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WSTEP

Streszczenie

Mimo znacznego rozwoju metod obrazowania OUN oraz techniki mikrochirugicznej,
operacje guzéw pnia mézgu wcigz pozostajg wielkim wyzwaniem dla neurochirurga,
gdyz obarczone sg znacznym ryzykiem ciezkich deficytéw neurologicznych po zabiegu.
Bezpieczne strefy wejscia (ang. safety entry zones) w giab pnia mézgu sg trudne do
identyfikacji, zwtaszcza w stanach patologicznych. Stad przydatno$¢ metod neurofizjo-
logicznych pozwalajacych na ustalenie potozenia (mapowanie) i $rédoperacyjne mo-
nitorowanie integralnosci pobliskich struktur nerwowych, zwtaszcza jader ruchowych
nerwdw czaszkowych i drég korowo-jgdrowych. W pracy przedstawiono szczegdtowo
technike mapowania jgder ruchowych nerwéw czaszkowych (VII, IX, X, XI i XIl) w dnie
komory IV, poprzez identyfikacje wzgdrka nerwu twarzowego, jadra dwuznacznego (trdj-
kata nerwu btednego) i tréjkata nerwu podjezykowego, oraz lokalizowanie jgder rucho-
wych nerwow lll, IV i VI w §rédmézgowiu i moscie. Ponadto oméwiono przydatnosé
kliniczng metody monitorowania drég korowo-jadrowych za pomocg ruchowych poten-
cjatéw wywotanych (ang. MEPs).

Summary

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, Xl and Xl 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 Ill, 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.

na typ wzrostu na: egzofityczne, ogniskowe, rozlane

Jeszcze do lat 70. XX wieku guzy pnia moézgu uwaza-
no za nieoperacyjne, zawsze rosnace w sposob rozla-
ny i naciekajgcy, a interwencja chirurgiczna ogranicza-
ta sie co najwyzej do biopsji, ktéra zwykle obarczona
byta znacznym ryzykiem. Rozwéj badan obrazowych,
a zwitaszcza MR, byt czynnikiem kluczowym do zmiany
spojrzenia na problem dostepnosci chirurgicznej gu-
z6w pnia mozgu, umozliwiajgc ich podziat ze wzgledu
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i opuszkowo-szyjne (1, 2).

Zazwyczaj interwencje chirurgiczne przeprowadza
sie w przypadkach guzéw egzofitycznych i ognisko-
wych, zwtaszcza tych rosnacych przy grzbietowej
powierzchni pnia, w $rodmoézgowiu i rdzeniu prze-
dtuzonym (2-5). Sg to najczesciej wolno rosnace wy-
soko zr6éznicowane gwiazdziaki (ang. low grade glio-
mas, WHO |, Il), zatem ich usuniecie moze zapewni¢
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wyleczenie (ryc. 1a, b). Jednakze mimo znacznego
rozwoju w ostatnich latach metod neuroobrazowa-
nia, techniki mikrochirurgicznej, neuroanestezjologii
oraz neurofizjologii $rddoperacyjnej, operacje guzow
pnia mézgu nadal pozostajg wielkim wyzwaniem dla
neurochirurga. Skomplikowana struktura anatomicz-
na i funkcjonalna pnia mézgu - liczne jadra nerwéw
czaszkowych, zageszczenie nerwdw oraz peczkow,
drég i sieci neuronalnych, obecno$¢ osrodkow kra-
zenia i oddychania, powoduje, ze sama operacja jest
bardzo niebezpieczna i niesie ze sobg znaczne ryzyko
ciezkiego kalectwa (6). Najciezsze powiktania poope-
racyjne moga manifestowaé sie zaburzeniami napedu
oddechowego (dyspnea) i zaburzeniami rytmu pracy
serca, obwodowym uszkodzeniem nerwu twarzowe-
go (jedno- lub obustronnym), porazeniem i atrofig je-
zyka, zaburzeniami potykania (dysfagia), porazeniem
strun gtosowych (dysphonia i dysartria), zniesieniem
odruchu kaszlowego prowadzacym do zachtystowego
zapalenia ptuc, a takze obustronnym opadnieciem po-
wiek i porazeniem spojrzenia do gory.

