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nung. Dazu werden im Regelfall 3-di-
mensionale (3-D) Bilddaten unterschied-
licher Modalitäten, wie Computertomo-
grafie und Magnetresonanztomografie,
erhoben. Die Bildanalyse wird idealer-
weise mit einer geeigneten Bildanalyse-
plattform durchgeführt. Diese erlaubt
die Fusionierung der multimodalen Da-
tensätze, die Planung der Resektion inkl.
des geforderten Sicherheitsabstands, die
Planung der Rekonstruktion, die Herstel-
lung patientenspezifischer Implantate
und erleichtert die interdisziplinäre
Übermittlung selbst intraoperativ rekru-
tierter Daten (Tumormarkierung) z.B. an
die Onkologie, Strahlentherapie, Patho-
logie und Radiologie. Im zeitlichen Ver-
lauf können im Rahmen des Re-Stagings
weitere Bilddaten fusioniert werden.

Im Gegensatz zu neurochirurgischen An-
wendungsgebieten, dem Ursprung der
computerassistierten Planung und intra-
operativen Navigation, werden in den
Disziplinen der Kopf-Hals-Chirurgie kei-
ne Bewegungspfade zum Auffinden vor-
handener Raumforderungen geplant,
sondern Deformationen jedweder Ge-
nese (angeboren, erworben) analysiert,
3-dimensional Sicherheitsabstände si-
muliert und Rekonstruktionen virtuell
geplant [2–4,6,7]. Die Vorlage (Templa-
te) für die Rekonstruktion stellt dabei
meist die Spiegelung der nicht betroffe-
nen kontralateralen Seite dar.

Der Einsatz der computerassistierten
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Zusammenfassung

Die computerassistierte Planung ist
ein grundlegender Bestandteil der
Chirurgie der Tumoren im Kopf-Hals-
Bereich. Nach multimodaler Bild-
datenanalyse im Rahmen des Tumor-
Stagings können neben der Ausdeh-
nung des Tumors auch die geforderten
Resektionsgrenzen virtuell simuliert
werden. Anhand dieser Information
erfolgt die Rekonstruktionsplanung.
Diese basiert meist auf virtuellen Spie-
gelungen der nicht betroffenen Seite
und erlaubt 1. die Herstellung patien-
tenspezifischer Implantate und 2., bei
Verwendung der intraoperativen Na-
vigation, die Lage- und Formkontrolle
der Rekonstruktion. Der Einsatz der
Navigation bietet zudem die Möglich-
keit, intraoperativ erhobene Befunde
zumarkieren und – als Novum – deren
digitale Speicherung im weltweit ak-
zeptierten DICOM-Format. Diese Do-
kumentation kann die interdisziplinä-
re Kommunikation zu Onkologen,
Strahlentherapeuten und Radiologen
verbessern. Neben der Resektions-
und Rekonstruktionsplanung sowie
dem intraoperativen Tumor-Mapping
kann die computerassistierte Planung
der Qualitätskontrolle dienen. Hierfür
werden die präoperative virtuelle Pla-
nung mit der postoperativen Bild-
gebung fusioniert und die Abweichun-
gen dargestellt.
nleitung

reidimensionale (voxelbasierte) Daten-
tze gehören seit den 1980er-Jahren
utinemäßig sowohl in die Behand-

Planung in der MKG-Chirurgie wird im
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 D
Intraoperative Navigation
and Computer-Assisted
Craniomaxillofacial Surgery

Computer-assisted planning is an es-
sential component of surgery for tu-
mours in thehead andneck region. Fol-
lowing analysis ofmultimodal imaging
data in the course of tumour staging,
not only the extent of the tumour but
also the required resection margins
can be simulated virtually. Planning of
reconstruction procedures is then per-
formed with the help of this informa-
tion. This is based on a virtual reflec-
tion of the unaffected side and thus
allows firstly the planning of patient-
specific grafts and secondly, using in-
traoperative navigation, control of the
position and shape of the reconstruc-
tion. The use of navigation also offers
the possibility to record the intraoper-
ative findings and, what is new, en-
ables their digital storage in theworld-
wide accepted DICOM format. This
documentation can help to improve
the interdisciplinary communication
between oncologists, specialists in
radiation therapy, and radiologists. In
addition to resection and reconstruc-
tion planning as well as intraoperative
tumour mapping, computer-assisted
planning can also serve for quality con-
trol. For this purpose the preoperative
virtual planning data are fused with
the postoperative imaging data in or-
der to demonstrate any deviations.
lungsplanung onkologischer Erkrankun-
gen als auch in die Planung rekonstruk-
tiver Maßnahmen nach ablativen tum-
orchirurgischen Eingriffen im Mund-,
Kiefer- und Gesichtsbereich [1–5]. Hier-
bei ist das sog. Tumorstaging die Grund-
lage der operativen Therapie von Tumo-
ren im Kopf-Hals-Bereich. Ein wesentli-
cher Bestandteil dieses Stagings ist die
computerassistierte Analyse und Pla-

Folgenden exemplarisch dargestellt.

