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Genauigkeit der navigierten Implantatchirurgie
mit dem Robodent®-System auf der
Grundlage einer radiologischen Untersuchung
mittels digitaler Volumentomographie (DVT)

Richard J. Meissen, Gisbert Krekeler, Tim Lith

In dieser Arbeit sollte die Gesamtgenauigkeit des Robodent®-Systems bei der Implantatinsertion
im Zusammenhang mit einer radiologischen Untersuchung mit dem Newtom DVT 9000 bestimmt
werden. Dazu wurde von einem Referenzmodell mit zwdlf Bohrléchern mittels digitaler Volumen-
tomographie ein Dicom-Datensatz erstellt. Nach der Bildschirmplanung mit der Robodent®-
Software wurden mit dem Robodent®-System in vier Prifmodellen jeweils zwdlf Bohrungen ange-
legt. Danach wurden die Abweichungen zum Referenzmodell digital vermessen. Es konnten eine
mittlere Abweichung von 0,5 mm und eine Standardabweichung von 0,23 mm ermittelt werden.
Der Versuchsaufbau enthielt alle Fehlerquellen der navigierten Chirurgie — von der radiologi-
schen Untersuchung, der digitalen Bildbearbeitung, der Datenibertragung, der Registrierung
von Patient und Bohrer bis zu den mechanischen Fehlern durch Bohrerspiel und Sitz der
Navigationsschiene. Mit den gewonnenen Daten wird eine Grundlage fir den Anwender
geschaffen, der die Ergebnisse in den klinischen Ablauf integrieren kann. Aufgrund der Kenntnis
der genauen Daten kénnen die Operationsplanung sowie ihre chirurgische und prothetische
Ausfihrung fir den einzelnen Patienten individuell und sicher erfolgen.

Implantatnavigation, Robodent®, Newtom, dreidimensionale Planung, Navigationsschiene,
Cenavigkeit der Implantatnavigation

Indizes

Einleitung

In den letzen Jahren ist der Ersatz verloren gegan-
gener Zahne durch Implantate zur  Standard-
therapie geworden. Deshalb ist der Forschungs-
ansatz nunmehr darauf ausgerichtet, in einer zuvor
geplanten Region eine optimale Implantatposition
zu erreichen. Dies ist insbesondere in anatomisch
schwierigen Situationen eine Herausforderung fur
den Chirurgen' 2.

Das Ziel besteht darin, das enfsprechende
Implantat ohne  Schadigung  wichtiger anatomi-
scher Strukturen optimal zu positionieren, den vor-
handenen Knochen gut zu nutzen und das Opera-
fionstrauma fur den Patienten so gering wie mog-
lich zu halten. Bei einer unkorrekten Implantat-
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insertion kénnen mechanische Belastungen, die
durch nichtaxiale Kréfte hervorgerufen werden, in
einem periimplantaren Knochenabbau resultie-
ren3. Daher kommt einer korrekten, insbesondere
auch prothetisch orientierten Implantatposition eine
besondere Bedeutung zu.

Fine Maglichkeit der Umsetzung einer vorher
geplanten Implantatposition bietet die Anwendung
roboterassistierter  Navigationssysteme, wie die
des Robodent®-Systems*”.

Fir das Robodent®-System ist ein CT- oder DVT-
Datensatz erforderlich, der zuvor wdhrend des
Rontgens des Patienten ermittelt wird. Dazu wird
an dem Kiefer, in den implantiert werden soll, ein
Ubertragungsbigel (eine Navigationsschiene)
sicher befestigt und der Kiefer anschliefend
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Abb. 1 Waxup mit radiopaken Z&hnen.

geronigh. Bei noch vorhandener Restbezahnung
kann die Schiene dental befestigt werden. Sind
keine Zahne mehr vorhanden, kommt eine Befesti-
gung auf Hilfsimplantaten oder mit Osteosynthese-
schrauben infrage. Aufgrund der geringeren
Strahlenbelastung ist dabei dem DVT gegeniber
dem CT der Vorzug zu geben® ?. Dariber hinaus
ergeben sich mit dem DVT weniger durch Bewe-
gungen des Patienfen hervorgerufene Artefakte.
Diese fihren bei einer konventionellen CT-
Aufnahme zur Verzerrung des dreidimensionalen
Bildes, da aus einzelnen Schichten ein sekundéres
dreidimensionales Bild erstellt wird'©.

