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Zusammenfassung

Aufgrund der persistierend hohen In-
zidenz von Tumoren im Kopf-Hals-Be-
reich besteht diesbeziiglich ein hoher
Bedarf an Therapieoptionen. Trotz
Fortschritten in der onkologischen Tu-
mortherapie ist eine ausgedehnte ope-
rative Resektion bei diesen Tumoren
weiterhin in vielen Fillen unumgang-
lich. Anhand eines klinischen Beispiels
mochten wir in diesem Artikel die
Fortschritte der operativen Therapie,
insbesondere der CAD-/CAM-basier-
ten (CAD/CAM: Computer Aided De-
sign/Manufacturing) plastischen Re-
konstruktion, erldutern.

Einleitung

Bei weltweit ca. 600000 Neuerkrankun-
gen pro Jahr mit steigender Tendenz ge-
héren maligne Entartungen, insbeson-
dere das Plattenepithelkazinom der
Mundhéhle, zu den 10 hdufigsten malig-
nen Tumoren des Menschen [1]. Trotz in-
tensiver Forschung, vor allem im mole-
kulargenetischen Bereich der Tumorbio-
logie, konnte tiber die letzten Jahre keine
wesentliche Verbesserung der Prog-
nosen betroffener Patienten erzielt wer-
den. Somit nimmt die operative Therapie
und plastische Defektrekonstruktion
einen hohen Stellenwert ein und kann
heutzutage bereits als Goldstandard bei
intraoralen wie auch extraoralen Mali-
gnomen des Gesichtsschddelbereich an-
gesehen werden [2-4].

Widhrend bei intraoralen Tumoren des
Oberkiefers nach Resektion bez. der De-
fektdeckung hdufig zufriedenstellende
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CAD/CAM Reconstructions
after Ablative Surgery in the
Oro-maxillo-facial Region

As malignant tumors in the maxillofa-
cial region are still common, therapeu-
tic regimens must be optimised. Even
though there have been improvements
in recent years, surgery is still the
“gold standard” for most malignant
tumours in this area. Here we describe
progress in modern CAD/CAM (CAD/
CAM: Computer Aided Design/Manu-
facturing) planning and operating sys-
tems, as applied during resection and
reconstruction of patients diagnosed
with malignant tumours in the oro-
maxillo-facial area.

dsthetische und funktionelle Ergebnisse
durch eine Anfertigung von individuel-
len Prothesen und Implantaten erreicht
werden konnen, ist eine Defektdeckung
im Unterkiefer in den meisten Fdllen
nur durch eine mikrovaskuldre Trans-
plantation von autologem Gewebe mog-
lich [5]. Kontinuitdtsdefekte des Unter-
kiefers bedeuten fiir den Patienten hiu-
fig massive Beeintrachtigungen der Nah-
rungsaufnahme, der Kommunikation
und des duReren Erscheinungsbilds.
Langstreckige Defekte werden heute in
den meisten Fdllen mit mikrochirurgi-
schen Transplantaten gedeckt, wobei
das Ausmafd des begleitenden Weichge-
webedefizits die Auswahl der Entnah-
meregion beeinflusst [6]. Ein hdufig ver-
wendetes Transplantat ist das Fibula-
transplantat, welches mit oder ohne
Hautinsel gehoben werden kann. Insbe-
sondere eine relativ konstante Anatomie
am Entnahmeort mit wenigen Varianzen
des versorgenden GefdfSes und ein ver-
hdltnismdRig groRes Lumen der Gefdl3e
mit einer einfach zu erlernenden Ent-
nahme des Transplantats machen es zu
einem der am hdufigsten eingesetzten
mikrovaskuldren knéchernen Transplan-

tate [7]. Alternative Entnahmeregionen
sind das Becken und das Schulterblatt.

. Nach ablativer Chirurgie sind mikrochi-
rurgische autologe Gewebstransplan-
tate der ,Goldstandard“ in der Defektre-
konstruktion.

