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BEVEZETES

A periférias idegek ultrahang (UH) vizsgalataval foglalkozo
els6 kozlemény 1988-ban jelent meg és ezzel 1j teriilet nyilt meg az
ultrahangos képalkotasban. Azota a technikai lehetéségek fejlodése a
muszkuloszkeletalis UH-diagnosztika és ezen beliil az ideg-UH
széles korli alkalmazasat tette lehetdvé. A kisebb, felszinhez kozel
es6 periférias idegek magas frekvenciaji (15-18 MHz-es) linearis
UH-vizsgalofejjel abrazolhatéak megfeleléen, a mélyebben fekvo
idegek esetében (pl. nervus ischiadicus) alacsonyabb kibocsatasi
frekvenciaji transzdicer javasolhato. Az UH-gépbe integralt
szoftverek (,,small parts imaging”) jobb képmindséget biztositanak.
Mig a zsirral korilvett nagyobb idegek, a plexus brachialis és
sacralis jol abrazolhatéak MRI-vizsgalattal, a kisebb idegek esetében
az ideg és kornyezete kozotti kis kontraszt-kiilonbség neheziti az
MR-rel valdo megitélést. Tovabbi elénye az ultrahang-vizsgalatnak,
hogy szamos ideg egész lefutdsiban konnyedén ¢és gyorsan
végigkovethetd, emellett dinamikus vizsgalatra is lehetdség nyilik,
amellyel megitélhet6 az idegek koros diszlokacidja, ill. luxacioja, az
idegek kornyezetében 1évo képletek altal a mozgas soran az idegre
kifejtett kompresszid mértéke, illetve az ideg mobilitdsanak
csokkenése. Emellett, amig az MRI vizsgalat koltséges, nem
mindenkinél elvégezhetd és iddigényes, az UH-vizsgalat elvégzése
gyors, koltségkiméld és a beteg szamara nem megterheld.

A felsé végtagon a nervus medianus, a nervus ulnaris és
hosszii szakaszon a nervus radialis is altaldban nehézség nélkiil

végigkovethetd UH-gal. Jo felbontast biztositd6 UH-késziilék és



magas frekvenciaju vizsgalofej esetén kisebb idegek (pl. a nervus
radialis feliiletes és mély aga, nervus digitalisok) is abrazolhatoak.
Az also végtagi idegek vizsgalata tobb technikai nehézséget okoz,
jobban fiigg alkati és technikai tényezOkt6l. A nervus ischiadicus,
nervus femoralis, nervus tibialis és a nervus peroneus communis
lefutasuk egy szakaszan jol vizsgalhatoak, jo technikai feltételek
esetén a nervus suralis, nervus saphenus és a nervus peroneus
superficialis is lathato. Gyakorlott vizsgald a plexus brachialis
supraclavicularis részét is latotérbe tudja hozni, elsésorban a C5, C6
és C7 gyokok (valdjaban a nervus spinalisok ventralis agai)
abrazolhatoak kozvetleniil az intervertebralis résen vald kilépésiik
utan. A nagy felbontasi UH-képeken az ép periférias idegek
faszcikularis szerkezete jol lathatéan kirajzolédik. Az idegek
transzverzalis metszetben torténé vizsgalata alkalmas az 6démas,
megnagyobbodott faszcikulusok kimutatasara és megfelel6 szoftver
segitségével tized négyzetmilliméteres pontossaggal lemérhetd az
adott ideg keresztmetszeti teriilete, az un. cross-sectional area (CSA).
Ezt az értéket tartjdk az idegek legmegbizhatobb kvantitativ
ultrahangos paraméterének. A longitudinalis metszetben vald
abrazolas a kiilsé kompresszio kovetkeztében vagy egyéb okbol

kialakuld hirtelen kaliberingadozas kimutatasara alkalmas.



