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Warum Sie  
diesen Beitrag  
lesen sollten?

Molaren-Inzisiven-Hypomineralisa -
tion (MIH) ist eine weitverbreitete 
Erkrankung, die oftmals mit erheb -

lichem Leiden und Behandlungs-
bedarf der Patienten einhergeht. 

Kenntnisse über die pathologische 
Veränderung des MIH-Schmelzes 

helfen, klinische Entscheidungen auf 
informierter Basis zu treffen. 

Zusammenfassung: Ein besseres Verständnis der strukturellen, mecha-
nischen und chemischen Eigenschaften von Schmelz mit Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation (MIH) kann helfen, zukünftige Studien zu entwickeln und 
klinische Empfehlungen abzuleiten. Die vorliegende Arbeit fasst Erkenntnisse 
einer kürzlich publizierten Übersichtsarbeit zu den Veränderungen von MIH-
Schmelz – im Vergleich mit gesundem Schmelz – zusammen und leitet ent-
sprechende Empfehlungen ab. MIH-Schmelz ist durch eine Verringerung der 
Mineralmenge und -qualität sowie eine reduzierte Härte und einen verringer-
ten Elastizitätsmodul gekennzeichnet. MIH-Schmelz ist zudem poröser, Koh-
lenstoff-, Karbonat- und Protein-haltiger als normaler Schmelz. Auch lässt sich 
bei MIH-Schmelz schlechter ein retentives Ätzmuster erreichen. Für zukünftige 
laboranalytische Studien ist der Einsatz standardisierter Methoden, wenn mög-
lich in Kombination miteinander, sowie die Verknüpfung histologisch-mecha-
nisch-chemischer Eigenschaften mit klinischen Parametern (Schweregrad, 
Symptomatik) sinnvoll.  
Klinisch könnten eine Exten sion der Präparation in den (scheinbar) gesunden 
Schmelz, die Entfernung auch überhängender MIH-Schmelzareale, der Einsatz 
biegefesterer Materialien und eine modifizierte Konditionierung des MIH-
Schmelzes die Prognose von Restaurationen in MIH-Zähnen verbessern. 

Schlüsselwörter: Schmelz; Hypomineralisation; mechanische Eigenschaften; 
MIH; Mikro struktur; chemische Zusammensetzung; Mineraldichte; Molaren-
Inzisiven-Hypomineralisation; Molar-Inzisivus-Hypomineralisation
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Einführung
Zahnschmelz ist das härteste Gewebe, 
das der menschliche Organismus pro-
duzieren kann. Zunächst wird dabei 
von den Ameloblasten eine weiche, 
proteinreiche Matrix sezerniert, die 
dann mit Hydroxylapatit angereichert 
wird. Gesteuert von Enzymen wird 
die Matrix wieder abgebaut und von 
den Ameloblasten rückresorbiert. Die 
weitere Schmelzreifung, bei der der 
Zahnschmelz an Härte gewinnt, er-

folgt in mehreren Schritten prä- und 
post eruptiv [6, 26, 45, 47, 48, 51]. 

Die komplexen Vorgänge bei der 
Schmelzbildung sind an verschiede-
nen Stellen anfällig für Störungen 
[28]. Wenn einer der hierfür relevan-
ten Prozesse, namentlich Matrixsekre-
tion, Matrixanordnung, Kristallbil-
dung oder Matrixresorption, ver-
ändert oder gestört wird, kann eine 
kompromittierte Schmelzstruktur re-
sultieren. Makroskopische quantitati-

ve Defekte, die hauptsächlich durch 
eine Störung der Amelogenese wäh-
rend der Matrixsekretionsphase verur-
sacht werden, werden als Schmelz-
hypoplasien bezeichnet [1, 7, 39, 
51–53]. Demgegenüber werden quali-
tative Defekte, die durch Störungen in 
der Mineralisations- oder Reifungs-
phase verursacht werden, als 
Schmelzhypomineralisierung bezeich-
net [50, 51, 54]. Schon der Ameloblast 
kann geschädigt sein und deshalb  
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eine fehlerhafte Matrix ausscheiden. 
Auch die Aufnahme, der Transport 
und die Sekretion von Mineralien 
können biologisch gestört sein oder 
die Aggregation von Hydroxylapatit 
kann chemisch fehlerhaft erfolgen. 
Schließlich können auch die Enzyme 
gestört sein, die für die Degradation 
und Rückresorption zuständig sind. 

