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Streszczenie

Operacje neurochirurgiczne niosą ze sobą wysokie 

ryzyko powikłań w postaci deficytów poopera-

cyjnych. Dlatego wykonywane są badania funkcjonal-

ne MR (fMRI) mózgu pozwalające wskazać lokalizację 

struktur istotnych funkcjonalnie sąsiadujących z  gu-

zem. Wiedza ta jest bardzo ważna podczas planowania 

operacji neurochirurgicznych. Neurochirurg, znając tę 

mapę, może oszczędzić wskazane obszary.

Słowa kluczowe: fMRI, mapowanie mózgu

Abstract

Neurosurgical operations carry a  high risk of sur-

gery-induced postoperative neurological defi-

cits. That is why functional MRI (fMRI) of the brain is 

performed to show the localization of functionally rel-

evant brain structures adjacent to a brain tumor. This 

knowledge is very important for planning neurosurgi-

cal operations. The neurosurgeon knowing such a map 

can spare these identified regions during an operation.
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Wprowadzenie

Poznanie czynności mózgu stanowiło wyzwanie dla 

badaczy. Analizując obrazy kliniczne zwierząt i  lu-

dzi ze zlokalizowanymi uszkodzeniami mózgu, pró-

bowano określić, które regiony są zaangażowane 

w wykonywanie poszczególnych zadań [1].

Na przełomie XIX i XX wieku nastąpił wzrost zain-

teresowania tą dziedziną medycyny. Wielu naukow-

ców pasjonowały eksperymenty dotyczące funkcji 

mózgu u ssaków [2]. W 1861 roku francuski neurolog 

Paul Broca określił regiony kory mózgowej odgry-

wające istotną rolę w generowaniu mowy, a w 1874 

roku niemiecki neurolog Carl Wernicke wskazał 

obszar odpowiedzialny za rozumienie słów. W tym 

samym roku angielski lekarz John Hughling Jackson 

przedstawił koncepcję funkcjonalnej neuroanatomii 

mózgu dotyczącej organizacji mowy. Koncepcja ta 

zakładała, że u większości ludzi lewa półkula mózgu 

pełni rolę dominującą [3].

W latach 80. XIX wieku włoski fizjolog Angelo 

Mosso (1846-1910) wykonał bardzo prosty, a  za-

razem chyba najtańszy eksperyment w  historii 

medycyny. Położył on człowieka na delikatnie wy-

poziomowanej desce podpartej w  jednym punkcie 

(Rys. 1) [4]. W pewnym momencie zabiły kościelne 

dzwony i wówczas Mosso zaobserwował, że deska 

zaczynała się pochylać po stronie głowy. Działo się 

to na skutek redystrybucji krwi w układzie krążenia.

Szczególne zasługi w  opisaniu czynnościowych 

map mózgu w korze sensomotorycznej położył ka-

nadyjski neurochirurg Wilder Penfield. U pacjentów 

z  otwartą czaszką, pozostających w  pełni świado-

mości, tylko po miejscowym znieczuleniu, pobudzał 
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on niewielkie obszary kory mózgowej prądem elektrycznym. 

Pacjenci zaś określali, w których regionach ciała czują dotknię-

cie lub swędzenie. W  ten sposób poznano korową mapę ciała 

człowieka. Penfield zilustrował rezultaty swoich badań, przed-

stawiając sylwetkę człowieka obrysowaną na powierzchni mó-

zgu w taki sposób, by poszczególne części ciała znajdowały się 

w miejscach odpowiedzialnych za aktywność korową. Ilustrację 

tę nazwał homunkulusem dotykowym (Rys. 2) [5]. 

W kolejnych latach XX 

wieku badacze odkrywali 

nowe, bardziej zaawan-

sowane metody służące 

do mapowania czynno-

ści mózgu ludzkiego. 

Procedurą referencyjną 

u  dorosłych pacjentów 

stała się i nadal pozostaje 

śródoperacyjna elektro-

kortykografia (ECoG). Po-

lega ona na umieszczeniu 

elektrod bezpośrednio 

na otwartej powierzchni 

mózgu w celu zarejestro-

wania elektrycznej aktywności kory mózgowej. Przeprowadze-

nie ECoG wymaga jednak otwarcia czaszki [6].

W 1924 roku niemiecki neurolog Hans Berger wprowadził 

technikę zapisu aktywności elektrycznej mózgu i nazwał ją elek-

troencefalografią. Jest to obecnie najbardziej rozpowszechnio-

na technika badania czynności bioelektrycznej mózgu.

