
Unterspritzungstechniken jetzt auf DVD

Ab sofort ist eine brandaktuelle DVD zum Thema Unterspritzungstechniken zum Preis
von 50 € zzgl. MwSt. und Versandkosten erhältlich. Der renommierte Dermatologe 
Dr. Andreas Britz demonstriert hier alle relevanten Techniken der Faltenunter-
spritzung und Lippenaugmentation mit verschiedenen Materialien in der praktischen
Anwendung. 

In der modernen Leistungsgesellschaft der westlichen Welt ist das Bedürfnis der
Menschen nach Vitalität sowie einem jugendlichen und frischen Aussehen ein weitver-
breitetes gesellschaftliches Phänomen. Die Ästhetische Medizin ist heute in der Lage,
diesen Wünschen durch klinisch bewährte Verfahren in weiten Teilen zu entsprechen,
ohne dabei jedoch den biologischen Alterungsprozess an sich aufhalten zu können. Als
besonders minimalinvasiv und dennoch effektiv haben sich in den letzten Jahren die
verschiedenen Unterspritzungstechniken zur Faltenbehandlung im Gesicht bewährt.

Entscheidende Voraussetzung für den Erfolg ist jedoch die fachliche Kompetenz und die
Erfahrung des behandelnden Arztes sowie interdisziplinäre Kooperation.

Mehr als 3.000 Teilnehmer haben in den letzten Jahren die Kurse der OEMUS
MEDIA AG zum Thema „Unterspritzungstechniken zur Faltenbehandlung
im Gesicht“ besucht. Um dieses Fortbildungsangebot sowohl inhalt-
lich als auch im Hinblick auf den Nutzwert für den Teilnehmer auf-
zuwerten, werden jetzt zusätzlich zu den Live-Demonstrationen
im Rahmen der Kurse die verschiedenen Standardtechniken
auch per Videoclip gezeigt. Dieses Videomaterial erhält jeder
Kursteilnehmer für den Eigengebrauch in Form einer DVD.

Ab sofort kann diese Demonstrations-DVD auch unabhängig
von einer Kursteilnahme zum Preis von 50 € zzgl. MwSt. und
Versandkosten erworben werden.
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auf der Oberlippe und Oberlippen-
rot, der Nase sowie der Mundform
bzw. -breite niederschlagen. Diese
Behandlungsziele sollten durch
zwei Maßnahmen erreicht wer-
den:
1) Eine Oberkieferimpaktion (Ver-
lagerung nach kranial) und gleich-
zeitig eine Verlagerung nach ante-
rior. Dies führt zu einer Korrektur
der vertikalen Disharmonie und
zur Harmonisierung des Mittelge-
sichtes.
2) Eine Verlagerung des Unterkie-
fers nach dorsal mit Seitenschwen-
kung nach links für die Korrektur
der sagittalen und transversalen
Unstimmigkeiten sowohl in der
Okklusion als auch im Weichteil-
profil.
Die Verbesserung der Gesichts-
ästhetik in der Vertikalen sollte
durch eine relative Verkürzung des
Untergesichtes erfolgen. Eine Ver-
kürzung des Untergesichtes als
kausale Therapie mit entspre-
chendem Effekt auf die faziale Äs-
thetik und Lippenfunktion konnte
bei dieser Patientin nur durch eine
kombiniert kieferorthopädisch-
kieferchirurgische Behandlung erreicht werden. Mit
alleinigen orthodontischen Maßnahmen wären die
angestrebten Ziele hinsichtlich der Ästhetik und
Funktion nicht zu erreichen gewesen. Die Dysgnathie
war zu gravierend für einen alleinigen dentoalveolä-
ren Ausgleich. Als Operation wurde eine bimaxilläre
Osteotomie geplant. Zur Verbesserung der Vertikalen
war eine Oberkieferimpaktion notwendig, die im dor-

salen Bereich stärker als im ventralen Bereich durch-
geführt werden sollte. Als Folge der Impaktion sollte
der Unterkiefer mit den Kondylen als „Rotationszen-
trum“ in der Sagittalen und Vertikalen autorotieren;
dabei war eine Verlagerung des Pogonion nach ven-
tral und gleichzeitig nach kranial zu erwarten. Zur
vollständigen Korrektur der sagittalen Dysgnathie
war zusätzlich eine Unterkieferrückverlagerung ge-
plant.

