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Vorwort

.Kreidezahne: Zahnarzte warnen vor neuer Volks-
krankheit MIH", ,MIH: Sind Kreidezahne die neue
Baustelle im Mund?”, ,Das ratselhafte Brockeln” —
so oder ahnlich titelten die Medien im Jahr 2018.
Vorangegangen waren eine Pressekonferenz und
-mitteilung der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde, in denen auf die
zunehmende Problematik der Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation (MIH) aufmerksam gemacht
wurde. Das Auftreten der Erkrankung habe, so der
klinische Befund, in bestimmten Altersgruppen
bereits das Vorkommen von Karies uberholt.

Seitdem ist das mediale Interesse ungebrochen.
Nicht nur in fachwissenschaftlichen Publikationen,
sondern auch in der allgemeinen Presse wird die
Thematik sowohl von der dpa als auch regional
immer wieder aufgegriffen. Dabei ist das Phano-
men MIH gar nicht neu. Bereits im Jahr 2001 fand
der Begriff Eingang in die Fachliteratur. Es handelt
sich hierbei per Definition um einen bestehen-
den (systemischen) qualitativen Schmelzdefekt an
einem oder mehreren 6-Jahr-Molaren mit oder
ohne Beteiligung der bleibenden Schneidezahne.
Charakteristisch sind Opazitaten an den betroffe-
nen Zahnen mit teilweise auftretenden posterupti-
ven Schmelzeinbrichen sowie eine manchmal
auftretende starke Hypersensibilitat der hypomi-
neralisierten Zahne.

Dieses Krankheitsbild hat sich zu einem hoch-
aktuellen Thema in der Zahnmedizin entwickelt,
mit dem wir uns in der zahnarztlichen Praxis nicht
nur in Deutschland, sondern weltweit auseinan-
dersetzen mussen und das uns aktuell und zukunf-
tig vor grofRe klinische Herausforderungen stellt.

Das vorliegende Buch ist als umfassendes
Nachschlagewerk konzipiert, in dem einerseits
die verschiedenen Aspekte der Molaren-Inzisiven-

Hypomineralisation auf Basis der fachwissen-
schaftlichen Literatur aufgearbeitet, andererseits
praktische Tipps zum Umgang mit dieser Krank-
heit gegeben und abschliefend Vorgehensweisen
verschiedener Behandlungsdomanen erlautert
werden. Es richtet sich an interessierte zahnme-
dizinische Kolleginnen und Kollegen, Postgradu-
ierte und Studierende sowie alle, die ihr Wissen zu
dieser brisanten Thematik im klinischen Alltag der
Zahnmedizin erweitern méchten.

In den ersten Kapiteln werden zunachst das
klinische Erscheinungsbild und die strukturellen
Besonderheiten des hypomineralisierten Schmel-
zes beschrieben. Zudem werden aktuelle Préava-
lenzzahlen vorgestellt und madgliche atiologische
Faktoren diskutiert. Die folgenden Kapitel konzen-
trieren sich auf die klinischen Gesichtspunkte der
Erkrankung. Diagnostische und differenzialdiag-
nostische Kriterien werden erdrtert sowie Klassifi-
kationsmoglichkeiten und Behandlungsstrategien
geschildert. Nachfolgend werden die verschiede-
nen Therapieoptionen detailliert vorgestellt — von
der Schmerzkontrolle, der Desensibilisierung und
der Prophylaxe Uber die unterschiedlichen restau-
rativen Ansatze bis zur Extraktion. In den letzten
Kapiteln wird das Auftreten des Krankheitsbilds im
Milchgebiss beleuchtet und die mogliche Assozi-
ation von einer MIH mit dem Auftreten von Karies
untersucht.

Daruber hinaus moéchte lhnen dieses Buch
aber weitere klinische Perspektiven im Umgang
mit der Krankheit und darauf basierend gezielte
Forschungsdesiderate aufzeigen. Letztlich soll
Ihr Verstandnis dafur gescharft werden, warum
wir bis zum heutigen Tag nicht alle uns dringend
interessierende Fragen abschlielend beantwor-
ten kdnnen. So ist beispielsweise die Atiologie der
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Krankheit — trotz einzelner Erklarungsversuche —
nach wie vor unbekannt. Ohne die unmittelbaren
Ursachen des Krankheitsbilds zu kennen, ist es uns
jedoch nur eingeschrankt moglich, Empfehlungen
zu einer zielgerechten Prophylaxe auszusprechen.
Ebenso besteht ein Desiderat, Uber Moglichkei-
ten der ,Nachreifung” des qualitativ minderwertig
gebildeten Schmelzes in Form der Remineralisati-
on zu forschen sowie klinische Behandlungskon-
zepte zu evaluieren. Es bleibt zu hoffen, dass wir in
naher Zukunft in diesen Punkten Losungsansatze
und Antworten finden.

