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980	 Slicen 
Grenzwerte

Der Schmelz sollte auf maximal die 
Hälfte der ursprünglichen Dicke re-
duziert werden. Aufgrund der Varia-
tion der Schmelzdicke sollten die 
Grenzwerte der Schmelzreduktion 
pro Zahnfläche und Zahn nicht über-
schritten werden. Für eine Engstand-
korrektur der Unterkieferfront, ohne 
Einbezug des Eckzahnes, ist ein 
Platzgewinn von 2,4 mm möglich. 
Bezieht man die mesiale Fläche des 
Eckzahnes mit ein, ist ein Platzge-
winn von 3 mm erreichbar. Der Platz-
gewinn insgesamt beträgt im UK 
8,6 mm und im OK 10,2 mm (nach 
Fillion 1995).

979	 Slicen 
Schmelzdicke 
Variation

Die Grafik zeigt die Variation  
der Schmelzdicke des Unterkiefer-
frontzahnes. Der Schmelz ist inzisal 
dicker als zervikal und beträgt im 
Durchschnitt am Kontaktpunkt  
0,6–0,75 mm. Bei der unteren Stan-
dardabweichung beträgt die Breite 
nur 0,2 mm. Auch mesial und distal 
variieren die Breiten. Aufgrund der 
starken individuellen Abweichungen 
darf maximal 50 % des Schmelzes re-
duziert werden (Sheridan 1985) 
(nach Gillings und Buoncore 1961).

978	 Therapie Erwachsene 
Engstand 
Slicen 
Schmelzdicke in mm

Die Schmelzdicke variiert zwischen 
den Zähnen und ist im Durchschnitt 
an den Frontzähnen geringer als an 
den Seitenzähnen und in der Unter-
kieferfront am Geringsten. Das Slicen 
der Frontzähne ist daher nur für ei-
nen geringen Engstand < 4 mm indi-
ziert. Liegt ein Engstand von ≥ 4 mm 
vor, muss der Seitenzahnbereich 
miteinbezogen werden, um die Zäh-
ne nicht zu schädigen (nach Fillion 
1995, Gillings und Buonocore 1961, 
Shillingburg und Grace 1973).

	■ Junge Erwachsene 18.–30. LJ
Die Therapie junger Erwachsener vom 18.–30. LJ umfasst das ge-
samte orthodontische Spektrum. Bei Bewegungen von ≥ 4 mm 
sind orthodontisch festsitzende Apparaturen den herausnehm-
baren Alignern überlegen, da gezielte und individualisierte Dreh-
momente übertragen werden können. Aufgrund der veränderten 
biologischen Reaktion kommt den Drehmomenten mit zuneh-
mendem Alter eine größere Bedeutung zu. Das Ziel in dieser Al-
tersgruppe ist die vollständige Rehabilitation der Okklusion und 
Funktion. Die individualisiert biologische Anpassung des Mecha-
nokonzeptes erfordert einen größeren Therapieaufwand, insbe-
sondere unter dem Aspekt, dass ein großer Anteil der zu behan-

delnden Personen zu der Gruppe der ausgeprägten und therapie- 
resistenten Anomalien gehört. Dies sind, neben den skelettalen 
Anomalien, Patienten mit Formanomalien der Zähne und Patien-
tinnen mit Formanomalien in Kombination mit Nichtanlagen. 
Zusätzliche Funktionsstörungen können die einzusetzende Me-
chanik erschweren und erhöhen das Risiko für Nebenwirkungen. 
Weiterhin ist in der Therapie Erwachsener zu berücksichtigen, 
dass aufgrund der veränderten biologischen Bedingungen die 
Therapie im Vergleich zur Behandlung Jugendlicher länger dau-
ert, da die Zähne nur über geringere Einheiten bewegt werden 
können und eine längere Rekonvaleszenz einzuplanen ist.