Az ideg-UH alkalmazasi teriiletei
Traumas idegseriilések

A periférias idegsériilések esetében megfeleld gyakorlattal a
sériilés pontos helye mellett meg lehet allapitani, hogy neurotmesis
(tehat teljes idegszakadas) vagy axonotmesis (részleges, csak az
axonokat érintd idegszakadas, amely az ideghiivelyt megkiméli)
tortént-e, amely a sebészeti beavatkozas sziikségességét eldonti és
meghatarozza a prognézist. Az idegsériilések ezen tipusainak
elkiilonitése elektrofiziologiai vizsgalattal az akut stddiumban nem
lehetséges, és egyes idegszakaszokon a lokalizacio is nehézkes. Az
UH az ideg kornyezetének abrazolasaval kimutatja a sériilés kapcsan
kialakult és esetleg az ideg tovabbi karosodasat okozo, illetve
regeneraciojat akadalyoz6 eltéréseket is, pl. hegképzddést,
csontcallus kialakulasat, csontfragmentum vagy szerviilé6 hematéma

altal okozott kompressziot stb.

A periférias idegek daganatainak vizsgalata

A periférias  idegek  daganatainak  vizsgalatakor
kontrasztanyaggal végzett UH-vizsgalat végzése javasolt, a
gylriiszeri vagy foltos (inhomogén) kontrasztanyag-eloszlas
malignitasra utal. A végleges diagnézist azonban az UH- vezérelt

tiibiopszidval végzett szovettani vizsgalat adja meg.

Ideg-UH jelentbsége az alagiit szindrémdkban
A két leggyakoribb kompresszids neuropatidban (karpélis

alagit szindroméaban és konyoktdji ulnaris neuropatidban) az



irodalmi adatok alapjan a periférias ideg-UH szenzitivitasa 86-89%,
specificitasa 87-90%, ez hasonl6 az elektrofizioldgiai mérésekéhez,
azonban a két modszer kombinalasaval a szenzitivitas kozel 100%-ra
novelhetd. Az alagit szndromak UH-diagnozisanak alapja az, hogy a
leszoritas helyét6l proximalisan a vasa nervorum kompresszioja €s a
vénas pangas kovetkeztében az ideg megduzzad, 6démassa valik, igy
az ideg atmérdje korilirtan megnd. Fontos kiegészitd jel ugyanitt az
ideg szerkezetének a megvaltozasa: a faszcikularis szerkezet eltlinik,
az ideg echogenitasa csokken, esetleg korosan fokozott perineuralis
vaszkularizacio jelenik meg és a hosszmetszeti abrazolas soran a
leszoritas helyén kimutathaté az ideg kaliberingadozasa. Az UH-
vizsgalat lehetdvé teszi az alagit szindromak kivaltd okainak
megitélését, segit a poszttraumas ¢€s posztoperativ allapotok
felmérésében, ezzel a terapia megtervezésében. A nervus ulnaris
vizsgalatakor kiillonosen nagy jelent6ségli, hogy az ideg egész
lefutasaban UH-gal jol végigkovetheté, mig az elektrofiziologiai
vizsgalat szamara mind az alkari, mind a proximalis szakasz nehezen
hozzaférhets. Az ideg leggyakrabban a koényoktajon karosodik,
ennek oka altalaban a sulcus nervi ulnarisban, az Osborne-szalag
alatt (ligamentum epicondylo-olecranicum) bekdvetkezett rendszeres
vongalodas vagy kompresszi6. Amennyiben az idegen fokalis
demyelinizacio, illetve vezetési blokk alakul ki, a kompresszié helye
neurografidval altaldban jol lokalizalhato, axonalis idegkarosodas
esetén azonban ez pontatlanna valik. UH vizsgalattal ilyen esetekben
is jol meghatirozhato a karosodas pontos helye. Mivel a

normalértékek tobb tényezotdl fiigghetnek, a kompresszio helyén és
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egy tavolabbi ponton (ahol az ideg normalis keresztmetszeti - pl.
felkar) mért CSA hanyadosa is hasznos lehet a diagnozis
felallitasaban  (“konyok-felkar arany”). Az UH kiemelkedd
jelentésége emellett abban van, hogy képet kapunk az etiologiardl is,
jelentés segitséget nyljtva ezzel az esetleges miitéti indikacio

felallitasaban.

