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Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie poszczegdlnych etapéw
dostepu przezklykciowego czgSciowego.

Przeprowadzono 6 symulacji dostepu na nieutrwalonych
zwlokach ludzkich, u ktérych nie podejrzewano proceséw
patologicznych w zakresie glowy 1 szyi. Kolejne fazy symula-
¢ji dokumentowano fotograficznie oraz schematami.
Punktem wyjscia dla dostepu przezklykciowego czesciowego
jest repozycja tylna odcinka podpotylicznego tetnicy krego-
wej. Dostep uzyskuje sie dzigki czeSciowemu usunieciu klykcia
potylicznego 1 odpowiadajacej mu czesci bocznej kregu szezy-
towego oraz kraniektomii podpotylicznej. Waznym uzupelnie-
niem dostepu jest uniesienie potkuli mézdzku.

Dostep przezklykciowy cze$ciowy stanowi powtarzalng meto-
de chirurgicznej penetracji przedniej czesci pogranicza czasz-
kowo-szyjnego 1 obszaréw z nim graniczacych. Dostep ten
jest szczegodlnie przydatny w leczeniu operacyjnym guzéw
nowotworowych potozonych wewnatrzoponowo i brzusznie
w stosunku do rdzenia przedtuzonego i rdzenia kregowego.

Stowa kluczowe: pogranicze czaszkowo-szyjne, tetnica krego-
wa, klykie¢ potyliczny, mikrochirurgia.

Wstep

Koncepcja podazania do przednich partii pograni-
cza czaszkowo-szyjnego od strony bocznej na drodze

Abstract

The aim of the study was to present consecutive stages of
the partial transcondylar approach.

Six simulations of the partial transcondylar approach were per-
formed 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 diagrams.
The starting point for the partial transcondylar approach is
a posterior repositioning of the suboccipital segment of the
vertebral artery. The approach is achieved by partial removal
of the occipital condyle and lateral mass of the atlas as well as
by suboccipital craniectomy. Elevation of the cerebellar hemi-
sphere presents an important supplement of the approach.
The partial transcondylar approach is a reproducible tech-
nique, which provides surgical penetration of the anterior part
of the cranio-cervical junction and related regions. This ap-
proach is particularly useful in the treatment of intradural
tumours localized ventrally to the medulla.

Key words: cranio-cervical junction, vertebral artery, occipi-
tal condyle, microsurgery.

usuniecia klykcia potylicznego i odpowiadajgcej mu
czedci bocznej kregu szczytowego zrodzila sie pod
koniec lat 70. ubiegtego stulecia, lecz dopiero ok. 20 lat
pozniej zostata rozpropagowana jako powtarzalny do-

Adres do korespondendii: dr hab. n. med. Piotr tadzifski, Katedra i Oddziat Kliniczny Neurochirurgii, Slgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach,
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 5 im. $w. Barbary, pl. Medykow 1, 41-200 Sosnowiec, tel.: +48 32 368 20 24, faks: +48 32 368 25 50,

e-mail: sekr_nch@wss5.pl
Prace otrzymano: 13.04.2011; przyjgto do druku: 4.07.2011

Neurologia i Neurochirurgia Polska 2012; 46, 3

245



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

step operacyjny, nazywany przezklykciowym. Wskaza-
niem do jego stosowania sg guzy nowotworowe potozone
brzusznie w stosunku do rdzenia przedtuzonego i krego-
wego oraz nerwéw czaszkowych i rdzeniowych pogra-
nicza czaszkowo-szyjnego. W leczeniu guzéw polo-
zonych wewngtrzoponowo znajduje zastosowanie dostep
przezklykciowy czeSciowy. Guzy polozone zewnatrz-
oponowo sg usuwane z wykorzystaniem dostepu przez-
ktykciowego catkowitego. W obydwu przypadkach skré-
ceniu ulega dystans dzielacy operatora od guza i dzigki
wgladowi od boku otwiera si¢ mozliwo$¢ oceny granicy
miedzy guzem a rdzeniem przedtuzonym i kregowym.
Celem niniejszej pracy jest przedstawienie 1 przedys-
kutowanie poszczegdlnych etapdéw dostepu przezklyk-
ciowego cze$ciowego z wykorzystaniem symulacji 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 na zwlokach
ludzkich réznych typéw operacji neurochirurgicznych.
Wyposazenie pracowni stanowi podstawowe instru-
mentarium neurochirurgiczne wykorzystywane w dzia-

Ryc. 1. Pozycja lezacego na tawce w parku (park-bench)
Fig. 1. Park-bench position
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taniach makro- i mikroskopowych, jak réwniez ssak
elektryczny, trepan elektryczny i wiertarka szybkoobro-
towa. Jeden ze stotéw prosektoryjnych zostat zmodyfi-
kowany w celu umozliwienia mocowania do niego czasz-
kotrzymacza i stolika Mayo. W pracowni znajduje si¢
mikroskop operacyjny zamontowany na przewoznym
statywie, wyposazony w stereoskopowy okular, zmienny
zakres powigkszenia od 0,5 do 25 razy, zrédlo Swiatla
i sprzezona z gniazdem do aparatu fotograficznego lam-
pe blyskowa. Do mikroskopu dostosowano cyfrowy apa-
rat fotograficzny.

Do symulacji kwalifikowano zmartych, u ktérych
przeprowadzano sekcje lekarskie i nie podejrzewano
proceséw patologicznych w zakresie glowy i szyi. Symu-
lacje przeprowadzano we wspdlpracy z patomorfologami
i prosektorami. Wspélpraca z patomorfologami doty-
czyla dostosowania symulacji do przebiegu sekcji lekar-
skiej. Przyjeto zasade, ze przeprowadzane symulacje nie
naruszaja w sposob widoczny zwlok w stopniu wiek-
szym, niz to wynika z sekcji lekarskiej. Rzutowato to na
sposoby przeprowadzania cie¢ skérnych, rozbiezne
z zalozeniami chirurgicznymi, a zgodne z wymogami
prosektoréw.

