1. Wstep

Obszar glowy 1 szyi jest trudny dla chirurga rekonstrukcyjnego. Usunig¢cie nowotworéw
powoduje duze deficyty czynnosciowe i estetyczne. Stad konieczna jest maksymalna precyzja
dziatania i dokladne planowanie zaréwno resekcji jak i rekonstrukcji. Nawigacja
srodoperacyjna poprawia doktadnos¢ resekcji oraz umozliwia modelowanie przestrzennego
tkanek wykorzystywanych w trakcie zabiegu rekonstrukcyjnego. Trojwymiarowe planowanie
resekcji 1 rekonstrukcji, wykorzystanie modelu rekonstrukeji i nawigacji srédoperacyjnej moze

istotnie poprawi¢ jakos$¢ rekonstrukcji oraz jako$¢ zycia chorych.
2. Cele pracy

Celem pracy jest ocena przydatnosci wirtualnego planowania i nawigacji srodoperacyjnej w
operacyjnym leczeniu nowotworéw wymagajacych resekcji szczeki albo zuchwy i

rekonstrukcji wolnymi ptatami z mikrochirurgicznym zespoleniem naczyn.

Cele szczegotowe

1. Ocena radykalno$ci resekcji nowotworu zaplanowanej na podstawie diagnostyki
obrazowej w systemie planowania zabiegu i rekonstrukcji.

2. Ocena mozliwosci zastosowania nawigacji chirurgicznej w resekcji kosci twarzoczaszki
podczas resekcji nowotworu.

3. Ocena wptywu zastosowania modelu stereolitograficznego oraz nawigacji sSrodoperacyjne;j
do pobrania, uksztaltowania i Wwszczepienia unaczynionego przeszczepu Kkosci
autologicznej na doktadnos$¢ rekonstrukcji kosci twarzoczaszki.

4. Poréwnanie przydatno$ci nawigacji optycznej i elektromagnetycznej w resekcji

nowotworow twarzoczaszki oraz rekonstrukcji tkanek po resekcji.

3. Material i metody

Grupe badang stanowito 42 pacjentow leczonych chirurgicznie w KNGS w latach 2011 do 2015
roku. W tym okresie operowano 42 pacjentow - 15 kobiet 1 27 mezczyzn w przedziale
wiekowym od 18 do 87 lat ze zdiagnozowanym nowotworem twarzoczaszki w stadium T4, u
ktérych wykonano resekcje nowotworu z jednoczesng rekonstrukcja zuchwy albo szczeki
ptatami mikronaczyniowymi FFF albo ICFF. Wyniki opracowano na podstawie danych 30
pacjentow, podzielonych na grupe kontrolng, nawigacji optycznej 1 nawigacji

elektromagnetycznej po 10 osob w kazdej z grup. W grupie kontrolnej postgpowano zgodnie



ze standardami chirurgii onkologicznej glowy 1 szyi. W grupach nawigacji postgpowano
zgodnie ze schematem obejmujacym: przygotowanie szyn naze¢bnych z markerami tytanowymi
1 wykonanie diagnostycznego CT, wirtualne planowanie dwoch zakresow resekcji nowotworu
i przygotowanie dwoch modeli stereo litograficznych z materiatu PC-1SO, wykonanie zabiegu
wspomaganego nawigacja chirurgiczng 1 na etapie  rekonstrukcji, modelami
stereolitograficznymi oraz po zabiegu wykonanie kontrolnego badania CT. Wyniki
opracowano na podstawie danych z diagnostyki obrazowej, z systemu nawigacji
srodoperacyjnej oraz wynikow badan histopatologicznych. Analizy koncowej dokonano na

podstawie metod statystycznych tj. statystyka opisowa, test t — Studenta oraz ANOVA.
4. Wyniki

1. Nie stwierdzono znaczacych réznic pomiedzy planujacymi zakres resekcji chirurgami.

2. Stwierdzono czgsciej obecnos¢ srodoperacyjnych marginesow dodatnich w grupie
kontrolnej w poréwnaniu do grup z zastosowaniem nawigacji srodoperacyjnej, jednakze
wyniki te nie byty istotne statystycznie.

3. Nie wykazano istotnych roéznic uzyskanych §rednich warto$ci marginesow w tkankach
migkkich zarowno pomig¢dzy grupa nawigacji optycznej i kontrolnej, nawigacji
elektromagnetycznej i kontrolnej jak i pomiedzy grupami nawigacji optycznej i
elektromagnetycznej

4. W grupach nawigacji $rednie warto$Ci marginesu chirurgicznego w kosci wyrazone w
milimetrach byly wigksze od $redniej warto$ci marginesu chirurgicznego w kosci w
grupie kontrolnej ale stwierdzone rdznice nie byly istotne statystycznie.

5. W zadnej z grup nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy objetosciami wirtualnie
zaplanowanej do resekcji ko$ci z uzyskanym pooperacyjnym ubytkiem kostnym.

6. Stwierdzono istotnie wyzsze wartosci odchylen wymiaréw zrekonstruowanego
fragmentu kosci w stosunku do ksztattu kosci przed resekcja w grupie kontrolnej w
poréwnaniu do grup badanych, ktére nie rdznity si¢ pomiedzy soba.

7. Stwierdzono istotnie wyzszg objetos¢ wymagang od objetosci uzyskanej kosci, co
$wiadczy o niedostatecznej ilosci tkanki kostnej pobranej podczas procedury biorczej.
W pozostatych dwoch grupach objetos¢ kosci, wymagana do rekonstrukcji, jest co
prawda wyzsza od uzyskanej ale stwierdzone rdznice nie sg istotne.

8. Nie stwierdzono réznic w przydatnosci obu typow nawigacji Srodoperacyjnej do
resekcji 1 rekonstrukeji kosci twarzoczaszki wolnymi platami z mikrochirurgicznym

zespoleniem naczyn.



5. Wnioski

1.

Zakresy wirtualnie zaplanowanej na podstawie przedoperacyjnej diagnostyki obrazowej
resekcji nie r6znig si¢ istotnie pomi¢dzy sobg pomimo wykonywania planowania niezaleznie

przez réznych chirurgéw, co wskazuje, ze opracowana metoda planowania jest powtarzalna.

. Radykalnos¢ resekcji nowotworéw naciekajgcych koSci twarzoczaszki wspomaganych

wirtualnym planowaniem i nawigacja srodoperacyjng nie jest gorsza w zakresie kosci ani w
zakresie tkanek migkkich w poréwnaniu do standardowych metod resekcji stosowanych w

chirurgii onkologicznej glowy i szyi.

. Wirtualne planowanie, nawigacja $rdédoperacyjna oraz wykorzystanie modeli

stereolitograficznych umozliwia doktadniejsze pobranie i uksztaltowanie ptata kostnego do
celow rekonstrukcyjnych oraz pozwala na lepsze dopasowanie przeniesionego plata
kostnego do ubytku po resekcji. Zastosowany w badaniu algorytm post¢gpowania poprawia

jakos$¢ rekonstrukcji kosci twarzoczaszki.

. Zastosowanie dynamicznej ramki referencyjnej mocowanej do galezi zuchwy umozliwia

wykonywanie nawigowanej osteotomii i rekonstrukcji zuchwy bez koniecznosci stabilizacji

zuchwy jak 1 glowy pacjenta.

. W Zadnym z ocenianych parametrow koncowych, poréwnujac wyniki obu grup nawigacji

pomiedzy Soba nie stwierdzono istotnych roznic statystycznych co sugeruje, ze oba systemy

nawigacji sg rownie uzyteczne w operacjach resekcji i rekonstrukcji kosci twarzoczaszki.