Weiterhin ist es vorteilhaft, dass die Rontgen-
schichten nach der Aufnahme und nicht schon vor-
her festgelegt werden kénnen. Dadurch entfallt ein
eventuell notwendiges Nachrontgen. Es sollle zur
Erzielung eines korrekten Dicom-Datensatzes
jedoch beachtet werden, dass die Okklusions-
ebene mit der Ebene der Ubertragungsschiene
(bereinstimmt und diese bei der DVI-Aufnahme
genau vertikal gelagert ist. Die Registrierung der
Schiene erfolgt mit Hilfe der Robodent®-Software
durch eine automatisierte Markererkennung, ohne
dass ein weiteres Agieren das Behandlers notwen-
dig ist'!. Der so registrierte Dafensatz kann jefzt zur
virtuellen Implantatinsertion verwendet werden.
Dabei besteht die Maglichkeit, die Navigations-
schiene mit radiopaken Zahnen (Vivotac und
Ortofac; Ivoclar Vivadent, Ellwangen) zu besti-
cken. Diese werden nach einem Waxup (Abb. 1)
der gewunschten prothetischen Zahnstellung in die
Navigationsschiene integriert (Abb. 2).

Danach werden die digitale Volumentomographie
oder die Computertomographie mit eingesetzfer
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Abb. 2 Navigationsschiene mit radiopaken Zahnen.

Schiene durchgefihrt'214. Dadurch erhalt man
einen Datensatz, der die gewinschte Zahnstellung
fur die zukinftige Prothefik aufweist. Man kann
nun mit der Planungssoftware des Navigations-
programms die Implantate in Position und Achs-
richtung so gut wie maglich auf die prothetische
Situation einrichten (Abb. 3).

Die am Bildschirm virtuell inserierfen Implantate
werden dann mit Hilfe des Navigationsroboters
an die geplante Stelle gesetzt. Dabei wird durch
kabellose opfische Lokatoren (Abb. 4) die Position
des Winkelsticks standig mit der Position des
Patienten, der mit der ebenfalls mit Lokatoren be-
stickten Navigationsschiene verbunden ist, abge-
glichen, sodass die Sollposition der Implantate auf
dem Monifor sowie auf einem kleinen Hilfsmonitor
sichtbar ist.

Fragestellung

Der Erfolg einer navigierfen Implantafoperation
hangt von der Genauigkeit des Verfahrens ab.
Durch die Vielzahl der Arbeitsschritte ergibt sich
eine Reihe maglicher Fehlerquellen, die die
Genauigkeit des Verfahrens beeinflussen. Die erste
Fehlerquelle ist die rontgenologische Untersu-
chung. Als wichtigster Komplex hat sowoh!l die
Hardware als auch die Software des Navigations-
systems Einfluss auf den Fehler des Verfohrens.
Wie bereits erwdhnt, ist auch der Sitz der Navi-
gationsschiene von Bedeutung. Die Ausrichtungs-
fehler durch den Behandler spielen ebenso wie
das Bohrerspiel im Winkelstick eine Rolle.

Fragestellung dieser Arbeit war die Bestimmung
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Abb. 3 Implantatplanung mit
radiopaken Zéhnen.

Abb. 4 Winkelstick mit optischen Lokatoren.

der Gesamtabweichung einer navigierten Opero-

fion unfer rekonstruierbaren Bedingungen und
unter Verwendung eines DVT Q000 (Fa. Newtom)
als bildgebendes Verfahren.

