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AAbbss tt rraacctt

This paper presents consecutive stages of the fronto-tem -
poro-orbito-zygomatic approach (FTOZA). Two simulations
of FTOZA were performed on non-fixed human cada  vers
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-tem poro-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.     

KKeeyy  wwoorrddss:: fronto-temporo-orbito-zygomatic approach, mid-
dle cranial fossa, orbit, lateral cerebral fissure, microsurgery.

SS ttrreesszzcczzeenniiee

Celem pracy by³o przedstawienie poszczególnych etapów do-
stêpu czo³owo-skroniowo-oczodo³owo-jarzmowego (DCSOJ).
Przeprowadzono dwie symulacje dostêpu na nieutrwalonych
zw³okach ludzkich, u których nie podejrzewano procesów
patologicznych w zakresie g³owy i szyi. Kolejne fazy symula-
cji by³y dokumentowane fotograficznie oraz za pomoc¹ sche-
matów.
Punktem wyjœcia dla DCSOJ jest kraniotomia pterionalna
i osteotomia obejmuj¹ca obramowanie oczodo³u, trzon koœci
jarzmowej i ³uk jarzmowy. P³at pterionalny i wymienione
wy¿ej struktury stanowi¹ jeden blok kostny. W uzasadnio-
nych przypadkach mo¿liwe jest te¿ czasowe usuniêcie górnej
i bocznej œciany oczodo³u. Wa¿ne uzupe³nienie dostêpu sta-
nowi szerokie rozchylenie szczeliny bocznej mózgu. 
Dostêp czo³owo-skroniowo-oczodo³owo-jarzmowy stanowi
powtarzaln¹ metodê penetracji œrodkowego do³u czaszki
i obszarów z nim granicz¹cych. Jest szczególnie przydatny
w leczeniu operacyjnym guzów nowotworowych wy¿ej wymie-
nionych okolic anatomicznych, jak równie¿ wad naczynio-
wych tylnej czêœci ko³a têtniczego mózgu.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  dostêp czo³owo-skroniowo-oczodo³owo -
-jarzmowy, œrodkowy dó³ czaszki, oczodó³, szczelina boczna
mózgu, mikrochirurgia.
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WWssttêêpp

Dostêp czo³owo-skroniowo-oczodo³owo-jarzmowy
(DCSOJ) to najd³u¿ej stosowany, a zarazem najszerzej
rozpropagowany wœród rozbudowanych dostêpów ope-
racyjnych do podstawy czaszki. Swoj¹ popularnoœæ
zawdziêcza z jednej strony temu, ¿e jest rozwiniêciem
absolutnie podstawowego dostêpu, jakim jest dostêp 
pterionalny, a z drugiej strony szerokim mo¿liwoœciom
terapeutycznym, jakie ze sob¹ niesie. Mo¿liwoœci te
dotycz¹ chirurgicznego poruszania siê w zakresie pod-
stawy œrodkowego do³u czaszki i obszarów z ni¹ gra-
nicz¹cych, zarówno ze wskazañ onkologicznych, jak
i naczyniowych. Blisko dwudziestoletnie doœwiadczenie
w stosowaniu DCSOJ sk³oni³o autorów niniejszego
 opracowania do przedstawienia i przedyskutowania
poszczególnych jego etapów z wykorzystaniem symula-
cji na zw³okach.

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy

W paŸdzierniku 1997 r. przy Oddziale Klinicznym
Neurochirurgii Œl¹skiego Uniwersytetu Medycznego
zosta³a utworzona Pracownia Neuroanatomii Chirur-
gicznej. Pracownia ta powsta³a na bazie prosektorium
Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 5 im. 
œw. Barbary w Sosnowcu, w którym mieœci siê oddzia³.
Przeznaczeniem pracowni jest symulowanie ró¿nych
typów operacji neurochirurgicznych na zw³okach ludz-
kich. Wyposa¿enie stanowi podstawowe instrumenta-
rium neurochirurgiczne wykorzystywane w dzia³a niach
makroskopowych i mikroskopowych, jak równie¿ ssak
elektryczny, trepan elektryczny i wiertarka szybkoobro-
towa. Jeden ze sto³ów prosektoryjnych zosta³ zmodyfi-
kowany tak, aby umo¿liwiæ mocowanie do niego czasz-
kotrzymacza i stolika Mayo. Pracownia ma mikroskop
operacyjny zamontowany na przewoŸnym statywie,
wyposa¿ony w stereoskopowy okular, zmienny zakres
powiêkszenia od 0,5 do 25 razy, Ÿród³o œwiat³a i lampê
b³yskow¹ sprzê¿on¹ z gniazdem do aparatu fotogra-
ficznego. Do mikroskopu dostosowano cyfrowy aparat
fotograficzny.

Do symulacji kwalifikowano zmar³ych, u których
przeprowadzano sekcje lekarskie i nie podejrzewano
procesów patologicznych w zakresie g³owy i szyi. Symu-
lacje przeprowadzano we wspó³pracy z patomorfologa-
mi i prosektorami. Wspó³praca z patomorfologami doty-
czy³a dostosowania symulacji do przebiegu sekcji
lekarskiej. Przyjêto zasadê, ¿e przeprowadzane symula-
cje nie naruszaj¹ w sposób widoczny zw³ok w stopniu

wiêkszym, ni¿ wynika to z sekcji lekarskiej. Rzutowa³o
to na sposoby przeprowadzania ciêæ skórnych, rozbie¿ne
z za³o¿eniami chirurgicznymi, a zgodne z wymogami
prosektorów.

Symulacje by³y przeprowadzane w pierwszej dobie po
zgonie na zw³okach nieutrwalonych, bez wype³nienia ³o¿a
naczyniowego œrodkami cieniuj¹cymi. Ogranicza³o to czy-
telnoœæ struktur anatomicznych, natomiast uzyskane
warunki by³y zbli¿one do panuj¹cych w polu operacyjnym.

Przeprowadzono dwie symulacje DCSOJ. Wyko-
rzystano zw³oki osobników doros³ych p³ci mêskiej.
Ka¿dy etap symulacji dokumentowano fotograficznie.
Do ka¿dej z fotografii sporz¹dzano schemat, który by³
udoskonalany przez plastyka.

WWyynniikkii  

PPrrzzeebbiieegg  ssyymmuullaaccjjii  ddoossttêêppuu  cczzoo³³oowwoo--sskkrroonniioowwoo--
--oocczzooddoo³³oowwoo--jjaarrzzmmoowweeggoo

PPoozzyyccjjaa  na wznak ze skrêceniem g³owy w stronê
przeciwn¹ do operowanej o ok. 45° i jej odchyleniem
poni¿ej d³ugiej osi tu³owia o ok. 15°, tak by koœæ jarz-
mowa po stronie operacji stanowi³a najwy¿szy punkt.
Uniesienie tu³owia o ok. 20°.

