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Dostep podskroniowy rozszerzony do dofu podskroniowego i jego otoczenia
— analiza techniki operacyjnej na podstawie symulacji na zwlokach

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

Celem pracy jest przedstawienie poszczegélnych etapow
dostepu podskroniowego rozszerzonego (DPR).
Przeprowadzono 7 symulacji dostepu na nieutrwalonych
zwlokach ludzkich, u ktérych nie podejrzewano proceséw
patologicznych w zakresie glowy 1 szyi. Kolejne fazy symula-
cji byly dokumentowane fotograficznie oraz schematami.
Punktem wyjscia dla DPR jest osteotomia tuku jarzmowego
1 kraniektomia obejmujaca dolne partie cze$ci tuskowej kosci
skroniowej i skrzydlo wigksze kosci klinowej. Przemieszcze-
nie lub usunigcie zawarto$ci dotu podskroniowego pozwala
na penetracje jego wnetrza i otoczenia. Dodatkowe poszerze-
nie wgladu daje osteotomia wyrostka klykciowego zuchwy.
Dostep podskroniowy rozszerzony stanowi powtarzalna meto-
de penetracji dotu podskroniowego i jego otoczenia. Dostep
ten jest szczegolnie przydatny w leczeniu operacyjnym guzéw
nowotworowych rozrastajacych si¢ w oczodole, zatoce szczeko-
wej, dole skrzydlowo-podniebiennym, nosogardle, zatoce kli-
nowej, zatoce jamistej, przestrzeni przygardlowej, dole
zazuchwowym 1 otoczeniu odcinka skalistego tetnicy szyjnej
wewnetrznej.

Stowa kluczowe: podstawa czaszki, dét podskroniowy, zato-
ki oboczne nosa, mikrochirurgia.

Abstract

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,
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Wprowadzenie

Dét podskroniowy stanowi obszar anatomiczny
wazny dla strategii poczynan chirurgicznych w zakre-
sie podstawy czaszki. Z jednej strony, jest on stosunko-
wo fatwy do penetracji, a penetracja ta nie niesie ze sobg
ryzyka istotnych deficytéw jatrogennych, z drugiej stro-
ny, otwiera bogate mozliwosci docierania do struktur
i obszaréw anatomicznych, ktdre inng drogg sg trudno
dostepne lub wrecz nieosiagalne. Autorzy niniejsze;j
pracy dziatania umozliwiajgce dotarcie do dotu pod-
skroniowego nazwali ,,dostepem podskroniowym roz-
szerzonym” (DPR). Dziatania te umozliwiajg usuwa-
nie guzéw nowotworowych zlokalizowanych zaréwno
w dole podskroniowym, jak i takich, ktére zajmuja
obszary anatomiczne graniczgce z tym dotem. Celem
niniejszej pracy jest przedstawienie poszczegdlnych eta-
péw DPR z uwzglednieniem dwéch jego zakresow.

Materiat i metody

W pazdzierniku 1997 r. przy Oddziale Klinicznym
Neurochirurgii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
utworzono Pracowni¢ Neuroanatomii Chirurgiczne;.
Pracownia ta powstala na bazie prosektorium Woje-
wodzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr § im. $w. Bar-
bary w Sosnowcu, w ktérym miesci sie oddzial. Prze-
znaczeniem pracowni jest symulowanie roznych typow
operacji neurochirurgicznych na zwlokach ludzkich.
Wyposazenie pracowni stanowi podstawowe instru-
mentarium neurochirurgiczne wykorzystywane w dzia-
taniach makroskopowych i mikroskopowych, jak row-
niez ssak elektryczny, trepan elektryczny i wiertarka
szybkoobrotowa. Jeden ze stoléw prosektoryjnych zostat
zmodyfikowany w celu umozliwienia mocowania do nie-
go czaszkotrzymacza i stolika Mayo. Pracownia ma
mikroskop operacyjny zamontowany na przewoznym
statywie, wyposazony w stereoskopowy okular, zmien-
ny zakres powiekszenia od 0,5 do 25 razy, zrédlo Swiatta
i sprzezong z gniazdem do aparatu fotograficznego
lampg btyskowa. Do mikroskopu dostosowano cyfrowy
aparat fotograficzny.

Do symulacji kwalifikowano zmartych, u ktérych
przeprowadzano sekcje lekarskie, a u ktérych nie podej-
rzewano proceséw patologicznych w zakresie glowy
1 szyi. Symulacje przeprowadzano we wsp6tpracy z pato-
morfologami i prosektorami. Wspétpraca z patomorfo-
logami dotyczyta dostosowania symulacji do przebiegu
sekeji lekarskiej. Przyjeto zasade, ze przeprowadzane
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symulacje nie naruszaja w sposéb widoczny zwlok
w stopniu wigkszym, niz to wynika z sekcji lekarskie;.
Rzutowalo to na sposoby przeprowadzania cieé skér-
nych, rozbiezne z zalozeniami chirurgicznymi, a zgod-
ne z wymogami prosektoréw.

Symulacje przeprowadzano w pierwszej dobie po
zgonie na zwlokach nieutrwalonych, bez wypetnienia
foza naczyniowego $rodkami cieniujacymi. Ograniczato
to czytelno$¢ struktur anatomicznych, natomiast uzy-
skane warunki byly zblizone do panujacych w polu ope-
racyjnym.

Przeprowadzono 7 symulacji dostepu podskronio-
wego rozszerzonego. Wykorzystano zwloki osobnikéw
dorostych obojga ptei. Kazdy etap symulacji dokumen-
towano fotograficznie. Do kazdej z fotografii sporzadza-
no schemat, ktéry byt dopracowywany przez plastyka.