_Therapeutisches Vorgehen

Die Korrektur der angesprochenen Dysgnathie er-
folgte in sechs Phasen:

1) „Schienentherapie“: Zur Ermitt-
lung der physiologischen Kondylen-
position bzw. Zentrik vor der endgül-
tigen Behandlungsplanung wurde
für sechs Wochen eine plane Aufbiss-
schiene im Unterkiefer eingesetzt.
Dadurch konnte ein möglicher
Zwangsbiss in seinem ganzen Aus-
maß dargestellt werden.

2) Orthodontie: Orthodontie zur Aus-
formung und Abstimmung der Zahn-
bögen aufeinander und Dekompen-
sation der skelettalen Dysgnathie.
Entscheidend bei der Vorbereitung
war die Protrusion und das Torque
der Oberkieferfront nicht nur zur
Auflösung des Engstandes, sondern
auch hinsichtlich der durchzufüh-
renden Operation, bei der die Maxilla
impaktiert und nach posterior rotiert
wird. Zur orthodontischen Behand-
lung wurde eine Multiband-Appara-
tur (22er-Slot-Brackets) verwendet.

3) Vier bis sechs Wochen vor dem
operativen Eingriff bis zum operati-
ven Eingriff „Schienentherapie“ zur
Ermittlung der Kondylenzentrik. Ziel
ist die Registrierung des Kieferge-
lenks in physiologischer Position
(Zentrik).

4) Kieferchirurgie zur Korrektur der
skelettalen Dysgnathie

Nach Modelloperation, Festlegung der Verlagerungs-
strecke und Herstellung der Splinte wurde am Ober-
kiefer eine Le Fort-I Osteotomie durchgeführt, bei der
die Maxilla im dorsalen Bereich um 4,5mm und im
ventralen Bereich um 2,5mm nach kranial impaktiert
und 5mm nach ventral verlagert wurde, sodass eine
posteriore Rotation der gesamten Maxilla eintrat.
Durch die Autorotation des Unterkiefers wurde die

Abb. 6 a–e_ Intraorale Aufnahmen

zum Behandlungsende. 

Abb. 7 a–c_ Extraorale Aufnahmen

nach Abschluss der Behandlung; an-

sprechendes dento-faziales Erschei-

nungsbild.

Abb. 7bAbb. 7a

Abb. 6a

Abb. 6b

Abb. 6c

Abb. 6e

Abb. 6d
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mesiale Okklusion verstärkt. Der Rest der Korrektur der
Klasse III-Okklusion erfolgte durch die operative
Unterkieferrückverlagerung. Die operative Rückverla-
gerungsstrecke betrug rechts 5 mm und links 7,5 mm,
mit einem Seitenschwenk von 2,5 mm nach links.

5) Orthodontie zur Feineinstellung der Okklusion
Während der Ruhestellung der Unterkieferseg-
mente (7 Tage postoperativ) wurden im Bereich der
Okklusionsinterferenzen, insbesondere in der Verti-
kalen, up-and-down Gummizüge eingesetzt. Nach
Entfernung der maxillomandibulären Fixation er-
folgte die Feineinstellung der Okklusion. Diese
Phase dauerte ca. fünf Monate.

6) Retention: Im Unterkiefer wurde ein 3–3 Retainer
geklebt. Als Retentionsgerät wurden Unter- und
Oberkieferplatten eingesetzt. 

_Ergebnisse und Diskussion

Die intraoralen Bilder zeigen die Situation nach der
Behandlung (Abb. 6 a-e). Es wurden neutrale Okklu-
sionsverhältnisse auf beiden Seiten und harmoni-
sche Zahnbögen hergestellt. Die extraoralen Auf-
nahmen lassen eine harmonische Gesichtsdritte-
lung in der Vertikalen, die durch die operative Ver-
kürzung des Untergesichtes erreicht wurde, und ein
harmonisches Profil in der Sagittalen erkennen. Das
Mundprofil ist harmonisch bei entspanntem Lip-
penschluss (Abb. 7 a–c). Funktionell lagen keine Ein-
schränkungen bei den Unterkieferbewegungen vor.
Die FRS-Aufnahme zeigt die Änderungen der Para-
meter (Abb. 8, Tabelle I). Aufgrund der operativen
Impaktion und posterioren Schwenkung der Maxilla
hat sich die Neigung der Oberkieferbasis um 2° ver-
größert. Impaktion und Autorotation führten zu ei-
ner Verkleinerung der anterioren Gesichtshöhe, so-
dass es zu einer leichten Vergrößerung und somit zu
einer Harmonisierung des Verhältnisses kam.
Bei der vertikalen Einteilung des knöchernen und
Weichteilprofils zeigt sich eine Harmonisierung. Die
Relation zwischen dem knöchernen Ober- und Unter-
gesicht blieb unverändert. Die Disharmonie im unte-
ren Gesichtsdrittel wurde korrigiert, sodass das Ver-
hältnis Sn-Stm zu Stm-Me’; 31% : 69% betrug .