CCiiêêcciiee  sskkóórrnnee rozpoczyna siê na wysokoœci dolnego
bieguna podstawy ma³¿owiny usznej, 0,5 cm do przo-
du od skrawka ucha. Prowadzone jest do góry, na wyso-
koœci górnego bieguna podstawy ma³¿owiny usznej
³agodnym ³ukiem odchyla siê ku ty³owi, po czym zawra-
ca ³ukiem ku górze i przodowi. Krzy¿uje szew wieñco-
wy i w okolicy czo³owej, na granicy ow³osienia, zakrêca
w kierunku strony przeciwnej do operacji, koñcz¹c siê
na wysokoœci po³owy ³uku brwiowego (ryc. 1.). Piono-

RRyycc..  11..  Ciêcie skórne dla ods³oniêcia pterionu i boczno-górnego
obramowania oczodo³u
FFiigg..  11.. Skin incision for exposing pterion and upper and lateral orbital rim

Dostêp czo³owo-skroniowo-oczodo³owo-jarzmowy
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wa czêœæ ciêcia przebiega do ty³u od pnia têtnicy skro-
niowej powierzchownej i krzy¿uje tylko ga³¹Ÿ ciemie-
niow¹ tej têtnicy. W tej czêœci dochodzi do przeciêcia
skóry, powiêzi skroniowej, miêœnia skroniowego i okost-
nej, w pozosta³ej czêœci ciêcia – tylko do przeciêcia skó-
ry i czepca œciêgnistego. 

PP³³aatt  sskkóórrnnoo--cczzeeppccoowwoo--ppoowwiiêêzziioowwyy zostaje stopnio-
wo odchylony ku przodowi i do³owi. W swojej brze¿nej
czêœci zawiera tylko skórê i czepiec œciêgnisty. Po uwi-
docznieniu obwodowej czêœci miêœnia skroniowego, sze-
rokoœci ok. 15 mm, nastêpuje przeciêcie powiêzi skro-
niowej, która od miejsca przeciêcia jest unoszona
w kierunku przednim i dolnym wraz z p³atem.
W przednio-przypodstawnej czêœci p³ata wraz z nim
zostaj¹ uniesione: brzusiec czo³owy miêœnia potyliczno -
-czo³owego, górna czêœæ miêœnia okrê¿nego oka i miêsieñ
marszcz¹cy brwi. W tylno-przypodstawnej czêœci p³ata
nastêpuje odciêcie blaszki g³êbokiej powiêzi skroniowej
od tylnej powierzchni ³uku jarzmowego. Po zakoñcze-
niu odchylania p³ata skórno-czepcowo-powiêziowego
zostaj¹ uwidocznione pokryte okostn¹ boczne czêœci
koœci ciemieniowej i ³uski koœci czo³owej oraz pozbawione
okostnej – wyrostek jarzmowy koœci czo³owej, wyrostek
czo³owy koœci jarzmowej, górna czêœæ trzonu koœci jarz-
mowej i ³uk jarzmowy, jak równie¿ pozbawiony powiêzi
(poza czêœci¹ obwodow¹) miêsieñ skroniowy (ryc. 2.).

MMoobbiilliizzaaccjjaa  mmiiêêœœnniiaa  sskkrroonniioowweeggoo  polega na odciê -
ciu go od pokrytej powiêzi¹ czêœci obwodowej oraz na
odwarstwieniu go od skrzyd³a du¿ego koœci klinowej
i od ³uski koœci skroniowej (ryc. 3.). Tak zmobilizowa-

ny miêsieñ mo¿e byæ odchylany w ró¿nych kierunkach,
w zale¿noœci od tego, który etap otwarcia kostnego jest
realizowany.

MMoobbiilliizzaaccjjaa  ppeerriioorrbbiittyy  rozpoczyna siê uwolnieniem
nerwu nadoczodo³owego z jednoimiennego otworu lub
wciêcia (ryc. 4.). Nastêpnie zostaje odpreparowane od
koœci miejsce przejœcia okostnej czaszki w okostn¹ oczo-
do³u, czyli periorbitê. Po odpreparowaniu kostnego przy-
czepu wiêzad³a bocznego powiek, okostna oczodo³u
zapada siê. Uwidacznia siê czêœæ oczodo³owa gruczo³u
³zowego, która wymaga delikatnego odwarstwienia od
otaczaj¹cej koœci.

KKrraanniioottoommiiaa  cczzoo³³oowwoo--sskkrroonniioowwaa rozpoczyna siê
przeciêciem okostnej wzd³u¿ pozostawionej, obwodo-
wej czêœci przyczepu miêœnia skroniowego i zsuniêciem
jej na zewn¹trz od miejsca kraniotomii. Zostaj¹ nawier-
cone trzy otwory trepanacyjne. Pierwszy jest zlokalizo-
wany w okolicy czo³owej, ok. 10 mm powy¿ej wciêcia,
wzglêdnie otworu nadoczodo³owego. Je¿eli w trakcie
nawiercania tego otworu dojdzie do otwarcia zatoki
czo³owej, to otwór musi byæ równie¿ wykonany w tylnej
œcianie zatoki, a¿ do uwidocznienia opony twardej,
a w koñcowej fazie operacji miejsce otwarcia zatoki
czo³owej zostaje zabezpieczone fragmentem miêœnia
skroniowego. Drugi otwór przechodzi przez szew wieñ -
cowy. Otwór trzeci znajduje siê ok. 20 mm ku ty³owi od
po³owy szerokoœci szwu czo³owo-jarzmowego, liczonych
wzd³u¿ linii równoleg³ej do linii frankfurckiej. Nawier-
caj¹c ten otwór, nale¿y d¹¿yæ do jednoczesnego uwi-
docznienia periorbity, opony twardej w okolicy czo³owej

RRyycc..  22..  Odchylenie p³ata skórno-czepcowo-powiêziowego; a – ³uk jarzmowy, b – trzon koœci jarzmowej, c – periorbita, d – miêsieñ skroniowy pozbawiony powiêzi,
e – linia ciêcia powiêzi skroniowej, f – koœæ czo³owa pokryta okostn¹, g – fragment szypu³y p³ata skórno-czepcowo-powiêziowego
FFiigg..  22..  Drawing back the dermal-galeal-fascial flap; a – zygomatic arch, b – body of the zygomatic bone, c – periorbit, d – temporal muscle devoid of fascia, 
e – incision line of temporal fascia, f – frontal bone covered with periosteum, g – fragment of the dermal-galeal-fascial flap pedicle
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i opony twardej w okolicy skroniowej (ryc. 5.). Linia
ciêcia rozpoczyna siê w pierwszym otworze trepanacyj-
nym, biegnie ³agodnym ³ukiem do drugiego otworu, po
czym pod¹¿a w kierunku nasady wyrostka jarzmowego
koœci skroniowej, gdzie zawraca do przodu, w kierun-
ku trzeciego otworu. Miêdzy okolic¹ nasady wyrostka
jarzmowego koœci skroniowej a trzecim otworem trepa-
nacyjnym linia ciêcia zatacza ³uk mo¿liwie jak najsilniej
uwypuklony ku do³owi. Opisana powy¿ej linia ciêcia 
nie tworzy obwodu zamkniêtego. Wyciêty p³at kostny
pozostaje po³¹czony z czaszk¹ przez masyw oczodo³owo-
-jarzmowy (ryc. 6.).

