Dr. Aranyi Zsuzsanna ” A periphérias idegek nagyfelbontasu ultrahang

vizsgalata” cim{i MTA doktori értekezésének biralata

Preciz, kivaldan dokumentalt, jol érthetd, szép kiviteld, gépelésében

hibatlannak taldlt dolgozat, pontos és jol segit6 rovidités jegyzékkel.

A szerz6 a bevezetésben bemutatja a periférias idegek nagyfelbontasu
ultrahang vizsgalatat, részletezi a mddszert, annak elényeit és korlatait, az ép és
a koros ideg neurosonograhias jellemzéit. Mindezeket sajat vizsgalatokkal
illusztralja. Osszehasonlitja a mddszert az elektrofizioldgiai és MRI
vizsgalatokkal. megallapitja, hogy a harom mddszer kombinacidja kiegésziti
egymast. Ennek meggy6z6, szép példait mutatja be. Egyuttal atad olyan
ismereteket, melyek nélkiil a dolgozatot az ebben a tertletben jaratlan biralé

nehezen tudnad értékelni.

A munka célja, hogy a referencia értékek kiterjedt adatbazisanak létrehozasa
utan bemutassa a neurosonographia szerepét a kiilonb6z6 korképek
diagnozisaban. Tobb ezer beteg vizsgalati eredményeinek retrospektiv
elemzésével és elbre tervezett vizsgalatokkal bemutatja a: i) a két
leggyakrabban el6forduld alagut syndroma, ii) a mellkas kimeneteli syndroma,
iii) a dysimmun neuropathidk, iv) a Personage-Turner syndroma és v) néhany
ritka neuropathia neurosonoldgiai jellegzetességeit, a modszerrel kaphaté Uj
adatokat, s ezek felhasznalasat a diagnosztikai munkaban és a therapiaban.
Hangsulyozza, hogy ezzel tavolrdl sem meritette ki a mddszer nyujtotta
lehet&ségeket. A méréseket a mindennapi rutin munkaban el6forduld
betegeken végezte, megfelel6 mennyiség(i normal kontrolt hasznalt, s az
adatokat statisztikai mdédszerekkel is elemezte azokban az esetekben,
amelyekben nagy szamu betegen illetve kontrollokon végezte a vizsgalatokat.
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Vagyis alapos, gondos, a betegek érdekeit szolgdld rutin munka adatait
formalta tudomanyos érték( kutatd munkdva. A mddszert Uj indikacids
tertletekre terjeszti ki, a mar elfogadott indikacids terileteken az

ismereteinket boviti.
Eredmények

A normal adatbazist tekintve az adatokat magyar és német populacion nyerték,

két kiilonb6z6 késziilék eredményeit is 6sszehasonlitva. Szamomra
legmeggybz6bb az idegek keresztmetszeti terliletének a felhasznaldsa (CSA).
Egészséges személyeken identikus helyeket mérve ezt, a kort, nemet, testsulyt
és a testmagassagot is rogzitették. Csak bal oldali méréseket végeztek. Mi volt
ennek a logikaja? A testlink kézismerten asymmetrikus. A jobb- és
balkezességet, labassagot igy kihagytak az esetleges befolyasold tényez6k
kozill. Az oldalisag 6sszehasonlitdasat még jol valogatott patholdgiai anyagon
morphometriaval szinte axon szamra és keresztemetszeti teriiletre is meg lehet
hatarozni, s a resolucio is nagyobb. Ez egy hasznalhato belsé kontroll lett volna
akkor is, ha csak kevesebb ponton vizsgdljak meg, mint ahol az ultrahangos
méréseket végezték. Statisztikailag elfogadhaté ez az adatbazis mint referencia.
A kérdés az, hogy mi lehet az oka a masok altal mért, ett6l az adatbazistol

eltéré eredményeknek.

