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Clinical Evaluation of a New Technique for Interdental 
Enamel Reduction 

Klinische Untersuchung einer neuen Technik zur 
approximalen Schmelzreduktion
Mei Zhong1, Paul-Georg Jost-Brinkmann2, Markus Zellmann3, Susann Zellmann3, Ralf J.Radlanski4

Zusammenfassung: Zahngrößenreduktion durch Beschleifen
der Approximalflächen (Strippen) ist ein in der Kieferorthopädie
gebräuchliches Verfahren. In dem Bemühen, perfekt glatte
Schmelzoberflächen zu erzielen, wurden bereits etliche Metho-
den gründlich untersucht und immer wieder verbessert. 
In der vorliegenden In-vivo-Studie wurde mittels Rasterelektro-
nenmikroskopie (REM) das morphologische Ergebnis eines
Verfahrens untersucht, bei dem die Schmelzreduktion mit einer
oszillierenden perforierten Diamantscheibe erfolgte und die
nachfolgende Politur mit zwei Sof-Lex-XT-Scheiben geschah.
Diese Technik wurde bei 32 Patienten mit einem Durchschnitts-
alter von 15,5 Jahren angewendet. Insgesamt wurden 296
Approximalflächen behandelt und anschließend Replikas für
die rasterelektronenmikroskopische Untersuchung angefertigt. 
Die rasterelektronenmikroskopischen Befunde zeigten, dass
mehr als 90% der bearbeiteten Approximalflächen gut oder
sehr gut poliert waren; der polierte Schmelz war somit glatter
als unbehandelte Zahnoberflächen. Das untersuchte Verfahren
erforderte pro Approximalfläche einen Zeitaufwand von 2,2
Minuten und erwies sich somit als klinisch praktikabel. Gleich-
zeitig war es sicher und komfortabel für den Patienten, indem
es Lippenretraktoren überflüssig machte und das Verletzungs-
risiko trotzdem sehr klein war.

Schlüsselwörter: Oszillierende Schmelzreduktion · Schmelz-
politur · Schmelzrauigkeit · Strippen · Platzgewinnung 

Abstract: In orthodontics, reduction of tooth-size by grinding
interproximal surfaces (stripping) of teeth is a common proce-
dure. In order to achieve perfectly smooth surfaces, clinicians
have carefully tested various methods and progressively 
improved this therapeutic procedure. 
In this in-vivo study we used scanning electron microscopy
(SEM) to evaluate the morphologic effect of a 3-step technique
using an oscillating perforated diamond-coated disc for enamel
reduction and 2 Sof-Lex XT discs for polishing. This technique
was applied in 32 patients with an average age of 15.5 years.
A total of 296 interproximal surfaces was treated and replicas
were produced for scanning electron microscopy evaluation. 
The scanning electron microscopy investigations demonstrated
that more than 90% of the reproximated surfaces were very
well or well polished, resulting in polished enamel surfaces
smoother than untreated enamel. This technique proved to be
clinically expedient as it finished each interproximal surface with-
in about 2.2 minutes. At the same time, it was demonstrated to
be safe and comfortable for the patient, eliminating the need
for lip or cheek protectors and making injuries unlikely. 

Key Words: Oscillating enamel reduction · Enamel polishing ·
Enamel roughness · Stripping · Space gaining
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I n recent years, many orthodontic specialists have focused
their interest increasingly on non-extraction therapy [1, 8, 17,

18]. Among the numerous methods for gaining space, interprox-
imal enamel reduction (IER; “stripping”) has been widely ac-
cepted by clinicians and researchers. It offers an attractive al-
ternative to extraction therapy because it significantly reduces
treatment time [22] and allows transverse arch dimension and
anterior inclinations to be maintained. The main indications are
elimination of tooth-size discrepancies between upper and
lower arch [3], the treatment of mild or moderate crowding [17,
18], and prevention of relapse [4, 6, 23].

Interproximal enamel reduction has been carefully tested and
progressively improved. Numerous researchers have focused
not only on orthodontic aspects but also on the cariogenic and
periodontal implications associated with this procedure. Some
studies have indicated that changes in the integrity of the ena-
mel may be predisposing factors for caries and periodontal dis-
ease [2, 15]. Many authors agree that the tooth surface after 
initial grinding is rougher than the original enamel, resulting in
a significant increase in plaque accumulation [11, 15, 17]. Dif-
ferent mechanical polishing techniques have been advocated
for making the tooth surface smoother [9, 10, 15]. In contrast,
Joseph et al. [11] proposed a combined mechanochemical tech-
nique. Sealing the interproximal area with a sealant resin after
etching was also advocated [19], but this procedure was never
widely applied due to the difficulty of guaranteeing a dry work-
ing field while sealing and to the potential cytotoxicity of the
sealant [21]. Other investigations focused on polishing the ground
surfaces [9, 10, 14, 15, 24]. Radlanski et al. [15] reported that,
even under in-vitro conditions, it was not possible to produce a
furrow-free enamel surface with manual polishing strips. 
However, Hein et al. [10] demonstrated that perfectly smooth
surfaces could be achieved within 180 seconds by polishing
with Sof-Lex discs or strips mounted in a motor-driven hand-
piece.

