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Thema

Das interne Bleichen  
von Zähnen
The internal bleaching of teeth

1. Einleitung

Der deutlich größer werdende ästheti-
sche Anspruch der Patienten führt im-
mer mehr zu dem Wunsch nach einem 
makellosen, strahlend weißen Lächeln. 
Kleinere Variabilitäten in der Form und 
der Farbe der eigenen Zähne werden 
immer weniger vom Patienten akzep-
tiert. Dies führte in den letzten Jahren 
zu einem Anstieg der kieferorthopädi-
schen Therapie bei erwachsenen Pa-
tienten und vermehrten ästhetischen 
Behandlungsmaßnahmen wie der 
Bleichtherapie in der zahnmedizi-
nischen Versorgung [25]. Der Erfolg ei-
ner Bleichtherapie ist entscheidend ab-
hängig von der Ätiologie. Es muss dem-
nach in jedem Fall vorab die Ursache 
der Zahnverfärbung eruiert und im Vor-
feld entschieden werden, ob eine 
Bleichtherapie erfolgreich sein wird 
oder ob auf andere Therapiemaßnah-
men wie z.B. die Mikroabrasion oder 
Veneerversorgungen ausgewichen wer-
den muss. 

Man unterscheidet interne Zahn-
verfärbungen, bei denen die verfärbend 

wirkenden Substanzen in der Zahn-
hartsubstanz eingelagert sind, von ex-
ternen Verfärbungen, welche durch 
aufgelagerte Farbstoffe verursacht wer-
den. Das Bleichen von Zähnen ist in 
der Regel nur bei internen Farbeinlage-
rungen notwendig. Unterschieden 
werden bei den Therapiemaßnahmen 
interne und externe Verfahren. In allen 
Fällen sollte vor der Behandlung eine 
ausführliche Beratung des Patienten 
über die Behandlungsoptionen, Indika-
tionen, Kontraindikationen und die 
möglichen Komplikationen erfolgen. 
Das interne Bleichen beinhaltet das 
Aufhellen eines oder mehrerer pulpa-
avitaler Zähne.

2. Ursachen für Zahnverfär-
bungen

Die polychrome Farbverteilung hängt 
maßgeblich von dem Aufbau des Zahnes 
ab und verändert sich im Laufe des Le-
bens deutlich [13]. So erscheinen die 
Zähne bei jüngeren Menschen häufig 
heller. Die Gründe dafür sind die größe-

re Schmelzdicke und die geringere Farb-
sättigung des Dentins. Farbveränderun-
gen, die nicht altersbedingt sind, kön-
nen sowohl interne als auch externe Ur-
sachen haben (Tab. 1).

2.1 Externe Zahnverfärbungen

Unter externen Zahnverfärbungen, 
versteht man die Auflagerung von exo-
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Tabelle 1 Ätiologie der Zahnverfärbungen modifiziert nach Plotino et al.

Intrinsische Verfärbungen

Präeruptive Ursachen

Metabolismus (Fluorose)

Medikamente (Tetrazykline)

Zahntrauma

Genetik (z.B. Hyperbilirubinämie)

Amelogenesis imperfecta

Dentinogenesis imperfecta

„Turner Zahn“

Posteruptive Ursachen

Intrapulpale Blutung

Pulpanekrose

Verbliebenes Pulpagewebe nach  
einer Wurzelkanalbehandlung

Medikamentöse Einlagen

Wurzelkanalfüllmaterialien

Wurzelresorption 

Alterungsprozess

Extrinsische Verfärbungen

Externe Auflagerung von Farbpigmenten  
z.B. Genussmittel Tabak, Rotwein, Kaffee etc. 

