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1. Einleitung

1. Einleitung

Die Informationstechnologie gestaltet mittlerweile unseren Alltag. In den verschiedensten
Bereichen unseres Lebens sind wir mit ihr konfrontiert, ob es sich hierbei um das Internet
oder die Implantologie handelt.

Im Mittelpunkt der Studie stand die Erweiterung der Moglichkeiten des heutigen Chirurgen,
unter Zuhilfenahme von technischen Geréatschaften. Die im Folgenden beschriebene
Technologie soll den visuellen Sinn des Operateurs erweitern und dadurch verbessern. Dem
Chirurgen stehen Informationen zur Verfligung, die seine Genauigkeit potenzieren sollen,
um in Folge dessen die Fehlerrate zu minimieren.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit einem neuartigen, computerassistierten System
zur navigierten Positionierung dentaler Implantate. Es handelt sich hierbei um eine in vitro-
Studie, die das Ziel verfolgte, die Genauigkeit des Systems festzustellen. Des Weiteren wird
das System mit bereits existierenden, kommerziell erhaltlichen Systemen verglichen, um den
potenziellen Vorteil des benutzten Systems einzuschatzen.

Bei handelstiblichen Navigationssystemen in der dentalen Implantologie werden Monitore
als Medium fiir die Visualisierung der Bildgebung verwendet.

Das Innovative an dem von uns genutzten System, ist die Integration eines ,head-mounted
displays” als Hardware-Komponente, an Stelle eines Monitors. Hierbei handelt es sich um
eine kopfgetragene Konstruktion, die dem Operateur zwei kleine Farbmonitore direkt ins
Sichtfeld bringt. Uber zwei Kameras, welche an der Konstruktion befestigt sind, wird die
Umgebung aufgezeichnet. Der Operateur sieht den Patienten und seine Umgebung nur
indirekt. Des Weiteren werden auf die Monitore Informationen und Hilfestellung zum
Eingriff projiziert, die ein Computer entsprechend der Situation errechnet. Diese
Verschmelzung von realer Welt und zusatzlichen Informationen wird ,augmented reality”
genannt. Im Unterschied zu bisher bekannten Navigationssystemen, muss der Operateur

seinen Blick nicht mehr vom Patienten abwenden.



2. Wissenschaftliche Grundlagen

Neben einer ergonomischeren Arbeitssituation fur den Chirurgen, sollte eine sicherere
Behandlungsmethode etabliert werden, um eine optimierte Versorgung fiir den Patienten zu

erreichen.



2. Wissenschaftliche Grundlagen

2. Wissenschaftliche Grundlagen

2.1 Oralchirurgische Grundlagen

2.1.1 Definition des Begriffes ,dentale Implantologie”

In dieser Studie wurde das ,head-mounted display” (HMD) als Bestandteil eines
Navigationssystems im Bereich der dentalen Implantologie auf seine Genauigkeit untersucht.
Dentale Implantologie wird definiert als ,die Verankerung alloplastischer Materialien im
Bereich des Kiefers zur Schaffung von Halte- und Stitzelementen fiir den Ersatz
verlorengegangener Kaueinheiten. Als enossale Implantationsverfahren bezeichnet man
Techniken, die zur Verankerung der Implantate im Inneren des Kieferknochens fiihren [...]“
[58]. Fir die Zahnheilkunde bedeutet dies, dass bei fehlenden Zahnen die Moglichkeit
besteht, in den Kieferknochen ein Implantat einzubringen um anschlieBend einen Zahnersatz
hierauf zu montieren. Die prothetische Versorgung kann entweder als
Einzelkronenrestauration erfolgen oder aus Konstrukten bestehen, welche auf zwei oder
mehr Implantaten ruhen [48].

Eine Sonderform stellt das Einbringen von Zygoma-Implantaten dar. Unter bestimmen
Umstdnden, wie dem Vorliegen einer atrophen Maxilla oder nach ausgedehnten
Resektionen im Rahmen von Tumorbefall, kann es indiziert sein das Os zygomaticum
(Jochbein) des Gesichtsschadels als Knochenlager fir das Implantat zu verwenden [39]. Auf
Grund der Ndhe zu wichtigen anatomischen Strukturen und der schweren Einsehbarkeit,
besteht das Risiko bleibende Schaden vor allem an der Orbita zu erzeugen[73], sodass der
Eingriff haufig navigiert durchgefiihrt wird.

Enossal integrierte Implantate konnen auch extraoral eingebraucht werden. Sie dienen
beispielsweise als Verankerungen fiir Epithesen im Gesichtsbereich oder zur Fixierung von
Horgerate (iber einen Magnetmechanismus [26, 31].

3



2. Wissenschaftliche Grundlagen

2.1.2 Indikationen und Kontraindikationen zur enoralen Implantation

Bei fehlenden Zdhnen bietet das Implantat, im Vergleich zu der alternativen Versorgung mit
einer konventionellen Briicke, Vorteile, auch wenn es nicht immer die Therapie der ersten
Wahl darstellt. So miissen fir die Versorgung mit einer Briicke benachbarte Zdhne
prapariert, d.h. angeschliffen werden. Dabei wird unter Umstinden gesunde
Zahnhartsubstanz zerstort. Ein solches Vorgehen ist bei der Versorgung mit einem Implantat
nicht notwendig.

Im zahnlosen Kiefer konnen Implantate als Verankerungselemente von Totalprothesen
dienen. Der Kaudruck derart versorgter Patienten liegt um 85% hoher als der Kaudruck
konventionell versorgter Patienten, und auch die Kaueffizienz dieser Patienten liegt héher
[32]. Wihrend es fiir die Versorgung der zahnlosen Maxilla noch keine Ubereinkunft gibt,
herrscht Einigkeit (iber die Versorgung der zahnlosen Mandibula mittels einer Overlay-
Prothese, welche von zwei Implantaten getragen wird, als Therapie der ersten Wahl [14].
Somit bietet die enorale Implantation im Rahmen der funktionellen Rehabilitation eine
wichtige Therapiemodalitat. Es ist Aufgabe des Behandlers ,fiir die individuelle Situation [des
Patienten] ein Behandlungskonzept zu entwerfen, das [..] zu einer akzeptablen
Wiederherstellung und Erhaltung der Funktion seines Kauorgans fiihrt“ [38]. Aus diesem
Grund wagt der Behandler vor Insertion von Implantaten Vor-, und Nachteile gegen
herkdmmliche Behandlungsstrategien, wie z.B. einer Briickenversorgung, ab. Sowohl die
kiinftige Lage, als auch die Erfolgsaussichten fiir die langfristige Stabilitdit enoraler
Implantate, werden von einer Vielzahl von systemischen, oralen und skelettalen Faktoren
beeinflusst. So wird Diabetes mellitus [40] als systemische Kontraindikation zur enoralen
Implantation diskutiert. Es findet sich allerdings kein eindeutiger Hinweis, dass Diabetiker
eine hohere Verlustrate fir orale Implantate aufweisen, als nicht Zuckerkranke [7]. Auch die
Osteonekrose des Kiefers bei Bisphophsonat-Therapie wird bei der enoralen Implantation als
limitierender Faktor diskutiert. Es bedarf aber noch weiterer Studien, um valide Aussagen
Uber Bedeutung der Bisphosphonate fiir die dentale Implantation zu machen [7, 55]. Im
Interesse der aktuellen Forschung stehen beispielsweise der Einfluss psychiatrischer

Erkrankungen und des Rauchens [36, 61] auf den Erfolg der oralen Rehabilitation mittels



2. Wissenschaftliche Grundlagen

dentaler Implantate [22]. Chronische Raucher zeigen hdhere Verlustraten von Implantaten
als Nichtrauchern [49].

Auch limitieren das Vorliegen von Leukoplakien und anderen malignitatsverdachtigen
Schleimhautveranderungen, sowie Stomatitiden, die Moglichkeit einer Implantation [60]. In
diesen Fallen muss zunachst die Dignitat der Effloreszenz diagnostisch geklart werden, bevor
betroffene Schleimhaut im Verlauf des Eingriffs manipuliert werden darf.

Des Weiteren sind Kieferzysten als Kontraindikation fiir die Implantation in der betroffenen
Region zu werten [60]. Durch die mangelnde Stabilitdit des Kiefers und die fehlende
Knochensubstanz im Bereich der Zyste ist eine Implantation nicht moglich.

Ein weiterer limitierender Faktor ist die Atrophie des Kieferknochens. Es muss geniigend
stabiler Knochen vorliegen, um eine Implantationsbehandlung zu beginnen [54]. Der
Kieferknochen muss dem Implantat geniigend mechanische Stabilitdt bieten, um ein
langfristig gutes Ergebnis zu erzielen. Ist dies nicht der Fall, muss vorbereitend eine
Augmentation des Alveolarkamms durchgefiihrt werden. Hierunter versteht man das
Einbringen von kérpereigenem Knochen, oder von kérperfremden Materialien, mit Ziel einer
Verstarkung des Implantatlagers. Es scheint sinnvoll eine weiterfiihrende Diagnostik mittels
Schnittbildgebung vor Implantatinsertion durchzufiihren. Im Hinblick auf ein eventuell
schwaches Implantatlager, bedarf es einer genauen Planung der zukiinftigen Lage des
Implantates. Haufig werden navigierte Implantationsverfahren gewahlt, um die praoperative

Planung auf die anatomische Situation des Patienten zu Ubertragen.

2.1.3 Operatives Vorgehen und Behandlungskonzept

Unter Bericksichtigung der individuellen Risikofaktoren und nach Abwagung der Vor-, und
Nachteile einer Implantation, wird das Implantat im Rahmen eines chirurgischen Eingriffs im
Kiefer des Patienten platziert.

Um den Knochen als tragendes Element freizulegen, muss der Chirurg zunachst einen
Mukoperiostlappen praparieren und den Knochen darstellen. Andererseits besteht die
Option das Implantat transgingival einzubringen. Dabei wird mit einer Stanze die

Schleimhaut punktuell entfernt und das Implantat eingebracht. Dies bietet den Vorteil einer
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weitestgehend atraumatischen Implantation. Im zweiten Schritt wird der Knochen zur

Aufnahme des Implantates vorbereitet. Dies erfolgt in folgender Reihenfolge.

1. Um ein Implantatlager zu schaffen, wird der Kieferkamm, mit dem Ziel fibréses
Gewebe zu entfernen und die krestale Kante zu verbreitern, geglattet. Dies erfolgt
beispielsweise mit einer Frase [68].

2. Mit einem Rosenbohrer oder einem diinnen Spiralbohrer wird die sogenannte
»Markierungsbohrung” durchgefiihrt. Dies dient der Definition der spateren Lage des
Implantates. Werden hier Fehler gemacht, weicht das Implantat von der optimalen
Lage im Kieferknochen ab [68].

Die folgende ,Pilotbohrung” soll die Implantatachse und die Lange des Bohrkanals
orientierend festlegen [68].

3. Durch ,Erweiterungsbohrungen” wird der Kanal erweitert und bei der
,Normaufbereitung” auf den Implantatdurchmesser, sowie endgiltige Lange,
abgestimmt [68].

4. Der folgende Schritt der Formaufbereitung mit Hilfe eines Gewindeschneiders soll
eine moglichst genaue Passform des Implantates im vorgefertigten Knochenkanal
gewadhrleisten. Das Implantat wird unter Zuhilfenahme spezieller Werkzeuge
eingebracht werden. Teilweise werden selbstschneidende Implantate verwendet, die
die Aufbereitung des Kanals mittels Gewindeschneider, zumindest im Oberkiefer
Uberflissig machen [68].

5. Wenn es sich um ein zweizeitiges Vorgehen handelt, wird das Implantat mit einer
Deckschraube verschlossen. Hierdurch wird das Einwachsen von Knochen in das
Innengewinde verhindert. Das Implantat soll vor der Belastung einheilen. In einer
zweiten Sitzung wird dann die Gingiva wiedereroffnet und der Zahnersatz auf dem
Implantat mit dem Innengewinde verankert. Die Einheilungsdauer betrdgt dabei fir
den Oberkiefer vier bis sechs Monate, fiir den Unterkiefer drei Monate, wobei

Regionen im Seitenzahngebiet auch bis zu sechs Monaten bendétigen konnen [68].

Abweichungen von dem hier angegebenen Vorgehen bzw. Modifikationen sind maoglich.
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2.1.4 Komplikationen der Implantation

Die Komplikationen, die im Rahmen der Implantation auftreten, kénnen allgemein in Frih-,
und Spatkomplikationen eingeteilt werden.

Intraoperativ kdnnen, durch eine falsch orientierte Bohrrichtung, benachbarte anatomische
Strukturen verletzt und nachhaltig geschadigt werden. Dieses Problem kann sich aus einer
unvollkommenen Planung bzw. aus ungeniigender Kenntnis der anatomischen Verhaltnisse
des Patienten ergeben. So kann es durch einem falsch gewahltem Bohrwinkel [59] zu
Perforationen der Kortikalis nach lingual, palatinal oder bukkal und zu Verletzungen des
umliegenden Gewebes kommen. Ebenso kénnen Nachbarzidhne im Rahmen des Eingriffs
geschadigt werden. Wird die Wurzel des benachbarten Zahnes verletzt, ist eine
endodontische Behandlung, d. h. eine Wurzelkanalbehandlung, ggf. auch eine
Wurzelspitzenresektion indiziert [59].

Durch versehentliche Er6ffnung des Alveolarkanals kann sich eine Hamorrhagie aus der A.
alveolaris inf. ergeben. Aucch die A. lingualis kann durch eine Perforation des Kiefers im
Bereich der Fossa sublingualis verletzt werden und damit Quelle einer Blutung sein [59].
Durch Einblutung in die Weichgewebe des Mundbodens, kann es im schlimmsten Fall zu
einer Obstruktion der oberen Atemwege kommen [30]. Fiir den Patienten kann dies einen
akut lebensgefahrlichen Zustand bedeuten.

Als weitere wichtige anatomische Struktur des Unterkiefers kann der N. alveolaris inf.
verletzt werden. Als Folge konnen Pardsthesien, Andsthesien oder Schmerzen im
Versorgungsgebiet des Nervs auftreten [47] und die Entfernung des Implantates notwendig
machen [3].

Eine weitere Komplikation ist die versehentliche Er6ffnung der Nasenhohle. Man spricht
dann von einer Mund-Antrum-Verbindung [59]. Diese Verbindung birgt die Gefahr einer
chronischen Infektion.

Auch zeitlich versetzt zum Eingriff kdnnen noch Komplikationen im Zusammenhang mit der
Implantation auftreten. So stellt der Verlust des Implantates durch mangelnde
Primarstabilitat, zum Beispiel durch Implantation in ein schlechtes Knochenlager, eine
Gefahr fir den langfristigen Erfolg des Eingriffs dar. Wird ein Implantat zu nahe am N.

alveolaris inferior (bzw. am Canalis mandibularis) inseriert, kann es zu Hypasthesien oder
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Pardsthesien im Versorgungsgebiet des Nerven kommen [44] und es konnen
belastungsabhangige oder permanente chronische Schmerzen auftreten [59].

Starke Achsabweichungen von Implantaten kénnen eine prothetische Versorgung unmaoglich
machen, da ein Einschub von prothetischem Ersatz, der auf zwei oder mehr Implantaten
ruht, nur durch eine annahernd parallele Stellung der Implantate moglich ist.

Aus der Liste der moglichen Komplikationen ist ersichtlich, dass viele Probleme unter
anderem auf eine falsch orientierte Bohrrichtung, mangelnde Erfahrung oder auf die
fehlerhafte Stellung des Implantates zuriickzufiihren sind. Eine prazise praoperative Planung
und eine prazise ausgefiihrte Insertion des Implantates, helfen unnotige Verletzungen und
Komplikationen zu vermeiden. Mit Hilfe der Navigation ist eine prazise Planung und Insertion

von Implantaten moglich.

2.2 Navigation in der Medizin

2.2.1 Navigierte Eingriffe in der Medizin

Die intraoperative Navigation kam als erstes auf dem Gebiet der Neurochirurgie zum Einsatz.
Zur Moglichkeit der rahmenbasierten Navigation kam, Dank der Fortschritte auf dem Gebiet
der Bildgebung, die bildgesteuerte Navigation [2]. Mit Hilfe der Navigation konnte man
neuroanatomische Strukturen detailliert darstellen. Es folgte der Einsatz in der padiatrischen
Neurochirurgie [15], in der Behandlung von Epilepsien [11, 72] und zur Resektion von
Hirntumoren oder Metastasen [12, 33]. Im orofazialen Bereich gelangte die Navigation bei
Eingriffen des Kiefergelenkes [53], bei Osteotomien, bei Entfernung von Fremdkérpern, bei
Tumorresektionen [21, 37] oder bei rekonstruktiven Eingriffen [41] zum Einsatz. Es folgten
zahlreiche Publikationen zur navigierten enoralen Implantatinsertionen [57, 65, 67]. Es

handelt sich immer um Eingriffe, die entweder das Risiko einer Verletzung von
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Nachbarstrukturen bergen, oder bei denen eine prazise Schnittfihrung fir den spateren
Erfolg notwendig sind (z. B. Osteotomien mit anschlieBender Umstellung der Fragmente).

Mit der Anwendung der Navigation im Bereich der Oralchirurgie ist es moglich, die
zuklinftige Position eines Implantates im Kiefer vor dem Eingriff festzulegen, um
anschlielend, mit Hilfe verschiedener Systeme, die im Folgenden dargestellt werden sollen,

das Implantat in geplanter Stellung einzubringen. Dadurch soll sichergestellt werden, dass:

1) das Implantat in ein ausreichendes Knochenlager eingebracht wird
2) keine benachbarten anatomischen Strukturen verletzt werden
3) ein optimales funktionelles und asthetisches Ergebnis erzielt wird [8].

Dennoch hat die Navigation bislang noch nicht den routinemaRigen Einzug in die Chirurgie
gefunden. Griinde hierfiir sind die hohen Investitionskosten, der Umgang mit der teils
komplexen Software und eine nicht ausreichende Genauigkeit [2].

Es existieren zwei Formen der Navigation: die indirekte und die direkte Navigation. Als
Voraussetzung zur Anwendung der Navigation gilt das Schichtbildverfahren. Die
Computertomographie, Magnetresonanztomographie oder digitale Volumentomographie
sind geeignet eine Planungsgrundlage zu schaffen. In den akquirierten Aufnahmen wird,
unter  Berlicksichtigung der anatomischen Situation und des vorliegenden
Knochenangebotes des Patienten, die kiinftige Position des Implantates definiert. Dies
geschieht mittels einer Software am Computer. AnschlieRend wird die Planung auf den

Kiefer des Patienten (ibertragen.

2.2.2 Indirekte Navigation

Die Ubertragung der praoperativen Planung auf den Patienten erfolgt bei der indirekten
Navigation mit Hilfe von Bohrschablonen, die Bohrhiilsen in sich tragen. Diese prdoperativ
konstruierten Schablonen werden dem Kiefer des Patienten angepasst und wahrend des
Eingriffs getragen. Der Operateur fihrt den Bohrer in die entsprechenden, in der Schablone

vorhandenen, Hiilsen ein. Diese geben ihm den Bohrwinkel vor.
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2.2.3 Direkte Navigation

Bei dieser Art der Navigation kommen keine mechanischen Fihrungshilfen zum Einsatz.
Anstelle dessen werden der Bohrwinkel und die Bohrrichtung, wie man sie wahrend der
praoperativen Planung platziert hat, visuell kodiert auf einem Monitor dargestellt. Man
spricht in diesem Zusammenhang von ,image-guided interventions” (IGl).