Material und Methoden
Material

Ein modifizierter Phantomkiefer mit zwalf paralle-
len Bohrungen und einem Block der Gréfe 20
mm x 20 mm x 50 mm diente als Referenzmodell
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Abb. 5 Referenzkiefer mit Bohrungen.

(Abb. 5). Die zwalf Bohrungen mit jeweils 2 mm
Durchmesser wurden parallel mit einem computer-
gesteuerten Bohrer in das Modell aus Biresin-G20
(Fa. Sika, Stuttgart) gebohrt.

Die x- und y-Achse des Modells gaben die hori-
zontale Dimension des Modells wieder, die
zAchse die vertikale Dimension.

Methoden
Das Referenzmodell wurde in einem DVT @000

radiologisch untersucht. Zur Erzielung eines besse-
ren Kontrasts der radiologischen Darstellung
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Abb. & Primdarrekonstrukfion von
0, 3-mm-Schichten.
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wurde das Modell in einem mit Wasser geftllten
Behalter geronigt.

Mit der Newtom-Software wurde eine primare
Schichtrekonstruktion mit einer Schichtstarke von
0,3 mm parallel zur x- und y-Achse des Modells
gefertigt (Abb. 6). Die Daten wurden im Dicom-
Format gesichert, auf CD gebrannt und auf das
Robodent®-System geladen. Die Erkennung des
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Abb. 7 Markerebene des Dicom-
Datensatzes.
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Abb. 8 Planung von Implantaten
for vorhandene 2-mm-Bohrungen mit
der Robodent®-Software.

Datensafzes erfolgte durch eine automatische
Markerregistrierung von in der Navigations-
schiene infegrierten radiopaken Markern!! (Abb.
7). Mittels der Software konnte nun eine réumliche
Zuordnung vorgenommen werden.

Mit Hilfe der Robodent®-Software wurde fir die
vorhandenen Bohrungen ein eigens zu diesem
Zweck programmiertes Implantat der Lange 20 mm

Implantologie 2004; 12/4: 389-400
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Abb. @ An Prifmodellen werden Bohrungen ange-
bracht.

mit einem Durchmesser von 2 mm geplant (Abb.
8). Dieses Implantat wurde so platziert, dass es
die Bohrung optimal ausfillte.

Vier weitere Modelle des Phantomkiefers, die
ebenfalls aus Biresin"G20 hergestellt  worden
waren, dienten als Prifmodelle.

Auf den Prifmodellen wurde mit Hilfe des Navi-
gationssystems Robodent® zuerst eine Vorbohrung
mit einem Rosenbohrer und dann eine Bohrung mit
einem Implantatvorbohrer mit einem Durchmesser
von 2 mm (Nobel Biocare, Géteborg,/Schweden)
angelegt. Die Bohrposition wurde mit Hilfe der
visuellen Hilfseinrichtung des Robodent®-Systems
gebohrt (Abb. 9).

Es wurden nur Bohrungen gewertet, die vom
System als ,grin” erkannt wurden. Diese Farbmar-
kierung bezeichnet beim Robodent®-System die
Bohrung im vom Navigationssystem als korrekt
gekennzeichneten Bereich.

Die Bohrungen wurden von der Abteilung fir
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Abb. 10 und 11 Originalmodelle mit Stahlstiften zur
Auswertung der Bohrungen.

Robotik der Charité unter Leitung von Prof. Tim Liith
ausgewertfet. Dazu wurden formschlissige Stahl-
stifte in die Bohrungen gesteckt (Abb. 10 und 11).
Die Abweichungen wurden digital, wie im
Folgenden beschrieben, mit einem Faro-Arm ver-
messen:

Berechnung der Messwerte fir
die Bohrungen im Kiefer

Es wurde folgendes Koordinatensystem festgelegt:
Der Ursprung des lokalen Koordinatensystems
eines jeden Kiefers wurde in die Bohrung Nr. 6
gelegt. Die Verbindung zwischen den Punkien 6
und 12 bildete die y-Achse. In der xy-Ebene
lagen die Punkte 1, 6 und 12. Die xAchse stand
senkrecht auf der y-Achse (Abb. 12]. Alle
Messwerte des beiliegenden Protokolls wurden in
Millimetern angegeben. Die Werte wurden
elekiromechanisch mit einen Faro-Arm ermittelt.
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Abb. 12 Festlegung des Koordinatensystems.

