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1 Einleitung 

1.1 Motivation 

Individuelle Implantate erfüllen den wachsenden Bedarf an patientenangepassten Ver-
sorgungssystemen. Sie weisen Vorteile gegenüber den gegenwärtig verwendeten 
Standardsystemen auf, die während einer Operation an die geometrischen Gegeben-
heiten (z.B. Knochenform) des Patienten angepasst werden [1]. Standardimplantate 
sind vor allem hinsichtlich der Verfügbarkeit und der Kosten das bevorzugte Versor-
gungssystem. Der Einsatz individueller Implantate erfolgt im zunehmenden Maß dann, 
wenn die Anwendung von standardisierten Systemen als nicht zielführend erachtet 
wird. Dies ist z.B. bei komplizierten Knochenresektionen1, Frakturen, Knochenrückbil-
dung oder bestimmten Vorschädigungen der Fall.  

Die Versorgung eines Patienten ist somit als individueller Eingriff anzusehen, der einer 
individuellen Operationsplanung bedarf. Patientenspezifische Implantate stellen auf-
grund ihrer einzigartigen und zumeist komplexen Geometrie Einzelanfertigungen mit 
der Stückzahl eins dar, die rechnergestützt konstruiert und gefertigt werden. Zu den 
computergestützten Fertigungsverfahren zählen neben den etablierten mehrachsigen 
numerisch gesteuerten Zerspanungsverfahren (kurz: NC, engl.: numerical control) 
auch generative, d.h. schichtweise aufbauende Fertigungsverfahren, die die Herstel-
lung von filigranen Gitterstrukturen oder Bauteilen mit komplexer Innengeometrie sowie 
die Fertigung von individuellen Funktionsteilen bzw. Prototypen ermöglichen [2,3]. Die 
Etablierung generativer Fertigungsverfahren für metallische Werkstoffe hinsichtlich Er-
gebnisgüte [4], eingesetzter Materialien [5], Qualitätsstandards und -untersuchungen 
sowie geeigneter Prüfverfahren [6] ist Gegenstand aktueller Forschungsvorhaben. Für 
die individuelle Fertigung der Implantate und Operationsinstrumente2 wird eine indivi-
duelle Planung und Konstruktion erforderlich. Grundlage dafür sind patientenspezifi-
sche Modelldaten, die durch bildgebende Digitalisierungsverfahren (z.B. Computerto-
mografie, kurz: CT) erhalten werden. 

                                                
1 operative Entfernung von bestimmten, zumeist defekten Gewebebereichen im Körper 
2 Unter individuellen Operationsinstrumenten werden speziell an den Patientenfall angepasste Hilfsmittel 
für die Operationsdurchführung verstanden. Dies können z.B. angepasste OP-Werkzeuge oder Schnitt-
schablonen sein. 
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Die Zusammenarbeit erfolgt innerhalb der Prozesskette interdisziplinär zwischen Medi-
zinern, Konstrukteuren und Technologen (Hersteller), die sich gegenseitig mit ihrem 
spezifischen Fachwissen und ihren Erfahrungen ergänzen. Diese Kooperation stellt 
hinsichtlich unterschiedlicher Wissensdomänen, unterschiedlicher Terminologien und 
methodischer Ansätze nach wie vor eine Herausforderung dar und gewinnt durch die 
fortschreitende technologische Entwicklung zunehmend an Bedeutung [9,10]. 

 

1.2 Geschichtliches 

Der für diese Arbeit relevante Rückblick hinsichtlich der Geschichte zur Nutzung digita-
ler Daten und deren Weiterverarbeitung im medizinischen Umfeld ist gegenüber der 
Geschichte zur allgemeinen medizinischen Versorgung ein junges Gebiet, welches 
sich in den letzten vier Jahrzehnten stark entwickelte. Tabelle 1 zeigt einen Überblick 
der wichtigsten Meilensteine dieser Entwicklung. 

Tabelle 1 - Meilensteine der digitalen Datenverarbeitung in der Medizintechnik 

1895 Entdeckung der Röntgenstrahlung durch Wilhelm Conrad Röntgen 

Anfang 

1950er 

Erste Einsätze früher Computer für die Medizin in den USA (Zeitplansys-

teme, Diagnostik, EKG-Analyse, Labordatenverarbeitung) [11] 

1972 Einführung von Computertomografiegeräten in der Radiologie 

1970er 
Beginn der Entwicklung von Algorithmen zur Verarbeitung medizinischer 

Schichtbilddaten 

Anfang 

1980er 

Erste experimentelle Ansätze für den Einsatz dentaler CAD/CAM-

Technologie zur Herstellung von Kronen und Brücken [12] 

1985 
Veröffentlichung des ACR/NEMA-Standards als Vorgänger des DICOM-

Standards [13] 

1985 
Erste Anwendung der CEREC-Methode, einer CAD/CAM-Methode zur 

Rekonstruktion von Zahnkauflächen [12] 

1987 
Vorstellung des Marching Cubes Algorithmus zur Berechnung von 

Isoflächen aus CT-Bilddaten [14] 

Anfang 

1990er 

Erste Anwendung der Stereolithografie zur Herstellung körperlicher Mo-

delle aus CT-Bilddaten 

1991 Markteinführung Mimics von Materialise für die CT-Datenverarbeitung 

1997 Einführung der digitalen Volumentomografie in der Zahnheilkunde [15] 

2006 
Herstellung eines generativ gefertigten Implantats im Direct 

Manufacturing für den direkten Einsatz (Australien, Hüftgelenk) [16] 
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Den Anfang bildet dafür die Entdeckung der Röntgenstrahlung durch Conrad Röntgen 
vor über 100 Jahren. Danach wurde lange Zeit mit klassischen zweidimensionalen 
Röntgenbildern gearbeitet. Erst die Entwicklung und Einführung von Computertomo-
grafiegeräten brachte einen erneuten Schub. Mit dieser Technologie war es nunmehr 
möglich, auch dreidimensionale Objekte darzustellen. In der Folgezeit wurden auch 
aufgrund gestiegener Rechenleistungen zahlreiche Algorithmen und Standards zur 
Verarbeitung dieser Schichtbilddaten erarbeitet. Im Jahr 1985 wurde der erste allge-
meine Bildstandard für Schichtbilder veröffentlicht [13]. Zwei Jahre später erfolgte die 
Vorstellung des Marching Cubes Algorithmus, der es erlaubt, diskrete Modelle durch 
Isoflächen aus CT-Bilddaten zu generieren [14]. Hinsichtlich der Datenaufnahme im 
dentalen Bereich ist die Entwicklung und Einführung von DVT-Geräten (digitale Volu-
mentomographie) Mitte der 1990iger Jahre zu erwähnen. Diese Gerätetechnik ermög-
licht die Bereitstellung höher aufgelöster Schichtbilder bei geringerer Strahlenbelastung 
des Patienten [15]. 

Im Jahr 1985 wurde erstmalig die CEREC-Methode (Chairside Economical Restoration 
of Esthetic Ceramics oder Ceramic Reconstruction, Sirona Dental Systems GmbH) am 
Patienten angewendet. Dabei handelt es sich um eine CAD/CAM-Technologie zur Re-
konstruktion von Zahnkauflächen als Ersatz der klassischen Abformung. Durch einen 
Intraoralscanner wird zunächst eine Aufnahme des zu versorgenden Zahnes erstellt. 
Nach der digitalen Bearbeitung des Datensatzes erfolgt die Herstellung der dentalen 
Restauration durch ein NC-gesteuertes Schleifverfahren. [12] 

  
Abb. 3 - Stereolithografie-Unterkiefermodell mit Implantaten (links) und Operations-

markierungen (rechts) nach [17] 

Im Sinne der Weiterverarbeitung von digitalen Patientendaten bis hin zur Fertigung von 
Modellen oder Implantaten ist somit auch der Einsatz von NC-Bearbeitungsmaschinen 
und generativen Fertigungsverfahren zu nennen. In den Anfängen der 1990er Jahre 
erfolgte beispielsweise die Anwendung des Stereolithografie-Verfahrens zur Herstel-
lung körperlicher Modelle wie z.B. Unterkiefermodelle zur Operationsplanung oder für 
Ausbildungseinsätze (Abb. 3). Die generative Fertigung von Funktionsbauteilen aus 
Metall gewinnt seit Mitte der 2000er Jahre für individuelle Medizinprodukte an Bedeu-
tung. Die NC-Bearbeitung, häufig in Form einer Fräsbearbeitung, findet vor allem in der 
Herstellung von Zahnkronen und -brücken Anwendung. 
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2 Grundlagen und Zielstellung 

2.1 Prozesskette und Problemstellung 

Zur Herstellung individueller patientenspezifischer Implantate kann die in Abb. 4 am 
Beispiel des Unterkieferknochens dargestellte Prozesskette Anwendung finden [1]. 
Ausgangspunkt ist der erkrankte Patient (Abb. 4, Pkt. 1). Der Ersatz eines defekten 
Knochenbereiches durch ein Implantat hat unter medizinischen Aspekten verschiedene 
Ursachen. Die häufigste Erkrankung stellen Knochendefekte durch Tumore dar, wobei 
der Knochen teilweise oder gänzlich durch den Tumor zerstört wurde [18]. Ferner tre-
ten im zunehmenden Maße Knochenrückbildungen im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich 
(kurz: MKG) bei Patienten auf, die mit bestimmten Medikamenten behandelt wurden 
[19]. Weitere Anwendungsfälle sind zudem Knochenbrüche z.B. infolge eines Unfalls. 
Generell muss die Notwendigkeit einer Resektion des Knochens gegeben sein. Dies 
und die grundsätzliche Erfordernis des Einsatzes eines individuellen Implantates wird 
durch eine eingehende Patientenuntersuchung (Abb. 4, Pkt. 2) festgestellt. 

Der defekte Knochenbereich wird mittels bildgebender Verfahren digitalisiert (Abb. 4, 
Pkt. 3). Mit Hilfe von Algorithmen der 3D-Datenverarbeitung wird aus dem vorhande-
nen Schichtbildstapel über eine grauwertbasierte Segmentierung3 ein Polygonmodell 
mit diskreter (endlicher) Oberflächenbeschreibung erstellt (Abb. 4, Pkt. 4). Im weiteren 
Verlauf wird dieses Modell aufbereitet, wobei verschiedene Reparatur- und Filtermaß-
nahmen der Polygone durchgeführt werden. Über eine Flächenrückführung wird ein 
kontinuierliches, mathematisch beschreibbares Volumenmodell erzeugt (Abb. 4, Pkt. 
5), das für die sich anschließende Konstruktion im CAD-System notwendig ist. Die 
Konstruktion (Abb. 4, Pkt. 6) beinhaltet sowohl die Modellierung der eigentlichen Im-
plantatform, als auch die Modellierung von individuellen Operationsinstrumenten. Die 
Konstruktion kann ebenfalls die Validierung des Implantates hinsichtlich Festigkeit und 
Steifigkeit durch eine Finite Elemente (FE)-Berechnung beinhalten. 

Anschließend werden die Konstruktionsdaten digital an die Fertigungsplanung überge-
ben (Abb. 4, Pkt. 7), bei der z.B. eine Frässtrategie oder die Schichtdaten für die gene-

                                                
3 Die Erzeugung von inhaltlich zusammenhängenden Regionen durch Zusammenfassung benachbarter 
Elemente entsprechend einem bestimmten Homogenitätskriterium wird als Segmentierung bezeichnet. 
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Im Kapitel 6 wird die Integration von Funktionen in CAD-Systeme für die Unterstützung 
der Modellierung individueller Implantate und Operationsinstrumente unter Nutzung der 
festgelegten Planungsdaten diskutiert. Dies erfolgt am Beispiel einer Methode zur 
rechnergestützten Rekonstruktion von Modellen (z.B. Knochenbereiche) im CAD-
System. Bezüglich funktioneller und ästhetischer Anforderungen ist bei der Gestaltung 
patientenspezifischer Implantate die Rekonstruktion der ursprünglichen Form des zu 
ersetzenden Knochenbereiches wünschenswert. Das rekonstruierte Modell stellt die 
grundlegende Geometrie für die weiteren konstruktiven Maßnahmen dar. Bisher wer-
den diese Bereiche auf Basis von Erfahrungswerten nachmodelliert, was für den Kon-
strukteur einen hohen Arbeitsaufwand bedeutet. 

Unter Rekonstruktion wird im Bereich der digitalen Datenverarbeitung zumeist die 
Überführung eines Modells von einer Repräsentationsform in eine andere Form ver-
standen [29]. Dabei liegen die geometrischen Informationen für die Rekonstruktion be-
reits vor, jedoch in einer anderen Repräsentationsform. Möglichkeiten zur Überführung 
von Modelldaten werden im Kapitel 3.1 vorgestellt. 

In dieser Arbeit wird unter der Rekonstruktion bzw. Modellrekonstruktion Folgendes 
verstanden: 

Die Modellrekonstruktion beschreibt die Erstellung des individuellen Modells eines 
ehemals physisch existenten Objektes, von dem keine geometrischen Daten und In-
formationen (auch nicht in anderer Repräsentationsform) oder nicht nutzbare Daten 
(z.B. infolge eines Defekts) vorliegen. Das zu rekonstruierende Modell ist durch eine 
Freiformgeometrie gekennzeichnet, die ein komplexes, einzigartiges und organi-
sches Objekt abbildet. Die Rekonstruktion stellt dabei eine mögliche Annäherung an 
die ursprüngliche Geometrieform dar, jedoch keinesfalls die exakte Nachbildung der 
Originalgeometrie. Im Ergebnis steht ein Ausgangsmodell (Grundkörper) für die 
Konstruktion bereit. 

Abschließend werden im Kapitel 7 umgesetzte Werkzeuge in Form von Demonstrato-
ren und die Anwendung der gesamten Prozesskette am realen Patientenfall am Bei-
spiel eines individuellen Unterkieferimplantates vorgestellt und dabei das Potential, die 
Zeitersparnis sowie die Akzeptanz durch die einzelnen Disziplinen diskutiert. 

 

2.3 Abgrenzung 

 Weitere Konzepte und Teilprozesse 2.3.1

Andere Konzepte verfolgen den Weg, dass der Chirurg mit Hilfe eines softwareseitigen 
Designwerkzeuges auf Grundlage der patientenspezifischen CT-Daten das individuelle 
Implantat selbst modelliert (Abb. 8, Konzept A) [30,31]. Das Modell wird in einigen Fäl-
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etwa die Größe der Auflösung des Datensatzes aus der Digitalisierung angenommen 
werden kann [36]. 

Die Intensität der Modellaufbereitung und die daraus resultierende Abweichung zur 
Realgeometrie sind insbesondere von den zuvor durchgeführten Arbeiten zur Daten-
gewinnung (Datenaufnahme und Segmentierung) abhängig. Aus dem technischen Um-
feld stehen etablierte Werkzeuge zur Bearbeitung von Polygonmodellen zur Verfügung 
(z.B. Geomagic, 3D Systems oder PolyWorks, InnovMetric Software Inc.). Die Systeme 
bieten ebenfalls Funktionen zur Flächenrückführung an. Flächenrückführungen können 
jedoch zunehmend auch in CAD-Systemen (z.B. ScanTo3D in SolidWorks, Dassault 
Systemes) durchgeführt werden. Die Modellaufbereitung und Flächenrückführung sind 
nur im beschränkten Maße automatisierbar. Es erscheint jedoch notwendig, Hinweise 
zum gezielten Einsatz von Funktionen und Vorgehensweisen zur Modellaufbereitung 
und Flächenrückführung in einer Arbeitsanweisung zu definieren. 

Vor allem auf dem Gebiet der generativen Fertigungsverfahren gibt es hinsichtlich der 
Optimierung von Bauparametern, Entfernung von Stützgeometrie oder der Entwicklung 
anwendbarer Materialien hohen Forschungsbedarf. Im medizinischen Bereich ist ins-
besondere die Verarbeitung biokompatibler Werkstoffe wie Reintitan oder Keramik von 
Interesse. Gegenwärtig werden diese Verfahren für Prototypen, Einzelteile und Kleinst-
serien angewendet. Industrie und Forschung arbeiten intensiv an der Etablierung die-
ser Herstellungsverfahren in Bezug auf Prozesssicherheit, Ergebnisqualität und Kos-
tenaufwand [4,5,6]. 

Neben der technischen Qualitätssicherung ist bei der Herstellung eines Implantates 
das Medizinproduktegesetz zu beachten, da prinzipiell alle in Deutschland in Verkehr 
gebrachten Medizinprodukte diesem Gesetz unterliegen. Danach müssen Hersteller 
von Medizinprodukten neben anderen allgemeinen Standards (z.B. Qualitätsmanage-
ment nach DIN EN ISO 9001) ein nach Vorgabe definiertes Qualitätsmanagementsys-
tem einrichten und dieses aufrechterhalten. Für Medizinprodukte gilt die Norm DIN EN 
ISO 13485 ("Medizinprodukte - Qualitätsmanagementsysteme - Anforderungen für re-
gulatorische Zwecke"). Diese ISO-Norm regelt die Erfordernisse für ein umfassendes 
Managementsystem für das Design und die Herstellung von Medizinprodukten [37]. 
Ferner sind Standards zur Prüfung von Medizinprodukten zu beachten. Für die Ent-
wicklung neuer Prüfverfahren sind entsprechende Richtlinien, wie z.B. die VDI-
Richtlinie 5703 zur systematischen Entwicklung modellbasierter Prüfungen für Medi-
zinprodukte, zugrunde zu legen [38]. 

Letztlich müssen sämtliche Daten, die bei der Anwendung der Prozesskette entstehen, 
z.B. zur Dokumentation oder Nachsorge archiviert werden. Entsprechende Lösungen 
zur sicheren und konsistenten (serverbasierten) Datenhaltung sind somit erforderlich. 
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 Klassifikation und Abgrenzung von Implantaten 2.3.2

Im Allgemeinen wird unter Implantation das Einbringen von Ersatzmaterial, welches 
nicht dem eigenen Körper entstammt, in den Körper verstanden. Die Entwicklung im 
Medizinwesen schreitet dabei stetig voran. Heute gibt es kaum einen Körperbereich, 
der nicht mit Implantaten versorgt wird. Der Begriff Implantat steht dabei für eine Viel-
zahl von nichtbiologischen Objekten. Endoprothesen gehören zur Gruppe der Implan-
tate. Dabei handelt es sich um künstliche Ersatzteile, die vollständig in den Körper ein-
gesetzt werden, dort dauerhaft verbleiben und den geschädigten Körperteil ganz oder 
teilweise ersetzen. In der Unfallchirurgie werden Endoprothesen für die Behandlung 
von z.B. Knochenbrüchen genutzt. Einen Grenzfall bilden Endo-Exoprothesen, die nur 
teilweise im Körper verankert sind [39]. Bekannte Vertreter dieser Art sind Dentalim-
plantate. Exoprothesen sind dagegen Prothesen, die sich außerhalb des Körpers be-
finden (z.B. künstliche Gliedmaßen) und nicht zur Gattung der Implantate zählen. Im 
Gegensatz zu den Prothesen dienen Epithesen zum Ausgleich ästhetischer Körperde-
fekte vor allem im Gesichtsbereich (z.B. Augen- oder Ohrepithese). 

Im Jahre 1986 wurde von der Europäischen Gesellschaft für Biomaterialien (ESB) eine 
Konferenz organisiert, die zum Ziel hatte, die Terminologie in Europa zu vereinheitli-
chen. Der Begriff Implantat wurde wie folgt definiert: 

„Ein Implantat ist ein jenseits der Haut- oder Schleimhautbarriere des Körpers einge-
brachter Werkstoff, Bauteil, ein Werkstoff- oder Bauteilsystem. Dies schließt die Veran-
kerung auf oder die Belegung von äußeren und inneren Oberflächen des Körpers ein. 
Unter den Aspekten der Biokompatibilität, darunter der Struktur- und der Oberflä-
chenkompatibilität werden damit auch Applikationen von Werkstoffen oder Bauteilen 
auf der Haut oder auf der Schleimhaut verstanden. Je nach Implantationsdauer unter-
scheidet man Ultrakurzzeit-, Kurzzeit- oder Langzeitimplantate.“ [39] 

Diese Unterteilung definiert sich wie folgt: 

• Ultrakurzzeitimplantate: Chirurgische Instrumente, die während einer Operation 
im Körper eingesetzt werden 

• Kurzzeitimplantate: Schrauben, Platten und Nägel, die nach dem Verheilen 
wieder entfernt werden (Verweildauer im Körper nicht länger als 1-2 Jahre [40]) 

• Langzeitimplantate: Zum dauerhaften Ersatz von Körperteilen konzipierte Bau-
teile 

Unter standardisierten Systemen werden Implantatsysteme verstanden, die in einer 
größeren Stückzahl in einer bestimmten Form und zunächst ohne individuelle Anpas-
sung hergestellt werden. Diese Systeme stellen etablierte und technisch weitestgehend 
ausgereifte medizinische Versorgungen von Defekten im Körperbereich dar und reflek-
tieren somit den derzeitigen Stand der Technik in der Medizin. Diese Versorgungssys-
teme sind gekennzeichnet durch einen standardisierten, d.h. wiederkehrenden und 
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medizinischen Umfeld üblicherweise im DICOM-Standard (engl.: Digital Imaging and 
Communications in Medicine) gespeichert. Ein digitales Bild wird in einer zweidimensi-
onalen Matrix mit n Zeilen und m Spalten repräsentiert. Jedem Bildpunkt (oder Pixel, 
engl.: picture element) ist ein Grauwert zugeordnet. Ferner definiert HANDELS: „In to-
mographischen Bildern repräsentiert ein Bildpunkt einen Quader, der Volumenelement 
(engl.: volume element) oder kurz Voxel genannt wird. Der dem Pixel zugeordnete Sig-
nalwert entspricht einem über das Voxelvolumen gemittelten Wert.“ [14] 

 
 

Abb. 12 - links: CT-Aufnahme eines menschlichen Schädels, rechts: Vereinfachte Darstellung 
eines typischen DICOM-Bildheaders 

Neben den Bildinformationen werden im DICOM-Standard weitere Zusatzinformationen 
(z.B. Patientenname, Geburtsdatum, Aufnahmedatum, Pixelgröße, Bildabstand) in ei-
nem Bildheader gespeichert. Bei einem DICOM-Bildheader handelt es sich um ein In-
formationsobjekt, dass aus verschiedenen Gruppen zusammengesetzt wird. Die Objek-
te stellen die Bildinformationen dar, die durch Module exakter beschrieben werden 
(Abb. 12). 

Zur Überführung von Schichtbilddaten in ein dreidimensionales Polygonmodell anhand 
konstanter Grauwertintensitäten (bzw. Dichtewerte) wird die Isoflächengenerierung 
angewandt. Der bekannteste Algorithmus dafür ist der Marching Cubes Algorithmus 
(Abb. 13). 

„Der Grundsatz besteht darin, eine Verbindung zwischen Pixeln benachbarter horizon-
taler Schichten herzustellen und gegebenenfalls eine geeignete Dreiecksfläche zur 
Darstellung der zwischenliegenden Isofläche zu generieren. Die topologische Lage der 
einzelnen Dreiecke wird aus vorher erstellten Tabellen entnommen. Die genaue Positi-
on der Eckpunkte eines Polygons wird über lineare Interpolation zwischen den Pixeln 
gefunden. Anschließend werden die Gradienten der Dreieckspunkte bestimmt und der 
Normaleneinheitsvektor des Polygons errechnet, um die richtige Schattierung des 3D-
Modells zu gewährleisten.“ [43] 

Information Module
Patient Patient

…
Studie Generelle Studie

…
Serie Generelle Serie

…
Ausrüstung Ausrüstung

…
Bild Bild

Bildebene
Bildpixel

…

Patient
Attribut Tag
Patientenname (0010, 0010)
Patientennummer (0010, 0020)
Patientengeburtstag (0010, 0030)
…

Ausrüstung
Attribut Tag
Hersteller (0008, 0070)
Institutsname (0008, 0080)
…

Bildpixel
Attribut Tag
Zeilen (0028, 0010)
Spalten (0028, 0011)
zugeordnete Bits (0028, 0100)
…
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Flächen werden durch zwei Randkurven aufgespannt. Da es sich bei der Flächenrück-
führung um eine Approximation der Ausgangsfläche handelt, liegen nicht alle diskreten 
Punkte in der zurückgeführten Fläche. Sowohl das Flächenmodell als auch das flä-
chenorientierte und körperorientierte Volumenmodell können in Austauschformaten wie 
z.B. STEP oder IGES gespeichert werden. 

 

3.2 Planung und Konstruktion von Implantaten 

 Bearbeitung von Daten aus bildgebenden Verfahren 3.2.1

Für den Import und die Weiterverarbeitung (Segmentierung, Modellerstellung) von Da-
ten aus bildgebenden Verfahren stehen Softwarewerkzeuge zur Verfügung, die sich 
hinsichtlich der Anschaffungskosten sowie beim Umfang an Funktionen unterscheiden. 
Tabelle 2 zeigt eine Auswahl derzeitig verfügbarer Softwarewerkzeuge. 

Tabelle 2 - Auswahl von Softwarewerkzeugen zur Verarbeitung von CT-Daten 

Beispiele für freie Software-
werkzeuge 

Beispiele für proprietäre Software-
werkzeuge 

3D Slicer 
(The Slicer Community) [47] 

Amira 
(FEI Visualization Sciences Group) [48] 

Invesalius 
(CTI) [49] 

Mimics 
(Materialise) [50] 

3DimViewer 
(3Dim Laboratory s.r.o.) [51] 

VoXim 
(IVS Technology GmbH) [52] 

Mango 
(Research Imaging Institute) [53] 

Simpleware ScanIP 
(Simpleware Ltd.) [54] 

Freie Softwarewerkzeuge bieten Standardfunktionen zum Import von DICOM-Daten. 
Dabei gilt es zu beachten, dass sich der DICOM-Standard stetig aktualisiert, bei kos-
tenfreien Werkzeugen ohne Supportunterstützung ist somit ein aktueller Stand nicht 
immer gewährleistet. Weitere Funktionalitäten sind die Visualisierung der Daten, einfa-
che Segmentierungsfunktionen und der Export als diskretes Polygonmodell auf Grund-
lage einer zuvor durchgeführten Segmentierung. 

