| ARTYKUE POGLADOWY/ REVIEW PAPER|

Dostep czotowo-skroniowo-oczodotowo-jarzmowy — analiza techniki operacyjnej

na podstawie symulacji na zwtokach

Fronto-temporo-orbito-zygomatic approach — analysis of the surgical technique

on cadaver simulations

Piotr tadzinski, Mariusz Maliszewski, Wojciech Kaspera, Krzysztof Majchrzak, Michat Tymowski

Katedra i Oddziat Kliniczny Neurochirurgii w Sosnowcu, Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Neurologia i Neurochirurgia Polska 2010; 44, 5: 492503

Sireszczenie

Celem pracy bylo przedstawienie poszczegdlnych etapéw do-
stepu czotowo-skroniowo-oczodotowo-jarzmowego (DCSOYJ).
Przeprowadzono dwie symulacje dostepu na nieutrwalonych
zwlokach ludzkich, u ktérych nie podejrzewano proceséw
patologicznych w zakresie glowy i szyi. Kolejne fazy symula-
¢ji byly dokumentowane fotograficznie oraz za pomoca sche-
matéw.

Punktem wyjscia dla DCSQOJ jest kraniotomia pterionalna
1 osteotomia obejmujaca obramowanie oczodotu, trzon kosci
jarzmowej 1 tuk jarzmowy. Plat pterionalny i wymienione
wyzej struktury stanowig jeden blok kostny. W uzasadnio-
nych przypadkach mozliwe jest tez czasowe usuniecie gornej
1 bocznej Sciany oczodotu. Wazne uzupelnienie dostepu sta-
nowi szerokie rozchylenie szczeliny bocznej mézgu.

Dostep czotowo-skroniowo-oczodolowo-jarzmowy stanowi
powtarzalng metode penetracji Srodkowego dotu czaszki
1 obszaréw z nim graniczacych. Jest szczegélnie przydatny
w leczeniu operacyjnym guzéw nowotworowych wyzej wymie-
nionych okolic anatomicznych, jak réwniez wad naczynio-
wych tylnej czesci kola tetniczego mézgu.

Stowa kluczowe: dostep czotowo-skroniowo-oczodotowo-
-jarzmowy, Srodkowy dét czaszki, oczoddt, szczelina boczna

moézgu, mikrochirurgia.

Abstract

This paper presents consecutive stages of the fronto-tem-
poro-orbito-zygomatic approach (FTOZA). Two simulations
of FTOZA were performed on non-fixed human cadavers
without any known pathologies in the head and neck. The con-
secutive stages of the procedure were documented with pho-
tographs and schematic diagrams.

The starting point for FTOZA is a pterional craniotomy and
osteotomy including the orbital rim, body of the zygomatic
bone and zygomatic arch. In justified cases it is also possible
to temporarily remove the upper and lateral walls of the orbit.
Wide drawing apart of the Sylvian fissure is an important sup-
plement of the approach.

The fronto-temporo-orbito-zygomatic approach is a repro-
ducible technique, which provides surgical penetration of
the middle cranial fossa and related regions. This approach
is particularly useful in the treatment of tumours of the above-
mentioned anatomical areas as well as vascular malformation
of the posterior part of the arterial circle of the brain.
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Wstep

Dostep czotowo-skroniowo-oczodotowo-jarzmowy
(DCSOYJ) to najdtuzej stosowany, a zarazem najszerzej
rozpropagowany wéréd rozbudowanych dostepéw ope-
racyjnych do podstawy czaszki. Swoja popularnosé
zawdziecza z jednej strony temu, ze jest rozwinigciem
absolutnie podstawowego dostepu, jakim jest dostep
pterionalny, a z drugiej strony szerokim mozliwosciom
terapeutycznym, jakie ze sobg niesie. Mozliwosci te
dotycza chirurgicznego poruszania si¢ w zakresie pod-
stawy Srodkowego dotu czaszki i obszaréw z nia gra-
niczacych, zaréwno ze wskazan onkologicznych, jak
1 naczyniowych. Blisko dwudziestoletnie do§wiadczenie
w stosowaniu DCSO]J sktonito autoréw niniejszego
opracowania do przedstawienia i przedyskutowania
poszczegdlnych jego etapdéw z wykorzystaniem symula-
¢ji na zwlokach.

Materiat i metody

W pazdzierniku 1997 r. przy Oddziale Klinicznym
Neurochirurgii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
zostata utworzona Pracownia Neuroanatomii Chirur-
gicznej. Pracownia ta powstala na bazie prosektorium
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego nr § im.
$w. Barbary w Sosnowcu, w ktérym miesci si¢ oddziat.
Przeznaczeniem pracowni jest symulowanie réznych
typéw operacji neurochirurgicznych na zwlokach ludz-
kich. Wyposazenie stanowi podstawowe instrumenta-
rium neurochirurgiczne wykorzystywane w dzialaniach
makroskopowych i mikroskopowych, jak réwniez ssak
elektryczny, trepan elektryczny i wiertarka szybkoobro-
towa. Jeden ze stoléw prosektoryjnych zostat zmodyfi-
kowany tak, aby umozliwi¢ mocowanie do niego czasz-
kotrzymacza i stolika Mayo. Pracownia ma mikroskop
operacyjny zamontowany na przewoznym statywie,
wyposazony w stereoskopowy okular, zmienny zakres
powigkszenia od 0,5 do 25 razy, zrédio $wiatta 1 lampe
blyskowa sprzezona z gniazdem do aparatu fotogra-
ficznego. Do mikroskopu dostosowano cyfrowy aparat
fotograficzny.

Do symulacji kwalifikowano zmartych, u ktérych
przeprowadzano sekcje lekarskie 1 nie podejrzewano
proceséw patologicznych w zakresie glowy i szyi. Symu-
lacje przeprowadzano we wspétpracy z patomorfologa-
mi i prosektorami. Wspétpraca z patomorfologami doty-
czyla dostosowania symulacji do przebiegu sekcji
lekarskiej. Przyjeto zasade, ze przeprowadzane symula-
cje nie naruszaja w sposob widoczny zwlok w stopniu
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wieckszym, niz wynika to z sekcji lekarskiej. Rzutowato
to na sposoby przeprowadzania cig¢ skérnych, rozbiezne
z zalozeniami chirurgicznymi, a zgodne z wymogami
prosektoréw.

Symulacje byly przeprowadzane w pierwszej dobie po
zgonie na zwlokach nieutrwalonych, bez wypelnienia foza
naczyniowego Srodkami cieniujgcymi. Ograniczato to czy-
telno$¢ struktur anatomicznych, natomiast uzyskane
warunki byly zblizone do panujgcych w polu operacyjnym.

