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Regos nervo neurito ir iSsétinés sklerozés sasajos
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Santrauka. Pasaulyje iSsétine skleroze (IS) serga daugiau nei 2 mln. Zmoniy, o Lietuva pri-
skiriama didelio IS paplitimo regionui. 70 % serganciyjy IS kuriuo nors ligos etapu pasireis-
kia regos nervo neuritas (RNN) ir net 25 % pacienty gali buti pirmasis IS epizodas. Tipinis
RNN daznai siejamas su IS dél vyraujanciy uzdegiminiy ir demielinizacijos procesy galvos
smegenyse, sukelianciy aksony netekima. Glaudzios siy dviejy bukliy sasajos etiologijoje ir

patogenezéje padeda ieskoti kuo ankstesniy ir tikslesniy diagnostiniy galimybiy, geriau su-
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vokti vykstancius mechanizmus, kurie leisty taikliau parinkti gydymo taktika, pasiekti pa-
cientui palankesniy iSeic¢iy. RNN diagnostiniy tyrimy tobulinimas ir pritaikymas, patvirti-

nant IS diagnozg, gali turéti ypatingos reikSmés ankstyvoje diagnostikoje.
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IZANGA

Issétiné sklerozé (IS) - tai l1étiné uzdegiminé autoimuniné
demielinizuojanti liga, pasireiSkianti ivairiais centrinés
nervy sistemos (CNS) pazeidimo simptomais ir recidy-
vuojancia remituojancia arba progresuojancia ligos eiga
[1]. Viena is Sios ligos iSraiSky ar simptomy gali biiti regos
nervo neuritas (RNN). Tai viena i§ dazniausiy regos neuro-
patijy, kurios metu pasireiskia demielinizuojantis regos
nervo uzdegimas. Sia liga serga jaunesnio amziaus suauge
zmongs [2, 3]. IS yra viena i§ dazniausiy RNN priezasciy
[3, 4]. Regos nervo neuritas yra pradinis IS pozymis 25 %
atvejy ir IS eigoje pasireiskia mazdaug 70 % serganciyjuy,
dazniausiai esant recidyvuojanciai remituojanciai ligos ei-
gos formai [2], tad Siy dviejy ligy sasaja yra neabejotina ir
turi ypatingos diagnostinés reikSmés.

Siame straipsnyje apzvelgiame IS ir RNN epidemiolo-
gija, etiopatogeneze, rizikos veiksnius, klinika, regos ner-
vo pazeidimo vaidmenj IS diagnostikoje ir, sergant regos
nervo neuritu, rizika susirgti i$sétine skleroze.
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EPIDEMIOLOGIJA

Pasaulyje iSsétine skleroze serga daugiau nei 2 mln. Zmo-
niy [5]. Tai yra dazniausia jauny Zmoniy neurologinés ne-
galios priezastis po traumy. Nors Sia liga dazniau serga bal-
tosios rasés atstovai, taciau yra nustatomos sasajos su geo-
grafine platuma, t. y. persikélus gyventi i§ mazos i didelés
rizikos teritorija ar atvirksciai, rizika susirgti atitinkamai
pakinta [5-7]. Si gyvenamosios vietos jtaka stipriausiai
paveikia zmones iki 15 m. amziaus. Moterys serga du kar-
tus (kai kuriy Saltiniy duomenimis, tris kartus) dazniau nei
vyrai [5, 7]. Sios ligos paplitimas didéja tolstant nuo pu-
siaujo: daugiausia atvejy nustatoma Siaurés Europoje,
JAV ir Kanadoje, o maziausias jy skaic¢ius - Siaurés ir Uz-
sachario Afrikoje, Viduriniuose Rytuose, Lotyny Ameri-
koje, Karibuose ir Okeanijoje [5]. Taigi Lietuva priskiria-
ma didelio paplitimo ir sergamumo zonai: paplitimas iver-
tinamas 78 atvejais 100 tikst. gyventojy [8], o sergamu-
mas 2001-2015 m. vidutinis$kai buvo 6,5 atvejo 100 tikst.
gyventojy [9].

