Forschung - Wissenschaft

Recherche - Science

Editor-in-chief
Chefredaktor
Rédacteur en chef
Jirg Meyer, Basel

Editors
Redaktoren
Rédacteurs

Urs Belser, Geneve
Peter Hotz, Bern
Heinz Lithy, Zdrich

Advisory board / Gutachtergremium / Comité de lecture

P. Baehni, Geneve

F. Barbakow, Ziirich
J.-P. Bernard, Genéve
C.E. Besimo, Basel

M. Bickel, Bern

S. Bouillaguet, Genéve
U. Brdgger, Bern

Th. Brunner, Ziirich

E. Budtz-Jérgensen, Genéve
D. Buser, Bern

M. Cattani, Genéve

B. Ciucchi, Genéve

K. Dula, Bern

J. Fischer, Bern

A. H. Geering, Bern

R. Gmdr, Zirich

W. Gnoinski, Ziirich

Ch. Hadmmerle, Ziirich
N. Hardt, Luzern

T. Imfeld, Ziirich

K.H. Jager, Basel

J.-P. Joho, Genéve

S. Kiliaridis, Genéve

I. Krejci, Geneve

J. Th. Lambrecht, Basel
N.P. Lang, Bern

Ch. Lehner, Ziirich

T. Lombardi, Genéve
H.U. Luder, Ztirich

A. Lussi, Bern

F. Lutz, Zirich

C. Marinello, Basel

G. Menghini, Ziirich

R. Mericske-Stern, Bern
J.-M. Meyer, Geneve
A. Mombelli, Genéve
W. Mérmann, Zirich
Ph. Mojon, Genéve

Assistant Editor
Redaktions-Assistentin
Rédactrice assistante
Catherine Weber, Basel

G. Pajarola, Ztirich
S. Palla, Ziirich

S. Paul, Ztirich

M. Perrier, Lausanne
M. Richter, Genéve
H. Sailer, Ztirich

J. Samson, Genéve
P. Schérer, Ziirich
J.-P. Schatz, Genéve
P. Schiipbach, Ziirich
P. Stéckli, Ziirich

U. Teuscher, Ziirich
H. van Waes, Zirich
T. von Arx, Bern

A. Wichelhaus, Basel
J. Wirz, Basel

A. Wiskott, Genéve

Publisher Adresse der wissenschaftlichen Redaktion
Herausgeber Prof. Jirg Meyer

Editeur Zentrum flr Zahnmedizin

Schweizerische Zahnarzte-Gesellschaft SSO Institut fur Praventivzahnmedizin und Orale Mikrobiologie
Société Suisse d’Odonto-Stomatologie Hebelstr. 3

CH-3000 Bern 7 4056 Basel



Forschung - Wissenschaft

CT-gestutzte Navigation zur
Insertion von dentalen Implantaten
in Oberkiefermodellen

Zusammenfassung

Die Verwendung CT-gestiitzter intraoperativer Navigation
hat in vielen medizinischen Spezialgebieten einen Gewinn
an Genauigkeit erbracht und zusétzlich haufig nur einen mi-
nimal invasiven Eingriff erfordert.

In dieser Studie soll die Genauigkeit des SMN®-Systems
(Zeiss, Oberkochen, Deutschland) flr das navigierte Setzen
von Implantaten in den Seitenzahnbereich des Oberkiefers
untersucht werden. Zusétzlich wird die Genauigkeit des SMN-
Systems fiir die navigierte Bohrung zur Implantation in den
Seitenzahnbereich des Oberkiefers untersucht werden. Das
System soll dabei eine mégliche Perforation in die Kiefer-
héhle vermeiden helfen.

Dazu wurden 60 Bohrungen in 10 Polyurethanmodelle eines
knéchernen Schadels angebracht. Diese Modelle wurden so
hergestellt, dass die Kieferhéhle von cranial einsichtig war.
Die CT-Untersuchung erfolgte in 1,0-mm-Schichten. Die CT-
Daten wurden auf die Arbeitsplatte des SMN®-Systems
(Zeiss, Oberkochen, Deutschland) transferiert, sodass nach
Referenzierung anhand der auf das Modell aufgebrachten
Marker eine Uberlagerung dieses gefrasten Modells mit den
CT-Daten mdglich war. Mit einem auf dieses System kali-
brierten Hilfswerkzeug, mit dem auch die Referenzierung des
Modells durchgefiihrt wurde, konnten die Messbohrungen
stattfinden. Das Ziel der Bohrung war es, nicht den knécher-
nen Kieferhhlenboden zu perforieren. Die Distanz zwischen
der Tiefe der erreichten Bohrung und dem Kieferhéhlen-
boden wurde nach der Bohrung vermessen. Dabei wurde
eine durchschnittliche Bohrtiefe von 6,97 mm (s = 0,4) und
ein durchschnittlicher Abstand zur Kieferhéhle von 0,11 mm
(s = 0,2) gefunden. In 13 Féllen konnte eine Perforation ge-
sehen werden, was einer Perforationsrate von 22% ent-
spricht.

