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Abstract

Objectives The reconstruction of large facial bony defects
using microvascular transplants requires extensive surgery to
achieve full rehabilitation of form and function. The purpose
of this study is to measure the agreement between virtual plans
and the actual results of maxillofacial reconstruction.
Materials and methods This retrospective cohort study in-
cluded 30 subjects receiving maxillofacial reconstruction with
a preoperative virtual planning. Parameters including defect
size, position, angle and volume of the transplanted segments
were compared between the virtual plan and the real outcome
using paired ¢ test.

Results A total of 63 bone segments were transplanted. The
mean differences between the virtual planning and the postoper-
ative situation were for the defect sizes 1.17 mm (95 % confi-
dence interval (CI) (—21 to 2.56 mm); p=0.094), for the resec-
tion planes 1.69 mm (95 % CI (1.26-2.11); p=0.033) and 10.16°
(95 % CI (8.36°-11.96°); p<0.001) and for the planes of the
donor segments 10.81° (95 % CI (9.44°-12.17°); p<0.001) The
orientation of the segments differed by 6.68° (95 % CI (5.7°-
7.66°); p<0.001) from the virtual plan; the length of the segments
differed by —0.12 mm (95 % CI (0.89-0.65 mm); not significant
(n.s.)), respectively, while the volume differed by 73.3 % (95 %
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CI (69.4-77.6 %); p<0.001). The distance between the
transplanted segments and the remaining bone was 1.49 mm
(95 % CI (1.24-1.74); p<0.001) and between the segments
1.49 mm (95 % CI (1.16-1.81); p<0.001).

Conclusions Virtual plans for mandibular and maxillofacial
reconstruction can be realised with excellent match.

Clinical relevance These highly satisfactory postoperative
results are the basis for an optimal functional and aesthetic
reconstruction in a single surgical procedure. The technique
should be further investigated in larger study populations and
should be further improved.

Keywords CAD/CAM - Computer-aided design -
Computer-aided manufacturing - Virtual planning -
Microvascular bone flap - Fibula free flap - Iliac crest flap -
Cutting guide - Prebent plate - Retrospective study

Introduction

A partial or even complete loss of the mandible or maxilla has
severe consequences for the patient including functional and
aesthetic impairments [1]. The objectives of an adequate ther-
apy are the restoration of oral functions, the aesthetic appear-
ance and by this an acceptable life quality for the patients.

In 1989, Hidalgo et al. infroduced the microvascular free
fibula transplant for reconstruction in the head and neck [2].
Advantages of this flap include the bicortical dense bone of
usually adequate quality and the vascularisation via the perioste-
um, which makes multiple osteotomies possible to shape the
straight fibula bone into the needed form [3]. Nowadays, the
microvascular fibular flap is one of the most frequently used flaps
for reconstruction of large and complex mandibular and maxil-
lary defects with good functional and aesthetic results [3—8].

An alternative to the fibular free transplant is the microvas-
cular iliac crest graft, which was primarily described by Taylor
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et al. in 1978 [9, 10]. The iliac crest graft provides the
possibility of osteocutaneous and osteomyocutaneous flaps,
however, with decreased reliability of the skin island in com-
parison to the fibula free flap. It provides a high amount of
cancellous bone, which results in a high loading capacity and
the possibility to model the bone. The disadvantages of the
iliac crest graft include a shorter vascular pedicle, which may
require additional vascular grafts, the risk of damaging the
lateral cutaneous femoral nerve and an often aesthetically
unfavourable defect of the donor site.

The challenge in reconstruction of bony mandibular or
maxillary defects is the correct three-dimensional shape and
size as well as the placement of the bones in the right position.
Conventional techniques are often imprecise when it comes to
the reconstruction of the curved shape of the jaws with straight
donor bones by exact osteotomies with the aim to restore
occlusion and function with the opposite dentition [4]. In
addition, difficult steps in the operation, where the precise
orientation of the transplant is lost just for a short time, can
lead to confusion and malposition and can, by this, cause a
poor functional result [11]. Up to now, a reconstruction plate is
prebent before the resection of the bone to transfer the correct
shape to the transplant [3, 12]. Unfortunately, this simple
technique is not always applicable, e.g. in cases where the
bone is destroyed in large parts by pathological processes or is
even missing. Different approaches to overcome this problem
are described including the use of sterile sponges [13], tongue
spatulas [14] or CAD paper templates [15].

In contrast, the use of software for the virtual planning of
surgical procedures offers the opportunity of a comprehensive
support. The concept of virtual surgery uses simulations of the
surgical procedures and three-dimensional stereolithographic
models instead of the solely intraoperative shaping and fitting
of the transplants. The virtual surgical planning can help to
preserve a stable and exact position of the jaws, which can, of
course, differ from the position of the original jaw in order to
achieve a better occlusal functional result.

In the last years, prebent plates were produced on the basis
of virtual data [3, 16]. The plates are time saving in the
operations while being constantly precise [17]. Hirsch et al.
[11] and Leiggener et al. [18] planned the operations virtually
and transferred the result with guiding flanges into the oper-
ation. This approach shows a positive effect on the reconstruc-
tion and precision of the operation [4, 19].

In this study, we evaluated the agreement between the
preoperative virtual plans and the actual postoperative results
of mandibular and maxillofacial reconstruction in 30 cases.

Materials and methods

The principles outlined in the Declaration of Helsinki have
been followed.
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Study design

To address the research purpose, the investigators designed
and implemented a retrospective study. The study population
was composed of patients presenting to the department of
oral- and maxillofacial surgery for evaluation and manage-
ment of bony defects of the head and neck region caused by
the resection of malignant tumours between the 6th of June
2011 and the 5th of September 2012.

For inclusion, patients had to have a virtual planning of the
bony resections and reconstruction in the head and neck area
including the design of a patient-specific plate, an operation
according to the virtual plan and a postoperative cone-beam
computed tomography (CBCT) scan. Patients were excluded
as study subjects if the inclusion criteria were not met.

Study variables

The predictor variable in this study is the source of data, actual

or virtual. The outcome variable is the difference between the

measurements of each predictor for the various measurements

made including the defect size; the variation and angulation of

the cut surfaces; the positioning, angulation, lengths and vol-

umes of the segments and the distance between the segments.
The study consists of eight consecutive steps.

1. Imaging

Computed tomography (CT) scans of the donor site in all
patients and of the recipient site in 20 patients were performed
(Philips Brilliance iCT, Germany; 120 kV, 40 mA, 2x128
detectors, increment 0 mm, collimation 128 x0.65, slice thick-
ness 1 mm, matrix 512x512 pixels, gantry tilt 0°). In 10
patients, the recipient site was scanned using a CBCT (J.
Morita Corporation, Dietzenbach, Germany; 3D Accuitomo
170, 90 kV, 5 mA, time 17.5 s, field of view 170x 120 mm).
For fibular flaps, a CT angiography scan of the donor site was
done to confirm an adequate vascular supply of the lower leg.

The acquired data were saved anonymously and uncom-
pressed in Digital Imaging and Communications in Medicine
(DICOM) format.

