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Navigationstechnik in der Im-
plantologie — passgenaue Um-
setzung der computergestiitzten
Implantatplanung

Die Navigationstechnik in der Implantologie beinhaltet eine computergestiitzte 3-D-
Planung auf der Grundlage eines 3-D-Réntgenbildes und die anschlieffende direkte
Ubertragung der Planungsdaten auf den Patienten. Der chirurgische Eingriff kann ohne
Darstellung des Knochens ,,unblutig *“ und méglichst mit direkter prothetischer Sofort-
versorgung erfolgen. Hinsichtlich ihrer Mdoglichkeiten stellt die Navigation einen
., Quantensprung “ in der Implantologie dar. Uber erste klinische Erfahrungen mit der
neuen Technologie wird nachfolgend berichtet.

Die computergestiitzte Chirurgie um-
fasst die praoperative Planung und Simu-
lation sowie die intraoperative Naviga-
tion'3. Wihrend die Computernavigation
in anderen Bereichen der Medizin, z. B. in
der Neurochirurgie oder in der Orthopédie
(Wirbelsdulenchirurgie, Hiiftgelenks-En-
doprothesen etc.) bereits seit Jahren eine
wichtige Hilfe darstellt>*!°, ist der Einsatz
in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
bislang wenig verbreitet'. Verschiedene
Faktoren spielten dabei eine Rolle, zu-
néchst z. B. zu grole Abweichungen von
bis zu 5 mm bei Bohrvorgéngen, dann
mangelnde Ubertragbarkeit von vielver-
sprechenden Phantommodellen auf den
klinischen Einsatz und schliellich man-
gelnde Anwenderfreundlichkeit nicht aus-
gereifter Geréte und Programme!.

In jlingster Zeit wurden nun einige erste
Anwendungsberichte von in der Entwick-
lung befindlichen, teilweise auch klinisch

Abb. 1: Ausgangssituation: unilaterale Frei-
endliicke im rechten Unterkiefer

schon einsatzfdhigen Systemen publi-
ziert'»78%10.12 meist am Phantommodell,
manche auch schon in der klinischen An-
wendung.

Im Gegensatz zu den schon langer exis-
tierenden reinen computergestiitzten Pla-
nungsprogrammen>®!14 die dann indi-
rekt tiber eine konventionelle chirurgische
Schablone umgesetzt werden, ermoglicht
ein Navigationssystem die Umsetzung der
Planung direkt und zielgenau am nichtfi-
xierten Patienten.

Prinzip der
Navigation

Alle derzeit beschriebenen Syste-
me!2678910.12 wejsen das gleiche Grund-
prinzip auf, d. h. die gleiche Vorgehens-
weise und dhnliche Systemkomponenten.

Vorgehensweise Step by Step

An einartikulierten Modellen erfolgt ein
Wax up (Abb. 2), es wird eine CT-Scha-
blone vorbereitet (Abb. 3). Mit der Scha-
blone wird eine dreidimensionale Ront-
genaufnahme, ein CT (Computertomo-
gramm) oder DVT (Digitales Volumento-
mogramm) vom Radiologen angefertigt
(Abb. 4), die digitalen Daten werden via
CD oder Internet an den Behandler iiber-
geben und in den Planungscomputer ein-
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gegeben. Dann wird eine virtuelle dreidi-
mensionale Planung der Implantate unter
Bertiicksichtigung der prothetischen Ziel-
setzung und optimalen Nutzung der ana-
tomischen Strukturen erstellt (Abb. 5).

Die CT- und Planungsdaten miissen nun
mit den Patientendaten abgeglichen wer-
den. Dieser Vorgang, die sog. Referenzie-
rung, ist notwendig, um die digital ge-
wonnene Information zu jeder Zeit in die
Realitdt am Patienten 1:1 umsetzen zu
kdnnen — auch wenn sich der Patient be-
wegt.