OOsstteeoottoommiiaa  jjaarrzzmmoowwaa rozpoczyna siê wprowadze-
niem prowadnicy pi³ki Gigliego przez pierwszy otwór

trepanacyjny, a wyprowadzeniem jej przez trzeci. W œlad
za prowadnic¹ zostaje wprowadzona pi³ka. Gdyby teraz
rozpocz¹æ pi³owanie, p³at kostny zosta³by odciêty od
obramowania oczodo³u i koœci jarzmowej. By zachowaæ
integralnoœæ wszystkich usuwanych w czasie otwarcia
fragmentów kostnych, koniec pi³ki Gigliego wychodz¹cy
z otworu trzeciego zostaje do niego zawrócony, ale w kie-
runku oczodo³u i przez oczodó³ wyprowadzony na
zewn¹trz. Ostatecznie pi³ka Gigliego wchodzi przez
pierwszy otwór trepanacyjny, a wychodzi z oczodo³u za
poœrednictwem otworu trzeciego (ryc. 7.). Nastêpuje
przeciêcie górnej œciany oczodo³u w jej przedniej czêœci
oraz obramowania oczodo³u w pobli¿u wciêcia, wzglêd-
nie otworu nadoczodo³owego. Nastêpnie przednia czêœæ

RRyycc..  33..  Zmobilizowanie miêœnia skroniowego; a – periorbita, b – fragment szypu³y p³ata skórno-czepcowo-powiêziowego, c – wyrostek czo³owy koœci jarzmowej, 
d – wyrostek jarzmowy koœci czo³owej, e – koœæ czo³owa pokryta okostn¹, f – pokryty powiêzi¹, pozostawiony in situ fragment miêœnia skroniowego, g – skrzyd³o
wiêksze koœci klinowej, h – ³uska skroniowa, i – odchylony na ³uk jarzmowy miêsieñ skroniowy
FFiigg..  33..  Mobilization of the temporal muscle; a – periorbit, b – fragment of the dermal-galeal-fascial flap pedicle, c – frontal 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

RRyycc..  44..  Zmobilizowanie nerwu nadoczodo³owego; a – p³at skórno-czepcowo-powiêziowy, b – nerw nadoczodo³owy, c – kostne otoczenie otworu nadoczodo³owego,
d – koœæ czo³owa
FFiigg..  44..  Mobilization of supraorbital nerve; a – dermal-galeal-fascial flap, b – supraorbital nerve, c – bony surroundings of the supraorbital foramen, d – frontal bone

Dostêp czo³owo-skroniowo-oczodo³owo-jarzmowy
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RRyycc..  55.. Otwór trepanacyjny na pograniczu oczodo³u oraz przedniego i œrodkowego do³u czaszki; a – trzon koœci jarzmowej, b – strop oczodo³u widziany w przekroju
pionowym, c – boczna czêœæ skrzyd³a mniejszego koœci klinowej, d – periorbita, e – opona twarda w okolicy czo³owej, f – opona twarda w okolicy skroniowej
FFiigg..  55..  Burr hole on the boundary between anterior and middle cranial fossa; a – body of the zygomatic bone, b – orbital roof demonstrated in vertical section, 
c – lateral part of lesser wing of the sphenoid bone, d – periorbit, e – frontal dura, f – temporal dura

RRyycc..  66..  Kraniotomia czo³owo-skroniowa; a – linia ciêcia kostnego, b – pierwszy otwór trepanacyjny, c – drugi otwór trepanacyjny, d – trzeci otwór trepanacyjny, 
e – pokryty powiêzi¹, pozostawiony in situ fragment miêœnia skroniowego, f – szew wieñcowy
FFiigg..  66..  Fronto-temporal craniotomy; a – incision line of the bone, b – first burr hole, c – second burr hole, d – third burr hole, e – fragment of the temporal
muscle covered with fascia and left in situ, f – coronal suture

RRyycc..  77..  Przeciêcie stropu i obramowania oczodo³u; a – periorbita, b – koœæ czo³owa, c – wyrostek jarzmowy koœci czo³owej, d – wyrostek czo³owy koœci jarzmowej, 
e – pierwszy otwór trepanacyjny, f – trzeci otwór trepanacyjny, g – pokryty powiêzi¹, pozostawiony in situ fragment miêœnia skroniowego, h – pi³ka Gigliego
FFiigg..  77.. Section of the orbital roof and rim; a – periorbit, b – frontal bone, c – zygomatic process of the frontal bone, d – frontal process of the zygomatic bone, 
e – first burr hole, f – third burr hole, g – fragment of the temporal muscle covered with fascia and left in situ, h – Gigli saw
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bocznej œciany oczodo³u zostaje przeciêta za pomoc¹ kra-
niotomu wprowadzonego od strony oczodo³u lub od
stro ny do³u skroniowego. Przez koñcowy punkt po -
wy¿szego ciêcia zostaje przeprowadzona pi³ka Gigliego.
Miêsieñ skroniowy zostaje przywrócony w swoje ana-
tomiczne po³o¿enie. Jeden koniec pi³ki Gigliego wcho-
dzi do oczodo³u, a drugi zostaje przeprowadzony pod
trzonem koœci jarzmowej i wyprowadzony poni¿ej
wyrostka skroniowego tej koœci. Nastêpuje przeciêcie
trzonu koœci jarzmowej (ryc. 8.). W trakcie przeprowa-

dzania wy¿ej opisanych ciêæ osteotomii jarzmowej trze-
wia oczodo³u musz¹ byæ zabezpieczone szpatu³¹. Po
przeciêciu ³uku jarzmowego do przodu od guzka sta-
wowego, p³at kostny czo³owo-skroniowy zostaje usuniêty
w jednym bloku z obramowaniem oczodo³u, czêœci¹
trzonu koœci jarzmowej i ³ukiem jarzmowym (ryc. 9.).
Miêsieñ skroniowy zostaje odchylony ku do³owi na szy-
pu³ê p³ata skórno -czepcowo-powiêziowego.

