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S t reszczenie

Celem pracy jest przedstawienie poszczególnych etapów
dostêpu przezk³ykciowego czêœciowego.
Przeprowadzono 6 symulacji dostêpu na nieutrwalonych
zw³okach ludzkich, u których nie podejrzewano procesów
patologicznych w zakresie g³owy i szyi. Kolejne fazy symula-
cji dokumentowano fotograficznie oraz schematami. 
Punktem wyjœcia dla dostêpu przezk³ykciowego czêœciowego
jest repozycja tylna odcinka podpotylicznego têtnicy krêgo-
wej. Dostêp uzyskuje siê dziêki czêœciowemu usuniêciu k³ykcia
potylicznego i odpowiadaj¹cej mu czêœci bocznej krêgu szczy-
towego oraz kraniektomii podpotylicznej. Wa¿nym uzupe³nie-
niem dostêpu jest uniesienie pó³kuli mó¿d¿ku.
Dostêp przezk³ykciowy czêœciowy stanowi powtarzaln¹ meto-
dê chirurgicznej penetracji przedniej czêœci pogranicza czasz-
kowo-szyjnego i obszarów z nim granicz¹cych. Dostêp ten
jest szczególnie przydatny w leczeniu operacyjnym guzów
nowotworowych po³o¿onych wewn¹trzoponowo i brzusznie
w stosunku do rdzenia przed³u¿onego i rdzenia krêgowego. 

S³owa kluczowe: pogranicze czaszkowo-szyjne, têtnica krêgo-
wa, k³ykieæ potyliczny, mikrochirurgia.
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Abst rac t

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.

Wstêp

Koncepcja pod¹¿ania do przednich partii pograni-
cza czaszkowo-szyjnego od strony bocznej na drodze

usuniêcia k³ykcia potylicznego i odpowiadaj¹cej mu
czêœci bocznej krêgu szczytowego zrodzi³a siê pod
koniec lat 70. ubieg³ego stulecia, lecz dopiero ok. 20 lat
póŸniej zosta³a rozpropagowana jako powtarzalny do -
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stêp operacyjny, nazywany przezk³ykciowym. Wskaza-
niem do jego stosowania s¹ guzy nowotworowe po³o¿one
brzusznie w stosunku do rdzenia przed³u¿onego i krêgo-
wego oraz nerwów czaszkowych i rdzeniowych pogra-
nicza czaszkowo-szyjnego. W leczeniu guzów po ³o -
¿onych wewn¹trzoponowo znajduje zastosowanie dostêp
przez k³ykciowy czêœciowy. Guzy po³o¿one zewn¹trz-
oponowo s¹ usuwane z wykorzystaniem dostêpu przez -
k³ykciowego ca³kowitego. W obydwu przypadkach skró-
ceniu ulega dystans dziel¹cy operatora od guza i dziêki
wgl¹dowi od boku otwiera siê mo¿liwoœæ oceny granicy
miêdzy guzem a rdzeniem przed³u¿onym i krêgowym.
Celem niniejszej pracy jest przedstawienie i przedys -
kutowanie poszczególnych etapów dostêpu przezk³yk -
ciowego czêœciowego z wykorzystaniem symulacji na
zw³okach.

Materia³ i metody

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 na zw³okach
ludzkich ró¿nych typów operacji neurochirurgicznych.
Wyposa¿enie pracowni stanowi podstawowe instru-
mentarium neurochirurgiczne wykorzystywane w dzia -

³aniach makro- i mikroskopowych, jak równie¿ ssak
elektryczny, trepan elektryczny i wiertarka szybkoobro-
towa. Jeden ze sto³ów prosektoryjnych zosta³ zmodyfi-
kowany w celu umo¿liwienia mocowania do niego czasz-
kotrzymacza i stolika Mayo. W pracowni znajduje siê
mikroskop operacyjny zamontowany na przewoŸnym
statywie, wyposa¿ony w stereoskopowy okular, zmienny
zakres powiêkszenia od 0,5 do 25 razy, Ÿród³o œwiat³a
i sprzê¿on¹ z gniazdem do aparatu fotograficznego lam-
pê b³yskow¹. Do mikroskopu dostosowano cyfrowy apa-
rat 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 patomorfolo gami
i prosektorami. Wspó³praca z patomorfologami doty-
czy³a dostosowania symulacji do przebiegu sekcji lekar-
skiej. Przyjêto zasadê, ¿e przeprowadzane symulacje nie
naruszaj¹ w sposób widoczny zw³ok w stopniu wiêk-
szym, ni¿ to wynika 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 1. dobie po zgo-
nie na zw³okach nieutrwalonych, bez wype³nienia ³o¿a
naczyniowego œrodkami cieniuj¹cymi. Ogranicza³o to
czytelnoœæ struktur anatomicznych, natomiast uzyska-
ne warunki by³y zbli¿one do panuj¹cych w polu opera-
cyjnym.

Przeprowadzono 6 symulacji dostêpu przezk³ykcio-
wego czêœciowego. Wykorzystano zw³oki osobników
doros³ych p³ci mêskiej. Ka¿dy etap symulacji dokumen-
towano fotograficznie. Do ka¿dej z fotografii sporz¹dza-
no schemat, który by³ poprawiany przez plastyka.

Wyniki

Poni¿ej opisano przebieg symulacji dostêpu przez -
k³ykciowego czêœciowego.

Pozycja na boku z przechyleniem do przodu.
Koñczyna górna po stronie przeciwnej do operacji zwie-
szona poni¿ej blatu sto³u. Dó³ pachowy zabezpieczony
przed uciskiem. Koñczyna górna po stronie operacji u³o -
¿ona wzd³u¿ cia³a, z lekkim poci¹ganiem, by ograniczyæ
prze s³anianie okolicy operowanej przez bark. Koñczyny
dolne zgiête w stawach kolanowych. G³owa przygiêta 
do klatki piersiowej, skrêcona pod k¹tem ok. 45° w stro-
nê przeciwn¹ do operowanej i odchylona do boku prze-
ciwnego do operowanego pod k¹tem ok. 30° (ryc. 1.).

