginio kamieny plotai
nekoreliavo nei su tigiu, nei su svoriu. Atsizvelgiant j nustatytas nervy dydziy
ir KMI sgsajas, pacientai buvo sugrupuoti pagal KMI | pogrupius. Skirtin-
guose pogrupiuose PN dydziy skirtumo nenustatyta, todél jokia PN korekcija
nebuvo atlikta. Atlikta nemazai tyrimy, kuriy metu jrodytas rySys tarp KMI,
svorio ir nervy dydziy [ 185—187], vis délto yra tyrimy [ 188], kurie tokio rysio
nenustaté. Tokie gauty rezultaty skirtumai tik pabrézia kiekvienos populiaci-
jos tyrimo svarbg nustatant norminius PN dydzius.

Zinoma, kad amzius turi jtakos PN dydziui vaiky populiacijoje: metaa-
nalizés duomenimis, VN, AN SN ir BN skerspjiivio plotai did¢ja didéjant
vaiky amziui [189]. Taciau kita metaanaliz¢ atlikta suaugusiyjy kohortoje ir
analizavusi dydziy normines reikSmes, amziaus jtakos PN dydZziui nenustate,
iSskyrus galimg nedidelj amziaus poveikj VN rieSo srityje [190—192]. Misy
rezultatai atitinka metaanalizés iSvadas — amzius neturi aiskios jtakos galiiniy
PN dydziui, i$skyrus motery petinio rezginio. Remiantis rezultatais galima
teigti, kad PN dydis kinta vaiko augimo metu, taciau pasiekus suaugusiojo
amziy stabilizuojasi. Tokig hipoteze patvirtino ir Sindhu ir bendraautoriai.
Kito atlikto tyrimo rezultatai parod¢, kad PN dydis didéjo nuo ankstyvos vai-
kystés ir paauglystés iki suaugusiojo amziaus, o senatvéje (vyresniy nei 80
mety) émé mazéti [195].

Tirtos kohortos virSutiniy galtiniy PN dydis buvo silpnai susij¢s su igiu — ir
tik motery. Sindhu ir bendraautoriai [195] nustaté rysj ne tik su KMI, svoriu,
bet ir su tigiu. Tac¢iau duomenys apie PN dydzio ir igio s3saja yra prieStaringi,
o dauguma tyrimy, nagrinéjusiy $§j ry$j, atlikti skirtingose etninése grupése,
daugiausia — Azijos populiacijose [193—195]. Hsieh ir bendraautoriai [187]
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padaré iSvada, kad etniniai PN skirtumai lemia poreikj nustatyti populiacijai
specifines NSP normines vertes.

Misy atlikto tyrimo metu tyréjo matavimy patikimumas, matuojant PN
dydzius (tiek plota, tiek skersmenj), tiek vertinant vieno tyréjo pakartotinius
matavimus (angl. intra-rater reliability), tiek dviejy tyréjy vienkartinius ma-
tavimus (angl. inter-rater reliability), buvo puikus. Kad NUG yra patikimas
tyrimo metodas patvirtina ir Hartig ir bendraautoriy tyrimo rezultatai: nusta-
tyta, kad jy tirtoje kohortoje bendras intra — klasinés koreliacijos koeficientas
(angl. Intraclass Correlation Coefficient (ICC)) atliekant pakartotinius mata-
vimus ultragarsiniams matavimams buvo 0,95, o tarp dviejy vertintojy — ap-
skaiciuotas ICC buvo 0,90 [117].

Sveiky tiriamyjy PN echogeniskumui vertinti atlikta kiekybiné vaizdy
analiz¢ naudojant programg ImagelJ. Patikrinus galimus PN echogeniSkumo
(juodos spalvos procentinés dalies) skirtumus nustatyti PN echogeniSkumo
skirtumai pagal lyti. Nustatyta, kad KN, petinio rezginio VirSK, VN rieso
srityje ir dilbyje vyry grupés tiriamyjy buvo hiperechogeniskesni, o PavSN
— hipoechogeniSkesnis nei motery grup¢je. Misy rezultatai prieStarauja Stolz
ir bendraautoriy iSvadoms [196], kurie nustaté, kad pacienty lytis neturéjo
itakos PN echogeniskumui. Taciau Sios tyréjy grupés atliktame tyrime buvo
taikomas subjektyvus echogeniSkumo vertinimas. Tikétina, kad objektyvus
PN echogeniskumo matavimas gali padéti nustatyti subtilesnius echogenis-
kumo poky¢ius, nes anksciau atlikto tyrimo metu jrodyta, kad Image J pro-
grama pasiZyméjo puikiu matavimy patikimumu tiek kartojant tyrimag (angl.
intra-rater reliability) (nustatytas ICC 0,96), tiek tarp tyréjy (angl. inter-rater
reliability) (nustatytas ICC 0,9) [197].

Tarp ly¢iy buvo nustatyta echogeniSkumo skirtumy, todé¢l referentiniai
echogeniskumo dydZiai pateikti atsizvelgiant j lytj, o tolesné analizé, nagri-
néjant galimas sgsajas su amziumi ir antropometriniais duomenimis atlikta
taip pat atsizvelgiant j lytj.

Tyrimo metu nustatéme, kad didé¢jant vyry amziui petinio rezginio virSu-
tinis kamienas, klajoklis nervas ir kai kurie kojy periferiniai nervai tampa hi-
poechogeniskesni, o VN rieSe moterims tampa hiperechogeniskesnis. Li X ir
bendraautoriai [198], vertino tik VN ir nustate reikSmingy VN echotekstiiros
skirtumy tarp jauny ir vyresnio amziaus asmeny, kurie galéty buti aiSkinami
su amziumi susijusiais pokyc¢iais nervo viduje (kintamu nerviniy pluosty ir
jungiamojo audinio santykiu). Miisy gauti rezultatai sutampa su Siais radi-
niais. Gamber ir bendraautoriai sgsajy tarp amziaus ir nervy echogeniSkumo
nenustaté [197]. Musy tyrime echogeniSkumo vertés nerodé reikSmingy sa-
sajy su antropometriniais rodikliais. Tai sutampa su Stolz ir bendraautoriy
[196] atlikto tyrimo rezultatais, kurie padaré iSvada, kad KMI neturi jtakos
PN echogeniskumui.
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Misy tyrime atlikta pacienty, serganciy skirtingomis uzdegiminémis poli-
neuropatijomis, PN sonografiniy Zymeny analizé. Nustatéme, kad pacientai,
sergantys LUDP, tur¢jo didesnés apimties nervus petiniame rezginyje, visus
sensomotorinius ir sensorinius nervus, sergantys DMN — didesnés apimties
nervus petiniame rezginyje bei daugumg sensomotoriniy nervy, sergantys
GBS — sustor¢jusius tik petinio rezginio kamienus. Panasiis rezultatai gauti ir
kity autoriy [14,94,117,122,199-203].

Atliekant tolesne analiz¢ nustatyta, kad GBS pacienty grup¢je sensomo-
toriniy PN dydziy reikSmingy skirtumy, palyginti su sveikais kontroliniais
asmenimis, daugumoje tirty viety nebuvo. Grimm ir bendraautoriai taip pat
nustate, kad GBS sergantiems zmonéms budingas butent tik kakliniy nervi-
niy Sakneliy sustoréjimas [94]. Taip pat Grimm nurodé, kad GBS serganciy
Zmoniy sensoriniai nervai nebuvo sustoréje, prieSingai nei LUDP serganciy
zmoniy. Ultragarsinis ,,jutimo i$likimas” (angl. ,, sensory sparing ) kartu su
sustor¢jusiomis nervy Saknelémis ir (ar) KN buvo biidingas GBS poZymis,
pasizymintis didesniu nei 85 proc. jautrumu, specifiSkumu ir teigiamaja pro-
gnozine verte. Taciau LUDP atveju pagrindiniai poZymiai buvo sustor¢je sen-
soriniai ir sensorimotoriniai nervai [204]. Miisy tyrimo rezultatai patvirtina
Grimm ir bendraautoriy tyrimo rezultatus, kad GBS pacientams biidingas
vadinamasis ,,jutimo iSlikimas®, ta€iau nepavyko patvirtinti, kad KN padi-
déjimas yra buidingas GBS pozymis. Taip pat pavirtinome, kad tik LUDP pa-
cientams biidingas sensoriniy nervy sustoré¢jimas.

Nustatéme, kad uzdegiminémis polineuropatijomis serganciy pacienty
sensomotoriniai, ypa¢ virSutinése galtinése, PN buvo hiperechogeniskesni
nei sveiky tirlamyjy, o PN echogeniSkumas tarp paciy uzdegiminiy polineu-
ropatijy nesiskyré. PN echogeniSkumo referentinés ribos buvo labai placios,
todel slenkstinés vertés, skiriancios sveikuosius nuo serganciy asmeny nebu-
vo apskaiciuotos. Tai sutampa su anksciau atlikto kito tyrimo iSvada: echo-
geniskumo slenkstiniy verciy, leidzianciy atskirti sveikus asmenis nuo LUDP
serganCiy pacienty, Siuo metu néra [197].

Padua ir bendraautoriai nustaté, kad kakliniy nerviniy Sakneliy skerspjiivio
plotas maz¢jo ilgéjant ligos trukmei [106]. Misy tyrimo rezultatai taip pat
parodé, kad visy uzdegiminiy polineuropatijy (tick iminés, tiek 1étiniy) metu
PN storis mazéja ilgéjant ligos trukmei. Kita vertus, LUDP grupéje ilgéjant
ligos trukmei didéjo VN zaste, BN ties ¢iurna echogeniskumas — tikétina, kad
del antrineés aksono pazaidos didéjo jungiamojo audinio kiekis.

Zinoma, kad PN storio ir klinikinés eigos s3sajos kontraversiskos. Rattay
ir bendraautoriy atlikto tyrimo metu nustatytas teigiamasis rysys tarp mazes-
nés paciento raumeny jégos ir padidéjusio UPSS protokolo baly jvercio [112].
Kito tyrimo metu nustatytas silpnas rysys tarp PN ir INCAT nejgalumo skalés
jvercio, taCiau nenustatyta sgsajy su raumeny jéga [117]. Dar kity autoriy
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duomenimis — rySio tarp PN dydziy ir raumeny jégos ar funkcinés negalios
néra [90, 205]. Kerasnoudis ir bendraautoriai publikavo rezultatus: NUG ne-
koreliuoja nei su ENMG radiniais, nei su pacienty funkcijos sutrikimu [90],
o Jang ir bendraautoriai taip pat nenustaté rySio tarp klinikinio vaizdo ir PN
ultragarsinio tyrimo rezultaty [206].

Miisy tyrime nustatyta, kad LUDP pacientai, kuriy PN buvo storesni, tu-
réjo didesne funkcing negalig (pagal INCAT, I-RODS nejgalumo skales) bei
mazesn¢ raumeny jéga. DMN sergantys pacientai, kuriy C6 nerviné Saknele
buvo storesné turé¢jo taip pat tur¢jo didesne funkcine negalig pagal INCAT ne-
igalumo skale bei blogesng raumeny jéga pagal MRC-12. GBS metu stebéti
priesingi rezultatai — plonesni petinio rezginio PN stipriai koreliavo su dides-
ne funkcine paciento negalia. Sie radiniai patvirtina, kad GBS skiriasi ne tik
pacia ligos eiga, patogeneze, taciau ir morfologiniais PN poky¢iais.

ROC analizés metu apskaiciuota, kad petinio rezginio kamieny sustoréji-
mas ir tik virSutinés galtinés PN sustoréjimas, ypac vyraujant proksimaliniy
daliy sustoréjimui, turéjo geriausig diskriminacing gebg skiriant skirtingomis
uzdegiminémis polineuropatijomis sergancius pacientus nuo sveiky asmeny.
Miisy rezultatai atitinka Goedee ir bendraautoriy tyrimo rezultatus [96], ku-
riais remiantis buvo sukurtas sutrumpintas protokolas, o véliau pateiktos ir
EAN/PNS rekomendacijos [99].

Savo tyrime atlikome ne tik bendros uzdegiminiy polineuropatijy grupés
tiriamyjy analize, bet ir kiekvienos uzdegiminés polineuropatijos atskirai. Pa-
rodéme, kad visy uzdegiminiy polineuropatijy metu vyrauja petinio rezginio
sustoréjimas, bet skirtingy uzdegiminiy polineuropatijy metu egzistuoja spe-
cifiSkesnés nervy sustor¢jimy vietos.

ROC analizés metu apskaiiuota, kad pacientams, sergantiems LUDP, di-
dele diskriminacing geba tur¢jo periferiniy nervy sustoréjimas dilbyje (alki-
ninio bei vidurinio). Klajoklio nervo sustoré¢jimas (> 2,07 mm?) buvo jau-
triausias (77,80 proc.), o vidurinio nervo alkiingje (> 9,75 mm?) sustoréjimas
— speficiSkiausias (100 proc.) LUDP skyrimo nuo sveiky asmeny pozymiai.
Taip pat nustatéme, kad storé¢jant C6 nervinei Saknelei, klajokliam nervui, AN
dilbyje bei sensoriniams nervams kojose (pavir§iniam $eiviniam ir blauzdos
odos nervui distaliai) didéja tikimybé nustatyti LUDP. Anksc¢iau jrodéme, kad
LUDP pacienty beveik visi sensoriniy nervy skerspjivio plotai buvo didesni
nei DMN serganciy pacienty (p < 0,005). Vadinasi, sensoriniai nervai storé¢ja
tik sergant LUDP.

DMN pacientams stipininio nervo sustor¢jimas spiraliniame kanale pasi-
zyme¢jo labai didele diskriminacine geba atskirti pacientus, serganc¢ius DMN
nuo sveiky asmeny: SN storis 5,71 mm? ir daugiau turéjo pakankama jautru-
ma (77,70 proc.) ir didelj specifiSkuma (100 proc.). Nustatéme, kad DMN
serganCiy pacienty SN spiraliniame kanale buvo storesni palyginti sveikais
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asmenimis ir LUDP serganciais pacientais. Misy tyrimo rezultatai sutampa
su Tan ir bendraautoriy rezultatais: DMN sergantiems pacientams gali buti
stebimas SN sustor¢jimas [207].

ROC analizés rezultaty duomenimis, GBS serganciy pacienty tiek viduri-
niam kamienui, tiek alktininiam nervui Gijono kanale biidinga didelé diskri-
minatacin¢é geba, padedanti atskirti GBS sergancius pacientus nuo sveiky ti-
riamyjy. Sie miisy rezultatai nesutampa Kerasnoudis ir bendraautoriy tyrimo
rezultatais, kuriais remiantis alkiininio nervo Gijono kanale matavimas buvo
itrauktas ] BUS protokola. Taciau Sie rezultatai turéty buiti vertinami atsargiai,
turint galvoje, kad Gijono kanalas yra viena i$ nervo suspaudimo viety.

Masy tyrime didziausias jautrumas ir specifiSkumas, padedantys skirti
GBS sergancius nuo sveiky asmeny, buvo bitent petinio rezginio struktiiry
sustoréjimas. Sie miisy rezultatai atitinka tiek UPSS protokolo, tiek EAN/
PNS protokolo autoriy rezultatus bei patvirtina naujausias GBS rekomenda-
cijas — nors nerekomenduojama naudoti NUG rutiniskai, biitent Sakneliy su-
storéjimas galéty leisti jtarti GBS diagnoze [208].

Septyniolikai pacienty, serganciy LUDP, papildomai atliktas ultragarsinis
tyrimas po taikyto imunomoduliuojamojo gydymo. Nustatéme, kad C6 nervi-
nés Saknelés skersmuo ir sensoriniai pavirSinis stipininis bei pavirSinis Seivi-
nis nervai po gydymo buvo reik§mingai mazesni nei prie§ gydyma.

Atlikus PN dydzio pokyciy analize, pacientai sergantys LUDP buvo per-
grupuoti j grupes remiantis atsaku j gauta gydyma (I klasei priskirti, kuriy
funkcinis pajégumas pager¢jo, 11 — biklé isliko stabili, III — stebétas buklés
blogéjimas). Nei C6 nervinés Saknelés skersmens, nei sensoriniy nervy poky-
¢iy tarp Siy grupiy skirtumy nenustatyta. Ankstesniais tyrimais jrodytas ga-
limas nervo dydZio pokytis taikant ilgalaikj imunomoduliuojamajj gydyma
[14,125], taciau miisy rezultatai pagrindzia, kad galimas pokytis ir trumpuoju
laikotarpiu po skirto imunomoduliuojamojo gydymo. Echogeniskumo poky-
¢iy po taikyto aktyvaus gydymo LUDP pacientams nenustatéme ir miisy tyri-
mo rezultatai sutampa su kito anksciau atlikto tyrimo, kurio metu PN echoge-
niSkumo poky¢iy po imunoduliuojamojo gydymo LUDP pacientams taip pat
nebuvo, rezultatais [122].

Septyniems DMN sergantiems pacientams atliktas ultragarsinis tyrimas
iSkart po taikyto gydymo Ivlg ir pragjus 2 savaitéms nuo aktyvaus gydymo.
Vertinant §iy pacienty funkcinj pajéguma MMN-RODS nejgalumo skale, nu-
statyta, kad 5 pacienty funkcinis pajégumas pager¢jo, o 2 — biikle isliko sta-
bili. Analizuodami galimus PN dydziy pokyc¢ius po gydymo, nustatéme, kad
CS5 nervinés Saknelés deSinéje skerspjiivio plotas po gydymo padidéjo. Taip
pat stebéta tendencija, kad Seivinis nervas iSkart po gydymo mazgjo, taciau
pra¢jus dviems savaitéms vél émé didéti. Siuos rezultatus paaiskinty hipo-
tez¢ — galima grjztama PN reakcija j skirtg imunomoduliuojamajj gydyma,

108



kuri, kaip pavyzdys, gali biiti stebima taikant gydyma imunoterapija [209].
Sis skirtingas periferiniy nervy dydziy pokytis galéty bati paaiskintas biitent
Siai ligai biidingu daugiazidiniSkumu [112], skirtinga ,,uzdegimo paveikty*
nervy reakcija, lemiancia kai kuriy raumeny grupiy geresnj atsigavimg po
skirto gydymo bei isliekantj asimetrinj pasilpima.

Atliktus C5 nervinés $aknelés ir SN dydzio pokyéiy po taikymo aktyvaus
gydymo analizg pergrupavus pacientus, remiantis atsaku ] gauta gydyma (I
klasei priskirti, kuriy funkcinis pajégumas pageréjo, II — biklé iSliko stabi-
11) reikSmingy skirtumy tarp grupiy nenustatyta. Stebéta tendencija, kad pa-
cienty, kuriy funkcinis pajégumas pageréjo (I grupés), Seivinis nervas iskart
po gydymo mazéjo, taciau sumazéjimas nepasieké statistinio reikSmingumo.
Echogeniskumo pokyciy po aktyvaus gydymo DMN pacientams nenustaté-
me.
Zinoma, kad hipoechogeniski padidéje PN ir fascikulai atspindi uzdegi-
min¢ edema, o pacientams, kuriems nustatomi hipoechogeniski nervai, su-
keliamas veiksmingesnis atsakas j gydymga [210]. Taciau pacientams, kuriy
liga progresuoja, gali biiti nustatomi hiperechogeniski nervai, kurie laikomi
randinio fibrozinio persitvarkymo pozymiu ir yra sunkiai paveikiami Siuolai-
kiniu gydymu nuo uzdegimo [117,197,211]. Misy tyrime echogeniskumas
buvo vertinamas tiksliais objektyviais réziais, o apskai¢iavimai atlikti Ima-
gel programéle. Sugrupavus pacientus j grupes pagal nervy echogeniskuma,
reik§mingo echogeniSkumo skirtumo nenustatyta pacientams, kuriy gydymas
buvo veiksmingas ir tiems, kuriy buklé isliko stabili ar blogejo. ROC analize
LUDP ir DMN grupése parodé¢, kad né viena PN echogeniskumo matavimo
viety neturéjo statistiSkai reikSmingos diskriminacinés gebos vertinant atsa-
ka 1 gydyma. Analizuojant létines uzdegimines polineuropatijas kartu, nu-
statyta, kad AN alkiinéje, blauzdos odos nervo blauzdoje (tiek proksimaliau,
tiek distaliau) echogeniskumo jvertis gali skirti pacienty kuriems po gydymo
funkcinis pajégumas pageréjo, ir kuriy buklé liko stabili ar blogéjo. Tik AN
alkiing¢je buvo hiperechogeniskesnis (juodos spalvos slenkstin¢ verté 33,79
proc.), taciau rezultatas turéty biiti vertinamas taip pat atsargiai, dél galimos
kompresijos alkiingje. Jdomu, kad tik bendrai létiniy uzdegiminiy polineuro-
patijy grupéje nustatyta — blauzdos odos nervas gali padéti skirti pacientus,
kuriems pasiekta geresniy gydymo rezultaty. Kaip anks¢iau minéjome, Sis
blauzdos odos nervas padidéjes tik LUDP pacientams, taciau echogeniskumo
poky¢iai galimi ir DMN pacientams. Tai patvirtina anks¢iau apraSytus blauz-
dos odos nervo biopsijos rezultatus, rodan¢ius kad DMN gali biiti ne vien
motoriniy nervy liga [76].

Vienas 1§ miisy tyrimo uzdaviniy buvo palyginti gerai Zinomy ultragarso
protokoly diagnostinj tikslumag (jautruma ir specifiSkuma) skirtingy uzdegi-
miniy polineuropatijy atvejais vienoje tiriamyjy kohortoje, taip pat i$siaiskin-
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ti, ar matavimas abiejose kiino pusése pagerina uzdegiminiy polineuropatijy
diagnostika. Pirmiausia naudojant BUS/NUP, EAN/PNS, UPSS protokoluose
nurodytas PN matavimo vietas, buvo suteikti slenkstiniai jverciai (vidurkis
+ 2 SN). Naudojant EAN/PNS protokolg ultragarsiniu tyrimu LUDP pavy-
ko nustatyti 72,5 proc. pacienty, o naudojant miisy apskaiciuotas slenkstines
reikSmes (EAN/PNS adap.) — 100 proc. pacienty. Abiem atvejais matavimas
abejose kiino pusése didino tyrimo jautrumg ultragarsiniu tyrimu diagnozuo-
jant LUDP.

EAN/PNS adap. protokolg papildzius KN, AN dilbyje bei sensoriniy
PavSN ir BON blauzdoje distalin¢je dalyje NSP matavimais buvo sukurtas
Kauno neuropatijos sonografijos (KNS) protokolas LUDP diagnozuoti. Sia-
me protokole, kaip ir EAN/PNS adap., 0 baly buvo skiriama jei pamatuotas
NSP buvo Zemiau slenkstinés vertes, o 1 balas — jei jvertis virSijo slenkstine
verte. Matavimai buvo atliekami kiine abipus, o viso maksimalus galimas
jvertis buvo 20 baly. Protokolo tyrimo trukmé 15-20 min., o KNS proto-
kolo diagnostinis tikslumas skirti LUDP nuo sveiky tiriamyjy buvo labai
aukstas. Didziausias jautrumas (100 proc.), diagnozuojant LUDP, nustatytas
EAN/PNS adap. protokolo, o KNS protokolas pasizyméjo didziausiu speci-
fiSkumu (93 proc.). KNS protokolas turéjo auksc¢iausig teigiamaja prognozi-
n¢ verte, 0 EAN/PNS — auks$ciausig neigiamagja prognozing verte diagnozuo-
jant LUDP. Didziausias jautrumas diagnozuoti DMN (100 proc.), nustatytas
EAN/PNS adap. protokolui, nors teigiamoji prognoziné verté nustatyta zema.
UPSS adap. protokolas pasizymeéjo didziausiu specifiSkumu (96 proc.), nors
protokolo jautrumas nebuvo aukStas (54 proc.) Tiriant GBS pacientus pagal
EAN/PNS adap. protokolu nustatyty atvejy skaicius siekeé 90,90 proc. Di-
dziausiu jautrumu (91 proc.) ir specifiSkumu (88 proc.) nustatyti GBS pasi-
zymejo EAN/PNS adap. protokolas. Visy tirty protokoly nustatytos teigia-
mosios prognozinés vertés buvo zemos, tac¢iau aukStos NPV. Kaip minéta,
naujausiose Europos neurologijos akademijos/Periferiniy nervy draugijos
Guillain-Barré sindromo diagnostikos ir gydymo gairése nerekomenduojama
NUG naudoti kaip rutinio tyrimo GBS diagnostikai [212], nes apzvelgtuose
tyrimuose pateiktos labai placios jautrumo vertés (47-95 proc). Panasis pro-
tokoly jautrumo svyravimai nustatyti ir miisy tyrime (36-91 proc.).

