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Zur Lagebestimmung des 
Unterkiefers in zentrischer 
Relation mit dem 
DIR-System*

Determining the position of the mandible in 
centric relation using the DIR system
Einleitung: Ziel dieser Studie war die Registrier-
genauigkeit der Unterkieferposition mit dem DIR- 

System im Vergleich zu 2 weiteren Verfahren (Wachs-, Kunst-
stoffplatte) zu untersuchen.
Material und Methoden: An 6 vollbezahnten, kariesfreien 
Probanden ohne Leitsymptome einer Funktionsstörung wur-
de an 2 Untersuchungszeitpunkten mit 3 Registrierverfahren 
durch 2 Zahnärzte die zentrische bzw. habituelle Relation re-
gistriert. Danach wurden 132 Modellpaare in einem Mess-
artikulator dreidimensional mit einer Genauigkeit von 
0,01 mm vermessen. 3960 Messwerte wurden im Anschluss 
daran statistisch ausgewertet. 
Ergebnisse/Schlussfolgerung: Die Kieferrelationsbestim-
mung (KRB) mit dem DIR-Verfahren ist ebenso reproduzier-
bar wie Zentrikregistrate auf Kunststoffplattenbasis und habi-
tuelle Wachsplattenregistrierungen. Der Einfluss des Regis-
triermaterials auf die Registriergenauigkeit ist signifikant. Die 
Zahnärzte haben keinen signifikanten Einfluss auf die Regis-
triergenauigkeit. Der Registrierzeitpunkt beeinflusst die Ge-
nauigkeit der Registrierungen signifikant. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 66: 100–111)

Schlüsselwörter: Kieferrelationsbestimmung, DIR-System, Repro-
duzierbarkeit, Zentrische Relation, Habituelle Interkuspidations-
position (HIKP) 
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Introduction: The aim of this study was to investigate the 
accuracy when registering the mandibular position using the 
DIR system in comparison with two other techniques (wax 
wafer, acrylic wafer). 
Material and Methods: The centric and habitual relation 
of six fully dentate, caries-free test subjects without leading 
symptoms of a functional disorder were registered by two 
dentists at two different examination times using three regis-
tration techniques. Then 132 sets of models were measured 
three-dimensionally with an accuracy of 0,01mm in a 
measuring articulator. A total of 3960 measurements were 
then statistically evaluated. 
Results/Conclusion: Bite registration (KRB) using the DIR 
technique is as reproducible as centric registration using an 
acrylic wafer and habitual wax wafer registration. The regis-
tration material had a significant effect on the accuracy of 
the registration. The dentists did not have any significant  
effect on the accuracy of the registration. The time of regis-
tration had a significant influence on the accuracy of the 
registration. 
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1 Einleitung 

Die reproduzierbare und exakte Ver-
schlüsselung der Relation von Unter- 
und Oberkiefer ist die Voraussetzung für 
eine schadenvermeidende Okklusion 
auf adjustierten Oberflächen und Zahn-
ersatz [9] sowie obligat in der Funktions-
diagnostik und -therapie [42]. Der drei-
dimensionalen Zuordnung der Kiefer 
zueinander kommt bei der Therapie so-
wohl im unbezahnten als auch im teil- 
sowie im bezahnten Gebiss große Be-
deutung zu [39]. Dabei soll mit der Re-
gistrierung die Unterkieferposition ge-
funden werden, in der die Kondylen 
und die Kaumuskulatur unter okklusaler 
Aktivität minimal belastet werden und 
größtmögliche Effektivität erzielen [7]. 
Es existieren zahlreiche Methoden zur 
vertikalen und horizontalen Bestim-
mung der Kieferrelation [26], über deren 
Anwendung bis zum heutigen Tag kein 
Konsens bezogen auf eine geeignete 
Technik und das Einstellen einer physio-
logischen Unterkieferposition besteht 
[1]. In der zentrischen Kondylenpositi-
on liegen die Kiefergelenke nicht seiten-
verschoben in einer kranio-ventralen 
Position bei physiologischer Kondylus-
Diskus-Relation sowie physiologischer 
Belastung der beteiligten Gewebe [6]. 
Die zentrische Relation (ZR) wird bei 
vorgegebener Vertikalrelation von den 
limitierenden Strukturen der Kieferge-
lenke ermöglicht und stimmt in der Re-
gel nicht mit der maximalen Interkuspi-
dationsposition überein. Die ZR ist die 
zahnkontaktlose Beziehung des Unter-
kiefers zum Schädel, in der die Kondylen 
mit der dünnsten, avaskulären Portion 
des Discus articularis, in der am weites-
ten anterior und superior gelegenen Po-
sition am dorsalen Abhang der Eminen-
tia articularis unabhängig von Zahn-
kontakten artikulieren [18, 38]. Gegen-
wärtig lassen sich keine Aussagen darü-
ber treffen, wo sich der Kondylus-Dis-
kus-Komplex befindet, sofern die zentri-
sche Kondylenposition eingenommen 
werden soll [17, 46]. Für orale Rehabili-
tationsmaßnahmen kann der Unterkie-
fer deshalb während der KRB in eine re-
trale Position geführt werden, weil dabei 
eine reproduzierbare Lage der Kondylen 
unabhängig von okklusalen Kontakten 
eingenommen wird [18, 39]. Eine Viel-
zahl von Entwicklungen verfolgt eine 
retrudierte Unterkieferposition. Diese 
ist reproduzierbar, weil sie die Kondylen 

manuell forciert in eine Grenzposition 
bewegt [40]. Während der Schluckbiss-
nahme z. B. kontrahieren die Addukto-
ren und Retraktoren des Schluckaktes [9, 
12]. Weitere Techniken sind der Masse-
ter-Griff [11], die Beißkraftbestimmung 
[2] oder die Kalottenbissnahme [8]. 

Zahlreiche Techniken sind mit ei-
nem hohen Maß an Übung für den Be-
handler verbunden und gehen deshalb 
mit unterschiedlichen vom Behandler 
abhängigen Registrierergebnissen ein-
her [24].

Reproduzierbar und behandler-
unabhängig ist die Pfeilwinkel- bzw. 
Stützstiftregistrierung nach Gerber [19]. 
Der Unterkiefer wird durch den Stütz-
stift und die Kondylen an 3 Punkten 
abgestützt, so dass beide Kondylen 
zentriert werden [37]. 

Mit dem Dynamics Intraoral Regis-
tration (DIR)-System werden intraora-
le Stützstiftregistrate elektronisch und 
computergestützt positions- sowie 
kraftabhängig aufgezeichnet. Ziel die-
ser Studie war es, die Reproduzierbar-
keit des Messsystems zu untersuchen. 
Ziel der folgenden Studie war daher:
1. die Reproduzierbarkeit der Lagebe-

stimmung mit dem DIR-Verfahren 
zu untersuchen sowie

2. die Abweichungen zur habituellen 
Interkuspidationsposition (HIKP) 
von der durch das Registrierverfah-
ren verursachten Kondylenposition 
zu bestimmen. 

2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Die Untersuchungen wurden an 6 voll-
bezahnten, karies- und restaurations-
freien Probanden (2 Frauen, 4 Männer) 
ohne Leitsymptome einer craniomandi-
bulären Dysfunktion mit einem Durch-
schnittsalter von 25 Jahren durch-
geführt. Der Funktionszustand des cra-
niomandibulären Systems wurde durch 
klinische Funktionsanalyse nach Maß-
gabe des klinischen Funktionsstatus von 
DGZMK und FDT überprüft [5]. 

