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Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation

Welche Méglichkeiten der Prophylaxe gibt es?

Ein Beitrag von Prof. Dr. Katrin Bekes

In der Zahnmedizin ist in den vergangenen Jahren bei Patientinnen und Patienten im Kindes- und Jugendalter das
Krankheitsbild der ,Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH)” immer mehr in den Fokus geraten. Im Volksmund
wird auch von den sog. ,Kreidezédhnen” gesprochen. Beschrieben wird hiermit ein qualitativer Defekt im Zahnschmelz,
der typischerweise an einem oder mehreren ersten permanenten Molaren auftritt, mit oder ohne Beteiligung der
bleibenden Inzisiven. Das Krankheitsbild ist durch das Auftreten von weiBlichen, gelblichen oder braunlichen abge-
grenzten Verfarbungen charakterisiert, ggf. Schmelzeinbriche in diesen Bereichen sowie Hypersensibilitaten der be-
troffenen Zahne. Durchschnittlich wird weltweit von einer Pravalenz von 13 bis 14 Prozent ausgegangen.' In Deutschland
sind es nach Angaben der DMS V sogar knapp 28,7 Prozent der zwolfjahrigen Kinder, die mindestens einen betroffenen
hypomineralisierten Molaren zeigen.2 Die Atiologie ist nicht abschlieBend geklért.

Der vorliegende Beitrag soll einen Uberblick Giber das klinische Erscheinungsbild geben und aktuelle Méglichkeiten

der Prophylaxe diskutieren.

Klinisches Erscheinungsbild

Im Jahr 2001 wurde der Terminus , Mo-
laren-Inzisiven-Hypomineralisation” offi-
ziell in Umlauf gebracht und hat seitdem
Bestand.? Per definitionem handelt es sich
um eine systemisch bedingte Hypomine-
ralisation des Schmelzes bei ein bis vier
ersten permanenten Molaren mit oder
ohne Einbezug der Inzisiven (Abb. 1 und 2).
Betroffene Zadhne zeigen eine Abweichung
in der Farbe des Schmelzes in Form unter-
schiedlich stark ausgepragter Opazitaten
auf. Sie kénnen weiB, gelb oder braun
gefarbt sein. Molaren weisen die Hypo-
mineralisationen an ganz unterschied-
lichen Stellen auf — einzelne Hocker, das
Fissurenrelief, Teile oder den gesamten
Bereich der Zahnkrone.# Bei den Inzisiven
sind Verfarbungen in der Regel auf der
bukkalen Flache zu finden. Je dunkler
die Farbgebung ist, desto pordser ist der
Schmelz.

Je nach Starke der Hypomineralisation
oder deren Lokalisation kann es durch
den Einfluss von Kaukraften sehr schnell
nach dem Zahndurchbruch zu einem Ein-
bruch des Schmelzes im Bereich der Verfar-
bungen kommen. Man spricht von einem
s0g. ,posteruptiven Schmelzeinbruch”.
Weiterhin kbnnen betroffene Zdhne sehr
empfindlich sein. Sie reagieren auf thermi-

sche, chemische oder mechanische Reize.
Liegt bei einer Patientin/einem Patienten
die Kombination aus Schmelzeinbrtichen
und Hypersensibilitaten vor, kann dies zu
Einschrankungen in der Mundhygiene,
der Funktionalitat und auch der Behand-
lungsfahigkeit fihren.

Atiologie

Um Moglichkeiten der Prophylaxe disku-
tieren zu kénnen, muss die Frage nach
den moglichen Ursachen, die bei der Ent-
stehung der Erkrankung eine Rolle spie-
len, beleuchtet werden. Aktuell ist die
Atiologie noch nicht abschlieBend ge-
klart.>¢ Angenommen wird, dass auf-
grund des zeitlich gemeinsamen Ablaufs
der Amelogenese von ersten permanen-
ten Molaren und den bleibenden Inzisiven
die Stérung zwischen dem 8. Schwan-
gerschaftsmonat und dem 4. Lebensjahr
liegen muss. Das heiBt, dass pra-, peri-
und postnatale Faktoren in den ersten
Lebensjahren zu diskutieren sind.> Der-
zeit geht man davon aus, dass es jedoch
keinen einzelnen auslésenden Faktor zu
suchen gilt, sondern dass das Geschehen
multifaktorieller Natur ist. Rezente Ana-
lysen zeigen, dass insbesondere peri-
(Hypoxie, Kaiserschnitt und Frihgeburt-
lichkeit) und postnatale Faktoren (Masern,
Harnwegsinfektionen, Bronchitis, Mittel-

