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Julie LIGNON 08 Février 2019 2019 TOU3 1502

Evaluation de I'intérét de la chirurgie planifiée pour la reconstruction

mandibulaire par lambeau libre de fibula
INTRODUCTION- La reconstruction mandibulaire par lambeau libre de fibula (LLF) est
la technique de référence. Afin de faciliter le modelage de cet os long, le chirurgien peut
étre aidé par la planification virtuelle et la fabrication, assistée par ordinateur, de
guides de coupe (CAD/CAM). Les données concernant l'intérét de cette technique, de
plus en plus utilisée en pratique courante, varient selon les études. Les auteurs ont
réalisé une étude médico-économique de grande ampleur évaluant les bénéfices pré-
per et post opératoires de cette technique dans la reconstruction mandibulaire.
MATERIEL ET METHODE- 11 s’agit d’'une étude multicentrique sur 4 centres,
rétrospective incluant tous les patients ayant bénéficié d'une reconstruction
mandibulaire par LLF sur une période de 5 ans. Des critéres pré- per- et post-
opératoires ont été évalués chez tous les patients en fonction de l'utilisation de la
planification (P) ou non (NP). RESULTATS- 294 patients ont été inclus. Les chirurgies
étaient planifiées dans 29,7% des cas (n=89). Les colits de la planification pré-
opératoire variaient de 600 a 3800 euros. La planification pré-opératoire durait en
moyenne 21 jours. Les patients P ont bénéficié de reconstructions plus complexes
(p=0,0048). 1l n’y avait pas de différence significative sur la qualité de la résection
carcinologique (p=0,09), la durée totale d’hospitalisation (médiane P et NP = 24 jours,
p=0,7719), le temps opératoire et les complications précoces entre les deux groupes.
L’analyse morphologique et les résultats fonctionnels étaient comparables pour les
patients P et NP. CONCLUSION- Selon nos résultats rétrospectifs, il n’apparait pas
d’'intérét médico-économique évident a l'utilisation des guides de coupes dans les
reconstructions mandibulaires.

Multicenter evaluation of the interest in planned surgery for mandibular
reconstruction via fibula free flap — A retrospective cohort study
OBJECTIVES- Mandibular reconstruction by fibula free flap (FFF) is the standard
technique. To facilitate the modeling of this long bone, the surgeon can be helped by
virtual planning and computer-aided manufacturing of cutting guides (CAD / CAM). The
data concerning the interest of this technique, more and more used in everyday
practice, vary according to the studies. The authors conducted a large-scale medico-
economic study evaluating the pre-per and postoperative benefits of this technique in
mandibular reconstruction. MATERIAL AND METHODS - This is a multicentric study
conducted in 4 centers, retrospectively. All patients with mandibular reconstruction by
FFF over a 5-year period were included. Pre- per- and pos-operative criteria were
evaluated in all patients according to the use of planning (P) or not (NP). RESULTS -
294 patients were included. Surgeries were planned in 29.7% of cases (n = 89). The
costs of pre-operative planning ranged from 600 to 3800 euros. Preoperative planning
lasted an average of 21 days. Patients P benefited from more complex reconstructions
(p = 0.0048). There was no significant difference in the quality of oncologic resection (p
= 0.09), total hospital stay (median P and NP = 24 days, p = 0.7719), operative time, and
early complications between the two groups. Morphological analysis and functional
results were comparable for P and NP patients. CONCLUSIONS- According to our
retrospective results, there is no obvious medico-economic interest in the use of cutting

guides in mandibular reconstructions
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INTRODUCTION

La chirurgie de reconstruction des pertes de substances mandibulaires est une
préoccupation ancienne; les premiers écrits datant de I'antiquitéZ.

Forte de I'expérience acquise au cours de la grande guerre et de ses « gueules cassées »,
puis de la seconde guerre mondiale, la littérature médicale s’enrichit des les années
1950 de techniques de plus en plus ambitieuses.

Avant l'introduction des lambeaux libres microvascularisés, une grande variété de
lambeaux locaux ou régionaux a été testée sans pouvoir prétendre a garantir un résultat
optimal?3. C’est indiscutablement la chirurgie microvasculaire qui a permis des
reconstructions mandibulaires toujours plus évoluées avec l'obtention de résultats
fonctionnels et esthétiques de plus en plus satisfaisants. L’avantage des lambeaux
vascularisés est d’autant plus marqué que le défect mandibulaire est supérieur a 6 cm ou
que le terrain est irradié%

Le lambeau libre de fibula est un pilier de la reconstruction mandibulaire. Chen et Yan
ont été les premiers a décrire le lambeau fibulaire ostéocutané en 19834 En 1986,
Taylor et Wood? l'ont utilisé dans les reconstructions mandibulaires, depuis, de
nombreuses modifications y ont été apportées, chacune développée pour s’adapter a un
scénario spécifique. Hidalgo l'a popularisé en 1989 pour la reconstruction
mandibulaire”.

Les avantages qui font du lambeau libre de fibula la pierre angulaire de la reconstruction
mandibulaire sont : - son anatomie fiable - son épaisseur d’os cortical, compatible avec la
réhabilitation dentaire - sa longueur, permettant de reconstruire l'intégralité d’'une
mandibule - la longueur de son pédicule - la faible morbidité du site donneur?.

Les quatre principes de base pour une reconstruction réussie sont: 'obtention d’une
relation orthognatique optimale, des contacts os/greffon optimaux, une fixation osseuse
stable, une couverture adéquate par des tissus mous bien vascularisés.

La reconstruction par la technique «traditionnelle» ne demande que peu de
préparation préopératoire mais exige que le chirurgien détermine en per-opératoire la
position et le nombre de ses ostéotomies, mais aussi qu’il conforme et adapte les

plaques d’ostéosynthese.
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Réalisée par un chirurgien expérimenté, cette technique reste efficace et permet
d’obtenir de bons résultats, mais elle peut étre source d’'inexactitude de positionnement
et chronophage”.

L’essor de l'informatique et I'avénement de lI'imagerie tridimensionnelle permettent
dans les années 1990 I'impression 3D de modeles stéréolithographiques utilisés par les
chirurgiens pour préparer en pré-opératoire les ostéotomies, anticiper les défects
osseux mais aussi de pré-conformer les plaques d’ostéosynthése. Par la suite, la
planification chirurgicale virtuelle et la fabrication assistée par ordinateur (CAD/CAM)
permettent au chirurgien de reproduire 'anatomie du c6té non affecté, de planifier les
ostéotomies, de manipuler les segments osseux, de fabriquer des guides de coupe
chirurgicaux et de modéliser des plaques de reconstruction ou d’ostéosynthese0-12,

Deés lors, ces technologies deviennent populaires en chirurgie maxillo-faciale (CMF) et en
Otorhinolaryngologie (ORL)13-25,

La multiplication des études en faveur d'une diminution du risque d’erreur per-
opératoire, de reconstructions plus précises, de durées opératoires plus courtes a
démocratisé la planification virtuelle des reconstructions mandibulaires2¢-31,

Les inconvénients les plus largement décrits de ces techniques sont la durée de
fabrication des guides de coupe et des plaques d’ostéosynthese, ainsi, bien évidemment,
que leur colit#2.