Der chirurgische Eingriff wird vom Be-
handler wie gewohnt, aber unter Uberwa-
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Abb. 2: Prothetisches Wax up zuniichst in nor-
maler Okklusion. Bei der Planung zeigt sich
spéter, dass es nicht realisierbar ist und eine
Versorgung im Kreuzbiss erfolgen muss

Abb. 3: Anfertigung der CT-Schiene auf dem
Modell. Die Hufeisenschiene mit 8 kerami-
schen Referenzierung-Markerkugeln wird pa-
rallel zur Okklusionsebene angebracht

chung und Fiihrung durch das Naviga-
tionssystem durchgefiihrt (Abb. 10-13).
Bewegungen von Patient und Handstiick
werden in Echtzeit mit der Planung in De-
ckung gebracht. Implantationsort, Ach-
senrichtung und Bohrtiefe werden iiber
den Monitor mit optischen und akusti-
schen Ausrichtungs- und Warnsignalen
kontrolliert, d. h. das

Abb. 4: Erstellung des Dental-CT mit einge-
setzter Referenzierungsschiene. Die Patientin
beisst auf Watterollen auf, um den exakten
Sitz der Schiene zu gewihrleisten

kann®’. Dabei wird nach der Planung mit
Laborimplantaten eine Modelloperation
durchgefiihrt (Abb. 6 und 7), auf der vom
Zahntechniker der provisorische Zahner-
satz bereits prioperativ angefertigt wird
(Abb. 8). Abdrucknahmen, Bissregistrie-
rungen etc. entfallen also intra- oder post-
operativ.

Systemkomponenten

Fiir den komplexen Vorgang der Navi-
gation werden folgende Systembausteine
bendtigt:

Es miissen sog. ,,Landmarks® oder Re-
ferenzierungsmarker>*!? eingefiihrt wer-
den, damit eine Transformation der Koor-
dinatensysteme vom CT auf die Kiefersi-
tuation moglich ist. Diese Marker, min-
destens drei in nicht linearer Anordnung,
konnen z. B. in eine CT-Schablone einge-
arbeitet werden (Abb. 3), wobei die Zu-

System ,assistiert
dem Behandler. Defini-
tionsgemdB handelt es
sich dabei also nicht
um einen ,,Operations-
roboter”, sondern um
einen ,,Manipulator,
der zu jedem Zeitpunkt
der Kontrolle des Ope-
rateurs untersteht.

Im Idealfall wird die
Planung so exakt um-
gesetzt, dass in geeig-
neten Féllen ein vorbe-
reiteter provisorischer
Zahnersatz sofort ein-
gegliedert werden

Abb. 5: Auswertung des CT mit dem Planungsprogramm: Markie-
rung der gefihrdeten anatomischen Strukturen, hier Nervus alve-
olaris inferior
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Abb. 6: Umsetzung der Planung am Phantom
(Kunststoffmodell). An der Schiene ist die
Leuchtdiodenplatte zur Referenzierung und
spiteren Registrierung der Patientenbewe-
gungen angebracht, mit dem Winkelstiick sind
zwei weitere Leuchtdiodensysteme zur Regis-
trierung der Pointerposition fest verbunden

ordnung zum Patientensitus absolut sicher
und eindeutig sein muss. Bei gering be-
zahnten oder unbezahnten Kiefern miissen
ggf. Marker, z. B. aus Titan implantiert
werden*®, um diese Zuordnung zu sichern
— dhnlich wie dies aus der Neurochirurgie
bekannt ist. Gegeniiber dem ,,Goldstan-
dard der Schraubenmarker“!® eleganter
wéare die Nutzung anatomischer Land-
marks (Pinless-Verfahren)*, d. h. die Ab-
greifung von Punkten der Knochenober-
flachen, die aber die derzeit verfiigbaren
Systeme noch nicht realisieren konnen.
Fiir die Referenzierung werden die Mar-
ker nacheinander mit einem Pointer? auf-
gesucht und so die virtuellen Planungs-
und tatsdchlichen Kieferdaten abge-
glichen. AuBlerdem miissen die Patienten-
bewegungen permanent dreidimensional
registriert werden, was z. B. {iber eine In-
frarot-Leuchtdiodenplatte (Referenzplat-
te) geschieht, die ebenfalls starr mit dem
Patientenkiefer verbunden sein muss (Abb.
6 und 9). Schlieflich miissen die Bewe-
gungen des chirurgischen Winkelstiicks
dreidimensional registriert werden, um
dieses dirigieren zu kénnen. Hierzu sind
weitere Leuchtdiodenvorrichtungen am
Winkelstiick erforderlich (Abb. 6 und 9).
Oberhalb des OP-Tisches sind zwei
oder drei Digitalkameras in einem me-
chanisch festen Verbund so angebracht,
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Abb. 8: Auf den Laborimplantaten bereitet
der Zahntechniker ein Kunststoffprovisorium
vor, das unmittelbar intra OP angepasst und
eingegliedert werden kann