Proprietäre Softwarewerkzeuge bieten hinsichtlich der Weiterverarbeitung von Bildda-
ten mehr Funktionsumfang z.B. bei der Aufbereitung der Daten mit Segmentierungs- 
und Vernetzungsfunktionen. Ferner wird die Aktualität der Softwarewerkzeuge durch 
Updates und Supportunterstützung garantiert. Im Folgenden werden stellvertretend 
drei proprietäre Softwarewerkzeuge vorgestellt und in Tabelle 3 die wichtigsten Eigen-
schaften und Funktionalitäten gegenübergestellt. 
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Tabelle 3 - Gegenüberstellung von Softwarelösungen zur Verarbeitung von Daten aus bildge-
benden Verfahren 

 Amira 
[48] 

Mimics 
[50] 

Simpleware 
(ScanIP) [54] 

Anbieter FEI Visualization 
Sciences Group 

Materialise Simpleware Ltd. 

Version 5.4.3 18.0 7.0 
Release 2012 2015 2014 
Erstrelease 1994 (kostenfrei) 

1999 (kostenpflichtig) 
1991 2000 

Import 
Bilddaten 
(Auswahl) 

DICOM, RAW, 
gängige Bildformate 
(z.B. TIFF) 

DICOM, RAW, 
gängige Bildformate 
(z.B. TIFF) 

DICOM, RAW, 
gängige Bildformate 
(z.B. TIFF) 

Export 
Bilddaten 
(Auswahl) 

DICOM, RAW, 
gängige Bildformate 
(z.B. TIFF) 

DICOM, gängige 
Bildformate (z.B. 
BMP) 

RAW, gängige Bild-
formate (z.B. TIFF) 

Export Ober-
flächendaten 
(Auswahl) 

STL, DXF, VRML, 
Open Inventor 

STL, DXF, VRML, 
PLY 

STL, IGES, ACIS 
(SAT) 

Export 
FE-Netze 
(Auswahl) 

Abaqus, Fluent, 
I-DEAS 

Ansys, Abaqus, 
Patran Neutral, Flu-
ent, Nastran 

Ansys, Abaqus, 
Open Inventor, Point 
Cloud, MATLAB 

Funktionen • Volumen-
visualisierung 
(auch farblich z.B. 
für Strömungen) 

• Bildaufbereitung 
• Segmentierung 
• Bildregistrierung 
• Modellerstellung 
• Verarbeitung gro-

ßer Datenmengen 
• Analyse und Mess-

funktionen 

• Volumen-
visualisierung 

• X-ray Modul: über-
lagerte Darstellung 
von Modell und 
Röntgenbild 

• Bildaufbereitung 
• Segmentierung 

(spezielle Module 
für Herz und Blut-
gefäße) 

• Modellerstellung 
• Analyse und Mess-

funktionen 

• Volumen-
visualisierung 

• Bildaufbereitung 
• Segmentierung 
• Modellerstellung 
• Analyse und Mess-

funktionen 
• Statistische Bilda-

nalyse 
 

Anwen-
dungs-
bereich 

• Verarbeitung me-
dizinscher Bildda-
ten (auch MRI, 4D-
Daten) 

• Schnittstelle mit 
MATLAB für wei-
terführende Be-
rechnungen 

• Vor allem geeignet 
für den For-
schungsbereich 

• Segmentierung 
und Bildaufberei-
tung für medizini-
sche Anwendun-
gen 

• In Verbindung mit 
RP Slice-Modul 
geeignet für die 
Anbindung von 
RP-Anlagen 

• Mit 3-matic geeig-
net für FE-Analyse, 
Reverse Enginee-
ring im Medizinbe-
reich und ausge-
wählte Implantat-
modellierung 

• In Verbindung mit 
dem FE-Modul ge-
eignet zur Erstel-
lung von FE-
Netzen für Simula-
tionen 

• In Verbindung mit 
dem CAD-Modul 
geeignet zum Ver-
gleich von Scan- 
und CAD-Daten 
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Amira (FEI Visualization Sciences Group): 

Amira ist ein Softwareprogramm zur Visualisierung und Analyse medizinischer Bildda-
ten als 3D-Daten. Es basiert auf der Entwicklung von HyperPlan, einer ab 1994 entwi-
ckelten Open Source Software des Zuse Instituts in Berlin (ZIB). Amira wird seit 1999 
von der Visualization Sciences Group (FEI, Bordeaux) weiterentwickelt und vertrieben. 
Es wird vor allem im akademischen Umfeld genutzt. [55] 

Mimics (Materialise): 

Mimics ist eine Bildverarbeitungssoftware der Firma Materialise (Belgien) für die 3D-
Modellerstellung und -darstellung aus Bilddaten (Abb. 15). Mimics ist Teil der Mimics 
Innovation Suite. Mit Mimics werden neben Funktionen zur Segmentierung, Visualisie-
rung und dem Export als Polygonmodell auch speziell angepasste Lösungen für den 
medizinischen Bereich (z.B. Segmentierung des Herzes in CT-Daten) bereitgestellt. 
Weiterführend können die exportierten Polygondaten in anderen Softwaremodulen der 
Mimics Innovation Suite genutzt werden. Dazu zählt unter anderem die Bearbeitung mit 
3-matic. Der Import von bereits vorhandenen CAD-Daten ist ebenso wie der Export der 
erstellten Modelle als Finite Elemente Netz für die Berechnung und Simulation möglich. 
[50] 

 

Abb. 15 - Programmoberfläche Mimics (Version 14.12, Materialise) 

Simpleware (Simpleware Ltd.): 

SimpleWare ist ein Softwareprogramm, das in verschiedene Module geteilt ist. Das 
Grundmodul (ScanIP) ermöglicht den Import von Bilddaten, deren Aufbereitung durch 
Segmentierung, dreidimensionale Darstellung sowie die Netzgenerierung und den Ex-
port als Polygonmodell (STL-Format). Darüber hinaus können mit einem FE-Modul 
Netze (Hexaeder, Tetraeder) für die Finite Elemente Berechnung erzeugt werden. Das 
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+CAD-Modul ermöglicht den Import von CAD-Daten in das Programm, die zu den Bild-
daten für Qualitätsvergleiche (Soll/Ist) positioniert werden können. Mit Hilfe des 
+NURBS-Moduls können Flächenmodelle erzeugt und exportiert werden. [54] 

 

 Rechnergestützte Planung von Implantaten 3.2.2

Im Allgemeinen können die verfügbaren und angewendeten Softwarewerkzeuge zur 
rechnergestützten Planung von Implantaten wie folgt eingruppiert werden (Abb. 16): 

 

Abb. 16 - Softwarewerkzeuge zur Planung von Implantaten 

Vor allem bei der Neuentwicklung von medizinischen Produkten wird aufgrund der in-
terdisziplinären Zusammenarbeit auf die dem Konstrukteur bekannten Softwarewerk-
zeuge zur Planung zurückgegriffen (Abb. 16, Punkt 1). Sie bieten den Vorteil der Ver-
arbeitung dreidimensionaler Daten sowie der Festlegung von Referenzgeometrie (z.B. 
Ebene, Achse, Punkt) im Raum. Hinsichtlich der Funktionalität sind sie jedoch nicht auf 
die Planung von individuellen Implantaten ausgelegt. Ein Beispiel zeigt Abb. 17 mit der 
Festlegung von Ebenen am Unterkiefermodell zur Definition des Schnittbereiches und 
eines Koordinatensystems in Geomagic Studio. 

  

Abb. 17 - Planung des Schnittbereiches in Geomagic Studio 

Rechnergestützte Planung von Implantaten

1. Planung mit Software-
werkzeugen aus dem 
technischen Umfeld auf 
Basis von Polygon- oder 
CAD-Modellen (3D)

2. Planung von Standard-
implantaten mit Software-
werkzeugen aus dem 
medizinischen Umfeld auf 
Basis von Röntgenbildern 
(2D)

3. Planung von Standard-
implantaten mit Software-
werkzeugen aus dem 
medizinischen Umfeld auf 
Basis von Schichtbild-
daten (3D)
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Import und die Visualisierung von Bilddaten über den DICOM-Standard. Mit Funktionen 
zur Segmentierung, zum Messen und der Erzeugung von Schnittbildern können die 
Daten ausgewertet werden. Die Softwarewerkzeuge erlauben die Auswahl von Implan-
taten aus einer Datenbank und die freie Positionierung am Datensatz. Des Weiteren 
werden spezielle Funktionen wie z.B. zur Nervsegmentierung angeboten. Die Planung 
erfolgt bei allen Softwarewerkzeugen auf den dargestellten Schichtbilddaten. Eine Vo-
lumendarstellung des Ober- oder Unterkiefers unterstützt die Planung. Hinsichtlich der 
Weiterverarbeitung der Daten unterscheiden sich die Softwarewerkzeuge je nach dem 
Vermarktungskonzept des Anbieters. 

 

Abb. 19 - Planung von Dentalimplantaten in SkyPlanX (Bredent) [59] 

Tendenzen zur Nutzung von Schichtbilddaten mit entsprechenden Volumeninformatio-
nen und deren Vorteile zur Planung zeigen wissenschaftliche Arbeiten aus dem medi-
zinischen Umfeld. Die eingesetzten Werkzeuge werden jedoch, wie auch bei der Pla-
nung von Implantaten im Dentalbereich, lediglich für Standardsysteme verwendet 
[28,61,62]. 

 

 Übergabe von Planungsdaten an Konstruktion und Fertigung 3.2.3

Gilt es, die Planungsdaten für weiterführende Anwendungen zu nutzen, stehen unter-
schiedliche Lösungen für die Weitergabe bereit (Abb. 20). 

Werden Planungen anhand von 2D-Röntgenbildern durchgeführt, so sind keine 3D-
Geometrieinformationen zur Weitergabe verfügbar. Diese Planungsdaten werden in 
der Praxis als Hilfestellung bzw. Orientierung während der Implantation von Standar-
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Die Ausgabe der Implantatgeometrie als diskretes Polygonmodell (Implantatkörper) in 
einem definierten Koordinatensystem (z.B. des Schichtbildstapels) bieten einige Soft-
warewerkzeuge an (Abb. 20, Punkt 5). Diese STL-Daten können für die Herstellung 
von Operationsinstrumenten (z.B. Bohrschablonen) nicht direkt genutzt werden. In die-
sem Fall müssen nach dem Export mit Hilfe eines geeigneten Softwarewerkzeuges 
(z.B. Geomagic Studio) für die Fertigung notwendige analytisch beschriebene Geomet-
rieelemente wie Ebenen oder Achsen definiert werden. 

 

 Konstruktion individueller Implantate 3.2.4

Für die Modellierung von Implantaten gibt es unterschiedliche Ansätze. Zum einen ste-
hen Softwarewerkzeuge zur Verfügung, die eine Modellierung auf diskreten Daten er-
lauben. Diese Softwarelösungen unterscheiden sich hinsichtlich des vorbestimmten 
Einsatzgebietes, dem damit einhergehenden Funktionsumfang und der Nutzung ver-
schiedener Eingabegeräte wie z.B. haptischer Geräte. Zum anderen nutzen CAD-
Systeme kontinuierliche Oberflächen- und Volumenbeschreibungen als Basis der Mo-
dellierung (Abb. 21 Punkt 3). 

 

Abb. 21 - Methoden zur Konstruktion individueller Implantate 

3-Matic (Materialise, Abb. 21 Punkt 1) [63] als Vertreter von Softwarewerkzeugen für 
die Verarbeitung von medizinischen Daten stellt Funktionen zur Modellierung, insbe-
sondere zur Modellierung bestimmter Implantate (z.B. Schädelkalotten) bereit. Die Mo-
dellierung erfolgt auf Grundlage diskreter Oberflächenbeschreibungen. Modelle können 
sowohl diskret (z.B. STL) als auch analytisch beschrieben (z.B. STEP oder IGES) im-
portiert werden. Analytisch beschriebene Modelle werden während des Imports poly-
gonisiert. Der Export der Daten des modellierten Implantates für die Fertigung erfolgt 
als Polygonmodell. Das Softwarewerkzeug „Anatomical Reverse Engineering“ erlaubt 
eine automatische Flächenrückführung von Modellen. Des Weiteren sind Analyse- und 
Messfunktionen vorhanden. Eine Aufbereitung und der Export der Daten für Simulati-
onsaufgaben stehen ebenfalls zur Verfügung. 3-matic wird von Materialise in Kombina-
tion mit Mimics in der Mimics Innovation Suite angeboten. 

Geomagic Freeform (Geomagic, Abb. 21 Punkt 2) sei an dieser Stelle beispielhaft als 
Vertreter für Softwarewerkzeuge genannt, die es ermöglichen, durch Formen einer dis-

Konstruktion individueller Implantate

1. mit Softwarewerkzeugen 
basierend auf diskreten 
Daten, die Funktionen zur 
Modellierung bereitstellen
(z.B. 3-Matic, Materialise)

2. mit Softwarewerkzeugen 
basierend auf diskreten 
Daten, die ein Formen des 
Modells mittels haptischer 
Eingabegeräte erlauben
(z.B. Freeform, Geomagic)

3. mit Softwarewerkzeugen 
basierend auf Flächen-/ 
Volumendaten, die (CAD)-
Werkzeuge bereitstellen
(z.B. SolidWorks, Dassault 
Systemes)
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 3-Matic [63] Freeform  SolidWorks [66] 
Import 
(Auswahl) 

Diverse Formate auf 
Basis von triangulier-
ten und CAD-Daten, 
CAE-Netze 

Diverse Formate auf 
Basis von triangulier-
ten und CAD-Daten, 
Bilddaten 

Diverse Formate auf 
Basis von triangulier-
ten und CAD-Daten, 
Bilddaten 

Export 
(Auswahl) 

• STL 
• Kurven und Primi-

tive als IGES, Vo-
lumen als IGES 
und STEP 

• Netze für Simula-
tion 

• 3D-PDF 

• STL 
• Kurven, Flächen 

und Volumen als 
IGES, STEP 

• STL 
• Diverse Aus-

tauschformate auf 
Basis analytischer 
Beschreibung 

Funktionen • Messen und Ana-
lyse von Modellen 

• Vorbereitung und 
Export für Simula-
tion 

• Werkzeuge für die 
Modellierung 

• Funktionen zur 
Implantatmodellie-
rung z.B. Schädel-
kalotte 

• automatische Flä-
chenrückführung 

• Funktionen zum 
Deformieren von 
Körpern und Flä-
chen 

• Funktionen zur 
Modellierung von 
Regel- und Frei-
formgeometrie 

• spezielle Funktio-
nen zur Modellie-
rung (z.B. Blech-
bearbeitung) 

• zusätzliche Funk-
tionen zur Analyse 
und Simulation 

• Programmier-
schnittstelle (API) 

Anwendungs-
bereich 

• Modellierung von 
organischen Mo-
dellen und speziel-
len individuellen 
Implantaten auf 
diskreten Daten 

• vor allem für den 
Forschungsbe-
reich geeignet 

• Freiformmodellie-
rung im Design- 
und Medizinbe-
reich 

• Für die Nutzung 
mit haptischen 
Eingabegeräten 
ausgelegt (z.B. 
Geomagic Touch) 

• Anwendung im 
technischen Um-
feld zur Konstruk-
tion und Simulati-
on von Bauteilen 
und Baugruppen 

• Erweiterbar durch 
API 

 

 Fazit 3.2.5

Die derzeitige medizinische Praxis zeigt, dass der operative Einsatz von individuellen 
Implantaten keiner genaueren Planung im technologischen Sinne unterworfen wird. 
Ferner hat sich in der Medizin die virtuelle Planung am dreidimensionalen Modell noch 
nicht im ausreichenden Maße durchgesetzt. Die Planung von Implantaten stellt jedoch 
einen wichtigen Schritt in der Gesamtprozesskette dar, da diese die Grundlage für das 
weitere Vorgehen für die Konstruktion und Fertigung von individuellen Implantaten und 
Operationsinstrumenten ist. Mit verfügbaren Softwarewerkzeugen aus dem medizini-
schen Umfeld ist somit nur die Planung von Standardimplantaten in speziellen Körper-
regionen (z.B. MKG-Bereich, Hüft- oder Kniegelenkendoprothesen) möglich. Eine Pla-
nung für die Herstellung individueller Implantate ist mit diesen Werkzeugen nicht mög-
lich. Softwarewerkzeuge aus dem technischen Bereich bieten eine dreidimensionale 
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Modelldarstellung für die Planung an, jedoch keine entsprechenden Funktionen für die 
Planung individueller Implantate. Zudem sind diese Werkzeuge durch eine hohe Kom-
plexität gekennzeichnet. 

Weiterhin ist festzuhalten, dass gängige Softwarewerkzeuge zur Planung von Standar-
dimplantaten keine zweckdienlichen Exportschnittstellen besitzen, was die Anwendung 
dieser Werkzeuge für die Planung individueller Implantate ausschließt. Die Übergabe 
von Planungsdaten an ein Konstruktionsprogramm ist somit derzeit in diesen Werk-
zeugen nicht vorgesehen. Das Potential der Datenakquise von Schichtbilddaten (CT, 
DVT) zur Planung, Konstruktion, Berechnung und Fertigung wird somit noch nicht aus-
geschöpft. In der gesamten digitalen Prozesskette vollzieht sich ein Bruch in der Da-
tenhandhabung. 

Tabelle 5 zeigt abschließend einen Vergleich verfügbarer Werkzeuge zur Planung und 
zur Datenübergabe der Planungsdaten an die Konstruktion. Dabei ist festzustellen, 
dass derzeit keines dieser Werkzeuge die Anforderungen an eine effiziente und ziel-
führende Planung im Sinne des Konzeptes zur Trennung der Planung von der Kon-
struktion erfüllen. Die Skala hinsichtlich der Komplexität reicht dabei von gering (+) bis 
sehr hoch (++++). 

Tabelle 5 - Vergleich der Werkzeuge zur Planung und Datenübergabe 

Kriterien 
Werkzeuge zur 

Verarbeitung von 
Polygonmodellen 

Werkzeuge auf 
Basis von Rönt-

genbildern 

Werkzeuge auf 
Basis von CT-
Schichtbildern 

Für individuelle 
Implantate ein-

setzbar 
Ja Nein Nein 

Planung am 
3D-Modell mög-

lich 
Ja Nein Ja 

Datenexport für 
Konstruktion 

möglich 
Ja Nein Nein 

Spezielle Funk-
tionen zur Pla-
nung verfügbar 

Nein, nur allge-
meingültige Funkti-
onen zur Definition 
von z.B. Features 

Ja, die Funktionen 
beschränken sich 

auf Messwerkzeuge 

Ja, jedoch nur für 
die Planung von 

Standardimplanta-
ten 

Komplexität be-
züglich Funkti-
onsumfang und 

Bedienung 

++++ ++ +++ 

Fazit 

Eine Planung ist 
möglich; es stehen 

keine speziellen 
Werkzeuge bereit; 
vielfältige Export-

möglichkeiten; hohe 
Komplexität 

Planung nur auf 2D-
Daten; kein Export 

möglich; Ergebnisse 
nicht für die Kon-

struktion einsetzbar; 
unzureichende Ge-

nauigkeit 

Komplexe Systeme 
für eingeschränktes 
Anwendungsgebiet 

(z.B. Dentalbe-
reich); kein Export 
für Konstruktion 

möglich 
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CAD-Systeme bieten für die Konstruktion zahlreiche Modellierfunktionen und die Mög-
lichkeit der Funktionserweiterung über eine Programmierschnittstelle. Zudem arbeiten 
sie auf einer flächen- bzw. volumenorientierten Modellbeschreibung. Konstruktionsän-
derungen können durch die featurebasierte Modellierung schnell durchgeführt werden. 
Ein weiterer Vorteil ist, dass CAD-Systeme in Konstruktionsabteilungen oder Ingeni-
eurbüros zumeist schon vorhanden sind. Daher werden CAD-Systeme als die geeig-
netste Konstruktionsumgebung angesehen. 

 

3.3 Verfahren zur Modellrekonstruktion organischer Formen 

 Ausgewählte Methoden 3.3.1

Rekonstruktion mit Stützgeometrie 

Die Rekonstruktion mit Stützgeometrie stellt die Modellierung einer (Implantat-)form 
unter Verwendung von Hilfsgeometrie (z.B. Linien, Ebenen, Spline-Kurven oder Flä-
chen) und der Restgeometrie des Knochenmodells des Patienten dar. Dafür werden 
Funktionen verfügbarer Softwarewerkzeuge, die ihren Ursprung in unterschiedlichen 
Anwendungsfeldern haben, genutzt. Diese Softwarewerkzeuge weisen keine speziell 
entwickelten Funktionen zur Implantatmodellierung auf. Häufig werden CAD-Systeme, 
Werkzeuge zur Aufbereitung diskreter Daten oder Softwarewerkzeuge zur 3D-
Animation mit entsprechenden Exportfunktionen (z.B. Maya, Autodesk) verwendet. Die 
Modellierung von Implantaten in Softwarewerkzeugen ohne spezielle, angepasste 
Funktionen stellt die derzeit gängige Praxis dar [1,67,68,69,70]. 

 
Randbedingungen definieren 

 
Grundfläche festlegen 

 
Fertiges Polygonmodell 

Abb. 23 - Beispiel für die Rekonstruktion mit Randbedingungen (Mandible Reconstruction 
Project, ITG) [71] 

Ein Beispiel dafür ist die Erarbeitung einer interdisziplinären Prozesskette der Imaging 
Technology Group (ITG) am Beckman Institute in Urbana (USA). Ziel war die Herstel-
lung von patientenindividuellen Unterkieferimplantaten in Form einer Gitterstruktur 
(Scaffold) aus einem biokompatiblen Material [71]. Das dafür notwendige Modell wurde 
im Animationsprogramm Maya (Autodesk) anhand des Unterkiefermodells des Patien-
ten modelliert (Abb. 23), welches zuvor durch CT-Datenaufnahme, Segmentierung und 
Modellrekonstruktion generiert wurde. Für die Modellierung wurden zunächst Randbe-
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dingungen (Leitkurven in Abb. 23 links rot und Implantatgrenzen in Abb. 23 links grün 
dargestellt) definiert. Anhand der vorhandenen Modellgeometrie wurde anschließend 
die Grundfläche des Implantates nachmodelliert (Abb. 23 Mitte). Auf Grundlage der 
festgelegten Randbedingungen wurde abschließend mit Hilfe von Funktionen des 
Softwarewerkzeuges ein für die Weiterverarbeitung anwendbares Polygonmodell des 
Implantates erzeugt. 

 

Rekonstruktion durch Spiegeln von Geometrie 

Das Spiegeln von Geometrie wird zumeist bei anscheinend spiegelsymmetrischen Ob-
jekten wie z.B. dem Unterkieferknochen angewendet. Es stellt eine gängige Methode 
der Modellrekonstruktion dar [72,73,74]. Hierbei werden beim aufbereiteten 3D-Modell 
die geometrischen Informationen von der gesunden auf die defekte Seite gespiegelt. 
Dafür werden eine Spiegelebene sowie der zu spiegelnde Bereich über Schnittebenen 
definiert. Da der menschliche Knochen als organisches Objekt nicht spiegelsymmet-
risch ist, hat das Spiegeln zunächst eine Überlappung der beiden Modelle (Unterkie-
fermodell und gespiegeltes Teilmodell) zur Folge (Abb. 24 links). Durch Nacharbeit 
muss der gespiegelte Teil an das restliche Modell angepasst werden (Abb. 24 rechts). 
Oftmals werden dazu Softwarewerkzeuge zur Verarbeitung von Polygonmodellen ge-
nutzt. 

  
Abb. 24 - Spiegeln der gesunden Unterkieferseite auf die zu ersetzende Seite [72] 

 

Rekonstruktion durch Oberflächeninterpolation 

Einige Knochenbereiche erlauben es, Fehlstellen durch die Interpolation einer Oberflä-
che zu schließen. Dafür muss ein kontinuierlicher Randbereich oder eine Randkurve 
gegeben sein. Abb. 25 zeigt dafür eine Methode, bei der auf Grundlage von radialen 
Basisfunktionen ein Algorithmus zur Berechnung einer interpolierten Oberfläche entwi-
ckelt wurde [75]. Die Interpolation der Oberfläche erfolgt hierbei anhand einer aus dem 
Voxelgitter der CT-Daten generierten Tiefenkarte (engl.: Depth Map) im umliegenden 
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Bereich des Defekts. Die mathematische Oberflächenbeschreibung kann weiterführend 
z.B. zur Visualisierung oder zur fertigungstechnischen Nutzung in CAM-Prozessen 
herangezogen werden. 

 
Defekt im Schädelbereich 

 
Tiefenkarte erstellen 

 
Geschlossene Oberfläche 

Abb. 25 - Schließen eines Defektbereiches im Schädelknochen [75] 

Standardisierte Funktionen zum Schließen von Löchern auf Polygondaten zur Mo-
dellaufbereitung bieten Softwarewerkzeuge wie z.B. Geomagic Studio [76] oder 
Polyworks (InnovMetric Software Inc.) [77] an. 

Einige Softwarewerkzeuge wie z.B. 3-matic von Materialise bieten angepasste Funkti-
onen an, mit denen defekte Oberflächenbereiche bestimmter Knochenbereiche ge-
schlossen werden können. Ein Beispiel zeigt Abb. 26, bei dem eine Schädelkalotte mit 
Befestigungslaschen modelliert wurde. 