OOsstteeoottoommiiaa  oocczzooddoo³³oowwaa rozpoczyna siê przeciêciem
zrostu, który wystêpuje miêdzy pochewk¹ opony twar-

RRyycc..  88.. Przeciêcie trzonu koœci jarzmowej; a – szypu³a p³ata skórno-czepcowo-powiêziowego, b – trzon koœci jarzmowej, c – wyrostek jarzmowy koœci czo³owej, 
d – wyrostek czo³owy koœci jarzmowej, e – ³uk jarzmowy, f – zmobilizowany miêsieñ skroniowy, g – pokryty powiêzi¹, pozostawiony in situ fragment miêœnia
skroniowego, h – pi³ka Gigliego
FFiigg..  88.. Section of the body of the zygomatic bone; a – pedicle of the dermal-galeal-fascial flap, b – body of the zygomatic bone, c – 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 situ, h – Gigli saw

RRyycc..  99..  Blok kostny czo³owo-skroniowo-oczodo³owo-jarzmowy; a – ³uk jarzmowy, b – trzon koœci jarzmowej, c – wyrostek czo³owy koœci jarzmowej, d – wyrostek
jarzmowy koœci czo³owej, e – skrzyd³o wiêksze koœci klinowej, f – ³uska koœci skroniowej, g – pokryty powiêzi¹, pozostawiony in situ fragment miêœnia
skroniowego, h – ³uska czo³owa, i – koœæ ciemieniowa
FFiigg..  99..  Fronto-temporo-orbito-zygomatic bony block; a – zygomatic arch, b – body of the zygomatic bone, c – 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 situ, h – frontal squama, i – parietal bone
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RRyycc..  1100.. Blok kostny oczodo³owy; a – fragment œciany górnej (stropu) oczodo³u, b – fragment œciany bocznej oczodo³u, c – boczny koniec szczeliny oczodo³owej
górnej, d – boczny koniec szczeliny oczodo³owej dolnej, e – trzeci otwór trepanacyjny na pograniczu oczodo³u oraz przedniego i œrodkowego do³u czaszki, f – linia
ciêcia œciany górnej oczodo³u, g – pierwsza linia ciêcia œciany bocznej oczodo³u, h – druga linia ciêcia œciany bocznej oczodo³u
FFiigg..  1100.. Orbital bony block; a – fragment of the upper wall (roof) of the orbit, b – fragment of the lateral wall of the orbit, c – 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 otaczaj¹c¹ twory szczeliny oczodo³owej górnej
a opon¹ tward¹ otaczaj¹c¹ p³at skroniowy. Ciêcie górnej
œciany oczodo³u biegnie w kierunku przednio-tylnym
od najbardziej przyœrodkowej czêœci ciêcia tej œciany,
wykonanego w czasie osteotomii jarzmowej, do bocz-
nego koñca szczeliny oczodo³owej górnej. Pierwsze ciêcie
œciany bocznej przebiega od bocznego koñca szczeliny
oczodo³owej górnej do bocznego koñca szczeliny oczo-
do³owej dolnej. Drugie ciêcie œciany bocznej przebiega
od bocznego koñca szczeliny oczodo³owej dolnej do naj-
bardziej bocznej czêœci ciêcia œciany bocznej wykona-
nego w czasie osteotomii jarzmowej. Zostaje zmobilizo-
wany fragment kostny obejmuj¹cy znaczne czêœci œciany
oczodo³owej górnej i bocznej (ryc. 10.).

PPeenneettrraaccjjaa  pprrzzeessttrrzzeennii  wweewwnn¹¹ttrrzzttwwaarrddóówwkkoowweejj  roz-
poczyna siê prawie kolistym ciêciem opony twardej od
przypodstawnej czêœci p³ata czo³owego do przypod-
stawnej czêœci p³ata skroniowego. Uformowany p³at ma
ma³¹ szypu³ê i zostaje odchylony w kierunku zawarto-
œci oczodo³u. Nastêpuje rozpreparowanie szczeliny bocz-
nej mózgu do wysokoœci progu wyspy z wyeksponowa-
niem odcinka M1 i czêœciowo M2 têtnicy œrodkowej
mózgu. Pe³ny zakres wgl¹du uzyskuje siê po otwarciu
zbiorników pajêczynówki na podstawie czaszki. Zasad-
nicz¹ rolê odgrywaj¹ tu zbiornik skrzy¿owania i oddzie-
lony od niego membran¹ Liliequista zbiornik miêdzy-
konarowy. Uwidocznione zostaj¹ nerwy i skrzy¿owanie
wzrokowe, nerw okoruchowy i bloczkowy, têtnice szyj-
ne wewnêtrzne wraz z ich koñcowymi podzia³ami,
przednia czêœæ ko³a têtniczego mózgu oraz têtnice:

naczyniówkowa przednia, ³¹cz¹ca tylna, tylna mózgu
i podstawna. 

ZZaammkknniiêêcciiee  rozpoczyna siê odtworzeniem ci¹g³oœci
opony twardej. Nastêpnie zostaje przywrócony fragment
kostny uzupe³niaj¹cy œciany oczodo³u: górn¹ i boczn¹.
Kolejn¹ czynnoœci¹ jest przywrócenie bloku kostnego
obejmuj¹cego p³at czo³owo-skroniowy i masyw jarzmo-
wy. Miêsieñ skroniowy zostaje doszyty do fragmentu
tego miêœnia pozostawionego na p³acie kostnym. Prze-
strzeñ nadtwardówkowa zostaje zdrenowana. Zamkniê -
cie koñcz¹ szwy pow³ok.

OOmmóówwiieenniiee

Punktem wyjœcia dla koncepcji penetrowania drog¹
DCSOJ podstawy œrodkowego do³u czaszki i struktur,
które na niej spoczywaj¹, jest dostêp pterionalny. 

Prototyp dostêpu pterionalnego opisano w po³owie lat
50. XIX stulecia jako metodê usuwania krwiaków nad-
twardówkowych [1]. Niekwestionowan¹ zas³ug¹ Yaşargi-
la [2] jest opracowanie szczegó³ów tego dostêpu i jego
rozpropagowanie. Dostêp pterionalny polega na ods³oniê -
ciu, a nastêpnie rozchyleniu szczeliny bocznej mózgu.
Dostêp czo³owo-skroniowo-oczodo³owo-jarzmowy posze-
rza wgl¹d uzyskany w dostêpie pterionalnym dziêki osteo-
tomii obejmuj¹cej górno-boczne obramowanie oczodo³u,
czêœæ trzonu koœci jarzmowej i ³uk jarzmowy. Za
pomys³odawców takiej osteotomii uwa¿a siê Hakubê i wsp.
[3], którzy w 1977 r. zastosowali j¹ po raz pierwszy. 
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Wyniki og³osili w 1986 r. po przeprowadzeniu 25 opera-
cji. Dwa lata wczeœniej podobn¹ koncepcjê dostêpu opi-
sali Pellerin i wsp. [4]. Autorzy ci jednak pierwsz¹ ope-
racjê przeprowadzili w 1980 r., a wiêc póŸniej ni¿ Hakuba
i wsp. [3]. Pellerin i wsp. [4] jako punkt wyjœcia obrali
kraniotomiê dwuczo³ow¹. Dopiero dalsze prace tego
zespo³u [5,6] ograniczy³y kraniotomiê do pterionalnej.
Szczegó³owy opis techniki operacyjnej DCSOJ podali 
Ikeda i wsp. [7]. Istotn¹ rolê w poszerzeniu dostêpu pte-
ri onalnego, niezale¿nie od osi¹gniêæ zespo³ów Hakuby
i Pellerina, odegrali Fujitsu i Kuwabara [8]. W powi¹zaniu
z kraniotomi¹ pterionaln¹ zastosowali oni osteotomiê ³uku
jarzmowego i tylnej czêœci wyrostka czo³owego koœci jarz-
mowej. Podobn¹ technikê opisali te¿ Shiokawa i wsp. [9].