Symulacje byly przeprowadzane w 1. dobie po zgo-
nie na zwlokach nieutrwalonych, bez wypetnienia toza
naczyniowego Srodkami cieniujgcymi. Ograniczalo to
czytelno$¢ struktur anatomicznych, natomiast uzyska-
ne warunki byly zblizone do panujacych w polu opera-
cyjnym.

Przeprowadzono 6 symulacji dostepu przezklykeio-
wego czesciowego. Wykorzystano zwloki osobnikéw
dorostych plci meskiej. Kazdy etap symulacji dokumen-
towano fotograficznie. Do kazdej z fotografii sporzadza-
no schemat, ktéry byt poprawiany przez plastyka.

Wyniki

Ponizej opisano przebieg symulacji dostepu przez-
klykciowego czeSciowego.

Pozycja na boku z przechyleniem do przodu.
Konczyna gérna po stronie przeciwnej do operacji zwie-
szona ponizej blatu stotu. D6t pachowy zabezpieczony
przed uciskiem. Konczyna gérna po stronie operacji uto-
zona wzdluz ciala, z lekkim pocigganiem, by ograniczy¢
przestanianie okolicy operowanej przez bark. Konczyny
dolne zgiete w stawach kolanowych. Glowa przygieta
do klatki piersiowej, skrecona pod katem ok. 45° w stro-
n¢ przeciwng do operowanej i odchylona do boku prze-
ciwnego do operowanego pod katem ok. 30° (ryc. 1.).
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Pomocne jest tez lekkie pociggniecie glowy wzdtuz dhugie;
osi ciata w celu rozwarcia przestrzeni miedzy obramowa-
niem otworu potylicznego wielkiego a atlasem. Operator
stoi, wzglednie siedzi, obok glowy operowanego, a nie za
jego glowa, od strony, w ktdra zwrdcona jest twarz ope-
rowanego, a nie od strony jego karku i potylicy.

Cigcie skérne ma ksztalt delikatnie zarysowanej
litery ,,S”. Rozpoczyna si¢ powyzej matzowiny usznej.
Lekkim tukiem podaza ku tytowi i w dél, przechodzac
w ciecie paramedialne. Cigcie to na wysokosci kata
zuchwy zaczyna lekkim tukiem podazaé w dét i w kie-
runku linii $rodkowej, koniczac sie na wysoko$ci wyrost-
ka kolczystego czwartego kregu szyjnego (ryc. 2.). Po
odchyleniu skéry ukazuja si¢ najwyzsze partie mie$nia
czworobocznego oraz cze$ciowo migsnie platowaty
i pétkolcowy glowy (ryc. 3.).

Mobilizacja migéni grzbietu rozpoczyna si¢ odchy-
leniem ku dotowi uwidocznionej czesci migénia czwo-
robocznego. Kolejno odchylane ku dotowi sg migsnie
platowaty glowy i pétkolcowy glowy. Ukazuja si¢ mig$nie
podpotyliczne (ryc. 4.).

Dostep przezktykciowy

Ryc. 2. Ciecie skéme w celu odstoniecia pogranicza czaszkowo-szyjnego od
strony bocznej

Fig. 2. Skin incision for exposing cranio-cervical junction on the lateral side

Usuni¢cie migéni podpotylicznych w pierwszej kolej-
noéci dotyczy mie$nia prostego tylnego mniejszego
glowy i prostego tylnego wickszego glowy. W dalsze;
kolejno$ci usuniete zostaja miesnie skosny gérny glowy
i skosny dolny gltowy. Po usunieciu blony szczytowo-

Ryc. 3. Odchylenie skory; a — miesiefi czworoboczny, b — migsien ptatowaty glowy, ¢ — migsien potkolcowy glowy
Fig. 3. Drawing back of the skin; a — trapezius muscle, b — splenius muscle of head, ¢ — semispinal muscle of head

Ryc. 4. Odchylenie miesnia pétkolcowego gtowy; a — miesien pétkolcowy glowy, b — miesien prosty tylny mniejszy gtowy, ¢ — miesien prosty tylny wigkszy gtowy,
d — migsien skosny gérny gtowy, e — miesien skosny dolny glowy
Fig. 4. Drawing back of the semispinal muscle of head: a — semispinal muscle of head, b — smaller posterior straight muscle of head, ¢ — greater posterior straight
muscle of head, d — superior obligue muscle of head, e — inferior obligue muscle of head
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-potylicznej tylnej i splotu zylnego ukazuje si¢ odcinek
podpotyliczny (V3) tetnicy kregowej oraz galgz grzbie-
towa nerwu rdzeniowego C; i galgz brzuszna nerwu
rdzeniowego C, (ryc. $.).

Usunigcie fragmentéw kregu szczytowego rozpo-
czyna si¢ od usuniecia tylnego ograniczenia otworu
wyrostka poprzecznego. Nastepnie usuwany jest prawie
w catosci tylny tuk 1 cze$¢ nasady wyrostka poprzeczne-
go (ryc. 6.).

Repozycje przysrodkows odcinka podpotylicznego
(V3) tetnicy kregowej poprzedza usuniecie gatezi grzbie-
towej nerwu rdzeniowego C; oraz identyfikacja tetnicy
rdzeniowej tylnej i mézdzkowej dolnej tylnej, o ile ta ostat-
nia wystepuje zewngtrzoponowo. Pozostale odgatezienia
odcinka V3 tetnicy kregowej zostaja skoagulowane i od-
ciete. Po zmobilizowaniu z otaczajacego splotu zylnego
tetnice przemieszcza si¢ w kierunku przy$rodkowym.
Anatomiczny przebieg tetnicy zostaje zaburzony na odcin-

ku od miejsca skrzyzowania z galezig brzuszng nerwu
rdzeniowego C, do miejsca przebicia przez tetnice opo-
ny twardej. Przemieszczona tetnica owija si¢ wokdt gatezi
brzusznej nerwu rdzeniowego C, (ryc. 7.). Odstonieciu
ulega polaczenie stawowe szczytowo-potyliczne.

