
Bei der MIH handelt es sich um
eine systemisch bedingte Hy-
pomineralisation von ein bis

vier bleibenden ersten Molaren, die
häufig mit der Fehlstrukturierung der
Inzisiven assoziiert ist (Abb. 1 und 2).1

Je mehr Molaren betroffen sind, umso
größer ist die Gefahr, dass auch die 
oberen Inzisiven Defekte aufweisen. Der
Begriff der Molaren-Inzisiven-Hypomi-
neralisation wird seit dem Kongress 
der European Academy of Paediatric 
Dentistry (EAPD)1 im Jahre 2001 ver-
wendet. Zuvor wurden diese Störungen 
der Zahnhartsubstanz als nicht ende-
mische Schmelzflecken, idiopathische
Schmelzhypomineralisation der ersten
Molaren,2 Cheese molars3 oder nicht
fluoridbedingte Hypomineralisationen
der ersten Molaren4 bezeichnet. Die
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation
tritt bei Kindern weltweit auf, wobei 
die Angaben in der Literatur zur Prä-
valenz schwanken. Berichtet wird von
Häufigkeiten zwischen 3,6 Prozent und
25 Prozent.5 Das Auftreten wird in den
nordischen Ländern mit 10 bis 19 Pro-
zent angegeben. In Deutschland leiden
im Durchschnitt wahrscheinlich etwa 
4 bis 14 von 100 Kindern an MIH.2, 6–8

Ätiologie 

Die Frage nach den möglichen Ursachen
der MIH beschäftigt nicht nur die Eltern
der betroffenen Kinder, sondern auch
seit vielen Jahren die zahnmedizinische

Forschung. Eine Erklärung für das Phä-
nomen gibt es allerdings bislang nicht.
Die Ätiologie des Krankheitsbildes muss
bis dato immer noch als nicht geklärt
betrachtet werden.9,10 Diskutiert wird
ein multifaktorielles Geschehen. Be-
kannt ist, dass die Störung der Zahn-
entwicklung zwischen dem 8. Schwan-
gerschaftsmonat und dem 4. Lebens-
jahr aufgetreten sein muss, da in dieser
Zeitspanne die Amelogenese der ersten
Molaren und der Inzisivi stattfindet. 
Als mögliche Ursachen werden in der 
Literatur unter anderem Probleme im
letzten Monat der Schwangerschaft,
Frühgeburten, Dioxinbelastung der

Muttermilch, sowie verlängertes Trin-
ken aus Plastiktrinkflaschen
diskutiert.2, 5,11,12 Weiterhin können
häufige Erkrankungen in den ersten vier
Lebensjahren einen Einfluss auf die Ent-
stehung von Hypomineralisierungen
der bleibenden Zähne haben.13 Insbe-
sondere Erkrankungen, die mit Schwan-
kungen des Kalziumphosphatspiegels
einhergehen, scheinen eine Rolle zu
spielen. Dazu zählen Mangelernäh-
rungszustände, Durchfallerkrankungen
und Fieberzustände. Auch respiratori-
sche oder bläschenbildende Erkran-
kungen werden diskutiert. Kinder mit
MIH waren in Untersuchungen signi-
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Schmelzfrakturen an frisch eruptierten Molaren, die porös erscheinen, eine starke Hypersen-
sibilität der betroffenen Zähne und sich wiederholende Füllungsverluste – dieses besondere 
Phänomen beschäftigt seit einigen Jahren das Fachgebiet der Kinderzahnheilkunde. Es handelt
sich um das Krankheitsbild der Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) und spielt eine 
zunehmend große Rolle. Für die betroffenen Kinder ist es mit zum Teil starken Beeinträchti-
gungen verbunden. Die Mundhygiene ist eingeschränkt, die Kauaktivität verringert.

