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SOUHRN
Úvod a cíl: V posledních letech přibývá v ordinacích zub-
ních lékařů pacientů s  vývojovým postižením skloviny 
u  molárů a  řezáků. Jedná se o  onemocnění systémové-
ho původu postihující jeden až čtyři první stálé moláry, 
které je často spojené s poškozením stálých řezáků. Toto 
onemocnění nemá zcela objasněnou etiologii. V  literatu-
ře jsou zmíněny vlivy vnějšího prostředí, v úvahu je třeba 
brát i vlivy genetické. U těchto pacientů nahrazujeme ztra-
cené tvrdé zubní tkáně molárů, ale také zlepšujeme este-
tiku řezáků, na kterých se mohou nacházet opacity pokrý-
vající téměř celou vestibulární plošku. Při volbě terapie se 
rozhodujeme na základě stavu chrupu, spolupráce a věku 
pacienta. Ke každému pacientovi musíme přistupovat in-
dividuálně a zvolit pro něj vhodnou terapii. Cílem tohoto 
článku je shrnout dostupné informace o etiopatogenezi, 
klasifikaci, histologických změnách, klinickém obrazu, pre-
venci a terapii molárové a řezákové hypomineralizace.
Metodika: Pro tento přehledový článek byly využity od-
borné publikace z databází PubMed a Web of Science. Pu-
blikace byly vyhledávány v anglickém jazyce za pomoci klí-
čových slov: MIH, molár, řezák, molárová a řezáková hypo-
mineralizace, DDE, hypomineralizace, opacita. Jako zdroje 
pro tento přehled byly využity články publikované mezi le-
ty 2006 a 2021.
Závěr: U  molárové a  řezákové hypomineralizace je důle-
žitá včasná diagnostika a  zavedení preventivních postupů 
tak, abychom zamezili možným komplikacím souvisejícím 
s tímto onemocněním. Navíc prevalence tohoto onemocně-
ní v populaci narůstá a s pacienty postiženými molárovou 
a řezákovou hypomineralizací se setkáváme stále častěji. 

Klíčová slova: MIH, molár, řezák, molárová a řezáková 
hypomineralizace, DDE, hypomineralizace, opacita

SUMMARY
Introduction, aim: The number of patients with affected 
enamel in molar incisor hypomineralization is increasing in 
the dental offices in recent years. It is a hypomineralization 
of systemic origin affecting at least one first permanent 
molar, often associated with affected permanent incisors. 
The etiology of this disease is not fully understood. The 
literature mentions influences of external environment 
and contemplates genetic factors. We reconstruct the hard 
dental tissues loss of permanent molars and improve the 
aesthetics of incisors in these cases. The therapy is based 
on the condition of the teeth, cooperation and age of the 
patient. We must approach each patient individually and 
choose the appropriate therapy for them. The aim of 
this article is to summarize the available information on 
etiopathogenesis, classification, histological changes and 
clinical picture, prevention and therapy of molar incisor 
hypomineralization.
Methods: The PubMed and Web of Science databases were 
used to gather articles for this review. The publications 
were searched in English language using the key words: 
MIH, molar, incisor, molar incisor hypomineralization, DDE, 
hypomineralization, opacity. Articles published between 
2006 and 2021 were used as sources for this review.
Conclusions: Early diagnosis and implementation of 
preventive procedures are important to avoid possible 
complications related to molar incisor hypomineralization. 
Moreover, the prevalence of this desease in the population 
is increasing and patients affected by molar incisor 
hypomineralization are more frequently encountered in 
the dental office.

Key words: MIH, molar, incisor, molar incisor 
hypomineralization, DDE, hypomineralization, opacity
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ÚVOD
Molárová a  řezáková hypomineralizace 

(MIH) byla definována v roce 2001 jako kva-
litativní porucha skloviny systémového půvo-
du, která postihuje jeden až čtyři první stá-
lé moláry a bývá často spojená s postižením 
stálých řezáků [1, 2]. Moláry a řezáky jsou po-

stiženy opacitami. Častěji se opacity vysky-
tují na horních řezácích (obr. 1). S opacitami 
se však mohou prořezat i řezáky dolní [1, 2]. 
Pokud jsou postiženy pouze moláry, hovoří-
me o molárové hypomineralizaci (MH). Dříve 
se MIH označovala i  jinými názvy, jako idio- 
patická hypomineralizace skloviny, sýrové  

moláry (na podkladě podobnosti s vyzrálým 
holandským sýrem). Tyto pojmy se dnes již 
nepoužívají [3, 4]. Epidemiologické studie při-
cházejí s  velkým rozptylem dat týkajících se 
prevalence MIH, která se pohybuje od 2,8 % 
do 40,2 % [3, 5]. Vyšší výskyt MIH byl zjištěn 
u dívek než u chlapců, tento rozdíl však není 
signifikantní [6]. Porovnání výsledků jednotli-
vých studií je obtížné, jelikož studie využívají 
odlišná kritéria, jiné metody vyšetření i meto-
dy záznamu výsledků a sledují odlišné věko-
vé skupiny [7]. 

