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St reszczenie

Celem pracy jest przedstawienie poszczególnych etapów
dostêpu podskroniowego rozszerzonego (DPR).
Przeprowadzono 7 symulacji dostêpu na nieutrwalonych
zw³okach ludzkich, u których nie podejrzewano procesów
patologicznych w zakresie g³owy i szyi. Kolejne fazy symula-
cji by³y dokumentowane fotograficznie oraz schematami. 
Punktem wyjœcia dla DPR jest osteotomia ³uku jarzmowego
i kraniektomia obejmuj¹ca dolne partie czêœci ³uskowej koœci
skroniowej i skrzyd³o wiêksze koœci klinowej. Przemieszcze-
nie lub usuniêcie zawartoœci do³u podskroniowego pozwala
na penetracjê jego wnêtrza i otoczenia. Dodatkowe poszerze-
nie wgl¹du daje osteotomia wyrostka k³ykciowego ¿uchwy.
Dostêp podskroniowy rozszerzony stanowi powtarzaln¹ meto-
dê penetracji do³u podskroniowego i jego otoczenia. Dostêp
ten jest szczególnie przydatny w leczeniu operacyjnym guzów
nowotworowych rozrastaj¹cych siê w oczodole, zatoce szczêko-
wej, dole skrzyd³owo-podniebiennym, nosogardle, zatoce kli-
nowej, zatoce jamistej, przestrzeni przygard³owej, dole
za¿uchwowym i otoczeniu odcinka skalistego têtnicy szyjnej
wewnêtrznej.

S³owa kluczowe: podstawa czaszki, dó³ podskroniowy, zato-
ki oboczne nosa, mikrochirurgia.

Abst rac t

The aim of the study was to present consecutive stages of the
extended subtemporal approach (ESA).
Seven simulations of ESA were performed on non-fixed
human cadavers without any known pathologies in the head
and neck. The consecutive stages of the procedure were
documented with photographs and schemes.
The starting point for ESA is osteotomy of the zygomatic arch
and craniectomy including the greater wing of the sphenoid
bone. Dislocation or removal of subtemporal fossa contents
allows one to penetrate its inside and related structures.
Additional widening of inspection allows osteotomy of the
condyloid process of the mandible.
ESA is a reproducible technique which provides surgical
penetration of the subtemporal fossa and related structures.
This approach is particularly useful in the surgical treatment
of tumours expanding in the orbit, maxillary sinus,
pterygopalatine fossa, nasopharynx, sphenoid sinus, cavernous
sinus, parapharyngeal space, retromandibular fossa and
surroundings of the petrosal part of the internal carotid artery.

Key words: skull base, subtemporal fossa, paranasal sinuses,
microsurgery.

Dostêp podskroniowy rozszerzony do do³u podskroniowego i jego otoczenia 
– analiza techniki operacyjnej na podstawie symulacji na zw³okach

Extended subtemporal approach to the subtemporal fossa and related structures 
– analysis of the surgical technique based on cadaver simulation
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Wprowadzenie

Dó³ podskroniowy stanowi obszar anatomiczny
wa¿ny dla strategii poczynañ chirurgicznych w zakre-
sie podstawy czaszki. Z jednej strony, jest on stosunko-
wo ³atwy do penetracji, a penetracja ta nie niesie ze sob¹
ryzyka istotnych deficytów jatrogennych, z drugiej stro-
ny, otwiera bogate mo¿liwoœci docierania do struktur
i obszarów anatomicznych, które inn¹ drog¹ s¹ trudno
dostêpne lub wrêcz nieosi¹galne. Autorzy niniejszej 
pracy dzia³ania umo¿liwiaj¹ce dotarcie do do³u pod-
skroniowego nazwali „dostêpem podskroniowym roz-
szerzonym” (DPR). Dzia³ania te umo¿liwiaj¹ usuwa-
nie guzów nowotworowych zlokalizowanych zarówno
w dole podskroniowym, jak i takich, które zajmuj¹
obszary anatomiczne granicz¹ce z tym do³em. Celem
niniejszej pracy jest przedstawienie poszczególnych eta-
pów DPR z uwzglêdnieniem dwóch jego zakresów.

Materia³ i metody

W paŸdzierniku 1997 r. przy Oddziale Klinicznym
Neurochirurgii Œl¹skiego Uniwersytetu Medycznego
utworzono Pracowniê Neuroanatomii Chirurgicznej.
Pracownia ta powsta³a na bazie prosektorium Woje-
wódzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 5 im. œw. Bar-
bary w Sosnowcu, w którym mieœci siê oddzia³. Prze-
znaczeniem pracowni jest symulowanie ró¿nych typów
operacji neurochirurgicznych na zw³okach ludzkich.
Wyposa¿enie pracowni stanowi podstawowe instru-
mentarium neurochirurgiczne wykorzystywane w dzia -
³aniach makroskopowych i mikroskopowych, jak rów-
nie¿ ssak elektryczny, trepan elektryczny i wiertarka
szybkoobrotowa. Jeden ze sto³ów prosektoryjnych zosta³
zmodyfikowany w celu umo¿liwienia mocowania do nie-
go czaszkotrzymacza i stolika Mayo. Pracownia ma
mikroskop operacyjny zamontowany na przewoŸnym
statywie, wyposa¿ony w stereoskopowy okular, zmien-
ny zakres powiêkszenia od 0,5 do 25 razy, Ÿród³o œwiat³a
i sprzê¿on¹ z gniazdem do aparatu fotograficznego
lamp¹ b³yskow¹. Do mikroskopu dostosowano cyfrowy
aparat fotograficzny.

Do symulacji kwalifikowano zmar³ych, u których
przeprowadzano sekcje lekarskie, a u których nie podej-
rzewano procesów patologicznych w zakresie g³owy
i szyi. Symulacje przeprowadzano we wspó³pracy z pato-
morfologami i prosektorami. Wspó³praca z patomorfo-
logami dotyczy³a dostosowania symulacji do przebiegu
sekcji lekarskiej. Przyjêto zasadê, ¿e przeprowadzane

symulacje nie naruszaj¹ w sposób widoczny zw³ok
w stopniu wiêkszym, ni¿ to wynika z sekcji lekarskiej.
Rzutowa³o to na sposoby przeprowadzania ciêæ skór-
nych, rozbie¿ne z za³o¿eniami chirurgicznymi, a zgod-
ne z wymogami prosektorów.

