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Das Erscheinungsbild der Oralregion ist neben zahlreichen anderen
Einflussfaktoren von Stellung, Form und Farbe der Zahne, die in
frontaler Ansicht beim Sprechen und Lachen exponiert sind, abhan-
gig [1]. ,Unharmonische Zustédnde“ im Frontzahnbereich bedingen
haufig den Wunsch des Patienten nach Korrekturen. Neben einer
ungewdhnlichen Zahnstellung oder -form konnen auch Verfarbungen
einzelner Zdhne vom Patienten nachhaltig als stérend empfunden
werden und vereinzelt sogar die Lebensqualitdt beeinflussen [2, 3].
Etablierte noninvasive Verfahren zur Korrektur von Zahnverfarbun-
gen wie verschiedene Methoden des Zahnbleichens (externe und
interne Bleichverfahren) sind nicht in allen Situationen erfolgreich
(zum Beispiel metallisch bedingte Verfarbungen), sodass in bestimm-
ten Fallen invasivere Verfahren zur Farbkorrektur gewahlt werden
miissen. Zuweilen werden sogar indirekte Keramikrestaurationen im
Sinne von Veneers oder Kronen gefertigt, um stérende Verfarbungen
zu kaschieren [4, 5]. Allerdings existieren mittlerweile schonendere
Interventionen im Sinne von direkten Restaurationen aus Komposit
oder der mikroinvasiven Kariesinfiltration im Therapiespektrum der
restaurativen Zahnheilkunde. Diese beiden Optionen stellen Thera-
piealternativen zu etablierten indirekten Verfahren dar. Bekanntlich
haben vor allem direkte Formkorrekturen im Frontzahnbereich und
direkte Zahnverbreiterungen im Seitenzahnbereich mithilfe von
Komposit das Spektrum restaurativer Behandlungsoptionen erwei-
tert [6-12].

Im Folgenden werden zunéchst die einzelnen Arten dentaler Ver-
farbungen ndher beschrieben sowie im weiteren Verlauf die direkten
Therapieverfahren der mikroinvasiven Kariesinfiltration und Komposi-
trestaurationen zur Farbkorrektur anhand von Fallbeispielen erlautert.

ARTEN DENTALER VERFARBUNGEN

Historisch unterscheidet man zwischen intrinsischen und extrinsi-
schen Zahnverfdrbungen. In jiingerer Zeit wurde die Untergruppe der
internalisierten Verfarbungen ergéanzt.

Intrinsische Verfarbungen

Intrinsische Zahnverfarbungen haben ihren Ursprung in einer Ver-
anderung der strukturellen Zusammensetzung oder der Dicke der
dentalen Hartgewebe. Eine Vielzahl metabolischer Erkrankungen
und systemischer Faktoren kann die Zahnentwicklung beeinflussen
und Verfarbungen der Zahne verursachen. Zu den verursachenden
Faktoren zdhlen unter anderem Amelogenesis imperfecta, Dentino-
genesis imperfecta, tetrazyklininduzierte Verfarbungen, Fluorose,
Schmelzhypoplasie, Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH),
Einblutungen aus der Pulpa, Wurzelresorption und Alterung [13].
Auch lokale Faktoren wie Traumata, Einblutungen et cetera sowie
die damit verbundenen Anderungen der Zahnhartsubstanz kénnen
einen Einfluss haben.

Extrinsische Verfarbungen

Extrinsische Zahnverfarbungen werden entweder durch direkte
chemische Reaktionen auf der Zahnoberflache oder innerhalb

des erworbenen Pellikels beziehungsweise der Plaque verursacht.
Es kann sich um metallische oder nichtmetallische Verfarbungen
handeln. Metallische Salze oder Verbindungen sind beispielsweise