Kraniektomia podpotyliczna obejmuje dolne frag-
menty tuski kosci potylicznej wraz z tylnym ogranicze-
niem otworu potylicznego wielkiego oraz dét klykcio-
wy, dzieki czemu otwarcie kostne dochodzi do klykcia
potylicznego. Boczne jej ograniczenie stanowi wyrostek
sutkowaty.

Usuniecie cze$ciowe klykcia potylicznego i odpo-
wiadajgcej mu czesci bocznej kregu szczytowego obej-
muje 1/3 tylno-przysrodkows tych struktur (ryc. 8.).
W czasie usuwania konieczne bywa opanowanie krwa-
wienia z zyly wypustowej klykciowej tylne;.

Penetracja przestrzeni wewnatrztwardéwkowej roz-
poczyna si¢ platowym cigciem opony twardej, przebie-

Ryc. 5. Usuniecie miesni podpotylicznych; a — tuk tylny kregu szczytowego, b — wyrostek poprzeczny krggu szczytowego, ¢ — tgtnica krggowa, d — gatz grzbietowa G5,

e — gatqZ brzuszna Gy, f— kiykie¢ potyliczny

Fig. 5. Resection of the suboccipital muscles; a — posterior arch of atlas, b — transverse process of atlas, ¢ — vertebral artery, d — dorsal branch

of G, e — ventral branch of C;, f— occipital condyle

Fig. 6. Resection of fragments of atlas; a — lateral part of atlas, b — occipital condyle, ¢ — vertebral artery, d — ventral branch of G,
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Ryc. 7. Repozyca przystodkowa odcinka podpotylicznego tetnicy kregowej; a — zreponowana tefnica krggowa, b— gatgz brzuszna G,

Dostep przezktykciowy

, o kiykiec potyliczny, d — czeé¢

boczna krggu szczytowego, e — bruzda tgtnicy krggowej, f — pozostatosc tuku tylnego kiegu szczytowego

Fig. 7. Medial repositioning of the suboccipital segment of the vertebral arfery; a — vertebral artery affer repositioning, b — ventral branch of Cy, ¢ — occipital condyle,
d — lateral part of atlas, e — sulcus for the vertebral arfery, f— remainder of posterior arch of atlas

.

Ryc. 8. (zesciowe usuniecie kiykcia potylicznego i czesci bocznej kr

equ szczytowego; a — zreponowana tefnica krggowa, b — czgsciowo usunigty kiykie¢ potyliczny,

¢ — czesciowo usunigta czgs¢ boczna kregu szczytowego, d — szpara stawu szczytowo-potylicznego
Fig. 8. Partial resection of the occipital condyle and lateral part of atlas; a — vertebral artery after repositioning, b — partially resected occipital condyle, ¢ — partially

resected loteral part of atlas, d — space of the atlanto-occipital joint

gajacym wzdtuz gérnej, przysrodkowej 1 dolnej granicy
otwarcia kostnego. Podstawa ptata oponowego uktada
si¢ wzdluz bocznej granicy otwarcia kostnego i zawiera
w sobie miejsce przechodzenia przez opong tetnicy
kregowej. Po odchyleniu opony ukazuje si¢ dolna
powierzchnia pétkuli mézdzku oraz boczna powierzch-
nia rdzenia przedtuzonego i pierwszych dwdéch neuro-
meréw odcinka szyjnego rdzenia kregowego. Widocz-
ne sg korzenie grzbietowe C, 1 Cy, piefi czeSci rdzeniowe;
nerwu dodatkowego i poczatek odcinka wewnatrzczasz-
kowego (V4) tetnicy kregowej (ryc. 9.). Po uniesieniu
potkuli mézdzku ukazuje sie nerw podjezykowy, dalsza
cz¢$¢ odeinka V4 tetnicy kregowej oraz przeciwstronny
odcinek V4 tetnicy kregowej (ryc. 10.). Dalsze unosze-
nie pétkuli moézdzku uwidacznia cze$é czaszkowy
nerwu dodatkowego oraz nerwy bledny i jezykowo-
-gardtowy. Kres wgladu wyznaczaja otwdr szyjny i stu-
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chowy wewnetrzny oraz nerwy przedsionkowo-§lima-
kowy 1 twarzowy (ryc. 11.).

Zamknigcie rozpoczyna sie odtworzeniem cigglo$ci
opony twardej. Nastepnie tetnica kregowa zostaje przy-
wrdcona w swoje anatomiczne potozenie. Kolejna czyn-
noscia jest zeszycie mie$ni grzbietu z wykorzystaniem
otworkéw w kosci na granicy kraniektomii. Zamkniecie
konczg szwy powlok.

Oméwienie

Koncepcja dostepu operacyjnego do dolnej czesci
stoku i pogranicza czaszkowo-szyjnego od strony bocz-
nej powstata dwuetapowo.

Etap pierwszy obejmowal rozszerzenie paramedial-
nej kraniotomii podpotylicznej w kierunku obramowa-
nia otworu potylicznego wielkiego i nasady klykcia poty-
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Ryc. 9. Otwarcie opony twardej; o — rdzeri przedtuzony, b — potkula mézdzku, ¢ — odchylony ptat opony twardej, d — nerw dodatkowy, e — tgnica kregowa
Fig. 9. Opening of the dura; a — medulla oblongata, b — cerebellar hemisphere, ¢ — deflected dural flap, d — accessory nerve, e — vertebral arfery

Ryc. 10. Uniesienie potkuli mézdzku (zakres 1); a — rdzen przedtuzony, b — czgs¢ rdzeniowa nerwu dodatkowego, ¢ — nerw podjgzykowy, d — tetnica kregowa,
¢ — fgfnica kregowa strony przeciwnej