Liebe Leserinnen und Leser, erlauben Sie mir zum
Abschluss dieses Vorworts noch ein paar persén-
liche Zeilen zu schreiben. Viele von lhnen wissen,
dass ich mich seit vielen Jahren mit der Problema-
tik der MIH klinisch, wissenschaftlich und akade-
misch beschaftige. Aus diesem Grund war es mir
ein besonderes Anliegen und ein lang gehegter
Wunsch, ein wissenschaftlich fundiertes, aber fur
die klinische Praxis aufbereitetes Buch zu dieser
virulenten Thematik zu verfassen. Ich freue mich,
dass dies nun umgesetzt werden konnte.

Ich mdéchte an dieser Stelle die Gelegen-
heit nutzen, mich zu bedanken. Mein Dank gilt

Vi

Dr. Richard Steffen (Universitat Basel, Schweiz)
und Priv.-Doz. Dr. Christian Kirschneck (Univer-
sitat Regensburg, Deutschland) fur ihre Mitarbeit
an den Kapiteln zur Schmerzbehandlung und zur
Extraktionstherapie. Dr. Jorge Casian (Poza Rica
de Hidalgo, Mexiko) und Dr. Clarence Tam (Auck-
land, Neuseeland) haben wertvolle Fallbeispiele
bereitgestellt, um unterschiedliche Behandlungs-
ansatze noch anschaulicher fur Sie zu gestalten.
Mag. Hassan Shokoohi, Dr. Stefan Tangl, Anton
Dobsak und Cornelia Jungwirth (Medizinische
Universitat Wien, Osterreich) haben mich bei der
Aufbereitung von Proben fur die Anfertigung von
Mikro-CT-Aufnahmen, REM-Bildern, histologi-
schen Aufnahmen und der Erstellung von Grafi-
ken unterstutzt. Zu guter Letzt danke ich naturlich
ganz herzlich allen meinen MIH-Patientinnen und
-Patienten, die mir ihr Vertrauen geschenkt haben
und nach wie vor schenken und sich auch fur die
Anfertigung der Fotoaufnahmen zur Verfugung
gestellt haben. Ohne sie ware dieses Buch nicht
in einer solchen Form und Detailtreue moglich
gewesen.

Katrin Bekes
Wien, Mai 2021
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B Kapitel1l Einfuhrung

Die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) —
im Volksmund auch Kreidezahne genannt -
beschaftigt nun seit vielen Jahren die Kinder- und
Jugendzahnheilkunde. Zu Beginn nahezu als
Zufallsbefund abgetan, hat dieses Krankheitsbild
mittlerweile aufgrund beachtenswerter Prava-
lenzzahlen eine hohe klinische Relevanz erreicht.

Das vorliegende Kapitel informiert Uber die
Genese der Erforschung dieses Krankheitsbildes,
gibt einen Einblick, wann erstmals dem Formen-
kreis der MIH zuzuordnende Hypomineralisatio-
nen wissenschaftlich erwahnt worden sind und
wie es zu der Begriffsfindung kam.

1.1  Erste klinische Erwahnung

der MIH

In der Kinderzahnheilkunde ist das Phanomen
MIH nicht neu. Bereits 2001 wurde der Termi-
nus in die Fachliteratur aufgenommen und eine
Definition erarbeitetl. Genau genommen handel-
te es sich jedoch auch zum damaligen Zeitpunkt
schon nicht um das Auftreten einer neuartigen
Erkrankung. Erstmalig klinisch aufmerksam wurde
man auf das Krankheitsbild bereits am Ende der
1970er-Jahre. Zu dieser Zeit berichteten Zahn-
arzte des Offentlichen Zahnérztlichen Dienstes
in Schweden Uber eine ungewohnlich hohe und
wachsende Zahl von Kindern mit ausgedehnten,
abgegrenzten, schweren Schmelzhypomine-
ralisationen unbekannter Atiologie an den ers-
ten permanenten Molaren und Schneidezahnen
(Abb. 1-1). Die Schmelzdefekte waren aufgrund
der extremen Empfindlichkeit schwer zu behan-
deln und zu reinigen2. Dies gab Anlass zur Ini-
tiation einer ersten epidemiologischen Studie,
die von Koch et al. 1987 veroffentlicht wurde3.
In dieser wurden die Pravalenz, die Ausdehnung
und die Schwere der Defekte bei 8- bis 15-jahri-
gen Kindern analysiert. Es zeigte sich, dass je nach
Geburtsjahrgang die Strukturstérungen in einer
Haufigkeit von bis zu 15 % auftraten. Weiterhin
stellte sich heraus, dass es sich bei den am starks-
ten betroffenen Zadhnen um die ersten permanen-

