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1. Einleitung

In Deutschland ist ein neues, ernst zu nehmendes Krankheitsbild zu beobachten, das in
der medizinischen Fachwelt als Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) bezeichnet
wird. In der Offentlichkeit ist diese vor allem bei Kindern diagnostizierte Krankheit mit
dem Namen ,Kreidezahne“ gelaufig. Bis heute ist die Frage weitgehend ungeklart, wann
oder warum sich dieses Krankheitsbild manifestiert hat. Das Phanomen selbst und
Pravalenzzahlen wurden erstmals von Koch in den 1980er Jahren beschrieben [125].
Erst 2001 wurde der Begriff MIH von Weerheijm gepragt [226], der 2003 von der
European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD) als offizielle Bezeichnung
Ubernommen wurde. Zusammen mit diesem Beschluss wurden aufl3erdem Kriterien fur
epidemiologische Studien und deren Vergleichbarkeit veréffentlicht [225].

Seither werden weltweit Pravalenzen zwischen 2,1 und 40,5 % beschrieben und durch
die Vielzahl der Studien sowie durch den Riickgang von Karieserkrankungen seit den
1980er Jahren entsteht der Eindruck einer stetigen Zunahme [87,192,216]. Da in den
Jahren 2002/03 bereits Pravalenzdaten im Lahn-Dill-Kreis (LDK, Mittelhessen) erhoben
worden, sollte 2014/15 mit einer weiteren Datenerhebung die Entwicklung der MIH in
dieser Region erfasst werden. Die neu erhobenen Daten ermdglichten au3erdem einen
Vergleich der Pravalenzzahlen zwischen Stadt und Land.

Bis heute ist die Frage nach eindeutigen &atiologischen Faktoren ungeklart. Auf Basis
zahlreicher und umfangreicher Studien wird ein multifaktorielles Geschehen
angenommen [64,77,80,120].

Auch in therapeutischer Hinsicht stehen Zahnarzte vor einer besonderen
Herausforderung, weil durch histologische Untersuchungen die geringe mechanische
Belastbarkeit der Zahne belegt werden konnte [62,65,69,70]. Zudem sind asthetische
Einschrankungen im Frontzahnbereich und Hypersensibilititen sowie vermehrte Karies
zu beobachten [22,62,63,70,95,188,199,220]. Es gibt zahlreiche Therapieoptionen fir
die unterschiedlichen Schweregrade der MIH [21]. Die Infiltrationsmethode jedoch wurde
in den letzten zehn Jahren hinreichend untersucht und zeigt in der Mehrzahl der Studien
vielversprechende Ergebnisse. So koénnen &asthetische Makel maskiert werden,
Hypersensibilitaten verringert und die mechanische Belastbarkeit der Zahne verbessert
werden [8,12,22,50,174,195,199].

Die vorliegende Arbeit visualisiert die Ergebnisse der klassischen Infiltrationsmethode
nach ICON (Infiltrant, Fa. DMG, Hamburg) mittels Makroskop-, Fluoreszenzlicht- und
Laserfluoreszenzlichtdarstellung. Fur die Zukunft sind weitere zielgerichtete Studien im

Rahmen der Versorgungsforschung eines MIH-Zahnes erforderlich.



2. Literaturubersicht zur Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation

2.1 Definition und klinisches Erscheinungsbild

Die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation beschreibt einen entwicklungsbedingt
qualitativen Schmelzdefekt mit unklarer Genese an mindestens einem bleibenden
Sechsjahrmolaren (6JM) mit oder ohne Beteiligung der bleibenden Inzisiven [227]. Die
Molaren sind weit haufiger betroffen als die Inzisiven [189], allerdings steigt das Risiko
eines hypomineralisierten Inzisivus mit der Anzahl der betroffenen Molaren [23,216,227].
Mittal und Sharma (2016) untersuchten verschiedene Phanotypen diverser
Hypomineralisationen in der bleibenden Dentition mit dem Resultat, dass die haufigste
Auspragungsform der Hypomineralisation ein Sechsjahrmolar mit betroffenen Inzisiven
ist [164]. Dies entspricht der offziellen Definition einer MIH durch die EAPD [225]. Viele
Studien deuten auf einen Zusammenhang zwischen der Betroffenheit der zweiten
Milchmolaren (Milchmolarenhypomineralisation, MMH) und dem Auftreten in der
bleibenden Dentition hin, sodass die Definition um das Auftreten von
Hypomineralisationen an den zweiten Milchmolaren erweitert werden koénnte
[52,61,81,118,172,177,188,222]. Weiterhin ist zu beobachten, dass eine MIH
wahrscheinlicher ist, je mehr Milchmolaren eine Hypomineralisation zeigen [118]. Ein
Grund fir die Betroffenheit bestimmter Markerzahne ist deren ahnlicher
Mineralisationszeitraum [52]. Eine Haufung des Auftretens der MIH in einem bestimmten
Kiefer oder einer bevorzugten Seitenlage ist nicht feststellbar [179,222,237]. Allerdings
scheinen andere Zahne wie Eckzdhne und Pramolaren laut Bhaskar et al. (2014) und
Vieira et al. (2016) MIH-ahnliche Auspragungsformen zu zeigen [23,224]. Da Silva
Figueiredo Sé et al. (2017) haben diesbezilglich einen Zusammenhang nachweisen
konnen. Demnach haben Kinder mit MIH-betroffenen zweiten Milchmolaren und
Eckzahnen ein sechsmal héheres Risiko eine MIH an bleibenden Zahnen zu bekommen
[44].

Die klinische Symptomatik der erkrankten Zahne variiert in Abhangigkeit vom
Schweregrad [191]. Auch die Anzahl der MIH-Zahne steht im Zusammenhang mit dem
Schweregrad der Erkrankung [42,83,110,177,189]. Das klinische Erscheinungsbild
erstreckt sich von scharf begrenzten Opazitaten im Schmelz Uber gelb-braunliche
Verfarbungen bis hin zu Schmelzeinbriichen. Wahrend Verfarbungen die haufigste
Auspragung bei Inzisiven sind (Abbildung 1, 3 und 5, S. 3 ff.), sind die Molaren haufiger
durch morphologische Veranderungen und Schmelzeinbriiche charakterisiert sowie
braunlich verfarbt (Abbildung 2, 4 und 6, S. 3 ff.) [175]. Die Schmelzdefekte sind

typischerweise auf den Okklusalflachen einschlielich der Hockerspitzen zu finden und



dehnen sich etwa bis zur Halfte der Bukkal- und Lingual-/Palatinalflachen aus. Zervikal
ist der Zahnschmelz adaquat strukturiert [106]. Das Risiko eines Defekts bei Molaren
betragt nach Bullio Fragelli et al. (2015) 7 %, das eines Inzisivus 1 % [27]. Die GroRe
und die Lage des Defekts mit Ausdehnungen zu bukkalen und palatinalen/lingualen
Flachen sind charakteristisch fur die MIH. In diesem Zusammenhang sind atypische
Restaurationen haufig zu beobachten, die als ein Hauptmerkmal der EAPD-Kriterien
aufgenommen wurden [225].

Ein weiteres Leitsymptom ist die mit steigendem Schweregrad zunehmende
Hypersensibilitdt der betroffenen Zahne. Hierfur verantwortlich scheinen die Uber die
Dentintubuli in die Pulpa eindringenden Bakterien zu sein, die dort eine entzindliche
Reaktion auslésen [63], weil die Zahnhartsubstanz pordser und somit anfalliger fur die
Aufnahme von Bakterien ist [191]. Dieses zusatzliche Leitsymptom wird auch von
Oyedele et al. (2015) beschrieben, vor allem im Zusammenhang mit vermehrter Karies
und schlechterer Mundhygiene der Kinder [178]. Auch andere Autoren konnten eine
héhere Karieserfahrung bei Kindern mit MIH nachweisen [23,43,75,196].

2.2 Einteilung

Wetzel und Reckel (1991) teilen die MIH in drei in der Schwere zunehmende Grade ein
(hier: A, B, C) [228].

Schweregrad A

Abbildung 1: MIH-Grad A, Frontzdhne (11, 21, 31, Abbildung 2: MIH-Grad A, Sechsjahrmolar (46),
41), © Prof. Dr. Norbert Kramer © Prof. Dr. Norbert Kramer

Die Inzisiven und/oder Sechsjahrmolaren weisen einzelne gelbliche oder weilde
schmelzbegrenzte Opazitaten an den Héckern oder Glattflachen auf. In der Regel

reagieren die Zahne nicht hypersensibel (Abbildung 1 und 2).



Schweregrad B

Abbildung 3: MIH-Grad B, Frontzéhne (11, 21, 31, 32), Abbildung 4: MIH-Grad B,
© Prof. Dr. Norbert Kramer Sechsjahrmolar (26),
© Prof. Dr. Norbert Kramer

Die Inzisiven und/oder Sechsjahrmolaren zeigen deutlich zusammenhangende Areale
von gelblich-braunlichen Opazitaten. Die Zahne reagieren haufig thermosensibel. Die

Kronenmorphologie ist haufig verandert (Abbildung 3 und 4).

Schweregrad C

Abbildung 5: MIH-Grad C, Frontzdhne (11, Abbildung 6: MIH-Grad C, Sechsjahrmolar (46),
21), © Prof. Dr. Norbert Kramer © Prof. Dr. Norbert Kramer

Die Opazitat erstreckt sich zunehmend auf den gesamten Zahn mit deutlich sichtbaren
Schmelzeinbriichen und einer Dentinbeteiligung. Ebenso existiert eine Hypersensibilitat
(Abbildung 5 und 6).



2.3 Epidemiologie der MIH und MMH

Die Pravalenzdaten der epidemiologischen Studien zur MIH erstrecken sich weltweit von
2,1 % in Russland bis 40,5 % in Saudi-Arabien [6,87]. Koch fiihrte 1987 erstmals eine
Pravalenzstudie zu diesem Thema durch und beschrieb die Strukturanomalie als
idiopathische Schmelzhypomineralisation [125]. Zu diesem Zeitpunkt waren weder eine
einheitliche Bezeichnung noch eine einheitliche Methodik fiir die Untersuchung bzw.
Beschreibung der MIH bekannt. Weerheijm, die 2001 noch von ,cheese-molars® sprach
[226], pragte den Begriff MIH erstmals und verdffentlichte 2003 die
Untersuchungskriterien zur Einteilung der Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation in
epidemiologischen Studien. Diese in einer Arbeitsgruppe zusammengetragene
Kategorisierung stellte eine Zusammenfassung der 2003 in Athen abgehaltenen Tagung
der EAPD dar [225]. Viele Autoren wissenschaftlicher Studien referenzieren ihren
angegebenen Untersuchungsindex daher haufig mit ,Weerheijm et al. (2003)“. Aus
diesem Grund ist in den nachfolgenden Tabellen dieser Index erwahnt. Zusatzlich gibt
es zahlreiche andere Indizes und Klassifikationen, wie den DDE-Index (Index of
Developmental Defects of Dental Enamel) [2], den modifizierten DDE-Index [35], den
EDI (Enamel Defect Index) [51], die Kriterien nach Wetzel und Reckel (siehe Abschnitt
2.2, S. 3 ff.), nach Koch et al. [125], Calderara et al. [29], Mathu-Muju und Wright [160],
Alaluusua et al. [5] und Kemoli [121], die bis heute noch eine Anwendung oder
Erwahnung in epidemiologischen Untersuchungen zur MIH finden.

Die Kriterien der EAPD zeichnen sich durch ihre Einfachheit in der Handhabung und die
Beschrankung auf spezielle Eigenheiten fir die Beschreibung der MIH aus. Durch diese
in Untersuchungen vorzuziehende Vereinheitlichung offizieller Kriterien ist ein Vergleich
der Studien besser mdglich [54,79,225].

Die Kriterien umfassen folgende Merkmale:
- abgegrenzte Opazitaten
- posteruptiver Schmelzeinbruch
- atypische Restaurationen

- extrahierte Molaren aufgrund der MIH

Daruber hinaus sollen die Zahne im feuchten und gereinigten Zustand begutachtet
werden. Ein geeigneter Untersuchungszeitpunkt wird mit acht Jahren empfohlen, weil in
diesem Lebensalter der Durchbruch aller Sechsjahrmolaren und der Inzisiven

spatestens abgeschlossen ist [225]. Die Tabellen 1 bis 6 (S. 6 ff.), jeweils den



Kontinenten zugeordnet, geben einen Uberblick Uiber die epidemiologischen Studien und
ihrer demografischen Verteilung mit Veréffentlichungen zwischen 1987 und 2021. Die

Reihenfolge innerhalb der Tabellen gliedert sich nach Land und Veréffentlichungsjahr.

Tabelle 1: Pravalenzstudien zur MIH in Afrika: Tabellarische Darstellung einzelner Erhebungsdaten; k. A. =
keine Angabe in der Studie; Untersuchungsindizes nach EDI = Enamel Defect Index, mDDE = modifizierter
Index of Developmental Defects of Dental Enamel, nach Kriterien von Kemoli et al. und EAPD = European

Academy of Paediatric Dentistry

verwendeter
Land Stat_itl Studie Pravalenz Unters_uchungs- Apzahl Untersuchungs- AI_tersgruppe
Region jahr Kinder index (in Jahren)
Saber et
Agypten k. A. al. 2017, 23% 2014/15 1.001 EDI 8-12
[202]
Kemoli
Kenia k. A. 2008, 13,7 % 2006 3.591 Kemoli et al. 6-8
[121]
Fteita et
Libyen Benghazi al. 2006, 29% k. A. 378 mDDE 7-9
[72]
Oyedele
Nigeria lle-Ife 2e(t)1aé 17,7 % 2010/11 469 EAPD 8-10
[179]
Temilola
Nigeria k. A. 28(;13&'.) 9,7 % k. A. 236 Kemoli et al. 8-10
[222]

Die Pravalenzzahlen der MIH in Afrika lagen stets unter 20 % und entsprechen daher
dem internationalen Mittel. Bis 2015 ist ein Anstieg der MIH zu beobachten. 2017 wird

in Agypten die niedrigste afrikanische MIH-Pravalenz mit 2,3 % gemessen (Tabelle 1).

Tabelle 2: Pravalenzstudien zur MIH in Asien: Tabellarische Darstellung einzelner Erhebungsdaten; k. A. =
keine Angabe in der Studie; Untersuchungsindizes nach DDE = Index of Developmental Defects of Dental
Enamel, mDDE = modifizierter Index of Developmental Defects of Dental Enamel, nach Kriterien von Wetzel
und Reckel, Clarkson und O’Mullane, Mathu-Muju und Wright sowie der EAPD = European Academy of
Paediatric Dentistry, Kriterien nach Weerheijm et al. (2003) entsprechen den Kriterien der EAPD; die Tirkei

wurde dem Kontinent Asien demografisch zugeordnet

. . " Untersuchungs- | Anzahl verwendeter Altersgruppe
Land Stadt / Region Studie Pravalenz . . Untersuchungs- X
jahr Kinder index (in Jahren)
Li und Li
China Wenzhou 2012, 25,5 % k. A. 988 EAPD 6-11
[146]
Cho et al.
China Hong Kong 2008, 2,8% 2006 2.635 EAPD 11-14
[34]
Emmatty
. Muvattupuzha, et al. o EAPD, Wetzel
Indien Kerala 2020, 41% kA 5.318 und Reckel 815
(60]
Peedikayil
. Kerala etal. o
Indien Kannur 2019, 16,0 % k. A. 1.000 EAPD 6-10
[186]




Fortsetzung Tabelle 2

verwendeter
Land Stadt / Region Studie Pravalenz Unters_uchungs- Aanh' Untersuchungs- AI_tersgruppe
jahr Kinder index (in Jahren)
Muradnagar Rai et al. nlscggllzrlgéir
Indien . ’ 2018, 21,4 % 2014/15 992 7-9
Ghaziabad [197] Clarkson und
O’Mullane
Padavala
Indien Chennai ;8 fé 12,9 % k. A. 170 EAPD 7-12
[180]
Nagpur Mittal et al.
Indien gpur, 2016, 71 % k. A. 886 EAPD 6-12
Mahashtra [168]
Mittal und
ndien LA 5 % . -
Indi k. A Szhg{g‘a 10,5 % 2012/13 1.240 EAPD 8-12
[166]
Kirthiga et
Indien | Sid-Indien | al. 2015, | 89% kA 2.000 Wetzel und 11-16
[123] ecke
Bhaskar
und
Indien Udaipur Hedge 9,5 % 2011/12 1.173 EAPD 8-13
2014,
[23]
Mittal et al.
Indien Nord-Indien 2013, 6,3 % 2009/10 1.792 EAPD 6-9
[167]
Parikh et
Indien West-Indien al. 2012, 9,2 % k. A. 1.366 EAPD 8-12
[181]
Ghanim et
Irak Mosul al. 2011, 18,6 % 2009/10 823 EAPD 7-9
[83]
Ghanim et
Iran Shiraz al. 2013, 20,2 % 2012 810 EAPD 9-11
[78]
Ahmadi et
Iran Zahedan al. 2012, 12,7 % k. A 433 DDE 7-9
1]
Hassan et
Israel Aschkelon al. 2019, 17,1 % k. A 2.671 EAPD 6-16
[93]
Saitoh et
Japan 8 Regionen al. 2018, 19,8 % 2015/16 4.496 EAPD 7-9
[204]
Zaweideh Wetzel und
. etal. Reckel,
Jordanien k. A. 2011, 17,6 % 2009 3.241 Weerheijm et al. 7-9
[237] (2003)
Shin et al.
Korea Busan, Ulsan 2010, 6,0 % k. A. 1.344 k. A. k. A.
[208]
Hussein et
Malaysia k. A. al. 2015, 16,9 % k. A. 154 EAPD 7-12
[100]




Fortsetzung Tabelle 2
verwendeter
Land Stadt / Region Studie Pravalenz Unters_uchungs- Aanh' Untersuchungs- AI_tersgruppe
jahr Kinder index (in Jahren)
Shrestha
Nepal Kavre 29815‘"1 13,7 % k. A. 749 EAPD 7-12
[209]
7 stadtische
und 5 landliche | Gorbatova Weerheijm et al
usslan ' A% LA . , Mathu-
Russland | Regionen in etal 2.1 % k. A 1233 | (2003), Math 12
Archangelsk 2019, ; .
(Nord-West- 87] Muju und Wright
Russland)
Alhowaish
Saudi- . etal. o
Arabien Riyadh 2021, 40,5 % k. A 893 EAPD 8-10
[6]
Saudi- Rizk et al.
: Region Qassim 2018, 25,1 % k. A 411 EAPD 7-9
Arabien
[201]
Allazzam
Saudi- etal. o
Arabien Jeddah 2014, 8,6 % 2011 267 EAPD 8-12
[7]
Ng et al.
Singapur k. A 2015, 12,5 % k. A 1.083 EAPD 7,7
[173]
Pitiphat et
Thailand k. A. al. 2014, 27,7 % 2011/12 282 EAPD 7-8
[193]
Koruyucu
Tiirkei Istanbul 29815‘&'3 14,2 % k. A. 1.511 EAPD 8-11
[127]
Sonmez et Weerheijm et al
Tirkei k. A al. 2013, 7.7% k. A 4.018 j ’ 7-12
[212] (2003)
Bozcaada Kuscu et .
Tiirkei Island al 2009, | o3 2007 153 Wee(rgggg‘) etal. 7-10
Tavsancil [138] ’
Kuscu et Weerheijm et al
Tirkei Istanbul al. 2008, 14,9 % 2007 147 ’ 7-9
[140] (2003)

In Asien zeigt sich die niedrigste und die hdchste globale MIH-Pravalenz mit 2,1 % in

Russland und 40,5 % in Saudi-Arabien [6,87]. Insgesamt sind in Asien sehr viele Studien

durchgefiihrt worden, vor allen in Indien und in der Turkei. Die Pravalenzzahlen

erreichen Uberwiegend einen Anteil von bis zu 20 %. Ein Uberregionaler Anstieg der MIH

kann in China von 2,8 auf 25,5 %, im Iran von 12,7 auf 20,2 % und in Saudi-Arabien von
8,6 auf 40,5 % beobachtet werden [1,6,7,34,78,146]. In den zahlreichen indischen

Studien zeichnet sich ebenfalls ein sukzessiver Anstieg ab. Lediglich 2020 wurde nach




Emmatty et al. eine MIH-Pravalenz von 4,1 % ermittelt. In der Tlrkei ist kein Anstieg zu
verzeichnen (Tabelle 2, S. 6 ff.).

Tabelle 3: Pravalenzstudien zur MIH in Ozeanien: Tabellarische Darstellung einzelner Erhebungsdaten;
k. A. =

Developmental Defects of Dental Enamel

keine Angabe in der Studie; Untersuchungsindizes nach mDDE = modifizierter Index of

verwendeter
Land :tat.itl Studie | Pravalenz Unters.uchungs- Apzahl Untersuchungs- AI_tersgruppe
egion jahr Kinder index (in Jahren)
Arrow
Australien Perth 2008, 22,0 % 2006/07 511 mDDE 7
[10]
Mahoney
und
Neuseeland | Wellington | Morrison 18,8 % k. A. 234 mDDE 7-10
2011,
[152]

Vergleichsweise wenig Studien sind neben Nordamerika in Ozeanien durchgefiihrt
worden. In Australien und Neuseeland sind die MIH-Pravalenzen mit 22,0 bzw. 18,8 %

ahnlich hoch und entsprechen daher dem globalen Mittel (Tabelle 3).

Tabelle 4: Pravalenzstudien zur MIH in Europa: Tabellarische Darstellung einzelner Erhebungsdaten;
k. A. = keine Angabe in der Studie; Untersuchungsindizes nach EDI = Enamel Defect Index, DDE = Index
of Developmental Defects of Dental Enamel, mDDE = modifizierter Index of Developmental Defects of
Dental Enamel, nach Kriterien von Wetzel und Reckel, Koch et al., Alaluusua et al. (1996), Calderara et al.,
Mathu-Muju und Wright sowie der EAPD = European Academy of Paediatric Dentistry, Kriterien nach
Weerheijm et al. (2003) entsprechen den Kriterien der EAPD

Unter- verwendeter Alters-
Stadt / . " Anzahl Unter- .
Land . Studie Pravalenz suchungs- . gruppe (in
Region . Kinder | suchungs-
jahr X Jahren)
index
Hysi et al. .
Albanien Tirana 2016, 14,0 % k. A. 1575 | Weerhelmet|  g.19
[101] al. (2003)
Bosnien / Jankovic et
H . k. A. al. 2014, 12,8 % 2005/06 141 EAPD 8
erzegowina
[109]
. Muratbegovic .
Bosnien / kA etal. 2007, | 12,3% 2004 560 | Veerheim et 12
Herzegowina al. (2003)
[169]
Kukleva et al. Weerheiim et
Bulgarien Plovdiv 2008, 3,6 % 2006 2.960 | 2063 7-14
[136] al. (2003)
Wogelius et -
Dénemark k. A. al. 2008, 37,3% 2005 745 | Weerhelmet|  6g
[232] al. (2003)
Klhnisch et
Deutschland k. A. al. 2014, 14,7 % 2005-2007 692 EAPD 10
[133]




Fortsetzung Tabelle 4
verwendeter
Unter- Alters-
Land Stat.:ltl Studie Pravalenz suchungs- Apzahl Unter- gruppe (in
Region . Kinder | suchungs-
jahr index Jahren)
Kohlboeck et
Deutschland k. A. al. 2013, 33,8 % k. A. 1.126 k. A. k. A.
[126]
Heitmuiller et
Deutschland Minchen al. 2013, 14,7 % 2005-2007 693 EAPD 10
[96]
Petrou et al.
Deutschland Dusseldorf 2013, 14,6 % 2011/12 963 EAPD 8,1
[188]
Petrou et al.
Deutschland Hamburg 2013, 14,0 % 2011/12 279 EAPD 8,1
[188]
Petrou et al. 10,1 %
Deutschland k. A. 2013, gesamte 2011/12 2.395 EAPD 8,1
[188] Gruppe
Petrou et al.
Deutschland Heidelberg 2013, 6,0 % 2011/12 713 EAPD 8,1
[188]
Petrou et al.
Deutschland Greifswald 2013, 4,3 % 2011/12 440 EAPD 8,1
[188]
Preusser et Wetzel und
Deutschland LDK al. 2007, 5,9 % 2002/03 1.002 | Reckel, Koch 6-12
[194] et al.
Dietrich et al.
Deutschland Dresden 2003, 5,6 % 2002 2.408 mDDE 10-17
[46]
Wouollet et al.
Finnland k. A. 2014, 17,1 % k. A. 818 EAPD 7-13
[233]
Leppaniemi
Finnland Helsinki | etal. 2011, 19,3 % k. A. 4gg | Aaluusuaet | 5 g
[145] al. 1996
o Laisi et al.
Finnlang | b@mmi (Sd- | 5550 16,3 % kA 141 | Aaluusuaet |5 g 457
Finnland) [141] al. 1996
Holttaa et al.
) Kotka 14,2 % 657
Finnland Anjalankoski 2[%%] 56 % 1998/99 373 k. A. 8-14
Alaluusua et Alaluusua et
Finnland Helsinki al. 1996, 25,0 % k. A. 97 | 1996 12
[4] &
Alaluusua et Alaluusua et
Finnland k. A. al. 1996, 17,0 % k. A. 102 6-7
[5] al. 1996
Thessaloniki Kevrekidou
Griechenland | Ptolemaida et al. 2015, 21,0 % k. A. 2.335 EAPD 8und 14
loannina [122]
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Fortsetzung Tabelle 4
verwendeter
tadt . . ) nza nter- -
Stadt / Unter Anzahl U Alters
Land Region Studie Pravalenz suchungs- Kinder | suchungs- | 9rUPPe (in
9 jahr indexg Jahren)
Lygidakis et
Griechenland Athen al. 2008, 10,2 % 2003-2005 3.518 EAPD 5,5-12
[148]
GroR- Balmer et al.
bri : Nordengland 2012, 15,9 % 2008/09 3.233 mDDE 12
ritannien [14]
Grof- Zagdwon et
. . Leeds al. 2002, 14,5 % k. A. 307 DDE 7
britannien [235]
Condo et al.
Italien Rom 2012, 7.3 % k. A. 1.500 k. A. 4-15
[37]
Calderara et Calderara et
Italien Lissone al. 2005, 13,7 % k. A. 227 7-8
[29] al.
Jasulaityte et
Litauen Kaunas al. 2007, 9,7 % k. A. 1.277 EAPD 7-9
[110]
Elfrink et al.
Niederlande Rotterdam 2012, 8,7 % k. A. 6.161 EAPD 6
[52]
Jasulaityte et Weerheiim
Niederlande k. A. al. 2008, 14,3 % 2003 442 ) 9
[111] 2001
Weerheijm et Weerheiim
Niederlande k. A. al. 2001, 9,7 % 1999 497 J 11
[226] 2001
- Salzburg Hasenauer et ngt::lleulnd mindestens
Osterreich - ’ al. 2010, 10,9 % k. A. 1.283 ’
Tirol [92] mDDE, Koch 7
et al.
Woiwodschaft Glodkowska Weerheijm et
Polen Pommern et al. 2019, 6,4 % 2016 1.437 al. (2003), 6-12
[86] EAPD
Pasareanu et
Ruménien k. A. al. 2006, 4,3 % k. A. 681 EDI 8-11
[185]
38,0 %
gg‘:ﬁirtd QI- (friih geboren)
Schweden Malmo 2011 : 16,0 % 2009 164 DDE 10-12
[26] ’ (termingerecht
geboren)
Jalevik et al.
Schweden k. A. 2001, 18,4 % k. A. 516 mDDE 7-8
[107]
Koch et al.
Schweden k. A. 1087, 36154% | 17989 | 2226 | Kochetal 8-13
[125]
Groselj und
Slowenien k A Jan 2013, 21,4 % kA 478 s 6-11,5
[88]
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Fortsetzung Tabelle 4
verwendeter
Stadt / . ) Unter- | Anzahl | Unter- Alters-
Land . Studie Pravalenz suchungs- . gruppe (in
Region . Kinder | suchungs-
jahr index Jahren)
Garcia-
. Margarit et
Spanien k. A. al. 2014, 21,8 % 2009 840 EAPD 8
[75]
Gomez era EAPD,
Spanien Barcelona 2012 ' 17,8 % 2008/09 505 Mathu-Muju 6-14
[157] und Wright
Comes
. ) Martinez et
Spanien Madrid al. 2007, 12,4 % k. A. 1.914 k. A. k. A.
(36]

Die meisten Studien zur MIH-Pravalenz wurden in Europa durchgefihrt. Das
Pravalenzintervall dort erstreckt sich von 3,6 % in Schweden und Bulgarien bis hin zu
38,0 % ebenfalls in Schweden [26,125,136]. Die Ergebnisse der MIH-Pravalenzen sind
jedoch im Mittel bei 20 % einzuordnen. Ein Uberregionaler Pravalenzanstieg ist in
Bosnien/Herzegowina (12,3 auf 12,8 %), in Griechenland (10,2 auf 21,0 %), in Schweden
(3,6 auf 380 %) und in Spanien (12,4 auf 21,8 %) zu beobachten
[26,36,75,109,122,125,148,169]. In  Deutschland ist mit Ausnahme der
Studienergebnisse von Kohlboeck et al. (2013) mit 33,8 % ebenfalls ein Anstieg von 5,6
auf 14,7 % zu verzeichnen. Lediglich in Italien nimmt die Pravalenz von 13,7 auf 7,3 %
ab [29,37,46,126,133]. In den vielen finnischen Studien verandern sich die

Pravalenzzahlen kaum (Tabelle 4, S. 9 ff.).

