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3.4. Handkontrolliertes Registrat nach der modifizierten 

Lauritzentechnik  

 

Der Untersucher, ein erfahrener Zahnarzt der Poliklinik für Zahnärztliche 

Prothetik der Universitätsmedizin Greifswald, positioniert den Patienten so auf 

dem zahnärztlichen Behandlungsstuhl (Fa. KaVo Esthetica 1066, Fa. KaVo 

Dental, Biberach, Deutschland), dass sein Oberkörper weitestgehend aufrecht und 

der Kopf an der Kopfstütze so angelehnt ist, dass die Okklusionsebene möglichst 

parallel zum Fussboden verläuft. 

Für das handkontrollierte Registrat wird zuerst die Registratplatte am Oberkiefer 

auf Passgenauigkeit (fester Sitz ohne Kippeln, eindeutige Zuordnung) überprüft. 

Bei unsicherem Sitz werden die Höckerimpressionen mit Temp-Bond (Fa. Kerr 

GmbH, Rastatt, Deutschland) verfeinert. Falls die Registratplatte danach auf dem 

Modell schaukelt, ist ein Modellfehler sehr wahrscheinlich und die Abformung 

des Oberkiefers muss wiederholt werden. Die interokklusale Sperrung durch den 

Registratträger sollte möglichst klein sein. Falls beim Schließen des Unterkiefers 

ein einseitiger Vorkontakt auf dem Registratträger bemerkt wird (Prüfung mit 

Okklusionsfolie) oder der interokklusale Abstand im Seitenzahngebiet größer als 

1 mm ist, werden diese Kontakte mit einer Fräse auf dem Träger reduziert und 

gleichzeitig die Sperrung verkleinert. Nach Entnahme des Registratträgers fixiert 

der Proband mit den mittleren Schneidezähnen ca. 2 Minuten eine Watterolle, um 

ihn von seiner gewohnheitsmäßig eingenommenen Schlussbissposition zu 

entwöhnen.  

Zur Registrierung der zentrischen Unterkieferposition wird die Unterseite der 

Registratplatte beidseits in den Regionen der ersten Molaren und der Eckzähne, 

mit einigen Tropfen Aluwax (Fa. Moyko, USA) beschickt, welches dafür über 

einer Flamme erwärmt wird. Die Watterolle wird entnommen und der Patient wird 

gleichzeitig aufgefordert, den Mund geöffnet zu halten. Die Registratplatte wird 

auf die Oberkiefer-Okklusalflächen gelegt und mit der linken Hand fixiert. Die 

rechte Hand umfasst mit Zeige- und Mittelfinger das Kinn. Der Daumen wird 

drucklos auf die Labialflächen der Unterkiefer-Frontzähne gelegt. Dann wird der 

Proband gebeten, vorsichtig die Seitenzähne zusammenzuführen und sofort 

wieder zu öffnen. Diese Bewegung wird so lange kontrolliert, bis der Untersucher 

eine reine Rotationsbewegung ohne Latero- oder Protrusionen fühlt. Dann wird 
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der Patient sofort aufgefordert, vorsichtig zusammenzubeißen. (Abb. 16) 

Eckzähne und Molaren des Unterkiefers gleiten in das noch weiche Aluwax und 

hinterlassen dort entsprechende Impressionen. Mit einem Wasser-Luft-Spray wird 

bei geschlossenem Unterkiefer das Aluwax gehärtet. Danach wird die 

Registratplatte entnommen und mit dem Luftpuster getrocknet. 

 

 

 

Abb. 16:  Handkontrolliertes Registrat nach modifizierter Lauritzentechnik 

 

Die Höcker- bzw. Inzisalspitzen des Unterkiefermodells werden auf die 

entstandenen Impressionen aus Aluwax gesetzt und auf eindeutigen Sitz 

kontrolliert. Falls das Unterkiefermodell kippelt, wird das Registrat entweder 

verfeinert oder wiederholt. Wenn das Modell dann immer noch kippelt, ist ein 

Modellfehler sehr wahrscheinlich und die Abformung des Unterkiefers und die 

Modellherstellung müssen wiederholt werden. 

 

 

3.5. IPR®-Registrat 

 

Der Untersucher ist niedergelassener Zahnarzt mit mehrjähriger Erfahrung im 

Umgang mit dem IPR®-System. Die Positionierung des Probanden erfolgt im 

Gegensatz zur manuellen Registrierung auf dem OrthaS®
-Orthoanalysenstuhl nach 

JONAS. Der Proband sitzt danach auf einer festen, waagerechten Sitzfläche, die 

in der Höhe individuell angepasst wird (Abb. 17). 
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Abb. 17:  Sitzposition auf dem OrthaS® nach JONAS 

 

Die Füße des Probanden sollen danach sicher, fest und voll auf dem Boden, die 

Knie zu den Oberschenkeln annährend im rechten Winkel stehen und der Proband 

bewusst aufrecht sitzen. Dorsal wird das Kreuzbein gegen eine in der Höhe 

variierbare Stütze gelagert. Die Hände liegen entspannt auf den Oberschenkeln. 

Ca. 1,5 m vor dem Probanden ist in dessen Augenhöhe ein Computermonitor mit 

der IPR®- Benutzeroberfläche aufgestellt. 

Registriert und ausgewertet wird mit der neuen IPR®-Softwareversion 6.0, die 

MILLION 2010 entwickelte. 

Vor der Registrierung wird dem Probanden Gelegenheit gegeben, sich an die 

Registrieranordnung und die intraoralen Schablonen zu gewöhnen. Der 

Untersucher prüft die sagittale und transversale Bewegungsfähigkeit des 

Unterkiefers. Die Bewegungen werden manchmal durch die Oberkiefer Front- 

oder Eckzähne begrenzt. Dies führt aber nur zu kleineren Pfeilwinkelregistraten, 

die sich aber dennoch durch die elektronischen Vergrößerungsmöglichkeiten 
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auswerten lassen. Die Stifthöhe wird unter vorgenannter Bedingung auf minimale 

Höhe eingestellt, ohne dass die oberen Schneidezähne das Sensorkabel berühren. 

Es werden alle Bewegungen in einem Kraftintervall von 10-30 N aufgezeichnet, 

die innerhalb der aktiven Sensoroberfläche liegen. 

Durch anfängliche mehrfache Öffnungs- und Schließbewegungen werden die 

ersten Kontaktpunkte ermittelt, ebenso lernt der Proband die Kraft einzuschätzen, 

die für die Messung nötig ist. Zwei identische Säulendiagramme links und rechts 

auf dem Monitor zeigen die momentane Druckkraft in Echtzeit an. Zunächst 

nähert sich der Proband mit langsamen Pro- und Retrusionsbewegungen der 

retralsten Position, die er muskulär erreichen kann und bleibt dann dort stehen. 

Diese Retralbewegung des Unterkiefers wird durch den Untersucher weiter bis 

zum sogenannten „individuellen Endgefühl“ des Probanden forciert. Der 

Hinterkopf des Probanden wird dabei an der Schulter des Untersuchers und die 

Stirn des Probanden wird mit der linken Hand gestützt (Abb. 18).  

 

 

 

Abb. 18:  Griff zur Erzielung der forcierten Retrusion bei IPR®-Vermessung 

 

Der Untersucher führt den Probanden in die „forcierte retrale Position“. 

Anschließend wird der Proband aufgefordert, aktive Laterotrusionsbewegungen 

„möglichst weit hinten“ auszuführen, bis eine sogenannte „Wohlfühl-

Laterotrusion“ zu erkennen ist. Auf eine abschließende Aufzeichnung von 

Adduktionspunkten wurde verzichtet, da es sich bei den Probanden um eugnathe 

Personen ohne funktionelle Störungen handelte. 
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Nach MILLION kommt es bei der Bestimmung der transversalen Bewegung 

darauf an, diejenige Laterotrusionsbahn zu ermitteln, die möglichst retral liegt und 

dennoch frei und ungezwungen ausgeführt wird. Erst nach Aufzeichnung der 

RKP-nahen Laterotrusionsbahn und anschließender Aufzeichnung weiterer 

Bahnen kann behandlerseits beurteilt werden, welche Laterotrusionsbahn die 

individuelle „Wohlfühl-Laterotrusion“ ist. „Die Kernmerkmale grenzwertig-

retrale Laterotrusionsbahn und eine in der Mehrzahl der Fälle … davorliegende 

„Wohlfühl-Laterotrusion“ sind entscheidend für die Findung der optimalen 

Position bei der Bestimmung der Kieferrelation“ (MILLION 2011), (Abb. 19). 

 

 

 

Abb. 19:  IPR®-Software nach Aufzeichnung des Pfeilwinkelregistrates, der IPR®-Punkt, bzw. der 

individuelle Zentrikpunkt liegt ca. 0,5 mm anterior der forcierten retralen 

Kontaktposition 

 

Der Punkt der individuellen Zentrik wurde vom Untersucher in diesem Beispiel 

mit den Koordinaten x=10,0 und y=9,9 festgelegt als der Schnittpunkt der aktiven 

retralsten Laterotrusionszone der Verdichtung mit der Pro- Retrusionslinie, die am 

Anfang aufgezeichnet wurde. Dieser Punkt variiert zwischen den Probanden und 

lag in dieser Studie zwischen 0,2 und 0,9 mm anterior der forcierten 

Retrusionsposition. 

Im Kreuzmesstisch werden die ermittelten Koordinaten eingestellt und auf einen 

Sensordummy mit Fixierplättchen übertragen (Abb. 20). 
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Abb. 20:  Kreuzmesstisch mit Sensordummy und Fixierplättchen 

 

Zur intraoralen Verschlüsselung gleitet der Oberkiefer-Stützstift in das 

Fixierplättchen des Sensordummys, welcher jetzt, statt des Sensors, in die 

Unterkieferschablone eingesetzt wird. Danach werden Ober- und 

Unterkieferschablone inklusive der Zähne mit einem Bissregistriersilikon 

(Kanibite Extrem®, Fa. KANIDENTA, Herford, Deutschland) verschlüsselt (Abb. 

21) und anschließend beide Registratschablonen und das Verschlüsselungssilikon 

entnommen. 

 

 

 

Abb. 21:  Verschlüsselung mit Bissregistriersilikon im Mund 
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Mit Hilfe der Verschlüsselung (Silikon, Schablonen mit Stift und Sensordummy 

mit Fixierplättchen) können die Modelle entsprechend der Registrierung zur 

Vermessung in den Artikulator eingesetzt werden (Abb. 22). 

