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Das Würzburger MIH-Konzept: 
Teil 2. Der Therapieplan
The Würzburg MIH concept: 
Part 2. The treatment plan

Hintergrund: In einem 1. Schritt wurde von einer in-
ternationalen Arbeitsgruppe ein neuer MIH-Treatment 
Need Index (MIH-TNI) erarbeitet, der die wichtigsten 
klinischen Probleme der Molaren-Inzisiven-Hypomi-
neralisation einbezieht: das Ausmaß der Destruktion 
der Zahnhartsubstanz und das mögliche Vorhandensein 
einer Hypersensibilität. Auf Basis dieses Index wurde in 
einem 2. Schritt ein Therapieschema entwickelt, wel-
ches den Klinikern ein Leitfaden für die Behandlungs-
planung bei Patientinnen und Patienten mit MIH in der 
täglichen Praxis sein soll.
Empfehlung: In Abhängigkeit vom individuellen Karies-
risiko des Patienten und des MIH-TNI können für den 
betroffenen Patienten verschiedene Therapievarianten 
empfohlen werden. Der vorgestellte Behandlungsplan 
umfasst die Bereiche Prävention, Regeneration, Sofort-
behandlung und Langzeitplanung gleichermaßen. An 
ausgewählten klinischen Beispielen soll dieser Therapie-
plan vorgestellt werden.

Schlüsselwörter: MIH; Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation; 
Strukturanomalie; Schmelz- und Dentinhypoplasie; Index

Background: In a first step, a new MIH Treatment 
Need Index (MIH-TNI) has been developed by an inter-
national working group that covers the most important 
clinical problems occuring in patients with molar in-
cisor hypomineralisation: the extent of destruction of 
the tooth structure and the possible presence of hyper-
sensitivity. Based on this index, a regimen was devel-
oped in a second step, which should guide the clinician 
in treatment planning in patients with MIH in daily 
practice.
Recommendation: Depending on the individual caries 
risk of the patient and the MIH-TNI, different therapies 
can be recommended for the patient. The treatment 
plan, presented in this paper, covers the areas of pre-
vention, regeneration, immediate treatment and long-
term planning. Selected clinical examples will illustrate 
this treatment plan.

Indizes: MIH; Molaren-Incisor-Hypomineralization; odonto-
genetic disorders; enamel and dentin hypoplasia; index

 Einleitung

Bei der Molaren-Inzisiven-Hypomi-
neralisation (MIH) handelt es sich per 
Definition um eine systemisch be-
dingte Hypomineralisation von 1 bis 4 
bleibenden ersten Molaren mit oder 
ohne Beteiligung der Inzisiven [12]. 
Die fehlstrukturierten Zähne zeichnen 
sich klinisch durch eine Veränderung 
in der Transluzenz des Schmelzes aus. 
Geringgradig veränderte Zähne zeigen 
eher weiß-gelbliche oder gelb-braune, 
unregelmäßige Verfärbungen, schwe-
re Hypomineralisationsformen weisen 

dagegen abgesplitterte oder fehlende 
Schmelz- und/oder Dentinareale un-
terschiedlichen Ausmaßes auf [6]. Je 
dunkler die Farbe ist, umso weicher 
und poröser ist in der Regel der Zahn-
schmelz und umso höher damit die 
Gefahr des posteruptiven Substanz-
verlustes (meist an den Zahnhöckern) 
mit Dentinexposition [11]. Klinisch 
zeigt sich, dass die ersten Molaren da-
bei meist häufiger und ausgeprägter 
befallen sind als die Schneidezähne 
[7]. 

Das klassische Bild des Befalls der 
6-Jahr-Molaren und der Inzisiven ist 

in der Zwischenzeit korrigiert wor-
den. Zu ergänzen ist, dass vereinzelt 
als MIH beschriebene Defekte mitt-
lerweile auch an anderen Zähnen der 
bleibenden Dentition (7er, 5er, 3er) 
beobachtet worden sind. Des Wei-
teren finden sich vermehrt auch Hy-
pomineralisationen an den zweiten 
Milchmolaren und den Milcheck-
zähnen [2, 3].

