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S treszczenie

Celem pracy jest przedstawienie poszczególnych etapów do -
stêpu skalistego tylnego (DST).
Przeprowadzono 18 symulacji dostêpu na nieutrwalonych
zw³okach osób, u których nie podejrzewano procesów pato-
logicznych w zakresie g³owy i szyi. Kolejne fazy symulacji
dokumentowano fotograficznie i na schematach.
Punktem wyjœcia dla DST jest kraniotomia skroniowa i kra -
niektomia podpotyliczna oraz usuniêcie wyrostka sutkowa-
 tego z zachowaniem b³êdnika kostnego. Dostêp do œrodkowej
czêœci stoku jest osi¹gany przez uniesienie p³ata skroniowego,
przeciêcie zatoki skalistej górnej i namiotu mó¿d¿ku oraz
przez zmobilizowanie zatoki esowatej.
Dostêp skalisty tylny stanowi powtarzaln¹ metodê penetracji
œrodkowej czêœci stoku i obszarów z nim granicz¹cych. Skra-
ca on dystans operacyjny i pozwala na ograniczenie poci¹gania
mó¿d¿ku i p³ata skroniowego oraz na zachowanie integral-
noœci anatomicznej pnia mózgu i nerwów czaszkowych k¹ta
mostowo-mó¿d¿kowego.

S³owa kluczowe: piramida koœci skroniowej, stok, dostêp
operacyjny, chirurgia podstawy czaszki.
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Abst ract

The aim of the study was to present consecutive stages of the
posterior petrosal approach (PPA).
Eighteen simulations of PPA were performed on non-fixed
human cadavers without any known pathologies in the head
and neck. The consecutive stages of the procedure were doc-
umented with photographs and schemes.
The starting point for PPA is a temporal craniotomy, suboc-
cipital craniectomy and mastoidectomy with keeping the bony
labyrinth intact. Approach to the middle part of the clivus is
achieved by raise of the temporal lobe and section of the su -
perior petrosal sinus and tentorium and by mobilization the
sigmoid sinus.
Posterior petrosal approach is a reproducible technique, which
provides surgical penetration of the middle clivus and rela-
ted regions. It reduces the operating distance and allows to
limit the cerebellum and temporal lobe traction and to pre-
serve the anatomic integrity of the brain stem and cranial
nerves of the cerebellopontine angle.

Key words: petrous pyramid, clivus, operative approach, skull
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Wstêp

Dostêp skalisty tylny (DST) wraz z dostêpem skali-
stym przednim stanowi¹ dwa podstawowe elementy kon-
cepcji chirurgicznego leczenia guzów nowotworowych
stoku i jego otoczenia. Te dwa dostêpy mog¹ byæ ze sob¹
³¹czone jako dostêp skalisty z³o¿ony. Dostêp skalisty 
tylny jest punktem wyjœcia do dostêpu skalistego ca³kowi-
tego i zosta³ opracowany jako metoda osi¹gania œrod-
 kowej czêœci stoku, czyli obszaru po³o¿onego poni¿ej po -
ziomu otworów s³uchowych wewnêtrznych i powy¿ej
poziomu otworów szyjnych. W swoim za³o¿eniu DST
obejmuje kraniotomiê skroniow¹, kraniotomiê albo 
kraniektomiê podpotyliczn¹, usuniêcie tylnych partii pira-
midy koœci skroniowej z zachowaniem b³êdnika, a nastêp-
nie uniesienie p³ata skroniowego, przeciêcie zatoki ska-
listej górnej i namiotu mó¿d¿ku oraz zmobilizowanie
zatoki esowatej.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie i przedys-
kutowanie poszczególnych etapów DST z wykorzysta-
niem symulacji na zw³okach.

Materia³ i metody

Symulacje przeprowadzono w Pracowni Neuro -
anatomii Chirurgicznej dzia³aj¹cej przy Oddziale Kli-
nicznym Neurochirurgii Œl¹skiego Uniwersytetu Me -
dycznego. Wyposa¿enie pracowni stanowi podstawowe
instrumentarium neurochirurgiczne wykorzystywane
w dzia³aniach makro- i mikroskopowych, jak równie¿
sprzêt pozwalaj¹cy na sporz¹dzanie dokumentacji.

Do symulacji kwalifikowano zmar³ych, u których
przeprowadzano sekcje lekarskie, a u których nie podej-

rzewano 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
zgonie na zw³okach nieutrwalonych, bez wype³nienia
³o¿a naczyniowego œrodkami cieniuj¹cymi. Ogranicza³o
to czytelnoœæ struktur anatomicznych, natomiast uzys -
kane warunki by³y zbli¿one do panuj¹cych w polu ope-
racyjnym.

Przeprowadzono 18 symulacji DST. Wykorzystano
zw³oki osób doros³ych obojga p³ci. Ka¿dy etap symula-
cji dokumentowano fotograficznie. Do ka¿dej z foto-
grafii sporz¹dzano schemat, który by³ udoskonalany
przez plastyka.

Wyniki

Poni¿ej opisano przebieg symulacji DST.
Pozycja – na wznak z uniesieniem barku po stronie

operacji o ok. 45° i skrêceniem g³owy w kierunku prze-
ciwnym do operacji o ok. 30° (ryc. 1.).

Ciêcie skórne rozpoczyna siê 2 cm powy¿ej ³uku
jarzmowego, w po³owie jego d³ugoœci, zatacza ³uk wokó³
nasady ma³¿owiny usznej, przebiegaj¹c ok. 5 cm ku
ty³owi od niej, i koñczy siê 1 cm poni¿ej poziomu szczy-
tu wyrostka sutkowatego, 2 cm przyœrodkowo od niego
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Ryc. 1. Pozycja na wznak ze skrêcon¹ g³ow¹ i uniesieniem barku
Fig. 1. Supine position with head turned and elevation of the shoulder

Ryc. 2. Ciêcie skórne dla ods³oniêcia tylnej czêœci piramidy koœci skroniowej
Fig. 2. Incision of the skin to expose the posterior part of the petrous pyramid
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(ryc. 2.). Ciêcie jest prowadzone przez skórê, powiêzie
miêœni i okostn¹.

P³at skórno-powiêziowo-okostnowy zostaje odchylo-
ny tak, ¿e jego szypu³ê wyznacza zmobilizowana od góry
i ty³u skóra przewodu s³uchowego zewnêtrznego. Krwa-
wienie z ¿y³y wypustowej sutkowej od strony koœci jest
wstêpnie opanowane za pomoc¹ surgicelu.

