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ZUSAMMENFASSUNG

Die Behandlung von ausgepragten Molaren-
Inzisiven-Hypomineralisationen (MIH) stellt so-
wohl fiir den Patienten wie auch den Behandler
oftmals eine Herausforderung dar. Faktoren wie
Hypersensibilitat, Pulpitis, teileruptierte MIH-Mo-
laren und verminderte Haftkraftwerte erschweren
die zahnérztliche Arbeit und schmélern den lang-
zeitigen Erfolg. Wichtig fur die alltagliche Praxis
erscheint vor allem, dass es auch fiir schwer

zu versorgende Zdhne ein breites Spektrum an

Bild oben: Hypomineralisierter Sechsjahresmolar mit
fortgeschrittenem posteruptivem Schmelzverlust

provisorischen Versorgungsmaglichkeiten gibt.
Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den prak-
tischen Handlungsempfehlungen zur Therapie
von MIH. Beriicksichtigt werden Therapieempfeh-
lungen von der European Academy of Pediatric
Dentistry (EAPD) und das «Wiirzburger MIH-
Konzept>>. Ergdnzend dazu werden etablierte
Therapiemethoden der Universitdten Bern und

Zurich zur Diskussion gestellt.
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Einleitung

Aufbauend auf den bereits erschienenen Ubersichtsarbeiten von
Dulla & Meyer-Lueckel (Teil 1) und Weber et al. (Teil 2) werden
in dieser Arbeit als Teil 3 praktische Handlungsempfehlungen in
der Therapie von Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH)
gegeben (DULLA & MEVER-LUECKEL 2021; WEBER ET AL. 2021). Das
heterogene Forschungsfeld zur MIH ist vergleichsweise jung,
daher fehlen zu vielen konkreten Fragen evidenzbasierte Ant-
worten. Unbestritten ist jedoch, dass die Diagnose MIH mittler-
weile auch im Alltag der Zahnirzteschaft angekommen ist.
Nachdem 2001 den bekannten klinischen Ausprigungen der
Name Molar-Incisor Hypomineralisation gegeben wurde (WEER-
HEIJM ET AL. 2001), folgten 2010 Therapieempfehlungen durch die
European Academy of Pediatric Dentistry (LYGIDAKIS ET AL. 2010).
Eine weitere Expertengruppe konkretisierte diese im soge-
nannten «Wiirzburger MIH-Konzept» (STEFFEN ET AL. 2017;

BEKES ET AL. 2016). Die folgend beschriebenen Vorgehensweisen
basieren vornehmlich auf diesen Veréffentlichungen. Es werden
aber auch etablierte Therapiemethoden der Universititen Bern
und Ziirich vorgeschlagen und diskutiert.

Die MIH nimmt heute einen wichtigen Stellenwert im Praxis-
alltag ein. Mittlerweile ist auch klar, dass sich die qualitativen
Schmelzdefekte nicht nur an bleibenden Inzisiven und Sechs-
jahresmolaren manifestieren. Auch im Milchgebiss kénnen vor
allem die zweiten Milchmolaren dhnliche klinische Merkmale
aufweisen. Solche Befunde wurden aber auch an Milcheckzih-
nen und an ersten Milchmolaren beschrieben (Abb.1). Kinder,
die von einer Milchmolaren-Hypomineralisation (MMH) be-
troffen sind, haben ein etwa fiinfmal hoheres Risiko, eine MIH
aufzuweisen. Besonders leichte MMH gilt als Pridiktor fiir MIH,
und je mehr Milchmolaren von MMH betroffen sind, desto gros-
ser ist die Wahrscheinlichkeit, auch eine MIH zu entwickeln
(GAROT ET AL. 2018; ELFRINK ET AL. 2012; MITTAL & SHARMA 2015)
(Abb.2). Es ist ratsam, Kinder mit MMH hiufiger zu untersu-
chen und den Durchbruch der ersten bleibenden Molaren zu
beobachten. Dadurch kann frithzeitig die Diagnose MIH gestellt
werden (Abb. 3).

