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Bildgebung (Computertomografie oder
digitale Volumentomografie). Allen Mo-
dalitäten gemeinsam ist die Verarbei-
tung digitaler Daten. Zusammengefügt
in eine Softwareplattform lässt sich die
Therapie präoperativ simulieren, intra-
operativ kontrollieren und das postope-
rative Ergebnis validieren.

Computerbasierte Planung

Computergestützte virtuelle Planungen
und Operationssimulationen bieten den
Vorteil der Detailtreue ohne Informa-
tionsverlust unddieMöglichkeit, beliebig
viele und verschieden geartete Simula-
tionen durchzuführen. Ziel der Opera-
tionsplanung ist die Erstellung eines vir-
tuellen Modells, das dem angestrebten
Operationsergebnis entspricht. Damit
soll die Vorhersagbarkeit im Hinblick
auf das gewünschte Operationsziel so-
wie die Sicherheit des chirurgischen Ein-
griffs erhöht werden [6,7].

Neben den grundlegenden Modellbewe-
gungen, wie Rotation und Translation,
der Kalkulation von Schnitten aus jeder
beliebigen Sicht, sollen auch die Defini-
tion eines Hautschnitts und des Zu-
gangswegs zum Zielgebiet ebenso mög-
lich sein wie eine interaktive Simulation
der Wirkung von Operationsinstrumen-
ten. Moderne Operationsplanungssyste-
me ermöglichen neben dem automati-
schen Segmentieren und der Spiegelung
einzelner Teilbereiche des Datensatzes
auch die freie Verschiebung und Verfor-
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Zusammenfassung

Der Gesichtsschädel ist sehr häufig von
Verletzungen betroffen, welche neben
ästhetischen insbesondere funktionel-
le Defizite bei den Betroffenen hinter-
lassen können. Die computerassistier-
te Rekonstruktion gibt dem Operateur
die Möglichkeit, ein vorhersagbares
Rekonstruktionsergebnis des knöcher-
nen Gesichtsschädels zu erreichen. Die
Kombination aus virtueller präopera-
tiver Planung, intraoperativer Instru-
mentennavigation und intraoperati-
ver Bildgebung wird routinemäßig an
der Autorenklinik bei komplexen
Verletzungen des Gesichtsschädels
eingesetzt. Mithilfe der präoperativen
Planung kann das erstrebte Rekon-
struktionsergebnis millimetergenau
vorgeplant und durch intraoperative
Instrumentennavigation umgesetzt
werden. Die intraoperative Bildgebung
ergänzt die Therapie durch zusätzliche
intraoperative Endkontrolle des Ope-
rationsergebnisses. Durch die Anwen-
dung der computerassistierten Chirur-
gie bei der Versorgung von Verletzun-
gen des Gesichtsschädels können int-
raoperative Fehlpositionierungen und
Fehlkonturierungen der knöchernen
Fragmente und der eingebrachten
Transplantate verhindert werden. Dies
ist ein herausragender Beitrag zur
Qualitätssicherung bei diesen komple-
xen Operationen und senkt damit die
Zahl notwendiger Folgeeingriffe.
nleitung

perative Eingriffe im Kopf-Hals-Bereich
fordern eingehende Kenntnisse der
atomischen Strukturen. Insbesondere
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Intraoperative Navigation and
Computer-Assisted Surgery in
Maxillofacial Procedures

Injury to the facial skeleton may result
not only in aesthetic but also in func-
tional deficits. Computer-assisted sur-
gery holds promise for predictable re-
constructive results. In clinical routine
the authors use the combination of
preoperative planning, intraoperative
navigation and intraoperative imaging
to treat complex facial trauma. With
preoperative planning the intended
reconstructive results can be precisely
predetermined and realised intraoper-
atively with the help of navigated sur-
gery. Intraoperative imaging achieves
the final intraoperative validation of
the procedure. Using computer-assis-
ted surgery the dislocation and mal-
formation of fragments and trans-
plants can be avoided in facial recon-
struction. This offers a valid quality
control of the surgical outcome and
the number of further operations can
be reduced in such complex recon-
structive surgery.
im Schädelbereich treffen funktionell
und ästhetisch wichtige Strukturen auf
engstem Raum aufeinander. Die Anwen-
dung der intraoperativen Navigation
ermöglicht eine Korrelation von anato-
mischem Situs und präoperativ erhobe-
nem Datensatz. Man unterscheidet prä-
operative Analyse, virtuelle Planung und
Simulation von intraoperativer Instru-
mentennavigation und intraoperativer

