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Navigation in der orthognathen Chirurgie — experimentelle Untersu-
chung der Prazision an dreidimensional gedruckten Patientenmodel-

len.
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Abstract:

Trotz besonderer Schwierigkeiten durch die Beweglichkeit des Unterkiefers im Kiefergelenk, konnte fiir den Einsatz
intraoperativer Navigation in der Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie, durch Verwendung von okklusionsgestiitzten
Splinten, eine gute Prazision nachgewiesen werden.

Zur Untersuchung der erreichbaren Prézision in den bei der Unterkieferosteotomie betroffenen Regionen wurden 3D-ge-
druckte Schidelmodelle von Patienten vor orthognathen Eingriffen verwendet. Nach Préparation mit rontgenopaken
Markerpunkten im Bereich der Osteotomie wurde, als dreidimensionale Bildgebung eine DVT (Kavo, 3D Exam) durch-
gefiihrt. Es erfolgte die préoperative Planung, Registrierung, Simulation und Prizisionsmessung unter OP-realistischen
Bedingungen (n=15) (Brainlab®, IPlan® CMF, Kolibri).

Im Bereich der Unterkieferosteotomie zeigten die Prdzisionsmessungen eine hohe Genauigkeit mit einer mittleren Ab-
weichung von 1,51 mm + 0,81 mm.

Der intraoperative Einsatz navigationsgestiitzter Verfahren im Rahmen der orthognathen Chirurgie ist mit hoher Prizisi-
on moglich. Moglicherweise konnen die Eingriffe hierdurch erleichtert und die Komplikationsrate gesenkt werden.

Schliisselworte: Navigation, Dysgnathie, sagittale Spaltung

1 Problem

Umstellungsosteotomien des Ober- und Unterkiefers, zur Korrektur eines skelettalen Fehlbisses sind hdufige Operatio-
nen in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie. Die sagittale Spaltung (Abbildung 1), im Rahmen einer Umstellungs -
osteotomie zur Verlagerung des Unterkiefers, ist hierbei eine etablierte Operationstechnik, die bereits seit 1943 in ver-
schiedenen Modifikationen angewendet wird [1,2,3,4]. Eine gefiirchtete Komplikation im Rahmen dieses elektiven Ein-
griffes ist die Verletzung des Nervus alveolaris inferior. Das resultierende Taubheitsgefiihl der Unterlippe ist fiir die be-
troffenen Patienten eine starke Beeintrachtigung. Trotz der etablierten Methodik verbleibt ein relevantes Risiko fiir eine
Funktionsstdrung des Nerven (30 bis 40%) [5,6].

Strategien zur Minimierung des Risikos einer Nervverletzung sind Gegenstand aktueller Untersuchungen. Hierbei wird
auch die navigationsunterstiitzte Chirurgie im Rahmen der sagittalen Spaltung als mogliche Verbesserung der Patienten -
sicherheit diskutiert [7].

Auf dreidimensionaler Bildgebung beruhende intraoperative Navigation, kann die Information z.B. auch einer praopera-
tiven Planung zuverldssig in den Operationssaal iibertragen. In der Mund, Kiefer und Gesichtschirurgie wird die intra-
operative Navigation bei vielen Indikationen bereits erfolgreich eingesetzt [8,9,10,11].

Die prazise intraoperative Registrierung ist eine wesentliche Voraussetzung fiir die navigierte Chirurgie. In verschiede-
nen Arbeiten wurden die unterschiedlichen Moglichkeiten der Registrierung in der Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie
untersucht. Die zu Hilfenahme eines okklusionsgestiitzten Splintes hat sich dabei als sinnvoll erwiesen [12].
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Atias of Craniomaxillofacial Osteosynthesis, 2nd Edition
Harle et al, Thieme, 2009, llustrations: A. Relnhardt

Abbildung 1: Schema sagittale Spaltung des Unterkiefers

Sowohl die allgemeine Genauigkeit der Navigation, als auch die Genauigkeit in begrenzten anatomischen Regionen
wurde bereits untersucht [13,14,15]. Weiterfiihrende experimentelle Studien zeigten eine Genauigkeit im gesamten Ope-
rationsgebiet der Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie, die sowohl von der verwendeten Registrierungsmethode, als
auch von der untersuchten Region, bzw. dem Abstand zu den Referenzpunkten abhing [16]. Der Abstand der Referenz-
punkte zueinander hat ebenfalls einen Einfluss auf die Genauigkeit [17].

Ziel unserer Untersuchung war die Uberpriifung der erreichbaren Genauigkeit im Bereich des Kieferwinkels, also der
anatomisch entscheidenden Region fiir die sagittale Spaltung, beim Einsatz eines Navigationsystems unter operations -
realistischen Bedingungen.