in Medikamenten und Mundhygieneprodukten enthalten. Eisenver-
bindungen kdnnen zu schwarzlichen Verfarbungen fiihren, Kupfer-
verbindungen zu griinlichen und Kaliumverbindungen zu violetten
bis schwarzlichen Verfarbungen. Silberverbindungen verursachen
grauliche und Zinnverbindungen goldene bis braunliche Verfarbun-
gen. Verfarbungen nichtmetallischen Ursprungs konnen durch Wein,
Tee, Kaffee, Tabak oder Mundspiilldsungen verursacht werden, wie
zum Beispiel Chlorhexidin (CHX)- oder zinnfluoridhaltige Mundhygie-
nepréparate. Durch CHX bedingte Verfarbungen entstehen durch die
mit der Anwendung einhergehende Begilinstigung der Einlagerung
von natirlichen sulfurhaltigen Pigmenten aus dem Speichel oder der
Plaque. Die sulfurhaltigen Komponenten reagieren mit metallischen
Bestandteilen aus der Nahrung oder anderen aufgenommenen Subs-
tanzen, wie zum Beispiel Eisen. Dadurch entstehen dunkle Verfar-
bungen. Je mehr farbstoffhaltige Nahrungsmittel aufgenommen wer-
den, desto starker sind die durch CHX verursachten Verfarbungen.
Da CHX jedoch positive Effekte auf die Vermeidung der Plaque-Anla-
gerung hat, wurden Verfahren untersucht, um den negativen Effekt
der Verfarbungen auszuschalten und trotzdem den positiven Effekt
der Plaque-Reduktion beizubehalten. Eine Ubersichtsarbeit hat den
Effekt oxidativer Agenzien, wie zum Beispiel des Wasserstoffper-
oxids (H202), als Zugabe in Mundspiilldsungen auf die Reduktion der
Verfarbung und die Wirksamkeit der Plaque-Reduktion untersucht.
Anhand moderater Evidenz wurde gezeigt, dass CHX in Kombination
mit oxidativen Agenzien Verfarbungen reduzieren kann [14]. Auch
zinnfluoridhaltige Mundhygieneprodukte kdnnen Verfarbungen ver-
ursachen [13]. Jedoch ist den extrinsischen Verfarbungen gemein,
dass sie durch professionelle Zahnreinigungen und Politur der Zdhne
leicht entfernt werden kénnen.

Internalisierte Verfarbungen

Diese dritte Rubrik umfasst Verfarbungen durch die Inkorporation
extrinsischer Verfarbungen in die Zahnsubstanz. Es handelt sich
somit um ehemals extrinsische Verfarbungen, die in die Zahnhart-
substanz aufgenommen wurden. Griinde kdnnen zum einen entwick-
lungsbedingte Defekte wie zum Beispiel Schmelzhypoplasien oder
Hypokalzifikationen sein, die eine Porositdt der Zahnoberfléache be-
dingen. Auch erworbene Defekte, zum Beispiel Schmelzspriinge oder
physiologische Abnutzungserscheinungen im Sinne von Erosion,
Abrasion und Attrition et cetera, kdnnen internalisierte Verfarbungen
beglinstigen. Des Weiteren kdnnen dentale Restaurationsmaterialien
wie Amalgam oder eugenol- und phenolhaltige Materialien, wie sie
bei endodontologischen Therapien verwendet werden, zu interna-
lisierten Verfarbungen fiihren [15]. Bei bereits wurzelkanalbehan-
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delten Zahnen kdnnen nach Herstellung einer Zugangskavitat sowie
Darstellung und Reinigung der Zahnhartsubstanz interne Bleichver-
fahren zum Einsatz kommen.

Vorsicht: Manche dentalen Restaurationsmaterialien kdnnen inter-
nalisierte Verfarbungen verursachen.

THERAPIEOPTIONEN

Die therapeutischen Optionen, die gewéhlt werden, um Verfarbun-
gen der Zdhne zu behandeln, erfordern die genaue Feststellung der
primaren Ursache der Verfarbung. Generell sollte darauf geachtet
werden, noninvasive oder zumindest moglichst gering invasive Ver-
fahren zu bevorzugen, um das origindre Hart- und Weichgewebe zu
schonen [16, 17].

Neben gdngigen Verfahren, wie der professionellen Zahnreinigung,
kommerziell erhéltlichen, aber in ihrer Wirksamkeit limitierten ,Whi-
tening“-Produkten sowie diversen internen und externen Bleichver-
fahren, stehen zwei weitere Verfahren zur Verfligung.

Hierbei handelt es sich um:
« Farbkorrektur durch mikroinvasive Infiltration und
« Farbkorrektur durch direkte Kompositrestaurationen.