Ces problemes ont été abordés par certains auteurs qui proposent I'impression 3-D afin
de démocratiser I'acces a cette technologie?s.

A T'orée de ce changement dans la reconstruction mandibulaire, une étude médico-
économique sur l'utilisation des guides de coupe dans cette indication nous a semblé

primordiale.
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MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’'une étude multicentrique, rétrospective. Quatre centres universitaires francais

spécialisés dans les chirurgies carcinologiques des voies aérodigestives supérieures et

dans la chirurgie reconstructrice de la face ont participé a cette étude:

Service de Chirurgie maxillo-faciale, CHU Toulouse-Purpan
Service d’ORL, Institut universitaire du cancer Toulouse-Oncopole
Service d’ORL, Institut Gustave Roussy, Paris

Service d’ORL, Centre Antoine Lacassagne, Nice

Les patients inclus avaient tous été sujets a une reconstruction mandibulaire par

lambeau libre de fibula, avec ou sans planification et ce, quelle que soit I'indication.

La période d’inclusion était de 5 ans (de Janvier 2012 a Décembre 2016).

Les données ont été recueillies dans chaque centre via une base de données ACCESS®

dont les détails se trouvent dans le tableau 1.

Les critéres analysés comportaient:

une analyse de la population des patients (age, sexe, comorbidités, indication
opératoire, radio-chimiothérapies associées)

une étude de la procédure de planification (technique conventionnelle ou
planification 3D, durée de planification, coit, laboratoire)

une analyse peropératoire (simple ou double équipe, chirurgien expérimenté ou
non, type d’exérése, nombre d’ostéotomies, temps opératoire, temps d’ischémie)
une analyse post-opératoire avec évaluation de la qualité de résection tumorale
dans les cas oncologiques, des complications, de la durée d’hospitalisation, de la
réalisation d’'une trachéotomie ou d’une gastrostomie, du délai de reprise de
I'alimentation

une évaluation morphologique bidimensionnelle sur orthopantomogramme pré
et postopératoire (trop peu de données tridimensionnelles dans notre recueil
rétrospectif)

une analyse de la qualité de la reconstruction (symétrie du tiers inférieur, trouble
de la déglutition, trouble de I’élocution, occlusion dentaire, type de réhabilitation

dentaire et satisfaction du patient).
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Tableau 1- Recueil de données

a - tabagisme actif ou sevré depuis moins d’'un an

b - chef de clinique, assistants sont considérés comme non expérimentés

¢ - H= Hémimandibulectomie (condyle, branches horizontale et montante), L= Latérale (branche horizontale +/-
branche montante sans condyle), C= Centrale (symphyse)3#

d - selon Zhang et al. 2¢

e - Foley etal. %5

f - selon Weitz et al. 26
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Un questionnaire d’évaluation subjective de I'utilisation de la planification virtuelle a été
envoyé a chaque chirurgien dont les patients ont été inclus dans cette étude.
Ce questionnaire a été effectué via Google forms®. Son contenu est détaillé dans le

tableau 2.

Tableau 2- Questionnaire d’évaluation subjective de l'utilisation de la planification virtuelle.

Questionnaire renseigné via Google forms®
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La description des données a été effectuée avec les statistiques usuelles: nombre et
pourcentage de chaque modalité et nombre de données manquantes pour les variables
qualitatives et médiane, minimum, maximum et nombre de données manquantes pour
les variables quantitatives.

Les comparaisons entre les groupes chirurgies planifiées (P) vs chirurgies non planifiées
(NP) ont été effectuées a I'aide du test du Chi-deux ou du test exact de Fisher pour les
données qualitatives et par le test de Mann-Whitney pour les données quantitatives. Les
analyses ont été réalisées sur la population globale et sur des sous-populations. Le seuil

de significativité était fixé a 5%.
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RESULTATS

Au sein des quatre centres, 294 patients ont été reconstruits par lambeau libre de fibula
sur la période de I'étude, 6 d’entre eux (2%) ont bénéficié de deux lambeaux. Les

caractéristiques des patients sont détaillées dans le tableau 3.

n %
SEXE (n=294)
Homme 209 71,1
Femme 85 28,9
ALCOOL
Non 174 60,4
Oui* 114 39,6
Donnée manquante 6
*Si oui, quantité = médiane 40 g/j et extrémes de 10-180 g/j
TABAC
Non 122 42,2
Oui* 167 57,8
Donnée manquante 5
*Si oui, nombre de paquet année = médiane 40 PA et extrémes de 1-100 PA
DIABETE
Non 272 92,8
Oui 21 7,2
Donnée manquante 2

Tableau 3- Caractéristiques des patients

Le nombre de lambeaux effectués par chaque centre d’études était: 70 (23,8%)
Chirurgie Maxillo-faciale Toulouse-Purpan, 22 (7,3%) ORL Oncopole Toulouse, 178
(59,3%) ORL Institut Gustave Roussy Paris, 30 (10%) ORL centre Antoine Lacassagne de

Nice.

Sur les 300 chirurgies étudiées, 89 (29,7%) ont été planifiées. L’age médian des patients

au moment de la chirurgie était de 59 ans.
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Les caractéristiques et comorbidités des patients P et NP ne présentaient pas de
différence significatives hormis la consommation d’alcool qui était plus élevée dans le
groupe NP (45,1% vs 26,1% p=0,0023).

Les colits de la planification pré-opératoire comprenant, la planification elle méme, les
guides de coupe, les plaques et les vis variaient de 600 a 3800 euros. La planification
pré-opératoire durait en moyenne 21 jours (7-321 jours). Quatre patients présentaient,
dans le cadre de reconstructions secondaire ou post-traumatique, des durées de
planification excédant 100 jours. En les retirant, le temps de planification médian restait

inchangé avec des extrémes de 7 a 81 jours.