Zusammenfassend konnte eine hohe Prazision bei CT-ge-
steuerter Navigation zur kontrollierten Bohrung zur Implan-
tation erreicht werden.
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Einleitung

DieVerwendung des dentalen CT hat sich in der praimplantolo-
gischen Diagnostik der schwierigen Alveolarkammmorpholo-
gie als dusserst hilfreich erwiesen (SOLAR & GAHLEITNER et al.
1999, WicHT et al. 1994). Dabei wurde die Computertomogra-
phie einerseits zur genauen Darstellung der tatsdchlichen Mor-
phologie des Kieferkamms und andererseits zur Verifizierung
anatomisch bedeutender Strukturen eingesetzt (SCHOM et al.
1996). Diese anatomisch bedeutenden Strukturen entsprechen
dem Verlauf des Alveolarkanals im Unterkiefer und dem Verlauf
des Kieferhéhlen- und Nasenhohlenbodens im Oberkiefer. Im
Oberkiefer stellt sich dabei hdufig die Frage, ob eine Implanta-
tion ohne Augmentation der Kieferhohle oder des Nasenbo-
dens moglich ist. Das Alveolarkamm-CT kann hier entschei-
dend zur Beantwortung dieser Frage beitragen und die Wahl der
geeigneten Augmentationstechnik beeinflussen (PELEG et al.
1999). Dennoch stellt sich mit der Entwicklung von langenredu-
zierten und durchmesserextendierten Implantaten (STELLINGSMA
et al. 2000) heute immer haufiger die Frage nach der Vermeid-
barkeit einer Augmentation bei optimaler Ausnutzung der zur
Verfligung stehenden Knochenhohe im Oberkiefer. Die Proble-
matik bei der praimplantologischen Planung anhand compu-
tertomographischer Bilder besteht dabei in der genauen intra-
operativen Umsetzung. Dabei kann die Planung am zahnlosen
Alveolarfortsatz nur anndhernd und schwer kontrollierbar um-
gesetzt werden.



Durch die Anfertigung von Implantationshilfen konnte zwar die
prdoperative Planung intraoperativ {ibertragen werden. Dabei
konnten durch diese mechanischen Ubertragungshilfen aber
nur zweidimensional korrekte Richtungsorientierungen fiir die
Implantatbohrung gegeben und damit nur eine zweidimensio-
nale Festlegung der Bohrrichtung bedingt werden. Dies war zu-
dem nur mdoglich, wenn die Bohrhilfen auf anatomisch repro-
duzierbare Strukturen des Kiefers abgestiitzt werden konnten,
die eine eindeutige Positionierung der Bohrschablone erlaub-
ten. Auch die Verwendung dreidimensionaler Modelle konnte
die Notwendigkeit von dreidimensionalen Ubertragungshilfen
nicht vermeiden und brachte nur bei zusitzlich notwendigen
Augmentationsverfahren wichtige zusitzliche Informationen
(GacaL et al. 2000).

Ein neues Verfahren mit dreidimensionaler intraoperativer Kon-
trollmoglichkeit chirurgischer Interventionen stellt die CT-ge-
stiitzte Navigation mit Arbeitswerkzeugen dar. Hier kann
durch die Kopplung des CTs an die reale Situation am OP-Tisch
eine intraoperative Sichtbarmachung der Patientenmorpholo-
gie erfolgen und die Position eines Hilfswerkzeuges am oder
im Patienten dreidimensional kontrollierbar gefiihrt werden
(WATZINGER et al. 1997, GAGGL et al. 1998, WATZINGER et al.
1999).