Regos nervo neurito paplitimas labai panasus i iSséti-
nés sklerozés: du trecdaliai atvejy pasireisSkia moterims,
dazniausiai 20-40 m. amziaus, ir labiau budingas Siauriniy
platumy gyventojams, baltajai rasei [7, 10]. RNN gali iSsi-
vystyti po traumy, sergant sistemine raudonaja vilklige,
sarkoidoze, dél paraneoplastinio sindromo ar optinio neu-
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Regos nervo neurito ir iSsétinés sklerozés sasajos

1 lentelé. ISsétinés sklerozés (IS) ir regos nervo neurito (RNN) epidemiologiniu duomeny palyginimas

Pozymis IS

RNN

Pasireiskimas pagal lyti
46].

Moterys serga 2-3 kartus dazniau nei vyrai [5,

Du trecdaliai atvejy pasireiskia
moterims [7, 46].

Pasireiskimas pagal rasg

Baltoji rasé [5, 10, 46]

Vidutinis sergamumo daznis

gyventojy [5]

Nuo 0,68 (mazo sergamumo Salyse) iki 300 at-
vejy (labai didelio sergamumo Salyse) 100 tiikst.

0,56-5,1 atvejo 100 tukst. gyvento-
ju per metus [47]; pasireiskia 70 %
serganciyjy IS [2].

Pasireiskimas pagal geografing platuma

Siaurinés platumos, tolstant nuo pusiaujo, sergamumas didéja [5, 10, 46].

Amzius ligos pradzioje

20-40 m. [5, 7, 10, 46]

Rizikos veiksniai

Vit. D trikumas [13, 24], rikymas [14, 48], gyve-
nimas $iaurinése platumose, ypac iki 15 m. [5, 10,
46], infekuotumas EBV [11], nutukimas [49], Zar-
nyno mikrobiota [28], Seiminé anamnezé [11, 23]

Issétiné sklerozé ir jos rizikos
veiksniai [3, 4]

romielito, taciau isSsétiné sklerozé yra neabejotinai daz-
niausia jo priezastis [1, 3] (1 lentelé).

ETIOPATOGENEZE

Siandien patogenezinis i$sétinés sklerozés mechanizmas
vis dar néra iki galo aiskus, taciau nustatyta keletas veiks-
niy, kuriy buvimas ir tarpusavio saveika yra glaudziai susi-
je suligos pradzia ir vélesne eiga. IS patomorfologinis pa-
grindas - centrinéje nervy sistemoje stebimi demieliniza-
cijos, uzdegimo ir glijos suaktyvéjimo zidiniai. Zidiniuose
aptinkama T limfocity: perivaskuliariai vyrauja CD4+, o
giliau parenchimoje - CD8+ lastelés, todel, taikant gydy-
ma, kuris stabdo $iy 1asteliy migracija is kraujo, nuslopina-
mas naujy zidiniy vystymasis. Taciau, atliekant tyrimus,
pastebéta, kad mielinui reaktyviy T limfocity santykis ser-
ganciyjy IS ir neserganciyjy smegenyse yra gana panasus,
todél tikétina, kad patogenezéje lemiama vaidmeni atlieka
kiti komponentai [11, 12]. Uzdegiminiame procese B las-
teliy vaidmuo sietinas su antigeno pateikimu, citokiny is-
skyrimu ir specifiniy imunoglobuliny gamyba (oligokloni-
nés juostos) [13, 14]. Taip pat yra svarbiis kraujo makrofa-
gai, kurie infiltruoja aktyvius IS Zidinius ir fagocituoja su-
ardyto mielino liekanas bei kitus uzdegimo produktus. Pa-
zeidimuose taip pat gausiai aptinkama mikroglijos lasteliy
(smegeny makrofagy), taciau vis dar neaisku, ar jy funkci-
jayraapsauging, patogeneting, ar jy kombinacija [15]. Tai-
gi, kad Sie zidiniai galéty formuotis smegenyse, biitina su-
trikusi hematoencefalinio barjero (HEB) funkcija ir padi-
déjes pralaidumas. Tai patvirtina ir matomas gadolinio
(kontrastinés medziagos) kaupimas magnetinio rezonanso
tomografijoje (MRT) aktyviuose zidiniuose, kai senesni
zidiniai su jau atsistaciusiu HEB kontrasto nebekaupia
[16].

