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Einleitung

Die Karieshdufigkeit an bleibenden Zahnen ist derzeit
in Deutschland bei Erwachsenen und Jugendlichen
riickldufig. Dennoch stellen strukturgeschwdchte
6-Jahr-Molaren immer noch Kinder, Eltern und das
Praxisteam vor ein Behandlungsproblem. Es liegt ein
erhohter Behandlungsaufwand bei schnell fortschrei-
tender Zerstérung und zunehmender Behandlungs-
angst vor. Im Folgenden wird eine Ubersicht iiber die
Epidemiologie, Atiologie, das Erscheinungsbild und
mogliche Behandlungsstrategien der Molar-Incisor-
Hypomineralization aufgezeigt.

Was ist die Molar-Incisor-
Hypomineralization?

Zahlreiche Publikationen beschaftigen sich mit gelb-
lich-brdunlichen Schmelzdefekten, die sich isoliert an
6-Jahr-Molaren und gelegentlich auch an Frontzdhnen
zeigen. Diese Defekte lassen sich anderen gut beschrie-
benen Zahnverfarbungen oder Strukturanomalien
nicht zuordnen, wie z.B. Rachitis, Tetrazyklinverfar-
bungen, Fluorose oder Amelogenesis imperfecta. Die
Nomenklatur dieser Hypomineralisationen ist in der
Literatur lange Zeit nicht einheitlich beschrieben wor-
den. Es lassen sich Begriffe wie hypomineralisierte
permanente erste Molaren, idiopathische Schmelz-
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Definition nach Weerheijm

Die verschiedenen Bezeichnungen wurden erst 2001 von Weerheijm et al.
unter dem heute einheitlich verwendeten Begriff ,Molar-Incisor-Hypomine-
ralization* (MIH) zusammengefasst [1].

Die Autoren definierten die Fehlbildung dabei als eine systemisch bedingte
Strukturanomalie der bleibenden Schneidezdhne und der ersten bleibenden
Molaren. Bereits kurz nach dem Durchbruch der Zdhne kann es, durch Kau-
kréfte bedingt, zum Verlust des fehlstrukturierten Schmelzes kommen. Die be-
troffenen Zahne reagieren sehr empfindlich auf Temperatur und mechanische
Stimuli, sodass das Zéhneputzen Schmerzen bereiten kann. Histologisch zeigen
sich Porositaten und niedrigere Kalzium- und Phosphatkonzentration im Ver-
gleich zum normalen Schmelz [1].

hypomineralisation der ersten bleibenden Molaren
sowie ,,Cheese-Molars*“ finden.

Merke: Der Begriff ,,Molar-Incisor-Hypominerali-
zation*“ wurde erst 2001 auf der European Academy
of Paediatric Dentistry-Tagung vorgeschlagen und
wird seitdem einheitlich verwendet.
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ZPA Molar-Incisor-Hypomineralization

Epidemiologie

MIH ist ein weltweites Problem. Die meisten Studien
entstanden in Europa, insbesondere in Skandinavien.
Es existieren aber auch Studien aus Australien [2].

Epidemiologische Daten

=  Abhdngig von der Studie sind Prdvalenzen zwischen
3,6% und 25% zu finden [3].

= Dabei scheint die Haufigkeit von MIH zuzunehmen
[4].

m Esexistieren Hinweise auf Zusammenhdnge mit ge-
sellschaftlichen Veranderungen. Eine Untersuchung
in den neuen Bundesldndern ergab eine signifikant
hoéhere Haufigkeit von MIH der Geburtsjahrgdnge
zwischen 1989 und 1991 [5].

= Auch ungekldrte Umweltbedingungen kénnen ho-
here Haufigkeiten in einzelnen Jahrgdngen bedin-
gen [6].

= In Untersuchungen wurden betroffene Zdhne haufi-
ger im Oberkiefer als im Unterkiefer beobachtet
|7,8]. Die Haufigkeit fiir das Auftreten von MIH an
16 und 26 betrug 67,2 bzw. 65,5%, hingegen waren
im Unterkiefer der Zahn 36 zu 43,3% und der Zahn
46 zu 43,1% betroffen. Ahnlich verhielt es sich auch
fiir die Inzisivi. Hier waren 11 bzw. 21 zu 31,4 bzw.
39,2% betroffen. Die Haufigkeit fiir 31 bzw. 41 lag
bei 12,1% bzw. 13,8% [9]. Ein Erkldrungsansatz ist
die frithere Mineralisation der Oberkieferzdhne,
sodass der stérende, MIH-auslésende Stimulus zu
einem kritischeren Zeitpunkt Einfluss nimmt. Auch
konnen die Unterschiede in der Entwicklungsregu-
lation von Oberkiefer- und Unterkieferzdhnen als
Erkldrungsansatz nicht ausgeschlossen werden [10].

= Seitenunterschiede wurden bislang nicht beobach-
tet.

m  Geschlechterbezogene Unterschiede schwanken je
nach Studie.

m Schneidezdhne kénnen zu 40% der Fille ebenfalls
betroffen sein [8].

m Der Zahn 16 war in einer Untersuchung der am
hdufigsten betroffene Zahn mit MIH. Bei den
Schneidezdhnen waren die Zdhne 11 und 21 signi-
fikant hdufiger hypomineralisiert als die iibrigen
Inzisivi [11].

m  Der Auspragungsgrad der hypomineralisierten
Areale kann schwanken. In Schweden wiesen 18,4%
der Kinder MIH auf. 7% zeigten milde, 5% mittlere
und 6,5% schwere Hypomineralisationen [12].
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Konsequenzen fiir die Behandlung

MIH beeinflusst den Behandlungsbedarf der Kinder, da
es hier zu einem unerwartet schnellen Voranschreiten
der Karies kommen kann [3]. Der durchschnittliche
DMFT-Wert der Kinder mit MIH liegt mit 2,1 signifi-
kant hoher als der der Kinder einer Kontrollgruppe
ohne MIH mit 1,0. Auch steigt der Behandlungsbedarf
bei Kindern mit MIH mit dem Alter an, da initial nur
milde Lasionen durch einwirkende Kaukraftbelastung
vergroRert werden und durch kariogene Bakterien-
invasion erweichen kénnen [10].

Kinder mit MIH im Alter von 9 Jahren miissen sich
10-mal hdufiger einer zahnarztlichen Behandlung ihrer
6-Jahr-Molaren unterziehen als Kinder ohne MIH
[13,14]. Es wird sogar eine 11-mal hohere Wahr-
scheinlichkeit einer zahndrztlichen Therapie aufgezeigt
[14]. Dieses hohe Risiko ist auf die hdufigen Fissuren-
versiegelungs- und Fiillungsverluste an hypominerali-
sierten Zdhnen zuriickzufiihren. Es besteht ein dreifach
hoheres Risiko einer erneuten Behandlung im Ver-
gleich zu einer Kontrollgruppe.

Merke: MIH-Zdhne sind besonders kariesanfillig.
Sie zeigen einen deutlich erhhten Behandlungs-
bedarf und begiinstigen durch ihre raue und ver-
groBerte Oberfldache die Plaqueakkumulation.

® Privalenz 3,6-25%
= Vorkommen im Oberkiefer haufiger als im Unterkiefer
m erhohter Behandlungsbedarf

Atiologie

Die Atiologie dieser Strukturanomalie der bleibenden
Zdhne ist noch unbekannt. Diskutiert wird ein multi-
faktorielles Geschehen. Sicher ist, dass der Einfluss
wdhrend der ersten Lebensjahre, d.h. wahrend der Mi-
neralisationsphasen der Kronen der ersten bleibenden
Molaren und Inzisivi stattfindet [1]. Als potenzielle Ur-
sachen kommen Probleme wahrend der Schwanger-
schaft [15], Infektionskrankheiten [15], Antibiotika-
gaben [16], Windpocken [16], Einfliisse durch Dioxine
[17] sowie Erkrankungen der oberen Luftwege [11] in
Betracht.
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Erkrankungen in den ersten Lebensjahren. Mogli-
cherweise haben hdufige Erkrankungen in den ersten
4 Lebensjahren einen Einfluss auf die Entstehung von
Hypomineralisierungen der bleibenden Zdhne [16].
Dabei spielen insbesondere Erkrankungen, die mit
Schwankungen des Kalziumphosphat-Spiegels einher-
gehen, wie Mangelerndhrungszustdnde, Durchfall-
erkrankungen und Fieberzustdnde eine Rolle und wir-
ken sich auf die Schmelzbildung aus. Kinder mit MIH
waren in Untersuchungen signifikant hdufiger krank
und hatten eine signifikant groBere Vielfalt an Erkran-
kungen durchgemacht als die Kinder der Kontrollgrup-
pe. Es fielen besonders die Otitis media, Pneumonien
und Fiebererkrankungen auf. Windpocken traten bei
Kindern mit MIH in 79% der Fille auf. In der Ver-
gleichsgruppe hingegen zeigte sich diese Erkrankung
nur zu 38%.