ohrentziindung, Magen-Darm-Erkrankun-
gen, Nierenerkrankungen, Lungenentziin-
dung und Asthma) signifikant mit der
Atiologie der MIH verkniipft sind.

Diagnose und Klassifikation

Kreidezahne kénnen mithilfe der von der
European Academy of Paediatric Dentis-
try (EAPD) vorgeschlagenen Kriterien dia-
gnostiziert werden: begrenzte Opazitat,
posteruptiver Schmelzeinbruch, atypische
Restauration und atypische Extraktion.’

Die Opazitat zeigt sich in Form einer Ver-
anderung der Transluzenz des Schmelzes
in einem abgegrenzten Bereich. Defekte,
die kleiner als ein Millimeter sind, werden
nicht registriert.

Der posteruptive Schmelzeinbruch ist
durch einen Schmelzverlust einer ur-
spriinglich gebildeten Oberflache wéh-
rend oder nach Zahndurchbruch charak-
terisiert. Der Defekt ist haufig mit einer
bereits bestehenden, abgegrenzten Opa-
zitat verbunden.

Atypische Restaurationen entsprechen in
ihrer GroBe und Form nicht dem aktuel-
len Bild der Zahnkaries. Am Rand der
Restaurationen ist haufig eine Opazitat
sichtbar.
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Als verdachtig fur eine Extraktion auf-
grund von MIH gelten gleichzeitige Ver-
farbungen oder atypische Restaurationen
an anderen ersten Molaren oder Schneide-
zéhnen.

Das klinische Bild einer MIH ist variabel.
Fur eine Einteilung in Schweregrade er-
weist sich die Klassifikation nach dem
Wirzburger Konzept” in Form des MIH-
Treatment Need Index (MIH-TNI) als nUitz-
lich.® Der MIH-TNI unterscheidet vier Grade
einer Hypomineralisation:

¢ Index 1 kein Schmelzeinbruch,
keine Hypersensibilitat

e Index 2 Schmelzeinbruch

e Index 3 Hypersensibilitat

e Index 4 Schmelzeinbruch
und Hypersensibilitat

Zudem bietet das ,Wirzburger Konzept”
in einem zweiten Teil ein Behandlungs-
Flow-Chart zu jedem Schweregrad an,
sodass problemspezifisch ein Therapie-
vorschlag gefunden werden kann.* 1

Prophylaxe

Kinder mit Kreidezéhnen sollten in ein in
Abhangigkeit vom vorliegenden Schwere-
grad der Hypomineralisation individuell
angepasstes Prophylaxekonzept einge-
bunden werden." Es tritt hierbei aber zu-
nachst ein Problem auf. Klassische Primar-
prophylaxe ist gar nicht umsetzbar, da die
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Abb. 1: MIH am Zahn 26. Der Molar weist eine Opazitdt mit einem ersten Schmelzeinbruch auf
dem mittleren palatinalen Hécker auf. — Abb. 2: Patient aus Abbildung 1. Beide mittlere Inzisiven
zeigen umschriebene Opazitaten.

Vermeidung des Entstehens einer MIH
momentan nicht méglich ist. Die Atiolo-
gie ist nicht abschlieBend gekldrt und die
rezent im Raum stehenden ursdchlichen
Faktoren, wie z.B. Erkrankungen im Kin-
desalter, kdnnen nicht verhindert werden.

Derzeit liegt der Schwerpunkt auf der
Sekundarpravention. Dies bedeutet: Das
frihzeitige Erkennen von Kreidezdhnen,
die Verhinderung des Fortschreitens (Subs-
tanzverlust) und die Férderung der Re-
mineralisation stehen im Vordergrund.