Przeprowadzono dwie symulacje DCSO]J. Wyko-
rzystano zwloki osobnikéw dorostych ptei meskie;.
Kazdy etap symulacji dokumentowano fotograficznie.
Do kazdej z fotografii sporzadzano schemat, ktéry byt
udoskonalany przez plastyka.

Wyniki

Przebieg symulacji dostepu czotowo-skroniowo-
-oczodofowo-jarzmowego

Pozycja na wznak ze skreceniem glowy w strone
przeciwng do operowanej o ok. 45° i jej odchyleniem
ponizej diugiej osi tutowia o ok. 15°, tak by ko$¢ jarz-
mowa po stronie operacji stanowila najwyzszy punkt.
Uniesienie tufowia o ok. 20°.

Ciecie skérne rozpoczyna sie na wysokosci dolnego
bieguna podstawy malzowiny usznej, 0,5 cm do przo-
du od skrawka ucha. Prowadzone jest do géry, na wyso-
kosci gérnego bieguna podstawy matzowiny uszne;
tagodnym tukiem odchyla si¢ ku tytowi, po czym zawra-
ca tukiem ku gérze i przodowi. Krzyzuje szew wienico-
wy i w okolicy czotowej, na granicy owlosienia, zakreca
w kierunku strony przeciwnej do operacji, koficzgc sie
na wysokosci polowy tuku brwiowego (ryc. 1.). Piono-
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Ryc. 1. Cigcie skorne dla odstoniecia pterionu i boczno-grego
obramowania oczodotu

Fig. 1. Skin incision for exposing pterion and upper and lateral orbital rim
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wa cze$¢ cigcia przebiega do tytu od pnia tetnicy skro-
niowej powierzchownej 1 krzyzuje tylko galaz ciemie-
niowg tej tetnicy. W tej czesci dochodzi do przecigcia
skory, powiezi skroniowej, mig$nia skroniowego 1 okost-
nej, w pozostalej czesci ciecia — tylko do przeciecia sko-
ry 1 czepca Sciggnistego.

Plat skérno-czepcowo-powieziowy zostaje stopnio-
wo odchylony ku przodowi i dotowi. W swojej brzeznej
czesci zawiera tylko skére 1 czepiec Sciegnisty. Po uwi-
docznieniu obwodowej czesci mig$nia skroniowego, sze-
rokosci ok. 15 mm, nastepuje przeciecie powiezi skro-
niowej, ktéra od miejsca przecigcia jest unoszona
w kierunku przednim i dolnym wraz z platem.
W przednio-przypodstawnej czesci plata wraz z nim
zostajg uniesione: brzusiec czofowy mig$nia potyliczno-
-czolowego, gdérna cze$¢ migsnia okreznego oka i migsien
marszczgcey brwi. W tylno-przypodstawnej czesci plata
nastepuje odciecie blaszki glebokiej powiezi skroniowe;
od tylnej powierzchni tuku jarzmowego. Po zakoncze-
niu odchylania ptata skérno-czepcowo-powieziowego
zostaja uwidocznione pokryte okostna boczne czesci
kosci ciemieniowej 1 tuski koci czotowej oraz pozbawione
okostnej — wyrostek jarzmowy kosci czotowej, wyrostek
czolowy kosci jarzmowej, gérna cze$¢ trzonu kosci jarz-
mowej 1 tuk jarzmowy, jak réwniez pozbawiony powiezi
(poza czgscia obwodowg) miesien skroniowy (ryc. 2.).

Mobilizacja mig¢énia skroniowego polega na odcie-
ciu go od pokrytej powiezig czesci obwodowej oraz na
odwarstwieniu go od skrzydta duzego kosci klinowe;
i od tuski kosci skroniowej (ryc. 3.). Tak zmobilizowa-

ny miesien moze by¢ odchylany w réznych kierunkach,
w zaleznosci od tego, ktdry etap otwarcia kostnego jest
realizowany.

Mobilizacja periorbity rozpoczyna sie uwolnieniem
nerwu nadoczodolowego z jednoimiennego otworu lub
weiecia (ryc. 4.). Nastepnie zostaje odpreparowane od
kosci miejsce przejscia okostnej czaszki w okostna oczo-
dotu, czyli periorbite. Po odpreparowaniu kostnego przy-
czepu wiezadta bocznego powiek, okostna oczodotu
zapada si¢. Uwidacznia si¢ cze$¢ oczodotowa gruczotu
fzowego, ktéra wymaga delikatnego odwarstwienia od
otaczajacej kosci.

Kraniotomia czolowo-skroniowa rozpoczyna sig
przecigciem okostnej wzdtuz pozostawionej, obwodo-
wej czeScl przyczepu migénia skroniowego 1 zsunigciem
jej na zewnatrz od miejsca kraniotomii. Zostajg nawier-
cone trzy otwory trepanacyjne. Pierwszy jest zlokalizo-
wany w okolicy czolowej, ok. 10 mm powyzej wcigcia,
wzglednie otworu nadoczodolowego. Jezeli w trakcie
nawiercania tego otworu dojdzie do otwarcia zatoki
czolowej, to otwdr musi by¢ réwniez wykonany w tylnej
$cianie zatoki, az do uwidocznienia opony twardej,
a w koncowej fazie operacji miejsce otwarcia zatoki
czolowej zostaje zabezpieczone fragmentem mig$nia
skroniowego. Drugi otwér przechodzi przez szew wien-
cowy. Otwor trzeci znajduje sie ok. 20 mm ku tytowi od
potowy szerokosci szwu czolowo-jarzmowego, liczonych
wzdhuz linii réwnoleglej do linii frankfurckiej. Nawier-
cajac ten otwdr, nalezy dazy¢ do jednoczesnego uwi-
docznienia periorbity, opony twardej w okolicy czotowe;
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Ryc. 2. Odchylenie ptata skémo-czepcowo-powigziowego; a — tuk jarzmowy, b — trzon kosci jarzmowej, ¢ — periorhita, d — migsien skroniowy pozbawiony powiezi,
¢ — linia cigcia powiezi skroniowej, f — kos¢ czotowa pokryta okostng, g — fragment szypuly ptata skéro-czepcowo-powigziowego

