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【摘要】 动态导航系统在口腔种植领域逐渐开始使用，系统能够术前规划种植体植入路径，术中实时可视化

追踪种植钻针，避开重要解剖结构，提高手术安全性。本文将简述动态导航系统的发展，组成原理和临床应

用，针对不同导航系统辅助常规种植体植入的精度进行探讨，并介绍动态导航系统辅助颧骨种植体植入术的

精准度，分析导致临床误差的各种因素。
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【Abstract】 Dynamic surgical navigation system has been wildly used in implantology, the navigation surgical system
provide preoperative trajectory planning. Moreover, the constant visualization of drilling trajectory during operation as⁃
sist the operators by avoiding critical anatomic structures to achieve safer surgery. Our article focuses on the develop⁃

·· 613



口腔疾病防治 2017年 10月 第 25卷 第 10期

ment and function of dynamic navigation system to evaluate the accuracy of dynamic surgical navigation system when
used for regular implants and zygomatic implants placement. We aim to discuss the accuracy of different brand of dynam⁃
ic surgical navigation systems for implants placement and to investigate the main reasons led the inaccurate outcome.
【Key words】 Real⁃ time surgical navigation system; Computer⁃assisted surgery; Accuracy; Zygomatic implant;
Computed tomography⁃generated static guide

1 导航系统发展

20世纪 70年代动态导航系统随着三维影像技

术的发展继而研发，结合导航立体定位框架和头

颅计算机断层扫描，由术前规划软件及定位探针

组成了最初始导航系统的架构。1980年末，多个

团队将导航系统软件优化后，使得导航器械尖端

能被系统实时定位于计算机断层扫描图像上，有

利于术中定位。在导航系统飞快的发展与成熟之

下，1992年加拿大安大略医疗团队操作了临床上

第一台计算机导航辅助下完成的神经外科手术，

此无框架立体跟踪系统被称为 Viewing Wand，成

功结合了术前 CT诊断，术前治疗计划和术中实时

导航的应用，成为重要的里程碑。之后 5年内，此

领域逐渐扩展应用到头颈部，脊椎，上颌窦和关节

内窥镜等手术中，并于 21世纪早期，计算机导航系

统辅助手术成为神经外科手术的标准术式之

一［1］。

1988年牙科三维 CT出现后，实时导航系统才

正式在口腔种植学领域开展。1993年推出了第一

代 SimPlant软件辅助规划术前三维影像上种植体

植入的方向及位置。2000年，第一个适用于种植

学领域的动态导航系统才正式出现，能够完善地

利用术前规划软件设计出种植体植入位置，于术

中实时追踪术者器械，将牙科钻头及患者解剖结

构可视化，辅助术中定位种植窝预备的位置，确

定种植窝预备的方向［2⁃3］。然而，最初的导航设备

由于操作过程过于复杂，导航仪器体积过于庞大

等诸多缺点导致难以应用于临床治疗，已遭淘

汰。近年来经过对导航仪不断的改良，以及口腔

临床上锥形束 CT（cone beam computed tomography，
CBCT）的普及，导航步骤的简化和配准时间的缩

短，众多厂家推出了适用于种植手术的导航仪和

相应的软件，能够满足临床医生的操作，如 IGI，
VISIT，Robodent，Voxim，Treon等导航系统［4］。

动态导航系统原理：导航系统关键技术是患者

临床图像三维可视化、配准技术及空间定位技术

等。患者术区任何一点都能以 X⁃Y⁃Z 坐标表示，

同时在计算机显示器的三维图像上以对应的

X’⁃Y’⁃Z’坐标来表示。术前将带有放射阻射标记

的三维影像导入计算机内，供临床医生进行术前

方案设计、准备等。术中，通过匹配术区的标记点

和工作站三维影像上的标记点，可将术中手术空

间和工作站图像空间相结合，此过程称为配

准［2］。临床上配准方式分为两类，分别为基于标

记点的配准（Marker ⁃ based）和无标记点的配准

（Marker⁃free）。基于标记点的配准是利用 垫、钛

钉等器械作为特殊标记固定于术区周围来实现空

间结合的配准方式。无标记点的配准利用患者本

身的解剖标志作为标记点来完成配准［5］。术前进

行配准步骤，让患者真实手术坐标与三维影像坐

标一一对应，术中实时显示手术器械尖端所在位

置及路径，实时跟踪及可视周围解剖结构，能够及

时调整器械方向及位置，形成实时导航系统工作

流程。导航系统工作流程详见图 1。

2 动态导航系统组成

导航系统包括硬件，软件和导航工具。

2.1 硬件

硬件包括数据处理计算机、监控屏幕、键盘、

鼠标。所有配件整合于定制的手术工作站以利术

者操作。

2.2 软件

通过导航设计软件术前将 CBCT 等影像数据

处理及导入，辅助术前诊断及设计，于重建的三维

影像上选定最佳种植体植入位置及方向，避免植

入路径触及和损伤重要解剖结构，制定最优化的

手术方案。术中利用导航系统实现手术区域与三

维影像空间的实时配准与追踪，通过实时可视化

引导医生完成精确定位与操作，从而提高手术的

精确性和安全性。借助动态导航系统，术者可以

实时观察手术器械的位置，同时进行手术操作，实

现了实时定位、调整、控制钻孔路径及角度、设置
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-计算配准标记误

