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BEVEZETES

A periférias idegrendszeri megbetegedéseken beliil az egyik legjelentdsebb csoportot a
kompressziv neuropatidk képezik. A diagnoézisalkotasban hosszii ideig egyediili ,.gold
standard” eszkdzként az elektrofiziologiai vizsgalatot tartottak, mely a funkciovesztést és
annak mértékét hatarozza meg. Az elmult években a nagyfelbontasti ultrahang vizsgalat
(HRUYS) elterjedt hasznalata lehetové tette a periférids idegrendszer elemeinek vizualizacidjat,
a periférids idegszerkezetek fascikularis szinten valdé megjelenitését. A HRUS koénnyen
elérhetd hasznalata és megbizhat6saga miatt mara a periférias idegrendszeri korképek fontos
kivizsgalasi részévé valt.
Kompressziv neuropatidkban a megndvekedett nyomas altal elinditott patofiziologiai kaszkad
strukturalis kovetkezményei jol megfeleltethetd ultrahangeltérésekkel jarnak, melyek az
alabbiak: 1. a kompressziotdl proximalisan €s disztalisan az ideg hypoechogénné valik, 2. az
ideg keresztmetszeti teriilete (CSA) megnovekszik, 3. hosszmetszeti képen a kompresszid
helyén hirtelen kaliberesés jelenik meg, melyt6l proximalisan és disztalisan az ideg
szegmentalis duzzanata azonostihatd; a valtozasokat a hosszanti anteroposzterior atmérd
(LAPD) szamszertisiti.

Leggyakoribb kompressziv neuropéatia a carpalis alaglt szindroma (CTS). Idiopatiés
carpalis alagut szindroma oka a megvastagodott ligamentum carpi transversum altal kifejtett
n. medianus kompressziéo a csuklonal az alagutban, melynek kovetkezménye az éjszaka
kifejezettebbé valo kézfajdalom, a kézujjak zsibbaddsa, stlyos esetekben thenar atrofia. A
korkép igazolasaban elsddleges szerepe az elektrofiziologiai vizsgalatoknak van. Az 1990-es
évektdl kezdve egyre nagyobb teret nyert a nagyfelbontdsu ultrahang vizsgélat kiegészitd
diagnosztikus modszerként vald hasznalata. Szenzitivitasat 44-95%-ban, specificitdsat 57-
100%-ban hataroztdk meg carpalis alagit szindromaban. Az esetek 10-25%-ban, amikor az
elektrofiziologiai vizsgalat negativ, vagy nem diagnosztikus, az ultrahang vizsgalat tovabbi
jelentdséggel bir.

Idiopatids carpalis alagut szindroma ultrahang vizsgéalata sordn az intracarpalis
nyomasfokozdodas kovetkeztében a n. medianus a csuklondl duzzadta valik, az ideg a carpalis
alagttban ellapul, az intraneuralis 6déma ¢és fibrézis miatt az ideg fascikularis szerkezete
megvaltozik, az ideg hypoechogenné valik. Egyik jellemzd eltérés hosszmetszeti képen a
kortlirt kompresszio altal 1étrejott hirtelen kalibercsokkenés, az u.n. ‘notch sign’. A
kompressziotol proximalisan és disztalisan az ideg duzzanata lathatd mind keresztmetszeti,
mind hosszmetszeti képen. Az elmult évek irodalmi adatai alapjan az alagutba val6 belépésnél

mért CSA értek (CSA-I) diagnosztikai értéke A szintii evidenciaként kezelhet6 carpalis alagut
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szindromaban. A CSA-I értékre vonatkozo legmagasabb 87,3%-0s szenzitivitast és 83,3%

specificitast 9 mm?

feletti érték adta. Tovabbi hasznos paraméterként bevezették a
keresztmetszeti teriilet csuklo-alkar aranyt (WFR), mely 1,4 hatarértéknél mutatott 100%-os
szenzitivitast.