Omawiany dostêp pojawia³ siê w piœmiennictwie 
pod ró¿nymi nazwami: jarzmowy [8], przezjarzmowy
[10], jarzmowo-skroniowy [11], jarzmowy skroniowo -
-biegunowy [9], oczodo³owo-jarzmowy [12–14], 
oczodo³owo-jarzmowy skroniowo-biegunowy [15],
oczodo³owo-jarzmowy podskroniowy [3,16], nad-
oczodo ³owo- pterionalny [17], czaszkowo-oczodo³owo -
-jarzmowy [18–21], czo³owo-jarzmowy [22] i czo³owo -
-skroniowo-oczodo³owo-jarzmowy [15]. Ostatnia z nazw,
jakkolwiek najd³u¿sza, ale oddaj¹ca w sposób niebudz¹cy
w¹tpliwoœci istotê dostêpu, zosta³a wykorzystana przez
autorów niniejszej pracy.

Fakt, ¿e dostêp DCSOJ jest rozwiniêciem dostêpu pte-
rionalnego, znajduje odzwierciedlenie w u³o¿eniu g³owy
operowanego w sposób podobny do stosowanego
w dostêpie pterionalnym, czyli tak, by koœæ jarzmowa po
stronie operowanej stanowi³a najwy¿szy punkt. Osi¹ga siê
to zazwyczaj przez rotacjê o ok. 45° i odchylenie poni¿ej
poziomu o ok. 15°. Celowe jest uniesienie tu³owia o ok.
20°. Rotacja g³owy o 45° to rozwi¹zanie poœrednie w sto-
sunku do opcji skrajnych wyznaczonych k¹tami rotacji 25°
i 65° [23]. Zasada jest nastêpuj¹ca: im dalej ku ty³owi
zamierza siê penetrowaæ wzd³u¿ podstawy czaszki, tym
mniejsz¹ stosuje siê rotacjê [24]. Uk³adaj¹c g³owê pod
k¹tem 45°, uzyskuje siê dogodny punkt wyjœcia do kory-
gowania tego k¹ta u³o¿eniem g³owicy mikroskopu.

Linia ciêcia skóry w DCSOJ pokrywa siê z lini¹
ciêcia w dostêpie pterionalnym, z t¹ ró¿nic¹, ¿e ciêcie
w DCSOJ jest przed³u¿one zarówno ku do³owi, poni¿ej
³uku jarzmowego, jak i wzd³u¿ granicy skóry ow³osio-
nej, na przeciwleg³¹ do operowanej okolicê czo³ow¹.
Obraniu wy¿ej opisanej linii ciêcia przyœwieca zasada,
¿e szypu³a p³ata wyznaczonego koñcami linii ciêcia musi
krzy¿owaæ 1/3 górno-boczn¹ obramowania oczodo³u. 

Jakkolwiek otwarcie pterionalne jest bardzo popu-
larne, przebieg skroniowej linii ciêcia w tym otwarciu

zas³uguje na przedyskutowanie. Wielu autorów
[12,23,25] opowiada siê za rozpoczynaniem ciêcia skór-
nego 1–1,5 cm do przodu od p³atka ucha, tak by prze-
biega³o ono do przodu od pnia têtnicy skroniowej
powierzchownej i do ty³u od ga³êzi skroniowych nerwu
twarzowego. Taka linia ciêcia zmusza do przeciêcia
kolejno têtnicy jarzmowo-oczodo³owej, têtnicy skronio-
wej œrodkowej oraz ga³êzi czo³owej, oddawanych ku
przodowi przez têtnicê skroniow¹ powierzchown¹. Pro-
wadzenie ciêcia 0,5 cm do przodu od p³atka ucha pozwa-
la na pozostawienie w p³acie pnia têtnicy skroniowej
powierzchownej i zmusza w dalszej kolejnoœci jedynie
do przeciêcia jej ga³êzi ciemieniowej. Sprzyja to dobre-
mu unaczynieniu p³ata, a zw³aszcza mobilizowanej czêœci
miêœnia skroniowego.

