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Sireszczenie

Celem pracy jest przedstawienie poszczegdlnych etapéw do-
stepu skalistego przedniego (DSP).

Przeprowadzono 8 symulacji DSP na nieutrwalonych zwlo-
kach ludzkich, w przypadku ktérych nie podejrzewano pro-
ces6w patologicznych w zakresie gtowy i szyi. Kolejne fazy
symulacji dokumentowano fotograficznie oraz na schema-
tach.

Punktem wyjscia dla DSP jest kraniotomia skroniowa oraz
zewnatrzoponowe odstoniecie podstawy srodkowego dotu
czaszki. Mobilizacja nerwu tréjdzielnego pozwala na usunie-
cie szczytu piramidy koSci skroniowej. Dostep do gérne;
czesei stoku uzyskuje si¢ przez uniesienie ptata skroniowego
1 przecigcie namiotu mézdzku oraz zatoki skalistej gérnej
wraz z otaczajacg opona twardg.

Dostep skalisty przedni stanowi powtarzalng metode pene-
tracji gérnej czesci stoku i obszaréw z nim graniczgcych.
Dostep ten jest szczeg6lnie przydatny w leczeniu operacyj-
nym guzéw nowotworowych wyzej wymienionych okolic ana-
tomicznych.

Stowa kluczowe: srodkowy dét czaszki, tylny dét czaszki, pira-
mida kosci skroniowej, stok, dostep operacyjny, chirurgia pod-
stawy czaszki.

Abstract

The aim of the study was to present consecutive stages of
the anterior petrosal approach (APA).

Fight simulations of APA were performed on non-fixed
human cadavers without any known pathologies of the head
and neck. The consecutive stages of the procedure were doc-
umented with photographs and schemes.

The starting point for APA is a temporal craniotomy and
extradural exposition of the base of the middle cranial fossa.
Mobilisation of the trigeminal nerve allows for removal of
the apex of the petrous bone. Approach to the upper part
of the clivus is achieved by elevation of the temporal lobe and
section of the tentorium and superior petrosal sinus with sur-
rounding dura.

Anterior petrosal approach is a reproducible technique, which
provides surgical penetration of the upper clivus and related
regions. This approach is particularly useful in the treatment
of tumors of the mentioned above anatomical areas.

Key words: middle cranial fossa, posterior cranial fossa, pe-
trous bone, clivus, operative approach, skull base surgery.
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Wstep

Dostep skalisty przedni (DSP) stanowi wazny ele-
ment koncepcji chirurgicznego leczenia guzéw nowo-
tworowych stoku i jego otoczenia. Zostat on opraco-
wany jako metoda osiggania gérnej czesci stoku, czyli
obszaru polozonego powyzej poziomu otworéw stucho-
wych wewnetrznych. Pozwala on poruszaé si¢ w tym
obszarze z przekroczeniem linii §rodkowej. Dodatko-
wym atutem omawianego dostepu jest mozliwos$¢ wgla-
du w jame Meckela oraz tylne partie zatoki jamiste;.
W swoim zalozeniu DSP obejmuje kraniotomie skro-
niowa, usuni¢cie szczytu piramidy kosci skroniowej
z zachowaniem bfednika i §limaka, a nastepnie uniesie-
nie plata skroniowego oraz przecigcie namiotu mézdzku,
zatoki skalistej gérnej 1 opony twardej na wysokos$ci gér-
nego pietra kata mostowo-mézdzkowego.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie i prze-
dyskutowanie poszczegdlnych etapéw DSP z wykorzy-
staniem symulacji na zwlokach.

Materiat i metody

Symulacje przeprowadzono w Pracowni Neuroanato-
mii Chirurgicznej dziatajacej przy Oddziale Klinicznym
Neurochirurgii Slqskiego Uniwersytetu Medycznego.
Wyposazenie pracowni stanowi podstawowe instrumen-
tarium neurochirurgiczne wykorzystywane w dziataniach
makro- 1 mikroskopowych, jak réwniez sprzet pozwalajacy
na sporzgdzanie dokumentacji.

Do symulacji kwalifikowano zmartych, u ktérych
byty przeprowadzane sekcje lekarskie, a u ktérych nie
podejrzewano proceséw patologicznych w zakresie glowy
i szyi. Symulacje przeprowadzano we wspétpracy z pato-
morfologami i prosektorami. Wspétpraca z patomorfo-
logami dotyczyta dostosowania symulacji do przebiegu
sekcji lekarskiej. Przyjeto zasade, ze przeprowadzane
symulacje nie mogg narusza¢ w sposob widoczny zwlok
w stopniu wigkszym, niz to wynika z sekcji lekarskie;.
Rzutowalo to na sposoby wykonywania ciec skérnych,
rozbiezne z zalozeniami chirurgicznymi, a zgodne z wy-
mogami prosektoréw.

Symulacje przeprowadzano w pierwszej dobie po zgo-
nie na zwlokach nieutrwalonych, bez wypetnienia foza
naczyniowego $rodkami cieniujgcymi. Ograniczalo to czy-
telno$¢ struktur anatomicznych, natomiast uzyskane wa-
runki byly zblizone do panujacych w polu operacyjnym.

Przeprowadzono osiem symulacji DSP. Wykorzy-
stano zwtoki oséb dorostych obojga ptci. Kazdy etap
symulacji dokumentowano fotograficznie. Do kazdej
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z fotografii sporzadzano schemat, ktéry byt udoskona-
lany przez plastyka.

Wyniki

Ponizej opisano przebieg symulacji dostepu skali-
stego przedniego.

Pozycja — zwloki uktadano w pozycji na wznak z unie-
sieniem tutowia o ok. 20°, uniesieniem barku po stronie
operacji o ok. 45° i skreceniem glowy w kierunku prze-
ciwnym do operacji o ok. 30°. Glowa byta zwieszona
ponizej dlugiej osi tulowia o ok. 10° (ryc. 1.).