ten Molaren handelte. Zudem war pro Kind meist
mehr als ein Molar betroffen. Da die Struktur-
stérungen zum damaligen Zeitpunkt nicht in die
herkdbmmliche atiologische Einteilung passten,
wurden sie als ,idiopathische Schmelzhypomine-
ralisationen der bleibenden Zahne" beschrieben3.
Eine zuverldssige Begrundung oder Losung dafur,
warum es gerade in einem der Geburtsjahrgange
eine viel hdhere Pravalenz von MIH-befallenen
Zahnen gab, konnte zu diesem Zeitpunkt eben-
falls nicht gefunden werden.

1.2 Begriffsfindung
Der eigenstandige Begriff Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation fand dann - wie oben

bereits erwahnt — im Jahr 2001 Eingang in die
Literaturl. Vorangegangen war ein Jahr zuvor der
5. Kongress der European Academy for Paediat-
ric Dentistry (EAPD) in Bergen, Norwegen. Dort
thematisierten vier Abstracts aus drei Arbeits-
gruppen Schmelzstrukturstdérungen an ersten
bleibenden Molaren unabhangig voneinander4-7.
Damals bezeichneten die Autoren die Defekte
als ,hypomineralisierte permanente erste Mola-
ren”, ,idiopathische Schmelzhypomineralisati-
on an den permanenten ersten Molaren”, ,nicht
fluoridbedingte Hypomineralisation an den per-
manenten ersten Molaren” oder ,Kase-Mola-
ren” (cheese molars)!. Diese unterschiedlichen
terminologischen Zuschreibungen veranlassten
die Arbeitsgruppe, gemeinsam eine einheitliche
Bezeichnung fur das neuartige Krankheitsbild zu
finden, um zukunftige Studien und Fallberichte
vergleichbar zu machen. Aufgrund der unklaren
Atiologie wurden bei der Namensfindung sowohl
das Verteilungsmuster als auch die Morphologie
in den Vordergrund gestellt.

Definiert wird die MIH rezent als ein (systemi-
scher) qualitativer Schmelzdefekt an einem oder
mehreren 6-Jahr-Molaren mit oder ohne Betei-
ligung der bleibenden Schneidezéhne (Abb. 1-2).
Die Autoren einigten sich auf diese Definition, um
zwei wichtige Punkte klarzustellen:



Abb. 1-1 Patientenfall mit abgegrenzten Hypomine-
ralisationen an einem ersten bleibenden Molaren, die
heute einer MIH zuzuordnen sind, aus der schwedi-
schen Studie von 1987 (Quelle: Koch et al.3; mit freund-
licher Genehmigung von Wiley).

B An dem Phanomen der MIH ist immer min-
destens ein Molar beteiligt.

B Eine Kombination von betroffenen Molaren
mit abgegrenzten Opazitaten an den Schnei-
dezahnen ist moglich, aber nicht erforderlich8.

Opazitaten, die nur an den Schneidezahnen auf-
treten, deuten auf eine andere Ursache hin und
sollten deshalb nicht der MIH zugeordnet werden.

Auf dem 2 Jahre spater stattfindenden Meeting
der EAPD in Athen wurde nochmals bekraftigt,
den gewahlten Begriff einheitlich zu verwenden.
Zudem wurden diagnostische Kriterien benannt,
um eine Vergleichbarkeit in zukunftigen epide-
miologischen Studien zu sichern8. Diese haben
bis heute Bestand® und werden in Kapitel 6 naher
beschrieben und erlautert.

