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ZUSAMMENFASSUNG

Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) ist ein weltweit
verbreitetes Problem. Die Auspragung hypomineralisierter

Zahndefekte und die daraus resultierende Problematik kénnen
jedoch stark differieren. Zdhne welche bereits kurz nach dem
Durchbruch stark zerstért und dazu noch hypersensibel sind,
erfordern andere Therapieplane als nur leicht verfarbte, aber
eigentlich gesunde Zahne. Eine friihzeitige Erkennung des
Krankheitsbildes, die umfassende Betreuung und die Einleitung
notwendiger therapeutischer MaRnahmen sind essenziell, um
progressiven Schmelzverlusten entgegenzuwirken und einen
langfristigen Zahnerhalt zu ermdglichen.

Der vorliegende Beitrag soll einen Einblick in die rezente Atio-
logie, die Diagnostik und die therapeutischen Méglichkeiten
der MIH geben und eine Hilfestellung fiir die Praxis sein.

ABSTRACT

Molar-incisor hypomineralization (MIH) is a worldwide prob-
lem. However, the severity of tooth defects caused by hypomi-
neralization and the resulting problems can vary considerably.
Teeth which are severely destroyed shortly after eruption and
are hypersensitive require different treatment plans than only
slightly discolored, but actually healthy teeth. Early recognition
of the clinical picture, comprehensive care and the introduction
of necessary therapeutic measures are essential in order to
counteract progressive enamel loss and enable long-term
tooth preservation.

This article is intended to give an insight into recent etiology,
diagnostics and therapeutic possibilities of MIH and to provide
practical assistance.

Einleitung

Wahrend seit vielen Jahren in den industrialisierten Ldndern ein
riickldufiger Kariesbefall zu beobachten ist [ 1], beschéftigt ein an-
deres Phanomen mehrund mehr die Kinderzahnheilkunde: das ge-
haufte Auftreten einer speziellen Strukturstérung, der Molaren-In-
zisiven-Hypomineralisation. Inwieweit Hypomineralisationen in der
Vergangenheit durch den Kariesbefall iberlagert wurden oder ob
es sich um ein neues bzw. zunehmendes Phanomen handelt, konn-
te aus wissenschaftlicher Sicht bislang nicht geklart werden. Cha-

rakteristisch sind Schmelzfrakturen an frisch eruptierten, poros er-
scheinenden Molaren, eine Hypersensibilitat der betroffenen Zdhne
und sich wiederholende Fiillungsverluste [2].

Definition und klinischer Befund

Der Begriff Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation beschreibt einen
qualitativen Schmelzdefekt, bei welchem ein verringert minerali-
sierter, anorganischer Schmelzanteil zu Verfarbungen und Schmelz-
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abbriichen bei den betroffenen Zdhnen fiihren kann [3]. Die fehl-

strukturierten Zahne zeichnen sich klinisch durch eine Verdnde-

rung in der Transluzenz des Schmelzes aus (> Abb. 1, 2).

Geringgradig veranderte Zdhne zeigen dabei eher weiR-gelbliche

oder gelb-braune, unregelmaRige Verfiarbungen, schwere Hypo-

mineralisationsformen weisen dagegen abgesplitterte oder feh-

lende Schmelz- und/oder Dentinareale unterschiedlichen Ausma-

Res auf [4]. Je dunkler die Farbe ist, umso weicher und poroser ist

in der Regel der Zahnschmelz und umso héher ist damit die Gefahr

des posteruptiven Substanzverlusts (meist an den Zahnhockern)

mit Dentinexposition [3]. Zur klinischen Einteilung des Schwere-

grads eignet sich die Klassifikation nach Wetzel und Reckel [5]:

= Gradl: Einzelne cremefarbene bis braune Areale an Kaufldchen/
Hockerspitzen bei erhaltener Zahnmorphologie (> Abb. 3).

= Grad Il: Uberwiegend gelb-brauner Zahnschmelz, hypomine-
ralisierte Bereiche tiber die Okklusalflache hinaus bei erhohter
Gefahr fiir Schmelzfrakturen und gesteigerter Empfindlichkeit
der betroffenen Zdhne (> Abb. 3).