2. Image processing

The DICOM data were transferred to Materialise
(Materialise NV, Leuven, Belgium) by uploading the encoded
data to an ftp server, where the preparation of a virtual three-
dimensional model of the recipient and donor site was done
using the software package ProPlan CMF® (Materialise NV,
Leuven, Belgium). The virtual three-dimensional models
were generated based on the gray values of bony anatomical
structures in the CT slices using a standard greyscale value
(226.3071 HU) and an individual modification, e.g. in cases of
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artefacts due to dental restoration material. This technique is
called ‘segmentation’.

3. Web meeting: resection of a segment and planning of
reconstruction

During a web meeting (www.gotomeeting.com) attended
by the surgical team and an engineer of Materialise, the
resections and the removal of the resected part of the
jaw in the virtual three-dimensional model were done
(see Fig. la-d). The patient-specific virtual donor bone
of the patient is osteotomised and shaped for an ideal
reconstruction. The unaffected side of the jaw can be
mirrored and used as a template for the reconstruction.
In the iliac crest, the localisation of the defect mainly
determines the preferred donor site; in fibula cases, the
desired position of the anastomoses mainly determines
the preferred donor site.

After this, the guiding flanges for the resection and
osteotomies are designed and positioned (see Fig. 1). Two
different designs of guiding flanges can be chosen: guiding
flanges with slots for the osteotomies or flanges, where the
osteotomy is done along a guiding wall. In this study, all
osteotomies were done using piezosurgery, which requires
flanges with walls (see Fig. 1e). This type of flange was used
for the iliac crest grafts and the fibula grafis.

Fig. 1 a—f Mlustration of virtual
planning from the beginning to
the operation. a Planning of the
resection at the recipient site with
a guiding flange on the right
remaining mandible. b Guiding
flange on the left remaining
mandible. ¢ Virtual plan for a
mandible reconstruction with five
fibular segments, superimposed
unaltered mandibula as a template
for the reconstruction (green). d
The donor site with the planned
segments and the guiding flanges.
e Raising the fibular bone with a
perforator skin flap. Guiding
flange in place for performing the
osteotomies. f Neomandible
formed with the fibular segments
and the prebent plate

4. Manufacturing

The stereolithographic production of the guiding flanges
based on polyamide powder and the outcome model based on
acrylic resin was performed by Synthes (DePuySynthes,
Oberdorf, Switzerland). Afterwards, the plates (2.0-mm
locking plate for mandibular reconstruction or 0.8-mm
MatrixMIDFACE plates for maxillary reconstruction,
DePuySynthes, Oberdorf, Switzerland) were prebent accord-
ing to the outcome model.

5. Operative protocol

The surgical procedures followed typical steps. In primary
cancer cases, extension of resection and neck dissection was
performed according to the decision of the oncological board.
The approach to the jaw was chosen according to the
localisation and extent of the tumour or pathological process.
The model, guiding flanges and the plate were sterilised prior
to the operation. The guiding flanges provide drill holes for a
fixation on the bone, but these holes were not used in this
study for two reasons. On one hand, additional drilling holes
at the donor site may compromise the blood supply of the flap,
and on the other hand, drilling holes at the unaltered bone of
the recipient site could interact with the later fixation of the
prebent plate and decrease the stability of the bone. The
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raising of the iliac crest grafis and the fibula grafts was done as
described before [8]. The guiding flanges were manually held
in position. If needed, a skin flap was included in the flap
design. All osteotomies during flap harvesting and flap seg-
mentation were performed using piezosurgery with an
osteotomy insert (Piezosurgery 3, Mectron, Cologne, Germany).

In cases where multiple segments had to be used, the seg-
ments were first fixed to the prebent plate (see Fig. 1f) using
two non-locking, monocortical screws per segment. The posi-
tion of the plate was verified on a sterilised outcome model. An
integration of the plate into the guiding flanges was not sup-
ported by the present virtual planning system. Afterwards, the
whole complex was placed and fixed in the desired position. At
the remaining bone parts, the plate was fixed using bicortical
locking screws. Afterwards, the microvascular anastomosis and
further proceeding were performed as described before [8]. No
concomitant cancellous bone graft was used.

6. Postoperative imaging

Once the patient’s condition permitted it, a postoperative
CBCT scan (J. Morita Corporation, Dietzenbach, Germany;
3D Accuitomo 170, 90 kV, 5 mA, time: 17.5 s, field of view
170x120 mm) was performed.

7. Image processing

The acquired anonymised data were also saved in DICOM
format and were sent to Materialise. The data were then
loaded into the software ProPlan CMF® in combination with
the data of the preoperative virtual plan. A virtual model was
created based on the postoperative CBCT scan. The segmen-
tation was done individually because a standardised greyscale
value was not applicable in CBCT data. The virtual model and
the postoperative result were superimposed in the computer.
In case of mandible defects, the larger cut edge of the remain-
ing mandible was used as a reference. Distinct anatomical
structures such as the coronoid process or the ascending
branch of the mandible enabled precise superimposition of
the virtual objects, which was done by a software engineer. All
measurements were done by one single surgeon alone.

8. Measurements

Three constant points for measurements were defined in
the virtual preoperative and postoperative models at the cut-
ting edges. For fibula segments and iliac crest grafts, the
measurement points were placed at the outermost edges of
the triangular-shaped transplant (see Fig. 2a). Thus, every part
of the remaining bone gets three, and every donor segment
gets six measurement points. The three measurement points
define a virtual plane, which corresponds with the respective
cut surface (see Fig. 2a).
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In detail, every measurement was repeated three times, and
a mean value was calculated. For the calculation of the defect
size, the size of the gap between the remaining bone parts was
preoperatively and postoperatively measured and compared
(see Fig. 2b). In each defect situation, the distance of the three
measurement points between the remaining bone parts was
determined.

To evaluate the variation between the pre- and postopera-
tive osteotomies at the mandible or maxilla, the distance of the
corresponding virtual cut surface to the three measurement
points in the postoperative model was measured, which leads
to three measurements per cut surface (see Fig. 2c).

Furthermore, the angles between the virtual and postoper-
ative cut surfaces were compared (see Fig. 2d, e). An angle
between two planes was defined as the angle measured in a
plane orthogonal to the intersection line of the two planes.

For the variation of the preoperative and postoperative
position of the segments, lines were drawn in every segment
from the opposing measurement points (see Fig. 2f).
Subsequently, the angles between the lines in the preoperative
planning and lines of postoperative situation were measured.

For the examination of the length of the segments, three
measurements were made per segment, a mean value was
calculated, and the preoperative results were compared to the
postoperative ones (see Fig. 2a).

For measuring the distance between the remaining bone
part and the adjacent segment, a perpendicular was raised on
the cut surface of the remaining bone, and the distance was
measured along the perpendicular to the three measurement
points of the segment (see Fig. 2g).

Between the adjacent segments, the distance was measured
by the distance of the measurement points to the correspond-
ing one of the next segment (see Fig. 2h).

For the calculation of the segment volumes, the automated
function of the software ProPlan CMF® was used. Preoperative
and postoperative volumes were compared to each other.