Az do lat 90. XX wieku jedynymi metodami $rod-
operacyjnej oceny funkcji struktur pnia moézgu
byty tylko stuchowe potencjaly wywotane pnia mo-
zgu (ang. brainstem auditory evoked potentials — BA-
EPs) oraz somatosensoryczne potencjaty wywota-
ne (ang. somatosensory evoked potentials — SEPS).
Jednakze metody te, nawet stosowane tacznie, moni-
torujg tylko ok. 20% struktur pnia, a przy tym nie dajg
podczas zabiegu zadnych informacji o stanie drog zste-
pujacych (piramidowych) (7). Co wiecej, dokumentujg
one tylko uszkodzenie struktur nerwowych, nie ostrze-
gajac o potencjalnym zagrozeniu. Dopiero po opraco-
waniu przez Taniguchi i wsp. (8) techniki rejestracji ru-
chowych potencjatéw wywotanych (ang. motor evoked
potentials — MEPs) u chorych znieczulonych, nastapit
szybki rozwoéj neurofizjologii srédoperacyjnej, z moz-
liwoscig oceny funkcjonalnej ciggtosci drég korowo-
-rdzeniowych i korowo-opuszkowych, co bez watpienia
znacznie poprawito komfort operacyjny neurochirurga
i zwiekszylo bezpieczenstwo neurologiczne chorego
w czasie operacji guzéw pnia mdzgu.

W warunkach prawidtowych istniejg i sa dobrze
znane przez neurochirurgdbw anatomiczne punkty
orientacyjne w dnie komory IV (ang. landmarks), be-
dace swego rodzaju ,drogowskazami”, wyznaczaja-
cymi bezpieczne strefy wejscia (ang. safety entry zo-
nes) w giab grzbietowej powierzchni srédmozgowia,
mostu czy rdzenia przedtuzonego (9-11). Ich identyfi-
kacja pomaga w dostepie do guza w sposéb pozwa-
lajgcy uniknagé ciezkie deficyty neurologiczne. Zatem
przed rozpoczeciem resekcji nalezy zidentyfikowac
w dnie komory IV potozenie jader ruchowych nerwéw
czaszkowych poprzez lokalizacje wzgorka twarzowe-
go, trojkata nerwu podjezykowego oraz tréjkata ner-
wu btednego. Jednakze w stanach patologicznych
prawidtowe stosunki anatomiczne bywajg zmienione
przez proces rozrostowy, a wéwczas konieczna staje
sie neurofizjologiczna pomoc (mapowanie i monito-

Ryec. 1a, b. Egzofityczny guz pnia mézgu — histopatologicznie ner-
wiak o$rodkowy, WHO II. Obrazy MRI z kontrastem wazone w czasie
relaksacji podtuznej, przekroj strzatkowy (a) i poprzeczny (b)

rowanie $rédoperacyjne (ang. intraoperative neuro-
monitoring — IOM) w celu lokalizacji waznych struktur
nerwowych, a nastepnie oceny ich funkcjonalnej inte-
gralnosci podczas dalszych etapéw zabiegu operacyj-
nego (12). Ciggty srédoperacyjny monitoring pozwala
wykry¢ zagrazajgce strukturom i szlakom nerwowym
uszkodzenia spowodowane uciskiem, pocigganiem
badz zaburzeniami perfuzji, a wczesne ostrzezenie
neurochirurga pozwala mu zmodyfikowac strategie
operacyjng, umozliwiajgc okreslenie granic bezpiecz-
nej resekcji guza.
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Istnieja dwie podstawowe techniki IOM: mapowanie,
tj. lokalizacja struktur nerwowych i nerwéw, oraz moni-
torowanie, tj. ciagta ocena funkcjonalnej integralnosci
struktur nerwowych i nerwéw w czasie rzeczywistym
podczas operacji.