Bakterien z.B. Grampositive Bakterien „black stain“

Mundspüllösungen z.B. Chlorhexidin

Lebensmittel z.B. Curry oder Safran
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genen Farbstoffen auf der Zahnoberflä-
che, die durch unterschiedliche Anzie-
hungskräfte (Van-der-Waals-Kräfte, 
elektrostatische Anziehung oder Was-
serstoffbrücken) entstehen [16]. Unter-
schieden werden kann hierbei zwi-
schen organischen Substanzen, wie sie 
häufig in Nahrungs- und Genussmit-
teln vorkommen (Tee, Kaffee, Rotwein 
usw.) und anorganischen Substanzen, 
vorwiegend metallische Verbindungen, 
wie sie z.B. in Medikamenten vorkom-
men. Externe Farbauflagerungen kön-
nen in den meisten Fällen durch eine 
professionelle Zahnreinigung entfernt 
werden und bedürfen keiner Bleichthe-
rapie. 

2.2 Interne Zahnverfärbungen

Interne Zahnverfärbungen werden im 
Gegensatz zu externen Verfärbungen 
durch verfärbend wirkende, den Zahn 
durchdringende Substanzen verursacht. 
Die Einlagerung der verfärbend wirken-
den Stoffe kann entweder präeruptiv bei 
der Zahnentwicklung oder posteruptiv 
z.B. als Folge der Wurzelkanalbehand-
lung durch Blutbestandteile erfolgen, 
die durch Diffusion in die Dentintubuli 
gelangen [1]. 

Präeruptive Ursachen:

Die Überdosierung von Fluoriden bis 
zum 9. Lebensjahr führt aufgrund der 

Schmelzhypoplasien zu Verfärbungen 
an den bleibenden Zähnen. Der Grund 
ist die Hemmung der Ameloblasten-
funktion in der Amelogenese aufgrund 
einer erhöhten Fluoridkonzentration 
[23]. Die Hypomineralisationen erschei-
nen klinisch als kreidig weiße Flecken, 
welche sich nach einiger Zeit durch Ein-
lagerung exogener Farbstoffe aus der 
Nahrung dunkel verfärben [22]. Auch 
die Einnahme von Medikamenten kann 
Zahnverfärbungen verursachen. Beson-
ders zu erwähnen sind hier die Tetra-
zykline (Ledermycin, Terramycin, 
Achromycin und Aureomycin) [16, 17]. 
Verursacht werden diese Verfärbungen 
durch die Affinität der Tetrazyklinmole-

Abbildung 2 Schrittweises Vorgehen bei der Walking-Bleach-Technik
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küle zu den Kalziumionen des Hydroxyl -
apatits in der Zahnhartsubstanz. Die 
Schwierigkeiten beim Bleichen entste-
hen hier durch das rote Quinon, welches 
durch oxidative Prozesse gebildet wird. 
Dieses kann nur in den oberen Schich-
ten durch das Bleichmittel reduziert wer-
den. Somit ist das externe Bleichen an 
dieser Stelle nicht ausreichend, um die 
Verfärbungen vollständig zu entfernen. 
Die kritische Phase der Farbstoffablage-
rungen für das Milchgebiss ist die 15. bis 
24. Schwangerschaftswoche, für die 
bleibenden Zähne der 3. Lebensmonat 
bis zum 6. Lebensjahr. 

Auch genetisch bedingte Defekte 
mit oraler Manifestation können Zahn-
verfärbungen verursachen. So kommt es 

bei der Dentinogenesis imperfecta im 
Milchgebiss häufig zu einer gelblichen 
bis bernsteinfarbenen Farbveränderung, 
während die Zähne in der bleibenden 
Dentition eher bläulich-grau erscheinen 
[10]. Bei der Amelogensis imperfecta 
weisen alle Zähne eine gelblich-braune 
Verfärbung auf [19].