Abb. 1: MIH an den Zähnen 16 und 26.



fikant häufiger krank und hatten eine signifikant grö-
ßere Vielfalt an Erkrankungen durchgemacht als Kinder
einer Kontrollgruppe. Hervorzuheben war hier beson-
ders die Otitis media, Pneumonien und Fiebererkran-
kungen. Darüber hinaus ist das Krankheitsbild der MIH
eher anzutreffen bei ängstlichen und verhaltensauffäl-
ligen Kindern.14

Der klinische Befund

Betroffen sind klassischer Weise die ersten bleibenden
Molaren und die Inzisiven, wobei innerhalb einer Den-
tition beträchtliche Unterschiede bestehen. Meist sind
die Sechsjahrmolaren häufiger und ausgeprägter be-
troffen als die Schneidezähne. Die Oberkieferschneide-
zähne sind wiederum eher befallen als die unteren.4

Sind jedoch die Unterkieferfrontzähne betroffen, so
kann man davon ausgehen, dass sowohl die Oberkiefer-
schneidezähne als auch die Molaren Hypominerali-
sationen aufweisen.2 Dabei können lediglich einzelne
Höcker oder aber die gesamte Glattfläche bzw. das 
Fissurenrelief bis hin nach zervikal betroffen sein.2 Die
fehlstrukturierten Zähne zeichnen sich klinisch durch
eine Veränderung in der Transluzenz des Schmelzes 
aus. Die Opazitäten können in ihrer Farbe weiß, creme,
gelb oder braun sein.
Geringgradig veränderte Zähne zeigen eher weiß-gelb-
liche oder gelb-braune, unregelmäßige Verfärbungen
im Bereich der Kauflächen und/oder Höcker, schwere
Hypomioneralisationsformen weisen dagegen abge-
splitterte oder fehlende Schmelz- und/oder Dentin-
areale unterschiedlichen Ausmaßes auf.2 Je dunkler 
die Farbe, umso poröser ist der Zahnschmelz und umso
höher ist die Gefahr des posteruptiven Substanzverlus-
tes (meist an den Zahnhöckern) mit Dentinexposition. 
Die hypomineralisierten Zähne weisen im Vergleich zu
nicht erkrankten Zähnen strukturelle Defizite auf. Sie
sind nicht nur optisch verändert, sondern der befallene
Schmelz unterscheidet sich auch durch geringere Härte,
niedrigeren Mineralgehalt und erhöhte Porosität. Hier-
durch wird die mechanische Belastbarkeit herabge-
setzt. In der Folge platzt der Schmelz beim Kauen ab 
und  scheint geradezu wegzubrechen.5, 7,11 Röntgenolo-
gisch ist hypomineralisierter Schmelz dem Dentin sehr
ähnlich. Mikroskopisch liegen Unregelmäßigkeiten der
Schmelzstruktur in Form von veränderter Verdichtung
und Ausrichtung der Mikrokristallite vor. 
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Abb. 2: MIH an den Zähnen 11, 21 und 42.



Zu ergänzen ist, dass vereinzelt als 
MIH beschriebene Defekte auch an 
anderen Zähnen der bleibenden Denti-
tion (7er, 5er, 3er) beobachtet worden
sind. Des Weiteren finden sich ver-
mehrt auch Hypomineralisationen an
den zweiten Milchmolaren und den
Milcheckzähnen. Auch hier sind die 
Ursachen noch unklar.
Klinisch können Hypomineralisatio-
nen an den Sechsjahrmolaren in drei
Schweregrade von 1 (leicht) bis 3
(schwer) eingeteilt werden (nach 
Wetzel und Reckel).15 Dabei weisen 
Molaren mit Schweregrad 1 einzelne
weiß-cremige abgegrenzte Opazitäten
im Bereich der Kaufläche und/oder 
der Höcker/des oberen Kronendrittels

ohne Substanzverlust auf (Abb. 3). Bei
Schweregrad 2 erfassen die Opazitä-
ten dann fast alle Höcker und das obere
Kronendrittel bei geringem Substanz-
verlust (Abb. 4). Schweregrad 3 ist durch
großflächige, gelb-braune Verfärbun-
gen mit Defekten der Kronenmorpho-
logie aufgrund ausgeprägter Schmelz-
verluste gekennzeichnet (Abb. 5). Alle
diese Schweregrade können mit oder
ohne Beteiligung der Schneidezähne
auftreten.6

Aktuelle klinische Kriterien zur Erfas-
sung der hypomineralisierten Zähne
liegen von der EAPD vor.16 Sie beinhal-
tet eine Klassifikation in 3 Graden und
das Fehlen von Index-Zähnen (Tab. 1).