Mobilizacja miêœni rozpoczyna siê przeciêciem miêœ -
nia skroniowego wzd³u¿ linii ciêcia skórnego na odcinku
od tylnej krawêdzi miêœnia do wysokoœci ma³¿owiny
usznej. Czêœæ miêœnia poni¿ej przeciêcia zostaje odchylo-
na na p³at skórno-powiêziowo-okostnowy. Mobilizacja
miêœni mostkowo-obojczykowo-sutkowego, p³atowatego
g³owy i pó³kolcowego g³owy polega na odwarstwieniu ich
górnych czêœci od koœci i odchyleniu ku do³owi (ryc. 3.).

Kraniektomia podpotyliczna rozpoczyna siê nawier-
ceniem otworu trepanacyjnego w odleg³oœci 2 cm przy-
œrodkowo od szwu potyliczno-sutkowego, w po³owie
jego d³ugoœci. Od tego otworu nastêpuje resekcja ods³o -
niêtej czêœci ³uski koœci potylicznej do górnej granicy
zatoki poprzecznej i przedniej granicy zatoki esowatej.
W trakcie tej czynnoœci powinno siê d¹¿yæ do opanowa -
nia krwa wienia z ¿y³y wypustowej sutkowej za pomoc¹
koagulacji.

Kraniotomia skroniowa obejmuje ods³oniête partie
czêœci ³uskowej koœci skroniowej oraz boczny fragment
koœci ciemieniowej. Z uwagi na wczeœniejsz¹ kraniekto-
miê kraniotomia nie musi byæ poprzedzona wykonaniem
otworów trepanacyjnych (ryc. 4.).

Resekcja czêœci sutkowej i tylnych partii czêœci ska-
listej koœci skroniowej rozpoczyna siê od wytworzenia
bruzdy biegn¹cej w czêœci sutkowej koœci skroniowej, ku
ty³owi od otworu s³uchowego zewnêtrznego. Bruzda roz-
poczyna siê przy wysuniêtej najbardziej ku przodowi
i do³owi czêœci kraniotomii skroniowej, a koñczy przy
wysuniêtej najbardziej ku przodowi i do³owi czêœci kra-
niektomii podpotylicznej. Wytworzenie bruzdy pozwa-
la na resekcjê w jednym fragmencie p³ytki kostnej pokry-
waj¹cej czêœæ sutkow¹ koœci skroniowej. Ten etap otwarcia
mo¿na zmodyfikowaæ przez zachowanie integralnoœci
opisanej wy¿ej p³ytki kostnej z p³atem kostnym uformo-
wanym na drodze kraniotomii. Kolejn¹ czynnoœci¹ jest
usuniêcie komórek powietrznych czêœci sutkowej i tyl-
nych partii czêœci skalistej koœci skroniowej, co jest zwi¹ -
zane ze zniesieniem jamy sutkowej. Zostaj¹ uwidocznione
kostne ograniczenia kana³ów pó³kolistych, kana³u nerwu
twarzowego w odcinku sutkowym, opuszki ¿y³y szyjnej
oraz wejœcia do jamy bêbenkowej (ryc. 5.).

Uniesienie p³ata skroniowego zostaje poprzedzone
linijnym ciêciem opony twardej powy¿ej zatoki po -
przecznej i skalistej górnej w zakresie, na jaki pozwala
wykonane otwarcie kostne. P³at skroniowy zostaje unie-
siony z dba³oœci¹ o naczynia ¿ylne zwi¹zane z przypod-
stawn¹ czêœci¹ p³ata skroniowego, w tym ¿y³ê zespalaj¹c¹
doln¹ Labbégo.

Zsuniêcie ku ty³owi zatoki esowatej i pó³kuli mó¿ -
d¿ku jest poprzedzone ciêciem opony twardej do przo-
du od zatoki esowatej w sposób zapewniaj¹cy zachowa-
nie woreczka œródch³onki (ryc. 6.).

Ryc. 3. Ods³oniêcie czêœci ³uskowej i sutkowej koœci skroniowej; a – odchylony miêsieñ skroniowy, b – otoczenie przewodu s³uchowego zewnêtrznego, c – czêœæ ³uskowa
koœci skroniowej, d – czêœæ sutkowa koœci skroniowej
Fig. 3. Exposure of the squamous and mastoid parts of the temporal bone; a – temporal muscle drew back, b – surrounding of external auditory meatus, c – squa -
mous part of the temporal bone, d – mastoid part of the temporal bone
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Przeciêcie namiotu mó¿d¿ku rozpoczyna siê od pod-
wi¹zania w dwóch miejscach i przeciêcia miêdzy nimi
zatoki skalistej górnej. Miejsce przeciêcia zatoki skali-
stej górnej musi siê ³¹czyæ z przeciêciem opony twardej
do przodu od zatoki esowatej. Ciêcie namiotu mó¿d¿ku
rozpoczyna siê w miejscu przeciêcia zatoki skalistej gór-
nej, a koñczy przy jego wciêciu.

Penetracja przestrzeni wewn¹trztwardówkowej roz-
poczyna siê prze³o¿eniem szpatu³y unosz¹cej p³at skro-
niowy na doln¹ powierzchniê namiotu do ty³u od miej-
sca jego przeciêcia oraz przemieszczeniem ku ty³owi
szpatu³y zsuwaj¹cej zatokê esowat¹ i pó³kulê mó¿d¿ku.
Si³ê nacisku szpatu³ nale¿y ograniczaæ w mo¿liwie naj-
wiêkszym stopniu, akceptuj¹c poruszanie siê w w¹skim
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Ryc. 5. Usuniêcie komórek powietrznych czêœci sutkowej i tylnych partii czêœci skalistej koœci skroniowej; a – chrzêstne otoczenie przewodu s³uchowego zewnêtrznego,
b – kostne otoczenie przewodu s³uchowego zewnêtrznego, c – kana³ nerwu twarzowego w odcinku sutkowym, d – kostne otoczenie opuszki ¿y³y szyjnej, e – kana³
pó³kolisty boczny, f – kana³ pó³kolisty tylny, g – kana³ pó³kolisty przedni, h – woreczek œródch³onki, i – wejœcie do jamy bêbenkowej, j – opona twarda w okolicy
skroniowej, k – zatoka esowata, l – opona twarda w okolicy podpotylicznej, ³ – granica kraniektomii podpotylicznej
Fig. 5. Removal of the pneumatic cells of mastoid part and posterior portion of the petrosal part of the temporal bone; a – cartilaginous surroundings of the external
auditory meatus, b – bony surroundings of the external auditory meatus, c – mastoid part of the facial canal, d – bony surroundings of the jugular bulb, e – lateral
semicircular canal, f – posterior semicircular canal, g – anterior semicircular canal, h – endolymphatic sac, i – aditus ad antrum, j – temporal dura, k – sigmoid
sinus, l – suboccipital dura, ³ – margins of suboccipital craniectomy