Ryc. 1. Pozycja le¿¹cego na ³awce w parku (park-bench)
Fig. 1. Park-bench position
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Pomocne jest te¿ lekkie poci¹gniêcie g³owy wzd³u¿ d³ugiej
osi cia³a w celu rozwarcia przestrzeni miêdzy obramowa-
niem otworu potylicznego wielkiego a atlasem. Operator
stoi, wzglêdnie siedzi, obok g³owy operowanego, a nie za
jego g³ow¹, od strony, w któr¹ zwrócona jest twarz ope-
rowanego, a nie od strony jego karku i potylicy.

Ciêcie skórne ma kszta³t delikatnie zarysowanej 
litery „S”. Rozpoczyna siê powy¿ej ma³¿owiny usznej.
Lekkim ³ukiem pod¹¿a ku ty³owi i w dó³, przechodz¹c
w ciêcie paramedialne. Ciêcie to na wysokoœci k¹ta
¿uchwy zaczyna lekkim ³ukiem pod¹¿aæ w dó³ i w kie-
runku linii œrodkowej, koñcz¹c siê na wysokoœci wyrost-
ka kolczystego czwartego krêgu szyjnego (ryc. 2.). Po
odchyleniu skóry ukazuj¹ siê najwy¿sze partie miêœnia
czworobocznego oraz czêœciowo miêœnie p³atowaty
i pó³kolcowy g³owy (ryc. 3.).

Mobilizacja miêœni grzbietu rozpoczyna siê odchy-
leniem ku do³owi uwidocznionej czêœci miêœnia czwo-
robocznego. Kolejno odchylane ku do³owi s¹ miêœnie
p³atowaty g³owy i pó³kolcowy g³owy. Ukazuj¹ siê miêœnie
podpotyliczne (ryc. 4.).

Usuniêcie miêœni podpotylicznych w pierwszej kolej-
noœci dotyczy miêœnia prostego tylnego mniejszego
g³owy i prostego tylnego wiêkszego g³owy. W dalszej
kolejnoœci usuniête zostaj¹ miêœnie skoœny górny g³owy
i skoœny dolny g³owy. Po usuniêciu b³ony szczytowo-

RRyc. 2. Ciêcie skórne w celu ods³oniêcia pogranicza czaszkowo-szyjnego od
strony bocznej
FFiigg..  22..  Skin incision for exposing cranio-cervical junction on the lateral side

Ryc. 3. Odchylenie skóry; a – miêsieñ czworoboczny, b – miêsieñ p³atowaty g³owy, c – miêsieñ pó³kolcowy g³owy
FFig.. 33.. Drawing back of the skin; a – trapezius muscle, b – splenius muscle of head, c – semispinal muscle of head 

Ryc. 4. Odchylenie miêœnia pó³kolcowego g³owy; a – miêsieñ pó³kolcowy g³owy, b – miêsieñ prosty tylny mniejszy g³owy, c – miêsieñ prosty tylny wiêkszy g³owy, 
d – miêsieñ skoœny górny g³owy, e – miêsieñ skoœny dolny g³owy
Fig. 4. Drawing back of the semispinal muscle of head; a – semispinal muscle of head, b – smaller posterior straight muscle of head, c – greater posterior straight
muscle of head, d – superior oblique muscle of head, e – inferior oblique muscle of head
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-potylicznej tylnej i splotu ¿ylnego ukazuje siê odcinek
podpotyliczny (V3) têtnicy krêgowej oraz ga³¹Ÿ grzbie-
towa nerwu rdzeniowego C1 i ga³¹Ÿ brzuszna nerwu
rdzeniowego C2 (ryc. 5.).

Usuniêcie fragmentów krêgu szczytowego roz po-
czyna siê od usuniêcia tylnego ograniczenia otworu
wyrostka poprzecznego. Nastêpnie usuwany jest prawie
w ca³oœci tylny ³uk i czêœæ nasady wyrostka poprzeczne-
go (ryc. 6.).

Repozycjê przyœrodkow¹ odcinka podpotylicznego
(V3) têtnicy krêgowej poprzedza usuniêcie ga³êzi grzbie-
towej nerwu rdzeniowego C1 oraz identyfikacja têtnicy
rdzeniowej tylnej i mó¿d¿kowej dolnej tylnej, o ile ta ostat-
nia wystêpuje zewn¹trzoponowo. Pozosta³e odga ³êzienia
odcinka V3 têtnicy krêgowej zostaj¹ skoagulowane i od -
ciête. Po zmobilizowaniu z otaczaj¹cego splotu ¿ylnego
têtnicê przemieszcza siê w kierunku przyœrodkowym.
Anatomiczny przebieg têtnicy zostaje zaburzony na odcin-

ku od miejsca skrzy¿owania z ga³êzi¹ brzuszn¹ nerwu
rdzeniowego C2 do miejsca przebicia przez têtnicê opo-
ny twardej. Przemieszczona têtnica owija siê wokó³ ga³êzi
brzusznej nerwu rdzeniowego C2 (ryc. 7.). Ods³oniêciu
ulega po³¹czenie stawowe szczytowo-potyliczne.

Kraniektomia podpotyliczna obejmuje dolne frag-
menty ³uski koœci potylicznej wraz z tylnym ogranicze-
niem otworu potylicznego wielkiego oraz dó³ k³ykcio-
wy, dziêki czemu otwarcie kostne dochodzi do k³ykcia
potylicznego. Boczne jej ograniczenie stanowi wyrostek
sutkowaty.

Usuniêcie czêœciowe k³ykcia potylicznego i odpo-
wiadaj¹cej mu czêœci bocznej krêgu szczytowego obej-
muje 1/3 tylno-przyœrodkow¹ tych struktur (ryc. 8.).
W czasie usuwania konieczne bywa opanowanie krwa-
wienia z ¿y³y wypustowej k³ykciowej tylnej.

