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Zusammenfassende Darstellung der Publikation 

 

Einleitung 

Das Endoskelett stellt das Grundgerüst des menschlichen Körpers dar. Krankheiten wie 

beispielsweise Tumoren oder direkte sowie indirekte Folgen von Traumata können die 

Entfernung von Teilen oder sogar gesamter Knochen notwendig machen. In diesem 

Zusammenhang ist ein teilweiser oder gar vollständiger Verlust eines Kiefers mit 

schwerwiegenden Folgen für den betroffenen Patienten verbunden. Je nach 

Defektausdehnung kann es hierbei zu funktionellen und sowie ästhetischen 

Beeinträchtigungen kommen. Schlucken, Kauen, Sprechen und natürlich auch das 

komplette Erscheinungsbild des Gesichtes leiden unter einem ausgedehnten knöchernen 

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 möglichst ansprechenden ästhetischen Ergebnisses, 

sowie als oberstes Ziel eine möglichst hohe und akzeptable Lebensqualität der 

Patienten. Das erstmals 1989 beschriebene freie, mikrovaskulär anastomosierte 

Fibulatransplantat bietet für die Rekonstruktion dieser im Kopf- und Halsbereich 1  

lokalisierten Defekte diverse Vorteile. Dazu gehören unter anderem ein bikortikaler 

Knochen, der ausreichend stabil für die im Gesichtsbereich auftretenden Kräfte ist, sowie 

eine ausreichende knöcherne Dicke des Transplantates, welches für eine spätere 

Versorgung mit dentalen Implantaten wesentlich ist. Die periostale Gefäßversorgung 

ermöglicht es zudem, mehrere Osteotomien des Knochens durchzuführen um die gerade 

Fibula in die benötigte Form (beispielsweise im Unterkiefer) zu bringen. Inzwischen ist 

die Technik der freien, mikrovaskulären Fibulatransplantation zur Rekonstruktion von 

knöchernen Kopf- und Halsdefekten das häufigste Verfahren für umfangreiche 

Unterkiefer-Defekt-Rekonstruktion mit guten Ergebnissen in Funktion und Ästhetik und 

einer geringen Spender-Morbidität. 2   

Das erstmals von Tayler et al. 1978 3 4  beschriebene mikrovaskuläre 

Beckenkammtransplantat stellt die häufigste Alternative zum Fibulatransplantat dar. Es 

bietet auch die Möglichkeit für osteokutane und osteomyokutane Rekonstruktionen. Der 

Vorteil des Beckenkamms im Vergleich zum Fibulatransplantat ist das noch größere 

                                                 
1
  Hidalgo 1989 

2
  Papadopulos et al. 2008 

3
  Taylor und Watson 1978 

4
  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 für 

spätere dentale Implantationen zu erhalten. Die Nachteile des Beckenkammes sind 

neben der aufwendigeren und zeitintensiveren Präparation eine mögliche Verletzung des 

N. cutaneus femoralis lateralis und oft ein ästhetisch 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 unpräzise und es müssen gegebenenfalls 

mehrfache Korrekturoperationen durchgeführt werden, um zum gewünschten Ergebnis 

zu gelangen. Während der Operation kann es außerdem 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 führen kann. 5 Bei der konventionellen Technik wird 

zudem häufig eine Osteosyntheserekonstruktionsplatte vor der Resektion des zu 

entfernenden Knochensegmentes konturiert, um später eine Vorlage für die 

Rekonstruktion zu haben. 6  Diese Technik ist jedoch, beispielsweise bei großen 

pathologischen Prozessen, nicht immer umsetzbar. Ein ideales Verfahren, das die 

beteiligten Chirurgen umfangreich unterstützt, ein vorhersagbares 

Rekonstruktionsergebnis zu erzielen, ist bisher nicht vorhanden.  