Ergebnisse

Von den insgesamt 48 Bohrungen konnte eine
Bohrung aufgrund einer nicht korrekt angezoge-
nen Winkelstickmanschette nicht gewertet wer-
den. Die Bohrungen 1, 6 und 12 wurden vernach-
lassigt, da sie Bestandteil des Koordinatensystems
waren. Dies ergab fir die Auswertung 35
Bohrungen.

Tabelle 1 zeigt die nach dem Versuchsprotokoll
ermittelten VWerte. Es wurden in den einzelnen
Kiefern die fur das jeweilige Bohrloch mit dem
Faro-Arm gemessenen Positionen im oben festge-
legten Koordinatensystem in Millimetern bestimmt.
Vergleicht man die jeweiligen Messpunkte fir jede
einzelne der auswertbaren Bohrungen mit ihrer
zugeordneten Referenzbohrung, so kann man fur
jede Bohrung einen Abweichungsvekior bestim-
men. Dieser Vekior definiert die Abweichung von
der Referenzbohrung im Koordinatensystem.
Abbildung 13 beschreibt die Abweichung aller
auswertbaren Bohrungen von ihrer Referenz-
bohrung.

Um herauszufinden, ob ein eventueller systemi-
scher Fehler in den Messungen enthalten war, wur-
den die Abweichungen auch fir jeden Kiefer
separat  bestimmt.  Unferschiede zwischen den
Kiefern kénnten durch Dimensionsabweichungen
in den Modellen oder durch Differenzen bei der
Befestigung der Navigationsschienen auf den
Modellen entstehen. In diesem Zusammenhang ist
die Betrachtung der Abbildungen 14 bis 17 auf
schlussreich. Aus ihnen lassen sich die fir jeden
Kiefer einzeln berechneten Abweichungen vom
Referenzmodell entnehmen.
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Die mitlere Abweichung (p) und die Standard-
abweichung (o) fir die einzelnen Kiefer kénnen
der Tabelle 2 enfnommen werden.

Die mitflere Abweichung p ist fur alle Kiefer gleich
und betragt 0,5 mm. Die Standardabweichung o
ist ebenfalls fir alle Kiefer gleich und betragt

0,23 mm.

Diskussion

Zur Analyse und Bewertung dieser Studie sollen

folgende Aspekte diskutiert werden:

1. Ursachen fir die Abweichungen und Bewer
tung der Untersuchungsdaten,

2. klinische Relevanz der Untersuchungsdaten,

3. Verbesserungsmaoglichkeiten.

Ursachen fur die Abweichungen und Bewerfung
der Untersuchungsdaten

Die durchgefihrten Messungen geben den
Cesamifehler des Navigationsverfahrens wieder.
Der Gesamffehler des Versuchsaufbaus setzt sich
aus folgenden Einzelfehlern zusammen!?:

— Abweichung der Rontgendaten

— Fehler der Instrumentenkalibrierung

— Fehler bei der Patientenregistrierung

— Fehler des Sensors des Navigationssystems

— Ausrichtungsfehler des Benutzers

— Fehler durch Sitz der Navigationsschiene

— mechanischer Fehler durch Spiel des Bohrers.

Der mitflere Fehler fur alle Kiefer liegt bei 0,5 mm
und die Standardabweichung bei 0,23 mm. Dass
der mittlere Fehler groBer ist als die Standard-
abweichung, lasst einen geringen systemischen
Fehler vermuten. In Betfracht kéme ein Kalibrie-
rungs- oder Messfehler seitens des Robodent®-
Cerdtes oder eine Abweichung im Dicom-Daten-
satz, also ein Fehler auf radiologischer Seite.