Symulacje przeprowadzano w pierwszej dobie po
zgonie na zw³okach nieutrwalonych, bez wype³nienia
³o¿a naczyniowego œrodkami cieniuj¹cymi. Ogranicza³o
to czytelnoœæ struktur anatomicznych, natomiast uzy-
skane warunki by³y zbli¿one do panuj¹cych w polu ope-
racyjnym.

Przeprowadzono 7 symulacji dostêpu podskronio-
wego rozszerzonego. Wykorzystano zw³oki osobników
doros³ych obojga p³ci. Ka¿dy etap symulacji dokumen-
towano fotograficznie. Do ka¿dej z fotografii sporz¹dza-
no schemat, który by³ dopracowywany przez plastyka.

Wyniki 

Przebieg symulacji dostêpu podskroniowego
rozszerzonego w zakresie wê¿szym, umo¿liwiaj¹cym
wgl¹d do: do³u podskroniowego, oczodo³u, zatoki
szczêkowej, do³u skrzyd³owo-podniebiennego, zatoki
klinowej i zatoki jamistej

Pozycja na wznak z uniesieniem barku po stronie
operacji o ok. 45° i skrêceniem g³owy w kierunku prze-
ciwnym do operacji o ok. 30°.

Ciêcie skórne rozpoczyna siê na wysokoœci dolnego
bieguna podstawy ma³¿owiny usznej, 0,5 cm do przo-
du od p³atka ucha. Przebiega ono pionowo do góry
i zakrêca ostrym ³ukiem ku ty³owi, otaczaj¹c górny bie-
gun podstawy ma³¿owiny usznej. Dalej ci¹gnie siê
poziomo ku ty³owi. Kolejny ostry ³uk zatacza ku górze,
gdy znajduje siê na wysokoœci tylnego brzegu ma³¿owi-
ny usznej. Po krótkim pionowym przebiegu kieruje siê
do przodu wzd³u¿ kresy skroniowej górnej do granicy
skóry ow³osionej. Tam zakrêca do przyœrodka
i uk³adaj¹c siê wzd³u¿ granicy skóry ow³osionej, koñczy
siê na linii œrodkowej (ryc. 1.).

P³at skórno-czepcowo-powiêziowy zostaje odchy-
lony na szerokiej szypule ku przodowi. Poza skór¹
i czepcem œciêgnistym obejmuje on powiêŸ skroniow¹.
W dolnej czêœci p³ata odchylane s¹ obydwie blaszki
powiêzi skroniowej, zarówno powierzchowna, jak
i g³êboka. Uwidoczniony zostaje brzusiec miêœnia skro-
niowego oraz ³uk jarzmowy i tylna czêœæ trzonu koœci
jarzmowej.
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Dostêp do do³u podskroniowego

Przeciêcie ³uku jarzmowego jest poprzedzone
za³o¿eniem i zdjêciem p³ytek zespalaj¹cych. Miêdzy otwo-
rami zostaj¹ przeprowadzone ciêcia styczne do d³ugiej osi
³uku, tak by wyciêta czêœæ stanowi³a klin podstaw¹ skie-
rowany ku górze. Przednie ciêcie przebiega przez wyro-
stek skroniowy koœci jarzmowej, a tylne przez wyrostek
jarzmowy koœci skroniowej do przodu od guzka stawo-
wego. Wyciêta czêœæ ³uku pozostaje w ³¹cznoœci z czêœci¹
powierzchown¹ miêœnia ¿wacza i zostaje odchylona ku
do³owi. Ukazuje siê œciêgno miêœnia skroniowego i jego
przyczep do wyrostka dziobiastego ¿uchwy (ryc. 2.).

Mobilizacja miêœnia skroniowego jest poprzedzona
za³o¿eniem i zdjêciem p³ytki zespalaj¹cej na pograniczu
wyrostka dziobiastego ¿uchwy i jej ga³êzi. Miêdzy
nawierconymi otworami zostaje przeprowadzone ciêcie
przez podstawê wyrostka dziobiastego. Miêsieñ skro-
niowy wraz z odciêtym wyrostkiem dziobiastym zosta-
je uniesiony do góry, do poziomu linii ³¹cz¹cej brew
z górnym biegunem nasady ma³¿owiny usznej (ryc. 3.).

Kraniektomiê klinow¹ rozpoczyna siê od nawierce-
nia otworu trepanacyjnego w miejscu, gdzie grzebieñ
podskroniowy przechodzi w wyrostek jarzmowy koœci
skroniowej. Poczynaj¹c od tego otworu, nastêpuje resek-
cja skrzyd³a du¿ego koœci klinowej i przednich partii
czêœci ³uskowej koœci skroniowej. Towarzyszy jej stop-
niowe odwarstwienie opony twardej oraz skoagulowa-
nie i przeciêcie têtnicy oponowej œrodkowej w pobli¿u
wyjœcia z otworu kolczystego. Przyœrodkow¹ granicê
kraniektomii wyznaczaj¹ otwory: okr¹g³y, owalny i kol-
czysty. Górna granica przebiega wzd³u¿ zachowanej
czêœci przyczepu miêœnia skroniowego, natomiast przed-
nia wzd³u¿ szczeliny oczodo³owej dolnej i szwu 

klinowo-jarzmowego. Granica tylna kraniektomii sk³ada
siê z dwóch odcinków. Odcinek pionowy rozpoczyna
siê w miejscu otworu trepanacyjnego i biegnie w czêœci
³uskowej koœci skroniowej. Odcinek poziomy ³¹czy
otwór trepanacyjny z otworem kolczystym (ryc. 4.).

Penetracja do³u podskroniowego rozpoczyna siê
podwi¹zaniem têtnicy szczêkowej w miejscu, gdzie
uk³ada siê ona na miêœniu skrzyd³owym bocznym,
w pobli¿u wyrostka k³ykciowego ¿uchwy. Nastêpnym
etapem jest mobilizacja lub wyciêcie miêœnia skrzy -
d³owego bocznego. Dotarcie do przyœrodkowych ogra-
niczeñ do³u podskroniowego wymaga mobilizacji lub
wyciêcia odga³êzieñ nerwu ¿uchwowego oraz miêœnia
skrzyd³owego przyœrodkowego.

