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S treszczenie

Celem pracy jest przedstawienie poszczególnych etapów do -
stêpu skalistego przedniego (DSP).
Przeprowadzono 8 symulacji DSP na nieutrwalonych zw³o -
kach ludzkich, w przypadku których nie podejrzewano pro-
cesów patologicznych w zakresie g³owy i szyi. Kolejne fazy
symulacji dokumentowano fotograficznie oraz na schema-
tach.
Punktem wyjœcia dla DSP jest kraniotomia skroniowa oraz
zewn¹trzoponowe ods³oniêcie podstawy œrodkowego do³u
czaszki. Mobilizacja nerwu trójdzielnego pozwala na usuniê-
cie szczytu piramidy koœci skroniowej. Dostêp do górnej
czêœci stoku uzyskuje siê przez uniesienie p³ata skroniowego
i przeciêcie namiotu mó¿d¿ku oraz zatoki skalistej górnej
wraz z otaczaj¹c¹ opon¹ tward¹.
Dostêp skalisty przedni stanowi powtarzaln¹ metodê pene-
tracji górnej czêœci stoku i obszarów z nim granicz¹cych.
Dostêp ten jest szczególnie przydatny w leczeniu operacyj-
nym guzów nowotworowych wy¿ej wymienionych okolic ana-
tomicznych.

S³owa kluczowe: œrodkowy dó³ czaszki, tylny dó³ czaszki, pira-
mida koœci skroniowej, stok, dostêp operacyjny, chirurgia pod-
stawy czaszki.
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Abst ract

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

Dostêp skalisty przedni (DSP) stanowi wa¿ny ele-
ment koncepcji chirurgicznego leczenia guzów nowo-
tworowych stoku i jego otoczenia. Zosta³ on opraco -
wany jako metoda osi¹gania górnej czêœci stoku, czyli
ob szaru po³o¿onego powy¿ej poziomu otworów s³ucho-
wych wewnêtrznych. Pozwala on poruszaæ siê w tym
obszarze z przekroczeniem linii œrodkowej. Dodatko-
wym atutem omawianego dostêpu jest mo¿liwoœæ wgl¹ -
du w jamê Meckela oraz tylne partie zatoki jamistej.
W swoim za³o¿eniu DSP obejmuje kraniotomiê skro-
niow¹, usuniêcie szczytu piramidy koœci skroniowej
z zachowaniem b³êdnika i œlimaka, a nastêpnie uniesie-
nie p³ata skroniowego oraz przeciêcie namiotu mó¿d¿ku,
zatoki skalistej górnej i opony twardej na wysokoœci gór-
nego piêtra k¹ta mostowo-mó¿d¿kowego.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie i prze-
dyskutowanie poszczególnych etapów DSP z wykorzy-
staniem symulacji na zw³okach.

Materia³ i metody

Symulacje przeprowadzono w Pracowni Neuroanato-
mii Chirurgicznej dzia³aj¹cej przy Oddziale Klinicznym
Neurochirurgii Œl¹skiego Uniwersytetu Medycznego.
Wyposa¿enie pracowni stanowi podstawowe instrumen-
tarium neurochirurgiczne wykorzystywane w dzia³aniach
makro- i mikroskopowych, jak równie¿ sprzêt pozwalaj¹cy
na sporz¹dzanie dokumentacji.

Do symulacji kwalifikowano zmar³ych, u których
by³y przeprowadzane sekcje lekarskie, a u których nie
podejrzewano procesów patologicznych w zakresie g³owy
i szyi. Symulacje przeprowadzano we wspó³pracy z pato-
morfologami i prosektorami. Wspó³praca z patomorfo-
logami dotyczy³a dostosowania symulacji do przebiegu
sekcji lekarskiej. Przyjêto zasadê, ¿e przeprowadzane
symulacje nie mog¹ naruszaæ w sposób widoczny zw³ok
w stopniu wiêkszym, ni¿ to wynika z sekcji lekarskiej.
Rzutowa³o to na sposoby wykonywania ciêæ skórnych,
rozbie¿ne z za³o¿eniami chirurgicznymi, a zgodne z wy -
mogami prosektorów.

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

Przeprowadzono osiem symulacji DSP. Wykorzy-
stano zw³oki osób doros³ych obojga p³ci. Ka¿dy etap
symulacji dokumentowano fotograficznie. Do ka¿dej

z fotografii sporz¹dzano schemat, który by³ udoskona-
lany przez plastyka.

Wyniki

Poni¿ej opisano przebieg symulacji dostêpu skali-
stego przedniego.

Pozycja – zw³oki uk³adano w pozycji na wznak z unie-
sieniem tu³owia o ok. 20°, uniesieniem barku po stronie
operacji o ok. 45° i skrêceniem g³owy w kierunku prze-
ciwnym do operacji o ok. 30°. G³owa by³a zwieszona
poni¿ej d³ugiej osi tu³owia o ok. 10° (ryc. 1.).

Ciêcie skórne rozpoczyna siê na wysokoœci ³uku jarz-
mowego, 0,5 mm do przodu od p³atka ucha. Przebiega
pionowo do góry i zakrêca ostrym ³ukiem ku ty³owi, ota-
czaj¹c górny biegun podstawy ma³¿owiny usznej. Dalej
uk³ada siê poziomo. Kolejny ostry ³uk zatacza ku górze,
gdy znajdzie siê na wysokoœci wyrostka sutkowatego.
Nastêpnie kieruje siê ku górze i ku przodowi wzd³u¿
kresy skroniowej górnej. Koniec ciêcia wyznacza miej-
sce, w którym kresa skroniowa górna krzy¿uje szew 
wieñcowy (ryc. 2.).

P³at skórno-czepcowy zostaje odchylony na szero-
kiej szypule ku przodowi w taki sposób, by pozostawiæ
nienaruszon¹ powiêŸ miêœnia skroniowego oraz frag-
menty okostnej, które s¹ objête otwarciem (ryc. 3.).