Ankstyvose ligos stadijose dazniausiai pazeidziamas
tik oligodendrocity suformuotas mielininis dangalas, ku-
ris, atsligus uzdegimui, dar gali regeneruoti, taciau véliau,
besikartojant patiméjimams, mielinas nespéja visiskai atsi-
statyti, todél vystosi toliau zidinio esancio aksono pazeidi-
mas. Bitent dél aksono pazaidy ir impulso sklidimo sutri-

kimy iSsivysto negriztamas funkcijos praradimas, kuris
veda i nejgaluma [17]. Kas nulemia pazeidimo progresavi-
ma ar remielinizacija, néra visiskai aisku, taciau pastebéta,
kad jaunesniems pacientams yra budinga efektyvesné re-
generacija nei vyresniems [18, 19].

Ligos eiga ir paties imuninio komponento morfologija
yra heterogeniska: skirtingiems individams nustatomi
skirtingi vyraujantys imuniniy reakcijy komponentai akty-
viuose zidiniuose [12, 14]. Tai salygoja gydymo efektyvu-
ma, pavyzdziui, plazmaferezés (jos sumazina antikiiny
kiekij) palengvina gliukokortikoidams atsparius patiméji-
mus pacientams, kuriy aktyviuosiuose Zidiniuose aptinka-
ma imunoglobuliny ir komplemento [15, 20]. Todél speci-
finiy individualiam atvejui Zymeny iSaiskinimas labai pa-
déty taikliau ir efektyviau planuoti gydyma [11].

Regos nervas yra CNS dalis ir jo mielininj dangala taip
pat formuoja oligodendrocitai, todél regos nervo funkcijos
sutrikimai i$sétinés sklerozés metu - ne iSimtis [11, 21].
Siuo atveju labiausiai nukenc¢ia ganglinio sluoksnio dvipo-
liy neurony aksonai, galima ir paciy neurony retrogradiné
degeneracija. Tinklainés pazaida pacientams gali bati ver-
tinama optinés koherentinés tomografijos (OKT) (angl.
Optical Coherence Tomography, OCT) tyrimu, kurio me-
tu stebimas tinklainés neurony ir nerviniy skaiduly sluoks-
nio suplonéjimas, nors Sios skaidulos jprastai néra padeng-
tos mielinu [22].

RIZIKOS VEIKSNIAI

Nors tiksli IS etiologija néra visiskai aiski, nustatyta nema-
Zai genetiniy ir aplinkos rizikos veiksniy, galinciy turéti
itakos Siai ligai iSsivystyti. Bendrosios populiacijos rizika
susirgti IS yra 0,1 %, o asmenuy, kuriy pirmos eilés giminai-
tis serga Sia liga, rizika iSauga iki 2-4 % [11]. Su IS pavel-
déjimu siejama daugiau nei 200 geny polimorfizmy, is ku-
riy reikSmingiausias yra HLA-DRB1*15:01 haplotipas
[23]. Dauguma nustatyty rizika didinanciy aleliy yra susije
su genais, lemianciais imuninius mechanizmus, taigi tai
pagrindzia autoimuniniy mechanizmy svarba IS patogene-
zéje.
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Dél didelés geografinés platumos jtakos sergamumui
IS atlikta nemazai tyrimy, kuriais bandyta jrodyti saulés
Sviesos kiekio reikSme. Vienas labiausiai su ja siejamy ri-
zikos veiksniy - vitaminas D, kuris, manoma, gali pagerin-
ti ligos iseitis. Sis junginys yra svarbus kaip antioksidan-
tas, neutralizuojantis uzdegimo produkty zalojanti povei-
ki, taip pat jis veikia imunomoduliuojanciai, slopina IL-2 ir
indukuoja IL-10 sintezg, taip pat indukuoja nervy augimo
faktoriaus ekspresija [24], be to, vitamino D atsako ele-
mentai (angl. Vitamin D response elements, VDRESs) ap-
tinkami HLA-DRB1*15:01 alelio pradmens regione. Tai
reiskia, kad, tritkstant vitamino D, alelio raiska buina nepa-
kankama, todél autoreaktyviis T limfocitai iSvengia atran-
kiniy procesy uzkriic¢io liaukoje ir lieka gyvuoti su tikimy-
be ateityje sureaguoti prie§ savus audinius [13].