Bekannt ist die Störung der Amelo-
blastenfunktion durch Fluorid [11, 
28, 59]. Auch Schmelzbildungsstörun-
gen, wie die Amelogenesis imperfecta, 
ausgelöst durch Gendefekte, sind be-
schrieben [30]. 

Bei der Molaren-Inzisiven-Hypo-
mineralisation (MIH) liegt eine Stö-
rung der Schmelzbildung vor. Dabei 

wird eine multifaktorielle Patho -
genese mit einer möglichen gene -
tischen Komponente angenommen 
[2, 8, 16, 49]. Die genaue Ursache 
der Erkrankung ist jedoch bisher un-
bekannt.

Der Begriff Molar-Incisor Hypo-
mineralisation (MIH) wurde im Jahr 
2001 von Weerheijm und Kollegen 
für abgegrenzte, qualitative Defekte 
des Schmelzes definiert, die mindes-
tens einen bleibenden ersten Molaren 
mit oder ohne Beteiligung der 
Schneidezähne betreffen (Abb. 1) 
[56]. Der MIH ähnliche Defekte tre-
ten auch in zweiten Milchmolaren 
auf; die sog. Milchmolaren-Hypo -
mineralisation (MMH) [12–14, 43]. 
MIH-Defekte haben unterschiedliche 
Schweregrade (mild bis schwer); die 
klinische Erscheinung variiert dem-
entsprechend von cremig-weißen 
über gelbe bis hin zu braunen Defek-
ten mit oder ohne Schmelzverlust. 
Die weltweit berichtete MIH-Präva-
lenz schwankt zwischen 2 und 40 % 
[23, 31, 36]. Die Behandlung von 
MIH gilt als Herausforderung, betrifft 
sie doch oftmals sowohl die Präven -
tion von Schmelzverlust und Karies, 
die Behandlung von Überempfind-
lichkeiten und Schmerzen als auch 
die restaurative Therapie oder Extrak-
tion [16, 38, 55].

Um die Pathogenese von MIH zu 
verstehen, aber auch um geeignete 
Behandlungsstrategien abzuleiten, ist 
die Kenntnis der Strukturveränderun-
gen von MIH-Schmelz im Vergleich 

Abbildung 1 MIH-Läsionen unterschiedlichen Schweregrades an Molaren und Schneidezähnen
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zu normalem Schmelz erforderlich. 
Eine Reihe von Studien berichteten 
über strukturelle, mechanische und 
chemische Eigenschaften von MIH-
Schmelz; die Ergebnisse dieser Studi-
en sind jedoch nicht immer einheit-
lich, auch weil eine breite Palette un-
terschiedlicher analytischer Metho-
den angewendet wurde. 

Eine systematische Aufarbeitung 
der Daten dieser Studien soll helfen, 
Gemeinsamkeiten und Unterschiede 
zwischen den verschiedenen Stu -
dienergebnissen aufzuzeigen und 
mögliche Gründe für etwaige Hete-
rogenitäten zwischen den Studien 
zu verstehen. Dies soll dazu beitra-
gen, ein besseres Verständnis der 
Veränderungen von MIH-Schmelz 
zu gewinnen und zur Entwicklung 
klinischer Handlungsempfehlungen 
sowie zukünftiger Studien einzuset-
zen. 

In einer kürzlich publizierten Ar-
beit haben wir eine solche systema -
tische Evaluation vorgenommen [15]. 
Die vorliegende Publikation soll den 

bisherigen Kenntnisstand zusammen-
fassen und daraus Schlussfolgerungen 
für zukünftige methodische Ansätze 
ableiten.

