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Streszczenie

Postep techniki endoskopowej, ktéry dokonat si¢ w ostatniej
dekadzie, umozliwia dostep do prawie catej podstawy czaszki
przez jam¢ nosowa. Tak zwane dostepy rozszerzone pozwalaja
dotrze¢ do zatok czotowych, blaszki sitowej, planum sphenoi-
dale, okolicy nadsiodfowej, stoku, a nawet kregu szczytowego
1 obrotnika. Réwniez w plaszczyZnie wieficowej dojécia rozsze-
rzone prowadza do zatok jamistych, szczytu piramidy, jamy
Meckela, dotu skrzydtowo-podniebiennego, dotu podskro-
niowego, a nawet do Srodkowego dotu czaszki czy oczodotu.
Wigkszo$¢ z tych dostepéw wykorzystywana jest w praktyce
przez autoréw niniejszego doniesienia. Celem pracy jest usys-
tematyzowanie dotychczas opracowanych dostepdw 1 oméwie-
nie anatomii chirurgicznej oraz techniki operacyjnej na pod-
stawie materiatu ilustracyjnego uzyskanego podczas wlasnych
operacji oraz z preparatéw sekcyjnych.

Stowa kluczowe: endoskopia, podstawa czaszki, dostepy
chirurgiczne.

Wprowadzenie

W ostatniej dekadzie bylismy $wiadkami opracowa-
nia i wdrazania do praktyki klinicznej tzw. rozszerzo-
nych dostepéw endoskopowych do podstawy czaszki
(extended endoscopic approaches — EEA) [1-4]. W tym
czasie rozpoznano anatomie chirurgiczng tej okolicy,
wytyczono korytarze wiodace do réznych okolic pod-

Abstract

Recent advances in surgical endoscopy have made it possible
to reach nearly the whole cranial base through a transnasal
approach. These ‘expanded approaches’ lead to the frontal
sinuses, the cribriform plate and planum sphenoidale, the
suprasellar space, the clivus, odontoid and atlas. By pointing
the endoscope laterally, the surgeon can explore structures in
the coronal plane such as the cavernous sinuses, the pyramid
and Meckel cave, the sphenopalatine and subtemporal fossae,
and even the middle fossa and the orbit. The authors of this
contribution use most of these approaches in their endoscopic
skull base surgery. The purpose of this contribution is to review
the hitherto established endoscopic approaches to the skull
base and to illustrate them with photographs obtained during
self-performed procedures and/or cadaver studies.
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stawy czaszki oraz opracowano metody wodoszczelne-
go zamykania ubytkéw pooperacyjnych. Poprzez prak-
tyczne zastosowanie rezultatéw tych badan udowodnio-
no, ze z punktu widzenia techniki operacyjne;j istnieje
mozliwo$¢ osiagniecia prawie catej podstawy czaszki za
pomoca metod endoskopowych.

Chirurgia endoskopowa podstawy czaszki jest w pew-
nym sensie kolejnym krokiem endoskopii nosa i zatok
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Ryc. 1. Widok okolicy siodta tureckiego po zdjgciu przedniej sciany i przegrod
kostnych zatoki klinowej oraz po usunieciu $luzowki. Endoskop zostat wpro-
wadzony w sposdb przedstawiony we wstawce — obraz uzyskany z fuzji badari
z0 pomocg rezonansu magnetycznego i fomografii komputerowej. Na tylnej
scianie zatoki uwidacznia sig dno siodta (S), stok (C), wyciski tetnic szyjnych
wewngtrznych (CP), wyciski nerwow wzrokowych (ON) oraz lezqce pomigdzy
tymi strukturami zachytki wzrokowo-szyine (opto-carotid recess — OCR).
PS — planum sphenoidale

Fig. 1. Major landmarks of the sellar region after removal of the anterior wall
of the sphenoid sinus and extirpation of the mucosa. The inlet shows the
fusion of MR and (T scans with a frajectory of the endoscope. The sella (S),
dlivus (C), carotid (CP) and aptic (ON) prominences with the apto-carotid
recesses (OCR) are seen at the posterior wall of the sinus. PS — planum sphe-
noidale

przynosowych, ktdra rozpoczeta sie od pionierskich prac
Waltera Messerklingera [5], a potem D. Kennedy’ego
[6], Waltera Stammbergera [7] i Wolfganga Drafa [8].
Wejscie w obszar podstawy czaszki wymagalo jednak dal-
szych opracowan i dziatania w zespotach interdyscypli-
narnych, ktére korzystaly z wczesniejszego doswiadcze-
nia chirurgédw operujacych w okolicy siodta tureckiego.