Manoma, kad atitinkamas imunines reakcijas smege-
nyse taip pat gali sukelti ir infekcijos, ypac virusinés, susi-
jusios su Epsteino-Baro virusu (EBV). Dalis tyrimy patvir-
tina molekulinés mimikrijos itaka IS iSsivystymui (taip pat
ir pries kitus patogenus) [11]. Nors antiktiny pries EBV tu-
ri didzioji dalis populiacijos, vis tik sergantiesiems IS pa-
stebétas beveik 100 % seropozityvumas, kuris buvo reiks-
mingai didesnis nei sveiky asmeny ir labai padidino rizika
susirgti IS [25, 26].

Dar vienas patvirtintas rizikos veiksnys - tabakas. Ra-
kant net du kartus padidéja tiek susirgimo rizika, tiek sun-
kesnés eigos ir blogesnés prognozés tikimybé. Taciau, me-
tus rukyti (net jei liga jau prasidéjusi), galima palengvinti
jos eiga ir sulétinti negalios progresavima [26, 27].

Naujausi tyrimai atskleidzia, kad pacientai, sergantys
recidyvuojancios remituojancios eigos IS, turi kitokia zar-
nyno mikrofloros sudétj, lyginant su neserganciais. Jiems
daug dazniau aptikta Pedobacteria, Flavobacterium,
Pseudomonas, Mycoplana, Acinetobacter, Eggerthella,
Dorea, Blautia, Streptococcus ir Akkermansia rusiy, ta-
¢iau reikSmingai maziau Prevotella, Bacteroides,
Parabacteroides, Haemophilus, Sutterella, Adlercreutzia,
Coprobacillus, Lactobacillus, Clostridium, Anaerostipes
ir Faecalibacterium. Taigi manoma, kad, atstacius atitin-
kamus mikrofloros elementus, biity imanoma sumazinti
uzdegiminius procesus ir imuninés sistemos reaktyvacija
organizme [28].

KLINIKA

Iprastai, sergant tipiniu RNN, pacientams pasireiskia
skausmingas fiminis arba potimis vienpusis regéjimo sutri-
kimas, progresuojantis kelias dienas ar savaites, kuris bina
susijes su skausmingais akiy judesiais ir spalvy juslés su-
trikimu [27, 29, 30]. Sumazéjes regos astrumas pasireiskia
90 % atvejy. Jis gali buti nuo minimalaus vaizdo liejimosi
iki visisko Sviesos juslés nebuvimo [30]. Akiplocio suma-
z¢jimas - 97,5 %, dischromatopsija (spalvinés juslés sutri-
kimai: mélynos-geltonos - iminéje fazéje, raudonos-za-
lios - poumiame periode [29]) - 93,8 %, nustatomas relia-
tyvus aferentinis vyzdzio defektas (RAVD). Daugumai
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pacienty rega atsistato per ménesi, be papildomo gydymo
[31]. Regos sukeltyjy potencialy (RSP) P100 bangos laten-
tiskumo padidéjimas [27, 32], 2/3 normalus regos nervo
diskas (RND), 1/3 Svelni RND edema [3, 27, 30], stiklaka-
nis ir akibuobé nepakite. MRT tyrimo su gadolinio kon-
trastu metu akiduobéje matomas paryskéjes ir padidéjes
regos nervas [32]. Mazdaug po 4-6 savaiciy nuo ligos pra-
dzios regos nervo diskas pasidaro blyskus, ivyksta regos
nervo atrofija [30]. Tinklainé dazniausiai biina nepakitusi.
Gali buti stebimas Svelnus periflebitinis apvalkalas, kuris
siejamas su padidéjusia IS rizika [30, 33].

