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Pień mózgu – niegdyś słabo poznany – w ciągu ostatnich dwóch dekad stał się obiektem
coraz częściej wykonywanych i skuteczniejszych interwencji chirurgicznych.1 Około 20% ja-
mistych malformacji naczyniowych mózgu (cerebral cavernous malformations, CM) zloka-

lizowanych jest w pniu, a ich rozpowszechnienie w populacji ogólnej wynosi około 1 na 200.2

W 1990 i 1991 roku opublikowano wyniki badań obejmujących 11,3 104 i 165 pacjentów z jamisty-
mi malformacjami naczyniowymi pnia mózgu (brainstem cavernous malformations, BCM), nazy-
wanymi również naczyniakami jamistymi pnia mózgu, których poddano leczeniu chirurgicznemu.
W kolejnej dekadzie, a także w ostatnich latach opublikowano doniesienia dotyczące ponad 100
kolejnych pacjentów.6-8 Rozwój w tej dziedzinie odzwierciedlał w głównej mierze coraz szersze wy-
korzystywanie i powszechne zaakceptowanie techniki rezonansu magnetycznego (MR) jako pod-
stawowej metody obrazowania pnia mózgu. Zastosowanie tomografii komputerowej (TK),
będącej wcześniej jedną z głównych metod obrazowania mózgu, zostało ograniczone z uwagi na
małą rozdzielczość obrazu i utrudniające ocenę tylnego dołu czaszki artefakty związane z utwar-
dzaniem wiązki promieniowania.9 Angiografia miała (i nadal ma) niewielkie znaczenie w diagno-
styce naczyniaków jamistych pnia mózgu, ponieważ zwykle w tym badaniu tego typu malformacje
nie uwidoczniają się. Przed rozpowszechnieniem techniki MR te niewidoczne w badaniu angio-
graficznym zmiany ogniskowe były często mylnie rozpoznawane jako zmiany nowotworowe, de-
mielinizacyjne lub niedokrwienne, związane z zamknięciem naczyń.10

Podstawową kwestią w omawianiu choroby naczyniowo-mózgowej jest dokładna znajomość ry-
zyka związanego z jej naturalnym przebiegiem. Ogólnie rzecz biorąc, w przypadku naczyniaków
jamistych mózgu dane na ten temat są mniej dokładne i bardziej dyskusyjne niż w przypadku ta-
kich chorób, jak malformacje tętniczo-żylne (arteriovenous malformations, AVM), tętniaki i zmia-
ny zwężające zewnątrzczaszkowy odcinek tętnicy szyjnej, z których każda została oceniona
w dobrze zaplanowanych dużych badaniach, pozwalających na ustalenie wytycznych dotyczących
rocznego ryzyka związanego z daną chorobą.11-15 Ryzyko leczenia każdej zmiany naczyniowej
w obrębie ośrodkowego układu nerwowego musi być wyważone i porównane z ryzykiem zwią-
zanym z naturalnym przebiegiem choroby. W przypadku rzadko występujących naczyniaków ja-
mistych pnia mózgu ryzyko związane z naturalnym przebiegiem choroby jest nawet mniej
dokładniej poznane niż naczyniaków jamistych ogółem. Jednocześnie informacje na ten temat są
istotniejsze, biorąc pod uwagę ryzyko związane z leczeniem zmian zlokalizowanych w tej najważ-
niejszej części mózgu.
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Nowoczesne metody leczenia naczyniaków jamistych pnia mózgu

Dotychczas opublikowano opisy ponad 50 przypadków
pacjentów z naczyniakami jamistymi pnia mózgu, podda-
nych leczeniu chirurgicznemu,16 a zbiorcza ocena związanych
z tym doświadczeń uwydatniła kilka zasad zaakceptowanych
w środowisku neurochirurgów. Najważniejszą z nich jest
właściwy dobór pacjentów, oparty głównie na upewnieniu się
co do charakteru danej malformacji. Po drugie, zasadniczą
kwestią jest dostępność anatomiczna zmiany chorobowej
w obrębie złożonej struktury pnia mózgu. Opisy pacjentów
poddanych zabiegom radiochirurgicznym dostarczają
sprzecznych danych na temat leczenia BCM.16 Zjawisko kon-
centracji incydentów krwotocznych w czasie może wpływać
na korzystne wyniki leczenia radiochirurgicznego, obserwo-
wane w niektórych grupach pacjentów. Leczenie chirurgicz-
ne i radiochirurgiczne niosą ze sobą istotne ryzyko trwałych
objawów i niesprawności.

Naczyniaki jamiste pnia mózgu, kiedyś uważane za nie-
możliwe do leczenia, obecnie łatwiej można ocenić radiogra-
ficznie za pomocą nowoczesnych technik obrazowania,
a postęp w zakresie metod monitorowania śródoperacyjne-
go, zastosowanie neuronawigacji bez użycia ramy stereotak-
tycznej i udoskonalenie technik obrazowania struktur
podstawy czaszki, umożliwia ich bezpieczniejszą resekcję. Po-
nadto są one coraz częściej leczone metodą radiochirurgicz-
ną, przy czym jej skuteczność nadal jest niepewna.

Przebieg choroby
Chociaż niniejszy artykuł dotyczy postępowania w przypad-
ku naczyniaków jamistych pnia mózgu, podobnie jak w przy-
padku innych chorób naczyniowych OUN, zależy ono
głównie od oceny ryzyka związanego z naturalnym przebie-
giem choroby u danego pacjenta. Wyniki badań dotyczących
przebiegu BCM różnią się w ocenie częstości krwawień w cią-
gu roku. Różnice te mogą być tłumaczone względnie rzadkim
występowaniem choroby, stronniczością wynikającą z dobo-
ru pacjentów, odmiennymi zasadami kierowania pacjentów,
różnymi definicjami krwotoku (w obrębie zmiany vs poza
zmianą, co często jest trudne do rozróżnienia), uwzględnie-
niem objawowego i bezobjawowego przebiegu krwawienia,
koncentracji incydentów krwotocznych w czasie i oceny czę-
stości występowania pierwszego vs ponownego krwawienia.
Wiedza na temat naturalnego przebiegu choroby w przypad-
ku naczyniaków jamistych pnia mózgu jest uboższa niż w od-
niesieniu do innych malformacji naczyniowych.

W 2001 roku Kupersmith i wsp.17 opublikowali wyniki
badania z udziałem 37 pacjentów obserwowanych przez śred-
nio 4,9 roku. Częstość występowania krwawienia w tym bada-
niu była mała i wynosiła 2,46% rocznie, zaś ponownego
krwawienia 5,1% na rok, przy małej częstości powikłań
neurologicznych związanych z krwotokiem. Niektórzy bada-
cze podkreślali ograniczenia badania, takie jak stronniczość
wynikająca z doboru pacjentów (chorzy o względnie łagod-
nym przebiegu choroby, skierowani do neurookulistów na dal-
szą obserwację) i retrospektywny charakter badania.8,18 Mimo

to z pewnością niektóre naczyniaki jamiste pnia mózgu wyda-
ją się mieć łagodny przebieg i wymagają postępowania zacho-
wawczego.19,20

W innych licznych doniesieniach zasugerowano bardziej
agresywny przebieg BCM, zwłaszcza w odniesieniu do czę-
stości występowania ponownych krwawień i incydentów
neurologicznych. Wyniki największego badania z udziałem
pacjentów z naczyniakami jamistymi pnia mózgu leczonych
chirurgicznie (>30) wskazują, że częstość występowania
krwawienia wynosiła 21-60% na rok.6,7,21-23 Wyniki badań
dotyczących pacjentów leczonych chirurgicznie mogą rów-
nież reprezentować stronniczość wynikającą z doboru pacjen-
tów, natomiast badania prospektywne oceniające naturalny
przebieg choroby potwierdziły istotną częstość występowa-
nia krwawienia i nawrotu krwawienia.24 Objawy krwotoku
do pnia mózgu mają istotne implikacje kliniczne i funkcjonal-
ne. Do częstych objawów neurologicznych należą w tych
przypadkach deficyty w zakresie funkcji nerwów czaszko-
wych, zaburzenia czucia i osłabienie siły mięśniowej, często
z towarzyszącą ataksją, zaburzeniami świadomości, wodogło-
wiem i określonymi zespołami bólowymi.7,8,23 Podobnie jak
w przypadku tętniaków mózgu, w odniesieniu do naczynia-
ków jamistych płeć żeńska wiąże się z większym ryzykiem wy-
nikającym z przebiegu choroby, podczas gdy wielkość samej
malformacji nie ma tutaj istotnego znaczenia.

Mikrochirurgia
Leczenie chirurgiczne naczyniaków jamistych pnia mózgu
zostało znakomicie i nieświadomie zapoczątkowane przez
Dandy’ego,25 który u 31-letniego mężczyzny przeprowadził
zabieg ewakuacji krwiaka zlokalizowanego w górnej części
pnia mózgu, związanego z pęknięciem naczyniaka jamistego.
Obecnie resekcja chirurgiczna jest najlepiej udokumentowa-
ną i najskuteczniejszą metodą leczenia BCM. W ostatnich
dwóch dekadach opublikowano co najmniej 50 artykułów na
ten temat, przy czym łączna liczba opisanych pacjentów wy-
niosła od 326,27 do 220.8

DECYZJA O PRZEPROWADZENIU ZABIEGU OPERACYJNEGO
Lekarze specjalizujący się w neurochirurgii są uczeni,

że do resekcji chirurgicznej malformacji pnia mózgu kwalifi-
kują się pacjenci, którzy przebyli co najmniej dwa epizody
krwawienia i u których zmiana jest zlokalizowana w miejscu
najbliższym powierzchni pnia mózgu. Wytyczne te podkreś-
lają konieczność rozpoznania agresywnego przebiegu zmiany
i potencjalną chorobowość związaną z uszkodzeniem tkanki
śródmózgowia i tyłomózgowia. Bardziej drobiazgowi
i doświadczeni chirurdzy rozszerzyli wskazania do resekcji
malformacji na pacjentów z narastającym deficytem neurolo-
gicznym, niezależnie od liczby przebytych incydentów krwo-
tocznych, a także do naczyniaków, które niekoniecznie
zawierają komponent egzofityczny.8,28 Łatwe wykorzystanie
dostępów okolicy podstawy czaszki, przy zaawansowaniu
technik obrazowania przedoperacyjnego, neuronawigacji
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właściwy dobór pacjentów, oparty głównie na upewnieniu się
co do charakteru danej malformacji. Po drugie, zasadniczą
kwestią jest dostępność anatomiczna zmiany chorobowej
w obrębie złożonej struktury pnia mózgu. Opisy pacjentów
poddanych zabiegom radiochirurgicznym dostarczają
sprzecznych danych na temat leczenia BCM.16 Zjawisko kon-
centracji incydentów krwotocznych w czasie może wpływać
na korzystne wyniki leczenia radiochirurgicznego, obserwo-
wane w niektórych grupach pacjentów. Leczenie chirurgicz-
ne i radiochirurgiczne niosą ze sobą istotne ryzyko trwałych
objawów i niesprawności.
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tycznej i udoskonalenie technik obrazowania struktur
podstawy czaszki, umożliwia ich bezpieczniejszą resekcję. Po-
nadto są one coraz częściej leczone metodą radiochirurgicz-
ną, przy czym jej skuteczność nadal jest niepewna.

