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1. Zusammenfassung 

Die dentale Fluorose ist eine entwicklungsbedingte Schmelzstörung der Zähne, die durch eine 

übermäßige Fluoridaufnahme während der Zahnentwicklung verursacht wird. Sie äußert sich 

typischerweise in weißen bis bräunlichen Verfärbungen oder strukturellen Defekten des 

Zahnschmelzes. Insbesondere bei stark ausgeprägten Läsionen kann die dentale Fluorose die 

mundgesundheitsbezogene Lebensqualität erheblich beeinträchtigen. Zur Steigerung der 

Zufriedenheit der Patient*innen und zur Verbesserung der ästhetischen Wahrnehmung ist es 

das Ziel geeigneter Behandlungsansätze, eine homogene Zahnfarbe zu erzielen und 

fluorotische Läsionen wirksam zu maskieren. Daher kommt der Evaluation effektiver 

Therapieoptionen und möglicher Behandlungskombinationen eine besondere Bedeutung zu. 

Ziel der vorliegenden Studie ist es daher, die maskierende Wirksamkeit von Bleichen und 

Infiltration – sowohl als Einzeltherapie als auch in Kombination – bei der Behandlung 

fluorotischer Läsionen im Frontzahnbereich von Jugendlichen und Erwachsenen zu 

analysieren. Im Rahmen der Studie wurde eine systematische Literaturrecherche zur 

Behandlung fluorotischer Läsionen in den einschlägigen medizinischen Datenbanken 

PubMed, Cochrane Library und Embase durchgeführt. Als primärer Outcome wurde die Anzahl 

der maskierten Zähne definiert. Ein Zahn galt als maskiert, wenn der Farbunterschied (ΔE) 

zwischen fluorotischen Bereichen und gesundem Zahnschmelz einen Wert von ΔE ≤ 3,7 

aufwies. Sekundäre Outcomes umfassten die durchschnittlichen ΔE-Werte zwischen 

fluorotischem und gesundem Zahnschmelz zu Studienbeginn sowie nach der Behandlung, 

ebenso wie die Auswirkung der jeweiligen Therapie auf die Zufriedenheit der Patient*innen. 

Die Behandlungsergebnisse der Interventionen – Bleichen, Infiltration sowie die Kombination 

aus Bleichen und anschließender Infiltration – wurden mittels Metaanalysen unter Anwendung 

eines Random-Effects-Modells (RE-Modell) verglichen. Die Bewertung des 

Verzerrungspotenzials (Bias) erfolgte mithilfe des ROBINS-I-tools. Es wurden vier Studien mit 

insgesamt 230 fluorotischen Frontzähnen bei 47 Patient*innen in die Analyse eingeschlossen. 

Sowohl das Bleichen (Erfolgsrate: 0,20; 95%-CI: 0,10–0,39) als auch die Infiltration (0,31; 

95%-CI: 0,06–0,56) führten zu einer Maskierung fluorotischer Läsionen im Frontzahnbereich. 

Die Kombination beider Verfahren erzielte eine signifikante Reduktion des Farbunterschieds 

(0,75; 95%-CI: 0,44–1,06). Unterschiede in den Behandlungsprotokollen sowie die Variabilität 

des Fluorose-Schweregrads werden als mögliche Einflussfaktoren auf den Maskierungserfolg 

diskutiert. Alle untersuchten Therapieansätze führten zu einer Reduktion der 

durchschnittlichen ΔE-Werte zwischen fluorotischem und gesundem Zahnschmelz sowie zu 

einer Zufriedenheit von Patient*innen. Die Ergebnisse der Metaanalyse legen nahe, dass die 

Infiltration in Kombination mit vorausgehendem Bleichen fluorotische Läsionen im 

Frontzahnbereich effektiver kaschiert als die Einzeltherapien. Auf Basis der vorliegenden 

Daten kann die Kombinationstherapie als bevorzugte Behandlungsoption bewertet werden. 
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2. Einleitung  

Eine gute Mundgesundheit sowie ein ästhetisch ansprechendes Erscheinungsbild werden mit 

positiven Eigenschaften wie Gesundheit, Erfolg und sozialen Kompetenzen assoziiert und 

tragen maßgeblich zu einem selbstbewussten Auftreten bei.1-3 Junge Erwachsene empfinden 

die Zahnfarbe zudem als entscheidenden Faktor für ihre mundgesundheitsbezogene 

Lebensqualität.3 Als zentraler Bestandteil nonverbaler Kommunikation beeinflusst das Lächeln 

wesentlich, wie Menschen von ihrer Umwelt wahrgenommen werden. 

In diesem Kontext konnte auch der Einfluss dentaler Fluorose auf die Zufriedenheit der 

Patient*innen sowie auf die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (Oral Health-related 

Quality of Life) nachgewiesen werden. Studien zeigen, dass insbesondere jüngere 

Patient*innen leichte fluorotische Läsionen seltener als störend empfinden, während schwere 

Fälle der Fluorose die Lebensqualität der Betroffenen erheblich beeinträchtigen.2-5  

2.1. Entstehung und Ursache dentaler Fluorose 

Dentale Fluorose entsteht durch eine erhöhte kumulative systemische Fluoridaufnahme, die 

beispielsweise durch Trinkwasser, Speisesalz, Fluoridtabletten, fluoridhaltige Lebensmittel 

oder Nahrungsergänzungsmittel verursacht werden kann. Eine pathologische 

Fluoridexposition wird in der Literatur mit mehr als 0,1 mg Fluorid pro kg Körpergewicht pro 

Tag assoziiert. Die Inzidenz von Fluorose korreliert dabei mit der Menge und der Dauer der 

Fluoridexposition während der Schmelzbildungsphase.6-8  

Diese erhöhte Aufnahme führt zu einer frühzeitigen Störung der Funktion von Ameloblasten. 

Diese sind für die Sekretion und den späteren Abbau von Matrixproteinen wie Amelogenin und 

Enamelin verantwortlich, die essenziell für die Organisation und das Wachstum der 

Hydroxylapatit-Kristalle im Zahnschmelz sind. Wird ihre Funktion beeinträchtigt, verbleiben 

vermehrt organische Bestandteile in der Schmelzmatrix, was die Kristallreifung verzögert und 

zur Bildung größerer, aber strukturell veränderter fluoridierter Apatitkristalle führt. Als Folge 

entstehen Bereiche von variabler Hypomineralisation und Schmelzporositäten in der 

Schmelzmatrix.7,9,10 

Die inhomogene Schmelzmatrix setzt sich aus physiologischen aprismatischen 

Hydroxylapatitkristallen sowie hypomineralisierten Bereichen mit organischen Anteilen 

(Proteinen und Wasser) zusammen. Diese verschiedenen Medien besitzen unterschiedliche 

Lichtbrechungsindizes (RI). Für Hydroxylapatit wird ein Index von 1,62, für Wasser von 1,33 

und für Luft von 1,0 angegeben.11-13 Die Entstehung von Grenzflächen zwischen den 

unterschiedlichen Medien führt zu einer veränderten bzw. divergierenden Farbwahrnehmung 

der betroffenen Areale im Vergleich zu den übrigen Zähnen. Die durch Fluorose betroffenen 

Bereiche werden häufig als weißlich-opak bis hin zu verfärbten, gelblichen bis dunkelbraunen 
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Flecken beschrieben, die bei erhöhter Schmelzporosität auch Oberflächeneinbrüche 

aufweisen können.14 

Die weltweite Prävalenz dentaler Fluorose variiert aufgrund des Einflusses regionaler 

Trinkwasserfluoridierung und des Konsums von Speisesalz. Sie wird in Deutschland mit 

Werten von 7,1% bis 11,3% (2007)15 angegeben, in den USA mit 65% (2011–2012)16, in 

Südafrika von 5% bis 95% (2001)16 und in China mit 13,4% (2015–2016)17. Die Daten legen 

nahe, dass die dentale Fluorose eine globale zahnmedizinische Relevanz aufweist. 