Fig. 2. Drawing back the dermal-galeal-fascial flap; a — zygomatic arch, b— body of the zygomatic bone, ¢ — periorbit, d — temporal muscle devoid of fascia,

e — indision line of femporal fascia, f— frontal bone covered with periosteum, g — fragment of the dermal-galeal-fascial flap pedicle
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Ryc. 3. Zmobilizowanie migsnia skroniowego; a — periorhita, b — fragment szyputy ptata skdmo-czepcowo-powieziowego, ¢ — wyrostek czotowy kosci jarzmowej,
d — wyrostek jarzmowy kosci czotowej, e — kos¢ czotowa pokryta okostng, f— pokryty powiezia, pozostawiony in sifu fragment mig$nia skroniowego, g — skrzydfo
wigksze kosci Klinowej, h — tuska skroniowa, i — odchylony na fuk jarzmowy migsien skroniowy

Fig. 3. Mobilization of the temporal muscle; @ — periorbit, b — fragment of the dermal-galeal-fascial flap pedicle, ¢ — fronfal process of the zygomatic bone,
d — zygomatic process of the frontal bone, e — frontal bone covered with periosteum, f— fragment of the temporal muscle covered with fascia and left in situ,

g — greater wing of the sphenoid bone, h — temporal squama, i — temporal muscle drawn back on the zygomatic arch

Ryc. 4. Zmobilizowanie nerwu nadoczodotowego; o —
d — kos¢ czotowa

Fig. 4. Mobilization of supraorbital nerve; a — dermal-galeal-fascial flap, b — supraorbital nerve, ¢ — bony surroundings of the supraorbital foramen, d — frontal bone

1 opony twardej w okolicy skroniowej (ryc. 5.). Linia
clecia rozpoczyna si¢ W plerwszym otworze trepanacyj-
nym, biegnie tagodnym tukiem do drugiego otworu, po
czym podgza w kierunku nasady wyrostka jarzmowego
kosci skroniowej, gdzie zawraca do przodu, w kierun-
ku trzeciego otworu. Miedzy okolicg nasady wyrostka
jarzmowego kosci skroniowej a trzecim otworem trepa-
nacyjnym linia ciecia zatacza tuk mozliwie jak najsilniej
uwypuklony ku dotowi. Opisana powyzej linia ciecia
nie tworzy obwodu zamknietego. Wyciety ptat kostny
pozostaje polaczony z czaszka przez masyw oczodotowo-
-jarzmowy (ryc. 6.).

Osteotomia jarzmowa rozpoczyna si¢ wprowadze-
niem prowadnicy pitki Gigliego przez pierwszy otwér
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ptat skdrno-czepcowo-powigziowy, b — nerw nadoczodotowy, ¢ — kostne ofoczenie otworu nadoczodotowego,

trepanacyjny, a wyprowadzeniem jej przez trzeci. W §lad
za prowadnicg zostaje wprowadzona pitka. Gdyby teraz
rozpoczal pitowanie, plat kostny zostalby odciety od
obramowania oczodotu i kosci jarzmowej. By zachowaé
integralno$¢ wszystkich usuwanych w czasie otwarcia
fragmentéw kostnych, koniec pitki Gigliego wychodzacy
z otworu trzeciego zostaje do niego zawrdcony, ale w kie-
runku oczodotu i przez oczoddét wyprowadzony na
zewngtrz. Ostatecznie pitka Gigliego wchodzi przez
pierwszy otwor trepanacyjny, a wychodzi z oczodotu za
posrednictwem otworu trzeciego (ryc. 7.). Nastepuje
przecigcie gornej Sciany oczodotu w jej przedniej czgsci
oraz obramowania oczodotu w poblizu wciecia, wzgled-
nie otworu nadoczodotowego. Nastepnie przednia czgs¢
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Ryc. 5. Otwar trepanacyjny na pograniczu oczodotu oraz przedniego i $rodkowego dotu czaszki; a — trzon kodci jarzmowej, b — strop oczodotu widziany w przekroju

pionowym, ¢ — boczna czg$c skizydta mniejszego kosci klinowej, d — periorbita, e — opona twarda w okolicy czotowej, f — opona twarda w okolicy skroniowej

Fig. 5. Burr hole on the boundary between anterior and middle cranial fossa; a — body of the zygomatic bone, b — orbital roof demonstrated in vertical section,
¢ — lateral part of lesser wing of the sphenoid bone, d — periorbit, e — frontal dura, f— temporal dura

™

Ryc. 6. Kraniotomia czotowo-skroniowa; o — linia cigcia kostnego, b — pierwszy otwdr trepanacyjny, ¢ — drugi otwdr frepanacyjny, d — trzeci otwdr trepanacyjny,
e — pokryty powiezig, pozostawiony in sifu fragment migénia skroniowego, f — szew wiericowy

Fig. 6. Fronto-temporal craniotomy; a — incision line of the bone, b — first burr hole, ¢ — second burr hole, d — third burr hole, e — fragment of the temporal
muscle covered with fascia and left in sity, f— coronal suture

Ryc. 7. Przecigcie stropu i obramowania oczodotu; a — periorbita, b — kos¢ czotowa, ¢ — wyrostek jarzmowy kosci czotowej, d — wyrostek czotowy kosci jarzmowe;,
¢ — pierwszy otwdr frepanacyjny, f — trzeci otwér trepanacyjny, g — pokryly powigzig, pozostawiony /n sifu fragment migénia skroniowego, h — pitka Gigliego

Fig. 7. Section of the orbital roof and rim; a — periorbit, b — frontal bone, ¢ — zygomatic process of the frontal bone, d — frontal process of the zygomatic bone,

e — first burr holg, f— third burr hole, g — fragment of the temporal muscle covered with fascia and left in sity, h — Gigl saw

496 Neurologia i Neurochirurgia Polska 2010; 44, 5



Dostep czotowo-skroniowo-oczodotowo-jarzmowy

Ryc. 8. Przecigcie trzonu kosci jarzmowej; a — szyputa ptata skémo-czepcowo-powigziowego, b — trzon kosci jarzmowej, ¢ — wyrostek jarzmowy kosci czotowe,
d — wyrostek czotowy kosci jarzmowej, e — fuk jarzmowy, f — zmobilizowany migsieri skroniowy, g — pokryty powigzig, pozostawiony in situ fragment mig$nia

skroniowego, h — pitka Gigliego

Fig. 8. Section of the body of the zygomatic bone; a — pedicle of the dermal-galeal-fascial flap, b — body of the zygomatic bone, ¢ — zygomatic process of the
frontal bone, d — frontal process of the zygomatic bone, e — zygomatic arch, f— temporal muscle mobilized, g — fragment of the temporal muscle covered with

