ASTHETISCHE ANALYSE

Funktioneller Befundbogen nach Plaster

Udo Plaster

Wie in einem friiheren Beitrag dargelegt,!3 geht es bei der Kommunikation zwischen
Patient, Zahnarzt und Zahntechniker darum, das Problem der raumlichen Trennung
zwischen Zahnarztpraxis und Labor zu Uberbriicken. Es gibt aber auch eine zeitliche
Trennung, denn im Gegensatz zu einem Maler, der ein Portrait von seinem Kunden
anfertigt, hat der Zahntechniker den Patienten nicht standig vor Augen. Will er jedoch
Zahnbogen so gestalten, dass sie nicht nur statisch bei einer bestimmten Kieferposition
gut aussehen, sondern dynamisch mit der beweglichen Mimik harmonisieren, diese bei
geschlossenem Mund unterstutzen und sich bei leicht gedffnetem Mund oder beim
Lacheln in das Gesamtbild einfligen, so Gbermittelt ein Gipsmodell einfach zu wenige
Informationen, selbst wenn es schadelbeziiglich montiert ist (Abb. 1).

Hier kdnnen standardisierte Bildserien (Abb. 2) eine grole Hilfe sein, anhand derer
sich der Techniker zu jeder Zeit den Ist-Zustand bei verschiedenen mimischen Gege-
benheiten vor Augen fiihren kann. Standardisiert sein sollte sie deswegen, damit auch
eine Vergleichbarkeit zwischen den Situationen vor und nach der Versorgung entsteht.

anfassi

Die Kommunikation zwischen
Zahnarzt und Zahntechniker
muss auch das Problem tiber-
briicken, dass das Gipsmodell
dem Zahntechniker nur einen
statischen Eindruck vermittelt. Will
der Techniker die Zahnbdgen so
gestalten, dass sie auch mit der
beweglichen Mimik des Patienten
harmonieren, kénnen standardi-
sierte Bildserien eine groBe Hilfe
sein. So kann sich der Techniker
jederzeit den Ist-Zustand der
mimischen Gegebenheiten vor
Augen fiihren und erhdilt gleichzei-
tig eine Vergleichbarkeit zwischen
Ausgangs- und Abschlusssituation.
Der Autor erldutert anhand seines
Vorgehens die Grundlagen der
Portraitfotografie, welche Aufnah-
men benétigt werden und stellt
eine von ihm entwickelte Software
zur Visualisierung und funktionel-
len Analyse der Bewegungsabldufe
in die habituelle Okklusion vor, das
auch in der Patientenberatung
genutzt werden kann.

Asthetische Analyse, standar-
disierte Bildserien, mimische
Bilddokumentation, Blickwinkel,
Kamerawinkel, Bildhintergrund,
Beleuchtung, Objektiv, Gleich-
schaltung, Kommunikation, Pati-
entenberatung, Visual-Function
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Abb. 1 Ohne ein Portrait ist

die Arbeit am Modell nicht

sicher, da zu wenige Informati-

onen iber die Mimik vorliegen. © by Udo Plaster

MIMISCHE BILDDOKUMENTATION

Abb. 2 Die mimische Bilddo-
kumentation: Bild von schréag
seitlich (links/rechts) mit
geschlossenem und geoffne-
tem Mund; von vorne: mit
geschlossenem Mund, in
Ruhe-Schwebe-Lage, 2 bis 3
Fotos mit Lacheln, Sprechab-
stand und Kauebene, Lippen
und Sprache mit ,,i"-, ,e"-, Sols L
Jf-Laut. B Uik Do

Um brauchbare Resultate zu erzielen, muss man sich ein wenig mit der Portraitfoto-
grafie beschaftigen (Abb. 3).

Die Bilder sollen das widerspiegeln, was der Mensch bei der Begegnung mit anderen
sieht, bzw. wie sich der Mensch selbst sieht, wenn er in den Spiegel schaut (Abb. 4). Es
ist daher wichtig, auf die Ausrichtung der Kamera zu achten. Giinstig ist die Ausrichtung
der Kamera in Hohe der Kauebene und im rechten Winkel zum Hintergrund. Wenn die
Gesichtssymmetrie bewertet werden soll, sollte die Enface-Aufnahme sorgfaltig von vor-
ne ausgerichtet sein (Abb. 5 bis 7).