Grimm ir bendraautoriai nustaté, kad UPS-A poskalis tur¢jo didziausia
jautrumg (80 proc.) ir specifiSkuma (95,90 proc.) LUDP diagnostikai anali-
zuotoje kohortoje, o UPS-B poskalis — GBS pacientams (63 proc. jautrumas
ir 90,50 proc. specifiskumas) [94]. Miisy tyrime §iy rezultaty patvirtinti nepa-
vyko, nes nustatéme gana maza UPSS protokolo jautruma (36 proc.), taciau
didel; sonografinés GBS diagnostikos specifiSkumag (85 proc.). Kita vertus,
taikéme grieztesnes salygas, kaip sitiloma vélesnése publikacijose: GBS pa-
cientai turéjo atitikti kriterijus UPS-B > 1, UPS-C <1 ir UPSS < 5 [79,204].
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Anksciau buvo parodyta, kad BUS protokolas padéjo diagnozuoti 85,70
proc. LUDP pacienty ir 86,67 proc. DMN pacienty [93], o GBS atvejais < 2
baly riba pasizymejo 84,20 proc. jautrumu [92,93]. Misy tyrimo rezultatai
buvo panasiis ] Grimm ir bendraautoriy tyrimo duomenis, kuriame 87,5 proc.
GBS pacienty turéjo BUS < 2, ir tik 63 proc. LUDP pacienty — BUS > 2 [92,
213]. Mes iskéléme hipoteze, kad ilga ligos eiga gali lemti nervy dydzio po-
kyc¢ius, ir j3 patvirtinome nustatydami neigiamg koreliacijg tarp ligos trukmeés
ir nervy dydzio. Tai atitinka minéto tyrimo autoriy [213] i8kelta prielaida, kad
ilga ligos eiga gali buti vienas svarbiausiy skirtingy rezultaty veiksniy.

Misy tyrime pakoreguoti UPSS adap. ir BUS adap. protokolai pasizyméjo
panasiu diagnostiniu tikslumu ir, naudojant abu protokolus, nustatyta 55-60
proc. LUDP atvejy. Nors nepavyko pasiekti didelio specifiSkumo, pakore-
guoto NUP/BUS adap. protokolo jautrumas buvo didelis (90 proc.).

EAN/PNS gairése d¢l LUDP diagnostikos ir gydymo darbo grupé reko-
menduoja naudoti NUG tyrima suaugusiems pacientams kaip pagalbing prie-
mong diagnozuojant galimg LUDP, ta¢iau mes protokolg taip pat pritaikéme
DMN ir GBS pogrupiams. Nustatéme, kad EAN/PNS protokolas buvo ver-
tingiausias ne tik LUDP atveju (nustatyta 72,5 proc. visy atvejy), bet taip pat
padéjo jtarti kitas uzdegimines polineuropatijas (69,23 proc. DMN ir 81,81
proc. GBS pacienty). Tac¢iau DMN ir GBS metu EAN/PNS adap. turéjo auks-
ta NPV, taCiau zemg TPV vertes. Vadinasi, protokolas galéty tikti Siy ligy
atrankai, taciau reikia vengti hiperdiagnostikos — diagnozés nustatymas turi
biti derinamas su kity paraklinikiniy tyrimy rezultatais. Misy tyrimas paro-
de, kad abipusiai matavimai gali biiti naudingi pacientams, sergantiems uzde-
giminémis polineuropatijomis, net ir esant simetriskai ligos eigai.

Protokolai skiriasi ne tik diagnostiniu tikslumu, bet ir apimtimi, tyrimo
trukme. BUS/NUP tyrimas trunka apie 30 min, UPSS 3040 min, EAN/PNS —
tik 15 min, o miisy pasiiilytas KNS protokolas apie 15—20 min. Svarbu atsi-
zvelgti | tai, kad geriausius diagnostinius tikslumus turintys protokolai, pasi-
zyméjo ir trumpiausia tyrimo trukme.

Misy tyrime pNfH koncentracija uZdegiminémis polineuropatijomis ser-
gan¢iyjy kraujo serume buvo reikSmingai didesné nei kontrolinés grupés.
Nustatytas rySys tarp pNfH koncentracijos, nurodanc¢ios PN aksono pazai-
da, blogesnés pacienty sergan¢iy uzdegiminémis polineuropatijos funkci-
nés biklés (INCAT, I-RODS nejgalumo skalés) ir silpnesnés raumeny jégos
(MRC-12 baly). Jau anksciau atlikti tyrimai parodé, kad didesné neurofila-
mento sunkiosios grandinés koncentracija prognozuoja aksony pazeidima
ir blogesn¢ ligos baigt] pacientams sergantiems GBS [127,134,135,143].
Misy tyrimo rezultatai panasis, i kity tyréjy, kurie nustaté rysj tarp didesnés
NfL koncentracijos ir blogesnés funkcinés paciento biiklés vertinant INCAT
nejgalumo skale bei mazesnés raumeny jégos. Taip pat nustatyta, kad NF

111



koncentracijos skiriasi tarp jvairiy autoimuniniy neuropatijy, o didziausios
ju vertes nustatytos GBS grupéje — tai atitinka kity autoriy skelbtus rezul-
tatus [214]. Musy tyrime, analizuojant pNfH koncentracijy skirtuma létiniy
uzdegiminiy polineuropatijy pacienty grupése prieS imunomoduliuojamajj
gydyma ir po jo, nustatyta, kad pacienty, kuriy funkcinis pajégumas page-
ré¢jo — pNfH sumazéjo, o pacientams, kuriy biiklé isliko stabili arba blogéjo
— pNfH koncentracija padidéjo. Kapoor ir bendraautoriai taip pat nustate, kad
NF koncentracija gali mazéti taikant imunomoduliuojamajj gydyma ir LUDP
serganciy pacienty pNfL koncentracija po gydymo Ivlig sumazéjo [215]. Néra
atlikty tyrimy, kurie biity analizave NF pokycius artimuoju laikotarpiu po
gydymo. Taciau miisy tyrimo rezultatai patvirtina, kad taikant imunomodu-
liuojamajj gydyma pacientams, sergantiems uzdegimine polineuropatija, ku-
riems pasiekiami geresni gydymo rezultatai, kartu stebimas ir greitas pNfH
koncentracijos mazéjimas.

Misy tyrimo metu nustatytos sgsajos tarp mazesniy C5 ir C6 nerviniy
Sakneliy skersmeny abipus ir didesnés pNfH koncentracijos bendrai 1étiniy
uzdegiminiy polineuropatijy grupéje. Sie radiniai nepriestarauja hipotezei,
kad NfH pasalinimas i§ aksono sukelia nervo skermens mazéjima, vystosi
nervo atrofija. Taip pat misy tyrimo metu nustatytas stiprus rySys tarp dides-
nés pNfH koncentracijos ir hipoehogeniSky vidurinio ir blauzos nervo pa-
klinklyje. Sie radiniai leidzia suprasti, kad aksono paZaida prasideda daug
anksciau nei gali biiti nustatoma NUG tyrimu, kurio metu biity stebimi tik
jau hiperechogeniski (perauge jungiamuoju audiniu [216]) PN, ir pNfH yra
tinkamas biologinis Zymuo ankstyvajai aksono griti¢iai fiksuoti.

Pakitusi miRNR raiSka siejama su jvairiomis ligomis, ypa¢ autoimuniné-
mis [155] bei uzdegiminémis ligomis [156], o miRNR raiskos tyrimai padeda
geriau suprasti jvairiy autoimuniniy ligy patomechanizma ir atitinkamai su-
daryti sglygas kurti naujas terapines priemones [151]. Qiao ir bendraautoriy
atliktas tyrimas, kurio metu analizuoti NSP ir miRNR raiskos poky¢iai. Jo
metu nustatyta, kad diabetine polineuropatija sergantiems pacientams nusta-
tomas padidéjes serumo miR-92a-3p kiekis ir VN, AN bei BN sustoréjimas, o
Jjy derinys pasizyméjo aukSta diagnostine reikSme nustatant ligg bei vertinant
ligos sunkuma [10].

Masy tyrime atliekant miRNR raiskos tyrimus, nustatyta miR-146a-5p ir
miR-146a-5p tiek serume, tiek tarplastelinése pislelése raiskos sumazéjimas.
Tyrimy tirian¢iy galimus miRNR raiskos poky¢ius uzdegiminiy polineuropa-
tijy metu néra daug, o lyginusiy su NUG sonografiniais parametrais — néra.
Leinders ir bendraautoriy atlikto tyrimo duomenimis skausmingy neuropati-
Ju atvejais sumaz¢ja miR-146a raiska, ja tiriant i§ distalinés blauzdos dalies
odos bioptato [161]. Taciau rysio tarp analizuoty miRNR raiskos poky¢iy ir
polineuropatijos trukmeés nebuvo nustatyta. Miisy tyrimo metu nustatyta sgsa-
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ja tarp sumazéjusios miR 1-46a-5p raisSkos i§ TP bei ligos trukmés pacientams
sergantiems uzdegiminémis polineuropatijomis, o mazesn¢ miR-146a-5p
raiSka i§ kraujo serumo buvo susijusi su silpnesne LUDP pacienty raumeny
jéga.

Tyrimo metu nustatéme, kad mazé¢jant miR-146a-5p 1§ TP raiskai did¢ja
C6 nervinés Saknelés skersmuo. Be to, esant LUDP biitent C6 nervinés Sak-
nelés skersmuo mazéja po taikyto imunomoduliuojamojo gydymo, bei sto-
resné C6 nervinés Saknelé yra susijusi su blogesne pacienty funkcine biikle ir
raumeny jéga. Taip pat nustatytas rysys tarp storesnio KN ir mazesnés miR-
146a-5p raiskos kraujo serume. Kaip jau buvo nurodyta, biitent KN pasizymi
aukSc¢iausiu jautrumu i§ visy analizuoty miisy matavimy viety skiriant LUDP
nuo sveiky tiriamyjy, o jo sustoréjimas yra susijes su LUDP serganciy paci-
enty blogesne funkcine biikle ir silpnesne raumeny jéga.

Misy rezultaty duomenimis, miR-146a-5p serume raiskos sumaZzéjimas
turéjo stipry rysj su AN dilbyje sustoréjimu, taip pat nustatytas rySys tarp
miR-31-5p serume mazesnés raisSkos ir hipoechogeniskesnio AN dilbyje. At-
sizvelgiant ] tai, kad DMN simptomai daznai prasideda nuo AN pakenkimo
simptomatikos tieck miR-146a-5p, tick miR-31-5p taip pat turéty biti detaliau
tiriamas kaip galimas diagnostinis DMN ligos biologinis Zymuo.

Misy tyrime miR-31-5p serume raiSkos mazéjimas koreliavo su VN Zaste
sustoréjimu ir echogeniSkumu LUDP grupéje. Kito atlikto tyrimo metu taip
pat nustatytas sumazéjes miRNR-31-5p lygis pacientams, sergantiems tipine
LUDP — reik§mingai mazesnis pacientams, kurie nebuvo gydyti Ivlg, o gydy-
ty pacienty grupéje miRNR-31-5p raiska artéjo prie normalaus lygio [151].
Atsizvelgiant | anks¢iau publikuoty kity autoriy tyrimy rezultatus bei misy
nustatyta ry§j tarp miR-31-5p raiSkos pokytj pacientams serganties LUDP,
tikslingi tolimesni tyrimai analizuojantys NUG ir PN sasajas ligos laikotar-
piu.

Misy tyrimas turi keletg ribotumy. Pirmausia — santykinai maza imtis.
Tiek LUDP, tieck DMN, tiek GBS yra retos ligos, todél sunku jtraukti daug
pacienty. Ankstesni tyrimai, vykdyti net specializuotuose centruose, dazniau-
sia buvo atlikti taip pat tik su nedidelémis Siy pacienty imtimis. Dalies GBS
serganciy pacienty nebuvo jmanoma jtraukti j tyrima, nes pacientai dél sun-
kios biuklés negaléjo pasiversti ant pilvo ultragarsiniam tyrimui atlikti. Taip
pat GBS pacienty grupe daugiausia sudaré vyrai. Antra, didelé dalis LUDP
serganciyjy pacienty neatvyko kartotiniam NUG tyrimui po 4 savaiciy, todél
galbiit buvo prarasta nemazai vertingy duomeny. Trecia, LUDP ir DMN pa-
cienty grupéms buvo taikyti skirtingi imunomoduliuojamieji gydymo meto-
dai. Tai, neatsizvelgiant j panaSy gydymo poveiki, galéty taip pat turéti jtakos
ligos eigai ar patomechanizmams. Ketvirta, skyrési pacienty ligos trukmé, ne-
buvo galimybés jtraukti tik anksc¢iau negydyty pacienty — toks tyrimas galéty
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dar jautriau padéti suprasti vykstan¢ius morfologinius PN pokycius. Penkta,
NUG tyrimo rezultatai nebuvo lyginti su kitais paraklinikliniy tyrimy rezul-
tatais, pvz., ENMG, smegeny skyscio tyrimy rezultatais, nes Sie tyrimai buvo
atlikti anksCiau — neretai tik diagnozuojant ligg, ir nebuvo kartojami misy
tyrimo metu.

Manome, kad atliktas darbas turi ir privalumy. Pirmiausia — didel¢ svei-
ky asmeny imtis leido apskaiciuoti patikimas referentines periferinio nervo
vertinamyjy parametry reikSmes (viso tyrimo metu iSanalizuota beveik 11
tukstanciy periferiniy nervy matavimy, i§ kuriy 5690 — sveikiems asmenims).
Papildomai apie 7 tiikstanc¢iai vaizdy buvo pakartotinai perziuréti ir atliktas
objektyvus echogeniSkumo matavimas. Tyréjo tikslumas ir atsikartojamumas
buvo puikus. Antra, sukurtas vietinis ultragarsinio tyrimo protokolas — gana
jautrus ir labai specifiSkas, trumpas ir tinkamas kasdieniam naudojimui tiriant
pacientus su jtariama LUDP. Trecia, neapsiribota tik ultragarsiniu tyrimu, pa-
cientams papildomai atlikti biologiniai tyrimai teoriskai galintys lemti mor-
fologinius nervo poky¢ius. Ketvirta, sukaupta didelé duomeny bazé sudaro
galimybe vertinti periferiniy nervy poky¢ius ne tik trumpuoju, bet ir ilguoju
periodais.
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ISVADOS

1. Nustatytos periferiniy nervy dydziy bei echogeniskumo sgsajos su an-
tropometriniais rodikliais bei amziumi, taciau tik tiriamyjy lytis buvo
vertinta kaip reikSmingas veiksnys. Todél periferiniy nervy skerspji-
vio ploty, kakliniy nerviniy Sakneliy skerspjiivio ploty bei skersmens
ir periferiniy nervy echogeniskumo referentiniai dydziai, apskaiciuoti
atsizvelgiant tik j lytj.

2. Pacientai, sergantys létine uzdegimine demielinizuojancia poliradiku-
loneuropatija, turéjo storesnius nervus petiniame rezginyje, visus sen-
somotorinius ir sensorinius nervus, sergantys daugiazidinine motorine
neuropatija — storesnius nervus petiniame rezginyje bei dauguma sen-
somotoriniy nervy, sergantys Guillain-Barré sindromu — tik sustoréju-
sius petinio rezginio kamienus. Periferiniy nervy echogeniskumas tarp
uzdegiminiy polineuropatijy nesiskyré. Alktininio nervo skerspjuvio
ploto padidéjimas dilbio viduryje tur¢jo didziausig diskriminacing geba
diferencijuoti létine uzdegimine demielinizuojancia poliradikuloneuro-
patija sergancius asmenis nuo sveiky tiriamyjy, stipininio nervo spira-
liniame kanale skerspjiivio ploto padidéjimas — serganciuosius daugia-
zidinine motorine neuropatija nuo sveiky asmeny, o vidurinio kamieno
tarpskaleniniame tarpe — GBS sergancius nuo sveiky asmeny.

3. Po imunomoduliuojamojo gydymo pacientams, sergantiems létine uz-
degimine demielinizuojancia poliradikuloneuropatija, nustatytas Sestos
kaklinés nervinés Saknelés skersmens bei sensoriniy nervy (pavirSinio
stipininio ir pavirSinio $eivinio nervy) skerspjiivio ploty sumaz¢jimas.
Pacientams, sergantiems daugiazidinine motorine neuropatija, iSkart po
imunomoduliuojamojo gydymo nustatytas penktos kaklinés nervinés
Saknelés nervo skerspjiivio ploto padidéjimas bei pakinklyje esancio
Seivinio nervo skerspjuvio ploto sumazéjimas. Nei létinés uzdegimingés
torinés neuropatijos grupése po taikyto gydymo echogeniskumo poky-
¢1y nenustatyta.

4. Didziausiu jautrumu nustatant léting uzdegimine demielinizuojancia
poliradikuloneuropatija pasizyméjo EAN/PNS adap. protokolas, o
KNS protokolas pasizyméjo didziausiu specifiSkumu. KNS protoko-
lui nustatyta didziausia teigiamoji, 0 EAN/PNS protokolui didziausia
neigiamoji prognozinés vertés. EAN/PNS adap. protokolas pasizyméjo
didziausiu jautrumu diagnozuojant daugiazidining motoring neuropa-
tijg ir Guillain-Barré sindromg. Diagnozuojant daugiazidining moto-
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ring neuropatija, didziausiu specifiSkumu pasizyméjo UPSS adap., o
diagnozuojant Guillain-Barré sindroma — EAN/PNS adap. protokolai.

. Létiniy uZdegiminiy polineuropatijy metu fosforilinto neurofilamento
sunkiosios grandinés koncentracija kraujo serume koreliavo su plones-
némis kakliniy nerviniy Saknelémis bei hipoechogeniskesniais senso-
motoriniais nervais. Bendros 1étiniy uzdegiminiy polineuropatijy gru-
pés tiriamiesiems nustatytas rySys tarp sumazéjusiy miR-146a-5p ir
miR-31-5p miRNR raisky ir storesniy bei hipoechogenisky periferiniy
nervy.
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

. Rekomenduojama kiekvienai laboratorijai nustatyti savo referentinius
dydzius, ypac periferiniy nervy dydziams, atsizvelgiant  lytj.

. Tiriant pacientus, kuriems jtariamos uzdegiminés polineuropatijos,
tikslinga taikyti abipusj ultragarsinj tyrimg. Jtariant léting uzdegiming
poliradikuloneuropatija, atlieckant NUG, j tyrima turéty buti jtraukti ne
tik petinis rezginys, sensomoriniai nervai, taciau ir sensoriniai nervai.
Stipininio nervo iStyrimas $iuo metu néra jtrauktas ] DMN diagnostikos
kriterijus, tac¢iau turéty biiti svarstytinas, nes biitent SN spiraliniame ka-
nale tur¢jo didziausig diskriminacing gebg DMN sergancius pacientus
diferencijuoti sveiky tiriamyjy.

. Norint pacienty, sergan¢iy LUDP, vertinti atsaka j gydyma, rekomen-
duojama tirti C6 nerving Saknele bei sensorinius nervus, o DMN ser-
ganciy pacienty — C5 nerving Saknele ir Seivinj nerva. Skirtinga kakliniy
Sakneliy reakcija (LUDP metu sumazéjimas, o DMN — padidéjimas) po
gydymo gali rodyti skirtingg ligy patomechanizmg ir skirtingg reakcija
1 imunomoduliuojamajj gydyma.

. Protokoly adaptavimas pagal savo laboratorijos referentines normas
gerina ultragarsing uzdegiminiy polineuropatijy diagnostika. Nustaté-
me, kad EAN/PNS protokolas buvo jautriausias nustatant ne tik LUDP,
bet ir kitas uzdegimines polineuropatijas. Taip pat pasililéme savo
Kauno neuropatijos sonografijos protokola. Ta¢iau DMN ir GBS metu
EAN/PNS adap. rekomenduojama naudoti tik ligy atrankai, o vengiant
hiperdiagnostikos, diagnozés nustatymas turi biiti derinamas su kitais
diagnostiniy tyrimy rezultatais. Miisy tyrimas parode¢, kad abipusiai
matavimai gali buti naudingi pacientams, sergantiems uzdegiminémis
polineuropatijomis, net ir esant simetriskai ligos eigai.

. PNfH grandinés koncentracija atspindi sunkesn¢ paciento biikle, taip
pat PN atrofija. PNfH koncentracija mazé¢ja po gydymo pacientams,
kuriems sukeliamas veiksmingas gydymo efektas. D¢l Sios priezasties
pNfH koncentracijos tyrimas gali biiti naudojamas kaip papildomas bi-
ologinis zymuo objektyviam biiklés ir dinamikos vertinimui, taip pat
vertinant galimg antrinio aksony pazeidimo stabdymg.

117



SUMMARY

1. INTRODUCTION

Polyneuropathies are a group of diseases of the peripheral nervous
system (PNS) that result from multiple peripheral nerve (PN) damage.
Polyneuropathies can be inherited, but much more often acquired — caused
by autoimmune processes, metabolic, toxic and other factors. PNS can be
damaged due to a disorder of the immune system, and in inflammatory
polyneuropathies of different etiology, the functions of PN myelin, axon,
Ranvje isthmus or structures adjacent to it can be disturbed. In the case of
axon damage, axonal polyneuropathies are caused, Ranvje’s isthmus damage
is caused by paranodopathy/nodopathy, myelin damage is most often observed
— inflammatory demyelinating polyneuropathies.

The symptoms of inflammatory demyelinating polyneuropathies are mainly
due to impaired function of Schwan cells, when intramyelin edema occurs,
the myelin cover is deformed. The damaged nerve fibers appear swollen,
with a markedly increased PN diameter. Inflammatory polyneuropathies
can be classified not only according to the pathophysiology of the disease
(demyelinating or axonal), mechanisms of action (caused by an immune
response, caused by genetic mutations), but also according to the course of the
disease: acute or chronic. Acute inflammatory demyelinating polyneuropathy
includes Guillain-Barré syndrome (GBS) and its variants, and chronic
inflammatory demyelinating polyradiculoneuropathy (CIDP) and its variants.
There is no formal classification of other inflammatory polyneuropathies,
so they are classified according to the underlying pathophysiological
mechanism or conditions that may cause them: other immune response-
induced neuropathies (e.g., multifocal motor neuropathy (MMN)), which are
not classified as CIDP, and polyneuropathies associated with haematological
conditions [4].