Ryc. 4. Kraniektomia podpotyliczna i kraniotomia skroniowa; a – czêœæ sutkowa koœci skroniowej, b – ³uska potyliczna, c – szypu³a p³ata skórno-powiêziowo- 
-okostnowego, d – odchylony miêsieñ skroniowy, e – linia ciêcia kraniektomii podpotylicznej, f – linia ciêcia kraniotomii skroniowej, g – opona twarda w okolicy
podpotylicznej, h – opona twarda w okolicy skroniowej, i – zatoka poprzeczna, j – zatoka esowata
FFiigg..  44..  Suboccipital craniectomy and temporal craniotomy; a – mastoid part of the temporal bone, b – occipital squama, c – pedicle of the dermal-fascial-
periosteal flap, d – temporal muscle drew back, e – incision line of the suboccipital craniectomy, f – incision line of the temporal craniotomy, g – suboccipital dura,
h – temporal dura, i – transverse sinus, j – sigmoid sinus
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korytarzu operacyjnym. Ukazuje siê stok i pieñ mózgu
oraz nerwy œrodkowego (ryc. 7.) i górnego piêtra k¹ta
mostowo-mó¿d¿kowego (ryc. 8.).

Zamkniêcie rozpoczyna siê zeszyciem opony twar-
dej nad p³atem skroniowym. Na ciêcie opony do przo-
du od zatoki esowatej zostaj¹ za³o¿one pojedyncze szwy
sytuacyjne. Okolica tego ciêcia, podobnie jak ca³y obszar
powsta³y po resekcji czêœci sutkowej koœci skroniowej,
zostaje wype³niona autogenn¹ tkank¹ t³uszczow¹. Tkan-
kê tê stabilizuje siê klejem tkankowym. Przywrócony
zostaje p³at kostny uformowany w czasie kraniotomii.
Je¿eli by³a zachowana integralnoœæ p³ytki kostnej pokry-
waj¹cej czêœæ sutkow¹ koœci skroniowej z p³atem kranio -

tomijnym, sprzyja to odtworzeniu wyjœciowego kszta³tu
g³owy w okolicy zausznej. Tylno-doln¹ czêœæ zmobili-
zowanego miêœnia skroniowego doszywa siê do zmobi-
lizowanych koñców miêœni: mostkowo-obojczykowo-
-sutkowego, p³atowatego g³owy i pó³kolcowego g³owy.
Przednia czêœæ zmobilizowanego miêœnia skroniowego
zostaje doszyta do przyœrodkowej krawêdzi kaniektomii
podpotylicznej, po uprzednim nawierceniu otworów
w tej krawêdzi. Przywrócony zostaje p³at skórno-czep-
cowo-okostnowy. Szwy podskórne s¹ za³o¿one nie tylko
wzd³u¿ linii ciêcia, lecz tak¿e pod p³atem, tak by zli-
kwidowaæ woln¹ przestrzeñ. Zamkniêcie koñcz¹ szwy
skórne.

Ryc. 6. Ciêcie opony twardej do przodu od zatoki esowatej; a – linia ciêcia opony w okolicy skroniowej, b – linia ciêcia opony w okolicy podpotylicznej, c – mó¿d¿ek,
d – zatoka esowata, e – zatoka skalista górna, f – kana³ pó³kolisty boczny, g – kana³ pó³kolisty tylny, h – kana³ pó³kolisty przedni, i – górna powierzchnia namiotu
mó¿d¿ku
FFiigg..  66.. Dural incision forwards from the sigmoid sinus; a – incision line of the temporal dura, b – incision line of the suboccipital dura, c – cerebellum, d – sigmoid
sinus, e – superior petrosal sinus, f – lateral semicircular canal, g – posterior semicircular canal, h – anterior semicircular canal, i – superior surface of the tentorium
of the cerebellum

Ryc. 7. Uwidocznienie œrodkowego piêtra k¹ta mostowo-mó¿d¿kowego; a – linia ciêcia namiotu mó¿d¿ku, b – górna powierzchnia namiotu mó¿d¿ku do przodu od
linii ciêcia, c – p³at skroniowy, d – szpatu³a unosz¹ca p³at skroniowy i namiot mó¿d¿ku do ty³u od linii ciêcia, e – szpatu³a zsuwaj¹ca zatokê esowat¹ i pó³kulê
mó¿d¿ku, f – mó¿d¿ek, g – nerw przedsionkowo-œlimakowy, h – nerw odwodz¹cy, i – nerw trójdzielny, j – opona twarda na stoku
Fig. 77.. Demonstration of the middle segment of the cerebellopontine angle; a – incision line of the tentorium, b – superior surface of the tentorium forwards from the
incision line, c – temporal lobe, d – spatula elevating temporal lobe and the tentorium backwards from the incision line, e – spatula shifting the sigmoid sinus and
cerebellar hemisphere, f – cerebellum, g – vestibulocochlear nerve, h – abducent nerve, i – trigeminal nerve, j – dura on the clivus
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Omówienie