2.2. Einteilung und Klassifikation dentaler Fluorose 

Dentale Fluorose wurde erstmals im Jahre 1934 von Trendley H. Dean als Dean‘s 

Classification System for Dental Fluorosis in sieben Kategorien von normal über questionable, 

very mild, mild, moderate bis moderately severe und severe definiert.18 Mit leichten 

Modifikationen im Jahr 1942 ist der Dean’s Fluorosis Index bis heute einer der am häufigsten 

genutzten Indizes mit hoher Reliabilität zur Bestimmung des Schweregrades dentaler 

Fluorose19 und wird von der World Health Organization zur Bestimmung dentaler Fluorose 

verwendet20. 

Neben dem Dean’s Fluorosis Index haben sich der Tooth Surface Index of Fluorosis (TSIF)21 

und der Thylstrup and Fejerskov Index (T-F)22 als Referenzindizes zur Bestimmung dentaler 

Fluorose in der Wissenschaft etabliert. Mit acht Kategorien steht beim TSIF die Anzahl der von 

Fluorose betroffenen Flächen im Vordergrund.21 Der T-F beschreibt in zehn Kategorien die 

histopathologische Veränderung der Zahnoberfläche.22 Durch das Trocknen der 

Zahnoberfläche vor der Untersuchung ermöglicht der T-F eine präzise Identifizierung auch 

milder Fluoroseformen, sodass er insbesondere für klinische Feldstudien geeignet ist, da er 

eine detaillierte Differenzierung der Fluorosegrade erlaubt.23,24 

2.3. Klinische Messmethoden und Evaluation der Patient*innenzufriedenheit 

Im Folgenden werden die klinische Messung des Farbunterschieds zwischen fluorotischen 

Läsionen und gesundem Zahnschmelz sowie die Evaluierung der Zufriedenheit von 

Patient*innen zur Erfassung des subjektiven Behandlungserfolgs beschrieben. 

2.3.1. Kolorimetrische Analyse 

Kolorimetrische Analyseverfahren eignen sich besonders für die objektive Dokumentation von 

Ergebnissen bei der Farbbestimmung fluorotischer Läsionen. Farbmerkmale und -

unterschiede können entweder durch Fotografien, einfache Farbskalen (z.B. Vita Shade 

Guide) oder komplexe Farbräume präzise definiert werden.25-27 
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Der L*a*b*- Farbraum definiert eine Farbe in einem kartesischen Koordinatensystem.28 Dieses 

dreidimensionale System wird durch eine Luminanzachse (L*, 0–100) und auf Basis der 

Gegenfarbentheorie durch eine Grün-Rot-Achse (-ä*, +a*) sowie durch eine Blau-Gelb-Achse 

(-b*, +b*) bestimmt. Somit kann einer Farbe ein präziser Punkt in diesem dreidimensionalen 

System zugeordnet werden. Der euklidische Abstand zwischen zwei Punkten in diesem Raum 

wird als Farbdifferenz Delta E (∆E) definiert (Abb. 1).28 Eine Vergrößerung des Abstands der 

beiden Punkte im Raum weist auf eine Zunahme des Farbunterschieds hin. Wahrnehmungs- 

und Akzeptanzschwellen werden für ∆E-Werte ermittelt, um Farbunterschiede zu bewerten 

und zu interpretieren. Hierbei wird ein Schwellenwert definiert, bei dem 50% der 

Beobachter*innen einen Unterschied wahrnehmen. Die Berechnung für ∆E-Werte basiert auf 

einer Abstandsformel. Für diese Studie wurde die gängige Abstandsformel für das CIE76- 

System verwendet. Je nach Studie werden für CIE76 Wahrnehmungsschwellen (Perceptibility 

Thresholds) von 2,7 29 und 3,7 30 angegeben.  

 

2.3.2. Zufriedenheit von Patient*innen 

Neben der objektiven Dokumentation von Farbunterschieden mittels quantifizierbarer 

Messmethoden wie ∆E bildet die Erfassung der Zufriedenheit der Patient*innen mit den 

fluorotischen Läsionen die Grundlage für die Erfassung des subjektiven Behandlungserfolgs 

nach den Interventionen. 

 

 
Abbildung 1: CIELAB-Farbraum; ∆L: Differenz auf der Luminanzachse; ∆a*: Differenz auf der Rot-Grün-Achse; 
∆b*: Differenz auf der Gelb-Blau-Achse 
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Patient[*inn]enzufriedenheit ist ein multidimensionaler Begriff, der verschiedene 

Aspekte und Komponenten des Versorgungsprozesses betrifft und zugleich bestimmt 

wird von keineswegs einheitlichen Maßstäben, die Patient[*inn]en an ihre Behandlung 

anlegen. Obwohl ihre Erwartungen weitgehend vom ‚medizinischen System‘ selbst […] 

geprägt werden, variieren sie je nach Individuum, Situation, Versorgungsbedarf – alle 

Patient[*inn]en wollen zu Recht gute Qualität, aber worin sie besteht und worauf es 

dabei ankommt, ist nicht für alle gleich […].31 

 

Die dargelegte Definition veranschaulicht, dass bei der Ermittlung der Zufriedenheit von 

Patient*innen versucht wird, einen hochkomplexen, multifaktoriellen Parameter zu 

quantifizieren. Folglich muss eine gewählte Messmethode spezifische Kriterien zur 

Bestimmung der Zufriedenheit mit einem Behandlungsergebnis abfragen können und sich in 

den Forschungsprozess eingliedern lassen. Hierfür haben sich unterschiedliche 

Messmethoden etabliert. Die Komplexität der jeweiligen Messmethode wird anhand der zu 

ermittelnden Informationen, der Qualität und Anzahl der gewählten Kriterien sowie der 

verfügbaren Ressourcen, insbesondere des zeitlichen Aufwands, bestimmt.32 

Hierzu werden zum einen kurze Fragebögen mit visuellen Analogskalen (VAS) oder Likert-

Skalen verwendet. Ihre Durchführung vor und nach der Behandlung ist unkompliziert, wenig 

zeitaufwendig und die beiden Methoden werden ähnlich gut von Patient*innen angenommen.33 

Wegen ihres begrenzten quantitativen Umfangs wird angenommen, dass die Ergebnisse 

durch die geringere Komplexität weniger aussagekräftig sind. 

Zum anderen werden häufig themenspezifisch ausgerichtete, komplexere Fragebögen 

angewandt, die sich durch eine hohe Qualität auszeichnen und wissenschaftlich anerkannt 

und teilweise validiert sind. Solche Fragebögen, beispielsweise der Oral Health Impact Profile 

(OHIP), welcher zur Messung der Oral Health-related Quality of Life (OHRQoL) hinzugezogen 

wird, sind aufgrund ihrer breiten Anwendung in der internationalen Forschung gut etabliert.34,35 

Der Vorteil standardisierter Fragebögen liegt darin, dass bei einheitlicher Verwendung 

internationale Vergleiche zwischen den Studien und verschiedenen Bevölkerungsgruppen 

gezogen werden können. Ein möglicher Nachteil eines solchen Fragebogens in Bezug auf die 

Fragestellung könnte darin liegen, dass komplexe, themenspezifische Fragebögen wie der O-

HIP zwar eine hohe wissenschaftliche Qualität und Validität aufweisen, jedoch nicht immer auf 

die spezifischen Bedürfnisse oder besonderen Merkmale der behandelten Patient*innen 

zugeschnitten sind. Dies kann insbesondere dann problematisch sein, wenn die Untersuchung 

auf eine sehr spezifische Fragestellung abzielt, etwa die Ästhetik oder die subjektive 

Zufriedenheit mit der Behandlung fluorotischer Läsionen. Solche standardisierten Instrumente 

erfassen oft breite, allgemeine Aspekte der Mundgesundheit, ohne auf die individuellen 

ästhetischen Empfindungen und Erfahrungen der Patient*innen einzugehen. Daher könnte es 

sein, dass die Erhebungsergebnisse nicht alle relevanten, spezifischen Dimensionen der 
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Zufriedenheit der Patient*innen und der Behandlungseffekte im Hinblick auf die fluorotischen 

Läsionen abbilden. 