mung der Segmente sowie den Import
von CAD-Datensätzen zur Simulation
jeglicher präformierter 3-dimensionaler
Körper (Zahnimplantate, Titangitter-
strukturen, etc.). So können knochen-
basierte Rekonstruktionen und kno-
chenverlagernde Operationen virtuell
durchgeführt werden. Das Ergebnis der
Simulation (virtuelles Modell) dient int-
raoperativ als Schablone, wenn die intra-
operative Instrumentennavigation ver-
wendet wird oder Insertionsschablonen
präoperativ angefertigt wurden. Bei der

D
ie

se
s



intraoperativen Bildgebung mit 3-D-C-
Bögen (digitale Volumentomografie)
kann die Fusion der prä- und intraopera-
tiven Datensätze sowohl zur intraopera-
tiven Referenzierung eines Navigations-
systems verwendet, als auch das intra-
operative Operationsergebnis mit der
präoperativ erstellten Simulation ver-
gleichen werden [6,7].

n Die Operationsplanung dient der Erstel-
lung eines virtuellen Modells. Dieses ent-
spricht dem angestrebten Operationser-
gebnis und dient intraoperativ als Schab-
lone für die Instrumentennavigation.

Intraoperative Instrumenten-
navigation

Zur Eichung eines Navigationssystems
muss eine Ausgangsposition festgelegt

werden, um den virtuellen Patienten auf
dem Monitor mit dem echten Patienten
auf dem Operationstisch in Deckung zu
bringen. Dies erfolgt durch Referenz-
punkte, welche eindeutig am Patienten
identifizierbar und auch im Datensatz
auffindbar seinmüssen. Dieser Abgleich-
vorgang wird Referenzierung genannt.
Zu Beginn der Operation werden diese
Referenzpunkte nacheinander im Situs
mit einem Lokalisationssystem abgetas-
tet und parallel dazu in den Bilddaten
digitalisiert. Ist die Referenzierung, also
die Herstellung des räumlichen Bezuges,
abgeschlossen, kann anhand der berech-
neten Transformation die Position des
Instruments im Raum in dem 3-D‑Mo-
dell und in Relation zu der geplantenTra-
jektorie und dem Zielgebiet dargestellt
werden (Abb. 1).

Bei invasiven Referenzierungen werden
vor Datenakquisition Schraubenmarker
transkutan in Lokalanästhesie am Kopf
des Patienten angebracht. Bei der aus-
schließlichen Verwendung von CT-Da-
tensätzen, dies ist insbesondere bei trau-
matologischen Fragestellungen der Fall,
werden daher Osteosyntheseschrauben
vor Datensatzakquisition in Lokalanäs-
thesie subkutan inseriert (Abb. 2b).

Die Vorteile von nicht invasiven Referen-
zierungen liegen in der einfacheren
Handhabung. In der MKG-Chirurgie stel-
len Zahnbogenschienen das nicht invasi-
ve Referenzierungsverfahren der Wahl
dar. ZurHerstellungwird eine Situations-
abformung vom Oberkiefer durchge-
führt und daraus ein Gipsmodell und so
eine Kunsstoffschiene hergestellt. An die
Schienenbasis werden entweder Titan-
minischrauben oder Basiskomponenten
zur Aufnahme der CT-/MR-Marker anpo-
lymerisiert [7]. Dieser Typus kann bei na-
hezu allen Therapien von ausreichend
bezahnten Patienten verwendet werden
(Abb. 2a).

n Die Grundlage der intraoperativen In-
strumentennavigation stellt die Referen-
zierung dar. Durch diese wird der virtuel-
le Patient auf demMonitor mit dem ech-
ten Patienten auf dem Operationstisch
zur Deckung gebracht.

Eine weitere Notwendigkeit ist das per-
manente Registrieren der Patientenposi-
tion, da Bewegungen während der Ope-
ration nicht zu verhindern oder für den
chirurgischen Eingriff sogar notwendig
sind. Dies wird durch einen Reflektor-
stern erreicht, welcher fest mit dem Pa-
tientenkopf verbunden sein muss. Die

Abb. 1 Intraoperative Instrumentennavigation. Pointerbasierte Infrarotortung zur Visualisie-
rung des anatomischen Situs und zumAbgleich der Rekonstruktionmit der präoperativ erstellten
virtuellen Schablone.

