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ROVIDITESEK

AIN: nervus interosseus anterior

ANOVA: varianciaanalizis

CHR: a CSA konyok-felkar aranya a n. ulnaris vizsgalatakor
CIDP: kronikus inflammatoros demyelinisatids polyneuropathia
CMAP: motoros valaszpotencial

CT: szamitogépes réteganalizis

CSA: az ideg keresztmetszeti teriilete

CSA-I: a n. medianus keresztmetszeti teriilete a carpalis alagut bejaratanal a
csuklonal

CSA-O: a n. medianus keresztmetszeti teriilete a carpalis alagut kijaratanal
a tenyéren

DML distalis motoros latencia

GLM: altalanos linearis modell

HRUS: nagyfelbontasu ultrahang

ICC: osztalyon beliili korrelacios egyiitthato
LAPD: hosszmetszeti anterior-posterior atméré

MADSAM : multifokalis szerzett demyelinisatios sensoros és motoros
neuropathia

MMN: multifokalis motoros neuropathia

MPNST: malignus peripherids ideghiively tumor

MRI: magneses rezonancias vizsgalat

NCABL: nervus cutaneus antebrachii lateralis

NCV: ideg vezetési sebesség

PFR: a CSA tenyér-alkar aranya a n. medianus vizsgalatakor
PIN: nervus interosseus posterior

SD: szoras

SNAP: sensoros valaszpotencial

TOS: thoracic outlet syndrome (mellkas kimeneteli syndroma)

WFR: a CSA csuklé-alkar aranya a n. medianus vizsgalatakor
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BEVEZETES

A peripherias idegrendszer korfolyamatai rendkiviil gyakori, az
¢életmindséget jelentésen befolyasold korképek. Ugyanakkor a peripherias
idegrendszer kivalo regenerativ kapacitasa miatt a legtobb korkép kezelhetd
vagy gyogyithatd. Mindezek alapjan a peripherias idegrendszeri korképek
pontos diagnézisanak kiemelkedd jelent6sége van, amelyben a Klinikai
vizsgalat mellett elsddleges szerepet jatszik és évtizedek ota szinte az
egyetlen vizsgald eljards volt az elektrofiziologiai vizsgalat. Az
elektrofiziologiai vizsgalat a peripherids idegek elektromosan ingerelhetd
elemeir6l, a vastag myelinisalt motoros ¢és sensoros axonokr6l ad
funkcionalis informaciét és ugyan nélkiilozhetetlen a peripherids ideg
funkcidjanak megitélésében, vannak korlatai is. Nem képes példaul sokszor
pontosan lokalizalni a laesio helyét, ill. a folyamat természetérél sem ad
informaciot. Jelentds eldrelépést jelent a diagnosztikaban a peripherias
idegek kozelmultban bevezetett nagy felbontasu ultrahang (high resolution
ultrasound — HRUS) vizsgalata, a neurosonographia, amely a
musculoskeletalis ultrahang egy 4ga. Nem tllzas 4llitani, hogy a
neurosonographia forradalmasitotta a peripherias idegek korfolyamatainak
diagnosztikajat, valamint a réluk alkotott ismereteinket. Ismert korképek
atértékelddtek, uj korképeket ismertek fel, ill. ezzel parhuzamosan 11 terapias
lehetdségek is megnyiltak. A neurosonographia ttkeresése jelenleg is zajlik.

Az idegek kis mérete miatt a neurosonographia legfontosabb technikai
feltétele a megfeleld felbontas, amely nagyfrekvenciaji transzducerekkel
érhetd el (optimalisan 18 MHz feliiletes és 12 MHz mélyebben fekvo idegek
szamara). A peripherias idegek nagy felbontasti ultrahang vizsgalata soran jol
felismerhet6 a peripherias ideg fascicularis szerkezete, szemben az inak un.
fibrillaris szerkezetével (1. dbra). A kéros ideg altalanos jellemz6i kozé
tartozik az ideg megnagyobbodasa, a fascicularis szerkezet elmosodasa és az
echogenitas csokkenése, az intraneuralis vascularisatio fokozddasa, ill. az
epineurium folytonossagadnak megszakadasa. Az ideg mérete az egyik
legfontosabb ¢és egyben kvantifikalhaté adat a koros és az ép ideg
elkiilonitésében. Szadmos koérfolyamat, pl. idegkompresszid, trauma,
polyneuropathidk, idegtumorok vezetnek az ideg segmentalis vagy diffuz
megnagyobbodasahoz.
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1. abra. Az ideg fascicularis és az in fibrillaris echoszerkezete. A bal felsé
képen a n. medianus lathato keresztmetszetben a csuklondl, a jobb felso képen
a n. ulnaris hosszmetszetben az alkaron (nyilak). Az also két kép a m. flexor
pollicis longus indat mutatja a thenarban kereszt- és hosszmetszetben (nyilak).

A megnagyobbodas oka lehet intraneuralis oedema, fibrosis, hegszovet,
neuroma, intraneuralis cysta, tumor, ill. korosan fokozott myelinisatio. A
leggyakrabban mért és a legmegbizhatobbnak tartott paraméter az ideg
keresztmetszeti teriilete, az Gin. cross-sectional area (CSA). A mért értékeket
normalértékekhez viszonyitjuk. A legtdbb ideg keresztmetszeti teriilete kb.
3-15 mm? kozott van, kivéve a n. tibialis proximalis szakaszat és a n.
ischiadicust, amelyek CSA értékei a 30-60 mm?-t is elérik. Emellett egy adott
ideg kiilonb6zd szakaszait is Ossze lehet hasonlitani és aranyparokat
felallitani.

Az egyik leggyakrabban el6forduld idegkarosodasban, az ideg
kompresszidjaban jellegzetes eltérés, hogy a kompresszido magassagaban az
ideg ellapul, atméréje lecsokken, t6le proximalisan és distalisan, de
legtobbszor proximalis tulstllyal egy rovid szakaszon pedig megnd,
fascicularis szerkezete elmosodik (2. dbra).
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hosszmetszet \ \

dist prox

keresztmetszet

Thomas Schelle utéan

2. dbra. Az idegkompresszio neurosonographiai jelei sematikusan (felsé kép) és
carpalis alagit syndromdban (alsé kép). Lun: os lunatum; Rad: radius

A neurosonographia alkalmazasi teriiletei kozé tartozik a traumas
neuropathiak, alagit syndromak, egyéb eredetli, pl. musculoskeletalis
betegséghez tarsuld neuropathidk és az idegtumorok diagnosztikaja.
Tovabba, a dysimmun neuropathidk és polyneuropathidk diagnoézisaban is
egyre tobb adat tdmasztja ald a neurosonographia kiegészité diagnosztikai
szerepét. Ugyanakkor a neurosonographia egy viszonylag 1j, ismeretekkel
folyamatosan boviild diszciplina, ezért pontos helye a diagnosztikai
folyamatban még korvonalazodik. Jelen értekezés is ehhez kivan hozzatenni,
0j indikaciés teriiletekre ravilagitva, ill. mar elfogadott teriileteken
ismereteinket kibovitve.
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CELKITUZESEK

Referencia értékek meghatarozasa

Minden 0j moédszer bevezetése soran elsddleges feladat a normalértékek
meghatarozasa, valamint a mérések megbizhatosaganak vizsgalata. Ez
elengedhetetlen ahhoz, hogy a modszer a mindennapi gyakorlatban hitelesen
alkalmazhaté legyen. A bevezetésben emlitésre keriilt, hogy a
neurosonographia esetében az ideg mérete az egyik legfontosabb és egyben
kvantifikalhaté adat a koros és az ép ideg elkiilonitésében. E tekintetben a
leggyakrabban mért és a legmegbizhatobbnak tartott paraméter az ideg
keresztmetszeti teriilete (CSA). Munkacsoportunk elsé célja volt, hogy
meghatarozzuk egyszerre tobb kiilonb6z6 felso és also végtagi ideg normal
CSA értékeit, beleértve a ritkan vizsgalt tisztan sensoros idegeket és a
cervicalis ideggyokoket is, a kozép-europai populacidban. Emellett tovabbi
célkitlizés volt ezen mérések megbizhatosaganak, reprodukalhatosaganak
vizsgalata egy adott vizsgald altal, két kiillonbozo vizsgalo altal, valamint két
kiilonboz6 ultrahang késziilékkel végzett mérések vonatkozasaban.

A neurosonographia szerepe kiilonb6z6 korképek diagnézisaban

A neurosonographia pontos helye a diagnosztikai folyamatban még
korvonalazodik. Tobb ezer beteg vizsgalata soran szerzett megfigyelésekkel,
az eredmények retrospektiv elemzésével, valamint elére megtervezett,
prospektiv vizsgalatokkal munkacsoportunk az alabbi betegségkategoriakban
keresett valaszt a neurosonographia diagnosztikai szerepére:

— Alagut syndromak. Az alaglit syndromak, ezen beliil elsésorban a carpalis
és a cubitalis alagit syndroma gyakorisaguknak koszonhetéen az
elektrofiziologiai és neuromuscularis rendelések forgalmanak dontd
részét kiteszik. A neurosonographia megjelenésekor is ezért ezen
korképeket kezdték elOszor szisztematikusan vizsgalni és hamar
kialakultak diagnosztikai kritériumok, mint pl. carpalis alagit
syndromaban az ideg CSA értékének megnagyobbodasa a csukldonal, ill.
ennek csuklo-alkar aranya (WFR). Elézetes megfigyelésiink alapjan
azonban ezek mellett egyéb paraméterek, igy a tenyéri CSA érték, ill.
ennek tenyér-alkar ardnya (PFR) még érzékenyebbek lehetnek, ezért
célkitlizésiink volt ezen paraméterek nagy betegszdmon torténd elemzése,
diagnosztikai értékének meghatarozasa. Tovabbi célunk volt az
elektrofizioldgiai és az ultrahang eltérések Osszefiiggésének vizsgalata
cubitalis alagut syndromaban. A carpalis és a cubitalis alagiit syndroma
mellett ugyan joval ritkabb, de nehezebben diagnosztizalhato alagut
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syndroma a mellkas kimeneteli syndroma (thoracic outlet syndrome,
TOS). A TOS diagnézisa eziddig kozvetve a klinikai és az
elektrofiziologiai eltéréseken alapult, képalkotd diagndzisa lényegében
nem létezett, a diagnoézis pedig sokszor megkésett, irreverzibilis
karosodassal. Eldzetes megfigyeléseink alapjan azonban TOS-ban
ultrahanggal kimutathaté a kompresszid helye, a plexus brachialis
érintettsége. Célkitlizésiink volt nagyobb betegszamon az eltérés
meghatarozasa és pontos leirasa, az ultrahang diagnosztikai értékének
meghatarozasa.

— Dysimmun neuropathiak. A dysimmun neuropathiak klinikai megjelenése

lehet polyneuropathia, multifokalis neuropathia vagy mononeuropathia.
A polyneuropathiakon beliil a szerzett demyelinisatiés polyneuropathiak
dontéen dysimmun eredetiieck, mig az axonalis polyneuropathiak
etiologidja szerteagazobb. Egyik célkitlizésiink annak vizsgalata volt,
hogy a neurosonographia mennyiben szolgaltat olyan kiegészitd
informaciot, amely hozzajarulhat a szerzett demyelinisatios
polyneuropathidk és a  szerzett axonalis polyneuropathiak
elkiilonitéséhez, igy a dysimmun polyneuropathiak diagnoézisahoz.
Tovabbi célkitlizésiink volt egyes dysimmun eredetii multifokalis
neuropathiak, a multifokalis szerzett demyelinisatios sensoros és motoros
neuropathia (MADSAM) és a Parsonage-Turner syndroma (neuralgias
amyotrophia) neurosonographiai jellemzdinek ¢és ezek szerepének
meghatarozasa a terapia megtervezésében.