Posteruptive Ursachen:

Die häufigsten posteruptiven Ursachen 
für eine Zahnverfärbung sind die post-
traumatische Einlagerung von Blut-
bestandteilen oder das Belassen von Pul-
pagewebe nach einer endodontischen 
Behandlung. Hierbei kommt es zu-
nächst zu einer rosa Verfärbung, die 
dann durch die bakterielle Verstoff-
wechselung und die Bildung von Schwe-
felwasserstoff zu Eisensulfid umgewan-
delt wird und zu einer Graufärbung des 
Zahnes führt. Auch Proteinabbaupro-
dukte des Pulpagewebes können zu 
Zahnverfärbungen führen [7, 12, 30]. Im 
fortgeschrittenen Patientenalter kommt 
es in Folge einer Dentinsklerosierung 
und der Bildung von Sekundärdentin zu 
einer gelblichen Verfärbung der Zahn-
hartsubstanz. Diese Obliteration des 
Wurzelkanals kann auch durch die Reak-
tion der Pulpa auf eine Schädigung des 
neurovaskulären Systems hervorgerufen 
werden (Tertiärdentinbildung) [2]. 

Auch Materialien, welche für die en-
dodontische Behandlung verwendet 
werden, können Verfärbungen der 
Zahnhartsubstanz verursachen. Diese 
Farbveränderungen sind meist durch 
belassene Wurzelkanalfüllmaterialen 
oder Sealerrückstände in der Pulpakam-
mer bedingt [9, 26, 27]. Dabei ist der di-
rekte Kontakt und die Möglichkeit der 
Penetration der Materialien in die Den-
tintubuli über einen längeren Zeitraum 
die Voraussetzung für eine Farbverände-
rung im Dentin. Diese Komplikation 
kann einfach verhindert werden, indem 
das Wurzelkanalfüllmaterial adäquat re-
duziert wird und die Pulpakammer vor 
dem finalen adhäsiven Verschluss 
gründlich gereinigt wird. Eine Penetrati-
on in den Schmelz ist nicht möglich.

Für eine erfolgreiche Behandlung 
muss die Ursache für die Verfärbung zu-
nächst geklärt werden, da Verfärbun-
gen, die durch freie Metallionen ver-
ursacht werden (z.B. Amalgam oder Sil-
berstifte), nicht durch eine Bleichthera-
pie behandelt werden können [20] 
(Tab. 1).

3. Das interne Bleichverfahren

Es lassen sich jedoch nicht alle Verfär-
bungen durch eine professionelle Zahn-
reinigung oder ein externes Bleaching 
entfernen. Dennoch sollte in jedem Fall 
auf eine Devitalisierung von Zähnen 
zum Einbringen von Bleicheinlagen aus 
ästhetischen Gründen verzichtet wer-
den. Die internen Bleichverfahren be-
schränken sich auf die Therapie von  
pulpa-avitalen, wurzelkanalbehandelten 
Zähnen. Die drei am häufigsten verwen-
deten Wirkstoffe bei der Bleichtherapie 
sind Wasserstoffperoxid, Carbamidper-
oxid und Natriumperborat. 

Wirkungsweise

Aus molekularer Sicht entsteht die Farb-
veränderung an den Zähnen durch die 
ungesättigten Kohlenwasserstoffbin-
dungen der Chromogene [11]. Diese 
Doppelbindungen der Chromogene 
können durch Wasserstoffperoxid leicht 
gespalten werden. Wasserstoffperoxid 
hat ein sehr gutes Penetrationsver-
mögen in Schmelz und Dentin und 
wirkt dort durch die Bildung von Sauer-
stoffradikalen. Diese Radikale brechen 
die C-C-Doppelbindungen auf und sor-
gen dafür, dass die eingelagerten Farb-
stoffe in sehr kleine Partikel gespalten 
werden. Das einfallende Licht kann die 
Zahnhartsubstanz wieder in natürlicher 
Art und Weise durchdringen oder wird 
reflektiert. Carbamidperoxid ist ein 
Harnstoff mit einer Peroxidgruppe. In 
Anwesenheit von Wasser zerfällt Carba-
midperoxid in Wasserstoffperoxid 
(H2O2) und Harnstoff, wobei das H2O2 
und seine reaktiven Radikale die aktiven 
Substanzen darstellen [29].