Die Grundlagen der direkten Navigation sollen im Folgenden dargestellt werden.

Galloway und Peters fassen die Elemente von IGls wie folgt zusammen [23]:

1. Akquirierung praoperativer Daten, meistens in Form von Schichtbildaufnahmen

2. Lokalisierung der Position des chirurgischen Instrumentes (=Tracking)

3. Uberlagerung von priaoperativen Daten mit dem realen Patienten (=Registration)

4. Darstellung der Position des Instrumentes unter Berlicksichtigung medizinisch
wichtiger Strukturen, die in den prdoperativen Bildern sichtbar sind

5. Visualisierung der Unterschiede zwischen den prdoperativen Daten und der

intraoperativen Realitat

Navigationssysteme sind als Sonderform von IGI-Systemen zu verstehen. Grundlage der
Navigation und von IGl sind die Schichtbildaufnahmen von dem Kérperteil des Patienten, der
operiert werden soll. Auf dem Datensatz beruhend, erfasst das computer-assistierte System
die Lage und Ausrichtung von Instrument und Patient im dreidimensionalen Raum. Es
existieren verschiedene Systeme zur Lokalisierung von Patient und Bohrer. Man spricht

hierbei von , Trackingsystemen®.

2.2.4 Tracking-Systeme

An erster Stelle sind die optischen Tracking-Systeme (OTS) zu nennen. Hierzu gehoren die
Infrarotlicht-basierten Systeme. Es werden entweder aktive, d.h. selbst Infrarotstrahlung-
emittierende Kugeln, oder passive, d.h. Infrarotstrahlung-reflektierende (IR) Kugeln
verwendet. Bei der zuletzt genannten Methode bedarf es einer Infrarotquelle. Die Methode
der Lokalisierung wird ,Triangulation” genannt. Grundlage dieser Triangulation sind die

erwdhnten IR-Strahlung-aussendenden Marker und die [IR-Strahlung-aufnehmenden
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Empfanger (von denen mindestens zwei zweidimensionale Empfianger Bestandteil des
Systems sein mussen). Entweder aus dem Zeitpunkt des Eintritts der IR-Strahlung im
Vergleich zur Aussendung der Strahlung oder aus dem Eintrittswinkel in die Empfanger, kann
das System die Position des Markers im Bezug zu den Empfangern ermitteln. Die Empfanger
des in dieser Studie genutzten Systems sind zwei IR-Kameras.

Um die raumliche Position eines Objektes zu registrieren, sollte dieses Objekt mindestens
drei Marker tragen. Diese Marker werden auch ,Fiducials“ genannt. Durch Anwendung von
mehr als drei Markern kann die rdumliche Unsicherheit minimiert werden [23]. Der
Computer kann die Orientierung des Objektes errechnen, welches mit den Markern in
Verbindung steht, bzw. die Position einzelner Regionen oder Punkte des Objektes
kalkulieren. Bei der medizinischen Anwendung konnen die Bohrerspitze und/oder der
Patienten solcherlei Objekte sein. Eine feste und weitestgehend unveranderliche Verbindung
zwischen Objekt und Markern ist die Voraussetzung. Es gibt mehrere Varianten der Fixierung
von Fiducials auf dem Target, dem Zielobjekt der Navigation. Als Goldstandard gilt es,
knochengetragene Marker einzusetzen [24, 70]. Hierbei werden kleine Schrauben in die
Aussenkortikalis der Maxilla oder der Mandibula eingedreht, an denen die Marker befestigt
sind. Dadurch sind die Marker fest verankert und unbeweglich. Das Einbringen dieser
Schrauben erfolgt vor der prdoperativen CT-Aufnahme. Mit diesem Verfahren hat man das
Risiko umgebende Strukturen, wie z. B. Zahnwurzeln, zu verletzen. Eine weitere Moglichkeit
besteht darin, ein Tragergestell fir die Marker zu konstruieren, welches der Patient wahrend
des Eingriffs tragt. Realisiert wird dies in der Praxis durch Schienen, die die Marker tragen,
und fest auf die Zahne aufgesetzt werden, oder liber markertragende Gestelle, welche aus
dem Mund des Patienten herausragen und ebenfalls in Schienen verankert sind. Der Vorteil
der gestellgetragenen Marker ist, dass sie durch ihre extraorale Lage, nicht so leicht von den
Handen des Operateurs, oder durch anatomische Gegebenheiten des Patienten, verdeckt
werden. Zu beriicksichtigen ist, dass die Herstellung der Schienen etwas Zeit benétigt und
dadurch ein Einsatz in akuten Féllen nicht erlaubt [24]. Zur prdoperativen CT-Aufnahme muss
der Patient das Gestell tragen. Es wird ihm nach der Bildgebung herausgenommen und zur

Operation neu eingesetzt. Dies stellt oft eine Fehlerquelle dar, weil Unterschiede zwischen
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den Positionen vor und nach der Computertomographie entstehen konnen [70] und sich
dadurch die Genauigkeit der Navigation verringert.

Eine weitere Art von Trackingsystemen stellen die elektromagnetischen Tracking-Systeme
(EMTS) dar. Sie nutzen elektromagnetische Felder und deren Detektoren zur Lokalisierung
von Objekten. Ein Vorteil gegeniiber den OTS ist, dass es keinen direkten Sichtkontakt
zwischen Sender und Empfanger geben muss [71], da magnetische Felder auch durch
Gegenstdnde hindurch noch detektiert werden kdonnen. Hierin besteht allerdings auch der
Nachteil dieser Systeme. Durch die Veranderung der magnetischen Felder, sind metallische

Gegenstdnde im Stande, die Leistung der Systeme zu verringern [6].

2.2.5 Registrierung

Unter der Registrierung (engl.: registration) zweier Datensdtzen versteht man die ortliche
und zeitlich Zurdeckungbringung der homologen Punkte beider Datensdtze. Fiir das
Navigationssystem bedeutet dies, homologe Punkte auf dem realen Patienten und in dessen
prdaoperativer Schichtbildaufnahme, ({bereinanderzulegen. Um eine Registrierung
durchfiihren zu kénnen, sind mindestens drei nicht kollineare Punkte notwendig [74]. Zu
diesem Zweck werden bei einem IR-Licht-basierten System, die Strahlen, die die Fiducials

aussenden oder reflektieren, detektiert.

2.2.6 Limitationen und Vorteile der Navigation

Probleme kdnnen sich bei der Erstellung des CT-Datensatzes ergeben. Metallische
Zahnersatzmaterialien konnen Artefakte verursachen, die die Beurteilbarkeit der Bilder
erschweren. Benachbarte Areale des Kiefers sind nicht mehr einsehbar. Derartige Artefakte
werden zum Beispiel durch metallische Kronen, Fillungen oder Briicken verursacht.
Bewegungen des Patienten wahrend der Anfertigung des CT-Datensatzen kdnnen zu einer
Unscharfe des Bildes fihren. Ferner wird der Patient, abhangig von der Aufnahmetechnik,

einer gewissen Strahlenbelastung ausgesetzt.
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Ein weiterer Nachteil konventioneller Navigationssysteme ist die Visualisierung auf einem
Monitor. Der Operateur muss seinen Blick jeweils zwischen Operationsgebiet und dem
Monitor hin- und herbewegen.

Der grol3e Vorteil der direkten Navigation liegt allerdings in der Flexibilitat des Chirurgen [8].
Muss die Planung durch neue Erkenntnisse, die sich wahrend des Eingriffes ergeben,
verdandert werden, so kann dies der Operateur direkt bewerkstelligen. Er muss, da keine
Schablonen verwendet werden, nicht auf die Herstellung solch einer Bohrhilfe warten,

sondern kann sofort agieren.

2.3. ,,Augmented reality”, ,,mixed reality” und ,virtual reality”

2.3.1 Definition

LVirtual reality” (auf Deutsch: virtuelle Realitdt) beschreibt eine ganzlich virtuelle, d.h. vom
Computer generierte, Welt. Die uns umgebende, materielle Welt riickt dabei in den
Hintergrund. Das Konzept bietet dem Nutzer die Mdglichkeit in diese virtuelle Welt
einzutauchen, sich in ihr zu bewegen und mit Objekten und evtl. mit anderen Nutzern zu
interagieren [25]. Dabei wird ihm diese kiinstliche Welt zum Beispiel (iber Monitore gezeigt.
Es besteht aber auch die Moglichkeit ,head-mounted displays” (HMD) zur Visualisierung zu
nutzen.

“Augmented reality” (AR) bedeutet libersetzt ,erweiterte Realitdt”. In die reale Welt werden
zusatzliche Informationen ,projiziert”. Dies geschieht nur indirekt, indem die reale Welt
digitalisiert wird (beispielsweise tber Digitalkameras), dem Nutzer visualisiert wird, und die
digitale Abbildung der realen Welt mit zusatzlichen Informationen erganzt wird. Dabei bleibt
die reale Welt malRgeblicher Bestandteil der Wahrnehmung des Benutzers. Die zusatzliche
Information wird als Teil der realen Umgebung wahrgenommen. Haufig werden dem Nutzer

derlei Informationen Uber ein HMD dargeboten. Abbildung 1 zeigt beispielhaft, wie dem
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Betrachter einer Stralenszene Informationen zu seiner Umgebung sichtbar gemacht

werden. Hierbei handelt es sich um eine Anwendung fiir ein Smartphone.

Abbildung 1: Beispiel fur ,augmented reality”. Die Abbildung zeigt eine Stralenszene mit Informationen
zu der Umgebung.

In einer ,,mixed reality” (MR) riickt die reale Umgebung weiter in den Hintergrund und wird
von der eingeblendeten Information dominiert. Dieser Begriff beschreibt eine Zwischenform
von ,augmented reality” und ,virtual reality”. Es handelt sich um eine virtuelle Umgebung, in
die zahlenmaRBig mehr Informationen integriert werden als in der ,augmented reality”.
Dadurch gewinnt die virtuelle Umgebung als Handlungsrahmen an Bedeutung [4].

Unser experimenteller Aufbau entspricht der ,augmented reality”, da die Widergabe des
realen Operationssitus im Vordergrund steht und Informationen zu Tiefe und Winkel des

Bohrkanals additiv eingeblendet werden.
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2.3.2 Spezielle Anwendungen von VR und AR in der Medizin

Die im Folgenden gezeigten Anwendungen sind Beispiele fir die vielfdltigen
Einsatzmoglichkeiten dieser Technologien in der Medizin. Teilweise sind sie bereits im
Einsatz, teilweise sind sie erst in der Erprobungsphase. Die Méglichkeiten sind mannigfaltig:

es gibt Anwendungen sowohl fiir Arzte und Studenten, als auch fiir Patienten.

2.3.2.1 Anwendungen fiir Arzte und Medizinstudenten

Der Einsatz von AR-Techniken wurde in der Literatur bereits in der Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde und der Neurochirurgie [18], der Anasthesiologie [1] oder
Abdominalchirurgie [43] beschrieben. Meistens handelt es sich hierbei Verfahren, bei denen
praoperative Daten, mittels CT oder MRT, erhoben werden. Das Gebiet, welches fir die
Operation von Bedeutung ist, kann dreidimensional rekonstruiert und einzelne Regionen
isoliert werden. Auf diese Weise kann man die praoperativen Daten beispielsweise direkt in
ein OP-Mikroskop projizieren, um dem Chirurgen die Grenzen eines Tumors oder die
Position der umliegenden GefdlRe direkt sichtbar zu machen. Ebenso kdnnen Daten eines
Ultraschallgerates rechnerisch so aufarbeiten werden, dass vom untersuchten Objekt eine
3D Rekonstruktion errechnet wird [50], welches dann der virtuellen Untersuchung
zuganglich ist.

Die Generierung von virtuellen oder augmentierten Realitdten kann ferner zu
Trainingszwecken in der Ausbildung von Chirurgen eingesetzt werden. Ein Beispiel hierfir ist
die Anwendung von AR zum Training der Anlage von Ventrikulostomien in der
Neurochirurgie [75]. Weitere Beispiele fir den Einsatz von VR in der Medizin sind die
Simulation von minimal-invasiven Eingriffen zur Arthroskopie von Kniegelenken [45], sowie
Simulationen zu laparoskopischen Eingriffen [35] in der chirurgischen Ausbildung. In einer
Publikation von Casap et al. 2011 wird eine VR-Anwendung fiir das Training von

Zahnmedizinstudenten zu oralen Implantation beschrieben [9].
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2.3.2.2 Anwendungen flr Patienten

Die VR findet Anwendung bei der Unterstlitzung von Menschen mit Behinderung sowie in
den Bereichen Ergonomie und Rehabilitation. Ein Beispiel ist eine VR- Anwendung zum
Training fir den Umgang mit Rollstiihlen fiir Kinder mit Zerebralparese oder mit sonstigen
korperlichen Behinderungen. Die Patienten konnen die Dynamik der Bewegungen des
Rollstuhls, und die Gefahren die damit einhergehen, kennenlernen, bevor sie in der realen
Welt den Rollstuhl nutzten [25]. Auch mit gdngigen elektronischen Gerdten, wie der
Spielekonsole Wii™ von Nintendo®, werden Versuchsanstrengungen im medizinischen Feld
unternommen. So hat die Gruppe um Saposnik eine Wii™-besierte VR-Umgebung in der

Rehabilitation nach Schlaganfall eingesetzt [52].

2.4 Technik der Evaluation

Es existieren unterschiedliche Moglichkeiten die Genauigkeit eines Navigationssystems zur
enoralen Implantation zu bewerten.

Eine Moglichkeit besteht darin rontgendichte Objekte (Marker), wie zum Beispiel Schrauben,
in einem Tragerobjekt zu fixieren und in der Schichtbildgebung darzustellen. Die Koordinaten
des Objektes werden im Datensatz ermittelt. Zusatzlich ist ein Zeigeinstrument notwendig,
dessen Spitze von dem Navigationssystem lokalisierte werden kann. Zur Verifizierung wird
mit der Spitze des Instrumentes der Marker berihrt, um die Koordinaten dieses Punktes, wie
sie das Navigationssystem identifiziert, zu erhalten. Diese Koordinaten werden mit den
Koordinaten aus dem CT-Datensatz verglichen, um eine Abweichung festzustellen[10]. Ein
derartiges Vorgehen weist eine erhebliche Abweichung von der klinischen Praxis auf, sodass
wir uns dagegen entschieden.

Eine andere Moglichkeit besteht darin, mit Hilfe der Planungssoftware des

Navigationssystems die Position eines Implantates planen und im Anschluss lediglich die
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Pilotbohrung  durchfihren.  Anhand bildgebender  Verfahren (z. B. der
Computertomographie) wird eine Kontrollaufnahme angefertigt. Damit konnen geplanter
und realisierter Eintrittspunkt sowie Endpunkt auf etwaige Abweichungen gepriift werden.
Dieses Vorgehen beruht auf der Annahme, dass eine korrekt durchgefiihrte Pilotbohrung
auch in der korrekten Lage des Implantates resultiert [8]. Dies stellt zugleich den fiir das
vorliegende Vorhaben gewahlten Weg dar.

Als dritte Variante kénnen samtliche Schritte des Eingriffs navigiert vorgenommen werden

[51, 65].

2.5 Definition von Begriffen der Metrologie

Im vorliegenden Versuchsvorhaben ist man mit zweierlei Messungen konfrontiert. Erstens
fihrte das Navigationssystem Messungen von Abstanden durch, um die Position von Bohrer
und Kiefer im dreidimensionalen Raum zu bestimmen. Zweitens mussten Messungen im
Rahmen der Auswertung der Ergebnisse durchgefiuhrt werden, um die Abweichungen der
realisierten Bohrung von der Planungssituation aufzudecken. Fir beide Messungen gelten

die folgenden Begriffsdefinitionen.

1. Wahrer Wert: tatsachlicher Merkmalswert. Hierbei handelt es sich um einen ideellen
Wert, da er durch Messabweichungen beim Ermittlungsverfahren nicht feststellbar
ist [17]. Damit ist die Position des Bohrers gemeint, die wegen der
Messabweichungen nicht absolut bestimmbar war.

2. Erwartungswert: mittleres Ermittlungsergebnis, welches aus der unablassig
wiederholten Anwendung des unter vorgegebenen Bedingungen angewendeten

Ermittlungsverfahrens gewonnen werden kénnte [17].
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3. Bezugswert: kann der wahre Wert oder der Erwartungswert sein. Der Bezugswert ist
der ,Mittelwert einer festgelegten Anzahl von Messungen [..] mit einem
Prazisionsmessgerat” [62] und dient damit als Referenzwert. In unserem Experiment
sind dies beispielsweise die Mittelwerte, die fiir jeden Proband ermittelt wurden.

4. Prazision: MaR fiir die Streuung der Werte um den Erwartungswert, d. h. je gréBer
die Prazision eines System, desto kleiner die Streuung [62].

5. Richtigkeit: beschreibt nach DIN 55350-13 , das AusmaR der Anndherung des
Erwartungswertes an den Bezugswert” [17] und damit das Mal} der Kongruenz der
zwei Werte. Das Verhalten von ,,Prazision” und ,Richtigkeit” sind in Abb. 2 graphisch
dargestellt.

6. Genauigkeit: setzt sich nach DIN 55350 [17] zusammen aus den Begriffen Prazision
und Richtigkeit.

7. Messabweichung: in DIN ISO 10 012-2 [17] definiert als Messergebnis abziiglich des

wahren Wertes der MessgroRe.

Wie die Definition des ,, wahren Wertes” zeigt, ist bei der Benutzung von Messsystemen stets
mit einer gewissen Streuung oder Messabweichung zu rechnen. Einflussfaktoren, die die
Messungenauigkeiten bedingen und auch beim Tracking des Navigationssystems auftreten
konnen, sind zahlreich. Sie konnen beispielsweise bauartbedingt sein, zuféllig oder
systematisch auftreten oder durch die zeitlich diskontinuierliche Messung bedingt sein, die
eine verzerrte Widergabe der tatsdchlichen Ereignisse verursacht [69].

Zur Evaluation der Leistung des benutzten Navigationssystems, ist es also grundlegend zu
wissen, dass Messsysteme immer eine gewisse Streuung aufweisen. Navigationssysteme
messen Abstdnde im Raum und ermitteln hieraus die Objektposition. Bei diesem Vorgang
kann es zu Messabweichungen kommen, die zusammen mit anderen Faktoren die Leistung
des Gesamtsystems Mensch-Maschine beeinflussen.

