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1. Einleitung 

 

Der Zahnarzt ist zunehmend mit dem Wunsch vieler Patienten nach natürlich ausse-

henden, hellen und weißen Zähnen konfrontiert. Eine helle Zahnfarbe wird von den 

Patienten als ein Ausdruck von Gesundheit, Ästhetik und Attraktivität angesehen. 

Das gilt sowohl für den Zahnersatz, als auch für die natürlichen Zähne. Dieser Trend 

wird durch die stetige Zunahme von Bleaching Produkten auf dem dentalen Markt 

unterstützt. Darüber hinaus steigt die Nachfrage nach dentalen keramischen Materia-

lien, die auf helle Zahnfarben abgestimmt sind, zunehmend an.  

Viele Studien untersuchen den Zusammenhang eines attraktiven Erscheinungsbildes 

mit der Zahnform, -stellung und -farbe. Dabei ist festzustellen, dass die Zahnfarbe 

eine zentrale Rolle bei der Beurteilung der Attraktivität des Menschen spielt [1].  

Einige Untersuchungen zeigen, dass die Attraktivität mit Assoziationen einhergeht, 

die diese Menschen als erfolgreich, gebildet und wohlhabend beschreiben. Im Ge-

gensatz dazu werden Menschen mit dunklen und verfärbten Zähne als unattraktiv  

wahrgenommen [2]. Diese Patienten fühlen sich in der Gesellschaft oftmals nicht ak-

zeptiert und können erst durch die zahnärztliche Behandlung mit der Korrektur der 

Zahnfarbe durch eine Aufhellung oder einer prothetische Versorgung mittels Veneers 

oder Kronen ein verbessertes Selbstwertgefühl erreichen. 

Die Auswahlmöglichkeit der Aufhellungsmethode durch das Bleaching obliegt der 

Entscheidung des Zahnarztes. Es stehen hierbei zwei verschieden Methoden zur 

Verfügung: 

Auf der einen Seite steht das „in-office-bleaching“, bei dem der Zahnarzt in nur einer 

Sitzung die Zähne mit einem höher konzentrierten Bleaching-Gel behandelt. Auf der 

anderen Seite steht das Verfahren „at-home-bleaching“, bei dem über einen längeren 

Zeitraum ein Bleaching-Gel mit geringerer Konzentration angewendet wird. Dieses 

kommt zur Anwendung in einer speziell für den Patienten angefertigten Schiene und 

sollte über mehrere Stunden einwirken können.  

Ziel dieser Untersuchung ist es die Effektivität eines in-office-bleaching Produktes  zu 

evaluieren und die Veränderungen der Farbkoordinaten in einem Beobachtungszeit-

raum von vier Wochen zu dokumentieren.  
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2. Literaturdiskussion 

2.1. Zahnverfärbungen 

 

Natürliche Zähne sind lichtdurchlässig. Sie reflektieren, absorbieren und transmittie-

ren das einfallende Licht. Diese sogenannte Transluzenz in Zusammenwirkung mit 

Farbe, Licht, Opazität, und Oberflächenstruktur ist für die natürliche Zahnfarbgebung 

verantwortlich [3, 4]. 

Diskolorationen von Zähnen sind unter anderem ein natürlicher Prozess. Die Alte-

rung der Zähne führt ohne exogene Ursache zur Farbveränderung. Da die Schmelz-

schicht aufgrund Abrasion und Attrition im Laufe des Lebens kleiner wird und gleich-

zeitig die Dentinschicht morphologisch durch Bildung von Tertiärdentin größer wird, 

kommt es zu einer Veränderung der Zahnfarbe [5, 6]. Somit erscheint die Zahnfarbe 

mit zunehmendem Alter dunkler. 

Bei jüngeren Menschen wirken Zähne aufgrund der dickeren Schmelzschicht und der 

weniger intensiven Sättigung des Dentins optisch heller. Da bei dem natürlichen Alte-

rungsprozess die Zähne dunkler werden, fühlen sich Menschen mit hellen Zähnen 

jünger und attraktiver [5].  

Darüber hinaus gibt es neben der altersbedingten Zahnverfärbung noch weitere defi-

nierte Zahnverfärbungen. Zu unterscheiden sind die extrinsischen von den intrinsi-

schen Zahnverfärbungen [6, 7]. 

 

2.1.1. Extrinsische Zahnverfärbung  
 

Die Auflagerung von kleinsten Partikeln auf der Zahnoberfläche führt zu Zahnverfär-

bungen. Solche reversiblen Zahnverfärbungen entstehen durch verschiedene Pro-

zesse in der Plaque [6, 8]. 

Die Bildung eines Biofilms auf der Zahnoberfläche erfolgt durch die Absorption von 

verschiedenen Proteinen aus dem Speichel und wird mittels elektrischer Bindungen 

an die Kalzium- bzw. Phosphatgruppen des Apatits der Zahnhartsubstanzen gebun-

den [9]. 
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Die Anziehungskräfte der verschiedenen Partikel haben eine kritische Rolle in der 

Entstehung von extrinsischen Zahnverfärbungen. Es unterscheiden sich die Lang-

streckeninteraktionen, wie elektrostatische und van-der-Waals Kräfte, von Kurzstre-

cken Interaktionen, wie hydrophobe Interaktionen und Dipol-Dipol-Wechselwirkungen 

[10]. Diese Membranbindungen an der Zahnoberfläche erleichtern innerhalb weniger 

Stunden die Haftung von grampositiven Kokken und Aktinomyzeten. Die Plaque-

schicht vergrößert sich durch weitere Akkumulationen und Teilungsvorgänge. Diese 

so entstandene Schicht besteht zu 60-70% aus Bakterien [7]. Die Auflagerungen ab-

sorbieren die sogenannten Chromophore (Farbstoffe) aus der unmittelbaren Umge-

bung und stabilisieren diese durch Mineralisierungsprozesse [6, 7].  

Die Chromophore werden aus der Nahrung mit intensiven Farbstoffen (z.B. Curry, 

Rote Beete), Getränken (Fruchtsäfte), Genussmitteln (Rotwein, Tabak, Kaffee und 

Tee) und metallhaltigen Medikamenten und Desinfektionslösungen (Eisen, Kalium-

permanganat, Silber) angelagert [7, 11, 12]. 

In manchen Fällen (hauptsächlich im Milchgebiss) entstehen dunkle Ablagerungen 

durch pigmentbildende Bakterien (Bacteroides melaninogenicus), welche aber im 

Laufe der Pubertät durch Wechsel der Bakterienstämme in der Mundflora wieder 

verschwinden. Solche Anlagerungen werden „black stain“ bezeichnet und sind nicht 

pathologisch [7, 12]. Black stain wird häufig bei Kindern mit guter Mundhygiene und 

geringer Kariesaktivität entlang des Gingivasaums beobachtet [13]. Im Milchgebiss 

mit einer schlechten Mundhygiene befinden sich vor allem an den bukkalen Flächen 

gelbe, grüne oder orangene Zahnverfärbungen, die so genannten green stain bzw. 

orange stain [14-16].  

Die extrinsischen Zahnverfärbungen wurden lange Zeit in metallische und nichtmetal-

lische Zahnverfärbungen unterteilt [10, 17]. Zu den nichtmetallischen Verfärbungen 

gehören Chromogene aus Tee, Kaffee, Wein, Fruchtsäften und Tabak. Metallische 

Verfärbungen können durch Zinnfluorid oder andere Metallsalze in Zahnpasta und 

Spüllösungen verursacht werden. Darüber hinaus wurden metallische Verfärbungen 

durch Metalle bei Arbeitern in der Kupfer-, Nickel-, und Eisenindustrie festgestellt [8, 

11, 17]. Die Problematik dieser Einteilung ist die fehlende Berücksichtigung von 

chemischen Mechanismen, die Variabilität der Verfärbungen und deren multiplen 

Entstehungsfaktoren, sowie die Tatsache, dass nicht alle Metalle zu extrinsischen 

Verfärbungen führen [10].  
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In Tabelle 1 sind verschiedene extrinsische Verfärbungen und ihre möglichen Ursa-

chen aus metallischen und nichtmetallischen bzw. organischen Chromogenen aufge-

führt.  

 
Tabelle 1: Ursachen der extrinsischen Zahnverfärbungen. 

Verfärbung Ursache Beispiel 

schwarz 

Nahrungsmittel 

Metalle-Industriestaub 

Desinfektionslösung 

Johannisbeeren 

Eisen, Mangan 

Silber 

braun 
Nahrungsmittel 

Mundspüllösung 

Kaffee, Tee, Rotwein(Tannine) 

Chlorhexidin 

schwarz-braun 
Tabak 

grampositive Stäbchen 

Teer 

black stains 

braun-gelb 
Mundspüllösung 

berufliche Metalleinwirkung 

Zinn 

Cadmium 

grün berufliche Metalleinwirkung Kupfer, Nickel 

schwarz-grün chromogene Bakterien green stains 

orange 
Industrie 

chromogene Bakterien 

Chromsäure 

orange stains 

gelb Nahrungsmittel Curry 

rötlich Nahrungsmittel Safran, roter Pfeffer 

violett Nahrungsmittel Waldbeeren 

schwarz-violett Desinfektionslösung Kaliumpermanganat 
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Im Jahr 1997 hat Nathoo eine neue Klassifikation für die extrinsische Zahnverfärbung 

veröffentlicht. Die Klassifikation basiert auf der Chemie und der Reaktion zwischen 

den Farbpigmenten und der Zahnoberfläche [10]: 

 

N1-Typ: Der N1-Mechanismus beschreibt die Ähnlichkeit zwischen der Zahnverfär-

bung und der Farbe des verursachenden Materials. Dieser Mechanismus lässt sich 

auf die Bildung von Pellikeln zurückführen [10, 18]. Die Fähigkeit der Speichelkom-

ponenten sich an den Schmelz zu binden, ist ausschlaggebend für eine Farbbildung 

auf der Zahnoberfläche [10, 14]. Da der Schmelz eine negativ geladene Oberfläche 

hat, binden Speichelproteine über elektrostatische Kräfte durch Kalziumbrücken di-

rekt an der Zahnoberfläche. 

Durch direkte Disposition von Essen und Getränken, wie Kaffee und Tee, übertragen 

sich die Farbpigmente auf die Zahnoberfläche. Hier ist die Farbe der Verfärbung 

identisch mit der Farbe der Chromogene [10].  

Tannine sind die hauptverantwortlichen Subtanzen für Zahnverfärbungen dieser Art. 

Tannine gehören chemisch gesehen zu den Polyphenolen und können deren Farb-

stoffe über Doppelbindungen und Ionenaustausch an die Zahnoberfläche anbinden 

[19, 20]. 

Metallische Verfärbungen gehören auch zum N1-Typ. Die negative Ladung der 

Schmelzoberfläche ist unter Speicheleinfluss sehr schnell durch Metallionen besie-

delt und neutralisiert. Somit bildet sich eine Hydrationsschicht oder die sogenannte 

Stern-Schicht [21]. Wenn diese gebildete Stern-Schicht Kontakt mit Metallionen aus 

Kupfer, Nickel oder Eisen hat, ergeben sich grüne Verfärbungen. Das kann zumeist 

bei Industriearbeitern beobachtet werden [22]. 

 

N2-Typ: Bei diesem Typ binden initial Pigmente an der Zahnoberfläche, anschlie-

ßend erfahren diese Verfärbungen eine Farbveränderung. Die sich im interapproxi-

malen Raum befindlichen initial gelben Zahnverfärbungen gehören zu diesem Typ 

der Zahnverfärbungen. Diese werden mit der Zeit zunehmend dunkler [14]. Grund 

dafür ist eine weitere Akkumulation oder eine chemische Modifikation der gebunde-

nen Proteine [23]. 

Die N1-Typ Verfärbungen neigen häufig dazu mit der Zeit dunkler zu werden, sodass 

sie dann unter die Klassifikation N2-Typ eingeordnet werden [10]. 
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N3-Typ: Bei diesem Typ der Zahnverfärbungen haften sich zunächst farblose Sub-

stanzen an die Zahnoberfläche. Diese transformieren chemisch zu dunklen Chromo-

genen. Solche Veränderungen werden als indirekte Zahnverfärbungen bezeichnet 

[10]. 

Ein Beispiel für N3-Typ Diskolorationen ist die Reaktion von Chlorhexidin. Chlorhexi-

din bindet über seine kationische Gruppe an den negativ geladenen Schmelz. Durch 

wiederholtes Anwenden von Chlorhexidin kommt es mit Beteiligung von Licht und 

Sauerstoff zur Transformation der farblosen hin zu dunkelbraunen Anlagerungen [8]. 

So eine nicht enzymatische Reaktionskaskade ist ebenso bei anderen Substanzen 

zu beobachten. Ein Beispiel dafür ist die Transformation von Aminosäuren.  

Diese nicht enzymatisch mehrstufige Bräunungsreaktion bezeichnet man als Mail-

lard-Reaktion [10]. Dabei transformiert sich die Aminosäure im Laufe der Zeit mit re-

duziertem Zucker. Dies führt zu einer Strukturänderung und dadurch zu dunklen Ver-

färbungen [8, 19]. So eine Farbveränderung findet an den Zahnoberflächen, aber 

auch in Lebensmitteln (z.B. Kartoffel) statt.  

Es besteht kein Bleachingbedarf bei externen Anlagerungen auf dem Schmelz. Der-

artige Verfärbungen sind durch eine professionelle Zahnreinigung gut entfernbar [24, 

25]. 

 

2.1.2. Intrinsische Zahnverfärbung 
 

Im Gegensatz zu den extrinsischen Zahnverfärbungen zeigen sich die intrinsischen 

Zahnverfärbungen durch Pigmentierung innerhalb des Schmelzes und Dentins. Da-

bei unterteilen sich die intrinsischen Zahnverfärbungen in präeruptive und posterupti-

ve Verfärbungen [8, 10]. 

 

 Präeruptive Zahnverfärbung 
 

Eine endemische Fluorose ist die häufigste Form von präeruptiven Zahnverfärbun-

gen, verursacht durch übermäßige Fluorideinnahme während der Zahnentwicklung 

[10]. Durch die Einlagerung von Fluoriden in den Zahnschmelz während der Amelo-

genese kommt es zu einer Hemmung der Ameloblasten, sodass eine Hypominerali-

sation entsteht [26].  
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Eine präeruptive Zahnverfärbung ist des Weiteren durch die Einnahme von tetrazyk-

linbasierenden Antibiotika in der Schwangerschaft während der Zahnhartsubtanzbil-

dung möglich [2, 27]. 

Seit dem Jahr 1949 sind Tetrazykline aufgrund deren breiten antibakteriellen Spekt-

rums im Einsatz. Erst im Jahr 1957 haben Rall und Milch festgestellt, dass sich Tet-

razykline im Knochen während der Entwicklung ablagern [28]. Ein Jahr später konnte 

Milch in Tierexperimenten Tetrazykline sogar in den Zähnen nachweisen [29]. Im 

Jahr 1958 stellten Shwachman et al. Zahnverfärbungen bei 50 Kindern fest, die als 

Neugeborene mit Tetrazyklinen behandelt wurden [30]. Seitdem wurden zahlreiche 

klinische Beobachtungen sowie experimentelle Studien, die Zahnverfärbungen mit 

der Einnahme von Tetrazyklinen in Verbindung bringen, publiziert [29, 31]. 

Besonders betroffen hierbei waren Neugeborene, die Tetrazykline ab dem zweiten 

Trimenon der Schwangerschaft oder in der Stillzeit erhielten, sowie Kinder unter acht 

Jahren [32, 33]. Durch die Affinität der Tetrazykline zu Kalzium im Hydroxylapatit 

entstehen dunkle Zahnverfärbungen und Schmelzdefekte [2]. Hierbei kommt es zur 

Ausbildung von rotem Chinon (4-a,12-a Anhydro-4-oxo-4-dimethyl-amino-tetracyclin), 

welches durch eine lichtinduzierte Oxidation gebildet wird [2]. Die Menge und die 

Dauer der Applikation von Tetrazyklinen ist entscheidend für die Stärke der Verfär-

bung bzw. für die Missbildungen von Zähnen [2, 29]. Die Art der Verfärbung hängt 

dabei von den Gruppen der verschiedenen Tetrazyklinderivate ab [34]. Grau-braune 

Verfärbungen sind beispielsweise bei Applikation von Aureomycin zu beobachten 

[34, 35], gelbe Verfärbungen entstehen nach Therapien mit Lermycin oder Ter-

ramycin [35]. 

Eine weitere Ursache für präeruptive Zahnverfärbungen ist die Entzündung von 

Milchzähnen. Hierbei kann zum Beispiel durch eine Parodontitis apicalis im Milchge-

biss ein lokalisierter Defekt des bleibenden Zahnes entstehen [36], wenn das Ent-

zündungsgeschehen die Knochenwand zwischen Milchzahn und Zahnkeim durch-

bricht [7, 37]. Schmelzhypoplasien, unvollständige oder deformierte Zahnkronen, 

aber auch lokalisierte Zahnverfärbung sind Folgen einer Entzündung des Zahnkei-

mes [7, 36, 38]. In der Literatur werden solch geschädigte Zähne als Turner Zahn, 

nach dem englischen Zahnarzt J.G. Turner, bezeichnet [39]. 

Darüber hinaus kann es durch genetisch bedingte Zahndefekte, wie Dentinogenesis 

imperfecta oder Amelogenesis imperfecta zu präeruptiven Zahnverfärbungen kom-
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men [40]. Auf Grund von Obliterationen des Dentins bei Dentinogenesis imperfecta 

entstehen perlmuttartige bläulich-gräulich-rötliche Erscheinungen der Zähne. 

Bei der Amelogenesis imperfecta sind gelb-braune Verfärbungen zu beobachten, die 

hauptsächlich auf die stärker imponierende Dentinschicht zurückzuführen sind [40].  

Überdies zeigen weitere Erkrankungen in ihrem klinischen Bild präeruptive Zahnver-

färbungen: Erythroblastosis fetalis, kongenitale Gallengangdefekte und neonatale 

Hepatitis gehören durch die erhöhte Bilirubinkonzentration dazu. Die im Dentin grau-

grünen Farbstoffanlagerungen wurden durch Müller et al. an Tiermodellen in Zu-

sammenhang mit einer Hyperbilirubinämie gebracht [41]. 

