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Herrn 
Dr. Andre von Peschke 
Lorenzdamm 14 
24103 Kiel 

Vorab per Fax (ohne Anlagen A 1 - A 4): 0431/260926 -15 

DIR® System GmbH & Co. KG /. Dr. v. Peschke 

Sehr geehrter Herr Dr. von Peschke, 

 27.12.2018 
 

in vorgenannter Angelegenheit zeigen wir an, dass wir die rechtlichen Interessen der 

Gesellschaft für Funktionsdiagnostik DIR® System mbH & Co. KG vertreten. Beglaubigte 

Kopie der auf uns lautenden Vollmacht fügen wir diesem Schreiben als Anlage bei. 

Gegenstand unserer Beauftragung ist der auf ihrer Homepage www.cmd­

patientenratgeber.de auf der Seite 

https:ffwww.cmd-patientenratgeber.de/news-leser/selten-einen-derart-fachlich­

unserioesen-artikel-gelesen-wie-diesen-ueber-das-dir-system.html 

von meiner Mandantin nunmehr gefundene Internetauftritt. 
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Auf dieser Seite heißt es unter der Überschrift „Selten einen derart fachlich fragwürdigen 

Artikel gelesen, wie diesen über das DIR System, oder „Der auf dem Oberkiefer abrollende 

DIR-Unterkieferaufbissbehelf" wörtlich u.a. wie folgt: 

„CMD "Ein Umdenken in der zahnärztlichen Behandlung ist nötig" 

Schon allein auf Seite 27 die Feststellung, was man alles zur Positionierung des Unterkiefers zum 
Schädel benötigen würde ist sachlich richtig. Dass das DIR System aber genau das nicht zu 

· leisten vermag, was hier postuliert wird, und noch mehr in der täglichen Behandlung von CMD 
Patienten im CMD CENTRUM KIEL verlangt wird, steht dort nicht. 

Geradezu grotesk wirken dann die Ausführungen man könne anhand von MRT Bildern die 
physiologisch korrekte Positionierung von Kiefergelenkkondylen erkennen und festlegen, 
spottet jeder wissenschaftlich belegbaren Realität. 

· · Allein die Gestaltung eines Aufbissbehelfs nach "DIR-Kriterien", nämlich ohne jede 
erkennbare Fronteckzahnführung steht im Widerspruch zu den Gegebenheiten der Natur, 
erklärt dafür aber vielleicht gerade umso mehr, warum Patienten, die sich im CMD 

'CENTRUM KIEL nach erfolgloser "DIR-Schienen-Therapie" vorstellen, über die im besten 
Fall Wirkungslosigkeit im schlechtesten Fall Verschlechterung ihrer funktionellen 
Beschwerde„, "ach Eingliederung von "sogenannten "DIR-Schienen", beklagen. 

Darüber würde man sich vielleicht gar nicht wundern, wenn man nicht gleichzeitig das 
ungewöhnliche Vertriebskonzept der Firma DIR im Hinterkopf hätte. Deshalb sei auch bei dieser 
Gelegenheit das recht eigentümliche Vertriebskonzept der Firma DIR erwähnt, in dem nur der 
Zahntechniker die Apparaturen erwerben darf. Der Zahntechnikerr aber wiederum die 
Gerätschaften am Patienten nicht zum Einsatz bringen darf. Hierzu ist wiederum nur ein Zahnarzt 

, :nach dem Heilkundegesetz berechtigt, der aber wiederum die Gerätschaften von der 
Firma DIR gar nicht käuflich erwerben darf. Jedenfalls war das der bisherige Stand der 
Dinge. 
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Aus eigener Erfahrung wissen wir, dass die Firma DIR sehr bemüht ist darauf hinzuweisen, und das 
gegebenenfalls auch rechtlich durchzusetzen, das nichts anderweitiges behauptet wird, als dass nur 
Zahnärzte dieses Messsystem betreiben dürfen, obwohl sie es nicht erwerben können. 
Wiederum die Zahntechniker, die es erwerben dürfen, am· Patienten nicht zum Einsatz bringen 
dürfen. 

Es gibt bis heute keine wissenschaftlich gesicherte eindeutige Position, die sich 
messtechnisch oder gar MRT oder röntgentechnisch als die Idealposition festmachen 
ließe, an der die Kondylen der Kiefergelenke stehen müssten. Das hängt schon damit 
zusammen. dass Kiefergelenkköpfchen alles andere als kreisrund ausfallen und in allen 
Dimensionen ungleichmäßig geformt sind und darüber hinaus die Kiefergelenke eine äußerst 
komplizierte Kombination von knöchernen Hartgeweben und nachgiebigen Bindegewebsstrukturen 
in der Bewegung darstellen. 

Unabhängig von der Frage, dass wir das DIR System, aus besagtem Grunde, nicht kaufen 
könnten, weil es nur unsere Zahntechnikermeisterin kaufen dürfte, die das System aber 
ebenfalls für ungeeignet hält. 

Der Leser möge sich selbst ein Urteil über das System bilden und die Protagonisten, die es 
anbieten und noch mehr über die, die es unter diesen ungewöhnlichen Bedingungen 
vertreiben. 

Bleibt abschließend die Feststellung, dass es vermutlich einen Grund haben wird, dass 
weder Universitäten, die DGFDT und auch nicht die Ausbildungsstätten, wer auch immer 
das sein soll, diesem fachlichen Konzept bisher gefolgt sind und vermutlich auch in 
Zukunft nicht folgen dürften. 

" 

Abgesehen von einigen Rechtschreibfehlern, sind diese Behauptungen, inSbesondere die hier 

gesondert gekennzeichneten, auch inhaltlich falsch, weshalb sie folgender Richtigstellung 

bedürfen. 
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Hierzu im Einzelnen: 

1. Sie behaupten, dass „zwar die Feststellung, was man alles zur Positionierung des 

Unterkiefers zum Schädel benötigen würde, sachlich richtig sei, aber dass das DIR 

System aber genau das nicht zu leisten vermag". 

Hierzu überreichen wir als Anlage A 1 den Artikel den Artikel der Dres. Dietzel und 

Zöllner („Zur Lagebestimmung des Unterkiefers in zentrischer Relation mit dem 

DIR-System", abgedruckt in DZZ ... Seite ... ) unter Bezugnahme auf den dortigen 

Inhalt und stellen fest: Mittels des DIR-Systems ist die genaue Positionierung des 

Unterkiefers zum Schädel zu ermitteln. Ihre gegenteiligen Behauptungen sind also 

falsch, weshalb Sie diese auch zu unterlassen haben. 

2. Sie behaupten ferner, dass „die Ausführungen, man könne anhand von MRT Bildern 

die physiologisch korrekte Positionierung von Kiefergelenkkondylen erkennen und 

festlegen, spottet jeder wissenschaftlich belegbaren Realität". 

Hierzu überreichen wir als Anlage A 2 die Studie des Universitätsklinikums Bonn 

(„Der Einfluss verschiedener Registriertechniken auf die Kondylenposition und die 

elektromygraphische Oberflächenaktivität bei stomatognath gesunden Patienten"9 

und erlauben uns erneut auf den dortigen Inhalt zu verweisen. Auch hier wird das 

Gegenteil Ihrer Behauptungen belegt, auch hier bedarf es also einer Unterlassung 

derartiger falscher Behauptungen Ihrerseits. 

3. Sie behaupten ferner, dass „allein die Gestaltung eines Aufbissbehelfs nach "DIR­

Kriterien", nämlich ohne jede erkennbare Fronteckzahnführung im Widerspruch zu 
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den Gegebenheiten der Natur stehen würde, und dies würde deshalb umso mehr 

erklären, warum Patienten, die sich im CMD CENTRUM KIEL nach erfolgloser "DIR­

Schienen-Therapie" vorstellen, über die im besten Fall Wirkungslosigkeit im 

schlechtesten Fall Verschlechterung ihrer funktionellen Beschwerden, nach 

Eingliederung von "sogenannten "DIR-Schienen", beklagen". 

Sicherlich kann unsere Mandantin nicht nachprüfen, ob und welche Patienten sich 

bei Ihnen vorgestellt haben und was diese angeblich behauptet haben sollen, hierzu 

fehlt es schon an konkreten Anhaltspunkten. Dass die DIR-Schiene jedoch keine 

„erkennbare Eckzahnführung" hat und dass dies „funktionelle Beschwerden" nach 

sich ziehen würde, schon. Bereits der von Ihnen zitierte Fachartikel weist darauf hin, 

dass die DIR-Schiene sowohl mit, als auch ohne Fronteckzahnführung, insbesondere 

bei einer ausgeprägten Myopathie des Mus. Temporalis aufgebaut - je nach 

Ihdikation des Behandlers. Selbst wenn Sie dies jetzt immer noch nicht für möglich 

halten, gern fügen wir als Anlage A 3 den u.a. von Prof. Dr. Stratmann verfassten 

Artikel „Die DIR-Schiene" (abgedruckt in Das Dental Labor, 2/2011, S. 494 ff.) bei. 

Wir dürfen hierbei insbesondere auf Seite 497 verweisen, dort auf die Ausführungen 

unter der Überschrift „ Die Okklusion". Auch hier ist das Gegenteil Ihrer 

Behauptungen belegt, weshalb eine Unterlassung Ihrer falschen Behauptungen 

erforderlich ist. 

4. Sie schreiben dann weiter, dass unsere Mandantin ein „eigentümliches 

Vertriebskonzept" habe, „in dem nur der Zahntechniker die Apparaturen erwerben 

darf" und wied.erum.der. Zahnarzt „die Gerätschaften von der DIR gar nicht 

erwerben darf", so „der bisherige St.and der Dinge". Diese Behauptung zieht sich 

dann wie ein roter Faden durch den weiteren Artikel. Auch wenn uns mit 
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letztendlicher Sicherheit nicht klar ist, wann Sie Ihren Artikel auf Ihrer Homepage 

veröffentlicht haben, auf jeden Fall muss das nach der Veröffentlichung des 

kritisierten Artikels in der DZW Ausgabe 15/2018, also nach dem 11.04.2018,. 

gewesen sein. In dem uns vorliegenden aktuellen Screenshot wird dies auch 

weiterhin behauptet. Nur, auch diese Behauptung Ihrerseits entspricht nicht den 

Tatsachen. Tatsache ist vielmehr, dass auch Zahnärzte das DIR System erwerben 

können und zwar schon vor dem Zeitpunkt, als Sie, sehr geehrter Herr Dr. von 

Peschke, die letzte Unterlassungs- und Verpflichtungserklärung unserer Mandantin 

als rechtmäßig anerkannt haben. Aufgrund persönlicher Rücksprache bei unserer 

Mandantin war Ihnen das auch zu diesem Zeitpunkt bereits bekannt. Unabhängig 

davon ist es selbstverständlich auch nicht zulässig derartige unwahre und 

wettbewerbsschädigende Behauptung quasi auf den blauen Dunst öffentlich zu 

verbreiten. Auch hier bedarf es also einer Verpflichtung Ihrerseits derart unwahre 

Behauptungen zukünftig zu unterlassen. 

5. Im weiteren Verlauf Ihres Artikels behaupten Sie, dass es „ bis heute keine 

wissenschaftlich gesicherte eindeutige Position (gäbe), die sich messtechnisch oder 

gar MRT oder röntgentechnisch als die Idealposition festmachen ließe, an der die 

Kondylen der Kiefergelenke stehen müssten." 

Auch hier liegen Sie falsch, Herr Dr. von Peschke. Wir fügen als weitere Anlage A 4 

unserem Schreiben eine Zusammenfassung der „Klinisch-radiologische Pilotstudie 

zur Evaluierung der physiologischen Kondylenposition im MRT2", die in 

Zusammenarbeit mit dem Universitätsklinikum Bonn erstellt wurde, unter erneuter 

Bezugnahme auf den Inhalt, bei. Wie Sie nach der Lektüre dieses Artikels feststellen 

werden, ist das genaue Gegenteil Ihrer obigen Behauptung richtig, weshalb Sie auch 
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hier verpflichtet sind derartige falsche Behauptungen zukünftig zu unterlassen und 

dies verpflichtend erklären. 

Da Sie mithin fortlaufend auf Ihrer Homepage falsche Tatsachenbehauptungen bezüglich 

unserer Mandantin verbreiten, hat unsere Mandantin einen Anspruch auf Unterlassung und 

Schadensersatz gegen Sie. 

Unsere Mandantin hat uns ermächtigt, Ihnen vor Einleitung gerichtlicher Schritte 

Gelegenheit zur außergerichtlichen Bereinigung des Streitverhältnisses zu geben. 

Wir haben Sie daher namens und in Vollmacht unserer Mandantin aufzufordern, sich durch 

Unterzeichnung der beigefügten strafbewehrten Unterlassungserklärung zu verpflichten, 

das hier beanstandete Verhalten künftig zu unterlassen und die im einzelnen o.g. 

Behauptungen von Ihrer Homepage zu entfernen. 

Vorsorglich weisen wir darauf hin, dass die Wiederholungsgefahr für den unserer 

Mandantin zustehenden Unterlassungsanspruch und damit auch das Rechtsschutzbedürfnis 

für die Einleitung gerichtlicher Schritte nach der Rechtsprechung nur durch die Abgabe 

einer strafbewehrten Unterlassungserklärung ausgeräumt werden können. 
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Für den Eingang dieser Erklärung haben wir uns eine Frist bis zum 

08.01.2019, 16:00 Uhr 

bei uns eingehend, notiert. Zur Einhaltung der Frist genügt ein Vorab-Versand per Telefax 

an unsere im Briefbogen angegebene Faxnummer. Das unterschriebene Original muss jedoch 

dann per Post unverzüglich nachfolgen. 

Bei fruchtlosem Verstreichen der vorgenannten Frist werden wir unserer Mandantin 

empfehlen, unverzüglich gerichtliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. 

Sie sind ferner zur Erstattung der durch diese Abmahnung entstandenen Kosten verpflichtet. 