Carpalis alagut szindromat kovetden a masodik leggyakoribb kompressziv neuropatia
a konyoktaji n. ulnaris 1ézi6 (UNE), melynek leggyakoribb oka a m. flexor carpi ulnaris két
fejét 0sszekotd aponeurosis alatti kompresszid (valddi cubitalis alagut szindroma). Tipusos
tiinet a 4-5-0s ujj zsibbaddasa, stilyosabb esetekben az ulnaris izmok gyengesége, atrofiaja. Az
elektrofiziologiai vizsgalat legnagyobb hatrdnya, hogy tiszta axonvesztés esetén nem
lokalizélja a 1ézidt. Az ultrahang vizsgalat lokalizacios értéke miatt jelentds szerephez jutott a
diagnodzisban, relevans paraméterek mellett specificitasa 90%-ra, szenzitivitasa 80%-100 %-ra
tehetd. Tovabbi jelentdsége van korai vagy enyhe esetekben, amikor az elektrofiziologiai
vizsgalat még negativ. A szonodiagnézis a maximalis CSA és LAPD értékeken, tovabba egy,
a carpalis alagit szindromdban jol bevalt aranyszamhoz hasonldéan a duzzadas mértékét
jellemzd keresztmetszeti teriilet konyok-felkar ardny (CHR) értéken alapul. A teljesen
felismerhetetlen fascikularis szerkezet és az 1,4-nél nagyobb CHR érték kombinacidjat tartjak
a legjobb diagnosztikus paraméternek cubitalis alagut szindromaban.

A poszteromedialis tarsalis alagit szindroma a ritkdbb kompressziv neuropatidk kozé
tartozik, oka a n. tibialis-nak vagy annak againak kompresszidja a tarsalis alagutban. Tipusos
tiinete a sarok vagy talp ¢g6 fajdalma, melyet jaras provokal. Az ultrahang vizsgélat ebben a
kérképben is mara mar a rutin kivizsgélds részévé valt, sok esetben kimutathaté a duzzadt n.
tibialis vagy a kompressziot okozé eltérés (pl. varikdzus plantaris vénak vagy akcesszoros
izomhas).

A mellkaskimeneti szindroma (thoracic outlet syndrome, TOS) szintén a ritkabb
alagut szindroméak kozé sorolhatd entitas. Lényege a plexus brachialis elemeinek és/vagy
subclavia ereknek a kompresszioja, mely a mellkaskimenet barmely pontjan 1étrejohet.
Neurogén TOS-ban a kompresszid a scalenus hdromszogben a truncus inferior magassagaban
jon 1étre, annak elemeit, a C8 és Th1 n. spinalis-t érintve. Tipusos klinikai megjelenés a thenar
izmainak és FDI-nek gyengesége ¢s atrofigja, valamint a kar medidlis oldalanak érzészavara
fajdalommal vagy anélkiil. Az elektrofizioldgiai diagnozis felallitasdban elsddleges a C8-Thl
posztganglionaris szenzomotoros axonlézid kimutatdsa. A nemspecifikus TOS egy vitatott
kategoria, melynek egyértelmii oka, patomechanizmusa nem ismert. Deficit nélkiili szubjektiv

tiinetek, karfajdalom és zsibbadas jellemzik, jellegzetesen a kar fej fel¢ vald emelése soran.



CELKITUZESEK

Kompressziv neuropatiakban altaldnos megfigyelés, hogy az ideg duzzanata a
kompresszidtol proximalisan és disztalisan is 1étrejohet, mégis carpalis alagut szindromaban
ezidaig kevés figyelmet forditottak a carpalis alagut kijaratanal kialakult eltérésekre. Sajat
rutin vizsgalataink sordn az volt a megfigyelésiink, hogy a duzzanat kifejezettebb volt a
kijaratnal, mint a bejaratnal, st sokszor az ideg kizardlag a kijaratnal volt duzzadt. Azt is
megfigyeltik, hogy az ellaposodds mértéke a carpalis alagut disztalis részén a
legkifejezettebb, és minél nagyobb disztilisan az ellaposodas mértéke, annal nagyobb a
duzzanat mértéke a kijaratnal. Célunk volt, hogy statisztikai elemzéssel bizonyitsuk a
kijaratnal végzett mérések diagnosztikai értékét, valamint, hogy aldtdmasszuk azt, hogy a
kijaratnal észlelt jelentds duzzanat mértéke Gsszefliggésben van az alagltban proximal feldl
disztal felé kifejezettebbé valé kompresszid mértékével. Tovabba célunk volt, hogy
elemezziik az ultrahang vizsgalat ¢értékét klinikalilag CTS-nek megfeleld, de
elektrofiziologiailag negativ esetekben is.

A kompressziv neuropatidkra tipusos neuroszonografids eltérések egyéb periférids
idegléziokban, mint pl. periférias idegtumor vagy neuroma esetén is megjelenhetnek. Célunk
volt, hogy felhivjuk a figyelmet arra, hogy kompressziv neuropatiak is jarhatnak extrém
mértékli, ‘tumorszerli’ idegmegnagyobbodassal. Ennek bemutatdsdra harom esetet
elemeztiink, melyekben a szokatlanul nagy duzzanat az altalunk megfigyelt két leggyakoribb
lokalizacioban, a n. ulnaris-t érintve a konydktajon €s a n. tibialis-t érintve a tarsalis alaglitban
jelent meg.