 

Posteruptive Zahnverfärbung 
 

Intrinsische Zahnverfärbungen können darüber hinaus ebenso posteruptive Ursa-

chen haben [42]. Diese Zahnverfärbungen können durch Zahntrauma, Pulpa-

hämorrhagie oder eine Blutdiffusion in das Dentin durch unvollständige Exstirpation 

der Pulpa im Rahmen einer endodontischen Behandlung ausgelöst werden [43, 44]. 

Zu Beginn sind diese Verfärbungen blass rosa, nach dem Zerfall des Hämoglobins 

und der Freisetzung von Eisen kommt es zu einer grau-schwarzen Verfärbung [8]. 

Chemisch betrachtet reagiert das freigesetzte Eisen hierbei mit Schwefelgruppen aus 

Bakterienabbauprodukten oder Pulpaproteinen, als Produkt ergibt sich das Eisensul-

fid mit seiner gräulichen Färbung [45, 46]. 

Neben den physiologischen Alterungsprozessen, wie die zunehmende Sklerosierung 

des Dentins und Anbau von Tertiärdentin, wird die Farbentwicklung im Alter auch von 

Abrasionen, Attritionen und Erosionen beeinflusst [2, 5]. 

Ebenso können aber auch Farbstoffe aus Medikamenten (z.B. schwefelhaltige Medi-

kamente, Jod, Silbernitrat) oder Füllungsmaterialien (Aufbaumaterialien, Wurzelfül-

lungen, Amalgam) in die Dentintubuli diffundieren und somit posteruptive Zahnver-

färbungen induzieren [47, 48].  
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Tabelle 2: Ursachen der intrinsische Zahnverfärbungen. 

Verfärbung Ursache Beispiel 

schwarz 
Wurzelkanalfüllungsmaterialien 

schwefelhaltige Medikamente 
Silberstift 

schwarz-braun iatrogene Ursachen Silbernitrat 

schwarz-grau 
Füllungsmaterialien 

endodontisch 

Amalgam 

unvollständige Extirpation 

gelb 
Alterung 

Tetrazyklin 

Obliterationen 

Ledermycin 

gelb-braun 

Turner-Zahn 

Amelogenesis imperfecta 

Medikamente 

Tetrazyklin 

Jod 

Ledermycin 

braun Fluorose Fluorid 

braun-grau Tetrazyklin Aureomycin 

braun-rot kongenitale Porphyrie Hämatoporphyrin 

rötlich Pulpahämorrhagie Trauma 

grün kongenitale Gallengangsdefekte Gallenfarbstoffe 

grün, graublau 
Erythroblastosis fetalis 

Thalassmie 

Biliverdin 

Bilirubin 

bernsteinfarben Dentinogenesis imperfecta  

weiß lokale Mineralisationsstörung 
Fluorose 

Schmelzentwicklungsstörung 
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2.2. Zahnfarbenbestimmung 

2.2.1.Visuelle Zahnfarbenbestimmung 
 

Die Zahnfarbenbestimmung ist ein zentraler Punkt bei der Anfertigung von Zahner-

satz oder auch bei der Kontrolle eines Bleaching-Ergebnisses [49-51]. Das visuelle 

Bestimmen der Zahnfarbe ist eine subjektive Methode und unterliegt einigen Fehler-

quellen und Einflussfaktoren. Es ist darauf zu achten, dass eine bestimmte Lichttem-

peratur (ca. 6500K) und Lichtintensität (2000lx) eingehalten wird, um die subjektiven 

Einflüsse möglichst stark zu minimieren [52]. Bei der Verwendung von Lichtarten mit 

einer geringeren Lichttemperatur kommt es hierbei zu einer Verschiebung hin zu röt-

licheren Farben. Wird eine zu hohe Lichttemperatur gewählt, kann es zu Blendeffek-

ten kommen und somit zu einer Verschiebung der Grauwertunterscheidung [53]. 

Selbst bei standardisierten Umgebungsbedingungen kann es zu einer relativ großen 

Variabilität der Ergebnisse bei der visuellen Zahnfarbenbestimmung kommen [52, 

54].  

Die konventionelle Zahnfarbenbestimmung wird durch visuelle Abmusterung eines 

Referenzzahnes mit einem durch die Industrie vorgegebenen Farbschlüssel 

(Abb.1/Abb.2) durchgeführt [55]. Nachdem hierbei eine Grundfarbe bestimmt wurde, 

kann diese noch durch zusätzliche Angaben, wie zum Beispiel die Farbe im Zahn-

halsbereich und im Schneidekantenbereich modifiziert werden [56, 57].  

 
Abbildung 1: Vitapan® classical Farbschlüssel 
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Abbildung 2: Vita system 3D-Master® Farbschlüssel 

 

Die besten Ergebnisse der visuellen Zahnfarbenbestimmung lassen sich bei einer 

Abmusterung unter einem diffusen Nordlicht zur Mittagszeit erzielen. Ist dies nicht 

möglich, sollte die Bestimmung stets unter tageslichtähnlichen Bedingungen stattfin-

den und es sollten darüber hinaus keine ausgeprägten farbigen Akzente, wie zum 

Beispiel Lippenstift, auffällige Kleidung oder Reflexionen von farbigen Wänden die 

Farbnahme stören [52].  

Dennoch unterliegt die visuelle Zahnfarbenbestimmung, trotz Einhalten aller Vorga-

ben und Empfehlungen, einer Schwankung allein durch den Einfluss von Stimmung 

und Müdigkeit des Betrachters. Die Augen ermüden bereits nach sieben Sekunden 

bei der Bestimmung der Zahnfarbe [58, 59].  
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2.2.2.Digitale Zahnfarbenbestimmung 
 

Die digitale Zahnfarbenbestimmung kann durch ein metrisches Verfahren eine objek-

tive, von Umgebungsfaktoren und anderen subjektiven Faktoren unabhängiges Er-

gebnis ermöglichen [60, 61]. Vor allem kann hierdurch eine erhöhte Reproduzierbar-

keit der Messergebnisse erzielt werden. Trotz der verschiedenen Variablen sind 

durch die hohe Reproduzierbarkeit wiederholbare präzise Ergebnisse zu erwarten. 

Dies steigert die Genauigkeit und ergibt ein erhöhtes Einsparpotenzial, da die Kos-

ten, die durch eine Neuanfertigung des Zahnersatzes entstehen, durch die objekti-

vierbare Zahnfarbenbestimmung potentiell minimiert werden können [62, 63]. 

Geräte, welche zur digitalen Zahnfarbenbestimmung verwendet werden sind meis-

tens spektralfotometrische Systeme. Diese Systeme berechnen innerhalb eines defi-

nierten Wellenlängenbereiches des Farbspektrums die Farbkoordinaten des gemes-

senen Zahnes. Diese Koordinaten werden dann der dazu am besten passenden 

Farbmusterangabe, wie zum Beispiel „A2“, zugeordnet [64].  

Bei diesen Geräten werden nicht nur die passenden Farbmuster angezeigt, sondern 

es besteht darüber hinaus die Möglichkeit die genauen Farbkoordinaten zu bestim-

men und anzuzeigen. So können einige Geräte sowohl die CIE-L*a*b*-, als auch die 

CIE-L*C*h°-Farbkoordinaten angeben, welche exakt eine Farbe im dreidimensiona-

len Raum beschreiben. Die L*-Koordinaten geben hierbei den Helligkeitswert der 

Farbe an, die a*-Koordinate gibt eine Verschiebung auf der Rot-Grün-Achse, die b*-

Koordinate gibt eine Verschiebung auf der Blau-Gelb-Achse, die C*-Koordinate gibt 

den Sättigungsgrad an und die h°-Koordinate steht für einen bestimmten Farbton [65, 

66].  

Ein weiterer besonderer Vorteil der digitalen Zahnfarbenbestimmung besteht in der 

vereinfachten Kommunikation mit dem zahntechnischen Labor. In Kombination mit 

entsprechenden Software-Applikationen können die Messergebnisse dem zahntech-

nischen Labor mitgeteilt werden. Im Idealfall verfügt der Zahntechniker über das glei-

che Farbbestimmungssystem, sodass er die fertige Restauration auf farbliche Über-

einstimmung metrisch überprüfen kann. Somit bleibt in diesem Bereich die Farbbe-

stimmung, Farbkommunikation und Farbreproduktion unabhängig von äußeren Ein-

flüssen und subjektiven potentiellen Fehlerquellen [67, 68].  
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Vita Easyshade® Advance 

 
Abbildung 3: Vita Easyshade® Advance 

 

In der hier vorliegenden Untersuchung wurde ein spektralfotometrisches System 

(Abb.3) der Firma Vita (Bad Säckingen, Deutschland) zur Überprüfung der Zahnfarbe 

und deren Veränderung nach dem Bleaching Vorgang verwendet.  

Ein wesentlicher Vorteil bei der Verwendung von spektralfotometrischen Daten liegt 

in der Möglichkeit die gemessenen Farbkoordinaten metrisch zu analysieren. So er-

lauben die CIE-L*a*b* Farbkoordinaten die Berechnung der Farbdifferenz ΔE z.B. 

zwischen zwei unterschiedlichen Messungen. Eine Farbdifferenz von ΔE ≥ 1 wird 

hierbei bereits von einem geübten Betrachter wahrgenommen. Farbunterschiede 

über ΔE=3,7 [69, 70] werden bei der Anfertigung von Zahnersatz als klinisch nicht 

mehr akzeptabel angesehen [69-71].   

ΔΕ!!,!! = !(𝐿!! − 𝐿!!)! + (𝑎!! − 𝑎!!)! + (𝑏!! − 𝑏!!)! 
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2.3. Bleichwirksame Substanzen 

 

Schon bei den Römern bestand der Wunsch nach helleren, weißen Zähnen. Urea 

(Harnstoff) wurde damals als Aufhellungsmittel verwendet [2]. Im Mittelalter war 

„aqua fortis“ das Mittel der Wahl zum Aufhellen der Zähne. Hauptbestandteil hiervon 

war Salpetersäure [2].  

Erst im 19. Jahrhundert begannen Zahnärzte mit dem professionellen Bleichen. An-

fangs wurden lediglich nicht-vitale Zähne gebleicht, als effektive Bleichmittel wurden 

Chlor-Präparate verwendet [72]. Eine Lösung aus Calcium- und Natriumhypochlorid 

mit dem Handelsnamen „Labarraque‘s solution“ war zu dieser Zeit marktführend. Die 

Labarraque’s solution war sowohl bleichend als auch desinfizierend, auch bekannt 

als „Eau de Javel“, welches in Schwimmbädern und in der Endodontologie als Desin-

fektionsmittel Anwendung fand [73, 74]. 

Ende des 19. Jahrhunderts wurde Wasserstoffperoxid zum ersten Mal für das Blei-

chen vitaler Zähne eingesetzt. Im Jahr 1895 gelang es Westlake vitale Zähne mit 

Hilfe einer Mischung von Peroxiden und Äther zu bleichen [75]. 

Im Jahr 1937 experimentierte Ames mit dieser Mischung aus Wasserstoffperoxiden 

und Äther zusätzliche mit einer Hitzequelle, um bessere Bleichergebnisse zu erlan-

gen [76].  

Nutting und Poe haben im Jahr 1963 mit Hilfe von Superoxol und Natriumperborat 

das Bleichen von nicht-vitalen Zähnen weiterentwickelt [77, 78]. 

Walter Klusmeier entdeckte im Jahr 1968 zufällig, dass bei der Behandlung einer 

Gingivitis mittels einer über Nacht getragenen intraoralen Schiene mit Gly-Oxid 

(carbamide peroxide) die Zähne sichtbar aufgehellt wurden [79].Seitdem wurden die-

se Methoden und Substanzen weiterentwickelt und stetig verbessert. Die am häufigs-

ten benutzten Bleichmittel sind heute Carbamidperoxid, Wasserstoffperoxid und Nat-

riumperborat [2, 78].  
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2.3.1.Wasserstoffperoxid 
 

Wasserstoffperoxid (H2O2) ist ein farbloses flüssiges Oxidationsmittel. Es besteht aus 

Wasserstoffatomen und Sauerstoffatomen. Es löst sich gut in Wasser, Alkohol und 

Ethylenglycol. Durch sein geringes Molekulargewicht kann es leicht in die Zahnharts-

ubstanz diffundieren [80].  

 
Abbildung 4: Wasserstoffperoxid (H2O2) 

 

Wasserstoffperoxid kommt in verschiedenen Stoffwechselvorgängen im menschli-

chen Körper vor, zum Beispiel als Produkt von oxidativen Reaktionen in den Per-

oxisomen [81]. Nichtdestotrotz ist H2O2 durch seine Radikalität zellgiftig und wird 

deswegen durch Peroxidasen rasch abgebaut [82]. 

Wasserstoffperoxid ist eine unstabile vielseitige Verbindung und ist über den gesam-

ten pH-Wert als Oxidationsmittel wirksam [83]. Unter dem Einfluss von Licht und 

Wärme entsteht durch Fotodissoziation eine exotherme Reaktion [84].  

 

 H2O2(fl) à H2O(fl)   +  1/2 O2(g)         ΔH= -23,5 kcal/mol 

 

Es wird dabei Wasser abgespalten (H2O), wodurch einatomige Sauerstoffradikale 

(naszierender Sauerstoff), Hydroxylradikale (OH.), oder Perhydroxo-Radikale entste-

hen [83, 85]. Der beim Zerfall des Peroxides gebildete Sauerstoff im Status nascendi 

hat eine bleichende sowie desinfizierende Wirkung [73, 86]. 

 

H2O2  à H2O  + �O  ( schwaches Radikal) 

H2O2  à     2�HO  (Hydroxylradikal) 

H2O2  à H�  +  �HOO (Perhydroxylradikal) 

 

Durch die entstehenden Radikale werden die Doppelbindungen der Verfärbungen 

zerstört, und somit sind die farbbildenden Chromophore beseitigt [83, 87].   
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2.3.2. Carbamidperoxid 
 

Carbamidperoxid (CH6N2O3) wurde früher in der Zahnmedizin als orales Desinfekti-

onsmittel angewendet [88]. Es ist eine organische Verbindung aus einer Harnstoff- 

und Peroxidgruppe. Im normalen Zustand kommt Carbamidperoxid in Form von 

weißlichen Kristallen vor. Es ermöglicht die unstabile Wirksubstanz (H2O2) in stabiler 

Form zu lagern [89]. In einer wässrigen Lösung wird Wasserstoffperoxid abgespalten 

[90]. Hierbei entsteht reaktiver Sauerstoff [91]. Dies stellt ein starkes Oxidationsmittel 

dar [90]. 

Beim Auftragen von Carbamidperoxid auf die Zahnoberfläche spaltet es sich in seine 

Bestandteile Wasserstoffperoxid (H2O2) und Harnstoff (CO(NH2)2) auf [8]. Das Was-

serstoffperoxid kann in die Zahnoberfläche eindringen, und durch die hochreaktiven 

Sauerstoffradikale zur Oxidation von Farbstoffen bzw. zur Zahnaufhellung führen. 

Der Harnstoff zerfällt dagegen in seine weiteren Bestandteile Ammonium (NH3) und 

Kohlendioxid (CO2) [92]. Das Carbamidperoxid ist somit keine echte chemische Ver-

bindung sondern viel mehr ein Addukt (Wirkstoffcarrier) [93]. Eine Abweichung der 

Zusammensetzung im Bezug zur Wirkstoffkonzentration von den verschiedenen 

Produkten ist möglich. Beispielsweise besteht 10%iges Carbamidperoxid aus 3,4% 

Wasserstoffperoxid und 6,6% Harnstoff [94]. 

 

 

 

 
Abbildung 5: Carbamidperoxid (CH6N2O3) 
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2.3.3.Natriumperborat 
 

Die Substanz Natriumperborat (NaBO3 · 4H2O) ist eine weitere Verbindung mit Per-

oxidgruppe.  Das Natriumperborat ist ein geruchloses, weißes, kristallines Pulver. Es 

setzt aggressiven atomaren Sauerstoff frei [43]. Es kommt in verschiedenen Formen 

(Monohydrat, Trihydrat und Tetrahydrat) vor, abhängig vom Kristallwassergehalt [95]. 

Die Verbindung Natriumperborat wird für internes Bleaching verwendet [96]. Das 

Pulver kann mit Wasserperoxid oder mit destillierendem Wasser vermischt werden 

[97]. 

 
Abbildung 6: Natriumperborat (NaBO3 · 4H2O) 

 

2.3.4. Unerwünschte Nebenwirkungen 
 

In der Bleichtherapie sind einige Nebenwirkungen an Hart- und Weichgewebe be-

kannt. Gingivairritationen und Hypersensibilitäten sind die häufigsten Nebenwirkun-

gen beim Bleichen [98].  

Die Irritationen der Gingiva kommen durch falsche Anwendung des Bleaching-Gels 

bei der Bleichtherapie vor. Überdimensionierte Bleichschienen oder ein unzureichen-

der Gingivaschutz  sind die häufigsten Ursachen [99, 100].  

Peroxide diffundieren durch die Zahnhartsubtanz hindurch. So können kleine Men-

gen Peroxid in die Pulpa eindringen [94]. Je nach Konzentration und Einwirkdauer 

führen Bleichsubstanzen zu histologisch nachweisbaren Entzündungsreaktionen in 

der Pulpa [101]. Eine Empfindlichkeit der Zähne ist die Folge [102]. Ein kurzzeitiges 

Austrocknen der Zähne ist eine weitere Nebenwirkung der Bleichtherapie. Die Irritati-

onen sowie die Hypersensibilität sind vorübergehend und reversibel [101]. 

Eine weitere Nebenwirkung am Hartgewebe ist die Veränderung der Schmelzober-

fläche. Kalzium, Phosphat und Fluorid werden herausgelöst, welches zu einer Re-
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duktion der Mikrohärte führt [103, 104]. Durch adäquate Fluoridierung erfolgt eine 

Remineralisierung und somit eine Stabilisierung der Schmelz-Porosität [105].  

