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SLUTNINGEN AF 1970’ERNE  blev tandlæger i Sverige 
opmærksomme på nyfrembrudte seksårstænder med 
opake hvid- eller gulbrune pletter i emaljen, der ofte 
sås sammen med posteruptiv hårdtvævsdestruktion. 
I mange tilfælde var der også opake pletter på de per-
manente incisiver. Tænderne isnede og gjorde ondt, 
især når emaljen var destrueret, og de var desuden 
svære at behandle og svære at bedøve. Tandlægerne 
blev opfordret til at indrapportere tilfældene til So-

cialstyrelsen (Sveriges sundhedsstyrelse) sammen med anam-
nestiske oplysninger om både barnet og moderen. Man kunne 
ikke finde nogen årsagssammenhæng (1).

Denne type af emaljeudviklingsforstyrrelser blev første gang 
beskrevet i et svensk prævalensstudie over børn, som var født 
mellem 1966 og 1977. Man fandt, at 4,4-15,4 % i seks forskel-
lige alderskohorter havde mindst én permanent førstemolar med 
mineralisationsforstyrrelse (FPM) (2).

Børn med svært angrebne FPM vedblev at være en udfor-
dring for tandlægerne. Tænderne var svære at bedøve og re-
staurere; det var for det meste amalgam, der var til rådighed 
som fyldningsmateriale.

I sidste halvdel af 1990’erne påbegyndte man et forsknings-
projekt med det formål at udrede denne hidtil ukendte tilstand 
(3). Ved en kongres i Bergen i år 2000 præsenterede forskere 
fra Finland, Holland og Sverige tre studier angående minerali-
seringsforstyrrelser i seksårstænder. Man blev hurtigt enige om, 
studierne beskrev den samme tilstand, men med forskellige be-
tegnelser. For at råde bod på begrebsforvirringen besluttede man 
at foreslå betegnelsen Molar Incisor Hypomineralization (MIH) 
og enedes om følgende definition: systemisk forårsagede velaf-
grænsede opaciteter, som rammer 1-4 af de første permanente 
molarer, ofte i kombination med de permanente incisiver (4). 
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MOLAR INCISIV HYPOMINERALISATION (MIH)  
– EN OPDATERING
FORMÅL – Opdatering af læserens viden om MIH.
METODE  – Gennemgang af artikler om diagnostik, 
den afficerede emaljes histomorfologiske og bio-
kemiske egenskaber, tilsvarende læsioner i anden 
primære molar og deres sammenhæng med forstyr-
relser i det permanente tandsæt, ætiologi, konse-
kvenser som smerte og caries, behandling samt 
MIH’s indvirken på patienter med tandlægeskræk 
og forringet livskvalitet (Oral Health Quality of Life, 
OHQoL) som følge heraf.
RESULTATER  – Den globale prævalens af MIH er be-
regnet til 14,2 %. Der er påvist tilsvarende forstyr-
relser på anden primære molar og på kusptoppene 
på de permanente molarer. 
Emaljens mikrostruktur, mekaniske egenskaber og 
kemiske sammensætning er ens hos første perma-
nente molarer og primære molarer, der er ekstra-
heret pga. kraftige MIH-læsioner med sammenbrud.  
Ætiologien er ikke afklaret. Flere systemiske og ge-
netiske og/eller epigenetiske faktorer, som agerer 
synergistisk eller additivt, kan knyttes til MIH, og det 
tyder på en multifaktoriel ætiologisk model. 
Seksårstænder med mineralisationsforstyrrelser er 
problematiske for de børn, der rammes. Tænderne 
isner allerede ved frembruddet, det er pinefuldt 
og vanskeligt at børste dem og at indtage mad 
og drikke, hvilket påvirker barnets livskvalitet og  
velbefindende. 
KONKLUSION  – MIH har store konsekvenser i form 
af smerte, caries, hyppige behandlinger samt æste-
tiske problemer. Der mangler langtidsundersøgel-
ser af forskellige behandlinger, og der er kun få og 
mangelfulde studier om de ramte børns erfaringer.
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Siden da er mængden af artikler om forskellige aspekter af 
MIH vokset konstant. I PubMed giver søgeordet MIH mere end 
1.260 hits. Artiklerne beskriver forskellige aspekter af MIH så-
som prævalens/diagnostik, den afficerede emaljes histomorfo-
logiske og biokemiske egenskaber, lignende læsioner i primære 
førstemolarer og deres sammenhæng med læsioner i det perma-
nente tandsæt, ætiologi, sammenhæng mellem MIH og caries, 
MIH’s indflydelse på patienter med tandlægeskræk samt for-
ringet livskvalitet (Oral Health Quality of Life, (OHQoL) som 
følge heraf. Der er også publiceret mange oversigtsartikler om 
forskellige aspekter af MIH. Selvom vores indsigt i tilstanden 
således er betydeligt forøget i løbet af de seneste 20 år, er der 
stadig huller i vores viden, og ætiologien er endnu ikke fuldt 
udredt. MIH ses i dag ikke bare som en systemisk forårsaget 
emaljedefekt, men snarere som et potentielt sundhedsproblem 
med kompleks ætiologi (5). 

