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Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie poszczegdlnych etapéw do-
stepu skalistego tylnego (DST).

Przeprowadzono 18 symulacji dostepu na nieutrwalonych
zwlokach oséb, u ktérych nie podejrzewano proceséw pato-
logicznych w zakresie glowy i szyi. Kolejne fazy symulacji
dokumentowano fotograficznie i na schematach.

Punktem wyjscia dla DST jest kraniotomia skroniowa 1 kra-
niektomia podpotyliczna oraz usunigcie wyrostka sutkowa-
tego z zachowaniem blednika kostnego. Dostep do srodkowe;
czesct stoku jest osiggany przez uniesienie plata skroniowego,
przeciecie zatoki skalistej gérnej 1 namiotu mézdzku oraz
przez zmobilizowanie zatoki esowate;.

Dostep skalisty tylny stanowi powtarzalng metode penetracji
srodkowej czgsci stoku 1 obszaréw z nim graniczacych. Skra-
ca on dystans operacyjny 1 pozwala na ograniczenie pociagania
moézdzku 1 plata skroniowego oraz na zachowanie integral-
nosci anatomicznej pnia mézgu i nerwéw czaszkowych kata
mostowo-mdzdzkowego.

Stowa kluczowe: piramida ko$ci skroniowej, stok, dostep
operacyjny, chirurgia podstawy czaszki.

Abstract

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
base surgery.
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Wstep

Dostep skalisty tylny (DST) wraz z dostepem skali-
stym przednim stanowig dwa podstawowe elementy kon-
cepeji chirurgicznego leczenia guzéw nowotworowych
stoku i jego otoczenia. Te dwa dostepy moga by¢ ze soba
taczone jako dostep skalisty ztozony. Dostep skalisty
tylny jest punktem wyjscia do dostepu skalistego catkowi-
tego 1 zostal opracowany jako metoda osiagania $rod-
kowej czesci stoku, czyli obszaru potozonego ponizej po-
ziomu otwordw stuchowych wewnetrznych i powyze;
poziomu otwordw szyjnych. W swoim zatozeniu DST
obejmuje kraniotomi¢ skroniowa, kraniotomi¢ albo
kraniektomie podpotyliczng, usuniecie tylnych partii pira-
midy ko$ci skroniowej z zachowaniem blednika, a nastep-
nie uniesienie plata skroniowego, przeciecie zatoki ska-
listej gérnej i namiotu mézdzku oraz zmobilizowanie
zatoki esowatej.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie i przedys-
kutowanie poszczegdlnych etapéw DST z wykorzysta-
niem symulacji na zwlokach.

Materiat i metody

Symulacje przeprowadzono w Pracowni Neuro-
anatomii Chirurgicznej dzialajacej przy Oddziale Kli-
nicznym Neurochirurgii Slqskiego Uniwersytetu Me-
dycznego. Wyposazenie pracowni stanowi podstawowe
instrumentarium neurochirurgiczne wykorzystywane
w dziataniach makro- i mikroskopowych, jak réwniez
sprzet pozwalajacy na sporzgdzanie dokumentacji.

Do symulacji kwalifikowano zmarlych, u ktérych
przeprowadzano sekcje lekarskie, a u ktérych nie podej-

rzewano procesow patologicznych w zakresie glowy
i szyi. Symulacje przeprowadzano we wspétpracy z pato-
morfologami i prosektorami. Wspétpraca z patomorfo-
logami dotyczyla dostosowania symulacji do przebiegu
sekcji lekarskiej. Przyjeto zasade, ze przeprowadzane
symulacje nie mogg narusza¢ w sposéb widoczny zwlok
w stopniu wickszym, niz to wynika z sekcji lekarskie;.
Rzutowalo to na sposoby wykonywania cie¢ skérnych,
rozbiezne z zatozeniami chirurgicznymi, a zgodne z wy-
mogami prosektorow.

Symulacje przeprowadzano w pierwszej dobie po
zgonie na zwlokach nieutrwalonych, bez wypetnienia
toza naczyniowego $rodkami cieniujgcymi. Ograniczato
to czytelno$¢ struktur anatomicznych, natomiast uzys-
kane warunki byly zblizone do panujacych w polu ope-
racyjnym.

Przeprowadzono 18 symulacji DST. Wykorzystano
zwloki 0s6b dorostych obojga plci. Kazdy etap symula-
cji dokumentowano fotograficznie. Do kazdej z foto-
grafii sporzadzano schemat, ktéry byt udoskonalany
przez plastyka.

Wyniki

Ponizej opisano przebieg symulacji DST.

Pozycja — na wznak z uniesieniem barku po stronie
operacji o ok. 45° i skreceniem glowy w kierunku prze-
ciwnym do operacji o ok. 30° (ryc. 1.).

Ciecie skérne rozpoczyna sie 2 cm powyzej tuku
jarzmowego, w polowie jego dlugosci, zatacza tuk wokét
nasady matzowiny usznej, przebiegajgc ok. § cm ku
tytowi od niej, 1 koficzy sie 1 cm ponizej poziomu szczy-
tu wyrostka sutkowatego, 2 cm przysrodkowo od niego

Ryc. 1. Pozycja na wznak ze skrgcong gtowg i uniesieniem barku
Fig. 1. Supine position with head turned and elevation of the shoulder
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Ryc. 2. Cigcie skarne dla odstoniecia tylnej czesci piramidy kosci skroniowej
Fig. 2. Incision of the skin fo expose the posterior part of the petrous pyramid
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(ryc. 2.). Ciecie jest prowadzone przez skére, powigzie
migs$ni i okostna.

Plat skérno-powieziowo-okostnowy zostaje odchylo-
ny tak, ze jego szypule wyznacza zmobilizowana od géry
i tytu skéra przewodu stuchowego zewnetrznego. Krwa-
wienie z zyly wypustowej sutkowej od strony kosci jest
wstepnie opanowane za pomocg surgicelu.