In Deutschland leiden etwa 4 bis 
14 von 100 Kindern an MIH, in Ös-
terreich sind es wahrscheinlich im 
Durchschnitt 10,9 % [4, 6, 10]. Ins-
gesamt tritt das Krankheitsbild welt-
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weit auf, wobei die Angaben in der 
Literatur zur Prävalenz schwanken. 
Berichtet wird von Häufigkeiten zwi-
schen 2,8 % und 44 % [5, 11]. 

Für betroffene Patienten ist es 
wichtig, dass sie frühzeitig einer um-
fassenden Betreuung zugeführt wer-
den. Je nach Schweregrad der Hypo-
mineralisation erstreckt sich die zu 
favorisierende Therapie von der In-
tensivprophylaxe bis hin zu restaura-
tiven Maßnahmen oder sogar der Ex-
traktion. Diese zur Verfügung ste-
henden Möglichkeiten sind vielfach 
bekannt. Allerdings ergeben sich 
häufig bei den behandelnden Zahn-
ärztinnen und Zahnärzten dahin-
gehend Probleme, dass eine Unsi-
cherheit bei der Wahl des „richtigen“ 
Therapiewegs besteht.

Derzeit veröffentlichte Therapie-
empfehlungen sind allgemein und 
nicht klinisch problemspezifisch ge-
halten [8, 9]. So unterscheiden die 
„Best clinical practice guidance for 
clinicians dealing with children pre-
senting with Molar-Incisor-Hypomi-
neralisation (MIH)“ aus dem Jahr 
2010 bei der Therapiefindung zwar 
die Schwere des Defektes (mild, mit-
tel, schwer) und das dentale Alter, 
die mögliche Problematik der Hyper-
sensibilität wird jedoch außer Acht 
gelassen [8]. Der 2014 publizierte 
Molar Hypomineralisation Severity 
Index (MHSI) kombiniert ebenfalls 
das Beschreiben des Defektausmaßes 
bei einzelnen Zähnen und im ganzen 
Gebiss mit einer Therapieempfeh-
lung [9]. Auch hier wird jedoch nur 
die Schwere des Defektes charakteri-
siert. Einem standardisierten ein-
fachen Beurteilungskriterium, wel-
ches die klinischen Befunde des De-
fektausmaßes und der Hypersensibi-
lität bei Einzelzähnen und dem gan-
zen Individuum zusammen mit einer 
Therapieempfehlung darstellt, fehlt 
derzeit. Diese Unsicherheit in der 
Therapie ist besonders spürbar bei 
Klinikern welche nicht jeden Tag 
MIH-Zähne versorgen müssen. Mit 
diesem hier vorgelegten Therapie-
plan soll eine Hilfe bei der täglichen 
therapeutischen Arbeit geboten wer-
den und dank möglicher vereinheit-
lichter Vorgehensweisen sollten The-
rapieverfahren wissenschaftlich auf 
ihre Tauglichkeit hin untersucht 
werden können. 

Ausgangslage

Im Rahmen der Frühjahrstagung der 
Deutschen Gesellschaft für Kinder-
zahnheilkunde (DGKiZ) im März 2016 
bildete sich eine internationale Arbeits-
gruppe mit Vertretern aus dem deutsch-
sprachigen, universitären Raum in 
Würzburg. Die Ziele dieser Arbeitsgrup-
pe waren wie folgt:
1. Entwicklung eines MIH-Treatment 

Need Index (MIH-TNI) in Anlehnung 
an den Community Periodontal In-
dex of Treatment Needs (CPITN) [1] 
und das Modell „Don’t Hesitate“ der 
Universität Zürich (Steffen, van Waes)

2. Entwicklung eines Therapieplans ba-
sierend auf dem MIH-TNI.

Der MIH-Treatment Need In-
dex (MIH-TNI)

Der MIH-TNI erfasst die klinischen Leit-
symptome einer MIH. Er bezieht so-
wohl das Vorliegen und das Ausmaß des 
Defekts als auch die Problematik der 
Hypersensibilität mit ein. Insgesamt 
können 4 verschiedene Grade inner-
halb der MIH unterschieden werden 
(Tab. 1; Teil 1, S. 167). Der Index kann 
auf alle Zähne angewandt werden und 
ist nicht auf bleibende Zähne oder ein-
zelne Zahngruppen beschränkt.