Diese Eigenschaft konnte somit auch eine exakte Positionierung
von Implantaten ermdglichen. Dennoch waren Mittelwertab-
weichungen dieser Technik in den letzten Jahren zu gross, um
sie fiir die Implantatchirurgie niitzen zu konnen (HASSFELD et al.
1998). Mit der Minimierung von Fehlerquellen und der Ent-
wicklung neuer Hilfswerkzeuge wurden weitere Verbesserun-
gen erreicht, die nun auch die Nutzbarkeit der CT-gestiitzten
Navigation in der Implantologie wahrscheinlich werden lassen.
Im Rahmen dieser Studie sollte nun die Fehlerwahrscheinlich-
keit und die damit verbundene Nutzbarkeit einer CT-navigier-
ten Bohrung zur Implantatlagerpraparation im Oberkiefer bei
Vermeidung der Perforation zu angrenzenden pneumatisierten
Strukturen erarbeitet werden. Zusitzlich soll die Einsetzbarkeit
dieser Technik zur Implantation von Kurzimplantaten unter
Vermeidung zusitzlicher Augmentationsmassnahmen verifi-
ziert werden.

Material und Methoden

Im Rahmen dieser Studie erfolgten 60 Zielbohrungen an
10 Oberkiefermodellen, die auf der Basis eines Patienten-CT
mit einer CNC-Frasmaschine hergestellt wurden (Abb. 1). Da-

Abb. 1

Polyurethanmodell des Mittelgesichts.

Genauigkeitsmessung in der Navigationschirurgie

bei erfolgte die Auswahl eines geeigneten Patienten bzw. CT
nach einer idealen Konstellation des Oberkiefers zur Durch-
fithrung dieses Versuchs. Die Patienten mussten zahnlose Al-
veolarfortsdtze im Oberkieferseitenzahnbereich aufweisen. Zu-
dem musste eine Resthohe des Alveolarknochens zwischen 5
und 8 mm bestehen. Dabei galt die Distanz zwischen dem
hochsten Punkt des Kieferkamms und dem Sinusboden als
Bemessungsgrundlage. Diese Polyurethanmodelle wurden da-
bei so gestaltet, dass sie nur bis zur Hohe des Orbitabodens ge-
frast wurden, um das Lumen der Kieferhdhle patientengetreu
wiedergeben zu konnen und einen direkten Einblick in die Kie-
ferhéhlen zu erméglichen.

So wurde jedes Oberkiefermodell zundchst mit 6 Referenzie-
rungsmarker versehen und ein CT (Evolution CT, Siemens, Er-
langen, Deutschland) mit 1 mm Schichtabstand angefertigt.
Dieses wurde in die Arbeitsstation des Navigationssystems
SMN Zeiss (Oberkochen, Germany) eingespielt.

Zur Uberpriifung von CT-bedingten Ubertragungsfehlern wur-
den die Durchmesser von je zwei Bohrungen im Bereich des
Processus pterygoideus und deren kiirzester Abstand vonein-
ander im CT und am Nativmodell vermessen. Das Nativmodell
wurde mit einer Schiebelehre vermessen und das CT-Modell
durch computergestiitze Vermessung am Bildschirm kontrol-
liert. Die entsprechenden Werte wurden notiert und die Diffe-
renzen und deren Standardabweichungen errechnet.

Am Oberkiefermodell wurde dann ein dreidimensionaler Infra-
rotsensor befestigt (Abb. 2), der in direktem optischem Kontakt
mit drei rdumlich distanziert angeordneten Infrarotkameras
stand, die ihrerseits Verbindung mit der Arbeitsstation hatten.
Anschliessend erfolgte die Modellreferenzierung anhand der
6 Referenzierungsmarker. Die Referenzierung wurde mit einem
Winkelstiick und einem kalibrierten Normbohrer durchgefiihrt,
der im spateren Versuch als Bohrwerkzeug verwendet wurde.
Am Winkelstiick wurden 3 Infrarotsensoren in einer sternférmi-
gen Anordnung (Abb. 3) montiert. Diese standen ebenso in
standigem optischem Kontakt mit drei Infrarotkameras, die ih-
rerseits fiir die entsprechende Sensorriickmeldung zur Arbeits-
station verantwortlich waren. Durch Uberlagerung der Refe-
renzpunkte zwischen Nativ- und CT-Modell und Kalibrierung
des Tools konnten Bewegungen der Bohrspitze in Relation zum
Oberkiefermodell und dem sich klar abzeichnenden Sinusbo-
den an der Workstation nachvollzogen werden. So wurde der
Eintritts- und Zielpunkt einer Bohrung in die Maxilla geplant.
Als Zielpunkt galt jeweils die craniale Begrenzung des Alveolar-
knochens bzw. der Sinusboden. Durch eine gezielte Fithrung

Abb.2  Ein dreidimensionaler Sensor ist an das Polyure-
thanmodell befestigt.
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Abb.3  Bohrung mit dem Bohrwerkzeug. Ebenfalls ist ein
Sensor auf diesem aufgebracht.