DEFINITION AF MIH
Klinisk udviser emaljen på de nyfrembrudte seksårstænder 
(FPM) velafgrænsede hvide til gulbrune opake pletter, ofte i 

kombination med posteruptivt sammenbrud af porøs emalje 
(Fig. 1) og hyppigt sammen med velafgrænsede opaciteter på 
en eller flere af de permanente incisiver (Fig. 2). De affice-

Opaciteter – incisiver 

Fig. 2. Velafgrænsede opaciteter på overkæbeincisiver i forbindelse med MIH 
(12-årig dreng). 
Fig. 2. Demarcated opacities upper incisors related to MIH (12-year-old boy).

Molar incisiv hypomineralisation

Fig. 1. 8-årig pige med MIH i forskellige grader. A. Let MIH. B. Moderat MIH. C. Intakt tand. D. Svær MIH.
Fig. 1. 8-year-old girl with different degrees of MIH. A. Mild MIH. B. Moderate MIH. C. Intact tooth. D. Severe MIH.
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rede tænder er meget følsomme for luftspray, kold eller varm 
mad og mekaniske påvirkninger som fx tandbørstning, især hvis 
emaljen er destrueret. En kraftigt afficeret emalje, som braser 
sammen pga. tyggetrykket, kan blotlægge dentinen (4,6). Sub-
stanstabet i emaljen skyldes en kvalitativ emaljeforandring (hy-
pomineralisation), som ikke må forveksles med en kvantitativ 
forandring (hypoplasi), hvor emaljen er normalt mineraliseret.

De velafgrænsede opaciteter må heller ikke forveksles med 
de diffuse opaciteter, som er typiske for fluorose. 

MIH-INDEX
Der er udarbejdet flere indices til definition af emaljeudvik-
lingsforstyrrelser.

mDDE index
Ifølge det modificerede DDE-index, (mDDE index, FDI 1993) 
kan MIH defineres som en systemisk forårsaget kvalitativ for-
styrrelse af emaljens mineralisering, som afficerer 1-4 af de 
første permanente molarer (7). De permanente incisiver kan 
ofte afficeres samtidigt.

EAPD 2003 index
EAPD-seminaret i Athen 2003 vedtog følgende undersøgelses-
kriterier for fremtidige epidemiologiske studier (6).
•  Første permanente molarer og incisiverne (12 indekstæn-

der) undersøges
• MIH-vurderingen foretages på fugtige tænder efter rengøring
• Otteårsalderen er det bedste tidspunkt for undersøgelsen
•  Hver enkelt tand bedømmes med hensyn til forekomst af vel-

afgrænsede opaciteter, posteruptiv destruktion, atypiske fyld-
ninger eller ekstraktion pga. MIH.

Et hollandsk studie har senere påvist forekomst af defekter, 
der minder om MIH, i anden primære molar og benævnt dem 
HSPM (Hypomineralized Second Primary Molar) (8).