zentraler Schneidezahn lateraler Schneidezahn Eckzahn

mes dis mes dis mes dis

OK 0,85 0,91 0,96 0,80 1,19 1,31

UK 0,75 0,77 0,75 0,77 0,88 1,16

erster Prämolar zweiter Prämolar erster Molar

mes dis mes dis mes dis

OK 1,48 1,54 1,27 1,21 1,34 1,41

UK 1,41 1,51 1,38 1,80 1,46 1,47

zentraler 
Schneide-
zahn

lateraler 
Schneide-
zahn

Eckzahn erster 
Prämolar

zweiter 
Prämolar

erster 
Molar

Zahn-
bogen 
insge-
samt

mes dis mes dis mes dis mes dis mes dis mes dis mm

OK 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 – 10,2

inter-
dentale 
Reduk-
tion

0,6 0,6 0,6 1,2 1,2 1,2 – –

UK 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 – 8,6

inter-
dentale 
Reduk-
tion

0,4 0,4 0,4 0,9 1,2 1,2 – –
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– 0,6 mm – 0,6 mm

Engstand

982	 Slicen 
parodontale Folgen

Bei umfangreichem Engstand und 
Slicen (links) werden die Zähne im 
Knochen aneinander angenähert 
(rechts). Bei Beachtung der Grenz-
werte führt dies nicht zu parodonta-
len Beeinträchtigungen (Årtun et al. 
1987, Sadowsky und BeGole 1981). 
Bei Korrektur der Unterkieferfront 
sollten jedoch 3 mm nicht über-
schritten werden. Weiterhin sollte 
bei quadratischen Zähnen mit be-
reits bestehendem flächigem Kon-
takt weniger oder nicht gesliced 
werden (nach Sheridan 1985).

981	 Slicen 
Auswirkung Zahnform

Die mesiodistale Schmelzreduktion 
hat klinisch Auswirkungen auf die 
Zahnform. Der Zahn wird, in Abhän-
gigkeit von dem Ausmaß der 
Schmelzreduktion, schmaler. Bei 
schmalen Zähnen ist eine Schmelzre-
duktion daher kontraindiziert. Glei-
ches gilt auch bei Hypersensitivität 
von Zähnen. In Abhängigkeit von der 
individuellen Zahnform des Patien-
ten muss daher entschieden werden, 
ob ein Engstand durch Slicen korri-
giert werden kann oder nicht. Alter-
nativ kann die Frontzahnextraktion 
im Unterkiefer eingesetzt werden.

Engstand
Die Korrektur des Engstandes im Erwachsenenalter beinhaltet in 
unserem Behandlungskonzept die interdentale Schmelzredukti-
on. Dies hat den Vorteil, dass Zähne nur über eine geringe Strecke 
bewegt werden müssen. Nebenwirkungen wie Knochenverlust 
und Resorption werden dadurch reduziert. Voraussetzung ist, 
dass in einer früheren Therapie im jugendlichen Alter nicht ge- 
sliced wurde. Die interdentale Schmelzreduktion ist im jugendli-
chen Alter nicht zur Engstandkorrektur, sondern nur zum Aus-
gleich einer Boltondiskrepanz indiziert. Bei der Korrektur des 
Engstandes muss in der Therapie Erwachsener zwischen einem 
Engstand von ≤ 4 mm und ≥ 4 mm unterschieden werden.

Slicen
Die interproximale Schmelzpolitur ist ein probates Mittel zur 
Korrektur von Engständen in der Therapie erwachsener Perso-
nen (Bolton 1958, Hudson 1956, Paskow 1970, Pinheiro 2002, 
Sheridan 1985, van Waes und Matter 1993, Zachrisson 1996, 
Zachrisson 2004). Das Ausmaß des Schmelzabtrages ist abhängig 
von der Form und Anatomie des jeweiligen Zahnes und Individu-
ums und von bereits bestehenden Füllungen oder Rekonstruktio-
nen (Abb. 978 und 979). Die Variation der Schmelzdicke ist zwi-
schen den Zähnen und den Individuen hoch. Grenzwerte des 
Schmelzabtrages sollten aus diesen Gründen eingehalten und 
eine Reduktion von 50 % der Schmelzdicke nicht überschrit- 
ten werden (Fillion 1995, Pinheiro 2002, Sheridan 1985) 