Historia tworzenia koncepcji DST siêga roku 1904,
w którym to Panse [1] zaproponowa³ usuwanie guzów
nerwu s³uchowego przez resekcjê wyrostka sutkowatego
i kana³ów pó³kolistych. Po 60 latach metoda ta zosta³a
udoskonalona i rozpropagowana przez House’a [2] pod
nazw¹ dostêpu przezb³êdnikowego. W wielu oœrodkach
dostêp ten jest rutynowo stosowany jako metoda leczenia
nerwiaków nerwu przedsionkowo-œlimakowego, zw³asz-
cza u chorych nieposiadaj¹cych u¿ytecznego s³u chu 
po stronie guza [3]. Kolejnym krokiem na drodze do
stworzenia DST by³o po³¹czenie przez Histelbergera
i House’a [4] dostêpu przezb³êdnikowego z kraniekto-
mi¹ podpotyliczn¹. Z kolei Malis [5] po³¹czy³ kraniek-
tomiê podpotyliczn¹ z kraniotomi¹ skroniowo-potyliczn¹.
Dalszego postêpu dokonali Morrison i King [6], rozsze -
rzaj¹c wgl¹d do k¹ta mostowo-mó¿d¿kowego przez prze-
ciêcie zatoki skalistej górnej i namiotu. Nied³ugo póŸniej
Bo chenek i Kukwa [7] w szeroko cytowanej pracy, bêd¹ -
cej najpowa¿niejszym wk³adem Polaków w rozwój chi-
rurgii podstawy czaszki, zaproponowali przeciêcie opo-
ny nad k¹tem mostowo-mó¿ d¿kowym z zachowaniem
zatoki skalistej górnej. Autorzy ci pierwsi ograniczyli
resekcjê kana³ów pó³kolistych wy³¹cznie do kana³u bocz-
nego. Równie¿ tylko czêœciowo kana³y te usuwali w op -
ra cowanym przez siebie do stêpie Hakuba i wsp. [8].
W 1978 r. Sakaki i wsp. [9] jako pierwsi w pe³ni zacho-
wali kana³y pó³koliste, wykonuj¹c wszystkie etapy DST.
Osi¹gniê cie tego zespo³u, mimo ¿e udokumentowane, po -
zostaje w zapomnieniu. Powszechnie panuje pogl¹d, ¿e
DST po raz pierwszy zosta³ opisany w 1988 r. niezale¿nie
przez Al-Mefty’ego i wsp. [10] oraz Samiiego i Ammi-

ratiego [11]. Odrêbn¹ koncepcj¹ chirurgiczn¹ jest opra-
cowana w 1972 r. przez laryngologów pozab³êdnikowa
droga do k¹ta mostowo-mó¿d¿kowego w celu leczenia
nerwobólu trójdzielnego [12]. Wskazania do stosowania
tej drogi zosta³y rozszerzone o biopsjê guzów po³o¿onych
w k¹cie mostowo-mó¿d¿kowym i leczenie schorzeñ ner-
wów wszy stkich piêter k¹ta mostowo-mó¿d¿kowego,
w³¹czaj¹c w to konflikty naczyniowo-nerwowe [13].
W laryngologicznym dostêpie pozab³êdnikowym opona
twarda jest przecinana tylko do przodu od zatoki esowa-
tej. Tym samym dostêp ten nie wymaga ods³aniania p³ata
skroniowego, a kraniektomia podpotyliczna jest wykony-
wana w stopniu pozwalaj¹cym na niewielkie zsuniêcie ku
ty³owi zatoki esowatej i pó³kuli mó¿d¿ku [12].

Nazw¹ „dostêp skalisty tylny” po raz pierwszy po s³u -
¿yli siê Miller i wsp. [14]. Zosta³a ona ponownie u¿yta
przez Seiferta i Stolkego [15] oraz Aziza i wsp. [16].
Inne nazwy to: „rozszerzony dostêp przez œrodkowy dó³
czaszki po³¹czony z kraniektomi¹ podpotyliczn¹” [17],
„dostêp skalisty” [10], „po³¹czony dostêp podnamiotowy,
przedesowaty” [11], „rozszerzony dostêp pozab³êdni-
kowy” [18], „dostêp pozab³êdnikowy, przeznamiotowy”
[19,20] oraz „rozszerzony dostêp pozab³êdnikowy, 
przez namiotowy” [21].

Najczêœciej wykorzystywanym u³o¿eniem do prze-
prowadzania DST jest pozycja na wznak z uniesieniem
barku po stronie operacji i skrêceniem g³owy w stronê
przeciwn¹ do operowanej [10,18,19,21–25]. Rzadziej
stosuje siê pozycjê pó³siedz¹c¹ [11,15,26,27], a spora-
dycznie pozycjê boczn¹ [14] lub le¿¹cego na ³awce
w parku (park-bench position) [9].

Wszyscy autorzy opisuj¹cy DST wykorzystuj¹ po -
dobne, ³ukowate ciêcie zauszne. Ró¿ni siê ono tylko od -
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Ryc. 8. Uwidocznienie górnego piêtra k¹ta mostowo-mó¿d¿kowego; a – linia ciêcia namiotu mó¿d¿ku, b – nerw trójdzielny, c – most, d – nerw bloczkowy
FFiigg..  88..  Demonstration of the upper level of cerebellopontine angle; a – incision line of the tentorium of the cerebellum, b – trigeminal nerve, c – pons, d – trochlear
nerve
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leg³oœci¹ od nasady ma³¿owiny usznej, która waha siê od
4 cm [21] do 8 cm [18], oraz odleg³oœci¹ od wyrostka
sutkowatego i wyrostka jarzmowego koœci skroniowej.
Ciêcie skórne mo¿e dochodziæ tylko do powiêzi miêœni
i okostnej [22,26] lub opieraæ siê o koœæ [15,18,25].
W pierwszym przypadku po uformowaniu p³ata skórno-
-czepcowego w dalszej kolejnoœci unoszone s¹ miêœnie
i okostna. W drugim przypadku od razu zostaje ufor-
mowany p³at skórno-czepcowo-miêœniowo-okost nowy,
który jest lepiej unaczyniony ni¿ skórno-czepcowy, co
sprzyja prawid³owemu gojeniu siê rany. P³at taki nie
pozwala na zmobilizowanie tylno-dolnej czêœci miêœ -
nia skroniowego i zeszycie go z miêœniem mostkowo-
-obojczykowo-sutkowym w czasie zamkniêcia. Auto-
 rzy niniejszej pracy stosuj¹ rozwi¹zanie, które godzi te
przeciwstawne cele. Tworz¹ p³at skórno-powiêziowo-
-okostnowy, który zapewnia dostateczne unaczynienie,
natomiast miêœnie mobilizuj¹ oddzielnie w sposób umo¿ -
liwiaj¹cy ich zeszycie.

