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A periférids idegek nagy felbontést ultrahang (UH)
-vizsgdlatdt egyre szélesebb kérben haszndljdk vilagszerte,
hazénkban azonban még nem terjedt el a rutin neurolégiai
diagnosztikdban. Az eddigi irodalmi kézlések alapjan elss-
sorban alagit szindrémékban, a periférids idegek traumas
kdrosodésdanak és daganatainak vizsgdlatdban bizonyult
hasznosnak a neuroszonogrdfia, emellett egyes UH-vezérelt
beavatkozdsok is lehetdvé véltak a segitségével. A médszer
lehetévé teszi az idegek paramétereinek pontos morfolégiai
és kvantitativ elemzését és ezzel hasznos kiegészits informd-
ciéval szolgdl az elekirofiziolégiai vizsgalatok mellett. Az
alagitszindrémdk ultrahang-diagnézisénak alapja oz ideg
keresztmetszetének a kompresszié helyétsl f6ként
proximdlisan kialakulé fokdlis megvastagoddsa és ugyanitt
az ideg fiziologids szerkezetének megvdliozésa. Hosszmet-
szeti dbrdzolds sordn a kompresszié helyén kimutathaté az
ideg kéros kaliberingadozdsa. Ultrahangvizsgdlattal
lehet8ség nyilik az anatémiai héttér feltérképezésére, a
posztoperativ és poszitraumds dllapotok felmérésére, nagy-
mértékben el8segitve ezzel a terdpia megtervezését. Segitsé-
gével a kdrosodds pontos helye akkor is kimutathatéd, ami-
kor az elekirofiziolégiai lokalizacié bizonytalan, példéul
axonalis idegkdrosodds és az ENG-EMG vizsgdlat szdmdra
nehezen hozzéférhetd idegszakaszok esetében, illetve létha-
tunk kéros eltérést olyan esetekben is, amikor az ENG-vizs-
gdlat negativ. A traumds idegkdrosoddésok esetében az akut
fazisban eldénthetd, hogy neurotmesis vagy axonotmesis
tértént-e, meghatdrozva ezzel a miitéti beavatkozds sziksé-
gességét, mig elekirofizioldgiai vizsgdlattal ennek elkildnité-
se korai stddiumban nem lehetséges. A szerz8k éttekintést
kivéntak nydjtani a periférids ideg-UH-vizsgdlat jelen alkal-
mazdsi terileteirdl és tovabbi lehetségeirdl.
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High resolution ultrasonography is an emerging technique
for the investigation of peripheral nerves and is increasingly
used worldwide in the diagnosis of peripheral nerve
disorders, however, until now it is not widespread in
Hungary. According to the literature this method is especially
useful in entrapment neuropathies, fraumatic peripheral
nerve injuries, tumors of the peripheral nerves and
sonographically guided interventions. Ultrasonography
allows precise morphological analysis and quantitative
measurements of the nerves providing useful complementa-
ry information to electrodiagnostic data. In entrapment neu-
ropathies ulirasound shows nerve swelling mainly proximal
to the sites of compression and a focal change of
echotexture. On longitudinal scan, an abrupt caliber change
and spindle-like swelling of the compressed nerve segment
can be seen. Evaluation of the anatomical background and
visualisation of the postoperative and posttraumatic changes
provide useful information for planning of the therapy.
Ultrasound may be of significant help in localizing the
pathological nerve segment when it is at an
electrophysiologically inaccessible site or when substantial
secondary axonal loss precludes precise electrophysiological
localization and it might even show pathological changes
when nerve conduction studies are normal. Contrary to elec-
trophysiological investigation ultrasonography might discov-
er neurotmesis in the akute phase of traumatic nerve injuries
indicating the necessity of surgical intervention. We provide
a summary of the main indications and further application
areas of this method.
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A periférias idegek ultrahangvizsgalataval fog-
lalkoz6 els6 beszamol6 1988-ban jelent meg',
ekkor azonban a korldtozott technikai feltételek
még gatoltak az eljaras elterjedését. Az elmult 10-
15 évben azonban szamos neuroszonografiaval kap-
csolatos kozlemény sziiletett s a nagyfrekvenciaji
linearis UH-vizsgélofejek kifejlesztésével a vizsga-
lati lehetdségek tarhdza nyilt meg — ennek ellenére
hazankban még nem keriilt be ez a vizsgaldeljaras a
rutin neuroldgiai diagnosztikdba. A normalértékek
és a biztosan koéros értékek minden idegre vonatko-
z6 felmérése, valamint a pontos indikécios teriiletek
kidolgozasa is varat még magéra, noha mar szimos
periférias ideget érint korképben kideriilt az iro-
dalmi kozlések alapjan, hogy a neuroszonografia ér-
tékes kiegészitdje az elektrofizioldgiai vizsgalatok-
nak. Az els6 ideg-UH-vizsgélattal foglalkoz6 ma-
gyar nyelvii k6zlés 2008-ban jelent meg?. Az alab-
biakban rovid 4ttekintést nytdjtunk a médszer lénye-
gérol és — sajat kezdeti tapasztalatainkat is felhasz-
nalva — Osszefoglaljuk, hogy alkalmazadsat6l mely
kérképekben varhatd jelentSs diagnosztikai segit-
ség.