Tabelle 5: Pravalenzstudien zur MIH in Nordamerika: Tabellarische Darstellung einzelner Erhebungsdaten;
k. A. = keine Angabe in der Studie; Untersuchungsindizes nach Kriterien von Mathu-Muju und Wright sowie

der EAPD = European Academy of Paediatric Dentistry

Unter- verwendeter
Land sta(:Itl Studie Pravalenz suchungs- Apzahl Unter- AI_tersgruppe
egion cahr Kinder suchungs- (in Jahren)
) index
Irigoyen-
. | camacho |20,3% (2008)| 2008 232 ]
Mexiko | Mexiko City | o' 5019, | 31.9% (2017)| 2017 317 EAPD 6-8
[102]
Gurrusquieta
Mexiko | Mexiko City | etal. 2017, 15,8 % KA. 1456 | FAPD, Mathu-| g 4
uju
[90]
Milwaukee, | D2venportet
usa | Yraukee. | g1 01, 9,6 % 2014/15 375 EAPD 7-12
Isconsin
[45]
Cervantes
USA Texas Mendez et 29,5 % kA 1212 EAPD 6-14
al. 2015,
[31]
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In Nordamerika konnen MIH-Pravalenzen von 9,6 bis 31,9 % beobachtet werden. In

Mexiko-City kann in der MIH-Entwicklung ein Anstieg von 15,8 auf 31,9 % angenommen
werden [90,102].
Pravalenzspanne betragt 9,6 bis 29,5 % [31,45] (Tabelle 5, S. 12).

In den USA sind nur wenige Daten zur MIH erfasst.

Die

Tabelle 6: Pravalenzstudien zur MIH in Siidamerika: Tabellarische Darstellung einzelner Erhebungsdaten;

k. A. = keine Angabe in der Studie; Untersuchungsindizes nach Kriterien von Mathu-Muju und Wright sowie

der EAPD = European Academy of Paediatric Dentistry

verwendeter
Land Sta(.it/ Studie | Pravalenz Unters.uchungs- Apzahl Untersuchungs- Alltersgruppe
Region jahr Kinder index (in Jahren)
Buenos Biondi et
Argentinien Al al. 2011, 15,9 % 2010 1.098 k. A. 11
ires [24]
Argentinien Buenos Lopez et 16,1 % Mathu-Muju und
Uruqua ’ Aires al. 2014, 12’3 % 2010 1.716 Wright k. A.
9Ua8Y | Montevideo |  [147] o7 9
- Biondi et .
Arge”t'”'e”’ k. A. al. 2012, | 66% 2010 g75 | Mathu-Mujuund 11
ruguay 25] Wright
Raposo et
Brasilien Paranoa al. 2019, 16,1 % k. A. 631 k. A. 8
[198]
Hanan et
Brasilien Manaus al. 2015, 9,1 % 2014 2.062 EAPD 6-10
[91]
Jeremias
Brasilien k. A. 298% 12,3 % k. A. 1.157 EAPD 6-12
[116]
Souza et
Brasilien k. A. al. 2013, 12,3 % k. A. 1.151 EAPD 7-12
[214]
Souza et
Brasilien k. A. al. 2012, 19,8 % k. A. 903 EAPD 6-12
[213]
Da Costa-
Brasilien kA o |Shaetal | 4gg0, 2008 918 EAPD 6-12
[43]
Rio de Soviero et Weerheijm et al
Brasilien - al. 2009, 40,2 % k. A. 249 ) : 7-13
Janeiro [216] (2003)
Ordonez-
Romero
Ecuador Guayaquil etal. 9,2 % k. A. 249 EAPD 7-12
2019,
[176]
Mejia et
Kolumbien Medellin al. 2019, 11,2% 2011-2013 1.075 EAPD 6-15
[163]

In Stidamerika liegt die MIH-Pravalenz zwischen 6,6 und 40,2 % [25,216]. In fast allen

Studien liegt die Pravalenz unter 20 %. Lediglich in einer der zahlreichen brasilianischen

Studien wurde 2009 eine Pravalenz von 40,2 % ermittelt. Zu einem fast identischen
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Ergebnis gelangten Alhowaish et al. (2021) in ihrer Studie in Saudi-Arabien mit 40,5 %
zur MIH-Pravalenz. Weder in Argentinien noch in Brasilien kann eine MIH-Zunahme
angenommen werden. Die Pravalenzzahlen schwanken in den einzelnen

Untersuchungsjahren (Tabelle 6, S. 13).

Die globale Verteilung der MIH-Pravalenz variiert in den einzelnen Landern. Eine Studie
aus England bestatigt die Pravalenzzahlen hinsichtlich der demografischen Verteilung,

weil keine Unterschiede zwischen Ethnien festgestellt werden konnten (p > 0,05) [235].

Tabelle 7: Epidemiologische Studien zur MMH-Pravalenz: Tabellarische Darstellung einzelner
Erhebungsdaten; k. A. = keine Angabe in der Studie; Untersuchungsindizes nach Kriterien von Kemoli et al.
sowie der EAPD = European Academy of Paediatric Dentistry, Kriterien nach Weerheijm et al. (2003)

entsprechen den Kriterien der EAPD; die Tirkei wurde dem Kontinent Asien demografisch zugeordnet

Alters-
verwendeter
Land Stat.:ltl Studie Pravalenz Unter_uchungs- Apzahl Untersuchungs- gruppe
Region jahr Kinder : (in
index
Jahren)
Afrika
Temilola et al.
Nigeria k. A. 2015, 4,6 % k. A. 327 Kemoli et al. 3-5
[222]
Asien
Bengaluru Subramaniam Weerheijm et al
Indien 9 etal. 2016, 0,5% k. A. 2.500 ! 79
City (2003)
[219]
Nagour Mittal et al.
Indien gpur, 2016, 49% k. A. 223 EAPD 3-5
Maharshtra
[168]
Mittal und
Indien k A Sharma 5.6 % 2012/13 978 EAPD 6-8
[165]
Ghanim et al.
Irak k. A. 2013, 6,6 % k. A. 809 EAPD 7-9
[81]
Ng et al.
Singapur k. A. 2015, 2,1 % k. A. 1.083 EAPD 7,7
[173]
mit MIH
0,
Karakaya et or?r?e’]M?H'
Turkei Ankara al. 2021, 26 9 : k. A. 345 EAPD 7-11
, (]
[118] Gesamt:
22,3 %
Europa
Klhnisch et
Deutschland | Minchen al. 2014, 4,0 % k. A. 693 EAPD 10
[132]
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Fortsetzung Tabelle 7

Alters-
verwendeter
Land Stat.itl Studie Pravalenz Unterychungs- APzah' Untersuchungs- gruppe
Region jahr Kinder . (in
index
Jahren)
Elfrink et al.
Niederlande k. A. 2014, 9,0 % k. A. 6.690 EAPD 6
[56]
Elfrink et al.
Niederlande | Rotterdam 2012, 9,0 % k. A. 6.161 EAPD 6
[52]
Elfrink et al.
Niederlande k. A. 2009, 21,8 % k. A. 62 EAPD 5
[58]
Elfrink et al.
Niederlande k. A. 2008, 4,9 % 2005 386 EAPD 5
[57]

Im Vergleich zur MIH (Pravalenz zwischen 2,1 und 40,5 %) variiert die globale Pravalenz
der MMH zwischen 0,5 % in Indien und 22,3 % in der Turkei [118,219]. Die
Pravalenzzahlen der MMH bewegen sich jedoch im Mittel zwischen 2,1 % in Singapur
und 9,0 % in den Niederlanden [52,56,173]. Eine Tendenz kann aus diesen Ergebnissen
nicht abgeleitet werden (Tabelle 7, S. 14).

In der Studie von Karakaya et al. (2021) wurden Daten zur Erfassung eines
Zusammenhangs zwischen einer MMH und MIH erhoben. Das Ergebnis zeigte, dass
Kinder mit einer diagnostizierten MIH zu 61,7 % auch hypomineralisierte zweite
Milchmolaren hatten, wahrend lediglich 2,6 % der Kinder aus der Kontrollgruppe eine
MMH hatten [118]. Auch in anderen Studien wird davon ausgegangen, dass die zweiten
Milchmolaren aufgrund des ahnlichen Mineralisationszeitraums ein Pradiktor fir das
Vorkommen einer MIH in der Dbleibenden Dentition sein  kdnnen
[52,61,81,118,158,172,177,188]. Die ermittelten Odds Ratios (OR) reichen von 1,48 bis
60,24. Dies zeigt, dass von einem Zusammenhang zwischen einer MMH und einer MIH
ausgegangen werden kann [81,118]. Lediglich in der Studie von Petrou et al. (2013) wird
eine Spearman’s Correlation mit r = 0,330 (p < 0,001) angegeben [188]. Auch hier ist

von einem Bezug zwischen einer MMH und einer MIH auszugehen.

2.4 Wissenschaftlicher Hintergrund

2.4.1 Atiologie der MIH

Etwa 40 Jahre nach der ersten Beschreibung von MIH [125] und zahlreichen Studien zur
Atiologie gibt es keine eindeutigen Storeinfliisse, die urséchlich fiir eine MIH sind [3,229].
Es wird weiterhin vermutet, dass sowohl pra-, peri-, als auch postnatale Einflisse

auftreten, die sich Uber den gesamten Zeitraum der Mineralisation der Sechsjahrmolaren
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und der Inzisiven erstrecken konnen, sodass heute von einer Multifaktorialitat der
Ursachen ausgegangen wird. Von Garot et al. (2021) wurde eine aktuelle
Datenauswertung und Meta-Analyse zu atiologischen Faktoren vorgenommen, die fir
die nachfolgend aufgeflihrten Ursachen die Grundlage fir die Hauptgewichtung und
Bewertung bilden [77].

Pranatale Einflussfaktoren

Als pranatale Einflussfaktoren gelten gesundheitliche Einwirkungen wahrend einer
Schwangerschaft. Hierzu zahlen Schwangerschaftsdiabetes, Schwangerschafts-
eklampsie und Praeklampsie, Rauchen, unbestimmte Medikamenteneinnahme, Fieber,
Bluthochdruck und Nierenprobleme in der Schwangerschaft
[26,46,71,80,144,163,193,212,213,229]. Keiner dieser Faktoren kann signifikant mit MIH
in Verbindung gebracht werden. Lediglich allgemeine Erkrankungen der Mutter lassen
Ruckschlisse auf eine MIH zu (OR 1,49; 95 % KI (Konfidenzintervall) 1,19-1,86; p =
0,006) [76].

Perinatale Einflussfaktoren

Perinatale Ursachen entstehen durch Ablaufe wahrend des Geburtsvorganges. Hierzu
zahlen die Art der Geburtsform (Frihgeburt, Spontangeburt, Kaiserschnitt), die
Anwendung einer Saugglocke, Wehenschmerzen Uber 24 Stunden, niedriges
Geburtsgewicht oder medizinische Hilfe/Versorgung direkt nach der Entbindung
(Inkubator, unzureichende Sauerstoffversorgung [APGAR-Test])
[1,9,11,18,26,46,71,76,101,144,163,193,210,212,213,221,229]. Eine  statistische
Signifikanz konnte jedoch nur bei den Ursachen Kaiserschnitt (OR 1,45 95 %
Kl 1,09-1,93; p < 0,00001), Frihgeburt (OR 1,45; 95 % Kl 1,24-1,70; p = 0,0002) und
einer unzureichenden Sauerstoffversorgung (OR 2,76; 95 % Kl 2,09-3,64; p <0,001)

ermittelt werden [76].

Postnatale Einflussfaktoren

Die von Garot et al. (2021, Meta-Analyse) postnatal untersuchten Einflussfaktoren
beziehen sich auf den Zeitraum nach der Geburt und erstrecken sich Uber die ersten
Lebensjahre des Kindes, in denen die Mineralisation der Markerzahne einer MIH zum
Abschluss kommt. Zu den einflussnehmenden Faktoren gehdren respiratorische

Erkrankungen wie Sinusitis, Racheninfektionen, Bronchitis, Asthma, Rhinitis,
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Pneumonie oder Tonsillitis. Weiterhin kénnen allgemeine Erkrankungen wie Masern,
Roételn, Windpocken, Infektionen des Ohres, Harnwegsinfekte oder Diarrhoe ursachlich
sein. Andere unspezifische Einflussgréfien konnen Nierenerkrankungen, Ikterus,
Magenbeschwerden oder Fieber sein. Eine Mangelerndhrung, Allergien,
Antibiotikagaben und Stillen tGber sechs Monate kénnen ebenfalls angenommen werden
[1,4,6,7,9,18,26,46,64,71,80,101,127,140,141,144,159,163,187,193,212,213,229]. Hier
zeigen lediglich Masern (OR 1,75; 95 % KI 1,32-2,34; p = 0,001), Mittelohrentziindung
(OR 1,40; 95 % KI 1,08-1,82; p = 0,01), Harnwegsinfekte (OR 1,34; 95 % Kl 1,08-1,67;
p = 0,009) und Bronchitis (OR 1,25; 95 % Kl 1,01-1,56; p = 0,04) einen statistischen
Zusammenhang mit geringer bis moderater Heterogenitdt und einer MIH. Eine
Assoziation mit MIH und hoher Heterogenitat zeigt sich bei Magenbeschwerden
(OR1,99; 95% KI1,37-2,88; p=0,003), Fieber (OR1,40; 95 % KI 1,25-1,58;
p = 0,0002), Nierenerkrankungen (OR 2,70; 95 % Kl 1,07-6,82; p = 0,003), Pneumonie
(OR 1,49; 95 % KI 1,15-1,94; p = 0,03), Asthma (OR 1,55; 95 % Kl 1,18-2,04; p = 0,01)
und Antibiotikaeinnahmen (OR 1,21; 95 % KI 1,08-1,36; p = 0,04) [76].

Laisi et al. (2008) untersuchten einen Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein
oder Schweregrad einer MIH und einer Intoxikation mit polychloriertem Dibenzo-p-dioxin
bzw. Dibenzofuran (PCDD/PCDF) oder polychloriertem Biphenyl Gber die Muttermilch.
Fur die Untersuchung wurden Plazentaproben enthommen und analysiert. Sieben bis
zehn Jahre spater wurden die Kinder auf MIH untersucht und die Mutter zur Stilldauer
befragt. Allerdings konnte kein signifikanter Nachweis erbracht werden (p > 0,05) [142].
Ein verminderter Serum 25(OH)-Vitamin-D-Spiegel hingegen wird nach Kiihnisch et al.
(2015) mit einem erhdhten MIH-Risiko in Verbindung gebracht (p = 0,006). Hierzu
wurden von den Probanden enthnommene Blutproben analysiert [135]. Nach Balmer et
al. (2014) wird auRerdem ein Zusammenhang zwischen der Trinkwasserfluoridierung
und MIH angenommen. Wahrend Kinder, die in Gegenden mit erhohter
Trinkwasserfluoridierung lebten, seltener an MIH litten, ergab sich jedoch ein erhdhtes
Risiko fir diffuse und abgrenzbare Defekte [15]. Allerdings lie} sich diese Annahme
statistisch nicht bestatigen. Eine andere Studie von Balmer et al. (2012) zeigte keinen
Zusammenhang zwischen der Pravalenz einer MIH und Trinkwasserfluoridierung [14].
In einer neueren Studie von Andrade et al. (2017) wurde ein erhéhtes Aufkommen einer
MIH bei HIV-erkrankten Kindern im Zusammenhang mit der Einnahme von Protease-
Inhibitoren festgestellt (OR 2,14; 95 % Kl 1,21-3,77). Das schwache Immunsystem der
Kinder mit HIV-Erkrankung und die in der Folge auftretenden Infekte sowie die antivirale
Therapie koénnen moglicherweise die Schmelzentwicklung beeinflussen. Die
Datenerhebung der Studie basierte auf Krankenakten, Fragebégen fir Pflegekrafte und

Eltern sowie intraoraler Untersuchungen bei Kindern. Hierzu wurden die Kriterien der
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EAPD zur Beurteilung einer MIH sowie die ICDAS-Kategorisierung (International Caries
Detection And Assessment System) zur Befunderhebung karidser Veranderungen

herangezogen [9]).

Genetische Untersuchungen

In genetischen Untersuchungen zeigt sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen MIH und einem Einzelnukleotid-Polymorphismus (Rs13058467) nahe dem
SCUBE1-Gen auf Chromosom 22 (p < 3,72E-7) [134] sowie einem Polymorphismus
(Rs2245803) auf MMP20 (Matrix-Metallopeptidase-20; OR 2,796; 95 % Kl 1,075-4.783;
p = 0.0496) [97]. Andere Gen-Untersuchungen mit der Suche nach bestimmten Markern
zeigten bei Enamelin (ENAM) ebenfalls einen Zusammenhang mit MIH (Brasilien:
OR0,28; 95% KI0,06-1,0; p=0,03; Tuarkei: OR17,36; 95 % KI5,98-56,78;
p = 1,22E-012) [115].

In einer Zwillingsuntersuchung von Teixeira et al. (2008) konnte eine erhdhte MIH-
Haufigkeit bei eineiigen Zwillingspaaren (monozygot; 65,5 %, p = 0,0211) gegenuber

zweieiigen Zwillingen (dizygot, 34,5 %) nachgewiesen werden [221].

Tierversuche

In Tierversuchen mit Mausen und Ratten zeigten sich ebenfalls Zusammenhange mit
Amoxicillin und MIH. Auch die NaF-Dosierung, Bisphenol A und andere endokrine
Disruptoren wie Genistein und Vinclozolin beeinflussen die Schmelzentwicklung und
-dicke eines Zahnes [112-114,203,215].

Bei Versuchen mit Ferkeln konnte kein Zusammenhang zwischen der Amoxicillingabe
und dem Auftreten einer MIH ermittelt werden. Es war lediglich ein Einfluss auf die
Mineraldichte feststellbar [139].

Die Bandbreite der einflussnehmenden Faktoren auf MIH ist grol3, sodass aktuell von
einem multifaktoriellem Geschehen ausgegangen werden muss [211]. Es bleibt jedoch
festzuhalten, dass die gesundheitlichen Einflussfaktoren Giberwiegend den postnatalen

Einwirkungen zuzuordnen sind [11].

Atiologie der MMH

Elfrink et al. befassten sich intensiv mit der Entstehung bzw. den Ursachen der MMH

und verdffentlichten 2013 eine Studie, die sich ber einen Untersuchungszeitraum von
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2001 bis 2012 erstreckte. Neben Fragebdgen und Ultraschalluntersuchungen in der
Frihschwangerschaft wurden im Alter von finf bis sechs Jahren intraorale Fotografien
der Kinder angefertigt und nach den EAPD-Kriterien ausgewertet. Daten zur
Medikamenteneinnahme der Mtter (Antibiotika, Antiallergika und Antihistaminika) in der
Schwangerschaft konnten aus Apothekenunterlagen entnommen werden. Es konnte
kein statistischer Zusammenhang mit der Einnahme oben genannter Medikamente und
dem Vorkommen einer MMH ermittelt werden [55]. Zu einem spéateren Zeitpunkt zeigten
Elfrink et al. (2014) mit dem gleichen Datensatz einen Zusammenhang zwischen der
MMH und niedrigem Geburtsgewicht (p = 0,007), Alkoholkonsum der Mutter wahrend
der Schwangerschaft (p = 0,013) und Fieberschiiben im ersten Lebensjahr des Kindes
(p = 0,035) [56].

2.4.2 Diagnostik der MIH

Fur eine Diagnostik der MIH sind eine hinreichende Anamnese und eine klinische
Untersuchung obligatorisch. Auf diese Weise lassen sich die klinischen Besonderheiten
eines MIH-Zahnes (EAPD-Kriterien, Vorhandensein von Hypersensibilitdten) eruieren
und klassifizieren [150]. Eine individuelle Befunderhebung bietet der MIH-Treatment-
Need-Index nach Bekes et al. (2016), der auflerdem eine Grundlage flr den
anschliellenden Therapieplan bildet [20].

Eine Studie von Farah et al. (2008) beschreibt zudem die Anwendung von
Laserfluoreszenz (DIAGNOdent) fir die Diagnostik von Schmelzhypomineralisationen.
Nachweislich werden karidse L&sionen bzw. Metabolite der Kariesbakterien mit
Fluoreszenz dargestellt. So kann bei Ausschluss einer Karies ein hypomineralisierter
Schmelz angenommen werden. Der hohe Proteingehalt und die Lichtstreuung durch die
unregelmallige Ultrastruktur des Schmelzes scheinen fiir diese Annahme grundlegend

zu sein [67].

2.4.3 Beschreibung der Therapie strukturiert nach dem Treatment-

Need-Index

Obwohl ein dringender und friihzeitiger Behandlungsbedarf besteht, sind therapeutische
Maflnahmen zur adaquaten Behandlung der MIH heutzutage nach wie vor eine
Herausforderung fiir Zahnarzte. Neben einer Vielzahl von Behandlungsmaglichkeiten ist

bereits die Diagnostik fir viele Zahnmediziner schwierig [117].
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Um die Therapieoptionen und eine adaquate Behandlung der MIH zu vereinfachen,
haben Bekes et al. (2016) [19,218], Mathu-Muju und Wright [160] und Lygidakis et al.
[150] Therapieentscheidungsdiagramme und den Treatment-Need-Index (TNI)
entwickelt. Der TNI stutzt sich auf internationale Standards und wurde fir
epidemiologische Studien, individuelle Befunderhebungen und Therapieplanungen
konzipiert. Im Folgenden wird der TNI dargestellt und erklart (Tabelle 8 und Tabelle 9,
S. 21). Das Konzept wurde aufgrund aktueller Forschungsergebnisse hinsichtlich neuer

Therapiemdglichkeiten aktualisiert und tberarbeitet (Stand 2023, [21]).