IS gali sutrikdyti bet kuria CNS funkcija. Klinikiniai
simptomai priklauso nuo IS ploksteliy lokalizacijos gal-
vos ir nugaros smegenyse [34]. Plokstelés dazniausiai for-
muojasi periventrikulinéje baltojoje medziagoje, smege-
nélése, smegeny kamiene, nugaros smegenyse. Regos ner-
vas dazniausiai pazeidziamas priekiniame segmente [4].
Pagal kliniking eiga yra skiriamos dvi eigos formy grupés
[35]:

A. Recidyvuojancios remituojancios eigos formos, ku-
rias sudaro:

1) Izoliuotas klinikinis sindromas (IKS) - tai pirmasis
vienkartinis epizodas, kurio metu pasireiskia vieno
ar keliy CNS demielinizacijos zidiniy sukelti simp-
tomai. Jis iSsivysto Gimiai ir trunka bent 24 valan-
das, kartu gali pasireiksti kars¢iavimas. Dazniau-
siai tai siejama su regos nervo pazeidimu, nugaros
smegeny, smegeny kamieno ar smegenéliy pazeidi-
mo sindromais, smegeny pusrutuliy - retai [36].

2) Recidyvuojanciai remituojanciai IS yra budingi pa-
sikartojantys patiméjimai, kuriy pirmasis labai pri-
mena IKS. Tarp patiméjimy galimas dalinis arba vi-
siskas neurologinés buklés atsistatymas, taciau
dauguma palieka negriztamus pakitimus smegeny-
se. Tai dazniausia IS forma, labai daznai vélesnése
stadijose pereinanti i antring progresuojancia.

B. Progresuojanciy ligos eigos formy grupé, kuria su-

daro:

1) Antriné progresuojanti IS, kuri diagnozuojama ret-
rospektyviai stebint ankstesne recidyvuojancia re-
mituojancia eiga, kai stebimas palaipsnis blogéji-
mas, be aiskesniy remisijy ar plato laikotarpiy.

2) Pirminé progresuojanti IS, kurios simptomai pro-
gresuoja nuo pat ligos pradzios, galimi nezymus
pageréjimai. Vaizdiniy tyrimy rezultatai nesiskiria
nuo kity klinikiniy formy.

Dazniausiai simptomai pasireiskia Siose sistemose [1,
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- optinéje (vienpusis RNN);

« sensorinéje (triSakio nervo neuralgija, Lhermitte

sindromas, parestezijos);

+ piramidinéje (silpnumas, spastiSkumas, kuris gali

biti asimetrinis);

- smegeny kamieno pazeidimai (vertigo, dvejinima-

sis, intranukleariné oftalmoplegija);

+ smegenéliy (nistagmas, ataksija);

+ dubens organy funkcijos sutrikimai (§lapinimosi su-

trikimai, obstipacijos, lytiné disfunkcija);
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2 lentelé. ISsétinés sklerozés (IS) ir regos nervo neurito (RNN) klinikiniy poZymiy palyginimas

Simptomas

Issétiné sklerozé

Tipinis RNN

Pazeidimo vieta

Gali sutrikdyti bet kuria CNS funkcija [34].

Skausmingas vienpusis regéjimo sutrikimas [27, 30]

Skausmas Daugiau nei pusé pacienty patiria nociceptini | Skausmas akies srityje, atsirades praradus regéjimo
ar neuropatini skausma [50, 51]. astruma, pasireiskia 92 % atvejy. Skausma daznai
didina akies judesiai [31].
RND RND tampa pabales dél aksony Zities ir 2/3 normalus RND, 1/3 svelni RND edema [3, 27,

prasidedancios gliozés, dazniausiai
temporalingje dalyje [52].

30]; po 4-6 savaic¢iy nuo ligos pradzios RND
pasidaro blyskus, jvyksta regos nervo atrofija [30].

Regos sukeltieji
potencialai (RSP)

Iki 92,5 % pacienty buna pailgéjusi impulso
latencija [53].

RSP P100 bangos latentiskumo pailgéjimas [27, 30]

Smegeny skyscio (SS)
tyrimas

OG]J buvimas yra vienas i$ svarbiausiy
prognostiniy ir diagnostiniy veiksniy [45].

Nustacius LS-OMJ, didesné tikimybé iSsivystyti IS
[45].