= Grad lll: GroRe gelblich-braune Areale im gesamten Zahnbe-
reich mit Defekten in der Kronenmorphologie und starken
Schmelzverlusten gekoppelt mit einer hohen Empfindlichkeit
der Zahne.

= Im Alltag zeigen sich die klinischen Manifestationen von MIH
in den verschiedensten Bildern und Zustanden. Es kdnnen
viele oder auch nur einzelne Zdhne betroffen sein. Die
Destruktionen kdnnen moderat, erheblich oder sehr gravie-
rend sein. Dazu kommen mehr oder weniger willkiirlich
auftretende und unterschiedlich stark ausgepragte Hypersen-
sibilitdten insbesondere auf Kaltereize, welche im Alltag zu
einer natiirlichen Schonhaltung fiihren kénnen.

Urspriinglich wurde das Krankheitsbild fir die ersten bleibenden
Molaren und Inzisiven definiert. Dabei zeigte sich klinisch, dass die
ersten Molaren meist haufiger und ausgeprdgter befallen sind als
die Schneidezahne [6]. Das klassische Bild dieses Befalls ist in der
Zwischenzeit jedoch korrigiert worden, da vereinzelt als MIH be-
schriebene Defekte mittlerweile auch an anderen Zdhnen der blei-
benden Dentition (7er, 5er, 3er) beobachtet worden sind. Des Wei-
teren finden sich vermehrt auch Hypomineralisationen an den zwei-
ten Milchmolaren und den Milcheckzéhnen [7, 8].

Pravalenz

In Deutschland leiden etwa 4 bis 14 von 100 Kindern an MIH, in Os-
terreich sind es wahrscheinlich im Durchschnitt 10,9 % [9-12]. Ins-
gesamt tritt das Krankheitsbild weltweit auf, wobei die Angabenin
der Literatur zur Pravalenz je nach Region schwanken. Berichtet
wird von Haufigkeiten zwischen 2,8 und 44 % [13]. Tendenziell
scheint die MIH in Industrienationen hdufiger als in anderen Lan-
dern vorzukommen [14].

Atiologie

Die Frage nach der méglichen Ursachen der MIH beschéftigt nicht
nur die Eltern der betroffenen Kinder, sondern seit vielen Jahren
auch die zahnmedizinische Forschung. Eine eindeutige Erkldrung
fiir das Phanomen gibt es allerdings bislang nicht, sodass die Atio-

logie des Krankheitsbildes bis dato immer noch als nicht geklart
betrachtet werden muss [15, 16]. Als erschwerend in Bezug auf die
Ursachenfindung ist insbesondere anzufiihren, dass die Entwick-
lung der MIH bereits im Anfangsstadium der Zahnentwicklung mit
einer Schadigung der Ameloblasten einhergeht und mit dem 4-6
Jahre spateren Durchbruch der bleibenden Zdhne anamnestisch
nur noch schwer korreliert werden kann.

Diskutiert wird ein multifaktorielles Geschehen. Als potentielle
Ursachen werden in der Literatur angegeben: Probleme im letzten
Monat der Schwangerschaft, Frithgeburt, hdufige Erkrankungenin
den ersten 4 Lebensjahren und verlangertes Trinken aus Plastik-
trinkflaschen [17-19]. Weiterhin scheinen Durchfallerkrankungen,
Fieberzustdnde und respiratorische oder blaschenbildende Erkran-
kungen evtl. eine Rolle zu spielen. Jiingst wurde Bisphenol A als ein
ebenfalls méglicher Faktor genannt [20]. Dariiberhinaus werden
atiopathogenetisch umwelttoxische Einfliisse in Erwdgung gezo-
gen [19].

Diagnostik

Diagnostische Kriterien fiir die MIH liegen von der EAPD aus dem
Jahr 2003 vor [21]. Sie sind wie folgt festgelegt:

= klar umschriebene Opazitdten

= posteruptive Schmelzabbriiche

= atypische Restaurationen und Extraktionen

= atypische Hypersensibilitdten

Differenzialdiagnostisch miissen folgende Krankheitsbilder in Be-
tracht gezogen werden: erbliche Strukturanomalien (Amelogene-
sisimperfecta), postnatale Entwicklungsstérungen (Dentalfluoro-
se, Schmelzfehlbildungen durch Tetrazyklingabe) oder exogen be-
dingte Strukturanomalien (Trauma, apikale Entziindungen der
Milchzahne (Turnerzahn), Karies).