Fig. 10. Flevation of the cerebellar hemisphere (range 1); a — medulla oblongata, b — spinal part of accessory nerve, ¢ — hypoglossal nerve, d — vertebral artery,
e — contralateral vertebral artery

licznego, potaczone z uwidocznieniem tetnicy kregowej  runkéw w stosunku do mig§nia mostkowo-obojczykowo-

powyzej tylnego tuku atlasu [1-3]. Powyzej opisane  -sutkowego — albo od jego strony przysrodkowej, kiedy
dziatania moga by(¢ realizowane z dwdch réznych kie-  migsien pozostaje w swoim anatomicznym polozeniu lub
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Ryc. 11. Uniesienie pétkuli mozdzku (zakres 11); a — nerw dodatkowy (czesci rdzeniowa i czg$¢ czaszkowa), b — nerw bledny, ¢ — nerw jezykowo-gardtowy, d — nerw
przedsionkowo-slimakowy, e — nerw twarzowy, f — otwér szyjny, g — otwdr stuchowy wewngtizny

Fig. 11. Elevation of the cerebellar hemisphere (range I1): a — accessory nerve (spinal and cranial parts), b — vagus nerve, ¢ — glossopharyngeal nerve, d — medulla

oblongata, e — facial nerve, f— jugular foramen, g — internal acoustic meatus

jest przemieszczany w kierunku bocznym, albo od jego
strony bocznej, kiedy miesien jest przemieszczany w kie-
runku przysrodkowym. W kazdym przypadku nastepu-
je mobilizacja i czeSciowe usunigcie mig$ni podpotylicz-
nych. Przy tym samym zakresie otwarcia kostnego
zmiana kierunku dostepu w stosunku do mig$nia most-
kowo-obojczykowo-sutkowego wptywa na odmienny kat
i zakres widzenia struktur pogranicza czaszkowo-szyj-
nego. Rozszerzenie paramedialnej kraniotomii podpo-
tylicznej ku dotowi, realizowane przysrodkowo od mies-
nia mostkowo-obojczykowego to dostep dalece boczny
(far lateral approach), natomiast realizowane bocznie od
tego miesnia to dostep skrajnie boczny (extreme lateral
approach) [4]. Day, komentujac powyzszy podzial, zwra-
ca uwage, ze dotyczy on w rzeczywistosci jednej proce-
dury, ktéra jest tylko nieco odmiennie wykonywana i nie
zashuguje na dwie odrebne nazwy [5].

Fitap drugi powstawania koncepcji penetrowania dol-
nej czesci stoku i pogranicza czaszkowo-szyjnego od
strony bocznej to dalsza radykalizacja kostnej czesci
dostepu polegajaca na czeSciowym lub catkowitym
usunieciu klykeia potylicznego 1 gérnej powierzchni sta-
wowej atlasu z mozliwos$cig usuniecia guzka szyjnego
1 wyrostka sutkowatego [6]. Autorem pomystu usunig-
cia klykcia potylicznego jako drogi dostgpu operacyjne-
go jest Seeger (1978 r.). Rozwigzanie to rozwineli jego
wspotpracownicy Gilsbach [7] 1 Bertalanffy [8].

W latach 90. XX w. i w pierwszych latach obecne-
go stulecia ukazato si¢ ponad 20 prac omawiajgcych
rézne warianty dostepu obejmujgcego usuniecie klykcia
potylicznego. Réznorodnos$é koncepcji szta w parze
z réznorodno$cig nadawanych im nazw. Cze$¢ autoréw
pozostala przy nazwie ,dostep dalece boczny” [9-13].
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Pojawily si¢ tez nazwy: ,dostep dalece boczny przez-
klykciowy” [14] 1 ,,dostep dalece boczny przezktykcio-
wy, przezguzkowy” [6]. Autorzy podazajacy bocznie od
miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego nadawali
dostepowi nazwe: ,,dostep skrajnie boczny przezklykcio-
wy” [15-18] czy ,dostep skrajnie boczny czaszkowo-
-szyjny” [19]. Pojawila si¢ tez nazwa: ,dostep podpo-
tyliczny dolny boczny” [7]. W opinii autoréw niniejszej
pracy najbardziej adekwatne jest okreslenie ,dostep
przezklykciowy” [20-22] z przymiotnikiem ,cz¢Scio-
wy” lub ,,catkowity”, w zaleznosci od zakresu usuniecia
klykcia.

Najczesciej wykorzystywanym ultozeniem do prze-
prowadzenia dost¢pu przezklykciowego jest pozycja
lezacego na tawce w parku (park-bench position) [10,12,
19,21,23-25]. To utozenie zostalo oméwione w niniej-
szej pracy. Rzadziej znajduje zastosowanie pozycja bocz-
na [7,15,16,18,26] lub na wznak z rotacja glowy w stro-
ne przeciwng do operowanej [7,27]. Sporadycznie
stosuje si¢ pozycje siedzacg [17].

Pozycja lezgcego na fawce w parku obejmuje ulozenie
na boku z koficzynami dolnymi zgietymi w stawach kola-
nowych, zwieszenie koficzyny gdrnej, przeciwnej do
strony operacji, ponizej blatu stolu operacyjnego i $ciag-
niecie barku po stronie operacji wzdhuz tutowia. Utat-
wieniem jest przygiecie glowy do klatki piersiowe;j, skre-
cenie jej o 45° w strone przeciwng do operowanej
i odchylenie jej do boku przeciwnego do strony opera-
¢ji. Opisywana pozycja jest bezpieczna i pozwala na
przeprowadzenie dlugotrwatej operacji bez obawy
o uszkodzenie splotu barkowego, powstanie zatoru
powietrznego czy uposledzenie odptywu zylnego z jamy
czaszki.
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Dostep przezklykciowy jest rozwinigciem kraniekto-
mii podpotylicznej, wiec i ciecie skorne nawigzuje do typo-
wego dostepu do tylnego dotu czaszki.