Metodologia mapowania i monitorowania $rodopera-
cyjnego rézni sie w zaleznosci od tego, jakie struktury na-
razone sg na potencjalne uszkodzenie w czasie danego
zabiegu operacyjnego. Najbardziej skuteczne jest zasto-
sowanie obu tych komplementarnych wobec siebie tech-
nik w czasie kazdej operacji wymagajgacej nadzoru neu-
rofizjologicznego (13, 14). Podczas operacji guzéw pnia
mdzgu IOM polega na mapowaniu jader ruchowych ner-
wow czaszkowych w dnie komory IV i w Srédmoézgowiu,
mapowaniu drég korowo-rdzeniowych w konarze mézgu
oraz monitorowaniu drég korowo-opuszkowych. Koniecz-
ne jest prowadzenie znieczulenia bez zwiotczenia miesni.

MAPOWANIE JADER RUCHOWYCH NERWOW
CZASZKOWYCH W DNIE KOMORY IV
I W SRODMOZGOWIU

Mapowanie jader ruchowych nerwoéw czaszko-
wych (ang. cranial motor nucleus — CMN) oparte jest
na badaniu przewodnictwa nerwowego we widk-
nach ruchowych, tzn. w odpowiedzi na stymulacje
jadra ruchowego nerwu czaszkowego rejestrowa-
na jest odpowiedZz w postaci potencjatu jednostki
ruchowej (ang. compound motor action potential
— CMAP) z elektrod (iglowych monopolarnych lub ha-
czykowatych, ang. hookwire), umieszczonych w wy-
branych mieéniach, zaopatrywanych przez dany
nerw (15, 16). | tak, w przypadku n. lll jest to zwykle m.
prosty dolny (ryc. 2), n. IV — m. sko$ny gorny (ryc. 2),
n. VI — m. prosty boczny (ryc. 2), n. VIl — mm. okrezne
oka i ust (ryc. 3), n. IX— m. rylcowo-gardtowy (ryc. 4),
n. XI — m. czworoboczny (ryc. 5) i n. Xl — mm. jezy-
ka (ryc. 6) (6). Natomiast do mapowania jgdra nerwu
btednego uzywa sie elektrody naklejanej na rurke in-
tubacyjng, gdyz z powodoéw technicznych niemozliwe
bytoby umieszczenie elektrod igtowych bezposrednio
w miesniach gtosowych (ryc. 7). Podczas mapowania
dna komory IV wykorzystuje sie stymulacje monopolar-
ng za pomocg prébnika bagnetowego (bodziec poje-
dynczy: 0,2 ms, 1-4 Hz, 0,1-2 mA) (ryc. 8), z elektroda
referencyjng igtowa, umieszczong w migsniach, blisko
pola operacyjnego (13, 14). Natezenie pradu podczas
mapowania CMN nie powinno przekracza¢ 2 mA, aby
nie spowodowaé zaburzeh rytmu pracy serca (17).
Z zasady wybiera sie najnizszy prég stymulacji, przy
ktorym jest rejestrowana odpowiedz CMAP (ryc. 9),
gdyz to potwierdza wiasciwg lokalizacje danego jadra
i pozwala unikng¢ fatszywie dodatnich wynikéw mapo-
wania. Mapowanie CMN umozliwia identyfikacje anato-
micznych punktéw orientacyjnych w dnie komory IV, {j.
wzgorka twarzowego (jadra ruchowe n. odwodzacego
i nerwu twarzowego), trojkata nerwu btednego (jadro
dwuznaczne, zawierajgce jadra nerwow: jezykowo-
-gardtowego, btednego i dodatkowego) oraz trdjkata
nerwu podjezykowego (jadro nerwu podjezykowego),
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a w srodmodzgowiu jgdro nerwu okoruchowego na wy-
sokosci wzgorkéw gornych blaszki pokrywy oraz jadro
nerwu bloczkowego na wysokosci wzgorkow dolnych
blaszki pokrywy. Trzeba dodagé, ze zazwyczaj jadro ner-
wu okoruchowego mozna zlokalizowa¢ dopiero przy
stymulacji $cian jamy guza (a nie blaszki czworaczej),
gdyz znajduje sie ono gtebiej, w okotowodociggowej
istocie szarej (18).

