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S t r e s z c z e n i e

Mimo znacznego rozwoju metod obrazowania OUN oraz techniki mikrochirugicznej, 
operacje guzów pnia mózgu wciąż pozostają wielkim wyzwaniem dla neurochirurga, 
gdyż obarczone są znacznym ryzykiem ciężkich deficytów neurologicznych po zabiegu. 
Bezpieczne strefy wejścia (ang. safety entry zones) w głąb pnia mózgu są trudne do 
identyfikacji, zwłaszcza w stanach patologicznych. Stąd przydatność metod neurofizjo-
logicznych pozwalających na ustalenie położenia (mapowanie) i śródoperacyjne mo-
nitorowanie integralności pobliskich struktur nerwowych, zwłaszcza jąder ruchowych 
nerwów czaszkowych i dróg korowo-jądrowych. W pracy przedstawiono szczegółowo 
technikę mapowania jąder ruchowych nerwów czaszkowych (VII, IX, X, XI i XII) w dnie 
komory IV, poprzez identyfikację wzgórka nerwu twarzowego, jądra dwuznacznego (trój-
kąta nerwu błędnego) i trójkąta nerwu podjęzykowego, oraz lokalizowanie jąder rucho-
wych nerwów III, IV i VI w śródmózgowiu i moście. Ponadto omówiono przydatność 
kliniczną metody monitorowania dróg korowo-jądrowych za pomocą ruchowych poten-
cjałów wywołanych (ang. MEPs).

S u m m a r y

Despite a considerable progress of both neuroimaging and microsurgical techniques, 
brainstem surgery remains a great challenge as carrying a substantial risk of postopera-
tive disabling neurological deficit. At surgery, the safe entry zones into the brainstem are 
quite difficult to define, particularly under pathological conditions. Thus, intraoperative 
neurophysiological techniques come handy allowing to map and subsequently to monitor 
integrity of neighbouring neural structures, namely motor nuclei of the cranial nerves and 
the corticonuclear tracts. In this paper we presented in detail the techniques of the cranial 
nerves motor nuclei mapping, e.g. nn. VII, IX, X, XI and XII in the floor of the fourth ventricle, 
by means of identifying the facial colliculus, nucleus ambiguus (the vagal triangle) and 
hypoglossal triangle, as well as the motor nuclei of the III, IV and VI nerves in the midbrain 
and pons. Moreover, we reviewed the issue of the corticonuclear tracts monitoring by 
means of the motor evoked potentials, MEPs.

WSTĘP
Jeszcze do lat 70. XX wieku guzy pnia mózgu uważa-

no za nieoperacyjne, zawsze rosnące w sposób rozla-
ny i naciekający, a interwencja chirurgiczna ogranicza-
ła się co najwyżej do biopsji, która zwykle obarczona 
była znacznym ryzykiem. Rozwój badań obrazowych, 
a zwłaszcza MR, był czynnikiem kluczowym do zmiany 
spojrzenia na problem dostępności chirurgicznej gu-
zów pnia mózgu, umożliwiając ich podział ze względu 

na typ wzrostu na: egzofityczne, ogniskowe, rozlane 
i opuszkowo-szyjne (1, 2).

Zazwyczaj interwencje chirurgiczne przeprowadza 
się w przypadkach guzów egzofitycznych i ognisko-
wych, zwłaszcza tych rosnących przy grzbietowej 
powierzchni pnia, w śródmózgowiu i rdzeniu prze-
dłużonym (2-5). Są to najczęściej wolno rosnące wy-
soko zróżnicowane gwiaździaki (ang. low grade glio-
mas, WHO I, II), zatem ich usunięcie może zapewnić 
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wyleczenie (ryc. 1a, b). Jednakże mimo znacznego 
rozwoju w ostatnich latach metod neuroobrazowa-
nia, techniki mikrochirurgicznej, neuroanestezjologii 
oraz neurofizjologii śródoperacyjnej, operacje guzów 
pnia mózgu nadal pozostają wielkim wyzwaniem dla 
neurochirurga. Skomplikowana struktura anatomicz-
na i funkcjonalna pnia mózgu – liczne jądra nerwów 
czaszkowych, zagęszczenie nerwów oraz pęczków, 
dróg i sieci neuronalnych, obecność ośrodków krą-
żenia i oddychania, powoduje, że sama operacja jest 
bardzo niebezpieczna i niesie ze sobą znaczne ryzyko 
ciężkiego kalectwa (6). Najcięższe powikłania poope-
racyjne mogą manifestować się zaburzeniami napędu 
oddechowego (dyspnea) i zaburzeniami rytmu pracy 
serca, obwodowym uszkodzeniem nerwu twarzowe-
go (jedno- lub obustronnym), porażeniem i atrofią ję-
zyka, zaburzeniami połykania (dysfagia), porażeniem 
strun głosowych (dysphonia i dysartria), zniesieniem 
odruchu kaszlowego prowadzącym do zachłystowego 
zapalenia płuc, a także obustronnym opadnięciem po-
wiek i porażeniem spojrzenia do góry.