Dennoch sollten bei der Behandlung von
MIH die allgemein bekannten Risikofak-
toren fir das Entstehen von Karies nicht
vernachlassigt werden. Denn Kinder mit
einer MIH weisen ein etwa bis zu 4,6-
fach hoheres Kariesrisiko an den erkrank-
ten Zdhnen auf.’? Somit spielt auch die
Kariesprophylaxe bei der Behandlung ei-
ner MIH eine essenzielle Rolle.

Folgenden Faktoren sollte im Rahmen der
Prophylaxe Beachtung geschenkt werden:
Kariesrisiko, Schwere und AusmaR der
Hypomineralisation, Vorhandensein eines
posteruptiven Schmelzeinbruches und Ab-
kldrung einer Schmerzsymptomatik. Aus
ihrer Bewertung ergeben sich dann die
zeitlichen Abstande von Recall-Terminen,
um ggf. auftretende Schmelzeinbriiche
oder Komplikationen ohne beachtens-
werten Zeitverlust friihzeitig erkennen zu
kénnen.

Die hausliche Prophylaxe beinhaltet aus
kariesprophylaktischer Sicht das zweimal
tagliche Zahneputzen mit einer fluorid-
haltigen Zahnpasta (mindestens 1450 ppm
Fluorid).”> ' Zudem kann eine CPP-ACP-
Paste (Casein-Phosphopeptid-amorphes
Kalziumphosphat) als Quelle fir biover-
fugbares Kalzium und Phosphat fur MIH-
Zahne sowie zur Unterstltzung der Mi-
neralisierung genutzt werden.>" Aller-
dings sind die klinischen Daten hierzu
immer noch beschrankt.”

Wichtige Erkenntnisse lieferte die Studie
Baroni et al. aus Italien.'® In dieser konnte
gezeigt werden, dass sich nach einer drei-
jahrigen taglichen 20-minutigen Anwen-
dung von CPP-ACP im Tray die Struktur
des Schmelzes in Bezug auf Mineralisie-
rung, Morphologie und Porositat andert.
Anhand von rasterelektronenmikroskopi-
schen Aufnahmen und energiedispersiver
Rontgenspektrometrie konnte zudem dar-
gelegt werden, dass es zu einer Verbes-
serung des Kristallgefliges im Sinne einer
Heilung kommt. Fiir die Ubertragung des
Protokolls in die Praxis muss allerdings
vorsichtig konstatiert werden, dass sich
dieses Prozedere nicht bei jedem Patien-
ten realisieren lasst. Aus diesem Grund
wird alternativ die Applikation einer erb-
sengroBen Menge auf die betroffenen
Zahne vor dem Zubettgehen empfohlen.
Jedoch ist dann die geringere Standzeit
des Praparates im Gegensatz zur Schie-
nenapplikation zu beachten.
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Abb. 3: MIH-Molar mit intakter okklusaler
Oberfléache nach der Versiegelung.

Fissurenversiegelung

Die Versiegelung von Molaren mit einer
MIH ist prinzipiell moglich. Allerdings gilt
es, gewisse Punkte zu berUcksichtigen.
Im Allgemeinen sollten sie keine okklusa-
len Schmelzeinbriiche oder karidse Kavita-
tionen aufweisen und eher von einem mil-
den Schweregrad betroffen sein (Abb. 3).'®
Die genaue Lage, GroBe oder Farbe (Weil3,
Gelb, Braun) der Hypomineralisation spielt
eine weniger wichtige Rolle. Allerdings ist
nachvollziehbar, dass Molaren mit kleine-
ren hypomineralisierten Bereichen oder
helleren Verfarbungen bessere Bedingun-
gen fur die Haltbarkeit einer Fissurenver-
siegelung bieten als groBflachig hypo-
mineralisierte Zdhne oder dunklere und
somit porosere Verfarbungen.