Therapie

Eine Vermeidung der primdren Ursachen von MIH ist aufgrund der
noch immer mangelhaften Wissenslage bei der Atiologie bis heute
kaum madglich. Je nach Schweregrad der Hypomineralisation er-

» Abb. 1 MIH am Zahn 46 (Schweregrad 2). Zahn 36 ist gesund.
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» Abb. 2 MIH an den Zdhnen 11, 21 und 42.

» Abb. 3 MIH an den Zdhnen 16 (Schweregrad 1) und 26 (Schwere-
grad 2).

streckt sich die zu favorisierende Therapie von der Intensivprophy-
laxe bis hin zu restaurativen MaBnahmen oder sogar der Extraktion.
Diese zur Verfligung stehenden Moglichkeiten sind vielfach be-
kannt. Allerdings ergeben sich hdufig bei den behandelnden
Zahndrztinnen und Zahnarzten dahingehend Probleme, dass eine
Unsicherheit bei der Wahl des ,richtigen“ Therapiewegs besteht.
Zur Entscheidungsfindung miissen verschiedene Faktoren gegen-
einander abgewogen und eine fiir alle Beteiligten zufriedenstellen-
de Losungsstrategie gefunden werden.

Von MIH betroffene Frontzdhne stellen meist aufgrund des ge-
ringeren Auspragungsgrades der Hypomineralisation v. a. ein ds-
thetisches Problem dar [22]. Im Gegensatz dazu fiihrt die MIH im
Molarenbereich durch die mastikatorisch-funktionelle Belastung
meist zu posteruptiven Schmelzabbriichen mit konsekutiver Expo-
sition des Dentins [2], insbesondere an den Hockerspitzen. Durch
die raue und vergroRerte Oberflache stellen diese Zéhne auch Pla-
quepradilektionsstellen dar [23], die zusammen mit der meist

> Abb. 4 Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation Schweregrad 3.

schmerzbedingten reduzierten Mundhygiene eine erh6hte Karies-
anfalligkeit zur Folge haben (> Abb. 4).

Unabhdngig vom vorliegenden Schweregrad der MIH sollten
alle betroffenen Kinder engmaschig in einem Intensivprophylaxe-
Programm betreut werden. Hierzu werden folgende MaRnahmen
empfohlen: regelmaRige Zahnreinigungen und Mundhygienean-
leitungen, die Applikation von Fluorid-, CHX- und CPP-ACP-Prdpa-
raten [21], die Desensibilisierung mit einem Dentinadhasiv oder
einem Versiegler sowie die Applikation von Fissurenversieglungen.
Fissurenversiegelungen kénnen in leichten Féllen die Hypersensi-
bilitat verringern, in schweren Féllen aber den Hartsubstanzverlust
nicht vorbeugen [22, 24].

Bei einer notwendigen restaurativen Therapie - sei es aufgrund
von Karies oder einem posteruptiven Schmelzeinbruch - ist es hdu-
fig schwierig, im hypomineralisierten Schmelz eine exakte Ausdeh-
nung der Restauration festzulegen und einzuschatzen, ob verfarb-
ter jedoch noch nicht beschddigter MIH Schmelz nichtin naher Zu-
kunft pl6tzlich frakturieren wird. Deshalb ist es nicht selten, dass
es nach erfolgter Versorgung durchaus auch zu gréReren Schmelz-
frakturen am Rande der Restaurationen kommt. In der Literatur
wird von einigen Autoren dennoch zundchst ein primar minimal in-
vasives Vorgehen vorgeschlagen, verbunden mit periodischer Kon-
trolle der gelegten Fiillung [25]. Als Flillungsmaterialien stehen
dann verschiedene Maglichkeiten zur Auswahl, die von verschie-
denen Faktoren abhangig sind, u.a. dem Alter der Patienten, der
Ausdehnung und Qualitdt (Hérte) der Zahnhartsubstanz, dem
Schweregrad des Befalls, dem AusmaR der Empfindlichkeit und der
Lokalisation der betroffenen Zdhne [22].