Mobilizacja migéni rozpoczyna si¢ przecieciem mies-
nia skroniowego wzdhuz linii ciecia skérnego na odcinku
od tylnej krawedzi mig$nia do wysokos$ci matzowiny
usznej. Cze$¢ mie$nia ponizej przeciecia zostaje odchylo-
na na plat skérno-powigziowo-okostnowy. Mobilizacja
mie$ni mostkowo-obojczykowo-sutkowego, platowatego
glowy 1 pétkolcowego glowy polega na odwarstwieniu ich
goérnych czesci od kosci 1 odchyleniu ku dotowi (ryc. 3.).

Kraniektomia podpotyliczna rozpoczyna sie nawier-
ceniem otworu trepanacyjnego w odlegltosci 2 cm przy-
srodkowo od szwu potyliczno-sutkowego, w potowie
jego dlugosci. Od tego otworu nastepuje resekcja odsto-
nietej czesci tuski kosci potylicznej do gérnej granicy
zatoki poprzecznej 1 przedniej granicy zatoki esowate;.
W trakcie tej czynnosci powinno si¢ dazy¢ do opanowa-
nia krwawienia z zyly wypustowej sutkowej za pomocg
koagulacji.

Kraniotomia skroniowa obejmuje odstoniete partie
czesci tuskowej koSci skroniowej oraz boczny fragment
kosci ciemieniowej. Z uwagi na weze$niejsza kraniekto-
mi¢ kraniotomia nie musi by¢ poprzedzona wykonaniem
otworéw trepanacyjnych (ryc. 4.).

kosci skroniowej, d — czgs¢ sutkowa kosci skroniowej

Dostep skalisty tylny

Resekeja czesci sutkowe; i tylnych partii czesci ska-
listej kosci skroniowej rozpoczyna sie od wytworzenia
bruzdy biegnacej w czesci sutkowej kosci skroniowej, ku
tytowi od otworu stuchowego zewnetrznego. Bruzda roz-
poczyna sie przy wysunietej najbardziej ku przodowi
1 dotowi czesci kraniotomii skroniowej, a koniczy przy
wysunigetej najbardziej ku przodowi i dotowi czesci kra-
niektomii podpotylicznej. Wytworzenie bruzdy pozwa-
la na resekcje w jednym fragmencie plytki kostnej pokry-
wajacej cze$¢ sutkowa kosci skroniowej. Ten etap otwarcia
mozna zmodyfikowad przez zachowanie integralnosci
opisanej wyzej plytki kostnej z ptatem kostnym uformo-
wanym na drodze kraniotomii. Kolejng czynnoscia jest
usuniecie komérek powietrznych czedci sutkowej 1 tyl-
nych partii czesci skalistej kosci skroniowej, co jest zwig-
zane ze zniesieniem jamy sutkowej. Zostaja uwidocznione
kostne ograniczenia kanaléw pétkolistych, kanatu nerwu
twarzowego w odcinku sutkowym, opuszki zyly szyjnej
oraz wejscia do jamy bebenkowej (ryc. 5.).

Uniesienie plata skroniowego zostaje poprzedzone
linijnym cigciem opony twardej powyzej zatoki po-
przecznej 1 skalistej gérnej w zakresie, na jaki pozwala
wykonane otwarcie kostne. Plat skroniowy zostaje unie-
siony z dbatoscia o naczynia zylne zwigzane z przypod-
stawng czeScia plata skroniowego, w tym zyle zespalajaca
dolng Labbégo.

Zsuniecie ku tylowi zatoki esowatej i pétkuli méz-
dzku jest poprzedzone cieciem opony twardej do przo-
du od zatoki esowatej w sposéb zapewniajacy zachowa-
nie woreczka $rédchlonki (ryc. 6.).

Ryc. 3. Odstonigcie czesci tuskowej i sutkowej kosci skroniowej; a — odchylony migsien skroniowy, b — otoczenie przewodu stuchowego zewnetrznego, ¢ — czes¢ fuskowa

Fig. 3. Exposure of the squamous and mastoid parts of the temporal bone; a — temporal muscle drew back, b — surrounding of external auditory meatus, ¢ — squa-

mous part of the temporal bone, d — mastoid part of the temporal hone
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Ryc. 4. Kraniektomia podpotyliczna i kraniotomia skroniowa; o — czes¢ sutkowa kosci skroniowej, b — tuska potyliczna, ¢ — szyputa ptata skorno-powigziowo-
-okostnowego, d — odchylony miesien skroniowy, e — linia cigcia kraniektomii podpotylicznej, f— linia cigcia kraniotomii skroniowej, g — opona twarda w okolicy
podpotylicznej, h — opona twarda w okolicy skroniowej, i — zatoka poprzeczna, | — zatoka esowata

Fig. 4. Suboccipital craniectomy and temporal craniotomy; @ — mastoid part of the temporal bone, b — occipital squama, ¢ — 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 craniofomy, g — suboccipital dura,
h— temporal dura, i — transverse sinus, j — sigmoid sinus

e }it

Ryc. 5. Usunigcie komdrek powietrznych czesci sutkowej i tylnych partii czesci skalistej kosci skroniowej; a — chrzgsie otoczenie przewodu stuchowego zewngtrznego,
b — kostne otoczenie przewodu sfuchowego zewngtrznego, ¢ — kanat nerwu twarzowego w odcinku sutkowym, d — kostne otoczenie opuszki 2yly szyinej, e — kanat
pétkolisty boczny, f — kanat pétkolisty tylny, g — kanat potkolisty przedni, h — woreczek $rédchtonki, i — wejécie do jamy bebenkowej, | — opona twarda w okolicy
skroniowej, k — zatoka esowata, | — opona twarda w okolicy podpotylicznej, t — granica kraniektomii podpotylicznej

Fig. 5. Removal of the pneumatic cells of mastoid part and posterior portion of the petrosal part of the femporal bone; a — cartilaginous surroundings of the external
auditory meatus, b — bony surroundings of the external auditory meatus, ¢ — 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, [ — temporal dura, k — sigmoid
sinus, | — suboccipital dura, {— margins of suboccipital craniectomy

Przeciecie namiotu mézdzku rozpoczyna sie od pod-
wigzania w dwéch miejscach i przeciecia miedzy nimi
zatoki skalistej gérnej. Miejsce przeciecia zatoki skali-
stej gérnej musi sie faczy¢ z przecieciem opony twardej
do przodu od zatoki esowatej. Ciecie namiotu mézdzku
rozpoczyna si¢ w miejscu przecigcia zatoki skalistej gor-
nej, a konczy przy jego wcigciu.

