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Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation

Eine Ubersicht

Ein Beitrag von Dr.P. Fischer, Dr.V.Bardenheuer, Dr.L.Piehlmeier und Dr. N. Hajek-Al-Khatar,

Minchen

Die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH)
stellt eine spezielle Form der Schmelzbildungssto-
rung dar. Es handelt sich hierbei um eine systemisch
bedingte Hypomineralisation der Sechsjahresmola-
ren und/oder der oberen bleibenden Inzisivi. Aller-
dings kénnen bei einem Individuum scheinbar zu-
fallige Varianten der Zahnverteilung und des Aus-
pragungsgrades auftreten. Die Ursache fiir das Auf-
treten einer MIH konnte bislang nicht abschlielend
geklart werden (Weerheijm 2004). Der vorliegende
Artikel soll als atiologische, diagnostische und thera-
peutische Ubersicht einen Einblick in das Thema MIH
schaffen und eine Hilfestellung fiir die Praxis sein.

Erklart die Fachliteratur die Atiologie?

Die Literaturangaben zur Atiologie der MIH sind
vielfaltig und beziehen sich in erster Linie auf még-
liche externe und interne Einflusse wéahrend der
Schwangerschaft und der Stillzeit sowie im Klein-
kindalter. Kellerhoff und Lussi (2004) diskutieren
Faktoren, welche die Amelogenese stéren. So zum
Beispiel Sauerstoffmangel bei oder nach der Ge-
burt, chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen,
erhéhter Dioxingehalt oder polychloriertes Biphe-
nyl (PCB) in der Muttermilch, Infektionserkrankun-
gen wie Diphterie, Scharlach, Mumps, Masern so-
wie Stérungen im Mineralhaushalt bedingt durch
Malnutrition, Zéliakie oder Vitamin D-Hypovitami-
nose. Behrendt et al. (2004) stellen die Vermutung
auf, dass freigesetzte Bestandteile von Trinkflaschen
aus Kunststoff, insbesondere bei lang andauernder
Nuckelgewohnheit, einen negativen Einfluss auf die
Schmelzentwicklung haben kénnten.

Unter Verdacht stehen zusatzlich die Gabe von
Amoxicillin im Kleinkindalter oder bereits wah-
rend der Schwangerschaft (Whatling und Fearne
2008) und chronische Erkrankungen im Hals-Na-
sen-Ohren-Bereich (Jalevik et al. 2001). Es kdnnten
auch genetische Ver&nderungen eine Rolle spielen,
wie sie bei der Amelogenesis imperfecta nachge-
wiesen werden konnten (Wright et al. 2009). Diese
potenziellen Risikofaktoren wurden in einer aktu-
ellen Studie von Crombie et al. (2009) kritisch be-
wertet. Die Autoren kommen nach systematischer

Literaturrecherche primar zu dem Schluss, dass ge-
sicherte atiologische Faktoren nicht genannt wer-
den kdnnen und dass die Nachweise in der Litera-
tur bislang unzureichend sind. Allerdings scheint
der negative Einfluss von PCB/Dioxin und Mangel-
erndhrung gesichert zu sein. Unsicherheiten beste-
hen weiterhin bei pra-, peri- und neonatalen Kom-
plikationen, bei allgemeinen Erkrankungen in der
frihen Kindheit sowie genetischen Einflissen, was
weiterer Untersuchungen bedarf. Als ungefahrlich
einzustufen sind nach Aussage von Crombie et al.
(2009) eine lange Stillzeit und die Gabe von Fluo-
riden. Bis dato sind viele klinische Studien durch-
gefuhrt worden, die immer wieder zum gleichen Er-
gebnis fuhren: Es stehen Vermutungen im Raum,
die eindeutige Atiologie der MIH bleibt ungeklart.
Fur den behandelnden Zahnarzt stellen somit die
bislang in der Fachliteratur zur Atiologie der MIH
vorliegenden Angaben keine wirkliche Hilfe dar.