A polyneuropatiak ultrahangos vizsgadlata

Az irodalom alapjan szegmentalis és/vagy diffuz
megvastagodas mutathaté ki bizonyos idegeken szerzett és egyes
oroklott  demyelinizaciés  polyneuropatidkban. Az  axonalis
polyneuropatiakrél 1ényegesen kevesebb adat ismert, eddigi kozlések
alapjan az idegmegvastagodas mértéke és gyakorisiga ezekben a
korképekben szignifikansan kisebb. A polyneuropatiak diagnozisa és
differencialdiagnosztikdja jelenleg a klinikai tiinetek mellett a
részletes elektrofiziologiai  vizsgalaton ¢és a laboratdriumi
vizsgalatokon alapszik. A pontos diagnozis felallitasa azonban igy is
sok esetben nehézségekbe iitkozik, elsdsorban a szerzett immun-
medialt demyelinizaciés polyneuropatidknal, amelyekben a korai
immunkezelés lényeges a maradand6 funkcionalis karosodasok

elkeriilése céljabol.

CELKITUZES
Sajat prospektiv vizsgalataink célja az volt, hogy
megvizsgaljuk a periférids ideg-UH vizsgalat szerepét az alagut

szindromak és a polyneuropatiak differencialdiagnosztikdjaban az
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elektrofiziologiai  vizsgalatok  tlikrében. Ezen  eredmények
hozzajarulhatnak a periférias ideg-UH neuroldgiai diagnosztikaban
betdltott szerepének pontosabb meghatarozasahoz.

A kompressziés neuropatidkban kialakuld ideglézio
patofiziologiai jellege (fokalis demyelinizaci6 vagy axondlis
karosodas) meghatarozza a prognozist és gyakran a kezelést is.
Vizsgalatunk els6 részében azt kivantuk elemezni, létezik-e
megbizhatd Osszefliggés az ideglézio elektrofiziologiai tipusa és a
kvantitativ ideg-ultrahangos paraméterek kozott konyoktaji ulnaris
neuropatias betegcsoportban.

Az ideg-ultrahang polyneuropatidk diagnosztikajaban
betoltott szerepe még sokkal kevésbé felderitett teriilet. Az idegek
szisztematikus UH-os felmérése képet adhat arrdl, hogy 1éteznek-e
jellemzé morfologiai mintdk az egyes polyneuropatia-tipusokban,
tehat segithet-e az ideg-UH a differencialdiagnosztikai nehézséget
jelentd esetek korisméjének felallitasaban, illetve esetlegesen a
polyneuropatiak fajdalommentes szlirévizsgalataban.

Prospektiv vizsgalatunk soran polyneuropatiaban szenvedd
betegeknél szamos fels6 és alsd végtagi kevert és tisztan szenzoros
idegen, valamint a nyaki ideggyokokon végeztiink kvantitativ
morfologiai  vizsgalatot. Kérdésfeltevésink az volt, hogyan
befolyasolja a polyneuropatia elektrofiziologiai  vizsgalattal
alatamasztott patofiziologiai jellege az idegmegvastagodas mértékét

és eloszlasat.