378

Penetracja przestrzeni wewnatrztwardéwkowej roz-
poczyna sie przetozeniem szpatuly unoszacej plat skro-
niowy na dolng powierzchnie namiotu do tytu od miej-
sca jego przecigcia oraz przemieszczeniem ku tytowi
szpatuly zsuwajgcej zatoke esowata i pétkule mézdzku.
Site nacisku szpatut nalezy ograniczaé w mozliwie naj-
wiekszym stopniu, akceptujac poruszanie si¢ w waskim
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Ryc. 6. Cigcie opony twardej do przodu od zatoki esowatej; a — linia cigcia opony w okolicy skroniowej, b — linia cigcia opony w okolicy podpotylicznej, ¢ — mozdzek,
d — zatoka esowata, e — zatoka skalista goma, f— kanat pétkolisty boczny, g — kanat potkolisty tylny, h — kanat pétkolisty przedni, i — géma powierzchnia namiotu
moézdzku

Fig. 6. Dural incision forwards from the sigmoid sinus; a — incision line of the temporal dura, b — incision line of the suboccipital dura, ¢ — 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 fenforium
of the cerebellum

Ryc. 7. Uwidocznienie $rodkowego pietra kgta mostowo-mdzdzkowego; a — linia cigcia namiotu mozdzku, b — géma powierzchnia namiotu mézdzku do przodu od
linii cigcia, ¢ — ptat skroniowy, d — szpatuta unoszqca plat skroniowy i namiot mézdzku do tytu od linii cigcia, e — szpatuta zsuwajgca zatoke esowatq i pétkule
mézdzku, f — mézdzek, g — nerw przedsionkowo-¢limakowy, h — nerw odwodzqcy, i — nerw tréjdzielny, | — opona twarda na stoku

Fig. 7. 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, ¢ — temporal lobe, d — spatula elevating temporal lobe and the fentorium backwards from the incision line, e — spatula shifting the sigmoid sinus and

cerebellor hemisphere, f— cerebellum, g — vestibulocochlear nerve, h— abducent nerve, i — trigeminal nerve, [ — dura on the clivus

korytarzu operacyjnym. Ukazuje si¢ stok 1 pien mézgu
oraz nerwy Srodkowego (ryc. 7.) 1 gbrnego pietra kata
mostowo-mézdzkowego (ryc. 8.).

Zamkniecie rozpoczyna sie zeszyciem opony twar-
dej nad ptatem skroniowym. Na ciecie opony do przo-
du od zatoki esowatej zostaja zatozone pojedyncze szwy
sytuacyjne. Okolica tego ciecia, podobnie jak caly obszar
powstaly po resekcji czesci sutkowej kosci skroniowe;,
zostaje wypelniona autogenng tkankg thuszczowa. Tkan-
ke te stabilizuje sie klejem tkankowym. Przywrécony
zostaje plat kostny uformowany w czasie kraniotomii.
Jezeli byta zachowana integralnos¢ plytki kostnej pokry-
wajacej czeSC sutkowa kosci skroniowej z platem kranio-

Neurologia i Neurochirurgia Polska 2013; 47, 4

tomijnym, sprzyja to odtworzeniu wyjsciowego ksztattu
glowy w okolicy zausznej. Tylno-dolng cze$¢ zmobili-
zowanego mies$nia skroniowego doszywa si¢ do zmobi-
lizowanych koncéw miesni: mostkowo-obojczykowo-
-sutkowego, platowatego glowy i1 pétkolcowego glowy.
Przednia cze$¢é zmobilizowanego mie$nia skroniowego
zostaje doszyta do przysrodkowej krawedzi kaniektomii
podpotylicznej, po uprzednim nawierceniu otwordw
w tej krawedzi. Przywrdcony zostaje ptat skérno-czep-
cowo-okostnowy. Szwy podskérne sg zatozone nie tylko
wzdluz linii ciecia, lecz takze pod ptatem, tak by zli-
kwidowa¢ wolna przestrzen. Zamkniecie koniczg szwy
skérne.
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Ryc. 8. Uwidocznienie gomego pigtra kqta mostowo-mdzdzkowego; a — linia cigcia namiotu mozdzku, b — nerw trdjdzielny, ¢ — most, d — nerw bloczkowy
Fig. 8. Demonstration of the upper level of cerebellopontine angle; a — incision line of the tentorium of the cerebellum, b — trigeminal nerve, ¢ — pons, d — trochlear

