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Die Behandlung unserer kleinsten Patienten treibt uns so manches Mal den

Schwei3 auf die Stirn. In dieser Ausgabe verraten uns Praktikerinnen Tipps und
Tricks, die sie erfolgreich in ihren Kinderzahnheilkundepraxen anwenden. Die ad-
aquate Behandlung der Kleinen ist enorm wichtig - richtig durchgeflhrt ist sie fir
alle Seiten erfillend.

AuBerdem widmen wir uns dem brandaktuellen Thema Molaren-Inzisiven-Hypo-
mineralisation sowie den Differenzialdiagnosen, schauen, wie es zahntransplan-

tierten Patienten Jahrzehnte spater geht und vieles mehr.

Lesen Sie aufmerksam, informieren Sie sich. Was hat Ihnen gefallen? Was haben

Sie vermisst? Schreiben Sie uns Ihr Feedback (ladetzki@quintessenz.de), wir sind

gespannt!

KINDERZAHNHEILKUNDE

Ihre
Dr. Kristin Ladetzki
Chefredakteurin

Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation
Das ratselhafte Brockeln

Abb. 1
terschiedlicher Auspragung.

MIH an den Z&hnen 16 und 26 in un-

Die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisa-
tion [MIH) mit den fiir sie charakteris-
tischen Schmelzfrakturen und zum Teil
auftretenden starken Uberempfindlich-
keiten bewegt seit geraumer Zeit nicht
nur die Kinderzahnheilkunde, sondern
verstirkt auch die Offentlichkeit.

Abb. 2 MIH an den Frontzéhnen 11 und 21.

Pefinition, Pravalenz und
Atiologie

Definiert wird sie als qualitativer Schmelz-
defekt, bei welchem ein verringert mine-
ralisierter, anorganischer Schmelzanteil
zu Verfarbungen und Schmelzabbrichen
bei den betroffenen Zahnen fiihren kann.
Klassischerweise wurde das Krankheits-
bild fur die ersten bleibenden Molaren
und die Inzisiven beschrieben (Abb. 1
und 2)'. Die MIH tritt bei Kindern weltweit
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auf, Angaben zur Pravalenz differieren?.
In Deutschland zeigen nach der aktuel-
len DMSV Studie 28,7 % der 12-Jahrigen
mindestens einen Molaren mit einer be-
grenzten Opazitat, aktuell wird die gepool-
te Pravalenz mit 14,2 % angegeben®. Die
Atiologie der MIH ist bisher kaum geklart.
Pranatale Faktoren, wie miutterliches
Rauchen oder Erkrankungen wahrend der
Schwangerschaft, werden ebenso disku-
tiert wie geburtliche (Frihgeburt, gerin-
ges Geburtsgewicht, Kaiserschnittgeburt



Abb. 3 MIH ohne Hypersensibilitaten und
ohne Schmelzeinbruch [MIH-TNI 1).

etc.) oder postnatale Faktoren (Medika-
menteneinnahme), wobei auch eine ge-
netische Komponente wahrscheinlich istt.

Der klinische Befund

Die strukturgeschadigten Zahne zeich-
nen sich klinisch durch eine Veranderung
in der Transluzenz des Schmelzes aus.
Geringgradig veranderte Zahne zeigen
eher weifigelbliche oder gelbbraune, un-
regelmaflige Verfarbungen im Bereich
der Kauflachen und/oder Hocker, schwe-
re Hypomineralisationsformen weisen
dagegen abgesplitterte oder fehlende
Schmelz- und/oder Dentinareale unter-
schiedlichen Ausmafes auf®. Diagnosti-
ziert werden kann das Krankheitsbild
mithilfe der von der europaischen Fach-
gesellschaft European Academy of Pedi-
atric Dentistry (EAPD) vorgegebenen kli-
nischen Kriterien zur Diagnose der MIH¢:
e begrenzte Opazitét,

e posteruptiver Schmelzeinbruch,

e atypische Restauration sowie

e extrahierte Zahne.

