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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, traumatic 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 ultrasound 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 perifériás idegek nagy felbontású ultrahang (UH) 
-vizsgálatát egyre szélesebb körben használják világszerte,
hazánkban azonban még nem terjedt el a rutin neurológiai
diagnosztikában. Az eddigi irodalmi közlések alapján elsô-
sorban alagút szindrómákban, a perifériás idegek traumás
károsodásának és daganatainak vizsgálatában bizonyult
hasznosnak a neuroszonográfia, emellett egyes UH-vezérelt
beavatkozások is lehetôvé váltak a segítségével. A módszer
lehetôvé teszi az idegek paramétereinek pontos morfológiai
és kvantitatív elemzését és ezzel hasznos kiegészítô informá-
cióval szolgál az elektrofiziológiai vizsgálatok mellett. Az
alagútszindrómák ultrahang-diagnózisának alapja az ideg
keresztmetszetének a kompresszió helyétôl fôként
proximálisan kialakuló fokális megvastagodása és ugyanitt
az ideg fiziológiás szerkezetének megváltozása. Hosszmet-
szeti ábrázolás során a kompresszió helyén kimutatható az
ideg kóros kaliberingadozása. Ultrahangvizsgálattal
lehetôség nyílik az anatómiai háttér feltérképezésére, a
posztoperatív és poszttraumás állapotok felmérésére, nagy-
mértékben elôsegítve ezzel a terápia megtervezését. Segítsé-
gével a károsodás pontos helye akkor is kimutatható, ami-
kor az elektrofiziológiai lokalizáció bizonytalan, például
axonalis idegkárosodás és az ENG-EMG vizsgálat számára
nehezen hozzáférhetô idegszakaszok esetében, illetve látha-
tunk kóros eltérést olyan esetekben is, amikor az ENG-vizs-
gálat negatív. A traumás idegkárosodások esetében az akut
fázisban eldönthetô, hogy neurotmesis vagy axonotmesis
történt-e, meghatározva ezzel a mûtéti beavatkozás szüksé-
gességét, míg elektrofiziológiai vizsgálattal ennek elkülöníté-
se korai stádiumban nem lehetséges. A szerzôk áttekintést
kívántak nyújtani a perifériás ideg-UH-vizsgálat jelen alkal-
mazási területeirôl és további lehetôségeirôl.
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A perifériás idegek ultrahangvizsgálatával fog-
lalkozó elsô beszámoló 1988-ban jelent meg1,

ekkor azonban a korlátozott technikai feltételek
még gátolták az eljárás elterjedését. Az elmúlt 10-
15 évben azonban számos neuroszonográfiával kap-
csolatos közlemény született és a nagyfrekvenciájú
lineáris UH-vizsgálófejek kifejlesztésével a vizsgá-
lati lehetôségek tárháza nyílt meg – ennek ellenére
hazánkban még nem került be ez a vizsgálóeljárás a
rutin neurológiai diagnosztikába. A normálértékek
és a biztosan kóros értékek minden idegre vonatko-
zó felmérése, valamint a pontos indikációs területek
kidolgozása is várat még magára, noha már számos
perifériás ideget érintô kórképben kiderült az iro-
dalmi közlések alapján, hogy a neuroszonográfia ér-
tékes kiegészítôje az elektrofiziológiai vizsgálatok-
nak. Az elsô ideg-UH-vizsgálattal foglalkozó ma-
gyar nyelvû közlés 2008-ban jelent meg2. Az aláb-
biakban rövid áttekintést nyújtunk a módszer lénye-
gérôl és – saját kezdeti tapasztalatainkat is felhasz-
nálva – összefoglaljuk, hogy alkalmazásától mely
kórképekben várható jelentôs diagnosztikai segít-
ség.

Technikai feltételek

A kisebb, felszínhez közel esô perifériás idegek
nagyfrekvenciájú lineáris UH-vizsgálófejjel ábrá-
zolhatóak megfelelôen, nagyobb kibocsátási frek-
vencia nagyobb felbontóképességet (17-18 MHz-
es szonda esetén 250–500 µm-es axiális felbontó-
képességet) eredményez. A transzducert a vizsgál-
ni kívánt anatómiai régió szerint választjuk ki, fe-
lületesen fekvô idegek esetében 15–18 MHz-es, a
mélyebben fekvô idegek esetében (például n.
ischiadicus) 9–12 MHz-es szondák alkalmazása
javasolható. A gyakorlatban jobban használhatóak
a keskenyebb vizsgálófejek, ezekkel könnyebb
hosszmetszetben ábrázolni az idegeket kanyargós
lefutásuk mentén. Az UH-készülékbe integrált cél-
programok („small parts imaging”) jobb képmi-
nôséget biztosítanak. Nehezíti az idegek vizsgála-
tát, ha sok zsírszövet van körülöttük, ha elhízott
beteg esetében a szokásosnál mélyebben helyez-
kednek el, ha csont alatt haladnak el (például a
plexus brachialis ágai a clavicula alatt), illetve ha a
túlzottan kanyargós lefutás miatt az anizotrópia
(az UH-sugár nem merôleges beesésébôl származó
látszólagos echoszerkezeti változás) nem kerülhe-
tô el. A látótér-kiterjesztés („extended field-of
view” technika) segítségével az egyes hosszmet-
szeti képek szummációjával és rekonstrukciójával
az idegek megjeleníthetôek panorámafelvételen
lefutásuk hosszabb szakaszán3.