Abb. 2a bis d a, b Referenzierungssysteme für die intraoperative Navigation. a Nicht invasive
Referenzierung mit der individuell laborgefertigtenTiefziehschiene für den Oberkiefer. In 4 anpo-
lymerisierte Sägemodellpins wurden 4 Titanminischrauben inseriert. b Invasive Referenzierung
mit selbstbohrenden Titanminischrauben, welche vor Datensatzerhebung in Lokalanästhesie in
die Schädelkalotte inseriert werden. Die Stichinzisionsstelle der Schraubeninsertion parietal links
ist mit einem blauen Kreuz markiert. c, d Invasive und nicht invasive Registrierung. c Der an
einer Mayfield-Klemme befestigte Reflektorenstern verfolgt die Bewegungen des Patientenkopfs
und des Operationstischs. d Die Befestigung des Reflektorensterns kann mit 1 Minischraube und
3 Stahlpins direkt transkutan an der Schädelkalotte erfolgen.
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einfachste und hinreichend genaue Me-
thode stellt den Einsatz der in der Neuro-
chirurgie routinemäßig verwendeten
metallischen Kopfhaltevorrichtung, der
Mayfield-Klemme, dar. Mit ihr wird die
Position des Patientenkopfs zum Opera-
tionstisch fixiert. An dieser Klemmewird
der Reflektorstern befestigt (Abb. 2c).
Alternativ kann der Reflektorstern auch
direkt am Patientenkopf schraubenfi-
xiert werden (Abb. 2d). Somit sind alle
Lageveränderungen detektiert und wäh-
rend der intraoperativen Navigation Be-
wegungen von Operationstisch und Kopf
registriert.

Sind alle Voraussetzungen erfüllt, ist es
möglich, intraoperativ z.B. mit einem
Zeigeinstrument Strukturen anzufahren
und die Bewegungen des Instruments
am Monitor zu verfolgen. Ebenso kann
jedes andere starre Operationsinstru-
ment, wie z.B. ein Bohrer oder Meißel,
aber auch ein Endoskop oder der Fokus
eines Operationsmikroskops, lokalisiert
und somit intraoperativ navigiert wer-
den [7]. Die Genauigkeit infrarotbasier-
ter Navigationssysteme wird beeinflusst
von mehreren Faktoren. Die technischen
Ungenauigkeiten können bei regelrech-
ter Anwendung zuverlässig unterhalb
von 0,2–0,3mm gehalten werden. Die
größte Variationsbreite an Ungenauig-
keiten erzeugt das verwendete Referen-
zierungsverfahren. Der für chirurgische
Belange geforderte Genauigkeitswert von
maximal 2mm wird verlässlich durch
knochenverankerte Schraubenmarker
erreicht. Da die Oberkieferschiene auf-
grund der Verankerung am Zahnbogen
einer Knochenverankerung entspricht,
stellt sie das einzige nicht invasive Refe-
renzierungsverfahren mit zuverlässig
hoher intraoperativer Genauigkeit dar.
Bei Anwendungen im Bereich des Ge-
sichtsschädels und der Schädelbasis liegt
die Genauigkeit der Schienenreferenzie-
rung bei der Verwendung von 4Markern
in optimaler geometrischer Anordnung
verlässlich unter 2mm [7].

n Die Genauigkeit infrarotbasierter Navi-
gationssysteme kann zuverlässig unter-
halb von 0,2–0,3mm gehalten werden.

Computerassistierte Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie
in der Routinetraumatologie

Im Folgenden sind typische klinische
Beispiele der Anwendung der computer-
assistierten Chirurgie dargestellt, wie sie
bereits in der klinischen Routineversor-
gung zum Einsatz kommen.