Technikai feltételek

A kisebb, felszinhez kozel es6 periférids idegek
nagyfrekvencidja linedris UH-vizsgalofejjel abra-
zolhatéak megfeleléen, nagyobb kibocsatasi frek-
vencia nagyobb felbontoképességet (17-18 MHz-
es szonda esetén 250-500 um-es axialis felbont6-
képességet) eredményez. A transzducert a vizsgal-
ni kivant anatémiai régié szerint vélasztjuk ki, fe-
lilletesen fekvd idegek esetében 15—-18 MHz-es, a
mélyebben fekvd idegek esetében (példaul n.
ischiadicus) 9-12 MHz-es szonddk alkalmazasa
javasolhaté. A gyakorlatban jobban hasznalhatéak
a keskenyebb vizsgildfejek, ezekkel konnyebb
hosszmetszetben dbrdzolni az idegeket kanyargds
lefutdsuk mentén. Az UH-késziilékbe integralt cél-
programok (,,small parts imaging”) jobb képmi-
ndséget biztositanak. Neheziti az idegek vizsgila-
tat, ha sok zsirszovet van koriilottiikk, ha elhizott
beteg esetében a szokdsosnal mélyebben helyez-
kednek el, ha csont alatt haladnak el (példaul a
plexus brachialis 4gai a clavicula alatt), illetve ha a
tilzottan kanyargds lefutds miatt az anizotrépia
(az UH-sugar nem merdleges beesésébdl szarmazo
latszo6lagos echoszerkezeti valtozas) nem keriilhe-
té6 el. A latétér-kiterjesztés (,extended field-of
view” technika) segitségével az egyes hosszmet-
szeti képek szummacidjaval és rekonstrukcidjaval
az idegek megjelenithetéek panoramafelvételen
lefutdsuk hosszabb szakaszan®.

Az ép periférias idegek morfolégiai
jellemzéi

A fels6 végtagon a n. medianus, a n. ulnaris és hosz-
szu szakaszon a n. radialis is altaldban nehézség
nélkiil végigkovethets az UH-vizsgalat soran. Erde-
mes olyan ponton felkeresni az idegeket, ahol
konnyen azonosithatéak (meghatdrozott anatomiai
tdjékoz6dasi pontokon: példdul a n. medianust a
csuklondl vagy a felkaron az arteria brachialis mel-
lett, a n. ulnarist az epicondylus medialis magassa-
gaban, a n. radialist a felkar k6z€ps6 harmaddban a
humerus mentén) és innen kovetni a lefutdsukat
proximadlis és distalis irdnyba. J6 felbontast biztosi-
t6 UH-késziilék és nagyobb frekvenciaji vizsgalo-
fej esetén kisebb idegek (példaul a n. radialis feliile-
tes és mély dga, n. digitalisok) is dbrdzolhatdak. Az
als6 végtagi idegek vizsgilata tobb nehézséget
okoz, jobban fiigg alkati tényez6ktdl, a késziilék és
a vizsgéldfej felbontoképességét6l. A n. ischia-
dicus, n. femoralis, n. tibialis €s a fibulafej magassa-
gaban a n. peroneus communis altaldban jol vizsgal-
hatd, jo technikai feltételek esetén a n. suralis, n.
saphenus és a n. peroneus superficialis is 14t6térbe
hozhatd, a n. peroneus profundus azonban &ltaldban
nem abrazolédik mély elhelyezkedése miatt. Gya-
korlott vizsgdl6é a plexus brachialis supraclavicu-
laris részét is latotérbe tudja hozni, elsésorban a C5,
C6 és C7 gyokok abrazolhatéak kozvetleniil az
intervertebralis résen torténd kilépésiik utan, majd a
m. scalenus anterior és medius kozott és attol
distalisan az a. subclavia mellett>* (1.A abra).

A nagy felbontasi UH-képeken jol lathatdan ki-
rajzolddik az ép periférids idegek fascicularis szer-
kezete. Hosszmetszetben megfigyelhet6 a parhuza-
mos tubularis struktira (1.B abra), transzverzalis
metszetben elkiiloniilnek az egyes echdszegény fas-
ciculusok (illetve a fasciculusok csoportjai), koztiik
és koriilottik pedig lathatéva valik az echodis
interfascicularis és feliiletes epineurium (1.C, D ab-
ra). Az egyes idegrostokat koriilvevé endoneurium
és a fasciculusokat koriilvevé perineurium igen vé-
kony membranok, ezek nem dbrazol6dnak a neuro-
szonografids képeken. Az idegek a transzducer
megdontésével konnyen elkiilonithetdek a koriilot-
tiik 1év6 inakt6l, mivel az inak echogenitasa ilyen-
kor csokken, mig az idegek szerkezete nem valto-
zik. Masik lehet6ség az egyes izmok mozgatisa,
amely a megfeleld inak elmozduldsahoz vezet. Az
inakkal szemben az idegek nagymértékben vaszku-
larizaltak, a perineurium mentén futé kis erek meg-
jelenithetéek nagy érzékenységli color-Doppler-
technika alkalmazasaval, azonban a vascularisatio
normélis mértéke egyelére nem ismert. A tdlzott
vascularisatio (példdul az ellenoldali megfeleld
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1.A. abra. A plexus brachialis UH-képe: a C5, C6 és C7 gyokok a

foramen vertebralén torténd kilépésiik utdn a m. scalenus anterior
(MSA) és medius (MSM) kozott

1.B abra. A n. tibialis (nyil) hosszmetszeti UH-os képe a belboka
magassdgdban

1.C abra. A n. medianus (révid nyil) keresztmetszeti képe a csuk-
16 magassdagdaban, a hosszi nyil a retinaculum flexorumra mutat
1.D abra. A n. medianus (nyil) keresztmetszeti képe a konyok ma-
gassdgdban az arteria brachialis (AB) és a vena cephalica (VC)
kozott

ideggel Osszehasonlitva) kompresszidés neuropa-
thidra, perineuritisre, illetve posztoperativ allapotra
utalhat*. A koéros szerkezetli, megnagyobbodott,
csokkent echogenitasu idegek (de idénként az ép
szerkezetliek is) néha nehezen kiilonithet6ek el a
kornyez6 erektdl, ebben a color-Doppler kiegészitd
hasznélata nyujt segitséget.