Ghamin 2015
Et nyere MIH/HSPM index er blevet udarbejdet med henblik på 
diagnosticering af MIH/HSPM. Til forskel fra tidligere kriterier 
og indices kombinerer dette indeks principperne fra EAPD’s 
vurderingskriterier og mDDE-index for at graduere den klini-
ske status, hvor stor en del af overfladen der er afficeret, samt 
andre defekter, der kan sammenlignes med MIH. Det nye in-
deks tilstræber at mindske risikoen for fejldiagnostik af MIH/
HSPM og at kunne anvendes på forskellige alderstrin, og det 
består af to typer af informationsindsamling, en kortere over-
sigtspræget og en mere omfattende, som tænkes anvendt ved 
longitudinelle prospektive studier, hvor man kan undersøge 
ætiologiske faktorer bag de velafgrænsede opaciteter i relation 
til læsionernes udbredelse (9).

Reproducerbarheden og validiteten for dette værktøj i for-
bindelse med diagnostik af MIH er blevet testet og fundet til-
fredsstillende (10).

HISTOMORFOLOGI 
Emaljens mikrostruktur, mekaniske egenskaber og kemiske sam-
mensætning er studeret in vitro på FPM, som er ekstraheret pga. 

svær MIH, og sammenlignet med intakt emalje. En systematisk 
oversigtsartikel med 23 inkluderede artikler konkluderede, at 
der ved MIH var beskrevet reduceret hårdhed og elasticitet, 
forøget porøsitet, forøget indhold af protein, kulstof og karbo-
nat samt mindre tæt pakkede emaljeprismer end ved normal 
emalje. Dette tyder på, at MIH er en specifik forstyrrelse (11). 

De strukturelle og biokemiske karakteristika, som er regi-
streret i studier af MIH-emalje, er også påvist ved HSPM-emalje 
(12).

Alle histologisk undersøgte tænder er ekstraheret pga. svære 
forstyrrelser, og man kan derfor ikke konkludere, at alle tænder 
med velafgrænsede opaciteter har samme forstyrrelse, især ikke 
hvis der kun er lette forandringer uden destruktion.  

FOREKOMST – PRÆVALENS
Der er publiceret flere studier og sågar også systematiske over-
sigtsartikler angående MIH-prævalensen forskellige steder i 
verden. Den globale prævalens er beregnet til 14,2 % (13); 
men variationen er betydelig (0-40 %). Det er vanskeligt at 
sammenligne studierne pga. varierende indices og kriterier, 
forskellige undersøgelsesmetodikker og registreringer samt 
varierende aldersgrupper (14).

Det har vist sig, at også andre tænder end FPM, HSPM og 
permanente incisiver kan udvise velafgrænsede opaciteter i 
forbindelse med MIH. Et brasiliansk studie har fundet, at hy-
pomineralisation af emaljen på anden primære molar og/eller 
hjørnetandens spids kunne være forvarsel om MIH (15). Et 
norsk studie har vist, at 22,8 % af børn og unge med konstate-
ret MIH også havde hypomineralisation på spidsen af mindst 
én permanent hjørnetand, hvilket kun 1,6 % af dem uden MIH 
havde (16). Garot et al. (2018) viste i en systematisk oversigt, 
at HSPM, også i mild form, var et forvarsel om MIH (17).

Første permanente molarer, incisiver og hjørnetænder in-
cisalt mineraliseres i samme tidsinterval (18). At netop disse 
tænder og flader afficeres ved MIH, tyder på en systemisk for-
styrrelse i et specifikt tidsrum. Det er derfor rimeligt at antage, 
at disse defekter har samme årsag.

Lignende velafgrænsede opaciteter i lettere grad uden sub-
stanstab, men undertiden i kombination med MIH, er også 
påvist på anden permanente molar og præmolarer. I et svensk 
studie om børn/unge, som i et tidligere epidemiologisk stu-
die opfyldte kriterierne for MIH, viste det sig tre år senere, 
når flere permanente tænder var erupteret, at en fjerdedel af 
børnene, alle med lette grader af MIH, også var ramt af en 
anden type af emaljeudviklingsdefekt. Disse tænder kunne 
udvise diffuse eller velafgrænsede opaciteter og i enkelte til-
fælde hypoplasier. Fundene tyder på, at de, der kun havde 
lette defekter, kan være blevet fejldiagnosticeret i det primære 
studie (19). Et epidemiologisk studie af 13-16-årige i Colom-
bia viste, at hypomineralisation først og fremmest ramte første 
permanente molar, og at lette defekter i anden permanente 
molar hyppigere sås hos patienter med svær MIH (20).