差值

实时导航系统
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-追踪导航器械与

引导术前规划路径
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路径的误差值

红外线立体摄像机

术前CT

图 1 动态导航工作流程图

Figure 1 Working frame of navigation system in implant dentistry

报警点等目标，从而可以精准按照术前手术规划

植入单枚或多枚种植体，避免伤及重要组织结构，

缩短了手术时间，降低术中盲视下手术可能造成

的创伤。

2.3 导航工具

种植机头和患者参考架上安装红外线装置或

光学反射球。导航时根据追踪工具上发出的 LED
信号或反射的红外线追踪手术工具的实时位置。

红外线照相机接收患者跟踪装置、指示器及钻头

跟踪装置上的编码信号，将信号传回计算机。需

要注意的是，红外线照相机和手术工具两者之间

不能有障碍物阻碍，且需保持在一定范围内追踪。

光学追踪系统为目前导航系统中较常用的定位方

法，其中又可以分为主动追踪和被动追踪两种不

同的方式［6］。目前，口腔种植领域中，大多数厂家

推出的光学追踪系统都是以被动追踪为主，原理

为动态参考架将红外线发光二级管发出的信号反

射回红外线立体摄像机后再负责将颌骨位置信号

传给计算机。在整个配准和手术过程中，动态参

考架必须坚强稳固地固定于三维导航模板上。以

动态导航系统辅助单个牙缺失的种植体植入术为

例，配准装置术前固定在邻近缺牙区或对侧同名

牙上（图 2a），导航参考架与配准装置连接并延伸

至口外，红外线立体摄像机需要设立在高于患者

头部的区域，才能有效追踪信号。对于无牙 患

者，术前将头颅定位参考支架安装于患者额骨，确

认该支架固定连接后再进行配准及手术器械的标

定（图 2b）。

目前，国内外已有多个厂家针对口腔种植领

域研发出计算机导航系统及设备。近期研究［4］比

较多个不同导航系统间的误差值，将动态导航系

统辅助下植入的 1041枚常规种植体及种植体预备

窝进行分析。作者计算种植体或钻头植入前后的

起点和止点水平误差，误差结果显示 Treon 系统

（Medtronic navigation，USA）为 0.90 mm和 0.60 mm，

IGI 系 统（Image navigation，USA）为 0.39 mm 和

0.50 mm，Robodent 系 统（Robodent，Germany）为

0.35 mm 和 0.47 mm，Visit 系统（University of Vien⁃
na，Austria）为 0.72 mm和 0.99 mm。实时导航系统