Der Index eignet sich zur Applikati-
on und Untersuchung sowohl an grö-
ßeren Kollektiven als auch für eine 
exakte Befundbeschreibung beim ein-
zelnen Patienten.

Die detaillierte Beschreibung und 
die Schritte der Entwicklung des MIH-
TNI finden sich in dieser Ausgabe der 
Oralprophylaxe und Kinderzahnheil-
kunde ab Seite 165.

Der Therapieplan

Basierend auf dem MIH-TNI wurde 
nun in einem 2. Schritt ein Therapie-
schema in Form eines Flussdiagramms 
entwickelt, welches in Abbildungen 1 
und 2 dargestellt ist. Wichtig war es der 
Arbeitsgruppe, dass die Behandlungs-
planungen die Prävention, die Regene-
ration, die Sofortbehandlung und die 
Langzeitplanung gleichermaßen bein-
halten sollten. Im Rahmen der Erstel-
lung des Schemas wurde weiterhin der 
Faktor des Kariesrisikos des Patienten 

diskutiert. Es wurde klar, dass einzelne 
Therapiemöglichkeiten in Abhängig-
keit vom Kariesrisiko des Patienten 
möglich oder nicht möglich sind. Aus 
diesem Grunde entstanden 2 struktu-
rell identisch aufgebaute Schemata, 
eins für Patienten mit niedrigem (blau-
es Schema) und eins für Patienten mit 
hohem Kariesrisiko (rotes Schema).

Vertikal abgebildet in der 1. Spalte 
sind die derzeit zur Verfügung stehen-
den Therapievarianten, welche sich 
von der Prophylaxe über die Sealing-
Therapien und die restaurativen Maß-
nahmen bis hin zur Extraktion (je nach 
Schweregrad der Hypomineralisation) 
erstrecken. Die Reihung dieser Mög-
lichkeiten zeigt die verschiedenen Stu-
fen innerhalb der Therapie auf. So steht 
am Beginn des Schemas die Prophylaxe, 
an dessen Ende die Extraktion.

Therapie A, die Prophylaxe, gliedert 
sich in einen „Home“- und einen „In 
Office“-Part. Zu Hause (A1) wird Fluo-
rid, TCP, CCP-ACP verwendet, in der 
Zahnarztpraxis erfolgt die Applikation 
eines Varnish (A2).

Die Therapie B, die Sealing-Therapie, 
unterteilt sich sich in die Optionen der 
Adhäsivapplikation (B1), der Fissuren-
versiegelung mittels Sealer oder Flow -
able (B2) und das Legen eines niedrig-
viskösen Glasionomerzementes (B3).

Therapievarianten C bis E beschrei-
ben die restaurativen Möglichkeiten 
der Versorgung von MIH-Zähnen. The-
rapie C zeigt die kurzfristigen provisori-
schen Versorgungsmöglichkeiten mit 
Glasionomerzement ohne/mit Ortho-
band auf und Therapie D bildet die lang-
fristige provisorische Versorgungsform 
mittels Stahlkrone ab. Bei den definiti-
ven Restaurationsmöglichkeiten wird 
zwischen der direkten (Komposit) und 
der indirekten Variante differenziert. 
Abgeschlossen wird das Therapiesche-
ma durch Therapieoption F, die Extrak -
tion.

In der 1. Zeile der Horizontalen fin-
den sich die 4 möglichen Indizes des 
MIH-TNI. Bei der Nutzung des Thera-
pieschemas wird zunächst der MIH-TNI 
für den betroffenen Zahn diagnosti-
ziert. In der dazugehörigen Spalte fin-
den die Behandler dann den Stufenplan 
der Therapie.