 

 

 

Abb. 22:  Übertragung der Verschlüsselung in den Artikulator 

 

 

3.6. Kondylenpositionsanalyse mit dem eCPM® 

 

Das Elektronische Condylen-Positions-Messinstrument (eCPM®, Gamma Dental 

GmbH, Klosterneuburg, Österreich) ist ein Instrument zum gelenknahen 

Vergleich verschiedener Positionen von Modellen in einem Artikulator. Hierfür 

werden die Styli des elektronischen Achsiographiegerätes Cadiax Compact 

(Gamma Dental GmbH, Klosterneuburg, Österreich) an einem für diesen Zweck 

konstruierten Artikulatorunterteil, der in seiner Bauweise dem Reference® SL 

entspricht, montiert. Die Schreibplatten werden am Artikulatoroberteil befestigt 

und die beiden Messstyli werden in Position der eigentlichen Artikulatorkondylen 

positioniert. Die Lage beider Artikulatorkondylen kann so in einer 

Modellausgangsposition vermessen werden (0-Position) und mit jeder Lage der 

Artikulatiorkondylen in einer anderen Modellposition dreidimensional in 

Beziehung gebracht werden (Abb. 23). 

Vor der Bestimmung der 0-Position ist überprüft worden, dass die Modelle ohne 

vorherige Adjustierung kippelfrei und sicher in maximaler 

Interkuspidationsposition zusammengesetzt werden können. 
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Abb. 23:  Versuchsaufbau eCPM® in Nullposition 

 

Die Differenzwerte der x-, y- und z- Achsen zeigen an, wie weit (in mm) und in 

welche Richtung (±) der jeweilige Kondylus von der Null-Position abweicht. Die 

Messgenauigkeit beträgt ± 0,01 mm (Abb. 24 und 26). 

 

 

 

Abb. 24:  Versuchsaufbau eCPM® mit Registrat 

 

Der Ursprung des Koordinatensystems liegt in der Mitte zwischen den Kondylen 

auf einem Punkt, wo sich die Scharnierachse in der Ausgangsstellung (habituell 

zugeordneter Unterkiefer), mit der Median-Sagittalebene schneidet. Von diesem 
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Koordinatenursprung aus weisen positive Werte der sagittalen X-Achse nach 

anterior, der transversalen Y-Achse nach rechts und der vertikalen Z-Achse nach 

kranial und negative Werte in die entgegengesetzten Richtungen (X-posterior, Y-

links, Z-caudal) (Abb. 25). 

 

 

 

Abb. 25:  Mögliche Lageveränderungen der Artikulatorkondylen nach Zuordnung der Modelle 

mittels Registrat in Relation zur Kondylenlage mit Modellen in habitueller Okklusion 

(= Ausgangsposition) 

 

Die Programmoberfläche (Abb. 26) der eCPM®-Software stellt im mittleren Teil 

die gemessenen Daten grafisch und numerisch dar. Über die Programmsteuerung 

im unteren Teil wird nach Herstellerangaben die Messung von zwei zentrischen 

und einer habituellen Position ermöglicht. Die beiden zentrischen Positionen z.B. 

von zwei verschiedenen Zentrikregistraten werden automatisch gemittelt und dann 

die Differenz zur habituellen Interkuspidationsposition (IKP) der Modelle im 

Programm errechnet.  

Da im vorliegenden Versuchsaufbau nur jeweils ein Mal pro Methode registriert 

wird und die IKP den Ausgangspunkt bilden soll, wurde die Reihenfolge der 

Einzelmessungen geändert. Zunächst wird das Oberkiefermodell zwei Mal in IKP 

dem Unterkiefer zugeordnet und im eCPM® vermessen. Danach wird das 

Oberkiefermodell mittels Zentrikregistrat dem Unterkiefer zugeordnet und dann 
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die dreidimensionale Änderung im Bereich beider Kondylen zum gemittelten 

IKP-Wert berechnet. 

 

 

 

Abb. 26:  Screenshot der eCPM®-Softwareoberfläche 

 

Im Versuchsablauf werden nach Installation des CADIAX compact 2 (GAMMA 

GmbH, Klosterneuburg, Österreich) beide Modelle mittels der Split-Cast-Platten 

mit Ober- und Unterteil des Messartikulators verbunden. Das Oberkiefermodell 

wird in maximaler IKP auf das Unterkiefermodell gesetzt. Das Oberteil des 

Messartikulators wird mit leichtem Druck (ca. 3-4 N) der Fingerspitzen der linken 

Hand in vertikaler Richtung nach unten gegen das Unterkiefermodell fixiert. 

Diese Relation der Kiefer zueinander wird im Bereich der Kondylen als 

Referenzposition vermessen, in der alle Koordinaten auf Null 

(Koordinatenursprung) gesetzt sind. Danach wird das Oberkiefermodell erneut in 

IKP auf das Unterkiefermodell gesetzt und vermessen. Beide Werte werden in 

allen drei Raumrichtungen automatisch gemittelt. Im Anschluss wird zur 

Zuordnung beider Modelle gegeneinander eines der beiden Registrate verwendet. 

Beim handkontrollierten Registrat werden die Oberkieferhöckerspitzen bzw. 
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Inzisalkanten sorgfältig den Impressionen der Registratplatte und die 

Molarenhöcker- und Eckzahnspitzen des Unterkiefers den Aluwax-Impressionen 

zugeordnet. Wieder wird das im Artikulatoroberteil gesetzte Modell mit leichtem 

Druck (ca. 3-4 N) der Fingerspitzen der linken Hand in vertikaler Richtung nach 

unten gegen das Registrat und das Unterkiefermodell fixiert (Abb. 27). Jetzt 

erfolgt eine erneute Messung. Die Differenzen zum Mittelwert der ersten beiden 

Messungen in IKP werden durch die Software gespeichert und stehen so der 

statistischen Auswertung zur Verfügung. Dieser Versuchsablauf wird im 

Anschluss mit dem zweiten Registrat wiederholt.  

 

 

 

Abb. 27:  Handkontrolliertes Registrat im eCPM® fertig zur Messung 

 

 

3.7. Statistische Methoden 

 

Die im eCPM® für jeden Probanden gemessenen Differenzen, zwischen der 

Artikulatorachse in habitueller Okklusion mit der Achse in den verschiedenen 

Registratpositionen, wurden mit dem Computerprogramm SPSS® für WindowsTM 

Version 21 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) statistisch bearbeitet und 

analysiert. 

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte durch Angabe absoluter Zahlen oder 

Prozentsätze. Die Differenzwerte beziehen sich auf die Referenzposition, also die 
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in Scharnierachse eingestellte maximale Interkuspidationsposition, in der der 

Wert 0 in allen drei Raumrichtungen steht. 

In der deskriptiven Statistik wurden entweder Mittelwerte, Standardabweichungen 

des Mittelwertes, Minimum und Maximum oder als Konfidenzintervall von 95% 

bzw. ein zweiseitiges Signifikanzniveau von α=0,05 angegeben. Zum Vergleich 

der verschiedenen zentrischen Registrierverfahren und zur Bestimmung der 

Reliabilität eines Verfahrens wurde die Intraklassen Korrelation (Intra-class 

correlation; ICC) gewählt. Hiermit wurde die Übereinstimmung von Ergebnissen 

zweier Untersucher/Verfahren in Bezug auf mehrere Probanden und von einem 

Untersucher, der zu verschiedenen Beobachtungszeitpunkten das gleiche 

Verfahren anwendet (Reproduzierbarkeit bzw. Reliabilität), miteinander 

verglichen. 

Die ICC verbindet diese Aspekte in einer Maßzahl, dem 

Korrelationskoeffizienten. Dieser Koeffizient kann Werte zwischen -1 und +1 

annehmen. Zur Interpretation des ICC wurde die Einteilung nach BYRT (1996) 

gewählt (Abb. 28). 

 

 

 

Abb. 28:  Unterschiedliche Interpretationsmöglichkeiten des Korrelationskoeffizienten durch 

verschiedene Autoren (SZKLO und NIETO 2007) 
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4. Ergebnisse 

 

4.1. Kondylenpositionen nach Hand- und IPR®-Registrat am 

ersten Messtag 

 

Die Lage des linken und rechten Kondylus in der Sagittalebene für beide 

Registrierarten am ersten Messtag ist in Abbildung 29 dargestellt. Der Ursprung 

des Koordinatensystems ist die maximale Interkuspidationsposition (IKP). Die 

Abszisse gibt die Abweichungen in der dorso-ventralen Richtung und die 

Ordinate der kranio-kaudalen Richtung wieder. Bei keiner Messung kam es zu 

einer Übereinstimmung mit der IKP. 

 

 

Abb. 29:  Lage des linken und rechten Kondylus in der Sagittalebene für beide Registrierarten 

am ersten Messtag  
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Die Abbildung 30 zeigt die Lage der Scharnierachspunkte im Vergleich zur IKP 

in der Frontalebene für beide Messmethoden am ersten Messtag. Die Abszisse 

des Koordinatensystems gibt die Werte für die seitliche Verlagerung beider 

Kondylen wieder. Für den rechten Kondylus bedeutet rechts eine laterale und 

links eine mediale Position des Kondylus, für den linken Kondylus heißt rechts 

eine mediale und links eine laterale Position jeweils im Vergleich zur IKP. Die 

Ordinate spiegelt wiederum vertikale Verlagerung wider. Auch hier sind sowohl 

beim Handregistrat, als auch bei der IPR®-Methode Abweichungen in allen 

Quadranten zu verzeichnen. Eine Übereinstimmung mit der IKP gab es auch in 

der Frontalebene am ersten Messtag nicht. 

 

 

Abb. 30:  Lage des linken und rechten Kondylus in der Frontalebene für beide Registrierarten 

 am ersten Messtag 
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Die Häufigkeitsverteilung der Scharnierachspositionen mit beiden Registraten in 

Relation zur IKP, unterteilt nach rechtem und linkem Kondylus, in der 

Sagittalebene am ersten Messtag, ist der Tabelle 2 zu entnehmen. Es gab in 

keinem Fall eine Übereinstimmung mit der maximalen 

Interkuspidationsposition. Keine Raumrichtung zeigt ein Übergewicht in der 

Abweichung. 