(Abb. 980–982). Entscheidend ist, dass der Abtrag des Schmelzes 
kontrolliert pro Zahnfläche erfolgt und anschließend die Kon-
taktflächengestaltung nach der entsprechenden Form des Zah-
nes gewährleistet wird. Dies setzt voraus, dass der Engstand ge-
nau diagnostiziert wurde und ein Messinstrument während des 
Slicens verwendet wird. Bei entsprechender Vorgehensweise und 
Beachtung der Kontraindikationen kann sichergestellt werden, 
obwohl geringe Riefen auch nach der Politur noch nachgewiesen 
werden können (Radlanski et al. 1988, Radlanski et al. 1989a), 
dass weder konservistisch, noch parodontal, pathologische Ne-
benwirkungen entstehen (Årtun et al. 1987, Crain und Sheridan 
1990, El-Mangoury et al. 1991, Sadowsky und BeGole 1981). 
Hierfür ist eine interproximale Selbstpolitur verantwortlich 
(Radlanski et al. 1989b).

Indikation Slicen

•	 Boltondiskrepanz (mesiodistale Zahngrößendiskrepanz 
Ober- zu Unterkieferzähne)

•	 Engstand Unterkieferfront ≤ 4 mm (Slicen 3-3)

•	 Korrektur Engstand bis 8 mm (Slicen gesamter Zahnbogen)

•	 Kompensation Klasse-II- und Klasse-III-Anomalien

•	 Reduktion von Extraktionen im Erwachsenenalter

aus: Wichelhaus u.a., Kieferorthopädie – Therapie Band 2 (ISBN 9783131600110) © 2024 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart • New York
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985	 Slicen 
Separieren manuell 
Phase I

Bei sehr starken Kontaktpunkten 
verwenden wir in Phase I des Slicens 
und der Separation einen Strip, der 
in der Mitte nicht belegt ist und so 
leichter manuell zwischen den Kon-
taktpunkten, auch ohne Separieren 
mit Alastics oder Keil, eingebracht 
werden kann (Komet Dental) (Mitte, 
rechts). Nach den gelöcherten wer-
den durchgehend beidseitig belegte 
Strips verwendet, bis der maschinel-
le Strip mit 40 μ problemlos in den 
Zwischenraum eingefügt werden 
kann.

984	 Slicen 
Separieren manuell 
Phase I

In der initialen Phase des Slicens be-
vorzugen wir in unserem Behand-
lungskonzept die manuelle Auflösung 
des Kontaktpunktes mit gelöcherten 
Strips (Komet Dental, Gebr. Brasseler 
GmbH & Co. KG, Lemgo, Deutsch-
land) bis mit dem maschinellen Strip 
eingegangen werden kann (links). 
Dadurch kann in den meisten Fällen 
auf ein Separieren mit Alastics oder 
Keil verzichtet werden. Dies reduziert 
die Stuhlzeit. Initial wird mit einseitig 
belegten Strips gearbeitet, um später 
eine korrekte Zahnform generieren 
zu können (rechts).

983	 Slicen 
Zeitpunkt

Der Zeitpunkt des Slicens ist abhän-
gig von Rotationsstellungen und 
dem Ausmaß des Engstandes. Wenn 
der Engstand gering ist und durch 
initiales Separieren mit Alastics oder 
Keil der Kontaktpunkt gut zugäng-
lich ist, kann erst gesliced und dann 
orthodontisch nivelliert werden 
(links). Bei stärkeren Rotationen und 
Engstand sollte erst ausrotiert und 
dann gesliced werden (Mitte). Dabei 
ist bei Erwachsenen immer auf die 
labiale Knochenbedeckung zu ach-
ten, um Rezessionen der Gingiva zu 
vermeiden (rechts).

Die interproximale Schmelzpolitur (Slicen) kann zu Beginn 
oder während der Nivellierung erfolgen (Abb. 983). Dies ist ab-
hängig von dem Ausprägungsgrad des Engstandes und der Rota-
tionsstellung der Front. Sind Rotation und Engstand gering, er-
folgt das Slicen und die Eingliederung der orthodontischen 
Apparatur an einem Termin. Ist der Engstand groß und bestehen 
Rotationen, sodass nicht zahnformgerecht gesliced werden kann, 
werden die Zähne minimal ausrotiert und dann gesliced. Die 
Zähne sind durch das Slicen so zu gestalten, dass die Zahnform 
erhalten bleibt und eine Stabilität der Zahnposition erreicht 
wird. Wird durch Separieren (Alastic oder Keil), vor dem Slicen, 
der Interdentalraum vergrößert, können direkt maschinelle 
Instrumente verwendet werden. Alternativ ist das manuelle 
Separieren das Mittel der Wahl (Abb. 983–997).