Fiir die Erstversorgung von Zdhnen, bei denen aufgrund des
noch unvollstandigen Zahndurchbruchs keine absolute Trockenle-
gung moglichist, eignen sich Glasionomerzemente, welche spater
durch definitive Fillmaterialien ausgetauscht werden sollten [24].
Molaren mit groRen Substanzdefekten kdnnen zusatzlich proviso-
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risch mit einem schiitzenden Metallband (orthodontisches Band)
provisorisch versorgt werden.

Im weiteren Verlauf bieten sich v. a. adhasive Versorgungen mit
Kompositen an [23] (> Abb. 5). Sie zeigen bei leichten bis mittle-
ren Defekten bei addquater Verarbeitung eine gute Uberlebensra-
te auch bei hypomineralisierten Zahnen [26]. Allerdings muss auf-
grund von Festigkeitsdefiziten von MIH befallenem Schmelz mit
Absplitterungen am Fiillungsrand gerechnet werden, was die Le-
bensdauer solcher Versorgungen reduziert. In In-Vitro-Untersu-
chungen zeigen dabei Self-Etch-Adhdsive bessere Haftwerte auf
MIH geschadigten Zdhnen als Total-Etch-Systeme [27]. Diese liegt
allerdings noch immer unter der gewohnt hohen Schmelzhaftung
gesunder Zdhne.

Die Therapieoption bei gréRerem Substanzverlust und massiven
Hypersensibilitaten zum Erhalt betroffener Molaren kann bei der
Wahl einer Eingliederung einer konfektionierten Stahlkrone als
Langzeitprovisorium liegen [28] (> Abb. 6). Eine individuelle, pro-
thetische Versorgung wird nicht bevorzugt, da neben einem hohen
Kostenfaktor die jugendlichen Molaren eine groRe Pulpahéhle und
nur kurze Kronen aufweisen. Dennoch ist im Gegensatz zum Ge-
brauch von konfektionierten Kronen bei Milchzdhnen bei den ers-
ten bleibenden Molaren auf eine mdéglichst schonende Préparation
zu achten, damit genligend Substanz fiir die spatere definitive Ver-

» Abb. 5 Kompostfiillung an einem MIH-Molaren.

sorgung belassen wird. Nach dem 16. Lebensjahr kann die Stahlkro-
ne dann durch eine Vollkeramik- oder VMK-Krone ersetzt werden.

Neuere Therapieansdtze werben neben der Stahlkrone fiir den
Einsatz laborgefertigter Arbeiten aus Komposit [29] (> Abb. 7).
Diese weisen den Vorteil auf, dass defektbezogen versorgt werden
kann und es somit zu einem maximalen Schutz der nicht betroffe-
nen Zahnhartsubstanz kommt.

Ist die Erhaltungswiirdigkeit und Langzeitprognose des Mola-
ren fraglich, stellt eine Extraktion mit nachfolgendem kieferortho-
padischem Liickenschluss durch Mesialisation des zweiten und evtl.
dritten Molaren in den meisten Féllen aufgrund des jugendlichen
Alters des Patienten eine gute Therapieoption dar [30]. Diese Op-
tion kommt v. a. bei schweren Fallen mit extensivem Substanzver-
lust der ganzen Zahnkrone, starker kariéser Zerstérung und/oder
endodontischen Problemen, einhergehend mit einem periapikalen
pathologischen Prozess in Frage. Bei der Indikationsstellung und
der zeitlichen Planung einer dieser Therapievarianten sollten der
behandelnde Zahnarzt und der Kieferorthopade eng interdiszipli-

» Abb. 6 Patient mit MIH an beiden oberen Molaren. Zahn 26 wurde
bereits mit einer Stahlkrone versorgt.

» Abb. 7 Versorgung des MIH Molaren aus.
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nar kooperieren, damit fir den Patienten die bestmdgliche Behand-
lungsstrategie bei moglichst kurzer Behandlungszeit erreicht wer-
den kann [31].