Der Therapieentscheid fiir MIH-betroffene Zihne ist abhingig
von lokalen Faktoren wie Hypersensibilitit und posteruptivem
Schmelzeinbruch, emotionalen Faktoren wie die Angst vor
Schmerz sowie soziookonomischen Faktoren. Im Alltag kom-
men diverse patientenbezogene Faktoren dazu, wie Mundhy-
giene, Erndhrungsgewohnheiten sowie die Karieshistorie. Auf
deren Grundlage erfolgt die Entscheidung, ob bei einer nicht
eingebrochenen Hypomineralisierung eine reine Mundhygie-
neinstruktion mit Fluoridapplikation ausreichend ist (Abb. 4a,
4b) oder ob eine Versiegelung dem Zahn zu einer besseren Pro-
gnose verhilft. Dartiber hinaus muss berticksichtigt werden,
dass bei der Erstversorgung eine Therapie lege artis nicht immer
moglich ist. Zum einen kann dies an einer altersbedingt un-
zureichenden Kooperation liegen. Zum anderen ist es in der
Schweiz hiufig so, dass der erste Zahnarztbesuch erst im schul-
pflichtigen Alter stattfindet. So kann es passieren, dass der erst-
malige Zahnarztkontakt aufgrund ungliicklicher Umstinde,
namentlich wegen eines pulpitischen und daher hypersensiblen
MIH-Zahnes, zustande kommt. Bei solchen hypersensiblen
MIH-Zihnen kénnen sich Schwierigkeiten ergeben in der
Schmerzausschaltung, selbst bei bereits injizierter Maximal-
dosis des Lokalanisthetikums. Normalerweise einfach zu be-
tdubende Reize kénnen so schnell herausfordernd werden:
die Trockenlegung (Absaugsysteme konnen in der Nihe des
hypersensiblen Zahns schmerzhaft kalt sein), die Vibration
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Abb.1 Zahn 63 zeigt eine gut abgrenzbare weisslich-gelbliche Opazitt.

Abb.2  Das Foto zeigt einen leicht hypomineralisierten Zahn 55 (MMH) und
einen stark hypomineralisierten und hypersensiblen Zahn 16 (MIH).

Abb.3 Das Foto zeigt den sich in Eruption befindenden Zahn 26. Der mesio-
palatinale Hocker weist eine gelbliche Opazitat auf, die auf eine MIH hindeu-
tet. Zahn 65 zeigt keine MMH.

Abb.4a Die Zdhne 16 und 26 zeigen unkavitierte, kariesfreie, jedoch hypo-
mineralisierte Schmelzbereiche bei einem 7-J&hrigen. Der Patient bemerkte
auch eine Hypersensibilitat, die ihn nicht weiter store. Nach Aufklarung dus-
serte er den Wunsch, die Zdhne unversorgt zu lassen. Mit einer regelméassigen
Fluoridlackapplikation war er jedoch einverstanden (22.600 ppm, Profluorid
varnish, VOCO® GmbH, Cuxhaven, Deutschland). Die Familie unterstitzte
wihrenddessen ihr Kind bei der taglichen Mundhygiene.

Abb.4b Nach Umsetzung der Prophylaxemassnahmen zeigten die Zahne 16
und 26 auch nach drei Jahren noch immer eine unkavitierte, kariesfreie
Oberflache.

des Rosenbohrers wihrend der Kariesexkavation oder auch das
Einschleifen der Okklusion unter Wasserkithlung. Altersbedingt
erschweren partiell durchgebrochene Zihne eine Behandlung
unter ausreichender Trockenlegung. Erschwerend hinzu kom-
men in der Folge vermehrte Zahnarzttermine wegen Fiillungs-
reparaturen und Fillungsverlusten, die hohen Behandlungs-
kosten und das Unverstindnis der Eltern tiber die von Versiche-
rern (KVG, IV) nicht anerkannten Leistungen. Die Behandlung
im Kindesalter bringt aber nicht nur negative Seiten mit sich.
Gerade wihrend der Gebissentwicklung funktionieren kiefer-
orthopidische Konzepte sehr gut und erweitern das Therapie-
spektrum.



Abb.5 Zahn 65 zeigt eine Milchmolaren-Hypomineralisation (MMH) mit
weisslich-gelblichen Opazitaten.

Abb.6 Zahn 16 weist eine leichte Form von MIH auf. Die gelbliche Opazitat
beschrankt sich auf den mesiopalatinalen Hocker. Zahn 55 zeigt keine MMH.

u
Abb.7 Aufgrund der Hypersensibilitat des eruptierenden Zahnes 16 mit
MIH wurde die Mundhygiene stark vernachlassigt.

Abb.8 Das Foto zeigt einen hypomineralisierten Zahn 36 mit einer profun-
den kariosen Lasion. Ebenso zeigt der Zahn 75 eine kariése Lésion. Die res-
taurative Versorgung wurde aufgrund mangelhafter Kooperation seitens des
Patienten in Allgemeinanasthesie durchgefiihrt.

Abb.9  Fir die Fissurenversiegelung wurde das Absaugsystem Isovac®
(Fa. Gerl Dental, K8ln, Deutschland) verwendet.