Schmelzreduktion (Slicen)

Separieren •	 manuell 
Metallstrips einseitig belegt 
Metallstrips beidseitig belegt 
(Metallstrips sind mittig nicht diamantiert)

•	 maschinell mit Strip 80 μ

Konturieren •	 maschinell mit Metallstrips 40 μ, 15 μ

Polieren •	 Strips 8 μ
•	 Soflex Discs

Fluoridieren •	 Flourlösungen

aus: Wichelhaus u.a., Kieferorthopädie – Therapie Band 2 (ISBN 9783131600110) © 2024 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart • New York
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988	 Slicen/Phase II 
Konturierung maschinell 
Metallstrip 40 μ

Nach der manuellen Separation er-
folgt in unserem Behandlungskon-
zept die Konturierung der Zähne und 
Schmelzabtragung mit einem 40-μ- 
Strip (Intensiv System). Im Gegen-
satz zu einem Finierer, Diamanten 
oder 80-μ-Strip, ist dieser Strip be-
züglich des Abtrages besser steuer-
bar. Dies gilt insbesondere bei Grö-
ßenordnungen von 0,1–0,2 mm 
(rechts). Während des Slicens ist der 
Schmelzabtrag mit einem Mess- 
instrument zu kontrollieren.

989	 Slicen/Phase II 
Konturierung und Politur 
maschinell Metallstrip 15 μ

Nach Anwendung des 40-μ-Strips 
wird der Poliervorgang eingeleitet 
und mit einer geringeren Körnung 
der Strip mit 15 μ verwendet (rechts, 
links). Die Dauer der Anwendung 
dieses Strips ist deutlich geringer, da 
bereits nach < 10 s mit einer der 
Korngröße entsprechenden Schmelz- 
oberfläche zu rechnen ist (Keck 
2000). Bei Anwendung der maschi-
nellen Strips ist darauf zu achten, 
dass nicht mit zu starkem Druck ge-
arbeitet wird, da dies die Riefen im 
Schmelz verstärkt.

987	 Slicen 
Gestaltung Kontaktpunkt

Der punktförmige Kontaktpunkt 
wird durch das Slicen aufgelöst und 
erhält eine flächigere Form (links). 
Für die Stabilität der anschließenden 
Zahnposition ist es wichtig, bei dem 
Slicen darauf zu achten, dass nicht 
nur einfach gerade zwischen den 
Zähnen durchgegangen wird, son-
dern versetzt gesliced wird. Über-
trägt man das auf einen unteren 
Frontzahn (rechts) wird dieser v-för-
mig gesliced (blau). Die distale Flä-
che (blau) liegt vestibulär rechts und 
die mesiale Fläche links.

986	 Slicen 
Separieren maschinell 
Phase I

Sind die Zähne vor dem Slicen mit 
Alastics (einen Tag vorher) oder mit 
einem Keil separiert (in der gleichen 
Sitzung), kann als primärer Schritt 
des Slicens, für die Separation, der 
maschinelle Strip mit 80 μ (Intensiv 
System, Intensiv SA, Montagnola, 
Schweiz, von van Waes und Matter) 
angewendet werden (links EVA-Kopf, 
KaVo Dental). Es empfiehlt sich da-
bei, von lingual nach vestibulär oder 
palatinal nach vestibulär mit dem 
ProxoStrip durchzugehen (rechts). 
Im ersten Schritt wird lediglich sepa-
riert, nicht konturiert.

aus: Wichelhaus u.a., Kieferorthopädie – Therapie Band 2 (ISBN 9783131600110) © 2024 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart • New York
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992	 Slicen 
Konturierung und Politur 
maschinell mit Strips