Durch qualitative Interviews und Fokusgruppenbefragungen sind zwar intensivere und 

individualisierte Informationen zu erlangen, jedoch erfordern sie einen hohen zeitlichen 

Aufwand, sowohl für die Vorbereitung und Durchführung als auch die Auswertung der Daten. 

Zudem ist die Anwesenheit geschulter Interviewer*innen erforderlich, um eine hohe 

wissenschaftliche Qualität der Gespräche zu gewährleisten.36 

2.4. Therapieoptionen dentaler Fluorose 

Die Therapie dentaler Fluorose erfordert in jedem Fall eine individuelle Einschätzung des 

Schweregrads. Bei leichten Formen der Fluorose, die nicht mit Schmelzeinbrüchen oder damit 

verbundenen Hypersensitivitäten oder Funktionsverlusten einhergehen, stellt auch eine 

Nichtbehandlung eine mögliche Therapieoption dar. Bei ausgeprägter dentaler Fluorose, 

insbesondere bei starken Verfärbungen und Substanzverlusten, kann ein invasiver 

Behandlungsansatz notwendig werden, um Zahnhartsubstanzdefekte zu rekonstruieren oder 

stark verfärbte Bereiche zu ersetzen. In diesem Zusammenhang nimmt die Invasivität der 

Therapie mit zunehmendem Schweregrad der Fluorose zu. Zu den invasiven 

Behandlungsmöglichkeiten zählen prothetische Verfahren wie Kronen und Veneers sowie 

restaurative Ansätze, bei denen fluorotische Zahnhartsubstanzbereiche (teilweise) entfernt 

und durch Kompositmaterialien ersetzt werden. Besonders bei einer prothetischen Versorgung 

ist zu beachten, dass die Behandlung von Fluorose vermehrt im jüngeren Alter durchgeführt 

wird, was bereits früh zu einem erhöhten Verlust der Zahnhartsubstanz führen kann. Um 

diesen Verlust zu minimieren, können minimalinvasive Behandlungsmethoden gewählt 

werden, bei denen durch Mikroabrasion, Bleichen, Infiltration und deren Kombination der 

natürliche Lichtbrechungsindex des Zahnschmelzes und damit die natürliche Zahnfarbe 

wiederhergestellt wird. Die Therapie dentaler Fluorose bietet eine Reihe von Vorteilen, 

insbesondere durch die individuelle Anpassung an den Schweregrad der Fluorose. Bei 

schwereren Fällen jedoch ermöglicht der Einsatz invasiver Verfahren eine gezielte 

Behandlung, um Zahnhartsubstanzdefekte zu rekonstruieren oder stark verfärbte Bereiche zu 

ersetzen. Ein bedeutender Vorteil minimalinvasiver Methoden wie Mikroabrasion, Bleichen 

und Infiltration liegt darin, dass sie den natürlichen Zahnschmelz weitestgehend erhalten, was 

den Verlust von Zahnhartsubstanz minimiert und den langfristigen Zahnerhalt unterstützt. 

Diese Verfahren tragen zudem zur ästhetischen Wiederherstellung bei, da sie die natürliche 

Zahnfarbe wiederherstellen und so das Selbstbewusstsein der Patient*innen stärken, ohne auf 

invasive Eingriffe wie Kronen oder Veneers angewiesen zu sein. Besonders im jungen Alter, 

wenn die Behandlung von Fluorose häufig erforderlich wird, bieten diese Methoden einen 

wichtigen Vorteil: Sie reduzieren die Notwendigkeit für frühzeitige, invasive Behandlungen, die 
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zu einem frühen Verlust von Zahnhartsubstanz führen könnten. Darüber hinaus sorgt die Wahl 

minimalinvasiver Therapien dafür, dass sowohl die Ästhetik als auch die Funktionalität der 

Zähne erhalten bleiben, ohne dass später umfangreiche Restaurierungen erforderlich werden. 

Insgesamt bieten diese Ansätze eine ausgewogene Lösung, die sowohl ästhetische als auch 

funktionale Ziele berücksichtigt und den Zahnerhalt langfristig sichert. Im Hinblick auf die 

Forschungsintention dieser Arbeit sollen diese Methoden näher untersucht werden. 

2.4.1. Mikroabrasion 

Bei der Mikroabrasion wird mit Hilfe einer abrasiven Paste versucht, die natürliche Zahnfarbe 

von Patient*innen mit Fluorose wiederherzustellen (Abb. 2).37 Hierbei wird durch die Paste die 

superfizielle Mineralisationsschicht vom Zahnschmelz abradiert, um die darunterliegende 

hypomineralisierte fluorotische Schicht zu entfernen und eingeschlossene Verfärbungen aus 

der Schmelzmatrix herauszulösen.  

Im Rahmen der Behandlung werden Schleifkörper wie Siliziumcarbamid oder Bimsstein mit 

37% Phosphorsäure oder 6–18% Salzsäure kombiniert, um eine Tiefe von bis zu 0,2 mm im 

Zahnschmelz zu erreichen.11,38,39 Das anschließende Auftragen von Fluoridlack induziert in 

Kombination mit dem natürlichen Speichel eine erneute Mineralisation und somit eine intakte 

Schmelzschicht.12,39 Liegen die fluorotischen hypomineralisierten Bereiche besonders nah an 

der Zahnoberfläche, erreicht man zudem mit der Mikroabrasion eine Glättung der 

Unregelmäßigkeiten zwischen hypomineralisierten und intakten Schmelzbereichen. Somit 

entsteht eine gleichmäßige, glänzende Oberfläche, was als Abrasionseffekt bezeichnet wird.40-

42 Insbesondere bei jüngeren Patient*innen mit eingeschränkter Adhärenz ist diese 

Behandlung aufgrund einer kürzeren Sitzungsdauer sehr effektiv.43 

Der abrasive Effekt kann durch ein Winkelstück mit hoher Übersetzung und einen feinen 

Diamantenschleifkörper mit einer Körnung von 20–30 µm gesteigert werden, indem unter 

Wasserkühlung fluorotische Bereiche und Verfärbungen entfernt werden. Da bei diesem 

Verfahren bis zu 0,5 mm der superfiziellen Schmelzschicht entfernt werden und es somit zu 

einem erhöhten Subtanzverlust kommt, wird in der Literatur auch der Begriff Makroabrasion 

verwendet.44,45 
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2.4.2. Bleichen 

Im Rahmen der Bleichtherapie wird versucht, extrinsische und intrinsische Verfärbungen in 

der Dentin- und Schmelzschicht zu entfernen und die natürliche Zahnfarbe wiederherzustellen 

(Abb. 3).42,46 

Extrinsische Verfärbungen können beispielsweise durch Rauchen, unzureichende 

Mundhygiene oder den Konsum potenziell verfärbender Speisen (u.a. Kaffee, Tee, Rotwein, 

Curries) entstehen. Die Verfärbungen lagern sich in den Pellikeln der Zahnoberfläche ab und 

können durch regelmäßige Zahnpflege entfernt werden. Jedoch können sie auch über längere 

Zeit der inadäquaten Pflege resistenter werden und auf der Zahnoberfläche persistieren. 

Insbesondere extrinsische Verfärbungen lassen sich mit hoher Erfolgswahrscheinlichkeit 

durch Bleichen entfernen.47 

Intrinsische Verfärbungen liegen meist tiefer im Zahn und sind häufig auf strukturelle 

Veränderungen in Dentin und Schmelz zurückzuführen. Zu ihnen gehören unter anderem 

Karies, Risse im Schmelz, Fluorose, Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation, 

Tetracyclinverfärbung und Syndrome wie Dentinogenesis und Amelogenesis imperfecta. 