Rekonstruktion eines Unterkiefer-
defekts mittels CAD-/CAM-geplanter
Fibulatransplantation anhand eines
klinischen Beispiels

Als operatives Verfahren kommen so-
wohl das zweizeitige als auch das einzei-
tige Verfahren in Betracht. Wahrend
beim zweizeitigen Verfahren der Tumor
zundchst nur entfernt und in einer
2. Operation der Defekt gedeckt wird, er-
folgt beim einzeitigen Verfahren die Re-
sektion und plastische Rekonstruktion
in einer Sitzung (nach Erhalt tumorfreier
Schnellschnitte intraoperativ). Eine exak-
te anatomische, funktionelle und dsthe-
tische Rekonstruktion ist in jedem Fall
vonnoten. Diesbeziiglich konnten mittels
neuer CAD-/CAM-Technik (Computer
Aided Design/Manufacturing) grof3e Fort-
schritte in der plastisch-rekonstruktiven
Chirurgie verzeichnet werden. Dabei
handelt es sich um eine computerge-
stiitzte 3-dimensionale Planungsmetho-
de, die es ermdglicht, anhand von Com-
putertomografie (CT), digitaler Volu-
mentomografie (DVT) oder Magnetre-
sonanztomografie (MRT) gewonnenen
Datensdtzen im Vorfeld der eigentlichen
Operation eine virtuelle Resektion
durchzufiihren, Schablonen fiir die De-
fektrekonstruktion zu erstellen und indi-
vidualisierte Rekonstruktionsplatten an-
zufertigen. Dariiber hinaus lassen sich
inbesondere bez. der Resektion intraora-
ler Defekte dentale Rehabilitationen un-
mitelbar prdoperativ simulieren und be-
reits intraoperativ beriicksichtigen. Dies
mochten wir anhand eines klinischen
Beispiels an dieser Stelle demonstrieren.

Die computerbasierte CAD-/CAM-Re-
konstruktion nach ablativer Chirurgie
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Abb.1 Virtuelles 3-D-Modell zur Planung der kontinuitatsunterbre-
chenden Unterkieferresektion rechts (rot) mit entsprechenden Resek-

tionsschablonen (hellgrau).

im Gesichtsschddelbereich beinhaltet
eine Planungsphase, eine Produktions-
phase und die Operationsphase. Die Pla-
nungsphase beginnt mit einer Erstellung
eines defektorientierten hochauflésen-
den Scans der Kopf-Hals-Region. Dies
kann mittels CT, MRT oder DVT erfolgen.
Da entsprechende Bildgebung insbeson-
dere bei malignen Erkrankungen Teil
des klinischen Stagings zwecks Erstel-
lung einer exakten Tumorformel ist,
kann dabei auf die entsprechenden
Scans zuriickgegriffen werden. Es ent-
steht somit keine zusdtzliche Strahlen-
belastung fiir den Patienten. Zusatzlich
zur lokoregiondren Bildgebung ist in je-
dem Fall ein hochauflésender Scan der
Entnahmeregion unerldsslich, damit
hinterher in der Produktionsphase eine
exakte Berechnung und Dimensionie-
rung des zu entnehmenden Gewebes
durchgefiihrt werden kann und entspre-
chende Schablonen hergestellt werden
konnen. Bei dem Scan der Entnahme-
region gilt in den meisten Fillen eine
hochauflosende CT als Mittel der Wahl,
da diese, gekoppelt mit einer angiogra-
fischen Darstellung, eine Darstellung der
GefdRverhdltnisse ermdglicht und somit
dem Operateur wichtige Informationen
liefert bei der Wahl der Prdparation der
GefdRe, die dann in der Operationsphase
als Blutversorgung fiir das mikrochirur-
gische Transplantat dienen. Somit kén-
nen postoperative Minderperfusionen

anteils.

Abb.2 Planung der Unterkieferrekonstruktion mittels 2 Fibulaseg-
menten (griin-grau) mit Uberlagerung des resezierten Unterkiefer-

Abb. 3 Individualisierte Planung der Fibulasegmente.

Abb.4 Virtuelle Planung der Sdgeschablonen fiir die Absetzungsrénder der Fibula und deren

einzelne Segmente.

aufgrund von Allgemeinerkrankungen
wie insbesondere der pAVK vermindert
werden und zu einer héheren Uberle-
bensrate des Transplantats fiithren. Au-
Berdem konnen bereits praoperativ Ge-
fiBanomalien detektiert werden, was
die Entscheidung des Operateurs bez.
der Entnahmeregion von grofer Hilfe
sein kann. Beziiglich des vorliegenden
klinischen Beispiels wurde als kndcher-
ne Defektdeckung die Fibula gewadhlt.

Wenn alle notwendigen Datensdtze vor-
liegen, werden diese anonymisiert {iber
einen verschliisselten FTP-Server der
entsprechenden Produktionsfirma zuge-
sendet. Diese erstellt aus den Datensat-
zen zundchst ein virtuelles anatomisches
3-D-Modell des entsprechenden Resek-
tionsbereichs (Abb. 1) wie auch der Fibu-
la (Abb. 3). Dann findet eine ,Web-Kon-
ferenz* mit den behandelnden Chirur-
gen und den Ingeniueren der Produk-
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Abb.5 Stereolitho-
grafisches Modell mit
individualisierter Re-
konstruktionsplatte.