Since inflammatory polyneuropathies are a group of diseases that cover a
spectrum of various diseases, the general prevalence of'this group of diseases is
unknown, only epidemiological indicators of the most common inflammatory
demyelinating polyneuropathies are presented in the literature. CIDP is a rare
disease, the frequency and prevalence of which vary greatly from study to
study. In a systematic literature review, the incidence rate of CIDP ranged
from 0.15 to 1.6 cases per 100,000 population per year, and the prevalence
ranged from 0.67 to 10.3 cases per 100,000 population. The incidence rate
of GBS reported in another systematic review ranged from 1.1/100,000 to
1.8/100,000 cases per year. The prevalence of MMN worldwide is known to
be less than 1 in 100,000 people [5-7].
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Despite the improving technical possibilities of examination, the diagnosis
of inflammatory polyneuropathies often takes time, and without timely
treatment and as the disease progresses, irreversible processes are caused. It
is also not uncommon for daily activities to be disrupted, physical disability
is gradually caused, and finally a person’s ability to function independently
is affected, and severe disability is achieved. Electroneuromyography
(ENMQ) is the gold standard for the diagnosis of peripheral neuropathies,
which is why ENMG is included in the diagnostic criteria for all of the above-
mentioned inflammatory polyneuropathies. Although ENMG is considered
the most important tool in the diagnosis of neuromuscular diseases, it
also has limitations: the test is complex, requiring a lot of experience and
expertise, and due to the painfulness of the study, the assessment of some
neuromusculoskeletal disorders is limited, especially difficult to perform the
test in children, so other tools that can assess peripheral nerve system are
needed [8].

Nerve ultrasound examination (NUS) is more and more often used for non-
invasive assesment for peripheral nerves. Nerve cross-sectional area (CSA)
and nerve diameter are the most common parameters used to assess nerve
structure, size and their changes. Ultrasound examination, complementing
clinical and electrodiagnostic examination, provides an opportunity to assess
not only the structure of the nerve, but also the surrounding tissues, nerve
integrity, vascularization, echogenicity, and mobility [9]. Recently, studies
have also emerged that aim to correlate sonographic characteristics of
peripheral nerves with biomarkers reflecting dysregulation of autoimmune
processes, such as, for example, alterations in microRNA expression.

It is suggested that, in some cases, ultrasound examination may be useful
in guiding treatment decisions [13]. It has also been observed that patients
with different peripheral nerve echogenicity and size characteristics exhibit
variable responses to treatment [14]. Although studies have demonstrated the
value of ultrasound in the diagnosis of inflammatory polyneuropathies, only a
limited number of NUS protocols have been proposed [15-18]. Furthermore,
there 1s a lack of data indicating which protocols are more accurate for disease
detection, no studies have directly compared individual protocols, and there
is limited evidence regarding the value of NUS in longitudinal assessment of
peripheral neuropathies.

In order for NUS to be recommended as a standard tool for the diagnosis
and monitoring of different inflammatory polyneuropathies, further studies
are required to ensure methodological standardization, to identify the NUS
protocol with the highest diagnostic value, and to determine the utility of
NUS in assessing the effectiveness of immunomodulatory treatment.
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In the search for prognostic biomarkers of disease course, further studies
are needed to analyze the associations between different sonographic
characteristics of peripheral nerves and biological biomarkers.

2. AIM AND OBJECTIVES
2.1. The aim of the study

The aim of the study was to evaluate the value of peripheral nerve
ultrasound in the diagnosis of inflammatory polyneuropathies.

2.2. Objectives of the study

1. To determine reference values of peripheral nerve sonographic parame-
ters in healthy individuals.

2. To identify sonographic markers of peripheral nerves characteristic of
patients with inflammatory polyneuropathies.

3. To evaluate sonographic changes in peripheral nerves after immuno-
modulatory treatment in patients with chronic inflammatory polyneu-
ropathies.

4. To compare the diagnostic accuracy of different peripheral nerve ultra-
sound protocols.

5. To assess the associations between sonographic markers and serum
phosphorylated neurofilament heavy chain levels as well as alterations
in microRNA expression.

2.3. Scientific novelty

This study established reference values for the size and echogenicity of
peripheral nerves in healthy individuals within the Lithuanian population. An
analysis of peripheral nerve parameters was performed with consideration of
different demographic and anthropometric characteristics. To the best of our
knowledge, this is the first study of its kind conducted in the Baltic region.
The ultrasound assessment was carried out extensively, following several
different examination protocols; their diagnostic accuracy was evaluated, and
a new local ultrasound protocol was proposed.

The study examined potential differences in PN characteristics in
various inflammatory polyneuropathies. Data on PN crosssectional area,
diameter, and echogenicity changes over a short time period following active
immunomodulatory treatment may serve as valuable sonographic markers for
assessing treatment response. Information on sonographic features and their
associations with biological markers reflecting autoimmune processes and
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axonal injury will enhance our understanding of reversible and irreversible
nerve damage. This will enable future research aimed at evaluating treatment
effectiveness based on peripheral nerve sonographic characteristics, with
NUS potentially becoming a noninvasive and objective criterion for treatment
continuation or discontinuation.

3. MATERIALS AND METHODS

This study was conducted at the Faculty of Medicine of the Medical
Academy of the Lithuanian University of Health Sciences (LSMU MA
MF) and at the Department of Neurology of the Hospital of the Lithuanian
University of Health Sciences Kauno Klinikos (LSMU Hospital KK) during
the years 2021-2025. Ethical approval for the study was obtained from the
Regional Biomedical Research Ethics Committee (Permit No. BE-2-29,
issued on April 14, 2022, and Permit No. BE-2-27, issued on May 9, 2024).
The study was carried out in accordance with the principles of the Declaration
of Helsinki, and all participants provided written informed consent prior to
enrollment.

3.1. Patients and controls groups

The patient group consisted of adult individuals diagnosed with CIDP,
MMN or GBS who met the predefined inclusion and exclusion criteria.
The diagnosis of GBS was established according to the revised criteria of
the National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) [46].
The diagnosis of MMN was confirmed based on the updated diagnostic
criteria of the European Federation of Neurological Societies (EFNS) and
the Peripheral Nerve Society (PNS) (2010) [170]. The diagnosis of CIDP
was made following the 2021 diagnostic criteria of the European Academy of
Neurology and the Peripheral Nerve Society (EAN/PNS) [99].

All participants underwent a neurological examination, as well as
assessments of weight and height. Functional status was evaluated using
standardized disability scales: the Inflammatory Neuropathy Cause and
Treatment (INCAT) Disability Scale, the Inflammatory Rasch-built Overall
Disability Scale (I-RODS), and the Rasch-built Overall Disability Scale for
Multifocal Motor Neuropathy (MMN-RODS). Each participant underwent
peripheral nerve ultrasound (NUS), and blood samples were collected for
pNfH concentration and miRNA analyses. Additional data regarding disease
duration and ongoing treatments were also obtained.

The subsequent diagnostic protocol for patients with inflammatory
polyneuropathies varied depending on the specific disease and the treatment
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administered during the study period. Patients with CIDP who were receiving
active treatment underwent evaluation twice according to the same study
protocol. Patients with GBS were evaluated once, whereas those with MMN
underwent three assessments.

The control group consisted of healthy individuals spanning a broad age
range—from 25 to 80 years. Individuals invited to participate included medical
staff members and patients hospitalized in the Department of Neurology for
conditions unrelated to the PNS, such as epilepsy, transient ischemic attack
(TTA), stroke, and headaches. For patients treated for epilepsy, TIA, stroke, or
headaches, blood sampling for NfH concentration analysis was not performed
due to the inability to exclude potential changes in NfH levels resulting from
central nervous system injury; NfH samples were collected only from medical
personnel.

Healthy control participants underwent a single ultrasound examination,
although a subset was examined twice to assess test—retest reliability. The age
and sex distribution of the control group was matched to that of the patient
cohort; therefore, for several control participants, only blood samples for
pNfH determination were collected, even though NUS was not performed. All
study participants were Caucasian. In the healthy control group, the number
of males and females was balanced. Agestratified subgroups were formed
in 10year intervals, with each subgroup comprising more than 20 healthy
individuals.

3.2. Scales and questionnaires

The Inflammatory Neuropathy Cause and Treatment (INCAT) disability
scale consists of two components—an upper-limb score and a lower-limb score
[170]. The INCAT disability scale assesses the patient’s activity limitations.
Based on the degree of impairment in upper- and lower-limb function, each
component is scored from 0 to 5 points. The total INCAT disability score,
therefore, ranges from 0 to 10.

The MMN-Rasch-built Overall Disability Scale (MMN-RODS) is
an intervallevel, weighted disability assessment instrument specifically
developed to evaluate activity limitations in patients with multifocal motor
neuropathy. MMN-RODS is a subjective selfassessment tool. The scale
consists of 25 items, each rated on a Oto2point scale [171].

The Inflammatory Rasch-built Overall Disability Scale (I-RODS) is a
24-item scale in which each item reflects a common activity of daily living
[172]. It is a patient-reported outcome measure, meaning that the assessment
is based on the patient’s own perception of his or her disability [173]. -RODS
was developed to evaluate limitations in activity and social participation in
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patients with Guillain-Barré syndrome (GBS) and chronic inflammatory
demyelinating polyneuropathy (CIDP). Each item is scored by the patient on
a scale from 0 to 2 points.

The Medical Research Council (MRC) muscle strength scale is the most
widely recognized clinical method for assessing muscle strength [176]. This
method involves testing the major muscle groups of the upper and lower limbs
against the examiner’s resistance and rating the patient’s muscle strength
on a 0-5 point scale. The MRC sum score was used in this study to assess
muscle strength across 12 muscle groups, with a maximum possible score of
60 points.

3.3. Peripheral nerve ultrasound examination protocols

Peripheral nerve ultrasound was performed using a Philips EPIQ 7
ultrasound system (Philips EPIQ Diagnostic Ultrasound System, Bothell,
VA, USA, 2019) equipped with a linear 4-18 MHz transducer (eL184, 1920
piezoelectric elements) in Bmode. The primary scanning parameters were as
follows: initial scanning depth of 2.5 cm and a dynamic range of 77. These
settings were kept constant throughout the study, with depth adjustments
made only when necessary. The focal zone was consistently positioned at
the level of the structure being examined. The evaluated parameters included
nerve size (crosssectional area and/or nerve diameter) and echogenicity.

Participants were examined in the supine position, except for certain
lowerlimb measurements, which were performed in the prone position. The
ultrasound examination was conducted according to the BUS/NUP [178] and
UPSS [179] protocols, as well as the protocol recommended by the EAN/
PNS [99].

The size of the brachial plexus (excluding longitudinal views used for
measuring nerve root diameters) and peripheral nerves was assessed based on
the CSA. The CSA was automatically calculated by tracing the nerve contour
along the hyperechoic epineurium. For all CSA measurements, the tracer tool
was used, except for cervical nerve roots and brachial plexus trunks, which
were measured using the ellipse function. In the case of longitudinal imaging
of cervical nerve roots, diameter measurements were applied, defined as the
distance between one side of the epineurium and the other.

For the establishment of reference values, the ultrasound examinations were
performed by two specialists: neurologist E.G. and neurologist A.S. Initially, all
participants were examined by the primary investigator (E.G.). Subsequently,
twenty participants [180] were reexamined at the same anatomical sites by
the second investigator (A.S.) to determine interrater reliability. Finally,
after several weeks, the primary investigator (E.G.) repeated the ultrasound
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examination on the same twenty participants to assess intrarater reliability.
Both investigators performed peripheral nerve measurements in real time.

3.4. Assessment of echogenicity

To ensure a more objective evaluation of peripheral nerve echogenicity,
quantitative image analysis was performed using ImageJ software (National
Institutes of Health, Bethesda, MD, USA), version 1.54d. The same nerve
boundaries used for CSA measurements were applied, avoiding the inclusion
of hyperechoic artifacts within the region of interest. The original images
were converted to 8bit format, after which ImageJ assigned each pixel a
value ranging from 0 (black) to 255 (white). A thresholding function was then
applied, and the hyperechoic volume—expressed as the white pixel fraction
(percentage)—was automatically calculated. The percentage of the black pixel
fraction was obtained by subtracting the white fraction value from 100%
[181].

3.5. Laboratory investigations

The preparation of blood samples and the ELISA analysis of phosphorylated
neurofilament heavy chain (pNfH) concentrations were performed at the
Department of Immunology and Allergology of the Hospital of the Lithuanian
University of Health Sciences Kauno Klinikos.

The preparation of blood samples, RNA extraction, and the analysis
of microRNA (miRNA) expression were performed at the Molecular
Neurobiology Laboratory of the Neuroscience Institute, Medical Academy,
Lithuanian University of Health Sciences.

3.6. Statistical data analysis

Data analysis was performed using SPSS version 29 (SPSS, Inc., Chicago,
IL, USA) and Microsoft Excel for Windows version 2311 (Microsoft,
Redmond, WA, USA). All variables were tested for normality using the
Shapiro-Wilk and Kolmogorov—Smirnov tests. Descriptive statistics for
quantitative variables are presented as the median, mean, standard deviation,
minimum and maximum values, and the 95% confidence interval. For
each healthy participant, peripheral nerve size was calculated as the mean
of both sides ((right + left)/2). For comparisons between two independent
groups, the independent-samples Student’s t-test or the Mann—Whitney
U test was applied. For comparisons involving three or more independent
groups, the Kruskal-Wallis test was used. Post hoc analysis was performed
with Bonferroni correction for multiple t-tests. The Wilcoxon signed-rank
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test was used to compare two dependent groups. The chi-square test was
used to assess differences in echogenicity category frequencies between
sexes. The Wilcoxon paired-samples test was applied to compare peripheral
nerve sizes before and after treatment in the CIDP group. The Friedman
test for repeated measures was used to analyze peripheral nerve size before
treatment, immediately after treatment, and during follow-up in the MMN
group. Spearman’s and Pearson’s correlation tests were used to assess linear
correlations. Correlation strength was defined as weak if r < 0.4, moderate if
r = 0.4-0.6, and strong if r > 0.6 [183]. The intraclass correlation coefficient
(ICC) was used to evaluate intra- and inter-rater reliability. ICC values
were interpreted as poor (ICC < 0.40), moderate (ICC = 0.40-0.59), good
(ICC = 0.60-0.74), and excellent (ICC = 0.75-1.0) [184]. Diagnostic
accuracy of the ultrasound protocols was determined using contingency
tables, calculating sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV),
and negative predictive value (NPV). To evaluate the associations between
ultrasound parameters and other characteristics (independent variables)
with the likelihood of CIDP diagnosis (dependent variables), univariate and
multivariate logistic regression analyses were performed. Receiver operating
characteristic (ROC) analysis (AUC), sensitivity, specificity, and the Youden
index were used to determine the diagnostic accuracy of ultrasound for
detecting inflammatory polyneuropathies. A p-value < 0.05 was considered
statistically significant.

4. RESULTS
4.1. Demographic and clinical characteristics of the study population

A total of 65 patients and 133 healthy participants were included in the
study (112 men and 86 women). Among the healthy participants, 86 underwent
only peripheral nerve ultrasound (NUS), 39 underwent both NUS and blood
sampling, and 8 provided only blood samples. The patient group consisted of
44 men and 21 women with inflammatory polyneuropathies, with a median
age of 61 years. Of these, 41 were diagnosed with CIDP, 13 with MMN, and
11 with GBS. The control group consisted of 72 individuals selected to match
the demographic characteristics (age and sex distribution) of the patient group.
The mean age of patients with CIDP was 62.49 years (range 37—-84), patients
with MMN — 55.92 years (range 32—71), patients with GBS — 68.09 years
(range 51-88), and healthy individuals — 59.92 years (range 36—80). There
were no statistically significant differences between the healthy controls and
the patient group with inflammatory polyneuropathies in terms of age, sex,
height, or weight.
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4.2. Reference values for sonographic parameters of peripheral nerves

To determine the reference ranges of peripheral nerve sizes in healthy
individuals, 125 participants were examined (63 men and 62 women), of
whom 101 were medical staff members and 24 were patients treated in the
Neurology Department for conditions unrelated to neurological damage
(four for epilepsy, seven for transient ischemic attack, four for stroke, and
nine for headache). The mean age of the participants was 49.02 years (range
25-80). Mean height, weight, and BMI values were higher in the male group.
A total of 5,690 measurement sites were analyzed to establish reference PN
sizes. Measurement reliability was excellent for both intra-rater assessments
(ICC 0.94; 95% CI1 0.93—-0.95) and inter-rater assessments (ICC 0.93; 95% CI
0.92-0.94).

Analysis of potential sexrelated differences in peripheral nerve size
revealed that men had significantly larger measurements of the following
nerves: the vagal nerve (VN) (p = 0.023), MN at the mid-upper arm (UA)
(p <0.001), at the elbow (p < 0.001), at the midforearm (FA) (p <0.001), and
at the wrist (p = 0.009); the ulnar nerve (UN) at the midUA (p < 0.001), at
the elbow (p < 0.001), and within the Guyon’s canal (p = 0.003); the radial
nerve (RN) in the spiral groove (p < 0.001); the tibial nerve (TN) in the
popliteal fossa (p = 0.001); the superficial peroneal nerve (SPN) (p = 0.01);
and the middle trunk (MidTr) of the brachial plexus in the interscalene space
(p = 0.043). Reference ranges for PN size were established by calculating
the mean + 2 standard deviations and are presented using 95% confidence
intervals separately for men (Table 4.2.1.) and women (Table 4.2.2).
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Table 4.2.1. Reference values of peripheral nerves cross-sectional areas in males (N = 63)

Reference values

Reference values

s | mm | oumy| 257 C1 |y | Mo [ Ve [ Newn [ ¥
Cervical root 5, 118 5.85 5.76 5.34-6.17 1.60 4.16 7.36 2.56 8.96
Cervical root 6, mm? 118 8.19 8.11 7.64-8.59 1.82 6.29 9.93 4.47 11.75
Cervical root 5 diameter, mm 126 2.53 2.57 2.45-2.69 0.46 2.11 3.03 1.65 3.49
Cervical root 6 diameter, mm 126 342 3.34 3.20-3.48 0.57 2.77 391 2.20 4.48
Upper trunk IT, mm? 124 4.88 5.04 | 4.67-5.38 1.37 3.67 6.41 2.30 7.78
Middle trunk IT, mm? 124 7.74 7.76 7.36-8.16 1.59 6.17 9.35 4.58 10.94
Vagal nerve, mm? 124 1.80 1.80 1.69-1.91 0.45 1.35 2.25 0.90 2.70
Median nerve mid-UA, mm? 126 8.62 8.70 8.33-9.06 1.45 7.25 10.15 5.80 11.60
Median nerve elbow, mm? 126 5.92 5.85 5.59-6.10 1.03 4.82 6.88 3.79 7.91
Median nerve mid-FA, mm? 126 5.06 5.29 5.07-5.49 0.84 4.45 6.13 3.61 6.97
Median nerve wrist, mm? 124 7.76 8.15 7.68-8.62 1.85 6.30 10.00 4.45 11.85
Ulnar nerve mid-UA, mm? 126 5.26 540 | 5.15-5.66 1.01 4.39 6.41 3.38 7.42
Ulnar nerve mid-FA, mm? 126 4.24 428 | 4.06-4.50 0.89 3.39 5.17 2.50 6.06
Ulnar nerve elbow, mm? 126 6.25 6.51 6.13-6.89 1.52 4.99 8.03 3.47 9.55
Ulnar nerve Guyon’s canal, mm? 126 4.72 4.70 4.48-4.90 0.84 3.86 5.54 3.02 6.38
Radial nerve spiral groove, mm? 126 4.11 4.07 3.92-4.23 0.61 3.46 4.68 2.85 5.29
Superficial radial nerve (Frohse arcade), mm?| 126 1.20 1.21 1.15-1.26 0.22 0.99 1.43 0.77 1.65
Tibial nerve popliteal fossa, mm? 124 24.96 259 |24.58-27.21| 5.19 20.71 31.09 15.52 36.28
Tibial nerve ankle, mm? 126 8.71 8.77 8.23-9.29 2.11 6.66 10.88 4.55 12.99
Fibular nerve popliteal fossa, mm? 124 4.84 4.82 | 4.60-5.04 0.86 3.96 5.68 3.10 6.54
Superficial fibular, mm? 124 1.69 1.79 1.69-1.89 0.41 1.38 2.20 0.97 2.61
Sural nerve distal calf next to SVV, mm? 126 1.52 1.54 1.45-1.62 0.34 1.20 1.88 0.86 2.22
Sural nerve calf, mm? 126 1.53 1.59 1.51-1.68 0.35 1.24 1.94 0.89 2.29

Note: Mid—middle; UA—upper arm; FA—forearm; SSV—small saphenous vein; IT—interscalene space; SD—standard deviation; Cl—confidence
interval. Due to different subjects’ anatomical features, not all measurements could be performed in all sites, which determined the different
site number (N) in distinct measurement sites. The mean of CSA for each nerve site was calculated as a mean of both sides (right + left/2). The
given results show the cohort’s data as mean, median, and 95% confidence intervals.
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Table 4.2.2. Reference values of peripheral nerve cross-sectional areas in females (N = 62)

Reference values

Reference values

Nerve Location (silt\les) 1\{[1;31(11111:21)11 gln?zg 95% CI (11?111)12) Mean - | Mean + | Mean - | Mean +
SD SD 2SD 2SD
Nerve Location 112 5.84 6.01 5.67-6.35 1.26 4.75 7.27 2.56 8.96
Kakliné nerviné $aknelé C6, mm? 112 8.19 8.49 8.05-8.93 1.65 6.84 10.14 4.47 11.75
Cervical root 5, mm? 124 2.57 2.61 2.52-2.71 0.38 2.23 2.99 1.65 3.49
Cervical root 6, mm? 124 3.38 3.34 3.22-3.47 0.51 2.83 3.85 2.20 4.48
Cervical root 5 diameter, mm 120 492 4.90 4.61-5.19 1.12 3.78 6.02 2.30 7.78
Cervical root 6 diameter, mm 120 7.46 7.23 6.91-7.55 1.24 5.99 8.47 4.58 10.94
Upper trunk IT, mm? 124 1.63 1.63 1.56-1.70 | 0.29 1.34 1.92 0.90 2.70
Middle trunk IT, mm? 124 7.25 7.32 7.04-7.60 1.11 6.21 8.43 5.80 11.60
Vagal nerve, mm? 124 4.97 5.16 4.96-5.36 | 0.79 4.37 5.95 3.79 7.91
Median nerve mid-UA, mm? 124 4.79 4.75 4.60-4.90 | 0.61 4.14 5.36 3.61 6.97
Median nerve elbow, mm? 124 7.07 7.35 6.97-7.72 1.47 5.88 8.82 4.45 11.85
Median nerve mid-FA, mm? 124 4.66 4.70 4.47-4.93 0.90 3.8 5.60 3.38 7.42
Median nerve wrist, mm? 124 3.77 3.89 3.70-4.08 0.74 3.15 4.63 2.50 6.06
Ulnar nerve mid-UA, mm? 124 5.25 5.47 5.14-5.80 1.31 4.16 6.78 3.47 9.55
Ulnar nerve mid-FA, mm? 124 4.24 4.25 4.04-4.45 0.83 3.42 5.08 3.02 6.38
Ulnar nerve elbow, mm? 124 3.59 3.56 3.41-3.72 0.61 2.95 4.17 2.85 5.29
Ulnar nerve Guyon’s canal, mm? 124 1.15 1.16 1.10-1.22 0.23 0.93 1.39 0.77 1.65
Radial nerve spiral groove, mm? 124 22.49 22.74 121.39-24.09| 5.32 17.42 28.06 15.52 36.28
Superficial radial nerve (Frohse arcade), mm? | 124 8.21 8.19 7.70-8.68 1.91 6.28 10.10 4.55 12.99
Tibial nerve popliteal fossa, mm? 124 4.70 4.80 4.52-5.07 1.08 3.72 5.88 3.10 6.54
Tibial nerve ankle, mm? 122 1.55 1.62 1.52-1.72 0.40 1.22 2.02 0.97 2.61
Fibular nerve popliteal fossa, mm? 124 1.53 1.63 1.52-1.74 | 0.43 1.2 2.06 0.86 222
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Table 4.2.2 cont.