Ritka neuropathiak. Ritka korképek esetében a nagyobb betegszamon
torténd elemzés nem lehetséges. Mindazonaltal egy vagy néhany betegen
torténd megfigyelések, az adott korképre jellemz6 egyedi ultrahang
eltérések leirasa jelentds szerepet jatszhat a korképek diagndzisdban.
Célunk volt a latokoriinkbe keriilt tobb ritka korkép ultrahang jeleinek
leirasa.
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REFERENCIA ERTEKEK

Az ideg mérete az egyik legfontosabb adat a koros és az ép ideg
elkiilonitésében. A méret egyben egy kvantifikalhaté adat, amely lehet6vé
teszi a statisztikai elemzést és a kiilonbozé helyeken végzett vizsgalatok
Osszehasonlitasat. Célul tliztiik ki, hogy felallitsunk egy normal adatbazist a
C5, C6, and C7 nyaki ideggyo6kok és tobb, klinikailag relevans felsd €s also
végtagi ideg CSA értékeire a magyar, ill. kozép-eurdpai populacidban.
korral, nemmel, testmagassaggal és teststllyal. Vizsgaltuk a CSA mérések
megbizhatosagat (‘intrarater-reliability’, ‘interrater-reliability’,
‘interequipment-reliability’) is, valamint a magyar populacié normalértékeit,
tovabba a magyar populaci6 normalértékeit Osszehasonlitottuk a
munkacsoportunk altal a német populacidoban gyijtott normalértékekkel.

Modszerek

Osszesen 56 egészséges személyt vizsgaltunk két kiilonbozo
helyszinen, Budapesten a Semmelweis Egyetem Neurologiai Klinikajan és
Németorszagban, Freibergben a Freibergi Jarasi Korhdz Neurologiai
osztalyan. A mérésekhez Philips HD15XE ultrahang késziiléket és 15 MHz-
es linearis transzducert, ill. Toshiba Aplio SSA-700A késziiléket és 12 MHz-
es linearis transzducert alkalmaztunk. A CSA-t a 3. dbrdn jelzett 14 ponton
mértiik. A vizsgalok kozotti megbizhatosag (interrater reliability) méréséhez
két vizsgald egymast kovetéen ugyanazon hét vizsgalati alany mind a 14
mérését elvégezte. Az egy vizsgalon beliili megbizhatosagot (intrarater
reliability) hat vizsgalati alany bevonasaval végeztiik, amely soran egy
vizsgalod 24 ora kiilonbséggel ugyanazon ultrahang késziilékkel végezte el a
14 mérést. Az ultrahang késziilékek kozti megbizhatosagot (interequipment
reliability) egy vizsgaldo mérte 8-11 hét kiilonbséggel hat vizsgalati alanyon.
Elészor a Philips, masodszor a Toshiba gépen végezte el ugyanazon
méréseket. A  két vizsgalati helyszinen végzett méréseket is
Osszehasonlitottuk.

Eredmeények

A magyar és a német vizsgalati populdciok demografiai jellemzdi kozott
nem volt szignifikdns kiilonbség. A CSA, valamint a kor, testsuly,
testmagassag és a nem kozott a mérési pontok tobbségénél nem volt
szignifikans Osszefiiggés (Spearman korrelacids egyiitthato teszt). Az
1. tablazat mutatja az dsszes vizsgalati alany mind a 14 mérési ponton nyert

8
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CSA értékeinek leird statisztikajat. A megbizhatdsagi vizsgalatok (interrater
reliability, intrarater reliability és inter-equipment reliability) soran az
osztalyon beliili korrelacids egyiitthatok (ICC) mindharom elemzésben
figyelemre méltéan magasak voltak (0,86 — 0,98). A két (magyar és német)
kohort CSA értékeinek Osszehasonlitdsakor nem mutatkozott szignifikdns
kiilonbség (ismételt méréses ANOVA).

C5,8,7 gyokok

N. radialis ——¢ ¢ &— N_ulnaris (felkar kozepe)
(felkar kozepe) | N. medianus (felkar kozepe) [

@— N. ulnaris (konyok)
:V.( 4 N. peroneus comm

(fibulanyak)

*—7— N. suralis

1— N. medianus (alkar distalis harmada) (proximalis 13bs24r)

N. radialis superficialis

—

{akar distalis harmada) " ¢—— N. ulnaris (alkar distalis harmada)
N. medianus —<a5 #

(carpalrsalagm)' Frelk

N. tibialis —@ !
(boka) "

3. dbra. A 14 mérési pont [Thomas Schelle utan]

Megbeszélés

Vizsgalatunk volt az els6, amely egy személyen beliil egyszerre gytijtott
normalértékeket a legfontosabb felso és alsé végtagi idegek vonatkozasaban,
beleértve tisztan sensoros idegeket és a cervicalis ideggyokoket is, egy
egészséges kozép-eurdpai populacidban. Bar a mintanagysdg nem volt
kiemelkedéen nagy, de a mért értékek normalis eloszlasa, az atlagok sziik
konfidencia intervalluma, valamint a viszonylag alacsony (altalaban 20-30%-
0s) variacios egyiitthatok (1. tablizaf) mind arra utalnak, hogy a
mintanagysag statisztikai szempontbol kielégité volt. Nem észleltiink
konzekvens dsszefliggést a CSA értékek, valamint a kor, testmagassag és a
testsuly kozott, de férfiaknal a felsd végtagi idegeknél szignifikdnsan
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nagyobb értékeket mértiink, mint néknél. Tovabba, nem mutatkozott
szignifikans kiilonbség a két egymastdl fiiggetlen kohort (német és magyar
populécid) dsszehasonlitasakor.

1. tablazat. 14 mérési pont CSA értékei

Ideg/mérési N Atlag Median SD Atlag 95%- Variacios

pont (mm?)  (mm?  (mm?) os Kl-a egyiitthato
(mm?) (%)

Cc7 50 10,0 10,0 2,9 9,1-10,8 29,5

C6 50 9,5 8,7 2,7 8,7-10,2 28,1

C5 52 5,6 53 1,6 51-6,0 29,1

N. medianus 56 8,9 8,9 1,8 8,4-94 20,7

felkar

N. ulnaris 56 6,3 6,3 1,7 58-6,8 27,1

felkar

N. radialis 56 42 41 1,0 3,9-45 24,2

felkar

N. ulnaris 56 7,6 7,3 2,1 7,0-8,1 27,3

konyok

N. medianus 56 57 59 1,3 54-6,0 22,2

alkar

N. ulnaris 56 52 5,0 1,3 49-56 25,7

alkar

N. radialis spf. 56 2,3 2,0 0,7 21-25 31,2

alkar

N. medianus 56 8,5 8,4 1,8 8,0-9,0 214

csuklé

N. peroneus 56 8,9 8,8 2,0 8,3-94 23,1

N. tibialis 56 9,6 9,1 2,2 9,0-10,2 23,4

N. suralis 50 1,8 2,0 0,6 1,6-19 35,7

10
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A megbizhatdsdgi vizsgalatok kiemelkedd mérési megbizhatosagot jeleztek
mindharom paraméter vonatkozasaban. Kiemelendd, hogy vizsgalatunkban
elészor elemeztik a két kiilonbozé ultrahang késziilék, kiilonbozo
frekvenciaji transzducereivel azonos vizsgalo altal végzett mérések
megbizhatosagat.

Osszességében a harom megbizhatosagi vizsgilat azt igazolja, hogy a
neurosonographias mérések reprodukalhatosaga ¢és pontossaga, akar
kiilonboz6 ultrahang késziilékeken végzett mérések esetében is, képzett
vizsgalok kezében kivald. Vizsgalatunkkal létrehoztunk a kozép-eurdpai
populécidban egy olyan neurosonographiai normalérték adatbazist, amely a
késbébbi vizsgalatok egyik alapfeltétele. Ugyanakkor fontos megjegyezni,
hogy a neurosonographias méréseket, kiilonosen, ha a normalértékektdl csak
kismértéki eltérés észlelhetd, mindig a klinikai és az elektrofiziologiai adatok
tiikrében kell értelmezni.

11
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ALAGUT SYNDROMAK

A peripherias idegek anatomiailag sziik, csontok-szalagok-izmok altal
hatarolt teriileteken vald athaladas kdzben kompresszio ala keriilhetnek,
amelyet Gn. alag(it syndromanak hivunk. Az alagit syndromak a peripherias
idegek leggyakoribb korképei. Munkacsoportunk harom alagt syndromaval,
a carpalis és cubitalis alaglt syndroma, valamint a thoracic outlet syndroma
(TOS) neurosonographiai elemzésével foglalkozott.

Carpalis alagut syndroma: uj diagnosztikai paraméter a carpalis alagit
syndroma neurosonographiai diagnézisaban

A neurosonographia a carpalis alagit syndroma kiegészitd
diagnosztikai modszere. Carpalis alagit syndroméban a n. medianus
keresztmetszeti teriilete (CSA) az alagat bejaratanal a csuklonal megnd,
amely a legismertebb diagnosztikai paraméter. Ugyanakkor megfigyelésiink
alapjan a n. medianus duzzanata a tenyéren, a carpalis alagtt elhagyasa utan
is szembetlind vagy akar nagyobb mértékli, mint a bejaratnal. Vizsgalatunk
célja volt ezen megfigyelések statisztikai elemzése, ill. azon hipotézisiink
tesztelése, hogy az alagut kijaratanal észlelt kifejezett n. medianus duzzanat
a carpalis alaglton beliil a nyomas proximo-distalis iranyt ndvekedésével
fiigg Ossze.

Modszerek

Osszesen 87 beteg 118 kezén végzett mérések retrospektiv elemzését
végeztilk el. A vizsgalat bevalasztasi kritériumai a carpalis alagiut syndroma
tipusos klinikai tiinetei, valamint elektrofizioldgiai igazolasa wvolt.
Kontrollcsoportként 23 személy 44 kezét vizsgaltuk. Az ultrahang
vizsgalatokat Philips Epiq 5G ultrahang késziilékkel és 18-5 MHz-es linearis
transzducerrel végeztik. Megmértiik a n. medianus CSA értékét az alagut
bejaratanal a csuklonal és a kijaratnal a tenyéren, valamint hosszmetszetben
az ideg atmér6jét (LAPD) négy ponton, az alagut bejaratanal, proximalis és
distalis részében és a kijaratnal. Meghataroztuk a CSA csuklo-alkar (WFR),
valamint a tenyér-alkar aranyat (PFR).

Eredmeények

A betegek CSA értékei mindkét mérési ponton, valamint a WFR és a
PFR szignifikansan nagyobbak voltak, mint a kontrollcsoporté (normalitastol
fiiggben kétmintas t-proba vagy Mann-Whitney U proba). A betegcsoportban
a CSA az alagut kijaratanal (CSA-O), ill. a PFR szignifikansan nagyobb volt,
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mint a CSA az alagut bejaratanal (CSA-I), ill. a WFR (2. tdbldzat). Tovabba,
a kezek 27%-anal CSA megnagyobbodas kizardlag az alagut kijaratanal volt
észlelhetd, 13%-anal pedig kizardlag a bejaratnal. A kontrollcsoportban nem
volt szignifikans kiilonbség a CSA-I és a CSA-O kozott, valamint a PFR és a
WER kozott.

2. tablazat. A CSA-1, CSA-O, WFR és PFR median értékei a beteg- és a
kontrollcsoportban

CSA-I CSA-O CSA-lv. WFR PFR WFR v.

mm?2 mm? CSA-O  (IQR)  (IQR) PFR
(IQR) (IQR) p érték p érték
Beteg 15,0 18,0 p<0,001 2,2 2,7 p<0,001
(13- (14,4- (1,9-3) (2,2-
18,1) 21,8) 33)
Kontroll 10,1 10,1 p=0,9 1,5 1,6 p=0,9
(9.2-  (86-12) (1.4- (1,4-
10,8) 1,7) 1,8)

Statisztika: normalitastol fliggéen paros t-proba vagy paros Wilcoxon rangdsszegteszt

Az LAPD mérések alapjan az ideg maximalis dsszenyomatasa (ellapulasa)
harom kivételével az 6sszes kézben az alagut distalis részében volt lathato.
Az LAPD valtozasa (ugrasa) az alaglt bejarata és a proximalis alagut kozott
szignifikansan kisebb volt, mint az LAPD ugrdsa az alagut kijarata és a
distalis alagiit kozott (p<0,001), mig a kontrollcsoportban nem volt
kiilonbség (p=0,94) (4. dbra).