Hermann Schloffer pierwszy wykonat operacje przez-
klinowg guza przysadki w 1907 r. [9], po czym w 1909 .
Hirsch opracowat dostep do siodta, stosujac wieloetapowa
operacje przeznosowg. Réwniez on, obawiajgc si¢ zaka-
zenia, zmienit ten dostep na przezprzegrodowy, podslu-
z6wkowy [10]. Harvey Cushing zarzucil operacje
z powodu braku mozliwosci dobrego o$wietlenia pola ope-
racyjnego [10]. Norman Dott (uczen Cushinga), a na -
stepnie Gerard Guiot (praktykowal u Dotta) i Jules Har-
dy doskonalili jednak ten dostep z uzyciem mikroskopu
operacyjnego. 1o whasnie Guiot po raz pierwszy w 1963 r.
oswietlit pole widzenia za pomocg endoskopu 1 tak po -
wstala slynna (rozwijana w latach 80.1 90., m.in. przez
Michaela Apuzzo) ,endoskopowo wspomagana” chirur-
gia przysadki (termin ten do dzisiaj budzi kontrowersje
z powodu swojej wieloznacznosci) [10].
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Powrét do idei Hirscha (czyli bezposredniego przez-
zatokowego, a nie podsluzéwkowego dostepu do okoli-
cy siodta tureckiego) w 1987 r. zawdzieczamy takim chi-
rurgom, jak Griffith oraz Veerapen [11]. Dopiero jednak
w 1992 r. Jankowski 1 wsp. [12] oraz Jho i Carrau
w 1996 r. [13] doniesli o pierwszych kilku przypadkach
czysto endoskopowej ewakuacji guza przysadki. Takze
Rodziewicz w 1996 r. opublikowat doniesienie opisujace
technike dotarcia do siodta przez oba otwory nosowe
[14]. Technika endoskopowa zostata w drugiej pofowie
lat 90. tworczo rozwinigta 1 spopularyzowana przez Enri-
co Divitisa 1 Paolo Capabiance, ktérzy wprowadzili okre-
$lenie ,,funkcjonalna endoskopowa chirurgia przysadki”
1— co wazniejsze — zaprojektowali niezbedne do tego celu
instrumentarium [15]. W Polsce technike te stosuje tyl-
ko kilka osrodkéw, na czele z katowickim, ktéry opubli-
kowat najwigksza dotychczas serie kliniczna [16]. Obec-
nie jesteSmy S$wiadkami tworzenia, opracowywania
i doskonalenia coraz to nowych przeznosowych dostepéw
endoskopowych do struktur podstawy czaszki, jednak
niezbednym do tego warunkiem i punktem wyjscia jest
zawsze opanowanie dostepu do siodta tureckiego.

Najbardziej podstawowy jest dostep do okolicy siodta
tureckiego. W przeciwienstwie do ,klasycznych”, wyko-
nywanych pods§luzéwkowo doj$¢ mikrochirurgicznych,
operacja endoskopowa rozpoczyna si¢ od otwarcia i po-
szerzenia ujScia zatoki klinowej, po czym nastepuje
otwarcie jej przedniej $ciany i uwidocznienie okolicy
siodla. Po usunieciu $luzéwki 1 przegrdd kostnych zato-
ki klinowej ukazuje si¢ panorama struktur podstawy
czaszki (ryc. 1.). Na dole widoczny jest stok, bocznie
umiejscowione sg wyniostosci kryjace odcinek jamisty
tetnic szyjnych wewnetrznych i zatoki jamiste, a ku gérze
— wyniostosci nerwow wzrokowych i planum sphenoidale.
Trepanacja siodta tureckiego odstania opone twarda
pomiedzy zatokami jamistymi oraz od guzka siodta do
stoku. Dostep ten stosowany jest zwykle w operacjach
resekeji gruczolakéw przysadki oraz czaszkogardlakéw
i torbieli kieszonki Rathkego [16].

Dost?l;()y rozszerzone w ptaszczyznie
strzatkowe|

Dostep przezklinowy rozszerzony
(extended endonasal approach — EEA)

Dostep ten umozliwia wyjscie poza siodto tureckie
w kierunku planum sphenoidale i stoku, a jego szczegdly
opracowali m.in. E. Laws, D. Kelly i W. Couldwell —
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neurochirurdzy pracujacy jeszcze technika mikrochi-
rurgiczng [17,18]. Zostat zaadaptowany i przystosowa-
ny do techniki endoskopowej przez neurochirurgéw
z Pittsburga (USA) na czele z Hae-Dong Jho, Ricardo
Carrau i Aminem Kassamem oraz przez neurochirur-
géw 1 laryngologéw whoskich na czele z Paolo Capabianca
oraz Enrico Divitisem. Liczba doniesieni o usunietych ta
droga guzach okolicy okotosiodtowej, planum sphenoi-
dale, stoku, a nawet okolicy zeba obrotnika rosnie w ostat-
nich latach od pojedynczych opublikowanych przypad-
kéw do kilkudziesigcioosobowych serii klinicznych
[3,19,20].

Dostep przez guzek siodfa tureckiego i planum
sphenoidale (franssellar/transplanum approach)

W tym dostepie konieczne jest wytworzenie szero-
kiego korytarza juz w obrebie struktur nosa, pro-
wadzacego do podstawy czaszki [3]. Malzowing $rod-
kowa usuwa si¢ wraz z matzowina gérng i tylnymi
komérkami sitowymi po stronie dojscia, przy czym po
drugiej stronie wystarcza najczesciej jedynie jej boczne
przesuniecie. Usuwa sie takze tylng cze$¢ przegrody
nosowej i lemiesz. Boczne granice otwarcia tylno-gér-
nej $ciany zatoki klinowej wyznacza wyniosto$¢ tetnic
szyjnych 1 nerwéw wzrokowych oraz obreb zatok jami-

Endoskopowe dostepy do podstawy czaszki

stych [21]. Powyzej i do przodu od zachytkéw wzro-
kowo-szyjnych (optico-carotid recess — OCR) otwarcie nie
ma juz tych anatomicznych ograniczen, moze by¢ szer-
sze 1 siegaé bocznie az do wiezadet sierpowatych. Pla-
num sphenoidale usuwane jest na dugosci ok. 1,5-2 cm,
a bezpieczng granice (przekroczenie ktérej grozi uszko-
dzeniem opuszki wechowej i/lub tetnic sitowych tylnych)
wyznacza linia potgczenia przedniej $ciany zatoki kli-
nowej z podstawa czaszki. Tak uzyskany ksztalt otwar-
cia kostnego przypomina bufiastg czapke kucharza
z przewezeniem na poziomie guzka siodta — stad stoso-
wana nazwa chiefs hat (ryc. 2A). Opong nacina si¢ po-
migdzy zachytkami wzrokowo-szyjnymi ponizej i po-
wyzej zatoki miedzyjamistej. Nastepnie zatoka zostaje
skoagulowana i przecieta, pozwalajac na wglad w prze-
strzen nadsiodlowg (ryc. 2.).