Restaurationsmaterialien sollen durch Wechselwirkung mit den Peroxiden vermehrt 

Monomere freisetzen. Dies kann zur Veränderungen in der Mikrohärte, in der Ober-

flächenstruktur, und in dem adhäsiven Verbund zwischen Kompositen und 

Schmelz/Dentin führen. Die Diskussion ist kontrovers, da dieses Thema noch nicht 

genug erforscht ist. Zahlreiche Studien untersuchten den Einfluss von Bleichmitteln 

auf Zahnrestaurationen. Manche Studien stellten keine signifikanten Unterschiede in 

der Mikrohärte der Kompositmaterialien fest [106]. Andere Studien zeigen eine Auf-

weichung der Materialien an [107]. Bleichen raut die Oberfläche an und kann Hybrid-

koposite sowie Kompomere erweichen [107]. Die Haftkraft von Adhäsivrestauratio-

nen ist nach einer Bleichtherapie reduziert. Andere Studien zeigten dagegen keine 

signifikanten Veränderungen an. Der Einfluss von Bleichmitteln auf Restaurationsma-

terialien ist zeitabhängig und mittelabhängig, bei adäquater Verwendung ist der Ein-

fluss harmlos [108]. Es ist ratsam vor einer Kompositversorgung nach dem Bleichen 

zwei Wochen zu warten [109]. 

Die Nebenwirkungen am Weichgewebe begrenzen sich nicht nur auf Gingivairritatio-

nen. Das reaktive Wasserstoffperoxid kann in hohen Dosen nekrotisch auf die 

Schleimhaut wirken. Bei Tierversuchen wurde nach dem Verschlucken von großen 

Mengen Wasserstoffperoxid das Auftreten von Magenulzera beobachtet [110, 111]. 

In der Literatur sind soweit keine systemisch toxischen Reaktionen nach einer 

Bleichtherapie bekannt [78, 112]. 

Ein erhöhtes Nebenwirkungsrisiko bei der internen Bleichtherapie ist die zervikale 

externe Wurzelresorption [113]. Die zervikale externe Wurzelresorption kann nach 

mechanischen oder chemischen Reizen auftreten. Hierbei wird das Parodontium ver-

letzt und klastische Zellen, sowie die sich im Sulkus befindenden Bakterien stimuliert 

[114].  
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2.4. Bleichverfahren 

 

Zahnverfärbungen lassen sich im einfachsten Fall durch eine professionelle Zahnrei-

nigung mittels Ultraschall, Pulverstrahl und Politur gut beseitigen [115]. Bei tiefer ein-

gedrungenen Verfärbungen ist die alleinige Zahnreinigung nicht ausreichend. In sol-

chen Fällen sind Bleichtherapien mittels Carbamid- oder Wasserstoffperoxid das Mit-

tel der Wahl. Die Bleichtherapie ist im Gegensatz zu anderen Methoden wie restau-

rative Versorgungen (Kronen und Veneers) minimalinvasiv und schont die Zahnhart-

substanz [116]. Es unterscheiden sich prinzipiell zwei Bleichverfahren. Zurückfüh-

rend auf die Vitalität der Zähne ist bei den vitalen Zähnen eine externe Bleaching-

Methode indiziert. Bei devitalen wurzelkanalbehandelten Zähnen ist die Therapie der 

Wahl ein internes Bleaching [117]. 

 
2.4.1. Internes Bleaching 
 

Das interne Bleichen hat die primäre Indikation Verfärbungen endodontischen Ur-

sprungs aufzuhellen. Es ist als eine postendodontische Therapie bekannt [118]. 

Durch persistierende Blutrückstände, medikamentöse Einlagen sowie Füllungsmate-

rialien kommt es nach Wurzelkanalbehandlungen zu intrinsischen Verfärbungen [48, 

119]. Es können durch das interne Bleaching-Verfahren sehr gute ästhetischen Er-

gebnisse erreicht werden [120, 121]. 

Das interne Bleaching beinhaltet zwei Haupttechniken. Die erste Technik ist die so-

genannte thermokatalytische Methode, die zweite Technik ist die Walking-Bleach-

Technik [122]. Bei beiden Methoden wird Bleichmittel in das Pulpenkavum einge-

bracht. Sie unterscheiden sich lediglich in der Aktivierung des Sauerstoffs. Bei der 

thermokatalytischen Methode lässt sich die Reaktion durch Zufuhr von Wärme be-

schleunigen [96]. Bei der Walking-Bleach-Technik wird das ästhetische Aufhellungs-

ergebnisse durch mehrmaliges Einbringen einer Bleicheinlage und einer ausreichen-

den Einwirkdauer erreicht. Das Bleichmittel der Wahl ist Natriumperborat zusammen 

mit Wasser oder 3%igem H2O2 vermischt. Die Mischung wird in das Pulpenkavum 

eingebracht und für 3-5 Tage verschlossen [123]. Anschließend wird der Zahn mit 

einer dichten provisorischen Füllung verschlossen [113]. Das Verfahren kann über 

Wochen bis zu dem gewünschten ästhetischen Ergebnis wiederholt werden [109, 

124]. Nach Erzielen der gewünschten Ästhetik ist eine sorgfältige Reinigung und Ent-
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fernung aller Wirkstoffe notwendig, bevor der Zahn mit einer definitiven Füllung ver-

sorgt wird. Eine Kalziumhydroxideinlage ist vor der definitiven Füllung ratsam, 

dadurch wird das Risiko einer zervikalen Wurzelresorption durch die Neutralisation 

des pH-Wertes gesenkt [6]. 

Bei der thermokatalytischen Technik wird das Bleichmittel im Pulpenkavum durch 

Licht, Laser oder Wärmezufuhr aktiviert. Hierdurch wird die chemische Reaktion be-

schleunigt, sodass während der Behandlungssitzung eine effektive Aufhellung erzielt 

werden kann [109]. Jedoch stellt diese Methode ein erhöhtes Risiko für externe Wur-

zelresorptionen dar [124]. Die Walking-Bleach-Technik ist für die Zahnhartsubstanz 

schonender [125]. 

 
2.4.2. Externes Bleaching 
 

Das externe Bleaching ist für tief eingedrungene Verfärbungen vitaler Zähnen geeig-

net [110]. Dabei unterscheiden sich grundsätzlich zwei Methoden, das at-home-

bleaching und das in-office-bleaching [126]. Zusätzlich existieren seit den neunziger 

Jahren auf den Markt freierhältliche Bleichprodukte [127]. Diese Bleichprodukte zur 

Selbstapplikation enthalten ähnliche Bleichmittel wie bei den at-home- und in-office-

bleaching Produkten. Die Verbraucher sind dabei ungeschützt und können nicht vom 

Zahnarzt überwacht werden [128]. Diese Kategorie an Produkten ist unter dem Na-

men over-the-counter whitening bekannt. 

 

At-home-bleaching 
 

Die at-home-bleaching Methode wurde erstmals 1968 von dem Kieferorthopäden 

Walter Klusmeier beschrieben. Als er bei einer Gingivitis eine Hygienebehandlung für 

zuhause mittels einer mit Carbamidperoxid gefüllten Schiene durchgeführt hatte, 

entdeckte er die Aufhellung der Zähne als Nebeneffekt [129]. 1989 wurde die at-

home-bleaching-Technik von Haywood und Heymann als „nightguard-vital-bleaching“ 

beschrieben [130]. Diese Methode gibt den Patienten die Möglichkeit mit Hilfe einer 

individuellen Tiefziehschiene die Zähne selbständig zuhause zu bleichen. In diesem 

Zusammenhang ist Carbamidperoxid-Gel das Präparat der Wahl, dieses steht her-

stellerspezifisch in unterschiedlichen Konzentrationen (5-22%) zur Verfügung [131, 

132]. Die Vorteile der at-home-bleaching Methode sind die einfache Anwendung, die 
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geringe Behandlungszeit in der zahnärztlichen Praxis und damit die reduzierten Kos-

ten sowie die evidente Sicherheit der verwendeten Bleichsubstanzen [133-138]. Ein 

Nachteil ist die Dauer der Behandlung bis eine effektive Aufhellung sichtbar ist, in der 

Regel sind hier bei einer täglichen Anwendung mindestens 2-3 Wochen notwendig 

[138-140]. 

Haywood und Heymann stellten optimale Ergebnisse bei moderaten Verfärbungen 

erst nach einer Therapiedauer von 6 Wochen fest [130].  

 

In-office-bleaching 
 

Die in-office-bleaching Methode kommt ausschließlich in der zahnärztlichen Praxis 

zum Einsatz. Die Zahnärztin/der Zahnarzt trägt, unter vorherigem Schutz der margi-

nalen Gingiva, das Bleichgel direkt auf die Zahnoberfläche auf. Die verwendeten 

Bleichgele beinhalten meistens Hydrogenperoxid in Konzentrationen zwischen 25-

50% [141]. Bedingt durch die höhere Konzentration des Bleichmittels kann von einer 

schnelleren Radikalisierung der organischen Pigmente ausgegangen werden, so 

dass eine sichtbare Aufhellung bereits nach einer Sitzung erreicht werden kann. 

[142-144] 

Neben der Art und Weise der Aufhellung ist die Konzentration der Bleichsubstanz 

und die Dauer der Einwirkzeit entscheidend für ein effektives Bleaching [145]. Eine 

randomisierte klinische Studie von Auschill et al. untersucht die initiale Effektivität 

von einem hoch konzentrierten Bleichgel (35% Wasserstoffperoxid) im Vergleich zu 

einem niedrig konzentrierten Bleichprodukten (10% Carbamidperoxid, 5,3% Wasser-

stoffperoxid). Hierbei erreichten hoch konzentrierte Wirkstoffe die gewünschte Auf-

hellungsstufe viel schneller als niedrig konzentrierte Wirkstoffe [134]. 

Matis et al. betrachteten acht unterschiedliche Bleichprodukte mit unterschiedlichen 

Konzentrationen an Peroxiden. Hochkonzentrierte Bleichprodukte wurden kürzer an-

gewendet als niedrigkonzentrierte, mit dem Ergebnis, dass die Produkte mit geringer 

Konzentration und langer Einwirkzeit den größten ∆E-Werte und die Produkte mit der 

kürzesten Einwirkzeit den kleinsten ∆E-Werte erzielten [146]. 

Ein weiterer Faktor zur Beeinflussung der Aufhellungseffektivität von in-office Pro-

dukten ist die Anwendung von Licht bzw. Wärme [147]. Das foto- bzw. thermokataly-

tische Bleichen wird mit Plasma-, Halogenlampen oder Laser zusätzlich aktiviert.  
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Ein systematisches Review von Buchalla und Attin fasst zusammen, dass die vorlie-

gende Studienlage diesbezüglich kontrovers ist. Während einige Studien eine größe-

re Effektivität dieser Methode dokumentieren, belegen andere Untersuchungen kei-

nen signifikanten Unterschied zwischen zusätzlicher Aktivierung und regulärer An-

wendung. Belegt scheint hingegen die Tatsache, dass die zusätzliche Aktivierung in 

jedem Fall zu einem Temperaturanstieg der Pulpa führt, sodass es zu einer erhöhten 

Sensibilisierung der Zähne kommen könnte [148]. Wegen der Risiken bei diesen 

Techniken muss dieses Verfahren kritisch abgewogen werden. Die physikalischen 

und physiologischen Auswirkungen können bis zur irreversiblen Pulpitis führen. 

Deswegen ist es wichtig die Herstellerangaben genau zu befolgen und die Dauer der 

Wärmeentwicklung auf das Minimum zu reduzieren [147]. 

Betrachtet man die vorliegende Literatur ist die Wirksamkeit der in-office Methode 

belegt. Dabei konnte dargestellt werden, dass sich die Konzentration und die Ein-

wirkzeit entscheidend auf die Aufhellung auswirken. Andere Fragestellungen, wie 

z.B. ob zahntypen-spezifische Unterschiede beim Bleaching entstehen, sind nicht 

erfasst. Darüber hinaus fällt auf, dass in vielen Studien Ausgangszahnfarben (A3,5 

oder C3) herangezogen wurden, die der Bevölkerungsgruppe der über Vierzigjähri-

gen zugeordnet werden können. Dabei sind die jüngeren Patienten (<40 Jahre), mit 

Ausgangszahnfarben von A2 oder B2, häufig diejenigen, die eine Zahnaufhellung 

wünschen. Im Rahmen dieser Untersuchung soll die initiale Aufhellungseffektivität   

(4 Wochen lang) von Perfect Bleach® Office+ in Abhängigkeit unterschiedlicher 

Zahntypen des jungen Erwachsenalter (Durchschnittsalter = 25,46 , SD=5,61) evalu-

iert werden.  
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3. Material und Methode 

3.1. Material 

3.1.1. Geräte 
 

Behandlungseinheit Siemens M1 Siemens Sirona, 

 Bensheim, Deutschland 

 

Siemens Sirona Siroson S ZEG  Siemens Sirona, 

 Bensheim, Deutschland 

 

Sirona Winkelstück Grün T1 CLASSIC Siemens Sirona,  

 Bensheim, Deutschland 

 

Trimmer D-R 644 Harnisch+Rieth  

 Gmbh & Co.KG  

 Winterbach, Deutschland 

 

Handstück C3 Master Georg Schick Dental GmbH 

 Schlemmerhofen, 

 Deutschland 

 

Handstück QUBE Georg Schick Dental GmbH 

 Schlemmerhofen, 

 Deutschland 

 

Dampfstrahlgerät Triton SLA BEGO 

 Bremen, Deutschland 

 

Tiefziehgerät Drufomat scan Dreve-Dentamid GmbH 

 Unna, Deutschland 

 

Vita Easyshade® Advance Vita Zahnfabrik 

 Bad Säckingen, Deutschland  
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Bluephase Lichthärtegerät Ivoclar Vivadent AG, 

 Schaan, Lichtenstein 

 

Laptop Satellite Toshiba 

 Tokio, Japan 

 

Nikon D3x Kamera Nikon  

 Tokio, Japan 

 

3.1.2. Instrumente 
 

S ZEG Spitze Nr.2 Siemens Sirona, 

 Bensheim, Deutschland 

 

Grundinstrumentarium Hu-Friedy 

 Chicago, USA 

 

Abformlöffel Aesculap-Werke 

 Tuttlingen, Deutschland 

 

Gipsanrührspatel M+W Dental 

 Büdingen, Deutschland 

 

Gipsanrührbecher M+W Dental 

 Büdingen, Deutschland 

 

Gipsfräse M+W Dental 

 Büdingen, Deutschland 

 

Schere M+W Dental 

 Büdingen, Deutschland 
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Kunststofffräse M+W Dental 

 Büdingen, Deutschland 

 

Applikationsinstrument Microbrush International 

 Grafton, Wisconsin, USA 

 

3.1.3.  Verbrauchsmaterialien 
 

Polierpaste Proxyt Ivoclar Vivadent AG, 

 Schaan, Lichtenstein 

 

Alginat Pluralgin super Pluradent AG & Co KG, 

 Offenbach, Deutschland 

 

hydro-stone® 200 Gips Dentona AG 

 Dortmund, Deutschland 

 

Tiefziehfolien Erkolen 1.0mm Erkodent®  

 Pfalzgrafenweiler, 

 Deutschland 

 

Optragate  Ivoclar Vivadent AG, 

 Schaan, Lichtenstein 

 

LC Dam VOCO GmbH 

 Cuxhaven, Deutschland 

 

Perfect Bleach® Office+ VOCO GmbH 

 Cuxhaven, Deutschland 

 

Fluoridierungspaste Remin Pro  VOCO GmbH 

 Cuxhaven, Deutschland 

  



 

 

 

32 

 

3.1.4. Software 
 

Easyshade® Helper V Vita Zahnfabrik 

 Bad Säckingen, Deutschland 

 

SPSS Version 15.0 SPSS GmbH Software 

  München, Deutschland 

 

Microsoft Excel 2010 Microsoft Deutschland GmbH 

 Unterschließheim, 

 Deutschland 

 

Adobe Photoshop CS5 Adobe Systems Inc. 

 San Jose, USA 
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3.2. Methode 

 

Diese Studie wurde von einem approbierten Zahnarzt der Poliklinik für Prothetik der 

Universitätsmedizin der Johannes-Gutenberg Universität Mainz durchgeführt. Insge-

samt wurden 50 Patienten behandelt. 

 

3.2.1. Ziel der Studie 
Primäres Ziel der Untersuchung ist die Effektivität von der Bleaching Methode (in-

Office) zu evaluieren. Zur Bestimmung des Farbunterschiedes wurde ein dentales 

Spektralfotometer genutzt. Die spektralfotometrisch gewonnenen Farbkoordinaten 

(z.B. CIE-L*C*h°) wurden genutzt, um eine Aussage über die Stärke der Farbverän-

derung zu treffen. Um einen Rückschluss über die Vorhersagbarkeit der Zahnaufhel-

lung zu treffen, wurden die Probanden in Helligkeitsgruppen eingeteilt und die Ver-

änderungen der Farbkoordinaten gruppenspezifisch betrachtet. 

 

 

 

Einschlusskriterien: 

- Patienten müssen mindestens 18 Jahre alt sein 

- Patienten müssen der Behandlung schriftlich eingewilligt haben 

- Nur gesunde Front-, Eck- und Prämolaren des Ober- und Unterkiefers 

- Die zu therapierenden Zähne müssen vital sein und dürfen keine Schmelzrisse 

oder Anzeichen von Temperatur-Überempfindlichkeiten aufweisen 

- Keine Restaurationen jeglicher Art 
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Ausschlusskriterien:  

- Patienten unter 18 Jahren 

- Keine vorliegende Einwilligung 

- Freiliegende oder sensibel Zahnhälse 

- Parodontale-Erkrankungen (parodontaler Screening Index >1) 

- Insuffiziente Mundhygiene (Plaque-Index nach Mombelli >2) 

- Schmelzanomalien 

- Intrinsische Verfärbungen 

- Schwangerschaft oder in der Stillperiode 

- Starke Raucher 

- Starker Alkoholkonsum 

- Allergien gegen einen der Inhaltsstoffe 

 

 

 

3.2.2. Studiendesign 
Diese Untersuchung wurde als kontrollierte und prospektive Studie an der Poliklinik 

für Prothetik der Universitätsmedizin der Johannes-Gutenberg Universität Mainz an-

gelegt. Insgesamt wurden 50 Probanden behandelt, dabei wurden die Zähne von 

den Probanden mit der in-office-bleaching Methode (VOCO Perfect Bleach® Office+, 

CE-Kennzeichnung 0482) aufgehellt. Mit Hilfe eines standardisierten Untersucher-

protokolls (CRF) werden die Zahnfarben instrumentell in definierten Zeitintervallen 

bestimmt.  
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3.2.3. Studienprotokoll  
Im Rahmen der Eingangsuntersuchung erhielt jeder Patient, der die Einschlusskrite-

rien erfüllte, eine professionelle Zahnreinigung. Im Anschluss wurde eine Abformung 

mit Alginat (Alginat Hydrocolor 5, Zhermarck) genommen und ein Situationsmodell 

hergestellt. Dieses diente der Anfertigung einer Positionierungsschiene für das Vita 

Easyshade® Advance Farbbestimmungsgerät. Am Tag des Bleachings (Baseline) 

wurde die Zahnfarbe mit einem dentalen Spektralfotometer bestimmt. Die Patienten-

information und die Patientenaufklärung müssen zum Zeitpunkt des Behandlungsbe-

ginns vollständig und unterschrieben vorliegen. Das weitere Vorgehen richtet sich 

nach dem in Abbildung 14 dargestellten Flowchart sowie dem standardisierten Un-

tersuchungsbogen.  