In a previous investigation using scanning electron microscopy
(SEM) to evaluate the morphologic effects of different enamel
stripping techniques and of various polishing procedures in
vitro, we obtained a satisfactory result by using oscillating per-
forated diamond-coated discs for stripping and 2 Sof-Lex XT
discs for polishing [24]. 

In the present study we investigated in vivo the interproximal
surface roughness and the patients’ subjective ratings of treat-
ment with this 3-step method.

Patients and Methods

Thirty-two patients (17 male, 15 female) undergoing ortho-
dontic treatment with either the conventional straight wire or
the lingual technique and requiring tooth size reduction accord-
ing to the above-stated indications were enrolled in this inves-
tigation. The average age was 15.5 years with a range of 12 
to 27 years. The total number of tooth surfaces undergoing 
interproximal enamel reduction was 296 (260 interproximal
tooth surfaces of incisors and canines and 36 posterior tooth
surfaces). The treated interproximal surfaces were neither ca-
rious nor filled.

I n der jüngeren Vergangenheit ist die Nichtextraktionsthera-
pie für viele Kieferorthopäden zunehmend in den Mittel-

punkt ihres Interesses gerückt [1, 8, 17, 18]. Unter den zahl-
reichen Methoden zur Platzbeschaffung ist die approximale
Schmelzreduktion (ASR, „Strippen“) durch Kliniker und For-
scher weitgehend akzeptiert. Die approximale Schmelzreduk-
tion bietet eine attraktive Alternative zur Extraktionstherapie,
da sie die Behandlungszeit signifikant reduziert [22] und es er-
laubt, die transversale Zahnbogendimension sowie die Schnei-
dezahnachsenstellung beizubehalten. Die Hauptindikationen
sind das Beseitigen von Zahngrößendiskrepanzen zwischen
Ober- und Unterkiefer [3], das Behandeln geringer bis modera-
ter Engstände [17, 18] und die Rezidivprophylaxe [4, 6, 23].

Die approximale Schmelzreduktion wurde gründlich untersucht
und zunehmend verbessert. Zahlreiche Untersucher haben sich
nicht nur auf die kieferorthopädischen Aspekte konzentriert,
sondern auch studiert, ob die approximale Schmelzreduktion
einen Einfluss auf das Kariesrisiko und die parodontale Ge-
sundheit hat. Einige Arbeiten weisen darauf hin, dass Verände-
rungen der Schmelzintegrität prädisponierende Faktoren für
Karies und Parodontopathien sein können [2, 15]. Viele Auto-
ren stimmen darin überein, dass die Schmelzoberfläche durch
das Abtragen des Schmelzes aufgeraut wird und somit signifi-
kant mehr Plaque akkumuliert [11, 15, 17]. 

Um die Schmelzoberfläche zu glätten, wurden daher verschie-
dene mechanische Polierverfahren propagiert [9, 10, 15]. Im
Gegensatz dazu empfahlen Joseph et al. [11] eine kombinierte
mechanisch-chemische Technik. Ferner wurde vorgeschlagen,
die Approximalflächen nach Schmelzätzung mit einem Ver-
siegler zu behandeln [19], aber dieses Prozedere fand niemals
weite Verbreitung, da es schwierig ist, das Arbeitsfeld ausrei-
chend trocken zu halten; zudem stehen die Versiegler im Ver-
dacht, zytotoxisch zu sein [21]. Andere Untersucher konzen-
trierten sich auf das Polieren der beschliffenen Zahnober-
flächen [9, 10, 14, 15, 24]. Radlanski et al. [15] berichteten,
dass es mit von Hand angewendeten Polierstreifen selbst unter
In-vitro-Bedingungen nicht möglich war, Schmelzoberflächen
zu erzeugen, die frei von Furchen waren. Dagegen konnten
Hein et al. [10] zeigen, dass es mit motorgetriebenen Polier-
scheiben oder -streifen binnen 180 Sekunden gelingt, perfekt
polierte Zahnoberflächen zu schaffen.

In einer früheren rasterelektronenmikroskopischen Untersu-
chung verglichen wir verschiedene Schmelzabtrags- und -po-
liermethoden bezüglich der resultierenden Rauigkeit [24]. Be-
friedigende Polierergebnisse ergaben sich mit oszillierenden
perforierten Diamantscheiben zum Schmelzabtrag und nachfol-
gender Glättung mit zwei Sof-Lex-XT-Scheiben [24].