Olbrzymi postęp techniczny w  drugiej połowie XX stulecia 

pozwolił na wprowadzenie nowoczesnych metod funkcjonal-

nego obrazowania mózgu, takich jak PET (Positron Emission To-

mography), fMRI (functional Magnetic Resonance Imaging) oraz 

magnetoencefalografii (MEG). 

Aktualnie najszerzej stosowaną nieinwazyjną metodą mapo-

wania czynności mózgu jest funkcjonalne obrazowanie rezonan-

su magnetycznego – fMRI. U podstaw tej techniki stoi zjawisko 

jądrowego rezonansu magnetycznego NMR (Nuclear Magnetic 

Resonance). fMRI to nowoczesna technika dająca możliwość lo-

kalizacji poszczególnych funkcji mózgu. Jako podstawę przyjęto 

zasadę mówiącą, że lokalna intensywność przepływu krwi ma 

ścisły związek z aktywnością mózgu. Sformułowali ją w 1890 roku 

dwaj brytyjscy fizjolodzy Charles Roy i Charles Sherrington. Klu-

czowe znaczenie ma tu również zależność odkryta przez Linusa 

Paulinga w 1935 roku mówiąca, że stopień utlenowania krwi ma 

wpływ na jej właściwości magnetyczne. Oxyhemoglobina jest 

diamagnetykiem, natomiast deoxyhemoglobina jest parama-

gnetykiem. Ocena aktywności mózgu realizowana za pomocą 

techniki fMRI odbywa się poprzez detekcję lokalnego wzrostu 

przepływu krwi w  naczyniach włosowatych w  obszarach od-

powiadających różnym funkcjom. Wykorzystanie szczególnych 

właściwości magnetycznych krwi w aktywnych rejonach mózgu 

nazwano BOLD (Blood-Oxygen-Level-Dependend ) [7]. W  czasie 

rejestracji obrazów EPI (Echo Planar Imaging), w mózgu, w obsza-

rach aktywnych (tam, gdzie następuje napływ utlenowanej krwi 

będącej diamagnetykiem) dochodzi do dyskretnej, ale mierzal-

nej zmiany sygnału w  granicach 2-5% dla skanerów o  polu 1,5 

T i ok. 15% dla skanerów o bardzo wysokim polu 4 T [8]. Ta wła-

śnie zmiana sygnału jest rejestrowana i stanowi podstawę dal-

szej analizy. Przyjmuje się, że poziom sygnału BOLD odpowiada 

poziomowi aktywności neuronów.

Badanie fMRI charakteryzuje się dużą rozdzielczością prze-

strzenną. Bezcenną zaletą tej metody jest jej nieinwazyjność, po-

wtarzalność oraz możliwość powszechnego stosowania kliniczne-

go, natomiast wadą jest stosunkowo niska rozdzielczość czasowa, 

pomimo stosowania szybkich sekwencji obrazowych EPI.

Wykonywanie badań funkcjonalnych metodą fMRI niesie ze 

sobą dużo większe wymagania techniczne i metodologiczne niż 

strukturalne obrazowanie MR.

W praktyce klinicznej technika fMRI znalazła zastosowanie 

w  planowaniu operacji neurochirurgicznych poprzez mapowa-

nie rejonów mózgu istotnych funkcjonalnie. Operacje te niosą 

ze sobą wysokie ryzyko powikłań w  postaci deficytów neuro-

logicznych, a  ich następstwa mają szczególnie duże znaczenie. 

Dlatego planowanie zabiegów u takich pacjentów powinno być 

szczególnie starannie przygotowane z dbałością o zminimalizo-

wanie ich rozległości. Wybór optymalnego dostępu oraz zakresu 

resekcji, z  uwzględnieniem wzajemnych przestrzennych relacji 

między guzem a  obszarami istotnymi funkcjonalnie, musi być 

rozważny i dostosowywany indywidualnie do pacjenta. W opra-

cowaniu protokołu badawczego zwykle uczestniczy zespół spe-

cjalistów, takich jak radiolog, neurochirurg, neuropsycholog lub 

psycholog oraz fizyk medyczny. 

Głównymi celami w  przedoperacyjnym neuroobrazowaniu 

funkcjonalnym są:

•	 lokalizacja obszarów mowy, ruchu i czucia,

•	 określenie dominującej półkuli dla specyficznych funkcji 

mózgu,

•	 lokalizacja stref aktywnych w mózgu u pacjentów z epilepsją,

•	 określenie neuroplastycznych zmian aktywności mózgu [9].