dass jede Kamera freie Sicht auf alle
Leuchtdioden an der Patienten-Referenz-
platte und am Winkelstiick hat. Aus den
Kamerabildern kann so jederzeit die
rdaumliche Position von Patient und Win-
kelstiick errechnet werden (Abb. 10).

Das Planungsprogramm ermdglicht ana-
log zu den bekannten reinen Planungs-
programmen die Erfassung der anato-
misch bedeutsamen Strukturen (Abb. 5),
dreidimensionale Darstellung des Kno-
chens und der gédngigen Implantattypen
und beinhaltet Planungshilfen, z. B. Pa-
rallelisierungshilfen oder dhnliches. Eine
Darstellung der prothetischen Planung
z. B. durch Titanhiilsen oder Bariumsul-
fatkonturen im CT ist dabei unerlésslich,
um die chirurgische Implantatplanung
nicht ins Blaue hinein, sondern auf die
prothetische Planung ausgerichtet durch-
fiihren zu konnen.

Das Navigationsprogramm arbeitet nach
dem Pointer-System und liefert {iber opti-
sche und akustische Anzeigen und Warn-
systeme eine Information {iber Implanta-
tionsort, Achsenrichtung und Bohrtiefe
(ADbb. 11-13). Die Prézision der Umsetzung
wird bei den bekannten Systemen mit ca.
1 mm angegeben'>!%13, beinhaltet sind
dabei die Ungenauigkeiten des CT-Daten-
satzes, des Referenzierungssystems und der
Infrarotortung von Patient und Pointer'3.

Navigation mit
dem Image Guided
Implantology (IGI)-
System

Das Navigationssystem der Fa. DenX
Ltd. arbeitet mit den oben beschriebenen
Systemkomponenten und der erlduterten
Vorgehensweise.

Grundlage ist ein dosisreduziertes CT
mit 1-mm-Schichten oder ein DVT. Als
Landmarks dienen derzeit acht normierte
Keramikkugeln, die fest in eine Hufeisen-
schiene aus Kunststoff eingearbeitet sind.
Nach dem Wax up auf dem einartikulierten
Modell wird vom Zahntechniker dariiber
eine Kunststoffschiene fiir den zu behan-
delnden Kiefer angefertigt. Zur Darstellung
der Prothetikkonturen im CT werden die
Oberfldchen der Schiene mit Bariumsulfat
behandelt. Auf dieser Schiene, die sehr
exakt und reproduzierbar auf dem Rest-
gebiss sitzen muss, wird die Hufeisen-
schiene parallel zur Okklusionsebene an-
gebracht (Abb. 3). Die CT-Schichten wer-
den parallel zu dieser Ebene gefahren
(Abb. 4). Auf diese Weise wird die Uber-
lagerung der Landmark-Kugeln z. B. durch
Metallartefakte vermieden und die Kugeln
sind im CT leichter auffindbar. Das mit
der Schiene erstellte CT wird als Daten-
satz (DICOM) auf CD geliefert. Eine Bild-
darstellung beim Radiologen erfolgt nicht.