Primärrekonstruktionen
des Gesichtsschädels

Bei der operativen Reposition und Os-
teosynthese von Frakturen des Gesichts-
schädels kann aufgrund der nur kurzen
Datensatzerhebungszeit (5–10min) eine
intraoperative Bildgebung mit einem
3‑D-C-Bogen (intraoperative Volumen-

tomografie) zur Stellungskontrolle vor
Wundverschluss auch in der klinischen
Routine erfolgen. Bei lateralen Mittel-
gesichtsfrakturen lassen sich hiermit
Fehlpositionierungen des Jochbeins und
des Jochbogens vermeiden, insbesonde-
re bei minimalinvasiven, transkutanen
Hakenzugrepositionen (Abb. 3). Unnöti-
ge Orbitaexplorationen bei Orbitaboden-

Abb. 3 Intraoperative Bildgebung (digitale Volumentomografie mit dem 3-D‑C-Bogen). Oben:
Die multiplanare Datensatzdarstellung ermöglicht intraoperativ die genaue Analyse des Reposi-
tionsergebnisses bei einer lateralen Mittelgesichtsfraktur und die Beurteilung der Versorgungs-
notwendigkeit der Orbitawände nach Reposition des Jochbeins und des Jochbogens. Diese intra-
operative Kontrolle ist insbesondere bei geschlossener Hakenzugreposition einer einfachen Joch-
beinfraktur oder einer isolierten Jochbogenfraktur indiziert. Unten Mitte: Das präoperative Com-
putertomogramm zeigt eine Impressionsfraktur des linken Jochbogens. Unten links: Haken-
zugreposition nach transkutaner Stichinzision. Die knöchernen Konturen des Jochbeins und des
Jochbogens sowie die Positionen für die Stichinzisionen zur Hakenzugreposition sind markiert.
Unten rechts: Nach Hakenzugreposition zeigt die intraoperative Bildgebung (digitale Volumento-
mografie mit dem 3-D‑C-Bogen) die anatomisch korrekte Stellung der Knochenfragmente im Be-
reich des Jochbogens.

Abb. 4 Intraoperative Bildgebung bei intraoraler, endoskopisch assistierter Versorgung von Un-
terkiefergelenkfortsatzfrakturen. Links: Bild des Endoskopiemonitors nach intraoraler Reposition
und Osteosynthese des Unterkiefergelenkfortsatzes. Mitte: Die intraoperative Bildgebung (digi-
tale Volumentomografie mit dem 3-D‑C-Bogen) zeigt die anatomisch korrekte Stellung der Kno-
chenfragmente im Bereich des Gelenkfortsatzes. Rechts: Postoperative Röntgenkontrolle (Pano-
ramaschichtaufnahme).
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beteiligung aufgrund intraoperativer
Bildgebung nach Jochbeinreposition las-
sen sich so verhindern. Auch eine Zweit-
operation aufgrund insuffizienter Repo-
sition z.B. nach intraoralen endosko-
pisch assistierten Versorgungen von
Unterkiefergelenkfortsatzfrakturen wird
hierdurch vermieden (Abb. 4).

n Durch die intraoperative 3-D-Bildgebung
können Fehlpositionierungen nach Frak-
turreposition oder z.B. unnötige Orbita-
explorationen vermieden werden.

Die Sofortversorgung von Gesichtsschä-
delfrakturen, insbesondere bei Beteili-
gung des naso-orbito-ethmoidalen Kom-
plexes ist der Sekundärversorgung im
Hinblick auf funktionelle Wiederherstel-
lung überlegen und sollte daher primä-
res Ziel der Therapie darstellen [4]. Der
limitierte Zugang zur Periorbitalregion
macht jedoch eine intraoperative Visua-
lisierung notwendig, um Teilschritte des
rekonstruktiven Vorgehens kontrollieren
zu können und so die aufeinander abge-
stimmten Teilrekonstruktionen detail-
getreu vornehmen zu können. Die intra-
operative Computertomografie bietet
hier die Möglichkeit einer intraoperati-
ven Darstellung. Gänzlich ohne Strahlen-
belastung und ohne Unterbrechung des
Eingriffs ist die intraoperative Stellungs-
kontrolle bei Orbita- und Mittelgesichts-
rekonstruktionen durch den Einsatz der
intraoperativen Navigation möglich. Zu
jeder Phase des operativen Eingriffs ist
eine detailgetreue direkte oder indirekte
Visualisierung der knöchernen und be-
dingt auch der weichgewebigen Struktu-
ren möglich (Abb. 5).

n Eine notwendige intraoperative Visuali-
sierung kann einerseits durch die intra-
operative Computertomografie oder
gänzlich ohne Strahlenbelastung und
ohne Unterbrechung des Eingriffs durch
den Einsatz der intraoperativen Naviga-
tion erreicht werden.