Dieser Anspruch besteht unter den rechtlichen Gesichtspunkten sowohl des 

Schadensersatzes als auch der auftragslosen Geschäftsführung. 

Der Höhe nach ist er in Ziffer 3 der Unterlassungsverpflichtungserklärung nebst 

Rechtsgrundlage erläutert, wir erwarten hier Zahlungseingang ebenfalls innerhalb o.g. Frist. 

Rein vorsorglich weisen wir darauf hin, dass unsere Mandantin nicht gewillt ist, die zuvor 

genannte Frist zu verlängern, noch in eine fachliche Diskussion mit Ihnen einzusteigen. Ihre 

· Behauptungen sind, wie nachgewiesen, derart unzutreffend und substanzlos, so dass hier 

einzig eine Schädigungsabsicht Ihrerseits unterstellt werden kann. 

 
 

:&echtsanwalt Anlagen 



Beglaubigte Abschrift 
PROZESSVOLLMACHT 

wird hiermit in Sachen DIR GmbH & Co KG./. Dr. von Peschke 

wegen Unterlassung u.a. 

Vollmacht erteilt 

1. zur Prozeßführung (u.a. nach §§ 81 ff. ZPO) einschließlich der Befugnis zur Erhebung und 
Zurücknahme von Widerklagen; 

2. zur Antragstellung in Scheidungs- und Scheidungsfolgesachen, zum Abschluß von 
Vereinbarungen über Scheidungsfolgen sowie zur Stellung von Anträgen auf Erteilung von 
Renten- und sonstigen Versorgungsauskünften; 

3. zur Vertretung und Verteidigung in Strafsachen und Bußgeldsachen (§§ 302, 374 StPO) 
einschließlich der Vorverführen sowie (für den Fall der Abwesenheit) zur Vertretung nach § 
41 l II StPO, mit ausdrücklicher Ermächtigung auch nach §§ 233 I, 234 StPO sowie mit 
ausdrücklicher Ermächtigung zur Empfangnahme von Ladungen nach § 145 a III StPO, zur 
Stellung von Straf- und anderen nach der Strafprozeßordnung zulässigen Anträgen und von 
Anträgen nach dem Gesetz über die Entschädigung für Strafverfolgungsmaßnahmen, 
insbesondere auch für das Betragsverfahren; 

4. zur Vertretung in sonstigen Verfahren und bei außerordentlichen Verhandlungen aller Art 
(insbesondere in Unfallsachen zur Geltendmachung von Ansprüchen gegen Schädiger, 
Fahrzeughalter und deren Versicherer); 

5. zur Begründung und Aufhebung von Vertragsverhältnissen und zur Abgabe und 
Entgegennahme von einseitigen Willenserklärungen (z.B. Kündigungen). 

Die Vollmacht gilt für alle Instanzen und erstreckt sich anch auf Neben- und Folgeverfahren 
aller Art (z.B. Arrest und einstweilige Verfügung, Kostenfestsetzungs-, Zwangsvollstreckungs-, 
Interventions-, Zwangsversteigerungs-, Zwangsverwaltungs- und Hinterlegungsverfahren sowie 
Insolvenz- und Vergleichsverfahren über das Vermögen des Gegners). Sie umfaßt insbesondere 
die Befugnis, Zustellungen zu bewirken und entgegenzunehmen, die Vollmacht ganz oder 
teilweise auf andere zu übertragen (Untervollmacht), Rechtsmittel einzulegen, zurückzunehmen 
oder auf sie zu verzichten, den Rechtsstreit oder außergerichtliche Verhandlungen durch 
Vergleich, Verzicht oder Anerkenntnis zu erledigen, Geld, Wertsachen und Urkunden, 
insbesondere auch den Streitgegenstand und die von dem Gegner, von der Justizkasse oder von 
sonstigen Stellen zu erstattenden Beträge entgegenzunehmen sowie Akteneinsicht zn nehmen. 

~1e,~1aubigt 
~ 
~echtsanwait 

./ 
/ 
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Unterlassungsverpflichtungserklärung 

Hiermit verpflichtet sich 

Herr Dr. Andre von Peschke, geschäftsansässig Lorenzdamm 40, 24103 Kiel, 

gegenüber 

der Firma Gesellschaft für Funktionsdiagnostik DIR®System mbH & Co KG, 

geschäftsansässig Bocholder Str. 5 in 45355 Essen, 

1. es bei Meidung einer für jeden Fall der Zuwiderhandlung fälligen 
Vertragsstrafe in Höhe von€ 5.100,00 zukünftig zu unterlassen, auf Ihrer 
Hompepage http://www.cmdspezialist.de bzw. anderen Social-Media­
Kanälen und in sonstigen Formen der Öffentlichkeit zu behaupten: 

dass zwar die Feststellung, was man alles zur Positionierung des 
Unterkiefers zum Schädel benötigen würde, sachlich richtig sei, aber 
dass das DIR System aber genau das nicht zu leisten vermag; 
dass die Ausführungen, man könne anhand von MRT Bildern die 

physiologisch korrekte Positionierung von Kiefergelenkkondylen 

erkennen und festlegen, spottet jeder wissenschaftlich belegbaren 

Realität; 
dass allein die Gestaltung eines Aufbissbehelfs nach "DIR-Kriterien", 

nämlich ohne jede erkennbare Fronteckzahnführung im Widerspruch zu 

den Gegebenheiten der Natur stehen würde, und dies würde deshalb 
umso mehr erklären, warum Patienten, die sich im CMD CENTRUM 

KIEL nach erfolgloser "DIR-Schienen-Therapie" vorstellen, über die im 

besten Fall Wirkungslosigkeit im schlechtesten Fall Verschlechterung 

ihrer funktionellen Beschwerden, nach Eingliederung von "sogenannten 
"DIR-Schienen", beklagen; 
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dass unsere Mandantin ein „eigentümliches Vertriebskonzept" habe, „in 
dem nur der Zahntechniker die Apparaturen erwerben darf" und 

wiederum der Zahnarzt „die Gerätschaften von der DIR gar nicht 
erwerben darf", so „der bisherige Stand der Dinge"; 

dass bis heute keine wissenschaftlich gesicherte eindeutige Position 
(gäbe), die sich messtechnisch oder gar MRT oder röntgentechnisch als 

die Idealposition festmachen ließe, an der die Kondylen der 

Kiefergelenke stehen müssten; 

2. der Gesellschaft für Funktionsdiagnostik DIR®-System mbH & Co KG, 
Bocholder Str. 5, 45355 Essen, sämtlichen Schaden zu ersetzen, der dieser 
durch die Ziffer 1 bezeichnete Handlung entstanden ist und künftig noch 
entstehen wird; 

3. die Kosten der Inanspruchnahme der Rechtsanwälte  
 einer 1,3-Gebühr gern. den§§ 6, 13, 14 RVG, Nr. 2300 

VV RVG zzgl. Postpauschale gern. Nr. 7002 RVG auf Grundlage eines 

Gegenstandswertes in Höhe von€ 10.000,00, mithin gesamt€ 745,40 netto 
zu erstatten. 

Kiel, den 

Dr. Andre von Peschke 
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100 WISSENSCHAFT/ RESEARCH Originalarbeit / Original Article 

A. Dietze/1
, A. Zöllner2 

Zur Lagebestimmung des 
Unterkiefers in zentrischer 
Relation mit dem 
DIR-System 
Determining the position of the mandible in 
centric relation using the DIR system 

A. Dietzel 

• 
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 ZahnärzJe 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. 

1 
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 Z2011, 65: 100-111) 

Schlüsselwörter: Kieferre/ationsbestimmung, DIR-System, Repro­
duzierbarkeit, Zentdsche Relation, Habituelle lnterkuspidations­
position (HIKP) 

1 Praxis für Zahnheilkunde, Rubensstraße 22, 45147 Essen 

lntroductlon: 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 1 32 sets of models were measured 
three-dimensionally with an accuracy of 0,01 mm in a 
measuring articulator. A total of 3960 measurements were 
then statistically evaluated. 
Results/Concluslon: Bite registration (KRB) using the DIR 
technique is as reproducible as centric registration using an 
acrylic wafer and habitual wax wafer registration. The regis­
tratlon material had a significant effect on th.e accuracy of 
the registration. The dentists did not have any significant 
effect on the accuracy of the registration. The time of regls­
tration had a significant influence on the accuracy of the 
registration. 

Keywords: bite registration, DIR system, reproducibility, centric 
relation~ habitua/ intercu5pidation position (HIKP) 

1 Abt. für Zahnärztliche Prothetik (Leitung: Dr. Eckhard Busche}, Universität Wltten/Herdecke, Alfred-Herrhausen-Straße 50, 58448 Witten 
Peer-revlewed artlcle: eingereicht: 30.03.2010, revidierte Fassung akzeptiert: 04. 10.2010 
DOl 10.3238/dzz.2011.0100 



,_A. Dietzel, A. Zöllner: 
Zur Lagebestiminung des Unterkiefers in zentrischer Relation mit dem DIR-System 
Determining the position of tlze mandihle in centric refalion using the DIR system 

1 Einleitung 

Die reproduzierbare und exakte Ver­
schlüsselung der Relation von Unter­
und Oberkiefer ist die Voraussetzung für 

eine schadenvenneidende Okklusion 
auf adjustierten Oberflächen und Zahn­
ersatz [9 j sowie obligat in der Funktions­
diagnostik und -therapie [42J. Der drei­
dimensionalen Zuordnung der Kiefer 
zueinander kom1nt bei der Therapie so­
wohl im unbezahnten als auch im teil­
sowie im bezahnten Gebiss große Be­
deutung zu [39]. Dabei soll nlit ~er Re­
gistrierung die Unterkieferposition ge­
funden werden, in der die Kondylen 
und die Kau1nuskulattu unter okklusaler 
Aktivität minitnal belastet werden und 
größtmögliche Effektivität erzielen [7]. 
Es existieren zahlreiche Methoden zur 
vertikalen und horizontalen Besthn­
mung der Kieferrelation [26], über deren 
Anwendung bis zu1n heutigen Tag kein 
Konsens bezogen auf eine geeignete 
Technik und das Einstellen einer physio­
logischen Unterkieferposition besteht 
[11. In der zentrischen Kondylenpositi­
on liegen die Kiefergelenke nicht seiten­
verschoben in einer kranio-ventralen 
Position bei physiologischer Kondylus­
Diskus-Relation sowie physiologisclier 
Belastung der beteiligten Gewebe [ 6]. 
Die zentrische Relation (ZR) wird bei 
vorgegebener Vertikalrelation von den 
linütierenden Strukturen der Kieferge­
lenke ermöglicht und stünmt in der Re­
gel nicht mit der maximalen Interkuspi­
dationsposition überein. Die ZR ist die 
zahnkontaktlose Beziehung des Unter­
kiefers zun1 Schädel, in der die Kondylen 
mit der dünnsten, avaskulären Portion 
des Discus articularis, in der am weites­
ten anterior und superior gelegenen Po­
sition a1n 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
tationsmaßnah1nen kann der Unterkie­
fer deshalb während der KRB in eine re­
trale Position geführt werden, weil dabei 
eine reproduzierbare Lage der Kondylen 
unabhängig von okklttsalen Kontakten 
eingeno1nmen wird [18, 39]. Eine Viel­
zahl von Entwicklungen verfolgt eine 
retrudierte Unterkieferposition. Diese 
ist reproduzierbar, weil sie die Kondylen 

1nanuell 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 Beißkraftbestitnmung 
[2] oderdieKalottenbissnahme [8]. 

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

Reproduzierbar und behandler­
unabhängig ist die Pfeilwinkel- bzw. 
Stützstiftregistrierung nach Gerber [I 9]. 
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

stimn1ung nlit dem DIR-Verfahren 
zu untersuchen sowie 

2. die Abweichungen zur habituellen 
Interkuspidationsposition (HIKP) 
von der durch das Registrierverfah­
ren verursachten Kondylenposition 
zu bestim1nen. 

2 Material und Methoden 

2.1 Studiendesign 

Die Untersuchungen wurden an 6 voll­
bezahnten, karies- und restauratlons­
freien Probanden (2 Frauen, 4 l\..Jänner) 
ohne Leitsympton1e einer cranio1nandi­
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 [SJ. 

Es haben zwei ReihenuntersuchW1-
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- sovvie 

Abbildung 1 Wachsplatte zur Anprobe. 

Im nächsten Schritt erfolgte die Oberschuss­

entfernung und anschließend die Registrie­

rung. 

Figure 1 Wax wafer for try-in. The next 

stage involved removaJ ofthe 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. 

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 init dein DIR-System (DIR Sys­
tem mbH & Co. KG, Essen/Deutsch­
land) vorgenomnien. Zur intraoralen 
Verschlüsselung der Kunststoffregis­
tratträger wurde Pritnobyte-Detailpaste 
(Primodent,Joachim Mosch, Bad Hom­
burg/Deutschland) verwendet. Die ma­
nuelle Führung des Unterkiefers wäh­
rend der Kunststoffplattenregistrierun­
gen erfolgte tnit 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 
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Abbildung 3 DIR-Registnerung. 

Flgure 3 DIR reg1stration. 

Abbildung 4 Messartikulator CONDY­

METER III 400 (SAM Prazisionstechnlk, Gau­

Ung bei München/Deutschland) mit einge­

setztem Modellpaar. Hier: Ein HIKP-Modell­

paar mit genullten Messuhren. 

Flgure 4 Measuring articulator: CONDY­

METER 111400 (SAM Prazisionstechnik, Gau­

ting nur Munich/Germany) w1th mounted 

set of models. Here. A set of models in 

hab1tual intercuspalion position (HIKP) with 

dial gauges set to zero 

(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 111 400, SAM Prazisions­
technlk, Gauting bei Mtmchen/ 
Deutschland, Abb. 4) lag von jedem 
Probanden ein in habitueller lnterku­
spldation montiertes Modellpaar vor. 
Nach Montage der Oberkiefermodelle 
mittels arbiträrem Transferbogen (Axio­
qulck III Transferbogen, SAM Präzls1-
onstcchnlk, Gautlng bei München/ 
Deutschland) wurden hierfür Durch­
bissreg1Strate Jedes Probanden mittels 
A-Slllkon (Futar D Fast, Kettenbach 
Dental, Eschenburg/Deutschland) an­
gefertigt. 