Aż do lat 90. XX wieku jedynymi metodami śród-
operacyjnej oceny funkcji struktur pnia mózgu 
były tylko słuchowe potencjały wywołane pnia mó-
zgu (ang. brainstem auditory evoked potentials – BA-
EPs) oraz somatosensoryczne potencjały wywoła-
ne (ang. somatosensory evoked potentials – SEPs). 
Jednakże metody te, nawet stosowane łącznie, moni-
torują tylko ok. 20% struktur pnia, a przy tym nie dają 
podczas zabiegu żadnych informacji o stanie dróg zstę-
pujących (piramidowych) (7). Co więcej, dokumentują 
one tylko uszkodzenie struktur nerwowych, nie ostrze-
gając o potencjalnym zagrożeniu. Dopiero po opraco-
waniu przez Taniguchi i wsp. (8) techniki rejestracji ru-
chowych potencjałów wywołanych (ang. motor evoked 
potentials – MEPs) u chorych znieczulonych, nastąpił 
szybki rozwój neurofizjologii śródoperacyjnej, z moż-
liwością oceny funkcjonalnej ciągłości dróg korowo-
-rdzeniowych i korowo-opuszkowych, co bez wątpienia 
znacznie poprawiło komfort operacyjny neurochirurga 
i zwiększyło bezpieczeństwo neurologiczne chorego 
w czasie operacji guzów pnia mózgu.

W warunkach prawidłowych istnieją i są dobrze 
znane przez neurochirurgów anatomiczne punkty 
orientacyjne w dnie komory IV (ang. landmarks), bę-
dące swego rodzaju „drogowskazami”, wyznaczają-
cymi bezpieczne strefy wejścia (ang. safety entry zo-
nes) w głąb grzbietowej powierzchni śródmózgowia, 
mostu czy rdzenia przedłużonego (9-11). Ich identyfi-
kacja pomaga w dostępie do guza w sposób pozwa-
lający uniknąć ciężkie deficyty neurologiczne. Zatem 
przed rozpoczęciem resekcji należy zidentyfikować 
w dnie komory IV położenie jąder ruchowych nerwów 
czaszkowych poprzez lokalizację wzgórka twarzowe-
go, trójkąta nerwu podjęzykowego oraz trójkąta ner-
wu błędnego. Jednakże w stanach patologicznych 
prawidłowe stosunki anatomiczne bywają zmienione 
przez proces rozrostowy, a wówczas konieczna staje 
się neurofizjologiczna pomoc (mapowanie i monito-

rowanie śródoperacyjne (ang. intraoperative neuro-
monitoring – IOM) w celu lokalizacji ważnych struktur 
nerwowych, a następnie oceny ich funkcjonalnej inte-
gralności podczas dalszych etapów zabiegu operacyj-
nego (12). Ciągły śródoperacyjny monitoring pozwala 
wykryć zagrażające strukturom i szlakom nerwowym 
uszkodzenia spowodowane uciskiem, pociąganiem 
bądź zaburzeniami perfuzji, a wczesne ostrzeżenie 
neurochirurga pozwala mu zmodyfikować strategię 
operacyjną, umożliwiając określenie granic bezpiecz-
nej resekcji guza.

Ryc. 1a, b. Egzofityczny guz pnia mózgu – histopatologicznie ner-
wiak ośrodkowy, WHO II. Obrazy MRI z kontrastem ważone w czasie 
relaksacji podłużnej, przekrój strzałkowy (a) i poprzeczny (b)
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Istnieją dwie podstawowe techniki IOM: mapowanie, 
tj. lokalizacja struktur nerwowych i nerwów, oraz moni-
torowanie, tj. ciągła ocena funkcjonalnej integralności 
struktur nerwowych i nerwów w czasie rzeczywistym 
podczas operacji.