Wyniki

Przebieg symulacji dostepu podskroniowego
rozszerzonego w zakresie wezszym, umozliwiajgcym
wglqd do: dotu podskroniowego, oczodotu, zatoki
szczekowej, dotu skrzydtowo-podniebiennego, zatoki
klinowej i zatoki jamistej

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

Ciecie skérne rozpoczyna si¢ na wysokosci dolnego
bieguna podstawy malzowiny usznej, 0,5 ¢cm do przo-
du od platka ucha. Przebiega ono pionowo do géry
i zakreca ostrym tukiem ku tylowi, otaczajac gérny bie-
gun podstawy malzowiny usznej. Dalej ciagnie si¢
poziomo ku tylowi. Kolejny ostry tuk zatacza ku gorze,
gdy znajduje si¢ na wysokosci tylnego brzegu matzowi-
ny usznej. Po krétkim pionowym przebiegu kieruje sie
do przodu wzdtuz kresy skroniowej gérnej do granicy
skéry owtosionej. Tam zakreca do przysrodka
1 ukladajac si¢ wzdluz granicy skéry owlosionej, konczy
sie na linii §rodkowej (ryc. 1.).

Plat skérno-czepcowo-powieziowy zostaje odchy-
lony na szerokiej szypule ku przodowi. Poza skdrg
i czepcem $ciegnistym obejmuje on powiez skroniows.
W dolnej czesci plata odchylane sa obydwie blaszki
powiezi skroniowej, zar6wno powierzchowna, jak
1 gleboka. Uwidoczniony zostaje brzusiec migsnia skro-
niowego oraz tuk jarzmowy 1 tylna czes¢ trzonu kosci
jarzmowe;j.

Neurologia i Neurochirurgia Polska 2010; 44, 2



Przecigcie luku jarzmowego jest poprzedzone
zatozeniem 1 zdjeciem plytek zespalajacych. Miedzy otwo-
rami zostajg przeprowadzone ciecia styczne do diugiej osi
tuku, tak by wycieta czes¢ stanowita klin podstawg skie-
rowany ku gérze. Przednie cigcie przebiega przez wyro-
stek skroniowy kosci jarzmowej, a tylne przez wyrostek
jarzmowy kosci skroniowej do przodu od guzka stawo-
wego. Wycieta czes¢ tuku pozostaje w tacznoscei z czeScig
powierzchowng migs$nia zwacza i zostaje odchylona ku
dotowi. Ukazuje sie $ciggno migsnia skroniowego 1 jego
przyczep do wyrostka dziobiastego zuchwy (ryc. 2.).

Mobilizacja mieénia skroniowego jest poprzedzona
zatozeniem 1 zdjeciem plytki zespalajacej na pograniczu
wyrostka dziobiastego zuchwy i jej gatezi. Miedzy
nawierconymi otworami zostaje przeprowadzone cigcie
przez podstawe wyrostka dziobiastego. Migsien skro-
niowy wraz z odcietym wyrostkiem dziobiastym zosta-
je uniesiony do gory, do poziomu linii faczacej brew
z gérnym biegunem nasady matzowiny usznej (ryc. 3.).

Kraniektomig¢ klinows rozpoczyna si¢ od nawierce-
nia otworu trepanacyjnego w miejscu, gdzie grzebien
podskroniowy przechodzi w wyrostek jarzmowy kosci
skroniowej. Poczynajac od tego otworu, nastepuje resek-
cja skrzydla duzego kosci klinowej 1 przednich partii
czesei tuskowej kosci skroniowej. Towarzyszy jej stop-
niowe odwarstwienie opony twardej oraz skoagulowa-
nie i przeciecie tetnicy oponowej Srodkowej w poblizu
wyjscia z otworu kolczystego. Przysrodkowa granice
kraniektomii wyznaczajg otwory: okragly, owalny i kol-
czysty. Gérna granica przebiega wzdluz zachowane;j
czescl przyczepu mig$nia skroniowego, natomiast przed-

nia wzdluz szczeliny oczodotowej dolnej i szwu

Dostep do dotu podskroniowego

Ryc. 1. Gigcie skome dla odstonigcia okolicy podskroniowej; zakres wezszy — krot-
kie odcinki linii przerywanej, zakres szerszy — dtugie odcinki linii przerywanej
Fig. 1. Skin incision for exposing subtemporal areq; narrower range — short
segments of the intermittent line, wider range — long segments of the infer-
mittent line

klinowo-jarzmowego. Granica tylna kraniektomii sktada
sie z dwoch odcinkéw. Odcinek pionowy rozpoczyna
si¢ W miejscu otworu trepanacyjnego 1 biegnie w czesci
tuskowej kosci skroniowej. Odcinek poziomy laczy
otwér trepanacyjny z otworem kolczystym (ryc. 4.).

Penetracja dotu podskroniowego rozpoczyna sie
podwiazaniem tetnicy szczgkowej w miejscu, gdzie
uktada si¢ ona na mig$niu skrzydtowym bocznym,
w poblizu wyrostka ktykciowego zuchwy. Nastepnym
etapem jest mobilizacja lub wyciecie miesnia skrzy-
dtowego bocznego. Dotarcie do przysrodkowych ogra-
niczen dotu podskroniowego wymaga mobilizacji lub
wyciecia odgalezien nerwu zuchwowego oraz mie$nia
skrzydfowego przysrodkowego.