Computerassistierte Planung
in der Tumorchirurgie

Die 3-dimensionale Bildgebungbildet die
Basis für die multiplanare und 3‑dimen-
sionale Analyse im Rahmen der compu-
terassistierten Planung. Dabei können
Bilddaten mehrerer unterschiedlicher
Modalitäten wie Computertomografie
(CT) und Magnetresonanztomografie
(MRT) fusioniert und die Abbildungsvor-
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teile der jeweiligen Bilddaten kombiniert
dargestellt werden. Auf diese Weise kön-
nen z.B. Tumorausdehnung (vorzugs-
weise MRT-Bildgebung) und knöcherne
Beteiligung (CT-Bildgebung) virtuellmar-
kiert und visualisiert werden. DieseMar-
kierung (Segmentierung) kann durch
den geforderten Sicherheitsabstand vir-
tuell augmentiert werden. Daraus kön-
nen sich nicht nur Konsequenzen für
den ablativen Eingriff ergeben, sondern
auch für das Ausmaß der Rekonstruktion
und die Auswahl einer geeigneten Re-
konstruktionsmethode.

Moderne Bildanalyseplattformen erlau-
ben neben der multimodalen Bildana-
lyse die Segmentierung von Tumoren,
Erweiterung dieser Segmentierung um
einen definierten Sicherheitsabstand,
die Simulation der knöchernen Rekon-
struktion, den Import von präformierten
3‑dimensionalen Rekonstrukten wie Ti-
tangitterstrukturen sowie die Bildfusion
der Planung mit dem postoperativen Er-
gebnis.

Computerassistierte Planung
und intraoperative Navigation
in der Tumorchirurgie

Die intraoperative Anwendung der prä-
operativen Planung wird mit der intra-
operativen Navigation realisiert. Hierbei
sind Arbeitsschritte für die Referenzie-
rung (Fusion des Bilddatensatzes mit
dem Patienten) und Registrierung der
räumlichen Lage notwendig (vgl. vorher-
gehender Artikel Wilde/Schramm/All-
gemeines). Die Referenzierung kann
über Landmarken erfolgen. Dazu werden
eindeutig identifizierbare Strukturen,
die über den geplanten chirurgischen
Zugangsweg erreichbar sind, verwendet.
Typischerweise werden dazu Zahnmerk-
male oder anatomische Foramina ge-
wählt. Die Genauigkeit lässt sich jedoch
durch nicht invasive oder invasive Refe-
renzierungsmethoden verbessern. Für
die klinische Routine haben sich indivi-
duell laborgefertigte Tiefziehschienen
für den Oberkiefer sowie die invasive Re-
ferenzierung mittels Titanminischrau-
ben (Synthes Kreuzschlitzschraube 2.0,
Synthes, Umkirch) bei unbezahntem

oder mobilem Oberkiefer bewährt. In
der rekonstruktiven Tumorchirurgie ist
die Insertion von Titanschrauben deut-
lich außerhalb der potenziellen Tumor-
resektionsgrenzen zu favorisieren.

Die Registrierung erfolgt über einen Re-
flektorstern, der entweder im Bereich
der Schädelkalotte oder an einer metalli-
schen Kopfhaltevorrichtung (Mayfield-
Klemme) fixiert wird.

Die virtuelle Planung erleichtert nicht
nur die präoperative Analyse, sondern
wird v.a. für die virtuelle Rekonstruktion
(true-to-original) eingesetzt. Diese kann
einerseits für die Herstellung patien-
tenspezifischer Implantate verwendet
werden (s.u.), andererseits jedoch, ge-
meinsammit einem Ortungssystem (Na-
vigation), unmittelbar den operativen
Eingriff begleiten. Dies erleichtert die Tu-
morresektion durch die Unterstützung
der anatomischen Orientierung, v.a. in
schädelbasisnahen Bereichen, und durch
die Visualisierung der 3‑dimensionalen
Sicherheitszone. Wichtig ist zudem das
Einsegmentierenvonwichtigenanatomi-
schen Strukturen, wie z.B. der A. carotis
interna oder des Sehnervs. Intraoperati-
ve Informationen, wie Entnahmestellen
von Randschnitten und makroskopisch
imponierende, nicht resektable Tumor-
anteile, können durch den Chirurgen im
3-D‑Datensatz markiert und gespeichert
werden. Die digitale Weitergabe dieser
Informationen kann dann in der Bestrah-
lungsplanung berücksichtigt werden
oder ergänzt die räumliche Orientierung
und Zuordnung im Rahmen der patholo-
gisch-anatomischen Begutachtung.