Es haben zwei Reihenuntersuchun-
gen im Abstand von 4 Wochen statt-
gefunden, die von 2 Zahnärzten durch-
geführt wurden. Hierbei handelte es 
sich um einen erfahrenen Zahnarzt mit 
25 Jahren Berufs- sowie DIR-System-
erfahrung und um einen berufs- sowie 

DIR-System unerfahrenen Assistenz-
zahnarzt. In der 1. Reihenuntersuchung 
wurden handgeführte Registrierungen 
mit Beauty Pink-Wachsplatten (Ubert 
Dental, Lohfelden/Deutschland), mit 
Primobyte-Kunststoffplatten (Primo-
dent, Joachim Mosch, Bad Homburg/
Deutschland) sowie Stützstiftregistrie-
rungen mit dem DIR-System (DIR Sys-
tem mbH & Co. KG, Essen/Deutsch-
land) vorgenommen. Zur intraoralen 
Verschlüsselung der Kunststoffregis-
tratträger wurde Primobyte-Detailpaste 
(Primodent, Joachim Mosch, Bad Hom-
burg/Deutschland) verwendet. Die ma-
nuelle Führung des Unterkiefers wäh-
rend der Kunststoffplattenregistrierun-
gen erfolgte mit der Grifftechnik nach 
Lauritzen [23]. Die Registrierungen wur-
den der Reihenfolge nach zuerst durch 
die KRB mit Wachsplatte (Abb. 1) ge-
folgt von der KRB mit Kunststoffplatte 

Abbildung 1 Wachsplatte zur Anprobe.  

Im nächsten Schritt erfolgte die Überschuss-

entfernung und anschließend die Registrie-

rung.

Figure 1 Wax wafer for try-in. The next 

stage involved removal of the excess and 

then registration.

Abbildung 2 Kunststoffplatte mit Detail-

paste. Reposition des Trägers im Mund nach 

erfolgter KRB und Verschlüsselung. 

Figure 2 Acrylic wafer with detail paste. Re-

positioning of the wafer in the mouth after 

bite registration and indexing.
© Deutscher Ärzte-Verlag | D
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(Abb. 2) und anschließend mit dem 
DIR-Verfahren (Abb. 3) durchgeführt. 
In der 2. Reihenuntersuchung wurden 
allein DIR-Registrierungen getätigt. Für 
die Kalibrierung eines Messartikulators 
(Condymeter III 400, SAM Präzisions-
technik, Gauting bei München/
Deutschland, Abb. 4) lag von jedem 
Probanden ein in habitueller Interku-
spidation montiertes Modellpaar vor. 
Nach Montage der Oberkiefermodelle 
mittels arbiträrem Transferbogen (Axio-
quick III Transferbogen, SAM Präzisi-
onstechnik, Gauting bei München/
Deutschland) wurden hierfür Durch-
bissregistrate jedes Probanden mittels 
A-Silikon (Futar D Fast, Kettenbach 
Dental, Eschenburg/Deutschland) an-
gefertigt. 

Insgesamt wurden 132 Modellpaare 
einartikuliert. Nach dem Einartikulieren 
wurden die klinischen Registrate (Abb. 
5) entfernt und die Artikulatoren bis auf 
ersten Zahnkontakt geschlossen. Diese 
Situation wurde zur Stabilisierung und 
Übertragung in den Messartikulator mit 
Silikonschlüsseln aus Futar D Fast (Ket-
tenbach Dental, Eschenburg/Deutsch-
land) fixiert. So wurde im Messartikula-
tor die dreidimensionale Kondylarku-
gelauslenkung jedes Modellpaares so-
wohl mit dem interokklusalen Registrat 
(klinisch) als auch mit dem Jig für die ab-
gesenkte Relation (abgesenkt) abge-
lesen. Lediglich die nach dem Wachs-
verfahren einartikulierten Modellpaare 
sind allein in der abgesenkten Relation 
im Condymeter vermessen worden, da 
sich die Wachsplatten bereits kurze Zeit 
nach dem Einartikulieren verformt hat-
ten. 

Jedes Modellpaar ist für die Mittel-
wertermittlung der statistischen Aus-
wertung fünfmal im Condymeter ver-
messen worden. Demnach ergaben sich 
insgesamt 132 zu vermessende Modell-
paare. Daraus resultierten 3960 Mess-
werte, die auf den Messuhren des Con-
dymeter abgelesen und anschließend 
statistisch ausgewertet wurden. 

2.2 Statistische Auswertung

Für die statistischen Auswertungen und 
die Erstellung der Graphiken wurde die 
Statistiksoftware Stata verwendet (Stata/
IC 10.1 for Windows, StataCorp LP, 4905 
Lakeway Drive, College Station, TX 
77845/USA). 

Die Deskription der Verteilung der 
Abweichungen von der HIKP erfolgt an-
hand von Boxplots, in denen der Median, 
das untere und obere Quartil sowie Aus-
reißer dargestellt werden. Zusätzlich be-
inhalten diese Graphiken den Mittelwert 
der HIKP-Abweichungen (Symbol x). 

Ob das Registrierverfahren (Wachs-
platten(Wp)- und Kunststoffplattenver-
fahren (Kp) im Vergleich zum DIR-Ver-
fahren (DIR)) und der Zahnarzt (ZA) ei-
nen signifikanten Einfluss auf die Ab-
weichungen von der HIKP haben, wurde 
mit Hilfe von Varianzanalysen unter-
sucht. 

Um die Reproduzierbarkeit zu ana-
lysieren, wurden pro Proband unter Be-
rücksichtigung der Faktoren Verfahren, 
Untersuchung, Zahnarzt und Seite die 
Standardabweichungen der 5 Messwie-

derholungen im Condymeter berech-
net. Diese Standardabweichungen wer-
den anhand von Mittelwert (Mw), Stan-
dardabweichung (SD), Median sowie 
Minimum und Maximum (Min-Max) 
tabellarisch beschrieben. 

Um zu untersuchen, ob die Repro-
duzierbarkeit vom Registrierverfahren, 
vom interokklusalen Registriermaterial, 
dem Zahnarzt oder dem Unter-
suchungszeitpunkt abhing, wurden se-
parate Varianzanalysen (gemischte Mo-
delle mit festen Effekten und zufälligem 
Interzept) durchgeführt. 

Die Ergebnistabellen der Varianz-
analysen zur Abweichung von der HIKP 
und zur Reproduzierbarkeit geben die 
geschätzten Koeffizienten der interessie-
renden Faktoren (Koeff), das 95%-Kon-
fidenzintervall (95%-KI) des Koeffizien-
ten und den p-Wert des Tests, dass der 
Koeffizient gleich Null ist, an. Das 
95%-Konfindenzintervall beschreibt 
den Bereich, in dem der Koeffizient mit 
einer Wahrscheinlichkeit von 0.95 liegt. 
Alle Tests erfolgten zweiseitig zum Sig-
nifikanzniveau 0.05. Ein Faktor hat also 
genau dann zum Niveau 0.05 einen sig-
nifikanten Einfluss auf die Abweichung 
von der HIKP bzw. auf die Reproduzier-
barkeit, wenn der p-Wert kleiner 0.05 
ist. 

2.3 Gerätebeschreibung

Das Messsystem besteht im Wesentli-
chen aus einer elektronischen Regis-
trierplatte (Messsensor, Abb. 6 unten 
Mitte), einem Messverstärker (Abb. 6 
unten rechts) und einem elektronischen 
Kreuzmesstisch (Abb. 6 oben Mitte).