 

Aufklärung und Dokumentation 
-siehe Anhang- 
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3.2.4. Methodenverlauf 
 

Erstuntersuchung 

 

Am ersten Besuch wurden die Patienten zunächst auf die Ein- und Ausschlusskrite-

rien untersucht. 

Nach erfolgreicher mündlicher und schriftlicher Aufklärung sowie der schriftlichen 

Einwilligung der Patienten erfolgte die professionelle Zahnreinigung. 

 Anschließend wurde der Ober- und Unterkiefer mit Alginat abgeformt. 

 
Abbildung 7: Ausgangssituation  

 

 

Modell- und Schienenherstellung 

 

Die Abformungen wurden mit Hartgips ausgegossen. Die Gipsmodelle wurden ge-

trimmt und zusätzlich mit Gipsfräse ausgearbeitet. Die Kanten wurden für eine leich-

tere Adaption der Schienen abgeschrägt. 

Die ausgearbeiteten Modelle wurden im Tiefziehgerät positioniert, in dem die Tief-

ziehfolien eingespannt waren. Die Tiefziehfolie wurde entsprechend der Hersteller-

angaben für diesen Zweck verwendet.   
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Nach der Abkühlung wurden die tiefgezogenen Schienen ausgeschnitten, ausgear-

beitet, und jeweils mit 5 mm durchmessenden Perforationen an den jeweiligen 

Messpunkte versehen. Die Messpunkte wurden an 20 Zähnen festgelegt, und im 

mittleren Kronendrittel platziert. 

 

 
Abbildung 8: Positionierungsschiene auf dem Gipsmodell 

 

 

Farbestimmung 

 

Die Positionierungsschienen wurden klinisch auf Passgenauigkeit überprüft, danach 

erfolgte die spektalfotometrische Farbbestimmung.  

 
Abbildung 9: Positionierungsschiene in situ  
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Die spektalfotometrische Farbbestimmung erfolgte mit dem Easyshade® Advance, in 

dem das Messgerät an den Perforationen von der Positionierungsschiene angesetzt 

wurde. Daten wurden direkt vom Easyshade® Advance ans Laptop übertragen und 

mit der Easyshade® Helper Software bearbeitet. 

 

 
Abbildung 10: spektalfotometrische Farbbestimmung mit Vita Easyshade® Advance.  

 

 

Die Farbbestimmung wurde pro Zahn dreimal wiederholt, es erfolgten insgesamt fünf 

Messungen. Vor dem Aufhellen (t0), nach dem Aufhellen (t1), nach 1 Woche (t2), 2 

Wochen (t3) und 4 Wochen (t4) 

 

Bleaching 

 

Nach der ersten Farbbestimmung wurden die Kandidaten für die Zahnaufhellung  

vorbereitet. Die Lippen und die Wangen wurden mittels Optragate abgehalten. 

Als nächstes wurde das LC Dam auf die Gingiva aufgetragen. Dies dient zum Schutz 

der Gingiva und der benachbarten Zähne. Für einen optimalen Schutz soll der LC 

Dam eine Breite von 4-6 mm und eine Dicke von 2 mm haben. Nach dem Auftragen 

wurde das LC Dam mit einer Polymerisationslampe für 20 Sekunden ausgehärtet.  
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Abbildung 11: Gingivaschutz LC Dam  

 

Perfect Bleach® Office+ wurde direkt aus der Mischkanüle in einer 1-2 mm dicken 

Schicht gleichmäßig auf den vestibulären Zahnflächen aufgetragen und verteilt. Das 

Gel verblieb 10-15 Minuten auf die Zähne, und alle 5 Minuten wurde es mittels eines 

Instruments (z.B. Heidemann-Spatel) durchmischt. 

Nach 15 Minuten wurde das Gel mit einem chirurgischen Sauger abgesaugt und 

gründlich mit Wasser und Luft rückstandslos entfernt. 

 
Abbildung 12: Bleaching mit Perfect Bleach® Office+ 
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Fluoridierung 

 

Nach dem Bleaching ist es erforderlich, die Zähne zur fluoridieren. Remin Pro wurde 

auf den aufgehellten Zähnen mittels Mikrobrusch aufgetragen und verteilt. Die Reste 

wurden abgesaugt ohne abzuspülen. Erst nach 30 Minuten dürften die Patienten es-

sen oder trinken. 

 

 
Abbildung 13: Endsituation 
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Abbildung 14: Flowchart-Ablauf  
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3.2.5. Ethische und rechtliche Aspekte 
Die Untersuchung wurde in Übereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki und 

der Berufsordnung für Ärztinnen und Ärzte der Landesärztekammer Rheinland-Pfalz 

in den jeweils aktuellen Fassungen durchgeführt. 

Das Forschungsvorhaben diente der Evaluation der Farbveränderung durch eine 

Bleaching Methode. Es bestand kein besonderes Risiko für den Patienten, es bestan-

den jedoch die allgemeinen Risiken, die bei dem Bleaching eines vitalen Zahnes auf-

treten können. Peroxide, wie sie im Rahmen der Untersuchung eingesetzt wurden, 

können bei Hautkontakt ein unangenehmes Brennen hervorrufen. Auf der Schleim-

haut befindliches überschüssiges Bleichgel musste sofort entfernt werden, um gingi-

vale Irritationen zu vermeiden. Auf Zähnen angewendet, gehört eine temporäre Zu-

nahme der Sensitivität zur häufigsten Nebenwirkung. Die Dentinhypersensitivität ist 

auf die hydrodynamische Bewegung des Dentinliquors zurückzuführen, die durch das 

Bleichgel verursacht wird. Untersuchungen zeigen, dass dieser Effekt bei Zähnen mit 

z.B. aktiver Karies, Füllungen oder Schmelzrissen verstärkt auftritt im Vergleich zu 

gesunden Zähnen. Daher wurden im Rahmen dieser Untersuchung Patienten mit be-

kannter Dentinhypersensitivität so wie Schmelzrissen, kariösen Läsionen oder Res-

taurationen ausgeschlossen. Es waren keine Interaktionen mit Medikamenten zu er-

warten. Bei professioneller Durchführung war nicht mit Komplikationen während des 

Forschungsvorhabens zu rechnen, da dieses Produkt schon ausgiebig in-vivo getes-

tet wurde. 

Die Teilnahme der Patienten/Probanden an der Untersuchung war freiwillig. 

Der Prüfungsleiter wurde nach der GCP-ICH Richtlinien informiert. 

Ein ähnliches Forschungsvorhaben oder vergleichbare Untersuchungen liegen mit die-

sem Medizinprodukt noch nicht vor. 

Die Zustimmung der Patienten/ Probanden konnte jederzeit, ohne Angabe von Grün-

den und ohne Nachteile für die weitere medizinische Versorgung, zurückgezogen 

werden. Die Patienten/Probanden wurden vor Studienbeginn schriftlich und mündlich 

über Wesen und Tragweite der geplanten Untersuchung, insbesondere über den 

möglichen Nutzen für Ihre Gesundheit und eventuelle Risiken, aufgeklärt. Ihre Zustim-

mung wurde durch Unterschrift auf der Einwilligungserklärung dokumentiert. Bei Rück-

tritt von der Studie wird bereits gewonnenes (Daten-) Material vernichtet oder beim 

Patienten/ Probanden angefragt, ob er mit der Auswertung des Materials einverstan-

den ist. 
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Der Studienplan wurde vor Studienbeginn der Ethikkommission der Medizinischen 

Fakultät Mainz zur Begutachtung vorgelegt. Es wurde nicht mit dem Einschluss von 

Patienten / Probanden begonnen, bevor nicht das schriftliche, zustimmende Votum 

der Ethikkommission vorlag. 

Die Namen der Patienten/Probanden und alle anderen vertraulichen Informationen 

unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Bundesdaten-

schutzgesetzes (BDSG). Eine Weitergabe von Patienten-/ Probandendaten erfolgt 

ggf. nur in pseudonymisierter Form. Dritte erhalten keinen Einblick in Originalkranken-

unterlagen.  
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3.3. Versuchsauswertung 

 

Bei insgesamt 50 Probanden wurden jeweils 20 Zähnen ausgewertet, zu fünf ver-

schiedenen Terminen und es erfolgten drei Messwiederholungen pro Zahn 

(n=15000) 

Die ermittelten Werte wurden zunächst zur statistischen Auswertung in eine Excel 

Tabelle übertragen. Aus den drei Messwiederholungen pro Zahn wurden die Mittel-

werte berechnet. Diese beinhalten die Koordinaten CIE-L*C*h° sowie CIE-L*a*b*, 

und die daraus resultierende Zahnfarbe in zwei verschiedenen Farbsystemen (Vi-

tapan® classical, Vita system 3D-Master®). 

Aus den Mittelwerten wurden die Differenzen der Farbkoordinaten CIE-L*C*h°, sowie 

der Farbabstand ∆E aus den CIE-L*a*b* Farbraum ermittelt. 

Der Farbabstand ∆E wurde als euklidischer Abstand berechnet. 

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Software Programmen Excel 2013 und 

SPSS. Aus den mittleren L*C*h°-Werte sowie dem mittleren ∆E-Wert wurden die Dif-

ferenzen zwischen Zeitpunkt (t0) und den jeweiligen Zeitpunkten (t1,t2,t3,t4) berechnet. 

Für die Differenzwerte (∆L*, ∆C*, ∆h°, ∆E) wurde jeweils ein Balkendiagramm mit 

fünf Gruppen (t0-t0, t1-t0, t2-t0, t3-t0, t4-t0) erstellt. Es erfolgte zwischen den Gruppen 

sowie innerhalb der Gruppen eine einfaktorielle Varianzanalyse, sowie eine post-hoc 

Bonferroni Analyse. Das Signifikanzniveau wurde bei p-Wert = 0,05 festgelegt.  

Darüber hinaus wurden die Farbschlüsselangaben in zwei unterschiedlichen Farb-

systemen und in sechs verschiedenen Zahngruppen in Kreuztabellen erfasst. 

Als Nullhypothesen wurde folgendes angenommen: 

• Ein zunehmender ∆L-Wert vier Wochen nach dem Bleaching im Vergleich zur 

Baseline. 

• Abnehmende ∆C-Werte vier Wochen nach dem Bleaching im Vergleich zur Base-

line. 

• Eine leichte Zunahme	∆hº-Werte vier Wochen nach dem Bleaching im Vergleich 

zur Baseline. 

• Die Methode zeigte eine messbare und wahrnehmbare Farbveränderung der 

Zähne nach dem Bleaching nach 1, 2 und 4 Wochen an, ∆E>3,7. 

• Die Bleichwirkung hatte den gleichen Effekt bei unterschiedlichen Zahngruppen.

ΔΕ!1,!2 = !(𝐿!1 − 𝐿!2)! + (𝑎!1 − 𝑎!2)! + (𝑏!1 − 𝑏!2)! 
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4. Ergebnisse 

4.1. Vergleich der Helligkeit an Zahn 11 zu verschiedenen Zeitpunkten 

 

Das folgende Balkendiagramm zeigt die Mittelwerte der Helligkeitsdifferenzen (∆L*) 

des Zahnes 11 zu den verschiedenen Zeitpunkten (t1, t2, t3, t4) im Vergleich zu Zeit-

punkt (t0). 

Erkennbar sind die Unterschiede zwischen den Zeitpunkten (t1, t2, t3, t4) zu Zeitpunkt 

(t0). 

 
Abbildung 15: Mittelwerte Helligkeitsdifferenzen (∆L*) von Zahn 11 zu den verschiedenen Zeitpunk-

ten (t1,t2,t3,t4) im Vergleich zu Zeitpunkt (t0).  

 

Die Helligkeitsdifferenzen zeigen den größten Unterschied zwischen den CIE-L* 

Werten nach 1, 2 und 4 Wochen im Vergleich zum Anfangswert vor dem Bleaching. 

Die einfaktorielle Varianzanalyse zeigt, dass die Differenzen der Helligkeit statistisch 

signifikant sind (p = 0,000). Die Mehrfachvergleiche der Bonferroni Analyse zeigen 

signifikante Unterschiede zwischen den Zeitpunkten (t1, t2, t3, t4) im Vergleich zum 

Zeitpunkt (t0),(p <0,05). Im Verlauf 1,2 und 4 Wochen nach dem Bleaching erkennt 

man eine leichte Zunahme der Helligkeitsdifferenzen, diese sind aber statistisch nicht 

signifikant (p > 0,05).  
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4.2. Vergleich der Sättigung an Zahn 11 zu verschiedenen Zeitpunkten 

 

Das folgende Balkendiagramm zeigt die Mittelwerte der Sättigungsdifferenzen (∆C*) 

des Zahnes 11 zu den verschiedenen Zeitpunkten (t1, t2, t3, t4) im Vergleich zu Zeit-

punkt (t0). 

Erkennbar sind die Unterschiede zwischen den Zeitpunkten (t1, t2, t3, t4) zu Zeitpunkt 

(t0). 

 
Abbildung 16: Mittelwerte der Sättigungsdifferenzen (∆C*) von Zahn 11 zu den verschiedenen Zeit-

punkten (t1,t2,t3,t4) im Vergleich zu Zeitpunkt (t0) 

 

Die Sättigungsdifferenzen zeigen den niedrigsten Unterschied zwischen den CIE-C* 

Werten nach 1, 2 und 4 Wochen im Vergleich zum Anfangswert vor dem Bleaching. 

Die einfaktorielle Varianzanalyse zeigt, dass die Differenzen der Sättigung statistisch 

signifikant sind (p = 0,000). Die Mehrfachvergleiche der Bonferroni Analyse zeigen 

signifikante Unterschiede zwischen den Zeitpunkten (t1, t2, t3, t4) im Vergleich zum 

Zeitpunkt (t0),(p <0,05). Im Verlauf 1,2 und 4 Wochen nach dem Bleaching erkennt 

man eine leichte Abnahme der Sättigungsdifferenzen, diese sind aber statistisch 

nicht signifikant (p > 0,05). 
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4.3. Vergleich des Farbtons an Zahn 11 zu verschiedenen Zeitpunkten 

 

Das folgende Balkendiagramm zeigt die Mittelwerte der Farbtondifferenzen (∆hº) des 

Zahnes 11 zu den verschiedenen Zeitpunkten (t1, t2, t3, t4) im Vergleich zu dem Zeit-

punkt (t0). 

Erkennbar sind die Unterschiede zwischen den Zeitpunkten (t1, t2, t3, t4) zu dem Zeit-

punkt (t0). 

 
Abbildung 17: Mittelwerte der Farbtondifferenzen (∆hº) von Zahn 11 zu den verschiedenen Zeitpunk-

ten (t1,t2,t3,t4) im Vergleich zu Zeitpunkt (t0). 

 

Die Sättigungsdifferenzen zeigen den niedrigsten Unterschied zwischen den CIE-C* 

Werten nach 1, 2 und 4 Wochen im Vergleich zum Anfangswert vor dem Bleaching. 

Die einfaktorielle Varianzanalyse hat gezeigt, dass die Differenzen des Farbtons sta-

tistisch Signifikant sind (p = 0,00). Die Mehrfachvergleiche der Bonferroni Analyse 

zeigen signifikante Unterschiede zwischen den Zeitpunkten (t1, t2, t3, t4) im Vergleich 

zum Zeitpunkt (t0),(p <0,05). Im Verlauf 1,2 und 4 Wochen nach dem Bleaching er-

kennt man eine leichte Abnahme der Farbtondifferenzen, diese sind aber statistisch 

nicht signifikant (p > 0,05).  
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4.4. Vergleich des Farbabstandes ∆E an Zahn 11 zu verschiedenen Zeitpunkten 

 

Das folgende Balkendiagramm zeigt die Mittelwerte der Farbabstanddifferenzen ∆E 

des Zahnes 11 zu den verschiedenen Zeitpunkten (t1, t2, t3, t4) im Vergleich zu dem 

Zeitpunkt (t0). 

Erkennbar sind die Unterschiede zwischen den Zeitpunkten (t1, t2, t3, t4) zu dem Zeit-

punkt (t0). 

 
Abbildung 18: Mittelwerte der Farbabstanddifferenzen ∆E* von Zahn 11 zu den verschiedenen Zeit-

punkten (t1,t2,t3,t4) im Vergleich zu Zeitpunkt (t0). 

 

Die Sättigungsdifferenzen zeigen den niedrigsten Unterschied zwischen den CIE-C* 

Werten nach 1, 2 und 4 Wochen im Vergleich zum Anfangswert vor dem Bleaching. 

Die einfaktorielle Varianzanalyse hat gezeigt, dass die Differenzen des Farbabstands 

statistisch signifikant sind (p = 0,00). Die Mehrfachvergleiche der Bonferroni Analyse 

zeigen signifikante Unterschiede zwischen den Zeitpunkten (t1, t2, t3, t4) im Vergleich 

zum Zeitpunkt (t0),(p <0,05). Im Verlauf 1,2 und 4 Wochen nach dem Bleaching er-

kennt man eine Zunahme der Farbabstanddifferenzen, diese sind statistisch signifi-

kant (p < 0,05).   
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4.5. Vergleich der Helligkeit CIE-L* im Oberkiefer 

 
Das folgende Balkendiagramm vergleicht die mittleren Helligkeitsdifferenzen ∆L*t4-t0  

(y-Achse) der untersuchten Oberkieferzähne (x-Achse) zwischen Zeitpunkt (t0) und 

Zeitpunkt (t4). 