Bei der Umsetzung von Natrium-
perborat entsteht ebenfalls Wasserstoff-
peroxid. Zum Anmischen von Na-
triumperborat sollte kein Wasserstoff-
peroxid verwendet werden, um mögli-
che Komplikationen durch das hoch-
konzentrierte H2O2 zu vermeiden. Die 
Wirkintensität des Bleichmittels wird 
dabei nicht beeinträchtigt. Als Bleich-
substanz für das interne Bleaching wird 
heute am häufigsten Natriumperborat 
verwendet. Dieses wird mit Wasser an-
gemischt und in das Pulpakavum über 
die dicht verschlossene Wurzelkanal-
füllung eingebracht [5, 6]. Ein Anmi-
schen ausschließlich mit Wasser führt 
zu gleich guten Ergebnissen wie die 

Abbildung 1 Röntgenologische Kontrolle 

der Wurzelkanalfüllung vor dem internen 

Bleichen

Abbildung 3 Ausgangssituation Zahn 11
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Verwendung von H202, da schon wäh-
rend der chemischen Reaktion mit 
Wasser Wasserstoffperoxid entsteht, 
welches wiede rum für den Bleichvor-
gang genutzt wird. Die Wirkung kann 
allerdings etwas verzögert sichtbar wer-
den [2]. Bei der Verwendung von Was-
serstoffperoxid sollten höhere Konzen-
trationen und die zusätzliche Aktivie-
rung durch Wärme, Licht oder einen 
Laser aufgrund des erhöhten Nebenwir-
kungsrisikos, wie z.B. das Auftreten von 
zervikalen Resorptionen, vor allem im 
Zusammenhang mit dem thermokata-
lytischen Verfahren vermieden werden 
[4, 14, 18, 21]. 

Klinische Durchführung

Die wichtigste Voraussetzung für das in-
terne Bleichen von avitalen Zähnen ist 
immer die suffiziente, erfolgreiche en-
dodontische Versorgung und die Be-
schwerdefreiheit des betroffenen Zah-
nes.

Aus diesem Grund sollte zu Beginn 
des internen Bleichens neben der kli-
nischen Untersuchung auch die röntge-
nologische Diagnostik durchgeführt 
werden (Abb. 1). Für das interne Blei-
chen stehen verschiedene Methoden 
zur Auswahl. Die drei gängigsten Ver-
fahren sind die Walking-Bleach-Tech-
nik, das In-Office-Bleaching und das In-
side-Outside-Bleaching [30].

Im Folgenden wird näher auf die 
von Spasser entwickelte Walking- 
Bleach-Technik eingegangen, welche 
ebenfalls die am häufigsten durch-
geführte Bleichtechnik von avitalen ver-
färbten Zähnen darstellt [24]. In Abbil-
dung 2 ist das schrittweise Vorgehen die-
ser Methode schematisch dargestellt.

Vor dem Bleichen des Zahnes sollte 
der Patient über mögliche Nebenwir-
kungen und Komplikationen aufgeklärt 
werden. Dies beinhaltet ebenfalls die Er-
läuterung des Behandlungsablaufes, in 
der auch über die mögliche Notwendig-
keit mehrerer Sitzungen sowie über den 
Misserfolg der Behandlung gesprochen 
werden sollte. Die Anamnese sollte 
ebenfalls im Vorfeld erhoben werden, 
damit ggf. vorhandene Unverträglich-
keiten auf die Bleichsubstanz oder ver-
wendete Hilfsmittel wie z.B. Kofferdam 
(Latex) abgeklärt werden können. Nach 
erfolgter klinischer und röntgenologi-
scher Untersuchung sollten zunächst 
alle externen Verfärbungen von den 

Zähnen entfernt werden. Im Anschluss 
daran empfiehlt sich eine Dokumenta-
tion der aktuellen Zahnfarbe mithilfe 
eines Farbringes ggf. auch mit Fotos 
(Abb. 3). 