nerve
Oméwienie

Historia tworzenia koncepcji DST sigga roku 1904,
w ktérym to Panse [1] zaproponowat usuwanie guzéw
nerwu stuchowego przez resekcje wyrostka sutkowatego
1 kanatéw pétkolistych. Po 60 latach metoda ta zostala
udoskonalona i rozpropagowana przez House’a [2] pod
nazwa dostepu przezbtednikowego. W wielu osrodkach
dostep ten jest rutynowo stosowany jako metoda leczenia
nerwiak6w nerwu przedsionkowo-§limakowego, zwlasz-
cza u chorych nieposiadajacych uzytecznego stuchu
po stronie guza [3]. Kolejnym krokiem na drodze do
stworzenia DST byto polaczenie przez Histelbergera
i House’a [4] dostepu przezblednikowego z kraniekto-
mig podpotyliczng. Z kolei Malis [5] potaczyt kraniek-
tomie podpotyliczng z kraniotomia skroniowo-potyliczna.
Dalszego postepu dokonali Morrison 1 King [6], rozsze-
rzajac wglad do kata mostowo-mézdzkowego przez prze-
ciecie zatoki skalistej gérnej i namiotu. Niedtugo p6zniej
Bochenek i Kukwa [7] w szeroko cytowanej pracy, beda-
cej najpowazniejszym wkladem Polakéw w rozwéj chi-
rurgii podstawy czaszki, zaproponowali przeciecie opo-
ny nad katem mostowo-mézdzkowym z zachowaniem
zatoki skalistej gérnej. Autorzy ci pierwsi ograniczyli
resekcje kanatéw pétkolistych wylacznie do kanatu bocz-
nego. Réwniez tylko czg¢sciowo kanaly te usuwali w op-
racowanym przez siebie dostgpie Hakuba 1 wsp. [8].
W 1978 r. Sakaki i wsp. [9] jako pierwsi w petni zacho-
wali kanaly pétkoliste, wykonujac wszystkie etapy DST.
Osiggniecie tego zespotu, mimo ze udokumentowane, po-
zostaje w zapomnieniu. Powszechnie panuje poglad, ze
DST po raz pierwszy zostal opisany w 1988 r. niezaleznie
przez Al-Mefty’ego i wsp. [10] oraz Samiiego i Ammi-
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ratiego [11]. Odrebng koncepcjg chirurgiczng jest opra-
cowana w 1972 r. przez laryngologéw pozabtednikowa
droga do kata mostowo-mézdzkowego w celu leczenia
nerwoboélu tréjdzielnego [12]. Wskazania do stosowania
tej drogi zostaly rozszerzone o biopsje guzéw potozonych
w kacie mostowo-moézdzkowym i leczenie schorzen ner-
wow wszystkich pieter kata mostowo-mézdzkowego,
wlaczajac w to konflikty naczyniowo-nerwowe [13].
W laryngologicznym dostepie pozabtednikowym opona
twarda jest przecinana tylko do przodu od zatoki esowa-
tej. Tym samym dostep ten nie wymaga odstaniania plata
skroniowego, a kraniektomia podpotyliczna jest wykony-
wana w stopniu pozwalajacym na niewielkie zsuniecie ku
tylowi zatoki esowatej 1 pétkuli mézdzku [12].

Nazwa ,,dostep skalisty tylny” po raz pierwszy postu-
zyli sie Miller i wsp. [14]. Zostata ona ponownie uzyta
przez Seiferta i Stolkego [15] oraz Aziza i wsp. [16].
Inne nazwy to: ,rozszerzony dostep przez Srodkowy dét
czaszki potgczony z kraniektomig podpotyliczna” [17],
»dostep skalisty” [10], ,potaczony dostep podnamiotowy,
przedesowaty” [11], ,rozszerzony dostep pozabledni-
kowy” [18], ,dostep pozablednikowy, przeznamiotowy”
[19,20] oraz ,rozszerzony dostep pozabtednikowy,
przeznamiotowy” [21].

Najczesciej wykorzystywanym ulozeniem do prze-
prowadzania DST jest pozycja na wznak z uniesieniem
barku po stronie operacji i skreceniem glowy w strone
przeciwna do operowanej [10,18,19,21-25]. Rzadziej
stosuje si¢ pozycje polsiedzaca [11,15,26,27], a spora-
dycznie pozycje boczna [14] lub lezgcego na tawce
w parku (park-bench position) [9].

Wszyscy autorzy opisujacy DST wykorzystujg po-
dobne, tukowate ciecie zauszne. R6zni sie ono tylko od-
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legloscia od nasady matzowiny usznej, ktéra waha si¢ od
4 cm [21] do 8 cm [18], oraz odlegtoscig od wyrostka
sutkowatego i wyrostka jarzmowego kosci skroniowe;.
Cigcie skérne moze dochodzi¢ tylko do powiezi miesni
i okostnej [22,26] lub opieraé si¢ o kos¢ [15,18,25].
W pierwszym przypadku po uformowaniu plata skérno-
-czepcowego w dalszej kolejnosci unoszone sg mie$nie
i okostna. W drugim przypadku od razu zostaje ufor-
mowany plat skérno-czepcowo-mie$niowo-okostnowy,
ktéry jest lepiej unaczyniony niz skérno-czepcowy, co
sprzyja prawidtowemu gojeniu sie rany. Plat taki nie
pozwala na zmobilizowanie tylno-dolnej czesci migs-
nia skroniowego 1 zeszycie go z mig§niem mostkowo-
-obojczykowo-sutkowym w czasie zamkniecia. Auto-
rzy niniejszej pracy stosujg rozwigzanie, ktore godzi te
przeciwstawne cele. Tworzg ptat skérno-powieziowo-
-okostnowy, ktéry zapewnia dostateczne unaczynienie,
natomiast mi¢snie mobilizuja oddzielnie w sposéb umoz-
liwiajacy ich zeszycie.