Az idegek transzverzdlis metszetben torténd
vizsgilata alkalmas a kompresszi6 miatt vagy
egyéb okbdl oedemas, megnagyobbodott fasciculu-
sok kimutatdsara és megfeleld szoftver segitségével
tized-négyzetmilliméteres pontossdggal meghaté-
rozhaté az adott ideg keresztmetszeti teriilete, a
cross-sectional area (CSA). A longitudinalis met-
szetben torténd abrazolas a kiilsé kompresszié ko-
vetkeztében vagy egyéb okbdl kialakulé hirtelen
kaliberingadozas kimutatasara alkalmas, hosszmet-
szetben meghatarozhat6 az anteroposterior atmérd.
A fenti értékekkel szamszerisithetd az idegek vas-
tagsdga és ezzel Osszehasonlité mérésekre nyilik
lehet8ség.

Az irodalmat attekintve az Osszes ideg méretre
vonatkozé normalértéke még nem ismert. A n.
medianus és ulnaris esetében tobb szerzd kozolt re-
ferenciaértékeket. Nagy 1étszamu egészséges kont-
rollcsoportban végzett felmérés szerint a n. media-
nus keresztmetszeti teriilete a lefutdsa mentén egy-
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forma, 7,5-9,8 mm?°>. A csukl6ndl az os pisiforme
szintjében az ideg keresztmetszeti teriilete normali-
san 10 mm?-nél kisebb, az e f616tti értékek korosnak
tekinthet6ek® 7. A n. ulnaris konyoktdjon mért ke-
resztmetszeti teriiletét szintén 10 mm? f616tt talaltak
kérosnak tobb vizsgalat alapjan®°. Az irodalmi ada-
tok szerint a n. ulnaris hosszmetszetben mért vas-
tagsdga az epicondylus medialis f616tt 2 cm-rel 2,6
mm, az epicondylus magassdgiban 2,5 mm, ez alatt
2 cm-rel pedig 2,7 mm'°. Heinemeyer a fels6 végta-
gi idegek keresztmetszetét egészséges személyek
esetében 67 mm? kozott hatdrozta meg!! és nem ta-
l1alt Osszefiiggést az idegek mérete és az életkor,
testmagassag, illetve testsily kozott, azonban a
fels6 végtagi idegek esetében a férfiak értékeit szig-
nifikdnsan nagyobbnak mérte, mint a nékét. Zaid-
man vizsgalatai szerint a normalértékek proximal
felé haladva nének és fiiggnek a testmagassagtol,
valamint kisebb mértékben a testtomegindextol, de
a felndttek értékei nem véltoznak az életkorral és
nincs szignifikans kiilonbség a két oldal értékei
kozott'?. A kompresszionak kitett predilekcids he-
Iyeken (példaul carpalis alagiit, sulcus nervi ulnaris)
az idegek vastagsdga a proximalisabb szegmentu-
mokhoz képest 10-30%-kal egészségesek esetében
is nagyobb lehet'?. Cartwright és munkatérsai koz-
I1ése szerint a ndk értékei kisebbek és a paraméterek
jobban fiiggnek a testtdmegt6l, mint a testmagas-
sagtol®. Ezek az osszefiiggések tehat még nem egy-
értelmtiek, az adatok idénként egymadsnak ellent-
mondodak és kevés adat all rendelkezésre az alsé
végtagi idegekrdl, valamint a tisztdn szenzoros ide-
gekrdl. Az egyes idegek vizsgédlatakor mindig java-
solt tehit az ideg megtekintése teljes hosszdban,
Osszehasonlitasa az ellenoldallal és sziikség esetén
néhdny mas ideg megitélése is.

A neuroszonogrdfia elényei

A zsirral koriilvett nagyobb idegek jol dbrazolhat6-
ak MR-vizsgélattal, de a kisebb idegek esetében az
ideg és kornyezete kozotti kis kontrasztkiilonbség
neheziti az MR-megitélést. Az ultrahangvizsgalat
elénye, hogy szamos ideg egész lefutdsdban kony-
nyedén és gyorsan végigkovethetd, emellett dina-
mikus vizsgalatra is lehetdség nyilik, amellyel meg-
itélhetd az idegek koros diszlokécidja, illetve luxa-
tidja, az idegek kornyezetében 1évs képletek altal a
mozgds soran az idegre kifejtett kompresszié mérté-
ke, illetve az ideg mobilitdsanak csokkenése*. Nem
utolsésorban emlitend6 az sem, hogy amig az MR-
vizsgélat koltséges, nem mindenkinél elvégezhetd,
hosszu ideig tart és dltaldban igen hosszi a varako-
zasi 1d6, az UH-vizsgalat olcsébb, biztonsdgos és
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gyakorlott vizsgdld esetén néhdny perc alatt elvé-
gezhetd.