Abb.4  Bildoberfliche der Arbeitsstation wéahrend der

Bohrung. Die gepunktete Line zeigt die Bohrspitze, die sich
exakt entlang des geplanten Bohrkanals bewegen lésst.

des Bohrwerkzeuges konnten die Relativbewegungen der Boh-
rerspitze mit einer Zeitverzogerung von 50 ms kontrolliert wer-
den (Abb. 4). So konnte nach Festlegung des Eintrittspunkts am
Modell und des Zielpunkts in der Tiefe des Modells eine CT-na-
vigierte Zielbohrung ausgefiihrt werden. Der Bohrstopp wurde
dabei in alleiniger Kontrolle der Bildschirmsituation so gewahlt,
dass am Bildschirm die Bohrspitze die caudale Begrenzung der
Kieferhohle gerade nicht beriihrte, um so eine Kieferhohlenper-
foration bei der Simulation einer Implantatlagerausschachtung
zu vermeiden und dennoch die zur Verfiigung stehende Kno-
chenhéhe moglichst vollstaindig auszunutzen. Zur Ermogli-
chung genauer Messungen von Penetrationen in die Kieferhoh-
le wurde diese mit einem Acrylat ausgefiillt. Dies erfolgte erst
nach der Durchfithrung des CT unmittelbar vor der Planung der
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Bohrungen. Dieses Vorgehen wurde an jedem der 10 Oberkie-
fermodelle 6-mal (3-mal rechts und 3-mal links) durchgefiihrt.
So erfolgten 60 navigierte Zielbohrungen.

Nach Abschluss aller Bohrungen erfolgte die Uberpriifung des
Bohrergebnisses durch Vermessung der Distanz zwischen der
geplanten und tatsdchlich erreichten Zielbohrldnge. Dazu wur-
de das Oberkiefermodel an jeder Bohrstelle bis zum tiefsten
Punkt der Bohrung aufgefrést (Abb. 5). Anschliessend wurden
der Abstand des Bodens der Kieferhohle zur tiefsten Stelle der
Zielbohrung vermessen. Diese Vermessung erfolgte mit einer
Schiebelehre. Bei Perforation der Kieferhohle wurde die Ein-
dringtiefe des Bohrers in den Acrylatblock, der das Kiefer-
hohlenlumen ausfiillte, gemessen. So konnten Planungsinkon-
gruenzen bis zu 0,01 mm erfasst und festgehalten werden. Die
Messung erfolgte an jedem Bohrloch 5-mal. Es wurde der
héchste und niedrigste Messwert vernachlassigt und der Mittel-
wert aus den verbleibenden Werten festgehalten. Zudem wurde
die absolute Bohrldnge in gleicher Weise ermittelt. Nach Ver-
messung aller Werte wurden der Mittelwert aller einzelnen
Mittelwerte und die entsprechenden Standardabweichungen
berechnet. Zudem wurden Maximal- und Minimalwerte regis-
triert. Die Signifikanz der Mittelwerte wurde durch den einsei-
tigen t-Test tiberpriift. Dabei wurde der Optimalwert von 0 mm
Differenz zwischen Planung und erreichtem Abstand zum Si-
nusboden als Normwert angenommen.

Resultate

Die Vermessung der Distanz der Referenzbohrungen am Nativ-
modell und am CT ergab eine durchschnittliche Abweichung
von 0,1 mm (Tab. I). Weiterhin ergab sich ein Mittelwert der
Bohrtiefe von 6,97 mm (s = 0,4) und eine mittlere Distanz zum
Sinusboden von 0,11 mm (s = 0,2). Bei 13 Bohrungen erfolgte
eine Perforation des Sinusbodens. Die durchschnittliche
Penetrationstiefe in den Akrylatblock, der die Kieferhohle simu-
lierte, betrug dabei 0,24 mm. 47 Bohrungen konnten ohne Per-
foration durchgefiihrt werden. Die mittlere Distanz zur Kiefer-
héhle betrug 0,23 mm (s = 0,2).