Reference values

Nerve Location .N Median | Mean 95% CI SD M - M + ?/ffere.n ci\/‘[’aluej-
(s1tes) (mmZ) (mmZ) (mmZ) ean ean ean ean
SD SD 2SD 2SD
Superficial fibular, mm? 124 1.53 1.55 1.46-1.64 0.35 1.2 1.9 0.89 2.29
Sural nerve distal calf next to SVV, mm? 124 1.53 1.63 1.52-1.74 043 1.2 2.06 0.86 2.22
Sural nerve calf, mm? 124 1.53 1.55 1.46-1.64 0.35 1.2 1.9 0.89 2.29

Note: Mid—middle; UA—upper arm; FA—forearm; SSV—small saphenous vein; IT—interscalene space; SD—standard deviation; Cl-confidence
interval. Due to different subjects’ anatomical features, not all measurements could be performed in all sites, which determined the different

site number (N) in distinct measurement sites. The mean of CSA for each nerve site was calculated as a mean of both sides (right + left/2). The
given results show the cohort’s data as mean, median, and 95% confidence intervals.



When analyzing differences in peripheral nerve size across BMI categories,
participants were grouped according to the World Health Organization
classification (183):1 <18.50 kg/m? II 18.50-24.90 kg/m?, III 25.00-
29.90 kg/m?, IV 30.00-34.90 kg/m?, and V 35.00-39.80 kg/m?. No significant
differences in PN size were found between BMI subgroups. No significant PN
size differences were identified across age subgroups (categorized in 10year
intervals); therefore, additional adjustment of nerve size for age or sex was
not applied. Because PN size differed between men and women, correlations
between PN size and anthropometric variables were analyzed separately for
each sex. In women, the size of the brachial plexus correlated with age. Weak
positive correlations were observed between age and the CSA of the C5 and
C6 nerve roots, as well as between age and the diameter measurements of
CS5 and C6 nerve roots (r = 0.297, p = 0.026; r = 0.343, p = 0.01; r = 0.339,
p = 0.007; and r = 0.281, p = 0.027, respectively). In most upperlimb
measurement sites, PN size showed weak to moderate negative correlations
with height in women, and weak to moderate positive correlations with BMI in
both sexes. In nearly all lowerlimb measurement sites, PN size demonstrated
weak to moderate positive correlations with BMI or weight, particularly in
the female group. No correlations were found between the size of brachial
plexus trunks and age, height, weight, or BMI in either sex.

4.3. Reference values for peripheral nerve echogenicity

Peripheral nerve echogenicity was assessed in 104 healthy participants:
50 men (mean age 46.70 years, range 25-78) and 54 women (mean age
49.19 years, range 25-80), with no significant age difference between groups
(p = 0.468).

The percentage of black pixels (%) —representing lower echogenicity — was
lower in men than in women at several measurement sites: VN, the superior
trunk of the brachial plexus (SupTr), and MN at the wrist and forearm. The
median values for men vs. women were as follows: VN: 18.63% (min 0.31,
max 74.16) vs. 45.21% (min 0.57, max 91.82), p = 0.005, SupTr: 46.76% (min
0.22, max 95.80) vs. 63.38% (min 0.48, max 97.53), p = 0.047, MN at the
wrist: 74.61% (min 17.60, max 98.99) vs. 83.44% (min 49.04, max 99.07),
p = 0.008, MN at the forearm: 34.89% (min 0.46, max 88.17) vs. 47.14%
(min 3.15, max 91.28), p = 0.032. Conversely, the percentage of black pixels
in SPN was lower in women compared to men:23.12% (min 0.69, max 81.61)
vs. 54.04% (min 4.50, max 93.82), p < 0.01.

Since significant sex-related differences in echogenicity were identified,
reference echogenicity values are presented separately for men and women.
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Subsequent analyses exploring associations with age and anthropometric
parameters were also performed stratified by sex.

Weak positive correlations between age and the percentage of black pixels
(lower echogenicity) were observed in men for the following nerves: VN
(r, = 0.295, p = 0.037), the peroneal nerve (PN) in the popliteal region
(r,=0.331, p = 0.002), the sural nerve (SN) in the calf (r, = 0.362, p = 0.01),
and moderate correlations for the superior trunk of the brachial plexus
(r,=0.445, p = 0.001) and the superficial peroneal nerve (SPN) (r, = 0.427,
p =0.002).

In women, a moderate positive correlation between age and SN echogenicity
in the calf (r, = 0.407, p = 0.002) and a weak negative correlation between age
and MN echogenicity at the wrist (r, = -0.341, p = 0.012) were found.

In women, MN echogenicity at the elbow showed a negative correlation
with weight (r, = -0.306, p = 0.024), whereas MN echogenicity at the upper
arm demonstrated weak negative correlations with both weight (r, = -0.277,
p = 0.043) and BMI (r, = -0.277, p = 0.043). Height showed the fewest
associations with PN echogenicity; however, a weak positive correlation
between height and SPN echogenicity was identified in men (r, = -0.319,
p=0.027).

When analyzing PN echogenicity across age groups while stratifying by
sex, significant differences were found for SN echogenicity in the distal calf
among men (p = 0.020). After Bonferroni correction, it was determined that
men aged 31-40 had a lower percentage of black pixels compared with men
aged 61-70 (p=0.011). In women, echogenicity of the C5 nerve root differed
across age categories; however, after Bonferroni correction, no significant
differences between specific age groups remained. Additionally, younger
women (18-30 years) demonstrated lower blackpixel percentages than
women aged 51-60.

No significant echogenicity differences were observed when comparing
participants by weight or BMI within each sex.

4.4. Demographic and clinical characteristics of patients with
inflammatory polyneuropathies

Of the 41 patients with CIDP, 27 were men (mean age 60.52 years, range
25-78) and 14 were women (mean age 65.00 years, range 37-81). The
MMN group consisted of 7 men (mean age 52.14 years, range 32—60) and
6 women (mean age 60.33 years, range 51-71). The GBS group comprised
predominantly men (n = 10; mean age 67.11 years, range 51-88) and only
one woman aged 84 years. A significant age difference was found between
the inflammatory polyneuropathy groups (p = 0.016). After Bonferroni
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correction, patients with GBS were significantly older than those with MMN
(p =0.022).

Patients with GBS had the highest level of functional disability, reflected
by both the INCAT score (median 4, range 3—7) and the baseline IRODS
disability score (median 26, range 5-30). In terms of physical function,
patients with MMN demonstrated the best muscle strength, with an MRC12
sum score median of 54 (range 31-58).

During the study period, 93.84% of all patients with inflammatory
polyneuropathies received active treatment. The majority of patients with
CIDP underwent therapeutic plasma exchange (TPE) (75.61%), while 92.30%
of MMN patients were treated with intravenous immunoglobulin (IVIg).
All patients with GBS (100%) received [VIg therapy. Disease duration was
longest in the MMN group (p < 0.001).

4.5. Cross-sectional area and diameter of peripheral nerves in different
inflammatory polyneuropathies

When comparing PN sizes across different inflammatory polyneuropathies
and healthy controls, significant differences were identified. All brachial
plexus nerves, VN, and peripheral nerves of both the upper limb (with the
exception of the ulnar nerve in Guyon’s canal) and the lower limb were
significantly enlarged in CIDP patients compared with healthy individuals
(p <0.001).

In patients with MMN, all brachial plexus nerves (except the C6 nerve
root CSA), the VN, and most sensorymotor nerves of both upper and lower
limbs were significantly larger than in healthy controls (p <0.001). However,
purely sensory nerves did not differ in size between MMN patients and
healthy participants (p > 0.05). In GBS, all brachial plexus nerves, except
for the diameters of the C5 and C6 nerve roots, were larger compared with
healthy individuals (p < 0.05).

As expected, CSA values of sensory nerves (except the superficial
peroneal nerve) were greater in CIDP patients compared with MMN patients
(p < 0.005). Conversely, MMN patients had larger ulnar nerves at the mid-
UA, larger radial nerves (RN) in the spiral groove, and a larger superior trunk
of the brachial plexus compared with CIDP patients (p = 0.041; p = 0.009;
p = 0.006, respectively).

In CIDP patients, functional disability measured by the INCAT scale
showed a weak positive correlation with PN size, whereas disability measured
by the I-RODS scale showed a weak negative correlation. Muscle strength
scores (MRC-12) demonstrated a weak negative correlation with PN size. In
MMN patients, the left C6 nerve root CSA strongly correlated with greater
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functional disability on the INCAT scale (r, = 0.656, p = 0.01) and with
reduced muscle strength on the MRC-12 scale (r, = 0.648, p = 0.017). In
contrast, in GBS patients, smaller brachial plexus measurements (both CSA
and root diameters) strongly correlated with greater functional disability.

Across all inflammatory polyneuropathies—both acute and chronic—PN
CSA decreased as the disease progressed.

4.6. Peripheral nerve echogenicity in different inflammatory
polyneuropathies

No significant differences in peripheral nerve echogenicity were identified
between the different inflammatory polyneuropathy groups (p > 0.05).

Among patients with CIDP, the percentage of black pixels was lower in
the MN at the mid-FA, UN ate mid-UA, UN at the mid-FA, RN in the spiral
groove, and the TN in the popliteal fossa compared with healthy individuals.
Conversely, only at the MN in the wrist region was the percentage of black
pixels higher than in the control group (p < 0,05). Echogenicity, expressed as
the percentage of black pixels, was lower in the UN at both the upper arm and
forearm in the MMN group compared with healthy individuals (p<0,05). The
SPN in healthy individuals was more hypoechogenic compared with that of
patients with GBS (p<0,05).

Analysis of the relationship between PN echogenicity and disease duration
showed that, in the CIDP group, echogenicity (percentage of black pixels) of
the MN at mid-UA on the right and TN at the ankle on the right demonstrated
moderate negative correlations with disease duration (r, = —0.339, p = 0.03;
r. = —0.396, p = 0.014, respectively). In the GBS group, strong negative
correlations with disease duration were found for UN in themid-FA on the
right and for the UN in Guyon’s canal on the left (r, = —0.883, p = 0.02;
r. = -0.764, p = 0.046, respectively). In the MMN group, no associations
between peripheral nerve echogenicity and disease duration were identified.

4.7. Peripheral nerve echogenicity classes in different inflammatory
polyneuropathies

Based on the percentage of black pixels, patients with inflammatory
demyelinating polyneuropathies were classified into echogenicity classes.
In nearly all measurement sites and across all three groups (CIDP, MMN,
and GBS) the majority of peripheral nerves fell into the second (mixed)
echogenicity class; therefore, no significant differences between classes were
identified.
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4.8. Diagnostic accuracy of peripheral nerve ultrasound in
inflammatory polyneuropathies

To evaluate the discriminatory potential of individual peripheral nerve
measurement sites in distinguishing inflammatory polyneuropathies from
healthy controls, a Receiver Operating Characteristic (ROC) analysis was
performed for each examined nerve location. Only those nerves with an area
under the curve (AUC) greater than 0.7 are reported, as they demonstrate
meaningful diagnostic value.

In this group, the analysis of peripheral nerve size identified two
measurement sites with high discriminatory accuracy: UN at the mid-
FA demonstrated strong diagnostic performance, with an AUC of 0.809, a
threshold value of 5.29 mm?, sensitivity of 58.80%, specificity of 95.00%,
and a Youden index of 0.538. Median nerve at the forearm also showed high
discriminatory capacity, with an AUC of 0.801, a threshold value of 5.90
mm?, sensitivity of 61.10%, specificity of 90.00%, and a Youden index of
0.510.

PN measurement sites demonstrating moderate or high discriminatory
power, based on the AUC, were included in the multivariate logistic
regression model. Age and sex were additionally incorporated into the model
as covariates. The logistic regression analysis, which integrated quantitative
PN parameters, revealed that changes in PN size were significantly associated
with a diagnosis of CIDP (Table 4.8.1).
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Table 4.8.1. The predictive value of sonographic parameters of peripheral nerves in determining the likelihood of

chronic inflammatory demyelinating polyradiculoneuropathy: results of univariate and multivariate logistic regression

analyses

Univariate logistic regression

Multivariate logistic regression

Variable OR (95 % CI) P OR (95 % CI) p value
Women vs men 0.285 (0.285-0.971) 0.040 - -
Age, years 1.044 (1.018 — 1.070) <0.001 — —
Cervical root 6, mm? 1.353 (1.189 —1.540) <0.001 1.690 (1.340 — 2131) <0.001
Upper trunk IT, mm? 1.647 (1.349 —2.011) <0.001 —
Middle trunk IT, mm? 1.463 (1.265 — 1.693) <0.001 —
Vagal nerve, mm? 6.002 (3.018 — 11.398) <0.001 2.650 (1.079 — 6.507) 0.033
Median nerve mid-UA, mm? 1.678 (1.386 —2.031) <0.001 - -
Median nerve elbow, mm? 1.991 (1.554 — 2.552) <0.001 -
Median nerve mid-FA, mm? 2.555(1.809 —3.610) <0.001 — —
Ulnar nerve mid-FA, mm? 2.307 (1.692 —3.145) <0.001 1.722 (1.118 — 2.655) 0.014
Ulnar nerve elbow, mm? 1.639 (1.360 — 1.975) <0.001 —
Superficial fibular, mm? 3.549 (2.115 - 5.955) <0.001 2.481 (1.195-5.630) 0.028
Sural nerve distal calf next to SVV, mm? 3.317 (1.866 — 5.898) <0.001 2.594 (1.195 — 5.630) 0.016

Note: Mid-middle; UA—upper arm;FA—forearm; SSV—small saphenous vein; [T—interscalene space; OR—odds ratio.




The ROC analysis of PN size in patients with MMN demonstrated the
following findings: RN in the spiral groove showed the AUC value was
very high (AUC 0.907, 95% CI 0.806—1.008, p < 0.001) and the established
threshold CSA value was 5.71 mm?, with a sensitivity of 77.70%, specificity
0f 100%, and a Youden index of 0.778. C6 cervical nerve root diameter’s AUC
was high (AUC 0.838, 95% CI 0.721-0.956, p < 0.001) and the threshold
diameter value was 4.46 mm, with 66.70% sensitivity, 97.50% specificity, and
a Youden index of 0.642. Also, the ROC analysis of CSA in MMN patients
further demonstrated high discriminatory power at other several measurement
sites: superior trunk’s AUC 0.829 (95% CI 0.711-0.948, p < 0.001), threshold
CSA 7.88 mm?, middle trunk’s AUC 0.858 (95% CI 0.745-0.971, p < 0.001),
threshold CSA 9.77 mm?, vagal nerve’s AUC 0.817 (95% CI 0.691-0.944,
p < 0.001), threshold CSA 2.64 mm?, median nerve’s in the mid-UA AUC
0.853 (95% CI 0.075-0.956, p < 0.001), threshold CSA 10.21 mm?, ulnar
nerve’s in the mid-UA AUC 0.863 (95% C10.774-0.952, p <0.001), threshold
CSA 7.28 mm?, UN in the mid-FA AUC 0.844 (95% CI 0.736-0.951,
p < 0.001), threshold CSA 6.12 mm? and tibial nerve’s in the popliteal fossa
AUC 0.869 (95% CI 0.762-0.976, p < 0.001), threshold CSA 30.40 mm?>.

Because almost all patients with GBS were men, the control group was
narrowed and matched to the GBS cohort by age and sex prior to performing
the ROC analysis for evaluating the diagnostic accuracy of PN ultrasound.
The matched control group for GBS consisted of 40 healthy individuals,
including 27 men (mean age 64.8 years, range 50—78) and 13 women (mean
age 72.00 years, range 49-80).

The ROC analysis of PN size in patients with GBS demonstrated the
following: MidTr of the brachial plexus the AUC was high (AUC 0.838, 95%
CI0.726-0.949, p <0.001) with the established threshold CSA was 9.48 mm?,
yielding a sensitivity of 66.70%, specificity of 92.50%, and a Youden index
0f 0.592 and UN in Guyon’s canal AUC was also high (AUC 0.813, 95% CI
0.679-0.946, p <0.001) and the threshold value for UN in Guyon’s canal was
5.29 mm, with 55.00% sensitivity, 82.50% specificity, and a Youden index of
0.381.

4.9. Peripheral nerve ultrasound after immunomodulatory
treatment in patients with chronic inflammatory demyelinating
polyradiculoneuropathy

Peripheral nerve ultrasound was performed in 17 patients with CIDP
following immunomodulatory treatment. Sixteen patients received TPE, and
one patient was treated with Ivlg. Among the treated patients, functional
improvement was observed in 3 individuals (defined as an increase of > 4
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points in the [-RODS score), 12 patients remained clinically stable, and 2
demonstrated clinical deterioration. When comparing I-RODS scores before
and after immunomodulatory treatment, no statistically significant difference
was identified (median 37 points (min 20; max 48) versus median 38 points
(min 21; max 48), respectively; p = 0.304).

The diameter of the right C6 nerve root and the CSA of the superficial
radial nerve on the left and the superficial peroneal nerve on the right were
significantly smaller after treatment compared with baseline, with median
values of 2.82 mm (min 2.07; max 4.34) versus 2.89 mm (min 2.12; max 4.82)
(p=10.001), 1.12 mm2 (min 0.50; max 1.63) versus 1.78 mm2 (min 0.70; max
4.30), and 2.18 mm2 (min 1.80; max 2.40) versus 3.00 mm2 (min 1.40; max
4.34) (p = 0.048), respectively. No significant changes in peripheral nerve
echogenicity were observed following treatment in CIDP patients. For further
analysis of posttreatment nerve size changes (A), patients were regrouped
according to their clinical response: Class I (improved functional capacity),
Class II (stable condition), and Class III (clinical deterioration). However, no
significant differences in A values between these groups were identified for
the right C6 nerve root diameter (p = 0.07), left radial superficial nerve CSA
(p = 0.49), or right superficial peroneal nerve CSA (p = 0.49), indicating that
treatment response did not correspond to measurable differences in nerve size
changes.

4.10. Peripheral nerve ultrasound in patients with multifocal motor
neuropathy after immunomodulatory treatment

Seven patients underwent peripheral nerve ultrasound immediately after
Ivlg treatment and again two weeks following active therapy. Assessment
of their functional capacity in daily activities using the MMN-RODS scale
showed that patients with MMN rated their functional ability significantly
better after Ivlg treatment compared with baseline (median 26 points (min
16; max 43) before treatment and 32 points (min 18; max 46) after treatment,
p = 0.026). Functional improvement (defined as an increase of > 4 points on
the MMN-RODS scale) was observed in five patients, while two patients
remained clinically stable.

Analysis of PN size changes after treatment showed that the Friedman test
revealed a significant change (A) in the CSA of the right C5 nerve root across
the three measurement points (¥*(2) = 7.143, p = 0.028). The median values
were 8.0 mm? (min 1.9; max 31.6) before treatment, 10.0 mm? (min 4.5; max
36.5) immediately after treatment, and 11.4 mm? (min 4.4; max 33.1) two
weeks later (p = 0.028). Posthoc pairwise comparisons using the Wilcoxon
test indicated a significant difference between the measurements obtained
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before treatment and immediately after treatment (Z = -2.371, p = 0.018),
while the remaining pairwise comparisons showed no significant differences
(p > 0.05).

Similarly, the Friedman test demonstrated a significant change in the CSA
of the peroneal nerve across the three time points (¥*(2) = 9.000, p = 0.011).
Posthoc Wilcoxon analysis identified a significant reduction in peroneal nerve
CSA in the right popliteal fossa between baseline (median 7.5 mm?, min 3.4;
max 8.80) and immediately after treatment (median 4.90 mm?, min 3.00; max
7.40; p=0.027), as well as a significant difference between the measurement
performed immediately after treatment and that performed two weeks later
(median 6.00 mm?, min 4.6; max 8.33; p = 0.028). No significant changes in
peripheral nerve echogenicity were observed following treatment (p > 0.05).

Patients were divided into two groups based on clinical evolution after
treatment: Group I included those whose functional capacity improved,
and Group II included those whose condition remained stable. In these
subgroups, the PN measurement sites that had shown significant changes in
the primary analysis were reevaluated; however, no statistically significant
differences were found in repeated measurements of the right C5 nerve root
CSA or the peroneal nerve CSA when comparing pretreatment and immediate
posttreatment values (p > 0.05).

ROC analysis in the CIDP and MMN groups showed that none of the
echogenicity measurement sites demonstrated statistically significant
discriminatory power for predicting treatment response. When chronic
inflammatory polyneuropathies were analyzed together, the ulnar nerve at
the right elbow demonstrated good discriminatory ability (AUC 0.782,
CI10.542-1.017, p = 0.019, threshold 33.79%), as did the sural nerve distally
in the right calf (AUC 0.800, CI 0.556—1.035, p = 0.012, threshold 56.73%)
and the sural nerve in the left calf (AUC 0.764, CI 0.518-1.009, p = 0.035,
threshold 51.42%) in distinguishing patients whose functional capacity
improved after treatment from those who remained stable or deteriorated. All
these measurement sites demonstrated 80% sensitivity and 81.2% specificity
(Youden index 0.618).

4.11. Diagnostic accuracy of different peripheral nerve ultrasound
protocols

A total of 40 patients with CIDP (one patient could not be assigned a
definitive CIDP variant), 13 patients with MMN, and 11 patients with GBS
were included in the comparative analysis of peripheral nerve ultrasound
protocols.
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The sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV), and negative
predictive value (NPV) of the different ultrasound protocols were calculated,
and the results are presented in the corresponding Table 4.11.1.

Considering that our earlier findings revealed that enlargement of the C6
cervical nerve root, the vagal nerve, the ulnar nerve in the mid-FA, as well as
the sensory superficial peroneal and sural nerves in the distal calf increases
the likelihood of CIDP, the adapted EAN/PNS protocol was supplemented
with these additional peripheral nerve measurement sites, thereby forming
the Kaunas Neuropathy Sonography (KNS) protocol for CIDP diagnostics.
For a threshold score of three points, the highest Youden index was identified
(0.871). Using a threshold of 3 points within the KNS protocol, the sensitivity
was 94%, specificity 93%, positive predictive value (PPV) 79%, and negative
predictive value (NPV) 98% when measurements were performed bilaterally.

Table 4.11.1. Sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV), and ne-
gative predictive value (NPV) of different ultrasound examination protocols
in the detection of inflammatory polyneuropathies

— —
l:gi)y;‘l"l‘; Protocol Se‘(‘;‘st(}/vo ‘tcyi)A” Sp(e;;‘;‘/f,“gi)@ PPV, % | NPV, %
BUS/NUP adap. | 55 (47—-63) 90 (81-99) 59 89
UPSS adap. 60 (52-68) 90 (81-100) 7 90
CIDP |EAN/PNS 73 (66-80) 90 (81-99) 66 92
EAN/PNS adap. | 100 (91-100) | 82 (70-94) 61 100
KNS 94(81-98) | 93 (87-96) 79 98
BUS/NUP adap. | 31 (18—44) 82 (60-100) 11 97
vivN [UPSS adap. 54 (40-68) 96 (86-100) 50 9%
EAN/PNS 69 (56-82) 73 (49-97) 17 97
EAN/PNS adap. | 100 (98-100) | 70 (45-95) 18 100
BUS/NUP adap. | 73 (59-86) 70 (43-97) 13 98
s |UPSS adap. 36 (22-51) 85 (64-100) 13 97
EAN/PNS 82 (70-93) 70 (43-97) 15 98
EAN/PNS adap. | 91 (82-100) | 88 (69-100) 32 100

Notes: CIDP — chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy; MMN — multifocal mo-
tor neuropathy; GBS — Guillain-Barré syndrome; UPSS adapt. — Ultrasound Pattern Sum Sco-
re protocol with cut-off values adjusted according to local thresholds; BUS adapt. — Bochum
Ultrasound Score with cut-off values adjusted according to local thresholds; NUP adapt. —
Neuropathy Ultrasound Protocol with cut-off values adjusted according to local thresholds;
EAN/PNS protocol — ultrasound protocol proposed in the European Academy of Neurolo-
gy/Peripheral Nerve Society Guideline on diagnosis and treatment of chronic inflammatory
demyelinating polyradiculoneuropathy: joint task force report (second revision); EAN/PNS
adapt. — EAN/PNS protocol adjusted according to local thresholds; PPV — positive predictive
value, NPV — negative predictive value; KNS — Kaunas Neuropathy Sonography protocol
with a cut-off value of 3 points.
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4.12. Phosphorylated neurofilament heavy chain concentration analysis

The pNfH concentration was measured in a total of 30 patients with
CIDP, 11 patients with MMN, and 7 patients with GBS. The control group
for pNfH analysis consisted of healthy individuals (n = 48) matched to
the inflammatory neuropathy cohort by age and sex. Among the healthy
participants tested for pNfH concentration, the mean age of men (n = 24)
was 57.71 years (SD = 14.03), and the mean age of women (n = 24) was
57.74 years (SD = 10.85), with no significant age difference between sexes
(p = 0.994). The phosphorylated neurofilament heavy chain concentrations
did not differ significantly between healthy men and women (mean
10.16 pg/mL, SD = 19.38 pg/mL vs. mean 15.02 pg/mL, SD = 28.38 pg/mL;
p = 0.484). No association was found between age and serum pNfH
concentration (r, = 0.165, p = 0.269).

