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1 Einleitung 

Wurzelspitzenresektionen sind seit über zweihundert Jahren bekannt [Hrusztics 

et al. 2003]. 1718 erschien in Nürnberg das erste deutschsprachige Lehr- und 

Handbuch der Chirurgie von Lorenz Heister und galt mehr als hundert Jahre als 

Standardlektüre für den Unterricht [Hoffmann 1958]. Darin findet sich eine 

Beschreibung der Operation von Zahnfisteln, aber noch ohne eine Empfehlung 

zur Abtragung der Wurzelspitze [Wolf 1929]. Laut Heister konnte die 

notwendige „Kariesbehandlung“ des Knochens durch das „Schneiden und 

Brennen“ bewirkt werden. 1884 riet John Nutting Farrar auf Grund neunjähriger 

Erfahrung mit der Behandlung chronischer Wurzelprozesse zur Amputation 

verschieden großer Teile von Molarenwurzeln mit anschließender 

Wurzelfüllung. Über ähnliche Versuche chirurgischer Wurzelbehandlungen 

wurde in den folgenden Jahren aus aller Welt berichtet. Im Jahre 1896 

inaugurierte Carl Partsch, ein Chirurg aus Breslau, die chirurgische Behandlung 

der chronisch apikalen Parodontitis durch Wurzelspitzenresektion. In den 

Jahren 1895 bis 1899 wurde die Wurzelspitzenresektion durch ihn systematisch 

erarbeitet [Hoffmann-Axthelm 1995; Partsch 1899]. Zweifel der Fachwelt am 

Nutzen der Wurzelspitzenresektion verschwanden erst durch Fortschritte im 

Verständnis der Natur von Wurzelkanalinfektionen und periapikalen 

Erkrankungen [Chandler, Koshy 2002; Carrotte 2005]. Die Entwicklung eines 

Normbestecks durch Rehrmann 1951 erhöhte die Erfolgsaussichten der 

herkömmlichen Wurzelkanalbehandlung und erlaubte den Erhalt von 

vermeintlich hoffnungslos geschädigten Zähnen [Wesson, Gale 2003; Filippi et 

al. 2006]. 

Wurzelspitzenresektionen (WSR) bzw. Wurzelspitzenamputationen gehören 

heute zu den am häufigsten durchgeführten Eingriffen im Bereich der 

dentoalveolären Chirurgie [Nowack 2003]. Nach fehlgeschlagener 

Wurzelkanalbehandlung (Endodontie) stellt die Wurzelspitzenresektion, als 

Alternative zur Extraktion, eine Option zum Erhalt des Zahnes dar [Gagliani et 
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al. 2005]. Etablierte Indikationen sind dabei radikuläre Zysten, apikale 

Parodontitiden, insbesondere nach erfolgloser konservativer Behandlung [Hell, 

Bier 2000; Nentwig 2003], anatomische Besonderheiten, die eine konservative 

Wurzelkanalbehandlung unmöglich machen, Viae falsae und Wurzelfrakturen 

im apikalen Drittel, Instrumentenfrakturen [Nentwig 2004], Verlagerungen 

größerer Mengen nicht resorbierbaren Materials in Kieferhöhle und 

Mandibularkanal [Grotz et al. 1998] sowie freiliegende Wurzeln bei 

Kieferhöhlenoperationen und Entfernungen großer Zysten, wenn keine 

konservative Wurzelkanalbehandlung durchgeführt werden soll. 

Die Wurzelspitzenresektion wird meist in Lokalanästhesie vorgenommen. Nach 

Präparation eines Mukoperiostlappens erfolgt die Osteotomie mit Darstellung 

der Wurzelspitze durch eine Kugelfräse. Neben dem Entzündungsgewebe 

werden in der Regel auch die untersten 3 mm der infizierten Wurzelspitze 

entfernt [Schwenzer, Ehrenfeldt 2000]. Die operative Kürzung des apikalen 

Drittels der Zahnwurzel mit ihren Ramifikationen sowie die Exkochleation des 

Granulationsgewebes sollen eine noch bestehende chronische periapikale 

Ostitis eliminieren [Ferreira et al. 2004; von Arx 2005] und der bakteriendichte 

Kanalabschluss am Resektionsquerschnitt eine Reinfektion des Knochens 

verhindern [van der Meer, Stegenga 2004]. Im Bereich des Wurzelstumpfes soll 

ein biologisch tragbarer, beschwerdefreier und funktionstüchtiger Zustand 

erreicht werden. Als ideales Heilungsergebnis werden die knöcherne 

Regeneration, die Zementapposition und die Ausbildung einer 

parodontalspaltähnlichen Struktur am Resektionsquerschnitt angesehen 

[Reichardt et al. 2002].  

Im Rahmen der studentischen Ausbildung werden die theoretischen 

Grundlagen der WSR vermittelt und geprüft. Die praktische Ausbildung umfasst 

das Üben am Phantom, die operative Assistenz und die Durchführung unter 

Anleitung. Häufig bestehen Bedenken, die Behandlungsschritte am Patienten 

durchführen zu lassen, da es selbst unter Anleitung erfahrener Chirurgen 

häufiger zu Komplikationen kommt [Koea 2005]. Dies kann dem 

Gesundheitswesen erhebliche Kosten verursachen [Arshat et al. 1985]. Ein 

realistisches Training ohne Risiko für den Patienten wäre für den Chirurgen nur 
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an "Präparaten" von Leichen möglich. Obwohl die Dissektion menschlicher 

Präparate bis heute zweifellos der Goldstandard in der chirurgischen 

Ausbildung ist [Bockholt et al. 1999], gibt es jedoch aufgrund der begrenzten 

Verfügbarkeit von menschlichen "Präparaten" kein solches Kursangebot im 

Rahmen des Zahnmedizinstudiums. 

Da jedoch besonders beim Erwerb praktischer Fähigkeiten die Repetition von 

großer Bedeutung ist, erscheint die Einführung einer zusätzlichen Modalität zur 

Vermittlung der praktischen Fähigkeiten sinnvoll. Die Entwicklung von 

Operationssimulatoren könnte in Zukunft dazu beitragen, die Ausbildung zu 

verbessern und das Behandlungsrisiko für die Patienten zu senken. 

 

Leistungsfähige Algorithmen zur dreidimensionalen Visualisierung ermöglichen 

die Darstellung großer Datenmengen in einer für den Betrachter optimierten 

Weise [Coatrieux, Barillot 1990]. Im Gegensatz zu früheren zweidimensionalen 

Modellen, die beispielsweise zur Simulation okklusaler Karies beschrieben 

wurden [Johnson et al. 2000], können inzwischen aufgrund der gesteigerten 

Rechenleistung und Speicherkapazität von Computersystemen 3D-Ansichten 

von räumlichen Körpern in kurzer Zeit aus 2D-Schichten berechnet werden [Hill 

et al. 1994]. Von Techniken der virtuellen Realität erwartet man eine bessere 

Planung und präoperative Simulation der chirurgischen Vorgehensweise 

[Gibson et al. 1998; Girod et al. 1995; Schramm et al. 2000]. 

Es wurden verschiedene Programme zur virtuellen Simulation chirurgischer 

Eingriffe, wie auch der virtuelle Endoskopie entwickelt [Ecke et al. 1998; Foley, 

Smith 1996; Freysinger et al. 1997; Hassfeld, Muehling 1998]. Die virtuelle 

Koloskopie ist eine geeignete Methode zum Screening auf Kolonpolypen 

[Sternberg-Gospos 2002]. 

Chirurgische Eingriffe können an dreidimensionalen virtuellen Modellen auch in 

Echtzeit simuliert und trainiert werden [Xia et al. 2000],[Glombitza et al. 