Méglich ist auch eine Differenz des Sitzes der
Navigationsschiene beim Réntgenvorgang und
beim Bohrvorgang. Die geringen Unterschiede
zwischen den einzelnen Kiefern liegen im Bereich
einer zu erwartenden stafistischen  Streuung.
Beachtung sollte man vielleicht den Werten des
Kiefers 2 schenken, weil hier eine leichte Abwei-
chung zu den anderen drei Kiefern zu erkennen
ist. Eine solche Abweichung ist méglicherweise
die Folge eines etwas unkorrekten Schienensitzes.

Implantologie 2004; 12/4: 389-400
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Tabelle T Achsabweichungen nach Messprotokoll

Bohrungen (Abweichung in mm)

Referenzkiefer 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

x-Achse 24,578 19,789 14,810 9,841 4,958 0,000 25,028 20,009 15,010 10,061 5,014 0,000
y-Achse 10,586 8,470 6,303 4,256 2,167 0,000 48,431 50,342 52,343 54,173 56,083 58,098
zAchse 0,000 0,001 0,015 -0,101 0,014 0,000 -0,087 -0,131 0,106 -0,129 -0,030 0,000
Kiefer 1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

x-Achse 23,890 19,383 14,288 9,335 4,757 0,000 24,920 19,826 14,533 9,561 4,895 0,000
y-Achse 10,406 8,198 6,080 4,076 1,853 0,000 47,864 50,282 51,841 53,718 55,717 57,840
zAchse 0,000 0,036 0,001 0,110 0,044 0,000 -0,108 -0,099 -0,059 -0,037 -0,074 0,000
Kiefer 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

x-Achse 24,744 19904 14,798 9,729 4,023 0,000 25,074 20,085 14,944 10,381 5,435 0,000
y-Achse 10,368 8,401 6,104 3,400 1,957 0,000 49,595 50,445 52,016 53,199 55,431 57,364
zAchse 0,000 0,050 0,015 0,085 0,034 0,000 -0,030 -0,015 0,017 0,060 -0,051 0,000
Kiefer 3 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

x-Achse 24,081 19,545 14,166 9,487 5121 0,000 24,875 19,786 14,671 9979 5,172 0,000
y-Achse 10,543 8,457 6,120 3,686 1,908 0,000 48,013 50,589 52,064 53,656 55,638 57,674
zAchse 0,000 - 0,083 0,097 0,085 0,028 0,000 -0,153 -0,206 0,172 -0,043 0,004 0,000
Kiefer 4 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

x-Achse 23,888 19,761 14,575 9,693 4,887 0,000 24,493 19,775 14,507 9,832 4,995 0,000
y-Achse 10,049 8,505 6,247 3,723 1,976 0,000 47,812 50,441 52,125 53,676 55,659 57,606
z-Achse 0,000- 0,003- 0,095 -0,107 0,058 0,000 0,096 0,066 0,034 -0,023 0,002 0,000

Tabelle 2 Abweichungen und Standardabweichungen
fur die einzelnen Kiefer

Mittlerer Standard- —
Fehler abweichung [

p o : o %, P o

Kiefer 1 0,5 0,2 h . b:: ‘r .
xAchse (mm) . ’e

Kiefer 2 O,() 0,4 -5 - 0|5 ‘; ¢ 05 15
Kiefer 3 0,5 0,1
Kiefer 4 0,4 0,2

15
u

y-Achse (mm)

Abb. 13 Abweichung aller auswertbaren Messungen
von ihrer Referenzbohrung.
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Kiefer 1 :
1
*
o5
g 3
*
*
Abweichung o ¢’
x-Achse (mm) *
-115 E 0|5 o5 1,5

1

Abweichung y-Achse (mm)

Abb. 14 Fir Kiefer 1 berechnete Abweichungen von
den Referenzbohrungen.