MODSZEREK
A konyoktdji ulndris neuropdtia vizsgdlata

Tanulmanyunk soran 46 betegnél 50 konyoktaji ulnaris
neuropatiat vizsgaltunk elektrofiziologiai modszerrel és ideg-
ultrahanggal. A diagnézis felallitasa alapvetOen a tipusos Klinikai
tinetek és az elektroneurografias-elektromyografias (ENG-EMG)
vizsgalat alapjan tortént. Betegeinknek 4 hétnél régebbi, de 6
honapnal korabbi keleti panaszai voltak. A vizsgalatbol kizartuk
azokat a betegeket, akiket korabban sulcus ulnaris szindroma miatt
operaltak, konyoktaji traumat szenvedtek el, polyneuropatiara
vonatkoz¢ tiineteik vagy panaszaik voltak, illetve akiknél a klinikai
tinetek alapjan C8-Thl radikulopatia vagy alsé plexus 1ézid
lehet6sége meriilt fel. Az elektrofiziologiai vizsgalat alapjan a
betegeket két f6 csoportba osztottuk aszerint, hogy a nervus
ulnarison talnyomoéan fokalis demyelinizaciot (21 beteg) vagy
axonalis idegkarosodast (29 beteg) talaltunk. 50 egészséges kontroll
személy 87 nervus ulnarisanak UH-vizsgalatat is elvégeztilk. Az
elektrofiziologiai vizsgalat Nicolet Viking késziiléken tortént.
Minden betegnél elvégeztiikk a nervus ulnaris motoros, szegmentalis
motoros (inching) és szenzoros antidrom neurografiajat, valamint
egy vagy két nervus ulnaris altal beidegzett kiskézizom EMG-
vizsgélatdt standard eljardsoknak megfelelden. Tulnyomodan
demyelinizacios idegkarosodast véleményeztiink, amikor a
szomszédos szegmentumokhoz képest a motoros vezetési sebesség
szignifikdns korilirt csokkenését (>10 m/s) mértiikk a sulcusban a

motoros, ill. szegmentalis motoros neurografia soran, vezetési blokk



(a sulcuson keresztiil a motoros neurografia amplitudojanak legalabb
20%-o0s csokkenése) tarsulasaval vagy anélkill, de a neurografiak
soran mért distalis motoros €s szenzoros amplitudé normalis volt.
Axonalis karosodast véleményeztiink, amennyiben a motoros
és/vagy szenzoros neurografia sordn a csuklonal végzett disztalis
ingerléssel nyert amplitadé alacsony volt (<10 puV szenzoros, <4 mV
motoros amplitidd). Az axonalis betegcsoportot tovabbi két
alcsoportra osztottuk aszerint, hogy tisztan szenzoros vagy kevert
szenzomotoros karosodas volt-e igazolhat6é. Normalértékeknek az
elektrofiziologiai laboratoriumunkban  gy(ijtétt €és napi rutin
munkaban alkalmazott referenciaadatokat tekintettiik, az atlag+2.5
SD értéket tekintettiik a normalértékek also és felsé hataranak.

Az ideg-ultrahang vizsgdlatokhoz ,small-part imaging”
szoftverrel rendelkez6 Philips HD11XE UH-késziiléket és 15 MHz-
es 3 cm széles linearis vizsgalofejet hasznaltunk. Az UH-vizsgalat az
elektrofizioldgiai vizsgalathoz képest 10 napon beliil tortént. Az ideg
keresztmetszeti teriiletét (CSA) manudlis koriilrajzolassal tized-
négyzetmilliméteres pontossdggal hataroztuk meg a transverzalis
felvételeken harom magassagban a konyok koriil: a medialis
epicondylus mellett, ett6l a ponttdl 2 cm-re disztalisan és
proximalisan, valamint a felkar k6zepén. Harom mérés eredményeit
atlagoltuk minden ponton. A konyok koriili harom mérés
eredményébdl a legnagyobbat (CSAnax) hasznaltuk fel a statisztikai
analizishez. Ennek az értéknek és a felkaron mért CSA-értéknek a
hanyadosa az Gn. konyok-felkar arany (CHR-cubital-humeral ratio),

ezt is meghataroztuk minden beteg esetében. Ugyenezzel a



modszerrel végeztikk el az ultrahangos méréseket az egészséges

kontrolloknal is.