I et prævalensstudie af græske 14-årige kunne man ligele-
des konstatere, at hypomineraliseret emalje i andre tænder 
end første permanente molar forekom signifikant mere hyp-
pigt hos børn med MIH (21).
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Disse fund tyder på, at der kan være en sammenhæng mel-
lem MIH og emaljeforstyrrelse i andre tænder; men man ved 
ikke, om det er samme slags forstyrrelse. Det kan også afspejle 
en disposition for emaljeudviklingsforstyrrelser. 

ÆTIOLOGI 
Trods 20 års studier og et større antal oversigtsartikler er år-
sagen til MIH stadig ikke afklaret. Det kliniske billede med be-
grænsede og asymmetriske skader tyder på systemisk årsag til 
en forstyrrelse i amelogenesen, sandsynligvis i emaljens tidlige 
modningsfase eller i den sene sekretionsfase.

Den forstyrrede amelogenese beror tilsyneladende på mul-
tifaktorielle og systemiske faktorer såsom akut eller kronisk 
sygdom og/eller eksponering for fx miljøgifte i sidste trimester 
eller barnets tre første leveår, perinatale faktorer som præma-
turitet, lav fødselsvægt og iltmangel, øvre luftvejsinfektioner, 
forstyrrelser i calcium- og fosfatmetabolismen, hyppige børne-
sygdomme, antibiotika og forlænget amning (22).

Garot et al. 2021 konkluderer, at flere systemiske og geneti-
ske og/eller epigenetiske faktorer, som agerer synergistisk eller 
additivt, kan knyttes til MIH, hvilket tyder på en multifakto-
riel ætiologisk model. Peri- og postnatale ætiologiske faktorer 
forøger formentlig risikoen for MIH i samspil med prænatale 
faktorer (23). 

KONSEKVENSER
Smerte   
Seksårstænder med mineralisationsforstyrrelser skaber store 
problemer for de ramte børn. Tænderne isner allerede, når de 
begynder at bryde frem, hvilket medfører, at det er pinefuldt og 
vanskeligt at børste dem. Smerten gør det også svært at spise 
og drikke, uden at det isner, og det påvirker barnets livskvalitet 
og velbefindende (24). 

Emaljedestruktion og caries
Ca. en tredjedel af de afficerede tænder har så porøs emalje, at 
den braser sammen ved tyggetrykket, så snart tanden kommer 
i okklusion. Dette medfører problemer ved tandbørstning samt 
hurtigt accelererende cariesangreb (25,26). Tanden er typisk 
vanskelig at bedøve pga. inflammation i pulpavævet (27,28), og 
den er også svær at restaurere pga. atypiske kaviteter og subopti-
mal bonding til porøs emalje (29). Konsekvensen er, at fyldnin-
ger hyppigt må omlaves eller udskiftes. Et studie har vist, at børn 
med svær MIH allerede i niårsalderen havde fået fyldningsterapi 
i seksårstænderne ni gange så ofte som en kontrolgruppe. De 
ramte børn udviklede desuden ofte tandlægeskræk (30).

Æstetik
Pletter og misfarvninger på fortænderne påvirker også de ramte 
børns selvværd og livskvalitet (31,32). De undgår at smile og 
le uden at holde hånden for munden. Forældrene er heller ikke 
glade for de uskønne tænder (33).

BEHANDLING
Det er vigtigt, at tandplejen tager hånd om de ramte børn, så 
snart MIH er konstateret, for at forebygge problemer. Forældre-

ne skal instrueres i skånsom, men omhyggelig rengøring af tæn-
derne for at mindske problemet med isninger og cariesrisiko. 