Im Bild sollten auch die verschiedenen Gesichtspartien (Nase, Kinn etc.) in der Pro-
portion abgebildet sein, in der uns andere Menschen oder wir uns selbst im Spiegel
sehen (Abb. 8). Hierflr ist der richtige Kamera-Abstand vom Subjekt ausschlaggebend,
und dieser wiederum wird von der Brennweite des verwendeten Obijektivs bestimmt
(Abb. 9 bis 11). Ein Weitwinkelobjektiv erfasst einen grofleren Bildwinkel. Man kann
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© by Udo Plaster Abb. 3 Eine Portraitaufnahme.

Abb. 4 Die Fotoebene ent-
spricht der Artikulatorebene.

Abb. 5 Die Kameraeinstellun-
Oy Lido Plasier gen , Hilfslinien” oder ,Gitter”.
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Abb. 6 Die Gitterfunktion.

@ by Udo Plaster

Abb. 7 Die Scharfentiefe
(Punkt oder Flache).

Abb. 8 Die Betrachtungsrich-
tung und der Blickwinkel der
Ebenen und der skelettalen
Mitte.

@ by Udo Plaster
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Abb. 9 Bildwinkel bei verschie-
denen Brennweiten (Foto: ©
Cora Banek und Georg Banek).

Grafik von Cora Banek und Geong Eanek

105-mm 150 mm

Abb. 10 Perspektivische Ver-
zerrung (Foto: © Cora Banek
und Georg Banek).

Foto von Cora Banek und Geong Banek

daher die Kamera viel naher am Subjekt platzieren und es doch vollstandig abbilden.
Dies geschieht jedoch um den Preis von perspektivischen Verzerrungen, denn alles, was
sich naher am Objektiv befindet, z. B. die Nase, wird nun tibernaturlich groR abgebildet
(siehe Abb. 10 und 11). Bei einer Brennweite (bezogen auf das Kleinbildformat 24 x
36 mm) von 86 bis 105 mm erhalt man ein ausgewogenes Abbildungsverhaltnis des
Gesichts. Allerdings muss man hier die Kamera etwas weiter entfernt vom Patienten
positionieren, um diesen noch ins Bild zu bekommen, ohne Teile dabei abzuschneiden.
Geht man weiter in den Telebereich, so wird nicht nur der erforderliche Abstand zum
Patienten unpraktisch, sondern Gesichter verlieren an Plastizitat und wirken zusammen-

gedruickt.

Das Auge soll sich auf das Motiv konzentrieren konnen und nicht durch den Hinter-
grund standig davon abgelenkt werden. Am gunstigsten ist hier ein Hintergrund, der
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Abb. 11 Motivposition und

Lichtverteilung. © by Uido Plster

Abb. 12 Weiches Streulicht \ . : ;
,direkt oder indirekt”. i 3.3 © by Udo Plaster

uberhaupt nicht erkennbar ist. Man erreicht dies durch einen weillen Hintergrund, den
man so beleuchtet, dass Motivschatten so weit aufgehellt werden, dass sie nicht mehr
erkennbar sind. Also benétigt man eine Lichtquelle zwischen dem Patienten und dem
Hintergrund, mit der der Hintergrund aufgehellt wird.

Eine zweite Lichtquelle befindet sich vor dem Patienten. Sie sollte am besten ein wei-
ches Streulicht abgeben, das den Patienten direkt beleuchtet, aber auch indirekt tber
die Decke. Das Vorderlicht kann zu diesem Zweck mit einer Streuscheibe oder auch mit
einem Schirm gestreut werden (Abb. 11 und 12). Man kann hierfir Studioleuchten
nehmen, jedoch eignen sich Blitzleuchten besser, denn mit ihnen kann mehr Licht ab-
gegeben werden. Und Licht ist wichtig, denn wir wollen mit einer kleinen Blendenoff-
nung arbeiten — ca. Blende 11 —, um genuigend Tiefenscharfe zu haben, ohne zu langen
Belichtungszeiten gezwungen zu sein, welche die Gefahr des Verwackelns vergrofern.
Bei mehr Licht muss das Signal aus dem Sensorchip der Digitalkamera auch weniger
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Portrait

Abb. 13 Aufnahmen mit den
Kameraeinstellungen Portrait
9t L P und Makro.