Kostny etap otwarcia moze rozpoczynaé mastoidek-
tomia [14,21] lub kraniotomia skroniowa i podpoty-
liczna [10,157]. Autorzy etap kostny rozpoczynaja kra-
niektomig podpotyliczna, jako czynno$cia dobrze znang,
bo rutynowo wykonywang w dostepie zaesowatym.
Kraniotomia skroniowo-podpotyliczna [14,15] ma wat-
pliwe znaczenie praktyczne dla chorego, a niesie ze sobg
ryzyko powiktan. Przyjmuje sie, ze asterion, czyli po-
faczenie szwéw ciemieniowo-sutkowego, potyliczno-
-sutkowego 1 weglowego, wyznacza pogranicze zatok
poprzecznej i esowatej [28]. W rzeczywisto$ci nad
samym pograniczem znajduje sie on tylko w 61% po
stronie prawej 1 w 66% po stronie lewej. W pozostatych
przypadkach asterion znajduje si¢ powyzej lub ponizej
pogranicza zatok [29]. Kraniotomia skroniowo-pod-
potyliczna wymaga nawiercenia czterech otwordw:
powyzej 1 ponizej zatoki poprzecznej oraz do przodu
i do tylu od zatoki esowatej [10]. Cytowana wyzej
zmienno$¢ przebiegu zatok wskazuje na mozliwo$¢ ich
uszkodzenia w czasie nawiercania otworéw. Przy wyko-
naniu kraniektomii podpotylicznej wazna jest orienta-
cja o przebiegu zatoki poprzecznej. Przydatna jest tu
znajomo$¢ zasady, ze zatoka poprzeczna uktada si¢ na
przedtuzeniu tuku jarzmowego w kierunku guzowato-
Sci potylicznej zewnetrznej [28]. Ryzyko uszkodzenia
zatok opony twardej maleje w przypadku wspomagania
sie neuronawigacjg. Kraniektomia podpotyliczna jest
przeprowadzana z wylonieniem zatoki poprzecznej i eso-
watej. Wigze si¢ to z konieczno$cig opanowania krwa-
wienia z zyly wypustowe] sutkowej za pomocg koagu-
lacji. O ile przy wykonywaniu dostepu zaesowatego
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wystarczajaca jest hemostaza z zastosowaniem wosku
lub surgicelu, o tyle w DST rozwigzania te nie spraw-
dzajg sie z uwagi na konieczno$¢ pdézniejszego prze-
mieszczania zatoki w kierunku przy$rodkowym.
Wytanianie zatok poprzecznej i esowatej mozna prze-
prowadzaé, usuwajac powierzchowne warstwy kosci
wiertarka szybkoobrotowa, a bezpo$rednie otoczenie
zatoki narzedziami kostnymi. Zblizajac sie stopniowo
od dotu i od géry do otworu sutkowego, w ktérym krwa-
wienie jest tymczasowo opanowane, mozna uzyskac
zmobilizowanie na dtugosci kilku milimetréw zyly wypu-
stowej sutkowej, ktéra nadaje si¢ do skoagulowania.
Unika si¢ w ten sposéb powstania ubytku w $cianie zato-
ki. Ohata i wsp. [30] w opracowaniu po$wieconym nie-
droznosci zatoki esowatej po zastosowaniu DST wérod
przyczyn tego powikltania wymieniaja uraz termiczny
spowodowany wylanianiem jej tylko za pomoca wiertar-
ki szybkoobrotowej, wysuszenie $cian zatoki, zbyt duze
pociaganie przez szpatule, jak réwniez uraz mechaniczny
przy zaopatrywaniu krwawienia z zyly wypustowej sut-
kowej. Autorzy ci wyrazaja opinig, ze opanowanie krwa-
wienia przy ubytku $ciany zatoki za pomoca materiatu
hemostatycznego sprzyja wytworzeniu si¢ w miejscu
uszkodzenia przysciennej skrzepliny, ktéra stopniowo
moze zamknaé $wiatlo zatoki. Wykonanie kraniektomii
podpotylicznej daje bardzo dogodny punkt wyjscia do
przeprowadzenia kraniotomii skroniowej bez koniecz-
no$ci nawiercania otworéw trepanacyjnych, bez obawy
o uszkodzenie zatok i z mozliwo$cig prowadzenia dol-
nej linii ciecia ponizej szwu ciemieniowo-sutkowego.

Resekeja czesci sutkowej 1 tylnych partii czesci ska-
listej kosci skroniowej jest zasadnicza fazg kostnej czesci
DST. Sanna [20] resekcje te rozpoczyna od usunigcia
plytki kostnej, ktéra od tytu pokrywa czes¢ sutkowa.
Plytka ta jest od géry ograniczona przez kraniotomig
skroniows, a od tytu przez kraniektomie podpotyliczng.
Wytworzenie za pomoca wiertarki szybkoobrotowe;
bruzdy biegnacej ku tytowi od otworu stuchowego zew-
netrznego 1 kofczacej si¢ na szczycie wyrostka sutko-
watego pozwala na usuniecie powyzszej plytki w jednym
fragmencie. Bruzda ta powinna przebiegad przez dét
sutkowy, potozony w tylno-gérnym ograniczeniu otwo-
ru stuchowego zewnetrznego, bezposrednio do tytu od
kolca nadprzewodowego. Istnieje mozliwo$¢ zachowa-
nia integralnosci opisanej wyzej plytki kostnej z ptatem
kostnym utworzonym w czasie kraniotomii skroniowej,
o czym bedzie mowa ponizej.

Wraz z usunieciem komoérek sutkowych przestaje
istnie¢ jama sutkowa. Pozostaje jedynie jej potaczenie
z jama bebenkowa. W potaczeniu tym widoczna jest
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odnoga krotka kowadetka [31]. Usuniete zostajg réw-
niez komdérki powietrzne tylnej czesci piramidy kosci
skroniowej. W efekcie tych dziataii dochodzi do uwi-
docznienia kostnych ograniczen kanatéw pétkolistych,
kanatu nerwu twarzowego oraz opuszki zyly szyjne;.