Ciecie skérne rozpoczyna si¢ na wysokosci tuku jarz-
mowego, 0,5 mm do przodu od platka ucha. Przebiega
pionowo do géry i zakreca ostrym tukiem ku tytowi, ota-
czajac gérny biegun podstawy matzowiny usznej. Dalej
uktada sie poziomo. Kolejny ostry tuk zatacza ku gérze,
gdy znajdzie si¢ na wysokoSci wyrostka sutkowatego.
Nastepnie kieruje sie ku gérze i ku przodowi wzdtuz
kresy skroniowej gornej. Koniec cigcia wyznacza miej-
sce, w ktérym kresa skroniowa gérna krzyzuje szew
wiencowy (ryc. 2.).

Ptat skérno-czepcowy zostaje odchylony na szero-
kiej szypule ku przodowi w taki sposéb, by pozostawié
nienaruszong powiez mie$nia skroniowego oraz frag-
menty okostnej, ktére sg objete otwarciem (ryc. 3.).

Plat powieziowo-okostnowy wyznaczony jest ciecia-
mi, ktére od tytu i od géry pokrywajg sie z linig cigcia
skérnego, a od przodu z przebiegiem szypuly plata skor-
no-czepcowego. Przeciecia powiezi migénia skroniowego
dokonuje si¢ bez naruszenia samego mi¢snia. Szypula
plata powieziowo-okostnowego znajduje si¢ w dolnej
czescl otwarcia, powyzej tuku jarzmowego 1 czg§ciowo
przechodzi na ko$¢ skroniowsg powyzej otworu stucho-
wego zewnetrznego. Plat powieziowo-okostnowy zosta-
je odchylony ku dotowi (ryc. 3.).

Migsief skroniowy zostaje przeciety wzdluz szypuly
plata powieziowo-okostnowego. Drugie ciecie ma ksztalt
tuku uktadajgcego si¢ ok. 1 cm ponizej kresy skronio-
wej dolnej. Cze¢$¢ migénia objeta powyzszymi cieciami
zostaje oddzielona od przyczepu w dole skroniowym
i odchylona ku przodowi na plat skérno-czepcowy.
Szypuly ptata migSniowego i ptata skérno-czepcowego
pokrywaja sie (ryc. 3.).

Kraniotomia skroniowa rozpoczyna si¢ nawierceniem
czterech otworéw trepanacyjnych — dwdch dolnych
1 dwéch gérnych. Plerwszy z otworéw dolnych jest umiej-
scowiony do gory 1 do tytu od wyrostka jarzmowego kosci
skroniowej, a drugi na wysokos$ci 1/3 przedniej i $rod-
kowej tuku jarzmowego. Otwory gérne przypadajg ok.
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Ryc. 1. Pozycja na wznak z uniesieniem tutowia i barku oraz gtowg skrecong
i Zwieszong

Fig. 1. Supine position with elevation of the frunk and shoulder as well as
head turned and filted down

>
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g

Ryc. 2. Gigcie skéme dla odstonigcia przedniej czesci piramidy kosci skro-
niowej
Fig. 2. Skin incision for exposing anterior part of the pefrous pyramid

¢ — kos¢ ciemieniowa, d — czs¢ tuskowa kosci skroniowej, e — odchylony miesien skroniowy, f— otwory trepanacyine

Fig. 3. Draw back of dermal-galeal flap, fascial-periosteal flap and temporal muscle; a — dermal-galeal flap, b — fascial-periosteal flap, ¢ — parietal bone, d — squa-
mous part of the temporal bone, e — temporal muscle drew back, f— burr holes

4 c¢m ku gérze w stosunku do otworéw dolnych. Wyzna-
czona tym sposobem kraniotomia ma ksztalt prostokata

(ryc. 3.).
Odwarstwienie opony twardej od podstawy §rodko-
wego dolu czaszki jest poprzedzone, w warunkach rze-
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czywistej operacji, zdrenowaniem komory bocznej, nie-
zaleznie od drenazu ledzwiowego. Odwarstwienia do-
konuje si¢, posuwajac si¢ stopniowo od boku ku przy-
srodkowi na catej dtugosci kraniotomii. Dgzy sie do
uwidocznienia brzegu gérnego czesci skalistej koSci skro-
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Ryc. 4. Uwidocznienie nerwu zuchwowego oraz nerwéw skalistych; a — skrzydto wigksze kosci klinowej, b — opona twarda w przypodstawnej czgsci ptata skroniowego,

¢ — krawgd? otworu owalnego, d — nerw zuchwowy, e — kikut tetnicy oponowej srodkowej, f — nerw skalisty mniejszy, g — nerw skalisty wigkszy

Fig. 4. Exposition of the mandibular and petrosal nerves; @ — greater wing of the sphenoid bone, b — dura of the parabasol part of the temporal lobe, c — edge of the
foramen ovale, d — mandibular nerve, e — stump of the middle meningeal artery, f— lesser petrosal nerve, g — greater pefrosal nerve