Bei isolierten Frakturen der Orbitawände
(mediale Wand oder Orbitaboden) ist
eine verzögerte Sofortversorgung die Re-
gel, da diese Frakturen bei der Erstver-
sorgung oft dem Untersucher entgehen
oder bei Ausbleiben von funktionellen
Einschränkungen (Doppelbilder, Sensi-
bilitätsstörungen im Ausbreitungsgebiet
des N. infraorbitalis) häufig übersehen
oder ihre Therapiebedürftigkeit unter-
schätzt wird. Insbesondere bei Orbita-
wandfrakturen mit Beteiligung des
Übergangs von Orbitaboden zu medialer
Wand oder bei vollständigem Orbitabo-
denabriss ist die limitierte Sicht bei Ver-
wendung des zu favorisierenden trans-
konjunktivalen Zugangs oft ein Grund
für das Fehlpositionieren der Rekon-
struktionsmaterialien. Eine notwendige
Sekundärkorrektur hat bedingt durch
die begleitenden Weichteilveränderun-
gen und die zentralen Ausgleichsvorgän-
ge entscheidende Nachteile gegenüber
der anatomisch korrekten Primärrekon-
struktion (Doppelbilder werden in der
Sehrinde ausgeglichen und können nach
Sekundärkorrekturen persistieren). Bei
diesen Frakturmustern ist daher eine in-
traoperative Visualisierung erforderlich,
um derartige Fehlstellungen zu vermei-
den und die Zahl der notwendigen Se-
kundärrekonstruktionen deutlich zu
verringern. Alloplastische Materialien
wie z.B. Titangitter werden die Anwen-
dung autologer Knochentransplantate
aufgrund besserer Vorhersagbarkeit und
fehlender Entnahmemorbidität mehr
und mehr verdrängen. Bei ausgedehnten
Zertrümmerungen des Gesichtsschädels
erreicht die voxelbasierte Datenverarbei-
tung eine anschauliche Darstellung der
Frakturmuster in 2- und 3-dimensiona-
ler Form. Bei beidseitigen oder zentralen
Trümmerungen oder Defektbildungen
sind freie Segmentierungen zur Simula-
tion der Idealrekonstruktion notwendig
[10]. Mithilfe von voxelbasierter Planung
und intraoperativer Navigation kann
auch bei ausgedehnten Orbitawandfrak-
turen und sogar panfazialen Frakturen

auf den Koronarschnitt verzichtet wer-
den, wenn der naso-orbito-ethmoidale
Komplex nicht mehrfach frakturiert ist
oder der mediale Lidwinkel refixiert
werden muss.

Bei komplexen Orbitawandfrakturen
wird zunächst eine Autosegmentierung
des CT-Datensatzes in anatomische und
chirurgische Einheiten durchgeführt.
Anschließend kann durch Freiverfor-
mung der Segmente (bilaterale Fraktu-
ren) oder durch Spiegelung der nicht be-
troffenen Gegenseite (unilaterale Frak-
turen) mit anschließender Ausrichtung
der Segmentierung eine virtuelle Schab-
lone zur Orbitarekonstruktion erstellt
werden. Präformierte Titanimplantate
können präoperativ virtuell inseriert
und deren Passform überprüft werden.
Die Größendimensionen dieser Implan-
tate wurden aus Hunderten von CT-Da-
tensätzen unveränderter Orbita- und
Periorbitalregionen ermittelt [5]. Intra-
operativ erfolgt zunächst die Referenzie-
rung des Navigationssystems entweder
mit der Oberkieferschiene oder anhand
der präoperativ inserierten Kalotten-
schrauben. Um ein ungestörtes Operie-
ren zu ermöglichen, wird die Schiene
anschließend entfernt und nur zur intra-
operativen Rereferenzierung erneut ein-
gesetzt. Rereferenzierungen sollten nach
allen Manipulationen mit hochgradigen
Erschütterungen des Operationsfelds
durchgeführt werden, wie z.B. Osteoto-
mien oder Knochentransplantatentnah-
men aus der Schädelkalotte. Die Gesamt-
dauer der Rereferenzierung (1–3 pro
Eingriff) beträgt bei diesen Eingriffen im
Mittel 5–15 Minuten. Die pointerbasier-
te Navigation im Anschluss an die Refe-
renzierung umfasst die Stellungskontrol-
le der Jochbeinprominenz und der Joch-
beinoberfläche nach Reposition und vor
Osteosynthese und die Oberflächen-
abtastung der inserierten Titangitter
und/oder Knochentransplantate in der
Orbita vor Fixierung. Auch die Projektion
des Bulbus ist mithilfe der pointerbasier-
ten Navigation bestimmbar, um Rück-
schlüsse auf Schwellungsverhalten und
zu erwartende sagittale Bulbusprojek-
tion im Seitenvergleich ziehen zu kön-
nen. Nach transkonjunktivaler Insertion
des Titangitters wird die Position mittels
intraoperativer Navigation überprüft [7].
Die Pointerspitze liegt auf dem inserier-
ten Titangitter und die Position der Poin-
terspitze in Relation zur virtuellen Re-
konstruktionsschablone zeigt die aktuel-
le Stellung des Titangitters an. So können
Position und Passform der Implantate in-
traoperativ kontrolliert und beliebig oft