A carpalis alagut vizsgalataival megallapitottak, hogy a n. medianus

0sszenyomadsa az alagut distalis részén a nagyobb. A nyomas aldli
felszabaduldssal magyarazott és az ultrahang vizsgalattal mérhet6
idegmegvastagodas is distalisan erbteljesebb. A valdszinlileg nagyobb alaguton
belili distalis nyomas miatt felhivjak a figyelmet arra, hogy az alagut
felnyitasdhoz a mitéteket érdemes distalis irdnyba kiterjeszteni. A

keresztmetszeti tenyér alkar ill. csukld alkar atmer6 arany nem mutatott



kiilonbséget az idegkdrosodas elektrophysioldgiai sulyossagat tekintve.
Mutatott-e kiilonbséget a klinikai tlinetek sulyossaga tekintetében? Taldn
helyesebb az alagut proximalis és distalis nyilas vagy bejarat névjelolés, mert
ami az ingerililetvezetést tekintve a motoros rostok szamara bejarat az a

sensorosak szamara kijarat, és forditva.

A cubitalis alagut syndroma ultrahang vizsgalata azért fontos, mert

electrophysiologiai médszerekkel nem lehet jol lokalizalni az idegkarosodas
helyét, kiilondsen az axon vesztéses neuropathiakban. Kimutattak, hogy az
nervus ulnaris a kompresszidnal proximalisan ellapultabb, szemben a carpalis
alagut syndromaval, és az ideg megvastagodasa is az alagut proximalis
nyilasanal nagyobb, vagy csak ott van. Az epicondylus magassagaban mért ideg
keresztmetszetek az axonalis neuropathiak esetében voltak a legnagyobbak, a
demyelinizacidsban kisebbek, de még mindig szignifikansan nagyobbak, mint a
normal kontrollokban Iévé idegeké. A megvastagodas az axon vesztés
mértékével is n6. Nem lehetséges magyarazat az, hogy az anterograd
axontransport feltorlédasa is okozza a nagyobb vastagodast az akadalyozott

terlletben?

A "thoracic outlet” vagy mellkas kimeneti syndroma okait eddig is 6sszetettnek

gondoltuk. A scalenus izmok hypertrophiaja, a scalenus hasadék velesziiletett
szuk volta, nyaki borda, az els6 borda abnormalis helyzete kiilon és egytt
okozhatja az alsé karfonat kompresszidjat, mely a C8-Th1 gyokdk altal
beidegzett izmokat is befolydsolja. De szlikllhet az arteria subclavia is, mely a
kar bizonyos helyzetében vérnyomas csokkenést, vérataramlasi zavart okozhat.
Régebben ez, valamint az ulnaris ideg vezetési sebességének a csokkenése
egylttesen indikalta a m(itéti feltarast a fajdalommal is jard szubjectiv tiinetek

esetében. A szerz6 megklilonbozteti a TOS szubjectiv tiineteket nem specifikus



TOS-ként, és a postgaglionaris C8-Th1 axon vesztéssel jard neurogén TOS-t. Az
utdbbiakndl a musc. scalenus medius medialis oldalan egy hyperechogén,
fibromusculdrisa struktura a tractust ék-sarld alakunak 6sszenyomja. A tractus
hypoechogén, elmosddik a fascikuldris szerkezete. Sonographias Tinel jel ezek
felében volt. Az ék-sarld jel specifikusnak latszik a syndromara, s6t a még
tiinetmentes allapotban a késébbi betegség prediktora. Ezutan szamos esetet

ismertet a fiboromuscularis anomalidval, mely m(itéttel korrigalhato.

A dysimmun neuropathidkat két nagy csoportra osztja az eligazodas céljabdl,

mert nem minden fajtat vizsgaltak systematikusan. Az egyik, a szerzé altal
meghatarozott nagy csoportba tartoznak a "Csak periférias idegrendszert
érinté formak” chronikus és acut monofazisos betegségei. A chronikusak kozl
azonban ritkan a CIDP-ben is kifejl6dhet kdzponti idegrendszeri demyelinizacio
és a multifokalis motoros neuropathidban is lehet motoros neuron karosodas.
Az acutakban a Parsonage-Turner syndroma is lehet visszatéré. A masik csoport
a ”Szisztémas immunbetegségekhez tarsuld neuropathiak” 6sszessége. Ezeknek
inkabb differencialdiagnosztikai feladatai és az alapbetegségre is kiterjed6
therapiai adjak a jelent6ségét. A jellemz6 neurosonoldgiai eltérések az idegek
focalis vagy multifokalis megnagyobbodasa, a fascikularis szerkezet és az
echogenitas valtozasai. Az eltérések nagyfoku varidbilitasa a betegek kozott, s6t
egy betegnél a kiilonbo6z6 idegek kdzott azonban akadalyozza az adatok

diagnosztikai hasznositasat.