Als Material kann der klassische Fissuren-
versiegler auf Kunststoffbasis zur Anwen-
dung kommen. Jedoch empfiehlt es sich,
ein adaptiertes Applikationsprotokoll zu
nutzen. Studien haben jedoch gezeigt,

dass die zusatzliche Nutzung eines Ad-
hasivsystems vor Auftragen des Fissuren-
versieglers von Vorteil ist, um einen bes-
seren Verbund zum hypomineralisierten
Schmelz zu erzielen.'®?!

Eine weitere Moglichkeit ist die Verwen-
dung eines niedrigviskdsen Glasionomer-
zementes im Rahmen der Versiegelung.
Dieser kann genutzt werden, wenn der
betroffene Zahn noch nicht vollstandig
eruptiert und somit keine komplette
Feuchtigkeitskontrolle méglich ist.

Eine Multicenter-Studie hat zudem zeigen
kdnnen, dass durch eine Versiegelung
auch Hypersensibilitaten effektiv gelin-
dert werden kdénnen.?22 Schmerzen an
den MIH-Z&hnen (insbesondere der Mo-
laren) sind ein ernstes Problem im Rah-
men der Betreuung. Betroffene Kinder
berichten teilweise bereits mit dem be-
ginnenden Durchbruch der Zahne von
standigen mehr oder weniger starken
chronischen Schmerzempfindungen. Die
Ursachen hierflr sind immer noch nicht
abschlieBend geklart. Aktuell wird ange-
nommen, dass orale Bakterien durch den
pordsen Zahnschmelz in die Dentinkanal-
chen eindringen kénnen, was Entzin-
dungsreaktionen in der Pulpa auslésen
kann. Dies scheint auch bei MIH-Zahnen
moglich zu sein, die keine sichtbaren post-
eruptiven Schmelzeinbriche, sondern nur
Verfarbungen aufweisen.?* Die 0.g. Stu-
die untersuchte die Behandlung von hy-
persensiblen MIH-Molaren unter Nutzung
von zwei unterschiedlichen Versiegelungs-
methoden im Split-mouth-Design.?* Da-
bei wurden Kinder mit zwei hypersensib-
len MIH-Molaren ohne Schmelzeinbriiche
eingeschlossen. Ein Zahn wurde dann
mit einem Kunststoffversiegler mit vorhe-
riger Nutzung eines Adhasivs versiegelt,
der andere MIH-Zahn erhielt eine Glasio-
nomerzementversiegelung. Bereits un-
mittelbar nach der Behandlung und Gber
den Nachuntersuchungszeitraum von
zwolf Wochen konnte bei den versiegel-
ten MIH-Molaren eine signifikante Reduk-
tion oder sogar vollstandige Beendigung
der zuvor vorhandenen Hypersensibilitat
festgestellt werden. Zudem zeigte sich
bei den Kindern auch eine Verbesserung
in der Wahrnehmung ihrer eigenen Mund-
gesundheit (mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat).?

Schlussfolgerungen

Die MIH hat in den letzten Jahren in der
Zahnmedizin an Relevanz gewonnen.
Neben der Karies zahlt sie zu den haufigs-
ten oralen Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter. Es ist wichtig, die Erkrankung
friihzeitig zu diagnostizieren, um betrof-
fene Kinder entsprechend des diagnosti-
zierten Schweregrades schnell in ein eng-
maschiges Recall-Programm einzubinden.

Die hausliche Zahnpflege sollte fluorid-
haltige Zahnpasten beinhalten und unter-
stutzend die Anwendung von CPP-ACP-
Praparaten einschlieBen. Bei schweren
Formen kénnen Hypersensibilitaten auch
durch Versiegelungen behandelt werden.

Prof. Dr. Katrin Bekes Literatur

FE3E [

[u]

PROF. DR. KATRIN BEKES
Medizinische Universitat Wien
Universitatszahnklinik Wien
Fachbereich Kinderzahnheilkunde

Sensengasse 2a

1090 Wien, Osterreich

Tel.: +43 1 40070-2801
katrin.bekes@meduniwien.ac.at
http://www.unizahnklinik-wien.at

BZB Juni 2024