Isninger 
Fluorlakering hver tredje måned har vist god effekt for remine-
ralisering og dermed mindre følsomhed, og det samme gælder 
daglig brug af CPP-ACP-creme (Tooth Mousse) i hjemmet i seks 
måneder (34). En desensibiliserende tandpasta, der indehol-
der 8 % arginin og calciumcarbonat med 1.450 ppm fluorid, 
har også vist sig at kunne reducere hypersensibiliteten (35).

Analgesi
Hvis der er problemer med at få tilfredsstillende analgesi un-
der behandlingen, anbefales præmedicinering med analgetika, 
paracetamol eller ibuprofen. Sedering med lattergas under be-
handlingen kan også bidrage til opnåelse af optimal analgesi. 

Molarer
Restaurering
En forsegling af de hypersensitive MIH-ramte molarers emalje 
med kompositmateriale eller adhæsivt glasionomer (fx Fuji tri-
age) har givet en signifikant forbedring af OHRQoL både umid-
delbart og tre uger efter behandlingen (36). Hvis hårdtvævsde-
struktionerne er så omfattende, at fyldningsterapi er påkrævet, 
skal man tilstræbe at fremstille en optimal fyldning allerede i før-
ste behandlingsseance for at undgå idelige omlavninger. Det in-
debærer, at man om muligt skal fjerne al porøs emalje (Fig. 3) og 
restaurere med komposit. Hvis emaljeskaderne er så omfattende, 
at dette ikke er muligt, fylder man med glasionomercement for 
at få en kemisk binding til resterende porøs emalje. Smertefri 
behandling er en absolut forudsætning for et godt resultat.

Præformerede stålkroner giver et holdbart resultat ved svært 
afficerede FPM (Fig. 4) og lindrer desuden hypersensibiliteten 
og bibeholder tandens struktur og okklusion (37,38). Det bed-
ste resultat opnås med lidt præparation af tanden approksimalt 
og okklusalt samt ortodontisk separation inden behandlingen 
(39).

Laboratoriefremstillede indirekte restaureringer har også 
vist sig at give varigt gode resultater ved MIH-ramte FPM. Tre 
typer af indlæg er blevet undersøgt: metallegeringer, indirekte 
kompositter og porcelænsindlæg. De er alle holdbare, men har 
forskellige fordele (39-41).

klinisk relevans
Børn med mineralisationsforstyrrelser i seksårstænderne li-
der under betydelige smerter og udgør en stor udfordring for 
tandlægerne. De har isninger i tænderne, når de spiser og 
børster tænder. Tænderne er svære at bedøve og behandle. 
God viden om tilstanden, tidlig diagnose, hyppige kontrolbe-
søg og en empatisk tilgang er væsentlige faktorer, som kan 
gøre tandplejen i stand til at tage sig optimalt af disse hårdt 
ramte børn. 
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Ekstraktion
I alvorlige tilfælde med omfattende destruktioner og pulpan-
ære cariesangreb bør man, ikke mindst af hensyn til patientens 
velbefindende, overveje ekstraktion (42). Ekstraktion er det 
bedste alternativ i disse situationer (39); men fuldstændig 
spontan lukning af mellemrummet kan ikke garanteres, heller 
ikke hvis indgrebet foretages i det optimale tidsrum, som er 
8-10-årsalderen (43). God lukning opnås oftest ved ekstrak-
tion af FPM i overkæben, mens man i underkæben kan se hul-
ler i tandrækken og kippede nabotænder efter ekstraktionen, 

især hvis patienten er 12 år eller ældre. Det gavner også resul-
tatet, hvis man foretager ekstraktionen, inden frembrud af an-
den permanent molar, og hvis der er anlæg til en tredjemolar. 

Incisiver
Pletter facialt på overkæbens incisiver opleves som skæmmen-
de, især når de ses hos unge mennesker. Udover MIH kan 
tilstanden skyldes en hypomineralisation som følge af fx for-
højet fluoridindtag eller traume mod mælketænderne under 
de permanente tænders mineralisering. Caries og forskellige 

Fyldningsterapi

Fig. 3. A. MIH med posteruptiv hårdtvævsdestruktion og caries. B. Al porøs emalje skal fjernes for at opnå tilfredsstillende bonding af komposit fyldning.
Fig. 3. A. MIH with posteruptive disintegration and caries. B. Al porous enamel is removed for bonding of composites to work.