 

Tabelle 2:  Häufigkeiten (n) der Verlagerungsrichtungen der Scharnierachspunkte beider 

Registrate in der Sagittalebene im Vergleich zur maximalen Interkuspitation am 

ersten Messtag  

 

 Hand-Registrat IPR
®

-Registrat 

 Rechter 

Kondylus 

Linker 

Kondylus 

Rechter 

Kondylus 

Linker 

Kondylus 

Richtung n  (%) n  (%) n  (%) n  (%) 

dorsokranial 2  (13) 4  (27) 3 (20) 4 (27) 

dorsokaudal 3  (20) 5  (33) 2 (13) 3 (20) 

ventrokranial 3  (20) 4  (27) 4 (27) 4 (27) 

ventrokaudal 7  (47) 2  (13) 6 (40) 4 (27) 

gesamt 15  (100) 15  (100) 15 (100) 15 (100) 
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Die Tabelle 3 gibt die Häufigkeit der Verlagerung der Scharnierachspunkte, die 

durch die Hand- und die IPR®-Registrierung ermittelt wurden, in der 

Frontalebene für beide Konylen getrennt am ersten Messtag wieder. Allein der 

linke Kondylus wurde beim IPR®-Registrat nie linkskranial registriert. Sonst 

zeigten beide Kondylen bei beiden Registriermethoden Abweichungen in allen 

Quadranten der Frontalebene am ersten Messtag. Bei keinem Probanden ergab 

sich bei beiden Methoden eine Übereinstimmung mit der maximalen 

Interkuspidationsposition. 

 

Tabelle 3:  Häufigkeiten (n) der Verlagerungsrichtungen der Scharnierachspunkte beider 

Registrate in der Frontalebene im Vergleich zur maximalen Interkuspitation am 

ersten Messtag  

 

 Hand-Registrat IPR
®

-Registrat 

 Rechter 

Kondylus 

Linker 

Kondylus 

Rechter 

Kondylus 

Linker 

Kondylus 

Richtung n  (%) n  (%) n  (%) n  (%) 

rechtskranial 3  (20) 4  (27) 4 (27) 8 (53) 

rechtskaudal 4  (27) 3  (20) 7 (47) 4 (27) 

linkskranial 2  (13) 5  (33) 3 (20) 0 (0) 

linkskaudal 6  (40) 3  (20) 1 (7) 3 (20) 

gesamt 15  (100) 15  (100) 15 (100) 15 (100) 
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Die Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle der Differenzen zwischen den 

Scharnierachspositionen mit beiden Registraten und der maximalen 

Interkuspitation am ersten Messtag sind für alle drei Raumrichtungen in der  

Abbildung 31 dargestellt. 

 

 

Abb. 31:  Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle der Differenzen zwischen den 

Scharnierachspositionen mit beiden Registraten und der maximalen Interkuspitation 

am ersten Messtag 
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In Tabellen 4 und 5 sind Messwerte für das Hand und IPR®-Registrat numerisch 

aufgelistet.  

 

Tabelle 4:  Differenzen zwischen den Scharnierachspositionen bei maximaler 

 Interkuspitation und mit dem Handregistrat am ersten Messtag 

 (Angaben in mm) 

 

N=15 Mittel-  

wert 

Standard- 

abweichung 

Median Maximum Minimum 95% Konfidenzintervall  

Obergrenze Untergrenze 

sagittal 

rechts 

0,11 0,7 0,12 1,46 -1,32 0,5 -0,27 

transversal 

rechts 

-0,13 0,29 -0,1 0,29 -0,73 0,03 -0,29 

vertikal 

rechts 

-0,29 0,5 -0,35 1,64 0,47 -0,02 -0,57 

sagittal 

links 

-0,01 0,57 -0,01 0,77 -0,38 0,31 -0,32 

transversal 

links 

-0,13 0,29 -0,1 0,29 -0,73 0,03 -0,29 

vertikal 

links 

-0,15 0,65 0,02 0,97 -1,57 0,21 -0,51 
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Tabelle 5:  Differenzen zwischen den Scharnierachspositionen bei maximaler 
Interkuspitation und mit dem IPR®-Registrat in den drei Raumrichtungen am 
ersten Messtag (Angaben in mm) 

 

N=15 Mittel-  

wert 

Standard- 

abweichung 

Median Maximum Minimum 95% Konfidenzintervall  

Obergrenze Untergrenze 

sagittal 

rechts 

0,36 0,74 0,32 1,93 -0,65 0,78 -0,05 

transversal 

rechts 

0,17 0,37 0,17 0,91 -0,8 0,38 -0,03 

vertikal 

rechts 

-0,19 0,48 -0,02 0,41 -1,28 0,07 -0,45 

sagittal 

links 

0 0,4 0 0,71 -0,73 0,22 -0,22 

transversal 

links 

0,17 0,37 0,17 0,91 -0,8 0,38 -0,03 

vertikal 

links 

-0,07 0,38 0,02 0,6 -0,7 0,14 -0,29 
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4.2. Kondylenpositionen nach Hand- und IPR®-Registrat am 

zweiten Messtag 

Abb. 32 zeigt die Streuung der Messwerte bei beiden Messverfahren beider 

Kiefergelenke in der Sagittalebene am zweiten Messtag. Kein Messergebnis 

stimmte mit der maximalen Interkuspidationsposition überein. 

 

 

Abb.32:  Lage des linken und rechten Kondylus in der Sagittalebene für beide Registrierarten 

am zweiten Messtag 
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Die Ergebnisse des zweiten Messtages in der Frontalebene sind in Abbildung 33 

dargestellt. Am zweiten Messtag gab es keine Übereinstimmung der Registrate 

mit der maximalen Interkuspidationsposition. 

 

 

 

Abb. 33:  Lage des linken und rechten Kondylus in der Frontalebene für beide Registrierarten 

am zweiten Messtag 
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Die prozentuale Häufigkeit der Verlagerung der gemessenen 

Scharnierachspunkte unterteilt nach Hand- und IPR®-Registrat für die 

Sagittalebene am zweiten Messtag in den einzelnen Quadranten zeigt Tabelle 6. 

Bei der IPR®-Registrierung gab es keine Verlagerung des Kondylus nach 

ventrokranial. Es wurden bei beiden Messmethoden beide Gelenke in allen 

Quadranten der Sagittalebene registriert. Eine Übereinstimmung mit der 

maximalen Interkuspidationsposition gab es nicht. 

 

Tabelle 6:  Häufigkeiten (n) der Verlagerungsrichtungen der Scharnierachspunkte beider 

Registrate in der Sagittalebene im Vergleich zur maximalen Interkuspitation am 

zweiten Messtag  

 Hand-Registrat IPR
®

-Registrat 

 Rechter 

Kondylus 

Linker 

Kondylus 

Rechter 

Kondylus 

Linker 

Kondylus 

Richtung n  (%) n  (%) n  (%) n  (%) 

dorsokranial 3  (20) 2  (13) 3 (20) 4 (27) 

dorsokaudal 6  (40) 4  (27) 6 (40) 4 (27) 

ventrokranial 3  (20) 3  (20) 0 (0) 4 (27) 

ventrokaudal 3 (20) 6  (40) 6 (40) 3 (20) 

gesamt 15  (100) 15  (100) 15 (100) 15 (100) 
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Der Tabelle 7 ist die prozentuale Häufigkeit der Verlagerungsrichtung der 

Kondylen in Frontalebene am zweiten Messtag für beide Registrattechniken zu 

entnehmen. Es gab keine Übereinstimmung der Messwerte mit der maximalen 

Interkuspidationsposition. Beide Registrierverfahren lieferten Messergebnisse 

für beide Gelenke in allen Quadranten der Frontalebene. Eine Ausnahme bildete 

der rechte Kondylus, der mit der IPR®-Technik nie linkskranial abwich. 

 

Tabelle 7:  Häufigkeiten (n) der Verlagerungsrichtungen der Scharnierachspunkte  beider 

Registrate in der Frontalebene im Vergleich zur maximalen Interkuspitation am 

zweiten Messtag  

 

 Hand-Registrat IPR
®

-Registrat 

 Rechter 

Kondylus 

Linker 

Kondylus 

Rechter 

Kondylus 

Linker 

Kondylus 

Richtung n  (%) n  (%) n  (%) n  (%) 

rechtskranial 2  (13) 2  (13) 3 (20) 6 (40) 

rechtskaudal 3 (20) 3  (20) 8 (53) 5 (33) 

linkskranial 4  (27) 3  (20) 0 (0) 2 (13) 

linkskaudal 6  (40) 7  (47) 4 (27) 2 (13) 

gesamt 15  (100) 15  (100) 15 (100) 15 (100) 
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In der Abbildung 34 sind die Abweichungen der Messwerte für die Hand- und 

IPR®-Registriermethode für den zweiten Messtag dargestellt.  

 

 

 

Abb. 34:  Mittelwerte und 95% Konfidenzintervalle der Differenzen zwischen den 

Scharnierachspositionen mit beiden Registraten und der maximalen Interkuspitation 

am zweiten Messtag 
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Die Tabellen 8 und 9 zeigen Mittelwert bzw. Median und die Spannweite der 

Messwerte für beide Registrate. 

 

Tabelle 8:  Differenzwerte zwischen der Kondylenposition in IKP und der durch das 

Handregistrat ermittelten Scharnierachsposition in den drei Raumrichtungen am 

zweiten Messtag (Angaben in mm) 

 

N=15 Mittel-  

wert 

Standard- 

abweichung 

Median Maximum Minimum 95% Konfidenzintervall  

Obergrenze Untergrenze 

sagittal 

rechts 

0,01 0,53 -0,11 0,89 -0,91 0,31 -0,29 

transversal 

rechts 

-0,03 0,21 -0,08 0,36 -0,35 0,08 -0,15 

vertikal 

rechts 

-0,17 0,38 -0,25 0,49 -0,7 0,04 -0,38 

sagittal 

links 

-0,02 0,58 0,05 0,9 -1,1 0,31 -0,34 

transversal 

links 

-0,03 0,21 -0,08 0,36 -0,35 0,03 -0,15 

vertikal 

links 

-0,15 0,28 -0,19 0,3 -0,52 0,01 -0,31 
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Tabelle 9:  Differenzwerte zwischen der Kondylenposition in IKP und der durch die IPR®-

Vermessung ermittelten Scharnierachsposition in den drei Raumrichtungen am zweiten Messtag 

(Angaben in mm) 

 

N=15 Mittel-  

wert 

Standard- 

abweichung 

Median Maximum Minimum 95% Konfidenzintervall  

Obergrenze Untergrenze 

sagittal 

rechts 

-0,04 0,39 -0,04 0,71 -0,7 0,17 -0,26 

transversal 

rechts 

0,27 0,34 0,33 0,84 -0,48 0,46 0,08 

vertikal 

rechts 

-0,19 0,38 -0,31 0,56 -0,91 0,02 -0,4 

sagittal 

links 

0,07 0,32 -0,05 0,56 -0,44 0,24 -0,11 

transversal 

links 

0,27 0,34 0,33 0,84 -0,48 0,46 0,08 

vertikal 

links 

-0,01 0,3 0,01 0,51 -0,55 0,16 -0,17 
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In der Abbildung 35 sind alle Messwerte beider Kondylen in allen 

Raumrichtungen an beiden Messtagen für die Hand- und IPR®-Vermessung 

grafisch zusammengefasst. 