fascia and left in sity, h — Gigli saw

Ryc. 9. Blok kostny czotowo-skroniowo-oczodotowo-jarzmowy; a —fuk jarzmowy, b — trzon kosci jarzmowej, ¢ — wyrostek czotowy kosci jarzmowej, d — wyrostek
jarzmowy kosci czotowej, e — skizydto wigksze kosci klinowej, f — tuska kosci skroniowej, g — pokryty powiezig, pozostawiony in sifu fragment migsnia

skroniowego, h — tuska czotowa, i — kos¢ ciemieniowa

Fig. 9. Fronto-temporo-orbito-zygomatic bony block; a — zygomatic arch, b — body of the zygomatic bone, ¢ — frontal process of the zygomatic bone,
d — zygomatic process of the frontal bone, e — greater wing of the sphenoid bone, f— temporal squama, g — fragment of the temporal muscle covered with fascia

and left in sity, h— frontal squama, i — parietal bone

bocznej $ciany oczodotu zostaje przecigta za pomocg kra-
niotomu wprowadzonego od strony oczodotu lub od
strony dotu skroniowego. Przez koncowy punkt po-
Wwyzszego cigcia zostaje przeprowadzona pitka Gigliego.
Miesien skroniowy zostaje przywrdcony w swoje ana-
tomiczne potozenie. Jeden koniec pitki Gigliego wcho-
dzi do oczodotu, a drugi zostaje przeprowadzony pod
trzonem ko$ci jarzmowej i wyprowadzony ponizej
wyrostka skroniowego tej kosci. Nastepuje przeciecie
trzonu kosci jarzmowej (ryc. 8.). W trakcie przeprowa-

Neurologia i Neurochirurgia Polska 2010; 44, 5

dzania wyzej opisanych cie¢ osteotomii jarzmowej trze-
wia oczodolu musza by¢ zabezpieczone szpatuly. Po
przecieciu tuku jarzmowego do przodu od guzka sta-
wowego, plat kostny czotowo-skroniowy zostaje usuniety
w jednym bloku z obramowaniem oczodotu, cz¢scig
trzonu kosci jarzmowej 1 lukiem jarzmowym (ryc. 9.).
Miegsien skroniowy zostaje odchylony ku dotowi na szy-
pule ptata skérno €zepcowo-powieziowego.
Osteotomia oczodolowa rozpoczyna si¢ przecieciem
zrostu, ktéry wystepuje miedzy pochewka opony twar-
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Ryc. 10. Blok kostny oczodotowy; a — fragment sciany gornej (stropu) oczodotu, b — fragment sciany bocznej oczodotu, ¢ — boczny koniec szezeliny oczodotowe;
gornej, d — boczny koniec szczeliny oczodotowej dolnej, e — trzeci otwdr trepanacyjny na pograniczu oczodotu oraz przedniego i srodkowego dotu czaszki, f — linia
cigcia Sciany gomej oczodotu, g — pierwsza linia cigcia Sciany bocznej oczodotu, h — druga linia cigcia Sciany bocznej oczodotu

Fig. 10. Orbital hony block; a — fragment of the upper wall (r0of) of the orbit, b — fragment of the lateral wall of the orbit, ¢ — lateral end of the upper orbital
fissure, d — lateral end of the inferior orbital fissure, e — third burr hole on the boundary between orbit, anterior and middle cranial fossa, f— incision line of the
upper orbital wall, g — first incision line of the lateral orbital wall, h — second incision line of the lateral orbital wall

dej otaczajaca twory szczeliny oczodolowej gérne;
a opong twarda otaczajaca plat skroniowy. Ciecie gorne;
Sciany oczodotu biegnie w kierunku przednio-tylnym
od najbardziej przysrodkowe;j czesci ciecia tej Sciany,
wykonanego w czasie osteotomii jarzmowej, do bocz-
nego konca szczeliny oczodotowej gérnej. Pierwsze cigcie
$ciany bocznej przebiega od bocznego korica szczeliny
oczodotowej gérnej do bocznego korica szczeliny oczo-
dolowej dolnej. Drugie cigcie Sciany bocznej przebiega
od bocznego konca szczeliny oczodotowej dolnej do naj-
bardziej bocznej czesci ciecia $ciany bocznej wykona-
nego w czasie osteotomii jarzmowej. Zostaje zmobilizo-
wany fragment kostny obejmujacy znaczne czeSci Sciany
oczodotowej gérnej i bocznej (ryc. 10.).

Penetracja przestrzeni wewngtrztwardéwkowej roz-
poczyna sie prawie kolistym cieciem opony twardej od
przypodstawnej czeSci plata czotowego do przypod-
stawnej czesci plata skroniowego. Uformowany ptat ma
mala szypule i zostaje odchylony w kierunku zawarto-
$ci oczodotu. Nastepuje rozpreparowanie szczeliny bocz-
nej mézgu do wysokosci progu wyspy z wyeksponowa-
niem odcinka M1 i czgdciowo M2 tetnicy Srodkowe;
moézgu. Pelny zakres wgladu uzyskuje sie po otwarciu
zbiornikéw pajeczynéwki na podstawie czaszki. Zasad-
nicza role odgrywaja tu zbiornik skrzyzowania i oddzie-
lony od niego membrang Liliequista zbiornik miedzy-
konarowy. Uwidocznione zostaja nerwy i skrzyzowanie
wzrokowe, nerw okoruchowy i bloczkowy, tetnice szyj-
ne wewnetrzne wraz z ich koncowymi podziatami,
przednia cze$¢ kota tetniczego mdzgu oraz tetnice:
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naczyniéwkowa przednia, tgczaca tylna, tylna mézgu
i podstawna.

Zamkniecie rozpoczyna si¢ odtworzeniem cigglosci
opony twardej. Nastepnie zostaje przywricony fragment
kostny uzupetniajgcy $ciany oczodotu: gérna i boczng.
Kolejng czynnoscig jest przywrdcenie bloku kostnego
obejmujacego plat czolowo-skroniowy i masyw jarzmo-
wy. Miesien skroniowy zostaje doszyty do fragmentu
tego mie$nia pozostawionego na placie kostnym. Prze-
strzen nadtwardéwkowa zostaje zdrenowana. Zamknie-
cie konczg szwy powlok.

Omodwienie

Punktem wyjscia dla koncepcji penetrowania droga
DCSQ]J podstawy srodkowego dotu czaszki i struktur,
ktére na niej spoczywaja, jest dostep pterionalny.