辅助下能达到较小的误差，因此其不仅被推荐适

用于骨量充足的不翻瓣微创种植手术，对于剩余

骨量不足和临近重要解剖结构，难度较高的种植

体植入术也符合其适应症。

以往患者带着放射导板拍摄全景片和根尖片

来模拟缺牙区修复体的位置和方向，然而这种影

像技术无法提供完整的三维结构。因此，传统的
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a b

a：牙支持式定位参考支架；b：固定头颅参考支架。

图 2 参考支架

Figure 2 Dynamic reference frame

手术导板只用来引导钻头定位种植体植入起点和

角度，无法显示出骨内的重要解剖结构，继而无法

提供准确的三维手术引导［7⁃8］。为了克服上述困

难，各国学者一直致力于开发修复引导的精确种

植体植入术。CT、种植规划软件和CAD/CAM无疑

是此领域发展过程中的重要成果，推动了数字化

影像辅助种植体植入，多种不同方法已经应用于

临床实践。患者佩戴放射导板拍摄的三维影像经

计算机制作成手术导板，CAD/CAM技术生成光固

化导板、3D打印导板和动态导航辅助种植体植入

术等。对于单牙或少数牙缺失的种植体植入术，

传统手术方法已可以达到良好预期结果［9⁃10］，甚至

骨量严重吸收的缺牙区，能通过不同骨增量术来

满足种植体植入术所需的骨量。但对于美学要求

较高的前牙区，种植体植入的位置、深度、方向稍

有偏差都将会影响术后修复的效果。因此植入位

点的设计和精确度显得格外重要。

对于单牙或多个牙缺失的种植体植入术，于

术前设计软件中将修复体拟合至缺牙区，确定上

下颌咬合关系，规划种植体基台于修复体咬合面

最优的穿出位点，进而达到以修复为导向的种植

体植入术。动态导航手术系统辅助常规种植体植

入已被广泛研究证实能够达到临床可接受的误

差，相较于自由手（free⁃hand）操作，导航系统的显

著优势在于能将术前设计的种植体植入位置和方

向，高精准复制于患者口内，并且通过术后拍摄

CBCT与术前规划路径两者导入导航系统软件拟

合，即可明确分析出种植体植入的起点、止点和角

度误差。临床研究指出［11］通过动态导航手术系统

辅助常规种植体植入于离体头颅的起点误差、止

点误差和角度误差分别是 0.58 mm、0.79 mm 和

3.55°。而临床上的误差结果略高于离体头颅，其

起点误差、止点误差和角度误差分别是 1.00 mm、

1.30 mm 和 6.40°［12］。理论上来分析，离体头颅和

3D打印头颅因没有受限于临床术中患者体位、开

口度、唾液血液及手术器械和导航系统操作等影

响，故其研究精准性应高于临床研究。

数字化手术导板已广泛应用于引导常规植体

的植入，而且也具有良好的精确性。数字化手术

导板于术区的稳定程度对手术精准度有较大的影

响，单牙缺失或多个牙缺失的数字化手术导板可

利用余留牙作为牙支持式来固位，以达到良好的

固位效果。Jung等学者［4］将动态导航系统与数字

化手术导板两者结果比较显示，两者间无显著性

差异，因此数字化手术导板与动态导航系统均可

作为引导常规种植体植入并有效提高精确性的辅

助工具。

上颌牙列缺失伴剩余骨量严重不足患者的种

植修复是口腔种植领域亟待解决的难题之一。对

于剩余骨量充足的上颌牙列缺失患者而言，种植

方案多采用 6至 10枚常规种植体支持的分段式或

一段式固定修复，若患者剩余骨量不足时则须采

取上颌窦侧壁开窗提升术，引导骨组织再生技术，

块状骨移植或牙槽骨牵张成骨等骨增量技术，获

得足够的可用骨量后再进行种植体的植入。然而

当上颌剩余骨量严重不足或存在上颌骨缺损时，

上述骨增量技术的实施则难以获得可预期的成骨

效果，并且会大幅延长治疗周期、增加术中创伤及
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a：术中引导预备种植窝；b：实时导航辅助钻头定位种植窝起点；c：导航钻头依术前规划路径完成种植窝预备。