Insgesamt wurden 132 Modellpaare 
einartlkuJiert. Nach dem Elnartikulieren 
wurden die klinischen Registrate (Abb. 
5) entfernt und die Artlkulatoren bis auf 
ersten Zahnkontakt geschlossen. Diese 
Situation wurde zur Stabilisierung und 
Übertragung in den Messartikulator mit 
Silikonschlu~eln aus Futar D Fast (Ket­
tenbach Dental, Eschenburg/Deutsch­
land) fixiert. So wurde im Messartlkula­
tor die dreidimensionale Kondylarku­
gelau~lenkung jedes Modellpaares so­
wohl mit dem lnterokklusalen Reglstrat 
(klinisch) als auch mit demJig fur die ab­
gesenkte Relation (abgesenkt) abge­
le~en. Lediglich die nach dem Wachs­
verfahren einartlkulierten Modellpaare 
sind allein m der abgesenkten Relation 
im Condymeter vermessen worden, da 
sich die Wachsplatten bereits kurze Zeit 
nach dem Elnartlkulieren verformt hat­
ten . 

Jedes Modellpaar ist fur die Mittel­
wertermittlung der statiStischen Aus­
wertung fünfmal im Condymeter ver­
messen worden. Demnach ergaben sich 
insgesamt J 32 zu vermessende Modell­
paare. Daraus refültlerten 3960 Mess­
werte, die auf den Messuhren des Con­
dymeter abgelesen und anschließend 
statlsfüch ausgewertet wurden. 

2.2 Statistische Auswertung 

Fur die statistischen Auswertungen und 
die Erstellung der Graphiken wurde die 
Statistiksoftware Stata verwendet (Stata/ 
IC 10.1 forWindows, StataCorpLP,490S 
Lakcway Drive, College Station, TX 

77845/USAJ. 
Die Deskription der Verteilung der 

Abweichungen von der HIKP erfolgt an­
hand von Boxplots, in denen der Ml'dian, 
das untere und obere Quartil sowie Aus­
reißer dargestellt werden. Zusätzhch 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 l lilfe von Varianzanalysen unter­
sucht. 

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

derholungen im Condymeter berecl1-
net. Diese Standardabweichungen wer­
den anhand von Mittelwert (Mw), Stan­
dardabweichung (SO), Median sowie 
Minimum und Maximum (Min-Max) 
tabellarisch beschrieben. 

Um zu untersuchen, ob die Repro­
duzierbarkeit vom Registrierverfahren, 
vom interokklusalen Registriem1aterial, 
dem Zahnarzt oder dem Unter­
suchungszeltpunkt abhing, wurden se­
parate Varianzanalysen (gemischte Mo­
delle mit festen Effekten und zufälligem 
lnterzept) durchgeführt. 

Die Ergebnistabellen der Varianz­
analysen zur Abweichung von der HIKP 
und zur Reproduzierbarkeit geben die 
geschatzten Koeffizienten der interessie­
renden Faktoren (Koeff), das 95%-Kon­
fiden:tintervall (95%-KI) des Koeffizien­
ten und den p-Wert des Tests, dass der 
Koeffizient gleich Null ist, an. Das 
95%-Konflndenzintervall beschreibt 
den Bereich, In dem der Koeffizient mit 
einer Wahrscheinlichker t von 0. 95 liegt. 
Alle Tests erfolgten zweiseitig zum Sig­
mfikanzmveau 0.05. Ein Faktor hat also 
genau dann zum Niveau 0.05 einen sig­
nifikanten Einfluss auf die Abweichung 
von der HJKP bzw. aut die Reproduzier­
barkeit, wenn der p-Wert kleiner 0.05 
ist. 

2.3 Gerätebeschreibung 

Das MesssyMem besteht Im Wesentli­
chen am 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, lnterferenzfrele zweidimensio­
nale Aufzeichnung der horizontalen 
Unterkieferbewegung mit einer Genau­
igkeit von 0,01 mm (Herstellerangabe) 
bei gleichzeitiger Reproduktion der auf­
gebrachten Kieferschlusskraft nut einer 
Genauigkeit von 0, l Newton (N) (Her­
stellerangabe). 

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

Im Koordinatendlsplayemes Laptop 
verfolgt der Proband uber einen far­
bigen Anzeigebalken die von ihm kon­
stant aufgebrachte Kieferschließkraft 
von 20 N bis 30 N. Der Behandler ver-
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Abbildung 5 Links; Wachsplatte. Mitte: Kunststoffplatte mit Detail­

paste. Rechts: Unterkiefer-Sensortrager mit Messsensor und Silikon­

verschlüsselung. 

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

Right: Mandibular sensor holder with sensor and silicone mdex. Abblldung 6 Wesentliche Komponenten des DIR-Messsystems. 

Links: l..lptop mit USB- und serieller Schnittstelle sowie Software Win­

Dir 1.1 (Koordinatendisplay). Oben Mitte: Elektronischer Kreuzmess­

tisch mit internen elektronischen Schrittmotoren. Oben rechts: Posl­

tioniereinheit des Kreuzmesstisches mit Zentrlerstift Unten Mitte: 

(Abb. 1-9, Tab. 1-5; A D1e1Zel) 

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 

Registnervertahren (Tab. 1-3; Spalte Ko­

effizient). Fur die statistischen Varianz­

analysen wurde DIR als Referenzkatego­
rie festgelegt, da es in beiden Reihen­
untersuchungen einge~tzt 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 reponlerte Wachsplatten 

berechnet. Im Falle einer Referenzkate­
gorie „Wp# hatten lediglich die Unter­
schiede ohne interokklusales Registrat 

(Wp, Kp, DIR) berechnet werden kön­

nen. Alternativ zu DIR hatte Kp als Refe­

renzkategorie herangezogen werden 
können. Die p-Werte tlzw. Aussagen über 

signifikante Unterschiede andern sich 
dadurch nicht. Die Werte für dle Relatio­

nen mit den klini.sch angefertigten Regis­
tra ten werden lm laufenden Kapitel rrut 

Messsensor mit Identifikationsstecker Unten rechts: Messverstärker. 

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

Flgure 6 Essential components of lhe DIR measuring system. Left: 

Laptop with USB and serial mterface as weil as WinD1r 1.1 software 

(coordinates display). Top centre· Electromc x-y measurement table 

w1th lntemal electronic stepper motors. Top nght: Posltionmg umt of 

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

with 1dentification connector. Bottom right: Measurement amplifier 

.klinisch" bezeichnet. Jene Werte fur die 
im Artikulator abgesenkten und mit ei­
nem Silikonschlussei 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). Dles traf für 
die abgesenkte Relation nicht zu: , ach 

Entfernen des mterolJdusalen Registra­
tes und Schließen des Artikulators auf 

ersten Zahnkontakt (abgesenkt) im 

Condymeter unterschieden sich die RE 
von Kp und DIR nicht signifikant (Tab. 

l: abgesenkt Kunststoff rechts p = 0.383; 
links p = 0,344). Im Durchschnitt ließen 

die Kunststoffplattenregistrierungen Ln 
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
sclutitt positionierten die Wachsplat­
tenregistrierungen die Artikulatorkon­

dylen rechts 0.1 mm und 
links= 0, 13 mm iJber 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 slch an beiden Artiku-

latorkondylen in allen Ebenen des Rau­

mes beobachten. 
In der transversalen Ebene unter­

schieden sich die RE von Kp und DrR sig­
nifiJ...ant, sofern sich das Registriermateri­

al mterokklusal befand (Tab. 2: kllnlsch 

Kunststoff plrechts] = 0,001 und 
p[links] = 0,003). Das Kp stellte die Arti­

kuiatorkondylen weiter rechtslateral ein 
als DIR (Tab. 2: klirusch Kunststoft 
rechts = 0,18 mm; linl..s = --0,16 nun). 

Nach Entfernung de) interokklusalen Re­

gistrates und Schließen des Artikulators 
unterschieden slch die RE von Kp und 
DfR nicht signifikant (Tab. 2: abgesenkt 

Kunststoff rechts p = 0,080; Links 
p = 0,090). Die RE von Wp und DIR unter­
schieden sich ignlfikanl (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 recht!> = 0,21 mm; 

links= --0,21 mm). 
Laut Tabelle 3 11nterschlL>den sich die 

RE von DIR und Kp signifikant bei der Po­

sitionierung der sagittalen Artikulator­

gelenkposition mlt lnterokklusal belasse­
nem Registrat (Tab. 3: klinisch Kunststoff 

p = 0,000). Abgesenkt unterschieden sich 

DfR und Kp nicht signifikant (Tab. 3: 

p[rechts] = 0,165; p[links) = 0,539). Das 
Kp verschlüsselte mit und ohne lnter­

okklusale Platte ctie Artikulatorkondylen 

103 



104 

A. Dietzel, A. Zöllner: 
Zur Lagebestimmung de~ Unterkiefers in zen trischer Relation mit dem DIR-System 
Dete1mi11111.-s tl1e positio11 of tlre m1mdil1/e i11 ce11tric re/11tio11 usi11s tl1e DIR system 