Concernant les criteres per-opératoires, la composition de I'équipe chirurgicale, le
nombre d’ostéotomies, le temps d’ischémie étaient significativement différents entre les
groupes P et NP. L’équipe chirurgicale était significativement plus expérimentée dans le
groupe P (NP 73% vs P 93%, p<0,0001). Les patients du groupe P ont bénéficié d'un plus
grand nombre d’ostéotomies (pas d’ostéotomie: NP 23,2% vs P 6%, 1 ostéotomie: NP
37,2% vs P 46,4%, 2 ostéotomies ou plus: NP 39,6% vs P 47,6%, p = 0,0048). Le temps
d’ischémie du lambeau était significativement plus allongé dans le groupe P (médiane

NP 67,5 vs médiane P 78 minutes, p = 0,0015).

Dans la population oncologique, concernant la qualité de résection tumorale i.e. RO ou
R1, il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes P et NP (marges RO

= 84,1% dans le groupe P vs 91,7% dans la population NP p=0,09).

La seule différence significative mise en évidence sur 'ensemble des critéres évalués en
post-opératoire concernait la durée d’hospitalisation. Celle-ci était, pour la population P,
significativement plus longue en service de soins intensifs (médiane P 7 vs médiane NP
3, p<0,0001) et significativement plus courte en service traditionnel (médiane P 15, vs
médiane NP 20, p=0,0003). Il n’y avait pas de différence significative sur la durée totale
d’hospitalisation entre les deux groupes (médiane P: 24 jours, 7-113, médiane NP 24

jours, 4-102, p=0,7719).

L’évaluation morphologique ainsi que de la qualité de la reconstruction (symétrie du
tiers inférieur, trouble de la déglutition, trouble de I"élocution, occlusion dentaire, type
de réhabilitation dentaire et satisfaction du patient) a distance a été peu exhaustive.

Pour chaque critére, moins d’un tiers des patients ont été évalués.
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L’évaluation morphologique a été réalisée chez 13,45% (n=12) des patients P et 20,4%
(n=43) des patients NP. Aucune différence significative entre les deux groupes n’est
apparue. La qualité de la reconstruction était comparable dans les deux groupes, a
I'exception de I'occlusion dentaire. Les patients P présentaient a 65,5% un alignement
satisfaisant des points inter-incisifs vs 33,3 % pour les patients NP (p = 0,0060, nombres
de patients évalués pour ce critéere: nP 29, nNP: 48). Concernant les troubles de la
déglutition ou de I’élocution, seulement n=111 (37%) et n=109 (36,3%) des patients ont
été respectivement évalués. Aucune différence significative n’a été mise en évidence

entre les groupes P et NP pour ces deux critéres.

Afin d’affiner l'analyse des résultats, les auteurs ont réalisé une étude de sous-
populations définies I'une sur le nombre d’ostéotomies, 'autre sur le type d’indication

chirurgicale.

Le tableau 4 détaille les criteres significativement différents dans les sous-populations
définies par le nombre d’ostéotomies :

- Dans les cas ou la reconstruction ne nécessitait pas d’ostéotomie (18,2% des
patients), les patients du groupe P paraissaient plus agés, avaient un temps
d’'ischémie plus long, une reprise alimentaire plus tardive, des durées
d’hospitalisation globale et en soins intensifs (SI) prolongées.

- Dans les cas ou la reconstruction nécessitait 1 d’ostéotomie (39,9% des patients),
les patients du groupe P présentaient, entre autres critéres, un temps opératoire
plus court, moins de nécrose du lambeau, une meilleure occlusion et de meilleurs
résultats fonctionnels.

- Dans les reconstructions complexes avec 2 ostéotomies ou plus (42% des
patients), le groupe P comporte un nombre d’ostéotomies plus important (30% >
a 2 ostéotomies) et une part plus importante de reconstructions secondaires

(25%) chez des patients plus jeunes et consommant moins d’alcool.
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Tableau 4- Analyse en sous populations en fonction du nombre d’ostéotomies
(SI: soins intensifs, ST: service traditionnel)

L’analyse en sous-population définie par I'indication chirurgicale montre:

- pour la population oncologique: 254 (84,6%) chirurgies, parmi lesquelles 69 (27,2%)
ont été planifiées. Au sein de cette population, les différences significatives mises en
évidence entre les groupes P et NP étaient: le temps d’ischémie (médiane P 79,5 vs
médiane NP 69,5 minutes, p=0,0034), I'’équipe chirurgicale qui était significativement
plus expérimentée dans le groupe P, le temps d’hospitalisation en soins intensifs qui
était plus long pour les patients P (médiane P 12 vs médiane NP 3, p<0,001), le temps
d’hospitalisation en service traditionnel, plus court pour les patients P (médiane P 15 vs
médiane NP 21, p<0,0001), les troubles de I’élocution (P 13,6% vs NP 34,6%, p=0,018)
et enfin, I'occlusion dentaire centrée (P 70,8% vs NP 37,5%, p=0,0098).

- pour les indications ostéoradio- ou chimio-nécrose (n=31, 10,7%) et post-traumatique
(n=5, 1,7%), le nombre d’ostéotomies et de reprise chirurgicales en lien avec la

reconstruction sont significativement plus élevés dans le groupe P.

Le questionnaire d’évaluation subjective de 'utilisation de la planification virtuelle a été

adressé a 30 chirurgiens.
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Il a été complété que par un tiers des praticiens interrogés (n=10), 50% d’entre eux
étaient praticiens depuis plus de 5 ans et 20% des chefs de cliniques ou équivalent. La
majorité des chirurgiens ne réalisait pas de lambeau libre de fibula en pratique courante
i.e. 40% en réalisait moins de 5 par an et seulement 20% plus de 20.

Les guides de coupe étaient utilisés dans des indications oncologiques (80%), post-
traumatiques (30%), dans le traitement d’ostéonécrose (80%) ou de tumeurs bénignes
(40%) (Figure 1).

Pour 70 % des praticiens ayant répondu, la chirurgie guidée n’était utilisée que dans les
cas de reconstructions complexes (2 ostéotomies ou plus).

Concernant la reconstruction et la réhabilitation:

- l'aspect morphologique est trés majoritairement privilégié a la réhabilitation
dentaire (70% vs 30%, Figure 2)

- en cas d’utilisation de guides de coupe, la simulation de la réhabilitation dentaire
n’était faite systématiquement que par 11% des chirurgiens. Elle n’était jamais
réalisée pour 44% d’entre eux (Figure 3)

- dans les cas ou la simulation de la réhabilitation dentaire était faite, les implants
étaient mis en place en un temps par 28,6% des praticiens.

Soixante pour cent des chirurgiens estimaient que la chirurgie guidée ne retarde pas la
prise en charge chirurgicale. La totalité des praticiens considérait que les guides de
coupe facilitent la reconstruction, notamment pour les chirurgiens peu expérimentés, en
diminuant sa durée et en la rendant plus confortable.