Kostny etap otwarcia mo¿e rozpoczynaæ mastoidek-
tomia [14,21] lub kraniotomia skroniowa i podpoty-
liczna [10,15]. Autorzy etap kostny rozpoczynaj¹ kra-
niektomi¹ podpotyliczn¹, jako czynnoœci¹ dobrze znan¹,
bo rutynowo wykonywan¹ w dostêpie zaesowatym. 
Kraniotomia skroniowo-podpotyliczna [14,15] ma w¹t -
pliwe znaczenie praktyczne dla chorego, a niesie ze sob¹
ryzyko powik³añ. Przyjmuje siê, ¿e asterion, czyli po -
³¹czenie szwów ciemieniowo-sutkowego, potyliczno-
-sutkowego i wêg³owego, wyznacza pogranicze zatok
poprzecznej i esowatej [28]. W rzeczywistoœci nad
samym pograniczem znajduje siê on tylko w 61% po
stronie prawej i w 66% po stronie lewej. W pozosta³ych
przypadkach asterion znajduje siê powy¿ej lub poni¿ej
pogranicza zatok [29]. Kraniotomia skroniowo-pod-
potyliczna wymaga nawiercenia czterech otworów:
powy¿ej i poni¿ej zatoki poprzecznej oraz do przodu
i do ty³u od zatoki esowatej [10]. Cytowana wy¿ej
zmiennoœæ przebiegu zatok wskazuje na mo¿liwoœæ ich
uszkodzenia w czasie nawiercania otworów. Przy wyko-
naniu kraniektomii podpotylicznej wa¿na jest orienta-
cja o przebiegu zatoki poprzecznej. Przydatna jest tu
znajomoœæ zasady, ¿e zatoka poprzeczna uk³ada siê na
przed³u¿eniu ³uku jarzmowego w kierunku guzowato-
œci potylicznej zewnêtrznej [28]. Ryzyko uszkodzenia
zatok opony twardej maleje w przypadku wspomagania
siê neuronawigacj¹. Kraniektomia podpotyliczna jest
przeprowadzana z wy³onieniem zatoki poprzecznej i eso-
watej. Wi¹¿e siê to z koniecznoœci¹ opanowania krwa-
wienia z ¿y³y wypustowej sutkowej za pomoc¹ koagu-
 lacji. O ile przy wykonywaniu dostêpu zaesowatego

wy starczaj¹ca jest hemostaza z zastosowaniem wosku
lub surgicelu, o tyle w DST rozwi¹zania te nie spraw-
dzaj¹ siê z uwagi na koniecznoœæ póŸniejszego prze-
mieszczania zatoki w kierunku przyœrodkowym.
Wy³anianie zatok poprzecznej i esowatej mo¿na prze-
prowadzaæ, usuwaj¹c powierzchowne warstwy koœci
wiertark¹ szybkoobrotow¹, a bezpoœrednie otoczenie
zatoki narzêdziami kostnymi. Zbli¿aj¹c siê stopniowo
od do³u i od góry do otworu sutkowego, w którym krwa-
wienie jest tymczasowo opanowane, mo¿na uzyskaæ
zmobilizowanie na d³ugoœci kilku milimetrów ¿y³y wypu-
stowej sutkowej, która nadaje siê do skoagulowania.
Unika siê w ten sposób powstania ubytku w œcianie zato-
ki. Ohata i wsp. [30] w opracowaniu poœwiêconym nie-
dro¿noœci zatoki esowatej po zastosowaniu DST wœród
przyczyn tego po wik³ania wymieniaj¹ uraz termiczny
spowodowany wy³anianiem jej tylko za pomoc¹ wiertar-
ki szybkoobrotowej, wysuszenie œcian zatoki, zbyt du¿e
poci¹ganie przez szpatu³ê, jak równie¿ uraz mechaniczny
przy zaopatrywaniu krwawienia z ¿y³y wypustowej sut-
kowej. Autorzy ci wyra¿aj¹ opiniê, ¿e opanowanie krwa-
wienia przy ubytku œciany zatoki za pomoc¹ materia³u
hemostatycznego sprzyja wytworzeniu siê w miejscu
uszkodzenia przyœciennej skrzepliny, która stopniowo
mo¿e zamkn¹æ œwiat³o zatoki. Wykonanie kraniektomii
podpotylicznej daje bardzo dogodny punkt wyjœcia do
przeprowadzenia kraniotomii skroniowej bez koniecz-
noœci nawiercania otworów trepanacyjnych, bez obawy
o uszko dzenie zatok i z mo¿liwoœci¹ prowadzenia dol-
nej linii ciêcia poni¿ej szwu ciemieniowo-sutkowego.

Resekcja czêœci sutkowej i tylnych partii czêœci ska-
listej koœci skroniowej jest zasadnicz¹ faz¹ kostnej czêœci
DST. Sanna [20] resekcjê tê rozpoczyna od usuniêcia
p³ytki kostnej, która od ty³u pokrywa czêœæ sutkow¹.
P³ytka ta jest od góry ograniczona przez kraniotomiê
skroniow¹, a od ty³u przez kraniektomiê podpotyliczn¹.
Wytworzenie za pomoc¹ wiertarki szybkoobrotowej
bruzdy biegn¹cej ku ty³owi od otworu s³uchowego zew -
nêtrznego i koñcz¹cej siê na szczycie wyrostka sutko-
watego pozwala na usuniêcie powy¿szej p³ytki w jednym
fragmencie. Bruzda ta powinna przebiegaæ przez dó³
sutkowy, po³o¿ony w tylno-górnym ograniczeniu otwo-
ru s³uchowego zewnêtrznego, bezpoœrednio do ty³u od
kolca nadprzewodowego. Istnieje mo¿liwoœæ zachowa-
nia integralnoœci opisanej wy¿ej p³ytki kostnej z p³atem
kostnym utworzonym w czasie kraniotomii skroniowej,
o czym bêdzie mowa poni¿ej.

Wraz z usuniêciem komórek sutkowych przestaje
istnieæ jama sutkowa. Pozostaje jedynie jej po³¹czenie
z jam¹ bêbenkow¹. W po³¹czeniu tym widoczna jest
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odnoga krótka kowade³ka [31]. Usuniête zostaj¹ rów-
nie¿ komórki powietrzne tylnej czêœci piramidy koœci
skroniowej. W efekcie tych dzia³añ dochodzi do uwi-
docznienia kostnych ograniczeñ kana³ów pó³kolistych,
kana³u nerwu twarzowego oraz opuszki ¿y³y szyjnej.