W kontekœcie d¹¿eñ do zachowania ci¹g³oœci ga³êzi
skroniowej nerwu twarzowego DCSOJ zajmuje pozy-
cjê poœredni¹ miêdzy dostêpem pterionalnym a pod-
skroniowym rozszerzonym w jego wersji rozbudowanej.
W dostêpie pterionalnym formowanie p³ata skórno -
-czepcowo-miêœniowego wyklucza uszkodzenie wy¿ej
wymienionej ga³êzi. W wersji rozbudowanej dostêpu
podskroniowego rozszerzonego istnieje koniecznoœæ
wypreparowania tej ga³êzi. Dostêp czo³owo-skroniowo -
-oczodo³owo-jarzmowy pozwala na zachowanie ga³êzi
skroniowej nerwu twarzowego przez wykorzystanie sto-
sunków topograficznych, które istniej¹ miêdzy t¹ ga³êzi¹
a powiêziami skroniowymi. W okolicy skroniowej pod
skór¹ w³aœciw¹ znajduje siê warstwa tkanki t³uszczowej,
której gruboœæ podlega znacznej zmiennoœci osobniczej
[26]. Pod t¹ warstw¹ uk³ada siê powiêŸ skroniowa. Na
wysokoœci kresy skroniowej przechodzi ona w okostn¹
czaszki, natomiast poni¿ej ³uku jarzmowego w powiêŸ
przyusznicz¹ i powiêŸ ¿waczow¹. Niektórzy autorzy
wyró¿niaj¹ dwie powiêzie skroniowe: powierzchown¹
i g³êbok¹ [27–29]. PowiêŸ g³êboka pokrywa ca³¹
zewnêtrzn¹ powierzchniê miêœnia skroniowego i prze-
chodzi w powiêŸ otaczaj¹c¹ od przyœrodka miêsieñ
¿wacz. Zdecydowanie czêœciej wyró¿nia siê jedn¹ po -
wiêŸ skroniow¹, która ok. 2 cm powy¿ej ³uku jarzmo-
wego rozdziela siê na dwie blaszki: powierzchown¹
i g³êbok¹. Blaszka powierzchowna otacza przedni¹
powierzchniê ³uku jarzmowego i przechodzi w powiêŸ
przyusznicz¹ i powiêŸ ¿waczow¹, natomiast blaszka
g³êboka koñczy siê na tylnej powierzchni ³uku jarzmo-
wego. Miêdzy blaszkami znajduje siê skroniowa podu-
szeczka t³uszczowa, której gruboœæ równie¿ podlega
znacznej zmiennoœci osobniczej. Miêdzy blaszk¹
g³êbok¹ powiêzi skroniowej a miêœniem skroniowym, na
wysokoœci ³uku jarzmowego i poni¿ej niego znajduje siê
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tkanka t³uszczowa policzka [9,18]. Wszystkie odga³êzie-
nia koñcowe nerwu twarzowego, poza ga³êzi¹ skroniow¹,
uk³adaj¹ siê poni¿ej powiêzi przyuszniczej i ¿waczowej
[28]. Ga³¹Ÿ skroniowa przebija powiêŸ ¿waczow¹
poni¿ej ³uku jarzmowego i kieruj¹c siê do góry, krzy¿uje
powierzchniê boczn¹ ³uku w odleg³oœci nie wiêkszej ni¿
7 cm od k¹ta bocznego oka [30]. Na wysokoœci ³uku
jarzmowego nastêpuje podzia³ ga³êzi skroniowej na
mniejsze odga³êzienia [27]. Odga³êzienia te zataczaj¹
³agodny ³uk ku górze i ku przodowi. Pos³uguj¹c siê lini¹
prostopad³¹ do linii frankfurckiej i przechodz¹c¹ przez
k¹t boczny oka, ustalono, ¿e najwy¿ej po³o¿one z tych
ga³êzi spotykaj¹ siê 4 cm powy¿ej k¹ta bocznego oka
[30]. Odga³êzienia ga³êzi skroniowej nerwu twarzowe-
go uk³adaj¹ siê na wysokoœci ³uku jarzmowego i powy¿ej
niego ponad blaszk¹ powierzchown¹ powiêzi skronio-
wej i s¹ otoczone wy¿ej opisan¹ podskórn¹ tkank¹
t³uszczow¹ [29]. Unerwiaj¹ one brzusiec czo³owy
miêœnia potyliczno-czo³owego, górn¹ czêœæ miêœnia
okrê¿nego oka i miêsieñ marszcz¹cy brwi [24]. Uszko-
dzenie unerwienia tych miêœni wyrazowych skutkuje
wyraŸnym defektem kosmetycznym. Na problemie tym
skupili siê Yaşargil i wsp. [25]. Zaproponowali oni pod-
noszenie wraz z p³atem skórno-czepcowym dolnej czêœci
blaszki powierzchownej powiêzi skroniowej, preparo-
wanie przestrzeni miêdzy blaszkami i odcinanie od ³uku
jarzmowego blaszki g³êbokiej. Powy¿sza technika, mimo
¿e znalaz³a naœladowców [9], nie zawsze zapewnia
ochronê dla ga³êzi skroniowej nerwu twarzowego. Przy-
czyn¹ mog¹ byæ warianty topograficzne polegaj¹ce na
przebiegu ga³êzi skroniowej miêdzy blaszkami powiêzi
skroniowej [27] lub pomylenie przez operatora t³uszczo-
wej poduszeczki skroniowej lub tkanki t³uszczowej
policzka z podskórn¹ tkank¹ t³uszczow¹ [26]. Pierwsz¹
modyfikacjê koncepcji Yaşargila i wsp. [25] wprowa-
dzili Ammirati i wsp. [27]. Rozwarstwienie powiêzi skro-
niowej na blaszkê powierzchown¹ i g³êbok¹ nastêpuje
w miejscu jej przeciêcia wraz z miêœniem skroniowym.
Odwarstwienie blaszki powierzchownej powiêzi skro-
niowej na obszarze odpowiadaj¹cym prawie ca³emu
p³atowi skórno-czepcowemu, a nie tylko jego dolnej
czêœci, zwiêksza szansê na zachowanie ci¹g³oœci ga³êzi
skroniowej nerwu twarzowego. Jeszcze dalej posunêli
siê Coscarella i wsp. [26], podnosz¹c wraz z prawie ca³¹
powierzchni¹ p³ata skórno-czepcowego obie blaszki
powiêzi skroniowej.

Unosz¹c p³at skórno-czepcowy wraz z powiêzi¹
skroniow¹, operator stopniowo zbli¿a siê do ³uku brwio-
wego. Istotne jest, by wœród struktur odwarstwianych
wraz z przypodstawn¹ czêœci¹ p³ata znalaz³ siê miêsieñ

marszcz¹cy brwi i górna czêœæ miêœnia okrê¿nego oka.
Gdy p³at zostanie podniesiony bez tych miêœni, ca³y trud
zachowania ci¹g³oœci ga³êzi skroniowej nerwu twarzo-
wego zostanie zniweczony.

Podnoszenie p³ata skórno-czepcowego w okolicy
³uku brwiowego odbywa siê podokostnowo. Sprzyja to
prawid³owemu wnikniêciu do oczodo³u, gdy¿ okostna
okolicy czo³owej przechodzi w okostn¹ oczodo³u, czyli
periorbitê. Odwarstwienie periorbity od górnej i bocz-
nej œciany oczodo³u jest stosunkowo ³atwe, natrafia jed-
nak na cztery przeszkody. Pierwsz¹ jest koniecznoœæ
zmobilizowania nerwu nadoczodo³owego, drug¹ – poko-
nanie œcis³ego zrostu koœci z miejscem przejœcia okost-
nej w periorbitê. W tym miejscu przyczepia siê te¿ 
przegroda oczodo³u ograniczaj¹ca od przodu cia³o
t³uszczowe oczodo³u. Trzeci¹ przeszkod¹ jest wiêzad³o
boczne powiek, które wymaga odpreparowania od koœci.
Przeszkodê czwart¹ stanowi czêœæ oczodo³owa gruczo³u
³zowego. Jest ona po³o¿ona zewn¹trz periorbity i wyma-
ga ostro¿nego odwarstwienia od odpowiadaj¹cego jej
zag³êbienia w przednio-bocznej czêœci górnej œciany
oczodo³u. Odpreparowuj¹c periorbitê, nale¿y d¹¿yæ do
zachowania jej ci¹g³oœci. Przez ewentualne skaleczenia
wydobywa siê cia³o t³uszczowe, co utrudnia postêp ope-
racji. Mo¿na temu przeciwdzia³aæ, stosuj¹c delikatn¹
koagulacjê wypuklaj¹cych siê fragmentów cia³a t³uszczo-
wego [31].

Zasadnicz¹ czêœæ DCSOJ stanowi¹ jego etapy kost-
ne, czyli osteotomia oczodo³owo-jarzmowa i kranioto-
mia czo³owo-skroniowa.