Kiefer 3

Abweichung
x-Achse (mm)

-115 = 015 o5 15

15

Abweichung y-Achse (mm)

Abb. 16 Fir Kiefer 3 berechnete Abweichungen von
den Referenzbohrungen.

Dieser kann durch eine sehr sframme Passung bei
minimalen Unferschieden der Modelle enfste-
hen'®.

Die Befrachtung der zAchse hat bei diesem
Versuchsaufbau eine rein fechnische Bedeutung
und sagt aufgrund der Messung nichts iber die
Bohrtiefe der Implantatbohrung aus.
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Kiefer 2

*

Abweichung o
x-Achse (mm) .

-115 = 0[5 © 05 1,5

1
b

Abweichung y-Achse (mm)

Abb. 15 Fir Kiefer 2 berechnete Abweichungen von
den Referenzbohrungen.

Kiefer 4 )
1
*
‘# *
Abweichung - T
x-Achse (mm)
115 - 0|5 N 0,5 115

15

Abweichung y-Achse (mm)

Abb. 17 Fir Kiefer 4 berechnete Abweichungen von
den Referenzbohrungen.

Eine wichtige Bedeutung kommt allerdings dem
bildgebenden Verfahren zu.

Bei der digitalen Volumentomographie sind die
Patienfen nur zu etwa einem Funftel der Strahlen-
belastung eines konventionellen CT-Scans ausge-
setzt!”. Daher sollle zur Vermeidung unnétiger
Strahlenbelastung dem DVT der Vorzug gegen-

Implantologie 2004; 12/4: 389-400
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Gber dem CT gegeben werden. Dariiber hinaus ist
die Gefahr einer raumlichen Verzerrung durch eine
Bewegung des Patienten im Vergleich zum CT
deutlich geringer. Eine Bewegung des Patienten
fohrt im DVT zu einer schlechteren Auflésung, wah-
rend sie bei einem CT die raumliche Zuordnung
der einzelnen Schichten zueinander und damit die
geometrische Genauigkeit beeinflusst. Die geome-
frische  Genauigkeit eines DVT st kleiner als
0,35 mm 8. Mozzo et. al.'? beziffern die Genau-
igkeit der digitalen Volumentomographie auf 0,8
bis 1 % in der Horizontalen und auf 2,2 % in der
Vertikalen.

Bemerkenswerterweise entsprechen diese 0,35 mm
dem Unterschied zwischen der Standardabwei-
chung und dem mittleren Fehler. So kénnte auch
der rénfgenologische Aspekt den Fehler mitbe-
stimmt haben. Schermeier* hat bei einem &hn-
lichen Versuchsaufbau eine mitilere Abweichung
von O,1 mm und eine Standardabweichung von
0,4 mm erhalten. Der Dicom-Datensatz wurde
dabei mit einem CT erstellt. Die klinische Relevanz
einer Genauigkeitsmessung mit CT-Daten ist daher
fur die praktische Anwendung geringer als bei
Messung mit DVT-Daten, weil sich ein Modell wah-
rend des Rontgenvorgangs nicht bewegt.

Ein chnliches Ergebnis erzielten Meyer et. al 2.
Sie erreichten bei einer Untersuchung an Géttinger
Minischweinen eine Genauigkeit von etwa 0,5
mm bei neun gesetzten Implantaten. Sie beurteil
ten die Implantatposition allerdings anhand eines
Kontrol-CT mit eingesetzter Planungsschiene.

Die ermittelten Daten werden bei der Anwendung
im Mund des Patienten unter Umstanden noch
durch die Bewegung des Patienten verandert. Die
Bewegung kann in Abhangigkeit von der Tragheit
des Systems* einen weiteren Fehler produzieren.
Dieser ist allerdings zu Uberprifen, indem der
Bohrer im Mund des Patienten einige Sekunden im
Bohrloch gehalten wird, ohne ihn zu bewegen.
Wird die Bohrung weiterhin vom System als kor-
rekt (grUne Forbmorkierung) erkannt, so ist eine
weitgehende Kompensation der Bewegung mog-

lich.