P³at powiêziowo-okostnowy wyznaczony jest ciêcia-
mi, które od ty³u i od góry pokrywaj¹ siê z lini¹ ciêcia
skórnego, a od przodu z przebiegiem szypu³y p³ata skór-
no-czepcowego. Przeciêcia powiêzi miêœnia skronio wego
dokonuje siê bez naruszenia samego miêœnia. Szypu³a
p³ata powiêziowo-okostnowego znajduje siê w dolnej
czêœci otwarcia, powy¿ej ³uku jarzmowego i czêœciowo
przechodzi na koœæ skroniow¹ powy¿ej otworu s³ucho-
wego zewnêtrznego. P³at powiêziowo-okostnowy zosta-
je odchylony ku do³owi (ryc. 3.).

Miêsieñ skroniowy zostaje przeciêty wzd³u¿ szypu³y
p³ata powiêziowo-okostnowego. Drugie ciêcie ma kszta³t
³uku uk³adaj¹cego siê ok. 1 cm poni¿ej kresy skronio-
wej dolnej. Czêœæ miêœnia objêta powy¿szymi ciêciami
zostaje oddzielona od przyczepu w dole skroniowym
i odchylona ku przodowi na p³at skórno-czepcowy. 
Szypu³y p³ata miêœniowego i p³ata skórno-czepcowego
pokrywaj¹ siê (ryc. 3.).

Kraniotomia skroniowa rozpoczyna siê nawierceniem
czterech otworów trepanacyjnych – dwóch dolnych
i dwóch górnych. Pierwszy z otworów dolnych jest umiej-
scowiony do góry i do ty³u od wyrostka jarzmowego koœci
skroniowej, a drugi na wysokoœci 1/3 przedniej i œrod-
kowej ³uku jarzmowego. Otwory górne przypadaj¹ ok.
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4 cm ku górze w stosunku do otworów dolnych. Wyzna-
czona tym sposobem kraniotomia ma kszta³t prostok¹ta
(ryc. 3.).

Odwarstwienie opony twardej od podstawy œrodko-
wego do³u czaszki jest poprzedzone, w warunkach rze-

czywistej operacji, zdrenowaniem komory bocznej, nie-
zale¿nie od drena¿u lêdŸwiowego. Odwarstwienia do-
konuje siê, posuwaj¹c siê stopniowo od boku ku przy-
œrodkowi na ca³ej d³ugoœci kraniotomii. D¹¿y siê do
uwidocznienia brzegu górnego czêœci skalistej koœci skro-

Ryc. 1. Pozycja na wznak z uniesieniem tu³owia i barku oraz g³ow¹ skrêcon¹
i zwieszon¹
FFiigg..  11..  Supine position with elevation of the trunk and shoulder as well as
head turned and tilted down

Ryc. 2. Ciêcie skórne dla ods³oniêcia przedniej czêœci piramidy koœci skro-
niowej
FFiigg.  2.  Skin incision for exposing anterior part of the petrous pyramid

Ryc. 3. Odchylenie p³ata skórno-czepcowego, p³ata powiêziowo-okostnowego i miêœnia skroniowego; a – p³at skórno-czepcowy, b – p³at powiêziowo-okostnowy, 
c – koœæ ciemieniowa, d – czêœæ ³uskowa koœci skroniowej, e – odchylony miêsieñ skroniowy, f – otwory trepanacyjne
Fig. 3. Draw back of dermal-galeal flap, fascial-periosteal flap and temporal muscle; a – dermal-galeal flap, b – fascial-periosteal flap, c – parietal bone, d – squa -
mous part of the temporal bone, e – temporal muscle drew back, f – burr holes
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niowej na ca³ej jego d³ugoœci oraz nerwów szczêkowego
i ¿uchwowego wraz z doln¹ czêœci¹ zwoju pó³ksiê¿yco-
watego. Pierwsza uwidacznia siê pokrywka jamy bêben-
kowej i wynios³oœæ ³ukowata. Stopniowemu ods³oniêciu
ulega powierzchnia górna, czyli mózgowa, skrzyd³a wiêk-
szego koœci klinowej wraz z otoczon¹ splotem ¿ylnym
têtnic¹ oponow¹ œrodkow¹. Po opanowaniu krwawienia
ze splotu têtnica zostaje skoagulowana i przeciêta przed
wnikniêciem do otworu kolcowego. Pozwala to na dal-
sze odwarstwienie opony oraz dotarcie do rozworu ner-
wu skalistego mniejszego i przebiegaj¹cego w jedno-
imiennej bruŸdzie nerwu skalistego mniejszego, jak
równie¿ do rozworu nerwu skalistego wiêkszego oraz
przebiegaj¹cego w jednoimiennej bruŸdzie nerwu skali-
stego wiêkszego. Nerwy skaliste przebiegaj¹ zewn¹trz -
oponowo, ale z powierzchni¹ opony twardej spaja je deli-
katna tkanka ³¹czna. Posuwaj¹c siê od boku w kierunku
przyœrodkowym, nale¿y przeci¹æ tê tkankê ³¹czn¹ na
bocznej krawêdzi nerwu skalistego mniejszego, odwar-
stwiæ oponê tward¹ od nerwu, a na stêpnie przeci¹æ tkan-
kê ³¹czn¹ na przyœrodkowej krawêdzi nerwu. Opona
twarda jest  odwarstwiona, a nerw pozostaje w bruŸdzie
kostnej. Tak samo postêpuje siê z nerwem skalistym
wiêkszym (ryc. 4.). Dziêki dalszemu odwarstwieniu opo-
ny ukazuje siê otwór owalny wraz z nerwem ¿uchwo-
wym. Ostatnia faza odwarstwiania opony uwidacznia
szczyt piramidy koœci skroniowej w czêœci po³o¿onej do
ty³u od wycisku nerwu trójdzielnego. Widoczne s¹ te¿
na ca³ej d³ugoœci, przed wnikniêciem w podstawê czasz-
ki, nerwy skaliste – wiêkszy i mniejszy (ryc. 4.).