Vertikal 
Rechter-Kondylus liM 

DIR R 0 
klinisch 

Kunststoff -0.08 

DIR R 0 

abgesenkt Kunststoff 0.03 

Wachs 0. 10 

Vertikal 
Llnker-Kondylus lt\M 

DIR R 0 
klinisch 

Kunststoff 0 .09 

DIR R 0 

a bgesenkt Kunststoff 0.03 

Wachs 0 .13 

-0.11 

- 0 .03 

0.04 

0.02 

-0.03 

0.07 

95%-KI 

95%-KI 

~~~~~--~~~~~~~~~~~~~~~~~-~ 

-0.05 

0.08 

0.16 

0.15 

0.09 

0.19 

„ 
0.000 

0. 383 

0.001 „ 
0.009 

0.344 

0.000 

Tabelle 1 Darstellung der Unterschiede zwischen den Registrierverfahren 1n der vertikalen 

Ebene. Koeffizient• durchschnitU1che Position der Artikulatorkondylen. Negatives Vorzeichen • 

kaudale Position/positives Vorzeichen • kraniale Position der Artikulatorkondylen. 

95'11>-KI • 95'11>-Konfldenzintervall (Bereich, in dem die Unterschiede zwischen den Verfahren• 

Koeffizient mit einer Wahrscheinhchkeit von 0, 95 liegen). R • Referenzkategorie. Klinisch • Posi­

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

kon(DIR)·Regislrate) 1m Messartikulator. Abgesenkt • Position der Artikulatorkondylen ohne 

interokklusales Registrat auf erstem Zahnkontakt im Messart1kulator 

Table 1 Il lustration of the differences between the registration technlques in the vertical plane. 

Coetficient • average position of the articulator condyles. Negative sign • caudal pos1tion/ posi­

tive sign • cranial posilion of the articulator condyles. 

95% K • 95% confidence interval (range In which the differences between the techniques • coef­

ficlent lle at a probablhty of 0.95). R • Reterence category. Chnical •Position of the articulator 

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

the measuring articulator. Lowered • Position of the artlculator condyles without interocclusal 

registrabon on initial tooth contacl in the measunng articulator. 

Transversal 
Rechter-Kondylus 

klinisch 
DIR R 

Kunststorl 

DIR R 

l.\M 
0 

0.18 

0 

95%-KI 

0.08 0 .28 

abg esenkt Kunststoff 0.08 -0.01 0.17 

W.ichs 0.21 0. 12 0 .30 

Transversal 
Llnker-Kondylus 

DIR R 
klinisch 

Kunststoff 

DIR R 

abgese nkt Ku nststo ff 

Wachs 

ll.MFtQlji„ 
0 

-0.16 -0.26 -0.05 

0 

-0.08 -0.17 0.01 

-0.21 -0 30 -0.12 

-
0 .001 

0 .080 

0 .000 

0.003 

0.090 

0.000 

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 • Unkslateralverschiebung der Artikulatorkondylen. Übrige Angaben siehe 

Legende Tabelle 1. 

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

plane. Negative sign: right condyle • left lateral displacement, left condyle • nght lateral d1s­

placement of the articulator condyles. Positive sign· right condyle • right lateral displacement, 

left condyle • left lateral displacement of the articulator condytes. Other data see legend Table 1. 

rechts anteriorer und links posteriorer als 

DIR (fab. 3: klinisch Kunststoft 

rechts= -0, 19 mm; links= 0,27 mm). 

Die sagittale Auslenkung verringerte 

sich nach Entnahme der Registrate aus 

dem Condymeter rech ts um etwa ein 
Funftel, links um etwa ein Vierzehntel 

(fab. 3: abge~enkt Kun~tstoff 

rechts = -0,04 nun; links = 0,02 mm). 
Wp und DIR unterschieden sich signifi­

kant (p = 0,000). Die Relation durch 
Wachsplatten einartlkuliert positionier­
te d ie Artlkulatorkondylen 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 IUKP 

In allen Kontrollmes~ungen Im Condy­
meter wurde die Differenz zwischen den 
Artikulatorkondylenstellungen der ein­

gesetzten Registrierverfahren (Wachs-, 

Kunststoffplatten- und OCR-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 Regi~trierverfah­
ren dargestellt. Die !'.lessungen Im Con­
dymeter erfo lgten auf erstem Okklusi­

onskon takt ohne interokklusales Regis· 

trat (abgesenkt). 
Mit allen 3 Registrierverfahren wur­

de stets entfernt von der HI KP verschlus­

selt. In der vertikalen Dimension (Abb. 

7) wurde mit dem DIR-Verfahren Im Me­
dian 0,12 mm uber der lllKP registriert. 
Mit dem Kunststoffplattenverfahren 
wurde 1m Median 0, 13 mm; mit dem 

Wachsplattenverfahren wurde im Medi­

an 0, 18 mm uber der 1 llKP verschllhselt. 
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 1 UKI' 

uberein. ZA 1 zeigte bei der Kieferrelati­
onsbestunmung out Kp untere Ausrei­
ßer = -0,59 mm sowie obere Ausrei­

ßer= 0,59 mm (Abb. 8). 

Fur alle Registrierverfahren zeigte 
sich in der sagittalen Ebene (Abb. 9) dle 

Anteriorverschiebw1g der Artlkulator­
kondylen vor die HIKP. Beide Zahnarzte 

registrierten sowohl mit dem DIR-Ver­

fahren (Abb. 9: ZA 1 Median und Mittel­

wert= -0,3 mm; ZA 2 Median w1d Mit· 
telwert = -0,29 mm) als auch mit dem 



A D1etzel, A. Zollner· 
Zur Lagebestimmung des Unterkiefers in zentrischer Relation mit dem DIR-System 
Detmnining tlre position of tlil' mundi/1/e i11 Cl'nlric re/ation usins tlre DIR systt'm 

lf.i.l@i 
DIR R 0 

klinisch 
Kunststoff -0.19 
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Tabe lle 3 Darstellung der Unterschiede zwischen den Registrierverfahren in der sagittalen 

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

Art1kulatorkondylen. 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 pos1tion of the articulator condyles 

Other data see legend Table 1. 

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) un Median U,3 mm vor 
der HIKP. Allerdings differierte die Ver­
teilung der Werte teilweise erheblich: So 
registrierte ZA 2 im oberen Quartil mit 
Kp ln der l llI<P (Abb. 9) wahrend ZA 1 lm 

oberen Quartil 0,24 mm vor der HTKP 
(Abb. 9) verschlusselte. Beim Wp stan­
den die Artikulatorkondylen bei 7A 1 im 
oberen Quartil 0, l27 mm hinter der 
l III<P (Abb. 9) und bei ZA 2 0, 18 mm vor 
der HII<P (Abb 9). 

3.3 Einfluss der Zahnärzte auf die 
Registriergenauigkeit 

Tabelle 4 stellt dar, inwieweit die Ergeb­
nhse der vorgenommenen Kleterrelati­
onsbestimmungen zwischen den Zahn­
arzten signifikant voneinander abwi­
chen bzw. uberelmtimmten. Bei der Be­

rechnung für die ln 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 ReglstrlerergebniSsC der Zahn­
arzte weder in der Vertikalen noch in der 
Transversalen oder Sagittalen sl0rnlfi­
kan t in der Genauigkeit der Registrie­
rungen (Tab. 4: ZA 2 11 vertikal, transver-

sa l, sagittal). Sie unterschieden sich 
ebenso zwischen rechts und links nicht 
sl0'lllftkant in allen Ebenen. Bei einzel­
nen Registraten zeigten sich jedoch sig­
nifikante Unter~chiede (Tab. 4) . 

3.4 Einflus!> des Registrierzeit­
punkts auf die Registriergenau­
igkeit 

Der Zeitpunkt der Registrierung hatte ei­
nen signifikanten Einfluss auf die Repro­
duzierbarkeit (Tab. 5: p <0,05). Die DIR­
Reglstrierungen der 1 Relhenunter­
suchw1g 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. 
llnkslateral und 0,03 nun weiter poste­
rior registriert als 4 Wochen vorher (Tab 
S: Koeff). 

4 Diskussion 

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

Stellers dient das Gerät dem Zweck, die 
individuelle physiologische Unterkie­
ferpo)ition zu bestimmen. Aus der phy­
siologischen Unterkieferposition resul­
tiert die effektive Wlrkweise 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
gungsablaufe [30, 32]. 

Der Umgang mit den Geräten er­
folgt stets durch emen geschulten (DIR­
System autorisierten) und anwesenden 
Zahntechnikermeister. Die Stutzstift­
registrierung selbst wird von elner/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 vtvo mit 
den Kenntnissen über das craniomandi­
buläre System gewährleistet werden. 

Fur die Verschlu..selung der bei der 
Stützstiftregistrierung entstehenden ln­
terokklusalen Abstande ist ein stabiles 
und voluminöses Regl~triermaterial er­
forderlich [48]. In der vorliegenden Un­
tersuchung wurde deshalb das A-Sihkon 
Futa.r D verwendet (Fa. Kettenbach Den­
tal, Eschenbu.rg/Deutschland), weil es 
sich durch große Materialharte und gro­
ße Genauigkeit beim Übertragen In die 
Modellsituation auszeichnet [271 . Zahl­
reiche Autoren bestätigen die geringen 
Schrumpfungswerte, die Formstabilität, 
die Reproduzierbarkeit bei der Modell­
ubertragung und die klinisch nicht sig­
nifikanten Abweichungen additlonsver­
netzcnder Siiikone (4, 10, 27, 44]. Bel 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 dtinne Kunststoffplattcnregls­
trate trotz ihrer Bruchanfälligkeit di­
menslomstabil bleiben [21) und sich 
durch hohe Form- und Lagerungsstabih­
tät mit hoher Verwindungsstelflgkeit 
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Abbildung 7 Boxplots der Werteverteilung für die vertikalen Positionen beider Artikulatorkon­

dyten. Die rote Nulllinie markiert die H IKP. Oie Angaben erfolgen in Millimeter. ZA 1 •er­

fahrener Zahnarzt. ZA 2 • unerfahrener Zahnarzt X• Mittelwert der H 1 KP-Abweichungen 

Figure 7 Box plots ol the value distribution for the vertical pos1tions of the two articulator con­

dyles. The red zero line denotes the habitual intercuspatJon position (HIKP). Measuremenu are 

in mlll1metres. Dentist 1 (ZA 1) • experienced dentisl Dentist 2 (ZA 2) • inexpenenced dentist. 

X• mean of the habitual intercuspation posit1on {HIKP) deviations 

auszeichnen. Dimensionsverandenm­
gen betragen im Durchschnitt 0,03 mm 
[7] 

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

Die Stutzstiftregistrierung erfordert 
die vertikale Sperrung [9]. Dies bestatlgt 
dle intraorale Stützstiftregistrierung mit 
dem DIR-Verfahren. Die Ursachen hier­
für liegen einerseits m der mterokklusa­
len Entkoppelung fur eine Interferenz­
freie Aufzeichnung des Pfeilwinkels, die 
bei jeder Sttitzsttftregistrierung erforder­
lich ist, und zum anderen in der Ausfüh­
rung des Sensorkabels aus dem Mund 
heraus. In der vorliegenden Unter­
suchung wurde die lnterokklusale Sper­
rung mll den am Stützstift befestigten 
Distanzringen eingestellt. Im Mittel be­
trug die interferenzfreie okklusale Sper­
rung sowohl bei den DlR- ah 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 
(fab. 1-3: vertikal, transversal, ~aglttal). 
Kumtstoffplatten- und DIR-Verfahren 
unterschieden sich signifikant in allen 
Ebenen (fab. 1-3: Kunststoff klinisch 
p = 0,000 bis p = 0,009), sofern dle em­
artikulierten Modelle mit Registrat in 
den Messartikulator (klini~ch) gesetzt 
worden waren. Die Modellpaare aus den 

Wachsregistrierungen konnten m die­
sem Vergleich aufgrund der mangelhaf­
ten Lagerungsstabilität der Wachsplat­
ten nicht berlicksichtlgt 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
ah 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). 

Grunds.'ltzllch lagen die Relationen 
im Condymeter (SAM Prazlsionstech­
nlk, Gauting bei Munchen/Deubch­
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 nun [41]. Nach An­
gaben von Fröl!llcll und Körber liegt die 
Sperrung In der Regel zwischen 2 mm 
und 4 mm [9] . Okklusale Sperrungen 
dieser Größenordnung befinden sich im 
Bereich der physiologi~chen Ruhelage 
des Unterkiefers [6, 47], in der die Rota­
tionsbewegung des Patienten lm Artiku­
lator noch simuliert werden kann [43]. 
In einer weiteren Studie von Utzet al. be­
tragen die Werte der lnzisalen Sperrung 
sowohl mit der Srtitzstlftmethode als 
auch mit emer 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, 9J. Grundlage ist 
immer die möglichst exakte Überein­
stimmung von Artlkulator- und indivi­
dueller Scharnierachse, weil z. ß. eine 
nach kaudal verschobene Artikulator­
achse in der vertikalen Dimension eine 
D1stalverlagemng des Unterkiefers am 
Patienten verursacht [9] . ln 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 
l llKP betrug demnach 0,004 mm und 
der größte 0,02 mm. Die Standardabwei­
chungen der DIR-Registrierungen betru­
gen 0,009 nun bls 0,018 mm. Nimmt 
man an, dass die Kondylenstellung des 
Condymeter mit lllKP-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 Wachsregbtrie­
rungen zeigten sich an den Kondylen 
des Condymeter siglnflkant 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 nun bis 0,13 mm weiter kranial 
(Abb. 7; Tab. l: Wachs abgesenkt), in der 
Transversalen 0,21 mm weiter rechts­
lateral (Tab. 2: Wachs abgesenkt) und in 
der Sagittalen 0, 11 mm bis0,19 mm wei­
ter posterior als das DIR-Verfahren ste­