Eine weitere Untersuchung differenzierte mogliche
dtiologische Faktoren bei Kindern zwischen 7 und

9 Jahren [11]. 27% der Kinder mit MIH hatten in den
ersten 3 Lebensjahren an Infektionen im oberen und
unteren Respirationstrakt gelitten. Auch Niereninfek-
tionen waren bei den betroffenen Kindern signifikant
haufiger.

Antibiotika. Es konnte herausgestellt werden, dass die
aktuelle Erkrankung, die das Antibiotikum nétig macht,
die eigentliche Ursache fiir vorhandene Hypominerali-
sationen der Zdhne ist [16].

Geburt und Stillzeit. Es fanden sich keine negativen
Auswirkungen durch das Geburtsgewicht oder -linge,
Geburtsprobleme oder durch die Dauer des Stillens
und/oder der Saugerflaschenverwendung [16]. Es
konnte kein Zusammenhang zwischen der Dauer der
Stillphase oder der Saugerflaschenverwendung und
der MIH gefunden werden [11].

Im Gegensatz dazu gaben Behrendt et al. zu bedenken,
dass der Einfluss freigesetzter Bestandteile aus Kunst-
stoffsaugerflaschen insbesondere bei verlingerter,
nuckelnder Nahrungsaufnahme griindlich tiberpriift
werden sollte - hatte diese Studie doch ergeben, dass
bei den untersuchten Kindern mit MIH in den ersten
Jahren vermehrt Kunststoffsaugerflaschen verwendet
wurden, wdhrend in der Vergleichsgruppe die Glas-
saugerflasche dominierte [8].

Systemische Erkrankungen, wie Herzfehler, zysti-
sche Fibrose oder Epilepsie nahmen keinen signifikan-
ten Einfluss auf die Ausbildung von MIH [11].

Kinder- und Jugendzahnheilkunde

Mégliche Ursachen der MIH

m Probleme wdhrend der Schwangerschaft

= Antibiotikagaben

= Windpocken

m Erkrankungen der oberen und unteren Luftwege
= Dioxine der Muttermilch

Dioxine. Alaluusua et al. [17] untersuchten den Ein-
fluss von Dioxinen auf die Zahnentwicklung und fan-
den dabei heraus, dass die in der Muttermilch enthal-
tenen Dioxine bei einer verldngerten Stilldauer das
Risiko fiir Mineralisationsdefekte erh6hen kénnen. Die
Schwere und die Haufigkeit korrelierten mit der totalen
Dioxinexposition, die aus der Dioxinbelastung der
Milch der jeweiligen Mutter und der Stilldauer berech-
net wurde. Die Autoren betonten, dass nicht die ver-
langerte Stilldauer allein fiir die Strukturanomalie ver-
antwortlich zu machen sei.

Bei Untersuchungen zur Wirkungsweise von Dioxin auf
Zahnkeime von Mausen zeigte sich, dass Dioxin an den
Epidermal-Growth-Factor-Rezeptor bindet und darii-
ber auch die Zahnentwicklung beeinflusst [18]. Eine
Korrelation zwischen der Exposition von Dioxinen und
dem Auftreten von Strukturanomalien an den bleiben-
den Zdhnen konnte nachgewiesen werden [19].

Jiingste Ergebnisse zeigen, dass nach Absenkung der
Dioxinkonzentrationen in der Muttermilch/Plazenta
kein Zusammenhang mehr zur MIH festzustellen war.
Schlussfolgernd stellte die Arbeitsgruppe fest, dass eine
Belastung der Muttermilch nicht mit der Entstehung
oder dem Schweregrad einer MIH assoziiert ist.

Merke: Die Atiologie von MIH ist immer noch un-
klar, wird aber auf ein multifaktorielles Geschehen
zurtickgefiihrt.

Klinik und Histologie

Klinik. An den betroffenen Zihnen (Molaren und Inzi-
sivi) kann man unterschiedlich stark ausgepragte weif3-
cremig bis gelb-braune Verfirbungen/Opazitdten bis hin
zu ausgepragten Schmelzverlusten durch Abplatzungen
unter Kaubelastung erkennen. Die betroffenen Zdhne
weisen zum Teil ausgepragte Porositdten auf.

Zahnmedizin up2date 5 | 2009

frihkindliche Infektionskrankheiten, z. T. mit hohen Fieberschiiben
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Molar-Incisor-Hypomineralization

In einigen Fallen sind strukturelle Veranderungen an
den Spitzen der Eckzdhne, der zweiten bleibenden
Molaren sowie der zweiten Milchmolaren zu diagnos-
tizieren. Nicht immer miissen alle vier 6-Jahr-Molaren
oder alle Inzisivi betroffen sein. Teilweise kann auch
nur ein Zahn Hypomineralisationen aufweisen. Der
Schweregrad der Hypomineralisation kann von Zahn
zu Zahn verschieden sein. Weerheijm beschreibt in
diesem Zusammenhang, dass bei einer stark aus-
gepragten Hypomineralisation eines Molaren der kon-
tralaterale Zahn ebenfalls betroffen sei [3]. In diesem
Zusammenhang scheinen nur die Frontzihne aufgrund
der fehlenden Kaubelastung schwacher betroffen zu
sein [16]. Es wird berichtet, dass das relative Risiko fiir
eine Hypomineralisation der Oberkiefer-Inzisiven mit
zunehmender Anzahl der betroffenen Molaren steigt
[11]. Die Strukturverdnderungen werden im Allgemei-
nen einer beeintrdchtigten Ameloblastenfunktion wah-
rend der verschiedenen Stadien der Amelogenese zu-
geschrieben.

Charakteristisch ist, dass diese Zdhne hdufig durch
ausgepragte HeiB-Kalt-Empfindlichkeiten auffallig
werden. Fiir den Zahnarzt stellt diese Schmerzhaftig-
keit ein Problem dar, weil die rdumliche Nédhe des Sau-
gers von den betroffenen Kindern nicht akzeptiert
wird. Dies fiihrt zu zusdtzlichen MaRnahmen neben
der 6rtlichen Betdubung, die Kooperationsprobleme
mit sich fithren kénnen.

Histologie. Histologisch zeigt der Aufbau des Dentins
unter hypomineralisiertem Schmelz Unterschiede zu
Dentin unter normalem Schmelz. Dabei weist das Den-
tin hohere Werte von organischer Substanz auf [12]. Es
wird vermutet, dass die Odontoblasten bei Zdhnen mit
der Diagnose MIH nicht beeintrdchtigt sind. Dariiber
hinaus enthdlt hypomineralisierter Schmelz mehr
Kohlenstoff. Kalzium- und Phosphatkonzentrationen
dagegen waren gegeniiber normalem Schmelz ernied-
rigt. So war das durchschnittliche Verhdltnis von Kal-
zium zu Phosphat in MIH-Arealen mit 1,4 signifikant
niedriger als in normalem Schmelz mit 1,8 [21].

Bewertungskriterien fiir Prdavalenzstudien

Merke: Bei einer Molar-Incisor-Hypomineralization
miissen nicht immer alle 6-Jahr-Molaren oder alle
Inzisiven betroffen sein. Der Schweregrad kann
zahnbedingt differieren.