niowej na calej jego dtugosci oraz nerwéw szczekowego
i zuchwowego wraz z dolng czescia zwoju pétksiezyco-
watego. Pierwsza uwidacznia si¢ pokrywka jamy beben-
kowej i wyniostos$¢ tukowata. Stopniowemu odstonieciu
ulega powierzchnia gérna, czyli mézgowa, skrzydta wiek-
szego kosci klinowej wraz z otoczong splotem zylnym
tetnica oponows $rodkows. Po opanowaniu krwawienia
ze splotu tetnica zostaje skoagulowana i przecieta przed
wniknieciem do otworu kolcowego. Pozwala to na dal-
sze odwarstwienie opony oraz dotarcie do rozworu ner-
wu skalistego mniejszego i przebiegajacego w jedno-
imiennej bruzdzie nerwu skalistego mniejszego, jak
réwniez do rozworu nerwu skalistego wiekszego oraz
przebiegajacego w jednoimiennej bruzdzie nerwu skali-
stego wickszego. Nerwy skaliste przebiegajg zewnatrz-
oponowo, ale z powierzchnig opony twardej spaja je deli-
katna tkanka taczna. Posuwajac sie od boku w kierunku
przySrodkowym, nalezy przecigé te tkanke taczna na
bocznej krawedzi nerwu skalistego mniejszego, odwar-
stwi¢ opone twardg od nerwu, a nastepnie przecigc tkan-
ke taczna na przysrodkowej krawedzi nerwu. Opona
twarda jest odwarstwiona, a nerw pozostaje w bruzdzie
kostnej. Tak samo postepuje si¢ z nerwem skalistym
wickszym (ryc. 4.). Dzigki dalszemu odwarstwieniu opo-
ny ukazuje si¢ otw6r owalny wraz z nerwem zuchwo-
wym. Ostatnia faza odwarstwiania opony uwidacznia
szczyt piramidy kosci skroniowej w czesci potozonej do
tytu od wycisku nerwu tréjdzielnego. Widoczne s tez
na calej dtugosci, przed wniknieciem w podstawe czasz-
ki, nerwy skaliste — wiekszy 1 mniejszy (ryc. 4.).
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Mobilizacja nerwu tréjdzielnego sktada sie z dwéch
etapéw. Pierwszy polega na zsunigciu z nerwu zuchwo-
wego 1 szczekowego oraz ze zwoju poétksiezycowatego
blaszki opony twardej, ktéra otacza przysrodkowo-przy-
podstawng cze$é plata skroniowego. Blaszka stanowi
przednio-boczne ograniczenie jamy Meckela. Zsuwa-
niu blaszki opony towarzyszy krwawienie zylne, wyma-
gajace sukcesywnej hemostazy. Drugi etap mobilizacji
polega na szerokim rozwierceniu otworu owalnego,
w wyniku czego ukazuje sie odcinek nerwu zuchwowe-
go przebiegajagcy w dole podskroniowym. Powyzsze
czynno$ci sprawiajg, ze zaréwno zwdj potksiezycowaty,
jak 1 nerw zuchwowy stajg si¢ mobilne. Utatwia to unie-
sienie do przodu 1 ku bokowi zwoju pétksiezycowate-
go. Uwidacznia sie wycisk nerwu tréjdzielnego i czesé
szcezytu piramidy kosci skroniowej potozona do przodu
od niego, jak réwniez blaszka opony stanowigca tylno-
-przys$rodkowe ograniczenie jamy Meckela (ryc. 5.).

Usunigcie szczytu piramidy kosci skroniowej roz-
poczyna sie od brzegu gérnego czesci skalistej tej kosci,
w polu potozonym do przodu od wyniostosci tukowate;
i przy$rodkowo od nerwu skalistego wickszego. W miare
usuwania kosci ukazuje si¢ zatoka skalista gdrna, opo-
na twarda wyscielajaca przewdd stuchowy wewnetrzny
od strony gérno-przedniej oraz tetnica szyjna wewnetrz-
na na wysokosci otworu poszarpanego. Zachowany po-
zostaje §limak. Usuwanie szczytu piramidy konczy sie
z chwilg uwidocznienia zatoki skalistej dolnej. Tym
samym zostaje zrealizowany cel, jakim jest uwidocznie-
nie opony twardej, rozpoScierajacej si¢ miedzy zatoka-
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Ryc. 5. Mobilizacja nerwu tréjdzielnego; o — nerw zuchwowy, b — zwdj pétksigzycowaty, ¢ — tylno-przysrodkowe ograniczenie jamy Meckela, d — wycisk nerwu trdj-
dzielnego, e — nerw skalisty mnigjszy, f — nerw skalisty wigkszy

Fig. 5. Mobilization of trigeminal nerve; a — mandibular nerve, b — semilunar ganglion, ¢ — postero-medial surroundings of the Meckel cave, d — frigeminal impres-
sion, e — lesser petrosal nerve, f— greater petrosal nerve

Ryc. 6. Usuniecie szczytu piramidy kosci skroniowej; a — nerw skalisty mniejszy, b — nerw skalisty wiekszy, ¢ — tylno-przy$rodkowe ograniczenie jamy Meckela,
d — tetnica szyjna wewngtrzna w odcinku okototrdjdzielnym, e — kostne otoczenie slimaka, f — opona twarda przewodu stuchowego wewngtrznego, g — warstwa
ggbczasta stoku, h — zatoka skalista dolna, i — opona twarda gdrnego pigtra kgta mostowo-mézdzkowego, | — zatoka skalista géma, k — opona twarda w przypod-
stawnej czgsci phata skroniowego

Fig. 6. Removal of the apex of the pefrous bone; a — lesser petrosal nerve, b — greater petrosal nerve, ¢ — postero-medial surroundings of the Meckel cave, d — para-
frigeminal part of the internal carotid artery, e — cochlea bone, f— dura of the infernal auditory meatus, g — spongy layer of the dlivus, h — superior petrosal sinus,

i — dura of the upper level of cerebellopontine angle, | — inferior petrosal sinus, k — dura of the parabasal part of the temporal lobe