1999],[Gunkel et al. 2000; Lange et al. 2000]. Dabei geht es in dieser Arbeit im 

Gegensatz zu den meisten heutigen Simulationssystemen nicht um die 

Deformation von Weichteilgeweben [Xia et al. 2000b], sondern um die 
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realistische Nachahmung von Bohr- und Fräsvorgängen an festen Strukturen. 

Essentieller Bestandteil vieler Operationen in den Fachgebieten Neurochirurgie, 

Orthopädie und Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie ist das selektive Abtragen 

von Knochen unter Schonung des umliegenden Gewebes [Pflesser et al 2002]. 

Die Schonung der intraossär verlaufenden Gefäß- und Nervenbündel [Sakkal et 

al 1994], des Sinus maxillaris [Freedman, Horowitz 1999] und der Wurzeln der 

Nachbarzähne ist bei der Durchführung von Wurzelspitzenresektionen von 

entscheidender Bedeutung [Tsesis et al. 2005; Chong, Ford 2005], da sonst der 

Nachteil durch Kollateralschäden den Vorteil des Zahnerhalts überwiegen kann. 

1.1 Arbeitshypothese 

Das Unix-basierte Programm VOXEL-MAN ermöglicht die Erstellung visuell und 

haptisch "begreifbarer" Modelle [Höhne et al. 1995]. Es wurden bereits 

umfangreiche virtuelle anatomische Modelle realisiert [Schubert et al. 1997] 

[Abbildung 1]. Im Bereich der Mittelohrchirurgie ist bereits ein System für 

virtuelle Eingriffe am Felsenbein eingeführt worden [Leuwer et al. 2001; Ptersik 

et al. 2002]. Der Chirurg betrachtet das virtuelle 3D-Modell stereoskopisch 

durch eine Shutter-Brille. Mit einem Kraftrückkopplungsgerät soll er die 

Oberfläche des Modells abtasten und mit simulierten chirurgischen 

Instrumenten die Oberfläche durch Bohren und Fräsen abtragen, so dass das 

anatomische Modell auch im Inneren inspiziert werden kann. 

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Anpassung dieses Voxel-Man-Simulators 

an den Operationssitus oralchirurgischer Eingriffe, um die stereoskopische 

Simulation von Wurzelspitzenresektionen zu ermöglichen. 

 



   

 10 

 

Abbildung 1 Mit dem „VOXEL-MAN“ erstellte virtuelle Anatomie-Modelle 

 



   

 11 

2 Material und Methoden 

2.1 Aufnahmetechnik 

Der zugrunde liegende Computertomographiedatensatz eines mazerierten 

vollbezahnten menschlichen Schädels wurde mit einem Vierzeilen-

Multidetektor-CT (Volume Zoom, Siemens Medizintechnik, Erlangen) akquiriert. 

Um einen möglichst hochaufgelösten Datensatz zu erhalten, wurde der 

verwendete Schädel mit folgendem CT-Protokoll gescannt: Schichtdicke 1 mm, 

Kollimation 2x0,5 mm, Tischvorschub 1 mm, 120 kV, 75 mAs, Rotationszeit 1 s. 

Die Daten wurden mit einem Kernel von H60s, einer Schichtdicke von 1 mm 

und einem Inkrement von 1 mm rekonstruiert.  

Die computertomographisch erfassten Daten wurden auf einem Datenträger 

gesichert und dienten als Grundlage zur Weiterbearbeitung im Institut für 

Mathematik und Datenverarbeitung in der Medizin (IMDM) des 

Universitätsklinikums in Hamburg – Eppendorf (UKE). Als Dateiformat zum 

Speichern fand der „Dicom-Standard“ (Digital Imaging and Communications in 

Medicine, entwickelt von der National Electrical Manufacturess Association, 

USA1) Anwendung, um die auf CD gespeicherten  Daten langfristig und mit 

jederzeitigem und schnellem Zugriff zu verwalten. 

2.2 3D-Visualisierung mit dem VOXEL-MAN 

Unter dem Namen "VOXEL-MAN" wird eine ganze Familie von Programmen 

und Produkten zusammengefasst2. Die Programme werden vom Springer-

Verlag Heidelberg/New York vertrieben und ermöglichen die Darstellung 

medizinischer Volumendatensätze, die mit tomographischen bildgebenden 

                                            

1 http://www.dicom.de/frame/main_about.html 
2 http://www.uke.uni-

hamburg.de/zentren/experimentelle_medizin/informatik/forschung/vm/index.de.html 
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Verfahren, insbesondere der CT und MRT, erstellt wurden. Das Voxel-MAN-

Visualisierungssystem ermöglicht die interaktive Untersuchung detaillierter 

Modelle des Köpers. In dieser Arbeit wurde eine 3D-Darstellung eines Schädels 

aus dem oben beschriebenem CT-Datensatz erstellt.  

Verschiedene Visualisierungstechniken, wie die Oberflächendarstellung und die 

Darstellung interner Strukturen auf Schnittebenen können auf einer einzelnen 

Ansicht kombiniert werden [Abbildung 2]. 

Die einzelnen Schritte dieser Visualisierung werden nachfolgend erläutert 

[Abbildung 3]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2: Kombination einer Oberflächendarstellung mit der Darstellung innerer Strukturen 
auf einer CT-Schicht 
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Abbildung 3:  3D-Visualisierung eines CT-Datensatzes 

2.2.1 Erzeugung eines Grauwertvolumens 

Zunächst wurden die „DICOM“-Schichtbilder eines menschlichen Schädels mit 

dem Programm „ImageJ“ von Wayne Rasband (Research Services Branch, 

National Institute of Mental Health, Bethesda, Maryland, USA) in Volumendaten 
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umgewandelt. Dafür nutzte die Software die Pixelstruktur der CT-Bilder. „Pixel“ 

(zu deutsch Bildpunkt) ist ein Kunstwort aus der Abkürzung der englischen 

Worte Picture und Element und bezeichnet die kleinste Einheit einer digitalen 

Rastergrafik. Das bedeutet, im technischen Sinne können zweidimensionale 

Bilder als eine Summe elementarer Rechtecke aufgefasst werden. Folglich 

besteht ein Bild, je nach Größe dieser Pixel aus unterschiedlich vielen 

Flächenelementen [Abbildung 4]. 

 

Abbildung 4 CT-Schichtbild aus dem H60s Datensatz (links) und Ausschnittsvergrößerung 
(10x), um den Pixelaufbau zu verdeutlichen (rechts) 

 

Mit der Funktion „Import Dicom Sequence“ nahm „ImageJ“ den CT-Datensatz 

auf und sortierte die Bilder, um eine Betrachtung des Volumens zu ermöglichen. 

Eine solche Sequenz von Bildern, dargestellt in einem Fenster, bezeichnet man 

als Stapel (engl. stack). Dieser ist mit einem Daumenkino vergleichbar. 

Enthaltene Bilder lassen sich in ihrer Reihenfolge betrachten und können durch 

das Bewegen von Schicht zu Schicht trotz ihrer Zweidimensionalität einen 

räumlichen Eindruck erwecken. Leere Hintergrundbereiche im „Stack“, die keine 

Schädelknochen enthielten, wurden mit der Funktion „Image-crop“ vom 

Volumen entfernt, um eine Datenreduktion zu erreichen. „ImageJ“ ermöglichte 

es, aus den Pixeln in der Sequenz von Schnittbildern kubische 
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Volumenelemente (engl. Voxel) zu erzeugen, die in ihrer Gesamtheit einen 

dreidimensionalen Körper bildeten.  

Der Begriff „Voxel“ setzt sich aus den englischen Wörtern volumetric und pixel 

zusammen und bezeichnet das dreidimensionale Äquivalent eines Pixels. Die 

Kantenlänge (engl. Pixel Spacing) der erzeugten Voxel betrug 1 mm. Dieser 

Wert entsprach dem Abstand zwischen zwei benachtbarten CT-Schichten (engl. 