Ferner ist zu beachten, dass die Begriffe ,,Prazision” und ,Genauigkeit” zur Beschreibung der
Eigenschaften des Navigationssystems nicht synonym verwendet werden. Vielmehr ist
,Prazision” ein Teilaspekt des Begriffs , Genauigkeit” [62]. So kann ein System bei hoher
Richtigkeit aber niedriger Prazision Ergebnisse erzielen, die einen klinischen Einsatz

unmoglich machen. In diesem Fall besteht, bedingt durch die hohe Streuung um den
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2. Wissenschaftliche Grundlagen

geplanten Endpunkt der Bohrung, eine erhohte Gefahr fir die Verletzung wichtiger
angrenzender Strukturen im OP-Gebiet, trotz einer hohen mittleren Richtigkeit der
Navigation. Andererseits kann trotz einer hohen Préazision (bei gleichzeitig niedriger
Richtigkeit) eine ungenigende Genauigkeit vorliegen. Auch in diesem Fall ist der Einsatz am
Patienten nicht denkbar, obwohl die Beschreibung , hohe Prazision“ anderes suggeriert. Die
Bohrung ware immer gleich ungenau, mit einer Tendenz in eine bestimmte Richtung des
Raumes. In diesem Fall konnte man die praoperative Planung nicht genau auf den
Patientensitus Gbertragen. Im schlimmsten Fall kime es zu einer Verletzung benachbarter
Strukturen. Abbildung 2 zeigt, wie sich Richtigkeit und Préazision verhalten kénnen. Der
mittlere der drei konzentrischen Kreise stellt das Ziel einer Bohrung dar. Die roten Punkte
das Ergebnis der Versuche. Liegen die Versuche nahe beieinander, ist die Prazision hoch,
liegen die Versuche weiter auseinander, ist die Prazision niedrig. Die Richtigkeit ist hoch,
wenn sich die Versuche gleichmaRig um das Ziel gruppieren. Aus der Abbildung geht hervor,
dass bei hoher Richtigkeit aber niedriger Prazision, oder bei hoher Prazision aber niedriger

Richtigkeit, Ergebnisse erzielt werden kdnnen, die dem Patienten zum Nachteil gereichen.

Richtigkeit
niedrig hoch

hoch

Prazision

niedrig

Abbildung 2: Mégliches Verhalten von Richtigkeit und Prazision
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3. Material und Methoden

3.1 Zahl der Probanden und der Bohrversuche

Im vorliegenden Versuchsvorhaben sollte die maximale Genauigkeit des Narvis-
Navigationssystems unter Anwendung eines ,head-mounted display” ermittelt werden.
Hierzu nahmen 8 Probanden an der Studie teil. Darunter befanden sich drei Facharzte fur
Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurgie, 2 Assistenzdrzte anderer Fachrichtungen und 3
Techniker (Tabelle 2). Sie flihrten navigierte Bohrversuche in Plastikkiefern aus. Die Zahl der
durchgefiihrten Bohrversuche ist ebenfalls aus Tabelle 2 ablesbar. Es wurden zwei
Versuchsreihen durchgefiihrt. Neben der Visualisierung mittels HMD, wurden, als
Vergleichsgruppe, Bohrversuche mit Hilfe eines Monitors durchgefiihrt. Dem Probanden
wurden auf einem handelsiiblichen Computermonitor die identischen Informationen wie auf
den Displays des HMD dargeboten. Die Ausfihrung der Bohrung und die Auswertung
erfolgten identisch wie in der Versuchsreihe mit dem HMD. Fiir die Versuchsreihe standen
uns weniger Probanden zur Verfliigung. Proband 1 nahm an dieser Versuchsreihe nicht teil.
Die Zahl der Bohrungen wich von der Zahl der Bohrungen im Versuch mit HMD ab (Tab. 2).

Die Probanden fuhrten insgesamt weniger Versuche aus als mit HMD.
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Nummer Anzahl der Anzahl der Beruf
des Bohrungen mit Bohrungen mit
Probanden HMD Monitor

1 79 0 Kieferchirurg

2 65 23 Kieferchirurg

3 20 20 Kieferchirurg

4 65 25 Assistenzarzt (nicht
kieferchirurgisch)

5 76 25 Assistenzarzt (nicht
kieferchirurgisch)

6 14 23 Techniker

7 19 25 Techniker

8 25 25 Techniker

Tabelle 1: Zahl der Bohrversuche und Beruf der Probanden

Insgesamt wurden n=363 Versuche fiir den Anfangspunkt, n=302 fir den Endpunkt und
n=363 fiir die Achsabweichung mit dem HMD ausgewertet. Mit dem Monitor wurden n=166
Versuche fiir den Anfangspunkt, n=146 fiir den Endpunkt und n=166 fiir die Achsabweichung
ausgewertet. Es konnte flr Bohrversuche, bei denen die duBere Kortikalis durchbrochen
wurde, kein Endpunkt ermittelt werden. Folglich ist die Fallzahl fir den Endpunkt niedriger

als fur den Anfangspunkt (siehe 3.10).

3.2 Plastikkiefer und deren Halterung

Die Bohrversuche wurden in Kiefern aus Kunststoff durchgefiihrt, die humanen Mandibeln
nachempfunden waren. Die Plastikunterkiefer der Firma Dentsply Friadent, Mannheim,
wurden mit Hilfe zweier Schrauben auf Spanholzplatten montiert. Es wurden vier passive CT-
Marker, die sog. Fiducials, mit Hilfe einer Schablone auf die Platte bewegungsfrei aufgeklebt.
Die Marker dienten der Registrierung durch das Navigationssystem. Die Konfiguration der
Marker entsprach der von NDI®, dem Hersteller des Trackingsystems, empfohlenen
Konfiguration. Aufgrund des fehlenden Kontaktes der Kiefer zur Holzplatte im anterioren

Bereich, wurde der Spalt an der Stelle mit Gips ausgefiillt. So konnte es durch den Druck des
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Bohrers wahrend der Versuche, nicht zu einer relativen Lageverdanderung zwischen der

Holzplatte und dem darauf montierten Plastikkiefer kommen (Abb. 3).

Abbildung 3: Montage der Plastikkiefer und der Marker. Im anterioren Bereich ist der Gips abgebildet, der
eingebracht wurde, um den Kiefer in diesem Bereich zu unterstutzen. Die Pfeile markieren die vier
Markerspots.

Die Marker wurden auf der Holzplatte befestigt. Somit stellte die Holzplatte den
Referenzrahmen fir die durchzufihrenden Bohrungen dar. Nach Durchfihrung der
Bohrungen, wurde von jedem Kiefer ein Kontroll-CT fir die Auswertung angefertigt. Bei
begrenzter Anzahl an Holzplatten und Mehrfachverwendung der, wurden nach Anfertigung

der Kontroll-CTs die Kiefer von den Platten abmontiert (Abb. 4).
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Abbildung 4: Plastikkiefer nach Durchfiihrung der Versuche. Es befinden zehn Bohrldcher im anterioren
bis mittleren Bereich des Corpus mandibulae. Die zwei posterioren, groRlumigen Kanale dienten der

Montage auf den Spanholzplatten mittels zweier Schrauben.

3.3 Akquirierung des CT-Datensatzes

Die Bildgebung wurde mit einem 64-Zeiler Computertomograph (Philips, Hamburg)
angefertigt. Die Plastikkiefer wurden in anterior-posteriorer Orientierung gelagert. Durch
einen biplanaren Localizer wurde das Untersuchungsvolumen festgelegt. Dieses umfasste ein
grofReres Volumen als den Kiefer, um die Marker im Zielvolumen mitzuerfassen. Die Scans
wurden nach standardisiertem Protokoll durchgefiihrt. Die Schichtdicke der Aufnahmen
betrug 0,67mm, das Increment 0,3mm, der Pitchfaktor 0,348. Die Rotationszeit betrug 0,75
sec. Die Rohrenspannung betrug 120kV, der Rohrenstrom 80mAs. Die applizierte
Strahlendosis entsprach der eines klinisch Ublichen Felsenbein-CTs. Die Daten wurden im
DICOM Datenformat (Digital Imaging and Communications in Medicine) gespeichert. Die
Kontroll-CTs wurden mit entsprechenden Einstellungen akquiriert. Alleine das Zielvolumen
wurde reduziert, weil die Marker zur Auswertung nicht mehr mitdargestellt werden

mussten.
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3.4 Planung

Die erhobenen DICOM-Daten wurden mit dem Programm Mimics®, Materialise (Leuven,
Belgien) verarbeitet und die Planung der Implantatposition vorgenommen. In die
dreidimensionale (3D) Rekonstruktion des Kunstkiefers, die das Programm anfertigte,
wurden STL-Datensatze verschiedener Implantate mit unterschiedlichen Léngen geladen. Sie
wurden virtuell so platziert, als wirde man die Planung fir eine reale enorale
Implantatpositionierung vornehmen. Vor den Versuchen wurde bei den Kunstkiefern mittels
eines Bohrers ein Kanal geschaffen, der den Canalis mandibularis idealisiert darstellen sollte.
Bei der Planung wurde auf den simulierten Canalis mandibularis Riicksicht genommen. Die
Implantate wurden in entsprechender Entfernung zum Kanal platziert. Ferner wurde auf ein
ausreichendes, periimplantares Kunstknochenangebot geachtet. Die Planungssoftware
konnte die 3D Rekonstruktion semitransparent wiedergeben, sodass sich hierdurch dem
Planer die Moglichkeit bot, die Unversehrtheit tiefliegender, von auBen nicht sichtbarer

Strukturen, wie z. B. dem Canalis mandibularis, zu Gberprifen (Abb. 5).
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Abbildung 5: Planungssituation am Computer 1. Dargestellt ist die geplante Position der Implantate im
Kiefer. In dieser Rekonstruktion erscheint der Kiefer semitransparent, sodass der Canalis mandibularis

sichtbar ist.

Die axiale, koronare und sagittale Rekonstruktion des CTs konnten simultan sichtbar
gemacht werden (Abb. 6), inklusive des korrespondierenden Anschnittes des Implantates,
wodurch etwaige Fehlpositionen (z.B. Perforation der Kortikalis) aufgedeckt werden

konnten.
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Abbildung 6: Planungssituation am Computer 2. Zu sehen sind die Rekonstruktionen in den drei Ebenen

des Raumes.

Die Koordinaten der virtuellen Implantate wurden in einer Excel-Tabelle vermerkt. In der
Tabelle wurden die Koordinaten des Eintrittspunktes des Implantates in den Kiefer und die
Koordinaten des Apex des Implantates, wie er in der Planung zum Liegen kam, erfasst. Die
ermittelten Werte wurden in das Navigationssystem eingepflegt.

Die Koordinatensysteme vom Trackingsystem und vom CT-Datensatz wurden punktbasiert
zur Deckung gebracht. Als Landmarken dienten hierfiir die auf den Holzplatten befestigten
CT-Marker, da sie sowohl in den Schnittbildern leicht identifizierbar waren, als auch vom

Trackingsystem gefunden werden konnten.
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3.5 Das Navigationssystem

Das Navigationssystem bestand aus folgenden Hardware-Komponenten:

Computer und Monitor
Infrarotkamera

IR-Marker (sowohl auf dem Winkelstiick als auch auf der Halterung der Kiefer)

W oe

HMD (,,head-mounted display”)

Verwendet wurden Kameras der Firma NDI® (Waterloo, Ontario, Kanada). Das System
bestand aus zwei Infrarotkameras, die als Polaris® Spectra® Produkt vertrieben werden (Abb.

7). Dieses System findet bereits Anwendung auf dem Gebiet der Neurochirurgie oder in der

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde.

Abbildung 7: Experimenteller Aufbau im Labor. Zu sehen ist ein Proband bei Durchfihrung der Bohrung
mit HMD (Pfeilspitze). Der Pfeil deutet auf die Infrarotkamera von NDI®.
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Es wurden ausschlielRlich passive Marker benutzt. Zur Herstellung der Marker wurden CT-
Spots der Firma Beekley®, Bristol, USA, mit Infrarotlicht-reflektierendem Material
Uberzogen. Die Konfiguration der Marker auf der Holzplatte wurde fiir das NDI®-System
optimiert. Ein Test zur optimalen Markerposition fiir das Navigationssystems wurde durch
einen Techniker durchgefiihrt, wodurch eine héchstmogliche Prazision erreicht werden
konnte. Die Marker auf dem Winkelstiick, und deren Halterung, waren ebenfalls von der
Firma NDI®. Da nach Angaben des Herstellers Verschmutzung der Marker zu
Ungenauigkeiten flihren wirde, wurden samtliche Bohrungen mit Latexhandschuhen
durchgefiihrt.

Die Visualisierung erfolgte mittels eines ,head-mounted display” (HMD). In diesem Versuch
wurde das HMD nVisor SX der Firma NVIS, Reston, VA, USA benutzt (Abb. 8). Es bestand aus
zwei 24-bit, 60Hz Farbdisplays, mit einer Auflésung von 1280x1064, die sich vor den Augen
des Nutzers befanden. Zwei Point Grey Flea® Farbkameras (Richmond, BC, Canada) mit einer
Auflosung von 1024x780 zeichneten das Bild des Raumes auf und lbermittelten es an die

Displays. Die Datentbermittlung zwischen HMD und Computer erfolgte tiber ein Datenkabel.

Abbildung 8: ,,Head-mounted display” mit den zwei Kameras (1), der Halterung mit Displays (2), sowie
dem Datenkabel (Pfeil).
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Die Software-Komponente des Systems wurde von den Informatikern des Narvis-Labors
(Labor des Lehrstuhls fir Informatikanwendungen in der Medizin & Augmented Reality der
Technischen Universitdat Minchen an der chirurgischen Klinik und Poliklinik — Innenstadt —
der Ludwig-Maximilians-Universitdit Minchen) entwickelt. In die Anwendung konnten
Zielkoordinaten eingegeben werden, die navigiert angesteuert werden konnten. Das System
konnte die Lage der Spitze des Bohrers im dreidimensionalen Raum und damit am und

(wahrend der Bohrung) im Kiefer ermitteln.

3.6 Die Bohreinheit mit Winkelstiick und der fiir die Navigation nétigen Hardware

Die Bohreinheit trug die Bezeichnung , Frios Unit S®“ der Firma Friadent®, Mannheim. Das
Winkelstlick der Firma Friatec trug die Nummer 90-5040. An diesem Winkelstlick wurde ein
Aufbau der Firma NDI®, Waterloo, Ontario, Canada befestig, welches die Marker zur

Lokalisierung der Position des Winkelstiickes trug (Abb. 9).
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Abbildung 9: Winkelstiick mit Gestell der Firma NDI®. Die lichtreflektierenden Eigenschaften der
Markerkugeln sind erkennbar. A. unbeleuchtetes Winkelstiick B. beleuchtetes Winkelstiick

3.7 Kalibrierung

Die Kalibrierung des Systems erfolgte mittels eines fiir diesen Zweck angefertigten
Werkzeuges. Es handelte sich hierbei um einen Edelstahlstab. Als Vorlage fiir den Hersteller
(Firma Hans Prothmann, Grobenzell) diente ein Bohrer der Firma Dentsply-Friadent®.
Entsprechend der Verankerung des Originalbohrers wurde die Verankerung der
Kalibrierwerkzeuge so hergestellt, dass eine moglichst sichere und bewegungsarme Fixierung
im Winkelstlick erzielt werden konnte. Mit dem NDI®-Navigationssystem wurde die Position

der Bohrerspitze im Bezug zu den Infrarot-Markern, welche sich auf dem Winkelstlick
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befanden, ermittelt. Die Bohrerspitze wurde in eine kleine Mulde in einer Holzplatte gesetzt.
Es wurden wiederholt kreisférmige Bewegungen um diesen fixen Punkt auf der Platte
ausgefihrt. Es erfolgte die Aufzeichnung der Bewegung der Marker durch das
Navigationssystem. Aus den Aufzeichnungen errechnete das Navigationssystem die Position
der Bohrerspitze. Die Lage der Spitze im dreidimensionalen Raum konnte mit einer

Genauigkeit von 0.59mm (Angabe des Navigationssystems) bestimmt werden.

3.8 Visualisierung mittels HMD und Durchfiihrung der Bohrung

Die navigierte Bohrung erfolgte in drei Schritten. Die folgenden Abbildungen zeigen die Sicht
des Probanden durch das HMD. Erlautert werden an dieser Stelle sowohl die einzelnen
Schritte der Implantation als auch die Visualisierung der Navigation. Die Programmierung der

Visualisierung wurde von einem Informatiker des Narvis-Labors durchgefiihrt.

Schritt 1: Hinbewegen des Bohrers zum Anfangspunkt des geplanten Bohrkanals

Die Abbildung 10 zeigt den Blick, den die Untersucher durch das HMD auf die Plastikkiefer
hatten. Es ist auf dem Kunstkiefer median eine schwarze Markierung zu sehen. Dies ist der
Anfangspunkt der Bohrung. Hierbei handelt es sich um eine Markierung, die nur zu
Demonstrationszwecken gemacht wurde. Sie soll dem Betrachter der Abbildung den
Anfangspunkt der Bohrung zeigen. Um dem Operateur keine zusatzliche Hilfestellung zu
geben und um dadurch die Ergebnisse nicht zu verfalschen, wurden derlei Markierungen in

den Versuchen nicht gemacht.
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Der Operateur bewegte zunachst den Bohrer an den geplanten Anfangspunkt auf der
Oberflache des Kiefers. Diesen Punkt fand er, indem er das linke Paar Fadenkreuze
beobachtete. Die hochste Genauigkeit wurde erreicht, wenn sich die Fadenkreuze

Uberlappten.

Abbildung 10: Sicht auf den Kunstkiefer durch das HMD. Der Proband bewegt den Bohrer auf die

schwarze Markierung zu.

Schritt 2: Bohren einer oberflachlichen Mulde

Bei Deckung der Fadenkreuze im linken Feld (rote Umrahmung in Abb. 11), war der geplante
Anfangspunkt der Bohrung identifiziert. Durch Schaffung einer oberflachlichen Mulde wurde
der korrekte Anfangspunkt markiert. Die Vertiefung bildete das Lager fir
Schwenkbewegungen des Bohrers um den Fixpunkt, die der Operateur ausfihrte, um den

richtigen Winkel des Bohrers fiir die folgende Bohrung zu finden.
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Abbildung 11: Identifizierung des Anfangspunktes. Das linke Paar Fadenkreuze musste zur Deckung
gebracht werden (roter Kasten).

Schritt 3: Einstellen des korrekten Bohrwinkels

Das rechte Paar Fadenkreuze kam zur Deckung, sobald der Proband den geplanten

Neigungswinkel fir die Bohrung eingestellt hatte (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Bohrung des Kanals. Sobald sich auch das rechte Paar Fadenkreuze Uberlappte (roter

Kasten), konnte man die Bohrung beginnen.

Nun konnte der Proband mit der Bohrung in die Tiefe zu beginnen.

Schritt 4: Ausfiihrung der Bohrung

Bei Durchfiihrung der Bohrung, beachtete man den Zahlenwert links oben im linken Fenster
(Abb. 13). Er gab an, auf wie viel Millimeter man sich dem geplanten Endpunkt der Bohrung
gendhert hatte. Die Schriftfarbe dnderte sich ab einem Wert von 2mm von Anfangs gelb auf
grin. Der Bohrvorgang wurde beendet, wenn die Zahl den Wert ,null“ annahrend erreicht
hatte, oder wenn der Wert wieder anstieg. In diesem Fall bohrte man am Zielpunkt vorbei

und der anfanglich sinkende Wert stieg wieder an, da man sich vom Ziel entfernte.
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Abbildung 13: Identifizierung der geplanten Tiefe des Kanals. Der Zahlenwert im linken oberen Eck im
Navigationsfeld (roter Kasten) gab den Abstand der Bohrerspitze zum anvisierten Endpunkt des
Bohrkanals in Millimetern an.