Przebieg choroby
Chociaż niniejszy artykuł dotyczy postępowania w przypad-
ku naczyniaków jamistych pnia mózgu, podobnie jak w przy-
padku innych chorób naczyniowych OUN, zależy ono
głównie od oceny ryzyka związanego z naturalnym przebie-
giem choroby u danego pacjenta. Wyniki badań dotyczących
przebiegu BCM różnią się w ocenie częstości krwawień w cią-
gu roku. Różnice te mogą być tłumaczone względnie rzadkim
występowaniem choroby, stronniczością wynikającą z dobo-
ru pacjentów, odmiennymi zasadami kierowania pacjentów,
różnymi definicjami krwotoku (w obrębie zmiany vs poza
zmianą, co często jest trudne do rozróżnienia), uwzględnie-
niem objawowego i bezobjawowego przebiegu krwawienia,
koncentracji incydentów krwotocznych w czasie i oceny czę-
stości występowania pierwszego vs ponownego krwawienia.
Wiedza na temat naturalnego przebiegu choroby w przypad-
ku naczyniaków jamistych pnia mózgu jest uboższa niż w od-
niesieniu do innych malformacji naczyniowych.

W 2001 roku Kupersmith i wsp.17 opublikowali wyniki
badania z udziałem 37 pacjentów obserwowanych przez śred-
nio 4,9 roku. Częstość występowania krwawienia w tym bada-
niu była mała i wynosiła 2,46% rocznie, zaś ponownego
krwawienia 5,1% na rok, przy małej częstości powikłań
neurologicznych związanych z krwotokiem. Niektórzy bada-
cze podkreślali ograniczenia badania, takie jak stronniczość
wynikająca z doboru pacjentów (chorzy o względnie łagod-
nym przebiegu choroby, skierowani do neurookulistów na dal-
szą obserwację) i retrospektywny charakter badania.8,18 Mimo

to z pewnością niektóre naczyniaki jamiste pnia mózgu wyda-
ją się mieć łagodny przebieg i wymagają postępowania zacho-
wawczego.19,20

W innych licznych doniesieniach zasugerowano bardziej
agresywny przebieg BCM, zwłaszcza w odniesieniu do czę-
stości występowania ponownych krwawień i incydentów
neurologicznych. Wyniki największego badania z udziałem
pacjentów z naczyniakami jamistymi pnia mózgu leczonych
chirurgicznie (>30) wskazują, że częstość występowania
krwawienia wynosiła 21-60% na rok.6,7,21-23 Wyniki badań
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tów, natomiast badania prospektywne oceniające naturalny
przebieg choroby potwierdziły istotną częstość występowa-
nia krwawienia i nawrotu krwawienia.24 Objawy krwotoku
do pnia mózgu mają istotne implikacje kliniczne i funkcjonal-
ne. Do częstych objawów neurologicznych należą w tych
przypadkach deficyty w zakresie funkcji nerwów czaszko-
wych, zaburzenia czucia i osłabienie siły mięśniowej, często
z towarzyszącą ataksją, zaburzeniami świadomości, wodogło-
wiem i określonymi zespołami bólowymi.7,8,23 Podobnie jak
w przypadku tętniaków mózgu, w odniesieniu do naczynia-
ków jamistych płeć żeńska wiąże się z większym ryzykiem wy-
nikającym z przebiegu choroby, podczas gdy wielkość samej
malformacji nie ma tutaj istotnego znaczenia.

Mikrochirurgia
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zostało znakomicie i nieświadomie zapoczątkowane przez
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Obecnie resekcja chirurgiczna jest najlepiej udokumentowa-
ną i najskuteczniejszą metodą leczenia BCM. W ostatnich
dwóch dekadach opublikowano co najmniej 50 artykułów na
ten temat, przy czym łączna liczba opisanych pacjentów wy-
niosła od 326,27 do 220.8
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Lekarze specjalizujący się w neurochirurgii są uczeni,

że do resekcji chirurgicznej malformacji pnia mózgu kwalifi-
kują się pacjenci, którzy przebyli co najmniej dwa epizody
krwawienia i u których zmiana jest zlokalizowana w miejscu
najbliższym powierzchni pnia mózgu. Wytyczne te podkreś-
lają konieczność rozpoznania agresywnego przebiegu zmiany
i potencjalną chorobowość związaną z uszkodzeniem tkanki
śródmózgowia i tyłomózgowia. Bardziej drobiazgowi
i doświadczeni chirurdzy rozszerzyli wskazania do resekcji
malformacji na pacjentów z narastającym deficytem neurolo-
gicznym, niezależnie od liczby przebytych incydentów krwo-
tocznych, a także do naczyniaków, które niekoniecznie
zawierają komponent egzofityczny.8,28 Łatwe wykorzystanie
dostępów okolicy podstawy czaszki, przy zaawansowaniu
technik obrazowania przedoperacyjnego, neuronawigacji
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Rozwój metod leczenia naczyniaków jamistych pnia
mózgu uzależniony był głównie od udoskonalenia technik ob-
razowania umożliwiających nie tylko identyfikację przyczyny
objawów czy źródła krwotoku, ale również obserwowanie
progresji zmian, planowanie optymalnego dostępu operacyj-
nego i identyfikację sąsiadujących ze zmianą obszarów elo-
kwentnych mózgu. Tomografia komputerowa charakteryzuje
się niewystarczającą rozdzielczością obrazu, która konieczna
jest do uwidocznienia szczegółów budowy naczyniaków ja-
mistych pnia mózgu, a angiografia zwykle ich nie uwidocz-
nia. Dlatego znaczącą rolę w doskonaleniu metod wizualizacji
radiograficznej tych zmian odegrał postęp technologiczny
w zakresie technik obrazowania metodą rezonansu magne-
tycznego.

W obrazach T1 zależnych naczyniaki jamiste typowo uwi-
doczniają się jako ogniska o mieszanym sygnale i siatkowatym
rdzeniu otoczonym hipointensywną obwódką utworzoną
przez złogi hemosyderyny lub ferrytyny.29 Ze względu na arte-
fakty związane z podatnością magnetyczną są one najlepiej
widoczne w obrazach T2 zależnych i w sekwencji echa gra-
dientowego.29 Rozwój nowszych technologii MR, takich jak
obrazowanie techniką CISS (constructive interference in
steady-state) i obrazowanie tensora dyfuzji (diffusion tensor
imaging, DTI), dostarczył neurochirurgom bardziej szczegó-
łowych i istotnych pod względem funkcjonalnym informacji
pomocnych w podejmowaniu decyzji o leczeniu operacyjnym.

W ostatnich kilku latach technika CISS stała się nieocenio-
ną metodą dostarczającą obrazów o wysokiej rozdzielczości,
a także trójwymiarowych obrazów (3D) struktur zbiorników
podstawy.30 Uzyskane dane mogą być pomocne na przykład
w rozpoznawaniu ucisku naczynia na nerw trójdzielny u osób
z neuralgią nerwu trójdzielnego, które są najlepszymi kandy-
datami do dekompresji mikronaczyniowej. W niedawnym

RYCINA 1. Przedoperacyjna traktografia u pacjenta z naczyniakiem jamistym okolicy mostowo-śródmózgowiowej. A, B. Widok w przekrojach czołowym
i osiowym ukazujący obraz w odniesieniu do obu wstęg przyśrodkowych. Lewa wstęga przyśrodkowa jest zniekształcona przez nieprawidłową masę. C, D.
Widok w przekrojach czołowym i osiowym ukazujący położenie malformacji względem obu dróg korowo-rdzeniowych i wstęg przyśrodkowych. (Z: Chen X,
Weigel D, Ganslandt O, et al. Diffusion tensor-based fiber tracking and intraoperative neuronavigation for the resection of brainstem cavernous angioma.
Surg Neurol 2007; 68: 285-9; za zgodą.)
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do nie sie niu Zu sin ger i wsp.31 szcze gó ło wo omó wi li za sto so -
wa nie tej tech ni ki w pla no wa niu za bie gów chi rur gicz nych
w od nie sie niu do na czy nia ków ja mi stych pnia mó zgu. Ba da -
cze opi sa li 13 pa cjen tów z BCM le czo nych ope ra cyj nie, 
u któ rych przed za bie giem wy ko na no ba da nie re zo nan su 
ma gne tycz ne go tech ni ką 3D -CISS. Ta za awan so wa na me to da
ob ra zo wa nia umoż li wia oce nę pod ką tem obec no ści lub bra -
ku war stwy pa ren chy mal nej ota cza ją cej na czy niak oraz 
po miar jej gru bo ści. W przy pad ku głę bo kich zmian bez kom -
po nen tu opo no we go po zwa la ona usta lić względ nie bez -
piecz ny do stęp ope ra cyj ny do zmia ny w ob rę bie pnia mó zgu. 