Mobilizacja nerwu trójdzielnego sk³ada siê z dwóch
etapów. Pierwszy polega na zsuniêciu z nerwu ¿uchwo-
wego i szczêkowego oraz ze zwoju pó³ksiê¿ycowatego
blaszki opony twardej, która otacza przyœrodkowo-przy-
podstawn¹ czêœæ p³ata skroniowego. Blaszka stanowi
przednio-boczne ograniczenie jamy Meckela. Zsuwa-
niu blaszki opony towarzyszy krwawienie ¿ylne, wyma-
gaj¹ce sukcesywnej hemostazy. Drugi etap mobilizacji
polega na szerokim rozwierceniu otworu owalnego,
w wyniku czego ukazuje siê odcinek nerwu ¿uchwowe-
go przebiegaj¹cy w dole podskroniowym. Powy¿sze
czynnoœci sprawiaj¹, ¿e zarówno zwój pó³ksiê¿ycowaty,
jak i nerw ¿uchwowy staj¹ siê mobilne. U³atwia to unie-
sienie do przodu i ku bokowi zwoju pó³ksiê¿ycowate-
go. Uwidacznia siê wycisk nerwu trójdzielnego i czêœæ
szczytu piramidy koœci skroniowej po³o¿ona do przodu
od niego, jak równie¿ blaszka opony stanowi¹ca tylno-
-przyœrodkowe ograniczenie jamy Meckela (ryc. 5.).

Usuniêcie szczytu piramidy koœci skroniowej roz-
poczyna siê od brzegu górnego czêœci skalistej tej koœci,
w polu po³o¿onym do przodu od wynios³oœci ³ukowatej
i przyœrodkowo od nerwu skalistego wiêkszego. W miarê
usuwania koœci ukazuje siê zatoka skalista górna, opo-
na twarda wyœcielaj¹ca przewód s³uchowy wewnêtrzny
od strony górno-przedniej oraz têtnica szyjna wewnêtrz-
na na wysokoœci otworu poszarpanego. Zachowany po -
zostaje œlimak. Usuwanie szczytu piramidy koñczy siê
z chwil¹ uwidocznienia zatoki skalistej dolnej. Tym
samym zostaje zrealizowany cel, jakim jest uwidocznie-
nie opony twardej, rozpoœcieraj¹cej siê miêdzy zatoka-
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Ryc. 4. Uwidocznienie nerwu ¿uchwowego oraz nerwów skalistych; a – skrzyd³o wiêksze koœci klinowej, b – opona twarda w przypodstawnej czêœci p³ata skroniowego,
c – krawêdŸ otworu owalnego, d – nerw ¿uchwowy, e – kikut têtnicy oponowej œrodkowej, f – nerw skalisty mniejszy, g – nerw skalisty wiêkszy
FFiigg..  44.. Exposition of the mandibular and petrosal nerves; a – greater wing of the sphenoid bone, b – dura of the parabasal 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 petrosal nerve
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mi skalistymi – górn¹ i doln¹. Opona ta otacza górne
piêtro k¹ta mostowo-mó¿d¿kowego (ryc. 6.).

Penetracja przestrzeni wewn¹trztwardówkowej roz-
poczyna siê ciêciem opony twardej przebiegaj¹cym 
równolegle i powy¿ej zatoki skalistej górnej, na odcin-
ku rozci¹gaj¹cym siê od poziomu otworu s³uchowego
wewnêtrznego do poziomu jamy Meckela. Po uniesie-
niu p³ata skroniowego ukazuje siê powierzchnia górna
namiotu mó¿d¿ku a¿ do jego wciêcia. Pod wciêciem
widoczny jest nerw bloczkowy (ryc. 7.). Na pograniczu
1/3 tylnej i œrodkowej ods³oniêtego odcinka zatoki ska-
listej górnej zatoka ta zostaje w dwóch s¹siednich miej-

scach podwi¹zana i miêdzy tymi miejscami przeciêta.
Na przed³u¿eniu przeciêcia zatoki skalistej górnej ku
do³owi zostaje przeciêta opona twarda otaczaj¹ca górne
piêtro k¹ta mostowo-mó¿d¿kowego. To ostatnie ciêcie
koñczy siê w pobli¿u zatoki skalistej dolnej. Ciêcie zato-
ki skalistej górnej jest tak umiejscowione, ¿e do ty³u od
niego znajduje siê anatomiczne ujœcie ¿y³y mó¿d¿kowej
górnej bocznej. Na przed³u¿eniu przeciêcia zatoki ska-
listej górnej zostaje te¿ przeciêty namiot mó¿d¿ku.
Koniec tego ciêcia przypada do ty³u od miejsca wnik-
 niêcia do namiotu mó¿d¿ku nerwu bloczkowego. Po roz-
chyleniu przeciêtej opony twardej ukazuje siê nerw trój-

Ryc. 6. Usuniêcie szczytu piramidy koœci skroniowej; a – nerw skalisty mniejszy, b – nerw skalisty wiêkszy, c – tylno-przyœrodkowe ograniczenie jamy Meckela, 
d – têtnica szyjna wewnêtrzna w odcinku oko³otrójdzielnym, e – kostne otoczenie œlimaka, f – opona twarda przewodu s³uchowego wewnêtrznego, g – warstwa
g¹bczasta stoku, h – zatoka skalista dolna, i – opona twarda górnego piêtra k¹ta mostowo-mó¿d¿kowego, j – zatoka skalista górna, k – opona twarda w przypod-
stawnej czêœci p³ata skroniowego
Fig. 6. Removal of the apex of the petrous bone; a – lesser petrosal nerve, b – greater petrosal nerve, c – postero-medial surroundings of the Meckel cave, d – para-
trigeminal part of the internal carotid artery, e – cochlea bone, f – dura of the internal auditory meatus, g – spongy layer of the clivus, h – superior petrosal sinus,
i – dura of the upper level of cerebellopontine angle, j – inferior petrosal sinus, k – dura of the parabasal part of the temporal lobe

Ryc. 5. Mobilizacja nerwu trójdzielnego; a – nerw ¿uchwowy, b – zwój pó³ksiê¿ycowaty, c – tylno-przyœrodkowe ograniczenie jamy Meckela, d – wycisk nerwu trój-
dzielnego, e – nerw skalisty mniejszy, f – nerw skalisty wiêkszy
FFiigg..  55.. Mobilization of trigeminal nerve; a – mandibular nerve, b – semilunar ganglion, c – postero-medial surroundings of the Meckel cave, d – trigeminal impres-
sion, e – lesser petrosal nerve, f – greater petrosal nerve
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dzielny oraz boczno-dolna powierzchnia mostu (ryc. 8.).
Ni¿ej widoczny jest nerw odwodz¹cy, têtnica podstawna
i miejsce odejœcia têtnicy mó¿d¿kowej dolnej przedniej.
Od d³ugoœci têtnicy podstawnej uzale¿niony jest wgl¹d
w miejsce po³¹czenia têtnic krêgowych. Ku ty³owi widocz-
ne s¹ nerwy twarzowy i przedsionkowo-œlimakowy.