3.9 Visualisierung mittels Monitor

Als Kontrolle zur Visualisierung mit HMD wurden Bohrungen vorgenommen, die mit Hilfe
eines Monitors durchgefiihrt wurden. Den Probanden wurden die Informationen des
Navigationssystems nicht im HMD dargeboten, sondern auf einem handelstiblichen PC-

Monitor, der in der Nahe des Probanden aufgestellt wurde. Ansonsten wurden keine
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Manipulationen am Navigationssystem vorgenommen. Auch die Kodierung der Navigation

mit Hilfe von Fadenkreuzen wurde beibehalten.

3.10 Auswertung der Bohrungen

Im Anschluss an die durchgefiihrten Bohrungen wurden Kontroll-CTs angefertigt, die der
weiteren Auswertung dienten. Bei der Anfertigung der Kontroll-CTs wurde ein kleineres
Scanvolumen gewahlt als flr die Planungsaufnahmen, weil die Marker auf dem Holzbrett
nicht mehr abgebildet werden mussten.

Die Auswertung erfolgte mit Hilfe des Planungsprogramms Mimics®, Leuven, Belgien. Das
Programm errechnete eine 3D Rekonstruktion des Kiefers aus dem Kontroll-CT. Diese
wurden mit der 3D Rekonstruktion der Planungsaufnahme des Kiefers fusioniert und zur
Deckung gebracht, so dass die Koordinatensysteme beider Aufnahmen zur Deckung kamen.
Das Programm erlaubte eine Zoomstufe in allen drei anatomischen Ebenen. Nach maximaler
VergroRRerung der Aufnahme in allen drei Ebenen wurde von Hand ein Punkt mittig am
Anfang des Bohrkanals festgelegt und dessen Koordinaten in einer Tabelle vermerkt. Im
zweiten Schritt wurde der Endpunkt der Bohrung festgelegt. Dessen Koordinaten wurden
ebenfalls in die Tabelle eingetragen. Der Anfangspunkt war stets lokalisierbar. Wenn der
Proband tiefer gebohrt hatte als der geplante Endpunkt und die AuBenkortikalis des

Kunstkiefers durchbohrt war (Abbildung 14), war kein Endpunkt fiir die Bohrung eruierbar.
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Abbildung 14: Kunstkiefer von kaudal. Zu sehen sind zwei Bohrversuche (siehe Pfeile). Sie wurden fur
das Kriterium ,,Endpunkt* aus der Wertung genommen, weil die AuBenkortikalis durchbrochen worden

war.

In diesem Fall musste der Endpunkt aus der statistischen Auswertung genommen werden.
Aus diesem Grund variieren die Fallzahlen fir die Kriterien ,Anfangspunkt“ und ,Endpunkt”.
Um in diesem Fall trotzdem die Winkelabweichung bestimmen zu kdnnen, wurde, neben
dem Anfangspunkt, ein zweiter Punkt festgelegt. Dieser Punkt wurde so gewahlt, dass er sich
im Bohrkanal moglichst in der Mitte und im Niveau der AuRenkortikalis befand. Fir die
Bestimmung der Achsabweichung waren diese zwei Punkte notwendig.

Anhand folgender mathematischer Formeln konnte man aus den Koordinaten absolute
Zahlenwerte fiir die jeweiligen Abstande, bzw. fiir die Winkelabweichung errechnen.

Die Koordinaten von geplantem und realisiertem Anfangs-, bzw. Endpunkt wurden

subtrahiert.

Ax = Xgeplant — Xrealisiert

Ay = Ygeplant — Yrealisiert

Az = deplant — Zyeaqlisiert
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Zur Errechnung der Distanz (d) zwischen geplantem Anfangs-, bzw. Endpunkt wurde

folgende Formel verwendet.

d = /(Ax? + Ay? + Az?

Zur Ermittlung der Achsabweichung wurden die x-, y- und z-Koordinaten der Anfangs- und
Endpunkte subtrahiert. Dies wurde sowohl fiir die Koordinaten aus der Planung (A,), als auch

fur die realisierte Bohrung (Ag) durchgefiihrt.
xAnfangspunkt geplant — xEndpunkt geplant = Axa
yAnfangspunkt geplant — yEndpunkt geplant = Aya

ZAnfangspunkt geplant — ZEndpunkt geplant = Aza

xAnfangspunkt realisiert — XEndpunkt realisiert — Axﬁ
yAnfangspunkt realisiert ~ yEndpunkt realisiert — Ayﬁ'

ZAnfangspunkt realisiert — ZEndpunkt realisiert — AZﬁ

Die x-, y- und z-Koordinaten der entsprechenden Einheitsvektoren (€) wurden mit der

Formel

X Axa/lg

éa/B=

bzw.

38



3. Material und Methoden

A
yéa/ﬁ= Ya/B

und

berechnet und die Betrage |e,| und |eg| davon gebildet.

Der Cosinus der Winkelabweichung ergab sich aus der Formel

Xea*Xep t Yea *Vep t Zsq * Zsp

la| =8I

Mit der Arkuskosinusfunktion ergaben sich die Werte fiir die Winkelabweichung in Grad.

In Ricksprache mit dem statistischen Institut IMSE (Institut flir Medizinische Statistik und
Epidemiologie des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat Miinchen), kamen
fir die Auswertung die Methoden der deskriptiven Statistik zur Anwendung. Die Auswertung
wurde mit dem Statistikprogramm SPSS von IBM® durchgefiihrt.

Ziel des vorliegenden Vorhabens war die Eruierung der maximalen Genauigkeit des Systems.
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4. Ergebnisse

4. Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der Visualisierung mit HMD

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Versuche dargestellt, bei denen das HMD zum

Einsatz kam.

4.1.1 Anfangspunkt

Gemittelt Uber alle Bohrversuche (n=363) und alle Probanden (n=8) ergab sich fiir den
Anfangspunkt eine Abweichung von 1,18mm mit einer Standardabweichung von 0,79.
Abbildung 15 zeigt die Haufigkeiten der erzielten Einzelwerte fiir den Anfangspunkt in Form
eines Histogrammes. Hierbei sind die Einzelleistungen aller Probanden beriicksichtigt.

Der GroRteil der Werte fallt in das Intervall zwischen 0-2mm. Die Abweichung der genausten
Einzelbohrung betrug 0,01mm. Zwei extreme Werte mit Abweichungen von 5,41mm und
8,49mm sind zu beobachten. Hierbei handelt es sich um zwei Werte, die von Proband 2

erzielt wurden.
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Abbildung 15: Histogramm fur die Abweichung der Bohrung vom geplanten Anfangspunkt bei
Visualisierung mit HMD. Auf der Abszisse ist die Abweichung in Millimeter aufgetragen, auf der Ordinate
die Haufigkeit mit der die Werte erreicht wurden.

Die individuellen Werte sind in Abbildung 16 als Kastengrafiken dargestellt. Die Diagramme
sind wie folgt standardisiert aufgebaut: Im Kasten befinden sich die Werte zwischen dem
25%-igem und 75%-igem Perzentil, folglich die Halfte aller Werte. Der Median ist als
schwarzer Balken dargestellt. Die Enden der Whisker stellen den groBten, bzw. kleinsten,
noch nicht als extrem angesehenen, Wert dar. , AusreiBer”, die als kleine Kreise dargestellt
sind, werden definiert als Werte, deren Abstand zur Box zwischen dem 1,5- bis 3-fachen der
Boxhohe liegt. Extreme Werte, die als Sternchen dargestellt sind, sind definiert als Werte,
deren Abstand zur Box mehr als das 3-fache der Boxhdhe betragt. Der Einfluss der einzelnen
Probanden auf das Zustandekommen des Mittelwertes ist uneinheitlich, da die
Versuchsteilnehmer, wie bereits gesagt, unterschiedlich viele Versuche durchfihrten.
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Abbildung 16: Boxplots fur die individuellen Abweichungen vom Anfangspunkt bei Visualisierung mit

HMD. Kreise und Sternchen markieren Ausreifer und Extremwerte (mit jeweiliger Bohrungsnummer).

Die Probanden 2, 5 und 8 auf wiesen héhere Streuungen auf als die anderen Probanden. Bei
Betrachtung der Kastendiagramme fallt auf, dass Werte >2mm seltene Ereignisse waren. So
liegen nur zwei Werte von Proband 1 lber der Marke von 2mm, darunter sein Ausreil3er aus
dem Versuch 27 und ein weiterer Wert, der im Whisker liegt. Proband 2 erzielte Werte in der
Spannbreite von 0,16mm bis 8,49mm. Sein Extremwert mit der Versuchsnummer 95 ist bei
einer Abweichung von >8mm am ehesten durch ein technisches Problem zu erkldren. Bei
einer so hohen Abweichung lagen die Fadenkreuze so weit von einander entfernt, dass unter
diesen Bedingungen ein Proband die Bohrung wohl nicht ausgefiuhrt hatte. Dies ist im
Nachhinein jedoch nicht belegbar. Seine Werte zeigen generell eine groRe Streuung, sodass

unklar bleibt wie sein Extremwert mit der Versuchsnummer 133 (5,41mm) einzuordnen ist.
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4. Ergebnisse

Bei einer so hohen Abweichung kann es sich ebenfalls um eine technische Stérung handeln.
Seine ndachstkleineren Werte zeigen Abweichungen von 4,21mm (Ausreifler aus Versuch
100), 3,51mm und 3,34mm (Werte nicht einzeln verzeichnet). Es ist denkbar, dass diese
Werte durch eine ungenaue Ausfihrung durch den Probanden zustande kamen. Bei dem
Extremwert aus Versuch 133 kann es sich also auch um einen Wert handeln, der auf Grund
der allgemein hohen Abweichung des Probanden, im Kontinuum seiner erzielten Ergebnisse
erscheint. Der AusreiBer von Proband 3 mit der Versuchsnummer 146 zeigt eine Abweichung
von 1,78mm. Er liegt damit (ber dem allgemeinen Mittelwert (1,18 mm). Trotz des
AusreiRers sind die Werte von Proband 3 im Vergleich mit den anderen Studienteilnehmern
sehr gering (0,3mm-1,78mm). Die Ausreifer von Proband 5 zeigen Abweichungen von
2,95mm (Versuch 249) und 3,34mm (Versuchsnummer 252). Diese zwei Werte liegen damit
deutlich Gber dem allgemein ermittelten Mittelwert fir den Anfangspunkt. Proband 7 wies
zwei Ausreiller auf, die kaum aus dem Kontinuum seiner Werte herausstechen. Proband 8
hat einen AusreilRer mit einer Abweichung von 3,82mm.

In Abbildung 17 sind die Mittelwerte mit Standardabweichung fiir die einzelnen Probanden
dargestellt. Sie betrugen 0,94mmz+0,50 fir Proband 1, 1,75mmz+1,24 fir Proband 2,
0,79mm=0,41 fur Proband 3, 1,00mmz+1,38 fiir Proband 4, 1,21mm+0,63 fir Proband 5,
1,11mm=0,49 fir Proband 6, 1,07mm=0,59flir Proband 7 und 1,60mm+0,83 fiir Proband 8.
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Abbildung 17: Mittlere Abweichung vom geplanten Anfangspunkt der einzelnen Probanden bei
Visualisierung mit HMD.

Die Darstellung erhartet die Beobachtung, dass die Probanden 2, 5 und 8 neben einer hohen
Streuung, auch eine hohe mittlere Abweichung zeigten. Die folgende Tabelle listet die
Probanden absteigend nach der von ihnen erzielten Genauigkeit (Tab. 2). Auf Position 1 ist
der Proband mit der hochsten, auf Position 8 der Proband mit der geringsten Genauigkeit.

Die Tabelle fiihrt ferner die medizinische Vorbildung der Probanden auf.

Position Nr. Mittlere Beruf
Proband Abweichung
1 3 0,79mm Kieferchirurg
2 1 0,94mm Kieferchirurg
3 4 1,00mm Arzt
4 7 1,07mm Informatiker
5 6 1,11mm Informatiker
6 5 1,21mm Arzt
7 8 1,60mm Informatiker
8 2 1,75mm Kieferchirurg

Tabelle 2: Abweichungen der Teilnehmer fir das Kriterium Anfangspunkt (absteigend sortiert, hdchste

Genauigkeit auf Position 1)
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Wie aus Tabelle 2 ersichtlich ist, sind die Probanden mit der hdchsten Genauigkeit
hinsichtlich des Anfangspunktes, Kieferchirurgen. Auffallig ist jedoch, dass der Proband mit
der niedrigsten Genauigkeit fiir das Kriterium ,, Anfangspunkt” ebenfalls ein Chirurg war.

Dies legt den Schluss nahe, dass die alleinige Tatsache, eine operative Tatigkeit auszuliben,
keine hohe Genauigkeit bei der Ausfiihrung der Bohrversuche gewahrleistet. Die hohe
Abweichung von Proband 2 ist teils durch den Extremwert erklart, der den errechneten
Mittelwert verzerrte. Betrachtet man die Boxhohe von Proband 2 in Abb. 16 ist ersichtlich,
dass die Einzelbohrungen von ihm allgemein hohe Abweichungen aufweisen. Diese
Beobachtung ist nicht auf technische, sondern auf personliche Faktoren wie geringe
Motivation oder mangelnde Begabung im Umgang mit dem Navigationssystem

zurtckzufihren.

4.1.2 Endpunkt

Das Histogramm der Abbildung 18 zeigt die Verteilung der Werte. Fir die Genauigkeit des
Endpunktes der Bohrung ergab sich ein Mittelwert (n=302) von 2,51mm gemittelt Gber alle
Bohrversuche und alle Probanden mit einer Standardabweichung von 1,52. Die Zahl der
Messwerte fiir das Kriterium ,Endpunkt” ist geringer als fir das Kriterium ,, Anfangspunkt”,
weil Bohrungen, bei denen der Proband die AuBenkortikalis perforiert hat, nicht in die
statistische Auswertung aufgenommen werden konnten. Es ist auffallig, dass der Mittelwert

fir das Kriterium Endpunkt um 1,33mm groRer ist als fur das Kriterium Anfangspunkt.
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Abbildung 18: Histogramm zur Abweichung fir den Endpunkt bei Visualisierung mit HMD. Auf der

Abszisse ist die Abweichung in Millimeter aufgetragen, auf der Ordinate die Haufigkeit mit der die Werte
erreicht wurden.

Die meisten Werte befinden sich im Intervall zwischen 0 und 4mm. Die beste Einzelbohrung
lieferte Proband 5 mit einer Abweichung von 0,04mm. Das ungenauste Ergebnis lag bei
8,6mm. Zu beachten ist, dass die Kurve deutlich breiter ist als fiir den Anfangspunkt. Die
starkere Streuung ist durch die Summation von Fehlern zu erklaren und wird unter 5.1.1
diskutiert.

Die Leistung der Teilnehmer zeigte starke interindividuelle Schwankungen. Die

Abweichungen sind in Abb. 19 dargestellt.
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Abbildung 19: Boxplots fur die individuellen Abweichungen vom Endpunkt bei Visualisierung mit HMD.
Kreise und Sternchen markieren AusreilRer und Extremwerte (mit jeweiliger Versuchsnummer).

Insgesamt ist ersichtlich, dass die erzielten Werte jedes einzelnen Probanden starker
streuten, als fur das Kriterium Anfangspunkt. Dies ist, wie bereits erwahnt, durch den hohen
Schwierigkeitsgrad bei der Ausfiihrung der Bohrung, zu erklaren.

Die Probanden 2, 4, 7 und 8 wiesen groflere Streuungen auf, als die Probanden 1, 3 und 6.
Betrachtet man die Werte von Proband 4, fallt auf, dass seine Ausreiler gruppiert
aufgetreten sind. Dies konnte, bei gleichbleibender Geschicklichkeit, auf eine technische
Ursache hindeuten. Gegen diese Vermutung spricht, dass der Abstand der AusreilRer zu den
Ubrigen Werten sehr niedrig ist. Diese Werte sind also eher als die Werte mit der niedrigsten
Genauigkeit im Kontinuum aller erzielten Werte von Proband 4 zu interpretieren. Ebenso ist

der Ausreiller mit der Versuchsnummer 25 von Proband 1 zu interpretieren.
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4. Ergebnisse

Die individuellen Mittelwerte sind in Abb. 20 als Balkendiagramm dargestellt. Im Einklang
mit Abb. 19 ist zu beobachten, dass die Probanden 2, 4 und 7 héhere mittlere Abweichungen
aufwiesen, als die Probanden 1, 3, 5 und 6. Betrachtet man den Extremwert mit der
Versuchsnummer 342 (Proband 8), fallt auf, dass er den Mittelwert des Probanden nicht zu
stark beeinflusste. Dadurch zeigte Proband 8, trotz seines Extremwertes, eine geringere

Abweichung als Proband 7.
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Abbildung 20: Mittlere Abweichung vom geplanten Endpunkt der einzelnen Probanden bei Visualisierung
mit HMD.

Auch fur das Kriterium Endpunkt erreichte Proband 3 die hochste Genauigkeit, mit einem
Wert von 1,57mm. Das ungenauste Ergebnis lieferte Proband 7.

Tabelle 3 zeigt die Liste der Probanden, sortiert nach absteigender Genauigkeit. Die hochste
Genauigkeit hat auch hier ein Kieferchirurg erzielt (gleicher Proband wie fiir das Kriterium
»Anfangspunkt”). Dies deutet auf eine allgemein hohe Begabung fir den Umgang mit dem
System hin. Auf Platz 2 riickt Proband 6, ein Informatiker. Wiederholt erzielte Proband 2
hohe Ungenauigkeiten bei der Ausflihrung seiner Experimente. Nur die Ergebnisse von
Proband 7 zeigen hdhere Abweichungen. Dies ist auch hier als Hinweis auf mangelnde

Motivation oder eine geringere Begabung als die meisten anderen Probanden zu sehen.
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Ahnlich wie fiir den Anfangspunkt, lisst sich zwischen Genauigkeit der Versuchsteilnehmer

und deren Beruf keine Korrelation erkennen.

Position | Nr. Proband | Abweichung Beruf
1 3 1,57mm Kieferchirurg
2 6 1,68mm Informatiker
3 1 1,95mm Kieferchirurg
4 5 2,10mm Arzt
5 8 2,65mm Informatiker
6 4 3,24mm Arzt
7 2 3,51mm Kieferchirurg
8 7 3,53mm Informatiker

Tabelle 3: Abweichungen der Teilnehmer fur das Kriterium Endpunkt (absteigend sortiert mit der
hoéchsten Genauigkeit auf Position 1)

4.1.3 Achsabweichung

Gemittelt Gber alle Bohrversuche und Probanden ergab sich fiir die Achsabweichung bei
n=363 Bohrversuchen ein Mittelwert von 4,48° bei einer Standardabweichung von 3,41.