Tabelle 8: MIH-TNI, Teil 1: Befunderhebung nach Bekes et al. (2016) [218]; Kategorisierung durch 0 bis 4

Indexpunkte mit Untergruppierung der Indexpunkte 2 und 4

Index Definition

0 keine MIH, klinisch gesund

1 MIH ohne Hypersensibilitat, kein Substanzdefekt
2 MIH ohne Hypersensibilitat, mit Substanzdefekt
2a < % Defektausdehnung

2b > § Defektausdehnung < % Defektausdehnung

2c > g Defektausdehnung

(und/oder pulpennaher Defekt oder Extraktion oder atypische Restauration)

3 MIH mit Hypersensibilitat, ohne Substanzdefekt
MIH mit Hypersensibilitdt, mit Substanzdefekt

4a < § Defektausdehnung

4b > % Defektausdehnung < % Defektausdehnung

4c > % Defektausdehnung

(und/oder pulpennaher Defekt oder Extraktion oder atypische Restauration)

20




Tabelle 9: MIH-TNI, Therapieschema, Teil 2: Therapieplanung; Kategorisierung der Therapieoptionen von
A bis F mit Unterpunkten in Abhangigkeit des TNI-Index; TCP = Tricalciumphosphat, CCP-ACP = Casein-
Fluorid, FV =

Glasionomerzement, SDF = Silberdiaminfluorid, SSC = stainless steel crown (konfektionierte Stahlkrone),

Phosphopeptid amorphes Calciumphosphat, F = Fissurenversiegelung, GIZ =

Therapieoptionen fir Frontzdhne rot markiert, fir Seitenzahne griin markiert, Therapieoptionen A gelten

sowohl fur Front- als auch fiir Seitenzéhne (blau)

Therapie MIH-TNI-1  MIH-TNI-2 MIH-TNI-3 MIH-TNI-4
A Prophylaxe/Regeneration
A1 (at home) Fluoride, TCP, A1 und A2
CCP-ACP
A2 (in-office) Fluoridlack
B3 bis B6 | B3 bisB6 | B3 bisB6 | B3 bis B6
(einzeln (einzeln (einzeln (einzeln
oder oder oder oder
B Nicht-invasive Therapie kombi- kombi- kombi- kombi-
B1 FV (Adhasiv + Sealer oder niert) niert) niert) niert)
Komposit)
B2 GIZ niedrigviskds
B3 Bleaching TNI 2a: B1 TNI 4a: B1
B4 Mikroabrasion oder B2 oder B2
B5 Infiltration B1 oder B2 (Substanz- B1 oder B2 (Substanz-
B6 "Etch-bleach-seal" verlust verlust
nicht in nicht in
Fissur) Fissur)
C Prov_isc_)rische Therapie 23 /TZEI/IZC: 4a /Illt\:/l 4c:
(kurzfristig) C1 od C1 od
C1 GIZ oder oder
g2 Slz+ Ortfoband C3 oder C4 C3 oder C4
plus GIZ . .
C4 SDF (keine _Ko- (keine _Ko-
operation, operation,
Karies) Karies)
D Prov_isc_:rische Therapie 2372%520 4a/T4T)I/ 4c
(langfristig) D D
D Krone (SSC, Zirkonkrone)
E1 oder E2 | E1 oder E2 | E1 oder E2 | E1 oder E2
E Definitive Therapie
E1 Direkte Restauration
(Komposit) TNI TNI
E2 Indirekte Restauration 2a/2b/2c: 4a/abl4c:
E1 oder E2 E1 oder E2
F Extraktion TNI 2¢c: F TNl 4c: F
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Hypersensibilitdt und Andsthesie

Ein schwerwiegendes Leitsymptom der MIH ist in vielen Fallen die Hypersensibilitat, die
trotz Leitungsanasthesie eine Behandlung aufgrund der enormen Schmerz-
empfindlichkeit haufig erschwert. Nahe der Schmelz-Dentin-Grenze, aber auch direkt in
den Dentintubuli konnten Bakterien nachgewiesen werden, die Entzlindungsreaktionen
der Pulpa und die Bildung von Reparaturdentin provozieren kénnen. Die Bakterien
scheinen die pordse und desorganisierte Prismenstruktur des Schmelzes zu
durchdringen und sind mdglicherweise fir die Hypersensibilitat verantwortlich [62,63].
Eine Behandlung der hypersensiblen Zahne kann mit PropylaxemalRnahmen der
Therapieoptionen A (siehe unten) oder einer Infiltrationstherapie (Therapieoption B,
Infiltration S. 28 ff.) erfolgen.

Nach Steffen et al. (2011) kann eine bessere Wirkung der Lokalan&sthesie durch eine
Pramedikation erzielt werden. Hierzu eignen sich Mono-Paracetamol-, Ibuprofen- und
Metamizolpraparate [217]. Auch die computergestitzte intraossare Anasthesie scheint
fur erfahrene Zahnarzte eine wirkungsvolle Alternative zu sein [28].
Behandlungsangste sind in diesem Zusammenhang ebenfalls haufig zu beobachten
[74]. Lachgassedierungen und Sanierungen wahrend einer Intubationsnarkose kénnen

ebenso sinnvoll sein [217].

Therapie A: Prophylaxe und Regeneration

Verfarbungen oder Opazitaten im Seiten- oder Frontzahnbereich, die gegebenfalls mit
Hypersensibilitaten einhergehen, kdénnen mit speziellen Kalziumpraparaten auf
Grundlage von Casein-Phosphopeptid amorphem Calciumphosphat (CPP-ACP) wie GC
MI-Paste oder GC Tooth-Mousse (beides Fa. GC, Bad Homburg) behandelt werden, die
lokal auf die betroffenen Zahne appliziert werden und die Remineralisation und
Apatitbildung férdern. Bei diesem Vorgang fungiert der Komplex aus CPP-ACP als
Kalzium-Reservoir und vermindert die Kalziumfreisetzung aus der Zahnhartsubstanz
[40,161,200]. In der Studie von Baroni et al. (2010) zeigte sich eine eindeutige
Verbesserung der ultrastrukturellen Organisation des Schmelzes hinsichtlich der
Porositaten und Prismenstruktur durch die Anwendung von CPP-ACP [16]. Eine In-vitro-
Studie mit 0,95 % NaOCI-Vorbehandlung und CPP-ACP-Applikation konnte eine
deutliche Mineralisationssteigerung in nur 14 Tagen nachweisen [40]. Auch
Fluoridapplikationen kénnen bei milden Schweregraden protektiv eingesetzt werden
[160]. Die Behandlung kann zu Hause vom Patienten selbst (A1) oder in der

Zahnarztpraxis in Form eines Lacks (A2) durchgeflihrt werden. Letzteres wird nach
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Toumba et al. (2019) zwei bis viermal jahrlich, abhangig vom Kariesrisiko, empfohlen
[223].

Therapie B: Nicht-invasive Therapie

Bei dieser Therapieempfehlung wird zwischen Fissurenversiegelung (Adhasiv + Sealer
oder Komposit, B1), Sealing mithilfe von niedrigviskésem Glasionomerzement (G1Z; B2),
Bleaching (B3), Mikroabrasion (B4), Infiltration (B5) und , Etch-bleach-seal“-Technik (B6)
unterschieden. Entscheidend fur die Materialauswahl war das Alter des Patienten sowie
der Status des Zahndurchbruchs. Asthetisch beeintrachtigte Frontzahne kénnen mit
Mikroabrasion, Infiltrationstherapie und der ,Etch-bleach-seal“-Technik behandelt
werden, wahrend das Bleaching nur bei Erwachsenen angewendet werden soll
[8,22,84,156,195]. Eine Kombination der Therapieoptionen ist ebenfalls mdglich.

Bei der Behandlung mittels Mikroabrasion werden starke Verfarbungen und
Ablagerungen mithilfe schwacher Saure und Bimsstein entfernt. Im Hinblick auf die
Frontzahnasthetik sind vielversprechende Erfolge erzielt worden [207]. Auch die
Infiltrationsmethode kann optische Maskierungen bei milden MIH-Formen im
Frontzahnbereich bewirken [8,156]. Die ,Etch-bleach-seal“-Technik findet vor allem
Anwendung bei gelb-braunen Farbveranderungen. Nach einer ausgiebigen Reinigung
des Zahnes kann mittels Atzverfahren (Phosphorséure 37 %), NaOCl 5 % - Anwendung

und Sealing die Frontzahnasthetik verbessert werden [195].

Therapie C: Provisorische Therapie (kurzfristiq)

Bei noch nicht ganz durchgebrochenen MIH-Zahnen kann zunachst eine Versorgung mit
Glasionomerzement vorgenommen werden, bevor der Zahn nach vollstdndigem
Durchbruch mit einer adaquaten Fullungstherapie versehen werden kann. Dieses
Vorgehen hat den Vorteil, dass der MIH-Zahn vor Feuchtigkeit isoliert und die GIZ-
Fillung zur Unterfiillung reduziert werden kann [131]. Die Therapieempfehlung gliedert
sich in die Behandlung mit reiner GlIZ-Versorgung (C1), GlZ-Versorgung plus Orthoband
(C2), Silberdiaminfluorid (SDF = silver diamine fluoride) plus GIZ (C3) und reiner SDF
Therapie (C4) [13,206].
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Therapie D: Provisorische Therapie (langfristiq)

Fur die langfristige provisorische Versorgung wird eine konfektionierte Metallkrone (D)
verwendet. Gaardmand et al. (2013) beschreiben eine Untersuchungsdauer von 38,6
Monaten mit sehr guten Erfolgen (98,2 %) bei einer minimal invasiven Behandlung mit
gegossenen Metallkronen (CAC, cast adhesive coping) [73]. Diese Methode sei nach
Zagdwon et al. (2003) zwar Kkostenintensiver, aber in der Passgenauigkeit und
Praparationsform den vorgefertigten Metallkronen Uberlegen [236]. Neuere
Untersuchungen nach Donly et al. (2018) zeigen auch nach einer 24-monatigen

Verlaufskontrolle ebenso gute Resultate bei der Versorgung mittels Zirkonkrone [47].

Therapie E: Definitive Therapie

Die porose Struktur des Zahnschmelzes, die eine erhéhte Plaqueakkumulation und
moglicherweise das Eindringen von Bakterien fordert, ist ein weiteres Problem [63]. In
einer Studie von Jalevik et al. (2005) wird eine moglichst vollstandige Praparation des
hypomineralisierten Schmelzes gefordert, um eine gute Verbundfestigkeit einer
Restauration aufgrund des mangelnden Atzprofils zu garantieren [103]. So kdnnen mit
5,25 %iger NaOCI-Lésung als Vorbehandlung und durch veranderte Atzzeiten die
Adhasivsysteme mit Kompositrestaurationen wirksamer angewendet werden [24]. Bei
den Bonding-Produkten sind laut William et al. (2006) bei hypomineralisiertem Schmelz
die Self-Etch-Systeme gegentiber den Total-Etch-Systemen zu bevorzugen. Ein Grund
ist die unzureichende mikromechanische Haftung in Form von ,tags” [231].

Studien belegen, dass durch eine Infiltration eines MIH-Zahnes bessere adhasive
Haftwerte erzielt werden kénnen [33,38].

Insgesamt ist das Risiko eines Fullungsverlustes, Zahnfrakturen zu erleiden oder
Sekundarkaries zu bekommen hoch, sodass die Kinder zehnmal haufiger zum Zahnarzt
einbestellt werden und restaurative MaRnahmen o6fter korrigiert bzw. erneuert werden
mussen als bei Kindern ohne MIH [59,104,129]. In einer anderen Studie ist die Rede von
sechsmal haufigeren Zahnarztbesuchen [85]. Die Therapieempfehlung gliedert sich in

direkte Restaurationen mithilfe von Komposit (E1) und indirekten Restaurationen (E2).

Therapie F: Extraktion

Die Extraktion sollte das letzte Mittel der Wahl bleiben. Sie kénnte laut EAPD-Guidelines
(2021) bei Pulpitis oder Abszessbildung eines Sechsjahrmolaren indiziert sein [149].

Nach Elhussein et al. (2020) kann bei unzureichender oraler Mundhygiene, mangelnder
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Compliance des Patienten und bei Ausschluss von Nichtanlagen eine Extraktion mit
anschlieltender kieferorthopadischer Behandlung sinnvoll sein [59]. Studien zeigen,
dass bei einem gut abgepassten Extraktionszeitpunkt (Oberkiefer (OK) vor 10,5 Jahren;
Unterkiefer (UK) mit 8-11,5 Jahren [49,205]) oder bei schweren Defekten [162]
vielversprechende Erfolge bei einem kieferorthopadisch bedingten Liickenschluss erzielt

werden koénnen [105].

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Behandlung eines MIH-Zahnes
zunachst durch das Ausmal des Schweregrades (DefektgréRe) und dem Zustand des
Zahndurchbruchs beschrankt sowie zudem abhangig vom Alter und von der
Kooperationsbereitschaft des Kindes und der Eltern sind. Engmaschige Recalls und eine

konsequente sowie gute Mundhygiene sind anzustreben.

2.5 Therapieansatz zur Stabilisierung der MIH-Struktur

Die Behandlung MIH-erkrankter Zahne wird durch die pordse Struktur der
Zahnhartsubstanz und der damit verbundenen geringen mechanischen Belastbarkeit
massiv erschwert [62,153]. Darlber hinaus ist die therapeutische Versorgung mit
Adhasivmaterialien ebenfalls beeintrachtigt [33,130].

Infiltrationsbehandlungen sind in der Kariestherapie seit Langem etabliert und dienen
dort der Maskierung von ,white spot lesions®. Es handelt sich hierbei um wei-opake
demineralisierte Schmelzbereiche ohne Kavitatenbildung (Initialkaries). Weiterhin dient
die Infiltrationstherapie der Kariesarretierung durch Blockierung der Nahrstoffzufuhr fiir
Kariesbakterien [119,182,183]. Bei der Behandlung von MIH-Zahnen kann diese
Methode nicht nur zur Maskierung leichter opaker Verfarbungen angewandt werden,
sondern auch zur Stabilisierung der Hartsubstanz und zur besseren adhasiven
Versorgung mit Restaurationsmaterialien [22,38,137,174]. Therapeutische MaRnahmen
haben auf diese Weise eine hohere Erfolgsaussicht hinsichtlich drohender
Schmelzeinbriiche [174].

2.5.1 Histologie

Die Histologie eines MIH-Zahnes weist besondere Strukturmerkmale auf. Im
Unterschied zu einem regelrechten, normalen Aufbau der Zahnhartsubstanz beziehen

sich diese Merkmale vor allem auf die mechanische Beanspruchung (Harte, Porositat),
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die chemische Zusammensetzung (Mineral- und Proteingehalt) und die Ultrastruktur
[39].

Struktureller Aufbau

In Bereichen organisierter Zahnhartsubstanz zeigt ein MIH-Zahn die gleichen
ultrastrukturellen Gegebenheiten wie ein gesunder Zahn [103]. Diese Beobachtung gilt
vor allem fur die Zahnhalsregion [69], wo die Schmelzprismen dicht gepackt und
gleichmaRig verteilt sind. Die Ultrastruktur der betroffenen Schmelzbereiche zeigt
hingegen auffallig verbreiterte Prismengrenzen mit weiten interprismatischen Zonen,
schmalen Schmelzstdbchen, ungeordneten Kristallen, strukturellen Hohlrdumen und
eine strukturlose Oberflache [16,62,103,220,234]. Im Dentin ist das Interglobulardentin
im zirkumpulpalen Bereich nachweisbar [94]. Die Defektausrichtung verlauft entlang der
Retzius-Linien [69]. Es kann daher angenommen werden, dass die vorhandene
Grundstruktur des Schmelzes lediglich auf eine entwicklungsbedingt gestorte
Schmelzreifung durch die Ameloblasten schlieRen lasst [103].

Die Ubergangszone zwischen gesunden und opaken Bereichen ist deutlich und verlauft
in Richtung der regularen Prismenausrichtung. Sie zeigt ebenfalls strukturelle
Auffalligkeiten. Diese Bereiche sind zwar weniger diffus, es zeigen sich aber dennoch
ultrastrukturelle Veranderungen, wie eine Reduktion der Menge an Apatitkristallen und
der Verlust des Zusammenhalts der Prismen durch die Prismenscheiden [32].

In Zusammenhang mit der Farbveranderung des Zahnes konnte festgestellt werden,
dass die gelb-braunlichen Veranderungen pordser sind und den gesamten Schmelz
durchziehen, die weilllichen Opazitaten hingegen lassen sich nur im Schmelzinneren

erkennen [65].

Mineralgehalt und -dichte

Die Mineraldichte von MIH-Zahnen verhalt sich kontrar zu gesunden Zahnen, bei denen
die Dichte von der Schmelz-Zement-Grenze zu den Hdéckerspitzen zunimmt. In den
hypomineralisierten Bereichen sinkt die Dichte zunachst auf das Niveau der
Okklusalregion ab, steigt aber zu den Hockerspitzen wieder an. Die héchsten Werte fur
die Mineraldichte werden bei MIH-Zahnen an der Schmelz-Dentin-Grenze erreicht.
Wahrend diese Werte zur auf’eren Schmelzhéalfte abnehmen, bleibt die Mineraldichte
bei gesundem Schmelz in diesem Bereich stabil. Insgesamt ist die Mineraldichte bei

MIH-Zahnen um 19 % geringer als bei gesunden Zahnen [69].
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MIH-Zahne verfliigen Uber einen erhéhten Protein-, Carbonat- und verminderten
Mineralgehalt [220]. Nach Farah et al. (2010) ist die Proteinmenge abhangig vom
Schweregrad des MIH-Zahnes. In braun verfarbten Zahnarealen ist der Proteingehalt
15-21-fach erhdht, in gelblich oder weildlich veranderten Bereichen ist dieser um das
8-Fache erhoht [68]. Auch umgekehrt kann von der Farbveranderung des MIH-Zahnes,
die mit Laserfluoreszenz oder visuell ermittelt wurde, auf den Schweregrad bzw. seine
Mineraldichte geschlossen werden [66].

In gelben und braunen Schmelzarealen sind besonders die Serumproteine Albumin,
Antitrypsin und Antithrombin zu finden. Vor allem die Albumine hemmen das
Kristallwachstum und verandern die Prismenstruktur in der Entwicklung des Schmelzes
[68].

Auf der Oberflaiche eines MIH-Zahnes finden sich besondere Protein-
zusammensetzungen. Wahrend in den Oberflachen mit Schmelzeinbriichen vor allem
Hamoglobin nachgewiesen wird, zeigt eine intakte Oberflache einen hohen
Albumingehalt. Die Menge an nachweisbarem Amelogenin ist in MIH-Zdhnen mit
durchschnittlichen Werten gesunder Zahne vergleichbar und grenzt sich somit von
Erkrankungsbildern wie einer Amelogenesis imperfecta oder der Fluorose ab, bei denen
erhdhte Restamelogenin-Werte messbar sind [154].

Der Mineralgehalt des Schmelzes ist reduziert und zeigt durchschnittliche Werte um
58,8 Vol.-% Mineral. MIH-Lasionen zeigen Uberwiegend Porositaten von <5 %, aber
auch Areale mit Werten > 25 % und hdhere Carbonatgehalte konnten nachgewiesen
werden [41]. Nach Mahoney et al. (2003) ist die Rede von einem 5 %igen Mineralverlust
im Schmelz [153] und nach Fearne et al. (2004) ist die mineralische Konzentration um
bis zu 20 % reduziert [70]. Insgesamt sind der Kalzium- (Ca) und Phosphorgehalt (P)
und das Kalzium-Phosphor-Verhaltnis deutlich vermindert, der Carbonatgehalt und die
Werte fur Fluorid, Magnesium und Kalium vor allem in Richtung Zahnoberflache jedoch
sichtlich erhéht. Chlor und Strontium scheinen keine Auswirkungen auf die
mechanischen Eigenschaften zu haben [108].

Die Mineralwerte des Dentins von MIH-Zahnen unterscheiden sich von denen des
gesunden Dentins. Unterhalb hypomineraliserter Bereiche zeigen sich erhdhte Werte fir
Kalzium, Sauerstoff (O), Phosphor, Kohlenstoff (C) und Stickstoff (N). Das Kalzium-
Phosphor-Verhaltnis ist mit dem normalen Dentins vergleichbar. Das Kalzium-
Kohlenstoff-Verhaltnis hingegen ist jedoch deutlich vermindert [94].

Bei hypomineralisierten Milchmolaren ist die Mineraldichte des Schmelzes um 20-22 %
vermindert. Dieser ermittelte Anteil gilt jedoch nur fir gelbliche und braunliche
Farbveranderungen. Weildliche Opazitaten zeigen Werte wie gesunder Zahnschmelz
[53].
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Die Harte und der E-Modul hypomineralisierter Zahnareale in Sechsjahrmolaren zeigen
signifikant geringere Werte als gesunder Zahnschmelz [62]. In zervikalem Schmelz sind
die Werte mit gesunder Zahnhartsubstanz vergleichbar [151].

Der strukturelle Aufbau eines MIH-Zahnes gleicht grundsatzlich dem eines gesunden
Zahnes, jedoch ist der ultrastrukturelle Aufbau deutlich desorganisierter, der
Mineralgehalt vermindert und der Proteingehalt erhéht. Aus diesem Grund ist die
mechanische Belastbarkeit reduziert und eine konservative therapeutische Versorgung
der Zahne ungenigend. Weitere Studien sind erforderlich, um neue Mdglichkeiten fir

die positive Beeinflussung histologischer Gegebenheiten zu finden.

2.5.2 Infiltration

Klassischerweise konnen initial karidse Schmelzlasionen, wie beispielsweise white spot
lesions, mit einer Infiltrationstherapie maskiert werden, indem ein niedrigviskdser
Kunststoff nach einer Vorbehandlung des Zahnes nach Herstellerangaben infiltriert wird.
In der Folge werden die Porositaten in einer Lasion gefullt und die Nahrstoffzufuhr fur
Karies verursachende Bakterien kommt zum Erliegen. Die Karies sistiert folglich [119].
In diesem Zusammenhang werden in der Literatur zahlreiche Infiltrationsstudien
beschrieben, allen voran die Ergebnisse der Arbeitsgruppe von Paris und Meyer-Llckel.
Hier sind Infiltrationstiefen  bis zur Dentingrenze = gemessen  worden
[165,182,183,188,221].

Auch flr die Praxis liefert dieser Therapieansatz als non-invasive Therapieform der MIH
vielversprechende Ergebnisse. Die Behandlungsmaglichkeiten sind vielseitig und liegen
in der Maskierung stérender optischer Opazitaten im Frontzahnbereich [8,156] mit einer
Verbesserung der Lebensqualitdt der Patienten [199], der Reduzierung von
Hypersensibilitaten [170] und einer Verbesserung der mechanischen Eigenschaften
eines MIH-Zahnes [174].

Die optische Maskierung oberflachlicher, milder Formen der MIH konnte in zahlreichen
Studien sehr gute asthetische Resultate flr Frontzahne liefern [8,22,50,156]. Auch die
Langzeitstabilitdt des Ergebnisses konnte nach Altan und Yilmaz (2020) mit einer 6-
monatigen Verlaufskontrolle als stabil angenommen werden [8]. Cazolla et al. (2018)
beschreiben sogar eine 4-jahrige Verlaufsstabilitat [30].

Grund fur die optische Veranderung der Opazitat ist der Brechungsindex. Wahrend
hypomineralisierter Schmelz im Gegensatz zu gesundem Schmelz (Brechungsindex

1,62) einen Brechungsindex von 1,33 aufweist, erhdht sich dieser nach einer
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Infiltrationsbehandlung bis zu einem Wert von 1,52. Hintergrund ist der &ahnliche
Brechungsindex von Kunststoff und dem von gesundem Schmelz [89].

Bei schwerwiegenden MIH-Formen mit gelb-braunen Farbveranderungen ist nach
Marouane et al. (2020) keine 100 %ige Erfolgsgarantie der Infiltrationsmethode gegeben
[155]. So beschreiben Prud’homme et al. (2017) in diesen Fallen bessere Ergebnisse
mit der ,Etch-bleach-seal“Technik [195]. Auch nach Attal et al. (2014) kdnnen
asthetische Verbesserungen bei schwerwiegenden MIH-Fallen eher mit einer
Tiefeninfiltration erreicht werden, weil hypomineralisierte Bereiche an der Schmelz-
Dentin-Grenze beginnen und im Gegensatz zu milden MIH-Formen den gesamten
Schmelz bis zur Zahnoberflache durchziehen. Bei dieser Behandlungsmethode kommt
es vor der eigentlichen Infiltration zu einem leichten Substanzabtrag der
Schmelzoberflache [12].

Der Studie von Crombie et al. (2014) zufolge ist eine Infiltration mithilfe von ICON (Fa.
DMG) maoglich, ihre Untersuchungen zeigten jedoch unregelmaRigere und variablere
Ergebnisse als bei der klassischen Kariesinfiltration. Die Harte in hypomineralisierten
Bereichen stieg nur unwesentlich [38].

Horzutepe und Baseren (2017) konnten hingegen zeigen, dass die Mikroharte eines
MIH-Zahnes nach einer Infiltrationsbehandlung anstieg. Das Ergebnis war unabhangig
davon, ob im Vorwege eine Vorbehandlung mittels Bleaching stattgefunden hat oder
nicht. Darliber hinaus konnte gezeigt werden, dass ein vorangegangenes Bleaching zu
einer optischen Farbveranderung fiihrte, jedoch einen negativen Penetrationseinfluss
des Infiltranten zeigte [99].

Der Anstieg der Mikroharte durch die Infiltrationstherapie und der damit verbundenen
verbesserten mechanischen Eigenschaften eines MIH-Zahnes kénnen nach Nogueira et
al. (2021) das Risiko eines posteruptiven Schmelzeinbruches vermindern. Dieses Risiko
ist deutlich geringer gegenuber der Anwendung eines Fluoridlacks oder eines
Fluoridlacks in Kombination mit Atztechnik (Phosphorséure 37 %). Die Versagensrate
bezuglich eines posteruptiven Schmelzeinbruchs lag fur die Behandlung mit einem
Fluoridlack bei 17,9 %, fir die Kombination aus Fluoridlack und Atztechnik bei 17,3 %
und fur die reine Infiltrationsmethode bei 6,1 %. In der Studie erfolgte eine 18-monatige
Verlaufskontrolle [174].

Eine weitere Studie von Gandhi et al. (2012) beschaftigte sich mit der chemischen
Vorbehandlung (Deproteinierung) eines MIH-Zahnes und einer mikroskopischen
Darstellung der Infiltrationstiefe in Form von tags eines Fissurenversieglers (Abbildung
7, S. 30). Es wurden verschiedene ,tag-Typen“ (Gruppen A bis D und X) fir eine
Interpretation herangezogen. Die Vorbehandlungen wurden mit der konventionellen
Atztechnik, der Atztechnik plus NaOCI 5 %-Vorbehandlung oder nur mit der NaOCI 5 %-
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Vorbehandlung durchgeflihrt. Keine dieser Methoden ergab ein befriedigendes Ergebnis
der tag-Formation, denn im Schnitt waren jeweils 50 % der Resultate der Klasse D der

tag-Typen zuzuordnen [74].