Ryc. 2. Elektrody igtowe monopolarne umieszczone w mig$niach gat-
koruchowych: prostym dolnym, sko$nym gérnym i prostym bocznym

Ryc. 3. Elektrody iglowe monopolarne umieszczone w m. okreznym
oka i ust

Ryc. 4. Elekirody iglowe monopolarne umieszczone w m. rylcowo-
-gardtowym
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Ryc. 5. Elektrody igtowe monopolarne umieszczone w m. czworo-
bocznym

Ryec. 6. Elektrody igtowe monopolarne umieszczone w mm. jezyka

A -

Ryc. 7. Elektroda naklejona na rurke intubacyjng do mapowania n. X

MAPOWANIE DRQG KOROWO-RDZENIOWYCH
W KONARACH MOZGU

Ten rodzaj mapowania neurofizjologicznego jest
najbardziej przydatny podczas operacji guzoéw umiej-
scowionych w $rodmézgowiu (19). Do mapowania
drog korowo-rdzeniowych w konarze mézgu wykorzy-
stuje sie MEPs, uzywajgc stymulatora monopolarnego
bagnetowego (takiego jak do mapowania dna komo-
ry IV). Stosujemy bodziec typu train (5-7 impulsow,
500 Hz; ISI - 2 ms; 2/sec). Elektrody odbiorcze umiesz-

Ryc. 9. Zapis CMAP uzyskany podczas mapowania dna komory IV

czone sg w miesniach konczyn, zazwyczaj w odwodzi-
cielu kciuka krotkim (APB) i m. piszczelowym przed-
nim (TA), przeciwstronnie do miejsca stymulacji.

MONITOROWANIE DROG )
KOROWO-OPUSZKOWYCH | NERWOW
CZASZKOWYCH

Do ciagtej, sSrédoperacyjnej oceny funkcjonalnej in-
tegralnosci drég korowo-opuszkowych i nerwow wy-
korzystuje sie MEPs (20-22). Stosuje sie stymulacje
przezczaszkowg, monopolarng, anodowg typu tra-
in (5-7 impulsow, 500 Hz; ISI — 2 ms; 2/sec, natezenie
pradu do 200 mA) za pomocg elektrod ,korkociggo-
wych” (ryc. 10), wkrecanych w skore gtowy. Elektrody
umieszcza sie nad korg ruchowg w punktach C3(+)
vs. Cz(-) lub C4(+) vs. Cz(-), zgodnie z oznaczeniami
wedtug miedzynarodowego schematu 10-20, do sty-
mulacji, odpowiednio, lewej lub prawej potkuli mdzgu.
Niektorzy autorzy zalecajg stymulacje punktow C5 i C6
w dolnej czesci zakretu przedsrodkowego zamiast
punktéw C3 i C4 (23). Odpowiedzi MEPs rejestruje sie
z elektrod hook wire (albo rzadziej igtowych monopo-
larnych), umieszczonych w wybranych miesniach, za-
opatrywanych przez poszczegodlne nerwy czaszkowe.
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Sg to te same elektrody, ktérych uzywa sie do mapo-
wania dna komory IV. Zapis MEPs rejestrujemy w spo-
s6b ciggly, podczas catego zabiegu (ryc. 11). Bardzo
wazne jest upewnienie sie, ze rejestrujemy odpowiedz
MEPs, a nie CMAP bezposrednio z dystalnej czesci
danego nerwu (24). W tym celu po uptywie 90 ms po
stymulacji typu train aplikujemy bodziec pojedynczy.
Jesli po tej stymulacji udaje sie zarejestrowacé zapis, to
pochodzi on z dystalnej czesci nerwu, a nie z drogi ko-
rowo-jgdrowej. Nalezy woéwczas zmniejszy¢ parametry

Ryc. 10. Elektroda typu korkociag (corkscrew) uzywana do stymula-
cji kory ruchowej przezczaszkowo
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powiednich nerwdéw. Zaburzone odpowiedzi MEP na
koncu zabiegu sugeruja, iz wystgpi przejsciowy deficyt
neurologiczny.
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