Ryc. 1. Ciêcie skórne dla ods³oniêcia okolicy podskroniowej; zakres wê¿szy – krót-
kie odcinki linii przerywanej, zakres szerszy – d³ugie odcinki linii przerywanej
Fig. 1. Skin incision for exposing subtemporal area; narrower range – short
segments of the intermittent line, wider range – long segments of the inter-
mittent line

Ryc. 2. Przeciêcie i odchylenie ³uku jarzmowego; a – przeciêty i odchylony ³uk jarzmowy, b – trzon koœci jarzmowej, c – linie ciêcia ³uku, d – miêsieñ skroniowy
pozbawiony powiêzi, e – œciêgno miêœnia skroniowego, f – wyrostek dziobiasty ¿uchwy 
Fig. 2. Cutting and detaching the zygomatic arch; a – zygomatic arch cut and detached, b – body of the zygomatic bone, c – cutting line of the arch, d – temporal
muscle devoid of fascia, e – tendon of the temporal muscle, f – coronoid process of the mandible
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Penetracja oczodo³u polega na resekcji przedniej
czêœci skrzyd³a du¿ego koœci klinowej, czyli usuniêciu
struktur kostnych zawartych miêdzy szczelinami oczo-
do³owymi górn¹ i doln¹ (ryc. 5.).

Penetracja zatoki szczêkowej polega na resekcji œcia-
ny tylnej trzonu szczêki. Wnikniêcie do wnêtrza zatoki
szczêkowej umo¿liwia resekcjê œciany dolnej trzonu
szczêki i penetracjê jamy nosowej (ryc. 6.).

Ryc. 3. Uniesienie miêœnia skroniowego; a – przednia linia ciêcia ³uku jarzmowego, b – odciêty wyrostek dziobiasty ¿uchwy, c – linia ciêcia wyrostka dziobiastego,
d – œciêgno miêœnia skroniowego, e – uniesiona dolna czêœæ miêœnia skroniowego, f – pozostawiona in situ górna czêœæ miêœnia skroniowego 
Fig. 3. Elevation of the temporal muscle; a – anterior cutting line of the zygomatic arch, b – coronoid process of the mandible cut off, c – cutting line of the corono-
id process of the mandible, d – tendon of the temporal muscle, e – lower part of the temporal muscle elevated, f – upper part of the temporal muscle left in situ 

Ryc. 4. Kraniektomia klinowa; a – tylna linia ciêcia ³uku jarzmowego, b – przednia, górna i tylna granica kraniektomii, c  – czêœæ ³uskowa koœci skroniowej, 
d – skrzyd³o wiêksze koœci klinowej, e – uniesiony miêsieñ skroniowy, f – opona twarda
Fig. 4. Sphenoidal craniectomy; a – posterior cutting line of the zygomatic arch, b – anterior, upper and posterior limit of craniotomy, c – squamous part 
of the temporal bone, d – greater wing of the sphenoid bone, e – temporal muscle elevated, f – dura mater 
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Penetracja do³u skrzyd³owo-podniebiennego staje siê
mo¿liwa po usuniêciu zawartoœci do³u podskroniowego.
Ukazuje siê nerw szczêkowy i zwój skrzyd³owo-podnie-
bienny (ryc. 7.). U³atwieniem penetracji do³u skrzyd³owo-
-podniebiennego jest usuniêcie blaszki bocznej wyrostka
skrzyd³owatego koœci klinowej. Zmobilizowanie lub wy -
ciêcie nerwu szczêkowego oraz zwoju skrzyd³owo-pod-
niebiennego i jego odga³êzieñ, a tak¿e resekcja miêœnia
napinacza podniebienia miêkkiego, blaszki przyœrodko-

wej wyrostka skrzyd³owatego koœci klinowej i blaszki pio-
nowej koœci podniebiennej daje wgl¹d do nozdrzy tylnych.

Penetracja zatoki klinowej nastêpuje po zmobilizowa-
niu lub wyciêciu nerwów szczêkowego i ¿uchwowego oraz
po usuniêciu nasady skrzyd³a du¿ego koœci klinowej.

Penetracja zatoki jamistej jest poprzedzona zmobi-
lizowaniem nerwu szczêkowego miêdzy blaszkami bocz-
nej œciany zatoki. Wgl¹d do zatoki uzyskuje siê powy¿ej
nerwu szczêkowego, czyli przez trójk¹t przednio-bocz-

Ryc. 5. Usuniêta boczna œciana oczodo³u; a – obramowanie oczodo³u, b – pozosta³oœæ skrzyd³a wiêkszego koœci klinowej, c – miêsieñ prosty boczny widoczny przez
periorbitê, d – tylna œciana trzonu szczêki, e – zmobilizowany miêsieñ skrzyd³owy boczny, f – opona twarda w przypodstawnej czêœci p³ata skroniowego
Fig. 5. Lateral orbital wall removed; a – orbital rim, b – remaining part of the greater wing of the sphenoid bone, c – lateral straight muscle visible through the peri-
orbit, d – posterior wall of the maxilla, e – lateral pterygoid muscle mobilized, f – dura mater at the basal part of the temporal lobe

Ryc. 6. Otwarta zatoka szczêkowa; a – szypu³a p³ata skórno-czepcowo-powiêziowego, b – obramowanie oczodo³u, c – zawartoœæ oczodo³u, d – pozosta³oœæ skrzyd³a
wiêkszego koœci klinowej, e – przednia, górna i tylna granica kraniektomii, f – uniesiony miêsieñ skroniowy, g – zmobilizowany miêsieñ skrzyd³owy boczny, 
h – œwiat³o zatoki szczêkowej, i – opona twarda w przypodstawnej czêœci p³ata skroniowego
Fig. 6. Maxillary sinus opened; a – pedicle of the cutaneo-galeo-fascial flap, b – orbital rim, c – orbital contents, d – remaining part of the greater wing of the sphe-
noid bone, e – anterior, upper and posterior limit of craniotomy, f – temporal muscle elevated, g – lateral pterygoid muscle mobilized, h – lumen of the maxillary
sinus, i – dura mater at the basal part of the temporal lobe
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ny lub poni¿ej tego nerwu, czyli przez trójk¹t boczny.
Mo¿liwe jest te¿ rozwarstwienie œciany bocznej zatoki
na wiêkszej powierzchni i uzyskanie rozleglejszego
wgl¹du (ryc. 8.).

Przebieg symulacji dostêpu podskroniowego
rozszerzonego w zakresie szerszym, umo¿liwiaj¹cym
wgl¹d do: do³u za¿uchwowego, przestrzeni
przygard³owej i odcinków skalistych têtnicy szyjnej
wewnêtrznej

Przed³u¿enie ciêcia skórnego prowadzone jest wokó³
dolnego bieguna podstawy ma³¿owiny usznej. Na wyso-
koœci szczytu wyrostka sutkowatego ostro zakrêca ono
ku do³owi i uk³ada siê 1 cm do ty³u od tylnego brzegu
ga³êzi ¿uchwy. Nastêpnie, 2 cm poni¿ej poziomu k¹ta
¿uchwy omawiane ciêcie zakrêca w kierunku przednio-

-dolnym i przebiega wzd³u¿ dolnego brzegu trzonu
¿uchwy do po³owy jego d³ugoœci (ryc. 1.).