A Brantigan és Roos altal, sebészi ¢és kaddver tanulmanyok alapajan leirt fibromuszkularis
kotegek szerepe évek ota ismert neurogén TOS-ban. A szindréma preoperativ diagndzisaban a
HRUS megbizhatd eszkdzként hasznalhatd, mégis konnyl elérhetdsége ellenére TOS-ban
vald felhasznalasarol ezidaig csak egy elemzés sziiletett. Célunk volt, hogy nagyobb szamu

esetismertetéssel a neurogén és nemspecifikus TOS ultrahang jellegzetességeit bemutassuk.

MODSZEREK

A neuroszonografids vizsgalatokat részletes klinikai és neurofizioldgiai vizsgélat
elézte meg. Az EMG vizsgélatok és neuroszonografidk legnagyobb részét elektrofiziologiai
laboratériumunkban, a Semmelweis Egyetem Neurologiai Klinikajan végeztiik Nicolet Viking
Quest or EDX System (CareFusion Corporation) EMG gép, Philips Epiq 5G ultrahang gép
(18-5 MHz-es transzducer) és Philips HD15 XE ultrahang gép (12-5 MHz-es 50 mm-es



linearis transzducer) hasznalataval. Az ultrahang gép beallitdsait a neuroszonografiara
optimalizaltuk, a képmindség javitdsa érdekében compound imaging mod alkalmazassal
kiegészitve.

Carpalis alagtt szindroma vizsgalata soran elsd lilésben 87 eset (118 kéz) retrospektiv
elemzését végeztiik. A vizsgalatba elektrofiziologiailag igazolt, tipusos klinikai tiineteket
mutatd betegeket valasztottunk be. 23, CTS tiineteit nem mutaté kontroll egyén 44 kezét is
megvizsgaltuk. Egy masodik iilésben tovabbi 10, elektrofizioldgiailag negativ CTS tiineteit
mutatd beteg (12 kéz) elemzését is elvégeztiik. Ultrahang vizsgalat soran rogzitettiik a n.
medianus CSA értékeit az alagit bemeneténél (CSA-I), kimeneténél (CSA-O) és az alkaron,
kiszamoltuk a CSA csukl6-alkar és tenyér-alkar aranyt (WFR, PFR), valamint rogzitettiik a
LAPD értékeket az alagutban 4 helyen mérve (1. dbra). A statisztikai elemzést Statistica for
Windows v.12 programmal €s statisztikai kalkulatorokkal
(http://www.socscistatistics.com/tests,

http://www.rad.jhmi.edu/jeng/javarad/roc/JROCFITi.html,

https://www.medcalc.org/calc/diagnostic_test.php) végeztiik. A szignifikancia szintet p <0,05-
nél hataroztuk meg. A kort és a CSA-I, CSA-O, WFR, PFR ¢és LAPD értekeket leiro

statisztikéval jellemeztiik. Normalitastol fiiggden a fenti értékek Osszehasonlitasat a kontroll-
¢s a betegcsoport kozott kétmintds t-probaval vagy Mann-Whitney U probaval, az egy
csoporton belill egymintds t-probaval vagy parositott Wilcoxon teszttel végeztik. A
keresztmetszeti paraméterek legmagasabb érzékenységgel és specificitdssal jard ‘cut-oft”
értékeit (normadlis fels@ hatarat) ‘receiver operating characteristic’ (ROC) elemzéssel
hataroztuk meg, tovabba kiszamoltuk ezen értékek, ill. ezek kombindcidinak diagnosztikai
érzékenységét, specificitadsat, pozitiv és negativ prediktiv értékeit, valamint pontossagat

carpalis alagut szindroméban.

1. abra. LAPD mérési helyek. (Sajat képanyag).



Tumorszeri idegmegnagyobbodéssal jard esetbemutatisunk soran egy 60 éves
nbbeteget és 67 éves férfibeteget vizsgaltunk n. ulnaris teriileti deficittiinetekkel, és egy 62
éves ndbeteget kétoldali tarsalis alagt szindroma irdnydiagnozissal. Ultrahang vizsgélat
soran rogzitettiilk a n. ulnaris legnagyobb CSA értékét (CSAmax), kiszdmoltuk a CHR értéket.
A hosszmetszeti anteroposzterior atmérét a maximalis szélességnél mértiik (LAPDmax).
Rogzitettiik a n. tibialis (CSAmax) és (LAPDmax) értékeit a tarsalis alagutban. A n. ulnaris
tekintetében Osszehasonlitds céljabol elektrofiziologiailag igazolt, cubitalis alagit
szindromaként diagnosztizalt 47 beteg (50 kar) vizsgalati eredményének retrospektiv
elemzését végeztiik el, a CSAmax, CHR és LAPDmax érétkeit leiro statisztikaval jellemeztiik.