Az ép perifériás idegek morfológiai
jellemzôi

A felsô végtagon a n. medianus, a n. ulnaris és hosz-
szú szakaszon a n. radialis is általában nehézség
nélkül végigkövethetô az UH-vizsgálat során. Érde-
mes olyan ponton felkeresni az idegeket, ahol
könnyen azonosíthatóak (meghatározott anatómiai
tájékozódási pontokon: például a n. medianust a
csuklónál vagy a felkaron az arteria brachialis mel-
lett, a n. ulnarist az epicondylus medialis magassá-
gában, a n. radialist a felkar középsô harmadában a
humerus mentén) és innen követni a lefutásukat
proximális és distalis irányba. Jó felbontást biztosí-
tó UH-készülék és nagyobb frekvenciájú vizsgáló-
fej esetén kisebb idegek (például a n. radialis felüle-
tes és mély ága, n. digitalisok) is ábrázolhatóak. Az
alsó végtagi idegek vizsgálata több nehézséget
okoz, jobban függ alkati tényezôktôl, a készülék és
a vizsgálófej felbontóképességétôl. A n. ischia-
dicus, n. femoralis, n. tibialis és a fibulafej magassá-
gában a n. peroneus communis általában jól vizsgál-
ható, jó technikai feltételek esetén a n. suralis, n.
saphenus és a n. peroneus superficialis is látótérbe
hozható, a n. peroneus profundus azonban általában
nem ábrázolódik mély elhelyezkedése miatt. Gya-
korlott vizsgáló a plexus brachialis supraclavicu-
laris részét is látótérbe tudja hozni, elsôsorban a C5,
C6 és C7 gyökök ábrázolhatóak közvetlenül az
intervertebralis résen történô kilépésük után, majd a
m. scalenus anterior és medius között és attól
distalisan az a. subclavia mellett3, 4 (1.A ábra). 

A nagy felbontású UH-képeken jól láthatóan ki-
rajzolódik az ép perifériás idegek fascicularis szer-
kezete. Hosszmetszetben megfigyelhetô a párhuza-
mos tubularis struktúra (1.B ábra), transzverzális
metszetben elkülönülnek az egyes echószegény fas-
ciculusok (illetve a fasciculusok csoportjai), köztük
és körülöttük pedig láthatóvá válik az echódús
interfascicularis és felületes epineurium (1.C, D áb-
ra). Az egyes idegrostokat körülvevô endoneurium
és a fasciculusokat körülvevô perineurium igen vé-
kony membránok, ezek nem ábrázolódnak a neuro-
szonográfiás képeken. Az idegek a transzducer
megdöntésével könnyen elkülöníthetôek a körülöt-
tük lévô inaktól, mivel az inak echogenitása ilyen-
kor csökken, míg az idegek szerkezete nem válto-
zik. Másik lehetôség az egyes izmok mozgatása,
amely a megfelelô inak elmozdulásához vezet. Az
inakkal szemben az idegek nagymértékben vaszku-
larizáltak, a perineurium mentén futó kis erek meg-
jeleníthetôek nagy érzékenységû color-Doppler-
technika alkalmazásával, azonban a vascularisatio
normális mértéke egyelôre nem ismert. A túlzott
vascularisatio (például az ellenoldali megfelelô
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ideggel összehasonlítva) kompressziós neuropa-
thiára, perineuritisre, illetve posztoperatív állapotra
utalhat4. A kóros szerkezetû, megnagyobbodott,
csökkent echogenitású idegek (de idônként az ép
szerkezetûek is) néha nehezen különíthetôek el a
környezô erektôl, ebben a color-Doppler kiegészítô
használata nyújt segítséget.

Az idegek transzverzális metszetben történô
vizsgálata alkalmas a kompresszió miatt vagy
egyéb okból oedemás, megnagyobbodott fasciculu-
sok kimutatására és megfelelô szoftver segítségével
tized-négyzetmilliméteres pontossággal meghatá-
rozható az adott ideg keresztmetszeti területe, a
cross-sectional area (CSA). A longitudinális met-
szetben történô ábrázolás a külsô kompresszió kö-
vetkeztében vagy egyéb okból kialakuló hirtelen
kaliberingadozás kimutatására alkalmas, hosszmet-
szetben meghatározható az anteroposterior átmérô.
A fenti értékekkel számszerûsíthetô az idegek vas-
tagsága és ezzel összehasonlító mérésekre nyílik
lehetôség.