Penetracja przestrzeni wewn¹trztwardówkowej roz-
poczyna siê p³atowym ciêciem opony twardej, przebie-
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Ryc. 5. Usuniêcie miêœni podpotylicznych; a – ³uk tylny krêgu szczytowego, b – wyrostek poprzeczny krêgu szczytowego, c – têtnica krêgowa, d – ga³¹Ÿ grzbietowa C1,
e – ga³¹Ÿ brzuszna C2, f – k³ykieæ potyliczny
FFigg.. 55.. Resection of the suboccipital muscles; a – posterior arch of atlas, b – transverse process of atlas, c – vertebral artery, d – dorsal branch 
of C1, e – ventral branch of C2, f – occipital condyle 

Ryc. 6. Usuniêcie fragmentów krêgu szczytowego; a – czêœæ boczna krêgu szczytowego, b – k³ykieæ potyliczny, c – têtnica krêgowa, d – ga³¹Ÿ brzuszna C2

Fig. 6. Resection of fragments of atlas; a – lateral part of atlas, b – occipital condyle, c – vertebral artery, d – ventral branch of C2
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gaj¹cym wzd³u¿ górnej, przyœrodkowej i dolnej granicy
otwarcia kostnego. Podstawa p³ata oponowego uk³ada
siê wzd³u¿ bocznej granicy otwarcia kostnego i zawiera
w sobie miejsce przechodzenia przez oponê têtnicy
krêgowej. Po odchyleniu opony ukazuje siê dolna
powierzchnia pó³kuli mó¿d¿ku oraz boczna powierzch-
nia rdzenia przed³u¿onego i pierwszych dwóch neuro-
merów odcinka szyjnego rdzenia krêgowego. Widocz-
ne s¹ korzenie grzbietowe C2 i C1, pieñ czêœci rdze niowej
nerwu dodatkowego i pocz¹tek odcinka wewn¹trzczasz-
kowego (V4) têtnicy krêgowej (ryc. 9.). Po uniesieniu
pó³kuli mó¿d¿ku ukazuje siê nerw podjêzykowy, dalsza
czêœæ odcinka V4 têtnicy krêgowej oraz przeciwstronny
odcinek V4 têtnicy krêgowej (ryc. 10.). Dalsze unosze-
nie pó³kuli mó¿d¿ku uwidacznia czêœæ czaszkow¹ 
nerwu dodatkowego oraz nerwy b³êdny i jêzykowo-
-gard³owy. Kres wgl¹du wyznaczaj¹ otwór szyjny i s³u -

chowy wewnêtrzny oraz nerwy przedsionkowo-œlima-
kowy i twarzowy (ryc. 11.).

Zamkniêcie rozpoczyna siê odtworzeniem ci¹g³oœci
opony twardej. Nastêpnie têtnica krêgowa zostaje przy-
wrócona w swoje anatomiczne po³o¿enie. Kolejn¹ czyn-
noœci¹ jest zeszycie miêœni grzbietu z wykorzystaniem
otworków w koœci na granicy kraniektomii. Zamkniêcie
koñcz¹ szwy pow³ok.

Omówienie

Koncepcja dostêpu operacyjnego do dolnej czêœci
stoku i pogranicza czaszkowo-szyjnego od strony bocz-
nej powsta³a dwuetapowo.

Etap pierwszy obejmowa³ rozszerzenie paramedial-
nej kraniotomii podpotylicznej w kierunku obramowa-
nia otworu potylicznego wielkiego i nasady k³ykcia poty-

Ryc. 7. Repozycja przyœrodkowa odcinka podpotylicznego têtnicy krêgowej; a – zreponowana têtnica krêgowa, b – ga³¹Ÿ brzuszna C2, c – k³ykieæ potyliczny, d – czêœæ
boczna krêgu szczytowego, e – bruzda têtnicy krêgowej, f – pozosta³oœæ ³uku tylnego krêgu szczytowego
FFiigg..  77..  Medial repositioning of the suboccipital segment of the vertebral artery; a – vertebral artery after repositioning, b – ventral branch of C2, c – occipital condyle,
d – lateral part of atlas, e – sulcus for the vertebral artery, f – remainder of posterior arch of atlas 

Ryc. 8. Czêœciowe usuniêcie k³ykcia potylicznego i czêœci bocznej krêgu szczytowego; a – zreponowana têtnica krêgowa, b – czêœciowo usuniêty k³ykieæ potyliczny, 
c – czêœciowo usuniêta czêœæ boczna krêgu szczytowego, d – szpara stawu szczytowo-potylicznego
FFig.. 88.. Partial resection of the occipital condyle and lateral part of atlas; a – vertebral artery after repositioning, b – partially resected occipital condyle, c – partially
resected lateral part of atlas, d – space of the atlanto-occipital joint
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licznego, po³¹czone z uwidocznieniem têtnicy krêgowej
powy¿ej tylnego ³uku atlasu [1–3]. Powy¿ej opisane
dzia³ania mog¹ byæ realizowane z dwóch ró¿nych kie-

runków w stosunku do miêœnia mostkowo-obojczykowo-
-sutkowego – albo od jego strony przyœrodkowej, kiedy
miêsieñ pozostaje w swoim anatomicznym po³o¿eniu lub
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Ryc. 9. Otwarcie opony twardej; a – rdzeñ przed³u¿ony, b – pó³kula mó¿d¿ku, c – odchylony p³at opony twardej, d – nerw dodatkowy, e – têtnica krêgowa
FFig.. 99.. Opening of the dura; a – medulla oblongata, b – cerebellar hemisphere, c – deflected dural flap, d – accessory nerve, e – vertebral artery

Ryc. 10. Uniesienie pó³kuli mó¿d¿ku (zakres I); a – rdzeñ przed³u¿ony, b – czêœæ rdzeniowa nerwu dodatkowego, c – nerw podjêzykowy, d – têtnica krêgowa, 
e – têtnica krêgowa strony przeciwnej
Fig. 10. Elevation of the cerebellar hemisphere (range I); a – medulla oblongata, b – spinal part of accessory nerve, c – hypoglossal nerve, d – vertebral artery, 
e – contralateral vertebral artery  
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jest przemieszczany w kierunku bocznym, albo od jego
strony bocznej, kiedy miesieñ jest przemieszczany w kie-
runku przyœrodkowym. W ka¿dym przypadku nastêpu-
je mobilizacja i czêœciowe usuniêcie miêœni pod potylicz-
nych. Przy tym samym zakresie otwarcia kostnego
zmiana kierunku dostêpu w stosunku do miêœnia most-
kowo-obojczykowo-sutkowego wp³ywa na odmienny k¹t
i zakres widzenia struktur pogranicza czaszkowo-szyj-
nego. Rozszerzenie paramedialnej kraniotomii podpo-
tylicznej ku do³owi, realizowane przyœrodkowo od miêœ -
nia mostkowo-obojczykowego to dostêp dalece boczny
(far lateral approach), natomiast realizowane bocznie od
tego miêœnia to dostêp skrajnie boczny (extreme lateral

approach) [4]. Day, komentuj¹c powy¿szy podzia³, zwra-
ca uwagê, ¿e dotyczy on w rzeczywistoœci jednej proce-
dury, która jest tylko nieco odmiennie wykonywana i nie
zas³uguje na dwie odrêbne nazwy [5].