 

 

 

Abb. 35:  grafische Zusammenfassung aller Messwerte 
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Abbildung 36 zeigt die richtungsunabhängige Gesamtabweichung der Kondylen 

in Registratposition von der Position in IKP als Boxplot. Die Spannweite als 

Maß für die Streuung wird kleiner, sowohl zwischen Minima und Maxima als 

auch zwischen dem 25- und 75- Perzentil. Die Ausreißer finden bei der 

Berechnung der Plots keine Berücksichtigung und würden die Spannweite der 

IPR-Messungen am 1. Messtag deutlich erhöhen 

 

 

 

Abb. 36:  Räumliche Abweichung der Kondylen zwischen beiden Registratpositionen und der 

IKP  

 

 

4.3. Reliabilität der Registrate  

 

Die Interpretation der errechneten Intra-class correlations-Koeffizienten als Maß 

der Übereinstimmung der Messwerte am ersten und zweiten Messtag folgt den 

Empfehlungen von BYRT (1996, Abb. 28). 
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Aus der Tabelle 10 geht hervor, dass bei der Handregistrierung eine mäßige 

Übereinstimmung für den rechten Kondylus in allen drei Raumrichtungen 

vorliegt. Beim linken Kondylus ist die Übereinstimmung vertikal gering, 

horizontal mäßig und sagittal sehr gut. Die Reliabilität der Ergebnisse bei der 

IPR®-Vermessung an beiden Messtagen ist für beide Seiten in den drei 

Raumrichtungen als gering einzuschätzen. Allein der rechte Kondylus zeigt in 

vertikaler Richtung eine gute Übereinstimmung. 

 

Tabelle 10:  Reliabilität der Messungen am 1. und 2. Tag laut Intra-class correlations-

Koeffizienten (ICC) und 95% Konfidenzintervalle (95% CI) von Hand- und IPR®-

Registrat für den linken und rechten Kondylus in allen drei Raumrichtungen 

 

Reliabilität Koordinate ICC (95%CI) 

links 

ICC (95%CI) 

rechts  

Handregistrat x - sagittal 0,845 

(0,596-0,945) 

0.537 

(0,05-0,817) 

 y - horizontal 0.523 

(0,071-0,805) 

0.523 

(0,071-0,805) 

 z - vertikal 0.295 

(-0,274-0,698) 

0.533 

(0,067-0,812) 

    

IPR®-Registrat x - sagittal 0,232 

(-0,322-0,658) 

0,251 

(-0,171-0,64) 

 y - horizontal 0.396 

(-0,114-0,744) 

0,396 

(-0,114-0,744) 

 z - vertikal 0.236 

(-0,316-0,66) 

0.653 

(0,185-0,862) 
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4.4. Übereinstimmung des Hand- mit dem IPR®-Registrat an 

beiden Messtagen 

 

Die Übereinstimmungen laut der Intra-class correlations-Koeffizienten für beide 

Registrierverfahren an beiden Messtagen ist in der Tabelle 11 dargestellt. 

 

Tabelle 11:  Übereinstimmung von Handregistrat und IPR®-Registrat laut Intra-class 

correlations-Koeffizienten (ICC) und 95% Konfidenzintervalle (95% CI) am 

ersten und zweiten Messtag für den linken und rechten Kondylus in allen drei 

Raumrichtungen 

 

Validität Koordinate ICC(95%CI) 

links  

ICC(95%CI) 

rechts  

1. Messtag x - sagittal 0,366 

(-0,193-0,735) 

-0,223 

(-0,673-0,321) 

 y - horizontal 0.329 

(-0,104-0,692) 

0,329 

(-0,104-0,692) 

 z - vertikal -0,225 

(-0,71-0,336) 

0,539 

(0,064-0,817) 

    

2. Messtag x - sagittal 0,295 

(-0,257-0,694) 

0,183 

(-0,384-0,632) 

 y - horizontal -0,037 

(-0,315-0,364) 

-0,037 

(-0,315-0,364) 

 z - vertikal -0,055 

(-0,505-0,442) 

-0,149 

(-0,421-0,612) 
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Am 1. Tag der Registrierung wurde beim linken Kondylus sagittal und 

horizontal eine geringe und vertikal keine Übereinstimmung ermittelt. Der 

rechte Kondylus zeigt sagittal keine, horizontal eine geringe und vertikal eine 

mäßige Übereinstimmung. Am 2. Messtag gab es in horizontaler und vertikaler 

Richtung für beide Seiten keine Übereinstimmung. Der linke 

Scharnierachspunkt zeigte sagittal eine geringe und der rechte Kondylus-

Scharnierachspunkt eine sehr geringe Übereinstimmung. 



Diskussion  76 
 

5. Diskussion 

 

5.1. Vergleich der Registratmethoden 

 

In der vergangenen Zeit haben zahlreiche Autoren unterschiedlichste Methoden 

zur Bestimmung der zentrischen Kondylenposition mit dem Ziel untersucht und 

weiterentwickelt, um eine für den Patienten akzeptable, therapeutische Position 

für den Unterkiefer zu finden und einzustellen. 

Diese Studie vergleicht zwei, in der Herangehensweise unterschiedliche, auch 

kontrovers diskutierte Methoden zur Bestimmung der zentrischen 

Kondylenposition in ihrer Reliabilität und Validität untereinander. 

Die Methode des handkontrollierten Registrates nach der modifizierten 

Lauritzenmethode ist eine in der täglichen Praxis etablierte Methode zur 

Bestimmung der zentrischen Kondylenposition mit intraoraler, individueller 

Kunststoffregistratplatte. Sie ist eine für den klinisch erfahrenen Behandler 

einfache Methode und wird üblicherweise in sitzender Position auf dem 

zahnärztlichen Behandlungsstuhl in den Praxisalltag integriert. Die technischen 

Vorbereitungen für diese Methode sind eher gering. Der Registratträger wird vom 

Zahntechniker auf Modellen gefertigt, dann direkt vom Behandler im Mund des 

Patienten angepasst und mit wenigen Handgriffen für die eigentliche 

Registrierung individualisiert. 

Die zweite Untersuchungsmethode in dieser Studie zur Bestimmung der 

zentrischen Kondylenposition ist die Registrierung mit einer computergestützten 

Weiterentwicklung des intraoralen Stützstiftregistrates, das MCGRANE in den 

40er Jahren des 20. Jahrhunderts in die Zahnmedizin einführte (MCGRANE 

1949). Dieses von VOGEL 1993 vorgestellte IPR®-System (VOGEL 2007) wurde 

in der Auswertungssoftware und der Interpretation der Ergebnisse von MILLION 

ab 2005 weiterentwickelt und verfeinert (MILLION 2011, MILLION und 

RAHNENFÜHRER 2002-2007 und 2007). 

Diese Methode ist grundsätzlich ein zwei- bzw. mehrzeitiges Vorgehen, unterteilt 

in die Abformung beider Kiefer und die Vorbereitung der Registrierbehelfe durch 

den Zahntechniker und die eigentliche Vermessung der zentrischen 

Kondylenposition durch den Behandler am Patienten. In dieser Studie wird nicht 
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auf dem zahnärztlichen Behandlungsstuhl, sondern auf dem systemunabhängigen 

Orthoanalysenstuhl OrthaS® (Zahntechnik JONAS, Bernau, Deutschland), der 

eine individuell genau definierte und reproduzierbare, aufrecht sitzende 

Körperhaltung bei der Registrierung ermöglicht, vermessen. 

 Die letztgenannte Methode geht erstens mit einem hohen apparativen und 

technischen Aufwand einher, die zweitens auch genaue Kenntnisse der 

Besonderheiten in der Handhabung des Systems und der Auswertung des 

geschriebenen Pfeilwinkelregistrates seitens des Behandlers durch eine besondere 

Einweisung und Schulung voraussetzt. 

 

 

5.2. Limitationen der Studie 

 

Mögliche Fehler können sich im Verlauf der Prozesskette addieren. Nach 

LOTZMANN (1994) ist bei Verwendung von Elastomeren zur Kieferabformung 

eine höhere Präzision der Modelle zu erwarten als bei Verwendung von Alginat. 

In dieser Studie wurde der Polyether ImpregumTM (Fa. 3M ESPE, Seefeld, 

Deutschland) als hochpräzises Material genutzt. Die Modelle wurden aus einem 

Superhartgips hergestellt, um die Gipsexpansion zu minimieren und die 

Kantenstabilität und Abrasionsfestigkeit zu erhöhen. 

Hier ist durch die im Vorfeld durch den Untersucher individuell bestimmte 

Scharnierachse für beide Kondylen jedes Probanden und der Übertragung dieser 

Messwerte in den Reference®SL Artikulator mit deutlich präziseren Ergebnissen 

zu rechnen, als bei einer arbiträren Gesichtsbogenübertragung. 