Biopsien

Raumforderungen, die sich unverschieb-
lich an knöchernen Strukturen befinden,
lassen sich mithilfe der intraoperativen
Navigation auffinden. Das ist umso ent-
scheidender, je näher die räumliche Be-
ziehung zu wichtigen Nachbarstruktu-
ren lokalisiert ist (z.B. N. opticus) und je
unübersichtlicher sich der Zugangsweg
darstellt (z.B. posteriorer Bereich der
knöchernen Orbitawände). Hilfreich ist
die Navigation jedoch auch dann, wenn
sich die Raumforderung im Weichgewe-
be unmittelbar benachbart zu knöcher-
nen (immobilen) Strukturen befindet
und anatomische Nachbarstrukturen ge-
fährdet sind.

Abb. 1a bis d Biopsie einer intraorbitalen, extrakonalen Raumforderung. Klinisches Bild (a), An-
wendung der intraoperativen Navigation (b), Visualisierung in Echtzeit (c), Zugangsweg über
temporäre Marginotomie am superomedialen Orbitarand (d).

Abb. 2a und b Initiale CT-Diagnostik einer Raumforderung in der rechten Kieferhöhle. Multipla-
nare CT-Analyse (a), klinisches Bild (b).
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Fallbeispiel 1

Eine unklare intraorbitale, extrakonale
Raumforderung (Abb. 1), nicht abzu-
grenzen vom M. rectus superior und bis
zum N. opticus reichend, wurde zu-
nächst 3‑dimensional analysiert und na-
vigationsgestützt lokalisiert. Mit einer
vom Navigationssystem erfassten Biop-
siezange ließ sich dann gezielt Gewebe
für die histologische Begutachtung rese-
zieren. Es zeigte sich ein schlecht diffe-
renziertes Karzinom, welches mit einer
Metastase eines Nierenzellkarzinoms
vereinbar war.

n Die computerassistierte Planung der Re-
konstruktion kann für die Herstellung pa-
tientenspezifischer Implantate verwen-
det werden.

Resektionen

Für die Planung der computerassistier-
ten Resektion eignen sich v.a. Prozesse,
die sich im Bereich der nicht beweg-
lichen Knochen des Gesichtsschädels
bzw. Hirnschädels befinden, d.h. v.a.
schädelbasisnahe Tumoren und Ober-
kiefertumoren. Ein Ziel, neben der Re-
konstruktionsplanung, ist die Analyse
der Resektionsgrenzen und der Opera-
bilität. Wichtig hervorzuheben ist, dass
die 3‑dimensionale Markierung von Tu-
morvolumina eine rein makroskopische
und volumendatensatzbasierteMaßnah-
me ist, die keine sichere Information
über Gewebeverschieblichkeit, Elastizi-
tät oder Infiltrationen erlaubt; ebenso
ist das Einsegmentieren eines Sicher-
heitsabstands vergleichbar der klini-
schen Entscheidung einer Festlegung
eines 3‑dimensionalen Sicherheitsab-
stands, d.h. es dient der Realisierung
einer vollständigen Resektion, ohne dass
man damit aber die histopathologischen
Tumorgrenzen sicher erfassen könnte.
Die multimodale Bildanalyse erlaubt
Aussagen zu Ausdehnung sowie etwai-
gen Infiltrationen und Ummauerung
von hirnversorgenden Gefäßen und ist
Grundlage einer interdisziplinären Tu-
morkonferenz.

Fallbeispiel 2

Eine 19-jährige Patientin stellte sich mit
einer rechtsseitigen Wangenschwellung,
einem Bulbushochstand und Nasenblu-
ten vor (Abb. 2). In der Diagnostik zeigte
sich ein sinunasales Karzinom der rech-
ten Kieferhöhle (pT4N0M0). Initial wur-
den Computertomografie- und Magnet-
resonanztomografiedatensätze fusioniert

(Abb. 3), um die knöcherne Beteiligung
und die Tumorausdehnung zu analysie-
ren. Dazu erfolgten die Segmentierung
des radiologisch sichtbaren Tumors in
der MRT-Bildgebung und die virtuelle Si-
mulation der Resektionsgröße durch
Einblenden des virtuellen Sicherheits-
abstands.