Der Sensor wird in den Unterkiefer 
eingesetzt und ermöglicht eine kontinu-
ierliche, interferenzfreie zweidimensio-
nale Aufzeichnung der horizontalen 
Unterkieferbewegung mit einer Genau-
igkeit von 0,01 mm (Herstellerangabe) 
bei gleichzeitiger Reproduktion der auf-
gebrachten Kieferschlusskraft mit einer 
Genauigkeit von 0,1 Newton (N) (Her-
stellerangabe). 

Die Positioniereinheit des Kreuz-
messtisches (Abb. 6 oben rechts) über-
nimmt die berechneten Daten der Soll-
Position des Unterkiefers. 

Im Koordinatendisplay eines Laptop 
verfolgt der Proband über einen far-
bigen Anzeigebalken die von ihm kon-
stant aufgebrachte Kieferschließkraft 
von 20 N bis 30 N. Der Behandler ver-

Abbildung 4 Messartikulator: CONDY-

METER III 400 (SAM Präzisionstechnik, Gau-

ting bei München/Deutschland) mit einge-

setztem Modellpaar. Hier: Ein HIKP-Modell-

paar mit genullten Messuhren.

Figure 4 Measuring articulator: CONDY-

METER III 400 (SAM Präzisionstechnik, Gau-

ting near Munich/Germany) with mounted 

set of models. Here: A set of models in  

habitual intercuspation position (HIKP) with 

dial gauges set to zero.

Abbildung 3 DIR-Registrierung.

Figure 3 DIR registration.
 Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (2)
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folgt im Display die in Echtzeit auf-
gezeichneten Bewegungsbahnen des 
Pfeilwinkels (Abb. 6 links). 

3 Ergebnisse

3.1 Registriergenauigkeit der  
Verfahren

Die folgenden Tabellen zeigen das Aus-
maß der Abweichungen zwischen den 
Registrierverfahren (Tab. 1–3; Spalte Ko-
effizient). Für die statistischen Varianz-
analysen wurde DIR als Referenzkatego-
rie festgelegt, da es in beiden Reihen-
untersuchungen eingesetzt worden war. 
Dies traf für Wp und Kp nicht zu. Die 
Wachsplatten erwiesen sich zusätzlich 
als nicht lagerungsstabil. Deshalb wur-
den die Werte für Wp durchgehend ohne 
interokklusal reponierte Wachsplatten 
berechnet. Im Falle einer Referenzkate-
gorie „Wp“ hätten lediglich die Unter-
schiede ohne interokklusales Registrat 
(Wp, Kp, DIR) berechnet werden kön-
nen. Alternativ zu DIR hätte Kp als Refe-
renzkategorie herangezogen werden 
können. Die p-Werte bzw. Aussagen über 
signifikante Unterschiede ändern sich 
dadurch nicht. Die Werte für die Relatio-
nen mit den klinisch angefertigten Regis-
traten werden im laufenden Kapitel mit 

„klinisch“ bezeichnet. Jene Werte für die 
im Artikulator abgesenkten und mit ei-
nem Silikonschlüssel fixierten Relatio-
nen werden mit „abgesenkt“ bezeichnet. 

Dabei unterschieden sich die Regis-
trierergebnisse (RE) von Kp und DIR kli-
nisch signifikant in der vertikalen Ebene 
(Tab. 1: klinisch Kunststoff rechts 
p = 0.000; links p = 0,009). Dies traf für 
die abgesenkte Relation nicht zu: Nach 
Entfernen des interokklusalen Registra-
tes und Schließen des Artikulators auf 
ersten Zahnkontakt (abgesenkt) im 
Condymeter unterschieden sich die RE 
von Kp und DIR nicht signifikant (Tab. 
1: abgesenkt Kunststoff rechts p = 0.383; 
links p = 0,344). Im Durchschnitt ließen 
die Kunststoffplattenregistrierungen in 
der abgesenkten Relation die Condy-
meter-Kondylen 0,03 mm über den 
Kondylenstellungen der DIR-Registrie-
rungen stehen (Tab. 1: abgesenkt Kunst-
stoff rechts/ links = 0,03mm). Im Durch-
schnitt positionierten die Wachsplat-
tenregistrierungen die Artikulatorkon-
dylen rechts = 0.1 mm und 
links = 0,13 mm über denen der DIR-Re-
gistrierungen (Tab. 1: abgesenkt Wachs). 
Die Wachsplattenregistrierungen unter-
schieden sich signifikant von den DIR-
Registrierungen (Tab. 1: abgesenkt 
Wachs rechts p = 0.001; links p = 0,000). 
Dieser Trend ließ sich an beiden Artiku-

latorkondylen in allen Ebenen des Rau-
mes beobachten. 

In der transversalen Ebene unter-
schieden sich die RE von Kp und DIR sig-
nifikant, sofern sich das Registriermateri-
al interokklusal befand (Tab. 2: klinisch 
Kunststoff p[rechts] = 0,001 und 
p[links] = 0,003). Das Kp stellte die Arti-
kulatorkondylen weiter rechtslateral ein 
als DIR (Tab. 2: klinisch Kunststoff 
rechts = 0,18 mm; links = –0,16 mm). 
Nach Entfernung des interokklusalen Re-
gistrates und Schließen des Artikulators 
unterschieden sich die RE von Kp und 
DIR nicht signifikant (Tab. 2: abgesenkt 
Kunststoff rechts p = 0,080; links 
p = 0,090). Die RE von Wp und DIR unter-
schieden sich signifikant (Tab. 2: abge-
senkt Wachs rechts; links p = 0,000). Das 
Wp stellte die Artikulatorkondylen eben-
falls weiter rechtslateral ein als DIR (Tab. 
2: abgesenkt Wachs rechts = 0,21 mm; 
links = –0,21 mm).

Laut Tabelle 3 unterschieden sich die 
RE von DIR und Kp signifikant bei der Po-
sitionierung der sagittalen Artikulator-
gelenkposition mit interokklusal belasse-
nem Registrat (Tab. 3: klinisch Kunststoff 
p = 0,000). Abgesenkt unterschieden sich 
DIR und Kp nicht signifikant (Tab. 3: 
p[rechts] = 0,165; p[links] = 0,539). Das 
Kp verschlüsselte mit und ohne inter-
okklusale Platte die Artikulatorkondylen 
Abbildung 5 Links: Wachsplatte. Mitte: Kunststoffplatte mit Detail-

paste. Rechts: Unterkiefer-Sensorträger mit Messsensor und Silikon-

verschlüsselung.

Figure 5 Left: Wax wafer. Centre: Acrylic wafer with detail paste. 

Right: Mandibular sensor holder with sensor and silicone index.

(Abb. 1–9; Tab. 1–5: A. Dietzel)
Abbildung 6 Wesentliche Komponenten des DIR-Messsystems. 

Links: Laptop mit USB- und serieller Schnittstelle sowie Software Win-

Dir 1.1 (Koordinatendisplay). Oben Mitte: Elektronischer Kreuzmess-

tisch mit internen elektronischen Schrittmotoren. Oben rechts: Posi-

tioniereinheit des Kreuzmesstisches mit Zentrierstift. Unten Mitte: 

Messsensor mit Identifikationsstecker. Unten rechts: Messverstärker.

(Abb. 6: DIR System mbH&Co.KG, Essen).