Ko lej ną tech ni ką ob ra zo wa nia me to dą re zo nan su ma gne -
tycz ne go, któ ra roz wi nę ła się w cią gu ostat nich lat, jest DTI.
Sto so wa na w chi rur gii gu zów mó zgu oka za ła się war to ścio -
wą me to dą oce ny przed - i śród o pe ra cyj nej, po zwa la ją cą na
iden ty fi ka cję i za osz czę dze nie elo kwent nych dróg isto ty bia -
łej mó zgo wia.32 Po nie waż uszko dze nie włó kien dróg elo -
kwent nych sta no wi istot ne ry zy ko le cze nia ope ra cyj ne go 
na czy nia ków ja mi stych pnia mó zgu, ob ra zo wa nie ten so ra dy -
fu zji jest tech ni ką o naj więk szej war to ści. Moż li wość wy ko rzy -
sta nia tej me to dy zo sta ła opi sa na przez Chen i wsp. w 2007
ro ku.33 W przed sta wio nym przez nich przy pad ku do iden ty -
fi ka cji dróg ko ro wo -rdze nio wych i wstę gi przy środ ko wej 
są sia du ją cych z na czy nia kiem zlo ka li zo wa nym w oko li cy mo -
sto wo -śród mó zgo wio wej za sto so wa no me to dę trak to gra fii
isto ty bia łej (ryc. 1). Mal for ma cja zo sta ła usu nię ta przez do -
stęp pod skro nio wy, a dzię ki za bie go wi uzy ska no zmniej sze nie
ob ja wów stwier dza nych u pa cjen ta w okre sie przed ope ra cyj -
nym, bez no wych na stępstw neu ro lo gicz nych. Ba da cze uwa -
ża ją, że me to da DTI umoż li wia wy bór bez piecz ne go do stę pu
do zmia ny cho ro bo wej, a tak że śród o pe ra cyj ne po twier dze -
nie in te gral no ści tych waż nych dróg. 

POSTĘPY W ZAKRESIE METOD MONITOROWANIA
ŚRÓDOPERACYJNEGO 

Ko lej ną tech ni ką, któ ra mo że być wy ko rzy sty wa na w le cze -
niu ope ra cyj nym na czy nia ków mó zgu jest mo ni to ro wa nie neu -
ro fi zjo lo gicz ne. Mo ni to ro wa nie ma bo ga tą hi sto rię ja ko
me to da uła twia ją ca pro wa dze nie trud nych za bie gów neu ro chi -
rur gicz nych w ob sza rach elo kwent nych. Me to dy mo ni to ro wa -
nia śród o pe ra cyj ne go na ro dzi ły się w wy ni ku prac
pro wa dzo nych przez Wil de ra Pen fiel da i Her ber ta Ja spe ra
w Mont re alu w póź nych la tach 30. XX wie ku. Ba da cze wy ko rzy -
sty wa li śród o pe ra cyj ną elek tro en ce fa lo gra fię w ce lu iden ty fi -
ka cji ognisk epi lep to gen nych, po ten cjal nie na da ją cych się
do re sek cji u pa cjen tów z le ko opor ną pa dacz ką.34 W przy pad -
ku gu zów ką ta mo sto wo -móżdż ko we go i in nych gu zów po za -
osio wych zlo ka li zo wa nych w tyl nym do le czasz ki cen ną
me to dę sta no wią słu cho we po ten cja ły wy wo ła ne pnia mó zgu
i mo ni to ro wa nie ni żej i wy żej bie gną cych ner wów czasz ko -
wych, któ re umoż li wia ją uzy ski wa nie od po wie dzi na bodź ce
sty mu lu ją ce i za gra ża ją ce uszko dze nie ner wów. Rów nież so ma -
to sen so rycz ne po ten cja ły wy wo ła ne (so ma to sen so ry evo ked
po ten tials, SSEP) do star cza ją klu czo wych in for ma cji na te mat
in te gral no ści dróg czu cio wych prze cho dzą cych przez rdzeń
krę go wy i pień mó zgu. W 2000 ro ku Ste in berg i wsp.35 opu bli -

ko wa li pra cę opi su ją cą 56 pa cjen tów z głę bo ko umiej sco wio ny -
mi (pień mó zgu, wzgó rze, zwo je pod sta wy) mal for ma cja mi na -
czy nio wy mi, nie wi docz ny mi w ba da niu an gio gra ficz nym
(an gio gra phi cal ly oc cult va scu lar mal for ma tions, AOVM). 
W 36 przy pad kach ba da cze sto so wa li mo ni to ro wa nie me to dą
SSEP, de fi niu jąc kry tycz ną zmia nę po ten cja łu ja ko spa dek je go
am pli tu dy o po nad 50% lub wy dłu że nie la ten cji o po nad 10%.
Po nad to wy ko rzy sta li oni tech ni kę ma po wa nia ją der ner wów
czasz ko wych przez sty mu la cję są sia du ją cych z ni mi ob sza rów
ana to micz nych za po mo cą bodź ców o ro sną cej in ten syw no ści,
aż do osią gnię cia od po wie dzi pro go wej. W omó wie niu pra cy
au to rzy pod kre śli li, że mo ni to ro wa nie elek tro fi zjo lo gicz ne
i ma po wa nie ją der ru cho wych pnia mó zgu by ło „nie zwy kle
przy dat ną” me to dą, któ ra po zwo li ła na „wcze sne wy kry wa nie
nad mier nej re trak cji tkan ki ner wo wej lub nad mier nej ma ni pu -
la cji w ob rę bie waż nych struk tur”. Ma po wa nie po zwo li ło rów -
nież na mi ni ma li za cję uszko dze nia ją der ner wów czasz ko wych
pod czas na cię cia po wierzch ni opo no wej. 

W 2005 ro ku in na gru pa ba da czy z Ka li for nii po twier dzi ła
przy dat ność tech ni ki ma po wa nia ru cho wych dróg ko ro wo -
-rdze nio wych w ob rę bie ko na rów mó zgu, któ rą za sto so wa ła
pod czas re sek cji na czy nia ka ja mi ste go zlo ka li zo wa ne go
w śród mó zgo wiu.36 W przed sta wio nym przez nich przy -
pad ku 20-let niej ko bie ty z nie do wła dem po ło wi czym pra wo -
stron nym i po ra że niem le we go ner wu oko ru cho we go za sto -
so wa no zmo dy fi ko wa ną elek tro dę Kar tush w ce lu sty mu la cji
ko na ra mó zgu z do stę pu przez bruz dę Syl wiu sza. Sty mu la cja
ta po zwo li ła zi den ty fi ko wać war stwę tkan ki ota cza ją cej na czy -
niak, nie za wie ra ją cej włó kien ru cho wych. Ba da nie prze z-
czasz ko wych ru cho wych po ten cja łów wy wo ła nych po mo gło
rów nież pro wa dzić za bieg re sek cji, a po ope ra cji u pa cjent ki
stwier dzo no zmniej sze nie nie do wła du po ło wi cze go. 

PO STĘ PY W ZA KRE SIE DO STĘ PU OPE RA CYJ NE GO
In for ma cje uzy ska ne dzię ki za awan so wa nym tech ni kom

ob ra zo wa nia i śród o pe ra cyj ne go mo ni to ro wa nia neu ro fi zjo -
lo gicz ne go mo gą po móc okre ślić dro gę do stę pu do pnia 
mó zgu w przy pad ku ope ra cyj nych na czy nia ków ja mi stych, ale
wy ko rzy sta nie wie lu z nich wy ma ga udo sko na le nia tech nik
chi rur gicz nych oko lic pod sta wy czasz ki. Za bieg ope ra cyj ny
w ob rę bie pod sta wy czasz ki wy ma ga roz cię cia mię śni, ko ści,
opon i struk tur ner wo wo -na czy nio wych, aby uzy skać do stęp
do wszyst kich ob sza rów we wnątrz czasz ko wych przy mi ni mal -
nej ko niecz nej re trak cji tkan ki mó zgu. Wraz z roz wo jem 
me tod ob ra zo wa nia po stę py w za kre sie tych tech nik ope ra -
cyj nych sta ły się naj waż niej szym ele men tem od po wie dzial -
nym za ewo lu cję w dzie dzi nie chi rur gii na czy nia ków
ja mi stych pnia mó zgu.

Lo ka li za cja BCM mo że obej mo wać nie licz ne ob sza ry ana -
to micz ne osią gane dzię ki wy ko rzy sta niu pew nych do stę pów
ope ra cyj nych. W przy pad ku zmian umiej sco wio nych w tyl nej
czę ści śród mó zgo wia moż li we jest ich usu nię cie przez do stęp
nad móżdż ko wy pod na mio to wy i po ty licz ny prze zna mio to wy
(ryc. 2).7,37,38 Głów nym wy zwa niem, ja kie sta wia ta tech ni ka
ope ra cyj na, jest roz pre pa ro wa nie i za osz czę dze nie sys te mu
ży ły Ga le na oraz ry zy ko uszko dze nia dro gi wzro ko wej na sku -
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Rozwój metod leczenia naczyniaków jamistych pnia
mózgu uzależniony był głównie od udoskonalenia technik ob-
razowania umożliwiających nie tylko identyfikację przyczyny
objawów czy źródła krwotoku, ale również obserwowanie
progresji zmian, planowanie optymalnego dostępu operacyj-
nego i identyfikację sąsiadujących ze zmianą obszarów elo-
kwentnych mózgu. Tomografia komputerowa charakteryzuje
się niewystarczającą rozdzielczością obrazu, która konieczna
jest do uwidocznienia szczegółów budowy naczyniaków ja-
mistych pnia mózgu, a angiografia zwykle ich nie uwidocz-
nia. Dlatego znaczącą rolę w doskonaleniu metod wizualizacji
radiograficznej tych zmian odegrał postęp technologiczny
w zakresie technik obrazowania metodą rezonansu magne-
tycznego.

W obrazach T1 zależnych naczyniaki jamiste typowo uwi-
doczniają się jako ogniska o mieszanym sygnale i siatkowatym
rdzeniu otoczonym hipointensywną obwódką utworzoną
przez złogi hemosyderyny lub ferrytyny.29 Ze względu na arte-
fakty związane z podatnością magnetyczną są one najlepiej
widoczne w obrazach T2 zależnych i w sekwencji echa gra-
dientowego.29 Rozwój nowszych technologii MR, takich jak
obrazowanie techniką CISS (constructive interference in
steady-state) i obrazowanie tensora dyfuzji (diffusion tensor
imaging, DTI), dostarczył neurochirurgom bardziej szczegó-
łowych i istotnych pod względem funkcjonalnym informacji
pomocnych w podejmowaniu decyzji o leczeniu operacyjnym.

