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POPIS KRATICA KORISTENIH U RADU:

CSA - eng. cross-sectional area

TOS - eng. thoracic outlet syndrome

DPN - dijabetiCka periferna neuropatija

EMNG - elektromioneurografija

HRUS - eng. high resolution ultrasound

CEUS - eng. contrast enhanced ultrasound

MUAP - eng. motor unit action potential

MVC - eng. maximal voluntary contraction

CTS - eng. carpal tunnel syndrome

MRI - eng. magnetic resonance imaging

CIDP - eng. chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy
BUS - eng. Bochum ultrasound score

SSP - eng. Sural-sparing pattern

UPSS - eng. ultrasound pattern sum score

AIDP - eng. acute inflammatory demyelinating polyneuropathy
GBS - Guillain-Barré syndrome

HIV - eng. human imunodeficiency virus

CMT - Charcot —Marie—-Tooth

CSF — eng. cerebrospinal fluid
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SAZETAK

Ultrazvuk u dijagnostici bolesti perifernih zivaca
Autor: Marin Begovi¢

Prvi lije€nik koji je pokuSao koristit ultrazvuk u prikazu ljudskih organa bio je neurolog Karl Dussik
koji je nastojao prikazati promjenu u veli€ini mozdane polutke kod pacijenta oboljelog od tumora
mozga. Bruno Fornage prvi je objavio rad u kojem je opisao uspjeSan prikaz perifernog zivca na
ultrazvu¢nom uredaju. Ultrazvuéni prikaz normalnog perifernog zivca jednak je anatomiji zivca na
makroskopskoj i mikroskopskoj razini. PatoloSki promijenjen zivac na ultrazvuénom prikazu moze
poprimiti raznovrsna nespecificna obiljezja. NajéeS¢e promjene koje se uocavaju su povecanje
popre¢nog presjeka zivca(CSA) i smanjena ehogenost Zivca. Kod traumatskih ozljeda perifernih
Zivaca moguc je nestanak karakteristi€énog fascikularnog izgleda ozlijedene Ziv€ane strukture i
otkri¢e promjene u intraneuralnom protoku krvi na Color-Doppler ultrazvuénoj metodi. Podrucje
primjene ultrazvu€ne pretrage u dijagnostici oboljenja perifernih Zivaca uklju¢uje sindrome
ukljestenja, traumatska osteéenja perifernih Zivaca, ostecenja Zivaca u dijabetic¢koj perifernoj
neuropatiji, odtecenja perifernih Zivaca posredovana akutnim ili kroni¢nim autoimunim upalnim
procesima te oStecenja perifernih Zivaca nastala kao posljedica nasljednih oboljenja poput primjerice
bolesti Charcot-Marie-Tooth(CMT). Zivac medijanus u sindromu karpalnog tunela(CTS) najée$éa je
patologija perifernog Zivca za koju se koristi prikaz ultrazvuénom metodom. Univerzalna mjera za
dijagnozu sindroma karpalnog tunela je povrsina popre¢nog presjeka(CSA) zivca medijanusa na
ulazu u karpalni tunel. Ultrazvuéni pregled posjeduje osjetljivost i specificnost ve¢u od 80% u prikazu
ulnarne neuropatije u podrucju lakta. UspjeSan prikaz ulnarnog Zivca u podrucju ruénog zgloba
zahtjevniji je od prikaza zivca medijanusa u istom podrucju. Ultrazvuénom pretragom moguce je
utvrditi opseg ozljede peronealnog Zivca nastale kao posljedica dislokacije koljenskog zgloba.
Ultrazvu€na pretraga pruza pravovremenu mogucnost obrade traumatske ozljede perifernog Zivca i
dodatne spoznaje o stanju ziv€ane strukture koje su kljuéne za pravilno zbrinjavanje ozljede. S
tehnoloskim dostignu¢ima i razvitkom ultrazvuka visoke rezolucije ultrazvucna pretraga pruza
mogucnost brzog otkrivanja novonastalih patolodkih promjena u dijabetic¢koj perifernoj neuropatiji.
Kod ultrazvuénog razlikovanja CIDP od AIDP moze se koristiti Bochum ultrazvuéna ocjena(BUS).
Ultrazvué€na pretraga pruza najvecéu korisnost u postavljanju dijagnoze perifernog ziv€anog oboljenja
kod nepoznate obiteljske povijesti bolesti, blagih klini¢kih simptoma bolesti, dvojbenih EMNG nalaza

ili nemogucnosti suradnje ispitanika tijekom provedbe EMNG-a.

Kljuéne rijeci: ultrazvuk, CSA, Color-Doppler, CTS, ultrazvuk visoke rezolucije, BUS, CMT, EMNG



SUMMARY

Ultrasound diagnosis of peripheral nerve disease
Author: Marin Begovi¢

The first physician who tried to use ultrasound for imaging of human organs was a neurologist
named Karl Dussik, who tried to show the change in size of the cerebral hemisphere in a patient
suffering from a brain tumor. Bruno Fornage was the first to publish a paper describing the
successful imaging of a peripheral nerve using an ultrasound device. The ultrasound image of a
normal peripheral nerve corresponds to the anatomy of the nerve at the macroscopic and
microscopic level. Peripheral nerve affected by a pathologic process can take on a variety of non-
specific characteristics on an ultrasound image. The most common changes observed are an
increase in the cross-sectional area of the nerve (CSA) and decreased echogenicity of the nerve. In
the case of traumatic injuries of peripheral nerves, the characteristic fascicular appearance of the
injured nerve structure may disappear and changes in the intraneural blood flow may be detected
using Color-Doppler ultrasound method. Field for application of ultrasonography in the diagnosis of
peripheral nerve diseases includes entrapment syndromes, peripheral nerve trauma, nerve damage
in diabetic peripheral neuropathy, peripheral nerve damage mediated by acute or chronic
autoimmune inflammatory processes, and peripheral nerve damage resulting from hereditary
diseases such as Charcot-Marie-Tooth (CMT) disease. The median nerve in carpal tunnel syndrome
(CTS) is the most common pathology of the peripheral nerve for which ultrasonography is used. A
universal measure for the diagnosis of carpal tunnel syndrome is the cross-sectional area (CSA) of
the median nerve at the entrance to the carpal tunnel. Ultrasonography has a sensitivity and
specificity greater than 80% in the demonstration of ulnar neuropathy in the elbow. Successful
imaging of the ulnar nerve in the wrist is more demanding than imaging of the median nerve in the
same region. Ultrasonography can determine the extent of the injury to the peroneal nerve caused
by the dislocation of the knee joint. Ultrasonography provides prompt information regarding the
sustained traumatic injury of a peripheral nerve and additional information about the state of the
peripheral nerve, which is crucial for proper treatment of the injury. With technological advances and
the development of High-resolution sonography (HRUS), ultrasonography provides the possibility for
rapid detection of recent nerve lesions in diabetic peripheral neuropathy. Bochum ultrasound score
(BUS) can be used to distinguish CIDP from AIDP using ultrasonography. Ultrasonography provides
the greatest benefit in establishing the diagnosis of peripheral nerve disease in instances of
unknown family history of the disease, mild clinical symptoms of the disease, uncertain EMNG

findings or the inability of the patient to cooperate during an EMNG.

Key words: ultrasound, CSA, Color-Doppler, CTS, high resolution ultrasound, BUS, CMT, EMNG



1. uUvOoD

1.1 Povijesni razvoj ultrazvuka

Pocetkom 18. stoljeCa Lazzaro Spallanzani pruzio je teoretsku podlogu modaliteta kojim se $iSmisi
sluze pri letu(Kane D et al.,2004.). Studenti Donald Griffin i Robert Galambos 1938. godine formirali
su rije¢ eholokacija za dodatno pojadnjenje mehanizma kojim 3iSmisi uspjedno odreduju toénu
lokaciju objekata unutar svog okruzenja uz pomoc proizvedenih zvuénih valova visoke frekvencije
koji se reflektiraju od okolnih objekata i povratno registriraju(Griffin DR, Galambos R,1941.).
Dopplerov ucinak prvi put je opisan od strane Christiana Dopplera 1842. godine i oznacava pojavu
kod koje se u slu¢aju kretanja izvora zvuka prema promatracu, frekvencija zvuka koju registrira
promatrac percipira kao viSa od one koja je emitirana. Ako se izvor zvuka i promatrac€ nalaze na
istom mjestu frekvencija je jednaka, a u slu¢aju da se izvor udaljava od promatraca, frekvencija koju
promatrac registrira je niZza. Paul Langevin prvi je izgradio piezoelektri¢ni kristal koji je imao svojstvo
proizvodnje ultrazvucnih valova pod utjecanjem elektricnog polja te stvaranja elektricnog potencijala
kod izlaganja kristala mehanickom pritisku. Zbog navedenih svojstava, piezoelektricni kristal je po
prekidu djelovanja elektri€énog polja uspjesno registrirao reflektirane akusti¢ne valove koji su djelovali
kao mehanicki pritisak. Novootkriveni izum Paula Langevina prona$ao je primjenu u lociranju
podmornica tijekom Drugog svjetskog rata s obzirom da je bilo rije€ 0 osnovnom principu rada

sonara.

Prvi lije¢nik koji je pokuSao koristit ultrazvuk u prikazu ljudskih organa bio je Karl Dussik, neurolog
koji je nastojao prikazati promjenu u veli€ini mozdane polutke kod pacijenta oboljelog od tumora
mozga. Koristio se transmisijskom metodom u kojoj su promjene u emitiranim zvu¢nim valovima od
sonde s jedne strane lubanje bile registrirane od strane sonde na suprotnoj strani i zabiljezene na
papiru osjetljivom na toplinu. Karl Dussik smatrao je da je dvodimenzionalni zapis koji se registrirao
na papiru oznacavao pacijentove mozdane polutke (eng. ventricule) i stoga je taj zapis nazvao
ventrikulogram. Naknadnom upotrebom transmisijske metode postalo je jasno da je vecina
navedenih zapisa oznaCavala artefakte i zbog toga se ova metoda ubrzo napustila. Zbog
ograni€enja transmisijske metode ona je bila zamijenjena pulse echo metodom u kojoj je jedna
sonda sluzila i kao izvor i kao registrator zvucnih valova. Pulse echo metoda koristi se u A-, B-, i M-

nacinu ultrazvucne dijagnostike.

Jedan od najranijih radova na temu prikaza perifernih Zivaca ultrazvuénom metodom napisan je od
strane Luigia Solbiatia koji je promatrao povratni laringealni Zivac na preminulim osobama koje su za
vrijeme Zivota bolovale od paralize tog Zivca(Solbiati L et al.,1985.). Bruno Fornage objavio je rad u

kojem opisuje uspjeSan prikaz perifernih zivaca na ultrazvu¢nom uredaju (Fornage BD, 1988.)



koriste¢i sondu niske frekvencije i linearnog oblika. Naglasio je vaznost pravilnog definiranja okolnog
tkiva u promatranju perifernih zivaca kao osnovu ispravnog razlikovanja perifernih zivaca. S obzirom
na tehni¢ka ogranicenja, bilo je potrebno viSe od tri godine do objave prvog rada koji se bavio
evaluacijom pojedinacnih perifernih zivaca. Usporedno s objavom navedenog rada, objavljen je i rad
o izgledu kirurski rekonstruiranog zivca(Graif M et al.,1991.). Prvi rad na temu specifi¢ne bolesti
objavljen je 1991. i odnosio se na dijagnozu sindroma karpalnog tunela(Buchberger W et al., 1991.).
Silvestri et al. objavili su 1995. godine ultrazvuéne karakteristike za razlikovanje ziv€anih struktura od
tetiva i time znacajno doprinijeli uspjeSnom prikazu pojedinih perifernih zivaca(Silvestri E et
al.,1995.). Dolazak novog tisuélje¢a oznacio je po€etak ultrazvucne dijagnostike vaskularnih
neuropatija(lto T et al., 2007.), multifokalne motorne neuropatije (Beekman R et al., 2005.) te
definicije strukture tumora perifernih zivaca(Gruber H et al., 2007.). Izgledno je da ¢e ultrazvuk
nastaviti razvijati svoj utjecaj u bliskoj buduénosti i da ¢e doc¢i do daljnjeg poveéanja opsega njegove

primjene.