1.3 Mittelalterliche Funde

Seit dieser Zeit treibt nicht nur die Zahnarzteschaft,
sondernauch die Patienten die Frage um, ob essich
bei der MIH wirklich um ein neues Erkrankungs-
bild handelt. Dies ist nicht leicht zu beantworten,
zumal das Auftreten von Hypomineralisationen an
Molaren und Inzisiven vor dem 20. Jahrhundert
selten im Fokus der Forschung stand. Allerdings

1.3 Mittelalterliche Funde. I
g

X

Abb. 1-2 MIH mit qualitativen Schmelzdefekten an
mehreren 6-Jahr-Molaren mit Beteiligung der bleiben-
den Schneidezahne.

geben Funde aus dem 17. und 18. Jahrhundert von
einem Friedhof in London (GroRbritannien) Anlass
zu Uberlegungen, ob das Krankheitsbild der MIH
vielleicht doch bereits in fruheren Jahrhunderten
auftratl0. Ogden et al. untersuchten Skelettfunde
von 45 Jugendlichen und fanden interessanter-
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Abb. 1-3 Mittelalterlicher Skelettfund: a) vermutlich bestehende MIH an der Hockerspitze des ersten unteren
Molaren, b) denkbare MIH des distobukkalen Hockers des unteren linken zweiten Milchmolaren (Quelle: Ogden et

al10; mit freundlicher Genehmigung von Springer).

weise bei 93,2 % der untersuchten Gebisse struk-
turgestorte Molaren, die Schmelzdysplasien oder
MIH aufwiesen (Abb. 1-3). Ein Fallbericht aus dem
15. Jahrhundert scheint dies zu bestatigen!l. Die
zahnarztlichen Befunde bei der Untersuchung des
Schadels zeigten Schmelzdefekte der Molaren 36
und 46 und kleine Defekte an den weiteren ers-
ten Molaren. Weiterhin wurden Streifungen des
Schmelzes bei den permanenten Inzisiven gefun-
den.

Auch fur Deutschland gibt es diesbezuglich
empirische Daten, die die Aussage des manifesten
Auftretens von MIH in der weiteren Vergangenheit
indes ein wenig relativieren. Eine Studie an Skelet-
ten des 12. bis 16. Jahrhunderts aus Regensburg
und des 16. bis 18. Jahrhunderts aus Passau zeigte
zwar das Auftreten von MIH, jedoch nur in einem
sehr geringen prozentualen Anteil (3,2 %)12.13. Von
den insgesamt 309 untersuchten Schadeln zeig-
ten dabei sieben (2,2 %) mindestens einen Molaren
mit einer zum Gesunden abgrenzbaren Opazitat,
die sich nach den Kriterien der EAPD einer MIH
zuordnen lieRe. Drei weitere Schadel (1,0 %) wie-
sen mindestens einen Zahn mit einem posterupti-
ven Schmelzeinbruch auf. Aufgrund der niedrigen
Pravalenz schlussfolgerten die Autoren, dass MIH
hochstwahrscheinlich nicht oder zumindest nur
selten in den von ihnen untersuchten archaolo-
gischen Fallserien existierte. Die Vermutung liege
also nahe, dass die MIH ein spezifisches Phano-

men und therapeutisches Problem unseres Jahr-
hunderts sei.

14 Ausblick

Seit der Erstbeschreibung und der Definition der
MIH als eigenstandigen Krankheitsbilds ist viel
geschehen. Das mediale Interesse an der Virulenz
des Problems ist in den letzten Jahren gestiegen -
sowohl in der Fach- als auch in der Laienpresse.
Epidemiologisch und é&tiologisch ausgerichtete
Studien zur MIH sind in den letzten Jahrzehnten
zahlreich erschienen. Dies zeigt, dass weltweit an
dem Krankheitsbild geforscht wird. Weil interna-
tional standardisierte Diagnosekriterien verfugbar
sind, kdnnen Pravalenzdaten vergleichbar doku-
mentiert werden.

GroRer Forschungsbedarf besteht indes immer
noch in den Bereichen der Atiologie und der
Therapie. Die ursachlichen Faktoren der Erkran-
kungen sind trotz zahlreicher Untersuchungen
mit zum Teil kontroversen Ergebnissen weiterhin
unklar. Ein grofRes Problem besteht darin, dass die
MIH erst klinisch sichtbar wird, wenn die Erup-
tion der betroffenen Zahne in die Mundhohle ein-
setzt. Diese findet jedoch erst einige Jahre nach
der Schmelzbildung statt und somit auch lange
Zeit nach der Schadigung. Vielfach publizier-
te retrospektive Studien sind deshalb limitierend
und bergen die Gefahr der Fehlinterpretation von



Ergebnissen. Prospektive, randomisierte Studien
fehlen derzeit, waren aber immens wichtig. Folg-
lich muss es in den nachsten Jahren das Ziel sein,
weiter verstarkt in diesem Teilbereich zu forschen.