Figure 6 Essential components of the DIR measuring system. Left: 

Laptop with USB and serial interface as well as WinDir 1.1 software 

(coordinates display). Top centre: Electronic x-y measurement table 

with internal electronic stepper motors. Top right: Positioning unit of 

the x-y measurement table with centring pin. Bottom centre: Sensor 

with identification connector. Bottom right: Measurement amplifier. 
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rechts anteriorer und links posteriorer als 
DIR (Tab. 3: klinisch Kunststoff 
rechts = –0,19 mm; links = 0,27 mm). 

Die sagittale Auslenkung verringerte 
sich nach Entnahme der Registrate aus 
dem Condymeter rechts um etwa ein 
Fünftel, links um etwa ein Vierzehntel 
(Tab. 3: abgesenkt Kunststoff 
rechts = –0,04 mm; links = 0,02 mm). 
Wp und DIR unterschieden sich signifi-
kant (p = 0,000). Die Relation durch 
Wachsplatten einartikuliert positionier-
te die Artikulatorkondylen im Durch-
schnitt 0,1 mm bis 0,2 mm posteriorer 
als jene registriert durch das DIR-Verfah-
ren (Tab. 3: abgesenkt Wachs 
rechts = 0,11 mm; links = 0,19 mm). 

3.2 Abweichungen zur HIKP

In allen Kontrollmessungen im Condy-
meter wurde die Differenz zwischen den 
Artikulatorkondylenstellungen der ein-
gesetzten Registrierverfahren (Wachs-, 
Kunststoffplatten- und DIR-Verfahren) 
und der individuellen HIKP jedes Pro-
banden gemessen. In den Abbildungen 
7 bis 9 wird die Auslenkung beider Arti-
kulatorkondylen ausgehend von der 
HIKP im Vergleich der Registrierverfah-
ren dargestellt. Die Messungen im Con-
dymeter erfolgten auf erstem Okklusi-
onskontakt ohne interokklusales Regis-
trat (abgesenkt).

Mit allen 3 Registrierverfahren wur-
de stets entfernt von der HIKP verschlüs-
selt. In der vertikalen Dimension (Abb. 
7) wurde mit dem DIR-Verfahren im Me-
dian 0,12 mm über der HIKP registriert. 
Mit dem Kunststoffplattenverfahren 
wurde im Median 0,13 mm; mit dem 
Wachsplattenverfahren wurde im Medi-
an 0,18 mm über der HIKP verschlüsselt. 

In der transversalen Ebene ließen 
sich für alle Registrierverfahren im Me-
dian keine deutlichen Abweichungen 
von der HIKP feststellen. Mittel- und 
Medianwerte stimmten mit der HIKP 
überein. ZA 1 zeigte bei der Kieferrelati-
onsbestimmung mit Kp untere Ausrei-
ßer = –0,59 mm sowie obere Ausrei-
ßer = 0,59 mm (Abb. 8).

Für alle Registrierverfahren zeigte 
sich in der sagittalen Ebene (Abb. 9) die 
Anteriorverschiebung der Artikulator-
kondylen vor die HIKP. Beide Zahnärzte 
registrierten sowohl mit dem DIR-Ver-
fahren (Abb. 9: ZA 1 Median und Mittel-
wert = –0,3 mm; ZA 2 Median und Mit-
telwert = –0,29 mm) als auch mit dem 
Tabelle 1 Darstellung der Unterschiede zwischen den Registrierverfahren in der vertikalen 

Ebene. Koeffizient = durchschnittliche Position der Artikulatorkondylen. Negatives Vorzeichen = 

kaudale Position/positives Vorzeichen = kraniale Position der Artikulatorkondylen. 

95%-KI = 95%-Konfidenzintervall (Bereich, in dem die Unterschiede zwischen den Verfahren = 

Koeffizient mit einer Wahrscheinlichkeit von 0,95 liegen). R = Referenzkategorie. Klinisch = Posi-

tion der Artikulatorkondylen mit interokklusalem Registrat (Wachs-, Kunststoffplatten, Sili-

kon(DIR)-Registrate) im Messartikulator. Abgesenkt = Position der Artikulatorkondylen ohne  

interokklusales Registrat auf erstem Zahnkontakt im Messartikulator. 

Table 1 Illustration of the differences between the registration techniques in the vertical plane. 

Coefficient = average position of the articulator condyles. Negative sign = caudal position/ posi-

tive sign = cranial position of the articulator condyles.  

95% K = 95% confidence interval (range in which the differences between the techniques = coef-

ficient lie at a probability of 0.95). R = Reference category. Clinical = Position of the articulator 

condyles with interocclusal registration (wax wafer, acrylic wafer, silicon (DIR) registration) in 

the measuring articulator. Lowered = Position of the articulator condyles without interocclusal 

registration on initial tooth contact in the measuring articulator. 
Tabelle 2 Darstellung der Unterschiede zwischen den Registrierverfahren in der transversalen 

Ebene. Negatives Vorzeichen: rechter Kondylus = Linkslateral-, linker Kondylus = Rechtslateral-

verschiebung der Artikulatorkondylen. Positives Vorzeichen: rechter Kondylus = Rechtslateral-, 

linker Kondylus = Linkslateralverschiebung der Artikulatorkondylen. Übrige Angaben siehe  

Legende Tabelle 1.

Table 2 Illustration of the differences between the registration techniques in the transversal 

plane. Negative sign: right condyle = left lateral displacement, left condyle = right lateral dis-

placement of the articulator condyles. Positive sign: right condyle = right lateral displacement, 

left condyle = left lateral displacement of the articulator condyles. Other data see legend Table 1.
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Kunststoffplatten- (Abb. 9: ZA 1 Medi-
an = –0,32 mm; ZA 2 Median = –0,3 mm) 
und dem Wachsplattenverfahren (Abb. 
9: ZA 1 Median = –0,25 mm; ZA 2 Medi-
an = –0,34 mm) im Median 0,3 mm vor 
der HIKP. Allerdings differierte die Ver-
teilung der Werte teilweise erheblich: So 
registrierte ZA 2 im oberen Quartil mit 
Kp in der HIKP (Abb. 9) während ZA 1 im 
oberen Quartil 0,24 mm vor der HIKP 
(Abb. 9) verschlüsselte. Beim Wp stan-
den die Artikulatorkondylen bei ZA 1 im 
oberen Quartil 0,127 mm hinter der 
HIKP (Abb. 9) und bei ZA 2 0,18 mm vor 
der HIKP (Abb. 9). 

3.3 Einfluss der Zahnärzte auf die 
Registriergenauigkeit

Tabelle 4 stellt dar, inwieweit die Ergeb-
nisse der vorgenommenen Kieferrelati-
onsbestimmungen zwischen den Zahn-
ärzten signifikant voneinander abwi-
chen bzw. übereinstimmten. Bei der Be-
rechnung für die in Tabelle 4 notierten 
Werte wurde sowohl der Einfluss des ZA 
kontrolliert als auch die Interaktionen 
zwischen ZA, Verfahren und der Seite 
(linker/rechter Condymeter-Kondylus) 
berücksichtigt. Dabei unterschieden 
sich die Registrierergebnisse der Zahn-
ärzte weder in der Vertikalen noch in der 
Transversalen oder Sagittalen signifi-
kant in der Genauigkeit der Registrie-
rungen (Tab. 4: ZA 21) vertikal, transver-

sal, sagittal). Sie unterschieden sich 
ebenso zwischen rechts und links nicht 
signifikant in allen Ebenen. Bei einzel-
nen Registraten zeigten sich jedoch sig-
nifikante Unterschiede (Tab. 4). 