1.2 Grada ultrazvuénog uredaja

Ultrasonografija je slikovna metoda koja koristi zvu€ne valove u prikazu promatranih tkiva.
Ultrazvuéni uredaiji sofisticirani su instrumenti koji omogucavaju provedbu ultrazvuéne slikovne
metode. Svi ultrazvuéni uredaji sastoje se od nekoliko osnovnih gradevnih komponenti. Osnovne
komponente ultrazvucnog uredaja su generator elektri¢nih impulsa, ultrazvuéna sonda, kuciste s
mati¢nom plo€om i procesorom, monitor i kontrolna jedinica s upravljackom plo€¢om(Rumack C,
Deborah L, 2017.).
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Slika 1. Prikaz ultrazvu¢nog uredaja sa osnovnim komponentama

(Preuzeto sa https://www.twomeyconsulting.com)

1.3 Opc¢enite znacéajke ultrazvuka - fizikalne osnove

Svaka komponenta ultrazvuénog uredaja ima svoju jedinstvenu ulogu. Generator elektrinih impulsa
posjeduje sposobnost proizvodnje kratkotrajnih impulseva akusti¢ne energije koji se prenose u tkivo.
Generator elektrinih impulsa kontrolira frekvenciju impulseva koji se prenose ultrazvu¢nom sondom.
Frekvencija impulseva odreduje vremenski interval izmedu pojedinih emitiranih impulseva i vazna je
u procjeni dubine tkiva na kojoj nastaje refleksija emitiranog vala. Pojedini emitirani impulsevi moraju
biti odvojeni dovoljno dugim vremenskim intervalom koji omogucuje da poslani impuls dospije do
promatrane dubine u tkivu i natrag do ultrazvuéne sonde prije slanja idu¢eg impulsa. Ultrazvu¢na
sonda je uredaj koji ima sposobnost pretvorbe elektricne energije u mehanicku energiju i obrnuto.
Ultrazvu€na sonda posjeduje dvije vazne funkcije. Prva od njih je pretvorba elektri€ne energije koju
joj pruza generator elektri¢nih impulsa u akusti¢ne valove koji su usmjereni u tkivo. Druga funkcija je
registriranje reflektiranih valova i njihova pretvorba u elektriCne signale koji se procesuiraju u kucistu
ultrazvu€nog uredaja. Ultrazvu€ne sonde rade na principu piezoelektricnog efekta koji oznacava
sposobnost promjene oblika piezoelektriCnih kristala u odgovoru na aktivnost elektricnog polja. Ultra-

zvucni val koji nastaje piezoelektricnim efektom u ultrazvuénoj sondi mora imati sposobnost Sirenja



kroz tkiva da bi pruzio klini¢ku informaciju. Jednom kada ultrazvucni valovi dospiju u tijelo oni se Sire,
reflektiraju, refraktiraju i apsorbiraju u skladu s osnovnim akusti¢nim principima. Dio zvucnih valova
biva reflektiran od pojedinih tkiva ovisno o tome kolika je razlika u gustoc¢i na granici tkiva. Ako uz
gustocu tkiva uzmemo u obzir i brzinu kojom se valovi kre¢u kroz tkivo dobijemo pojam akusti¢na
impedancija. Sto je veéa razlika u akusti¢noj impedanciji to se valovi jage reflektiraju i time u konaé-
nici stvaraju svjetliju sliku na monitoru. Svjetlina slike ozna¢ava se pojmom ehogenost. Ehogenost je
sposobnost tkiva da reflektira zvuéni val i na taj nacin kreira svjetlinu koja se uo¢ava na monitoru.
Tkiva koja se na monitoru prikazuju svjetlijima poput primjerice kosti nazivaju se hiperehogenima
dok tkiva koja se prikazuju tamnija poput primjerice tekucine nazivaju se hipoehogenima(Gonzalez
NL,Hobson-Webb LD,2019.).

Nakon $to reflektirani impulsi budu zabiljeZeni ultrazvuénom sondom, oni se amplificiraju i obraduju u
kucistu s maticnom plo€om i procesorom. Ultrazvuéni signali koji su zabiljezeni i obradeni mogu biti
prikazani na monitoru na nekoliko razli¢itih naina. Osnovni nacin prikaza ultrazvu¢nog signala jest
A-nacin(A-mode,amplitude-mode). U A-nacinu amplituda reflektiranih valova prikazuje se visinom
vertikalnog odmaka na osciloskopu. A-nadin ultrazvuénog prikaza pruza informacije o poziciji i snazi
strukture od koje se akusti¢ni val reflektira. Drugi jednostavni nacin ultrazvuénog prikaza je M-na-
¢in(M-mode,motion-mode). U M-nacinu moguc¢ je prikaz amplitude reflektiranih valova uz prikaz po-
zicije pomicnih struktura od kojih se akusti¢ni val reflektira. M-nadin ultrazvuénog prikaza koristan je
kod prikaza struktura koje brzo mijenjaju svoj polozaj poput zalistaka i stijenke sréanog misi¢a. Naj-
bolji nacin prikaza ultrazvu&nih signala naziva se B-nacin(B-mode). B-nacin je prikaz u kojem se am-
plitude reflektiranih ultrazvuénih valova prikazuju nijansama sive boje formirajuéi sliku u pravom vre-
menu(in real-time). Signali reflektiranih valova koji su najvise amplitude prikazuju se kao bijeli(hipe-
rehogeni) dok se odsutnost povratnog signala na monitoru prikazuje crno(anehogeno). Amplitude
reflektiranih valova koje su vrijednosti izmedu ovih krajnosti prikazuju se nijansama sive boje(hipoe-
hogeno). U modernim ultrazvuénim uredajima najmanje 256 nijansa sive boje moguce je za prikaz
pojedinog piksela na monitoru ovisno o amplitudi signala reflektiranog akusti¢nog vala. S obzirom da
su slike koje su prikazane na monitoru odraz nekoliko zabiljeZenih signala reflektiranih akusti¢nih va-
lova u svakoj sekundi, prikaz slike na monitoru je dinamian i smatra se prikazom u stvarnom vre-
menu. Dodatni nacin prikaza promatrane strukture ultrazvu¢nom tehnikom naziva se Color-Doppler
metoda. U tom nacinu ultrazvuéni signal obraduje se na principu Dopplerovog efekta koji je naziv za
pojavu da se promatrane strukture koje se udaljavaju ili priblizavaju izvoru ultrazvuénog signala
mogu uspjesno razlikovati na monitoru. Krv u ultrazvu¢no promatranim krvnim Zilama prikazuje se u
razliCitoj boji ovisno krece li se krv prema ili od izvora ultrazvucnog signala. Color-Doppler metoda
prikaza sluzi u prikazu krvnih Zila i uspjeSnom razlikovanju krvnih Zila od okolnih struktura. Ultrazvu-
¢ne sonde mogu imati razliCite oblike i izbor oblika sonde ovisi o strukturi koja se ispituje ultrazvu-

¢nom metodom. Proizvodnja razli€itog tipa sondi nastaje preciznim rezanjem piezoelektriCnih kristala



u mnogobrojne podjedinice koje sadrze svoje zasebne elektrode. TipiCne ultrazvuéne sonde su line-
arnog, sektorskog, konveksnog i endokavitarnog oblika. Linearne sonde koriste se za snimanje povr-
Sinskih struktura i omogucuju vrlo dobar prikaz vaskularnih i ziv€anih struktura. Sektorske sonde ko-
riste se za prikaz dublje smjestenih organa i imaju najveéu primjenu u gastroenterologiji i ginekolo-
giji. Konveksne sonde, zbog posebne grade i rasporeda kristala, imaju znacajke linearnih i sektor-
skih sondi. Endokavitarne sonde su ultrazvuéne sonde visokih frekvencija kojima se uvodedi ih u tje-
lesne Supljine omogucava prikaz duboko smjestenih organa u visokoj rezoluciji. Primjeri endokavitar-
nih sondi su transezofagealne i transvaginalne sonde. Odabir ispravne ultrazvu¢ne sonde temel;ji se
na rezoluciji potrebnoj za uspjes$an prikaz promatrane strukture i na udaljenosti promatrane strukture
od ultrazvucne sonde. Pod pojmom rezolucija definiramo minimalnu udaljenost dvaju objekata koja
se jo$ uvijek mogu jasno razluditi. Moguc¢nost penetracije ultrazvuénih valova opada s poveéanjem
frekvencije ultrazvuénih valova. Ultrazvuéne sonde visokih frekvencija koriste se za prikaz povrsin-
skih struktura a one nizih frekvencija za prikaz dubokih struktura. Osnovno pravilo odabira sonde jest
da je potrebno koristiti sonde najvisih frekvencija koje i dalje uspjesno dopiru do promatranih struk-
tura(Rumack C, Deborah L, 2017.).

1.4 EMNG - Komplementarna dijagnosti¢ka metoda ultrazvuku

Elektroneuromiografija(EMNG) je dijagnosticka metoda kojom se procjenjuje funkcija skeletnih
miSica i ziv€anih stanica kojima su ti miSici inervirani. Metoda se bazira na elektrodama koje primaju
signale emitirane od strane motornih neurona zasluznih za postizanje misi¢ne kontrakcije. EMNG
signali koji su emitirani od strane motornih neurona zahtijevaju napredne metode za njihovu
uspjesSnu detekciju, procesuiranje i klasifikaciju $to je zadaca specijalista neurofiziologije(Chowdhury
RH et al.,2013.). Postoje dva osnovna tipa elektroda koje biljeze signale: povrSinske i
intramuskularne. PovrSinske elektrode postavljaju se na kozu direktno iznad promatranih misi¢a.
Intramuskularne elektrode stavljaju se direktno kroz kozu na miSi¢e i mogu biti u obliku igle ili u
oblike Zice(Kamen G et al.,2010.). Prednosti povrSinskih elektroda su njihova neinvazivnost i
jednostavnost primjene. Upotreba im je ograni€ena na povrsinske misice koji su dovoljno veliki za
podrazavanje elektrode postavljene na kozu i nisu prikladni za ispitivanje funkcije manjih misi¢a koji
su u kompliciranom medusobnom odnosu kao primjerice u podlaktici(Mogk JPM et al.,2003.).
Intramuskularne elektrode prikladne su za ispitivanje dubokih miSi¢a ali invazivnost izravne primjene
u miSi¢ i bolnost koja je povezana s tim postupkom negativna je strana koriStenja ove metode.
EMNG je dijagnosticka metoda koja se koristi u otkrivanju patologije koja zahvaca Ziv€ane i miSiéne
strukture. EMNG posjeduje sposobnost otkrivanja mjesta ozljede perifernog Zivca. Pregled s

intramuskularnim EMNG biljeZi akcijske potencijale motorne jedinice(MUAP). Morfologija akcijskih



potencijala motorne jedinice(MUAP) i njihov obrazac pojavljivanja osnovni je nacin otkrivanja
patologije pomocu EMNG-a. Akcijski potencijali motorne jedinice(MUAP) odreduju se za svaki
pojedini miSi¢ i dobiveni rezultati se usporeduju sa standardnim rezultatima koji se oCekuju kod
normalnog misic¢a. Podatke dobivene EMNG pretragom potrebno je normalizirati na referentne
vrijednosti ne bi li se izbjegla odstupanja zbog pacijenata te varijabilnost koja nastaje zbog razli¢itog
postavljanja elektroda. Metoda normaliziranja EMNG rezultata koja se najviSe primjenjuje je
maksimalna voljna kontrakcija(MVC) promatranog misi¢a(Konrad P,2005.). Maksimalna voljna

kontrakcija misi¢éa omogucava usporedbu izmedu promatranih misi¢a i istovremeno prikazuje koliko

1.5 Znacajke u prikazu perifernih zivaca

Ultrasonografija je prikladna metoda za prikaz znac&ajki perifernih Zivaca zbog povrsinskog smjestaja
Ziv€anih struktura(Martinoli C et al.,1996.). Za uspjednost prikaza perifernog Zivca ultrazvuénom
metodom potrebno je imati odgovarajucu opremu. Potrebne su sonde karakterizirane visokom
frekvencijom i linearnim oblikom koje mogu posti¢i primjerenu aksijalnu i lateralnu rezoluciju. Sve
brzim razvojem odgovarajucih sondi uspje$no se razvija tehnika prikaza perifernih Zivaca
ultrazvuénim uredajem. Postignuti su napredci u raCunalnoj obradi podataka koji su bili klju¢ni za
uspjesan i kvalitetan prikaz zZiv€anih struktura. Periferne Ziv€ane strukture prikazuju se B-na¢inom
ultrazvu€nog prikaza koristeci sonde visoke frekvencije i linearnog oblika. Linearan oblik oznacava
povrsinu sonde koja je u dodiru s tijelom. Koriste se ultrazvuéne sonde koje mogu generirati
frekvenciju izmedu 5 i 20 MHz dok su za prikaz pojedinih snopova u ziv€éanom vlaknu potrebne
sonde od 15 MHz i viSe. U slu€aju potrebe za prikazom dublje smjesStenih Ziv€anih struktura,
primjerice ishijadi¢nog zivca, i potrebe za usmjeravanjem igle pri lumbalnoj punkciji koriste se sonde
nize frekvencije s vrijednostima izmedu 5 i 8 MHz. Sonde nize frekvencije potrebne su i za prikaz
Ziv€anih struktura kod pretilih osoba(Suk JI et al.,2013.).

Kod potrebe za prikazom perifernih Zivaca manje povrsine smjestenih neposredno ispod koze
potrebno je koristiti sonde vece frekvencije te su navedene sonde najprimjerenije i za prikaz dubljih

struktura ukoliko ultrazvu&ni signal uspjesno prodire do njih(Pillen S et al.,2008.).

U prikazu perifernih Zivaca potrebno je odrediti anatomske karakteristike, oblik, ehogenost i promjer
poprecnog presjeka (cross-sectional area (CSA)) zZivca. Promjer popre¢nog presjeka(CSA) mjeri se
u mm? i oznacava vrijednost povrSine koja se nalazi unutar hiperehogene epineuralne ovojnice pri
okomitom poloZaju ultrazvu¢ne sonde u odnosu na Ziv€anu strukturu. Odredene su referentne

vrijednosti CSA za periferne Zivce udova, brahijalnog pleksusa i cervikalnih korijena(Cartwright MS



et al., 2008.). Periferni Zivci prikazuju se u smjeru distalno prema proksimalno biljezeci pojedine
abnormalnosti koje se mogu pronadi tijekom toka ziv€anih viakana. Kod zdravih pojedinaca,
proksimalne segmente perifernih zivca u usporedbi s distalnim segmentima karakterizira
hiperehogeniji izgled na ultrazvuénom prikazu(Simon NG et al., 2014.). Potrebno je ziv€anu strukturu
prikazati u aksijalnom i uzduznom presjeku. Korisna je usporedba izgleda perifernog zivca na jednoj
strani tijela sa onima na suprotnoj zbog bolje ultrazvuéne procjene unilateralnih ziv€anih oboljenja.
Moze se procijeniti pokretljivost perifernog zivca u podrudju karpalnog tunela kod zivca medijanusa i
u podrucju lakta kod ulnarnog zivca. Moguce je promatrati miSiéna vlakna za procjenu neuropatskih i

miopatskih promjena(Suk Jl et al.,2013.).