Weerheijm et al. schlugen vor, die klinische Diagnostik
am feuchten Zahn nach der Reinigung vorzunehmen
[22]. Sie definierten Bewertungskriterien, die fiir
Pravalenzstudien zur Diagnose von MIH angewendet
werden sollten.

Fiir eine klinische Klassifikation der 6-Jahr-Molaren
wurde bereits 1991 von Wetzel und Reckel [23] eine
Einteilung in 3 Schweregrade vorgeschlagen. Diese
sollen im Folgenden vorgestellt werden, da sie auch fiir
die nachfolgende Therapie von Bedeutung sind.

Klassifikation

Schweregrad 1

Der leichte Ausprdgungsgrad zeichnet sich durch ein-
zelne, nicht zusammenhdngende Schmelzareale aus, die
weif3-cremig bis gelb-braune Verfdrbungen aufweisen.
Sie sind im Bereich der Kaufléchen und/oder Hocker
bzw. des oberen Kronendrittels lokalisiert. Die Morpho-
logie der Zdhne bleibt erhalten (Abb. 1).

Histologisch ist die Fehlstrukturierung dabei rein
schmelzbegrenzt. Betroffene Kinder geben keine Tem-
peraturempfindlichkeiten an [21].

Schweregrad 2

Bei diesem Schweregrad sind gréfSere zusammen-
hdngende Areale oder die Gesamtheit des Schmelzes
gelb-braun verfarbt. Zusdtzlich lassen sich leichtere
Verdnderungen der Kronenmorphologie durch defekte
Schmelzbildung an der Zahnoberfldche erkennen
(Abb. 2).

Histologisch zeigen sich Porositdten, die bis zur

Heruntergeladen von: Thieme Verlagsgruppe. Urheberrechtlich geschiitzt.

Schmelz-Zement-Grenze reichen. Es werden Tempe-
raturempfindlichkeiten angegeben [21].

zur Diagnostik von MIH

m posteruptiver Schmelzverlust

An- oder Abwesenheit von abgrenzbaren Opazitdten

atypische Restaurationen

Extraktionen von Molaren aufgrund von MIH
fehlender Durchbruch eines Molaren oder Inzisiven

Zahnmedizin up2date 5 | 2009



Abb.1 Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation Schweregrad 1.

Abb.2 Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation Schweregrad 2.

-

Abb.3  Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation Schweregrad 3.

Schweregrad 3

Bei der schwersten Auspragung ist die Mineralisation
der betroffenen 6-Jahr-Molaren groffléchig gestort,
sodass ausgeprdgte gelb-braune Verfdrbungen und De-
fekte in der Kronenmorphologie aufgrund deutlicher
Schmelzverluste vorliegen (Abb. 3).

Histologisch lassen sich Porositdten bis in das Dentin
nachweisen [21].

Kinder- und Jugendzahnheilkunde

Klassifikation nach Wetzel und Reckel

m Grad 1: einzelne weil-cremig bis gelb-braune Verfarbungen

m Grad 2: Verfarbungen + leichtere Veranderungen der Kronenmorphologie
durch defekte Schmelzbildung

m Grad 3: ausgepragte gelb-braune Verfarbungen und groRe Defekte in der
Kronenmorphologie

Klassifikation der MIH nach Alaluusua et al.

= milde Defekte - farbliche Verdnderungen
= mdRige/moderate Defekte - isolierte Schmelzverluste
m schwere Defekte — Schmelzverluste mit betroffenen Dentinanteilen

Tabelle 1

Zeiten des Mineralisationsbeginns nach rontgenologischer Sichtbarkeit.

5. Fetalmonat Milchschneidezdhne

6. Fetalmonat 1. Milchmolaren, Milcheckzéhne

7. Fetalmonat 2. Milchmolaren

9. Fetalmonat 6-Jahr-Molaren

6. Lebensmonat mittlere Schneidezihne, seitliche UK-Schneidezdhne

12. Lebensmonat Eckzahne

18. Lebensmonat seitliche OK-Schneidezdhne

30. Lebensmonat 1. Pramolaren

36. Lebensmonat 2. Pramolaren

42. Lebensmonat 2. Molaren

10. Lebensjahr Weisheitszdhne

Schweregrad und Schddigungszeitpunkt

Die Strukturverdnderungen werden einer beeintrach-
tigten Ameloblastenfunktion wahrend der verschiede-
nen Stadien der Amelogenese zugeschrieben. Anhand
der unterschiedlichen Mineralisationszeiten der ein-
zelnen Zahngruppen kann der Zeitraum des Einwir-
kens der schadigenden Noxe eingeschrankt werden
(Tab.1).
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Molar-Incisor-Hypomineralization

Merke: Der Einfluss auf die Mineralisation, der zur
MIH fiihrt, vollzieht sich hauptsédchlich im ersten
Lebensjahr.

Differenzialdiagnosen

Aufgrund der zahlreichen Differenzialdiagnosen ist
eine griindliche Anamnese ausschlaggebend fiir die
sichere Diagnosestellung einer Molar-Incisor-Hypo-
mineralization (Tab. 2). Dafiir ist ein abwartendes Ver-
halten bis zum Durchbruch der Molaren und Inzisivi
empfehlenswert.

Erblich bedingte Strukturanomalien

Amelogenesis imperfecta. Die Amelogenesis imper-
fecta ist eine genetisch bedingte Strukturanomalie mit
Fehlleistungen der Ameloblasten, welche im Gegensatz
zur lokalisierten MIH als generalisierte Fehlbildung alle
Zihne einer Dentition betrifft.

Die Hypomineralisation wird am haufigsten beschrie-
ben. Die Amelogenesis imperfecta wird autosomal, sel-
ten auch heterosomal vererbt. Es sind sowohl regel-
mdRig dominante als auch rezessive Formen bekannt.
Die Zdhne brechen zur normalen Durchbruchszeit mit
regelrechter Kronenkontur durch und weisen opak-
weilde, graue und gelbe Flecken wechselnder GréRe
und Zusammensetzung auf. Im permanenten Gebiss
konnen auch gleichmaRig gelbbraune Schmelzareale
vorkommen (Abb. 4). An Schneidekanten und Hocker-
spitzen kann es als Folge von Attrition und Abrasion zu
Schmelzdefekten kommen. Die unebene Oberfldche ist

Drei Gruppen der Amelogenesis imperfecta
gekennzeichnet durch Spalten, Griibchen und Einker-

bungen. Histologisch zeigen sich multiple Stérungen im
Aufbau und Verlauf der Schmelzprismen. Es kénnen
Hohlraumbildungen vorkommen.

® Hypomineralisation
® Hypomaturation
= Aplasie/Hypoplasie

Abb.4 Amelogenesis imperfecta.

Exogen bedingte Strukturanomalien

Turnerzdhne sind meist Ersatzzdhne, deren Erschei-
nungsbild durch einen entziindeten/osteolytischen
Milchzahn und dessen saure Sekrete bedingt ist. Sie
sind hdufig morphologisch verkleinert. Die Defekte
sind teilweise auf Schmelzverlust, teilweise auf Ze-
mentauflagerungen auf die Krone zuriickzufiihren.

Die Verfarbungen sind gelb-braun (Abb. 5). Histologisch
weist die hypoplastische Zahnhartsubstanz einen
niedrigeren Mineralisationsgrad auf. Am hdufigsten
sind die unteren und oberen Prdmolaren, die oberen

Abb.5 Turnerzahn.

Zahnmedizin up2date 5 | 2009

Abb.6 Keimschadigung durch Frontzahntrauma. Zustand nach
Milchzahnintrusion mit Mandibularfraktur.

Heruntergeladen von: Thieme Verlagsgruppe. Urheberrechtlich geschiitzt.



Abb.7 Defektbildungen nach strahlenphysikalischer Schadigung.

mittleren bleibenden Schneidezidhne sowie der Mesi-
albereich der ersten bleibenden Molaren betroffen
[24].