Es wird ersichtlich, dass bei allen 4 
Indizes die Prophylaxe eingeschlos-
sen ist, da sie unabhängig vom Index 
ist.
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MIH-TNI 1

Bei Vorliegen einer MIH ohne Substanz-
defekt und ohne Hypersensibilität 
(MIH-TNI 1) wird neben der Prophyla-
xe die Sealing-Therapie als Methode der 
Wahl angesehen. Diese sollte – wie von 

gesunden, nicht strukturgeschädigten 
Molaren bekannt – mit einem her-
kömmlichen Fissurenversiegler erfol-
gen (B2) (Abb. 3). Bei hohem Kariesrisi-
ko des Patienten und noch nicht voll-
ständigem Durchbruch des Molaren 
sollte die vorübergehende Applikation 

mit einem niedrigviskösen Glasiono-
merzment (B3) in Form einer Fissuren-
versiegelung vorgenommen werden 
(Abb. 4).

MIH-TNI 3

Liegt erneut kein Substanzdefekt, aber 
einer Hypersensibilität vor, so ist auch 
hier das Sealing als Ersttherapie anzuse-
hen. Diese kann mittels Adhäsiv (B1) 
(Abb. 5) oder Fissurenversiegler (B2) 
durchgeführt werden. Bei noch nicht 
vollständiger Eruption des Zahnes soll-
te auch hier das Sealing mit einem 
niedrigviskösen Glasionomerzement 
(B3) realisiert werden. Bei trotzdem 
weiter bestehender Hypersensibilität 
ist nach Reifung des Zahnes eine direk-
te oder indirekte Restauration (Thera-
pie E) möglich. Durch MIH verfärbte 
Frontzähne, welche deutliche ästheti-
sche Einschränkungen für die Patien-
ten mit sich bringen, werden wie Mola-
ren mit Substanzdefekt bewertet (MIH-
TNI 3). Mit Prophylaxe und gegebe-
nenfalls einem „Sealing“ (Über-
deckung der Verfärbung mit Komposit) 
werden die Zähne bis zur definitiven 
Restauration (E) erhalten.

MIH-TNI 2

Wird ein MIH-TNI 2 diagnostiziert, so 
ist der Einstieg in die Therapie abhän-
gig von der Lage und der Größe des De-
fektes. Findet sich der Substanzverlust 
nicht in der Fissur und umfasst < 1/3 
der Fläche des Zahnes, so kann mit der 
Sea ling-Therapie begonnen werden. 
Liegt der Substanzverlust jedoch in der 
Fissur oder finden sich Defektgrößen 
von > 1/3 bzw. > 2/3 Defektausdeh-
nung oder pulpanahe Defekte, so wird 
die kurzfristige provisorische Restaura-
tion (C) mittels GIZ mit oder ohne Or-
thoband die Therapie der Wahl sein, 
die nach Reifung des Zahnes in eine de-
finitive Restauration (E) (Abb. 6) über-
führt werden kann. Alternativ kann 
auch die provisorische langfristige Res-
tauration in Form einer Stahlkrone ge-
wählt werden (D). Bei einem hohem 
Kariesrisiko entfällt diese Alternative 
für den Index TNI 2c. Darüber hinaus 
sollte als langfristige Lösung bei einem 
TNI 2c auch die Extraktion zu gegebe-
nem Zeitpunkt als Therapie in Betracht 
gezogen werden. Hier sollte unbedingt 
eine Abstimmung mit dem Kiefer-

Abbildung 1 Therapieschema basierend auf dem MIH-TNI bei niedrigem Kariesrisiko

Figure 1 Therapy plan based on the MIH-TNI in patients with low caries risk

Abbildung 2 Therapieschema basierend auf dem MIH-TNI bei hohem Kariesrisiko

Figure 2 Therapy plan based on the MIH-TNI in patients with high caries risk
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Abbildung 3 Versorgung eines Molaren mit 

MIH-TNI 1 mittels Fissurenversiegelung

Figure 3 Therapy of a molar with MIH-TNI 1 

with a fissure sealing 

Abb. 3: K. Bekes

Abbildung 4 Molar mit MIH-TNI 1 bei einem 

Patienten mit hohem Kariesrisiko, der mittels 

Sealing mit einem niedrigviskösen Glasiono-

merzement versorgt wurde.

Figure 4 Molar with MIH-TNI 1 in a patient with 

high caries risk treated with a glasionomercement 

used for sealing.