Ryc. 2. Przecigcie i odchylenie fuku jarzmowego; a — przeciety i odchylony tuk jarzmowy, b — trzon kosci jarzmowej, ¢ — linie cigcia fuku, d — miesieri skroniowy
pozbawiony powiezi, & — Sciegno migsnia skroniowego, f — wyrostek dziobiasty zuchwy

Fig. 2. Cutting and detaching the zygomatic arch; a — zygomatic arch cut and detached, b — body of the zygomatic bone, ¢ — cutfing 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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Ryc. 3. Uniesienie migsnia skroniowego; a — przednia linia cigcia tuku jarzmowego, b — odcigty wyrostek dziobiasty zuchwy, ¢ — linia cigcia wyrostka dziobiastego,
d — $ciggno migsnia skroniowego, e — uniesiona dolna cze$¢ migénia skroniowego, f— pozostawiona /n sifu gérma czg$¢ migénia skroniowego

Fig. 3. Flevation of the temporal muscle; @ — anterior cutting line of the zygomatic arch, b — coronoid process of the mandible cut off. ¢ — 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 sity

Ryc. 4. Kraniektomia Klinowa; a — tylna linia cigcia tuku jarzmowego, b — przednia, géra i tylna granica kraniektomii, ¢ — czgs¢ fuskowa kosci skroniowe;,
d — skizydfo wigksze kosci Klinowej, e — uniesiony migsien skroniowy, f — opona twarda

Fig. 4. Sphenoidal craniectomy; a — posterior cutting line of the zygomatic arch, b — anterior, upper and posterior limit of craniotomy, ¢ — squamous part
of the temporal bone, d — greater wing of the sphenoid bone, e — temporal muscle elevated, f— dura mater

Penetracja oczodolu polega na resekcji przednie; Penetracja zatoki szczgkowej polega na resekeji Scia-
czeSci skrzydta duzego kosci klinowej, czyli usunieciu  ny tylnej trzonu szczeki. Wniknigcie do wnetrza zatoki
struktur kostnych zawartych miedzy szczelinami oczo-  szczekowej umozliwia resekcje Sciany dolnej trzonu
dotowymi gérna 1 dolna (ryc. 5.). szczeki 1 penetracje jamy nosowej (ryc. 6.).
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Dostep do dotu podskroniowego

Ryc. 5. Usunigta boczna Sciana oczodotu; a — obramowanie oczodotu, b — pozostatos¢ skrzydfa wigkszego kosci klinowej, ¢ — migsiert prosty boczny widoczny przez
periorbite, d — tylna Sciana trzonu szczeki, e — zmobilizowany migsien skizydtowy boczny, £ — opona twarda w przypodstawnej czedci ptata skroniowego

Fig. 5. Lateral orbital wall removed: @ — orbital rim, b — remaining part of the greater wing of the sphenoid bone, ¢ — 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 szczgkowa; o — szyputa plata skémo-czepcowo-powigziowego, b — obramowanie oczodotu, ¢ — zawartos¢ oczodotu, d — pozostatos¢ skizydta
wigkszego kosci klinowej, e — przednia, gérna i tylna granica kraniektomii,  — uniesiony migsien skroniowy, g — zmobilizowany migsien skizydtowy boczny,
h — $wiatto zatoki szczgkowej, i — opona twarda w przypodstawnej czesci ptata skroniowego

Fig. 6. Maxillary sinus opened: a — pedicle of the cutaneo-galeo-fascial flap, b — orbital rim, ¢ — 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

Penetracja dotu skrzydlowo-podniebiennego staje si¢
mozliwa po usunieciu zawartosci dotu podskroniowego.
Ukazuje sie nerw szczekowy 1 zwdj skrzydlowo-podnie-
bienny (ryc. 7.). Utatwieniem penetracji dotu skrzydtowo-
-podniebiennego jest usuniecie blaszki bocznej wyrostka
skrzydlowatego kosci klinowej. Zmobilizowanie lub wy-
ciecie nerwu szczekowego oraz zwoju skrzydtowo-pod-
niebiennego i jego odgalezien, a takze resekcja migsnia
napinacza podniebienia migkkiego, blaszki przysrodko-
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wej wyrostka skrzydfowatego kosci klinowej 1 blaszki pio-
nowej ko$ci podniebiennej daje wglad do nozdrzy tylnych.
Penetracja zatoki klinowej nastepuje po zmobilizowa-
niu lub wycieciu nerwéw szezekowego 1 zuchwowego oraz
po usunieciu nasady skrzydta duzego kosci klinowe;.
Penetracja zatoki jamistej jest poprzedzona zmobi-
lizowaniem nerwu szczgkowego miedzy blaszkami bocz-
nej $ciany zatoki. Wglad do zatoki uzyskuje si¢ powyze;
nerwu szczekowego, czyli przez tréjkat przednio-bocz-
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Ryc. 7. Odstonigty dét skrzydtowo-podniebienny; a — opona twarda w przypodstawnej czgsci ptata skroniowego, b — zawarto$¢ oczodotu, ¢ — nerw szczgkowy,
d — zwdj skizydtowo-podniebienny, e — blaszka boczna wyrostka skizydtowatego

Fig. 7. Pterygopalatine fossa exposed: a — dura mater af the basal part of the temporal lobe, b — orbital contents, c — maxillary nerve, d — pterygopalatine
ganglion, e — lateral lamina of the pterygoid process

ny lub ponizej tego nerwu, czyli przez tréjkat boczny.
Mozliwe jest tez rozwarstwienie Sciany bocznej zatoki
na wigkszej powierzchni i uzyskanie rozleglejszego
wgladu (ryc. 8.).

Przebieg symulacji dostgpu podskroniowego
rozszerzonego w zakresie szerszym, umozliwiajgcym
wglqd do: dotu zazuchwowego, przestrzeni
przygardiowej i odcinkdw skalistych tetnicy szyjnej
wewnetrznej

Przedluzenie ciecia sk6rnego prowadzone jest wokot
dolnego bieguna podstawy malzowiny usznej. Na wyso-
kosci szczytu wyrostka sutkowatego ostro zakreca ono
ku dotowi i uktada si¢ 1 ¢cm do tytu od tylnego brzegu
galezi zuchwy. Nastepnie, 2 cm ponizej poziomu kata
zuchwy omawiane ciecie zakreca w kierunku przednio-
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-dolnym i przebiega wzdluz dolnego brzegu trzonu
zuchwy do potowy jego dtugosci (ryc. 1.).