Tumor-Mapping

Ein typisches Problem bei der Tumorre-
sektion (ohne Einsatz der Navigation)
stellt die korrekte Benennung und Zu-
ordnung der Randschnitte dar. Fehler-
quellen sind v.a. die unzureichenden
anatomischen Angaben zu einer Proben-

Abb. 3a und b Fusionierung mehrerer Bildmodalitäten im Rahmen der 3-D-Analyse. Computer-
tomografie (blau) mit der Magnetresonanztomografie (gelb) (a). Klinisches Bild aus der Frosch-
perspektive mit deutlicher Schwellung der rechten Wange (b).

Abb. 4 Markierung der Lokalisation von intraoperativen Gewebeentnahmen in Form von digita-
len Voxel (rote Punkte).

Abb. 5 Intraoperatives Markieren der Schnellschnittlokalisationen. Tumormasse im MRT (rot
umrandet), virtuelle Sicherheitszone (gelb umrandet).

132

OP-JOURNAL 2/2011

Harald Essig et al.: Intraoperative Navigation und computerassistierte Chirurgie in der MKG-Chirurgie

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



entnahme und die richtige Zuordnung
der Probe zur Benennung nach münd-
lichem Diktat des Operateurs. Die intra-
operative Navigation erlaubt nicht nur
die Verwendung virtueller Resektions-
planungen, sondern auch die virtuelle
Markierung dieser Randschnitte für die
eindeutige anatomische Lokalisation im
Koordinatensystem und die eindeutige

Benennung. Mit diesen zusätzlichen In-
formationen, die im DICOM-Format ab-
gespeichert werden können, ist die post-
operative Zuordnung der histologischen
Ergebnisse zuverlässig und deutlich ver-
einfacht (Abb. 4). Diese postoperative
Zuordnung kann z.B. auch im Langzeit-
verlauf einer Tumorbehandlung von Be-
deutung sein, d.h. wenn im Rahmen des

Re-Stagings erneute 3-D‑Datensätze er-
stellt werden, so könnten diese mit vo-
rangegangenen Datensätzen fusioniert
und auch im Hinblick auf die „gemapp-
ten“ vormals vorgenommenen Markie-
rungen verglichen werden.

Das genannte Navigationssetting erlaubt
zudem auch die digitale Speicherung
intraoperativer Befunde in Echtzeit
(Abb. 5). Diese Informationen können
z.B. die Lage von Tumoranteilen, die ma-
kroskopisch für den Operateur erkenn-
bar sind, jedoch aus Gründen der Lage-
beziehung zu lebenswichtigen Struktu-
ren nicht resektabel sind (R2-Situation),
dokumentieren und werden postopera-
tiv dem Strahlentherapeuten übermit-
telt. Dieser kann den mit intraoperativen
Informationen angereicherten Datensatz
importieren und für die Bestrahlungs-
planung berücksichtigen (Abb. 6).

n Das Navigationssetting erlaubt die digi-
tale Speicherung intraoperativer Befun-
de und ermöglicht die digitale und ver-
lustfreie Weitergabe dieser Befunde an
Strahlentherapeuten, Radiologen und
Onkologen.

Rekonstruktionen

Die Analyse der Tumor- und Resektions-
grenzen zeigt den Umfang der not-
wendigen Rekonstruktionsmaßnahmen.
Kombiniert knöcherne und weichgewe-
bige Defekte werden meist mit osteoku-
tanen Transplantaten oder mit alloplas-
tischem Material wie Titangitterstruk-
turen und faziokutanen Transplantaten
rekonstruiert [8]. Bei Mittelgesichts-
rekonstruktionen mit Beteiligung der
knöchernen Orbita und fazialen Kiefer-
höhlenwand hat sich der Einsatz von
Titanmeshimplantaten bewährt. Diese
können passgenau geformt werden und
erlauben die knöcherne True-to-Origi-
nal-Rekonstruktion v.a. filigraner Struk-
turen des Mittelgesichts.

Bei der Verwendung solcher patienten-
spezifischer, alloplastischer Implantate
gelten dieselben Grundregeln wie beim
avaskulären Knochentransplantat, d.h.
nur der sichere 3‑dimensionale vaskula-
risierte Gewebemantel (externes und in-
ternes Lining) stellt auch die biologisch-
adäquate Rekonstruktion sicher, sodass
z.B. auch eine spätere Strahlentherapie
ohne Exposition des Meshs möglich ist.

Bei unilateralem Tumorwachstum kann
die virtuelle Spiegelung der kontralate-
ralen Seite als Anhalt für die Rekonstruk-

Abb. 6a und b Weitergabe der Informationen an die Strahlentherapie. Bestrahlungsplanung (a)
mit tumorpositiven Markierungen (Pfeile) und virtuelles FRS zur Orientierung (b).