Nach Untersuchungsergebnissen von SCHMID et al. (1995) ist jedoch auch bei 

vollbezahnten, kaugesunden Probanden bei initialen, habituellen Mundöffnungs- 

und Schließbewegungen eine linear ansteigende Translation zu beobachten. Jede 

Registrierung von Unterkieferpositionen mit bisssperrenden Registrierbehelfen 

geht somit methodisch bedingt mit einer translatorischen Komponente der 

Kondylen einher (SCHMID et al. 1995, FERRARIO et al. 1996), die im 

Artikulator nicht nachvollzogen werden kann. Die Abweichung ist wahrscheinlich 

umso größer, je höher die Sperrung während der Verschlüsselung des Registrates 

ist. Beim statischen Registrat wurde deshalb darauf geachtet, die Registratplatte 

aus Kunststoff bei der Herstellung möglichst stark auszudünnen (<0,5 mm im 
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Seitenzahnbereich) und das Registriermedium (Aluwax) nicht zu dick 

aufzutragen. Die dynamische Aufzeichnung während des IPR®-Registrates 

erfolgte ebenfalls bei geringstmöglicher Sperrung. Durch den Lupeneffekt auf 

dem Bildschirm führt eine Aufzeichnung auf relativ kleiner Fläche trotzdem zu 

einem auswertbaren Ergebnis, so dass bei tiefem Überbiss beispielsweise die 

unteren Frontzähne nicht zwangsläufig die gesamte palatinale Fläche der oberen 

Frontzähne überwinden müssen und dadurch der Schreibstift etwas flacher 

eingestellt werden kann. 

Aber nicht nur die Translation der Kondylen bei der Mundöffnung sondern auch 

eine mögliche Unterkieferkippung bei der Stützstiftregistrierung in verschiedenen 

Ebenen wird in der Literatur beschrieben und muss bei der Interpretation der 

Ergebnisse kritisch in Betracht gezogen werden. So beschreibt UTZ et al. (1992) 

mögliche Kippungen in sagittaler und transversaler Richtung, die einen negativen 

Einfluss auf die Messergebnisse haben und auch bei festem Sitz der 

Registrierbehelfe nicht ganz auszuschließen sind. 

Bei direkten gelenknahen Messungen an Patienten soll die Reproduzierbarkeit der 

maximalen Interkuspidationsposition bei ca. 0,02 mm und der zentrischen 

Kondylenposition bei 0,2 mm liegen (BÖHM et al. 1995). 

Das Registratmaterial zur intraoralen Verschlüsselung kann die Genauigkeit der 

Untersuchungsergebnisse ebenfalls beeinflussen. WÖSTMANN und VEHRING 

(1995) untersuchten verschiedene interokklusale Registrate zur Genauigkeit der 

Übertragung der Kieferrelation in den Artikulator. Unübertroffen sei die seit 

Jahrzehnten bewährte Nutzung von Abformgips als Verschlüsselungsmaterial bei 

der intraoralen Stützstiftregistrierung. Abformgips sei jedoch beim vollbezahnten 

Patienten nur bedingt geeignet (WÖSTMANN und VEHRING 1995). Festgestellt 

wurde, dass Materialien mit der größten Endhärte die geringsten Abweichungen 

zeigten und diese den dauerelastischen Silikonen vorzuziehen sind. 

Wichtige Anforderungen an das Registriermaterial sind u.a. die 

Detailwiedergabegenauigkeit, die Dimensionstreue und die gute 

Lagerungsbeständigkeit. Gegenwärtig besitzt noch kein Material Eigenschaften, 

das auf optimale Weise eine fehlerfreie Übertragung der Mundsituation in den 

Artikulator ermöglicht. 

JANSEN (2007) untersuchte die Übertragungsgenauigkeit von verschiedenen 

Registriermaterialien bei vollbezahnten Gipsmodellen. Geringere Abweichungen 
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als bei Wachsen zeigten Registrate aus Abformgips sowohl eine Stunde als auch 

einen Tag nach deren Herstellung. Vergleichsweise bessere Resultate waren meist 

bei härteren Silikonen zu verzeichnen. Hier gab es auch kaum Unterschiede eine 

Stunde bzw. 24 Stunden nach Registrierung. Abschließend stellte er fest, dass bei 

harten Registriersilikonen auf Gipsmodellen größere Fehler auftreten können, als 

bei solchen mittlerer Konsistenz. Weiche Registriermaterialien hatten 

erwartungsgemäß größere Fehler. 

CAMPOS und NATHANSON (1999) untersuchten die Eignung von 

Polysiloxanen als Bissregistriermaterial und werteten dies gelenknah 

dreidimensional aus. Auch wenn Druckkräfte von bis zu 1 kg auf die Modelle 

ausgeübt wurden, gab es keine signifikanten Veränderungen. Sie halten dieses 

Registriermaterial für geeignet. 

In einer anderen Studie wurde die Dimensionsstabilität von drei verschiedenen 

Bissregistriermaterialien (Polysiloxan, Zinkoxid-Eugenol-Paste, Aluwax) nach 

einer, 24, 48 und 72 Stunden gemessen. Sowohl das Material als auch die Zeit 

hatten einen Einfluss auf das Ergebnis. Bei allen drei Registriermaterialien nahm 

die Dimensionsstabilität mit steigender Zeitdauer kontinuierlich ab. Polysiloxan 

zeigte im mittleren Prozentsatz nach einer Stunde Veränderungen von 0.22%, 

Aluwax von 0,44% und Zinkoxid-Eugenol-Paste von 0,58%. Auch hier war das 

Polysiloxan das stabilste Material (KARTHIKEYAN und ANNAPURNI 2007). 

Das in dieser Studie verwendete Material zur Fixierung der gemessenen 

Stützstiftposition, Kanibite® (Fa. Kanidenta, Herford, Deutschland), zeichnet sich 

zwar durch eine hohe Endhärte, gute Fräsbarkeit und damit auch einer exakten 

Reponierbarkeit auf die Modelle aus, jedoch muss auch diese Fehlermöglichkeit 

in Betracht gezogen werden. 

Der Träger für die Handregistrierung ist aus einem hochpräzisen Kunststoff 

gefertigt, der eine eindeutige Übertragung auf das Oberkiefermodell ermöglicht. 

Jedoch wurde als Registratmaterial Aluwax verwendet, welches eine gewisse 

Deformation auf Druck zulässt. Deshalb wurde das Wachs gezielt und in einer 

möglichst geringen Schichtstärke aufgetragen, um neben der Reduktion der 

vertikalen Erhöhung die Resilienz gering zu halten. Aus Studien ist zwar bekannt, 

dass Wachsregistrate eine geringere Genauigkeit aufweisen als andere Materialien 

(Elastomere, Kunststoff), aber diese Untersuchungen beziehen sich auf Registrate, 

die vollständig aus Wachs bestehen. In der vorliegenden Untersuchung wurde das 
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Wachs auf eine harte Registratplatte aufgebracht und dann registriert. 

Bemerkenswert ist die okklusale Erhöhung für alle Materialien, die in manchen 

Studien über 0,1 mm betragen soll (VERGOZ und TRIPODAKIS 2003). 

Allerdings gibt LÜCKERATH (1999) zu bedenken, dass bezahnte Modellpaare, 

die habituell im Artikulator zugeordnet werden, nie der intraoralen Situation des 

Patienten bei Kieferschluss entsprechen. Als mögliche Ursachen werden hierfür 

genannt: laterale Modellverschiebungen gegeneinander, Störungen durch das 

Registratmaterial und Verwindungen der Mandibula bei der Abformung. So 

nähern sich die Unterkiefer-Molaren bei weiter Kieferöffnung, z.B. während der 

Abformung bis zu 0,5 mm an (CHEN et al. 2000), so dass vor allem Vorkontakte 

im Molarenbereich entstehen können.  

Selbst bei optimaler Modellherstellung mit Superhartgips nach 

Elastomerabformung besteht eine Differenz zwischen der Modellokklusion und 

den klinischen Kontaktpunkten in maximaler Interkuspidationsposition. 

Untersuchungen von REIBER und TRBOLA (1993) ergaben, dass selbst bei 

größter Sorgfalt die Okklusalkontakte der Modelle nur zwischen 10 und 40% in 

Abhängigkeit von der Zahnposition und -fläche die intraorale Situation 

wiedergaben. Einige Autoren empfehlen deshalb, Vorkontakte nach dem Einbau 

der Modelle mit Okklusionsfolien darzustellen und auf den Gipsmodellen zu 

radieren, bis alle Zähne entsprechend der klinischen Okklusionsanalyse wieder 

einen gleichmäßigen Kontakt aufweisen (REIBER und TRBOLA, 1993, LOOS et 

al. 2001, UTZ et al. 2007). 

UTZ et al. (2007) untersuchten die Breite des Okklusionsfeldes („lateral leeway“), 

indem Modelle von vollbezahnten Patienten mit und ohne Restaurationen, 

darunter einige nach kieferorthopädischer Therapie, in maximaler 

Interkuspidation zusammengesetzt werden können. In 57% der Fälle wurde ein 

Schaukeln in der Rotationsachse zwischen Molaren und Eckzahn der 

kontralateralen Seite beobachtet, wenn das Oberkiefermodell auf das 

Unterkiefermodell manuell aufgesetzt wurde. Zuerst wurde das Oberkiefermodell 

möglichst weit rechts und dann links auf den Unterkiefer in die maximale 

Interkuspidation gesetzt. Der mittlere Versatz im Kondylenbereich eines 

Messartikulators betrug insgesamt ca. 0,1 mm mit mittleren Versätzen in allen 

drei Raumrichtungen von ca. 0,05 mm. Die mittlere Genauigkeit von drei 

Messwiederholungen betrug insgesamt ca. 0,2 mm. Obwohl in dieser 
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Untersuchung kein Zusammenhang zwischen Anzahl der Füllungen, bzw. 

vorangegangener kieferorthopädischer Therapie und dem Ausmaß des Versatzes, 

bzw. der Genauigkeit nach Messwiederholung statistisch nachzuweisen war, 

könnten Veränderungen des okklusalen Reliefs durch die genannten Therapien zu 

dieser relativ großen Bandbreite in der Modellokklusion geführt haben. In die 

vorliegende Studie wurden ausschließlich Probanden mit weitestgehend erhaltener 

natürlicher Zahnhartsubstanz und ohne vorherige kieferorthopädische Intervention 

eingeschlossen, dennoch kann ein ähnlicher Fehler bei der Modellpositionierung 

nicht ausgeschlossen werden. Obwohl alle Modelle ohne vorherige okklusale 

Adjustierung kippfrei und sicher in maximaler Interkuspidation zusammengesetzt 

werden konnten, ist zumindestens der kondylare Versatz von immerhin 0,1 mm 

nach wiederholter Positionierung bei der Interpretation der Ergebnisse zu 

berücksichtigen. Entsprechend einer wissenschaftlichen Mitteilung der Deutschen 

Gesellschaft für Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro) wird 

deshalb empfohlen, auch die maximale IKP mit Vinyl-Polysiloxanen, Polyethern 

und Methacrylate auf Bis-Acryl-Basis zu fixieren (UTZ et al., Wissenschaftliche 

Mitteilung, DGPro, 2010). Ein zusätzliches Registrat in Interkuspitationsposition 

birgt jedoch die Gefahr eines weiteren okklusalen Fehlers in sich. Bei 

Gipsmodellen, die mittels habitueller Registrate aus harten elastischen Materialien 

gegeneinander in den Artikulator eingebaut werden, tritt in der Regel eine 

okklusale Erhöhung ein, die bis zu 0,5 mm betragen kann (VERGOZ & 

TRIPODAKIS 2003).  