Diagnostik

Für die Diagnose der MIH ist der kli-
nische Befund entscheidend. Anamnes-
tische Angaben sind dabei aufgrund 
der immer noch unklaren Ätiologie nur
bedingt hilfreich. Differenzialdiagnos-
tisch müssen durch den behandelnden
Zahnarzt unter anderem folgende
Krankheitsbilder in Betracht gezogen
werden: erbliche Strukturanomalien
(Amelogenesis imperfecta), postnatale
Entwicklungsstörungen (Dentalfluo-
rose, Schmelzfehlbildungen durch 
Tetrazyklingabe) und exogen bedingte
Strukturanomalien (Trauma, apikale
Entzündungen der Milchzähne [Tur-
nerzahn], Karies). 

Therapiemöglichkeiten

Die Behandlung von Kindern mit MIH 
ist für den behandelnden Zahnarzt oft
sehr problematisch und kann diesen 
vor eine therapeutische Herausforde-
rung stellen. Es gibt bisher noch keine
einheitlich festgelegten Therapiestra-
tegien zur Behandlung von hypomi-
neralisierten Inzisiven und Molaren.17

Zur Entscheidungsfindung müssen 
verschiedene Faktoren gegeneinander 
abgewogen und eine für alle Beteilig-
ten zufriedenstellende Lösungsstrate-
gie gefunden werden.
Zunächst einmal darf nicht außer Acht
gelassen werden, dass die betroffenen
Zähne sehr heiß- und kaltempfindlich
sein können. Auch ein Luftzug wird von
einigen Patienten bereits als unan-
genehm empfunden. Kinder berichten
bereits bei Durchbruch der Zähne 
über Empfindlichkeit und Schmerzen.
Aus diesem Grunde ist ihre Mund-
hygiene oft ungenügend, was in einer
rasch voranschreitenden Karies resul-
tieren kann. Zusätzlich kann die Com-
pliance der jungen Patienten durch 
die erlebten Hypersensibilitäten und 
die damit verbundenen vorausgegan-
genen Negativerfahrungen stark ein-
geschränkt sein.14 Patienten mit MIH
sollten frühzeitig einer umfassenden
Betreuung mit engmaschigem Recall-
programm zugeführt werden. Die The-
rapie erstreckt sich über den Bereich 
der Intensivprophylaxe bis hin zu res-
taurativen Maßnahmen (je nach Schwe-
regrad der Hypomineralisation).
Alle betroffenen Kinder müssen eng-
maschig in einem Intensivprophylaxe-
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Tabelle 1 EAPD-Kriterien zur Erfassung der hypomineralisierten Zähne

beschreibung

• klar abgegrenzte Opazität an den Okklusal- und 
Bukkalflächen der Zahnkrone

• Defekte form- und größenvariabel 
• Farbe: Weiß, cremefarben oder gelb-bräunlich
• Defektgröße: vernachlässigbar klein oder nahezu 

gesamte Zahnkrone
• Empfehlung: keine Erfassung von Hypomineralisationen

mit einer Größe < 1mm

• variabler Mineralgehalt von umschriebenen Opazitäten
• möglicher Einbruch von schwer betroffenen Schmelz-

anteilen, die Kaukräften ausgesetzt sind, mit Dentin-
exposition und sich rasch entwickelnder Karies

• erste bleibende Molaren und Inzisiven mit Restauratio-
nen, die eine ähnliche Ausdehnung wie umschriebene
Opazitäten aufweisen (= Restaurationen an Stellen, die
nicht an Kariesprädilektionsstellen liegen) 

• können nur bei Vorliegen von umschriebenen Opazi-
täten an anderen ersten bleibenden Molaren, die als 
MIH definiert wurden, diagnostiziert werden

Abb. 3: Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation Schweregrad 1. – Abb. 4: Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation Schweregrad 2. –
Abb. 5: Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation Schweregrad 3.