Rys. 1 Eksperyment Angela Mosso

Rys. 2 Homunkulus według Penfielda
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Aspekty praktyczne, techniczne 
i metodologiczne

O ile w ośrodkach zajmujących się wyłącznie naukowo badaniami 

fMRI przeprowadzanie eksperymentów jest proste ze względu 

na to, że wymagany sprzęt stanowi stały element wyposażenia 

pracowni, osoby badane są zdrowe i chętnie współpracują, wyniki 

badań nie są potrzebne natychmiast, o tyle badanie fMRI w warun-

kach klinicznych stanowi poważne wyzwanie. Aby je prawidłowo 

przeprowadzić, pracownia powinna dysponować nie tylko odpo-

wiedniej klasy systemem MR, ale także dedykowanym oprogramo-

waniem oraz dodatkowym specjalistycznym sprzętem. Natężenie 

pola magnetycznego powinno wynosić co najmniej 1,5 Tesli w kli-

nicznych skanerach MR, a system MR musi mieć możliwość wykona-

nia protokołu odbierającego sygnał BOLD za pomocą sekwencji EPI 

[9, 10]. Konieczna jest również stacja robocza tak oprogramowana, 

by można było na niej opracowywać oraz przedstawiać w formie 

graficznej surowe dane uzyskane w czasie akwizycji. Analiza taka 

jest czasochłonna i wymaga współpracy różnych specjalistów [11].

Z literatury wynika [12, 13], że w  ośrodkach zajmujących się 

opracowywaniem danych badań fMRI najczęściej stosowanymi 

programami są SPM, FSL, BrainVoyager oraz ANFI. Programy te, 

na potrzeby opracowania indywidualnego badania, niezależnie 

od swego pochodzenia, powinny gwarantować przeprowadze-

nie kluczowych operacji na surowych danych, takich jak: wyrów-

nanie obrazów, korekcja ruchów, przestrzenne wygładzenie da-

nych oraz analiza statystyczna [14].

Badanie fMRI powinno być tak przygotowane, aby uwzględnia-

ło rozmaite ograniczenia pacjenta. Podczas każdego badania fMRI 

wykonywana jest procedura badawcza zawierająca odpowiedni 

„paradygmat” (zdefiniowany schemat pomiaru funkcjonalnego 

obejmujący stymulację) dostosowany do wymagań danego pro-

blemu. Najczęściej stosowany paradygmat to tzw. klasyczny sche-

mat blokowy (blocked design) [15]. Składa się on z naprzemiennych 

bloków odpowiadających warunkowi kontrolnemu i aktywacji. Do-

kładnie polega to na tym, że u pacjenta umieszczonego w skanerze 

MR, w  czasie trwania sekwencji EPI gromadzącej kolejne obrazy 

przekrojów mózgu, aktywowane są odpowiednie obszary. Zazwy-

czaj planuje się kilka bloków aktywacyjnych przedzielonych jedna-

kowo długimi blokami kontrolnymi, czyli bez stymulacji (Rys. 3).

Parametrical design i event-related design to inne paradygmaty sto-

sowane w badaniach fMRI, lecz niepolecane w praktyce klinicznej.

Dodatkowe wyposażenie niezbędne do przeprowadzania 

opisywanych badań w zależności od stosowanych bodźców to: 

słuchawki z  mikrofonem, panel z  przyciskami kontrolujący re-

akcje pacjenta (dostosowane do pracy w polu magnetycznym), 

projektor multimedialny z ekranem do prezentowania obrazów, 

komputer oraz urządzenie stymulujące czucie.

Ważne jest, aby pacjent przed badaniem odbył trening z zada-

niami, które później będzie wykonywał w czasie procedury ba-

dawczej. Po badaniu należy upewnić się, czy wszystkie zadania 

zostały prawidłowo wykonane, a  jeśli nie, to – o ile to możliwe 

– badanie trzeba niezwłocznie powtórzyć. Należy też zwrócić 

szczególną uwagę na wygodne ułożenie pacjenta i  takie unie-

ruchomienie głowy, by zminimalizować artefakty ruchowe [16].

Omówienie poszczególnych 
procedur stosowanych w badaniach 

określających obszary mózgu 
odpowiedzialne za mowę, ruch i czucie

Przedoperacyjne badanie fMRI 
funkcji mowy [17-19]

Aby optymalnie określić obszary mózgu odpowiedzialne za 

funkcje mowy, pacjent powinien wykonać zadania obejmujące 

trzy aspekty: płynność werbalna (verbal fluency), pasywne słu-

chanie (passive listening) oraz rozumienie mowy (comprehension).