Die Einzelergebnisse der Bohrungen sind in der Tabelle I zu-
sammengefasst.

Diskussion

Das dentale CT hat in der Planung schwieriger implantologi-
scher Eingriffe in den letzten Jahren einen hohen Stellenwert

Abb.5 Querschnitt des Alveolarfortsatzes des Oberkiefers
und der Kieferhdhle nach der Bohrung.
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Tab.|  Ergebnisse der Bohrungen

Modell-Nummer Bohranzahl mittlere Bohrtiefe
1 6 6,8
2 6 7.1
3 6 6,8
4 6 7,2
5 6 7,2
6 6 7.3
7 6 7.4
8 6 7,5
9 6 7,3

10 6 7,4

SD mittlerer Abstand zum SD Perforation
Kieferhéhlenboden
0,05 0,2 0,05 1voné
0,06 -0,1 0,07 2von 6
0,1 0.2 0,06 Ovon 6
0,05 0,1 0,05 2von 6
0,1 -03 0,1 2von 6
0,1 0,1 0,1 Ovon 6
0,05 -0,6 0,05 2von 6
0,04 0.1 0,04 1von 6
0,1 -05 0,1 3vonb
0,05 0,2 0,1 Ovon 6

SD = Standardabweichung

gewonnen (WICHT et al. 1994, LANEY & TOLAMAN 1989, SOLAR et
al. 1999). Der Grund dafiir ist in der besseren Auflosung denta-
ler CTs und damit in einer genauen praoperativen Darstellung
des Kieferkamms zu sehen (Roy et al. 1990). Dabei besteht
ebenfalls seit mehreren Jahren die Moglichkeit zur dreidimen-
sionalen Visualisierung von CT-Bildern (Roy et al. 1990) und
damit die Moglichkeit einer dreidimensionalen Darstellung
anatomisch wichtiger verletzungsgefdhrdeter Strukturen der
Kiefer wie des Nervus alveolaris inferior und des Sinusbodens.
Die dreidimensionale Diagnostik ermoglicht so dem Operateur
eine raumliche Orientierung tiber die Lage anatomischer Struk-
turen und ermdglicht ihm, durch praoperative Messungen eine
ideale Implantationsstelle zu finden oder tiber die Notwendig-
keit einer Augmentation zu entscheiden. Die genaue Ubertra-
gung der Planung konnte dabei bis zur Entwicklung CT-ge-
stiitzter Navigationstechniken nicht befriedigend in den Ope-
rationssitus {ibertragen werden. Gerade die Entwicklung von
Implantaten mit sehr kurzer Schaftlange und erhohtem Durch-
messer (STELLINGSMA et al. 2000) ermdglicht heute oft die Im-
plantation im Oberkieferseitenzahnbereich ohne Sinusliftope-
ration. Dabei sollte bei der Verwendung von Kurzimplantaten
stets die maximal zur Verfiigung stehende Resthéhe des Kno-
chens genutzt werden, ohne eine Perforation zur Kieferhéhle zu
bedingen. Neben einer endoskopisch kontrollierten Implanta-
tion bietet sich dabei die Méglichkeit einer CT-gestiitzten navi-
gierten Implantation an (WATZINGER et al. 1999). Die Navigation
fand dabei zundchst im Bereich der Neurochirurgie Anwen-
dung (CAVERSACCIO et al. 1997, VRIONIS et al. 1997), wurde je-
doch sehr bald von anderen Fachdisziplinen genutzt (WEN et al.
1999). Dabei konnte in der intrakraniellen Chirurgie das exakte
Auffinden schwer zugédnglicher anatomischer Strukturen er-
leichtert und in der Schidelbasischirurgie die Schonung anato-
misch wichtiger Strukturen erreicht werden (MARMULLA et al.
1997a, MARMULLA & NIEDERDELLMANN 1998). Auf dem Gebiet
der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie wurde die Navigation
von osteotomierten Segmenten zur Herstellung einer facialen
Symmetrie (ZEILHOFER et al. 1997) eingesetzt. Zudem konnte
nach praoperativer Planung einer optimalen Profilsituation die
exakte intraoperative Umsetzung ermdoglicht werden (MARMULLA
et al. 1997b). Der Begriff der Exaktheit ist dabei in Relation zur
jeweiligen Fragestellung zu werten. So waren bei Weichteil-
korrekturmassnahmen intraoperative Navigationsfehler bis zu
2,4 mm tolerierbar (GUNKEL et al. 2000), ermoglichen aber be-
reits hier keine exakte Umsetzung der prdoperativen Planung.
In den letzten Jahren wurde jedoch die Prézision der Naviga-
tionssysteme erhoht, sodass Planungsfehler (MARMULLA et al.