Besonderheiten bei der Behandlung von MIH
Oftmals suchen Eltern mit ihren Kindern erstmalig einen Zahn-
arzt auf, da sie eine gelblich-briunliche Verfirbung beim hin-
tersten Milchmolaren oder beim Sechsjahresmolaren entdeckt
haben. Sie bringen diese Verfirbung hiufig mit einer Karies in
Verbindung und glauben, bei der Mundhygiene ihrer Kinder
«versagt>» zu haben (Abb. 5, 6). Wer bereits Patienten mit einer
ausgeprigten MIH behandelt hat, weiss, dass es sich dabei um
anspruchsvolle Sitzungen handelt. Wenn hypomineralisierte
Zihne schmerzen, dann besonders unmittelbar nach dem
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Durchbruch. Es liegt also in der Natur der Sache, dass es sich
immer um Patienten im Kindesalter handelt. Zum einen ist
altersbedingt nicht immer eine optimale Kooperation zu erwar-
ten, andererseits zeigen Studien, dass Kinder mit schwerer MIH
hiufiger Kooperationsprobleme aufweisen als ihre Altersgenos-
sen. So wiesen Jilevik & Klingberg nach, dass Betroffene in der
Vergangenheit deutlich mehr zahnirztliche Behandlungen,
verbunden mit Schmerzen und Beschwerden, tiber sich ergehen
lassen mussten als die gesunde Kontrollgruppe (JALEVIK & KLING-
BERG 2002). Die Verhaltensauffilligkeiten in der Testgruppe er-
klirten sich die Autoren mit der zahnmedizinischen Vorge-
schichte.

Fiir den Behandler ist es also relevant, zu wissen, dass bei
schweren Formen noch viel auf die jungen Patienten zukom-
men kann. Dementsprechend ist es wichtig, ein gutes Vertrau-
ensverhiltnis mit dem Kind und auch den Eltern aufzubauen.
Wichtig ist hierbei, die subjektiven Beschwerden ernst zu neh-
men. Die betroffenen Kinder oder deren Eltern berichten zu-
meist tiber Uberempfindlichkeiten beim Essen von kalten Spei-
sen oder auch Schmerzen beim Zihneputzen. Die betroffenen
Stellen konnen sehr gut von den Patienten lokalisiert und ange-
geben werden. Es empfiehlt sich, auf unnétige Schmerzprovo-
kation durch Luftbliser oder Sauger zu verzichten, auch wenn
eine Objektivierbarkeit des Schmerzes anzustreben ist. Fiir die
fiir eine Inspektion des Zahnes eventuell notwendige relative
Trocknung empfiehlt sich das Legen von Watterollen.

Unserer Erfahrung nach haben Patienten mit einer sympto-
matischen MIH eine vermehrte Speichelsekretion, wodurch die
Trockenlegung zusitzlich erschwert wird. Dies wird wissen-
schaftlich allerdings kontrovers diskutiert (BEKES ET AL. 2020;
GHANIM ET AL. 2013).

Wie bereits in der Ubersichtsarbeit von Dulla & Meyer-Lue-
ckel 2021 beschrieben, weisen MIH-Zihne weissliche, gelbliche
bis braunliche gut abgrenzbare Opazititen auf. Je dunkler die
Opazitit, desto weniger mineralisiert ist der Schmelz und desto
eher ist mit Substanzverlust eventuell mit Dentinexposition
und Hypersensibilititen zu rechnen (CABRAL ET AL. 2016; DA
COSTA-SILVA ET AL. 2011; JALEVIK & NOREN 2000; DULLA & MEYER-
LUECKEL 2021). Weist das Kind dazu noch eine ungentiigende
Mundhygiene auf, ist die Entstehung und Progression einer Ka-
ries begtinstigt. Es kommt zu einem Substanzverlust mit einer
noch stirkeren Hypersensibilitit, woraufhin die Mundhygiene
noch mehr vernachlissigt wird und die Karies schneller voran-
schreitet. So entsteht ein Teufelskreis, der sich ohne zahnirztli-
che Behandlung nicht unterbrechen lisst (Abb.7, 8).

Ist eine Therapie mit Arbeitsfeldisolation vorgesehen, ist
der Kofferdam ein probates Mittel. Bei nur partiell durchgebro-
chenen Zihnen ist dies jedoch nicht méglich. Die Kofferdam-
klammer sitzt nicht, rutscht in der Regel ab und kann einen
Schmelzschaden verursachen. Zudem ist praktisch immer
eine Lokalanisthesie notwendig, auch wenn ein an sich
schmerzfreier Eingriff, z. B. eine Fissurenversiegelung, durch-
gefithrt wird. Alternativ eignen sich Watterollen, Dry-Tips®
(Fa. Microbrush International, Algonquin, USA), Bisskeile,
Optragate® (Fa.Ivoclar Vivadent, Vaduz, Liechtenstein) oder
verschiedene Absaugsysteme (z.B. Isovac, Fa. Gerl Dental,

Koln, Deutschland), mit denen man je nach Ausgangslage und
gestecktem Behandlungsziel schneller zum Erfolg gelangt
(Abb.9).