Aufgrund ihrer Lage in den tieferen Zahnhartsubstanzschichten und ihres Ursprungs sind 

intrinsische Verfärbungen schwieriger als extrinsische durch Bleichen zu entfernen.48 

Bei der Bleichtherapie werden Oxidationsmittel in Form von Gelen eingesetzt, welche bei 

Anwendung auf der Zahnoberfläche freie Sauerstoffradikale (Hydroxyl- (·OH) und 

Perhydroxylradikale (HOO·)) bilden. Diese hochreaktiven Moleküle greifen die 

Doppelbindungen der farbgebenden Moleküle (Chromophoren) an und fragmentieren diese, 

was zu einer verringerten Intensität der Verfärbungen führt.49,50 Die Sauerstoffradikalbildung 

kann abhängig von der Konzentration des Oxidationsmittels durch die Aktivierung intensiven 

blauen Lichts verstärkt werden.51 

      
Abbildung 2: Zähne vor der Mikroabrasion (a), Zähne nach der Mikroabrasion (b) 

a b 
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In der Praxis kommen Wasserstoffperoxide in Konzentrationen von 6–30% mit oder ohne 

Lichtaktivierung zur Anwendung (In-Office-Bleaching).52,53 Als Äquivalent zu 

Wasserstoffperoxid wird auch Carbamidperoxid in einer Konzentration von 3–40% für das 

Bleichen verwendet. Der Einsatz sogenannter Bleachingschienen, die mit 

niedrigkonzentriertem Carbamidperoxid gefüllt werden, ermöglicht Patient*innen auch eine 

Zahnaufhellung außerhalb der Praxis (At-Home-Bleaching).54-56  

Die EU-Richtlinie zur Kosmetikverordnung (2011/84/EU) markiert seit Oktober 2012 mit einer 

Konzentrationsbeschränkung von Wasserstoffperoxid bis 6% einen Trend zu einer 

Anwendung von Bleichprodukten mit niedrigerer Dosis. Dieser Trend wird darin bestärkt, dass 

es bei Produkten mit niedrigerer Dosierung seltener zu gingivalen Irritationen und 

Zahnsensibilitäten kommt im Vergleich zu höher dosierten Produkten.57 Zudem zeigt sich 

zwischen In-Office-Bleaching und At-Home-Bleaching kein signifikanter Unterschied im 

Behandlungsergebnis.58 

 

2.4.3. Infiltration  

Das Infiltrieren fluorotischer Läsionen basiert auf einem Verfahren, das erstmals 2009 auf den 

Labialflächen von Frontzähnen mit White Spots angewendet wurde.59 

Bei der Infiltration werden die superfiziellen Schmelzprismen mit 15%-igem Chlorwasserstoff 

erodiert, um einen Zugang zu den de- bzw. hypomineralisierten Bereichen des Zahns zu 

schaffen. Dieser Schritt kann bei Bedarf wiederholt werden, um den Zugang zu der 

vorliegenden Läsion zu verbessern. Die freigelegten Mikroporositäten werden mit Ethanol 

vollständig getrocknet. Danach erfolgt das Auftragen eines hochviskösen Kunststoffes auf 

Triethylen-Glykol-Dimethacrylat-Basis.60,61 Dieses dringt über Kapillarkräfte in die zuvor 

freigelegten Mikroporositäten bzw. hypomineralisierten Bereiche ein und füllt diese auf. Unter 

Licht härtet das Material aus und verschließt die Oberfläche.61  

Ausschlaggebend hierbei ist der Lichtbrechungsindex des verwendeten Acrylharzes von 1,52, 

der sich somit dem von Hydroxylappatit (1,62) stark annähert.62 Infolgedessen kann nur noch 

      

Abbildung 3: Zähne vor dem (In-Office-)Bleichen (a), Zähne nach dem (In-Office-)Bleichen (b) 

a b 
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ein geringer Farbunterschied zwischen gesundem Zahn und behandelter Läsion vom Auge 

wahrgenommen werden (Abb. 4).  

Diese Therapie kommt vorrangig bei der minimalinvasiven Behandlung leicht kariöser 

Läsionen ohne oder mit geringem Schmelzeinbruch zum Einsatz, insbesondere nach 

Multibandapparaturen bei kieferorthopädischer Behandlung und Approximalkaries.62-65 Auch 

bei der Behandlung verschiedener Formen entwicklungsbedingter Hypomineralisationen, wie 

Fluorose und Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation, hat sich dieses Verfahren bereits 

etabliert.37,66 Das Behandlungsverfahren der Infiltration zeigt Vorteile gegenüber den zuvor 

beschriebenen Verfahren der Mikroabrasion und des Bleichens auf. Die Mikroabrasion geht 

stets mit einem gewissen Grad an Substanzverlust einher, um hypomineralisierte Bereiche zu 

entfernen und die Zahnoberfläche durch Abrasion zu glätten. Im Rahmen des Bleichens steht 

die Annäherung der Zahnfarbe zwischen den degradierten Bereichen und dem gesunden 

Schmelz durch die Entfernung von Verfärbungen im Fokus. Durch die Infiltration werden 

betroffene Zahnoberflächen zwar erodiert, jedoch kann der Infiltrant in die Mikroporositäten 

penetrieren und die hypomineralisierten Bereiche auffüllen. Dadurch wird die zuvor 

geschwächte Prismastruktur wieder stabilisiert und durch den Infiltranten eine natürlichere 

Lichtbrechung erreicht (RI 1,52~1,62).62  

       

 Abbildung 4: Zähne vor der Infiltration (a), Zähne nach der Infiltration (b) 

 

b a 



19 
 

2.4.4. Kombinationstherapie aus Bleichen und Infiltration 

In der Literatur finden sich Hinweise darauf, dass die Infiltration die größte ästhetische 

Verbesserung im Hinblick auf die Farbangleichung der fluorotischen Läsionen an den 

gesunden Zahnschmelz bei Patient*innen bewirkt, gefolgt von Bleichen und Mikroabrasion.66,67 

Darüber hinaus legen weitere Studien nahe, dass das ästhetische Ergebnis auch durch die 

Kombinationstherapie aus Bleichen und Infiltration optimiert werden kann (Abb. 5).68-70 Nach 

dem aktuellen Stand der Forschung fehlen systematische Übersichtsarbeiten, die den 

Behandlungserfolg der kombinierten Therapie anhand objektiver Messmethoden beschreiben. 

  

   

 

 Abbildung 5: Zähne vor der Behandlung (a), Zähne nach dem (In-Office-)Bleichen (b), Zähne nach der Infiltration 
der geblichenen Zähne (c) 

b a 

c 
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2.5. Fragestellung und Ziel der Arbeit 

Bleichen, Infiltration und die Kombination beider Verfahren gehören zu den etablierten 

Therapieoptionen zur Behandlung dentaler Fluorose. Trotz ihrer weiten Anwendung gibt es 

bisher keine Übersichtsarbeit mit Metaanalyse, die auf Basis des objektiv gemessenen 

Farbunterschieds ΔE untersucht, welche dieser Behandlungen am effektivsten dazu beiträgt, 

fluorotische Läsionen an den bleibenden Frontzähnen von Jugendlichen und Erwachsenen zu 

maskieren. Vor diesem Hintergrund wird eine systematische Literaturrecherche durchgeführt, 

um Studien zu identifizieren und zu analysieren, in denen Personen mit fluorotischen Läsionen 

an den Frontzähnen behandelt wurden. Die Anzahl der maskierten Zähne (ΔE ≤ 3,7) bildet 

den primären Outcome dieser Studie und dient als Grundlage zur Bewertung des 

Behandlungserfolgs. Weitere sekundäre Outcomes umfassen den durchschnittlichen 

Farbunterschied ΔE vor und nach der Behandlung sowie die Zufriedenheit der Patient*innen 

mit dem ästhetischen Ergebnis der Behandlung. Als Vergleichswerte dienen sowohl die 

Ausgangssituation der Interventionsgruppe vor der Behandlung als auch Placebogruppen. Ziel 

dieser Studie ist es, nicht nur die effektivste Therapie zur Maskierung fluorotischer Läsionen 

zu evaluieren, sondern auch eine fundierte Behandlungsempfehlung für die dentale Fluorose 

an den bleibenden Frontzähnen zu erarbeiten. Hierbei wird die Population der Jugendlichen 

und Erwachsenen mit dentaler Fluorose im Frontzahnbereich betrachtet. Die Intervention 

umfasst die Behandlung der fluorotischen Läsionen durch zahnmedizinische Verfahren wie 

Bleichen, Infiltration oder deren Kombination. Ein Vergleich der Behandlungsergebnisse der 

Einzelbehandlung und der Kombinationstherapie hinsichtlich ästhetischer Ergebnisse wird 

durchgeführt. Der sekundäre Outcome ist besonders die Zufriedenheit der Patient*innen 

hinsichtlich des ästhetischen Ergebnisses und der mundgesundheitsbezogenen 

Lebensqualität wobei der Fokus auf der Farbangleichung und Maskierung der Läsionen liegt. 