Zur Verbesserung der konventionellen Technik wurden in den letzten Jahren 

Computerprogramme in den klinischen Alltag eingeführt, die die knöcherne Resektion 

sowie die Rekonstruktion der Defekte virtuell planen und durch Verwendung von 

Sägeschablonen sowie vorfabrizierter Osteosyntheseplatten die Chirurgen umfassend in 

der Operation unterstützen. Das Konzept der virtuellen Chirurgie verwendet chirurgische 

Simulationen und 3D stereolithographische Modelle. Diese Technik soll Präzision bei der 

Resektion, der Entnahme des Transplantats, der Transplantatformung (Winkel, Länge, 

Form, Krümmung) und  -platzierung ermöglichen. Die virtuelle OP-Planung soll auch 

dabei helfen, eine stabile und exakte Rekonstruktion des Kiefers in Hinblick auf eine 

spätere Implantatversorgung und der Wiederherstellung der Okklusion zu erhalten. Das 

Ziel bei Verwendung der virtuellen Operationsplanung ist eine hohe Präzision in allen 

Schritten und allen Dimensionen der Rekonstruktion. 

                                                 
5
  Hirsch et al. 2009 

6
  Moro et al. 2009 
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Zusätzlich wurde in den letzten Jahren damit begonnen, vorgebogene oder gesinterte 

sowie gefräste Platten anhand virtueller Daten herzustellen. 7 8 Hierdurch kann bei 

gleichbleibender Genauigkeit eine Zeitersparnis erzielt werden.9  Hirsch et al.10  und 

Leiggner et al.11 planten Operationen virtuell und setzten das Ergebnis mittels 

Sägeschablonen um. Sie konnten zeigen, dass dieses Vorgehen einen positiven Einfluss 

auf die Rekonstruktion und deren Genauigkeit hat. 12 13 

Mit dieser prospektiven Studie sollte überprüft werden, wie exakt eine virtuelle Planung 

wirklich umsetzbar ist, beziehungsweise wie groß die zu erwartenden Abweichungen der 

postoperativen Situation zur präoperativen 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 Defektgröße, 

Segmentpositionierung und -volumen mittels t-test verglichen. Zunächst wurde mittels 

präoperativen 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 Sägeschablonen für Spender- und Empfängergebiet 

angefertigt. Diese Sägeschablonen geben den Chirurgen während der Operation 

Informationen über Ausmaß, Positionierung und Winkel der Osteotomien. Ein Kunststoff-

Modell des geplanten Kiefers veranschaulicht intraoperativ das virtuelle Ziel und dient 

präoperativ der Herstellung individuell vorgebogener Platten, mit denen der Chirurg die 

Segmente gemäß der Planung ausrichtet. Das Modell kann zusätzlich zur 

Patientenaufklärung und konsiliarischen Erörterung verwendet werden. Nach der 

Rekonstruktionsoperation wurden postoperative DVT-Daten herangezogen, um die 

                                                 
7
  Eckardt und Swennen 2005 

8
  Thankappan et al. 2008 

9
  Dérand und Hirsch 2009 

10
  Hirsch et al. 2009 

11
  Leiggener et al. 2009 

12
  Roser et al. 2010 

13
  Sharaf et al. 2010 



 17 

virtuell geplanten Rekonstruktionen mit den endgültigen postoperativen Ergebnissen zu 

vergleichen. 

 

Ergebnisse 

Die Operationen wurden zwischen Juni 2011 und Dezember 2012 in der Klinik für Mund-, 

Kiefer- und Gesichtschirurgie am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf durchgeführt. 

Von den insgesamt 30 Patienten waren 18 Männer 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 fünf 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 Primärrekonstruktion. Die Spenderregion war bei 25 

Patienten die Fibula, bei fünf der Beckenkamm. Eine Neck-Dissection wurde bei 13 

Patienten während der Operation durchgeführt. Es wurden insgesamt 63 Segmente 

transplantiert, wobei die meisten Patienten ein bis drei Segmente erhielten. In einem Fall 

wurden 5 Segmente benötigt. Es wurden 133 Osteotomien durchgeführt und 38 Platten 

vorgebogen und eingesetzt. Bei Unterkieferrekonstruktionen kam jeweils eine Platte zum 

Einsatz. Die Operationszeit lag bei 584 Minuten mit einer Ischämiezeit von 

durchschnittlich 71 Minuten. 