Fragment opony twardej ograniczony od przodu
przez powyzsze struktury kostne, od géry przez zatoke
skalistg gdérna, od tytu przez zatokg esowatg nosi nazwe
trojkata Trautmanna [14,32,33]. Zatoka esowata two-
rzy z opong twardg otaczajacg w okolicy skroniowej $rod-
kowy dét czaszki kat zwany katem Citellego [22,32].
Rozmiary tréjkata Trautmanna i wielko$¢ kata Citellego
sa zmienne osobniczo. Zmienno$¢ ta wynika z uksztal-
towania piramidy i blednika oraz opuszki zyly szyjne;.
Odleglosé od zatoki esowatej do kanatu pétkolistego tyl-
nego waha si¢ zazwyczaj od 15 mm do 18 mm [23].
Gdy jest ona mniejsza niz 8 mm, nie jest mozliwe zasto-
sowanie DST. Szczyt opuszki zyly szyjnej zazwyczaj znaj-
duje si¢ ponizej banki kanatu pétkolistego tylnego, ale
zdarza sie, ze dochodzi on do poziomu kanatu pétkoli-
stego gornego. Odleglosé szczytu opuszki zyly szyjnej
do zatoki skalistej gérnej wynosi od 10 mm do 19 mm
po stronie prawej i od 11 mm do 21 mm po stronie lewej
[33]. Duze rozmiary opuszki zyly szyjnej zmuszaja do
jej ostroznego wylonienia 1 czasowego zsuniecia ku dotowi
[34]. Utrudnieniem wykonania DST moze by¢ mata
powietrznos¢ czesci sutkowej 1 skalistej kosci skroniowej
oraz male rozmiary czesci sutkowej [35]. Dla omawia-
nego dostepu istotna jest tez topografia odcinka sutko-
wego nerwu twarzowego, zaréwno w sensie odlegtosci
od zatoki esowatej, jak i mozliwosci podziatu nerwu na
kilka pni [36]. Uwarunkowania anatomiczne kostnego
etapu dostepu nie powinny by¢ zaskoczeniem dla chi-
rurga. Pomocna w tym wzgledzie jest tomografia kom-
puterowa wysokiej rozdzielczosci [37].

Resekcja czesci sutkowej kosci skroniowej daje pew-
nego stopnia defekt kosmetyczny. Trzy zespoty chirur-
giczne [38—40] podjely préby ograniczenia tego defek-
tu. Pierwsza polega na przywrdceniu w anatomiczne
polozenie plytki kostnej, ktéra od tytu pokrywa czesé
sutkowg. W celu prawidlowego ustabilizowania plytki
konieczne jest wykonanie kraniotomii skroniowo-pod-
potylicznej [38]. Koncepcja druga [39] to resekcja
w jednym bloku, za pomoca pitki Gigliego, czesci ska-
listej oraz sutkowej kosci skroniowej 1 przywrdcenie tego
bloku w pierwotne potozenie w trakcie zamkniecia.
Postepowanie takie grozi uszkodzeniem zatok opony
twardej, blednika i nerwu twarzowego. Trzecia koncep-
cja [40] zakltada usuwanie czesci sutkowej kosci skronio-
wej za pomocg narzedzi kostnych, co pozwala na uzys-
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kanie licznych, drobnych fragmentéw kostnych. Frag-
menty te, pomieszane z klejem tkankowym, zostajg przy-
wrécone w czasie zamkniecia w anatomiczne polozenie
wyrostka sutkowatego. Uzyskany efekt kosmetyczny
moze si¢ okazaé nietrwaly z uwagi na resorpcje frag-
mentéw kostnych. Autorzy niniejszej pracy w kilku przy-
padkach usuneli ptat kostny stanowigcy kraniotomig
skroniowg wraz z plytka kostng, ktéra od tytu pokrywa
cze$¢ sutkowa. Wymaga to wykonania odpowiednio
glebokiego naciecia, ktére od przodu ogranicza te plytke,
odwarstwienia opony twardej na granicy miedzy kra-
niotomig skroniowg a wyrostkiem sutkowatym i podcie-
cia plytki za pomocg pitki oscylacyjnej. Po przywrdce-
niu kosci uzyskuje sie trwatg i stabilniejszg od opisanych
powyzej rekonstrukcje wyrostka sutkowatego.
Zalozenia taktyki operacyjnej, ktérym podporzadko-
wane sg ciecia opony twardej w DST] sg w duzym stop-
niu analogiczne do obowigzujacych w dostepie skalistym
przednim. Pierwsze zatozenie to uwidocznienie przy-
podstawnej cze$ci plata skroniowego. Drugie to unie-
sienie plata skroniowego z wyeksponowaniem goérne;
powierzchni namiotu mézdzku. Zatozenie trzecie to
uzyskanie bezpo$redniego wgladu od boku, a nastepnie
od gory, do kata mostowo-mézdzkowego. Uwidocznie-
nie przypodstawnej czesci plata skroniowego uzyskuje
sie, przecinajac opone twardg wzdtuz gérnej krawedzi
zatoki poprzecznej i skalistej gérnej. Przeciecie opony
twardej w tréjkacie Trautmanna i nastepujgce po nim
zsuniecie zatoki esowatej 1 pétkuli mézdzku w kierunku
przysrodkowym daje od boku wglad do kata mostowo-
-mézdzkowego. Przecigcie zatoki skalistej gérnej i na-
miotu mézdzku po uniesieniu plata skroniowego umoz-
liwia wglad do kata mostowo-mézdzkowego od géry.
Przeciecie opony twardej w trdjkacie Trautmanna
grozi uszkodzeniem woreczka $rédchtonki. Woreczek
ten jest zawarty miedzy blaszkami opony twardej 1 pozo-
staje w facznosci z przewodem §rddchtonki, ktéry przez
otwér zewnetrzny wodociggu przedsionka wnika do
wnetrza piramidy [41]. Wodociag przedsionka krzyzuje
od gory (75%) lub od dotu (25%) odnoge wspdlng
W miejscu usytuowanym 2,5 mm ponizej polaczenia sie
kanatéw pétkolistych gérnego i tylnego [17,42]. G6r-
na granica woreczka $rédchtonki nigdy nie przekracza
linii Donaldsona, czyli przedtuzenia poziomu kanatu
pétkolistego bocznego [20,31]. Arenber i wsp. [43]
wyréznili trzy typy topograficzne woreczka $rodchlonki
w zalezno$ci od tego, czy gérna granica woreczka pokry-
wa si¢ z linig Donaldsona, czy jest nieznacznie czy wyraz-
nie ponizej niej. Trzeci typ jest najbardziej, a pierwszy
najmniej korzystny dla wykonania DST. Centralna czes$¢
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woreczka $rédchtonki znajduje sie do tytu i ponizej od
przewodu stuchowego wewnetrznego, w odlegtosci od
10 mm do 18 mm [41]. Najblizsza cz¢$¢ brzegu gér-
nego piramidy kosci skroniowe;j jest oddalona od cen-
trum woreczka $§rédchtonki o 8—17 mm [41]. Roz-
bieznosci te sg znaczne. Sanna i wsp. [20] podkreslaja,
ze woreczek $rédchlonki odznacza si¢ biatawym zabar-
wieniem na tle niebieskosinej opony twardej. Jezeli doj-
dzie do otwarcia woreczka, wyplyw $rédchtonki mozna
zatrzymac przez wstrzykniecie kleju tkankowego do
przewodu §rédchtonki [18].