3.4 Einfluss des Registrierzeit-
punkts auf die  
Registriergenauigkeit

Der Zeitpunkt der Registrierung hatte ei-
nen signifikanten Einfluss auf die Repro-
duzierbarkeit (Tab. 5: p < 0,05). Die DIR-
Registrierungen der 1. Reihenunter-
suchung waren reproduzierbarer als die 
DIR-Registrierungen der 2. Reihenunter-
suchung. Im Durchschnitt wurde in der 
2. Reihenuntersuchung 0,04 mm weiter 
kranial, 0,02 mm weiter rechts- bzw. 
linkslateral und 0,03 mm weiter poste-
rior registriert als 4 Wochen vorher (Tab. 
5: Koeff). 

4 Diskussion

Das in der vorliegenden Untersuchung 
eingesetzte Dynamics Intraoral Registra-
tion (DIR)-System (DIR-System 
mbH&Co.KG, Essen/Deutschland) er-
möglicht es laut Hersteller, intraorale 
Stützstiftregistrate elektronisch positi-
ons- und kraftabhängig in Echtzeit vi-
sualisiert auf dem Monitor eines Laptop 
aufzuzeichnen. Nach Angaben des Her-

stellers dient das Gerät dem Zweck, die 
individuelle physiologische Unterkie-
ferposition zu bestimmen. Aus der phy-
siologischen Unterkieferposition resul-
tiert die effektive Wirkweise der biologi-
schen Regelkreise des stomatognathen 
Systems [45]. Die Digitalisierung von Re-
gistrierverfahren dient vorrangig der 
Datenspeicherung und damit einher-
gehend der zeitunabhängigen Repro-
duktion der aufgezeichneten Bewe-
gungsabläufe [30, 32].

Der Umgang mit den Geräten er-
folgt stets durch einen geschulten (DIR-
System autorisierten) und anwesenden 
Zahntechnikermeister. Die Stützstift-
registrierung selbst wird von einer/m ge-
schulten (DIR-System zertifizierten) 
Zahnärztin bzw. Zahnarzt vorgenom-
men. Die Systemkomponenten werden 
von einem autorisierten zahntech-
nischen Labor geleast, das wiederum ei-
ner/m zertifizierten Zahnärztin/Zahn-
arzt die Geräte zur Verfügung stellt. In 
zwei sog. Fortbildungsmodulen müssen 
DIR-Anwender (Labor und Zahnärztin/
Zahnarzt) die Autorisierung bzw. Zertifi-
zierung erlangen, bevor die korrekte 
Umsetzung am Patienten stattfinden 
darf. So soll die fehlerfreie Bedienung 
der Systemkomponenten in vivo mit 
den Kenntnissen über das craniomandi-
buläre System gewährleistet werden. 

Für die Verschlüsselung der bei der 
Stützstiftregistrierung entstehenden in-
terokklusalen Abstände ist ein stabiles 
und voluminöses Registriermaterial er-
forderlich [48]. In der vorliegenden Un-
tersuchung wurde deshalb das A-Silikon 
Futar D verwendet (Fa. Kettenbach Den-
tal, Eschenburg/Deutschland), weil es 
sich durch große Materialhärte und gro-
ße Genauigkeit beim Übertragen in die 
Modellsituation auszeichnet [27]. Zahl-
reiche Autoren bestätigen die geringen 
Schrumpfungswerte, die Formstabilität, 
die Reproduzierbarkeit bei der Modell-
übertragung und die klinisch nicht sig-
nifikanten Abweichungen additionsver-
netzender Silikone [4, 10, 27, 44]. Bei der 
Registrierung der handgeführten Zen-
trik ist lichthärtender Kunststoff (Fa. Pri-
modent, Joachim Mosch, Bad Hom-
burg/Deutschland) verwendet worden. 
Lassila zeigte in seinen Untersuchun-
gen, dass dünne Kunststoffplattenregis-
trate trotz ihrer Bruchanfälligkeit di-
mensionsstabil bleiben [21] und sich 
durch hohe Form- und Lagerungsstabili-
tät mit hoher Verwindungssteifigkeit 

Tabelle 3 Darstellung der Unterschiede zwischen den Registrierverfahren in der sagittalen 

Ebene. Negatives Vorzeichen = anteriore Position/ positives Vorzeichen = posteriore Position der 

Artikulatorkondylen. Übrige Angaben siehe Legende Tabelle 1. 

Table 3 Illustration of the differences between the registration techniques in the sagittal plane. 

Negative sign = anterior position/ positive sign = posterior position of the articulator condyles. 

Other data see legend Table 1. 

Sagittal 
Rechter-Kondylus

klinisch

abgesenkt

Sagittal 
Linker-Kondylus

klinisch

abgesenkt

DIR R

Kunststoff

DIR R

Kunststoff

Wachs

DIR R

Kunststoff

DIR R

Kunststoff

Wachs

Koeffizient 
(mm)

0

–0.19

0

–0.04

0.11

Koeffizient 
(mm)

0

0.27

0

0.02

0.19

95%-KI

–

–0.27

–

–0.09

0.05

95%-KI

–

0.19

–

–0.05

0.11

–

–0.12

–

0.02

0.16

–

0.36

–

0.10

0.26

p-Wert

-

0.000

-

0.165

0.000

p-Wert

-

0.000

-

0.539

0.000
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auszeichnen. Dimensionsveränderun-
gen betragen im Durchschnitt 0,03 mm 
[7].

Die verwendeten Beauty Pink-
Wachsplaten (Ubert Dental, Lohfelden/
Deutschland) erwiesen sich im Vergleich 
als wenig lagerungsstabil mit geringer 
Genauigkeit und rasch eintretenden Di-
mensionsänderungen. Darin spiegeln 
sich die in der Literatur beschriebenen 
materialbedingten Nachteile von Wachs 
wieder [3, 10, 21, 29, 43, 44]. 

Die Stützstiftregistrierung erfordert 
die vertikale Sperrung [9]. Dies bestätigt 
die intraorale Stützstiftregistrierung mit 
dem DIR-Verfahren. Die Ursachen hier-
für liegen einerseits in der interokklusa-
len Entkoppelung für eine interferenz-
freie Aufzeichnung des Pfeilwinkels, die 
bei jeder Stützstiftregistrierung erforder-
lich ist, und zum anderen in der Ausfüh-
rung des Sensorkabels aus dem Mund 
heraus. In der vorliegenden Unter-
suchung wurde die interokklusale Sper-
rung mit den am Stützstift befestigten 
Distanzringen eingestellt. Im Mittel be-
trug die interferenzfreie okklusale Sper-
rung sowohl bei den DIR- als auch bei 
den Wachs- und Kunststoffplattenregis-
traten 3 mm. 