In der vorliegenden Arbeit untersuchten wir in vivo die appro-
ximale Schmelzrauigkeit und die Bewertung dieses dreistufi-
gen Vorgehens durch die Patienten. 

Patienten und Methode

32 Patienten (17 männlich, 15 weiblich), die zum Zeitpunkt der
Untersuchung mit konventioneller Straight-Wire- oder Lingu-
altechnik behandelt wurden, nahmen an dieser Studie teil. Alle



Before stripping, the amount of space needed for the arch was
calculated or determined by means of an ideal set-up. The 
amount of enamel to be removed from each tooth surface was
then decided. The mesiodistal width of each tooth was 
measured with a sliding digital caliper and recorded. The 
instruments used in this investigation for interproximal enamel
reduction and polishing were described in our previous in-vitro
study [24]. 

Enamel reduction was first undertaken with a perforated dia-
mond-coated disc (Komet, grain size < 30 µm; Brasseler,
Lemgo, Germany) mounted in an oscillating handpiece (Model
no. 962A-H [prototype], W & H, Austria), using a Sirona S
motor (Siemens, Bensheim, Germany) operated at speed set-
ting 4. The maximum amount of enamel removed from inci-
sors, lower canines and the mesial surface of upper canines was
0.3 mm per interproximal surface and from premolars, molars
and the distal surface of upper canines 0.6 mm. The ground en-
amel surfaces were then polished with Sof-Lex XT fine and ul-
trafine discs (Model no. 2382F and 2382SF, 3M Unitek, Mon-
rovia, CA, USA) at 200 to 400 rpm, each disc being used for at
least 40 seconds with adequate water spray. The time required
for stripping and polishing respectively was recorded with a
stop watch and documented.

When the ground surfaces had been polished, replicas were
taken for investigation by scanning electron microscopy. For
this purpose, organic surface debris was removed with 5% hy-
pochloride, and the tooth was then rinsed with distilled water
and dried with compressed air. Impressions were taken with an
injection-type vinyl polysiloxane material (President Plus Jet
light body, Coltène, Altstätten, Switzerland). The impressions
were rinsed with alcohol, then cast in epoxy resin (Stycast,
Grace Specialty Polymers, Grace N. V., Belgium), and the re-
plicas were subsequently sputter-coated with gold for 2 min-
utes at 25 mA. The polished interproximal area was divided
with a pencil marking into 3 zones (Figure 1) of identical verti-
cal dimensions prior to evaluation in a scanning electron
microscope (Leica, Cambridge Instruments, Berlin, Germany)
at 25 kV. Each interproximal enamel reduction-treated surface
was compared with 3 different standards (Figures 2 to 4) and
untreated enamel (Figure 5) and subsequently assigned to
polishing quality grade 1, 2 or 3. All scanning electron micros-
copy evaluations were performed by 1 single investigator. Each
zone was assessed according to the most poorly polished area.
Fisher’s exact test (SPSS 8.0 for Windows) was used to ana-
lyze any differences between the results of anterior teeth and
those of posterior teeth.

benötigten entsprechend den vorstehend aufgeführten Indika-
tionen zur approximalen Schmelzreduktion eine Zahngrößen-
reduktion. Das Durchschnittsalter lag bei 15,5 Jahren und
schwankte zwischen zwölf und 27 Jahren. Die Gesamtzahl der
mit approximaler Schmelzreduktion behandelten Zahnflächen
betrug 296 (260 Approximalflächen im Frontzahn- und 36 im
Seitenzahnbereich). Die behandelten Approximalflächen waren
weder kariös noch gefüllt.

Vor der approximalen Schmelzreduktion wurde der erforderli-
che Platzbedarf errechnet oder anhand eines idealen Setups be-
stimmt. Anschließend wurde für jede Zahnfläche festgelegt,
wie viel Schmelz entfernt werden sollte. Die mesiodistale
Zahnbreite aller Zähne wurde mit einer digitalen Schieblehre
gemessen und notiert. Die zur Schmelzreduktion und -politur
verwendeten Instrumente wurden bereits in unserer früheren
In-vitro-Studie beschrieben [24]. 

Zunächst wurde bei Geschwindigkeitseinstellung 4 an einem
Sirona-S-Motor (Siemens, Bensheim, Deutschland), mit einer
diamantierten Wabenscheibe (Komet, Korngröße <30 µm,
Brasseler, Lemgo, Deutschland) in einem oszillierenden Hand-
stück (Modell Nr. 962A-H [Prototyp], W & H, Österreich) die
Schmelzreduktion vorgenommen. An Schneidezähnen, unteren
Eckzähnen sowie den Mesialflächen oberer Eckzähne wurden
pro Approximalfläche maximal 0,3 mm Schmelz abgetragen,
während an Prämolaren, Molaren und den Distalflächen oberer
Eckzähne bis zu 0,6 mm entfernt wurden. Die beschliffenen
Schmelzoberflächen wurden nachfolgend mit Sof-Lex-XT-
Scheiben fein und superfein (Model Nr. 2382F und 2382SF,
3M Unitek, Monrovia, CA, USA) bei 200 bis 400 Umdrehun-
gen pro Minute poliert. Die Politur erfolgte unter ausreichender
Wasserkühlung für mindestens 40 Sekunden je Scheibe. Mit
einer Stoppuhr wurde die für Schmelzabtrag und -politur erfor-
derliche Zeit bestimmt und jeweils protokolliert. 