Veränderungen von MIH-
Schmelz
Eine Reihe von Veränderungen wur-
de durch zahlreiche Studien bestä-
tigt. So scheint MIH-Schmelz gene-
rell durch eine Verringerung der Mi-
neralmenge und -qualität (vermin-
derter Ca- und P-Gehalt) sowie eine 
reduzierte Härte und einen verringer-
ten Elastizitätsmodul (auch in der 
klinischen Grenzzone zwischen ge-
sundem und MIH-Schmelz) gekenn-
zeichnet zu sein. Zudem zeigt MIH-
Schmelz eine bis zu 20 % verminder-
te Mineraldichte (MD) (Abb. 2), eine 
erhöhte Porosität, erhöhte Kohlen-
stoff- und Karbonatkonzentrationen 
und höhere Proteingehalte im Ver-
gleich zu normalem Schmelz [10, 16, 
19, 20, 22, 33]. MIH-Schmelzkristalle 
sind weniger dicht geordnet als die 
von gesundem Schmelz, mit dicke-

ren Prismenscheiden und höheren 
in ter- und intraprisma tischen Kon-
zentrationen organischer Partikel 
[32, 39, 40, 57]. Geätzter MIH-
Schmelz zeigt zudem mehr Risse und 
tiefere Poren als gesunder Schmelz; 
generell lässt sich bei MIH-Schmelz 
schlechter ein retentives Ätzmuster 
erreichen [5, 18, 32]. 

Wie schon erwähnt, ist der Pro-
teingehalt von MIH-Schmelz signifi-
kant höher als der von normalem 
Schmelz. So wurden Serumalbumin, 
Alpha-1-Antitrypsin, Antithrom bin 
III und Typ-I-Kollagen in MIH-
Schmelz gefunden [19, 41]. Diese 
Proteine sind wahrscheinlich für die 
Hypomineralisierung relevant. Bei-
spielsweise könnte Albumin durch 
Bindung an Mineralien die Minerali-
sation hemmen. Ebenso könnte Kal-
likrein 4, eine glykosylierte Serinpro-
tease, die für die Spaltung von 
Schmelzmatrixproteinen und somit 
die Schmelzreifung verantwortlich 
ist, durch Alpha-1-Antitrypsin und 
Antithrombin gehemmt werden [4]. 

Abbildung 2 3-D-Rekonstruktionen und 2-D-Schnitte von Mikro-CT-Daten zweier Zähne mit MIH. (a) Ohne und (b) mit posterup -
tivem Schmelzverlust. Die veränderte Mineraldichte ist zu erkennen. 
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Im Zusammenhang mit dem höhe-
ren Proteingehalt steht auch der er-
höhte Kohlenstoff- und Karbonat-
gehalt von MIH-Schmelz (bis zu 
10 % gegenüber 3 % bei gesundem 
Schmelz) [10, 34, 42]. Der Kohlen-
stoffgehalt korreliert zudem schein-
bar mit dem Schweregrad und der 
Farbe der MIH-Läsion.

Widersprüchliche Ergebnisse 
Der Vergleich zwischen den verschie-
denen Studien brachte auch zahlrei-
che widersprüchliche Ergebnisse zu 
Tage. Beispielsweise war das gefunde-
ne Ca/P-Verhältnis stark verschieden 
zwischen den Studien. Einige Studien 
berichten von einem dem normalen 
Schmelz ähnlichen Ca/P-Verhältnis 
[10, 17, 40], andere berichten, dass 
das Ca/P-Verhältnis um 5–20 % redu-
ziert war [34, 42]. 

Auch wiesen die meisten Studien 
MIH-Läsionen durchgehend von der 
Schmelzoberfläche bis zum Dentin 
nach (Abb. 3), während einige weni-
ge Studien vor allem cremige/weiße 

Läsionen nur auf die innere Schicht 
des Schmelzes beschränkt sahen. Pro -
benvorbereitung und Schnittrichtung 
entlang der Längsachse der Schmelz-
prismen könnten hier eine wichtige 
Rolle spielen. Studien, die dreidimen-
sionale Bewertungsmethoden einset-
zen, könnten helfen, hier Klarheit zu 
schaffen und etwaige methodisch be-
dingte Artefakte/Fehlinterpretationen 
zu reduzieren.