Die Werte an den Condymeter-Kon-
dylen unterschieden sich signifikant 
zwischen den Registrierverfahren 
(p < 0,05) in allen Ebenen des Raumes 
(Tab. 1–3: vertikal, transversal, sagittal). 
Kunststoffplatten- und DIR-Verfahren 
unterschieden sich signifikant in allen 
Ebenen (Tab. 1–3: Kunststoff klinisch 
p = 0,000 bis p = 0,009), sofern die ein-
artikulierten Modelle mit Registrat in 
den Messartikulator (klinisch) gesetzt 
worden waren. Die Modellpaare aus den 
Wachsregistrierungen konnten in die-
sem Vergleich aufgrund der mangelhaf-
ten Lagerungsstabilität der Wachsplat-
ten nicht berücksichtigt werden. Alle 
Modellpaare sind im Anschluss daran 
ohne das klinische Registrat in den Con-
dymeter (abgesenkt) gesetzt worden. 
Dabei zeigten die Kondylenstellungen 
des Condymeter sowohl mit den Mo-
dellpaaren nach dem Kunststoffplatten- 
als auch mit denen nach dem DIR-Ver-
fahren einartikuliert keine signifikanten 
Unterschiede (Tab. 1–3: Kunststoff abge-
senkt p = 0,080 bis p = 0,539).

Grundsätzlich lagen die Relationen 
im Condymeter (SAM Präzisionstech-
nik, Gauting bei München/Deutsch-
land) näher an der Kondylenstellung 

der HIKP, wenn sie ohne das im Proban-
denmund genommene Registrat (abge-
senkt) eingesetzt wurden. In einer Stu-
die von Utz et al. beträgt die mittlere ok-
klusale Sperrung 3,4 mm [41]. Nach An-
gaben von Fröhlich und Körber liegt die 
Sperrung in der Regel zwischen 2 mm 
und 4 mm [9]. Okklusale Sperrungen 
dieser Größenordnung befinden sich im 
Bereich der physiologischen Ruhelage 
des Unterkiefers [6, 47], in der die Rota-
tionsbewegung des Patienten im Artiku-
lator noch simuliert werden kann [43]. 
In einer weiteren Studie von Utz et al. be-
tragen die Werte der inzisalen Sperrung 
sowohl mit der Stützstiftmethode als 
auch mit einer Wachsplatte 2 mm bis 
7 mm und mit einem Kunststoffregistrat 
4 mm bis 8 mm [43]. Um diese Beträge 
ist die Vertikaldistanz im Artikulator 
wieder abzusenken [3, 9]. Grundlage ist 
immer die möglichst exakte Überein-
stimmung von Artikulator- und indivi-
dueller Scharnierachse, weil z. B. eine 
nach kaudal verschobene Artikulator-
achse in der vertikalen Dimension eine 
Distalverlagerung des Unterkiefers am 
Patienten verursacht [9]. In unserer Stu-
die bewegten sich die Standardabwei-
chungen der 3 Registrierverfahren in ei-
nem Bereich von 0,004 mm bis 
0,02 mm. Der geringste Unterschied zur 
HIKP betrug demnach 0,004 mm und 
der größte 0,02 mm. Die Standardabwei-
chungen der DIR-Registrierungen betru-
gen 0,009 mm bis 0,018 mm. Nimmt 
man an, dass die Kondylenstellung des 
Condymeter mit HIKP-Modellpaaren 
der Scharnierachse der Probanden ent-
sprach, so wichen alle 3 Registrierver-
fahren wenigstens 0,004 mm und 
höchstens 0,02 mm von dieser Achse ab. 

Die Modellpaare der Wachsregistrie-
rungen zeigten sich an den Kondylen 
des Condymeter siginfikant verschieden 
von denen der DIR-Registrierungen 
(Tab. 1–3: Wachs abgesenkt p = 0,000 
bzw. p = 0,001). Im Durchschnitt ließen 
die Wachsplattenregistrierungen die 
Condymeter-Kondylen in der Vertika-
len 0,1 mm bis 0,13 mm weiter kranial 
(Abb. 7; Tab. 1: Wachs abgesenkt), in der 
Transversalen 0,21 mm weiter rechts-
lateral (Tab. 2: Wachs abgesenkt) und in 
der Sagittalen 0,11 mm bis 0,19 mm wei-
ter posterior als das DIR-Verfahren ste-
hen (Tab. 3: Wachs abgesenkt). Das 
Kunststoffplattenverfahren stellte die 
Artikulatorkondylen in der vertikalen 
Dimension im Durchschnitt 0,03 mm 

Abbildung 7 Boxplots der Werteverteilung für die vertikalen Positionen beider Artikulatorkon-

dylen. Die rote Nulllinie markiert die HIKP. Die Angaben erfolgen in Millimeter. ZA 1 = er-

fahrener Zahnarzt. ZA 2 = unerfahrener Zahnarzt. X = Mittelwert der HIKP-Abweichungen.

Figure 7 Box plots of the value distribution for the vertical positions of the two articulator con-

dyles. The red zero line denotes the habitual intercuspation position (HIKP). Measurements are 

in millimetres. Dentist 1 (ZA 1) = experienced dentist. Dentist 2 (ZA 2) = inexperienced dentist. 

X = mean of the habitual intercuspation position (HIKP) deviations.
 Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (2)
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weiter kranial, in der Transversalen 
0,08 mm weiter rechtslateral und in der 
Sagittalen rechts 0,04 mm weiter ante-
rior, links 0,02 mm weiter posterior ein 
als das DIR-Verfahren (Tab. 1–3: Kunst-
stoff abgesenkt). Mit allen 3 Registrier-
verfahren wurde stets von der jeweiligen 
Probanden-HIKP entfernt verschlüsselt. 
In der vertikalen Ebene war durch-
gehend über der vermuteten Kondylen-
stellung der HIKP im Artikulator regis-
triert worden. Beim DIR-Verfahren wur-
de mit 0,12 mm der HIKP am nächsten 
registriert (Abb. 7). Die Modellpaare 
nach dem Kunststoffplattenverfahren 
einartikuliert lagen 0,13 mm und die des 
Wachsverfahrens 0,18 mm über der ver-
muteten HIKP-Kondylenstellung (Abb. 
7). Utz et al. berichten von 0,27 mm ± 
0,27 mm Abweichungen in der Vertika-
len im Kondylargehäuse mit der Stütz-
stiftmethode, 0,3 mm ± 0,29 mm 
 beim Kunststoffplattenverfahren und 
0,22 mm ± 0,2 mm beim Wachsverfah-
ren [43]. In der gleichen Untersuchung 
betragen die transversalen Abweichun-
gen beim Stützstiftverfahren 0,19 mm 
± 0,18 mm, beim Kunststoffplattenver-
fahren 0,13 mm ± 0,13 mm und beim 
Wachsverfahren 0,11 mm ± 0,08 mm. 

Die sagittalen Abweichungen betragen 
nach Utz et al. bei der Stützstiftmethode 
und beim Kunststoffplattenverfahren 
im Median 0,34 mm und beim Wachs-
verfahren im Median 0,27 mm [43]. In 
unserer Studie wurde in der sagittalen 
Ebene durch alle Registrierverfahren vor 
der HIKP verschlüsselt (Abb. 9). Im Me-
dian lagen die Artikulatorkondylen 
0,3 mm vor der HIKP beim Wachs-, 
Kunststoffplatten- und DIR-Verfahren. 
Laut einer Untersuchung von Staehle be-
tragen die Abweichungen in der Sagit-
talebene bei einem zentrischen Wachs-
registrat gemessen im Kondylarbereich 
etwa 0,6 mm [36]. 

In der Literatur wird stets darauf 
hingewiesen, dass Abweichungen in 
den Ebenen an den Kondylargehäusen 
gemessen werden. Die Ursachen liegen 
während des Einartikulierens im Abbin-
de- und Expansionsverhalten des Arti-
kulationsgipses und in einer fehlerhaf-
ten Gesichtsbogenübertragung sowie im 
Probanden- und Registratorenfaktor zu 
verschiedenen Tageszeiten [20, 34]. 