Im Planungscomputer werden zunéchst
die CT-Schichten kontrolliert, die geeig-
neten Schnitte ausgewéhlt und die Refe-
renzkugeln aufgesucht. Die anatomischen
Risikostrukturen, z. B. der Nervus alveo-
laris inferior werden markiert (Abb. 5).
AnschlieBend kdnnen die Implantate drei-
dimensional geplant werden — unter Be-
riicksichtigung der anatomischen Struktu-
ren und prothetischen Vorgaben, wobei die
Schienenmarkierung mit Bariumsulfat,
aber auch die Markerkugeln selbst als
Orientierung dienen. Dabei gibt das CT
bereits einen Hinweis auf die zu erwarten-
de Knochenstruktur am geplanten Implan-
tationsort, d. h. es konnen bereits Aussagen
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iiber die Moglichkeit einer Sofortbelas-
tung der Implantate gemacht werden®.

Nach Abschluss der Planung und Spei-
cherung der Daten wird die Referenzie-
rung durch Antippen der Kugeln durch-
gefiihrt. Die Leuchtdioden-Referenzplatte
wird dabei starr mit der Schiene verbun-
den. AnschlieBend kann die Schiene im
geplanten OP-Bereich weggekiirzt wer-
den, um den chirurgischen Zugang zu er-
moglichen. Der absolut feste, repro-
duzierbare Sitz der Schiene darf durch das
Kiirzen nicht beeintrichtigt werden, damit
die Zuordnung der CT- und Planungsdaten
zum realen Kiefer und die Registrierung
der Patientenbewegungen prézise erfol-
gen. Andernfalls ist mit erheblichen Ab-
weichungen zu rechnen.

Der Kamerabalken wird ca. 85 cm {iber
dem erfassten OP-Feld von 80 x 80 cm
aufgestellt, die direkte Sicht der Kameras
auf die Referenzplatte und das Winkel-
stiick mit den fest angebrachten Leucht-
diodensystemen darf nie behindert sein.
Eine Umsetzung der Planung zunéchst am
Kunststoffmodell im Sinne einer Modell-
operation ist mdglich. Neben der Uber-
priifung der Daten wird so dem Zahn-
techniker auf den Laborimplantaten die
Vorbereitung eines provisorischen Zah-
nersatzes ermoglicht, der unmittelbar
intraoperativ eingesetzt werden kann
(Abb. 8 und 15).
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Bei der Navigation liefert der Monitor
dann eine dreidimensionale Darstellung
des Bohrvorgangs und als Zielhilfen ein
Fadenkreuz zum Aufsuchen des Im-
plantationsortes, eine Kugeldarstellung
zur Ausrichtung der Achsenrichtung des
Bohrvorgangs sowie eine Darstellung
der Bohrtiefe (Abb. 11-13). Alle opti-
schen Kontrollsysteme arbeiten bei Ab-
weichungen mit der Warnfarbe rot und bei
korrekter Position mit griiner Darstellung,
zusétzlich gibt es akustische Warnsignale.

Der chirurgische Eingriff erfolgt mog-
lichst atraumatisch ,,unblutig®, d. h. ohne
Aufklappung (Abb. 16). Zunichst wird
mittels Fadenkreuz der Implantationsort
aufgesucht (Abb. 11), markiert und die
Schleimhaut ausgestanzt. Die einzelnen
Schritte beim Aufbereiten des Implantat-
bettes werden mit den gewohnten Boh-
rern durchgefiihrt. Optische Anzeigen
und akustische Warnsignale z. B. bei Er-
reichen der Bohrtiefe (Abb. 13) fithren
den Operateur. Bei Gefahr der Verletzung
der in der Planung markierten Risiko-
strukturen stoppt der Bohrvorgang auto-
matisch.

Unmittelbar nach der Implantation kann
dann das vorbereitete Laborprovisorium
eingegliedert werden (Abb. 15). Auf
Grund des geringen OP-Traumas sind
postoperative Schwellung und Schmerzen
gegeniiber der Implantation unter Sicht

mit Aufklappung der Operationsregion
deutlich reduziert.