Abb. 3 Abb. 4 Abb. 5

kriterium

Umschriebene 
Opazitäten

(Abb. 6)

Schmelzeinbruch
(Abb. 7)

Atypische 
Restaurationen

(Abb. 8)

Extrahierte Zähne
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programm betreut werden. Hier wer-
den folgende Maßnahmen empfohlen:
regelmäßige Zahnreinigungen und
Mundhygieneanleitungen, die Appli-
kation von Fluorid-, CHX- und CPP-
ACP-Präparaten sowie die Desensibili-
sierung mit einem Dentinadhäsiv oder
einem Versiegler und Fissurenversiege-
lungen. Fissurenversiegelungen können
in leichten Fällen die Hypersensibilität
verringern, in schweren Fällen aber den
Hartsubstanzverlust nicht vorbeugen.
Die Retention an betroffenen Zähnen
ist oftmals schlechter als an nicht 
betroffenen Zähnen.14,18

Die anvisierte Behandlung wird häufig
zusätzlich durch die schlechte Anäs-
thesierbarkeit der hypomineralisierten
Zähne erschwert,14 sodass die beste-
hende Empfindlichkeit auch nach Ver-
abreichung einer Lokalanästhesie in
vielen Fällen weiterhin bestehen 
bleibt. Zur möglichen Lösung wird
hierzu derzeit die Gabe von Schmerz-
mitteln (Paracetamol) eine Stunde vor
der eigentlichen Lokalanästhesie dis-
kutiert. Dies soll die Anästhesietiefe
verstärken.
Für die Restauration hypomineralisier-
ter Zähne stehen verschiedene Mög-
lichkeiten zur Auswahl, die von ver-
schiedenen Faktoren abhängig sind: 
das Alter der Patienten, die Ausdeh-
nung und Qualität (Härte) der Zahn-
hartsubstanz, der Schweregrad, das
Ausmaß der Empfindlichkeit und die 
Lokalisation der betroffenen Zähne. 
Sie alle nehmen Einfluss auf das zu 
verwendende Material.18

Für die Erstversorgung von Zähnen, bei
denen aufgrund des noch unvollstän-
digen Zahndurchbruchs keine absolute
Trockenlegung möglich ist, eignen sich
Glasionomerzemente. Diese müssen
aber langfristig durch definitive Fül-
lungen ausgetauscht werden.14 Amal-
gam hat sich nicht als geeignet erwie-
sen, da es aufgrund der Ausdehnung 
des Materials zu Aussprengungen der
verbliebenen Zahnhartsubstanz kom-
men kann.18 Bei leichten bis mittleren
Defekten sind die Komposite ein gutes
Therapiemedium (Abb. 9a und 9b). Sie
zeigen bei adäquater Verarbeitung eine
gute Überlebensrate auch bei hypomi-
neralisierten Zähnen.19 Da die Füllungs-
ränder komplett im gesunden Schmelz
liegen sollten, muss der gesamte de-
fekte Schmelz entfernt werden. Ande-
renfalls kommt es aufgrund des ein-
geschränkten adhäsiven Verbundes 
zu dem defekten Schmelz zu weiteren
Zahnsubstanzverlusten rund um die
Füllungen.19 Leider besteht hier oft die
Schwierigkeit, das Ausmaß der Füllung
festzulegen, da die hypomineralisierten
Areale schwierig zu bestimmen sind. 
Einige Autoren schlagen hier primär 
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Abb. 6: Umschriebene Opazität an einem MIH-
Molaren. – Abb. 7: Posteruptiver Schmelzeinbruch  an 
einem MIH-Molaren. – Abb. 8: Atypische Restaura-
tion an einem Molaren, die nicht an einer Karies-
prädilektionsstelle liegt.