TOS vizsgélataink soran htisz beteg vizsgalati eredményeinek retrospektiv elemzését
végeztiik. 15 betegnél véleményeztiink neurogén TOS-t, naluk egyértelmti C8-Thl klinikai
deficitet és elektrofiziologiailag ezzel korrelald posztganglionaris szenzomotoros axonvesztést
¢szleltiink. 5 beteg esetében nemspecifikus TOS-t véleményeztiink. Ezen betegcsoportban
csak szubjektiv tlinetek alltak fenn elektrofiziologiai deficit nélkiill vagy enyhe C8-Thl
szenzoros axonvesztéssel. 25 nébetegbdl allo kontroll csoport elemzését is elvégeztiik. A kort,
a tlinetek életkori kezdetét, a truncus inferior CSA értékét leird statisztikaval jellemeztiik. A
statisztikai elemzéshez a GraphPad szoftvert alkalmaztuk. A statisztikai szignifikancia hatara
p <0,05 volt. A kontroll- és betegcsoport kordnak és CSA értékének Osszehasonlitdsdhoz
kétmintas t-probat alkalmaztunk. Kétmintds Fisher-féle egzakt probaval vizsgéltuk a TOS-ra
jellemzd klinikai tiinetek és az ék-sarlo jel kozti, valamint a szonografiai Tinel jel és az ék-
sarl6 jel kozti Osszefiiggést. A TOS-ra jellemzd klinikai tiinetek vonatkozasaban kiszdmoltuk

az ¢k-sarlo jel és a szonografiai Tinel jel érzékenységét €s pozitiv prediktiv értékeét.

EREDMENYEK

Carpalis alagut szindroma

A carpalis alagut bemeneténél ¢és kimeneténél mért CSA, valamint az ezekbdl
szamolt WFR ¢és PFR median értékek szignifikdnsan nagyobbak voltak a betegcsoportban,
mint a kontrollcsoportban (p<0,001 minden &sszehasonlitisban, Mann—Whitney U préba). A
betegcsoporton beliil a kimenetnél mért CSA szignifikdnsan nagyobb volt mint a bemenetnél
mért CSA érték, a PFR pedig szignifikdnsan nagyobb volt mint a WFR (p<0,001 mindkét
Osszehasonlitasban, parositott Wilcoxon teszt). Az Osszes vizsgalt kéz 27%-ban a CSA érték

kizarolag a kimenetnél volt nagyobb, 13%-ban pedig csak a bemenetnél. Az 1. tablazat



mutatja a CSA-I, CSA-O, WFR ¢és PFR értékekre vonatkozd optimalis vagopontokat
(optimalis ‘cut-oft” értékeket).

1. tablazat. A CSA-I, CSA-O, WFR és PFR optimalis ‘cut-off” értékei

CSA-1 CSA-O WFR PFR
(mm?) (mm?)
Cut-off értékek 12,6 13,2 2 2
Erzékenység 80,4% 86,2% 68,2% 80%
Specificitas 87,1% 93% 89,5% 89,6%
AUC 0,91 0,95 0,84 0,92

CSA-I: keresztmetszeti teriilet az alagut bejaratanal; CSA-O: keresztmetszeti teriilet
az alagut kijaratanal; WFR: a CSA csuklé-alkar aranya; PFR: a CSA tenyér-alkar aranya;
AUC: gorbe alatti tertilet.

A 2. tdblazat mutatja a CSA-I, CSA-O, WFR, PFR értékek és azok kombinacidinak érzékenységét,

specificitasat, pozitiv és negativ prediktiv értékét és pontossagat.

2. tablazat. Diagnosztikai érzékenység, specificitas, pozitiv és negativ prediktiv értekek a CSA-I, CSA-
O, WFR, PFR valamint ezek kombinacioja alapjan

CSA-1 CSA-O CSA-I+CSA- WFR PFR WFR+PFR Osszes
(o)

Erzékenység 79,7% 84,8% 94,9% 68,6% 78,8% 89% 96,6%
(94/118) (100/118) (112/118) (81/118) (93/118) (105/118) (114/118)

Specificitas 86,4 % 93,2% 81,8% 90,9% 90,9% 81,8% 70,5 %

(38/44) (41/44) (36/44) (40/44) (40/44) (36/44) (31/44)

PPV 94% 97,1 % 93,3 % 95,3% 95,9% 92,9% 89,8%
(94/100) (100/103) (112/120) (81/85) (93/97) (105/113) (114/127)