Die Prézision wird vom Hersteller mit
0,1 bis 0,2 mm Messgenauigkeit ange-
geben. Studien am Phantommodell’ erga-
ben eine Prizision der Navigation von ca.
1 mm. Die maximale Abweichung betrug
1,2 mm, in 95 Prozent lag die Abweichung
bei maximal 1 mm'. Klinische Prizi-
sionsdaten wurden noch nicht erhoben.

Klinisches
Anwendungsbeispiel
mit dem IGI-System

Fiir die klinische Anwendung wurde ein
»Standardfall“ ausgewahlt. Die 61-jdhrige
Patientin wies eine unilaterale Freiend-
liicke im rechten Unterkiefer regio 46 bis
48 auf (Abb. 1). Die Zihne 47 und 48
sowie eine Residualzyste regio 46 waren
ca. 18 Monate zuvor entfernt worden.

Geplant wurde die transgingivale Inser-
tion von zwei ITI®-Schraubenimplantaten
(Fa. Straumann) regio *>4” mit dem Ziel
einer rein implantatgetragenen Supra-
konstruktion (Abb. 2) und mdglichst So-
fortversorgung mit einem vorbereiteten
Kunststoffkronenblock in leichter Infra-
okklusion.

Abb. 7: Die Referenzierungsschiene wird im OP-Bereich gekiirzt. Zwei
Modellimplantate werden am Kunststoffmodell entsprechend der Pla-
nung unter Navigation gesetzt. Dieser Vorgang kann auch zur Kontrol-

le der Planung dienen
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Abb. 9: Beim chirurgischen Eingriff muss die Schiene mit angebrach-
ter Referenzplatte fest und exakt auf dem Restgebiss sitzen. Sie regis-
triert die Patientenbewegungen und gewiihrleistet die Zuordnung der
CT-Daten. Uber die beiden mit dem Winkelstiick verbundenen Leucht-
diodensysteme werden Bewegungen des Patienten im Raum registriert.
Die Kamerasicht auf diese Systeme darf nicht verstellt sein
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Der Restzahnbestand bot gute Voraus-
setzungen fiir die Verankerung der Refe-
renzierungsschiene (Abb. 3). Das CT
(Abb. 4) wies eine ausreichende Qualitit
auf, die Markierung des Canalis mandi-
bularis gelang problemlos (Abb. 5). Bei
der Planung zeigte sich dann, dass die pro-
thetische Vorgabe mit Wax up in normaler
Okklusion von der Anatomie her nicht
realisierbar war (Abb. 2). Da auch im lin-
ken Unterkiefer eine Kreuzbisssituation

ZAHNHEILKUNDE
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vorlag, wurde die Planung im rechten
Unterkiefer ebenfalls auf eine Kreuzbiss-
situation hin abgedndert. Einige Erfah-
rung ist dabei erforderlich, um die Durch-
trittsstelle der Implantate trotzdem in die
Zone der fixierten Schleimhaut zu legen,
da im Planungs-CT diese Information
nicht enthalten ist.

Geplant wurden zwei parallele Implan-
tate mit 8§ mm Lénge und 4 mm Durch-
messer. Bereits im CT war erkennbar, dass

in regio 47 eine relativ grobmaschige,
wenig dichte Spongiosastruktur vorlag, so
dass eine Sofortversorgung nur unter gro-
Bem Vorbehalt und eher zu Demonstra-
tions- und Kontrollzwecken geplant wurde.

Dazu wurde die Planung in einer Mo-
delloperation zundchst am Kunststoff-
modell realisiert (Abb. 6 und 7) und auf
diesen Laborimplantaten vom Zahntech-
niker ein provisorischer Kunststoffkro-
nenblock vorbereitet (Abb. 8).