Megbeszélés

Eredményeink azt igazoljak, hogy a n. medianus duzzanata az alagut
mindkét végénél kialakul és a duzzanat mértéke jellemzéen még
kifejezettebb az alagut kijaratanal, mint a bejaratnal. Ezen észlelésiink
egybevagott azzal a megfigyeléssel, hogy az ideg ellapulasa
(6sszenyomatasa) legkifejezettebb altalaban az alagit distalis részében volt.
Tovabba, a nagyobb LAPD ugrés az alagut kijarata / distalis alagut hataranal,
mint az alagit bejarata / proximalis alagt hataranal arra utal, hogy a
kijaratnal nagyobb mértékii a nyomaskiilonbség.
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—

Thenar

CSA: 31 mm? CSA: 15 mm?

4. abra. Carpalis alaguit syndroma kériilirt distalis kompresszioval. Felsé kép:
hosszmetszet. Also képek: keresztmetszet (jobb- alaguit bejarata, bal- kijarata).

Ismert anatomiai tény, hogy az alagit proximo-distalis iranyban
progressziven besziikiil, ill. in vivo segmentalis carpalis alagut
nyomasmérésekkel igazoltak is, hogy idiopathids carpalis alagat
syndromaban szenvedé betegeknél a nyomas legmagasabb distalisan, a
hamulus ossis hamati magassagaban. Mindezt figyelembe véve,
feltételezziik, hogy az alagit bejaratahoz képest a kijaratnal észlelt nagyobb
mértékil n. medianus duzzanat azt tiikrozi, hogy az alagut distalis részében
nagyobb mértékli az idegkompresszio, mint a proximalis részében.
Eredményeink alapjan javasoljuk az alagit kijaratanal végzett mérések
rutinszerti elvégzését, amely ndveli a carpalis alagit syndroma ultrahangos
diagnosztikai érzékenységét €és pontossagat, valamint felhivja a sebész
figyelmét a jelentds distalis kompressziora. Az elégtelen distalis
dekompresszio ismert oka a sikertelen carpalis alagut miitéteknek.
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Cubitalis alagut syndroma: elektrofizioldgiai és neurosonographiai
eltérések osszefiiggése

A n. ulnaris anatomiai okok miatt leggyakrabban a konyoknél
karosodik. A konyoktaji n. ulnaris karosodas vagy cubitalis alagit syndroma
a carpalis alagit syndroma utdn a masodik leggyakoribb alagit syndroma
(5. dbra). A cubitalis alagit syndroma neurosonographia vizsgalata soran
kezdeti benyomasunk az volt, hogy a stlyosabb, jelentds axonvesztéssel jard
esetekben az ultrahang eltérések, az idegmegnagyobbodas kifejezettebb,
szemben a tisztdin demyelinisatiés karosodassal. Vizsgalatunkban arra
voltunk kivancsiak, hogy cubitalis alagiit syndromaban kimutathat6-e
statisztikailag korrelaci6 az elektrofizioldgia és a neurosonographia kozott,
mas szoval befolyasolja-e az idegkarosodas pathofiziologiai jellege
(demyelininisatids versus axonalis) a morfologiai képet.

5. dbra. Idiopathias cubitalis alagut syndroma. A felsé kép hosszmetszetben, az
also képek keresztmetszetben mutatjak az ideget a kényok alatt (bal also kép),
az epicondylus magassdagaban (also kozépsd kép) és a konyok felett (jobb also

kép). Nyil: kompresszio magassaga. FCU: m. flexor carpi ulnaris; TB: m.
triceps brachii; Epicond: epicondylus medialis; Olec: olecranon

Modszerek

A vizsgalatban 46 beteg 50 cubitalis alaglt syndromaval diagnosztizalt
konyokét vizsgaltuk elektrofiziologiai és neurosonographiai modszerrel. Az
elektrofiziologiai eltérések alapjan a betegeket dontden demyelinisatios és
axonalis idegkarosodas csoportokba soroltuk. Az axonalis csoporton beliil
tovabbi két alcsoportot hoztunk létre: tisztan sensoros axonalis karosodas és
sensomotoros axonalis kdrosodds. Otven kontrollszemély 87 kdnydkét (n.
ulnaris) is megvizsgaltuk ultrahanggal. A vizsgalatot Philips HD11XE
ultrahang késziilékkel végeztiik, small part szoftver és 15 MHz-es 3 cm-es
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linedris transzducer segitségével. A n. ulnaris keresztmetszeti teriiletének
(CSA) mérését végeztiik el a konyok koriil hdrom ponton (az epicondylus
medialis magassagaban, valamint 2 cm-rel distalisan és proximalisan ettdl a
ponttdl), valamint a felkar kdzepén. A konyok kornyéki harom mérésbol a
legnagyobbat (CSAmax) hasznaltuk a statisztikai elemzéshez. Meghataroztuk
a CSA konyok-felkar aranyat (CHR: CSAmax a konydknél / CSA a felkaron).
Ugyanezen méréseket elvégeztiik a kontrollcsoportban is.

Eredmények

Az elektrofiziologiai vizsgalat alapjan axonalis n. ulnaris karosodast
allapitottunk meg 29 esetben (demyelinisatios jelekkel vagy anélkil) és
dontéen demyelinisatios karosodast allapitottunk meg 21 esetben. Az
axonalis csoportban tisztan sensoros axonalis karosodas latszott 13 esetben
¢és kevert sensomotoros axonalis karosodas 16 esetben. Egyvaltozos elemzés
soran az ultrahangos paraméterek (CSAmax ¢és CHR) szignifikdnsan
kiilonboztek a harom f6 csoport kozott (3. tdblazat). Péaronkénti
Osszehasonlitaskor a CSAmax és CHR szignifikdnsan nagyobb volt az axonalis
csoportban, mint a kontroll- és a demyelinisatios csoportban, és a
demyelinisatios csoport is szignifikansan kiilonb6zott a kontrollcsoporttol
(p<0,001).

3. tablazat. Ultrahangos paraméterek a kontroll- és a f6 betegcsoportokban

Paraméter Kontroll Demyelinisatios Axonalis p-érték
(atlag+SD) (atlag+SD) (atlag+SD)

CSA (mm?) 7,6£1,7 10,1£2,6 15,245.8 <0,001

CHR 1,240,24 1,740,3 2,1£0,6 <0,001

CSA=keresztmetszeti teriilet a konyoknél; CHR=a CSA konyok-felkar aranya; P:
szignifikancia szint a csoportok kozott (Kruskal-Wallis ANOVA

Az axonalis csoporton beliil elvégeztiink egy kiilon elemzést a kevert
sensomotoros (n=16) és a tisztdn Sensoros karosodas (n=13) csoport
Osszehasonlitasa céljabol. A CSAmax szignifikdnsan kiilonbozott a két
alcsoport kozott (17,2 6,2 mm? a kevert és 12,8 + 4,5 mm? a tisztan axonalis
csoportban; Mann-Whitney U proba, p=0,012), azonban a CHR
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vonatkozasaban a kiilénbség nem volt szignifikdns (2,2 + 0,7 mm? és 1,9 +
0,4 mm?, Mann-Whitney U préba, p=0,33).

Megbeszélés

Cubitalis alagut syndromaban a neurosonographiai vizsgalat soran a n.
ulnaris konyoktaji, leggyakrabban az epicondylus medialis magassagaban
kialakulo fokalis megnagyobbodasa, echoszerkezeti elvaltozasa észlelhetd.
Tovabba, hosszmetszeti képen legtobb esetben jol lathato az ideg ellapulasa
a kompresszi6 magassagaban, leggyakrabban a sulcus distalis részében,
amelytél proximalisan pedig hirtelen kiszélesedik, megnagyobbodik, ott,
ahol keresztmetszetben a megnovekedett CSA mérhetd (6. dbra).
Vizsgalatunkban azt taldltuk, hogy a n. ulnaris konyoktdji CSAmax értéke
szignifikdnsan nagyobb volt axonvesztés esetén, mint a dontéen
demyelinisatiés karosodassal jaré csoportban és mindkét csoportban
szignifikansan nagyobb volt a CSAmax, mint a kontrollcsoportban. Tovabba,
elemeztiik az axonalis csoport két alcsoportjat is, a tisztan sensoros és a kevert
sensomotoros axonvesztéssel jard eseteket. Ennek elméleti hattere az volt,
hogy a két alcsoport eltérd sulyossagot jelez, mivel a sensoros rostok
érzékenyebbek a kompressziora, a motoros rostok érintettsége altalaban
késébb, sulyosabb kompresszio esetén alakul ki. Vizsgalatunkban a
konyoktaji CSAmax szignifikansan nagyobb volt a kevert sensomotoros
axonvesztéses, mint a tisztdn sensoros axonvesztéses csoportban. Ezek az
eredmények azt jelzik, hogy cubitalis alagit syndromaban az axonvesztéssel
jaré n. ulnaris karosodas nem csak nagyobb mértékili idegduzzanatot okoz,
mint a demyelinisatios karosodds, hanem az axonvesztés mértékével is
Osszefliggést mutat.

Osszefoglalva, eredményeink arra utalnak, hogy cubitalis alagut
syndromaban lokalizacios értéke mellett az ultrahang altal kimutatott
idegduzzanat mértéke is relevans informacio az axonvesztés mértékének
megitélésében, amelynek prognosztikai jelentdésége van és a beteg tovabbi
ellatasat is meghatarozza.
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A thoracic outlet syndroma (TOS) neurosonographiai jelei

TOS alatt a plexus brachialis vagy az arteria / vena subclavia
ban a plexus brachialis kompresszidja jellemzden az interscalenicus
haromszdgben jon létre, amely a plexus harom truncusa koziil a truncus
inferiort vagy az azt alkoté C8 és Thl ‘gydkdk’ (n. spinalis anterior againak)
distalis szakaszat érinti. Ennek megfeleléen a neurogén TOS jellegzetes
klinikai tiinetegyiittese az érintett oldalon C8-Th1 sensomotoros axonvesztés
kovetkeztében a thenar és az 1. dorsalis interosseus kiskézizom szelektiv
sorvadasaval és paresisével, valamint az alkar és a kéz medialis oldalanak
érzészavaraval jar. Emellett a betegek gyakran beszamolnak az érintett kar
fajdalmardl és faradékonysagarol, amelyet a kar elevacidja provokal. Az in.
nem specifikus TOS egy vitatott kategoria, amely csak szubjektiv tiinetekkel,
mint a kar fajdalmaval, zsibbadasaval és faradékonysagaval jar, neurologiai
deficit (paresis, érzéskiesés) nélkiil. A TOS okaként hagyomanyosan a VII.
nyakcsigolyahoz kapcsolodd szamfeletti, in. nyaki bordat tették feleldssé.
Roos hivta fel elészor a figyelmet arra, hogy a neurogén TOS valddi oka a
mellkas kimeneteli régié killonb6z6 congenitalis fibromuscularis anomdlidi,
nyaki bordaval vagy anélkiil. Tiz kiilonbdz6, a truncus inferiort érintd
fibromuscularis koteget irt le. A neurogén TOS ezidaig dontéen klinikai és
elektrofiziologiai diagnézis volt, a képalkotd diagnozis gyerekcipOben jar.
Mig valamennyi MR adat mar rendelkezésre all, a TOS ultrahang eltérései
még nem ismertek. Vizsgalatunkban neurogén és nem specifikus TOS
tiineteit mutato betegek ultrahang vizsgalatanak eredményeit elemeztiik.