Az irodalmat áttekintve az összes ideg méretre
vonatkozó normálértéke még nem ismert. A n.
medianus és ulnaris esetében több szerzô közölt re-
ferenciaértékeket. Nagy létszámú egészséges kont-
rollcsoportban végzett felmérés szerint a n. media-
nus keresztmetszeti területe a lefutása mentén egy-

forma, 7,5–9,8 mm2, 5. A csuklónál az os pisiforme
szintjében az ideg keresztmetszeti területe normáli-
san 10 mm2-nél kisebb, az e fölötti értékek kórosnak
tekinthetôek6, 7. A n. ulnaris könyöktájon mért ke-
resztmetszeti területét szintén 10 mm2 fölött találták
kórosnak több vizsgálat alapján6–9. Az irodalmi ada-
tok szerint a n. ulnaris hosszmetszetben mért vas-
tagsága az epicondylus medialis fölött 2 cm-rel 2,6
mm, az epicondylus magasságában 2,5 mm, ez alatt
2 cm-rel pedig 2,7 mm10. Heinemeyer a felsô végta-
gi idegek keresztmetszetét egészséges személyek
esetében 6–7 mm2 között határozta meg11 és nem ta-
lált összefüggést az idegek mérete és az életkor,
testmagasság, illetve testsúly között, azonban a
felsô végtagi idegek esetében a férfiak értékeit szig-
nifikánsan nagyobbnak mérte, mint a nôkét. Zaid-
man vizsgálatai szerint a normálértékek proximál
felé haladva nônek és függnek a testmagasságtól,
valamint kisebb mértékben a testtömegindextôl, de
a felnôttek értékei nem változnak az életkorral és
nincs szignifikáns különbség a két oldal értékei
között12. A kompressziónak kitett predilekciós he-
lyeken (például carpalis alagút, sulcus nervi ulnaris)
az idegek vastagsága a proximálisabb szegmentu-
mokhoz képest 10–30%-kal egészségesek esetében
is nagyobb lehet12. Cartwright és munkatársai köz-
lése szerint a nôk értékei kisebbek és a paraméterek
jobban függnek a testtömegtôl, mint a testmagas-
ságtól6. Ezek az összefüggések tehát még nem egy-
értelmûek, az adatok idônként egymásnak ellent-
mondóak és kevés adat áll rendelkezésre az alsó
végtagi idegekrôl, valamint a tisztán szenzoros ide-
gekrôl. Az egyes idegek vizsgálatakor mindig java-
solt tehát az ideg megtekintése teljes hosszában,
összehasonlítása az ellenoldallal és szükség esetén
néhány más ideg megítélése is. 

A neuroszonográfia elônyei

A zsírral körülvett nagyobb idegek jól ábrázolható-
ak MR-vizsgálattal, de a kisebb idegek esetében az
ideg és környezete közötti kis kontrasztkülönbség
nehezíti az MR-megítélést. Az ultrahangvizsgálat
elônye, hogy számos ideg egész lefutásában köny-
nyedén és gyorsan végigkövethetô, emellett dina-
mikus vizsgálatra is lehetôség nyílik, amellyel meg-
ítélhetô az idegek kóros diszlokációja, illetve luxa-
tiója, az idegek környezetében lévô képletek által a
mozgás során az idegre kifejtett kompresszió mérté-
ke, illetve az ideg mobilitásának csökkenése4. Nem
utolsósorban említendô az sem, hogy amíg az MR-
vizsgálat költséges, nem mindenkinél elvégezhetô,
hosszú ideig tart és általában igen hosszú a várako-
zási idô, az UH-vizsgálat olcsóbb, biztonságos és

1.A. ábra. A plexus brachialis UH-képe: a C5, C6 és C7 gyökök a
foramen vertebralén történô kilépésük után a m. scalenus anterior
(MSA) és medius (MSM) között
1.B ábra. A n. tibialis (nyíl) hosszmetszeti UH-os képe a belboka
magasságában
1.C ábra. A n. medianus (rövid nyíl) keresztmetszeti képe a csuk-
ló magasságában, a hosszú nyíl a retinaculum flexorumra mutat
1.D ábra. A n. medianus (nyíl) keresztmetszeti képe a könyök ma-
gasságában az arteria brachialis (AB) és a vena cephalica (VC)
között

A B

C D
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gyakorlott vizsgáló esetén néhány perc alatt elvé-
gezhetô.

Az eddigi alkalmazási területek

Az irodalmi közlések alapján elsôsorban alagút
szindrómákban, traumás idegkárosodásokban és a
perifériás idegek daganatainak vizsgálatában bizo-
nyult értékesnek a neuroszonográfia, emellett egyes
UH-vezérelt beavatkozások is lehetôvé váltak a se-
gítségével (például a perifériás idegek tumoros el-
változásainak biopsziája, regionális anesztézia, lo-
kális terápiás célú szteroid- vagy fenolinfiltráció
stb.)3, 4. Különbözô típusú polyneuropathiákban is
figyelemreméltó eredmények születtek, több tanul-
mány jelent meg elsôsorban a demyelinisatiós poly-
neuropathiákban észlelhetô morfológiai elváltozá-
sok elemzésérôl13–16.