hen (Tab. 3: Wachs abgesenkt). Das 
Kumtstoffplattenverfahren stellte die 
Artikulatorkondylen in der vertikalen 
Dimension 1m Durchschnitt 0,03 mm 
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Abbildung 8 Boxplots der Werteverteilung für die transversalen Positionen beider Artikulator­

kondylen. Oie rote Nulllinie markiert die HIKP. Die Angaben erfolgen on Millimeter. ZA 1 •er­

fahrener Zahnarzt. ZA 2 •unerfahrener Zahnarzt. X• Mittelwert der HI KP-Abweichungen. 

Flgure 8 Box plot.s of the value distribution for the transversal posit1on of the two articulator 

condyles. The red zero hne denotes the habitual intercuspatlon posltion (H 1 KP). Measurements 

are In milllmetres. Dentist 1 (ZA 1) • experienced dentfst. Dentist 2 (ZA 2) • inexperienced den­

llst. X• mean of the hab1tual intercuspation position (HIKP) deviations. 

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-Verfaluen (Tab. 1-3: Kunst­

stoff abgesenkt). Mit allen 3 Registrier­
verfahren wurde stets von der jeweiligen 
Probanden-HIKP entfernt vef)Chlusselt. 

In der vertikalen Ebene war durch­

gehend über der ,·ermuteten Kondylen­

stellung der HIKP im Artikulator regis­
triert worden. Beim DIR-Verfahren wur­

de ntit 0,12 mm der HIKP am nächsten 
registriert {Abb. 7). Die Modellpaare 

nach dem Kunststoffplattem·erfaluen 

einartlkuliert lagen 0, 13 mm und die des 
Wachsverfahrens 0, 18 mm uber 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 Stutz­

stittmethode, 0,3 mm ± 0,29 mm 
beim Kunststoffplattenverfahren und 
0,22 nun ± 0,2 mm belln Wachsverfah­

ren [43) In der gleichen Untersuchung 
betragen die transversalen Abweichun­
gen beim Stützstiftverfahren 0, 19 mm 

± 0,18 nun, beim Kunststoffplattenver­

fahren 0,13 nun ± 0,13 mm und beim 

Wachsverfahren 0 , 11 mm ± 0,08 mm. 

Die ~aglttalen Abweichungen betragen 
nach UtL et al. bei der Stutzstiftmethode 

und beim Kunststoffplattenverfahren 
lm Median 0,34 mm und beim Wach5· 
verfahren im Median 0,27 mm (43]. In 

unserer <;tmlie wurde in der sagittalen 

Ebene durch alle Registriervertahren vor 

der 1 UKP 'erschlusselt (Abb. 9). Im Me­
dian lagen die Artikulatorkondrlen 
0,3 mm vor der HIKP beim Wachs-, 

Kunststoffplatten- und DIR-Verfahren. 

Laut einer Untersuchung von Staelrle 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 ln 

den Ebenen an den Kondylargehausen 

gemessen werden. Die Ursachen liegen 
während des Einartikulierens 1m Abbin­

de- und Expansionsverhalten des Arti· 

kulationsg1pses und in einer fehlerhaf­
ten Ge~icht.sbogenübertragung sowie im 
Probanden- und Reglstratorenfaktor zu 

verschiedenen Tageszeiten (20, 34]. 
Die ln den Kondylargehäusen gemes­

senen Abweichungen durch verschiede­
ne Registrierverfahren verursacht betra­

gen bei Kör/>erund La1ult± 4 mm sagittal, 

vertikal und transversal± 1,3 mm, bei Ott 

et al. ± 3 mm in der Sagittal- und Vertikal­

ebene [20, 31]. t.s muss dennoch beruck­

sichtigt werden, dass eine Kondylenpos1-
tionsanalr.se nicht Gegenstand der vor­
liegenden Studie war. Denu1ach können 

keine gesicherten Aussagen über die tat­

sächliche Kondyle11position umerer Pro­
banden in der habituellen l nterkusplda­

tionspositlon getroffen werden. Man 
kann davon ausgehen, dass bei den Pro­

banden wie beim Großteil der Menschen 

die maximale lnterkuspidationsposition 

mit der habituellen lnterkuspidations­
position überell1summt und etwa l mm 

ventral der retralen Kontaktposition liegt 

[33]. Jene Menschen gleiten beim 

Schluckakt in die Retrale [9]. Darüber hl· 
naus sollten in vorliegender Unter­

suchung schon bei der Verschlüsselung 
und beim Einartlkuheren der mit dem Si­
likon-Durchbissregistrat genonunenen 

1 UKP-Modellpaare Toleranzen einkalku­

liert werden. Bereits zu diesem Zeitpunkt 
könnten Abweichungen von der tatsäch­
lichen HIKP und Ihrer Kondylenstcllung 

aufgetreten sein. 
Sofern die Zatmarzte 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 2 11 vertikal, transversal, sagit­

tal p = n.s.). In der Vertikalen sind die 
Mittelwerte der Zahnarzte bei nahezu al­

len Registrierverfahren identisch. Bei 

DIR-Registrierung 4 weicht ZA 2 signifi­
kant von ZA l lJ1 allen Ebenen ab (Tab. 4: 
ZA 2 DIR 47 p = 0,011/0,000/0,050) Oie 

Zahnärzte unterscheiden sich statistisch 

signifikant beim Kunststoffplattenver­

fahren in der Sagittalebene (Tab. 4: ZA 2 

Kunststoff31 p = 0,048). Beim DIR-Ver­
fahren liegen sowohl signifikante als 
auch nicht signifikante Unterschiede 

zwischen den Zahnarzten vor. Die Ursa­

che hierfür könnte In der verschieden 
fortgeschrittenen DIR-Erfahrung der 

Zahnärzte zu finden sein. lm Einzelnen 
könnte ein Grund fur die verschiedenen 

Signifikanzniveaus bei allen DIR-Regis­

trierungen in der Fahigkeit bzw Unfä­
higkeit des (orcierten Auffindens der re­
tralen Unterkleferpositlon durch den 

Zahnarzt sein. In den klinischen Unter­
suchungen der vorliegenden Studie 

(1. und 2. Reihenuntersuchung) hatte 
sich gezeigt, dass der erfahrene Zahnarzt 

eher lJ1 der Lage war, eine retrale Kon-
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Abbildung 9 Boxplots der Werteverteilung fur die sagittalen Positionen beider Artikulatorkon­

dylen. Oie rote Nulllinie markiert die HIKP. Oie Angaben erfolgen in Millimeter. ZA 1 •er­

f~hrener Zahnarzt. ZA 2 •unerfahrener Zahnarzt X• Mittelwert der HI KP-Abweichungen 

Figure 9 Boxplots of the value distribution for the sagittal position of the two articulator con­

dyles. The red zero lone denotes the habitual ontercuspation position {Hll<P). Measurements are 

in millimetres Dentist 1 {ZA l) • experienced dentisl Dentist 2 {ZA 2) • inexpenenced dentosl 

X• mean of the habitual intercuspation position {HIKP) de11iat1ons. 

dylenposition zu finden als der unerfah­
rene. Bezogen auf die Reproduzierbar­
keit ist der Einflu~faktor Zahnarzt nicht 
signlfkant. In allen Ebenen Ist die Ge­
nauigkeit der Registrierungen statistisch 
nicht signifikant vom Zahnarzt abhän­
gig. Alle DIR-Registrierungen zeigten m 
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 n11t dem DIR-Verfahren In 
der 2. Reihenuntersuchung ca. 0,04 mm 
weiter kranial, ca. 0,02 mm weiter 
recht:.- bzw. linkslateral und ca. 
0,03 mm weiter posterior registriert als 
in der 1. Reihenuntersuchung (fab. 4). 
Unserer Studie zufolge hat der Regis­
tnerzeitpunkt einen signifikanten Ein­
fluss auf die Regbtriergenauigkeit. Dies 
bestatigen eine Reihe von Autoren. So 
hat Lattt1 In einer Untersuchung an To­
talprothesentrJgern nachgewiesen, dass 
tagesze1tliche Lageveranderungen der 
zentrischen Kondylenposition von bis 
zu 2,63 mm stattfinden können [22). 
Andere Autoren ,·erweisen ebenso auf 

die Veranderung der Werte der zentri­
schen Kondylenpositlon von morgens 
bis abend~ [35] wie auf intra- und !nter­
indivlduell verschiedene zentrische 
Kondylenpositionen, die Patienten zu 
unterschiedlichen Zeiten aufgrund ei­
ner Reihe von Faktoren einnehmen 
können [20, 43, 471 Dazu zählen bei­
spielswehe die Körperhaltung, Atmung 
und Psyche eines Patienten gena~ wie 
die Tageszeit und c.hmerzen 122, 28, 
351. Die Ursache abweichender Regis­
trierergebnisse zu unterschiedlichen Re­
gistrierzeitpunkten kann sowohl 1m Pro­
banden als nicht kontrollierbare Fehler­
quelle, der sich mit unterschiedlichen 
physischen und psychischen Konstitu­
tionen untersuchen lasst, als auch im 
Zahnarzt zu finden sein [13, 20]. 

Alle vertikalen Abweichungen ge­
messen an den Kondylargehäusen in der 
vorliegenden Untersuchung zeigten ei­
ne Kranialbewegungder Kondylen wah­
rend der Registrierungen. ßeide Zahn­
ärzte verschlüsselten im Median mit 
dem DIR-Verfahren 0, 12 mm t\ber der 
HIKP. Das Kunststoffplattenverfahren 
zeigte Kranialbeweb1U11gen im Median 
von 0, 13 mm und das Wachsverfahren 
bis zu 0,19 mm. Demnach mu sen so-

wohl bei den DIR-Registrierungen unter 
definiertem Kaudruck als auch bei den 
durchgefuhrten Kunststoff- und Wachs­
pla ttenregistrierungen Anspannungen 
der Kieferelevatoren stattgefunden ha­
ben, die den Unterkiefer nach kranial 
gezogen haben mussen. Hohe Kie­
ferschließkrafte wahrend der Stutzstift­
reglstrierung fuhren zur Kranialbewe­
gung der Kondylen w1d somit zur Kom­
pression des Kondylarspaltcs 125]. Je 
starker die Kieferelevatoren (M. tempo­
ralis, M. masseter, M. pterygoideus) an­
gespannt werden, desto effektiver ist die 
Zugrichtung nach kranial. Oie Messwer­
te in der vertikalen Ebene waren zwi­
schen links und rechts statistisch nicht 
signifikant verschieden. Jwlt' et al. zeig­
ten in ihren Untersuchungen, dass die 
Kranialbewegung nicht symmetrisch er­
folgt 115], 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 }.Im. masseterici et tempora­
les und somit ungleich starkem Muskel­
zug zu beiden Seiten der Mandibula [15) . 

Die Kiefcrrelationsbestlmmungen 
mit dem DIR-Verfahren erfolgten durch­
weg unter einem definierten Kaudruck 
von 10 N bis 30 N. Außerhalb dieses Be­
reiches sind keme Aufzeichnungen des 
Pfeilwinkels durchführbar, weil der Sen­
sor ab einem Mindestkraftmtervall von 
10 N reagiert. Mit diesem Kraftintervall 
werden zum einen die Forderungen von 
Jude', fakstat und Vogel erfüllt, die der 
Überwachung der Kau kraft während der 
Stt.ltzstiftregistrierung Rechnung tragen 
[14, 16]. Zum anderen zeigten U11sen et 
al. In ihrer Untersuchung an 10 voll­
bezahnten und funktionsgesunden Pa­
tienten bezogen auf unterschiedlich 
starke Kieferschließkra.fte und deren Ef­
fei..t auf die Stutzstiftregistrlerung, das:. 
die Kieferschließkrafte 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
hangig von der Position des Stutzstiftes 
m der agittal- und Transversalebene 
sind. Vielmehr werden im Reflexbogen 
Reaktionen ausgelöst, die über den Kon­
takt des Stützstifte~ mit der Registrier­
platte den Unterkiefer über den zentra-
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-
ZA2

1 

ZA 2 DIR 111 

ZA2 
Kunststoff JJ 

ZA 2 Wachs41 

ZA 2 DIR 211 

ZA 2 DIR 361 

vertikal •· n.s. n.s. 

n.s. -5,8 0,048 

n.s. n.s. 

n.s. n.s. 

n.s n.s. 

n.s. n.s. 

sagittal ••• n.s. 

-11,5-
-0,1 n .s. 

-34.7 0.048 -69-
-0.3 

n .s 

n.s. 

57.2 0 .001 23 - 92 

ZA 2 DIR 47> 62.4 0.011 14-110 141 2 0.000 34.4 0.050 ~.0- 69 

links8
> n.s. n.s. n.s. 

lA 2 • links 91 n.s. n.s n.s. 

Tabelle 4 Vergleich der Zahn.lrzte (µm) . n.s • nicht signifikant. 1) Referenzkategorie ZA 1. 

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

1 Kunststoffplanenverfahren. 4) Referenzkategorie ZA 1 Wachsplattenverfahren. 5) Referenzka­

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

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

tersuchung 8) Referenzkategone rechts. 9) Referenzkategorie ZA 1 rechts. ZA 1 •erfahrener 

Zahnarzt. ZA 2 • unerfahrener Zahnarzt. 

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

(ZA 1 ). 2) Reference category dentist 1 (ZA 1) DIR reg1strat1on 1, 1" serial exam1nation. 3) Refer­

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

wax wafer technique. 5) Relerence utegory dentist 1 (ZA 1) DIR registrabon 2, 2"" senal exam­

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

7) Reference category dentlst 1 (ZA 1) 01 R registration 4, 2<.J serial examinatlon. 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. 

vertikal transversal sagittal -----------u 2'' 42.3 0,000 21.5 -
63.1 15.8 0,005 4.8-26.9 29 9 0,000 16.0-

43.7 

Tabelle S Unterschiede zwischen den klinischen Untersuchungen (µm) . U 2 • 2. Reihenunter­

suchung. 1) Referenzkategorie 1. Reihenuntersuchung. Koeft-Koeffizient (durchschnittliche Posi­

tiOn der Artikulatorkondylen in den Raumebenen). 95%-Kl•95'16-Konfidenzintervall (8ereich, in 

dem die Unterschiede zwischen den Untersuchungszeitpunkten•Koeffizient mit einer Wahr­

scheinlichkeit von 0,95 liegen). 

Table S Difference between the dinical examinations (µm) U 2 • 2nd serial examination. 

1) Reference category 1" serial examination. Coeff • coefficient (average position of the articu­

lator condyles in the spatial planes). 95% Kt • 95'16 confidence 1nterval (range in which the 