Modszerek

Retrospektiv elemzésiink husz egymast kovetden vizsgalt beteget foglal
magaban. A vizsgalat bevalasztasi kritériumai kozé tartoztak a TOS-ra
jellemzd panaszok és klinikai tiinetek, valamint egyéb, a panaszokkal
Osszefiiggésbe hozhatdo korképek kizarasa. Minden betegnél klinikai,
elektrofiziologiai és ultrahang vizsgalat, valamint nyaki borda, ill. a VII.
nyakcsigolya elongalt processus transversusanak kizarasa céljabol nyaki
gerinc rontgen vizsgalat tortént. ‘Neurogén TOS’ diagndzisat allitottuk fel,
amennyiben mas okkal nem magyardzhatd posztganglionaris C8-Thl
axonvesztés egyértelmii klinikai és elektrofizioldgiai jelei fennalltak. ‘Nem
specifikus TOS’ diagnoézisat allitottuk fel, ha a beteg TOS-ra jellemzd
szubjektiv tiinetekrél szamolt be, de neuroldgiai deficit (C8-Thl karosodas
klinikai jelei) nem wvolt, fliggetlenil attol, hogy TOS-ra jellemz6
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elektrofiziologiai eltérés tarsult-e vagy sem. Az ultrahang vizsgéalatokat
Philips HD15 XE ultrahang késziilékkel és 12-5 MHz-es 50 mm-es linearis
transzducerrel, Philips Epiq 5G ultrahang késziilékkel és 18-5 MHz-es
linearis transzducerrel, valamint Siemens Acuson Antaris 5.0 ultrahang
késziilékkel és 13 MHz-es linearis transzducerrel végeztiik. Minden betegnél
a plexus brachialis teljes supraclavicularis szakaszat megvizsgaltuk. Kiilonos
figyelemmel vizsgaltuk a truncus inferiort, ill. a kornyezetében levo
struktarakat. A transzducer altal a koros teriiletre gyakorolt nyomaéssal
megvizsgaltuk, hogy kivalthato-e un. szonografiai Tinel jel. Egy nem és kor
szerint illesztett kontrollcsoport ultrahang vizsgalatat is elvégeztik (25 £6).

Eredmények

A 4. tiblazat mutatja az Osszes beteg demografiai, klinikai,
elektrofizioldgiai és radiografiai adatait és a truncus inferior CSA értékét.
Tizendt betegnél ‘neurogén TOS-t’, 5 betegnél ‘nem-specifikus TOS-t’
diagnosztizaltunk. Az utobbi betegek koziil ketténél szubklinikus C8-Thl
axonvesztés elektrofiziologiai jeleit észleltiik. Az ultrahang vizsgalat soran
egy betegnél az érintett oldalon egy az 1. bordaval izesiil6 csontos nyaki
borda latszott, amely benyomult a fossa supraclavicularisba és komprimalta
az a. subclaviat, valamint a plexus brachialis truncus inferior-jat. A
fennmarad6 19 betegnél a fossa supraclavicularisban, a scalenus izmok 1.
bordan torténd tapadasatol kissé cranialisan, a m. scalenus medius medialis
oldalan egy ¢ék alakl, hyperechogén fibromuscularis struktura a plexus
brachialis truncus inferior-jat lateralis iranybol ék alakban benyomta, amely
miatt a truncus inferior sarl6 alakot vett fel (,,ék-sarlo jel”) (6. dbra). A
kompresszid magassagaban a truncus inferior hypoechogén volt, elmosodott
fascicularis szerkezettel, valamint a kontrollcsoporttal Osszehasonlitva
szignifikinsan megnagyobbodott volt (p<0,0001; kétmintas t-proba). A
kontrollcsoportban ,,ék-sarlo jel” nem fordult el6. A TOS-ra jellemz6 klinikai
tiinetek (beleértve a neurogén és a nem specifikus TOS-t is) és az ,,ék-sarlo
jel” kozotti Osszefiiggés szignifikans volt (p<0,0001; kétmintas Fisher-f.
egzakt proba). A TOS-ra jellemz6 klinikai tiinetek vonatkozasaban (beleértve
aneurogén és a nem specifikus TOS-t is) az ,.ék-sarlo jel” érzékenysége 95%,
pozitiv prediktiv értéke pedig 82,6% volt.
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4 .tabldzat. A betegek demogrdfiai, klinikai, elektrofiziolégiai és radiogrdfiai jellemzdi

Eset- Kor Tartam Oldal Neur. Faj- EDX Trunc. Rontgen Miitét
szam (év) (év) (J/B) deficit dalom (C8-Thl inf. (nyaki
axon- CSA borda/
vesztés) (mm?)  elongalt

C7)
1 64 16 J Thi>C8 - Thl1>C8 29 c7 -
2 27 1 B Thi>C8 - Thi>C8 47 - -
3 38 1 B Thi>C8 + Thl>C8 40 Borda +
4 36 <1 J Thi>C8 + Thl1>C8 40 - -
5 37 3 J Thi>C8 - Thi>C8 20 Borda -
6 28 B Thl1>C8 - Thl>C8 50 Borda -
7 27 J - +  Thi (sens) 45 - -
8 46 10 J - + - 20 Borda -
9 40 2 J - + C8-Thl 25 c7 -
(sens)
10 19 2 J - + - 22 - -
11 74 5 J Thi>C8 - Thi>C8 29 - +
12 43 2 J Thi>C8 + Thl1>C8 34 - +
13 54 5 J Thi>C8 + Thl1>C8 30 Borda +
14 49 15 J Thi>C8 + Thl1>C8 36 C7 +
15 53 3 J Thi-Cc8 + C8-Thl 34 - -
16 43 J Thi>C8 + Thl1>C8 22 - -
17 57 13 J C8-Thl - C8-Thl 30 Cc7 +
18 21 2 J C8-Thl - C8-Thl 37 Cc7 +
19 24 2 J C8-Thl + C8-Thl 32 Borda +
20 28 14 J - + - 30 Borda -

Hat betegnél a m. scalenus medius tapadasa az 1. bordan a szokottnal
medialisabban, anterior iranyban latszott, megemelve az a. subclaviat-plexus
brachialist. Ezen anatémiai helyzet relativ térsziikiiletet okoz az
interscalenicus haromszog caudalis részében. Supraclavicularis ‘szonografiai
Tinel’ jelet észleltiink az érintett oldalon 11 betegnél. A szonografiai Tinel
jel és az ‘ék-sarlo jel” kozti Osszefiiggés szignifikans volt (p<0,0001;
kétmintas Fisher-f. egzakt proba). A neurogén és nem specifikus TOS-ra
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jellemz6 Kklinikai tiinetek vonatkozasaban a supraclavicularis Tinel jel
érzékenysége 55%, pozitiv prediktiv értéke pedig 100% volt.

6. abra. Az ‘ék-sarlo jel’ spektruma. A truncus inferior (potty6zott vonal)
keresztmetszeti képe a fossa supraclavicularisban (A: normalis kontroll; B-F
betegek). A m. scalenus medius medialis oldalan egy hyperechogén
fibromuscularis struktiura benyomja az a. subclavia szomszédsagaban talalhato
truncus inferiort. AS: m. scalenus anterior; MS: m. scalenus medius; Art: a.
subclavia; csillag (*): a fibromuscularis struktiura hyperechogén csiicsa

Megbeszélés

TOS kohortunkban a 20-bol 19 betegnél egy jellegzetes, altalunk ,,ék-
sarld jelnek” elnevezett ultrahang eltérést talaltunk. Az ‘ék’ a m. scalenus
medius caudalis medialis szélénél lathato csticsos, hyperechogén (fibrotikus)
fibromuscularis struktirara utal, amely a fossa supraclavicularisban lateralis
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iranybdl benyomja (komprimalja) a m. scalenus medius és az a. subclavia
kozott elhelyezkedd plexus brachialis truncus inferiorjat. A ‘sarld’ a truncus
inferiornak a benyomat miatt felvett keresztmetszeti alakjara utal. Az altalunk
ultrahangon észlelt fibromuscularis struktura a Roos altal miitéti vagy
cadaver anyagon leirt fibromuscularis kotegek kiilonbozé formainak
felelhetnek meg. Az egyik leggyakoribb forma az 1. tipus, amely a
csokevényes nyaki bordat az 1. bordaval 6sszeko6t6 fibrotikus szalag, ill. a 2.
tipus, ahol ez a szalag a C Vll-es csigolya elongalt processus transversusarol
ered. Ot betegiinknél a fibromuscularis struktira cranialis vége
interscalenicusan, a csdkevényes nyaki borda vagy elongalt processus
transversus anterior csucsanak megfelelé csontos strukturdban végzodott, igy
ezen esetekben valoszinlileg 1. vagy 2. tipusi kotegek felelések a
kompresszidért. A tobbi Roos kdteg (3-10. tipus) ultrahanggal biztonsaggal
nem kiilonithetd el. A 4. tipusndl a m. scalenus medius medialis széle
fibrotikusan megvastagodott és altaldban az izomnak a szokottnal
medialisabb tapadasaval jar egyiitt. Ezen anatomiai helyzet relativ térszikiilet
okoz a fossa supraclavicularisban és a legcaudalisabban és legmélyebben
elhelyezkedd truncus inferior kompressziojahoz hozzajarulhat. Ezt az eltérést
hat betegiinknél észleltiik. A fibromuscularis struktira azonositasa kiilondsen
fontos a vitatott ‘nem specifikus TOS’ kategoriaban. Kohortunkban ,,ék-sarlo
jelet” lattunk négy ilyen betegnél. Ez alapjan sziikség lehet a ‘nem specifikus
TOS’ kategoria érvényesességének Gjragondolasara. Azok a betegek, akik a
TOS tipusos szubjektiv tiineteir6l szamolnak be és akiknél képalkotd
modszerrel kimutathaté a truncus inferior kompresszidja, véleményiink
szerint a ‘neurogén TOS’ kategoériaba tartoznak. A ‘nem specifikus TOS’ a
neurogén TOS korai stadiumanak tekinthet6. Ennek egyértelmii klinikai
relevanciaja van, mivel mar jelentés foki C8-Thl axonvesztés esetén a
mitéttel elsésorban csak a progresszid megallitisa lehetséges; a nagy
tavolsag miatt a proximo-distalis regeneracio esélye kicsi.

Osszefoglalva vizsgalatunk ultrahangos bizonyiték annak, hogy a neurogén
TOS legfobb okai az interscalenicus haromszogben talalhatd congenitalis
fibromuscularis anomalidk. Beszamolunk egy 0j és jellegzetes ultrahang
eltérésrdl, az ,.ék-sarlo jelrél”, amely képi bizonyitéka a TOS-t okozd
fibromuscularis kotegeknek és igy a diagnoézisnak. Ez kiilondsen hasznos
azoknal a betegeknél, akiknél még nincs neuroldgiai deficit és ezaltal a
diagnozis nehezebb. Ugyanakkor fontos a korai diagnoézis, mivel a TOS
okozta neuroldgiai deficit legtobbszor irreverzibilis.
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DYSIMMUN NEUROPATHIAK

Az immunrendszer koros miikodésével Osszefiiggd peripherias
idegrendszeri korképeket dsszefoglaloan dysimmun neuropathiaknak hivjuk.
Mivel a legtobb dysimmun neuropathia kezelhetd, a pontos diagnoézis
felallitasa elengedhetetlen. A diagnosztikai folyamat egyik elemeként, az
elektrofiziologiai vizsgalat és az altalanos kivizsgdlds mellett, az utdbbi
idében megjelent a neurosonographia is. Altalanossagban dysimmun
neuropathidkban jellemz6 neurosonographiai eltérés az idegek segmentalis
(fokalis vagy multifokalis) megnagyobbodéasa, valamint a fascicularis
szerkezet és az echogenitas megvaltozasa. Az eltérések azonban kifejezett
variabilitast mutatnak mind betegek kozott, mind egy adott betegnél a
kiilonbozo idegek, ill. egy ideg kiilonbozo szakaszai kozott is. A dysimmun
neuropathiak koziil munkacsoportunk részletesebben is foglalkozott a
kronikus inflammatoros demyelinisatiés polyneuropathia (CIDP), ill.
variansainak €s a neuralgids amyotrophia neurosonographidjaval.

Szerzett demyelinisatios és axonalis polyneuropathiak 6sszehasonlitiasa

A szerzett polyneuropathiak feloszthatok a primeren axonkarosodassal
jaré polyneuropathidkra, valamint a primeren demyelinisatioval jard
polyneuropathiakra, amelyek dontéen dysimmun eredetiiek (pl. CIDP). A két
csoport kozott elektrofiziologiailag lehet differencialni, amely azonban nem
minden esetben egyértelmil. Prospektiv vizsgalatunk célja volt, hogy tobb
felso és alsd végtagi ideg, beleértve tisztan sensoros idegeket és a plexus
brachialist is, szisztematikus ultrahangos mérésével statisztikailag
Osszehasonlitsuk a szerzett demyelinisatids €s axonalis polyneuropathidban
szenvedo betegeket egymassal, ill. kontrollcsoporttal is.