Die Umsetzung der Modelle aus dem Reference® SL Artikulator in das 

elektronische Kondylenpositionsmessgerät (eCPM®) stellt sich als eher 

unproblematisch dar, weil vor der jeweiligen Messung mit den gewonnenen 

Registraten die Scharnierachsposition in allen drei Raumrichtungen auf Null 

gesetzt wird. 

Um eventuelle Modellfehler auszuschalten, wurden die Registrate der Hand- bzw. 

IPR®-Vermessung auf denselben Modellen platziert und ausgewertet. Zwischen 

den Auswertungen wurde auf ein Umsetzen oder Entnehmen der Modelle vom 

Sockel verzichtet. Verschiedene Untersuchungen zeigen Differenzen an den 

Messorten von bis zu 0,41 mm bei mehrfacher Montage und Demontage von 

Sockelplatten im Artikulator (MÜLLER et al. 1990, LOTZMANN 1994). 
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Werden alle Messfehler bei der Übertragung in den Artikulator summiert, so wird 

der Fehler bei der Bestimmung der IKP auf ca. 0,1 mm und bei der Bestimmung 

der zentrischen Kondylenposition auf ca. 0,3 mm geschätzt (UTZ et al. 1990). 

Auch dem Einfluss des Kaudruckes bei der Erfassung der verschiedenen 

Positionen des Unterkiefers kommt eine Bedeutung zu. Bei der IPR®-Vermessung 

werden systembedingt nur Bewegungen in einem Kraftintervall von 10-30 N 

aufgezeichnet. Ein Vergleich von Registrierungen mit größeren bzw. kleineren 

Kräften von DELBACH (2005) zeigt unterschiedliche Registrierpositionen. 

UTZ et al. meinen, dass die Möglichkeit, die Kieferschließkraft während der 

Registrierung zu kontrollieren, ein Vorteil sei. Schließkräfte liegen unkontrolliert 

meist unter 10 N. Einige Autoren sind jedoch der Ansicht, dass Kräfte über 5 N 

auch negative Einflüsse haben können (UTZ et al., Wissenschaftliche Mitteilung, 

DGPro, 2010). 

LINSEN et al. (2006) fanden bei der Hälfte ihrer Probanden bei 

Kieferschließkräften von 20 N eine kraniale Verlagerung der Kondylen im 

Vergleich zur Referenzposition (5 N). Sie erklären dies mit der Zugrichtung der 

Kaumuskulatur. Bei Schließkräften über 20 N sei zu vermuten, dass 

Gelenkrezeptoren einen Schutzreflex auslösen, um die Gelenkstrukturen nicht zu 

überlasten. Sie empfehlen, die Kräfte bei der Verschlüsselung so gering wie 

möglich zu halten, um eine Kondylenverlagerung zu vermeiden. 

Nach JÜDE et al. (1990 und 1991) verfälschen große Kräfte das Ergebnis der 

Kieferrelationsbestimmung. Auch KESHVAD und WINSTANLEY (2003) 

beschreiben die Kaukraft als „systematische Fehlerquelle“ bei der Bestimmung 

der zentrischen Kondylenposition. 

Zahlreiche Untersuchungen belegen, dass das Registrierergebnis von 

Unterkieferpositionen, die durch Manipulationen durch den Behandler wie der 

Handbissnahme ermittelt wurden, zwangsläufig von der Größe und Richtung der 

angewendeten Kraft abhängig ist (STACHNISS 1984, LOTZMANN 1989, 1992 

und 1994, MEYER 1993). 

Nach SCHÖTTL (1990) beeinflusst allein die Berührung des Unterkiefers durch 

den Behandler das neuromuskuläre System des Patienten und es kann dadurch zu 

reflektorischen Positionsveränderungen der Kondylen kommen. 

Messfehler können auch mit der Genauigkeit des Mess- und Auswertungsgerätes 

eCPM® in Zusammenhang gebracht werden. Dieses Gerät gibt 
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Positionsveränderungen der Kondylen in den drei Raumrichtungen im 1/100 mm 

Bereich aus, die in die Auswertung in dieser Studie eingegangen sind.  

 

 

5.3. Differenz der zentrischen Registratpositionen zur 

Interkuspidationsposition 

 

An beiden Messtagen gab es bei keinem Probanden eine Übereinstimmung der 

Scharnierachse zwischen der durch das Hand- oder IPR®-Registrat definierten 

Modellposition mit der Interkuspidationsposition (IKP) der habituell 

zugeordneten Modelle.  

Anders als bei anderen Untersuchungen zu elektronischen Stützstiftsystemen, bei 

denen bevorzugt eine ventrocaudale Verlagerung der Kondylen in zentrischer 

Zuordnung gefunden wurde (HILLGÄRTNER 2000, KLITZSCHMÜLLER 2011, 

WISSER et al. 1997, DELBACH et al. 1998, THEDERAN 2000, LINSEN et al. 

2012, 2014), zeigt diese Studie nach der IPR®-Vermessung Verlagerungen beider 

Kondylen in allen drei Raumrichtungen um den Nullpunkt. 

In der Abbildung 37 sind die Ergebnisse von THEDERAN (2000) mit den 

Ergebnissen dieser Studie (2. Messtag, Abb. 32) in der Sagittalebene zum 

Vergleich nebeneinander dargestellt. 

Bei THEDERAN gibt es eine deutliche ventrokaudale Verlagerungstendenz bei 

der IPR®-Vermessung (helle Kreise und Quadrate) im Gegensatz zum Checkbiss-

Registrat (schwarze Kreise und Quadrate), welches in der Ausführung unserem 

handkontrollierten Registrat ähnelt, bei dem jedoch eine andere Registratplatte aus 

intraoral vorkonturierter Zinnfolie verwendet wurde. 

In der vorliegenden Untersuchung streuen sowohl die Hand- als auch die IPR®-

Registrate in allen 4 Quadranten der Sagittalebene um den Referenzpunkt der 

IKP. 

THEDERAN hat seinerzeit den IPR®-Verschlüsselungspunkt mit der 

Softwareversion 1.81 über einen mathematischen Algorithmus bestimmt, indem 

die retralste Position und eine sogenannte neuromuskuläre Kontaktposition 

(Schittpunkt der Winkelhalbierenden des Pfeilwinkels mit dem sogenannten 

Verdichtungsfeld der Lateralbewegungen aus der retralen Position heraus) 

manuell im Programm markiert und der Mittelpunkt auf der Geraden dazwischen 
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automatisch berechnet wurde. Dies führte anscheinend zur ventro-kaudalen 

Verlagerung der Verschlüsselungsposition (IPR®-Zentrik). 

Diese Studie nutzte die IPR®-Softwareversion 6.0, bei der allein der Behandler, 

ohne jegliche mathematische Operation, den IPR®-Punkt individuell festlegt. Eine 

Verlagerungstendenz in eine bestimmte Richtung ist hier nicht mehr nachweisbar 

(Abb. 37). 

 

 

Abb. 37:  links: Untersuchungsergebnisse von THEDERAN (2000) 

  rechts: Untersuchungsergebnisse dieser Studie (wie Abb. 32) 

 

KLITZSCHMÜLLER ermittelte 2011 mit dem DIR®-System, einer 

Parallelentwicklung zum IPR®-System, Unterkieferpositionen, die im Vergleich 

zur maximalen Interkuspidationsposition und zentrischen Kondylenposition 

größere Abweichungen nach ventral und kaudal aufwiesen. 

Auch LOSERT-BRUGGENER (2005) kam 2004 in Untersuchungen zu 

verschiedenen Unterkieferpositionen zu dem Ergebnis, dass Myozentrik und 

IPR®-Position deutlich (im Mittel) weiter ventral lagen als die IKP. 

In verschiedenen Studien derselben Arbeitsgruppe (LINSEN et al. 2012, 2014) 

wurde bei gesunden Probanden ebenfalls eine mehr anterio-caudale Lage der 

Kondylen im Vergleich zur IKP und zu bisssperrenden Registrattechniken mit 

manueller Kontrolle gefunden. In einer Studie wurde die elektromyographische 

(EMG) Aktivität am M. masseter und am M. temporalis bilateral während der 

Registrierung gemessen (LINSEN et al. 2012). Es wurden zwar keine 
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signifikanten Unterschiede in der mittleren EMG-Aktivität zwischen der IKP und 

beiden Registratpositionen gefunden, jedoch wiesen die Masseter und die 

anterioren Anteile der Temporalis während des DIR®-Registrats eine signifikant 

größere Symmetrie zwischen rechter und linker Seite auf als bei der manuellen 

Registrierung. Die Autoren schlussfolgerten aus diesen Ergebnissen, dass durch 

die ventrale Positionierung der Kondylen eine höhere okklusale Stabilität 

resultiert und mögliche unphysiologische Belastungen der Kondylen nach 

prothetischer oder kieferorthopädischer Therapie reduziert werden könnten. 

Verschiedene Autoren haben schon darauf hingewiesen, dass eine bewusste 

anteriore Verlagerung der Kondylen bei Patienten mit einer muskulären 

Dysfunktion zu einer Veränderung der muskulären Aktivität und diese häufig zu 

Beschwerdefreiheit führt (LOTZMANN 1994, KANTOR et al. 1972, SCHÖTTL 

1991, TÜRP und SCHINDLER 2012). 

In einer weiteren Studie von LINSEN et al. (2014) wurde 

magnetresonanztomographisch nachgewiesen, dass durch die ventrale 

Kondylenposition nach einer DIR®-Positionierung mehr Raum für das sensible 

retrodiskale Gewebe (bilaminäre Zone) geschaffen werden könnte. Bei Patienten 

mit Kiefergelenkerkrankungen ist dieser Bereich oftmals  schmerzhaft 

(„Capsulitis der bilaminären Zone“) und könnte dadurch entlastet werden. 