图4 动态手术导航系统引导下进行种植窝的预备

Figure 4 Drilling procedure assisted by navigation system

a b c

图 3 双颧种植体植入术后全景片

Figure 3 Radiographic of post⁃surgery of
quad zygomatic implants placement

患者负担。1998年 Branemark 教授首先提出将较

长种植体植入颧骨以解决上颌骨量不足的种植技

术，通过双侧各植入一枚颧骨种植体并结合前牙

区 2至 4枚常规种植体，以一段式固定修复体重建

上颌牙列［13］。颧骨致密的骨质和充足的骨量，使

得种植体在植入后得到足够的初期稳定性，为即

刻修复提供所需的必要条件［14］。无牙 的修复对

于临床医生也带来较大的挑战，种植体植入的位

点需要在术前规划软件上作出合理的设计，种植

术前给患者制作出临时义齿并将CT数据导入规划

软件中与术前 CT拟合，是目前最准确的确定种植

体穿出位置的方法。对上颌剩余骨量严重不足的

患者而言，颧骨种植技术极大地缩短了疗程，减少

手术次数，避免大量复杂的骨增量操作，并可进行

即刻修复实现患者立即有牙的需求。而颧骨种植

病例的难点为，种植手术路径长、种植位置毗邻眼

眶及内容物、眶下神经血管束、颧面部皮肤等，并

且手术大部分区域不可直视，易出现种植路径偏

差，引起各种手术并发症［15］。

前牙区剩余骨量严重不足而无法植入常规种

植体的患者，不符合颧骨种植的经典术式适应

症。Bothur［16］等学者提出单侧颧骨植入多枚种植

体的可行性，并分别于双侧颧骨各植入 2枚和 3枚

种植体，继而提出双侧颧骨各植入 2枚颧骨种植体

的改良术式（zygomatic quad approach）［17⁃20］，又称之

为双颧种植体植入术（图 3）。该改良术式较经典

术式的适应症更为广泛，能获得更加优化的植体

受力分布。但研究指出［21］，单侧颧骨植入 2枚种植

体时，更容易出现种植体位置过近，伤及眼球、眶

下神经血管等重要解剖结构，引起严重的手术并

发症。 为了提高颧种植体植入手术的精准性和安

全性，目前临床上有学者使用计算机辅助手术导

航技术来帮助完成手术（图 4 ~ 5）。

Hung等［22］临床研究指出，通过计算机动态导

航系统辅助的颧种植体手术，将导航软件术前规划

路径和术后影像进行融合，所测得52枚颧种植体的

起点误差、止点误差和角度误差分别是 1.24 mm、

1.84 mm和 2.12°。与以往于离体头颅［23］及 3D打印

头颅［2］上研究动态导航系统辅助的颧种植体植入

精确性的实验结果相近。数字化手术导板在导向

前需将固位钉植入于上颌以固定导板，但对于此

类上颌无牙 患者而言，由于剩余骨量严重不足，

导致导板于术中无法稳固就位于患者上颌。颧骨

种植体的长度多为常规种植体的 4至 5倍，若于种

植窝预备起点处存在一定误差，则颧骨种植体种

植窝预备止点的误差将为常规种植体的数倍。

Vrielinck［24］等学者进行了数字化手术导板引导颧
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骨种植体植入的研究，其研究结果指出颧骨种植

体起点和止点的误差分别为 2.77 mm及 4.46 mm。

Chranovic［25］等学者在数字化手术导板的引导下，

将 16枚颧骨种植体植入于离体头颅颧骨中并研究

其精确性，其研究结果指出在数字化手术导板引

导下，颧骨种植体失状面和冠状面等角度误差分

别为 8.06°及 11.20°。因此数字化手术导板仅被认

为可用于确认颧骨种植体的植入起点，而不建议

用于全程手术引导。与数字化手术导板相比，实

时手术导航系统在术中能全程动态显示当前种植

窝预备的三围空间位置，术者可以及时观察患者

的解剖结构、规划路径及手术器械三者的相对位

置关系，当预备方向远离种植体植入路径时可以

即刻发觉并调整，从而大幅提高种植体植入的精

确性和安全性。

2.4 导航误差因素

计算机导航系统辅助颧骨种植体植入术已获

得可接受的误差范围。若想将误差控制在最小范

围，必须先找出导致误差的因素。下面列举出主

要误差来源［26］：光学跟踪系统的尺寸大小和离追

踪器械的距离；动态参考架的位置、角度、稳定度；

探针测定配准点的位置、角度、松动度；CBCT的层

厚、图像导入及重建过程是否变形；配准方式与配

准过程导致的定位配准标志误差（FLE），配准标志

配准误差（FRE）和目标配准误差（TRE）；导航设备

的精准性；术者的临床操作是否熟练。对于刚开

始接触导航系统的“新手”，可能会因为较复杂的

操作流程导致难以上手，尤其术中需将手术视野

从患者口内转移至实时三维影像显示器，增加了

操作上的不适应。近期研究［27］关于导航系统辅助

种植体植入术的学习曲线，证实经过临床 20次实

时导航系统辅助种植体植入术后能大幅提升种

植体精准度，将常规种植体的止点误差降低至

0.96 mm及角度误差降至3.63°。也有部分教学医院

利用计算机导航辅助系统培训种植专科医生在离体

头颅外的操作，利用设计软件预规划种植体植入入

径，在离体头颅或 3D打印头颅上预备种植体种植

窝，习惯临床操作手感，实时掌握术区三维空间位置

与判别邻近重要解剖组织，增加临床实战经验。

目前，计算机动态导航系统在种植外科领域中

的应用已成为讨论热点之一，但因为其设备较昂

贵，故难以全面推广。导航术前规划软件，手术配

准及术中设备的操作都具有较高的技术敏感性，

需要经验丰富的技术人员指导才能发挥其功能将

植入的种植体误差降至最小。对于计算机动态导

航系统辅助下颌无牙 种植手术也遇到了较难突

破的挑战，主要原因是由于颞下颌关节具有一定

幅度的可移动性，临床上目前没有合适的动态参

考架能与下颌骨产生足够的固位力，使得动态导

航系统无法准确地持续跟踪三维影像和患者口内

的坐标位置。不同的配准方式也造成手术精准度

上的差异，需要了解其特点并选择合适适应症来

操作。解剖标志配准需要在显著的解剖结构上来

进行配准。粘固于皮肤上的配准标志要确保其术

中不易脱落和移动。骨固位的配准钉需选择在骨

量较好区域植入，以确保获得足够固位力。

3 小 结

动态导航系统在口腔种植外科领域中的应用

越来越广。对于常规种植体植入术的患者，动态

导航系统和数字化手术导板均有良好的精准度，

两者皆能达到满意的效果，动态导航能够使医生

实时把握手术。对于上颌牙列缺失伴剩余骨量严

重不足的患者，动态导航系统在复杂患者种植中

的引导作用具有显著优势，如引导颧骨种植体的

植入具有较高的精准性，减少术中并发症。如何

获得精度更高的结果，使误差降到最小有待于进

一步研究。
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