Systematic measurement error

The bone presentation is slightly different in CT and CBCT
scans. Nevertheless, the measurement points can be exactly
defined in both scans. To examine the systematic difference
between the two imaging modalities, unaltered bone of the
patients was compared in the preoperative and postoperative
scans, e.g. the unaltered mandible in cases of midfacial
reconstruction.

Additionally, the reproducibility of the acquired data of this
study was examined. In three double-blinded randomly cho-
sen cases, all measurements were repeated, and the resulting
control measurements were compared to the original data (n=
135) to evaluate the variation resulting from manually speci-
fying the measurement points.
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Fig. 2 a-h Ilustration of the
measurement technique. a
Measurement points and length
measurements of the donor
segments. b Measurement of the
defect size. ¢ Distance of the
osteotomies at the remaining
mandible. d, e Angle between the
osteotomies at the remaining

mandible and donor segments. f
Angle between the alignment of
the segments. g Distance between
the remaining mandible and
segment. h Distance between
segments

Statistical analysis

Comparison was carried out using paired ¢ test with a two-
sided hypothesis that assumed equal variation. Differences
with p<0.05 were considered as significant (SPSS for
Windows, version 20.0. 2011, SPSS Inc, Chicago, IL, USA).

Ethical approval

Due to the retrospective nature of this study, it was granted as
an exemption by the author’s institution.

Results

The surgical procedures were performed between the 6th of
June 2011 to the 5th of September 2012, and 30 patients
(including 18 males and 12 females) were included in the
study. The follow-up interval was until the 31st of December
2012. The average age at the time of hospitalisation was
53.3 years (31 to 76 years).

For the indications of the reconstructive measures, see
Table 1. The mandible defects were classified according to
Jewer et al. [20] (see Table 2).

Sixty-three segments were transplanted, with the majority
of the patients receiving one to three segments. In one case,
five segments were needed for the complete reconstruction of
the mandible. For further clinical data, see Table 3. The flap
survival was 96.7 %. The mean operation time was 584 min
with a mean ischaemic time of 71 min (Table 3).

One fibular flap was lost due to an arterial congestion. The
affected patient was subsequently successfully reconstructed
with a microvascular fibular flap from the contralateral side.
One prebent mandibular plate fractured after 10 months due to
an incompliance of the patient (chewing hard food) and was
replaced by a new prebent plate. Furthermore, one wound
dehiscence occurred.

Measurements

For the reproducibility of the acquired data of this study, the
internal consistency evaluated with the intraclass correlation
(ICC) (1,1) was 0.994.

@ Springer
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Table 1 Patient demographic and clinical data, indications for the recon-
structive procedures

Characteristic (n=30) No. of subjects Percent
Sex

Male* 18 60.0
Tobacco use® 20 66.7
Alcohol use® 10 333
Prior chemotherapy® 3 10.0
Prior radiotherapy® 7 233
Primary reconstruction® 21 70.0
Neck dissection® 13 433
Diagnosis

Malignant 20 66.7

Benign 5 16.7

Osteoradionecrosis 2 6.7

Atrophy 2 6.7

Trauma 1 33
Patient received

One segment 7 233

Two segments 15 50.0

Three segments 7 233

Five segments 1 33
Skin flap included®

Fibula graft (n=25) 20 80

Iliac crest graft (n=>5) 0 0
Dental implants®

Received 5 16.7

Already planned 12 40.0

#Not mentioned opposite adds up to 100 % of the study population

It was only possible to acquire the defect size in 27 cases
because of a terminal resection in three cases (n=27). The
postoperative defect sizes show a variation of 1.17 mm (95 %

Table2 Classification of mandibular defects in the study group and used
transplants for mandible and maxilla reconstruction

Location Donor site Total
Fibula Iliac crest
Mandible—Jewer LCL 5 0 5
et al. classification LC 1 1 2
C 3 1 4
L 11 3 14
H 1 0 1
Maxilla 4 0 4
25 5 30

According to Jewer et al. [20]

LC lateral-central, C central segment including the canine teeth, L lateral
segment without the condyle, /' hemimandible segment that includes
the condyle
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CI (—.21 to 2.56 mm); p=0.094) or +1.5 % (95 % CI (0.5 to
3.5 %); p=0.131) in comparison to the preoperative planned
lengths of the defects (see Fig. 3a). The angles of the two cut
surfaces of the postoperative 63 donor segments (n=126)
differ by 10.81° (95 % CI (9.44°-12.17°); p<0.001) in com-
parison to the planned situation (see Fig. 3b). The lengths of
the postoperative segments (n=63) differ from the planned
situation by —0.12 mm (95 % CI (—0.89-0.65 mm); not
significant (n.s.)) or 0.2 % (95 % CI (—2.4-2.8 %); n.s.; see
Fig. 3c). The average volume of the segments of postoperative
scans is 73.3 % (95 % CI (69.4-77.5 %); p<0.001) of the
planned situation (see Fig. 3d). One segment was not mea-
sured due to artefacts in the scan (n=62). The comparison of
the preoperative segment volumes based on the CT scans and
the CBCT scans resulted in a statistically significant difference
(p=0.008; n=6) with smaller volumes for the CBCT
segments.

Further data of the measurements are shown in Table 4. A
bigger difference in the measurements was seen on the left
side of the patients than on the right for the cut surfaces and the
distance between the remaining bone and the adjacent
segments.

Discussion

Bony defects in the head and neck region can be caused, e.g.,
by tumour, inflammation or trauma. They impair aesthetics,
language, chewing, swallowing and breathing functions and
consequently severely reduce the quality oflife of the patients.
Reconstruction of the defect regions is proven to substantially
improve the quality of life. For an optimal three-dimensional
reconstruction, the surgeon has to consider the original struc-
ture including the curvature, size and length ofthe mandible or
maxilla of each patient and has to develop a reconstruction
plan individually.

However, even with a careful and comprehensive plan,
the real surgical procedure will always face unexpected
problems. The removal of the affected bone, the raising of
the donor segment, the osteotomy into several segments if
necessary and the positioning of the transplants are the key
intraoperative steps, which influence the subsequent operation
result. This study demonstrated that comparing the virtually
planned procedure with the real operative process enables us
to identify failure-prone points during the reconstruction
process.

All in all, the parameters measured in the resulting recon-
struction were close to those in the virtual planning and
showed an adequate agreement with differences in the length
of the segments of less than 2 mm, which are from our point of
view negligible for the clinical situation. We demonstrated
that virtually designed structure and planned procedures with
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Table 3 Statistical data of the
operations

All patients (n=30) Mean value Minimum Maximum
Duration of operation (min) 584 385 886
Ischemic time (min) 71 20 148
Duration of stay in ICU (days) 3 1 5
Duration of stay in hospital (days) 26 7 59
Interval between surgery and CBCT (days) 32 4 183
Follow-up (days) 383 132 576

ProPlan CMF® for facial reconstruction can be realised
satisfactorily.

The present study included defects of various types, sizes
and localisations, covering the typical range as described in
the literature [21]. Especially, hemi-mandibular defects, small
and extensive mandibular defects and maxillary defects were
all present. The encouraging positive results of our study thus
suggest that the virtual planning is applicable to most
reconstruction.