Die postoperativen DVT wurden je nach Zustand des Patienten nach durchschnittlich 32 

Tagen durchgeführt. Das follow-up betrug im Schnitt 383 Tage und die Überlebensrate 

der Transplantate lag bei 96,7%. In dieser Zeit erhielten bereits 5 Patienten dentale 

Implantate für einen späteren Zahnersatz und 12 befanden sich in der Planungsphase für 

Implantate. Postoperativ erhielten fünf Patienten eine Strahlentherapie und einer von 

Ihnen zusätzlich 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 ausdrücklicher Empfehlung sehr harte Nahrung gekaut hatte. Die Platte 

wurde durch eine neue - ebenfalls vorgebogene - Platte ersetzt.  

Die Abweichungen zwischen virtueller Planung und tatsächlichem Operationsergebnis 

betrugen bei den Defektgrößen 1.17mm (95%-CI(-.21 to 2.56mm) p=0.094), bei den 

Schnittflächen der Kieferstümpfe 1.69mm (95%-CI(1.26-2.11) p=0.033) und 10.16° (95%-
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CI(8.36°- 11.96°); p<0.001) sowie 10.81° (95%-CI(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 Segmentlängen um -0.12mm (95%-CI: (0.89 - 0.65mm); n.s.) und 

deren Volumen um 73.3% (95%-CI (69.4% – 77.6%); p<0.001) ab. Der Abstand 

zwischen Segmenten und Stümpfen lag bei 1.49mm (95%-CI(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 präzise virtuelle Planungen von knöchernen Kopf- 

Halsrekonstruktionen, die mit der Software ProPlan CMF® geplant wurden, in der 

Operation auch wirklich umsetzbar sind. Das Entfernen des pathologisch veränderten 

Knochens am Kiefer, das Heben des Spendersegmentes, wenn nötig dessen Teilung in 

mehrere Segmente und das Positionieren der Segmente am Kiefer sind wichtige 

intraoperative Einzelschritte, die das spätere Operationsergebnis beeinflussen. Wir 

haben daher möglichst umfangreiche Einzelmessungen durchgeführt, die es uns 

ermöglichen sollten, einzelne Fehlerquellen zu entdecken. Die aussagekräftigsten 

Messungen der  Defektgrößen (+ 1,17mm [-0,21 bis 2,56mm]) und der Segmentlängen (- 

0,12mm [-0,89 bis 0,65mm]) zeigen, dass sich die virtuellen Planungen mit minimalen, 

klinisch vernachlässigbaren Ungenauigkeiten umsetzen lassen.  

 

Der Patientenpool zeigt eine Verteilung der Defektgrößen, wie sie im allgemeinen 

Klinikalltag zu finden ist. Die Mehrheit der Patienten (n=14) verfügt über hemi-

mandibuläre 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 Häufigkeiten vertreten. Die unterschiedlichen 

Defektgrößen und Lokalisationen zeigen, dass die virtuelle Planung für alle Situationen 

gleichermaßen anwendbar ist. 

Das die Abweichung jeweils links größer sind als rechts liegt wahrscheinlich darin 

begründet, das 9 der 10 behandelnden Chirurgen Rechtshänder sind und somit auf der 

ihnen zugewandten rechten Seite etwas exakter arbeiten können, als wenn über den 

Patienten hinweg gearbeitet werden muss. 

 

Die OP-Dauer und Ischämiezeiten wurden in dieser Studie zwar nicht direkt mit der 

herkömmlichen Technik verglichen, lagen aber größtenteils unter den üblichen Zeiten die 
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in der Literatur veröffentlicht sind. Dies entspricht den bereits erwähnten Ergebnissen 

anderer Veröffentlichungen. Allerdings muss zusätzlich berücksichtigt werden, dass das 

Webmeeting je nach Aufwand 20 bis 40 Minuten in Anspruch nimmt. Diese Planungszeit 

lässt sich sicherlich noch reduzieren, wenn das Verfahren zur klinischen Routine wird. 