Kod odredivanja razine krvnog protoka u stanjima povecanog protoka koristi se B-nac&in ultrazvu¢énog
prikaza u kombinaciji s Color ili Power-Doppler tehnikom. Trenutacno dostupnim ultrazvu¢nim
tehnikama, koje ne koriste ultrazvuéni kontrast, nije moguce prikazati krvni protok u zdravom
Ziv€anom vlaknu(Joy V et al., 2011.). Za precizniji prikaz intraneuralnog krvnog protoka koristi se
tehnika ultrazvuénog prikaza s kontrastom (Contrast enhanced ultrasound(CEUS)) i tehnika mjerenja
maksimalnog intenziteta perfuzije (measurement of maximum perfusion intensity)(Volz KR et al.,
2016.).

Ultrazvuk s kontrastom (Contrast enhanced ultrasound(CEUS)) koristi ultrazvu¢na kontrastna
sredstva odnosno mikrosfere napunjene plinom. Mikrosfere karakterizira obujam dovoljno malen za
neometano kretanje kapilarama ali dovoljno velik za sprjeCavanje izlaska mikrosfera u intersticiji.
Mikrosfere se iz cirkulacije eliminiraju plu¢ima unutar dvadeset minuta od intravenske primjene.
Ultrazvuénom uredaju potrebna je dodatna programska podrdka za uspje$nu obradu podataka
dobivenih ne-linearnim signalom za koji su mikrosfere odgovorne i konacni izolirani prikaz dobivenih

podataka na monitoru(Erlichman et al., 2019.).

Mjerenje maksimalnog intenziteta perfuzije(measurement of maximum perfusion intensity) oznacava

registriranih Color-Doppler metodom prikaza(Borire AA et al.,2017.).

Ultrazvuéna elastografija dodatna je funkcijska tehnika pomocu koje se mjeri krutost tkiva i Cija
dobivena vrijednost moze ukazivati na postojanje patoloskih promjena unutar promatranog tkiva.
Ultrazvuéna elastografija neinvazivna je metoda u kojoj se mjeri brzina i obrazac Sirenja posmi¢nih
valova u promatranom tkivu. Osobina manje krutih tkiva je sporija brzina Sirenja posmic¢nih valova
dok je u krutim tkivima brzina Sirenja valova proporcionalno vec¢a(Nowicki A et al.,2016.). Opcenito je
krutost Ziv€anog tkiva pove¢ana u svim perifernim neuropatijama zbog zamjene mijelina razli¢itim
vezivnim tkivima(Wee TC et al., 2019.).



Moguca je primjena ultrazvuénog prikaza u dijagnostici oboljenja oSita s obzirom da je rije€ o izrazito
nepristupa¢nom tkivu za provedbu EMNG-a. Moguce je uoditi akutne i kroni€éne promjene osita te
ultrazvucni prikaz karakterizira visoka preciznost u prikazu nastalih promjena debljine oSita tijekom

respiratornog ciklusa(Boon AJ et al., 2016.).

Compound imaging tehnika prikaza ozna¢ava mogucénost ultrazvuénog uredaja da u ,pravom
vremenu “(,in real time*) obradom registriranih ultrazvu¢nih signala prikaze na monitoru sliku
dobivenu povezivanjem pojedinacnih prikaza u jedan zajednicki prikaz. Krajnji rezultat koristenja
navedene tehnike je eliminacija mogucih artefakata i bolje razlikovanje struktura koje se nastoje

prikazati u odnosu na okolno tkivo(Peer S, Bodner G, 2008.).
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Slika 2. Compound imaging tehnika prikaza

(preuzeto iz High-resolution sonography of the peripheral nervous system, stranica 6)

Tissue harmonic imaging tehnika prikaza oznaCava mogucénost izoliranog registriranja signala koji se
proizvode rezonancijom u promatranom tkivu i sprije€avanja nastanka artefakata uzrokovanih prvim
prolaskom emitiranih ultrazvucénih valova od sonde prema promatranim strukturama. Rezonancija na
granicama razlicitih tkiva, koja u klasicnom prikazu dovodi do nastanka artefakata, ovom tehnikom je
svedena na minimalne vrijednosti. Koritenje navedene tehnike u prikazu perifernih Zivaca
ograni¢eno je zbog postojanja tehnika koje pruzaju bolju kvalitetu slike poput primjerice Compound

imaging tehnike prikaza(Peer S, Bodner G, 2008.).



Extended field of view imaging tehnika prikaza oznatava mogucnost boljeg prikaza longitudinalne
strukture perifernih zivaca putem ultrazvuénog uredaja. Ultrazvu€na sonda longitudinalno se pomice
prikazujuci promatrane strukture i konacna slika se kreira obradom pojedinih prikaza u jedan
zajednicki prikaz. Pomoc¢u programske podrske dolazi do daljnje obrade podataka poput primjerice
rotacije i uve¢anja dobivenog prikaza. Mogu¢a je i kombinacija ove tehnike s Compound imaging
tehnikom prikaza(Peer S, Bodner G, 2008.).

Slika 3. Extended field of view imaging tehnika prikaza

(preuzeto iz High-resolution sonography of the peripheral nervous system, stranica 8)

High-resolution imaging naziv je za programsku podrsku ultrazvu¢nog uredaja koja oznaCava
kvalitetniji prikaz promatranih struktura na monitoru tehnikom amplifikacije ponavljajucih piksela koji
stvaraju ultrazvuénu sliku. Dolazi do pravilnog slaganja pojedinih piksela na monitoru i time nastanka
jasnije granice izmedu pojedinih tkiva, smanjenja koli¢ine nastalih artefakata i poboljSanog ukupnog
prikaza promatranih struktura $to neposredno povecava dijagnosti¢ku vrijednost ultrazvuéne
pretrage(Peer S, Bodner G, 2008.). Navedena tehnika prikaza ima posebnu vrijednost u razlikovanju
pojedinih Ziv€anih snopova u perifernom Zivcu od vezivnog tkiva koje ih okruzuje. Moguca je
kombinacija High-resolution imaging tehnike prikaza s Compound imaging tehnikom prikaza.
Ultrazvucni prikaz promatranih tkiva kombinacijom navedenih tehnika prikaza poprima dubinu i
razgovjetnost koja se ne moze postici ostalim kombinacijama postojecih ultrazvucnih tehnika
prikaza. Kombinacijom dvaju navedenih tehnika prikaza moguce je promatrati razlike u veli€ini
pojedinih ziv€anih fascikula istog perifernog Zivca $to je osobito vazno kod Ziv€anih oboljenja koja

uzrokuju nehomogene promjene ziv€ane strukture(Martinoli et al., 2002.).



1.6 Grada perifernih zivaca

Periferni zivca gradeni su od izdanaka tijela osjetnih neurona smjestenih u straznjem rogu ganglija,
izdanaka motori¢kih neurona u lednoj mozdini i postganglijskih autonomnih vliakana(Asbury AK et
al.,1978). Pojedino ziv€ano vlakno obavijeno je s viSe slojeva vezivnog tkiva koje organizira ziv€ana
vlakna u ziv€ane fascikule. Vezivno tkivo sastoji se od epineurija, perineurija i endoneurija. Navedeni
slojevi vezivnog tkiva medusobno su povezani i svaki od njih na razli€it nacin doprinosi funkciji

perifernog zivca.

Slika 4. Anatomija perifernog Zivca prikazana pomoéu elektronskog mikroskopa, Zivéana vlanka(NF)
organizirana su u skupine koje nazivaju ziv€ani fascikuli(Fa). Svaki ziv€ani fascikul(FA) okruzen je
vezivnim tkivom koje se naziva perineuriji(Pe). Vezivno tkivo koje okruZuje skupinu fascikula naziva
se epineuriji(Ep). 1zdanak perineurija(Pe) koji okruzuje pojedina Ziv€ana vlakna naziva se
endoneuriji(En). Prostor koji je ograden perineurijem(Pe) naziva se endoneuralni prostor. Prostor
izvan perineurija(Pe) koji je ograden epineurijem(Ep) naziva se epineuralni prostor. U epineuralnom

prostoru nalaze se fenestrirane krvne Zzile(BV).

(Preuzeto od Kessel RG et al.,1979)
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Epineuriji sadrzava vazne stani¢ne, vaskularne i limfaticne elemente koji reguliraju reakciju
perifernog zivca na pretrplienu ozljedu. Masne stanice koje se nalaze u epineuriju imaju zastitnu
ulogu kod kompresije perifernog zivca(Olsson Y,1971.). Fibroblasti koji su prisutni u epineuriju
proliferiraju nakon ostecenja perifernog zivca rezultiraju¢i nastankom fibroze koja ograni¢ava
mobilnost zahvacenog zivca. Perineuriji se sastoji od perineuralnih stanica koje predstavljaju
specijalizirane fibroblaste. Perineuriji je polupropusna membrana koja ima sposobnost istezanja u
odgovoru na nastanak endoneuralnog edema(Myers RR et al.,1980.). U normalnim uvjetima unutar
endoneuralnog prostora prisutan je neznatno pozitivan tlak(Myers RR et al.,1981.). Endoneuralni tlak
moze znacajno porasti pri oStecenju perifernog zivca. Nakon $to perineuriji iscrpi intrinzi¢nu
mogucost prilagodbe, dolazi do prolapsa ziv€anih vlakana kroz novonastali defekt $to dovodi do
ishemijske ozljede i demijelinizacije Zziv€anog vlakna(Nukuda H et al.,1990.). Endroneuriji je
intrafascikularno vezivno tkivo sastavljeno od kolagenih vlakana u intersticijskom prostoru.
Endoneuriji ne sadrzava limfati€ne Zile i posjeduje privilegirano okruzenje koje je posljedica krvno-
Ziv€ane barijere koju tvore perineuriji i endoneuralne kapilare. Krvna opskrba perifernih Zivaca sastoji
se od dviju velikih sastavnica: arteriola i venula u epineuralnom prostoru i kapilara u endoneuralnom
prostoru. Sastavnice krvne opskrbe medusobno su povezane anastomozama koje prolaze kroz
perineuriji koji je sam po sebi dodatna vazna sastavnica zbog velikog zna¢aja u edematoznim
neuropatijama(Myers RR et al.,1986). Vanjska kompresija Zivca tlakom ve¢im od 30 mmHG moze
dovesti do okluzije krvnih Zila koje se nalaze u epineuralnom prostoru i posljedino do nastanka

ishemijske ozljede Ziv€anih fascikula(Powell HC et al.,1979.).

Slika 5. Shematski prikaz epineuralne i endoneuralne krvozilne opskrbe, perineurij(p), arteriole(a),

venule(v), kapilare(c)

(Preuzeto od Lundborg G et al.,1988.)
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Organizirani ziv€ani fascikuli tvore velike periferne Zivce ruku i nogu poput primjerice Zivca
medijanusa, ulnarnog Zivca, radijalnog Zivca, peronealog Zivca i tibijalnog Zivca. Zivéani fascikuli koji
tvore periferni zivac ponavljano se granaju i grupiraju dovodeci do uspostavljanja aferentnih i
eferentnih vlakana za primjereno segmentalno porijeklo(Sunderland S,1978.). Pojedina ziv€ana
vlakna u fascikulima takoder posjeduju varijabilnu putanju koja smanjuje elektri¢nu interferenciju
izmedu prilezecih vlakana ali je otezavajuci Cimbenik kod uspostavljanja uspjeSne reinervacije nakon
transekcijskih ozljeda(Sunderland S,1978.). Op¢a anatomija i polozaj perifernih zivaca variraju

osim na pojedinim lokacijama koja su ujedno mjesta na kojima nastaju ukljestenja. UkljeStenja
perifernih zivaca nastaju pri povrsinskom tijeku preko kostanih struktura ili u tijeku kroz anatomska
podrucja u kojima su komprimirani prileze¢im tkivom. Primjeri ukljeStenja perifernih Zivaca su
sindrom karpalnog tunela, ulnarna neuropatija u podrucju lakta, ulnarna neuropatija u podruéju

Guyonovog tunela i peronealna paraliza zivca(Steward JD et al.,1984.).