Gerade bei schwereren MIH-Fillen sollte man bedenken, dass
Schmerz eine subjektive Wahrnehmung ist und nicht nur allein
von somatischen Faktoren abhingt. Um das Schmerzempfinden
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Abb.10  CIA-Infiltrationstechnik mithilfe eines computergesteuerten Injek-
tionsgerdtes

withrend der Behandlung méglichst zu minimieren, lohnt es
sich, verschiedene Verhaltensbeeinflussungsmethoden (Beha-
viour Management) anzuwenden (STEFFEN & DIENER 2018). Dies
fithrt in der Regel zu einer besseren Patientenkooperation und
mehr Zeit fiir eine unterbruchsfreie zahnmedizinische Behand-
lung.

Pharmakologisch sollte die Schmerzkontrolle, wenn immer
moglich, mit einer Lokalanisthesie erfolgen (STEFFEN & VAN
WAES 2011). Anisthesieversager sind jedoch sehr hiufig und
fithren oftmals zum Abbruch der Therapie. Die CIA-Infiltra-
tionstechnik (Crestal Intraosseus Approach) mithilfe des com-
putergesteuerten Injektionsgerites (z.B. The Wand, Fa. Miles-
tone Scientific, Livingston, USA) erweist sich dabei als eine
gewebsschonende und gut wirksame Anisthesiemethode
und kann gegentiber der Leitungsanisthesie von Vorteil sein
(Abb.10) (DIXIT & JOsHI 2018; DISCEPOLO & BAKER 2011; SIX0U &
BARBOSA-ROGIER 2008; FOUAD & LEVIN 2006).

Wird durch die Lokalanisthesie keine suffiziente Schmerz-
ausschaltung erreicht, so kann in einer Folgesitzung der Einsatz
einer analgetischen Primedikation eine grosse Hilfe bei der Be-
handlung von Patienten mit hypersensiblen MIH-Zihnen sein.
Um chronische Schmerzen zu beeinflussen, sollte bereits >24 h
vor dem Eingriff mit der Einnahme der Medikation begonnen
werden. Die vier Dosen verteilen sich auf die Zeitpunkte >24 h,
12h vor und 6-8 h vor der geplanten Behandlung, und die letzte
Dosis sollte direkt vor dem Eingriff eingenommen werden. Die
Medikation sollte zusitzlich zur analgetischen Wirkung auch
entziindungshemmend sein (STEFFEN & VAN WAES 2011).

Erste Wahl: Paracetamol als Monopriparat
Dosierung: initial 25 mg/kg KG, dann 3x15mg/kg KG (bei unter
16 kg KG max. 125 mg/Tag)

Zweite Wahl: Arylpropionsiurederivate (nichtsteroidales Anti-
rheumatikum)

Dosierung: initial 5 mg/kg KG, dann 3x 5mg/kg KG (bei unter
30kg KG max. 500 mg/Tag)

Oftmals ist eine Kombination von analgetischer Primedika-
tion, Lokalanisthesie und Sedierung notwendig. Wihrend die
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Lokalanisthesie hilft, Schmerzen zu lindern oder zu beseiti-
gen, hilft die Sedierung, den emotionalen Kontext von Angst
und Furcht, der mit der Zahnbehandlung verbunden ist, zu
unterdriicken. Die pharmakologische Sedation mittels Dormi-
cum® (Cito Pharma Services GmbH, Uster, Schweiz) wird oft-
mals bei jiingeren Kindern eingesetzt (<6-jihrig), ist aber auch
bei Alteren moglich. Der darin enthaltene Wirkstoff Midazo-
lam zeigt eine schnell sedierende und schlafinitiierende Wir-
kung sowie einen anxiolytischen, antikonvulsiven und mus-
kelrelaxierenden Effekt und fithrt zu einer anterograden
Amnesie. Das Medikament hat keine analgetische Wirkung,
sodass eine Lokalanisthesie dennoch erforderlich ist. Die In-
halationssedation mit einem Lachgas-Sauerstoff-Gemisch
eignet sich sehr gut fiir dltere Kinder. Oftmals konnen Kinder
mit hypersensiblen MIH-Zihnen mit der Kombination von
analgetischer Primedikation, Lokalanisthesie und Lachgas-
Sauerstoff-Gemisch zufriedenstellend behandelt werden.

Bei der Anwendung von Dormicum® (Cito Pharma Services
GmbH, Uster, Schweiz) ist zu beachten, dass das Sedativum
nicht mit anderen Sedativa (u.a. Lachgas) und nicht mit Hyp-
notika kombiniert werden soll. Bei Midazolam handelt es sich
um einen Wirkstoff, der Nebenwirkungen wie schwerere kar-
diorespiratorische Ereignisse hervorrufen kann. Die Anwen-
dung soll nur unter entsprechenden fachlichen Kenntnissen
und adiquater Praxiseinrichtung erfolgen. Zeigt das Kind
trotz Sedation noch immer keine gentigende Kooperation,

so bleibt die Allgemeinanisthesie die einzige Option.