A polyneuropdtiak vizsgadlata

38 szerzett diffuiz szenzomotoros polyneuropatiaban
szenvedd Dbeteg elektrofiziologiai és szisztematikus ideg-UH
vizsgalatat, valamint 34 egészséges kontroll személy szisztematikus
ideg-UH vizsgalatat végeztiik el prospektiv tanulmany keretében. A
diagnozist a betegség klinikai tlineteire és az ENG-EMG vizsgalat
eredményére alapoztuk. A betegeket az elektrofizioldgiai vizsgalat
alapjan két f6 csoportba osztottuk: primer demyelinizacios (12 beteg)
és primer axonalis (26 beteg) polyneuropatias csoportra. A
demyelinizaciés csoportban 9 betegnél kronikus gyulladéasos
demyelinizaciés polyneuropatiat (CIDP-t) diagnosztizaltunk, 3
betegnél egyéb eredetli (ismeretlen) szerzett diffuz demyelinizacios
polyneuropatia allt fenn.

Az elektrofiziologiai  vizsgdlatokat  Nicolet  Viking
(CareFusion) gépen végeztiik. A nervus medianus €s ulnaris motoros
és szenzoros neurografidgjat és az F-hullam vizsgalatat, a nervus
peroneus és tibialis motoros neurografiajat és F-hullam vizsgalatat, a
nervus suralis szenzoros neurografiajat és legalabb két izom EMG-
vizsgalatat (altaldban az abductor digiti minimi izom és a tibialis
anterior izom) végeztilk el standard eljarasoknak megfeleléen. A
betegek vizsgalata egy oldalon (bal) tortént. A demyelinizacios és
axonalis  polyneuropatidkat  standard  kritériumrendszereknek

megfeleléen diagnosztizaltuk. Az ideg-ultrahangos vizsgdlatokat
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Philips HD15XE Pure Wave késziiléken, ,small-part imaging”
szoftverrel, 3 cm-es 15 MHz-es lineéris vizsgalofejjel végeztik. Az
elektrofiziologiai vizsgalatot kovetden 10 napon beliil sor keriilt
minden beteg ultrahangos vizsgalatara. Az ultrahang vizsgalatot
ugyancsak a bal oldali végtagokon végeztiik el. A kovetkez6 idegek
keresztmetszeti teriiletét mértiik transzverzalis képeken: nyaki
ideggyokok (C5, C6 és C7), kozvetleniil a foramen cervicale-bol
torténd kilépésiik utan, nervus medianus a felkar kozépséd
harmadaban, az alkar distalis harmadaban (kozvetleniil a pronator
quadratus izom folott) és a csuklonal (az os pisiforme
magassagaban), nervus ulnaris a felkar kdzépso részén, a konyoknél
(a sulcusban a medialis epicondylus magassagaban) és az alkar
kozéps6 részén, nervus radialis a felkar ko6zéps6 részén (a sulcus
nervus radialisban a humerus mellett), nervus radialis superficialis 7-
8 cm-re a processus styloideus radii folétt, nervus peroneus a
fibulafej magassagaban, nervus tibialis a malleolus medialis mogott
és nervus suralis a ldbszar proximalis részén. A mérések a kontroll
személyeknél szintén egyoldaliak (megegyezés szerint bal) voltak.
Minden mérési ponton harom mérés tortént, ezek értékét atlagoltuk
és az igy nyert atlagértékeket hasznaltuk fel a csoport-atlagok és a
SD meghatarozasahoz.

A statisztikai elemzések soran a valtozok eloszlasanak
normalitasat a Shapiro-Wilk teszttel vizsgaltuk. A normalis eloszlast
valtozok csoportok kozotti osszehasonlitdisa ANOVA teszttel tortént,
a paronkénti elemzésekhez a post hoc Tukey-tesztet hasznaltuk. A

nem normal eloszlasu valtozok Gsszehasonlitasa a Mann-Whitney U
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teszt vagy a Kruskal-Wallis ANOVA teszttel tortént. A tobbvaltozos
elemzésekhez a general lineal modelt (GLM) alkalmaztuk. A 0,05
alatti p-értéket tekintettiik a statisztikai szignifikancia hataranak. A
Windows v. 9.0 (StatSoft, Tulsa, OK) statisztikai programot

hasznaltuk az analizishez.