Abb. 6 In situ angebrachte Schablone zur exakten Resektion der Fibulasegmente.

Abb.7 Anbringen
des Fibulatransplan-
tats mittels indivi-
dualisierter Rekon-
struktionsplatte im
Unterkiefer des Pa-
tienten.

tionsfirma statt. Dabei werden die Re-
sektionsgrenzen festgelegt, die hinterher
durch die Produktion von passgenauen
CAD-/CAM-gefrdsten  Sdgeschablonen
auf den operativen Situs {ibertragen
werden (Abb. 1). AuBerdem wird durch
den Operateur in dieser Sitzung die ge-
naue Lokalisation der Schnittgrenzen
der Fibula und Anzahl der Segmente
festgelegt, um postoperativ ein mog-
lichst sowohl anatomisch als auch funk-
tionell optimales Ergebnis zu erzielen.
Auch dafiir werden Schablonen angefer-
tigt, die diese Informationen hinterher
1:1 aufden OP-Situs {ibertragen (Abb. 4).

. Durch CAD-/CAM-Technik erstellte Sage-
und Resektionsschablonen erleichtern
dem Operateur die exakte Schnittfiih-
rung.

Nach Festlegung der Positionierung des
GefdBstiels erfolgt in der Web-Konferenz
die virtuelle Resektion des entsprechen-
den Kiefersegments, und die patienten-
spezifischen Fibulasegmente werden
virtuell in das Modell mit eingefiigt. Um
dabei eine moglichst originalgetreue Re-
konstruktion der urspriinglichen anato-
mischen Situation zu erreichen, wird
das urspriinglich virtuell resezierte Seg-
ment iiberlagernd bildlich eingefiigt,
und es erfolgt die letzte Korrekturposi-
tionierung der Fibulasegmente (Abb. 2).
Nun erfolgt eine Festlegung des Opera-
tionstermins und die Produktionsphase
beginnt. Darin wird anhand der zuvor
virtuell erstellten Planungsmodelle ein
3-D-stereolithografisches Modell der
postoperativen Situation (also nach Ein-
setzen der Fibulasegmente) erstellt. An-
hand dieses realen Modells wird dann
eine patientenspezifische Rekonstruk-
tionsplatte angefertigt, die der postope-
rativen Situation (dargestellt an dem 3-
D-Planungsmodell) bez. GroRe, Biegung,
Anzahl der Bohrlocher, angepasst wird
(Abb. 5). Ebenfalls in der Produktions-
phase hergestellt werden die o.g. Bohr-
schablonen, die dem Operateur die Os-
teotomien im Kiefer und die Sdgeschnit-
te in der Fibula erméglichen. Insgesamt
dauert die Produktionsphase ca. 14 Tage,
dann werden dem behandelnden Chirur-
gen die Schablonen und die individuelle
Rekonstruktionsplatte zugesendet, und
es erfolgt die Operation.

. Die CAD-/CAM-Technik ermdglicht eine
exakte prdoperative Planung und ver-
bessert das funktionelle und dsthetische
Outcome der Patienten.
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Nach Darstellung der zu resezierenden
Kieferabschnitte werden die Resektions-
schablonen angebracht, sodass dem
Operateur exakt definierte Osteotomie-
ebenen vorgegeben sind (Abb.6). Glei-
ches Prozedere wird an der Fibula ange-
wendet. Hier dienen die Schablonen ei-
nerseits der Definition der Absetzungs-
rdnder wie auch der Schnittfiihrung der
Segmente an sich. Im ndchsten Schritt
erfolgt die Hebung des Transplantats
samt den versorgenden GefdfBen, und
das Transplantat wird anhand der vor-
gefertigten individuellen Rekonstrukti-
onsplatte (winkelstabil, Stirke 2.0;
Abb.7) im Kiefer des Patienten fixiert
und mikrovaskuldr anastomosiert. Die
Operationsphase ist damit beendet, und
es erfolgt im Verlauf die dentale Rehabi-
litation des Patienten (Abb. 8).

Abb.8 Postopera-
tives Ergebnis.

A

OSIRIX

Dieses Verfahren hat sich mittlerweile
als Standardverfahren etabliert, und seit
seiner Ersteinfiihrung 2011 wird allein
an der Universitdtsklinik Hamburg-Ep-
pendorf jahrlich eine Vielzahl an Patien-
ten derartig behandelt.

Interessenkonflikt: Nein.
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