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Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH)

Sarah Gronwald

Ein immer hau ger erkanntes
Problem bei jungen Patienten ist
die Molaren-Inzisiven-Hypomi-
neralisation. Seit Beginn von Ka-
riesriickgang/Kariespolarisierung
in den 1980er Jahren wird die
MIH hau ger beobachtet und be-
schriebent0. Trotzdem sind viele
Fragen weiterhin ungeklart und
oft stellt es sowohl den behan-
delnden Zahnarzt, den meist jun-
gen Patienten, als auch die Eltern
vor einige Schwierigkeiten.

Was ist MIH und woher
kommt sie?

Der Begriff der Molaren-Inzisi-
ven-Hypomineralisation (MIH)
wurde beim Kongress der
European Academy of Paediatric
Dentistry (EAPD) 2001 in Athen
festgelegt, nachdem sich Berichte
Uber diese Problematik hauften —
zunéchst aus Skandinavien, dann
aus ganz Europa und selbst welt-
weit. Zunachst bezeichnete man
diese Strukturstérungen als nicht
endemische Schmelz ecken,
idiopathische Schmelzhypomine-
ralisation, Cheese molars, nicht
uoridbedingte Hypominerali-
sationen oder als Molaren-Inzi-
siven-Hypoplasie. Hau g wurde
und wird immer noch diese Pro-
blematik Gbersehen, da die MIH-
Zahne durch Karies ,uberlagert”
sind.
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., MIH-De nition

Diese spezielle Form der Mine-
ralisations-/Schmelzbildungssto-
rung ist eine systemisch bedingte
Hypomineralsiation und betrifft

i. d. R. die ersten bleibenden Ba-
ckenzéhne (Abb. 1 und 2) und/
oder die bleibenden Schneide-
zéhne (Abb. 3) im Oberkiefer und
Unterkiefer (moglich in Kombina-
tion mit dem Auftreten ggf. der
zweiten bleibenden Molaren, Pra-
molaren und Eckzahne oder auch
Milchmolaren 2).

» Klinisches Erscheinungsbild

Verfarbungen der Zéahne zeigen
mehr oder weniger symmetrische
weil3-gelbe bis gelb- braune Opa-
zitaten, die einzelne Bereiche des
Zahnes oder den ganzen Zahn
betreffen. Aufgrund von fehlen-
den/veranderten Schmelzarealen
oder nur durch normale Kau-
belastung kann es recht schnell
nach dem Zahndurchbruch zu
posteruptiven Schmelzeinbri-
chen (meist an den Zahnhdockern)
mit Dentinexposition kommen 3.
Betroffene Zéhne reagieren meist
auRerst emp ndlich auf chemi-
sche, thermische und mechani-
sche Reize, wodurch nicht nur die
tagliche Mundhygiene erschwert
wird, sondern teilweise auch das
Essen. Die porése Ober &chen-
struktur der hypoplastischen
Bereiche begunstigt zudem die

Abb.1 MIH Zahn 16.

Abb.2 MIH Zahn 26.

Abb.3 MIH der Frontzahne.

Anlagerung von Plaque, was eine
zuséatzliche hohe Kariesanfélligkeit
bedeutet. Die klinischen Kriterien
zur Detektion, Diagnostik und
Beschreibung von Hypominerali-
sationen sind:
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und Inzisiven (Abb. 7). Genetisch
bedingte Strukturstérungen sind
erblich bedingt. Man erkennt ein
generalisiertes Vorkommen in der
ersten und zweiten Dentition. Die
Familienanamnese kann hierbei
Aufschluss geben, falls familiar
vergleichbare Schaden an den
Zahnen aufgetreten sind, die in
gleicher Art und Weise betroffen
sind. Hierzu gehoren die Amelo-
genesis imperfecta (Abb. 8) und
die Dentinogenesis imperfecta
(Abb. 9). Die regionale Odontodys
plasie (Zahnmissbildung) gehort
zu den nicht genetisch bedingten
Strukturstérungen. Die Ursachen
sind bislang unbekannt. Vermutet
werden: Stérung der Entwicklung
mesenchymaler und ektoderma-
ler Strukturen der Z&hne, Stérung
in den Zellen der Neuralleiste, In-
fektion oder Mangel an vaskularer
Versorgung, wobei letztere Hypo-
these am weitesten verbreitet ist.
Auch eine Strahlentherapie kann
zur Odontodysplasie fuhren. Die
betroffenen Zahne kénnen per-
sistieren, sind kleiner, zeigen ver-
mehrte Grubchen und Furchen
und h&u g braune bis gelbliche
Verfarbungen. Rontgenologisch
erkennt man ein grof3es Pulpenlu-
men mit einem diinnen Hartsubs-
tanzmantel, das Wurzelwachstum
ist verzogert, Schmelz und Dentin
lassen sich kaum voneinander ab-
grenzen und die Radioopazitat ist
vermindert. Auf Réntgenbildern
erscheinen diese Zahne oft durch-
sichtig und verwaschen, was
ihnen den Namen ,Ghost teeth*
(engl.: Geisterzahne) eingebracht
hat. Zur Vollsténdigkeit der Diffe-
rentialdiagnose seien auch noch
Dental uorose, Tetracyclin-Zahne
und Karies (initiale Karies als whi-
te/brown spots) genannt.
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Abb.7
Turner-Zahne 11,
13, 43.