Die Mineraldichte wurde durch 
einige Studien mit dem klinischen 
Erscheinungsbild (vor allem der Far-
be) der Läsion assoziiert. Dabei 
schien eine niedrigere Mineraldichte 
in dunkleren (braunen) Läsionen 
vorzuliegen, während eine relativ 
hohe Mineraldichte in cremigen/
weißen Läsionen anzutreffen war 
[10, 18, 21, 22]. Dies wurde so je-
doch nicht durch alle Studien bestä-
tigt [9, 20]. Es ist möglich, dass  
unterschiedliche Messmethoden und 
verschiedene Proben-Lagerungsme-
dien für diese Widersprüche mitver-
antwortlich sind [24].

Empfehlungen für zukünftige 
(labor)analytische Studien
Aus den zusammengefassten Studi-
en und ihren Ergebnissen lassen 
sich mehrere Empfehlungen ablei-
ten. So sollten zukünftige (la-
bor)analytische Studien über die 
Struktur des von MIH betroffenen 
Schmelzes auch das klinische Er-
scheinungsbild der Läsionen im De-
tail beschreiben und (im Falle von 
Ex-vivo-Studien) über die klinische 
Symptomatik des Zahnes (Schmer-
zen bzw. Hypersensibili täten) be-
richten. Dies kann helfen zu verste-
hen, welche Veränderungen (ver-
minderte Mineraldichte, erhöhter 
Proteingehalt, Porosität und Durch-
lässigkeit, nachteilige mechanische 
Eigenschaften) mit welchem kli-
nischen Erscheinungsbild korrelie-
ren und für eine etwaige klinische 
Symptomatik bestimmend sind. 
Hieraus ließen sich möglicherweise 
therapeutische Strategien ableiten, 
die verständnisgeleitet und nicht 
nur aus der Empirie erwachsen sind. 

Abbildung 3 Molar mit MIH-Läsion als Übersicht und Schnittbild (10-fache Vergrößerung). Die Läsion ist durchgängig über den ge-
samten Zahnschmelz.
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Angesichts des hohen Risikos 
von Artefakten sollten zukünftige 
Studien zudem nicht nur eine, son-
dern mehrere analytische Methoden 
einsetzen, um Ergebnisse mittels 
„Triangulation“ auf ihre Robustheit 
und Generalisierbarkeit hin zu über-
prüfen. Ein solcher Vergleich ver-
schiedener methodischer Befunde 
zum selben Problem könnte eben-
falls das Verständnis zu den genauen 
Schmelzveränderungen erhöhen. 
Auch der Einsatz eines standardisier-
ten „Satzes“ von Methoden könnte 
helfen, Artefakte zu vermeiden und 
Heterogenitäten zwischen Studien zu 
reduzieren. Dies betrifft beispielswei-
se das Lagerungsmedium für die 
MIH-Zähne (dieses beeinflusst die 
Schmelzoberflächenstruktur, -härte 
und -elastizität) [3, 46, 58], die exak-
te Aufbereitung der Proben sowie die 
genaue zwei- oder dreidimensionale 
Beurteilung (mittels Mikro-CT, oder 
transversaler Mikroradiografie etc.) 
[25, 27]. Studien sollten auch eine 
interne Kontrolle in Form von ge-
sundem Schmelz, vorzugsweise aus 
demselben Zahn, mitführen. Auf die-
se Weise könnte auch die Übergangs-
region zwischen gesundem und 
MIH-Schmelz untersucht werden. 
Dieser Bereich ist relevant, da er 
möglicherweise vor einer Restaurati-
on (z. B. im Falle eines post eruptiven 
Schmelzverlustes) spezifisch vor-
behandelt oder gar entfernt werden 
sollte, da die Haftkraft dentaler 
Adhä sive an diesem „Übergangs-
schmelz“ reduziert ist und die me-
chanischen Eigenschaften dieses 
Schmelzes nachteilig für das Restau-
rationsüberleben sind. Auch das 
Dentin unterhalb des MIH-Schmel-
zes sollte analysiert werden [29]. 