Portrait g

Blende -——f—-+

4, 5, g ' P)

56 11 "‘g M 22,29 3
Licht -———— —t
Zeit -—F——+ ——
180s 1100s 11255 1/160s 1160s  1/200
ISO —t -— Abb. 14 Die Kameraeinstellun-
100 200 250 300 400 100 125 150 200 gen bei Portrait- und Makro-

by U Plictar aufnahmen.

verstarkt werden (einstellbar an der Kamera uber die ISO-Zahl), wodurch es zu weniger
Artefakten (,,Bildrauschen”) kommt (Abb. 13 und 14).

Fur die Portraitaufnahmen wird die Kamera am besten auf einem Stativ fixiert und auf
die Hohe der Kauebene eingestellt. Die Nahaufnahmen werden der Einfachheit halber
aus der Hand gemacht (Abb. 15 bis 17).

Es mag notwendig sein, spater bei der Bildbetrachtung einen Ausschnitt des Bildes
stark vergroRert zu betrachten. Will man am Bildschirm auch kleinere Ausschnitte bei
starker VergroRerung noch scharf darstellen konnen, so empfiehlt sich eine Bildauflo-
sung von 6 bis 8 Megapixeln oder mehr.
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Abb. 15 und 16 Portrait-Auf-
nahmen mit der Kameraeinstel-
lung flir Scharfentiefe-Blende.

Abb. 17 Die Portrait-Aufnah-
me mit der Kameraeinstellung

., Scharfentiefe-Blende 2,8 bis 11
11",
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Abb. 18 Die Sitzposition des
zu Fotografierenden mit und
ohne Kopfstitze.

Abb. 19 Aufnahme mit ge-
. schlossener (a) und geoffneter
- (b) Ruhe-Schwebe-Lage.

Der Patient sitzt wahrend der Fotografie aufrecht in einem Stuhl, mit dem Riicken an die

Lehne angelehnt (Abb. 18, vgl. Abb. 11).
Eine sinnvolle Bilderserie besteht aus den folgenden Aufnahmen:

A Ruhe-Schwebe-Lage: Der Patient atmet tief durch die Nase ein und durch den leicht
geoffneten Mund wieder aus, dann die Lippen leicht schlieRen (Abb. 19a)

B Geschlossen: Unmittelbar nach dem ersten Bild beilt er/sie zu und das zweite wird
fotografiert (Abb. 19b)

C Leicht gedffnet: Nun lasst er den Mund leicht auffallen und das dritte Bild wird gemacht.

D Sprechabstand: Der Patient sagt laut ,i” (Abb. 20a)

E Sprechabstand und Kauebene: Der Patient sagt laut ,e”. Dabei werden die Mund-
winkel weiter zurlickgezogen und die Zdhne sind erkennbar (Abb. 20b)

F Lippe und Sprache: Der Patient sagt laut ,Funfundfiinfzig” oder ,f“, die Aufnahme wird
aus der Nahe gemacht, sodass die Lippenaktivitdt deutlich erkennbar ist (Abb. 21a)

10 Quintessenz Zahntech 2012;38(2):000-000
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Abb. 20 Der Sprechabstand
der Lippen beim ,,iii”- (a) und
Leee”-Laut (b).

Abb. 21 Aufnahmen von = 2 . 1 y 4 1
schrég seitlich (b und ¢) und
bei Frikativlaut (a) ,f, v, w”

G Bild schrdg seitlich geschlossen und geéffnet: Die Kopfhaltung wird bei geschlosse-
nem Mund erkennbar (Abb. 21b und 21c¢)

Um die ,mimische Bilddokumentation” besser analysieren zu kénnen, benétigt man
ein ideal artikuliertes Modellpaar. Optimal ware es, wie im vorherigen Artikel erldutert
wurde, wenn der Artikulator mit dem Patienten gleichgeschaltet ist!.34,5.12,13 (Abb. 22
bis 25), sodass die Artikulatormitte, die Patientenmitte, die Schadelebene, die Artikula-
torebene und der SchlieRwinkel des Patienten mit der Artikulatorachse ibereinstimmen
(Abb. 26 bis 30) (Plaster-Set, Plaster Dental-Technik, Nurnberg). Sind Patient und Arti-
kulator gleichgeschaltet, kann die Analyse mit ,Visual-Function” erstellt werden (Abb.
31 und 32).
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»Gleichschaltung”.

