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Bereits 1925 begann Schröder mit der
elektrischen Aufzeichnung der Gelenkbah-
nen, danach gab es mehrere elektronische
Verfahren, aber erst 1982 stellte R. Klett
weltweit das erste kommerzielle, elektroni-
sche Registrierverfahren, den String-LR
Rekorder vor1, der die Translationsbewe-
gungen des Unterkiefers mit einem Infra-
rot-Verfahren berührungslos und gelenknah
aufzeichnen konnte. Dieses Verfahren
wurde seitdem ständig weiterentwickelt.
Die heutige Version dieses Registriergerätes
ist der String Condylocomp LR32, der
neben Translationen auch Rotationen und
somit alle 6 Freiheitsgrade der Unterkiefer-
bewegung messen und auswerten kann.
Ebenso ist der Zeitfaktor durch den Abstand
der Punkte sichtbar. Vorher und später sind
mehrere elektronische Registriergeräte3, 4, 5,

6, 7, 8, 9 entwickelt worden. Sie unterscheiden
sich einerseits darin, dass gelenknah, d. h.
auf der Achse oder gelenkfern registriert
wird und andererseits, dass berührungslos,
z. B. mit Infrarot, Ultraschall oder mit Stift
auf einer Platte aufgezeichnet wird. Letzte-
re sind nichts anderes als eine mechanische
Axiografie, die jetzt elektronisch übertra-
gen wird. 

Die elektronischen Registriergeräte sind
anfangs zur Aufzeichnung der Gelenkbah-
nen entwickelt worden. Hierbei sind sie
auch für die Diagnostik von Arthropathien
sehr hilfreich, allerdings sind dazu nur ge-
lenknahe und berührungslose Systeme wie
z. B. der String-Condylocomp LR3 geeig-

net. Registriergeräte mit Stiftabtastung
haben durch die Reibung eine absolute und
relative Messungenauigkeit, die Auflösung
ist dadurch nicht so groß und kleinste, für
die Diagnose oft bedeutende Abweichun-
gen können deshalb nicht dargestellt wer-
den. Ebenso ist der Zeitfaktor nicht sichtbar.

Anwendung in der
Kiefergelenktherapie

Die Behandlung von Kiefergelenker-
krankungen ist seit Anfang 1999 einfacher
geworden. Basierend auf den Untersu-
chungen von Christiansen und Winzen10

ist es möglich, nach einer elektronischen
Registrierung der Unterkieferbewegungen
mit dem Condylocomp LR3 die Regi-
strierung des Patienten mit dem CAR-Ar-
tikulator von Winzen oder dem Variocomp
von Christiansen am Computer nachzu-
fahren und in der therapeutischen Positi-
on in allen drei Ebenen einzustellen. Dann
kann in dieser Position eine Unterkiefer-
Aufbissplatte hergestellt werden. Nach
dem Einsetzen der Aufbissplatte werden
die Schmerzen und das Knacken ver-
schwinden. 

Am Beispiel einer exzentrischen Dis-
kusluxation möchte ich das Vorgehen zei-
gen. Die Patientin hat Schmerzen und
festzustellen sind ein intermediäres
Knacken beim Öffnen und ein terminales

Knacken beim Schließen im linken Kie-
fergelenk. 

Bei der elektronischen Registrierung mit
dem Condylocomp ist die Diagnose ein-
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Möglichkeiten der
elektronischen Registrierung bei
prothetischen Versorgungen
Elektronische Registrierungen zur Aufzeichnung der Gelenkbahnen sind vor allem zur
Diagnostik von Gelenkerkrankungen entwickelt worden. Bei einigen Geräten besteht
aber auch die Möglichkeit, Artikulatoren zu programmieren. Im folgenden Beitrag wird
die Entwicklung und Praxistauglichkeit der elektronischen Registrierung beschrieben.
Neben der Gelenkdiagnostik geht der Autor insbesondere auf die Artikulatorprogram-
mierung gängiger Geräte ein. Hier sieht er den Vorteil der elektronischen Registrierung
in der sofortigen Darstellung der Mediotrusionsbahn gegenüber der mechanischen
Axiografie.
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fach, auf der Exkursivbewegung der Fron-
tal- und Horizontalebene sieht man nach 
3 mm eine laterale Verschiebung des linken
Kondylus, während der Diskus nach medi-
al luxiert. Bei der Inkursivbewegung gleitet
der Kondylus in einer lateralen Position bis
1 mm vor den Endpunkt, die Reposition er-
folgt und der Kondylus wird wieder nach
medial verschoben, weil der Diskus den Ge-
lenkraum jetzt wieder frei gibt (Abb. 1).