Jedoch warnt LOTZMANN (1994) vor einer dauerhaften anterioren 

Vorverlagerung des Unterkiefers, da diese ventrale Position instabil ist und dass 

sich die Mandibula im Laufe der okklusalen Vorbehandlung wieder nach dorsal 

zurückverlagern kann. 

Am 1. Messtag in dieser Studie wurde einzig der linke Kondylus beim IPR®-

Registrat in Frontalebene nicht linkskranial gemessen. Damit befinden sich die 

Messergebnisse in einem begrenzten Raum um den Referenzpunkt (IKP). 

Auch am 2. Messtag gab es bei den Messungen beider Methoden keine 

Übereinstimmung mit der zentrischen Kondylenposition. Beide Kondylen wurden 

auch hier in allen Ebenen, in allen Raumrichtungen mit einer Ausnahme 

registriert. Bei der IPR®- Vermessung wurde der rechte Kondylus in Sagittalebene 

nicht ventrokranial lokalisiert. 

Am 2. Messtag war die Streuung der Werte gegenüber denen des 1. Messtages 

geringer, was in Abbildung 33 sichtbar und bei den Maxima und Minima, bzw. 25 

und 75 Perzentilen der absoluten Abweichungen von der IKP (Abb. 34), deutlich 
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wird. Als Ursache für diese geringeren Abweichungen am 2. Messtag im 

Vergleich zum 1. Messtag kann ein Trainingseffekt bei den Probanden vermutet 

werden. Da ein Teil der Probanden Studenten der Zahnmedizin sind, die 

möglicherweise Kenntnisse über anatomisch-physiologische Strukturen und 

Abläufe im stomatognaten System besitzen, ist ein solcher Einfluss auf die 

Messergebnisse auch aus dieser Sicht kritisch zu betrachten.  

KÖRBER (1980) räumt für die richtige Lage der Kondylen ein „gewisses 

Toleranzfeld“ ein, das sich aus der Existenz einer Differenz zwischen IKP und 

einer eher muskelbezogenen Unterkieferposition ergibt, die noch eine leichte 

Retralbewegung ermöglicht.  

Die zentrische Kondylenposition weicht laut einer wissenschaftlichen 

Stellungnahme der DGPro (UTZ et al., Wissenschaftliche Mitteilung, DGPro, 

Kieferrelationsbestimmung, 2010) von der Lage der Kondylen in IKP regelmäßig 

ab. Diese Abweichung soll im Mittel weniger als 0,8 mm vor allem in sagittaler 

Richtung betragen, wobei Abweichungen > 1 mm keine Ausnahme auch bei 

„gesunden“ Probanden sind. Diese Aussage deckt sich mit den Ergebnissen der 

vorliegenden Untersuchung. Nach UTZ et al. (1990) werden Abweichungen von 

0,5 mm im Gelenkbereich als vom Patienten adaptierbar angenommen. 

KESHVAD und WINSTANLEY (2001) bestätigten in ihrer Literaturanalyse die 

Abweichung zwischen zentrischer und Interkuspidationsposition und berichten 

von ähnlichen Dimensionen von 0,8 bis 1 mm Abweichung. 

  

 

5.4. Übereinstimmung von Handregistrat und IPR®-Registrat 

 

Die Übereinstimmung zwischen beiden Registriermethoden hinsichtlich der 

zentrischen Kondylenposition war am ersten Messtag beim linken Kondylus in 

sagittaler und horizontaler Richtung gering und in vertikaler Richtung gemäß dem 

ICC-Koeffizienten nicht vorhanden. Der rechte Kondylus zeigt sagittal keine, 

horizontal eine geringe und vertikal eine mäßige Korrelation zwischen beiden 

Methoden. Am 2. Messtag ergaben beide Messmethoden in horizontaler und 

vertikaler Richtung keinerlei Übereinstimmung. Nur in sagittaler Richtung zeigten 

der linke Kondylus eine geringe und der rechte Kondylus eine sehr geringe 

Korrelation zwischen beiden Methoden.  
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Die fehlenden bzw. geringen Korrelationen sind überraschend und liegen 

wahrscheinlich in den sehr unterschiedlichen Registriermethoden begründet. Die 

Kraft während der handkontrollierten Registrierung wurde nicht berücksichtigt. 

Bei der IPR® werden nur Unterkieferbewegungen bei einem Kaudruck von        

10-30 N aufgezeichnet. Obwohl die Verschlüsselung des Registrates quasi 

kraftlos erfolgte, ist anzunehmen, dass die Kraft während der IPR®-Aufzeichnung 

zu einer Verlagerung der Kondylen führt (KESHVAD und WINSTANLEY 2001 

Part III) . Dies wurde jedoch in anderen Untersuchungen nicht bestätigt 

(DELBACH 2005, BRÄUNIG 2012). Eine Steigerung der Kraft während der 

Aufzeichnung führte bei DELBACH (2005) nur zu sehr geringen Änderungen der 

zentrischen Kondylenposition bei der IPR®-Registrierung.  

Es wurden unterschiedliche Verschlüsselungsmaterialien eingesetzt, die nach der 

Positionierung und Fixierung in den Messartikulator durchaus zu anderen 

Ergebnissen führen könnten. Die Probanden haben beim Handregistrat (aufrechte 

Sitzposition im Behandlungsstuhl, Oberkörper und Kopf angelehnt) eine andere 

Körperhaltung als beim IPR®-Registrat (aufrechte Sitzhaltung auf dem 

Orthoanalysenstuhl OrthaS®, Oberkörper und Kopf nicht angelehnt). 

Zusammenhänge zwischen Körperhaltung und Unterkieferposition wurden 

inzwischen in mehreren Studien nachgewiesen (VAN´T SPIJKER et al. 2011, 

ROGGENDORF und VOIGT 2008, YAMADA et al. 1999, YAMAMOTO et al. 

2009). 

Letztendlich scheint auch der Untersucher Einfluss auf die Lage und 

Reproduzierbarkeit der zentrischen Kondylenposition zu haben. LENTNER et al. 

(1997) schlussfolgerten sogar aus ihren Untersuchungen, dass die zentrische 

Kondylenposition „eher eine vom Behandler beeinflusste Größe“ ist „als eine von 

physiologisch-anatomischen Gegebenheiten bestimmte Position“. 
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5.5. Reliabilität der Registrate 

 

Obwohl beide Untersucher erfahren sind im Umgang mit der jeweiligen 

Registriermethode, war die Reproduzierbarkeit bzw. Reliabilität der 

Handregistrate etwas besser, als die der IPR®-Registrate. Beim Handregistrat 

zeigten die Messungen an zwei verschiedenen Tagen für den rechten Kondylus 

eine mäßige Übereinstimmung in allen drei Raumrichtungen und für den linken 

Kondylus vertikal eine geringe, horizontal eine mäßige und sagittal eine sehr gute 

Übereinstimmung. Die Reliabilität der IPR®-Registrate ist für beide Kondylen als 

gering einzuschätzen. Nur der rechte Kondylus zeigt in vertikaler Richtung eine 

gute Übereinstimmung. 

Im Gegensatz dazu war bei LINSEN et al. (2013) die Reproduzierbarkeit von 

DIR®-Registrierungen nicht nur besser als von manuell erzielten 

Zentrikregistraten, sondern sogar besser als die wiederholte Bestimmung der 

habituelle IKP. In dieser Studie erfolgte die Bestimmung der Kondylenposition 

mittels einer elektronischen Achsiographie direkt am Patienten. 

In einer weiteren Studie mit dem DIR®-System an insgesamt 6 gesunden 

Probanden (DIETZEL und ZÖLLNER 2011) zeigten sich keine Unterschiede in 

der Reproduzierbarkeit zwischen dem elektronischen Stützstiftregistrat und zwei 

unterschiedlichen handgeführten Registraten mit verschiedenen Plattenmaterialien 

(Beauty Pink Wachs, Kunststoff). Obwohl in dieser Studie jeweils ein erfahrener 

DIR®-Anwender und ein unerfahrener Zahnarzt die Registrierungen durchführten, 

gab es auch keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den 

Untersuchern.  

In einer Untersuchung zu verschiedenen Registriermethoden und -materialien 

(manuell geführte Registrate mit Wachs-, Kunststoff– und Zinnfolienträgern, 

mechanisches Stützstiftregistrat, trägerlose Registrate) lagen die Abweichungen 

der zweiten von der ersten Registrierung zwischen 0,33 und 0,44 mm mit 

maximalen Abweichungen von bis zu 2 mm (UTZ et al. 2002). 

Eine Ursache für die Abweichungen in der vorliegenden Studie könnte in der 

wiederholten Verwendung derselben Registratplatte für die Zuordnung der 

Modelle liegen. Ähnliche Untersuchungen führten bei JÄHNIG (1979) selbst bei 

vorsichtigster Behandlung der Registratplatten zu Verschiebungen der 

Interkondylarachse. 
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Für die IPR®-Registrierbehelfe sieht BRÄUNIG (2011) mögliche 

patientenrelevante Probleme wie ein Unvermögen zur Ausführung der 

erforderlichen Unterkieferbewegungen, eine verspannte Kaumuskulatur, eine 

große Zunge oder einen starken Würgereiz. Bei der zweiten Messung hat sich der 

Proband wahrscheinlich an die besonderen Umstände der Messung gewöhnt, so 

dass besonders die IPR®-Messwiederholung ein anderes Ergebnis ergibt. 

Auch hat der Behandler keinen Einfluss auf besondere Umstände, die den 

Probanden betreffen wie Muskeltonus, emotionaler Stress oder Schmerzen. 

Dadurch kann die Reliabilität bei der Bestimmung der zentrischen 

Kondylenposition beeinflusst werden (LATTA 1992, SHAFAGH et al. 1975, 

OBREZ und TÜRP 1998). 

JORDAN bezeichnete 2002 den Probanden als „nicht kontrollierbare 

Fehlerquelle“, weil auch bei äußerst präzisen Messungen zu verschiedenen 

Zeitpunkten wegen möglicher Konstitutionsunterschiede in Physis und Psyche 

oftmals verschiedene Messergebnisse erzielt werden. 