Az eddigi alkalmazasi teriletek

Az irodalmi kozlések alapjan elsésorban alagut
szindrémdkban, traumds idegkdrosodasokban és a
periférias idegek daganatainak vizsgalatdban bizo-
nyult értékesnek a neuroszonografia, emellett egyes
UH-vezérelt beavatkozasok is lehet6vé valtak a se-
gitségével (példaul a periférids idegek tumoros el-
valtozdsainak biopszidja, regiondlis anesztézia, lo-
kalis terdpias célu szteroid- vagy fenolinfiltracié
stb.)* 4. Kiilonb6z§ tipusd polyneuropathidkban is
figyelemreméltd eredmények sziilettek, tobb tanul-
many jelent meg elsésorban a demyelinisatids poly-
neuropathidkban észlelhetd morfolégiai elvaltoza-
sok elemzésérsl'*-16.

AZ IDEG-UH-VIZSGALATOK JELENTOSEGE
ALAGUT SZINDROMAKBAN

Carpalis alagit szindrémaban és konyoktdji ulnaris
neuropathidban az irodalmi adatok alapjan az UH
szenzitivitdsa 86—89%-ra, specificitisa 8§7-90%-ra
tehetd, ez hasonld az elektrofizioldgiai méréseké-
hez, azonban a két mddszer kombinalasaval a szen-
zitivitds kozel 100%-ra novelhets'® 1718, A leszori-
tas helyétdl proximadlisan a vasa nervorum komp-
resszidja és a vénds pangds kovetkeztében az ideg
megduzzad, oedemassa valik, a nyaldbok megvasta-
godnak, igy az ideg atmér6je megnd. Az alagit-
szindrémdk diagnézisaban és lokalizaci6jaban en-
nek az idegmegvastagoddsnak a kimutatdsa nyujt
tampontot. Fontos kiegészit6 jel ugyanitt az ideg
szerkezetének a megvaltozdsa: a fizioldgids echd-
szerkezet fellazul, a nyomdsnak nem kitett helyeken
szépen kirajzol6do fascicularis szerkezet elttinik, az
ideg echogenitdsa csokken, esetleg korosan foko-
zott perineuralis vascularisatio jelenik meg és a
hosszmetszeti dbrazolas sordn a leszoritas helyén
kimutathaté az ideg kaliberingadozasa. Az UH-
vizsgélat lehetévé teszi az alagitszindromak anaté-
miai hétterének és kivalto okainak megitélését, segit
a poszttraumds és posztoperativ dllapotok felméré-
sében, ezzel a terdpia megtervezésében® *.

CARPALIS ALAGUT SZINDROMA ES A N. MEDIANUS
VIZSGALATA

Az ultrahanggal leggyakrabban vizsgdlt mono-
neuropathia a carpalis alagit szindroma. Ebben a
kérképben a legmegbizhatdbb jelnek a n. medianus-
nak az os pisiforme szintjében (a carpalis alagut

proximadlis részén) transzverzalis metszetben mér-
heté megvastagodasat tartjdk. Az irodalmi adatok
szerint ebben a magassagban az ideg keresztmetsze-
ti teriilete normalisan 0,10 cm?-nél kisebb!® 1°. A
szerzOk tobbsége a keresztmetszeti teriilet mérését
az echddus epineuralis gy(irt bels6 szélén haladva
javasolja. A kérosan megnagyobbodott ideg fiziol6-
gias echdszerkezete is megvaltozik a nyomasnak ki-
tett teriileten, a fascicularis szerkezet eltinik, az
epineurium hatdrai elmosddnak, az echogenitis
csokken. A nervus medianus hosszanti sikban tor-
ténd abrazoldsa kimutatja a kéros kaliberingadozast
a kompresszi6 helyén a retinaculum flexorum alatt,
valamint esetenként a proximadlis idegszakasz jelen-
t6s duzzanatdt (,notch sign”)* '8 (2. abra). A
csukld-alkar ardny kiszamoldsa is tovabbi segitsé-
get nyujt a diagnézis feldllitdsdhoz: a n. medianus
CSA-aranya a csukl6 és az alkar distalis harmada-
ban mérve (,,wrist-to forearm ratio”’) normalisan 1,4
alatt, illetve egyes szerzk szerint 2,0 alatt van, az
e folotti értékek koriilirt distalis kompresszidra
utalnak’. Ez az ardnyszdam segit a normalértékek
esetleges szorasabol szarmazoé tévedések kikiiszo-
bolésében, illetve annak eldontésében is, mennyire
tekinthetd meglév6 polyneuropathia részjelenségé-
nek a carpalis alagiit szindroma, mivel polyneuro-

2. abra. A carpalis alagiit szindroma UH-os diagnézisa.

Felsé sor: ép n medianus keresztmetszeti képe a csuklondl
(CSA=7 mm?) (A), az alkar distalis harmaddban (CSA=4,8 mm?)