W ostatnich kilku latach technika CISS stała się nieocenio-
ną metodą dostarczającą obrazów o wysokiej rozdzielczości,
a także trójwymiarowych obrazów (3D) struktur zbiorników
podstawy.30 Uzyskane dane mogą być pomocne na przykład
w rozpoznawaniu ucisku naczynia na nerw trójdzielny u osób
z neuralgią nerwu trójdzielnego, które są najlepszymi kandy-
datami do dekompresji mikronaczyniowej. W niedawnym

RYCINA 1. Przedoperacyjna traktografia u pacjenta z naczyniakiem jamistym okolicy mostowo-śródmózgowiowej. A, B. Widok w przekrojach czołowym
i osiowym ukazujący obraz w odniesieniu do obu wstęg przyśrodkowych. Lewa wstęga przyśrodkowa jest zniekształcona przez nieprawidłową masę. C, D.
Widok w przekrojach czołowym i osiowym ukazujący położenie malformacji względem obu dróg korowo-rdzeniowych i wstęg przyśrodkowych. (Z: Chen X,
Weigel D, Ganslandt O, et al. Diffusion tensor-based fiber tracking and intraoperative neuronavigation for the resection of brainstem cavernous angioma.
Surg Neurol 2007; 68: 285-9; za zgodą.)
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kwent nych sta no wi istot ne ry zy ko le cze nia ope ra cyj ne go 
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fu zji jest tech ni ką o naj więk szej war to ści. Moż li wość wy ko rzy -
sta nia tej me to dy zo sta ła opi sa na przez Chen i wsp. w 2007
ro ku.33 W przed sta wio nym przez nich przy pad ku do iden ty -
fi ka cji dróg ko ro wo -rdze nio wych i wstę gi przy środ ko wej 
są sia du ją cych z na czy nia kiem zlo ka li zo wa nym w oko li cy mo -
sto wo -śród mó zgo wio wej za sto so wa no me to dę trak to gra fii
isto ty bia łej (ryc. 1). Mal for ma cja zo sta ła usu nię ta przez do -
stęp pod skro nio wy, a dzię ki za bie go wi uzy ska no zmniej sze nie
ob ja wów stwier dza nych u pa cjen ta w okre sie przed ope ra cyj -
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ku gu zów ką ta mo sto wo -móżdż ko we go i in nych gu zów po za -
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me to dę sta no wią słu cho we po ten cja ły wy wo ła ne pnia mó zgu
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mi (pień mó zgu, wzgó rze, zwo je pod sta wy) mal for ma cja mi na -
czy nio wy mi, nie wi docz ny mi w ba da niu an gio gra ficz nym
(an gio gra phi cal ly oc cult va scu lar mal for ma tions, AOVM). 
W 36 przy pad kach ba da cze sto so wa li mo ni to ro wa nie me to dą
SSEP, de fi niu jąc kry tycz ną zmia nę po ten cja łu ja ko spa dek je go
am pli tu dy o po nad 50% lub wy dłu że nie la ten cji o po nad 10%.
Po nad to wy ko rzy sta li oni tech ni kę ma po wa nia ją der ner wów
czasz ko wych przez sty mu la cję są sia du ją cych z ni mi ob sza rów
ana to micz nych za po mo cą bodź ców o ro sną cej in ten syw no ści,
aż do osią gnię cia od po wie dzi pro go wej. W omó wie niu pra cy
au to rzy pod kre śli li, że mo ni to ro wa nie elek tro fi zjo lo gicz ne
i ma po wa nie ją der ru cho wych pnia mó zgu by ło „nie zwy kle
przy dat ną” me to dą, któ ra po zwo li ła na „wcze sne wy kry wa nie
nad mier nej re trak cji tkan ki ner wo wej lub nad mier nej ma ni pu -
la cji w ob rę bie waż nych struk tur”. Ma po wa nie po zwo li ło rów -
nież na mi ni ma li za cję uszko dze nia ją der ner wów czasz ko wych
pod czas na cię cia po wierzch ni opo no wej. 

W 2005 ro ku in na gru pa ba da czy z Ka li for nii po twier dzi ła
przy dat ność tech ni ki ma po wa nia ru cho wych dróg ko ro wo -
-rdze nio wych w ob rę bie ko na rów mó zgu, któ rą za sto so wa ła
pod czas re sek cji na czy nia ka ja mi ste go zlo ka li zo wa ne go
w śród mó zgo wiu.36 W przed sta wio nym przez nich przy -
pad ku 20-let niej ko bie ty z nie do wła dem po ło wi czym pra wo -
stron nym i po ra że niem le we go ner wu oko ru cho we go za sto -
so wa no zmo dy fi ko wa ną elek tro dę Kar tush w ce lu sty mu la cji
ko na ra mó zgu z do stę pu przez bruz dę Syl wiu sza. Sty mu la cja
ta po zwo li ła zi den ty fi ko wać war stwę tkan ki ota cza ją cej na czy -
niak, nie za wie ra ją cej włó kien ru cho wych. Ba da nie prze z-
czasz ko wych ru cho wych po ten cja łów wy wo ła nych po mo gło
rów nież pro wa dzić za bieg re sek cji, a po ope ra cji u pa cjent ki
stwier dzo no zmniej sze nie nie do wła du po ło wi cze go. 

PO STĘ PY W ZA KRE SIE DO STĘ PU OPE RA CYJ NE GO
In for ma cje uzy ska ne dzię ki za awan so wa nym tech ni kom

ob ra zo wa nia i śród o pe ra cyj ne go mo ni to ro wa nia neu ro fi zjo -
lo gicz ne go mo gą po móc okre ślić dro gę do stę pu do pnia 
mó zgu w przy pad ku ope ra cyj nych na czy nia ków ja mi stych, ale
wy ko rzy sta nie wie lu z nich wy ma ga udo sko na le nia tech nik
chi rur gicz nych oko lic pod sta wy czasz ki. Za bieg ope ra cyj ny
w ob rę bie pod sta wy czasz ki wy ma ga roz cię cia mię śni, ko ści,
opon i struk tur ner wo wo -na czy nio wych, aby uzy skać do stęp
do wszyst kich ob sza rów we wnątrz czasz ko wych przy mi ni mal -
nej ko niecz nej re trak cji tkan ki mó zgu. Wraz z roz wo jem 
me tod ob ra zo wa nia po stę py w za kre sie tych tech nik ope ra -
cyj nych sta ły się naj waż niej szym ele men tem od po wie dzial -
nym za ewo lu cję w dzie dzi nie chi rur gii na czy nia ków
ja mi stych pnia mó zgu.

Lo ka li za cja BCM mo że obej mo wać nie licz ne ob sza ry ana -
to micz ne osią gane dzię ki wy ko rzy sta niu pew nych do stę pów
ope ra cyj nych. W przy pad ku zmian umiej sco wio nych w tyl nej
czę ści śród mó zgo wia moż li we jest ich usu nię cie przez do stęp
nad móżdż ko wy pod na mio to wy i po ty licz ny prze zna mio to wy
(ryc. 2).7,37,38 Głów nym wy zwa niem, ja kie sta wia ta tech ni ka
ope ra cyj na, jest roz pre pa ro wa nie i za osz czę dze nie sys te mu
ży ły Ga le na oraz ry zy ko uszko dze nia dro gi wzro ko wej na sku -
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tek re trak cji pła ta po ty licz ne go i ma ni pu la cji w po bli żu blasz -
ki czwo ra czej.

Na czy nia ki ja mi ste pnia mó zgu zlo ka li zo wa ne w przed niej
czę ści śród mó zgo wia moż na usu nąć przez do stęp pod na mio -
to wy lub bruz dę Syl wiu sza, w tym do stęp oczo do ło wo -
-jarz mo wy.39 Na to miast te umiej sco wio ne w przed niej lub
przed nio -bocz nej czę ści mo stu naj le piej są osią gal ne przez
wy ko rzy sta nie do stę pu po za sut ko we go i prze zska li ste go,
w tym z do stę pu prze zla bi ryn to we go i ska li ste go przed nie go
(Ka wa se).27 W przy pad ku pa cjen tów z czę ścio wą lub cał ko -
wi tą utra tą słu chu na wier ce nie ko ści skro nio wej (tj. do stęp
prze zśli ma ko wy) mo że le piej uwi docz nić przed nie i ogo no we
ob sza ry pnia mó zgu.

Mal for ma cje zlo ka li zo wa ne w przed niej i przed nio -bocz -
nej czę ści rdze nia prze dłu żo ne go są naj czę ściej ope ro wa ne
z wy ko rzy sta niem da le kie go bocz ne go do stę pu prze zkłyk-
cio we go.7,21,38 W ta kich przy pad kach nie rzad ko do cho dzi
do prze mi ja ją ce go po ra że nia ni żej bie gną cych ner wów czasz -
ko wych i, rza dziej, do nie sta bil no ści, wy ni ka ją cej z czę ścio -
wej re sek cji kłyk cia po ty licz ne go. W ce lu usu nię cia zmian
zlo ka li zo wa nych w tej czę ści pnia mó zgu wy ko rzy sty wa no

rów nież do stęp trans oral ny,40 ale po stę py w za kre sie prze z-
no so wej, en do sko po wej chi rur gii pod sta wy czasz ki mo gą być
bar dziej obie cu ją ce.41 Na czy nia ki ja mi ste pnia mó zgu przy le -
ga ją ce do dna ko mo ry czwar tej moż na ła two usu nąć przez
do stęp środ ko wy pod po ty licz ny (z roz ci na niem ro ba ka lub
bez nie go)42 lub do stęp przez tkan kę na czy niów ko wą i za sło -
nę rdze nio wą dol ną.43 Cho ciaż jest to praw do po dob nie naj -
le piej do stęp ny re gion pnia mó zgu, ba da cze oce nia ją cy du żą
gru pę pa cjen tów pod da nych re sek cji na czy nia ków ja mi stych
pod kre śli li po ten cjal ne za gro że nia, zwią za ne z wy ko ny wa -
niem za bie gów z do stę pu przez dno ko mo ry czwar tej i za chę -
ci li do ostroż ne go po dej ścia w tych przy pad kach.7,21

Rów nie wy ra fi no wa na jak okre śle nie do stę pów do pnia
mó zgu i zna jo mość ana to mii ko niecz na do ich opa no wa nia
jest oce na opty mal ne go do stę pu, co zo sta ło naj le piej pod su -
mo wa ne przez So lo ma na i wsp.44 stwier dze niem „dwa punk -
ty two rzą li nię pro stą”. Uży cie me to dy dwóch punk tów po raz
pierw szy za pro po no wa li Brown i wsp.45 w 1996 ro ku (ryc. 3).
Za sad ni czo obej mu je ona wy ko rzy sta nie przed ope ra cyj nych
ob ra zów re zo nan su ma gne tycz ne go w ce lu okre śle nia naj lep -
szej dro gi do stę pu do zmia ny cho ro bo wej zlo ka li zo wa nej

RY CI NA 2. Jednym z najczęściej wykorzystywanych dostępów operacyjnych w przypadku zmian zlokalizowanych w grzbietowej części śródmózgowia jest
dostęp nadmóżdżkowy podnamiotowy. A, B. Ułożenie pacjenta, nacięcie skóry głowy, kraniotomia i nacięcie opony twardej. C, D. Ekspozycja i anatomia
pokrywy śródmózgowia. (Z: de Oliveira JG, Lekovic GP, Safavi-Abbasi S, et al. Supracerebellar infratentorial approach to cavernous malformations of the
brainstem: surgical variants and clinical experience with 45 patients. Neurosurgery 2010; 66 (2): 389-99; za zgodą.)
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w pniu mó zgu. Je den punkt umiesz cza się w środ ku zmia ny,
a dru gi na jej po wierzch ni. Li nia pro sta łą czą ca oba te punk -
ty prze pro wa dza na jest na ze wnętrz ną po wierzch nię czasz ki,
uka zu jąc chi rur go wi naj bar dziej bez po śred ni do stęp i su ge ru -
jąc wła ści we miej sce wy ko na nia kra nio to mii lub ko ry ta rza
w ob rę bie pod sta wy czasz ki.