«  Communicabon with racking mitialized

=_| T

Abb. 10: Der Chirurg orientiert sich an den optischen und akustischen
Signalen vom Monitor. Die beiden Kameras im Kamerabalken beob-
achten jede riumliche Bewegung von Patient und Winkelstiick im OP-
Feld

Communication with tracking initialized
s | ree

Abb. 12: Bei Abweichung von der Planung warnt das System mit roter
Darstellung. Hier wird z. B. eine Abweichung der Achsenrichtung in
der Kugeldarstellung angezeigt

194

Abb. 11: Das Navigationssystem fiihrt den Bohrvorgang des Chirur-
gen: Das Fadenkreuz links unten markiert den geplanten Implanta-
tionsort, die Kugeldarstellung in der Mitte die Achsenrichtung und die
Grafik rechts die Bohrtiefe. Griine Darstellung signalisiert Uberein-
stimmung mit der Planung. Rechts oben ist der Bohrvorgang im
Schnittbild dargestellt, dieses kann durch Drehung dreidimensional be-
trachtet werden

«  Communication with tracking mitiahzed

Abb. 13: Bei Erreichen der geplanten Tiefe warnt die Grafik rechts
unten optisch durch rote Darstellung, zusétzlich wird ein deutlicher
Warnton horbar

[y 2
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Die beiden Implantate wurden trans-
gingival ohne Aufklappung inseriert (Abb.
16 und 17), das Provisorium wurde — wie
vorab vermutet — zwar zu Kontrollzwe-
cken angepasst, aber dann nicht einge-
gliedert (Abb. 15), da die Primérstabilitdt
der Implantate als zu niedrig fiir eine So-
fortbelastung eingestuft wurde. Der post-
operative Heilungsverlauf war komplika-
tionslos, es traten keine Schwellung und
keine postoperativen Schmerzen auf.

Ergebnisse der
Anwendung

Unsere mit einem Prototyp des IGI-Sys-
tems durchgefiihrten ersten klinischen
Anwendungsversuche zeigten, dass ein in-
tensives Training aller an der Versorgung
Beteiligten erforderlich ist.

Relativ problemlos und iiberzeugend
war die Planungsphase, d. h. die Auswer-
tung des CTs und Planung der Implanta-
tion. Die Vorteile eines solchen Pro-
gramms, bei der Planung prothetische
Vorgaben und gegebene anatomische
Strukturen in Einklang bringen zu kon-
nen, liegen auf der Hand. Bei der konven-
tionellen Vorgehensweise mittels Bohr-
schablone nach prothetischem Wax up
ohne Kenntnisse der Knochensituation
durch den Zahntechniker wire die Pla-
nung intraoperativ nicht realisierbar ge-
wesen. Die dreidimensionale Planung bie-
tet also bessere Chancen, Implantate opti-
mal zu platzieren.

Zur Markerproblematik werden derzeit
verschiedene alternative Losungen disku-
tiert und entwickelt, insbesondere fiir den
unbezahnten oder gering bezahnten Kie-
fer. Die Hufeisen- Marker-Schiene wie im
Fallbeispiel eignet sich in der beschriebe-
nen Form nur fiir die Versorgung von
Schalt- oder Freiendliicken bei ausrei-
chender Fixierung am Restgebiss. Ver-
schiedene andere Optionen, z. B. die Fi-
xierung von Schienen iiber Knochen-
schrauben oder einfacher die direkte Im-
plantation von Markern® werden derzeit
erprobt. Ideal wire die Implantation klei-
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Abb. 14: Nach dem Bohrvorgang iiberpriift
der Chirurg Implantationsort und Achsen-
richtung klinisch durch Einsetzen von Pins

Abb. 15: Das vorbereitete Provisorium wird
zu Kontrollzwecken angepasst. Es wird in die-
sem Fall nicht eingegliedert, da eine Sofortbe-
lastung nicht indiziert ist. Es wird aufbewahrt
und kann nach unbelasteter Einheilung ein-
gesetzt werden

Abb. 16: Die Implantate wurden transgingi-

val ohne Aufklappung gesetzt und heilen un-
gedeckt ein

ner Titanmarker in Regionen, die bei der
Implantation nicht stéren, z. B. im Ober-
kiefer palatinal beidseits, in der Fossa ca-
nina und der Spina nasalis, im Unterkiefer
mental und im Bereich der Linea obliqua
externa. Diese Marker konnten sogar be-
lassen werden und fiir spétere Versorgun-
gen erneut genutzt werden®. Ein Abgleich
der Daten anhand rein anatomischer
Landmarks (Pinless-System)* ist auf ab-
sehbare Zeit noch nicht moglich.