Hakuba i wsp. [3] wszystkie struktury kostne objête
dostêpem usuwali w jednym bloku, pos³uguj¹c siê
w zakresie oczodo³u d³utem. Tak¹ sam¹ technikê stoso-
wali Ikeda i wsp. [7], z t¹ ró¿nic¹, ¿e przed u¿yciem
d³uta wprowadzali prowadnicê pi³ki Gigliego. Lesoin
i wsp. [5] równie¿ mobilizowali jeden blok kostny, ale
po przeciêciu ³uku brwiowego w ostatniej fazie otwar-
cia wy³amywali œciany oczodo³u. Takie postêpowanie
zdecydowanie odradzaj¹ Pieper i Al-Mefty [19], wska-
zuj¹c na mo¿liwoœæ uszkodzenia szczeliny oczodo³owej
górnej lub kana³u nerwu wzrokowego. Spallone i wsp.
[21] usprawnili oczodo³ow¹ czêœæ otwarcia przez zasto-
sowanie pi³ki Gigliego. Z czasem pi³kê Gigliego wypar³a
pi³ka oscylacyjna po³¹czona z szybkoobrotow¹ wiertark¹
[32]. Autorzy niniejszej pracy uwa¿aj¹ jednak, ¿e pi³ka
Gigliego jest najlepszym rozwi¹zaniem [33].

Alternatyw¹ dla usuwania wszystkich fragmentów
kostnych w jednym bloku jest oddzielne wykonywanie
osteotomii oczodo³owo-jarzmowej i kraniotomii czo³owo-
-skroniowej [6,11,13]. McDermott i wsp. [15] opisa-
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li osteotomiê oczodo³owo-jarzmow¹ wraz z przypod-
stawn¹ czêœci¹ ³uski czo³owej, przez co p³at objêty kra-
niotomi¹ jest odpowiednio mniejszy. W dalszej kolej-
noœci autorzy ci wykonywali resekcjê górnej i bocznej
œciany oczodo³u, rekonstruuj¹c je w czasie zamkniêcia.
Oryginaln¹ koncepcjê zaproponowali Jane i wsp. [34],
którzy DCSOJ rozpoczynaj¹ od resekcji przedniej œcia-
ny zatoki czo³owej. Stanowi to punkt wyjœcia dla resek-
cji w jednym bloku p³ata czo³owo-skroniowego i oto-
czenia oczodo³u. Kostn¹ czêœæ otwarcia uzupe³nia
oddzielna resekcja ³uku jarzmowego. Fujitsu [18] oma-
wiany dostêp realizuje w trzech etapach. Pierwszym jest
osteotomia oczodo³owo-jarzmowa, obejmuj¹ca jednak
tylko boczne obramowanie oczodo³u; drugim – kranio-
tomia czo³owo-skroniowa, a trzecim – osteotomia
wyrostka jarzmowego koœci czo³owej. 

Czêœæ kostna DCSOJ, bez wzglêdu na technikê jej
wykonania, obejmuje ciêcie trzonu koœci jarzmowej.
Autorzy niniejszej pracy wykonuj¹ je na tyle nisko, by
obszar kostny zawarty miêdzy wyrostkiem czo³owym
koœci jarzmowej i wyrostkiem skroniowym tej koœci,
przez swoje dostateczne rozmiary, zabezpiecza³ odcina-
ny fragment kostny przed z³amaniem. Z uwagi na
zmiennoœæ osobnicz¹ otwór jarzmowo-twarzowy nie
mo¿e byæ traktowany jako wyznacznik miejsca ciêcia
trzonu koœci jarzmowej [35]. Koncepcja prowadzenia
tego ciêcia 1 cm poni¿ej otworu jarzmowo-twarzowego
zwiêksza ryzyko uszkodzenia odga³êzieñ skroniowych
nerwu twarzowego, nie daj¹c znacznej poprawy wgl¹du
operacyjnego [36].

Istotny wk³ad w udoskonalenie techniki DCSOJ
wnieœli Zabramski i wsp. [32]. Na pierwszym etapie
otwarcia czêœci kostnej autorzy ci wykonuj¹ typow¹ 
kraniotomiê czo³owo-skroniow¹, natomiast na drugim
etapie osteotomiê oczodo³owo-jarzmow¹ przeprowadzaj¹
z wykorzystaniem anatomicznego przebiegu szczelin
oczodo³owych górnej i dolnej. Po³owa d³ugoœci szczeli-
ny oczodo³owej górnej i boczny koniec szczeliny oczo-
do³owej dolnej zostaj¹ w³¹czone w przebieg ciêæ kost-
nych. Daje to rozleg³¹ osteotomiê oczodo³ow¹ z pe³nymi
mo¿liwoœciami rekonstrukcji. Wyjœciowa koncepcja
resekcji œcian bocznej i górnej oczodo³u w DCSOJ,
zaproponowana przez Hakubê i wsp. [3], obejmuje
jedynie przednie czêœci tych œcian. Zadanie chirurgicz-
ne, dla rozwi¹zania którego stosowany jest dostêp, nie-
rzadko sk³ania do rozleg³ej resekcji ograniczeñ oczo-
do³u. Resekcja taka, w zale¿noœci od techniki jej
wykonania, mo¿e skutkowaæ koniecznoœci¹ rekonstruk-
cji oczodo³u. Autorzy niniejszej pracy stoj¹ na stanowi-
sku, ¿e resekcja jednej œciany oczodo³u nie wymaga

rekonstrukcji. Nie jest ona równie¿ konieczna przy
resekcji jednej ca³ej œciany i czêœci drugiej, jednak pod
warunkiem zachowania zrostu periorbity z obramowa-
niem oczodo³u, a tym samym z zachowaniem przycze-
pu przegrody oczodo³u. W dostêpie DCSOJ periorbita
jest odpreparowana od obramowania oczodo³u i rozleg³a
resekcja œciany górnej i dolnej stanowi wskazanie do
rekonstrukcji. Rekonstrukcja za pomoc¹ dwóch ma³ych
fragmentów kostnych [32] jest tyle¿ k³opotliwa w reali-
zacji, co gro¿¹ca zawê¿eniem objêtoœci oczodo³u i wy-
trzeszczem pooperacyjnym. Koncepcja Zabramskiego
i wsp. [32] rozwi¹zuje ca³oœæ tych problemów.

Je¿eli czêœæ kostn¹ DCSOJ wykonuje siê dwueta-
powo, obydwa fragmenty kostne mo¿na szypu³owaæ na
miêœniach – czêœæ oczodo³owo-jarzmow¹ na miêœniu
¿waczu, a czêœæ czo³owo-skroniow¹ na miêœniu skro-
niowym [22]. Istnieje te¿ mo¿liwoœæ szypu³owania na
miêœniu skroniowym bloku kostnego tworzonego jed-
noetapowo [37]. O ile wykorzystanie miêœnia skronio-
wego jako szypu³y jest kontrowersyjne, gdy¿ grozi
powstaniem krwiaka nadtwardówkowego, o tyle szy-
pu³owanie samego bloku oczodo³owo-jarzmowego na
miêœniu ¿waczu [10] jest uzasadnione, zarówno z uwa-
gi na podtrzymanie funkcji miêœnia, jak i na unaczynie-
nie bloku kostnego, a przynajmniej samego ³uku jarz-
mowego. 