Metodologia mapowania i monitorowania śródopera-
cyjnego różni się w zależności od tego, jakie struktury na-
rażone są na potencjalne uszkodzenie w czasie danego 
zabiegu operacyjnego. Najbardziej skuteczne jest zasto-
sowanie obu tych komplementarnych wobec siebie tech-
nik w czasie każdej operacji wymagającej nadzoru neu-
rofizjologicznego (13, 14). Podczas operacji guzów pnia 
mózgu IOM polega na mapowaniu jąder ruchowych ner-
wów czaszkowych w dnie komory IV i w śródmózgowiu, 
mapowaniu dróg korowo-rdzeniowych w konarze mózgu 
oraz monitorowaniu dróg korowo-opuszkowych. Koniecz-
ne jest prowadzenie znieczulenia bez zwiotczenia mięśni.

MAPOWANIE JĄDER RUCHOWYCH NERWÓW 
CZASZKOWYCH W DNIE KOMORY IV 
I W ŚRÓDMÓZGOWIU

Mapowanie jąder ruchowych nerwów czaszko-
wych (ang. cranial motor nucleus – CMN) oparte jest 
na badaniu przewodnictwa nerwowego we włók-
nach ruchowych, tzn. w odpowiedzi na stymulację 
jądra ruchowego nerwu czaszkowego rejestrowa-
na jest odpowiedź w postaci potencjału jednostki 
ruchowej (ang. compound motor action potential 
– CMAP) z elektrod (igłowych monopolarnych lub ha-
czykowatych, ang. hookwire), umieszczonych w wy-
branych mięśniach, zaopatrywanych przez dany 
nerw (15, 16). I tak, w przypadku n. III jest to zwykle m. 
prosty dolny (ryc. 2), n. IV – m. skośny górny (ryc. 2), 
n. VI – m. prosty boczny (ryc. 2), n. VII – mm. okrężne 
oka i ust (ryc. 3), n. IX –  m. rylcowo-gardłowy (ryc. 4), 
n. XI – m. czworoboczny (ryc. 5) i n. XII – mm. języ-
ka (ryc. 6) (6). Natomiast do mapowania jądra nerwu 
błędnego używa się elektrody naklejanej na rurkę in-
tubacyjną, gdyż z powodów technicznych niemożliwe 
byłoby umieszczenie elektrod igłowych bezpośrednio 
w mięśniach głosowych (ryc. 7). Podczas mapowania 
dna komory IV wykorzystuje się stymulację monopolar-
ną za pomocą próbnika bagnetowego (bodziec poje-
dynczy: 0,2 ms, 1-4 Hz, 0,1-2 mA) (ryc. 8), z elektrodą 
referencyjną igłową, umieszczoną w mięśniach, blisko 
pola operacyjnego (13, 14). Natężenie prądu podczas 
mapowania CMN nie powinno przekraczać 2 mA, aby 
nie spowodować zaburzeń rytmu pracy serca (17). 
Z zasady wybiera się najniższy próg stymulacji, przy 
którym jest rejestrowana odpowiedź CMAP (ryc. 9), 
gdyż to potwierdza właściwą lokalizację danego jądra 
i pozwala uniknąć fałszywie dodatnich wyników mapo-
wania. Mapowanie CMN umożliwia identyfikację anato-
micznych punktów orientacyjnych w dnie komory IV, tj. 
wzgórka twarzowego (jądra ruchowe n. odwodzącego 
i nerwu twarzowego), trójkąta nerwu błędnego (jądro 
dwuznaczne, zawierające jądra nerwów: językowo-
-gardłowego, błędnego i dodatkowego) oraz trójkąta 
nerwu podjęzykowego (jądro nerwu podjęzykowego), 

a w śródmózgowiu jądro nerwu okoruchowego na wy-
sokości wzgórków górnych blaszki pokrywy oraz jądro 
nerwu bloczkowego na wysokości wzgórków dolnych 
blaszki pokrywy. Trzeba dodać, że zazwyczaj jądro ner-
wu okoruchowego można zlokalizować dopiero przy 
stymulacji ścian jamy guza (a nie blaszki czworaczej), 
gdyż znajduje się ono głębiej, w okołowodociągowej 
istocie szarej (18).