d1fferences between the examination times • coefficient lie at a probabihty of 0.95). 

len Stützpunkt balancieren lassen [16). 
Kieferschließkräfte, die jenseits von 
30 N liegen, verfälschen das Ergebnis der 
Kieferrelationsbesti.mmung [161 und 
fuhren zur stärkeren Kranialbewegw1g 
der Kondylen [25). 

5 Schlussfolgerungen 

Unabhangig von den Registrierverfah­
ren besteht auch bei kariesfreien, zahn­
arztlich 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 w1d vertikale Position der Kondy­
len In einem Bereich von 0,01 nun bis 
0,02 mm mögllch. 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 gegenwartig 
nicht beantwortet werden und war 
nicht Gegenstand der Untersuchung in 
der vorliegenden Studie. 1 !lerfür waren 
weiterführende Untersuchungen not­
wendig, ehe sich beispiel~welse mit Hilfe 
blldgebender Verfahren nut der Kon­
dylenposition mittels Aufbisssplint vor 
und nach DIR-Registrierung beschäfti­
gen sollten. 
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Al 
Der Einfluss verschiedener Registriertechniken auf die 

Kondylenposition und die elektromyographische 
Oberflächenaktivität bei stomatognath gesunden Probanden 

S. Linsen~ A. Sama1; H Stark, M KlitzschmOl!er ol universitäts 
klinikumbonn 

Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik, Propädeutik und Wekstoffwissenschaften, 
Rheinische Fnedrich-Wilhelms-Universi/ä/ Bonn 

Einleitung 
Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, während der horizon­

talen Kieferrelationsbestimmung mit verschiedenen Registrierver­

fahren die Kondylenposihon und die simultane elektromyographi­

sche Oberflächenaktivität der Kieferschließmuskeln zu analysieren. 

Material und Methode 
Während der Registrierung in manuell geführter zentrischer Kon­

dylenposition (ZKP), in maximaler lnterkuspidation (MI) und mit 

der Stützstiftmethode (DIR-Methode) wurde eine dre1d1mensio­

nale, elektronische Kondylenpositionsanalyse (EPA) mit Hilfe ei­

nes ultraschallbasierten Reg1stnersystems (Win Jaw, Zebris Medi­

cal GmbH) durchgeführt, und simultan die elektromyographische 

Oberflächenaktivität (sEMG) (EMG 8, Zebris Medical GmbH) des 

M. masseter und M. temporalis anterior bds. abgeleitet. Insgesamt 

nahmen 26 stomatognath gesunde Probanden mit einem durch­

schnittlichen Alter von 30,6Jahren (± 9,5 Jahre) an der Untersuch­

ung teil. 

Die EPA wurde bilateral (in mm) während der Registrierung in ZKP, 

MI und DIR durchgeführt. Die erste Kondylenposition in ZKP diente 

als Referenzposition. Abweichungen zwischen dieser Referenzpo-

- -
Z06li't W' J5 Ull _, •u ,„ -„ _., „„ „„ „„ . - IUI „„ 

(.~ 
... _._ „„ 'a •• -· UJ4 „. '" Tuiil&i 

.„ ,... Oll 

Abb. 1 Unt~ufbau Proband rr.I SnaJ>-
„ ... " 

Elektroden für deS sEMG des m. masset..- und 
des m. temporahs anteno< und lllraschallbaslw· „_ ;n 11 
lern Registnersystem -.,..,,.,,, 

IV,.. 

.... .... 
Tab 1 

Ergebnisse 
Die EPA zeigte signifikante (P<0,001) Anderungen der Kondylen­

posit1on während der Registrierung in ZKP, MI und DIR in allen 

Raumachsen (Tab 2). In der DIR-Position lagen die Kondylen sig­

nifikant weiter anterior als in ZKP (P<0,001) und MI (P<0,04). Die 

mittlere Muskelaktivität zeigte keine signifikanten Unterschiede in 

den verschiedenen Registnerpositionen (Tab. 2). Die muskulare 

Zusammenfassung 
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass sowohl die 

Kondylenposition als auch die muskuläre Symmetrie signifikant 

durch die Position des Unterkiefers beeinflusst werden. Die mittlere 

Muskelaktivität hingegen wird nur minimal beeinflusst. Die Kondy­

lenpos1t1on in DIR liegt 1m Vergleich zur MI und ZKP antero-inferior, 

was gegebenenfalls zu einer Entlastung der Gelenkstrukturen füh­

ren kann. In Hinblick auf die muskulare Symmetrie scheint die DIR-
1 Ferratlo VF SforzAI C. Colombo A. Ousa V NI electrcmyogniphic 1nvesbgatJOn Of masbcatOI)' 
musdes symmetry In normo-ood\IS>Ol'I stJbtects J Oral Rehabol 2000.27 33..<IO 

Die Arbeitshypothese war, dass verschiedene Registriertechniken 

zu unterschiedlichen Kondylenposit1onen, unterschiedlicher totaler 

Muskelaktivität und Symmetrie und verschiedengrad1gen lateralen 

Verlagerungskräften führen. 

sition und anderen Kondylenpositionen wurden in der sagittal (X), 

vertikal (Y), und horizontal (Z) Achse aufgezeichnet. Die mittlere 

totale Muskelaktivität wurde in ZKP, MI und DIR gemessen und 

zusätzlich als standardisierte Muskelaktivität (50-ms normalisierte 

r.m.s. Amplitude) über 1 Sekunde (in µV) für jeweils 3 Durchgänge 

berechnet. Anschließend wurden die sEMG-Wellen paariger Mus­

keln bezüglich der Symmetrie ihrer muskulären Aktivität durch den 

"percent-overlap coefficient"1
•
2 (POC, %: O keine Symmetrie, 100% 

perfekte Symmetrie) verglichen. Der Torque Koeffizient1 2 (TC, %: 

0% komplette Präsenz, 100% komplettes Fehlen lateraler Verla­

gerungskräfte) wurde bestimmt, um eine unbalancierte kontraktile 

Aktivität der kontralateralen Masseter und Temporahsmuskeln auf­

zudecken. Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe 

der 1-way ANOVA und post-hoc Bonferroni Korrektur (a=.05). 

- „._ 
Tab. 1 Proz-..iler Oberlap­
puigs- (POC) und T~oetn­
zienl (TC) lllr -sclitedene Reg­
istnertechnlken. Mittelwert• (MW) 

-r.wT.:"'"• -::0-....,,...-,:-::--::_:-=-_=-~-,..~~-::-c--::=;c- undStand-c:lulg(Stabw) 
lllr POC und TC gemessen 1n ~. 
• 1-way ANOVA. df (2. 75) 
(P<0.05). b post-hoc Bonfemn 
KOITektur (P<0.05) 
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Tab. 2 3-0 elektrontsche Koo­
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der X- (anteno<-posteno<). Y- (au­
penor~nfeno<) und Z-Achse (me­
dlal~ateral) und 1n µV tut den M 
temporalls antenor und M. mas­
seter 
• 1..,,ay ANOVA. df (2 75) 

--------------- (P<0.05). b post-hoc Bonf*Yont 
.. „ .......... -- - 1 

Tab. 2 Kooektur (P<O 05) 

Symmetrie lag zwischen 63,87% und 81 ,47% (Tab. 1). Eine signifi­

kant (P=0,03) höhere muskuläre Symmetrie wurde für den M. tem­

poralis anterior und den M. masseter während der Registrierung 

in der DIR-Position verglichen mit der ZKP gefunden. Der Torque 

Koeffizient (potentieller Laterodeviationseffekt) lag bei allen Ver­

fahren zwischen 88,02% und 89,94% (Tab. 1). 

Position 1m Vergleich zur manuell geführten ZKP und MI eine grö­

ßere Anzahl motorischer Einheiten zu rekrutieren, was eine höhere 

muskuläre Stabilität in dieser Reg1stnerposition zur Folge haben 

kann. Sofern die verwendete Registriertechnik in einem biologisch 

akzeptablen Rahmen ausgeführt wird, hat sie bei stomatognath 

gesunden Probanden jedoch nur geringen Einfluss auf die mittlere 

Muskelaktivität. 
2 Ftnano VF. Tllltaglia GM Galetta A Gnlss1 GP. SfcnAI C The llllluence Of ocdusoon on )aW end 
neck musde actMty a surface EMG study in heallhy ~ adllts J Oral Rehabol 2006 33 341-8 
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Einleitung 
Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, zu evaluieren, inwie­

weit verschiedene Verschlüsselungspositionen auf dem Pfeilwin­

kelregistrat bei unterschiedlichen Kieferschließkräften zu einer La-

Material und Methode 
Mit Hilfe eines ultraschallbasierten Registriersystems (Win Jaw, 

Zebris Medical GmbH) wurde eine dreidimensionale, elektronische 

Kondylenpositionsanalyse (EPA) während der intermaxillären Re­

gistrierung durchgeführt. Kieferschließkraftabhängig (1 ON, 20N, 

30N) wurden die Kondylenpositionen in Verschlüsselung auf der 

Pfeilspitze (PS), 0,5mm anterior der Pfeilspitze (PS05) und in der 

DIR-Position (DIR) aufgezeichnet (Abb. 1 ). Zusätzlich wurden die 

Ergebnisse 
In keiner der drei Raumebenen (Abb. 2) kann in Bezug auf die 

Kondylenposition ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen 

gesperrten und abgesenkten Registraten festgestellt werden (Tab. 

1 ). Ebenso führen unterschiedliche Kieferschließkräfte zu keiner 

statistisch signifikanten Verlagerung der Kondylen. 

Unabhängig von der Kieferschließkraft liegen die Kondylen in der 

DIR-Position signifikant weiter antenor und kaudal als in der PS-

Position. Generell führen abgesenkte Registrate zu einer Anteri-

X - Achse 
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geänderung der Kondylen führen. Ferner sollte untersucht werden, 

ob ein Absenken der gesperrten Registrate bis zum ersten Zahn­

kontakt eine Verlagerung der Kondylen verursacht. 

Kondylenpositionen bei abgesenkten Registraten in PS, PS05 und 

DIR gemessen (Abb. 1 ). Als Referenzposition diente die Kondylen­

pos1tion in der DIR-Position bei 20N. Insgesamt wurden 33 funkti­

onsgesunde Probanden untersucht. Die statistische Auswertung 

der Daten erfolgte mit Hilfe der 1-way ANOVA und post-hoc Bon­

ferroni Korrektur (a=.05). 

orverlagerung der Kondylen gegenüber gesperrten Registraten. 

Registrate in der Verschlüsselung PS zeigen die posteriorste und 

kranialste Kondylenposition verglichen mit Reg1straten in PS05 und 

DIR-Position. Registrate in PS05 verursachen eine kranialere Kon­

dylenposition als Registrate in DIR-Position. 

In der Z-Achse können keine statistisch signifikanten Verlagerun­

gen der Kondylen aus der Referenzposition nachgewiesen wer-
den. 
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TAb 1 EPA- Mittelwerte (MW) und Slendatdabwetcllu (STABW) gemessen tn mm watnnd der Regislnenrog in DIR. PS und PS05 kauktal\abhanglg (10N 20N 30N) und rnl abgesenkten Regisnten 
In DIR. PS und PSOS 

Zusammenfassung 

Abb. 1 RegiSlr.lte 11111 Beospoel eines Probl1nden 
oben OK und UK DIR-Schablonen und VersclWs­
sel..igspiattchen 
Mitte gespente Regislrate mit VerschlOsselung In 
PS. PS05 und OIR-PoSIUon 
Lilien -•Mkl• Regisltllte 1n PS PS05 und DIR· 
Posibon 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass verschiedene 
Verschlüsselungspositionen auf dem Pfeilwinkelreg1strat und unter­
schiedliche Kieferschliesskräfte zu einer unterschiedlichen Positi-

Abb. 2 Bewegt.ngsachsen 
X-Achse (Sag.~) 
poS!lNer Wert (+) • anteriore Bewe­
g..ig, 
negative< Wert (-) • postenore Bewe­
gt.ng 
Y-Achse (l/ertlkllebene) 
(+) = krlnM Bewegung 
(-) = kaudale Bewegung 

1 Z-Acllse (Transversalebene) 
(+) = re Kondylus laterale Bewegung 
(-) = re Kondykls mnale Bewegung 

onierung der Kondylen führen. Bei funktionsgesunden Probanden 
sind diese Unterschiede jedoch statistisch nicht signifikant. 



• Kopfschmerzen gehören zu den häufigsten 
Schmerzerkrankungen 

• Schätzungen vermuten, dass in bis zu 25% der 
Fälle eine CMD die Schmerzen mit verursacht 

• Eine CMD beeinflusst die Gesamtkörperstatik 
• Untersuchungen Ober die Auswirkungen einer 

Bisskorrektur auf Kopfschmerzsymptomatik und 
Körperstatik fehlen 

Methoden 
• Randomlslerte klinische Pilotstudie mit Wartekontrollgruppe 

• Reduktion der Kopfschmerzsymptomatik durch 
Aufblsskorrektur? 

• Reduktion des Schmerzmittelgebrauchs? 
• Verbesserung der Lebensqualität? 
• Objektivierbare Veränderungen der Körperstatik? 
• Objektivierbare Veränderungen der Fußbelastung? 
• Reproduzierbarkeit der Kleferrelatlonsbestimmung 

• 50 Patienten durch Los entweder zur Treatmentgruppe oder zur Wartekontrolle 
randomlslert (Je 25 Patienten) 

• Patienten mit Migräne oder / und Spannungskopfschmerzen seit mindestens 5 
Jahren und mindestens 5 Kopfschmerztagen pro Monat 

• Vorliegen einer CMD 
• Reproduzierbare Kleferrelatlonsbestlmmung mit dem DIR-System 

• 6 Monate Behandlungsdauer 
• Zielparameter: Schmerzintensität (VAS), Schmerzmittelverbrauch, 

Lebensqualitätsmessung (SF 36) 
• Veränderung der Körperstatik gemessen im Ganglabor vor Einsetzen der 

Schiene, nach 3 und 6 Monaten Tragedauer 
• Laufbandanalysen zur Bestimmung der Veränderung der Druckverteilung in den 

Füßen vor Einsetzen der Schiene, nach 3 und 6 Monaten Tragedauer 

Ergebnisse der vorläufigen Auswertung 

Verringerung der Schmerzlntensltlt 

„ 
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• Schmerzreduktion durch Aufbisskorrektur mit der DIR-Schiene 

•Verbesserung der körperlichen Funktionsfähigkeit Im SF 36 

•Ausgleich der Körperstatik In die Lotrechte 

• Die Korrektur der Okklusion kann bei ausgewählten Patienten zu 