Plat sk6rno-czepcowy zostaje odchylony na posze-
rzonej szypule ku przodowi. W przypadku przeprowa-
dzania dostepu podskroniowego rozszerzonego z prze-
dtuzonego cigcia skérnego ku tytowi i dotowi, powiez
skroniowa, podobnie jak powiezie zwaczowa i przyusz-
nicza oraz blaszka powierzchowna powiezi szyi, pozo-
staja in situ. Zmobilizowania wymagajg galezie jarzmo-
we 1 skroniowe nerwu twarzowego.

Amputacja wyrostka klykciowego zuchwy poprze-
dzona jest mobilizacja $linianki przyusznej od strony
powiezi zwaczowej i gatezi zuchwy. Po odcigciu wyrost-
ka ktykciowego od gal¢zi zuchwy nastgpuje otwarcie
torebki stawu skroniowo-zuchwowego 1 odciecie od
wyrostka klykciowego przyczepu migénia zwacza oraz
wiezadet: klinowo-zuchwowego, rylcowo-zuchwowego
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i skroniowo-zuchwowego. Po usunieciu wyrostka
klykciowego ukazuje si¢ miejsce odejscia tetnicy opo-
nowej $rodkowej od tetnicy szczekowe;.

Identyfikacja zewnatrzczaszkowej czedci nerwu twa-
rzowego dotyczy odcinka od jego wyjscia z otworu ryl-
cowo-sutkowego do wnikniecia miedzy cze$¢ powierz-
chowna i gleboka linianki przyusznej. Nerw twarzowy
przebiega w polowie dtugosci miedzy dolnym ograni-
czeniem przewodu stuchowego zewnetrznego a szczy-
tem wyrostka sutkowatego.

Subluksacja zuchwy jest osiggana przez zalozenie
rozworki, ktérej jedno ramie opiera si¢ na tylnej
krawedzi cigcia skérnego, a drugie — na brzegu tylnym
gatezi zuchwy. Rozwdrka nie moze uciskaé §linianki

Dostep do dotu podskroniowego

przyusznej ani nerwu twarzowego. Ponizej §linianki uka-
zuje si¢ brzusiec tylny mig$nia dwubrzuscowego i nasa-
da wyrostka rylcowatego. Do przodu od §linianki
1 ponizej tetnicy szczekowej przebiegajg nerwy: jezyko-
wy 1 z¢bodotowy dolny (ryc. 9.).

Penetracja dotu zazuchwowego 1 przestrzeni przy-
gardlowej rozpoczyna si¢ przecigciem brzusca tylnego
miesnia dwubrzuscowego. Ukazuje sie tetnica szyjna
zewnetrzna 1 jej odgalezienia. Po odcigciu wiezadet ryl-
cowo-gnykowego i rylcowo-zuchwowego oraz miesni
rylcowo-jezykowego, rylcowo-gardlowego i rylcowo-
-gnykowego nastepuje resekcja wyrostka rylcowatego.
Pozwala to na identyfikacje zyly szyjnej wewnetrznej,
nerwéw: jezykowo-gardtowego, btednego, dodatkowe-

Ryc. 8. Otwarte zatoki klinowa i jamista; o — Swiatto zatoki klinowej, b — nerw szczgkowy, ¢ — nerw oczny, d — nerw odwodzqcy, e — wewngtrzjomisty odcinek tgtnicy
szyinej wewnetrznej, f — boczna Sciana zatoki jamistej obejmujgca nerwy: okoruchowy i bloczkowy, g — opona twarda w przypodstawnej czesci ptata skroniowego

Fig. 8. Sphenoid and cavernous sinuses opened- a — lumen of the sphenoid sinus, b— maxillary nerve, ¢ — 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 femporal lobe

Ryc. 9. Subluksacja zuchwy; a — opona twarda w przypodstawnej czgsci ptata skroniowego, b — Slinianka przyuszna, ¢ — nerw twarzowy, d — migsien dwubrzusco-
wy, e — nasada wyrostka rylcowatego, f — tgtnica szczgkowa, g — tetnica oponowa $rodkowa, h — nerw zgbodotowy dolny, i — nerw jgzykowy

Fig. 9. Subluxation of the mandible; a — dura mater at the basal part of the temporal lobe, b — parotid gland, ¢ — facial nerve, d — digastric muscle, e — base of the
styloid process, f— maxillary arfery, g — middle meningeal artery, h — inferior alveolar nerve, i — lingual nerve
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Ryc. 10. Odstonigty dot zazuchwowy i przestizeri przygardtowa; a — nerw twarzowy, b — zyta szyina wewnetrzna, ¢ — nerw btedny, d — nerw jgzykowo-gardtowy,
e — tetnica szyjna wewngtizna, f— linianka przyuszna, g — fetnica szczgkowa, h — tetnica oponowa $rodkowa, i — nerw zebodotowy dolny, | — nerw jgzykowy

Fig. 10. Retromandibular fossa and parapharyngeal space exposed; a — facial nerve, b — internal jugular vein, ¢ — vagus nerve, d — glossopharyngeal nerve,
e — internal carotid artery, f— parotid gland, g — maxillary artery, h — middle meningeal artery, i — inferior alveolar nerve, | — lingual nerve

Ryc. 11. Identyfikacja trgbki stuchowej; a — odcinek skalisty wstepujacy fetnicy szyinej wewngtrznej, b — piramida kosci skroniowej, ¢ — dyssekfor, d — trgbka stucho-
wa, & — migsien napinacz btony bebenkowej