Provisorische Versorgungsmoglichkeiten

Ein hypersensibler MIH-Zahn fithrt oftmals zu einer ungenti-
genden Patientenkooperation, was eine sofortige, definitive Re-
stauration verunméglicht. In solchen Situationen sind proviso-
rische Optionen angezeigt, die darauf abzielen, die Schmerzen
zu lindern, den fortschreitenden Zahnhartsubstanzverlust zu
stoppen und das Vertrauen des Patienten zu gewinnen. Wichtig
ist die Etablierung einer verbesserten Mundhygiene, untersttitzt
durch die professionelle Applikation von Fluoridlacken. Gene-
rell liegt aber keine gesicherte klinische Evidenz zur Uberlegen-
heit einer speziellen prophylaktischen (non-invasiven) Me-
thode bei MIH vor, sodass man sich am besten an etablierte
Methoden zur Pravention von Karies hilt. Sobald durch die
temporiren Massnahmen die Hypersensibilititen reduziert
werden konnten und der Patient eine gentigende Kooperation
zeigt, konnen definitive Versorgungen in Betracht gezogen wer-
den.

Abb.11  Zahn 36 zeigt einen post-
eruptiven Schmelzverlust aufgrund
von MIH, trotz durchgefiihrter Fissu-
renversiegelung.




Bei teileruptierten und/oder hypersensiblen MIH-Molaren,
bei denen eine absolute Trockenlegung nicht moglich ist, sollte
versucht werden, den Zahn mittels Wattepellets vorsichtig tro-
cken zu tupfen und ein temporires Fillungsmaterial zu appli-
zieren. Durch diese Massnahmen kann oftmals eine erste Ver-
minderung der Hypersensibilitit erreicht werden. Ziel soll es
auch sein, den posteruptiven Schmelzverlust zu verlangsamen,
was jedoch nicht in jedem Fall gelingt (Abb.11). Je nach Auspri-
gung der Hypersensibilitit muss bereits fiir die provisorischen
Versorgungen primediziert und/oder lokal anisthesiert wer-
den.

Als provisorische Fiillungsmaterialien werden konventionel -
le oder kunststoffmodifizierte Glasionomerzemente (GIZ) be-
vorzugt (ELHENNAWY & SCHWENDICKE 2016). Ein konventioneller
GIZ, der sich als temporirer Versiegler bzw. als Oberflichen-
schutz eignet, ist das Fuji TRIAGETM pink (GC Corp., Tokio,
Japan) (hier ist von Bedeutung, dass der pinkfarbene GIZ ver-
wendet wird, damit eindeutig zwischen Zahnmaterial und GIZ
unterschieden werden kann). Dieser GIZ besitzt eine niedrige
Viskositit, ist feuchtigkeitstolerant und zeigt gemiss Herstel-
lerangaben eine hohere Fluoridabgabe verglichen zu ande-
ren GIZ (Abb.12a,12b,13). Alternativ werden mit dem kunst-
stoffmodifizierten GIZ Clinpro™ XT Varnish (3M Deutsch-

Abb.12a  Zahn 36 zeigt gelblich-braunliche Opazititen und einen okklusalen

posteruptiven Schmelzverlust im Sinne einer MIH sowie Karies.

Abb.12b Trotz Lokalanasthesie blieb Zahn 36 hypersensibel und konnte
nur provisorisch mit Fuji TRIAGETM (GC Corp., Tokio, Japan) versorgt werden.
In der Nachkontrolle zeigte sich eine subjektive Verbesserung, jedoch kein
ganzliches Verschwinden der Beschwerden.

Abb.13  Die Okklusalfliche von
Zahn 16 wurde mit Fuji TRIAGETM
(GC Corp., Tokio, Japan) abgedeckt.
Da sich die Hypersensibilitat nur
wenig reduzierte, wurde spater
zusatzlich ein kieferorthopadisches
Band einzementiert (s. Abb.16).

PRAXIS UND FORTBILDUNG

land GmbH, Seefeld, Deutschland) als temporire
Schutzschicht und Desensibilisierung zufriedenstellende Re-
sultate erzielt (Abb.14a, 14b).

Kommt erschwerend noch eine kariose Lision in einem hy-
pomineralisierten Areal dazu, wird es umso schwieriger, die
Schmerzausschaltung zu erreichen. Oftmals treten trotz kor-
rekt ausgefiihrter Lokalanisthesie spitestens bei der Exkava-
tion mit dem Rosenbohrer Schmerzen auf, und die Behandlung
kann mehr schlecht als recht abgeschlossen werden. Gleich-
wohl geht man heutzutage davon aus, dass eine vollstindige
pulpanahe Kariesexkavation nicht empfehlenswert ist; viel-
mehr kann dort ledriges bis leicht erweichtes Dentin belas-
sen werden, das unter einer dichten Fiillung wieder erhirtet
(RICKETTS ET AL. 2013).