Im Hinblick auf die Therapie der MIH hat das
bendtigte Wissen um die Symptomatik des Krank-
heitsbilds — wie posteruptive Schmelzeinbrlche
oder Hypersensibilitdten — stark zugenommen,
und im Rahmen ihrer Behandlung konnten auch
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Kapitel 2

Klinisches Erscheinungsbild
und morphologische
Besonderheiten



Bei der Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation
handelt es sich per Definition um eine systemisch
bedingte Hypomineralisation von einem bis vier
bleibenden ersten Molaren mit oder ohne Beteili-
gung der Inzisivenl. Eine groRe klinische Heraus-
forderung stellen die Variabilitat der Hypominera-
lisation sowie der differierende Auspragungsgrad
dar, der sich daraus ergibt.

In diesem Kapitel werden deshalb zunachst die
unterschiedlichen klinischen Manifestationen der
MIH beschrieben und erlautert.

2.1 Zahne

Betroffen ist mindestens ein 6-Jahr-Molar. Die
permanenten Inzisiven konnen, mussen aber nicht
beteiligt sein (Abb. 2-1 und 2-2). Klinisch zeigt
sich, dass die ersten Molaren meist haufiger und
ausgepragter befallen sind als die Schneidezahne.
Sind die Inzisiven bei einem Patienten ebenfalls
einbezogen, dann betrifft es offenbar vermehrt
diejenigen im Oberkiefer2.

2.2 Farbe

Fehlstrukturierte MIH-Zahne zeichnen sich kli-
nisch zunachst einmal durch eine Veranderung
in der Transluzenz des Schmelzes aus. Der hypo-
mineralisierte Schmelz kann im Farbton von Weif3
Uber Gelb bis Braun variieren (Abb. 2-3 und 2-4).
Die Rander bzw. Grenzen sind stets klar abge-
setzt, gut definierbar und eindeutig von gesundem
Schmelz zu unterscheiden.

Je dunkler die Farbe ist, umso weicher und
poroser ist in der Regel der Zahnschmelz und
umso hoéher damit die Gefahr eines posterupti-
ven Substanzverlusts mit Dentinexposition3. Diese
Schmelzeinbruiche finden sich meist an den Zahn-
hockern, kbnnen aber auch in anderen Bereichen
lokalisiert sein (Abb. 2-5 und 2-6).

I Kapitel 2 Klinisches Erscheinungsbild und morphologische Besonderheiten

2.3 Lokalisation

Die Mineralisationsstorung kann im Bereich der
Molaren auf einen einzelnen Hocker beschrankt
sein oder aber Uber die gesamte Glattflache oder
das Fissurenrelief bis hin nach zervikal reichen*
(Abb. 2-7). Sind bei einem Patienten mehrere
Molaren betroffen, kann es auch hier zu Varia-
tionen kommen. Daher ist es moglich, dass bei
einem betroffenen Patienten an einem Molaren
kleine, intakte Opazitaten zu finden sind, wah-
rend an einem anderen Molaren groRe Teile des
Schmelzes bereits kurz nach der Eruption einbre-
chens (Abb. 2-8).

Die Inzisiven weisen die Hypomineralisationen
meist im Bereich der bukkalen Flachen auf. Auch
hier sind viele unterschiedliche Erscheinungsfor-
men maoglich (Abb. 2-9).

24 Auspragung

Geringgradig veranderte Zahne zeigen eher
weill-gelbliche oder gelb-braune, unregelmaliige
Verfarbungen, schwere Hypomineralisationsfor-
men dagegen weisen abgesplitterte oder fehlende
Schmelz- und/oder Dentinareale unterschiedli-
chen AusmaRes auf4.

Zunachst intakter, aber verfarbter Schmelz
kann aufgrund seiner Porositat insbesondere
unter dem Einfluss von Kaukraften leicht abplat-
zen (Abb. 2-10). Ein Pradiktor fUr eine solche post-
eruptive Absplitterung des hypomineralisierten
Schmelzes scheint die Farbe der Opazitat zu sein®.