Fig. 11. Identification of the auditory tube; a — ascending petrosal segment of the internal carotid arfery, b — petrous pyramid, ¢ — dissector, d — auditory tube,
e — fensor fympani muscle
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go, podjezykowego, pnia wspdlczulnego oraz odcinka
szyjnego tetnicy szyjnej wewnetrznej (ryc. 10.).
Odstoniecie odcinkéw skalistych tetnicy szyjnej
wewnetrznej poprzedzone jest rozszerzeniem wykonane;
wezesniej kraniektomii o tylne partie czesci tuskowej kosci
skroniowej 1 odwarstwieniem opony twardej od przedniej
powierzchni piramidy kosci skroniowej. Zostajg zidenty-
fikowane i przecigte: struna bebenkowa oraz nerwy skali-
ste wigkszy 1 mniejszy, jak réwniez miesien napinacz blony
bebenkowej 1 trabka stuchowa. Ujscie gardlowe tej ostat-
niej wymaga zamkniecia (ryc. 11.). Nastepuje resekcja
przedniego ograniczenia kanahu tetnicy szyjnej do wyso-
kosci otworu poszarpanego. Uwidoczniony zostaje odci-
nek skalisty wstepujacy tetnicy szyjnej wewnetrznej, jej
krzywizna tylna oraz odcinek skalisty poziomy (ryc. 12.).
Zamkniecie w pierwszej kolejnosci obejmuje odtwo-
rzenie cigglosci opony twardej, o ile zostata ona naru-
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szona. Stosowane sg pojedyncze szwy lub wszycie
substytutu opony. Dla uzyskania szczelno$ci wykorzy-
stywany jest klej tkankowy. Odseparowanie zatok obocz-
nych nosa, jamy nosowej i nozdrzy tylnych od pozo-
statych obszaréw lozy operacyjnej mozna uzyska¢ ptatem
okostnowym uszyputowanym w okolicy czotowej. Nie-
zbyt duza przestrzen martwa powstala po usunieciu guza
moze by¢ uzupetniona mie$niem skroniowym, ktéry nie
zostaje wowczas przywrocony w swoje anatomiczne
polozenie. Nie jest to mozliwe przy unoszeniu mie$nia
do géry z odcigtym wyrostkiem dziobiastym zuchwy.
Migsien skroniowy musi by¢ do tego celu odwarstwio-
ny w czesci gornej. Duza przestrzen martwa zmusza do
wykorzystania ptata mieSniowego pobranego wraz z szy-
pula naczyniows, ktéra zostaje zespolona z tetnicg szyjng
zewnetrzng 1 zylg szyjng wewnetrzna. Kolejna czynno-
$cig jest zespolenie wyrostka dziobiastego zuchwy z jej

Ryc. 12. Odstonigte odcinki skaliste tgtnicy szyinej wewnetrznej; a — piramida kosci skroniowej, b — odcinek skalisty wstepujgcy tetnicy szyinej wewngtrznej,
¢ — krzywizna tylna tetnicy szyinej wewnetrznej, d — odcinek skalisty poziomy fetnicy szyinej wewnetrznej

Fig. 12. Petrosal segments of the infernal carofid artery exposed; a — pefrous pyramid, b — ascending petrosal segment of the internal carofid artery, ¢ — posterior
curvature of the infernal carofid arfery, d — ascending petrosal segment of the internal carotid artery
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galezig. Postepowanie z wyrostkiem ktykciowym zuchwy,
w przypadku jego amputacji, jest uzaleznione od obra-
nej taktyki. W uzasadnionych przypadkach mozna zre-
zygnowa( z rekonstrukeji tego wyrostka i zachowania
funkcji calego stawu skroniowo-zuchwowego. Odtwa-
rzana jest cigglos¢ tuku jarzmowego. Loza operacyjna
zostaje zdrenowana. Zamkniecie koncza szwy powtok.

Omédwienie

»Dostep podskroniowy rozszerzony” jest w wigk-
szym stopniu hastem wywotawczym wsréd zagadnien
chirurgii podstawy czaszki niz okresleniem konkretnej
metody chirurgicznej. Pod tym hastem kryje si¢ uzy-
skanie dostepu do dotu podskroniowego i do obszaréw
anatomicznych, ktére otaczajg go od przodu, od przy-
srodka, od gory, od tytu i od dotu.

Z opisu anatomicznego przytoczonego przez
Shaheena [1] wynika, ze ograniczenie przednie dotu
podskroniowego stanowi $ciana tylna trzonu szczeki,
ograniczenie gérne — powierzchnia dolna skrzydta
duzego kosci klinowej 1 tuk jarzmowy, ograniczenie
boczne — migsien zwacz, cze$¢ gleboka §linianki przy-
usznej oraz wyrostek klykciowy zuchwy, natomiast
ograniczenie przySrodkowe — blaszka boczna wyrost-
ka skrzydlowatego kosci klinowej, miesien napinacz
podniebienia migkkiego oraz zwieracz gérny gardta.
Podgzajac przez dét podskroniowy od boku do przy-
srodka, pierwszg strukturg, jakg sie napotyka, jest
$ciegno miesnia skroniowego przyczepiajace sie do
wyrostka dziobiastego zuchwy. Glebiej natrafia si¢ na
miesien skrzydtowy boczny i biegngcg w jego otocze-
niu tetnice szczekowa [2,3]. Przebieg tetnicy szczeko-
wej w stosunku do migénia skrzydtowego bocznego jest
zmienny osobniczo [4]. Moze przebiegac ona bocz-
nie w stosunku do glowy dolnej powyzszego migénia,
co jest spotykane nieco czeSciej, lub przysrodkowo od
niej. Bez wzgledu na te zmienno$é, tetnica szczgkowa
przebiega bocznie od duzych odgalezien nerwu
zuchwowego, czyli nerwéw jezykowego i zgbodotowe-
go dolnego [3,4]. Podazajac przez dét podskroniowy
wzdluz tetnicy szczekowej, wnika si¢ przez szczeling
skrzydtowo-podniebienna do dotu skrzydtowo-
-podniebiennego, gdzie tetnica szczgkowa oddaje swo-
je koncowe odgalezienia [5,6]. Miesien skrzydtowy
boczny wraz z tetnica szczekows zajmujg gérne 1 $rod-
kowe partie dotu podskroniowego. Partie dolne zaj-
muje migsien skrzydlowy przysrodkowy. Migsien ten
oddziela dét podskroniowy od przestrzeni przy-
gardlowej zawierajacej tetnice 1 zyle szyjna wewnetrzna,
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nerwy: jezykowo-gardiowy, btedny, dodatkowy i pod-
jezykowy, pient wspdtezulny oraz najbardziej przy-
srodkowe partie §linianki przyusznej wraz z tetnica
szyjng zewnetrzng i zyla zazuchwowa.