Nach der Anlage des Kofferdams 
wird die Zugangskavität präpariert. Das 
Wurzelkanalfüllmaterial sollte bis 2 mm 
unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze 
reduziert werden. Die Kontrolle, ob aus-
reichend tief präpariert wurde, kann mit 
einer Parodontalsonde erfolgen. Man 
vergleicht hierbei die Länge der Zahn-
krone von vestibulär mit der Tiefe der 
palatinal präparierten Kavität. Als Refe-
renzpunkt dient dabei die Inzisalkante 
(Abb. 4a, b, c).

Eine zu starke Ausdehnung der Ka-
vität sollte aufgrund der erhöhten Frak-
turgefahr vermieden werden. Diese re-
sultiert nicht aus dem Bleichverfahren, 
sondern aus der Größe der Zugangs-
kavität. Um eine Penetration von Bak-
terien in das Dentin oder entlang der 
Wurzelkanalfüllung und mögliche 
Komplikationen, wie z.B. eine zervikale 
Resorption zu verhindern, muss die 
Wurzelkanalfüllung vor der Bleichthe-
rapie suffizient abgedichtet werden 
(Abb. 5a, b).

Das Gleiche gilt für eventuell vor-
handene Perforationsdeckungen [30]. 
Dies kann z.B. mit einem Glasionomer-
zement oder Komposit erfolgen. Die Re-
duktion der Wurzelkanalfüllung bis un-
terhalb der Schmelz-Zement-Grenze ge-
währleistet, dass die Bleicheinlage an 
der gesamten Zahnkrone wirken kann 
und es zu keiner verbleibenden dunk-
len Linie im Zahnhalsbereich kommt. 
Die Natriumperborat-Wasser-Mischung 
wird in einer sahnigen Konsistenz 
(2g:1 ml) angemischt, in die Kavität 
eingebracht und mit einem Wattepellet 
abgedeckt (Abb. 6).

Der Verschluss der Kavität sollte 
mit einer adhäsiven Füllung erfolgen 
(Abb. 7). Nach 5 bis 7 Tagen kann das 
erwünschte Bleichergebnis bereits er-
zielt sein. Ist dies nicht der Fall, erfolgt 
ein Wechsel der Bleicheinlage mit einer 
Verweildauer von weiteren 5 bis 7 Ta-
gen. Ein definitiver adhäsiver Ver-
schluss der Zugangskavität sollte auf-
grund von verbliebenen Peroxid- und 
Sauerstoffrückständen und der daraus 
resultierenden schlechteren Adhäsion 
von Kompositen erst 2 bis 3 Wochen 
nach dem Entfernen der letzten Bleich-
einlage erfolgen [8]. 

Abbildung 4a Längenbestimmung der 

Zahnkrone unter Berücksichtigung der vorlie-

genden Rezession

Abbildung 4b Längenbestimmung der 

Zahnkrone unter Kofferdam ab Schmelz- 

Zement-Grenze

Abbildung 4c Übertragen der Kronenlänge 

in die Zugangskavität bei bereits abgedeck-

tem Wurzelkanal
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Eine abschließende Spülung mit 
Natriumhypochlorit führt zu einem 
Abbau von Peroxidrückständen und ist 
daher empfehlenswert. Kritischer zu 
betrachten sind in Hinblick auf 

Zahnhartsubs tanzschäden die Träger-
substanzen, welche durch ihren teil-
weise sehr niedrigen pH-Wert Schäden 
wie z.B. zervikale Resorptionen aus-
lösen können [11, 28]. Eine temporäre 

Kalziumhydroxideinlage verringert 
aufgrund der Neutralisation des pH-
Wertes die Gefahr einer zervikalen Re-
sorption. Diese Einlage kann bis zur de-
finitiven Füllung in der Kavität belas-
sen werden [30]. Eine Fotodokumenta-
tion des Bleichergebnisses erleichtert 
die Verlaufskontrolle (Abb. 8). 