Mikroinvasive Infiltration

Anwendung und Prinzip

Die mikroinvasive Kariesinfiltration war urspriinglich entwickelt
worden, um eine hartgewebsschonende Therapieoption zur Be-
handlung karidser Lasionen im Approximalbereich zu ermdglichen.
Als Material wird ein niedrigviskdser Kunststoff verwendet, der die
Mikroporositaten auffiillt [18-20]. Die Kariesinfiltration hat sich
mittlerweile auch bei der Behandlung von opaken Verdnderungen
am vestibuldren Zahnschmelz, zum Beispiel bei Demineralisationen
nach der Therapie mit einer Multibandapparatur, als erfolgreich
erwiesen. Auch zur Maskierung bei fluorotischen Veréanderungen
geringer Auspragung und bei Milchzahntraumata wurde diese
Technik bereits beschrieben [18, 21, 22]. Dabei wird die obers-

te Schmelzschicht durch Salzsédure entfernt, um Zugang zu den
Porositaten zu erlangen und diese infiltrieren zu kdnnen. Durch den
Infiltranten, einen niedrigviskdsen Kunststoff, wird der Refraktéar-
index des Schmelzes verandert, und die Zahnfarbe dhnelt wieder
mehr dem gesunden Schmelz [19]. Auch zur Zahnfarbanderung bei
entwicklungsbedingten hypomineralisierten Schmelzverdnderun-
gen wurde diese Technik bereits genutzt und zeigte vielverspre-
chende Ergebnisse. Anzumerken ist, dass der Maskierungseffekt bei
stark verfarbten und groRflachigen Lasionen nichtimmer erzielt
werden kann. Langzeitdaten zur vestibuldren Infiltration sind der-
zeit jedoch noch nicht vorhanden [23, 24], und es bedarf weiterer
klinischer Evidenz [25].

Klinischer Fall

Der 28-jahrige Patient stellte sich mit dem Wunsch der Farbkorrektur
seiner Frontzdhne vor. Es storten ihn weilRe Flecken an den Zdhnen
11 und 21 (Abb. 1a). Anamnestisch war der Patient gesund und wies
keinerlei Einschrankungen, die Einfluss auf eine zahnmedizinische
Behandlung gehabt hatten, auf. Er wurde liber die verschiedenen
Behandlungsoptionen der Verfarbung sowie deren Vor- und Nach-
teile aufgeklart und entschied sich fiir die minimalinvasive Methode
mithilfe der vestibuldren Infiltration.

Abb. 1: Farbkorrektur der Zéhne 11 und 21 mithilfe der mikroinvasiven Infiltrationsthera-
pie. A) Ausgangssituation der Zahne 11 und 21 mit ,white spots“ nach Multibandtherapie
im oberen Drittel der Vestibularflache; b) Reinigung der Zahne unter absoluter Trocken-
legung mit Kofferdam; c) Anatzen der Z&hne mithilfe von Icon-Etch fiir 2 Minuten und
Abspilen des Icon-Etch mit Wasser fiir 30 Sekunden. AnschlieRend jeweils Applikation von
Icon-Dry fiir 30 Sekunden und anschlieRende Lufttrocknung, um die ungeféhre Farbe dar-
zustellen. In diesem Fall erfolgte eine dreimalige Wiederholung des gesamten Vorgangs.
d) Aufgebrachtes und einmassiertes Infiltrationsmaterial. Das Material wurde aufgebracht
und 3 Minuten lang einmassiert. Dabei wird immer wieder Material nachgegeben, sodass
ein kleiner Uberschuss entsteht. Mit einer Watterolle und Zahnseide kénnen die Uber-
schiisse vorsichtig entfernt werden; e) Lichthartung, 40 Sekunden; f) Oberflachenpolitur;
g) Situation unmittelbar nach Therapie; h) Kontrolle der vestibularen Infiltration sechs
Monate nach Therapie

Zunachst wurden die Zahne gereinigt, Beldge und extrinsische Ver-
farbungen wurden entfernt und das Arbeitsgebiet ausreichend mit
Kofferdam trockengelegt (Abb. 1b). Danach wurde die betroffene
Stelle fiir zwei Minuten mit Icon-Etch (15- bis 20-prozentige Salzsaure
[HCl], pyrogene Kieselsdure, oberflachenaktive Substanzen; Fa. DMG,
Hamburg) konditioniert sowie 30 Sekunden mit Wasser abgespiilt
und getrocknet (Abb. 1c). Um die Zahnfarbe nach Infiltration abzu-
schétzen, wurde Icon-Dry (99-prozentiges Ethanol) fiir 30 Sekunden
aufgebracht und anschliefRend luftgetrocknet. Aufgrund der Auspra-
gung der vorliegenden Demineralisationen wurde der Vorgang drei-
mal wiederholt. AnschlieBend wurde Infiltrant (methacrylatbasierte
Harzmatrix, Initiatoren und Additive) drei Minuten lang einmassiert
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(Abb. 1d). Die Uberschiisse wurden vorsichtig mithilfe von Zahnseide
und Watte-Pellets entfernt und das Material fiir 40 Sekunden lichtge-
hartet (Abb. 1e). Der Infiltrant wurde ein zweites Mal fiir eine Minute
einmassiert und wiederum 40 Sekunden lichtgehartet. Abschlielend
erfolgte die Oberflachenpolitur (Abb. 1f) mithilfe eines Kompo-
sitpolierers. Der Patient war mit dem Therapieergebnis zufrieden
(Abb. 1g). Auch die Kontrolle nach sechs Monaten zeigte ein stabiles
Ergebnis (Abb. 1h). Behandlungsalternativen, wie beispielsweise eine
kleine Kompositrestauration, waren in diesem Fall deutlich invasiver
gewesen.