P³at skórno-czepcowy zostaje odchylony na posze-
rzonej szypule ku przodowi. W przypadku przeprowa-
dzania dostêpu podskroniowego rozszerzonego z prze-
 d³u¿onego ciêcia skórnego ku ty³owi i do³owi, powiêŸ
skroniowa, podobnie jak powiêzie ¿waczowa i przyusz-
nicza oraz blaszka powierzchowna powiêzi szyi, pozo-
staj¹ in situ. Zmobilizowania wymagaj¹ ga³êzie jarzmo-
we i skroniowe nerwu twarzowego. 

Amputacja wyrostka k³ykciowego ¿uchwy poprze-
dzona jest mobilizacj¹ œlinianki przyusznej od strony
powiêzi ¿waczowej i ga³êzi ¿uchwy. Po odciêciu wyrost-
ka k³ykciowego od ga³êzi ¿uchwy nastêpuje otwarcie
torebki stawu skroniowo-¿uchwowego i odciêcie od
wyrostka k³ykciowego przyczepu miêœnia ¿wacza oraz
wiêzade³: klinowo-¿uchwowego, rylcowo-¿uchwowego

Ryc. 7. Ods³oniêty dó³ skrzyd³owo-podniebienny; a – opona twarda w przypodstawnej czêœci p³ata skroniowego, b – zawartoœæ oczodo³u, c – nerw szczêkowy, 
d – zwój skrzyd³owo-podniebienny, e – blaszka boczna wyrostka skrzyd³owatego
Fig. 7. Pterygopalatine fossa exposed; a – dura mater at the basal part of the temporal lobe, b – orbital contents, c – maxillary nerve, d – pterygopalatine 
ganglion, e – lateral lamina of the pterygoid process
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i skroniowo-¿uchwowego. Po usuniêciu wyrostka
k³ykciowego ukazuje siê miejsce odejœcia têtnicy opo-
nowej œrodkowej od têtnicy szczêkowej.

Identyfikacja zewn¹trzczaszkowej czêœci nerwu twa-
rzowego dotyczy odcinka od jego wyjœcia z otworu ryl-
cowo-sutkowego do wnikniêcia miêdzy czêœæ powierz-
chown¹ i g³êbok¹ œlinianki przyusznej. Nerw twarzowy
przebiega w po³owie d³ugoœci miêdzy dolnym ograni-
czeniem przewodu s³uchowego zewnêtrznego a szczy-
tem wyrostka sutkowatego.

Subluksacja ¿uchwy jest osi¹gana przez za³o¿enie
rozwórki, której jedno ramiê opiera siê na tylnej 
krawêdzi ciêcia skórnego, a drugie – na brzegu tylnym
ga³êzi ¿uchwy. Rozwórka nie mo¿e uciskaæ œlinianki

przyusznej ani nerwu twarzowego. Poni¿ej œlinianki uka-
zuje siê brzusiec tylny miêœnia dwubrzuœcowego i nasa-
da wyrostka rylcowatego. Do przodu od œlinianki
i poni¿ej têtnicy szczêkowej przebiegaj¹ nerwy: jêzyko-
wy i zêbodo³owy dolny (ryc. 9.).

Penetracja do³u za¿uchwowego i przestrzeni przy-
gard³owej rozpoczyna siê przeciêciem brzuœca tylnego
miêœnia dwubrzuœcowego. Ukazuje siê têtnica szyjna
zewnêtrzna i jej odga³êzienia. Po odciêciu wiêzade³ ryl-
cowo-gnykowego i rylcowo-¿uchwowego oraz miêœni
rylcowo-jêzykowego, rylcowo-gard³owego i rylcowo-
-gnykowego nastêpuje resekcja wyrostka rylcowatego.
Pozwala to na identyfikacjê ¿y³y szyjnej wewnêtrznej,
nerwów: jêzykowo-gard³owego, b³êdnego, dodatkowe-

Ryc. 8. Otwarte zatoki klinowa i jamista; a – œwiat³o zatoki klinowej, b – nerw szczêkowy, c – nerw oczny, d – nerw odwodz¹cy, e – wewn¹trzjamisty odcinek têtnicy
szyjnej wewnêtrznej, f – boczna œciana zatoki jamistej obejmuj¹ca nerwy: okoruchowy i bloczkowy, g – opona twarda w przypodstawnej czêœci p³ata skroniowego
Fig. 8. Sphenoid and cavernous sinuses opened; a – lumen of the sphenoid sinus, b – maxillary nerve, c – ophthalmic nerve, d – abducent nerve, e – intracavernous part
of the internal carotid artery, f – lateral wall of the cavernous sinus including oculomotor and trochlear nerves, g – dura mater at the basal part of the temporal lobe

Ryc. 9. Subluksacja ¿uchwy; a – opona twarda w przypodstawnej czêœci p³ata skroniowego, b – œlinianka przyuszna, c – nerw twarzowy, d – miêsieñ dwubrzuœco-
wy, e – nasada wyrostka rylcowatego, f – têtnica szczêkowa, g – têtnica oponowa œrodkowa, h – nerw zêbodo³owy dolny, i – nerw jêzykowy
Fig. 9. Subluxation of the mandible; a – dura mater at the basal part of the temporal lobe, b – parotid gland, c – facial nerve, d – digastric muscle, e – base of the
styloid process, f – maxillary artery, g – middle meningeal artery, h – inferior alveolar nerve, i – lingual nerve
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Ryc. 10. Ods³oniêty dó³ za¿uchwowy i przestrzeñ przygard³owa; a – nerw twarzowy, b – ¿y³a szyjna wewnêtrzna, c – nerw b³êdny, d – nerw jêzykowo-gard³owy, 
e – têtnica szyjna wewnêtrzna, f – œlinianka przyuszna, g – têtnica szczêkowa, h – têtnica oponowa œrodkowa, i – nerw zêbodo³owy dolny, j – nerw jêzykowy
Fig. 10. Retromandibular fossa and parapharyngeal space exposed; a – facial nerve, b – internal jugular vein, c – vagus nerve, d – glossopharyngeal nerve, 
e – internal carotid artery, f – parotid gland, g – maxillary artery, h – middle meningeal artery, i – inferior alveolar nerve, j – lingual nerve

Ryc. 11. Identyfikacja tr¹bki s³uchowej; a – odcinek skalisty wstêpuj¹cy têtnicy szyjnej wewnêtrznej, b – piramida koœci skroniowej, c – dyssektor, d – tr¹bka s³ucho-
wa, e – miêsieñ napinacz b³ony bêbenkowej
Fig. 11. Identification of the auditory tube; a – ascending petrosal segment of the internal carotid artery, b – petrous pyramid, c – dissector, d – auditory tube, 
e – tensor tympani muscle
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go, podjêzykowego, pnia wspó³czulnego oraz odcinka
szyjnego têtnicy szyjnej wewnêtrznej (ryc. 10.).