1997a, HUSSTEDT et al. 1999) unter 1 mm resultierten. Diese Ent-
wicklung machte die intraossdre Navigation ohne sichtbare
Kontrolle des Operationsgebietes mdglich, sodass anatomisch
bedeutende Strukturen wie Gefdsse oder Nerven in ihrem in-
traossaren Verlauf nicht geschadigt werden. So wurde auch die
prothetisch achsengerechte Insertion dentaler Implantate
durch computergestiitzte Planung und Umsetzung ermdglicht
(WATZINGER et al. 1999). Dabei kann durch die Verwendung op-
tischer Trackingsysteme auf der Basis von Infrarot- und Laser-
sensoren eine interferenzfreie Navigation ermoglicht werden
und durch die Verbesserung von Hifswerkzeugen eine hohe
Prazision in der navigierten Chirurgie erreicht werden. Bei La-
sersystemen erreicht man dabei Genauigkeiten von 0,3 mm
(MARMULLA et al. 1997b). Bei dem hier getesteten Infrarotsystem
zeigte sich eine Prazision von 0,2 mm bei Simulation einer Im-
plantatbohrung im Oberkiefer. Durch die Verwendung eines
hochprazisen Hilfswerkzeuges konnte die Registrierung der
Referenzierungsmarker und eine geplante Zielbohrung mit
grosser Genauigkeit ausgefiihrt werden. Bei der erreichten Ge-
nauigkeit kann man somit mit grosser Wahrscheinlichkeit eine
Perforation der Kieferhéhle auch bei nahezu optimaler Ausnut-
zung der moglichen Implantationsldnge ausschliessen. Dabei
bietet das Bohrwerkzeug den Vorteil der Navigation eines chi-
rurgischen Instrumentes ohne die Notwendigkeit weiterer
Hilfswerkzeuge.

Trotz der hohen Bohrprizision erfolgte bei 22% der Bohrungen
eine geringfiigige Perforation des Kieferhohlenbodens. Da die
Penetrationstiefe in die Kieferhdhle mit einem Wert von
0,24 mm als gering zu werten ist und derartige Minimalperfora-
tionen im Regelfall in vivo keine grosse Relevanz aufweisen, da
das Implantat im apikalen Bereich den Knochen, nicht aber die
Schneider’sche Membran perforiert, ist die Bohrprazision im
Oberkiefer zundchst als ausreichend zu bezeichnen. Auch wenn
eine Perforation vollstandig vermieden werden sollte, kann dies
erreicht werden, wenn am Bildschirm ein Mindestabstand von
0,5 mm zur Kieferhohle eingehalten wird.

Kritischerweise muss allerdings festgestellt werden, dass das
Ergebnis dieses Versuchs nur bedingt auf eine Anwendung am
Patienten {ibertragen werden kann. Hier gilt es festzustellen,
dass die Genauigkeit der Referenzierung, wie bei jedem ande-
ren System, von der Verschieblichkeit der Referenzierungsmar-
ker abhéngig ist. Diese ist bei Hartgeweben besonders gering
und kann somit die hohe Prazision der Navigation gewahrleis-
ten (WATZINGER et al. 1997). Dies bedeutet, dass auch am Patien-
ten Referenzmarken direkt am Knochen befestigt werden miis-
sen, um die gleiche Prézision wie am Modell zu gewéhrleisten.
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Weiterhin ist am Patienten héaufig nur eine eingeschrankte drei-
dimensionale Einstellung des Bohrwerkzeuges auf Grund ana-
tomischer Vorgaben méglich und sind Eigenbewegungen des
Patienten nicht vermeidbar. Falls eine genaue Positionierung
und ruhige Fiihrung des Bohrwerkzeuges auch am Patienten
moglich sind, was haufig durch dessen Unhandlichkeit wegen
der grossen Dimension der daran angebrachten Sensoren er-
schwert ist, ist auch hier von einer hohen Prazision der navi-
gierten Bohrung auszugehen. Dies gilt es aber erst am Patienten
zu erproben.