Po otwarciu opony uwidacznia si¢ zbiornik blaszki
krafcowej oraz zbiornik skrzyzowania, w ktérym
widoczne s przedni brzeg skrzyzowania oraz nerwy
wzrokowe. Mozna tu wydzieli¢ cztery przedzialy ana-
tomiczne, do ktérych mozna wej$¢ endoskopowo: nad-
siodtowy, podsiodtowy i zasiodlowy oraz wewnatrz-
komorowy. Po skierowaniu optyki powyzej brzegu
skrzyzowania uwidacznia si¢ odcinek Al i A2 obu
tetnic przednich, tetnica faczgca przednia wraz z tetnicg
Heubnera, a takze zakrety proste i zbiornik blaszki

Ryc. 2. A) Operacja czaszkogardlaka nadsiodtowego. Otwarcie siodfa tureckiego i poszerzenie dojscia w kierunku planum sphenoidale. Ksztatt otwarcia jest typowy,
w postaci , czapki kucharza”. Widoczne sq pozostatosci skoagulowanej zatoki migdzyjamistej oraz loza po usunigtym czaszkogardlaku potozonym poza skizyzowaniem
(*). Oznaczenia struktur jak na ryc. 1. B) Fenestracja nadsiodtowej torbieli pajeczynéwki powodujgeej ucisk na skizyzowanie nerwéw wzrokowych. Dostep przez guzek
siodta tureckiego odstania poszerzone i ucisnigte przez odcinki A1 skizyzowanie nerwéw wzrokowych. Dojécie do kompleksu fetnicy faczqeej przedniej (ACOM) jest

mozliwe ponad skrzyzowaniem wzrokowym

Fig. 2. 4) Removal of a suprasellar retrochiasmatic craniopharyngioma. The floor of the sella and planum sphenoidale is drilled out, the intercavernous sinus coagu-
lated to produce a typical “chief’s hat’ shape of bone defect. With this approach, a craniopharyngioma has been removed from the refrochiasmatic space (*). B) Trans-
tuberculum sellae approach for a suprasellar arachnoid cyst compressing the chiasm. The optic nerves/chiasm complex is markedly flattened and compressed by the
Al segments of the anterior cerebral arteries. By a suprachiasmatic route, the anterior communicating cerebral artery complex (ACOM) can be accessed.
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Ryc. 3. Otwarcie siodta tureckiego poszerzone o zdjgcie grzbietu siodta w celu
usunigcia guza wewngrzsiodtowego, kidry , przewieszat sig” przez grzbiet
siodta i wypetniat III komorg. Po usunigciu masy guza uzyskuje sig komforto-
wy wglad do wngtrza lll komory. M — otwdr Monro, A — ujscie wodociggu

Fig. 3. Trans-dorsum sellae expanded approach for an intrasellar tumor exten-
ding behind the dorsum info the third ventricle. Affer evacuation of the mass,
the ventricle can be thoroughly inspected by advancing the felescope info its
lvmen. M — foramen of Monro, A — aqueduct

krancowej. Endoskop moze by¢ réwniez wprowadzony
ponizej skrzyzowania w kierunku cial suteczkowatych.
Woéwczas przedstawia nam sie dolna czes$¢ skrzyzowa-
nia wraz z nerwami wzrokowymi, lejek przysadki,
tetnice przysadkowe gérne oraz pasma wzrokowe. Po
zaglebieniu endoskopu i skierowaniu go nieco dobocz-
nie uwidacznia si¢ tetnice szyjna wewnetrzng oraz odci-

nek A1l tetnicy przedniej, gérng powierzchni¢ przysad-
ki mézgowej oraz grzbiet siodta. Wprowadzajac endo-
skop pomiedzy lejkiem przysadki a tetnica szyjna, mozna
si¢ znalez¢ w przestrzeni zasiodlowej, w ktdrej uwi-
dacznia si¢ gérna 1/3 cz¢$¢ tetnicy podstawnej wraz
z tetnicami mézdzkowymi gérnymi i tylnymi mézgu,
most i nerwy okoruchowe. Widoczne sg takze ciata
suteczkowate oraz Sciana 111 komory mézgu.
Fksploracja komory I1I jest mozliwa po wykonaniu
otwarcia jej dna do przodu od ciat suteczkowatych.
Widoczne sg wowczas oba wzgdrza i zrost miedzywzgo-
rzowy, otwory Monro, a nawet zachylek szyszynki, spo-
ido tylne, spoidto uzdeczek i wodociag (ryc. 3.) [22].

Dostep przez blaszke sitowq

Dojscie to moze wystepowac jako rozszerzenie ku
przodowi opisanego powyzej dostepu przez planum albo
jako dostep samodzielny, przy ktérym planum jest zaosz-
czedzone. Anatomiczne ograniczenie otwarcia od przo-
du stanowi tylna $ciana zatoki czotowej, a od tytu przed-
nia $ciana zatoki klinowej. Usuniecie blaszki sitowej
1 dalej ku przodowi grzebienia koguciego daje szeroki
wglad w podstawe przedniego dotu czaszki (ryc. 4.).
Boczng granica otwarcia stajg si¢ przysrodkowe $ciany
oczodotéw. Dostep ten jest najezesciej wykorzystywany
do wyciecia oponiakéw czy nerwiakéw wechowych
zarodkowych [3], a takze do takich zmian, jak $luzo-
wiaki czy przepukliny oponowo-mézgowe.