Slice Location). Jedes einzelne Voxel enthielt einen Grauwert aus den 

Röntgenbildern. Analog zur CT entsprach die Helligkeit dieses Grauwerts der 

röntgenologischen Dichte der Struktur. Die Summe aller Voxel bildete ein 

Grauwertvolumen. Das erzeugte Volumen wurde im .raw-Dateiformat 

gespeichert und in VOXEL-MAN importiert. 

2.2.2 Segmentation 

Für den WSR-Simulator mussten entsprechende Strukturen, wie Schädel und 

Zähne aus dem Grauwertvolumen isoliert werden. Im "VOXEL-MAN"-Atlas ist 

ein Segmentations-Werkzeug integriert [Höhne, Hanson 1992], das diese 

Operation ermöglicht.  

2.2.2.1 Automatische Segmentation 

In einem Histogramm war die Verteilung der 4093 möglichen Grauwerte in dem 

aus dem CT-Datensatz erstellten Grauwertvolumen abgebildet [Abbildung 5]. Je 

röntgendichter eine abgebildete Struktur war, desto heller wurden die 

korrespondierenden Voxel. 

Zunächst wurde im Histogramm des Grauwertvolumens ein Schwellwert 

bestimmt, der sich am Übergang zwischen helleren und der dunkleren Struktur 

befand. Der Schwellwert konnte auf der Skala des Histogramms als ein Wert 

zwischen –1024 und 3071 abgelesen werden. Alle Voxel im Volumen, die einen 

höheren (helleren) Grauwert hatten als der Schwellwert, wurden nachfolgend 

markiert und mit dem Attribut der helleren Struktur versehen. Die Oberfläche 

der markierten Voxel repräsentierte nun die Oberfläche des helleren Objekts. 

Die Oberfläche des Objekts wurde in der 3D-Ansicht betrachtet [2.2.5]. Es 

wurden solange verschiedene Schwellwerte ausprobiert bis eine optimale 
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Oberflächendarstellung erreicht werden konnte.   

Segmentierte Strukturen wurden dem System definiert, mit einem Attribut wie 

zum Beispiel "Objekt_1" belegt, farblich abgesetzt und gespeichert.  

 

Abbildung 5  Histogramm des Schwellenwertes Grauwertvolumen. 
Ordinate: Spektum der Grauwerte der Voxel im Volumen bei Verwendung 
bestimmter Filter 
Abszisse: 4095 mögliche Schwarz/Weißtöne geordnet nach Helligkeit von Schwarz 
(-1024) nach Weiß(+3071) 

 

2.2.2.2 Manuelle Segmentation 

Für Strukturen wie Zähne war eine automatische Segmentation mittels 

Histogramm jedoch nicht möglich, da kein Schwellenwert existierte, um die 

Zähne eindeutig vom Schädelknochen zu trennen. Der Grund hierfür lag im 

ungleichen Verhältnis zwischen der Parodontalspaltbreite (um 0,2mm) und 

Voxelgröße (1 mm). Die Voxel waren zu groß, um am Übergang vom Schädel 

zum Zahn eine klare Grenze in den Grauwerten zu erhalten. Infolgedessen war 

die Segmentation der Zähne von Hand erforderlich.  

Bei der manuellen Segmentation können innerhalb eines vorher automatisch 

mit Schwellwert segmentierten Objekts einzelne Strukturen isoliert werden.  

Zunächst wird das vorher schwellwert-segmentierte Objekt in den Speicher 

„Mask“ eingelesen. Die Mask kann im "VOXEL-MAN" in den einzelnen 

Schichten [Abbildung 6] oder als Oberfläche in der 3D-Ansicht rosa dargestellt 

werden [Abbildung 18]. 
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Abbildung 6 Schwellwert-segmentiertes Objekt in der Mask 

 
 

Das zu segmentierende Objekt wird nun von der Umgebung abgegrenzt, indem 

die außerhalb des Objekts liegenden Voxel mit „Painting inverse“ aus der 

Maske entfernt werden [Abbildung 7]. Dieser Vorgang muss in jeder Schicht 

des Grauwertvolumens, in der das Objekt enthalten ist, wiederholt werden, bis 

das Objekt von der Umgebung komplett isoliert ist. Über eine Analyse der 

zusammenhängenden Komponenten konnte das Objekt von dem Rest der 

Mask isoliert dargestellt werden [Abbildung 8].  

 



   

 18 

 

Abbildung 7 Werkzeug „Painting inverse“ (links), Objekt in der Mask isoliert (rechts) 

 
 

 

Abbildung 8 Components Analysis: Schichtbild (links), 3D-Ansicht (rechts) 

 
Nachfolgend muss das Objekt in allen drei Raumebenen nachbearbeitet 

werden um eine Oberflächenglättung zu erzielen [Abbildung 9].  
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Vollständig segmentierte Strukturen wurden dem System definiert, mit einem 

Attribut wie zum Beispiel "Objekt_1" belegt, farblich abgesetzt und gespeichert 

 

Abbildung 9 isolierte Darstellung eines Objektes nach der Markierung der korrespondierenden 
Voxel (links) und das Ergebnis der "Nachbearbeitung" der Objektoberfläche 
(rechts) 

2.2.3 Modellierung mit „Tree-Edit“ 

 „Tree-Edit“ ist ein Werkzeug, mit dem man Röhren in den 3-Dimensionalen 

Raum legen kann, die das Programm anhand von festgelegten Stützpunkten 

berechnet. Als Stützpunkte dienten Kugeln, die im 2-dimensionale Schichtbild 

positioniert werden können [Abbildung 10]. Die Kugeln wurden dann von Tree-

Edit zu einer Röhre verbunden und im 3-D Bild angezeigt, wobei sich immer ein 

kreisförmiger Querschnitt ergibt [Abbildung 11]. 
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Abbildung 10 Tree Edit-Menu (links) Ausschnitt aus einem CT- Schichtbild mit Querschnitt 
durch den linken Unterkiefer und einem Tree Edit-Stützpunkt im Kanal des N. 
alveolaris inferior (rechts) 

 

 

Abbildung 11 Verlauf eines mit Tree Edit programmierten Nervs im Unterkiefer 

Das so konstruierte Gerüst wurde z.B. mit dem Attribut „Röhre1“ belegt und 

gespeichert.  

Um dieses Gerüst auf die Volumenebene zu übertragen, analysierte VOXEL-

MAN alle im Verlauf der Röhre liegenden Voxel und stellte diese separat dar. 

Anschließend konnte das abgebildete Volumen als Objekt definiert und 

gespeichert werden. 

 

2.2.4 Strukturierung der Objekte 

Zur besseren Übersicht wurde eine Datei geschrieben, die alle definierten 

Objekte im Simulator in eine hierarchische Struktur einordnete. Der Anwender 

sollte so die Möglichkeit erhalten, bei gezielter Fragestellung nur relevante 

Gegenstände darzustellen. Für diesen Zweck sind in das VOXEL-MAN System 

entsprechende Aufträge integriert. Bei Wahl der "Remove" Funktion können mit 

einfachem Mausklicken auf bestimmte Objekte, diese ausgeblendet werden, 

während ein "Add" Button jederzeit die Reintegration ermöglicht. Dabei wurden 
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ähnlich einem Verzeichnisbaum Hauptgruppen (z.B. Schädel, Zähne, Nerv) mit 

Untergruppen (z.B. Zähne des 2. Quadranten, etc) erschaffen. 