Abbildung 21 zeigt das Histogramm der erzielten Werte. Die meisten Werte befanden sich
im Intervall zwischen 0° und 11°. Das beste Einzelergebnis aus allen Bohrungen lag bei 0,14°.
Es sind einzelne AusreiBer und Extremwerte (Winkelabweichung >20°) beobachtbar. Die

grofRte Abweichung einer Einzelbohrung lag bei 30,84° (Proband 4).
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Abbildung 21: Histogramm zur Abweichung der Achse bei Visualisierung mit HMD. Auf der Abszisse

ist die Abweichung in Winkelgrad aufgetragen, auf der Ordinate die Haufigkeit mit der die Werte
erreicht wurden.

Die individuellen Abweichungen sind in Abb. 22 dargestellt. Insgesamt sind mehr AusreilSer

und Extremwerte beobachtbar als fir die Kriterien Anfangspunkt und Endpunkt.
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Abbildung 22: Boxplots fiir die individuellen Achsabweichungen bei Visualisierung mit HMD. Kreise und
Sternchen markieren Einzelbohrungen (mit jeweiliger Nummer), die besonders stark von den anderen
Bohrungen abwichen (sog. Ausreif3er und extreme Werte).

Bei hohen Genauigkeiten fir Anfangspunkt und Endpunkt, zeigte Proband 1 bei der
Achsabweichung einige Ausreiller und sogar einen Extremwert. Diese betrugen 8,19° (Nr.
39), 8,23° (Nr. 25), 8,41° (Nr. 27) und 12,06° (Nr. 30). Auffallig ist die Bohrung 39. Bei einer
Abweichung von nur 1,14mm vom anvisierten Anfangspunkt konnte kein Ergebnis fur den
Endpunkt ermittelt werden, da die AuRRenkortikalis durchbohrt wurde. Grund hierfiir ist am
ehesten die hohe Achsabweichung. Proband 2 zeigte flr die Achsabweichung, wie auch fir
die anderen Kriterien, eine hohe Streuung und insgesamt hohe Abweichungen. Seine
Ausreiller zeigten Werte von 15,97° (Nr. 83), 21,21° (Nr. 104) und 27,27° (Nr. 95). In den
Versuchen 83 und 95 ist dabei die AuRenkortikalis durchbrochen worden, im Versuch 104,

trotz hoher Abweichung, nicht. Auch Proband 4 zeigte zahlreiche Ausreil3er. Seine Bohrung
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mit der Nummer 214 zeigt eine Abweichung von 10,88°. Gleichzeitig betrug die Abweichung
fiir den Endpunkt dieser Bohrung 4,19mm, und weicht damit stark vom Mittelwert fiir den
Endpunkt ab. Seine Extremwerte (Nr. 190 und 224) zeigen Abweichungen von 13,80° und
30,84. Der letzte Wert lasst an eine technische Storung denken. Der Anfangspunkt dieser
Bohrung wurde jedoch mit einer Abweichung von lediglich 0,77mm gebohrt und ist damit
deutlich unter dem Durchschnitt. Ein technisches Versagen ist damit so gut wie
ausgeschlossen und es ist eher an eine ungeniigende Ausfiihrung des Versuchs zu denken.
Die AusreilRer der Probanden 5, 6 und 8 fallen kaum ins Gewicht. Samtliche Werte von
Proband 6 befanden sich im Intervall zwischen 1,59 ° und 6,77°. Der Einfluss des
Extremwertes von Proband 7 auf sein Ergebnis wird weiter unten dargestellt.

Die Mittelwerte, die sich fiir die einzelnen Probanden ergaben, sind in Abbildung 23 zu

sehen.
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Abbildung 23: Mittlere Achsabweichung der einzelnen Probanden bei Visualisierung mit HMD.

Den genausten Mittelwert erzielte Proband 6, trotz fehlender chirurgischer Erfahrung, mit
einer mittleren Abweichung von 3,48° von der Planungssituation. Seine hohe Genauigkeit

mag in einer besonderen Sorgfalt bei der Durchfiihrung der Bohrungen begriindet liegen.
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Das ungenauste Ergebnis erzielte wiederum Proband 2 mit 6,5° Abweichung gemittelt auf
alle seine Bohrversuche. Seine Ergebnisse befinden sich im Intervall zwischen 0,62° und
27,27°. Der letztgenannte Wert ist der Extremwert aus Bohrung 95. Seine Ergebnisse weisen
eine betrachtliche Schwankungsweite von 26,65° auf. Auch unter Nichtbericksichtigung
seiner Ausreifler und der extremen Werte bleibt ein Intervall von 13,76° erhalten. Die Werte
befanden sich so zwischen 0,62° und 14,38°. Zu begriinden ist dies moglicherweise mit der
ungenauen und schnellen Arbeitsweise des Probanden.

Proband 7 erreichte lediglich eine mittlere Genauigkeit von 4,81°, obwohl der entsprechende
Boxplot eine hohe Genauigkeit suggeriert. Ursache ist der extreme Wert aus der Bohrung
334. Der Wert dieser Einzelbohrung betragt 21,14°. Beriicksichtigt man diesen Wert nicht,
ergibt sich fiir Proband 7 eine mittlere Genauigkeit von 3,91° bei einer Schwankungsbreite
von nur 4,44° (1,43°-5,87°). Dieser Extremwert ist somit am ehesten auf ein technisches
Problem des Navigationssystems zuriickzufiihren.

Tabelle 4 listet die Probanden absteigend nach der von ihnen erzielten Genauigkeit auf. An
erster Stelle ist der Proband mit der hochsten (3,48°), auf Position 8 der Proband mit der
geringsten Genauigkeit (6,50°). Auch fiir die Achsabweichung zeigt sich, dass nicht nur die
chirurgische Erfahrung Einfluss auf die Genauigkeit beim Umgang mit dem System hat. Die
hochste Genauigkeit erzielte ein Proband ohne chirurgische Erfahrung. Maogliche
Einflussfaktoren auf die Werte sind das Bestreben die Bohrungen moglichst genau
durchzufiihren, bzw. fehlende Konzentration oder mangelnde Motivation fir das

Experiment.

Position Nr. Proband Abweichung Beruf

1 6 3,48° Informatiker

2 3 3,70° Kieferchirurg

3 1/4 3,78° Kieferchirurg/Arzt
5 5 4,17° Arzt

6 7 4,81° Informatiker

7 8 5,31° Informatiker

8 2 6,50° Kieferchirurg

Tabelle 4: Abweichungen der Teilnehmer fir das Kriterium Achse (absteigend sortiert mit der hochsten
Genauigkeit auf Position 1). Position 3 und 4 teilen sich bei identischem Wert ein Kieferchirurg und ein
Arzt.
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4.1.4 Ubersicht tiber die Probanden

Abbildung 24 zeigt die Ergebnisse der einzelnen Teilnehmer fir alle drei Kriterien in der
Zusammenschau. Um alle Werte in einer Tabelle vereinigen zu kbnnen, hat die Ordinate zwei
Dimensionen: Sie zeigt sowohl die Abweichung der Kriterien ,Anfangspunkt” und

,Endpunkt” in Millimetern, als auch die Winkelabweichung, angegeben in Winkelgrad.
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Endpunkt; Winkelabweichung in °
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Abbildung 24: Abweichungen der Probanden in der Zusammenschau aller drei Kriterien (HMD)

Proband 3 lieferte die genausten Ergebnisse sowohl fiir den Anfangs-, als auch fir den
Endpunkt. Er lag bei der Winkelabweichung hinter Proband 6, der fir dieses Kriterium die
genausten Ergebnisse erzielte. Allerdings war der Wert lediglich um 0,22° niedriger (3,7° fur
Proband 3 und 3,48 fiir Proband 6).

Aus der Abbildung wird ersichtlich, dass Proband 2, einer der Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgen, die an dem Experiment teilnahmen, in Zusammenschau aller drei
Kriterien, sehr hohe Abweichungen gezeigt hat. In 2 von 3 Kriterien erzielte er die
ungenausten Ergebnisse. Nur hinsichtlich des Kriteriums ,, Endpunkt” erzielte Proband 7 ein

ungenaueres Ergebnis.
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4.1.5 Genauigkeit der Probanden im zeitlichen Verlauf

Um eine Aussage Uber eine Verdanderung der Genauigkeit im zeitlichen Verlauf machen zu
konnen, wurden Mittelwerte fiir einzelne Kiefer gebildet. Pro Kiefer entspricht dies ca. 10
Einzelbohrungen. Um eine Darstellung der Ergebnisse fir alle drei Kriterien in einer
Abbildung zu ermoglichen, besitzt die Ordinate in den folgenden Abbildungen zwei
Dimensionen: [mm] fir die Abweichung von Anfangs- und Endpunkt, sowie [°] fir die
Winkelabweichung.

Betrachtet man die Bohrungen von Proband 1, zeigt sich, dass er tendenziell genauer
geworden ist bezliglich Anfangspunkt und Endpunkt (Abb. 25). Fir die Achsabweichung ist
keine Tendenz feststellbar. Die Kiefer 3 und 4 sind deutlich ungenauer gebohrt worden als

die restlichen Kiefer.
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Abbildung 25: Genauigkeiten von Proband 1 im zeitlichen Verlauf.

Fiir Proband 2 gilt, dass sich seine Genauigkeit fiir das Kriterium Anfangspunkt initial
verschlechtert hat, um dann wieder auf Ausgangsniveau zuriickzukehren (Abb. 26). Seine
anfanglich hohe Prazision hinsichtlich des Endpunktes hat sich zunachst verschlechtert,
wurde zum Ende der Versuchsreihe wieder besser, erreichte das Anfangsniveau aber nicht

mehr. Insgesamt waren die Schwankungen nur gering. Bei der Winkelabweichung verhielt es
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sich anders. Hier zeigte der Proband eine deutliche Verbesserung seiner Werte im zeitlichen

Verlauf.
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Abbildung 26: Genauigkeiten von Proband 2 im zeitlichen Verlauf.

Proband 4 zeigte wenig Anderung fiir den Anfangspunkt im Lauf der Zeit (Abb. 27). Die
Genauigkeit beziglich des Kriteriums Endpunkt variierte. Sie nahm bei den drei letzten
Kiefern der Versuchsreihe im Vergleich zu den Kiefern 2 bis 4 wieder ab. Ferner war fiir das
Kriterium ,,Genauigkeit des Endpunktes” eine tendenzielle Abnahme der Genauigkeit zu
sehen. Beziglich der Winkelabweichung lasst sich, bedingt durch die starken Schwankungen,

keine Aussage treffen.
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Abbildung 27: Genauigkeiten von Proband 4 im zeitlichen Verlauf.

Proband 5 zeigte einen konstanten Verlauf fiir das Kriterium Anfangspunkt (Abb. 28). Den
Endpunkt bohrte er tendenziell ungenauer im zeitlichen Verlauf. Seine Winkelabweichung
unterlag groRen Schwankungen. Interessant ist die Korrelation zwischen den drei Kriterien
bei den Kiefern 1 und 2: bei niedrigen Abweichungen vom Anfangspunkt und Endpunkt, war
auch die Achsabweichung gering. Abweichungen hiervon traten bei den folgenden Kiefern (3
und 4) auf. Bei einer hohen Winkelabweichung im Kiefer 3, sind die Anfangs-, und Endpunkte
relativ genau gebohrt worden. Betrachtet man Kiefer 4 fallt auf, dass trotz einer nun wieder
geringeren Winkelabweichung im Vergleich zu Kiefer 3, die Werte fiir den Endpunkt héhere

Abweichungen aufweisen, als im Kiefer 3.
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Abbildung 28: Genauigkeiten von Proband 5 im zeitlichen Verlauf.

AbschlieBend muss darauf hinweisen, dass die einzelnen Probanden auf Grund der
unterschiedlichen Anzahl von Bohrversuchen nicht beliebig miteinander verglichen werden
dirfen. Lediglich die Probanden 1, 2, 4 und 5 haben eine dhnliche hohe Anzahl von
Bohrversuchen absolviert (siehe Tabelle 1, Matherial und Methoden) und sind deshalb
untereinander vergleichbar. Die Anzahl der Versuche der Probanden 3, 6, 7 und 8 ist zu klein,
um eine Aussage Uber deren zeitliche Veranderung machen zu konnen. Infolge dessen
wurden ihre Ergebnisse an dieser Stelle auch nicht dargestellt.

Eine Verbesserung der Ergebnisse im zeitlichen Verlauf wére als Ubungseffekt zu erkldren.
Tatsachlich konnte man bei einigen Probanden eine Verbesserung beobachten. Diese traten
jedoch nicht bei allen Versuchsteilnehmern auf und zeigten keinerlei Konstanz. Aus diesem
Grund lassen unsere Befunde keine generelle Aussage beziiglich der Verdanderung der
Genauigkeit im zeitlichen Verlauf zu. Ein allgemeiner Ubungseffekt konnte nicht

nachgewiesen werden.
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4.2 Ergebnisse der Visualisierung mit Monitor

In der zweiten Versuchsreihe wurde die Navigation mittels eines Monitors durchgefiihrt.
Dem Probanden wurden die identischen Informationen wie unter Navigation mittels HMD
dargeboten. Im Folgenden sollen die Ergebnisse der Versuche dargestellt werden, bei denen

ein Monitor zur Visualisierung der Navigation zum Einsatz kam.

4.2.1 Anfangspunkt

Die allgemeine Abweichung vom anvisierten Anfangspunkt betrug 1,12mm gemittelt Giber
alle Bohrversuche (n=166). Die Standardabweichung betrug 0,68. Abbildung 29 zeigt das
Histogramm fiir samtliche mit Monitor durchgefiihrten Experimente. Es ist zu beobachten,
dass sich fast alle Werte im Intervall zwischen Omm und 3mm befinden. Die Abweichung der
genausten Einzelbohrung betrug 0,02mm. Die hdchste Abweichung, die noch nicht als
Ausreiller oder Extremwert einzustufen ist, betrug 2,71mm. Der einzelne Extremwert (Abb.

29) zeigte eine Abweichung von 5,99mm und wurde von Proband 7 erzielt.
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Abbildung 29: Histogramm fur die Abweichungen vom geplanten Anfangspunkt bei Visualisierung mit
Monitor

Den Beitrag der einzelnen Probanden zum Zustandekommen des Ergebnisses zeigt
Abbildung 30. Zu beachten ist, dass Proband 1 nicht gelistet ist, da er an diesen Versuchen
nicht teilnahm. Es fallt auf, dass insgesamt nur zwei Extremwerte zu verzeichnen sind (Abb.
30). Die Bohrung mit der Versuchsnummer 488 weist eine Abweichung von 2,64mm auf.
Dieser Wert zeigt die zweithdochste Abweichung von Proband 7. Da sich die meisten seiner
Werte zwischen 0,3-1,48mm befinden, gilt dieser Wert als Extremwert, obwohl Proband 8
teilweise hohere Abweichungen aufwies. Versuchsnummer 493 zeigt eine Abweichung von

5,99mm (Abb. 30).
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Abbildung 30: Boxplots fur die individuellen Abweichungen vom Anfangspunkt bei Visualisierung mit

Monitor. Sternchen markieren extreme Werte.

Die individuellen Mittelwerte mit Standardabweichung fir die Probanden betrugen
1,34mm=0,54 fir Proband 2, 0,96mmz=0,51 fiir Proband 3, 0,78mmz=0,4 fiir Proband 4,
0,81mm=0,39 fiir Proband 5, 1,14mm=0,56 fiir Proband 6, 1,20mm=1,10 fiir Proband 7 und
1,58+0,65 fiir Proband 8. Abbildung 31 zeigt die Mittelwerte als Balkendiagramm mit

Standardabweichung.
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Abbildung 31: Mittlere Abweichung vom geplanten Anfangspunkt der einzelnen Probanden bei

Visualisierung mit Monitor

Die niedrigste mittlere Abweichung zeigte Proband 4, gefolgt von Proband 5. Die hochste
Abweichung zeigte Proband 2, gefolgt von Proband 8. Es ist ersichtlich, dass die Extremwerte
aus den Bohrungen 488 und 493 den Mittelwert von Proband 7 nicht so stark verzerrten,
dass er im Mittel ungenauere Ergebnisse lieferte, als Proband 8. Im Vergleich zu Proband 6
wies Proband 7 aber eine hohere mittlere Abweichung auf. Dies liegt in seinen
Extremwerten begriindet. Der weitaus grofite Teil seiner erzielten Werte war genauer als
von Proband 6. Klammert man seine Extremwerte aus, war seine Streuung auch geringer als
die von Proband 6. Nimmt man die oben beschriebenen Extremwerte in die Bildung des
Mittelwertes fiir Proband 7 auf, ergibt sich aber eine um 0,44mm hohere Abweichung als fir

Proband 6.

4.2.2 Endpunkt

Es wurden 146 Bohrungen ausgewertet. Fiir den Endpunkt ergab sich eine mittlere
Abweichung von 2,46mm bei einer Standardabweichung von 1,37. Die ermittelten Werte

zeigen eine Spannweite von 0,30mm-5,86mm. Wie bei den mit HMD durchgefiihrten
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Bohrungen, ist auch hier zu bemerken, dass die Werte fiir den Endpunkt starker streuten
und hoéhere Abweichungen aufwiesen, als fiir den Anfangspunkt. Das Histogramm der

Abbildung 32 zeigt die Verteilung der erhobenen Werte.
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Abbildung 32: Histogramm fiir den Endpunkt bei Visualisierung mit Monitor

Es sind wiederum Unterschiede zwischen den Probanden feststellbar, die in diesem Fall
jedoch nicht so stark ausgefallen sind, wie fiir den Endpunkt der Bohrung mit dem HMD.
Dieser Umstand ist moglicher Weise dadurch zu erklaren, dass insgesamt weniger
Bohrungen mit dem Monitor ausgefiihrt worden sind, und dadurch die Wahrscheinlichkeit
AusreiRer oder Extremwerte zu produzieren auch geringer war. Abbildung 33 zeigt die

Leistung der einzelnen Teilnehmer als Kastendiagramme.
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Abbildung 33: : Boxplots fur die individuellen Abweichungen vom Endpunkt bei Visualisierung mit

Monitor. Kreise markieren Ausreil3er.

Die Probanden 4, 5 und 6 zeigten niedrigere Schwankungsbreiten als die Probanden 2,3,7,
und 8. Die niedrigste Spannweite zeigte Proband 5. Seine Werte befanden sich alle zwischen
0,47mm-2,74mm. Die zwei AusreiBer von Proband 6 reihen sich nicht harmonisch in die
Reihe seiner Werte ein. Die Versuchsnummer 477 wies eine Abweichung von 4,54mm, die
Versuchsnummer 479 eine Abweichung von 5,15mm auf. Der Wert mit der hoéchsten
Abweichung, der noch nicht als Ausreier galt, betrug 2,80mm. Die Ursache fir das
Zustandekommen dieser AusreiRer ist nicht zu klaren. Fir ein technisches Versagen spricht
die groRe Distanz zwischen den zwei Ausreillern und dem letzten noch nicht als AusreiRer
geltenden Wert. Betrachtet man die anderen Studienteilnehmer sind Abweichungen von
knapp unter 6mm aber auch nicht selten, sodass die zwei Ausreier auch durch personliche
Faktoren des Probanden zu erkldren sein kdnnten.
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Die Mittelwerte fiir die einzelnen Probanden zeigt Abbildung 34. Es ist ersichtlich, dass die
zwei AusreiBer von Proband 6 seinen Mittelwert stark verzerrten. Dies wird vor allem im
Vergleich mit Proband 7 deutlich. Seine Werte schwankten mehr als die von Proband 6.