Ryc. 4. A) Odstonigta blaszka sitowa (CP) przed wykonaniem kranigktomii. NS — miejsce po usunigtej gémej czgsci przegrody nosa. B) Czesciowo wykonana kraniek-
tomia w obrebie blaszki sitowej w czasie operacji usuwania potworniaka podstawy ptatéw czotowych. Wstawka w lewym dolnym rogu pokazuje kierunek wprowadze-
nia endoskopu na obrazie uzyskanym z fuzji badan za pomocg tomografii kemputerowej i rezonansu magnetycznego. DM — opona twarda przedniego dotu czaszki,
PS — planum sphenoidale, S — siodto tureckie

Fig. 4. 4) Gibriform plate (CP) exposed for craniectomy. NS — the affachment of the removed superior edge of the nasal septum. B) Craniectomy within the cribriform
plate being performed to approach a feratoma of the anterior cranial fossa. The infet shows the position of the telescope in the image obfained by fusion of the MR/
and (T DM — dura of the floor of the anterior fossa, PS — planum sphenoidale, S — sella
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Dostep do zatok czotowych technikq Draf Il

Izolowane, szerokie otwarcie dolnych $cian zatok
czolowych wykonywat juz pod koniec XIX w. Lothrop
z dojScia zewnetrznego [23]. Draf w 1991 r. przysto-
sowal je do przeznosowej techniki endoskopowej [24].
Wedtug klasyfikacji tego autora dostep Draf I oznacza
poszerzenie/otwarcie ostium, dostep Draf 11a — posze-
rzenie otwarcia od oczodotu do matzowiny srodkowe;,
Draf IIb — otwarcie od oczodotu do przegrody nosa,
a Draf 111 (wykonywany zmodyfikowang endoskopowa
technika Lothropa) — od oczodotu do oczodotu (ryc. 5.).
W fazie wstepnej otwierane s najczesciej komdorki sito-
we przednie, zachylek czotowo-sitowy i komérki grobli
nosa. Tak uzyskuje si¢ dostep do ostium, ktére poszerza
sie dobocznie i przy$rodkowo, spitowujac dziéb noso-
wo-czotowy. Wyciecie przednio-gérnego fragmentu
przegrody nosa umozliwia szeroki wglad do zatoki.
Usuwana jest takze przegroda miedzykomorowa. Przy
uzyciu endoskopii mozna wigc penetrowac prawie calg
zatoke czolowa 1 usuwac z niej np. $luzowiaki oraz zamy-
ka¢ wrota ptynotokéw. Probleméw nastrecza skuteczne
dzialanie w obrebie szczytu zatoki i w jej waskich
zachytkach bocznych, a to ze wzgledu na ograniczenie
anatomiczne wynikajace z zakrzywienia i zwezenia zato-
ki. Z tego powodu doniesienia o skutecznym zamknie-
ciu plynotoku z zatoki czotowej wcigz naleza do kazu-

istyki [25].

Dostep do stoku, przezstokowy i do okolicy
otworu wielkiego

W 2009 r. de Notaris opisat studium anatomiczne
na zwlokach [26], a obecnie publikowane sg juz kolej-
ne serie kliniczne guzéw usuwanych tg technikg z oko-
licy stoku oraz otworu wielkiego — az do poziomu dru-
giego kregu szyjnego [27]. Najczesciej sa to struniaki
1 chrzestniakomigsaki, ale zdarzaja si¢ réwniez gruczo-
laki przysadki niszczgce gérng czes¢ stoku.

Zabieg rozpoczyna si¢ od prawostronnego wycigcia
malzowiny $rodkowej oraz poszerzenia przestrzeni
pomiedzy matzowing srodkows a przegroda nosa po
stronie lewej, aby uzyskac szeroki wglad do zatoki kli-
nowej. Posuwajac sic w kierunku jej tylnej $ciany, nalezy
usunal tylng cze$¢ przegrody, lemiesz oraz rostrum.
Postugujac sie wiertarkg z wierttem diamentowym,
mozna poszerzac ku tytowi 1 dofowi otwarcie siodta albo
bezposrednio otwierad stok w miejscu zmiany (ryc. 6.).
Wskazane jest postugiwanie sie neuronawigacjg i sondg
dopplerowska. Usuniecie gérnej czesci stoku do pozio-
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Endoskopowe dostepy do podstawy czaszki

Ryc. 5. Dostep Draf 111 do zatoki czotowej uzyskany po wykonaniu otwarcia zato-
ki zmodyfikowang technikq Lothropa. FS — wnghize zatoki czotowej z widocz-
nymi trzema jej komorami po zdjeciu przegréd, AW — przednia Sciana zatoki,
PW — $ciana tylna. * — miejsca uszkodzenia nozem perforacji przedniej i tylnej
Sciany zatoki. Trajektorig endoskopu uwidacznia wstawka w lewym gomym rogu

Fig. 5. Frontal sinus exposed with modified Lothrop technique (Draf Il approach).
FS — three compartments of the frontal sinus affer removal of internal bony
laminae, AW — anterior wall of the frontal sinus, PW — posterior wall, aste-
risk marks the sites of stabbing of the sinus with a knife

Ryc. 6. Dostgp endoskopowy do stoku uzyskany przez usuniecie przedniej Sciany
zatoki klinowej, tylnej czesci przegrody nosa, lemiesza i rostrum. C— loza po usunie-
tym guzie sfoku, (P — wycisk kostny tetnicy szyinej wewnefrznej prawej,
S — okolica siodta tureckiego z widoczng pozostatoscig przegrody kostnej zatoki kli-
nowej. Wstawka pokazuje trajekrorig endoskopu w kierunku zmiany w obrgbie stoku

Fig. 6. Approach to the clivus obtained by removal of the anterior wall of the
sphenoid sinus, posterior nasal septum, vomer and rostrum. C— site of the remo-
ved intraclival tumor, CP— carotid prominence, S — sellar region with a visible
remnant of the bony septum. The inlet shows a frajectory of the telescope poin-
ting at a pathology within the dlivus

mu dna siodta tureckiego uwidacznia tetnice podstawna
oraz daje wglad do dotu miedzykonarowego. Nalezy jed-
nak pamietad, ze na tylnej powierzchni stoku znajdujg
si¢ liczne §rédtwardéwkowe lakuny i sploty zylne, nie-
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raz tak obfite, ze krwawienie z nich moze wymusi¢ prze-
rwanie zabiegu.