X Legende: ,tag“-Qualitaten
A = sehr gut
B = gut
C = mittelmaRig
D = unzureichend
X = keine ,tags”

Abbildung 7: tag-Typen nach Gandbhi et al. (2012) [74]

Mit dem Thema Infiltration beschaftigten sich auch Natarajan et al. (2015) in einer In-
vitro-Untersuchung mithilfe der Spektroskopie. Nach Natarajan ist ohne eine
Deproteinierung des Defekts eine Infiltration kaum bis gar nicht mdglich. In der Studie
wurden Vorbehandlungen mit 15 % HCI, mit 15 % HCI gefolgt von 5 % NaOCI, mit 5 %
NaOCI gefolgt von 15 % HCI sowie mit 30 % H2O> und 15 % HCI getestet. Die
Uberzeugendsten Resultate beziiglich Infiltrationstiefen wurden mit letzterem Verfahren
(30 % H20- und 15 % HCI) erzielt. Eine therapeutische Versorgung des Zahnes kann
auf diese Weise effizienter erfolgen [171].

Im Adhasionsversuch von Chay et al. (2013) wurde hypomineralisierter Schmelz mit
unterschiedlichen Vorbehandlungen getestet. Signifikante Ergebnisse in Bezug auf die
Scherhaftung konnten in der Gruppe mit NaOCI 5,25 %-Vorbehandlung mit oder ohne
ICON-Infiltration festgestellt werden. Die reine ICON-Infiltration flhrte zu keiner
nachweisbaren Verbesserung der Adhasion [33].

Auch die Studie von Kramer et al. (2017) konnte keine nachweisbaren Vorteile in Bezug
auf verbesserte Schmelzhaftwerte in der Adhasivtechnik mit NaOCI-Vorbehandlung und
ICON-Infiltration liefern [130].

Die Hypersensibilitdt hingegen lasst sich mit einer modifizierten Infiltrationsmethode
deutlich reduzieren. Alle Patienten der Studie von Murri Dello Diago et al. (2021)
beschrieben eine geringere Hypersensibilitat, auch zwolf Monate nach der Anwendung.
Die Modifikation der ICON-Infiltration bestand in dem Austausch der Saure
(Phosphorsaure statt HCI). Die Hypersensibilitatstests wurden mit Eiscreme und kalter

Luft stimuliert. Die Mundhygienesituation verbesserte sich zudem deutlich [170].
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Hinsichtlich der Infiltrationstherapie bei Milchmolaren konnten Paris et al. (2011) zeigen,
dass eine bessere Penetrationstiefe bei verlangerter Applikationszeit (mindestens 3
Minuten) des Infiltranten erreicht wird [184].

Dies gilt auch flr MIH-Lasionen der Frontzahne. Marouane et al. (2021) konnten in
einem In-vivo-Versuch zeigen, dass der Lasionstyp eines MIH-Zahnes und der ,Ethanol-
Test” ein Pradiktor fir die Applikationszeit und den Erfolg einer &asthetischen
Infiltrationsbehandlung sind. Homogene Opazitdten mit positivem ,Ethanol-Test*
(Opazitat geringer oder nicht mehr sichtbar nach Ethanolapplikation) brauchen eine
geringere Applikationszeit des Infiltratnten gegenuber heterogenen Opazitaten mit

negativem ,Ethanol-Test" (Opazitat nach Ethanolapplikation unverandert) [156].

Die Studienlage zeigt, dass eine Infiltrationstherapie an MIH-Zahnen vielversprechend
ist und in den vergangenen 10 Jahren viele Studien zu diesem Thema durchgefihrt
wurden. Trotz der zahlreichen Studien mit positiven Ergebnissen hinsichtlich der
Infiltrationstherapie, gibt es einige Studien, die unzureichende Resultate bei dieser
Behandlungsmethode darstellen konnten. Aus diesem Grund sind zukinftig weitere

Untersuchungen in diese Richtung sinnvoll.
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3. Zielsetzung und Nullhypothesen der epidemiologischen Studie und

der In-vitro-Studie

Gegenstand dieser Arbeit ist die Darstellung der Pravalenzentwicklung im Lahn-Dill-
Kreis (LDK) Uber zwolf Jahre sowie ein Stadt-Land-Vergleich (Teil 1).

Zudem wird mit einer modifizierten Infiltrationsmethode nach ICON (Fa. DMG, Hamburg)
das Eindringen von Kunststoff in MIH-Zahne untersucht (Teil 2), um die strukturellen
Besonderheiten der fehlstrukturierten Zahne im Vergleich zu initialkaridsen Zahnen

darzustellen.

3.1 Nullhypothesen der epidemiologischen Studie

1. Es bestehen keine Unterschiede zur Haufigkeit der MIH in den einzelnen
Altersstufen.

2. Es bestehen keine geschlechtsspezifischen Unterschiede im Zusammenhang
mit MIH.

3. Die individuelle MIH-Pravalenz wird durch die individuelle Kariespravalenz nicht
beeinflusst.

4. Die Verteilung des Schweregrades der MIH macht keinen Unterschied beziiglich
I&ndlicher und stadtischer Herkunft.

5. Die Pravalenz der MIH im LDK hat sich Uber einen Zeitraum von zwdlf Jahren
nicht verandert (2002/03-2014/15).

6. Die Verteilung des Schweregrades der MIH im LDK hat sich tber einen Zeitraum
von zwdlf Jahren nicht verandert (2002/03-2014/15).

7. Es besteht kein Unterschied zu nationalen oder internationalen Erhebungen zur
Pravalenz und Lokalisation der MIH/MMH.

3.2 Nullhypothese der In-vitro-Studie

1. Die Infiltrationstherapie an MIH-Zahnen erreicht die gleichen optischen Effekte

wie an initialkariosen Zahnen.
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4. Material und Methode
4.1 Rechtliche und ethische Grundlagen

Die Gesetzgebung des Bundeslandes Hessen (Kapitel 13.1, S. 116 ff.) erlaubt jahrliche
schulzahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen durch den o6ffentlichen Gesundheitsdienst.
In diesem Zusammenhang wurden die Daten fur die Studie im Schuljahr 2014/15
erhoben.

Die Schulleitung, die Schiiler und die Erziehungsberechtigten wurden ber den Besuch
der Schulzahnarzte des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes in Ublicher Form von den
jeweiligen Schulen informiert. Aufgrund der Gesetzgebungsformulierung zur
Durchfiihrung der Untersuchungen war keine weitere Einverstandniserklarung der Eltern
notwendig. Die erhobenen Daten wurden nach Beendigung der Vorsorgeuntersuchung
durch das jeweilige Gesundheitsamt (Herborn und Frankfurt am Main) anonymisiert zur
Verfligung gestellt.

Weiterhin lag ein positives Votum der Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der
Justus-Liebig-Universitat Gielden flr die wissenschaftliche Untersuchung im Rahmen
der kinderzahnarztlichen Versorgungsforschung vor (AZ 190/14). Hierzu wurde ein
Handbuch zur Vorstellung der Untersuchungen inklusive des Ablaufs, des Themas und

der Kriterien erstellt (Handbuch auf CD im Anhang verfugbar).

4.2 Biometrie

In Zusammenarbeit mit dem Institut fur Medizinische Statistik der Justus-Liebig-
Universitat Gie3en wurde sowohl fir den Lahn-Dill-Kreis (LDK) als auch fir die Stadt
Frankfurt am Main (Ffm) eine Fallzahlschatzung fir die Datenerhebung durchgefihrt.
Bei der Stichprobenziehung handelte es sich nicht um dieselben Schulen wie 2002/03,
dennoch um dieselbe Region und die ungefahre Anzahl der Probanden. Es wurde
jeweils eine weitere Schule pro Region bestimmt, um eine eventuell hohe Drop-out-
Quote der Teilnehmer auszugleichen.

Nach Angaben des Amts fir Gesundheit in Herborn, Abteilung Zahnarztlicher Dienst,
sind in den durch die statistische Stichprobenziehung erfassten Schulen 1.114 Kinder
dokumentiert. In Frankfurt am Main wurden, um etwa die gleiche Anzahl Kinder flr einen
Stadt-Land-Vergleich gegentberstellen zu kénnen, 1.167 Kinder ausgewahlt (Angaben
vom Amt flr Gesundheit, Abteilung Jugendzahnarztlicher Dienst).

Darlber hinaus erfolgte eine statistische Beratung und Auswertung durch das Institut fir

Medizinische Statistik in GieRen bezlglich des Datensatzes von 2014/15 und der
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Vergleichbarkeit der Daten mit denen der Studie von Preusser et al. (2007) in den
Untersuchungsjahren 2002/03 [194]. Hierfir wurde das Programm SAS 9.3 (SAS
Institute, Cary, NC, USA) verwendet.

4.3 Untersucherkalibrierung

Die Untersucherkalibrierung wurde in zwei Abschnitte aufgeteilt. Der erste Teil bezog
sich auf das Thema Karies, der zweite Teil auf das Thema MIH. Die Kalibrierung fand
an zwei Terminen statt.

Die Kalibrierung zur Einschatzung einer Karies (Angabe mittels DMF-T/dmf-t) basierte
auf einer neuen Onlineplattform im Rahmen der DAJ-Studie (Deutsche
Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e. V.) von 2016 [17,124]. Beteiligt waren 482
deutsche Zahnarzte, darunter auch die Zahnarzte dieser Studie. Die Kalibrierung setzte
sich aus einem theoretischen Teil, einem praktischen Abschnitt mit klinischen Bildern
(25 zufallig ausgewahlte Bilder aus einem Pool von 55 Bildern) und der Kalibrierung
selbst zusammen. Die Kalibrierung ergab eine Inter-Untersucher-Ubereinstimmung von
kK =0,75 im LDK und k = 0,65-0,9 in Ffm. Dieses Ergebnis bedeutet nach Landis und
Koch (1977) eine gute (k=0,61-0,80) bis sehr gute bzw. fast perfekte
Ubereinstimmungsquote (k = 0,81—1,00) [143]. Eine Intra-Untersucher-Kalibrierung fand
nicht statt.

Die Untersucherkalibrierung zum Thema MIH fand am 23.09.2014 in den
Gruppenraumen des Gesundheitsamts der Stadt Frankfurt am Main statt. Es nahmen
acht Zahnarzte des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes aus Frankfurt am Main und dem
Lahn-Dill-Kreis teil. Zunachst gab Prof. Dr. Dr. Norbert Kramer einen theoretischen
Uberblick (Studienaufbau, MIH, klinische Bilder, Untersuchung und Indizes) in Form
einer 45-mindtigen Power-Point-Prasentation. Die vorgetragenen Inhalte wurden
anschlieRend in einer Ubung mit 15 klinischen Bildern zur MIH vertieft und diskutiert.
Hierbei fand der fir die klinischen Untersuchungen erstellte Befundbogen Anwendung
(siehe Anhang Abschnitt 13.2, S. 121). Die Einschatzung der Kalibrierung stutzte sich
auf die Auswertung der Fotografien. Finf aufeinanderfolgende hochauflésende
Fotografien mussten mit einer Ubereinstimmungsquote von > 90 % erkannt werden.

Dieser Methode folgend wurde keine Intra-Untersucher-Kalibrierung vorgenommen.
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4.4 Auswahl der Probanden

Untersuchungen im Lahn-Dill-Kreis wurden bereits 2002/03 von Preusser et al. (2007)
durchgefiihrt, um einen Vergleich der Pravalenzdaten mit den erhobenen Daten von
2014/15 vornehmen zu koénnen. Die Probandenzahl und die zu untersuchende Region
orientierten sich an Preussers Studie. So wurden am Untersuchungstag 1.036 sechs-
bis zwodlfjahrige Kinder an neun Schulen im LDK, Mittelhessen, untersucht. Dartber
hinaus wurden 1.067 Kinder an fiinf Schulen in Frankfurt am Main untersucht, um einen

Stadt-Land-Vergleich durchflihren zu kénnen.

4.5 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

Es wurden ausschlieldlich Kinder untersucht, die zum Untersuchungszeitpunkt der durch
das Institut fir Medizinische Statistik ausgewahlten Schule angehoérten oder im
Untersuchungszeitraum dorthin wechselten und die sich zudem im Alter von sechs bis

zwolf Jahren befanden und gesund waren.

Ausschlusskriterien

An der Studie durften keine Kinder teilnehmen, die nicht einer der ausgewahlten Schulen
angehorten, nachweisbar systemische Erkrankungen hatten oder nicht der Altersgruppe

von sechs bis zwdlf Jahren angehérten.

4.6 Untersuchungsablauf

Die an der Studie teilnehmenden Kinder wurden in von den Schulen bereitgestellten
Raumen klinisch untersucht. Ihre Zahne hatten sie zu Hause geputzt. Es gab keine
Angaben zur Zahnpflege in Hinblick auf Selbststandigkeit oder Unterstlitzung durch die
Eltern. Fir die Routineuntersuchung kamen Stirnlampe, Mundspiegel und zahnarztliche
Sonde zur Anwendung. Die relative Trocknung der Zahne wurde in Ffm mit Gaze-
umwickelten Holzspateln und im LDK mit Watterollen erreicht. Die Inspektion durch die
kalibrierten  Untersucher sollte neben den allgemeinen Angaben (siehe
Befunddokumentation, Abschnitt 4.7, S. 36 ff.) Auskunft Uber Zahnverlust im

Zusammenhang mit MIH, Karies (DMF-T/dmf-t), Restaurationen und Strukturanomalien
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der Zahne geben. Bei Vorliegen einer MIH wurde die Dokumentation um die Lokalitat
und deren Ausmal} bzw. Schweregrad erweitert. Im Anschluss an die Untersuchung
erhielten die Kinder ein Informationsblatt fir ihnren Hauszahnarzt in Bezug auf eine

eventuelle Behandlungsbedurftigkeit oder Prophylaxemalinahme.

4.7 Befunddokumentation

Der Befundbogen wurde gegentber der Dokumentation in Preussers Studie (2007)
erheblich vereinfacht. Er war in einen allgemeinen Teil, einen speziellen Teil und einen
Abschnitt zum Kariesbefund unterteilt. Die detaillierte Dokumentation des speziellen
Teils fand nur bei Kindern mit MIH Anwendung. Von allen anderen Kindern lagen

lediglich Informationen zum allgemeinen Teil und zum Kariesbefund vor.

Allgemeine Angaben

Die allgemeinen Angaben beinhalten Informationen zur Person, zur Schule, zur Herkunft
und zum Vorliegen einer Fluorose (Abbildung 8). Die Angaben zur Person umfassen das
Geschlecht und das Geburtsdatum. Auf diese Weise liel3en sich geschlechtsspezifische
und altersabhangige Unterschiede ermitteln. Bezlglich der Schulinformationen wurden
lediglich die Schulnummer, die Klassenstufe sowie das Untersuchungsdatum erfragt, um
eine Auswertung nach stadtischer und landlicher Herkunft vornehmen zu kénnen.
Daruber hinaus sollten Informationen zum Geburtsland Aufschluss Uber den

Migrationshintergrund geben.

Privalenz von MIH in Grundschulen (1.-4. Klasse):

Schulnr.: Klassenstufe: Untersuchungsdatum:

Geschlecht: m/w Geb.Datum: Alter: ID-Nummer:
Geburtsort und Unters.ort identisch?: ja/nein  Geburtsort Dtl.: ja/nein/unbekannt Land:
Fluorose: ja/nein

Abbildung 8: Befunddokumentation: Allgemeine Angaben zur Person

Spezielle Angaben

Sofern eine MIH vorlag, wurden im speziellen Teil der Befunddokumentation (Abbildung
9, S. 38) tabellarisch Informationen zu Farbveranderungen, Substanzverlusten,
zerstorten bzw. fehlenden Zahnen durch MIH, Sensibilitatsstérungen und atypischen
Restaurationen zusammengetragen. Hierbei handelte es sich um die international
gultigen Kriterien der EAPD von 2003 (siehe Abschnitt 2.3, S. 5; [225]).
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Der Befundbogen enthalt Angaben zu den vier Sechsjahrmolaren, den acht bleibenden
Frontzdhnen und den vier zweiten Milchmolaren. Die Okklusalflachen bei den
Frontzahnen wurden geschwarzt, um Fehlerquellen durch falsche Eintragungen zu
vermeiden.

Die Kriterien der EAPD zu den Punkten Farbveranderung, Substanzverlust und
atypische Restaurationen beinhalten Angaben zu den einzelnen Zahnflachen
(m = mesial, o = okklusal, d = distal, b = bukkal, p/I = palatinal/lingual). Aulerdem war
die Restaurationsart bzw. das Restaurationsmaterial zu vermerken. Zur Auswahl
standen Kunststoff (KST), Zement (Zem), Amalgam (Am), Kronen (K) und
Fissurenversiegelungen (V). Fur die Beurteilung der Schweregrade einzelner Zahne und
Zahnflachen  wurden die EAPD-Kriterien (Farbveranderung, posteruptiver
Schmelzeinbruch, atypische Restaurationen, fehlende Zahne durch MIH) mithilfe der
Kriterien nach Wetzel und Reckel (1991) eingestuft (siehe Abschnitt 2.2, S. 3 ff.). Pro
Zahn wurde der gravierendste Befund mit dem Buchstaben A (leicht), B (moderat) oder
C (schwer) notiert und im Detail der jeweiligen Zahnflache zugeordnet. Flachen, die nicht
zu beurteilen waren, weil sie sich noch im Durchbruch befanden, wurden mit einer 9

markiert. Fehlende Zahne aufgrund von MIH wurden dem Schweregrad C zugeordnet.
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Abbildung 9: Befunddokumentation: Spezielle Angaben zum MIH-Befund

Kariesbefund

Der abschlielende Teil des Befundbogens beschaftigte sich mit der Karieshistorie der
Probanden (Abbildung 10, S. 39). Der Kariesbefund wurde auf Grundlage des

international glltigen DMF-/dmf-Index ermittelt [124]. Er diente der Beurteilung einer

Karieserfahrung im Milch- (dmf) und bleibendem Gebiss (DMF) im Zusammenhang mit

zerstorten (D/d = decayed), fehlenden (M/m = missing) und gefiillten (F/f = filled) Zahnen.

Der Karies-Index kann sowohl auf den Zahn selbst (DMF-T/dmf-t; teeth) als auch auf die

Zahnflache (DMF-S/dmf-s; surface) angewendet werden. Die Maximalwerte betragen 28
(DMF-T) und 128 (DMF-S) in der bleibenden Dentition und 20 (dmf-t) bzw. 88 (dmf-s) im

Milchgebiss. Der Index setzt sich aus der Summe der einzelnen Faktoren zusammen
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(DMF=D+M+F; dmf=d+m+f). Weisheitszahne bleiben  grundsatzlich

unbertcksichtigt.

d D

m M

f F
dmf DMF

Abbildung 10: Befunddokumentation: Kariesbefund (DMF-T/dmf-t)

4.8 Dateneingabe und -auswertung

Die Datensatze der insgesamt 2.103 teilnehmenden Kinder wurden durch die
Gesundheitsamter des Lahn-Dill-Kreises und der Stadt Frankfurt am Main in EXCEL-
Tabellen (Microsoft Corporation, Redmond, USA) zur Verfigung gestellt und
anschlieflend in eine zusammenhangende EXCEL-Tabelle Uberfihrt. Die schriftlich
fixierten Daten der Kinder mit MIH, inklusive der einzelnen Zahnbefunde, wurden
ebenfalls in die Tabelle aufgenommen.

Alle erhobenen und anonymisierten Daten im Rahmen der Studie wurden an der
Poliklinik fir Kinderzahnheilkunde und am Institut fir Medizinische Statistik der Justus-
Liebig-Universitat Gielsen mit der aktuellen Version des Programms SPSS (Version
15.0, Fa. IBM, Ehningen) und SAS 9.3 (SAS Institute, Cary, NC, USA) ausgewertet und
die Zahnbefunde der untersuchten Kinder anschlielend mit geeigneten Grafiken und
Tabellen deskriptiv dargestellt. Die Daten von 2002/03 aus der Studie von Preusser et
al. (2007) wurden am Institut fir Medizinische Statistik Giel3en mithilfe des Fisher-Exact-
Tests verglichen. Es handelt sich hierbei um einen Signifikanztest auf Unabhangigkeit in
der Kontingenztafel, der berwiegend in der Medizin angewendet wird. Der Test stellt
keine Voraussetzungen an den Stichprobenumfang und liefert auch bei einer geringen
Anzahl von Beobachtungen zuverldssige Ergebnisse. Fir den Nachweis der
allgemeinen Abhangigkeit wurde ein zweiseitiges Signifikanzniveau gewahlt.

Ein weiteres Testverfahren war der McNemar-Test fir verbundene bzw. abhangige
Stichproben, der den Zusammenhang zwischen Variablen vergleicht. Das Testverfahren
wurde nur fur die Daten von 2014/15 angewendet.

Die Auswertungskriterien wurden so definiert, dass bei dem Vorkommen eines

fehlstrukturierten Sechsjahrmolars die MIH-Diagnose gegeben war. Ohne den Nachweis
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eines fehlstrukturierten Sechsjahrmolars wurde der Proband als gesund eingestuft,
unabhangig von der Frage, ob ein Kriterium nicht zu beurteilen war.

Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde auf a = 0,05 festgelegt. Die p-Werte wurden
bezlglich der multiplen Testproblematik (es werden sieben Hypothesen gepruft)

adjustiert. Die Ergebnisse wurden in Relation zueinander betrachtet.

4.9 In-vitro-Studie

Far die Infiltration und mikroskopische Untersuchung wurden 29 Zahne behandelt, um
nach der Infiltration die infiltrierte Hartsubstanz sowohl karidser Zahne als auch von MIH-
Zahnen zu beschreiben. Fir diesen Zweck wurden mit Zustimmung durch die
Ethikkommission (AZ 190/14) deutschlandweit Zahnarztpraxen, Uberwiegend
Kinderzahnarztpraxen, kontaktiert und tber die Studie informiert. Wenn die Praxen
bereit waren, extrahierte MIH-Zahne zur Verfligung zu stellen, erhielten sie ein
Aufbewahrungskit mit vorbereiteten Behaltnissen (0,5 %ige Chloramin-T-Lésung, Fa.
Roth, Karlsruhe) fur die sachgerechte Aufbewahrung der Zahne.

Die humanen permanenten Molaren wurden fur maximal 28 Tage in der Chloramin-T-
Lésung vortibergehend gelagert. Die Identifizierung bzw. Diagnostik eines MIH-Zahnes
Ubernahm der behandelnde Zahnarzt (Anamnese, Ausschluss von
Differentialdiagnosen, klinisches Erscheinungsbild (siehe Abschnitt 2.2, S. 3 ff.). In der
Zahnklinik Gielen wurden diese Zahne schlieBlich ein weiteres Mal begutachtet (nur
Sechsjahrmolaren, keine gebrochenen oder stark zerstérten Zahne). Anschliellend
wurden diese Zahne von Blut- und Geweberesten mit einer Zahnburste (Dr. Best,
Fa. GSK) und einem Skalpell Nr. 10 (Fa. Feather, Osaka, Japan) mechanisch gereinigt
und bis zum Untersuchungszeitpunkt in destilliertem Wasser bei -18 °C eingefroren.
Insgesamt wurden elf initialkaridse Molaren und 18 MIH-Molaren fir die Untersuchung
verwendet.

Nach dem Auftauen wurden die Zahne nochmals mit einer handelsiblichen Zahnblrste
(Dr. Best, Fa. GSK) unter flieRendem Wasser bzw. bei direkter Verwendung mithilfe
eines Airflows (Fa. KaVo, Biberach) gereinigt. Die Oberflache der kariésen Lasion bzw.
der MIH wurde mit einem Gelbring-Diamanten (Fa. Komet, Lemgo) angeraut. Im
nachsten Schritt wurde die Lasion mit dem Produkt ICON-Etch, HCI 15 %, (Fa. DMG,
Hamburg) fir 120 Sekunden (s) geatzt und fir 30 s mit Wasser abgespuilt. Anschlief3end
wurde die Lasionsstelle mit einem Pinsel fir 120 s mit NaOCI 5,25 % (Fa. Speiko,
Munster) bestrichen und wieder bis zu 30 s lang mit Wasser abgespult. Nach 30 s

weiterer Ethanol-Applikation (Fa. DMG), die vor allem der Lasion die restliche Flissigkeit
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entzog, erfolgte die Infiltration mit dem Infiltrant (ICON, Lot: 724090, Fa. DMG), der fur
180 s auf die Zahnoberflache bzw. die Lasion einwirkte. Dieser wurde mit dem roten
Fluoreszenz-Farbstoff Rhodamin-B-Isothiocyanat 0,1 % (Fa. Sigma-Aldrich, Minchen)
versetzt. Uberschiisse wurden mit einer Watterolle entfernt und der gefarbte Infiltrant
wurde flr 40 s lichtgehartet (Bluephase G2, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein).
Der Vorgang des Infiltrierens wurde noch einmal wiederholt, allerdings wirkte der
Infiltrant nur noch fur 60 s ein. Nach abgeschlossener Infiltration wurde die Zahnwurzel
mit einer Frase (Fa. Komet) abgetrennt und die Zahnkrone in Technovit 4006 (Fa. Kulzer,
Hanau), einem kaltpolymerisierenden Kunststoff (Methylmethacrylat), eingebettet. Das
Mischungsverhaltnis betrug 2:1 (20 g Pulver und 10 g Flussigkeit). Nach Aushartung der
Einbettmasse fir 10 Minuten wurden ca. sieben Langsschnitte pro Zahn (Isomet 1000,
Fa. Buehler, Dusseldorf) angefertigt. Die Schnittdicke betrug 100 um. Diese Schnitte
wurden mit Schleifpapier absteigender Kérnung (P 600, P 1200, P 4000, Fa. Buehler,
Esslingen) poliert und anschlieBend numeriert. Daraufhin wurde eine grin
fluoreszierende Natriumfluoresceinlésung 0,1 mM (Fa. Sigma-Aldrich, Mlnchen) in
50 % Ethanol (Fa. Sigma-Aldrich) angesetzt, in die die Schnitte fir ca. 24 Stunden
eingelegt und im Kihlschrank bei +4 °C gelagert wurden.