Erst wenn sich in diesen Versuchen die Ubertragungsprézision
und der komplikationsarme Einsatz navigierter Bohrwerkzeuge
zur Schonung anatomischer Strukturen bei gleichzeitiger Aus-
nutzung optimaler Implantatldngen zeigt, kann die Navigation
auch auf dem Gebiet der Implantologie wesentliche Vorteile
bringen. Nichtsdestotrotz kann unter Beachtung der genannten
Divergenzen auf Grund der aufgezeigten Versuchsergebnisse
der Einsatz am Patienten erfolgen.

Résumeé

Lutilisation d'un systeme de navigation dirigé par ordinateur a
base de scanner (tomographies computerisées) (CI-Scan) a
permis d’améliorer la précision chirurgicale dans de nom-
breuses spécialités de la médecine. Une telle approche présente
en outre I'avantage de ne nécessiter le plus souvent qu'une in-
tervention d’une invasivité minimale. Le but de I'étude était
d’évaluer la précision du systeme SMN® (Zeiss, Oberkochen,
Allemagne) dans le contexte de navigation de forages implan-
taires au niveau maxillaire postérieur. Plus particulierement,
I"objectif était de déterminer le potentiel de ce systeme pour la
pose d'implants maxillaires sans perforation du sinus maxillaire.
Soixante forages ont été effectués sur dix modeles dupliqués en
polyuréthane a partir d'un crane osseux. Les modéles étaient
congus de sorte a permettre un contrdle visuel direct du sinus a
'aide d'une ouverture cranienne. Lexamen par scanner (CT-
Scan) a été réalisé par couches d'une épaisseur d'un millimetre.
Les données du scanner ont été transmises sur le disque dur du
systeme SMN®, afin de les superposer au modele fraisé a I'aide
de marqueurs attachés a ce dernier. Le modéle a été indexé a
'aide d’un instrument de forage spécial, calibré par rapport au
systeme. Le méme instrument de forage a été utilisé par la suite
pour la préparation des logements, assistée par navigation. La
cible du forage était le plancher du sinus maxillaire. En fait, I'ob-
jectif était de se rapprocher le plus possible du plancher sinusien
sans pour autant le perforer. La distance entre le fond des loge-
ments et le plancher du sinus a été mesurée apres section des
modeles. En moyenne, une profondeur de forage de 6,97 mm
(s =0,4), ainsi qu'une distance par rapport au plancher sinusien
de 0,11 mm (s = 0,2) ont été trouvées. Dans treize cas une per-
foration a été constatée. En conclusion, le forage controlé par
navigation basée sur scanner, permet d’atteindre un haut niveau
de précision.

Summary

SCHULTES G, GAGGL A: Dental implantation with computer
assisted navigation (in German). Schweiz Monatsschr Zahn-
med 111: 828-833 (2001)

The use of CT-based intraoperative navigation has greatly im-
proved controlled surgery in many specialities. In this study the
precision of the SMN® system (Zeiss, Oberkochen, Germany)
for navigated drilling and following implantation in the maxilla
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is evaluated. This study should prove the suitability of naviga-
tion systems for computer-assisted implantation in the maxilla
to avoid perforation to the maxillary sinus.

Therefore 60 target drills were carried out on 10 standardised
polyurethane milling models after CT-scanning. The models
were produced with cranial open maxillary sinuses. The CI-
scans were performed with a slice distance of 1 mm. Then the
CT-data were transfered to the workstation of the SMN® system
(Zeiss, Oberkochen, Germany) and a referenciation of the fidu-
cials for superposition of the native and CT model were done.
Referenciation of the model was performed with the aid of a
drilling tool. This drilling tool was used for later navigation-
assisted drilling into the upper jaw. The target of drilling was the
maxillary sinus floor. The aim was to come as near as possible
without perforation. The distance of the bottom of the drilling
holes to the maxillary sinus floor were measured after section of
the model.

An average drilling depth of 6.97 mm (s = 0.4) and a mean dis-
tance to sinus floor of 0.11 mm (s = 0.2) was found. In 13 cases
the lower border of sinus was perforated.

In conclusion a high precision of CT-based navigation for con-
trolled preimplantological drilling was seen.
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