AZ IDEG-UH-VIZSGÁLATOK JELENTÔSÉGE 

ALAGÚT SZINDRÓMÁKBAN

Carpalis alagút szindrómában és könyöktáji ulnaris
neuropathiában az irodalmi adatok alapján az UH
szenzitivitása 86–89%-ra, specificitása 87–90%-ra
tehetô, ez hasonló az elektrofiziológiai méréseké-
hez, azonban a két módszer kombinálásával a szen-
zitivitás közel 100%-ra növelhetô10, 17, 18. A leszorí-
tás helyétôl proximálisan a vasa nervorum komp-
ressziója és a vénás pangás következtében az ideg
megduzzad, oedemássá válik, a nyalábok megvasta-
godnak, így az ideg átmérôje megnô. Az alagút-
szindrómák diagnózisában és lokalizációjában en-
nek az idegmegvastagodásnak a kimutatása nyújt
támpontot. Fontos kiegészítô jel ugyanitt az ideg
szerkezetének a megváltozása: a fiziológiás echó-
szerkezet fellazul, a nyomásnak nem kitett helyeken
szépen kirajzolódó fascicularis szerkezet eltûnik, az
ideg echogenitása csökken, esetleg kórosan foko-
zott perineuralis vascularisatio jelenik meg és a
hosszmetszeti ábrázolás során a leszorítás helyén
kimutatható az ideg kaliberingadozása. Az UH-
vizsgálat lehetôvé teszi az alagútszindrómák anató-
miai hátterének és kiváltó okainak megítélését, segít
a poszttraumás és posztoperatív állapotok felméré-
sében, ezzel a terápia megtervezésében3, 4. 

CARPALIS ALAGÚT SZINDRÓMA ÉS A N. MEDIANUS 

VIZSGÁLATA

Az ultrahanggal leggyakrabban vizsgált mono-
neuropathia a carpalis alagút szindróma. Ebben a
kórképben a legmegbízhatóbb jelnek a n. medianus-
nak az os pisiforme szintjében (a carpalis alagút

proximális részén) transzverzális metszetben mér-
hetô megvastagodását tartják. Az irodalmi adatok
szerint ebben a magasságban az ideg keresztmetsze-
ti területe normálisan 0,10 cm2-nél kisebb18, 19. A
szerzôk többsége a keresztmetszeti terület mérését
az echódús epineuralis gyûrû belsô szélén haladva
javasolja. A kórosan megnagyobbodott ideg fizioló-
giás echószerkezete is megváltozik a nyomásnak ki-
tett területen, a fascicularis szerkezet eltûnik, az
epineurium határai elmosódnak, az echogenitás
csökken. A nervus medianus hosszanti síkban tör-
ténô ábrázolása kimutatja a kóros kaliberingadozást
a kompresszió helyén a retinaculum flexorum alatt,
valamint esetenként a proximális idegszakasz jelen-
tôs duzzanatát („notch sign”)4, 17, 18 (2. ábra). A
csukló-alkar arány kiszámolása is további segítsé-
get nyújt a diagnózis felállításához: a n. medianus
CSA-aránya a csukló és az alkar distalis harmadá-
ban mérve („wrist-to forearm ratio”) normálisan 1,4
alatt, illetve egyes szerzôk szerint 2,0 alatt van, az 
e fölötti értékek körülírt distalis kompresszióra
utalnak7. Ez az arányszám segít a normálértékek
esetleges szórásából származó tévedések kiküszö-
bölésében, illetve annak eldöntésében is, mennyire
tekinthetô meglévô polyneuropathia részjelenségé-
nek a carpalis alagút szindróma, mivel polyneuro-

Ideggyogy Sz 2013;66(1–2):4–13. 7

2. ábra. A carpalis alagút szindróma UH-os diagnózisa. 
Felsô sor: ép n medianus keresztmetszeti képe a csuklónál
(CSA=7 mm2) (A), az alkar distalis harmadában (CSA=4,8 mm2)
(B) és hosszmetszeti kép a carpalis alagútban a retinaculum
flexorum alatt (C)
Alsó sor: elektrofiziológiai vizsgálattal igazolt carpalis alagút
szindrómában szenvedô beteg n. medianusa transzverzális met-
szetben a csuklónál (CSA= 18 mm2), az ideg szerkezete kórosan
hipoechogén (D), a n. medianus keresztmetszetben az alkar
distalis harmadában ismét normális szerkezettel és mérettel
(CSA=5,8 mm2) (E), hosszmetszeti kép a carpalis alagúton át
jelentôs kaliberingadozást mutatva („notch sign”) (F)

A B C

D E F
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pathiában a n. medianus proximálisabb szakasza is
megvastagodhat.

Mindemellett az UH-vizsgálat a carpalis alagút

szindróma okáról is információt nyújt, amely a leg-
gyakrabban a retinaculum flexorum megvastagodá-
sa, illetve megfeszülése, de ezenkívül az esetek egy
részében egyéb kóros eltérést lehet látni (például a
flexor inak synovitise, ganglionaris cysták, illetve
ritkán a n. medianus schwannomája). Gyakran talál-
hatunk anatómiai variációkat is, például a korán
oszló („bifidus”) n. medianus, az embrionális kor-
ból visszamaradt, n. medianust kísérô a. parame-
diana persistens vagy ennek aneurysmája (ez utób-
binak a thrombosisa okozhat ritkán akut carpalis
alagút szindrómát), illetve dinamikus vizsgálattal
idônként megfigyelhetô egy normálisan nem jelen
lévô izomhas benyúlása a carpalis alagútba az ujjak
extenziója során (3. ábra). Ezeket az anatómiai va-
riációkat gyakoribbnak találták alagút szindrómák-
ban, mind egészséges kontrolloknál, tehát felmerül
alagútszindrómára hajlamosító szerepük4, 17, 18, 20.
Kiemelkedô jelentôségû az UH-vizsgálat a mûtét
után ismét jelentkezô vagy nem múló panaszok ana-
tómiai hátterének tisztázásában (például a retinacu-
lum flexorum részleges átvágása, hegképzôdés
vagy idegsérülés) (4.A, B ábra).