Anamnese

Eine sorgfaltige Erhebung der Anamnese ist obligat.
In der Regel wird versucht, anamnestisch etwaige
Ursachen fur das Auftreten der MIH zu finden, wie
sie auch in der Literatur beschrieben werden. So-
wohl die Eigenanamnese als auch die Familien-
anamnese stellen sich im Praxisalltag jedoch va-
riantenreich dar. Gelegentlich sind Geschwister
ebenfalls von MIH betroffen. Schwangerschafts-
und Geburtsverlaufe werden meistens als unauf-
fallig beschrieben und die Zeiten, in denen die Kin-
der gestillt wurden, variieren stark. Manche Eltern
berichten Uber haufig auftretende Erkrankungen
im HNO-Bereich mit Antibiotikagabe (Amoxicil-
lin) sowohl wahrend der Schwangerschaft als auch
im Sauglings- und Kleinkindalter, wéhrend andere
die Frage nach Krankheiten und antibiotischer
Medikation verneinen oder sich nicht mehr genau
erinnern kdnnen. Die anamnestischen Angaben
schwanken in allen Bereichen.

Intraorale Situation
Der intraorale Befund zeigt in der Regel eine gute
bis maRige Mundhygiene, oft mit deutlichen Pla-



queablageungen, im Bereich der hypominerali-
sierten Zahne. Viele betroffene Kinder und Jugend-
liche sind regelméafRige Zahnarztbesuche gewdhnt.
Sie reagieren allerdings auf die Situation im Be-
handlungsstuhl sehr zurtickhaltend, teilweise so-
gar angstlich, dasie die von ihnen als sehr schmerz-
haft empfundene Inspektion der Zahne unter Ein-
satz des Luftblasers firchten. Hypomineralisierte
Zahne weisen haufig eine Hypersensibilitat insbe-
sondere auf Kéltereize auf, die im Alltag zu einer
naturlichen Schonhaltung fuhrt, die aber von vie-
len Eltern nicht wahrgenommen wird. Die Kinder
leiden dadurch betrachtlich.

Hinzu kommt, dass Lokalanasthetika an diesen
Zahnen haufig nur eingeschrankte Wirkung ent-
falten. Mit dieser Problematik setzen sich Fagrell
et al. (2008) in einer aktuellen Studie auseinander.
Sie fanden bei der histologischen Untersuchung
kariesfreier, hypomineralisierter Sechsjahresmola-
ren sowohl eine bakterielle Invasion der Dentintu-
buli als auch Entziindungsreaktionen im Bereich
der Pulpa. Die bakterielle Penetration der Zahn-
hartsubstanz und die nachfolgende pulpitische
Reaktion kdnnten der Grund fur die Hypersensibi-
litat solcher Z&hne und das Versagen von Lokalan-
asthetika sein (Fagrell et al. 2008). Beide Phano-
mene machen eine konventionelle Therapie fir
die Patienten zur Qual und teilweise sogar un-
madglich. Wenn mit Lokalan&sthetika alleine keine
Schmerzfreiheit erreicht werden kann, ist eine Be-
handlung in Analgosedierung oder, abh&éngig vom
Befund, in Allgemeinanéasthesie indiziert.

Diagnose

Hypomineralisierte Areale mussen differenzial-
diagnostisch in erster Linie von folgenden Ver-
anderungen abgegrenzt werden: Karies, Fluorose,
Amelogenesis imperfecta, farbliche Veranderun-
gen nach Tetrazyklingabe, Trauma und Turner-

42, 43 (Schweregrad 1). Der Zahn 12 zeigt bereits Schmelzabsplit-
terungen an der Inzisalkante.
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zahn (Kellerhoff und Lussi 2004). Hypominerali-
sierte Bereiche weisen beim Abtasten mit der zahn-
arztlichen Sonde in helleren Anteilen eine kreidige,
in dunkleren Anteilen eine eher ledrige Konsistenz
auf, die Sonde bleibt nicht ,,kleben*. Sie kdnnen so-
mit gut von karitsen L&asionen unterschieden wer-
den. Gemal der Gradeinteilung nach Wetzel und
Reckel (1991) kénnen Hypoplasien drei Schwere-
graden zugeordnet werden:

Grad 1: Einzelne cremefarbene bis braune Areale
an Kauflachen/Hdckerspitzen beziehungsweise an
den vestibularen Flachen von Schneidez&hnen
(Abb. 1 und 2).

Grad 2: Uberwiegend gelb-brauner Zahnschmelz,
hypomineralisierte Bereiche tber die Okklusal-
flache hinaus beziehungsweise an der gesamten
vestibularen Flache von Schneidezéhnen. Erhhte
Gefahr fur Schmelzfrakturen und gesteigerte Emp-
findlichkeit der betroffenen Zahne (Abb. 3).