 

Abb. 26 - Erstellung einer Schädelkalotte in 3-matic (Materialise) nach [63] 

Methoden zur Interpolation einer Oberfläche sind somit für bestimmte Knochenberei-
che und -defekte durch die Nutzung von vorhandener Randgeometrie anwendbar. Ne-
ben den dargestellten Schädelimplantaten bieten sich ähnliche Applikationen z.B. im 
Bereich der Augenhöhle oder des Jochbeins in Kombination mit dem Spiegeln der Ge-
ometrie von der intakten Knochenseite an [78,79]. 
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Rekonstruktion mittels statistischer Methoden 

Verfahren zur Rekonstruktion mit statistischen Methoden bedienen sich einer definier-
ten Anzahl von Trainingsdatensätzen (Abb. 27). Diese Datensätze werden durch eine 
CT-Datenaufnahme und Modellaufbereitung von Knochenbereichen gesunder Patien-
ten erstellt. Anschließend werden aus den Modellen „eine Durchschnittsform und mög-
liche Formvariationen des Objektes bestimmt. Die Repräsentation des Trainingsobjek-
tes erfolgt dabei durch eine gewisse Anzahl an Punkten auf der Oberfläche, den soge-
nannten Landmarken“ [80]. Diese Landmarken werden vor allem anhand anatomischer 
Merkmale des Knochens bestimmt. Das resultierende Modell mit der berechneten 
Durchschnittsform wird als statistisches Formmodell bezeichnet. 

 

Abb. 27 - Verschiedene Formen von Trainingsdatensätzen [81] 

Über korrespondierende Punkte, sogenannte Landmarken, und in Abhängigkeit ge-
wählter Adaptionsparameter wird das Formmodell zum Datensatz des defekten Kno-
chenmodells des Patienten eingepasst. Dabei ist eine Anpassung nur in statistisch 
plausiblen Grenzen zweckmäßig. Die Adaption erfolgt durch Minimierung der Oberflä-
chenabstände unter Anwendung numerischer Verfahren zur Lösung von Minimie-
rungsproblemen (z.B. Quasi-Newton-Verfahren) [82]. 

 
a) Modell des defekten Unterkiefers, b) Wahl und Registrierung eines Formmodells, 

c) Anpassung des Formmodells, d) adaptiertes Modell für die Rekonstruktion 

Abb. 28 - Beispiel für die Rekonstruktion mittels statistischer Formmodelle [81] 

Weitere wissenschaftliche Ansätze zur Rekonstruktion von anatomischen Oberflächen 
beruhen ebenfalls auf der Verwendung von Trainingsdatensätzen, verwenden mitunter 
jedoch unterschiedliche Berechnungsansätze zur Oberflächenadaption [83,84]. 

 



3 Stand der Technik 35 

 

 Fazit 3.3.2

Tabelle 6 zeigt zusammenfassend einen Vergleich der genannten Verfahren hinsicht-
lich der Ergebnisgüte, des manuellen Bearbeitungsaufwandes, der Flexibilität des mög-
lichen Einsatzes an verschiedenen Geometrieformen unterschiedlicher Komplexität 
und der für die Durchführung notwendigen Basisdaten. Die Skala reicht dabei von ge-
ring (+) bis zu sehr gut bzw. sehr hoch (++++). 

Tabelle 6 - Vergleich der Methoden zur Rekonstruktion unvollständiger Geometrie 

Kriterien 
Rekonstrukti-
on mit Stütz-

geometrie 

Rekonstrukti-
on durch 

Spiegeln von 
Geometrie 

Rekonstrukti-
on durch 

Oberflächen-
interpolation 

Rekonstrukti-
on mittels 

statistischer 
Methoden 

Ergebnisgüte 
(größer=besser) ++++ ++ ++++ +++ 

Manueller Be-
arbeitungs-

aufwand 
(kleiner=besser) 

+++ +++ ++ + 

Flexibilität des 
Anwendungs-

bereiches 
(größer=besser) 

+++ ++ ++ +++ 

Voraussetzun-
gen / Grundla-

gen 

Randbedin-
gungen / Hilfs-

geometrie 

Symmetrische 
Objektform 

Geschlossener 
Randbereich / 

Konturen 

Trainingsda-
tensätze der 

Objekte 

Fazit 

Geeignet, aber 
mit hohem 

Aufwand ver-
bunden da 

keine Hilfsmit-
tel verfügbar 

sind 

Nur für be-
stimmte Berei-
che geeignet; 

hoher Auf-
wand; Ergeb-
nisqualität un-

zureichend 

Gute Ergeb-
nisse bei we-
nig gekrümm-
ter Geometrie; 

nur für be-
stimmte Berei-
che geeignet 

Schnelle Me-
thode mit gu-

ten Resultaten; 
viele Daten-

sätze notwen-
dig 

Die Rekonstruktion durch die Definition von Stützgeometrie weist eine gute Ergebnis-
güte auf und ist flexibel einsetzbar. Nachteilig ist die notwendige manuelle Definition 
von Randbedingungen in Form von Hilfsgeometrie (z.B. Ebenen, Punkte, Spline-
Kurven) mit Standardfunktionen, die die eingesetzten Werkzeuge bereitstellen. Daraus 
resultiert ein hoher Bearbeitungsaufwand. 

Das Spiegeln von Geometrie stellt keine zufriedenstellende Ergebnisqualität dar und ist 
durch die notwendigen Anpassungsarbeiten der gespiegelten Geometrie ein Prozess 
mit erhöhtem Arbeitsaufwand. Zudem ist diese Methode nur bei bestimmten, annä-
hernd spiegelsymmetrischen Knochenformen anwendbar. 

Methoden der Rekonstruktion, die auf der Interpolation von Oberflächen beruhen, lie-
fern zufriedenstellende Ergebnisse. Hinsichtlich der Anwendbarkeit sind diese Verfah-
ren einsetzbar, wenn entsprechende Ausgangsdaten, d.h. z.B. geschlossene Randbe-
reiche oder Konturen, vorliegen. In Bereichen mit stark gekrümmter Rekonstruktions-
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geometrie sind diese Verfahren nur bedingt einsetzbar, da in diesen Fällen die not-
wendigen Informationen zur Abstützung der Interpolation fehlen. 

Rekonstruktionsverfahren mittels statistischer Formmodelle liefern hinsichtlich der Er-
gebnisqualität gute Werte. Aufgrund des a priori Wissens der Form sind diese Verfah-
ren flexibel einsetzbar. Sie bieten eine gute Grundlage für die Rekonstruktion von Mo-
dellen, bei denen Algorithmen zum Schließen von Oberflächen nicht angewendet wer-
den können. Nachteilig ist der Bedarf an einer gewissen Anzahl von Trainingsdaten-
sätzen, die z.B. aus CT-Daten segmentiert und aufbereitet werden müssen. Stehen 
jedoch diese Basisdaten bereit, so ist der Bearbeitungsaufwand für die Anwendung 
des Verfahrens als gering einzustufen. 
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4 Rechnergestützte Planung individueller Implantate 

4.1 Anforderungen 

 Analyse von Planungsinformationen an Standardimplantaten 4.1.1

Für die Abbildung wesentlicher Planungsdaten und -schritte ist es zunächst notwendig, 
die medizinisch relevanten Planungsinformationen an Standardimplantaten zu analy-
sieren. Die Analyse beschränkt sich auf die in Deutschland am häufigsten eingesetzten 
Prothesensysteme im Hüft- und Kniebereich. Laut statistischem Bundesamt wurden im 
Jahr 2010 213697 Implantationen einer Endoprothese am Hüftgelenk und 158100 Im-
plantationen einer Endoprothese am Kniegelenk durchgeführt [42]. 

Nach WOLSIFFER et al. [25] ist bei der dreidimensionalen Planung von standardisierten 
Knieendoprothesen die Bestimmung von anatomischen Achsen vor der eigentlichen 
Prothesenauswahl und -positionierung empfehlenswert. Dies garantiert eine zufrieden-
stellende initiale Position und Orientierung der Prothesenkomponenten. Die Achsen 
werden entweder durch die Eingabe von Referenzpunkten oder durch die Bestimmung 
eines anatomieorientierten Koordinatensystems definiert. Abb. 29 zeigt die Definition 
eines Koordinatensystems durch die Wahl von bestimmten Landmarken (Referenz-
punkten) am Beispiel des Oberschenkelknochen-Koordinatensystems. 

 

Abb. 29 - anatomieorientiertes Koordinatensystem am Beispiel des Oberschenkelknochens [25] 
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Die gleiche Vorgehensweise zur Definition eines Koordinatensystems beschreiben 
HANDELS et al. [85] zur Planung von Hüftoperationen: „Anhand interaktiv bestimmter 
Landmarken werden die 3D-Modelle in einem normierten Koordinatensystem unter 
Anwendung von Rotationen und Translationen ausgerichtet. Dieser Schritt ermöglicht 
es, Prothesenparameter wie z.B. Eingangsebene oder Position der künstlichen Hüft-
pfanne in einem von der Aufnahmegeometrie unabhängigen Koordinatensystem anzu-
geben.“ 

Eine typische Planung am Röntgenbild für eine Kniegelenkendoprothese zeigt Abb. 30. 
Dabei werden neben der Bestimmung von Linien zur Beschreibung der Beinstellung 
und -achse auch Linien zur Beschreibung des Schnittbereiches definiert. Anhand die-
ser Festlegung wird ein standardisiertes Prothesenmodell gewählt. 

  
Abb. 30 - Beispiel einer Planung für ein Knieersatzimplantat am Schema (links) und am Rönt-
genbild (rechts): 1, 3, 4 und 6: Linien zur Bestimmung der Beinlage und -achse; 2: Kniebasisli-

nie; 5 und 7: festgelegte Resektionslinien und -ebenen [26] 

WOLSIFFER et al. [25], GOLLWITZER [61] und ELLIS et al. [86] stellen ebenfalls die 
Notwendigkeit der Planung anatomischer Achsen und der Festlegung des Schnittbe-
reiches durch Ebenen für die Implantation einer Kniegelenkendoprothese heraus. 

In ähnlicher Weise werden bei Hüftendoprothesen zunächst Schnittlinien bzw. Schnitt-
ebenen zur Schaffung eines Plateaus am Oberschenkelknochen geplant [85]. Weiter-
hin werden form- und lagespezifische Parameter definiert. Dazu zählt z.B. die Bestim-
mung der Lage des Implantathalses gegenüber dem Hüftschaft. Dies bestimmt die Pro-
thesenstellung. Ferner werden die Länge und der Durchmesser des Hüftschaftes in 
Abhängigkeit vom Alter des Patienten und der Knochensubstanz im Oberschenkelkno-
chen definiert. Im Bereich des Beckenknochens werden der Durchmesser der Hüft-
pfanne und der Durchmesser des darin gelagerten Oberschenkelkopfes der Prothese 
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festgelegt [28,85]. Anhand dieser Kennwerte erfolgt wiederum die Auswahl einer ge-
eigneten Standardprothese. 

Bei der Verbindung von Implantat und Restknochen wird generell zwischen zementier-
ter und zementfreier Befestigung unterschieden [42,40]. Bei der zementierten Veranke-
rung wird vor allem im Bereich der Hüftendoprothetik der Knochenbereich entspre-
chend vorbereitet und das Implantat mittels Knochenzement6 befestigt. Der Knochen-
zement härtet binnen weniger Minuten aus, so dass eine rasche Wiederbelastung des 
Knochens erfolgen kann. Nachteil ist, dass bei einer eventuell notwendigen Entnahme 
des Implantats der Knochenzement nicht rückstandsfrei entfernbar ist [87]. Bei der ze-
mentfreien Befestigung wird auf aushärtendes Material verzichtet. Die gängige Praxis 
zeigt dabei verschiedene Möglichkeiten, wie eine zementfreie Verankerung erfolgen 
kann. Die Verbindung wird z.B.: 

• mittels Schraubverbindung in Kortikalis oder Spongiosa7, 
• mittels Drahtbefestigung (z.B. Kirschner Draht) oder 
• mittels Formschluss (z.B. Press-Fit-Verfahren [42]) 

realisiert. 

Eine Befestigung mittels Draht findet vor allem bei Knochenfrakturen Anwendung. „Die 
0,5-3 mm starken Drähte sind jedoch nicht bewegungsstabil und müssen daher meis-
tens noch zusätzlich am Knochen fixiert werden“ [87]. Durch die Verlegung des Drah-
tes ist zudem keine konturangepasste Anbringung möglich, da dieser über die Kno-
chenoberfläche hinausragt. 

Bei einer geeigneten Realisierung eines Formschlusses kann gänzlich auf zusätzliche 
Befestigungsmittel verzichtet werden. Hierbei ist ein Aufschieben des aufgespreizten 
Implantats auf den Außenknochen (Kortikalis) bzw. ein Einschieben in den Knochen 
(Spongiosabereich) und ein Verklemmen auf der Innenseite des Kortikalisknochen 
möglich. In beiden Fällen ist jedoch eine aufwendige vorherige Bearbeitung des Kno-
chens nötig, um die Flächen für den Pressverband entsprechend vorzubereiten. Beim 
Aufschieben muss die angestrebte Konturtreue, beim Einschieben müssen entspre-
chende Hinterschneidungen beachtet werden. 

Weiterhin können nach MORGENSTERN et al. [42] die Verfahren zur zementierten und 
zementfreien Befestigung kombiniert werden: „Eine hybride Implantationstechnik liegt 
dann vor, wenn eine Komponente einer Gelenkendoprothese zementiert (z.B. der 

                                                
6 Knochenzement ist im Prinzip ein Zwei-Komponenten-Klebstoff, ein Gemisch aus Binder und Härter, wie 
er auch in vielen technischen Bereichen Einsatz findet. Das Gemisch härtet, je nach Einstellung, in etwa 
10 min aus [134]. 
7 Das Knochengewebe besteht aus zwei Knochensubstanzen. Die kompakte Substanz wird als Kortikalis 
bezeichnet. Sie stellt den äußeren festen Randbereich des Knochens dar. Die Stärke dieser Schicht be-
trägt im Mittel zwischen 1-4mm. Die innere weiche und schwammartige Struktur wird als Spongiosa (Kno-
chenbälkchen) bezeichnet. 
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Schaft einer Hüftendoprothese) und eine zweite Komponente zementfrei verankert wird 
(z.B. die Gelenkpfanne einer Hüftendoprothese).“ 

Die Integration weiterer Funktionen in ein Knochenimplantat fördert den Nutzen des 
Implantates zusätzlich. Ein Beispiel für die weitere Funktionsintegration stellt die In-
tegration von Kanälen und Hohlräumen dar. Am Fraunhofer Institut für Werkzeugma-
schinen und Umformtechnik (IWU) wurde ein Hüftschaftimplantat mit strukturierten 
Elementen (Gitterstrukturen) und funktionalen Hohlräumen entwickelt (Abb. 31) [88]. 
Diese Hohlräume bzw. Kanäle können für verschiedene Funktionen genutzt werden. 
So kann für eine zusätzliche Fixierung des Implantates gezielt Knochenzement einge-
bracht werden. Ein weiterer Vorteil ist, die Zuführung von Medikamenten nach der 
Operation z.B. zur Schmerzlinderung, Förderung der Wundheilung oder Vorbeugung 
von Infektionen. Die gleichmäßige Abgabe der Medikamente wird durch ein integriertes 
Medikamentendepot gewährleistet. Nicht zuletzt können die Kanäle zur postoperativen 
Überwachung (Endoskopie) genutzt werden [88]. Diese Kanäle als Funktionsintegrati-
on in einem Implantat bedürfen somit ebenfalls einer Planung unter medizinischen As-
pekten. 

 

Abb. 31 - Hüftschaftimplantat mit Medikamentendepot (gelb dargestellt) und Zuführungskanälen 
(orange und rot dargestellt) [89] 

 

 Beschreibungsformen konstruktionsrelevanter Informationen 4.1.2

Neben der Charakterisierung notwendiger Planungsinformationen muss weiterhin erör-
tert werden, in welcher Form Planungsdaten an die Konstruktion übergeben werden 
können. Abb. 32 zeigt eine Auswahl möglicher Übertragungsformen von Planungsda-
ten. Aufgrund der Durchführung der Planung in einer frühen Phase der Herstellung 
eines individuellen Implantates stehen für die Übergabe voxelbasierte Schichtbilddaten 
z.B. in Form von CT-Daten, schriftliche Daten z.B. als Text mit einzelnen Bilddarstel-
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4.2 Datenrepräsentation mittels hybrider Modelldarstellung 

Aufgrund der Eingliederung der Planung innerhalb der Prozesskette stehen als Daten-
basis für die rechnergestützte Planung sowohl Schichtbilddaten als auch diskrete Mo-
delldaten in Form eines Polygonmodells zur Verfügung. In Tabelle 7 sind die Vor- und 
Nachteile der Planung auf Schichtbild- und Polygondaten gegenübergestellt. 

Tabelle 7 - Vergleich der Planung auf Schichtbilddaten und am Polygonmodell 

 Planung auf Schichtbilddaten Planung am Polygonmodell 
Vorteile Es besteht kein Informationsver-

lust durch die Überführung in ein 
Polygonmodell. Die Planung er-
folgt auf den Originaldaten. 

Änderungen und Ergebnisse der 
Planung sind am Polygonmodell 
sofort dreidimensional sichtbar. 

Bereiche verschiedener Grauwert-
intensitäten (Materialdichten) sind 
sichtbar. Dadurch sind auch innere 
Strukturen für die Planung nutz-
bar. 

Die Definition und Positionierung 
von geometrischen Randbedin-
gungen sind am Polygonmodell 
einfacher und intuitiver durchführ-
bar. 

Es ist keine Segmentierung und 
Modellerstellung notwendig. 

Die Planung erfolgt an dem Mo-
dell, das weiterführend für die 
Konstruktion verwendet wird. 

Nachteile Die Definition von dreidimensiona-
len geometrischen Randbedin-
gungen auf Schichtdaten ist nicht 
zweckmäßig. 

Es besteht ein erhöhter Vorberei-
tungsaufwand durch die Segmen-
tierung und Modellerstellung. 

Eine präzise Definition ist nur über 
die Festlegung verschiedener 
Schnittbilder im Bildstapel möglich. 

Es wird durch die schwellwertba-
sierte Segmentierung immer nur 
eine Isofläche, d.h. eine Objekt-
oberfläche, dargestellt. Die Verarbeitung speicherintensi-

ver Bilddaten benötigt hohe Re-
chenressourcen. 

Beide dargestellten Formen der Datenrepräsentation weisen gleichermaßen Vor- und 
Nachteile auf. Die Planung am Polygonmodell hat den Vorteil einer intuitiver durchführ-
baren Planung und der direkten dreidimensionalen Visualisierung des Planungsergeb-
nisses. Zudem wird für die Planung das Modell verwendet, auf dem nach einer Flä-
chenrückführung im späteren Prozess konstruiert wird. Dem entgegenstehend weisen 
Schichtbilddaten einen erhöhten Informationsgehalt über sämtliche Grauwertintensitä-
ten (Materialdichten) z.B. hinsichtlich der Knochendichte oder umgebender Weichteil-
gewebe auf. Somit sind Bereiche, insbesondere innere Strukturen wie z.B. der Verlauf 
einer Nervenbahn, sichtbar, die für eine zielgerichtete Planung essentiell sind. 
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z.B. der Knochenverlauf bestimmt. Daraufhin erfolgt die Positionierung und Ausrich-
tung von Befestigungselementen (z.B. Schrauben). Die Festlegung von Funktionser-
weiterungen schließt die Planung ab. Befestigungs- und erweiterte Funktionselemente 
können Standardteile darstellen. Somit schließt das Modell die Nutzung von Norm- und 
Zukaufteilen in dieser Phase der Planung ein. Zuletzt erfolgt der Export der für die 
Konstruktion aufbereiteten geometrischen Planungsinformationen. 

Die Beschreibung der konstruktionsrelevanten Informationen während der einzelnen 
Planungsphasen erfolgt durch die Abbildung einfacher geometrischer Figuren. Diese 
können kurven-, flächen- oder volumenbasiert in Form ebener geometrischer Figuren 
(z.B. Punkt, Linie, Kreis, Ellipse, Ebene, Polygon) oder räumlicher geometrischer Figu-
ren (z.B. Zylinder, Kegel, Kugel, Polygonzug, Kurve) sein. 

Sämtliche zur Planung notwendigen und erzeugten Modelle, Geometrie, Informationen 
und Dokumentationen werden in den Planungsdaten zusammengefasst. Die Pla-
nungsdaten beinhalten das Planungsmodell, die Planungsgeometrie und das Pla-
nungsprotokoll. 

Das Planungsmodell beschreibt hierbei das patientenspezifische diskrete Polygon-
modell, welches durch Anwendung der Isoflächengenerierung aus den Schichtbild-
daten erstellt wurde. Das Planungsmodell dient als Grundlage für die Festlegung 
der Planungsgeometrie. Es besteht somit eine indirekte Abhängigkeit zwischen dem 
Planungsmodell und den Elementen der Planungsgeometrie. Das Planungsmodell 
wird dann weiterführend in der Prozesskette zur Modellrekonstruktion und zur letzt-
endlichen Konstruktion genutzt. 

Die Planungsgeometrie setzt sich aus einzelnen Planungselementen zusammen, 
die von der jeweiligen Planungsphase abhängen und durch geometrische Figuren 
beschrieben werden. Die Planungsgeometrie bildet somit die geplanten konstrukti-
ven Randbedingungen ab. 

Das Planungsprotokoll ist die Niederschrift sämtlicher durchgeführter Bearbeitungs-
schritte zur Herstellung eines Implantates. Dabei werden Informationen zur Doku-
mentation wie z.B. die beteiligten Bearbeiter, das Vorgehen oder die verwendeten 
Materialien hinterlegt. Es dient in erster Linie als Informationsmittel für die weiterfüh-
rende Bearbeitung sowie zur Beweisführung und als Kontrollinstrument. 

Abb. 36 zeigt den Aufbau des Datenmodells der Planungsdaten in Form eines verein-
fachten Entity-Relationship-Modells. Dieses Modell ist eine genormte Darstellung ein-
zelner Entitäten und deren Beziehungen untereinander. Rechtecke stehen hierbei für 
die Entitäten, Rauten für Beziehungen und Ellipsen für Attribute der Entitäten. Die Be-
ziehungen können unterschiedliche Relationen aufweisen (1:1, 1:n oder n:m) [94]. Die 
Attribute einzelner Entitäten werden im Kapitel 5 zur Übergabe der Daten an die Kon-
struktion beschrieben. 
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Nervenbahnen werden einerseits durch den Verlauf über eine Spline-Kurve cE-NB-i cha-
rakterisiert. Andererseits wird die Kontur einer Nervenbahn in erster Näherung durch 
Kreisquerschnitte bestimmt. Die Größe der Querschnitte wird über die Durchmesser 
(dE-NB-i)j von Kreisen in den Durchgangspunkten (pE-NB-i)j definiert (Abb. 46). 

 

 Definition von Befestigungselementen 4.4.4

Im Dentalbereich werden zur Befestigung von Unterkiefer-Rekonstruktionsplatten spe-
zielle Schrauben verwendet, die einen festen Sitz in der äußeren harten Knochen-
schicht gewährleisten sollen. An dieser Stelle wird die Definition von Schrauben als 
Vertreter von Befestigungselementen beschrieben, da diese zur Versorgung im MKG-
Bereich eine bis dato gebräuchliche Vorgehensweise darstellen [101,102], obgleich die 
Verbindung zwischen individuellen Implantat und Restknochen mittels Schrauben hin-
sichtlich der Festigkeit nach wie vor einen Schwachpunkt darstellt, was in zahlreichen 
Publikationen bereits diskutiert und untersucht wurde [103,104,105]. Für weitere Befes-
tigungsarten (z.B. Kirschner Draht, Anwendung im Ellbogenbereich beschrieben in 
[106]) sind entsprechend andere Parameter zu definieren. 

Die Befestigung des individuellen Implantates mittels Schrauben bedarf einer vorheri-
gen Planung, da beim Setzen der Schrauben sowohl die Wandstärke der Kortikalis-
schicht, als auch sensible Bereiche wie z.B. die selektierten Nervenbahnen oder 
Zahnwurzeln berücksichtigt werden müssen. Bei der Befestigung mittels Schrauben 
wird das Implantat auf die Außenseite des Knochens aufgeschoben. Dafür wird ein 
Überlappbereich mit einer definierten Breite festgelegt. Abb. 47 zeigt eine Prinzipdar-
stellung eines individuellen Implantats mit Überlappbereich und eingefügten Bohrungen 
für die Aufnahme der Befestigungsschrauben. Der Wert aB-SC-i beschreibt hierbei den 
Abstand der jeweiligen Schrauben zur zugeordneten Schnittebene. 

 

Abb. 47 - Prinzipdarstellung eines individuellen Implantats mit Überlappbereich 

Die Anzahl der geplanten Schrauben richtet sich nach verschiedenen Kriterien. So 
müssen z.B. der verfügbare Raum und die Knochensituation beurteilt werden. Dabei 

Individuelles
Implantat

Überlappbereiche mit Bohrungen für die 
geplanten Befestigungselemente

Abstand aB-SC-i der Befestigungselemente zur Schnittebene
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deutet dabei, dass nur Varianten von Schrauben gewählt werden können, die in den 
durch die Parameter vorgegeben Bauraum passen. Weiterhin ist eine Prüfung auf Kol-
lision der Schrauben untereinander während der Planung angebracht. Bei entspre-
chender Segmentierung von Bereichen (z.B. Zahnwurzel oder Nervenbahn) kann zu-
sätzlich eine Kollisionserkennung dieser Regionen mit den gesetzten Schrauben erfol-
gen. 

Während der Operationsdurchführung müssen die Position und Orientierung der 
Schrauben für die Bohrung von Löchern vorgegeben werden. Die Informationen zur 
geplanten Orientierung der Schrauben können z.B. durch die Darstellung der Schrau-
benparameter auf einem ausgedruckten Protokoll, die Darstellung der Planungsergeb-
nisse während der Operation am Rechner durch ein Visualisierungswerkzeug (Viewer) 
oder durch die Vorgabe der Schraubenrichtung für die zu setzenden Bohrungen an den 
physischen Schnitthilfen bereitgestellt werden. 