Prototyp dostepu pterionalnego opisano w pofowie lat
50. XIX stulecia jako metode usuwania krwiakéw nad-
twardéwkowych [1]. Niekwestionowang zastugg Yasargi-
la [2] jest opracowanie szczegdtéw tego dostepu i jego
rozpropagowanie. Dostep pterionalny polega na odstonie-
ciu, a nastepnie rozchyleniu szczeliny bocznej mézgu.
Dostep czotowo-skroniowo-oczodotowo-jarzmowy posze-
rza wglad uzyskany w dostepie pterionalnym dzigki osteo-
tomii obejmujacej gorno-boczne obramowanie oczodotu,
cz¢$¢ trzonu kosci jarzmowej 1 tuk jarzmowy. Za
pomystodawcéw takiej osteotomii uwaza sic Hakube 1 wsp.
[3], ktorzy w 1977 r. zastosowali ja po raz pierwszy.
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Wyniki oglosili w 1986 r. po przeprowadzeniu 25 opera-
¢ji. Dwa lata wcze$niej podobng koncepcje dostepu opi-
sali Pellerin i wsp. [4]. Autorzy ci jednak pierwszg ope-
racje przeprowadzili w 1980 r., a wiec pdzniej niz Hakuba
iwsp. [3]. Pellerin i wsp. [4] jako punkt wyj$cia obrali
kraniotomie dwuczotowa. Dopiero dalsze prace tego
zespolu [5,6] ograniczyly kraniotomie do pterionalne;.
Szczegbtowy opis techniki operacyjnej DCSO] podali
Tkeda i wsp. [7]. Istotng role w poszerzeniu dostepu pte-
rionalnego, niezaleznie od osiggnie¢ zespotéw Hakuby
1 Pellerina, odegrali Fujitsu 1 Kuwabara [8]. W powiazaniu
z kraniotomig pterionalng zastosowali oni osteotomie tuku
jarzmowego 1 tylnej czesci wyrostka czofowego kosci jarz-
mowej. Podobng technike opisali tez Shiokawa 1 wsp. [9].

Omawiany dostep pojawiat sie w piSmiennictwie
pod réznymi nazwami: jarzmowy [ 8], przezjarzmowy
[10], jarzmowo-skroniowy [11], jarzmowy skroniowo-
-biegunowy [9], oczodotowo-jarzmowy [12-14],
oczodolowo-jarzmowy skroniowo-biegunowy [15],
oczodolowo-jarzmowy podskroniowy [3,16], nad-
oczodolowo-pterionalny [17], czaszkowo-oczodotowo-
-jarzmowy [18-21], czolowo-jarzmowy [22] 1 czofowo-
-skroniowo-oczodolowo-jarzmowy [15]. Ostatnia z nazw,
jakkolwiek najdtuzsza, ale oddajaca w sposéb niebudzacy
watpliwosci istote dostepu, zostata wykorzystana przez
autordéw niniejsze] pracy.

Fakt, ze dostep DCSOY] jest rozwinigciem dostepu pte-
rionalnego, znajduje odzwierciedlenie w utozeniu glowy
operowanego w sposob podobny do stosowanego
w dostepie pterionalnym, czyli tak, by ko$¢ jarzmowa po
stronie operowanej stanowita najwyzszy punkt. Osigga sie
to zazwyczaj przez rotacje o ok. 45° 1 odchylenie ponize;
poziomu o ok. 15°. Celowe jest uniesienie tufowia o ok.
20°. Rotacja glowy 0 45° to rozwigzanie posrednie w sto-
sunku do opgji skrajnych wyznaczonych katami rotacji 25°
165° [23]. Zasada jest nastepujaca: im dalej ku tytowi
zamierza si¢ penetrowaé wzdtuz podstawy czaszki, tym
mniejszg stosuje si¢ rotacje [24]. Ukladajac glowe pod
katem 45°, uzyskuje si¢ dogodny punkt wyjscia do kory-
gowania tego kata utozeniem glowicy mikroskopu.

Linia ciecia skéry w DCSO]J pokrywa si¢ z linig
cigcia w dostepie pterionalnym, z ta réznica, ze cigcie
w DCSQJ jest przedluzone zaréwno ku dotowi, ponize;
tuku jarzmowego, jak i wzdtuz granicy skéry owtosio-
nej, na przeciwlegla do operowanej okolice czotowa.
Obraniu wyzej opisanej linii cigcia przy$wieca zasada,
ze szypula plata wyznaczonego koncami linii cigcia musi
krzyzowac 1/3 gérno-boczng obramowania oczodotu.

Jakkolwiek otwarcie pterionalne jest bardzo popu-
larne, przebieg skroniowej linii cigcia w tym otwarciu
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zastuguje na przedyskutowanie. Wielu autoréw
[12,23,25] opowiada sie za rozpoczynaniem ciecia skor-
nego 1-1,5 cm do przodu od ptatka ucha, tak by prze-
biegato ono do przodu od pnia tetnicy skroniowe;
powierzchownej i do tylu od gatezi skroniowych nerwu
twarzowego. Taka linia cigcia zmusza do przecigcia
kolejno tetnicy jarzmowo-oczodotowe;j, tetnicy skronio-
wej Srodkowej oraz galezi czotowej, oddawanych ku
przodowi przez tetnice skroniowg powierzchowng. Pro-
wadzenie cigcia 0,5 cm do przodu od platka ucha pozwa-
la na pozostawienie w placie pnia tetnicy skroniowe;j
powierzchownej i zmusza w dalszej kolejnosci jedynie
do przeciecia jej gatezi ciemieniowej. Sprzyja to dobre-
mu unaczynieniu plata, a zwlaszcza mobilizowanej czesci
mig$nia skroniowego.