NPV 61,3% 69,52% 85,7% 52% 61,5% 73,5% 88,6%

(38/62) (41/59) (36/42) (40/77) (40/65) (36/49) (31/35)

Pontossag 81,5% 87% 91,4% 74,7% 82,1% 87% 89,5%

([94+38]/162)  ([100+41]/162)  ([112+36]/162)  ([81+40]/162)  ([93+401/162)  ([105+36]/162)  ([114+31/162)

CSA-I: keresztmetszeti teriilet az alagut bejaratanal; CSA-O: keresztmetszeti teriilet az alagiit kijaratanal; WFR:
a CSA csuklé-alkar aranya; PFR: a CSA tenyér-alkar aranya; PPV: pozitiv prediktiv érték; NPV: negativ
prediktiv érték; += és/vagy.

A maximalis kompresszid (ellapulds) mértéke 3 kivételével minden esetben az alagutban
disztalisan volt igazolhatd. A disztalis kompresszio tobb formaban jelent meg, a legtdbb
esetben folyamatos LAPD csokkenést igazoltunk proximal feldl disztal felé (2. dbra). Az
alagat kimenete és a disztalis alagt kozotti esés (4-es €s 3-as mérési pont kozott) 6,3% volt a

kontrollcsoportban és 127,3% a betegcsoportban. A bemenetnél mért LAPD esés (1-es és 2-es



mérési pont kdzott) szignifikdnsan kisebb volt a kimenetnél mért esésnél (4-es €s 3-as mérési

pont kdzott) a betegcsoportban (p<0,001, parositott Wilcoxon teszt).

2. abra. Disztalis kompresszi6é formai a carpalis alagutban. Balra fent: hirtelen kériilirt LAPD esés disztalisan;
Jobbra fent: proximadlis kompressziohoz tarsulo disztalis kompresszio, Kozépen lent: proximal feldl disztal felé
fokozatos LAPD csdkkenés. (Sajat képanyag).

A tiz, elektrofiziologiailag negativ CTS betegre vonatkozoan a keresztmetszeti értékek kozott
nem volt szignifikdns kiilonbség a beteg- ¢és kontrollcsoportban (p>0,10 minden
Osszehasonlitdsban, Mann—Whitney U préba). A betegcsoporton beliil a kimenetnél ¢€s
bemenetnél mért keresztmetszeti értékek kozott sem volt szignifikdns kiillonbség (CSA-ra
vonatkozdéan p=0,06, PFR/WFR-re vonatkozéan p=0,10, parositott Wilcoxon teszt). A
keresztmetszeti paraméterek ¢és azok kombinacidinak érzékenysége, specificitdsa, pozitiv és
negativ prediktiv értéke és pontossaga joval alacsonyabb az elektrofiziologiailag igazolt CTS
betegcsoporthoz képest. Az alaglit kimenete és a disztalis alagut kozotti esés (4-es és 3-as
mérési pont kozott) 6,3% volt a kontrollcsoportban és 111% volt a betegcsoportban. A
bemenetnél mért LAPD esés (1-es és 2-es mérési pont kozott) szignifikdnsan kisebb volt a
kimenetnél mért esésnél (4-es €s 3-as mérési pont kozott) a betegcsoportban (p=0,0016,
parositott Wilcoxon teszt). A kimenetnél (4-es és 3-as mérési pont kozott) mért LAPD esés
szignifikansan nagyobb volt a betegcsoportban, mint a kontrollcsoportban (p<0,001, Mann—
Whitney U proba).



Cubitalis alagut és tarsalis alagit szindroma

A két konyoktaji n. ulnaris 1€zid vizsgéalata sordn a n. ulnaris keresztmetszeti teriilete
mindkét betegnél extrém mértékben megnagyobbodott volt az epicondylus medialis
magassagaban: 1. beteg CSAmax értéke bal oldalon 33 mm?, jobb oldalon 34 mm?, 2. beteg
CSAmax: értéke 43 mm? volt (normal érték: <10 mm?), a kdnydk-felkar arany (CHR) az 1.
betegnél bal oldalon 3.4, jobb oldalon 3,9, a 2. betegnél 4,8 volt (normal érték: <1,4). A
LAPDnmax az 1. betegnél a bal oldalon 6,9 mm, jobb oldalon 6,5 mm, a 2. betegnél 7,2 mm
volt. A 2. esetben az ideg fascikularis szerkezete megtartott volt, de az egyes fascikulusok
duzzadtak voltak. Az 50, cubitalis alagut szindromanak diagnosztizalt eset retrospektiv
elemzése sordn az epicondylus medialis magassigban mért atlag CSAmax érték 17,6 m?
(SD:5,86; min: 6 mm?max: 33 mm?), az atlag CHR 2,4 (SD: 0,7; min: 1,3-max: 5), és az
atlag LAPDmax érték 4,2 mm (SD: 1,14; min: 1,9 mm-max: 8,3 mm) volt. A 3. eset: vizsgalat
soran extrém mértékben megnagyobbodott €¢s hypoechogen n. tibialis-t talaltunk kdzvetleniil a
tarsalis alaguttdl proximalisan. Az ideg fascikuléris szerkezete nem volt felismerhetd, az ideg
orsoszertien duzzadt volt. A CSA érték jobb oldalon 16-r6l 66 mm?-re, a bal oldalon 14-r8l 26
mm?-re ndvekedett meg (norm: <22 mm?). Mindkét oldalon egy, a tarsalis alaglt szindroma
ismert okaként szdmon tartott akcesszoros flexor digitorum izom terjedt be a proximalis