L’adaptation aux aléas per-opératoires restait possible selon 70% des chirurgiens
utilisant les guides de coupe. Pour 77% des praticiens, les guides de coupe
n’'influencaient pas la durée d’hospitalisation et le nombre de complications post-
opératoires (Figure 4).

Concernant la qualité de la reconstruction, 100% des chirurgiens estimaient que les
guides de coupe améliorent les résultats morphologiques, 71% les résultats
fonctionnels, 43% la qualité de vie des patients (Figure 5).

Quatre vingt pour cent des chirurgiens ont déja regretté de ne pas avoir utilisé les guides
de coupe pour des résultats morphologiques ou fonctionnels insuffisants.

L’ensemble des chirurgiens interrogés utiliserait les guides de coupe si ils étaient pris en
charge par leur établissement de santé (Figure 6); en pratique courante (50%), pour les

reconstructions complexes (50%), pour les chirurgiens peu expérimentés (30%).
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Quatre vingt dix pour cent des chirurgiens seraient favorables a une prise en charge des
guides de coupe; 62,5% dans toutes les indications, 25% uniquement pour les
indications oncologiques, et 12,5% uniquement dans les reconstructions complexes

(Figure 7).
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Habitudes d’utilisation des guides de coupe

Figure 1 - Indications d'utilisation des guides de coupe

TUMEURS BENIGNES 40%
POST-TRAUMATIQUE 30%
OSTEONECROSE 80%
ONCOLOGIQUE 80%

Fiqure 2 - Critére favorisé lors de l'utilisation de guides de coupe

30%
B Aspect morphologique
70% H Réhabilitation dentaire
Fiqure 3 - Fréquence de la simulation de la réhabilitation
dentaire en cas d'utilisation de quides de coupe
B Systématiquement
44,40% 44,40%

OSeulement dans quelques
cas

11,10% 9 Jamais



Evaluation subjective de I'impact de I'utilisation des guides
de coupe

Figure 4 - Impact de l'utilisation des quides de coupe sur le post-
opératoire

Durée d'hospitalisation 11,1%
Complications post-opératoires 22,2%
Aucun des deux items 77,8%
0 1 2 3 4 5 6 7

Figqure 5 - Impact de l'utilisation des guides de coupe sur les résultats
morpho-fonctionnels

100%
71,4%

N W~ O OO N

42,9%

Moprhologiques Fonctionnels Qualité de vie
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Si les guides de coupe étaient pris en charge...

Figure 6 - Cadre d'utilisation des quides de coupe si ils étaient pris en

charge
50% 50%
30%
En pratique courante Pour les Pour les chirurgiens
reconstructions peu expérimentés
complexes

Figqure 7 - Indications d'utilisation des gquides de coupe si ils étaient
pris en charge

0,
12,5% 259
Oncologiques
H Toutes

62,5%
reconstructions complexes
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DISCUSSION

Les enjeux de la reconstruction mandibulaire par lambeau libre de fibula micro-
anastomosé sont nombreux et doivent aujourd’hui étre envisagés sous différents points
de vue; avant tout, celui du patient mais aussi ceux du praticien, de la structure de soins,

de I'’économie de la santé.

La guérison, notamment pour les patients pris en charge pour une pathologie tumorale,
est le premier objectif. La reconstruction par lambeau libre en un temps permet une
exérese carcinologique plus radicale?® tout en restant garante de bons résultats
fonctionnels et esthétiques. D’apres les résultats de notre étude, la planification ne
semble pas avoir d’effet sur la qualité de l'exérese tumorale i.e. il n’existe pas de
différence significative sur les taux de résection RO entre les groupes P et NP. Aux vues
de ces résultats, le délai pré-opératoire nécessaire a la planification (médiane de 21
jours) n’est pas responsable d’exéreése incomplete en lien avec la progression tumorale.
Cependant le délai entre le diagnostic et la date de la chirurgie n’a été évalué que pour le

groupe P, ne permettant pas d’étude comparative.

Les résultats morphologiques et fonctionnels ont une importance majeure pour le
patient de par leur impact sur la qualité de vie et un challenge pour le chirurgien. Ils
présentent également un intérét pour 'économie de la santé pour qui désocialisation
rime avec dépenses indirectes. Dans notre étude I'analyse clinique morphologique et les
mesures des contours mandibulaires sur orthopantomogramme ont respectivement
concerné 15% des patients du groupe P et 20% des patients du groupe NP. Aucune
différence significative n’a été mise en évidence entre les groupes P et NP dans la
population générale ou dans les analyses en sous groupe. Du fait du faible pourcentage
de patients évalués et du caractere rétrospectif de cette étude, il semble difficile de
statuer sur lintérét des guides de coupe sur le résultat morphologique des
reconstructions mandibulaires. Cependant, les données de la littérature semblent

s’accorder sur un bénéfice de la planification d’un point de vue morphologique.
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En comparant respectivement les imageries 3D%7, et 2DZ¢ pré- et post-opératoires de
patients P et NP, Tarsitano et Weitz concluent en un accroissement de précision de la
planification par rapport a la technique conventionnelle. Ces articles comparent
chirurgies conventionnelle et planifiée sur le versant osseux et sont en faveur de la
planification. Selon Fu Chan Wei et al?# nous sommes cependant en mesure de nous
demander quelle est I'importance clinique de cette différence et dans quelle mesure la
symétrie et la précision du squelette sont importantes sur le masque de tissus mous. Les
résultats fonctionnels de la reconstruction ont été peu évalués dans cette étude (37%
des patients évalués pour des troubles de la déglutition et 36 ,3% pour des troubles de
I’élocution). En accord avec la littérature, cette étude ne met pas en évidence de
supériorité significative de la chirurgie planifiée sur les résultats fonctionnels ou la

qualité de vie des patients?.

Selon Avraham et al. , la planification permet des reconstructions plus complexes ainsi
que des taux de réhabilitation dentaire tres élevés#/. La réhabilitation prothétique
dentaire a des avantages fonctionnels et esthétiques évidents; elle permet une
mastication satisfaisante et efficace, aide a la phonation et fournit un soutien aux joues
et aux lévres. Le taux de réhabilitation dentaire dans notre étude est de 25,4% (parmi
lesquels 53% de prothéses implanto-stabilisées) sans différence significative entre les
deux groupes, ce qui est en accord avec les données de la littérature récente qui le situe
entre 25 et 45%#? mais bien inférieur a d’anciennes études; Hidalgo en 1995 décrit 56%
de réhabilitation#. A I'aire de la chirurgie guidée ces résultats ne sont pas satisfaisants
et ce d’autant plus que les taux de réussite des implants sur lambeau libre de fibula sont
supérieurs a 90%%3-45, Jacobson et al. ont décrit un taux global de viabilité a 1 et 5 ans
pour 140 implants de 94% et 83% respectivement, et seulement de 38% pour les
implants dans l'os fibulaire irradié#s. Nos résultats concernant la réhabilitation
apparaissent d’autant plus faibles que la contrainte économique concernant les implants
dentaires est partiellement levée depuis la parution au journal officiel en 2013 d’'un
décret autorisant la prise en charge de la réhabilitation implantaire dans le cadre de
lésion de la cavité buccale ou des maxillaires.