Vývojové defekty skloviny (developmental 
defects of enamel, DDE) jsou viditelné od-
chylky od normálního vzhledu skloviny, čas-
to viditelné v dočasné i stálé dentici. Tyto de-
fekty lze rozdělit do dvou skupin: hypoplazie 
a hypomineralizace (opacity) [8]. Hypoplazie 
je kvantitativní defekt skloviny, který se na 
povrchu zubu projevuje jamkami a  rýhami. 
Dokonce v  některých místech může sklovi-
na zcela chybět [9]. Opacity jsou kvalitativní 
poruchou tvorby skloviny [8, 10]. Rozděluje-
me je na ohraničené a difuzní. Zuby mají po 
prořezání do dutiny ústní normální tvar a ve-
likost [9]. Moláry jsou opacitami postiženy 
na bukálních, orálních a okluzních ploškách  
korunky (obr. 2), řezáky pak na labiálních 
ploškách korunky [1, 11]. Ohraničené opa-
city totožné s opacitami u MIH se nacházejí 

Obr. 1 
Bílé opacity na zubech 12, 
11, 21 a hnědá opacita na 
zubu 32

Fig. 1 
White opacities on the teeth 12, 
11, 21, and a brown opacity on 
the tooth 32

Obr. 2 
Hypomineralizovaný horní 
molár s posteruptivní 
frakturou

Fig. 2 
Hypominezalized upper  
molar with posteruptive 
fracture
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i v dočasném chrupu na druhých dočasných 
molárech (hypomineralizated second prima-
ry molar, HSPM). Prevalenci HSPM uvádí Elf-
rink et al. 4,9 %, podle dalších autorů se mů-
že pohybovat od 0 % do 21,8 % [12, 13]. Ved-
le druhého dočasného moláru se opacity vy-
skytují také na hrotech špičáků, na druhých 
stálých molárech a premolárech [7].

METODIKA
Pro tento přehledový článek byly využity 

odborné publikace z databází PubMed a Web 
of Science. Publikace byly vyhledávány v an-
glickém jazyce za pomoci klíčových slov: MIH, 
molár, řezák, molárová a  řezáková hypomi-
neralizace, DDE, hypomineralizace, opacita. 
Jako zdroje byly využity články publikované 
mezi lety 2006 a 2021.

ETIOPATOGENEZE  
ONEMOCNĚNÍ

Dříve se předpokládalo, že jsou opacity 
způsobeny vlivem změn lokálních, systémo-
vých nebo na základě dědičnosti, při nichž 
dochází k ovlivnění ameloblastů při počáteč-
ní fázi tvorby skloviny [8, 10]. Ameloblasty 
jsou primárně zodpovědné za tvorbu a mine-
ralizaci skloviny. Vlivy prostředí nebo genetic-
ké změny během období amelogeneze mo-
hou vést k  hypomineralizaci [14, 15]. Podle 
nejnovější studie je však za vznik opacit u MH 
zodpovědná přítomnost albuminu. Nejedná 
se tedy o poruchu ameloblastů. Bylo dokázá-
no, že se albumin v neporušené opacitě sklo-
viny vyskytuje v  hojném množství, naopak 
v normální sklovině zachycen nebyl. Albumin 
proniká do sklovinné matrix, váže se na kry-
staly hydroxyapatitu a blokuje jejich růst. Do-
chází k inhibici mineralizace a vzniká porézní 
křídovitá sklovina [16]. Etiologie tohoto one-
mocnění není objasněna.

Vznik hypomineralizací ovlivňují vnější fak-
tory i  faktory genetické. Vnější vlivy mohou 
působit v  období prenatálním, perinatálním 
i postnatálním [14]. Mineralizace skloviny za-
číná během pozdní fáze těhotenství a pokra-
čuje během prvních tří let života dítěte [14]. 
Během těhotenství mohou mít vliv nemoci 
matky, stres, konzumace alkoholu nebo kou-
ření cigaret [14]. Podle některých studií se 
však vliv těchto faktorů nepotvrdil [17]. Me-
zi perinatální faktory patří předčasný porod, 
nízká porodní hmotnost, porod císařským ře-
zem, hypoxie při porodu nebo jiné komplika-
ce při porodu [14]. K postnatálním faktorům 
řadíme dětská onemocnění (záněty středního 
ucha, plané neštovice, asthma bronchiale, re-
spirační onemocnění během prvního roku ži-