In this study, the operation time and the ischemic time of
the transplants were not directly compared to the times of

A defect size

conventional reconstruction. Nevertheless, the described
times were generally equal to the times described in the
literature [22—24]. Additionally, the preoperative web meeting
has to be taken in consideration, which takes 20 to 40 min.
The time of the web meeting and the operation is clearly
further reducible.

Comparing complex three-dimensional freely movable
objects is challenging. In this study, we used a simple
system consisting of only a few measurement points,
which, however, were sufficient to evaluate the agreement
of the virtual planning to the postoperative result. Problems

B cut surfaces of the segments
angle between planned and real cut surface (n=126)

difference between preoperative planning and postoperative results (n=27)
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Fig. 3 a—d Comparison between preoperative planning and postoperative outcomes. a Defect size. b Angles of the cut surfaces. ¢ Segment length. d
Volume of segments. a, ¢ and d are Bland-Altman plots. Mean values and one standard deviation in each direction are indicated by broken lines
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Table 4 Results

Number Absolute deviation (95 % CI) p value

Distance between the virtual and real part of the remaining mandible
(mm)

Total 55 1.69 (1.26-2.11) p<0.001
Right part 28 1.30 (0.91-1.69) p=0.063
Left part 27 2.10(1.33-2.68)

Deviation between the virtual and real cut surfaces of the remaining
mandible (°)

Total 55 10.16 (8.36-11.96) p=<0.001
Right part 28 9.21 (6.48-11.94) p=0.285
Left part 27 11.14 (8.69-13.6)

Deviation between the virtual and real segment position (%)

Total segments 63 6.68 (5.7-7.66) p<0.001
Single segment 7 4.61 (2.77-6.46) p=0.032

7.49 (6.11-8.87)
7.14 (5.13-9.14)
2.8 (1.77-3.82)

Distance between postoperative parts of the remaining mandible and
segments (mm)

Two segments 30
Three segments 21
Five segments 5

Total 55 1.49 (1.24-1.74) p<0.001
Rightpart 28 1.37 (1.10-1.64) p=033
Lefipart 27 1.61 (1.18-2.05)
Distance between postoperative segments (mm)

33 1.49 (1.16-1.81) p<0.001

For illustration of the measurements made, see Fig. 2c-h

with this measurement technique arise, when, e.g., one
osteotomy line shows multiple cut surfaces, in case the
surgeon smoothed an edge intraoperatively. But, even in
this scenario, the described measurement technique showed
reproducible and precise data and is applicable. This could
also be shown in the correlation tests, which showed ade-
quate results (a=0.997; ICC (1,1)=0.994) and proofs of
reproducible data. Hence, the deviation by the manual
setting of the measuring points is negligible.

In contrast to these high-accuracy results, the segments
showed a statistically significant mean smaller volume of
—31.02 % (p=0.008) in comparison to the virtual planning.
This deviation is most certainly a systematic measurement
error. The three-dimensional reconstruction based on
CBCT scans is depicted more spongy and more porous
than in CT scans, and the medullary cavity is not consid-
ered in the CT-based planning data. The postoperatively
acquired CBCT scans also include the drilling holes for the
screws, which further diminishes the bony volume of the
segments.

Evaluation of virtual surgical planning is complex, and the
evaluating procedures are not standardised. Each study has its
distinctive priorities and criteria. As a result, a comparison of
the results of this study to previously published data is only
limitedly possible.
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Three studies applied measurements, which have some
similarity to ours [4, 21, 25]. In all these studies, mandible
defects were reconstructed using free fibula flaps. One study
also evaluated iliac crest bone grafts.

Roser et al. [4] measured the largest distance between
planned and postoperative osteotomy of the mandible and
the donor segments, compared the volumes of the segments
and studied the fit of prebent osteosynthesis plates. The accu-
racy of the osteotomies was rated very good and similar to the
results in this study. A better match than what is obtained in
this study was described for the volumes of the segments,
which is most likely because of the use of a standard CT scan
postoperatively instead of a CBCT scan which was used in
this study.

Hanasono et al. [21] compared 38 virtual planned opera-
tions with 138 control cases. To measure the overall result,
five points were defined (condyle, gonion and gnathion) and
measured in 12 virtually planned operations. The resulting
values regarding defect size are similar to those of our mea-
surements and equally positive. Furthermore, they compared
the segment lengths and the angle between two segments, and
the results were nearly identical to ours. In addition, a time
advantage of approximately 2 h was found for the virtually
planned operations over the conventional ones. Although a
direct time comparison in our study is missing, all our sur-
geons felt a time-saving effect from the virtual planning
subjectively.

Foley et al. [25] described the analysis of eight cases, which
were virtually planned prior to the operation. Three of the
cases were reconstructed with iliac-crest-free flaps. The mea-
suring points correspond to those used in the study of
Hanasono et al., but different measurements were conducted.
The three measurements (two for mandible width and one for
the anterior-posterior length) require only five measuring
points and are therefore considerably less complex than those
of Roser et al. and ours. The measurements revealed a high
agreement of the virtual plan to the postoperative result.

This study evaluated virtual planning more comprehen-
sively than previous studies in the sense that we measured
most known parameters and included additional ones. Efforts
were paid to transfer the complex treatment results into com-
parable values. Overall, this study supports the positive view
on virtually planned reconstruction and increases the evidence
of this method.

Virtual planning and simulation offer a number of advan-
tages, which clearly overweight disadvantages of extra cost
and time. Prebent plates and guiding flanges can be prepared,
and surgeons can practice the procedure in advance. The
planning and simulation procedure can be used for student
education. It helps patients to understand the procedure and to
have an idea about the result. During the operation, the use of
virtually planned guiding flanges enhances the precision of
the osteotomies and simplifies the positioning and alignment
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of the segments. The prebent plate furthermore prevents de-
formities in the shape or a misplacement of bone segments.
All these advantages lead to a more efficient reconstructive
process, so that multiple reconstructive measures can be re-
duced or even avoided. A microvascular reconstruction with a
subsequent distraction osteogenesis, as described before [26],
should be avoidable.

Besides these many advantages, some disadvantages have
to be addressed. The most significant disadvantage is the
additional costs, which are partially covered by a growing
time-saving effect in the operation and a reimbursement in
some countries. A major weakness in virtual planning is the
lack of alternative plans for unexpected events. For example,
scars from previous surgery can prohibit the planned position
of the mandible. Consequently, the cutting guides and some-
times also the prebent plates do not fit anymore. To compen-
sate this weakness, scans and virtual planning should be
scheduled imminently before the operation to avoid changes
at the defect site. Another problem is the positioning and
design of the guiding flanges for raising a microvascular fibula
transplant including a skin paddle. Up to now, the CT scans of
the lower leg prior to the operation do not show the perforator
vessels, which are inconstant and have to be found as a first
step in the operation. The guiding flanges may then interfere
with the perforator vessels, so the flanges are of limited use
and cannot be positioned correctly. Alterations in the CT scan
or a high-resolution MRI scan could make an integration of
the perforator vessels into the planning process possible [27],
but this feature is not yet supported to our knowledge by the
companies which offer virtual planning.