1.7 Bolesti perifernih zivaca

Bolest perifernog Zivaca naziv je za patoloski proces koji je zahvatio Ziv€anu stanicu, Ziv€ano vlakno
ili mijelinsku Ziv€anu ovojnicu. Etiologija nastanka bolesti perifernih Zivaca je mnogobrojna i rezultira
Sirokim spektrom klini¢kih slika i tijeka razvoja bolesti(England JD et al., 2004.). Uzroci nastanka
oStecenja perifernih Zivaca mogu biti nasljedni poremecaji, autoimuni upalni poremecaiji, zarazne
bolesti, metabolicki poremecaji, oSteCenja nastala djelovanjem lijekova i oste¢enja nastala zloCudnim
procesom. Bolesti perifernih Zivaca mogu se podijeliti ovisno o broju zahvacéenih Zivaca, duljini

trajanja bolesti, patogenezi nastanka bolesti te tipu ziv€anih vlakana koje bolest zahvaéa.
Podjela ovisno o broju perifernih Zivaca zahvacenih patoloskim procesom dijeli ih na:

¢ Mononeuropatije odnosno bolesti kod kojih je zahvaéen samo jedan periferni Zivac

e Multiple mononeuropatije odnosno bolesti kod kojih je zahvaceno viSe od jednog perifernog

Zivca, najCesce u razlicitim tjelesnim regijama

e Polineuropatije odnosno bolesti kod kojih je zahvacéen velik broj perifernih Zivaca

o Bolesti Ziv€anih spletova
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Podjela ovisno o duljini trajanja bolesti dijeli ih na:

e Akutne kod kojih vrhunac bolesti nastaje u manje od Cetiri tiedna kao primjerice sindrom

Guillain-Barré

e Subakutne kod kojih vrhunac bolesti nastaje izmedu Cetvrtog i osmog tjedna

o Kroni¢ne odnosno one kod kojih bolest dostize svoj vrhunac nakon vise od osam tjedana

kao primjerice kroni¢na upalna demijelinizacijska polineuropatija(CIDP)

Podjela ovisno o patogenezi nastanka bolesti dijeli ih na aksonalne, demijeliniziraju¢e i mijeSane.

Podjela ovisno o tipu Ziv€anih vlakana koje bolest zahvaca dijeli ih na:

o izriGito ili predominantno osjetne kao primjerice distalna simetri¢na polineuropatija

o izri¢ito motoriCke kao primjerice akutna motori¢ka aksonalna neuropatija koja je podtip
sindroma Guillain-Barré

o mijeSane motoricke i osjetne neuropatije kao primjerice bolest Charcot-Marie-Tooth(CMT)

e autonomne koje su najéesSce udruzene s motorickim i osjetnim simptomima te se vrlo rijetko

pojavljuju kao primjerice izri¢ito autonomna neuropatija

Multiple mononeuropatije naj¢eSc¢e su rezultat dijabetickih ili alkoholnih neuropatija na koje se
nadovezu pareze perifernih zivaca nastale mehanizmom ukljeStenja. Drugi uzroci uklju€uju
primjerice nasljednu neuropatiju sa sklonoscu ukljestenjima perifernih Zivaca, sarkoidozu, lajmsku

bolest, karcinomatoznu inflitraciju te razne tipove amiloidoza(Hobson-Webb LD et al.,2017.).

Kod pravilnog definiranja polineuropatija najprije je vazno utvrditi radi li se 0 aksonalnoj ili
demijelinizacijskoj neuropatiji. Naj¢eSée etiologije polineuropatija su Seéerna bolest i prekomjerna
konzumacija alkohola. Drugi uzroci kroni¢ne aksonalne neuropatije ukljuCuju uremiju, cirozu,
amiloidozu, paraneopasti¢ne sindrome, lijekove i infekcije. Kod kroni¢ne demijelinizacijske
neuropatije uzrok moze biti primjerice CIDP, CMT, demijelinizacijska neuropatija udruzena s

postojanjem paraproteina i multifokalna motorna neuropatija(Telleman JA et al.,2018.).

Velika i mala ziv€ana vlakna najceSc¢e su zajedno zahvacena patoloskim procesom ali se samo
zahvacenost velikih Ziv€anih vlakana moze otkriti provodeci klasi¢ne elektroneuromiografske(EMNG)

pretrage. Kod manjeg broja pacijenata prisutna je izolirana zahvacenost malih zZiv€anih viakana te je
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kod takvih pacijenata moguce klini¢ki utvrditi poremecaj osjeta boli i temperature ali ne i poteSkoce

proprioceptivne prirode(Cascio MA, Mukhdomi T, 2022.).

Tablica 1. Naj€esc¢i uzroci bolesti perifernih zivaca

Mononeuropatija

Polineuropatija

Bolest zivéanih spletova

Zivac medijanus:

Sindrom karpalnog tunela

Nasliedne bolesti:

Charcot-Marie-Tooth bolest(CMT)

Brahijalni ziv€ani splet:

Sindrom gornjeg prsnog

otvora

Ulnarni zivac:
Sindrom kubitalnog tunela
Sindrom Guyon-ovog

tunela

Upalne bolesti:

Kroni¢na upalna demijelinizacijska
polineuropatija(CIDP)
Sindrom Guillain-Barré

Lumbosakralni Zivéani

splet:
Straznja dislokacija kuka

Radijalni zivac:

Sindrom radijalnog tunela

Zarazne bolesti:

Neuropatija udruzena s HIV infekcijom

Ishijadiéni zivac:

Piriformni sindrom

Metabolicke bolesti:

Neuropatija udruZzena sa Se¢ernom

boleSc¢u tip 1itip 2

Peronealni Zivac:

Peronealna paraliza zivca

Ostecéenja uzrokovana lijiekovima i

toksinima:
Neuropatija udruzena s prekomjernom

konzumacijom alkohola

Strazniji tibijalni zivac:

Sindrom tarzalnog tunela

Paraneoplastiéni sindromi
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2. ULTRAZVUK U DIJAGNOSTICI BOLESTI PERIFERNIH ZIVACA

2.1 Ultrazvuéni prikaz zdravih perifernih zivaca

mikroskopskoj razini(Fornage BD, 1988.). Na poprenom presjeku(slika 3.A) izgled perifernog Zivca
opisuje se terminom ,pcelinje sace” iz razloga $to se na ultrazvuénom prikazu izmjenjuju podrucja
hipoehogenosti i hiperehogenosti. Hipoehogene strukture su ziv€ana vlakna dok hiperehogena
podrucja oznaCavaju vezivno tkivo koje okruzuje ziv€ana vlakna odnosno epineuriji, perineuriji i
endoneuriji. Karakteristi¢ni izgled opisan terminom ,p&elinje sace” moze biti zamijenjen difuzno
hipoehogenim izgledom(Tagliafico A et al.,2010). Ultrazvuéna slika ne odgovara nuzno to¢nom broju
fascikula u pojedinom perifernom zivcu jer je za potrebe prikaza svakog pojedinacnog fascikula
potreban ultrazvuéni aparat vrlo visoke lateralne rezolucije kojim se mogu razlikovati strukture
jednake ehogenosti smjestene u neposrednoj blizini. Na uzduznom presjeku periferni zivac ima oblik
cjevaste strukture (slika 3.B) koja se opisuje terminom ,tracnica“ zbog izmjene linearnih

hipoehogenih Ziv€anih vlakana s hiperehogenim rubovima.

Slika 3. (A) Poprecni presjek zivca medijanusa na ultrazvuénom prikazu, (B) Uzduzni presjek

Zivca medijanusa na ultrazvu¢nom prikazu

(preuzeto iz Carroll AS et al. Ultrasound imaging in peripheral nerve disorders )

Proksimalni segmenti perifernih Zivaca na ultrazvuku imaju hipoehogeniji izgled od distalnih
segmenata kao posljedica grade od gusce rasporedenih ziv€anih vlakana s manje vezivnog tkiva
(Sheppard DG,1998.). Udaljavanjem sonde prema distalnim djelovima perifernih Zivaca smanjuje se
povrsina popre¢nog presjeka (CSA). Ova pojava izrazenija je na perifernim zZivcima donjih udova
(Zaidman CM et al.,2009.).
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Ziv&ana vlakna uspje$no se razlikuju od ostalog tkiva zbog velike hiperehogenosti vezivnog tkiva
koje ih okruzuje. Razlikovanje perifernih zivaca od krvnih zila postize se uoCavanjem pulsatilnog toka
krvi na Color-Doppler metodi ili kolapsom krvne zile nakon pritiska sonde na njen lumen. Tetive na
ultrazvu¢nom prikazu posjeduju fibrilarni uzorak, uzrokovan hiperhogenim paralelnim linijama koje su
odvojene hipoehogenim podrucjima(Silvestri E et al.,1995.). Uspjesno razlikovanje od tetiva moguce
je i zbog relativne nepomicnosti perifernih zivaca prilikom pokreta fleksije i ekstenzije(Fornage BD,
1988.). Zaklju¢€no, periferni zivac na popre¢nom presjeku ima viSe ovalan ili elipsoidni izgled u
usporedbi s tetivama koje su prstenastog oblika. Razlikovanje perifernih zivaca otezano je u slu€aju
okruzenosti masnim tkivom s obzirom da je ehogenost ovih dvaju tkiva priblizno jednaka. U
razlikovanju perifernih Zivaca od okolnog tkiva pomaZe i svojstvo anizotropije. Zivéana vlakna
posjeduju karakteristiCno nisku anizotropiju te naginjanje sonde pod razli¢itim kutovima dovodi do
minimalne promjene izgleda perifernog Zivca(slika 4. A i B). Mi8ici i tetive imaju visoko svojstvo
anizotropije. Za razliku od perifernog Zivca, naginjanje sonde kod prikaza misica ili tetive dovodi do

promjene iz hiperehogenog u hipoehogeni izgled(slika 4. C i D).

Slika 4. (A) i (B) Niska anizotropija Zivca medijanusa(MN), visoka anizotropija tetiva fleksora(ft)

podlaktice, (C) i (D) visoka anizotropija prednjeg tibijalnog misica

(preuzeto iz Clinical Neurophysiology Practice 4 (2019), stranica 150)

Ziv&ana vlakna perifernih Zivaca najbolje se uogavaju u popre¢nom presjeku i mogu biti ultrazvuéno
pracena do njihovih izlazita. Iznimke od ovog pravila su ishijadi€ni Zivac u proksimalnom bedrenom

podruéju i brahijalni pleksus zbog akusti¢ne sjene nastale prisustvom klju¢ne kosti.
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2.2 Ultrazvuéni prikaz oboljenja perifernih zivaca

Patoloski promijenjen zivac na ultrazvucnom prikazu moze poprimiti raznovrsna nespecificna
obiljezja. Najéescée promjene koje se uocavaju su povecanje poprecnog presjeka zivca(CSA)(slika

5.) i smanjena ehogenost Zivca.

CSA=10mm?2 T CSA=23mm?

Slika 5. Povecanje popre¢nog presjeka(CSA) N. medijanusa u pacijenta koji boluje od obiteljske

amiloidoze

(Preuzeto od: Salvallagio A et al. 2021.)

Pocetna promjena koja nastaje tijekom patofizioloSkog procesu je zadebljanje stjenki perineuralnih i
endoneuralnih krvnih Zila koje je praceno zadebljanjem endoneurija zbog povecane koli¢ine
kolagena. U konac&nici mozZe doc¢i do zadebljanja epineurija i perineurija zbog nastalih fibroznih
promjena(slika 6.)(Gabreéls-Festen AAWM et al.,1992.). Povecanje poprecnog presjeka (CSA) na
odredenom segmentu perifernog zivca moze biti udruzeno sa smanjenjem poprecnog presjeka(CSA)
u distalnijem segmentu zivca koje je uzrokovano stanjenjem perifernog zivca na mjestu ukljestenja.
Smanjena ehogenost uzrokovana je nastalim intraneuralnim edemom zbog zadebljanja vezivnog
tkiva te povecane propusnosti i proliferacije krvnih zila(Gallardo E et al.,2015.). Kod traumatskih
ozljeda perifernog zivca moguc je i nalazak promjene karakteristicnog fascikularnog izgleda i

intraneuralnog protoka Krvi.
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Ulnar nerve Median nerve

Slika 6. Zadebljanje perineuralnog vezivnog tkiva u pacijenta koji boluje od CIDP prije(AiB) i

nakon(C i D) terapije

(preuzeto od: Grimm A et al., 2018.)

Dodatne promjene uklju€uju segmentalno zadebljanje ziv€anih vlakana u razli¢itim nasljednim
polineuropatijama karakterizirano nalazima struktura ,nalik na glavicu luka“ (onion bulb formation).
Zadebljanje Ziv€anih vlakana uzrokovano je segmentalnim demijelinizacijama i remijelinizacijama te

infiltracijom upalnih stanica u podrucju djelovanja patoloSkog procesa.