Grad 3: Grof3e gelblich-braune Areale im gesam-
ten Zahnbereich. Gegebenenfalls Schmelzverluste
oft vor dem vollstdndigen Durchbruch der Zahne.
Hohe Empfindlichkeit der Zahne (siehe Abb. 6).

Behandlungsplanung

Im Anschluss an die Befunderhebung und Einschat-
zung der Kooperationsbereitschaft des Kindes er-
folgt, in der Regel in Absprache mit den Eltern, die
individuelle Therapieplanung. Es sollte die Méglich-
keit besprochen werden, betroffene, aber karies-
freie Z&hne zu versiegeln. Sind bereits kleinere
Kavitationen vorhanden, erfolgt nach Entfernung
karidser Stellen und hypoplastischer Schmelz-
anteile der Aufbau mit lichthartendem Komposit.
Je nach Schwere des Befundes muss als Alternative
hierzu Uber die Versorgung mit konfektionierten
Stahlkronen aufgeklart werden. Die definitive Ent-
scheidung kann aber oftmals erst wahrend der Be-
handlung fallen. Ebenso sorgfaltig sollte im Voraus

Abb. 2: Hypomineralisierter Zahn 11 (Schweregrad 1). Beim Auftre-
ten solcher Veranderungen an einem einzelnen Frontzahn muss diffe-
renzialdiagnostisch ein ,, Traumatischer Fleck ausgeschlossen werden.
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ein moglichst schonendes und ausreichendes An-
asthesieverfahren gewahlt werden. Abzuwagen
sind die Kooperationsbereitschaft des Kindes, die
Anzahl und der Grad der Schadigung der zu be-
handelnden Zahne und eventuell zu erwartende
Probleme bei der Lokalanasthesie.

Problematik der MIH

Eine fruhzeitige und vor allem sichere Diagnose

einer Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation ist

fur die spatere Prognose entscheidend (Willmott

et al. 2008 und Fitzpatrick und O"Connell 2007).

Essenziell ist zum einen die Aufklarung der Eltern

durch den behandelnden Zahnarzt. Zum anderen

sollte der Zahnarzt selbst tUber die zwar noch un-
gekléarten, aber potenziellen frihkindlichen Risiko-
faktoren, das klinische Erscheinungsbild und die

Therapiemdglichkeiten der Erkrankung informiert

sein. William et al. (2006) empfehlen ein sechsstu-

figes Vorgehen bei der Behandlung von MIH:

1) Risikoabschatzung beztiglich bis dato vermute-
ter atiologischer Faktoren wie zum Beispiel ver-
mehrtes Auftreten von Erkrankungen wie Pneu-
monien, Otitis media und hohes Fieber in den
ersten vier Lebensjahren (Beentjes et al. 2002)

2) Fruihzeitige Diagnosestellung

3) Remineralisation und Desensibilisierung der be-
troffenen Zahne

4) Vermeidung der Entstehung von Karies und
posteruptiven Schmelzfrakturen

5) Restauration und gegebenenfalls Extraktion
von Zahnen mit MIH

6) Erhaltungstherapie im Rahmen von Kontroll-
sitzungen verbunden mit engmaschiger und in-
tensiver Individualprophylaxe.

Im ldealfall sollte die MIH bereits wahrend des
Durchbruchs der Sechsjahresmolaren beziehungs-
weise der bleibenden Frontzdhne erkannt werden.
Bis zum vollstandigen Durchtritt der Z&hne kann
die Information des Kindes und der Eltern tber
diese Veranderung sowie uber die Behandlungs-
madglichkeiten erfolgen und durch engmaschige
Kontrollsitzungen eine gute Vertrauensbasis zwi-
schen Kind, Eltern, Behandler und Praxisteam
aufgebaut werden. Zusatzlich kann diese Phase
genutzt werden, um im Rahmen von Prophylaxe-
sitzungen eine maRige oder sogar schlechte Mund-
hygiene zu verbessern. Somit kann das bei MIH-
Patienten aufgrund der hypoplastischen Zahn-
struktur ohnehin erhéhte Kariesrisikio (Chu et al.
2008) reduziert werden.