Penetracja tylnej czêœci zatoki jamistej wymaga zmo-
bilizowania, a nastêpnie uniesienia do przodu i do boku
zwoju pó³ksiê¿ycowatego. Przeciêcie blaszki opony sta-
nowi¹cej przednio-przyœrodkowe ograniczenie jamy
Meckela umo¿liwia wgl¹d w tyln¹ czêœæ zatoki jamistej.
W œwie tle zatoki ukazuje siê têtnica szyjna wewnêtrzna
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Ryc. 7. Uniesienie p³ata skroniowego; a – têtnica szyjna wewnêtrzna w odcinku oko³otrójdzielnym, b – tylno-przyœrodkowe ograniczenie jamy Meckela, c – kostne
otoczenie œlimaka, d – warstwa g¹bczasta stoku, e – opona twarda przewodu s³uchowego wewnêtrznego, f – górna powierzchnia namiotu, g – p³at skroniowy, 
h – wciêcie namiotu, i – nerw bloczkowy, j – szpatu³a 
FFiigg..  77..  Elevation of the temporal lobe; a – paratrigeminal part of the internal carotid artery, b – postero-medial surroundings of the Meckel cave, c – cochlea bone,
d – spongy layer of the clivus, e – dura of the internal auditory meatus, f – upper surface of the tentorium, g – temporal lobe, h – tentorial incisure, i – trochlear
nerve, j – spatula

Ryc. 8. Przeciêcie namiotu mó¿d¿ku, zatoki skalistej górnej i otaczaj¹cej opony twardej; a – linia ciêcia opony twardej górnego piêtra k¹ta mostowo-mó¿d¿kowego,
b – linia ciêcia namiotu mó¿d¿ku, c – przeciêta zatoka skalista górna, d – odchylony namiot mó¿d¿ku, e – nerw trójdzielny, 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 tentorium, c – sectioned superior petrosal sinus, d – deflected tentorium, e – trigeminal nerve, f – trochlear nerve, g – pons
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i odchodz¹cy od niej pieñ oponowo-przysadkowy. Na
bocznej powierzchni têtnicy przebiega nerw odwodz¹cy.
Nerw ten, widziany wczeœniej w tylnym dole czaszki,
niknie w oponie twardej, otoczony jej blaszkami (ryc. 9.).
Obszar ten nosi nazwê kana³u Dorella. Otwarcie kana³u
daje wgl¹d w splot podstawny i nerw odwodz¹cy prze-
biegaj¹cy zazwyczaj pod wiêzad³em skalisto-klinowym
Grübera.

Zamkniêcie rozpoczyna rozpostarcie p³ata powiê -
ziowo-okostnowego na zachowanej czêœci piramidy oraz
na skrzydle du¿ym koœci klinowej. Do tego p³ata zostaj¹
doszyte przeciête fragmenty opony twardej. Ca³oœæ sta-
bilizuje klej tkankowy. Miêdzy opon¹ tward¹ otaczaj¹c¹
od do³u p³at skroniowy a pokryt¹ p³atem powiêziowo-
-okostnowym podstaw¹ œrodkowego do³u czaszki po -
wstaje wolna przestrzeñ, która mo¿e zostaæ wype³niona
autogenn¹ tkank¹ t³uszczow¹. Przestrzeñ tê ostatecznie
zamykaj¹ szwy Dandy’ego zak³adane na dolne ograni-
czenie kraniotomii. Nastêpnie zostaje przywrócony p³at
kostny i zeszyty miêsieñ skroniowy, a przestrzeñ nad-
twardówkowa zdrenowana. Zamkniêcie koñcz¹ szwy
warstwowe pow³ok.

Omówienie

Kluczowym obszarem anatomicznym dla DSP jest
szczyt piramidy koœci skroniowej. Dostêpy chirurgicz-
ne skoncentrowane na szczycie piramidy podzielono na
realizowane z usuniêciem œlimaka i z jego zachowaniem,
wyró¿niaj¹c w tych ostatnich dostêpy przezskaliste i po -
za skaliste [1].

Dostêp z usuniêciem œlimaka, czyli skalisty ca³kowi-
ty, pozwala na usuwanie guzów szczytu piramidy. Wi¹¿e
siê on jednak z trwa³¹ utrat¹ s³uchu po stronie operacji
i grozi zaburzeniami ze strony nerwu twarzowego [2,3].

Historia dostêpów przezskalistych do szczytu pira-
midy zachowuj¹cych œlimak siêga pocz¹tku XX w. i doty-
czy stanów zapalnych, które wywo³ywa³y niedow³ad ner-
wu odwodz¹cego i nerwoból trójdzielny, czyli kombinacjê
zaburzeñ neurologicznych okreœlanych mianem zespo³u
Gradenigo. W dobie antybiotyków stany zapalne szczy-
tu piramidy koœci skroniowej zdarzaj¹ siê rzadko, a wœród
wskazañ do stosowania dostêpów pozaœlimakowych,
przezskalistych ich miejsce zaj¹³ ziarniniak cholesterolo-
wy [1,4]. Dostêpy te umo¿liwiaj¹ zdrenowanie szczytu
piramidy i odtworzenie jego powietrznoœci. Punktem
wyjœcia dla dostêpów przezskalistych jest usuwanie wy -
rostka sutkowatego. Dalej droga do szczytu piramidy
mo¿e prowadziæ do ty³u lub do przodu od b³êdnika,
wzglêdnie poni¿ej niego, w pobli¿u opuszki ¿y³y szyjnej
i têtnicy szyjnej wewnêtrznej [1,4].