A drawback of the virtual planning system used in our
study is the lack of virtual positioning of the reconstruction
plate to the cutting guides. The plate had to be verified using a
sterilised outcome model. This procedure is crucial for the
correct three-dimensional reconstruction and is prone to mis-
takes. However, even with this serious drawback, the outcome
results were in excellent accordance to the virtual plans.
Today’s virtual planning systems enable virtual plate position-
ing into the cutting guides, thus further minimising errors.

There are several improvement potentials in ProPlan
CMF®. For example, drilling on the transplanted bone can
be minimised by designing the holes for guiding flanges on
the donor site in such a way that they can be used for fixation
of the plate on the recipient site [28]. Sharing the same holes in
resection and transplantation also increases the accuracy es-
pecially regarding the angles of the transplant. Another im-
provement would be integrating missing bone parts, e.g. the
condylar process, into the prebent plate [29] and an integration
of the perforator flaps or soft tissue flaps into the planning
process.

In this study, we focused mainly on the surgical aspects of
the reconstructions and did not assess other advantages of the
virtual planning for the patients directly. However, patients

apparently benefit from the shorter operation time and from
being spared of repeated operations. The long-term benefit in
function and appearance of the reconstruction from improved
postoperative results needs to be followed in future studies.

Foley et al. [25] criticise the lack of comparable data in this
field as well as the different measurements made in the differ-
ent studies. They propose a prospective multi-centre study to
overcome these problems. For that purpose, a standardised
measurement is desirable. The measurements of small details
used in this study are complex and rather unsuitable for such a
purpose. Compared to all detailed measurements, the final
result is the most important factor for the patients and the
treating surgeon. Therefore, simplified measurements, for ex-
ample, the five-point measurements of Foley et al., may
provide a good choice for the evaluation of virtual planning
in a large number of cases.

Allin all, it must be concluded that the data conceming the
use of virtual planning are still insufficient. A first step to
improve this situation was done by Hanasono et al. [21] and
by this study. Additional comparison and outcome data from a
larger number of cases using standardised measurements will
be valuable for further improvement of virtual planning for
mandibular and maxillofacial reconstruction.
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Zusammenfassende Darstellung der Publikation

Einleitung

Das Endoskelett stellt das Grundgertst des menschlichen Kérpers dar. Krankheiten wie
beispielsweise Tumoren oder direkte sowie indirekte Folgen von Traumata kénnen die
Entfernung von Teilen oder sogar gesamter Knochen notwendig machen. In diesem
Zusammenhang ist ein teilweiser oder gar vollstdndiger Verlust eines Kiefers mit
schwerwiegenden Folgen fir den betroffenen Patienten verbunden. Je nach
Defektausdehnung kann es hierbei zu funktionellen und sowie &sthetischen
Beeintrachtigungen kommen. Schlucken, Kauen, Sprechen und natirlich auch das
komplette Erscheinungsbild des Gesichtes leiden unter einem ausgedehnten knéchernen
Defekt, der auch immer mit einem Weichgewebsdefizit einhergeht. Die Ziele einer
rekonstruktiven Therapie dieser Defektsituationen sind daher die Wiederherstellung einer
guten oralen Funktion und eines mdglichst ansprechenden asthetischen Ergebnisses,
sowie als oberstes Ziel eine mdglichst hohe und akzeptable Lebensqualitat der
Patienten. Das erstmals 1989 beschriebene freie, mikrovaskuldr anastomosierte
Fibulatransplantat bietet flir die Rekonstruktion dieser im Kopf- und Halsbereich '
lokalisierten Defekte diverse Vorteile. Dazu gehéren unter anderem ein bikortikaler
Knochen, der ausreichend stabil fiir die im Gesichtsbereich auftretenden Krafte ist, sowie
eine ausreichende knécherne Dicke des Transplantates, welches fir eine spatere
Versorgung mit dentalen Implantaten wesentlich ist. Die periostale GefaBversorgung
ermdglicht es zudem, mehrere Osteotomien des Knochens durchzufiihren um die gerade
Fibula in die benétigte Form (beispielsweise im Unterkiefer) zu bringen. Inzwischen ist
die Technik der freien, mikrovaskularen Fibulatransplantation zur Rekonstruktion von
knéchernen Kopf- und Halsdefekten das haufigste Verfahren fir umfangreiche
Unterkiefer-Defekt-Rekonstruktion mit guten Ergebnissen in Funktion und Asthetik und
einer geringen Spender-Morbiditat.

Das erstmals von Tayler et al. 1978 °® * beschriebene mikrovaskulare
Beckenkammtransplantat stellt die haufigste Alternative zum Fibulatransplantat dar. Es
bietet auch die Méglichkeit fir osteokutane und osteomyokutane Rekonstruktionen. Der
Vorteil des Beckenkamms im Vergleich zum Fibulatransplantat ist das noch gréBere

Hidalgo 1989
Papadopulos et al. 2008
Taylor und Watson 1978
Taylor et al. 1979
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Knochenangebot und die daraus resultierende Modellierbarkeit und Belastbarkeit des
Knochens. Im Gegensatz zur Fibula ist es einfacher, einen geeigneten Durchmesser flr
spatere dentale Implantationen zu erhalten. Die Nachteile des Beckenkammes sind
neben der aufwendigeren und zeitintensiveren Praparation eine mdgliche Verletzung des
N. cutaneus femoralis lateralis und oft ein &sthetisch nicht befriedigender
Entnahmedefekt mit Einziehung des Beckenkamms im Bereich der Entnahmestelle.

Die Herausforderung der Kieferrekonstruktionen liegt darin, den fehlenden Kiefer aus
einem anderen Knochen neu zu formen und in die korrekte Position zu bringen.
Konventionelle Techniken sind dabei oft unprazise und es missen gegebenenfalls
mehrfache Korrekturoperationen durchgefiihrt werden, um zum gewlnschten Ergebnis
zu gelangen. Wahrend der Operation kann es auBerdem schwierige Phasen geben, in
denen auch ein kurzeitiger Verlust der genauen Ausrichtung des Transplantates schnell
zur Verwirrung des Operateurs, Fehlstellung des Transplantates und somit einem
schlechten funktionellen Ergebnis fiihren kann. ° Bei der konventionellen Technik wird
zudem haufig eine Osteosyntheserekonstruktionsplatte vor der Resektion des zu
entfernenden Knochensegmentes konturiert, um spater eine Vorlage fir die
Rekonstruktion zu haben. ® Diese Technik ist jedoch, beispielsweise bei groBen
pathologischen Prozessen, nicht immer umsetzbar. Ein ideales Verfahren, das die
beteiligten Chirurgen umfangreich unterstitzt, ein vorhersagbares
Rekonstruktionsergebnis zu erzielen, ist bisher nicht vorhanden.