Klinische Erwägungen
Aufgrund der geschilderten Verände-
rungen des Schmelzes zeigen Restau-
rationen von MIH-Läsionen im Ver-
gleich mit jenen von kariösen Läsio-
nen mitunter signifikant reduzierte 
Überlebenswahrscheinlichkeiten [16]. 
Ausgehend von den genannten Er-
kenntnissen zu MIH-Schmelz lassen 
sich eine Reihe klinischer Erwägun-
gen ableiten. 

1. Da MIH-Schmelz strukturell 
weniger belastbar ist als gesunder 
Schmelz, sind überhängende und 

nicht unterstützte MIH-Schmelzarea-
le zu ver meiden. Zudem sollte, wenn 
MIH-Schmelz in Kavitäten unter  
Restaurationen zurückbleibt und die 
Restauration demnach stärker biege -
belastet ist, erwogen werden, aus-
gewählte Materialien einzusetzen 
(z.B. faser verstärkte Komposite oder 
indirekte metallbasierte Restauratio-
nen) und Amalgam zu vermeiden. 
2. Eine Extension der Kavitätenprä-
paration über den klinisch intakt er-
scheinenden, histologisch aber ge-
schwächten Schmelz hinaus könnte 
sinnvoll sein. Zu entwickelnde (bild-
gebende) Diagnostikverfahren, z.B. 
quantitative licht-induzierte Fluores-
zenz (QLF) [22], könnten helfen, den 
scheinbar gesunden vom wirklich 
nicht durch MIH betroffenen 
Schmelz abzugrenzen.
3. Die Konditionierung von MIH-
Schmelz vor der Platzierung adhäsi-
ver (Komposit-)Restaurationen sollte 
im Vergleich mit gesundem Schmelz 
modifiziert werden. Beispielsweise ist 
die Entfernung von Proteinen aus 
dem MIH-Schmelz denkbar, um Haft-
kräfte dentaler Adhäsive zu erhöhen. 
Bisherige Studien waren hier jedoch 
nur wenig erfolgreich. Eine aktuelle 
Studie verwendete Natriumhypochlo-
rit zur Schmelzvorbehandlung mit 
dem Ziel, einen besseren Adhäsivver-
bund mit der Restauration zu errei-
chen, bisher allerdings mit wenig Er-
folg [35]. Andere Vorbehandlungs-
ansätze wie Laser und kaltes Plasma 
werden diskutiert.
4. Die Kunststoffinfiltration von 
MIH-Schmelz mit niedrigviskösen 
Harzen könnte geeignet sein, sowohl 
die Haftung von adhäsiven Restaura-
tionen zu verbessern als auch etwaige 
Hypersensibilitäten durch Verschluss 
von Schmelzporositäten zu reduzie-
ren. Bisher waren solche Infiltrations-
versuche allerdings wenig erfolgreich 
[37, 44]. Auch hier erscheint eine 
Modifizierung des Infiltrationspro-
tokolls notwendig.

Schlussfolgerungen
Ein besseres Verständnis der struktu -
rellen, mechanischen und che-
mischen Eigenschaften von MIH-
Schmelz kann helfen, zukünftige  
Untersuchungen zu entwickeln und 
klinische Empfehlungen abzuleiten. 
Dabei scheint der Einsatz standardi-

sierter Methoden, wenn möglich in 
Kombination miteinander, sowie die 
Verknüpfung mit klinischen Parame-
tern (Schweregrad, Symptomatik) für 
zukünftige Studien sinnvoll zu sein. 
Klinisch könnten eine Extension der 
Präparation in den scheinbar gesun-
den Schmelz, die Entfernung über-
hängender MIH-Schmelzareale, der 
Einsatz biegefester Materialien und 
eine modifizierte Konditionierung 
des MIH-Schmelzes die Prognose von 
Restaurationen in MIH-Zähnen ver-
bessern.
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