Klinische Relevanz der Untersuchungsdaten

Fir die klinische Anwendung der Implantatnavi-
gation bedeutet dies, dass der Implantologe mit
Hilfe dieser Daten in der lage ist, sein Vorgehen
bei der Implantation genau zu planen. In der
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Abb. 18 Navi-
gierte Implantat-
insertion unfer
Sichtkontrolle.

Regel ist dabei die mesiodistale Dimension weni-
ger von Bedeutung als die orovestibulare. Im
Frontzahnbereich ist natirlich aufgrund der @stheti-
schen Relevanz auch die mesiodistale Position von
groBer Bedeutung. Eine wichtige Rolle fir das
asthetische Ergebnis spielt hier auch die Implantat-
achse.

Da mit einer Abweichung von maximal 0,9 bis
1 mm gerechnet werden muss, sollte ein
Alveolarfortsatz eine minimale Breite von mehr als
6 mm aufweisen, um eine navigierte Implantation
ohne Schnitifthrung  (transgingival), also nach
Stanzung, durchfihren zu kénnen, wenn ein
Implantat mit einem Durchmesser von 4 mm inse-
riert werden soll. Der Abstand zum Nachbarzahn
oder Implantat muss ebenfalls mehr als einen
Millimeter betragen, um eine Beschadigung der
Zahnwurzel zu vermeiden. In diesem Zusammen-
hang ist natirlich auch die Implantatachse von
Bedeutung. Es muss in der gesamten Bohrtiefe ein
Abstand von mindestens 1 mm zur Nachbar
wurzel eingehalten werden. Dies ist in der Regel
gut méglich, da sich der Verlauf der Wurzel auf
dem Bildschirm des Systems gut darstellen Iasst.
Wenn weniger als T mm Knochen vestibular und
oralwérts des zu inserierenden Implantats vorge-
funden wird, muss die Bohrung auf jeden Fall unter
Aufklappung der  Schleimhaut erfolgen. Dabei
kann festgestellt werden, ob der Knochen bei der
Implantatbohrung perforiert werden wiirde. In die-
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sem Fall ware eine augmentative MaBnahme not-
wendig?!. Die Abbildung 18 zeigt navigierte
Implantatbohrungen im rechten Oberkieferbereich
bei einem etwa & mm breiten Alveolarfortsatz.
Wird unter Sichtkontrolle navigiert, kann man die
Vorteile der Navigation hinsichtlich der Implantat-
position und der Richtung auch in prothetfisch und
anatomisch schwierigen Féllen nutzen. Vorteilhaft
ist, dass lediglich eine minimale Aufklappung des
Operationsgebiets notwendig ist.

Ein wichtiger und in dieser Arbeit nicht befrachte-
ter Aspekt ist die Insertionstiefe des Implantats.
Hierzu muss man wissen, dass die Bohrer der
meisten Implantatsysteme das Bohrloch tiefer auf-
bereiten, als es der lénge des zu inserierenden
Implantats entspricht. Deshalb sollle man Gber die
genave lange der Bohrer fir das verwendefe
Implantatsystem Bescheid wissen.

Um ein Implantat in der vorgesehenen Tiefe inse-
rieren zu kénnen, muss dies mit dem navigierten
Winkelstick des Systems erfolgen. Allerdings ist
das nicht bei allen Implantatsystemen maglich, da
nicht alle Gber einen entsprechenden Ansatz zum
Eindrehen des Implantats mit dem Winkelstick ver-
figen. Das Eindrehen muss dann mit manueller
Kraft erfolgen, oder sie werden als zylindrische
Implantate  eingeschlagen  (Push-in-Verfahren).
Untersuchungen Uber die vertikale Genauigkeit
des SMN-Navigationssystems fihrten Gaggl ef.
al.22 im Rahmen einer In-vitro-Studie durch, indem
sie in Akrylkiefer bohrten. Sie erhielten eine
Abweichung von 0,2 mm.

