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Zusammenfassung. Die bilddatengestiitzte chirurgische Navigation fin-
det fiir sehr unterschiedliche Indikationen bereits seit einigen Jahren kli-
nische Verwendung. Die Weiterentwicklung der Hardware und insbeson-
dere die Verbesserung der Bilddatenqualitdt machte eine Re-Evaluation
der Genauigkeit dieser Technik unter Berticksichtigung innovativer Kon-
zepte erforderlich. Wir stellen die Ergebnisse der Prazisionsmessung bei
Verwendung eines neuartigen standardisierten Modells vor. Im Vorder-
grund stand die metrische Analyse der Genauigkeit der Tooltip-Orien-
tierung, jedoch auch die Vermessung der Trajektorien-Orientierung im
dreidimensionalen Raum. Dazu kam ein 3D-Digitalisierer zum Einsatz,
die Auswertung erfolgte in einer CAD-Umgebung.

1 Einleitung

Fiir verschiedene operative Eingriffe in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie ist die korrekte dreidimensionale Orientierung von Instrumententrajektorien
obligatorisch. So bedingt eine korrekte Platzierung dentaler und kraniofazia-
ler Implantate unter Beriicksichtigung des individuellen Knochenangebots deren
spétere pro- bzw. epithetische Versorgbarkeit. Ferner diirfen durch eine Boh-
rung Risikostrukturen (wie z.B. Nerven und Blutgefésse) nicht verletzt werden
[1-3]. Neben der Prazisionsbeurteilung fiir die Insertion alloplastischer Tmplan-
tate kommt der korrekten dreidimensionalen Orientierung referenzierbarer chir-
urgischer Instrumente eine hohe Bedeutung zu.

Daher sollte die Genauigkeit des Aufflindens vordefinierter Zielpunkte sowie
der rdumlichen Orientierung der Bohrungen in Bezug auf die vorgegebene Refe-
renz in einer experimentellen in-vitro-Studie untersucht werden.
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Abb. 1. Die auf Plexiglas als Modellgrundmaterial basierende Studie.

X
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(a) Plexiglas-Phantommodell (b) Navigationsgestiitzte Bohrungen
mit definierten Bohrléchern am Plexiglasrohling

2 Material und Untersuchungsmethodik

Fiir die Studie wurde zunéchst ein modulares Holzmodell entworfen und aufge-
baut. Anatomische Risikostrukturen, in unserer Modellsituation z.B. der Nervus
alveolaris, wurden durch eingelegte Kunststoffschichten mit differenter Strah-
lendichte imitiert. Dieses Spezialphantom wurde mit Titanschrauben verschie-
dener Dimensionen und Platten sowie Klebemarkern bestiickt und mittels hoch-
auflésender Computertomografie (Somatom Sensation 16, Siemens) gescannt.
Nach dem Einlesen der Schichtbilddaten wurde das Modell {iber das Anfahren
der Marker (,Fiducials*) durch das Navigationssystem (VectorVision™, Brain-
LAB) registriert.

Im ersten Ansatz wurden die Schraubenképfe navigationsorientiert aufge-
sucht und die Differenz zur tatsichlichen Lage dokumentiert. In einem zweiten
Schritt wurden die Schrauben entfernt, die Offnungen verschlossen und diese na-
vigationsgefiithrt mit einem Spezialbohrer neu gebohrt. Hierbei ergab sich eine
materialbedingte ungenaue Reproduzierbarkeit der Bohrungen.

Wir verwendeten daher fiir die weiteren Untersuchungen ein Plexiglasmodell
definierter Geometrie (Abb. la). Hier erfolgten die Referenzbohrungen durch
eine CNC-gesteuerte Bohrmaschine. Das Plexiglasreferenzmodell wurde eben-
falls in der oben beschriebenen Weise computertomographisch untersucht. Zur
dreidimensionalen Orientierung waren hier, wie am Holzmodell, Klebemarker
angebracht worden.

Die Bilddaten wurden nach Konversion in das Navigationsgerit eingelesen.
Ein Plexiglasrohling wurde dann mit Klebemarkern in gleicher Position verse-
hen und dreidimensional referenziert (Abb. 1b). Die Bohrungen an diesem Roh-
ling erfolgten schliesslich navigationsgestiitzt auf Basis der am Referenzmodell
akquirierten Bilddaten. Hierzu verwendeten wir ein mechanisch angetriebenes
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Abb. 2. Messung der Abweichungen vom Referenzmodell.