Jednostronne pozbawienie stuchu w wyniku trud-
nos$ci technicznych w przeprowadzeniu DST jest po-
waznym, ale mozliwym do zaakceptowania kalectwem,
zwlaszcza w obliczu onkologicznych przestanek wyko-
nania dostepu. Nie mozna tego samego powiedzied
o uposledzeniu odptywu zylnego z plata skroniowego.
Problem dotyczy zyly zespalajacej dolnej Labbégo oraz
grupy tylnej zyl dolnych mézgu. Moga zostaé one
uszkodzone w czasie unoszenia plata skroniowego 1 prze-
cinania namiotu mézdzku. Zmienno$¢ anatomiczna tych
zyt byla przedmiotem wnikliwych badan [44—46].
Z chirurgicznego punktu widzenia najkorzystniejszy jest
wariant, w ktérym zyla Labbégo 1 wigkszo$¢ zyt przy-
podstawnej cze$ci plata skroniowego uchodzi wprost do
zatoki poprzecznej lub za posrednictwem zatok opony
twardej na sklepistosci, powyzej zatoki poprzeczne;.
Drugorzedne znaczenie dla DST ma miejsce drenowa-
nia si¢ tych zyt do zatoki poprzecznej i ich anatomiczne
konfiguracje. Najwiekszym utrudnieniem jest sytuacja,
w ktérej wyzej wymienione zyly uchodza do zatok utwo-
rzonych miedzy blaszkami namiotu mézdzku. Obser-
wuje sie to w odniesieniu do zyly Labbégo z czestoscig
od 19% [46] do 27% [45] przypadkéw. Z jednej stro-
ny zyly uchodzace wprost do namiotu utrudniajg unie-
sienie plata skroniowego, a z drugiej strony zatoki zyly
biegnace w namiocie utrudniajg jego przeciecie [44,47].
Niekorzystna jest rowniez duza liczba zyt mostkowych
drenujacych sie do zatoki skalistej grnej [46]. Zyly te,
zwlaszcza duze, powinny by¢ zachowane. Unoszenie
plata skroniowego musi by¢ poprzedzone ich mobili-
zacja. Technike tej mobilizacji opisali Sugita i wsp. [48].
Polega ona na oszkieletowaniu koncowego odcinka zyty
z pajeczynowki. Pozwala to na odsunigcie mézgu z pozo-
stawieniem zyty i situ. W przypadku zaburzenia od-
pltywu z zyly zespalajgcej dolnej istnieje mozliwo$¢ wyko-
nania trudnego technicznie zespolenia kikuta tej zyly
z zatokg esowata [49].

Opisane wyzej ciecia opony twardej, ktore sktadajg sie
na realizacje DST, zostaly zmodyfikowane przez niekto-
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rych autoréw [10,21,24-26,50]. W jednym przypadku
[21] zrezygnowano z ciecia wzdluz gérnej krawedzi zato-
ki poprzecznej. Wszystkie pozostale modyfikacje majg
na celu rozszerzenie dostepu w kierunku tylnego dotu
czaszki przez otwarcie opony do tylu od zatoki esowate;.
Dwéch autoréw zachowuje drozno$¢ zatoki esowatej
[10], pozostali ja zamykajg. Maceri i wsp. [24] propo-
nuja podkowiaste ciecie, ktére rozpoczyna sie i konczy
w trojkacie Trautmanna, w dwéch miejscach krzyzujac
zatoke esowata. Spetzler 1 wsp. [25] prowadzg cigcie
wzdtuz gérnej krawedzi zatoki skalistej gérnej. Dalej
krzyzuje ono koncowy odcinek tej zatoki, szczyt tréjkata
Trautmanna, poczatkowy odcinek zatoki esowatej i podaza
w kierunku otworu potylicznego wielkiego.

Niekorzystne uwarunkowania anatomiczne, przede
wszystkim maly dystans miedzy zatokg esowata a ka-
nalem pétkolistym tylnym oraz przesunigte do przodu
miejsce drenowania zyty Labbégo, jak réwniez potozenie
niektérych guzéw, sktaniajg do rozszerzenia DST.
Pomystodawcami takiego rozszerzenia sg McElveen
iwsp. [51,52]. Chodzi o dokonanie resekcji kanatéw
potkolistych tylnego i gdrnego bez uposledzenia stuchu.
Pomyst McElveena zostat rozpropagowany przez Hir-
scha i wsp. [53] oraz Sekhara i wsp. [54], a Horgan
iwsp. [55,56] nadali mu nazwe dostepu przezodnogowe-
go. Metoda polega na wywierceniu okienek w wytonio-
nych wezesniej kanatach pétkolistych, przy bankach
kanatu pétkolistego tylnego 1 gérnego oraz nad odnogg
wsp6lng. W okienkach tych zostaje uwidoczniony bted-
nik bloniasty. Przez okienka zostaje weisniety wosk, kto-
ry zaciska proksymalne czesci blednika btoniastego
i pozwala na usuniecie kanatéw pétkolistych gérnego
i tylnego bez wyptywu §rédchtonki i, jak podaja auto-
rzy, bez uposledzenia stuchu. Sekhar 1 wsp. [54] uwa-
zaja, ze powyzsza modyfikacja nie tyle zwigksza wglad
operacyjny, ile pozwala na ograniczenie trakcji mézdzku
i ptata skroniowego. Z kolei Horgan i wsp. [55] obli-
czyli, ze uwidoczniona powierzchnia stoku w DST
wynosi 108 mm?, a po zastosowaniu dostepu przezod-
nogowego wzrasta do 449 mma2. Jeszcze wickszy wglad
daje potaczenie dostepu przezodnogowego z resekcija
szczytu piramidy [31].