W uzasadnionych przypadkach czêœæ kostna
DCSOJ obejmuje nie tylko kraniotomiê czo³owo-skro-
niow¹ i osteotomiê oczodo³owo-jarzmow¹, ale równie¿
resekcjê wyrostków pochy³ych przedniego i tylnego oraz
górnej czêœci stoku. Tak¹ postaæ otwarcia Lawton i wsp.
[38] nazwali DCSOJ rozszerzonym.

Szczególne podejœcie do omawianego dostêpu pre-
zentuje Al-Mefty [17,39,40]. Autor ten zakres wgl¹du
chirurgicznego odpowiadaj¹cego DCSOJ osi¹gn¹³ przez
rozbudowanie dostêpu oczodo³owo-czo³owego. Rozbu-
dowanie to polega na rozszerzeniu kraniotomii w kie-
runku skroniowym, na przesuniêciu do boku ciêcia 
obramowania oczodo³u i na czasowej resekcji ³uku jarz-
mowego. Al-Mefty [17,41] du¿¹ wagê przywi¹zuje do
otworu trepanacyjnego usytuowanego w dole skronio-
wym, ku ty³owi od wyrostka jarzmowego koœci czo³owej.
Otwór ten powinien przypadaæ na wysokoœci stropu
oczodo³u. W jego górnej czêœci uwidacznia siê wówczas
opona twarda przypodstawnej czêœci p³ata czo³owego,
w czêœci œrodkowej przekrój stropu oczodo³u, a w czêœci
dolnej okostna oczodo³u, czyli periorbita. Po raz pierw-
szy tak nawiercony otwór opisali MacCarty i Brown
[42]. Podany wy¿ej opis kluczowego otworu trepana-
cyjnego jest w pe³ni adekwatny dla dostêpu oczodo³owe-
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go górnego, gdzie celem jest przedni dó³ czaszki oraz
oczodó³. W DCSOJ istota problemu le¿y w nawierca-
niu otworu trepanacyjnego, który jednoczeœnie zapew-
nia³by penetracjê oczodo³u, przedniego oraz œrodkowe-
go do³u czaszki. Nad takim nawiercaniem powy¿szego
otworu skupili siê S³oniewski i wsp. [20]. Na podsta-
wie studiów anatomicznych stwierdzili oni, ¿e otwór
o œrednicy 15 mm musi byæ nawiercony 20 mm ku ty³owi
od po³owy szerokoœci szwu oczodo³owo-jarzmowego
w linii równoleg³ej do linii frankfurckiej. Z doœwiadcze-
nia autorów niniejszej pracy wynika, ¿e jednoczesne uwi-
docznienie wy¿ej wymienionych trzech przestrzeni ana-
tomicznych przez nawiercenie jednego otworu jest trudne.
Zazwyczaj udaje siê uwidoczniæ dwie przestrzenie, a przez
poszerzenie otworu uzyskuje siê dostêp do trzeciej.

Pierwszej próby obiektywizacji zakresu powiêksze-
nia wgl¹du, jaki uzyskuje siê przez zastosowanie
DCSOJ w porównaniu z dostêpem pterionalnym, doko-
nali Alaywan i Sindou [43,44]. Ustalili oni, ¿e k¹t widze-
nia struktur spoczywaj¹cych na podstawie œrodkowego
do³u czaszki zwiêksza siê o 46% po zastosowaniu osteo-
tomii oczodo³owo-jarzmowej. Analogiczn¹, ale dok³ad-
niejsz¹ ocenê przeprowadzili Honeybul i wsp. [16].
Wynika z niej, ¿e pole dostêpu chirurgicznego, ocenia-
nego w poziomie pow³ok g³owy, zwiêksza siê œrednio
z 4,8 cm2 do 14,8 cm2, czyli o ponad 200%, podczas gdy
k¹t widzenia w p³aszczyŸnie pionowej zwiêksza siê œred-
nio z 16° do 2°, a w p³aszczyŸnie poziomej z 19° do 31°.
Schwartz i wsp. [14] dokonali najbardziej wnikliwych,
bo z wykorzystaniem neuronawigacji, pomiarów wyka-
zuj¹cych wy¿szoœæ DCSOJ nad dostêpem pterionalnym.
Stwierdzili oni, ¿e obszar wgl¹du chirurgicznego wzra-
sta po usuniêciu obramowania oczodo³u o 13%, a po
usuniêciu ³uku jarzmowego o dalsze 9%. P³ynie z tego
wniosek, potwierdzony te¿ w pracy D’Ambrosio i wsp.
[45], ¿e dla rozszerzenia drogi przezsylwianej wa¿niej-
sze jest usuwanie obramowania oczodo³u ni¿ ³uku jarz-
mowego. Odzwierciedlenie tego wniosku stanowi mody-
fikacja DCSOJ zaproponowana przez Balasingama
i wsp. [46]. Polega ona wykonaniu kraniotomii pterio -
nalnej wraz z resekcj¹ górno-bocznego obramowania
oczodo³u i z³amaniem jego stropu, bez usuwania trzo-
nu koœci jarzmowej i ³uku jarzmowego. Dla autorów
niniejszej pracy resekcja ³uku jarzmowego jest jednak
bardzo istotnym elementem omawianego dostêpu, gdy¿
pozwala ograniczyæ trakcjê p³ata skroniowego, co nie-
rzadko rozstrzyga o przebiegu pooperacyjnym i osta-
tecznym wyniku leczenia. 

Z mo¿liwoœci manewru chirurgicznego, jaki daje
DCSOJ, wynikaj¹ zarówno onkologiczne, jak i naczy-

niowe wskazania do stosowania tego dostêpu. Nale¿y tu
podkreœliæ ograniczenie trakcji mózgu przy uzyskiwa-
niu dostêpu do takich struktur i obszarów anatomicz-
nych, jak siod³o tureckie, wyrostki pochy³e przednie i tyl-
ne, wciêcie namiotu mó¿d¿ku, dó³ miêdzykonarowy,
a zw³aszcza jego najwy¿ej po³o¿one partie, jak równie¿
ko³o têtnicze mózgu wraz z koñcowymi odcinkami
naczyñ, które do niego dochodz¹, i pocz¹tkowymi odcin-
kami naczyñ, które z niego wychodz¹. Nale¿y te¿ zazna-
czyæ, ¿e DCSOJ skraca dystans, jaki dzieli operuj¹cego
od wymienionych wy¿ej tworów.
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