2.3 Ultrazvuéni prikaz zivca medijanusa u sindromu karpalnog tunela

Zivac medijanus u sindromu karpalnog tunela(CTS) najée$c¢a je patologija za koju se koristi prikaz
ultrazvuénom metodom. Razlog tome je izrazita u€estalost sindroma karpalnog tunela i
jednostavnost ultrazvu€nog prikaza zivca medijanusa na navedenom mjestu. Sindrom karpalnog
tunela Cesta je patologija u opc¢oj populaciji. Klinicka obiljeZja sindroma karpalnog tunela su bolnost,
utrnulost i osjecaj zarenja ruci i Saci oboljele osobe. Sindrom karpalnog tunela nastaje ukljeStenjem
Zivca medijanusa u njegovom normalnom toku kroz karpalni tunel u distalnom dijelu podlaktice.
Rizi¢ni faktori za nastanak sindroma karpalnog tunela su pretilost, monotona aktivnost ru¢nog

zgloba, pozitivha obiteljska anamneza i postojanje reumatoidne bolesti(Ashworth NL, 2010.).
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Pritisak ultrazvuéne sonde na mjestu ukljestenja Zivca medijanusa moze dovesti do javljanja boli od
strane pacijenta te se ovaj klini¢ki znak naziva ,sonografski Tinel“. Prikaz zivca medijanusa
zapocinje pri uzduznom pogledu u zajedni¢kom prikazu s tetivama misic¢a povrsinskih i dubokih
fleksora podlaktice. U odredenih pojedinaca oboljelih od sindroma karpalnog tunela mogué¢ je prikaz
strukture ,nalik na pjes&ani sat“ (hour-glass) na mjestu ukljestenja zivca(Gonzalez NL,Hobson-Webb
LD,2019.) Stiskanjem Sake od strane pacijenta u ovom polozaju dolazi do klizanja tetiva od distalno
prema proksimalno. Kod zdravih pojedinaca zivac medijanus klize u istom smjeru ali u manjem
opsegu(Nakamichi K et al.,1992.). Mogucée je primijetiti smanjeno klizanje zivca medijanusa kod
osoba koje boluju od sindroma karpalnog tunela(Hough AD et al., 2007.). Prikaz se nastavlja
poprecnim presjekom u podrucju fleksornog retinakuluma prikazujuéi strukture popre¢nog karpalnog
ligamenta, Zivca medijanusa, tetiva fleksora podlaktice i karpalnih kostiju(Slika 7.A). Na ovom
presjeku mjeri se vrijednost povrSine popre¢nog presjeka(CSA) kod postavljanja dijagnoze sindroma
karpalnog tunela. Univerzalna mjera za dijagnozu sindroma karpalnog tunela je povrSina popre¢nog
presjeka(CSA) Zivca medijanusa na ulazu u karpalni tunel. Vrijednost povrsine popre¢nog
presjeka(CSA) veca od 10 mm? posjeduje 89% senzitivhost i 90% specifi€nost u dokazivanju
sindroma karpalnog tunela(Fowler JR et al.,2015.). Wiesler ER et al. smatraju da je pronalazak
najvece povrsine popre¢nog presjeka proksimalno od ulaza u karpalni tunel specifiCnija i osjetljivija
mjera za postavljanje dijagnoze(Wiesler ER et al.,2006.). Potrebno je pronaéi mjesto najveceg
povecanja poprecnog presjeka (CSA) pomicuci sondu distalno i proksimalno od ulaza u karpalni
tunel jer mobilnost samog Zivca medijanusa moze dovesti do razli€itih mjesta najveceg povecanja
povrSine popre¢nog presjeka(CSA) (Gonzalez NL,Hobson-Webb LD,2019.). Postoji moguénost
postavljanja pogresne dijagnoze zbog sli¢nog izgleda zahvacenih perifernih Zivaca u usporedbi s
izgledom u demijelinizacijskim polineuropatijama kod postavljanja dijagnoze na osnovi pojedinacnog
mjerenja na mjestu najvece povrsine popre¢nog presjeka(CSA). Omjer izmedu povrsine popre¢nog
presjeka(CSA) u podrucju zgloba i povrsine poprecnog presjeka (CSA) u podrucju podlaktice
najprimjereniji je nacin razlikovanja od demijelinizacijskih polineuropatija(Hobson-Webb LD et al.,
2008.). Omijer vrijednosti vece od 1.4 posjeduje 100% senzitivnost za dijagnozu sindroma karpalnog
tunela. Prisutno je i zaravnjavanje Zivca tj. povecanje omjera izmedu najveceg i najmanjeg promjera
Zivca(Slika 7.B)(Nakamichi K et al.,1995.). Zivac medijanus u sindomu karpalnog tunela poprima
hipoehogeni izgled (Walker PD et al.,2004.). Moguce je prikazati i povecani protok krvi u krvnim
Zilama koje pripadaju zivcu medijanusu uz pomo¢ Color-Doppler metode sa osjetljivoS¢u od 95% i
specificno$¢u od 71 % za sindrom karpalnog tunela(Mallouhi A et al, 2006.). Pretraga Color-Doppler
metodom posjeduje dodatnu vaznost iz razloga Sto upucuje da je patofizioloSki uzrok sindroma
karpalnog tunela poremecaj u krvozilnoj opskrbi Zivca medijanusa. Elastografskim mjerenjem
moguce je dokazati povecanu krutost zivca medijanusa u sindromu karpalnog tunela(Wee TC et al.,
2019.).
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Produljeno trajanje sindroma karpalnog tunela moze dovesti do poprimanja denervacijskih osobina
karakterizirani su pove¢anom ehogenos¢éu, dok su u klinickom pregledu prisutne fascikulacije i u

konacnici atrofija.

Dokaz o postojanju grananja Zivca medijanusa proksimalno ili u karpalnom tunelu, za razliku od
uobiCajenog grananja distalno od karpalnog tunela, mogu¢ je u do 19% slu¢ajeva pacijenata
oboljelih od sindroma karpalnog tunela(Slika 7.C) (Bayrak et al.,2008.). U tim sluajevima za
odredivanje povrsine popre¢nog presjeka(CSA) potrebno je izmjeriti oba ogranka Zivca medijanusa.
PredloZena je vrijednost povrine poprec¢nog presjeka(CSA) od 11 mm? za dijagnozu sindroma
karpalnog tunela kod grananja Zivca medijanusa proksimalno ili unutar karpalnog tunela(Bayrak IK et
al., 2008.). Ultrazvuénim prikazom moguce je dokazati i postojanje perzistirajuce srednje arterije
ruke koja prolazi kroz karpalni tunel(Slika 7.D). Postoje radovi na temu tromboze perzistirajuée
srednje arterije koja je dovela do nastanka sindroma karpalnog tunela(Kele H et al.,2002.; Dutly-
Guinand M et al., 2009.).

Slika 7. (a) zdravi zivac medijanus(zvjezdica), (b) Zivac medijanus u sindromu karpalnog tunela
obiljeZzen smanjenom ehogeno&¢u i zaravnjenim oblikom, (c) grananje Zivca medijanusa(MN) unutar

karpalnog tunela, (d) perzistiraju¢a srednja arterija ruke(PMA) unutar karpalnog tunela

(Preuzeto iz Clinical Neurophysiology Practice 4 (2019), stranica 151)
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Moguc¢ je i nalaz drugih uzroka sindroma karpalnog tunela na ultrazvuénom prikazu poput primjerice
traumatskih neuroma, Svanoma, ganglionskih cista, tenosinovitisa tetiva misi¢a fleksora podlaktice i
kompresivnih tofa (Elsaidi and Wiesler, 2004; Hobson-Webb and Walker, 2004; Kele H et al.,2002;
Padua L et al.,2012).

Ultrazvuénim prikazom Zivca medijanusa u sindromu karpalnog tunela nije moguée pretpostaviti
uspjeSnost dekompresijskog zahvata (Bland and Rudolfer, 2014). Nije utvrdena jasna povezanost
izmedu loSe postoperativne prognoze i povrsine popre¢nog presjeka(CSA) Zivca medijanusa jer u
pojedinih pacijenata nakon uspjeSnog dekompresijskog zahvata zaostaje povecanje povrsine
popreénog presjeka(CSA) zivca(Smidt and Visser, 2008; Vogelin E et al., 2010). Glavna indikacija za
upotrebu ultrazvuénog prikaza u sindromu karpalnog tunela nakon dekompresijskog zahvata jest

procjena postojanja kompresivnog oziljkastog tkiva ili drugih mogucéih uzroka odrzanja simptoma.

2.4 Ultrazvuéni prikaz ulnarnog zivca u ulnarnoj neuropatiji u podrucju lakta

Ulnarna neuropatija u podrucju lakta druga je naj¢eSca lokacija neuropatije uzrokovane
ukljestenjem(Mondelli M et al.,2005.). UkljeStenje ulnarnog zivca u podrudju lakta dovodi do
nastanka osjetnih i motorickih simptoma. Oboljeli pacijenti zale se na prisutnu utrnulost i osjecaj
Zarenja u medijalnoj strani podlaktice te u Cetvrtom i petom prstu. Bolnost u podrucju lakta moze biti
precipitirana palpacijom s istovremenim pregibanjem i ispruzanjem podlaktice(Norkus S et al.,1994.).
Moze biti pozitivan Froment-ov znak koji oznaCava nemogucnost zadrzavanja predmeta stiskom
izmedu palca i kaziprsta oboljele osobe zbog slabosti medukoStanih misi¢a hrpta Sake(Bains S et
al.,2020.).

Ultrazvuéni pregled posjeduje osjetljivost i specificnost vecu od 80% u prikazu ulnarne neuropatije u
podrucju lakta(Wiesler ER et al. 2006.; Beekman R et al.2004.). Dodatak ultrazvu¢nog pregleda
EMNG-u povisuje osjetljivost dijagnoze ulnarne neuropatije u podrucju lakta s 78 % na 98%
(Beekman R et al.,2004.). Prikaz ulnarnog Zivca u podrucju lakta zapocinje s uzduznim prikazom
ulegnuca izmedu medijalnog epikondila i olekranona(Slika 8.A). Ovim prikazom procjenjuje se
prisutnost lokaliziranog uvecanja Zivca i patoloski promijenjenih struktura u okolici Zivca(Slika 8.B).
Jednako kao i kod procjene zivca medijanusa u sindromu karpalnog tunela, najbolja procjena
ulnarnog zivca postize se popre¢nim prikazom. Mjerenja popre€nog presjeka zivca(CSA) provode se
5 cm distalno od medijalnog epikondila. Zatim se ulnarni Zivac ultrazvuéno prati do 5 cm proksimalno
od medijalnog epikondila gdje se radi drugo mjerenje poprecnog presjeka zivca(CSA). Postoje rijetki
slu€ajevi ukljeStenja ulnarnog Zivca u podrucju Struthers-ovog luka(Sivak WN et al., 2016). U slucaju

da se u pregledu izmedu ovih dviju tocki mjerenja utvrdi podru€je maksimalnog povec¢anja
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poprecnog presjeka(CSA), provodi se tre¢e mjerenje povrsine poprecnog presjeka(CSA) na tom
mjestu. Gornja granica povrSine poprec¢nog presjeka(CSA) zdravog ulnarnog zivca u podrucju lakta
iznosi 10 mm? (Beekman R et al., 2011). U 75% slu€ajeva ulnarni Zivac je promijenjen u podrucju
epikondilarnog ulegnuéa, a u 25% sluc¢ajeva u podrucju kubitalnog tunela(Omejec G and Podnar S,
2015,). Ulnarna neuropatija u podrucju lakta uzrokovana uklje$tenjem ulanarnog zivca u podrucju

kubitalnog tunela naziva se sindrom kubitalnog tunela(Anderson D et al,2022.).

Slika 8. (A) zdravi ulnarni Zivac(U) na lijevoj ruci pacijenta oboljelog od sindroma kubitalnog tunela u
uzduznom presjeku, (B) patoloski promijenjen ulnarni Zivac(U) na desnoj ruci pacijenta oboljelog od

sindroma kubitalnog tunela u uzduznom presjeku

(Preuzeto od Mezian K et al., 2021.)

Precizno utvrdivanje podrucja ukljestenja vazno je zbog pravilnog odabira pristupa lije¢enju(Omejec
G and Podnar S, 2016.). U slu€aju ulnarne neuropatije u podrucju kubitalnog tunela dekompresijski
zahvat moZe dovesti do poboljSanja, dok kod promjena u epikondilarnom ulegnuéu uzrok lezi u
vanjskoj kompresiji i kirurSka dekompresija ne¢e dovesti do poboljSanja(Omejec G and Podnar S,
2016). Preciznije utvrdivanje razine povecanja povrSine popre¢nog presjeka moze biti postignuto
izraCunavanjem omjera u odnosu na distalni ili proksimalni dio Zivca koji nije patoloSki promijenjen.
Izracunavanje ovog omjera pomaze u procjeni povecanja popre¢nog presjeka u slu¢ajevima kada su
zivci difuzno promijenjeni kao primjerice u polineuropatijama(Yoon JS et al.,2007.). Color-Doppler
ultrazvuénim pregledom moguce je utvrditi povecanu intraneuralnu krvnu opskrbu koja je indikator
ozbiljnije bolesti i u konacnici ireverzibilnog gubitka ziv€anih vlakana (Frijlink DW et al., 2013).
Ultrazvu€nim pregledom moguce je utvrditi i razliCite specificne uzroke ulnarne neuropatije u
podrucju lakta poput osteofita kod pacijenata koji boluju od osteoartritisa, ganglijskih cista, limfati¢kih
malformacija, Svanoma i abscesa (Chang WK et al., 2017; Filippou G et al., 2010; Pérez IG et al.,
2017; Liu MT et al., 2016; Lugdo HB et al., 2017).
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Provodenjem istraZivanja na zdravim pojedincima utvrdeno je da u jedne Cetvrtine ispitivanih osoba
tijekom fleksije podlaktice dolazi do subluksacije i dislokacije ulnarnog zivca iz normalnog polozaja u
ulegnuéu izmedu medijalnog epikondila i olekranona(Kim BJ et al.,2005.). Zbog navedene pojave
postoji mogucénost da EMNG pretraga u ovom podrucju biljezi neprecizne ili neto¢ne rezultate.
Prisutan je velik broj lazno negativnih rezultata EMNG pretraga provedenih na ulnarnom zivcu u
podrucju lakta(Kim BJ et al., 2008). Posljedi¢no u pacijenata koji se prezentiraju s klasi¢nim
simptomima neuropatije u podrudju lakta i kod kojih se EMNG pretragom ne nalazi patoloSka
promijena, ultrazvuéni prikaz subluksacije ili dislokacije ulnarnog zivca moze biti uzrok navedenom
nalazu(Yoon JS et al.,2010.). Postoje radovi koji upu¢uju da subluksacija ulnarnog zivca prilikom
fleksije podlaktice posjeduje zastitan u€inak i smanjuje moguénost pojave ulnarne neuropatije u
podrucju lakta(Leis AA et al., 2017.).