Fragment opony twardej ograniczony od przodu
przez powy¿sze struktury kostne, od góry przez zatokê
skalist¹ górn¹, od ty³u przez zatok¹ esowat¹ nosi nazwê
trójk¹ta Trautmanna [14,32,33]. Zatoka esowata two-
rzy z opon¹ tward¹ otaczaj¹c¹ w okolicy skroniowej œrod-
kowy dó³ czaszki k¹t zwany k¹tem Citellego [22,32].
Rozmiary trójk¹ta Trautmanna i wielkoœæ k¹ta Citellego
s¹ zmienne osobniczo. Zmiennoœæ ta wynika z ukszta³ -
towania piramidy i b³êdnika oraz opuszki ¿y³y szyjnej.
Odleg³oœæ od zatoki esowatej do kana³u pó³kolistego tyl-
nego waha siê zazwyczaj od 15 mm do 18 mm [23].
Gdy jest ona mniejsza ni¿ 8 mm, nie jest mo¿liwe zasto-
sowanie DST. Szczyt opuszki ¿y³y szyjnej zazwyczaj znaj-
duje siê poni¿ej bañki kana³u pó³kolistego tylnego, ale
zdarza siê, ¿e dochodzi on do poziomu kana³u pó³koli-
stego górnego. Odleg³oœæ szczytu opuszki ¿y³y szyjnej
do zatoki skalistej górnej wynosi od 10 mm do 19 mm
po stronie prawej i od 11 mm do 21 mm po stronie lewej
[33]. Du¿e rozmiary opuszki ¿y³y szyjnej zmuszaj¹ do
jej ostro¿nego wy³onienia i czasowego zsuniêcia ku do³owi
[34]. Utrudnieniem wykonania DST mo¿e byæ ma³a
powietrznoœæ czêœci sutkowej i skalistej koœci skroniowej
oraz ma³e rozmiary czêœci sutkowej [35]. Dla omawia-
nego dostêpu istotna jest te¿ topografia odcinka sutko-
wego nerwu twarzowego, zarówno w sensie odleg³oœci
od zatoki esowatej, jak i mo¿liwoœci podzia³u nerwu na
kilka pni [36]. Uwarunkowania anatomiczne kostnego
etapu dostêpu nie powinny byæ zaskoczeniem dla chi-
rurga. Pomocna w tym wzglêdzie jest tomografia kom-
puterowa wysokiej rozdzielczoœci [37].

Resekcja czêœci sutkowej koœci skroniowej daje pew-
nego stopnia defekt kosmetyczny. Trzy zespo³y chirur-
giczne [38–40] podjê³y próby ograniczenia tego defek-
tu. Pierwsza polega na przywróceniu w anatomiczne
po³o¿enie p³ytki kostnej, która od ty³u pokrywa czêœæ
sutkow¹. W celu prawid³owego ustabilizowania p³ytki
konieczne jest wykonanie kraniotomii skroniowo-pod-
potylicznej [38]. Koncepcja druga [39] to resekcja
w jednym bloku, za pomoc¹ pi³ki Gigliego, czêœci ska-
listej oraz sutkowej koœci skroniowej i przywrócenie tego
bloku w pierwotne po³o¿enie w trakcie zamkniêcia.
Postêpowanie takie grozi uszkodzeniem zatok opony
twardej, b³êdnika i nerwu twarzowego. Trzecia koncep-
cja [40] zak³ada usuwanie czêœci sutkowej koœci skronio -
wej za pomoc¹ narzêdzi kostnych, co pozwala na uzys -

kanie licznych, drobnych fragmentów kostnych. Frag-
menty te, pomieszane z klejem tkankowym, zostaj¹ przy-
wrócone w czasie zamkniêcia w anatomiczne po³o¿enie
wyrostka sutkowatego. Uzyskany efekt kosmetyczny
mo¿e siê okazaæ nietrwa³y z uwagi na resorpcjê frag-
mentów kostnych. Autorzy niniejszej pracy w kilku przy-
padkach usunêli p³at kostny stanowi¹cy kraniotomiê
skroniow¹ wraz z p³ytk¹ kostn¹, która od ty³u pokrywa
czêœæ sutkow¹. Wymaga to wykonania odpowiednio
g³êbokiego naciêcia, które od przodu ogranicza tê p³ytkê,
odwarstwienia opony twardej na granicy miêdzy kra-
niotomi¹ skroniow¹ a wyrostkiem sutkowatym i podciê-
cia p³ytki za pomoc¹ pi³ki oscylacyjnej. Po przywróce-
niu koœci uzyskuje siê trwa³¹ i stabilniejsz¹ od opisanych
powy¿ej rekonstrukcjê wyrostka sutkowatego.

Za³o¿enia taktyki operacyjnej, którym podpo rz¹dko-
wane s¹ ciêcia opony twardej w DST, s¹ w du¿ym stop-
niu analogiczne do obowi¹zuj¹cych w dostêpie skalistym
przednim. Pierwsze za³o¿enie to uwidocznienie przy-
podstawnej czêœci p³ata skroniowego. Drugie to unie-
 sienie p³ata skroniowego z wyeksponowaniem górnej
powierzchni namiotu mó¿d¿ku. Za³o¿enie trzecie to 
uzyskanie bezpoœredniego wgl¹du od boku, a nastêpnie
od góry, do k¹ta mostowo-mó¿d¿kowego. Uwidocznie-
nie przypodstawnej czêœci p³ata skroniowego uzyskuje
siê, przecinaj¹c oponê tward¹ wzd³u¿ górnej krawêdzi
zatoki poprzecznej i skalistej górnej. Przeciêcie opony
twardej w trójk¹cie Trautmanna i nastêpuj¹ce po nim
zsuniêcie zatoki esowatej i pó³kuli mó¿d¿ku w kierunku
przyœrodkowym daje od boku wgl¹d do k¹ta mostowo-
-mó¿d¿kowego. Przeciêcie zatoki skalistej górnej i na -
miotu mó¿d¿ku po uniesieniu p³ata skroniowego umo¿ -
liwia wgl¹d do k¹ta mostowo-mó¿d¿kowego od góry.