Nach dem Polieren der beschliffenen Schmelzoberflächen wur-
den für die rasterelektronenmikroskopische Bewertung Repli-
kas angefertigt. Dazu wurden organische Verunreinigungen mit
5%igem Hypochlorid entfernt und der Zahn anschließend mit
destilliertem Wasser gespült sowie mit Druckluft getrocknet.
Sodann wurden die Zähne mit einem dünn fließenden Silikon-
material (President Plus Jet light body, Coltène AG, Altstätten,
Schweiz) abgeformt. Die Abdrücke wurden mit Alkohol gerei-
nigt sowie anschließend mit einem Epoxyharz (Stycast, Grace
Specialty Polymers, Grace N. V., Belgien) ausgegossen.
Schließlich wurden die Replikas bei 25 mA für zwei Minuten
mit Gold bedampft. 

Die polierte Approximalfläche wurde in drei Zonen gleicher
vertikaler Dimension eingeteilt (Abbildung 1). Die Grenzen
zwischen den einzelnen Zonen wurden mit einem Bleistift mar-
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Figure 1. The interproximal enamel reduction-treated tooth surface was divided
into 3 zones: A = incisal (occlusal) third, B = middle third, C = cervical third.

Abbildung 1. Die mit approximaler Schmelzreduktion behandelten Approximal-
flächen wurden in drei Zonen eingeteilt: Zone A = inzisales (okklusales) Drittel,
Zone B = mittleres Drittel, Zone C = zervikales Drittel.



Figure 2. Surface quality after polishing – grade 1 (very good): perfect-
ly polished enamel surface with no furrows. Scanning electron micro-
graph.

Abbildung 2. Oberflächenqualität nach sehr guter Politur – Grad 1: Per-
fekt polierte Schmelzoberfläche ohne erkennbare Riefen. Rasterelektro-
nenmikroskopische Aufnahme.

kiert, bevor die Proben im Rasterelektronenmikroskop (Leica,
Cambridge Instruments GmbH, Berlin, Deutschland) bei 25 kV
untersucht wurden. Jede mit approximaler Schmelzreduktion
behandelte Zahnfläche wurde mit drei Referenzbildern (Abbil-

After impressions had been taken, the polished tooth surfaces
were fluoridated and the patients were asked to describe sub-
jectively the degree of discomfort felt during the interproximal
enamel reduction procedure on a scale from 1 to 10. Grade 1

Zhong M, et al. Approximale Schmelzreduktion

Figure 3. Surface quality after polishing – grade 2 (good): well polished
enamel surface showing minor furrows alternating with very well polish-
ed areas. The polished surface is smoother than untreated enamel (see
Figure 5). Scanning electron micrograph.

Abbildung 3. Oberflächenqualität nach guter Politur – Grad 2: Gut polier-
te Schmelzoberfläche, bei der kleinere Riefen mit sehr gut polierten Area-
len wechseln. Der polierte Schmelz ist glatter als unbehandelter Schmelz
(siehe Abbildung 5). Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme. 

Figure 4. Surface quality after polishing – grade 3 (moderate): enamel
surface rougher than Grade 2, with most furrows remaining though
somewhat leveled by the polishing. Scanning electron micrograph.

Abbildung 4. Oberflächenqualität nach mäßiger Politur – Grad 3: Die
Schmelzoberfläche ist rauer als bei Grad 2. Die meisten Riefen sind noch
vorhanden, wenngleich durch das Polieren etwas nivelliert. Rasterelek-
tronenmikroskopische Aufnahme.

Figure 5. Untreated enamel surface. Scanning electron micrograph.

Abbildung 5. Unbehandelte Schmelzoberfläche. Rasterelektronenmikro-
skopische Aufnahme.
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represented no discomfort at all, and grade 10 great discomfort.
The patients were also asked if they would prefer a local
anesthetic when treated with this technique again. 

Results

The scanning electron microscopy evaluation of surface quality
after interproximal enamel reduction is shown in Table 1. More
than 90% of all surfaces were polished either well (grade 2) or
very well (grade 1).

There were no significant differences between roughness of an-
terior teeth and that of posterior teeth (zone A: p = 0.645, zone
B: p = 0.122, zone C: p = 0.445).

The vast majority of patients felt very little discomfort, if any
(Table 2).