Modszerek

A prospektiv  vizsgalatba 38 szerzett diffiz szimmetrikus
polyneuropathidban szenvedd beteget vontunk be. A diagnodzis a betegség
klinikai tiinetein és az elektrofizioloégiai vizsgéalaton alapult. A
kontrollcsoportba 34 egészséges személyt vontunk be. Az elektrofiziologiai
kritériumok alapjan a betegeket a kovetkezé csoportokba soroltuk: diffuz
sensomotoros axonalis polyneuropathia (n=26) és diffiz sensomotoros
demyelinisatids polyneuropathia (n=12). A demyelinisatiés csoportban 9
betegnél CIDP diagnozisat allitottak fel, 3 betegnél egyéb eredetl volt. Az
axonalis csoportban a polyneuropathia okai kozé tartozott a diabetes mellitus
(n=11), az uremia (n=1), a kronikus alkoholizmus (n=5), a By vitaminhiany
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(n=2), akemoterapia (n=2), ill. 5 esetben az ok ismeretlen volt. A vizsgalatbol
kizartuk a herediter neuropathidban szenvedd betegeket, ill. a
mononeuropathia multiplex formaban jelentkez6 polyneuropathias
betegeket. Az ultrahang vizsgalatokhoz Philips HD15XE Pure Wave
ultrahang  késziiléket és 15 MHz-es 3 cm-es linearis transzducert
alkalmaztunk. A kovetkezé idegek CSA mérését végeztiik el a megjelolt
magassagban: cervicalis ideggyokok (CS5, C6, C7) kozvetleniil az
intervertebralis foramen elhagyasa utan; n. medianus a felkar kozepén, az
alkar distalis harmadaban és a csuklonal; n. ulnaris a felkar kézepén, a
konyoknél €s az alkar kdzepén; n. radialis a felkar kozepén; és n. radialis
superficialis, a processus styloideus radii-t61 7-8 cm-rel proximalisan; n.
peroneus communis a fibulafejecsnél; n. tibialis a belbokanal; és n. suralis a
labszaron distalisan.

Eredmények

A kontroll- és a betegcsoportok atlagos CSA értékeit a kiilonbozd
mérési pontokon az 5. tabldzat mutatja. Altalanossagban a CSA értékek a
kontrollcsoportban voltak a legalacsonyabbak, a polyneuropathiat pedig az
idegek megnagyobbodasa jellemezte. Post hoc paronkénti Gsszehasonlitas
soran a demyelinisatios polyneuropathia csoportban szignifikansan nagyobb
CSA novekedés volt kimutathatd az axonalis csoporthoz képest a felsd
végtagon proximalisan és a C5, C6 és C7 gyokok vonatkozasaban. Az
axonalis polyneuropathia csoportban a n. tibialis a bokanal minden betegnél
megnagyobbodott volt és jellemzéen inhomogén hyperechogén megjelenése
volt.

Megbeszélés

Vizsgalatunkban szerzett diffuz sensomotoros demyelinisatios ¢és
axonalis polyneuropathiaban szenvedd betegek, valamint egészséges kontroll
személyek részletes, tobb fels6 és also végtagi ideg és cervicalis ideggydk
neurosonographids méréseit hasonlitottuk dssze. Statisztikailag szignifikans
kiilonbség mutatkozott a kontroll- és betegcsoportok dsszehasonlitasakor. A
legkisebb atlagos CSA értékeket a kontrollcsoportban mértiik, mig a koros
ideg legfébb jellemzdje az ideg ultrahanggal mérhetd megnagyobbodasa. A
részletes paronkénti dsszehasonlitasban azonban kiilonbséget észleltiink az
idegmegnagyobbodas eloszldsdban a demyelinisatiés €és az axonalis
polyneuropathias csoport kozott. A demyelinisatids csoportban egy tovabbi,
nagyobb mértékii megnagyobbodast taldltunk a fels6 végtagi idegek
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proximalis szakaszain, beleértve a cervicalis ideggyokoket. Ez arra utal, hogy
a fels6 végtagi idegek proximalis szakaszai preferencialisan érintettek diffuz
szerzett demyelinisatids polyneuropathidban, igy a kronikus inflammatoros
demyelinisatiés polyneuropathiaban (CIDP), amely betegeink tobbségét
kitette. Ez az eltérés dsszhangban van korabbi MRI vizsgalatokkal, amely
soran a spinalis ideggyokok, valamint a plexus brachialis és lumbosacralis
hypertrophidjat igazoltak CIDP-ben.

5. tabldzat. A kontroll- és betegesoportok CSA értékei (Gtlag + szérds) és a csoportok
kozotti statisztikai 0sszehasonlitdasok p értékei

Ideg / CSA (mm?) p-érték Tukey proba
mérési pont K D A p-érték Dvs. K Avs.K DvsA
n=34 n=12 n=26 ANOVA
c7 9,6 £2,9 16,7+8,1 122+27 <0,001* <0,001* 0,12 0,02*
(n=28) (n=11) (n=18)
Cé 8,8+23 15,8+6,7 12,2+35 <0,001* <0,001* 0,007* 0,02*
(n=30) (n=12) (n=24)
C5 54+12 11,4+9,5 74+24  <0,001* <0,001* 0,21 0,03*
(n=30) (n=12) (n=23)
N. medianus
Felkar 89+1,.8 152+63 11,2+32 <0,001* <0,001* 0,03* 0,004*
(n=34) (n=12) (n=26)
Alkar 59+1,2 10,2 £ 4,2 7,7+1,8 <0,001* <0,001* 0,007* 0,003*
(n=34) (n=12) (n=26)
Csuklé 84+1,7 141+33 10,7+2,9 <0,001* <0,001* 0,002* <0,001*
(n=34) (n=12) (n=26)
N. ulnaris
Felkar 6,5+ 1,6 10,4 +4,5 82+23 <0,001* <0,001* 0,03* 0,04*
(n=34) (n=12) (n=26)
Konysk 7,6 2,1 11,3+49 10,0+£2,8 <0,001* 0,001* 0,007* 0,45
(n=34) (n=12) (n=26)
Alkar 55+13 72+32 6,7+1,7 0,008* 0,02* 0,03* 0,73
(n=34) (n=12) (n=26)
N. radialis 44+1,0 58+19 6,3+2,6 0,001* 0,45 0,007* 0,74
(n=34) (n=12) (n=26)
N. radialis spf. 2,4+0,8 3.0+0,9 3,0+0,9 0,03* 0,16 0,04* 0,99
(n=34) (n=12) (n=26)
N. peroneus 9,1+1,9 12,6 +73 11,3+4,0 0,02* 0,03* 0,09 0,65
(n=34) (n=12) (n=26)
N. tibialis 93+2,1 18,1+83 21,8+72 <0,001* <0,001* <0,001* 0,16
(n=34) (n=12) (n=26)
N. suralis 2,0+04 2,3+0,9 24413 0,24 - - -
(n=28) (n=8) (n=14)

K: kontroll; D: demyelinisatios; A: axonalis; *: statisztikailag szignifikans. Vastagon kiemelt:
azok az idegek a demyelinisatios csoportban, amelyek az axonalis csoporthoz képest tovabbi
szignifikans kiilonbséget mutatnak.
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Osszefoglalva, vizsgalatunk alapjan a nagy felbontasu ultrahanggal mért
idegmegnagyobbodas eloszlasanak mintdzata eltér demyelinisatiés ¢és
axonalis polyneuropathidkban: demyelinisatios polyneuropathidban jellemz6
a cervicalis ideggyokok és a felsé végtagi idegek proximalis szakaszanak
nagyobb mértékli megnagyobboddsa, mig axonalis polyneuropathidban
diffz és kisebb mértékii megnagyobbodas €s a n. tibialis distalis szakaszanak
koros echoszerkezete jellemzd. Ugy tinik, hogy diffiz dysimmun
demyelinisatidos polyneuropathiaban a pathologias folyamat az idegek
proximalis szakaszat kifejezettebben érinti. Ennek kovetkeztében a spinalis
gyokok, a plexus brachialis és a felsé végtagi idegek rutinszerii képalkoto
vizsgalata a CIDP diagnosztikai folyamatanak fontos eleme lehet.

Neurosonographia MADSAM neuropathidban

A multifokalis szerzett sensomotoros neuropathia (MADSAM) vagy
Lewis-Sumner syndroma egy CIDP variansnak tekintett ritka dysimmun
neuropathia. Szemben a diffuz tiinetekkel jaro CIDP-vel, a MADSAM egy
vagy néhany peripherias ideg izolalt érintettsége miatt mononeuropathia
multiplex formajaban jelentkezik. Hatterében az érintett idegek perzisztald
sensomotoros vezetési blokkja (fokalis demyelinisatios karosodasa) all.
Tanulmanyunkban két beteg tartdos kovetése soran a MADSAM
neurosonographiai jellegzetességeit elemeztiik.

Két MADSAM-mal diagnosztizalt beteget, egy 41 éves férfi- €s egy 51 éves
nbbeteget kovettiink neurosonographidval 6t éven keresztiil. A férfibetegnél
egymast kovetden bal oldali sensomotoros n. peroneus és n. ulnaris laesio, a
nbbetegnél egymast kovetden bal oldali sensomotoros n. ulnaris, jobb oldali
sensoros n. medianus €s bal oldali sensomotoros n. peroneus laesio alakult ki.
Mindkét betegnél az érintett idegeken a neurographidk soran kimutatott
vezetési blokk helyének megfeleléen ultrahanggal az ideg segmentalis
megnagyobbodasat és koros szerkezetét észleltik (7. abra). Ez arra utal,
hogy MADSAM neuropathiaban szoros Osszefliggés all fenn a klinikai
tiinetekért felelds, elektrofizioldgiailag kimutathatd vezetési blokk és az
ultrahang eltérések kozott, mig a diffuz tiinetekkel jaré CIDP-ben ez kevésbé
egyértelmil. Vizsgalatunk arra is ramutat, hogy az ultrahang eltérés segithet
a laesio pontos lokalizacidjaban akkor, amikor az az elektromos ingerlés
szamara nem hozzaférhet helyen van.
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Vizsgalatunk masik eredménye, hogy a vezetési blokkal lokalizaciéban
korrelalo fokalis ultrahang eltérés az adott idegszakasz teljes funkcionalis
restitiicioja utan is tartésan fennmarad, utdlag is jelezve a korabbi vezetési
blokk helyét. Az 1. betegnél kezelés és remisszio ellenére hat évvel késobb is
lathat6 az eltérés a n. ulnaris alkari szakaszan, a 2. betegnél pedig spontan
remisszio ellenére a n. peroneus eltérése valtozatlanul fennmaradt. Mindezek
alapjan feltételezhetjiik, hogy irreverzibilis morfologiai elvaltozasrol van szo.

7. abra. 1. beteg, bal n. ulnaris (alkar). Felsé kép: hosszmetszet (két nyil kozott
segmentalis megnagyobbodds és kéros szerkezet). Also képek: keresztmetszet (szaggatott
vonal) a laesio magassagaban (bal) és attol proximalisan (jobb)

FCU: m. flexor carpi ulnaris; FDP: m. flexor digitorum profundus; A: a. ulnaris

Osszefoglalva, tanulméanyunk és az irodalmi adatok alapjan ugy tiinik, hogy
a demyelinisatioval jar6 dysimmun neuropathiak koéziil MADSAM
neuropathidban a legszorosabb az 0sszefiiggés a vezetési blokk formajaban
megnyilvanuld elektrofizioldgiai eltérés és az ultrahang vizsgalattal
dokumentalt morfolégiai elvaltozas kozott. A morfologiai elvaltozas az
érintett idegszakasz funkcionalis restiticioja utan is fennmarad, amely
alapjan utdlag is lehet azonositani a korabban érintett idegszakaszt.
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A neuralgias amyotrophia (Parsonage-Turner syndroma) ultrahang
eltérései

A neuralgids amyotrophia, amely Parsonage-Turner syndroma vagy
idiopathias plexitis néven is ismert, egy rendkiviil tipusos megjelenésii acut,
monofazisos, mono- vagy multifokalis dysimmun neuropathia. A korkép
acut, nagyon er0s, a vallra vagy a karra lokalizalodo fajdalommal kezdddik,
amelyhez a plexus brachialisb6l eredd egy vagy tobb ideg vagy ritkan mas
ideg sulyos foki axonvesztése és kovetkezményes neurologiai deficit,
leggyakrabban a proximalis, ill. scapulohumeralis izmok gyengesége tarsul.
A korkép diagnozisa mindeddig tisztan a klinikai tiineteken alapult, ezért
nagy szilkség van olyan egyéb markerekre, amelyek segitenek a
diagnozisban. A neuralgids amyotrophiaban észlelhetd ultrahangeltéréseket
még nem elemezték szisztematikusan. Tanulmanyunkban kisérletet tettiink a
neuralgias amyotrophia ultrahanggal kimutathatd morfolégiai jeleinek
kategorizalasara. Tovabba, az ultrahang eltéréseket 0sszevetettiik a klinikai
kimenetellel, ill. a m{itét soran észlelt eltéréssel.