Przeciêcie opony twardej w trójk¹cie Trautmanna
grozi uszkodzeniem woreczka œródch³onki. Woreczek
ten jest zawarty miêdzy blaszkami opony twardej i pozo-
staje w ³¹cznoœci z przewodem œródch³onki, który przez
otwór zewnêtrzny wodoci¹gu przedsionka wnika do
wnêtrza piramidy [41]. Wodoci¹g przedsionka krzy¿uje
od góry (75%) lub od do³u (25%) odnogê wspóln¹
w miejscu usytuowanym 2,5 mm poni¿ej po³¹czenia siê
kana³ów pó³kolistych górnego i tylnego [17,42]. Gór-
na granica woreczka œródch³onki nigdy nie przekracza
linii Donaldsona, czyli przed³u¿enia poziomu kana³u
pó³kolistego bocznego [20,31]. Arenber i wsp. [43]
wyró¿nili trzy typy topograficzne woreczka œródch³onki
w zale¿noœci od tego, czy górna granica woreczka pokry-
wa siê z lini¹ Donaldsona, czy jest nieznacznie czy wyraŸ-
nie poni¿ej niej. Trzeci typ jest najbardziej, a pierwszy
najmniej korzystny dla wykonania DST. Centralna czêœæ
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woreczka œródch³onki znajduje siê do ty³u i poni¿ej od
przewodu s³uchowego wewnêtrznego, w odleg³oœci od
10 mm do 18 mm [41]. Najbli¿sza czêœæ brzegu gór-
nego piramidy koœci skroniowej jest oddalona od cen-
trum woreczka œródch³onki o 8–17 mm [41]. Roz-
bie¿noœci te s¹ znaczne. Sanna i wsp. [20] podkreœlaj¹,
¿e woreczek œródch³onki odznacza siê bia³awym zabar-
wieniem na tle niebieskosinej opony twardej. Je¿eli doj-
dzie do otwarcia woreczka, wyp³yw œródch³onki mo¿na
zatrzymaæ przez wstrzykniêcie kleju tkankowego do
przewodu œródch³onki [18].

Jednostronne pozbawienie s³uchu w wyniku trud-
noœci technicznych w przeprowadzeniu DST jest po -
wa¿nym, ale mo¿liwym do zaakceptowania kalectwem,
zw³aszcza w obliczu onkologicznych przes³anek wyko-
nania dostêpu. Nie mo¿na tego samego powiedzieæ
o upoœledzeniu odp³ywu ¿ylnego z p³ata skroniowego.
Problem dotyczy ¿y³y zespalaj¹cej dolnej Labbégo oraz
grupy tylnej ¿y³ dolnych mózgu. Mog¹ zostaæ one
uszkodzone w czasie unoszenia p³ata skroniowego i prze-
cinania namiotu mó¿d¿ku. Zmiennoœæ anatomiczna tych
¿y³ by³a przedmiotem wnikliwych badañ [44–46].
Z chirurgicznego punktu widzenia najkorzystniejszy jest
wariant, w którym ¿y³a Labbégo i wiêkszoœæ ¿y³ przy-
podstawnej czêœci p³ata skroniowego uchodzi wprost do
zatoki poprzecznej lub za poœrednictwem zatok opony
twardej na sklepistoœci, powy¿ej zatoki poprzecznej.
Drugorzêdne znaczenie dla DST ma miejsce drenowa-
nia siê tych ¿y³ do zatoki poprzecznej i ich anatomiczne
konfiguracje. Najwiêkszym utrudnieniem jest sytuacja,
w której wy¿ej wymienione ¿y³y uchodz¹ do zatok utwo-
rzonych miêdzy blaszkami namiotu mó¿d¿ku. Obser-
wuje siê to w odniesieniu do ¿y³y Labbégo z czêstoœci¹
od 19% [46] do 27% [45] przypadków. Z jednej stro-
ny ¿y³y uchodz¹ce wprost do namiotu utrudniaj¹ unie-
sienie p³ata skroniowego, a z drugiej strony zatoki ¿y³y
biegn¹ce w namiocie utrudniaj¹ jego przeciêcie [44,47].
Niekorzystna jest równie¿ du¿a liczba ¿y³ mostkowych
drenuj¹cych siê do zatoki skalistej górnej [46]. ¯y³y te,
zw³aszcza du¿e, powinny byæ zachowane. Unoszenie
p³ata skroniowego musi byæ poprzedzone ich mobili-
zacj¹. Technikê tej mobilizacji opisali Sugita i wsp. [48].
Polega ona na oszkieletowaniu koñcowego odcinka ¿y³y
z pajêczynówki. Pozwala to na odsuniêcie mózgu z pozo-
stawieniem ¿y³y in situ. W przypadku zaburzenia od -
p³ywu z ¿y³y zespalaj¹cej dolnej istnieje mo¿liwoœæ wyko-
nania trudnego technicznie zespolenia kikuta tej ¿y³y
z zatok¹ esowat¹ [49].

Opisane wy¿ej ciêcia opony twardej, które sk³adaj¹ siê
na realizacjê DST, zosta³y zmodyfikowane przez niektó-

rych autorów [10,21,24–26,50]. W jednym przypadku
[21] zrezygnowano z ciêcia wzd³u¿ górnej krawêdzi zato-
ki poprzecznej. Wszystkie pozosta³e modyfikacje maj¹ 
na celu rozszerzenie dostêpu w kierunku tylnego do³u
czaszki przez otwarcie opony do ty³u od zatoki esowatej.
Dwóch autorów zachowuje dro¿noœæ zatoki esowatej
[10], pozostali j¹ zamykaj¹. Maceri i wsp. [24] propo-
nuj¹ podkowiaste ciêcie, które rozpoczyna siê i koñczy
w trójk¹cie Trautmanna, w dwóch miejscach krzy¿uj¹c
zatokê esowat¹. Spetzler i wsp. [25] prowadz¹ ciêcie
wzd³u¿ górnej krawêdzi zatoki skalistej górnej. Dalej
krzy¿uje ono koñcowy odcinek tej zatoki, szczyt trójk¹ta
Trautmanna, pocz¹tkowy odcinek zatoki esowatej i pod¹¿a
w kierunku otworu potylicznego wielkiego.

Niekorzystne uwarunkowania anatomiczne, przede
wszystkim ma³y dystans miêdzy zatok¹ esowat¹ a ka -
na³em pó³kolistym tylnym oraz przesuniête do przodu
miejsce drenowania ¿y³y Labbégo, jak równie¿ po³o¿enie
niektórych guzów, sk³aniaj¹ do rozszerzenia DST.
Pomys³odawcami takiego rozszerzenia s¹ McElveen
i wsp. [51,52]. Chodzi o dokonanie resekcji kana³ów
pó³kolistych tylnego i górnego bez upoœledzenia s³uchu.
Pomys³ McElveena zosta³ rozpropagowany przez Hir-
scha i wsp. [53] oraz Sekhara i wsp. [54], a Horgan
i wsp. [55,56] nadali mu nazwê dostêpu przezodnogowe-
go. Metoda polega na wywierceniu okienek w wy³onio-
nych wczeœniej kana³ach pó³kolistych, przy bañkach
kana³u pó³kolistego tylnego i górnego oraz nad odnog¹
wspóln¹. W okienkach tych zostaje uwidoczniony b³êd -
nik b³oniasty. Przez okienka zostaje wciœ niêty wosk, któ-
ry zaciska proksymalne czêœci b³êdnika b³oniastego
i pozwala na usuniêcie kana³ów pó³kolistych górnego
i tylnego bez wyp³ywu œródch³onki i, jak podaj¹ auto-
rzy, bez upoœledzenia s³uchu. Sekhar i wsp. [54] uwa -
¿aj¹, ¿e powy¿sza modyfikacja nie tyle zwiêksza wgl¹d
operacyjny, ile pozwala na ograniczenie trakcji mó¿d¿ku
i p³ata skroniowego. Z kolei Horgan i wsp. [55] obli-
czyli, ¿e uwidoczniona powierzchnia stoku w DST
wynosi 108 mm2, a po zastosowaniu dostêpu przezod-
nogowego wzrasta do 449 mm2. Jeszcze wiêkszy wgl¹d
daje po³¹czenie dostêpu przezodnogowego z resekcj¹
szczytu piramidy [31].