Comme dans notre étude, certains auteurs décrivent de meilleurs résultats sur

'occlusion apres une chirurgie planifiée#”.

Les intéréts médico-économiques des complications post-opératoires font des guides de

coupe un sujet tres répandu dans la littérature actuelle.
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Onze pourcent des lambeaux ont présenté une nécrose totale dans notre étude, sans
différence significative entre les deux groupes. Ces résultats sont au dessus de ceux
précédemment décrits dans la littérature#248. Ceci peut étre expliqué par I'absence de
discrimination entre complications tardives et précoces mais aussi par I'accumulation,
dans notre population, de caractéristiques décrites comme favorisant les complications
menant a la perte de ces lambeaux (sexe masculin, taille et localisation du défect,
tabagisme, durée prolongée de I'anesthésie...)#%5%, En accord avec nos résultats, Weitz et
al?¢ n’ont pas montré de différence significatives en termes de complication et perte de

lambeau entre les groupes P et NP.

Selon Weitz, Sieira et leurs équipes?,47 la planification semble raccourcir le temps
opératoire dédié a la conformation de la fibula. Dans notre étude, la durée chirurgicale
n’est pas significativement diminuée dans le groupe P. Ce résultat peut étre biaisé par
I'absence de recueil de certaines données per-opératoires, comme la réalisation ou non
de curage cervical. Le caractere rétrospectif de cette étude ne nous a permis qu’'une
évaluation de la durée globale de la chirurgie; une estimation du temps dédié a la
conformation du lambeau aurait été plus informative. Toutefois I'analyse en sous
population basée sur le nombre d’ostéotomies ne montre pas de différence significative
du temps de chirurgie entre les groupes P et NP pour les patients nécessitant une
reconstruction complexe (2 ostéotomies ou plus). D’autre part, dans notre étude la
durée d’ischémie du lambeau du groupe P est significativement supérieure a celle du
groupe NP (dans la population totale ainsi que dans les sous-groupes 1 ostéotomie et
indication oncologique). Ces résultats sont contradictoires a ceux proposés par Seruya et
al’! qui mettent en évidence une diminution du temps d’ischémie sans allongement
significatif du temps de chirurgie en cas de planification. Dans la littérature, cette durée
n’est pas significativement corrélée a une augmentation des complications du lambeau

et notamment a sa perte#°.

Selon certains auteurs, la durée de la chirurgie, le type de défect mandibulaire peuvent
étre corrélés a la longueur de '’hospitalisation5°.

L’étude prospective de Siera et al en 2015, comparant la planification a la chirurgie
conventionnelle n’a pas mis en évidence de différence significative en terme de durée

d’hospitalisation?’.
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Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative sur la durée globale
d’hospitalisation entre les deux groupes P et NP hormis dans la sous population 0
ostéotomie ou elle était plus courte pour les patients NP. Il semble que le surcout
engendré par la planification ne puisse pas étre équilibré par des économies induites

par un temps d’hospitalisation plus court.

Le ressenti des praticiens n’a pu étre que faiblement évalué par notre questionnaire.
Toutefois, il en ressort une forte volonté a vouloir utiliser les guides de coupe. En effet,
I'impression quasi générale est que la planification facilite la conformation tout en
permettant I'obtention de meilleurs résultats morphologiques et fonctionnels. Le frein
majeur a l'utilisation en pratique courante semble étre le cofit et le non remboursement

de la chirurgie planifiée.
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CONCLUSION

Le surcolit engendré par la planification ne semble pas étre équilibré par des économies
induites par une durée opératoire plus courte, un temps d’hospitalisation réduit ou une

diminution des complications post-opératoires.

La littérature, corroborée par certaines données de notre étude, ne montre pas de
bénéfice de la chirurgie planifiée en terme de déglutition et d’élocution. Toutefois, les
résultats morphologiques semblent améliorés dans la littérature et ceux ci sont garants
de réduction de couts indirects, difficilement évaluables, en lien avec désociabilisation et
diminution de qualité de vie. Le biais principal de notre étude réside dans la sous-

évaluation rétrospective des résultats morphologiques.

Trente pour cent des chirurgies de notre étude ont été planifiées bien que I'intégralité
des chirurgiens souhaiterait utiliser cette technique en pratique courante. Le surcout a
été un élément décisionnel réservant cette technologie aux cas complexes.

Selon nos résultats rétrospectifs, il n’apparait pas d’intérét médico-économique évident

a l'utilisation des guides de coupes dans les reconstructions mandibulaires.

Une étude prospective semblerait utile a la définition précise d'un cadre de prescription
de la chirurgie planifiée aboutissant a un nombre d’indications restreint mais pour
lesquelles la chirurgie guidée présenterait une vraie valeur ajoutée justifiant ainsi sa

prise en charge.
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INTRODUCTION

The fibula free flap is the flap that is most widely used in mandibular reconstruction. In
1989 Hidalgo popularized it for this indication. 227

The four base principles for a successful reconstruction are: obtaining an optimal
orthognatic relationship, optimal bone/graft contacts, a stable osseous fixation,
adequate coverage with well vascularized soft tissue.

Reconstruction through the “traditional” technique needs little preparation but requires
that the surgeon determine perioperatively the position and the number of osteotomies
as well as modelling and adjusting the osteosynthesis plates. Virtual surgical planning
and computer aided manufacturing (CAD/CAM) allow the surgeon to reproduce the
anatomy of the non-affected side, to plan the osteotomies, to manipulate the osseous
segments, to make surgical cutting guides, and to mold reconstruction or osteosynthesis
plates.#4 The increase in studies in favor of a reduction in risk, of perioperative error, of
more precise reconstructions, of shorter operating times has democratized
virtualplanning of mandibular reconstructions. The inconveniences that are the most
widely described related to these techniques are the length of time for manufacturing
the cutting guides and the osteosynthesis plaques as well as their cost.”

These problems had been tackled by certain authors who propose 3-D printing in order
to democratize access to this technology.?