 

 Integration von Funktionserweiterungen 4.4.5

Neben der dauerhaften und stabilen Versorgung des defekten Knochenbereichs ist 
auch die weiterführende Funktionsintegration Ziel der Entwicklung. Der Knochen soll 
vom Patienten wieder in dem Maße wie vor dem Defekt genutzt und eingesetzt wer-
den. Beim Unterkieferknochen ist das Einbringen von Dentalimplantaten in ein indivi-
duelles Unterkieferimplantat als Funktionsintegration für eine spätere dentale Versor-
gung mit Zahnersatz nach der weitgehenden Einheilung ein Beispiel einer solchen 
Funktionsintegration. Eine weitere Integration ist das Einbringen von Kanälen in Anleh-
nung an das in Kapitel 4.1.1 vorgestellte Hüftimplantat. 

Das Setzen von Dentalimplantaten bei Zahnverlust ist eine gängige und etablierte Be-
handlungsmethode. Dentalimplantate stellen Standardsysteme dar, die in Serienpro-
duktion hergestellt werden. Das Angebot von Dentalimplantaten ist sehr vielfältig. Da-
her müssen die geometrischen Randbedingungen der Dentalimplantate für die Kon-
struktion des individuellen Unterkieferimplantates vorliegen. Die geometrischen Para-
meter eines Dentalimplantates sind in Abb. 49 dargestellt.  

Neben den Durchmessern des Dentalimplantates an der Implantatschulter d1F-DI-i und 
Implantatspitze d2F-DI-i sind die Angaben zur Insertionslänge l2F-DI-i und Gesamtlänge 
l1F-DI-i wesentlich. Die Gesamtlänge gibt die Länge des Dentalimplantates an, während 
die Insertionslänge den Abstand der Implantatspitze zur Knochenoberkante (Ebene 
KE) definiert. Sind Insertions- und Gesamtlänge gleich, so handelt es sich um Bone-
Level-Implantate, die vollständig in den Knochen eingesetzt werden. Bei Tissue-Level-
Implantaten bleibt der Teil des Implantates sichtbar, der sich oberhalb des Knochenni-
veaus befindet. 
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Ähnlich wie bei der Planung von Schrauben zur Befestigung werden auch die geomet-
rischen Parameter d1F-DI-i, d2F-DI-i, l1F-DI-i und l2F-DI-i eines standardisierten Dentalimplan-
tats zunächst frei definiert. Es wird somit ein Bauraum für ein zu wählendes Standard-
Dentalimplantat vorgegeben. Die Bezeichnungen für Hersteller, Modell und Bestell-
nummer eines Dentalimplantats müssen im Planungsprotokoll zur Dokumentation auf-
geführt werden. 

 

Abb. 51 - Dentalimplantat im Modellversuch, befestigt mittels Laserschweißverbindung 

Ein Beispiel für den Einsatz eines Dentalimplantates als Funktionsintegration zeigt 
Abb. 51. Das Dentalimplantat wurde dabei im Modellversuch mittels einer Laser-
schweißverbindung mit dem Probekörper verbunden. Das Dentalimplantat wird zusätz-
lich an der Implantatspitze über eine Verstrebung gestützt. Die Schweißverbindung 
stellt hierbei ein geeignetes Fügeverfahren dar, da einerseits die Herstellung eines 
Gewindes zum Einschrauben des Dentalimplantates in das individuelle Unterkieferimp-
lantat mit generativen Verfahren nur schwer umsetzbar ist und zum anderen eine Viel-
zahl an verschiedenen Gewindearten bei Dentalimplantaten verwendet werden. 

Die Definition von Kanälen (KA) am Modell für die weiterführende Versorgung erfolgt 
analog zur Markierung des Nervenbahnverlaufs (siehe Kapitel 4.4.3) durch die Definiti-
on einer Spline-Kurve cF-KA-i über entsprechende Durchgangspunkte (pF-KA-i)j. Die Fest-
legung der Größe eines Kanals erfolgt durch die Definition des Durchmessers (dF-KA-i)j 
am jeweiligen Durchgangspunkt. 

In Anlehnung an die Markierung der noch bestehenden Nervenbahnen als formbe-
schreibendes Merkmal in den nicht resezierten Knochenbereichen ist auch die Definiti-
on einer Kurve im Bereich des zu konstruierenden Implantates für die Einbringung ei-
ner künstlichen Nervenbahn als Funktionsintegration möglich. Eine Studie zur prinzi-
piellen Machbarkeit der Überbrückung von getrennten Nervenbahnen zeigt z.B. [107], 
indem mit Hilfe eines elastischen Implantates aus Silikon, kombiniert mit integrierten 
Elektroden, ein künstlicher Nerv im Bereich des Rückenmarks implantiert wurde. 
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5 Schnittstelle zwischen Planung und Konstruktion 

5.1 Export der Planungsgeometrie für die Konstruktion 

 Verfügbare Austauschformate 5.1.1

Für die Übergabe der Planungsgeometrie mitsamt definierter Metadaten bedarf es ei-
nes Austauschformats. Etablierte freie sowie proprietäre Austauschformate wie STEP, 
IGES oder JT bieten die Möglichkeit, geometrische Elemente parametrisch zu spei-
chern [108,109], wobei STEP die Spezifikation für eine Menge von anwendungsspezi-
fischen neutralen Formaten anhand der Normenreihe ISO 10303 darstellt [110]. Aus-
tauschformate sind standardisierte Formate, wobei der Vorteil in der konkreten Definiti-
on der Verwendung und Terminologie des Formates liegt. Als nachteilig ist anzusehen, 
dass „die Standards möglicherweise zu groß oder unhandlich zur Implementierung 
oder zu restriktiv sind“ [110]. Damit einhergehend müssen bestimmte Austauschforma-
te als nicht leichtgewichtig im Sinne der Definition nach HANDSCHUH [111] und 
GERHARDT [112] angesehen werden. Dies bedeutet, dass die Datengröße der Aus-
tauschformate die Größe der systemeigenen, nativen Formate von z.B. CAD-Systemen 
übersteigt. Ferner ist eine durchgängige Kompatibilität dieser Formate mit verschiede-
nen CAD-Systemen nach wie vor nicht immer gewährleistet [113]. In diesem Zusam-
menhang sind weiterhin das Abspeichern und die Weitergabe von nichtgeometrischen 
Metadaten nur eingeschränkt möglich [114]. Zudem ist die Offenheit der Formate, d.h. 
die uneingeschränkte Zugänglichkeit zur Formatspezifikation nicht in jedem Fall gege-
ben [110]. 

Das DXF-Format (kurz für Drawing Interchange File Format) gilt als Quasistandard für 
den Austausch von technischen Zeichnungen zwischen verschiedenen CAD-
Systemen. Es wurde von der Firma Autodesk spezifiziert. Es ist offen beschrieben und 
dokumentiert. Das DXF-Format wird von vielen derzeitigen CAD- und CNC-
Programmen unterstützt. Neben der Abbildung von verschiedenen zeichnungsrelevan-
ten Attributen wie Farbe, Strichstärke oder Linientyp können im DXF-Format auch ge-
ometrische Elemente wie z.B. Linien, Polygone, Kreise oder einfache grafische Primiti-
ve hinterlegt werden [115]. Jedoch ist die uneingeschränkte Kompatibilität mit den 
gängigen CAD-Systemen auch bei diesem Format nicht gewährleistet. So können oft-
mals nur Teile der integrierten Elemente von den CAD-Systemen gelesen werden. Zu-
dem werden teilweise die abgebildeten Elemente fehlerhaft interpretiert. 
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Als Konsequenz aus den genannten Nachteilen werden diese Austauschformate für 
den konkreten Fall der Übertragung von Planungsgeometrie als ungeeignet angese-
hen. Da es sich bei der Planungsgeometrie um einfach parametrisch beschreibbare 
geometrische Figuren handelt, bietet sich die Ablage dieser Daten in einer strukturier-
ten Form, die nur die notwendigsten Daten beinhaltet, an. Grundlage dafür stellt die 
plattformübergreifende XML-Auszeichnungssprache (Extensible Markup Language) 
bereit [116]. Sie ermöglicht die Darstellung von Daten in hierarchisch strukturierter 
Form als Textdatei (ASCII-Kodierung). Somit können für die Weitergabe von Pla-
nungsgeometrie und Metadaten im XML-Format einzelne Elemente definiert und in 
Datenblöcken zusammengefasst werden. Bei der XML-Spezifikation handelt es sich in 
dem Sinne nicht um eine anwendungsspezifische Formatbeschreibung, sondern sie 
bildet lediglich die Grundlage, um eigene Datenformate zu entwickeln. Ein Nachteil ist 
somit, dass keine direkte Kompatibilität mit Konstruktionswerkzeugen besteht. Im Ge-
gensatz dazu bietet die XML-Auszeichnungssprache einige Vorteile. Sie stellt eine 
etablierte und weit verbreitete Beschreibungsform dar. Aufgrund der ASCII-Kodierung 
sind XML-basierte Formate lesbar. Daraus ergibt sich weiterführend der Vorteil, dass 
entsprechende, auf XML basierende Datenformate durch weitere Elemente unkompli-
ziert erweiterbar sind. Die Voraussetzung dafür ist jedoch, dass die Formatspezifikation 
des zu erweiternden Datenformates angepasst wird. 

 

 Definition eines Austauschformates für Planungsdaten 5.1.2

Schlussfolgernd aus den genannten Vorteilen der XML-Auszeichnungssprache wird ein 
Austauschformat für Planungsdaten definiert: 

Die auf der XML-Auszeichnungssprache basierende XKON-Formatbeschreibung 
beinhaltet alle konstruktionsrelevanten Informationen der Planungsgeometrie. Ne-
ben der Abbildung allgemeiner Daten wird für jedes Planungselement ein Daten-
block definiert. Die XKON-Formatbeschreibung ist dabei den Anforderungen ent-
sprechend beliebig erweiterbar. 

Abb. 52 zeigt den Aufbau der Datenstruktur einer XKON-Datei. Ein Anwendungsbei-
spiel für eine XKON-Datei ist in Anlage A dargestellt. Im Beispiel der XKON-
Planungsdatei in Abb. 52 werden die Bereichsgrenzen durch Schnittebenen und die 
Befestigungselemente durch Schrauben definiert. Weiterhin werden als Beispiel die 
Datenblöcke für eine Objektleitkurve zur Definition von formbeschreibenden Eigen-
schaften und für ein Dentalimplantat zur Definition von Funktionsintegrationen darge-
stellt. Es handelt sich hierbei um eine vereinfachte Darstellung, die den prinzipiellen 
Aufbau einer XKON-Planungsdatei zeigt. 
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beinhaltet alle Ergebnis- oder Verlaufsinformationen. Das Protokoll wird im Protokoll-
schluss durch die Angabe des Erstellungsortes und -datums, der Bestätigung durch die 
beteiligten Personen in Form von Unterschriften und der Angabe zusätzlicher Anlagen 
abgeschlossen. [117] 

Bei einem Planungsprotokoll handelt es sich somit gemäß den Empfehlungen um ein 
Ergebnisprotokoll insbesondere zur Dokumentation der getätigten Arbeitsschritte und 
verwendeten Materialien bzw. Modelle. Das Planungsprotokoll hat einen allgemeingül-
tigen Aufbau und wird z.B. in Abhängigkeit der Lokation (Ort der Implantation) um spe-
zifische Informationen ergänzt. Es besteht aus einem Protokollkopf mit Angabe zum 
beteiligten Chirurg, Konstrukteur und Hersteller des Implantates, einem Protokollhaupt-
teil und einem Protokollschluss mit Bestätigung des Protokolls durch die getätigten Un-
terschriften. Eine Empfehlung von Daten, die im Protokoll erfasst werden sollten, ist im 
Folgenden aufgeführt: 

Protokollkopf 

Allgemeine Angaben: 

• Erstellungsdatum des Protokolls 
• Patientendaten (Name, Geburtsdatum, Patienten-Identifikationsnummer) 
• Planungs-Identifikationsnummer 

Allgemeine Angaben zum Chirurg: 

• Chirurg/Behandler (Name und Arztnummer) 
• Klinikum 
• Datum der Planung 

Allgemeine Angaben zum Konstrukteur: 

• Name des Konstrukteurs 
• Firma 
• Datum der Konstruktion 

Allgemeine Angaben zum Technologen/Hersteller: 

• Name des Technologen 
• Firma 
• Datum der Fertigung 
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Protokollhauptteil 

Lokation: 

• Chirurgische Richtung (z.B. MKG-Chirurgie) 
• Art des Knochens 
• Knochenbereich (z.B. beim Unterkiefer Bereichsangabe durch Zahnpositionen) 
• (farbliche) Kodierung der Schnittflächen 
• Abstand für den Beschnitt des Flächenmodells, wenn nicht durch Berandungs-

ebenen definiert 

Befestigung: 

• Anzahl und Art der Befestigungselemente mit Modellname, Hersteller und Be-
stellnummer 

Funktionserweiterung: 

• Anzahl und Art von Funktionsintegrationen (z.B. standardisierte Dentalimplanta-
te mit Modellname, Hersteller und Bestellnummer) 

Operationsinstrumente: 

• Notwendige Hilfsmittel, die angefertigt werden müssen (z.B. Schnitthilfen) mit 
Identifikationsnummer 

• Notwendige standardisierte Instrumente und Hilfsmittel mit Modellname, Her-
steller und Bestellnummer (z.B. OP-Werkzeug, Schraubendreher) 

Material: 

• Material der Implantate 
• Material der hergestellten Operationsinstrumente 

Zusätzliche Informationen und Hinweise: 

• Benennung aller digital erstellten Modelle (Name und Format) 
• Spezielle Zusatzinformationen für bestimmte Knochenbereiche (z.B. örtliche 

Gegebenheiten, Operationsbedingungen und -hinweise) 
• Weitere Vorkommnisse oder Hinweise 

Protokollschluss 

Unterschriften: 

• Unterschrift des Chirurgen/Behandlers mit Ort und Datum 
• Unterschrift des zuständigen Konstrukteurs mit Ort und Datum 
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gesichert werden. Die Nutzung des Netzwerks ist nur mit entsprechender Authentifizie-
rung möglich. Somit können sämtliche Daten schnell und gesichert an die Konstruktion 
übergeben werden. Gleichermaßen können bei notwendigen Konsultationen zwischen 
Chirurg und Konstrukteur entsprechend aufbereitete Daten dem Chirurgen bereitge-
stellt werden. Da es sich um patientenspezifische Daten handelt, muss in jedem Fall 
eine abgesicherte Datenübergabe gewährleistet sein. Neben der VPN-Verbindung sind 
dafür weitere effiziente Maßnahmen wie z.B. die Nutzung von elektronischen Signatu-
ren oder abgesicherten Cloud-Speicherlösungen möglich. Zusätzlich können die zu 
übergebenden Daten in einem Datencontainer, der mit einem Passwortschutz verse-
hen ist, zusammengefasst werden. Ein gängiges Dateiformat für derartige Datencon-
tainer ist z.B. das ZIP-Format, welches zudem eine verlustfreie Komprimierung bereit-
stellt. Weiterhin sollte der Datenverkehr und die jeweiligen Zugriffe im Sinne einer Da-
tenschutzkontrolle protokolliert werden. 

Tabelle 8 - Planungsdaten am Beispiel mit zugehöriger Datengröße und Übertragungszeit 

Datentyp Größe 
Übertragungsdauer 

Zeiteinheit Prozentual 
CT-Datensatz 104 MB 9 min 47 s 455% 

 

Pl
an

un
gs

da
te

n Planungsgeometrie mit Meta-
daten im definierten XKON-

Datenformat 
5 KB <1 s 

100% 
Polygonmodell 26 MB 2 min 7 s 

Planungsprotokoll 200 KB 1 s 

 

Planungsdaten komprimiert 14 MB 1 min 10 s 54% 

Hinsichtlich der Datengröße der Planungsdaten sind diese als gering einzustufen. Der-
zeitig gängige Übertragungsgeschwindigkeiten des Internets sollten eine Übertragung 
der Daten innerhalb weniger Sekunden bzw. Minuten erlauben. Tabelle 8 zeigt an ei-
nem Beispiel eines Patientendatensatzes die Datengröße der jeweiligen zu übertra-
genden Daten und die entsprechende real getestete Übertragungszeit bei einer VPN-
Verbindung über das Internet mit einer Geschwindigkeit von ca. 200KB/s (theoretisch 
1MB/s). Zum Vergleich ist in Tabelle 8 zusätzlich die Größe der Schichtbilddaten der 
CT-Aufnahme mit angegeben, die jedoch nicht übergeben werden. Sie weisen gegen-
über den Planungsdaten eine wesentlich größere Datenmenge auf. Dies spiegelt sich 
auch in der notwendigen Übertragungszeit wieder. Zusätzlich ist in Tabelle 8 der jewei-
lige prozentuale Anteil für die Übertragungsdauer für einen qualitativen Vergleich dar-
gestellt. Hierbei stellen die nicht-komprimierten Planungsdaten den Ausgangszustand 
mit 100% dar. 
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5.4 Überführung des Planungsmodells 

Die Planungsdaten beinhalten ferner das für die Planung genutzte diskrete Polygon-
modell (Planungsmodell). Zweckmäßiges Austauschformat für diskrete Daten ist hier-
bei das STL-Format. Dieses Format ist kompatibel mit den meisten Datenverarbei-
tungs- und Konstruktionswerkzeugen [118]. 

Das diskrete Planungsmodell wird für die parametrische Weiterverarbeitung in einem 
CAD-System über eine Flächenrückführung in ein mathematisch beschriebenes Modell 
überführt. Für die Modellierung ist nur ein Teil des gesamten Modells von Interesse. 
Dieser Teil umfasst den Bereich der Befestigung (Anschlussmaße) und des Überlapp-
bereiches. Das Modell wird somit entweder an den festgelegten Berandungsebenen 
(BE) oder in einem definierten Abstand von den Schnittebenen, der im Planungsproto-
koll vermerkt ist, beschnitten (Abb. 56). Insgesamt reduziert sich durch den Beschnitt 
des Modells der Aufwand der Flächenrückführung. 

 

Abb. 56 - Festlegen der Berandungsebenen und Trimmen nicht benötigter Bereiche 

Abb. 57 zeigt ein Beispiel einer Herangehensweise zur Flächenrückführung der Mo-
dellgeometrie organischer Objekte mit Freiformgeometrie mit dem Softwarewerkzeug 
Geomagic. Die Bearbeitung gestaltet sich dabei komplexer als z.B. bei der Flächen-
rückführung von (einfacher) Regelgeometrie technischer Objekte. Zunächst wird das 
Polygonmodell in definierten Abständen zur Schnittebene getrennt (Abb. 57 a). Anhand 
der eingebrachten Schnitte werden im Anschluss Regionen festgelegt und unterschied-
lich farblich codiert (Abb. 57 b). Die Regionen werden dazu genutzt, einerseits das Mo-
dell in bestimmte geometrieabhängige Segmente zu unterteilen und andererseits die 
Geometrieart (Regel- oder Freiformgeometrie) zu bestimmen. Im Fall des Knochenmo-
dells handelt es sich um Freiformgeometrie. Es wird darauf aufbauend eine Kontur er-
zeugt, die im Anschluss manuell korrigiert wird (Abb. 57 c). Die Kontur ist die Grundla-

Schnittebenen 

Berandungsebenen 
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nungselemente in Form z.B. von Kanälen oder Nervenbahnen erzeugt werden, so 
müssen zusätzlich in den Stützpunkten Skizzen mit Kreiskonturen definiert und im An-
schluss ausgeformt werden. Die 3D-Skizze mit der Spline-Beschreibung dient dabei als 
Leitkurve. Die für die Skizzen notwendige Position und Orientierung ergibt sich einer-
seits aus der Position des Stützpunktes selbst und andererseits aus der Normale einer 
Ebene, die sich anhand benachbarter Stützpunkte näherungsweise bestimmen lässt. 

Die Erzeugung der Geometrie von Befestigungselementen und Funktionsintegrationen 
ist abhängig von der Art der Befestigung bzw. Integration. Der Startpunkt und die Aus-
richtung von Schrauben und Dentalimplantaten werden z.B. durch Referenzgeometrie 
wie Punkte und Linien abgebildet. Die Definition des Durchmessers erfolgt analog wie 
bereits beschrieben als Kreisskizzensegment auf einer entsprechend im Raum positio-
nierten Skizzierebene. Sind CAD-Modelle der Zukaufteile Schraube bzw. Dentalimplan-
tat vorhanden, so werden diese mit Hilfe der erzeugten Referenzgeometrie positioniert. 
Anderenfalls können über die Anwendung von Austragungsbefehlen aus den skizzier-
ten Kreissegmenten Volumenkörper erzeugt werden. Für die weiterführende Konstruk-
tion des Modells des individuellen Implantates sind jedoch auch die erzeugten Refe-
renzgeometrie (Punkt, Linie) und das Kreissegment für den Durchmesser ausreichend. 

Weiterhin werden die Metadaten durch den CAD-Import für eine eindeutige Benennung 
berücksichtigt. Der Name des erzeugten Geometriefeatures setzt sich aus dem Index 
und dem Namen des Planungselementes in der Form Index_Name zusammen. Die 
Beschreibung des Planungselementes wird in die Beschreibung des Feature-
Elementes im CAD-System übernommen. Abb. 59 zeigt ein Beispiel eines Flächenmo-
dells mit importierter Planungsgeometrie. 

 

Abb. 59 - parametrisiertes Unterkiefermodell mit Planungsgeometrie 
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6 Verfahren zur konturlinienbasierten Modellrekonstruktion 

6.1 Definition 

Im Kapitel 3.3 (Stand der Technik) wurde eine Auswahl von Methoden und Vorge-
hensweisen für die Modellrekonstruktion für organische Formen bzw. Objekte darge-
stellt. Dabei zeigte sich, dass insbesondere Rekonstruktionsverfahren durch Interpola-
tion und Verfahren auf Basis von a priori Wissen gute Ergebnisse liefern. Das Verfah-
ren der konturlinienbasierte Rekonstruktion nutzt die Methodik beider Varianten. 

Kern der konturlinienbasierten Modellrekonstruktion ist die Erstellung von Konturen 
in Form charakteristischer Kurven im zu rekonstruierenden Bereich eines Objektes, 
auf deren Basis ein Rekonstruktionsmodell durch Volumenausformung erzeugt wird. 
Die charakteristischen Kurven beschreiben dabei an der jeweiligen Position die lo-
kale Form des Modells. Die Kurven werden entweder durch Interpolation oder aus 
vorhandenen Kurven einer Datenbasis erzeugt. 

 

Abb. 60 - Interpolation von Zwischenkonturen für die Modellerstellung [120] 

Die Anwendbarkeit charakteristischer Kurven für die Modellerzeugung zeigen z.B. Me-
thoden aus dem Bereich der Bildverarbeitung, bei denen zur Erstellung eines 3D-
Modells aus Schichtbilddaten Konturzüge in zwei Schichten extrahiert werden 
[120,121,122]. Diese Ansätze stellen Alternativen zur Methode des Marching Cubes 
zur Modellerstellung dar. Im Beispiel in Abb. 60 werden für die Erzeugung des Modells 

Startkontur 

Zwischenkonturen 

Zielkontur 
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• eine Leitkurve durch die Schwerpunkte der Konturen für die Orientierung und 
Positionierung von Konturen (dies kann z.B. die Objektleitkurve aus der Pla-
nung sein). 

Die zwei wesentlichen Kriterien, die die Ergebnisqualität der Rekonstruktion beeinflus-
sen, sind somit einerseits die Beschreibung der Konturen und andererseits die Be-
stimmung einer geeigneten Leitkurve. In Abhängigkeit der zu rekonstruierenden Ob-
jektgeometrie werden für die konturlinienbasierte Rekonstruktion zwei Methoden für die 
Erzeugung der Zwischenkonturen diskutiert, wobei bei der zweiten Methode verschie-
dene Verfahren der Leitkurvenerzeugung beschrieben werden. Tabelle 9 zeigt eine 
Übersicht der Methoden unter Berücksichtigung verschiedener Kriterien. Die Methoden 
sind dabei als gleichwertig anzusehen. Die Kriterien beschreiben dabei unter anderem 
die Größe und Geometrie des zu rekonstruierenden Bereiches sowie die Intensität der 
Krümmung der notwendigen Leitkurve. Die Skala reicht dabei von gering bzw. klein (+) 
bis hoch bzw. groß (+++). 

Zur Überbrückung von kleinen Bereichen an einfachen, weniger komplexen Objekten 
wird ein Interpolationsverfahren zur Erzeugung der Zwischenkonturen unter Zuhilfen-
ahme der Schnitt- und Stützkonturen angewendet (Tabelle 9, Methode 1). Die Berech-
nung der Konturen erfolgt über eine entsprechende Spline-Beschreibung zwischen 
einzelnen Konturpunkten. Für diese Art der Rekonstruktion wird die notwendige Leit-
kurve durch die Interpolation eines Splines durch die Schwerpunkte der Schnitt- und 
Stützkonturen berechnet. Der Vorteil dieser Variante ist, dass keine weiteren gespei-
cherten Informationen notwendig sind. 