Seine mittlere Abweichung ist aber, bedingt durch die zwei AusreiRer, geringer als von

Proband 6.
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Abbildung 34: Mittlere Abweichung vom geplanten Endpunkt der einzelnen Probanden bei Visualisierung

mit Monitor

4.2.3 Achse

Fir die Achsabweichung ergab sich eine mittlere Abweichung von 4,53° bei einer
Standardabweichung von 4,17. Die Zahl der ausgewerteten Versuche betrug n=166. Wie das
Histogramm aus der Abbildung 35 zeigt, wurde der Grofiteil der Versuche mit einer
Achsabweichung von unter 10° durchgefiihrt. Gleichzeitig sind die aufgetretenen Ausreiller

und Extremwerte im Histogramm beobachtbar.
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Abbildung 35: Histogramm fir die Abweichungen von der geplanten Orientierung der Achse bei
Visualisierung mit Monitor

Bei den Ausreillern und Extremwerten handelt es sich um die Versuchsnummern 377, 461,
470, 493 und 522, wie aus Abbildung 37 ersichtlich. Die Boxplots (Abb. 36) zeigen die

Streuung der Werte der einzelnen Probanden und die Unterschiede zwischen ihnen.
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Abbildung 36: Boxplots fur die individuelle Achsabweichung bei Visualisierung mit Monitor. Kreise

markieren Ausreil3er, Sternchen extreme Werte.

Der Extremwert von Proband 2 zeigte eine Abweichung von 21,64° und wies damit eine
deutlich héhere Abweichung auf als sein letzter Wert, der noch nicht als Extremwert gilt
(9,96°). Von der Versuchsnummer 377 wurde kein Endpunkt ermittelt, da wahrscheinlich auf
Grund der hohen Achsabweichung die AuRenkortikalis durchbohrt wurde. Der Ausreifser von
Proband 6 (Nr. 470) zeigte eine Abweichung von 12,41°, der Extremwert (Nr. 461) eine von
24,85°. Trotz der hohen Achsabweichung konnte fir beide Versuche ein Endpunkt eruiert
werden, da der Proband die AuBenkortikalis nicht durchbrach. Man konnte also beobachten,
dass eine falsche Bohrrichtung, auch bei einer hohen Achsabweichung, nicht zwingend zu
einer Perforation von umliegenden Strukturen fliihren musste. Der Extremwert von Proband
7 (Nr. 493) zeigt eine Abweichung von 26,6°. Fir diesen Wert konnte ein Endpunkt ermittelt
werden. Der Extremwert von Proband 8 (Nr. 522) zeigt eine Abweichung von 32,07°. Es
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konnte kein Endpunkt fur diese Bohrung ermittelt werden. Die Abbildung 37

individuellen Mittelwerte.
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Abbildung 37: Mittlere Achsabweichung der einzelnen Probanden bei Visualisierung mit Monitor.

Allgemein wies Proband 2 die hochste Abweichung von der Planungssituation auf.

Ubereinstimmend mit der Abbildung 36 wiesen die Probanden 4 und 5 die hdchsten

Genauigkeiten auf.

4.3 Vergleich der Visualisierungsmoglichkeiten

Die erzielten Werte fir ,head-mounted display” und Monitor liegen sehr nahe bei einander.

Fir den Anfangspunkt und den Endpunkt sind lediglich Differenzen von jeweils 0,05mm

Abweichung zu verzeichnen. In diesen Kategorien war der Monitor dem HMD Uiberlegen. Fiir

die Winkelabweichung ergab sich ebenfalls eine Differenz von 0,05° (Abb. 38). In dieser

Kategorie war die Genauigkeit des HMD hoher als die Genauigkeit des Monitors.
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Abbildung 38: Vergleich der allgemeinen Mittelwerte fir HMD und Monitor.

Wie bereits bei der Darstellung der Ergebnisse gezeigt, variierten die Ergebnisse der
Individuen teils erheblich in ihren Genauigkeiten. Stellt man die Leistungen der Probanden in
Abhdngigkeit von der Methode zusammen, erkennt man, dass die Probanden 2 und 8
allgemein schlechter abschnitten als die anderen Probanden (Abb. 39). Dargestellt sind die
Abweichungen vom Anfangspunkt der Bohrung. Proband 2 wies mit dem HMD die héchste
Abweichung auf. Mit dem Monitor erreichte er eine hohere Genauigkeit, sodass nur Proband
8 ungenauere Ergebnisse lieferte. Die Werte von Proband 8 waren unabhangig von der
Methode konstant hoch. Auch die Werte von Proband 6 und 7 zeigten nur eine geringe
Schwankung zwischen den Methoden. Die Probanden 2, 4, 5 und 8 zeigten hohere
Genauigkeiten mit dem Monitor, wahrend die Probanden 3, 6 und 7 mit dem HMD bessere

Ergebnisse erzielten.
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Abbildung 39: Vergleich der probandenbezogenen Mittelwerte fur HMD und Monitor (Anfangspunkt)

Fiir den Endpunkt gilt Ahnliches. Auch hier hat Proband 2 sowohl mit Monitor als auch mit
dem HMD hohe Ungenauigkeiten aufgewiesen (Abb. 40). Fir seine Person konstant
geblieben ist die Tatsache, dass er, entsprechend dem Kriterium Anfangspunkt, mit dem
Monitor bessere Ergebnisse erzielt hat, als mit dem HMD (Abb. 39 und 40). Gleiches ist auch
bei den Probanden 4 und 5 zu beobachten. Proband 3 zeigte mit dem HMD deutlich héhere
Genauigkeiten als mit dem Monitor. Fur Proband 7 verhielt es sich umgekehrt. Er konnte mit
dem Monitor deutlich hohere Genauigkeiten erzielen als mit dem HMD. Die Ergebnisse von
Proband 8 variieren, bei gleichbleibend hohen Abweichungen unabhangig von der Methode,

nur wenig.
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Abbildung 40: Vergleich der probandenbezogenen Mittelwerte fir HMD und Monitor (Endpunkt)

Bei Betrachtung der Ergebnisse beziiglich der Achsabweichung, fallt auf, dass erneut
Proband 2 die hochsten Abweichungen aufwies. Die Werte sind mit beiden Methoden
dhnlich hoch, bei einem kleinen Vorteil des HMD (Abb. 41). Auch die Probanden 3, 6 und 8
zeigten mit dem HMD eine geringere Abweichung. Die Probanden 4, 5 und 7 wiesen mit dem
Monitor die genaueren Ergebnisse auf. Diese Ergebnisse sind fiir die Probanden 3-8
Ubereinstimmend mit den Funden fir den Endpunkt. Man erkennt hierin, dass der Gebrauch

des HMD fir manche Individuen einen Vorteil bedeutet, fiir Andere einen Nachteil.
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Abbildung 41: Vergleich der probandenbezogenen Mittelwerte fir HMD und Monitor (Achse)

Insgesamt lasst sich feststellen, dass die Probanden 3 und 6 konstant bessere Ergebnisse mit
dem HMD lieferten. Fiir die Probanden 4 und 5 war immer der Monitor die Methode, mit
der sie bessere Ergebnisse zeigten. Flir die anderen Studienteilnehmer lasst sich keine
Konstanz beziglich der besser geeigneten Visualisierungsmethode erkennen. Sie zeigten

teils mit der einen, teils mit der anderen Methode bessere Ergebnisse.
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5. Diskussion

5.1 Auffalligkeiten bei den beobachteten Werten

5.1.1 Unterschiedliche Genauigkeit von Anfangspunkt und Endpunkt

Mit dem HMD wurde fiir den Anfangspunkt eine mittlere Abweichung von 1,17mm, fir den
Endpunkt eine mittlere Abweichung von 2,51mm ermittelt. Im Fall des Monitors lag die
mittlere Abweichung fir den Anfangspunkt bei 1,12mm und fiir den Endpunkt bei 2,46mm.
Vergleicht man die Werte, ist zu bemerken, dass alle Probanden fir den Anfangspunkt eine
héhere Genauigkeit erreichten als fiir den Endpunkt. Dies ist durch Summation von Fehlern
wahrend des Bohrvorgangs zu erkldren. Der Anfangspunkt ist bereits mit einer gewissen
Ungenauigkeit gebohrt worden. Additiv wirkte die Achsabweichung, die zur beobachteten
Abweichung vom geplanten Endpunkt beitrug. Ferner sei hier erwdhnt, dass eine Korrektur
am Anfangspunkt leichter zu bewerkstelligen war, als fir den Endpunkt. Merkte man zu
Beginn der Bohrung, dass die Orientierung der Bohrerspitze verandert werden musste,
konnte man durch eine simple Schwenkbewegung die richtige Ausrichtung herstellen. Wenn
der Bohrer im Verlauf in den Plastikkiefer eingedrungen war, waren Korrekturbewegungen

durch den starken Widerstand des umgebenden Mediums nicht mehr maoglich.

5.1.2 Aufdeckung systematischer Fehler

Wir kénnen als MalR fur die Prazision die Streuung der Werte fiir jeden Untersucher separat
angeben. Streuten die Werte stark, kann man von einer niedrigen Prazision sprechen.
Streuten Sie gering, entspricht das einer hohen Prazision. Im Gegensatz hierzu, ist mit der

angewandten Auswertmethode die ,Richtigkeit” nicht hinreichend bestimmbar. Die Begriffe
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,Richtigkeit” und ,Prazision” definieren die , Genauigkeit”. Es wurden lediglich die absoluten
Distanzen zwischen geplanten Punkten und Punkten entlang des realisierten Bohrkanals
ermittelt. Eine konstante Abweichung der Navigation zu einer Seite des Raumes (niedrige
Richtigkeit) konnte von uns nicht aufgedeckt werden. Eine systematische Abweichung in eine
Richtung ist also nicht ausgeschlossen. Hierbei handelt es sich um einen systematischen
Fehler, der fiir alle Probanden gleich giiltig ware, sodass selbst bei Vorliegen des Fehlers, die

Ergebnisse der einzelnen Probanden vergleichbar bleiben wiirden.

5.1.3 Unterschiede zwischen den Probanden

Wie bereits dargestellt, haben wir groRe interindividuelle Unterschiede in der Leistung der
Probanden beobachtet. Begriinden ldsst sich diese Beobachtung einerseits durch eine
geringe Motivation fiir die Durchfiihrung der Experimente. Die Bereitschaft, begangene
Fehler zu korrigieren, entsprechend einer hohen Motivation, wirkte sich positiv auf das
Resultat aus. Setzte man hingegen als Proband den Bohrer initial zur Ermittlung des
Anfangspunktes falsch an und verbesserte dies nicht, entstanden Bohrungen mit hoher
Abweichung.

Es zeigte sich, dass manche Probanden unabhangig von der Methode tendenziell schlechtere
Ergebnisse erzielten als andere Studienteilnehmer (vergleiche Proband 2 unter 4.3). Dies
konnte generell auf mangelnde manuelle Fahigkeiten hinweisen. Andererseits ist auch eine
mangelnde Begabung fir den Umgang mit Navigationsgerdaten allgemein, unabhangig von
der Art der Visualisierung, denkbar.

Betrachtet man die Probanden 3, 4, 5, und 6, fallt auf, dass sie mit einer der zwei
Visualisierungsmoglichkeiten bessere Ergebnisse erzielten als mit der anderen. In diesen
Fallen ist eine hohere Begabung fiir den Umgang mit einem der Systeme anzunehmen. Bei
einem klinischen Einsatz ware also darauf zu achten, dass die Anwender vor der Nutzung der

Gerate klaren, mit welchem der Systeme sie tendenziell h6here Genauigkeiten erzielen.
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5.2 Einflussfaktoren auf die erhobenen Werte

Die Genauigkeit eines Navigationssystems kann durch zwei wesentliche Gruppen von
Einflussfaktoren beeinflusst werden. Zum einen sind es personliche Faktoren, wie die
manuellen Fahigkeiten des Probanden [51] oder die Motivation zur Durchfihrung der
Versuche. Diese wurden bereits unter 5.1.3 diskutiert. Zum anderen ist stets, selbst bei
sorgfaltigster Ausfihrung der Versuche, mit einer gewissen Ungenauigkeit zu rechnen. Diese
Ungenauigkeit liegt in den Eigenschaften der Hard-, und Software begriindet.

In unserem Versuch wurden die Komponenten des Navigationssystems (Hard-, und
Software) im Verlauf des Experimentes nicht verdndert, sodass die Werte der Probanden

durch konstante Versuchsbedingungen untereinander vergleichbar sind.

5.2.1 Einfluss technischer Komponenten des Navigationssystems auf die Genauigkeit

5.2.1.1 Position der Fiducials

Die Moglichkeit, die Marker direkt auf dem Plastikkiefer zu befestigen, entsprechend dem
Goldstandard von knochengetragenen Markern, erwies sich in unserem Experiment als nicht
praktikabel, weil man durch die eigene Hand haufig einen oder mehrere Fiducials wahrend
des Navigationsvorganges verdeckte. In diesem Fall brach das System die Navigation ab.
Stattdessen wurden die Fiducials auf die Oberflache der Holzplatte aufgeklebt. So konnte
eine minimale Beweglichkeit der Marker erreicht werden. Bezliglich ihrer Beweglichkeit
entsprachen die Marker, wie wir sie angebracht haben, knochengetragenen Markern. Sie
waren allerdings auf einer groReren Flache verteilt, als dies direkt am Kiefer moglich
gewesen wadre. In dieser Hinsicht entsprach unsere Markerposition eher den
gestellgetragenen Methoden der Markerpositionierung, bei denen die Marker auf gréRerem
Raum verteilt sind. Unsere Methode stellte somit ein Hybrid aus beiden Moglichkeiten dar.
Dies ist zwar experimentell realisierbar ist, nicht jedoch klinisch. Soll das von uns verwendete
System zum klinischen Einsatz kommen, so bedarf es weiterer Untersuchungen, in denen der
Versuchsaufbau den klinisch Ublichen Systemen gleicht. Die Marker missen also entweder
auf die Kiefer montiert werden oder auf Schienen, die auf die Zahnreihen gepasst werden.
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Die Verdanderung des Versuchsaufbaus konnte moglicher Weise die Resultate beeinflussen.
Wie Widmann et al. jedoch feststellten, kommt es durch eine breitere Verteilung der
Fiducials im getrackten Volumen, nicht zu einem signifikanten Vorteil [70] gegeniiber einer
Verteilung auf kleinerem Raum, wie es bei knochengetragenen Markern vorkommt. Es ist
also nicht davon auszugehen, dass die Genauigkeit unseres Navigationssystems abnimmt,
wenn man die Fiducials auf engerem Raum anbringt. Grundsatzlich ware die Moglichkeit
gegeben mit unserem System knochengetragene Marker zu verwenden. Dementsprechend

erscheint unser Vorgehen klinisch realisierbar.

5.2.1.2 Mobile Elemente am Winkelstlick

Abbildung 42 zeigt den Aufbau des Winkelstiicks. Links sieht man den Bohrer (rote
Pfeilspitze), mit dem auf dem Winkelstlick befindlichen Markeraufbau von NDI® (roter Pfeil).
Bedingt durch die stabile Fixierung des markertragenden Gestells am Winkelstiick, war keine
Bewegung zwischen Gestell und Winkelstiick wahrnehmbar. Minimale Bewegungen sind mit
letzter Sicherheit nicht auszuschlieRen, befinden sich aber wahrscheinlich im Bereich
weniger Mikrometer. Der hierdurch entstandene Fehler bei der Ortung des Winkelstiicks, ist
als dementsprechend klein anzusehen und wurde in der Auswertung nicht bericksichtigt.

Nach der Kalibrierung war es dem System moglich, die Position der Bohrerspitze zu
bestimmen, weil dieser vom Winkelstiick gehalten wurde und die zwei Elemente eine
definierte, gleichbleibende rdaumliche Beziehung zu einander hatten. Die Halterung des
Bohrers im Winkelstiick lie8 Relativbewegungen zwischen Bohrer und Winkelstlick zu. Dies
ist als Faktor zu werten, der die Genauigkeit der Bohrungen negativ beeinflusste. Es ist
theoretisch maoglich, dass eine Vorrichtung mit einer stabileren Verankerung des Bohrers im

Winkelstlick, zu einer hoheren Genauigkeit fiihren wiirde.
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Abbildung 42: Bewegliche Elemente am Winkelstiick. Der Pfeil weist auf den Bohrer, die Pfeilspitze auf

den Markeraufbau.

5.2.1.3 Maximale Genauigkeit des Navigationssystems

Ein Test zur Genauigkeit des Systems nach der Kalibrierung ergab eine maximale Genauigkeit
von 0.59mm fiir die Lokalisation der Bohrerspitze durch das Navigationssystem (Selbsttest
des Navigationssystems). Generell kdnnen Messabweichungen eines Messsystems (im
vorliegenden Fall also Messabweichungen bei der Triangulation) durch eine Vielzahl von
Faktoren auftreten. Hierzu gehoren Fehler, die durch innere Mangel oder durch Probleme
bei der Fabrikation begriindet sind [69]. Durch mangelhafte Kalibrierung verursachte Fehler
oder externe Storsignale konnen ebenfalls Messungenauigkeiten hervorrufen. Eine genauere

Untersuchung dieser Einflussfaktoren ist nicht erfolgt. Es ist davon auszugehen, dass die
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oben beschriebenen Faktoren konstitutiv auftraten und sie damit zu einer allgemeinen,

untersucherunabhangigen Verringerung der Genauigkeit beitrugen.

5.2.1.4 Fehlermoglichkeiten bei der Lokalisierung und bei der Registrierung

Bezugnehmend auf die Definition der Lokalisierung und Registrierung, sollen die
Fehlermoglichkeiten hierbei diskutiert werden.

Durch den Begriff ,fiducial localization error” (FLE) werden Ungenauigkeiten der
Lokalisierung der Fiducials in beiden Datensidtzen, d.h. in der prdoperativen
Schichtbildaufnahme und im getrackten Volumen definiert [74]. Die Ungenauigkeit in der
Lokalisierung in der CT-Aufnahme hat zwei Griinde. Erstens tragt die limitierte Auflésung des
CTs zur Ungenauigkeit bei. Die limitierte raumliche Auflésung, die in der vorgegebenen
Schichtdicke begriindet liegt, macht es unmoglich zu definieren, wo ein Punkt (in unserem
Fall der Mittelpunkt des Markers) innerhalb der Schicht genau liegt [23]. Zweitens wurde der
Mittelpunkt der Marker willkiirlich von Hand festgelegt (dies entspricht einer Lokalisierung
der Marker des Targets) und unterliegt damit einem gewissen Fehler. Diese zwei Faktoren
erlauben keine vollkommene Ubereinanderlagerung zweier Koordinatensysteme. Auf Grund
des nur geringen Durchmessers der Markerkugeln (ca. 2-3mm) und einer Schichtdicke von
0,67mm im CT, ist der Fehler jedoch als gering zu erachten.