Am nachsten Tag wurden Makroskopaufnahmen ohne Filter,
Fluoreszenzlichtaufnahmen und qualitative Darstellungen der Penetration zur
Beurteilung der Verfahrensqualitdt mithilfe konfokaler Laserfluoreszenzmikroskopie
durchgeflhrt (Confocal Laser Scanning Microscope, CLSM; AZ 100 M; Fa. Nikon, Tokyo,
Japan), um die Infiltrationstiefen abzubilden. Bei der Fluoreszenzlichtaufnahme handelt
es sich um einen FITC-Filter (Fluorescein-5-isothiocyanat-Filter) mit einer Anregungs-
und Emissionswellenlange von 480-535 nm. Die Laseranwendung erfolgte mithilfe einer
Dualfluoreszenz aus grinem und rotem Licht. Die Objektivgrofe wurde 1- bis 4-fach
gewahlt, die Vergrolerung 1,0-, 1,4- und 1,8-fach. Die Pixelgrofte betrug im Auflicht und
Fluoreszenzlicht 1280 x 1024 sowie in der CLSM-Abbildung 1024 x 1024. Bei dem
Bildbearbeitungsprogramm handelte es sich um die Software NIS-Elements AR 4.0012
(Fa. Nikon, Tokyo, Japan; Software).
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5. Ergebnisse

5.1 Allgemeine Angaben zur epidemiologischen Studie

5.1.1 Verteilung der Probanden auf teilnehmende Schulen

Im Schuljahr 2014/15 wurden die Untersuchungen an neun Schulen mit insgesamt 1.114
Schilern im Lahn-Dill-Kreis (LDK) durchgeflihrt. Insgesamt blieben 78 Kinder fur die

Studie unberilcksichtigt, weil sie zum Untersuchungszeitpunkt aus unbekannten

Grunden nicht in der Schule anwesend waren. Die Drop-out-Rate betrug 7,0 % (n = 78).

Zwei Schulen im Stadtgebiet Wetzlar wurden im Gegensatz zur Untersuchung von

2002/03 der landlichen Region LDK zugeordnet (Tabelle 10).

Tabelle 10: Verteilung der Schiiler auf die teiinehmenden Schulen im Lahn-Dill-Kreis 2014/15

o
Orte der Schulen im LDK (gemgl det) (te“g:n’o fr’l men)
Breitscheid-Medenbach 45 31 3,0
Greifenstein-Allendorf 99 89 8,6
Haiger Allendorf 91 81 7,8
Haiger Dillbrecht 66 55 53
Herborn Seelbach 126 106 10,2
Wetzlar Lotteschule 190 191 18,4
Wetzlar Steindorf 112 116 11,2
Dillenburg-Niederscheld 64 58 5,6
a?rrgalélﬁrborn Merkenbach, Herborn 321 309 298
Gesamt 1.114 1.036 100,0

In der Stadt Frankfurt am Main (Ffm) wurden finf Schulen mit insgesamt 1.167

gemeldeten Kindern fir die Studie ausgewahlt. Am Untersuchungstag wurden 1.067
Kinder untersucht. Die Drop-out-Rate betrug 8,6 % (n = 100; siehe Tabelle 11, S. 43).
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Tabelle 11: Verteilung der Schiiler auf die teilnehmenden Schulen in Frankfurt am Main 2014/15

Name der Grundschule/lIntensivklasse in n n/%
Frankfurt am Main (gemeldet) | (teilgenommen)
Kerschensteiner Schule 250 224 21,0
Muhlberg Schule 275 250 23,4
Schule am Hang 400 360 33,7
Karmeliter Schule 140 131 12,3
Berkersheimer Schule 102 102 9,6
Gesamt 1.167 1.067 100,0

5.1.2 Regionale Herkunft (Stadt-Land-Vergleich) im Schuljahr
2014/15

Die an der Studie teilnehmenden Schiiler im Schuljahr 2014/15 stammten zu 49,3 %
(n = 1.036) aus dem Lahn-Dill-Kreis (landliche Region) und zu 50,7 % (n = 1.067) aus
dem Stadtgebiet Frankfurt am Main (Stadt).

5.1.3 Herkunftsland der teilnehmenden Probanden (LDK und Ffm) im
Schuljahr 2014/15

Das Geburtsland von 94,5 % (n = 1.987) der Probanden war Deutschland. Bei 2,0 %
(n = 42) der Schiler war die Herkunft unbekannt und 3,5 % (n = 74) der Probanden

hatten einen Migrationshintergrund.

5.1.4 Alters- und Geschlechtsverteilung der teilnehmenden Schuler
im Schuljahr 2014/15

Die Altersverteilung in der gesamten Untersuchungsgruppe (n = 2.103) zeigte eine
deutliche Dominanz in der Altersstufe der 8- bis 9,9-Jahrigen (1.024 Probanden). Der
Anteil mannlicher Probanden Gberwog in jeder Altersgruppe (Gesamt 52,2 %; Tabelle
12, S. 44). Die Alters- und Geschlechtsverteilung im LDK (n = 1.036) zeigt die gleiche
Tendenz (505 Probanden 8- bis 9,9-Jahrige; mannliche Probanden gesamt 52,4 %;
Tabelle 13, S. 44).
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Tabelle 12: Verteilung der Anzahl teilnehmender Schiiler nach Alter und Geschlecht im LDK und in Ffm im
Schuljahr 2014/15 (n = 2.103)

Geschlecht mannlich weiblich Gesamt
Jahre n % n % n %
6-7,9 355 53,7 306 46,3 661 100,0

Altersstufe | 8-9,9 525 51,3 499 48,7 1.024 100,0
10-12 218 52,2 200 47,8 418 100,0
Gesamt 1.098 52,2 1.005 47,8 2.103 100,0

Tabelle 13: Verteilung der Anzahl teilnehmender Probanden nach Alter und Geschlecht im LDK im Schuljahr
2014/15 (n = 1.036)

Geschlecht mannlich weiblich Gesamt
Jahre n % n % n %
6-7,9 162 53,3 142 46,7 304 100,0

Altersstufe | 8-9,9 262 51,9 243 48,1 505 100,0
10-12 119 52,4 108 47,6 227 100,0
Gesamt 543 52,4 493 47,6 1.036 | 100,0

5.2 Datenauswertung im Schuljahr 2014/15 (LDK und Ffm)

In den folgenden Darstellungen werden Ergebnisse der Auswertung aus dem Schuljahr
2014/15 veranschaulicht und erlautert. AuRerdem sollen Aspekte hinsichtlich der

Verteilung von MIH in Bezug auf die Region dargestellt werden.

5.2.1 Pravalenz  hypomineralisierter =~ Sechsjahrmolaren und

Milchmolaren in Mittelhessen

Die Pravalenz hypomineralisierter Sechsjahrmolaren im landlichen Gebiet (LDK) war mit
9,4 % geringer als in Ffm mit 17,4 %. Die Ergebnisse in Ffm waren knapp doppelt so
hoch wie die in der Region LDK. In Bezug auf die Gesamtgruppe der untersuchten
Probanden wiesen 13,5 % der Schulkinder Hypomineralisationen an den bleibenden
Sechsjahrmolaren auf.

Der Fisher-Exact-Test ergab einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem

Vorkommen von MIH und der regionalen Verteilung (p < 0,001).
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Tabelle 14 zeigt eine Ubersicht hypomineralisierter Sechsjahrmolaren, Frontzdhne und
zweiter Milchmolaren der Schiler im Stadt-Land-Vergleich.

In Ffm waren mehr Kinder an den Sechsjahrmolaren (17,4 %) und Frontzahnen (9,1 %)
von MIH betroffen als Kinder im LDK (9,4 %, 4,2 %). Die Haufigkeit der betroffenen
zweiten Milchmolaren ist sowohl in der Stadt als auch auf dem Land gleichermalien

verteilt.

Tabelle 14: Anzahl stadtischer und landlicher Verteilung hypomineralisierter Sechsjahrmolaren, Frontzahne
(MIH) und Milchmolaren (MMH) in Ffm und im LDK

. - WK " MMH
Region Sechsjahrmolaren Frontzahne
n % n % n %
Ffm 186 17,4 97 9,1 31 29
LDK 97 9,4 44 4,2 33 3,2
Gesamt 283 13,5 141 6,7 64 3,0

5.2.2 Pravalenz der MIH nach Altersklasse

Bezlglich dem Vorkommen hypomineralisierter Sechsjahrmolaren in den einzelnen
Altersstufen zeigte sich eine MIH bei den 6- bis 7-Jahrigen mit 14,1 %, bei den 8- bis 10-
Jahrigen mit 13,6 % und bei den 10- bis 12-Jahrigen mit 12,2 %.

Dies ergab keinen Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen der Altersstufe und dem
Vorkommen von MIH (Fisher-Exact-Test, p = 0,6818).

5.2.3 Pravalenz der MIH in Abhangigkeit vom Geschlecht

In Tabelle 15 (S. 46) ist die Verteilung hypomineralisierter Sechsjahrmolaren nach
Geschlecht und Region dargestellt. In Ffm dominierte das mannliche Geschlecht mit
36,7 % in Bezug auf hypomineralisierte Molaren. Im LDK st die
Geschlechterdifferenzierung unerheblich.

Nach dem Fisher-Exact-Test mit p = 0,8615 ergibt sich kein Hinweis auf einen

Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem Vorkommen von MIH.
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Tabelle 15: Verteilung hypomineralisierter Sechsjahrmolaren im LDK und in Ffm mit

Geschlechtsdifferenzierung

LDK Ffm Gesamt
Geschlecht . % . % . %
mannlich 50 17,7 104 36,7 154 54,4
weiblich 47 16,6 82 29,0 129 45,6
Gesamt 97 34,3 186 65,7 283 100,0

5.2.4 Anzahl der MIH-Molaren pro Kind

Die Tabelle 16 veranschaulicht die mittlere Anzahl der MIH-Molaren pro Kind. Im LDK
sind durchschnittlich 0,23 Molaren pro Kind, in Ffm 0,42 Molaren pro untersuchtem Kind,
betroffen. In der Gesamtgruppe mit 2.103 Probanden besteht eine Haufigkeit von 0,32

Molaren pro Kind.

Tabelle 16: Verteilung hypomineralisierter Molaren nach durchschnittlicher Anzahl pro Kind

n n . .
Gruppe (Gesamt) | (fehlend) Min. Max. | Median | Mean SD
LDK 1.036 0 0 4 0 0,23 0,78
Ffm 1.067 0 0 4 0 0,42 1,03
Gesamt 2103 0 0 4 0 0,32 0,92

5.2.5 Haufigkeitsverteilung betroffener MIH-Molaren

Die Verteilung betroffener MIH-Molaren in der Gesamtgruppe von 2.103 Probanden
zeigte, dass am haufigsten ein Molar (4,1 %) oder vier Molaren (3,4 %) pro Kind betroffen
waren. Seltener waren zwei (3,3 %) oder drei Molaren (2,6 %) erkrankt.

In der regionalen Verteilung war ein betroffener Sechsjahrmolar pro Kind (LDK: 2,6 %;
Ffm: 5,5 %) am haufigsten dokumentiert. Wahrend im LDK zwei Molaren mit 2,5 %
folgten, waren in Ffm vier Molaren mit 4,6 % haufiger betroffen (Tabelle 17, S. 47).

Die statistische Relevanz betrug laut Fisher-Exact-Test p < 0,0001.
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Tabelle 17: Verteilung der Anzahl hypomineralisierter Molaren pro Kind in regionaler Differenzierung
(LDK/Ffm)

Molaren LDK und Ffm LDK Ffm

n % n % n %
0 1.820 86,5 939 90,6 881 82,6
1 86 4,1 27 2,6 59 55
2 70 3,3 26 2,5 44 4,1
3 55 2,6 21 2,0 34 3,2
4 72 3,4 23 2,2 49 4,6
Gesamt 2.103 100,0 1.036 100,0 1.067 100,0

5.2.6 Verteilung der MIH zwischen Ober- und Unterkiefer

Zum Vorkommen der MIH im Ober- oder Unterkiefer zeigte sich in der regionalen
Verteilung nur ein geringer Unterschied. Der Oberkiefer war jeweils etwas haufiger als
der Unterkiefer betroffen. In der gesamten Gruppe (n = 2.103) ergab sich eine Verteilung
hypomineralisierter Molaren von 52,4 % im OK und 47,6 % im UK (Tabelle 18).

Der McNemar-Test mit p = 0,7140 ergab keinen Hinweis auf einen Zusammenhang

zwischen dem Vorhandensein einer MIH im Ober- oder Unterkiefer.

Tabelle 18: Regionale Verteilung hypomineralisierter Molaren im Ober- und Unterkiefer

Kiefer LDK Ffm Gesamt

n % n % n %
Oberkiefer 127 18,7 229 33,7 356 52,4
Unterkiefer 107 15,8 216 31,8 323 47.6
Gesamt 234 34,5 445 65,5 679 100,0

5.2.7 Verteilung der MIH zwischen rechter und linker Kieferhalfte

Zum Vorkommen der MIH in der rechten oder linken Kieferhalfte zeigte sich in der
regionalen Verteilung nur ein geringer Unterschied. Die rechte Kieferhalfte (1. und 4.
Quadrant) war jeweils etwas haufiger betroffen (Tabelle 19, S. 48).

Der McNemar-Test mit p = 0,7018 ergab keinen Hinweis auf einen Zusammenhang

zwischen dem Vorhandensein einer MIH in der linken oder rechten Kieferhalfte.
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Tabelle 19: Regionale Verteilung hypomineralisierter Molaren zwischen rechter und linker Kieferhalfte

Kieferhilfte LDK Ffm Gesamt
n % n % n %

rechts
(Quadrant1u.4) | 0 | 18 | 229 33,7 348 51,3
links

115 | 169 | 216 31,8 331 487
(Quadrant 2 u. 3) ’ ’ ,
Gesamt 234 34,5 445 65,5 679 100,0

5.2.8 Schweregradeinteilung der MIH nach Wetzel und Reckel (1991)

Das Ausmal} der Krankheit wird nach Wetzel und Reckel (1991) in drei Grade unterteilt:
leichter (A), moderater (B) und schwerer (C) Schweregrad [228].

Die Anzahl hypomineralisierter Molaren und Frontzahne pro Patient wurde in Tabelle 20
den einzelnen Schweregraden zugeordnet. In abfallender Reihenfolge sind die

Schweregrade im LDK und Ffm von A nach C betroffen.

Tabelle 20: Schweregradverteilung hypomineralisierter Sechsjahrmolaren und Frontzahne im LDK und in
Ffm

Schweregrad LDK Ffm Gesamt

n % n % n %
A 176 52,2 634 86,7 810 75,8
B 131 38,9 65 8,9 196 18,4
C 30 8,9 32 4,4 62 5,8
Gesamt 337 100,0 731 100,0 1.068 100,0

Tabelle 21 (S. 49) zeigt die Schweregrade der einzelnen Molaren in regionaler
Differenzierung. Es war ein auffallig hohes Vorkommen der MIH in der stadtischen
Region Ffm zu erkennen. Hier trat der Schweregrad A (Zahn 26 mit 87,7 %) besonders
haufig auf.

Die Zahne 16, 26 und 46 waren haufiger von MIH betroffen als Zahn 36. Weiterhin war
erkennbar, dass in Ffm eine Abnahme des Schweregrades von A zu C vorlag, wahrend
im LDK der Schweregrad B dominierte.

Die Auswertung der Zusammenhange zwischen der Region und dem Auftreten des
jeweiligen MIH-Schweregrades durch den Fisher-Exact-Test ergab flr den Zahn 16
einen p-Wert von p = 7,495E-11, fir den Zahn 26 p = 5,756E-13, fir den Zahn
36 p = 3,635E-09 und fiir den Zahn 46 p = 5,710E-11. Statistisch war ein deutlicher
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Hinweis zwischen der Region und dem Auftreten des MIH-Schweregrades bei allen

Molaren gegeben.

Tabelle 21: Schweregradverteilung einzelner hypomineralisierter Sechsjahrmolaren in Abhangigkeit von
der Region

LDK
16 26 36 46

Schweregrad . % . % . % . %
A 24 38,7 26 40,0 20 40,0 22 38,6
B 30 48,4 31 47,7 22 44,0 29 50,9
Cc 8 12,9 8 12,3 8 16,0 6 10,5
Gesamt 62 | 100,0 | 65 | 1000 | 50 | 100,0 | 57 | 100,0

Ffm
A 93 80,9 100 | 87,7 80 78,4 92 80,7
B 14 12,2 10 8,8 12 11,8 17 14,9
C 8 7,0 4 3,5 10 9,8 5 44
Gesamt 115 | 100,0 | 114 | 100,0 | 102 | 100,0 | 114 | 100,0

5.2.9 Flachenbefund der hypomineralisierten Sechsjahrmolaren
(MIH) und der Milchmolaren (MMH)

Tabelle 22 (S. 50) zeigt die Flachenbefunde der einzelnen Molaren (16, 26, 36, 46) und
der zweiten Milchmolaren (55, 65, 75, 85). Die haufigste Auspragungsform aller MIH-
und MMH-Zahne war die Farbveranderung. Okklusal dominierten zudem die
Substanzverluste und atypischen Restaurationen.

Fir die Befunde der MIH-Molaren im Oberkiefer lasst sich festhalten, dass die okklusalen
gefolgt von den palatinalen und bukkalen Flachen am haufigsten betroffen waren. Im
Unterkiefer waren es die okklusalen gefolgt von den bukkalen Flachen. Die zweiten

Milchmolaren zeigten eine ahnliche Tendenz.
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Tabelle 22: Flachenbefunde der einzelnen hypomineralisierten Sechsjahrmolaren (MIH) und der
Milchmolaren (MMH), Angaben in Zahlenwerten; Legende: FV = Farbveranderung, SV = Substanzverlust,
AR = atypische Restauration, n. B. = nicht beurteilbar

. Molaren (MIH) Milchmolaren (MMH)
Flache | Befund g6 | 36 | 46 | 55 | 65 | 75 | 85
FV 105 110 86 90 10 10 4 7
okklusal SV 19 19 8 18 4 6 5 4
AR 17 15 19 16 8 8 16 8
n. B. 0 0 0 0 0 0 0 0
FV 35 40 29 33 1 0 2 0
mesial SV 2 0 0 3 0 0 1 1
AR 3 3 3 0 5 3 4 1
n. B. 3 4 2 1 0 1 0 0
FV 43 38 18 23 6 5 4 3
distal SV 4 3 ! 2 | 1 2 | 1 0
AR 3 4 5 0 3 1 2 1
n. B. 5 9 21 26 0 2 0 0
FV 65 71 83 89 4 5 4 7
bukkal SV 4 3 6 18 3 3 4 3
AR 2 3 9 4 1 0 3 3
n. B. 0 1 0 0 0 0 0 0
FV 89 86 33 31 14 14 2 1
palatinal/ SV 4 5 1 1 4 4 2 0
lingual AR 8 9 3 0 2 5 1
n. B. 0 0 0 0 0 0 0 0

5.2.10 Einteilung der Ergebnisse nach EAPD-Kriterien

Die Einteilung der Ergebnisse nach EAPD-Kriterien in Frontzahne, Sechsjahrmolaren
und zweiten Milchmolaren ist aus Tabelle 23 (S. 51) zu entnehmen.

In der Datenauswertung des Schuljahres 2014/15 wurden die MIH-Befunde der
einzelnen Kinder nach Kriterien von Wetzel und Reckel (1991) bewertet [228]. Die
Befunde wurden fliir die folgende Tabelle in die EAPD-Kriterien kategorisiert. Die
Kriterien umfassen abgrenzbare Opazitaten, posteruptiven Schmelzeinbruch, atypische
Restaurationen und Extraktionen eines Sechsjahrmolars aufgrund von MIH. Das zuletzt
genannte Kriterium wurde nach Wetzel und Reckel dem Schweregrad C zugeordnet und
Iasst sich nicht separat abbilden.

Bei allen MIH-/MMH-Zahnen (berwogen die Farbveranderungen und Opazitaten.

Lediglich bei den Milchmolaren im LDK dominierten die atypischen Restaurationen.
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Tabelle 23: Einteilung der Untersuchungsergebnisse des Schuljahres 2014/15 nach EAPD-Kriterien im
Stadt-Land-Vergleich, Haufigkeit aller MIH-Z&hne in absoluten Zahlen und in %; Legende: FZ = Frontzéhne,
M = Molaren, MM = Milchmolaren; PEB = Posteruptiver Schmelzeinbruch, k. B. = keine Beurteilung

Abgrenz-

Atypische
Zahne n (Gesamt) Op:zai:gten PEB Restgt?rationen k. B.

n % n % n % n % n| %

FZ 102 | 100,0 | 89 | 87,3 | 10 | 9,8 1 1,0 3129

LDK M 227 | 100,0 | 121 | 53,3 | 58 | 25,6 32 14,1 |16 7,0
MM 65 | 100,0 | 16 | 24,6 | 22 | 33,8 26 40,0 1115

FZ 287 | 100,0 | 280 | 976 | 7 2,4 0 0,0 00,0

Ffm M 439 | 100,0 | 385 | 87,7 | 25 | 5,7 29 6,6 2105
MM 61 | 100,0 | 44 | 721 | 10 | 164 7 11,5 00,0

Tabelle 24 zeigt die Ergebnisse der EAPD-Graduierung pro Proband und in regionaler
Differenzierung. Die abgrenzbaren Opazitaten dominierten bei allen MIH-/MMH-Zahnen
unabhangig von der Region. Lediglich die zweiten Milchmolaren im LDK zeigten
vermehrte Haufigkeiten bei atypischen Restaurationen und Substanzverlusten bzw.

zerstorten Zahnen.

Tabelle 24: Einteilung der Untersuchungsergebnisse des Schuljahres 2014/15 nach EAPD-Kriterien im
Stadt-Land-Vergleich, Haufigkeit pro Proband in absoluten Zahlen und in %; Legende: FZ = Frontzdhne, M
= Sechsjahrmolaren, MM = Milchmolaren; PEB = Posteruptiver Schmelzeinbruch, k. B. = keine Beurteilung

Abgrenz-

Zihne n (Gesamt) ba_rg PEB Re‘:ttgl?::zgien k. B.
Opazitiaten
n % n % n % n % n | %
LDK FZ+M | 162 | 100,0 | 84 | 51,9 | 45 | 27,8 19 11,7 14 | 8,6
MM 44 | 100,0 | 11 | 25,0 | 16 | 36,4 16 36,4 1 123
Ffm FZ+M | 220 | 100,0 | 180 | 81,8 | 21 | 9,5 17 7,7 2 109
MM 32 | 100,0 | 20 | 625 | 7 | 21,9 5 15,6 0 (0,0

5.2.11 Kariesbefunde

DMF-T/dmf-t-Befunde

Die Tabellen 25 und 26 (S. 52) zeigen die einzelnen Kariesparameter (DMF-T und
dmf-t) nach altersabhangiger Differenzierung fir die beiden ausgewahlten Regionen.
Zum Untersuchungszeitpunkt gab es keine nennenswerten Unterschiede in der
Karieshistorie der Probanden. Die DMF-T-/dmf-t-Gesamtwerte betrugen im LDK 1,82
und in Ffm 1,77.
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Tabelle 25: DMF-T- und dmf-t-Befunde im LDK nach Altersgruppen

UareUPPE | DT | MT | FT | DMFT | dt | mt | ft | dmis
6-7,9 0,05 | 0,00 | 0,02 0,06 0,69 0,21 0,75 1,65
8-9,9 0,03 | 0,00 | 0,07 0,11 0,65 0,19 1,10 1,94
10-12 0,04 | 0,00 | 0,26 0,30 0,37 0,08 0,71 1,16
Gesamt 0,04 | 0,00 | 0,10 0,14 0,60 0,17 0,91 1,68
Tabelle 26: DMF-T- und dmf-t-Befunde in Ffm nach Altersgruppen
Vs UPPE | DT | MT | FT |DMFT| dt | mt | ft | dmbd
6-7,9 0,02 | 0,00 | 0,04 0,06 0,39 0,14 1,03 1,56
8-9,9 0,056 | 0,00 | 0,10 0,15 0,38 0,13 1,33 1,84
10-12 0,06 | 0,01 0,24 0,31 0,28 0,00 0,87 1,15
Gesamt 0,04 | 0,00 | 0,10 0,15 0,37 0,11 1,15 1,62

Den Tabellen 27 und 28 (S. 53) sind die Mittel-, Median-Werte sowie die Minima und
Maxima der DMF-T-, dmf-t- und DMF-T/dmf-t-Gesamt-Werte zu enthehmen.

Tabelle 27: Regionale DMF-T- und dmf-t-Mittelwerte der einzelnen Altersstufen sowie Angaben der Quartile,

Minima, Maxima und Medianwerte

Altersstufe 6-7,9 8-9,9 10-12
(Jahre) LDK Ffm LDK Ffm LDK Ffm
DMF-T-

Mittolwert 0,06 0,06 0,11 0,15 0,30 0,31
Median 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
unteres Quartil 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
oberes Quartil 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Minimum 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximum 3,00 4,00 4,00 6,00 8,00 5,00
dmf-t-Mittelwert | 1,65 1,56 1,94 1,84 1,16 1,15
Median 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00
unteres Quartil 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
oberes Quartil 3,00 2,00 3,00 3,00 2,00 2,00
Minimum 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Maximum 11,00 16,00 11,00 11,00 9,00 7,00
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Tabelle 28: Regionale DMF-T/dmf-t-Gesamt-Mittelwerte nach Altersgruppen sowie Angaben der Quartile,

Minima, Maxima und Medianwerte

6-7,9 8-9,9 10-12
Altersstufe (Jahre) | b ™ T Ftm LDK | Ffm LDK Ffm
“Dn'i"t't';'lug::‘f't' 1,71 162 | 205 | 199 147 | 146
Median 0,00 | 000 | 100 | 1,00 1,00 1,00
unteres Quartil 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
oberes Quartil 300 | 200 | 400 | 3,00 200 | 2,00
Minimum 0,00 | 000 | 000 | 000 0,00 | 000
Maximum 11,00 | 16,00 | 1300 | 16,00 | 12,00 | 800

Tabelle 29 zeigt die Befunde von Kindern ohne Karies und von Kindern mit Karieshistorie
im gesamten Kollektiv von 2.103 Probanden. Kinder ohne Karies in der zweiten Dentition
(91,3 %) waren im Vergleich zum Milchgebiss (51,7 %) haufiger zu beobachten. Dieser
Befund qilt auch fir die Karieshistorie (DMF-T: 8,7 %; dmf-t: 48,3 %). Die hdchsten
Einzelwerte lagen bei Zahnen mit Flllungstherapie vor, gefolgt von zerstérten und

fehlenden Zahnen.