 

2.2.5 Oberflächendarstellung 

Das VOXEL-MAN-Visualisierungssystem ermöglichte eine genaue Darstellung 

der Oberfläche des Schädels im Subvoxelbereich unter Ausnutzung des Partial-

Volumen-Effekts von CT-Sequenzen [Tiede et al. 1998]. Diese Aufgabe wurde 

von einem im „VOXEL-MAN-Atlas“ integrierten Modul, dem sogenannten 

„Visualisierer“, übernommen. Es handelte sich um einen „Renderer“, der jede 

Kameraeinstellung vom segmentierten Objekt in eine dreidimensionale Ansicht 

umsetzen konnte. 

Für die Bestimmung der sichtbaren Oberflächen des segmentierten Schädels 

wurde von einem virtuellem Betrachterstandort aus das 

Strahlverfolgungsverfahren (engl. Ray-Tracing oder Ray-Casting) [Foley et al. 

1990] eingesetzt. Bei dieser Methode wurde für jeden Bildpunkt (engl. Pixel) 

des resultierenden zweidimensionalen Bildes ein Abtaststrahl entsprechend der 

Abbildungsgeometrie erzeugt. Für jeden Strahl mussten dann die Schnittpunkte 

mit der Schädeloberfläche ermittelt werden. In den Voxeln, die genau auf der 

Schädeloberfläche liegen, ist der Grauwert ein Mischwert aus dem Grauwert 

des Knochens und der Umgebung (Partial-Volumen-Effektt). Das VOXEL-MAN-

Visualisierungssystem nutzte den Partial-Volumen-Effekt zur trilinearen 

Interpolation des Grauwerts an der jeweiligen Abtastposition im 

Subvoxelbereich. Dies führt zu glatten und detaillierten Oberflächen, sowohl in 

der visuellen, als auch in der haptischen Darstellung. Durch die Berechnung der 

Oberflächen im Subvoxelbereich können diese mit einer höheren Auflösung 

dargestellt werden, als die der Original-CT-Daten.  
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O = Objektausschnitt 

 A = Aufnahmeschichtabstand 

 B = Interpolationsschichtabstand 

 UA = Umriss der Aufnahmeschicht 

 UI = Umriss der Interpolationsschicht 

    UO = Umriss des Objektes  

 

 

Abbildung 12 (modifiziert nach [Jalas 1992] ) Die Dicke der Aufnahmeschicht gibt den 
Objektumriss nur ungenügend wieder. Durch Benutzung der interpolierten 
Schichten wird dies besser 

 

Um die modifizierten Strukturen in dem voxelbasierten Modell ebenfalls mit 

großer Genauigkeit zu repräsentieren, wurde ein Algorithmus implementiert, der 

die durch die Werkzeuge herausgeschnittenen Bereiche in einem zusätzlichen 

Volumen subvoxelgenau ablegt.   

Da auch die Oberflächennormale an der Schnittstelle mit Hilfe des 

Grauwertgradienten im Subvoxelbereich ermittelt werden konnte, ließ sich die 

Schädeloberfläche mit dem Phongschen Beleuchtungsmodell in 

photorealistischer Qualität darstellen.  

 



   

 23 

 

Abbildung 13:  stereoskopische Darstellung mit Shutterbrillen 

 

2.2.6 Hardware des Simulators 

Zur Wiedergabe der Simulationssoftware muss das Computersystem mehreren 

parallel laufenden Anwendungen, wie der Kollisionserkennung und der 

simultanen Modellberechnung, gerecht werden können. Dafür eignen sich in 

erster Linie Doppelprozessorsysteme oder alternativ moderne 

Personalcomputer auf Basis der „HyperThreading-Technologie“ (HT). Deshalb 

dient ein Compaq SP750 mit zwei Pentium III-Prozessoren (Xeon 866 MHz) 

und 2 GB Hauptspeicher als Hardware für die virtuelle Wurzelspitzenresektion. 

In Kombination mit einem Kraftrückkopplungsgerät wird bei 26 

Kollisionspunkten auf dem Werkzeug eine haptische Updaterate von 6 kHz 

erreicht. Auch das visuelle Update der modifizierten Region geschieht mit einer 

mittleren Frequenz von 8 Hz. Somit ist eine interaktive Benutzung sichergestellt. 

Durch eine stereoskopische Darstellung mit Shutterbrillen ("E-D Wireless" von 

eDimensional, USA) [Abbildung 13, Abbildung 14] wird die räumliche 

Wahrnehmung weiter verbessert. Diese patentierten stereoskopischen 3D-

Brillen sind derzeit die einzige Möglichkeit, um plastische dreidimensionale 
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Grafik auch auf einem zweidimensionalen Monitor mit unverfälschten Farben 

darzustellen. Möglich wird dies durch den schnellen Wechsel zweier leicht 

unterschiedlicher Ansichten und der wechselseitigen Abdeckung eines der 

beiden Augen.  

 

Abbildung 14: Shutterbrille zur stereoskopischen Betrachtung dreidimensionaler Modelle. 
Quelle der Abbildung ist die Herstellerseite "E-D Wireless" von eDimensional, USA: 
https://edimensional.com/. 

 

Der Aufbau des Simulators zur virtuellen Wurzelspitzenresektion ist für einen 

realitätsnahen Eindruck der Operation optimiert. Im Gesichtsfeld des 

Probanden befindet sich ein Spiegel. Dieser reflektiert das in sich gespiegelte 

und auf dem Kopf stehende Bild eines Monitors. Der virtuelle Schädel kommt 

dadurch wie in einer realen Behandlungssituation horizontal vor dem 

Probanden zu liegen. Der Monitor wird von einer Rahmenkonstruktion in 

Position gehalten und ist mit einem Computersystem verbunden, das die 

Simulationssoftware wiedergibt. Hinter dem Spiegel führt die Testperson den 

Arm des Kraftrückkopplungsgerätes zur Interaktion mit dem Modell. Dabei 

visualisiert der Proband neben dem dreidimensionalen Modell auch das virtuelle 

Werkzeug, ohne das Kraftrückkopplungssystem (hinter dem Spiegel) zu sehen 

[Abbildung 15]. 
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Abbildung 15: Aufbau des Simulators zur virtuellen Wurzelspitzenresektion. Der Spiegel im 
Gesichtsfeld des Probanden reflektiert das Bild eines Monitors. Dieser ist mit 
einem Computersystem verbunden, das die VOXEL-MAN Simulationssoftware 
wiedergibt. Durch eine Rahmenkonstruktion werden alle Komponenten räumlich so 
positioniert, dass der Proband das Kraftrückkopplungsgerät hinter dem Spiegel 
nicht sieht. Alle Bewegungen des Kraftrückkopplungsgerätes werden auf die Lage 
eines virtuellen Werkzeugs übertragen. Dies ermöglicht dem Probanden die 
gezielte Interaktion mit dem virtuellen Modell 

 

2.2.7 Haptisches Rendering 

Für die Kollisionserkennung mit den Werkzeugen arbeitet VOXEL-MAN mit 

Subvoxel-Genauigkeit. Bei dem Verfahren werden mehrere Oberflächenpunkte 

eines Werkzeuges auf Kollision geprüft. Wenn es zur Kollision kommt, wird für 

jeden Kollisionspunkt ein Vektor bestimmt, der zu einer kollisionsfreien Stelle 

führt [Abbildung 16]. Der Mittelwert aller gefundenen Kollisionsvektoren führt zu 

einer kollisionsfreien Position für das gesamte Werkzeug. Die letzte 
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kollisionsfreie Position für das Werkzeug wird dabei jeweils als sogenannter 

Proxy gespeichert, um für solche Positionen eine Rückstellkraft berechnen zu 

können, an denen sich das Werkzeug tiefer innerhalb einer Struktur befindet. 

An solchen Stellen können dann für die meisten Oberflächenpunkte keine 

kollisionsfreien Stellen mehr gefunden werden. Dies tritt insbesondere bei der 

Benutzung sehr kleiner Werkzeuge häufig auf. Der Proxy erlaubt es, durch 

Suche zwischen Werkzeug und Proxy zu einer Position zu kommen, wo die 

Kollisionskraft durch den oben beschriebenen Algorithmus wieder berechnet 

werden kann. 