Abb. 23a und 23b Die ske-
lettale Mitte/, Gesichtsmitte”
des Patienten entspricht der
Artikulatormitte.
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Abb. 24 Die Schidelebene
entspricht der Artikulatorebene.

Abb. 25 Die Ausrichtung der
Kauebene und der Zahnachsen
von der Seite.

Abb. 26 Die Gleichschaltung,
Uber das Patientenfoto darge-
stellt: Ubertragung (Oberkiefer)
mit HeadLines, SchlieRwinkel
(Reproduktion der erwiinsch-
ten Vektoren 6 bis 9, Uberlage-
rung Patient/Artikulator.

Quintessenz Zahntech 2012;38(2):000-000
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Abb. 27 Die Ausrichtung der
Kauebene und der einzelnen
Zahnachsen von der Seite mit
Weichgewebeverlauf, Lippen-
abstiitzung und Lippenverlauf.

Abb. 28 Die Registrierung der

— Oberkiefer- und der Unterkie-
fermitte, das Wax-up und das
Mock-up in situ.

Abb. 29 Die Ausgangssituation: Nichtanlage von Zahn 12, die Abb. 30 Die dentale Mitte wurde tiber Keramikkronen auf 14-22
dentale Mitte ist von der skelettalen Mitte nach rechts verscho- korrigiert.
ben.

14 Quintessenz Zahntech 2012;38(2):000-000
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Abb. 31 ,Visual-Function”

ist eine Software zur Visua-
lisierung und funktionellen
Analyse der Bewegungsablaufe
in die habituelle Okklusion im
Zusammenhang mit der daraus
resultierenden Korperstatik.
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Abb. 32 Die Funktionsanalyse
in den Visualisierungstools.

Analyse mit ,Visual-

Function”  Visual-Function9 ist eine Software (Plaster Dental-Technik, Nirnberg) zur Visualisierung
und funktionellen Analyse der Bewegungsablaufe in die habituelle Okklusion im Zu-
sammenhang mit der daraus resultierenden Korperstatik und dient dartiber hinaus zur
Patientenberatung.

Die Abbildungen 33 bis 35 zeigen die Ausgangssituation der Patientin und den mon-
tierten Oberkiefer im Hip-Mount, Abbildung 36 zeigt die mimische Bilddokumentation.
Anhand der Bilddokumentation wird der Ist-Zustand der Patientin bei verschiedenen
mimischen Gegebenheiten dokumentiert. Eine feste Checkliste hilft, alle notwendigen
Grundlagen dabei zu bertcksichtigen.

Quintessenz Zahntech 2012;38(2):000-000 15
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Abb. 33 Die Funktionsanalyse
bei einem Patientenfall.

Abb. 34 Die Gleichschaltung
der Ebenen und der Mitte.

Abb. 35 Der Hip-Mount mit
montiertem Oberkiefer (Dar-
stellung der Ebenen).
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Abb. 36 Die mimische Bilddo-
kumentation bei dem Patien-
tenfall.

ASTHETISCHE ANALYSE

Weist der Patient irgendwelche Kompensationen in seiner Gestik, Mimik, Haltung auf?
Auf welcher ,Ebene” befindet sich diese Kompensation (muskular, skelettal)?

Ist dem Patienten diese Kompensation bewusst (d. h. sind Beschwerden oder Symp-
tome vorhanden)?

Gibt es sichtbare Ursachen (Bisshohenverlust, Zahnverlust, Bisspositionsverlust und
so weiter)?

Welche Folgen konnen entstehen (Uberbelastung einzelner Zahne oder statische
Probleme im muskuldren oder skelettalen Bereich)?

Sind die Kompensationen spurbar, sichtbar, reversibel?