Dostep do dotu podskroniowego 1 jego otoczenia jest
omawiany w pi$miennictwie pod réznymi nazwami:
dostep przez dét skroniowy i podskroniowy [7,8],
dostep rozszerzony, boczny przez $rodkowy dot czasz-
ki [9], dostep rozszerzony przez Srodkowy dot czaszki
[10], dostep dolno-boczny [11], dostep podskronio-
wo-przeduszny [12], dostep twarzowy boczny [13],
dostep jarzmowy [ 14], dostep oczodolowo-jarzmowy,
podskroniowy [15,16], dostep pterionalny przednio-
-boczny [17], dostep podskroniowy [18,19] oraz dostep
boczny [2]. Poniewaz zdaniem autoréw niniejszej pra-
cy zadna z tych nazw nie oddaje do konca istoty dostepu,
zostal on oméwiony pod nowa nazwa, jako ,,dostep pod-
skroniowy rozszerzony”.

Kazda chirurgiczna penetracja dotu podskroniowego
musi by¢ poprzedzona uformowaniem ptata skérnego,
czasowg resekcja tuku jarzmowego, odpreparowaniem
mies$nia skroniowego 1 kraniektomig klinowo-skroniowg
[9,10,14,18,20].

Gdy ptat skdorny jest odchylony tylko do wysokosci
tuku jarzmowego, wraz z nim uniesiona jest tez powiez
skroniowa dla ochrony gatezi skroniowych nerwu twa-
rzowego. Jezeli cigcie skorne jest przedtuzone w dét, wokdt
zuchwy, jednolita warstwe, ponad ktéra zostaje odprepa-
rowany plat skérny, stanowia: powiez skroniowa, powiez
przyusznicza i powiez zwaczowa. Wszystkie odgatezienia
koncowe nerwu twarzowego z wyjatkiem odgalezien skro-
niowych znajduja sie ponizej tej warstwy. e ostatnie prze-
bijajg powiez zwaczowa ponizej tuku jarzmowego [21],
krzyzuja ten fuk w potowie dtugosci migdzy katem bocz-
nym oka a platkiem ucha i ukladaja si¢ nad powigzig
skroniowa. Unoszenie plata skornego, w przypadku
przedtuzonego cigcia, wymaga zidentyfikowania i zacho-
wania skroniowych odgatezien nerwu twarzowego.

Czasowe wyciecie tuku jarzmowego jest istotng faza
dostepu podskroniowego rozszerzonego. Poprawia ono
radykalnie wglad do dotu podskroniowego [15]. Zacho-
wanie przyczepu mig¢$nia zwacza do wycietego frag-
mentu tuku zapewnia podtrzymanie funkcji tego miesnia
po odtworzeniu cigglosci tuku i zapewnia unaczynienie
wycietego fragmentu. W celu podtrzymania funkcji
mie$nia zwacza istotne jest wycigcie tuku jarzmowego
w ksztalcie klina zwréconego podstawg ku gorze.
W pi$miennictwie [7,10,12,15,16] powtarza si¢ kon-
cepcja czasowego wycinania wraz z tukiem jarzmowym
czescl trzonu kosci jarzmowej oraz wyrostka czofowego
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tej kosci. Uzyskana tym sposobem poprawa wgladu w dét
podskroniowy i jego otoczenie, zdaniem autoréw niniej-
szej pracy, jest niewielka. Dochodzi natomiast do prze-
rwania bocznego przyczepu przegrody oczodotowej, co
ma wplyw na stosunki topograficzne zawartosci oczodolu.

Najkorzystniejsze dla realizacji dostepu podskro-
niowego rozszerzonego jest uniesienie ku gérze miesnia
skroniowego. Po przecigciu wyrostka dziobiastego
zuchwy, dolna cze$é miesnia, za posrednictwem jego
Sciegna, jest przemieszczana w kierunku dotu skronio-
wego [3,13,14]. Takie rozwiazanie zostalo wykorzysta-
ne w prezentowanej w pracy symulacji. Daje ono lepszy
wglad w dét podskroniowy, niz gdy miesien skroniowy,
odciety od swojego przyczepu, zostaje odchylony ku
dotowi. Przemieszczenie ku gérze migénia skroniowe-
go ma jednak trzy wady. Po pierwsze, migsien skronio-
wy jest unaczyniony gléwnie od dotu, przez gatezie tet-
nicy szczekowej, a w mniejszym stopniu od gory, przez
galazZ tetnicy skroniowej powierzchownej [22]. Prze-
mieszczenie ku gorze mig$nia skroniowego pozbawia go
wigkszosci unaczynienia [3]. Po drugie, migsien skro-
niowy ze zmobilizowanym $ciegnem, a zachowanym
przyczepem nie moze zosta¢ wykorzystany do wypetnie-
nia martwej przestrzeni powstalej po usunieciu guza [3].
Po trzecie, zachowanie przyczepu migénia skroniowego
W stopniu zapewniajacym poprawne unaczynienie i funk-
cje ogranicza rozmiary kraniektomii, ktdra jest istotnym
elementem dostepu podskroniowego [13]. Jezeli miesien
skroniowy jest mobilizowany ku dotowi z zachowaniem
przyczepu do wyrostka dziobiastego zuchwy, celowe jest
otwarcie operowanemu ust na czas wykonywania dostepu
i resekowania guza [23]. Wyrostek dziobiasty i zwigzany
z nim migsien skroniowy zostaja przemieszczone wow-
czas ku dotowi, poprawiajgc warunki dostepu.