Etap drugi powstawania koncepcji penetrowania dol-
nej czêœci stoku i pogranicza czaszkowo-szyjnego od
strony bocznej to dalsza radykalizacja kostnej czêœci
dostêpu polegaj¹ca na czêœciowym lub ca³kowitym 
usuniêciu k³ykcia potylicznego i górnej powierzchni sta-
wowej atlasu z mo¿liwoœci¹ usuniêcia guzka szyjnego
i wyrostka sutkowatego [6]. Autorem pomys³u usuniê -
cia k³ykcia potylicznego jako drogi dostêpu operacyjne-
go jest Seeger (1978 r.). Rozwi¹zanie to rozwinêli jego
wspó³pracownicy Gilsbach [7] i Bertalanffy [8].

W latach 90. XX w. i w pierwszych latach obecne-
go stulecia ukaza³o siê ponad 20 prac omawiaj¹cych
ró¿ne warianty dostêpu obejmuj¹cego usuniêcie k³ykcia
potylicznego. Ró¿norodnoœæ koncepcji sz³a w parze
z ró¿norodnoœci¹ nadawanych im nazw. Czêœæ autorów
pozosta³a przy nazwie „dostêp dalece boczny” [9–13].

Pojawi³y siê te¿ nazwy: „dostêp dalece boczny przez -
k³ykciowy” [14] i „dostêp dalece boczny przezk³ykcio-
wy, przezguzkowy” [6]. Autorzy pod¹¿aj¹cy bocznie od
miêœnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego nadawali
dostêpowi nazwê: „dostêp skrajnie boczny przezk³ykcio-
wy” [15–18] czy „dostêp skrajnie boczny czaszkowo-
-szyjny” [19]. Pojawi³a siê te¿ nazwa: „dostêp podpo-
tyliczny dolny boczny” [7]. W opinii autorów niniejszej
pracy najbardziej adekwatne jest okreœlenie „dostêp
przezk³ykciowy” [20–22] z przymiotnikiem „czêœcio-
wy” lub „ca³kowity”, w zale¿noœci od zakresu usuniêcia
k³ykcia.

Najczêœciej wykorzystywanym u³o¿eniem do prze-
prowadzenia dostêpu przezk³ykciowego jest pozycja
le¿¹cego na ³awce w parku (park-bench position) [10,12,
19,21,23–25]. To u³o¿enie zosta³o omówione w niniej-
szej pracy. Rzadziej znajduje zastosowanie pozycja bocz-
na [7,15,16,18,26] lub na wznak z rotacj¹ g³owy w stro-
nê przeciwn¹ do operowanej [7,27]. Sporadycznie
stosuje siê pozycjê siedz¹c¹ [17].

Pozycja le¿¹cego na ³awce w parku obejmuje u³o¿enie
na boku z koñczynami dolnymi zgiêtymi w stawach kola-
nowych, zwieszenie koñczyny górnej, przeciwnej do
strony operacji, poni¿ej blatu sto³u operacyjnego i œci¹g -
niêcie barku po stronie operacji wzd³u¿ tu³owia. U³at -
wieniem jest przygiêcie g³owy do klatki piersiowej, skrê -
cenie jej o 45° w stronê przeciwn¹ do operowanej
i odchylenie jej do boku przeciwnego do strony opera-
cji. Opisywana pozycja jest bezpieczna i pozwala na
przeprowadzenie d³ugotrwa³ej operacji bez obawy
o uszkodzenie splotu barkowego, powstanie zatoru
powietrznego czy upoœledzenie odp³ywu ¿ylnego z jamy
czaszki.

Ryc. 11. Uniesienie pó³kuli mó¿d¿ku (zakres II); a – nerw dodatkowy (czêœci rdzeniowa i czêœæ czaszkowa), b – nerw b³êdny, c – nerw jêzykowo-gard³owy, d – nerw
przedsionkowo-œlimakowy, e – nerw twarzowy, f – otwór szyjny, g – otwór s³uchowy wewnêtrzny
FFiigg..  1111..  Elevation of the cerebellar hemisphere (range II); a – accessory nerve (spinal and cranial parts), b – vagus nerve, c – glossopharyngeal nerve, d – medulla
oblongata, e – facial nerve, f – jugular foramen, g – internal acoustic meatus
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Dostêp przezk³ykciowy jest rozwiniêciem kraniekto-
mii podpotylicznej, wiêc i ciêcie skórne nawi¹zuje do typo-
wego dostêpu do tylnego do³u czaszki.

Najczêœciej wykorzystuje siê ciêcie medialne, roz-
poczynaj¹ce siê na wysokoœci wyrostka kolczystego trze-
ciego krêgu szyjnego i zakrêcaj¹ce ³ukiem w pobli¿u
guzowatoœci potylicznej zewnêtrznej w bok i w kierun-
ku wyrostka sutkowatego [7,9,10,12,23,24]. Rzadziej
stosowane jest ciêcie paramedialne [8,17,18,25,26], któ-
re powy¿ej wyrostka sutkowatego mo¿e siê zaginaæ
³ukiem w kierunku przyœrodkowym, wzglêdnie ciêcie
w kszta³cie litery „C” rozpoczynaj¹ce siê powy¿ej ma³ -
¿owiny usznej, otaczaj¹ce j¹ od ty³u i koñcz¹ce siê na
szyi, przy miêœniu mostkowo-obojczykowo-sutkowym
[15,20,27,28]. Autorzy niniejszej pracy opowiadaj¹ siê
za doœæ rzadko opisywanym [16,21] ciêciem w kszta³cie
lekko zarysowanej litery „S”, które jest w praktyce
ciêciem paramedialnym, odchylonym w górnej czêœci ku
bokowi i w dolnej czêœci ku œrodkowi. Ciêcie to wydaje
siê najlepszym rozwi¹zaniem – stanowi kompromis
miêdzy prawid³owym unaczynieniem skóry a dosta-
tecznym wgl¹dem chirurgicznym.