Bei der Registrierung der Patientin neh-
men wir bei der Positionsanalyse ca. 1 bis
2 mm protrusiv ein Registrat. Die Modelle
werden mit diesem Registrat in den CAR-
Artikulator eingestellt und die Registrier-
gehäuse des Condylocomp angebracht
(Abb. 2). Wir befinden uns jetzt auf den

gelben Kreuzen und sind an derselben Po-
sition wie im Mund des Patienten. Wir
klicken die Position „Verschieben“ an und
das gelbe Kreuz wird von einem roten
Kreuz überlagert, das wir mit den Schrau-
ben des CAR-Artikulators dreidimensional

zu der therapeutischen Position bewegen
können (Abb. 3). 

In dieser Position nehmen wir im CAR-
Artikulator ein neues Registrat und gipsen
die Modelle in einen individuell einstellba-
ren Artikulator wie z. B. den SAM 3. Wir
stellen alle individuellen Werte ein und der
Zahntechniker fertigt eine Unterkiefer-
Aufbissplatte an, die zwei bis drei mm tiefe
Impressionen auf der Kaufläche hat, in der
die Oberkiefer-Höcker Halt finden, so dass
so die neue Position fixiert wird. Die Im-
pressionen werden so eingeschliffen, dass
bei der Front-Eckzahnführung keine Ba-
lance- und Lateralkontakte auftreten.

Dies ist ein großer Fortschritt in der Kie-
fergelenkbehandlung! Dazu muss aller-
dings die Aufbissplatte außer beim Essen
Tag und Nacht ca. drei bis sechs Monate
getragen werden.

Programmierung von
Artikulatoren

Für die Artikulatorprogrammierung sind
alle Geräte geeignet, dabei muss man aber
berücksichtigen, dass die gelenknahen Re-
gistriergeräte genauer sind, da die Abwei-
chungen von Projektionsfehlern geringer
sind. Der Vorteil einer elektronischen Re-
gistrierung gegenüber einer mechanischen
Axiografie liegt darin, dass die Mediotrusi-
onsbahn sofort sichtbar ist, während sie bei

der mechanischen Axiografie nicht direkt
aufgezeichnet wird, sondern erst konstru-
iert werden muss. Deshalb ist eine elektro-
nische Registrierung besser und genauer,
hier sieht man ohne Verzögerung die Medi-
otrusionsbahn. Bei der Registrierung muss
man den Unterkiefer mit der Hand leicht
führen, sonst gerät der Patient häufig in eine
Latero-Protrusion. Außerdem sind die Me-
diotrusionskurven flacher wenn der Patient
selbst führt, als bei manipulierter Bewegung
durch den Zahnarzt. Man sieht auf dem Mo-
nitor sofort, wenn der Unterkiefer zu stark
geführt wird oder der Patient in eine Late-
ro-Protrusion abweicht. Deshalb registrie-
re ich die Mediotrusion immer mehrmals
und bekomme so einige identische Kurven. 

Die Programmierung der Artikulatoren
ist einfach, der ausgewählte Artikulator
(Artex, Condylator, Denar Mark 2, Linear-
Typ Non Arcon, Linear-Typ Arcon, Pana-
dent, Protar, SAM 2/3, Stratos 200, Stuart)
wird in einem Menü angeklickt und die ein-
zelnen Werte können nacheinander gespei-
chert und in einem Technikblatt ausge-
druckt werden.

Die Werte für die Protrusion können
leicht eingestellt werden und für einige
Artikulatoren gibt es individuelle Einsät-
ze, wie z. B. für den SAM 3. Dieser hat
drei verschiedene Einsätze, die nach zwei
mm Protrusion noch eine Genauigkeit von
87 Prozent aufweisen11. Am genauesten ist
hier der Stuart-Artikulator, der neun ver-
schiedene Protrusionseinsätze hat, die nach

Abb. 1: Exzentrische Diskusluxation

Abb. 2: CAR-Artikulator

Abb. 3: Gelbe Kreuze: Registrat beim Patienten, rote Kreuze: thera-
peutische Position
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zwei mm eine Genauigkeit von 95 Prozent
ergeben. Aber alle Artikulatoren, die eine
gekrümmte Protrusionsbahn haben, sind
auch nach zwei mm noch ausreichend
genau. Artikulatoren mit gerader, linearer
Protrusion sollten für umfangreiche Reha-
bilitationen nicht mehr verwendet werden.

Die Einstellung der Mediotrusion am Ar-
tikulator ist schon sehr viel schwieriger zu
realisieren. Als Referenz dient hier wieder
der Stuart-Artikulator, der neben dem li-
nearen vier verschieden gekrümmte Einsät-
ze von 0.25/0.5/0.75 und 1.0 mm hat. Nach
zwei mm erreicht er noch eine Überein-
stimmung von 76 Prozent, dies wäre nur
mit der mechanischen Pantographie des
Stuart-Artikulators bei entsprechend präzi-
sem Vorgehen zu übertreffen. Die Panto-
graphie habe ich früher bei allen Rehabili-
tationen routinemäßig durchgeführt, der

Zeitaufwand liegt beim Patienten und
anschließendem Einstellen des Artikulators
zwischen zwei und drei Stunden und ist
heute nicht mehr akzeptabel.