R

(a) 3-D-Digitalisierer zur com- (b) Abweichung des Bohreintrittspunkts
putergestiitzten Auswertung (XY-Ebene) in Relation zum Referenz-
der Bohrtrajektorien modell (Angaben in mm)

konventionelles Dental-Handstiick sowie Spiralbohrer mit definiertem Gewinde-
durchmesser.

Mittels eines hochprizisen 3D-Digitalisierers (Immersion, San Jose (USA),
Abb. 2a) wurde zum einen die Geometrie des Plexiglasmodells iiberpriift, zum
anderen wurde der Eintritts- sowie Endpunkt der Bohrung abgetastet und die
Genauigkeit im Vergleich zur vorgegebenen Ausgangssituation unter Verwen-
dung eines CAD-Systems (Pro-Engineer, Fa. PTC) analysiert.

3 Ergebnisse

Das Identifizieren und Anfahren aller Schraubenképfe gelang mit einer Genauig-
keit zwischen 0,7 und 1,2 mm, als Differenz zwischen geplanter und tatsichlicher
Position. Die Mehrzahl der insgesamt 240 Bohrungen konnten mittels Navigati-
onsfithrung préizise durchgefiihrt werden, d. h. mit einer mittleren Genauigkeit
von 0,8 mm und 0.3 ° Achsenabweichung (Abb. 2b). Jedoch waren auch Ortsab-
weichungen (1,5-2,2 mm) bei korrekter Achsenenrichtung sowie Abweichungen
der Achsenrichtung (0,6-0,9 ") bei korrektem Bohrereintritt festzustellen.

4 Diskussion

Die intraoperative Genauigkeit der auf Bilddatenbasis definierten Trajektorien
ist nur schwer am Patienten eruierbar. Bislang wurden zwar Studien iiber die
Genauigkeit von Implantatpositionen an Leichenpriaparaten durchgefiihrt [4, 1,
3]. Hiermit war jedoch zwar eine Aussage iiber den Bezug zu Risikostrukturen
(Nerven, Kieferhohle), jedoch keine korrekte Angabe {iber die 3-D-Orientierung
der Trajektorien moglich.
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Ausgehend von der bewihrten Praxis in Osteosynthese-Ubungskursen wurde
daher zunéchst ein einfaches Modell fiir Prazisionsmessungen mit dem Werkstoff
Holz aufgebaut. Im hochauflésenden CT-Scan konnten die einzelnen Schichten
und Titan-Schrauben bzw. Platten sehr gut kontrastiert dargestellt werden. Am
hélzernen Modell waren jedoch materialbedingt Deviationen der Bohrrichtung
aufgrund des inhomogenen Werkstoffs nicht auszuschliessen. Wir entschlossen
uns daher, Plexiglas als Referenzmodell sowie fiir die navigationsgestiitzten Boh-
rungen am Rohling einzusetzen.

In fritheren Untersuchungen waren zur Beurteilung der Bohrrichtungen zu-
meist schichtbildgebende Verfahren eingesetzt worden, deren Messungenauigkeit
nach unserer Einschitzung eine Prizisionsbeurteilung erschwert. In anderen Stu-
dien war nur eine Abweichung des Bohrerein- oder Austritts bzw. deren Bezug
zu kritischen Strukturen evaluiert worden [1, 5, 2, 3]. In unserer experimentellen
Untersuchung konnten teilweise Differenzen von mehr als 1 mm und Abwei-
chungen in der Achsenrichtung bei navigationsgestiitzten Bohrungen festgestellt
werden.

Inwieweit diese gefundenen Genauigkeitsabweichungen fiir die klinische Pra-
xis, d. h. Platzierung von Implantaten u. &., tatsichlich relevant sind, muss
in weiterfithrenden Studien evaluiert werden. Ferner ist festzustellen, dass Pra-
zisionsmessungen in der hier beschriebenen Form nur eine Aussage iiber die
kumulierten Fehler unterschiedlicher Ursache erlauben. So ist schon durch die
Bildgebung, insbesondere bei bewegten Objekten, eine Artefaktbildung méglich.
Dariiberhinaus kénnen weitere Ungenauigkeiten durch eine inaddquate Technik
der Patientenregistrierung auftreten, weitere Mangel entstehen durch Fehler der
z.B. optischen Objektregistrierung [5-7]. Wir werden daher unter Verwendung re-
produzierbarer Modellsituationen eine weitergehende Fehleranalyse durchfiihren
und die Bedeutung der Ergebnisse fiir die klinische Verwendung der Navigati-
onstechniken bewerten.
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