Durch die Festsetzung der Untersuchungstermine in dieser Studie immer am 

gleichen Wochentag und zur gleichen Uhrzeit sollte die emotionale und 

körperliche Belastung des Probanden annähernd gleich sein und möglichst zu 

gleichen Ergebnissen führen. 

Anders als bei KESHVAD und WINSTANLEY (2001), die in der Reliabilität der 

Bestimmung der zentrischen Kondylenposition ein wertvolles Mittel zur 

Beurteilung deren Validität sahen, stellte sich bei WODA et al. (2001) in 

Untersuchungen heraus, dass eine hohe Reliabilität keine Aussage zur Validität 

des Verfahrens zulässt. Letztere sahen es als wichtiger an, eine für den Patienten 

physiologische und komfortable Unterkieferposition zu finden, die sich bei den 

Untersuchungen als reproduzierbar erwiesen hat. 

In dieser Studie kann keinerlei Aussage zur Validität des jeweiligen Verfahrens 

getroffen werden, weil die Ergebnisse immer mit der habituellen 

Interkuspidationsposition in Beziehung gesetzt wurden.  

Nach einer Studie von ROGGENDORF und VOIGT (2008) ist eigentlich mit 

genauesten und reproduzierbarsten Ergebnissen zu rechnen, wenn die 

Untersuchungen auf dem OrthaS®-Registrierstuhl (JONAS) durchgeführt werden. 

Dies hat sich hier beim Vergleich völlig unterschiedlicher Methoden nicht 

bestätigt.  
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Die Tatsache, dass der IPR®-Punkt jedes Mal individuell vom Untersucher 

festgelegt wird, ist bei der Interpretation der Ergebnisse kritisch zu betrachten. 

Studien von JORDAN (2002) haben belegt, dass ein solches Vorgehen nicht 

reproduzierbar ist, obwohl nur eine Person untersuchte. 

 

 

5.6. Schlussfolgerungen für die Klinik 

 

TÜRP et al. (2006) stellten fest, dass viel wichtiger als die gewählte Methode zur 

Bestimmung der zentrischen Kondylenposition ein beschwerdefreies Kausystem 

sei. Unter Umständen seien funktionelle, bzw. konservierend-chirurgische 

Vorbehandlungen nötig, wenn größere prothetische Behandlungen geplant sind. 

Nach BRÄUNIG (2011) ist unter klinischen Bedingungen die gleichzeitige 

Nutzung verschiedener Methoden zur Kieferrelationsbestimmung wenig hilfreich, 

da davon auszugehen ist, dass unterschiedliche Kondylenpositionen ermittelt 

werden. Er empfiehlt dagegen mehrere Registrate nach einer Methode 

miteinander zu vergleichen. Bei Handregistraten ist dies nur mittels elektronischer 

Kondylenpositionsanalyse möglich. Bei der IPR®-Methode ist sofort problemlos 

über das Datenbankmanagement eine Bewegungsbahnanalyse und ein Vergleich 

der ermittelten Zentrikpunkte möglich. 
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Ein Vergleich klinischer Gesichtspunkte zwischen der Hand- und IPR®-Methode 

ist in Tab. 12 veranschaulicht. 

 

Tabelle 12:  Vergleich Hand- und IPR®-Registriertechnik nach klinischen Gesichtspunkten 

 

Handregistrat  IPR® 

+++ Aufwand (Material, Kosten) + 

+++ Zeit + 

++ Reproduzierbarkeit + 

? Validität ? 

- Analyse der Bewegungsfunktion ++ 

- Datenbankmanagement +++ 

++ Erfahrung, Übung ++ 

 

Ein Vorteil der Zentrikbestimmung mit der modifizierten Lauritzentechnik ist auf 

jeden Fall der relativ geringe Material- und Kostenaufwand. Auch die kurze Zeit, 

in der der Geübte die Registrate am Patienten nehmen kann, spricht für diese 

Methode. Diese Studie zeigte auch eine etwas bessere Reproduzierbarkeit der 

Handregistrate als bei der IPR®-Methode. 

Über die Validität beider Messmethoden lässt sich hier keine Aussage treffen, 

weil die ermittelten Registratpositionen nicht mit der wahren Zentrik verglichen 

wurden. 

Eine gewisse Erfahrung und Übung im Umgang ist bei beiden Messsystemen eine 

Voraussetzung, die der Behandler mitbringen sollte. Dem Kliniker kann jedoch 

die Entscheidung für das eine oder andere System nicht abgenommen werden. Die 

Empfehlung dieser Studie ist, dass auf Grund des geringeren Aufwandes 

(Material, Kosten, Zeit) bei gesunden Probanden das handkontrollierte Registrat 

vorgezogen werden kann. 
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6. Zusammenfassung 

 

In der Studie werden die Positionen des Unterkiefers zum Oberkiefer nach zwei 

sehr unterschiedlichen Methoden der zentrischen Registrierung 

1. eines handkontrollierten Registrates nach der modifizierten 

Lauritzentechnik 

2. eines elektronischen Stützstiftregistrates = Intraoral Prozess Registration 

(IPR®, Dental Balance GmbH, Potsdam, Deutschland) 

untereinander und mit der Position verglichen, die 15 gesunde Probanden 

gewohnheitsmäßig im Schlussbiss einnehmen. Weiterhin sollte überprüft werden, 

wie groß die Abweichungen der Unterkiefermodellpositionen sind, wenn mit den 

gleichen Methoden die Registrierungen wiederholt werden (Reliabilität). 

Die Unterkiefermodelle wurden nach scharnierachsbezüglichem Einbau der 

Oberkiefermodelle mit den Registraten zugeordnet und im elektronischen 

Condylen-Positions-Messinstrument (eCPM®) vermessen und mit der habituellen 

Interkuspidationsposition verglichen. 

Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS® 21 für WindowsTM (SPSS Inc., 

Chicago, Illinois, USA). Zur Auswertung der Reliabilität und für den Vergleich 

beider Methoden wurde die Intraklassen Korrelation (ICC) gewählt. 

An beiden Messtagen wurden bei den Hand- bzw. der IPR®-Vermessungen keine 

Übereinstimmung mit der habituellen Interkuspidationsposition (Nullpunkt) 

ermittelt. Die Registrate streuten bei beiden Methoden in allen Raumrichtungen um 

den Nullpunkt. Am 1. Messtag betrugen die Mittelwerte ± Standardabweichung der 

Differenzen zwischen zentrischer und Interkuspidationsposition beim Handregistrat 

0,11 ± 0,7 mm rechts bzw. -0,01 ± 0,57 mm links in der Sagittalen,                          

-0,13 ± 0,29 mm in der Transversalen und -0,29 ± 0,5 mm rechts bzw.                     

-0,15 ± 0,65 mm links in der Vertikalen. Die Mittelwerte ± Standardabweichung 

der Differenzen zwischen zentrischer Position und Interkuspidationsposition beim 

IPR®-Registrat betrugen 0,36 ± 0,74 mm rechts bzw. 0 ± 0,4 mm links in der 

Sagittalen, 0,17 ± 0,37 mm in der Transversalen und -0,19 ± 0,48 mm rechts bzw.   

-0,07 ± 0,38 mm links in der Vertikalen. Am 2. Messtag war die Streuung der 

Messwerte geringer als am 1. Messtag, was möglicherweise auf einen 

Trainingseffekt der Probanden zurückgeführt werden kann.  
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Die ICC bei der Handregistrierung zeigte eine mäßige Übereinstimmung zwischen 

1. und 2. Messung für den rechten Kondylus in allen drei Raumrichtungen 

(ICC=0,537 sagittal, 0,523 horizontal, 0,533 vertikal). Beim linken Kondylus war 

die Übereinstimmung vertikal gering (0,295), horizontal mäßig (0,523) und sagittal 

sehr gut (0,845). Die Reliabilität der Ergebnisse bei der IPR®-Vermessung ist an 

beiden Messtagen für beide Seiten in den drei Raumrichtungen als gering 

einzuschätzen (0,232 links sagittal, 0,396 links/rechts horizontal, 0,236 links 

vertikal und 0,251 rechts sagittal). Allein der rechte Kondylus zeigt in vertikaler 

Richtung eine gute Übereinstimmung (0,653).  

Im Vergleich beider Registrierverfahren miteinander wurde am 1. Tag der 

Registrierung beim linken Kondylus sagittal (0,366) und horizontal (0,329) eine 

geringe und vertikal (-0,225) keine Übereinstimmung ermittelt. Der rechte 

Kondylus zeigt sagittal (-0,223) keine, horizontal (0,329) eine geringe und vertikal 

(0,539) eine mäßige Übereinstimmung. Am 2. Messtag gab es in horizontaler         

(-0,037) und vertikaler Richtung (links -0,055 und rechts -0,149) für beide Seiten 

keine Übereinstimmung. Der linke Scharnierachspunkt zeigt sagittal (0,295) eine 

geringe und der rechte eine sehr geringe Übereinstimmung (0,183).  

In dieser Studie wird die neue Qualität der IPR®-Vermessung im Gegensatz zu 

vorherigen Softwareversionen und Handhabungen deutlich. Noch bei THEDERAN 

(2000) gibt es eine deutliche ventrocaudale Verlagerungstendenz bei der IPR®-

Vermessung im Gegensatz zum Checkbiss-Registrat, Letzteres ähnelt in der 

Ausführung unserem Handregistrat (Abb. 37). THEDERAN hat seinerzeit den 

IPR®-Verschlüsselungspunkt mit der Softwareversion 1.81 über einen 

mathematischen Algorithmus bestimmt, wohingegen in dieser Studie mit der 

Softwareversion 6.0 allein der Behandler den IPR®-Punkt individuell festlegt. Eine 

Verlagerungstendenz in eine bestimmte Richtung ist hier nicht mehr nachweisbar. 

Beide Methoden scheinen für den täglichen Einsatz in der Praxis geeignet. Vorteile 

des handkontrollierten Registrates sind der geringe apparative Aufwand, der 

geringe Zeitaufwand und die geringeren Kosten im Vergleich zum IPR®-Registrat. 

Die Vorteile einer IPR®-Vermessung liegen in den visuellen 

Kontrollmöglichkeiten, die der Behandler während der Registrierung in Echtzeit 

hat. Nachträgliches Auswerten, Vergrößerungen der aufgezeichneten 

Bewegungsbahnen, Speichermöglichkeiten und objektive Vergleichsmöglichkeiten 

mit anderen IPR®-Messungen sind ebenfalls vorteilhaft. 
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