Bei permanenten Schneidezédhnen ist der
betroffene Schmelz in der Regel weniger stark
gestort und durch das Fehlen von Kaukraften
wohl auch weniger anfallig fur den Abbau. Inzisale
Schmelzdefekte sind jedoch meist recht umfang-
reich und am haufigsten auf den labialen Zahn-
flachen vorzufinden. Dieses Erscheinungsbild
l6st haufig bei den Eltern — das dokumentieren
Gesprache mit ihnen — Irritationen aus, geltend
gemacht werden von ihnen insbesondere kosme-
tische Bedenken.



Abb. 2-1 MIH bei einer 7-jahrigen Patientin an den
Molaren und an den Inzisiven. a) Frontalansicht: Die
Zahne 11, 21 und 31 weisen weilde Opazitaten auf.

Die oberen seitlichen Schneidezahne sind noch nicht
beurteilbar. b) OK-Aufsicht: Zahn 16 weist einen post-
eruptiven Schmelzeinbruch auf, Zahn 26 zeigt scharf
begrenzte Opazitaten. ¢) UK-Aufsicht: Die Zahne 36 und
46 sind ebenfalls durch posteruptive Schmelzeinbriiche
gekennzeichnet.

X

Abb. 2-2 MIH bei einem 8-jahrigen Patienten ohne
Einbezug der Inzisiven. a) Frontalansicht: Die blei-
benden Schneidezahne sind gesund. b) OK-Aufsicht:
Zahn 16 und Zahn 26 sind im okklusalen Relief minder-
mineralisiert. ¢) UK-Aufsicht: Zahn 36 ist gesund, Zahn
46 hat eine kleine weilRe Opazitat im okklusal-mesialen
Bereich.

. 24 Auspragung. I
\\
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Abb. 2-3 Opazitaten an MIH-Molaren unterschiedlicher Farbgebung. a) Zahn 46 mit weiRlicher Verfarbung im ves-
tibuladren Bereich am mesiovestibuldaren Hocker in der Okklusalansicht. b) Zahn 46 aus Abb. 2-3a in der vestibularen
Ansicht. c) Zahn 26 mit einer gelblichen Opazitat. d) Zahn 26 mit einer braunen Opazitat, die an den Randern ins
WeiRliche Ubergeht.

Abb. 2-4 Opazitaten an MIH-betroffenen Inzisiven in verschiedener Farbgebung. a) Die Zahne 11, 21 und 22 mit
einer weillen Opazitat unterschiedlicher Auspragung. b) Mittlere Oberkieferinzisiven mit einer weil3-gelben Opazitat
am Zahn 11 und einer weilten Opazitat am Zahn 21.

Abb. 2-5 Posteruptive Schmelzeinbriiche an MIH-befallenen Molaren. a) Substanzeinbruch im palatinalen Bereich
des Zahns 26. b) Schmelzeinbruch im okklusalen und distopalatinalen Areal des Zahns 16. ¢) Okklusaler Substanz-
verlust bei Zahn 26. d) Einbruch der kompletten okklusalen Flache mit Einbezug der Hocker am Zahn 46.
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Abb. 2-6 Posteruptive Schmelzeinbriiche an hypomineralisierten Inzisiven. a) Substanzeinbruch an Zahn 11 im
distoinzisalen Areal. b) Schmelzeinbruch im inzisalen Bereich von Zahn 42.

Abb. 2-7 Unterschiedliche Lokalisationen der Hypomineralisation. a) Zahn 36 mit weilRer Opazitat im vestibularen
Bereich am mesiovestibularen Hocker. b) Opazitat im Fissurenrelief des Zahns 26 sowie im palatinalen Bereich des
distopalatinalen Hockers. ¢) Hypomineralisation (soweit beurteilbar) am Zahn 36 im Bereich der Okklusalflache und
auf die Hocker ubergreifend.

Abb. 2-8 MIH-Molaren mit posteruptivem Einbruch kurz nach der Eruption. a) Noch nicht komplett eruptier-
ter Zahn 36 mit kleiner Schleimhautkapuze im distalen Bereich, der bereits einen Substanzverlust aufweist.
b) Zahn 16 mit Schmelzeinbruch wahrend Eruption.

11
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Abb. 2-9 Inzisiven von MIH-Patienten mit Hypomineralisationen unterschiedlichster Lokalisation und Auspragung.
a) Weilliche kleine Opazitat an den Zahnen 11 und 21. b) Hypomineralisationen in unterschiedlichen Hohen und
Farben an den oberen Schneidezéhnen 11 und 21. c) Opake Fleckung in variabler Auspragung und Farbgestaltung
bei den mittleren Oberkieferinzisiven. d) Mindermineralisation an Zahn 32 im oberen Drittel. e) Opazitaten an den
mittleren oberen Schneidezahnen und allen vier unteren Inzisiven, die fast die gesamte vestibulare Flache einneh-
men. f) Mindermineralisationen an den unteren mittleren Schneidezahnen.