13 lutego 1980 r. Takeshi Kawase po raz pierwszy,
wykorzystuj¹c kraniotomiê skroniow¹ i drogê zewn¹trz -
oponow¹, usun¹³ szczyt piramidy koœci skroniowej i po
otwarciu opony twardej zaklipsowa³ têtniak usytuowany
w miejscu przejœcia têtnic krêgowych w têtnicê podstawn¹.
Po piêciu latach ten sam dostêp wykorzysta³ do zaklipso-
wania têtniaka usytuowanego w miejscu odejœcia têtnicy
mó¿d¿kowej dolnej przedniej. Dopiero po tej operacji
opublikowa³ swoj¹ metodê [5]. Tym samym zosta³ opi-
sany pozaskalisty dostêp do szczytu piramidy koœci skro-
niowej realizowany z zachowaniem œlimaka. Dostêpowi
temu w niniejszym opracowaniu nadano nazwê skaliste-

Ryc. 9. Uwidocznienie nerwu odwodz¹cego; a – brzuszna powierzchnia mostu, b – nerw trójdzielny czêœciowo wyciêty, c – warstwa g¹bczasta stoku, d – kana³ Dorella,
e – odcinek podpajêczynówkowy nerwu odwodz¹cego, f – odcinek wewn¹trzjamisty nerwu odwodz¹cego, g – odcinek wewn¹trzjamisty, wstêpuj¹cy têtnicy szyjnej
wewnêtrznej
FFiigg..  99..  Demonstration of the abducent nerve; a – ventral surface of the pons, b – trigeminal nerve partially excised, c – spongy layer of the clivus, d – Dorello canal,
e – subarachnoid part of the abducent nerve, f – intracavernous part of the abducent nerve, g – ascending, intracavernous segment the internal carotid artery
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go przedniego, czyli tak¹, jak¹ ostatecznie sformu³owa³
Kawase [6–8]. Wczeœniej ten sam autor u¿ywa³ okreœle-
nia „dostêp przezskalisty” [5], „przezskalisty, przezna-
miotowy, przedni” [9] lub „przezskalisty, przeznamioto-
wy od strony œrodkowego do³u czaszki” [10]. Inne nazwy
to „dostêp przezskalisty od strony œrodkowego do³u czasz-
ki” [11] lub „dostêp Kawase” [12]. Rok po pierwszej
publikacji Kawase dostêp do k¹ta mostowo-mó¿d¿kowe-
go przez resekcjê szczytu piramidy opisali House i wsp.
[13]. W 1991 r. Kawase i wsp. [9] opisali 10 przypad-
ków oponiaków stoku usuniêtych od strony œrodkowego
do³u czaszki, po resekcji szczytu piramidy. W komenta-
rzu do tego opracowania Sekhar i Sen zwrócili uwagê, 
¿e zewn¹trzoponowy dostêp do szczytu piramidy jest
ograniczony i korzystniejsze jest usuwanie szczytu pira-
midy wewn¹trzoponowo. Podobn¹ opiniê wyra¿ono w in -
nych opracowaniach [14,15]. Wewn¹trzoponowe usu-
wanie szczytu piramidy zmusza jednak do rozleg³ego
wew n¹trzoponowego unoszenia p³ata skroniowego
i w wybranych przypadkach wi¹¿e siê z koniecznoœci¹
resekcji zakrêtu skroniowego dolnego [14].

Miller i wsp. [16] na podstawie w³asnych obserwa-
cji poczynionych na zw³okach wyró¿nili 7 etapów DSP
poprzedzaj¹cych otwarcie opony twardej.

Dostêp skalisty przedni wymaga uniesienia ku górze
p³ata skroniowego. Uzasadnia to bezpoœrednie zdreno-
wanie na czas operacji komory bocznej, niezale¿nie od
zastosowania drena¿u lêdŸwiowego. Kawase preferuje
ciêcie skórne podkowiaste, obejmuj¹ce od góry ma³¿owi-
nê uszn¹. Uzyskanie dostatecznie d³ugiego p³ata powiê-
 ziowo-okostnowego wymaga wyd³u¿enia ramion takie-
go ciêcia przy stosunkowo ma³ej szypule. Ciêcie opisane
w niniejszej pracy, stosowane przez Millera i wsp. [16],
wydaje siê dogodniejsze. Jeszcze inn¹ propozycjê przed-
stawia Sanna [11]. Ciêcie d³ugoœci 7–8 cm rozpoczyna
siê przed p³atkiem ucha i jest prowadzone pionowo do
góry z jednym ³agodnym uwypukleniem ku ty³owi,
powy¿ej ma³¿owiny usznej.

Pojêcie „p³at powiêziowo-okostnowy”, u¿yte w ni -
niej szej pracy, jest do pewnego stopnia umowne, co wy -
nika ze zmiennych rozmiarów przyczepu miêœnia skro-
niowego, a tym samym jego powiêzi. Im miêsieñ i jego
powiêŸ s¹ rozleglejsze, tym mniejszy jest udzia³ okost-
nej w p³acie zarzucanym podczas zamkniêcia na zacho-
wan¹ czêœæ piramidy.

Kawase [6,7] zaleca zachowanie nerwu skalistego
wiêkszego w trakcie zewn¹trzoponowego dochodzenia
do szczytu piramidy. Miller i wsp. [16], Sanna i wsp.
[11], jak równie¿ Vishteh i Spetzler w komentarzu do
pracy Azis i wsp. [12] na temat DSP opowiadaj¹ siê za