 

 
Abbildung 19: Die mittleren Helligkeitsdifferenzen ∆L*t4-t0  der Zähne im Oberkiefer. 

 

Die Prämolaren sowie die Eckzähne zeigen im Mittelwert höhere Helligkeitsdifferen-

zen als die mittleren und seitlichen Schneidezähne.  

Die einfaktorielle Varianzanalyse zeigt, dass die Differenzen der Helligkeit statistisch 

nicht signifikant sind (p >0,05). 

Die Mehrfachvergleiche der Bonferroni Analyse zeigen keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den Zähnen (p >0,05).  
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4.5. Vergleich der Sättigung CIE-C* im Oberkiefer 

 

Das folgende Balkendiagramm vergleicht die mittleren Sättigungsdifferenzen ∆C*t4-t0  

(y-Achse) der untersuchten Oberkieferzähne (x-Achse) zwischen Zeitpunkt (t0) und 

Zeitpunkt (t4). 

 

 
Abbildung 20: Die mittleren Sättigungsdifferenzen ∆C*t4-t0 der Zähne im Oberkiefer. 

 
Die Prämolaren sowie die Eckzähne zeigen im Mittelwert höhere Sättigungsdifferen-

zen als die mittleren und seitlichen Schneidezähne.  

Die einfaktorielle Varianzanalyse zeigt, dass die Differenzen der Sättigung statistisch 

signifikant sind (p < 0,05). 

Die Mehrfachvergleiche der Bonferroni Analyse zeigen keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den Zähnen (p > 0,05).  
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4.5. Vergleich der Farbton CIE-h° im Oberkiefer 

 
Das folgende Balkendiagramm vergleicht die mittleren Farbtondifferenzen ∆hºt4-t0  (y-

Achse) der untersuchten Oberkieferzähne (x-Achse) zwischen Zeitpunkt (t0) und 

Zeitpunkt (t4). 

 

 
Abbildung 21: Die mittleren Farbtondifferenzen ∆hºt4-t0  der Zähne im Oberkiefer. 

 
Die Eckzähne zeigen im Mittelwert höhere Farbtondifferenzen als die Schneidezähne 

und Prämolaren.  

Die einfaktorielle Varianzanalyse hat gezeigt, dass die Differenzen des Farbtons sta-

tistisch nicht signifikant sind (p > 0,05). 

Die Mehrfachvergleiche der Bonferroni Analyse zeigen keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den Zähnen (p > 0,05).   
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4.5. Vergleich der Farbabstand ∆E im Oberkiefer 

Das folgende Balkendiagramm vergleicht die mittleren Farbabstanddifferenzen ∆Et4-t0  

(y-Achse) der untersuchten Oberkieferzähne (x-Achse) zwischen Zeitpunkt (t0) und 

Zeitpunkt (t4). 

 

 
Abbildung 22: Die mittleren Farbabstanddifferenzen ∆Et4-t0  der Zähne im Oberkiefer 

 
Das Balkendiagramm zeigt bei allen Zähnen Farbabstände (∆E) größer als 3,7(∆E > 

3,7). 

Die einfaktorielle Varianzanalyse zeigt, dass die Differenzen des Farbabstandes sta-

tistisch nicht signifikant sind (p > 0,05). 

Die Mehrfachvergleiche der Bonferroni Analyse zeigen keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den Zähnen (p > 0,05).  
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4.5. Vergleich der Helligkeit CIE-L* im Unterkiefer 

 
Das folgende Balkendiagramm beschreibt die mittleren Helligkeitsdifferenzen ∆L*t4-t0  

(y-Achse) der untersuchten Unterkieferzähne (x-Achse) zwischen Zeitpunkt (t0) und 

Zeitpunkt (t4). 

 

 
Abbildung 23: Die mittleren Helligkeitsdifferenzen ∆L*t4-t0  der Zähne im Unterkiefer. 

 
In der Abbildung 22 lässt sich kein auffälliges Verhalten bezüglich der verschiedenen 

Zähnen zeigen. 

Die einfaktorielle Varianzanalyse hat gezeigt, dass die Differenzen der Helligkeit sta-

tistisch nicht signifikant sind (p > 0,05). 

Die Mehrfachvergleiche der Bonferroni Analyse zeigen keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den Zähnen (p > 0,05).  
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4.5. Vergleich der Sättigung CIE-C* im Unterkiefer 

 
Das folgende Balkendiagramm beschreibt die mittleren Sättigungsdifferenzen ∆C*t4-t0  

(y-Achse) der untersuchten Unterkieferzähne (x-Achse) zwischen Zeitpunkt (t0) und 

Zeitpunkt (t4). 

 

 
Abbildung 24: Die mittleren Sättigungsdifferenzen ∆C*t4-t0  der Zähne im Unterkiefer. 

 
Die Prämolaren sowie die Eckzähne zeigen im Mittelwert höhere Sättigungsdifferen-

zen als die mittleren und seitlichen Schneidezähne.  

Die einfaktorielle Varianzanalyse hat gezeigt, dass die Differenzen der Sättigung sta-

tistisch signifikant sind (p < 0,05). 

Die Mehrfachvergleiche der Bonferroni Analyse zeigen keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den Zähnen (p-Wert > 0,05). Außer zwischen Zahn 41 und Zahn 

43 (p < 0,05)  
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4.5. Vergleich der Farbton CIE-hº im Unterkiefer 

 
Das folgende Balkendiagramm beschreibt die mittleren Farbtondifferenzen ∆hºt4-t0  (y-

Achse) der untersuchten Unterkieferzähne (x-Achse) zwischen Zeitpunkt (t0) und 

Zeitpunkt (t4). 

 

 
Abbildung 25: Die mittleren Farbtondifferenzen ∆hºt4-t0  der Zähne im Unterkiefer. 

 
Die Prämolaren zeigen im Mittelwert niedrige Farbtondifferenzen als die Eckzähne 

und Schneidezähne.  

Die einfaktorielle Varianzanalyse hat gezeigt, dass die Differenzen des Farbtons sta-

tistisch nicht signifikant sind (p > 0,05). 

Die Mehrfachvergleiche der Bonferroni Analyse zeigen keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den Zähnen (p > 0,05).   
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4.5. Vergleich der Farbabstand ∆E im Unterkiefer 

 

Das folgende Balkendiagramm beschreibt die mittleren Farbabstanddifferenzen ∆Et4-

t0  (y-Achse) der untersuchten Unterkieferzähne (x-Achse) zwischen Zeitpunkt (t0) 

und Zeitpunkt (t4). 

 

 
Abbildung 26: Die mittleren Farbabstanddifferenzen ∆Et4-t0  der Zähne im Unterkiefer. 

 

Das Balkendiagramm zeigt bei allen Zähnen Farbabstände (∆E) größer als 3,7. 

Die einfaktorielle Varianzanalyse hat gezeigt, dass die Differenzen des Farbabstands 

statistisch nicht signifikant sind (p > 0,05). 

Die Mehrfachvergleiche der Bonferroni Analyse zeigen keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den einzelnen Zähnen (p > 0,05).   
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4.5. Kreuztabellen 

In den folgenden Tabellen ist die absolute Farbveränderung (t0-t4) mit zwei verschie-

denen Farbsystemen (Vitapan® classical, Vita system 3D-Master®) und drei Zahn-

gruppen (Frontzahn, Eckzahn, Prämolar) pro Kiefer (Oberkiefer, Unterkiefer) darge-

stellt. Die Kreuztabellen zeigen die Anzahl der vorhandenen Zahnfarben vor dem 

Bleaching (t0) und nach dem Bleaching (t4). Die Farbschlüsselangaben sind in den 

Tabellen nach abnehmender Helligkeit sortiert. 

 
Tabelle 3: Kreuztabelle der Farbveränderung im Oberkiefer Frontzahnbereich (Vitapan® classical). 

Oberkiefer	Frontzahn	

Nachher	
B1	 A1	 B2	 C1	 Gesamt	

Vorher	
B1	 12	 3	 	 	 15	
A1	 18	 65	 	 	 83	
B2	 	 31	 21	 3	 55	
D2	 	 3	 	 	 3	
A2	 	 	 6	 	 6	
C1	 	 5	 	 	 5	
A3	 	 	 8	 	 8	

Gesamt	 30	 107	 35	 3	 175	
 

Tabelle 3 zeigt die Veränderung der Farbschlüsselangabe Vitapan® classical der 

Frontzähne im Oberkiefer (12,11,21,22) in einem Vergleich der Zeitpunkte t0 und t4. 

200 Frontzähne im Oberkiefer wurden untersucht. Einzelne Ausreißer wurden Rele-

vanz bedingt beseitigt (n=25). Die grün markierten Ergebnisse zeigen keine Verän-

derung, die rot markierten Ergebnisse zeigen eine negative Veränderung und die 

nicht markierten Ergebnisse zeigen eine positive Veränderung. 

56% der Oberkiefer Frontzähne haben die gleichen Farbschlüsselangaben behalten, 

40,5% der Zähne waren 4 Wochen nach dem Bleaching um mindestens eine Farb-

angabe heller. Die Mehrzahl der untersuchten Zähne hatte bereits vor dem Bleaching 

die Farbe A1, 79% der Zähne blieben nach dem Bleaching unverändert A1, bei 21% 

stellte sich eine Farbveränderung zu B1 dar. Oberkiefer-Frontzähne mit der Aus-

gangsfarbe B2 zeigten in 56% der Fälle  eine Veränderung zu der Endfarbe A1. Bei 

drei Frontzähnen mit der Ausgangsfarbe B2 ist eine negative Farbveränderung zu 

der Endfarbe C1 zu sehen. Bei drei Zähnen mit der Ausgangsfarbe B1 zeigt sich 

ebenfalls eine negative Farbveränderung zu der Endfarbe A1.  
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Tabelle 4: Kreuztabelle der Farbveränderung im Oberkiefer Eckzahnbereich (Vitapan® classical). 

Oberkiefer	Eckzahn	

Nachher	
A1	 B2	 A2	 A3	 B3	 Gesamt	

Vorher	
A1	 7	 	 	 	 	 7	
A2	 	 3	 	 	 	 3	
A3	 	 7	 	 	 	 7	
B3	 	 8	 4	 14	 9	 35	
A3,5	 	 	 	 3	 14	 17	
A4	 	 	 	 	 3	 3	

Gesamt	 7	 18	 4	 17	 26	 72	
 

 

 

Tabelle 4 zeigt die Veränderung der Farbschlüsselangaben Vitapan® classical der 

Eckzähne im Oberkiefer (13,23) in einem Vergleich zwischen den Zeitpunkten t0 und 

t4. 100 Eckzähne im Oberkiefer wurden untersucht. Einzelne Ausreißer wurden Rele-

vanz bedingt beseitigt (n=28). Die grün markierten Ergebnisse zeigen keine Verän-

derung, die rot markierten Ergebnisse zeigen eine negative Veränderung und die 

nicht markierten Ergebnisse zeigen eine positive Veränderung. 

22% der Oberkiefer-Eckzähne haben die gleichen Farbschlüsselangaben behalten, 

77% der Zähne waren 4 Wochen nach dem Bleaching um mindestens eine Farban-

gabe heller. 

Die Mehrzahl der untersuchten Zähne hatte bereits vor dem Bleaching die Farbe B3, 

25% der Zähne blieben nach dem Bleaching unverändert B3, bei 40% stellte sich 

eine Farbveränderung zu A3 dar. Oberkiefer Eckzähne mit der Ausgangsfarbe A3,5 

zeigten in 82% der Fälle eine Veränderung zu der Endfarbe B3. Es gab keine negati-

ve Farbveränderung zu sehen.  
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Tabelle 5: Kreuztabelle der Farbveränderung im Oberkiefer Prämolarenbereich (Vitapan® classical). 

Oberkiefer	Prämolar	

Nachher	
A1	 B2	 A2	 C1	 A3	 B3	 Gesamt	

Vorher	
A1	 3	 	 	 	 	 	 3	
B2	 4	 13	 	 	 	 	 17	
A2	 	 6	 	 3	 6	 	 15	
A3	 	 17	 6	 	 7	 	 30	
B3	 	 8	 13	 	 26	 15	 62	
A3,5	 	 	 	 	 	 9	 9	
C3	 	 4	 	 	 3	 	 7	
A4	 	 	 	 	 6	 	 6	

Gesamt	 7	 48	 19	 3	 48	 24	 149	
 

 

 

Tabelle 5 zeigt die Veränderung der Farbschlüsselangaben Vitapan® classical der 

Prämolaren im Oberkiefer (14,15,24,25) in einem Vergleich der Zeitpunkte t0 und t4. 

200 Prämolaren im Oberkiefer wurden untersucht. Einzelne Ausreißer wurden Rele-

vanz bedingt beseitigt (n=51). Die grün markierten Ergebnisse zeigen keine Verän-

derung, die rot markierten Ergebnisse zeigen eine negative Veränderung und die 

nicht markierten Ergebnisse zeigen eine positive Veränderung. 

25% der Oberkiefer Prämolaren haben die gleichen Farbschlüsselangaben behalten, 

68% der Zähne waren 4 Wochen nach dem Bleaching um mindestens eine Farban-

gabe heller. 

Die Mehrzahl der untersuchten Zähne hatte bereits vor dem Bleaching die Farbe B3. 

24% der Zähne blieben nach dem Bleaching unverändert B3, bei 42% stellte sich 

eine Farbveränderung zu A3 dar. Oberkiefer Prämolaren mit der Ausgangsfarbe A3 

zeigten in 56% der Fälle eine Farbveränderung zu der Endfarbe B2. Bei sechs Prä-

molaren mit der Ausgangsfarbe A2 ist eine negative Farbveränderung zu der Endfar-

be A3 zu sehen. Bei drei Zähnen mit der Ausgangsfarbe A2 zeigt sich ebenfalls eine 

negative Farbveränderung zu der Endfarbe C1.  
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Tabelle 6: Kreuztabelle der Farbveränderung im Unterkiefer Frontzahnbereich (Vitapan® classical). 

Unterkiefer	Frontzahn	

Nachher	
B1	 A1	 B2	 Gesamt	

Vorher	
B1	 19	 5	 	 24	
A1	 18	 69	 3	 90	
B2	 	 35	 16	 51	
D2	 	 3	 	 3	
A2	 	 4	 4	 8	

Gesamt	 37	 116	 23	 176	
 

 

 

Tabelle 6 zeigt die Veränderung der Farbschlüsselangaben Vitapan® classical der 

Frontzähne im Unterkiefer (42,41,31,32) in einem Vergleich der Zeitpunkte t0 und t4. 

200 Frontzähne im Unterkiefer wurden untersucht. Einzelne Ausreißer wurden Rele-

vanz bedingt beseitigt (n=24). Die grün markierten Ergebnisse zeigen keine Verän-

derung, die rot markierten Ergebnisse zeigen eine negative Veränderung und die 

nicht markierten Ergebnisse zeigen eine positive Veränderung. 

59% der Unterkiefer Frontzähne haben die gleichen Farbschlüsselangaben behalten, 

36% der Zähne waren 4 Wochen nach dem Bleaching um mindestens eine Farban-

gabe heller. 

Die Mehrzahl der untersuchten Zähne hatte bereits vor dem Bleaching die Farbe A1. 

77% der Zähne blieben nach dem Bleaching unverändert A1, bei 20% stellte sich 

eine Farbveränderung zu B1 dar. Unterkiefer Frontzähne mit der Ausgangsfarbe B2 

zeigten in 68% der Fälle eine Farbveränderung zu der Endfarbe A1. Bei drei Zähnen 

mit der Ausgangsfarbe A1 ist eine negative Farbveränderung zu der Endfarbe B2 zu 

sehen.  
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Tabelle 7: Kreuztabelle der Farbveränderung im Unterkiefer Eckzahnbereich (Vitapan® classical). 

Unterkiefer	Eckzahn	

Nachher	
A1	 B2	 A2	 A3	 B3	 Gesamt	

Vorher	
A1	 7	 	 	 	 	 7	
B2	 	 6	 	 	 	 6	
A2	 	 6	 	 	 	 6	
A3	 3	 5	 	 4	 	 12	
B3	 	 9	 5	 10	 11	 35	
A3,5	 	 	 	 3	 6	 9	

Gesamt	 10	 26	 5	 17	 17	 75	
 

 

 

Tabelle 7 zeigt die Veränderung der Farbschlüsselangaben Vitapan® classical der 

Eckzähnen im Unterkiefer (43,33) in einem Vergleich der Zeitpunkte t0 und t4. 100 

Eckzähne im Unterkiefer wurden untersucht. Einzelne Ausreißer wurden Relevanz 

bedingt beseitigt (n=25). Die blau markierten Ergebnisse zeigen keine Veränderung, 

die lila markierten Ergebnisse zeigen eine negative Veränderung. 

37% der Unterkiefer Frontzähne haben die gleichen Farbschlüsselangaben behalten, 

62% der Zähne waren 4 Wochen nach dem Bleaching um mindestens eine Farban-

gabe heller. 

Die Mehrzahl der untersuchten Zähne hatte bereits vor dem Bleaching die Farbe B3. 

31% der Zähne blieben nach dem Bleaching unverändert B3, bei 29% stellte sich 

eine Farbveränderung zu A3 dar. Unterkiefer Frontzähne mit der Ausgangsfarbe A2 

zeigten in 100% der Fälle eine Farbveränderung zu der Endfarbe B2. Es gab keine 

negative Farbveränderung zu sehen.  
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Tabelle 8: Kreuztabelle der Farbveränderung im Unterkiefer Prämolarenbereich (Vitapan® classical). 

Unterkiefer	Prämolar	

Nachher	
B2	 A2	 A3	 B3	 A4	 Gesamt	

Vorher	
B2	 13	 	 	 	 	 13	
A2	 16	 4	 	 	 	 20	
A3	 11	 9	 8	 	 	 28	
B3	 5	 12	 20	 25	 	 62	
A3,5	 	 	 	 11	 	 11	
B4	 	 	 	 5	 	 5	
C3	 	 	 3	 	 	 3	
A4	 	 	 	 3	 3	 6	

Gesamt	 45	 25	 31	 44	 3	 148	
 

 

 

Tabelle 8 zeigt die Veränderung der Farbschlüsselangaben Vitapan® classical der 

Prämolaren im Unterkiefer (45,44,34,35) in einem Vergleich der Zeitpunkte t0 und t4. 