Ursachen fur eine mangel-
hafte Mundhygiene sind
hierbei in Betracht zu zie-
hen und geben Aufschluss
Uber die weitere Compli-
ance des Kindes. Es sollte
abgeklart werden, ob die
hausliche Zahnpflege ge-
nerell als schlecht einzu-
stufen ist, oder ob das Kind,
insbesondere die betroffe-
nen Zahne, aus Angst vor
Schmerzen schlechter rei-
nigt. Bei manchen Kindern
kann man bereits das Ent-
stehen eines sogenannten
»Schmerzgedachtnisses* be-
obachten: Anhaltende und
wiederkehrende Schmerzen
konnen dazu fuhren, dass
die sensiblen und Schmerz leitenden neuralen
Strukturen empfindlicher werden und schon auf
relativ schwache Signale reagieren. Im Extremfall
kann bereits ein normaler Reiz eine Schmerzemp-
findung auslosen.

Eine eingehende Erndhrungsberatung, die Opti-
mierung der h&auslichen Mundhygiene sowie eine
Umstellung auf eine Erwachsenen- oder Junior-
zahnpasta mit 1000 bis 1500 ppm Fluorid sollten
hierbei zum Behandlungsziel beitragen. Ein weite-
res grof3es Problem bei der Therapie hypominera-
lisierter Z&hne stellt die oben bereits erwahnte er-
héhte Schmerzempfindlichkeit und das schlechte
Ansprechen dieser Zdhne auf Lokalanasthetika
dar. Bei Kindern mit guter Compliance ist die M6g-
lichkeit einer Pramedikation durch die orale Gabe
von Analgetika in Erwagung zu ziehen. Auch &s-
thetische Gesichtspunkte muissen zunehmend in
Betracht gezogen werden. Insbesondere Eltern rich-
ten ihr Augenmerk nicht nur auf den Frontzahn-
bereich, sondern fordern auch im weniger bis nicht
einsehbaren Gebiet der Sechsjahresmolaren eine
zahnfarbene Versorgung. Hier ist es notwendig, die
asthetischen Anspriiche gegen die medizinische
Notwendigkeit abzuwéagen.

Nicht zuletzt spielt die psychische Belastung des
Kindes durch den erhdhten therapeutischen Auf-
wand eine entscheidende Rolle. Mit der aktuellen
Versorgung, die sich oft Uber mehrere zeitintensive
Sitzungen hinstreckt, ist die Therapie nicht abge-
schlossen, da diese in der Regel nur eine mittelfris-
tige oder langzeitprovisorische Restauration dar-

Grubchen

Abb. 3: Hypomineralisierter Zahn 26
(Schweregrad 2) mit Karies im distalen



stellt. Oft ist die definitive Uberkronung der Zahne
im frihen Erwachsenenalter notig. Regelmé&nige
Kontrollen der Erstversorgung sind wahrend des
dazwischenliegenden Zeitintervalls obligat.

Behandlungsmoglichkeiten

Die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation stellt
den behandelnden Zahnarzt vor eine therapeuti-
sche Herausforderung. Zur Entscheidungsfindung
mussen verschiedene Faktoren gegeneinander ab-
gewogen und letztendlich eine fur alle Seiten zu-
friedenstellende Lésung gefunden werden (Crom-
bie et al. 2008). Nach der Diagnose sollte, insbe-
sondere bei Vorliegen von Schweregrad 3, eine
Konsultation beim Kieferorthopaden erfolgen. Da-
bei sollte die Prognose der betroffenen Zahne und
der kieferorthopadischen Gesamtsituation einge-
schatzt und gegebenenfalls eine Extraktionsthera-
pie erwogen werden (Williams und Gowans 2003).
Nach der Extraktion erster Molaren kann dies in
manchen Féallen, in Kombination mit der Mesiali-
sierung der zweiten und dritten Molaren, die The-
rapie der Wahl sein.

Das erhdhte Kariesrisiko an betroffenen Z&hnen
kann, vor allem bei einer frihzeitigen Diagnose-
stellung wahrend der Durchbruchsphase, mithilfe
von regelmanig applizierten Fluoridlacken redu-
ziert werden. Zusatzlich erhofft man sich dadurch
den positiven Effekt einer Reduktion der erhdhten
Sensibilitat der Z&hne. Nach Abschluss des Zahn-
durchbruchs bestimmt der Schweregrad der Hypo-
mineralisation des einzelnen Zahnes das weitere
Vorgehen. Kariesfreie Zahne mit Schweregrad 1 kdn-
nen mit Fissurenversiegelungen versorgt werden.
Auch ein oberfl&chlicher Verschluss der Schmelz-
porositaten im Sinne einer ,,Komplettversiegelung*
aller betroffenen Flachen kann sinnvoll sein. Aller-
dings weisen Versiegler an diesen Z&hnen eine ge-
ringere Haftung auf (Kotsanos et al. 2005).