Sobald mehrere Flichen eines Molaren kavitiert sind, kann
auf ein kieferorthopidisches Band als temporire Versorgung
zuriickgegriffen werden (Abb.15-17) (STEFFEN 2011). Diese Op-
tion hat vor allem dann einen Vorteil, wenn der Zahn noch
nicht vollstindig durchgebrochen ist und somit noch nicht

Abb.14a Diese Patientin verweigerte aufgrund der dentalen Hypersensibili-
tit bei Zahn 16 und 26 die Kooperation beim Kieferorthopaden (man beachte
den vorzeitigen Verlust der Zihne 55 und 65). Um die pulpitischen Beschwer-
den immediat zu behandeln, wurden die Okklusalflichen der Zdhne 16 und 26
mit Clinpro™ XT Varnish (3M Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland) abge-
deckt.

Abb.14b Situation 6 Monate nach der Behandlung. Die Mutter und das Kind
konnten eine deutliche Reduzierung der Hypersensibilitit bestatigen.

Abb.15  Zahn 46: Nach Kariesexkavation und provisorischer Versorgung mit
Fuji Il LC (GC Corp., Tokio, Japan) wurde ein kieferorthopddisches Band mit
KetacTM Cem (3M Deutschland GmbH, Seefeld, Deutschland) zementiert. Das
Band ist auch drei Jahre nach Einzementierung noch in situ.

Abb.16 Zahn 16 wurde vorgingig mit Fuji TRIAGETM (GC Corp., Tokio, Japan)
versorgt. Aufgrund der noch immer bestehenden Hypersensibilitat wurde zu-
satzlich ein kieferorthopadisches Band einzementiert.

Abb.17  Zahn 46 wurde vorgidngig mit Fuji TRIAGETM (GC Corp., Tokio, Japan)
versorgt. Anstelle eines einzelnen kieferorthopadischen Bandes um Zahn 46

wurde gemeinsam mit dem Kieferorthopdden entschieden, einen Lingualbo-
gen einzusetzen (man beachte den fruhzeitigen Verlust der Zihne 73 und 83).
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Abb.18a Das Foto zeigt den unversorgten hypomineralisierten Zahn 36.

Abb.18b  Zahn 36 wurde mit einer Stahlkrone versorgt. Wenn man die Aus-
gangslage beachtet, erscheint die Therapie sehr invasiv. Der Entscheid griin-
dete jedoch darauf, dass der Patient kognitiv stark beeintrachtigt war und
eine Versorgung nur in Allgemeinandsthesie gemacht werden konnte. Es
bestand folglich die Indikation fir eine moglichst langlebige, technisch nicht
anfdllige Versorgung.

definitiv versorgt werden kann. Das Band kann zur zirkulidren
Formgebung und Stabilisierung dienen, wobei die okklusalen
Anteile mit einem GIZ oder Komposit abgedeckt werden kon-
nen. Vorteilhaft ist zudem, dass kein potenziell schmerzhaftes
Bearbeiten der Zahnhartsubstanz nétig ist und die Zementie-
rung keine absolute Trockenlegung erfordert. Man gewinnt so
wertvolle Zeit, in der der Zahn weiter durchbricht und erfah-
rungsgemiss die Pulpitis nachlisst, sodass man den Zahn her-
nach einfacher definitiv versorgen kann. Das Band kann ohne
grosseren Aufwand wieder entfernt werden.

Hypomineralisierte Molaren kdnnen auch mit Stahlkronen
versorgt werden. Die Indikationen reichen von starken Hyper-
sensibilititen, grossen Substanzverlusten bis bereits vorange-
gangene, fehlgeschlagene Therapien. Oftmals spielen auch die
jusseren Umstinde eine Rolle, z.B. wenn eine Therapie nur in
Narkose moglich war und ein Folgeeingriff moglichst vermie-
den werden sollte. Die Stahlkrone minimiert das Auftreten
einer Karies deutlich, und auch das fortschreitende Abbréckeln
der hypomineralisierten Schmelzanteile wird verhindert. Nach-
teilig ist, dass der Zahn je nach Platzverhiltnissen mehr oder
weniger beschliffen werden muss. Der so entstandene Subs-
tanzverlust fillt jedoch kleiner aus als bei einer konventionellen
Kronenpriparation, da nur wenig Platz benotigt wird und das
Metall durch seine Plastizitit gut den Gegebenheiten angepasst
werden kann. Der dsthetische Nachteil hingegen ist offensicht-
lich (Abb.18a, 18b).