Najczesciej wykorzystuje sie ciecie medialne, roz-
poczynajace si¢ na wysokosci wyrostka kolczystego trze-
ciego kregu szyjnego i zakrecajace tukiem w poblizu
guzowatosci potylicznej zewnetrznej w bok 1 w kierun-
ku wyrostka sutkowatego [7,9,10,12,23,24]. Rzadziej
stosowane jest ciecie paramedialne [8,17,18,25,26], kté-
re powyzej wyrostka sutkowatego moze si¢ zaginad
tukiem w kierunku przysrodkowym, wzglednie ciecie
w ksztalcie litery ,,C” rozpoczynajgce si¢ powyzej mat-
zowiny usznej, otaczajgce jg od tytu i konczace si¢ na
szyi, przy mig$niu mostkowo-obojczykowo-sutkowym
[15,20,27,28]. Autorzy niniejszej pracy opowiadajg si¢
za dos¢ rzadko opisywanym [16,21] cieciem w ksztalcie
lekko zarysowanej litery ,,S”, ktére jest w praktyce
cieciem paramedialnym, odchylonym w gérnej czesci ku
bokowi 1 w dolnej czesei ku Srodkowi. Cigcie to wydaje
si¢ najlepszym rozwigzaniem — stanowi kompromis
miedzy prawidtowym unaczynieniem skory a dosta-
tecznym wgladem chirurgicznym.

W dostepie przezktykciowym okolicg stanowigca cel
operacji przestania siedem miesni. Trzy mie$nie powierz-
chowne: czworoboczny, ptatowaty gtowy 1 pétkolcowy
glowy, zostaja odchylone, a nastepnie przywrécone
w anatomiczne potozenie. Odchylenie mig$nia platowa-
tego glowy wymaga czeSciowego zmobilizowania przy-
czepu mig$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego.
Sekhar w komentarzu do pracy Hosody’ego i wsp. [21]
podkresla, ze oddzielne odchylanie, a nastepnie zeszy-
wanie poszczegdlnych mie$ni powierzchownych ogra-
nicza pooperacyjne béle karku i poprawia sprawnos¢
operowanych. Migénie mogg zosta¢ odchylone w kie-
runku bocznym [7,9,10,12,24], wzglednie w kierunku
przysrodkowym [15,18,26] lub ku dotowi [20,28].
Odchylenie ku dotowi daje dobry wglad i stwarza
dogodne warunki do pézniejszej rekonstrukeii.

Cztery migsnie glebokie: prosty tylny mniejszy glowy,
prosty tylny wiekszy glowy, skosny gérny glowy 1 skos-
ny dolny glowy, zostaja usuniete. Usuniecie mie$ni
glebokich i tylnego obramowania otworu wyrostka
poprzecznego atlasu otwiera mozliwos¢ mobilizacji
tetnicy kregowej. Jest to tylez wazna, co trudna cze¢§é
dostepu przezktykciowego.

Tetnica kregowa ma cztery odcinki. Pierwszy odci-
nek — proksymalny (V1) — zawiera sie miedzy odejsciem
tetnicy kregowej od tetnicy podobojczykowej a otworem
wyrostka poprzecznego széstego kregu szyjnego, dru-
gi odcinek — poprzeczny (V2) — ograniczaja otwory
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wyrostkéw poprzecznych kregéw szyjnych szdstego
1 drugiego, trzeci odcinek — podpotyliczny (V3) — roz-
poczyna si¢ na wysoko$ci otworu wyrostka poprzeczne-
go drugiego kregu szyjnego, a konczy si¢ w miejscu
przechodzenia tetnicy kregowej przez opong twarda,
czwarty odcinek — wewnatrzczaszkowy (V4) — przebie-
ga wewnatrz opony twardej 1 koniczy si¢ przejSciem tet-
nic kregowych w tetnice podstawng [29].

Mobilizacji podlega odcinek V3. Topografie tego
odcinka narzuca polozenie otworu wyrostka poprzecz-
nego atlasu. Wyrostek ten, a wiec 1 zawarty w nim otwor,
jest wysuniety do boku w stosunku do osi, jaka tworza
wyrostki poprzeczne od C; do Cg4. Szczyt wyrostka
poprzecznego atlasu jest wyczuwalny przez powloki
w polowie odcinka zawartego miedzy katem zuchwy
a szczytem wyrostka sutkowatego [30]. Wyrostek
poprzeczny obrotnika wraz z zawartym w nim otworem
jest albo réwnie wysuniety do boku, albo zajmuje
potozenie posrednie miedzy wyrostkiem poprzecznym
C; 1 ponizszymi a wyrostkiem poprzecznym atlasu.
W zaleznosci od tego cz¢$¢ odcinka V3 zawarta miedzy
otworami wyrostkéw poprzecznych obrotnika i atlasu
ma przebieg lekko uko$ny lub pionowy [29]. Na wyso-
kosci otworu wyrostka poprzecznego atlasu przebieg tet-
nicy kregowej jest zawsze pionowy. Po wyjsciu z otwo-
ru kieruje sie ona ku tytowi i przysrodkowo, przechodzac
w odcinek poziomy, odpowiadajgcy bruzdzie tetnicy
kregowej tylnego tuku atlasu. Odcinek poziomy prze-
chodzi w odcinek skierowany do géry i przysrodkowo,
w miejscu, gdzie tetnica kregowa spoczywa na tylno-
-przysrodkowej powierzchni klykcia potylicznego i prze-
bija opong twardg [30,31].