Usuniecie przednich partii czesci tuskowej kosci
skroniowe;j i skrzydta duzego kosci klinowej do pozio-
mu otwordw okraglego, owalnego i kolcowego odstania
opong twardg otaczajaca boczng 1 przypodstawng czes¢
plata skroniowego [24]. Pozwala to na dogodny wglad
do srodkowego dotu czaszki. Goel [25] zaproponowat
resekcje tuku jarzmowego 1 niewielkg kraniotomie wokdt
otworu owalnego jako droge do usuwania nerwiakéw
nerwu tréjdzielnego.

Uzyskanie wgladu do $rodkowego dotu czaszki
otwiera mozliwosci penetracji zatoki jamistej [11,17].
Najbardziej wyeksponowane sg trdjkaty przednio-bocz-
ny i boczny. Rozwarstwienie Sciany bocznej zatoki
pozwala na rozleglejszy wglad [9].

Petna resekcja skrzydta duzego kosci klinowej
odstania tylna cze$é $ciany bocznej oczodotu, zawarta
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miedzy szczelinami oczodotowymi gérng i dolna
[12,13].

Usuniecie $ciany tylnej trzonu szezeki daje wglad do
$wiatla zatoki szczgkowej 1 uwidacznia jej Sciang przy-
srodkowa, ktéra stanowi cz¢$¢ bocznego ograniczenia
jamy nosowej. Na mozliwo$¢ jednoczesnej penetracji
dotu podskroniowego i jamy nosowej za po$rednictwem
zatoki szczekowej uwage zwracaja Mann 1 wsp. [26].
Autorzy ci usuwali przednia $ciane trzonu szczeki 1 kosé
jarzmows.

Podgzajac do tytu i przysrodkowo od masywu
szczekowego, osiaga si¢ dot skrzydtowo-podniebienny.
Usuniecie jego zawartosci i resekcja wyrostka
skrzydtowatego otwieraja droge do nozdrzy tylnych
1 podniebienia twardego [13].

Resekcja bocznej czesci trzonu kosci klinowe;
pozwala na penetracje zatoki klinowej 1 tylnych partii
sitowia [13].

Uzyskanie dostepu do dotu zazuchwowego i prze-
strzeni przygardlowej wymaga przedtuzenia ciecia skor-
nego ku dotowi i wokét zuchwy [1,12,13,17]. Pozwala
to na wyeksponowanie wyrostka klykciowego zuchwy
po uprzednim zmobilizowaniu §linianki przyuszne;.
Przy wykonaniu tej czynno$ci obowiazuje unikanie trak-
¢ji na pien nerwu twarzowego do tylu od gruczotu i na
konicowe odgatezienia tego nerwu do przodu od gru-
czotu. Wyrostek klykciowy zuchwy jest kluczowa struk-
turg anatomiczng dla uzyskania dostepu do dotu
zazuchwowego 1 przestrzeni przygardlowej. W opisie
symulacji podano najprostsze rozwigzanie, jakim jest
amputacja tego wyrostka. Jest to rozwigzanie dopusz-
czalne, zwlaszcza gdy mamy do czynienia z nowotwo-
rem zloSliwym. Zaburzenia zgryzu wynikajace
z wylgczenia stawu skroniowo-zuchwowego po jednej
stronie, szczegdlnie gdy zachowane jest uzebienie, sa
akceptowane przez chorych i ulegaja znacznemu ogra-
niczeniu po rehabilitacji [12,27]. Rozwigzanie, ktére
pozwala na zachowanie funkcji stawu skroniowo-
-zuchwowego, zaproponowali Ohata i Hakuba [10].
Nosi ono nazwe osteotomii klykciowo-usznej. Autorzy
niniejszej pracy stosowali to rozwigzanie w czasie kilku
symulacji na zwlokach, lecz nigdy w praktyce klinicz-
nej. Osteotomia klykciowo-uszna, ktéra nalezatoby
raczej nazywac osteotomig klykciowo-skroniows, pole-
ga na wykonaniu kraniotomii obejmujacej dolne partie
czesel tuskowej kosci skroniowej wraz z dotem zuchwo-
wym i guzkiem stawowym oraz przednie partie czesci
bebenkowej kosci skroniowej, co odpowiada przednie-
mu ograniczeniu przewodu stuchowego zewngtrznego.
Wyrostek ktykciowy zuchwy zostaje odciety od gatezi
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zuchwy przy zachowaniu wszystkich struktur stawu
skroniowo-zuchwowego. Powstaje kompleks kostny
obejmujacy zaréwno komponente skroniowa, jak
i zuchwowg stawu skroniowo-zuchwowego. Na czas
operacji zostaje on odchylony na szypule, jaka stanowi
cze$¢ gleboka migsnia zwacza, a po jej zakonczeniu jest
przywracany w anatomiczne polozenie i mocowany
plytkami zespalajagcymi. Istnieje kilka alternatyw dla
osteotomii klykciowo-skroniowej. Jedng jest przeciecie
galezi zuchwy wzdluz jej dlugiej osi, czyli od weigcia
zuchwy w kierunku jej kata, ale do tytu od otworu
zuchwy, a nastepnie odchylenie czesci obwodowej, obej-
mujgcej wyrostek klykciowy w stopniu, na jaki pozwa-
la aparat wiezadtowy stawu skroniowo-zuchwowego
[28,29]. Alternatywa jest otwarcie stawu skroniowo-
-zuchwowego i odsuniecie zuchwy retraktorem zato-
zonym na wyrostek ktykciowy [20]. Uzyskany tym spo-
sobem wglad w dét zazuchwowy i przestrzen
przygardiowy jest bardziej ograniczony, a upo$ledzenie
funkcji stawu skroniowo-zuchwowego czgsciej spoty-
kane. Lepszy wglad uzyskuje sie po otwarciu powyz-
szego stawu i czasowej resekeji wyrostka klykciowatego.
Istnieje tez mozliwo$¢ amputacji wyrostka klykciowate-
go 1 zastapienia go w koncowej fazie operacji implan-
tem.