Abb. 7a und b Rekonstruktionsplanung nach Segmentierung von Tumor und gesunder Orbita
(a). Spiegelung der gesunden Orbita zur betroffenen Seite (b).

Abb. 8a und b Fusion der präoperativen Planung (grün) mit der postoperativen 3-D‑Bildgebung
(a). Fallbeispiel 2 – klinisches Bild der Patientin 2 Wochen postoperativ (b).
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tion dienen. Diese virtuelle Rekonstruk-
tionsplanung lässt sich exportieren. Die
Herstellung eines Stereolithografiemo-
dells bietet die Möglichkeit, Titanmesh-
implantate präoperativ zu formen (vgl.
vorhergehenderArtikelWilde/Schramm/
Sekundärrekonstruktionen, Abb. 7). Die-
ser Schritt ermöglicht eine präzise und
zuverlässige Rekonstruktion.

Fallbeispiel 2 – Fortsetzung

Bei der o.g. Patientin zeigte sich u.a.,
dass der rechte Orbitaboden durch das
Tumorwachstum nach kranial verdrängt
und arrodiert war. Intraoperativ ergaben
die Randschnittkontrollen zum intraor-
bitalen Weichgewebe Tumorfreiheit, so-
dass die Entscheidung auf eine Bulbus-
und Orbita- und damit funktionserhal-
tende Tumorresektion gefällt wurde. Für
einen langfristigen Funktionserhalt war
jedoch eine originalgetreue Rekonstruk-
tion der Orbita erforderlich, wobei die
gespiegelte intakte kontralaterale Seite
als virtuelle Vorlage diente. Die virtuelle
Schablone („Blaupause“) von der nicht
betroffenen Gegenseite ermöglichte die
infrarotbasierte Navigation und damit
die „true-to-original“-Rekonstruktion,
um eine Fehlstellung des Bulbus und
Doppelbildwahrnehmung zu vermeiden
(Abb. 7 und 8).

Qualitätskontrolle

Eine postoperative 3‑dimensionale Bild-
gebung erfolgt in der Regel zur Doku-
mentation der Tumorresektion (für Tu-
mornachsorge und ggf. Re-Staging) und
findet, sofern indiziert, in der Bestrah-
lungsplanung Verwendung. Für die Qua-
litätskontrolle der Rekonstruktion kann
dieser Bilddatensatz in die Bildanalyse-
plattform importiert und mit der virtu-
ellen Rekonstruktionsplanung fusioniert
werden (Abb. 8).

Prothetisch orientiertes „backwards
planning“ zur adäquaten knöchernen
Kieferrekonstruktion

Die virtuelle Operationsplanung (com-
puterassistierte präoperative Planung;
CAPP) ist die Grundlage für die intraope-
rative Navigation und für die Herstellung
patientenspezifischer Implantate. Nach
ausgedehnten Resektionen des Unter-
und/oder Oberkiefers werden die Rekon-
struktionen 1- oder 2-zeitig durchge-
führt. Je nach den Gewebeverhältnissen
der Empfängerregion (Stichwort: „er-
satzschwaches Lager”) kommen avas-
kuläre oder vaskularisierte Knochen-

transplantate für die Rekonstruktion zur
Anwendung. Traditionell wurden knö-
cherne Rekonstruktionen oder alloplas-
tische Überbrückungsplatten in Entspre-
chung zur Außenkontur des originalen
Unterkiefers geplant (Abb. 9). Simultan
oder im Rahmen einer Zweitoperation
wurden dann vaskularisierte oder avas-
kuläre Knochentransplantate an die late-

ral befindlichen Rekonstruktionsplatten
fixiert.

Bisher wenig Beachtung fand dabei
eine zahnärztlich-prothetisch orientier-
te Rückwärtsplanung: das grundsätz-
liche Ziel einer knöchernen Wiederher-
stellung der Kiefer ist nicht nur in der
Wiederherstellung einer Außenkontur
eines Gesichts zu sehen, sondern ganz

Abb. 9 Initialer CT-Datensatz vor ablativer Tumorchirurgie (Hemimandibulektomie rechts). Vir-
tuelle Rekonstruktion des Unterkiefers einschließlich Zahnersatz in blau (iPlan, Brainlab).

Abb. 10 Import eines idealen Oberkiefermodells (blau), angestrebte Position für enossale Zah-
nimplantate (gelbe Achse) mit dem dazu notwendigen Knochenangebot (gelber Hohlzylinder).

Abb. 11 Diskrepanz zwischen einer an der Außenkontur orientierten Unterkieferrekonstruktion
(blau) und dem für Zahnimplantat-insertionen gewünschten Knochenangebot (ideale Implantat-
position, gelber Hohlzylinder).
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wesentlich in der potenziellen Aufnah-
memöglichkeit von enossalen Zahnim-
plantaten, auf denen dann ein implantat-
getragener Zahnersatz verankert wer-
den kann (Abb. 10).