2.5 Ultrazvuéni prikaz ulnarnog zivca u podrucju Guyon-ovog tunela

Guyon-ov tunel naziv je za koStano-vezivni odjeljak koji se nalazi u medijalnom dijelu palmarne
strane ru¢nog zgloba. Sindrom Guyon-ovog tunela naziv je za rijetku kompresivnu neuropatiju
ulnarnog Zivca koja nastaje u podruc¢ju Guyon-ovog tunela. UkljeStenje ulnarnog Zivca u podrucju
Guyon-ovog tunela dovodi do nastanaka motori¢kih, osjetnih ili mijeSanih simptoma ovisno o to¢noj
lokaciji duz tunela na kojoj je ukljestenje zivca nastalo(Aguiar PH et al.,2001.). Naj¢es¢éa etiologija

kompresije ulnarnog Zivca na ovom lokalitetu jest ganglionska cista(Slika 9.)(Subin GD et al.,1989.).

UspjeSan prikaz ulnarnog Zivca u podrucju ru¢nog zgloba zahtjevniji je od prikaza Zivca medijanusa
u istom podrucju. Orijentacijski prikaz u uzduznoj ravnini €esto je neprimjeren i stoga je poprecni
prikaz ulnarnog Zivca u podrucju Guyon-ovog tunela klju¢an za uspjesSno postavljanje dijagnoze.
Ulnarni zivac u ovom podrucju nalazi se medijalno od ulnarne arterije koja pruza moguénost
orijentacije i pravilnog ultrazvuénog prikaza zivca. U literaturi se opisuju pojedini prikazi sluajeva u
kojima se ultrazvuénim prikazom pronalaze razli€ite etiologije neuropatije uzrokovane ukljestenjem
zivca. Neki od uzroka su ganglionske ciste(Elias DA et al.,2001), abnormalna ulnarna arterija(Coulier
B et al.,2003.) i lipomi (Sakai K et al.,2000.).
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Slika 9. Intraneuralna ganglionska cista ulnarnog Zivca(N) u podrucju ruénog zgloba

(Preuzeto od Wang GH, Mao T, Chen YL, et al.,2021.)

2.6 Peronealna paraliza zivca

Peronealni Zivac naj¢esci je ultrazvuéno proucavani Zivac donjeg ekstremiteta zahvacen
mononeuropatijom(Slika 10. A)(Hobson-Webb LD et al.,2017.). Mononeuropatija peronealnog Zivca
moze nastati kao posljedica naglog gubitka na tezini, prolongirane nepokretnosti i sjedanja
prekrizenih nogu(Hobson-Webb LD et al.,2017.). Razni autori kao naj¢escu etiologiju ukljestenja
peronealnog zivca navode postojanja intraneuralne ganglionske ciste u podrudju lateralnog ruba
lisne kosti(Slika 10.B)(Visser LH,2006.). Drugi vazan uzrok nastanka peronealne paralize Zivca jest

ozljeda koljenskog zgloba s posljedi€nom dislokacijom.

Mjesto ukljeStenja peronealnog Zivca je lateralna strana glave lisne kosti i Zivac se vrlo dobro
vizualizira na tom mjestu. Gornja granica povrsine poprecnog presjeka(CSA) peronealnog zZivca na
lateralnoj strani glave lisne kosti u zdravih pojedinaca iznosi do 12 mm?2(Poage C et al., 2016.).
Nedavne studije utvrdile su moguénost nalaza hipoehogeno patolo$ki promijenjenog peronealnog
Zivca bez prisutnosti povecanja povrsine popre€nog presjeka(CSA)(Lee et al.,2016.). Ultrazvuénom
pretragom moguce je utvrditi opseg ozljede peronealnog zivca kao posljedicu dislokacije koljenskog
zgloba i usmjeriti pacijenta na pravilan operativni zahvat(Gruber H et al.,2005.). Ultrazvuénom
pretragom peronealnog zivca moguce je utvrditi i vaskularne abnormalnosti okolnih krvnih Zila koje

dovode do nastanka neuropatije uzrokovane ukljestenjem(Jang SH et al.,2009).
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Slika 10. (A) Prikaz normalnog peronealnog zivca(PN) u uzduznom presjeku, (B) prikaz peronealnog

zivca(PN) s intraneuralnom ganglionskom cistom u uzduznom presjeku

(Preuzeto od Visser LH et al.,2006.)

2.7 Sindrom gornjeg prsnog otvora

Sindrom gornjeg prsnog otvora(TOS) zajednicki je naziv za grupu poremecaja nastalih kompresijom
Ziv€ano-zilnog spleta gornjih udova na razli¢itim razinama gornje prsne regije uklju€ujuci skalensku
regiju, kostoklavikularni prostor i straznji prsni prostor(Peet RM et al.,1956.). Sindrom gornjeg prsnog
otvora(TOS) najCeSce nastaje kao posljedica postojanja vratnog rebra(Stewman C et al.,2014.).
MozZe nastati i kao posljedica kongenitalnih fibromusklarnih anomalija u skalenskoj regiji(Brantigan
CO et al.,2004.).

Ultrazvuéni prikaz normalnog brahijalnog pleksusa, u usporedbi s perifernim zivcima, hipoehogenog
je izgleda te izostaje karakteristiCni fascikularni uzorak(Baute V et al.,2018.). Ultrazvuénom
pretragom moguce je otkriti ,wedge sign“koji oznaCava prisutnost fiboromuskularne anomalije koja
pritis¢e donji trunkus brahijalnog pleksusa i uzrokuje nastanak simptoma sindroma gornjeg prsnog
otvora(TOS)(Slika 11.). ,Wedge sign“se ne pronalazi u cijeloukupnoj populaciji pacijenata oboljelih

od sindroma gornjeg prsnog otvora(TOS)(Dollinger et al.,2022).
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Slika 11. Ultrazvuéni prikaz ,wedge sign“ koji predstavlja fibromuskularni tra¢ak(zvjezdica) koji

nalijeZze na doniji trunkus(LT) brahijalnog pleksusa

(Preuzeto od Dollinger et al.,2022.)

Kostoklavikularni prostor nije moguce ultrazvucno prikazati ali moguce je procijeniti protok krvi u
krvnim zilama pregledom u infraklavikularnoj regiji pomocu Color-Doppler metode. U slu€aju nalaska
promjene u krvnom protoku postavlja se pretpostavka postojanja kompresije ziv€ano-zilnog spleta
proksimalno od pregledanog podrucja(Longley DG et al,1992.). Moguce je da uzrok sindroma
gornjeg prsnog otvora(TOS) bude istovremena prisutnost patologije u skalenskoj regiji i

kostoklavikularnom podrucju(Dollinger et al.,2022.).

2.8 Ultrazvuk u dijagnostici traumatskih osteéenja perifernih zivaca

Trauma perifernog Zivca potencijalno je onesposobljavajuce stanje koje moze ostaviti teSke
posljedice na pacijentov svakodnevni Zivot(Bergmeister KD et al.,2020.). Traumatska ozljeda
perifernih zivaca nastaje u 2% pacijenata koji se na hitne bolni¢ke prijeme prezentiraju s klinickom
slikom politraume(Noble J et al.,1998.). Poznato je da odredene kirurSke postupke, ¢ak i u slu€aju
ispravne provedbe, prati rizik od nastanka ijatrogenog ostecenja periferne ziv€ane strukture(Sharp E.
et al.,2021.). Primjer ijatrogenog oStecenja perifernog Zivca je trakcijska ozljeda peronealnog Zivca
nakon operacije ugradnje umjetnog kuka pri kojoj ozljeda nastaje u do 5% slu¢ajeva prilikom
provedbe primarnog kirur§kog postupka i u vise od 10% slu€ajeva tijekom provedbe revizijskih
postupaka(Goldberg G et al.,1998.). Drugi vazan primjer je ozljeda radijalnog zivca kod ugradnje
ostesintetskog materijala nakon prijeloma dijafize nadlakti¢ne kosti s rizikom u iznosu do 15% za

nastanak ijatrogenog oStecenja radijalnog zivca. Ultrazvu¢nim pregledom moguce je utvrditi to¢an
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polozaj povrsSinskih ziv€anih niti u predoperativnoj obradi i time smanjiti mogucnost nastanka

ijatrogene ozljede(Toia F et al.,2016.).

Na traumatsku ozljedu perifernog zivca treba posumnijati kod pacijenata koji se zale na prisutnost
vece koli¢ine boli od o¢ekivane razine koja se prisutna nakon pretrpljene traume ili provedenog
kirur8kog postupka. Na traumatsko ostecenje perifernog Zivca treba posumnjati i kod smanjene
funkcije inerviranih misica ili slabosti u distalnim misi¢nim skupinama nakon traume ili provedenog
kirur§kog postupka te kod pojave parastezija i/ili hipoestezija u podrucju koze u krugu ili distalno od
podruéja traumatske ozljede ili provedenog kirur§kog postupka. Oporavak ozlijedenog perifernog
Zivca zapoc€inje neposredno nakon aksonalne transekcije slanjem neurotrofnih signala od strane
denerviranih midiénih vlakana. Poslani neurotrofni signali uzrokuju grananje neostecenih aksona u
blizini nastale ozljede i dovode do reinervacije denerviranog tkiva. Navedeni oblik reinervacije naziva
se kolateralna reinervacija. U slu¢aju tedke ozljede, kod koje je vise od 75% aksona u pojedinom
Ziv€anom fascikulu ote¢eno, preostali zdravi aksoni nemaju sposobnost provodenja kolateralne
reinervacije. U navedenim teSkim slu€ajevima, iz proksimalnog kraja presjecenog ziv€anog vlaka
izrastaju novi aksoni koji dovode do reinervacije. Ovaj oblik reinervacije naziva se proksimalna
reinervacija i odvija se brzinom od 1 mm/dan. Kod prisutne vec¢e udaljenosti izmedu ozlijedenog
perifernog zivca i misi¢a koiji je inerviran tim zivcem ne dolazi do uspjesne reinervacije. Razlog
neuspjele reinervacije mogu biti i ireverzibilna oste¢enja misi¢nih i neuralnih viakana koja djeluju
antagonistiCki na reinervacijski proces(Sulaiman W et al.,2013.). OStec¢enje vezivnog tkiva u
ziv€anom vlaknu dovodi do perineuralne fibroze i ozZiljkavanja koje sprjeCava daljnji oporavak
aksonskih niti(Sunderland SS, 1990.).

Parametri koji se koriste za pravilno klasificiranje traumatskih ozljeda perifernih Ziv€anih vlakana
uklju€uju prisutnost edema, hipoehogenosti Ziv€ane strukture, odsustvo normalnog fascikularnog
uzorka i pronalazak prekida u kontinuitetu ziv€anog vlakna(Cartwright MS et al.,2011.). Moguéa je
prisutnost heterogenosti ozljede odnosno uo€avanja razli€itog tipa ozljede na razli€itim mjestima u
istom perifernom Zivcu. U slu€aju takvog nalaza vazno je specificirati tipove prikazane ozljede i ne
klasificirati ozljedu opcenitim izrazom ,parcijalna ozljeda zivca“. Po mehanizmu nastanka traumatske
ozljede perifernog Zivca, ozljede dijelimo na kompresijske, trakcijske, crush, transekcijske i termalne
ozljede(Slika 12.).

27



>  NORMAL

0 COMPRESSION

CRUSH

Slika 12. (A) Normalni zivac medijanus u podrucju podlaktice u popreCnom prikazu,(B) kompresijska
ozljeda radijalnog Zivca uzrokovana osteosintetskim materijalom, (C) crush ozljeda Zivca medijanusa
s okolnim ozljedenim subkutanim tkivom, (D) trakcijska ozljeda radijalnog Zivca nakon frakture
humerusa, (E) ijatrogena ozljeda akcesornog Zivca nastala presijecanjem Zivca pri resekciji lipoma,

(F) hipoehogeni ulnarni Zivac na razini medijalnog epikondila nakon termalne ozljede

(Preuzeto od Wijntjes J et al., 2020.)

EMNG pretraga, za razliku od ultrazvuénog pregleda, u prvim tjednima nakon traumatske ozljede
pruza nejasne rezultate i esto dovodi do kasnog postavljanja pravilne dijagnoze ozljede perifernog
zivca. EMNG pretragom zahtjevno je u prvim danima nakon ozljede utvrditi razliku izmedu
neurotmeze i aksontomeze. Najveca vrijednost informacija dobivenih EMNG pretragom biljezi se 2
tiedna nakon ozljede zavrSetkom Wallerove degeneracije ozlijedenog ziv€anog segmenta(Berquist
ER et al.,2013.). Nemoguc¢nost razlikovanja navedenih ozljeda dovodi do odgodenog kirurSkog
lijeCenja i posljedi¢no do nepotpunog oporavka ozlijedene zZiv€ane strukture(Tagliafico A et
al.,2010.). Ultrazvu€nim pregledom moguce je utvrditi opseg ozljede i kategorizirati ozljede perifernih
Zivaca prema koliCini regenerativnog potencijala. Za klasifikaciju traumatskih ozljeda perifernih
Zivaca koristi se Seddonova klasifikacija koja ozljede zivca dijeli u tri kategorije: neuropraksiju,
aksontomezu i neurotmezu. Sunderland je Seddonovu klasifikaciju prosirio podijelivsi kategoriju

aksontomeze u tri potkategorije ovisno o teZini ozljede Zivca(Tablica 2.).
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Tablica 2. Seddonova i Sunderlandova klasifikacija ozljede Zivaca

Seddonova klasifikacija Tip ozljede Sunderlandova

klasifikacija

Privremeni prekid provodenja
KLASA 1 akcijskog potencijala bez TIP 1 - neurapraksija
gubitka kontinuiteta Zivca
KLASA 2 Relativni gubitak aksona i

njegove mijelinske ovojnice

Prekid ziv€anog vlakna s

KLASA 3 udruzenom lezijom TIP 2 — aksontomeza
endoneurija
KLASA 4 Prekid ziv€anog vlakna uz
oCuvanost epineurija
KLASA 5 Potpuni prekid Ziv€anog TIP 3 - neurotmeza
vlakna

(Preuzeto od Demiroz S et al.,2019.)