Abb. 5 Navigationsgestützte posttraumatische Primärrekonstruktion des Mittelgesichts. Links:
Virtuelle Planung und Erstellung der Schablone zur intraoperativen Navigation. Mitte: Intraopera-
tive Navigation zur Stellungskontrolle der Jochbeinprominenzen. Rechts: 3-D-Darstellung der
Computertomografie nach komplexer Gesichtsschädelrekonstruktion.
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verändert werden. Abschließend erfolgt
eine intraoperativeBildgebungmiteinem
3-D‑C-Bogen (intraoperative Volumento-
mografie). Durch Datensatzfusion mit
dem präoperativen Datensatz und der
präoperativen Simulation lässt sich auch
mit kleinen intraoperativen Bildaus-
schnitten (Strahlenreduktion) eine milli-
metergenaue Validierung des Rekon-
struktionsergebnisses nach der Orbita-
rekonstruktion mit einem anatomisch
präformierten Titangitter erheben. So
können auch ausgedehnte Rekonstruk-
tionen von Orbitaboden und medialer
Orbitawand, welche sonst eines Koro-
narschnitts bedurften, durch die kom-
binierte Anwendung anatomisch präfor-
mierter Implantate, der intraoperativen
Navigation und der intraoperativen Bild-
gebung ohne sichtbare Narben durch
einen ausschließlich transkonjunktiva-
len Zugang erfolgen (Abb. 6).

n Durch präoperative Planung, intraopera-
tive Navigation und abschließende intra-
operative Computertomografie in Kom-
bination mit der Verwendung anato-
misch präformierter Implantate können
selbst komplexeste Rekonstruktionen
von Orbitaboden und medialer Orbita-
wand ohne sichtbare Narben durch
einen ausschließlich transkonjunktivalen
Zugang erfolgen.

Sekundärrekonstruktionen
des Gesichtsschädels

Sekundärrekonstruktionen des Mittel-
gesichts stellen aufgrund der stattgefun-
denen Weichteilatrophien und Vernar-
bungen hohe Anforderungen an den
Behandler. Aufgrund der komplexen
anatomischen Gegebenheiten der Orbita
und der Periorbitalregion ist eine funk-
tionelle und ästhetische Rekonstruktion
mit autologenKnochentranplantatenoft-
mals erschwert [3]. Deutlich einfacher ist
die Rekonstruktion des Mittelgesichts
mit einer Kombination aus Titan und
mikrovaskulär anastomosierten Weich-
gewebstransplantaten. Mithilfe der com-
puterassistierten Chirurgie kann die
knöcherne Rekonstruktion detailliert
geplant werden und intraoperativ die Ti-
tanrekonstruktion aus Mini- und Mikro-
platten sowie Mesh-Strukturen gefertigt
werden. Intraoperativ und postoperativ
ist eine Validierung des Rekonstruktions-
ergebnisses durch Bilddatensatzfusion
oder Import der virtuellen Schablone in
den postoperativen Datensatz sinnvoll.
Vorteilig bei derartigem Vorgehen sind
die Zeitersparnis und die Risikoreduzie-
rung, da Transplantatverluste bei Com-