A n. medianus ritkább kompressziója következ-
het be proximálisan pronator teres szindrómában a
m. pronator teres két feje közötti áthaladás során
vagy a könyök fölött a Sruthers-szalag alatt, illetve
ritkán elôfordul a tisztán motoros ág, a n. interos-
seus anterior károsodása vagy kompressziója is. E
szindrómák UH-vizsgálatáról kevés közlés van21,
ilyenkor a neuroszonográfia elsôsorban az ideg
proximálisabb szakaszain lévô, kompressziót okozó
képletek kizárásában nyújt segítséget4. Axonalis
idegkárosodás esetén elektrofiziológiai vizsgálattal
nehéz a pontos magassági lokalizáció, ilyen esetek-
ben az ideg ultrahanggal történô végigkövetése
jelentôs segítséget nyújt a károsodás helyének meg-
állapításában.

KÖNYÖKTÁJI ULNARIS NEUROPATHIA ÉS A N. ULNARIS 

VIZSGÁLATA

A nervus ulnaris vizsgálatakor szintén nagy jelentô-
ségû, hogy az ideg egész lefutásában jól végigkö-
vethetô (4.C, D ábra), míg, mivel az alkaron hosszú
szakaszon nem ad le ágat, az ENG-EMG vizsgálat
számára ez a szakasz nehezen hozzáférhetô. Leg-
gyakoribb a könyöktáji ulnaris neuropathia, amely
neurográfiával (elsôsorban szegmentális, „inching”
technikával) többségében jól lokalizálható, tehát
eldönthetô, hogy a gyakori retroepicondylaris (tehát
a sulcus nervi ulnarisban bekövetkezett) károsodás-
ról vagy a jóval ritkább valódi cubitalis alagút
szindrómáról (vagyis a m. flexor carpi ulnaris eredô
fejei között lévô aponeurosis által okozott komp-

3. ábra. Anatómiai variációk a carpalis alagút szindróma hátte-
rében. A: n. medianus bifidus a csukló magasságában, B: a
bifidus ideg két ága között kis a. paramediana persistens látható,
C, D: az ujjak flexiójakor a carpalis alagútban az ideg körül csak
az ujjhajlító inak (FI) láthatóak, az ujjak extenziójakor azonban a
n. medianust diszlokáló flexor izomhas (nyíl) nyúlik be a carpalis
alagútba 

4. ábra. N. medianus (nyíl) carpalis alagút szindróma mûtétjét
követôen, a beteg panaszai a posztoperatív állapotban súlyosbod-
tak: az epineurium a mûtét során sérült (két nyíl), a fasciculusok
sérvszerûen (visszanyomhatóan) kiboltosultak, neuromának
megfelelô megvastagodást okozva. A: keresztmetszet, B: hossz-
metszet. C: n. ulnaris (nyíl) transzverzális metszetben a sulcusban
(EM: epicondylus medialis, O: olecranon, MT: m. triceps
medialis feje), D: n. ulnaris (nyíl) keresztmetszeti képe az
epicondylus medialis alatt 2-3 cm-re distalisan a m. flexor carpi
ulnaris (FCU) fejei között („valódi cubitalis alagút”)

A B

C D

A B

C D
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resszióról) van-e szó. Az elektrofiziológiai lokalizá-
ció elsôsorban fokális demyelinisatio, illetve veze-
tési blokk esetén pontos, axonalis idegkárosodás
esetén azonban bizonytalanná, pontatlanná válik.
UH-vizsgálattal ilyen esetekben is jól meghatároz-
ható a károsodás epicondylus medialistól mért
távolsága10. Mindemellett képet kapunk az etioló-
giáról is, egyes szerzôk szerint a betegek közel felé-
ben észlelhetô a háttérben anatómiai variáció vagy
kompressziót okozó kóros képlet (például alkatilag
szûk sulcus, a könyökízület kóros állása, az ulnaris
ideg luxatiója vagy subluxatiója, arthrosis, hetero-
top ossificatio, posztoperatív hegesedés, egy nor-
málisan jelen nem lévô izom, a m. anconeus
epitrochlearis által okozott kompresszió, ízületi
ganglion, illetve kóros szalag vagy artéria által oko-
zott nyomásos sérülés)22. A háttérben lévô okok ki-
mutatása és a poszttraumás, posztoperatív állapotok
vizsgálata jelentôs segítséget nyújt a mûtéti indiká-
ció felállításában és a prognózis megítélésében23.

Az ulnaris neuropathia diagnózisában szintén az
ideg különbözô magasságokban mért keresztmet-
szeti átmérôjének (CSA) változása, hosszmetszet-
ben a kompresszió helyén a kóros kaliberingadozás
kimutatása, valamint az ideg fokális szerkezeti vál-
tozásainak kimutatása nyújt segítséget (5. ábra). A

n. ulnaris keresztmetszeti területét Cartwright és
munkacsoportja az ideg egész lefutása mentén 6–7
mm2 között mérte, a 8–10 mm2 fölötti értékek kó-
rosnak tekinthetôek8. Mivel a normálértékek több
tényezôtôl függhetnek, a kompresszió helyén és egy
távolabbi helyen (ahol az ideg normális keresztmet-
szetû – például felkar) mért CSA hányadosa is hasz-
nos lehet a diagnózis felállításában24, 25. 