200 Prämolaren im Unterkiefer wurden untersucht. Einzelne Ausreißer wurden Rele-

vanz bedingt beseitigt (n=52). Die blau markierten Ergebnisse zeigen keine Verände-

rung, die lila markierten Ergebnisse zeigen eine negative Veränderung. 

36% der Prämolaren haben die gleichen Farbschlüsselangaben behalten, 64% der 

Zähne waren 4 Wochen nach dem Bleaching um mindestens eine Farbangabe hel-

ler. 

Die Mehrzahl der untersuchten Zähne hatte bereits vor dem Bleaching die Farbe B3. 

40% der Zähne blieben nach dem Bleaching unverändert B3, bei 32% stellte sich 

eine Farbveränderung zu A3 dar. Unterkiefer Prämolaren mit der Ausgangsfarbe A2 

zeigten in 80% der Fälle eine Farbeveränderung zu der Endfarbe B2. Es gab keine 

negative Farbveränderung zu sehen.  
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Tabelle 9: Kreuztabelle der Farbveränderung im Oberkiefer Frontzahnbereich (Vita system 3D-

Master®). 

Oberkiefer	Frontzahn	

Nachher	
2L1,5	 2L2,5	 2M1	 2M2	 2R1,5	 2R2,5	 Gesamt	

Vorher	
2L2,5	 3	 32	 5	 	 4	 	 44	
2M1	 3	 9	 18	 	 4	 	 34	
2M2	 	 6	 5	 5	 10	 	 26	
2R1,5	 3	 4	 	 	 6	 	 13	
2R2,5	 	 5	 12	 8	 6	 12	 43	
3L1,5	 	 	 	 	 	 3	 3	
Gesamt	 9	 56	 40	 13	 30	 15	 163	

 

 

Tabelle 9 zeigt die Veränderung der Farbschlüsselangaben Vita system 3D-Master® 

der Frontzähne im Oberkiefer (12,11,21,22) in einem Vergleich der Zeitpunkte t0 und 

t4. 200 Frontzähne im Oberkiefer wurden untersucht. Einzelne Ausreißer wurden Re-

levanz bedingt beseitigt (n=37). Die blau markierten Ergebnisse zeigen keine Verän-

derung, die lila markierten Ergebnisse zeigen eine negative Veränderung. 

44% der Unterkiefer Frontzähne haben die gleichen Farbschlüsselangaben behalten, 

41% der Zähne waren 4 Wochen nach dem Bleaching um mindestens eine Farban-

gabe heller. 

Die Mehrzahl der untersuchten Zähne hatte bereits vor dem Bleaching die Farbe 

2L2,5. 72% der Zähne blieben nach dem Bleaching unverändert 2L2,5, bei 6% stellte 

sich eine Farbveränderung zu 2L1,5 dar. Oberkiefer Frontzähne mit der Ausgangs-

farbe 2R2,5 zeigten in 28% der Fälle eine Farbveränderung zu der Endfarbe 2M1. 

Bei zehn Frontzähnen mit der Ausgangsfarbe 2M2 ist eine negative Farbverände-

rung zu der Endfarbe 2R1,5 zu sehen. Bei fünf Zähnen mit der Ausgangsfarbe 2L2,5 

zeigt sich ebenfalls eine negative Farbveränderung zu der Endfarbe 2M1.  
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Tabelle 10: Kreuztabelle der Farbveränderung im Oberkiefer Eckzahnbereich (Vita system 3D-

Master®). 

Oberkiefer	Eckzahn	

Nachher	
2L2,5	 2M3	 2R2,5	 3L2,5	 3M3	 Gesamt	

Vorher	
2L2,5	 3	 	 	 	 	 3	
2M3	 	 	 3	 	 	 3	
2R2,5	 	 	 7	 	 	 7	
3L1,5	 	 5	 13	 6	 	 24	
3M2	 	 	 3	 	 	 3	
3M3	 	 	 4	 	 	 4	
4L1,5	 	 	 3	 9	 3	 15	
4M2	 	 	 4	 	 	 4	

Gesamt	 3	 5	 37	 15	 3	 63	
 

 

Tabelle 10 zeigt die Veränderung der Farbschlüsselangaben Vita system 3D-

Master® der Eckzähne im Oberkiefer (13,23) in einem Vergleich der Zeitpunkte t0 

und t4. 100 Eckzähne im Oberkiefer wurden untersucht. Einzelne Ausreißer wurden 

Relevanz bedingt beseitigt (n=37). Die blau markierten Ergebnisse zeigen keine Ver-

änderung, die lila markierten Ergebnisse zeigen eine negative Veränderung. 

16% der Oberkiefer-Eckzähne haben die gleichen Farbschlüsselangaben behalten, 

70% der Zähne waren 4 Wochen nach dem Bleaching um mindestens eine Farban-

gabe heller. 

Die Mehrzahl der untersuchten Zähne hatte bereits vor dem Bleaching die Farbe 

3L1,5. Bei 54% stellte sich eine Farbveränderung zu 2R2,5 dar. Oberkiefer Eckzähne 

mit der Ausgangsfarbe 4L1,5 zeigten in 60% der Fälle eine Farbveränderung zu der 

Endfarbe 3L2,5. Bei drei Eckzähnen mit der Ausgangsfarbe 2M3 ist eine negative 

Farbveränderung zu der Endfarbe 2R2,5 zu sehen.  
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Tabelle 11: Kreuztabelle der Farbveränderung im Oberkiefer Prämolarenbereich (Vita system 3D-

Master®). 

Oberkiefer	Prämolar	

Nachher	
2M1	 2M2	 2M3	 2R2,5	 3L1,5	 3L2,5	 3M2	 3M3	 Gesamt	

Vorher	
2R2,5	 7	 5	 	 24	 	 5	 	 	 41	
3L1,5	 	 	 4	 22	 12	 	 3	 	 41	
3M2	 3	 	 	 5	 	 	 	 	 8	
3M3	 	 	 	 3	 	 	 	 3	 6	
3R2,5	 	 	 4	 3	 	 	 3	 	 10	
4L1,5	 	 	 	 4	 4	 	 	 	 8	
4M2	 	 	 	 5	 	 	 4	 	 9	
4R1,5	 	 	 	 4	 	 	 	 	 4	
Gesamt	 10	 5	 8	 70	 16	 5	 10	 3	 127	

 

 

Tabelle 11 zeigt die Veränderung der Farbschlüsselangaben Vita system 3D-

Master® der Prämolaren im Oberkiefer (15,14,24,25) in einem Vergleich der Zeit-

punkte t0 und t4. 200 Prämolaren im Oberkiefer wurden untersucht. Einzelne Ausrei-

ßer wurden Relevanz bedingt beseitigt (n=73). Die blau markierten Ergebnisse zei-

gen keine Veränderung, die lila markierten Ergebnisse zeigen eine negative Verän-

derung. 

31% der Unterkiefer-Prämolaren haben die gleichen Farbschlüsselangaben behal-

ten, 63% der Zähne waren 4 Wochen nach dem Bleaching um mindestens eine 

Farbangabe heller. 

Die Mehrzahl der untersuchten Zähne hatte bereits vor dem Bleaching die Farbe 

2R2,5. 58% der Zähne blieben nach dem Bleaching unverändert 2R2,5, bei 17% 

stellte sich eine Farbveränderung zu 2M1 dar. Oberkiefer Prämolaren mit der Aus-

gangsfarbe 3L1,5 zeigten in 53% der Fälle eine Farbveränderung zu der Endfarbe 

2R2,5. Bei fünf Prämolaren mit der Ausgangsfarbe 2R2,5 ist eine negative Farbver-

änderung zu der Endfarbe 3L2,5 zu sehen. Bei drei Zähnen mit der Ausgangsfarbe 

3L1,5 zeigt sich ebenfalls eine negative Farbveränderung zu der Endfarbe 3M2.  
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Tabelle 12: Kreuztabelle der Farbveränderung im Unterkiefer Frontzahnbereich (Vita system 3D-

Master®) 

Unterkiefer	Frontzahn	

Nachher	
2L1,5	 2L2,5	 2M1	 2M2	 2R1,5	 3M1	 Gesamt	

Vorher	
2L1,5	 	 7	 	 	 	 	 7	
2L2,5	 4	 24	 	 3	 4	 	 35	
2M1	 8	 22	 25	 5	 	 	 60	
2M2	 	 	 9	 5	 5	 	 19	
2M3	 	 	 5	 	 	 	 5	
2R1,5	 	 	 3	 	 3	 	 6	
2R2,5	 	 	 12	 	 	 3	 15	
3M1	 	 	 3	 	 	 	 3	

Gesamt	 12	 53	 57	 13	 12	 3	 150	
 

Tabelle 12 zeigt die Veränderung der Farbschlüsselangaben Vita system 3D-

Master® der Frontzähne im Unterkiefer (42,41,31,32) in einem Vergleich der Zeit-

punkte t0 und t4. 200 Frontzähne im Oberkiefer wurden untersucht. Einzelne Ausrei-

ßer wurden Relevanz bedingt beseitigt (n=50). Die blau markierten Ergebnisse zei-

gen keine Veränderung, die lila markierten Ergebnisse zeigen eine negative Verän-

derung. 

38% der Unterkiefer-Frontzähne haben die gleichen Farbschlüsselangaben behalten, 

44% der Zähne waren 4 Wochen nach dem Bleaching um mindestens eine Farban-

gabe heller. 

Die Mehrzahl der untersuchten Zähne hatte bereits vor dem Bleaching die Farbe 

2M1. 41% der Zähne blieben nach dem Bleaching unverändert 2M1, bei 36% stellte 

sich eine Farbveränderung zu 2L2,5 dar. Unterkiefer Frontzähne mit der Ausgangs-

farbe 2R2,5 zeigten in 80% der Fälle eine Farbveränderung zu der Endfarbe 2M1. 

Bei zehn Frontzähnen mit der Ausgangsfarbe 2M2 ist eine negative Farbverände-

rung zu der Endfarbe 2R1,5 zu sehen. Bei sieben Frontzähnen mit der Ausgangsfar-

be 2L1,5 ist eine negative Farbveränderung zu der Endfarbe 2L2,5 zu sehen. Bei 

fünf Zähnen mit der Ausgangsfarbe 2M1 zeigt sich ebenfalls eine negative Farbver-

änderung zu der Endfarbe 2M2.   
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Tabelle 13: Kreuztabelle der Farbveränderung im Unterkiefer Eckzahnbereich (Vita system 3D-

Master®). 

Unterkiefer	Eckzahn	

Nachher	
2L2,5	 2M3	 2R2,5	 3L1,5	 Gesamt	

Vorher	
2M1	 3	 	 	 	 3	
2M3	 3	 	 4	 	 7	
2R2,5	 4	 3	 11	 	 18	
3L1,5	 	 	 11	 7	 18	
3M1	 	 	 5	 	 5	
3M3	 	 	 3	 	 3	

Gesamt	 10	 3	 34	 7	 54	
 

Tabelle 13 zeigt die Veränderung der Farbschlüsselangaben Vita system 3D-

Master® der Eckzähne im Unterkiefer (43,33) in einem Vergleich der Zeitpunkte t0 

und t4. 100 Eckzähne im Unterkiefer wurden untersucht. Einzelne Ausreißer wurden 

Relevanz bedingt beseitigt (n=46). Die blau markierten Ergebnisse zeigen keine Ver-

änderung, die lila markierten Ergebnisse zeigen eine negative Veränderung. 

33% der Unterkiefer-Eckzähne haben die gleichen Farbschlüsselangaben behalten, 

54% der Zähne waren 4 Wochen nach dem Bleaching um mindestens eine Farban-

gabe heller. 

Die Mehrzahl der untersuchten Zähne hatte bereits vor dem Bleaching die Farbe 

2R2,5. 61% der Zähne blieben nach dem Bleaching unverändert 2R2,5, bei 36% 

stellte sich eine Farbveränderung zu 2L2,5 dar. Unterkiefer Eckzähne mit der Aus-

gangsfarbe 3L1,5 zeigten in 61% der Fälle eine Farbveränderung zu der Endfarbe 

2R2,5. Bei vier Eckzähnen mit der Ausgangsfarbe 2M3 ist eine negative Farbverän-

derung zu der Endfarbe 2R2,5 zu sehen.  
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Tabelle 14: Kreuztabelle der Farbveränderung im Unterkiefer Prämolarenbereich (Vita system 3D-

Master®). 

Unterkiefer	Prämolar	

Nachher	
2M1	 2M2	 2M3	 2R1,5	 2R2,5	 3L1,5	 3M2	 Gesamt	

Vorher	
2M3	 5	 	 	 	 4	 	 	 9	
2R2,5	 9	 6	 	 3	 18	 	 4	 40	
3L1,5	 	 	 6	 	 17	 13	 	 36	
3L2,5	 	 	 	 	 5	 	 	 5	
3M1	 	 	 3	 	 11	 	 	 14	
3M2	 	 	 	 	 5	 	 	 5	
3R2,5	 	 	 	 	 5	 3	 	 8	
4L1,5	 	 	 	 	 	 6	 3	 9	
4R1,5	 	 	 	 	 3	 	 	 3	
Gesamt	 14	 6	 9	 3	 68	 22	 7	 129	

 

Tabelle 14 zeigt die Veränderung der Farbschlüsselangaben Vita system 3D-

Master® der Prämolaren im Unterkiefer (45,44,34,35) in einem Vergleich der Zeit-

punkte t0 und t4. 200 Prämolaren im Oberkiefer wurden untersucht. Einzelne Ausrei-

ßer wurden Relevanz bedingt beseitigt (n=71). Die blau markierten Ergebnisse zei-

gen keine Veränderung, die lila markierten Ergebnisse zeigen eine negative Verän-

derung. 

24% der Unterkiefer-Prämolaren haben die gleichen Farbschlüsselangaben behal-

ten, 70% der Zähne waren 4 Wochen nach dem Bleaching um mindestens eine 

Farbangabe heller. 

Die Mehrzahl der untersuchten Zähne hatte bereits vor dem Bleaching die Farbe 

2R2,5. 45% der Zähne blieben nach dem Bleaching unverändert 2R2,5, bei 23% 

stellte sich eine Farbveränderung zu 2M1 dar. Unterkiefer Prämolaren mit der Aus-

gangsfarbe 3L1,5 zeigten in 47% der Fälle eine Farbveränderung zu der Endfarbe 

2R2,5. Bei 78% der Fälle mit der Ausgangsfarbe 3M1 stellte sich eine Veränderung 

zu der Endfarbe 2R2,5. 

Bei zehn Frontzähnen mit der Ausgangsfarbe 2M2 ist eine negative Farbverände-

rung zu der Endfarbe 2R1,5 zu sehen. Bei vier Prämolaren mit der Ausgangsfarbe 

2M3 ist eine negative Farbveränderung zu der Endfarbe 2R2,5 zu sehen. Bei vier 

Zähnen mit der Ausgangsfarbe 2R2,5 zeigt sich ebenfalls eine negative Farbverän-

derung zu der Endfarbe 3M2.   
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5. Diskussion 

5.1. Methodendiskussion 

 

Diese in-vivo Untersuchung zeigt die Effektivität des Aufhellens bei der in-office Me-

thode mittels Perfect Bleach® Office+ von der Firma VOCO (35% Wasserstoffper-

oxid). Dafür wurden 50 Probanden nach Genehmigung der Ethikkommission unter-

sucht.  

Die Auswahl der Probanden orientierte sich nach den Ein- und Ausschlusskriterien. 

Dabei wurde auf das Mindestalter und die schriftliche Einwilligung sowie auf restau-

rationsfreie und vitale Zähnen geachtet. 20% der Probanden sind männlich und 80% 

sind weiblich. Das Durchschnittsalter liegt bei 25,46 Jahren (SD=±5,61). 

Die bleichende Wirkung verschiedener Bleaching-Methoden ist in zahlreichen in-vivo 

und in-vitro Untersuchungen belegt. Die Effektivität von der Bleaching-Therapie ist 

von mehreren Faktoren abhängig. Art der Therapie, die Konzentration sowie die An-

wendungsdauer und die Wiederholung sind entscheidend für das Ergebnis [110, 

149-152]. 

Im Rahmen dieser in-vivo Untersuchung eignen sich vor allem Probanden im jungen 

Erwachsenenalter. Gerlach et al. zeigte, dass im Vergleich zu Probanden im höheren 

Alter ein stärkerer Aufhellungseffekt in der jüngeren Altersgruppe eintrat. Der Grund 

hierfür liegt im größeren Gelbanteil der Zähne. Die Probanden mit dem geringsten 

Gelbanteil zeigten die geringste Aufhellung [153]. 

Die CIE-L*C*h°-Koordinaten sind praxisnäher und somit für die zahnmedizinischen 

Untersuchungen geeigneter als die CIE-L*a*b*-Koordinaten. In der wissenschaftli-

chen Aussage sind sich die Koordinaten sehr ähnlich. Die CIE-L*a*b*-Koordinaten 

werden in vielen Studien verwendet. Dies stellt aber keinen großen Unterschied dar, 

denn die Sättigungswerte (C*) der menschlichen Zähne sind den b*-Werten sehr 

ähnlich und die Abnahme der a*-Werte entspricht der Zunahme bei den h°-Werten 

[154]. 

Alle Probanden wurden zunächst von einem approbierten Zahnarzt untersucht. Es 

wurde keine Ausgangsfarbe als Einschlusskriterium festgelegt. 46% der untersuch-

ten Zähne hatten eine Ausgangsfarbe von B2 (Vitapan® classical) oder heller, bzw. 

54% zeigten als Ausgangsfarbe 2R2,5 oder heller bei der Farbschlüsselangaben des 

Vita system 3D-Master®. Auschill et al. haben in einer Untersuchung die Ausgangs-
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farbe auf A3 oder dunkler (Vitapan® classical) bestimmt [134]. Bei der Untersuchung 

von Zekonis et al. wurde eine Ausgangsfarbe (dunkler als B54 Trubyte Bioform Co-

lor) als Einschlusskriterium festgelegt [155]. Diese Eingrenzung der Zahnfarben auf 

relativ dunkle Zähne hat zur Folge, dass keine validen Daten zur Aufhellung von rela-

tiv hellen Zähnen existieren. Nichtsdestotrotz ist der Wunsch der Patienten mit Zahn-

farben heller als A3 groß, noch hellere Zähne durch das Bleaching zu bekommen. 