posite-Grafts aufgrund der schwierige-
ren Handhabung deutlich höher liegen.
Nachteilig bei der Verwendung von Titan
in Kombination mit Weichgewebe ist bei
Oberkieferdefekten die Schwierigkeit der
prothetischen Versorgung mit dentalen
Implantaten. Insertion von Jochbein-
implantaten oder zusätzliche knöcherne
Oberkieferrekonstruktionen sind hier er-
forderlich [7]. Die Sekundärrekonstruk-
tion ausgedehnter Defekte im Bereich
der Periorbitalregionen kann mit allo-
plastischem Material (Titan), autologen
Knochentransplantaten (Kalotte) und
mikrovaskulär-anastomosierten Weich-
und Hartgewebstransplantaten erfolgen.
Da die intraoperative Navigation alle In-
formationen über die geplante Gesichts-
schädelkontur verfügbar macht, ist die
rechnergestützte Insertion und Positio-
nierung der Rekonstruktionsmaterialien
auch bei schlechter Übersicht durchführ-
bar. Basierend auf stereolithografischen
Modellen, welche bereits virtuell rekon-
struiert wurden, kann bereits präopera-
tiv die Rekonstruktion angefertigt wer-

den (Abb. 7). Diese kann intraoperativ
mithilfe der intraoperativen Instrumen-
tennavigation positioniert und abschlie-
ßendmit der intraoperativen Bildgebung
validiert werden.

n Basierend auf virtuell rekonstruierten
stereolithografischen Modellen kann
präoperativ die Rekonstruktion gefertigt
werden. Diese kann intraoperativ mithil-
fe der intraoperativen Navigation posi-
tioniert und abschließend mit der intra-
operativen Bildgebung validiert werden.

Um den Unterkiefer zu rekonstruieren
und hierbei die Unterkieferform und
‑kontinuität wiederherzustellen, werden
konfektionierte Unterkieferrekonstruk-
tionsplatten verwendet, die dem Rest-
kieferknochen aufgeschraubt werden.
Aufgrund der komplexen Anatomie des
Unterkiefers mit einer ausschließlich ge-
lenkigen Verbindung zum restlichen
Schädel durch die beiden Kiefergelenke
müssen diese Platten normalerweise int-
raoperativ angebogen werden. Über „ra-

Abb. 6 Computerassistierte Primärrekonstruktion der linken Orbita mit einem anatomisch prä-
formierten Implantat. Oberer Bildteil links: Virtuelle Planung und Erstellung der Schablone zur
Orbitawandrekonstruktion durch Autosegmentierung der knöchernen anatomischen Regionen
(farbige Konturlinien). Oberer Bildteil rechts: Virtuelle Rekonstruktion der Orbitawände durch
Spiegelung der Segmentierung von der unverletzten Gegenseite (grüne Konturlinien) und virtu-
ell inseriertes anatomisch vorgeformtes Orbitaimplantat (gelbe Konturlinien). Die virtuelle Inser-
tion des anatomisch vorgeformten Titanimplantats erlaubt die Überprüfung der Passform und
die Größenauswahl des Orbitaimplantats. Die Positionierung des Implantats (gelbe Konturlinien)
erfolgt gemäß der virtuellen Orbitarekonstruktion (grüne Konturlinien). Unterer Bildteil links: En-
doskopische Darstellung des eingebrachten Titanimplantats im Bereich des Orbitabodens. Unte-
rer Bildteil rechts: Intraoperativer CT-Datensatz nach Insertion und navigationsgestützter Positio-
nierung des anatomisch präformierten Orbitaimplantats. Die Fusion mit dem präoperativen Da-
tensatz ermöglicht die Visualisierung der virtuellen Orbitarekonstruktion (grüne Konturlinien)
und der Idealposition des Implantats (gelbe Konturlinien) im intraoperativen Datensatz zur Er-
gebniskontrolle.
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pid prototyping“ ist es möglich, beliebige
patientenspezifische 3-D‑Modelle aus
Computertomografiedatensätzen herzu-
stellen. War anfänglich die Einführung
von solchen Sterolithografiemodellen
für die Operationsplanung im letzten
Jahrtausend noch ein kosten- und zeit-
intensiver Luxus, so steht heutzutage
durch 3-D‑Drucker eine präzise, zeit-
arme und kostengünstige Technologie
zur Herstellung solcher 3-D‑Modelle im
klinischen Routinebetrieb zur Verfügung
[1]. An diesen Modellen lassen sich pro-
blemlos patientenspezifische Unterkie-
ferrekonstruktionsplatten in gewünsch-
ter Form und Länge präoperativ vorbie-
gen. Auch Schraubenanzahl und optima-
le Schraubenlängen können bereits prä-
operativ ermittelt werden [8,9]. Durch
eine zusätzliche Herstellung von Platten-
repositionsschlüsseln lässt sich die Plat-
tenposition vom Modell in den Opera-
tionssitus übertragen. Bei Sekundärre-
konstruktionen kann so die Planungs-
situation vomModell in den Operations-
situs übertagen werden [8,9]. Auch Län-
ge und Form eines möglichen Knochen-
transplantats können bereits präoperativ
bestimmt und geplant werden. Diese
Planung kann am Modell durchgeführt
werden. Jedoch besteht durch die Ver-
wendung entsprechender Software auch
die Möglichkeit, die Rekonstruktionen
virtuell am Computer zu planen, um
dann ein der Planung entsprechendes
3-D‑Modell ausdrucken zu lassen
(Abb. 7). Dieses kann zur Herstellung
einer patientenspezifischen präformier-
ten Unterkieferrekonstruktionsplatte