(B) és hosszmetszeti kép a carpalis alagiitban a retinaculum

flexorum alatt (C)

Also sor: elektrofiziologiai vizsgdlattal igazolt carpalis alagiit
szindromdban szenvedd beteg n. medianusa transzverzdlis met-
szetben a csuklondl (CSA= 18 mm?), az ideg szerkezete kdrosan
hipoechogén (D), a n. medianus keresztmetszetben az alkar
distalis harmaddban ismét normdlis szerkezettel és mérettel
(CSA=5,8 mm?) (E), hosszmetszeti kép a carpalis alagiton dt

Jelentds kaliberingadozdst mutatva (,,notch sign”) (F)
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3. abra. Anatomiai varidcidk a carpalis alagiit szindroma hdtte-
rében. A: n. medianus bifidus a csuklo magassdgdban, B: a
bifidus ideg két dga kozott kis a. paramediana persistens ldthato,
C, D: az ujjak flexiojakor a carpalis alagiitban az ideg koriil csak
az ujjhajlité inak (FI) ldthatoak, az ujjak extenzidjakor azonban a
n. medianust diszlokdlo flexor izomhas (nyil) nyilik be a carpalis
alagiitba

4. abra. N. medianus (nyil) carpalis alagiit szindroma miitétjét
kovetden, a beteg panaszai a posztoperativ dllapotban siilyosbod-
tak: az epineurium a miitét sordn sériilt (két nyil), a fasciculusok

sérvszerilen (visszanyomhatoan) kiboltosultak, neuromdnak
megfelelé megvastagoddst okozva. A: keresztmetszet, B: hossz-
metszet. C: n. ulnaris (nyil) transzverzdlis metszetben a sulcusban
(EM: epicondylus medialis, O: olecranon, MT: m. triceps
medialis feje), D: n. ulnaris (nyil) keresztmetszeti képe az
epicondylus medialis alatt 2-3 cm-re distalisan a m. flexor carpi
ulnaris (FCU) fejei kozott (,,valodi cubitalis alagiit”)

pathidban a n. medianus proximélisabb szakasza is
megvastagodhat.
Mindemellett az UH-vizsgdlat a carpalis alagut
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szindréma okar6l is informacidt nydjt, amely a leg-
gyakrabban a retinaculum flexorum megvastagoda-
sa, illetve megfesziilése, de ezenkiviil az esetek egy
részében egyéb koros eltérést lehet latni (példaul a
flexor inak synovitise, ganglionaris cystdk, illetve
ritkan a n. medianus schwannomdja). Gyakran talél-
hatunk anatémiai variicidkat is, példdul a koran
0sz16 (,,bifidus”) n. medianus, az embrionalis kor-
bdl visszamaradt, n. medianust kisér6 a. parame-
diana persistens vagy ennek aneurysmaja (ez ut6b-
binak a thrombosisa okozhat ritkdn akut carpalis
alagut szindromat), illetve dinamikus vizsgalattal
idénként megfigyelhetd egy normadlisan nem jelen
1év6 izomhas benyildsa a carpalis alagitba az ujjak
extenzidja soran (3. abra). Ezeket az anatémiai va-
ridcidkat gyakoribbnak talaltdk alagit szindrémak-
ban, mind egészséges kontrollokndl, tehat felmeriil
alagitszindromdra hajlamosité szerepiik* '7- 18 20,
Kiemelkedd jelent6ségli az UH-vizsgdlat a miitét
utan ismét jelentkez6 vagy nem muilo panaszok ana-
tomiai hatterének tisztazdsiban (példaul a retinacu-
lum flexorum részleges atvigasa, hegképzddés
vagy idegsériilés) (4.A, B abra).

A n. medianus ritkdbb kompresszidja kovetkez-
het be proximalisan pronator teres szindrémaban a
m. pronator teres két feje kozotti athaladds soran
vagy a konyok folott a Sruthers-szalag alatt, illetve
ritkan el6fordul a tisztdn motoros 4g, a n. interos-
seus anterior kdrosoddsa vagy kompresszidja is. E
szindromak UH-vizsgdlatardl kevés kozlés van?!,
ilyenkor a neuroszonogrifia els6sorban az ideg
proximadlisabb szakaszain 1év6, kompressziot okozé
képletek kizdrasdban nyujt segitséget*. Axonalis
idegkarosodds esetén elektrofizioldgiai vizsgalattal
nehéz a pontos magassagi lokalizaci6, ilyen esetek-
ben az ideg ultrahanggal torténd végigkovetése
jelentds segitséget nytjt a kdrosodas helyének meg-
allapitasaban.

KONYOKTAJI ULNARIS NEUROPATHIA ES A N. ULNARIS
VIZSGALATA

A nervus ulnaris vizsgalatakor szintén nagy jelentd-
ségli, hogy az ideg egész lefutdsdban jol végigko-
vethet$ (4.C, D abra), mig, mivel az alkaron hosszi
szakaszon nem ad le 4dgat, az ENG-EMG vizsgalat
szdmdara ez a szakasz nehezen hozzaférhetS. Leg-
gyakoribb a konyoktdji ulnaris neuropathia, amely
neurografidval (elsésorban szegmentdlis, ,,inching”
technikaval) tobbségében jol lokalizalhat6, tehat
eldonthetd, hogy a gyakori retroepicondylaris (tehat
a sulcus nervi ulnarisban bekodvetkezett) karosodas-
r6l vagy a joval ritkabb valddi cubitalis alagut
szindrémarol (vagyis a m. flexor carpi ulnaris eredd
fejei kozott 1évd aponeurosis altal okozott komp-
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5. abra. A sulcus ulnaris szindroma UH-diagnozisa.

Felsd sor: ép n. ulnaris keresztmetszeti képe a felkaron (A), a sulcusban (B), a m. flexor carpi ulnaris eredd fejei ko-
z0tt (C) és hosszmetszeti dbrdzolds a sulcusban (D). Az ideg mérete jelentds vdltozdst nem mutat az egyes mérési pon-

tok kozott, hosszmetszetben nem ldtunk kaliberingadozdst.