Es ist zu beachten, dass lediglich ein Punkt innerhalb des Fiducials von uns als Koordinate zur
Navigation festgelegt wurde. Dies war moglichst die Mitte des Fiducials. Bei den Markern
handelte es sich allerdings um dreidimensionale Kugeln. Es bestand also eine rdumliche
Diskrepanz zwischen dem, was das Trackingsystem des Navigationssystems als Fiducials
erkannte, und dem, was vom Versuchsleiter als Fiducial festgelegt wurde. Da die Marker alle
mit einer Infrarotlicht-reflektierenden Folie Uberzogen waren, variierten sie in ihrem
Durchmesser. Die Durchmesser lagen bei ca. 2-3mm. Der Abstand zwischen Mittelpunkt der
Marker und deren Oberflache betragt damit ungefdhr 1-1,5mm. In diesem Rahmen bewegt
sich damit die Unsicherheit der Registrierung der Fiducials in beiden Datensdtzen, der sog.

,fiducial registration error” (FRE).
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Dem addierte sich die ,target registration error” (TRE). Hierbei handelt es sich um einen
Fehler bei der Registrierung von homologen Punkten, die nicht in den Fiducials liegen. Es
handelt sich also um die Punkte im Operationsgebiet. In unserem Experiment waren dies alle
Punkte auf dem Kiefer. Der TRE ist in unserem Versuch nicht genauer bestimmbar. Es ist
allerdings nicht zu erwarten, dass dieser Art Fehler einen bedeutenden Beitrag lieferte. In
unseren Experimenten wurde dieser Fehler durch Relativbewegungen zwischen den
Markern und dem Kiefer, bzw. den Markern und Bohrer hervorgerufen. Diese

Relativbewegungen waren minimal.

5.2.2 Lageveranderung der Plastikkiefer wahrend des Bohrvorgangs

Trotz bestmoglicher Fixierung der Kunstkiefer auf der Holzplatte, war eine Verschiebung
durch den Druck des Bohrers nicht vollends ausgeschlossen. Selbst die Stabilisierung durch
den Gips mag kleinste Relativbewegungen zwischen Kiefer und Holzplatte zugelassen haben.
Das Navigationssystem konnte nur Uber die vier auf die Holzplatte aufgeklebten Marker
Rickschliisse auf die Position des Kiefers ziehen. Etwaige Relativbewegungen zwischen
Kiefer und Holzplatte trugen somit zum Fehler bei der Navigation bei. Hierbei handelt es sich
allerdings nur um einen theoretischen, bzw. sehr kleinen Fehler. Dieser Art Fehler wird als

TRE bezeichnet (siehe 5.2.1)

5.2.3 Beeintrachtigung des Probanden durch das ,, head-mounted display”

Die Gruppe um Day machte bei Versuchen zum Einsatz von HMDs folgende Beobachtungen
[13]. Verursacht durch das Eigengewicht des HMD koénnen bei langerem Gebrauch
Kopfschmerzen auftreten. Desweitern kam es bei Probanden bereits nach einer 20
minutigen Anwendung zu Symptomen wie schmerzenden, trockenen Augen oder zu einer
vermehrten Tranensekretion. Auch Doppelbilder kdnnen auftreten. Beim Eintauchen in die
virtuelle Welt, und dem hieraus resultierenden Sinneskonflikt, wurde Ubelkeit beobachtet.

Ein derartiger Sinneskonflikt kommt durch die Diskrepanz zwischen realer, mit den Sinnen
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wahrnehmbarer Welt, und der kinstlichen Welt der VR zustande [42]. Auch konnen
Symptome wie Schwindel und Erschépfung durch den Gebrauch eines HMD auftreten [13].

In unserem Versuchsaufbau berichtete ein Proband nach dem Gebrauch des HMD ebenfalls
uber Unwohlsein und Schwindel. Ferner schrankte die lockere Fixierung des HMD am Kopf
die Bewegungsfreiheit mancher Probanden ein, da sie befilirchteten, das HMD kdnnte
herabfallen. Hinzu kam die Limitierung der Beweglichkeit durch das Datenkabel (Abb. 8) und
das Eigengewicht des HMD. Diese war so ausgepragt, dass es den Probanden erst aufgesetzt
wurde, nachdem sie sich hingesetzt hatten. Hinzu kam die verzerrte Wahrnehmung des
Raumes durch das eingeschrankte Gesichtsfeld und eine hierin begriindete Erschwerung der
Orientierung. Day vertritt sogar die These, dass ein eingeschranktes Gesichtsfeld, im Sinne
eines Sinneskonfliktes, per se Schwindel auslosen kann [13].

Das von uns verwendete HMD hatte einen Sichtschutz, sodass die Probanden lediglich auf
die zwei Farbmonitore schauen konnten. Ein Blick in den realen Raum, seitlich an den
Monitoren vorbei, war nicht moglich. Die visuelle Information stammte ausschlieRRlich aus
dem HMD. Moss et al. sehen dies als moglichen Grund fiir die sog. Simulatorkrankheit, die zu
einer verminderten Akzeptanz des Systems durch den Nutzer und zu einer schlechteren
Leistung der Nutzer fliihren kann [42]. Bei der Simulatorkrankheit handelt es sich um eine
Variante der Kinetose, die im Zusammenhang mit virtuellen Umgebungen auftritt [16]. lhre
Symptome sind Kopfschmerzen, Schwindel und Ubelkeit [16]. Dies wire eine mogliche
Erklarung fur das Unwohlsein unseres Probanden.

Prinzipiell sind kleinere HMDs erhdltlich, die die Sicht des Probanden nicht ausschlieBlich auf
die Monitore des Systems konzentrieren, sondern auch einen Blick in den realen Raum
erlauben. Durch Umstellung des Narvissystems auf kleinere, weniger einschriankende
Displays, wdre eine Verbesserung der Leistung der Probanden denkbar. Hierzu sind
weiterfiihrende Untersuchungen notig.

Anfanglich war zu beobachten, dass durch das eingeschrankte Sichtfeld auch die
Koordination der Handmotorik schwerfiel. Dieser Umstand besserte sich subjektiv durch
Ubung. Auch Wanschitz beschreibt eine verbesserte Handhabung seines Systems nach
wiederholtem Gebrauch, was sich bei ihm auch in einer Zunahme der Genauigkeit duBerte

[66]. Diese Beobachtung kénnen wir nicht teilen.
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Ein weiterer Storfaktor war die niedrige Auflésung der von uns verwendeten Displays. Sie
wirkte sich negativ auf die Akzeptanz des HMD durch die Probanden aus. Es ist davon
auszugehen, dass auch hierdurch indirekt auf die Leistung der Probanden Einfluss
genommen wurde. Eine genaue Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Akzeptanz der

Hardware und Versuchsergebnis wurde nicht erhoben.

5.2.4 Ungenauigkeit des Auswertverfahrens

Mit dem Programm Mimics® (Materialise, Leuven) wurden die praoperativen und
postoperativen CT-Aufnahmen automatisiert zur Deckung gebracht. Hierbei handelt es sich
um eine Form der Registrierung und somit um einen Schritt mit einer gewissen
Ungenauigkeit. Die Auswertung erfolgte manuell und unterlag ebenfalls einer gewissen
Subjektivitdt. Dies hatte somit fiir die einzelne Bohrung eventuell eine Verzerrung der
eigentlich erreichten Genauigkeit zur Folge. Da es sich aber um eine Uber das gesamte
Experiment erstreckende Bedingung handelt, hat dies keinen Einfluss auf die
Vergleichbarkeit der Einzelbohrungen untereinander.

Andere Arbeitsgruppen ermittelten die Werte mit Hilfe von Computerprogrammen [27, 66]
oder mit Hilfe von Maschinen, die die Koordinaten des Bohrkanals mit Hilfe eines Messarmes

ermitteln konnten [8]. Derlei Moglichkeiten standen uns nicht zur Verfiigung.

5.3 Vergleich mit anderen Arbeitsgruppen

Es existieren zahlreiche Studien zur Genauigkeit von Systemen zur navigierten
Implantatinsertion. Es werden teilweise Techniken unterschiedlicher Art miteinander

verglichen. Ruppin et al. haben zum Beispiel die Genauigkeiten von optischen
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Navigationssystemen und schablonenbasierten Systemen verglichen [51]. Eine weitere
Moglichkeit ist der Vergleich zwischen Navigationssystemen und dem freihandigen
Implantieren [8].

Es konnen aber prinzipiell auch mehrere Systeme gleicher Art (z.B. nur Systeme mit
optischem Tracking) verglichen werden, oder es kann die Genauigkeit eines einzelnen
Systems getestet werden, ohne Vergleich mit einer Kontrollgruppe. Ferner besteht ein
Unterschied zwischen in vitro und in vivo durchgefihrten Studien. In vitro Studien werden an
Kunstkiefern oder Kunstmodellen durchgefiihrt [34], wahrend es sich bei in vivo Studien um
tatsachlich in den Patienten eingebrachte Implantate handelt [19, 20]. Als weitere Variable
kann die Zahl der Probanden aufgefiihrt werden. So gibt es Studien mit nur einem
Implanteur [8], mit zwei Implanteuren [27], oder, wie in unserem Versuch, mit mehreren
Probanden. Ferner unterscheiden sich die Studien hinsichtlich des Einbringens eines
Implantates, bzw. der Beschrankung auf die Pilotbohrung.

In der von uns durchgefiihrten Studie wurde lediglich die Pilotbohrung zur Uberpriifung der
Genauigkeit des Systems herangezogen. Ferner nahmen 8 Probanden mit unterschiedlichem
medizinischem Bildungsgrad an der Studie teil und es kam das , head-mounted display” zum
Einsatz, in direktem Vergleich zum Monitor. Fasst man diese Faktoren zusammen, ist
festzustellen, dass es in der aktuellen Literatur keine Veroffentlichung gibt, in der ein mit
unserem Studiendesign identisches Vorgehen beschrieben ist.

Ein weiteres Problem bei der Vergleichbarkeit verschiedener Studien stellt die uneinheitliche
Angabe von Abweichungen dar. Zur Beschreibung der Leistung von Navigationssystemen
konnen die Begriffe ,Prazision”, ,Richtigkeit” und ,Genauigkeit” herangezogen werden. Die
Definitionen fiir diese Begriffe wurden bereits unter 2.5 gegeben. Um diesem Problem zu
begegnen, schlagt StrauB den Begriff der ,chirurgischen Genauigkeit” vor. Dieser Wert
,sollte die maximale Abweichung zwischen Erwartungswert (Messwert) und Bezugswert
(wahrem Wert) Anax angeben und zuséatzlich die jeweilige maximale Abweichung der
Prazision Pmnax vermerken” und damit ,eine Zuordnung der Leistungsfahigkeit des
Gesamtsystems im Vergleich zu den chirurgischen Anspriichen” erlauben [62]. Die
»Chirurgische Genauigkeit” hat sich in der Literatur als Modus Abweichungen anzugeben

nicht durchgesetzt. Auch andere Autoren heben den Bedarf einer Standardisierung bei der
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Bewertung von Navigationssystemen hervor [28], um eine Vergleichbarkeit herzustellen.
Durch die Standardisierung wiirde man eine erh6hte Akzeptanz bei den Chirurgen und eine
bessere Ubertragung von der Forschung in den klinischen Bereich gewéihrleisten. Wir sind
lediglich in der Lage Amax nach Strauld anzugeben. Somit kédnnen wir nicht samtliche von
Strauss geforderten Angaben tatigen. Der Forderung von Straul}, die maximale Abweichung
der Prazision anzugeben, konnten wir anndhernd nachkommen, indem wir die Streuung der
Werte bestimmt haben. Allerdings hangt die beobachtete Streuung nicht nur von dem
Navigationssystem ab, sondern in entscheidendem AusmaR vom Untersucher. Mit unserer
Methodik kann also keine Aussage (iber die untersucherunabhdngige Prazision bzw.
maximale Abweichung des Navigationssystems gemacht werden. Es kann lediglich die
Genauigkeit angegeben werden, die bei der Kombination aus Mensch du Maschine erreicht
werden konnte.

Ein weiterer Faktor, der die Vergleichbarkeit verschiedener Systeme erschwert, ist der
Modus, Abweichungen anzugeben. In dieser Studie wurden absolute Distanzen in Millimeter
als Mal der Abweichung angegeben (bzw. in Winkelgrad im Fall der Achsabweichung). Dabei
gibt die Abweichung an, wieweit ein geplanter Punkt vom realisierten Punkt im
dreidimensionalen Raum entfernt liegt, bzw. um wie viele Winkelgrad geplante Bohrachse
von realisierter Bohrachse abweicht. Tabelle 5 zeigt exemplarisch andere Moglichkeiten zur

Angabe der Abweichungen und mégliche Studiendesigns.

Autor Nur Pilotbohrung In vivo/In vitro- Angabe der Zahl der Navigatio
oder Implantation Studie Abweichung Probanden nssystem
Wanschitz et 15 Bohrlécher Kadaverstudie mit | Differenz der 1 Operateur, VISIT[5]
al.[66] ausgefullt mit 3 trocken Distanzen der Spitze medizinische
Guttapercha humanen und der Basis von Erfahrung nicht
Mandibeln inseriertem Implantat | genauer
und geplantem bestimmt

Implantat zur
buccalen bzw.
lingualen Corticalis der
Mandibula
(=Abweichung in
anterior-posteriorer
Richtung); Distanz
zwischen
Implantatachse und
einem Fiducial i. d.
Regio mentalis
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(=laterale
Abweichung);
Achsabweichung

Ruppin et al. 120 Implantate 20 Mandibel von Ad Achsabweichung, Nicht Artma
[51] inseriert humanen Axy Abweichung der angegeben virtual
Kadavern Anfangspunkte, Az patient™,
Abweichung in der RoboDent
Tiefe der Bohrung LapAcced
0°,
Materialis
e
SurgiGiud
o™
Hoffmann et 224 Bohrungen ohne Plastikkiefer Achsabweichung und 2 Operateure Vector
al. [27] Implantatinsertion Abstand des Vision™
Bohrkanals zum Compact
Canalis mandibularis (VVC,
BrainLab,
Heimstett
en,
Deutschla
nd)
Brief et al. [8] 45 Bohrungen ohne 16 Kunstkiefer Achsabweichung; 5 Implantologen | RoboDent
Implantatinsertion absolute Abstande zw. ®
Anfangs-, und (RoboDen
Endpunkt t GmbH,
Berlin,
Deutschla
nd); I1GI
DenX®
(Denx Ltd,
Moshav
Ora,
Jerusalem
, Isreal)

Tabelle 5: Studientypen zur navigierten oralen Implantologie

Der Vergleich mit den Beobachtungen anderer Gruppen ist wichtig, um die Leistung des

Narvis-Systems in einem Gesamtkontext mit teilweise kommerziell-erhéltlichen Systemen,

einschatzen zu kdonnen.

Brief et al. verglichen 2004 die freihdndige Implantation mit der Implantation unter

Zuhilfenahme zweier Navigationssysteme [8]. Hierbei handelte es sich um die Systeme

RoboDent® (RoboDent GmbH, Berlin, Deutschland) und IGI DenX® (Denx Ltd, Moshav Ora,
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Jerusalem, Israel). Mit jeder Methode wurden flinfzehn Locher in Plastikkiefer gebohrt. Die
Auswertungskriterien entsprachen denen unserer Studie. Tabelle 6 zeigt die

Gegenliberstellung der Ergebnisse der Studie im Vergleich zu unseren Beobachtungen.

Abweichung Abweichung Winkelabweichung
Anfangspunkt Endpunkt
RoboDent® 0,35mm 0,60mm 2,12°
DenX IGI® 0,65mm 0,94mm 4,21°
Keine Navigation 1,35mm 1,89mm 4,59°
Narvis-system 1,18mm 2,51mm 4,48°

Tabelle 6: Gegenliberstellung der Abweichungen von RoboDent®, DenX IGI® [8] und dem Narvissystem
(Visualisierung mit HMD).

Aus den Ergebnissen lasst sich ableiten, dass das Narvis-System insgesamt eine grofRere
Messabweichung lieferte als die zwei kommerziell erhaltlichen Navigationssysteme. Die
Winkelabweichungen unterscheiden sich zwischen DenX IGI® und unserem System nur
unwesentlich. Hinsichtlich des Kriteriums Anfangspunkt bietet das Narvis-System gegenuber
der freihdndigen Implantation einen Vorteil, ist jedoch im Vergleich mit den zwei
kommerziell erhaltlichen Systemen ungenauer. Fir das Kriterium Endpunkt lieferte das
Narvis-System die groRte Abweichung. Zu beachten ist, dass die Bohrungen in der Studie von
Brief, anders als in unserer Studie, von fiinf Oralchirurgen vorgenommen wurden. In unserer
Studie nahmen 8 Probanden teil, von denen manche keine implantologische Erfahrung
hatten. Hinsichtlich der Wahl der Probanden sind die Studien also nicht vergleichbar. Das
schlechtere Abschneiden des Narvis-Systems liegt allerdings nicht in der Wahl von
implantologisch unerfahrenen Probanden begriindet. Wie bereits gezeigt, hat haufig
Proband2, ein Kieferchirurg mit implantologischer Erfahrung, die héchsten Abweichungen
gezeigt. Er lag damit des Ofteren hinter den Probanden, die keinerlei medizinische, oder
operative Vorerfahrungen mitbrachten.

Hinsichtlich des Anfangspunktes lieferte in unserem Experiment Proband 3 (ebenfalls
Kieferchirurg) mit einer durchschnittlichen Genauigkeit von 0,79mm das beste Ergebnis.
Dieser Wert ist genauer, als die Bohrung ohne Navigation aus der Studie von Brief et al.. An

zweiter Stelle folgt Proband 1 (Kieferchirurg) mit einer Genauigkeit von 0,94mm. Die gleiche
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Beobachtung lieR sich fur das Kriterium Endpunkt machen. Auch hier steht Proband 1 an
erster Stelle mit einer Prazision von 1,57mm, gefolgt von Proband 6 (keine implantologische
Erfahrung) mit 1,68mm. Er erreichte mit 3,48° zugleich auch die héchste Genauigkeit fir die
Winkelabweichung. Keiner von unseren Probanden erreichte Genauigkeiten, wie die
Oralchirurgen in der Studie von Brief et al. unter Zuhilfenahme von den zwei
Navigationssystemen. Dies kann als Hinweis gewertet werden, dass das von uns getestete
Navigationssystem den beiden oben genannten Systemen unterliegt. In der Hand eines
geeigneten Nutzers liefert es jedoch genauere Werte, als bei einem Eingriff ohne Navigation.
Betrachtet man abschlieBend Proband 3, einen Kieferchirurgen, fallt auf, dass er in zwei von
drei Kategorien das praziseste Ergebnis erzielte. Proband 2, ebenfalls ein Kieferchirurg,
erzielte wiederum hinsichtlich den Kriterien Anfangspunkt und Achsabweichung jeweils die
grofRte Abweichung unter allen Probanden. Die chirurgische Erfahrung scheint also nicht mit
einer hoheren Genauigkeit einherzugehen. Moégliche Ursache hierfiir ist entweder eine, im
Vergleich mit anderen, geringere Begabung im Umgang mit dem Navigationsgerat, oder eine
Verschlechterung der Leistung durch das Navigationssystem per se. Dies ist nicht eruierbar,
da in der vorliegenden Arbeite keine Versuche zur freihandigen Implantation durchgefiihrt
wurden. Ein Navigationssystem kann folglich nur so genau sein, wie es der Nutzer durch

seine Fahigkeiten zulasst [65].