Das Einstellen der elektronisch ermittel-
ten Werte ist dagegen sehr schnell möglich
(Abb. 4, 5, 6). Ein Technikblatt wird an-
schließend mit allen relevanten Werten aus-
gedruckt (Abb. 7).

Bei allen anderen Artikulatoren ist die
Übereinstimmung nach zwei mm wesent-
lich geringer, sie liegt beim SAM mit drei
verschiedenen Einsätzen bei 11 Prozent
und bei Artikulatoren mit fest eingebau-
tem Radius und verstellbarem Bennett-
winkel noch darunter. Für den SAM-Arti-
kulator habe ich 1990 vier verschiedene
Einsätze als Prototyp entwickelt und mit
den alten und neuen Einsätzen erreichte
der SAM nach zwei mm eine Überein-

stimmung von 87 Prozent. Falls ein Arti-
kulator also austauschbare Mediotrusions-
einsätze hat, kann man noch einiges zur Op-
timierung verbessern. Ein weiterer wichti-
ger Aspekt ist die Re- und Surtrusion auf
der Arbeitsseite. Der Condylocomp gibt sie
uns als Grad und in Millimeter an. Die Re-
und die Surtrusion sind als einzige beim
Stuart-Artikulator voll einstellbar, wobei
heute die Detrusion, die C. E. Stuart12

angab, als negative Surtrusion im Condy-
locomp erscheint. Die brauchen wir aber
nicht einstellen, denn wenn sich der Kon-
dylus bei der Laterotrusion nach unten be-
wegt, kommt es zu einer größeren Disklu-
sion der Zähne. Die positive Surtrusion ist
aber von großer Bedeutung, ebenso wie die
Retrusion.

Für alle Arcon Artikulatoren mit 110 mm
Kondylarabstand und einer Kondylarku-

Abb. 4: Protrusion Abb. 5: Mediotrusion rechts

Abb. 6: Mediotrusion links Abb. 7: Technikblatt für die Einstellung des Artikulators
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gel von 10 mm Durchmesser
gibt es das Artikulatoroberteil
SRT, das O. Winzen13 ent-
wickelt hat (Abb. 8). Dies er-
setzt nach dem Aufwachsen
der Zähne im Artikulator das
Oberteil und damit kann dann
die Re- und Surtrusion in die
Kauflächen eingearbeitet wer-
den.

Enormes Potenzial

Zukünftig könnten für alle Artikulatoren, die austauschbare
Pro- und Mediotrusionseinsätze haben, nach einer elektronischen
Registrierung im CAD/CAM-Verfahren individuelle Einsätze
gefräst werden.

Einen anderen Weg gingen Freesmeyer und Luckenbach14, sie
entwickelten 1987 für den Artex-AV-Artikulator individuell ge-
fräßte Gelenkblockeinsätze im CAD-Verfahren, deren Werte mit
dem elektronischen Compugnath-Messsystem (Fa. Girrbach,
Pforzheim) ermittelt wurden.

In der Weiterentwicklung dieser beiden Systemen sehe ich die
Zukunft der Artikulatorprogrammierung, die dann nach elektro-
nischer Registrierung mit der CAD/CAM-Technik am Computer
auch in virtuellen Artikulatoren15 hergestellt werden, die erste
Umsetzung wurde bereits 1996 mit CICERO16 realisiert. 

Daneben gibt es schon einen computergesteuerten Robot-Arti-
kulator namens „Rosy“ von D. Edinger17, der nach Registrierung
mit Ultraschall-Sensoren die Kau- und Grenzbewegungen exakt
wiedergibt und in dem die Kauflächen individuell mit allen Pa-
rametern aufgewachst werden können. Zu anderen Registriersys-
temen wie z. B. dem Condylocomp LR3 hat Rosy Schnittstellen.
Die Weiterentwicklung der Software18 ermöglicht heute schon die
Unterkiefer-Bewegungen am Rosy-Artikulator zu beobachten und
gleichzeitig am Bildschirm in 3D-Darstellung im virtuellen Arti-
kulator die Bewegungen der beteiligten Kauflächen zu studieren.
Ebenso können die aufgewachsten Kauflächen digital fotogra-
fiert werden und die Bewegungsbahnen im Sinne des okklusalen
Kompasses nach Polz auf die Kaufläche projiziert werden.

Die Entwicklung geht weiter und es bleibt spannend, welche
Systeme sich in der Zukunft für die Artikulatorprogrammierung
in der Praxis durchsetzen werden.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert werden.
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Abb. 8: SRT-Artikulator-Oberteil