alagutba.

Neurogén TOS

19 betegnél a m. scalenus medius medidlis éle mentén egy hyperechogen
fibromuszkularis képlet ¢k alakban benyomatot képzett a plexus brachialis truncus inferior-
jan, lateral feldl komprimalva és ezaltal sarlo alakban deformalva azt (3. abra). A benyomat
helyén az alsé truncus fascikularis szerkezetét nem lehetett felismerni. A CSA atlagérték a
kompresszié helyén, beleértve az egész ék-sarld képletet 32,6+8,7 mm? volt a

betegcsoportban és 16,7+3,9 mm?

a kontrollcsoportban. A két csoport kozotti kiilonbség
szignifikans volt (p<0,0001, kétmintas t-proba). A TOS-ra utald klinikai tiinetek és jelek
valamint az ¢k-sarlo jel kozotti 0sszefiiggés szignifikdnsan magas volt (p<0,0001, kétmintas
Fisher-féle egzakt proba). Az ¢ék-sarld jel jelenlétének érzékenysége a TOS-ra utald klinikai
tiinetek és jelek tekintetében 95%, pozitiv prediktiv értéke 82,6% volt sajat mintdnkban. Ot
betegnél a fibromuszkuléris képlet kranidlisan egy hangéarnyékot add, a nyaki gerinc Rtg
alapjan nyaki borddnak vagy a CVIl-es csigolya elongalt processus transversus-anak
megfeleld csontos képletben végzdodott. A tobbi betegnél a hyperechogen fibromuszkuléris

képlet kranialisan fokozatosan beleolvadt a m. scalenus medius-ba.
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3. abra. ‘¢k-sarld jel’ A truncus inferior (péttyozétt vonal) keresztmetszeti képe a fossa supraclavicularis-ban.
Balra normalis kontroll. Jobbra: a m. scalenus medius medialis oldalan egy hyperechogen fibromuszkularis
struktura benyomja az a. subclavia szomszédsagaban talalhato truncus inferior-t.

AS: m. scalenus anterior; MS: m. scalenus medius; Art: a. subclavia; csillag (*): a fibromuszkularis struktura
hyperechogen csticsa

Egy betegnél egy nagy csontos nyaki borda izesiilt az I. bordaval a tiinetképzd jobb oldalon. A
nyaki borda eliilsé izesiil6 vége bedomborodott a szupraklavikuléris arokba és lateral feldl
komprimalta az a. subclavia-t, valamint alulrél megemelte és komprimalta a plexus brachialis
truncus inferior-jat.

A szonografiai Tinel jel-mely az ultarhangfejjel az ék-sarl6 jelre vagy a nyaki bordéra kifejett
nyomas altal kivaltott erds lesugarzé villanyzo fajdalmat és zsibbadast jelenti- és az ék-sarlo
jel kozotti Osszefiiggés statisztikailag magasan szignifikéns volt (p <0,0001, kétmintas Fisher-
féle egzakt proba). A TOS tiineteire vonatkozoan a Tinel jel érzékenysége 55%, pozitiv
prediktiv értéke 100% volt sajat mintankban.

Nyolc betegnél végeztek mutét. Egyik betegnél az egész scalenus medius izom kemény és
fibrotikus volt, scalenotomia-t végeztek. Ot betegeknél a m. scalenus medius medialis széle
mentén egy fibrotikus ligamentum okozott kompressziot a truncus inferior-on, a truncus
oraliveg-szerli megnagyobbodasat talaltdk. A ligamentumot rezekaltdk. Egy betegben a m.
scalenus medius medialis széle mentén hiz6do ligamentum a hetes nyaki csigolya processus
transversus-an tapadt, a ligamentumot rezekaltdk. Egy betegben a m. scalenus medius
medidlis széle mentén huzo6do ligamentum a nyaki borddn tapadt, de csak a nyaki bordat
rezekaltak. Mutétet kovetden a betegek minden esetben a fajdalom és zsibbadas enyhiilésérdl

szdmoltak be. Hosszmetszeti kdvetésiik még folyamatban van.