Abb.8
Amelogenisis
imperfecta.

Abb.9
Dentinogenisis
imperfecta.

Bei der MIH kdnnen v. a. 6-Jahres-
Molaren zusétzlich durch Karies
Uberlagert sein, dadurch sind Dia-
gnose und Therapie erschwert.

, Atiologie

Mdgliche Ursachen der MIH wer-

den vielfaltig diskutiert6:

» (hochdosierte) Antibiotika-
gabe (Amoxicillin und Peni-
cillin V bei Gabe im ersten
Lebensjahr),

» unklar: Ist der Ausloser das Me
dikament oder die Erkrankung?

Stérung im Mineralhaushalt
(Hypoparathyreodismus,
Malnutrition, Malabsorption,
Zdliakie/Glutenunvertraglich-
keit, Diarrh®, Vitamin-D-Hypo-
vitaminose (allerdings heute:
Rachitisprophylaxe), unbehan-
delte chron. Niereninsuf ziens
(renale Rachitis),

Dioxin oder polychloriertes
Biphenyl (PCB) in der Mutter-
milch, Bisphenol A in Trink a-
schen,

Uber neun Monate andauern-
des Stillen,
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Tab. 2 erapiemdéglichkeiten.

1. Praventions- 2. Desensibilisierung 3. provisorische Versor- 4. de nitive 5. asthetische

und Prophylaxe- von MIH-Zahnen: gungen von MIH- Lésungen zur Interventionen:

mafinahmen: (keine Studie vorhanden: | Zahnen: Versorgung von (an MIH-Inzisiven

hier muss auf Agentien (temporér zur Stabilisie- MIH-Z&hnen: meist aus asthe-
zurlickgegriffen werden, | rung und Desensibilisie- tischen Griinden
die beim gewdhnlichen rung) und weniger we-
Patienten eine sensi- gen Hypersensibi-
bilitatssenkende und litaten)
kariesprotektive Wirkung

zeigen. Anwendung bei

sensiblen, aber intakten

MIH-Z&hnen.)

» Zahnreinigung, . Fluorid, » (kein Amalgam, da » Komposit/ ., Bleaching,
anschlieRende , Casein-Derivate, anfallig fir Randspalte laborgefertigte . Mikroabrasion,
Applikation von » Versiegler (zuvor ggf. und keine mechanische Kompositkronen ggf. mit an-
Fluoridlack (Dura- mit selbstatzendem Unterstutzung des ge- (bei kleineren schlieBender
phat® wird gut Bondingsystem vorbe- schwéchten Zahnes), MIH-Defekten), Kompositde-
toleriert, da ohne handeln). . IRM, » VMK/ KK (GK/ ckung,
Lésungsmittel, die . Glz, GTK) bei groBen | ,, In ltration
den Zahn abkiih- , Kompomer/Komposit, Defekten, (Ilcon®),
len und dadurch laborgefertigte Kompo- » Extraktion (Ent- | , Fullung
Schmerzen sitkronen, scheidung ggf. (allerdings
verursachen.), ., Stahlkrone, erst im spaten frihestens 2 Jah-

., Fluoridgel (~ 1 %) , ungewisse Prognose von Wechselgebiss, re nach Zahn-
1x/ Woche, ab PV-Material und des um- solange PV-Ver- durchbruch auf-
dem 6. Lebens gebenden Zahnmaterials, sorgung sinnvoll grund des noch
jahr, hauslich, ., einfache Alternative: ist.). groBlumigen