None of the patients requested an anesthetic if interproximal
enamel reduction was to be repeated.

The mean time needed for enamel reduction was 29.8 seconds
per surface, and the mean time required per polishing disc (in-
cluding disc-changing time) for each surface was 51.5 seconds.

Discussion

In this in-vivo study, we used a perforated diamond-coated disc
with < 30 µm grain size for enamel reduction and 2 Sof-Lex
XT discs (fine and ultrafine) for polishing. The results revealed
that more than 90% of all surfaces treated by interproximal en-
amel reduction were well or very well polished, resulting in en-
amel markedly smoother than untreated tooth surfaces. Even
the remaining, less perfectly polished surfaces (grade 3) were
no more plaque retentive than untreated enamel. This confirms
our earlier findings in vitro [24] and dispenses with a sealant
[19]. This satisfactory result, combined with the application of
fluoride to the polished enamel surfaces [16], should relieve the
clinician of any apprehension about inducing a carious environ-
ment in areas treated by interproximal enamel reduction. 

Instead of being limited to the lower incisor region, interproxi-
mal enamel reduction has been extended posteriorly into buccal
areas which are certainly at greater risk of developing caries. In
this study, we found no significant difference between areas
treated by interproximal enamel reduction of anterior teeth and
of posterior teeth with respect to polishing quality.

dungen 2 bis 4) verglichen, die zu der Bewertung Politurgrad 1,
2 oder 3 führten. Zusätzlich diente unbehandelter Schmelz
(Abbildung 5) als Vergleich. Alle rasterelektronenmikroskopi-
schen Befunde wurden durch dieselbe Untersucherin erhoben.
Für die Beurteilung jeder Schmelzzone wurde der am schlech-
testen polierte Bereich bewertet. Um Unterschiede zwischen
Front- und Seitenzähnen zu analysieren, wurde Fishers Exact-
Test (SPSS 8.0 für Windows) verwendet.

Nach Abformen der polierten Zähne wurden die Approxi-
malflächen fluoridiert und die Patienten gebeten, den Grad
ihrer subjektiven Missempfindungen durch die approximale
Schmelzreduktion auf einer Skala zwischen 1 und 10 anzuge-
ben. Dabei bedeutete Grad 1 „überhaupt nicht unangenehm“
und Grad 10 „sehr unangenehm“. Die Patienten wurden ferner
gefragt, ob sie eine Lokalanästhesie wünschten, falls eine er-
neute approximale Schmelzreduktion nötig sei. 

Ergebnisse

Die Resultate der rasterelektronenmikroskopischen Ober-
flächenbewertung gibt Tabelle 1 wieder. Mehr als 90% aller
Oberflächen waren entweder gut (Grad 2) oder sehr gut (Grad
1) poliert. 

Die Rauheit von Front- und Seitenzähnen unterschied sich
nicht signifikant (Zone A: p = 0,645, Zone B: p = 0,122, Zone
C: p = 0,445).

Die überwiegende Zahl der Studienteilnehmer empfand die ap-
proximale Schmelzreduktion als nicht bis kaum unangenehm
(Tabelle 2).

Kein Patient wünschte sich für eine zukünftige approximale
Schmelzreduktion eine Lokalanästhesie.

Der durchschnittliche Zeitbedarf für den Schmelzabtrag pro
Approximalfläche betrug 29,8 Sekunden. Die nachfolgende Po-
lierdauer lag pro Scheibe bei 51,5 Sekunden; darin ist die Zeit
für den Instrumentenwechsel enthalten.

Diskussion

In der vorliegenden In-vivo-Studie verwendeten wir für den
Schmelzabtrag diamantierte Wabenscheiben mit < 30 µm
Korngröße und für das Polieren zwei Sof-Lex-XT-Scheiben
(fein und superfein). Die Ergebnisse zeigen, dass über 90% der
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Enamel Zone A Zone B Zone C
smoothness Surfaces % Surfaces % Surfaces %

Grade  1 258 87.2 279 94.3 223 75.3
Grade  2 26 8.7 16 5.4 56 19.0
Grade  3 12 4.1 1 0.3 17 5.7

Total 296 100 296 100 296 100

Table 1. Scanning electron
microscopy results in percent
of areas treated by interproxi-
mal enamel reduction.

Tabelle 1. Rasterelektronen-
mikroskopische Befunde in %
aller mit approximaler
Schmelzreduktion behandel-
ten Zahnflächen.



mit approximaler Schmelzreduktion behandelten Schmelz-
flächen gut oder sehr gut poliert waren, sodass die resultieren-
den Oberflächen deutlich glatter waren als unbehandelter
Schmelz. Aber selbst die übrigen, weniger perfekt polierten
Areale (Grad 3) waren immer noch weniger plaqueretentiv als
natürlicher Schmelz. Dies bestätigt die Ergebnisse unserer
früheren In-vitro-Studie [24] und macht das Applizieren eines
Versieglers [19] überflüssig. Somit sind Befürchtungen, dass
die approximale Schmelzreduktion das Kariesrisiko erhöht, un-
angebracht, zumal die polierten Schmelzflächen fluoridiert
werden [16].