A szerzett demyelinizacids és axonalis polyneuropathidk 6sszehasonlitasa.

Ezt a két csoportot egymashoz és a normal kontrollokhoz viszonyitottak. A
csoportokat a klinikai kép és az elektrophysioldgiai adatok alapjan
kiilonboztették meg elsédlegesen. Szamos ideg tobb pontjan a keresztmetszeti

tertiletek harom mérésének az atlagat hasonlitottak 6ssze és elemezték



statisztikailag. A demyelinizacids csoport idegeinek keresztmetszeti atméréje
szignifikdnsan nagyobbnak bizonyult, mint az axonadlis csoporté, és az utdbbi
pedig a normal kontroll idegekhez viszonyitva volt szignifikdnsan nagyobb. A
kiilonbségek a karok idegeinek proximalis szakaszain nagyobbak voltak, mint
distalisan. Ez éppen forditott, mint a funkcid kiesés mértéke. Mi lehet ennek a
magyarazata? A nervus suralis esetében a fenti kiilonbségek nem érték el a
szignifikancia hatdrat és az ideg ultrahangos detektalasa is kevésbé sikeres. Ez
egy hatdrozottan el6nytelen konstellacid, mert az egyszer( keresztmetszeti
megvastagodas morpholdgiai eltéréseit nem lehet felderiteni az idegbiopsias
anyagokban. A nervus tibidlis distalis szakasza hyperechogén az axonalis
polyneuropathiakban. Ezeket az adatokat én nagyon jarulékosnak érzem a
kérképek bonyolultsagat tekintve, és itt sem kapunk semmi magyarazatot az

észlelt jelenségek okardl.

Multifocdlis szerzett sensomotoros neuropathia (MADSAM) (Lewis-Sumner

syndroma

Mononeuropathia multiplex formajaban jelentkezik. Az idegeken fokalis
demyelinizaciés karosoddsok vannak, sensomotoros vezetési blokkokkal. A
vérben anti-GM1, GD1b ellenanyagok lehetnek. Két beteg neurosonoldégiai
jelenségeit elemezték. A vezetési blokkok helyének megfelel6en
megvastagodasok, a fascikularis szerkezet elmosddottsaga, duzzadt
fasciculusok lathatdok. A megvastagodasok a szokasos immun kezelések utan
akkor is megmaradhatnak, ha gydgyultnak t(inik a beteg. Endoneuralis
kot6szovet szaporulat, Schwann sejt proliferacié, oedema alkotja a
megvastagodast az egyik hivatkozas alapjan. Honnan nyerték ezeket a
morpholdgiai jellegzetességeket? Van-e 6sszefliggés az anti-gangliozida

ellenanyag szintek és a betegség kozott? Melyik az els6dleges? A fokalis



karosodds alapjan inkdbb feltételezhetd a secunder antitest képz6dés, a
hatdsos immuntherapia alapjan a primer. Az ideg megvastagodasa ok, vagy

kiséré jelenség?

A neuralgias amyotrophia (Parsonage-Turner syndroma)

Gyakornok koromban hallottam réla a 70-es évek végén egy kongresszusi
el6adast. Akkor még hozza sem tudott senki szdlni a hallgatdsagbdl. Aztan
egész életemben egyet lattam csak. Hogy lehetett 6sszegydljteni 44 beteget?
Tobbnyire az egyik vall viszonylag hirtelen fellép6 nagy fajdalma a jellemzdje,
gyorsan kialakulé izomatrophiaval, f6ként az axonvesztés miatt. Az esetek 10%-
a herediter, autosomalis, dominans, a SEPT9 gén hibaja. A sporadikus format
autoimmun-gyulladdsos betegségnek tartjak. Gyakran megel6zi infekcidsus,
lazas betegség, meger6ltetés. Misztérikussa teszi a varatlan jelentkezés, a nagy
fajdalom, a gyors izomsorvadas, a fajdalom megsziinése heteken beliil, de a
mozgas deficit megmarad. A fascikulusok homokadra szer( konstrikcidjat a
sebészek irtak le, s ez a forma felismerhet6 az ultrahangos vizsgalat soran. Az

idegek csavarodasat is lattak, aminek a mechanizmusa nehezen elképzelhet6.