mi skalistymi — gérng i dolng. Opona ta otacza gérne
pietro kata mostowo-mézdzkowego (ryc. 6.).
Penetracja przestrzeni wewnatrztwardéwkowe;j roz-
poczyna sie cieciem opony twardej przebiegajacym
réwnolegle 1 powyzej zatoki skalistej gérnej, na odcin-
ku rozciggajacym si¢ od poziomu otworu stuchowego
wewnetrznego do poziomu jamy Meckela. Po uniesie-
niu plata skroniowego ukazuje si¢ powierzchnia gérna
namiotu mézdzku az do jego weigcia. Pod weigciem
widoczny jest nerw bloczkowy (ryc. 7.). Na pograniczu
1/3 tylnej 1 Srodkowej odstonietego odcinka zatoki ska-
listej g6rnej zatoka ta zostaje w dwéch sgsiednich miej-
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scach podwigzana i miedzy tymi miejscami przecigta.
Na przedtuzeniu przecigcia zatoki skalistej gérnej ku
dotowi zostaje przecieta opona twarda otaczajgca gérne
pietro kata mostowo-mézdzkowego. To ostatnie ciecie
konczy si¢ w poblizu zatoki skalistej dolnej. Cigcie zato-
ki skalistej gérnej jest tak umiejscowione, ze do tytu od
niego znajduje si¢ anatomiczne ujscie zyly mézdzkowe;
goérnej bocznej. Na przedtuzeniu przeciecia zatoki ska-
listej gérnej zostaje tez przeciety namiot mdzdzku.
Koniec tego ciecia przypada do tytu od miejsca wnik-
niecia do namiotu mézdzku nerwu bloczkowego. Po roz-
chyleniu przecigtej opony twardej ukazuje si¢ nerw tréj-
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Ryc. 7. Uniesienie ptata skroniowego; a — fgtnica szyjna wewngtizna w odcinku okototrdjdzielnym, b — tylno-przy$rodkowe ograniczenie jamy Meckela, ¢ — kostne
otoczenie Slimaka, d — warstwa ggbczasta stoku, e — opona twarda przewodu stuchowego wewngtrznego, f — gorna powierzchnia namiotu, g — ptat skroniowy,
h — wcigcie namiotu, i — nerw bloczkowy, | — szpatuta

Fig. 7. Elevation of the femporal lobe; a — paratrigeminal part of the internal carotid artery, b — postero-medial surroundings of the Meckel cave, ¢ — cochlea bone,
d — spongy layer of the dlivus, e — dura of the internal auditory meatus, f— upper surface of the tentorium, g — temporal lobe, h — fentorial incisure, i — trochlear
nerve, [ — spatula

Ryc. 8. Przeciecie namiotu mézdzku, zatoki skalistej gornej i ofaczajgeej opony twardej; o — linia cigcia opony twardej gornego pigtra kgta mostowo-mézdzkowego,
b — linia cigcia namiotu mézdzku, ¢ — przecigta zatoka skalista gorma, d — odchylony namiot mézdzku, e — nerw trdjdzielny, f — nerw bloczkowy, g — most

Fig. 8. Section of the tentorium, superior petrosal sinus and surrounding dura; a — incision line of the dura of the upper level of cerebellopontine angle, b — incision
line of the fentorium, ¢ — sectioned superior petrosal sinus, d — deflected tentorium, e — frigeminal nerve, f— trochlear nerve, g — pons

dzielny oraz boczno-dolna powierzchnia mostu (ryc. 8.). Penetracja tylnej czgsci zatoki jamistej wymaga zmo-
Nizej widoczny jest nerw odwodzacy, tetnica podstawna  bilizowania, a nastepnie uniesienia do przodu i do boku
1 miejsce odejscia tetnicy moézdzkowej dolnej przedniej.  zwoju pétksigzycowatego. Przeciecie blaszki opony sta-
Od dtugosci tetnicy podstawnej uzalezniony jest wglad  nowiacej przednio-przysrodkowe ograniczenie jamy
w miejsce polgczenia tetnic kregowych. Ku tylowi widocz-  Meckela umozliwia wglad w tylng cze$¢ zatoki jamiste;.
ne sg nerwy twarzowy i przedsionkowo-§limakowy. W $wietle zatoki ukazuje sie tetnica szyjna wewnetrzna
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Ryc. 9. Uwidocznienie nerwu odwodzqcego; a — brzuszna powierzchnia mostu, b — nerw trojdzielny czesciowo wycigty, ¢ — warstwa ggbezasta stoku, d — kanat Dorella,
e — odcinek podpajgczyndwkowy nerwu odwodzgcego, f — odcinek wewngfizjamisty nerwu odwodzgcego, g — odcinek wewngtrzjamisty, wstepujgcy fetnicy szyjnej

wewnetrznej

Fig. 9. Demonstration of the abducent nerve; a — ventral surface of the pons, b — trigeminal nerve partially excised, ¢ — spongy layer of the dlivus, d — Dorello canal,
e — subarachnoid part of the abducent nerve, f— intracavernous part of the abducent nerve, g — ascending, infracavernous segment the infernal carotid arfery

i odchodzgcy od niej pien oponowo-przysadkowy. Na
bocznej powierzchni tetnicy przebiega nerw odwodzgcy.
Nerw ten, widziany wcze$niej w tylnym dole czaszki,
niknie w oponie twardej, otoczony jej blaszkami (ryc. 9.).
Obszar ten nosi nazwe kanatu Dorella. Otwarcie kanatu
daje wglad w splot podstawny i nerw odwodzacy prze-
biegajacy zazwyczaj pod wigzadlem skalisto-klinowym
Griibera.

Zamkniecie rozpoczyna rozpostarcie ptata powie-
ziowo-okostnowego na zachowanej czesci piramidy oraz
na skrzydle duzym kosci klinowej. Do tego plata zostaja
doszyte przeciete fragmenty opony twardej. Catos¢ sta-
bilizuje klej tkankowy. Miedzy opong twarda otaczajaca
od dotu ptat skroniowy a pokrytg ptatem powieziowo-
-okostnowym podstawg Srodkowego dotu czaszki po-
wstaje wolna przestrzen, ktéra moze zostaé wypelniona
autogenng tkanka ttuszczowa. Przestrzen te ostatecznie
zamykaja szwy Dandy’ego zaktadane na dolne ograni-
czenie kraniotomii. Nastepnie zostaje przywrécony plat
kostny i zeszyty miesien skroniowy, a przestrzefn nad-
twardéwkowa zdrenowana. Zamkniecie koficzg szwy
warstwowe powtok.