The control group demonstrated lower pNfH concentrations (median
1.70 pg/mL, min 1.70; max 125.95) compared with all inflammatory
polyneuropathy groups. Patients with GBS had the highest pNfH levels (median
259.90 pg/mL, min 117.30; max 834.60), followed by patients with CIDP
(median 16.05 pg/mL, min 1.70; max 117.30) and those with MMN (median
17.00 pg/mL, min 5.80; max 140.0), with an overall p < 0.001 (Table
3.6.1). When comparing pNfH concentrations between inflammatory
polyneuropathies, patients with GBS had significantly higher levels than those
with CIDP (p = 0.002) and MMN (p = 0.023). Clinically, GBS patients also
demonstrated greater functional impairment than CIDP patients, reflected by
higher INCAT disability scores (median 3, min 3; max 7 vs. median 2, min 0;
max 5, p = 0.006) and lower muscle strength according to the MRC-12 scale
(median 48.00 (range 28-54) vs. 52.50 (range 42-60), p = 0.042).

Analysis of inflammatory polyneuropathies separately showed that only
in the GBS group did pNfH concentration strongly and negatively correlate
with the MRC-12 score (rs = —0.814, p = 0.814). When all inflammatory
polyneuropathies were analyzed together (n = 48), pNfH concentration
demonstrated a weak positive correlation with the INCAT disability score
(r, = 0.291, p = 0.042) and weak negative correlations with the IRODS
disability scale and MRC-12 scores (r, = —0.416, p = 0.008; r, = —0.441,
p = 0.00, respectively).

In the combined inflammatory polyneuropathy cohort, weak negative
correlations were also observed between pNfH concentration and the diameters
of the C5 and C6 nerve roots bilaterally (r, =—-0.310, p = 0.032; r = -0.353,
p=0.014;r,=-0.385,p=0.007; r,=—0.389, p = 0.007). Additionally, strong
associations were identified between pNfH concentration and echogenicity
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(percentage of black pixels) of the MN at the mid-UA on the left (r, = 0.709,
p=0.015) and theTN in the popliteal fossa on the right (r, = 0.850, p = 0.004).

Among patients with CIDP (n = 14), no significant difference in pNfH
concentration was observed before and after treatment (median 17.05 pg/mL,
min 3.40; max 37.20 vs. 29.20 pg/mL, min 4.30; max 126.10; p = 0.064). In
MMN patients (n = 6), a decreasing trend in pNfH concentration was noted
between immediate posttreatment and the twoweek followup, although the
difference did not reach statistical significance (p = 0.311).

Changes in pNfH concentration (A) from baseline to posttreatment (two
weeks for MMN, four weeks for CIDP) were evaluated according to treatment
response. Patients whose functional capacity improved (n = 7) had a median
ApNfH of 2.9 pg/mL (min —-25.0; max —1.10), whereas those whose condition
remained stable or worsened (n = 13) demonstrated a median ApNfH of
11.70 pg/mL (min —3.10; max 94.60), p < 0,05.

4.13. MicroRNA expression changes in patients with chronic
inflammatory polyneuropathies

MicroRNA expression analysis was performed in 13 patients with CIDP
and 10 patients with MMN. The CIDP group consisted of 7 men and 6 women
(median age 63 years, range 43—81), and the MMN group included 5 men
and 5 women (median age 59 years, range 32—71). Additionally, 40 healthy
controls (14 men and 26 women, median age 60 years, range 34—84) were
evaluated. There were no significant age or sex differences between groups
(p=0.151 and p = 0.115, respectively).

In the chronic inflammatory polyneuropathy group, disease duration
showed a moderate positive correlation with ACt miR-146a-5p in extracellular
vesicles (r, = 0.436, p = 0.043). In the CIDP subgroup, ACt miR-146a-5p from
serum demonstrated a moderate negative correlation with the MRC-12 score
(r,=-0.507, p = 0.016). No associations were observed between microRNA
expression changes and patient age.

In the combined chronic inflammatory neuropathy cohort, a moderate
correlation was found between ACt miR-146a-5p in extracellular vesicles and
the diameter of the left C6 nerve root (rs =0.549, p =0.010). Additionally, ACt
miR-31-5p in serum moderately correlated with the size of the median nerve
in the left upper arm (r,= 0.571, p = 0.006), and vagal nerve size demonstrated
a moderate positive correlation with ACt miR-146a-5p in serum (r, = 0.467,
p = 0.028).

When analyzing the MMN subgroup separately, the left UN in the
forearm showed a strong positive correlation with ACt miR-146a-5p in serum
(r,= 0.742, p = 0.014). Evaluation of PN echogenicity (percentage of black
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pixels) revealed that, in MMN patients, echogenicity of the peroneal nerve in
the right popliteal fossa and the C5 nerve root on the left strongly correlated
with ACt miR-146a-5p in extracellular vesicles (r, = 0.733, p = 0.025 and
r.=0.806, p=0.005, respectively). Echogenicity of the UN in the left forearm
showed a strong positive correlation with ACt miR-31-5p in serum (r, = 0.709,
p =0.022). In CIDP, the echogenicity of the MN in the upper arm moderately
correlated with ACt miR in serum (rs = 0.608, p = 0.036).

CONCLUSIONS

1. Associations between peripheral nerve size and echogenicity with
anthropometric indices and age were identified; however, only sex
emerged as a significant determinant. Therefore, reference values
for peripheral nerve cross-sectional areas, cervical nerve root cross-
sectional areas and diameters, as well as peripheral nerve echogenicity,
were calculated based solely on sex.

2. Patients with chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy
exhibited enlarged nerves within the brachial plexus, as well as
enlargement of all sensorimotor and purely sensory nerves. Patients
with multifocal motor neuropathy showed enlargement of the brachial
plexus nerves and most sensorimotor nerves, whereas patients with
Guillain-Barré syndrome demonstrated enlargement limited to the
brachial plexus trunks. Peripheral nerve echogenicity did not differ
among the inflammatory polyneuropathy groups. An increased
ulnar nerve cross-sectional area at the mid-forearm had the highest
discriminatory power for distinguishing CIDP from healthy indivi-
duals; enlargement of the radial nerve cross-sectional area in the spiral
groove most effectively differentiated MMN patients from healthy
controls; and enlargement of the middle trunk in the interscalene space
best differentiated patients with GBS from healthy individuals.

3. Following immunomodulatory treatment in patients with chronic
inflammatory demyelinating polyneuropathy, a reduction was observed
in the diameter of the C6 cervical nerve root and in the cross-sectional
areas of sensory nerves, specifically the superficial radial and superficial
peroneal nerves. In contrast, patients with multifocal motor neuropathy
demonstrated an increase in the cross-sectional area of the C5 cervical
nerve root and a decrease in the cross-sectional area of the peroneal
nerve in the popliteal fossa immediately after treatment. No changes in
peripheral nerve echogenicity were observed after treatment in either
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the chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy or multifocal
motor neuropathy groups.

. The adapted EAN/PNS protocol demonstrated the highest sensitivity
for detecting chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy,
whereas the KNS protocol showed the highest specificity. The KNS
protocol yielded the highest positive predictive value, while the adapted
EAN/PNS protocol demonstrated the highest negative predictive
value. The adapted EAN/PNS protocol also exhibited the highest
sensitivity for diagnosing multifocal motor neuropathy and Guillain—
Barré syndrome. For the diagnosis of multifocal motor neuropathy,
the highest specificity was observed with the adapted UPSS protocol,
whereas for Guillain-Barré syndrome, the highest specificity was
demonstrated by the adapted EAN/PNS protocol.

. In chronic inflammatory polyneuropathies, serum phosphorylated
neurofilament heavy chain concentration correlated with smaller
cervical nerve roots and more hypoechogenic sensorimotor nerves. In
the combined chronic inflammatory polyneuropathy cohort, reduced
microRNA expression was associated with larger and hypoechogenic
peripheral nerves.

PRACTICAL RECOMMENDATIONS

. It is recommended that each laboratory establish its own reference
values, particularly for peripheral nerve size, taking sex into account.

. When evaluating patients with suspected inflammatory polyneuro-
pathies, bilateral ultrasound examination is recommended. In suspected
chronic inflammatory polyneuropathy, nerve ultrasound should include
not only the brachial plexus and sensorimotor nerves but also purely
sensory nerves. Although examination of the radial nerve is not
currently included in the diagnostic criteria for MMN, it should be
considered, as the radial nerve in the spiral groove demonstrated the
highest discriminatory power for differentiating MMN patients from
healthy individuals.

. To assess treatment response in patients with CIDP, dynamic follow-up
of the C6 nerve root and sensory nerves is recommended, whereas in
patients with MMN, dynamic evaluation of the C5 nerve root and the
peroneal nerve is advised. The differing post-treatment responses of
cervical nerve roots—a decrease in CIDP and an increase in MMN-may
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indicate distinct disease pathomechanisms and differing responsiveness
to immunomodulatory therapy.

. Adapting diagnostic protocols according to laboratory-specific
reference values improves the ultrasound-based diagnosis of
inflammatory polyneuropathies. We found that the adapted EAN/PNS
protocol demonstrated the highest sensitivity not only for CIDP but also
for other inflammatory polyneuropathies, and we proposed our own
“Kaunas Neuropathy Sonography (KNS)” protocol. However, in MMN
and GBS, the adapted EAN/PNS protocol should primarily be used as a
screening tool; to avoid overdiagnosis, final diagnostic decisions must
be integrated with other clinical and diagnostic findings. Our study
showed that bilateral measurements may be beneficial in patients with
inflammatory polyneuropathies, even when the clinical presentation is
symmetric.

. Serum pNfH concentrations reflect more severe clinical impairment as
well as peripheral nerve atrophy. PNfH levels decrease after treatment
in patients who show a favorable therapeutic response. Therefore,
pNfH measurement may serve as an additional biomarker for objective
assessment of disease status and for monitoring its dynamics, particularly
in evaluating the potential reduction of secondary axonal injury.
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PRIEDAI

1 priedas

Papildyti nacionalinio neurologiniy sutrikimy ir insulto instituto (NINDS)
Guillain-Barré sindromo diagnostiniai kriterijai [217]

* Progresuojantis, gana simetriskas galiiniy raumeny silpnumas:
o Kylantis — prasideda distaliniuose kojy raumenyse ir kyla j virsy;
o NusileidZiantis — prasideda rankose ir leidziasi Zzemyn;
o Prasidedantis nuo minimalaus silpnumo ir progresuojantis iki grubios parezés ar ple-
gijos, ir/ar veido bei kvépavimo rameny ir/ar bulbariniy raumeny silpnumo;
« ISnyke ar susilpnéje sausgysliy-antkaulio refleksai nusilpusiose galiinése;
* Ligos simptomai progresuoja iki 4sav. (dazniausiai iki 2sav.);
* Jutimy sutrikimai:
° Parestezijos, lydincios galiiniy silpnuma, taciau kliniskai randami lengvo
o laipsnio pakitimai;
o Jutimai nesutrike, esant motorinéms ligos formoms (UMAN);
o Zymis jutimo sutrikimai stebimi USMAN metu ir USAN;
* Autonominé disfunkcija;
 Galviniy nervy pazaida, ypac¢ biidinga abipusé veidinio nervo neuropatija;
» Skausmas:
o Daznas Saknelinis nugaros ir galiiniy skausmas;
o Trecdaliui pasireiSkia anksc¢iau nei raumeny silpnumas.

GBS pagrindiniai diagnostiniai tyrimai

Likvoro tyrimas
 Baltymo — Iasteliy disociacija:
o padidéjes baltymo kiekis;
o normali ar nedidelé (< 50 x 10%1) citozé;
o pakitimai randami 50—-66 proc. > 1sav. nuo simptomy pradzios bei > 75 proc.
> 3 sav. nuo simptomy pradzios;

Gali buti normalus atlikus < 1 sav. nuo simptomy pradzios.

ENMG tyrimas

» Demielinizuojantys pakitimai — sulétéjes laidumo greitis, prailgéjusi trukmé, prailgéjusi
distaliné latencija, F bangos iSnykusios ar su prailgéjusia latencija ir/ar laidumo blokai
proksimalinése nervo dalyse, temporaliné dispersija;

+ Aksono pazaidos pozymiai — sumazgjusios distalinés atsaky amplitudés; adatine EMG:
registruojami aktyvios (imios) denervacijos simptomai, praéjus > 3—4 sav. nuo aksono
degeneracijos pradzios;

» Ankstyvose ligos stadijose tyrime pakitimy gali nebuti; todél dinamikoje po 2-3 sav.
tikslinga tyrima kartoti;

» Dazniausiai pakitimai labiausiai iSreiksti blina 2 sav. po simptomy atsiradimo pradzios;

Pakitimai varijuoja priklausomai nuo GBS formy. Gali bti demielinizuojanti, aksoniné,

demielinizuojanti — aksoniné bei ,,nejaudri* (angl. inexcitable — distaliniy motoriniy atsa-

ky negaunama visuose tirtuose nervuose arba gaunamas tik vienas itin mazos amplitudés

(< 10 proc. apatinés normos ribos) distalinis motorinis atsakas) ar ,,neaiski*

(angl. equivocal — rasti pakitimai neatitinka vienos formos kriterijy) formos.
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GBS nebiidingi poZymiai

« Jutimo sutrikimai, biidingi nugaros smegeny pazeidimui;

» Ryski, ligos eigoje isliekanti galiiniy silpnumo asimetrija;

» Dubens organy funkcijos sutrikimas ligos pradzioje ar jy persistavimas ligos eigoje”;

» Sunkus kvépavimo funkcijos sutrikimas ligos pradzioje, nesant galiiniy silpnumo;

» Karsciavimas ligos pradzioje;

 Simptomy stabilizacija per 24 val.;

* Piramidinio laido pakenkimo poZymiai (sausgysliy — antkaulio refleksy sustipréjimas ar
klonusas, teigiamas Babinskio simptomas);

* Pilvo skausmas.

» Simptomai, progresuojantys > 8 sav.;

» Samonés sutrikimas (iSskyrus Bickerstaff smegeny kamieno encefalitg);

Padidéjes mononukleariniy ar polimorfonukleariniy lasteliy skai¢ius likvore (> 50 x 106/1)™.

ANR - apatiné normos riba; SS — smegeny skystis; ENMG — elektroneuromiografija;
GBS — Guillain-Barré sindromas; SN — $eivinis nervas; VN — vidurinis nervas; AN — alkiini-
nis nervas; VNR — vir§utiné normos riba. * Elektrodiagnostiniai kriterijai iSplésti ir papildyti
konkreciomis detalémis pagal Asbury ir Cornblath (1990). GBS diagnozé nustatoma: kai

menys palaiké diagnoze.
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2 priedas

2010 m. Europos neurology draugijos ir Periferiniy nervy draugijos atnau-
Jjinti daugiazidininés motorinés neuropatijos diagnostiniai klinikiniai ir elek-
trofiziologiniai laidumo bloko kriterijai [69]

...........

Pagrindiniai Kriterijai (turi baiti abu)
1. Létai arba laipsniskai progresuojantis zidininis asimetriSkas* galtiniy silpnumas,
t. y. motorikos sutrikimas bent dviejy motoriniy nervy inervacijos srityje, kurio
trukmé ne maziau nei ménuo . Jei simptomai ir poZymiai apsiriboja vieno nervo
inervacijos zona, gali biiti nustatyta tik ,,tikétinos” DMN diagnozé
2. Objektyviy jutimo sutrikimy nebuvimas, i§skyrus nedidelius vibracinio jutimo su-
trikimus apatinése galiinése]
Dominuojantis virSutiniy galiiniy pazeidimas §
Sumazéje arba i8nyke sausgysliy refleksai galinéje, kurioje pasireiskia simptomai
1
5. Neéra galviniy nervy pazeidimo **
6. Meéslungiai ir fascikuliacijos galiingje, kurioje pasireiSkia simptomai
8

W

7. Funkcijos arba raumeny jégos pageréjimas taikant gydyma Ivlg
Atmetimo kriterijai
. VirSutinio motorinio neurono pazeidimo pozymiai
. Ryskas bulbariniai simptomai
. Jutimy sutrikimai, rySkesni nei nedidelis vibracijos jutimo sumazéjimas apatinése
galiinése
11. Difuzinis, simetriskas silpnumas pirmosiomis ligos savaitémis
Elektrofiziologiniai laidumo bloko kriterijai

1. Patvirtintas laidumo blokas ***:

Neigiamo M atsako piko ploto sumaz¢jimas, lyginant distaling su proksimaline stimuliaci-
ja, bent 50 proc. nepaisant nervo segmento ilgio (VN, AN, SN). M atsako neigiamas pikas
distaliau laidumo bloko turi baiti > 20 proc. apatinés normos ribos ir >1 mV amplitudés,
atsako neigiamo piko trukmés pailgéjimas lyginant distaling su proksimaline stimuliacija
<30 proc.

2. Tikétinas motorinis laidumo blokas:

Neigiamo M atsako piko ploto sumazéjimas, lyginant distaling su proksimaline stimulia-
cija, bent 30 proc. ilgame nervo segmente (pvz., nuo rieso iki alkiinés ar nuo alkiinés iki
pazasties). Atsako neigiamo piko trukmeés pailgéjimas lyginant distaling su proksimaline
stimuliacija < 30 proc.

ARBA

Neigiamo M atsako piko ploto sumazéjimas bent 50 proc. ilgame nervo segmente (taip
pat kaip patvirtintas laidumo blokas). Atsako neigiamo piko trukmeés pailgéjimas lyginant
distaling su proksimaline stimuliacija > 30 proc.

9
10
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3. Normalus sensoriniy nervy laidumas virSutiniy galiiniy segmentuose, kuriuose
nustatomas laidumo blokas
Palaikomieji Kkriterijai
1. Padidéjes IgM klasés antikiiny prie$ gangliozidg GMI titras
2. Laboratoriniai tyrimai: padidéjusi SS baltymo koncentracija (< 1 g/1)
3. Magnetinio rezonanso tomografija: padidéjes signalo intensyvumas T2 rezime su-
sijes su difuziniu petinio rezginio nervy sustoréjimu

CMAP - sudétinis raumens veikimo potencialas; VN — vidurinis nervas; AN — alkiininis
nervas; BN — blauzdinis nervas; SS — smegeny skystis; IgM — imunoglobulinas M; Ivlg —
zmogaus intraveninis imunoglobulinas. * Asimetrija — 1 MRC balo skirtumas, kai raumeny
jéga yra MRC > 3, ir 2 MRC baly skirtumas, kai raumeny jéga yra MRC < 3, § Paprastai
ilgiau nei 6 ménesius, § Jutimo pozymiai ir simptomai gali iSsivystyti ligos eigoje, § Ligos
pradzioje vyraujantis apatiniy galiiniy pazeidimas nustatomas mazdaug 10 proc. atvejy,
Nedidelis sausgysliniy refleksy padidéjimas, ypac pazeistoje rankoje, yra aprasytas ir neat-
meta MMN diagnozés, jei ivykdomas 8 kriterijus. ** XII galvinio nervo parezé (hipoglosi-
nio nervo pazZeidimas) yra aprasyta. *** Laidumo bloko jrodymai turi biiti nustatyti vietose,
kurios néra biidingos jprastiniams nervy jstrigimo ar kompresijos sindromams. Patvirtinta

1 ir 3 viename nerve.
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3 priedas

Europos neurologijos akademijos ir periferiniy nervy draugijos létinés uz-
degiminés demielinizuojancios poliradikuloneuropatijos diagnostikos klini-
kiniai ir elektrofiziologiniai kriterijai [15]

o e e

1. Klinikiniai Kkriterijai

Tipinis LUDP:

Visi §ie pozymiai:

* Progresuojantis arba pasikartojantis, simetriskas, proksimalinis ir distalinis raumeny
silpnumas virSutinése ir apatinése galiinése, jutimy sutrikimas bent dviejose galiinése.

* Vystosi per ne maziau kaip 8 savaites.

* Sumazéje arba iSnyke sausgysliy refleksai visose galtinése.

LUDP variantai:

Vienas i$ toliau nurodyty pozymiy, taciau kitais atzvilgiais — kaip esant tipinei LUDP

(sausgysliniai refleksai nepazeistose galiinése gali biiti normalis):

» Distalinis LUDP: distalinio jutimo praradimas ir raumeny silpnumas, daugiausia apati-
nése gallinése.

* Daugiazidininis LUDP: jutimo praradimas ir raumeny silpnumas daugiazidiniskai,
paprastai asimetriskai, dazniau pazeidziamos virSutinés galiinés, daugiau nei vienoje

altnéje

* Zidininis LUDP: jutimo praradimas ir raumeny silpnumas tik vienoje galiin¢je

* Motorinis LUDP: motoriniai simptomai ir poZymiai be jutimo sutrikimo

» Sensorinis LUDP: jutimo sutrikimo simptomai ir poZymiai be motorinio pazeidimo

2.Motoriniy nervy laidumo Kriterijai:

Stipriai patvirtinantys demielinizacija:

Bent vienas i8 §iy:

(a) Motorinés distalinés latencijos pailgéjimas > 50 proc. vir§ VNR dviejuose nervuose

(nejskaitant VN neuropatijos rieso srityje dél rieSo kanalo sindromo), arba

(b) Motorinio laidumo greicio sumazéjimas > 30 proc. zemiau ANR dviejuose nervuose,

arba

(c) F bangos latencijos pailgéjimas > 20 proc. vir§ VNR dviejuose nervuose (= 50 proc.,

jei distalinés neigiamos CMAP bangos smailés amplitudé <80 proc. LLN), arba

(d) F bangy nebuvimas dviejuose nervuose (jei Siy nervy distalinés neigiamos CMAP

smailés amplitudé > 20 proc. LLN) + > 1 kitas demielinizacijos parametras bent viename

kitame nerve, arba

(e) Motorinio laidumo blokas: > 30 proc. proksimalinés dalies neigiamos CMAP smailés

amplitudés sumazejimas lyginant su distaline, nejtraukiant blauzdinio nervo, ir distalinés

neigiamos CMAP smailés amplitudé > 20 proc. ANR dviejuose nervuose; arba viename

nerve + >1 kitas demielinizacijos parametras, iSskyrus F bangy nebuvimg bent viename

kitame nerve, arba

(f) Nenormali temporaliné dispersija: >30 proc. trukmés padidéjimas tarp proksimalinés ir

distalinés CMAP neigiamos smailés (bent 100 proc. BN) bent dviejuose nervuose, arba

(g) Distalinés CMAP trukmés (intervalas tarp pirmosios neigiamos smailés pradzios ir

paskutinés smailés grjzimo j bazing linijg) pailgéjimas bent viename nerve + >1 kitas de-

mielinizacijos parametras bent viename kitame nerve:

* (LFF 2 Hz) vidurinis > 8,4 ms, alkiininis > 9,6 ms, $eivinis > 8,8 ms, blauzdinis > 9,2 ms

* (LFF 5 Hz) vidurinis > 8,0 ms, alktininis > 8,6 ms, $eivinis > 8,5 ms, blauzdinis > 8,3 ms

* (LFF 10 Hz) vidurinis > 7,8 ms, alkiininis > 8,5 ms, Seivinis > 8,3 ms, blauzdinis > 8,2 ms

* (LFF 20 Hz) vidurinis > 7,4 ms, alkiininis > 7,8 ms, Seivinis > 8,1 ms, blauzdinis > 8,0 ms
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Silpnai patvirtinantys demielinizacija:

Kaip ir (1), taciau viename nerve.