Hat man anhand dieser Checkliste die Grundlagen erarbeitet, kann man beginnen, die
notigen Informationen zu sammeln und zu dokumentieren:

Zusammenstellen der Unterlagen (Fotos, Zahnfarbe, Zahnform, Zahnstellung, arti-
kulierte Modelle, Funktionsanalyse, Bisslage),

Veranderungen, die das Gesicht und die mimische Muskulatur betreffen.,
Zusammenhange zum Gesichtsausdruck,

Einteilung der Bisslagen, dadurch bedingte Veranderungen des Skeletts und der Mimik.

Es geht immer um Kommunikation zwischen Patient, Zahnarzt und Zahntechniker. Un-
ser Patient steht im Mittelpunkt und mochte selbst verstehen, um was es geht. Es hilft,
ahnliche Falle zu demonstrieren, aber es ist immer besser, denn eigenen Fall zu sehen
und zu verstehen.

Da jede Kommunikation bei der Behandlung unserer Patienten immer dem Phano-
men ungleichen Kenntnisstands unterliegt, schafft die Darstellung der Bewegungsab-
laufe und der daran beteiligten Muskeln und Muskelgruppen durch ,Visual-Function”
eine Plattform als analytische Basis, um allen Beteiligten wie Zahnarzt, Zahntechniker,
Physiotherapeut, Osteopath und anderen Korpertherapeuten und vor allem dem Pati-

Quintessenz Zahntech 2012;38(2):000-000 17
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enten die jeweils notigen Informationen zu liefern. Egal ob als Funktionsanalyse oder als
Patientenaufklarung, wenn der Patient sieht, was vor sich geht und wie alles zusammen-
hangt, entwickelt er auch das Verstandnis fiir das, was er bisher nur als ,Fehlfunktion”
von verschiedenen Seiten zu horen bekam. Er sieht die Abldufe und kann sie dann an
sich selbst nachvollziehen und spuren.

Die Patientin hatte Riickenverspannungen. Es stellte sich heraus, dass durch den Verlust
des Zahns 36 der Zahn 37 nach mesial kippte. Dies flihrte zum Hohenverlust im dritten
Quadranten (Seitenzahnbereich). Durch die fehlende Abstiitzung verlagerte sich der
Unterkiefer nach transversal-links, dorsal-kranial und distal-kranial (Abb. 37). Durch die
fehlende Abstutzung veranderte sich auch die Kauebene, die Zahne 25 und 26 elon-
gierten und die Zungenaktivitat nahm zu (quasi als weichbleibende Schiene). Somit
erhohte sich der Druck von innen und die Patientin versuchte von vestibular den Druck
abzufangen, indem sie unbewusst mit der mimischen Muskulatur (M. orbicularis oris,
M. masseter usw.) dagegen arbeitete. Schon dadurch veranderten sich die Position des
Unterkiefers zur Gesichtsmitte (skelettale Mitte), der Gesichtsausdruck und damit die
Kopf- und Kérperhaltung.

Die Kronen und Briicken der Patientin waren des Ofteren erneuert worden, ohne dass
aber dabei die verlorengegangene skelettale Mitte und Hohe berlicksichtigt wurde. Die
korperlichen Kompensationsmaglichkeiten waren dadurch ziemlich in Mitleidenschaft
gezogen worden.

Die Kunst des Behandelnden liegt in diesen Fallen darin, die Kompensationen zu er-
kennen und Ruickschlusse zu ziehen, also die natirlichen Zusammenhange zu erkennen
und zu nutzen und zu wissen, warum die jetzige Situation so entstanden ist.

Bei diesem Patientenfall ist die veranderte Position des Unterkiefers sehr gut sichtbar:
Solange die Patientin den Unterkiefer nicht schliet, bleibt die skelettale Mitte erhal-
ten. Beim SchlieBen nimmt der Unterkiefer nur die Position ein, die ihm der Oberkiefer
vorgibt, auch wenn die Mitte (skelettale Mitte)/ Ebene (Kauebene) nicht in Ordnung
ist (Abb. 38). Der Rest wird muskular und skelettal kompensiert (Kopfhaltung, Korper-
haltung).

Bei einer Funktionsanalyse am Modell ist es wichtig, die Situation mit den Fotos zu
vergleichen, diese muss ja identisch sein — Patient/Modell oder Modell/Patient. Um die
optische Wahrnehmung zu verbessern, vergleicht man die Fotos (Mund geéffnet, Mund
geschlossen, ,i"-Laut, ,e”-Laut usw.) miteinander.