Also sor: elektrofiziologiai vizsgdlattal igazolt sulcus ulnaris szindromdban szenvedd beteg n. ulnarisa a felkaron
(CSA=5,6 mm?) (E), a sulcusban: itt az ideg jelentdsen megvastagodott (CSA=24 mm?), szerkezete koros (F), és a m.
flexor carpi ulnaris fejei kizott ismét normdlis szerkezettel és mérettel (CSA=6 mm?) (G). Hosszmetszetben az idegen

a sulcusban jelentds kaliberingadozds ldathato (H)

ressziordl) van-e sz6. Az elektrofizioldgiai lokaliza-
ci6 elsésorban fokélis demyelinisatio, illetve veze-
tési blokk esetén pontos, axonalis idegkarosodas
esetén azonban bizonytalannd, pontatlanna valik.
UH-vizsgalattal ilyen esetekben is j6l meghatdroz-
haté a kdrosodds epicondylus medialistél mért
tavolsdga'®. Mindemellett képet kapunk az etiold-
giardl is, egyes szerzok szerint a betegek kozel felé-
ben észlelhet6 a hattérben anatémiai varidcié vagy
kompressziot okozd kéros képlet (példaul alkatilag
sztik sulcus, a konyokiziilet kéros alldsa, az ulnaris
ideg luxati6ja vagy subluxatidja, arthrosis, hetero-
top ossificatio, posztoperativ hegesedés, egy nor-
malisan jelen nem 1évé izom, a m. anconeus
epitrochlearis 4ltal okozott kompresszid, iziileti
ganglion, illetve kdros szalag vagy artéria 4ltal oko-
zott nyomasos sériilés)??. A hattérben 1év6 okok ki-
mutatdsa és a poszttraumas, posztoperativ allapotok
vizsgélata jelentds segitséget nytjt a miitéti indika-
ci6 feldllitasdban és a progndzis megitélésében®.

Az ulnaris neuropathia diagnézisdban szintén az
ideg kiilonbdz6 magassdgokban mért keresztmet-
szeti atmérjének (CSA) viltozasa, hosszmetszet-
ben a kompresszi6 helyén a kéros kaliberingadozas
kimutatasa, valamint az ideg fokalis szerkezeti val-
tozasainak kimutatdsa nyujt segitséget (5. abra). A

n. ulnaris keresztmetszeti teriiletét Cartwright és
munkacsoportja az ideg egész lefutdsa mentén 67
mm? kozott mérte, a 8—10 mm? folotti értékek ko-
rosnak tekinthetéek®. Mivel a normaélértékek tobb
tényez6tdl fiigghetnek, a kompresszio helyén és egy
tavolabbi helyen (ahol az ideg normalis keresztmet-
szetli — példaul felkar) mért CSA hanyadosa is hasz-
nos lehet a diagndzis felallitdsaban®* .

A konyoktdji kompressziondl 1ényegesen ritkabb
a n. ulnaris csuklotiji karosoddsa, a Guyon-alagut-
szindréma. Itt az ideget az arteria és vena ulnaris ki-
séri, nagy felbontast biztosit6 késziilék esetében lat-
hat6 az ideg oszldsa az alagut distalis részén egy fe-
liletes szenzoros és egy mély motoros agra. A
distalis kdrosodas hatterében UH-vizsgalattal idén-
ként kimutathaté kompressziét okozo koéros képlet:
ganglion, lipoma, az arteria ulnaris aneurysmadja, az
os pisiforme vagy hamatum diszlokalt fraktiirdja, a
m. flexor carpi ulnaris hypertrophidja stb.*.

A N. RADIALIS KOMPRESSZIOS SZINDROMAI
A n. radialis konnyen felkereshetd ultrahangvizsga-
lattal a felkar kozéps6 harmaddban a humerus

lateralis felszinén a sulcus nervi radialisban, ahol az
arteria profunda brachii kiséri (6.A abra). Az ideg
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6.A abra. N. radialis (nyil) transzverzdlis metszetben a humerus
(HU) sulcus nervi radialisdban. B: N. radialis superficialis (nyil)
keresztmetszeti képe a processus styloideus radii (PSR) folott. C:
N. peroneus (nyil) keresztmetszeti képe a fibulafej folott 1-2 cm-
rel. D: N. tibialis (nyil) transzverzdlis metszetben a belboka ma-
gassdgdban az arteria tibialis posterior (AT) mellett

7. abra. A polyneuropathidk UH-diagnosztikdja. A: CMT I tipusii
hereditaer polyneuropathidban szenvedd beteg n. ulnarisa a fel-
karon: az ideg és fasciculusai jelentésen megnagyobbodtak. B:
CIDP-ben szenvedd beteg n. medianusa a felkaron megvastago-
dott fasciculusokkal. C: CIDP-ben szenvedd betegiink plexus
brachialisanak UH-képe: az egyes gyokok jelentés megnagyobbo-
ddsa ldthato. D: Megnagyobbodott n. tibialis a belboka magassd-
gdban axonalis polyneuropathidban szenvedd betegiink esetében

normdlis keresztmetszeti teriilete itt 4 mm? koriil
van*. A felkaron bekovetkez6 gyakori nyomasos sé-
riilés (,,Saturday night palsy”) esetén az idegen
hosszmetszetben orsdszerli megvastagodas lathatd,
a komprimalt szakasz fascicularis szerkezete eltd-

10

Scheidl: Periférids idegek ultrahangvizsgdlata

nik. Id6nként lathat6 a hattérben kompressziét oko-
z6 koros terime: tumor, korabbi humerustorésbol
visszamaradt csontfragmentum, a m. tricepsben ki-
alakult haematoma vagy oedema stb.*°,

A lateralis epicondylus magassagdban a m. bra-
chioradialis és brachialis kozott az ideg két dgra
oszlik, a ramus profundus (n. interosseus posterior)
ritka kompresszidja a m. supinator proximalis szélé-
nél, a Frohse-arkad alatt (supinator alagit szindré-
ma) j6 felbontdst ultrahanggal szintén kimutat-
hat6*! %",

A tisztin szenzoros n. radialis superficialis
15-18 MHz-es vizsgéldfejjel egész hosszaban vé-
gigkovethetd (6.B abra), karosoddsa (Wartenberg-
szindréma, ,.cheiralgia paraesthetica”) is megélla-
pithat6*.