Tabelle 29: Anzahl kariesfreier und kariéser Befunde im bleibenden Gebiss und Milchgebiss in der
gesamten Gruppe (LDK + Ffm)

D-T/d-t M-T/m-t F-T/f-t DMF-T/dmf-t
Karies DMF-T
n % n % n % n %
nein 2.042 | 971 2.100 99,9 1.972 93,8 1.920 91,3
ja 61 2,9 3 0,1 131 6,2 183 8,7
Gesamt | 2.103 | 100,0 | 2.103 100,0 2103 100,0 | 2.103 100,0
dmf-t
nein 1.613 | 76,7 | 1.957 93,1 1.315 62,5 1.088 51,7
ja 490 23,3 146 6,9 788 37,5 1.015 48,3
Gesamt | 2.103 | 100,0 | 2.103 100,0 2103 100,0 | 2.103 100,0

DMF-T/dmf-t-Befunde in Zusammenhang mit MIH

Tabelle 30 (S. 54) zeigt die Kariesbefunde der Studienteilnehmer mit und ohne MIH. Es
bestanden im Milchgebiss keine nennenswerten Unterschiede bezliglich Karieshistorie,
auch nicht in Bezug auf die regionale Zugehdrigkeit. In der zweiten Dentition war ein
hdheres Kariesvorkommen bei Kindern mit MIH zu verzeichnen als bei Kindern ohne
MIH (LDK: DMF-T: 0,55; Ffm: DMF-T: 0,37). Zudem zeigt sich in beiden Regionen eine
héhere Gesamt-Kariespravalenz bei Kindern mit MIH (LDK: 2,23; Ffm: 2,01).
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Tabelle 30: DMF-T und dmf-t-Befunde in Zusammenhang mit MIH (Sechsjahrmolaren) im LDK und Ffm
(Mittelwerte mit SD)

MIH D-T/ M-T/ F-T/ DMF-T/ | Gesamt-DMF-T/
d-t m-t f-t dmf-t dmf-t
LDK
i [ 008023 [ 0,00+0,00 [ 0,06+0,39 | 0,09+045 784240
061131 | 016+069 | 0,91+ 156 | 1,68 £ 2,30 (O34
011041 | 000£000 | 043 +093 | 0552 0,98
i +
)8 7046+089 | 033+107 | 0.80+151 | 1,68+ 2,38 2,23 £ 2,60
Ffm
2101 N £04 10+ 0,44
i | 0:020,15 [ 0,00+0,06 [ 0,08+040 | 0,100, (722253
036+098 | 011053 | 115+ 1,95 | 1,62+ 245
. | 015£062 | 000£0,00 | 022+0,72 | 0,87 +098 )01 5268
) 038+105 | 011+£046 | 1.15+1.86 | 1,64 £ 227 CES

5.3 Vergleich der Untersuchungszeitpunkte 2002/03 und 2014/15 im
LDK

Tabelle 31 (S. 55) zeigt eine Gegenuberstellung der Untersuchungsergebnisse aus den
Jahren 2002/03 und 2014/15 im LDK [194]. Zu beiden Untersuchungszeitpunkten
nahmen annahernd so viele Madchen wie Jungen an der Studie teil. Die Pravalenz ist
von 2002/03 zu 2014/15 von 5,9 auf 9,4 % angestiegen.

Die Schweregradverteilung nach Wetzel und Reckel (1991) zeigt im Untersuchungsjahr
2002/03 eine Dominanz des Schweregrades A mit 67,2 % gegenuber dem Schweregrad
B mit 47,9 % in den Jahren 2014/15. Fir beide Untersuchungszeitraume sind lediglich
die Sechsjahrmolaren erfasst worden [228].

Die Karieshistorie zeigt, dass 2002/03 Kinder ohne MIH einen héheren dmf-t-Wert (2,62)
aufwiesen als Kinder mit MIH (1,66). Der DMF-T-Wert hingegen war bei Kindern mit MIH
erhoht (0,80). 2014/15 war der dmf-t-Wert beider Untersuchungsgruppen mit 1,68 gleich
hoch, der DMF-T-Wert hingegen war mit 0,98 bei Kindern mit MIH deutlich héher als bei
Kindern ohne MIH (0,09).
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Tabelle 31: Vergleich der Untersuchungsjahre 2002/03 und 2014/15 im LDK

LDK 2002/03 [154] 2014/15
Anzahl der Probanden
n % n %
Gesamt 1.002 100,0 1.036 100,0
mannlich 506 50,5 543 52,4
weiblich 496 49,5 493 47,6
Pravalenz
MIH 59 5,9 97 9,4
kein MIH 943 94,1 939 90,6
Schweregrade nach Wetzel und Reckel, 1991 [182]
A 82 67,2 92 39,3
B 31 25,4 112 47,9
C 9 7,4 30 12,8
Karies
MIH dmf-t 1,66 1,68
DMF-T 0,80 0,98
kein MIH dmf-t 2,62 1,68
DMF-T 0,51 0,09
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5.4 Ergebnisse der In-vitro-Studie

Zur Veranschaulichung des mikromorphologischen Aussehens werden zwei von elf
initialkaridsen Molaren und zwei von 18 MIH-Molaren exemplarisch abgebildet. Die
Aussagekraft Uber das Ausmaly der Infiliration und die hohe Bildqualitat waren
ausschlaggebend fir die Auswahl.

Die Bildfolge umfasst eine Makroskopaufnahme des Zahnschnitts mit optischer
Beschreibung, eine Fluoreszenzlichtaufnahme mit Verdeutlichung der Lasion und eine
CLSM-Aufnahme mit Beschreibung des Ergebnisses der Untersuchung.

Alle anderen Bilder zu den untersuchten Zahnen ergaben keine weiteren
Besonderheiten oder Auffalligkeiten und sind im Anhang beigefligt. Es existieren nicht
immer alle drei Bildvarianten (Abschnitt 13.3, S. 122 ff.).

5.4.1 Ergebnisse von Molaren mit Initialkaries

1. Zahnschnittfolge eines initialkariosen Molaren im axialen Zahnschnitt nach
modifiziertem Infiltrationsverfahren mit ICON (Fa. DMG; Abbildung 11-13, S. 57 ff.)

Der axiale Zahnschnitt zeigt im Bildausschnitt eine intakte Zahnoberflache und keine
Verfarbungen der Zahnhartsubstanz. Lediglich die Karies im Schmelz (SK) des
Approximalraums erscheint unter dem Makroskop ohne Filter gelblich und erstreckt sich
pyramidenférmig, mit der Basis zur Zahnoberflache gerichtet, den Hunter-Schreger-
Linien folgend. Der Schmelz (S) und das Dentin (D) sind visuell durch eine gestrichelte

Linie voneinander abgegrenzt (Abbildung 11, S. 57).
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Abbildung 11: Aufnahme einer Schmelzkaries (SK) eines Molaren mit dem Makroskop (kein Filter);
S = Schmelz, D = Dentin.

Im Fluoreszenzlicht verdeutlicht sich das Ausmalf} der Schmelzkaries (SK) von etwa 670
pum Tiefe (Abbildung 12).

Rl

[ 500 pm i

Abbildung 12: Aufnahme einer Schmelzkaries (SK) eines Molaren mit dem Makroskop
(Fluoreszenzlichtfilter); S = Schmelz, D = Dentin.

Mithilfe des CLSM lassen sich der Infiltrant und der Lasionskdrper separat voneinander
darstellen und veranschaulichen das Ergebnis der Infiltration. Der mit Rhodamin-B-
Isothiocyanat rot angefarbte Infiltrant (I, ICON) penetrierte ca. 284 um. Dies entspricht

damit nahezu der Breite des Lasionskorpers, der (mit Natriumfluoresceinlésung grin
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gefarbt) mit ca. 700 um darstellbar ist. Zudem ist der rot gefarbte Infiltrant auf der
Zahnoberflache sichtbar. Die Infiltration der Initialkaries kann als gelungen angesehen
werden (Abbildung 13).

Abbildung 13: Aufnahme einer Schmelzkaries eines Molaren mit dem Makroskop (CLSM); | = Infiltrant ICON,

S = Schmelz, D = Dentin, L = Lasionskorper.

2. Zahnschnittfolge eines initialkariosen Molaren im axialen Zahnschnitt nach
modifiziertem Infiltrationsverfahren mit ICON (Fa. DMG; Abbildung 14-16, S. 59 ff.)

Der Zahnschnitt zeigt im Bildausschnitt eine leicht unebene, aber intakte
Zahnoberflache. Die Initialkaries erscheint unter dem Makroskop ohne Filter gelblich,
halbmondférmig und erstreckt sich den Hunter-Schreger-Linien folgend in einem
Ausmald von ca. 952 ym Lange und 238 um Breite. Auch der rot gefarbte Infiltrant ist
bereits ohne Filter oberflachlich zu erkennen. Schmelz (S) und Dentin (D) sind

schematisch mit einer gestrichelten Linie gekennzeichnet (Abbildung 14, S. 59).
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Abbildung 14: Aufnahme einer Schmelzkaries (SK) eines Molaren mit dem Makroskop (kein Filter);
S = Schmelz, D = Dentin.

Erst im Fluoreszenzlicht verdeutlicht sich das gesamte Ausmal der Schmelzkaries von
etwa 1190 ym Lange und ca. 476 ym Breite (Abbildung 15).

Abbildung 15: Aufnahme einer Schmelzkaries (SK) eines Molaren mit dem Makroskop
(Fluoreszenzlichtfilter); S = Schmelz, D = Dentin.

Mithilfe des CLSM lasst sich neben dem Lasionskérper (L, grin) auch die
Penetrationstiefe des Infiltranten (I, rot) darstellen, die bei einer approximalen Lange von
1763 pm insgesamt 526 ym umfasst. Aufgrund der Porositaten erstreckt sich die
Lasionstiefe (L, grun) der Schmelzkaries uUber 1000 um. Da der Infiltrant in die
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Porositaten der Initialkaries eingedrungen ist, kann die Infiltration als erfolgreich

angenommen werden (Abbildung 16).

Abbildung 16: Aufnahme einer Schmelzkaries eines Molaren mit dem Makroskop (CLSM); | = Infiltrant,
ICON, L = Lasionskérper, S = Schmelz, D = Dentin.

5.4.2 Ergebnisse von Molaren mit MIH

1. Zahnschnittfolge eines MIH-Molaren im axialen Zahnschnitt nach modifiziertem
Infiltrationsverfahren mit ICON (Fa. DMG; Abbildung 17-19, S. 61 ff.)

Die sichtbare approximale Zahnoberflache weist leichte Unebenheiten auf, ist aber
dennoch intakt. Die okklusale und approximale Hypomineralisation erscheint gelblich
und der Infiltrant schimmert im duReren Schmelzbereich bereits ohne Filter unter dem
Makroskop rétlich. Die Hunter-Schreger-Linien sind deutlich zu erkennen. Das Dentin
scheint unversehrt zu sein. Die Hypomineralisation erstreckt sich von der Schmelz-
Dentin-Grenze bis zur Zahnoberflache. Das Dentin (D) und der Schmelz sind durch eine

gestrichelte Linie hervorgehoben (GS = gesunder Schmelz; Abbildung 17, S. 61).
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Abbildung 17: Aufnahme einer okklusalen und approximalen Hypomineralisation (HS = hypomineralisierter
Schmelz) eines MIH-Molaren mit dem Makroskop (kein Filter); GS = gesunder Schmelz, D = Dentin.

Mit dem Fluoreszenzlichtfilter des Makroskops lassen sich die hypomineralisierten
Bereiche noch deutlicher abbilden, die sich Uber die gesamte Schmelzbreite von 1833
pum Tiefe approximal und 1066 um okklusal erstrecken. Das Dentin scheint unversehrt
zu sein (Abbildung 18).

| 500 pm i

Abbildung 18: Aufnahme einer okklusalen und approximalen Hypomineralisation eines MIH-Molaren mit
dem Makroskop (Fluoreszenzlichtfilter); HS = hypomineralisierter Schmelz, D = Dentin, GS = gesunder
Schmelz.
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In der CLSM-Darstellung sind der Infiltrant (I, rot) und der Lasionskérper (L, griin) separat
abgebildet. Die Hypomineralisation (grin) ist nur im Schmelz lokalisiert, das Dentin
scheint unberihrt. Die gesamten hypomineralisierten Lasionsareale wurden aufgrund
der Porositaten penetriert (P und L, griin). Der Infiltrant (I, ICON, rot) Iasst sich mit einer
Eindringtiefe von ca. 833 ym nachweisen. Er liegt sowohl okklusal als auch approximal
auf der Zahnoberflache auf. Okklusal ist er nicht in die hypomineralisierten Bereiche
eingedrungen. Lediglich approximal ist eine Infiltration nachweisbar. Eine homogene

Darstellung der Penetration ist nicht gegeben (Abbildung 19).

Abbildung 19: Aufnahme einer okklusalen und approximalen Hypomineralisation eines MIH-Molaren mit
dem Makroskop (CLSM); GS = gesunder Schmelz, P = Penetration, L = L&sionskérper, D = Dentin,
| = Infiltration mit ICON.

2. Zahnschnittfolge eines MIH-Molaren im axialen Zahnschnitt nach modifiziertem
Infiltrationsverfahren mit ICON (Fa. DMG; Abbildung 20-22, S. 63 ff.)

Die im Bildausschnitt sichtbare Zahnoberflache eines Hockerabhangs ist intakt und die
Hypomineralisation erscheint im Hockerabhang gelblich. Der Infiltrant schimmert
approximal auf der Zahnoberflache rétlich. Die Hunter-Schreger-Linien sind nur im
hypomineralisierten Areal auffallig erkennbar. Das Dentin scheint unversehrt zu sein.
Das Dentin (D) und der Schmelz (HS und GS) sind durch eine gestrichelte Linie
schematisch voneinander abgegrenzt (Abbildung 20, S. 63).
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Abbildung 20: Aufnahme einer approximalen Hypomineralisation (HS = hypomineralisierter Schmelz) eines
MIH-Molaren mit dem Makroskop (kein Filter); GS = gesunder Schmelz, D = Dentin.

Mit dem Fluoreszenzlichtfilter des Makroskops lasst sich der approximal
hypomineralisierte Bereich in einem Ausmafl von 1433 pym in der Tiefe abbilden. Die
Lange erstreckt sich im Hockerabhang Uber 2866 pym. Das Dentin ist unversehrt
(Abbildung 21).

l 500 pm I

Abbildung 21: Aufnahme einer approximalen Hypomineralisation (HS = hypomineralisierter Schmelz) eines
MIH-Molaren mit dem Makroskop (Fluoreszenzlichffilter); GS = gesunder Schmelz, D = Dentin.
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In der CLSM-Darstellung ist der Infiltrant (IA, rot) nur auf der Zahnoberflache
nachweisbar. Der Lasionskorper (L, grin) erstreckt sich hingegen Uber die gesamte
Schmelzbreite. Der Infiltrant ist gar nicht in die Hypomineralisation penetriert, sodass die

Infiltration als nicht gelungen angesehen werden kann (Abbildung 22).

Abbildung 22: Aufnahme einer approximalen Hypomineralisation eines MIH-Molaren mit dem Makroskop
(CLSM); GS = gesunder Schmelz, L = Lasionskérper, D = Dentin, |A = Infiltrant oberflachlich aufliegend.
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6. Diskussion der Ergebnisse
6.1 Bewertung des methodischen Ansatzes

6.1.1 Stichprobenauswahl und Drop-out

Bei der klinischen Studie handelt es sich um eine reprasentative Querschnittsstudie mit
zufalliger Stichprobenauswahl. Insgesamt wurden 2.103 Kinder untersucht, davon 1.036
im LDK und 1.067 in Ffm. Die Probandenanzahl wurde der Studie von 2014/15
angepasst und eine Drop-out-Rate bertcksichtigt, um sie mit der Studie von 2002/03
vergleichen zu kénnen [194].

Soziodkonomische Veranderungen, andere ethnische und soziale Zugehdrigkeiten oder
Einflisse infolge von vermehrten Praventionsmalinahmen kénnen nicht ausgeschlossen
werden, weil es sich im LDK nicht um diesselben Schulen wie in der Studie von Preusser
et al. (2007) handelt.

Wahrend einige Studien keine signifikanten Ergebnisse in Bezug auf den
soziobkonomischen Status oder eine Verbindung zu Ethnizitdten nachweisen konnten
[45,180,222], kann in Deutschland gezeigt werden, dass Kinder aus sozial schlechter
gestellten Regionen und Umfeldern oder mit Migrationshintergrund deutlich haufiger von

Karies betroffen sind [17].

6.1.2 Kalibrierung

Die Studienuntersucher wurden im Vorfeld zu den Themen Karies und MIH kalibriert.
Kappa-Werte konnten im Rahmen der Inter-Untersucher-Reliabilitat erfasst werden, weil
fur die Karieskalibrierung eine Onlineplattform im Rahmen der DAJ-Studie von 2016
(DMF-T/dmf-t-Kriterien) genutzt wurde (482 Zahnarzte). Diese betrugen k = 0,75 fur den
LDK und k = 0,65-0,9 fur Ffm [143]. Lediglich eine Prifung der Intra-Untersucher-
Reproduzierbarkeit erfolgte nicht.

Im Rahmen der MIH-Kalibrierung fand eine 45-Minuten-Prasentation durch Prof. Dr. Dr.
Norbert Kramer statt, die anschlie®end anhand von klinischen Bildern vertieft und
diskutiert wurde. Die Kalibrierung stitzte sich auf einer Auswertung von Fotografien, wie
sie auch bei Elfrink et al. (2015) erfolgte [54]. Demnach missten flnf
aufeinanderfolgende hochauflésende Fotografien mit einer Ubereinstimmungsquote von
> 90 % erkannt werden. Nach dieser Methode wurde keine Intra-Untersucher-

Kalibrierung vorgenommen.
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Leichte Abweichungen in den Untersuchungsergebnissen sind nicht auszuschlielen. So
ist flr weitere Studien aus diesem Grund ein EAPD-Kalibrierungstraining flr Zahnarzte
zu empfehlen, die die Studienuntersuchungen durchfihren. Auf diese Weise kénnen

Abweichungen in der Intra- und Inter-Untersucher-Reliabilitat minimiert werden [84].

6.1.3 Untersuchung und Befunderhebung

Die Untersuchungen der Kinder erfolgten in den Raumen der jeweiligen Schule.
Aufgrund nicht optimaler Lichtverhaltnisse wahrend der Untersuchung trugen die
Zahnarzte Stirnlampen. Zur Begutachtung der Zahne und Diagnostik einer MIH wurden
die Zahne mit Mundspiegel und Sonde untersucht sowie mit Gaze-umwickelten
Holzspateln oder Watterollen getrocknet. Entgegen dieser MaRnahme empfiehlt die
EAPD die Beurteilung einer MIH auf feuchten Zahnen [225].

Zur Vergleichbarkeit der Daten mit den Untersuchungsergebnissen von Preusser et al.
(2007) aus dem  Schuljahr  2002/03  wurden  zur  Erfassung des
Hypomineralisationsgrades einer MIH oder MMH die Kriterien nach Wetzel und Reckel
(1991) verwendet (Abschnitt 2.2, S. 3 ff.; [194,228]). Diese Ergebnisse wurden dann, um
einen nationalen und internationalen Vergleich mit anderen Studienergebnissen zu
gewahrleisten, nach den EAPD-Kriterien kategorisiert [225]. Lediglich zu dem Kriterium
Extraktionen herrschte Unsicherheit bei den Untersuchern, ob aufgrund von MIH Zahne
gezogen wurden, weil nur ein personliches Gesprach mit den Kindern und keine
Elternbefragung stattfand. Die extrahierten Zahne aufgrund von MIH wurden auRerdem
dem Schweregrad C (nach Wetzel und Reckel) zugeordnet. Aus diesem Grund liegen

keine aussagekraftigen Angaben zu Extraktionen vor.

6.2 Bewertung der Ergebnisse im nationalen und internationalen

Vergleich

6.2.1 Stadt-Land-Vergleich

Die vorliegende Querschnittsstudie zielte darauf ab, die MIH-Pravalenz in Mittelhessen
hinsichtlich eines Stadt-Land-Vergleichs zu beurteilen. Die Probanden lebten entweder
in einer landlichen Region, dem Lahn-Dill-Kreis (MIH 9,4 %), oder in Frankfurt am Main
(MIH 17,4 %).
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Im nationalen und internationalen Vergleich existieren Uberwiegend Pravalenzdaten aus
Stadten. In Deutschland gibt es lediglich die Studie von Preusser et al. (2007) aus dem
Schuljahr 2002/03, deren Daten in einer landlichen Region (LDK) erhoben wurden (MIH
5,9 %). Die Pravalenzdaten aus den Stadten liegen zwischen 4,3 und 33,8 %. Auf
nationaler Ebene sind Vergleiche der Studien daher nur bedingt méglich.

In Finnland und in Manaus (Brasilien) ist das MIH-Vorkommen in urbanen Regionen
(21,3 bzw. 9,2 %) hoéher als in landlichen Gebieten (11,5 bzw. 8,7 %), was auch die
gegenwartige Studie bestatigt [91,233]. Lediglich in den Studien von Souza et al. (2012)
und da Costa-Silva et al. (2010) wird eine vermehrte Haufigkeit von MIH in landlichen
Gebieten beschrieben (MIH rural: 24,9 % / 24,3 %; [43,213]). In der Studie von Kuscu
et al. (2008) und Gorbatova et al. (2019) sind keine Unterschiede zwischen landlichen

und stadtischen Regionen nachgewiesen worden [87,138].

6.2.2 Altersgruppen

Insgesamt wurden 2.103 6- bis 12-jahrige Kinder untersucht. Laut EAPD-Empfehlungen
bietet sich als Untersuchungszeitpunkt zur Feststellung einer MIH das Alter von ca. acht
Jahren an, weil in dieser Lebensphase der Durchbruch aller Sechsjahrmolaren
angenommen werden kann [150,225]. Ein Zeitraum von sechs bis zwdlf Lebensjahren
beinhaltet sowohl einen grof3ziigigen Spielraum flr die Beurteilung und Diagnostik einer
MIH in der bleibenden Dentition als auch zur Beurteilung der zweiten Milchmolaren im
Milchgebiss. Weiterhin ist aufgrund der Untergruppierung der einzelnen Altersstufen (6—
7,9; 8-9,9; 10-12) ein Vergleich mit den Untersuchungsergebnissen des LDK von
2002/03 maglich [194].

In den einzelnen Altersstufen der vorliegenden Querschnittsstudie von 2014/15 gab es
keine Unterschiede zur Haufigkeit der MIH. Die Verteilung ergab bei den 6- bis 7-
Jahrigen eine Haufigkeit von 14,1 %, bei den 8- bis 10-Jahrigen 13,6 % und bei den 10-
bis 12-Jahrigen 12,2 %.

Die Studien von Oyedele et al. (2015) und Hanan et al. (2015) konnten ebenfalls keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Alter eines Kindes und einer MIH
nachweisen (p = 0,26 / p = 0,23 [91,179]).
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6.2.3 Geschlecht

Internationale  Studien konnten keine signifikanten Ergebnisse hinsichtlich
geschlechtsspezifischer Unterschiede bei einer MIH ermitteln
[25,75,91,123,169,179,181,212,219,222]. Madchen und Jungen sind gleichermalien
dem Risiko ausgesetzt, an MIH zu erkranken. Dieses Ergebnis wurde auch in der
vorliegenden Studie erfasst (Jungen 54,4 %, Madchen 45,6 %).

Shrestha et al. (2014) wund Hasenauer et al. (2010) dokumentieren
geschlechtsspezifische Unterschiede im Vorkommen von MIH. Jungen seien haufiger
als Madchen betroffen [92,209]. Ghanim et al. (2013) und Kemoli (2008) erwahnen eine
vermehrte Haufigkeit des Auftretens einer MIH bei Madchen [78,121].

6.2.4 Lokalisation der MIH

Eine klare Haufigkeitsverteilung der Lage von MIH-Molaren im Ober- und Unterkiefer ist
der aktuellen Studienlage nicht eindeutig zu entnehmen. Wahrend in vielen Studien die
UK-Molaren haufiger betroffen sind [23,109,219], sind es in anderen die OK-Molaren
[10,34,45,75,83,92,123,148,209]. In der Studie von Temilola et al. (2015) sind alle
Molaren gleichermalRen betroffen [222]. Nach Zaweideh et al. (2011) gibt es ebenfalls
keine Seitenunterschiede in Bezug auf eine MIH [237]. Die vorliegende Studie bestatigt
die bisherige Datenlage (OK: 52,4 %, UK: 47,6 %).

Im Hinblick auf die Verteilung zwischen rechter und linker Kieferhalfte waren die MIH-
Molaren in der vorliegenden Studie nahezu gleichermalfen betroffen. Dies galt auch fir
die regionale Differenzierung (LDK: rechts: 17,5 %, links: 16,9 %; Ffm: rechts: 33,7 %,
links: 31,8 %). In internationalen Datenerhebungen gibt es sowohl Angaben flr eine
rechtsseitige [53,164] als auch flr eine linksseitige Haufigkeit [91]. Nach Oyedele et al.
(2015) konnte in diesem Zusammenhang kein signifikanter Nachweis erbracht werden
[179].

Eine eindeutige Haufung der MIH scheint es nur bei den OK-Frontzédhnen zu geben, die
im Vergleich zu den UK-Frontzahnen haufiger betroffen sind [23,34,60]. Lediglich eine
Studie konnte ein vermehrtes Vorkommen der MIH bei UK-Schneidezdhnen feststellen
[91]. Die lateralen UK-Schneidezéhne sind wie in dieser Studie am seltensten betroffen
[148].
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6.2.5 Zusammenhang zwischen MIH und MMH

Die Pravalenz der MMH erstreckt sich international von 0,5 % in Indien bis 22,3 % in der
Turkei und national von 1,2 % (Dusseldorf, Greifswald, Heidelberg, Hamburg) bis 4,0 %
in Minchen. Die vorliegende Studie erfasst eine Pravalenz von 3,0 % in Mittelhessen
[118,132,188,219]. Dartiber hinaus besteht bei einer MMH eine Wahrscheinlichkeit von
11,32 (95 % Kl 6,73—19,03) ebenfalls eine MIH zu bekommen. In der Studie von Petrou
et al. (2013) wurde gezeigt, dass bei einer MIH-Pravalenz von 10,1 % (n = 2.395) in 4
deutschen Stadten (Dusseldorf, Greifswald, Heidelberg, Hamburg) 12,0 % der Kinder
auch mindestens einen hypomineralisierten Milchmolaren aufwiesen, sodass ein
statistischer Zusammenhang zwischen einer MMH und MIH gegeben ist (p < 0,0001)
[188].