Das maschinelle Slicen und Konturie-
rung mit Strips hat den Vorteil, dass 
die Zahnform nicht nur gingival-inzi-
sal (links), sondern auch orovestibu-
lär gut nachgeformt werden kann. 
Flexible Strip-Systeme haben damit 
entscheidende Vorteile gegenüber 
starren Systemen. Durch die maschi-
nelle Anwendung wird der Zeitauf-
wand deutlich reduziert, ist aber 
deutlich sicherer im Vergleich zu der 
früheren Anwendung von Scheiben 
(nach Dr. Hubertus van Waes und Dr. 
Beatrix Keck, Universität Zürich, 
Schweiz).

993	 Slicen 
Separieren 90 μ 
Separieren

Der erste Schritt in der Schmelzre-
duktion kann ebenfalls maschinell 
mit einem 80–90-μ-Strip erfolgen. 
Die rasterelektronische Aufnahme 
zeigt die grobe Körnung der Oberflä-
che des Strips (Keck 2000). Entspre-
chend ist die so bearbeitete Schmelz- 
oberfläche relativ rau und damit 
plaqueretentiv. Im Rahmen der sich 
anschließenden Konturierung kann 
diese Oberfläche verbessert und po-
liert werden (mit freundlicher Ge-
nehmigung Dr. Hubertus van Waes 
und Dr. Beatrix Keck, Universität Zü-
rich, Schweiz).

991	 Slicen 
Konturierung und Politur 
maschinell mit Strips 
40 μ, 25 μ

Der Vergleich der Strips (Intensiv 
System) zeigt deutlich, dass die 
Korngröße der Strips nur einen ge-
ringen Einfluss auf den Schmelzab-
trag hat. Dauer und Anpressdruck 
spielen hier eine größere Rolle (Keck 
2000). In unserem Konzept verwen-
den wir daher ausschließlich die 
Strips 40 μ für den Schmelzabtrag 
und die Konturierung (mit freundli-
cher Genehmigung Dr. Hubertus van 
Waes und Dr. Beatrix Keck, Universi-
tät Zürich, Schweiz).

990	 Slicen 
Konturierung und Politur 
Vorteile Strips

Für das Slicen, die Konturierung der 
Zähne und die sich anschließende 
Politur sind Strips besonders geeig-
net. Die Flexibilität ermöglicht es, 
den Zahn in seiner Form zu konturie-
ren, ohne Stufen zu setzen (links). 
Durch die Anwendung von maschi-
nellen Strips sind Bohrer nicht mehr 
erforderlich, da Strips mit über-
schaubarem Zeitaufwand den glei-
chen Effekt erzielen. Das Slicen ver-
schmälert den Zahn, behält aber die 
Zahnform bei (rechts) (nach Dr. Hu-
bertus van Waes, Universität Zürich, 
Schweiz).
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996	 Slicen 
Konturierung und Politur 
8 μ

Der Strip mit einer Korngröße von 
8 μ (rechts) erzeugt eine deutlich 
glattere Oberfläche im Schmelz 
(links) (Keck 2000). Der Strip ist da-
her geeignet, den Poliervorgang 
durchzuführen. Er muss nur kurz an-
gewendet werden (< 10 s), um die 
entsprechende Schmelzoberfläche 
zu erzielen. Auch hier ergibt sich ein 
Vorteil in der maschinellen Anwen-
dung (mit freundlicher Genehmi-
gung Dr. Hubertus van Waes und Dr. 
Beatrix Keck, Universität Zürich, 
Schweiz).

997	 Slicen/Phase III 
Politur und Fluoridierung

Die endgültige Politur erfolgt im An-
schluss an die maschinelle Politur 
mit ultrafeinen Strips (Swissdenta-
care SA, Bioggio, Schweiz) (links). 
Damit können zwar nicht alle Riefen 
entfernt werden, aber durch die in-
terproximale Selbstpolitur werden 
nach 9 Monaten Remineralisation 
und vergleichbare Bedingungen zu 
einem natürlichen Zahn erreicht  
(El-Mangoury et al. 1991). Die  
Kariesinzidenz ist an geslicten Zäh-
nen nicht erhöht (Crain und Sheridan 
1990). Eine Fluoridierung nach Slicen 
und Politur ist obligat (rechts und 
links).