verwendet werden. Auchvirtuell geplan-
teResektionenkönnendurchpräoperativ
hergestellte sog „cutting templates“ in
den Operationssitus übertragen werden
[2]. Ein solches Vorgehen führt im Ver-
gleich zu intraoperativ gebogenen Plat-
ten zu einer deutlichen Reduktion der
Operationszeiten und zu vorhersagbaren
Rekonstruktionsergebnissen.

n Bei der Unterkieferrekonstruktion füh-
ren patientenspezifisch präformierte Un-
terkieferrekonstruktionsplatten zu einer
deutlichen Reduktion der Operationszei-
ten und zu vorhersagbaren Rekonstruk-
tionsergebnissen.

Fazit für die Praxis

Für den klinischen Therapieeinsatz der
computerassistierten Chirurgie bei der
Gesichtsschädelrekonstruktion ergeben
sich folgende Vorteile:
– Durch den Einsatz virtueller Opera-

tionsschablonen können Primär- und
Sekundärrekonstruktionen des knö-
chernen Gesichtsschädels vorhersag-
bar durchgeführt werden, da sie durch
Anwendung der intraoperativen Navi-
gation in Kombination mit intraopera-
tiver Bildgebung geführt werden.

– Die intraoperative Korrelation von
prä- und posttherapeuthischen Bild-
datensätzen erlaubt eine millimeter-
genaue Validierung des Operations-
ergebnisses bei komplexen Gesichts-
schädelrekonstruktionen.

– Durch patientenspezifische Implanta-
te wird die Operationszeit verkürzt

und das Rekonstruktionsergebnis vor-
hersagbar. Diese Implantate können
anatomisch vorgeformt sein und prä-
operativ am Datensatz virtuell aus-
gewählt werden oder an präoperativ
erstellten Stereolithografiemodellen
individuell angefertigt werden.
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Abb. 7 Computerassistierte Sekundärrekonstruktion des Gesichtsschädels. Links: Die Sekun-
därrekonstruktion des Mittelgesichts und der Orbita wird mit am Stereolithografiemodell des Pa-
tienten vorgebogenen Titanimplantaten durchgeführt. Das Modell wurde anhand der präopera-
tiv geplanten und virtuell erstellten Rekonstruktion hergestellt und dient somit als Schablone
zum Anfertigen und Formen der Implantate. Rechts: Die Unterkieferrekonstruktion mit patien-
tenspezifisch präformierten Rekonstruktionsplatten erfolgt durch ein präoperativ hergestelltes
Stereolithografiemodell zur Simulation der Unterkieferrekonstruktion z.B. mit einem Fibulatrans-
plantat. Das Fibulatransplantat wird an die Rekonstruktionsplatte angebracht und nach Unterkie-
ferteilresektion an den Unterkieferstümpfen fixiert.
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