MIH — Hypomineralisation der Inzisiven
und ersten bleibenden Molaren
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B Schmelzbildungsstorungen kénnen sowohl syste-
mische als auch genetische Ursachen haben.Zu den ty-
pischen genetischen Storungen gehdren die drei For-
men der Amelogenesis imperfecta. Diese betreffen im-
meralle Zahne sowohlim Milch-alsauchimbleibenden
Gebiss (Abb.1a,b). Des Weiteren kbnnen lokal wirkende
Faktoren oder Traumata zu Storungen der Schmelzbil-
dung flhren (Abb. 2a). Diese betreffen immer nur die
Schmelzanteile, die sich zum Zeitpunkt der Storung ge-
bildet haben. Je frither und je langer eine Storung auf
denZahneinwirkt,desto ausgepragterist spaterdas Er-
scheinungsbild der Anomalie. Die Auspragung reicht
von kleinen begrenzten Defekten bis hin zu grol3flachi-
gen Verfarbungen oder hypoplastischen Veranderun-
gen des Schmelzes (Abb.2b).

Sonderform —Molar-Incisor-Hypomineralisation
(MIH)

Inden letzten Jahren vermehrt beobachtet, wird sie defi-
niert als eine systemisch bedingte Hypomineralisation

der Sechsjahrmolaren, haufig assoziiert mit den oberen
Inzisiven mit bisher ungeklarter Atiologie (Weerheijm
2003). In der internationalen Literatur findet man auch
die Bezeichnung ,cheese molars”, idiopathische
Schmelzhypomineralisation“oderauch,nicht-fluoridbe-
dingte Hypomineralisation“ (Weerheijm 2001,2003). Sie
ist gekennzeichnet durch scharf begrenzte Opazitaten,
die in der Farbe von weif3 Uber cremefarben bis zu braun
hin variieren konnen. Je dunkler die Farbe, desto poroser
die Zahnsubstanz und groRer die Gefahr posteruptiver
Substanzverluste (Abb.3a—c).Je mehr Molaren betroffen
sind,desto groRer wiederum ist die Gefahr,dass auch die
Inzisivimit betroffen sind (Abb.4). Der hypomineralisierte
Schmelz hat im Vergleich zu normalem Schmelz einen
niedrigeren Kalzium- und Phosphorgehalt sowie einen
hoheren Kohlenstoffanteil. Rontgenologisch ist er dem
Dentin sehr ahnlich, mikroskopisch zeigen sich Unregel-
maRigkeiten der Kristallitstruktur. Die mechanische Be-
lastbarkeit des betroffenen Schmelzes ist herabgesetzt,
wodurch es unter normaler Kaubelastung zu Schmelz-
absprengungen kommen kann (Behrendt et al. 2004;
Dietrich et al.2003;Weerheijm et al.2003).

Abb. 1a: Griibchartige Amelogenesis imperfecta (leichte Auspragung) —es sind alle Zahne gleichmaRig betroffen, sowohl im Milch- als auch im
bleibenden Gebiss.— Abb.1b: Amelogenesis imperfecta des Hypomaturationstyps (schwere Auspragung).Auch hier sind alle Zéhne gleichmaRig
betroffen.—Abb. 2a: Typischer, Abdruck” der Wurzelspitzen nach Frontzahntrauma im Milchgebiss.— Abb. 2b: Lokale Aberration: Hypoplasie der

Zahne11und 21,alle anderen Zahne nicht betroffen.

Abb.3a: MIH Schweregrad 1:nur leichte abgegrenzte Opazitaten ohne Substanzverlust.— Abb.3b: MIH Schweregrad 2:der groSte Teil der Okklu-

salflache sowie das obere Kronendrittel weisen gelbliche Verfarbungen auf, jedoch nur geringe Substanzverluste.—

Abb. 3c: MIH Schweregrad 3:

dunkelgelbe Verfarbung,schwere Substanzverluste bereits wahrend des Durchbruchs.— Abb. 4: MIH an der Front.
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Abb.5a: MIH 6er kurz nach Durchbruch, dunkle Verfarbung jedoch keine Substanzverluste.— Abb. 5b: Derselbe Zahn 26 direkt nach der Versiege-
lung (Helioseal F).— Abb.5c: Massive Substanzverluste trotz Versiegelung bei der Kontrolle vier Monate spéater.

Die Folge

In der Folge kommt es zu groRRen freiliegenden Dentin-
arealen undzuraschfortschreitender Karies. Die betrof-
fenen Zahne konnen sehr heif3/kalt empfindlich sein
und reagieren haufig schlechter auf eine Lokalanasthe-
sie als gesunde Zahne, was die Behandlung zusatzlich
erschwert (Jalevik et al.2002).