Omédwienie

Kluczowym obszarem anatomicznym dla DSP jest
szczyt piramidy kosci skroniowej. Dostepy chirurgicz-
ne skoncentrowane na szczycie piramidy podzielono na
realizowane z usunieciem $limaka i z jego zachowaniem,
wyrdzniajgc w tych ostatnich dostepy przezskaliste 1 po-
zaskaliste [1].
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Dostep z usunieciem §limaka, czyli skalisty catkowi-
ty, pozwala na usuwanie guzéw szczytu piramidy. Wiaze
si¢ on jednak z trwatg utratg stuchu po stronie operacji
1 grozi zaburzeniami ze strony nerwu twarzowego [2,3].

Historia dostepéw przezskalistych do szczytu pira-
midy zachowujacych §limak sigga poczatku XX w. i doty-
czy stanéw zapalnych, ktére wywotywaly niedowlad ner-
wu odwodzacego 1 nerwobdl tréjdzielny, czyli kombinacje
zaburzen neurologicznych okreslanych mianem zespotu
Gradenigo. W dobie antybiotykéw stany zapalne szczy-
tu piramidy koSci skroniowej zdarzaja sie rzadko, a wsrod
wskazan do stosowania dostepéw pozaslimakowych,
przezskalistych ich miejsce zajal ziarniniak cholesterolo-
wy [1,4]. Dostepy te umozliwiaja zdrenowanie szczytu
piramidy i odtworzenie jego powietrzno$ci. Punktem
wyjscia dla dostepéw przezskalistych jest usuwanie wy-
rostka sutkowatego. Dalej droga do szczytu piramidy
moze prowadzi¢ do tytu lub do przodu od btednika,
wzglednie ponizej niego, w poblizu opuszki zyly szyjne;
1 tetnicy szyjnej wewnetrznej [1,4].

13 lutego 1980 r. Takeshi Kawase po raz pierwszy,
wykorzystujgc kraniotomie skroniows i droge zewnatrz-
oponowg, usunat szczyt piramidy ko$ci skroniowej i po
otwarciu opony twardej zaklipsowat tetniak usytuowany
w miejscu przejécia tetnic kregowych w tetnice podstawna.
Po pigciu latach ten sam dostep wykorzystat do zaklipso-
wania tetniaka usytuowanego w miejscu odejscia tetnicy
mozdzkowej dolnej przedniej. Dopiero po tej operacji
opublikowat swoja metode [5]. Tym samym zostat opi-
sany pozaskalisty dostep do szczytu piramidy kosci skro-
niowej realizowany z zachowaniem §limaka. Dostepowi
temu w niniejszym opracowaniu nadano nazwe skaliste-
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go przedniego, czyli taka, jaka ostatecznie sformutowat
Kawase [6-8]. Weze$niej ten sam autor uzywat okresle-
nia ,dostep przezskalisty” [5], ,przezskalisty, przezna-
miotowy, przedni” [9] lub ,przezskalisty, przeznamioto-
wy od strony $rodkowego dotu czaszki” [10]. Inne nazwy
to ,,dostep przezskalisty od strony srodkowego dotu czasz-
ki” [11] lub ,dostep Kawase” [12]. Rok po pierwsze;
publikacji Kawase dostep do kata mostowo-mdzdzkowe-
go przez resekeje szczytu piramidy opisali House i wsp.
[13]. W 1991 r. Kawase 1 wsp. [9] opisali 10 przypad-
kéw oponiakéw stoku usunietych od strony srodkowego
dotu czaszki, po resekcji szczytu piramidy. W komenta-
rzu do tego opracowania Sekhar i Sen zwrdcili uwage,
ze zewngtrzoponowy dostep do szczytu piramidy jest
ograniczony i korzystniejsze jest usuwanie szczytu pira-
midy wewngtrzoponowo. Podobng opinie wyrazono w in-
nych opracowaniach [14,15]. Wewngtrzoponowe usu-
wanie szczytu piramidy zmusza jednak do rozlegltego
wewnatrzoponowego unoszenia plata skroniowego
i w wybranych przypadkach wiaze si¢ z koniecznoscig
resekcji zakretu skroniowego dolnego [14].

Miller i wsp. [16] na podstawie wlasnych obserwa-
¢ji poczynionych na zwlokach wyréznili 7 etapéw DSP
poprzedzajacych otwarcie opony twardej.

Dostep skalisty przedni wymaga uniesienia ku gérze
plata skroniowego. Uzasadnia to bezposrednie zdreno-
wanie na czas operacji komory bocznej, niezaleznie od
zastosowania drenazu ledZwiowego. Kawase preferuje
cigcie skérne podkowiaste, obejmujace od géry matzowi-
n¢ uszna. Uzyskanie dostatecznie dlugiego plata powie-
ziowo-okostnowego wymaga wydtuzenia ramion takie-
go ciecia przy stosunkowo matej szypule. Ciecie opisane
W niniejszej pracy, stosowane przez Millera 1 wsp. [16],
wydaje sie dogodniejsze. Jeszcze inng propozycje przed-
stawia Sanna [11]. Cigcie dtugo$ci 7-8 cm rozpoczyna
si¢ przed platkiem ucha i jest prowadzone pionowo do
gbry z jednym tagodnym uwypukleniem ku tylowi,
powyzej malzowiny uszne;.

Pojecie ,plat powieziowo-okostnowy”, uzyte w ni-
niejszej pracy, jest do pewnego stopnia umowne, co wy-
nika ze zmiennych rozmiaréw przyczepu migénia skro-
niowego, a tym samym jego powiezi. Im miesien 1 jego
powiez sg rozleglejsze, tym mniejszy jest udzial okost-
nej w placie zarzucanym podczas zamknigcia na zacho-
wang cz¢$¢ piramidy.