Keimschdadigung durch Milchfrontzahntrauma.
Diese Defekte kommen besonders hdufig im oberen
Frontzahnbereich vor und kénnen durch Milchzahnin-
trusionen, -luxationen oder Avulsionen bedingt sein.
Auch Kiefer- und Mittelgesichtsfrakturen kénnen
Keimschddigungen verursachen. Die Schmelzveran-
derungen koénnen bis zum Dentin reichen, woraus eine
gelb-braune Farbe resultiert (Abb. 6). Die Unfallfolgen
reichen je nach Verletzung und Alter des Kindes bzw.
dem Entwicklungsstadium des Zahnkeims {iber Verfar-
bungen, Eindellungen und Ausbleiben des Wurzel-
wachstums, Dilazeration bis zur odontomartigen Fehl-
bildung [24,25].

Strahlenphysikalische Schdden. Die Bestrahlung von
Tumoren im Kopf-/Hals-Bereich im frithen Kindesalter
kann abhdngig von der Strahlendosis und dem Ent-
wicklungsstand der Zdhne zu Zerstérungen des Zahn-
keims, Mikrodontie, Kronenverstiimmelungen,
Schmelzdefekten (Abb. 7) und fehlgebildeten Wurzeln
fithren [24].

Karies. Defektbildungen durch kariose Erkrankungen
entstehen hauptsédchlich an Prddilektionsstellen (Ap-
proximalbereich, Fissuren und Griibchen, Zahnhals-
bereich) (Abb. 8).

Kinder- und Jugendzahnheilkunde

Abb.8 Karies.

Endogen bedingte Strukturanomalien

Pranatale Entwicklungsstérungen. Pranatale Ent-
wicklungsstérungen konnen Strukturanomalien der
Zdhne hervorrufen: Dazu zdhlen Roteln-Infektionen in
der Frithschwangerschaft, Syphilis-Erkrankungen,
Mangelerndhrung, Diabetes mellitus, Rhesusfaktor-
Unvertrdglichkeitsreaktion (Abb. 9).

Perinatale Entwicklungsstérungen. Auch perinatale
Entwicklungsstérungen (Geburtstrauma, Atemnotsyn-
drom, Neugeborenenikterus, Frithgeburt) kénnen sich
negativ auf die Zahnentwicklung des Kindes auswirken
(Abb.10).

Postnatale Entwicklungsstorungen

Tetrazyklingabe. Antibiotika in Form von TetrazyKkli-
nen, die wahrend der Mineralisation der Zahnkeime
verabreicht werden, kénnen zu gelb-braunen Einlage-
rungen dieser Substanzen in Schmelz und Dentin fiih-
ren. Diese Antibiotikagruppe besitzt eine hohe Affinitdt
zu Kalzium und kann somit sowohl in die Apatitstruk-
tur des Zahnschmelzes und des Knochens eingebaut
werden. Klinisch zeigen sich Tetrazyklinverfarbungen
immer nur in jenen Schmelzanteilen eines Zahnes, die
zum Zeitpunkt der Verabreichung des Medikaments
gerade als Keime im Kieferknochen mineralisiert wer-
den (Abb. 11). Dabei kann das Antibiotikum durch orale
Aufnahme des Kindes selbst oder iiber die Muttermilch,
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LEEE Molar-Incisor-Hypomineralization

Abb.9 Schmelzverdanderungen bei Rhesusfaktor-Unvertraglichkeits-
reaktion.

Abb.11  Tetrazyklinverfarbung.

Abb.13  Fluorose Grad 7 nach Thylstrup und Fejerskov.

aber auch prdnatal in den Blutkreislauf gelangen, da
Tetrazyklin plazentagdngig ist. Die Gabe von Tetra-

zyklinen ist in den ersten 12 Lebensjahren sowie in
der Schwangerschaft und Stillzeit obsolet.

Zahnmedizin up2date 5 | 2009

Abb.10 Schmelzhypoplasien nach Neugeborenenikterus.

Abb.12  Fluorose Grad 2-3 nach Thylstrup und Fejerskov.

Fluorose. Nach langdauernder Uberdosierung von
Fluoriden wihrend der Zahnentwicklung im Rahmen
einer unkontrollierten Mehrfachanwendung, d.h. Ver-
wendung von systemischen (Trinkwasser-, Tabletten-
und/oder Speisesalzfluoridierung) und lokalen Fluo-
dierungsmethoden (Zahnpaste, Spiillésung, Gele und/
oder Lacke), kommt es zum Krankheitsbild der Fluoro-
se. Die betroffenen Zdhne konnen je nach Auspragung
feine weif3e Linien, Flecken oder stark opaken Schmelz
aufweisen, der auch fast vollstandig fehlen kann

(Abb. 12, 13). Thylstrup und Fejerskov teilten die
Schweregrade der Fluorose in 9 Stufen ein [26]. Ab
Grad 5 kommt es zu Schmelzabplatzungen (Abb. 13).

Rachitis. Verantwortlich fiir die Ausbildung einer Ra-
chitis ist der Mangel an Vitamin D. Die dadurch her-
vorgerufene verminderte Kalziumresorption im Darm
und die verminderte Phosphatriickresorption in der
Niere fithren zur Hypokalzdmie. Neben den Knochen
manifestiert sich die Rachitis vor allem in der Mund-
héhle in Form einer Symptomtrias: Hypoplastische
Fehlstrukturierungen der Zdhne, Lyraform der Kiefer-
boégen und frontal offener Biss. Aufgrund ihrer gemein-
samen Mineralisationsphase sind die 6-Jahr-Molaren
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Abb. 14 Rachitis.

sowie die Frontzdhne von Schmelzdeformierungen,
Schmelzverlusten und Verfdarbungen betroffen

(Abb. 14). Typischerweise sind hier die reguldr gebilde-
ten Areale von den rachitisch verdnderten Bereichen
deutlich abzugrenzen.

Systemische Erkrankungen. Bei der MIH-Diagnostik
miissen ausgeschlossen werden:

= Hypo-/Hypervitaminosen,

m  Hypoparathyreodismus,

m gastrointestinale Stérungen,

m Stoffwechselerkrankungen.

Merke: Aufgrund der zahlreichen Differenzial-
diagnosen ist eine griindliche Anamnese aus-
schlaggebend fiir die sichere Diagnosestellung
einer Molar-Incisor-Hypomineralization.

Therapie

MIH und PraventionsmaRnahmen

Betroffene Zahne weisen eine erh6hte Temperatur-
empfindlichkeit auf, was hdufig mit Beschwerden bei
der hduslichen Mundhygiene einhergeht. Fayle emp-
fiehlt zur Reduktion der Schmerzempfindlichkeit, diese
Zdhne wiederholt mit einem hochdosierten Fluorlack
(z.B. Duraphat) zu behandeln. Zusétzlich empfiehlt es
sich, Mundhygieneartikel fiir ,,schmerzempfindliche
Zdhne“ zu verwenden, um die Sensibilitdt der Zdhne zu
vermindern. Dazu koénnen tdglich 0,4% zinnhaltige
Fluoridgele angewendet werden [27]. In der Poliklinik
fiir Kinderzahnheilkunde der Universitdt GieBen wird
die tdgliche Verwendung einer kariesprotektiven
Mundspiilung zusdtzlich zu den hochdosierten Lacken
empfohlen (Fluorgehalt 0,025%).

Kinder- und Jugendzahnheilkunde

Tabelle 2

Differenzialdiagnostik bei MIH.

erblich bedingte Amelogenesis imperfecta

Strukturanomalien

exogen bedingte Defekte ~ Turnerzdhne

der Zahnhartsubstanz

Keimschadigung durch Frontzahntrauma

strahlenphysikalische Schaden

Karies

endogen bedingte Defekte pranatale Entwicklungsstorungen: Rételn-Infektion in

der Zahnhartsubstanz der Frithschwangerschaft, Syphilis-Erkrankung, Mangel-
erndhrung, Diabetes mellitus, Rhesusfaktor-Unvertraglich-
keitsreaktion

perinatale Entwicklungsstérungen: Geburtstrauma,
Atemnotsyndrom, Neugeborenenikterus, Frithgeburt

postnatale Entwicklungsstérungen: Tetrazyklingabe,
Fluorose, Rachitis

systemische Erkrankungen Hypo-/Hypervitaminosen

Hypoparathyreodismus

gastrointestinale Stérungen

Stoffwechselerkrankungen

Merke: Wir empfehlen regelméaRige Fluorid-
touchierungen mit hochdosierten Lacken im Ab-
stand von 3 Monaten. Zusatzlich kénnen tagliche
Spiilungen (Fluoridgehalt: 0,025 %) im hauslichen
Umfeld vorgenommen werden.