Modszerek

Negyvennégy neuralgids amyotrophidban szenvedd beteg ultrahang
vizsgalatara kertilt sor. Minden betegnél tortént klinikai, elektrofiziologiai és
ultrahang vizsgalat. Sziikség szerint, egyéni elbirdlas alapjan tovabbi
vizsgalatok is torténtek egyéb korképek kizarasa céljabol. A diagnézist a
tipusos klinikai tiinetek alapjan Aallitottuk fel, mivel jelenleg nem all
rendelkezésre olyan kiegészitd vizsgalat, amely megfelelé biztonsaggal a
korképet megerdsiti vagy kizarja. A 44 beteg koziil 29 beteget Philips Epiq
5@ ultrahangkésziilékkel és 18-5 MHz-es linearis transzducerrel vizsgaltuk.
A fennmarad6 betegek vizsgalatdhoz Philips HD15 XE Pure Wave
készuléket és 12-5 MHz-es 50 mme-es linearis transzducert, Siemens Acuson
Antaris 5.0 késziiléket és 13 MHz-es linedris transzducert, valamint Toshiba
Aplio SSA-700A késziiléket ¢és 12 MHz-es linearis transzducert
alkalmaztunk. Az 0Osszes betegnél a klinikailag érintett ideg/ek teljes,
hozzaférheté szakaszat eloszor keresztmetszetben vizsgaltuk, pl. a n.
medianus és radialis esetében a csuklotol az axillaig szkennelve. A plexus
brachialis supraclavicularis, interscalenicus €s paravertebralis szakaszat is
minden betegnél megvizsgaltuk. A koros részeknél hosszmetszeti képeket is
készitettiink.
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Eredmények

A betegek (29 férfi és 15 n6) atlagéletkora 39,1 + 13,5 év volt. A 44
beteg koziil 31 betegnél egy ideg volt érintett, 12-nél kettd és egynél hadrom.
Igy 6sszesen 58 érintett ideget elemeztiink. A leggyakrabban érintett ideg a
n. interosseus anterior (AIN) volt. Nyolc betegnél a spontan gyogyulas
elmaradasa miatt mitétre keriilt sor.

Ultrahang eltérések

A 6. tablazat mutatja az érintett idegeken észlelt ultrahang eltérések
megoszlasat. Az 58 érintett ideg koziil 14 esetben (24%) nem talaltunk
korjelzd eltérést. Kiemelendd azonban, hogy ezek dontden olyan idegek
voltak, amelyek nehezen vagy alig hozzaférhetéek az ultrahang szamara (pl.
n. thoracicus longus). Az ideg vagy fasciculus segmentalis
megnagyobbodasat és/vagy koros szerkezetét, ill. echogenitasat figyeltiik
meg 24 esetben (41%) (8. dabra). Kiilondsen jellemzd volt a fascicularis
érintettség, amely azt jelenti, hogy a klinikailag érintett ideg a ledgazasatol
proximalisan, a f6torzson beliil, még fasciculus formajaban volt hypoechogén
és duzzadt (8. dbra). Tiz esetben (17,2%) inkomplett fokdlis behiizéddst,
‘konstrikciot’ figyeltiink meg, amelytd] f6ként proximalisan, de distalisan is
az ideg rovid szakaszon ballonszertien kitagult. A koros szakasznak
hosszmetszetben jellegzetes ‘homokoraszer(i” megjelenése volt (9. abra). A
konstrikcié inkomplett, mivel az ideg belsé hypoechogén részének
folytonossaga felismerhetd a sziitk szakasznal is. Tiz esetben (17,2%)
komplett fokalis hyperechogén behuzodast, ‘konstrikciot’ figyeltiink meg,
amelytdl foként proximalisan, de distalisan is az ideg rovid szakaszon
ballonszerien kitagult. A behuzddast 0©vezd duzzanat és ezért
hosszmetszetben a ‘homokoraszerli” megjelenés még kifejezettebb volt, mint
inkomplett konstrikcioban (10. dbra). A behizodas magassagaban az ideg
belsd részének folytonossaga nem volt megallapithato. Mind az inkomplett,
mind a komplett konstrikcid is lehet tobbszords ¢€s legjobban
hosszmetszetben ismerhetd fel. Ez az eltérés a 10-bdl 5 esetben a n. radialis
fotorzsét érintette és a miitéti feltaras alapjan a behuzodas pontjan az ideg /
fasciculus megcsavarodasaval, torsidjaval tarsult (10. dbra).
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6. tablazat. A neuralgias amyotrophia esetek ultrahang eltéréseinek sszesitése: 44
beteg 58 érintett ideggel

Klinikailag érintett Eset- Ultrahang eltérés
ideg szZam _
(6s52) Nincs  Duzzanat/ Inkomplett — Komplett
koros konstrikcio  konstrikcio
szerkezet (torsio)
konstrikcio
nélkiil
N. radialis (f6torzs)? 9 1 3 5(2%)
PIN 2 1 1(1%)
N. radialis spf. 1 1
N. medianus 2 2
AIN 15 2 10 2 1
N. thoracicus longus 9 7 2
N. suprascapularis 7 2 2 3
N. musculocutaneus 3 1 1 1(1%)
NCABL 1 1(1%)
N. axillaris 4 2 1 1
N. dorsalis scapulae 1 1
N. accessorius 3 3
Truncus superior 1 1
Ossz 58 14 24 10(1%) 10(4%)

. radialis laesio esetén a PIN funkcié jellemzéen kifejezettebben volt érintett.
*Fascicularis 0sszefonodas is tarsul a konstrikcidhoz/torsidhoz, dsszesen 6t idegnél.
PIN: n. interosseus posterior; AIN: n. interosseus anterior; NCABL: n. cutaneus
antebrachii lateralis

30



dc_1347_16

Levscap.

=M. brachialis - -
_— ’ CSA: 3,3 mm? = CSA: 0,6 MM?

- Jobb S Bal
N. medianys -

N. accessorius

8. dbra. Segmentalis megnagyobbodads / fascicularis érintettség. Bal oldali kép: n.
medianus a felkaron, egy nagy hypoechogén fasciculussal AIN laesioval tarsulva
(szaggatott vonal). Jobb oldali kép: n. accessorius az érintett jobb oldalon jelentésen
megnagyobbodott (nyilak). Lev. scap: m. levator scapulae

o A

g ~ Prox
< - — o
__ Coracobrachialis =~ Pectmajor

o = Pect minor

9. abra. Inkomplett konstrikcio. N. musculocutaneus az axilliban, hosszmetszetben.
Nyil: inkomplett konstrikcio, amelytdl foként proximalisan az ideg hosszu szakaszon
duzzadt, irregularis konturu. (Alsé kép: nagyobb nagyitds)

Ot esetben (8,6%) egy altalunk un. fascicularis ésszefonéddasnak nevezett
jelenséget is lattunk, amely alatt a fasciculusok egymas koré csavarodasat
értjiik (11. abra). Ez legjobban lassu keresztmetszeti szkenneléskor latszott,
amely sordn a fasciculusok az idegen beliil 360 fokot fordultak, helyet
cseréltek, akar tobbszor is.
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10. abra. Komplett konstrikcio (torsio), homokoraszerii megjelenéssel. Harom
kiilonbozo beteg n. radialis torsidja lathato ultrahangon (bal oldal) (nyilak) és miitéti
feltdrdskor (jobb oldal) (hosszi nyilak). A két felsS betegnél a torsio a n. radialis
fotorzset, az also betegnél a PIN fasciculust érinti. Az also beteg intraoperativ képénél
az is latszik, hogy egy mdasik, nem duzzadt fasciculus a PIN fasciculus koriil rotalodik
(rovid nyilak)

11. abra. Fascicularis ésszefonodas. N. radialis egymas koré csavarodott
fasciculusainak (nyilak) ultrahang (hosszmetszet) és intraoperativ képe.

A klinikai kimenetel és az ultrahang eltérések kapcsolata
A klinikai kimenetel a legteljesebben a ‘komplett konstrikci6 (torsio)’

kategoriaban dokumentalt, ahol minden beteg min. 6 hdénapos kdvetése
rendelkezésre allt. A 10 beteg koziil haromnal 4 évnél hosszabb (max. 9 év)
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a tlinetek kezdetéhez viszonyitott kdvetésrol volt informacid, a tobbinél ez a
tartam 6 és 15 honap kozott volt. Spontan teljes restitucio egyik betegnél sem
kovetkezett be, a reinnervacidé mértéke minden betegnél csekély vagy
hidnyz6 volt. A tarsuld funkcionalis deficit a tobbi izom kompenzalasatol
fiiggott, jellemzd volt, hogy a proximalis izmok paresise esetén (pl. n.
axillaris vagy n. musculocutaneus laesio) a kompenzacioé nagymértéki volt,
mig az ujjak érintettsége esetén (pl. PIN vagy AIN laesio) csekély. A 10 beteg
koziil 8 betegnél tortént miitét. A miitétre keriilé betegek koziil 6 esetben a n.
radialis vagy PIN, 1 esetben a n. musculocutaneus, 1 esetben pedig a n.
axillaris volt érintett. A 6 n. radialis / PIN laesio koziil 3 esetben a miitét soran
a felkar kdzéps6 harmadéaban a n. radialis f6torzsén egyszeri vagy tobbszori
torsiok latszottak a stlyos konstrikciok mentén, az ultrahang eltéréseknek
megfelelden (10. dbra). A fennmaradd hdrom n. radialis / PIN laesios
betegnél a miitét sordn a n. radialis epineuriumanak megnyitasakor a felkar
distalis harmadaban nem a f6torzs, hanem a PIN fasciculus konstrikciojat és
torsigjat észlelték, valamint mindhdrom esetben megfigyelhetd volt a
fasciculusok egymdas koriili csavarodasa, az ultrahang eltéréseknek
megfeleléen (11. dbra).

Megbeszélés

A 44 beteg 58 érintett idegébdl 14 ideg esetében nem talaltunk korjelzd
eltérést, de kiemelendd, hogy ezek nagyrészt olyan idegek voltak, amelyek
helyzetiiknél vagy méretiikknél fogva nehezen vagy egyaltalin nem
megkozelithetdéek ultrahanggal. A fennmaradé 44 idegen észlelt ultrahang
eltérések négy formajat kiilonitettiik el. A leggyakrabban (40%-ban) észlelt
eltérés az ideg vagy fasciculus segmentalis megnagyobbodasa és/vagy koros
szerkezete volt, amely nem specifikus, mas dysimmun neuropathidkban is
gyakran latott eltérés. Ezen beliil azonban van egy entitas, amely gy tiinik a
neuralgias amyotrophia egy jellegzetes altipusa és egyben leggyakrabban
eléforduld formaja: az egy- vagy kétoldali AIN laesio, amelyhez a n.
medianus  proximalis szakaszdban észlelt segmentalis fascicularis
megnagyobbodas tarsul. Az érintett idegek 35%-anal az idegen mindkét
oldalon ballonszer(i duzzanattal dvezett fokalis behtuzodast, ,,homokoéraszeri
konstrikciot”észleltiink. Ezen esetek felénél a konstrikciéo inkomplett volt,
mig a masik felénél a konstrikcio teljes volt, azaz az idegen egy hyperechogén
teljes leflizodést észleltiink. Tovabba, ez utdbbi eseteink 80%-anal mutéti
feltaras is tortént, amely igazolta a stlyos konstrikcidt és az ideg vagy
fasciculus torsiojat. A komplett konstrikci6 / torsio és a kedvez6tlen klinikai
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kimenetel, a reinnervacio Fajdalom Gyulladds
elmaradasa kozott statisztikailag ‘ -
szignifikans Osszefliggés — e
mutatkozott. Ot idegnel az altalunk . 0. oS
fascicularis Osszefonodasnak d

nevezett jelenséget is észleltiink.