Zur Verbesserung der konventionellen Technik wurden in den letzten Jahren
Computerprogramme in den klinischen Alltag eingeflihrt, die die knécherne Resektion
sowie die Rekonstruktion der Defekte virtuell planen und durch Verwendung von
Sageschablonen sowie vorfabrizierter Osteosyntheseplatten die Chirurgen umfassend in
der Operation unterstltzen. Das Konzept der virtuellen Chirurgie verwendet chirurgische
Simulationen und 3D stereolithographische Modelle. Diese Technik soll Prazision bei der
Resektion, der Entnahme des Transplantats, der Transplantatformung (Winkel, Lange,
Form, Krimmung) und -platzierung ermdglichen. Die virtuelle OP-Planung soll auch
dabei helfen, eine stabile und exakte Rekonstruktion des Kiefers in Hinblick auf eine
spatere Implantatversorgung und der Wiederherstellung der Okklusion zu erhalten. Das
Ziel bei Verwendung der virtuellen Operationsplanung ist eine hohe Prazision in allen
Schritten und allen Dimensionen der Rekonstruktion.

Hirsch et al. 2009
Moro et al. 2009

15



Zusatzlich wurde in den letzten Jahren damit begonnen, vorgebogene oder gesinterte
sowie gefraste Platten anhand virtueller Daten herzustellen. ” ® Hierdurch kann bei
gleichbleibender Genauigkeit eine Zeitersparnis erzielt werden.® Hirsch et al.'® und
Leiggner et al.'' planten Operationen virtuell und setzten das Ergebnis mittels
Sageschablonen um. Sie konnten zeigen, dass dieses Vorgehen einen positiven Einfluss
auf die Rekonstruktion und deren Genauigkeit hat. 2 ™

Mit dieser prospektiven Studie sollte Uberprift werden, wie exakt eine virtuelle Planung
wirklich umsetzbar ist, beziehungsweise wie gro3 die zu erwartenden Abweichungen der

postoperativen Situation zur praoperativen virtuellen Planung sind.

Material und Methode

In dieser retrospektiven Kohortenstudie wurden 30 Patienten untersucht, die eine Ober-
beziehungsweise Unterkieferrekonstruktion nach virtueller Planung der Resektion und
Rekonstruktion erhielten. Dabei wurden verschiedene Messwerte wie DefektgrdBe,
Segmentpositionierung und -volumen mittels t-test verglichen. Zunachst wurde mittels
praoperativen CT-Daten des Kopfes und der Spenderregion ein virtuelles
dreidimensionales Bild erstellt. Anhand dieser virtuellen Objekte wurde der operative
Eingriff in einer Planungssitzung, an der der behandelnde Chirurg und ein Software-
Ingenieur teilgenommen haben, geplant. Dabei wurde der zu resezierende Bereich
definiert, entfernt und virtuell rekonstruiert. Bei bereits resezierten Patienten erfolgte nur
die virtuelle Rekonstruktion. Basierend auf diesen Rekonstruktionen wurden individuell
mittels Stereolithographie gefertigte Sdgeschablonen flir Spender- und Empfangergebiet
angefertigt. Diese S&geschablonen geben den Chirurgen wahrend der Operation
Informationen Uber AusmalB, Positionierung und Winkel der Osteotomien. Ein Kunststoff-
Modell des geplanten Kiefers veranschaulicht intraoperativ das virtuelle Ziel und dient
praoperativ der Herstellung individuell vorgebogener Platten, mit denen der Chirurg die
Segmente gemaB der Planung ausrichtet. Das Modell kann zusatzlich zur
Patientenaufklarung und konsiliarischen Erdrterung verwendet werden. Nach der
Rekonstruktionsoperation wurden postoperative DVT-Daten herangezogen, um die

Eckardt und Swennen 2005
Thankappan et al. 2008
Dérand und Hirsch 2009
Hirsch et al. 2009
Leiggener et al. 2009
Roser et al. 2010
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virtuell geplanten Rekonstruktionen mit den endgultigen postoperativen Ergebnissen zu
vergleichen.

Ergebnisse

Die Operationen wurden zwischen Juni 2011 und Dezember 2012 in der Klinik fir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf durchgeflhrt.
Von den insgesamt 30 Patienten waren 18 Manner und 12 Frauen. Das
Durchschnittsalter zur Zeit der Aufnahme betrug 53,3 Jahre (31 bis 76). Bei 20 Patienten
lag ein Nikotin- und bei 10 Patienten ein Alkoholabusus vor. Als Diagnosen lagen 18
maligne und funf benigne Erkrankungen, zwei Osteoradionekrosen, ein Trauma sowie
zwei Unterkieferatrophien vor, wovon eine zusammen mit einer Periimplantitis auftrat. Bei
den malignen Erkrankungen erhielten drei Patienten eine Chemo- und sieben eine
Strahlentherapie. 26 Defekte fanden sich im Unter-, vier im Oberkiefer und bei 21
Patienten handelte es sich um eine Primarrekonstruktion. Die Spenderregion war bei 25
Patienten die Fibula, bei funf der Beckenkamm. Eine Neck-Dissection wurde bei 13
Patienten wahrend der Operation durchgefiihrt. Es wurden insgesamt 63 Segmente
transplantiert, wobei die meisten Patienten ein bis drei Segmente erhielten. In einem Fall
wurden 5 Segmente bendétigt. Es wurden 133 Osteotomien durchgefiihrt und 38 Platten
vorgebogen und eingesetzt. Bei Unterkieferrekonstruktionen kam jeweils eine Platte zum
Einsatz. Die Operationszeit lag bei 584 Minuten mit einer Ischamiezeit von
durchschnittlich 71 Minuten.

Die postoperativen DVT wurden je nach Zustand des Patienten nach durchschnittlich 32
Tagen durchgefiihrt. Das follow-up betrug im Schnitt 383 Tage und die Uberlebensrate
der Transplantate lag bei 96,7%. In dieser Zeit erhielten bereits 5 Patienten dentale
Implantate flr einen spateren Zahnersatz und 12 befanden sich in der Planungsphase fur
Implantate. Postoperativ erhielten finf Patienten eine Strahlentherapie und einer von
Ihnen zusatzlich Chemotherapie. Zwei weitere Patienten lehnten eine empfohlene
Radiotherapie ab. Es trat eine Wunddehiszenz auf und bei einem weiteren Patienten
brach nach 10 Monaten die vorgebogene Rekonstruktionsplatte im Unterkiefer, da der
Patient entgegen ausdrtcklicher Empfehlung sehr harte Nahrung gekaut hatte. Die Platte
wurde durch eine neue - ebenfalls vorgebogene - Platte ersetzt.

Die Abweichungen zwischen virtueller Planung und tatséchlichem Operationsergebnis
betrugen bei den DefekigréBen 1.17mm (95%-CI(-.21 to 2.56mm) p=0.094), bei den
Schnittflachen der Kieferstimpfe 1.69mm (95%-Cl(1.26-2.11) p=0.033) und 10.16° (95%-
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Cl(8.36°- 11.96°); p<0.001) sowie 10.81°(95%-Cl(9.44°- 12.17°); p<0.001) bei denen der
Spender-Segmenten. Die Ausrichtung der Segmente wich um 6.68° (95%-CI(5.7°-
7.66°); p<0.001), die Segmentlangen um -0.12mm (95%-Cl: (0.89 - 0.65mm); n.s.) und
deren Volumen um 73.3% (95%-Cl (69.4% — 77.6%); p<0.001) ab. Der Abstand
zwischen Segmenten und Stimpfen lag bei 1.49mm (95%-Cl(1.24-1.74) p<0.001), der
Abstand zwischen den Segmenten bei 1.49mm (95%-CI(1.16-1.81) p<0.001).

