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Zusammenfassung. An einem zahnlosen und atrophen Unterkiefermo-
dell wurde die Préazision navigations-assistierter Implantatlagerprapara-
tionen gegeniiber der konventionellen Freihand-Methode evaluiert. Es
wurde fernerhin tiberpriift, ob die Erfahrung eines Operateurs Einfluss
auf einen moglichen Vorteil durch die Navigationstechnologie hat. Es
wurden 224 Implantatbohrungen an 16 Unterkiefermodellen durchgefiihrt.
Je die Halfte dieser Bohrungen wurde navigationsgefiihrt (CT-daten-
basiert, passiv optisch) und freihdndig von wiederum je zur Héilfte einem
erfahrenen und einem unerfahrenen Chirurgen ausgefithrt. Die Auswer-
tung erfolgte CT-Daten-gestiitzt. Die Winkelabweichung in vestibulo-
oraler und mesio-distaler Richtung betrug fiir die frethdndigen Bohrun-
gen 11,27 £56° (4,17 —25,3" )und 4,2° £+ 1,8° (2,3 — 11,5) fiir die
navigationsgestiitzten Bohrungen, p < 0,01. Fiir den mittleren Abstand
zum Mandibularkanal wurden keine statistisch signifikanten Unterschie-
de zwischen den Gruppen gefunden, jedoch zeigten sich bei den konven-
tionellen Bohrungen 3 Perforationen des Mandibularkanaldachs. Interin-
dividuelle Unterschiede zwischen den Chirurgen blieben ohne statistische
Signifikanz. Ein moglicher klinischer Vorteil ergibt sich auf der Basis hier
vorgestellten Daten vor allem in einer Verbesserung der Kontrolle der
Implantatachse und einer sicheren Schonung von Risikostrukturen.

1 Einleitung

Zur Verbesserung der Prézision bei der Platzierung dentaler Implantate und zur
sicheren Schonung von Risikostrukturen wurde Mitte der 90er Jahre die bildda-
tengestiitzte Navigationstechnologie in den Bereich der dentalen Implantologie
eingefiihrt [1-6]. Ein klinischer Vorteil durch Verbesserung der Genauigkeit und
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Abb. 1. Realitatsnahes zahnloses und atrophes Unterkiefermodell

durch Schonung von Risikostrukturen, der sich aus einer navigierten Implan-
tatbett-Bohrung ergeben koénnte, ist bislang nicht wissenschaftlich belegt. Es
existieren zudem keinerlei klinische noch experimentelle Studien, die sich mit ei-
nem Vergleich der Genauigkeit der navigierten Implantatbett-Bohrung/Implan-
tatinsertion gegeniiber der konventionellen Freihand-Methode beschéiftigen. In
einer experimentellen Studie wurde die Prézision navigations-assistierter Implan-
tatbett-Bohrungen gegeniiber der konventionellen Freihand-Methode evaluiert.
Fernerhin wurde iiberpriift, ob die Erfahrung eines Operateurs Einfluss auf einen
moglichen Vorteil durch die Navigationstechnologie hat.

2 Material und Methoden

An 16 standardisierten realitdtsnahen atrophen Unterkiefermodellen (Sawbo-
nes Europe AB, Malmé, Schweden)(Abb. 1) wurden insgesamt 224 Implan-
tatbohrungen durchgefiihrt. Um eine Realitdtsndhe zu gewé&hrleisten, wurden
die Modelle mit einer Schleimhautmaskierung (Esthetic-Mask, Detax, Ettlin-
gen), einem kiinstlichen Mundboden und einem Schidelmodell versehen (Abb.
2).

Je die Hélfte dieser Bohrungen wurde navigationsgefiihrt (CT-daten-basiert,
Siemens Somatom 16, Erlangen, 0,75 mm axiale Schichten) und freihindig von
wiederum je zur Hélfte einem erfahrenen und einem unerfahrenen Chirurgen
ausgefiihrt. Der erfahrene Operateur hatte eine zehnjahrige Berufserfahrung auf
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Abb. 2. Intraoperatives Set-Up

dem Gebiet der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie. Der unerfahrene Opera-
teur hatte eine einjdhrige Berufserfahrung auf diesem Gebiet. Fiir die Positionie-
rung der Bohrungen wurde eine konventionelle Bohrschablone ohne Bohrhiilsen
verwendet, die die Position, nicht jedoch die Achse der Bohrungen vorgab. Die
Bohrungen erfolgten mit einem konventionellen Implantatbohrer.

Zur Navigation wurde das auf passiver Infrarotlichttechnologie basierende
VectorVision Compact Navigationssystem der Firma BrainLAB (Heimstetten)
verwendet. Das intraoperative Set-Up ist in Abb. 2 dargestellt.

Postoperativ wurden die Unterkiefermodelle erneut computertomographiert
und mit Hilfe einer speziellen Software (CoDiagnostiX, IVS Solutions AG, Chem-
nitz), die die Messung von Winkeln und Strecken in definierbaren Raumebenen
ermoglichte, ausgewertet.

3 Ergebnisse

Die Winkelabweichung in vestibulo-oraler und mesio-distaler Richtung bezogen
auf die Okklusionsebene betrug fiir die freihdndigen Bohrungen 11,2° 4+ 5,6°
(Streuung: 4,1° - 25,37). Fiir die navigationsgestiitzten Bohrungen betrug die
Winkelabweichung 4,2° + 1,8° (Streuung: 2,3 — 11,5), p < 0,01 (Abb. 3). Der
mittlere Abstand zum Mandibularkanal als Risikostruktur betrug fiir die kon-
ventionellen Bohrungen 1,1 mm + 0,6 mm (Streuung: 0,1 — 2,3 mm). Fiir die
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Abb. 3. Abweichungen der Implantatlagerachsen in der Gruppe der freihandig-
konventionell und in der Gruppe der navigationsgefiihrten Bohrungen

navigationsgefithrten Bohrungen betrug der mittlere Abstand zum Mandibular-
kanal 0,7 mm + 0,5 mm (Streuung: 0,1 — 1,8 mm). Diese Unterschiede waren
ohne statistische Signifikanz.

Bei den konventionellen Bohrungen wurden 3 Perforationen des Dachs des
Mandibularkanals gegeniiber keinerlei Perforationen bei den navigationsgefiihr-
ten Bohrungen beobachtet.

Interindividuelle Unterschiede zwischen den Chirurgen blieben ohne statisti-
sche Signifikanz.

4 Diskussion

Die Insertion osseointegrierter dentaler Implantate erfordert eine detaillierte
priaoperative Planung, die die prothetischen Ziele und die anatomischen Vor-
aussetzungen beriicksichtigt. Abweichungen der Implantatachse kompromittie-
ren das prothetische Ziel mit der Folge eines verschlechterten dsthetischen und
funktionellen Ergebnisses [7,8].

Verletzungen des Nervus alveolaris inferior im Unterkiefer, sowie Perforatio-
nen des Kieferhohlen- und NasenhShlenbodens im Oberkiefer sind schwerwie-
gende Folgen fehlerhafter Implantatinsertionen.

In dieser experimentellen Studie konnte ein moglicher klinischer Vorteil der
Navigationstechnologie fiir die dentale Implantologie aufgezeigt werden. Dieser
ergibt sich aus einer erhdhten Prizision in Bezug auf die Implantatachse und
aus einer sicheren Schonung von Risikostrukturen.

Prospektive, klinische Studien zur Untersuchung der Genauigkeit der navi-
gationsgestiitzten dentalen Implantologie sind geplant.
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