Przeciecie brzusca tylnego migsnia dwubrzuscowe-
go i amputacja wyrostka rylcowatego wraz z wigzadlami
1 mig$niami, ktére si¢ do niego przyczepiaja, daje kon-
trole nad gérnym odcinkiem peczka naczyniowo-
-nerwowego szyi 1 nad zawartoScig przestrzeni przy-
gardlowej [12,17].

Dostep podskroniowy rozszerzony pozwala na mobi-
lizacje tetnicy szyjnej wewnetrznej w odcinku skalistym
wstepujacym, w zakresie jej krzywizny tylnej oraz
w odcinku skalistym poziomym [8]. Osteotomia
ktykciowo-uszna nie jest do tego konieczna, ale sprawia,
ze czynno$C ta jest znacznie fatwiejsza i bezpieczniejsza.
Patrzac na piramide koSci skroniowej od strony przed-
nio-bocznej, natrafiamy na pie¢ struktur, ktére od przo-
du naktadajg si¢ na odcinki skaliste i krzywizne tylna
tetnicy szyjnej wewnetrznej. Sg nimi kolejno: struna
bebenkowa, nerwy skaliste wickszy i mniejszy, trabka
stuchowa 1 migsien napinacz blony bebenkowej. Wymie-
nione nerwy muszg zostaC przecigte. Nalezy unikac
pociagania struny bebenkowej i nerwu skalistego wigk-
szego, gdyz moze to doprowadzi¢ do uszkodzenia ner-
wu twarzowego. W miare usuwania struktur kostnych
ograniczajacych od przodu i od boku tetnice szyjng
wewngtrzna, uwidacznia si¢ trabka stuchowa, ktdre;
ujscie gardlowe wymaga zaslepienia, i migsien napinacz

170

blony bebenkowej, ktéry musi zostaé usuniety [18].
Sekhar i wsp. [12] podkreslaja, ze mobilizujac tetnice
szyjng wewnetrzng w odcinkach skalistych 1 usuwajac
struktury kostne ograniczajace ja przySrodkowo,
uzyskuje sie dostep do catego stoku — od szczytu pira-
midy do otworu potylicznego wielkiego. Vilela i Rosto-
mily [28] zademonstrowali mobilizacje tetnicy szyjnej
wewnetrznej w odcinkach skalistych, wykorzystujac
potaczenie dostepu podskroniowego rozszerzonego ze
skalistym przednim i tylnym bez ingerencji w staw
skroniowo-zuchwowy. Zdaniem autoréw niniejsze]
pracy jest to mozliwe za ceng¢ znacznej trakeji plata
skroniowego. Implikacje kliniczne ingerencji w staw
skroniowo-zuchwowy sa nieporéwnywalne z wyni-
kajacymi z uszkodzenia ptata skroniowego.

W piSmiennictwie pojawily si¢ koncepcje penetro-
wania dotu podskroniowego i jego otoczenia alterna-
tywne do dostepu podskroniowego rozszerzonego.
Pierwsza zaproponowal Fisch [19]. Polega ona na
odstanianiu dotu podskroniowego z cigcia zausznego
po resekcji przednio-dolnej czesci piramidy kosci skro-
niowej. W przypadku operacyjnego leczenia przyzwo-
jakdéw rozrastajacych sie z okolicy otworu zyly szyjnej
w kierunku dotu podskroniowego i srodkowego dotu
czaszki koncepcja Fischa jest optymalna. W przypadku
guzdw, ktdre nie penetruja do wnetrza piramidy kosci
skroniowej, dostep, ktéry wymaga resekeji struktur ucha
srodkowego i odstaniania na dtugim odcinku pnia ner-
wu twarzowego, jest zbednie okaleczajacym.

Drugg koncepcje zaproponowali Vrionis i wsp. [3].
Polega ona na potaczeniu kraniotomii pterionalnej sposo-
bem Yasargila z czasowa resekcjg tuku jarzmowego i kra-
niektomig skrzydta duzego kosci klinowej. Wadg tej kon-
cepcji jest zawezony wglad do dotu podskroniowego
1 koniecznos$¢ przemieszczania do gory i do przysrodka plata
skroniowego. Do zalet nalezy zaliczy¢ brak ingerencji w staw
skroniowo-zuchwowy i pie nerwu twarzowego.

Podstawowym wskazaniem do stosowania dostepu
podskroniowego rozszerzonego sa guzy nowotworowe
zlokalizowane w dole podskroniowym, jak réwniez te,
ktére rozrastajg sie z dotu podskroniowego do ota-
czajacych obszaréw anatomicznych. Dostep ten mozna
réwniez wykorzysta¢ do usuwania guzéw nowotworo-
wych, ktére ograniczajg si¢ do obszaréw otaczajacych
dét podskroniowy. Ten ostatni stanowi wowczas tylko
droge, ktéra podaza chirurg. Nalezy jednak podkreslié,
ze kazdy z obszaréw anatomicznych otaczajacych dét
podskroniowy ma opracowane niezalezne metody
dostepu, ktére w wybranych przypadkach mogg okazaé
si¢ korzystniejsze niz dostep skroniowy rozszerzony.
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