A N. PERONEUS ES TIBIALIS VIZSGALATA

A n. peroneus communis fibulafej magassidgdban
1év6 nyomasos sériilése jol vizsgalhat6 ultrahanggal
(6.C abra), idiopathids esetekben (peroneus alagtit
szindréma, repetitiv inversio és pronatio kapcsdn
torténd megerdltetés vagy nyomasos sériilés) a fibu-
lafej és a m. peroneus longus fascidja kozotti sztik
résben megnagyobbodott, kéros szerkezetl, ech6-
szegény ideg lathatd, oedemads fasciculusokkal.
Mindig 0Ossze kell hasonlitani az ellenoldallal.
Szimptomas esetekben jol kimutathaté a kompresz-
szi6t okozo kéros képlet, leggyakrabban ganglion
(amely lehet intra- és extraneuralis), ritkdn tumor,
poszttraumds vagy posztoperativ eltérés®.

A n. peroneus superficialis nagy felbontdsu vizs-
géldfejjel teljes lefutdsdban végigkovethetd, megfe-
lel6 gyakorlattal kompresszidja is megallapithatd
fusiformis tagulata alapjan a ldbszar alsé harmada-
ban a fascia cruris atfurdsakor. Nagyfrekvenciaju
transzducerrel a n. peroneus profundus is latétérbe
hozhat6 a retinaculum extensorum alatti dthaladésa-
kor. Az ideg itt bekovetkezé kompresszidja hozza
létre az eliilsG tarsalis alagit szindromat*.

A n. tibialis legkonnyebben distalisan azonosit-
haté transzverzalis metszetben a malleolus medialis
folott, ahol az ideg a m. flexor hallucis longus és m.
flexor digitorum ina kozott a kissé ventralisabban
1évé arteria és vena tibialis kozvetlen szomszédsa-
gaban helyezkedik el (6.D abra). Nagyfrekvencidji
vizsgéldfejjel az ideg végagai (n. plantaris medialis
és lateralis) is elkiilonithetSek. A n. tibialis itt kiala-
kulé nyomdsos sériilése (posterior tarsalis alagut
szindréma) j6 technikai feltételek esetén, a hattér-
ben 1év6 anatomiai eltérésektdl és alkati tényezSk-
t6l is fiiggden sok esetben diagnosztizalhaté ultra-
hanggal, jol kiegészitve az elektrofizioldgiai vizs-
gdlatot?®.
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A fossa poplitea proximalis részén a n. tibialis
szintén konnyen latotérbe hozhaté, a n. ischiadicusrol
torténd levalasat kovetden a m. gastrocnemius két fe-
je kozott a mélybe bukik, ami akadilyozza tovabbi
kovetését. A n. tibialisrdl leval6 n. suralis és ennek
sériilése nagyfrekvencidju transzducerrel jol dbrdzol-
hatd, vizsgalata azonban nagy gyakorlatot kivan.

NEUROSZONOGRAFIA A TRAUMAS IDEGKAROSODASOKBAN

A periférids idegsériilések esetében gyakorlott vizs-
galé ultrahanggal a sériilés pontos helye mellett
meg tudja dllapitani, hogy neurotmesis (tehat teljes
idegszakadds) vagy axonotmesis tortént-e, amely
eldonti a sebészeti beavatkozds sziikségességét és
meghatarozza a prognézist (mivel neurotmesis ese-
tén nincs esély spontdn gydgyuldsra, csak mitéttel
— azonnali idegvarrattal vagy ideggraft-transzplan-
tacioval — biztosithat6 az ideg miikodésének helyre-
allitdsa). Az idegsériilések tipusainak elkiilonitése
az akut stidiumban elektroneurografiaval, illetve
elektromiografiaval nem lehetséges, és egyes ideg-
szakaszokon a lokaliz4dcié is nehézkes. A teljes
dissectio legjobban hosszmetszeti dbrazolds soran
itélhetd meg az ideghiively integritasa alapjan, tel-
jes szakadas esetén fontos a proximadlis és distalis
idegcsonk pontos lokalizaciéja, amely fontos infor-
maciét nyujt a sebésznek. Szintén nagy elénye az
UH-vizsgalatnak, hogy az ideg kornyezetének 4bra-
zolasaval kimutatja a sériilés kapcsan kialakult és
esetleg az ideg tovabbi karosoddsat okozo, illetve
regeneracidjat akadalyozé eltéréseket, példaul heg-
képzbdést, csontcallus kialakulasat, csontfragmen-
tum vagy szerviil6 haematoma altal okozott komp-
resszidt stb. Ennek megitélése nagy jelent6ségii a
terdpia tervezésében, a miitéti indikaci6 felallita-
sdban*. Krénikus idegsériilés esetén gyakran lathaté
neuromaképz6dés a proximdlis csonkon mind
komplett, mind részleges dissectio utan. Kisebb,
foleg tractiés sériilések és krdonikus irritacié esetén
intraneuralis neuromdk alakulhatnak ki, silyosabb
sériilések, teljes dissectio terminalis neuromak ki-
alakuldsahoz vezet. A diagndzis alapja, hogy az or-
soszerti vagy bulbosus, hipoechogén, jol koriilhata-
rolt képlet az ideg folytatdsdban helyezkedik el*.

