
 ZUSAMMENFASSUNG: 

Fast jeder Schritt einer endodontischen 
Therapie ist für die spätere Verfärbung des 
behandelten Zahnes entscheidend. Durch 
akkurates Arbeiten, bestimmte Therapie-
schritte und die Vermeidung von verfärben-
den Materialien bzw. den Einsatz von nicht 
oder weniger verfärbenden Alternativproduk-
ten können diese Diskolorationen verhindert 
oder reduziert werden. Treten jedoch un-
ästhetische Veränderungen der Zahnfarbe an 
endodontisch therapierten Zähnen auf, steht 
mit dem internen Bleichen eine einfache 
und relativ risikoarme Therapieoption zur 
Verfügung. 

 ABSTRACT: 

Almost every step of an endodontic therapy 
can cause a discoloration of the treated tooth. 
Accurate working, certain therapeutic steps 
and the avoidance of discoloring materials 
or the use of non or less discoloring alter-
native products can prevent or reduce these 
discolorations. If, however, unaesthetic chan-
ges in tooth color occur on endodontically 
treated teeth, a simple and relatively low-risk 
treatment option is available with internal 
bleaching.

 EINLEITUNG: 

Ein ästhetisch ansprechendes Ergebnis nach 
erfolgreicher Wurzelkanalbehandlung ist ein 
wichtiger Teil der endodontischen Therapie. 
Immerhin störte laut Dugas et al. [1] das unäs-
thetische Erscheinungsbild des behandelten 
Zahnes 9,7% der Patienten am meisten an der 
gesamten endodontischen Behandlung. 
Sealer gelten als hauptverantwortlich für die 
meisten endodontisch bedingten Zahnver-
färbungen [2] (Abbildung 1). Die jedoch am 
stärksten verfärbenden Materialien sind 
medikamentöse Einlagen wie die Triple-Anti-
biotische-Paste (TAP) [3, 4] oder Ledermix 
(Riemser Pharma, Greifswald, Deutschland) 
[4,5,6] (Abbildung 2), oder auch Produkte, 
die Bismutoxid als Radioopaker beinhalten, 
beispielsweise klassische Mineral-Trioxid-Ag-
gregate (MTA) [7,8]. Aber auch die Kombina-
tion unterschiedlicher Spülflüssigkeiten wie 
Natriumhypochlorit und Chlorhexamed [9,10] 
kann zu verfärbenden Ablagerungen führen, 
welche den Zahn dunkler erscheinen lassen. 
Ebenso wirken Blut und dessen Abbaupro-
dukte stark verfärbend, was bei Zahntrauma-
ta, aber auch bei der Schaffung einer akkura-
ten Zugangskavität eine Rolle spielt [11]. 

Mit dem Wissen, dass bestimmte Materialien 
bzw. Therapieschritte zu gravierenden Verfär-
bungen führen können, lässt sich zumindest 
dieser Faktor vorhersagen, minimieren oder 
sogar verhindern. Kommt es postendodon-
tisch zu Zahnverfärbungen, die der Patient als 

störend empfindet, steht neben der Kronen- 
oder Veneerversorgung des betroffenen 
Zahnes das interne Bleichen, meist mit der 
„walking-bleach-Technik“, zur Verfügung [12]. 
Der Erfolg dieser einfach durchführbaren The-
rapieoption ist stark vom Ursprung der Ver-
färbung abhängig [13]. Gleichzeitig besteht 
das Risiko der Rediskoloration [13,14] und der 
externen zervikalen Resorption [15]. Aufgrund 
der geringen Invasivität und der gut vorher-
sagbaren Erfolge stellt das interne Bleaching 
momentan das Mittel der Wahl zur Therapie 
endodontisch verfärbter Zähne dar [16]. 

 DAS VERMEIDEN ENDODONTISCH 
 BEDINGTER ZAHNVERFÄRBUNGEN: 

Durch sorgfältiges und genaues Arbeiten 
können Diskolorationen vermindert oder ver-
mieden werden. Aufgrund des Nachweises, 
dass es durch Blutbestandteile und deren 
Ablagerungen zu deutlichen Verfärbungen 
kommen kann [8,11], ist es von großer Be-
deutung, darauf zu achten, dass bei einer 
endodontischen Behandlung, insbesondere 
bei der Präparation der primären und se-
kundären Zugangskavität, Pulpagewebe zur 
Gänze entfernt wird. 