44 beteget vizsgaltak ultrahanggal és retrospektiven elemezték a
megfigyeléseket. A sebészek altal [atott eltérések: a konstrikcid, csavarodas
detektalhatd volt, igy segitséget ad a sebészeti kezelés helyének a
megvalasztasahoz, ami neurolysis, resectio, graft belltetés lehet. A kdrosodas
sulyossagat osztalyoztdk a megjelenés alapjan: segmentalis megnagyobbodas,
incomplet homokdra-szer( konstrikcié, melyben az ideg folytonossaga
felismerhetd, komplett homokdraszer( konstrukcio a folytonossag
megszakadasaval, fascicularis torsiok és 6sszefonddasok. Elemezték a
kdrfolyamatban résztvevé idegek és ultrahang eltérések megoszlasat, a

megel6z6 eseményeket, a betegségtartamok idejét. A neurosonoldgiai képpel



azonban csak a fascicularis 6sszefonddas és a meger6ltetés osszefliggését

lehetett 6sszehozni. Részleges reinnervacio lehetséges. Teljes gydgyulas szinte
nincs. Az ultrahang vizsgdlatok jelent6sége a betegség jobb megismerése, vele
feltarhatdk a kérfolyamatban résztvevé idegek és el6zetes tampontot adhat a

sebészeti beavatkozasok helyeihez.

A ritka neuropathiak tekintetében példait adja a szerz6 a nagyfelbontasu

ultrahang kizardlagos elényeinek. Igy a nervus ischiadicus endometriosisanak a
kimutatasaban, a nervus peroneus intraneuralis ganglioncysta diagnosisaban,

tarsitva azt az elektrofizioldgiai eltérésekkel.

Az idegsérulés utani regeneracio kontrollalasaban is nagy szerepe lehet az
ultrahang vizsgalatnak a neuroma képz6dés kimutatasaban, a sebészeti

beavatkozas helyének a kivalasztasaban.

A bemutatott munka rendkivili idGigényes, tiirelmet, kitartast igényel, pontos
anatomiai ismereteken alapszik. A szerz6 elkezdte feltarni egy uj médszer
szerepét a periférias neuroldgiai korképek megismerésében. Nem
kizarélagosan haszndlta ezt, hanem Gsszeegyeztette az elektrofizioldgiai

maodszerekkel, MRI vizsgalatokkal és a klinikai képpel.

Uj eredménynek fogadom el:

Osszedllitotta az idegek neurosonolégiai normalértékeinek adatbazisat

Pontositotta a carpalis alagut syndroma vizsgdlati mddszerét, segitséget adva

mind a diagnosishoz, mind a therapidhoz.

Kifejlesztette a cubitdlis alagut vizsgalatanak részleteit, s az idegduzzanat
mértékét dsszefliggésbe hozta a strukturalis és a funkcionalis karosodas

typusaval.



Leirta a TOS syndroma ék-sarlé ultrahang jelét, ami megel6zheti a betegség
tliineteinek a felléptét, s lehet6vé teszi az idejében torténd sebészeti

beavatkozast.

Bemutatta az idegek keresztmetszeti teriiletének valtozasait a kilonféle

neuropathidkban.

Anyagot gyl(jtott az a Parsonage-Turner syndroma specifikus neurosonoldgiai

eltéréseihez, megszervezte a mitéti ellatasat.

Néhany ritka periférias idegkarosodas diagnosisaban, a traumak utani ideg

regeneracio kontrolldlasaban a mddszer kizardlagos el6nyeit bemutatta.

A munka hiteles adatokat tartalmaz. A jelolt a disszertacidohoz kapcsolt 6
nemzetkozi folydiratban publikalt dolgozatban els6 szerz6, 5-ben utolso szerzé.
A disszertacid alapjaul szolgald kozlemények 6sszesitett impakt faktora 34, az

idézettsége 87.
A munkat nyilvanos vitara alkalmasnak tartom.

Szeged, 2018. februar 11.

Dr. Engelhardt Jézsef

egyetemi tanar, az MTA doktora