Die in den Kondylargehäusen gemes-
senen Abweichungen durch verschiede-
ne Registrierverfahren verursacht betra-
gen bei Körber und Landt ± 4 mm sagittal, 

vertikal und transversal ± 1,3 mm, bei Ott 
et al. ± 3 mm in der Sagittal- und Vertikal-
ebene [20, 31]. Es muss dennoch berück-
sichtigt werden, dass eine Kondylenposi-
tionsanalyse nicht Gegenstand der vor-
liegenden Studie war. Demnach können 
keine gesicherten Aussagen über die tat-
sächliche Kondylenposition unserer Pro-
banden in der habituellen Interkuspida-
tionsposition getroffen werden. Man 
kann davon ausgehen, dass bei den Pro-
banden wie beim Großteil der Menschen 
die maximale Interkuspidationsposition 
mit der habituellen Interkuspidations-
position übereinstimmt und etwa 1 mm 
ventral der retralen Kontaktposition liegt 
[33]. Jene Menschen gleiten beim 
Schluckakt in die Retrale [9]. Darüber hi-
naus sollten in vorliegender Unter-
suchung schon bei der Verschlüsselung 
und beim Einartikulieren der mit dem Si-
likon-Durchbissregistrat genommenen 
HIKP-Modellpaare Toleranzen einkalku-
liert werden. Bereits zu diesem Zeitpunkt 
könnten Abweichungen von der tatsäch-
lichen HIKP und ihrer Kondylenstellung 
aufgetreten sein. 

Sofern die Zahnärzte als Einflussfak-
toren auf die Reproduzierbarkeit unter-
sucht worden waren, ergaben die Vari-
anzanalysen, dass beide Zahnärzte kei-
nen signifikanten Einfluss auf die Ge-
nauigkeit der Registrierungen hatten 
(Tab. 4: ZA 21) vertikal, transversal, sagit-
tal p = n.s.). In der Vertikalen sind die 
Mittelwerte der Zahnärzte bei nahezu al-
len Registrierverfahren identisch. Bei 
DIR-Registrierung 4 weicht ZA 2 signifi-
kant von ZA 1 in allen Ebenen ab (Tab. 4: 
ZA 2 DIR 47) p = 0,011/0,000/0,050). Die 
Zahnärzte unterscheiden sich statistisch 
signifikant beim Kunststoffplattenver-
fahren in der Sagittalebene (Tab. 4: ZA 2 
Kunststoff3) p = 0,048). Beim DIR-Ver-
fahren liegen sowohl signifikante als 
auch nicht signifikante Unterschiede 
zwischen den Zahnärzten vor. Die Ursa-
che hierfür könnte in der verschieden 
fortgeschrittenen DIR-Erfahrung der 
Zahnärzte zu finden sein. Im Einzelnen 
könnte ein Grund für die verschiedenen 
Signifikanzniveaus bei allen DIR-Regis-
trierungen in der Fähigkeit bzw. Unfä-
higkeit des forcierten Auffindens der re-
tralen Unterkieferposition durch den 
Zahnarzt sein. In den klinischen Unter-
suchungen der vorliegenden Studie  
(1. und 2. Reihenuntersuchung) hatte 
sich gezeigt, dass der erfahrene Zahnarzt 
eher in der Lage war, eine retrale Kon-

Abbildung 8 Boxplots der Werteverteilung für die transversalen Positionen beider Artikulator-

kondylen. Die rote Nulllinie markiert die HIKP. Die Angaben erfolgen in Millimeter. ZA 1 = er-

fahrener Zahnarzt. ZA 2 = unerfahrener Zahnarzt. X = Mittelwert der HIKP-Abweichungen. 

Figure 8 Box plots of the value distribution for the transversal position of the two articulator 

condyles. The red zero line denotes the habitual intercuspation position (HIKP). Measurements 

are in millimetres. Dentist 1 (ZA 1) = experienced dentist. Dentist 2 (ZA 2) = inexperienced den-

tist. X = mean of the habitual intercuspation position (HIKP) deviations.
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dylenposition zu finden als der unerfah-
rene. Bezogen auf die Reproduzierbar-
keit ist der Einflussfaktor Zahnarzt nicht 
signifkant. In allen Ebenen ist die Ge-
nauigkeit der Registrierungen statistisch 
nicht signifikant vom Zahnarzt abhän-
gig. Alle DIR-Registrierungen zeigten in 
der Transversalebene die kleinsten und 
in der Vertikalebene die größten Unter-
schiede. 

Die DIR-Registrierungen der 1. Rei-
henuntersuchung waren reproduzierba-
rer als die DIR-Registrierungen der  
2. Reihenuntersuchung. Im Durch-
schnitt wurde mit dem DIR-Verfahren in 
der 2. Reihenuntersuchung ca. 0,04 mm 
weiter kranial, ca. 0,02 mm weiter 
rechts- bzw. linkslateral und ca. 
0,03 mm weiter posterior registriert als 
in der 1. Reihenuntersuchung (Tab. 4). 
Unserer Studie zufolge hat der Regis-
trierzeitpunkt einen signifikanten Ein-
fluss auf die Registriergenauigkeit. Dies 
bestätigen eine Reihe von Autoren. So 
hat Latta in einer Untersuchung an To-
talprothesenträgern nachgewiesen, dass 
tageszeitliche Lageveränderungen der 
zentrischen Kondylenposition von bis 
zu 2,63 mm stattfinden können [22]. 
Andere Autoren verweisen ebenso auf 

die Veränderung der Werte der zentri-
schen Kondylenposition von morgens 
bis abends [35] wie auf intra- und inter-
individuell verschiedene zentrische 
Kondylenpositionen, die Patienten zu 
unterschiedlichen Zeiten aufgrund ei-
ner Reihe von Faktoren einnehmen 
können [20, 43, 47]. Dazu zählen bei-
spielsweise die Körperhaltung, Atmung 
und Psyche eines Patienten genauso wie 
die Tageszeit und Schmerzen [22, 28, 
35]. Die Ursache abweichender Regis-
trierergebnisse zu unterschiedlichen Re-
gistrierzeitpunkten kann sowohl im Pro-
banden als nicht kontrollierbare Fehler-
quelle, der sich mit unterschiedlichen 
physischen und psychischen Konstitu-
tionen untersuchen lässt, als auch im 
Zahnarzt zu finden sein [13, 20]. 

Alle vertikalen Abweichungen ge-
messen an den Kondylargehäusen in der 
vorliegenden Untersuchung zeigten ei-
ne Kranialbewegung der Kondylen wäh-
rend der Registrierungen. Beide Zahn-
ärzte verschlüsselten im Median mit 
dem DIR-Verfahren 0,12 mm über der 
HIKP. Das Kunststoffplattenverfahren 
zeigte Kranialbewegungen im Median 
von 0,13 mm und das Wachsverfahren 
bis zu 0,19 mm. Demnach müssen so-

wohl bei den DIR-Registrierungen unter 
definiertem Kaudruck als auch bei den 
durchgeführten Kunststoff- und Wachs-
plattenregistrierungen Anspannungen 
der Kieferelevatoren stattgefunden ha-
ben, die den Unterkiefer nach kranial 
gezogen haben müssen. Hohe Kie- 
ferschließkräfte während der Stützstift-
registrierung führen zur Kranialbewe-
gung der Kondylen und somit zur Kom-
pression des Kondylarspaltes [25]. Je 
stärker die Kieferelevatoren (M. tempo-
ralis, M. masseter, M. pterygoideus) an-
gespannt werden, desto effektiver ist die 
Zugrichtung nach kranial. Die Messwer-
te in der vertikalen Ebene waren zwi-
schen links und rechts statistisch nicht 
signifikant verschieden. Jüde et al. zeig-
ten in ihren Untersuchungen, dass die 
Kranialbewegung nicht symmetrisch er-
folgt [15], sondern vor allem während 
der Stützstiftregistrierung zur Vorzugs-
seite des Unterkiefers stattfindet [25]. 
Die Vorzugsseite entwickelt sich im Lau-
fe der Jahre durch immer wiederkehren-
des Kauen auf einer bevorzugten Seite 
und den sich damit unsymmetrisch aus-
bildenden Mm. masseterici et tempora-
les und somit ungleich starkem Muskel-
zug zu beiden Seiten der Mandibula [15]. 