995	 Slicen 
Konturierung und Politur 
15 μ

Mit abnehmender Korngröße des 
Strips auf 15 μ (rechts) nehmen die 
auf der Schmelzoberfläche erzeug-
ten Rillen ab (links) (Keck 2000). Die-
se Zwischengröße ist jedoch klinisch 
nicht unbedingt erforderlich, da be-
reits mit der gröberen Körnung der 
Schmelzabtrag und die Konturierung 
durchgeführt wurde. Die Politur 
kann mit einer kleineren Körnung er-
folgen (mit freundlicher Genehmi-
gung Dr. Hubertus van Waes und Dr. 
Beatrix Keck, Universität Zürich, 
Schweiz).

994	 Slicen 
Konturierung und Politur 
40 μ

Die rasterelektronische Aufnahme 
von Schmelz (links) und Strip 
(rechts) zeigt die immer noch grobe 
Körnung bei einem Strip von 40 μ 
(Keck 2000). Da in unserem Konzept 
das eigentliche Slicen mit diesem 
Strip erfolgt, kann der größte Teil 
des Schmelzabtrages mit dieser Kör-
nung erfolgen. Der ausgeübte Druck 
sollte jedoch nicht zu groß sein, da-
mit die Körnung nicht abreißt und 
der Strip ineffektiv wird (mit freund-
licher Genehmigung Dr. Hubertus 
van Waes und Dr. Beatrix Keck, Uni-
versität Zürich, Schweiz).
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1000	 Junge Erwachsene 
18.–30. LJ 
Engstand < 4 mm 
Therapieabschluss

Nach Korrektur des Engstandes und 
Einordnung des Frontzahnes in den 
Zahnbogen kann direkt nach Debon-
ding der Retainer angepasst und  
gebondet werden. Weitere Stabili- 
sierungsmaßnahmen sind nicht er-
forderlich. Das Ausmaß der Schmelz-
reduktion wird in der Patientenakte 
vermerkt und dem Patienten als In-
formation mitgegeben, sollte eine 
nochmalige orthodontische Inter-
vention erforderlich werden.

999	 Junge Erwachsene 
18.–30. LJ 
Engstand < 4 mm, Rezidiv

Für die Korrektur des Unterkiefer-
engstandes wurde eine 2-D-Lingual-
apparatur (Forestadent) direkt ge-
bondet. Mit Einsetzen der Apparatur 
wurde gesliced. Die 2-D-Lingualap-
paratur ist insbesondere bei den 
jungen Erwachsenen im Alter vom 
18.–30. LJ eine sinnvolle Therapieop-
tion, da keine Compliance erforder-
lich ist und innerhalb von 6–12 Wo-
chen moderate Engstände von bis zu 
3 mm schnell und kostengünstig 
korrigiert werden.

998	 Therapie Erwachsene 
Junge Erwachsene 
18.–30. LJ 
Engstand < 4 mm, Rezidiv

Der Befund eines Patienten, der or-
thodontisch behandelt wurde, zeigt 
einen moderaten Engstand der Un-
terkieferfront nach Verlust des fest-
sitzenden Retainers. Overjet und 
Overbite sind ideal und wurden be-
reits mit der vorherigen orthodonti-
schen Apparatur im jugendlichen  
Alter korrigiert und eingestellt. Die 
Okklusion ist eine Angle-Klasse I und 
die Okklusion und Artikulation funk-
tionell korrekt, sodass lediglich der 
Engstand zu korrigieren ist.

Engstand ≥ 4 mm
Die Korrektur von Engständen ≥ 4 mm erfordert eine vollständige 
orthodontische Therapie, da alle Zähne in das Slicen einbezogen 
werden müssen, um die Schmelzdicke des einzelnen Zahnes 
nicht zu sehr zu reduzieren (Abb. 1001–1018). Die Schmelzdicke 
darf maximal um 50 % reduziert werden. Daraus ergibt sich ein 
maximaler Platzgewinn von 8 mm im Unterkiefer (Fillion1995, 
Pinheiro 2002, Sheridan 1985). Dies reduziert in der Erwachse-
nenbehandlung die Notwendigkeit von Extraktionen. Zahnbewe-
gungen über große Strecken mit den damit verbundenen Risiken 
können so reduziert oder vermieden werden. Diagnostisch sind 
die Kontraindikationen wie Engstand > 8 mm, schmale oder qua-
dratische Zähne und Hypersensitivität zu berücksichtigen.