W dostêpie przezk³ykciowym okolicê stanowi¹c¹ cel
operacji przes³ania siedem miêœni. Trzy miêœnie powierz-
chowne: czworoboczny, p³atowaty g³owy i pó³kolcowy
g³owy, zostaj¹ odchylone, a nastêpnie przywrócone
w anatomiczne po³o¿enie. Odchylenie miêœnia p³atowa-
tego g³owy wymaga czêœciowego zmobilizowania przy-
czepu miêœnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego.
Sekhar w komentarzu do pracy Hosody’ego i wsp. [21]
podkreœla, ¿e oddzielne odchylanie, a nastêpnie zeszy-
wanie poszczególnych miêœni powierzchownych ogra-
nicza pooperacyjne bóle karku i poprawia sprawnoœæ
operowanych. Miêœnie mog¹ zostaæ odchylone w kie-
runku bocznym [7,9,10,12,24], wzglêdnie w kierunku
przyœrodkowym [15,18,26] lub ku do³owi [20,28].
Odchylenie ku do³owi daje dobry wgl¹d i stwarza
dogodne warunki do póŸniejszej rekonstrukcji.

Cztery miêœnie g³êbokie: prosty tylny mniejszy g³owy,
prosty tylny wiêkszy g³owy, skoœny górny g³owy i skoœ -
ny dolny g³owy, zostaj¹ usuniête. Usuniêcie miêœni
g³êbokich i tylnego obramowania otworu wy rostka
poprzecznego atlasu otwiera mo¿liwoœæ mobilizacji 
têtnicy krêgowej. Jest to tyle¿ wa¿na, co trudna czêœæ
dostêpu przezk³ykciowego.

Têtnica krêgowa ma cztery odcinki. Pierwszy odci-
nek – proksymalny (V1) – zawiera siê miêdzy odejœciem
têtnicy krêgowej od têtnicy podobojczykowej a otworem
wyrostka poprzecznego szóstego krêgu szyjnego, dru-
gi odcinek – poprzeczny (V2) – ograniczaj¹ otwory

wyrostków poprzecznych krêgów szyjnych szóstego
i drugiego, trzeci odcinek – podpotyliczny (V3) – roz-
poczyna siê na wysokoœci otworu wyrostka poprzeczne-
go drugiego krêgu szyjnego, a koñczy siê w miejscu
przechodzenia têtnicy krêgowej przez oponê tward¹,
czwarty odcinek – wewn¹trzczaszkowy (V4) – przebie-
ga wewn¹trz opony twardej i koñczy siê przejœciem têt-
nic krêgowych w têtnicê podstawn¹ [29]. 

Mobilizacji podlega odcinek V3. Topografiê tego
odcinka narzuca po³o¿enie otworu wyrostka poprzecz-
nego atlasu. Wyrostek ten, a wiêc i zawarty w nim otwór,
jest wysuniêty do boku w stosunku do osi, jak¹ tworz¹
wyrostki poprzeczne od C3 do C6. Szczyt wyrostka
poprzecznego atlasu jest wyczuwalny przez pow³oki
w po³owie odcinka zawartego miêdzy k¹tem ¿uchwy
a szczytem wyrostka sutkowatego [30]. Wyrostek
poprzeczny obrotnika wraz z zawartym w nim otworem
jest albo równie wysuniêty do boku, albo zajmuje
po³o¿enie poœrednie miêdzy wyrostkiem poprzecznym
C3 i poni¿szymi a wyrostkiem poprzecznym atlasu.
W zale¿noœci od tego czêœæ odcinka V3 zawarta miêdzy
otworami wyrostków poprzecznych obrotnika i atlasu
ma przebieg lekko ukoœny lub pionowy [29]. Na wyso-
koœci otworu wyrostka poprzecznego atlasu przebieg têt-
nicy krêgowej jest zawsze pionowy. Po wyjœciu z otwo-
ru kieruje siê ona ku ty³owi i przyœrodkowo, przechodz¹c
w odcinek poziomy, odpowiadaj¹cy bruŸdzie têtnicy
krêgowej tylnego ³uku atlasu. Odcinek poziomy prze-
chodzi w odcinek skierowany do góry i przyœrodkowo,
w miejscu, gdzie têtnica krêgowa spoczywa na tylno-
-przyœrodkowej powierzchni k³ykcia potylicznego i prze-
bija oponê tward¹ [30,31].

Na tylno-dolnej powierzchni odcinka poziomego têt-
nicy krêgowej, powy¿ej tylnego ³uku atlasu, przebiega
nerw rdzeniowy C1, zwany nerwem podpotylicznym.
Dominuj¹ca jest ga³¹Ÿ grzbietowa tego nerwu, która kie-
ruje w³ókna ruchowe do wymienionych wy¿ej miêœni
g³êbokich okolicy podpotylicznej. Ga³¹Ÿ ta jest przeci-
nana wraz z usuniêciem powy¿szych miêœni. Odcinek
pionowy lub ukoœny têtnicy krêgowej, zawarty miêdzy
atlasem a obrotnikiem, krzy¿uje od ty³u ga³¹Ÿ brzuszna
nerwu rdzeniowego C2. Ku ty³owi i powierzchownie od
têtnicy uk³ada siê ga³¹Ÿ grzbietowa tego nerwu, czyli
nerw potyliczny wiêkszy [32]. Autorzy niniejszej pracy
d¹¿¹ do zachowania ga³êzi brzusznej nerwu C2 i trak-
tuj¹ j¹ jako oœ, wokó³ której zostaje odchylona w kie-
runku przyœrodkowym têtnica krêgowa, po jej uprzed-
nim zmobilizowaniu. Ga³¹Ÿ ta za poœrednictwem splotu
szyjnego wspó³tworzy nerw potyliczny mniejszy, który
czuciowo zaopatruje skórê ku ty³owi od ma³¿owiny
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usznej. George i wsp. [33] uwa¿aj¹, ¿e zachowanie tej
ga³êzi jest niecelowe, gdy¿ nerw potyliczny mniejszy jest
zazwyczaj przecinany w czasie wykonywania ciêcia skór-
nego, a zdolnoœci kompensacyjne innych nerwów czu-
ciowych s¹ bardzo du¿e.