Die Kieferrelationsbestimmungen 
mit dem DIR-Verfahren erfolgten durch-
weg unter einem definierten Kaudruck 
von 10 N bis 30 N. Außerhalb dieses Be-
reiches sind keine Aufzeichnungen des 
Pfeilwinkels durchführbar, weil der Sen-
sor ab einem Mindestkraftintervall von 
10 N reagiert. Mit diesem Kraftintervall 
werden zum einen die Forderungen von 
Jüde, Jakstat und Vogel erfüllt, die der 
Überwachung der Kaukraft während der 
Stützstiftregistrierung Rechnung tragen 
[14, 16]. Zum anderen zeigten Linsen et 
al. in ihrer Untersuchung an 10 voll-
bezahnten und funktionsgesunden Pa-
tienten bezogen auf unterschiedlich 
starke Kieferschließkräfte und deren Ef-
fekt auf die Stützstiftregistrierung, dass 
die Kieferschließkräfte geringe Beträge 
haben sollten [25]. 

Hintergrund dieser Postulate sind 
starke Verlagerungen sowie Kippungen 
der Registrierplatten bei Kieferschließ-
kräften, die über 30 N liegen und unab-
hängig von der Position des Stützstiftes 
in der Sagittal- und Transversalebene 
sind. Vielmehr werden im Reflexbogen 
Reaktionen ausgelöst, die über den Kon-
takt des Stützstiftes mit der Registrier-
platte den Unterkiefer über den zentra-

Abbildung 9 Boxplots der Werteverteilung für die sagittalen Positionen beider Artikulatorkon-

dylen. Die rote Nulllinie markiert die HIKP. Die Angaben erfolgen in Millimeter. ZA 1 = er-

fahrener Zahnarzt. ZA 2 = unerfahrener Zahnarzt. X = Mittelwert der HIKP-Abweichungen.

Figure 9 Box plots of the value distribution for the sagittal position of the two articulator con-

dyles. The red zero line denotes the habitual intercuspation position (HIKP). Measurements are 

in millimetres. Dentist 1 (ZA 1) = experienced dentist. Dentist 2 (ZA 2) = inexperienced dentist. 

X = mean of the habitual intercuspation position (HIKP) deviations.
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len Stützpunkt balancieren lassen [16]. 
Kieferschließkräfte, die jenseits von 
30 N liegen, verfälschen das Ergebnis der 
Kieferrelationsbestimmung [16] und 
führen zur stärkeren Kranialbewegung 
der Kondylen [25]. 

5 Schlussfolgerungen 

Unabhängig von den Registrierverfah-
ren besteht auch bei kariesfreien, zahn-
ärztlich nicht behandelten Patienten 
ohne Leitsymptome einer Funktionsstö-

rung eine Differenz der Kondylenpositi-
on zwischen HIKP und Zentrik. Eine Re-
produzierbarkeit war in Bezug auf die sa-
gittale und vertikale Position der Kondy-
len in einem Bereich von 0,01 mm bis 
0,02 mm möglich. Hier unterschied sich 
das DIR-Verfahren statistisch nicht sig-
nifikant von den Referenzverfahren und 
kann somit unter den Bedingungen des 
Studiendesigns (Probanden ohne Leit-
symptome einer Funktionsstörung) als 
gleichwertig angesehen werden. Die Fra-
ge nach der tatsächlichen Position der 
Kondylen, wenn mit dem DIR-Verfah-
ren registriert wird, kann gegenwärtig 
nicht beantwortet werden und war 
nicht Gegenstand der Untersuchung in 
der vorliegenden Studie. Hierfür wären 
weiterführende Untersuchungen not-
wendig, die sich beispielsweise mit Hilfe 
bildgebender Verfahren mit der Kon-
dylenposition mittels Aufbisssplint vor 
und nach DIR-Registrierung beschäfti-
gen sollten.
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Tabelle 4 Vergleich der Zahnärzte (µm). n.s. = nicht signifikant. 1) Referenzkategorie ZA 1.  

2) Referenzkategorie ZA 1 DIR-Registrierung 1, 1. Reihenuntersuchung. 3) Referenzkategorie ZA 

1 Kunststoffplattenverfahren. 4) Referenzkategorie ZA 1 Wachsplattenverfahren. 5) Referenzka-

tegorie ZA 1 DIR-Registrierung 2, 2. Reihenuntersuchung. 6) Referenzkategorie ZA 1 DIR-Regis-

trierung 3, 2. Reihenuntersuchung. 7) Referenzkategorie ZA 1 DIR-Registrierung 4, 2. Reihenun-

tersuchung. 8) Referenzkategorie rechts. 9) Referenzkategorie ZA 1 rechts. ZA 1 = erfahrener 

Zahnarzt. ZA 2 = unerfahrener Zahnarzt.

Table 4 Comparison of dentists (µm). n.s. = non-significant. 1) Reference category dentist 1 

(ZA 1). 2) Reference category dentist 1 (ZA 1) DIR registration 1, 1st serial examination. 3) Refer-

ence category dentist 1 (ZA 1) acrylic wafer technique. 4) Reference category dentist 1 (ZA 1) 

wax wafer technique. 5) Reference category dentist 1 (ZA 1) DIR registration 2, 2nd serial exam-

ination. 6) Reference category dentist 1 (ZA 1) DIR registration 3, 2nd serial examination.  

7) Reference category dentist 1 (ZA 1) DIR registration 4, 2nd serial examination. 8) Reference 

category right. 9) Reference category dentist 1 (ZA 1) right. Dentist 1 (ZA 1) = experienced den-

tist. Dentist 2 (ZA 2) = inexperienced dentist.

Tabelle 5 Unterschiede zwischen den klinischen Untersuchungen (µm). U 2 = 2. Reihenunter-

suchung. 1) Referenzkategorie 1. Reihenuntersuchung. Koeff=Koeffizient (durchschnittliche Posi-

tion der Artikulatorkondylen in den Raumebenen). 95%-KI=95%-Konfidenzintervall (Bereich, in 

dem die Unterschiede zwischen den Untersuchungszeitpunkten=Koeffizient mit einer Wahr-

scheinlichkeit von 0,95 liegen).

Table 5 Difference between the clinical examinations (µm). U 2 = 2nd serial examination.  

1) Reference category 1st serial examination. Coeff = coefficient (average position of the articu-

lator condyles in the spatial planes). 95% KI = 95% confidence interval (range in which the  

differences between the examination times = coefficient lie at a probability of 0.95).
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