Kialakulasuk mechanizmusat —
illetéen a gyulladdsos mechanizmus ~ Nincsreinnervacio _ Torsio
nagy valoszinliséggel szerepet

jatszik (12.dbra). A gyulladds | .

kovetkeztében  adhézidk, A&  ecomnws S —
fasciculusok letapadasa is 12. abra. A konstrikcio és a torsio
kialakulhat, amely a fasciculusok / feltételezett mechanizmusa

ideg elvékonyodasahoz és

konstrikcidjahoz vezethet. A konstrikcido mértékének fokozodasaval pedig a
torsio esélye is nd. Feltételezziik, hogy az inkomplett konstrikcio a torsio
prekurzora, de kialakulasaban valdszinii, hogy egyéb tényezok, pl. az ideg
kanyargos lefutasa vagy a végtag rotacios mozgasa, fizikai megerdltetése is
szerepet jatszhat.

Osszefoglalva, tanulmanyunkban a neuralgids amyotrophia ultrahangon
észlelt morfologiai eltéréseit elemeztiik és kategorizaltuk. Az eltérések
sulyossagi sorrendben az ideg / fasciculus segmentalis megnagyobbodasatol,
az inkomplett konstrikcion at a komplett konstrikcidig / torsioig terjedtek,
amellyel parhuzamosan a kezelés a konzervativtol a mitéti kezelésig
valtozik. Tanulmanyunkkal felhivtuk a figyelmet arra, hogy a neuralgias
amyotrophia gyulladasos neuropathiaként egyes esetekben mitéti kezelést
igényelhet. A mitéti kezelést igénylé betegek csoportjanak pontos
meghatarozasahoz még tovabbi vizsgalatok sziikségesek; jelenleg
megfelelden jarunk el, ha a miitéti indikacio felallitasa elétt minden egyes
betegnél az esetleges spontan reinnervacid bekdvetkeztéhez sziikséges
idotartamot kivarjuk. A konstrikcio, torsio és fascicularis 6sszefonodas jelen
tudasunk szerint a neuralgias amyotrophiara specifikus eltérések, amelyek
igy akar diagnosztikai markerként is alkalmazhatok. Ez kiilonosen elényds
egy olyan korképnél, ahol ez idaig a diagndzis kizardlag a klinikai tiineteken
alapult. Ezek az eltérések tovabba arra is magyarazatot adhatnak, hogy miért
észlelhetd rezidudlis gyengeség a neuralgias amyotrophids betegek egy
jelentds részénél.
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RITKA NEUROPATHIAK

A latokoriinkbe kertilt tobb ritka neuropathia koziil elséként irtuk le a n.
ischiadicus endometriosis, az acut n. peroneus intraneuralis ganglioncysta és
a palmaris brevis spazmus neurosonographia jeleit.

N. ischiadicus endometriosis

Tanulmanyunkban el6szor szamolunk be a n. ischiadicus endometriosis
ultrahang eltéréseirdl két catamenialis isiaszban szenved6 nébeteg kapcsan.
Mindkét esetben glutealisan a n. ischiadicus medencébdl valo kilépési
pontjatol kezdédden egy a n. ischiadicus proximalis szakaszat koriiloleld, az
ideget kovetd szabalytalan, hypoechogén laesio latszott (13. dbra). Az eltérés
a klinikai adatok és az egyik betegnél a terapiara adott valasz alapjan
endometriomanak felelt meg. A laesio legproximalisabb részénél, ahol a n.
ischiadicus elhagyja a kismedencét és a n. ischiadicus mar nem azonosithato
a laesion beliil, a laesio intraneuralis terjedése nem kizart. A laesio distalisabb
részében azonban mindkét esetben az ideg fascicularis szerkezete
felismerheté volt, az ideg elkiiloniilt a laesiotol. Tehat a n. ischiadicus
endometriosis ultrahangon konnyen megkiillonboztethetd egyes mas
peripherias ideg bantalmaktol, pl. benignus ideghiively tumoroktol,
intraneuralis ganglioncystaktol és dysimmun neuropathidktol a kovetkezd
jellegzetességek alapjan: a laesio a legnagyobb kiterjedésti a n. ischiadicus
medencébdl valo kilépési pontjanal; a laesio nagyobbrészt extraneuralis, a
perineuralis térben terjed, szabalytalan konturu €s az ideget koriiloleli; az ideg
fascicularis szerkezete megtartott marad mindaddig, amig a laesion beliil még
felismerheté. Ugyanakkor az emlitett korképekben a laesio szigortian
intraneuralis, segmentalis megnagyobbodassal és koros szerkezettel jar.

Az egyik betegnél, akinél a korelézményben nem volt ismert az
endometriosis, az ultrahang fontos szerepet jatszott a diagndzisban, mas
korok, pl. schwannoma kizarasaval. Az endometriosis gyogyszeres kezelése
a laesio dramai szonomorfoldgiai regresszidjahoz vezetett, pArhuzamosan a
catamenialis isiasz teljes megsziinésével (13. dbra). Kezelés utan a kezelés
elott nagyobb részt extraneuralis elhelyezkedésli laesio mar nem volt
felismerhetdé és az ideg szerkezete normalizalodott. A kezelésre adott
kedvez6 klinikai és szonomorfologiai valasz tulajdonképpen az
endometriosis utdlagos igazolasanak is tekinthetd. Tovabba, a laesio
regresszidjanak ultrahangos igazoldsa ¢és az ideg szerkezetének
normalizalddasa a sebészeti feltarastol is megkimélte a beteget.
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Kezelés el6tt

Kezelés utan

13. abra. A jobb n. ischiadicus hosszmetszeti képe gyogyszeres kezelés elott és utan.
Kezelés elott az ideg a medencébdl valo kilépés utan egy, az ideget szorosan koveté
hypoechogén laesioban vész el, amely kezelés utan eltiint, az ideg ismét jol azonosithato.
GM: m. gluteus maximus

Osszefoglalva, tanulmanyunk rdmutat arra, hogy az ultrahang egy jol
alkalmazhato képalkoté modszer a n. ischiadicus vizsgalatara, amikor a
klinikai tiinetek alapjan n. ischiadicus endometriosis gyanuja meril fel.
Tovabba, a laesio gyogyszeres kezelésre bekovetkezd regresszidjat is lehet
kovetni ultrahanggal, amely a diagnozis megerdsitésében is fontos szerepet
jatszhat és megkimélheti a beteget egy invaziv biopsziatdl, ill. dekompressziv
miitéttol.
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Acutan kialakulé n. peroneus intraneuralis ganglioncysta
elektrofiziologiai és ultrahang eltérései

Az intraneuralis ganglioncysta egy ritka, valdsziniileg sokszor nem
felismert, ugyanakkor kezelhetd peripherias idegbantalom. Leggyakrabban a
n. peroneus communist érinti a fibulafejecs magassagaban. A Spinner-féle
un. ‘kozos iziileti (synovialis) elmélet’ szerint az intraneuralis ganglioncystak
ugy alakulnak ki, hogy az idegnek egy synovialis iziiletet ellatdo agan
keresztiil synovialis folyadék tor be az ideg epineuriumaba.
Tanulmanyunkban két eset kapcsan elemeztik az acutan kialakulo
intraneuralis ganglioncysta klinikai, elektrofizioldgiai és ultrahang eltéréseit.
A klinikai és elektrofiziologiai kép mindkét betegnél rendkiviil hasonld és
jellegzetes volt: acutan kialakuld, néhany napon belill sziing, a térdbdl a
labszarra sugarz6 neuropathias fajdalom és a n. peroneus profundus izolalt,
jelentds axonvesztéssel jaro karosoddsa, megtartott n. peroneus superficialis
funkcié mellett. Az ultrahang eltéréseket illetden a kordbban leirt
intraneuralis cysticus eltérések helyett intraneuralis szabad folyadék
felgyiilemlését figyeltilk meg. Keresztmetszetben jol lathato, hogy a folyadék
részben a kiils6 epineuriumon beliil, a fasciculusokat félhold alakban
koriilolelve (‘félhold jel’) (14.dabra), ill. részben az interfascicularis
epineuriumon beliil, a fasciculusokat széttolva jelenik meg. A morfoldgiai
eltérés a n. peroneus profundust és communist érintette, azonban a n.
peroneus superficialis ép volt, a klinikai és elektrofiziologiai eltérésekkel
Osszhangban. Keresztmetszetben a n. peroneus communison beliil is
elkiiloniilt az ép superficialis a koros profundus résztdl. A folyadék az egyik
betegnél rovid idon beliil spontan regressziot mutatott (14. abra), ill. mindkét
betegnél miitét utan mind a n. peroneus communis, mind a profundus mérete
jelentdsen csokkent és a fascicularis szerkezet is részben normalizalddott,
amely a folyadék szabad mozgasara utal az idegen beliil.
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14. dbra. Az 1. beteg ultrahang képei egy héttel (A-D) és két héttel (E-G) a tiinetkezdet
utan. A: A jobb n. peroneus communis hosszmetszetben. B-D: A n. peroneus communis
keresztmetszetben (szaggatott vonal) a fossa poplitea kézépsé részén (B), a fossa
poplitea distalis részén (C) és a fibulafejecsnél (D). Intraneuralis echomentes folyadék
lathato a fasciculusok kozott és a fasciculusokat félhold alakban kériilvéve. E-G: A B-D
képeknek megfelelé magassagokban egy héttel késobb. A folyadék mennyisége
Jjelentdsen lecsokkent. BF: m. biceps femoris; GN: m. gastrocnemius lateralis; Fib:
fibula

Osszefoglalva, tanulméanyunk alapjan megéllapithato, hogy a nem traumas
eredeti, hirtelen fellépd, fajdalommal és jelentds axonvesztéssel jard izolalt
n. peroneus profundus laesio igen nagy valosziniiséggel acut intraneuralis n.
peroneus  ganglioncystat jelez, amely konnyen diagnosztizalhatd
ultrahanggal. Ezen acut esetekben az ideg jelentds megnagyobbodasa és
hypoechogenitasa mellett jellegzetes ultrahang eltérések, mint a ‘félhold jel’,
valamint a n. peroneus communison beliil elkiiloniilé koros profundus és ép
superficialis rész is megfigyelhetd.
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UJ EREDMENYEK

Magyarorszagon elséként létrehoztunk egy olyan munkacsoportot,

amely a peripherias idegek korképeinek komplex kivizsgalasat végzi, harom
modalitas, a klinikai, az elektrofiziologiai és a kozelmultban bevezetett
neurosonographiai vizsgalat eredményeinek integraldsaval. Az ennek
részeként végzett nagyszdmu neurosonographiai vizsgalat soran szerzett
megfigyeléseken, ill. retrospektiv és prospektiv vizsgélatokon alapuld 1j
tudomanyos eredményeinket és a hozzajuk kapcsolddo klinikai elényoket az
alabbiakban foglaljuk 6ssze:

1.

Létrehoztunk egy kozép-eurdpai neurosonographiai normalérték
adatbazist.

A carpalis alagit syndroma neurosonographiai diagnozisaban
bevezettiink egy 0j diagnosztikai paramétert.

Cubitalis alagut syndromaban meghataroztuk az idegduzzanat mértéke és
a funkcionalis kdrosodas tipusa kozti 6sszefiiggést.