3.Sensoriniy nervy laidumo kriterijai

LUDP: Sensoriniy nervy laidumo sutrikimas (pailgéjusi distaliné latencija, sumazéjusi
SNAP amplitudé¢ arba sulétéjgs laidumo greitis uz normos riby) bent dviejuose nervuose.
Galima LUDP:

Kaip (1).

Sensoriné LUDP su normaliais motoriniy nervy laidumo tyrimais turi atitikti a. arba b.:

a. Sensorinio nervo laidumo greitis < 80 proc. ANR (kai SNAP amplitudé > 80 proc.

ANR) arba < 70 proc. ANR (kai SNAP amplitudé <80 proc. ANR) bent dviejuose nervuo-
se (VN, AN, BN), arba

b. BON i$saugojimo modelis (nenormalus VN arba pavSN veikimo potencialas [SNAP
amplitudé] kartu su normaliu BN SNAP amplitudés dydziu) (iSskyrus rieSo kanalo sindro-
ma).

CMAP - sudétinis raumeny veikimo potencialas; ANR — apatiné normos riba; VNR — vir-
Sutiné normos riba; VN — vidurinis nervas; AN — alkiininis nervas; BN — blauzdinis nervas;
BON - blauzdos odos nervas; PavSN — pavirSinis stipininis nervas; LFF — Zemy dazniy
filtras; LUDP — létiné uzdegiminé demielinizuojanti poliradikuloneuropatija; LLN — apatiné
normos riba; SNAP — sensorinio nervo veikimo potencialas. Diagnozé patvirtininama: tipi-

motoriniuose nervuose turi biiti nustatyti nervy laidumo pakitimai, atitinkantys motoriniy
nervy laidumo kriterijus. Jei kriterijai atitinkami tik viename nerve, diagnozé laikoma galima

kiekvienam variantui atskirais nervy laidumo studijy kriterijais [15].
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L91

Periferiniy nervy matuoty dydziy sqsajos su amziumi ir antropometriniais rodikliais

4 priedas

Vyrai, n = 63 Moterys, n = 62
Matavimo vieta AmZius, metai| Ugis, cm Svoris, kg | KMI, kg/cm? |AmZius, metai| Ugis, cm Svoris, kg | KMI, kg/cm?
r | p | r|p | r|p|r|p|r|p r | p | r | p | r | p

Ei‘zhne“e”me Saknele €5, 1 033 | 0,805 [-0,012{ 0,930 | 0,147 | 0,267 | 0,158 | 0,232 | 0,207 | 0,026 [-0,075| 0,582 | 0,079 | 0,562 0,135 | 0,322
El‘;‘nkzhnenemne Saknelé C6, 0,129 | 0,331 |-0,007 0,956 | 0,036 | 0,784 | 0,078 | 0,557 | 0,343 | 0,010 |-0,313| 0,019 | 0,161 | 0,236 | 0,275 | 0,04
Kaklinés nervinés Saknelés €51 g 53¢ | 0 062 |-0,132| 0,304 | 0,075 | 0,560 | 0,177 | 0,166 | 0,339 | 0,007 |-0,020| 0,878 | 0,185 | 0,149 | 0,211 | 0,099
skersmuo, mm
Kaklinés nervinés Saknelés €61 133 | § 300 | 0,004 | 0,976 | 0,081 | 0,526 | 0,082 | 0,521 | 0,281 | 0,027 |-0,214] 0,095 | 0,275 | 0,031 | 0,373 | 0,003
skersmuo, mm
Virsutinis kamienas tarpskaleni- | | 501 707 | 0,121 | 0,350 | 0,177 | 0,168 | 0,169 | 0,190 | 0,244 | 0,060 |-0,042] 0,748 | 0,042 | 0,748 | 0,085 | 0,519
niame tarpe, mm
Vidurinis kamienas tarpskaleni- | 1731 199 | 0,117 | 0,366 [0,005| 0,967 |-0,034] 0,796 | 0,026 | 0,844 | 0,000 | 0,998 | 0,110 | 0,405 | 0,120 | 0,359
niame tarpe, mm
Klajoklis nervas, mm? 0,010 | 0,937 [-0,016] 0,902 | 0,141 [ 0,275 | 0,195 | 0,129 | 0,120 | 0,276 [-0,276] 0,030 | 0,095 | 0,463 | 0,269 | 0,035
X;fy‘;remr‘zrgfmsZas“’“d““ne]e ~0,044| 0,730 | 0,116 | 0,366 | 0,091 | 0,481 | 0,054 | 0,676 | 0,126 | 0,330 |-0,267| 0,036 | 0,181 | 0,158 | 0,286 | 0,024
Xﬁ?‘msnewa“ws allane, 1 1330 0,298 | 0,128 | 0,318 | 0,205 | 0,108 | 0,142 | 0,268 | 0,093 | 0,470 |-0,316] 0,012 | 0,073 | 0,574 | 0,215 | 0,093
Vidurinis nervas dilbio viduriné-
yreunms nery ~0,104] 0,415 |-0,104| 0,104 | 0,326 | 0,009 | 0,280 | 0,026 | 0,142 | 0,272 |-0,335| 0,008 | 0,394 | 0,002 | 0,495 [<0,001
je dalyje, mm
Vidurinis nervas ties riesu, mm® | 0,066 | 0,610 [-0,051] 0,692 | 0,173 | 0,179 | 0,188 | 0,143 | 0,217 | 0,091 |-0,298| 0,019 | 0,321 [ 0,011 | 0,418 [<0,001
j’z“(;;‘;‘y‘;lsrngas Zasto viduriné- | 531 0,677 | 0,138 | 0,282 | 0,326 | 0,009 | 0,292 | 0,020 |-0,105| 0.418 |-0,270] 0,034 | 0,097 | 0,451 | 0,185 | 0,15




891

4 priedo tesinys

Vyrai, n = 63 Moterys, n = 62
Matavimo vieta AmZius, metai| Ugis, cm Svoris, kg | KMI, kg/cm? |AmzZius, metai| Ugis, em Svoris, kg | KMI, kg/cm?
r p r p r p r p r p r p r p r p

Alktininis nervas dilbio viduri-
_unis flervas -0,104| 0,417 | 0,098 | 0,443 | 0,065 | 0,611 | 0,014 | 0,912 | 0,154 | 0,232 |-0,415/<0,001| 0,129 | 0,317 | 0,308 | 0,015
néje dalyje, mm
glg‘l‘jmmsnemsues alkune, 1 1531 0,230 |-0,069] 0,589 | 0,267 | 0,035 | 0,251 | 0,047 | 0,021 | 0,870 |-0,031| 0,812 | 0,266 | 0,037 | 0,339 | 0,007
zlrl;‘jmms nervas Gijono kanale, | 5! ¢ 048 | 0,113 | 0,378 | 0,128 | 0,316 | 0,045 | 0,726 |-0,045| 0,728 |-0,179] 0,165 | 0,162 | 0,207 | 0,200 | 0,119
Stipininis nervas spiraliniame | 1>l 355 10,345 | 0,006 | 0,404 | 0,001 | 0,256 | 0,043 |-0,109| 0,400 |-0,116] 0,370 | 0,180 | 0,162 | 0,252 | 0,048
kanale, mm?
PavirSinis stipininis nervas ties | 5341 ¢ 470 | 0,256 | 0,043 | 0,074 | 0,565 [-0,057| 0,655 | 0,065 | 0,614 |-0,177] 0,169 | 0,127 | 0,325 | 0,188 | 0,144
Frohse arka, mm?
Blauzdinis nervas pakinklio 0,098 | 0,450 | 0,134 | 0,298 | 0,537 [<0,001| 0,506 |<0,001| 0,038 | 0,770 | 0,010 | 0,939 | 0,492 [<0,001| 0,473 |<0,001
duobéje, mm?
Sllli‘lljZdlmsnemS“eS “uma, - 0,115) 0,371 [-0,025| 0,843 | 0,094 | 0,466 | 0,086 | 0,501 | 0,101 | 0,436 |-0,117] 0,366 | 0,320 | 0,011 | 0,330 | 0,009
Eéej‘:“;;‘ier"as pakinklio duo- 1o 350 | 0,005 |-0,056] 0,663 | 0,160 [ 0,215 | 0,23 {0,072 |-0,030| 0,818 |-0,176] 0,171 | 0,217 [0,090{ 0,318 | 0,012
PavirSinis Seivinis nervas, mm’* |-0,022| 0,868 | 0,106 | 0,410 | 0,130 | 0,314 | 0,059 | 0,649 | 0,362 | 0,004 [-0,236| 0,067 | 0,273 | 0,033 | 0,346 | 0,006
Blauzdos odos nervas blauzdos | 405 | 525 {0,004 | 0,973 | 0,324 | 0,010 | 0,337 0,007 | 0,177 | 0,169 |-0,180] 0,161 | 0,150 [0,245| 0,233 | 0,068
distalinéje dalyje, mm:
flll‘;‘l‘fdos odos nervas blauzdoje, |, 4751 o 559 | 0,133 | 0,299 | 0,297 | 0,018 | 0,258 | 0,042 | 0,243 | 0,057 |-0,135] 0,296 | 0,105 | 0.418 | 0,164 | 0,203

KMI — kiino masés indeksas; r — stiprumo vertinimas pagal koreliacijos koeficiento reik§mes. Duomeny analizéje koreliacijos stiprumui ir
kryptingumui nustatyti buvo taikytas Pearsono koreliacijos koeficientas, kai parametrai atitiko normalumo prielaida, o esant neparametriniams
duomenims — Spearmano ranginés koreliacijos koeficientas. Mélyna spalva paZymétos statistiskai reikSmingos sgsajos, kai p <0,05.




5 priedas

Pacienty serganciy létiné uzdegimine demielinizuojancia poliradikuloneuro-
patija (n = 41) periferiniy nervy dydziai

Matavimo vieta n | Mediana | Vidurkis | SN 95 proc. P1
Kakliné nerviné Saknelé C5, mm? 82 7,60 8,10 3,70 | (7,21-8,99)
Kakliné nerviné Saknelé C6, mm? 82 11,10 11,30 4,10 |(10,30-12,27)
Kaklinés nervinés Saknelés C5 skersmuo, mm 80 3,00 3,10 0,70 | (2,93-3,27)
Kaklinés nervinés Saknelés C6 skersmuo, mm 79 3,80 4,00 0,80 | (3,78-4,18)
VirSutinis kamienas tarpskaleniniame tarpe, mm? | 82 6,20 6,90 3,00 | (6,21-7,68)
Vidurinis kamienas tarpskaleniniame tarpe, mm?| 82 9,90 10,70 4,60 | (9,62-11,84)
Klajoklis nervas, mm? 82 2,30 2,50 1,00 | (2,22-2,69)
Vidurinis nervas Zasto viduringje dalyje, mm? 82 10,40 11,20 3,60 |(10,32-12,06)
Vidurinis nervas ties alktine, mm? 82 8,20 8,70 3,80 | (7,78-9,62)
Vidurinis nervas dilbio viduringje dalyje, mm? 82 6,50 7,00 2,50 | (6,44-7,64)
Vidurinis nervas ties rieSu, mm? 82 9,90 10,20 3,10 | (9,50-10,98)
Alkfininis nervas zasto vidurinéje dalyje, mm? 82 7,00 8,10 7,50 | (6,32-9,95)
Alkiininis nervas dilbio viduringje dalyje, mm? | 82 5,60 6,00 2,10 | (5,51-6,53)
Alkuininis nervas ties alkine, mm? 81 7,90 8,30 2,80 | (7,65-9,01)
Alkiininis nervas Gijono kanale, mm? 82 5,00 5,20 1,20 | (4,91-5,51)
Stipininis nervas spiraliniame kanale, mm? 82 4,80 5,30 2,00 | (4,79-5,77)
PavirSinis stipininis nervas ties Frohse arka, mm? | 82 1,40 1,60 0,70 | (1,41-1,74)
Blauzdinis nervas pakinklio duobéje, mm? 81 31,80 32,60 12,60 [(29,59-35,70)
Blauzdinis nervas ties ¢iurna, mm? 80 10,80 11,00 4,70 | (9,82-12,10)
Seivinis nervas pakinklio duobéje, mm? 80 5,70 6,60 2,70 | (5,95-7,25)
Pavirsinis $eivinis nervas, mm? 80 2,10 2,60 1,30 | (2,24-2,89)
Blau;dos odos nervas blauzdos distalinéje 30 1.80 2,40 3,00 | (1.69-3.20)
dalyje, mm?

Blauzdos odos nervas blauzdoje, mm? 82 2,00 2,20 1,10 | (1,95-2,50)

SN — standartinis nuokrypis; PI — pasikliautinasis intervalas. Dél skirtingy tiriamyjy ana-
tominiy ypatybiy ne visus matavimus buvo galima atlikti visose vietose, todél skirtingose
matavimo vietose pateikiamas nevienodas tiriamyjy skai¢ius (n).
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6 priedas

Pacienty serganciy daugiazidinine motorine neuropatija (n = 13) periferiniy

nervy dydziai

Matavimo vieta n | Mediana | Vidurkis | SN 95 proc. PI
Kakliné nerviné Saknelé C5, mm? 26 7,60 9,35 4,68 | (7,10-11,61)
Kakliné nerviné Saknelé C6, mm? 26 10,00 10,43 3,91 | (8,54-12,32)
Kaklinés nervinés Saknelés C5 skersmuo, mm 23 3,61 3,71 1,07 | (3,20-4,23)
Kaklinés nervinés Saknelés C6 skersmuo, mm 23 4,56 4,44 0,76 | (4,074,81)
VirSutinis kamienas tarpskaleniniame tarpe, mm? | 24 8,38 9,85 5,73 | (7,09-12,61)
Vidurinis kamienas tarpskaleniniame tarpe, mm? | 24 11,00 12,60 6,43 | (9,5-15,70)
Klajoklis nervas, mm? 26 2,80 3,86 4,57 | (1,66-6,06)
Vidurinis nervas Zasto vidurinéje dalyje, mm? 26 11,95 13,08 4,41 |(10,96-15,21)
Vidurinis nervas ties alkiine, mm? 26 9,00 8,85 3,29 | (7,26-10,43)
Vidurinis nervas dilbio viduringje dalyje, mm? | 26 6,60 6,12 1,44 | (5,42-6,81)
Vidurinis nervas ties rieSu, mm? 26 8,70 8,71 1,86 | (7,81-9,60)
Alkfininis nervas Zasto vidurinéje dalyje, mm?> | 26 7,60 8,98 4,70 | (6,71-11,25)
Alkfininis nervas dilbio vidurinéje dalyje, mm?* | 26 5,50 6,05 2,30 | (4,94-7,16)
Alkiininis nervas ties alkiine, mm? 24 7,06 7,13 1,94 | (6,19-8,06)
Alktininis nervas Gijono kanale, mm? 26 4,76 4,94 1,98 | (3,99-5,90)
Stipininis nervas spiraliniame kanale, mm? 26 6,78 6,75 1,68 | (5,94-7,56)
PavirSinis stipininis nervas ties Frohse arka, mm? | 23 1,21 1,33 0,57 | (1,06-1,60)
Blauzdinis nervas pakinklio duobéje, mm? 24 32,00 36,14 13,75 [(29,51-42,77)
Blauzdinis nervas ties ¢iurna, mm? 26 9,00 9,49 3,82 | (7,65-11,34)
Seivinis nervas pakinklio duobéje, mm? 24 6,50 8,77 10,48 | (3,72-13,82)
Pavirsinis $eivinis nervas, mm? 24 1,70 1,84 0,66 | (1,53-2,16)
Eﬂz;uzdos odos nervas blauzdos distalingje da- 24 1,50 157 037 | (1.39-1.74)
Blauzdos odos nervas blauzdoje, mm? 23 1,40 1,50 0,47 | (1,28-1,73)

SN — standartinis nuokrypis; PI — pasikliautinasis intervalas. D¢l skirtingy tiriamyjy ana-
tominiy ypatybiy ne visus matavimus buvo galima atlikti visose vietose, todél skirtingose
matavimo vietose pateikiamas nevienodas tiriamyjy skai¢ius (n).
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7 priedas

Pacienty serganciy Guillain-Barré sindromu (n = 11) periferiniy nervy dy-

dziai

Matavimo vieta n | Mediana | Vidurkis | SN | 95 proc. PI
Kakliné nerviné Saknelé C5, mm? 22 7,36 7,33 2,04 | (6,32-8,35)
Kakliné nerviné Saknelé C6, mm? 22 10,70 10,46 3,01 | (8,96-11,95)
Kaklinés nervinés Saknelés C5 skersmuo, mm 20 2,83 2,76 1,02 | (2,26-3,27)
Kaklinés nervinés Saknelés C6 skersmuo, mm 20 3,67 3,28 1,26 | (2,65-3,91)
VirSutinis kamienas tarpskaleniniame tarpe, mm? 20 6,51 6,98 1,95 | (6,01-7,95)
Vidurinis kamienas tarpskaleniniame tarpe, mm?| 20 10,75 10,81 2,83 | (9,40-12,22)
Klajoklis nervas, mm? 22 1,89 1,98 1,98 | (1,75-2,21)
Vidurinis nervas Zasto viduringje dalyje, mm? 21 10,11 9,65 1,71 | (8,83-10,48)
Vidurinis nervas ties alktine, mm? 22 6,27 6,42 1,89 | (5,51-7,33)
Vidurinis nervas dilbio viduringje dalyje, mm? 22 5,57 5,59 0,99 | (5,11-6,06)
Vidurinis nervas ties rie$u, mm? 22 9,03 9,74 2,35 | (8,64-10,84)
Alktininis nervas Zasto viduringje dalyje, mm? 22 5,56 5,69 1,74 | (4,88-6,51)
Alkiininis nervas dilbio viduringje dalyje, mm? | 22 4,78 4,64 1,01 | (4,17-5,12)
Alkininis nervas ties alkiine, mm? 22 6,01 6,56 1,91 | (5,67-7,46)
Alktininis nervas Gijono kanale, mm? 22 5,15 5,24 1,00 | (4,77-5,71)
Stipininis nervas spiraliniame kanale, mm? 22 4,19 4,31 0,97 | (3,86-4,76)
PavirSinis stipininis nervas ties Frohse arka, mm? | 22 1,23 1,30 0,38 | (1,12-1,48)
Blauzdinis nervas pakinklio duobéje, mm? 20 23,25 25,09 7,55 1(21,06-29,11)
Blauzdinis nervas ties ¢iurna, mm? 22 10,34 9,67 4,16 | (7,46-11,89)
Seivinis nervas pakinklio duobéje, mm? 20 4,85 4,57 1,24 | (3,91-5,23)
Pavirsinis $eivinis nervas, mm? 21 1,96 2,11 0,94 | (1,61-2,61)
Blauzdzos odos nervas blauzdos distalingje daly- ” 1.83 1,97 0,55 | (1,68-227)
je, mm’
Blauzdos odos nervas blauzdoje, mm? 22 1,84 1,76 0,40 | (1,55-1,97)

SN — standartinis nuokrypis; PI — pasikliautinasis intervalas. D¢l skirtingy tiriamyjy ana-
tominiy ypatybiy ne visus matavimus buvo galima atlikti visose vietose, todél skirtingose
matavimo vietose pateikiamas nevienodas tiriamyjy skaicius (n).

171



L1

8 priedas

Pacienty, serganciy létine demielinizuojancia poliradikuloneuropatija (n=41), periferiniy nervy matuoty dydziy sgsa-
Jjos su pacienty funkcinémis skalémis, raumeny jéga ir ligos trukme

. . INCAT, balai I-RODS, balai MRC-12, balai Ligos trukmé, metai
Matavimo vieta
r P r P r P r P
VirSutinis kamienas D, mm? 0,245 0,127 -0,135 0,408 -0,100 0,535 -0,222 0,162
VirSutinis kamienas K, mm? 0,204 0,207 -0,108 0,505 0,101 0,528 -0,071 0,661
Vidurinis kamienas D, mm? 0,222 0,168 -0,011 0,946 0,140 0,383 0,112 0,487
Vidurinis kamienas K, mm? -0,06 0,713 0,101 0,534 0,062 0,699 -0,261 0,099
Kakliné nerviné Saknelé C5 D, mm? 0,196 0,226 —0,249 0,121 —0,266 0,093 -0,154 0,337
Kakliné nerviné Saknelé C5 K, mm? 0,225 0,162 —0,350 0,027 —-0,250 0,115 0,151 0,345
Kakliné nerviné Saknelé C6 D, mm? 0,238 0,138 —0,246 0,125 —0,347 0,026 0,198 0,216
Kakliné nerviné Saknelé C6 K, mm? 0,091 0,578 -0,291 0,069 -0,163 0,310 -0,213 0,182
Kaklinés nervinés Saknelés C5 skersmuo D, mm 0,164 0,319 -0,119 0,470 -0,367 0,020 -0,021 0,898
Kaklinés nervinés Saknelés C5 skersmuo K, mm 0,097 0,558 —0,042 0,800 —0,201 0,214 -0,076 0,641
Kaklinés nervinés Saknelés C6 skersmuo D, mm 0,037 0,821 -0,120 0,467 -0,149 0,358 0,032 0,843
Kaklinés nervinés Saknelés C6 skersmuo K, mm 0,211 0,202 -0,167 0,316 —0,251 0,123 0,093 0,574
Klajoklis nervas D, mm? 0,238 0,139 -0,090 0,581 -0,320 0,042 -0,141 0,379
Klajoklis nervas K, mm? 0,357 0,024 -0,195 0,228 —-0,366 0,019 0,073 0,652
Vidurinis nervas Zaste D, mm? 0,208 0,197 -0,302 0,058 -0,381 0,014 -0,325 0,038
Vidurinis nervas Zaste K, mm? 0,188 0,245 —0,235 0,144 -0,166 0,301 -0,398 0,010
Vidurinis nervas ties alkiine D, mm? 0,281 0,079 -0,384 0,015 -0,302 0,055 -0,178 0,267
Vidurinis nervas ties alkiine K, mm? 0,134 0,411 -0,303 0,057 -0,143 0,371 -0,304 0,053
Vidurinis nervas dilbyje D, mm? 0,137 0,399 -0,131 0,419 -0,198 0,215 -0,284 0,072
Vidurinis nervas dilbyje K, mm? 0,386 0,014 -0,409 0,009 -0,315 0,045 -0,159 0,320
Vidurinis nervas ties rieSu D, mm? -0,036 0,824 0,017 0,915 0,097 0,546 -0,440 0,004
Vidurinis nervas ties rieSu K, mm? 0,089 0,586 -0,010 0,953 0,271 0,086 -0,379 0,015
Alkiininis nervas zaste D, mm? 0,076 0,643 -0,277 0,084 -0,126 0,433 -0,221 0,165
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8 priedo tesinys

. . INCAT, balai I-RODS, balai MRC-12, balai Ligos trukmé, metai
Matavimo vieta
r P r P r P r P
Alkiininis nervas zaste K, mm? 0,030 0,854 -0,152 0,350 0,011 0,944 -0,272 0,085
Alkaininis nervas dilbyje D, mm? 0,240 0,135 -0,215 0,183 —0,064 0,690 —0,338 0,031
Alkaininis nervas dilbyje K, mm? 0,238 0,140 —0,194 0,230 -0,177 0,269 0,115 0,473
Alkiininis nervas ties alkiine D, mm? 0,302 0,058 —0,398 0,011 —-0,118 0,461 —0,328 0,036
Alkiininis nervas ties alkiine K, mm? 0,030 0,854 -0,152 0,350 0,011 0,944 -0,272 0,085
Alktininis nervas Gijono kanale D, mm? 0,033 0,838 —0,155 0,340 0,001 0,995 -0,419 0,006
Alkfininis nervas Gijono kanale K, mm? 0,225 0,162 —0,305 0,055 -0,114 0,479 -0,236 0,138
Stipininis nervas SK D, mm? 0,044 0,789 -0,203 0,208 -0,112 0,487 -0,118 0,461
Stipininis nervas SK K, mm? -0,011 0,947 0,019 0,907 -0,096 0,551 -0,182 0,254
Pavirs$inis stipininis nervas D, mm? 0,085 0,603 0,008 0,962 0,067 0,679 —0,048 0,766
Pavirs$inis stipininis nervas K, mm? -0,097 0,551 -0,039 0,812 -0,003 0,987 0,010 0,952
Blauzdinis nervas pakinklyje D, mm? 0,180 0,273 -0,099 0,547 -0,324 0,042 0,153 0,345
Blauzdinis nervas pakinklyje K, mm? -0,082 0,614 0,071 0,664 0,060 0,710 -0,116 0,471
Blauzdinis nervas ties ¢iurna D, mm? 0,045 0,783 —0,223 0,173 —0,143 0,377 —0,254 0,114
Blauzdinis nervas ties ¢iurna K, mm? 0,040 0,811 -0,289 0,074 -0,162 0,318 -0,480 0,002
Seivinis nervas pakinklyje D, mm? -0,016 0,925 -0,133 0,421 -0,002 0,989 -0,034 0,835
Seivinis nervas pakinklyje K, mm? 0,167 0,311 -0,193 0,239 -0,119 0,466 -0,189 0,242
Pavirsinis $eivinis nervas D, mm? 0,055 0,739 0,067 0,684 -0,093 0,569 0,100 0,538
Pavirsinis $eivinis nervas K, mm? 0,213 0,194 0,172 0,296 -0,05 0,760 -0,016 0,923
Blauzdos odos nervas distalinéje blauzdoje D, mm? -0,024 0,883 —-0,081 0,623 0,004 0,980 -0,179 0,269
Blauzdos odos nervas distalinéje blauzdoje K, mm? 0,058 0,724 0,221 0,176 0,031 0,847 —-0,058 0,724
Blauzdos odos nervas blauzdoje D, mm? -0,225 0,162 0,035 0,831 0,046 0,774 0,087 0,590
Blauzdos odos nervas blauzdoje K, mm? -0,009 0,955 0,005 0,974 -0,222 0,162 0,237 0,136

INCAT — Uzdegiminiy neuropatijy priezasciy ir gydymo nejgalumo skalé; [-RODS — uzdegiminiy neuropatijy bendrojo nejgalumo skalé
(sukurta Rasch metodu); MRC-12 — Medicinos tyrimy tarybos raumeny jégos skalé, vertinant raumeny jéga 12 raumeny grupiy; D — deSiné;
K —kairé.