Direkte Kompositrestaurationen

Anwendung und Prinzip

An verfarbten Zdhnen, die einer restaurativen Farbkorrektur be-
dirfen, sind oftmals schon im Vorfeld Bleichverfahren zur Anwen-
dung gekommen oder blieben aufgrund der Genese der Verfarbung
erfolglos. Im Bereich der direkten Restaurationstechnik stehen

zur Farbkorrektur zahlreiche Kompositsysteme zur Verfligung.
Komposite unterscheiden sich unter anderem hinsichtlich der Gro-
Reihrer Fillpartikel, die ebenfalls Einfluss auf die Lichtbrechung
haben. Fiir die optimale Erscheinungsform und Polierbarkeit ist
eine FiillpartikelgroRe etwa <1 um von Vorteil. Heutige Nanokom-
posite enthalten Fiillkdrper <100 nm. Durch die Zusammensetzung
von Agglomeraten (Nanocluster) und freien Nanopartikeln wird ein
dhnlicher Fiillgehalt wie bei klassischen Hybridkompositen erzielt.
Vorteile sind jedoch die bessere Hochglanzpolierbarkeit und die
Glanzretention. Evidenz zu klinischer Hochglanzpolitur und Glanz-
retention gibt es jedoch bislang kaum [26]. Bei diesem Verfahren
der Farbkorrektur sind Kompositsysteme von Vorteil, die speziell
fiir ,asthetisch“ anspruchsvolle Restaurationen entwickelt wurden.
Hier gibt es eine Vielzahl von Farbabstufungen zwischen Dentin und
Schmelz sowie spezielle Charakterisierungsfarben wie beispiels-
weise Opaker.

Vor Beginn der Behandlung kdnnen einzelne Proben der Komposit-
farben direkt auf den Zahn aufgebracht und miteinander verglichen
oder gar vermischt werden, um den geeigneten Farbton zu ermit-
teln. Wichtig ist zu beachten, dass Schmelzmassen transluzenter
sind als Dentinmassen und daher nicht zu dick geschichtet werden
sollten, um einen grauen Schimmer zu vermeiden. Liegt zum Bei-
spiel eine dunkle intrinsische Verfarbung durch Wurzelkanalfiillma-
terialien vor, kann es vor der Schichtung von Dentin und Schmelz
notwendig sein, sich zunédchst eines Opakers zu bedienen, um den
dunklen Bereich vollstandig zu Giberdecken.

Klinischer Fall

Die 50-jahrige Patientin stellte sich mit dem Wunsch einer opti-
schen Verdnderung des Zahns 31 nach erfolgter endodontischer
Therapie einer invasiven zervikalen Resorption vor. Die Obturation
des Wurzelkanals war mit Mineraltrioxidaggregat erfolgt (MTA; Abb.
2a). Die Patientin fiihlte sich durch die sichtbare gréuliche Ver-
farbung und den deutlichen Lingualstand des Zahns gestort (Abb.

2b,c). Ihr wurden verschiedene Therapieoptionen sowie deren Vor-
und Nachteile genannt. Einen invasiveren Eingriff im Sinne eines
Veneers, einer Keramikteilkrone oder einer Krone lehnte die Patien-
tin ab. Aufgrund der Ausgangsdiagnose einer invasiven zervikalen
Wurzelresorption der Klasse 3 [27] mit Beteiligung der Kronenpulpa
sowie kleiner Perforation und des dadurch weit bis koronal in die
Pulpakammer applizierten MTA konnte ein internes Bleichen in
diesem Fall nicht durchgefiihrt werden. Im Einverstandnis mit der
Patientin wurde zur Farbkorrektur ein direktes Vorgehen mithilfe
des Komposits gewahlt.