 

Abbildung 16: Die drei Punkte P1, P2 und P3 kollidieren mit dem Szenenobjekt. Entlang der 
Vektoren ni i wird die Oberfläche des Szenenobjektes gesucht. Die Addition der 
gefundenen Vektoren oi ergibt den Vektor f, der in Richtung der kollisionsfreien 
Position zeigt. 

 

2.2.8 Berechnung der Kräfte während der Volumen-
modifikation 

Die Handbewegung des Benutzers mit dem Kraftrückkopplungsgerät wird auf 

das Voxelvolumen transformiert [Abbildung 17]. 

Um während des Fräsvorganges eine realistische Kraft zu berechnen, werden 

mehrere Parameter berücksichtigt: 

• Je größer die Bohrgeschwindigkeit, desto größer die Bohrkraft 

• Je mehr Material entfernt wird, desto größer die Bohrkraft 
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• Die Richtung der Bohrkraft ist abhängig von der Position des entfernten 

Materials und der Bewegungsrichtung des Werkzeuges 

Zusätzlich wird durch das Aufmodulieren von Schwingungen auf die Bohrkraft, 

das Gefühl des echten Bohrens imitiert. Im Austausch zwischen Informatiker 

und Chirurg wurden die Parameter für die Kraftberechnung solange optimiert, 

bis ein realistischer Eindruck während der Simulation erreicht ist.  

 

 

Abbildung 17: Das Koordinatensystem des verwendeten Kraftrückkopplungsgerätes 
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3 Ergebnisse 

3.1 3D-Schädelmodell 

Als Grundlage für den WSR-Simulator konnte ein realistisch wirkendes 3D-

Schädelmodell erstellt werden. Dieses enthielt neben dem Schädelknochen die Zähne 

einer Kieferhälfte (Zahn 21-27, Zahn31-37), den linken N. alveolaris inferior und 

künstlich modelierte Granulome als isoliert segmetierte Objekte [Heiland, Sternberg-G. 

et al. 2004, Heiland et al. 2004]. 

3.1.1 Segmentierte Objekte 

Der Schädel als ganzes konnte einschließlich der an ihm angebrachten Metallelemente 

mittels automatischer Segmentation von der Umgebung isoliert werden [Kapitel 2.2.2.1]. 

Als optimaler Schwellwert für die Oberflächendarstellung hat sich der Wert –390 

herausgestellt [Abbildung 18].  

 

Abbildung 18 Oberflächendarstellung der aus dem CT-Datensatz segmentierten Schädelknochen  
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Wird ein niedrigerer Wert gewählt als –390, werden auch Voxel außerhalb des 

Knochens, die eigentlich schon zur Umgebung gehören als Schädel definiert. Dadurch 

wird die Oberfläche verschwommen und ist verstärkt von Artefakten überzogen. Wird 

ein höherer Wert definiert als der optimale Schwellwert von –390, werden Voxel die 

eigentlich noch zum Knochen oder zu den Zähnen gehören als leerer Raum definiert. 

Dadurch macht die Oberfläche einen erodierten Eindruck. Dünne Knochenstrukturen, 

z.B. der Alveolarknochen über Zähnen, werden nicht vollständig abgebildet. Die 

Oberflächen erscheinen rau und weisen Unterbrechungen auf [Abbildung 19]. 

 

 

Abbildung 19 Schwellwert zu groß, Unterbrechungen in der Oberfläche 

Die Metallelemente konnten einfach über manuelle Segmentation [Kapitel 2.2.2.2] vom 

Schädel getrennt werden, da Sie nur wenige Berührungspunkte mit dem Schädel 

aufwiesen. 

Der Versuch einer automatischen Segmentation der Zähne ist fehlgeschlagen. Die 

Segmentation mit Histogram wie beim Schädel war bei den Zähnen nicht möglich, da 

kein Schwellwert ermittelt werden konnte, der die Zähne eindeutig vom 
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Schädelknochen trennt. Der Grund hierfür lag im ungleichen Verhältnis zwischen der 

Parodontalspaltbreite (ca. 0,2mm) und Voxelgröße (1 mm³). Die Voxel waren zu groß 

um am Übergang vom Schädel zum Zahn eine klare Grenze in den Grauwerten zu 

erhalten. Infolgedessen war die Segmentation der Zähne von Hand erforderlich.  

An den Zähnen 23, 25, 36 und 35 wurden im 3D-Datensatz apikale Granulome als 

„virtuelle Pathologien“ mittels manueller Segmentation modelliert [Abbildung 20]. Bei 

den meisten Wurzelspitzenresektionen ist die zu resezierende Wurzelspitze von 

entzündetem Gewebe umgeben. Dieser Zustand konnte durch die virtuellen Granulome 

gut simuliert werden. 

 

 

Abbildung 20:  apikale Granulome an Zahn 23, 25, 36 und 35 

 

Der Nervus alveolaris inferior war auf den CT-Bildern streckenweise nicht 

nachvollziehbar, so dass eine manuelle Segmentation nicht möglich war. Mit dem 

Werkzeug „Tree Edit“ [Kapitel 2.2.3] war eine Darstellung möglich, da die nicht 

sichtbaren Bereiche durch das Programm interpoliert wurden [Abbildung 20]. 

3.2 Wurzelspitzenresektion 

Am Beispiel von Wurzelspitzenresektionen konnte gezeigt werden, dass dieses virtuelle 

Computermodell zur Simulation dentoalveolärer Eingriffe sehr gut geeignet ist. An den 

Zähnen 23, 25, 35, 36 konnte die Wurzelspitzenresektion erfolgreich trainiert werden. 
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Mit dem verwendeten Handstück des Simulators war es möglich, das komplexe 

Schädelmodell visuell und haptisch zu "begreifen" und mit diesem Modell bohrend und 

fräsend zu interagieren. Dabei konnten die Objekte beliebig gedreht, und die Ansicht 

vergrößert werden. Die hohe Genauigkeit und Auflösung wurde durch die 

subvoxelgenaue Bestimmung der Strukturoberflächen erreicht. Da die Bohroperationen 

ebenfalls subvoxelgenau modelliert wurden, war sehr genaues Arbeiten auch mit sehr 

kleinen Werkzeugen möglich. Das haptische Gefühl war aufgrund der speziellen 

Kollisionserkennung, der Berücksichtigung wichtiger Parameter des Bohrvorgangs und 

des Aufmodulierens von Bohrgeräuschen auf das Werkzeug sehr überzeugend. Der 

räumliche Aufbau des Systems ermöglichte es, dort mit der Hand zu arbeiten, wo das 

virtuelle Bild gesehen wurde. Dabei war es möglich, dass das Bild von mehreren 

Personen gleichzeitig gesehen wurde, was beispielsweise Dozent/Student-Interaktionen 

ermöglichte.  

3.2.1 Zahn 23 

Abbildung 21 zeigt den Ablauf einer virtuellen Wurzelspitzenresektion des Zahnes 23. 

Die Wurzelspitze wurde aufgesucht und das Granulom mit dem Kürzen der 

Wurzelspitzen entfernt. 

Durch die postoperative Rekonstruktion beliebiger Schnittebenen ist eine 

mehrdimensionale Kontrolle der durchgeführten Bohrvorgänge möglich [Abbildung 22; 

Abbildung 23].  
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Abbildung 21:Ablauf der WSR an Zahn 23 

 

 

Abbildung 22: Resektionshöhle in Schichtbildern: coronal, sagital, axial, in blau ist der abgetragene 
Knochen markiert 
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Abbildung 23: Kombination von Schichtbild und 3D-Bild 

 

3.2.2 Zahn 25 

In der Abbildung 24 ist die virtuelle Wurzelspitzenresektion an Zahn 25 dargestellt. 

