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Bakgrunn: Det var først på slutten av 70-tallet at man begynte å bli oppmerksom på problemet knyttet til utviklingsforstyrrelser av idiopatisk type knyttet til 1. molar og fronttenner. 
Gøran Koch og medarbeidere gjorde en epidemiologisk studie på 1980 - tallet. 

Svært mange barn født rundt 1970 hadde mineraliseringsforstyrrelser på tennene i en eller annen form, og man begynte å lure på om dette kunne ha noe med miljøet å gjøre.

Alaluusua et.al  1996 – viste  at dioxiner i brystmelk kan være medvirkende årsak til utvikling av mineraliseringsforstyrrelser i 6 års molarer. Også Birgitta Jälevik selv gjorde en rekke studier på denne tiden.

Ulike navn gikk igjen i litteraturen når det gjaldt MIH:

· Morbus S
· Hypomineralized permanent first molars

· Cheese molars

· Idiopatisk emalje hypomineralisasjon
Etter EAPD-kongressen i Bergen 2000 ble man enige om betegnelsen MIH som ble foreslått av Birgitta Jälevik sammen med to andre (Alaluusua og Weerheijm)
Inndeling/diagnostiske termer:

Deler mineraliseringsforstyrrelsene inn i 


1. Hypoplasier


-   Emaljens tykkelse reduseres ved tannens erupsjon
-   Kvantitativ forstyrrelse
· Forstyrrelse under ameloblastenes tilvekstfase.


2. Hypomineralisering


Som deles videre inn i avgrensede opaciteter og diffuse opaciteter

· opasitet

· posteruptiv ødeleggelse kan inntreffe
· kvalitativ forstyrrelse

· forstyrrelse under ameloblastenes modningsfase

Dette kan igjen deles inn i om det er en kronologisk eller en ikke- kronologisk forstyrrelse. Man må da se spesielt på tannutviklingens kronologi.

Etiologiske faktorer: 

· Emalje utviklingsdefekter

· Genetiske faktorer

· Ytre påvirkninger

· Generelle faktorer

· Lokale faktorer

Man vet ennå ikke helt årsaken til MIH, men det finnes ganske sterke evidens på sykdom eller annen påvirkning i løpet av 1. leveår.

MIH – kliniske bilder:

· Hypomineralisasjon

· Velavgrensede opaciteter med eller uten posteruptiv ’ødeleggelse’ (”sönderfall”)
· Generell kronologisk forstyrrelse .
· Rammer fremfor alt første permanente molar og permanenete incisiver.

· Det er ikke MIH dersom kun incisiver er rammet.

· MIH defekter også på 05’er og permanente 3’eres topp.

Histomorfologi:

Her så man på snitt i polarisasjons -mikroskopet

· Den defekte emaljen viste oråder med økt porøsitetsgrad.

· Gulbrune opaciteter var mer porøse enn gulvite.

· Gulhvite opaciteter strekker seg gjennom hele emaljen.

· Kremhvite opaciteter var beliggende i indre del av emaljen.

· Emaljen alltid normalt mineralisert i kronens cervikale deler.

Prevalens:
6-25% hadde MIH i europeiske studier på 2000 – tallet. Det vil alstå si at 1 av 5 hadde dette, men i ulik alvorlighetsgrad.

Det ble også gjort egne prevalens studier i Sverige. 18,5% av 8 åringer i Mölndal født i 1990 hadde MIH. 6,5% av disse hadde grave defekter.

Har men bare en 6 års molar med MIH er denne som regel mindre skadet enn om alle 4 er rammet. Ofte økt alvorlighetsgrad  med økt antall molarer som er rammet.

Behandling/terapi:

Tidlig behandlingsplanlegging og bedømming av prognose er særdeles viktig hos disse pasientene. Det viser seg at ved 9 års alder har barn med alvorlige mineraliserings forstyrrelser fått lagt fyllinger 10 x så mange ganger som jevngamle barn uten dette. 

Alvorlige defekter i 6 års molarer medfører:

· økt behandlingsbehov

· økt behandlingsproblem

· økt engstelse hos disse barna
Terapialternativer:

· Fluorlakk

· Ozon

· Fylling

· Stålkrone

· Laboratoriefremstilte kroner og fasader

· Ekstraksjon

Fluorlakk:
er viktig for å forhindre hull-dannelse og redusere isinger.

Ozon: 

har begrenset virkning på tenner med MIH

Fylling:

· God anestesi er helt avgjørende hos disse pasientene. En ekstra karpyle kan lønne seg. Ofte plaget med mye smerter/isinger og er derfor ekstra engstelige. Derfor vil det kunne være fodelaktig om lokalanestesi ble brukt i kombinasjon med analgetika og eventuelt lystgass.

· Ekskaverer porøs emalje i tilslutning til kaviteten.

· Bruke glassionomer eller kompositt.

· Kan være en fordel å bruke kofferdam dersom dette aksepteres/lar seg gjennomføre.

· Bør ikke legge fylling mer enn en gang. Der hvor det stadig vekk blir lagt nye fyllinger om og om igjen vil pasienten tilslutt bli sliten og lei. Det finnes mange eksempler på dette.

Stålkrone: 
et utmerket alternativ, men brukes lite idag både i Norge og Sverige.
Gullinnlegg: 
kan være et alternativ (har vært brukt endel i Danmark)
Fasader: 
er spesielt viktig på incisiver som er rammet, men forutsetter at evt. kjeveortopedisk behandling er avsluttet.
Ekstraksjon: 
Kan være et godt alternativ når vi har omfattende ødeleggelser av tannen eller i de tilfeller hvor pasienten har så mye smerter at det også blir problemer med å spise/pusse tenner.

Også i tilfeller hvor tannen har blitt reparert i det ’uendelige’ og pasienten mister fullstendig motivasjon, eller utvikler angst/redsel for tannbehandling generelt
(Gjentatte mislykkede fyllinger).
Overveielser før ekstraksjon:

· Naturligvis viktig at man har stilt riktig diagnose. Er det virkelig MIH?

· Finnes alle de permanente tennene, eller foreligger agenesier?

· Er det anlegg til visdomstenner?

· Plassforhold og bittforhold må vurderes.

· Er det i over- eller underkjeven? Lettere å få lukket luker i overkjeven.

· Hva synes pasient eller foresatte?

· Pasientens dentale alder?

· Munnhygiene

· Det er naturligvis viktig å konferere med kjeveortoped.

Undersøkelse:”Evaluering av okklusal utvikling etter ex av hypomineraliserte første molarer”.Konklusjonen var at dersom 7 ere var frembrutt på ekstraksjonstidspunktet var resultatet ikke fullt så godt,men ellers var det gode resultater etter eksraksjon av hypomineraliserte 6ère.
Mikroabrasjon har ingen effekt på MIH (vil bare kunne gjøre det verre), men har god effekt på mild fluorose.
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