Kinder mit MIH klagen haufig Uber Hy-
persensibilitaten. Diese schranken sie im
Genuss kalter und heifler Nahrungsmit-
tel sowie bei der Mundhygiene ein. Zu-
satzlich treten auch Schmelzfrakturen,
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Abb. 4 MIH mit Hypersensibilitaten und
ohne Schmelzeinbruch (MIH-TNI 3).

Fullungsverluste und Sekundarkaries
bzw. Absplitterungen im Randbereich
adhasiver Fillungen sowie dsthetische
Probleme im Frontzahngebiet auf. Ein
neu entwickelter Index, der sog. MIH-
Treatment-Need-Index (MIH-TNI), bietet
die Mdglichkeit der MIH-Graduierung
entsprechend der klinischen Leitsymp-
tome .Hypersensibilitat” und ,Substanz-
defekt” und offeriert einen darauf ba-
sierenden Therapieplan’®. Der MIH-TNI
gliedert sich in vier Grade (Abb. 3 bis 5):
e Index 1: MIH ohne Hypersensibilitat,
kein Substanzdefekt
e Index 2: MIH ohne Hypersensibilitat,
mit Substanzdefekt
e Index 3: MIH mit Hypersensibilitat,
kein Substanzdefekt
e Index 4: MIH mit Hypersensibilitat,
mit Substanzdefekt

Therapiemoglichkeiten

Fur betroffene Patienten ist es wichtig,
dass die MIH frihzeitig diagnostiziert
wird und sie sofort einer umfassenden
Betreuung zugefihrt werden. Je nach
Schweregrad der Hypomineralisation
erstreckt sich die zu favorisierende The-
rapie von der Intensivprophylaxe bis hin
zu restaurativen Mafinahmen oder sogar
der Extraktion.
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Abb.5 MIH mit Hypersensibilitaten und
Schmelzeinbruch (MIH-TNI 4).

Abb. 6 Versorgung eines MIH-Molaren mit
einer Kompositfillung.

Das Prophylaxeprogramm umfasst
Mund-

hygienesitzungen sowie die Verwendung

regelmaflige  professionelle
von Fluoridpréparaten. Bei Uberempfind-
lichkeiten an den Zahnen ohne weitere
CPP-ACP-

haltige Produkte verwendet oder ein

Schmelzeinbriche konnen
Sealing in Betracht gezogen werden’®.
Missen MIH-Molaren restauriert werden,
so bieten sich bei noch unvollstandigem
Zahndurchbruch
an, welche jedoch langfristig durch de-

Glasionomerzemente

finitive Fullungen ersetzt werden soll-
ten'®. Nach der Eruption der Zdhne stel-
len Komposite bei leichten bis mittleren
Defekten ein gutes Therapiemedium dar
[Abb. 6]'". Bei Vorliegen eines massiven
Substanzverlustes sowie ausgepragten



Hypersensibilitaten, kann fir ihren Er-
halt als Therapieoption die Eingliederung
einer konfektionierten Stahlkrone als
Langzeitprovisorium in Betracht gezo-
gen werden'. Spater dann kénnen so-
wohl Kompositrestaurationen als auch
die eventuell genutzte Stahlkrone durch
laborgefertigte Restaurationen ersetzt
werden. Bei starker karidser Zerstorung
sowie ausgepragten Substanzverlusten
von MIH-Molaren kann als Therapieop-
tion auch die Extraktion des Zahnes
Uberlegt werden. Die Frage nach der Er-
haltungswirdigkeit und Prognose sollte
dann in jedem Fall mit einem Kieferor-
thopaden abgeklart werden'3,

Fazit

Die Auspragung und die daraus resultie-
rende Problematik der Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation kénnen stark differie-
ren. Die mogliche Therapie reicht von der
Intensivprophylaxe bis hin zu restaurativen
Mafinahmen oder sogar der Extraktion.
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