Aus diesem Grund wurden explizit diese Patienten in die Untersuchung eingeschlos-

sen. 

In Rahmen des ersten Termins wurden die Zähne professionell gereinigt, weiche und 

harte Belege entfernt, sodass extrinsische Verfärbungen zu keinen Ergebnisverfäl-

schungen führen konnten. 

Der Farbton, die Sättigung und die Helligkeit sind die Grundbestandteile der natürli-

chen Zahnfarbe, dabei ist die Opazität des Dentins von großer Bedeutung [2]. Da die 

visuelle Farbbestimmung eine subjektive Methode ist und viele Fehlerquellen sowie 

verschiedene Einflussfaktoren mit sich bringt [156], wurde die Ausgangsfarbe vor 

dem Bleaching spektralfotometrisch (Vita Easyshade® Advance) bestimmt. Diese 

Methode wurde der konventionellen visuellen Farbbestimmung vorgezogen, da bei 

der digitalen Farbbestimmung eine sehr hohe Reproduzierbarkeit nachweisbar ist 

[156]. In der Studie von Lehmann et al. konnte das Easyshade® Advance in 98,9% 

der Fälle die korrekte Zahnfarbe reproduzierbar keramischen Probekörpern zuord-

nen, während durch die visuelle Abmusterung nur 72,5% der Probekörper korrekt 

zugeordnet wurden [157].  

In anderen Studien wurden die Farbkoordinaten nach dem Bleaching mit Hilfe eines 

Spektralfotometers gemessen und zum Vergleich eine visuelle Farbbestimmung 

durchgeführt. Ontiveros hat zwei Bleaching-Gruppen mit 25%igem Wasserstoffper-

oxid (mit Aktivierungslicht, ohne Aktivierungslicht) untersucht. Die Farbbestimmung 

erfolgte sowohl visuell (Vitapan® classical und Bleachedguide 3D-Master) als auch 

spektralfotometrisch mit dem Easyshade®. Es zeigten sich keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den visuell bestimmten Ergebnissen mit oder ohne Lichtaktivie-

rung, bei der Verwendung des Vitapan® classical Farbschlüssels. Bei der Verwen-

dung des Bleachedguide 3D-Master®, sowie dem Easyshade® konnten dagegen 

signifikante Unterschiede zwischen beiden Bleachingverfahren festgestellt werden 

[154]. 
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Braun et al. haben in ihrer Untersuchung die Effektivität des Bleachings bei verschie-

denen Carbamidperoxidkonzentrationen sowohl spektralfotometrisch, als auch visuell 

evaluiert. Die visuelle Farbbestimmung mit dem Vita system 3D-Master®  wurde sys-

tematisch nach den Herstellerangaben bestimmt. Hierbei ergaben sich keine signifi-

kanten Unterschiede zwischen der visuell bestimmten Zahnfarbe und den Ergebnis-

sen des Spektralfotometers (SpectroShadeTM). Die systematische Anwendung des 

Vita system 3D-Master®  lässt sich in diesem Zusammenhang gut mit der spektralfo-

tometrische Farbbestimmung (SpectroShadeTM) ergänzen [143]. 

Ähnliche Ergebnisse konnten Marson et al.in einer klinischen Untersuchung feststel-

len. Bei einem Vergleich zwischen vier Bleaching-Gruppen wurde die Zahnfarbe so-

wohl visuell (Vitapan® classical) als auch spektralfotometrisch (Vita Easyshade®) 

bestimmt. Die Unterschiede sowohl innerhalb der spektralfotometrisch bestimmten 

Ergebnisse, wie auch innerhalb der visuell bestimmten Farbeschlüsselangaben wa-

ren nicht signifikant [134, 144]. 

Um eine optimale Repositionierung während der spektralfotometrischen Messungen  

zu gewährleisten, wurden individuelle Positionierungsschienen aus Tiefziehfolien 

angefertigt. Die Schienen wurden an den zentralen labialen Flächen mit 5 mm gro-

ßen Löchern versehen, genau passend zum Messkopf des Easyshades.  

Da die Gingivairritationen unter anderem eine der häufigsten Komplikationen bei ei-

ner Bleaching-Therapie sind, wurde zunächst LC Dam als Gingivaschutz angebracht. 

Ein 2 mm dicker und 3 mm breiter Streifen aus LC Dam ist ausreichend, um die 

Gingiva zu schützen und somit das Ablösen der äußeren Epithelschicht oder das 

Verätzen der Gingiva zu vermeiden [158-161]. Studien belegen, dass bei Bleichthe-

rapien ohne Gingivaschutz, wie bei der ,over the counter’-Technik, die Gingivairritati-

onen vermehrt vorkommen. Diese Erhöhung ist aber nicht signifikant im Vergleich zu 

den Gingivairritationen bei den bereits erwähnten Bleaching-Methoden. Die harmlo-

sen reversiblen Irritationen werden von den Probanden sogar als Nebeneffekt akzep-

tiert [134]. 

Im Rahmen des Bleachingvorgangs wurde ein 35%iges Wasserstoffperoxid-Gel oh-

ne Aktivierungslicht angewendet. Das Gel wurde auf die labialen Zahnflächen aufge-

tragen und mit einem Handinstrument alle 5 min durchgemischt. wodurch die noch 

nicht oxidierten Peroxide mit der Zahnhartsubtanz in Kontakt kommen können.  

Die Bleichwirkung wird durch eine Energiequelle deutlich beschleunigt. Bei der Zu-

fuhr von Licht oder Wärme durch einer Bleichlampe oder einem Lasersoft können 
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verstärkt unerwünschte Nebenwirkungen auftreten. Einige Studien in der Literatur 

belegen neben der gesteigerten Hypersensibilität in manchen Fällen eine Pul-

paschädigung. Tavares hat in einer Studie die Bleichwirkung von 15%igem Wasser-

stoffperoxid mit einer Energiequelle in Form vom Licht untersucht. In einem Vergleich 

zwischen drei Bleaching-Gruppen (Gruppe A - Bleaching mit Licht, Gruppe B - 

Bleaching ohne Licht, Gruppe C - Placebo) waren die Zähne aus der Gruppe A signi-

fikant heller. Die Helligkeit in Gruppe B war im Vergleich zu Gruppe C ebenfalls signi-

fikant höher [75, 162, 163]. 

Andere Studien über die Oberflächenstruktur zeigen nach einer Bleichtherapie mit 

einer Energiequelle keine klinisch relevanten Veränderungen an der Schmelzstruktur 

[164-166]. 

In dieser Untersuchung waren die Zusammensetzung und die Konzentration des 

Bleaching-Gels ausreichend hoch, um eine Aufhellung durchzuführen ohne Neben-

wirkungen oder dauerhafte Schädigungen der Pulpa zu verursachen. Kein Patient 

hat die Behandlung auf Grund von Hypersensibilität oder anderen Beschwerden un-

terbrechen müssen. In einem Review vom Buchalla et al. wurden Untersuchungen 

über das externe Bleaching in verschiedenen Konzentrationen und Methoden zu-

sammengefasst. Es wurden verschiedene Studien von Wasserstoffperoxid in den 

Konzentrationen zwischen 1%-42%, sowie mit als auch ohne Energiequelle durchge-

führt. Die hohe Konzentration des Materials stellt kein so großes Risiko einer Pul-

paschädigung dar, dagegen erhöht die zusätzliche Aktivierung die Temperatur der 

Pulpa. Dies kann zu Entzündungen der Pulpa führen. Hierfür ist auf die Zeitangaben 

des Herstellers zu achten, denn die Peroxide können mit der Zeit auch ohne zusätz-

liche Energiequelle bis zur Pulpa diffundieren und Entzündungen hervorrufen [147]. 

Bei Untersuchungen zur Effektivität eines Bleichgels wurde das Gel für einen Zyklus 

von 15 Minuten lang auf die labialen Flächen angebracht. Bei Nichterreichen der ge-

wünschten Bleichwirkung kann das Bleichen direkt wiederholt werden [80, 150]. 

Nach Ablauf der vorgegebenen Zeit, Entfernen des Bleichmittels sowie das gründli-

che Abspülen wurde die Zahnfarbbestimmung ein zweites Mal durchgeführt. Eine 

definitive Farbbestimmung nach dem Bleaching ist erst nach zwei Wochen sinnvoll.  

Durch die Dehydrierung der Zähne beim Bleaching ist die Farbbestimmung direkt 

nach der Behandlung unzuverlässig. Nach dem Bleichen ist das Dentin ausgetrock-

net, und somit erscheint es heller [2, 167]. Die helle Erscheinung von den ausge-

trockneten Zähnen ist nicht von Dauer. Nach der Wasseraufnahme kommt es inner-
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halb von zwei Wochen zu einer Rehydrierung. Dabei dunkeln die Zähne allmählich 

nach und nehmen ihre endgültigen Farben an [168, 169]. Deswegen wurde die Farb-

bestimmung in dieser Untersuchung nach 1,2 und 4 Wochen wiederholt. Die Remi-

neralisierung nach dem Bleichen unterstützt die Desensibilisierung der Zähne. Natri-

umfluoride wie das Remin Pro® helfen Säuren im Mundraum zu neutralisieren [170, 

171]. 

Nach der Fluoridierung wurden die Probanden entlassen und darauf hingewiesen, 

auf färbende Genussmittel zu verzichten, Wein und Kaffee sowie das Rauchen von 

Tabak fördern die Zahnverfärbungen. Da dieser Teil der Studie nicht zur kontrollieren 

war, war die Mitarbeit der Probanden sehr wichtig. Die Probanden wurden an dieser 

Stelle gebeten, auf ihre Gewohnheiten wie Kaffeegenuss, das Rauchen, Rotwein und 

andere färbende Lebensmittel zu verzichten.  
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5.2. Ergebnisdiskussion 

 

In dieser in-vivo Untersuchung wurde die Effektivität des Bleichens von vitalen Zäh-

nen bei der in-office-bleaching Methode ermittelt. Die Abläufe waren standardisiert, 

erste Verfärbungen (Zahnbeläge, extrinsische Verfärbungen) wurden entfernt, eben-

so die Austrocknung der Zähne nach dem Bleichen wurde berücksichtigt. Somit 

konnte sichergestellt werden, dass das Risiko von falschen Ergebnissen reduziert 

wird. 

Die Differenzen von den einzelnen Farbkoordinaten CIE-L*C*h° zu den verschiede-

nen Zeitpunkten (t0, t1, t2, t3, t4) wurden berechnet und untereinander verglichen. Der 

Farbabstand ∆E wurde aus den Farbkoordinaten CIE-L*a*b* berechnet, und zu den 

verschiedenen Zeitpunkten (t0, t1, t2, t3, t4) verglichen. Die mittleren Differenzen von 

den Koordinaten CIE-L*C*h° und ∆E am Zahn 11 wurden als Beispiel grafisch darge-

stellt. Die Farbkoordinaten CIE-L*C*h° sowie der Farbabstand ∆E wurden zum Zeit-

punkt t0 und Zeitpunkt t4 berechnet und alle Zähne untereinander verglichen und gra-

fisch dargestellt. Darüberhinaus wurden Kreuztabellen über die Ausgangs- und End-

farbe für die Farbschlüsselangaben Vitapan® classical und Vita system 3D-Master® 

zusammengestellt. 

Die erste Nullhypothese: „ ein zunehmender ∆L-Wert nach vier Wochen nach dem 

Bleaching im Vergleich zum Baseline“ konnte durch das Ausrechnen der Steigerung 

von den L*-Mittelwerten zwischen den verschiedenen Zeitpunkten bestätigt werden. 

Es ergab sich ein Differenzwert zwischen t0 und t4 von ∆L=3,39 (p=0,00). Dieses Er-

gebnis zeigt die steigernde Aufhellungseffektivität des Bleachings auf der Helligkeits-

achse (Schwarz-Weiß). In der Literatur wurde das Aufhellen von Zähnen durch Was-

serstoffperoxid schon öfter bestätigt. Die Farbveränderung und Helligkeitsentwick-

lung wurden dabei durch das spektralfotometrische Messen festgestellt. In der Studie 

von Braun et al. wurden die Zähne von 30 Probanden mit 0%igem, 10%igem und 

17%igem Carbamidperoxid aufgehellt, nach zwei Wochen war der Helligkeitsdiffe-

renz ∆L=2,07 [143]. Ziebolz hat in einer Untersuchung über die Effektivität des 

Bleachings ein 7,5% Wasserstoffperoxid verwendet, dabei wurde ein ∆L=1,6 gemes-

sen [172]. In der Pilotstudie von Matis, ein Vergleich zwischen acht verschiedenen 

Wasserstoffperoxid Bleachingsystemen (15%tiges bis 40%tiges Wasserstoffperoxid),  

zeigt sich nach sechs Wochen mit 30%tigem Wasserstoffperoxid ein Höchstwert von 

∆L=1,13 [146]. 
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In diesen Untersuchungen sind kleinere Helligkeitsdifferenzen dargestellt, dennoch 

signifikante Unterschiede unterhalb der Gruppen erkennbar. Zu erwähnen ist, dass 

niedrige Wasserstoffperoxidkonzentrationen verwendet wurden, sowie teilweise 

Messungen nach längeren Wartezeiten nach der Bleichtherapie erfolgten. 

Die zweite Nullhypothese: „ abnehmende ∆C Werte nach vier Wochen nach dem 

Bleaching im Vergleich zum Baseline“ wurde in der Abbildung 16 bestätigt. Dieser 

Wert war so zu erwarten. Eine Abnahme des Gelbwerts nach dem Bleichen wurde in 

verschiedene Bleaching-Studien schon bestätigt. Ein Differenzwert zwischen t0 und t4 

von ∆C=2,19 bei Signifikanz (p=0,00) deutet auf eine leichte Abnahme in der Farb-

sättigung hin. Bei der Abnahme der Sättigung und des Verkleinerns des Gelbwertes 

reduziert sich die Farbpigmentmenge einer Farbe, sodass der C*-Wert sich der zent-

ralen Achse im L*C*hº-Farbraum nähert [2, 173-177]. Andere Untersuchungen zei-

gen ähnliche Ergebnisse. Bei Braun et al. liegt ∆C bei 2,35  nach zwei Wochen Blei-

chen mit 17%igem Carbamidperoxid [143]. Ähnliche Werte sind auch in der Studie 

von Tavares zu finden, ∆C=1,91 bei 15%igem Wasserstoffperoxid [163]. Ontiveros 

zeigt in einer Untersuchung über die Farbveränderung beim Bleaching einen ver-

gleichbaren Sättigungswert ∆C=3,3. Dort wurde unter anderem auch die Auswirkung 

der Farbkoordinate ∆C* auf die Farbveränderung ∆E beschrieben. ∆E wird von den 

Veränderungen an der Sättigung ∆C* dreimal mehr als von Veränderungen an der 

Helligkeit ∆L* beeinflusst [154]. 

Eine weitere Nullhypothese: „ eine leichte Zunahme ∆hº Werte nach vier Wochen 

nach dem Bleaching im Vergleich zum Baseline“ wurde in dieser Untersuchung be-

stätigt. Ein ∆hº=2,27 zwischen t0 und t4 zeigt eine leichte positive Verschiebung im 

Winkelgrad im L*C*h°-Farbraum. Dies bedeutet eine Änderung von Farbton Rot in 

Richtung Gelb. In der Literatur wird oft die Farbkoordinate ∆a* dargestellt. Dieser 

Wert ist allerdings bei den zahnärztlichen Untersuchungen mit dem Farbtonwert sehr 

ähnlich. Der Farbton hat fast keinen Einfluss auf die Farbveränderung. Die Ergebnis-

se der Farbveränderung in der Untersunchung von Ontiveros et al. zeigen eine Farb-

tondifferenz von ∆hº=2,9 [154]. 

Durch die Differenzen bei den Farbkoordinaten CIE-L*C*h° zu den verschiedenen 

Zeitpunkten (t0, t1, t2, t3, t4) konnte der Farbabstand (∆E) errechnet werden. Mit dem 

Ergebnis des Farbabstands als Beispiel am Zahn 11 (mittlerer ∆E=6,12, p=0,00) 

konnte die Nullhypothese: „ das Bleichen zeigt eine messbare und wahrnehmbare 

Farbveränderung der Zähne nachdem Bleaching, ∆E>3,7 nach 1, 2 und 4 Wochen 
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an“ bestätigt werden. ∆E=6,12 ist sowohl eine messbare, als auch für das menschli-

che Auge wahrnehmbare Farbveränderung. Dieses Ergebnis bestätigt zwar die Grö-

ße der Farbveränderung bei einem großen Farbabstand, es lässt sich aber noch kei-

ne Richtung dieser Farbentwicklung feststellen. 

In der Studie von Matis bei einer Evaluation von acht verschiedenen Bleichmitteln mit 

unterschiedlichen Wasserstoffperoxid-Konzentrationen (15%-40%) ist der durch-

schnittliche Farbabstand am Tag der Behandlung ∆E=6,77, eine Wochen nach dem 

Bleaching ∆E=3,31. Sechs Wochen nach dem Bleaching gab es einen 65%igen 

Rückgang ∆E=2,34 [146]. In vielen wissenschaftlichen Studien ist die Aufhellung 

durch das Bleaching mit höheren L*-Werten verbunden. Dies bedeutet einen größe-

ren Weißanteil in der Farbenzusammensetzung [149, 152, 178]. Mit den Ergebnissen 

∆L=3,39, ∆C=2,19, ∆E=6,12 kann belegt werden, dass die große Farbveränderung 

sich mehr in Richtung Weißanteil mit Reduzierung des Gelbanteils bewegt. 

Die nächste Hypothese: „die Bleichwirkung hat den gleichen Effekt bei der gleichen 

Zahngruppe“ wurde in den Abbildungen 19-26 widerlegt. In den Abbildungen lassen 

sich keine großen Unterschiede zwischen den verschiedenen Zahngruppen erken-

nen. Die einfaktorielle Varianzanalyse ergibt signifikante Unterschiede in der Sätti-

gung (C*) sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkiefer. Ansonsten sind die Differen-

zen bei der Helligkeit (L*) und dem Farbton (h°) , sowie beim Farbabstand (∆E) für 

alle Zahngruppen nicht signifikant. Bei den Mehrfachvergleichen der Bonferroni Ana-

lysen für die verschiedenen Koordinaten (CIE-L*C*h° oder ∆E) aller unterschiedli-

chen Zahngruppen wurden keine signifikante Unterschiede festgestellt. Demnach ist 

anzunehmen, dass die Effektivität des Bleaching für die verschiedenen Zahngruppen 

gleich ist.  