Fissurenversiegelungen werden bei Zdhnen durch-
gefiihrt, die nur erstgradig fehlstrukturiert sind, d. h.
ohne Abplatzungen oder Heif3-/Kaltempfindlichkeiten.
Dazu eignen sich klassische Fissurenversiegeler, wie
z.B. Concise (3 M Espe), oder Flow-Komposite, wie z.B.
Tetric Flow (Ivoclar Vivadent). Karidse Erweichungen
sollten vorher rontgenologisch ausgeschlossen werden
[27].

Schwedische Untersuchungen haben ergeben, dass
Kinder einer Studiengruppe anndhernd 10-mal haufi-
ger Behandlungen ihrer ersten Molaren erfahren hat-
ten als Kinder einer Kontrollgruppe [13]. In Griechen-
land lag die mittlere Anzahl der erfolgten restaurativen
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(V8 Molar-Incisor-Hypomineralization

Versorgungen bei Kindern mit hypomineralisierten
Molaren pro Kind bei 3,7 +1,9 [14]. Aufgrund der deut-
lich erhéhten Empfindlichkeit und der Tatsache, dass
wiederholte Behandlungen ohne Lokalandsthesie
durchgefiihrt wurden, waren Probleme der Behand-
lungsfiihrung sowie Zahnbehandlungsdngste haufiger
als bei Kindern, welche reguldr ausgebildete Molaren
bzw. Inzisiven aufwiesen [13]. Dies ldsst sich beispiel-
haft auch fiir die Allgemeinheit der MIH-Patienten
festhalten.

Zdhne mit Molar-Incisor-Hypomineralization sollten
frithzeitig behandelt werden. Da es aufgrund von Kau-
kréften bereits kurz nach dem Durchbruch dieser Zdh-
ne zu Abplatzungen von Schmelzarealen kommen
kann, wird durch eine frithe Behandlung diese Proble-
matik verringert. Ein engmaschiger zahnarztlicher
Recall im Abstand von 3 Monaten ist bei den betroffe-
nen Kindern unabdingbar [16]. Prophylaxemalinah-
men sollten regelmdRig und konsequent durchgefiihrt
werden.

Merke: Ein engmaschiger Recall (alle 3 Monate)
ist erforderlich.

MIH und Lokalanésthesie

MaRnahmen zur Schmerzausschaltung sollten bei Be-
handlungsbedarf unbedingt ergriffen werden [13].
Haufig sind MIH-Zdhne sehr temperaturempfindlich.
Diese Empfindlichkeit kann nach Verabreichung einer
Lokalandsthesie in vielen Fdllen weiterhin bestehen
bleiben. Diskutiert wird derzeit die Gabe von Schmerz-
mittel (Paracetamol) eine Stunde vor Lokalandsthesie
zur Verstarkung der Andsthesietiefe. Scheitert eine Be-
handlung unter lokaler Andsthesie trotz mehrfacher
Versuche, kann eine weiterfithrende Schmerzausschal-
tung (z.B. Vollnarkose) notwendig sein. Hier ist die
Indikation gegeniiber den Risiken einer Intubations-
narkose sorgfaltig abzuwdgen.

Merke: Da eine ausreichende Lokalanasthesietiefe
bei den betroffenen Kindern in vielen Féllen nicht
erreicht werden kann, kann es zu Behandlungs-
problemen bis hin zur Behandlungsverweigerung
kommen.

Zahnmedizin up2date 5 | 2009

MIH und Fiillungstherapie

Zahndrztliche Behandlungen bei Kindern mit MIH stel-
len aufgrund ihrer Komplexitit hdufig eine Herausfor-
derung an das Praxisteam dar. Es gibt bisher noch keine
einheitlich festgelegten Therapiestrategien zur Be-
handlung von hypomineralisierten Inzisiven und Mo-
laren [2]. Es werden Therapievorschldge aufgezeigt, die
keinen Anspruch auf Allgemeingiiltigkeit erheben und
bei den betroffenen Patienten aufgrund der unter-
schiedlichen Auspragung abgewogen werden sollten.

Die Auswahl der restaurativen Versorgungen bei hypo-
mineralisierten Zdhnen sind von verschiedenen Fak-
toren abhdngig: So sollte das Alter der Patienten, die
Ausdehnung und Qualitdt (Harte) der Zahnhartsub-
stanz und das AusmaR der Empfindlichkeit Einfluss auf
das verwendete Material nehmen [27]. Sicherlich ist
auch die Lokalisation der betroffenen Zdhne entschei-
dend fiir die Auswahl der Restauration.

Glasionomerzement

Glasionomerzemente sollten aufgrund ihrer reduzier-
ten Stabilitdt gegen Abrasionen bei Patienten mit MIH
nur tempordr verwendet werden [27]. Sie eignen sich
als voriibergehendes Fiillungsmaterial bei Kindern, bei
denen zundchst eine systematische Desensibilisierung
zum Kooperationsaufbau durchgefiihrt werden muss.

Amalgam

Die nicht adhdsiven Amalgame werden aufgrund ihrer
fehlenden isolierenden Wirkung nicht empfohlen. Zu-
dem sind sie anfillig fiir marginale Randspalten und
bieten dem durch die Fehlstrukturierung geschwdch-
ten Zahn keine mechanische Unterstiitzung [27].

Komposit/Kompomer

Diese adhdsiven Materialien bieten einen guten Schutz
gegen Abrasionen. Die Anwendbarkeit von Kompositen
bzw. Kompomeren hat sich durch die Verbesserung der
Adhadsive deutlich erh6ht. Bondingsysteme der

4./5. Generation weisen gute Haftungswerte an Dentin
und Schmelz auf.

Exkavation. Empfehlungen gehen dahin, das gesamte
Kklinisch defekte Schmelzmaterial zu entfernen [28].
Das erscheint bei MIH-Zdhnen jedoch problematisch,
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da die hypomineralisierten Areale schwierig zu be-
stimmen sind. Oft bestimmt das Gefiihl, welches bei
der Verwendung des Rosenbohrers entsteht: Hypomi-
neralisierter Schmelz ist mit dem Rosenbohrer gut zu
entfernen. Untersuchungen zu dieser Technik zeigen
gute Ergebnisse auf, die aber sicherlich noch weiter
tiberpriift werden miissen [27]. Eine Regel, die besagt,
dass generell bei adhdsiven Materialien bis in gesunde
Schmelzareale prapariert werden sollte, wird teilweise
kontrovers diskutiert. Auf diese Weise kommt es hdufig
zu unnoétigem Substanzverlust, andererseits ist die
Entfernung von weichem Schmelz vorteilhaft fiir den
Haftverbund der Adhdsive zu dem restlichen, gesunden
Schmelz [28]. Die Adhdsion an fehlstrukturierten Stel-
len kann schwdcher sein und der hypomineralisierte
Schmelz ist anfilliger fiir Sekunddrkaries [10]; deshalb
ist eine ,vorausschauende" Versorgung bei diesen
Zdhnen empfehlenswert.

Liegedauer und Ergebnisse. Untersuchungen zur
Wiederholungsbediirftigkeit von Kompositfiillungen
an MIH-geschddigten Zdhnen haben ergeben, dass die-
se im Durchschnitt alle 4 Jahre ausgetauscht werden
miissen [14]. Wiederum zeigte sich anderweitig, dass
nach einer Liegedauer von 4 Jahren noch keine drin-
genden Indikationen zum Austausch der Kompositfiil-
lungen durch verminderte Qualitdt festzustellen waren
[28]. Auch Hypersensitivititen nach Versorgung der
Zdhne mit adhdsiven Materialien (Komposit) traten
nach 1 Jahr kaum mehr auf. Hypersensitivititen nach
Flillungstherapie konnen durch korrekte Anwendung
des Adhdsivsystems und der dadurch erreichten voll-
stdndigen Versiegelung der Dentinkandlchen vermie-
den werden. In einer Untersuchung von Mejare et al.
[29] waren Kompositfiillungen im Durchschnitt 5,2
Jahre in situ. Es ergaben sich keine Unterschiede zwi-
schen Oberkiefer- und Unterkiefermolaren. Die Er-
folgsrate bei Kompositversorgungen war deutlich hé-
her als bei Fiillungen aus Glasionomerzement.