przecinaniem nerwu skalistego wiêkszego, by unikn¹æ
poci¹gania zwoju kolanka i uszkodzenia nerwu twarzo-
wego. Autorzy niniejszej pracy nie podzielaj¹ tego po -
gl¹du, sporadycznie obserwuj¹c przejœciowy niedow³ad
nerwu twarzowego na skutek manipulacji przy nerwie
skalistym wiêkszym. Przeciêcie nerwu skalistego wiêk-
szego prowadzi do upoœledzenia wytwarzania ³ez po
stronie operacji, co grozi trwa³ym uszkodzeniem rogów-
ki. W przypadkach objêcia nerwu skalistego wiêkszego
przez guz szanse na zachowanie jego funkcji s¹ zniko-
me. Nerw skalisty wiêkszy ma du¿e znaczenie w orien-
tacji w tylnej czêœci podstawy œrodkowego do³u czaszki.
Stanowi on wspólny bok trójk¹tów tylno-bocznego
(Glasscocka) i tylno-przyœrodkowego (Kawase). Trójk¹t
tylno-boczny wyznacza koniec odcinka skalistego têtni-
cy szyjnej wewnêtrznej [17,18]. Otoczenie tego odcin-
ka na wysokoœci otworu poszarpanego podlega zmien-
noœci osobniczej [19]. Mo¿e ono byæ prawie w ca³oœci
kostne, gdy jêzyczek klinowy dochodzi do samego szczy-
tu piramidy [20]. Przeciwieñstwem jest konfiguracja,
gdy struktury te s¹ od siebie oddalone, a ograniczenie
têtnicy stanowi przebiegaj¹ce miêdzy nimi wiêzad³o 
skalisto-jêzyczkowe. Wiêzad³o to wraz ze strukturami
kostnymi tworzy tylno-boczny pierœcieñ têtnicy szyjnej
wewnêtrznej [20]. Wiêzad³o skalisto-jêzyczkowe jest
czêœci¹ wiêzad³a skalisto-klinowego Grübera [21]. Zna-
jomoœæ anatomii otworu poszarpanego, po dob nie jak
owalnego i okr¹g³ego, jest istotna, poniewa¿ stanowi¹
one drogê rozrostu nowotworów w podstawie czaszki
[22]. Poza mijaj¹c¹ otwór poszarpany têtnic¹ szyjn¹
wewnêtrzn¹, na jego wysokoœci do kana³u skrzyd³owe-
go wnika nerw skalisty wiêkszy. Otwór jest zamkniêty
chrz¹stkozrostem klinowo-skalistym, przez który prze-
chodz¹ ga³¹Ÿ oponowa têtnicy gard³owej wstêpuj¹cej
i ¿y³a wypustowa [23]. Drugim przejawem zmiennoœci
osobniczej otoczenia koñca odcinka skalistego têtnicy
szyjnej wewnêtrznej jest stosunek tego odcinka do ner-
wu skalistego wiêkszego. Zarówno w czasie symulacji
prosektoryjnych, jak i podczas operacji uda³o siê zaob-
serwowaæ, ¿e nerw skalisty wiêkszy mo¿e siê rzutowaæ
na przyœrodkowe lub boczne ograniczenie têtnicy szyj-
nej wewnêtrznej na wysokoœci otworu poszarpanego.
Nerw skalisty wiêkszy jest opisywany jako granica resek-
cji szczytu piramidy w DSP [6,7]. Nasuwa siê prak-
tyczny wniosek, aby usuwanie szczytu piramidy roz-
 poczynaæ od brzegu górnego czêœci skalistej koœci
skro niowej i przesuwaæ siê ku przodowi i bokowi, w kie-
runku nerwu skalistego wiêkszego. Je¿eli nerw wyzna-
cza przyœrodkowe ograniczenie têtnicy szyjnej wewnêtrz-
nej, resekcja kostna w niewielkim stopniu ods³ania
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têtnicê. Je¿eli nerw wyznacza ograniczenie boczne têtni-
cy, zostanie ona szeroko wy³oniona. Tak czy inaczej, kon-
takt z têtnic¹ nastêpuje pod koniec resekowania struktur
kostnych szczytu piramidy, kiedy orientacja anatomicz-
na jest ³atwiejsza. Wniosek ten nabiera szczególnego zna-
czenia, gdy têtnica szyjna wewnêtrzna jest otoczona na
wysokoœci otworu poszarpanego g³ównie przez struktu-
ry kostne i precyzyjne wskazanie jej przebiegu przed roz-
poczêciem kostnego etapu dostêpu jest utrudnione.
Pomocna w tym wzglêdzie okazuje siê neuronawigacja.

Poza nerwem skalistym wiêkszym granicê miêdzy rese-
kowan¹ a pozostawian¹ czêœci¹ piramidy wyznacza prze-
wód s³uchowy wewnêtrzny [6,7]. W przypadku pod¹¿ania
od strony œrodkowego do³u czaszki identyfikacja przewo-
du s³uchowego wewnêtrznego nastrêcza trudnoœci. Jedn¹
z mo¿liwoœci opracowan¹ przez House’a [24] jest po -
d¹¿anie za nerwem skalistym wiêkszym do okolicy zwo-
ju kolanka i – po ustaleniu jego po³o¿enia – rozwiercanie
stropu przewodu s³uchowego wewnêtrznego. W trak-
cie tych dzia³añ ³atwo mo¿e dojœæ do uszkodzenia ner-
wu skalistego wiêkszego lub nerwu twarzowego. Dru-
ga mo¿liwoœæ opiera siê na znajomoœci wzajemnych
relacji miêdzy kana³em pó³kolistym górnym, przewo-
dem s³uchowym wewnêtrznym i nerwem skalistym
wiêkszym [12,21]. Kana³owi pó³kolistemu górnemu
odpowiada zazwyczaj wynios³oœæ ³ukowata [11]. Oœ
d³uga tej wynios³oœci uk³ada siê pod k¹tem prostym do
brzegu górnego czêœci skalistej koœci skroniowej i two-
rzy k¹t 120° z lini¹ stanowi¹c¹ przed³u¿enie nerwu ska-
listego wiêkszego. Dwusieczn¹ tego k¹ta jest kana³
s³uchowy wewnêtrzny. Innymi s³owy, kana³ ten prze-
biega pod k¹tem 60° zarówno w stosunku do kana³u
pó³kolistego górnego, jak i nerwu skalistego wiêkszego.
Z wyliczeniami tymi nie zgadza siê Sanna [11], wed³ug
którego k¹t miêdzy nerwem skalistym wiêkszym a prze-
wodem s³uchowym wewnêtrznym waha siê od 90° do
135°, a miêdzy tym przewodem a kana³em pó³kolistym
górnym od 34° do 75°. W szczycie k¹ta zawartego miê -
dzy nerwem skalistym górnym a przewodem s³uchowym
wewnêtrznym znajduje siê œlimak, który ma pozostaæ
nienaruszony w czasie resekcji szczytu piramidy.