W przypadku umiejscowienia patologii w 1/3 $rod-
kowej stoku lub wowczas, gdy guz penetruje daleko
dobocznie, zabieg staje si¢ technicznie znacznie trud-
niejszy niz w przypadku 1/3 gérnej stoku. Dojscie do
1/3 $rodkowej stoku wigze si¢ z mozliwoscia uszkodze-
nia nerwu odwodzacego, ktéry na poziomie polaczenia
tetnic kregowych podaza z gérnej czesci rdzenia prze-
dtuzonego w kierunku kanatu Dorella [27].

Mozliwe jest réwniez wykonanie pankliwektomii,
ktérej zakres sigga od grzbietu siodta i wyrostkéw
pochytych tylnych do przedniego brzegu otworu wiel-
kiego. Nie nalezy przy tym przekraczaé poziomu przy-
srodkowej krawedzi wyrostkéw skrzydlowatych, aby nie
uszkodzi¢ tetnic szyjnych w ich odcinku skalistym.
W dolnej czesei stoku boczna granice otwarcia stanowi
dot Rosenmiillera i zorus tubarius.

Dostep do zgba obrotnika i transodontoidalny

Kassam 1 wsp. [28] opisali dojscie do tej okolicy,
ktére zaczyna sie od obustronnej sfenoidotomii,
czeSciowego wyciecia tylnej czeSci przegrody nosa
1 wyciecia malzowiny $rodkowej po stronie prawe;.
Dostep do zeba uzyskuje sie przy tej technice poprzez
naciecie §luzéwki nosogardta w formie ptata, ktérego
podstawa znajduje sie na poziomie podniebienia migk-
kiego. Po nacigciu powigzi migénie przykregostupowe

sg odsuwane bocznie, co pomaga wyeksponowacd kreg
C1 1 zgb obrotnika. Mozna go usunaé w przypadku
jego patologii lub kiedy istnieje konieczno$¢ dostepu
do zmian lezgcych w przedniej czesci kanatu krego-
wego na tym poziomie [28]. Technika usuwania z¢ba
jest standardowa, jednak szersze niz przy dostepach
ykonwencjonalnych” odstonigcie struktur anatomicz-
nych (zwlaszcza orientacja w przebiegu tetnicy szyj-
nej) pozwala zachowad lepsza kontrole nad kazdym
krokiem operacji. Zazwyczaj jednak niezbedne jest
réwniez uzycie neuronawigacji.

Dostepy rozszerzone w plaszczyinie wieficowej

O ile dostepy rozszerzone do przodu i ku tytowi od
siodla sg w sensie anatomicznym bardziej ,intuicyjne”,
o tyle otwarcia idgce bocznie w stosunku do ,,korytarza
srodkowego” napotykaja na struktury bardziej skom-
plikowane przestrzennie i dlatego wcigz uchodzg za
raczej awangardowe.

Dostgp do zatoki jamistej

Najbardziej naturalnym dostepem jest ten, w ktérym
decydujemy sie podgzac za zmiang wnikajacg z zatoki kli-
nowej i siodla w obreb zatoki jamistej. Niejednokrotnie
oponiaki jedynie uciskaja 1 przemieszczaja zatoke 1 w miej-
scu jej anatomicznego potozenia znajdujemy guz, ktéry
udaje si¢ odseparowad od jej $cian. Rozszerzenie to nie

Ryc. 7. A) Dostep rozszerzony w kierunku prawej zatoki jamistej (CS). Szerokie usuniecie przedniej Sciany zatoki Klinowej i usunigcie wewngtrzsiodtowej czgsci guza
pozwala na eksploracje w kierunku bocznym od siodta tureckiego poprzez zdjecie blaszki kostnej w obrebie wycisku fgtnicy szyinej. W ten sposéb okolica zatoki jami-
stej (CS) jest udostepniona ewentualnym manipulacjom. B) Ta sama perspektywa pokazana na preparacie anatomicznym. S — siodto tureckie, ON — nerw wzrokowy,
(A — tefnica szyjna, C— stok
Fig. 7. 4) Laterally extended approach to expose the right cavernous sinus (CS), obtained by extensive removal of the anterior wall of the sphenoid sinus, extirpation
of the intrasellar part of a tumor and drilling out the carotid prominence. B) The same perspective seen on a cadaver preparation. S — sella, ON — optic nerve,
A — carofid artery, C— dlivus
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stwarza specjalnych trudnosci anatomicznych — wystarczy
sie posuwac w kierunku bocznym, zdejmujac obramowa-
nie kostne tetnicy szyjnej, najlepiej rozpoczynajac od czesci
przysrodkowej w siodle tureckim (ryc. 7.). Zaréwno Pro-
vadello, jak 1 Kassam nie zalecaja jednak manipulacji w te]
okolicy, z wyjatkiem sytuacji, gdy inwazja guza doprowa-
dzita juz do porazenia nerwéw zatoki [1].

Dostegpy skaliste: do szczytu piramidy, okolicy
pofqczenia piramidy ze stokiem, jamy Meckela

Dojscia te wymagajg otwarcia zatoki szczekowej
i zdjecia jej tylnej Sciany. Nerw i tetnica Widiusza poma-
gaja w uzyskaniu orientacji, poniewaz kanat Widiusza
prowadzi do tetnicy szyjnej w okolicy otworu poszarpa-
nego. Zwiercenie koéci ponizej nerwu Widiusza pozwa-
la zidentyfikowad tetnice przed jej wejsciem do zatoki
jamistej, a zdjecie bocznego obramowania kostnego
pozwala zmobilizowad 1 odsuna¢ tetnice na bok. Po wyko-
naniu tych czynnosci uzyskuje sie bezposredni wglad
w okolice szczytu piramidy 1 mozna kontynuowac otwar-
cie az do przedniego brzegu otworu stuchowego we-
wnetrznego. Jezeli zalezy nam na odstonieciu okolicy
polgczenia piramidy ze stokiem, wéwczas po odstonie-
ciu tetnicy szyjnej w miejscu otworu poszarpanego
odstaniamy ja jeszcze szerzej w jej odcinku skalistym oraz
jamistym. Ponizej i dobocznie od czesci skalistej (pozio-

Endoskopowe dostgpy do podstawy czaszki

mej) tetnicy szyjnej znajduja sie kosci polaczenia pira-
midy i stoku. Usuwa si¢ je za pomoca wiertarki, az do
uwidocznienia opony twardej oraz splotéw zylnych. Po
otwarciu opony mozemy uzyska¢ wglad w przednio-
-przys$rodkows czesé zbiornika mostu [1,26].