Els6ként irtuk le a thoracic outlet syndroma (TOS) specifikus ultrahang
eltérését, az ‘ék-sarlo jelet’, amely az eddig dont6en kdzvetve, klinikailag
és elektrofizioldgiailag diagnosztizalt TOS kozvetlen ultrahangos képi
bizonyitasat teszi lehetévé. Ezaltal a betegség mar korai, csak aspecifikus
szubjektiv tiinetekkel biré stadiumban diagnosztizalhatdo és igy a
funkcidkiesés megel6zhetd.

Meghataroztuk a szerzett demyelinisatios és axonalis
polyneuropathidkban észlelt idegmegnagyobbodas eltéré mintazatat,
amely polyneuropathiak, kiilonésen a dysimmun polyneuropathiak
diagnozisanak egy elemeként szolgalhat.

Leirtuk egy ritka dysimmun mononeuropathia, a MADSAM neuropathia
jellegzetes ultrahang eltéréseit.

Els6ként leirtuk és dsszegeztiik a neuralgias amyotrophia (Parsonage-
Turner syndroma) specifikus ultrahang eltéréseit, amelyek diagnosztikai
és prognosztikai markerként szolgalhatnak, az eddig csak klinikai
kritériumok alapjan diagnosztizalhat6 kérképnél. Eredményeink alapjan
felhivtuk a figyelmet arra is, hogy ebben a gyulladasos neuropathidban
egyes esetekben a megfeleld funkcionalis restitiicié érdekében miitétre
lehet sziikség. A miitétre keriild betegek korének meghatirozasa az
ujonnan leirt ultrahang jelek alapjan lehetséges. Magyarorszagon elsdként
megszerveztiik ezen betegek miitéti ellatasat.
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8. Els6ként leirtuk a n. ischiadicus endometriosis ultrahang eltéréseit,
amelyek mind a diagnézisban, mind a terdpia hatasossaganak
megitélésében szerepet jatszhatnak.

9. Elsoként leirtuk az acut n. peroneus intraneuralis ganglioncysta specifikus
ultrahang eltéréseit. Magyarorszagon elsdként megszerveztik ezen
betegek specidlis mitéti ellatasat.

10. Kimutattuk az ultrahang szerepét palmaris brevis spazmusban.
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A DOKTORI ERTEKEZES ALAPJAUL SZOLGALO
KOZLEMENYEK JEGYZEKE

2016. november 10.

Angol nyelvii, impakt faktorral rendelkez6, nemzetkozi tudomanyos
folyéiratokban megjelent eredeti kozlemények:

Scheidl E, Bohm J, Simé M, Rézsa C, Bereznai B, Kovacs T, Aranyi Z.
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22:627-631.

Scheidl E, Bohm J, Farbaky Z, Sim6é M, Bereczki D, Aranyi Z.
Ultrasonography of ulnar neuropathy at the elbow: axonal involvement leads
to greater nerve swelling than demyelinating nerve lesion. Clin Neurophysiol
2013; 124:619-625.

Bohm J, Scheidl E, Bereczki D, Schelle T, Aranyi Z. High resolution
ultrasonography of peripheral nerves: measurements on 14 nerve segments in
56 healthy subjects and reliability assessments. Ultraschall Med 2014;
35:459-467.

Scheidl E, Bohm J, Sim6 M, Bereznai B, Bereczki D, Aranyi Z. Different
patterns of nerve enlargement in polyneuropathy-subtypes as detected by
ultrasonography. Ultrasound Med Biol 2014; 40:1138-1145.

Aranyi Z, Bohm J. Unusual ultrasonographic findings after nerve trauma
explained by Martin-Gruber anastomosis. Clin Neurophysiol 2015; 126:427-
428.

Aranyi Z, Csillik A, Dévay K, Rosero M, Barsi P, Bohm J, Schelle T.
Ultrasonographic identification of nerve pathology in neuralgic amyotrophy:
Enlargement, constriction, fascicular entwinement, and torsion. Muscle
Nerve 2015; 52:503-511.

Aranyi Z, Kovacs T. Palmaris brevis spasm: identified by high resolution
ultrasound and treated by botulinum toxin. J Neurol Sci 2015, 358:507-508.
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Aranyi Z, Rosero M, Dévay K. Electrophysiology and ultrasonograpy of
acute intraneural peroneal nerve ganglion. Clin Neurophysiol 2016;
127:2500-2502.

Aranyi Z, Polyak I, Téth N, Vermes G, Gocsei Z. Ultrasonography of sciatic
nerve endometriosis. Muscle Nerve 2016; 54:500-505.

Aranyi Z, Csillik A Béhm J, Schelle T. Ultrasonographic identification of
fibromuscular bands associated with neurogenic thoracic outlet syndrome:
the ‘wedge-sickle’ sign. Ultrasound Med Biol 2016; 42:2357-2366.

Csillik A, Bereczki D, Bora L, Aramyi Z. The significance of
ultrasonographic carpal tunnel outlet measurements in the diagnosis of carpal
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Magyar nyelvii, impakt faktorral rendelkez6, magyarorszagi
tudomanyos folyoiratban megjelent eredeti kozlemény:

Scheidl E, Bohm J, Farbaky Zs, Debreczeni R, Bereczki D, Aranyi Zs. A
nagy felbontasu ideg-ultrahang vizsgalatok jelentdsége a periférias idegek
betegségeinek diagnosztikajaban. Ideggyogy Sz 2013; 66:4-13.

Absztraktok:

Scheidl E, Bohm J, Farbaky Z, Aranyi Z, Sim6 M, Bereczki D. High
resolution peripheral nerve ultrasound in carpal tunnel syndrome and ulnar
neuropathy at the elbow: First experiences in Hungary. Eur J Neurol 2011;
18 (Suppl. 2): 326.

Scheidl E, Bohm J, Sim6 M, Bereznai B, Bereczki D, Aranyi Z. High
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Course and Conference on Neuromuscular Ultrasonography, 22-24
September 2016, Ljubljana, Slovenia.

A doktori értekezés alapjaul szolgilo kozlemények osszesitett impakt
faktora: 34.052

A doktori értekezés alapjaul szolgalo kozlemények idézettsége: 96 (87
fiiggetlen)
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TUDOMANYOS ES OKTATASI MUNKASSAG

OSSZEFOGLALASA

(MTA V. Orvostudomanyi Osztaly, 2016.11.27.)

Tudomanyos és oktatasi kozlemények Szama Hivatkozasok
Osszes | Részletezve | Fiiggetlen | Osszes
I. Folyoiratcikk 55 - - -
szakcikk, nemzetkozi folyodiratban, --- 23 341 386
idegen nyelvi
szakcikk, hazai idegen nyelvii === 6 8 8
szakcikk, magyar nyelvii === 13 5 10
szakcikk, sokszerzés, érdemi szerzéként --- 0 0 0
Osszefoglalo kdzlemény - 6 23 24
rovid koézlemény --- 7 21 23
II. Kényv 4 --- - -
a) Szakkonyv, kézikonyv 2 === == ---
idegen nyelvii --- 1 0 0
magyar nyelvii --- 0 0 0
aa) Fels6oktatasi tankonyv --- 1
b) Szakkonyv, tankonyv szerkesztoként 2 —— —— ——
idegen nyelvii - 2 - -
magyar nyelvii --- 0 --- ---
bb) Fels6oktatasi tankényv - 0 - -
II1. Kényvrészlet 1 === --- ---
idegen nyelvi -—- 0 0 0
magyar nyelvii -—- 1 0 0
cc) Fels6oktatasi tankdnyvfejezet --- 0 0 0
I'V. Konferenciakozlemény 0 == 0 0
Oktatasi kozlemények osszesen (11.aa,bb- 1 0 0
111.cc)
Tudomanyos kézlemények osszesen (I.-) == 59 398 451
Tudomanyos és oktatasi kozlemények 60 === 398 451
osszesen (I-1V.)
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V. Tovabbi tudomanyos miivek 3

Tovabbi tudomanyos miivek, ide értve a nem
teljes folyoiratcikkeket és a nem ismert
lektoraltsagu folyoiratokban megjelent teljes
folyoiratcikkeket is

SzerkesztOségi levelezés, hozzaszolasok, ---
valaszok

Idézettség szama -

Hirsch index 13

g index 21

Specidlis tudomanymetriai adatok

Szama

Osszes
hivatkozas

Els6 szerzos folyoiratcikkek szama

16

154

Utolso6 szerzos folyoiratcikkek szama

17

219

Az utolsé tudomanyos fokozat/cim elnyerése utani teljes
tudomanyos folydiratcikkek szama

40

257

Az utolsé 10 év (2006-2016) tudomanyos, teljes,
lektoralt folyoiratcikkeinek szama

35

199

A legmagasabb idézettségli kdzlemény
idézettsége (az Osszes idézettség
szazalékaban)

73

16,19%

Idézetek szama, amelyek nem szerepelnek a
WOS/Scopus rendszerben

15

Jelentés, guideline

Csoportos (multicentrikus) kézleményben kollaboracios
kozremitk6do

Folyoiratkozlemények kumulativ impakt faktora: 80.058
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KOSZONETNYILVANITAS

Koszonettel tartozom Prof. Dr. Bereczki Danielnek, a Semmelweis
Egyetem Neurologiai Klinika igazgatdjanak, akinek a legnagyobb érdeme
van abban, hogy a klinikdn a neurosonographia modszere bevezetésre keriilt,
aki felismerte a modszerben rejlé lehetdséget és szorgalmazta alkalmazasat.
K6sz6ndm neki tovabba nem sziind emberi és szakmai tAmogatasat.

Koszonettel tartozom Dr. Josef Bohm-nek, aki a ‘mesterem’, akitol a
neurosonographia modszerét megtanultam. Dr. Josef Bohm hatértalan
lelkesedése, embersége és dnzetlensége kiemelkedd szerepet jatszott abban,
hogy szamomra is a neurosonographia szinte szenvedély ¢és szakmai
palyafutasom kiemelked6 allomasa lett.

Koszonettel tartozom a neurosonographiai munkacsoportunk minden
tagjanak, Dr. Josef Bohmnek, Dr. Scheidl Erikdnak, Dr. Thomas Schelle-
nek és Dr. Csillik Anitanak, valamint az Gsszes tobbi tarsszerzémnek. A
tudomanyos munka minden esetben csapatmunka, az értekezés az ¢ érdemiik
is €s nélkiilik nem johetett volna 1étre.

Koszonettel tartozom Dr. Dévay Katalin és Dr. Rosero Maja kézsebész
kolléganbknek, akik merték vallalni, hogy ismeretlen terepen,
Magyarorszagon elséként végezzenek bizonyos peripherias ideg mitéteket
és ezaltal igen jelent6s mértékben hozzajarultak az 0j neurosonographiai
eredményeink alatamasztasahoz.

Koszonettel tartozom a Semmelweis Egyetem Neurologiai Klinika korabbi
igazgatoinak, Prof. Dr. Csanda Endrének és Prof. Dr. Szirmai Imrének,
akik szakmai palyafutdsomat megalapoztak és folyamatosan tdmogattak. A
neurologia irdnti szenvedélyes elkotelezettségiik mindenki szadmara
példaértéka.

Koszonettel tartozom az elektrofiziologiai laboratérium asszisztensndinek,
Némethné Kézsmarki Mariannanak és Buzané Hanyecz Agnesnek,
akikkel tobb évtizedes kdzos munka kot 6ssze, valamint Gulyas Katalinnak
¢s Gyongy Tiindének. Mindannyian jelentds szerepet jatszottak az
elektrofizioldgiai és a neurosonographiai vizsgalatok megszervezésében és
gordiilékeny lebonyolitasaban.
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Végezetiil a neurosonographiai tudomanyos munkam és ez az értekezés nem
jOhetett volna 1étre a Nemzeti Agykutatasi Program (NAP B) keretén beliil
elnyert palydzat (KTIA NAP 13-2-2014-0012) tamogatasa nélkil. A
palyazat révén megalakult a Semmelweis Egyetem Neurologiai Klinikajan az
MTA-SE NAP B Peripherids Idegrendszeri Kutatécsoport, amelynek
vezetdjeként négy éven keresztiil idém jelentOs részét a neurosonographianak
szentelhettem. A pélyazat a tudomanyos munka minden targyi és személyi
feltételét biztositotta.
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