Hierzu ist unabdingbar, dass die Relation
von Unter- und Oberkiefer zueinander,
ebenso wie die Zahnachsenstellung, Be-
rücksichtigung findet. Ausgehend davon
kann die Zahnimplantatposition virtuell
geplant werden (Abb. 11 und 12), wobei
immer ein definiertes Minimum von
vaskularisiertem Knochen um den je-
weiligen Implantatzylinder vorhanden
sein muss (mind. 2–3mm). Aus diesen
Dimensionsvorgaben ergeben sich dann
in der Rückwärtsplanung die Form, das
Volumen und die Position eines notwen-
digen Knochentransplantats und letzt-
lich die Innen- bzw. Außenkontur der
patientenspezifischen Überbrückungs-
platte (Abb. 13).

Diese Betrachtungsweise fand früher
nicht hinreichend Beachtung, sodass ins-
besondere die transversale Breite eines
späteren Knochentransplantats nicht
den individuellen Anforderungen ent-

sprach. Daraus resultierten Unterkiefer-
rekonstruktionen, die oft deutlich zu
weit lateral angeordnet waren, um pro-
blemlos als Grundlage für eine spätere
orale Rehabilitation mit dentalen Im-
plantaten geeignet zu sein (Abb. 11). Zu-
sätzlich zu der ungünstigen lateralen
Positionierung der Knochentransplanta-
te war auch die Vertikalposition in der
Regel inadäquat. Mithilfe der Rückwärts-
planung („backwards planning“) über
die Autosegmentierung der Bildanalyse-
plattform (iPlan 3.0, BrainLAB Feldkir-
chen) kann die ideale dentale Implantat-
position bereits vor der knöchernen Re-
konstruktion geplant werden (Abb. 10).
Die geringe transversale Breite der übli-
chen Knochentransplantate wird durch
eine weiter lingualwärts orientierte Po-
sition ausgeglichen. Diese vorteilhafte
Lokalisation wird durch die virtuell ge-
plante und später geformte patienten-
spezifische Rekonstruktionsplatte intra-
operativ vorgegeben.

Der hier aufgezeigte Planungsablauf ist
wichtiger Bestandteil eines automati-
sierten digitalen Workflows. Aus der
durch Autosegmentierung – und damit

Abb. 12 Virtuelles Modellieren eines zur Implantatinsertion geeigneten Unterkiefers (Funktion
SmartShaper, iPlan, Brainlab).

Abb. 13 Herstellen einer patientenspezifischen Überbrückungsplatte (rot) im Vergleich zur
einer lateral an der Außenkontur orientierten Plattenposition (blau).

Abb. 14a bis c Korrektur eines „temporal
hollowing“ bei Anophthalmus links. Das Kon-
turdefizit im Schläfenbereich links ist nach Ro-
tation eines M.-temporalis-Lappens zur Aus-
kleidung der linken Orbita entstanden, prä-
(a), intra- (b) und postoperativ (c)
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unabhängig von zahnärztlichem Ab-
druck, Modell und Kiefermodell – ent-
standenen Planung wird ein patienten-
spezifisches virtuelles Modell erstellt,
anhand dessen die Idealform einer
knöchernen Unterkieferrekonstruktion
ebenso perfekt geplant werden kannwie
die dazugehörige patientenspezifische
alloplastische Überbrückungsplatte. Eine
gelungene oromandibuläre Rehabilita-
tion mit aufeinander abgestimmten au-
togen/alloplastischen Rekonstruktions-
maßnahmen bedeutet nach Verlust von
Kieferabschnitten imOber- und/oder Un-
terkiefer einen Zugewinn an Lebensqua-
lität und eine Perspektivenerweiterung
für die betroffenen Tumorpatienten [9].

n Die knöcherne Wiederherstellung eines
Kiefers ist unter dem Gesichtspunkt der
oralen Rehabilitation mit dentalen Im-
plantaten zu sehen.