In der Literatur werden Glasionomerzemente ledig-
lich als provisorisches Abdeckmaterial zur akuten
Reduktion der Sensibilitat beschrieben (Jalevik und
Klingberg 2002). Als definitives Fullungsmaterial
ist Glasionomerzement obsolet. Ebenso verhélt es
sich mit Amalgam, da es hierbei, bedingt durch
seine Ausdehnung, zu Frakturen beziehungsweise
Absprengungen des Schmelzes kommen kann. Res-
taurationen aus Komposit stellen im Frontzahn-
bereich und bei einer mittelschweren Schmelz-
hypoplasie der ersten Molaren das therapeutische
Mittel der Wahl dar (Abb.4 und 5). Allerdings
muss darauf geachtet werden, dass die Restaura-
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Abb. 4: Hypomineralisation des Schweregrades 2 an den Zahnen
11, 21, 31, 41, 42 sowie leichte hypomineralisierte Areale an Zahn 22

Abb.5: Zustand nach konservierender Versorgung mit lichthérten-
dem Komposit

tionsréander im gesunden Schmelz liegen. Anderen-
falls besteht die Gefahr, dass es durch den minder-
wertigen Verbund (William et al. 2006) zwischen
Komposit und hypoplastischem Schmelz im Fil-
lungsrandbereich zu Aussprengungen kommt (Ly-
gidakis et al. 2003).

Hypomineralisierte Z&hne, die trotz Schweregrad 3
auch aus kieferorthopéadischer Sicht noch erhalten
werden sollten und bei denen keinerlei Méglichkeit
eines optimalen chemischen Verbunds mittels Kom-
posit besteht, kbnnen mit konfektionierten Stahl-
kronen versorgt werden (Abb. 6 bis 8). Diese, vor
allem bei der Therapie stark zerstorter Milchmola-
ren bewahrten Kronen, sollen als mittelfristige
Ubergangslésung beziehungsweise als Langzeit-
provisorium dienen. Die definitive Uberkronung
der Z&hne erfolgt im frihen Erwachsenenalter
(Randall 2002). Ziel bei der Préparation des Zahn-
stumpfes ist es, moglichst viel Substanz fur die sp&-
tere Versorgung zu belassen. Die Erstellung eines
Kontrollrontgenbildes vor dem Zementieren der
Krone ist nétig, um die approximalen Kronen-
rander besser beurteilen zu kénnen. Kritisch zu be-
trachten ist die durch den nicht individualisierten
Kronenrand potenziell bestehende parodontale
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Problematik (Guelmann et al. 1988). Eine regel-
mafige parodontale Kontrolle derartig Uberkron-
ter Sechsjahresmolaren muss in die Erhaltungs-
therapie mit einbezogen werden.

Nach Abschluss der Priméartherapie missen insbe-
sondere die Eltern eindringlich Uber die weiterhin
erhohte Kariesanfalligkeit ihres Kindes aufgeklart
werden. Die zahnéarztlichen Nachsorgetermine soll-
ten engmaschig alle drei bis vier Monate stattfin-
den. Die Auffrischung der Mundhygienemaf3nah-
men im Rahmen von Prophylaxesitzungen sollte
zweimal jahrlich erfolgen.

Fazit

Bis zum heutigen Zeitpunkt ist die Atiologie der
MIH unklar. Eine verlassliche Prognose fur das
eventuelle Auftreten dieser Mineralisationsstérung
kann nicht erstellt werden. Umso mehr ist es Auf-
gabe nicht nur des Kinderzahnarztes, sondern auch
des allgemein praktizierenden Zahnarztes in der
frihzeitigen Diagnosestellung und den Therapie-
maoglichkeiten aufgeklart, informiert und entschei-
dungssicher zu sein.
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Telefon: 089 82989544 - kids.dent@t-online.de

Abb. 8: Versorgung mit konfektionierter Stahlkrone als Langzeit-
Literatur bei den Verfassern provisorium
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