Eine zweite Methode nutzt verfügbare Konturen aus einer Datenbasis, die an den je-
weiligen Anwendungsfall adaptiert werden. Die Filterung und Auswahl der Konturen 
erfolgt anhand bestimmter Randbedingungen. Mittels Skalierungsfunktionen erfolgt die 
Anpassung der Konturen aus der Datenbasis. Diese Methode ist vor allem für komple-
xere Modellbereiche und Strukturen geeignet, da auch einzigartige Bereiche und Ano-
malien (z.B. Austrittsbereich eines Nervenkanals beim Unterkiefer) reproduziert wer-
den, die bei der Interpolation zwischen den Schnittbereichen nicht im ausreichenden 
Maße abgebildet werden können. Die Konturen werden an einer Leitkurve positioniert. 
Einen Anwendungsfall stellt hierbei die Nutzung von Konturen aus einer Datenbasis mit 
einer durch die Schwerpunkte der Stütz- und Schnittkonturen interpolierten Leitkurve 
dar. Vor allem für kleine Bereiche mit geringer Krümmung zeigt diese Variante ein gu-
tes Adaptionsergebnis (Tabelle 9, Methode 2). Weiterhin kann die Objektleitkurve aus 
der Planung als eine probate Leitkurve angesehen werden. In einigen Fällen ist jedoch 
die direkte Anwendung der Objektleitkurve aufgrund von z.B. Unstetigkeiten oder ext-
remen Richtungsänderungen nicht möglich, so dass diese zunächst angepasst werden 
muss. In einem CAD-System kann dies z.B. über entsprechende Skizzierfunktionen 
erfolgen. Im gleichen Maße ist die Nutzung der Leitkurve aus dem Datensatz der Kon-
turen möglich, wenn die Objektleitkurve kein geeignetes Mittel darstellt. Die Anwen-
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dung von Konturen aus einer Datenbasis mit angepasster Leitkurve ist insbesondere 
für große bis sehr große Bereiche mit höherer Krümmungsintensität geeignet (Tabelle 
9, Methode 3). Der Vorteil hierbei ist, dass zumindest eine Tendenz für den Verlauf der 
Leitkurve im zu rekonstruierenden Bereich gegeben ist. 

Tabelle 9 - Vergleich der Varianten zur Konturerzeugung 

Methode 
 

Kriterien 

1.) Interpolation der 
Konturen und der 

Leitkurve 

2.) Kontur aus einer 
Datenbasis mit inter-

polierter Leitkurve 

3.) Kontur aus einer 
Datenbasis mit ange-

passter Leitkurve 

Vorgehen 
Nutzung der geomet-
rischen Informationen 

eines Objektes 

Nutzung von gespei-
cherten Informationen 
aus einer Datenbasis 

Nutzung von gespei-
cherten Informationen 
aus einer Datenbasis 

Bestimmung 
Konturen 

Interpolation 
Adaption durch Ska-
lierung und Positio-

nierung 

Adaption durch Ska-
lierung und Positio-

nierung 

Bestimmung 
Leitkurve 

Interpolation Interpolation 

Adaptierte Leitkurve 
der Datenbasis oder 
angepasste Objekt-

leitkurve (OL) 
Komplexität 
des Objektes 

+ +++ +++ 

Größe des 
Bereiches 

++ ++ +++ 

Krümmung 
der Leitkurve 

+ + +++ 

Ver-
wendungs-
bereich 

Weniger komplexer 
und gering gekrümm-
ter Bereich eines Ob-

jektes 

Komplexer und gering 
gekrümmter Bereich 

eines Objektes 

Komplexer gekrümm-
ter Bereich eines Ob-

jektes 

Medizini-
sches Bei-
spiel mit Frei-
form-
geometrie 

 
Seitenbereich Unter-

kiefer 

 
Frontbereich Unter-

kiefer 

 
Kompletter Unterkie-
fer ohne Kieferwinkel 

und -gelenk 
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Die Datenstruktur der Rekonstruktionsdaten für die konturlinienbasierte Rekonstruktion 
ist in Abb. 64 dargestellt. Sie beinhaltet eine Liste mit den Konturen Ki. Dazu zählen die 
Schnitt- und Stützkonturen sowie erzeugten Zwischenkonturen. Die Indexierung der 
Konturen erfolgt fortlaufend mit der Zählvariablen i. Der Typ eine Kontur (z.B. Stützkon-
tur) ist in der Konturbeschreibung definiert. Weiterhin ist in der Datenstruktur die ver-
wendete Leitkurve hinterlegt. 

Weitere Merkmale der Datenstruktur sind der Objekttyp, der durch die Methode rekon-
struiert werden soll (z.B. Unterkiefer) und der Beschreibungstyp. Der Beschreibungstyp 
gibt Auskunft über die Art der Schnittfestlegung zur Definition der Konturen und ist so-
mit insbesondere auch abhängig vom Objekttyp. Dafür werden bestehende und in der 
medizinischen Praxis etablierte Schemas verwendet. Ein Beispiel dafür ist die Festle-
gung von Schnittebenen zwischen den Zahnbereichen beim Unterkiefer nach dem FDI-
Zahnschema bzw. nach der Methodik von SWASTY et al. (siehe Kapitel 6.5) [124]. Die 
Datenstruktur der Rekonstruktionsdaten beinhaltet schließlich auch die CAD-interne 
Oberflächenbeschreibung des rekonstruierten Modells und die Liste aller verfügbarer 
und zum Beschreibungstyp passender Einträge aus einer Datenbasis, die für eine Kon-
turadaption verwendet werden können. 

 

Abb. 64 - Beschreibung der Datenstruktur der Rekonstruktionsdaten 

 

6.4 Definition und Skalierung von Konturlinien 

Eine Kontur Ki wird mit den Eigenschaften, die in Abb. 65 dargestellt sind, beschrieben.  

Zu den nicht-mathematischen Eigenschaften einer Kontur Ki zählen die eindeutige Be-
nennung sowie die Beschreibung der Kontur. Die Benennung erfolgt z.B. anhand der 
Position und des Konturtyps. Weiterhin wird in der Datenstruktur definiert, um welchen 
Konturtyp es sich handelt (Schnitt-, Stütz- oder Zwischenkontur). Die Konturbeschrei-
bung enthält ebenfalls die Definition der Position der Kontur am Objekt. Die Positions-
beschreibung ist dabei abhängig vom Objekt- und Beschreibungstyp, die in der Daten-
struktur der Rekonstruktionsdaten festgelegt wurden (Abb. 64). Ein Beispiel für die Po-
sitionsbeschreibung ist am Unterkiefer die Position 46 nach dem FDI-Zahnschema. 

Leitkurve

Liste mit Konturen Ki (außer Konturen der Datenbasis) mit i ∈ [1,2,…,m]

Rekonstruktionsdaten

Objekttyp (z.B. Unterkiefer)

Beschreibungstyp (z.B. nach Zahnschema, FDI)

Liste mit passenden Datensätzen einer Datenbasis

Oberflächenbeschreibung (CAD-Feature)
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Abb. 65 - Definition der Datenstruktur einer Kontur 

Zu den mathematischen Eigenschaften einer Kontur Ki gehören die lokalen Kontur-
punkte (pK-i)j, die Transformationsmatrix (𝑇𝑇𝐾𝐾𝑀𝑀)i zur Überführung der Punkte vom globa-
len Modellkoordinatensystem OM in das lokale Koordinatensystem der Kontur OK-i so-
wie ein Schwerpunkt sK-i und eine Normale n̄K-i, die im globalen Modellkoordinatensys-
tem vorliegen. Der Schwerpunkt und die Normale charakterisieren eine Ebene im glo-
balen Modellkoordinatensystem OM, auf der die Kontur Ki liegt. Es handelt sich somit 
stets um eine ebene Kontur. 

Schnitt- und Stützkonturen werden am vorliegenden Planungsmodell z.B. mit Funktio-
nen generiert, die das verwendete CAD-System zur Verfügung stellt. Eine Anwen-
dungsmethode stellt dabei einen Schnitt des Modells mit einer importierten Schnittebe-
ne (G-SE-i) dar, wobei eine Schnittkontur erzeugt wird (Beispiel SolidWorks: Funktion 
Skizze - Schnittkurve). Eine andere Methode erlaubt die Erzeugung einer Kontur aus 
der Randkurve einer vorhandenen Schnittfläche (Beispiel SolidWorks: Funktion Skizze 
- Elemente übernehmen), wenn das Modell bereits an den Schnittebenen getrennt 
worden ist. In jedem Fall wird eine CAD-spezifische 3D-Skizze erzeugt. Diese 3D-
Skizze enthält die Kontur in Form von Kurvenzügen (Spline-Kurven). Diese werden 
über Durchgangspunkte, die im globalen Modellkoordinatensystem vorliegen, be-
schrieben. 

Zur Durchführung der Modellrekonstruktion werden die Konturen mit einer Anzahl n 
von Konturpunkten, die für alle Konturen konstant ist, sowie einer gleichmäßigen 
Schrittweite unterteilt (diskretisiert). Die Konturpunktanzahl ist dabei individuell zu wäh-
len (z.B. n=50). Eine größere Anzahl an Konturpunkten hat einen möglichst konturtreu-
en Übergang zum Planungsmodell, aber auch einen größeren Berechnungsaufwand 
zur Folge. Ausgehend vom Startkonturpunkt wird die Diskretisierung auf den vorlie-
genden Konturen (Schnitt- und Stützkontur) durch Abtastung der Konturlinien durchge-
führt. Für eine vergleichbare Verteilung der Konturpunkte muss der Startkonturpunkt 

Position der Kontur (abhängig vom Objekt- und Beschreibungstyp, z.B. nach FDI-Schema)

Konturpunkte (pK-i)j mit j ∈ [1,2,…,n] im globalen Koordinatensystem OM

Transformationsmatrix (𝑇𝑇𝐾𝐾𝑀𝑀)i vom Modellkoordinatensystem OM in das lokale Koordinatensystem OK-i

Schwerpunkt sK-i der Kontur im globalen Koordinatensystem OM

Typ der Kontur (Schnittkontur, Stützkontur, Interpolierte Kontur oder Kontur einer Datenbasis)

Beschreibung der Kontur

Name der Kontur

Kontur Ki

Normale nK-i der Kontur im globalen Koordinatensystem OM

Mathematische Eigenschaften

Nicht-Mathematische Eigenschaften
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tur abbildet. Es wird jedoch in jedem Fall ein hinreichend exakter, positionsstetiger 
Übergang des Rekonstruktionsmodells zum Planungsmodell an den Schnittkonturen 
erreicht. 

Für die Bestimmung des Schwerpunktes sK-i vorhandener Schnitt- und Stützkonturen 
wird der Massenmittelpunkt, unter der Voraussetzung, dass alle durch die Abtastung 
erzeugten diskreten Konturpunkte (pK-i)j gleich gewichtet sind, über die Formel (6-1) 

sK-i=
∑ �pK-i�j

n
j=1

n
 (6-1) 

näherungsweise berechnet. Mit der Gewichtung der Konturpunkte (z.B. krümmungsab-
hängig) ist eine genauere Bestimmung des Schwerpunktes möglich, wenn z.B. be-
stimmte geometrische Eigenschaften berücksichtigt werden sollen. Erfolgt die Anwen-
dung der konturlinienbasierten Modellrekonstruktion in einer CAD-Umgebung, so ist 
alternativ die Berechnung des Schwerpunktes über interne CAD-Funktionen möglich. 

Somit kann ein lokales Koordinatensystem OK-i für jede Kontur bestimmt werden (Abb. 
66). Der geometrische Schwerpunkt sK-i bildet den Ursprung des lokalen Koordinaten-
systems ab. Das lokale Koordinatensystem ergibt sich weiterhin aus der Normale der 
Konturebene, die die Z-Richtung des lokalen Systems charakterisiert. Die Richtung der 
X-Achse des lokalen Koordinatensystems wird durch einen Vektor vom Schwerpunkt 
sK-i zum (global vorliegenden) Startkonturpunkt (pK-i)1 der Kontur festgelegt. Die Y-
Achse ergibt sich schließlich durch das Kreuzprodukt aus X- und Z-Achse. Die Lage 
eines lokalen Koordinatensystems bezüglich der Kontur ist in Abb. 66 dargestellt. Im 
Anschluss wird die Transformationsmatrix (𝑇𝑇𝐾𝐾𝑀𝑀)i zur Überführung der globalen Kontur-
punkte in das lokale Koordinatensystem der Kontur bestimmt. 

Eine Skalierung der Querschnittskontur wird notwendig, wenn z.B. das resultierende 
Rekonstruktionsmodell gegenüber dem Ausgangsmodell unter Beibehaltung der Form 
und des Konturverlaufs verjüngt werden soll. Diese Anforderung ergibt sich aus medi-
zinischen Aspekten, wenn z.B. die Überdeckung mit der Schleimhaut berücksichtigt 
werden muss. Die Skalierung erfolgt ausgehend von den beschreibenden Konturpunk-
ten (pK-i)j. Der adäquate Punkt (p'K-i)j auf der skalierten Kontur wird berechnet nach 

�pK-i
' �

j
=�pK-i�j

+swK-i∙(snK-i)j (6-2) 

wobei swK-i den Skalierungswert und (sn̄K-i)j den normierten Richtungsvektor für die 
Skalierung darstellt. Der Skalierungswert kann hierbei positive wie negative Werte an-
nehmen. Der Wertebereich sollte dabei so gewählt werden, dass die Durchführung 
einer Skalierung in Abhängigkeit der Kontur realisierbar ist (z.B. swK-i ∈ [-2;2] in mm bei 
einer Kontur des menschlichen Unterkiefers). Dabei sind insbesondere auch spitze 
Winkel zu berücksichtigen, bei denen es zu Überschneidungen bei der skalierten Kon-
tur führen kann, wenn der Skalierungswert zu groß gewählt worden ist. 
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Konturdatensatzes in einer Datenbasis. Dieser beinhaltet zunächst eine Liste mit den 
aus dem Modell extrahierten Konturen und die Leitkurve, die durch die Schwerpunkte 
der Kontur verläuft. Zur Unterscheidung und Eingruppierung der Inhalte einer Datenba-
siswerden zusätzlich Informationen zum Objekttyp und zum Beschreibungstyp gespei-
chert. Weiterhin wird eine Kontur in der Datenbasis durch Metadaten eindeutig be-
schrieben. Zu diesen Daten zählen der Name (z.B. eindeutiger Identifikationsschlüssel) 
und die Beschreibung des Datensatzes, sowie das Alter, das Geschlecht und die Her-
kunft des Menschen, von dem der Datensatz generiert wurde. Die Beschreibung des 
Objektzustandes, d.h. ob es sich z.B. um einen gesunden oder zumindest teilweise 
defekten Knochen handelt, komplettiert die Metadaten. 

 

Abb. 68 - Beschreibung eines Eintrages in einer Datenbasis 

Für die Bereitstellung der Datenbasis werden am Modell eines Datensatzes, welches 
aus den bildgebenden Daten generiert wurde, zunächst die Schnittbereiche festgelegt. 
Die Definition der dafür notwendigen Schnittebene erfolgt analog zur Definition von 
Schnittebenen zur Planung. Beim Unterkiefer werden z.B. an definierten Positionen 
zwischen den Zähnen nach dem FDI-Zahnschema oder der Definition von SWASTY et 
al. [124,125] Schnittbilder erzeugt (Abb. 69). Unter Anwendung der Schnittposition wird 
im Anschluss aus dem originalen Schichtbildstapel ein entsprechendes Schnittbild un-
ter Zuhilfenahme geeigneter Algorithmen [91] berechnet. Im Ergebnis liegen räumlich 
orientierte Bilddaten mit der Darstellung des Knochenquerschnittes durch Grauwertin-
tensitäten vor (Abb. 69, kleine Darstellungen des Unterkieferquerschnitte). Es erfolgt 
daraufhin eine Segmentierung des interessierenden Knochenbereiches. Insbesondere 
müssen z.B. beim Unterkiefer Zahnbereiche von der Segmentierung ausgeschlossen 
werden, um ein geeignetes Ergebnis für die Charakterisierung der Kontur zu erzielen. 
Für die Bildfilterung und Segmentierung bzw. Konturerkennung liegen aus dem Bereich 

Leitkurve durch die Schwerpunkte der Konturen

Liste mit Konturen

Metadaten

Datensatz einer Datenbasis

Geschlecht

Beschreibung

Name

Objektzustand (Beispiel Knochen: gesund, gebrochen etc.)

Herkunft

Alter

Objekttyp (z.B. Unterkiefer)

Beschreibungstyp (z.B. nach Zahnschema, FDI)
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der digitalen Bildverarbeitung zahlreiche Methoden und Algorithmen vor [99,100], die 
an dieser Stelle nicht weiter beschrieben werden. Mit Hilfe der Algorithmen werden die 
lokalen Koordinaten der Bildpixel bezüglich des Bildstapelkoordinatensystems OB der 
Randkontur extrahiert. Diese werden über die bekannte Transformationsmatrix (Positi-
on, Orientierung und Pixelabstand des Bildes sind bekannt) in das Modellkoordinaten-
system OM überführt und stehen somit für die Erzeugung der Konturen für die Daten-
basis zur Verfügung. Das Modellkoordinatensystem muss zuvor einheitlich definiert 
werden. Da die in dieser Form erhaltenen Konturen zum größten Teil nicht geschlos-
sene Polygonzüge darstellen, ist eine Nachbearbeitung der Konturen notwendig. 

 

Abb. 69 - Schnittpositionen am Beispiel des Unterkiefers zur Erzeugung von Konturen einer 
Datenbasis nach [124] 

Eine Alternative zur Gewinnung von Konturen für die Datenbasis aus bildgebenden 
Daten ist die direkte Nutzung von Polygon- oder Flächenmodellen, die durch Isoflä-
chengenerierung und Flächenrückführung aus den Bilddaten erzeugt wurden. Die An-
wendung erfolgt dann z.B. direkt im Konstruktionsprogramm, in dem durch die Definiti-
on von Referenzebenen der Schnittbereich festgelegt wird. Die Schnittkante (die 
Randkontur) ist dabei schon eindeutig durch die Oberflächenbeschreibung des Modells 
bestimmt. Eine Abweichung gegenüber der Realgeometrie ist hierbei jedoch nicht aus-
zuschließen, da durch die Anwendung von Modellerstellung und Flächenrückführung 
verschiedene Glättungs- und Adaptionsverfahren zur Anwendung kommen. Weiterhin 
sind Objektmerkmale für die Festlegung des Schnittbereiches, z.B. die Zahnstrukturen 

Bestimmung der
Konturlinie durch
Konturerkennung
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beim Unterkiefer, notwendig. Diese Informationen müssen somit bei der Überführung 
von den Bilddaten auf das Flächen- bzw. Volumenmodell erhalten bleiben. 

 

 Ansatz zur Filterung von Datensätzen 6.5.2

Zur Auswahl eines geeigneten Datensatzes aus der Datenbasis im Anwendungsfall 
werden die Datensätze nach bestimmten Kriterien gefiltert. Diese Kriterien unterschie-
den sich dabei zwischen weichen (zumeist nicht quantitativ beschreibbaren) und harten 
(quantitativ beschreibbaren) Faktoren. Die Festforderungen zur Filterung sind ein glei-
cher Objekt- und Beschreibungstyp des realen Datensatzes und des Datensatzes aus 
der Datenbasis. 

Die weichen Faktoren entsprechen den nicht-geometrischen Informationen (Metada-
ten) eines Datensatzes. Dazu zählen der Objektzustand sowie das Alter, das Ge-
schlecht und die Herkunft des Patienten. 

Als harte Faktoren werden geometrische Parameter definiert, die durch Vermessung 
der Konturen erhalten werden. Einen ersten Ansatz für die Definition von Parametern 
an einer Unterkieferkontur für die Filterung der Datensätze liefern SWASTY et al. [124]. 
Sie definieren für die Vermessung eines Unterkiefers unter anderem folgende Parame-
ter (Abb. 70 links): 

• Die Gesamthöhe der Kontur 
• Die Weite im unteren Bereich der Kontur (bei 1/3 der Gesamthöhe) 
• Die Weite im oberen Bereich der Kontur (bei 2/3 der Gesamthöhe) 

Für die Bestimmung der Gesamthöhe wird eine Hilfslinie vom Startkonturpunkt (pK-i)1 
zum Schwerpunkt der Kontur sK-i definiert. Mit Hilfe des Schnittpunkts der verlängerten 
Hilfslinie und der Kontur im oberen Bereich kann die Gesamthöhe berechnet werden. 
Ferner werden im Abstand von jeweils einem Drittel orthogonale Hilfslinien zur ersten 
Hilfslinie bestimmt. Der Abstand der Schnittpunkte der jeweiligen orthogonalen Hilfsli-
nie mit der Kontur liefert eine Aussage über die Weite der Kontur an der Messposition 
(Abb. 70 links). Die Voraussetzung für die Anwendung sind geschlossene Konturen 
oder zumindest Konturen, die einen Schnittpunkt mit der ersten Hilfslinie im oberen 
Bereich aufweisen. 

Das Beispiel von SWASTY et al. zur Vermessung einer Unterkieferkontur liefert einen 
ersten Ansatz für die Bestimmung von Parametern zur Filterung von Datensätzen in 
einer Datenbasis. Neben den drei bestimmten Parametern ist die Definition weiterer 
Kriterien möglich. So kann z.B. die Distanz vom Schwerpunkt sK-i zum Schnittpunkt der 
Kontur mit einer Linie, die winkelabhängig konstruiert wird (z.B. mit der Schrittweite von 







mZK=2



90 

rung liegt im Ergebnis eine Menge an Punkten auf der Kurve vor, die einen an die Kur-
ve angenäherten Polygonzug darstellen. 

Die notwendige Leitkurve wird durch die Schwerpunkte der verfügbaren Schnitt- und 
Stützkonturen interpoliert (Abb. 72, Stufe 2). Die Bestimmung und Diskretisierung des 
Splines erfolgt analog der Erzeugung der Kurven durch die Konturpunkte. 

Anschließend erfolgt die Bestimmung des Abstandes der Zwischenkonturen für die 
Positionierung an der Leitkurve in Abhängigkeit der definierten Anzahl mZK zu erzeu-
gender Zwischenkonturen (Abb. 72, Stufe 3). Die Anzahl an Zwischenkonturen ist da-
bei beliebig zu wählen (mZK>=1). Der Konturabstand berechnet sich nach 

Konturabstand=
Länge der Leitkurve zwischen den Schnittkonturen

1+Anzahl der Zwischenkonturen mZK
 (6-3) 

Mit Hilfe des Konturabstandes werden die Schwerpunkte der Zwischenkonturen auf der 
Leitkurve bestimmt. Der Schwerpunkt liegt laut Definition aus Kapitel 6.4 in der Ebene, 
auf der sich eine Kontur befindet und bildet gleichzeitig den Ursprung des lokalen Ko-
ordinatensystems einer Kontur OK-i ab (Abb. 74). 

 

Abb. 74 - Bestimmung der Konturebene und der Schnittpunkte der Ebene mit den 
Spline-Kurven 

Für die Orientierung der Konturebene ist weiterhin die Normale n̄K-i notwendig (Abb. 72, 
Stufe 4). Diese wird durch die benachbarten diskreten Punkte und des Schwerpunktes 
auf der Leitkurve bestimmt (Abb. 74). Die Richtung der Normalen entspricht dem Rich-
tungssinn aller anderen Konturen (Schnitt- und Stützkonturen) entsprechend der ein-
gangs definierten Objektleitkurve aus der Planung. 

Die erzeugte Ebene wird im Anschluss mit jeder anfangs definierten Spline-Kurve ge-
schnitten (Abb. 74). Dafür werden für jede Kurve aus der Menge an beschreibenden 

Leitkurve durch die Schwerpunkte

Konturebene

Spline-Kurve durch die Konturpunkte

temporärer Vektor zur Bestimmung der Normalen nK-i

diskrete Punkte zur Spline-Beschreibung
berechnete Konturpunkte (Schnittpunkt Vektor und Ebene)
berechneter Schwerpunkt sK-i

temporärer Vektor zur Bestimmung eines Konturpunktes

sK-i
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Die Voraussetzung für die Adaption von Konturen aus einer Datenbasis ist die Auswahl 
eines Datensatzes anhand der in Kapitel 6.5.2 definierten Randbedingungen und Fil-
tereinstellungen. Anschließend werden die Konturen des ausgewählten Datensatzes 
extrahiert, die für den zu rekonstruierenden Bereich benötigt werden. Dafür muss der 
Bereich zuvor festgelegt worden sein. Dies geschieht bei der Definition der Schnittkon-
turen, indem diesen in Abhängigkeit vom Objekt- und Beschreibungstyp eine Position 
zugewiesen wird. Erfolgt zum Beispiel der Schnitt an einem Unterkiefer nach FDI-
Schema zwischen den Zahnpositionen 47 und 43, so werden aus dem Datensatz die 
Konturen der Positionen 46, 45 und 44 entnommen (Abb. 75, Stufe 1). 

Aufgrund der Individualität der Knochensituation und -größe sowie der fortschreitenden 
Veränderung der Knochensubstanz durch die Erkrankung eines jeden Patienten wer-
den die ausgewählten Konturen in ihrer Dimension an den vorhandenen Datensatz 
adaptiert. Dies kann zunächst durch eine lineare Skalierung der Konturen (Abb. 75, 
Stufe 2) erfolgen. Dazu wird der Umfang der Schnittkonturen am realen Datensatz und 
am Datensatz aus der Datenbasis bestimmt. Das Verhältnis der Umfänge bestimmt 
einen Skalierungsfaktor sfK-i an der jeweiligen Schnittkontur: 

sfK-i=
Umfang reale Kontur

Umfang Datenbasis Kontur
 (6-4) 

Der Gradient der bestimmten Skalierungsfaktoren zwischen den Schnittkonturen defi-
niert den Anstieg für die lineare Skalierung in Abhängigkeit der Anzahl mZK zu skalie-
render Zwischenkonturen. Der Gradient wird berechnet durch: 

Gradient=
sfK-m - sfK-1

1+mZK
 (6-5) 

Bei dem in Abb. 76 dargestellten Beispiel beträgt der Skalierungsfaktor an der ersten 
Schnittkontur sfK-1=0,88. Das Verhältnis an der anderen Schnittkontur weist einen Wert 
von sfK-4=0,94 auf. Somit beträgt der Gradient des Skalierungsfaktors bei zwei zu adap-
tierender Zwischenkonturen 0,02 (Abb. 76). Die Zwischenkonturen weisen dann einen 
Skalierungsfaktor von 0,90 bzw. 0,92 auf. 