Auch das exakte Applizieren von Materialien 
an deren Bestimmungsort ist wichtig. Es 
wird unter anderem empfohlen, Pasten mit 
Minocyclin auf den Wurzelkanal zu beschrän-
ken, um koronale Verfärbungen zu verhindern 
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[3]. Kim et al. [5,6] empfehlen, Ledermix 2-3 
mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze bzw. 
bei Rezessionen unter der Gingivagrenze 
zu platzieren, um die Verfärbung möglichst 
gering zu halten. Des Weiteren soll darauf 
geachtet werden, dass die Zugangskavität 
frei von Ledermix bleibt. Der Patient soll auf 
die Gefahr der Diskoloration hingewiesen 
werden, insbesondere wenn es sich um einen 
Frontzahn handelt, da dieser aufgrund der 
Sonnenexposition zu einer stärkeren Verfär-
bung tendiert. Auch das akkurate Entfernen 
von Sealerresten oder Guttapercha aus der 
Pulpakammer ist obligatorisch [17]. Reste von 
Sealern, welche selbst abdunkeln können [18] 
oder in Dentintubuli diffundieren [19], sind 
für viele koronale Verfärbungen verantwort-
lich [2]. 

Eine weitere Strategie zur Verhinderung von 
Diskolorationen stellt die Verwendung von 
weniger bzw. nicht verfärbenden Produkten 
dar. Hierbei anzuführen sind Odontopaste 
und Doxypaste als geeignete Alternativen zu 
Ledermix, besonders bei lichtexponierten 
Zahngruppen [5,6]. Gleiches gilt auch für 
bismutfreie Alternativen zum klassischen 
MTA wie Biodentine oder EndoSequence 
Root Repair Material [20]. Auch die Verwen-
dung von Alternativen zur klassischen TAP 
wird empfohlen. Aktuelle Veröffentlichungen 
präferieren die Verwendung von Kalziumhyd-
roxid anstelle von antibiotischen Pasten (TAP, 
Double-Antibiotische-Paste = DAP) in der re-
generativen endodontischen Therapie [21]. 
eher im Oberkiefer präsent, mit ziehender 
Symptomatik Richtung Ohr.

Beim Essen und Trinken, egal ob kalt oder 
warm, werden die Schmerzen nicht verstärkt. 
Da die Schmerzen auch nicht permanent auf-
treten, benötigt Herr H. keine Schmerzmittel. 

 DAS THERAPIEREN ENDODONTISCH 
 BEDINGTER ZAHNVERFÄRBUNGEN: 

Zur Therapie verfärbter Zähne stehen unter-
schiedliche Methoden zur Verfügung, wie 
das Bleichen und die Überkronung bzw. die 
Versorgung mit Veneers [12]. Aufgrund des 

weniger invasiven Vorgehens des Bleichens 
und dessen relativer Einfachheit in der Durch-
führung stellt dies in vielen Fällen derzeit die 
Therapie der Wahl dar [16]. 
Das Bleichen devitaler Zähne ist heutzutage 
eine Routinetherapie mit geringem Risiko, um 
verfärbte Zähne aufzuhellen und das ästheti-
sche Erscheinungsbild zu verbessern [22]. Ne-
ben dem „inside/outside Bleaching“, bei dem 
die Zugangskavität offengelassen und eine 
Trägerschiene mit Bleachingmaterial vom 
Patienten zuhause verwendet wird, und dem 
„in-office bleaching“, bei dem am Patienten-
stuhl höher konzentriertes Bleachingmaterial 
extern und/oder intern appliziert wird, ist die 
sogenannte „walking-bleach-technique“, die 
an der häufigsten angewendeten Methode 
[22]. Durch die Bildung stabiler chromogener 
Verbindungen entstehen Verfärbungen. Diese 
Pigmente bestehen aus langkettigen organi-
schen Molekülen, welche durch den Bleich-
vorgang oxidiert und in kleinere Moleküle 
gespalten werden, welche in der Regel heller 
sind [22]. Als Bleachingmaterial werden am 
häufigsten Wasserstoffperoxid und Wasser-
stoffperoxid freisetzende Materialien wie 
Natriumperborat und Karbamidperoxid, ver-
wendet [12,22,23]
Bevor ein internes Bleaching von devitalen 
Zähnen in Erwägung gezogen wird, wird die 
Zahnoberfläche gereinigt, um eine externe 
Verfärbung auszuschließen (Abbildung 3). Der 
Patient muss über die Risiken eines Blea-
chings, wie externe zervikale Resorptionen 
und das mögliche Ausbleiben eines perfekten 
Ergebnisses informiert werden. Die Quali-
tät der bestehenden Wurzelfüllung, mit ggf. 
folgender Erneuerung selbiger, wird radiolo-
gisch überprüft, Karies entfernt und undichte 
Füllungen ausgetauscht. Danach wird eine 
Zugangskavität präpariert, welche es ermög-
licht, verbliebene verfärbte Materialien oder 
nekrotisches Pulpagewebe zu entfernen [23]. 
In Fällen, in denen das verfärbte Material 
lediglich als dunkler Hintergrund fungiert hat 
und nicht in Dentintubuli penetriert ist, kann 
eine Entfernung bereits zu einem zufrieden-
stellenden Ergebnis führen [12]. Ist dies nicht 
der Fall, sollte die Wurzelfüllung ca. 2 mm 
apikal der Schmelzzementgrenze reduziert 
und mit Glasionomerzement oder Kompo-