Wielu autorów [15,29–32,34,35] zwraca uwagê, ¿e
b³ona szczytowo-potyliczna tylna, pokrywaj¹ca od ty³u
i góry odcinek poziomy têtnicy krêgowej, mo¿e ulegaæ
skostnieniu, skutkiem czego têtnica krêgowa zamiast
przebiegaæ w bruŸdzie tylnego ³uku atlasu, przebiega
w kanale kostnym. Autorzy niniejszej pracy, mimo zna-
jomoœci powy¿szego wariantu anatomicznego, dopro-
wadzili raz poœrednio do uszkodzenia têtnicy krêgowej
w czasie operacji nerwiaka otworu szyjnego. U opero-
wanego chorego skostnieniu uleg³a tylko niewielka, bocz-
na czêœæ b³ony szczytowo-potylicznej tylnej. Skostnie-
nie imitowa³o otwór wyrostka poprzecznego atlasu.
W czasie ods³aniania tego wyrostka, kiedy czêœæ pozio-
ma odcinka V3 by³a ju¿ zidentyfikowana, nieoczekiwa-
nie natrafiono na têtnicê zawart¹ miêdzy skostnieniem
a faktycznym otworem wyrostka poprzecznego. Œciana
têtnicy pozosta³a zachowana, musia³o jednak dojœæ do
jej os³abienia. W 4. dobie po operacji, w os³abionym
miejscu têtnica pêk³a, co spowodowa³o krwotok wyma-
gaj¹cy ponownej operacji.

Podpotyliczny odcinek têtnicy krêgowej jest otoczo-
ny splotem ¿ylnym. Arnautoviæ i wsp. [31] splot ten
przyrównali do zatoki jamistej. Splot otacza od zewn¹trz
³¹cznotkankowa b³ona, która przechodzi w okostn¹ atla-
su i b³onê szczytowo-potyliczn¹ tyln¹. Adb El-Bary
i wsp. [30] postuluj¹ mobilizacjê têtnicy krêgowej z za -
chowaniem ci¹g³oœci otaczaj¹cego j¹ splotu. Pozwala to
na unikniêcie krwawienia ¿ylnego i zmniejsza ryzyko
uszkodzenia têtnicy. Babu i wsp. [15] podaj¹, ¿e na 
22 przeprowadzone operacje w 4 dosz³o do uszkodze-
nia têtnicy krêgowej. 

W odcinku miêdzy obrotnikiem a atlasem têtnica
krêgowa oddaje zazwyczaj dwa naczynia: ga³¹Ÿ miêœ -
niow¹ i ga³¹Ÿ korzeniowo-miêœniow¹ [29–31,36]. Oby-
dwie ga³êzie zaopatruj¹ okoliczne miêœnie, a druga
uczestniczy równie¿ w zaopatrzeniu korzenia i zwoju C2
oraz, w niewielkim stopniu, wieñca naczyniowego rdze-
nia krêgowego.

W odcinku poziomym têtnica krêgowa oddaje trzy
naczynia: ga³¹Ÿ miêœniow¹, têtnicê oponow¹ tyln¹ i têt-
nicê rdzeniow¹ tyln¹ [29,31,32]. Ga³¹Ÿ miêœniowa
zaopatruje otaczaj¹ce miêœnie, ga³¹Ÿ oponowa wspó³ -
uczestniczy w unaczynieniu opony tylnego do³u czasz-
ki, natomiast têtnica rdzeniowa tylna zaopatruje splot
naczyniasty w pobli¿u otworu Magendiego, konar dol-

ny mó¿d¿ku, guzki j¹der smuk³ego i klinowatego oraz
wspó³uczestniczy w tworzeniu wieñca naczyniowego
rdzenia krêgowego. W 5–20% przypadków od odcin-
ka poziomego têtnicy krêgowej odchodzi têtnica mó¿ -
d¿kowa dolna tylna [29,30,34,35,37,38].

Zarówno têtnica rdzeniowa tylna, jak i têtnica mó¿ -
d¿kowa dolna tylna s¹ wa¿nymi naczyniami, które nie
mog¹ zostaæ zamkniête. Pozosta³e wymienione odga³ê -
zienia mog¹ i musz¹ zostaæ zamkniête, je¿eli planuje siê
repozycjê têtnicy krêgowej w kierunku przyœrodkowym.
Têtnica rdzeniowa tylna odchodzi bezpoœrednio przed
przebiciem opony twardej przez têtnicê krêgow¹. Nie jest
wiêc przeszkod¹ w repozycji. Równie¿ têtnica mó¿d¿kowa
dolna tylna, o ile wystêpuje zewn¹trz oponowo, mo¿e byæ
odchylona wraz z têtnic¹ krêgow¹, gdy¿ przebija oponê
tward¹ w jej pobli¿u [32]. Istotne jest unikniêcie pomy-
lenia ga³êzi miêœniowej odcinka poziomego z têtnic¹
mó¿d¿kow¹ doln¹ tyln¹ [30].

W ok. 40% przypadków têtnice krêgowe s¹ asyme-
tryczne, przy czym nie stwierdzono znamiennoœci co do
strony dominuj¹cej [29,30]. Je¿eli cieñsza têtnica krêgo-
wa ³¹czy siê z drug¹ têtnic¹ krêgow¹, przechodz¹c w têt-
nicê podstawn¹, mówi siê o têtnicy krêgowej asyme-
trycznej. Je¿eli po³¹czenia nie ma, rozpoznajemy atrezjê
jednej z têtnic krêgowych. Je¿eli jedna z têtnic krêgo-
wych jest nieobecna, to nale¿y siê doszukiwaæ jednego
z przetrwa³ych rozwojowych po³¹czeñ têtniczych miêdzy
têtnicami szyjnymi a uk³adem têtnic krêgowo-podstaw-
nych [30].

Zdarzaj¹ siê przypadki, w których odcinek V3 ule-
ga podwojeniu. Jedno z naczyñ przebiega typowo dla
têtnicy krêgowej, a drugie wnika przez oponê tward¹
w przestrzeni miêdzy obrotnikiem i atlasem. Wewn¹trz -
oponowo oba naczynia ³¹cz¹ siê ponownie.