In den Kreuztabellen (Tabelle 3-14) lassen sich die Farbveränderungen gut beobach-

ten. Die Kreuztabellen sind nach den unterschiedlichen Zahngruppen unterteilt, und 

für beide Farbschlüsselangaben Vitapan® classical sowie Vita system 3D-Master® 

zusammengestellt. 42% der Zähne bei der Vitapan® classical Farbskala haben keine 

Farbveränderung erfahren. 55% der Zähne haben mindesten eine hellere Farbstufe 

angezeigt. Ähnliche Ergebnisse zeigen die Tabellen 9-14 mit der Farbskala Vita sys-

tem 3D-Master®. 33% der Zähne zeigen keine Farbveränderung, 55% der Zähne 

sind jedoch um mindestens eine Farbstufe heller.  

Die größte Farbveränderung ist an den Eckzähnen im Oberkiefer zu beobachten. 

77% aller Oberkiefer Eckzähne (Vitapan® classical) haben mindestens eine Farbstu-
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fe heller. 70% aller Messungen bei den Eckzähnen im Oberkiefer (Vita system 3D-

Master®) haben sich mindestens um eine Farbstufe heller bewegt.  

Die kleinste Farbveränderung weisen die Unterkieferfrontzähne auf. Nur 36% der 

Unterkieferfrontzähne haben eine hellere Farbstufe (Vitapan® classical) erreicht, da-

bei haben 59% der unteren Schneidezähne ihre Farbe (Vitapan® classical) nicht 

verändert. Bei dem Vita system 3D-Master® Farbschlüsselangaben zeigen die Ober-

kieferfrontzähne die kleinste Farbveränderung. Nur 41% der Oberkieferfronzähne 

mindestens eine Farbstufe heller bekommen, während 44% keine Farbveränderung 

zeigen (Vita system 3D-Master®). 

In der Untersuchung von Ontiveros et al. zeigen die standardisierten Koeffizienten 

∆L* ∆C* ∆h° einen objektiven Vergleich des Einflusses jeder Farbkoordinaten auf die 

Farbveränderung. Es wird erklärt, dass der Einfluss der Sättigung auf die Farbverän-

derung größer ist, als der Einfluss der Helligkeit. Der Farbton hat fast keinen Einfluss. 

Dieses Ergebnis legt nahe, dass nach Sättigung skalierte Farbschlüsselangaben für 

die Farbbestimmung beim Bleaching geeigneter sind als andere. Der Farbschlüssel 

Vita system 3D-Master® hat demnach im Vergleich zu Vitapan® classical einen ent-

scheidenden Vorteil [154]. 
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6. Zusammenfassung  

 

In dieser in-vivo-Untersuchung wurde die Aufhellungseffektivität des Bleaching-Gels 

Perfect Bleach® Office+ der Firma VOCO evaluiert. Das 35%ige Wasserstoffper-

oxidgel wurde in der in-office-bleaching-Therapie verwendet. Mittels Easyshade® 

Advance wurden die Zahnfarbe sowie die Farbkoordinaten bestimmt. Wie laut Studi-

enprotokoll beschrieben, wurden die Kandidaten nach bestimmten Ein- und Aus-

schlusskriterien ausgesucht. Bei der ersten Sitzung erfolgte eine professionelle 

Zahnreinigung, sowie Abformungen von Ober- und Unterkiefer. Dies diente zur Her-

stellung von Arbeitsmodellen und Positionierungsschienen. 

Mit Hilfe der Positionierungsschiene und Easyshade® Advance wurden die Zahnfar-

ben und alle Farbkoordinaten vor der Bleichtherapie bestimmt. Untersucht wurden 

bei insgesamt 50 Probanden jeweils 20 Zähne pro Proband (bis zum zweiten Prämo-

laren).  

Das Bleaching-Gel wurde nach den Vorschutzmaßnahmen für 15 Minuten aufgetra-

gen. Danach wurde das Gel ausgespült und die Zähne sowie die Gingiva auf Hyper-

sensibilität und Verletzungen nachuntersucht. Die ersten Nachmessungen erfolgten 

einmal direkt nach dem Bleichen, drei weitere Nachmessungen während der nächs-

ten drei Wochen.  

Es ergaben sich signifikante Differenzen in den Farbkoordinaten, jedoch keine signi-

fikanten Unterschiede in den verschiedenen Zahngruppen.  

Bei der Helligkeit (L*) ist die Differenz zwischen den Zeitpunkten (t4-t0) mit 3,39 am 

größten ausgefallen. Anders bei der Sättigung (C*), hier ist die Differenz zwischen 

den Zeitpunkten (t1-t0) am größten. Die Farbtondifferenz zeigt sich ebenfalls zwi-

schen den Zeitpunkten (t1-t0) am größten. Im Verlauf der Untersuchung sind die Un-

terschiede zwischen den einzelnen Farbkoordinaten (CIE-L*C*h°) zu den verschie-

denen Zeitpunkten (t1, t2, t3, t4) statistisch nicht signifikant.  

Die Ergebnisse lassen sich bezüglich der Farbentwicklung mit einem großen Farb-

abstand (∆E=6,12) zusammenfassen. Dieser Wert des Farbunterschieds ist für das 

menschliche Auge leicht wahrnehmbar. Der Farbunterschied bewegt sich auf der 

Helligkeitsskala (L*) zunehmend Richtung Weiß. Die Farbsättigung (C*) nimmt mit 

dem Verlust des Anteils an gelblichen Pigmenten ab. Eine leichte Verschiebung zum 
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Farbton (h°) ist auch zu erwähnen. Ein direkter Vergleich der Farbkoordinaten inner-

halb der verschiedenen Zahngruppen hat keine signifikanten Unterschiede gezeigt. 

Die Kreuztabellen von den Farbschlüsselangeben des Vitapan® classical zeigen al-

lerdings eine Farbveränderung bei mindestens 55% der untersuchten Zähnen. 42% 

der Zähne haben die gleiche Farbe behalten. Die größte Farbänderung ergab sich 

bei den Oberkiefereckzähnen, 77% der Eckzähne weisen nach dem Bleichen min-

desten eine Farbstufe heller auf. Bei den Farbschlüsselangaben des Vita system 3D-

Master®  sind die Farben bei 33% der untersuchten Zähne gleich geblieben. 55% 

der untersuchten Zähne zeigten bei den Farbschlüsselangaben des Vita system 3D-

Master® eine Farbveränderung. 

Mit diesen Ergebnissen lässt sich schlussfolgern, dass Wasserstoffperoxid, so wie in 

der Literatur beschrieben, für die Bleaching-Therapie sehr gut geeignet ist. Um die 

gewünschte Zahnfarbe zu erreichen, muss die Behandlung gegebenenfalls mehr-

mals wiederholt werden. 
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8. Anhang 

 
Poliklinik für  Prothetik der 
Universitätsmedizin Mainz 

Klinik für Mund-, Zahn und Kieferkrankheiten 
Ärztlicher Direktor: Univ.-Prof. Dr. H. Scheller 

 
Informationsschrift 

Kontrollierte, randomisierte und prospektive Studie zur Effektivität von zwei unter-

schiedlichen Zahnaufhellungsmethoden 

 

Sehr geehrte Probanden, sehr geehrter Probanden,  

im Nachfolgenden werden sie über die Ziele der Studie informiert. Sollte Interesse an der 

Teilnahme für sie bestehen, wenden sie sich bitte an einen der unten genannten Studienärzte.  

Die ästhetische Wirkung der Zähne hängt in erster Linie von der Zahnfarbe ab. Dabei zeigen 

Untersuchungen aus Großbritannien, dass 28% und in den USA sogar 34% der Erwachsen mit 

der farblichen Erscheinung ihrer Zähne unzufrieden sind. Als unkomplizierte ästhetische 

Maßnahme findet Bleaching daher großen Zuspruch. Bleaching ist unter zahnärztlicher Kon-

trolle und bei vorschriftsmäßiger Anwendung gesundheitlich unbedenklich und stellt einen 

sicheren Weg zur Aufhellung der Zähne dar.  

Ziele: 

Ziel dieser Studie ist es, die Wirksamkeit von zwei unterschiedlichen Zahnaufhellungsmetho-

den zu untersuchen. Dabei werden bereits auf dem Markt erhältliche Produkte verwendet, die 

schon ausgiebig in der Praxis getestet wurden. Die Zuteilung nach welcher Methode die 

Zahnaufhellung durchgeführt wird, erfolgt nach dem Zufallsprinzip. D.h. eine unabhängige 

Studienbetreuerin verteilt die Probanden in einer der beiden Gruppen nach einem Vertei-

lungsschema, das schon vor der Untersuchung festgelegt wurde. Dies hat den Zweck, eine 

möglichst hohe wissenschaftliche Aussagekraft der Untersuchung zu gewährleisten.  
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Vorgehensweise: 

Im Vorfeld der Untersuchung wird bei jedem geeigneten Probanden eine professionelle Zahn-

reinigung durchgeführt bei der oberflächliche Verunreinigungen, Beläge und Zahnstein ent-

fernt werden. Im Anschluss erfolgt eine Abdrucknahme, damit Situationsmodelle des Ober- 

und Unterkiefers hergestellt werden können. Diese Situationsmodelle dienen zum einen zur 

Herstellung einer sogenannten „Positionierungsschiene“ und zum anderen zur Herstellung der 

Bleichschiene. Für diesen ersten Termin ist mit einem Zeitaufwand zwischen 20-45 Minuten 

zur rechnen, je nach Reinigungsbedarf.  

Im zweiten Termin kann mit Hilfe der Positionierungsschiene die Zahnfarbe elektronisch be-

stimmt werden. Die Schiene sitzt eindeutig auf den Zähnen und garantiert eine akkurate Posi-

tionierung des Messgerätes im Mund. Neben der elektronischen Zahnfarbenbestimmung fin-

det auch ein visueller Zahnfarbenabgleich mit einem konventionellen Farbmusterschlüssel 

(VITA Toothguide 3D-Master) statt. Nach der Anpassung der Schiene und der Zahnfarbenbe-

stimmung findet die Zuteilung in die jeweilige Gruppe statt, dies wird nach dem Zufallsprin-

zip entschieden (randomisert). Bei einer Methode, der sogenannte at-home-bleaching, Metho-

de wird dem Patienten die individuell angefertigte Bleichschiene, in die das Bleichgel einge-

bracht wird, angepasst. Dabei wird dem Patienten das Befüllen und das Einsetzten der Schie-

ne, sowie die Entfernung des überschüssigen Bleichgels vom Zahnfleisch demonstriert. Nach 

eingehender Instruktion wird dem Patienten die Anwenderinformation des Herstellers mitge-

geben und der 2. Termin ist abgeschlossen (ca. 30 Minuten). Die at-home-bleachingschiene 

trägt der Patient für zwei Stunden täglich sieben Tage lang. Das Bleichgel ist im immer Kühl-

schrank zu lagern und vor Sonnenlicht zu schützen. Am 8. Tag findet der erste Kontrolltermin 

statt. 

Die andere Methode ist das in-office-bleaching, hierbei wird das Bleichgel direkt durch den 

Studienarzt auf den Zahn aufgetragen und das umliegende Zahnfleisch mit einem speziellen 

Schutzfilm abgedeckt. Bei dieser Anwendung wird das Bleichgel 15 Minuten auf dem Zahn 

belassen und im Anschluss gründlich abgespült, danach ist das Bleaching abgeschloßen.  

Während und eine Woche nach dem Bleaching soll nach Möglichkeit auf stark färbende und 

säurehaltige Lebensmittel und Getränke (Rotwein, Nikotin, Cola-Getränke usw.) verzichtet 

werden, da es anderenfalls zu stärkeren Farbeinlagerungen kommen kann. Im Anschluss an 

das Bleaching, sowie 1-, 2- und 4 Wochen nach dem Bleaching wird die Aufhellung ihrer 

Zähne dokumentiert. Dabei wird die Zahnfarbe visuell durch zwei Zahnärzte und elektronisch 

mit Hilfe eines speziellen Zahnfarbenmessgerätes bestimmt. Zusätzlich werden sie gebeten 

Angaben zu eventuell aufgetretenen Missempfindungen, wie z.B. erhöhte Sensibilität oder 
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kleineren Schleimhautverletzungen die durch das Bleichgel verursacht wurden, zu machen. 

Der zeitliche Aufwand für die studienbedingte Nachuntersuchung beträgt in der Regel jeweils 

20-30 Minuten. Wenn sie die Einschlusskriterien erfüllen und eine Zahnaufhellung kosme-

tisch sinnvoll erscheint, können sie an dieser Studie teilnehmen. Dabei fallen für sie keine 

Kosten an. Möglich ist dies da sich VOCO (VOCO GmbH, Cuxhaven, Deutschland) dazu 

bereit erklärt hat das benötigte Material (Bleichgele usw.) kostenfrei zur Verfügung zu stellen.  

Nebenwirkungen: 

Bei der Aufhellung von Zähnen mit Wasserstoffperoxid- bzw. Carbamidperoxidpräparaten 

kann es während der Behandlung kurzzeitig zu Heiß-/Kaltempfindlichkeiten kommen, die in 

der Regel nach Behandlungsende bzw. Unterbrechung der Therapie innerhalb weniger Tage 

verschwinden. Der Kontakt mit den Schleimhäuten, den Augen oder der Haut kann Reizun-

gen verursachen. Übermäßiges Verschlucken des Bleichgels kann zu Sodbrennen oder Übel-

keit führen. Bei übermäßiger Schmerzempfindung brechen sie das Bleaching ab und nehmen 

sie Kontakt zu uns auf. 

Gefährdungshaftung: 

Vorsorglich werden Sie darauf hingewiesen, dass eine Versicherung für nicht schuldhaft ver-

ursachte Schäden, die im Zusammenhang mit der Studie auftreten können, nicht abgeschlos-

sen wurde. Ein Versicherungsschutz besteht damit nur, wenn den Arzt oder einen anderen 

Mitarbeiter der Prüfstelle der Vorwurf eines schuldhaften Fehlverhaltens trifft. In Zweifelsfäl-

len von der Prüfstelle muss dabei der Entlastungsbeweis geführt werden, dass kein Verschul-

den vorliegt. Wegeunfälle sind ebenfalls nicht versichert.  

Umgang mit Ihren persönlichen Daten: 

Die Aufzeichnung Ihrer Studiendaten erfolgt zunächst in Originalunterlagen. Die für die Prü-

fung wichtigen Daten werden zusätzlich pseudonymisiert in einen gesonderten Dokumentati-

onsbogen übertragen (Pseudonymisierung bedeutet Verschlüsselung von Daten ohne Na-

mensnennung, die Zuordnung der Daten zu einer Person ist nur möglich, wenn hierfür der 

Schlüssel eingesetzt wird, mit dem die Daten pseudonymisiert wurden).  

Ebenso pseudonymisiert erfolgt die statistische Auswertung der Daten. Es werden nur pseu-

donymisierte Daten ausgewertet. Die Weitergabe an Dritte einschließlich der Publikation er-

folgt ausschließlich in anonymisierter Form, d.h. diese können nicht einer Person zugeordnet 

werden.  

Die ärztliche Schweigepflicht und die Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes werden 

eingehalten.  
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Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie können Ihr Einverständnis jederzeit, ohne An-

gabe von Gründen und ohne Nachteile zurückziehen. 

Bei Rücktritt von der Studie kann auf Wunsch bereits gewonnenes Datenmaterial frühestmög-

lich vernichtet bzw. anonymisiert werden. Sie können sich beim Ausscheiden aus der Studie 

entscheiden, ob Sie mit der Auswertung des Materials bzw. Ihrer Studiendaten einverstanden 

sind oder nicht. Sollten Sie zu einem späteren Zeitpunkt Ihre Entscheidung ändern wollen, 

setzen sie sich bitte mit dem Studienarzt in Verbindung. Die Daten werden 5 Jahre nach der 

Erhebung vollständig gelöscht.  

 

Für weitere Fragen stehen Ihnen die betreuenden Studienärzte bzw. der Studienleiter jederzeit 

zur Verfügung. 
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Poliklinik für Prothetik der 
Universitätsmedizin Mainz 

Klinik für Mund-, Zahn und Kieferkrankheiten 
Ärztlicher Direktor: Univ.-Prof. Dr. H. Scheller 

 

Einverständniserklärung 
 

Zur Teilnahme an der Studie 
 

Kontrollierte, randomisierte und prospektive Studie zur Effektivität von 
zwei unterschiedlichen Zahnaufhellungsmethoden 

 
Ich erkläre mich bereit an der o.g. Studie freiwillig teilzunehmen. Ich bin in einem persönli-

chen Gespräch ausführlich und verständlich über Wesen, Bedeutung, Risiken und Tragweite 

der Studie aufgeklärt worden. Ich hatte Gelegenheit zu einem Beratungsgespräch. Alle mei-

nen Fragen wurden zufriedenstellend beantwortet, ich kann jederzeit neue Fragen stellen. Ich 

habe darüber hinaus den Text der Studienaufklärung gelesen und verstanden. Ich hatte ausrei-

chend Zeit, mich zu entscheiden. Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angaben von 

Gründen meine Einwilligung zur Teilnahme an der Studie zurücknehmen kann (mündlich 

oder schriftlich), ohne dass mir daraus Nachteile entstehen.   

 

Ich bin damit einverstanden, dass meine studienbezogenen Gesundheitsdaten pseudo-
nymisiert (d.h. kodiert ohne Angaben von Namen, Anschrift, Initialen oder Ähnliches) 
erhoben, auf Datenträgern gespeichert und vom Auftraggeber der Studie ausgewertet 
werden. Die Weitergabe an Dritte einschließlich der Publikation erfolgt ausschließlich in 
anonymisierter Form, d.h. diese können nicht meiner Person zugeordnet werden.  
Ein Exemplar der Studieninformation und Einwilligungserklärung habe ich erhalten, gelesen 
und verstanden. 
 
 
_________________     _______________________________ 
Ort/Datum      Unterschrift des Patienten 
 
 
Ich habe das Aufklärungsgespräch geführt und die Einwilligung des Teilnehmers eingeholt. 
 
 
_________________     ______________________________ 
Ort/Datum      Unterschrift des Arztes     
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