einer Verbesserung der Kopfschmerzsymptomatik führen 

•Ausgleich der Fußbelastung hin zu besserer Symmetrie 

• Durch eine Aufbisskorrektur wird die Statik der Wirbelsäule in 
Richtung der Norm verändert 

• Weitere Untersuchungen an einem größeren Kollektiv und bei 
anderen Diagnosen wie Nacken- und Rückenschmerz sind nötig 

• Wichtig Ist die reproduzierbare Kleferrelatlonsbestlmmung, um 
Daten miteinander vergleichen zu können 
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Ziel dieser Pilotstudie war es festzustellen, inwieweit verschie­

dene Registrierpositionen zu einer Änderungen der Kondylenposi­

tion des Kiefergelenkes führen. Die Magnetresonanztomographie 

(MRT-Technik) wurde genutzt , um die knöchern - und knorpelig-

Bei 10 Probanden erfolgte die Mc Grane Aufzeichnung mit Hilfe des 

DIR-Systems. Entsprechend wurden Registrate mit Verschlüsse­

lung in habitueller Okklusion, mit Verschlüsselung auf der Pfeilspi­

tze (RKP) und der DIR-Position und 1n der 1m Artikulator abgesenk­

ten DIR-Position gewonnen. Mit dentallabortechn1sch hergestellten 

Biss-Schienen konnten die Patienten die verschiedenen Verschlüs­

selungspositionen einnehmen und sich der MRT-Untersuchung 

Abb 1, 2 Frontalsehnrtt ood MRT des hnken Klefergelenlles Oersteltung des Kondylus-Oskus­
Fosse Komplexes In ZKP mit Refe<enzpunkten ood Referenzl1111en M • geometnscher Mittelpunkt 
des Kondylus auf Nilber Strecke zwischen MP ood LP. MP = medieler Kondyluspol LP • lalelaler 
Kondyluspol F = Fossa mandibl.Uns R • me<ial• bzw laterale Randone des CUl<us Der geome. 
tnsche M1ttelplrtl Wlfd bei AbtlaCIU1g der Kondylusober1llche (regressiws Remodelng Abb. 2) 
als Ersatz 11.r den z.,..t des Kondylut gel1fJtZt. Physiologische Kondylus-0.~elaiion R hegt 1 
mm tat- bzw medial voo der LP..f.lJnoe bzw der MP..f..Unoe 

Abb. 5 6 Sagittales MRT des zentralen Gelenllbere1clies 111 hallotueler OlddUSlon ood 111 otR..Po­
Slbon zur Oarstelung der Lage bzw Fonn des Diskus 111 Relation zum Kondylus. Abb. 5 Habituelle 
Otddusion Anter1ore Veltagen.'1g um 3 mm. kaudale Vertagerung um 2 mm. 
Abb. 6 DIR..Po11uon 

Im Rahmen dieser Pilotstudie wurden vier Patienten mit anteriorer 
Diskusverlagerung mit Reposition und sechs Patienten mit Myop­
athien im Bereich der Kaumuskulatur untersucht. In der Sagitta­
lachse ergab die MRT-Untersuchung bei Patienten mit Myopath1en 
in Abhängigkeit verschiedener Registrierpositionen keine Verande­
rung der Kondylus-Diskus-Bez1ehung. Bei vier Patienten mit anteri­
orer Diskusverlagerung und Reposition konnte in der DIR-Position 
und der abgesenkten DIR-Position eine deutlich physiologisch-

artikulären Lagebeziehungen in Abhängigkeit versch iedener Reg­

istrate bei funktionsgestörten und funktionsgesunden Patienten zu 

überprüfen und die physiologische Kondylen-Diskus-Fossa-Bezie­

hung bei jedem Patienten individuell zu verifizieren. 

unterziehen. Nach Festlegung der transversalen Ausdehnung des 

rechten und linken Kondylus an einem horizontalen Übersichtss­

chichtbild, wurden pro Kondylus jeweils 16 sagittale Serienschichten 

erzeugt. Für die Auswertung wurden Distanzmessungen zwischen 

knöchernen Referenzpunkten und Referenzlinien der Gelenkkom­

ponenten durchgeführt und mit den Idealwerten der ZKP verglichen 

(Abb. 1-4). 

- .„ •• . . ... 
. ... 
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Abb. 3 4 Sag1ttelsctntt des l1nllen Kiefergelenkes Darstellung des Kondylus-0.skus..fossa Kom­
plexes 1n ZKP mot Referenzpurj(ten ood Referenzllnoen A • enteriore Kondylus~pe auf halber 
Strecke ZW1schen C ood ZI<. C = Cnsta tnmversa ZK • Zenit (Scneltelpunllt) des Kondytus ZF • 
Zent (Scheotelpl.n<t) der Fossa mandibulans W = Wondepund ZWISChen fossa mandibWlns ood 
T~ ~ ZT = Z- (Scheotelp.fllct) der T~ artJCulate. G =Grenzlinie zw1sct>­
en pars postenor doso ood bll.-nonar... Zone KH • Kondytushinlelwand. T1 • Tympar.c:um 1.r1ten. 
T2 = Tympanocu'll oben. M = geometrischer M1ttetpunllt eul halber Su.cl<e ZW1schen C ood KH. 
PhySlOloglsche Kondylus-0.skus..Relabon G liegt 2-3 mm !'Inter der ZF..ZK·llnle 

Abb. 7 8 Segottales MRT des zanlr8len Gelenkbereiches In llbgeserl<ter OIR-Posibon und 111 Ver· 
sclllUsselung auf der Pfedspotze (RKP) zur Oarstelll.rlg der Lage bZW Foon des Diskus 111 Relabon 
zum Kondytus Abb. 7 Abgesenkte otR.Posobon 
Abb. 8 RKP 

ere Kondylenposition nachgewiesen werden als in der habituellen 
Okklusion. In der Sagittalachse konnten in der DIR-Position eine 
Zentrierung des Kondylus in der Gelenkfossa und eine Repos1tion­
ierung des Diskus auf dem Kondylus gezeigt werden. Diese physi­
ologische Positionierung des Kondylus-Diskus-Fossa Komplexes 
konnte durch Absenkung der schienenbedingten Biss-Sperre (ab­
gesenkte DIR-Position) erhalten werden. 
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Klinisch-radiologische Studie zur 
Evaluierung der 

physiologischen Kondylenposition 
imMRT 

Aufbissbehelfe gehören zu den gebräuchlichen Therapiemitteln 

zur Behandlung kraniomandibulärer Dysfunktionen (CMD). Ihr Wir­

kungsmechanismus ist Jedoch nicht eindeutig geklärt.1 Gemeinsa­

mes Ziel verschiedener Schienentypen und Registrierpositionen 

ist es, eine physiologische Kondylus-Diskus-Fossa Beziehung zu 

erreichen.2 Ziel dieser Studie war es festzustellen, inwieweit ver-

Bei 26 Patienten (52 Kiefergelenke; 12 Patienten mit myogener 

(Ax1s 1.1 (RDC)'), 2 mit arthrogener (Axis 1.11, III (RDC)'), 12 mit ar­

throgener und myogener Diagnose (Axis 1.1 , II, III (RDC)3)) erfolgte 

die Mc Grane Aufzeichnung mit Hilfe des DIR-Systems. Es wur­

den Reg1strate mit Verschlüsselung auf der Pfeilspitze (RKP) und 

der DIR-Position gewonnen. Mit dentallabortechnisch hergestellten 

Aufb1sssch1enen in diesen Registrierpositionen (RKP, DIR) konnten 

die Patienten die verschiedenen Verschlüsselungspositionen ein-

Abb 1 Sagittalschnitt des linken Kletergelries Darstellung des Kondytus-Ooskus.fossa Komple­
xes In ZKP rrut knOchelnen Referenzpunkten und Referenzl1n1en 
C = Crtsta lransvwsa am Knorpel-Knocllen()be(gang 
O : Olskusbrelt• 
G = Grenzzone zwischen OlskUS und bolamonarer Zone 
KH: Kondytuslwlterllactle 
T1/2=Votdelftac:lledesOs1ymp..-.cun 
W : ~ zwisdlen TubelaAum ertlaAare l.lld Fossa mand1builwls 
ZF = Zenil der Fossa mandib\Aans 
ZK = Zenit des Kondylus 
Durch <Je VennesSt.ng der Relerenzllnoen wwden 4 8natomsche Paremeter quanbftziert 
1 Kranoal ~des Kondytus (ZF - ZK) 
2. Btelte der bol....,,nAran Zone (KH - T2) 
3. Differenz sagittale \lel1agerung des Kondytus (ZK - ZF Otff.) 

In Abhängigkeit der Registrierposition ergaben sich nur geringe Un­
terschiede in der vertikalen Verlagerung der Kondylen (Tab. 1). In 
der Sagittalebene führte die DIR-Position im Vergleich zur MI und 
RKP zu einer Verbreiterung des retrokondylären Raumes (Breite 
der bilam1nären Zone) und zur geringsten sagittalen Differenz (ZK­
ZF Differenz) zwischen dem Zenit des Kondylus und der Fossa 
(Tab. 1 ). Signifikante Änderung in Abhängigkeit der Registrierposi-

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass die Regis­
trierposition bei funktionsgestörten Patienten einen sigifikanten 
Einfluss auf die Kondylenposition in der Sagittalebene hat. In der 
Sagittalebene führt die DIR Position zu einer Verbreiterung des re­
trokondylären Raumes (Breite der bllaminären Zone) und zur ge-
o. •. T.T.T. i.-gn.. CU 1191. o..t opin11 .,_ --10< tempo<O<MndbulO( -den ond bnox'°"'? Clot. Rev 

On1I l!iot. MO<! t 3'~1. 
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schiedene Registrierpositionen bei funktionsgestörten Patienten 

zu einer Änderung der Kondylenpos1tion führen. Die Magnetreso­

nanztomographie (MRT-Technik) wurde genutzt, um die knöchern 

- und knorpelig-artikulären Lagebeziehungen in Abhängigkeit ver­

schiedener Registrate zu überprüfen und die physiologische Kon­

dylen-D1skus-Fossa-Beziehung zu verifizieren. 

nehmen bzw. in maximaler lnterkuspidation schließen. Die MRT-Un­

tersuchung der Kiefergelenke erfolgte entsprechend in MI, DIR und 

RKP. Nach Festlegung der transversalen Ausdehnung des rechten 

und linken Kondylus an einem horizontalen Übersichtsschichtbild, 

wurden pro Kondylus jeweils 16 sagittale Serienschichten erzeugt. 

Für die Auswertung wurden Distanzmessungen zwischen knöcher­

nen Referenzpunkten und -hnien der Gelenkkomponenten durch­

geführt (Abb. 1 ). 

°"" ...... ,, 
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~~;=;"'"c;i~'.S=I Tab 1 Mittelwerte (MW) und Slan­
dardabwttehung (Stabw) tur cle 
kranial Ver1agerung des Kondylus 
Breite det blarnon*en Zone und 
dte Olflerenz der sagittalen Ve!ta­
gen.ng des Kondytus tur versche­
dene Reg11ttierpoolllonen (MI DIR 
RKP)und 1-wayANOVAbzw post­
hoc Bonletr0no Kotrektur (P<0.05). 
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Tab. 2 Fllktonetle ANOVA tur cle lullntlll Ver1agen.ng des Kondytus, Brett• der bdeminaren Zone 
und dre Olfleranz der sagittalen v.n~ des Koncfy1u1 tn Abl\Ang•gkett der Diagnose. der Re­
g1Stnerpo$1bon und der Diagnose und RegtstrierpoSlbon (P<O 05) 

tion (MI, DIR, RKP) wurden für die Breite der bilaminären Zone (KH­
T2, P<0,05) und die sagittale Verlagerung des Kondylus (ZK-ZF 
Differenz, P<0,05) gemessen (Tab. 1 ). Es gab signifikante Hauptef­
fekte für die sagittale Verlagerung des Kondylus (ZK-ZF Differenz) 
in Abhängigkeit der Diagnose (P<0,05) und der Registrierposition 
(P<0,05). Für die Interaktion Diagnose und Registrierposition konn­
te kein signifikanter Effekt festgestellt werden (Tab. 2). 

ringsten sagittalen Verlagerung der Kondylen (ZK-ZF Differenz). 
Damit kommt die DIR-Position im Vergleich zur MI und RKP der 
physiologischen Kondylus-Fossa Relation im Sinne einer zentri­
schen Kondylenpos1tion (Zenit des Kondylus unter Zenit der Fos­
sa) am nächsten. 
-bonlrlg epploence. Orel Surg. Orel Med. Orel Polhof. Orel Redlol Endodonl 85, Jn-.Ho. 
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Das Verschlüsselungsprinzip 
nach dem DIR®-Konzept 
Für CMD·Patlcnten bzw. als präprothetische Maßnahme spielt das Errelchen der zentrischen Kondylenposition 
eine entscheidende Rolle. Nachfolgend wird in diesem Zusammenhang die horizontale Klcferrelationsbestim· 
mung nach dem Prinzip des P1eilwinkel· oder Stützstiftregistrates mithilfe eines elektronischen Verfahrens, des 
DIR'·Systems, vorgestellt. 

Für die statisch-habituelle Okklusion 
bzw. für den Schlussbiss gibt es für 
jeden Patienten eine ideale oder phy­
siologische Kondylusposit1on Diese 
ideale, dreidimensionale Lage des 
Kondylus mit seinem Diskus in der 
Gelenkgrube ist individuell verschie­
den und wird beim Funktionsge­
sunden unwillkürlich bzw automa­
tisch durch das Kleinhirn und die Ba­
salganglien eingestellt, wenn der 
Kauvorgang abgeschlossen ist, also in 
den Ruhephasen zwischen den ak­
tiven Kieferbewegungen. 

Definition d"' 1„rrrischcn Kondy­
lenposition 1 Diese Ruhelage oder 
posturale Unterkieferlage ist iden­
tisch mit der zentrischen Kondylen­
position und soll sich im Idealfall bei 
Zahnkontakt nicht ändern. Die zen­
trische Kondylenposit1on ist erreicht, 
wenn beide ell1psoidalen Kondylen 
im freien Raum der Fossa mandibula­
ris liegen, wobei ihr höchster Punkt 

Abb. 1 '. Sagottalschnitt eines Kieferge 
lenkes in Kondylusidealposi tion, WP • 
Wendepunkt. ZF • Zenit der Fossa. ZK = 
Zenit des Kondylus, CT • Crista transver· 
sa, AKK • anterlore Kondyluskuppe auf 
halber Strecke zwischen ZK und CT. 

(Kondylenzenit) unter dem Scheitel­
punkt der Fossa und gleichzeitig der 
vordere Punkt des Kondylus (vordere 
Kondyluskuppe) hinter dem Wende­
punkt zwischen tuberculum articu­
lare und fossa mandibularis gelagert 
ist (siehe Abb. 1). Die fünf genannten 
Referenzpunkte sind rn Jeder b1ldge­
benden Kiefergelenkdarstellung loka­
lisierbar und ihre Lagebeziehungen 
zueinander überprüfbar. 

Zentrische Kondylenposition ist 
ein Muss 1 Leider ist die Okklusion 
aus der Zentriklage des Kondy1us he­
raus bei vielen Patienten nicht iden­
tisch mit der statischen Okklusion in 
maximaler lnterkuspidation. Die ncu­