Zamkniêcie po przeprowadzeniu DST jest stosun-
kowo proste. Polega ono na zeszyciu opony twardej
w okolicy skroniowej, uzupe³nieniu ubytku po resek-
cjach kostnych autogenn¹ tkank¹ t³uszczow¹, doszyciu
miêœnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego do miêœnia
skroniowego i zeszyciu pow³ok. Nale¿y podkreœliæ, ¿e
nie jest mo¿liwe zeszycie opony twardej przeciêtej
w trójk¹cie Trautmanna. Celowe jest za³o¿enie w tej oko-
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licy kilku szwów sytuacyjnych, nale¿y jednak unikaæ
uszkodzenia woreczka œródch³onki. Szwy te maj¹ spe³ -
niaæ funkcjê swoistego rusztowania, na którym spocznie
oblana klejem tkankowym tkanka t³uszczowa. Zarówno
za³o¿enie tych szwów, jak i wprowadzenie w tê okolicê
wiêkszych fragmentów tkanki t³uszczowej zapobiega
przemieszczaniu siê jej do k¹ta mostowo-mó¿d¿kowego.
Powik³anie takie mo¿e mieæ fatalne konsekwencje [57].

Dostêp skalisty tylny jest przeznaczony do usuwa-
nia guzów, które s¹ zwi¹zane ze œrodkow¹ czêœci¹ stoku
zawart¹ miêdzy lini¹ ³¹cz¹c¹ górne krawêdzie przewo-
dów s³uchowych wewnêtrznych a lini¹ ³¹cz¹c¹ górne
ograniczenia wyrostków œródszyjnych w otworach szyj-
nych [16]. Zakres wgl¹du, jaki daje DST, jest ograni-
czony przebiegiem nerwów bloczkowego i jêzykowo-
-gard³owego. Uwidoczniona zostaje boczna i czêœciowo
brzuszna powierzchnia pnia mózgu. Aziz i wsp. [16]
zwracaj¹ uwagê, ¿e centralny obszar œrodkowej czêœci
stoku jest trudniejszy do osi¹gniêcia przez chirurga,
gdy¿ znajduje siê poni¿ej otaczaj¹cych czêœci stoku.
Dostêp skalisty tylny oferuje, w porównaniu ze wszyst-
kimi mo¿liwymi dostêpami, najkrótszy dystans miêdzy
obrze¿ami otwarcia a œrodkow¹ czêœci¹ stoku [11]. 
Szerokoœæ dostêpu jest czêœciowo uzale¿niona od uwa-
runko wañ anatomicznych [11]. Dostêp pozwala na pe -
netrowanie przestrzeni powy¿ej nerwów twarzowego
i przedsionkowo-œlimakowego od góry i od boku, a wiêc
bez nara¿enia tych nerwów na uszkodzenie [19]. W swo-
im za³o¿eniu dostêp skalisty tylny pozwala na unikniêcie
upoœledzenia s³uchu, nie narusza dróg odp³ywu ¿ylne-
go i nie zmusza do nadmiernego poci¹gania p³ata skro-
niowego i mó¿d¿ku [11,19]. Trzeba jednak z du¿ym
naciskiem podkreœliæ, ¿e w okreœlonych granicach 
po ci¹ganie p³ata skroniowego i mó¿d¿ku zale¿y od 
arbitralnej decyzji operatora. Nie nale¿y ulegaæ pokusie 
uzys kiwania szerszego wgl¹du, co u³atwia resekcjê guza,
ale skutkuje znacznie ciê¿szym przebiegiem poopera-
cyjnym. Dostêp skalisty tylny jest bezpieczny, jeœli jest
bardzo w¹ski. Wraz z doskonaleniem techniki opera-
cyjnej malej¹ wymogi zwi¹zane z szerokoœci¹ dostêpu.

Sekhar i wsp. [54] zwracaj¹ uwagê, ¿e DST ma
szczególne zastosowanie w wypadku ma³ych guzów
œrodkowej czêœci stoku, które w czasie ich usuwania nie
daj¹ chirurgowi stopniowo rozszerzaj¹cego siê manewru
operacyjnego. Guzy wiêksze przemieszczaj¹ otaczaj¹ce
je struktury, co u³atwia dostêp operacyjny. Natomiast
guzy bardzo du¿e, które wykraczaj¹ poza œrodkow¹
czêœæ stoku zarówno w kierunku górnym, jak i dolnym,
nie nadaj¹ siê do usuwania z wykorzystaniem DST.
W przypadku takich guzów mo¿na zastosowaæ jedno

z dwóch alternatywnych rozwi¹zañ. Pierwszym jest
dostêp skalisty z³o¿ony, czyli po³¹czenie DST z do -
stêpem skalistym przednim. Rozwi¹zanie drugie to
dostêp skalisty ca³kowity, dla którego DST mo¿e byæ
traktowany jako punkt wyjœcia [47]. W przypadku
du¿ych guzów stoku, schodz¹cych w kierunku pogra-
nicza czaszkowo-krêgos³upowego, dostêpy skaliste mog¹
byæ ³¹czone z dostêpem przezk³ykciowym czêœciowym.
Du¿e guzy stoku wrastaj¹ce wysoko, w kierunku do³u
miêdzykonarowego, mog¹ byæ usuwane na dwóch eta-
pach. Jeden etap obejmuje wykorzystanie dostêpu czo -
³owo-skroniowo-oczodo³owo-jarzmowego, a drugi –
jeden z dostêpów skalistych.
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