VLI

9 priedas

Pacienty, serganciy daugiaZidinine motorine neuropatija (n = 13), periferiniy nervy matuoty dydziy sqsajos su pa-
cienty funkcinémis skalémis, raumeny jéga ir ligos trukme

. . INCAT, balai MMN-RODS, balai MRC-12, balai Ligos trukmé, metai
Matavimo vieta
r P r p r p r P
Kakliné nerviné Saknelé C5 D, mm? 0,492 0,087 -0,364 0,244 -0,252 0,407 0,305 0,311
Kakliné nerviné Saknelé C5 K, mm? 0,459 0,115 -0,350 0,264 -0,351 0,239 0,152 0,619
Kakliné nerviné Saknelé C6 D, mm? 0,280 0,355 0,035 0,914 -0,224 0,462 0,122 0,692
Kakliné nerviné Saknelé C6 K, mm? 0,656 0,015 —0,404 0,193 —0,648 0,017 0,395 0,181
Kaklinés nervinés Saknelés C5 skersmuo D, mm 0,376 0,229 -0,036 0,915 -0,046 0,887 0,208 0,516
Kaklinés nervinés Saknelés C5 skersmuo K, mm 0,319 0,34 -0,155 0,649 -0,248 0,462 0,439 0,177
Kaklinés nervinés Saknelés C6 skersmuo D, mm 0,307 0,333 0,014 0,968 -0,378 0,226 0,347 0,269
Kaklinés nervinés Saknelés C6 skersmuo K, mm 0,192 0,572 -0,036 0,915 -0,284 0,397 0,479 0,136
Virsutinis kamienas D, mm? 0,186 0,563 -0,196 0,564 —-0,342 0,276 0,198 0,538
Virsutinis kamienas K, mm? 0,254 0,426 -0,173 0,611 —-0,381 0,222 0,180 0,576
Vidurinis kamienas D, mm? -0,175 0,586 0,123 0,719 0,092 0,777 -0,166 0,607
Vidurinis kamienas K, mm? 0,629 0,029 —-0,287 0,392 —-0,586 0,045 0,533 0,075
Klajoklis nervas D, mm? -0,020 0,949 0,182 0,571 0,036 0,907 0,202 0,508
Klajoklis nervas K, mm? -0,050 0,87 0,211 0,511 0,022 0,943 —-0,042 0,893
Vidurinis nervas zaste D, mm? 0,164 0,593 0,053 0,871 0,075 0,808 0,318 0,290
Vidurinis nervas Zaste K, mm? -0,151 0,622 0,193 0,549 0,326 0,276 -0,030 0,921
Vidurinis nervas ties alkiine D, mm? -0,179 0,558 0,214 0,505 0,379 0,202 -0,030 0,921
Vidurinis nervas ties alkiine K, mm? -0,014 0,964 0,203 0,527 0,180 0,557 0,172 0,575
Vidurinis nervas dilbyje D, mm? -0,168 0,584 0,515 0,087 0,232 0,445 0,125 0,685
Vidurinis nervas dilbyje K, mm? -0,238 0,433 0,616 0,033 0,341 0,255 0,036 0,907
Vidurinis nervas ties rieSu D, mm? -0,162 0,596 0,081 0,803 0,172 0,575 -0,202 0,508
Vidurinis nervas ties rieSu K, mm? -0,417 0,156 0,413 0,182 0,434 0,138 -0,551 0,051
Alkiininis nervas zaste D, mm? 0,349 0,243 -0,154 0,632 -0,226 0,458 0,269 0,374




SLI

9 priedo tesinys

. . INCAT, balai MMN-RODS, balai MRC-12, balai Ligos trukmé, metai
Matavimo vieta
r P r p r p r P
Alkuninis nervas zaste K, mm? -0,053 0,863 -0,126 0,696 0,097 0,753 -0,175 0,569
Alkaininis nervas dilbyje D, mm? -0,330 0,271 0,560 0,058 0,277 0,360 -0,283 0,350
Alkaininis nervas dilbyje K, mm? -0,262 0,388 0,180 0,576 0,261 0,388 -0,234 0,442
Alkuninis nervas ties alkiine D, mm? -0,004 0,991 0,128 0,708 0,191 0,552 -0,232 0,468
Alkiininis nervas ties alkiine K, mm? -0,197 0,54 0,155 0,649 0,504 0,094 -0,481 0,114
Alktininis nervas Gijono kanale D, mm? 0,173 0,571 0,105 0,745 -0,390 0,188 0,299 0,321
Alkiininis nervas Gijono kanale K, mm? 0,059 0,849 0,007 0,983 -0,017 0,957 0,036 0,907
Stipininis nervas SK D, mm? -0,246 0,417 0,564 0,056 0,465 0,110 0,003 0,993
Stipininis nervas SK K, mm? -0,417 0,156 -0,046 0,888 0,412 0,162 -0,202 0,508
Pavir§inis stipininis nervas D, mm? 0,090 0,771 0,165 0,608 -0,251 0,408 0,040 0,896
Pavir§inis stipininis nervas K, mm? -0,291 0,334 0,304 0,338 0,222 0,467 -0,214 0,483
Blauzdinis nervas pakinklyje D, mm? -0,268 0,399 0,178 0,601 0,222 0,488 -0,272 0,392
Blauzdinis nervas pakinklyje K, mm? 0,104 0,748 -0,310 0,354 0,247 0,439 -0,141 0,661
Blauzdinis nervas ties ¢iurna D, mm? 0,073 0,813 0,060 0,854 0,003 0,993 0,119 0,698
Blauzdinis nervas ties ¢iurna K, mm? 0,137 0,655 —-0,082 0,799 —-0,008 0,979 0,094 0,759
Seivinis nervas pakinklyje D, mm? 0,011 0,974 -0,132 0,699 0,166 0,607 -0,385 0,216
Seivinis nervas pakinklyje K, mm? -0,132 0,682 -0,064 0,852 0,349 0,266 -0,463 0,130
PavirSinis $eivinis nervas D, mm? -0,050 0,877 -0,114 0,739 0,233 0,466 0,113 0,727
PavirSinis $eivinis nervas K, mm? -0,422 0,172 0,068 0,842 0,589 0,044 -0,797 0,002
Blauzdos odos nervas distalingje blauzdoje D, mm? -0,358 0,229 0,175 0,586 0,506 0,077 -0,571 0,041
Blauzdos odos nervas distalinéje blauzdoje K, mm? -0,358 0,229 0,175 0,586 0,506 0,077 -0,571 0,041
Blauzdos odos nervas blauzdoje D, mm? -0,154 0,632 0,030 0,931 0,378 0,226 -0,324 0,304
Blauzdos odos nervas blauzdoje K, mm? -0,640 0,025 0,342 0,303 0,799 0,002 -0,527 0,078

......

funkcinio nejgalumo skalé (sukurta Rasch metodu); MRC-12 — Medicinos tyrimy tarybos raumeny jégos skalé, vertinant raumeny jégg 12
raumeny grupiy; D — deSiné; K — kairé.



9LI1

10 priedas

Pacienty, serganciy Guillain-Barré sindromu (n = 11), periferiniy nervy matuoty dydziy sgsajos su pacienty funkciné-

mis skalémis, raumeny jéga ir ligos trukme

. . INCAT, balai MMN-RODS, balai MRC-12, balai Ligos trukmé, metai
Matavimo vieta
r p r p r P r p
Kakliné nerviné Saknelé C5 D, mm? 0,679 0,031 0,246 0,493 0,144 0,691 0,081 0,824
Kakliné nerviné Saknelé C5 K, mm? -0,550 0,100 0,357 0,311 0,289 0,419 0,056 0,878
Kakliné nerviné Saknelé C6 D, mm? -0,420 0,227 0,357 0,311 -0,038 0,918 0,143 0,693
Kakliné nerviné Saknelé C6 K, mm? -0,194 0,591 0,123 0,735 0,238 0,507 0,056 0,878
Kaklinés nervinés $aknelés C5 skersmuo D, mm -0,709 0,032 0,639 0,064 0,306 0,423 -0,239 0,535
Kaklinés nervinés $aknelés C5 skersmuo K, mm -0,692 0,039 0,672 0,047 0,332 0,383 -0,034 0,930
Kaklinés nervinés $aknelés C6 skersmuo D, mm -0,089 0,821 0,277 0,47 -0,034 0,931 0,120 0,759
Kaklinés nervinés $aknelés C6 skersmuo K, mm -0,275 0,474 0,092 0,813 0,136 0,727 0,359 0,343
Virsutinis kamienas D, mm? -0,328 0,389 0,254 0,509 0,162 0,678 0,225 0,560
VirSutinis kamienas K, mm? -0,275 0,474 0,017 0,965 —-0,051 0,896 0,251 0,514
Vidurinis kamienas D, mm? -0,085 0,829 -0,281 0,464 0,098 0,801 0,644 0,061
Vidurinis kamienas K, mm? -0,085 0,829 -0,281 0,464 0,098 0,801 0,644 0,061
Klajoklis nervas D, mm? 0,464 0,177 -0,407 0,243 —0,481 0,159 —0,766 0,010
Klajoklis nervas K, mm? 0,330 0,352 —0,086 0,813 0,163 0,653 -0,031 0,932
Vidurinis nervas Zaste D, mm? -0,136 0,708 0,080 0,826 0,132 0,717 —0,256 0,476
Vidurinis nervas Zaste K, mm? -0,116 0,749 -0,209 0,562 -0,075 0,836 -0,524 0,120
Vidurinis nervas ties alkiine D, mm? -0,162 0,656 0,160 0,659 0,113 0,756 -0,393 0,262
Vidurinis nervas ties alkiine K, mm? -0,337 0,375 0,492 0,179 0,128 0,743 -0,572 0,108
Vidurinis nervas dilbyje D, mm? 0,175 0,630 0,049 0,893 -0,307 0,388 —0,898 <0,001
Vidurinis nervas dilbyje K, mm? -0,045 0,901 0,135 0,709 -0,050 0,89 -0,592 0,071
Vidurinis nervas ties rieSu D, mm? -0,187 0,604 0,382 0,277 0,044 0,904 -0,673 0,033
Vidurinis nervas ties rieSu K, mm? -0,491 0,149 0,739 0,015 0,176 0,627 -0,374 0,287




LLT

10 priedo tesinys

i . INCAT, balai MMN-RODS, balai MRC-12, balai Ligos trukmé, metai
Matavimo vieta
r p r p r P r p
Alkuninis nervas zaste D, mm? -0,116 0,749 -0,431 0,214 -0,144 0,691 -0,337 0,342
Alkiininis nervas zaste K, mm? -0,078 0,831 -0,419 0,229 -0,389 0,267 —0,492 0,148
Alkaininis nervas dilbyje D, mm? 0,032 0,929 —-0,098 0,787 —-0,031 0,931 -0,555 0,096
Alkaininis nervas dilbyje K, mm? 0,039 0,915 —0,443 0,200 —0,496 0,145 —0,455 0,186
Alkiininis nervas ties alkine D, mm? -0,614 0,059 0,037 0,919 0,276 0,44 0,206 0,569
Alkiininis nervas ties alkiine K, mm? -0,407 0,243 0,265 0,460 0,295 0,408 —0,467 0,173
Alkfininis nervas Gijono kanale D, mm? 0,000 1,000 -0,105 0,774 0,094 0,796 —0,461 0,180
Alkfininis nervas Gijono kanale K, mm? -0,266 0,458 0,142 0,696 0,076 0,836 0,059 0,871
Stipininis nervas SK D, mm? 0,091 0,804 —-0,265 0,460 -0,194 0,59 -0,38 0,278
Stipininis nervas SK K, mm? 0,084 0,817 -0,351 0,320 -0,583 0,077 —0,667 0,035
Pavir$inis stipininis nervas D, mm? -0,357 0,312 0,022 0,953 -0,233 0,517 -0,347 0,326
Pavir$inis stipininis nervas K, mm? -0,136 0,708 —-0,049 0,893 -0,220 0,542 —-0,648 0,043
Blauzdinis nervas pakinklyje D, mm? 0,749 0,020 -0,255 0,507 -0,201 0,604 -0,234 0,545
Blauzdinis nervas pakinklyje K, mm? 0,347 0,360 -0,034 0,931 -0,017 0,964 -0,251 0,514
Blauzdinis nervas ties ¢iurna D, mm? 0,356 0,347 0,094 0,811 -0,332 0,382 -0,918 <0,001
Blauzdinis nervas ties ¢iurna K, mm? 0,411 0,272 0,187 0,629 -0,358 0,343 -0,754 0,019
Seivinis nervas pakinklyje D, mm? -0,283 0,461 -0,306 0,423 0,280 0,466 0,459 0,214
Seivinis nervas pakinklyje K, mm? —-0,694 0,038 0,085 0,828 -0,026 0,947 -0,234 0,545
Pavirsinis $eivinis nervas D, mm? 0,259 0,471 -0,308 0,387 —-0,640 0,046 -0,810 0,004
Pavirsinis $eivinis nervas K, mm? 0,267 0,487 -0,315 0,409 -0,543 0,131 -0,396 0,292
Blauzdos odos nervas distalinéje blauzoje D, mm? 0,256 0,507 -0,051 0,896 -0,411 0,272 -0,607 0,083
Blauzdos odos nervas distalinéje blauzoje K, mm? 0,256 0,507 -0,051 0,896 -0,411 0,272 -0,607 0,083
Blauzdos odos nervas blauzoje D, mm? -0,100 0,797 -0,128 0,743 -0,463 0,209 -0,719 0,029
Blauzdos odos nervas blauzdoje K, mm? -0,219 0,571 -0,281 0,464 -0,472 0,199 -0,433 0,244

INCAT — Uzdegiminiy neuropatijy priezas¢iy ir gydymo nejgalumo skalé; [-RODS — uzdegiminiy neuropatijy bendrojo nejgalumo skalé
(sukurta Rasch metodu); MRC-12 — Medicinos tyrimy tarybos raumeny jégos skalé, vertinant raumeny jéga 12 raumeny grupiy; D — deSiné;
K —kair¢.



11 priedas

Pacienty, serganciy létine uzdegimine demielinizuojancia poliradikuloneuro-
patija, periferiniy nervy echogeniskumo (juodos spalvos dalies (proc.)) ma-

tavimo rezultatai

Matavimo vieta N | Mediana | Vidurkis | SN 95 proc. PI
Virsutinis kamienas, proc. 80 49,74 53,60 21,52 | (48,43-78,77)
Vidurinis kamienas, proc. 80 38,18 39,97 17,63 | (33,94-42,41)
Klajoklis nervas, proc. 76 49,74 53,60 21,52 | (48,43-58,77)
Vidurinis nervas zasto viduryje, proc. 75 39,97 38,18 17,63 | (33,94-42,41)
Vidurinis nervas ties alkiine, proc. 77 50,95 55,51 20,11 | (50,51-60,07)
Vidurinis nervas dilbio viduryje, proc. 80 41,26 43,80 13,08 | (40,66—46,95)
Vidurinis nervas ties rieSu, proc. 77 39,59 39,50 10,40 | (37,01-42,00)
Alkiininis nervas zasto viduryje, proc. 79 41,26 43,80 13,08 | (40,66—46,95)
Alkiininis nervas dilbio viduryje, proc. 80 36,09 33,62 13,59 | (30,36-36,89)
Alkiininis nervas ties alkiine, proc. 79 33,02 38,69 20,20 | (33,83-43,54)
Alkuininis nervas Gijono kanale, proc. 80 43,54 49,07 17,61 | (44,84-53,30)
Stipininis nervas spiraliniame kanale, proc. 77 40,70 38,78 14,02 | (35,41-42,15)
PavirSinis stipininis nervas, proc. 80 42.47 40,72 12,23 | (37,78-43,66)
Blauzdinis nervas pakinklio duobéje, proc. 80 48,26 50,40 | 21,10 | (45,61-55,19)
Blauzdinis nervas ties ¢iurna, proc. 77 45,56 45,73 10,72 | (43,23-48,23)
Seivinis nervas pakinklio duobgje, proc. 77 41,49 45,22 14,79 | (40,14-50,30)
PavirSinis $eivinis nervas, proc. 74 45,96 43,12 19,12 | (41,52-50,38)
Blauzdos odos nervas blauzdoje, proc. 72 32,68 32,33 11,35 | (28,43-36,22)
Il?rl(z::.:l‘zdos odos nervas distalingje blauzdoje, 74 4454 46,02 18.32 | (39.73-52.32)

SN — standartinis nuokrypis; PI — pasikliautinasis intervalas. D¢l skirtingy tiriamyjy ana-
tominiy ypatybiy ne visus matavimus buvo galima atlikti visose vietose, todél skirtingose
matavimo vietose pateikiamas nevienodas tiriamyjy skaicius.
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12 priedas

Pacienty, serganciy daugiaZidinine motorine neuropatija periferiniy nervy
echogeniskumo (juodos spalvos dalies (proc.)) matavimo rezultatai

Matavimo vieta N | Mediana | Vidurkis | SN 95 proc. PI
VirSutinis kamienas, proc. 22 50,58 53,80 17,50 | (45,83-61,47)
Vidurinis kamienas, proc. 22 40,57 47,25 23,11 | (36,74-57,70)
Klajoklis nervas, proc. 21 54,45 59,65 19,81 | (50,63-68,66)
Vidurinis nervas zasto viduryje, proc. 23 35,38 41,29 23,22 | (31,00-51,59)
Vidurinis nervas ties alkiine, proc. 22 40,36 46,62 20,06 | (37,72—55,51)
Vidurinis nervas dilbio viduryje, proc. 21 45,83 47,30 14,41 | (41,07—53,53)
Vidurinis nervas ties rie$u, proc. 22 26,97 28,19 17,00 | (20,65—35,72)
Alkiininis nervas Zasto viduryje, proc. 23 35,38 41,29 23,22 | (31,00-51,59)
Alkiininis nervas dilbio viduryje, proc. 21 41,92 42,84 17,09 | (35,06-50,61)
Alkiininis nervas ties alkiine, proc. 16 42,69 37,99 12,13 | (31,53-44,46)
Alkuininis nervas Gijono kanale, proc. 22 46,37 48,68 20,47 | (39,61-57,76)
Stipininis nervas spiraliniame kanale, proc. 22 43,08 47,93 20,20 | (38,97-56,89)
Pavir$inis stipininis nervas, proc. 20 65,29 65,29 23,99 | (51,44-79,14)
Blauzdinis nervas pakinklio duobéje, proc. 19 45,23 45,58 7,73 | (41,12-50,05)
Blauzdinis nervas ties ¢iurna, proc. 18 50,58 56,79 20,84 | (44,76-68,83)
Seivinis nervas pakinklio duobgje, proc. 10 38,78 38,99 14,17 | (30,81-47,17)
PavirSinis $eivinis nervas, proc. 21 40,32 47,23 23,05 | (33,92-60,53)
Blauzdos odos nervas blauzdoje, proc. 18 37,07 43,38 18,81 | (32,52-54,24)
Ejszzdos odos nervas distalingje blauzdoje, 16 255 46.54 1811 | (36,08-57,00)

SN — standartinis nuokrypis; PI — pasikliautinasis intervalas. D¢l skirtingy tiriamyjy ana-
tominiy ypatybiy ne visus matavimus buvo galima atlikti visose vietose, todél skirtingose
matavimo vietose pateikiamas nevienodas tiriamyjy skaicius.
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13 priedas

Pacienty, serganciy Guillain-Barré sindromu periferiniy nervy echogenisku-
mo (juodos spalvos dalies (proc.)) matavimo rezultatai

proc.