romuskuläre Steuerung stellt zwar 
die Zentriklage automatisch ein, aber 
häufig liegt bei Zahnkontakt in dieser 
Position kein Vielpunktkontakt vor, 
sondern eine Malokklusion ohne aus­
reichende Okklusionskontakte, weil 
z. B der behandelnde Zahnarzt durch 
eine Handbissnahme eine exzen­
trische Kondylenpos1tion verschlüs­
selt hat und die definitive prothe­
tische Restauration eine maximale ln­
terkusp1datJon nur bei dieser exzen­
trischen Kondylenposition möglich 
macht. 
Die mittelfristige Folge einer solchen 
iatrogen falschen Bissnahme bzw. in­
korrekten horizontalen Kieferrelati­
onsbestimmung kann die Ausbildung 
einer CMD (craniomandibuläre Dys­
funktion) sein, da d:e betroffenen Pa­
tienten versuchen, die in ihrer zen­
trischen Kondylenposition fehlenden 
Okklusionskontakte durch Kiefer­
pressen auszugleichen. 
Wegen der stetig steigenden Häufig­
keit von CMD-Fällen (ca. 70 % der 
Bevölkerung zeigt objektive Befunde) 

ist die Notwendigkeit einer zen­
trischen B1ssnahme als H Conditio s1ne 
qua non H in jeder zahnärztlichen Pra­
xis angezeigt. Vor allem bei der Pla­
nung einer umfangreichen restaura­
tiven Versorgung ist eine zentrische 
Bissnahme die einzige Möglichkeit 
zur Prophylaxe von Funktionsstö­
rungen. 

Das Vorgehen: pfeilwinkelregis· 
trat mit dem DIR•-system 1 Die 
horizontale Kieferrelationsbestim­
mung nach dem Prinzip des Pfeilwin­
kel- oder Stützstiftregistrates wird 
beim DIR•-system nach einem elek­
tronischen Verfahren durchgeführt 
und ist das einzige System auf dem 
Dentalmarkt, das erne Kaudruckkon­
trolle während der Aufzeichnung und 
der Verschlüsselung erlaubt. Die ein­
zelnen Arbeitsschritte zur Reg1Stne­
rung des Pfeilwinkelreg1Strates sollen 
an dieser Stelle kurz erläutert wer­
den. 
Zuerst werden die passgenauen 
Schablonen zur Aufnahme des elek­
tronischen Sensors für den Unterkie­
fer und die komplementären Scha­
blonen mit dem Stützstift für den 
Oberkiefer in den Mund des Pati­
enten eingebracht. Dabei ist es wich­
tig, dass die Zähne außer Okklusion 
stehen (Bisssperre). sodass alle Unter­
kieferbewegungen frei, also ohne 
Zahnführungen, ablaufen können. 
Der Behandler presst den Unterkiefer 
des Patienten durch Daumendruck in 
die retralste und kranialste Position 
zur Aufzeichnung der Pfeilspitze im 
Registrat. Alle weiteren Aufzeich­
nungen werden als Protrusionsbahn 
und rechts- bzw. linksseitige Latero­
trusionsbahn vom Behandler unter­
stützt und unter einer definierten 



Bisskraft zwischen 10 und 30 Newton 
unter visueller Kontrolle des Behand­
lers und des Patienten (digitale Kraft­
skala} durchgeführt Mithilfe der 
WlN-DIR-Software werden die Mess­
ergebnisse mit dem Ziel der Berech­
nung der zentrischen Kondylenpositi­
on ausgewertet. In der ZKP werden 
die Schablonen dann im Patienten­
mund verschlüsselt und zur Modella­
nalyse als neue sogenannte Sollpositi­
on in den Artikulator übertragen. In 
der Regel weicht diese Sollposition 
von der habituellen Kondylenposition 
im Schlussbiss, der Ist-Situation, ab. 
Daher wird die Neueinstellung der 
horizontalen Unterkieferposition zum 
Oberkiefer Ober eine individuell ange­
fertigte DIR•-okklusionsschiene er­
forderlich, die ie nach Situation in 
verschiedenen Designs und grund­
sätzlich mit 5 verschiedenen okklu­
salen Reliefgestaltungen fabriziert 
werden kann (Abb. 2-5}. 
Das DIR9-System erfüllt die Forderung 
einer zentralen Bissnahme, da beide 

Abb. 4 OK-Modell mll Messschablone 
lUI Aufnahme des StOtzstiftes. 
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Kondylen durch den Behandler sym­
metrisch in eine retrokraniale Position 
geführt werden und die von hier 
durchgeführten lateralbewegungen 
einen einseitigen Kondylusversatz, 
also eine transversale Asymmetrie, 
aufdecken würden. Die Verschlüsse­
lungsposition nach sagittaler Vorver­
lagerung des Unterkiefers auf der 
Winkelhalbierenden des Pfeilwinkels 
entspricht nach MRT-Auswertungen 
von klinischen Fällen (unpublished re­
sults) der oben definierten zentralen 
Kondylusposition. 

Schienentherapie bei CMO und 
Präprothet'k 1 Bei CMD-Patienten 
ist eine temporäre Schienentherapie 
ebenso unvermeidbar, wie sie bei Pa­
tienten vor prothetischer Versorgung 
dringend empfehlenswert ist. Da die 
habituelle Okklusion dieser Patienten 
häufig von der zentrischen Kondylen· 
position abweicht, sind reine Aufbiss­
schienen keine therapeutisch sinn­
volle Lösung. Vielmehr müssen ins 

....._ 
Abb. 3: UK·Modell mit Messschablone 
wr Aufnahme des DIR -Messsensors. 

. .. . ·. 
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Okklusionsrelief der Schienen einge­
arbeitete Führungen die individuell­
exzentrische Verlagerung des Patien­
tenkiefers beim Zubiss durch Einglei­
ten in die korrekte Zentrikposition 
ausgleichen. 
Nach den möglichen zwei Verlage­
rungsformen in sagittaler Richtung 
(Protrusions- und Retrusionsverlage­
rung} und den beiden möglichen Ver­
lagerungsformen in transversaler 
Richtung durch Rechts- bzw. Linksro­
tation um den Arbeitskondylus bei 
der Laterotrusionsverlagerung sowie 
der möglichen Verlagerungsform in 
vertikaler Richtung durch Rotation 
um die lnterkondylarachse bei 
der Bisserhöhungsverlagerung, sind 
nachfolgend drei klinische Situati­
onen vorgestellt, für die nach der 
Modellanalyse entsprechende DIR•­
Schienentypen angefertigt wurden. 

-­.... 
!:-- ..... - ... - ~"-D: 

Abb 5: DIR System Komponenten, Laptop mit DIR -Diagno- • 
scmessb!ld. 

EI 



Fall 1 1 Adjustierte Schiene nach DIR• 1 Veränderung von Ist-Position in Soll-Position 
Durch die Therapie mit der adjustierten Schiene werden beide Kondylen aus der Kompression genommen. 

' \ 
\ 

Fall 1: Modellanalyse Fall 1: Ist Position 

Fall 2a und '2b 1 Entlastungs-Schiene nach OIR•/Äquilibrierung 1 Veränderung von Ist-Position in Soll-Position: 
Durch die Therapie mit der Entlastungs-Schiene werden beide Kondylen nach antenor (in Fall 2a) bzw. nach retraf (in Faff 
2b) versetzt 

Fall 2a Modellanalyse: lst·S1tuat1on ist 
retrusov, Sollwert ist protrus1v. 

--"'-
Fall 2b Modella na lyse: Ist-Situation ist 
protru~iv, Sollwert ist retrus1v. 

• • 1 • 1 
1 

r 
Fall 2a· Soll-Pos1uon. s.ir;ottalcr Versatz 
UK um 1.6 mm protruslv 

' 1 

~ 
Fall 2h· Sol.·Pos1tion sagittaler Versatl 
UK um 1,6 mm rc trus1v 
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Fall 3a und 3b 1 Neuprogrammierungsschiene nach DIR• 1 Veränderung von Ist-Position in Soll-Position: 
Durch die Therapie mit der Neuprogrammierungs-Schiene wird der rechte bzw. der linke Kondylus zurückrotiert. 

l 

Fall 3a· Modellanalyse: Ist-Situation mit 
Kondylusverlagerung rechts. Sollwert 
mit Rückrotation 

__ ,,,_ 
Fall 3b: Modellanalyse: lst·Situation mit 
Kondylusverlagerung links, Sollwert mit 
Rückrotation. 

Weitere Informationen erhalten Sie 
über www.dir-system.de oder 
www.fundamental de 

Korrespondenzadressen: 
Prof. Dr. Udo Stratmann 
Institut für Anatomie 
Vesaliusweg 2-4 
48149 Münster 
E·Mail udo.stratmann@ukmuenster.de 
www.hartgewebe.de 
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Fall 3a· Schiene: Sollwert rotiert 1 echten 
Kondylus zurück. 

Fall 3b Schiene. Sollwert rotiert linken 
Kondylus wrück 

oder 

Danube Private University 
Fakultät Medizin/Zahnmedizin 
Dr.-Karl·Dorrek-Straße 23, Campus West 
A 3500 Krems an der Donau, Österreich 

ZÄ Dr. Fanna Blattner 
Gertenbachstraße 30 
42899 Remscheid 
Tel 02191 50649 
www.dr-blattner.de 

m 

Fall 3a: Soll-Position transversdler Rota· 
t1onsversatz UK um 2, 1 mm nach rechts 

Fall 3b: Soll·Posltion transversaler Rota· 
tionsversatz UK um 2, 1 mm nach links. 



PR.\XIS DR. BUTT:\ER Klinisch-radiologische Pilotstudie 
zur Evaluierung der 

radprax physiologischen Kondylenposition 
~ 
~ 

III universitäts =.I klinikumbonn 
imMRT 

Ziel dieser Pilotstudie war es festzustellen , inwieweit verschie­

dene Registrierpositionen zu einer Anderungen der Kondylenposi­

tion des Kiefergelenkes führen. Die Magnetresonanztomographie 

(MRT-Technik) wurde genutzt, um die knochern - und knorpelig-

Bei 10 Probanden erfolgte die Mc Grane Aufzeichnung mit Hilfe des 

DIR-Systems. Entsprechend wurden Reg1strate mit Verschlüsse­

lung in habitueller Okklusion, mit Verschlüsselung auf der Pfeilspi­

tze (RKP) und der DIR-Position und in der 1m Artikulator abgesenk­

ten DIR-Position gewonnen. Mit dentallabortechnisch hergestellten 

Biss-Schienen konnten die Patienten die verschiedenen Verschlüs­

selungspositionen einnehmen und sich der MRT-Untersuchung 

Abb 1 2 Frontalsctntt l.Vld MRT des ~nken K1efergelen1<es 081$telung des Kondylus-Otskus­
Fossa Komplexes on ZKP mit Referenzpunkten und Referenzlinien M • geometnscller M•ttelpunkt 
des Koncfylus -.d halber Slnld<• zwischen MP l.V1d LP MP = medialer Kondyluspol LP • latereler 
Kondyluspol F = Fossa mand!bUans R = mediale bzw laterale Rlllldlinte des Dslws Der geome­
tnsche M1ttelplrtt '" rd bes Abtlecl'ung der Kondylusober1lad'le (reg<esshles Remodel ng Abb. 21 
... Erutz fl.r den Zam des Kondylus genutzt. PhySIOlogosche Kondylus-Ooskus-Rel~on R hegt 1 
mm lateral bzw med al von der LP-F-Llrve bzw der MP..f-Urve 

Abb 5 6 S89-ttales MRT des zentralen ~llid>es on habtueler Oi<J<luSlOO und 1n DIR-Po­
s oon ~ Darstelung der Lllge bzw Form des Dskus 1n Relaoon zum Kondylus. Abb. 5 Hablluelle 
Ol<l<lus1on. Antenore \/el1agerung um 3 mm. kaudale \le<1agerung um 2 mm 
Abb 6 DIR.Position 

Im Rahmen dieser Pilotstudie wurden vier Patienten mit antenorer 
D1skusverlagerung mit Reposition und sechs Patienten mit Myop­
athien im Bereich der Kaumuskulatur untersucht In der Sag1tta­
lachse ergab die MRT-Untersuchung bei Patienten mit Myopath1en 
in Abhangigke1t verschiedener Registrierpositionen keine Verande­
rung der Kondylus-D1skus-Bez1ehung. Bei vier Patienten mit anteri­
orer D1skusvertagerung und Repos1t1on konnte in der DIR-Pos11ion 
und der abgesenkten DIR-Pos1t1on eine deutlich physiologisch-

artikulären Lagebeziehungen in Abhängigkeit verschiedener Reg­

istrate bei funktlonsgestörten und funkt1onsgesunden Patienten zu 

Oberprüfen und die physiologische Kondylen-Diskus-Fossa-Bezie­

hung bei Jedem Patienten 1nd1viduell zu venfiz1eren. 

unterziehen. Nach Festlegung der transversalen Ausdehnung des 

rechten und linken Kondylus an einem horizontalen Ubers1chtss­

chichtbild wurden pro Kondylus jeweils 16 sagittale Serienschichten 

erzeugt. Für die Auswertung wurden Distanzmessungen zwischen 

knöchernen Referenzpunkten und Referenzlinien der Gelenkkom­

ponenten durchgeführt und mit den Idealwerten der ZKP verglichen 

(Abb. 1-4) 

/i:@;l. 
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• . ... 

D 

Abb 3 4 Sag1ttalschrvtt des lulken Kiefergelenkes Darstellung des Koncfylus-Ooskus..fona Kom­
plexes 1n ZKP mit Referenzpunkten und Referenzl.,,en A = antenore Kondyluskuppe auf halber 
Strecke zwischen C l.V1d ZK C = Cnsta trans1lerSa ZK a Zervt (Schettelpunl<I) des Kondylus ZF a 

Zent (Sche1telpuri<t1 der F0$$8 maridbulans W ~ \l\llndepunl<\ zwischen fossa "*1dlt:Uans l.V1d 
Tub«euum an.c.u<e ZT =Zenit (Sche<telpl.Vli<1J der Tubero..llum art<CUare G = Grenzllrve zw ~ 
an pars postenor d1sa l.V1d bdamnarer Zone KH a KondylushintetWand T 1 • Tympantrum unten . 
T2 = Tympanicum oben M = geometnscher M1ttalpun1<1 auf halber Streci<• ZWlsch«l c l.V1d KH. 
Phys<Olog<sche Koncfylus-Dskus-Relauon G hegt 2-3 mm hmter der ZF-ZK-l1111e 

Abb 7 8 Sag1ttale1 l.'RT des zentr*1 Gelenl<benl!Ches 1n lbgese~ter DIR-Po11~on und 1n Ver­
schhlsselung auf der Pfe•lspotze (RKP) z11 Darstelk.ng der Lage bzw Form des Diskus In Rela~on 
zum Kondylus Abb. 7 Abgesenkte DtR.Pos1bon 
Abb 8 RKP 

ere Kondylenpos1t1on nachgewiesen werden als in der habituellen 
Okklusion In der Sag1ttalachse konnten in der DIR-Position eine 
Zentnerung des Kondylus in der Gelenkfossa und eine Repos1t1on-
1erung des Diskus auf dem Kondylus gezeigt werden. Diese physi­
ologische Pos1t1on1erung des Kondylus-D1skus-Fossa Komplexes 
konnte durch Absenkung der schienenbedingten Biss-Sperre (ab­
gesenkte DIR-Position) erhalten werden 
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