Statt auf die Unterkieferschneidezähne beschränkt zu sein, wird
die approximale Schmelzreduktion inzwischen auch an Seiten-
zähnen vorgenommen, deren Risiko, Karies zu entwickeln, si-
cher höher ist. Im Hinblick auf das Polierergebnis fanden wir
jedoch bei den mit approximaler Schmelzreduktion behandel-
ten Zahnflächen keine Unterschiede zwischen Front- und Sei-
tenzähnen. 

Da die öffentliche Meinung gegenwärtig eher gegen Extrakti-
onstherapie eingestellt ist und eine Überexpansion instabil ist,
bietet die approximale Schmelzreduktion eine Alternative für
Patienten mit geringem oder moderatem Engstand. Nach 
Fillion [9] können an oberen Frontzähnen pro Approximalfläche
maximal 0,3 mm Schmelz abgetragen werden, an oberen Sei-
tenzähnen sind es 0,6 mm, für untere Frontzähne 0,2 mm und
bei Unterkieferseitenzähnen 0,6 mm. Sheridan [17] berichtete,
dass etwa 6,4 mm Platz gewonnen werden können, wenn eine
approximale Schmelzreduktion an den acht seitlichen Approxi-
malkontakten vorgenommen wird. Dagegen gaben Stroud et al.
[20] an, dass bei dem gleichen Vorgehen sogar 9,8 mm Platz-
gewinn möglich sind. Verschiedene Autoren halten es für ak-
zeptabel, bis zu 50% des natürlichen Schmelzmantels zu ent-
fernen [7, 13, 17]. Daraus ergibt sich bei 5% aller Patienten
sogar ein Platzgewinn bis zu 11 mm. 

Je rauer die beim Abtragen des Schmelzes erzeugte Oberfläche
ist, desto schwieriger ist es, nachfolgend eine perfekt glatt po-
lierte Zahnoberfläche zu erzielen. Folglich ist die Politur umso
einfacher und schneller, je feiner die Korngröße des Diamant-
schleifers ist, der zum Abtragen des Schmelzes verwendet wird
[10]. In der vorliegenden Studie wurden die beim Abtragen er-
zeugten Riefen minimiert, indem Diamantscheiben mit < 30 µm
Korngröße verwendet wurden.

Besondere Aufmerksamkeit sollte beim Polieren der Zervikal-
region geschenkt werden. Dazu sollte die Polierscheibe im Zer-
vikalbereich auf den Zahn zu gekippt sein und in kontinuierli-
chen Bewegungen über die gesamte zu polierende Zahnfläche
geführt werden. Die abrasive Seite der Sof-Lex-XT-Scheiben
sollte zur Politur der Approximalflächen dem Winkelstück zu-
gewandt aufgesteckt und bestmöglich gegen den Zahn gedrückt
werden. In der vorliegenden Arbeit wurde das Bearbeiten 
der zervikaleren Flächen offenbar etwas zu Lasten der 

Since public opinion currently tends to resist extraction therapy
and as overexpansion is unstable, interproximal enamel reduc-
tion offers an alternative for patients with mild to moderate
crowding. According to Fillion [9], up to 0.3 mm of enamel per
interproximal surface can be removed from upper anterior
teeth, 0.6 mm from upper posterior teeth, 0.2 mm from lower
anterior teeth, and 0.6 mm from the mesial and distal surfaces
of lower posterior teeth. Sheridan [17] reported that approxi-
mately 6.4 mm of space could be created by removing enamel
from the “8 buccal contacts”, while Stroud et al. [20] stated
that 9.8 mm might be expected in the same situation. More
than 11 mm of space might even be expected to be gained in
5% of patients by grinding off 50% of the interproximal ena-
mel, an amount considered by various authors to be acceptable
[7, 13, 17].

The rougher the surface resulting from enamel reduction, the
more difficult it is to achieve a perfectly smooth surface by
polishing. Consequently, the finer the grain size used for remov-
ing enamel, the easier and less time-consuming is the subse-
quent polishing [10]. In this study, the furrows resulting from
grinding were minimized by using a diamond-coated disc with
a grain size of < 30 µm.