Diskussion

Diese Studie zeigt, wie genau und préazise virtuelle Planungen von knéchernen Kopf-
Halsrekonstruktionen, die mit der Software ProPlan CMF® geplant wurden, in der
Operation auch wirklich umsetzbar sind. Das Entfernen des pathologisch verédnderten
Knochens am Kiefer, das Heben des Spendersegmentes, wenn nétig dessen Teilung in
mehrere Segmente und das Positionieren der Segmente am Kiefer sind wichtige
intraoperative Einzelschritte, die das spatere Operationsergebnis beeinflussen. Wir
haben daher mdglichst umfangreiche Einzelmessungen durchgefihrt, die es uns
ermoglichen sollten, einzelne Fehlerquellen zu entdecken. Die aussagekraftigsten
Messungen der DefektgréBen (+ 1,17mm [-0,21 bis 2,56mm]) und der Segmentlangen (-
0,12mm [-0,89 bis 0,65mm]) zeigen, dass sich die virtuellen Planungen mit minimalen,

klinisch vernachlassigbaren Ungenauigkeiten umsetzen lassen.

Der Patientenpool zeigt eine Verteilung der DefektgroBen, wie sie im allgemeinen
Klinikalltag zu finden ist. Die Mehrheit der Patienten (n=14) verfligt Gber hemi-
mandibuldre Defekte (Jewer Klasse L). Kleine (Jewer Klassen H & C, n=5) und
ausgedehnte Unterkieferdefekte (Jewer Klassen LCL & LC, n=7), sowie
Oberkieferdefekte (n=4) sind mit geringeren Haufigkeiten vertreten. Die unterschiedlichen
DefektgroBen und Lokalisationen zeigen, dass die virtuelle Planung flr alle Situationen
gleichermaBen anwendbar ist.

Das die Abweichung jeweils links grdoBer sind als rechts liegt wahrscheinlich darin
begriindet, das 9 der 10 behandelnden Chirurgen Rechtshéander sind und somit auf der
ihnen zugewandten rechten Seite etwas exakter arbeiten kénnen, als wenn Uber den

Patienten hinweg gearbeitet werden muss.

Die OP-Dauer und Ischamiezeiten wurden in dieser Studie zwar nicht direkt mit der
herkdmmlichen Technik verglichen, lagen aber grdBtenteils unter den Ublichen Zeiten die

18



in der Literatur veréffentlicht sind. Dies entspricht den bereits erwahnten Ergebnissen
anderer Veroéffentlichungen. Allerdings muss zusatzlich berlcksichtigt werden, dass das
Webmeeting je nach Aufwand 20 bis 40 Minuten in Anspruch nimmt. Diese Planungszeit
lasst sich sicherlich noch reduzieren, wenn das Verfahren zur klinischen Routine wird.
Um die Patienten mdglichst schnell zu rehabilitieren haben 17 Patienten bereits
Implantate erhalten oder stehen kurz vor einer Versorgung. Das Follow-up ist mit
durchschnittlich 13 Monaten (383d) sehr aussagekraftig, da die meisten gréBeren
Komplikationen in diesem Zeitraum zu erwarten sind. Schwere Komplikationen, die zum
Verlust des Transplantates fuhrten, gab es nur in einem Fall. Das Follow-up entspricht
denen der bereits erwahnten Studien.

Die gréBte Schwierigkeit in dieser Studie stellt sicherlich die aufwendige und komplexe
Vermessung von raumlich frei beweglichen Objekten und deren Vergleich miteinander
dar. Wir haben uns eines recht einfachen Systems bedient, in dem nur vereinzelte
Messpunkte verwendet wurden. Dennoch reichen die erzielten Messwerte um die
Ubertragbarkeit der virtuellen Planung gut beurteilen zu kénnen. Gelegentlich verfiigen
die Osteotomien Uber mehrere Schnittflachen, da beispielsweise eine Uberstehende
Kante geglattet wurde oder der Operateur den Schnitt mehrmals ansetzte. Dies macht
die Messpunktdefinition schwieriger, doch trotzdem ist unsere Vorgehensweise
eindeutig. Die durchgefiihrte Messwiederholung ergab eine exzellente Ubereinstimmung
(a = 0.997; ICC(1,1) =.994) der Werte und beweist hochreliable Ergebnisse. Die
Abweichung durch die manuelle Festlegung der Messpunkte st folglich
vernachlassigbar. Bei Winkelmessungen muss immer beachtet werden, dass eine
Parallelverschiebung nicht bericksichtigt wird. AuBerdem enthalten die Winkel sowohl
die Informationen zur Genauigkeit der Osteotomie als auch zur intraoperativen
Positionierung. Das macht die Beurteilung der Abweichung méglich, aber eine eventuelle
Fehlerquelle ist nicht exakt ermittelbar.

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen weisen die Segmente ein um durchschnittlich -
31,02% [-36,6% bis -25,45%] kleineres Volumen im Vergleich zur Planung auf. Dies hat
verschiedene Ursachen. So wird der Knochen im CBCT spongidser dargestellt und die
Markhdhle der Knochen entfallt in den CT-Planungsdaten. Postoperativ kommen im DVT
die gesetzten Bohrlécher flr Sdgeschienen und Platten hinzu. Der Volumenunterschied
zwischen CT und DVT war signifikant (P=.008). Es fanden sich in den Aufnahmen nur

sechs nicht-operierte Knochen, um sie miteinander zu vergleichen.
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Die vorgebogenen Platten wurden von allen Chirurgen sehr positiv aufgegriffen. Vor
allem aufgrund der bereits bekannten einfachen Handhabung und der Zeitersparnis. '

Die Durchfiihrung von Messungen im Bereich der virtuellen OP-Planung ist sehr komplex
und aufwendig. Es gibt keine einheitlichen Verfahren und Zielsetzungen. Somit haben die
Studien zu diesem Thema unterschiedliche Schwerpunkte und Aussagekraft. Dadurch ist
eine Vergleichbarkeit der unterschiedlichen Studien nur bedingt gegeben.

Die drei Studien mit den gréBten Ahnlichkeiten zu unseren Messungen sind die bereits
erwdhnte von Roser et al., sowie von Hanasono et al.””> und Foley et al.’® Alle
rekonstruierten Unterkiefer mit freien Fibulatransplantaten. Bei Roser wurden zweimal
und bei Foley finfmal patientenindividuelle CT-Daten der Fibula verwendet. Foley et al.
nutzen auBerdem dreimal Beckenkamm.