  



21 
 

3. Publikation 

Die vorgelegte Publikation wurde im Oktober 2024 in der Ausgabe 149 des Journal of Dentistry 

veröffentlicht.  

Dieser ist als Open Access Artikel unter folgendem Link abrufbar: 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0300571224004457?via%3Dihub#sec002

8 (letzter Zugriff am 13.12.24) 

Online finden sich im Anhang Informationen zu den genutzten Suchalgorythmen und 

ausgeschlossenen Studien. 

  

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0300571224004457?via%3Dihub#sec0028
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0300571224004457?via%3Dihub#sec0028
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4. Diskussion  

In der vorliegenden Arbeit71 wurde die Wirksamkeit der Maskierung fluorotischer Läsionen im 

Frontzahnbereich durch die Behandlungsmethoden Bleichen, Infiltration und die Kombination 

beider Verfahren in einer systematischen Literaturrecherche und Metaanalyse untersucht. Alle 

untersuchten Behandlungsmethoden konnten die Farbdifferenz (∆E) zwischen den 

fluorotischen Läsionen und dem umgebenden, gesunden Zahnschmelz reduzieren. Die 

Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Kombinationstherapie aus Bleichen und Infiltration 

effektiver ist als Bleichen allein, um fluorotische Läsionen zu maskieren. Darüber hinaus lässt 

sich feststellen, dass die Kombinationstherapie in Bezug auf die Maskierung von Läsionen 

ebenfalls effektiver ist als die Infiltration allein. Insbesondere zeigte sich, dass die Kombination 

beider Verfahren eine signifikante Reduktion des Farbunterschieds zwischen fluorotischen 

Läsionen und dem gesunden Zahnschmelz bewirkte, wobei der Farbunterschied die 

Akzeptanzschwelle von ΔE ≤ 3,7 unterschritt, was auf eine erfolgreiche Behandlung hinweist 

(Erfolgsrate [95%-CI]: 0,75 [0,44, 1,06]). Die Zufriedenheit der Patient*innen stieg nach den 

Behandlungen an, was auf einen positiven Einfluss der Therapie auf ihre psychische 

Gesundheit und das allgemeine Wohlbefinden hindeutet. Die Gesamtverzerrung der 

eingeschlossenen Studien betrug serious, was mithilfe des ROBINS-I-Analyse-tools ermittelt 

wurde. Dies weist darauf hin, dass die methodische Qualität der Studien in Bezug auf Bias 

eine gewisse Heterogenität aufwies, jedoch ein insgesamt zufriedenstellendes Ergebnis erzielt 

wurde. Die Schlussfolgerung dieser Arbeit bekräftigt, dass die Infiltration in Kombination mit 

einer vorausgehenden Bleichtherapie bei der Maskierung fluorotischer Läsionen an 

Frontzähnen effektiver ist als Bleichen allein. Auch zeigte die Kombinationstherapie eine 

Tendenz zu höheren Erfolgsraten im Vergleich zur alleinigen Infiltration, wobei dieser 

Unterschied statistisch nicht signifikant war. Es wird darauf hingewiesen, dass weitere Studien 

erforderlich sind, um die Wirksamkeit spezifischer Behandlungen und ihrer Kombinationen 

weiter zu evaluieren und die Sicherheit der Evidenz zu erhöhen. Die methodologische 

Heterogenität der Studiendesigns, insbesondere in Bezug auf die Bestimmung des 

Farbunterschieds vor und nach der Behandlung sowie die angewandten Bleichprotokolle, 

erfordert eine Vereinheitlichung zukünftiger Studien, um die Ergebnisse noch präziser 

bewerten zu können. Die hohe klinische Relevanz dieser Studie zeigt auf, dass die 

Kombination von Bleichen und anschließender Infiltration ein vielversprechender Ansatz zur 

Maskierung fluorotischer Läsionen bei jungen Erwachsenen ist. Während die Infiltration allein 

die ästhetische Erscheinung fluorotischer Läsionen verbessert, sollten Zahnärzt*innen ein 

kombiniertes Bleichen-Infiltrations-Regime in Erwägung ziehen, um ein besseres klinisches 

Ergebnis für ihre Patient*innen zu erzielen.71 Diese Erkenntnisse stellen einen wichtigen 

Beitrag zur praktischen Anwendung in der Zahnmedizin dar, da sie eine gezielte und effektive 

Behandlungsmöglichkeit für Patient*innen mit fluorotischen Läsionen bieten. Die 
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Untersuchung und Optimierung dieser Verfahren hat daher eine hohe klinische Relevanz und 

könnte in zukünftigen Studien weiter vertieft werden, um die bestmöglichen Therapieansätze 

zu identifizieren und die Versorgung von Patient*innen weiter zu verbessern. Im Folgenden 

sollen die relevantesten Aspekte der Studie näher diskutiert werden.  

4.1. Ergebnisse und Methodik  

Die Daten verdeutlichen, dass durch das Bleichen der Zähne eine Farbangleichung der 

fluorotischen Läsion an den gesunden Zahnschmelz erzielt werden kann.71 Diese Ergebnisse 

stimmen grundsätzlich mit den Erkenntnissen bestehender wissenschaftlicher Arbeiten 

überein. In diesen Studien konnte anhand visueller analoger Skalen gezeigt werden, dass 

verfärbte Bereiche aufgehellt wurden und sich der gesunde Zahnschmelz den opakeren 

fluorotischen Bereichen annäherte. Diese Veränderungen führten zu einer sichtbaren 

Verbesserung des ästhetischen Erscheinungsbildes der Zähne, was die Effektivität der 

angewandten Behandlungsmethoden unterstreicht.72,73 

Die Metaanalyse legt weiterhin nahe, dass die Infiltration fluorotischer Läsionen effektiver 

maskiert als das Bleichen.71 Die Aussagekraft ist mit Einschränkung zu interpretieren, da diese 

auf einer einzelnen Studie basiert, welche den Vergleich zweier Studienarme umfasst.68 

Gleichzeitig zeigen vergleichbare Studien, dass durch die Infiltration der hypomineralisierten 

Bereiche der Lichtbrechungsindex zwischen dem gesunden Schmelz und dem fluorotischen 

Bereich angenähert wird.74,75 Diese Untersuchungen konnten nicht in die Metaanalyse 

eingeschlossen werden, da zum einen L*a*b-Werte zu der vergleichbaren statistischen 

Analyse unzugänglich waren75 und zum anderen der Farbunterschied anhand einer externen 

Referenz (VITA 3D shade guide) gemessen wurde74. Weiterhin weisen zwei weitere Studien 

darauf hin, dass durch die Infiltration eine größere ästhetische Verbesserung erzielt werden 

konnte als durch das Bleichen allein. Diese Ergebnisse stützen die Annahme, dass die 

Infiltration eine wirksamere Methode zur Maskierung fluorotischer Läsionen sein könnte, 

insbesondere in Fällen, in denen das Bleichen allein nicht die gewünschten ästhetischen 

Ergebnisse liefert.69,76 Der Outcome wurde hier ausschließlich mit visuellen analogen Skalen 

evaluiert, was zu einem Ausschluss für diese Forschungsarbeit führte. Dennoch unterstützen 

diese Ergebnisse die in der Metaanalyse gezeigte Erkenntnis, dass die Infiltration fluorotische 

Läsionen effektiver maskiert als das Bleichen. Dies deutet darauf hin, dass die Infiltration eine 

Therapieoption für die ästhetische Behandlung von Fluorose darstellt.  