Ryc. 2. Elektrody igłowe monopolarne umieszczone w mięśniach gał-
koruchowych: prostym dolnym, skośnym górnym i prostym bocznym

Ryc. 3. Elektrody igłowe monopolarne umieszczone w m. okrężnym 
oka i ust

Ryc. 4. Elektrody igłowe monopolarne umieszczone w m. rylcowo-
-gardłowym
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MAPOWANIE DRÓG KOROWO-RDZENIOWYCH 
W KONARACH MÓZGU

Ten rodzaj mapowania neurofizjologicznego jest 
najbardziej przydatny podczas operacji guzów umiej-
scowionych w śródmózgowiu (19). Do mapowania 
dróg korowo-rdzeniowych w konarze mózgu wykorzy-
stuje się MEPs, używając stymulatora monopolarnego 
bagnetowego (takiego jak do mapowania dna komo-
ry IV). Stosujemy bodziec typu train (5-7 impulsów, 
500 Hz; ISI – 2 ms; 2/sec). Elektrody odbiorcze umiesz-

czone są w mięśniach kończyn, zazwyczaj w odwodzi-
cielu kciuka krótkim (APB) i m. piszczelowym przed-
nim (TA), przeciwstronnie do miejsca stymulacji.

MONITOROWANIE DRÓG 
KOROWO-OPUSZKOWYCH I NERWÓW 
CZASZKOWYCH

Do ciągłej, śródoperacyjnej oceny funkcjonalnej in-
tegralności dróg korowo-opuszkowych i nerwów wy-
korzystuje się MEPs (20-22). Stosuje się stymulację 
przezczaszkową, monopolarną, anodową typu tra-
in (5-7 impulsów, 500 Hz; ISI – 2 ms; 2/sec, natężenie 
prądu do 200 mA) za pomocą elektrod „korkociągo-
wych” (ryc. 10), wkręcanych w skórę głowy. Elektrody 
umieszcza się nad korą ruchową w punktach C3(+) 
vs. Cz(-) lub C4(+) vs. Cz(-), zgodnie z oznaczeniami 
według międzynarodowego schematu 10-20, do sty-
mulacji, odpowiednio, lewej lub prawej półkuli mózgu. 
Niektórzy autorzy zalecają stymulację punktów C5 i C6 
w dolnej części zakrętu przedśrodkowego zamiast 
punktów C3 i C4 (23). Odpowiedzi MEPs rejestruje się 
z elektrod hook wire (albo rzadziej igłowych monopo-
larnych), umieszczonych w wybranych mięśniach, za-
opatrywanych przez poszczególne nerwy czaszkowe. 

Ryc. 5. Elektrody igłowe monopolarne umieszczone w m. czworo-
bocznym

Ryc. 6. Elektrody igłowe monopolarne umieszczone w mm. języka

Ryc. 7. Elektroda naklejona na rurkę intubacyjną do mapowania n. X

Ryc. 8. Mapowanie CMN w dnie komory IV – obraz śródoperacyjny

Ryc. 9. Zapis CMAP uzyskany podczas mapowania dna komory IV
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Są to te same elektrody, których używa się do mapo-
wania dna komory IV. Zapis MEPs rejestrujemy w spo-
sób ciągły, podczas całego zabiegu (ryc. 11). Bardzo 
ważne jest upewnienie się, że rejestrujemy odpowiedź 
MEPs, a nie CMAP bezpośrednio z dystalnej części 
danego nerwu (24). W tym celu po upływie 90 ms po 
stymulacji typu train aplikujemy bodziec pojedynczy. 
Jeśli po tej stymulacji udaje się zarejestrować zapis, to 
pochodzi on z dystalnej części nerwu, a nie z drogi ko-
rowo-jądrowej. Należy wówczas zmniejszyć parametry 

stymulacji. Sygnałem ostrzegawczym dla neurochirur-
ga jest spadek amplitudy MEPs o 50% w porównaniu 
do zapisu wyjściowego (6, 20). Stały brak MEP-ów 
w czasie operacji przemawia za trwałą dysfunkcją od-
powiednich nerwów. Zaburzone odpowiedzi MEP na 
końcu zabiegu sugerują, iż wystąpi przejściowy deficyt 
neurologiczny.

PODSUMOWANIE

Podsumowując, IOM pozwala operować bez-
pieczniej, redukując ryzyko deficytów neurologicz-
nych i jest warunkiem sine qua non dobrego wyni-
ku operacji guzów pnia mózgu.

Ryc. 10. Elektroda typu korkociąg (corkscrew) używana do stymula-
cji kory ruchowej przezczaszkowo

Ryc. 11. Ciągły zapis MEPs uzyskany podczas monitorowania drogi 
korowo-jądrowej
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