A könyöktáji kompressziónál lényegesen ritkább
a n. ulnaris csuklótáji károsodása, a Guyon-alagút-
szindróma. Itt az ideget az arteria és vena ulnaris kí-
séri, nagy felbontást biztosító készülék esetében lát-
ható az ideg oszlása az alagút distalis részén egy fe-
lületes szenzoros és egy mély motoros ágra. A
distalis károsodás hátterében UH-vizsgálattal idôn-
ként kimutatható kompressziót okozó kóros képlet:
ganglion, lipoma, az arteria ulnaris aneurysmája, az
os pisiforme vagy hamatum diszlokált fraktúrája, a
m. flexor carpi ulnaris hypertrophiája stb.4.

A N. RADIALIS KOMPRESSZIÓS SZINDRÓMÁI

A n. radialis könnyen felkereshetô ultrahangvizsgá-
lattal a felkar középsô harmadában a humerus
lateralis felszínén a sulcus nervi radialisban, ahol az
arteria profunda brachii kíséri (6.A ábra). Az ideg

Ideggyogy Sz 2013;66(1–2):4–13. 9

5. ábra. A sulcus ulnaris szindróma UH-diagnózisa.
Felsô sor: ép n. ulnaris keresztmetszeti képe a felkaron (A), a sulcusban (B), a m. flexor carpi ulnaris eredô fejei kö-
zött (C) és hosszmetszeti ábrázolás a sulcusban (D). Az ideg mérete jelentôs változást nem mutat az egyes mérési pon-
tok között, hosszmetszetben nem látunk kaliberingadozást. 
Alsó sor: elektrofiziológiai vizsgálattal igazolt sulcus ulnaris szindrómában szenvedô beteg n. ulnarisa a felkaron
(CSA=5,6 mm2) (E), a sulcusban: itt az ideg jelentôsen megvastagodott (CSA=24 mm2), szerkezete kóros (F), és a m.
flexor carpi ulnaris fejei között ismét normális szerkezettel és mérettel (CSA=6 mm2) (G). Hosszmetszetben az idegen
a sulcusban jelentôs kaliberingadozás látható (H)

A B C D

E F G H
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normális keresztmetszeti területe itt 4 mm2 körül
van4. A felkaron bekövetkezô gyakori nyomásos sé-
rülés („Saturday night palsy”) esetén az idegen
hosszmetszetben orsószerû megvastagodás látható,
a komprimált szakasz fascicularis szerkezete eltû-

nik. Idônként látható a háttérben kompressziót oko-
zó kóros terime: tumor, korábbi humerustörésbôl
visszamaradt csontfragmentum, a m. tricepsben ki-
alakult haematoma vagy oedema stb.4, 26.

A lateralis epicondylus magasságában a m. bra-
chioradialis és brachialis között az ideg két ágra
oszlik, a ramus profundus (n. interosseus posterior)
ritka kompressziója a m. supinator proximális szélé-
nél, a Frohse-árkád alatt (supinator alagút szindró-
ma) jó felbontású ultrahanggal szintén kimutat-
ható21, 27.

A tisztán szenzoros n. radialis superficialis
15–18 MHz-es vizsgálófejjel egész hosszában vé-
gigkövethetô (6.B ábra), károsodása (Wartenberg-
szindróma, „cheiralgia paraesthetica”) is megálla-
pítható4.

A N. PERONEUS ÉS TIBIALIS VIZSGÁLATA

A n. peroneus communis fibulafej magasságában
lévô nyomásos sérülése jól vizsgálható ultrahanggal
(6.C ábra), idiopathiás esetekben (peroneus alagút
szindróma, repetitív inversio és pronatio kapcsán
történô megerôltetés vagy nyomásos sérülés) a fibu-
lafej és a m. peroneus longus fasciája közötti szûk
résben megnagyobbodott, kóros szerkezetû, echó-
szegény ideg látható, oedemás fasciculusokkal.
Mindig össze kell hasonlítani az ellenoldallal.
Szimptómás esetekben jól kimutatható a kompresz-
sziót okozó kóros képlet, leggyakrabban ganglion
(amely lehet intra- és extraneuralis), ritkán tumor,
poszttraumás vagy posztoperatív eltérés28.

A n. peroneus superficialis nagy felbontású vizs-
gálófejjel teljes lefutásában végigkövethetô, megfe-
lelô gyakorlattal kompressziója is megállapítható
fusiformis tágulata alapján a lábszár alsó harmadá-
ban a fascia cruris átfúrásakor. Nagyfrekvenciájú
transzducerrel a n. peroneus profundus is látótérbe
hozható a retinaculum extensorum alatti áthaladása-
kor. Az ideg itt bekövetkezô kompressziója hozza
létre az elülsô tarsalis alagút szindrómát4.