Abb. 6

Abb. 7

Abb. 8



ein minimalinvasives Vorgehen vor, 
verbunden mit periodischer Kontrolle
der gelegten Füllung.20 Der Blick in die 
Literatur zeigt weiterhin, dass Unter-
suchungen zur Wiederholungsbedürf-
tigkeit von Kompositfüllungen an MIH-
Zähnen ergeben haben, dass diese im
Durchschnitt alle vier Jahre ausge-
tauscht werden müssen.21 In Labor-
untersuchungen zeigen Self-Etch-Ad-
häsive bessere Haftwerte auf MIH-
Zähnen als Total-Etch-Systeme.22 Da-
rüber hinaus scheint eine vorherge-
hende Konditionierung mit 5 Prozent
NaOCl die Schmelzhaftung aller Den-
tinadhäsive auf MIH-Schmelz zu ver-
bessern. Diese liegt allerdings noch 
immer unter der gewohnt hohen
Schmelzhaftung gesunder Zähne.
Bei größerem Substanzverlust und
massiven Hypersensibilitäten kann 

zum Erhalt betroffener Molaren 
als Therapieoption die Eingliederung 
einer konfektionierten Stahlkrone als 
Langzeitprovisorium gewählt werden
(Abb. 10).23 Im Gegensatz zu den kon-
fektionierten Kronen der Milchzähne 
ist bei dem Gebrauch dieser bei den  
ersten bleibenden Molaren auf eine
möglichst schonende Präparation zu
achten, um genügend Substanz für 
die spätere definitive Versorgung zu 
belassen. Denn nach dem 16. Lebens-
jahr kann die Stahlkrone dann durch
eine Vollkeramik- oder VMK-Krone 
ersetzt werden.
Neuere Therapieansätze propagieren
neben der Stahlkrone den Einsatz 
laborgefertigter Arbeiten aus
Komposit.24 Diese weisen den Vorteil
auf, dass defektbezogen versorgt wer-
den kann und es somit zu einem maxi-
malen Schutz der nicht betroffenen
Zahn-hartsubstanz kommt.
In schweren Fällen mit extensivem 
Substanzverlust der ganzen Zahnkrone,

starker kariöser Zerstörung und/oder
endodontischen Problemen, einherge-
hend mit einem periapikalen patholo-
gischen Prozess, stellt die Extraktion 
der befallenen ersten Molaren eine 
adäquate Therapiemöglichkeit dar. 
Hier sollte vor Behandlungsbeginn 
mit einem Kieferorthopäden die 
Erhaltungswürdigkeit der betroffenen
Zähne abgeklärt werden.25, 26

Aus kieferorthopädischer Sicht liegt 
der optimale Extraktionszeitpunkt für
die ersten bleibenden Molaren für den
Unterkiefer im Zeitraum zwischen dem
8. bis 11. Lebensjahr, im Oberkiefer vor
dem 10,5. Lebensjahr.25

Zusammenfassung

Die Behandlung von MIH in der zahn-
ärztlichen Praxis spielt eine zuneh-
mend große Rolle. Die Ausprägung 
der Hypomineralisationen der betrof-
fenen Zähne und die daraus resultie-
rende  Problematik können stark diffe-
rieren. Wichtig ist, Patienten mit einer
MIH frühzeitig zu erfassen und einer
umfassenden Betreuung zuzuführen
sowie diese in ein engmaschiges 
Recallprogramm einzubinden. Damit
wächst die Chance, eine in funk-
tioneller und ästhetischer Hinsicht 
zufriedenstellende Rehabilitation zu 
erreichen.
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Abb. 10: Patientin mit MIH an beiden unteren Mo-
laren. Zahn 36 wurde bereits mit einer Stahlkrone 
versorgt.

Abb. 9: Kompostfüllung an einem MIH-Molaren. a) vor Füllungstherapie, b) nach Füllungstherapie.

Abb. 9a Abb. 9b
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