, CHX, metallverstarktes PV (KFO-: , Der KFO sind so- Pulpenkavums!),

, CPP-ACP- Anwen- Band) als friihzeitige Mdg- mit zur Entschei- | , Keramik-Veneers
dung (tgl. Schiene lichkeit zur Versorgung dungs ndung al- oder wenn not-
abends, 20 min.). von MIH-Molaren z. B. bei | le Mdéglichkeiten wendig Keramik-

traumatisierten Kindern. offen. kronen.

stérung? Symptome? Oder
auch schon im Milchgebiss?).
Frihzeitiges Erkennen ist fur
Pravention und Therapie der
MIH von entscheidendem Vor-
teil. Hauptkriterien sind hier
Schmerzvermeidung sowie der
Verlust von Zahnhartsubstanz.
. Versorgungsphase beginnt
dann, wenn wichtige Basiskri-
terien des Patienten und die
dentale Entwicklung bekannt
sind. Diese sind: gesicherte
MIH-Diagnose, abschéatzbarer
Schweregrad, Entscheidung zu
Platz- und Wachstumsverhalt-
nissen moglich, einschéatzbare
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Mitarbeit und sozio6konomi-
sche Kriterien. Grundlagen

fur Entscheidungsspielraum
betreffend Planung, Therapie
und ggf. interdisziplinare Zu-
sammenarbeit mit spezialisier-
ten Kollegen (KFO/Prothetik)
sind Anamnese, Diagnose,
Studienmodelle, OPT/FRS und
Fotos.

. Erhaltungsphase nach Thera-

pie: mit adaquater Mundhy-
giene und normale Belastung
sollten MIH-Zahne kein be-
sonderes Risiko darstellen. Oft
scheint eine verzogerte Rei-
fung der MIH-Z&hne gegeben.

Leider gibt es bislang keine
Studie Uber Langzeitverhalten
von konservierend behandel-
ten MIH-Z&ahnen. Somit sind
Verhaltensempfehlungen nur
bedingt mdglich. Die Tendenz
ist Uiberwiegend ein radikales
therapeutisches Vorgehen mit
intensiven Nachkontrollen.

Anhand individueller Patientenda-
ten sollte jedoch ein personliches
Behandlungskonzept erstellt wer-
den. Moglichkeiten zur Therapie
sind dann die in Tabelle 2 darge-

stellten.
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Fazit

Die MIH-Anomalie birgt viele
Schwierigkeiten und Fragezei-
chen, ihre Behandlung unter-
scheidet sich wesentlich von
allen anderen zahnarztlichen
Tatigkeiten. Umfassende Aufkla-
rung der Eltern und Patienten,
besondere Verhaltensfuhrung
und weitreichende Kenntnisse
Uber sinnvoll eingesetzte Mal3-
nahmen sind notwendig und
verlangen vom Behandler neben
konservierend-restaurativen und
prothetischen Fachkenntnissen
auch oralchirurgisches und kiefer-
orthopadisches Wissen uber bei-
de Dentitionen. Die Sorgen der
Eltern sind oft vielseitig und be-
treffen nicht nur die anstehende
Therapie (Fragen tber Anzeichen
einer Erbkrankheiten, Kalzium-
mangel etc., selbst von Schuld-
gefuhlen [mangelnde Flrsorge
bzgl. Mundhygiene/Ernahrung]
werden aufgeworfen).

Jeder Fall ist individuell zu ent
scheiden. Aufgrund der hau g
raschen Zerstérung der be-
troffenen Zahne nach ihrem
Durchbruch ist eine schnelle Be
handlung notwendig, moglichst
schon bevor der posteruptive
Einbruch der Zahnhartsubstanz
statt nden kann. Viele Patienten
bleiben immer noch zu lange
unversorgt, sodass oft nicht nur
konservierend sondern auch
prothetisch oder gar chirurgisch
therapiert werden muss. Ziel ist
eine friihe MIH-Diagnose (sp&
testens ab dem 6. Lebensjahr
oder bei MMH schon vorher)
sowie Behandlung und ggf. Wei-
terleitung an spezialisierte inter-
disziplinar arbeitende Kollegen.
Fir eine Kausaltherapie fehlt bis

heute die genaue Kenntnis der
atiologischen Faktoren und da-
mit auch die Moglichkeit, diese
zu beein ussen.
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sind Uber die Autorin verfligbar.
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