2 Methoden

Auf Grundlage von praoperativen DVT-Datensétzen (Kavo, 3D Exam), von Patienten aus unserer Dysgnathiesprech-
stunde, wurden dreidimensionale Schiddelmodelle (n=5) gedruckt. Diese individuellen Modelle wurden dann mit rontge-
nopaken Messpunkten (70 Messpunkte je Modell) im Bereich des Kieferwinkels, der Linea obliqua und des aufsteigen-
den Unterkieferastes pripariert. Die derart vorbereiteten Kunststoffschddel (Abbildung 2) wurden nun einer digitalen
Volumentomographie unterzogen und die gewonnenen Datensétze der Modelle zur intraoperativen Navigation eingele-
sen (Brainlab®, IPlan® CMF, Kolibri). Die vorbereiteten Messpunkte wurden in der Navigationssoftware markiert und
die zur Registrierung notwendigen Referenzpunkte definiert. Zur Registrierung kamen anatomische Referenzpunkte, so-
wie okklusal gestiitzte Referenzpunkte (am Registrierungssplint) zum Einsatz. Das Vorgehen entspricht der tiblichen in-
traoperativen Vorgehensweise am Patienten.

Nach Montage eines Referenzsternes am Kunstoffschiddel wurde unter operationsrealistischen Bedingungen zunéichst
eine Registrierung der individuellen Schddelmodelle durchgefiihrt. Danach erfolgten Genauigkeitsmessungen fiir jeden
einzelnen Messpunkt. Die Spitze des Pointers wurde hierzu genau auf den vorbereiteten Messpunkt gelegt und der Ab-
stand zum virtuellen Messpunkt am Navigationsmonitor abgelesen. Fiir jeden Messpunkt wurde die Abweichung in Mil-
limetern ermittelt.

An jedem der fiinf Schiddel wurden die Messungen drei Mal wiederholt. Es erfolgte vor jedem Durchgang eine erneute
Registrierung mit verédnderter Position des Referenzsternes sowie anderen Referenzpunkten.
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Abbildung 2: Préiparierter Schddel vor Montage des Referenzsternes

3 Ergebnisse

Die Messpunkte auf den praparierten Kunststoffschddeln lieBen sich problemlos in der Navigationssoftware identifizie-
ren.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse getrennt nach Regionen ergab sich fiir die Kieferwinkelregion rechts ein mittlerer
Abstand zwischen realem und virtuellem Messpunkt von 1,50 £+ 0,75mm. Fiir die Messpunkte der linken Seite konnte
ein Abstand von 1,55 + 0,89mm ermittelt werden. Im Bereich der Linea obliqua wurden rechts 1,30 + 0,66mm und links
1,41 + 0,59mm gemessen.

Ohne Beriicksichtigung der anatomischen Regionen ergab sich fiir die rechte Seite eine Differenz von 1,49 + 0,74mm
zwischen Messpunkt und virtuell definiertem Punkt und 1,54 + 0,8 7mm fiir die linke Seite.

Der Vergleich der drei Messungen eines Schédels, ergab teilweise deutliche Unterschiede zwischen den Mittelwerten der
einzelnen Messdurchgéngen:

Schéidel 1 Schidel 2 Schédel 3 Schidel 4 Schadel 5
Messung 1 1,07 1,26 1,88 0,84 1,81
Messung 2 0,87 1,53 1,60 2,59 1,83
Messung 3 0,91 0,88 2,17 1,06 2,39

Bei Beriicksichtigung aller Messungen ergab der mittlere Abstand, zwischen realem Messpunkt und virtuellem Punkt
1,51 + 0,81mm.

4 Diskussion

Fiir die Zuverléssigkeit der intraoperativen Navigation im Bereich des Gesichtsschddels wurden in vorherigen Untersu-
chungen Abweichungen zwischen realen und korrespondierenden virtuellen Punkten in einer Groenordnung von 1,1 bis
3 mm gefunden [18,16]. Die Ergebnisse unserer Untersuchung belegen eine Genauigkeit der intraoperativen Navigation
im Kieferwinkelbereich, die denen anderer anatomischer Regionen des Gesichtsschidels entspricht. Auch im Bereich
des Kieferwinkels und des aufsteigenden Unterkieferastes kann die intraoperative Navigation daher erfolgversprechend
eingesetzt werden. Die Unterschiede zwischen den einzelnen Messdurchgingen, bei identischem Kunstoffschidel und
identischem DVT- Datensatz, jedoch erneuter Positionierung und Registrierung, spiegeln jedoch die groe Bedeutung
und Abhingigkeit von der intraoperativen Registrierung wieder [19].

Die intraoperative Navigation auf Grundlage von DVT-Datensitzen bietet grundsétzlich die Mdglichkeit im Bereich der
sagittalen Spaltung des Unterkiefers navigiert unterstiitzt zu operieren. Die Schwierigkeiten der intraoperativen Regis-
trierung und die erreichbare Genauigkeit miissen hierbei jedoch beriicksichtigt werden. Im Rahmen dieser elektiven
Operation, konnte der Einsatz der intraoperativen Navigation die Sicherheit des Patienten beziiglich schwerwiegender
Komplikationen erhohen.
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Um die Vorteile der intraoperativen Navigation vollstindig auszuschdpfen, konnte die Entwicklung von speziellen zu re-
gistrierenden Instrumenten voran getrieben werden.

Die Anwendung der Navigation im Bereich des Unterkiefers ist durch die fehlende kndcherne Verbindung zum restli-
chen Schédel und die damit verbundene Mobilitdt problematisch. Eine getrennte Registrierung von Unterkiefer und
Schédel konnte in Zukunft einen weiteren entscheidenden Vorteil bei der navigationsunterstiitzten sagittalen Spaltung
bringen.
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