4. Indikationen und Kontra-
indikationen

Im Vordergrund stehen dabei nicht 
ausschließlich die Ästhetik, sondern 
der meist herrschende Leidensdruck 
der Patienten und mögliche psy-
chische Belastungen [15, 28]. In Tabel-
le 2 sind die allgemeinen Indikationen 
und Kontraindikationen dargestellt. 
Bei einem internen Bleaching muss der 
röntgenologische Befund mit berück-
sichtigt werden. 

5. Komplikationen und  
Nebenwirkungen

Ein potenzieller Misserfolg der Bleich-
therapie sowie die Möglichkeit von Re-
zidiven müssen bei der Aufklärung des 
Patienten erwähnt werden. Speziell 
beim internen Bleichen ist die Ausbil-
dung von Rezidiven relativ häufig [30]. 
Eine Farbstabilität ist oft nicht für 
mehr als 6 Monate gegeben und kann 
durch einen suffizienten adhäsiven 
Verschluss nach Abschluss der Behand-
lung verlängert werden. Dennoch gilt, 
dass das Bleichergebnis sowohl bei den 
internen als auch bei den externen Ver-
fahren nicht dauerhaft stabil ist. Gelb-
liche Verfärbungen rezidivieren lang-
samer als braune und graue Verfärbun-
gen. Auch das Alter spielt eine Rolle. 
Das Ergebnis bei jüngeren Patienten ist 
länger stabil als bei älteren Patienten 
[22]. 

Bei dem internen Bleichverfahren 
kann es bei der Verwendung von hoch-
konzentrierten Wasserstoffperoxidprä-
paraten zu der Ausbildung einer exter-
nen Resorption kommen. Die Anwen-
dung der thermokatalytischen Verfah-
ren kann das Risiko der Entstehung ei-
ner zervikalen Resorption deutlich er-
höhen [2].

Nach Abschluss des Bleichens soll-
te aufgrund der schlechteren Haftwerte 
an den Zahnhartsubstanzen 2 bis 

Abbildung 5a Dargestellte Wurzelkanalfül-

lung

Abbildung 5b Mit Glasionomerzement  

abgedeckte Wurzelkanalfüllung

Abbildung 6 Eingebrachte Bleicheinlage Abbildung 7 Adhäsiver Verschluss

Abbildung 8 Zustand nach Abschluss der Behandlung mit der Walking-Bleach-Technik
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3 Wochen gewartet werden, bis eine 
adhäsive befestigte Restauration gelegt 
wird, da es ansonsten zu einer Ausbil-
dung von Randspalten kommen kann. 
Die abschließende Spülung mit Na-
triumhypochlorit sowie die medika-
mentöse Einlage mit einem Kalzium-
hydroxidpräparat wirken den negati-
ven Einflüssen der Wasserstoffperoxid-
präparate entgegen. Eine medikamen-
töse Einlage bis zum definitiven adhä-
siven Verschluss ist daher sehr sinn-
voll. Die Bildung eines Microleakages 
im Bereich der Zugangskavität wird da-
bei deutlich verringert [3].  

Dr. Silke Jacker-Guhr, Hannover
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Tabelle 2 Allgemeine Indikationen und Kontraindikationen für eine interne Bleichtherapie

Indikationen

Hauptsächlich ästhetische Aspekte

Starkes seelisches Leiden aufgrund  
von Farb- und Formanomalien

Selten medizinische Gründe

Kontraindikationen 

Schwangerschaft/Stillzeit

Allergien gegenüber Inhaltsstoffen  
des Bleichmittels

Freiliegende Zahnhälse

Insuffiziente Füllungen

Offene kariöse Läsionen

Unbehandelte Parodontopathien

Hochgradige Struktur- und Farbverände-
rungen (z.B. Dysplasien, starke Fluorosen)
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