Naguib i wsp. [25] wyró¿niaj¹ w szczycie piramidy
koœci skroniowej pole kwadratowe, ograniczone prze-
wodem s³uchowym wewnêtrznym, œlimakiem, nerwem
skalistym wiêkszym i brzegiem tylnym zwoju pó³ksiê -
¿ycowatego, oraz pole trójk¹tne obejmuj¹ce wycisk ner-
wu trójdzielnego, przykryty zwojem pó³ksiê¿ycowatym,
i obszar po³o¿ony do przodu od niego. W klasycznym
opisie DSP sporz¹dzonym przez Kawase [6,7] resekcji
podlega czêœæ szczytu piramidy odpowiadaj¹ca polu kwa-

dratowemu. Pozwala ona na usuwanie zmian nowotwo-
rowych po³o¿onych w górnej czêœci stoku i wokó³ szczy-
tu piramidy. Zmiennoœæ osobnicza sprawia, ¿e rozmiary
uzyskanego dostêpu s¹ zró¿nicowane [12]. W przy padku
zmian po³o¿onych przyœrodkowo od nerwu trójdzielne-
go i w tylnej czêœci zatoki jamistej konieczna jest równie¿
resekcja czêœci szczytu piramidy odpowiadaj¹cej polu
trójk¹tnemu. Warunkiem jej wykonania jest zmobilizo-
wanie zwoju pó³ksiê¿ycowatego i nerwu ¿uchwowego
[26]. Day i wsp. [27] ustalili, ¿e obszar wgl¹du uzys -
kanego w DSP wynosi 2,9 cm2. Ulega on dalszemu roz-
szerzeniu przy zastosowaniu endoskopu wprowadzane-
go do tylnego do³u czaszki przez rozwór trójdzielny lub
przez przeciêt¹ oponê tward¹ miêdzy zatokami skalist¹
górn¹ i doln¹ [28]. Doszczêtna resekcja szczytu pira-
midy pozwala na penetracjê zatoki jamistej przez przy-
œrodkowo-tylne ograniczenie jamy Meckela, czyli na
realizacjê dostêpu jamistego tylnego [29,30]. Nazwa
„jama Meckela” pochodzi od nazwiska Johanna Fried -
richa Meckela M³odszego, który opisa³ j¹ w 1832 r. Jest
to zachy³ek opony twardej tylnego do³u czaszki rozci¹ -
gaj¹cy siê w tylno-przyœrodkowej czêœci œrodkowego do³u
czaszki. Stanowi on naturaln¹ drogê komunikacji miêdzy
tymi do³ami i zawiera zwój pó³ksiê¿ycowaty Gassera oraz
granicz¹ce z nim odcinki nerwu trójdzielnego, ocznego,
szczêkowego i ¿uchwowego. Rozwór trójdzielny, czyli
ujœcie jamy Meckela w tylnym dole czaszki, jest zazwy-
czaj otoczony od góry zatok¹ skalist¹ górn¹, a od do³u
zatok¹ skalist¹ doln¹ [31]. Do zatok tych uchodz¹
zmienne osobniczo ¿y³y znajduj¹ce siê w bezpoœrednim
otoczeniu nerwu trójdzielnego [32]. Al-Mefty i wsp.
[33] przyrównali jamê Meckela do trójpalczastej rêka-
wiczki, której nadgarstek odpowiada rozworowi trój-
dzielnemu, a palce – otoczeniu koñcowych odcinków
wymienionych wy¿ej nerwów. Od strony przyœrodkowej
jama Meckela w czêœci przedniej graniczy z przestrze-
ni¹ zajmowan¹ przez przysadkê mózgow¹, a w czêœci tyl-
nej – z tylno-górn¹ czêœci¹ zatoki jamistej.

Decyduj¹c siê na resekcjê czêœci trójk¹tnej szczytu
piramidy, podejmuje siê ryzyko wywo³ania krwawienia
¿ylnego z zatok skalistych, splotu podstawnego czy zato-
ki jamistej. W czasie hemostazy mo¿e dojœæ do uszko-
dzenia nerwu odwodz¹cego [25]. W przebiegu nerwu
odwodz¹cego wyró¿nia siê trzy odcinki: podpajêczy-
nówkowy, wewn¹trzjamisty i wewn¹trzoczodo³owy [34].
Miêdzy odcinkiem podpajêczynówkowym a wewn¹trz -
jamistym nerw odwodz¹cy otoczony jest strukturami
³¹cznotkankowymi i kostnymi, które nosz¹ nazwê kana³u
Dorella od nazwiska badacza, który w 1905 r. po raz
pierwszy opisa³ ten obszar. Wciêcie namiotu mó¿d¿ku na
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wysokoœci szczytu piramidy koœci skroniowej przecho-
dzi w dwa fa³dy: skalisto-pochy³y tylny i skalisto-pochy³y
przedni, które koñcz¹ siê odpowiednio na wyrostkach
pochy³ych tylnym i przednim. Kana³ Dorella znajduje
siê poni¿ej fa³du skalisto-pochy³ego tylnego. Nerw od -
wodz¹cy po przebiciu opony twardej na stoku uk³ada 
siê poni¿ej wiêzad³a skalisto-klinowego Grübera, które
rozpoœciera siê miêdzy szczytem piramidy a podstaw¹
wyrostka pochy³ego tylnego [35]. W pojedynczych przy-
padkach mo¿na siê spotkaæ z przebiegiem nerwu od -
wodz¹cego powy¿ej wiêzad³a skalisto-klinowego, czyli
bezpoœrednio pod fa³dem skalisto-pochy³ym tylnym.
Nerw odwodz¹cy wykonuje trzy skrêty: przyœrodkowy
w miejscu przebicia opony twardej, boczny w miejscu
skrzy¿owania z wiêzad³em Grübera i ponownie przy-
œrodkowy, w zatoce jamistej, w miejscu skrzy¿owania z têt-
nic¹ szyjn¹ wewnêtrzn¹. G³êbokoœæ pierwszych dwóch
skrêtów jest tym wiêksza, im bardziej do boku jest usy-
tuowane miejsce przebicia opony twardej przez omawia-
ny nerw [36]. Opisywane s¹ przypadki rozdwojenia ner-
wu odwodz¹cego, którego jedna czêœæ przebiega powy¿ej,
a druga poni¿ej wiêzad³a skalisto-klinowego [37]. W oto-
czeniu kana³u Dorella oraz przyœrodkowo od niego,
miêdzy zewnêtrzn¹ i wewnêtrzn¹ blaszk¹ opony twardej,
znajduje siê splot podstawny. G³ówn¹ drogê odp³ywu
z tego splotu, podobnie jak z zatok jamistych, stanowi¹
zatoki skaliste dolne [34]. Wzajemne relacje topogra-
ficzne miêdzy kana³em Dorella a splotem podstawnym,
zw³aszcza w przypadkach, gdy nerw odwo dz¹cy lub czêœæ
jego w³ókien przebiega powy¿ej wiêza d³a skalisto-klino-
wego, t³umaczy ³atwoœæ zaistnienia uszkodzenia nerwu
odwodz¹cego w czasie dzia³añ hemostatycznych w przy-
padku krwawienia ¿ylnego w tej okolicy [11].