sit versiegelt werden. Die Tiefe sollte mit 
einer Parodontalsonde kontrolliert werden 
(Abbildungen 4a, 4b). Danach erfolgen die 
Applikation des Bleichmittels und der dichte 
Verschluss der Kavität mit Komposit oder 
Kompomer. Meist wird ein Wechsel des Blea-
chingmaterials nach 3-4 Tagen [23] beschrie-
ben, jedoch kann es bei der Vewendung von 
höheren Konzentrationen auch zu viel schnel-
leren erfolgreichen Resultaten kommen. Ab-
schließend wird die Einlage komplett entfernt 
und die Kavität mit Komposit verschlossen 
(Abbildung 5). Um eine zervikale Resorption 
ehestmöglich zu entdecken, sind regelmäßige 
Röntgenkontrollen notwendig [23]. 
Eine externe zervikale Resorption stellt eine 
schwere Komplikation des internen Bleichens 
dar [15]. Heithersay [24] untersuchte 222 
Patienten mit 257 Zähnen mit unterschied-
lichen ausgeprägten invasiven Resorptionen. 
Bei 3,9% der Zähne war ein internes Blea-
ching die Ursache. In weiteren 9,7% war eine 
Kombination von internem Bleichen und 
orthodontischer Bewegung oder Trauma 
ursächlich, wobei diese zwei Kofaktoren 
die Hauptursachen für externe Resorptio-
nen darstellen. Zähne, deren Wurzelfüllung 
einem Trauma geschuldet ist, zeigen öfters 
Resorption [15,23]. Des Weiteren begünstigen 
junges Alter [15], die Applikation von Wärme 
[15,23,25], eine mangelhafte zervikale Ver-
siegelung [23] und die Verwendung hoher 
Wasserstoffperoxidkonzentrationen [15,23] 
die Entstehung. Aufgrund dieser möglichen 
Komplikation eines internen Bleachings ist 
Natriumperborat gemischt mit Wasser [15] 
oder in schweren Fällen mit 3% Wasser-
stoffperoxid [23] ohne Wärmeapplikation 
[15,22,23] heutzutage das Mittel der Wahl. 
Der Langzeiterfolg des Bleachings ist jedoch 
als eher schlecht zu bewerten. Die Notwen-
digkeit einer weiteren Therapie steigt mit 
der Beobachtungsdauer, wie unter anderem 
Friedman et al. [14] zeigten. Nach ein bis zwei 
Jahren wurden 10% als Misserfolg gewertet, 
nach zwei bis acht Jahren sogar 40%. Auch in 
Fällen, in denen der interne Bleichvorgang zu 
keinem Erfolg führte, was immerhin zwischen 
17,5% [13] und 21% [15] der Zähne betrifft, 
müssen andere Therapieoptionen gewählt 
werden. 
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 SCHLUSSFOLGERUNG: 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, 
dass nahezu alle endodontisch verwendeten 
Materialien potentiell zu Zahndiskolorationen 
führen können. Aufgrund der Wichtigkeit 
eines ästhetischen Ergebnisses nach einer 
erfolgreichen Therapie ist es von Bedeutung, 
das Verfärbungspotential verschiedener 
Materialien zu kennen, um diese vermeiden 
oder durch weniger oder nicht verfärbende 
Alternativen ersetzen zu können. Das interne 
Bleaching stellt in vielen Fällen ein geeignetes 
therapeutisches Mittel dar. Ein Bleachinger-
folg ist jedoch schlecht vorhersagbar und die 
Rezidivrate hoch.
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Abb. 1: Sealerbedingte Verfärbung des Zahnes 35

Abb. 2: Verfärbung des Zahnes 21, welche nach Patientenaus-
sage durch eine monatelagnge antiobiotische 
edikamenteneinlage entstand.

Abb. 3: Sealer- bzw. Traumabedingte Verfärbung des Zahnes 
12, Zustand vor internem Bleaching

Abb. 5: Zustand nach internem Bleaching mit der
„Walking-bleach-Technik“ nach 48 Stunden mit
Natriumperborat mit Wasserstoffperoxid 3%

Abb. 4: Gewünschte Entfernungstiefe der Wurzelfüllung vor 
Versiegelung mit Glasionomerzement oder Komposit (a) und 
Kontrolle nach Entfernung der Guttapercha
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