Na tylno-dolnej powierzchni odcinka poziomego tet-
nicy kregowej, powyzej tylnego tuku atlasu, przebiega
nerw rdzeniowy Cy, zwany nerwem podpotylicznym.
Dominujgca jest gataz grzbietowa tego nerwu, ktéra kie-
ruje wiékna ruchowe do wymienionych wyzej mig$ni
glebokich okolicy podpotylicznej. Gataz ta jest przeci-
nana wraz z usunieciem powyzszych miesni. Odcinek
pionowy lub ukos$ny tetnicy kregowej, zawarty miedzy
atlasem a obrotnikiem, krzyzuje od tylu gataz brzuszna
nerwu rdzeniowego C,. Ku tytowi 1 powierzchownie od
tetnicy uktada si¢ galaz grzbietowa tego nerwu, czyli
nerw potyliczny wigkszy [32]. Autorzy niniejszej pracy
dazg do zachowania gatezi brzusznej nerwu C, 1 trak-
tuja ja jako o$, wokot ktdrej zostaje odchylona w kie-
runku przysrodkowym tetnica kregowa, po jej uprzed-
nim zmobilizowaniu. Galaz ta za posrednictwem splotu
szyjnego wspéltworzy nerw potyliczny mniejszy, ktéry
czuciowo zaopatruje skore ku tylowi od matzowiny
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usznej. George i wsp. [33] uwazaja, ze zachowanie tej
galezi jest niecelowe, gdyz nerw potyliczny mniejszy jest
zazwyczaj przecinany w czasie wykonywania ciecia skor-
nego, a zdolno$ci kompensacyjne innych nerwéw czu-
ciowych sg bardzo duze.

Wielu autoréw [15,29-32,34,35] zwraca uwagg, ze
blona szczytowo-potyliczna tylna, pokrywajaca od tytu
1 géry odcinek poziomy tetnicy kregowej, moze ulegaé
skostnieniu, skutkiem czego tetnica kregowa zamiast
przebiegaé w bruzdzie tylnego tuku atlasu, przebiega
w kanale kostnym. Autorzy niniejszej pracy, mimo zna-
jomosci powyzszego wariantu anatomicznego, dopro-
wadzili raz posrednio do uszkodzenia tetnicy kregowe;
w czasie operacji nerwiaka otworu szyjnego. U opero-
wanego chorego skostnieniu ulegta tylko niewielka, bocz-
na cze$¢ blony szczytowo-potylicznej tylnej. Skostnie-
nie imitowato otwdr wyrostka poprzecznego atlasu.
W czasie odstaniania tego wyrostka, kiedy cze$¢ pozio-
ma odcinka V3 byla juz zidentyfikowana, nieoczekiwa-
nie natrafiono na tetnice zawartg miedzy skostnieniem
a faktycznym otworem wyrostka poprzecznego. Sciana
tetnicy pozostala zachowana, musialo jednak dojs¢ do
jej ostabienia. W 4. dobie po operacji, w ostabionym
miejscu tetnica pekta, co spowodowato krwotok wyma-
gajacy ponownej operacji.

Podpotyliczny odcinek tetnicy kregowej jest otoczo-
ny splotem zylnym. Arnautovic¢ i wsp. [31] splot ten
przyréwnali do zatoki jamistej. Splot otacza od zewnatrz
tgcznotkankowa blona, ktéra przechodzi w okostng atla-
su i blone szczytowo-potyliczng tylng. Adb El-Bary
iwsp. [30] postuluja mobilizacj¢ tetnicy kregowej z za-
chowaniem ciaglo$ci otaczajacego ja splotu. Pozwala to
na unikniecie krwawienia zylnego i zmniejsza ryzyko
uszkodzenia tetnicy. Babu i wsp. [15] podaja, ze na
22 przeprowadzone operacje w 4 doszto do uszkodze-
nia tetnicy kregowej.

W odcinku migdzy obrotnikiem a atlasem tetnica
kregowa oddaje zazwyczaj dwa naczynia: galaz migs-
niowy i galaz korzeniowo-mie$niowa [29-31,36]. Oby-
dwie galezie zaopatruja okoliczne migénie, a druga
uczestniczy rowniez w zaopatrzeniu korzenia i zwoju C,
oraz, w niewielkim stopniu, wieica naczyniowego rdze-
nia kregowego.

W odcinku poziomym tetnica kregowa oddaje trzy
naczynia: gataZz mie$niowa, tetnice oponows tylng i tet-
nice rdzeniowa tylng [29,31,32]. Galaz mig$niowa
zaopatruje otaczajace migsnie, galaz oponowa wspét-
uczestniczy w unaczynieniu opony tylnego dotu czasz-
ki, natomiast tetnica rdzeniowa tylna zaopatruje splot
naczyniasty w poblizu otworu Magendiego, konar dol-
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ny mézdzku, guzki jader smuklego i klinowatego oraz
wspdtuczestniczy w tworzeniu wiefica naczyniowego
rdzenia kregowego. W 5-20% przypadkéw od odcin-
ka poziomego tetnicy kregowej odchodzi tetnica méz-
dzkowa dolna tylna [29,30,34,35,37,38].

Zaréwno tetnica rdzeniowa tylna, jak i tetnica moz-
dzkowa dolna tylna sg waznymi naczyniami, ktére nie
moga zosta¢ zamkniete. Pozostale wymienione odgate-
zienia moga 1 musza zostaC zamkniete, jezeli planuje si¢
repozycje tetnicy kregowej w kierunku przysrodkowym.
Tetnica rdzeniowa tylna odchodzi bezposrednio przed
przebiciem opony twardej przez tetnice kregows. Nie jest
wiec przeszkoda w repozycji. Réwniez tetnica mézdzkowa
dolna tylna, o ile wystepuje zewnatrzoponowo, moze by¢
odchylona wraz z tetnicg kregowa, gdyz przebija opone
twarda w jej poblizu [32]. Istotne jest unikniecie pomy-
lenia galezi mig$niowej odcinka poziomego z tetnica
mézdzkowa dolng tylna [30].