A PERIFERIAS IDEGEK DAGANATAINAK
ULTRAHANGVIZSGALATA

Az ultrahangvizsgalat kiiléndsen alkalmas a perifé-
rids idegek daganatainak vizsgalatara, a mélyebben
fekvd képletek 4—7 MHz-es, a feliiletesen fekvé tu-
morok 15-18 MHz-es vizsgaldfejjel dbrazolhat6ak
megfeleléen. A benignus daganatok (schwannoma,
neurofibroma) ovdlis vagy fusiformis alakudak, jol

kortilhataroltak, altaldban hipoechogének, homogén
echdstruktirjiak, tobbségében kimutathaté folyto-
nossaguk a periférids ideggel?. Onmagaban az UH-
kép alapjan nehezen kiilonithetSk el a malignus tu-
morokt6l, utébbiaknak a megjelenése és echoge-
nitdsa hasonld, a differencidldiagnézisban color-
Doppler alkalmazdsaval és spektrilis analizissel a
vascularisatio elemzése nydjthat segitséget*. A
végleges diagnoézist azonban az UH-vezérelt t-
biopszidval végzett szovettani vizsgalat adja meg.

ULTRAHANGVIZSGALATOK POLYNEUROPATHIAKBAN

Egyre tobb adat olvashaté az irodalomban a poly-
neuropathidk neuroszonografids vizsgalatarol. Zaid-
man és munkatarsai 100 polyneuropathias beteg ese-
tében tobb magassigban vizsgaltdk a n. medianus és
ulnaris keresztmetszeti teriiletét, és szignifikdnsan
gyakrabban mértek kérosan megnagyobbodott érté-
keket a demyelinisatiés (kiilonosen a hereditaer, uni-
form demyelinisatioval jar6) polyneuropathidkban,
mint az axonalis formdkban. Egyes Guillain—Barré-
szindréoméaban szenvedd betegek esetében mar o6t
nappal a tiinetek kezdetétdl szamitva taldltak koéros
neuroszonografids értékeket'?. Mind 6roklott, mind
szerzett demyelinisatiés neuropathidkban t6bb
szerz6 végzett vizsgalatokat, elsGsorban a fels6 vég-
tagok idegei és az egyes nyaldbok diffiz és/vagy
fokalis megvastagodasat irtdk le. CIDP-ben (chronic
inflammatory  demyelinating polyneuropathy)'3,
nyomdsi sériiléssel jar6 hereditaer neuropathidban
(NHPP)", multifokdlis motoros neuropathidban
(MMN)*3 és Charcot—Marie-Tooth-betegség 1. tipu-
saban (CMT 1.)'¢ klinikailag és elektrofiziologiailag
nem érintett idegeken is taldltak idegmegvastago-
dast (7.A, B abra). CIDP-ben leirtdk a cervicalis
ideggyokok jelentds megvastagodasat, amely a
liquor fehérjetartalmanak emelkedésével mutatott
korrelaciot? (7.C abra). Axonalis polyneuropa-
thidkrél kevesebb kozlés sziiletett, egyes szerzdk
diabeteses betegek esetében a n. medianus és tibialis
csuklo, illetve belboka magassagdban mért kereszt-
metszeti teriiletének szignifikdns novekedését ész-
lelték a kontrollcsoporthoz képest*> (7.D abra).
Bohm vasculitises eredetli axonalis neuropathids
esetek vizsgélatakor észlelte elsGsorban a kéztd-
alagiitban a n. medianus, a truncus inferior, valamint
a belbokénal a n. tibialis megvastagodasat®.

A neuroszonogrdfia f6 indikdaciéinak
6sszefoglaldsa

1. alagit szindromdk anatomiai hatterének meg-
itélése;
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2. kompresszi6s neuropathidkban kialakulé axo-
nalis idegkarosodds (ilyenkor az ENG-EMG vizs-
gélat nem teszi lehetévé a pontos magassagi lokali-
Zaciot);

3. alagut szindrémara utalé tipusos panaszok
mellett negativ elektrofizioldgiai vizsgélat;

4. posztoperativ, illetve poszttraumads allapotban
fellépd, alagit szindrémara tipusos tGjabb vagy nem
javulé panaszok;

5. azoknak az idegszakaszoknak a vizsgilata,
amelyek az elektrofiziolégiai diagnézis szdmdra
korlatozottan hozzaférhetdek (példaul proximalis
idegszakaszok — F-hullam ad csak kozvetett infor-
maciét hosszi idegszakaszokrol);

6. traumas idegkarosoddsok akut szakasza, ami-
kor az ideg kontinuitasanak megitélése alapvetS a
sebészi beavatkozas sziikségességének megitélésé-
ben (elektrofizioldgiai vizsgélat nem donti el!);

7. a periférids idegek daganatainak vizsgalata;

8. UH-vezérelt beavatkozasok végzése a perifé-
rids idegeken;

9.a beteg nem tolerdlja az elektrofizioldgiai
vizsgalatot (gyerekek!);
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