Ods³oniêcie odcinków skalistych têtnicy szyjnej
wewnêtrznej poprzedzone jest rozszerzeniem wykonanej
wczeœniej kraniektomii o tylne partie czêœci ³uskowej koœci
skroniowej i odwarstwieniem opony twardej od przedniej
powierzchni piramidy koœci skroniowej. Zostaj¹ zidenty-
fikowane i przeciête: struna bêbenkowa oraz nerwy skali-
ste wiêkszy i mniejszy, jak równie¿ miêsieñ napinacz b³ony
bêbenkowej i tr¹bka s³uchowa. Ujœcie gard³owe tej ostat-
niej wymaga zamkniêcia (ryc. 11.). Nastêpuje resekcja
przedniego ograniczenia kana³u têtnicy szyjnej do wyso-
koœci otworu poszarpanego. Uwidoczniony zostaje odci-
nek skalisty wstêpuj¹cy têtnicy szyjnej wewnêtrznej, jej
krzywizna tylna oraz odcinek skalisty poziomy (ryc. 12.).

Zamkniêcie w pierwszej kolejnoœci obejmuje odtwo-
rzenie ci¹g³oœci opony twardej, o ile zosta³a ona naru-

szona. Stosowane s¹ pojedyncze szwy lub wszycie 
substytutu opony. Dla uzyskania szczelnoœci wykorzy-
stywany jest klej tkankowy. Odseparowanie zatok obocz-
nych nosa, jamy nosowej i nozdrzy tylnych od pozo-
sta³ych obszarów lo¿y operacyjnej mo¿na uzyskaæ p³atem
okostnowym uszypu³owanym w okolicy czo³owej. Nie-
zbyt du¿a przestrzeñ martwa powsta³a po usuniêciu guza
mo¿e byæ uzupe³niona miêœniem skroniowym, który nie
zostaje wówczas przywrócony w swoje anatomiczne
po³o¿enie. Nie jest to mo¿liwe przy unoszeniu miêœnia
do góry z odciêtym wyrostkiem dziobiastym ¿uchwy.
Miêsieñ skroniowy musi byæ do tego celu odwarstwio-
ny w czêœci górnej. Du¿a przestrzeñ martwa zmusza do
wykorzystania p³ata miêœniowego pobranego wraz z szy-
pu³¹ naczyniow¹, która zostaje zespolona z têtnic¹ szyjn¹
zewnêtrzn¹ i ¿y³¹ szyjn¹ wewnêtrzn¹. Kolejn¹ czynno-
œci¹ jest zespolenie wyrostka dziobiastego ¿uchwy z jej

Ryc. 12. Ods³oniête odcinki skaliste têtnicy szyjnej wewnêtrznej; a – piramida koœci skroniowej, b – odcinek skalisty wstêpuj¹cy têtnicy szyjnej wewnêtrznej, 
c – krzywizna tylna têtnicy szyjnej wewnêtrznej, d – odcinek skalisty poziomy têtnicy szyjnej wewnêtrznej
Fig. 12. Petrosal segments of the internal carotid artery exposed; a – petrous pyramid, b – ascending petrosal segment of the internal carotid artery, c – posterior
curvature of the internal carotid artery, d – ascending petrosal segment of the internal carotid artery
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ga³êzi¹. Postêpowanie z wyrostkiem k³ykciowym ¿uchwy,
w przypadku jego amputacji, jest uzale¿nione od obra-
nej taktyki. W uzasadnionych przypadkach mo¿na zre-
zygnowaæ z rekonstrukcji tego wyrostka i zachowania
funkcji ca³ego stawu skroniowo-¿uchwowego. Odtwa-
rzana jest ci¹g³oœæ ³uku jarzmowego. Lo¿a operacyjna
zostaje zdrenowana. Zamkniêcie koñcz¹ szwy pow³ok.

Omówienie

„Dostêp podskroniowy rozszerzony” jest w wiêk-
szym stopniu has³em wywo³awczym wœród zagadnieñ
chirurgii podstawy czaszki ni¿ okreœleniem konkretnej
metody chirurgicznej. Pod tym has³em kryje siê uzy-
skanie dostêpu do do³u podskroniowego i do obszarów
anatomicznych, które otaczaj¹ go od przodu, od przy-
œrodka, od góry, od ty³u i od do³u.

Z opisu anatomicznego przytoczonego przez 
Shaheena [1] wynika, ¿e ograniczenie przednie do³u
podskroniowego stanowi œciana tylna trzonu szczêki,
ograniczenie górne – powierzchnia dolna skrzyd³a
du¿ego koœci klinowej i ³uk jarzmowy, ograniczenie
boczne – miêsieñ ¿wacz, czêœæ g³êboka œlinianki przy-
usznej oraz wyrostek k³ykciowy ¿uchwy, natomiast
ograniczenie przyœrodkowe – blaszka boczna wyrost-
ka skrzyd³owatego koœci klinowej, miêsieñ napinacz
podniebienia miêkkiego oraz zwieracz górny gard³a.
Pod¹¿aj¹c przez dó³ podskroniowy od boku do przy-
œrodka, pierwsz¹ struktur¹, jak¹ siê napotyka, jest 
œciêgno miêœnia skroniowego przyczepiaj¹ce siê do
wyrostka dziobiastego ¿uchwy. G³êbiej natrafia siê na
miêsieñ skrzyd³owy boczny i biegn¹c¹ w jego otocze-
niu têtnicê szczêkow¹ [2,3]. Przebieg têtnicy szczêko-
wej w stosunku do miêœnia skrzyd³owego bocznego jest
zmienny osobniczo [4]. Mo¿e przebiegaæ ona bocz-
nie w stosunku do g³owy dolnej powy¿szego miêœnia,
co jest spotykane nieco czêœciej, lub przyœrodkowo od
niej. Bez wzglêdu na tê zmiennoœæ, têtnica szczêkowa
przebiega bocznie od du¿ych odga³êzieñ nerwu
¿uchwowego, czyli nerwów jêzykowego i zêbodo³owe-
go dolnego [3,4]. Pod¹¿aj¹c przez dó³ podskroniowy
wzd³u¿ têtnicy szczêkowej, wnika siê przez szczelinê
skrzyd³owo-podniebienn¹ do do³u skrzyd³owo-
-podniebiennego, gdzie têtnica szczêkowa oddaje swo-
je koñcowe odga³êzienia [5,6]. Miêsieñ skrzyd³owy
boczny wraz z têtnic¹ szczêkow¹ zajmuj¹ górne i œrod-
kowe partie do³u podskroniowego. Partie dolne zaj-
muje miêsieñ skrzyd³owy przyœrodkowy. Miêsieñ ten
oddziela dó³ podskroniowy od przestrzeni przy-
gard³owej zawieraj¹cej têtnicê i ¿y³ê szyjn¹ wewnêtrzn¹,