Erganzt werden sollte noch, dass die Behandlung vielfach zu-
satzlich durch die schlechte Andsthesierbarkeit der betroffenen hy-
pomineralisierten Molaren erschwert wird [24]. In vielen Fillen
bleibt die bestehende starke Hypersensibilitat auch nach Verabrei-
chung einer Lokalandsthesie weiterhin bestehen. Zur moglichen
L6sung wird hierzu derzeit die Gabe von Schmerzmitteln (Parace-
tamol oder Ibuprofen) 24 h, 12 h, 6-8 h und direkt vor der eigent-
lichen Lokalanasthesie diskutiert [32].

Zusammenfassung

MIH ist ein weltweit verbreitetes Problem. Die Auspragung hypo-
mineralisierter Zahndefekte und die daraus resultierende Proble-
matik konnen jedoch stark differieren. Zahne welche bereits kurz
nach dem Durchbruch stark zerstért und dazu noch hypersensibel
sind, erfordern andere Therapieplane als nur leicht verfarbte, aber
eigentlich gesunde Zdhne. Eine friihzeitige Erkennung des Krank-
heitsbildes, die umfassende Betreuung und die Einleitung notwen-
diger therapeutische MaBnahmen sind essenziell, um progressiven
Schmelzverlusten entgegenzuwirken und einen langfristigen Zah-
nerhalt zu ermdglichen.

Erstverdffentlichung

Dieser Beitrag wurde erstverdffentlicht in: Bekes K. Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation - Privalenz, Atiologie. ZWR - Das Deutsche
Zahndrzteblatt 2017; 126: 32-36.

Interessenkonflikt

Es liegt kein Interessenkonflikt vor.

Literatur

[1] Jordan AR, Micheelis W. Fiinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie
(DMS V). Koln: Deutscher Zahnarzte-Verlag 2016

[2] Weerheijm KL, Jalevik B, Alaluusua S. Molar-incisor hypomineralisation.
Caries Res 2001; 35: 390-391

3

Weerheijm KL, Duggal M, Mejare | et al. Judgement criteria for molar
incisor hypomineralisation (MIH) in epidemiologic studies: a summary
of the European meeting on MIH held in Athens, 2003. Eur | Paediatr
Dent 2003; 4: 110-113

4

Koch G, Hallonsten AL, Ludvigsson N et al. Epidemiologic study of
idiopathic enamel hypomineralization in permanent teeth of Swedish
children. Community Dent Oral Epidemiol 1987; 15: 279-285

5

Wetzel WE, Reckel U. Fehlstrukturierte Sechsjahrmolaren nehmen zu
- eine Umfrage. Zahndrztl Mitt 1991; 81: 650-651

6

Leppaniemi A, Lukinmaa PL, Alaluusua S. Nonfluoride hypomineraliza-
tions in the permanent first molars and their impact on the treatment
need. Caries Res 2001; 35: 36-40

[7] Fuchs C, Buske G, Krdmer N. Schmelzbildungsstérungen - Fallbericht
einer generalisierten Schmelzbildungsstérung in der 1. Dentition
(Enamel malformations - Case report of a generalised enamel
malformation in the primary dentition). Oral Prophyl 2009; 31:
178-186

8

Elfrink ME, ten Cate JM, Jaddoe VW et al. Deciduous molar hypomine-
ralization and molar incisor hypomineralization. | Dent Res 2012; 91:
551-555

[9

Dietrich G, Sperling S, Hetzer G. Molar incisor hypomineralisation in a
group of children and adolescents living in Dresden (Germany). Eur |
Paediatr Dent 2003; 4: 133-137

[10] Petrou MA, Giraki M, Bissar AR et al. Prevalence of Molar-Incisor-Hypo-
mineralisation among school children in four German cities. Int
Paediatr Dent 2014; 24: 434-440

[11] Kuhnisch ], Heitmuller D, Thiering E et al. Proportion and extent of
manifestation of molar-incisor-hypomineralizations according to
different phenotypes. | Public Health Dent 2014; 74: 42-49

[12] Biirkle V. MIH - Hypomineralisation der Inzisiven und ersten
bleibenden Molaren. Dentalhygiene. Journal 2008; 11: 20-22

[13] Elfrink ME, Ghanim A, Manton D] et al. Standardised studies on Molar
Incisor Hypomineralisation (MIH) and Hypomineralised Second
Primary Molars (HSPM): a need. Eur Arch Paediatr Dent 2015; 16:
247-255