Die Kombination beider Behandlungen, Bleichen und anschließende Infiltration, erwies sich 

als die wirksamste Methode zur Reduktion des Farbunterschieds und somit zur Maskierung 

fluorotischer Läsionen im Frontzahnbereich. Dies wird durch die Ergebnisse der Metaanalyse 

untermauert, die eine signifikante Verbesserung zeigten. Insbesondere sanken die 
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durchschnittlichen ∆E-Werte nach der Kombinationstherapie deutlich, was die hohe Effektivität 

dieser Behandlungsstrategie bei der ästhetischen Korrektur fluorotischer Läsionen 

verdeutlicht.71  

Durch das Bleichen und die damit verbundene Entfernung von Verfärbungen sowie die 

Verringerung des Kontrastes zwischen gesundem und fluorotischem Schmelz wird eine 

verbesserte farbliche Grundlage für die Infiltration geschaffen. Die erfolgreiche Behandlung 

durch die Kombinationstherapie wird auch durch eine systematische Übersichtsarbeit zur 

Behandlung fluorotischer Läsionen belegt, welche eine homogene Farbwahrnehmung der 

Zähne als Outcome definiert hat. Diese wurde anhand visueller analoger Skalen und 

Fragebögen ermittelt. Die stärkste Verbesserung konnte durch eine längere Infiltrationszeit 

und durch die Kombination beider Verfahren erzielt werden.70 

Die Ergebnisse der vorliegenden Metaanalyse reihen sich somit in bestehende 

wissenschaftliche Erkenntnisse ein und deuten auf eine effektive Maskierung fluorotischer 

Läsionen im Frontzahnbereich durch die Kombination von Bleichen und Infiltration gefolgt von 

Infiltration und Bleichen allein hin. 

4.2. Einflussfaktoren in Bezug auf die Anwendung unterschiedlicher 

Bleichverfahren, Fluorosestärken und eines modifizierten 

Behandlungsprotokolls 

In den eingeschlossenen Studien wurden unterschiedliche Bleichverfahren sowie -protokolle 

angewendet. Die Wahl des Bleichverfahrens und die verwendete Wirkstoffkonzentration 

beeinflussen zwar das Behandlungsergebnis, jedoch kann eine Maskierung fluorotischer 

Läsionen unabhängig vom gewählten Protokoll erreicht werden. Dies belegen die 

eingeschlossenen Studien, die sowohl braune Verfärbungen77 und schwere Fluorosefälle78 als 

auch milde bis moderate Läsionen79 untersucht haben und eine Reduktion des 

Farbunterschieds bzw. eine höhere Anzahl maskierter Zähne nachwiesen71. Diese 

Erkenntnisse werden durch weitere Untersuchungen gestützt, die zeigen, dass das 

Bleichergebnis weder vom Verfahren (In-Office vs. At-Home- Bleaching) noch von der 

Bleichmittelkonzentration (10% / 15% Carbamidperoxid, 38% / 40% Wasserstoffperoxid) 

signifikant beeinflusst wird.80-82 Somit kann zum gegenwärtigen Zeitpunkt angenommen 

werden, dass sich alle Bleichverfahren unabhängig von ihrer Konzentration zur Maskierung 

fluorotischer Läsionen sowie zur Vorbehandlung zu infiltrierender Zähne eignet. 

Die Ergebnisse der Metaanalyse zeigen, dass die Kombination beider Therapieformen 

insbesondere bei milder bis moderater Fluorose ohne Schmelzeinbruch eine hohe 

Wirksamkeit aufweist.71 So wurden in einer eingeschlossenen Studie 30 Zähne mit starker 

bzw. schwerer Fluorose (Grad 4 im Dean’s Fluorosis Index) untersucht.78
 Mit einer Maskierung 

von 47% zeigte sich hier eine vergleichsweise niedrigere Erfolgsquote.71 Dagegen lag die 
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Erfolgsrate der Kombinationstherapie in den weiteren Studien68,77, in denen nur Zähne mit 

intakter Schmelzoberfläche betrachtet wurden, mit 96% bzw. 83% deutlich höher.71 Hier 

konnte auch der durchschnittliche Farbunterschied zwischen Läsion und gesundem 

Zahnschmelz durch die Kombinationsbehandlung unter 3,7 (∆E) reduziert werden.68,77 

Weiterhin legen die Ergebnisse nahe, dass sowohl ein wiederholter, an die Läsion angepasster 

Ätzvorgang als auch eine verlängerte Infiltrationszeit das ästhetische Behandlungsergebnis 

der Infiltrationstherapie verbessern kann: Eine dreimalige, jeweils zweiminütige Ätzung führte 

bei einer eingeschlossenen Studie68 zu einem sehr hohen Maskierungserfolg (96%) in der 

Metaanalyse.71 Zudem wurde die Infiltrationszeit von drei auf zehn Minuten verlängert.68 Im 

Gegensatz dazu wurde bei einem anderen betrachteten Ansatz darauf hingewiesen, dass die 

Schmelzätzung bis zu dreimal wiederholt wurde, wenn kein adäquater Zugang zu der Läsion 

geschaffen werden konnte. Die Infiltrationszeit wurde nicht angepasst.77 Hier wurde eine etwas 

niedrigere Erfolgsquote erzielt (83%).71 Das dritte Protokoll orientierte sich an den 

Herstellerempfehlungen ohne Hinweis auf etwaige an die Läsion angepasste Modifizierung 

bezüglich wiederholter Ätzung und längerer Infiltration.78 Mit 47 % wurde in dieser Studie die 

niedrigste Maskierung erreicht.71,78 Eine weitere Forschungsarbeit deutet darauf hin, dass eine 

effektivere Maskierung durch eine angepasste Ätzzeit und extendierte Infiltrationszeit erzielt 

werden kann. Dies zeigt der klinische Vergleich von Bleichen, Infiltration, Infiltration mit 

verlängerter Infiltrationszeit und der Kombinationstherapie, welcher durch eine visuelle 

analoge Skala evaluiert wurde. Zwar konnte keine Signifikanz zwischen den Ergebnissen der 

Infiltrationsansätze sowie der Kombinationstherapie nachgewiesen werden. Jedoch 

unterstützt die Studie die zuvor beschriebenen Erkenntnisse, indem sie die an die Läsion 

angepasste Ätzzeit und die verlängerte Infiltrationszeit sowie die Kombinationstherapie als 

besonders wirksam beschreibt.69  

4.3. Zufriedenheit von Patient*innen (sekundärer Outcome)  

Die Analyse der Zufriedenheit der Patient*innen zeigte, dass durch alle untersuchten 

Therapieansätze eine Verbesserung erzielt wurde.68,78,79 Dies hebt die besondere Relevanz 

der Behandlung fluorotischer Läsionen und deren Einfluss auf die mundgesundheitsbezogene 

Lebensqualität hervor.  

Eine Quantifizierung der Daten sowie eine statistische Auswertung der Zufriedenheit war nicht 

möglich, da zwei unterschiedliche Fragebögen78,79 bzw. eine visuelle analoge Skala68 

verwendet wurden. Die Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis wurde einerseits nach 

dem Bleichen79 und andererseits sowohl vor als auch nach der Behandlung der 

Kombinationstherapie78 evaluiert. Die Befragung mittels der visuellen analogen Skala erfolgte 

vor der Behandlung, nach dem Bleichen (bzw. Placebobleichen), nach der Infiltration und bei 

Follow-up-Terminen.68 Im Vergleich zwischen der zuvor genannten Placebogruppe und der 
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Interventionsgruppe zeigen die Ergebnisse am Ende der Behandlung eine höhere 

Zufriedenheit in der Kombinationsgruppe. Die Zufriedenheit stieg hierbei um den Wert 6,14 

(VAS-Differenz zu vor der Behandlung), während sie bei der alleinigen Infiltrationstherapie um 

5,65 zunahm (VAS-Differenz zu vor der Behandlung).68  

Die heterogene Erhebungsmethodik und die geringe Anzahl an Studien limitieren weitere 

direkte Vergleiche zwischen Bleichen, Infiltrationen und der Kombination beider Verfahren. 