Abb. 2-10 MIH-betroffener oberer erster Molar zu
verschiedenen Zeitpunkten. a) Wahrend der Eruption.
b) 3 Jahre spater.
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Abb. 2-11 9-jdhrige MIH-Patientin mit starker Auspra-
gung an allen ersten bleibenden Molaren ohne Einbezug
der Inzisiven. a) Frontalansicht: Kein Schneidezahn weist
eine Opazitat auf. b) OK-Aufsicht: Beide ersten Molaren
zeigen bereits grofiflachige posteruptive Schmelzein-
briche. ¢) UK-Aufsicht: Auch an den Unterkiefermolaren
ist es bereits zu Substanzverlusten gekommen.

Die Schwere der Defekte an den Molaren kor-
reliert nicht unbedingt mit der Anzahl und der
Auspragung der Hypomineralisationen an den
Inzisiven. So kénnen einerseits bei einem Patien-
ten alle vier Molaren stark betroffen sein, die Inzi-
siven aber gar nicht (Abb. 2-11); andererseits ist
es maoglich, dass eine milde Form der MIH an nur

. 24-Auspragung. I

Abb. 2-12 6,5-jahriger MIH-Patient mit Opazitaten an
den Molaren und beiden mittleren oberen Inzisiven.

a) Frontalansicht: Zahne 11 und 21 mit Opazitaten
variabler Starke. b) OK-Aufsicht: Opazitaten unter-
schiedlicher Farbe an beiden Molaren. c) UK-Aufsicht:
WeiRRe abgegrenzte Verfarbungen im jeweils vestibula-
ren Bereich der unteren 6-Jahr-Molaren.

einzelnen Molaren mit dem Befall mehrerer Inzi-
siven kombiniert ist (Abb. 2-12 und 2-13). Auch
der unterschiedliche Befall von Molaren oder
Inzisiven innerhalb eines Gebisses ist denkbar
(Abb. 2-14 bis 2-16).

Daher sind eine fruhzeitige Erkennung, Inter-
vention und angemessene Therapie notwendig,

13



I Kapitel 2 Klinisches Erscheinungsbild und morphologische Besonderh@jten

Abb. 2-13 7/-jahrige MIH-Patientin mit auffalliger
Opazitat an einem oberen und einem unteren Schnei-
dezahn sowie milder Auspragung an den Molaren.

a) Frontalansicht: Zahn 21 und 32 mit gelber Hypomi-
neralisation. b) Zahn 16: kein MIH-Befund erkennbar.
c) Zahn 26: kein MIH-Befund sichtbar. d) Zahn 46:
MIH-betroffener Molar mit Opazitaten in der distalen
Fissur sowie am distovestibularen Hocker im vestibu-
laren Bereich. e) Zahn 36: MIH-betroffener Molar mit
gelblicher Hypomineralisation im okklusalen Fissuren-
relief.

14

Abb. 2-14 Unterschiedliche Auspragung einer MIH im
Ober- und Unterkiefer eines Patienten. a) OK-Aufsicht:
Die Zahne 16 und 26 zeigen posteruptive Schmelzein-
briche. b) UK-Aufsicht: Die Zahne 36 und 46 weisen
lediglich kleine Opazitaten auf.

um schwere Komplikationen zu vermeiden und
sowohl die Kaufunktion als auch die Asthetik der
Zahne zu verbessern.

2.5 Hypersensibilitat

Neben dem Defekt selbst ist das Auftreten von
Uberempfindlichkeiten ein wichtiges und nicht
zu vernachlassigendes Leitsymptom der MIH. Vor
allem MIH-betroffene Molaren kdnnen oft stark
temperatur- und berthrungsempfindlich sein. Als
Ursache fur diese Empfindlichkeit wird die Poro-
sitat des Schmelzes angefuhrt, die fruhzeitig zu
einer Bakterieninvasion und einer chronischen
Pulpaentzindung fuhrt’-9 (siehe Kapitel 3). Diese
Hypersensibilitat hat erhebliche Folgelasten fur
die Kinder: Sie schrankt sie im Genuss kalter