Przed przyst¹pieniem do wykonywania dostêpu
przezk³ykciowego nale¿y skrupulatnie przeanalizowaæ
angiografiê krêgow¹ lub inne badanie neuroobrazowe
pod k¹tem ewentualnych odmian anatomicznych.

Repozycja przyœrodkowa odcinka V3 têtnicy krêgo-
wej ma na celu umo¿liwienie usuniêcia k³ykcia poty-
licznego i powierzchni stawowej atlasu, czyli struktur
kostnych, które stanowi¹c boczne ograniczenie otworu
potylicznego wielkiego, przes³aniaj¹ jego ograniczenie
przednie. Usuniêcie mo¿e byæ ca³kowite lub czêœciowe.

Usuniêcie ca³kowite opisali pojedynczy autorzy
[6,15,19,20]. Usuniêcie czêœciowe jest wykonywane
zdecydowanie czêœciej [8,9,12,19,23-26,28]. Ró¿ni
autorzy wykonuj¹ je w odmienny sposób. Najczêœciej
usuwa siê 1/3 k³ykcia i odpowiadaj¹c¹ mu czêœæ
powierzchni stawowej atlasu, rzadziej 1/2, a sporadycz-
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nie 2/3 k³ykcia. W przypadku usuwania 1/3 k³ykcia
resekcja mo¿e dotyczyæ czêœci tylnej, przyœrodkowej lub
tylno-przyœrodkowej. 

Planuj¹c zakres usuniêcia k³ykcia potylicznego, 
po winno siê braæ pod uwagê d³ugoœæ k³ykcia, wymiary 
otworu potylicznego wielkiego, odleg³oœæ miêdzy brzusz -
n¹ powierz ch ni¹ odepchniêtego przez guz pnia a przed-
nim ograniczeniem otworu potylicznego wielkiego,
po³o¿enie guza w stosunku do stoku i kana³u krêgowego
oraz stosunek do uk³adu krêgowo-podstawnego [22].

Œródoperacyjna ocena zakresu dokonanego usuniê -
cia k³ykcia potylicznego nie jest ³atwa. Przyjmuje siê, ¿e
kana³ nerwu podjêzykowego wyznacza granicê miêdzy
1/3 tyln¹ i œrodkow¹ k³ykcia w jego czêœci tylno-przy-
œrodkowej oraz ¿e wyznacza granicê miêdzy 1/3 œrod-
kow¹ i 1/3 przedni¹ k³ykcia w jego czêœci przednio-bocz-
nej [39]. Jak z tego wynika, kana³ ten ma przebieg
ukoœny i kierowanie siê nim jako wyznacznikiem zakre-
su usuniêcia k³ykcia mo¿e byæ myl¹ce. Du¿o pewniejsze
jest wykorzystanie neuronawigacji. W trakcie usuwania
k³ykcia potylicznego nale¿y siê liczyæ z wy st¹pieniem
krwawienia ¿ylnego z wypustu k³ykciowego.

Resekcji k³ykcia potylicznego i odpowiadaj¹cej mu
powierzchni stawowej atlasu towarzyszy kraniektomia
podpotyliczna i resekcja ³uku tylnego atlasu. Mo¿liwe
jest te¿ usuniêcie guzka szyjnego, zw³aszcza gdy cel sta-
nowi têtniak têtnicy krêgowej przy odejœciu têtnicy
mó¿d¿kowej dolnej tylnej [40]. Czêœæ autorów doko-
nuje równie¿ resekcji wyrostka sutkowatego [15,25-28].
W opinii autorów niniejszej pracy nie jest to konieczne.

Otwieraj¹c oponê tward¹, wiêkszoœæ autorów [8,15,
18,21,26] wykonuje ciêcie okalaj¹ce miejsce przecho-
dzenia têtnicy krêgowej przez oponê tward¹ i dalej pro-
wadzi linijne lub ³ukowate ciêcie nad dolnym piêtrem
k¹ta mostowo-mó¿d¿kowego z ewentualnymi kontrna-
ciêciami.

Autorzy niniejszej pracy poszli za przyk³adem Bald -
wina i wsp. [9], którzy przecinaj¹ oponê wzd³u¿ górnej,
przyœrodkowej i dolnej granicy otwarcia kostnego. Tak
prowadzone ciêcie pozwala na uformowanie p³ata opo-
nowego, którego podstawa przebiega wzd³u¿ bocznej
granicy otwarcia kostnego. W podstawie p³ata zawiera
siê miejsce przechodzenia przez oponê têtnicy krêgowej.
Otwarcie p³atowe pozwala unikn¹æ ingerowania w to
miejsce. Wraz z têtnic¹ krêgow¹ przez oponê przecho-
dzi pierwszy korzeñ szyjny oraz têtnica rdzeniowa tylna
[34]. Têtnica krêgowa i towarzysz¹ce jej struktury prze-
bijaj¹ oponê stycznie. Opona jest w tym miejscu grub-
sza. Z uwagi na powy¿sze uwarunkowania anatomiczne,
ciêcie okalaj¹ce w tej okolicy jest trudne technicznie i nie-

sie ze sob¹ ryzyko pooperacyjnego p³ynotoku. Otwarcie
p³atowe opony nale¿y uznaæ za bezpieczniejsze. Odchy-
lony p³at oponowy nie mo¿e jednak byæ od ci¹gniêty zbyt
silnie do boku, gdy¿ mo¿e to spowodowaæ k¹towe za-
giêcie têtnicy krêgowej. Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e
wykonanie okalaj¹cego ciêcia opony wokó³ miejsca prze-
chodzenia przez oponê têtnicy krêgowej pozwala na prze-
 mieszczenie tej ostatniej ku ty³owi, równie¿ w odcinku
wewn¹trzoponowym, wraz z têtnic¹ mó¿ d¿kow¹ doln¹
tyln¹, têtnic¹ rdzeniow¹ przedni¹ i perforatorami zd¹ -
¿aj¹cymi do pnia. Przemieszczeniu do ty³u ulega te¿
wówczas czêœæ rdzeniowa nerwu dodatkowego. Dzia³ania
te otwieraj¹ niczym nieprzes³oniêt¹ drogê do przednie-
go ograniczenia otworu potylicznego wielkiego.