Engstand < 4 mm
Engstände nach kieferorthopädischer Therapie, als Rezidiv oder 
erneute Anomalie, entstehen aus multifaktoriellen Gründen 
(Richardson 1994 und 2002) und sind mit zunehmendem Alter 
progredient (Massaro et al. 2018, Richardson 1992). Eine Korrektur 
eines geringen Engstandes ist daher bei jungen Erwachsenen im 
Alter 18.–30. LJ sinnvoll, da minimalinvasive Maßnahmen und ge-
ringes Slicen eingesetzt werden können. Bei Korrekturen < 4 mm 
und lokalisiert im Frontzahnbereich präferieren wir in unserem 
Behandlungskonzept die 2-D-Brackets, da sie innerhalb kürzester 
Zeit (max. 3 Monate) zum Therapieerfolg führen. Die Therapie be-
inhaltet nur die Zähne 3-3. Dies setzt voraus, dass die Okklusion 
korrekt ist und eine Angle-Klasse I besteht (Abb. 998–1000).
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367Engstand ≥ 4 mm

1003	 Therapie Erwachsene, 
klinisches Management 
Engstand, Phase II

Nach der Nivellierung der Seiten-
zahnsegmente kann mit dem Slicen 
begonnen und die Zähne auch sagit-
tal bewegt werden. Nach Slicen und 
Distalisation der 6er werden diese 
verblockt und eine Kette von 6 auf 5, 
mit einer Kraft von 0,5 N, eingesetzt 
(rechts und links). Die Molaren soll-
ten mit Attachments gebondet wer-
den, um bei Engständen von 8 mm 
den gesamten Bereich an Platzge-
winn nutzen zu können.

1002	 Therapie Erwachsene 
klinisches Management 
Engstand, Phase I

In der ersten Phase der orthodonti-
schen Therapie erfolgt eine selektive 
Nivellierung der Seitenzähne, ein-
schließlich Eckzähne und eine modi-
fizierte Gleitbogenmechanik. Entwe-
der können NiTi-Teilbögen 0,016" 
und 0,016" × 0,022" eingesetzt wer-
den oder bei Anwendung von Voll-
bögen wird der Bogen nicht in die 
Front einligiert. In dieser Phase er-
folgt noch keine Schmelzreduktion, 
um einen unkontrollierten Platzver-
lust zu vermeiden.

1001	 Therapie Erwachsene 
klinisches Management 
Engstand, Setup

Insbesondere für das klinische Ma-
nagement von Engständen ≥ 4 mm 
ist ein diagnostisches Setup vor The-
rapiebeginn hilfreich (OnyxCeph, 
Image Instruments GmbH). Aus die-
sem Setup kann dann ein Protokoll 
und Plan für die Schmelzreduk- 
tion an jedem einzelnen Zahn auf- 
gestellt werden. Gleichzeitig wird 
festgelegt, zu welchem Zeitpunkt 
welche Zähne, um welchen Betrag, 
gesliced werden. Dies erleichtert die 
Verankerungsplanung und reduziert 
den Verankerungsverlust.

Klinisches Management Engstand ≥ 4 mm
Bei der Korrektur eines ausgeprägten Engstandes von ≥ 4 mm 
muss im klinischen Handling darauf geachtet werden, dass, über 
ein gezieltes Protokoll und entsprechende Verankerung, der ge-
wonnene Platz nicht verloren geht. Klinisch hilfreich ist dabei ein 
Setup des Patienten und ein Protokoll über die Schmelzreduktion 
an jedem einzelnen Zahn (Abb. 1001). Für eine optimale Nutzung 
des gewonnenen Platzes ist es ebenfalls erforderlich, nicht alle 
Flächen auf einmal zu slicen, sondern zeitlich abzustimmen. Bei 
Engständen von ≥ 4 mm müssen die gesamten Seitenzähne dista-
lisiert werden, bevor der Engstand in der Front korrigiert werden 
kann. In Phase I des Slicens wird daher eine modifizierte Gleitbo-
genmechanik eingesetzt und es werden primär die Seitenzähne 
nivelliert (Abb. 1002).