Szerokie otwarcie zatoki szczekowej pozwala réwniez
uzyskaé dostep do przedniej czedci jamy Meckela.
W tym celu nalezy uwidoczni tylna i gérna Sciane zato-
ki, a nastepnie odstoni¢ drugg galaz nerwu tréjdzielne-
go 1 podazal za nim az w okolice otworu okraglego, gdzie
nerw przeszywa opong twardg. Nastepnie podaza si¢ za
tetnicg szyjna bocznie 1 ku gdrze, zdejmujac jej kostne
obramowanie. Granice otwarcia opony twardej wyzna-
cza od dotu 1 przy$rodkowo tetnica szyjna, bocznie nerw
V2, a od géry nerw odwodzacy [1].

Dostgp do dofu skrzydfowo-podniebiennego,
dotu podskroniowego i Srodkowego dofu czaszki

Dot skrzydtowo-podniebienny moze by¢ docelowym
miejscem interwencji chirurgicznej lub byé wykorzy-
stywany jako korytarz prowadzacy do srodkowego dotu
czaszki i do dotu podskroniowego. Dostep do tych struk-
tur wymaga otwarcia zatoki szczekowej 1 zwiercenia jej
tylnej $ciany. Na pierwszym etapie wymagane jest usu-
ni¢cie wyrostka haczykowatego, matzowiny srodkowej
i dolnej, puszki sitowej oraz wykonanie tzw. antrostomii.

v AN
1 3 - e

Ryc. 8. Wlgd endoskopowy do dotu skizydtowo-podniebiennego i podskroniowego uzyskany za pomocg optyki 0° wprowadzonej poprzez niewielkie otwarcie przed-
nigj Sciany zatoki szczekowe lewej (dostep Caldwell Luca). Linia przerywana w miejscu usunigtych obu blaszek wyrostka skizydtowatego kosci Klinowej zaznacza zarys
dotu skroniowo-podniebiennego. Bocznie od niego okolica dotu podskroniowego (ITF). A) Widok po usunieciu rozlegtego guza wypetniajgeego zatoke szczekowq i dot
skizydtowo-podniebienny oraz podskroniowy. B) Te same struktury widoczne na preparacie anatomicznym. SA — tetnica Klinowo-podniebienna, S6 — zwéj skizydtowo-

-podnigbienny; V2 — druga gataz nerwu fréjdzielnego

Fig. 8. Endoscopic panorama of the pterygopalatine and infratemporal fossae as seen with a 0° telescope introduced through a minute apening of the anterior wall of
the maxillary sinus (Caldwell Luc approach). Dotted lines drawn at the site of removed laminae of the pterygoid process mark the outline of the prerygopalatine fossa.
The infratemporal fossa (ITF) projects laterally. A) View after removal of a vast tumor of the maxillary sinus, expanding to the plerygopalatine and infratemporal fossae.
B) The same structures seen on the cadaver preparation. SA — sphenopalatine artery, SG — sphenopalatine ganglion, V2 — second branch of the trigeminal nerve

Neurologia i Neurochirurgia Polska 2013; 47, 1

69



Tomasz tyson, Andrzej Sieskiewicz, Robert Rutkowski, Jan Kochanowicz, Grzegorz Turek, Marek Rogowski, Zenon Mariak

Usuniecie tylnej Sciany zatoki szczekowej jest réwno-
znaczne z otwarciem dotu skrzydtowo-podniebiennego
przy$rodkowo i dotu podskroniowego bocznie (ryc. 8.).
Obie te przestrzenie taczg si¢ ze sobg poprzez szczeling
skrzydlowo-podniebienng. Do tytu od tetnicy skrzydtowo-
-podniebiennej, juz w dole skrzydlowo-podniebiennym,
lezy zwdj skrzydlowo-podniebienny. Posuwajac sie wzdtuz
niego, przysrodkowo identyfikujemy nerw Widiusza oraz
kanat skrzydtowy. Dalsze poszerzanie dostepu w kierun-
ku kanatu skrzydtowego pozwala odstoni¢ cz¢s¢ skalistg
tetnicy szyjnej wewnetrznej. Bocznie od zwoju skrzy-
dtowo-podniebiennego znajduje si¢ nerw podoczodotowy
(V2), ktéry do przodu i do géry podaza w kierunku dna
oczodotuy, a do tylu w kierunku otworu okraglego [1].
Jezeli nie chcemy uzywac optyk katowych i zakrzy-
wionych narzedzi, mozna wykonac klasyczne otwarcie
Caldwell-Luca poprzez niewielkie nacigcie w przed-
sionku jamy ustnej i maksilotomie przednig [29]. Mozna
réwniez pozostawi¢ zatoke od przodu nienaruszong,
a zamiast tego nieco poszerzy¢ bocznie otwor gruszko-
waty od strony nosa (dostep Denkera) [30]. Wéwczas
réwniez niekonieczne stajg si¢ optyki katowe, a narzedzia
1 optyke 0° mozna wprowadzi¢ przez nos. Minusem tej
metody jest niewielki pooperacyjny defekt kosmetyczny.
Resekcja bocznej blaszki wyrostka skrzydlowatego
odstania otwér owalny i uwidacznia trzecig gataZ nerwu