Um die Patienten möglichst 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 aussagekräftig, da die meisten größeren 

Komplikationen in diesem Zeitraum zu erwarten sind. Schwere Komplikationen, die zum 

Verlust des Transplantates führten, gab es nur in einem Fall. Das Follow-up entspricht 

denen der bereits erwähnten Studien.  

 

Die größte Schwierigkeit in dieser Studie stellt sicherlich die aufwendige und komplexe 

Vermessung von räumlich 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 

Übertragbarkeit der virtuellen Planung gut beurteilen zu können. Gelegentlich verfügen 

die Osteotomien über mehrere Schnittflächen, da beispielsweise eine überstehende 

Kante geglättet wurde oder der Operateur den Schnitt mehrmals ansetzte. Dies macht 

die Messpunktdefinition schwieriger, doch trotzdem ist unsere Vorgehensweise 

eindeutig. Die durchgeführte Messwiederholung ergab eine exzellente Übereinstimmung 

(α = 0.997; ICC(1,1) =.994) der Werte und beweist hochreliable Ergebnisse. Die 

Abweichung durch die manuelle Festlegung der Messpunkte ist folglich 

vernachlässigbar. Bei Winkelmessungen muss immer beachtet werden, dass eine 

Parallelverschiebung nicht berücksichtigt wird. Außerdem enthalten die Winkel sowohl 

die Informationen zur Genauigkeit der Osteotomie als auch zur intraoperativen 

Positionierung. Das macht die Beurteilung der Abweichung möglich, 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 spongiöser dargestellt und die 

Markhöhle der Knochen entfällt in den CT-Planungsdaten. Postoperativ kommen im DVT 

die gesetzten Bohrlöcher für Sägeschienen 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. 14 

 

Die Durchführung 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 größten Ähnlichkeiten zu unseren Messungen sind die bereits 

erwähnte von Roser et al., sowie von Hanasono et al.15 und Foley et al.16 Alle 

rekonstruierten Unterkiefer mit freien Fibulatransplantaten. Bei Roser wurden zweimal 

und bei Foley fünfmal patientenindividuelle CT-Daten der Fibula verwendet. Foley et al. 

nutzen außerdem  dreimal Beckenkamm. 

Die positiven Ergebnisse dieser Studien entsprechen denen unserer Messungen. Unsere 

Studie ergänzt die bisherige Studienlage um weitere dreißig Patienten, eine große 

Anzahl an Osteotomien und einige der selteneren Oberkieferrekonstruktionen und 

Beckenkammtransplantate. Weiterhin werden, neben den bereits bekannten Ansätzen 

zur Messung der Rekonstruktionen, wie beispielsweise die Messung der Segmentlängen, 

Defektgröße und Volumen, andere Messgrößen ermittelt, mit denen versucht wird, die 

komplexen Behandlungsergebnisse in miteinander vergleichbare Zahlen zu übertragen. 

Insgesamt fügt sich die Studie in ein positives Gesamtbild zur virtuellen Rekonstruktion 

ein und trägt zu einer höheren Evidenz dieser Methode bei. 

 

Die beschriebene Vorgehensweise bietet viele Vorteile. Die virtuelle Planung bietet den 

Chirurgen die Möglichkeit sich intensiv auf die Operation vorzubereiten und verschieden 

Möglichkeiten im Vorfeld zu erproben. Die Planung und Kommunikation zwischen den 

beiden Operationsteams wird verbessert. Kleineren Kliniken wird eine einfachere 

Durchführung seltener Operationen ermöglicht. Bei einem Tumor kann die Platzierung 

der Osteotomien bereits im Vorfeld in sicheres Gewebe geplant werden. Zusätzlich kann 

dieser Teil bereits für die Ausbildung von Studenten genutzt werden, wovon auch der 

Lehre profitiert. Vor der Operation kann der Patient anschaulich aufgeklärt werden. Das 

Vorbiegen der Platte verringert den intraoperativen Stress, ist exakter und bringt einen 

Zeitvorteil. Materialermüdung durch das Biegen kann ausgeschlossen werden. 