Die positiven Ergebnisse dieser Studien entsprechen denen unserer Messungen. Unsere
Studie erganzt die bisherige Studienlage um weitere dreiBig Patienten, eine groBe
Anzahl an Osteotomien und einige der selteneren Oberkieferrekonstruktionen und
Beckenkammtransplantate. Weiterhin werden, neben den bereits bekannten Ansatzen
zur Messung der Rekonstruktionen, wie beispielsweise die Messung der Segmentlangen,
DefektgroBe und Volumen, andere MessgrdoBen ermittelt, mit denen versucht wird, die
komplexen Behandlungsergebnisse in miteinander vergleichbare Zahlen zu Ubertragen.
Insgesamt fligt sich die Studie in ein positives Gesamtbild zur virtuellen Rekonstruktion
ein und tragt zu einer hdéheren Evidenz dieser Methode bei.

Die beschriebene Vorgehensweise bietet viele Vorteile. Die virtuelle Planung bietet den
Chirurgen die Moglichkeit sich intensiv auf die Operation vorzubereiten und verschieden
Méglichkeiten im Vorfeld zu erproben. Die Planung und Kommunikation zwischen den
beiden Operationsteams wird verbessert. Kleineren Kliniken wird eine einfachere
Durchfiihrung seltener Operationen ermdglicht. Bei einem Tumor kann die Platzierung
der Osteotomien bereits im Vorfeld in sicheres Gewebe geplant werden. Zusatzlich kann
dieser Teil bereits fir die Ausbildung von Studenten genutzt werden, wovon auch der
Lehre profitiert. Vor der Operation kann der Patient anschaulich aufgeklart werden. Das
Vorbiegen der Platte verringert den intraoperativen Stress, ist exakter und bringt einen
Zeitvorteil. Materialermidung durch das Biegen kann ausgeschlossen werden.

'* Dérand und Hirsch 2009
5 Hanasono und Skoracki 2012
'®" Foley et al. 2013
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In der Operation steigert die Technik die Prazision der Osteotomien, vereinfacht die
Positionierung und Platzierung der Segmente und optimiert die Knochenapposition.
Durch die Konturgebung der Platte werden Knochendeformierungen vermieden.

Wichtig ist auch der Zeitvorteil, denn eine verklrzte Operationszeit vermindert
Komplikationen wie Wundinfektion und vendse Thromboembolie. Eine kirzere
Anasthesiezeit verringert das Anéasthesierisiko.

Der grdBte Nachteil der Technik sind die zuséatzlichen Kosten, die durch die virtuelle
Planung und die verschiedenen Herstellungsprozesse entstehen. Allerdings werden
diese teilweise durch die aus der Zeitersparnis resultierenden niedrigeren
Operationskosten gedeckt.

Ein weiterer Nachteil ist die mangelhafte Flexibilitat. Intraoperative Plananderungen
beispielsweise bei einem Tumorrezidiv bei Sekundarrekonstruktionen oder
Narbengewebe vorheriger Operationen lassen sich nur schwer oder gar nicht umsetzen.
In diesen Féllen kénnen die Sageschienen und teilweise auch die vorgebogenen Platten
nicht mehr verwendet werden. Daher sollte der Zeitraum zwischen Planung und
Durchfiihrung sollte mdglichst klein sein, um zu vermeiden, dass sich die Situation
beispielsweise durch Tumorwachstum zu sehr verandert. Die Planung muss mit groBer

Akribie erfolgen, damit sie sich bei der spateren Operation problemlos umsetzen Iasst.

Ausblick

Es bieten sich verschiedene Mdglichkeiten der Weiterentwicklung fir die beschrieben
Vorgehensweise an. So kénnte man die vorgebogenen Platten direkt in den Léchern flr
die Sageschienen befestigen. ' Damit lieBen sich unnétige Bohrungen vermeiden und
die Platzierung der Platten wlrde vereinfacht. Fehlende Knochenteile, wie beispielsweise
ein Kiefergelenk, lieBen sich ebenfalls in die vorgebogene Platte integrieren und somit
gleichzeitig ersetzen.™ Ist es nicht moglich, den Defekt mit einem einzigen Transplantat

zu schlieBen oder bei Durchfihrung eines ,double-barrel“, kann beispielsweise eine

19 20 21

bilaterale Fibula-Transplantation geplant werden. Hou et al. schlagen die
Erstellung einer Datenbank mit Segmenten atraumatischer Unterkiefer vor, um somit
eine Referenz fir die virtuelle Rekonstruktion stark zerstdrter Kiefer zu erhalten.

Intraoperativ kann beim Oberkiefer die bereits erwédhnte Navigation eingesetzt werden.

Ciocca et al. 2012b
Ciocca et al. 2012a
Winters et al. 2012
20 Zheng et al. 2012
" Hou et al. 2012
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Schepers et al. gehen bei der Rekonstruktion noch einen Schritt weiter. Dort wird
zusatzlich die prothetische Versorgung virtuell geplant und die Implantate bereits vor der
Transplantation eingesetzt. So kdnnen diese unter optimalen Bedingungen einheilen und
der Patient bereits bei der Transplantation abschlieBend versorgt werden. %

In unserer Studie legen wir den Schwerpunkt vor allem auf die chirurgischen Aspekte der
Rekonstruktionen. Wir befassen uns daher nur indirekt mit dem Befinden der Patienten
und der Fragestellung, ob die virtuelle Planung im Vergleich zur herkémmlichen Technik
eine fir den Patienten splrbare Verbesserung hervorbringt. Eine Studie, die diese
Fragestellung aufgreift wird in unserem Institut derzeit erarbeitet.

Foley et al. beklagen das Fehlen vergleichbarer Daten, die unterschiedlichen Messungen
und Grundlagen der verschiedenen Studien. Sie schlagen eine prospektive Multi-Center-
Studie vor. Zu diesem Zweck ware ein einheitliches Messverfahren wiinschenswert. Die
bei uns angewendeten Messungen kleiner Details sind sehr aufwendig und fir eine
derartige Zielsetzung eher ungeeignet. Es muss darauf geachtet werden, dass trotz aller
detaillierten Messungen vor allem das Endergebnis zahlt. Letztendlich stellt dies auch far
den Patienten den wichtigsten Gesichtspunkt dar. Ein sinnvolles Verfahren wéaren daher
vereinfachte generalisiete Messungen um die Umsetzbarkeit des virtuellen
Endergebnisses umfassend zu ermitteln. Beispielsweise bieten die 5-Punkt-Messungen
von Foley et al. eine gute Grundlage, um in gréBerem Umfang vergleichbare Messungen

durchzufihren.

Insgesamt muss festgestellt werden, dass die Datenlage zur Umsetzung virtueller
Planungen noch unzureichend ist. Einen ersten Schritt zur Verbesserung der Datenlage

machen Hanasono et al. indem sie 38 Falle mit 138 Kontrollfallen vergleichen.

Zusammenfassung

Insgesamt sind wir mit dem Ergebnis der Operationen sehr zufrieden. Die Messungen
zeigen eine gute Umsetzbarkeit der virtuellen Planung mit ProPlan CMF® und viele
Erleichterungen und Beschleunigungen im Operationsablauf. Sicherlich gibt es noch
Potential bei der Genauigkeit der Umsetzung, sowie der gesamten Datenlage. Auch die
Daten anderer Studien weisen einen eindeutigen Weg hin zur virtuellen

Operationsplanung.

22 Schepers et al. 2011
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