Aus unserer Erfahrung fiihlen sich die Kinder durch die
Hypomineralisationen im Frontzahnbereich, speziell
im Oberkiefer, stark beeintrdchtigt. Durch Komposite
kann eine deutliche Verbesserung der Asthetik erzielt
werden. Auf besondere Sorgfalt muss bei der Entfer-
nung der porésen Zahnhartsubstanz geachtet werden,
da die gerade eingewachsenen Zihne ein sehr grof3es
Pulpenkavum aufweisen. Wir empfehlen, die dstheti-
schen Korrekturen im Frontzahnbereich frithestens

2 Jahre nach Zahndurchbruch vorzunehmen. Aufgrund
der hdufig nur geringgradig betroffenen Frontzdhne ist
dieses Vorgehen gut realisierbar.

Kinder- und Jugendzahnheilkunde

Fiillungswerkstoffe bei MIH-Zdhnen

geeignet:

m Komposite
' = Konfektionierte Kronen
m Glasionomerzement (nur als tempordre Fiillung)

nicht empfehlenswert:

= Amalgam

Merke: Die adhdsive Versorgung mit Komposit
ist das Mittel der Wahl fiir die Fiillungstherapie an
hypomineralisierten Zdhnen.

Konfektionierte Kronen

Als konfektionierte Kronen werden hdufig Edelstahl-
kronen verwendet (Firma 3 M-Espe). Die Anwendung
von Edelstahlkronen ist bei subgingivalen Prapara-
tionsrandern und ausgedehnten Defekten indiziert.
Diese Art der Versorgung gilt als die unkomplizierteste
Losung bei Kindern mit Schmelzdefekten an bleiben-
den Molaren [28]. Die Effektivitdt zur Vermeidung von
Empfindlichkeiten und zum Schutz der verbliebenen
Zahnhartsubstanz ist hoch [27]. Von Vorteil ist eine
sofortige, langlebige Versorgung. Eine wiederholte Be-
handlung wird vermieden [14].

Die Vorbereitung des Zahnes zur Aufnahme einer kon-
fektionierten Krone umfasst die okklusale, mesiale und
distale Praparation. Das kann die teilweise unvermeid-
liche Entfernung von nicht hypomineralisierter Zahn-
hartsubstanz zur Folge haben. Ist der Defekt auf den
distalen Anteil des Zahnes begrenzt, kann eine mesiale
Uberpriparation von gesunder Zahnhartsubstanz
durch kieferorthopddische Separiergummis, die bis zu
2 Wochen zuvor einligiert wurden, vermieden werden
[27]. Ein Nachteil ist die Asthetik der metallischen
Restaurationen, die aber durch die Beschrankung auf
die 6-Jahr-Molaren aus eigenen klinischen Erfahrungen
gut akzeptiert wird.
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MIH und Extraktionen

Extraktionen der hypomineralisierten 6-Jahr-Molaren

sind sinnvoll [27], wenn

= schnell fortschreitende Abplatzungen der Zahnhart-
substanzen zu diagnostizieren sind,

m es sich um einen Platzmangel handelt,

m  die Mundhygiene aufgrund der ausgeprdgten Tem-
peraturempfindlichkeit stark eingeschrankt ist.

Aus kieferorthopddischer Sicht liegt der optimale Ex-
traktionszeitpunkt fiir erste bleibende Molaren im
Zeitraum zwischen 9-11 Jahren [30]. Durch die Ex-
traktion stark betroffener Molaren konnten bei der
Mehrzahl der Patienten gute bis akzeptable Liicken-
schliisse erzielt werden [29].

Grundsatzlich wird eine enge Kooperation zwischen
behandelndem Zahnarzt und Kieferorthopaden emp-
fohlen, um eine optimale Therapieldsung fiir den Pa-
tienten zu finden. Werden die ersten bleibenden Mo-
laren vor dem Durchbruch des zweiten bleibenden
Molaren entfernt, kann in beiden Kiefern ein zufrie-
denstellender mesial gerichteter Durchbruch der zwei-
ten Molaren erwartet werden. Im Unterkiefer wird der
ideale Extraktionszeitpunkt auf ein Alter von 8 bis

9 Jahren festgelegt. Rontgenologisch sollten die Kro-
nenanteile der Zahnkeime 37 und 47 vollstindig dar-
gestellt oder die Bifurkationen der Wurzeln gerade
sichtbar sein.

Werden die ersten bleibenden Molaren nach dem
Durchbruch der zweiten bleibenden Molaren extra-
hiert, wird deren ,Vorwandern“ in beiden Kiefern re-
duziert sein und hdufig mit Kippungen einhergehen.
Hier ist eine festsitzende Apparatur fiir den vollstandi-
gen Liickenschluss hdufig unumgdanglich. Ebenfalls ist
die fundierte kieferorthopddische Meinung ausschlag-
gebend bei der Entscheidungsfindung, ob zusatzlich
eine Ausgleichsextraktion (Entfernung des kontralate-
ralen Zahnes im selben Kiefer) oder eine Kompensa-
tionsextraktion (Entfernung des antagonistischen
Zahnes, d.h. dementsprechend im anderen Kiefer)
indiziert ist.

Therapieempfehlungen

m Grad 1: Fissurenversiegelungen
m Grad 2: adhdsive Kompositversorgung
m Grad 3: adhésive Kompositversorgung, konfektionierte Krone, Extraktion
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Merke: Die interdisziplindre Zusammenarbeit mit

einem Kieferorthopdden ist bei der Entscheidungs-
findung zur Extraktion eines oder mehrerer 6-Jahr-
Molaren empfehlenswert.

Fallbeispiele

Fall 1

Spezielle Anamnese. Die 73-jdhrige Marie wurde im
Dezember 2005 erstmalig in unserer Poliklinik vorstel-
lig. Es lagen Fehlstrukturierungen aller 6-Jahr-Molaren
mit HeiR-/Kaltempfindlichkeit vor. Der Zahn 26 wies
Schweregrad 3, die Zdhne 16, 36 und 46 Schweregrad 2
auf (Abb. 15b). Dariiber hinaus bestanden auch Fehl-
strukturierungen an den Zdhnen 11, 21, 32, 31, 41 und
42 (Abb. 15a). Im weiteren Verlauf stellte sich heraus,
dass an den Spitzen der Zdhne 33 und 43 ebenfalls kal-
kig-weilRe Schmelzareale bestanden. Die Erndhrung der
kleinen Patientin war gepragt von kariogenen Zwi-
schenmahlzeiten. Die Mundhygiene wurde nicht opti-
mal umgesetzt, die FluoridierungsmaBnahmen wur-
den altersentsprechend regelgerecht durchgefiihrt
(Erwachsenenzahnpasta und fluoridiertes Speisesalz).

Allgemeine Anamnese: unauffallig.

Therapie. Aufgrund der unzureichenden Kooperation
der Patientin erfolgte die Versorgung der hypominera-
lisierten Molaren in Intubationsnarkose. Der Zahn 26
wurde mit einer konfektionierten tempordren Stahl-
krone versorgt, Zahn 16 wurde mittels Adhdsivtechnik
gefiillt und die Zdhne 36 und 46 wurden fissurenver-
siegelt (Abb. 15¢). Ca. 2 Jahre spdter wurde der Zahn 36
ebenfalls mit einer konfektionierten Stahlkrone ver-
sorgt, da es zu weiteren Schmelzabplatzungen gekom-
men war. Als Erganzung zur lokalen Fluoridierung mit
Erwachsenenzahnpasta empfahlen wir die tagliche
Anwendung einer 0,025 %igen Fluoridmundspiilung.
Es erfolgten regelmdRige Kontrollen im Abstand von

3 Monaten mit individualprophylaktischen Mafgnah-
men. Nach nunmebhr 3 Jahren Intensivbetreuung sind
die Kronen in situ und das Mddchen seit der Behand-
lung beschwerdefrei.