Abbildung 5 Versorgung eines Molaren mit 

MIH-TNI 3 mittels Sealing, durchgeführt mit 

einem Adhäsiv 

Figure 5 Therapy of a molar with MIH-TNI 3 

with an adhesive used for sealing 

Abb. 4/5: R. Steffen

Abbildung 6 Versorgung eines Molaren mit 

MIH-TNI 2 mittels definitiver Kompositrestau -

ration

Figure 6 Therapy of a molar with MIH-TNI 2 

with a direct composite restauration 

Abb. 6: K. Bekes

Abbildung 7 Therapie eines Molaren mit 

MIH-TNI 4 mittels Glasionomerzement

Figure 7 Therapy of a molar with MIH-TNI 2 

with glasionomercement 

Abb. 7/8: R. Steffen

Abbildung 8 Molar mit MIH-TNI 4, der mittels 

Glasionomerzement in Kombination mit dem 

Orthoband versorgt wurde (3 Jahre in situ).

Figure 8 Therapy of a molar with MIH-TNI 4 

treated with glasionomercement in combination 

with an orthoband (3 years after restauration).

Abbildung 9 MIH-TNI 4, der mittels indi-

rekter Kompositrestauration therapiert wurde.

Figure 9 MIH-TNI 4 treated with an indirect 

composite restauration.

Abbildungen 10, 11 Patient mit MIH-TNI 4, der mit einer Stahlkrone versorgt wurde

Figures 10, 11 Patient with MIH-TNI 4 treated with stainless steel crown

Abb. 9–11: K. Bekes
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orthopäden erfolgen, um den optima-
len Zeitpunkt für die Extraktion zu fin-
den. Ist der Zeitpunkt zur Extraktion 
noch nicht erreicht, sollten alle mögli-
chen Anstrengungen unternommen 
werden (Therapie B, C und gegebenen-
falls sogar D) um den MIH-Zahn bis da-
hin zu erhalten.

MIH-TNI 4

Bei Vorliegen eines Substanzverlustes 
und einer Hypersensibilität durchläuft 
der Patient die gleichen Stufen wie 
beim MIH-TNI 2. Erneut spielt die Grö-
ße und die Lage des Defektes eine Rolle. 
Liegt der Substanzverlust nicht in der 
Fissur, kann mit einem Sealing gestar-
tet werden. Befindet sich der Defekt je-
doch in der Fissur oder finden sich De-
fektgrößen von > 1/3 bzw. > 2/3 Defekt-
ausdehnung oder pulpanahe Defekte, 
so wird – wie beim MIH-TNI 2 – die 
kurzfristige provisorische Restauration 
(C) mittels GIZ mit oder ohne Ortho-
band die Therapie der Wahl sein 
(Abb. 7, 8), die nach Reifung des Zah-
nes ebenfalls in eine definitive Restau-
ration (E) überführt werden kann. Hier 
besteht die Möglichkeit der direkten 
oder indirekten Versorgungsform 
(Abb. 9). Die Stahlkrone stellt alterna-
tiv die provisorische langfristige Res-
taurationsmöglichkeit dar (D) (Abb. 10, 
11). Bei einem hohem Kariesrisiko ent-
fällt auch hier diese Möglichkeit für 
den Index TNI 4c ebenfalls. Darüber hi-
naus sollte als langfristige Lösung auch 
die Extraktion zu gegebenem Zeitpunkt 
als Therapie bei einem MIH-TNI 4 in 
Betracht gezogen werden.

Schlussfolgerungen

Die Ausprägung hypomineraliserter 
Zahndefekte und die daraus resultieren-
de Problematik können stark differie-

ren. Zähne welche bereits kurz nach 
dem Durchbruch stark zerstört und da-
zu noch hypersensibel sind, erfordern 
andere Therapiepläne als nur leicht ver-
färbte aber eigentlich gesunde Zähne. 
Die unterschiedlichsten Befalls- und 
Verteilungsmuster stellen Therapeuten 
sehr oft vor schwierige und für sich 
meist einzigartige Probleme. Mit Ent-
wicklung eines MIH-Treatment Need 
Index und einem darauf basierenden 
Therapieplan ist dem klinisch tätigen 
Zahnarzt nun ein Leitfaden bei der Be-
handlung von MIH zugänglich.  
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