Zamknigcie po przeprowadzeniu DST jest stosun-
kowo proste. Polega ono na zeszyciu opony twardej
w okolicy skroniowej, uzupetnieniu ubytku po resek-
cjach kostnych autogenna tkanka ttuszczowa, doszyciu
mie$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego do migsnia
skroniowego 1 zeszyciu powlok. Nalezy podkreslic, ze
nie jest mozliwe zeszycie opony twardej przecietej
w tréjkacie Trautmanna. Celowe jest zalozenie w tej oko-
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licy kilku szwéw sytuacyjnych, nalezy jednak unikaé
uszkodzenia woreczka Srédchlonki. Szwy te maja spet-
nia¢ funkcje swoistego rusztowania, na ktérym spocznie
oblana klejem tkankowym tkanka ttuszczowa. Zaréwno
zatozenie tych szwdw, jak 1 wprowadzenie w te okolice
wickszych fragmentéw tkanki thuszczowej zapobiega
przemieszczaniu si¢ jej do kata mostowo-mdzdzkowego.
Powiklanie takie moze mie¢ fatalne konsekwencje [57].
Dostep skalisty tylny jest przeznaczony do usuwa-
nia guzéw, ktére sa zwigzane ze Srodkows czescig stoku
zawarta miedzy linig taczaca gérne krawedzie przewo-
déw stuchowych wewnetrznych a linig tgczaca gérne
ograniczenia wyrostkow §rédszyjnych w otworach szyj-
nych [16]. Zakres wgladu, jaki daje DST, jest ograni-
czony przebiegiem nerwdéw bloczkowego 1 jezykowo-
-gardfowego. Uwidoczniona zostaje boczna i czeSciowo
brzuszna powierzchnia pnia mézgu. Aziz i wsp. [16]
zwracajg uwagge, ze centralny obszar srodkowej cze$ci
stoku jest trudniejszy do osiggniecia przez chirurga,
gdyz znajduje si¢ ponizej otaczajgcych czesci stoku.
Dostep skalisty tylny oferuje, w poréwnaniu ze wszyst-
kimi mozliwymi dostepami, najkrétszy dystans miedzy
obrzezami otwarcia a Srodkowa czes$cig stoku [11].
Szeroko$¢ dostepu jest czeSciowo uzalezniona od uwa-
runkowan anatomicznych [11]. Dostep pozwala na pe-
netrowanie przestrzeni powyzej nerwow twarzowego
i przedsionkowo-§limakowego od géry i od boku, a wiec
bez narazenia tych nerwéw na uszkodzenie [19]. W swo-
im zalozeniu dostep skalisty tylny pozwala na unikniecie
uposledzenia stuchu, nie narusza drég odptywu zylne-
go i nie zmusza do nadmiernego pociggania plata skro-
niowego i mézdzku [11,19]. Trzeba jednak z duzym
naciskiem podkresli¢, ze w okre$lonych granicach
pocigganie plata skroniowego i mézdzku zalezy od
arbitralnej decyzji operatora. Nie nalezy ulega¢ pokusie
uzyskiwania szerszego wgladu, co ulatwia resekcje guza,
ale skutkuje znacznie cigzszym przebiegiem poopera-
cyjnym. Dostep skalisty tylny jest bezpieczny, jesli jest
bardzo waski. Wraz z doskonaleniem techniki opera-
cyjnej maleja wymogi zwigzane z szeroko$cia dostepu.
Sekhar i wsp. [54] zwracaja uwage, ze DST ma
szczegblne zastosowanie w wypadku matych guzdéw
srodkowej czesci stoku, ktére w czasie ich usuwania nie
daja chirurgowi stopniowo rozszerzajacego si¢ manewru
operacyjnego. Guzy wieksze przemieszczajg otaczajace
je struktury, co utatwia dostep operacyjny. Natomiast
guzy bardzo duze, ktére wykraczaja poza Srodkowa
cze$¢ stoku zaréwno w kierunku gérnym, jak i dolnym,
nie nadajg si¢ do usuwania z wykorzystaniem DST.
W przypadku takich guzéw mozna zastosowac jedno
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z dwéch alternatywnych rozwigzan. Pierwszym jest
dostep skalisty ztozony, czyli potaczenie DST z do-
stepem skalistym przednim. Rozwigzanie drugie to
dostep skalisty catkowity, dla ktérego DST moze by¢
traktowany jako punkt wyjscia [47]. W przypadku
duzych guzéw stoku, schodzacych w kierunku pogra-
nicza czaszkowo-kregostupowego, dostepy skaliste mogg
by¢ taczone z dostepem przezklykciowym czeg$ciowym.
Duze guzy stoku wrastajace wysoko, w kierunku dotu
miedzykonarowego, moga by¢ usuwane na dwdch eta-
pach. Jeden etap obejmuje wykorzystanie dostepu czo-
towo-skroniowo-oczodotowo-jarzmowego, a drugi —
jeden z dostepéw skalistych.
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