Durch die anatomische Nähe zur Kieferhöhle ist hier die Gefahr groß, diese unnötig zu 

eröffnen. 

 

Abbildung 24: Ablauf der WSR an Zahn 25 
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Abbildung 25: Resektionshöhle in Schichtbildern: coronal, sagital, axial 

 

Die postoperative Rekonstruktion in coronarer, sagitaler und axialer Ebene [Abbildung 

25] stellt den geringen Abstand der Knochenkavität zur Kieferhöhle deutlich dar. In der 

kombinierten Darstellung von Schichtbild und 3D-Bild lässt sich die räumliche 

Beziehung der Strukturen besonders gut nachvollziehen [Abbildung 26].  

 

Abbildung 26: Kombination von Schichtbild und 3D-Bild 

 

3.2.3 Zahn 35 

Abbildung 27 zeigt den Ablauf einer virtuellen Wurzelspitzenresektion des Zahnes 35. 

Hier muss insbesondere die Nähe zum Nervus alveolaris inferior berücksichtigt werden, 

und eine sehr sorgfertige Präparation ist erforderlich, um den Nerven nicht zu verletzen. 
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Abbildung 27: Ablauf der WSR an Zahn 35 

 

 

Abbildung 28: Resektionshöhle in Schichtbildern: coronal, sagital, axial 
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Abbildung 29: Kombination von Schichtbild und 3D-Bild 

 

In der postoperativen Rekonstruktion kann der anatomische Bezug der Kavität zum 

Nerven genau dargestellt werden [Abbildung 28; Abbildung 29]. Insbesondere kann das 

Umschwenken des Nerven nach kranial und distal kurz vor dem Austritt aus dem 

Foramen mentale veranschaulicht werden. 

 

3.2.4 Zahn 36 

Am Zahn 36 wurde exemplarisch der Verlauf einer Wurzelspitzenresektion an einem 

zweiwurzeligem Unterkiefermolaren dargestellt [Abbildung 30]. Die mesiale und distale 

Wurzelspitze wurden aufgesucht und die Granulome mit Kürzen der Wurzelspitzen 

entfernt. Bei Unterkiefermolaren ist das Auffinden der Wurzelspitzen aufgrund der 

dicken Knochenschicht über den Wurzeln deutlich erschwert, was sich besonders gut 

auf der kombinierten Darstellung [Abbildung 32] nachvollziehen lässt. Hier ist aufgrund 

der schlechteren Orientierung in der Tiefe der Kavität auch die Gefahr groß, eine 

Nachbarwurzel zu verletzen. Auch der Nervus alveolaris inferior ist bei diesem Eingriff 

wieder gefährdet. Der Abstand zwischen Wurzelspitze und Nerv ist zwar größer als 

beim Zahn 35, aber der Vorteil wird wiederum durch die Tiefe der Kavität relativiert. 
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Abbildung 30: Ablauf der WSR an Zahn 35 

 

 

Abbildung 31: Resektionshöhle in Schichtbildern: coronal, sagital, axial 
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Abbildung 32: Kombination von Schichtbild und 3D-Bild 

 

3.3 Osteotomie 

Bei der Anwendung des Simulators hat sich herausgestellt, dass ohne weitere 

Modifikation auch eine Osteotomie an Zähnen trainiert werden kann. 

3.3.1 Zahn 24 

Am ersten oberen Prämolaren wurde exemplarisch eine Osteotomie an einem 

einwurzeligem Zahn durchgeführt. Dabei wurde wie für eine Zahnentfernung üblich der 

obere und vestibuläre Anteil Der Zahnwurzel dargestellt. Distal und mesial wurde der 

Zahn für einen möglichen Hebelansatz dargestellt [Abbildung 33]. In der postoperativen 

Rekonstruktion beliebiger Schnittebenen lässt sich die Osteotomie gut beurteilen 

[Abbildung 34]. 

 

Abbildung 33: Osteotomie an Zahn 24 
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Abbildung 34: coronare und axiale Schnittebene, Kombination 3D-Bild und Schichtebene 

 

3.3.2 Zahn 37 

Am Zahn 37 wurde exemplarisch eine Osteotomie an einem Molaren durchgeführt 

[Abbildung 35]. 

 

Abbildung 35: Osteotomie an Zahn 37 
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Abbildung 36 coronare, sagittale  und axiale Schnittebene 

 

3.4 Kieferhöhlenoperation 

Auch eine Fensterung der Kieferhöhle lässt sich an dem ursprünglich für die 

Wurzelspitzenresektion entwickeltem Modell trainieren [Abbildung 37]. Besonders bei 

der Kieferhöhle ist die Kombination von 3D-Bild und Schichtbild besonders anschaulich 

[Abbildung 39]. 

Es hat sich damit herausgestellt, dass das Modell mehr Einsatzmöglichkeiten bietet, als 

ursprünglich erwartet. 
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Abbildung 37: Fensterung der linken Kieferhöhle 

 

 

Abbildung 38: coronare, sagittale  und axiale Schnittebene 
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Abbildung 39: Kombination von Schichtbild und 3D-Bild 
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4 Diskussion 

4.1 Training chirurgischer Eingriffe 

Das hier vorgestellte System erlaubt eine sehr realistische bohrende und 

fräsende Interaktion mit beliebig komplexen anatomischen Modellen, was in der 

Zahn-, Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie am Beispiel der 

Wurzelspitzenresektion gezeigt werden konnte. Es hat sich herausgestellt, dass 

das Modell mehr Einsatzmöglichkeiten bietet, als ursprünglich erwartet. Auch 

eine Osteotomie zur Zahnentfernung und Fensterung der Kieferhöhle konnten 

trainiert werden, ohne das weitere Modifikation am Modell vorgenommen 

werden mussten. Insbesondere für die Vermittlung von anatomischen 

Gegebenheiten und topographischen Beziehungen kann es sehr gut eingesetzt 

werden. Hierbei kann die Kombination aus stereoskopischer visueller 

Darstellung und Interaktion operative Eingriffe aus der Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie realistisch simulieren. Durch die Arbeit an diesem jederzeit 

und unbegrenzt verfügbarem "Präparat" kann der angehende Chirurg oder 

Student Landmarken und empfindliche Bereiche wie z.B. Nervenstränge durch 

eigene Präparation inspizieren. Unterschiedliche Zugangswege können beliebig 

trainiert werden. Der Simulator stellt daher eine ideale Ergänzung zu den 

heutzutage immer seltener durchgeführten Übungen an realen Präparaten dar. 

Grundsätzlich ist es möglich, durch das Einfügen virtueller Pathologien in 

vorhandene Bilddaten verschiedenartige operative Proceduren zu simulieren.  

Auch in anderen Fachbereichen werden Operationssimulatoren, die das 

Echtzeit-Training von chirurgischen Eingriffen ermöglichen, erfolgreich 

eingesetzt. So eignet sich das Softwaresystem „ROBO-SIM“ zur Simulation 

minimalinvasiver neurochirurgischer Eingriffe [Radetzky et al. 2000]. Ein 

weiteres Trainingssystem ist der „Virtual-Reality-Arthroskopie-

Trainingssimulator“ (VRATS) [Muller et al. 2000], eine dreidimensionale 

Darstellung des Kniegelenkes. „The Blue DRAGON” ist ein experimentelles 
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dreidimensionales Modell eines Schweins und eignet sich zur Simulation 

laparoskopischer Eingriffe [Rosen et al. 2006]. Zur Übung von derartigen 

Eingriffen am Menschen dient der „Minimally Invasive Surgical Trainer – Virtual 

Reality“ (MIST-VR) [Hackethal et al. 2006]. Ein sich in der Testphase 

befindliches System ist die „Virtual-Reality-Educational-Surgical-Tools“ 

(VREST). Es handelt sich hierbei um einen Simulator zur Übung der Operation 

einer Inguinalhernie nach Lichtenstein [Sanders et al. 2006].  