tréjdzielnego. Do boku od otworu okraglego uwidacznia
si¢ tetnice oponowa Srodkowg oraz, po usunieciu tkanki
ttuszczowej, gérny odcinek tetnicy szyjnej wewngtrzne;.
Po odstonieciu tej tetnicy 1 jej zmobilizowaniu mozna eks-
plorowa¢ przestrzen znajdujaca sie poza nig. Usuniecie
bocznej 1 przysrodkowej blaszki wyrostka skrzydlowate-
go kosci klinowej prowadzi do otworu wielkiego, otworu
nerwu podjezykowego 1 otworu zyly szyjnej [31].
Dostep do srodkowego dotu czaszki na poczatku prze-
biega podobnie do opisanego powyzej. Po zlokalizowaniu
miejsca polaczenia bocznego wyrostka podniebiennego ze
skrzydlem wigkszym kosci klinowej staje si¢ ono punktem
wyjScia do wykonania kraniektomii i usuniecia przednio-
-przys$rodkowej czgsci skrzydla wigkszego [32].

Przeznosowe dostepy endoskopowe do oczodotu

Oczoddt jest na tyle specyficznym celem eksploracji
endoskopowej, ze wymaga osobnego potraktowania.
Dlatego dostepy te zostang przedstawione jedynie
hastowo.

Dostep do czesci przysrodkowej oczodotu uzyskuje
si¢ przez usuniecie sitowia i blaszki papierowatej. Nie-
zbedne jest postuzenie sie neuronawigacja i/lub ultraso-
nografig §rédoperacyjng w celu usuniecia lub biops;ji
zmiany patologicznej [33-37].

Ryc. 9. Przeznosowe dostepy endoskopowe naniesione schematycznie na obraz uzyskany poprzez fuzjg obrazéw tomografii komputerowej i rezonansy magnetyczne-
go z uwidocznieniem przebiegu tetnic szyjnych. A) Przeki6j w ptaszczyznie strzatkowej posrodkowej: 1) dostep sposobem Drafa, 2) dostep przez blaszke sitowq,
3) dostep przez planum sphenoidale, 4) dostep przezsiodtowy, 5) dostep przezstokowy, 6) dostep do zgba obrotnika. B) Przekdj w ptaszczyznie wieficowe] przez wyrost-
ki skrzydtowate: 1) dostep przysrodkowy do zatoki jamistej, 2) dostep do szczytu piramidy kosci skroniowej, 3) dostep boczny do zatoki jamistej, 4) dostep do jamy
Meckela, 5) dostep nadskalisty, 6) dostgp podskalisty, 7) dostgp do dotu skizydtowo-podniebiennego, 8) dostgp do dofu podskroniowego

Fig. 9. Picture obtained by merging MR and CT images to show locations of extended transnasal endoscopic approaches. A) sagittal plane: 1) approach according fo
Draf, 2) transcribriform plate approach, 3) transplanum approach, 4) transsellar approack, 3) transclival approach, 6) transodontoid approach. B) Coronal plane —
scan thiough the pterygoid processes: 1) medial cavernous sinus approach, 2) petrous apex approach, 3) lateral cavernous sinus approach, 4) Meckel cave approach,
5) suprapetrous approach, 6) infrapetrous approach, 7) sphenopalatine fossa approach, 8) infratemporal fossa approach
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Endoskopowe dostepy do podstawy czaszki

Tabela 1. Systematyka przeznosowych rozszerzonych dostgpdw endoskopowych do podstawy czaszki

Nazwa dostepu

Zastosowanie

Draf IIB
Draf I1I (zmodyfikowana technika Lothropa)

dostep do zatoki czolowej, w szczegdlnosci do zmian w okolicy
tylnej Sciany tej zatoki

trans-cribriform plate (przez blaszke sitowa)

dostep do podstawy platéw czotowych, z usunieciem grzebienia
koguciego 1 blaszki sitowej

trans-planum sphenoidale (przez plaszczyzne klinows)

dostep do tylnej cze¢sci podstawy platéw czotowych oraz okolicy

g nadsiodtowej
% trans-tuberculum sellae (przez guzek siodla) wykorzystywany najczesciej do operacji oponiakéw okolicy
8 guzka siodla
[}
§ trans-sellar (przezsiodlowy) dostep do przestrzeni nad- i zasiodlowej oraz do III komory mézgu;
S wariant tego otwarcia to dostep przez grzbiet siodta tureckiego
';"E (trans-dorsum sellae)
transclival (do- lub przezstokowy)  superior gbrny — wymaga transpozycji przysadki mézgowe;j
middle srodkowy — $rodkowa cze$¢ stoku
inferior dolny — do okolicy otworu wielkiego
transodontoid (do okolicy zeba obrotnika ) stosowany w przypadku odbarczenia okolicy otworu wielkiego
o trans-lamina papyracea (przy$rodkowy eksploracja oczodotu poprzez blaszke papierowata,
—§ dostep do oczodotu) po wykonaniu etmoidektomii
a maxillary antrostomy (przezszczekowy) do dolnej $ciany oczodotu
do kanatu nerwu wzrokowego otwarcie kanatu nerwu wzrokowego w celu odbarczenia nerwu
middle cavernous sinus (do zatoki jamistej) wykorzystywany do eksploracji przysrodkowej czgsci zatoki jamiste;
<
g suprapetrous (nadskalisty) przezklinowy; drenaz ziarniniaka cholesterolowego mozliwy
'S 2 bez transpozycji tgtn:u:y, n.at01.niasF transpozycja tetnicy pozwala
B % dotrze¢ do szczytu piramidy i do jamy Meckela
[x]
§ R trans-pterygopalatine (przez lub do dotu interwencje w obrebie dotu skrzydlowo-podniebiennego,
3 skrzydlowo-podniebiennego) ponadto poszerzenie tego dostepu w kierunku tylnym pozwala
é odstoni¢ odcinek skalisty tetnicy szyjnej wewnetrznej
trans-infratemporal (przez lub do dotu zmiany w obrebie tej struktury, ponadto kontynuacja otwarcia
podskroniowego) prowadzi do $rodkowego dotu czaszki
transcondylar (przezklykciowy) dostep do przednio-bocznej czesci otworu wielkiego
é trans-jugular tubercle (przez guzek szyjny) dostep do okolicy opuszki zyly szyjnej