1.	 W obrębie zadań dotyczących płynności werbalnej dyspo-

nujemy kilkoma paradygmatami:

a)	 dopasowywanie czasowników do prezentowanych rze-

czowników (prezentacja akustyczna lub wizualna),

b)	 generowanie słów zaczynających się na prezentowaną 

literę (prezentacja akustyczna lub wizualna),

c)	 generowanie słów zawierających prezentowany trzon 

(prezentacja akustyczna lub wizualna),

d)	 generowanie słów z  określonej kategorii (prezentacja 

akustyczna lub wizualna),

e)	 nazywanie prezentowanych obrazków lub krzywych linii 

(prezentacja wizualna).

2.	 Zadanie pasywnego słuchania – stosowane są dwa 

paradygmaty:

a)	 słuchanie standardowych zdań, tekstu lub opowiadania 

(prezentacja akustyczna),

b)	 słuchanie tekstu z  wybranej przez pacjenta ulubionej 

książki lub gazety (prezentacja akustyczna).

3.	 Zadanie na rozumienie mowy – stosowane są dwa paradygmaty:

a)	 jednowyrazowa odpowiedź na zadane hasło (prezenta-

cja akustyczna lub wizualna),

b)	 czytanie prezentowanych słów lub zdań (prezentacja 

wizualna).

Oczywiście w  warunkach klinicznych rzadko istnieje możli-

wość przeprowadzenia tych wszystkich zadań w czasie jednego 

badania. Należy więc wybrać te, które przede wszystkim będą 

możliwe do wykonania przez pacjenta oraz dostarczą najwięcej 

koniecznych informacji.

Rys. 3 Paradygmat blokowy stosowany w badaniach fMRI
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Rys. 4 Przedoperacyjne mapowanie 

ośrodków mowy

Rys. 5 Przedoperacyjne mapowanie 

ośrodków ruchu – ruch palców lewej ręki

Rys. 6 Przedoperacyjne mapowanie 

ośrodków ruchu – ruch palców lewej nogi

Rys. 7 Przedoperacyjne mapowanie 

ośrodków czucia dla lewej ręki

Przedoperacyjne badanie 
fMRI funkcji ruchu

Aby doprowadzić do pobudzenia rejonów mózgu 

odpowiedzialnych za ruch ręki, pacjent, w  czasie 

akwizycji obrazów MR sekwencji EPI, powinien wy-

konać zadanie polegające na dotykaniu kciuka po 

kolei pozostałymi palcami (finger tapping). W przy-

padku stopy pacjent wykonuje ruch albo wszystkimi 

palcami w  górę i  w  dół, albo jeśli jest to możliwe: 

naprzemiennie duży palec w dół, pozostałe do góry 

i  odwrotnie. Czynności te należy rozpoczynać na 

sygnał i potem na sygnał kończyć. Długość i  liczba 

bloków aktywacyjnych (zadaniowych) i kontrolnych 

zależy od przyjętego paradygmatu [9].

Przedoperacyjne badanie 
fMRI funkcji czucia

Badanie tej funkcji jest stosunkowo najprostsze dla 

pacjenta. Nie wymaga bowiem żadnej współpracy 

z jego strony. Aby uaktywnić czuciowe rejony mózgu, 

osoba badająca musi w czasie tego badania znajdo-

wać się w pomieszczeniu razem z pacjentem i odpo-

wiednim przyrządem stymulować czucie wybranych 

miejsc w obrębie kończyn. Musi się to również odby-

wać, jak w  poprzednich przypadkach, w  następują-

cych po sobie określonych interwałach czasowych [9].

Obrazy uzyskanych pobudzeń w formie koloro-

wych plam zostały nałożone na obrazy T2 zależne 

(Rys. 4-8).

Podsumowanie

W praktyce klinicznej fMRI jest stosowane do mapo-

wania mózgowych obszarów istotnych funkcjonal-

nie. Pozwala bowiem w sposób nieinwazyjny tworzyć 

mapy czynnościowych ośrodków korowych w kore-

lacji z lokalizacją zmian patologicznych w mózgu, co 

ułatwia planowanie zabiegu operacyjnego oraz oce-

nę potencjalnych deficytów pooperacyjnych.
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Rys. 8 Przedoperacyjne mapowanie 

ośrodków czucia dla lewej nogi