EREDMENYEK
Konyéktdji ulndris neuropdtia

A Kkonyoktaji ulnéris neuropatia betegeink tobbségében
(39/50) idiopatiasnak volt tekinthetd, 6t esetben az ideg patologias
betegnél a konydk valgus allasat, két esetben alkatilag sziik sulcust,
és egy betegnél egy, a nervus ulnarist a kdnyok hajlitott helyzetében
komprimalo fibrozus szalagot talaltunk a tiinetek hatterében. A koros
idegszakasz minden betegnél csokkent echogenitasi volt, a
fiziologias faszcikuldris szerkezet nem volt felismerhetd. Az esetek
tobbségében (n=46; 92%) a legnagyobb CSA-érték a medialis
epicondylus szintjében volt mérhetd, 3 esetben (6%) 2 cm-rel alatta
és csak 1 esetben (2%) 2 cm-rel folotte. Az axonalis
idegkarosodassal rendelkez6 betegeknél (n=29) 8 esetben az
elektrofizioldgiai lokalizacié bizonytalan volt, de ultrahang-
vizsgalattal a fokalis morfoldgiai eltérések alapjan ezekben az
esetekben is jol azonosithatd volt a kompresszid helye. A tobbi
betegnél a karosodas neurografidval megallapitott magassiga
megegyezett az ultrahangon lathatdé fokalis idegmegvastagodas

helyével.
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A kontroll csoportban a maximalis CSA-érték nem fliggott
az életkortol, a testmagassagtol, és a testtomeg-indextdl, de
szignifikans pozitiv korrelaciot észleltiink a teststllyal (Spearman
R=0,22, p=0,042) és a férfiaknak szignifikansan nagyobb CSA-
értékei voltak, mint a néknek (p=0,038). A kontroll csoportban a
CHR forditott aranyossagot mutatott a testmagassaggal (Spaerman
R=-0,28, p<0,01), de nem fliggott a tobbi demografiai paramétertdl.

Egyvaltozoés elemzéssel  szignifikdns  kiilonbségeket
talaltunk a maximalis CSA-értékek és CHR-értékek tekintetében az
egyes csoportok kozott (1.tablazat). A Tukey-teszt segitségével
végzett paronkénti elemzés soran szignifikansan nagyobb CSAmax
és CHR- atlagértékeket talaltunk az axonalis idegkarosodasban
szenvedd betegcsoportban, mint a kontroll és a demyelinizacios
csoportban  (p<0,001 mindegyik Osszehasonlitas soran); a
demyelinizacios idegkarosodasban szenvedd betegcsoportban is
szignifikdnsan nagyobb CSAmax és CHR-atlagértékeket talaltunk,

mint a kontrollcsoportban (p<0,01 mindegyik Gsszehasonlitis soran).
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1. tablazat. A nervus ulnaris paraméterei a kontroll csoportban ¢és a

betegcsoportokban
Paraméter Kontroll Demyelinizacios ~ Axonalis p-érték
(atlag=SD) (atlag=SD) (atlag=SD)
CSA (mm?)  7,6+1,7 10,1+2,6 15,2+5,8 <0,001
CHR 1,240,24 1,7£0,3 2,1+0,6 <0,001

CSA=cross sectional area a konyoknél mérve; CHR= cubital-to-humeral ratio
(konyok/felkar CSA arany); p jelzi a szignifikancia-szintet a csoportok kozotti

Osszehasonlitas soran a Kruskal-Wallis ANOVA teszt szerint

A tobbvaltozds elemzés soran (GLM) a CSAn.x ¢és CHR-
értékek (mint figgd valtozok) egyediili szignifikans fliggetlen
meghataroz6 paraméterének az idegkarosodas elektrofiziologiai
tipusa bizonyult (p<0,001).