Die Pravalenz der MIH wird zwischen 3,6 und 19,3 % an-
gegeben (Jalevik etal.2001,Kochetal.1987,Dietrichetal.
2003).Einige Studiender letztenJahreversuchendie Ur-
sachen des Geschehens zu ergriinden, das bisher als
multifaktoriellangegebenwird.Dabeiwerdenunteran-
derem Dioxinbelastung der Muttermilch, Probleme im
letzten Monat der Schwangerschaft sowie Frithgeburt-
lichkeit oder sehr geringes Geburtsgewicht, vermehrte
respiratorische oder blaschenbildende Erkrankungenin
denerstenbeiden Lebensjahren,aberauchverlangertes
Trinken aus Plastiktrinkflaschen genannt (Koch et al.
1987,Jalevik2000,Weerheijmetal.2001,Weerheijmetal.
2003a,b). Nach Wetzel und Reckel 1991 werden die Fehl-
strukturierungen an den Sechsjahrmolaren in drei
Schweregrade—von1=leicht bis 3 =schwer—unterteilt.
Bei Schweregrad 1 zeigen sich einzelne wei3-cremige
Opazitaten im Bereich der Kauflachen, die selten be-
handlungsbeddrftig sind und in der Regel auch nicht
UbermaRig sensibel reagieren.Bei Schweregrad 3 dage-
gen sind grofflachige gelb-braune Verfarbungen mit
DefektenderKronenmorphologieaufgrund ausgeprag-
ter Schmelzverluste erkennbar. Diese treten oft schon
auf bevor der Zahn komplett durchgebrochen ist. Die
Zahne sind sehr empfindlich und mussen rasch behan-
delt werden (Abb.3a—c).

Alle Schweregrade konnen jeweils mit oder ohne Betei-
ligung der Front auftreten (Abb. 4). Nach Untersuchun-
gen von Jalevik 2000 und Leppaniemi 2001 haben etwa
gleichvieleKinder—also jeweils1/3—die leichte, mittlere
oderschwere Form.AufSerdem fand sich kein signifikan-
ter Unterschied in der Verteilung Oberkiefer zu Unter-
kiefer, rechts zu links oder Buben zu Madchen.

Die Behandlungsmaoglichkeiten

DieBehandlungvon hypomineralisiertenZahndefekten
bei Kindern spielt eine zunehmend grofe Rolle und die
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daraus resultierende Problematik ist komplex. In Dane-
mark beispielsweise werden bereits mehr erste blei-
bende Molaren aufgrund von Hypomineralisation be-
handlungsbeduirftig als durch Karies, das heilst die
betroffenen Kinder weisen einen weit erhohten Be-
handlungsbedarfauf,auchineinerBevolkerung mitnie-
drigem Kariesniveau (Leppaniemi et al. 2001). Es stellt
sichnunmehrdie Frage nachderadaquatenVersorgung
der betroffenen Zahne. Mit welchem Material und zu
welchem Zeitpunkt sollen die Zahne versorgt werden?
Einerseits droht rascher posteruptiver Substanzverlust,
die Mundhygiene ist oft mangelhaft und dadurch die
Kariesanfalligkeit noch zusatzlich erhoht. Auf der ande-
ren Seite kann die Kooperationsbereitschaft der jungen
Patienten durch Hypersensibilitat und damit verbun-
dene,vorausgegangene negative Erfahrungen stark ein-
geschrankt sein (Jalevik 2002).