Vorteile Slicen in der Therapie Erwachsener

•	 keine exzessive Zahnbewegung

•	 geringeres Risiko für Knochenverlust

•	 geringeres Risiko für Resorptionen

•	 Engstände bis 8 mm korrigierbar ohne Extraktion

•	 weniger Extraktionen
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368 Junge Erwachsene 18.–30. LJ

1006	 Therapie Erwachsene 
klinisches Management 
Engstand, Phase IV

In der Phase IV des Slicens wird mit 
fortschreitender Korrektur des Front
engstandes nun die Front gesliced. 
Werden SL-Systeme verwendet, soll-
ten jetzt Einzelstahlligaturen in der 
Front verwendet werden, um auch 
am runden NiTi eine komplette Aus-
rotation zu erzielen. Dies hat klinisch 
den Vorteil, dass die Front nur ein-
mal und nicht in mehreren Schritten 
gesliced werden muss. Nach dem 
Slicen sind entsprechend die Flächen 
zu fluoridieren.

1005	 Therapie Erwachsene 
klinisches Management 
Engstand, Phase III

Nach der stufenweisen Distalisation 
des Seitenzahnsegmentes, ein-
schließlich Eckzahn, kann nun in der 
Phase III begonnen werden, die Front 
zu nivellieren. Da in der Regel durch 
die Distalisation im Seitenzahnseg-
ment Platz gewonnen wurde, erfolgt 
primär bei Rotationsstellungen der 
Front eine teilweise Ausrotation. Die 
ist notwendig, um anschließend in 
der Front besser slicen zu können. 
Thermische NiTi-Bögen 0,012" und 
0,014" sind hier hilfreich, da keine 
komplette Ausrotation erfolgen soll.

1004	 Therapie Erwachsene 
klinisches Management 
Engstand, Phase II

Nach der Distalisation des zweiten 
Prämolaren wird zwischen dem ers-
ten und zweiten Prämolar gesliced 
und der nächste Zahn, hier der erste 
Prämolar, über eine Kette mit 0,5 N 
distalisiert. Die Molaren und geslice-
ten Zähne müssen über Achter- und 
Einzelstahlligaturen verankert wer-
den (Mitte). Achter- und Einzelstahl-
ligaturen erhöhen die Friktion und 
damit auch die Verankerung. Eine 
Aktivierung der Kette kann 4–6-wö-
chig erfolgen, da die Bewegungsstre-
cken klein sind. Der Behandler folgt 
dem im Setup aufgestellten Plan.

In der Phase II werden nach der initialen Nivellierung Stahlbö-
gen eingesetzt und es wird mit dem Slicen und Distalisation der 
Seitenzähne begonnen (Abb. 1003 und 1004). Über Ketten mit 
0,5 N erfolgt die Distalisation. Aufbisse im Bereich der ersten und 
zweiten Molaren sind dabei für die Distalisation und Anwendung 
kleiner Kräfte hilfreich. Die Molaren und Zähne, die bereits dista-
lisiert wurden, werden über Achter- und Stahlligaturen veran-
kert. In jeder Sitzung wird in Folge erneut der nächste Zwischen-
raum gesliced und der sich anschließende Zahn distalisiert, bis 
einschließlich Eckzahn. Dann erst erfolgt die Nivellierung der 
Front in den durch Phase II gewonnenen Platz (Abb. 1005). Nach 
dem ersten Nivellierungsbogen wird nun die Front gesliced und 
der Restengstand der Front korrigiert (Abb. 1006).

Kontraindikation Slicen

•	 starker Engstand > 8 mm

•	 schmale Zähne und Hypersensitivität

•	 Störanfälligkeit gegenüber Restaurationen und etwaige Erneuerung

•	 quadratische Zähne mit flächigen Kontaktpunkten
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