Prognose. Der dauerhafte Erhalt der stark fehlstruk-
turierten Zdahne sollte in Kooperation mit der Kiefer-
orthopddie entschieden werden. Generell konnten die-
se spdter definitiv {iberkront werden. Bis dahin sind
allerdings ein engmaschiges Recall (alle 3 Monate) und
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die Weiterfiihrung der individualprophylaktischen
MafRnahmen dringend erforderlich.

Fall 2

Spezielle Anamnese. Die 7%5-jdhrige Tamina wurde
im Mdrz 2006 erstmalig in unserer Poliklinik vorstellig.
Es lagen massive karidse Erkrankungen der Milchmo-
laren sowie Fehlstrukturierungen aller 6-Jahr-Molaren
vor. Es bestand eine Heif3-/Kalt-Empfindlichkeit an den
Zdhnen 16, 36 und 46, welche jeweils den Schweregrad
3 aufwiesen. Der Zahn 26 war mit Schweregrad 1
deutlich weniger betroffen (Abb. 16a,b). Die Erndh-
rungsweise des Mddchens war geprégt von kariogenen
Zwischenmabhlzeiten. Die Mundhygiene war noch ver-
besserungswiirdig. Die FluoridierungsmafSnahmen
wurden altersentsprechend vorgenommen (Erwach-
senenzahnpasta und fluoridiertes Speisesalz).

Allgemeine Anamnese. Neurodermitis sowie allergi-
sches Asthma.

Therapie. Zundchst wurden die 6-Jahr-Molaren nach
Abtrag der erweichten und fehlstrukturierten Substanz
mit einem weichbleibenden Kalziumhydroxidprédparat
abgedeckt sowie mit einem Glasionomerzement pro-
visorisch gefiillt. Aufgrund der ausgeprigten Angst-
lichkeit des Kindes erfolgte im weiteren Verlauf zu-
ndchst ein Kooperationsaufbau mittels systematischer
Desensibilisierung. Hierbei wurden die durchgefiihrten
MaRBnahmen in der Angsthierarchie langsam gestei-
gert. Nach den individualprophylaktischen MaRnah-
men konnten anschlieend die konservative sowie die
chirurgische Therapie der Milchmolarenkaries durch-
gefiihrt werden. SchliefSlich wurde zur Therapie der
Molar-Incisor-Hypomineralization der Zahn 26 fissu-
renversiegelt, da hier lediglich ein Schweregrad von 1
vorlag. Die Zdhne 16, 36 und 46 dagegen wurden
aufgrund des Schweregrades 3 mit konfektionierten
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Abb. 15a bis ¢
Fallbeispiel 1.

a Oberkiefer- und
Unterkiefer-Uber-
sicht zu Behand-
lungsbeginn.

b Hypomineralisier-
te 6-Jahr-Molaren
(z&hne 16, 36 und
46 Grad 2 nach
Wetzel und Reckel,
Zahn 26 Grad 3)
vor der konservie-
renden Versorgung.
¢ Oberkiefer- und
Unterkieferiiber-
sicht nach erfolgter
Therapie.
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Abb. 16a bis ¢
Fallbeispiel 2.

a Oberkiefer- und
Unterkieferiiber-
sicht zu Behand-
lungsbeginn.

b Hypomineralisier-
te 6-Jahr-Molaren
(zéhne 16, 36 und
46 Grad 3 nach
Wetzel und Reckel,
Zahn 26 Grad 1) vor
der konservieren-
den Versorgung.

¢ Oberkiefer- und
Unterkieferiiber-
sicht nach erfolgter
Therapie.

tempordren Stahlkronen versorgt (Abb. 16c). Als
Ergdnzung zur lokalen Fluoridierung mit Erwach-
senenzahnpasta empfahlen wir die tagliche Anwen-
dung einer 0,025 %igen Fluoridmundspiilung. Nach
nunmehr 3 Jahren Intensivbetreuung sind die Kronen
in situ und das Mddchen seit der Behandlung be-
schwerdefrei.

Prognose. Inwieweit der dauerhafte Zahnerhalt der
stark fehlstrukturierten 6-Jahr-Molaren méglich sein
wird, sollte in Kooperation mit der Poliklinik fiir Kie-
ferorthopddie entschieden werden. Dies steht zum
jetzigen Zeitpunkt noch aus. Generell kénnten diese
Zdhne definitiv iberkront werden. Bei den bestehen-
den Engstdnden waren aber auch Extraktionen mit an-
schlieBendem Liickenschluss denkbar, da sowohl die
12-Jahr-Molaren als auch die Weisheitszdhne angelegt
sind. Dringend notwendig erscheint bis dahin aller-
dings ein engmaschiges Recall (alle 3 Monate) und die
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Weiterfiihrung der individualprophylaktischen MaR-
nahmen.

Fall 3

Spezielle Anamnese. Die 7V2-jdhrige Lilly wurde im
Dezember 2006 erstmalig in unserer Poliklinik vorstel-
lig. Bei einem kariesfreien Milchgebiss konnten wir
Fehlstrukturierungen im Sinne einer Molar-Incisor-Hy-
pomineralization der einwachsenden 6-Jahr-Molaren
und aller mittleren bleibenden Inzisivi diagnostizieren
(Abb.17a,b). Eine HeiR-/Kalt-Empfindlichkeit bestand
an den Zdhnen 36 und 46. Da die ersten bleibenden
Molaren noch nicht vollstindig durchgebrochen waren,
konnten die Schweregrade noch nicht am Tag der Erst-
aufnahme bestimmt werden. Die Erndhrungsanamnese
ergab Hinweise auf eine {iberzuckerte und kauinaktive
Erndhrungsweise des Mddchens. Sie zeigte eine ver-
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besserungsbediirftige Mundhygiene. Die Fluoridie-
rungsmalnahmen wurden altersentsprechend vor-
genommen (Erwachsenenzahnpasta und fluoridiertes
Speisesalz).

Allgemeine Anamnese: keine Auffdlligkeiten.

Kinder- und Jugendzahnheilkunde

Therapie. Zundchst wurden alle 6-Jahr-Molaren nach
vollstindigem Durchbruch mit Fissurenversiegelungen
versorgt. Im weiteren Verlauf kam es jedoch zu Verlus-
ten der Versiegelungen an beiden Unterkiefermolaren,
wobei auch ein okklusaler Schmelz-/Dentinverlust zu
diagnostizieren war. Wir entfernten die noch vorhan-
denen erweichten und fehlstrukturierten Anteile an
den Zdhnen 36 und 46 (jeweils Schweregrad 2 nach
Wetzel und Reckel) und versorgten diese nach Ab-
deckung mit einem erhdrtenden Kalziumhydroxid-
prdparat mit einem Komposit. Die Fissurenversiege-
lungen der Zdhne 16 und 26 (jeweils Schweregrad 1
nach Wetzel und Reckel) zeigten keine Defizite
(Abb.17c,d).