Abb. 17: Abschlusskontrolle: Orthopantomo-
gramm nach navigationsgesteuerter Implan-
tation von zwei ITI®-Schraubenimplantaten
regio 46, 47

Der Verzicht auf eine Markerschiene
wiirde auch den OP-Zugang erleichtern.
Der Eingriff mit Navigation ist sowieso
etwas erschwert, da alle Komponenten
Platz beanspruchen und die Sicht der Ka-
meras auf das OP-Feld nie behindert wer-
den darf (,,irgendwas ist immer im Weg*¢).
Bei Unterbrechung des Sichtkontaktes der
Kamera zeigt der Monitor ein Standbild,
also nicht mehr die Situation in Echtzeit,
was zu Fehlern fithren kann.

Die vom Hersteller bzw. in der Modell-
studie! angegebene Prizision konnten wir
bei unseren ersten Anwendungen nicht er-
reichen. In unserem klinischen Fallbei-
spiel wich das distale Implantat bei kor-
rekter Achsenrichtung leicht in sagittaler
Richtung vom Implantationsort ab, das
mesiale Implantat zeigte eine Abweichung
der Achsenrichtung am korrekten Ort.
Festgestellt wurden die mehr als 1 mm be-
tragenden Differenzen anhand des vorbe-
reiteten Provisoriums. Fiir die klinische
Anwendung, d. h. die prothetische Ver-
sorgbarkeit der Implantate, waren die Ab-
weichungen nicht relevant.

Hauptursache war unserer Meinung
nach das Schienenreferenzierungssystem,
d. h. der Datenabgleich. In unserem Fall-
beispiel lag der Fehler wohl in einem nicht
ausreichend exakten Sitz der Referenzie-
rungsschiene bei der Modell-OP, da es
durch mehrfaches Aufsetzen und Abneh-
men der sehr fest sitzenden Schiene zur
Abnutzung des Kunststoffmodells kam.
Intraoperativ war der Sitz der Schiene
dann nicht zu beanstanden. Die Abwei-
chung konnte demnach auch bei der Mo-
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dell-Operation und nicht unbedingt bei
der klinischen Implantatinsertion aufge-
treten sein.

Diskussion

Die Vor- und Nachteile der Navigation
konnen in jeder Behandlungsphase gegen-
iiber gestellt werden:

Planungsphase

Das Dental-CT verursacht hdohere
Strahlenbelastung und Kosten als eine Pa-
norama-Schichtaufnahme, birgt aber
mehr Informationsgehalt und verursacht
relativ wenig Streustrahlung auf Augen-
linse und Schilddriise. Noch mehr Vortei-
le bringt die Verwendung eines DVT, wo
mit geringster Strahlenbelastung ein un-
geglitteter, dem klinischen Befund tat-
sdchlich entsprechender Datensatz erstellt
wird®.

Der Zeitaufwand der computergesteu-
erten Planung ist deutlich hoher, aber es
kann prdoperativ abgekldrt werden, ob
das Knochenangebot mit der protheti-
schen Planung korreliert, d. h. ob die aus
prothetischer Sicht angestrebte Implan-
tatposition realisierbar ist. Augmenta-
tionsbedarf wird vorab erkennbar und
planbar. Neue Techniken, z. B. die Im-
plantation ,,am Nerv vorbei* (Lateral By-
pass-Operation)®, Zygoma-Implantate
ohne direkte Darstellung'® oder die opti-
male Nutzung vorhandener Knochen-
strukturen, z. B. von Kieferhohlensepten,
werden moglich.