WY NI KI LE CZE NIA
Bio rąc pod uwa gę istot ne ry zy ko zwią za ne z na tu ral nym

prze bie giem cho ro by, wy ni ki le cze nia ope ra cyj ne go na -
czynia ków ja mi stych pnia mó zgu pro wa dzo ne go przez do -
świad czo nych le ka rzy są do bre. W naj więk szej do tych czas
opu bli ko wa nej se rii przy pad ków Ga rett i Spet zle r7 do ko na li
prze glą du do świad czeń zwią za nych z le cze niem łącz nie
169 osób z BCM, pro wa dzo nym w Bar row Neu ro lo gi cal In sti -
tu te. Wstęp ne wy ni ki te go prze glą du wy ka za ły, że wy ni ki 
le cze nia chi rur gicz ne go od zwier cie dla ły te uzy ska ne w pierw -
szych 100 przy pad kach.7 W trak cie ob ser wa cji trwa ją cej śred -
nio 35 mie się cy u 88% z 86 pa cjen tów pod da nych le cze niu
ope ra cyj ne mu uzy ska no po pra wę lub ich stan neu ro lo gicz ny
nie zmie nił się w po rów na niu z okre sem przed ope ra cyj nym,
a 3,5% cho rych zmar ło z przy czyn zwią za nych z za bie giem
chi rur gicz nym. Ba da cze wy ka za li, że stan pa cjen tów le czo -
nych za cho waw czo był gor szy, przy czym u 65% po pra wił się
lub nie uległ zmia nie, u 33% po gor szył się, a 2% cho rych
zmar ło.

Cho ciaż dłu go ter mi no we wy ni ki le cze nia mo gą być ko -
rzyst ne, pa cjen ci mu szą być uprze dze ni o moż li wo ści wy stą -
pie nia po za bie gu ope ra cyj nym no wych, prze mi ja ją cych
ob ja wów neu ro lo gicz nych. Spo śród pierw szych 86 pa cjen tów
le czo nych w tym sa mym ośrod ku u 58% do szło do wy stą pie -
nia w okre sie po ope ra cyj nym no we go de fi cy tu neu ro lo gicz -
ne go, przy czym u 1% był on trwa ły lub głę bo ki.7 W in nym

du żym ba da niu prze pro wa dzo nym przez Fer ro li ego i wsp.21

po ja wie nie się no we go de fi cy tu neu ro lo gicz ne go po za bie gu
ob ser wo wa no u 29 (44%) z 52 cho rych, przy czym u 10 (19%)
z nich spo wo do wał on trwa łe in wa lidz two. 

W 2009 ro ku Gross i wsp.16 do ko na li prze glą du wy ni ków
le cze nia chi rur gicz ne go 52 grup pa cjen tów z na czy nia ka mi
ja mi sty mi pnia mó zgu, od no to wu jąc, że cał ko wi te usu nię cie
zmia ny prze pro wa dzo no u 684 z 745 z nich z łącz nej licz by
46 ba dań, w któ rych do no szo no o czę sto ści za bie gów re sek -
cji. Nie za ska ku je fakt, że u po nad 50% cho rych, u któ rych re -
sek cja by ła nie cał ko wi ta, do szło do na wro tu krwa wie nia,
w nie któ rych przy pad kach za koń czo ne go zgo nem. In ne przy -
czy ny zgo nu pa cjen tów zwią za ne z za bie giem chi rur gicz nym
da ły łącz ną śmier tel no ścią wy no szą cą 1,9%. W su mie w cza sie
ob ser wa cji po ope ra cyj nej u 85% cho rych stan neu ro lo gicz ny
nie uległ zmia nie lub po pra wił się, u 14% do szło do po gor -
sze nia, a 1,9% cho rych zmar ło z przy czyn zwią za nych z le cze -
niem chi rur gicz nym. Ana li za wy ni ków le cze nia w za leż no ści
od lo ka li za cji ana to micz nej na czy nia ka wy ka za ła, że pa cjen ci,
u któ rych zmia na by ła umiej sco wio na w przed nio -bocz nej
czę ści mo stu, osią ga li lep sze wy ni ki le cze nia, pod czas gdy
stan cho rych ope ro wa nych z do stę pu przez dno czwar tej ko -
mo ry był gor szy.

Ra dio chi rur gia

POD STA WY, TECH NI KA I NIE BEZ PIE CZEŃ STWA 
Uwzględ nia jąc ry zy ko zwią za ne z na tu ral nym prze bie giem

cho ro by w przy pad ku na czy nia ków ja mi stych pnia mó zgu
i nie unik nio ną cho ro bo wo ścią zwią za ną z ich le cze niem ope -
ra cyj nym, ra dio chi rur gia mo gła by wy da wać się atrak cyj ną 

RYCINA 3. Metoda dwóch punktów stosowana w celu określenia najlepszego miejsca kraniotomii. Jeden punkt jest umiejscowiony w środku naczyniaka
jamistego, drugi na jego przodującej powierzchni, po czym linię łączącą te punkty przeciąga się na powierzchnię czaszki. W przypadku tej szczególnej
zmiany wskazany jest dostęp skrajnie boczny nadmóżdżkowy podnamiotowy. (Z: de Oliveira JG, Lekovic GP, Safavi-Abbasi S, et al. Supracerebellar
infratentorial approach to cavernous malformations of the brainstem: surgical variants and clinical experience with 45 patients. Neurosurgery 2010; 66 (2):
389-99; za zgodą.)
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tek re trak cji pła ta po ty licz ne go i ma ni pu la cji w po bli żu blasz -
ki czwo ra czej.

Na czy nia ki ja mi ste pnia mó zgu zlo ka li zo wa ne w przed niej
czę ści śród mó zgo wia moż na usu nąć przez do stęp pod na mio -
to wy lub bruz dę Syl wiu sza, w tym do stęp oczo do ło wo -
-jarz mo wy.39 Na to miast te umiej sco wio ne w przed niej lub
przed nio -bocz nej czę ści mo stu naj le piej są osią gal ne przez
wy ko rzy sta nie do stę pu po za sut ko we go i prze zska li ste go,
w tym z do stę pu prze zla bi ryn to we go i ska li ste go przed nie go
(Ka wa se).27 W przy pad ku pa cjen tów z czę ścio wą lub cał ko -
wi tą utra tą słu chu na wier ce nie ko ści skro nio wej (tj. do stęp
prze zśli ma ko wy) mo że le piej uwi docz nić przed nie i ogo no we
ob sza ry pnia mó zgu.

Mal for ma cje zlo ka li zo wa ne w przed niej i przed nio -bocz -
nej czę ści rdze nia prze dłu żo ne go są naj czę ściej ope ro wa ne
z wy ko rzy sta niem da le kie go bocz ne go do stę pu prze zkłyk-
cio we go.7,21,38 W ta kich przy pad kach nie rzad ko do cho dzi
do prze mi ja ją ce go po ra że nia ni żej bie gną cych ner wów czasz -
ko wych i, rza dziej, do nie sta bil no ści, wy ni ka ją cej z czę ścio -
wej re sek cji kłyk cia po ty licz ne go. W ce lu usu nię cia zmian
zlo ka li zo wa nych w tej czę ści pnia mó zgu wy ko rzy sty wa no

rów nież do stęp trans oral ny,40 ale po stę py w za kre sie prze z-
no so wej, en do sko po wej chi rur gii pod sta wy czasz ki mo gą być
bar dziej obie cu ją ce.41 Na czy nia ki ja mi ste pnia mó zgu przy le -
ga ją ce do dna ko mo ry czwar tej moż na ła two usu nąć przez
do stęp środ ko wy pod po ty licz ny (z roz ci na niem ro ba ka lub
bez nie go)42 lub do stęp przez tkan kę na czy niów ko wą i za sło -
nę rdze nio wą dol ną.43 Cho ciaż jest to praw do po dob nie naj -
le piej do stęp ny re gion pnia mó zgu, ba da cze oce nia ją cy du żą
gru pę pa cjen tów pod da nych re sek cji na czy nia ków ja mi stych
pod kre śli li po ten cjal ne za gro że nia, zwią za ne z wy ko ny wa -
niem za bie gów z do stę pu przez dno ko mo ry czwar tej i za chę -
ci li do ostroż ne go po dej ścia w tych przy pad kach.7,21

Rów nie wy ra fi no wa na jak okre śle nie do stę pów do pnia
mó zgu i zna jo mość ana to mii ko niecz na do ich opa no wa nia
jest oce na opty mal ne go do stę pu, co zo sta ło naj le piej pod su -
mo wa ne przez So lo ma na i wsp.44 stwier dze niem „dwa punk -
ty two rzą li nię pro stą”. Uży cie me to dy dwóch punk tów po raz
pierw szy za pro po no wa li Brown i wsp.45 w 1996 ro ku (ryc. 3).
Za sad ni czo obej mu je ona wy ko rzy sta nie przed ope ra cyj nych
ob ra zów re zo nan su ma gne tycz ne go w ce lu okre śle nia naj lep -
szej dro gi do stę pu do zmia ny cho ro bo wej zlo ka li zo wa nej

RY CI NA 2. Jednym z najczęściej wykorzystywanych dostępów operacyjnych w przypadku zmian zlokalizowanych w grzbietowej części śródmózgowia jest
dostęp nadmóżdżkowy podnamiotowy. A, B. Ułożenie pacjenta, nacięcie skóry głowy, kraniotomia i nacięcie opony twardej. C, D. Ekspozycja i anatomia
pokrywy śródmózgowia. (Z: de Oliveira JG, Lekovic GP, Safavi-Abbasi S, et al. Supracerebellar infratentorial approach to cavernous malformations of the
brainstem: surgical variants and clinical experience with 45 patients. Neurosurgery 2010; 66 (2): 389-99; za zgodą.)
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w pniu mó zgu. Je den punkt umiesz cza się w środ ku zmia ny,
a dru gi na jej po wierzch ni. Li nia pro sta łą czą ca oba te punk -
ty prze pro wa dza na jest na ze wnętrz ną po wierzch nię czasz ki,
uka zu jąc chi rur go wi naj bar dziej bez po śred ni do stęp i su ge ru -
jąc wła ści we miej sce wy ko na nia kra nio to mii lub ko ry ta rza
w ob rę bie pod sta wy czasz ki.