Internationale Studien gehen ebenfalls von einem Zusammenhang zwischen einer MMH
und einer MIH aus, sodass eine MMH als Pradiktor flir eine MIH angenommen werden
kann. Laut Elfrink et al. (2012) besteht eine Wahrscheinlichkeit von 4,4
(95 % Kl 3,1-6,4) eine MIH zu bekommen [52]. In der Studie von Ghanim et al. (2013)
konnte eine MMH-Pravalenz von 6,6 % nachgewiesen werden. Davon hatten 39,6 % der
Kinder mindestens einen hypomineralisierten Sechsjahrmolar. Allerdings konnte
statistisch kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden (OR = 1,48;
95 % Kl 0,79-2,74) [81]. Nach Temilola et al. (2015) ist eine Co-Morbiditat gegeben.
34,8 % der Kinder mit MIH zeigten auch eine Hypomineralisation im Milchgebiss [222].
Auch nach Karakaya et al. (2021) kann eine MMH als Pradiktor fir eine MIH
angenommen werden. Hier wurde bei 61,7 % der Kinder mit MIH auch eine MMH
diagnostiziert im Vergleich zu 2,6 % der Kinder aus der Kontrollgruppe (OR = 60,242;
95 % Kl 24,646-147,250; p < 0,001) [118].

6.3 Bewertung der strukturellen Untersuchung

6.3.1 Zusammenhang zur Epidemiologischen Studie (klinisches

Aussehen und mikromorphologisches Aussehen)

Das klinische Aussehen eines MIH-Zahnes reicht nach Wetzel und Reckel von
weilllichen Opazitaten Uiber gelb-braune Farbveranderungen bis hin zu morphologischen
Defekten mit Schmelzeinbriichen [228]. Diese aufleren Erscheinungsformen zeigten

sich auch bei der klinischen Untersuchung. Wahrend die Farbveranderungen der
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Molaren Uberwiegend den Kauflachen oder Bukkalflachen zugeordnet werden konnten,
waren die Inzisiven vornehmlich an den Labialflachen betroffen. Diese Lokalisation
hypomineralisierter Areale bestatigen auch andere Wissenschaftler [128,166,175,179].
Die klinischen Beobachtungen wurden in der gegenwartigen Studie auch in vitro
bestatigt. Wahrend stark zerstorte Molaren und Frontzahne flr die Untersuchung nicht
bertcksichtigt wurden, zeigten sich dennoch so genannte ,pits and grooves* (deutsch:
Gruben und Rillen) unterschiedlicher Ausdehnung an den extrahierten Zahnen.
Oberflachlich zeigten sich weiterhin gelb-braune Farbveranderungen, die sich
mikroskopisch durch den gesamten Schmelz erstreckten. Weille Opazitaten hingegen
durchziehen nach Jalevik et al. (2000) und Fagrell et al. (2013) nur die innere
Schmelzschicht [65,106]. Es zeigten sich zudem deutlich sichtbare Hunter-Schreger-
Linien im Schmelz, die auch Jalevik et al. (2005) und Fagrell et al. (2013) in ihren
Untersuchungen bestatigen [65,103].

Die mikromorphologischen Besonderheiten des strukturellen Schmelzaufbaus
hypomineralisierter Zahnhartsubstanz, die sich mafgeblich von intakter, gesunder
Zahnhartsubstanz unterscheiden, zeichnen sich durch einen verringerten Mineral- und
erhdhten Proteingehalt aus. Dieser macht sich durch den hohen Anteil an Porositaten
bemerkbar. Zudem ist die Prismen- und Apatitkristallstruktur weniger dicht angeordnet
[16,62,103,220,234]. Studien von da Costa Silva et al. (2011) und Ghanim et al. (2011)
zeigen diesbeziglich Zusammenhange zwischen des klinischen Erscheinungsbildes

(Farbe) und dem Schweregrad der Hypomineralisation [42,83].

6.3.2 Implikation fur die Klinik (Infiltration)

Die Infiltrationsmethode ist in der Kariestherapie gut eruiert [182,183]. Auch in der
Behandlung der MIH sind zahlreiche erfolgversprechende Therapiemallnahmen
beschrieben worden. So sind die oft asthetisch stérenden Opazitaten der Patienten im
Frontzahnbereich bei milden MIH-Formen mit einer Infiltrationsbehandlung therapierbar
[8,156]. Schwere Formen hingegen mit gelb-brauen Farbveranderungen bedurfen eher
einer invasiveren MalRnahme. Marouane et al. (2020) konnten keine zuverlassige
Garantie fur die Infiltrationsbehandlung in diesen schweren Fallen geben [155]. Hier
konnten jedoch Prud’homme et al. (2017) mit ihrer ,Etch-bleach-seal“-Technik und Attal
et al. (2014) mit der Tiefeninfiltration zufriedenstellende Ergebnisse liefern [12,195].
Zudem kann die Lebensqualitat der Patienten durch diesen Meilenstein der asthetischen

Maskierung im Frontzahnbereich erheblich verbessert werden [199].
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Mit einer verlangerten Applikationszeit des Infiltranten kdnnen die Infiltrationsresultate
aullerdem verbessert werden [156].

Die haufig vorhandenen Hypersensibilititen der MIH-Zadhne kbénnen durch die
Infiltrationsmethode ebenfalls erfolgreich behandelt werden. Hier konnten Murri Dello
Diago et al. (2021) neben einer reduzierten Hypersensibilitdt auch eine verbesserte
Mundhygiene nachweisen. Nach einer 12-monatigen Verlaufskontrolle konnte bei
85,7 % der Probanden eine Verbesserung der Plaqueablagerungen und bei 81 % eine
Reduktion der Gingivitis dokumentiert werden [170].

Auch die mechanischen Eigenschaften durch die Infiltrationsmethode konnten nach
Nogueira et al. (2021) nachweislich verbessert werden. Das Risiko eines posteruptiven
Schmelzeinbruchs war gegenuber einer Behandlung mittels Fluoridlack oder Fluoridlack
mit Atztechnik deutlich reduziert (Versagensrate bei Infiltration 6,1 %, Fluoridlack 17,9
%, Fluoridlack mit Atztechnik 17,3 %). Auch Horzutepe und Baseren (2017) beschreiben
einen Anstieg der Mikroharte. Lediglich Crombie et al. (2014) konnten keinen
nennenswerten Anstieg der Harte in hypomineralisierten Arealen nachweisen. lhre
Untersuchungsergebnisse zeigten zudem keine verlasslichen Infiltrationsergebnisse an
MIH-Zahnen [38].

In-vitro-Studien zeigen, dass eine Vorbehandlung der Zahnhartsubstanz im Sinne einer
Deproteinierung mit NaOCI die Haftfestigkeit des Restaurationsmaterials verbessern
kann. Grund daflr ist das erhdohte Proteinvorkommen eines MIH-Zahnes, welches das
Eindringen des Infiltranten in die pordése Zahnhartsubstanz erschwert. Ghandi et al.
(2012) konnten keine validen Ergebnisse in Bezug auf die Deproteinierung eines MIH-
Zahnes und einer verbesserten Penetrationstiefe des Infiltranten liefern. Sie testeten
hierfir mehrere Vorbehandlungen mithilfe konventioneller Atztechnik oder mit
NaOCI 5 % [74]. Zu diesem Ergebnis kommen auch Natarajan et al. (2015). Sie halten
eine Infiltration ohne eine Deproteinierung des Defekts fur kaum bis gar nicht moglich.
Das Forschungsteam fiihrte ebenfalls Vorbehandlungen mithilfe von 15 % HCI, mit 15
% HCI gefolgt von 5 % NaOCI, mit 5 % NaOCI gefolgt von 15 % HCI sowie mit 30 %
H202 und 15 % HCI durch. Die Uberzeugendsten Resultate beziglich der
Infiltrationstiefen wurden mit letzterem Verfahren (30 % H202 und 15 % HCI) erzielt. Nach
der Deproteinierung erschien die Ultrastruktur laut Raman-Spektroskopie und
Hauptkomponentenanalyse wie die einer normalen Hartsubstanz. In hypomineralisierten
bzw. desorganisierten Arealen der Zahnhartsubstanz wurden die Proteine vereinfacht
herausgel6st [171].

Lediglich eine In-vivo-Studie von S6nmez et al. (2017) zeigte durch die Deproteinierung
hypomineralisierter Areale mithilfe der NaOCI-Vorbehandlung signifikant verbesserte

Erfolgsraten nach 24 Monaten bei Kompositrestaurationen.
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Auch Chay et al. (2013) flhrten Vorbehandlungen an MIH-Zahnen und
Adhasionsversuche durch. Mit einer reinen ICON-Infiltration konnte keine verbesserte
Scherhaftung erreicht werden. Hier war eine Vorbehandlung mit NaOCI 5,25 %
notwendig [33]. Die Studienergebnisse von Kramer et al. (2017) konnten ebenso keine
verbesserte Verbundfestigkeit in der Adhasivtechnik mit NaOCI-Vorbehandlung des
hypomineralisierten Schmelzes darstellen [130].

Die strukturellen Gegebenheiten des Dentins eines MIH-Zahnes scheinen unbeeinflusst
zu sein, sodass nach wie vor eine Praparation der Kavitdt bis in die gesunde
Zahnhartsubstanz propagiert wird. Auf diese Weise soll eine mdglichst gute
Verbundfestigkeit =~ gegenliber des  Restaurationsmaterials  erfolgen und

Fullungsverlusten sowie Frakturen vorgebeugt werden [130].

Zusammenfassend zeigen die vorliegenden In-vitro-Untersuchungen, dass eine
erfolgreiche Infiltration von MIH-Zahnen fraglich ist, da die Penetration des Infiltranten
nur bei einer Minderheit der Proben maéglich war. Aktuelle klinische Studien zur Methodik
(siehe Kapitel 2.5.2, S. 28 ff.), insbesondere zur Vorbehandlung und Deproteinierung
des Schmelzes von MIH-Zahnen zeigen, dass es mittlerweile durchaus mdglich ist
bessere Ergebnisse mit der Infiltrationstherapie zu erzielen.

Im Vergleich zu den Behandlungsoptionen mit GlZ, Kunststoff oder der Behandlung
mittels Mikroabrasion (siehe Kapitel 2.4.3, Tabelle 9, S. 21) ist die Infiltration eine eher
teure Therapiemallnahme. Dennoch ist es ein mikroinvasives Verfahren und fir
Patienten eine potentielle Mdglichkeit des Zahnerhalts ohne invasive konservierende

oder prothetische Therapieeingriffe.

6.4 Bewertung der Nullhypothesen

6.4.1 Es bestehen keine Unterschiede zur Haufigkeit der MIH in den

einzelnen Altersstufen

In den einzelnen Altersstufen der vorliegenden Querschnittsstudie von 2014/15 gab es
keine Unterschiede zur Haufigkeit der MIH. Die Verteilung ergab bei den 6- bis 7-
Jahrigen eine Haufigkeit von 14,1 %, bei den 8- bis 10-Jahrigen 13,6 % und bei den 10-
bis 12-Jahrigen 12,2 %. Das Ergebnis bestatigt die Annahme, dass eine MIH unabhangig
von dem Alter eines Kindes vorliegt. Nach dem Fisher-Exact-Test mit p = 0,6818 ergab
sich kein Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen den einzelnen Altersstufen und

dem Vorliegen einer MIH. Die Nullhypothese bestatigt sich somit.
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6.4.2 Es bestehen keine geschlechtsspezifischen Unterschiede im

Zusammenhang mit MIH

In der vorliegenden Studie (2014/15) konnten von insgesamt 2.103 Probanden bei
Jungen 7,3 % (n = 154) und bei Madchen 6,1 % (n = 129) MIH-Falle dokumentiert
werden. Diese Haufigkeit entspricht jeweils einem Anteil von 54,4 % Jungen und 45,6 %
Madchen. Nach dem Fisher-Exact-Test mit p = 0,8615 konnte kein Hinweis auf einen
Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem Vorkommen einer MIH erbracht

werden, sodass sich die Nullhypothese bestatigt.

6.4.3 Die individuelle MIH-Pravalenz wird durch die individuelle

Kariespravalenz nicht beeinflusst

Seit den 1980er Jahren ist ein deutlicher Rickgang der Karies in Deutschland zu
verzeichnen. Grund fur diese Entwicklung sind PraventivmalRnahmen und eine
Anderung des Bewusstseins fiir Zahnhygiene in der Bevolkerung [17]. Eine ,MIH*, fir
die vor 2003 noch die Begriffe ,cheese molars* oder ,idiopathische
Schmelzhypomineralisation® Gblich waren, liel3 sich diagnostisch noch nicht einordnen
[125]. Es ist fraglich, ob MIH schon zu diesem Zeitpunkt in seiner Ganze existierte und
lediglich von der Diagnose Karies maskiert wurde oder ob seither eine Zunahme dieses
Krankheitsbildes zu verzeichnen ist. Zahlreiche Studien beweisen, dass Kinder mit MIH
deutlich haufiger eine Karies aufweisen [1,23,43,75,82,87,145,188]. Weiterhin kann
durch die zunehmenden Praventionsmal3nahmen in Schulen oder die Prasenz des
Themas in den Medien angenommen werden, dass die Verantwortung zur
Mundgesundheit vor allem seit Preussers Studie (2007) von 2002/03 gestiegen ist [17].
Kinder mit MIH haben haufig starke Hypersensibilitdten, die dazu fuhren, dass oft nur
eine unzureichende Mundhygiene mdglich ist [178]. Infolge dieses Hygienedefizits steigt
das Kariesrisiko [190]. Die vorliegende Untersuchung untermauert diese Erkenntnis. Der
Gesamt-DMF-T/dmf-t-Wert lag ohne MIH bei 1,78 im LDK und bei 1,72 in Ffm. Kinder
mit MIH zeigten einen Gesamtwert von 2,23 im LDK und 2,01 in Ffm. Der mittlere
Gesamtwert fur die komplette Untersuchungsgruppe (n = 2.103) ergab einen
DMF-T/dmf-t-Wert von 1,75 ohne MIH und 2,12 mit MIH. Die Hypothese, dass die
individuelle MIH-Pravalenz unbeeinflusst von der individuellen Kariespravalenz ist, trifft

somit nicht zu.
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Mahoney et al. (2011) bestatigen dieses Ergebnis. Hier besteht jedoch eine Ausnahme
in der 1. Dentition, bei der keine erhdhte Kariespravalenz nachgewiesen werden konnte
[152]. Dieses Resultat wird auch in den Studien von Jeremias et al. (2013) und Groselj
et al. (2013) bestatigt [88,116].

Im Gegensatz zu den oben genannten Studienresultaten ergab sich in der Studie von
Preusser et al. (2007) ein anderes Bild [194]. Bei Kindern mit MIH wurde ein
DMF-T/dmf-t-Gesamtwert von 2,46 dokumentiert, wahrend Kinder ohne MIH einen Wert
von 3,13 aufwiesen.

Keinerlei Zusammenhange zwischen MIH und Karies sind auRerdem in der Studie von
Heitmdller et al. (2012) dokumentiert [96].

6.4.4 Die Verteilung des Schweregrades der MIH macht keinen

Unterschied bezuglich Iandlicher und stadtischer Herkunft

Die Verteilung des Schweregrades der MIH-Zahne im landlichen und stadtischen
Vergleich ist unterschiedlich. Es gibt dagegen keinerlei Unterschiede in den
Ergebnissen, ob lediglich die Molaren oder Molaren und Frontzahne erfasst wurden.

In Ffm waren mehr Frontzahne vom Schweregrad A betroffen, sodass der Schweregrad
A mit 86,7 % hoher als im LDK mit 52,2 % war. Der Schweregrad B dominierte hingegen
im LDK mit 38,9 % im Vergleich zu 8,9 % in Ffm. Lediglich der Schweregrad C wich
weniger voneinander ab (LDK: 8,9 %, Ffm: 4,4 %; Tabelle 20, S. 48).

Wurden nur die Sechsjahrmolaren berlcksichtigt, &anderte sich an der
Schweregradverteilung (abfallend von A nach C) fir die Gesamtgruppe (n=2.103)
nichts (67,3 % > 24,3 % > 8,4 %). Allerdings war im regionalen Vergleich ein
dominierender Schweregrad B im LDK zu verzeichnen. Die hoéchsten Anteile fir die
Sechsjahrmolaren wurden in Ffm gemessen. Der Schweregrad A war hier besonders
vertreten (Tabelle 21, S. 49). Statistisch lasst sich ein deutlicher Hinweis zwischen der
Region und dem Auftreten des MIH-Schweregrades bei allen Molaren zeigen. Der
Fisher-Exact-Test ergab flir den Zahn 16 einen p-Wert von p = 7,495E-11, fir den Zahn
26 p = 5,756E-13, flr den Zahn 36 p = 3,635E-09 und flir den Zahn 46 p = 5,710E-11.
Die Nullhypothese bestatigt sich somit nicht.

In internationalen Erhebungen ist der Schweregrad A ebenfalls deutlich haufiger
dokumentiert worden [209,216,232].
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6.4.5 Die Pravalenz der MIH im LDK hat sich nicht verandert
(2002/03—-2014/15)

Die Pravalenz der MIH im LDK betrug 2002/03 5,9 % bei einer untersuchten Anzahl von
1.002 Schiilern im Alter von sechs bis zwoIf Jahren [194]. Im Schuljahr 2014/15 wurde
die Studie unter Bericksichtigung weiterer Kriterien und mikroskopischer
Untersuchungen wiederholt und erweitert. Fur eine Vergleichbarkeit wurden 2014/15 im
LDK 1.036 Kinder untersucht, ebenfalls in der Altersstufe sechs bis zwdlf Jahre. Die
Pravalenz betrug 9,4 %. Innerhalb von ca. zwoélf Jahren bedeutet dies einen Anstieg von
59 %. Statistisch besteht ein deutlicher Hinweis zwischen dem Erhebungszeitpunkt und
dem Auftreten einer MIH (p = 0,0035). Die Hypothese kann somit widerlegt werden.
Auch in der niederlandischen Studie von Jasulaityte et al. (2008) ist eine Zunahme der
MIH-Pravalenz in den Jahren 1999 (11-Jahrige) bis 2003 (9-Jahrige) von 9,7 auf 14,3 %
zu beobachten [111].

6.4.6 Die Verteilung des Schweregrades der MIH im LDK hat sich

nicht verandert

Die Verteilung des Schweregrades im LDK hat sich innerhalb von zwolf Jahren
verandert. Wahrend 2002/03 der Schweregrad A bei allen vier Molaren dominierte,
Uberwog 2014/15 der Schweregrad B.

Die Untersuchung von Preusser et al. (2007) ergab einen Schweregrad A mit 67,2 %,
Schweregrad B mit 25,4 % und Schweregrad C mit 7,4 % [194]. 2014/15 wurde ein
Schweregrad A mit 39,3 %, ein Schweregrad B mit 47,9 % und ein Schweregrad C mit
12,8 % dokumentiert. Wahrend die Anzahl der MIH-Molaren bei Schweregrad A
abgenommen hat, ist der Anteil bei Schweregrad B und C jeweils gestiegen. Die Daten
fur die einzelnen Molaren bestatigen diese Aussage. Der Fisher-Exact-Test ergab fir
den Zahn 16 einen p-Wert von p = 0,0053, fir den Zahn 26 p = 0,0083, fiir den Zahn
36 p = 0,0016 und fir den Zahn 46 p = 2,591E-05. Es besteht demnach ein deutlicher
Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen dem Erhebungszeitpunkt und der
Schweregradverteilung der einzelnen Molaren, sodass sich die Nullhypothese nicht
bestatigt.

Bei Einbeziehung der Frontzahne in die Studie von 2014/15 ergab die Datenauswertung
ein anderes Bild. Die Verteilung des Schweregrades blieb in den zwodlf Jahren
weitgehend unverandert, weil die meisten Frontzahne dem Schweregrad A zugeordnet

wurden. Die Haufigkeitsverteilung entsprach den Ergebnissen aus der Untersuchung
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von 2002/03. Der Schweregrad A war in beiden Zeitrdumen mit Abstand der haufigste
Auspragungsgrad (2002/03: 67,2 %, 2014/15: 64,1 %). Fur den Schweregrad B
(2002/03: 25,4 %, 2014/15: 26,3 %) und den Schweregrad C (2002/03: 7,4 %, 2014/15:
9,6 %) wurden geringere Anteile gemessen.

Der Schweregrad A, in anderen Studien auch als milde Form bezeichnet, wird in
zahlreichen Studien ebenfalls als die haufigste Auspragungsform beschrieben
[1,10,43,78,83,92,109,110,116,237]. Dieses Ergebnis gilt auch fiir die 1. Dentition [57].
Mit zunehmenden Alter der Probanden wird jedoch ein Voranschreiten des
Schweregrades beschrieben [23]. Dieser kann in Bezug auf die porése Zahnstruktur
selbst oder durch die Kariesentwicklung aufgrund mangelnder Mundhygiene begriindet

liegen.

6.4.7 Es besteht kein Unterschied zwischen nationalen und
internationalen Erhebungen zur Pravalenz und Lokalisation der
MIH/MMH

Im nationalen und internationalen Vergleich bestehen zunachst keine Unterschiede
bezlglich der Pravalenz und Lokalisationen der MIH bzw. MMH. In den internationalen
Studien liegt die Pravalenz zwischen 2,1 % in Russland und 40,5 % in Saudi-Arabien
[6,87]. Allerdings stlitzen sich die Datenerhebungen auf unterschiedliche Parameter.
Wahrend die Indizes variieren, sind auch die Probandenanzahl und das
Untersuchungsalter verschieden. Ein reprasentativer Datenvergleich ist bei genauerer
Betrachtung demnach nur bedingt mdglich. Nur Studien mit gleicher Methodik sind
tatsachlich vergleichbar.

Nach Zhao et al. (2018) liegen die globalen Pravalenzdaten (hier: 70 Studien) im Mittel
bei 14,2 % [238]. Dieser Anteil entspricht durchaus dem in der vorliegenden Studie
ermitteltem Ergebnis von 13,5 %.

Im nationalen Vergleich werden Haufigkeiten zwischen 4,3 und 33,8 % beschrieben
[126,188]. Auch in diesen Studien sind die Methodik und Kriterien unterschiedlich. Ein
statistisch reprasentativer Vergleich ist nur mit der Studie von Preusser et al. (2007) aus
dem Jahr 2002/03 [194] gegeben, in der allerdings nur Schulen aus dem landlich
gepragten Lahn-Dill-Kreis miteinander verglichen wurden. Die Pravalenz ist in dieser
Region von 5,9 auf 9,4 % angestiegen.

Hinsichtlich der MMH zeigen sich Pravalenzen von 0,5 % in Indien [219] bis 21,8 % in
den Niederlanden [58]. Eine deutsche Studie von Kihnisch et al. (2014) [132] beschreibt
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eine Pravalenz von 4,0 %. Die Ergebnisse von 2014/15 untermauern mit 3,0 % diese
Datenlage.

Es lasst sich festhalten, dass es keine Unterschiede zwischen nationalen und
internationalen Erhebungen zur Pravalenz der MIH und MMH gibt. Dies gilt auch fir die
Lokalisation der MIH. Es konnte weder eine Haufung im Ober- oder Unterkiefer (OK 52,4
%, UK 47,6 %) noch eine Haufung der rechten oder linken Kieferhalfte (rechts 51,3 %,

links 48,7 %) nachgewiesen werden. Die Hypothese bestatigt sich daher nicht.

6.4.8 Die Infiltrationstherapie an MIH-Zahnen erreicht die gleichen

optischen Effekte wie an initialkariosen Zahnen

Neben den histologischen und ultrastrukturellen Unterschieden zwischen
hypomineralisierten MIH- und gesunden Zahnen scheint die mikromorphologische
Ausrichtung der Hunter-Schreger-Linien unbeeinflusst zu sein [65]. So sind in
hypomineralisierten Arealen eine geringere Dichte der Prismenstruktur, schmalere
Schmelzstabchen, ungeordnete Kristalle und strukturelle Hohlrdume nachzuweisen,
wahrend in der Ubergangszone lediglich die Menge der Apatitkristalle und der
Prismenzusammenhalt gestort sind [16,32,62,103,220,234]. Im Vergleich zu gesunden
Zahnen ist der Mineralgehalt reduziert und der Proteingehalt erhdht [69,70,153,220]. Es
wird der Eindruck erweckt, dass eine Infiltration vereinfacht moglich ist, weil die
Zahnhartsubstanz stark porés und das Porenvolumen erhoht ist [38,106].

In der Literatur kdnnen viele Studien eine positive asthetische Behandlung von MIH-
Lasionen berichten. Meist handelt es sich um milde Formen der MIH [8,156]. Bei gelb-
braunen Farbveranderungen waren die Ergebnisse nicht garantiert [155]. Hier kann eine
Tiefeninfiltration [12], eine ,Etch-bleach-seal“-Technik [195] oder eine verlangerte
Applikationszeit des Infiltranten hilfreich sein [156].

Tatsachlich konnten in der gegenwartigen In-vitro-Untersuchung mit MIH-Zahnen
Infiltrationstiefen von Gber 500 um erfasst werden (Abbildung 19, S. 62, rot). Die Mehrheit
aller infiltrierten MIH-Molaren zeigte jedoch, dass der Infiltrant kaum penetrierte oder
dem Zahn nur oberflachlich auflag (Abbildung 22, S. 64), obwohl der hypomineralisierte
Bereich (Abbildung 17, S. 61, gelblich) mehr Eindringtiefe vermuten lie3. Die Studie von
Crombie et al. (2014) unterstitzt die These der unzuverlassigen und unregelmafigen
Eindringtiefe des Infiltranten [38].