nerwy: jêzykowo-gard³owy, b³êdny, dodatkowy i pod-
jêzykowy, pieñ wspó³czulny oraz najbardziej przy-
œrodkowe partie œlinianki przyusznej wraz z têtnic¹
szyjn¹ zewnêtrzn¹ i ¿y³¹ za¿uchwow¹.

Dostêp do do³u podskroniowego i jego otoczenia jest
omawiany w piœmiennictwie pod ró¿nymi nazwami:
dostêp przez dó³ skroniowy i podskroniowy [7,8],
dostêp rozszerzony, boczny przez œrodkowy dó³ czasz-
ki [9], dostêp rozszerzony przez œrodkowy dó³ czaszki
[10], dostêp dolno-boczny [11], dostêp podskronio-
wo-przeduszny [12], dostêp twarzowy boczny [13],
dostêp jarzmowy [14], dostêp oczodo³owo-jarzmowy,
podskroniowy [15,16], dostêp pterionalny przednio-
-boczny [17], dostêp podskroniowy [18,19] oraz dostêp
boczny [2]. Poniewa¿ zdaniem autorów niniejszej pra-
cy ¿adna z tych nazw nie oddaje do koñca istoty dostêpu,
zosta³ on omówiony pod now¹ nazw¹, jako „dostêp pod-
skroniowy rozszerzony”.

Ka¿da chirurgiczna penetracja do³u podskroniowego
musi byæ poprzedzona uformowaniem p³ata skórnego,
czasow¹ resekcj¹ ³uku jarzmowego, odpreparowaniem
miêœnia skroniowego i kraniektomi¹ klinowo-skroniow¹
[9,10,14,18,20]. 

Gdy p³at skórny jest odchylony tylko do wysokoœci
³uku jarzmowego, wraz z nim uniesiona jest te¿ powiêŸ
skroniowa dla ochrony ga³êzi skroniowych nerwu twa-
rzowego. Je¿eli ciêcie skórne jest przed³u¿one w dó³, wokó³
¿uchwy, jednolit¹ warstwê, ponad któr¹ zostaje odprepa-
rowany p³at skórny, stanowi¹: powiêŸ skroniowa, powiêŸ
przyusznicza i powiêŸ ¿waczowa. Wszystkie odga³êzienia
koñcowe nerwu twarzowego z wyj¹tkiem odga³êzieñ skro-
niowych znajduj¹ siê poni¿ej tej warstwy. Te ostatnie prze-
bijaj¹ powiêŸ ¿waczow¹ poni¿ej ³uku jarzmowego [21],
krzy¿uj¹ ten ³uk w po³owie d³ugoœci miêdzy k¹tem bocz-
nym oka a p³atkiem ucha i uk³adaj¹ siê nad powiêzi¹ 
skroniow¹. Unoszenie p³ata skórnego, w przypadku
przed³u¿onego ciêcia, wymaga zidentyfikowania i zacho-
wania skroniowych odga³êzieñ nerwu twarzowego.

Czasowe wyciêcie ³uku jarzmowego jest istotn¹ faz¹
dostêpu podskroniowego rozszerzonego. Poprawia ono
radykalnie wgl¹d do do³u podskroniowego [15]. Zacho-
wanie przyczepu miêœnia ¿wacza do wyciêtego frag-
mentu ³uku zapewnia podtrzymanie funkcji tego miêœnia
po odtworzeniu ci¹g³oœci ³uku i zapewnia unaczynienie
wyciêtego fragmentu. W celu podtrzymania funkcji
miêœnia ¿wacza istotne jest wyciêcie ³uku jarzmowego
w kszta³cie klina zwróconego podstaw¹ ku górze.
W piœmiennictwie [7,10,12,15,16] powtarza siê kon-
cepcja czasowego wycinania wraz z ³ukiem jarzmowym
czêœci trzonu koœci jarzmowej oraz wyrostka czo³owego
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tej koœci. Uzyskana tym sposobem poprawa wgl¹du w dó³
podskroniowy i jego otoczenie, zdaniem autorów niniej-
szej pracy, jest niewielka. Dochodzi natomiast do prze-
rwania bocznego przyczepu przegrody oczodo³owej, co
ma wp³yw na stosunki topograficzne zawartoœci oczodo³u.

Najkorzystniejsze dla realizacji dostêpu podskro-
niowego rozszerzonego jest uniesienie ku górze miêœnia
skroniowego. Po przeciêciu wyrostka dziobiastego
¿uchwy, dolna czêœæ miêœnia, za poœrednictwem jego 
œciêgna, jest przemieszczana w kierunku do³u skronio-
wego [3,13,14]. Takie rozwi¹zanie zosta³o wykorzysta-
ne w prezentowanej w pracy symulacji. Daje ono lepszy
wgl¹d w dó³ podskroniowy, ni¿ gdy miêsieñ skroniowy,
odciêty od swojego przyczepu, zostaje odchylony ku
do³owi. Przemieszczenie ku górze miêœnia skroniowe-
go ma jednak trzy wady. Po pierwsze, miêsieñ skronio-
wy jest unaczyniony g³ównie od do³u, przez ga³êzie têt-
nicy szczêkowej, a w mniejszym stopniu od góry, przez
ga³¹Ÿ têtnicy skroniowej powierzchownej [22]. Prze-
mieszczenie ku górze miêœnia skroniowego pozbawia go
wiêkszoœci unaczynienia [3]. Po drugie, miêsieñ skro-
niowy ze zmobilizowanym œciêgnem, a zachowanym
przyczepem nie mo¿e zostaæ wykorzystany do wype³nie-
nia martwej przestrzeni powsta³ej po usuniêciu guza [3].
Po trzecie, zachowanie przyczepu miêœnia skroniowego
w stopniu zapewniaj¹cym poprawne unaczynienie i funk-
cjê ogranicza rozmiary kraniektomii, która jest istotnym
elementem dostêpu podskroniowego [13]. Je¿eli miêsieñ
skroniowy jest mobilizowany ku do³owi z zachowaniem
przyczepu do wyrostka dziobiastego ¿uchwy, celowe jest
otwarcie operowanemu ust na czas wykonywania dostêpu
i resekowania guza [23]. Wyrostek dziobiasty i zwi¹zany
z nim miêsieñ skroniowy zostaj¹ przemieszczone wów-
czas ku do³owi, poprawiaj¹c warunki dostêpu.