Mit dem Programm ,,Visual-Function” konnen die Fotos durch eine programmierte
Funktion auch Uberblendet werden (Morphen), was die Visualisierung — insbesondere
auch fir den Patienten — noch deutlicher macht (Abb. 39 bis 44).

Standardisierte Bildserien sind eine grof3e Hilfe, um sich den Ist-Zustand der Ausgangssi-
tuation vor Augen zu fiihren und eine Vergleichbarkeit zwischen der Ausgangs- und der
Abschlusssituation zu erhalten.

Durch ein Programm wie Visual-Function wird mithilfe der Bildserien eine Darstellung
der Bewegungsabldufe und der daran beteiligten Muskeln und Muskelgruppen ermég-
licht, mit deren Hilfe eine Plattform als analytische Basis entsteht, um allen Beteiligten
die Situation mit den jeweils nétigen Informationen nachvollziehbar und visuell erfass-

18 Quintessenz Zahntech 2012;38(2):000-000



Abb. 37 Modellsituation 1: Die
Unterkieferposition wird durch
den Oberkiefer bestimmt; die
Modellsituation 2: die Unterkie-
ferposition, nach entsprechen-
der Registriertechnik (skelettale
Mitte Ober- und Unterkiefer),
stimmt.

Abb. 38 Die Modelle des
Ober- und Unterkiefers mit
entsprechender Markierung zur
Artikulation: Die skelettale Mit-
te des Ober- und Unterkiefers
ist auch Artikulatormitte.

Abb. 39 Man erkennt, welche
SchlieRbewegung die Patientin
durchfiihrt, deutlich sichtbar

ist die muskuldre Adaption mit
Veranderung der Kopfhaltung.

Quintessenz Zahntech 2012;38(2):000-000
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Abb. 40 Die Kopfhaltung von
seitlich betrachtet. Durch den
Hohenverlust im Seitenzahnbe-
reich nimmt die Patientin eine
Kopfvorhaltung ein: (1) Mund
gedffnet, (2) Mund geschossen
und (3) nach Hohenausgleich
(Besserung der Kopfvorhal-
tung).

Abb. 41 Die Visualisierung der
verkiirzten Muskulatur.

|
i

——— g Abb. 42 Die Visualisierung mit
i . —— ,Visual-Function”.
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Funktionsanalyse

Behandler:
Patient:
Datum:

|. Zentrik

1.1 Skelettale Mitte 1.2. Typen 1.3. Kondylenverlagerung
O Ventral E :i
Skeletzale Mitte bzw. \
Registrat eindeutig? Dorsal g
Unceridefer = L Crandl
(Ist Situation) L
> (&l Transv. R

rechts  Cllinks

1.4. Kopfhaltung . g 2 1.6. Physiotherapeutische Empfehlung

1.5. Mimische Muskulatur

Lachlinie Muskulire

O nach oben Veridnderung
O normal [X] Verstirkung
nach unten Verkiirzung

Bisshthe mmuge 0 Registrierte Hahe (jig) 0
er Konakt 0 Artikulatorstift-Hohe 2

2. Funktion
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D Sekenzihne intruders L 6 Balance 1L .. n..h.w:vm:mg @ 'dnln:;:\':ﬁm '

— —_— gy | @ neamieen @
© by Udo Plaster

Abb. 43 Die Funktionsanalyse.
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Funktionsanalyse

& &

1.2, Typen 1.3, Kondylenverlagerung
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Abb. 44 Der Vergleich der Portraitaufnahme, der Modelle und der Funktionsanalyse: (1.1) skelettale Mitte (links); (1.2) Typen: vorzeitiger
Kontakt in der Front rechts; (1.3) Kondylenverlagerung nach dorsal-links, kranial-links und transversal-links; (1.4) die Kopfhaltung;

(1.5) die mimische Muskulatur (Verkiirzung/Aufbau), Lachlinie; (1.6) physiotherapeutische Empfehlung (Kopfvorhaltung/Ausgleichskette);
(2) Funktion: Ebene, Zungenaktivitat links/rechts, Frontzahniiberlastung.
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