W ok. 40% przypadkdéw tetnice kregowe s asyme-
tryczne, przy czym nie stwierdzono znamiennosci co do
strony dominujacej [29,30]. Jezeli ciensza tetnica krego-
wa taczy sie z drugg tetnica kregowa, przechodzac w tet-
nice podstawna, méwi si¢ o tetnicy kregowej asyme-
trycznej. Jezeli polaczenia nie ma, rozpoznajemy atrezje
jednej z tetnic kregowych. Jezeli jedna z tetnic krego-
wych jest nieobecna, to nalezy sie doszukiwa¢é jednego
z przetrwalych rozwojowych potaczen tetniczych miedzy
tetnicami szyjnymi a uktadem tetnic kregowo-podstaw-
nych [30].

Zdarzaja si¢ przypadki, w ktérych odcinek V3 ule-
ga podwojeniu. Jedno z naczyn przebiega typowo dla
tetnicy kregowej, a drugie wnika przez opone twarda
w przestrzeni migdzy obrotnikiem i atlasem. Wewnatrz-
oponowo oba naczynia tacza sie ponownie.

Przed przystapieniem do wykonywania dostepu
przezklykciowego nalezy skrupulatnie przeanalizowac
angiografie kregowa lub inne badanie neuroobrazowe
pod katem ewentualnych odmian anatomicznych.

Repozycja przysrodkowa odcinka V3 tetnicy krego-
wej ma na celu umozliwienie usunigcia ktykcia poty-
licznego 1 powierzchni stawowej atlasu, czyli struktur
kostnych, ktére stanowiac boczne ograniczenie otworu
potylicznego wielkiego, przestaniaja jego ograniczenie
przednie. Usunigcie moze by¢ catkowite lub czesciowe.

Usunigcie catkowite opisali pojedynczy autorzy
[6,15,19,20]. Usunigcie czesciowe jest wykonywane
zdecydowanie czesciej [8,9,12,19,23-26,28]. Rézni
autorzy wykonuja je w odmienny sposéb. Najczesciej
usuwa sie¢ 1/3 klykcia i odpowiadajaca mu czes§é
powierzchni stawowej atlasu, rzadziej 1/2, a sporadycz-
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nie 2/3 klykcia. W przypadku usuwania 1/3 kiykcia
resekcja moze dotyczy¢ czesci tylnej, przysrodkowej lub
tylno-przysrodkowe;.

Planujac zakres usuniecia klykcia potylicznego,
powinno si¢ bra¢ pod uwage dlugos¢ klykcia, wymiary
otworu potylicznego wielkiego, odleglos¢ miedzy brzusz-
ng powierzchnia odepchnigtego przez guz pnia a przed-
nim ograniczeniem otworu potylicznego wielkiego,
potozenie guza w stosunku do stoku i kanatu kregowego
oraz stosunek do uktadu kregowo-podstawnego [22].

Srédoperacyjna ocena zakresu dokonanego usunie-
cia klykcia potylicznego nie jest fatwa. Przyjmuje sie¢, ze
kanal nerwu podjezykowego wyznacza granice miedzy
1/3 tylna i $rodkowa klykcia w jego czgsci tylno-przy-
srodkowej oraz ze wyznacza granice migdzy 1/3 $rod-
kowa 1 1/3 przednia klykcia w jego czesci przednio-bocz-
nej [39]. Jak z tego wynika, kanal ten ma przebieg
ukosny 1 kierowanie sie¢ nim jako wyznacznikiem zakre-
su usuniecia klykcia moze by¢ mylace. Duzo pewniejsze
jest wykorzystanie neuronawigacji. W trakcie usuwania
ktykcia potylicznego nalezy sie liczy¢ z wystapieniem
krwawienia zylnego z wypustu klykciowego.

Resekeji klykeia potylicznego 1 odpowiadajgcej mu
powierzchni stawowej atlasu towarzyszy kraniektomia
podpotyliczna i resekcja tuku tylnego atlasu. Mozliwe
jest tez usuniecie guzka szyjnego, zwlaszcza gdy cel sta-
nowi tetniak tetnicy kregowej przy odejsciu tetnicy
moézdzkowej dolnej tylnej [40]. Czes¢ autoréw doko-
nuje rowniez resekcji wyrostka sutkowatego [15,25-28].
W opinii autoréw niniejszej pracy nie jest to konieczne.

Otwierajgc opone twarda, wickszo$¢ autoréw | 8,15,
18,21,26] wykonuje cigcie okalajace miejsce przecho-
dzenia tetnicy kregowej przez opone twarda i dalej pro-
wadzi linijne lub tukowate ciecie nad dolnym pietrem
kata mostowo-mézdzkowego z ewentualnymi kontrna-
cigciami.

Autorzy niniejszej pracy poszli za przykladem Bald-
wina i wsp. [9], ktérzy przecinaja opone wzdtuz gornej,
przysrodkowej 1 dolnej granicy otwarcia kostnego. Tak
prowadzone ciecie pozwala na uformowanie ptata opo-
nowego, ktérego podstawa przebiega wzdtuz boczne;
granicy otwarcia kostnego. W podstawie plata zawiera
sie miejsce przechodzenia przez opong tetnicy kregowe;.
Otwarcie platowe pozwala unikngé ingerowania w to
miejsce. Wraz z tetnicg kregows przez opone przecho-
dzi pierwszy korzen szyjny oraz tetnica rdzeniowa tylna
[34]. Tetnica kregowa 1 towarzyszace jej struktury prze-
bijaja opone stycznie. Opona jest w tym miejscu grub-
sza. Z uwagl na powyzsze uwarunkowania anatomiczne,
ciecie okalajace w tej okolicy jest trudne technicznie 1 nie-
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sie ze soba ryzyko pooperacyjnego plynotoku. Otwarcie
platowe opony nalezy uznac za bezpieczniejsze. Odchy-
lony plat oponowy nie moze jednak by¢ odciagniety zbyt
silnie do boku, gdyz moze to spowodowacd katowe za-
giecie tetnicy kregowej. Nalezy jednak podkresli¢, ze
wykonanie okalajgcego ciecia opony wokot miejsca prze-
chodzenia przez opone tetnicy kregowej pozwala na prze-
mieszczenie tej ostatniej ku tylowi, réwniez w odcinku
wewnatrzoponowym, wraz z tetnica mézdzkows dolng
tylng, tetnicg rdzeniowg przednia i perforatorami zdg-
zajagcymi do pnia. Przemieszczeniu do tytu ulega tez
wowczas czes¢ rdzeniowa nerwu dodatkowego. Dzialania
te otwieraja niczym nieprzeslonietg droge do przednie-
go ograniczenia otworu potylicznego wielkiego.