Die Skalierung selbst erfolgt abschließend nach dem Verfahren der schwerpunktba-
sierten Skalierung (siehe Kapitel 6.4), bei der der Vektor für die Skalierung von einem 
Konturpunkt (pK-i)j zum Schwerpunkt sK-i verläuft. Es wird für jeden Konturpunkt der 
Skalierungswert (swK-i)j bestimmt: 

(swK-i)j=(1-sfK-i)∙(aK-i)j (6-6) 

wobei (aK-i)j den Abstand eines Konturpunktes (pK-i)j zum Schwerpunkt sK-i einer Kontur 
darstellt (Abb. 76). 
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6.8 Ermittlung der Genauigkeit des Verfahrens 

Die im Folgenden beschriebenen Modellrekonstruktionen zur Ermittlung der Genauig-
keit des Verfahrens erfolgten im CAD-System SolidWorks 2015 SP4.0. Die anschlie-
ßenden Untersuchungen zum Kontur- und Flächenvergleich wurden mit dem Pro-
gramm Geomagic Qualify 2012 ausgeführt. 

Die Funktion des beschriebenen Algorithmus zur Interpolation der Konturen wurde mit 
Hilfe eines idealisierten Modells bestätigt. Dazu wurden zwei Modelle mit kreis- und 
ellipsenförmigem Querschnitt im CAD-System erstellt. Die Untersuchungen erfolgten 
an zwei verschiedenen Stellen des Modells mit gerader und gekrümmter Leitkurve. 

Tabelle 10 zeigt einen Überblick über die erzielten Ergebnisse zur maximalen Abwei-
chung und zur Standardabweichung zum jeweiligen Testfall. Dabei wurde das rekon-
struierte Modell (Ist) mit dem Ausgangsmodell (Soll) verglichen. Die Rekonstruktion 
erfolgte jeweils mit drei Konturen, die durch 50 Konturpunkte beschrieben wurden. In 
der Ebene der Konturen wurde ein 2D-Vergleich zwischen den Konturen der rekonstru-
ierten Geometrie und der Ausgangsgeometrie durchgeführt. Eine detaillierte Übersicht 
ist in Anlage C zu finden. Die maximalen Abweichungen bei Anwendung der Interpola-
tion in einem geraden Modellabschnitt liegen im Versuch bei 0,019mm. In den ge-
krümmten Bereichen liegt die maximale Abweichung bei 0,074mm. 

Tabelle 10 - Interpolation von Konturen an verschiedenen Querschnitten und Leitkurven 

Testfall 
 
 
Ergebnis 

Kreis- 
querschnitt 
gerade Leit-

kurve 

Ellipsen-
querschnitt 
gerade Leit-

kurve 

Kreis- 
querschnitt 

gekrümmte Leit-
kurve 

Ellipsen-
querschnitt 

gekrümmte Leit-
kurve 

Erzeugte 
Kontur 

    

3D-Vergleich 
Max.: 0,019mm 
Std.: 0,005mm 

Max.: 0,012mm 
Std.: 0,005mm 

Max.: 0,074mm 
Std.: 0,025mm 

Max.: 0,062mm 
Std.: 0,025mm 

Kontur 1 
2D-Vergleich 

Max.: 0,011mm 
Std.: 0,007mm 

Max.: 0,012mm 
Std.: 0,008mm 

Max.: 0,041mm 
Std.: 0,014mm 

Max.: 0,026mm 
Std.: 0,010mm 

Kontur 2 
2D-Vergleich 

Max.: 0,009mm 
Std.: 0,005mm 

Max.: 0,009mm 
Std.: 0,005mm 

Max.: 0,054mm 
Std.: 0,024mm 

Max.: 0,036mm 
Std.: 0,017mm 

Kontur 3 
2D-Vergleich 

Max.: 0,007mm 
Std.: 0,002mm 

Max.: 0,005mm 
Std.: 0,002mm 

Max.: 0,062mm 
Std.: 0,031mm 

Max.: 0,053mm 
Std.: 0,037mm 

Legende: Max…Ermittelte maximale Abweichung 
Std…Ermittelte Standardabweichung 
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Abb. 80 - Schnittposition am Unterkiefer zur Validierung der Modellrekonstruktion 

Für die Auswertung wurden für jeden der insgesamt 25 Vergleiche die positive und 
negative Abweichung sowie die Standardabweichung ermittelt. Tabelle 12 zeigt den 
berechneten Mittelwert der Abweichungen für jeden untersuchten Datensatz. Es ist 
dabei ersichtlich, dass im Mittel die positive bzw. negative Abweichung bei ca. 0,8mm 
liegt. Die gemittelte Standardabweichung liegt bei 1,10mm. Eine vollständige Tabelle 
mit allen Vergleichsergebnissen ist in Anlage D hinterlegt. Dort ist zu sehen, dass die 
aufgetretene maximale positive Abweichung bei ca. 1,4mm und die maximale negative 
Abweichung bei ca. 1,7mm liegen. 

Tabelle 12 - Auswertung des Vergleichs von Ist- und Solldatensatz 

Datensatz Mittlere positive 
Abweichung [mm] 

Mittlere negative 
Abweichung [mm] 

Standard-
abweichung [mm] 

Datensatz 1 0,55 -1,10 1,11 

Datensatz 2 0,87 -0,46 0,96 

Datensatz 3 0,72 -0,42 0,79 

Datensatz 4 0,81 -0,62 1,02 

Datensatz 5 0,99 -1,45 1,62 

Gesamt-
durchschnitt 0,79 -0,81 1,10 

Eine weitere Untersuchung wurde an einem konkreten Patientendatensatz eines Un-
terkiefers durchgeführt. In diesem Fall wurde nicht der komplette Knochenbereich ge-
schnitten, sondern der seitliche Unterkieferbereich zwischen den Zähnen 47 und 43 
nach FDI-Schema (Abb. 81). Für den Vergleich der Originalgeometrie mit der rekon-
struierten Geometrie war in diesem Fall die Ausgangsgeometrie des Patientenunterkie-
fers gegeben. Die Rekonstruktion des Bereiches erfolgte einerseits mit den oben ge-
nannten fünf Datensätzen von Konturen aus einer Datenbasis, die anhand einer durch 

Schnitt an Position 37 (nach 
FDI) bzw. LDM2 (nach 

Swasty et al. [124]) 

Schnitt an Position 
47 (nach FDI) bzw. 

RDM2 (nach 
Swasty et al. [124]) 
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Schnitt- und Stützkonturen interpolierte Leitkurve am Modell platziert wurden. Anderer-
seits wurde der Bereich durch die vorgestellte Interpolationsmethode rekonstruiert. In 
beiden Fällen wurde jeweils der Abstand aStütz der Stützkonturen zu den Schnittkontu-
ren variiert (aStütz=10mm und aStütz=25mm). 

 

Abb. 81 - Schnittbereich für die Validierung an einem Patientenfall 

In Tabelle 13 sind die mittleren positiven sowie negativen Abweichungen und die Stan-
dardabweichungen für die verschiedenen Methoden der Rekonstruktion dargestellt. Die 
komplette Zusammenstellung der Ergebnisse ist in Anlage E dargestellt. 

Tabelle 13 - Ergebnisse der Abweichungsuntersuchung am Patientendatensatz 

Methode Mittlere positive 
Abweichung [mm] 

Mittlere negative 
Abweichung [mm] 

Standard-
abweichung [mm] 

Interpolation 
aStütz=25mm 0,78 -0,75 0,92 

Interpolation 
aStütz=10mm 0,34 -0,53 0,54 

Adaption 
aStütz=25mm 0,76 -0,38 0,70 

Adaption 
aStütz=10mm 0,60 -0,41 0,66 

Anhand der ermittelten Werte ist ersichtlich, dass in einem kleinen, weniger komplexen 
Rekonstruktionsbereich mit geringer Topologieänderung zwischen den Schnittberei-
chen, wie es in diesem Fall gegeben war (Abb. 81), die Abweichungen zwischen der 
Interpolations- und Adaptionsmethode gering ausfallen, tendenziell die Methode der 
Adaption aber bessere Resultate erzielt. Damit wird die Aussage hinsichtlich der An-
wendungsfelder der verschiedenen Methoden aus Kapitel 6.3 (Tabelle 9) bestätigt. In 
Tabelle 13 ist weiterhin ersichtlich, dass der Abstand der Stützkonturen bei der Metho-
de zur Adaption von Konturen nur geringe Auswirkungen auf das Ergebnis hat, da 

Schnitt an Position 43 (nach 
FDI) bzw. RDC (nach 
Swasty et al. [124]) 

Schnitt an Position 
47 (nach FDI) bzw. 

RDM2 (nach 
Swasty et al. [124]) 
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hierbei die Form der Stützkontur lediglich einen Einfluss auf die Position des Schwer-
punktes für die Leitkurvenbestimmung, jedoch nicht auf die Beschreibung der gesam-
ten Kontur hat. Dem gegenüber ist der Einfluss der Position der Stützkonturen in Ab-
hängigkeit der Modellgeometrie bei der Methode der Interpolation wesentlich größer. 

Es wurde daher weiterführend für die Methode der Interpolation untersucht, inwieweit 
die folgenden veränderlichen Parameter das Ergebnis der Modellrekonstruktion beein-
flussen: 

• Anzahl der Zwischenkonturen mZK ([1<=mZK<=5], Schrittweite 1) 
• Anzahl der Konturpunkte (pK-m)n ([20<=n<=60], Schrittweite 10) 
• Abstand der Stützkonturen aStütz ([5mm<=aStütz<=25mm], Schrittweite 5mm) 

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigt das Diagramm in Abb. 82. Die Parameter zur 
Beschreibung eines Splines (z.B. Kontrollpunkte, Spannung, Gewichtung) wurden in 
diesem Fall nicht betrachtet, da im Ansatz verschiedene Beschreibungsarten zum Ein-
satz kommen können. Ausblickend ist jedoch eine Untersuchung zum Einfluss dieser 
Parameter auf das Ergebnis der Modellrekonstruktion von Vorteil. 

 

Abb. 82 - Einfluss von variierbaren Parametern auf das Ergebnis der Modellrekonstruktion 

Es zeigt sich, dass die Anzahl der konturbeschreibenden Punkte sowie die Anzahl der 
erzeugten Zwischenkonturen am konkreten Fallbeispiel einen geringen Einfluss auf 
das Ergebnis haben. Hinsichtlich der Anzahl Zwischenkonturen mZK ist es somit z.B. 
empfehlenswert, diese Größe entsprechend der zu überbrückenden Fehlstelle in Ab-
hängigkeit des angewendeten Beschreibungstyps zu wählen. Im Beispiel ist der Be-
reich zwischen den Zähnen 47 und 43 nach FDI-Schema wiederherzustellen. Daher 
ergibt sich als Empfehlung mZK=3 für die Bereiche 44, 45 und 46. Ferner ist die Anzahl 
der Konturpunkte in Abhängigkeit der Konturgröße und -krümmung sowie der vorhan-
denen Rechnerhardware zu wählen. Im Fallbeispiel empfiehlt sich eine Anzahl von 
mindestens n=20. Mit der Wahl von n=50 beschreibenden Konturpunkten wird im All-
gemeinen ein guter Kompromiss zwischen der Abbildung der Kontur und der Rechen-
zeit (Performance) erzielt. 
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Der Abstand der Stützkonturen zu den Schnittkonturen hat im Gegensatz zu den ande-
ren Parametern einen deutlich größeren Einfluss auf das Rekonstruktionsergebnis. Im 
Anwendungsfall ist ersichtlich, dass mit größer werdendem Abstand die Abweichungen 
der Rekonstruktionsgeometrie gegenüber der Originalgeometrie zunehmen. Dies ist 
vor allem mit der deutlichen Veränderung der Unterkieferquerschnittskontur im hinteren 
Kieferbereich zu begründen. In solchen Fällen empfiehlt es sich, einen kleinen Abstand 
der Stützkonturen zu den Schnittkonturen zu wählen (z.B. aStütz<=10mm). Der Bereich 
wird somit nur lokal betrachtet. Ansonsten ist die Wahl eines größeren Abstandes bzw. 
die Definition mehrerer Stützkonturen sinnvoll, da dadurch die Form des gesamten 
Modells eines Objektes (z.B. Verlauf des Unterkieferbogens) betrachtet wird. 

Aufgrund der fehlenden Geometrieinformationen zur ursprünglichen Form des Objek-
tes im zu rekonstruierenden Bereich stellt die vorgestellte Rekonstruktionsmethodik 
eine gute näherungsweise Adaption der Geometrie dar. Aus medizinischer Sicht ist 
eine exakte Rekonstruktion z.B. der Knochenform nicht notwendig. Diese sollte jedoch 
näherungsweise erfolgen. Ferner müssen bestimmte einzigartige Merkmale des Kno-
chens bzw. des Knochenverlaufs abgebildet werden. Eine über alle gemittelte Stan-
dardabweichung von ca. 1mm stellt ein gutes Ergebnis dar, was mit Betrachtung der 
einfachen Anwendung und der schnellen ergebnisorientierten Modellerstellung die kon-
turlinienbasierte Rekonstruktion als eine praktikable Methode darstellt. Auch die ge-
messenen maximalen Abweichungen von bis zu 1,7mm sind im Vergleich zu anderen 
Verfahren (siehe Kapitel 3.3.1) akzeptabel. Die ermittelten Werte stellen einen Durch-
schnittswert aus der Anwendung und dem Vergleich aller verfügbarer Datensätze dar. 
Dabei wurden die Datensätze noch nicht nach den genannten Kriterien (Kapitel 6.5.2) 
unterschieden. Werden diese Eigenschaftsfilter bei der Auswahl eines Konturendaten-
satzes mit berücksichtigt, dann ist zu erwarten, dass sich noch bessere Ergebnisse 
erzielen lassen. Die Ergebnisgüte hängt weiterhin stark von der Qualität und Positionie-
rung der Leitkurve ab. 
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7 Anwendung der erarbeiteten Prozesskette 

7.1 Demonstratoren 

 Demonstrator zur Planung 7.1.1

Das Planungsprogramm „Kontito“ ist eine Softwarelösung zur Planung von individuel-
len Unterkieferimplantaten. Abb. 83 zeigt die Bedienoberfläche des Programms. Es ist 
mit der Programmiersprache C# erstellt worden. Die Visualisierung basiert auf der 
XNA-Technologie von Microsoft. Diese stellt Standardbibliotheken in Form eines 
Frameworks bereit und ermöglicht damit einen schnellen Entwicklungsprozess und 
erleichtert die Erweiterung um Funktionen in der Software. Zusätzlich wird damit eine 
Kompatibilität mit verschiedenen Windows-Systemen unter den für das Framework 
gegebenen Systemvoraussetzungen garantiert. 

 

Abb. 83 - Bedienoberfläche des Softwareprogramms „Kontito“ 

Grafikbereich 

Befehlsmanager 
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Über einen Befehlsmanager im oberen Fensterbereich werden die jeweiligen Funktio-
nen aufgerufen, wobei der Funktionsablauf linear von links nach rechts aufgebaut ist. 
Damit wird eine einfache, sichere und zielführende Bedienung garantiert. Neben den 
Planungsfunktionen bietet das Programm Funktionen für den Import der patientenspe-
zifischen Schichtbilddaten (Abb. 84), Funktionen für die Segmentierung von Gewebe 
auf den Bilddaten (Abb. 85) und Funktionen für die Erstellung eines diskreten Polygo-
nmodells aus den Schichtbilddaten auf Grundlage der Segmentierung an. 

Während des Imports wird der Schichtbildstapel ausgerichtet und gegebenenfalls in 
der Größe reduziert. Die Ausrichtung erfolgt durch den Anwender, der über Schie-
beregler den Bildstapel in den drei Raumebenen verdrehen kann. Die Größenreduktion 
erfolgt durch Entfernen von Bildern, die keine Grauwert- respektive Dichteinformatio-
nen liefern und durch Beschneiden der Bilder selbst. Die verbleibende Bildinformation 
wird auch als Region of Interest (ROI) bezeichnet. Zusätzlich wird während des Imports 
gegebenenfalls die Blickrichtung auf den Bildstapel festgelegt. Dies ist in Abb. 84 und 
Abb. 85 erkennbar. Vor dem Import befindet sich die Fehlstelle in der Bildansicht auf 
der linken Seite (Abb. 84), nach dem Import auf der rechten Seite (Abb. 85). 

 

Abb. 84 - Fenster für den Import von CT-Schichtbilddaten 

Für die Nachbearbeitung des erstellten Modells bietet die Planungssoftware „Kontito“ 
Funktionen zum Verschneiden und Entfernen von Polygondaten an. Die Anwendung 
dieser Funktionen ist erforderlich, um z.B. noch bestehende nicht-mannigfaltige Poly-
gone oder bei der Segmentierung nicht entfernte Artefakte zu löschen. Weiterhin kön-
nen wichtige Geometriedaten, die modellbedingt zusammenhängen, aber einzeln be-
nötigt werden, getrennt werden (z.B. Trennung von Unter- und Oberkiefer). Nach der 
Säuberung des Modells wird ein einheitliches Koordinatensystem für das Modell defi-
niert. 

Anschließend erfolgt die Erstausrichtung der Schnittebenen über drei festzulegende 
Oberflächenpunkte. Danach werden per Maussteuerung die Ebenen über Verschie-
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bung und Drehung fein ausgerichtet (Abb. 86 links). Daraufhin erfolgt die Anbringung 
der Befestigungselemente. Für diesen Vorgang kann das Modell an den zuvor definier-
ten Ebenen geschnitten werden, um den Innenbereich des Knochens sichtbar zu ma-
chen (Abb. 86 Mitte). Für eine weitere Funktionsintegration in das Unterkieferimplantat 
werden am virtuellen 3D-Modell die jeweilige Position und Orientierung einzubringen-
der Zahnimplantate festgelegt (Abb. 86 rechts). Die Orientierung erfolgt dabei einer-
seits am Verlauf des Unterkieferbogens und andererseits an der Zahnstellung des 
Oberkiefers, um die Okklusion zu wahren. Der Oberkiefer muss dabei als Modell im 
korrekten Koordinatensystem vorliegen. Schrauben und Zahnimplantate werden ideali-
siert als Zylinder mit einer Linie für die verlängerte Zylinderachse dargestellt und kön-
nen in Länge und Durchmesser frei gewählt werden. Somit kann aus dem Marktange-
bot eine bevorzugte und passende Implantatvariante gewählt werden. 

 

Abb. 85 - Fenster für die Segmentierung auf Schichtbilddaten 

Der Export erfolgt im XKON-Format. Daneben wird das aufbereitete Planungsmodell 
(geschlossen und beschnitten anhand der Schnittebenen) als STL-Datei zur weiteren 
Verarbeitung exportiert. Das Projekt kann als Gesamtheit gespeichert werden. Somit 
ist es neben Konstruktion und Fertigung weiterführend nutzbar zur Hilfestellung wäh-
rend der Operation (Voraussetzung: Rechner und Bildschirm im Operationssaal), zur 
vorherigen Patientenaufklärung und für ein nachgelagertes Patientengespräch. 

Das Softwareprogramm zur Implantatplanung gliedert sich nahtlos in die Gesamtpro-
zesskette ein und ermöglicht einen effizienten Austausch von Planungsdaten zwischen 
Chirurg und Konstrukteur. Ein mehrmaliges und somit zeitaufwendiges bidirektionales 
Versenden von Daten entfällt. Somit ist auch eine nicht örtliche Zusammenarbeit mög-
lich. Durch den direkten Datenaustausch und die zielgerichtete Datenbereitstellung 
wird die interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen Mediziner und Konstrukteur unter-
stützt und gefördert. Durch den einfachen und logischen Ablauf der Bedienung im Be-
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fehlsmanager des Programms ist die Einarbeitung in die Bedienung der Software we-
niger zeitintensiv. 

 
 

  

Abb. 86 - Definition der Planungsgeometrie, links: Schnittebenen, Mitte: Befestigungsschrau-
ben, rechts: Dentalimplantate 

Durch den modularen Aufbau der Planungssoftware ist diese auch für die Anwendung 
in anderen Körperbereichen zur Planung eines individuellen Implantats anwendbar. Die 
Grundfunktionalitäten zum Import, zur Ausrichtung, zur Modellerstellung und Polygon-
nachbereitung sind allgemein und können somit genutzt werden. Spezielle Funktionen 
wie die Festlegung von Befestigungselementen oder weiteren Funktionsintegrationen 
sind je nach Anwendungsfall zu definieren und zu integrieren. Durch den Export der 
Daten in einem offenen und leichtgewichtigen Austauschformat ist die Weitergabe und 
-nutzung für andere Anwendungsfälle gesichert. 

 

 Demonstrator zur Modellrekonstruktion 7.1.2

Das beschriebene Verfahren zur Modellrekonstruktion wurde in einem Demonstrator in 
Form eines Add-Ins für das CAD-System SolidWorks umgesetzt (Abb. 87). Die Umset-
zung erfolgte mit der Version SolidWorks 2015 SP4.0. Der grundsätzliche Aufbau des 
Befehlsmanagers gestaltet sich ähnlich wie beim Planungsprogramm „Kontito“ und die 
Bearbeitung der einzelnen Schritte erfolgt von links nach rechts. Im Grafikbereich wird 
das Modell abgebildet. Der Eigenschaftenmanager zeigt die Einstellungsoptionen der 
jeweils im Befehlsmanager aufgerufenen Funktion. Zu den wesentlichen Funktionen 
zählen: 

• der Import der Planungsdaten, 
• die Definition bzw. Adaption der Bahn- bzw. Leitkurve, 
• die Festlegung von Schnitt- und Stützkontur 
• die Skalierung der Konturen, 
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• die Erzeugung von Zwischenkonturen über Interpolation oder die Adaption von 
Konturen aus einer Datenbasis sowie 

• die Austragung der Oberfläche. 

 

Abb. 87 - Bedienoberfläche des Rekonstruktions-Add-Ins (Beispiel: SolidWorks) 

Als Voraussetzung für die Rekonstruktion und weiterführende Modellierung werden 
über eine Schaltfläche im Befehlsmanager die Planungsdaten aus der XKON-
Planungsdatei importiert. In einem danach folgenden Schritt wird sowohl der Objekttyp 
(z.B. Unterkiefer) als auch der Beschreibungstyp (z.B. Beschreibung der Konturen 
nach FDI-Zahnschema) festgelegt. Als grundsätzliche Leitkurve wird im Anschluss z.B. 
die importierte Leitkurve aus den Planungsdaten definiert (Abb. 88 links). Im nächsten 
Schritt werden die Konturen an den Schnittebenen erzeugt. Dies erfolgt z.B. durch ei-
nen Schnitt des Volumenmodells mit den importierten Schnittebenen. Bei der Erzeu-
gung der Konturen wird zusätzlich die Position des Schnittes in Abhängigkeit des Ob-
jekttyps definiert. In Abb. 88 Mitte ist dies am Beispiel des Unterkieferknochens darge-
stellt. Die Auswahl erfolgt nach der Beschreibung der Position durch das FDI-Schema. 
Weiterhin wird die Anzahl der Konturpunkte der Konturen festgelegt. Dies erfolgt ein-
malig und wird für alle anderen Konturen gleichermaßen übernommen. Dazu zählen 
auch die Stützkonturen, die in gleicher Weise erzeugt werden (Abb. 88 rechts). 

Befehlsmanager 

Grafikbereich 

Eigen-
schaften-
manager 
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Abb. 88 - Eigenschaftenfenster für die Festlegung der Leitkurve (links), für die Definition der 

Konturen an den Schnittebenen (Mitte) und der Stützkonturen (rechts) 

In Abb. 89 links ist das Eigenschaftenfenster für die Skalierung der Konturen darge-
stellt. Die Art der Skalierung kann entsprechend der Definition in Kapitel 6.4 gewählt 
werden. Der Wert der Skalierung wird in Millimeter angegeben. Ein negativer Wert be-
deutet dabei eine Reduzierung des Umfangs bzw. Flächeninhalts der Kontur. 

   
Abb. 89 - Eigenschaftenfenster für die Skalierung der Konturen (links), für die Interpolation von 

Zwischenkonturen (Mitte) und der Auswahl von Konturen aus der Datenbasis (rechts) 

Für die Interpolation von Zwischenkonturen erfolgt im Eigenschaftenfenster die Defini-
tion der Anzahl an zu erstellenden Zwischenkonturen (Abb. 89 Mitte). Für die Anwen-
dung und Adaption von Konturen aus der Datenbasis werden diese geladen und deren 
Eigenschaften angezeigt. Zusätzlich wird die Auswahl durch eine Filterfunktion unter-
stützt, die im Eigenschaftenfenster (Abb. 89 rechts) integriert ist. Die Eigenschaften 
des gewählten Datensatzes werden im Fenster für den Anwender dargestellt. Die Kon-
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7.2 Durchgeführte Untersuchungen 

Die Prozesskette wurde innerhalb eines SAB-Projektes (Förderkennzeichen 
13363/2273) erarbeitet [36]. Das SAB-Projekt hatte die Entwicklung von funktionsopti-
mierten Strukturen von individuellen Implantaten zur Behandlung von Knochendefekten 
mit Kontinuitätstrennung des Unterkiefers zum Thema. Das Projekt wurde in Zusam-
menarbeit des Lehrstuhls Konstruktionstechnik/CAD der TU Dresden, der Poliklinik für 
Zahnärztliche Prothetik und der Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des 
Universitätsklinikums in Dresden sowie der Firma Hofmann & Engel Produktentwick-
lungs GmbH aus Boxdorf (bei Dresden) bearbeitet. Das interdisziplinär angelegte Pro-
jekt erfolgte somit in Kooperation mit Chirurgen, Ingenieuren und Technikern. 