A n. tibialis legkönnyebben distalisan azonosít-
ható transzverzális metszetben a malleolus medialis
fölött, ahol az ideg a m. flexor hallucis longus és m.
flexor digitorum ina között a kissé ventralisabban
lévô arteria és vena tibialis közvetlen szomszédsá-
gában helyezkedik el (6.D ábra). Nagyfrekvenciájú
vizsgálófejjel az ideg végágai (n. plantaris medialis
és lateralis) is elkülöníthetôek. A n. tibialis itt kiala-
kuló nyomásos sérülése (posterior tarsalis alagút
szindróma) jó technikai feltételek esetén, a háttér-
ben lévô anatómiai eltérésektôl és alkati tényezôk-
tôl is függôen sok esetben diagnosztizálható ultra-
hanggal, jól kiegészítve az elektrofiziológiai vizs-
gálatot28.

6.A ábra. N. radialis (nyíl) transzverzális metszetben a humerus
(HU) sulcus nervi radialisában. B: N. radialis superficialis (nyíl)
keresztmetszeti képe a processus styloideus radii (PSR) fölött. C:
N. peroneus (nyíl) keresztmetszeti képe a fibulafej fölött 1-2 cm-
rel. D: N. tibialis (nyíl) transzverzális metszetben a belboka ma-
gasságában az arteria tibialis posterior (AT) mellett

7. ábra. A polyneuropathiák UH-diagnosztikája. A: CMT I típusú
hereditaer polyneuropathiában szenvedô beteg n. ulnarisa a fel-
karon: az ideg és fasciculusai jelentôsen megnagyobbodtak. B:
CIDP-ben szenvedô beteg n. medianusa a felkaron megvastago-
dott fasciculusokkal. C: CIDP-ben szenvedô betegünk plexus
brachialisának UH-képe: az egyes gyökök jelentôs megnagyobbo-
dása látható. D: Megnagyobbodott n. tibialis a belboka magassá-
gában axonalis polyneuropathiában szenvedô betegünk esetében
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C D
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A fossa poplitea proximális részén a n. tibialis
szintén könnyen látótérbe hozható, a n. ischiadicusról
történô leválását követôen a m. gastrocnemius két fe-
je között a mélybe bukik, ami akadályozza további
követését. A n. tibialisról leváló n. suralis és ennek
sérülése nagyfrekvenciájú transzducerrel jól ábrázol-
ható, vizsgálata azonban nagy gyakorlatot kíván.

NEUROSZONOGRÁFIA A TRAUMÁS IDEGKÁROSODÁSOKBAN

A perifériás idegsérülések esetében gyakorlott vizs-
gáló ultrahanggal a sérülés pontos helye mellett
meg tudja állapítani, hogy neurotmesis (tehát teljes
idegszakadás) vagy axonotmesis történt-e, amely
eldönti a sebészeti beavatkozás szükségességét és
meghatározza a prognózist (mivel neurotmesis ese-
tén nincs esély spontán gyógyulásra, csak mûtéttel 
– azonnali idegvarrattal vagy ideggraft-transzplan-
tációval – biztosítható az ideg mûködésének helyre-
állítása). Az idegsérülések típusainak elkülönítése
az akut stádiumban elektroneurográfiával, illetve
elektromiográfiával nem lehetséges, és egyes ideg-
szakaszokon a lokalizáció is nehézkes. A teljes
dissectio legjobban hosszmetszeti ábrázolás során
ítélhetô meg az ideghüvely integritása alapján, tel-
jes szakadás esetén fontos a proximális és distalis
idegcsonk pontos lokalizációja, amely fontos infor-
mációt nyújt a sebésznek. Szintén nagy elônye az
UH-vizsgálatnak, hogy az ideg környezetének ábrá-
zolásával kimutatja a sérülés kapcsán kialakult és
esetleg az ideg további károsodását okozó, illetve
regenerációját akadályozó eltéréseket, például heg-
képzôdést, csontcallus kialakulását, csontfragmen-
tum vagy szervülô haematoma által okozott komp-
ressziót stb. Ennek megítélése nagy jelentôségû a
terápia tervezésében, a mûtéti indikáció felállítá-
sában4. Krónikus idegsérülés esetén gyakran látható
neuromaképzôdés a proximális csonkon mind
komplett, mind részleges dissectio után. Kisebb,
fôleg tractiós sérülések és krónikus irritáció esetén
intraneuralis neuromák alakulhatnak ki, súlyosabb
sérülések, teljes dissectio terminalis neuromák ki-
alakulásához vezet. A diagnózis alapja, hogy az or-
sószerû vagy bulbosus, hipoechogén, jól körülhatá-
rolt képlet az ideg folytatásában helyezkedik el4. 

A PERIFÉRIÁS IDEGEK DAGANATAINAK 

ULTRAHANGVIZSGÁLATA

Az ultrahangvizsgálat különösen alkalmas a perifé-
riás idegek daganatainak vizsgálatára, a mélyebben
fekvô képletek 4–7 MHz-es, a felületesen fekvô tu-
morok 15–18 MHz-es vizsgálófejjel ábrázolhatóak
megfelelôen. A benignus daganatok (schwannoma,
neurofibroma) ovális vagy fusiformis alakúak, jól

körülhatároltak, általában hipoechogének, homogén
echóstruktúrájúak, többségében kimutatható folyto-
nosságuk a perifériás ideggel29. Önmagában az UH-
kép alapján nehezen különíthetôk el a malignus tu-
moroktól, utóbbiaknak a megjelenése és echoge-
nitása hasonló, a differenciáldiagnózisban color-
Doppler alkalmazásával és spektrális analízissel a
vascularisatio elemzése nyújthat segítséget30. A
végleges diagnózist azonban az UH-vezérelt tû-
biopsziával végzett szövettani vizsgálat adja meg.