The recourse to cutting guides being more and more frequent in current practice, a
medico-economic study of the use of cutting guides in mandibular reconstruction
seemed necessary to us. The authors conducted a retrospective multi-center study
comparing fibula free flap mandibular reconstructions with and without planning in

function of planning costs and peri- and postoperative data.
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MATERIAL AND METHODS

This article does not contain any studies with human participants or animals performed

by any of the authors.

This pertains to a retrospective multi-center study. Four university centers specializing
in carcinological surgery of the upper aerodigestive tracts as well as reconstructive
surgery of the face participated in this study.

The patients included were all subjects of a fibula free flap mandibular reconstruction

with or without planning, whatever the indication.

The criteria analyzed included (Table 1)

- an analysis of the population (age, sex, comorbidities, indication for surgery,
associated radio-chemotherapies)

- a study of the planning procedure (conventional technique or 3D planning,
length of planning, cost, laboratory)

- aperioperative analysis (single or double team, experienced surgeon or not, type
of excision, number of osteotomies, operating time, ischemia time)

- a postoperative analysis with evaluation of the quality of tumor resection if
applicable, complications, length of hospitalization, tracheotomy, delay in
restarting food, gastronomy.

- a two-dimensional morphological evaluation on pre- and postoperative
orthopantomogram (too few three-dimensional data available in our

retrospective collection)
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- an analysis of the quality of the reconstruction (symmetry of lower third,
difficulty swallowing, difficulty with speech, dental occlusion, type of dental

rehabilitation, and patient satisfaction).

The description of the data was carried out with the usual statistics: number and
percentage of each modality and number of missing data for the qualitative variables,
and median, minimum, maximum, and number of data missing for the quantitative
variables.

The comparisons between the groups planned surgery vs unplanned surgery were
carried out with the assistance of a chi squared test or Fisher’s exact test for the
qualitative data, and with the Mann-Whitney test for the quantitative data. The analyses
were carried out on the global population and on sub-populations. The significance
threshold was set at 5%.

In each institution, each patient has given his or her consent for data to be collected and

analyzed.
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RESULTS

Within the four centers, 294 patients were reconstructed via fibula free flap over the
period of the study, 6 (2%) of them benefited from two fibula flaps. The characteristics

of the patients are detailed in table 2.

Of the 300 surgeries, 89 (29.7%) were planned. The median age of the patient at the
time of surgery was 59 years. The characteristics and comorbidities of the planned and
non-planned patients did not present a significant difference apart from the
consumption of alcohol, which was increased in the non-planned group (45.1% vs 26.1%

p=0.0023).

The costs of preoperative planning including planning, the cutting guides, the plates, and
the screws varied from 600 to 3,800 euros. The pre-operative planning lasted an
average of 21 days (7-321 days). Four patients presented, in the framework of
secondary or posttraumatic reconstructions with planning durations exceeding 100
days. By removing them, the median planning time is unchanged with extremes from 7

to 81 days.

Concerning the preoperative criteria, the composition of the surgical team, the number
of osteotomies, the ischemia time were significantly different between the planned (P)
and non-planned (NP) groups. The surgical team was significantly more experienced in
group P (NP 73% vs P 93%, p<0.0001). The patients in group P benefited from a greater
number of osteotomies (no osteotomie : NP 23.2% vs P 6%, 1 osteotomy : NP 37.2% vs

P46.4%, 2 osteotomies or more: NP 39.6% vs P 47.6%, p = 0.0048). The ischemia time of
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the flap was significantly prolonged in group P (median NP 67.5 vs median P 78 minutes,

p = 0.0015).

In the oncological population, concerning the quality of tumor resection i.e. RO or R1,
there was no significant difference between the two groups P and NP (margins RO =

84.1% in group P vs 91.7% in the NP population p=0.0873).

The only significant difference highlighting the totality of the criteria evaluated
postoperatively pertained to the length of hospitalization. This was, for population P,
significantly longer in intensive care (median P 7 vs median NP 3, p,0.0001) and
significantly shorter in traditional care (median P 15 vs median NP 20, p=0.0003). There
was no significant difference in the total duration of hospitalization between the two

groups (median P : 24 days, 7-113, median NP 24 days, 4-102, p=0.7719).

The morphological evaluation as well as that of the quality of reconstruction was hardly
exhaustive. For each criterion, less than one-third of the patients were evaluated.
Morphological evaluation was carried out in 13.45% (n=12) of P patients and 20.4%
(n=43) of NP patients. No significant difference appeared between the two groups. The
quality of the reconstruction was comparable in the two groups, with the exception of
dental occlusion. 65.5% of P patients presented satisfactory alignment of interincisal
points vs 33.3% for NP patient (p = 0.0060, number of patients evaluated for this
criterion: nP 29, nNP: 48). Concerning problems with swallowing or speech, only n =
111 (37%) and n=109 (36.3%) of patients were evaluated respectively. No significant

difference was emphasized between the groups P and NP for these two criteria.
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In order to refine the analysis of the results, a study of defined subpopulations, the one

on the number of osteotomies and the other on the type of surgical indication were

carried out.

Table 3 details the criteria that are significantly different in the subpopulation defined

by the number of osteotomies :

Subpopulation 0 osteotomie: The patients in group P appear older, had a longer
ischemia time, began again on food later, and prolonged global hospital courses
and in intensive care (IC)

Subpopulation 1 osteotomy: The patients in group P presented among other
criteria, a shorter operating time, less flap necrosis, better occlusion, and better
functional results.

Subpopulation 2 osteotomies or more (complex reconstructions): Group P
consists of a greater number of osteotomies (30% > at 2 osteotomies) and a
greater portion of secondary reconstructions (25%) in younger patients and

consuming less alcohol.

The analysis in subpopulation defined by surgical indication shows:

-for the oncological population 254 (84.6%) surgeries, 69 among them (27.2%)
were planned. The significant differences highlighted between the groups P and
NP were the ischemia time (median P 79.5 vs median NP 69.5 minutes,
p=0.0034), the surgical team (significantly more experienced in group P), the
length of hospitalization in intensive care (median P 12 vs NP 3, p<0.001) the
length of hospitalization in traditional care) median P 15 vs median NP 21,
p<0.0001), trouble with speech (P 13.6% vs NP 34.6%, p=0.018) and finally,

centered dental occlusion (P 70.8% vs NP 37.5%, p=0.0098).
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-for osteoradio- or chemonecrosis (n=31, 10.7% and posttraumatic (n=5, 1.7%)
the number of osteotomies and repeat surgeries linked with reconstruction are

significantly greater in group P.
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DISCUSSION

The issues of mandibular reconstruction by fibula free flap anastomosis are numerous
and are considered with different points of view; those of the patient, the practitioner,

the structure of the care, as well as health economics.