WY NI KI LE CZE NIA
Bio rąc pod uwa gę istot ne ry zy ko zwią za ne z na tu ral nym

prze bie giem cho ro by, wy ni ki le cze nia ope ra cyj ne go na -
czynia ków ja mi stych pnia mó zgu pro wa dzo ne go przez do -
świad czo nych le ka rzy są do bre. W naj więk szej do tych czas
opu bli ko wa nej se rii przy pad ków Ga rett i Spet zle r7 do ko na li
prze glą du do świad czeń zwią za nych z le cze niem łącz nie
169 osób z BCM, pro wa dzo nym w Bar row Neu ro lo gi cal In sti -
tu te. Wstęp ne wy ni ki te go prze glą du wy ka za ły, że wy ni ki 
le cze nia chi rur gicz ne go od zwier cie dla ły te uzy ska ne w pierw -
szych 100 przy pad kach.7 W trak cie ob ser wa cji trwa ją cej śred -
nio 35 mie się cy u 88% z 86 pa cjen tów pod da nych le cze niu
ope ra cyj ne mu uzy ska no po pra wę lub ich stan neu ro lo gicz ny
nie zmie nił się w po rów na niu z okre sem przed ope ra cyj nym,
a 3,5% cho rych zmar ło z przy czyn zwią za nych z za bie giem
chi rur gicz nym. Ba da cze wy ka za li, że stan pa cjen tów le czo -
nych za cho waw czo był gor szy, przy czym u 65% po pra wił się
lub nie uległ zmia nie, u 33% po gor szył się, a 2% cho rych
zmar ło.

Cho ciaż dłu go ter mi no we wy ni ki le cze nia mo gą być ko -
rzyst ne, pa cjen ci mu szą być uprze dze ni o moż li wo ści wy stą -
pie nia po za bie gu ope ra cyj nym no wych, prze mi ja ją cych
ob ja wów neu ro lo gicz nych. Spo śród pierw szych 86 pa cjen tów
le czo nych w tym sa mym ośrod ku u 58% do szło do wy stą pie -
nia w okre sie po ope ra cyj nym no we go de fi cy tu neu ro lo gicz -
ne go, przy czym u 1% był on trwa ły lub głę bo ki.7 W in nym

du żym ba da niu prze pro wa dzo nym przez Fer ro li ego i wsp.21

po ja wie nie się no we go de fi cy tu neu ro lo gicz ne go po za bie gu
ob ser wo wa no u 29 (44%) z 52 cho rych, przy czym u 10 (19%)
z nich spo wo do wał on trwa łe in wa lidz two. 

W 2009 ro ku Gross i wsp.16 do ko na li prze glą du wy ni ków
le cze nia chi rur gicz ne go 52 grup pa cjen tów z na czy nia ka mi
ja mi sty mi pnia mó zgu, od no to wu jąc, że cał ko wi te usu nię cie
zmia ny prze pro wa dzo no u 684 z 745 z nich z łącz nej licz by
46 ba dań, w któ rych do no szo no o czę sto ści za bie gów re sek -
cji. Nie za ska ku je fakt, że u po nad 50% cho rych, u któ rych re -
sek cja by ła nie cał ko wi ta, do szło do na wro tu krwa wie nia,
w nie któ rych przy pad kach za koń czo ne go zgo nem. In ne przy -
czy ny zgo nu pa cjen tów zwią za ne z za bie giem chi rur gicz nym
da ły łącz ną śmier tel no ścią wy no szą cą 1,9%. W su mie w cza sie
ob ser wa cji po ope ra cyj nej u 85% cho rych stan neu ro lo gicz ny
nie uległ zmia nie lub po pra wił się, u 14% do szło do po gor -
sze nia, a 1,9% cho rych zmar ło z przy czyn zwią za nych z le cze -
niem chi rur gicz nym. Ana li za wy ni ków le cze nia w za leż no ści
od lo ka li za cji ana to micz nej na czy nia ka wy ka za ła, że pa cjen ci,
u któ rych zmia na by ła umiej sco wio na w przed nio -bocz nej
czę ści mo stu, osią ga li lep sze wy ni ki le cze nia, pod czas gdy
stan cho rych ope ro wa nych z do stę pu przez dno czwar tej ko -
mo ry był gor szy.

Ra dio chi rur gia

POD STA WY, TECH NI KA I NIE BEZ PIE CZEŃ STWA 
Uwzględ nia jąc ry zy ko zwią za ne z na tu ral nym prze bie giem

cho ro by w przy pad ku na czy nia ków ja mi stych pnia mó zgu
i nie unik nio ną cho ro bo wo ścią zwią za ną z ich le cze niem ope -
ra cyj nym, ra dio chi rur gia mo gła by wy da wać się atrak cyj ną 

RYCINA 3. Metoda dwóch punktów stosowana w celu określenia najlepszego miejsca kraniotomii. Jeden punkt jest umiejscowiony w środku naczyniaka
jamistego, drugi na jego przodującej powierzchni, po czym linię łączącą te punkty przeciąga się na powierzchnię czaszki. W przypadku tej szczególnej
zmiany wskazany jest dostęp skrajnie boczny nadmóżdżkowy podnamiotowy. (Z: de Oliveira JG, Lekovic GP, Safavi-Abbasi S, et al. Supracerebellar
infratentorial approach to cavernous malformations of the brainstem: surgical variants and clinical experience with 45 patients. Neurosurgery 2010; 66 (2):
389-99; za zgodą.)
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al ter na ty wą te ra peu tycz ną, zwłasz cza bio rąc pod uwa gę dłu -
gą hi sto rię i ko rzyst ne wy ni ki le cze nia tą me to dą mó zgo wych
mal for ma cji tęt ni czo -żyl nych.

W ostat nim prze glą dzie Pham i wsp.46 do ko na li ana li zy
23 ba dań prze pro wa dzo nych w la tach 1993-2007, do ty czą -
cych ra dio chi rur gicz ne go le cze nia nie wi docz nych w an gio -
gra fii mal for ma cji na czy nio wych (AOVM). Śred nie sto so wa ne
daw ki pro mie nio wa nia wy no si ły od 11,5 do 20,3 Gy, naj czę -
ściej 15-18 Gy. W więk szo ści ba dań za bie gi prze pro wa dzo no
z uży ciem no ża gam ma, ale w le cze niu sto so wa no rów nież
ak ce le ra to ry li nio we i wiąz kę pro to nów.47 Wszyst kie prze pro -
wa dzo ne ba da nia mia ły cha rak ter re tro spek tyw ny.

Ze wzglę du na brak wia ry god nych ra dio lo gicz nych kry te -
riów oce ny sku tecz no ści ob li te ra cji 48 ana li za wy ni ków le cze -
nia AOVM, z któ rych więk szość to na czy nia ki ja mi ste,49 jest
trud niej sza niż w przy pad ku wy so ko prze pły wo wych mal for -
ma cji tęt ni czo -żyl nych. Po nie waż zmia ny ty pu AOVM nie są
wi docz ne w ba da niu an gio gra ficz nym, ob li te ra cja nie pra wi -
dło wych ka na łów na czy nio wych nie jest moż li wa. Wia ry god -
nym wskaź ni kiem sku tecz no ści le cze nia mógł by być roz miar
mal for ma cji oce nio ny na pod sta wie ba da nia MR, co jed nak
nie po twier dzi ło się w rze czy wi sto ści. W in nym ba da niu Clat -
ter buck i wsp.50 ob ser wo wa li 76 pa cjen tów z na czy nia ka mi
ja mi sty mi le czo nych za cho waw czo przez 26 mie się cy, wy ka zu -
jąc śred ni spa dek ob ję to ści mal for ma cji wy no szą cy 991 mm3,
przy czym u 55% ba da nych stwier dzo no zmniej sze nie wiel -
ko ści na czy nia ka, a u 35% je go zwięk sze nie. Z ko lei Kim
i wsp.51 przez oko ło 20 mie się cy po rów ny wa li ob ję tość na -
czy nia ków ja mi stych u pa cjen tów le czo nych za cho waw czo
i u cho rych le czo nych ra dio chi rur gicz nie z uży ciem no ża
gam ma. U osób, u któ rych sto so wa no po stę po wa nie za cho -
waw cze, stwier dzo no zmniej sze nie roz mia rów na czy nia ka
o 9,1 mm3, pod czas gdy w dru giej gru pie ba da nych o 8,6 mm3.
Za miast tech nik ob ra zo wa nia ja ko mar ke rów sku tecz no ści le -
cze nia kli ni cy ści i ba da cze mu szą uży wać czę sto ści wy stę po -
wa nia krwa wie nia po le cze niu i, być mo że, kon tro li na pa dów
pa dacz ko wych (w przy pad ku na czy nia ków ja mi stych zlo ka li -
zo wa nych nad na mio to wo). 