Ultrazvu€na pretraga pruza pravovremenu mogucnost obrade traumatske ozljede perifernog Zivca i
dodatne spoznaje o stanju ziv€ane strukture koje su klju€ne za pravilno zbrinjavanje ozljede.
Precizno utvrdivanje mjesta nastale ozljede vazno je zbog procjene vremena potrebnog za oporavak
ozlijedenog ziv€anog segmenta i usmjeravanja pacijenta na operacijski zahvat u slu¢ajevima kod
kojih nije mogu¢ spontani oporavak. Ultrazvu¢nim prikazom ozlijedenog ziv€anog segmenta moguée
je procijeniti vrijeme potrebno za konacni oporavak. Ultrazvuéno utvrdivanje broja zdravih ziv€anih
fascikula pozitivno korelira sa $ansom za uspjeSan oporavak. Smanjenje edema zZivca dodatni je
znak uspjednog oporavka. Starija Zivotna dobra negativno korelira sa Sansom za uspjeSan oporavak

ozlijedenog perifernog zivca(Padua L et al.,2013.).

Pomocu ultrazvucne pretrage moguce je preciznije utvrdivanje mjesta nastale ozljede u usporedbi sa
EMNG i MRI(Alageel A et al.,2014.). U studiji koja je usporedivala osjetljivost ultrazvuéne pretrage i
MRI u otkrivanju patologije perifernog Zivca, ultrazvu€na pretraga imala je osjetljivost od 93% u
usporedbi s vrijednosti od 67% kod MRI. Obje pretrage imale su jednaku specifi¢nost u iznosu od
86%(Zaidman CM et al.,2013.). Ultrazvuénim pregledom moguce je prikazati presje¢ene ziv€ane niti,
nastanak fibroznih promjena, pseudoaneurizmi, neuroma i kostanih fragmenata koji pritiS¢u periferni
Zivac(Tagliafico A et al.,2010.). Kod traumi perifernih Zivaca dolazi do nastanka neuroma na mjestu

najvecih ostecenja uz mogucu dezorganizaciju unutarnje fascikularne strukture perifernog zivca.
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Stump neurom(traumatski neurom) naziv je za dezorganizirano hiperplasti¢no tkivo koje nastaje na
mjestu ozljede kod 10% pacijenata nakon pretrpljenog oStecenje perifernih Zivaca(Zhang J et
al.,2010.). U slu€aju potpune transekcije ziv€anog vlakna oba ziv€ana zavrSetka nalaze se na
medusobnoj udaljenosti od nekoliko centimetara zbog retrakcije uzrokovane elastiénim svojstvima
normalnog ziv€anog tkiva. Oba kraja presje¢enog perifernog zivca u roku nekoliko dana nakon
ozljede dovode do nastanka stump neuroma(traumatskog neuroma) koji ostaje trajno prisutan u

slu€aju neprovedbe rekonstrukcijskog operativnog zahvata (Slika 13.).

Slika 13. (A) Traumatski neurom povrsinskog peronealnog Zivca u popre¢nom prikazu, (B)
traumatski neurom Zivca medijanusa u popre¢nom prikazu, (C) traumatski neurom ulnarnog Zivca u

poprecnom prikazu

(preuzeto od Wijntjes J et al.,2020.)

Nastankom stump neuroma(traumatskog neuroma) dolazi do povec¢anja povrSine popre¢nog
presjeka(CSA) ozlijedenog zivca za 125-1600% u usporedbi s normalnom povrsinom popre¢nog
presjeka(CSA) u prvih 2 mjeseca nakon pretrpljene ozljede(Coraci D et al.,2015.). Ne postoji
dokazana korelacija izmedu veli€ine stump neuroma(traumatskog neuroma) i moguénosti
potencijalnog oporavka perifernog zivca premda pacijenti kod kojih je prisutan stump
neurom(traumatski neurom) pet puta veéi od normalnog promjera zivca u vecini slu¢ajeva nemaju
dovoljno preostalih zdravih aksona za provedbu uspjeSnog oporavka ziv€ane funkcije(Coraci D et
al.,2015.).
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Ultrazvuénom pretragom mogu se otkriti neuromi nastali kao posljedica traumatskih osteéenja i
razjasniti uzrok kroni¢nih bolova kod pacijenata u kojih se sumnja na leziju perifernog zivca. Otkri¢e
stump neuroma(traumatskog neuroma) usmjerava pacijenta na kirurski zahvat ¢ija provedba dovodi
do pozitivhog ishoda u 40 % slu€ajeva(Simon NG et al.,2016.). Koristeéi ultrazvu¢ni uredaj moguce
je usmijeriti primjenu lokalnog anestetskog pripravka u tkivo neposredno proksimalno od stump
neuroma(traumatskog neuroma) i time potvrditi nestaje li bol nakon takvog postupka sto izravno

dovodi do zakljucka da je uzrok kronicne boli stump neurom(traumatski neurom).

2.9 Ultrazvuk u dijabeti¢koj perifernoj neuropatiji

Dijabeti¢ka periferna neuropatija(DPN) bolest je koja prvenstveno zahvaéa periferne Zivce ruku i
nogu i predstavlja jednu od naj¢escih komplikacija Secerne bolesti. DPN je najucestalija
polineuropatija u svijetu s prevalencijom od 200-600/100000 osoba(Hanewinckel et al., 2017.). DPN
tipicno je mijeSana demijelinizacijska i aksonalna polineuropatija povezana s minimalnim
povecanjem CSA. Vecina steCenih aksonalnih polineuropatija prac¢ena je manjim ili neznatnim
povecéanjem CSA promatranog perifernog zivca(Telleman JA et al.,2018.). Prevalencija DPN varira u
ovisnosti o tipu Secerne bolesti i iznosi 54% u pacijenata sa Se¢ernom bolesti tipa 11 45% u
pacijenata sa Secernom boleséu tipa 2(Wee TC et al.,2019.). Simptomi DPN ovise o0 zahvacenom
perifernom Zivcu te se zbog postupnog razvoja simptoma pacijenti tipi¢no ne Zale na poteSkoce prije
nastanka znacajnog ziv€anog ostec¢enja. Simptomi DPN variraju od slabih i umjerenih do bolnih i
onesposobljavajucih. Simptomi DPN uklju€uju utrnulost ekstremiteta, trnce, osjeéaj zarenja i pe€enja
te neuropatsku bol koja je veceg intenziteta nocu. Kroni€ne komplikacije DPN su neuropatski
zglobovi, ulceracije i prijelomi kostiju ekstremiteta. Rana dijagnoza i pravovremeno lije€enje DPN,
koje je kljuéno zbog velike prevalencije bolesti u opcoj populaciji, otezani su €injenicom da je rano
otkri¢e bolesti iznimno zahtjevno(Said G, 2013.). Klini¢ki pregled, EMNG i ultrazvu€na pretraga
oshovne su metode za postavljanje dijagnoze DPN. EMNG pretraga, koja je zlatni standard za
postavljanje dijagnoze DPN, ograniCena je na ispitivanje velikih ziv€anih vlakana dok su upravo
manja ziv€ana vlakna prva zahvacena patoloskim promjenama. Dokazano je da ultrazvucna
pretraga moze otkriti subklinicki stadiji DPN kod pacijenata s normalnim EMNG nalazom(Pitarokoili K
et al.,2016.).

S tehnoloskim dostignuéima i razvitkom High resolution sonography(HRUS), ultrazvucna pretraga
pruza mogucnost brzog otkrivanja novonastalih patoloskih promjena u DPN. Ultrazvu¢nom
pretragom moguce je pratiti ehogenost, CSA, vaskularitet i nastanak anomalnih struktura(Borire AA
et al.,2018.). KoristeCi se metodom elastografije (Sheer Wave Ultrasound) moguce je pratiti brzinu i

obrazac Sirenja pomiénih valova u promatranom tkivu i time utvrditi nastanak patoloskih
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promjena(Nowicki A et al.,2016.). Koristeci se Color Doppler metodom moguce je promatrati
intraneuralni protok krvi u pacijenata oboljelih od Secerne bolesti. Otkriven je povecani intraneuralni

protok krvi u viSem stadiju razvoja DPN(Kutlar N et al.,2017.).

Trenutagno ne postoje dovoljno dobri kriteriji za sigurno postavljanje dijagnoze DPN putem
ultrazvuénog uredaja. Periferni Zivac koji se najée&c¢e ultrazvuéno promatra u DPN je tibijalni Zivac.
Pronadene su poviSene vrijednosti CSA tibijalnog Zivca u DPN u usporedbi sa zdravim kontrolama i
pacijentima oboljelim od SeCerne bolesti bez simptoma DPN. Vrijednost CSA tibijalnog Zivca koja se
moze uzeti kao grani¢na za dijagnozu DPN iznosi 14.5 mm? s osjetljivos¢u od 71% i specificno$cu
od 69%(lbrahim HR, 2022.). Pacijenti oboljeli od Secerne bolesti tipa 2 bez prisutnih simptoma DPN
imaju veci CSA tibijalnog zZivca u usporedbi sa zdravim kontrolama(Singh K et al.,2017.). U studiji
provedenoj od strane Hobson et al. navodi se da ne postoji statistiCki zna€ajna razlika vrijednosti
CSA peronealnog i suralnog Zivca u pacijenata oboljelih od DPN u usporedbi sa zdravim
kontrolama(Hobson-Webb LD et al.2013.).

Obiljezja patoloski promijenjenih zivaca u DPN moguce je pratiti objektivnom kvantitativnom
metodom elastografije(Simon NG et al.,2016.). Elastografskim mjerenjem otkriva se veca srednja
krutost tibijalnog Zivca u pacijenata oboljelih od DPN u usporedbi s pacijentima oboljelim od Sec¢erne
bolesti i zdravim kontrolama(Dikici AS et al,.2017.). Povec¢ana krutost tibijalnog Zivca u pacijenata
oboljelih od DPN nastaje kao posljedica strukturalnih abnormalnosti perifernih zivaca uzrokovanih
toksi€nim i metaboli¢kim u€incima Seéerne bolesti. Edem ziv€anog vlakna, koji nastaje kao
posljedica navedenih Stetnih u€inaka, dovodi do povecanja intraneuralnog tlaka i kompresivnog
ucinka na mikrovaskulaturu &ija je posljedica smanjena perfuzija ziv€anog vlakna, nastanak
ishemijskih i demijelinizacijskih promjena, aksonalne degeneracije i u konacnici ireverzibilne fibroze
(Wee TC et al.,2019.).

U pacijenta oboljelih od Secerne bolesti, kod kojih nije klini¢ki pronadena DPN, elastografskim
mjerenjem pronalazi se veca krutost tibijalnog Zivca u usporedbi sa zdravim kontrolama (Slika 14.)
(He Y et al.,2019.). Vrijednost krutosti tibijalnog zivca dobivena elastografskim mjerenjem koja se
moze uzeti kao vrijednost grani¢na za dijagnozu DPN iznosi 86.5 kPa sa osjetljivoS¢u od 94.6% i
specificnoS¢u od 93.8% (Slika 15.)(Ibrahim HR, 2022.). Prisutna je vec¢a osjetljivost i specificnost
elastografskog mjerenja patoloski promijenjenog tibijalnog Zivca u otkrivanju DPN u usporedbi s
mjerenjem CSA(Dikici AS et al,.2017.).
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Slika 14. Prikaz tibijalnog Zzivca HRUS u 52 godiSnje Zene oboljele od Secerne bolesti bez klini¢ki
prisutnih simptoma DPN, (lijevo) CSA tibijalnog Zivca (=11.6mm?) u normalnom rasponu, (desno)

srednja krutost tibijalnog zivca izmjerena metodom elastografije=42.2 kPa

(Preuzeto od Ibrahim HR,2022.)