Po otwarciu opony twardej, gdy panuj¹ prawid³owe
warunki anatomiczne, ukazuje siê dolna powierzchnia
pó³kuli mó¿d¿ku oraz boczna powierzchnia rdzenia
przed³u¿onego i pierwszych dwóch neuromerów odcin-
ka szyjnego rdzenia krêgowego [1]. Na pierwszym pla-
nie widoczny jest korzeñ grzbietowy C2. Do przodu od
niego przebiega pieñ czêœci rdzeniowej nerwu dodatko-
wego. Ma on zespolenia z korzeniem grzbietowym C1.
Do przodu od korzeni C1 i C2 rozci¹ga siê pierwsze
wiêzad³o z¹bkowane. Kieruj¹c siê do góry, widzimy
pocz¹tek odcinka V4 têtnicy krêgowej, która od ty³u
krzy¿uje w³ókna nerwu podjêzykowego. Wraz z têtnic¹
krêgow¹ w tej czêœci przebiega têtnica rdzeniowa tylna.
Uniesienie pó³kuli mó¿d¿ku uwidacznia dalszy prze-
bieg têtnicy krêgowej, przeciwstronn¹ têtnicê krêgow¹
oraz nerwy jêzykowo-gard³owy, b³êdny i czêœæ czasz-
kow¹ nerwu dodatkowego. Obszar, w który uzyskuje siê
wgl¹d, jest ograniczony doln¹ czêœci¹ stoku, przednim
ograniczeniem otworu potylicznego wielkiego i przedni¹
powierzchni¹ górnej czêœci odcinka szyjnego kana³u krêgo-
wego [34,39]. Powy¿sze ograniczenia sprawiaj¹, ¿e uzy-
s kany wgl¹d jest w¹ski, a zachowanie ci¹g³oœci nerwów
w czasie usuwania guza wymaga du¿ej ostro¿noœci [41]. 

Wskazaniem do stosowania dostêpów przezk³ykcio-
wych s¹ guzy przedniej czêœci pogranicza czaszkowo-
-szyjnego [15,23]. Dostêp przezk³ykciowy czêœciowy
znajduje zastosowanie w guzach po³o¿onych wewn¹trz -
oponowo, a dostêp przezk³ykciowy ca³kowity – w guzach
po³o¿onych zewn¹trzoponowo [6,19]. Najistotniejsz¹
zalet¹ dostêpu przezk³ykciowego jest skrócenie dystansu,
który dzieli operatora od guza [18]. Uzyskanie wgl¹du
od strony bocznej umo¿liwia kontrolowanie granicy
miêdzy guzem a pniem, przy znikomym przemieszcza-
niu pnia. Mo¿liwa jest te¿, w czasie usuwania guza, oce-
na têtnicy krêgowej i jej odga³êzieñ oraz nerwów czasz-
kowych i rdzeniowych [23,18]. Dostêp przezk³ykciowy
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Dostêp przezk³ykciowy

stwarza dogodne warunki usuwania guzów, które jed-
 noczeœnie penetruj¹ do tylnego do³u czaszki i kana³u
krêgowego, jak równie¿ tych, które klepsydrowato roz-
rastaj¹ siê wewn¹trz- i zewn¹trzoponowo [18]. Dostêp
przezk³ykciowy, zarówno czêœciowy, jak i ca³kowity, mo¿e
stanowiæ uzupe³nienie dostêpów skalistych: tylnego, dol-
nego i ca³kowitego [10].

Dostêpy przezk³ykciowe przez usuwanie k³ykcia
potylicznego znacznie poszerzaj¹ k¹t widzenia przed-
niego ograniczenia otworu potylicznego wielkiego
[22,42]. Ka¿demu milimetrowi usuwania k³ykcia poty-
licznego odpowiada zmiana k¹ta widzenia o 2,4° [14].

Dostêpy przezk³ykciowe maj¹ te¿ swoje wady. Nale¿y
do nich zaliczyæ ryzyko uszkodzenia têtnicy krêgowej 
i jej wa¿nych odga³êzieñ, opuszki ¿y³y szyjnej oraz ner-
wów czaszkowych [42]. Powik³aniem dostêpu przez -
k³ykciowego czêœciowego mo¿e byæ p³ynotok [15,23,24].
Dostêpy przezk³ykciowe s¹ czasoch³onne. W czêœci przy-
padków wymagaj¹ wykonania stabilizacji szyjno-poty-
licznej [6,23,43].

Stabilnoœæ z³¹cza szczytowo-potylicznego jest uwa-
runkowana anatomiczn¹ integralnoœci¹ k³ykcia poty-
licznego, czêœci bocznej atlasu oraz przyczepów wiêza-
de³ krzy¿owego i poprzecznego. W sytuacji uszkodzenia
tych struktur przez wykonanie dostêpu przezk³ykcio-
wego ca³kowitego lub w wyniku tocz¹cego siê procesu
nowotworowego konieczne jest wykonanie stabilizacji
szyjno-potylicznej [19]. Dostêp przezk³ykciowy czêœcio-
wy bez zaburzeñ z³¹cza szczytowo-potylicznego strony
przeciwnej nie prowadzi do niestabilnoœci. Nie ma zgod-
noœci co do rozmiarów jednostronnego usuwania k³ykcia,
które prowadzi do tego zaburzenia. Przewa¿a pogl¹d,
¿e niestabilnoœæ powoduje usuniêcie ponad 1/2 k³ykcia
i czêœci bocznej atlasu [14,19,23,44]. Zosta³a jednak
wyra¿ona opinia, ¿e ju¿ usuniêcie wiêcej ni¿ 1/3 k³ykcia
skutkuje niestabilnoœci¹ [11]. Zdarzaj¹ siê przypadki,
¿e chorzy ze œladow¹ niestabilnoœci¹ odczuwaj¹ na tyle
silne bóle pogranicza czaszkowo-szyjnego i tendencjê
do opadania g³owy, ¿e decyduj¹ siê na poddanie odro-
czonej stabilizacji szyjno-potylicznej (D. Wright – infor-
macja ustna). 
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