Eine ähnliche systematische Übersichtsarbeit mit Fokus auf der Zufriedenheit der 

Patient*innen veranschaulicht, dass diese durch die Kombinationstherapie stärker gesteigert 

werden kann als durch das Bleichen und die Infiltration allein.70 Somit reihen sich die 

vorliegenden Ergebnisse in die vorhandene Literatur zur effektiven Behandlung fluorotischer 

Läsionen ein und deuten auf eine größere Verbesserung der Zufriedenheit durch die 

Kombinationsbehandlung aus Bleichen und Infiltration hin. 

4.4. Methodik 

Zu den Stärken der verwendeten Methodik zählt, dass ein klinisch nachvollziehbarer primärer 

Outcome, nämlich die Anzahl der maskierten Zähne, gewählt wurde. Dieser wurde durch den 

objektiv messbaren Farbunterschied ∆E (∆E ≤ 3,7) definiert. Der Fokus der Analyse lag dabei 

auf dem Farbunterschied zwischen der fluorotischen Läsion und dem gesunden Zahnschmelz, 

nicht jedoch auf der Farbveränderung der Läsion selbst vor und nach der Behandlung. 

Dadurch wurde die effektive Maskierung der Läsion beurteilt, anstatt nur die Veränderung der 

Farbe der Läsion zu betrachten.71 

Ein weiterer Vorteil der Methodik war die Einbeziehung der Zufriedenheit der Patient*innen als 

sekundärer Outcome, da der hohe Einfluss fluorotischer Läsionen auf die mundbezogene 

Lebensqualität bekannt ist. Die Steigerung der Zufriedenheit wurde dabei als Indikator für den 

Behandlungserfolg gewertet. Somit wurden die Behandlungsergebnisse durch einen objektiv 

erhobenen Parameter (Farbunterschied ∆E) sowie durch eine subjektiv messbare Größe 

(Zufriedenheit der Patient*innen) gestützt. Des Weiteren wurden alle Studienarten in die 

Analyse eingeschlossen, mit Ausnahme bereits vorliegender Übersichtsarbeiten und 

Metaanalysen. Diese umfassende Berücksichtigung verschiedener Studientypen ermöglichte 

eine ganzheitliche Abbildung der Studienlage zur untersuchten Forschungsfrage.71 Dadurch 

unterscheidet sich diese Untersuchung von anderen systematischen Übersichtsarbeiten, die 

häufig ausschließlich randomisierte kontrollierte Studien einbeziehen.62,66 Diese Methodik trägt 

zu einer breiteren und fundierteren Auswertung der aktuellen Evidenz bei. 

Eine Biasanalyse wurde durchgeführt, um die Aussagekraft der verwendeten Studien zu 

sichern.71 Da unterschiedliche Studientypen in die Untersuchung einbezogen wurden, 

erschien die Auswahl verschiedener Biasanalyseverfahren als nicht hinreichend, um einen 

qualitativen Vergleich anhand ähnlicher Verzerrungsmaßstäbe herzustellen. Aus diesem 

Grund wurde das ROBINS-I-Tool (Risk Of Bias In Non-randomised Studies - of Interventions) 
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für eine Biasanalyse herangezogen.83 Hierbei wurden unter genauer Anleitung des Cochrane 

Handbook for Systematic Reviews of Interventions84 etwaige Verzerrungen ermittelt, um eine 

ausreichende Analyse des möglichen Verzerrungsrisikos zu gewährleisten. 

Das Gesamtverzerrungsrisiko der Forschung wurde mit serious angegeben.71 Dieses 

Verzerrungsrisiko basiert vor allem auf fehlenden Studienprotokollen77-79. Zwei moderate 

Risiken sind darauf zurückzuführen, dass die Einteilung der Ergebnisse nach verschiedenen 

Schweregraden erfolgte, was einen potenziellen Clustereffekt bewirken kann. Außerdem 

wurde nicht beschrieben, wie die Messpunkte am Zahn präzise bestimmt wurden.78 Aufgrund 

der unterschiedlichen Studiendesigns und der Bewertung eines einheitlichen 

Verzerrungsrisikos wurde insbesondere das Fehlen eines Studienprotokolls streng bewertet, 

wobei das reale Verzerrungsrisiko niedriger liegen könnte.  

Die Ergebnisse wurden mit einer Software zur Evidenzüberprüfung bewertet (GRADEpro, 

Online-Software85).71 Der Effekt der Ergebnisse wird hierbei für Bleaching und Resin infiltration 

mit Very Low und für Bleaching followed by resin infiltration mit Low angegeben. Diese 

Effekteinschätzung ergibt sich insbesondere aus der hohen Heterogenität, der niedrigen 

Fallzahl und dem hohen Bias-Risiko. Diese Limitationen bilden hier die Grundlage für die 

Auswirkung auf den Effekt der Ergebnisse. Trotz des erhöhten Verzerrungsrisikos sowie der 

niedrigen ermittelten Effekteinschätzung weisen die gesunkenen Durchschnittswerte von ∆E 

vor und nach der (Kombinations)therapie von Bleichen und Infiltration sowie die gesteigerte 

Zufriedenheit der Patient*innen auf einen höheren Effekt der beschriebenen Therapien hin. 

Die in der vorliegenden Studie beschriebene Methodik zeichnet sich durch eine hohe 

Reproduzierbarkeit aus. Dies ist auf die Verwendung etablierter Datenbanken, eines 

objektiven, klinisch nachvollziehbaren Outcomes und standardisierter Tools, wie das ROBINS-

I-tool, zurückzuführen.71 

Zum Zeitpunkt der Veröffentlichung ist dies die erste systematische Übersichtsarbeit und 

Metaanalyse, welche anhand von ∆E die Maskierung fluorotischer Läsionen im 

Frontzahnbereich durch Bleichen und Infiltration sowie durch die Kombination beider 

Behandlungen in Bezug zum gesunden Zahnschmelz untersucht hat. Die Ergebnisse der 

vorliegenden Arbeit fügen sich in die bestehende Forschung ein, in der bereits die Effektivität 

von Bleichen und Infiltration bei Opazitäten im Frontzahnbereich nachgewiesen werden 

konnte.66,70,86 

4.5. Limitationen 

Die größte Limitation dieser Forschungsarbeit liegt in der geringen Anzahl eingeschlossener 

Studien. Um eine valide Vergleichbarkeit zu gewährleisten, wurden die Ein- und 

Ausschlusskriterien präzise definiert. Dies führte zum Ausschluss etwaiger relevanter Studien 

und resultierte in einer geringeren Studienzahl.71  
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Eine potenziell vernachlässigbare Limitation ist die unterschiedliche Ermittlung des 

Farbunterschiedes in den eingeschlossenen Studien. So wurden zum einen Fotografien der 

Zähne zu den verschiedenen Zeitpunkten angefertigt und die Farbveränderung mit einem 

Analyseprogramm ausgewertet68,77,78 oder ein Kolorimeter verwendet79. Ein einheitliches 

Protokoll hinsichtlich der Belichtung, der Kameraeinstellungen sowie der abgebildeten 

Bereiche des Zahns wurde nicht angegeben. Jedoch wurde der Farbunterschied der 

fluorotischen Läsionen mit dem umliegenden gesunden Zahnschmelz als Referenz 

untersucht, welches eine einheitliche Grundlage zur Farbermittlung darstellt.68,77-79 

Ein wichtiger Aspekt ist das Fehlen von Langzeitergebnissen in den eingeschlossenen 

Untersuchungen. Der längste Beobachtungszeitraum betrug 12 Monate77, gefolgt von 6 

Monaten68,78. Obgleich einzelne Studien auf ein langfristiges, stabiles Farbergebnis nach der 

Anwendung der Infiltration hindeuten87 sowie alle untersuchten Veröffentlichungen nach dem 

Beobachtungszeitraum ein stabiles Farbergebnis angeben68,77-79, sind dennoch längere 

Beobachtungszeiträume erforderlich, um diese Aussage zu validieren. 