W kontekscie dazen do zachowania ciaglosci galezi
skroniowej nerwu twarzowego DCSQ]J zajmuje pozy-
cje posrednig miedzy dostepem pterionalnym a pod-
skroniowym rozszerzonym w jego wersji rozbudowane;.
W dostepie pterionalnym formowanie ptata skérno-
-czepcowo-mig$niowego wyklucza uszkodzenie wyzej
wymienionej gatezi. W wersji rozbudowanej dostepu
podskroniowego rozszerzonego istnieje koniecznosé
wypreparowania tej gatezi. Dostep czotowo-skroniowo-
-oczodotowo-jarzmowy pozwala na zachowanie gatezi
skroniowej nerwu twarzowego przez wykorzystanie sto-
sunkdéw topograficznych, ktdre istniejg miedzy ta galezia
a powieziami skroniowymi. W okolicy skroniowej pod
skorg wlasciwa znajduje si¢ warstwa tkanki ttuszczowe;,
ktérej grubosé podlega znacznej zmienno$ci osobnicze;
[26]. Pod tg warstwg uktada si¢ powiez skroniowa. Na
wysokosci kresy skroniowej przechodzi ona w okostng
czaszki, natomiast ponizej tuku jarzmowego w powicz
przyuszniczg 1 powiez zwaczows. Niektorzy autorzy
wyrdzniaja dwie powiezie skroniowe: powierzchowng
i glebokg [27-29]. Powi¢z gleboka pokrywa cala
zewnetrzng powierzchni¢ mig$nia skroniowego 1 prze-
chodzi w powiez otaczajacg od przysrodka migsien
zwacz. Zdecydowanie cze$ciej wyrdznia si¢ jedng po-
wiez skroniows, ktéra ok. 2 cm powyzej tuku jarzmo-
wego rozdziela si¢ na dwie blaszki: powierzchowng
i gteboka. Blaszka powierzchowna otacza przednig
powierzchnie tuku jarzmowego 1 przechodzi w powiez
przyuszniczg i powiez zwaczowg, natomiast blaszka
gleboka konczy si¢ na tylnej powierzchni tuku jarzmo-
wego. Miedzy blaszkami znajduje sie skroniowa podu-
szeczka tluszczowa, ktérej grubo$é réwniez podlega
znacznej zmienno$ci osobniczej. Miedzy blaszka
glebokg powiezi skroniowej a mig§niem skroniowym, na
wysokosci tuku jarzmowego 1 ponizej niego znajduje sie
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tkanka thuszczowa policzka [9,18]. Wszystkie odgatezie-
nia koficowe nerwu twarzowego, poza galezia skroniows,
uktadajg si¢ ponizej powiezi przyuszniczej i zwaczowe]
[28]. Galaz skroniowa przebija powiez zwaczowg
ponizej tuku jarzmowego i kierujac si¢ do géry, krzyzuje
powierzchnie boczna tuku w odleglosci nie wigkszej niz
7 cm od kata bocznego oka [30]. Na wysokosci tuku
jarzmowego nastepuje podziat galezi skroniowej na
mniejsze odgalezienia [27]. Odgalezienia te zataczaja
tagodny tuk ku gérze 1 ku przodowi. Postugujac si¢ linig
prostopadta do linii frankfurckiej 1 przechodzaca przez
kat boczny oka, ustalono, ze najwyzej potozone z tych
galezi spotykaja si¢ 4 cm powyzej kata bocznego oka
[30]. Odgatezienia galezi skroniowej nerwu twarzowe-
go uktadajg sie na wysokosci tuku jarzmowego 1 powyzej
niego ponad blaszkg powierzchowna powigzi skronio-
wej 1 s3 otoczone wyzej opisang podskérng tkanka
ttuszczowg [29]. Unerwiajg one brzusiec czotowy
migsnia potyliczno-czotowego, gérna cze¢$¢ miesnia
okreznego oka i migsien marszczacy brwi [24]. Uszko-
dzenie unerwienia tych mie$ni wyrazowych skutkuje
wyraznym defektem kosmetycznym. Na problemie tym
skupili si¢ Yagargil i wsp. [25]. Zaproponowali oni pod-
noszenie wraz z platem skérno-czepcowym dolnej czesci
blaszki powierzchownej powi¢zi skroniowej, preparo-
wanie przestrzeni miedzy blaszkami i odcinanie od tuku
jarzmowego blaszki glebokiej. Powyzsza technika, mimo
ze znalazla nasladowcéw [9], nie zawsze zapewnia
ochrong dla galezi skroniowej nerwu twarzowego. Przy-
czyng moga by¢ warianty topograficzne polegajace na
przebiegu gatezi skroniowej migdzy blaszkami powiezi
skroniowej [27] lub pomylenie przez operatora thuszczo-
wej poduszeczki skroniowej lub tkanki ttuszczowe;j
policzka z podskérng tkankg thuszczowa [26]. Pierwsza
modyfikacje koncepcji Yagargila i wsp. [25] wprowa-
dzili Ammirati i wsp. [27]. Rozwarstwienie powiezi skro-
niowej na blaszke powierzchowna i glebokg nastepuje
W miejscu jej przecigcia wraz z mig$niem skroniowym.
Odwarstwienie blaszki powierzchownej powiezi skro-
niowej na obszarze odpowiadajacym prawie calemu
platowi skérno-czepcowemu, a nie tylko jego dolne;
czescl, zwigksza szanse na zachowanie ciaglosci galezi
skroniowej nerwu twarzowego. Jeszcze dalej posuneli
si¢ Coscarella i wsp. [26], podnoszgc wraz z prawie calg
powierzchnig ptata skérno-czepcowego obie blaszki
powiezi skroniowej.

Unoszac ptat skérno-czepcowy wraz z powigzig
skroniows, operator stopniowo zbliza si¢ do tuku brwio-
wego. Istotne jest, by wérdd struktur odwarstwianych
wraz z przypodstawna czescig plata znalazt si¢ migsien
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marszczgcy brwi i gérna cze$¢ migsnia okreznego oka.
Gdy ptat zostanie podniesiony bez tych migsni, caty trud
zachowania ciagltosci gatezi skroniowej nerwu twarzo-
Wwego zostanie zniweczony.

Podnoszenie ptata skérno-czepcowego w okolicy
tuku brwiowego odbywa sie podokostnowo. Sprzyja to
prawidlowemu wniknieciu do oczodotu, gdyz okostna
okolicy czotowej przechodzi w okostna oczodotu, czyli
periorbite. Odwarstwienie periorbity od gdrne;j i bocz-
nej $ciany oczodotu jest stosunkowo latwe, natrafia jed-
nak na cztery przeszkody. Pierwsza jest koniecznos§é
zmobilizowania nerwu nadoczodotowego, druga — poko-
nanie $cistego zrostu kosci z miejscem przejscia okost-
nej w periorbite. W tym miejscu przyczepia sie tez
przegroda oczodolu ograniczajaca od przodu ciato
ttuszczowe oczodotu. Trzecig przeszkoda jest wigzadlo
boczne powiek, ktére wymaga odpreparowania od kosci.
Przeszkode czwartg stanowi cze$é oczodotowa gruczotu
zowego. Jest ona potozona zewngtrz periorbity i wyma-
ga ostroznego odwarstwienia od odpowiadajgcego jej
zaglebienia w przednio-bocznej czeéci gornej Sciany
oczodotu. Odpreparowujgc periorbite, nalezy dazy¢ do
zachowania jej cigglosci. Przez ewentualne skaleczenia
wydobywa sie ciato tluszczowe, co utrudnia postep ope-
racji. Mozna temu przeciwdziataé, stosujac delikatng
koagulacje wypuklajgcych sie fragmentéw ciata thuszczo-
wego [31].