Healing, notably for patients managed for a tumor pathology, is the first objective. One-
stage reconstruction via free flap allows for a radical carcinological excision all the while
guaranteeing good functional and esthetic results.? In our study, planning does not seem
to have an effect on the quality of the tumor excision i.e. there is no significant difference
on the resection rates RO between groups P and NP. In light of these results, the
preoperative delay necessary for planning (median of 21 days) is not responsible for

incomplete excision in connection with tumor progression.

The morphological and functional results are of major importance for the patient and a
challenge for the surgeon. They likewise present an interest for the health economics for
which desocialization mean indirect expenses. In our study, the clinical morphological
analysis and the measurements of mandibular contours on orthopantomogram have
respectively concerned 15% of the patients in group P and 20% of the patients in group
NP No significant difference was highlighted between groups P and NP in the general
population or the subgroup analyses. From the small percentage of patients evaluated
and the retrospective nature of this study, it seems difficult to rule on the interest of the
cutting guides on the morphological result of mandibular reconstructions. Nonetheless,
the data from the literature seems to agree on the benefit of planning from a

morphological point of view. In comparing, respectively, the 3D and 2D pre- and
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postoperative images of patients P and NP, Tarsitano and Weitz conclude upon an
increase in precision of planning compared to the conventional technique.?4,7Z These
articles compare conventional and planned surgeries on the bony slope and are in favor
of planning. According to Fu Chan Wei et al we are able to ask ourselves what is the
clinical importance of this difference and to what measure are the symmetry and
precision of the skeleton important on the soft-tissue mask?#? The functional results of
the reconstruction were evaluated in our study in a small number of patients (37% of
patients evaluated for difficulty swallowing and 36.3% for difficulty with speech). As
defined in the literature, our results do not highlight the significant superiority of

planned surgery on the functional results or the quality of life of the patients.Z#

According to Avraham et al , planning permits more complex reconstructions as well as
very high dental rehabilitation rates.?# The dental rehabilitation rates in our study were
25.4% (among which 53% implant-stabilized prostheses) without a significant
difference between the two groups, which is in line with the data of the recent literature
which places it between 35 and 45% but well inferior to older studies ;7> Hidalgo in
1995 describes 56% rehabilitation.?6 In the areas of guided surgery, these results are
not satisfactory, all the more so given the fact that the success rates for implants on
fibula free flaps are greater than 90%. Jacobson et al described a global rate of survival
at 1 and 5 years for 140 implants of 94% and 83% respectively, and only 38% for
implants in irradiated fibular bone.?”

As in our study, certain authors describe superior results on occlusion after a planned

surgery.’¢

The medico-economic interests of the reduction in postoperative complications make

the cutting guides a very common subject in the current literature.
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Eleven percent of flaps presented complete necrosis in our study, without a significant
difference between the two groups. The results are above those previously described in
the literature. This can be explained by the absence of discrimination between late and
early complication as well as by the accumulation, in our population, of characteristics
described as favoring complications leading to the loss of flaps (male gender, size and
location of the defect, tobacco consumption, prolonged duration of anesthesia,
osteoradionecrosis indication. According with our results, Weitz et al did not
demonstrate a significant difference in terms of complications and flap loss between

groups P and NP.ZZ

According to Weitz, Sieira and their teams planning seems to shorten the operating time
dedicated to conformation of the fibula.?27¢ In our study, the surgical duration is not
significantly diminished in group P. The result can be distorted by the absence of a
collection of certain perioperative data, such as carrying out neck dissection or not. The
retrospective nature of this study only permitted us and evaluation of the global
duration of the surgery; an estimate of the time dedicated to conformation of the flap
would have been more informative. Nonetheless, the subpopulation analysis based on
the number of osteotomies does not demonstrate a significant difference in surgical time
between groups P and NP. On the other hand, in our study, the ischemia time of the flap
in group P is significantly greater to that of group NP (in the total population as well as
in the subgroups 1 osteotomy and oncological indication). These results are
contradictory to those proposed by Seruya et al which demonstrate a reduction in
ischemia time without significant prolongation of surgical time.?? In the literature, the
duration of ischemia is not significantly correlated to an increase in flap complications

and notably its loss.??
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According to some authors, the length of the surgery, the type of mandibular defect can
be correlated to the length of the hospitalization.

The prospective study of Siera et al in 2015 comparing planning to conventional surgery
did not highlight a significant difference in terms of length of hospitalization.?#

We have not demonstrated a significant difference in the total duration of
hospitalization between the two groups P and NP excluding in subpopulation 0
osteotomy where it was shorter for NP patients. It seems that the additional cost
generated by planning cannot be balanced by savings resulting from a shorter hospital

stay.
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CONCLUSION

The additional cost generated by planning does not seem to be balanced by savings
resulting from a shorter operative course, a reduced hospital stay, or a reduction in
postoperative complications.

The literature, corroborated by certain data from our study, does not demonstrate a
benefit to planned surgery in terms of swallowing and speech. Nonetheless, the
morphological results seem improved in the literature, and these guarantee a reduction
in indirect costs, which are difficult to evaluate, linked to socialization and loss of quality
of life. The principle bias of our study rests in the retrospective under-evaluation of
morphological results.

According to our retrospective results, there does not appear to be an evident medico-
economic interest in using cutting guides in mandibular reconstruction.

A prospective, randomised study in stratifying on the indication, in the same breadth as ours,

would seem useful to the precise definition of a framework for prescribing planned surgery.
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TABLES AND FIGURES

Table 1 - Collection of data

]

Date of birth
Sex
Alcohol 8/
Tobacco @ Pack years
Diabetes
[fomee ]
Indication for surgical care Oncological Histology
Osteoradionecrosis
Osteochemonecrosis
Trauma
Radio/Chemotherapy Neoadjuvant
Adjuvant
Preoperative planning Yes/No
Cost
Perioperative criteria Team Single/double, Experienced surgeon b
Type of excision ¢ HL Cec

Number of osteotomies

Operating time

Ischemia time for flap

Modification of the reconstruction compared Yes/No

with planning
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Postoperative

Complication In terms of the flap Necrosis, hematoma, infection, repeat
surgery, loss of flap
Other complications Donor site, general
Hospitalization Length of time under continuous monitoring
Length of time in traditional care
Tracheotomy Yes/No Decanulation, duration
Resumption of food Yes/No
Delay

Exclusive resumption per-os

Gastronomy
Discharge At home, convalescence
Evaluation
Morphological Preoperative CT Intercondyle distance (mm) d