4.2 Wurzelspitzenresektion 

Wir haben als erste Anwendung des Voxelman-Simulators für die  

Zahn-, Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie die Simulation der Wurzelspitzen-

resektion gewählt, da es sich um einen der am häufigsten in der zahnärztlichen 

Praxis durchgeführten Eingriffe handelt [Nowak 2003]. Nachdem bereits eine 

Simulation für die Felsenbeinchirurgie erfolgreich implementiert wurde [Leuwer 

et al. 2001], konnte mit den gleichen Instrumentensatz (Kugelfräsen) auch die 

Wurzelspitzenresektion realisiert werden.  

Auf der mit dem CT-Datensatz eines knöchernen Schädels erstellten Simulation 

sollen angehende Chirurgen und Zahnmedizinstudenten die 

Wurzelspitzenresektion üben. Mit einem virtuellen Rosenbohrer verschafft sich 

der Chirurg im simuliertem Kieferknochen einen Zugang zur Wurzelspitze. Die 

Zahnwurzel wird dann gekürzt. Mit dem Modell kann so das Auffinden der 

Wurzelspitze geübt werden, ohne unnötig viel vom Kieferknochen entfernen zu 

müssen und ohne den Nachbarzahn zu verletzen. Der N. alveolaris inferior 

muss im Unterkiefer geschont werden. Der Abstand der Wurzelspitze eines 

Prämolaren und des Mandibularkanals beträgt im Mittel 1 mm [Mägdefessel-

Schmutzer, Klinger 2002]. Seine Verletzung bei der Wurzelspitzenresektion hat 

den Gefühlsausfall der Unterlippe zur Folge [Grotz et al. 1998; Sakkal et al. 

1994]. 

4.3 Vorteile des neuen Modells 

Da die Bohroperationen subvoxelgenau modelliert werden, ist sehr genaues 

Arbeiten auch mit sehr kleinen Werkzeugen möglich. Der Multiple-Point-
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Kollisionserkennungsalgorithmus führt im Gegensatz zu einem Single-Point-

Algorithmus zu einem wesentlich realistischeren haptischen Gefühl. Besonders 

für die realistische Simulation von Interaktionen mit Werkzeugen ist die Multi-

Point-Methode unverzichtbar. Das Aufmodulieren von Bohrgeräuschen auf das 

Werkzeug führt zu einem sehr realistischem Eindruck. Durch eine 

stereoskopische Darstellung mit Rot/Grün- oder Shutterbrillen wird die 

räumliche Wahrnehmung weiter verbessert.  

Für die meisten Operationssimulatoren ist die Entwicklung einer speziellen, 

meist teuren Software erforderlich [Massie, Salisbury 1994; Troulis et al. 2002].  

Mit dem flexiblen „VOXELMAN“ Visualisierungssystem und dem haptischen 

Interface lassen sich mit überschaubaren Aufwand neue Simulationen erstellen. 

Neben der Wurzelspitzenresektion konnte bereits an diesem Modell weitere 

operative Eingriffe trainiert werden. Die Osteotomie mit der Kugelfräse wird bei 

der operativen Zahnentfernung durchgeführt und konnte mit dem vorliegendem 

Modell erfolgreich simuliert werden. Auch eine Kieferhöhlenfensterung konnte 

im Simulator virtuell trainiert werden. Dieser Eingriff ist z.B. bei einer 

Sinusliftoperation oder bei der Behandlung von pathologischen Prozessen in 

der Kieferhöhle erforderlich. 

4.4 Limitationen 

Die Auflösung der CT-Daten begrenzt die Detailgenauigkeit der Simulation. 

Feine Strukturen wie die Zahnwurzel lassen sich bei einer Auflösung von 1 mm³ 

Voxelgröße nicht eindeutig vom Knochen abgrenzen, so dass trotz Interpolation 

die Zahnwurzeloberflächen unregelmäßig und unnatürlich aussehen. Auch der 

Verlauf des Nervus alveolaris inferior lies sich streckenweise nicht 

nachvollziehen. Die Modellierung mit „Tree Edit“ wirkt etwas künstlich.  

In dem erstellten Modell ist die Gewebehärte noch nicht ausreichend 

realisierbar. Das Kraftrückkopplungsgerät kann nicht so einen Wiederstand 

erzeugen, wie Zahn- und Knochengewebe in der Realität. Härteunterschiede 

zwischen Zahn und Knochen, kompaktem und spongiösen Knochen wurden 

noch nicht berücksichtigt. In der Implantatchirurgie wurde ein Simulator 
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entwickelt, der im haptischen Interface den Härteunterschied zwischen 

kompaktem und spongiösen Knochengewebe virtuell darstellt [Sohmura et al. 

2003]. 

In dieser Studie wurde ein vollbezahnter Schädel ohne Metallfüllung oder 

Metallkronen verwendet. Werden in Zukunft Patientendatensätze für weitere 

Simulationen benutzt, ist bei einem großen Teil der Datensätze mit 

Metallartefakten zu rechnen. Es wurden bereits Algorithmen entwickelt, mit 

denen Artefakte entfernt werden könnten [Nagao et al. 2003]. 

4.5 Erweiterungsmöglichkeit für andere 
Operationssituationen 

Nach Implemetierung eines ZMKG-Simulators Wurzelspitzenresektion, können 

weitere Übungsmodelle im Bereich der Zahn-, Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie entwickelt werden. Für die unterschiedlichen 

Operationssituationen könnten mehrere 3D-Modelle erstellt werden und mit 

dem ZMKG-Simulator Wurzelspitzenresektion zu einem umfangreicherem 

Simulationsprogramm zusammengefasst werden. 

Denkbar ist ein Simulator für die operative Entfernung von Weisheitszähnen. 

Neben der Wurzelspitzenresektion gehört die Entfernung von Weisheitszähnen 

zu den häufigsten kieferchirurgischen Eingriffen. Gerade bei diesem Eingriff gibt 

es je nach Lage des Weisheitszahns, unterschiedliche operative 

Vorgehensweisen. Beschränkend ist jedoch die Mechanik des Simulators, da 

bei der Weisheitszahnentfernung große Kräfte ausgeübt werden. 

Bereits in unserem Schädel-Datensatz lässt sich eine Fensterung der lateralen 

Kieferhöhlenwand trainieren. Allerdings ist bei einer Sinusliftoperation [Boyne, 

James 1980] das vorsichtige Abtragen der knöchernen Kieferhöhlenwand, ohne 

die darunter liegende Schleimhaut zu verletzen, von entscheidender 

Bedeutung. Das Training dieses Operationsschrittes ist zur zeit nicht möglich, 

da die Membran simuliert werden müsste. 

Es könnten weitere Modelle mit pathologischen Veränderungen erstellt werden, 

um den optimalen operativen Zugang zu trainieren. 
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Das haptische Interface wurde bereits verwendet, um Bohrvorgänge beim 

Setzen eines Dentalimplantates zu simulieren [Sohmura et al. 2003a]. Bei der 

virtuellen Aufbereitung des Implantatlagers können unterschiedliche 

Knochenhärten von kompaktem und spongiösem Knochen nachempfunden 

werden. Der Chirurg lernt das vorhandene Knochenangebot für ein ausreichend 

dimensioniertes Implantat zu nutzen, ohne den Kiefer zu perforieren oder 

empfindliche Strukturen zu verletzen. 