Usuniêcie przednich partii czêœci ³uskowej koœci
skroniowej i skrzyd³a du¿ego koœci klinowej do pozio-
mu otworów okr¹g³ego, owalnego i kolcowego ods³ania
oponê tward¹ otaczaj¹c¹ boczn¹ i przypodstawn¹ czêœæ
p³ata skroniowego [24]. Pozwala to na dogodny wgl¹d
do œrodkowego do³u czaszki. Goel [25] zaproponowa³
resekcjê ³uku jarzmowego i niewielk¹ kraniotomiê wokó³
otworu owalnego jako drogê do usuwania nerwiaków
nerwu trójdzielnego. 

Uzyskanie wgl¹du do œrodkowego do³u czaszki
otwiera mo¿liwoœci penetracji zatoki jamistej [11,17].
Najbardziej wyeksponowane s¹ trójk¹ty przednio-bocz-
ny i boczny. Rozwarstwienie œciany bocznej zatoki
pozwala na rozleglejszy wgl¹d [9].

Pe³na resekcja skrzyd³a du¿ego koœci klinowej
ods³ania tyln¹ czêœæ œciany bocznej oczodo³u, zawart¹

miêdzy szczelinami oczodo³owymi górn¹ i doln¹
[12,13].

Usuniêcie œciany tylnej trzonu szczêki daje wgl¹d do
œwiat³a zatoki szczêkowej i uwidacznia jej œcianê przy-
œrodkow¹, która stanowi czêœæ bocznego ograniczenia
jamy nosowej. Na mo¿liwoœæ jednoczesnej penetracji
do³u podskroniowego i jamy nosowej za poœrednictwem
zatoki szczêkowej uwagê zwracaj¹ Mann i wsp. [26].
Autorzy ci usuwali przedni¹ œcianê trzonu szczêki i koœæ
jarzmow¹.

Pod¹¿aj¹c do ty³u i przyœrodkowo od masywu
szczêkowego, osi¹ga siê dó³ skrzyd³owo-podniebienny.
Usuniêcie jego zawartoœci i resekcja wyrostka
skrzyd³owatego otwieraj¹ drogê do nozdrzy tylnych
i podniebienia twardego [13].

Resekcja bocznej czêœci trzonu koœci klinowej
pozwala na penetracjê zatoki klinowej i tylnych partii
sitowia [13].

Uzyskanie dostêpu do do³u za¿uchwowego i prze-
strzeni przygard³owej wymaga przed³u¿enia ciêcia skór-
nego ku do³owi i wokó³ ¿uchwy [1,12,13,17]. Pozwala
to na wyeksponowanie wyrostka k³ykciowego ¿uchwy
po uprzednim zmobilizowaniu œlinianki przyusznej.
Przy wykonaniu tej czynnoœci obowi¹zuje unikanie trak-
cji na pieñ nerwu twarzowego do ty³u od gruczo³u i na
koñcowe odga³êzienia tego nerwu do przodu od gru-
czo³u. Wyrostek k³ykciowy ¿uchwy jest kluczow¹ struk-
tur¹ anatomiczn¹ dla uzyskania dostêpu do do³u
za¿uchwowego i przestrzeni przygard³owej. W opisie
symulacji podano najprostsze rozwi¹zanie, jakim jest
amputacja tego wyrostka. Jest to rozwi¹zanie dopusz-
czalne, zw³aszcza gdy mamy do czynienia z nowotwo-
rem z³oœliwym. Zaburzenia zgryzu wynikaj¹ce
z wy³¹czenia stawu skroniowo-¿uchwowego po jednej
stronie, szczególnie gdy zachowane jest uzêbienie, s¹
akceptowane przez chorych i ulegaj¹ znacznemu ogra-
niczeniu po rehabilitacji [12,27]. Rozwi¹zanie, które
pozwala na zachowanie funkcji stawu skroniowo-
-¿uchwowego, zaproponowali Ohata i Hakuba [10].
Nosi ono nazwê osteotomii k³ykciowo-usznej. Autorzy
niniejszej pracy stosowali to rozwi¹zanie w czasie kilku
symulacji na zw³okach, lecz nigdy w praktyce klinicz-
nej. Osteotomia k³ykciowo-uszna, któr¹ nale¿a³oby
raczej nazywaæ osteotomi¹ k³ykciowo-skroniow¹, pole-
ga na wykonaniu kraniotomii obejmuj¹cej dolne partie
czêœci ³uskowej koœci skroniowej wraz z do³em ¿uchwo-
wym i guzkiem stawowym oraz przednie partie czêœci
bêbenkowej koœci skroniowej, co odpowiada przednie-
mu ograniczeniu przewodu s³uchowego zewnêtrznego.
Wyrostek k³ykciowy ¿uchwy zostaje odciêty od ga³êzi
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¿uchwy przy zachowaniu wszystkich struktur stawu
skroniowo-¿uchwowego. Powstaje kompleks kostny
obejmuj¹cy zarówno komponentê skroniow¹, jak
i ¿uchwow¹ stawu skroniowo-¿uchwowego. Na czas
operacji zostaje on odchylony na szypule, jak¹ stanowi
czêœæ g³êboka miêœnia ¿wacza, a po jej zakoñczeniu jest
przywracany w anatomiczne po³o¿enie i mocowany
p³ytkami zespalaj¹cymi. Istnieje kilka alternatyw dla 
osteo tomii k³ykciowo-skroniowej. Jedn¹ jest przeciêcie
ga³êzi ¿uchwy wzd³u¿ jej d³ugiej osi, czyli od wciêcia
¿uchwy w kierunku jej k¹ta, ale do ty³u od otworu
¿uchwy, a nastêpnie odchylenie czêœci obwodowej, obej-
muj¹cej wyrostek k³ykciowy w stopniu, na jaki pozwa-
la aparat wiêzad³owy stawu skroniowo-¿uchwowego
[28,29]. Alternatyw¹ jest otwarcie stawu skroniowo-
-¿uchwowego i odsuniêcie ¿uchwy retraktorem za³o-
¿onym na wyrostek k³ykciowy [20]. Uzyskany tym spo-
sobem wgl¹d w dó³ za¿uchwowy i przestrzeñ 
przygard³ow¹ jest bardziej ograniczony, a upoœledzenie
funkcji stawu skroniowo-¿uchwowego czêœciej spoty-
kane. Lepszy wgl¹d uzyskuje siê po otwarciu powy¿-
szego stawu i czasowej resekcji wyrostka k³ykciowatego.
Istnieje te¿ mo¿liwoœæ amputacji wyrostka k³ykciowate-
go i zast¹pienia go w koñcowej fazie operacji implan-
tem.