Innerhalb des SAB-Projektes standen für die Untersuchung der Anwendbarkeit der 
Prozesskette verschiedene Modelle tierischer und menschlicher Unterkiefer bereit [36]. 
Die Modelle stammten dabei sowohl von lebenden Personen bzw. Tieren, als auch von 
bereits verstorbenen Personen bzw. Tieren. Diese Modelle wurden für die Untersu-
chungen genutzt: 

• 1. Phase des Projektes: 

o 10 präparierte Unterkiefer von toten Schweinen 

o 5 präparierte menschliche Unterkiefer von verstorbenen Personen 

• 2. Phase des Projektes: 

o 10 Unterkiefer von lebenden Minischweinen [128] 

• 3. Phase des Projektes: 

o 40 präparierte Unterkiefer von toten Schweinen (Ferkeln) 

o 2 menschliche Unterkiefer von lebenden Personen 

Bei den beiden letztgenannten Modellen handelte es sich um reale Patientenfälle. Ein 
Datensatz wurde als Testfall genutzt, um die Durchgängigkeit und die Zusammenarbeit 
zwischen den Projektpartnern zu erproben (ohne Operation). Beim zweiten Testfall 
erfolgte erstmalig der Einsatz eines individuellen Unterkieferimplantates am Menschen. 

 

7.3 Anwendung am Patienten 

 Hintergrund Patientenbefund 7.3.1

Eine erste Operation am Menschen fand am 28.03.2012 am Universitätsklinikum Carl 
Gustav Carus in Dresden statt. Ein 58-jähriger männlicher Patient wurde an einem 
Mundbodenkarzinom (Krebserkrankung) operiert. Dabei wurde auf der rechten Unter-
kieferseite der erkrankte Knochenbereich vom Kieferwinkel bis zur Prämolarenregion 
entfernt [129]. Abb. 91 zeigt den Patientenunterkiefer in einer OPG-Aufnahme mit ge-
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kennzeichnetem Defektbereich vor der Operation. Ein vereinfachtes Konformitätsbe-
wertungsverfahren machte bezüglich der Einhaltung des Medizinproduktegesetzes die 
Durchführung der Operation rechtssicher. 

 

Abb. 91 - OPG-Aufnahme des Unterkiefers vor der Operation [129] 

In der radiologischen Abteilung des Universitätsklinikums Dresden erfolgte die Digitali-
sierung des Unterkiefers des Patienten mittels Computertomografie. Das Digitalisie-
rungsergebnis wurde in Form von DICOM-Bilddaten auf einem optischen Datenträger 
gespeichert. Tabelle 14 zeigt ausgewählte Aufnahmeparameter der CT-Aufnahme. 

Tabelle 14 - Ausgewählte Aufnahmeparameter der CT-Aufnahme des Patienten 

Parameter Wert 

Aufnahmegerät Siemens SOMATOM Definition AS+ 

Bildanzahl 176 

Bildgröße 512x512 Pixel 

Bildabstand 0.6mm 

Pixelabstand 0.316x0.316mm 

Bittiefe 12 Bit (gespeichert) 

 

 Durchführung der Planung und Modellrekonstruktion 7.3.2

Der Datensatz wurde in die Planungssoftware „Kontito“ importiert (Abb. 92). Es erfolgte 
eine Segmentierung des Unterkieferbereiches und eine anschließende Modellerstel-
lung. Dieses Polygonmodell wurde danach teilweise aufbereitet. Dies beinhaltete z.B. 
das Entfernen von Artefakten und das Löschen nicht benötigter oder fehlerhafter Poly-
gonflächen (Dreiecke). Das Koordinatensystem wurde laut Definition aus Kapitel 4.4.1 
festgelegt. 

Defektbereich 
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Abb. 92 - Import des Patientendatensatzes (links) und Visualisierung (rechts) 

Die Planung erfolgte bei diesem ersten Pilotversuch in Zusammenarbeit zwischen Chi-
rurgen und Ingenieuren der projektbeteiligten Partner. Die Schnittebenen wurden an 
den Grenzen des durch den Tumor beschädigten Unterkieferbereiches gesetzt (Abb. 
93), wobei ein Mindestabstand von 10mm zum Defektbereich eingehalten wurde. Da-
her wurden auf beiden Seiten des festgelegten Bereiches die jeweils noch vorhande-
nen Zähne in den zu entfernenden Bereich aufgenommen. Die Zähne wurden vor der 
Operation entfernt. Die Schnittschablonen wurden jeweils in Richtung des Kieferwin-
kels an den Schnittebenen positioniert. Dies ist an den Linienmarkierungen an den in 
Abb. 93 dargestellten Schnittebenen ersichtlich. 

 

Abb. 93 - Planung am realen Patientenunterkiefer 

Es wurden insgesamt zwölf Befestigungsschrauben (sechs pro Schnittseite) unter-
schiedlicher Länge am Modell positioniert (Abb. 94). Drei Schrauben wurden auf der 
Außenseite, zwei Schrauben auf der Innenseite und eine auf der Unterseite des Kiefers 
platziert. Der Durchmesser der verwendeten Kortikalisschrauben betrug 2mm. Die Po-
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die Validierung der Ergebnisse wurden im Kapitel 6.8 erörtert. Die in diesen ersten 
Versuchen ermittelten Modellabweichungen sind als positiv zu bewerten. 

 

 Durchzuführende Konstruktionsschritte 7.3.3

In Tabelle 15 sind die im konkreten Fall erforderlichen Arbeitsschritte zur Konstruktion 
des Implantates dargestellt. Für die beschriebene Konstruktion war zunächst die Er-
stellung eines Ausgangsmodells (Tabelle 15 Nr. 1) notwendig. Die Konstruktion des 
Implantates erfolgte als Hüllgeometrie (Tabelle 15 Nr. 2), die aus zwei Implantathälften 
bestand (Tabelle 15 Nr. 3). Diese beiden Hälften werden während der Operation mit-
tels Schrauben miteinander verbunden, um eine zusätzliche Klemmung des Implantats 
am Restknochen zu erzielen. 

Tabelle 15 - Wesentliche Arbeitsschritte zur Modellierung eines individuellen Implantates 

Schritt Beschreibung des 
Arbeitsschrittes 

Genutzte Planungs-
daten (z.B. Unterkiefer) 

Beispielabbildung 

1 

Rekonstruktion eines 
Ausgangsmodells für die 
Implantatkonstruktion 
unter Nutzung der Pla-
nungsgeometrie und des 
Restknochenmodells 

• Schnittebenen (SE) 
• Berandungsebenen 

(BE) 
• Ebene auf Knochen-

niveau (KE) 
• Objektleitkurve (OL) 
• Planungsmodell 

 

2 

Wandung des Rekon-
struktionsmodells für die 
Erstellung einer Hüllge-
ometrie 

• Protkolldaten z.B. zur 
Bestimmung der 
Wandstärke (abhäng-
ig vom Fertigungs-
verfahren) 

 

3 

Detaillierte Konstruktion 
des Implantatmodells 
(z.B. Modellierung von 
zwei Hälften, Verbin-
dungselementen, Aus-
sparungen) 

Es gilt u.a. zu beachten: 
• Integrationen wie z.B. 

Kanäle (KA) 
• Verlauf von 

Nervenbahnen (NB) 
• Vorgaben aus dem 

Protokoll 
 

4 

Modellierung der indivi-
duellen Befestigungsge-
ometrie unter Nutzung 
der Planungsgeometrie 
und der Flächeninforma-
tion des Fräsbereiches 
(siehe Schritt 2) 

• Schnittebene (SE) 
• Schrauben (SC) 
• Modelldaten z.B. von 

Schrauben 
• Planungsmodell 
• Protokolldaten 
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Schritt Beschreibung des 
Arbeitsschrittes 

Genutzte Planungs-
daten (z.B. Unterkiefer) 

Beispielabbildung 

5 

Vorbereitung des zu-
rückgeführten Restkno-
chenmodells (z.B. Ab-
tragen des Fräsberei-
ches) 

• Schnittebene (SE) 
• Schrauben (SC) zur 

Festlegung des 
Überlappbereich 

• Planungsmodell 
• Protokolldaten  

6 

Einbringen weiterer 
Funktionen (z.B. Model-
lierung von Stützgeomet-
rie für die Integration 
weiterer Standardim-
plantate) 

• Objektleitkurve (OL) 
• Ebene auf Knochen-

niveau (KE) 
• Dentalimplantate (DI) 
• Modelldaten z.B. von 

Standardimplantaten 
• Protokolldaten  

Zusätzlich wird das Implantat im Überlappbereich mit dem Restknochen verschraubt. 
Dafür wurden entsprechende Aufnahmen konstruiert (Tabelle 15 Nr. 4) und das Rest-
knochenmodell vorbereitet. Dazu zählt das Abtragen des Materials, welches während 
der Operation durch Befräsen abgetragen wird, um einen konturtreuen Übergang zwi-
schen Restknochen und Implantat zu gewährleisten (Tabelle 15 Nr. 5). Abschließend 
wurden weitere Funktionsintegrationen eingefügt (Tabelle 15 Nr. 6). Im konkreten Fall 
wurden in diesem Zusammenhang Stützelemente für die Einbringung von Dentalim-
plantaten modelliert. 

In Abb. 96 (links) ist das flächenbasierte Planungsmodell und in Abb. 96 (rechts) das 
daran konstruierte Implantat dargestellt. 

  
Abb. 96 - Vergleich Ausgangszustand (links) zum konstruierten Implantat (rechts) 

Die Fertigung des Implantates und der Schnitthilfen erfolgte durch das von der Firma 
Concept Laser GmbH entwickelte LaserCUSING® -Verfahren [20], bei dem es sich um 
ein generatives Fertigungsverfahren durch Laserstrahlschmelzen auf Pulverbasis han-
delt. Als Material wurde Reintitan verwendet. 
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 Ergebnisse 7.3.4

Der gesamte Entwicklungs- und Herstellungsprozess des individuellen Implantates und 
der Operationsinstrumente (Schnitthilfen) von der CT-Aufnahme des Patientenunterkie-
fers bis hin zur generativen Fertigung betrug ca. 10 Arbeitstage. Ein Nachbau des ent-
sprechend eingesetzten Implantats ist in Abb. 97 am ebenfalls generativ hergestellten 
Modell des Restkiefers dargestellt. In diesem Fall wurde das Modell des restlichen Un-
terkiefers mittels FDM (Fused Deposition Modeling) aus Kunststoff (Acrylnitril-
Butadien-Styrol-Copolymerisat, kurz ABS) gefertigt. 

 

Abb. 97 - Beispiel eines gefertigten konturidentischen Implantats aus Reintitan 

Abb. 98 zeigt Aufnahmen der Operationsdurchführung. Es sind die angebrachten 
Schnitthilfen und das eingesetzte Implantat, welches am Unterkieferstumpf verschraubt 
ist, sichtbar. Zusätzlich zeigen die Bilder die Verbindungsschrauben der Implantathälf-
ten. Deutlich erkennbar ist die schlechte Zugänglichkeit zum Knochen durch das um-
gebende Weichteilgewebe. 

In Abb. 99 ist eine Aufnahme dargestellt, die durch bildgebende Verfahren nach der 
Operation entstanden ist. Nach medizinischen Ansprüchen zeigt das Implantat eine 
modellgerechte Passung [129]. Bei einem erneuten Eingriff vier Wochen nach dem 
Einsetzen des individuellen Implantates, der jedoch nicht das Implantat direkt betraf, 
wurde ein erster Ansatz des Einwachsens von Knochensubstanz in den Randbereich 
des Implantats festgestellt. Ein nach weiteren vier Wochen angefertigtes OPG zeigt 
einen erneuten Wachstumsfortschritt des Knochens am Rand des Implantats, so dass 
von einer zunehmenden Sekundärstabilität11 ausgegangen wurde [129]. 

                                                
11 Hinsichtlich der Knochenstabilität sind zwei Zustände zu berücksichtigen. „Klinisch wird der mechanisch-
stabile Zustand direkt nach der Implantatinsertion als Primärstabilität bezeichnet“ [136]. In dieser Zeit be-
ruht die Stabilität allein auf der Klemmwirkung zwischen Implantat und Knochen [135]. Auf die Primärstabi-
lität folgt die Phase der Sekundärstabilität. Hierbei regeneriert sich der Knochen, beginnt zu wachsen und 
umschließt zumindest Teile des Implantates [136]. Im Allgemeinen gilt die Sekundärstabilität als Phase der 
biologisch stabilen Situation nach der Knocheneinheilung. 
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Überdeckung des Implantates mit der Schleimhaut und die Verringerung von mögli-
chen Entzündungen ist. Ferner sollte die Höhe des Implantates reduziert werden. Die-
se Faktoren sind zukünftig bei der Planung zu berücksichtigen. Als kritisch ist nach wie 
vor die Anbindung an den Restknochen anzusehen. Dabei sollte die Notwendigkeit des 
Abfräsens des Überlappbereiches nochmals geprüft werden. Aufgrund der schlechten 
Zugänglichkeit während der Operation muss zudem der Nutzen der innenliegenden 
Schrauben hinterfragt werden. Vielmehr sollten auf der äußeren Knochenseite ausrei-
chend Schrauben zur Befestigung platziert werden. 

Aus medizinischer Sicht sind der entwickelte Ablauf und das Implantat selbst klinisch 
anwendbar, wobei eine interdisziplinäre Zusammenarbeit zwingend notwendig ist. Die 
zunächst bilateral durchgeführte Planung erwies sich als anwendbares und zielführen-
des Mittel, um Randbedingungen mit einfachen geometrischen Figuren für die Kon-
struktion bereitzustellen. 

 

7.4 Zeitaufwand für die Datenaufbereitung und Planung 

Neben den primären Zielstellungen der kompletten digitalen Durchgängigkeit der Pro-
zesskette, der Einsetzbarkeit der entwickelten Werkzeuge sowie dem zielgerichteten 
Datenaustausch zwischen Planung und Konstruktion ist die Reduzierung der benötig-
ten Bearbeitungszeit zur Planung, Konstruktion und Herstellung eines individuellen 
Implantates ein positiver Nebeneffekt, um den Pateinten schnellstmöglich operativ ver-
sorgen zu können. Auf Grundlage der durchgeführten Untersuchungen an den genann-
ten Versuchsmodellen wurde der benötigte Zeitaufwand ohne (Tabelle 16) und mit 
(Tabelle 17) Anwendung der entwickelten Schnittstelle zwischen Planung und Kon-
struktion bestimmt. Die kleinste Arbeitseinheit, die für einen Prozessschritt angesetzt 
wurde, beträgt fünf Minuten. 

In Tabelle 16 ist der Zeitaufwand für die Planung und Modellerstellung eines individuel-
len Implantates ohne die entwickelte Schnittstelle und erarbeiteten Werkzeuge zur Pla-
nung und Konstruktion dargestellt. Die Problemstellungen der fehlenden Schnittstellen 
und Werkzeuge für Planung und Modellaufbereitung wirken sich dabei negativ auf die 
Bearbeitungsdauer aus. Zudem ist der Einsatz unterschiedlicher Werkzeuge notwen-
dig. Ferner ist je nach Planungsaufwand ein mehrmaliger Austausch der Daten zwi-
schen Chirurg und Konstrukteur erforderlich. 

Die Bearbeitungszeit für die Rekonstruktion eines Modells im Defektbereich variiert je 
nach Größe des Bereiches und wurde daher für die Bestimmung des gesamten Zeit-
aufwandes geschätzt. Eine detaillierte Übersicht über die ermittelte Bearbeitungsdauer 
für die Modellaufbereitung und Planung ohne direkte Schnittstelle ist in Anlage F abge-
bildet. 
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Tabelle 16 - Zeitaufwand für die Modellaufbereitung und Planung ohne direkte Schnittstelle 

 
Bearbeitungsschritte Verantwortlich 

Dauer in 
min 

1 Import, Segmentierung und Modellerstellung 
(z.B. Voxim) 

Konstrukteur 50 

Modellaufbereitung, Festlegen eines Koordina-
tensystems (z.B. Geomagic) 

Konstrukteur 55 

Festlegen der Planungsdaten 
(z.B. Geomagic) 

Chirurg und 
Konstrukteur 

95 

Teilschritt 1 (Planung)  200 
    
2 Modellaufbereitung: Löcher schließen, Glätten, 

Mannigfaltigkeit (z.B. Geomagic) 
Konstrukteur 60 

Flächenrückführung: Regionen finden, Kontu-
ren und Flächen anpassen (z.B. Geomagic) 

Konstrukteur 70 

Teilschritt 2 (Modellerstellung)  130 
    
3 Import und Überprüfung des Flächenmodells 

mittels Import-Diagnose (z.B. SolidWorks) 
Konstrukteur 20 

Import und Aufarbeitung der Planungsdaten im 
CAD-System (z.B. SolidWorks) 

Konstrukteur 30 

Modellrekonstruktion mit CAD-
Standardwerkzeugen (z.B. SolidWorks) 

Konstrukteur 60 

Teilschritt 3 (Modellrekonstruktion)  110 
    
 

Gesamt 
 440 

(7h 20min) 

Tabelle 17 zeigt den zeitlichen Aufwand sowie die jeweils verantwortliche Person für 
die Datenaufbereitung und Planung unter Anwendung der entwickelten Schnittstelle 
zwischen Mediziner und Ingenieur. Eine detaillierte Übersicht über die ermittelte Bear-
beitungsdauer für die Modellaufbereitung und Planung mit direkter Schnittstelle ist in 
Anlage G abgebildet. 

Es zeigen sich ein deutlich strukturierterer Ablauf unter Anwendung der entwickelten 
Werkzeuge sowie eine logische Handlungsabfolge mit entsprechender Zuordnung der 
Verantwortlichkeit. Demzufolge konnte der Aufwand für die Konstruktionsvorbereitung 
um bis zu drei Stunden und zehn Minuten (entspricht ca. 43%) reduziert werden. Ins-
besondere der Bearbeitungsaufwand für die Teilschritte 1 (Planung) und 3 (Modellre-
konstruktion) wurde deutlich verringert. 
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Tabelle 17 - Zeitaufwand für die Modellaufbereitung und Planung unter Nutzung der entwickel-
ten Schnittstelle 

 
Bearbeitungsschritte Verantwortlich 

Dauer in 
min 

1 Import, Segmentierung, Modellerstellung, Fest-
legen eines Koordinatensystems (Kontito) 

Chirurg 40 

Festlegen der Planungsdaten 
(Kontito) 

Chirurg 45 

Teilschritt 1 (Planung)  85 
    
2 Modellaufbereitung: Löcher schließen, Glätten, 

Mannigfaltigkeit (z.B. Geomagic) 
Konstrukteur 60 

Flächenrückführung: Regionen finden, Kontu-
ren und Flächen anpassen (z.B. Geomagic) 

Konstrukteur 70 

Teilschritt 2 (Modellerstellung)  130 
    
3 Import und Überprüfung des Flächenmodells 

mittels Import-Diagnose (z.B. SolidWorks) 
Konstrukteur 20 

Import der Planungsdaten über die XKON-
Schnittstelle im CAD-System (z.B. SolidWorks) 

Konstrukteur 5 

Modellrekonstruktion nach dem Verfahren der 
konturlinienbasierten Rekonstruktion unter An-
wendung des entwickelten CAD-Add-Ins (z.B. 
SolidWorks) 

Konstrukteur 10 

Teilschritt 3 (Modellrekonstruktion)  35 
    

 
Gesamt 

 250 
(4h 10min) 
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8 Zusammenfassung und Ausblick 

8.1 Zusammenfassung 

Individuelle Implantatsysteme für die Patientenversorgung gewinnen durch die Weiter-
entwicklung innovativer Fertigungsverfahren wie der NC-Fertigung oder der generati-
ven Fertigung zunehmend an Bedeutung. Sie bieten gegenüber standardisierten Im-
plantaten und Rekonstruktionsplatten funktionale und ästhetische Vorteile, die dem 
Patientenwohl zugutekommen. Nicht zuletzt können spezielle Strukturen vor allem im 
Inneren des Implantates platziert werden, um z.B. das Knochenwachstum positiv zu 
beeinflussen. 

Voraussetzung für die patientenspezifische Implantatfertigung ist jedoch eine durch-
gängige Prozesskette von der Erfassung des Defektbereiches mittels bildgebender 
Verfahren über die Planung und Konstruktion bis hin zur Fertigung. Durch eine Weiter-
entwicklung von Teilprozessen wird ein eindeutiger Informations- und Datenfluss ge-
währleistet und somit eine notwendige schnelle Versorgung des Patienten sicherge-
stellt. Die Zeitersparnis zielt dabei auch auf eine Kostenersparnis ab, dient aber in ers-
ter Linie dem Patientenwohl. Im Hinblick auf die interdisziplinäre Zusammenarbeit von 
Chirurg und Konstrukteur sind miteinander verzahnte Teilprozesse im Sinne der 
Durchgängigkeit wesentlich. Dies beinhaltet vor allem den reibungslosen und verlust-
freien Datenaustausch zwischen den beiden Disziplinen. 

Der Stand der Technik zeigt, dass zur CT-Datenverarbeitung und weiterführend zur 
Modellierung von Implantaten kommerzielle Softwarewerkzeuge zur Verfügung stehen, 
die jedoch aufgrund verschiedener Faktoren für den Einsatz in der Prozesskette unge-
eignet sind. So fehlen zumeist entsprechende Funktionen und Werkzeuge zur zielfüh-
renden Planung. Zudem sind notwendige Import- oder Exportschnittstellen für den rei-
bungslosen Datenaustausch nicht in jedem Fall verfügbar. 

In dieser Arbeit wurde die Weiterentwicklung einer Prozesskette zur Herstellung indivi-
dueller Implantate vorgestellt und diskutiert. Grundlage dabei ist die Trennung von Pla-
nung und Konstruktion unter Nutzung der entwickelten Methoden und Werkzeuge. Da-
für wurde zunächst ein Modell aufgestellt, welches die notwendigen Planungsphasen 
beinhaltet. Die notwendigen Schritte zur Planung und die wesentlichen Randbedingun-
gen wurden dabei ausgehend vom derzeitigen medizinischen Stand der Implantation 
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an häufig eingesetzten Implantaten abgeleitet. Die Planung beinhaltet demnach die 
Festlegung eines Schnittbereiches, die Bestimmung formgebender Eigenschaften, die 
Definition von Befestigungselementen sowie die Integration weiterer Funktionen über 
die grundsätzliche Funktion des Implantates hinaus. Für die Planung ist zuvor die Defi-
nition eines einheitlichen Koordinatensystems anhand eindeutiger anatomischer 
Landmarken durchzuführen. Die Methoden und Anwendungsmöglichkeiten der einzel-
nen Phasen wurden im Anschluss diskutiert. Ferner wurde für die Planung ein entwi-
ckelter und umgesetzter softwareseitiger Demonstrator vorgestellt, der sich bereits in 
der praktischen Anwendung bewährt hat. Der Funktionsumfang dieses Werkzeuges 
konzentriert sich auf den Import von Daten aus bildgebenden Verfahren, auf deren Vi-
sualisierung, auf wesentliche Konvertierungs- und Aufbereitungsschritte, auf die Aus-
richtung des Datensatzes nach medizinischen Vorgaben und auf die Planung wichtiger 
geometrischer Randbedingungen. Zudem wird der Nutzer durch die Anwendung ziel-
gerichtet geführt. 

Für die Weitergabe der Planungsdaten wurde auf Basis der XML-Auszeichnungs-
sprache eine Datenschnittstelle in Form des XKON-Datenformats entwickelt. Dieses 
beinhaltet die wesentlichen geometrischen Informationen zur Planungsgeometrie sowie 
weitere beschreibende Metadaten. Für den direkten Import der Planungsdaten in ein 
CAD-Konstruktionsprogramm wurde ein Konzept zur Entwicklung eines Add-Ins vorge-
stellt, welches den Import der Planungsgeometrie in ein CAD-System erlaubt. Neben 
der XKON-Planungsdatei werden ein entworfenes Planungsprotokoll und das diskrete 
Planungsmodell, das aus den digitalisierten Daten des Patienten generiert wurde, über 
die Datenschnittstelle weitergegeben. Der Austausch der Daten erfolgt über eine siche-
re Internetverbindung (z.B. VPN-Verbindung). 

Ferner wurden Methoden und Werkzeuge für die Konstruktion eines individuellen Im-
plantates in einem CAD-System untersucht. Im Zuge dessen wurde das Verfahren der 
konturlinienbasierten Modellrekonstruktion entwickelt. Mit Hilfe dieses Verfahrens wird 
ein Ausgangsmodell für die Konstruktion bereitgestellt, das neben dem Vorhandensein 
der Planungsgeometrie für die Konstruktion von entscheidender Bedeutung ist. Das 
Verfahren basiert auf der Generierung von Zwischenkonturen im zu rekonstruierenden 
Bereich, die im Anschluss für eine Volumenausformung verwendet werden. Die Zwi-
schenkonturen werden dabei in Abhängigkeit der Komplexität und Krümmung des Mo-
dells entweder durch Interpolation oder über die Adaption von bekannten Konturen aus 
einer Datenbasis erzeugt. Zur Anwendung der konturlinienbasierten Rekonstruktion 
sind die zuvor definierten Planungsdaten notwendig. Untersuchungen an verschiede-
nen Beispielmodellen haben gezeigt, dass die Methode ein nutzbares Ergebnis für die 
Konstruktion und ein geometrisch hinreichend genaues Ergebnis liefert. Das Verfahren 
der konturlinienbasierten Rekonstruktion wurde in Form eines Add-Ins für das CAD-
System SolidWorks als Demonstrator umgesetzt. 
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Die Methoden und Verfahren wurden innerhalb der Arbeit am Beispiel eines individuel-
len Unterkieferimplantates demonstriert und erörtert. Die erarbeiteten Lösungen sind 
jedoch gleichermaßen auch auf andere Knochenbereiche (z.B. Oberschenkel- oder 
Unterarmknochen) anwendbar. Die avisierten Knochenbereiche weisen keine oder nur 
unvollständige Geometrieinformationen durch Rückbildung des Knochens aufgrund 
einer Erkrankung (z.B. Tumor) auf. 