Postoperative CT

Anterior-posterior evaluation (mm)e

Postoperative orthopantomogram

Helath and reconstructed sidesf

Mandibular angle (°)
Distance between mandibular angle and

median line (mm)

Evaluation from a distance

Symmetry of lower third

Trouble swallowing

Trouble with speech

Dental rehabilitation

Type

Dental occlusion

Centered, other

Patient satisfaction

a- active tobacco consumption or cessation less than one year b - head of clinic, assistant are considered
inexperienced c - H hemimandibulectomy (condyle, horizontal and ascending branches, L = Lateral
(horizontal branch +/- ascending branch without condyle), C= Central (symphysis) 21 d- according to
Zhang et al 22 e- according to Foley et al 23 f- according to Weitz et al 1
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Table 2 - Patient characteristics

n %
SEX (n=294)
Male 209 71.1
Female 85 28.9
ALCOHOL (n=288)
No 174 60.4
Yes* 114 39.6
Data missing 6
*If yes, quantity (g/day)
Median : 40
Extreme 10-180
Data Missing 47
TOBACCO
No 122 42.2
Yes* 167 57.8
Data missing 5
*If yes, number of pack
years
Median 40
Extreme: 1-100
Data Missing: 20
DIABETES
No 272 92.8
Yes 21 7.2
Data missing 2
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Table 3 - Subpopulation analysis in function of the number of osteotomies

Number of Significantly different criteria NP P p

osteotomies

0 n=48(90.6%) n=5 (9.4%)

(n=53, 18.2%)
Median age (years) 56 (21-80) 70 (56-78) 0,0121
Ischemia time(minutes) 70 (25-123) 95 (67-120) 0,0462
Resumption of food (days) 10 (1-62) 22 (10-26) 0,0295
Length of hospitalization in Intensive 3(0-18) 17 (1-32) 0,0406
Care (days) 16 (4-44) 35 (19-41) 0,0137
Total length of hospitalization
(Intensive Care and Traditional Care)

1 n=77 (66.4%) n=39 (33.6%)

(n=116, 39.9%)
Adjuvant radiotherapy
Operating time 18.8% 44.4% 0.0053
Flap necrosis (n) 552 (270-829) 502 (255-669) 0.0347
Length of hospitalization in Intensive 22 (28.6%) 4 (10.3%) 0.0254
Care (days) 3 (0-56) 14 (0-25) <0.0001
Length of hospitalization in Traditional 20 (0-72) 9 (0-31) <0.0001
Care (days) 8 (40%) 4 (12.9%) 0.0419
Trouble swallowing 7 (36.8%) 3(9.7%) 0.0301
Trouble speaking (n) 3(18.8%) 15 (78.9%) 0.0004
Central occlusion (n)

22 n=82 (67.2%) n=40 (32,8%)

(n=122, 42%)
Sex (Male, n
Median age (years) 65 (79,3%) 22 (55%) 0.0054
Alcohol consumption (n) 60 (15-88) 55 (7-73) 0,0043
Oncological indication (n) 39 (48,8%) 10 (25,6%) 0.0162
Two osteotomies 76 (95%) 27 (75%) 0,0043
Length of hospitalization in Traditional 93,9% 70% p=0.0009
Care (days) 24 (1-75) 19 (1-50) p=0.003
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Evaluation de I'intérét de la chirurgie planifiée pour la reconstruction

mandibulaire par lambeau libre de fibula
INTRODUCTION- La reconstruction mandibulaire par lambeau libre de fibula (LLF) est
la technique de référence. Afin de faciliter le modelage de cet os long, le chirurgien peut
étre aidé par la planification virtuelle et la fabrication, assistée par ordinateur, de
guides de coupe (CAD/CAM). Les données concernant l'intérét de cette technique, de
plus en plus utilisée en pratique courante, varient selon les études. Les auteurs ont
réalisé une étude médico-économique de grande ampleur évaluant les bénéfices pré-
per et post opératoires de cette technique dans la reconstruction mandibulaire.
MATERIEL ET METHODE- IlI s’agit d'une étude multicentrique sur 4 centres,
rétrospective incluant tous les patients ayant bénéficié d'une reconstruction
mandibulaire par LLF sur une période de 5 ans. Des critéres pré- per- et post-
opératoires ont été évalués chez tous les patients en fonction de l'utilisation de la
planification (P) ou non (NP). RESULTATS- 294 patients ont été inclus. Les chirurgies
étaient planifiées dans 29,7% des cas (n=89). Les coflits de la planification pré-
opératoire variaient de 600 a 3800 euros. La planification pré-opératoire durait en
moyenne 21 jours. Les patients P ont bénéficié de reconstructions plus complexes
(p=0,0048). 11 n’y avait pas de différence significative sur la qualité de la résection
carcinologique (p=0,09), la durée totale d’hospitalisation (médiane P et NP = 24 jours,
p=0,7719), le temps opératoire et les complications précoces entre les deux groupes.
L’analyse morphologique et les résultats fonctionnels étaient comparables pour les
patients P et NP. CONCLUSION- Selon nos résultats rétrospectifs, il n’apparait pas
d’'intérét médico-économique évident a l'utilisation des guides de coupes dans les
reconstructions mandibulaires.

Multicenter evaluation of the interest in planned surgery for mandibular
reconstruction via fibula free flap — A retrospective cohort study
OBJECTIVES- Mandibular reconstruction by fibula free flap (FFF) is the standard
technique. To facilitate the modeling of this long bone, the surgeon can be helped by
virtual planning and computer-aided manufacturing of cutting guides (CAD / CAM). The
data concerning the interest of this technique, more and more used in everyday
practice, vary according to the studies. The authors conducted a large-scale medico-
economic study evaluating the pre-per and postoperative benefits of this technique in
mandibular reconstruction. MATERIAL AND METHODS - This is a multicentric study
conducted in 4 centers, retrospectively. All patients with mandibular reconstruction by
FFF over a 5-year period were included. Pre- per- and pos-operative criteria were
evaluated in all patients according to the use of planning (P) or not (NP). RESULTS -
294 patients were included. Surgeries were planned in 29.7% of cases (n = 89). The
costs of pre-operative planning ranged from 600 to 3800 euros. Preoperative planning
lasted an average of 21 days. Patients P benefited from more complex reconstructions
(p = 0.0048). There was no significant difference in the quality of oncologic resection (p
= 0.09), total hospital stay (median P and NP = 24 days, p = 0.7719), operative time, and
early complications between the two groups. Morphological analysis and functional
results were comparable for P and NP patients. CONCLUSIONS- According to our
retrospective results, there is no obvious medico-economic interest in the use of cutting

guides in mandibular reconstructions
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