Das Robodent®Verfohren stellt somit eine sichere
Hilfe bei der Implantatinsertion dar. Es ermaglicht
die vorhersehbare Umsetzung einer prothetisch
orientierten  Implantatplanung. Es sollte  jedoch
weitere Forschungsarbeit investiert werden, um
den Gesamtfehler noch weiter zu reduzieren.

Verbesserungsmdaglichkeiten

Fin Ansatz zur weiteren Verbesserung kénnte das
,Roboassist” sein?®. Es wird mit einer speziellen
Tischbohrvorrichtung in das Modell gebohrt. Dann
werden mit Ubertragungsstifien Bohrhilsen in die
Navigationsschiene eingebracht. Diese Bohr-
hilsen verringern bei der anschliePenden navi-
gierten Operation die durch das Bohrerspiel und
die Bewegung des Patienten verursachten Fehler.
Dariber hinaus wird der operative Eingriff
beschleunigt. Damit misste auch intraoperativ eine
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noch grobere Genauigkeit erreicht werden kon-
nen.

Weitere Verbesserungen solllen sich auf._das
Robodent®-System selbst beziehen.

Beispielsweise ist hier der negative Effekt einer
starken OP-Beleuchtung auf das optische System
zu nennen, wodurch die Erkennung der optischen
Lokatoren erschwert wird. Deshalb ist manchmal
ein Dimmen der Beleuchtung erforderlich, was
intraoperativ natirlich nicht winschenswert ist.
Dartber hinaus ist die Implantatinsertion im
Oberkiefer, insbesondere im zweiten Quadranten,
durch die natirliche Palatinalneigung der Zahn-
achse und damit auch der Implantatachse opera-
fionstechnisch eine Herausforderung. Dadurch
befinden sich die lokatoren des Winkelsticks in
einer Stellung, die nur sehr schwer und manchmal
unvollsiéndig von der Kamera erfasst wird. Aus
diesem Grund wurde bereits beim ersten
Anwendertreffen im September 2003 in Berlin
eine zweite Position der lokatoren fir den
Oberkiefer gefordert. Sie sollte nicht 180° gegen-
Uber der Unterkieferposition gelegen sein, um eine
bessere Kameraerfassung zu ermdglichen. Ideal
waren vielleicht sogar zwei oder drei Positionen
der Lokatoren fur den Eingriff im Oberkiefer. Dabei
misste die Rastenposition der Llokatoren am
Winkelstick etwa 155°, 180° und 205° zur

Unterkieferposition befragen.
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Accuracy of Navigated Implant Surgery with the
use of the Robodent System on the Basis of a
Radiographic Evaluation with the Digital Volume
Tomography (DVT)

Richard J. Meissen, Gisbert Krekeler, Tim Lith

The purpose of this study was to evaluate the accuracy of the Robodent system using Newtom 9000
DVT data. The authors created the dicom data of a resin reference model of a lower jaw with 12
drilling holes. After implant planning with the Robodent software, 12 drillings were made in each of
the 4 test models, which were equal fo the reference model. The deviation from the reference model
was evaluated digitally using a Faro device. The middle deviation was 0.5 mm, and the standard
deviation found was 0.23 m. The experiment contained all the aberrations of the navigated surgery,
beginning with the radiography, the aberration of the digital data, the patient and the model regis-
fration, and the mechanical aberration caused by the surgeon, the bur and the drilling handpiece. It
is shown that that DVT data and the Robodent system work together properly. This result is the basis
for the surgeon and dentist fo infegrafe the knowledge of the accuracy of the system info their treat-
ment planning. Using these data, the surgical and prosthetic planning is more reliable and can be
used fo treat the patient with a high predictability.

Key words Implant navigation, 3-D implant planning, Newtom 9000, accuracy of implant navigation
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