Special attention should be paid to the cervical region during
polishing. The polishing disc should be moved continuously
over the entire ground tooth surface while being cervically tip-
ped towards the ground surface to ensure that the whole area is
polished. The abrasive side of the Sof-Lex XT disc must face
the handpiece and be pressed against the tooth to allow proper
polishing of the interproximal surface. In this study we ob-
viously focused rather too much on the cervical region at the
expense of the incisal/occlusal third of the ground surface
which, due to its easy access, should usually be polished best.
The fact that the cervical aspects were not polished better may
be due to the relatively small size of the Sof-Lex XT discs.
Larger-diameter Sof-Lex XT discs could be expected to reach
the cervical areas more easily and therefore to produce even
better results. Because the surface structure of the Sof-Lex XT
discs changes considerably within 60 seconds of use, a new set
of discs should be used for each interproximal surface to ensure
an ideal polishing effect [12]. 

If an interproximal enamel reduction technique is to be widely
accepted, it must not place excessive strain on the patient. Al-
though various instruments have been advocated for dental re-
proximation [10, 15, 17, 18, 23], few authors have suggested
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Grade Number %
of cases

1 15 46.88
2 6 8.75
3 5 15.63
4 2 6.25
5 3 9.37
6–10 1 3.12

Total 32 100

Table 2. Patient’s perception of interproximal enamel reduction.

Tabelle 2. Wahrnehmung der approximalen Schmelzreduktion durch die Patienten. 



means of avoiding damage to the gingiva and other soft tissues
[5]. Hein et al. [10] saw one disadvantage in that diamond-coat-
ed strips used for enamel reduction might easily be jammed
between 2 neighboring teeth, a very painful experience for the
patient. In our study, the diamond-coated disc oscillated in the
handpiece at moderate speed and at an angle of about 60º [24],
making injuries unlikely and eliminating the need for lip and
cheek protectors. We observed no soft tissue lesions during the
procedure, apart from minor papillary incisions resulting from
the disc moving in cervical direction beyond the contact point.
Even in these cases, however, no patient complained; on the
contrary, 81% of all patients selected grade 1 to 3 on a discom-
fort scale ranging from 1 to 10, and none reported having felt
any pain.

The oscillating action of the diamond-coated disc makes ton-
gue and cheek protectors superfluous, and the many perfora-
tions in the disc enhance visualization. Visual as well as geom-
etric access can be further improved by using disc segments 
instead of full 360° discs.

The duration of polishing is one of the factors determining the
roughness of the polished surface. Longer polishing times have
been proven to make for better results [10, 24], but efficiency
is also important to the clinician. Taking about 30 seconds for
enamel reduction and a further 51.5 seconds per disc for pol-
ishing (i. e. 2 minutes and 12 seconds overall per interproximal
surface including disc-changing time), this 3-step interproximal
enamel reduction procedure can be carried out at any time 
during treatment with no discomfort to the patient.

It should be pointed out that, when the contact point is not ac-
cessible with instruments because of poor axial inclination or
rotations, separating elastics should be applied before enamel
reduction to obtain an open field of operation and to provide
visual access to the interproximal area. In some cases it may be
necessary to straighten the teeth orthodontically before initi-
ating interproximal enamel reduction.

Clinical Conclusions

Given the current emphasis on non-extraction treatment in or-
thodontics, interproximal enamel reduction is a technique that
can provide extra space with all teeth being retained. Interprox-
imal enamel reduction should, however, be performed only
after careful evaluation of the quantity of enamel that can be 
removed without detrimental effects. Using oscillating perforat-
ed diamond-coated discs for enamel reduction and fine and ul-
trafine Sof-Lex XT discs for polishing produces enamel sur-
faces that are smoother than untreated enamel. This 3-step tech-
nique is also clinically expedient as each interproximal surface
was finished in about 2.2 minutes. At the same time, it also
proved to be safe and comfortable for the patient and to elimi-
nate the need for lip and cheek protectors.

Acknowledgements: The authors wish to thank Mrs. A. Kähler and
Mrs. B. Scheidereiter for their expert technical assistance in processing
the scanning electron microscopy specimens and Gebr. Brasseler and
the W & H company for providing the diamond-coated discs and the
oscillating handpiece, respectively.

inzisalen/okklusalen Bereiche übertrieben. Jedenfalls gab es
trotz der schwierigeren Zugänglichkeit mehr perfekt polierte
mittlere Zahnflächen als inzisale/okklusale. Dass die zervikalen
Zahnflächen nicht besser poliert waren, mag mit dem relativ
geringen Durchmesser der Sof-Lex-XT-Scheiben zusammen-
hängen. Die zervikalen Bereiche ließen sich mit Sof-Lex-XT-
Scheiben von größerem Durchmesser leichter erreichen, sodass
noch bessere Polierergebnisse zu erwarten wären. Da sich die
Oberflächenstruktur der Sof-Lex-XT-Scheiben binnen 60 Se-
kunden Anwendung erheblich verändert, sollten, um stets einen
optimalen Poliereffekt zu erreichen, für jede Approximalfläche
neue Polierscheiben verwendet werden [12].