Tylko w przypadku procesów chorobowych tocz¹cych
siê we wnêtrzu szczytu piramidy koœci skroniowej DSP
sprowadza siê do resekcji tego szczytu. W wiêkszoœci
przypadków resekcja ta ma za zadanie ods³oniæ trójk¹t
opony twardej zawarty miêdzy zatokami skalistymi górn¹
i doln¹, w otoczeniu rozworu trójdzielnego. Z kolei ciêcia
opony twardej w przypodstawnej czêœci p³ata skronio-
wego, w zakresie opisanego wy¿ej trójk¹ta, oraz przez
zatokê skalist¹ górn¹ umo¿liwiaj¹ wykonanie czynnoœci,
która wieñczy DSP. Jest ni¹ ciêcie namiotu mó¿d¿ku.
Je¿eli w tylnym dole czaszki znajduje siê guz, to ciêcie
namiotu powinno siê prowadziæ w taki sposób, by ota-
cza³o ono ten guz od ty³u. Je¿eli guz, najczêœciej oponiak,
rozrasta siê w przestrzeni nadnamiotowej, to przed prze-
ciêciem namiotu czêœæ nadnamiotowa guza powinna byæ
usuniêta. Istnieje te¿ mo¿liwoœæ wyciêcia nacieczonej
przez guz czêœci namiotu.

Odtworzenie ci¹g³oœci opony twardej po wykonaniu
DSP jest trudne, zw³aszcza w okolicy podwi¹zanej i prze-
ciêtej zatoki skalistej górnej. Trudnoœci wynikaj¹ z ogra-
niczonego dostêpu i wielokierunkowoœci naciêæ opony.
S¹ one szczególnie skomplikowane, gdy usuniêcia guza
dokonuje siê wraz z fragmentem opony. Kawase [6,7]
proponuje wykorzystanie p³ata powiêziowo-okostnowego,
który pe³ni dwojak¹ funkcjê – substytutu opony i struk-
tury otaczaj¹cej pozostawion¹ czêœæ piramidy. W³asne
doœwiadczenia ze stosowaniem takiego rozwi¹zania s¹
dobre. Sanna i wsp. [11] opowiadaj¹ siê za uzupe³nianiem
ubytków opony autogenn¹ tkank¹ t³uszczow¹. Kawase,
je¿eli stosuje tkankê t³uszczow¹, to wprowadza j¹ miêdzy
p³at powiêziowo-okostnowy a piramidê. W zamkniêciu
DSP mo¿e znaleŸæ zastosowanie metoda polegaj¹ca na
przemieszczaniu w kierunku podstawy uszypu³owanego
fragmentu miêœnia skroniowego, przed³u¿onego odwar-
stwion¹ od miêœnia powiêzi¹ [38].

Wœród dostêpów skoncentrowanych na szczycie pira-
midy koœci skroniowej DSP stanowi oryginaln¹ i nie-
maj¹c¹ pierwowzorów koncepcjê. Szczyt piramidy jest
przedmiotem zainteresowania innych autorów jako jeden
z elementów proponowanych przez nich dostêpów do
podstawy czaszki. Jest on usuwany w trakcie dostêpu
skalistego ca³kowitego [39]. Mo¿liwe jest te¿ usuwanie
szczytu piramidy, gdy dostêp przedesowaty, czyli skali-
sty tylny, zostanie rozszerzony o resekcjê kana³ów pó³ -
kolistych: tylnego i górnego [40]. 

Samii i wsp. [41] za proponowali resekcjê szczytu
piramidy z dostêpu podpotylicznego zaesowatego. Szcze-
gó³y anatomiczne takiego dostêpu opracowali Sea one
i Rhoton [42]. Warunkiem usuwania z takiego dostêpu
guzów okolicy jamy Meckela, jakie wymieniaj¹ Samii
i wsp. [41], jest stosunkowo niewielka ich penetracja do
œrodkowego do³u czaszki, brak penetracji do zatoki jami-
stej oraz ich miêkka konsystencja. Dostêp skalisty przed-
ni nie narzuca ¿adnego z tych warunków. Istotn¹ wad¹
koncepcji, któr¹ proponuje Samii, jest – poza ograni-
czeniem wgl¹du – koniecznoœæ przeprowadzania ca³ej
operacji powy¿ej lub, rzadziej, poni¿ej nerwów twarzo-
wego i przedsionkowo-œlimakowego. W DSP znajduj¹
siê one na obrze¿u pola operacyjnego. 

Taniguchi i Perneczky [43] wykorzystali koncepcjê
Kawase w opracowanym przez siebie dostêpie do oko-
licy szczytu piramidy koœci skroniowej drog¹ mikrochi-
rurgicznej kraniotomii skroniowej. 

Dostêp skalisty przedni w kombinacji z dostêpem
skalistym tylnym lub czo³owo-skroniowo-oczodo³owo-
-jarzmowym znalaz³ zastosowanie w leczeniu operacyj-
nym du¿ych oponiaków stoku [44].
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