Rekonturierung von Hirn- und/oder
Gesichtschädelkonturdefekten

Eine unmittelbare oder mittelbare Folge
von onkologischen Eingriffen im Bereich
des Hirn- oder Gesichtsschädels stellt
das Temporal-Hollowing dar (Abb. 14).
Hierbei handelt es sich in der Regel um
einen Volumenverlust aufgrund einer
Atrophie des M. temporalis nach Dener-
vation oder Devaskularisierung. Diese
Kontureinsenkung liegt zumeist im
sichtbaren Bereich und kann für die Pa-
tienten extrem störende Auswirkungen
haben. Sowohl beim ein- als auch beim
beidseitigen Temporal-Hollowing be-
steht oft ein Handlungsbedarf, um die
Lebensqualität der Patienten zu verbess-
sern. Klassische Methoden der Rekon-
struktion zielen hier manchmal lediglich
auf die Wiederherstellung der knöcher-
nen Temporalschuppe ab. Adäquate Me-
thoden sind sowohl auf das fehlende Vo-
lumen von Knochen als auch Weichge-
weben ausgerichtet. Neben autogenen
Rekonstruktionsverfahren (Fett, Kno-

chen) bieten sich heute auch patienten-
spezifische Implantate an, die eine präzi-
se Wiederherstellung der Außenkon-
turen vom lateralen Orbitrand und Joch-
bogen bis in den präaurikulären Bereich
gestatten. Dazu hat sich auch der Einsatz
von 0,6mm dicken 3-D‑Meshes (Syn-
thes, Umkirch) bewährt.

Hier können komplexe 3-D‑Gitterstruk-
turen dergestalt patientenspezifisch vor-
geformt werden, dass sie für einen exak-
ten Konturausgleich von fehlendem
Hart- und/oder Weichgewebe sorgen.

Wurden in der Vorzeit noch Füllsubstan-
zen für den evtl. Hohlraum zwischen
Mesh und der Gewebeoberfläche in der
Tiefe eingesetzt, so wird heute auf deren
Einsatz komplett verzichtet. Diese Re-
konstruktionsmethode hat sich als effi-
zient und adäquat erwiesen und bei
mehr als 100 Rekonstruktionen keine
Komplikationen durch Dehiszenzen oder
Inkompatibilitäten erbracht.

Computerassistenz für die chirurgi-
sche Behandlungsplanung und Rekon-
struktion bei Patienten mit therapie-
resistenter endokriner Orbitopathie

Zwar handelt sich bei der endokrinen
Orbitopathie nicht um eine Tumor-
erkrankung, dennoch stellen die Volu-
menvermehrungen im Sinne einer intra-
orbitalen Raumforderung und die damit
einhergehenden Funktionseinschrän-
kungen für die Orbita eine besondere
Herausforderung an den Chirurgen. Ein
operatives Vorgehen kommt in der Regel
dann zum Einsatz, wenn eine Medika-
menten- und/oder Einsatz von Strahlen-
therapie nicht zum gewünschten Erfolg
geführt haben.

Die nachfolgenden Abbildungen zeigen
die Computerassistenz in der präoperati-
ven Behandlungsplanung, bei intraope-
rativer navigationsgestützter Resektion
von Orbitawandabschnitten und bei der
Rekonstruktion durch patientenspezifi-
sche 3-D‑Titangitterstrukturen, die –
wie hier als innovatives Verfahren ge-
zeigt – den prolabierenden Weichgewe-
beinhalt aus der Temporalgrube fernhal-
ten, ohne dass diese Distanzhalter den
Patienten im Bereich der äußeren Schlä-
fenkonturen kosmetisch beeinträchtigen
würden. Das wahrscheinlich auch durch
kein anderes chirurgisches Verfahren
komplett zu lösende Problem von Dop-
pelbildern nach einer chirurgischen Or-
bitawanddekompression kann durch die
vorgezeichnete Methode minimiert wer-

Abb. 15a und b Endokrine Orbitopathie (mit Betonung der linken Seite), virtuelle Planung (a),
klinische Situation (b).

Abb. 16a und b Fusion der präoperativen virtuellen Planung mit der postoperativen Bild-
gebung (digitale Volumentomografie) in multiplanarer Ansicht. Beachte: Konturen des 3-D-Titan-
gitterkäfigs in der Temporalgrube (a), klinische Situation (b).
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den (Abb. 15). Grundlage dafür sind fol-
gende Erkenntnisse, die sich erst aus-
schließlich in der Auseinandersetzung
mit der 3‑dimensionalen Behandlungs-
planung dieser Pathologien ergeben ha-
ben.
– Der Erhalt des Orbitabodens über eine

Distanz von0,8–1,0 cm, gemessenvom
Infraorbitalrand nach posterior, reicht
für die Stabilisierung einer Vertikal-
position des Bulbus aus. Die dahinter
gelegenen Wandanteile des Orbitabo-
dens können ohne Auswirkung auf
die vertikale Position des Bulbus sorg-
fältig entfernt werden.

– Für die Sicherung der transversalen
Position des Orbitainhalts ist das Be-
lassen der Übergangszone zwischen
Orbitaboden und medialer Orbita-
wand (sog. „Transition Zone“ oder „In-
ternal orbital buttresses“) bedeutsam.