Behandlungsphase

Der Aufwand ist deutlich hoher als beim
konventionellen Vorgehen. Die Moglich-
keit der exakten Umsetzung der Planung
unter atraumatischer OP-Technik mdog-
lichst mit vorbereiteter Sofortversorgung
macht den Einsatz der Navigation aller-
dings sehr erstrebenswert. Auch die Indi-
kationserweiterung durch neue Techniken
und die Erh6hung der Sicherheit konnten
in Zukunft die hohen Investitionen hin-
sichtlich Kosten sowie Schulungs- und
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Trainingsaufwand rechtfertigen.

Datenaustausch

Die Daten kénnen zur Dokumentation
von Planung und Behandlung archiviert
werden'®"2, Ein Austausch der Daten z. B.
via Internet kann zur Konsultation von Kol-
legen und z. B. zum Informationsaustausch
zwischen Chirurg, Prothetiker und Zahn-
techniker beim Team-Approach erfol-
gen'®!2, Diesen Vorteilen steht natiirlich
wieder der hohere Aufwand gegentiber.

Image der Navigation

Zuletzt ist noch zu bedenken, dass der
Patient zwar deutlich hohere Kosten in
Kauf nehmen muss, andererseits von bes-
serer Planung, einer atraumatischen OP-
Technik und Sofortversorgung auch ob-
jektiv profitiert. Subjektiv ist der Patient
durch die Navigationstechnik sehr beein-
druckbar. Die dreidimensionale Darstel-
lung der Planung tragt dazu ebenso bei wie
das Gefiihl der Sicherheit, d. h. man fiihlt
sich nicht mehr ,,von der Hand des Opera-
teurs allein abhédngig®. Das Image der Na-
vigationstechnik ist somit sehr positiv.

Zusammenfassung
und Ausblick

Die computergestiitzte dreidimensiona-
le Planung auf der Grundlage eines dreidi-
mensionalen Rontgenbildes verbessert

heute schon erheblich die Moglichkeiten
der modernen Implantologie. Im Einzelfall
muss natiirlich eine Abwagung von hohe-
rem Aufwand, Kosten und Strahlenexposi-
tion gegeniiber den zu erwartenden Vortei-
len bei Planung und Behandlung erfolgen.

Die direkte Umsetzung der Planung
mittels Navigation halten wir fiir sehr er-
strebenswert. Dabei diirfte in Zukunft
durch stindige Entwicklungsarbeit die kli-
nische Anwendbarkeit der Systeme zu-
nehmend erleichtert und so auch fiir den
Praktiker attraktiv werden.

Zielvorstellung ist die optimale Platzie-
rung von Implantaten durch einen mini-
malen atraumatischen Eingriff nach opti-
maler Planung ,,von der Prothetik her*
unter Beriicksichtigung der optimalen
Nutzung der anatomischen Strukturen.
Idealerweise kann so eine Sofortversor-
gung mit einem vorbereiteten provisori-
schen Ersatz durchgefiihrt werden.

Auch bei Nutzung der Navigationstech-
nik tréagt der Behandler jederzeit das volle
chirurgische Risiko®. Auf die chirurgische
Erfahrung wird also auch durch den Ein-
satz derartiger Systeme nicht verzichtet
werden konnen. Gerade in der Hand des
erfahrenen Chirurgen aber wird die Navi-
gationstechnik in der Implantologie in den
nichsten Jahren sicher an Bedeutung ge-
winnen.

Unser besonderer Dank gilt Herrn ZTM
Wittmann (Labor Dietzel & Rosch, Forch-
heim) fiir die zahntechnischen Arbeiten
im vorgestellten Fall.

Die Literaturliste kann bei der Redaktion
angefordert werden.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Dr. Dr. H. Lindorf

Dr. R. Miiller-Herzog

Fiirther Str. 4a

90429 Niirnberg

Tel.: 0911 2870770

Fax: 0911 269851

E-Mail: info@professor-lindorf.de

197