Ein Vergleich der Prozesszeiten ohne und mit den entwickelten Methoden und Werk-
zeugen zur Planung und Rekonstruktion zeigt, dass diese um bis zu 43% gesenkt wer-
den konnten, wobei weiteres Potential besteht. Die einfache, sichere Bedienung und 
die Übersichtlichkeit der entwickelten Demonstratoren in Verbindung mit der gestiege-
nen Ergebnisqualität der Planungsdaten fanden deutlichen Zuspruch bei den ausfüh-
renden Chirurgen, mit denen Ingenieure innerhalb eines SAB-Projektes zur Entwick-
lung individueller Unterkieferimplantate zusammengearbeitet haben. Nicht zuletzt zeigt 
die Anwendung der gesamten Prozesskette am ersten Patientenfall die Durchführbar-
keit und damit deren Praktikabilität. 

 

8.2 Ausblick 

Die erörterten Methoden und Werkzeuge zur Herstellung individueller Implantate bieten 
eine Effizienzsteigerung und die digitale Durchgängigkeit innerhalb der vorgestellten 
Prozesskette. Es ergibt sich jedoch weiterer Entwicklungsbedarf, der im Folgenden 
kurz thematisiert wird. 

Bei der Planung müssen zukünftig weitere Anbindungsmöglichkeiten des Implantates 
an den Restknochen vorgesehen werden. In dieser Arbeit wurde die Verbindung mit-
tels Schrauben betrachtet, jedoch zeigen Untersuchungen, dass diese Verbindung die 
Schwachstelle des gesamten Systems darstellt. Andere medizinisch relevante Pla-
nungsvarianten bezüglich des Einschubs des Implantates in den Knochen und die An-
bindung (Einzementierung) mit alternativen Werkstoffen sind zu erarbeiten. Weiterhin 
denkbar ist die Verwendung von Stiften (Nieten) oder das Verspannen des Implantates 
am Knochen. Das Einbringen von Knochenzementen stellt durch das Voranschreiten 
der Werkstoffentwicklung eine wesentliche Funktionserweiterung dar, helfen sie doch, 
das Knochenwachstum anzuregen und damit die Sekundärstabilität zu erhöhen. Kno-
chenzement sollte dabei jedoch zielgerichtet hinsichtlich der Verteilung und Menge in 
das Implantat eingebracht werden. Dies erfordert Erfahrung und muss durch den Chi-
rurgen während der Planung definiert werden. Dafür sind weitere Methoden und Funk-
tionen zu entwickeln und umzusetzen. Weiterhin ist der Einfluss der Biomechanik (z.B. 
Materialien, Kräfte, Bewegungen) auf die Planung zu untersuchen und in die einzelnen 
Planungsphasen zu integrieren. 
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Bis dato enthält der umgesetzte Demonstrator für die Planung spezielle Funktionser-
weiterungen für den Unterkieferbereich. Bei Medizinern aus dem kieferchirurgischen 
und zahnprothetischen Bereich sind das Konzept zur individuellen Planung in einer 
frühen Phase der Implantatherstellung sowie der umgesetzte Demonstrator gut ange-
nommen worden. Es gilt somit, durch Funktionserweiterungen die Planungssoftware 
auch in anderen medizinischen Bereichen, in denen individuelle chirurgische Eingriffe 
zur gängigen Praxis gehören und eine Planung voraussetzen, zu etablieren. Die Vortei-
le der 3D-Planung müssen dabei den Chirurgen in Zukunft weiter vermittelt werden. 
Der Chirurg muss durch eine gezielte Visualisierung von 3D-Modelldaten und Daten 
aus bildgebenden Verfahren unterstützt werden. Ein Ansatz dafür wurde aufgezeigt, 
der weiter verfolgt und entwickelt werden muss. 

Die generative Fertigung erlaubt die Integration von filigranen Gitterstrukturen in das 
individuelle Implantat bzw. die vollständige Konstruktion des Implantates in Form von 
Gitterstrukturen, um hinsichtlich der Festigkeit, Steifigkeit und der Materialreduzierung 
im Sinne des Leichtbaus dem natürlichen Knochenverhalten näher zu kommen. Diese 
komplexen Strukturen werden bisher selten und im Anwendungsfall sehr spät im Pro-
duktentwicklungsprozess, nämlich während der Fertigungsvorbereitung, generiert 
[131]. Damit wird eine Auslegung des Implantates hinsichtlich Festigkeit, Verformung 
und thermischen Verhaltens nicht, nur überschlägig oder zu einem sehr späten Zeit-
punkt ausgeführt. Zielstellung weiterer Entwicklungen muss daher auch die Erarbeitung 
von Methoden und Integration von Funktionen zur Planung dieser Strukturen insbe-
sondere aus medizinischer Sicht durch den Chirurgen sein. Weiterführend müssen 
dem Konstrukteur geeignete Werkzeuge im CAD-Konstruktionsprogramm zur Modellie-
rung dieser Strukturen zur Verfügung gestellt werden. 

Die Entwicklung der Methode zur konturlinienbasierten Rekonstruktion und deren Um-
setzung als Demonstrator im CAD-System SolidWorks zeigt die Notwendigkeit von 
speziellen Funktionen in der Arbeitsumgebung des Konstrukteurs. Bei der Methode der 
konturlinienbasierten Rekonstruktion muss anknüpfend der Einfluss der Parameter zur 
B-Spline-Beschreibung (z.B. Anzahl und Positionierung von Kontrollpunkten) auf die 
Interpolation der Konturen und der Leitkurve untersucht werden. Das Verfahren wurde 
innerhalb der Arbeit mit den Standardparametern des CAD-Systems SolidWorks etab-
liert. Ferner sind weitere Möglichkeiten der Adaption von Konturen aus der Datenbasis 
z.B. durch eine nicht-lineare bzw. gewichtete Skalierung zu prüfen. Bei einer entspre-
chenden Anzahl vorhandener Datensätze in der Datenbasis ist zur Filterung bzw. Klas-
sifikation weiterhin der Einsatz künstlicher neuronaler Netze vorstellbar. 

Das Thema der Flächenrückführung des Polygonmodells in ein Volumenmodell blieb 
weitestgehend unberücksichtigt, stellt aber hinsichtlich der Reduzierung der notwendi-
gen Werkzeuge einen wichtigen Teilaspekt dar. Die bisherige Vorgehensweise in der 
Prozesskette sieht dabei die Nutzung von Softwarelösungen wie z.B. Geomagic Studio 
vor. Ein Arbeitsablauf wurde dafür in der Arbeit vorgestellt. Eine Alternative dazu stellt 



8 Zusammenfassung und Ausblick 125 

 

die Nutzung von zunehmend anwendungsfreundlicheren Lösungen direkt im CAD-
System dar, die kontinuierlich von den Anbietern weiterentwickelt werden. Hier sei bei-
spielhaft das Modul ScanTo3D des CAD-Systems SolidWorks genannt [66]. Dieses 
Modul ermöglicht es, im begrenzten Maße, ein Polygonmodell in ein fehlerfreies Volu-
menmodell zu überführen. Grenzen sind derzeit noch bei komplexen Polygonmodellen 
gesetzt. Insofern sind diese Module hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit zu überprüfen. 
Ferner muss die Anwendung der Methode der konturlinienbasierten Rekonstruktion für 
die Anwendung der Flächenrückführung in Erwägung gezogen werden. Durch die Er-
zeugung von definierten Schnittkonturen am Polygonmodell und die anschließende 
Anwendung der Methode ist eine schnelle Erstellung eines Volumenmodells aus dem 
diskreten Polygonmodell möglich. Das Ergebnis ist hinsichtlich der Ergebnisgüte mit 
der konventionellen Methode der Flächenrückführung zu vergleichen. 

Abschließend ist bezüglich der Archivierung der Daten z.B. zu Dokumentationszwe-
cken oder für Folgeeingriffe ein Konzept zur persistenten Datenhaltung zu erarbeiten. 
Damit einhergehend ist auch der Aufbau eines Prozessdatenmanagements zur Her-
stellung individueller Implantate denkbar. Dafür können z.B. PDM/PLM-Systeme zur 
Abbildung des gesamten Produktlebenszyklus angebunden werden. Ferner ist die Ein-
bettung der Daten in vorhandene klinische Datenbanksysteme zu erörtern. 
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<?xml version="1.0" encoding="utf-8" ?> 
<XKON> 
<Allgemein> 
<Bearbeiter>Sembdner</Bearbeiter> 
<Beschreibung>Planungsdatei fuer Max Mustermann</Beschreibung> 
<Datum>29.05.2015</Datum> 
<Version>1</Version> 
<Masseinheit>mm</Masseinheit> 
<Objekttyp>Unterkiefer</Objekttyp> 
<Modellname>MAX-MUS-29052015-Planungsmodell.stl</Modellname> 
<Protokollname>MAX-MUS-29052015-Protokoll.pdf</Protokollname> 
<Anmerkungen></Anmerkungen> 
<Transformation>0,997;0,064;-0,028;0;-0,067;0,993;-0,091; 
0;0,022;0,093;0,995;0;-44,502;-45,558;-41,296;1</Transformation> 

</Allgemein> 
<G_Grenzen> 
<SE_Schnittebenen> 
<Schnittebene_1> 
<Geometrie> 
<Punkt><X>-15,39383</X><Y>2,72664</Y><Z>8,45871</Z></Punkt> 
<Normale><X>-0,62868</X><Y>0,76504</Y><Z>0,13949</Z></Normale> 
<Durchmesser>48,00742</Durchmesser> 
<Faktor_f>1</Faktor_f> 

</Geometrie> 
<Metadaten> 
<Index>G-SE-1</Index> 
<Planungselement>Schnittebene</Planungselement> 
<Name>Schnittebene1</Name> 
<Beschreibung>Beschreibung fuer Schnittebene1</Beschreibung> 
<Anmerkungen></Anmerkungen> 

</Metadaten> 
</Schnittebene_1> 
<Schnittebene_2> 
<Geometrie> 
<Punkt><X>-35,3450</X><Y>32,8844</Y><Z>14,6582</Z></Punkt> 
<Normale><X>-0,60190</X><Y>0,72392</Y><Z>0,33710</Z></Normale> 
<Durchmesser>52,53218</Durchmesser> 
<Faktor_f>-1</Faktor_f> 

</Geometrie> 
<Metadaten> 
<Index>G-SE-2</Index> 
<Planungselement>Schnittebene</Planungselement> 
<Name>Schnittebene2</Name> 
<Beschreibung>Beschreibung fuer Schnittebene2</Beschreibung> 
<Anmerkungen></Anmerkungen> 

</Metadaten> 
</Schnittebene_2> 

</SE_Schnittebenen> 
</G_Grenzen> 
<E_Eigenschaften> 
<OL_Objektleitkurven> 
<Objektleitkurve_1> 
<Geometrie> 
<P1><X>-31,5753</X><Y>38,2485</Y><Z>27,9553</Z></P1> 
<P2><X>-29,0779</X><Y>34,9760</Y><Z>23,5558</Z></P2> 
<P3><X>-13,7887</X><Y>2,6293</Y><Z>13,3837</Z></P3> 
<P4><X>-9,9799</X><Y>2,2997</Y><Z>26,9914</Z></P4> 
<Q1><X>-31,5753</X><Y>38,2485</Y><Z>27,9553</Z></Q1> 
<Q2><X>-23,8739</X><Y>30,8213</Y><Z>13,9510</Z></Q2> 
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<Q3><X>-13,7386</X><Y>-7,5241</Y><Z>-1,1913</Z></Q3> 
<Q4><X>-9,9799</X><Y>2,2997</Y><Z>26,9914</Z></Q4> 

</Geometrie> 
<Metadaten> 
<Index>E-OL-1</Index> 
<Planungselement>Objektleitkurve</Planungselement> 
<Name>Unterkieferbogen</Name> 
<Beschreibung>Beschreibung fuer Kieferbogen</Beschreibung> 
<Anmerkungen></Anmerkungen> 

</Metadaten> 
</Objektleitkurve_1> 

</OL_Objektleitkurven> 
<KE_Ebene_Knochenniveau> 
<Ebene_Knochenniveau_1> 
<Geometrie> 
<Punkt><X>-18,7363</X><Y>21,6871</Y><Z>18,4209</Z></Punkt> 
<Normale><X>-0,13955</X><Y>0,14119</Y><Z>-0,98009</Z></Normale> 
<Durchmesser>48,34492</Durchmesser> 

</Geometrie> 
<Metadaten> 
<Index>E-KE-1</Index> 
<Planungselement>Ebene auf Knochenniveau</Planungselement> 
<Name>Ebene Knochenniveau Unterkiefer</Name> 
<Beschreibung>Beschreibung fuer Knochenniveau</Beschreibung> 
<Anmerkungen></Anmerkungen> 

</Metadaten> 
</Ebene_Knochenniveau_1> 

</KE_Ebene_Knochenniveau> 
</E_Eigenschaften> 
<B_Befestigungselemente> 
<SC_Schrauben> 
<Schraube_1> 
<Geometrie> 
<Center><X>-10,516</X><Y>-3,573</Y><Z>7,640</Z></Center> 
<Normale><X>0,6530</X><Y>0,6167</Y><Z>-0,4393</Z></Normale> 
<Durchmesser>2</Durchmesser> 
<Laenge>5</Laenge> 

</Geometrie> 
<Metadaten> 
<Index>B-SC-1</Index> 
<Planungselement>Schraube</Planungselement> 
<Name>Schraube1</Name> 
<Beschreibung>Beschreibung fuer Schraube1</Beschreibung> 
<Hersteller>Hersteller medizinischer Produkte</Hersteller> 
<Modell>Modellname</Modell> 
<Bestellnummer>12345</Bestellnummer> 
<CAD-Modellname>Schraube_Modellname_12345.step</CAD-Modellname> 
<Anmerkungen></Anmerkungen> 

</Metadaten> 
</Schraube_1> 
<Schraube_2>...</Schraube_2> 

</SC_Schrauben> 
</B_Befestigungselemente> 
<F_Funktionsintegration> 
<DI_Dentalimplantate> 
<Dentalimplantat_1> 
<Geometrie> 
<Punkt><X>-25,714</X><Y>27,734</Y><Z>20,285</Z></Punkt> 
<Normale><X>-0,249</X><Y>-0,0445</Y><Z>-0,9674</Z></Normale> 
<Durchmesser1>4,3</Durchmesser1> 
<Durchmesser2>3,3</Durchmesser2> 
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<Laenge1>9</Laenge1> 
<Laenge2>8,6</Laenge2> 

</Geometrie> 
<Metadaten> 
<Index>F-DI-1</Index> 
<Planungselement>Dentalimplantat</Planungselement> 
<Name>Dentalimplantat1</Name> 
<Beschreibung>Beschreibung fuer Implantat1</Beschreibung> 
<Hersteller>Hersteller des Dentalimplantats</Hersteller> 
<Modell>Modellname</Modell> 
<Bestellnummer>4711</Bestellnummer> 
<CAD-Modellname>Implantat_Modellname_4711.step</CAD-Modellname> 
<Anmerkungen></Anmerkungen> 

</Metadaten> 
</Dentalimplantat_1> 
<Dentalimplantat_2>...</Dentalimplantat_2> 

</DI_Dentalimplantate> 
</F_Funktionsintegration> 

</XKON>
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Protokoll Seite 1: 
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Kreisquerschnitt, gerade Leitkurve 
Kontur 1 

 
Kreisquerschnitt, gerade Leitkurve 
Kontur 2 

 
Kreisquerschnitt, gerade Leitkurve 
Kontur 3 

 
Kreisquerschnitt, gekrümmte Leitkurve 
Kontur 1 

 
Kreisquerschnitt, gekrümmte Leitkurve 
Kontur 2 

 
Kreisquerschnitt, gekrümmte Leitkurve 
Kontur 3 
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Ellipsenquerschnitt, gerade Leitkurve 
Kontur 1 

 
Ellipsenquerschnitt, gerade Leitkurve 
Kontur 2 

 
Ellipsenquerschnitt, gerade Leitkurve 
Kontur 3 

 
Ellipsenquerschnitt, gekrümmte Leitkurve 
Kontur 1 

 
Ellipsenquerschnitt, gekrümmte Leitkurve 
Kontur 2 

 
Ellipsenquerschnitt, gekrümmte Leitkurve 
Kontur 3 
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Daten-
satz 

Konturen- 
satz 

Mittlere positive 
Abweichung 

[mm] 

Mittlere negative 
Abweichung 

[mm] 

Standard-
abweichung [mm] 

Daten-
satz 1 

Datensatz 1 0,647 -0,586 0,861 
Datensatz 2 0,528 -1,381 1,212 
Datensatz 3 0,415 -1,435 1,261 
Datensatz 4 0,286 -1,33 1,056 
Datensatz 5 0,892 -0,755 1,175 
Mittel 0,55 -1,10 1,11 
    

Daten-
satz 2 

Datensatz 1 1,333 -0,304 1,178 
Datensatz 2 0,49 -0,402 0,637 
Datensatz 3 0,586 -0,697 0,902 
Datensatz 4 0,565 -0,582 0,838 
Datensatz 5 1,355 -0,337 1,247 
Mittel 0,87 -0,46 0,96 
    

Daten-
satz 3 

Datensatz 1 1,19 -0,364 1,059 
Datensatz 2 0,549 -0,594 0,797 
Datensatz 3 0,348 -0,34 0,485 
Datensatz 4 0,358 -0,446 0,555 
Datensatz 5 1,133 -0,335 1,055 
Mittel 0,72 -0,42 0,79 
    

Daten-
satz 4 

Datensatz 1 1,209 -0,475 1,147 
Datensatz 2 0,654 -0,828 1,053 
Datensatz 3 0,607 -0,759 0,938 
Datensatz 4 0,353 -0,589 0,624 
Datensatz 5 1,227 -0,427 1,318 
Mittel 0,81 -0,62 1,02 
    

Daten-
satz 5 

Datensatz 1 1,317 -1,267 1,717 
Datensatz 2 0,922 -1,732 1,74 
Datensatz 3 0,782 -1,616 1,559 
Datensatz 4 0,758 -1,633 1,604 
Datensatz 5 1,187 -1,007 1,502 
Mittel 0,99 -1,45 1,62 

     
 Gesamt 0,79 -0,81 1,10 
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E. Ergebnisse des Soll-Ist-Vergleichs am Patientendatensatz 

Konturensatz und Me-
thode 

Mittlere positi-
ve Abweichung 

[mm] 

Mittlere negati-
ve Abweichung 

[mm] 
Standard-

abweichung [mm] 

Adaption Datensatz 1 
aStütz=25mm 0,72 -0,073 0,531 

Adaption Datensatz 2 
aStütz=25mm 0,734 -0,458 0,758 

Adaption Datensatz 3 
aStütz=25mm 0,759 -0,543 0,816 

Adaption Datensatz 4 
aStütz=25mm 0,6 -0,433 0,663 

Adaption Datensatz 5 
aStütz=25mm 0,972 -0,379 0,705 

Mittel 0,757 -0,377 0,695 

    
Adaption Datensatz 1 

aStütz=10mm 0,686 -0,352 0,696 

Adaption Datensatz 2 
aStütz=10mm 0,546 -0,69 0,795 

Adaption Datensatz 3 
aStütz=10mm 0,536 -0,426 0,608 

Adaption Datensatz 4 
aStütz=10mm 0,627 -0,381 0,643 

Adaption Datensatz 5 
aStütz=10mm 0,61 -0,208 0,547 

Mittel 0,601 -0,411 0,658 

    
Interpolation 
aStütz=25mm 0,782 -0,746 0,92 

Interpolation 
aStütz=10mm 0,34 -0,527 0,54 

Legende: 

Adaption 
Datensatz 
aStütz=25mm: 

Rekonstruktion mittels Adaption eines Konturendatensatzes und inter-
polierter Leitkurve zwischen den Schwerpunkten. Die Stützkonturen 
sind ca. 25mm von den Schnittebenen entfernt. 

Adaption 
Datensatz 
aStütz=10mm: 

Rekonstruktion mittels Adaption eines Konturendatensatzes und inter-
polierter Leitkurve zwischen den Schwerpunkten. Die Stützkonturen 
sind ca. 10mm von den Schnittebenen entfernt. 

Interpolation 
aStütz=25mm: 

Rekonstruktion mittels Interpolation und interpolierter Leitkurve zwi-
schen den Schwerpunkten. Die Stützkonturen sind ca. 25mm von den 
Schnittebenen entfernt. 

Interpolation 
aStütz=10mm: 

Rekonstruktion mittels Interpolation und interpolierter Leitkurve zwi-
schen den Schwerpunkten. Die Stützkonturen sind ca. 10mm von den 
Schnittebenen entfernt. 
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F. Zeitaufwand ohne effiziente Werkzeuge zur Planung und Konstruktion 

 

Bearbeitungsschritte Verantwortlich 
Dauer 
in min 

Modellerstellung (z.B. Voxim) Konstrukteur 50 
DICOM-Transfer  10 
Patientendatensatz laden  10 
Segmentieren  20 
Modellerstellung durch Isoflächengenerierung  10 
Modellaufbereitung Teil 1 (z.B. Geomagic) Konstrukteur 55 
Importieren des STL-Datensatzes  5 
Festlegen eines neuen Koordinatensystems  30 
Vorbereitung des Modells für die Festlegung von Pla-
nungselementen 

 20 

Festlegen der Planungsdaten (z.B. Geomagic) Chirurg und 
Konstrukteur 

95 
Definition von Schnittebenen, Befestigungselementen 
und Funktionsintegrationen 

90 

Export der Planungsdaten  5 
(die An- und Abfahrt des Konstrukteurs zur Arbeitsstätte 
des Chirurgen wurde hier nicht berücksichtigt) 

  

Modellaufbereitung Teil 2 (z.B. Geomagic) Konstrukteur 60 
Trimmen und Entfernen des nicht relevanten Knochen-
bereiches 

 10 

Bearbeitung des Modells (Löcher schließen, Glätten, 
Mannigfaltigkeit) 

 40 

Oberfläche testen für Flächenrückführung  10 
Flächenrückführung (z.B. Geomagic) Konstrukteur 70 
Regionen finden  15 
Konturen bearbeiten  20 
Flächen konstruieren  10 
Gitter konstruieren (Standardparameter)  10 
Flächen anpassen (Standardparameter)  10 
Speichern des Modells mit festgelegter Benennung  5 
Überprüfung des Flächenmodells (z.B. SolidWorks) Konstrukteur 20 
Import des Flächenmodells und Durchführung einer 
Import-Diagnose 

10 

Schließen der Oberfläche an den Stirnseiten des Mo-
dells 

10 

   
   



F Zeitaufwand ohne effiziente Werkzeuge zur Planung und Konstruktion 

Bearbeitungsschritte Verantwortlich 
Dauer 
in min 

Import der Planungsdaten im CAD (z.B. SolidWorks) Konstrukteur 30 
Import der Schnittebenen 10 
Import und Aufarbeitung der Geometrie für Befesti-
gungselemente und Funktionsintegrationen 

20 

Modellrekonstruktion im CAD (z.B. SolidWorks) Konstrukteur 60 
Modellierung des fehlenden Bereiches mit den allge-
meinen Werkzeugen des CAD-System 
(die Bearbeitungsdauer ist geschätzt, da diese Methode 
bei den Untersuchungen nicht angewendet wurde) 

60 

Gesamt 
 440 

(7h 
20min) 

 



 

 

G. Zeitaufwand mit effizienten Werkzeugen zur Planung und Konstruktion 

 

Bearbeitungsschritte Verantwortlich 
Dauer 
in min 

Modellerstellung (Kontito) Chirurg 40 
DICOM-Import und Datensatz erstellen 10 
Segmentieren 20 
Modellerstellung durch Isoflächengenerierung 10 
Festlegen der Planungsdaten (Kontito) Chirurg 45 
Festlegen eines neuen Koordinatensystems 10 
Festlegen der Schnittpositionen 10 
Festlegen der Schraubenpositionen 10 
Festlegen der Dentalimplantate 10 
Export der Planungsdaten 5 
(Die Bearbeitungszeit für den Datenaustausch zwischen 
Chirurg und Konstrukteur wurde nicht berücksichtigt. 
Idealerweise beträgt diese über ein Online-Medium nur 
wenige Minuten.) 

 

Modellaufbereitung Teil (z.B. Geomagic, SolidWorks) Konstrukteur 60 
Trimmen und Entfernen des nicht relevanten Knochen-
bereiches 

10 

Bearbeitung des Modells (Löcher schließen, Glätten, 
Mannigfaltigkeit) 

40 

Oberfläche testen für Flächenrückführung 10 
Flächenrückführung (z.B. Geomagic, SolidWorks) Konstrukteur 70 
Regionen finden 15 
Konturen bearbeiten 20 
Flächen konstruieren 10 
Gitter konstruieren (Standardparameter) 10 
Flächen anpassen (Standardparameter) 10 
Speichern des Modells mit festgelegter Benennung 5 
Überprüfung des Flächenmodells (z.B. SolidWorks) Konstrukteur 20 
Import des Flächenmodells und Durchführung einer Im-
port-Diagnose 

10 

Schließen der Oberfläche an den Stirnseiten des Modells 10 
Import der Planungsdaten im CAD (z.B. SolidWorks) Konstrukteur 5 
Import der Schnittebenen und der Geometrie für Befesti-
gungselemente und Funktionsintegrationen über die 
entwickelte XKON-Schnittstelle 

5 

   



G Zeitaufwand mit effizienten Werkzeugen zur Planung und Konstruktion 

Bearbeitungsschritte Verantwortlich 
Dauer 
in min 

Modellrekonstruktion im CAD (z.B. SolidWorks) Konstrukteur 10 
Modellierung des fehlenden Bereiches nach dem Verfah-
ren der konturlinienbasierten Rekonstruktion unter An-
wendung des entwickelten CAD-Add-Ins 

10 

Gesamt 
 250 

(4h 
10min) 
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