Abb. 2: Farb- und Formkorrektur durch direkte Kompositrestauration an Zahn 31. a)
Ausgangsrontgenbild nach endodontischer Therapie: Zahn 31 mit homogener und rand-
standiger Wurzelkanalfiillung mit Mineraltrioxidaggregat (MTA) bis in den koronalen Anteil;
b) frontale Ausgangssituation. Es fallt die deutliche grauliche Verfarbung des Zahns 31
durch das eingebrachte MTA im Bereich der Zahnkrone auf; c) okklusale Ausgangssitua-
tion. Es fallt die deutliche Lingualstellung des Zahns 31 auf; d) Einbringen von Matrizen
zum Schutz der Nachbarzéhne und Anétzen mithilfe von 35-prozentiger Phosphorsaure;

e) Zustand nach Kompositschichtung an Zahn 31. Zu beachten ist die orovestibuldre Aus-
dehnung der Restauration, um eine optische Korrektur des Lingualstands zu erreichen. f)
Ausarbeitung und Formgebung mithilfe von Polierscheiben; g) Zustand nach Ausarbeitung
und Hochglanzpolitur; h) Kontrolle ein Jahr nach restaurativer Therapie; i) Kontrolle nach
einem Jahr mit passgenauen Interdentalraumbiirstchen und Zahnseide im Bereich des
Engstands

Hierzu wurde zunéchst die endgiiltige Zahnfarbe, in diesem Fall ein
Farbverlauf von A2 bis A3,5, bestimmt. Dabei war es wichtig, dies
im noch feuchten Zustand der Zdhne vorzunehmen, da nach deren
Austrocknung ein deutlich helleres Erscheinungsbild des Schmel-
zes entsteht. Die Dentinfarbe kann beim vitalen Zahn am besten in
der Zahnhalsregion bestimmt werden, da sich dort die geringste
Schmelzdicke befindet. Um einen sicheren Farbeindruck zu er-
halten, kann es zusatzlich hilfreich sein, eine kleine Kompositprobe
beziehungsweise ein Mock-up ohne Adhésiv aufzubringen und aus-
zuhérten. Danach wurde unter relativer Trockenlegung mithilfe von
OptraGate (Fa. Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) und Watte-
rollen der Zahn in direktem Verfahren in adhasiver Mehrschicht-
technik restauriert. Zunachst wurde der Zahn fiir 30 Sekunden mit
35-prozentiger Phosphorsaure geétzt (Abb. 2d). Es folgte die Auf-
bringung von Primer und Adhé&siv. Dann wurde die Verfarbung zu-
nachst mithilfe eines Opakers abgedeckt, um ein Durchschimmern
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zu vermeiden. AnschlieRend wurden die approximalen Schmelz-
schichten unter Anwendung der Matrizentechnik geformt, gefolgt
von der zentralen Dentinmasse. Es schlossen sich die Modellierung
der vestibuldren Schmelzschicht und der Inzisalkante (Abb. 2e) so-
wie das Einbringen einer kleinen Menge an Charakterisierungsfarbe
an. AbschlieBend wurde die Restauration ausgearbeitet, hochglanz-
poliert und die Okklusion tiberprift (Abb. 2f-i).

Die Vorteile dieses Vorgehens liegen in seiner geringen Invasivitat,
der Moglichkeit einer einfachen Korrektur von Form und Farbe so-
wie der Durchfiihrung in einer Behandlungssitzung. Allerdings muss
erwdhnt werden, dass zum erfolgreichen Einsatz dieser Technik
oftmals ein Lern- und Erfahrungsprozess durchlaufen werden und
die Kompositrestauration ggf. nachtréglich optimiert werden muss.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

« Zuraddquaten Therapie einer dentalen Verfarbung ist es
zundchst wichtig, die Ursache der Verfarbung zu klaren.

« Neben bekannten Methoden stellen in gewissen Fallen die
mikroinvasive Kariesinfiltration und die Farbkorrekturen durch
Komposit zielflihrende und verldssliche Therapieoptionen dar.
Beide Methoden zeichnen sich besonders durch ihre geringe
Invasivitat und, im Fall der Infiltration, durch ihre relativ einfache
Handhabung aus. Des Weiteren kann die Farbkorrektur innerhalb
einer Behandlungssitzung erfolgen.

« Bei einer Farbkorrektur durch Komposit muss allerdings darauf
hingewiesen werden, dass es sich um eine Intervention handelt,
die einer ,Lernkurve“ bedarf, um die richtigen Materialien und
die addquaten Farben beziehungsweise Schichtstarken auszu

wahlen. Weitere Korrekturen und Reparaturen sind am Komposit
jederzeit moglich.

« Inden vorgestellten klinischen Fallen konnten unter maximaler
Schonung der Zahnhartsubstanzen fiir die Patienten
zufriedenstellende Therapieergebnisse erreicht werden.
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