– Eine Vergrößerung des Orbitavolu-
mens durch eine trapezförmige knö-
cherne Resektion der lateralen Orbita-
wand in Richtung der Temporalgrube
lässt sich nicht dauerhaft aufrecht-
erhalten, ohne dass zusätzlich Implan-
tate mit Platzhalterfunktion einge-
bracht werden [10].

Die große Bandbreite chirurgischer Al-
ternativverfahren stützt sich zumeist
auf invasivere Methoden aufseiten des
operativen Zugangswegs (z.B. hemikoro-
narer Zugang) und auf das Ausmaß der
chirurgischen Dekompressionsmaßnah-
men (z.B. Komplettresektion des latera-
len Orbitarands inklusive der lateralen
Orbitawand).

Das hier vorgestellte Vorgehen von der
Planung bis hin zur postoperativen Qua-
litätssicherung stellt zusammenfassend
den Erfolg von Computerassistenz dar:
Lediglich über einen inferioren trans-
konjunktivalen, retroseptalen Zugang
werden sowohl die gezielte knöcherne
Orbitawandresektion (z.B. von 3 Wän-
den) und auch die patientenspezifische
Rekonstruktion vorhersagbar durch-
geführt (Abb. 16).

Fazit für die Praxis

Die Basis für die virtuelle Operationspla-
nung und deren Nutzen für die Tumor-
chirurgie des Kopf-Hals-Bereichs stellt
eine potente Bildanalyseplattform dar,
die Bestandteil eines interaktiven Work-
flows sein muss, d.h., sie muss sowohl
für die präoperative Analyse als auch für
die intraoperative, interaktive Bildinfor-

mationsausschöpfung (Navigation, int-
raoperatives CT/DVT) sowie für eine An-
bindung an Schnittstellen, wie z.B. das
postoperative Tumor-Staging oder eine
Bestrahlungsplanung, geeignet sein. In
Kombination mit der intraoperativen
Navigation erleichtert dies die Orientie-
rung und Resektion von Tumoren des
Kopf-Hals-Bereichs mit besonderem
Augenmerk auf die schädelbasisnahen
Tumoren. Intraoperative Befunde und
Daten zur Randschnittdiagnostik und
Tumorausdehnung können digital ge-
speichert werden und bedienen die
Schnittstellen zur Pathologie, Strahlen-
therapie und Radiologie. Des Weiteren
erlaubt die computerassistierte präope-
rative Planung die Optimierung der
Rekonstruktion durch die Herstellung
patientenspezifischer Implantate – idea-
lerweise in Kombination mit der Naviga-
tion zu deren Lagekontrolle. Durch die
Verwendung patientenspezifischer Im-
plantate, insbesondere im Bereich des
Mittelgesichts, konnte im Laufe der letz-
ten Jahre für viele Patienten ein Funk-
tionserhalt von Bulbus und Augenhöhle
gewährleistet werden, wo in Vorzeiten
nur unzureichende Rekonstruktionen
möglich waren bzw. – um Doppelbild-
problematiken zu vermeiden – unter
funktionellen Aspekten sogar exen-
teriert worden war. Insofern stellt die
Implementierung patientenspezifischer
Implantate in den Behandlungsablauf
von Malignompatienten einen der Mei-
lensteine chirurgischer Weiterentwick-
lungen aufgrund verbesserter Medizin-
technik dar. Hier haben insbesondere
2 interaktive Bildanalyseplattformen der
Medizinentwicklung bedeutsamen Vor-
schub geleistet: hierbei handelt es sich
um die Plattformen der Firma BrainLAB
(iPlan, München) und IVS-Solutions
(VoXim, Chemnitz).

Der Hauptvorteil der virtuellen prä-, in-
tra- und postoperativen virtuellen Pla-
nung ist im Sinne einer Qualitätssiche-
rung und Kontrolle der Behandlungs-
schritte zu sehen. Die Bildfusion hat auf-
grund der Supimposition verschiedener
Bildmodalitäten mit unterschiedlicher
Aussagekraft, aber auch bei der objek-
tiven Verlaufskontrolle während einer
Tumortherapie (z.B. Ansprechen auf Ra-
dio- und/oder Chemotherapie) eine gro-
ße Bedeutung. Der Bereich der onkologi-
schen Chirurgie ist ein Paradebeispiel für
Schnittstellenoptimierung auf der Basis
einer sinnvoll eingesetzten Computeras-
sistenz, und zwar sowohl innerhalb des

Behandlungsablaufs eines individuellen
Patienten als auch für die ebenso wichti-
ge interdisziplinäre Kommunikation.
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