Stålkrone

Fig. 4. A. Mislykket fyldning i FPM med svær MIH. B. Restaureret med en stålkrone. 
Fig. 4. A. Failed restoration of FPM with severe MIH. B. Stainless steel crown restoration. 
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genetiske afvigelser kan også medføre misfarvning af emaljen. 
Misfarvningerne kan have en stor negativ indvirken på børn 
og unge (44), og en behandling kan forbedre unge patienters 
livskvalitet (OHQoL) (32). 

Der er meget få studier, som fokuserer på behandling af 
incisiver med MIH, og resultaterne er varierende. Mikroa-
brasion, blegning og resininfiltration er eksempler på nonin-
vasive, alternative metoder til behandling af områder med 
misfarvet hypomineraliseret emalje; men der mangler viden-
skabelig dokumentation for disse metoder ved behandling af 
MIH, eftersom overfladen er normalt mineraliseret, og den 
porøse emalje, som er årsag til misfarvningen, ligger dybere, 
tæt på emaljedentingrænsen. 

Ekstern blegning med brintoverilte kan anvendes på unge 
for at camouflere hvide opaciteter ved at gøre alle tænder hvi-
dere. EU-Kommissionen har imidlertid indført restriktioner 
for tandblegning på unge personer (45). Et andet alterna-
tiv kan være at dække misfarvningen med komposit eller en  
porcelænsfacade.

SAMMENFATNING
Der er publiceret et stort antal studier om MIH’s prævalens og 
mulige ætiologi. MIH er beskrevet i mange af verdens lande. 
Der er færre og mindre omfattende studier om behandling og 
konsekvenser for de ramte børn, så vores viden er stadig man-
gelfuld.

Den globale prævalens er beregnet til 14 %. Det er især før-
ste permanente molarer og incisiver, der rammes, men der er 
beskrevet lignende defekter på anden primære molarer og på 
spidsen af hjørnetænderne. 

Ætiologien er ikke afklaret trods et stort antal studier. En 
hypotese er, at flere systemiske og genetiske og/eller epigene-
tiske faktorer, som agerer synergistisk eller additivt, er knyt-
tet til MIH. 

Svære tilfælde af MIH medfører store konsekvenser for de 
ramte børn i form af smerte, caries, hyppige omlavninger af 
fyldninger samt æstetiske problemer. Der mangler longitudi-
nelle studier af de forskellige behandlinger, og de ramte børns 
erfaringer er ligeledes dårligt belyst. 

MOLAR-INCISOR-HYPOMINERALIZATION (MIH)  
–AN UPDATE
PURPOSE  – To update the state of knowledge about MIH af-
fecting the first permanent first molars (FPM) mainly.
METHOD – Review of the current research describing different 
aspects of MIH. Studies regarding diagnostic and prevalence, 
structural, mechanical and chemical evaluation of molar-in-
cisor hypomineralisation-affected enamel, similar disorders 
in second primary molars and their relation to mineralization 
defects in the permanent teeth, etiology, consequences as 
pain, caries, behavior management problems, dental fear 
and anxiety (DFA) and impaired Oral Health Quality of Life 
(OHQoL) as a consequence have been review.
RESULTS  The global prevalence of MIH has been estimated to 
14.2 %. Similar defects in the tip of permanent canines and 
second primary molars have been reported.

The microstructure, mechanical properties chemical com-
position in enamel from first permanent molars and second 
primary molars extracted as a consequence of severe enamel 
hypomineralization and disintegration are similar.
The etiology is still obscure. Some systemic and genetic and/
or epigenetic factors acting synergistically or additively are 
associated to MIH indicate a multifactorial model.
First permanent molars with MIH are problematic for the 
affected children. From eruption, the teeth cause shooting 
pain. Brushing teeth is painful and caries risk is raised. Also 
eating and drinking is uncomfortable and influence the well-
being and quality of life. 
CONCLUSION – MIH leads to pain, caries, repeated treatments 
and aesthetic problems. Long term follow ups of various 
treatment are missing. Studies of the experience of the af-
fected children are few and insufficient.
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