Eiga Uminis ar poiimis IKS (per kelias dienas, Uminé ar poiimé eiga, regéjimo netekimas
trunkantis bent 24 val.), recidyvuojanti progresavo kelias dienas ar kelias savaites [3, 30].
remituojanti ir (ar) progresuojanti eiga [1]

MRT pozymiai Galvos [ nugaros smegenyse buidingose vietose | Naudojant MRT su gadolinio kontrastu, akiduobéje
zidiniai: aktyvis kaupia gadolinio kontrasta, o | matomas paryskéjes ir padidéjes regos nervas [32].
senesni, nebeaktyvis - ne [16].

Iseitys Prognozé priklauso nuo ligos eigos, patiméjimy | Daugumai pacienty rega atsistato per ménesi, be

daznio, buklés tarp paiméjimy, poky¢iy MRT
ir kituose tyrimuose, gydymo efektyvumo [54].

papildomo gydymo [27, 31].

- pazinimo funkcijy sutrikimai, emocijy pokyciai
(depresija);

* nuovargis.

RNN ir IS klinikiniy pozZymiy palyginimas (2 lentelé).

REGOS NERVO PAZEIDIMO VAIDMUO
IS DIAGNOSTIKOJE

I8sétinei sklerozei diagnozuoti naudojami McDonald kri-
terijai. Naujausias koregavimas buvo atliktas 2017 m., ku-
rio tikslas buvo pagerinti ankstyva diagnostika. Sie kriteri-
jai remiasi ligos iSplitimu erdvéje (IE) ir laike (IL) [38].
Praktikoje taip pat naudojami ir MAGNIMS kriterijai, ku-
rie apibidina MRT pokycius, sergant IS. Jy atnaujinimas
buvo atliktas 2016 m., kai | iSplitimo erdvéje kriterijy sara-
$3 buvo itraukti ir regos nervo pazeidimai [39]. Ankstesné-
se rekomendacijose tokia anatominé sritis, kaip regos ner-
vas, 1 kriterijus nebuvo jtraukta ir bidingi pozymiai galéjo
buti iskaitomi tik tuomet, jei jie buvo lokalizuoti periven-
trikuliariai, kortikaliai / jukstakortikaliai, infratentoraliai
arnugaros smegenyse [40]. Tac¢iau2017 m. McDonald kri-
terijuose i Sias MAGNIMS rekomendacijas nebuvo atsi-
zvelgta ir regos nervo pazeidimas nebuvo itrauktas i IE kri-
terijus, argumentuojant, kad duomenys, gaunami is tokiy
tyrimy, kaip MRT, OKT, RSP ir kt., nesant ligos simpto-
muy, yra pernelyg mazo jautrumo ir specifiskumo [37]. Tai-
gi, remiantis dabartiniais McDonald kriterijais, pacien-
tams, kuriems pasireiské RNN ir papildomai periventriku-
liniai MRT pazeidimai, net kartu su teigiamu oligokloniniy
juosty tyrimu smegeny skystyje (SS) issétinés sklerozés
diagnozé nebuvo galima. Tik jei tolimesni nugaros smege-
ny infratentoriniai ar jukstakortikaliniai pazeidimai buty
aptikti, diagnozé buty patvirtinta Siems pacientams su [E
[40].

REGOS NERVO NEURITAS IR RIZIKA
SUSIRGTI ISSETINE SKLEROZE

Regos nervo neuritas yra pradinis IS pozymis 25 % atvejy
ir IS eigoje pasireiskia mazdaug 70 % serganciyjy, daz-
niausiai recidyvuojancioje remituojancioje fazéje [2].
MRT matomi pakitimai, sergant regos nervo neuritu, yra
stipriis prognostiniai poZymiai, kad per 15 mety gali iSsi-
vystyti IS. Mazai tikétina IS siejama su: MRT pazeidimo
pozymiy nebuvimu, vyriska lytimi, regos nervo edema ir
skaiduly sluoksnio storio stebéjimas pagal OKT yra nau-
dingas prognozuojant neigalumo blogéjimo rizika pacien-
tams, sergantiems IS [42, 43]. Taciau OKT duomeny jtrau-
kimo i registrus klititys yra: vaizdo gavimo optimizavimas
ir standartizavimas, analizés, kokybés kontrolé, Sie para-
metrai turéty bati toliau tobulinami [44]. MRT pozymiai ir
oligokloniniy imunoglobuliny G (IgG) juostos (OGJ) yra
prognostiniai pozymiai apie ligos peréjima i kliniking /
simptome IS forma po RNN, taip pat lipidams specifisky
oligokloniniy IgM juosty (LS-OMJ) buvimas parode¢, kad
po RNN pacientai labiau linke sirgti IS anksciau [45].