Ruppin et al. [51] veroffentlichten eine Studie, in der sie drei kommerziell erhaltliche
Navigationssysteme zur enoralen Implantatinsertion verglichen. Untersucht wurden die
Genauigkeiten der Systeme Artma virtual patient™, RoboDent LapAccedo®(beides Systeme
zur indirekten Navigation) und Materialise SurgiGiude™, das ein splintbasiertes
Navigationsverfahren ist. Auch sie flihrten eine in vitro-Studie durch, jedoch mit humanen
Mandibeln. Im Unterschied zu unserer Studie nutzten sie zur Visualisierung der Navigation
(Artma virtual patient™, RoboDent LapAccedo®) den Monitor eines Laptops. Das
SurgiGiude™-System bendétigt als indirektes Navigationssystem keine Visualisierung und wird

deshalb im Weitern nicht genauer diskutiert.
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Zur Auswertung ihrer Ergebnisse analysierten sie die Abweichung des Anfangspunktes, die
Abweichung der Implantatposition und des geplanten Implantates hinsichtlich der Tiefe im
Knochen und die Abweichung der Implantatachse von der geplanten Achse.

Die Vergleichbarkeit zu unserer Studie ist gegeben, da die Kriterien , Anfangspunkt” und
,Winkelabweichung” in unseren Kriterien entsprechen. Tabelle 7 zeigt die Ergebnisse im
Vergleich. Die Abweichungen hinsichtlich des Kriteriums ,Endpunkt” werden abweichend

von einander angegeben und sind somit nicht vergleichbar.

RoboDent Artma virtual Narvis-
LapAccedo® patient™ Navigationssystem
Abweichung 1,00mm 1,20mm 1,18mm
Anfangspunkt
Achsabweichung 8,1° 8,1° 4,48°

Tabelle 7: Gegeniberstellung der Abweichungen von RoboDent LapAccedo®, Artma virtual patient™ [51]

und dem Narvissystem (Visualisierung mit HMD)

Die erzielten Genauigkeiten fiir den Anfangspunkt sind fiir alle Systeme vergleichbar.
Hinsichtlich der Achsabweichung zeigte das Narvis-system eine hohere Genauigkeit als die
zwei kommerziellen Systeme. Allerdings wurde zur Messung der Gite des Narvis-systems
lediglich die Pilotbohrung vorgenommen. Die von Ruppin erhobenen Werte hingegen
beziehen sich auf die endgiiltige Implantatposition. Ruppin schreibt, dass sowohl die
Vorbereitung des Implantatlagers als auch das Einbringen des Implantates navigiert
durchgefiihrt wurden. Folglich sind insgesamt mehr Schritte navigiert vorgenommen worden
im Vergleich zu unserem Experiment. Ein solches Vorgehen birgt prinzipiell mehr
Fehlermoglichkeiten als das von uns gewadhlte Procedere, da durch das Eindrehen des
Implantates selbst Abweichungen zur Planung auftreten kénnen. Bei dem Vergleich der
Werte ist also die mogliche Summation von Fehlern, wie sie bei Ruppin et al. eventuell
aufgetreten ist, zu beriicksichtigen. Die hohere Achsabweichung ist moglicher Weise

hierdurch zu erkléren.

Hoffmann et al. fliihrten eine Studie zur Genauigkeit eines Navigationssystems (Vector-Vision

Compact™, BrainLAB, Heimstetten, Deutschland) durch [27]. Sie fanden eine mittlere
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Achsabweichung von 4,2°. Hinsichtlich des Prozederes ist diese Studie mit unserer
vergleichbar, weil keine Implantate eingesetzt wurden. Es gibt in der Veroffentlichung keine
Beschreibung der einzelnen Schritte, sodass nicht eruierbar ist, wie viele Bohrungen zur
Praparation des Implantatbettes navigiert durchgefiihrt wurden. Es nahmen zwei Probanden
an der Studie teil: ein Chirurg mit 10 Jahren Berufserfahrung und ein weiterer Chirurg mit
einem Jahr Berufserfahrung. Es lag kein signifikanter Unterschied zwischen den zwei
Chirurgen vor [27]. Auch wir haben Ahnliches beobachtet. Proband 2 unserer Studie, ein
erfahrener Kieferchirurg, zeigte héhere Abweichungen als die meisten nicht-chirurgisch
erfahrenen Studienteilnehmer, sodass gesagt werden kann, dass chirurgische Erfahrung kein
Garant fiir eine hohere Genauigkeit ist.

Hoffmann et al. fihrten den oben beschriebenen Versuch ebenfalls unter Evaluation einer
freihdndigen Methode durch, wobei sie fiir die Achsabweichung einen Mittelwert von 11,2°
feststellten. Unser System war im Vergleich (4,48°) eindeutig genauer. In der
Zusammenschau bleibt festzuhalten, dass das Narvissystem der freihdndigen Implantation

uberlegen ist.

Xiaojun et al. evaluierten ein Navigationssystem zur navigierten Insertion von Zygoma-
Implantaten [73]. Das Navigationssystem tragt den Namen IGIOS. Sie geben zur
Quantifizierung der Genauigkeit drei Kriterien an, die den von uns gewdhlten Kriterien
entsprechen. Insgesamt inserierten sie 15 Implantate in einen Kunstschadel. Die Zahl der

Implanteure geht aus den Daten nicht hervor. Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse ihrer

Untersuchung.
Mittlere Abweichungen IGIOS Mittelwert aller Mittelwert des
Probanden (Narvis- besten Probanden
System) (Narvis-System)
Abweichung Anfangspunkt 1,36mm 1,17mm 0,79mm
Abweichung Endpunkt 1,57mm 2,51mm 1,57mm
Winkelabweichung 4,1° 4,48° 3,70°

Tabelle 8: Gegeniberstellung der Abweichungen von IGIOS [73] und dem Narvissystem (Visualisierung
mit HMD)
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In dieser Studie ist die endgiiltige Implantatposition zur Bestimmung der Genauigkeit
herangezogen worden. Somit liegt eine potenzielle Verzerrung der Ergebnisse vor. Auch die
Wahl der Probanden hat Einfluss auf die ermittelten Werte. Nimmt man als
Vergleichsproband aus unserer Studie denjenigen, der insgesamt die hochste Genauigkeit
erlangte, so Ubertrifft die Prazision des Narvis-Systems diejenige von IGOIS. W&hlt man als
Vergleichswert den Mittelwert aller Probanden, so ist das Narvissystem, zumindest
hinsichtlich der Abweichung des Endpunktes, ungenauer. Ein direkter Vergleich der
Genauigkeiten ist auf Grund der deutlichen Abhangigkeit der Leistung eines Systems von den

gewdhlten Probanden, nicht uneingeschrankt moglich.

Eine zu unserem Experiment dhnliche Arbeit lieferten Wanschitz et al. [66]. Sie publizierten
eine Studie zur navigierten enoralen Implantation unter Zuhilfenahme eines HMD. In ihrem
Experiment wurden insgesamt 15 Kieferimplantate in drei humane Kadaverkiefer inseriert.
Das Studiendesign unterscheidet sind von unserem hinsichtlich folgender Punkte. Wahrend
Wanschitz et al. das Einbringen von oralen Implantates vornahmen, beschrankten wir uns
auf die vorbereitende Bohrung zur Implantation. Auch die Visualisierungen der Navigation
unterschieden sich. Wahrend im vorliegenden Versuchsvorhaben die Navigation mit Hilfe
von Fadenkreuzen und Zahlenwerten vorgenommen wurden, wurden bei Wanschitz virtuelle
Implantate in das Sichtfeld des Operateurs projiziert, die ihm als Orientierungshilfe dienen
sollten. Ebenso bestehen Unterschiede in der Auswertung der Ergebnisse. In unserem
Experiment wurde fir Anfangs-, und Endpunkt eine Abweichung in Millimeter angegeben.
Wanschitz beschreibt die Implantatposition indem er die Abweichung zwischen geplanter
und realisierter Implantatposition in anterior-posteriorer Richtung angibt. Hierzu misst er
den Abstand von geplantem Implantat und dem Implantat, wie es gesetzt wurde, sowohl
von der lingualen als auch von der bukkalen Kortikalis und subtrahiert dann die Werte, um
eine Abweichung anzugeben. Zusatzlich wird ein Wert fiir die Abweichung nach lateral
angegeben. Die Achsabweichung hingegen ist mit unserer hinsichtlich des Verfahrens der
Auswertung und dem Wert vergleichbar. Mit einer mittleren Abweichung von 4,48° ist der
Wert des vorliegenden Experimentes ungenauer als die von Wanschitz erzielte

Achsabweichung von 3,55+/-2,07° [66], wobei auf die Erfahrung des Operateurs nicht
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genauer eingegangen wird. Zwei Probanden mit zahnérztlicher Erfahrung lieferten im
vorliegenden Experiment Achsabweichungen von 3,7°, 3,78° und damit Werte die mit denen
von Wanschitz vergleichbar sind. Auch hier wird die Abhdngigkeit der Giite des Systems vom

Operateur ersichtlich.

5.4 Vergleich zweier Visualisierungsmoglichkeiten: HMD und Monitor

Das Hauptziel der vorliegenden Studie war es, die Genauigkeit des uns zur Verfliigung
stehenden Navigationssystems unter Nutzung des HMD zu testen. Um den Stellenwert der
Nutzung eines HMD auf die Genauigkeit der Ergebnisse besser einschdtzen zu kdnnen,
wurde in einem zusatzlichen Versuchsaufbau, die Moglichkeit der Visualisierung mittels
Monitor verglichen. Die Probanden erhielten identische Informationen wie im HMD
angezeigt wurden, auf einen Computermonitor. Die Hardware (PC, Infrarotkameras,
Winkelstlick und Bohrer) blieb die Selbe. Auch die Probanden blieben dieselben. Lediglich
Proband 1 konnte nicht teilnehmen. Abbildung 38 zeigt die gemittelten Werte fiir HMD und
Monitor im direkten Vergleich.

Beide Verfahren erzielten anndhernd gleiche Werte. Die Art der Visualisierung hat in
unserem Fall keinen wesentlichen Einfluss auf die Genauigkeit der Bohrungen.

Unsere Beobachtungen stehen im Widerspruch zu den Ergebnissen von Prendergast et al.
[46]. Sie fuhrten eine Untersuchung zu verschiedenen Visualisierungsmoglichkeiten der
Navigation bei laparoskopischen Eingriffen durch. Sie verglichen die Effekte der Darstellung
mittels Monitor und zwei verschiedener kopfgetragener Displays. Die HMDs unterschieden
sich unter anderem hinsichtlich ihres Aufldsungsvermogens. Eines hatte eine Auflosung von
320x240 Pixel, das andere von 640x480 Pixel. Sie beobachteten, dass mit Hilfe eines der
HMDs (dem mit der héheren Auflosung) bessere Ergebnisse erzielten werden konnten als
mit dem Monitor [46]. Auch bewerteten die Probanden ihr Wohlbefinden bei Gebrauch des
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hochwertigeren HMDs besser. Dies ist eine wichtige Voraussetzung fir die Akzeptanz durch
die Nutzer.

Der Vorteil beim Gebrauch eines HMD ist, dass der Chirurg durchgehend auf den
Operationssitus sehen kann. Hierbei hat der Chirurg auch seine eigenen Hdnde ohne
Unterbrechung im Sichtfeld. Dies trdgt zu einer verbesserten Koordination bei[64]. Ferner
wurde gefunden, dass Chirurgen diese Form der Visualisierung als weniger anstrengend
empfinden [64].

Unsere Befunde sprechen dafiir, dass man bei der Evaluation zweier
Visualisierungsmoglichkeiten nicht nur die absoluten Zahlenwerte und Abweichungen der
Probanden in die Bewertung einflieBen lassen sollte. Wir haben beobachtet, dass manche
Operateure bessere Ergebnisse mit dem HMD, andere zeigten héhere Genauigkeiten mit
dem Monitor. Neben der personlichen Eignung fir das HMD ist unbedingt die Akzeptanz der
Systeme durch den Nutzer und die Auswirkung des langerfristigen Gebrauchs auf den Arzt
und seine Leistungsfahigkeit zu beachten. Diese These wird von Linder et al. unterstiitzt [64].
So kann es im Laufe eines ldangeren Eingriffs zu Ermiidungserscheinung durch das HMD
kommen. Durch den limitierten Zeitraum, in dem unsere Versuche stattfanden, kénnen
keine validen Aussagen Uber den Einfluss des HMDs auf die Leistung der Nutzer im zeitlichen

Verlauf gemacht werden.

5.5 Visuelle Kodierung der Navigation

Die Art, wie die Navigation kodiert wird, hat Einfluss auf die Genauigkeit der Bohrung [63].
Die Navigation erfolgte in unserem Versuchsaufbau mit Hilfe von Fadenkreuzen und
Zahlenwerten. Ein vergleichbares Vorgehen ist aus der Literatur nicht bekannt. Die
Probanden konnten die prdoperativen CT-Aufnahmen wahrend des Experiments nicht

sehen. Fir den klinischen Einsatz ist eine simultane Darstellung von Schnittbildern und
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Navigation eine Voraussetzung, die bereits technisch realisierbar ist. Auch besteht die
Moglichkeit, die Schnittbildaufnahmen im HMD auf die Patienten zu projizieren [56]. Die
Navigation erfolgt dann innerhalb der CT-Datensatze und, durch die Registrierung von
Patient und Schnittbildern, im Operationssitus. So kann ein Chirurg die gefahrdeten,
umliegenden anatomischen Strukturen sehen. Eine derartige Visualisierung konnten wir aus
technischen Grinden nicht durchfiihren. Eine Visualisierung simulierter anatomischer
Strukturen wahrend der Bohrung war uns nicht moglich. Der Nachteil in unseren Versuchen
war, dass sich der Nutzer ausschlielich auf die Fadenkreuze verlassen musste. Dadurch war
der Proband auf eine Bohrrichtung festgelegt und durfte davon nicht abweichen, zumal er
nicht wissen konnte, wo sich die Spitze seines Bohrers genau befand. Dieses Vorgehen ist fiir
den klinischen Einsatz nicht wiinschenswert. Vielmehr macht es Sinn, ein Navigationssystem
zu entwerfen, mit welchem der Nutzer intraoperativ Korrekturen vornehmen kann, die zu
einer Schonung wichtiger umliegender Strukturen fiihren.

Im Sinne einer Ubertragung des Narvis-systems in den klinischen Gebrauch, muss es auch
unter den Voraussetzungen, dass es Navigation und Schnittbilder simultan zeigt, getestet
werden. Dies hatte ungewisse Einfllisse auf die Genauigkeit des Systems und soll in weiteren

Versuchen getestet werden.
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6. Zusammenfassung und Ausblick

Die Bewertung von ,image-guided intervention systems” erfolgt in mehreren Stufen.
Zunachst werden die technischen Eigenschaften des Systems im Labor getestet. Untersucht
werden vor allem die technische Genauigkeit und die Prazision. Die klinische Anwendbarkeit
steht nicht im Vordergrund und deshalb werden zundchst Phantome fiir die Experimente
angewendet [28]. Unser Experiment befand sich in diesem Stadium. In folgenden Studien
sollen diagnostische und therapeutische Verlasslichkeit (,diagnostic and therapeutic
reliability”), sowie der Nutzen fir den Patienten untersucht [28] werden. Am Ende soll der
klinische Einsatz stehen.

Aufgrund der Versuchsreihe kann gefolgert werden, dass das Narvis-System technisch
verbessert werden sollte, um mit anderen kommerziell erhaltlichen Systemen konkurrieren
zu kdnnen. Damit ist es noch nicht fiir den klinischen Einsatz geeignet. Wir konnten zeigen,
dass die von uns gewadhlte Visualisierungsmethode prinzipiell anwendbar ist, da sie der
herkdmmlichen Visualisierung mit Monitor nicht nachsteht. Aullerdem konnten wir
beobachten, dass mit dem HMD hdhere Genauigkeiten erzielt werden konnten, als bei der
freihandigen Implantation. Dabei ist es stark abhdngig von den Fahigkeiten des Anwenders.
Diese scheinen individuell in sehr unterschiedlichem Mafle ausgebildet zu sein, wobei die
chirurgische Erfahrung nicht der ausschlaggebenden Punkt zu sein scheint. Ferner konnten
wir keinen generellen Ubungseffekt feststellen, d.h., dass die Probanden im Laufe der Zeit
ihre Fahigkeiten nicht verbessern konnten.

In der Zukunft werden derlei Systeme, als optionale Hilfen im OP-Saal, vermehrt ihren Weg
in die Klinik finden. Die Visualisierung mittels HMD verspricht groRe Vorteile. Sicherlich wird
ein ergonomischeres Modell des HMD entwickelt werden, als das von uns verwendete,
welches grofRere Akzeptanz finden wird. Kabellose HMDs, die mit dem dazugehdrigen
Computer Gber Funk in Verbindung stehen, werden zu einer erhéhten Flexibilitdt beitragen

[13]. Auch Verbesserungen der Monitore und Entwicklungen auf dem Gebiet der sog.
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,context aware augmented reality” werden die Computer-assistierten OP-Verfahren
effizienter machen [29]. Hierunter versteht man eine Neuentwicklung, die sich damit
beschaftigt, Informationen immer im richtigen Kontext und zur richtigen Zeit zur Verfligung
zu stellen. Das System erkennt automatisch die Schritte eines Eingriffes und dem Chirurgen
werden nur die jeweils addaquaten und momentan relevanten Informationen eingeblendet.
Dies soll ihn vor einer Flut von unnétigen Informationen schiitzen, die seine Aufmerksamkeit
ablenken kénnten [29].

Auf Grund der erzielten Ergebnisse sind wir der Meinung, dass diese Hilfen nicht verwendet
werden sollten, ohne ihren Nutzen kritisch zu hinterfragen. Die erzielten Genauigkeiten
unterliegen groBen interindividuellen Schwankungen. Die Genauigkeit eines computer-
assistierten Verfahrens wird immer von den manuellen Fahigkeiten des Chirurgen abhangig
sein, die es im Vorfeld der Anwendung kritisch zu bewerten gilt.

Welche technischen Verbesserungen auch kommen mégen, der Chirurg wird sich immer an
den Resultaten seiner Eingriffe messen lassen missen. Er darf sich nicht blind auf die
Technik verlassen. Und genau hierin liegt die Starke des vorgestellten Systems. Der

Operateur kann wahrend des gesamten Eingriffs den Patienten im Auge behalten.
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