2.6 Abweichungen von der klassischen Definition

Abb. 2-15 Heterogener MIH-Befall an den oberen und
unteren ersten Molaren einer Patientin. a) OK-Aufsicht:
Zahn 16 zeigt eine Opazitat, Zahn 26 weist bereits einen
Substanzverlust auf. b) UK-Aufsicht: An Zahn 36 ist
ebenfalls ein Schmelzeinbruch aufgetreten, Zahn 46 ist
gesund.

und heiRer Nahrungsmittel sowie bei der Mund-
hygiene ein (Abb. 2-17). Zudem beeintrachtigt sie
die Behandlung dieser Zahne, u. a. deshalb, weil
die chronische Pulpaentzindung eine erfolgrei-
che Lokalanasthesie erschweren kannl0. Deshalb
wird im Rahmen der Behandlung hypersensibler
Molaren haufig auf eine Pramedikation zurtck-
gegriffen, auf die in Kapitel 9 naher eingegangen
wird.

2.6 Abweichungen von der
klassischen Definition

Wie oben beschrieben, ist die MIH klassischerwei-
se fur die Molaren und Inzisiven definiert. Mitt-
lerweile wurden MIH-charakteristische Defekte
vereinzelt auch an anderen bleibenden Zahnen

Abb. 2-16 Differente Erscheinungen der Hypomine-
ralisation an den oberen und unteren 6-Jahr-Molaren.
a) OK-Aufsicht: Zahn 16 ist gesund, Zahn 26 zeichnet
sich durch massive Substanzverluste aus. b) UK-Auf-
sicht: Zahn 36 hat eine kleine Opazitat im vestibularen
Bereich, Zahn 46 ist durch einen starken Schmelz-
einbruch charakterisiert.

Abb. 2-17 Hypersen-
sibler MIH-Molar mit
posteruptivem Schmelz-
einbruch. Man erkennt
zusatzlich die Plaqueauf-
lagerungen, die auf eine
mangelnde Mundhygiene
aufgrund von Schmerzen
schlielsen lassen.

(7er, 5er, 3er) beobachtet!l12 Diese Hypomine-
ralisationen kénnen dabei sowohl in Kombination
mit einer klassischen MIH auftreten als auch nicht.
Bislang sind die wissenschaftlichen Daten hierzu
allerdings sparlich.
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Abb. 2-18 Zusatzliche Hypomineralisation bei einem Abb. 2-19 MIH-Patientin, die neben dem Befall am

oberen permanenten Eckzahn bei einer Patientin mit Zahn 36 zusatzlich eine abgegrenzte Opazitat am
MIH. An Zahn 21 ist ebenfalls die klassische Opazitat zu Zahn 37 aufweist.
erkennen.

Abb. 2-20 12-jahriger Patient mit hypomineralisiertem zweitem Molaren in Kombination mit dem Befall einzelner
Pramolaren. a) OK-Aufsicht: die Zahne 17, 27 und 14 mit Hypomineralisationen. b) UK-Aufsicht: die Zahne 37, 47
und 35 mit Hypomineralisationen.

In einer griechischen Untersuchung!? bei 1156
14-jahrigen Jugendlichen, von denen 21,1 % eine
klassische MIH aufwiesen, konnte gezeigt werden,
dass 48,1 % zusatzlich mindestens eine Hypomi-
neralisation an einem anderen Zahn aufwiesen.
Zudem zeigten 16,2 % der nicht von einer klas-
sischen MIH betroffenen Kinder Hypominerali-
sationen an anderen permanenten Indexzahnen.
Deren Haufigkeit war nach Zahntyp wie folgt:
zweiter Molar 33,7 %, Eckzahn 25,7 %, erster Pra-
molar 23,6 %, zweiter Pramolar 17,0 %.

Abb. 2-21 Hypomineralisierte zweite Milchmolaren im Die Abbildungen 2-18 bis 2-20 zeigen exem-
Oberkiefer einer 3-jahrigen Patientin. Die Milchmolaren
weisen neben einer Opazitat auch erste posteruptive

Schmelzverluste auf. nen. Des Weiteren kénnen sich Hypomineralisati-

plarisch die beschriebenen moglichen Variatio-
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onen auch an Milchzéhnen finden. Am haufigsten
betroffen sind dann die zweiten Milchmolaren
(siehe Kapitel 17) mit/ohne Einbezug der Milch-
eckzahne (Abb. 2-21). Die strukturgeschadigten
Zahne zeichnen sich ebenfalls klinisch durch eine
Veranderung in der Transluzenz des Schmelzes
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