Az axonalis idegkarosodasban szenvedd betegcsoporton
beliil az atlagos CSAmax—¢érték szignifikansan nagyobb volt a kevert
szenzomotoros axonalis karosoddsban szenvedd (n=16) betegek
csoportjaban (17,2+6,2 mm?, mint tisztan szenzoros (n=13) axonalis
idegkarosodasban (12,8+4,5 mm? (Mann-Whitney teszt, p=0,012),
de a CHR-értékek kiilonbsége nem érte el a statisztikai
szignifikancia hatarat (2,2+0,7 és 1,9+0,4, Mann-Whitney teszt
p=0,33).
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Polyneuropadtiak

Minden ideg és minden mérési pont esetében a CSA-
értékek szignifikansan kiilonboztek a két betegesoport és a
kontrollcsoport kozott, kivéve a nervus suralist. Altalnossagban az
atlagos CSA-atlagértékek a kontrollcsoportban voltak a legkisebbek
és a polyneuropatia idegmegvastagodassal jart egyiitt.

A részletes elemzés soran, a paronkénti ,,post-hoc” analizis
a kovetkez6 idegmegvastagodas-mintakat eredményezte:

e A demyelinizaciés ¢és axonalis polyneuropatidkban
szenvedd betegeknél hasonld mértékli idegmegvastagodas
volt észlelhetd a kovetkezd idegeken: nervus ulnaris a
sulcusban és az alkaron mérve, nervus radialis a felkaron,
nervus radialis superficialis az alkaron, nervus peroneus a
fibulafejnél mérve és a nervus tibialis a belboka mellett
vizsgalva.

e Szignifikdnsan nagyobb CSA-értékek voltak mérhetdek a
demyelinizaciés polyneuropatiaban szenvedd, mint az
axonalis polyneuropatidkban szenvedé betegekben a
kovetkez6 idegek tekintetében: C5, C6, C7 nyaki
ideggyokok, nervus medianus minden mérési ponton
vizsgalva, nervus ulnaris a felkaron mérve.

A betegcsoportok és a kontrollcsoport kozott szignifikdns
kiilonbség volt ugyan testmagassag, testsuly, nembeli eloszlés és kor
tekintetében, de a GLM alapjan vizsgalva ezek a tényezOk nem
voltak fliggetlen meghatarozoi a CSA-értékeknek. Minden ideg
esetében a CSA érték els6sorban a polyneuropatia tipusatol fliggott.
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A CIDP-ben szenved6 betegeknél (n=9) a kvalitativ
morfologiai elemzés 5 esetben tobb idegen kifejezett szegmentalis
kaliberingadozast mutatott a hosszmetszeti képeken; néhany esetben
a faszcikuluszok megnagyobbodasa is észlelhetd volt. Az axonalis
polyneuropatiaban szenvedd betegeink esetében a nervus tibialis
minden betegnél jelentés megnagyobbodast ¢és jellegzetes
echoszerkezeti valtozast mutatott: inhomogén echodus képet adott a
normalis faszcikularis szerkezet elvesztésével.

Két MADSAM (multifokalis szerzett demyelinizacios
szenzoros €s motoros) neuropatidban szenved$ beteg részletes,
kombinalt elektrofiziologiai és ideg-UH vizsgalatat is elvégeztiik,
amely ebben a korképben az elsé volt az irodalomban. A két beteg
adatait a csoportok heterogenitasanak elkeriilése céljabol nem vettiik
be a fO statisztikai elemzésbe. Szoros Osszefliggést talaltunk az
elektrofiziologiai és ultrahanggal talalhaté morfoldogiai leletek
kozott: a klinikailag érintett idegeken 1évé vezetési blokkok helyén
ultrahanggal kifejezett fokalis idegmegvastagodast és echogenitas
valtozast észleltiink. Enyhébb fokalis morfologiai eltéréseket
talaltunk a szubklinikus idegeken. Elséként irtuk le, hogy perzisztald
szonomorfologiai eltérés talalhatdé olyan idegeken is, amelyek a
kezelést kovetben teljes klinikai és elektrofiziologiai gyogyulast
mutattak, pontosan a kordbban fennall6 vezetési blokk helyének

megfelelGen.
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KOVETKEZTETESEK