4.6. Ausblick für zukünftige Forschungsarbeiten 

Im folgenden Kapitel werden auf Basis der hier präsentierten Daten zukünftige 

Forschungsansätze im Bereich der Maskierung fluorotischer Opazitäten abgeleitet. Weitere 

Untersuchungen in diesem Forschungsgebiet sind dringend notwendig, um die qualitative 

Evidenz und Aussagekraft der bestehenden Studien zu verbessern.  

Zukünftige Forschung sollte vermehrt randomisierte kontrollierte Studien mit einem 

homogenen Studiendesign und einer hohen Fallzahl beinhalten. Dies würde dazu beitragen, 

die Validität und Reproduzierbarkeit der Ergebnisse zu steigern. Zudem sollte ein besonderes 

Augenmerk auf die Dokumentation nachvollziehbarer und standardisierter 

Forschungsprotokolle gelegt werden. Eine einheitliche Methodik zur Bestimmung von 

Farbunterschieden und eine klare Definition der Behandlungsprotokolle sind entscheidend, um 

vergleichbare Ergebnisse zu erzielen und die klinische Relevanz der Ergebnisse zu 

maximieren. Der Schweregrad inkludierter fluorotischer Läsionen sollte mit einem geeigneten 

Index beschrieben werden. Dazu bietet sich besonders der Thylstrup-and-Fejerskov-Index an, 

da er am präzisesten fluorotische Läsionen in Feldstudien abbilden kann.23,24 Beim Einschluss 

fluorotischer Läsionen verschiedenen Schweregrads ist eine Einschätzung pro Zahn und eine 

etwaige folgende Subgruppenanalyse zu empfehlen. Für die Messung des Outcomes ist ein 

objektiv messbarer und klinisch sinnvoller Parameter anzustreben. Hierbei sollte der 

Farbunterschied zwischen klar definierten Punkten des gesunden Schmelzes und der 

fluorotischen Läsion vor und nach der Behandlung betrachtet werden. Dieser sollte 

sinnvollerweise mit einem Farbspektrometer oder einem digitalen Farbanalyseprogramm 

erhoben werden. Der L*a*b*- Farbraum sollte als Basis zur genauen Farbbeschreibung 
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dienen. Auch für das Bleichen und die Infiltration ist eine exakte Dokumentation des 

Behandlungsprotokolls notwendig, um eine transparente Anwendung zu gewährleisten.  

Es sollte eine Nachkontrolle über einen Zeitraum von mehreren Jahren angestrebt werden, 

um die Farbstabilität nach der Behandlung zu evaluieren. Dies ist besonders relevant, da die 

Anwendung der Therapien im jugendlichen und jungen Erwachsenenalter erfolgt, wodurch 

eine längere Lebensdauer der Behandlungsergebnisse gewährleistet sein muss. Eine 

langfristige Beobachtung ermöglicht es, mögliche Veränderungen in der Zahnfarbe im Laufe 

der Zeit zu erfassen und die Dauerhaftigkeit der ästhetischen Verbesserungen zu beurteilen. 

Zusätzlich sollte der Einfluss von Variablen wie Altersgruppen und verschiedener 

Schweregrade der Fluorose auf die Wirksamkeit der unterschiedlichen 

Behandlungsmodalitäten untersucht werden. Diese Faktoren können die Ergebnisse erheblich 

beeinflussen, da jüngere Patient*innen möglicherweise andere Anforderungen an die 

Behandlung stellen und weniger ausgeprägte Fluoroseformen anders auf die Therapie 

ansprechen könnten als schwerere Fälle. Eine differenzierte Betrachtung dieser Variablen 

könnte dazu beitragen, maßgeschneiderte Behandlungsansätze zu entwickeln und die 

klinische Anwendung der verschiedenen Verfahren weiter zu optimieren. Derzeit ist nicht 

untersucht, ob nach der Anwendung der Kombinationstherapie eine weitere Bleichtherapie 

durchführbar ist oder einen zusätzlichen maskierenden Effekt erzielt. In einer In-vitro-Studie 

konnte nachgewiesen werden, dass infiltrierte Zähne (bovin) effektiv gebleicht werden 

können.88 Dennoch besteht unzureichende Evidenz darüber, ob das Bleichen infiltrierter 

Bereiche zu einer gleichmäßigen Aufhellung des gesamten Zahns führen kann. Dies sollte 

durch zukünftige klinische Untersuchungen geklärt werden, insbesondere im Hinblick auf 

Zähne, die vor der Infiltration geblichen wurden. 

Die maskierende Wirkung der Infiltration konnte bereits bei der Molaren-Inzisiven-

Hypomineralisation nachgewiesen werden.89-92 Auch bei traumabedingten 

Hypomineralisationen kann nachweislich mit diesem Verfahren ein ästhetisch verbessertes 

Ergebnis erzielt werden.93-95 Die untersuchte Kombination von Bleichen mit anschließender 

Infiltration kann als Grundlage für die Anwendung dieses Verfahrens bei weiteren zuvor 

genannten Hypomineralisationen dienen. Eine weiterführende Untersuchung dieses 

Kombinationsverfahrens in diesem Zusammenhang ist somit empfehlenswert. 

Neben der in den Metaanalysen eingeschlossenen Studien konnten durch die Durchsicht 

relevanter Untersuchungen im Rahmen dieser Forschungsarbeit weitere Erkenntnisse für die 

Behandlung fluorotischer Läsionen im Frontzahnbereich gewonnen werden: 

Es sollte immer eine individuelle Einschätzung des Schweregrads der Läsion erfolgen, wobei 

insbesondere die Tiefe der Läsion sowie die farbliche Abhebung gegenüber dem 

angrenzenden, gesunden Schmelz zu berücksichtigen sind. Im Hinblick auf die Infiltration kann 

bei tieferliegenden Läsionen die Schmelzätzung wiederholt werden, um die pseudointakte 
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Schmelzoberfläche weiter zu erodieren. Somit wird das Porenvolumen der Läsion erhöht und 

der Infiltrant kann über die Kapillarkräfte tiefer eindringen.96 Die Infiltrationszeit sollte an die 

Tiefe der Läsion angepasst werden und gegebenenfalls verlängert werden.68,69 Weiterhin kann 

die Infiltration von der behandelnden Person mit transmittierendem Licht beobachtet werden, 

um die Eindringtiefe zu kontrollieren und gegebenenfalls Substrat nachzufüllen. Dies 

gewährleistet einen wirksameren Infiltrationsprozess.97,98  

4.7. Schlussfolgerung 

Die vorliegenden Ergebnisse belegen, dass die synergistische Kombination von Bleichen und 

Infiltration eine effektivere Methode zur Maskierung dentaler Fluorose an Frontzähnen bei 

Jugendlichen und Erwachsenen darstellt als das Bleichen allein. Auch die alleinige Infiltration 

führt zu günstigen Maskierungseffekten, zeigt jedoch eine Tendenz zu weniger vorteilhaften 

Ergebnissen im Vergleich zur Kombinationstherapie. Weitere Studien sind notwendig, um die 

Wirksamkeit der Einzel- sowie der Kombinationstherapien noch präziser zu beurteilen und die 

Evidenzbasis zu verbessern. Patient*innenumfragen verdeutlichen eine gesteigerte 

Zufriedenheit nach der Behandlung, was auf einen positiven Einfluss auf das psychische 

Wohlbefinden der Patient*innen hinweist. Zukünftige Studien sollten auch die 

Langzeitwirkungen der verschiedenen Behandlungsmethoden untersuchen und 

standardisierte quantitative sowie patient*innenbezogene Bewertungsmethoden etablieren, 

etwa zur Evaluation des ΔE zwischen Läsionen und gesundem Zahnschmelz, um die 

Genauigkeit bei der Beurteilung der optischen Eigenschaften der Läsionen sowie der 

Behandlungsergebnisse auf Zahn-Ebene und der Auswirkung auf die Zufriedenheit von 

Patient*innen zu erhöhen.  
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