ULTRAHANGVIZSGÁLATOK POLYNEUROPATHIÁKBAN

Egyre több adat olvasható az irodalomban a poly-
neuropathiák neuroszonográfiás vizsgálatáról. Zaid-
man és munkatársai 100 polyneuropathiás beteg ese-
tében több magasságban vizsgálták a n. medianus és
ulnaris keresztmetszeti területét, és szignifikánsan
gyakrabban mértek kórosan megnagyobbodott érté-
keket a demyelinisatiós (különösen a hereditaer, uni-
form demyelinisatióval járó) polyneuropathiákban,
mint az axonalis formákban. Egyes Guillain–Barré-
szindrómában szenvedô betegek esetében már öt
nappal a tünetek kezdetétôl számítva találtak kóros
neuroszonográfiás értékeket12. Mind öröklött, mind
szerzett demyelinisatiós neuropathiákban több
szerzô végzett vizsgálatokat, elsôsorban a felsô vég-
tagok idegei és az egyes nyalábok diffúz és/vagy
fokális megvastagodását írták le. CIDP-ben (chronic
inflammatory demyelinating polyneuropathy)13,
nyomási sérüléssel járó hereditaer neuropathiában
(NHPP)14, multifokális motoros neuropathiában
(MMN)15 és Charcot–Marie–Tooth-betegség I. típu-
sában (CMT I.)16 klinikailag és elektrofiziológiailag
nem érintett idegeken is találtak idegmegvastago-
dást (7.A, B ábra). CIDP-ben leírták a cervicalis
ideggyökök jelentôs megvastagodását, amely a
liquor fehérjetartalmának emelkedésével mutatott
korrelációt31 (7.C ábra). Axonalis polyneuropa-
thiákról kevesebb közlés született, egyes szerzôk
diabeteses betegek esetében a n. medianus és tibialis
csukló, illetve belboka magasságában mért kereszt-
metszeti területének szignifikáns növekedését ész-
lelték a kontrollcsoporthoz képest32 (7.D ábra).
Böhm vasculitises eredetû axonalis neuropathiás
esetek vizsgálatakor észlelte elsôsorban a kéztô-
alagútban a n. medianus, a truncus inferior, valamint
a belbokánál a n. tibialis megvastagodását33. 

A neuroszonográfia fô indikációinak 
összefoglalása

1. alagút szindrómák anatómiai hátterének meg-
ítélése; 
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12 Scheidl: Perifériás idegek ultrahangvizsgálata

2. kompressziós neuropathiákban kialakuló axo-
nalis idegkárosodás (ilyenkor az ENG-EMG vizs-
gálat nem teszi lehetôvé a pontos magassági lokali-
zációt);

3. alagút szindrómára utaló típusos panaszok
mellett negatív elektrofiziológiai vizsgálat; 

4. posztoperatív, illetve poszttraumás állapotban
fellépô, alagút szindrómára típusos újabb vagy nem
javuló panaszok; 

5. azoknak az idegszakaszoknak a vizsgálata,
amelyek az elektrofiziológiai diagnózis számára
korlátozottan hozzáférhetôek (például proximális
idegszakaszok – F-hullám ad csak közvetett infor-
mációt hosszú idegszakaszokról);

6. traumás idegkárosodások akut szakasza, ami-
kor az ideg kontinuitásának megítélése alapvetô a
sebészi beavatkozás szükségességének megítélésé-
ben (elektrofiziológiai vizsgálat nem dönti el!);

7. a perifériás idegek daganatainak vizsgálata;
8. UH-vezérelt beavatkozások végzése a perifé-

riás idegeken;
9. a beteg nem tolerálja az elektrofiziológiai

vizsgálatot (gyerekek!);

10. polyneuropathiában kiegészítô vizsgálat.
A mindennapi klinikai munkában tehát a perifé-

riás idegek UH-vizsgálata elsôsorban azokban az
esetekben jelent diagnosztikai segítséget, amikor
az elektrofiziológiai vizsgálat által nyújtott lokali-
záció valamilyen okból bizonytalan, illetve az ana-
tómiai háttér megítélése szükséges a hatékony te-
rápia kiválasztásához, a mûtéti indikáció eldönté-
séhez. Az idegekrôl és azok környezetérôl adott
morfológiai információval az ultrahang a funkcio-
nális információt nyújtó elektrofiziológiai vizsgá-
lat hasznos kiegészítôje. A neuroszonográfiás
vizsgálatokra is érvényes az a szabály, amelynek
szem elôtt tartása az orvos számára minden más
mûszeres vizsgálat esetében is lényeges, hogy az
eredményeket mindig csak a klinikai adatok tükré-
ben és a többi vizsgálat eredményével összevetve
szabad értékelni.
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