infrapetrous (podskalisty)

dostep do dolnej czgsci szezytu piramidy

Dostep do dolnej $ciany oczodotu uzyskuje sie, wechodzac
do zatoki szczekowej od strony nosa i wykonujac szeroka
antrostomig¢ lub stosujac wspomniany powyzej dostep
Denkera. Mozna w ten sposdb zrekonstruowaé ztamania
dolnej $ciany oczodotu (tzw. ztamania blow out), usuwad
ciata obce lub wykonywaé biopsje guzéw dolnej czesci
oczodotu [35].

Podsumowanie

FEndoskopowe dostepy rozszerzone do podstawy
czaszki stanowig alternatywe dla wielu klasycznych do-
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stepéw zewnetrznych, takich jak dostep pterionalny, pod-
czotowy, dostep czotowo-skroniowo-oczodotowo-jarz-
mowy, dostep podpotyliczny boczny czy dostepy skali-
ste, z ich licznymi modyfikacjami (ryc. 9., tab. 1.). Jest
jednak wazne, aby zdawa¢ sobie sprawe, ze dostepy endo-
skopowe, choé ,przeksztatcaja guz podstawy czaszki
w guz potozony powierzchownie”| nie sa dostepami szrc-
te minimalnie inwazyjnymi. Zawsze dazy si¢ do wytwo-
rzenia szerokiego otwarcia podstawy czaszki, co wymaga
usuni¢cia wielu struktur anatomicznych, a nastepnie
zaangazowania nastepnych podczas wykonywania zamk -
niecia. Co do zasady, ,nowoczesno$¢” techniki endosko-
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powej nie oznacza jej wyzszosci w kazdej sytuacji. Tylko
znajomos$¢ specyficznej ,anatomii endoskopowej” (ktéra
mozna uzyskac jedynie poprzez ¢wiczenia w laborato-
rium) pozwala zdecydowad, czy wariant endoskopowy
rzeczywiScie ma sens 1 czy technika klasyczna nie stano-
wiw danym przypadku lepszej opcji. Decyzja w kazdym
przypadku powinna by¢ indywidualna, a kryterium wy-
boru nie powinien stanowic¢ sam fakt dysponowania tech-
nika endoskopowsy.

Nalezy tez zdawac sobie sprawe, ze przejscie do do-
stepéw rozszerzonych jest mozliwe dopiero po opano-
waniu najpierw operacji nosa i zatok przynosowych,
potem interwencji w obrebie siodfa i zaopatrywania
plynotokéw [38]. Nastepnym krokiem jest poszerzanie
dostepéw w plaszczyznie strzalkowej 1 wejscie do trze-
ciej komory. Rozszerzenie interwencji w plaszczyznie
wienicowej jest mozliwe dla tych, ktérzy bezbtednie opa-
nowali technike czterech rak (operatora i asysty) z wyko-
rzystaniem obydwu otworéw nosowych, a takze dyspo-
nuja szerokim zestawem optyk, narzedzi do wiercenia,
preparowania i koagulowania. Na koniec, cho¢ to réw-
niez bardzo wazne, nalezy zdawac sobie sprawe, ze nie-
mozliwe jest stosowanie dostepéw rozszerzonych bez
dobrego opanowania techniki zamykania szeroko otwar-
tej przestrzeni podtwardéwkowej. Zdecydowanie nie-
wystarczajgce jest zwykle aplikowanie wolnego ttuszczu,
kleju tkankowego, opony liofilizowanej, sztucznych sub-
stytutéw opony twardej, matryc kolagenowych czy wol-
nych przeszczepdw z powiezi szerokiej uda oraz §lu-
z6wki nosa [39]. Skuteczna okazala si¢ jedynie plastyka
za pomocg uszyputowanych przeszczepéw Sluzdwko-
wych, ktére pozwolily zmniejszy¢ czestosé ptynotokéw
pooperacyjnych z 20% do 5,7% [1,40]. Podstawowa
technika jest wytworzenie plata przegrodowego, uszy-
putowanego na tetnicy klinowo-podniebiennej (tzw.
Hadad-Bassagastegny flap — HBF), chociaz wykorzystu-
je sie réwniez inne platy uszyputowane, np. ptat policz-
kowy czy z matzowin nosowych [41].

Doniesienia kliniczne z ostatnich lat prowadza do
wniosku, ze opracowano juz technike i zademonstro-
wano wykonalno$¢ eksploracji catej w zasadzie podsta-
wy czaszki za pomoca metod endoskopowych. Samo
zademonstrowanie technicznej mozliwosci wykonania
operacji w najlepiej wyposazonym oé$rodku $wiatowym
nie wystarczy jednak do rozpowszechnienia tej metody,
a tym bardziej do jej akceptacji przez szerokie kregi neu-
rochirurgéw. Nalezy wigc na dalszym etapie réwniez
udowodnié, ze metoda endoskopowa jest co najmniej
tak bezpieczna i tak skuteczna jak metody klasyczne,
a co wiecej, ze nadaje sie do adaptacji przez ,zwykte”,
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dobrze wyposazone osrodki neurochirurgiczne. Nie-
mniej jednak wydaje sie, ze w niedalekiej przysztosci
endoskop bedzie na réwni z mikroskopem naturalnym
narzedziem pracy neurochirurga.
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