Po otwarciu opony twardej, gdy panuja prawidtowe
warunki anatomiczne, ukazuje si¢ dolna powierzchnia
potkuli mézdzku oraz boczna powierzchnia rdzenia
przedtuzonego i pierwszych dwéch neuromeréw odcin-
ka szyjnego rdzenia kregowego [1]. Na pierwszym pla-
nie widoczny jest korzen grzbietowy C,. Do przodu od
niego przebiega pien czesci rdzeniowej nerwu dodatko-
wego. Ma on zespolenia z korzeniem grzbietowym C;.
Do przodu od korzeni C; i C, rozcigga si¢ pierwsze
wiezadlo zabkowane. Kierujac si¢ do géry, widzimy
poczatek odcinka V4 tetnicy kregowej, ktéra od tytu
krzyzuje wtdkna nerwu podjezykowego. Wraz z tetnica
kregowa w tej czeSci przebiega tetnica rdzeniowa tylna.
Uniesienie pétkuli mézdzku uwidacznia dalszy prze-
bieg tetnicy kregowej, przeciwstronng tetnice kregows
oraz nerwy jezykowo-gardlowy, bledny i cze$é czasz-
kowa nerwu dodatkowego. Obszar, w ktéry uzyskuje sie
wglad, jest ograniczony dolng czescig stoku, przednim
ograniczeniem otworu potylicznego wielkiego 1 przednia
powierzchnig gérnej czesci odcinka szyjnego kanatu krego-
wego [34,39]. Powyzsze ograniczenia sprawiaja, ze uzy-
skany wglad jest waski, a zachowanie cigglosci nerwéw
W czasie usuwania guza wymaga duzej ostroznosci [41].

Wskazaniem do stosowania dostepdw przezklykcio-
wych sg guzy przedniej czesci pogranicza czaszkowo-
-szyjnego [15,23]. Dostep przezklykciowy cz¢sciowy
znajduje zastosowanie w guzach polozonych wewnatrz-
oponowo, a dostep przezklykciowy catkowity —w guzach
polozonych zewnatrzoponowo [6,19]. Najistotniejsza
zaletg dostepu przezklykciowego jest skrocenie dystansu,
ktéry dzieli operatora od guza [18]. Uzyskanie wgladu
od strony bocznej umozliwia kontrolowanie granicy
miedzy guzem a pniem, przy znikomym przemieszcza-
niu pnia. Mozliwa jest tez, w czasie usuwania guza, oce-
na tetnicy kregowej 1 jej odgalezien oraz nerwdw czasz-
kowych i rdzeniowych [23,18]. Dostep przezklykciowy
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stwarza dogodne warunki usuwania guzéw, ktére jed-
noczesnie penetruja do tylnego dotu czaszki 1 kanatu
kregowego, jak réwniez tych, ktére klepsydrowato roz-
rastaja si¢ wewnatrz- 1 zewnatrzoponowo [ 18]. Dostep
przezklykciowy, zaréwno czesciowy, jak i catkowity, moze
stanowi¢ uzupelnienie dostepéw skalistych: tylnego, dol-
nego i catkowitego [10].

Dostepy przezklykciowe przez usuwanie klykcia
potylicznego znacznie poszerzajg kat widzenia przed-
niego ograniczenia otworu potylicznego wielkiego
[22,42]. Kazdemu milimetrowi usuwania klykcia poty-
licznego odpowiada zmiana kata widzenia o 2,4° [14].

Dostepy przezklykciowe majg tez swoje wady. Nalezy
do nich zaliczy¢ ryzyko uszkodzenia tetnicy kregowej
1jej waznych odgalezien, opuszki zyly szyjnej oraz ner-
woéw czaszkowych [42]. Powiklaniem dostepu przez-
klykciowego czeSciowego moze by¢ ptynotok [15,23,24].
Dostepy przezktykciowe sa czasochtonne. W czesci przy-
padkéw wymagaja wykonania stabilizacji szyjno-poty-
licznej [6,23,43].

Stabilno$¢ ztgcza szezytowo-potylicznego jest uwa-
runkowana anatomiczng integralnoscig klykcia poty-
licznego, czesci bocznej atlasu oraz przyczepéw wigza-
det krzyzowego i poprzecznego. W sytuacji uszkodzenia
tych struktur przez wykonanie dostepu przezklykcio-
wego catkowitego lub w wyniku toczgcego si¢ procesu
nowotworowego konieczne jest wykonanie stabilizacji
szyjno-potylicznej [19]. Dostep przezklykciowy czescio-
wy bez zaburzen zlacza szczytowo-potylicznego strony
przeciwnej nie prowadzi do niestabilnosci. Nie ma zgod-
nosci co do rozmiardw jednostronnego usuwania klykcia,
ktére prowadzi do tego zaburzenia. Przewaza poglad,
ze niestabilno$¢ powoduje usuniecie ponad 1/2 klykcia
1 cz¢sci bocznej atlasu [14,19,23,44]. Zostata jednak
wyrazona opinia, ze juz usuni¢cie wiecej niz 1/3 klykcia
skutkuje niestabilno$cig [11]. Zdarzajg si¢ przypadki,
ze chorzy ze §ladowa niestabilno$cig odczuwajg na tyle
silne béle pogranicza czaszkowo-szyjnego i tendencje
do opadania glowy, ze decyduja si¢ na poddanie odro-
czonej stabilizacji szyjno-potylicznej (D. Wright — infor-
macja ustna).
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