Matavimo vieta N | Mediana | Vidurkis | SN 95 proc. PI
Virsutinis kamienas, proc. 18 48,98 52,27 15,93 | (42,64-61,89)
Vidurinis kamienas, proc. 18 48,45 42,92 15,59 | (33,50-52,35)
Klajoklis nervas, proc. 15 47,32 50,37 25,61 | (34,89-65,85)
Vidurinis nervas Zasto viduryje, proc. 15 38,68 39,08 9,11 | (34,03-44,12)
Vidurinis nervas ties alkiine, proc. 15 40,30 44,33 17,01 | (34,91-53,75)
Vidurinis nervas dilbio viduryje, proc. 15 42,36 48,92 16,09 | (40,01-57,82)
Vidurinis nervas ties riesu, proc. 15 36,65 35,19 15,28 | (26,73-43,65)
Alkiininis nervas zasto viduryje, proc. 15 45,51 43,65 10,62 | (37,23-50,07)
Alkiininis nervas dilbio viduryje, proc. 14 42,44 48,38 24,96 | (33,29-63,46)
Alkiininis nervas ties alkiine, proc. 15 38,24 42,15 16,80 | (32,85-51,46)
Alkiininis nervas Gijono kanale, proc. 15 46,53 47,33 13,84 | (39,66-54,99)
Stipininis nervas spiraliniame kanale, proc. 15 50,83 55,09 21,93 | (41,84-68,34)
PavirSinis stipininis nervas, proc. 13 45,72 52,14 22,14 | (38,76-65,53)
Blauzdinis nervas pakinklio duobgje, proc. 13 43,73 45,84 18,74 | (34,5-57,16)
Blauzdinis nervas ties ¢iurna, proc. 15 44,84 44,57 7,62 | (34,51-57,16)
Seivinis nervas pakinklio duobéje, proc. 13 37,45 40,14 11,56 | (39,97-49,18)
PavirSinis Seivinis nervas, proc. 15 44,58 41,82 17,82 | (31,05-52,59)
Blauzdos odos nervas blauzdoje, proc. 15 41,12 42,73 15,20 | (33,54-51,91)
Blauzdos odos nervas distalinéje blauzdoje, 15| 47.29 5087 | 15.88 | (41.27-60.47)

SN — standartinis nuokrypis; PI — pasikliautinasis intervalas. Dél skirtingy tiriamyjy ana-
tominiy ypatybiy ne visus matavimus buvo galima atlikti visose vietose, todél skirtingose
matavimo vietose pateikiamas nevienodas tiriamyjy skaiéius.
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14 priedas

Pacienty, serganciy létine demielinizuojancia poliradikuloneuropatija, periferiniy nervy dydziy ir echogeniskumo
jverciai pries ir po taikyto imunomoduliacinio gydymo

Matavimo vieta Iverdiai pries gydyma * | Iverdiai po gydymo* T:;ilg:;l N:;ﬁ:‘;n reil?ﬁmé

Nervo dydis

Kakliné nerviné Saknelé¢ C5 D, mm? 6,28 (3,00; 13,40) 6,83 (3,50; 7,70) 8 7 0,910
Kakliné nerviné Saknelé C5 K, mm? 6,09 (3,30; 22,20) 5,95 (5,05; 6,66) 7 7 0,925
Kakliné nerviné Saknelé C6 D, mm? 10,10 (5,80; 18,10) 8,35 (6,00; 17,10) 9 5 0,233
Kakliné nerviné Saknelé C6 K, mm? 11,00 (4,40; 19,10) 8,07 (4,63; 12,10) 6 8 0,551
Kaklinés nervinés Saknelés C5 skersmuo D, mm 2,89 (2,12; 4,82) 3,03 (2,32; 6,22) 10 3 0,116
Kaklinés nervinés Saknelés C5 skersmuo K, mm 2,96 (1,88; 3,95) 2,82 (2,07; 4,34) 0 17 0,001
Kaklinés nervinés Saknelés C6 skersmuo D, mm 3,65 (2,80; 5,12) 3,68 (2,79; 3,96) 10 5 0,201
Kaklinés nervinés Saknelés C6 skersmuo K, mm 3,55(2,73; 5,29) 3,43 (3,23; 4,31) 9 4 0,311
Klajoklis nervas D, mm? 2,42 (1,69; 6,00) 2,19 (1,05; 2,77) 8 7 0,733
Klajoklis nervas K, mm? 1,94 (0,95; 5,80) 1,77 (1,55; 2,59) 9 6 1,000
Vidurinis nervas Zaste D, mm? 9,15 (5,1; 22,70) 8,13 (7,31; 10,98) 6 9 0,551
Vidurinis nervas Zaste K, mm? 8,85 (6,3;23,7) 10,08 (7,40; 13,13) 6 9 0,955
Vidurinis nervas ties alkine D, mm? 6,6 (4,68; 23,09) 5,30 (3,98; 6,78) 7 7 0,551
Vidurinis nervas ties alkiine K, mm? 6,45 (4,01; 25,63) 5,93 (5,40; 7,31) 9 7 0,470
Vidurinis nervas dilbyje D, mm? 5,92 (4,5; 18,70) 5,16 (4,14; 7,24) 8 7 0,910
Vidurinis nervas dilbyje K, mm? 5,85 (3,5; 13,40) 5,45 (4,66; 6,68) 10 4 0,124
Vidurinis nervas ties rieSu D, mm? 9,33 (5,00;13,55) 9,09 (4,98; 11,69) 5 10 0,211
Vidurinis nervas ties rieSu K, mm? 9,69 (6,20; 18,24) 8,41 (6,51; 17,95) 6 8 0,730
Alkiininis nervas zaste D, mm? 6,93 (3,4; 14,0) 5,42 (4,43; 6,5) 7 10 0,149
Alkuininis nervas zaste K, mm? 6,32 (4,1; 19,60) 5,30 (3,81; 6,05) 6 9 0,410
Alkininis nervas dilbyje D, mm? 5,58 (3,48; 11,30) 4,97 (3,86; 5,62) 8 7 0,955
Alkininis nervas dilbyje K, mm? 4,50 (3,99; 11,80) 4,21 (3,85;5,20) 8 6 0,975
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14 priedo tgsinys

Matavimo vieta Iver¢iai prie§ gydyma * | Iver¢iai po gydymo* T:;il;:iu N:;lgll;;u reil?ﬁmé

Alkiininis nervas ties alkiine D, mm? 6,05 (5,04; 12,39) 8,53 (6,57; 11,45) 10 3 0,173
Alkiininis nervas ties alkiine K, mm? 8,1 (4,5; 14,80) 8,00 (5,63; 11,32) 4 6 0,203
Alkiininis nervas Gijono kanale D, mm? 4,45 (3,5, 8,9) 4,36 (3,25; 5,45) 10 5 0,280
Alkiininis nervas Gijono kanale K, mm? 5,06 (3,0; 7,97) 5,23 (3,70; 8,20) 10 5 0,088
Stipininis nervas SK D, mm? 4,4 (2,74, 10,70) 3,89 (3,12; 7,35) 10 5 0,394
Stipininis nervas SK K, mm? 4,32 (2,4;8,17) 5,20 (3,57, 8,11) 9 6 0,307
Pavir$inis stipininis nervas D, mm? 1,3 (0,70; 3,80) 1,17 (0,99; 1,67) 6 7 0,753
Pavir$inis stipininis nervas K, mm? 1,78 (0,70; 4,30) 1,12 (0,50; 1,63) 5 11 0,024
Blauzdinis nervas pakinklyje D, mm? 31,23 (14,50; 59,49) 28,59 (17,62; 52,20) 10 4 0,221
Blauzdinis nervas pakinklyje K, mm? 33,52 (18,205 41,18) 28,24 (23,26; 39,88) 11 4 0,191
Blauzdinis nervas ties ¢iurna D, mm? 9,02 (3,90; 17,60) 9,48 (5,69; 14,68) 9 6 0,910
Blauzdinis nervas ties ¢iurna K, mm? 9,45 (3,80; 13,24) 9,09 (1,43; 13,16) 9 6 0,496
Seivinis nervas pakinklyje D, mm? 5,32 (4,08; 10,94) 4,96 (4,02; 6,20) 6 8 0,510
Seivinis nervas pakinklyje K, mm? 5,09 (4,2; 13,30) 4,37 (4,11; 4,84) 7 8 0,363
Pavirsinis $eivinis nervas D, mm? 3,00 (1,40; 4,34) 2,18 (1,80; 2,40) 5 9 0,048
Pavirsinis $eivinis nervas K, mm? 2,39 (1,20; 5,00) 1,63 (1,33; 2,90) 3 11 0,056
Blauzdos odos nervas ¢iurnoje D, mm? 5,03 (1,5; 4,00) 1,7 (1,22; 2,08) 4 10 0,103
Blauzdos odos nervas ¢iurnoje K, mm? 2,06 (1,20; 4,80) 1,74 (1,31; 10,37) 6 6 0,480
Blauzdos odos nervas blauzdoje D, mm? 2,02 (1,20; 3,50) 1,53 (1,39; 2,23) 5 9 0,258
Blauzdos odos nervas blauzdoje K, mm? 2,10 (0,90; 4,38) 1,72 (1,51; 1,98) 6 9 0,211
Vir$utinis kamienas, D, mm? 5,91 (3,00; 12,00) 5,3 (4,53; 8,23) 4 11 0,191
Virsutinis kamienas, K, mm? 5,14 (3,30; 19,60) 5,46 (4,21; 6,90) 7 7 0,975
Vidurinis kamienas, D, mm? 9,32 (5,80; 17,40) 7,99 (6,00; 21,00) 6 9 0,776
Vidurinis kamienas, K, mm? 9,88 (4,4; 32,00) 8,88 (5,85; 12,20) 7 8 0,734
Nervo echogeniskumas

Klajoklis nervas D, proc. 55,73 (19,73; 99,53) | 45,39 (17,81; 99,59) | 6 6 0,650
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14 priedo tegsinys

Matavimo vieta Iver¢iai prie§ gydyma * | Iver¢iai po gydymo* T:;il;:iu N:;lgll;;u reil?ﬁmé
Klajoklis nervas K, proc. 43,97 (34,21, 99,92) 38,47 (19,23, 99,87) 6 6 0,583
Kakliné nerviné Saknelé C5 D, proc. 65,48 (19,23; 99,93) 61,77 (44,29, 99,87) 8 8 0,756
Kakliné nerviné Saknelé C5 K, proc. 49,43 (13,11; 81,20) 61,53 (35,12, 99,97) 5 7 0,875
Kakliné nerviné $aknelé C6 D, proc. 38,76 (9,10; 99,5) 48,33 (14,83, 99,80) 7 7 0,959
Kakliné nerviné Saknelé C6 K, proc. 40,51 (14,70; 53,94) 49,57 (15,07, 99,38) 9 2 0,041
Vidurinis nervas ties rieSu D, proc. 34,54 (7,89; 55,14) 43,55 (6,81; 46,74) 8 8 0,756
Vidurinis nervas ties rieSu K, proc. 37,37 (18,44, 53,47) 39,67 (27,68; 46,56) 8 8 0,408
Alkiininis nervas Gijono kanale D, proc. 42,96 (27,47, 68,88) 41,88 (22,17, 58,24) 6 10 0,063
Alkiininis nervas Gijono kanale K ,proc. 41,46 (24,07, 46,78) 39,05 (30,01; 49,86) 10 6 0,918
Vidurinis nervas zasto D, proc. 32,55 (9,70; 78,58) 45,50 (18,02; 81,44) 9 6 0,307
Vidurinis nervas zasto K, proc. 29,25 (15,17, 59,62) 44,67 (32,53; 99,96) 11 5 0,079
Vidurinis nervas dilbyje D, proc. 42,43 (32,00; 99,92) 42,15 (21,26; 52,37) 10 5 0,211
Vidurinis nervas dilbyje K, proc. 41,09 (28,37, 56,96) 52,40 (30,8; 99,42) 8 6 0,363
Vidurinis nervas ties alkiine D, proc. 43,25 (25,16; 63,31) 46,80 (23,85, 99,76) 8 6 0,826
Vidurinis nervas ties alkiine K, proc. 40,65 (30,19; 53,60) 40,56 (32,62; 99,98) 6 10 0,836
Alkiininis nervas ties alkiine D, proc. 29,37 (13,73, 99,40) 41,00 (5,46; 61,60) 7 5 1,000
Alkuininis nervas ties alkiine K, proc. 40,70 (13,11; 81,20) 41,76 (33,95, 53,09) 7 6 0,917
Alkuininis nervas zaste D, proc. 40,03 (12,22; 99,95) 55,97 (28,95; 99,04) 6 9 0,910
Alkiininis nervas Zaste K, proc. 43,65(25,81; 59,69) 54,23 (22,93, 99,50) 10 6 0,215
Alkuininis nervas dilbyje D, proc. 47,03 (34,17; 99,94) 44,73 (27,55, 99,88) 6 9 0,733
Alkuininis nervas dilbyje K, proc. 42,20 (31,10; 99,70) 45,43 (5,93; 99,89) 7 7 0,470
Stipininis nervas SK D, proc. 43,29 (22,55, 99,15) 67,25 (3,70; 99,78) 12 4 0,098
Stipininis nervas SK K, proc. 48,73 (23,49; 99,92) 61,79 (25,24; 99,50) 10 6 0,196
Pavir$inis stipininis nervas D, proc. 63,28 (24,00; 54,70) 77,00 (39,67; 99,25) 10 6 0,605
PavirSinis stipininis nervas K, proc. 61,88 (43,49; 99,88) 48,73 (25,04; 72,60) 5 9 0,041
Blauzdinis nervas pakinklyje D, proc. 45,63 (34,46; 99,96) 42,26 (29,12; 53,14) 6 10 0,079
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14 priedo tgsinys

Matavimo vieta Iver¢iai prie§ gydyma * | Iver¢iai po gydymo* T:;il;:iu N:;lgll;;u reil?ﬁmé
Blauzdinis nervas pakinklyje K,proc. 44 (35,61; 99,99) 46,24 (35,46, 56,76) 9 6 0,910
Seivinis nervas pakinklyje D,proc. 34,22 (4,40; 50,16) 39,82 (33,75; 58,82) 10 4 0,026
Seivinis nervas pakinklio duobéje K,proc. 40,78 (19,95, 58,13) 38,36 (19,36; 99,92) 6 9 0,691
Pavir$inis Seivinis nervas D,proc. 47,82 (35,63, 99,78) 35,03 (26,45, 41,88) 3 9 0,023
Pavirsinis Seivinis nervas K,proc. 43,61 (22,37, 90,45) 50,00 (40,37; 64,24) 6 5 0,722
Blauzdinis nervas ties ¢iurna D,proc. 46,95 (26,09; 56,92) 52,52 (35,97, 97,84) 7 7 0,730
Blauzdinis nervas ties ¢iurna K,proc. 44,68 (35,63; 53,81) 41,63 (29,89; 61,53) 8 8 0,836
Blauzdos odos nervas blauzdoje D, proc. 49,08 (37,16; 99,57) 50,71 (23,20, 99,00) 6 6 0,754
Blauzdos odos nervas blauzdoje K, proc. 42,41 (13,40; 99,87) 49,05 (3,12;99,67) 12 3 0,100
Blauzdos odos nervas distalinéje blauzdoje, D, proc. 49,89 (29,37, 72,70) 55,27 (23,20, 74,00) 7 8 0,910
Blauzdos odos nervas distalinéje blauzdoje, K, proc. 43,44 (29,88; 81,6) 58,13 (3,12; 98,03) 5 8 0,917

SK — spiralinis kanalas; D — desiné; K — kairé. * jveréiai pateikiami mediana (min, max), dviejy im¢iy palyginimui naudotas Wilcoxono testas.
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15 priedas

Pacienty, serganciy daugiazidinine motorine neuropatija, periferiniy nervy dydziy ir echogeniskumo jverciai pries ir

po taikyto imunomoduliacinio gydymo

Matavimo vieta Prlelsvitiqu Iskartlstl)ggzdymo 2 savalt(;i,llg)o*gydymo 7 p reiksmé

Nervo dydis

Kakliné nerviné $aknelé C5 D, mm? 1,86 2,29 1,86 0,857 0,650
Kakliné nerviné $aknelé C5 K, mm? 1,79 2,07 2,14 0,519 0,772
Kakliné nerviné $aknelé C6 D, mm? 1,29 2,71 2,00 7,143 0,028
Kakliné nerviné Saknelé C6 K, mm? 2,00 1,71 2,29 1,141 0,565
Kaklinés nervinés $aknelés C5 skersmuo D, mm 1,64 1,86 2,50 2,889 0,236
Kaklinés nervinés $aknelés C5 skersmuo K, mm 1,29 2,43 2,29 5,429 0,066
Kaklinés nervinés $aknelés C6 skersmuo D, mm 1,29 2,36 2,36 5,556 0,062
Kaklinés nervinés $aknelés C6 skersmuo K, mm 1,57 1,86 2,57 3,714 0,156
Klajoklis nervas D, mm? 2,57 1,57 1,86 3,714 0,156
Klajoklis nervas K, mm? 2,36 2,00 1,64 1,852 0,396
Vidurinis nervas Zaste D, mm? 2,00 2,14 1,86 0,286 0,867
Vidurinis nervas Zaste K, mm? 2,29 1,41 2,00 1,143 0,565
Vidurinis nervas ties alkiine D, mm? 243 1,41 1,86 2,000 0,368
Vidurinis nervas ties alkiine K, mm? 1,86 2,07 2,07 0,222 0,895
Vidurinis nervas dilbyje D, mm? 2,14 2,00 1,86 0,286 0,867
Vidurinis nervas dilbyje K, mm? 2,36 1,79 1,86 1,407 0,495
Vidurinis nervas ties rieSu D, mm? 2,14 2,00 1,86 0,286 0,867
Vidurinis nervas ties rieSu K, mm? 2,21 2,57 1,21 7,185 0,028
Alkiininis nervas zaste D, mm? 1,83 2,17 2,00 0,333 0,846
Alkiininis nervas zaste K, mm? 2,00 2,14 1,86 0,286 0,867
Alkiininis nervas dilbyje D, mm? 2,07 2,57 1,36 5,407 0,067
Alkininis nervas dilbyje K, mm? 2,64 1,57 1,79 4,846 0,890
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15 priedo tesinys

Matavimo vieta Prlelsvitiyma Iskartlsi)ggzdymo 2 savalt(;i,l[g)o*gydymo 2 p reiksmé

Alkininis nervas ties alkiine D, mm? 2,07 1,71 2,21 0,963 0,618
Alkuininis nervas ties alkiine K, mm? 1,83 2,33 1,83 1,000 0,607
Alkininis nervas Gijono kanale D, mm? 1,71 2,29 2,00 1,143 0,565
Alkiininis nervas Gijono kanale K, mm? 1,57 2,29 2,14 2,000 0,368
Stipininis nervas SK D, mm? 2,00 1,86 2,14 0,286 0,867
Stipininis nervas SK K, mm? 2,29 1,93 1,79 0,963 0,618
Pavir$inis stipininis nervas D, mm? 2,14 2,00 1,86 0,286 0,867
Pavir$inis stipininis nervas K, mm? 1,86 2,14 2,00 0,286 0,876
Blauzdinis nervas pakinklyje D, mm? 2,57 1,57 1,86 3,714 0,156
Blauzdinis nervas pakinklyje K, mm? 2,43 1,43 2,14 3,714 0,156
Blauzdinis nervas ties ¢iurna D, mm? 1,75 1,50 2,75 5,727 0,057
Blauzdinis nervas ties ¢iurna K, mm? 2,36 1,36 2,29 4,692 0,096
Seivinis nervas pakinklyje D, mm? 2,64 1,14 2,21 9,000 0,011
Seivinis nervas pakinklyje K, mm? 1,86 1,64 2,50 2,889 0,236
Pavirsinis $eivinis nervas D, mm? 2,42 2,33 1,25 5,304 0,070
Pavirsinis $eivinis nervas K, mm? 1,50 2,00 2,50 3,273 0,195
Blauzdos odos nervas distalinéje blauzdoje D, mm? 2,00 1,71 2,29 1,231 0,540
Blauzdos odos nervas distalinéje blauzdoje K, mm? 2,14 2,00 1,86 0,286 0,867
Blauzdos odos nervas blauzdoje D, mm? 2,00 2,50 1,50 2,000 0,368
Blauzdos odos nervas K, mm? 2,08 1,83 2,08 0,261 0,878
Vir$utinis kamienas D, mm? 1,86 2,14 2,00 0,286 0,867
Vir$utinis kamienas K, mm? 1,79 2,00 2,21 0,695 0,707
Vidurinis kamienas D, mm? 1,43 2,57 2,00 4,571 0,102
Vidurinis kamienas K, mm? 2,00 2,07 1,64 1,556 0,459
Nervo echogeniSkumas:

Klajoklis nervas D, proc. 1,50 2,17 2,33 2,333 0,311




L81

15 priedo tegsinys

Matavimo vieta Prlelsvitiyma Iskartlsi)ggzdymo 2 savalt(;i,l[g)o*gydymo 2 p reiksmé
Klajoklis nervas K, proc. 2,17 1,83 2,00 0,333 0,846
Kakliné nerviné Saknelé C5 D, proc. 1,83 1,67 2,50 2,333 0,311
Kakliné nerviné $aknelé C5 K, proc. 2,00 1,60 2,40 1,600 0,449
Kakliné nerviné Saknelé C6 D, proc. 2,00 1,83 2,17 0,333 0,846
Kakliné nerviné Saknelé C6 K, proc. 1,50 2,33 2,17 2,333 0,311
Vidurinis nervas ties rieSu D, proc. 1,50 2,17 2,33 2,333 0,311
Vidurinis nervas ties rieSu K, proc. 2,00 2,00 2,00 0,000 1,000
Alkininis nervas Gijono kanale D, proc. 2,40 1,60 2,00 1,600 0,449
Alkininis nervas Gijono kanale K, proc. 2,33 2,17 1,50 2,333 0,311
Vidurinis nervas zasto D, proc. 2,17 2,33 1,50 2,333 0,311
Vidurinis nervas zasto K, proc. 2,00 1,67 2,33 1,333 0,513
Vidurinis nervas dilbyje D, proc. 2,00 2,33 1,67 1,330 0,513
Vidurinis nervas dilbyje K, proc. 1,67 1,83 2,50 2,333 0,311
Vidurinis nervas ties alkiine D, proc. 2,00 2,00 2,00 0,000 1,000
Vidurinis nervas ties alkiine K, proc. 1,60 2,20 2,20 1,200 0,549
Alkiininis nervas ties alkiine D, proc. 2,60 1,60 1,80 2,800 0,247
Alkiininis nervas ties alkiine K, proc. 2,50 1,50 2,00 3,000 0,223
Alkuininis nervas zaste D, proc. 1,67 2,17 2,17 1,000 0,607
Alkiininis nervas Zaste K, proc. 1,67 1,50 2,83 6,300 0,051
Alkuininis nervas dilbyje D, proc. 2,00 2,33 1,67 1,300 0,513
Alkuininis nervas dilbyje K, proc. 1,67 1,67 2,67 4,000 0,135
Stipininis nervas SK D, proc. 1,83 2,33 1,83 1,000 0,067
Stipininis nervas SK K, proc. 2,00 2,20 1,80 0,400 0,819
PavirSinis stipininis nervas D, proc. 2,40 1,80 1,80 1,200 0,549
PavirSinis stipininis nervas K, proc. 2,20 2,00 1,80 0,400 0,819
Blauzdinis nervas pakinklyje D, proc. 2,50 1,75 1,75 1,500 0,472




15 priedo tesinys

Matavimo vieta Prlelsvitiyma Iskartlsi)ggzdymo 2 savalt(;i,,l[g)o*gydymo 7 p reiksmé
Blauzdinis nervas pakinklyje K, proc. 2,00 2,40 1,60 1,600 0,449
Seivinis nervas pakinklyje D,proc. 1,75 2,00 2,25 0,500 0,779
Seivinis nervas pakinklio duobéje K, proc. 2,20 1,40 2,40 2,800 0,247
Pavir$inis Seivinis nervas D, proc. 1,80 2,00 2,20 0,400 0,819
Pavir$inis Seivinis nervas K, proc. 1,67 2,00 2,33 0,670 0,717
Blauzdinis nervas ties ¢iurna D, proc. 2,25 2,00 1,75 0,500 0,779
Blauzdinis nervas ties ¢iurna K, proc. 1,60 2,40 2,00 1,600 0,449
Blauzdos odos nervas blauzdoje D, proc. 2,20 2,00 1,80 0,400 0,819
Blauzdos odos nervas blauzdoje K, proc. 1,60 2,40 2,00 1,600 0,449
Blauzdos odos nervas distalinéje blauzdoje D, proc. 2,20 1,40 2,40 2,800 0,247
Blauzdos odos nervas distalinéje blauzdoje K, proc. 2,20 1,90 2,00 0,400 0,819

SK — spiralinis kanalas; Ivlg — zmogaus intraveninis imunoglobulinas; D — desiné; K — kairé. Pateikiami vidutiniai rangai, taikytas Friedman
kriterijus () — testo statistikos reik§mé).
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