Slika 15. Prikaz tibijalnog zivca HRUS u 54 godis$nje Zene s klini¢ki prisutnim DPN, (lijevo) CSA
tibijalnog zivca(=16.3 mm?) patolo3ki povecéan, (desno) srednja krutost tibijalnog Zivca izmjerena

metodom elastografije u povisenom rasponu = 89.8 kPa

(Preuzeto od Ibrahim HR,2022. )

2.10 Ultrazvuk u dijagnostickim postupanjima CIDP

Kroni¢na upalna demijelinizacijska polineuropatija(CIDP) autoimuna je bolest perifernog ziv€anog
sustava karakterizirana fluktuiraju¢im tijekom bolesti i progresivnim osjetnim i motori¢kim oSte¢enjem
(Bili¢, E.,2019). Tipi¢ne klinicke manifestacije CIDP su simetri¢na proksimalna i distalna misi¢na
slabost, poremecaj osjeta i hipo- ili arefleksija. Kao posljedica segmentalne demijelinizacije i
posljedi¢ne remijelinizacije, dolazi do nastanka tvorbi nalik na ,glavicu luka“(onion bulb) koje su

pracene upalnim promjenama i nastankom edema(Dyck PJ et al.,1975.). Na ultrazvu¢nom prikazu
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zahvacenih perifernih zZivaca, u vecine pacijenata oboljelih od CIDP, uo¢ava se pove¢anje CSA
proksimalnih i distalnih ziv€anih segmenata(Zaidman CM et al.,2014.). U pojedinih pacijenata
oboljelih od CIDP nije prisutno povecanje CSA zahvacéenih perifernih zivaca ili je prisutno povecéanje
neznatno(Padua L et al., 2014.). U istrazivanju provedenom od strane Padua et al. navodi se podjela
u tri kategorije pacijenata oboljelih od CIDP koristeéi ultrazvuéni nalaz koji korelira duljini trajanja
bolesti(Slika 16.). U prvoj kategoriji prisutno je povec¢anje CSA s hipoehogenim ziv€anim fascikulima.
U drugoj kategoriji prisutno je poveéanje CSA s kombinacijom hipoehogenih i hiperehogenih
ziv€anih fascikula. Tre¢a kategorija pacijenata karakterizirana je normalnim CSA i hipoehogenim
ziv€anim fascikulima. Tre¢a kategorija povezana je s produljenim trajanjem bolesti(Padula L et
al.,2014.). Hipervaskulariziranost zahvacenih perifernih zivaca u CIDP, koja se moze promatrati
koriste¢i Color- Doppler metodu, korelira s brojem zahvacenih perifernih Zivaca s povec¢anim CSA i s

razinom proteina u cerebrospinalnoj tekuc¢ini(CSF)(Goedee HS et al,2014.).

Kategorija 1
Prisutno povecanje CSA
Hipoehogeni zivcani fascikuli

Patient #2: Peroneal nerve CSA 65mm?

Kategorija 2
Prisutno povecanje CSA

Hipoehogeni i hiperehogeni
ziv€ani fascikuli

A Patient # 30: median nerve forearm CSA 125 mm?
B Patient #27: median nerve axilla CSA 144 mnv
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Kategorija 3

Normalna veli¢ina CSA

Nejasne granice izmedu Ziv¢anih
fascikula

Patient #25: Peroneal nerve popliteal fossa and fibular head CSA 15mm?

Slika 16. Ultrazvuéna podjela pacijenata oboljelih od CIDP od strane Padua i al.

(preuzeto od Padua et al.,2014.)

Mjerenje debljine korijena cervikalnih Zivaca moze se koristiti kao marker aktivnosti CIDP. Povecanje
CSA korijena cervikalnih Zivaca ovisi o razini proteina u CSF i proporcionalno je duljini trajanja
bolesti(Matsuoka N et al , 2004.). Osnovna metoda razlikovanja CIDP od CMT na ultrazvu¢nom
prikazu je nehomogenost povec¢anja CSA zahvaéenih perifernih Zivaca(Zaidman CM et al.,2013.).
Navedena razlika prikazuje se mjerenjem intraneuralne i interneuralne varijabilnosti CSA koja je
znacajno veca u CIDP u usporedbi s CMT(Niu J et al.,2017.). Kod ultrazvu¢nog razlikovanja CIDP
od AIDP moze se koristiti Bochum ultrazvu¢na ocjena(BUS) koja je karakterizirana osjetljivoS¢éu od
90% i specificnoS¢u od 90,4% u razlikovanju navedenih entiteta(Kerasnoudis A et al.,2015.).
Bochum ultrazvuéna ocjena(BUS) ukljuuje mjerenje CSA ulnarnog zivca u podrucju Guyonovog
tunela, CSA ulnarnog Zivca u podrucju lakta, CSA radijalnog Zivca u podrucju radijalnog ulegnuca
nadlakti¢ne kosti i CSA suralnog zZivca izmedu glava trbusastog misi¢a lista(Slika 17.). Za svaki
patoloski izmjeren CSA dodjeluje se jedan bod. Moguce je dodijeliti pojedinom pacijentu minimum od
0 bodova i maksimum od 4 boda. Vrijednost jednaka ili ve€a od 2 boda suspektna je na postojanje
CIDP(Kerasnoudis A et al.,2015.).
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Slika 17. (a) ulnarni Zivac u podrucju Guyonovog tunela, (b) ulnarni Zzivac u podrudju lakta, (c)
radijalni Zivac u radijalnom ulegnuéu nadlakti¢ne kosti, (d) suralni Zivac izmedu glava trbusastog
miSica lista. CSA svih prikazanih perifernih Zivaca nalazi se u patoloskom rasponu i pacijentu je

dodijeljen maksimalni broj bodova(=4) u Bochum ultrazvuénoj ocjeni(BUS)

(preuzeto od Kerasnoudis et al.,2015.)

2.11 Ultrazvuk u dijagnosti¢kim postupanjima AIDP

Akutna upalna demijelinizacijska polineuropatija(AIDP) naj¢eséi je podtip akutne autoimunosne
neuropatije poznatije pod imenom sindrom Guillain-Barré(GBS). Sindrom Guillain-Barré(GBS)
najces¢i je uzrok netraumatskih paraliza u svijetu s godiSnjom incidencijom koja iznosi 1-
2/100000(McGrogan A et al.,2009.). Bolest se prezentira akutnim nastupom ascedentnih parestezija,
miSicne slabosti i gubitka dubokih tetivnih refleksa. Bolest najéesce uslijedi nakon preboljenih
infekcija, ozljeda mozdanih zivaca ili nastanka autonomne disregulacije(Asbury AK et al,1981.).
Sindrom Guillain-Barré(GBS) spada u hitna neurolo$ka stanja zbog moguc¢nosti nastanka
respiratorne slabosti i stoga je kljuCna pravovremena dijagnoza bolesti. Postavljanje dijagnoze AIDP
temelji se na klinickom pregledu oboljele osobe zbog odsutnosti citoalbuminske disocijacije i
promjena u EMNG nalazu u prvim danima bolesti(Vucic S et al.,2009.). Na ultrazvuénom prikazu,

sli¢no kao i u CIDP, uoCava se prvenstveno proksimalno povecanje CSA zahvacenih perifernih
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Zivaca. Prisutno je manje povecanje CSA zahvacenih Zivaca u AIDP u usporedbi s CIDP(Zaidman
CM et al.,2014.). Povecéanje CSA zahvacenih perifernih zivaca prisutno je ve¢ jedan dan nakon
nastanka bolesti i time moze prethoditi promjenama koje se uo€avaju na EMNG nalazu(Grimm A et
al.,2014.). U prvim danima bolesti prisutno je povec¢anje CSA vratnih mozdinskih zivaca i zivca
vagusa (Slika 18.)(Grimm A et al.,2015). U fazi nakon preboljene bolesti utvrduje se smanjenje CSA
vratnih mozdinskih zivaca i zivca vagusa dok prisutno povecéanje CSA zahvacenih perifernih zivaca

opstaje neovisno o klinickoj slici pacijenta.

Circ0.77¢cm
Ares 0 0dem

Slika 18. Ultrazvucni prikaz zivca vagusa i 6. vratnog mozdinskog Zivca u pacijenta oboljelog od
AIDP u usporedbi sa zdravom kontrolom, (A1) CSA Zivca vagusa(=4 mm?) u oboljelog pacijenta,
(B1)CSA Zivca vagusa(=1mm?) u zdrave kontrole, (A2) promjer 6. vratnog mozdinskog Zivca (=4.9-
6.4 mm) u oboljelog pacijenta, (B2) promjer 6. vrathnog mozdinskog Zivca (=3.6mm) u zdrave

kontrole

(Preuzeto od Grimm A et al.,2015.)

Nastanak i tijek akutne i kroni€ne upalne neuropatije moze biti sli¢an u pocetnim stadijima bolesti,
specifi¢no izmedu Cetvrtog i osmog tjedna bolesti s naglom pojavom distalnih osjetnih ispada i
progresivne mlohave parapareze ili tetrapareze(Ruts L et al.,2010.). Kod razlikovanja AIDP od CIDP
moze se koristiti fenomen koji se naziva ultrazvu¢ni sural sparing pattern(SSP) koji oznacava
poStedu zahvacanje osjetnih perifernih Zivaca kod pacijenata oboljelih od AIDP(Derksen et al.,
2014.). U razlikovanju AIDP od CIDP moze se koristiti ultrasound pattern sum score(UPSS).

Pronalazak povecanih vrijednosti CSA vratnih Zivaca i CSA vagalnog Zivca s manje izrazenim
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povecanjem CSA perifernih zZivaca ekstremiteta sugestivan je dijagnozi AIDP dok je izrazenije

povecanje CSA perifernih Zivaca sugestivno dijagnozi CIDP(Grimm A et al.,2015.).

2.12 Ultrazvuk u dijagnostickim postupanjima CMT bolesti

Charcot-Marie-Tooth(CMT) bolest heterogena je grupa nasljednih osjetno-motori¢kih neuropatija
pracena Sirokim rasponom klini¢kih i neurofizioloSkih obiljezja. CMT bolest dijeli se u
demijelinizacijske(CMT tip 1) i aksonalne(CMTZ2) oblike bolesti. CMT bolest dalje se dijeli u
potkategorije ovisno o tipu geneti¢ke mutacije koja uzrokuje nastanak bolesti. Najéesc¢i oblik CMT
bolesti je CMT1a koja je rezultat duplikacije gena perifernog mijelinskog proteina na 17. kromosomu
s autosomno dominantnim obrascem nasljedivanja. Oboljeli pacijenti tipi€no se prezentiraju u prvom
desetljecu Zivota s karakteristicnim visokim svodovima stopala, stanjenim distalnim dijelovima donjih

ekstremitetima i prisutno$cu distalne miSi¢ne slabosti i gubitka osjeta(Thomas PK,1999.).

Na ultrazvuénom prikazu pacijenata oboljelih od CMT1a pronalazi se difuzno, simetriéno i uniformno
povecanje CSA zahvacenih perifernih zivaca, ziv€anih spletova i ziv€anih korijenja(Zanette G et
al.,2018.) U usporedbi sa zdravim kontrolama, CSA zahvaéenih zivaca u CMT1a prosje¢no je
dvostruko vecéi(Zaidman CM et al,2013.). Razina povec¢anja CSA zivca medijanusa u CMT1a izravno
je proporcionalna tezini bolesti koja je odredena kliniCkim pregledom te ultrazvuéni nalaz zahvacéenih
perifernih zivaca u CMT1a korelira s pacijentovom fizickom sposobno$¢u (Slika 19.)(Noto Y et
al.,2015.)
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Slika 19. Ultrazvuéni prikaz patoloSki promijenjenog zivca medijanusa u pacijenta oboljelog od
CMT1A, (A) CSA zivca medijanusa u podrucju nadlaktice, (B)CSA zivca medijanusa u podrucju

podlaktice, (C) CSA Zivca medijanusa u podrucju ruénog zgloba

(Preuzeto od Zanette G et al.,2018.)

EMNG pretraga metoda je izbora za potvrdu postojanja neuropatije kod pacijenta s kliniCkom slikom

CMT bolesti(Patzko A et al.2012.). Postavljanje konacne dijagnoze nasljednih neuropatija moguce je
jedino metodom molekularne analize(Brennan KM et al.,2015.). U pojedinim slu€ajevima, primjerice

kod nepoznate obiteljske povijesti bolesti, blagih klini¢kih simptoma bolesti, dvojbenih EMNG nalaza
ili nemogucnosti suradnje ispitanika, ultrazvucna pretraga moze biti korisna u utvrdivanju

zahvacenog perifernog zivca koji se podvrgava molekularnoj analizi.
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ZAKLJUCAK

Ultrazvuk u dijagnostici bolesti perifernih zivaca postaje vazna komponenta postupaka pruzanja
odgovarajuée zdravstvene skrbi. S obzirom na svoju neinvazivnost i sve ve¢u dostupnost, ultrazvuk
je optimalna nadopuna klini¢kom pregledu pacijenta i EMNG pretrazi. Ultrazvuk pruza izvrsnu
rezoluciju i mogucénost dinamicke procjene Ziv€anih struktura. Brojne studije prikazale su korisnost
ultrazvuénog pregleda u dijagnostici i pra¢enju bolesti perifernih Zivaca te se stoga opseg primjene
ultrazvuéne metode nastavlja Siriti. Prepoznavanje patolodkih promjena perifernih Zivaca na
ultrazvuénom prikazu nastalih kao posljedica razli¢itih etiologija moze pomoci u usmjeravaniju
dijagnosti¢kog procesa dovodeci do brzeg postavljanja pravilne dijagnoze i smanjenja troSkova
zdravstvene skrbi. Potrebna su daljnja usavrdavanja tehnika ultrazvuénog prikaza koja bi mogla
pruziti dodatne uvide u patofizioloSku podlogu perifernih Ziv€anih oboljenja i precizirati ciljeve
podlozne terapijskim intervencijama. Sve vecéa standardizacija postojecih tehnika ultrazvuénog
prikaza i stvaranje novih opée prihvaéenih sustava bodovanja osteéenja perifernih zivaca omogucditi
¢e uspjesnu ponovljivost nalaza i vecu primjenjivost dobivenih rezultata u procesu donosenja
klinickih zaklju€aka. lzgledno je da ¢e ultrazvuk u buducnosti biti uvrsten u dijagnosti¢ke algoritme

sve veceg broja razli€itih oboljenja perifernih Zivaca.
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