Die Infiltrationsbehandlung an initialkaridsen Lasionen hingegen ist seit vielen Jahren
ausgiebig untersucht worden. Die Arbeitsgruppe von Paris und Meyer-Lickel hat zu

diesem Thema viele Studien verdffentlicht. Wahrend die Progression einer Lasion
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minimiert werden kann und die Erfolge bei ICDAS-Kategorisierung bis Code 3
vielversprechend sind, kann eine verbesserte Infiltrationstiefe bei tiefen Lasionen mit
einer verlangerten Applikationszeit (ab drei Minuten) erreicht werden [182—184]. Auch
die asthetische Maskierung von ,white spot lesions” mit zielfihrenden Ergebnissen ist
hinreichend dokumentiert [30,48,230].

Die Ergebnisse der gegenwartigen In-vitro-Untersuchung hinsichtlich  der
Kariesinfiltration ~ bestatigen  die  Studienlage und  zeigten  erfolgreiche
Infiltrationsergebnisse mit Eindringtiefen von 284 ym und 526 um (Kapitel 5.4.1, S. 57
ff.).

Fir klinische Studien Iasst sich festhalten, dass eine klassische Infiltrationstherapie mit
ICON (Fa. DMG) bei MIH-Zahnen nicht verlasslich ist und eine vollstandige Maskierung
einer Opazitat jeden Schweregrades nicht gewahrleisten kann [155]. Wahrend bei
milden MIH-Formen &sthetische Erfolge beschrieben werden [8,156], sind
schwerwiegende gelb-braune Farbveranderungen erfolgreicher mit invasiveren
Methoden oder kombinierten Verfahren zu behandeln [12,156,195].

Die Hypothese bestatigt sich aus diesem Grund nicht.
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7. Zusammenfassung

Zielsetzung: Das Ziel der vorliegenden Querschnittsstudie war die Erhebung von MIH-
und MMH-Pravalenzdaten 6- bis 12-jahriger Kinder im Stadt-Land-Vergleich. Hierzu
wurden Daten im landlich gepragten Lahn-Dill-Kreis (LDK) in Mittelhessen und in
Frankfurt am Main (Ffm) erhoben und miteinander verglichen. Fir die Darstellung eines
Entwicklungstrends in der landlichen Region LDK wurden Vergleichsdaten aus einer
friheren Studie von Preusser et al. (2007) von 2002/03 herangezogen.

Begleitend zur epidemiologischen Studie sollten die strukturellen Unterschiede an

kariosen und MIH-Zahnen mithilfe der Infiltrationstechnik untersucht werden.

Methode: Im Schuljahr 2014/15 wurden im Rahmen jahrlicher schulzahnarztlicher
Kontrollen insgesamt 2.103 6- bis 12-jahrige Schulkinder (LDK: n=1.036; Ffm:
n=1.067) an insgesamt 14 Schulen untersucht. Acht kalibrierte Zahnarzte des
offentlichen Gesundheitsdienstes nahmen die Beurteilung zur MIH gemaR der EAPD-
Kriterien und Schweregradeinteilung nach Wetzel und Reckel (1991) vor [228]. Weiterhin
wurden das Alter, die Herkunft und das Geschlecht der Probanden, der Flachenbefund
und die Karieshistorie (DMF-T/dmf-t-Werte) erfasst.

Die Infiltrationsmethode wurde mit dem Produkt ICON (Fa. DMG, Hamburg) an elf
kariésen und 18 MIH-Zdhnen vorgenommen. Das Verfahren wurde unter Verwendung
von NaOCI 5,25 % fur 120 s erganzt. Es wurden Langsschnitte der Dicke 100 pym
angefertigt und die Farbstoffe Rhodamin-B-Isothiocyanat mit 0,1 % und
Natriumfluorescein mit 0,1 mM benutzt, um die Eindringtiefe im Lasionskoérper am

konfokalen Lasermikroskop (CLSM) sichtbar zu machen.

Ergebnisse: Die Pravalenz der MIH und MMH betrug 9,4 bzw. 3,2 % im LDK und 17,4
bzw. 2,9 % in Ffm. Wahrend im LDK hypomineralisierte Sechsjahrmolaren mehrheitlich
dem Schweregrad B zugeordnet wurden, dominierte in Ffm der Schweregrad A. In den
meisten Fallen konnten abgrenzbare Opazitaten dokumentiert werden. Im Vergleich zum
Schuljahr 2002/03 stieg im LDK die MIH von 5,9 auf 9,4 % an. Es gab weder
geschlechtsspezifische noch altersabhangige Unterschiede in der MIH-/MMH-
Pravalenz. Bei Kindern mit MIH bestand eine hdhere Kariespravalenz
(DMF-T-/dmf-t-Gesamtwert: 2,12 [MIH]; 1,75 [keine MIH]). Weiterhin bestand bei
Kindern mit einer MMH eine Wahrscheinlichkeit von 11,32 (95 % Kl 6,73-19,03) eine

MIH in der bleibenden Dentition zu bekommen.
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Die Infiltrationstiefe bei den zwei exemplarisch dargestellten kariésen Zahnen betrug bis
zu 526 um. Bei den MIH-Zahnen konnte eine Penetrationstiefe bis zu 833 um erreicht

werden. In der Regel drang der Infiltrant jedoch gar nicht in die Porositaten ein.

Schlussfolgerung: Die Daten zur MIH-Pravalenz weisen regionale Unterschiede auf.
Zudem scheint eine MMH ein Pradiktor fur das Auftreten einer MIH zu sein. Der MIH-
Anstieg von 59 % im LDK Uber eine Zeitspanne von zwoélf Jahren gibt Anlass fir weitere
Untersuchungen zur MIH-Atiologie.

Das ICON-Infiltrationsverfahren ist bei Zahnen mit Initialkaries verlasslich durchfihrbar.
Bei MIH-Zahnen ist die Infiltrationsmethode sporadisch méglich. Mehrheitlich hat eine
Penetration des Infiltranten jedoch nicht stattgefunden. Weitere Untersuchungen zur

Vorbehandlung von MIH-Zahnen sind daher erforderlich.
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8. Summary

Objective: The aim of the current cross-sectional study was to collect MIH and DMH
prevalence data in 6-12-year-old children in an urban-rural comparison. For this purpose,
data in the rural Lahn-Dill-Kreis (LDK) in Central Hesse and in Frankfurt am Main (Ffm)
were collected and compared. In order to show a development trend of the MIH, the
surveys of the rural region were compared with data of an earlier study by Preusser et
al. (2007) from 2002/03.

Accompanying the epidemiological study, the structural differences in carious and MIH-

affected teeth were to be examined using the infiltration technique.

Method: In the 2014/15 school year, a total of 2,103 6-12-year-old school children (LDK:
n = 1,036; Ffm: n = 1,067) at a total of 14 schools were examined as part of annual
school dental check-ups. Eight calibrated dentists from the public health service
performed the assessment of MIH according to the EAPD criteria and severity
classification according to Wetzel and Reckel [204]. Furthermore, the age, origin and sex
of the subjects, the surface area and the caries history (DMF-T/dmf-t) were recorded.

The infiltration method was carried out with the product ICON (DMG, Hamburg) on 11
carious and 18 MIH-affected teeth. The procedure was supplemented using NaOCl 5.25
% for 120 s. Longitudinal sections with a thickness of 100 um were prepared and the
dyes rhodamine B isothiocyanate with 0.1 % and sodium fluorescein with 0.1 mM were
used to visualize the penetration depth in the lesion body using the confocal laser

scanning microscope (CLSM).

Results: The prevalence of MIH and HSPM (hypomineralized second primary molars)
was 9.4 % / 3.2 % in LDK and 17.4 % and 2.9 % in Ffm. While in LDK hypomineralized
first permanent molars were mostly classified as grade B, in Ffm the grade of severity A
was dominant. Definable opacities could be documented in most of all cases. Compared
to the 2002/03 school year, an increase in MIH from 5.9 % to 9.4 % could be determined
in the rural region (LDK). There were neither gender-specific nor age-related differences
in MIH/HSPM prevalence. A higher caries prevalence was found in children with MIH
(DMF-T/dmf-t total: 2.12 [MIH]; 1.75 [no MIH]). Furthermore, in children with HSPM there
was an odds ratio of 11.32 (95 % CIl 6.73-19.03) of getting MIH in the permanent

detachment.

81



The infiltration depth in the 2 carious teeth presented as an example was up to 526 um.
A penetration depth of up to 833 um could be achieved with the MIH-affected teeth. As

a rule, however, the infiltrant did not penetrate the porosities at all.

Conclusion: The data on MIH prevalence show regional differences. In addition, HSPM
seems to be a predictor for the occurrence of MIH. The 59 % increase in MIH in LDK
over a 12-year period prompts further investigation of MIH etiology.

The ICON infiltration procedure can be carried out reliably on teeth with initial caries. In
the case of MIH-affected teeth, the infiltration method is sporadically possible. In most
cases, however, the infiltrant did not penetrate. Further investigations into the pre-

treatment of MIH-affected teeth are therefore required.
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13. Anhang

13.1 Gesetzgebungsauszug im  Bundesland  Hessen  zur

Gesundheitsfursorge in Schulen

Ubersicht

Die Durchfihrung der Malnahmen zur Erkennung und Verhitung von
Zahnerkrankungen bei Kindern und Jugendlichen sind im SGB V § 21 geregelt.

Die Aufgaben der Gesundheitsamter werden auflerdem durch das Hessische Gesetz
Uber den offentlichen Gesundheitsdienst (HGOGD) und das Hessische Schulgesetz
sowie die Verordnung zur Schulgesundheitspflege festgelegt.

Die Kinder- und Jugendzahnpflege in Hessen ist eine gemeinschaftliche Aufgabe der
niedergelassenen Zahnarztinnen und Zahnarzte, so genannter Patenschaftszahnarzt-
Teams, der Zahnarztinnen und Zahnarzte der Gesundheitsdmter und der Prophylaxe-
Fachkrafte der Arbeitskreise Jugendzahnpflege. An den Kosten der Durchflihrung
beteiligen sich die gesetzlichen Krankenkassen.

Zur Erfullung des gesetzlichen Auftrages fuhrt der Jugendzahnérztliche Dienst des
Amtes flr Gesundheit in verschiedenen Altersstufen jahrlich Vorsorgeuntersuchungen
zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen in Schulen und
Kindereinrichtungen durch. Die gruppenprophylaktische Betreuung erfolgt gemeinsam
mit dem Arbeitskreis Jugendzahnpflege.

Dies betrifft Kinder bis zum 12. Lebensjahr sowie Kinder und Jugendliche bis zum 16.
Lebensjahr in Schulen und Behinderteneinrichtungen, in denen das durchschnittliche
Kariesrisiko Uberproportional hoch ist.

Rechtsgrundlagen (Auszug)

Hessisches Gesetz liber den offentlichen Gesundheitsdienst (HG6GD)
Vom 28. September 2007
Gesamtausgabe in der Giiltigkeit vom 01.01.2013 bis 31.12.2020

§ 10 Kinder- und Jugendgesundheit

(1) Die Gesundheitsamter schitzen und férdern die Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen. Dazu fihren sie insbesondere bei allen Kindern vor Schuleintritt arztliche
Einschulungsuntersuchungen  durch. Die Untersuchung hat den Zweck,
Einschrankungen, die die Teilnahme am Unterricht betreffen, festzustellen. Die
Untersuchungen sollen zu einem Zeitpunkt durchgefihrt werden, der es erlaubt,
gegebenenfalls notwendige, stitzende MalRnahmen rechtzeitig anzubieten. Die
Gesundheitsdmter beraten Schulerinnen und Schiler, deren Sorgeberechtigte und die
Schulen zu gesundheitlichen Fragen, die den Schulbesuch betreffen. Diese Beratung
und Unterstitzung betrifft auch das Auftreten von chronischen Erkrankungen und die
damit jeweils zusammenhangenden MalRnahmen.

(2) Zur Friherkennung von Krankheiten, Behinderungen, Entwicklungs- und
Verhaltensstérungen kénnen die Gesundheitsamter weitere arztliche Untersuchungen
oder andere Testverfahren durchfihren.

(3) Die Gesundheitsamter kénnen in Zusammenarbeit mit den zustandigen Stellen
Kinder und Jugendliche, deren korperliche, seelische oder geistige Gesundheit
beeintrachtigt ist,sowie deren Sorgeberechtigte beraten, betreuen oder Hilfen vermitteln.
(4) Schulen und Kindertagesstatten sowie deren Trager sind verpflichtet, bei
Maflnahmen im Rahmen der Schulgesundheitspflege und der Gruppenprophylaxe

116



mitzuwirken, insbesondere die erforderlichen Auskilinfte zu geben und geeignete Rdume
zur Verfugung zu stellen.

(5) Die nach Abs. 1 erhobenen personenbezogenen Daten durfen fir die Zwecke nach
Abs. 1 Satz 3 verarbeitet werden. Die Daten dirfen in anonymisierter Form flir Zwecke
der Gesundheitsberichterstattung verwendet werden. Vor einer Ubermittlung von Daten
an Stellen auRerhalb des Gesundheitsamtes ist eine Anonymisierung vorzunehmen.

§ 11 Zahngesundheit

(1) Die Gesundheitsamter beraten und betreuen Kinder und Jugendliche bis zum 16.
Lebensjahr sowie ihre Sorgeberechtigten, Erzieherinnen und Erzieher, Lehrerinnen und
Lehrer bei der Gesunderhaltung der Zahne sowie des Mund- und Kieferbereiches. Die
Gesundheitsdmter kdnnen Informationen zur Zahnhygiene und Zahngesundheit auch fir
andere Altersgruppen anbieten.

(2) Die Gesundheitsamter fihren regelmaRige zahnarztliche Untersuchungen durch mit
dem Ziel, Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten frihzeitig zu erkennen und auf eine
Behandlung hinzuwirken.

(3) Die Gesundheitsamter beteiligen sich an flachendeckenden MalRnahmen der
Gruppenprophylaxe nach § 21 des Finften Buches Sozialgesetzbuch vom 20.
Dezember 1988 (BGBI. | S. 2477, 2482), zuletzt geandert durch Gesetz vom 21. Juli
2012 (BGBI. | S.1613), in Schulen, Kindergarten und Behinderteneinrichtungen im
Zusammenwirken mit den Arbeitskreisen Jugendzahnpflege. Die Ergebnisse der
Untersuchungen werden dokumentiert und statistisch ausgewertet. (4) § 10 Abs. 4 und
5 gilt entsprechend.

§ 13 Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie

Um MalRnahmen, die die Gesundheit férdern und Krankheiten verhtten, wirksam planen
und durchfihren zu kénnen, haben die Gesundheitsamter die gesundheitliche Situation
der Bevolkerung in ihrem Bezirk zu beobachten, zu bewerten und zu beschreiben sowie
die erhobenen Daten in anonymisierter Form dem Hessischen Landesprifungs- und
Untersuchungsamt im Gesundheitswesen zu Ubermitteln. Im Ubrigen kénnen die
Gesundheitsamter epidemiologische Untersuchungen zu gesundheitlichen Fragen
durchfihren.

§ 21 SGB V Verhiitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe)

(1) Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den Zahnarzten und den fir die
Zahngesundheitspflege in den Landern zustandigen Stellen unbeschadet der Aufgaben
anderer gemeinsam und einheitlich MalRnahmen zur Erkennung und Verhitung von
Zahnerkrankungen ihrer Versicherten, die das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, zu férdern und sich an den Kosten der Durchfiihrung zu beteiligen. Sie haben
auf flachendeckende MalRnahmen hinzuwirken. In Schulen und
Behinderteneinrichtungen, in denen das durchschnittliche Kariesrisiko der Schiler
Uberproportional hoch ist, werden die Mallnahmen bis zum 16. Lebensjahr durchgefiihrt.
Die Maflnahmen sollen vorrangig in Gruppen, insbesondere in Kindergarten und
Schulen, durchgefihrt werden; sie sollen sich insbesondere auf die Untersuchung der
Mundhdéhle, Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelzhartung, Ernahrungsberatung und
Mundhygiene erstrecken. Fir Kinder mit besonders hohem Kariesrisiko sind spezifische
Programme zu entwickeln.

(2) Zur Durchflhrung der Malnahmen nach Absatz 1 schlieen die Landesverbande der
Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen mit den zustéandigen Stellen nach
Absatz 1 Satz 1 gemeinsame Rahmenvereinbarungen. Die Spitzenverbande der
Krankenkassen haben gemeinsam bundeseinheitiche Rahmenempfehlungen
insbesondere Uber Inhalt, Finanzierung, nicht versichertenbezogene Dokumentation und
Kontrolle zu beschlieRen.

(3) Kommt eine gemeinsame Rahmenvereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 nicht bis zum
30. Juni 1993 zustande, werden Inhalt, Finanzierung, nicht versichertenbezogene
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Dokumentation und Kontrolle wunter Berlicksichtigung der bundeseinheitlichen
Rahmenempfehlungen  der  Spitzenverbande  der  Krankenkassen  durch
Rechtsverordnung der Landesregierung bestimmt.

Hessisches Schulgesetz — HSchG - in der Fassung vom 10. Juni 2011

§ 71 Verpflichtung zu besonderen Untersuchungen

(1) Soweit zur Vorbereitung einer Entscheidung nach diesem Gesetz schularztliche oder
schulpsychologische Untersuchungen sowie sonderpadagogische Uberpriifungen
erforderlich werden, sind die Kinder, Jugendlichen und volljahrigen Schilerinnen und
Schiiler verpflichtet, sich untersuchen zu lassen und an wissenschaftlich anerkannten
Testverfahren teilzunehmen. In begriindeten Einzelféllen kann durch das Staatliche
Schulamt eine Untersuchung nach Satz 1 angeordnet werden. (2) Kinder und
Jugendliche, ihre Eltern und volljahrige Schilerinnen und Schiler haben die fir die
Untersuchungen erforderlichen Angaben zu machen. Kinder, Jugendliche und
volljahrige Schilerinnen und Schiiler dirfen dabei in der Regel nicht befragt werden tber
Angelegenheiten, die ihre oder die Personlichkeitssphare ihrer Eltern oder Angehérigen
betreffen.

(3) Jugendliche, ihre Eltern und volljahrige Schilerinnen und Schiler sind Uber die
Untersuchungen und Testverfahren vorher naher zu informieren. lhnen ist Gelegenheit
zur Besprechung der Ergebnisse und zur Einsicht in die Unterlagen zu geben.

(4) Fur Untersuchungen im Rahmen der Schulgesundheitspflege gelten Abs. 1 bis 3
entsprechend. Dabei kénnen auch réntgenologische Untersuchungen sowie percutane
und intracutane Tuberkuloseproben angeordnet werden.

(5) Die nahere Ausgestaltung der Schulgesundheitspflege und die Zulassung der fir sie
erforderlichen Untersuchungen erfolgt durch Rechtsverordnung.

(6) Diese Vorschriften gelten auch fir die Schulen in freier Tragerschaft.

§ 149 Schulgesundheitspflege

Der schularztliche Dienst ist den kreisfreien Stadten und den Landkreisen zur Erflllung
nach Weisung Ubertragen. Die Schulgesundheitspflege umfasst den schularztlichen und
den schulzahnarztlichen Dienst. lhre Aufgabe ist es, in Zusammenarbeit mit der Schule
und den Eltern die gesundheitliche Entwicklung der Schilerinnen und Schiler durch
Vorsorge zu fordern, gesundheitlichen Gefahrdungen vorzubeugen und MalRnahmen zur
Behebung gesundheitlicher Stérungen einzuleiten. Zur Schulgesundheitspflege gehdren
auch vorschulische Untersuchungen, soweit diese fiir eine spatere schulische
Entscheidung notwendig sind. Zur Schulgesundheitspflege gehéren auch vorschulische
Untersuchungen, soweit diese fur eine spatere schulische Entscheidung notwendig sind.

Verordnung iiber die Zulassung und die Ausgestaltung von Untersuchungen und
MaBnahmen der_Schulgesundheitspflege vom 7. Februar 2000 — Stand 22.
September 2009 [Auszug]

§ 1 — Inhalte und Aufgabe der Schulgesundheitspflege

Die Schulgesundheitspflege umfasst:

2. sonstige schularztliche Untersuchungen nach § 71 Abs. 1 des Hessischen
Schulgesetzes sowie die nach dieser Verordnung zugelassenen weiteren
schularztlichen und schulzahnarztlichen Untersuchungen,

3. eine fortlaufende Betreuung chronisch kranker, behinderter und besonders
gesundheitsgefahrdeter Schilerinnen und Schiiler,

4. eine Mitwirkung bei der kinder- und jugendgesundheitsgemafllen Gestaltung der
Einrichtungen der Schule,
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5. MalRnahmen der schulzahnarztlichen Gruppenprophylaxe und sonstige schularztliche
und schulzahnarztliche Malnahmen der Schulgesundheitsforderung einschlielich der
Impfberatung und des Angebotes schulischer Impfprogramme,

6. eine schularztliche und schulzahnarztliche Fachberatung des Schultragers, der
Schulleitung und der Schulaufsicht,

7. eine schularztliche und schulzahnarztliche Beratung der Schilerinnen und Schiler
zur Pravention von Krankheiten.

§ 3 — Schulzahnarztliche Untersuchungen und Gruppenprophylaxe

(1) Schulzahnarztliche Untersuchungen werden bis zum Ende der Schulausbildung
durchgefiihrt. Sie sind im jahrlichen Abstand zulassig und erfassen die klinischen
Untersuchungsverfahren mit dem nach dem jeweiligen Stand der Wissenschaft
erforderlichen Instrumentarium.

(2) Schulzahnarztliche Gruppenprophylaxe ist zulassig. Sie wird bei Schilerinnen und
Schilern bis zur Vollendung des 12. Lebensjahres durchgefiihrt und kann auch
Maflnahmen der Intensivprophylaxe enthalten. Soweit die Gruppenprophylaxe mit
zahnarztlichen Eingriffen verbunden ist, ist das Einverstandnis der Eltern erforderlich.

§ 4 — Schularztliche und schulzahnarztliche Sprechstunden

(1) In schularztlichen Sprechstunden kénnen den Schilerinnen und Schilern im
notwendigen Umfang individuelle  Untersuchungen, Begutachtungen und
Beratungenangeboten werden.

(2) In regelmafigen schulzahnarztlichen Sprechstunden kénnen den Schilerinnen und
Schilern im  notwendigen Umfang individuelle Untersuchungen, Beratungen
sowieMalinahmen der Individualprophylaxe angeboten werden.

§ 5 — Informations- und Beteiligungsrechte der Eltern und der Schulerinnen und Schiiler

Die Schuilerinnen und Schiler und ihre Eltern sind vor schulérztlichen und
schulzahnarztlichen Untersuchungen in geeigneter Form schriftlich zu informieren.
Soweit fur MaRnahmen nach § 2 Abs. 3 und § 3 Abs. 2 Satz 2 das Einverstandnis der
Eltern erforderlich ist, hat die Erklarung in schriftlicher Form zu erfolgen. Auf die
Einwilligung kann verzichtet werden, wenn ihre Einholung unmdglich oder dem
Betroffenen unzumutbar ist. Erganzend gqilt § 7 Abs. 2 des Hessischen
Datenschutzgesetzes.

§ 6 — Organisation und Durchflihrung

(1) Die Heranfihrung zu und Beaufsichtigung der Schilerinnen und Schiler vor und
nach den MalRnahmen der Schulgesundheitspflege obliegt der Schule.

(2) Die Durchfuhrung der schulédrztlichen und schulzahnarztlichen Untersuchungenund
MaRnahmen erfolgt durch eine Arztin oder einen Arzt beziehungsweise eine Zahnérztin
oder einem Zahnarzt unter Assistenz einer Hilfskraft.

§ 7 — Datenverarbeitung

(1) Die Zulassigkeit der schularztlichen und schulzahnéarztlichen Untersuchungen und
MaRnahmen umfasst auch die Verarbeitung der erforderlichen personenbezogenen
Daten der Schilerinnen und Schiiler. Bei einem Schulwechsel oder Umzug der Schiilerin
oder des Schilers werden die Schulgesundheitsdaten an das fiir die neue Schule
zustandige Gesundheitsamt oder an die ansonsten zustéandige Behdrde weitergeleitet.
(2) Die namentlichen Schulgesundheitsdaten werden nach Ablauf des 23. Lebensjahres
der betroffenen Schilerinnen und Schiler geléscht.
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(3) Ergadnzende Vorschriffen des Hessischen Datenschutzgesetzes, des
Sozialgesetzbuches ................... uber die Datenverarbeitung bleiben unberihrt.
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13.2 Befundbogen

Pravalenz von MIH in Grundschulen (1.-4. Klasse):

Schul-Nr.: Klassenstufe: Untersuchungsdatum:

Geschlecht: m/w Geb.-Datum: Alter:
Nummer:

Geburtsort und Unters.ort identisch?: ja/nein Geburtsort Dtl.: ja/nein/unbekannt Land:

Fluorose: ja/nein

Zerstorte
Farbe/ Substanzen/ /

Veranderung
(9:Flache nicht
beurteilbar)

(Defekt ist nach Zahne 4t
Durchbruch (mit Defekt (+/-)
entstanden) durchgebroc

Verlust fehlende Sensibilit

Atypische Restaurationen
(Kunststoff: KST; Zement:
Zem;
Amalgam: Am; Krone: K;
Fissurenversiegelung: V)

mlo|d|b|p/ |m|o|d|b]|p/
I I

m|o |[d]|b|p/ | Welche:
I

16

55

12

11

21

22

65

26

36

75

32

31

41

42

85

46

Schweregrade nach Wetzel und Reckel (1991)

A: Einzelne weil3-cremig bis gelb-braune Verfarbungen/Opazitaten im

Bereich der Kauflachen und/oder der Hocker/des oberen Kronendrittels,
nur Schmelz betroffen

B: Uberwiegend fehimineralisierter gelb-bréunlicher Zahnschmelz, der
alle Hécker mehr oder weniger erfasst; gesamte vestibulare Flache von
Schneidezahnen betroffen

C: Grofflachige Mineralisationsstérungen mit ausgepragten gelblich-
braunlichen Verfarbungen und Defekten in der Kronenmorphologie von
Molaren und Schneidezadhnen aufgrund ausgepragter Schmelzverluste

mit Dentinbeteiligung

d D
m M
f F
dmf DMF
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13.3 Bilder zur Untersuchung der In-vitro-Studie

13.3.1 Molaren mit Initialkaries
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13.3.2 MIH-Molaren
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