Zahnmedizin up2date 5 | 2009

Abb.17abis e
Fallbeispiel 3.

a Oberkiefer- und
Unterkieferiiber-
sicht zu Behand-
lungsbeginn

(d. h. nach vollstan-
digem Durchbruch
der 6-Jahr-Molaren).
b Hypomineralisier-
te 6-Jahr-Molaren
(z&hne 16 und 26
Grad 1 nach Wetzel
und Reckel, Zdhne
36 und 46 Grad 2)
vor der konservie-
renden Versorgung.
¢ Oberkiefer- und
Unterkieferiiber-
sicht nach erfolgter
Therapie.

d Hypominera-
lisierte 6-Jahr-
Molaren nach der
konservierenden
Versorgung.

e Hypomineralisier-
te Frontzahne 11
und 21 (Querrillen
im labialen Kronen-
schmelz und zusétz-
lich braunliche Be-
ldge) vor (links) und
nach (rechts) der
konservierenden
Versorgung.
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(M Molar-Incisor-Hypomineralization

Lilly wurde wegen der Fehlstrukturierungen im Be-
reich der mittleren Oberkieferschneidezdhne haufig in
der Grundschule gehdnselt. Daher iiberschichteten

wir die Zdhne 11 und 21 nach geringem labialen Sub-
stanzabtrag mit einem Komposit (Abb. 17 e). Als Ergan-
zung zur lokalen Fluoridierung mit Erwachsenen-
zahnpasta (und regelmafigen Fluoridtouchierungen
unsererseits) empfahlen wir die tagliche Anwendung
einer 0,025 %igen Fluoridmundspiilung. Nach nunmehr
2 Jahren Intensivbetreuung sind die Fiillungen und
Fissurenversiegelungen intakt und die kleine Patientin
beschwerdefrei und zufrieden.

Prognose. Im weiteren Verlauf sollte gemeinsam mit
einem Kieferorthopdden abgeklart werden, ob eine
langfristige Erhaltung der hypomineralisierten Mola-
ren durch definitive Uberkronung méglich sein wird,
oder ob deren Extraktion mit dem Ziel des Liicken-
schlusses durch die Dentition der zweiten Molaren
vorzuziehen ist. Unverzichtbar ist bis dahin allerdings
ein engmaschiges Recall (alle 3 Monate) und die
Weiterfiihrung der individualprophylaktischen MaR-
nahmen.

Fazit

Kinder, die von MIH betroffen sind, bediirfen einer be-
sonderen zahnarztlichen Betreuung, da die Karies-
anfdlligkeit hypomineralisierter Zihne deutlich erhéht
ist. Deshalb sollten hier regelmafige ProphylaxemafR-
nahmen (im Abstand von 3 Monaten) im Vordergrund
stehen. Aufgrund der erhéhten Behandlungsbediirftig-
keit betroffener Zdhne ist eine individuell abgewdgte
Therapie (Zahnerhalt vs. Zahnextraktion) von groer
Wichtigkeit.

Abbildungsnachweis

Die Abb. 4, 9 und 11-14 wurden freundlicherweise von
Prof. Wetzel, Gie3en, zur Verfiigung gestellt.
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(Il Molar-Incisor-Hypomineralization

CME-Fragen

Welche der Aussagen zur Atiologie
der MIH ist falsch?

Welche Aussage ist richtig?

Was trifft nicht zu?

Welche Aussage zur MIH trifft zu?

Welcher Werkstoff ist bei MIH-
Zahnen nicht empfehlenswert?

C,wd&/

CME.thieme.de
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mogANnwm >
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CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei lhrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter

http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

Es wird ein multifaktorielles Geschehen diskutiert.

Infektionskrankheiten und hdufige Antibiotikagaben im Sauglings- und Kleinkindalter kommen als
maogliche Ursache der MIH infrage.

Windpocken werden als alleiniger Ausléser angesehen.

Erkrankungen des oberen und unteren Respirationstrakts sind bei Kindern mit hypomineralisier-
ten Zdhnen signifikant haufiger zu finden.

Die Auswirkungen der Dioxine aus der Muttermilch werden zum Teil kontrovers im Zusammen-
hang mit der Entstehung der MIH diskutiert.

Die MIH wird in 4 Schweregrade unterteilt.

Grundsatzlich sind alle vier 6-Jahr-Molaren von dieser Strukturanomalie betroffen.

Die Prévalenz liegt studienabhangig zwischen 5,4 und 17 %.

Im Oberkiefer tritt diese Fehlstrukturierung haufiger auf als im Unterkiefer.

Bei betroffenen Kindern ist nicht mit einem erhohten Behandlungsbedarf zu rechnen.

Die Kalzium- und Phosphatkonzentration ist bei MIH-Zdhnen gegeniiber normalem Schmelz
erniedrigt.

Hypomineralisierte Molaren zeigen eine raue und porése Oberflache.

Das Dentin unter hypomineralisiertem bzw. kariosem Schmelz weist weniger organische Substanz
auf.

Bei der MIH kénnen auch die zweiten Milchmolaren und/oder die Spitzen der bleibenden
Eckzihne betroffen sein.

Klinisch zeigen sich an betroffenen Zahnen unter anderem unterschiedlich stark

ausgepragte weilk-cremig bis gelb-braune Verfarbungen.

Betroffene Zahne weisen eine erhohte HeiB-/Kaltempfindlichkeit auf.

Fissurenversiegelungen sind als Versorgungen fiir alle Schweregrade der MIH indiziert.
Zusatzliche prophylaktische MaRnahmen erscheinen bei betroffenen Kindern nicht erforderlich.
RegelmaRige 6-monatige Kontrollen erscheinen sinnvoll.

Bei ausgepragten Abplatzungen der Zahnhartsubstanzen sollten hochdosierte Fluoridlacke nicht
angewendet werden.

Edelstahlkrone (konfektioniert)
Amalgam

Komposit

Glasionomerzement
Kompomer
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CME-Fragen

Was trifft beziiglich der Extraktion
bei MIH-Zéhnen zu?

Welche mdgliche Differenzial-
diagnose trifft nicht zu?

Welche Aussage zu Kompositen
trifft nicht zu?

Welche Aussage trifft zu?

Welche Aussage trifft nicht zu?
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ONnw >

Kinder- und Jugendzahnheilkunde 0]

Molar-Incisor-Hypomineralization

Bei schnell fortschreitenden Abplatzungen der Zahnhartsubstanzen sind Extraktionen sinnvoll.
Der optimale Extraktionszeitpunkt fiir hypomineralisierte erste bleibende Molaren im Unterkiefer
liegt im Alter von 12 Jahren.

Der optimale Extraktionszeitpunkt fiir hypomineralisierte erste bleibende Molaren im Oberkiefer
liegt im Alter von 12,5 Jahren.

Ein ,Vorwandern“ der zweiten bleibenden Molaren ist nach Extraktion hypomineralisierter
6-Jahr-Molaren nie zu erwarten.

Bei Extraktion der ersten bleibenden Unterkiefermolaren sollten réntgenologisch alle Wurzel-
anteile der zweiten bleibenden Molaren sichtbar sein.

Amelogenesis imperfecta
Rachitis

Turnerzdhne
Tetrazyklin-Verfarbungen
Dentin-Dysplasie Typ Il

Komposite bieten einen guten Schutz gegen Abrasionen bei MIH-Zahnen.

Die Wiederholungsbediirftigkeit von Komposit-Fiillungen liegt im Mittel bei 3 Jahren.

Komposite sollten ab Schweregrad 2 eingesetzt werden.

Hypersensitivitdten an MIH-Zdhnen lassen sich 1 Jahr nach Komposit-Versorgung kaum mehr
nachweisen.

Die Erfolgsrate bei Komposit-Versorgungen ist deutlich héher als bei Fiillungen aus Glasionomer-
zement.

Hypomineralisierte erste bleibende Molaren treten bei Madchen haufiger auf.

Der Begriff ,Molar-Incisor-Hypomineralization“ wurde bereits in den friihen 1960er-Jahren
gepragt.

Die Mundhygiene kann bei betroffenen Kindern durch ausgepragte Schmerzempfindlichkeit
erschwert sein.

Die hypomineralisierten Areale machen eine lokale Schmerzausschaltung selten notwendig.
Abrasionen treten durch Scherkrafte im Frontzahngebiet besonders haufig auf.

MIH-Zahne weisen eine erhohte Kariesanfalligkeit auf.

Eine sorgfaltige Anamnese ist aufgrund der vielfdltigen Differenzialdiagnosen unabdingbar.

Bei Schweregrad 3 muss haufig die Extraktion betroffener erster bleibender Molaren in Erwdgung
gezogen werden.

Probleme bei der Behandlungsfiihrung sowie Zahnarztangste treten bei Kindern mit MIH héufiger
auf.

Bei MIH-Zahnen finden sich Porositdten stets im Schmelz und im Dentin.
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