Zasadniczg cze$¢ DCSQO]J stanowig jego etapy kost-
ne, czyli osteotomia oczodotowo-jarzmowa i kranioto-
mia czofowo-skroniowa.

Hakuba i wsp. [3] wszystkie struktury kostne objete
dostepem usuwali w jednym bloku, postugujac sie
w zakresie oczodotu dtutem. Takg samg technike stoso-
wali Ikeda i wsp. [7], z ta réznica, ze przed uzyciem
dtuta wprowadzali prowadnice pitki Gigliego. Lesoin
i wsp. [5] réwniez mobilizowali jeden blok kostny, ale
po przecieciu tuku brwiowego w ostatniej fazie otwar-
cia wylamywali §ciany oczodotu. Takie postepowanie
zdecydowanie odradzaja Pieper i Al-Mefty [19], wska-
zujac na mozliwo$¢ uszkodzenia szczeliny oczodolowe;
gérnej lub kanatu nerwu wzrokowego. Spallone 1 wsp.
[21] usprawnili oczodotows cze$¢ otwarcia przez zasto-
sowanie pitki Gigliego. Z czasem pitke Gigliego wyparta
pitka oscylacyjna potaczona z szybkoobrotowg wiertarka
[32]. Autorzy niniejszej pracy uwazajg jednak, ze pitka
Gigliego jest najlepszym rozwigzaniem [33].

Alternatywg dla usuwania wszystkich fragmentéw
kostnych w jednym bloku jest oddzielne wykonywanie
osteotomii oczodolowo-jarzmowej 1 kraniotomii czotowo-
-skroniowej [6,11,13]. McDermott 1 wsp. [15] opisa-

Neurologia i Neurochirurgia Polska 2010; 44, 5



li osteotomie oczodotowo-jarzmowsg wraz z przypod-
stawng czeScig tuski czotowej, przez co ptat objety kra-
niotomig jest odpowiednio mniejszy. W dalszej kolej-
no$ci autorzy ci wykonywali resekcje gérnej i bocznej
$ciany oczodotu, rekonstruujac je w czasie zamkniecia.
Oryginalng koncepcje zaproponowali Jane i wsp. [34],
ktérzy DCSQO]J rozpoczynaja od resekcji przedniej $cia-
ny zatoki czolowej. Stanowi to punkt wyjécia dla resek-
¢ji w jednym bloku plata czotowo-skroniowego i oto-
czenia oczodolu. Kostng cze$¢ otwarcia uzupetnia
oddzielna resekcja tuku jarzmowego. Fujitsu [18] oma-
wiany dostep realizuje w trzech etapach. Pierwszym jest
osteotomia oczodotowo-jarzmowa, obejmujaca jednak
tylko boczne obramowanie oczodotu; drugim — kranio-
tomia czolowo-skroniowa, a trzecim — osteotomia
wyrostka jarzmowego kosci czotowej.

Cze$¢ kostna DCSOY], bez wzgledu na technike jej
wykonania, obejmuje cigcie trzonu kosci jarzmowe;.
Autorzy niniejszej pracy wykonuja je na tyle nisko, by
obszar kostny zawarty miedzy wyrostkiem czotowym
kosci jarzmowej i wyrostkiem skroniowym tej kosci,
przez swoje dostateczne rozmiary, zabezpieczat odcina-
ny fragment kostny przed ztamaniem. Z uwagi na
zmienno$¢ osobniczg otwér jarzmowo-twarzowy nie
moze by¢ traktowany jako wyznacznik miejsca cigcia
trzonu kosci jarzmowej [35]. Koncepcja prowadzenia
tego cigcia 1 cm ponizej otworu jarzmowo-twarzowego
zwigksza ryzyko uszkodzenia odgatezien skroniowych
nerwu twarzowego, nie dajac znacznej poprawy wgladu
operacyjnego [36].

Istotny wktad w udoskonalenie techniki DCSOJ
wniesli Zabramski i wsp. [32]. Na pierwszym etapie
otwarcia czesci kostnej autorzy ci wykonujg typowa
kraniotomi¢ czolowo-skroniows, natomiast na drugim
etapie osteotomie oczodotowo-jarzmowg przeprowadzajg
z wykorzystaniem anatomicznego przebiegu szczelin
oczodolowych gérnej i dolnej. Potowa dlugosci szczeli-
ny oczodotowej gérnej 1 boczny koniec szczeliny oczo-
dotowej dolnej zostaja wlaczone w przebieg ciec kost-
nych. Daje to rozlegly osteotomie oczodotows z petnymi
mozliwo$ciami rekonstrukcji. Wyjsciowa koncepcja
resekcji §cian bocznej 1 gérnej oczodotu w DCSO]J,
zaproponowana przez Hakube 1 wsp. [3], obejmuje
jedynie przednie czesci tych Scian. Zadanie chirurgicz-
ne, dla rozwigzania ktérego stosowany jest dostep, nie-
rzadko sktania do rozleglej resekcji ograniczen oczo-
dotu. Resekcja taka, w zalezno$ci od techniki je;
wykonania, moze skutkowac konieczno$cig rekonstruk-
¢ji oczodotu. Autorzy niniejszej pracy stojg na stanowi-
sku, ze resekcja jednej $ciany oczodotu nie wymaga
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rekonstrukcji. Nie jest ona réwniez konieczna przy
resekcji jednej calej Sciany i czesci drugiej, jednak pod
warunkiem zachowania zrostu periorbity z obramowa-
niem oczodolu, a tym samym z zachowaniem przycze-
pu przegrody oczodotu. W dostepie DCSO]J periorbita
jest odpreparowana od obramowania oczodotu i rozlegta
resekcja $ciany gornej i dolnej stanowi wskazanie do
rekonstrukeji. Rekonstrukeja za pomocg dwéch matych
fragmentow kostnych [32] jest tylez ktopotliwa w reali-
zacji, co grozaca zawezeniem objetosci oczodotu 1 wy-
trzeszczem pooperacyjnym. Koncepcja Zabramskiego
1 wsp. [32] rozwiazuje cato$¢ tych probleméw.