Kawase [6,7] zaleca zachowanie nerwu skalistego
wiekszego w trakcie zewngtrzoponowego dochodzenia
do szczytu piramidy. Miller 1 wsp. [16], Sanna 1 wsp.
[11], jak réwniez Vishteh i Spetzler w komentarzu do
pracy Azis i wsp. [12] na temat DSP opowiadaja sie za
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przecinaniem nerwu skalistego wiekszego, by unikng¢
pociggania zwoju kolanka i uszkodzenia nerwu twarzo-
wego. Autorzy niniejszej pracy nie podzielajg tego po-
gladu, sporadycznie obserwujac przejSciowy niedowlad
nerwu twarzowego na skutek manipulacji przy nerwie
skalistym wigkszym. Przeciecie nerwu skalistego wigk-
szego prowadzi do upos$ledzenia wytwarzania tez po
stronie operacji, co grozi trwatym uszkodzeniem rogdw-
ki. W przypadkach objecia nerwu skalistego wiekszego
przez guz szanse na zachowanie jego funkcji sg zniko-
me. Nerw skalisty wiekszy ma duze znaczenie w orien-
tacji w tylnej czesci podstawy Srodkowego dotu czaszki.
Stanowi on wspdlny bok tréjkatéw tylno-bocznego
(Glasscocka) 1 tylno-przysrodkowego (Kawase). Trojkat
tylno-boczny wyznacza koniec odcinka skalistego tetni-
cy szyjnej wewnetrznej [17,18]. Otoczenie tego odcin-
ka na wysokosci otworu poszarpanego podlega zmien-
nosci osobniczej [19]. Moze ono by¢ prawie w cato$ci
kostne, gdy jezyczek klinowy dochodzi do samego szczy-
tu piramidy [20]. Przeciwienistwem jest konfiguracja,
gdy struktury te sg od siebie oddalone, a ograniczenie
tetnicy stanowi przebiegajgce miedzy nimi wigzadto
skalisto-jezyczkowe. Wiezadto to wraz ze strukturami
kostnymi tworzy tylno-boczny pierScien tetnicy szyjnej
wewnetrznej [20]. Wiezadlo skalisto-jezyczkowe jest
cze$cig wiezadla skalisto-klinowego Griibera [21]. Zna-
jomo$¢ anatomii otworu poszarpanego, podobnie jak
owalnego 1 okraglego, jest istotna, poniewaz stanowig
one droge rozrostu nowotwor6w w podstawie czaszki
[22]. Poza mijajaca otwor poszarpany tetnicg szyjna
wewnetrzna, na jego wysokosci do kanatu skrzydlowe-
go wnika nerw skalisty wigkszy. Otwér jest zamkniety
chrzastkozrostem klinowo-skalistym, przez ktéry prze-
chodzg gataz oponowa tetnicy gardlowej wstepujace;j
1 zyta wypustowa [23]. Drugim przejawem zmienno$ci
osobniczej otoczenia konca odcinka skalistego tetnicy
szyjnej wewnetrznej jest stosunek tego odcinka do ner-
wu skalistego wigkszego. Zaréwno w czasie symulacji
prosektoryjnych, jak i podczas operacji udato si¢ zaob-
serwowacd, ze nerw skalisty wickszy moze si¢ rzutowac
na przys$rodkowe lub boczne ograniczenie tetnicy szyj-
nej wewnetrznej na wysokosci otworu poszarpanego.
Nerw skalisty wigkszy jest opisywany jako granica resek-
cji szezytu piramidy w DSP [6,7]. Nasuwa si¢ prak-
tyczny wniosek, aby usuwanie szczytu piramidy roz-
poczynaé od brzegu gérnego czesci skalistej kosci
skroniowej i przesuwac si¢ ku przodowi i bokowi, w kie-
runku nerwu skalistego wigkszego. Jezeli nerw wyzna-
cza przysrodkowe ograniczenie tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej, resekcja kostna w niewielkim stopniu odstania
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tetnice. Jezeli nerw wyznacza ograniczenie boczne tetni-
cy, zostanie ona szeroko wyloniona. Tak czy inaczej, kon-
takt z tetnicg nastepuje pod koniec resekowania struktur
kostnych szczytu piramidy, kiedy orientacja anatomicz-
na jest tatwiejsza. Wniosek ten nabiera szczegdlnego zna-
czenia, gdy tetnica szyjna wewnetrzna jest otoczona na
wysokosci otworu poszarpanego gléwnie przez struktu-
ry kostne 1 precyzyjne wskazanie jej przebiegu przed roz-
poczeciem kostnego etapu dostepu jest utrudnione.
Pomocna w tym wzgledzie okazuje si¢ neuronawigacja.
Poza nerwem skalistym wickszym granice miedzy rese-
kowang a pozostawiang czeScig piramidy wyznacza prze-
wod stuchowy wewnetrzny [6,7]. W przypadku podazania
od strony $rodkowego dotu czaszki identyfikacja przewo-
du stuchowego wewnetrznego nastrecza trudnosci. Jedng
z mozliwo$ci opracowang przez House’a [24] jest po-
dazanie za nerwem skalistym wickszym do okolicy zwo-
ju kolanka i — po ustaleniu jego poltozenia — rozwiercanie
stropu przewodu stuchowego wewnetrznego. W trak-
cie tych dziatan fatwo moze doj$¢ do uszkodzenia ner-
wu skalistego wigkszego lub nerwu twarzowego. Dru-
ga mozliwo$¢ opiera si¢ na znajomosci wzajemnych
relacji miedzy kanatem pétkolistym gérnym, przewo-
dem stuchowym wewnetrznym i nerwem skalistym
wigkszym [12,21]. Kanatowi pétkolistemu gérnemu
odpowiada zazwyczaj wyniostosé tukowata [11]. O$
dhuga tej wyniostosci uktada si¢ pod katem prostym do
brzegu gérnego czesci skalistej kosci skroniowe; 1 two-
rzy kat 120° z linig stanowigca przedtuzenie nerwu ska-
listego wiekszego. Dwusieczng tego kata jest kanat
stuchowy wewnetrzny. Innymi stowy, kanat ten prze-
biega pod katem 60° zaréwno w stosunku do kanatu
pétkolistego gdrnego, jak i nerwu skalistego wigkszego.
Z wyliczeniami tymi nie zgadza si¢ Sanna [11], wedlug
ktérego kat miedzy nerwem skalistym wiekszym a prze-
wodem stuchowym wewnetrznym waha si¢ od 90° do
135°, a miedzy tym przewodem a kanatem pétkolistym
gérnym od 34° do 75°. W szczycie kata zawartego mie-
dzy nerwem skalistym gérnym a przewodem stuchowym
wewnetrznym znajduje si¢ Slimak, ktéry ma pozostaé
nienaruszony w czasie resekcji szczytu piramidy.
Naguib 1 wsp. [25] wyrdzniajg w szczycie piramidy
kosci skroniowej pole kwadratowe, ograniczone prze-
wodem stuchowym wewnetrznym, $limakiem, nerwem
skalistym wigkszym i brzegiem tylnym zwoju p6tksie-
zycowatego, oraz pole tréjkatne obejmujgce wycisk ner-
wu tréjdzielnego, przykryty zwojem pétksiezycowatym,
i obszar potozony do przodu od niego. W klasycznym
opisie DSP sporzadzonym przez Kawase [6,7] resekcji
podlega cze$¢ szezytu piramidy odpowiadajaca polu kwa-
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dratowemu. Pozwala ona na usuwanie zmian nowotwo-
rowych potozonych w gdérnej czesci stoku i wokdt szezy-
tu piramidy. Zmienno$¢ osobnicza sprawia, ze rozmiary
uzyskanego dostepu sg zréznicowane [12]. W przypadku
zmian polozonych przysrodkowo od nerwu tréjdzielne-
go 1w tylnej czesci zatoki jamistej konieczna jest réwniez
resekcja czesci szezytu piramidy odpowiadajacej polu
tréjkatnemu. Warunkiem jej wykonania jest zmobilizo-
wanie zwoju pélksiezycowatego i nerwu zuchwowego
[26]. Day i wsp. [27] ustalili, ze obszar wgladu uzys-
kanego w DSP wynosi 2,9 cm2. Ulega on dalszemu roz-
szerzeniu przy zastosowaniu endoskopu wprowadzane-
go do tylnego dotu czaszki przez rozwdér tréjdzielny lub
przez przecigta opone twarda miedzy zatokami skalista
goérna i dolng [28]. Doszczetna resekcja szczytu pira-
midy pozwala na penetracje zatoki jamistej przez przy-
srodkowo-tylne ograniczenie jamy Meckela, czyli na
realizacje dostepu jamistego tylnego [29,30]. Nazwa
yjama Meckela” pochodzi od nazwiska Johanna Fried-
richa Meckela Mlodszego, ktéry opisat ja w 1832 r. Jest
to zachytek opony twardej tylnego dotu czaszki rozcig-
gajacy sie w tylno-przysrodkowe;j czesci srodkowego dotu
czaszki. Stanowi on naturalng droge komunikacji miedzy
tymi dotami 1 zawiera zwdj pétksiezycowaty Gassera oraz
graniczace z nim odcinki nerwu tréjdzielnego, ocznego,
szczgkowego 1 zuchwowego. Rozwoér tréjdzielny, czyli
ujscie jamy Meckela w tylnym dole czaszki, jest zazwy-
czaj otoczony od gory zatokg skalista gérng, a od dotu
zatoka skalistg dolng [31]. Do zatok tych uchodza
zmienne osobniczo zyly znajdujace si¢ w bezposrednim
otoczeniu nerwu tréjdzielnego [32]. Al-Mefty i wsp.
[33] przyréwnali jame Meckela do trdjpalczastej reka-
wiczki, ktérej nadgarstek odpowiada rozworowi tréj-
dzielnemu, a palce — otoczeniu koncowych odcinkéw
wymienionych wyzej nerwéw. Od strony przysrodkowe;
jama Meckela w cze$ci przedniej graniczy z przestrze-
nig zajmowang przez przysadke mdzgows, a w czgscl tyl-
nej — z tylno-gdrng czescig zatoki jamistej.