                                                 
14

  Dérand und Hirsch 2009 
15

  Hanasono und Skoracki 2012 
16

  Foley et al. 2013 
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In der Operation steigert die Technik die Präzision 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 verkürzte Operationszeit vermindert 

Komplikationen wie Wundinfektion und venöse Thromboembolie. Eine kürzere 

Anästhesiezeit verringert das Anästhesierisiko. 

Der größte Nachteil der Technik sind die zusätzlichen 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 Flexibilität. Intraoperative Planänderungen 

beispielsweise bei einem Tumorrezidiv bei Sekundärrekonstruktionen oder 

Narbengewebe vorheriger Operationen lassen sich nur schwer oder gar nicht umsetzen. 

In diesen Fällen können die Sägeschienen und teilweise auch die vorgebogenen Platten 

nicht mehr verwendet werden. Daher sollte der Zeitraum zwischen Planung und 

Durchführung sollte möglichst klein sein, um zu vermeiden, dass sich die Situation 

beispielsweise durch Tumorwachstum zu sehr verändert. Die Planung muss mit großer 

Akribie erfolgen, damit sie sich bei der späteren Operation problemlos umsetzen lässt. 

 

Ausblick 

Es bieten sich verschiedene Möglichkeiten der Weiterentwicklung für die beschrieben 

Vorgehensweise an. So könnte man die vorgebogenen Platten direkt in den Löchern für 

die Sägeschienen befestigen. 17 Damit ließen sich unnötige Bohrungen vermeiden und 

die Platzierung der Platten würde vereinfacht. Fehlende Knochenteile, wie beispielsweise 

ein Kiefergelenk, ließen sich ebenfalls in die vorgebogene Platte integrieren und somit 

gleichzeitig ersetzen.18 Ist es nicht möglich, den Defekt mit einem einzigen Transplantat 

zu schließen oder bei Durchführung eines „double-barrel“, kann beispielsweise eine 

bilaterale Fibula-Transplantation geplant werden.19 20  Hou et al. 21 schlagen die 

Erstellung einer Datenbank mit Segmenten atraumatischer Unterkiefer vor, um somit 

eine Referenz für die virtuelle Rekonstruktion stark zerstörter Kiefer zu erhalten. 

Intraoperativ kann beim Oberkiefer die bereits erwähnte Navigation eingesetzt werden. 

                                                 
17

  Ciocca et al. 2012b 
18

  Ciocca et al. 2012a 
19

  Winters et al. 2012 
20

  Zheng et al. 2012 
21

  Hou et al. 2012 



 22 

Schepers et al. gehen bei der Rekonstruktion noch einen Schritt weiter. Dort wird 

zusätzlich die prothetische Versorgung virtuell geplant und die Implantate bereits vor der 

Transplantation eingesetzt. So können diese unter optimalen Bedingungen einheilen und 

der Patient bereits bei der Transplantation abschließend versorgt werden. 22 

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 herkömmlichen Technik 

eine für den Patienten spürbare 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 wäre ein einheitliches Messverfahren wünschenswert. Die 

bei uns angewendeten Messungen kleiner Details sind sehr aufwendig und für eine 

derartige Zielsetzung eher ungeeignet. Es muss darauf geachtet werden, dass trotz aller 

detaillierten Messungen vor allem das Endergebnis zählt. Letztendlich stellt dies auch für 

den Patienten den wichtigsten Gesichtspunkt dar. Ein sinnvolles Verfahren wären daher 

vereinfachte generalisierte 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 größerem Umfang vergleichbare Messungen 

durchzuführen.  

 

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 Fälle mit 138 Kontrollfällen 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. 
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