Langfristige Versorgungsmoglichkeiten

Die Fissurenversiegelung gilt als effektive Priventionsmassnah-
me bei intakten MIH-Molaren und soll dann durchgefiithrt wer-
den, wenn der Zahn vollstindig eruptiert ist und ausreichend
trockengelegt werden kann (Abb.19). Kommt es zur Speichel-
kontamination wihrend oder nach der Sdureitzung, so verrin-
gern sich die Haftwerte des Fissurenversieglers deutlich (MuL-
LER-BOLLA ET AL. 2006; DENNISON ET AL. 1990; WELBURY ET AL. 2004).
Bei ungentigender Trockenlegung sind entsprechend provi-
sorische Fissurenversiegelungen mittels GIZ zu bevorzugen

(s. «Provisorische Versorgungsmoglichkeiten»). Genauere In-
formationen zur Fissurenversiegelung und zur Verwendung von
Adhisivsystemen vor der Applikation von Versieglern finden
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Abb.19  Der hypomineralisierte
Zahn 16 wurde mit einem kunst-
stoffbasierten Fissurenversiegler
(Helioseal® F, Ivoclar Vivadent, Vaduz,
Liechtenstein) behandelt. Vor der
Applikation des Versieglers wurde

ein Adhisiv aufgetragen. Die Arbeits-
feldisolation erfolgte mittels Absaug-
system Isovac® (Fa. Gerl Dental, KéIn,
Deutschland).

Abb.20a Der nur leicht hypomineralisierte Zahn 36 zeigt einen Teilverlust
der Fissurenversiegelung.

Abb.20b Das verbliebene Fullungsmaterial wurde entfernt und das Fissu-
renrelief und der disto-bukkale Schmelzdefekt minimal prépariert.
Abb.20c Die Versorgung erfolgte mit der Etch-und-Rinse-Technik und

einem fliessfahigen Komposit. Die Behandlung wurde in Lokalanasthesie
durchgefthrt.

Abb.21a Zahn 46 zeigt einen fortgeschrittenen posteruptiven Schmelz-
verlust mit starker Hypersensibilitat.

Abb.21b  Die Rekonstruktion von Zahn 46 erfolgte mit Komposit (Ceram.x
SpectraTM, Dentsply Sirona, Charlotte, USA). Der hypomineralisierte Schmelz
wurde dabei grésstenteils entfernt. Die Intervention wurde aufgrund der
starken Hypersensibilitdt und der mangelhaften Kooperation in Allgemein-
andsthesie durchgefhrt. Bei der Nachkontrolle nach vier Monaten konnte
keine Hypersensibilitat mehr festgestellt werden.

sich in einer kiirzlich publizierten Ubersichtsarbeit (WEBER ET
AL. 2021).

Eine adhisive Versorgung der Substanzdefekte und eine Ab-
deckung des pordsen Schmelzes erscheint in den meisten Fillen
sinnvoll (Abb.20a-c, 21a, 21b, 22a, 22b). Es ist jedoch zu beach-
ten, dass die Haftkraftwerte auf hypomineralisierten Schmelz-
anteilen geringer sind als im gesunden (KRAMER ET AL. 2018;
WEBER ET AL. 2021). Deshalb sollte man abwiigen, ob die Pripara-
tionsgrenze in einen gesunden Schmelzbereich extendiert wird,
wobei allerdings vermehrt Zahnsubstanz geopfert wird, um
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Abb.22a Es handelt sich um denselben Patienten wie in Abb. 21a und 21b.
Zahn 16 zeigt eine stark hypomineralisierte, aber unkavitierte Oberflache.

Abb.22b  Zahn 16 wurde analog Zahn 46 aus Abb. 21b mit Komposit versorgt
(Ceram.x SpectraTM, Dentsply Sirona, Charlotte, USA).

eine verbesserte Haftkraft zu erzielen, deren klinische Bedeu-
tung unklar ist. Gleichwohl sind Verluste ganzer Fiillungen sel-
ten (WEBER ET AL. 2021). Es ist jedoch mit insuffizienten Fiil-
lungsrindern zu rechnen, da der angrenzende Schmelz hiufig
frakturiert. Es empfiehlt sich, die Patienten vorgingig darauf
hinzuweisen, dass Fiillungen sehr hiufig kontrolliert und gege-
benenfalls repariert werden miissen.

Indirekte Restaurationen wie Onlays oder Teilkronen zeigen
einen guten klinischen Langzeiterfolg. Diese Restaurationen
sind hauptsichlich bei MIH-Zihnen mit Zerstérung der Zahn-
hartsubstanz und bei guter Kooperation bei Jugendlichen anzu-
wenden (vgl. WEBER ET AL. 2021).

Infiltration zur Maskierung der MIH

Allen weisslichen Verinderungen gemein ist die geringere
Mineraldichte und die somit innerhalb des «white spot» ver-
mehrten Anteile an Luft oder Wasser (d.h. Speichel). Beide Me-
dien induzieren einen geringeren Brechungsindex (1,0 bzw.
1,33) als der umgebende gut mineralisierte, gesunde Schmelz
(1,62). Diesen Brechungsindexunterschied nimmt man als eine
weissliche Verinderung wahr (Kipb & FEJERSKOV 2004). Der In-
filtrant weist einen anniihrend so hohen Brechungsindex (1,52)
wie der gesunde Schmelz auf, sodass bei moglichst vollstindi-
ger Infiltration eine gute 4sthetische Anpassung der Lision er-
wartbar ist. Eventuell vorhandene gelblich-briunliche Verfir-
bungen sollten allerdings moglichst vor der Infiltration entfernt
werden, beispielsweise durch Bleichen.