KOVETKEZTETESEK

Carpalis alagit szindréma
Kisérletesen bizonyitott, hogy a hosszan fennall6 idegkompresszido kovetkeztében

endoneurdlis 6déma, perineurdlis és endoneurdlis megvastagodds ¢és tovabbi olyan
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ultarstrukturalis eltérések alakulnak ki, melyek az ideg méretének novekedését idézik eld.
Ultrahang vizsgalat soran a carpalis alagat bejaratndl megjelend duzzanat, az ideg
keresztmetszeti teriiletének megnagyobbodasa a carpalis alaglt szindroma egyik legfontosabb
ultrahangjelévé valt. Feltételezések szerint a kompresszié miatti duzzanat a legkisebb
ellenallasu lokalizacidban, tehat nem a sziik teri alagiton beliil, hanem a retinaculum
proximalis szélén alakul ki, ott, ahol az ideg felszabadul a nyomas alol. Erdekes modon
ezidaig kevés figyelmet forditottak arra, hogy hasonlé modon, a retinaculum disztalis szélén,
az alagut kijaratanal is duzzadta valik az ideg. Vizsgalatunk alapjan a n. medianus CSA értéke
mind az alaglt bejaratanal, mind a kijaratnal szignifikdnsan nagyobb volt a betegcsoportban
mint a kontrollcsoportban, st a betegcsoporton beliil a CSA-O szignifikdnsan nagyobb volt,
mint a CSA-I érték. A carpalis alagit szindroéma diagnosztikai megbizhatdsagat illetéen a
kijaratnal mért CSA ¢értékekre vonatkozo diagnosztikai indikatorértékek (érzékenység,
specificitas, pozitiv és negativ prediktiv értékek, pontossdg) mind nagyobbak voltak a bejartra
vonatkozé értékeknél. A bejarat és kijarat CSA értékeinek egylittes figyelembevételével a
diagnosztikai érzékenység 15%-kal, a pontossag kozel 10%-kal volt nagyobb annal, mintha
csak a bejaratnal mért CSA értéket vettiik volna figyelembe. Az eredmények azt tdmasztjak
ala, hogy idiopatids carpalis alagut szindroméban a n. medianus az alagut mindkét végén
megduzzad, s6t nagyobb mértékili duzzanat jellemzd a kijaratnal, mint a bejaratnal. Ezek
alapjan carpalis alagit szindromaban javasolt a kijarat CSA értékének rutinszerli mérése.

A carpalis alagut anatomiai adottsagai kovetkeztében az alagt proximo-disztalis irdnyban
progressziven besziikiil, tovabbd i n vivo szegmentélis carpalis alagit nyomasmérésekkel
igazoltak, hogy idiopatias carpalis alaglt szindromaban a nyomas legmagasabb disztalisan, a
hamulus ossis hamati magassagaban. Az a megfigyelésiink, hogy az idegmegnagyobbodas
mértéke nagyobb a kijaratnal, mint a bejaratnal, sét gyakran kizdrdlag a kijaratnal nagyobb a
CSA érték, egybecseng azzal a megfigyeléssel is, hogy a hosszmetszeti képeken lathatod
ellaposodas mértéke szintén az alagut disztalis részén a legkifejezettebb. 3 beteg kivételével a
legnagyobb mértékii ellaposodas disztalisan volt, s6t a betegcsoportban szignifikansan
nagyobb mértékli hosszmetszeti atmérd valtozas volt kimutathatd a kijarat/disztalis alagit
hatdron, mint a bejarat/proximalis alagut hataron. Tovabbd a betegcsoportban a legtobb
esetben a LAPD érték folyamatosan csokkent a carpalis alaguton beliil, azaz proximal feldl
disztal fel¢ fokozatosan novekvd meértékii ellaposodast figyeltiink meg. Mindezek azt
tikkrozik, hogy az alaglton beliil proximal feldl disztdl fel¢é a nyomas €s a kompresszio
mértéke progressziven novekszik, a kijaratnal nagyobb mérvii a kompresszio, az ideg

nagyobb nyomads aldl szabadul fel, mint a bejaratnal. Ez sebészi szempontbol 1ényeges, mivel
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a kijaratnal észlelt jelentds mértékii vagy kizarolagos duzzanat figyelmeztetd jel a sebész
szamara, hogy disztal felé is kiterjesztett felszabaditast végezzen. A retinaculum inkomplett
felszabaditasa ugyanis nem vezet teljes tiinetmentességhez.