Przeciêcie brzuœca tylnego miêœnia dwubrzuœcowe-
go i amputacja wyrostka rylcowatego wraz z wiêzad³ami
i miêœniami, które siê do niego przyczepiaj¹, daje kon-
trolê nad górnym odcinkiem pêczka naczyniowo-
-nerwowego szyi i nad zawartoœci¹ przestrzeni przy-
gard³owej [12,17].

Dostêp podskroniowy rozszerzony pozwala na mobi-
lizacjê têtnicy szyjnej wewnêtrznej w odcinku skalistym
wstêpuj¹cym, w zakresie jej krzywizny tylnej oraz
w odcinku skalistym poziomym [8]. Osteotomia
k³ykciowo-uszna nie jest do tego konieczna, ale sprawia,
¿e czynnoœæ ta jest znacznie ³atwiejsza i bezpieczniejsza.
Patrz¹c na piramidê koœci skroniowej od strony przed-
nio-bocznej, natrafiamy na piêæ struktur, które od przo-
du nak³adaj¹ siê na odcinki skaliste i krzywiznê tyln¹
têtnicy szyjnej wewnêtrznej. S¹ nimi kolejno: struna
bêbenkowa, nerwy skaliste wiêkszy i mniejszy, tr¹bka
s³uchowa i miêsieñ napinacz b³ony bêbenkowej. Wymie-
nione nerwy musz¹ zostaæ przeciête. Nale¿y unikaæ
poci¹gania struny bêbenkowej i nerwu skalistego wiêk-
szego, gdy¿ mo¿e to doprowadziæ do uszkodzenia ner-
wu twarzowego. W miarê usuwania struktur kostnych
ograniczaj¹cych od przodu i od boku têtnicê szyjn¹
wewnêtrzn¹, uwidacznia siê tr¹bka s³uchowa, której
ujœcie gard³owe wymaga zaœlepienia, i miêsieñ napinacz

b³ony bêbenkowej, który musi zostaæ usuniêty [18].
Sekhar i wsp. [12] podkreœlaj¹, ¿e mobilizuj¹c têtnicê
szyjn¹ wewnêtrzn¹ w odcinkach skalistych i usuwaj¹c
struktury kostne ograniczaj¹ce j¹ przyœrodkowo, 
uzyskuje siê dostêp do ca³ego stoku – od szczytu pira-
midy do otworu potylicznego wielkiego. Vilela i Rosto-
mily [28] zademonstrowali mobilizacjê têtnicy szyjnej
wewnêtrznej w odcinkach skalistych, wykorzystuj¹c
po³¹czenie dostêpu podskroniowego rozszerzonego ze
skalistym przednim i tylnym bez ingerencji w staw 
skroniowo-¿uchwowy. Zdaniem autorów niniejszej 
pracy jest to mo¿liwe za cenê znacznej trakcji p³ata 
skroniowego. Implikacje kliniczne ingerencji w staw
skroniowo-¿uchwowy s¹ nieporównywalne z wyni-
kaj¹cymi z uszkodzenia p³ata skroniowego.

W piœmiennictwie pojawi³y siê koncepcje penetro-
wania do³u podskroniowego i jego otoczenia alterna-
tywne do dostêpu podskroniowego rozszerzonego.
Pierwsz¹ zaproponowa³ Fisch [19]. Polega ona na
ods³anianiu do³u podskroniowego z ciêcia zausznego 
po resekcji przednio-dolnej czêœci piramidy koœci skro-
niowej. W przypadku operacyjnego leczenia przyzwo-
jaków rozrastaj¹cych siê z okolicy otworu ¿y³y szyjnej
w kierunku do³u podskroniowego i œrodkowego do³u 
czaszki koncepcja Fischa jest optymalna. W przypadku
guzów, które nie penetruj¹ do wnêtrza piramidy koœci
skroniowej, dostêp, który wymaga resekcji struktur ucha
œrodkowego i ods³aniania na d³ugim odcinku pnia ner-
wu twarzowego, jest zbêdnie okaleczaj¹cym.

Drug¹ koncepcjê zaproponowali Vrionis i wsp. [3].
Polega ona na po³¹czeniu kraniotomii pterionalnej sposo-
bem Yasargila z czasow¹ resekcj¹ ³uku jarzmowego i kra-
niektomi¹ skrzyd³a du¿ego koœci klinowej. Wad¹ tej kon-
cepcji jest zawê¿ony wgl¹d do do³u podskroniowego
i koniecznoœæ przemieszczania do góry i do przyœrodka p³ata
skroniowego. Do zalet nale¿y zaliczyæ brak ingerencji w staw
skroniowo-¿uchwowy i pieñ nerwu twarzowego.

Podstawowym wskazaniem do stosowania dostêpu
podskroniowego rozszerzonego s¹ guzy nowotworowe
zlokalizowane w dole podskroniowym, jak równie¿ te,
które rozrastaj¹ siê z do³u podskroniowego do ota-
czaj¹cych obszarów anatomicznych. Dostêp ten mo¿na
równie¿ wykorzystaæ do usuwania guzów nowotworo-
wych, które ograniczaj¹ siê do obszarów otaczaj¹cych
dó³ podskroniowy. Ten ostatni stanowi wówczas tylko
drogê, któr¹ pod¹¿a chirurg. Nale¿y jednak podkreœliæ,
¿e ka¿dy z obszarów anatomicznych otaczaj¹cych dó³
podskroniowy ma opracowane niezale¿ne metody
dostêpu, które w wybranych przypadkach mog¹ okazaæ
siê korzystniejsze ni¿ dostêp skroniowy rozszerzony.
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