Jezeli czesé kostng DCSO]J wykonuje sie dwueta-
powo, obydwa fragmenty kostne mozna szyputowa¢ na
mie$niach — cze$¢ oczodotowo-jarzmowa na mie$niu
zwaczu, a cze$¢ czotowo-skroniows na mig$niu skro-
niowym [22]. Istnieje tez mozliwos$¢ szyputowania na
mie$niu skroniowym bloku kostnego tworzonego jed-
noetapowo [37]. O ile wykorzystanie migsnia skronio-
wego jako szypuly jest kontrowersyjne, gdyz grozi
powstaniem krwiaka nadtwardéwkowego, o tyle szy-
putowanie samego bloku oczodotowo-jarzmowego na
mig$niu zwaczu [10] jest uzasadnione, zaréwno z uwa-
gi na podtrzymanie funkcji migsnia, jak i na unaczynie-
nie bloku kostnego, a przynajmniej samego tuku jarz-
mowego.

W uzasadnionych przypadkach cz¢sé kostna
DCSOJ obejmuje nie tylko kraniotomie czotowo-skro-
niowsg i osteotomi¢ oczodotowo-jarzmowa, ale réwniez
resekcje wyrostkéw pochylych przedniego i tylnego oraz
gérnej czesci stoku. Takg postaé otwarcia Lawton i wsp.
[38] nazwali DCSO]J rozszerzonym.

Szczegdlne podejscie do omawianego dostepu pre-
zentuje Al-Mefty [17,39,40]. Autor ten zakres wgladu
chirurgicznego odpowiadajacego DCSO] osiagnat przez
rozbudowanie dostepu oczodotowo-czolowego. Rozbu-
dowanie to polega na rozszerzeniu kraniotomii w kie-
runku skroniowym, na przesunieciu do boku cigcia
obramowania oczodotu i na czasowej resekcji tuku jarz-
mowego. Al-Mefty [17,41] duzg wage przywigzuje do
otworu trepanacyjnego usytuowanego w dole skronio-
wym, ku tytowi od wyrostka jarzmowego kosci czotowe;.
Otwor ten powinien przypadaé na wysokos$ci stropu
oczodotu. W jego gdrnej czesci uwidacznia sie wowczas
opona twarda przypodstawnej czesci plata czotowego,
w czeSci srodkowej przekrdj stropu oczodotu, a w czesci
dolnej okostna oczodotu, czyli periorbita. Po raz pierw-
szy tak nawiercony otwér opisali MacCarty i Brown
[42]. Podany wyzej opis kluczowego otworu trepana-
cyjnego jest w petni adekwatny dla dostepu oczodotowe-
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go gbrnego, gdzie celem jest przedni dét czaszki oraz
oczoddt. W DCSQ] istota problemu lezy w nawierca-
niu otworu trepanacyjnego, ktéry jednoczesnie zapew-
niatby penetracje oczodotu, przedniego oraz §rodkowe-
go dotu czaszki. Nad takim nawiercaniem powyzszego
otworu skupili sie Stoniewski i wsp. [20]. Na podsta-
wie studiéw anatomicznych stwierdzili oni, ze otwor
o $rednicy 15 mm musi by¢ nawiercony 20 mm ku tytowi
od potowy szerokosci szwu oczodotowo-jarzmowego
w linii réwnolegtej do linii frankfurckiej. Z doswiadcze-
nia autoréw niniejszej pracy wynika, ze jednoczesne uwi-
docznienie wyzej wymienionych trzech przestrzeni ana-
tomicznych przez nawiercenie jednego otworu jest trudne.
Zazwyczaj udaje sie uwidoczni¢ dwie przestrzenie, a przez
poszerzenie otworu uzyskuje si¢ dostep do trzecie;.

Pierwszej proby obiektywizacji zakresu powigksze-
nia wgladu, jaki uzyskuje sie przez zastosowanie
DCSOJ w poréwnaniu z dostepem pterionalnym, doko-
nali Alaywan i Sindou [43,44]. Ustalili oni, ze kat widze-
nia struktur spoczywajacych na podstawie $rodkowego
dotu czaszki zwigksza si¢ 0 46% po zastosowaniu osteo-
tomii oczodotowo-jarzmowej. Analogiczng, ale doktad-
niejszg ocene przeprowadzili Honeybul i wsp. [16].
Wynika z niej, ze pole dostepu chirurgicznego, ocenia-
nego w poziomie powlok gtowy, zwieksza sie §rednio
z 4,8 cm? do 14,8 cm?, czyli o ponad 200%, podczas gdy
kat widzenia w plaszczyznie pionowej zwigksza si¢ $red-
nio z 16° do 2°, a w plaszczyznie poziomej z 19° do 31°.
Schwartz i wsp. [14] dokonali najbardziej wnikliwych,
bo z wykorzystaniem neuronawigacji, pomiaréw wyka-
zujacych wyzszos¢ DCSO]J nad dostepem pterionalnym.
Stwierdzili oni, ze obszar wgladu chirurgicznego wzra-
sta po usunieciu obramowania oczodotu o 13%, a po
usunieciu tuku jarzmowego o dalsze 9%. Plynie z tego
wniosek, potwierdzony tez w pracy D’Ambrosio 1 wsp.
[45], ze dla rozszerzenia drogi przezsylwianej wazniej-
sze jest usuwanie obramowania oczodotu niz tuku jarz-
mowego. Odzwierciedlenie tego wniosku stanowi mody-
fikacja DCSO]J zaproponowana przez Balasingama
i wsp. [46]. Polega ona wykonaniu kraniotomii pterio -
nalnej wraz z resekcjg gérno-bocznego obramowania
oczodolu 1 zlamaniem jego stropu, bez usuwania trzo-
nu kos$ci jarzmowej i tuku jarzmowego. Dla autoréw
niniejszej pracy resekcja tuku jarzmowego jest jednak
bardzo istotnym elementem omawianego dostepu, gdyz
pozwala ograniczy¢ trakcje ptata skroniowego, co nie-
rzadko rozstrzyga o przebiegu pooperacyjnym i osta-
tecznym wyniku leczenia.

Z mozliwo$ci manewru chirurgicznego, jaki daje
DCSQ]J, wynikaja zar6wno onkologiczne, jak i naczy-
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niowe wskazania do stosowania tego dostepu. Nalezy tu
podkresli¢ ograniczenie trakcji mdzgu przy uzyskiwa-
niu dostepu do takich struktur i obszar6w anatomicz-
nych, jak siodlo tureckie, wyrostki pochyle przednie i tyl-
ne, wciecie namiotu mézdzku, dét miedzykonarowy,
a zwlaszcza jego najwyzej potozone partie, jak réwniez
koto tetnicze mézgu wraz z koicowymi odcinkami
naczyn, ktére do niego dochodza, i poczatkowymi odcin-
kami naczyn, ktére z niego wychodza. Nalezy tez zazna-
czyé, ze DCSQ]J skraca dystans, jaki dzieli operujacego
od wymienionych wyzej tworéw.
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