A késobbi iilésben elemzett elektrofiziologiailag negativ 10 esetben nem igazolddott
szignifikdns kiilonbség a beteg- €s a kontrollcsoport kozott egyik keresztmetszeti paraméter
tekintetében sem. A kimenetnél mért LAPD valtozas viszont (kijarat/disztalis alagut hatdr)
szignifikansan nagyobb volt a betegcsoportban, mint a kontrollcsoportban és a betegcsoporton
beliil a disztalis LAPD ugras szignifikdnsan nagyobb volt a bemenetnél mérthez képest. A
keresztmetszeti paraméterek ¢érzékenysége ¢és pontossdga ugyan joval elmarad az
elektrofiziologiailag igazolt esetekhez képest, a hosszmetszeti vizsgalattal viszont kimutathato
a kompresszid ezeknél a betegeknél is. Ezek alapjan ezen betegcsoportban is hangsulyos a
kijaratig kiterjesztett szkennelés és vizualis értékelés, a kompressziot ugyanis disztalisan

érdemes keresni.

Cubitalis alagut és tarsalis alagut szindroma

A kompressziv neuropatidkban kialakuld patofiziologiai események bizonyos
egyénekben jelentds mértékli, tumorszeri idegduzzanatot is eredményezhet. Ennek
bemutatasara harom, diagnosztikai kihivast okozo esetet ismertettiink, melyekben a
kompressziv neuropatidkban megszokottdl eltéréen az ideg mérete Orids méretiire, 3-4-
szeresére duzzadt. Fuziform duzzanat jellemzi a poszttraumas neuromat, pszeudoneuromat,
egyes gyulladdsos periférids idegléziokat és a periférids ideghiivelydaganatokat is. Utdbbiak
szintén el6fordulhatnak alagit helyeken, de bizonyos szonografids, elektrofiziologiai és
klinikai jelek alapjan ezek kizarhatoak voltak. Egy betegnél, akinél az extrém mérvii duzzanat
ellenére a fascikularis szerkezet megtartott maradt, egy ritka tumor, az u.n. intraneuralis
perineurioma lehetdsége is felmeriilt, mely azonban tipusosan stlyos motoros deficitet okozva
fajdalmatlan, progressziv mononeuropatia képében jelenik meg. Osszességében az esetek
alapjan kovetkeztetésiink az, hogy a periférias idegléziok diagnozisaban az ultrahang
vizsgalatnak nem lehet kizarélagos szerepe, a klinikai, elektrofiziologiai ¢€s operativ

eredmények egyiittes értékelése sziikséges a végleges diagnozis felallitdsahoz.

Neurogén TOS
Neurogén TOS eldéfordulasa tapasztalataink szerint joval gyakoribb, mint ahogyan azt

korabban tartottdk. Az ultrahanggal és sebészileg is bizonyitott esetek arra 6sztondznek, hogy
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megfeleld tiinettan esetén mi magunk is célzottabban keressiik ezt a koérképet. Korabbi
sebészi-kadaver tanulmanyok alapjan Roos 10-féle koteget azonositott, melyek a
szupraklavikularis arokban a plexus brachialis és m. scalenus medius kozott hazodva a
truncus inferior Thl gyokének kompresszidjat idézhetik eld. Az altalunk megfigyelt
ultrahangos eltérések ezen anomalidk némelyikének felelhetnek meg. A neurogén TOS-ra
jellegzetes klinikumot (néi nem, jobb oldali érintettség, fiatalkori tlinetkezdet) mutaté 20
beteg koziil 19-nél egy jellegzetes szonografias jel, az u.n. ‘ék-sarl6 jel’ volt megfigyelhetd,
mely a truncus inferior-t laterdl feldl komrpimald, a m. scalenus medius medialis széle mentén
huzodo hegyes, hyperechogen véggel bird fibromuszkularis képlet altal adott megjelenésre
utal.

Ot betegnél nemspecifikus TOS-t véleményeztiink, mely egy ellentmondasosnak vélt
kategoria. A csak fajdalmat vagy zsibbadast panaszolo, de neurolédgiai deficittiinettel nem biro
négy beteg esetén az ‘€k-sarld’ jel és az azzal tarsuld szonografiai Tinel jel is kimutathaté
volt. Ezen esetekben kiilonds jelentdséggel bir a kompressziot okozo fibromuszkularis koteg
preoperativ azonositasa, ¢s az idOben elvégzett sebészi beavatkozés, ugyanis a hosszl
szakaszt érintd axonvesztés miatt a proximo-disztalis axonregeneracio kis eséllyel megy mar

csak végbe.
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