Bevor mit der Behandlung begonnen wird, sollte in
schweren Fallen zunachst mit einem Kieferorthopaden
abgeklart werden, ob die Zdhne Uberhaupt erhaltungs-
wiurdig sind. Bei sich entwickelndem Engstand ist es
manchmal sinnvoll, die Zdhne zu gegebener Zeit zu
extrahieren (Williams et al.2003).
Fluoridtouchierungen, die Anwendung von Chlorhexi-
din-Praparaten oder Pasten mit frei verfligbarem Kal-
zium und Phosphat konnen teilweise Erleichterung ver-
schaffen,esgibtallerdingsderzeitnochkeinerleiEvidenz,
dass diese das Fortschreiten des Substanzverlustes ver-
hindern konnten. Gleiches gilt fir Fissurenversiegelun-
gen.Diese kdnneninleichten Fallen die Hypersensibilitat
verringern,inschweren Fallen aberdem Substanzverlust
ebenfalls nicht vorbeugen (Abb. 5a—c). Die Retention der
Versiegelungist oftmals schlechterals an nicht betroffe-
nem Schmelz (Fayle 2003, Jalevik 2002).
Glasiononomerzemente eignen sich zur vortubergehen-
den Abdeckung der Zdhne, etwa wenn diese so emp-
findlich sind, dass Wasser und Druckluft fiir eine her-
kdmmliche Versorgung nicht toleriert werden oder
auch dann, wenn aufgrund des unvollstandigen Zahn-
durchbruchs eine absolute Trockenlegung noch nicht
moglichist.Langfristigmussen jedoch auch diese in de-
finitive Fillungen ausgetauscht werden (Jalevik 2002).
Kompositrestaurationenwerdenvonden meisten Auto-
ren fur die Versorgung kleinerer Defekte empfohlen. Es
ist jedoch unbedingt darauf zu achten, dass die Rander
der Fullung komplett im gesunden Schmelz liegen, das
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Abb. 6a: MIH Zahn nach Lokalanasthesie, Anlegen von Kofferdam und Politur.— Abb. 6b: Gesamte betroffene Zahnsubstanz entfernt.— Abb. 6c: Fertige
Kunststofffillung (Tetric ceram). — Abb. 7: Fortschreitende Substanzverluste nach okklusaler Versorgung mit Komposit, wenn nicht die gesamte
betroffene Zahnsubstanz entfernt wurde.—Abb. 8: Fortschreitende Substanzverluste rund um Amalgamfiillung.
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Abb. 9a: Fall: Ausgangssituation 26.— Abb. gb: Direkt nach Einsetzen der konfektionierten Stahlkrone.— Abb. gc: Kontrollrontgenbild vor Zemen-
tieren (anderer Fall).

gewissen Zeitraum erhalten werden sollen, die De-

fekte jedoch zu grof3 fur die Fullungstherapie sind.

Nachtangentialer Praparation mesial und distal sowie

Reduktion der Hohe um ca. 1,5 mm wird die entspre-

chende KronengrofRe ausgewahlt. Diese kann noch

durch kirzen oder biegen des Randes individualisiert

werden. Wichtig ist es, vor dem definitiven Einsetzen

der Kronen den korrekten Sitz mittels Rontgenbild zu

Abb.10a: Ausgepragter Frontzahndefekt vorVersorgung.—Abb.1ob:Nach  Uberprifen (Abb.ga—c).

Versorgung mit direktem Kompositaufbau. Ist die Front auch betroffen, so kommt es dort in der Re-
gel nicht zu posteruptiven Substanzverlusten. Je nach

heilst der gesamte defekte Schmelz wird entfernt,auch  Auspragungkannder Defekt jedoch asthetisch sehrsto-

wenn es noch nicht tberall zu Substanzverlusten oder  rend sein. Schéne Ergebnisse kdnnen hier mit Front-

Karies gekommen ist (Abb. 6a—c). Andernfalls kommtes  zahnkompositen erzielt werden (Abb.10a,b).

aufgrund des eingeschrankten adhasiven Verbundes

zum defekten Schmelz zu weiteren Zahnsubstanzver-

lustenrundumdieFillung (Abb.7) (Lygidakisetal.2003). Resiimee

AmalgamhatsichnachFayle2003als nicht geeignet fir

die Versorgung von MIH Zahnen erwiesen,da zwar kein ~ Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass in den nachs-

adhasiverVerbund nétigist,esjedochaufgrundderAus-  tenJahrensicherlich noch einige Studien notig werden,

dehnung des Materials ebenfalls zu Aussprengungen  um die genauen Ursachen der MIH zu ermitteln und so

derverbliebenen Zahnsubstanz kommt (Abb.8). moglicherweise frihzeitig entgegenzuwirken. Derzeit

Neben — bei Kindern sehr aufwendigen — indirekten  konnen jedoch mit den verschiedenen zur Verfligung

Versorgungen mit Kronen oder Inlays bzw. Onlays be-  stehenden Methoden gute Ergebnisse erzielt werden. ™

steht noch die Moglichkeit der Anwendung von kon-

fektionierten Stahlkronen als Langzeitprovisorium  EineliteraturlistekanninderRedaktionangefordert werden.

(Zagdwon et al.2003).Diese sind dhnlich anzuwenden

wiedie etwas besser bekannten Stahlkronenim Milch-

gebiss. Im Gegensatz hierzu ist jedoch auf eine még- M KONTAKT

lichst schonende Praparation zu achten,um gentigend

Substanz fur die spatere definitive Versorgung zu er-  Dr.Verena Biirkle

halten,die etwa abdem16.Lebensjahrerfolgen sollte.  Kinderzahnordination
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