WYNIKI I RYZYKO ZWIĄZANE Z LECZENIEM
RADIOCHIRURGICZNYM

Wy ni ki więk szo ści ba dań wy ka za ły istot ne zmniej sze nie
czę sto ści wy stę po wa nia krwa wień po ra dio chi rur gicz nym le -
cze niu mal for ma cji ty pu AOVM. Zgod nie z wy ni ka mi prze glą -
du prze pro wa dzo ne go przez Pha ma i wsp.46 w gru pach
le czo nych ra dio chi rur gicz nie łącz na czę stość krwa wień przed
le cze niem wy no si ła 2-6,4% na rok, ro sła do 7,3-22,4% we
wcze snym okre sie po ope ra cyj nym, czy li do 2 lat po za bie gu,
i na stęp nie ma la ła po 2 la tach ob ser wa cji do 0,8-5,2%. Przy
czym w róż nych gru pach ba da nych stwier dzo no róż ni ce do -
ty czą ce de fi ni cji i czę sto ści krwa wień. W przy pad ku, gdy by -
ły one ob li cza ne w okre sie przed le cze niem na pod sta wie
czę sto ści wy stę po wa nia pierw sze go in cy den tu krwa wie nia,
ich war tość wy no si ła od 13 do 36%, je śli na to miast by ły oce -
nia ne przy za ło że niu ich obec no ści od uro dze nia, za kres wy -
no sił od 2 do 6,4%.

Wy ni ki ana liz obej mu ją cych naj więk sze gru py pa cjen tów le -
czo nych ra dio chi rur gicz nie wy ka za ły istot ne sta ty stycz nie
zmniej sze nie czę sto ści krwa wień po co naj mniej 2 la tach
od zabie gu. Na przy kład Kon dziol ka i wsp.48 ob ser wo wa li 
spa dek czę sto ści krwa wień z 32% na rok przed le cze niem
do 8,8% w cią gu pierw szych 2 lat po za bie gu ra dio chi rur-
gicz nym i dal sze jej zmniej sze nie do 1,1% w okre sie 
2-6 lat. Po dob nych ob ser wa cji do ko na li Pol lock i wsp.,52 wy ka -
zu jąc spa dek czę sto ści krwa wie nia z 40,1% na rok w okre sie
51 mie się cy po prze dza ją cych za bieg ra dio chi rur gicz ny do 8,8%
w pierw szych 2 la tach po le cze niu i do 2,9% w okre sie póź niej -
szym. Mi mo to nie we wszyst kich gru pach pa cjen tów le czo -
nych ra dio chi rur gicz nie wy ni ki by ły tak ra dy kal ne.46 Wie lu
ba da czy, w tym oce nia ją cych du że gru py pa cjen tów, zwró ci ło
uwa gę na licz ne czyn ni ki za kłó ca ją ce w tym ba da niu i przy ję ło,
że „nie moż na wnio sko wać, że le cze nie ra dio chi rur gicz ne rze -
czy wi ście zmniej sza czę stość krwa wie nia u pa cjen tów z na czy -
nia ka mi ja mi sty mi”.52 Jed nym z głów nych pro ble mów
do ty czą cych pa cjen tów z CM mo że być nie prze wi dy wal ny prze -
bieg na tu ral ny cho ro by. W 2001 ro ku Bar ker i wsp.53 opu bli ko -
wa li wy ni ki re tro spek tyw ne go prze glą du obej mu ją ce go 141
pa cjen tów z te go ty pu mal for ma cja mi i zwró ci li uwa gę na zja -
wi sko kon cen tra cji w cza sie in cy den tów krwo tocz nych u osób
nie pod da nych le cze niu. W pierw szym ro ku po pierw szym
krwa wie niu wskaź nik na wro tu krwa wie nia wy no sił 14%, ale po
2,5 ro ku ry zy ko to zmniej sza ło się 2,4 ra zy. Po nie waż ja ko punkt
od nie sie nia dla oce ny sku tecz no ści le cze nia ra dio chi rur gicz -
ne go sto su je się okres 2-3 lat, moż li we, że tak ra dy kal ne zmniej -
sze nie czę sto ści krwa wie nia, ob ser wo wa ne w wie lu ba da niach
oce nia ją cych sku tecz ność tej me to dy te ra peu tycz nej, od zwier -
cie dla po pro stu na tu ral ny prze bieg cho ro by.

Mi mo że ma ło in wa zyj ne, le cze nie ra dio chi rur gicz ne na -
czy nia ków ja mi stych nie jest po zba wio ne istot ne go ry zy ka,
zwłasz cza w przy pad ku mal for ma cji zlo ka li zo wa nych w pniu
mó zgu. Ry zy ko zwią za ne z le cze niem zmian ty pu AOVM wy -
da je się więk sze niż w przy pad ku mal for ma cji tęt ni czo -żyl -
nych o po rów ny wal nych roz mia rach i lo ka li za cji. Na przy kład
w ba da niu Pol loc ka i wsp.52 czę stość wy stę po wa nia ja kich kol -
wiek po wi kłań zwią za nych z le cze niem zmian ty pu AOVM wy -
no si ła 59%, zaś w przy pad ku AVM 10%. Jed ną z moż li wych
przy czyn te go zja wi ska mo że być obec ność ob wód ki utwo -
rzo nej przez zło gi he mo sy de ry ny to wa rzy szą cej na czy nia kom
ja mi stym, je śli weź mie się pod uwa gę, że dzia ła ona ja ko „ra -
dio uczu lacz”.54 Czę stość wy stę po wa nia po wi kłań ra dio te ra -
pii jest zwią za na z daw ką pro mie nio wa nia. W ba da niu Pha ma
i wsp.46 u pa cjen tów otrzy mu ją cych śred nie daw ki 15-16,2 Gy
czę stość wy stę po wa nia po wi kłań zwią za nych z na pro mie nia -
niem by ła mniej sza (0-9,1%), pod czas gdy u osób le czo nych
daw ką �16,5 Gy więk sze (>17%).

Pod su mo wa nie
W cią gu ostat nich dwóch de kad do ko na no ra dy kal ne go
postę pu w za kre sie wie dzy na te mat na czy nia ków ja mi stych
pnia mó zgu i moż li wo ści ich le cze nia. Nie gdyś uwa ża ne 
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za nie moż li we do le cze nia, w wy ni ku roz wo ju tech nik mo ni -
to ro wa nia i ob ra zo wa nia oraz udo sko na le nia me tod ope ra -
cyj nych są obec nie le czo ne co raz agre syw niej i bez piecz niej
przy uży ciu tech nik mi kro chi rur gicz nych. Na czy nia ki ja mi ste
pnia mó zgu po win ny być ope ro wa ne tyl ko wów czas, gdy cha -
rak te ry zu ją się agre syw nym prze bie giem lub gdy u pa cjen ta
stwier dza się na ra sta nie de fi cy tu neu ro lo gicz ne go i pod wa -
run kiem ich do stęp no ści ana to micz nej. W przy pad ku zmian
uwa ża nych za nie ope ra cyj ne sto su je się tech ni ki ra dio te ra -
peu tycz ne, któ rych bez pie czeń stwo wzro sło dzię ki więk sze -
mu do świad cze niu w daw ko wa niu ener gii pro mie nio wa nia
i pre cy zyj nym ce lo wa niu wiąz ką ener gii. Ze wzglę du na nie -
prze wi dy wal ny prze bieg na tu ral ny cho ro by i brak mar ke rów
ra dio gra ficz nych sku tecz no ści le cze nia na czy nia ków ja mi -
stych pnia mó zgu, sku tecz ność ra dio te ra pii po zo sta je kwe -
stią spor ną. Po dob nie jak w wie lu dzie dzi nach me dy cy ny,
w tym neu ro lo gii, pro spek tyw ne ba da nia ran do mi zo wa ne
nie wąt pli wie wspar ły by obec ną wie dzę.

Artykuł z Neurologic Clinics of North America (Volume 28, Number 4, November 2010,
887-898, Edward A.M. Duckworth, MD, MS) jest publikowany za zgodą Elsevier Inc., 
New York, New York, USA. Tłumaczenie Medical Tribune Polska. Ani autorzy,
licencjonodawca, Elsevier Inc., i wydawca, Medical Tribune Polska, nie gwarantują ani nie
odnoszą się do jakości i wartości reklamowanych produktów i usług, ani stanowiska
reprezentowanego przez reklamodawców.
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al ter na ty wą te ra peu tycz ną, zwłasz cza bio rąc pod uwa gę dłu -
gą hi sto rię i ko rzyst ne wy ni ki le cze nia tą me to dą mó zgo wych
mal for ma cji tęt ni czo -żyl nych.

W ostat nim prze glą dzie Pham i wsp.46 do ko na li ana li zy
23 ba dań prze pro wa dzo nych w la tach 1993-2007, do ty czą -
cych ra dio chi rur gicz ne go le cze nia nie wi docz nych w an gio -
gra fii mal for ma cji na czy nio wych (AOVM). Śred nie sto so wa ne
daw ki pro mie nio wa nia wy no si ły od 11,5 do 20,3 Gy, naj czę -
ściej 15-18 Gy. W więk szo ści ba dań za bie gi prze pro wa dzo no
z uży ciem no ża gam ma, ale w le cze niu sto so wa no rów nież
ak ce le ra to ry li nio we i wiąz kę pro to nów.47 Wszyst kie prze pro -
wa dzo ne ba da nia mia ły cha rak ter re tro spek tyw ny.

Ze wzglę du na brak wia ry god nych ra dio lo gicz nych kry te -
riów oce ny sku tecz no ści ob li te ra cji 48 ana li za wy ni ków le cze -
nia AOVM, z któ rych więk szość to na czy nia ki ja mi ste,49 jest
trud niej sza niż w przy pad ku wy so ko prze pły wo wych mal for -
ma cji tęt ni czo -żyl nych. Po nie waż zmia ny ty pu AOVM nie są
wi docz ne w ba da niu an gio gra ficz nym, ob li te ra cja nie pra wi -
dło wych ka na łów na czy nio wych nie jest moż li wa. Wia ry god -
nym wskaź ni kiem sku tecz no ści le cze nia mógł by być roz miar
mal for ma cji oce nio ny na pod sta wie ba da nia MR, co jed nak
nie po twier dzi ło się w rze czy wi sto ści. W in nym ba da niu Clat -
ter buck i wsp.50 ob ser wo wa li 76 pa cjen tów z na czy nia ka mi
ja mi sty mi le czo nych za cho waw czo przez 26 mie się cy, wy ka zu -
jąc śred ni spa dek ob ję to ści mal for ma cji wy no szą cy 991 mm3,
przy czym u 55% ba da nych stwier dzo no zmniej sze nie wiel -
ko ści na czy nia ka, a u 35% je go zwięk sze nie. Z ko lei Kim
i wsp.51 przez oko ło 20 mie się cy po rów ny wa li ob ję tość na -
czy nia ków ja mi stych u pa cjen tów le czo nych za cho waw czo
i u cho rych le czo nych ra dio chi rur gicz nie z uży ciem no ża
gam ma. U osób, u któ rych sto so wa no po stę po wa nie za cho -
waw cze, stwier dzo no zmniej sze nie roz mia rów na czy nia ka
o 9,1 mm3, pod czas gdy w dru giej gru pie ba da nych o 8,6 mm3.
Za miast tech nik ob ra zo wa nia ja ko mar ke rów sku tecz no ści le -
cze nia kli ni cy ści i ba da cze mu szą uży wać czę sto ści wy stę po -
wa nia krwa wie nia po le cze niu i, być mo że, kon tro li na pa dów
pa dacz ko wych (w przy pad ku na czy nia ków ja mi stych zlo ka li -
zo wa nych nad na mio to wo). 