[14] Steffen R, Kramer N, van Waes H. Molaren-Inzisiven-Hypomineralisa-
tion. Grundlagen, Ursachen, Praventionsansatze und Therapie.
Zahnmedizin up2date 2015; 9: 313-324

[15] Crombie F, Manton D, Kilpatrick N. Aetiology of molarincisor
hypomineralization: a critical review. Int | Paediatr Dent 2009; 19:
73-83

[16] Silva MJ, Scurrah K], Craig JM et al. Etiology of molar incisor hypomine-

ralization - A systematic review. Community Dent Oral Epidemiol
2016; 44: 342-353

[17] Jalevik B, Noren ]G, Klingberg G et al. Etiologic factors influencing the
prevalence of demarcated opacities in permanent first molars in a
group of Swedish children. Eur ] Oral Sci 2001; 109: 230-234

[18] Beentjes VE, Weerheijm KL, Groen HJ. Factors involved in the aetiology
of molar-incisor hypomineralisation (MIH). Eur | Paediatr Dent 2002; 3:
9-13

[19] Souza JF, Costa-Silva CM, Jeremias F et al. Molar incisor hypominerali-
sation: possible aetiological factors in children from urban and rural
areas. Eur Arch Paediatr Dent 2012; 13: 164-170

[20] Jedeon K, De la Dure-Molla M, Brookes SJ et al. Enamel defects reflect
perinatal exposure to bisphenol A. Am | Pathol 2013; 183: 108-118

[21] Lygidakis NA, Wong F, Jalevik B et al. Best Clinical Practice Guidance for
clinicians dealing with children presenting with Molar-Incisor-Hypomi-
neralisation (MIH): An EAPD Policy Document. Eur Arch Paediatr Dent
2010; 11: 75-81

[22] Fayle SA. Molar incisor hypomineralisation: restorative management.
Eur J Paediatr Dent 2003; 4: 121-126

[23] Knapp V, Nies S. Molar-Incisor-Hypomineralization. Zahnmedizin
up2date 2009; 3: 491-510

[24] Jalevik B, Klingberg GA. Dental treatment, dental fear and behaviour
management problems in children with severe enamel hypominerali-
zation of their permanent first molars. Int | Paediatr Dent 2002; 12:
24-32

[25] Kellerhoff NM, Lussi A. Molar-incisor hypomineralization. Schweiz
Monatsschr Zahnmed 2004; 114: 243-253

[26] Lygidakis NA, Chaliasou A, Siounas G. Evaluation of composite

restorations in hypomineralised permanent molars: a four year clinical
study. Eur | Paediatr Dent 2003; 4: 143-148

Bekes K. Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation — Privalenz, Atiologie. Inf Orthod Kieferorthop 2019; 51: 141-146 145

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



& Thieme

[27]

(28]

[29]

146

William V, Messer LB, Burrow MF. Molar incisor hypomineralization: [30] Jalevik B, Moller M. Evaluation of spontaneous space closure and
review and recommendations for clinical management. Pediatr Dent development of permanent dentition after extraction of hypominera-
2006; 28: 224-232 lized permanent first molars. Int | Paediatr Dent 2007; 17: 328-335
Zagdwon AM, Toumba K|, Curzon ME. The prevalence of developmen- [31] Williams JK, Gowans AJ. Hypomineralised first permanent molars and
tal enamel defects in permanent molars in a group of English school the orthodontist. Eur | Paediatr Dent 2003; 4: 129-132

children. Eur | Paediatr Dent 2002; 3: 91-96 [32] Steffen R, van Waes H. Die Behandlung von Kindern mit Molaren-Inzisi-
Feierabend S. Behandlungskonzepte bei Strukturanomalien des ven-Hypomineralisation. Eine Herausforderung bei der Schmerzkon-
Zahnschmelzes und des Dentins. Stomatologie 2014; 111: 341-353 trolle und Verhaltenssteuerung. Quintessenz 2011; 62: 1585-1592

Bekes K. Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation — Privalenz, Atiologie. Inf Orthod Kieferorthop 2019; 51: 141-146

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