Die dsthetische Maskierung kari6ser Lisionen wie auch von
maximal mittelgradiger Fluorose ist sehr zuverlissig moglich
(KOBBE ET AL. 2019). Zihne mit dsthetisch relevanter MIH schei-
nen zumindest bei einmaligem Atzen mit 15% -iger Salzsiure
nicht gleichermassen gut optisch maskiert werden zu konnen
(KIM ET AL. 2011). Gleichwohl wird durch Infiltration die Frak-
turanfilligkeit von hypomineralisiertem Schmelz im Vergleich
zur Fluoridierung vermindert (NOGUEIRA ET AL. 2021). Um zu
einem optimaleren dsthetischen Ergebnis zu gelangen, empfeh-
len wir vermehrtes oder lingeres Atzen, um auch tiefere Berei-
che der Oberflichenschicht zu entfernen. Gegebenenfalls kon-
nen hiernach nicht ausreichend maskierte Bereiche wie auch
solche, die bereits vor der Infiltration einen Zahnhartsubstanz-
verlust aufwiesen, mit einer oberflichlichen Kompositfiillung
versorgt werden. Dieses Vorgehen scheint uns vorteilhaft ge-
gentiber der bisherigen alleinigen Fiillungstherapie ohne zu-

Abb.23aund b Klinische und radiologische Situation eines fast 10-jahrigen
Patienten mit eingebrochenen, zum Teil kariésen, hypomineralisierten Mola-
ren 36 und 46. Da die Zdhne bereits starke Beschwerden verursachten, sah
das kieferorthopadische Konzept deren zeitnahe Extraktion vor. Zwei Monate
spater wurden sie extrahiert.

Abb.23c Das OPT zeigt den Zustand knapp 3 Jahre nach Molarenextraktion.
Die Zhne 37 und 47 brachen 2 Jahre nach der Extraktion der ersten Unter-
kiefermolaren komplikationsfrei durch. Die Liicken in Regio 36 und 46
schlossen sich ohne kieferorthopadische Intervention.

sitzliche Infiltration von Frontzihnen mit MIH, da somit die
hypomineralisierten Schmelzbereiche weitestgehend belassen
werden und der Zahn somit weniger geschidigt wird (MEVER-
LUECKEL ET AL. 2017).

Extraktionstherapie bei MIH

Wie zuvor beschrieben, konnen von MIH betroffene Zihne be-
reits ab Durchbruch Komplikationen bereiten. Der langfristige
Zahnerhalt ist auch deshalb kritisch zu bewerten. Ist die Prog-
nose eines Molaren schlecht, weil bereits ein signifikanter Sub-
stanzverlust eingetreten ist und/oder endodontische Risiken
bestehen, kann eine Extraktion in Betracht gezogen werden. Es
empfiehlt sich, solche Fille zusammen mit der Kieferorthopidie
zu beurteilen und zu eruieren, ob eine Extraktion dem Patien-
ten zugutekommt (Abb.23a-c). Schitzle & Patcas beschreiben,
dass die Extraktion von Sechsjahresmolaren am ehesten im
Alter zwischen 8 und 10,5 Jahren im Oberkiefer bzw. 8 und

11,5 Jahren im Unterkiefer stattfinden soll, damit der Zwolfjah-
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resmolar beim Durchbruch spontan die Liicke schliessen kann
und moglichst wenig an apparativer Korrektur notwendig wird
(SCHATZLE & PATCAS 2011). Eichenberger et al. beschreiben den
idealen Extraktionszeitpunkt der ersten bleibenden Molaren im
Unterkiefer im Alter zwischen 8 und 11,5 Jahren. Fiir die Extrak-
tion im Oberkiefer konnten keine Aussagen zum idealen Extrak-
tionszeitpunkt getroffen werden (EICHENBERGER ET AL. 2015). An
dieser Stelle soll jedoch erwihnt werden, dass es nicht in jedem
Fall moglich ist, den idealen Extraktionszeitpunkt abzuwarten.
Risiken fiir endodontische Komplikationen (z.B. einen dentoge-
nen Abszess) sollen nicht eingegangen werden.

Schlussfolgerung

Aufgrund der vielschichtigen Faktoren, die den Therapieent-
scheid beeinflussen kénnen, ist es kaum moglich, einen Ent-
scheidungsbaum zu erstellen. Es obliegt der Verantwortung der
Behandelnden, den verschiedenen patientenbezogenen Fakto-
ren Rechnung zu tragen. Grundsitzlich empfiehlt es sich, mog-

Patienten rasch Hilfe zuteilwird - wenn auch nicht immer in
jedem Fall eine langfristige Losung moglich ist.
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