WYNIKI I RYZYKO ZWIĄZANE Z LECZENIEM
RADIOCHIRURGICZNYM

Wy ni ki więk szo ści ba dań wy ka za ły istot ne zmniej sze nie
czę sto ści wy stę po wa nia krwa wień po ra dio chi rur gicz nym le -
cze niu mal for ma cji ty pu AOVM. Zgod nie z wy ni ka mi prze glą -
du prze pro wa dzo ne go przez Pha ma i wsp.46 w gru pach
le czo nych ra dio chi rur gicz nie łącz na czę stość krwa wień przed
le cze niem wy no si ła 2-6,4% na rok, ro sła do 7,3-22,4% we
wcze snym okre sie po ope ra cyj nym, czy li do 2 lat po za bie gu,
i na stęp nie ma la ła po 2 la tach ob ser wa cji do 0,8-5,2%. Przy
czym w róż nych gru pach ba da nych stwier dzo no róż ni ce do -
ty czą ce de fi ni cji i czę sto ści krwa wień. W przy pad ku, gdy by -
ły one ob li cza ne w okre sie przed le cze niem na pod sta wie
czę sto ści wy stę po wa nia pierw sze go in cy den tu krwa wie nia,
ich war tość wy no si ła od 13 do 36%, je śli na to miast by ły oce -
nia ne przy za ło że niu ich obec no ści od uro dze nia, za kres wy -
no sił od 2 do 6,4%.

Wy ni ki ana liz obej mu ją cych naj więk sze gru py pa cjen tów le -
czo nych ra dio chi rur gicz nie wy ka za ły istot ne sta ty stycz nie
zmniej sze nie czę sto ści krwa wień po co naj mniej 2 la tach
od zabie gu. Na przy kład Kon dziol ka i wsp.48 ob ser wo wa li 
spa dek czę sto ści krwa wień z 32% na rok przed le cze niem
do 8,8% w cią gu pierw szych 2 lat po za bie gu ra dio chi rur-
gicz nym i dal sze jej zmniej sze nie do 1,1% w okre sie 
2-6 lat. Po dob nych ob ser wa cji do ko na li Pol lock i wsp.,52 wy ka -
zu jąc spa dek czę sto ści krwa wie nia z 40,1% na rok w okre sie
51 mie się cy po prze dza ją cych za bieg ra dio chi rur gicz ny do 8,8%
w pierw szych 2 la tach po le cze niu i do 2,9% w okre sie póź niej -
szym. Mi mo to nie we wszyst kich gru pach pa cjen tów le czo -
nych ra dio chi rur gicz nie wy ni ki by ły tak ra dy kal ne.46 Wie lu
ba da czy, w tym oce nia ją cych du że gru py pa cjen tów, zwró ci ło
uwa gę na licz ne czyn ni ki za kłó ca ją ce w tym ba da niu i przy ję ło,
że „nie moż na wnio sko wać, że le cze nie ra dio chi rur gicz ne rze -
czy wi ście zmniej sza czę stość krwa wie nia u pa cjen tów z na czy -
nia ka mi ja mi sty mi”.52 Jed nym z głów nych pro ble mów
do ty czą cych pa cjen tów z CM mo że być nie prze wi dy wal ny prze -
bieg na tu ral ny cho ro by. W 2001 ro ku Bar ker i wsp.53 opu bli ko -
wa li wy ni ki re tro spek tyw ne go prze glą du obej mu ją ce go 141
pa cjen tów z te go ty pu mal for ma cja mi i zwró ci li uwa gę na zja -
wi sko kon cen tra cji w cza sie in cy den tów krwo tocz nych u osób
nie pod da nych le cze niu. W pierw szym ro ku po pierw szym
krwa wie niu wskaź nik na wro tu krwa wie nia wy no sił 14%, ale po
2,5 ro ku ry zy ko to zmniej sza ło się 2,4 ra zy. Po nie waż ja ko punkt
od nie sie nia dla oce ny sku tecz no ści le cze nia ra dio chi rur gicz -
ne go sto su je się okres 2-3 lat, moż li we, że tak ra dy kal ne zmniej -
sze nie czę sto ści krwa wie nia, ob ser wo wa ne w wie lu ba da niach
oce nia ją cych sku tecz ność tej me to dy te ra peu tycz nej, od zwier -
cie dla po pro stu na tu ral ny prze bieg cho ro by.

Mi mo że ma ło in wa zyj ne, le cze nie ra dio chi rur gicz ne na -
czy nia ków ja mi stych nie jest po zba wio ne istot ne go ry zy ka,
zwłasz cza w przy pad ku mal for ma cji zlo ka li zo wa nych w pniu
mó zgu. Ry zy ko zwią za ne z le cze niem zmian ty pu AOVM wy -
da je się więk sze niż w przy pad ku mal for ma cji tęt ni czo -żyl -
nych o po rów ny wal nych roz mia rach i lo ka li za cji. Na przy kład
w ba da niu Pol loc ka i wsp.52 czę stość wy stę po wa nia ja kich kol -
wiek po wi kłań zwią za nych z le cze niem zmian ty pu AOVM wy -
no si ła 59%, zaś w przy pad ku AVM 10%. Jed ną z moż li wych
przy czyn te go zja wi ska mo że być obec ność ob wód ki utwo -
rzo nej przez zło gi he mo sy de ry ny to wa rzy szą cej na czy nia kom
ja mi stym, je śli weź mie się pod uwa gę, że dzia ła ona ja ko „ra -
dio uczu lacz”.54 Czę stość wy stę po wa nia po wi kłań ra dio te ra -
pii jest zwią za na z daw ką pro mie nio wa nia. W ba da niu Pha ma
i wsp.46 u pa cjen tów otrzy mu ją cych śred nie daw ki 15-16,2 Gy
czę stość wy stę po wa nia po wi kłań zwią za nych z na pro mie nia -
niem by ła mniej sza (0-9,1%), pod czas gdy u osób le czo nych
daw ką �16,5 Gy więk sze (>17%).

Pod su mo wa nie
W cią gu ostat nich dwóch de kad do ko na no ra dy kal ne go
postę pu w za kre sie wie dzy na te mat na czy nia ków ja mi stych
pnia mó zgu i moż li wo ści ich le cze nia. Nie gdyś uwa ża ne 
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za nie moż li we do le cze nia, w wy ni ku roz wo ju tech nik mo ni -
to ro wa nia i ob ra zo wa nia oraz udo sko na le nia me tod ope ra -
cyj nych są obec nie le czo ne co raz agre syw niej i bez piecz niej
przy uży ciu tech nik mi kro chi rur gicz nych. Na czy nia ki ja mi ste
pnia mó zgu po win ny być ope ro wa ne tyl ko wów czas, gdy cha -
rak te ry zu ją się agre syw nym prze bie giem lub gdy u pa cjen ta
stwier dza się na ra sta nie de fi cy tu neu ro lo gicz ne go i pod wa -
run kiem ich do stęp no ści ana to micz nej. W przy pad ku zmian
uwa ża nych za nie ope ra cyj ne sto su je się tech ni ki ra dio te ra -
peu tycz ne, któ rych bez pie czeń stwo wzro sło dzię ki więk sze -
mu do świad cze niu w daw ko wa niu ener gii pro mie nio wa nia
i pre cy zyj nym ce lo wa niu wiąz ką ener gii. Ze wzglę du na nie -
prze wi dy wal ny prze bieg na tu ral ny cho ro by i brak mar ke rów
ra dio gra ficz nych sku tecz no ści le cze nia na czy nia ków ja mi -
stych pnia mó zgu, sku tecz ność ra dio te ra pii po zo sta je kwe -
stią spor ną. Po dob nie jak w wie lu dzie dzi nach me dy cy ny,
w tym neu ro lo gii, pro spek tyw ne ba da nia ran do mi zo wa ne
nie wąt pli wie wspar ły by obec ną wie dzę.

Artykuł z Neurologic Clinics of North America (Volume 28, Number 4, November 2010,
887-898, Edward A.M. Duckworth, MD, MS) jest publikowany za zgodą Elsevier Inc., 
New York, New York, USA. Tłumaczenie Medical Tribune Polska. Ani autorzy,
licencjonodawca, Elsevier Inc., i wydawca, Medical Tribune Polska, nie gwarantują ani nie
odnoszą się do jakości i wartości reklamowanych produktów i usług, ani stanowiska
reprezentowanego przez reklamodawców.
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CHOROBY DEMIELINIZACYJNE

Stwardnienie rozsiane jest chorobą o bogatej symptomatologii. Do najczęstszych objawów
związanych z układem wzrokowym należą obniżenie ostrości wzroku, ból gałki ocznej nasilający
przy ruchach oka, tkliwość palpacyjna gałki ocznej – charakterystyczne dla zapalenia nerwu
wzrokowego w odcinku pozagałkowym, częstego zespołu występującego niekiedy jako
pierwszy epizod SM.
Autorzy prezentowanego artykułu zadali sobie trud niezwykle szczegółowego omówienia innych
objawów wzrokowych SM: zaburzeń gałkoruchowych. Na szczególne podkreślenie w poniższej
pracy zasługuje – rzadko spotykana we współczesnych publikacjach – analiza obrazu klinicznego
zaburzeń gałkoruchowych w powiązaniu ze szczegółowym opisem mechanizmu powstawania
objawów z punktu widzenia neuroanatomii i fizjologii.
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