ISVADOS

ISsétinés sklerozés ir regos nervo neurito sasaja yra neabejoti-
na. Nors dabartiniuose IS diagnostikos kriterijuose regos ner-
vo pazeidimo nustatymas néra laikomas pakankamai jautriu ir
specifisku dél tyrimy ribotumo, taciau vis daugiau mokslinin-
ky siekia apibrézti jo svarba ir tobulinti diagnostika. Si uzduo-
tis yra itin aktuali, nes dél ankstyvos diagnostikos biity galima
pradéti ankstyva gydyma ir uzkirsti kelig ligai progresuoti.
Taigi zinios apie IS ir RNN sasajas padés buti atidiems, kritis-
kiems, taip pat gali padéti priimant terapinius sprendimus.
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OPTIC NEURITIS AND MULTIPLE SCLEROSIS
ASSOCIATION

Summary

Multiple sclerosis (MS) affects more than 2 million people
worldwide. Lithuania has a high prevalence of multiple sclerosis.
Optic neuritis (ON) occurs in 70% of patients with MS and it may
be the initial presenting symptom in 25% of MS cases. Typical
ON is often associated with MS due to the predominant inflam-
mation and demyelination processes in the brain leading to
axonal loss. The close relation between these two conditions in
etiology and pathogenesis is a key to finding the earliest and the
most accurate diagnostic possibilities, which is linked to a better
understanding of the ongoing mechanisms. Moreover, it would
undoubtedly allow to target treatment better which would result
in more favourable outcomes for the patient. The development
and application of ON diagnostic tests in confirming MS may be
of particular significance in early diagnostic.
Keywords: optic neuritis, multiple sclerosis.

Gauta:
2020 04 06

Priimta spaudai:
2020 05 23

207


https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)30959-X
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)30959-X
https://doi.org/10.1212/WNL.0000000000000560
https://doi.org/10.1212/WNL.0000000000000560
https://doi.org/10.1016/S1474-4422(11)70274-5
https://doi.org/10.1016/S1474-4422(11)70274-5
https://doi.org/10.1016/S1474-4422(17)30470-2
https://doi.org/10.1016/S1474-4422(17)30470-2
https://doi.org/10.1111/ene.13819
https://doi.org/10.1111/ene.13819
https://doi.org/10.3988/jcn.2018.14.3.387
https://doi.org/10.1212/WNL.0000000000006189
https://doi.org/10.1212/WNL.0000000000006189
https://doi.org/10.1001/archneur.65.6.727
https://doi.org/10.1016/S1474-4422(16)00068-5
https://doi.org/10.1016/S1474-4422(16)00068-5
https://doi.org/10.1177/1352458513518626
https://doi.org/10.1212/WNL.0000000000002774
https://doi.org/10.1111/ene.13553
https://doi.org/10.1097/WCO.0000000000000695
https://doi.org/10.1007/s00415-014-7266-2
https://doi.org/10.1007/s00415-014-7266-2
https://doi.org/10.1093/brain/awt139
https://doi.org/10.1093/brain/awt139
https://doi.org/10.1177/1352458513483889
https://doi.org/10.1177/1352458513483889
https://doi.org/10.1007/s10072-017-3217-x
https://doi.org/10.1007/s10072-017-3217-x
https://doi.org/10.1016/j.pain.2012.12.002
https://doi.org/10.1016/j.pain.2012.12.002
https://doi.org/10.3109/08820538.2014.962171
https://doi.org/10.3109/08820538.2014.962171
https://doi.org/10.1136/jnnp.2005.068130
https://doi.org/10.1038/nrneurol.2017.171
https://doi.org/10.1038/nrneurol.2017.171