Decydujac si¢ na resekcje czesci tréjkatne) szezytu
piramidy, podejmuje si¢ ryzyko wywotania krwawienia
zylnego z zatok skalistych, splotu podstawnego czy zato-
ki jamistej. W czasie hemostazy moze dojs¢ do uszko-
dzenia nerwu odwodzacego [25]. W przebiegu nerwu
odwodzgacego wyrdznia sie trzy odcinki: podpajeczy-
néwkowy, wewngtrzjamisty i wewnatrzoczodotowy [34].
Miedzy odcinkiem podpajeczynéwkowym a wewnatrz-
jamistym nerw odwodzacy otoczony jest strukturami
tacznotkankowymi i kostnymi, ktére nosza nazwe kanatu
Dorella od nazwiska badacza, ktéry w 1905 r. po raz
pierwszy opisal ten obszar. Weiecie namiotu mézdzku na
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wysokosci szczytu piramidy kosci skroniowej przecho-
dzi w dwa fatdy: skalisto-pochyly tylny i skalisto-pochyty
przedni, ktére koncza si¢ odpowiednio na wyrostkach
pochytych tylnym i przednim. Kanat Dorella znajduje
si¢ ponizej fatdu skalisto-pochylego tylnego. Nerw od-
wodzacy po przebiciu opony twardej na stoku uktada
si¢ ponizej wigzadla skalisto-klinowego Griibera, ktdre
rozpo$ciera si¢ miedzy szczytem piramidy a podstawg
wyrostka pochylego tylnego [35]. W pojedynczych przy-
padkach mozna si¢ spotkal z przebiegiem nerwu od-
wodzacego powyzej wigzadla skalisto-klinowego, czyli
bezposrednio pod fatdem skalisto-pochytym tylnym.
Nerw odwodzacy wykonuje trzy skrety: przySrodkowy
w miejscu przebicia opony twardej, boczny w miejscu
skrzyzowania z wigzadtem Griibera i ponownie przy-
srodkowy, w zatoce jamistej, w miejscu skrzyzowania z tet-
nicg szyjng wewnetrzng. Glebokos¢ pierwszych dwéch
skretéw jest tym wigksza, im bardziej do boku jest usy-
tuowane miejsce przebicia opony twardej przez omawia-
ny nerw [36]. Opisywane sg przypadki rozdwojenia ner-
wu odwodzgcego, ktdrego jedna czesé przebiega powyzej,
a druga ponizej wiczadla skalisto-klinowego [37]. W oto-
czeniu kanatu Dorella oraz przysrodkowo od niego,
miedzy zewnetrzng 1 wewnetrzng blaszka opony twardej,
znajduje sie splot podstawny. Gléwna droge odptywu
z tego splotu, podobnie jak z zatok jamistych, stanowig
zatoki skaliste dolne [34]. Wzajemne relacje topogra-
ficzne miedzy kanatem Dorella a splotem podstawnym,
zwhaszcza w przypadkach, gdy nerw odwodzacy lub czesé
jego widkien przebiega powyzej wiezadta skalisto-klino-
wego, ttumaczy tatwo$¢ zaistnienia uszkodzenia nerwu
odwodzgcego w czasie dziatan hemostatycznych w przy-
padku krwawienia zylnego w tej okolicy [11].