Für eine Anwendung des „VOXELMAN“ Visualisierungssystems in der 

Implantologie erfordert zunächst die Implementierung weiterer virtuellen 

Werkzeuge, insbesondere eines geführten zylindrischen Bohrers. Aufgrund der 

großen Fortbildungsaktivitäten in diesem Bereich besteht an einem 

Operationssimulator für die Implantologie besonderes Interesse. 

Während bei einfachen oralchirurgischen und implantologischen Eingriffen die 

Panoramaschichtaufnahme ausreichend ist [Tal, Moses 1991], erleichtern vor 

allem bei komplexeren Fällen und anspruchsvollen implantologischen 

Planungen Computertomographien die Operationsplanung [Tammisalo et al. 

1992] [Andersson, Kurol 1987]. Die Entwicklung einfacher Planungssoftware 

ermöglichte den routinemäßigen Einsatz in der Implantologie [Casselman et al. 

1991; King et al. 1992; Besimo et al. 1995]. CT-Daten des Patienten könnten 

zur Operationsplanung verwendet werden. Nach Einlesen der CT-Daten in den 

ZMKG-Simulator, könnte der Chirurg vor der Operation wichtige Landmarken 

und empfindlichen Strukturen inspizieren. Die stereoskopische Betrachtung und 

haptische Interaktion mit dem VR-Modell kann die Diagnose, 

Operationsplanung, Einschätzung des Operationsergebnisses und schließlich 

die Ausführung der Operation unterstützen. Der Chirurg kann die räumlichen 

Zusammenhänge "begreifen", ohne viele verschiedene CT-Schichtbilder 

vermessen zu müssen. Unterschiedliche operative Zugänge können ohne 

Risiko für den Patienten getestet werden.  

Eine Einschränkung der Methode ist die Strahlenexposition des Patienten. 

Inzwischen sind aber CT-Protokolle mit reduzierter Strahlenbelastung ohne 

wesentlichen Qualitätseinbußen verfügbar [Hassfeld et al. 1998]. Die cone-
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beam computer tomography (CBCT) ermöglicht mit dem NewTom 9000 (NIM 

s.r.l., Verona, Italy) [Mozzo et al. 1998; Möbes et al. 1999] die Erstellung von 

3D-Datensätzen der Kiefer mit einer an das CT heranreichenden Qualität, aber 

deutlich geringerer Strahlenbelastung [Möbes et al. 2000]. 

Der Einsatz eines haptischen Interface bei der Operationsplanung wurde für die 

Dysgnathie-Chirurgie an zwei Patienten erprobt [Sohmura et al. 2004]. 

4.6 Evaluation des Trainingseffekts 

In einer weiterführenden Studie soll entsprechend dem Simulator für 

Wurzelspitzenresektionen am virtuellen menschlichen Schädel, ein weiterer 

Operationssimulator mit dem virtuellem Modell eines Schweinepräparats 

entwickelt werden. Dieses Modell sieht die Durchführung von 

Wurzelspitzenresektionen am Kopf eines Schlachtschweins durch Studenten 

vor. Es ist geplant zwei Gruppen von jeweils 20 Studenten randomisiert 

einzurichten, wobei eine Gruppe vor der Arbeit am Schweinekiefer ein Training 

am virtuellen Modell erfährt.  

Bewertet wird die erfolgreiche Wurzelspitzenresektion. Die Kürzung der 

Wurzelspitze um 3 mm bei geringem ossären Defekt (<12 mm3) wird als 

Zielparameter definiert. Als weitere Parameter sind die Operationszeit und 

Schonung intraossär verlaufender Strukturen, wie Nerv-, Gefäßbündel und 

Nachbarzähne.  

Unser Modell würde bei günstigem Ergebnis für die am virtuellen Modell 

trainierten Studenten eine erste Möglichkeit in der Zahnheilkunde und 

Kieferchirurgie bieten, Studenten und junge Ärzte/ Zahnärzte ohne Gefährdung 

von Patienten auszubilden. Für den Fall, dass die Effektivität der 

Trainingsmethode anhand dieser weiterführenden Untersuchung validiert 

werden kann, könnten für das Training virtuelle Modelle verschiedener 

menschlicher Individuen in der Klinik eingesetzt werden, um die Erfahrung mit 

anatomischen Varianten zu ermöglichen, bevor das Training am Patienten 

beginnt. 
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Es gibt bereits einige Studien zur Evaluation von Simulationsprogrammen. 

Dabei handelt es sich um vergleichende Untersuchungen zu endoskopischen 

Operationen [Kypson et al. 2003; Ali et al. 2002; Takiguchi et al. 2005; 

Youngblood et al. 2005; Rosen et al. 2006; Hart et al. 2006; Laguna et al. 

2006]. Sie stellen die Fähigkeiten von trainierten Probanden denen einer 

Kontrollgruppe, die kein virtuelles Training erhielt, gegenüber. Alle 

Veröffentlichungen zeigen, dass die virtuelle Übung die chirurgischen 

Fähigkeiten positiv beeinflusst. Die größten Fortschritte werden zu Beginn des 

Trainings erzielt [Hart et al. 2006; Hackethal et al. 2006]. Die Daten legen nahe, 

virtuelles Training zukünftig schon in die Frühphase der medizinischen 

Ausbildung zu integrieren [Hoznek et al. 2006] und ergänzend zu den 

bestehenden Ausbildungsmitteln zu verwenden [Bloom et al. 2003]. Über die 

Endoskopie hinaus sind Untersuchungen zur Lerneffektivität des virtuellen 

Trainings bisher nicht erfolgt. 
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5 Zusammenfassung 

Das gezielte Abtragen knöcherner Strukturen, ohne darin verlaufende 

Strukturen zu verletzen, ist essentieller Bestandteil operativer Maßnahmen, 

besonders im Bereich der dentoalveolären Chirurgie. Mit Hilfe eines neuen 

Simulators können diese Bohr- und Fräsvorgänge virtuell trainiert werden, was 

am Beispiel von Wurzelspitzenresektionen demonstriert werden soll.  

Mit Hilfe des VOXEL-MAN-Systems wurde aus den Schichtdaten eines 

Schädels ein virtuelles, dreidimensionales Modell erstellt und Nervi alveolares 

inferiores sowie apikale Granulome der Zähne 23, 25, 36 und 35 modelliert. Um 

ein realistisches Bohrgefühl über das angebundene Kraftrückkopplungsgerät zu 

bekommen, wurden in VOXEL-MAN Methoden integriert, die eine 

Kollisionserkennung mit hoher Auflösung ermöglichen. Zusätzlich wurden auf 

die berechnete Kraft Schwingungen aufmoduliert, die das Bohrgefühl 

verstärken sollen. Durch eine stereoskopische Darstellung mit Shutterbrillen 

wurde die räumliche Wahrnehmung weiter verbessert.  

Mit dem hier vorgestelltem Modell ist es möglich, beliebig komplexe, 

volumenbasierte Modelle visuell und haptisch zu "begreifen" und mit diesem 

Modellen bohrend und fräsend zu interagieren. Das haptische Gefühl ist 

aufgrund der speziellen Kollisionserkennung, der Berücksichtigung wichtiger 

Parameter des Bohrvorgangs und des Aufmodulierens von Bohrgeräuschen auf 

das Werkzeug sehr überzeugend. Durch die postoperative Rekonstruktion 

beliebiger Schnittebenen ist eine mehrdimensionale Kontrolle der 

durchgeführten Bohrvorgänge möglich. 

Am Beispiel von Wurzelspitzenresektionen konnte gezeigt werden, dass mit 

dem hier vorgestellten System eine sehr realistische bohrende und fräsende 

Interaktion auch mit komplexen anatomischen Modellen möglich ist. 

Grundsätzlich ist es möglich, durch das Einfügen virtueller Pathologien in 

vorhandene Bilddaten verschiedenartige Operationen zu simulieren.  
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