Die Überlagerung der FRS-Aufnahmen in den Punk-
ten S-N-S zeigt die skelettalen und Weichteilverän-
derungen in der Sagittalen und Vertikalen (Abb. 9).
Das OPG (Abb. 10) zeigt die Situation nach Ende der
Behandlung und vor der Entfernung des Osteosyn-
thesematerials.
Die Patientin war mit der erreichten funktionellen
und ästhetischen Situation zu Behandlungsab-
schluss zufrieden.

_Zusammenfassung

Die Therapie von Dysgnathien bei Patienten im Er-
wachsenenalter nimmt einen stetig wachsenden
Raum im kieferorthopädischen Behandlungsspek-
trum ein. Ebenso zahlreich wie die Gründe hierfür –
steigendes ästhetisches Bewusstsein, verbesserte

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung
(Zentrik)

G’-Sn/G’-Me’ 50 % 47 % 49 %

Sn-Me’/G’-Me’ 50 % 53 % 51 %

Sn-Stms 33 % 27 % 31 %

Sn-Stms 67 % 73 % 69 %

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung

SNA (°) 82° 75° 78°

SNB (°) 80° 80° 75°

ANB (°) 2° –5° 3°

WITS-Wert (mm) ± 1 mm –4 mm –1 mm

Facial-K. 2 mm –6 mm –4,5 mm

ML-SNL (°) 32° 41° 40°

NL-SNL (°) 9° 11° 13°

ML-NL (°) 23° 29° 27°

Gonion-< (°) 130° 133° 133°

SN-Pg (°) 81° 81° 79°

PFH/AFH (%) 63 % 60 % 61 %

N-Sna/N-Me (%) 45 % 44 % 44 %

Sna-Me/N-Me (%) 55 % 56 % 56 %

Abb. 8 Abb. 9 Abb. 10

Abb. 8_ Kephalometrische Aufnahme

nach Behandlungsende; die skeletta-

len  und Weichteilstrukturen in der

Vertikalen wurden harmonisiert.

Abb. 9_ Die Fernröntgenüberlage-

rung zeigt die Veränderungen in den

Hart- und Weichteilstrukturen.

Abb. 10_ Orthopantomogrammauf-

nahme nach Ende der Behandlung.

Tab. I_ Kephalometrische Analyse:

Proportionen der Weichteilstrukturen

vor und nach Behandlung.

Tab. II_ Skelettale Analyse: Durch-

schnittswerte bzw. Proportionen 

skelettaler Strukturen

vor und nach Behandlung.
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 Operationsverfahren und zunehmende kieferor-
thopädische Erkenntnisse auf diesem Gebiet – sind
die zur Wahl stehenden Therapiekonzepte. Diese
führen hinsichtlich der Okklusion in aller Regel zu ei-
nem zufriedenstellenden Ergebnis. Da aber eher die
Verbesserung des fazialen Erscheinungsbildes ein
Hauptanliegen erwachsener Patienten an die Thera-
pie ist, und dies umso mehr je ausgeprägter sich die
Dysgnathie von extraoral darstellt, muss die Be-
handlungsplanung so konzipiert sein, dass neben
der Okklusion und Funktion auch die Ästhetik in
möglichst optimaler Weise verbessert wird. 

Die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag leisten, um
die Abweichungen von der regelrechten skelettalen
und v.a. Weichteilkonfiguration darzustellen und
diese den Parametern des als ästhetisch empfunde-
nen Gesichtsaufbaus gegenüberzustellen. Zur fall-
spezifischen Umsetzung dieser theoretischen Grund-
lagen wird exemplarisch ein Behandlungsbeispiel zur
Korrektur von Klasse III-Dysgnathie aufgezeigt. Dabei
wird neben der Indikationsstellung für eine kombi-
nierte Therapie auch auf das chirurgische Procedere
eingegangen und ein kurzer Überblick der Entwick-
lung chirurgischer Dysgnathiekorrekturen gegeben._

Tab. III_ Dentale Analyse.
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Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung

1-NL (°) 70 ° 68 ° 62,5 °

1-NS (°) 77 ° 79 ° 80 °

1-NA (mm) 4 mm 3,5 mm 5,5 mm

1-NA (°) 22 ° 27 ° 29 °

1-NB (°) 25 ° 11 ° 26 °

1-NB (mm) 4 mm 1,5 mm 5,5 mm

1-ML (°) 90 ° 105 ° 92 °