Tylko w przypadku proceséw chorobowych toczacych
si¢ we wngtrzu szezytu piramidy kosci skroniowej DSP
sprowadza si¢ do resekcji tego szczytu. W wiekszosci
przypadkéw resekcja ta ma za zadanie odstoni¢ tréjkat
opony twardej zawarty miedzy zatokami skalistymi gérna
1 dolna, w otoczeniu rozworu tréjdzielnego. Z kolei ciecia
opony twardej w przypodstawnej czgsci plata skronio-
wego, w zakresie opisanego wyzej trojkata, oraz przez
zatoke skalistg gérng umozliwiajg wykonanie czynnosci,
ktéra wienczy DSP. Jest nia cigcie namiotu mézdzku.
Jezeli w tylnym dole czaszki znajduje si¢ guz, to ciecie
namiotu powinno sie prowadzi¢ w taki sposéb, by ota-
czato ono ten guz od tytu. Jezeli guz, najczesciej oponiak,
rozrasta si¢ w przestrzeni nadnamiotowej, to przed prze-
cieciem namiotu cz¢$¢ nadnamiotowa guza powinna by¢
usunieta. Istnieje tez mozliwo$¢ wyciecia nacieczone;
przez guz czg¢$cl namiotu.
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Odtworzenie ciggtosci opony twardej po wykonaniu
DSP jest trudne, zwlaszcza w okolicy podwiazanej i prze-
cietej zatoki skalistej gérnej. Trudnosci wynikajg z ogra-
niczonego dostepu 1 wielokierunkowosci nacieé opony.
Sa one szczegdlnie skomplikowane, gdy usuniecia guza
dokonuje si¢ wraz z fragmentem opony. Kawase [6,7]
proponuje wykorzystanie plata powieziowo-okostnowego,
ktéry petni dwojaka funkcje — substytutu opony 1 struk-
tury otaczajacej pozostawiong cze¢$¢ piramidy. Wtasne
do$wiadczenia ze stosowaniem takiego rozwigzania sa
dobre. Sanna i wsp. [11] opowiadaja si¢ za uzupelnianiem
ubytkéw opony autogenna tkankg ttuszczowa. Kawase,
jezeli stosuje tkanke thuszczows, to wprowadza jg miedzy
plat powieziowo-okostnowy a piramide. W zamknieciu
DSP moze znalez¢ zastosowanie metoda polegajgca na
przemieszczaniu w kierunku podstawy uszypulowanego
fragmentu migénia skroniowego, przedtuzonego odwar-
stwiong od mig$nia powiezia [38].

Wsréd dostepéw skoncentrowanych na szczycie pira-
midy kosci skroniowej DSP stanowi oryginalng i nie-
majgcg pierwowzoréw koncepcje. Szczyt piramidy jest
przedmiotem zainteresowania innych autoréw jako jeden
z elementéw proponowanych przez nich dostepdéw do
podstawy czaszki. Jest on usuwany w trakcie dostepu
skalistego catkowitego [39]. Mozliwe jest tez usuwanie
szcezytu piramidy, gdy dostep przedesowaty, czyli skali-
sty tylny, zostanie rozszerzony o resekcje kanaléw pot-
kolistych: tylnego i gérnego [40].

Samii i wsp. [41] zaproponowali resekcje szczytu
piramidy z dostepu podpotylicznego zaesowatego. Szcze-
g6ly anatomiczne takiego dostepu opracowali Seaone
i Rhoton [42]. Warunkiem usuwania z takiego dostepu
guzéw okolicy jamy Meckela, jakie wymieniaja Samii
iwsp. [41], jest stosunkowo niewielka ich penetracja do
srodkowego dotu czaszki, brak penetracji do zatoki jami-
stej oraz ich miekka konsystencja. Dostep skalisty przed-
ni nie narzuca zadnego z tych warunkéw. Istotng wadg
koncepcji, ktérg proponuje Samii, jest — poza ograni-
czeniem wgladu — konieczno$¢ przeprowadzania cale;
operacji powyzej lub, rzadziej, ponizej nerwéw twarzo-
wego 1 przedsionkowo-§limakowego. W DSP znajduja
si¢ one na obrzezu pola operacyjnego.

Taniguchi i Perneczky [43] wykorzystali koncepcje
Kawase w opracowanym przez siebie dostepie do oko-
licy szczytu piramidy kosci skroniowej droga mikrochi-
rurgicznej kraniotomii skroniowe;.

Dostep skalisty przedni w kombinacji z dostepem
skalistym tylnym lub czolowo-skroniowo-oczodotowo-
-jarzmowym znalazl zastosowanie w leczeniu operacyj-
nym duzych oponiakdw stoku [44].
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