A periférias idegek betegségeinek diagnosztikajaban a nagy
felbontasti  ideg-ultrahang jelent6ségével kapcsolatosan sajat
vizsgalataink alapjan a kovetkezd kovetkeztetéseket vonhatjuk le:

1. Az ultrahang jellegzetes fokalis morfologiai eltéréseket
mutat a kompresszio helyén alaglit szindromakban, amely elsésorban
az  elektrofiziologiai  lokalizaciét ~ megnehezitd  axonalis
idegkarosodas esetén nagy jelentdségli. Konyoktaji ulnaris
neuropatiaban szenvedd betegeink vizsgalatakor azt talaltuk, hogy a
nervus ulnaris koriillit megnagyobbodasanak mértéke axonalis
idegkarosodasban  szignifikdnsan  nagyobb, mint  tisztan
demyelinizacios idegkarosodas esetén, emellett az
idegmegvastagodas mértéke az axonalis karosodas stulyossagaval is
aranyos. A neuroszonografia tehat nemcsak a patologia
lokalizacidjanak és anatomiai hatterének megitélésében hasznos,
hanem az idegkarosodas tipusat és sulyossagat is tiikrozi alagt
szindromakban, segitséget nyujtva ezzel a terapia megtervezésében
€s a prognozis megitélésében.

2. Polyneuropatidkban az idegek UH-gal mérhetd
megvastagodasa jellemz6, azonban ez a kiilonb6z6 patofiziologiaju
polyneuropatidkban  eltér6 mintazatot —mutat: a  Szerzett
demyelinizacios polyneuropatidkra a nyaki ideggyokok és a felsd
végtagi idegek proximalis szakaszainak, valamint a nervus
medianusnak teljes lefutdsaban valo kifejezettebb megvastagodasa
jellemz6é, mig az axonalis polyneuropatiakat az idegek diffuz,

altalaban kisebb mértékii megvastagodasa és emellett a nervus
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tibialis disztalis részének tipusos echoszerkezeti valtozasa jellemzi.
Kvalitativ vizsgalatttal szerzett demyelinizacios polyneuropatiaban
szenved0 betegeinknél tobbségében szegmentalis/multifokalis
megvastagodast talaltunk az idegeken, mely szembeallithatd a
korabbi  kozlések alapjan a  hereditaer = demyelinizacios
polyneuropatiakban az idegek diffiiz, egyenletes megvastagodasaval.
Mindezek alapjan az ideg-ultrahang részévé valhat a polyneuropatiak
differencialdiagnosztikdjat célz6 komplex kivizsgalasnak és dontd
segitséget nyujthat a klinikailag és elektrofiziologiailag nem
egyértelmi esetek tisztazasaban.

3. Megallapithato  tovabba, hogy egyes szerzett
demyelinizaciés polyneuropatidk, példaul MADSAM-neuropatia
esetében az UH az elektrofiziologiai vizsgalattal igazolt vezetési
blokkok helyének pontosan megfeleld kifejezett morfologiai
eltéréseket mutat (fokalis idegmegvastagodast és echogenitas
csokkenést). Ez jelentds segitséget nyajthat a koros idegszakaszok
azonositasaban, amikor a vezetési blokk az elektrofiziologia szamara
nehezen vagy kozvetetten megkozelithetd helyen van (pl.
proximalisan), illetve jelentés masodlagos axonalis karosodas teszi
lehetetlenné a pontos elektrofiziologiai lokalizaciot. Lényeges
ujdonsag, hogy ezek a fokalis morfoldgiai eltérések az idegek teljes
funkcionélis restitaciojat kovetéen is lathatoak. Igy utolag is
megitélhetd korabbi vezetési blokkok (fokalis demyelinizacio)
jelenléte, amely dontd jelentségti lehet a differencialdiagnosztikai

nehézséget jelento esetekben.
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