Damit eine Methode zur approximalen Schmelzreduktion in
hohem Maße akzeptiert wird, darf sie für die Patienten nicht zu
belastend sein. Unterschiedlichste Instrumente wurden zur ap-
proximalen Schmelzbearbeitung empfohlen [10, 15, 17, 18,
23], aber nur wenige Autoren haben methodische Empfehlun-
gen zum Vermeiden von Verletzungen der Gingiva und anderer
Weichteile gegeben [5]. Hein et al. [10] erwähnten als Nach-
teil, dass sich Diamantstreifen, die zur Schmelzreduktion ein-
gesetzt werden, leicht zwischen den Nachbarzähnen verklem-
men, was für den Patienten sehr schmerzhaft ist. In unserer Un-
tersuchung wurden diamantierte Scheiben verwendet, die bei
moderater Geschwindigkeit in einem Winkel von etwa 60º os-
zillierten [24] und dadurch Weichteilverletzungen unwahr-
scheinlich machten, sodass Lippen- und Wangenretraktoren
überflüssig waren. Wir fanden keine Verletzungen, ausgenom-
men geringe Inzisionen der Papillen, die entstehen, wenn die
Scheiben über den Kontakt hinaus nach zervikal bewegt wer-
den. Aber selbst in diesen Fällen beklagte sich keiner der Pati-
enten. Im Gegenteil, 81% wählten Grad 1 bis 3 auf einer bis 10
reichenden Skala zur Beschreibung der mit der approximalen
Schmelzreduktion verbundenen Unannehmlichkeiten. Niemand
gab an, Schmerz gespürt zu haben. 

Durch die oszillierende Arbeitsweise der diamantierten Waben-
scheiben werden nicht nur Zungen- und Wangenschutz über-
flüssig, sondern durch die vielen Perforationen der Scheibe
wird auch die Sicht deutlich verbessert. Der visuelle wie auch
der geometrische Zugang werden nochmals wesentlich gestei-
gert, sofern statt vollständiger Scheiben nur Scheibensegmente
verwendet werden. 

Unter anderem wird die Rauigkeit einer polierten Oberfläche
durch die Dauer der Bearbeitung bestimmt. Erwiesenermaßen
führen längere Polierzeiten zu besseren Ergebnissen [10, 24],
aber für den Kliniker ist auch Effizienz wichtig. Mit einem
Zeitaufwand von nur etwa 30 Sekunden für den Schmelzabtrag
und weiteren 51,5 Sekunden pro Polierscheibe (macht insge-
samt zwei Minuten und zwölf Sekunden pro Approximalfläche
inklusive Scheibenwechsel) kann dieses dreistufige Verfahren
der approximalen Schmelzreduktion jederzeit im Verlauf einer
Behandlung durchgeführt werden, ohne von den Patienten als
unangenehm empfunden zu werden.

Es ist wichtig zu erwähnen, dass bei Zähnen, bei denen der
Kontaktpunkt infolge von Zahnkippungen oder -rotationen
nicht zugänglich ist, zunächst Separiergummis getragen wer-
den müssen, um die Approximalflächen visuell und instrumen-
tell zugänglich zu machen. In einigen Fällen ist es sogar erfor-

Zhong M, et al. Interdental Enamel Reduction

438 J Orofac Orthop/Fortschr Kieferorthop 2000;61:432–9 (Nr. 6)



derlich, die Zähne vor der approximalen Schmelzreduktion
zunächst orthodontisch zu bewegen.

Klinische Schlussfolgerungen

Angesichts des gegenwärtigen Trends zu Nichtextraktionsbe-
handlungen bietet die approximale Schmelzreduktion eine
Möglichkeit, unter Erhaltung aller Zähne Platz zu gewinnen.
Aber eine approximale Schmelzreduktion sollte nur nach
gründlicher Untersuchung der Schmelzdicke vorgenommen
werden, die zeigt, wie viel Schmelz entfernt werden kann, ohne
Schäden zu verursachen. Mit einer diamantierten oszillierenden
Wabenscheibe zur Schmelzreduktion und feinen sowie super-
feinen Sof-Lex-XT-Scheiben zum Polieren werden Schmelz-
oberflächen erzeugt, die glatter sind als unbehandelter
Schmelz. Dieses dreistufige Verfahren ist auch klinisch prakti-
kabel, da der Zeitaufwand je Approximalfläche bei nur etwa
2,2 Minuten liegt. Gleichzeitig erwies sich dieses Vorgehen als
komfortabel und sicher für den Patienten, sodass auf Lippen-
und Wangenretraktoren verzichtet werden kann. 

Danksagungen: Die Autoren danken Frau A. Kähler und Frau B.
Scheidereiter für ihre versierte technische Hilfe bei den rasterelektro-
nenmikroskopischen Untersuchungen sowie den Firmen Gebr. Brasse-
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und des oszillierenden Winkelstücks.
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