vota, infekce močových cest), užívání léků (an-
tibiotika, antiastmatika) nebo vystavení zne-
čišťujícím látkám v životním prostředí (dioxi-
ny, bisfenol A) [11, 14, 17]. Některé studie na-
značovaly vliv dioxinů z  mateřského mléka 
na vznik MIH, tato hypotéza však zatím neby-
la potvrzena [17]. Při léčbě některých z uve-
dených dětských onemocnění jsou předepi-
sována antibiotika; podle studií je pravděpo-
dobné, že ke vzniku MIH přispívají spíše jed-
notlivá onemocnění než antibiotická terapie 
předepsaná k  léčbě onemocnění [17]. Podle 
nejnovějších poznatků se naopak nepotvrdila 
souvislost mezi sinusitidou, zarděnkami, rini-
tidou, malnutricí nebo mezi alergiemi a vzni-
kem MIH [17]. Mezi onemocnění, u kterých se 
může MIH častěji projevit, patří také celiakie. 
Ve studii [18] pacientů s diagnostikovanou ce-
liakií byly hodnoceny projevy MIH jako častěj-
ší než u pacientů bez této diagnózy.

KLASIFIKACE
Jednou z  možností, jak lze hodnotit mí-

ru poškození zubů, je MIH severity scoring 
system (MIH-SSS). Systém pracuje na zákla-
dě kódů od 0 do 9, kdy 0 znamená zdravou 
sklovinu bez opacit a 9 znamená extrahova-
ný molár [5]. Mathu-Muju a Wright klasifikují 
MIH do tří skupin, na mírnou, střední a těž-
kou formu [3]. Mírná forma MIH zahrnuje 
ohraničené opacity na prvních stálých mo-
lárech. Nedochází ke ztrátám skloviny v mís-
tě opacit. Pacienti s touto formou MIH si ne-
stěžují na zvýšenou citlivost. U střední formy 
MIH jsou přítomny ohraničené opacity na 
molárech i  řezácích. Posteruptivní fraktury 
se nacházejí na jedné nebo dvou ploškách, 
nedochází k poškození hrbolků molárů, zuby 
jsou bez zvýšené citlivosti. Těžká forma MIH 
postihuje moláry posteruptivními frakturami 
skloviny, korunky jsou destruované, dochází 
k sekundární kazivé lézi, moláry jsou zvýšeně 
citlivé [3, 19].

DIFERENCIÁLNÍ  
DIAGNOSTIKA

Hypomineralizovaná sklovina má opro-
ti normální sklovině histologicky odlišnou 
strukturu. Sklovinná prizmata jsou neorga-
nizovaná, oddělená masivním množstvím 
interprizmatické matrix, která je bohatá na 
proteiny [10, 20]. Oproti zdravé sklovině ob-
sahuje hypomineralizovaná sklovina jiný po-
měr vápníku, fosforu, kyslíku a uhlíku [21].

Při diagnostice MIH využíváme diagnos-
tických kritérií opacit na molárech a  řezá-
cích, popřípadě špičácích a  druhých dočas-
ných molárech [12]. Mezi tato kritéria řadíme  
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poškození molárů a řezáků, ohraničené opa-
city, odlomení skloviny, atypické výplně, citli-
vost zubů, extrahovaný jeden nebo více mo-
lárů s  opacitami na zbylých molárech nebo 
řezácích v ústní dutině [7]. Postiženy jsou je-
den až čtyři první stálé moláry, k tomu je čas-
to přidruženo poškození stálých řezáků. Ty-
to defekty jsou dobře ohraničené od zdra-
vé skloviny, bílé, krémové, žluté nebo hnědé 
barvy [1]. Hodnotíme pouze opacity větší než 
jeden milimetr, nezaznamenáváme barevné 
změny do jednoho milimetru [11]. Sklovina je 
porézní a často dochází k  jejímu odlamová-
ní. Na molárech i řezácích můžeme při vyšet-
ření zaznamenat atypické výplně. Pokud mají 
rozsah hypomineralizací, je vhodné tyto zu-
by zaznamenat jako zuby postižené MIH. Ex-
trahovaný molár můžeme považovat za dia-
gnostické kritérium pouze při výskytu hypo-
mineralizací na ostatních prvních stálých mo-
lárech. Při absenci opacit na ostatních prv-
ních stálých molárech stav nehodnotíme ja-
ko MIH.

MIH je třeba odlišit od jiných vývojových 
anomálií skloviny, fluorózy či amelogene-
sis imperfecta. U  pacientů s  fluorózou je 
v  anamnéze nadměrný příjem fluoridů. Kli-
nické projevy fluorózy závisí na koncentraci 
a délce časového úseku, kdy byly fluoridy při-
jímány. U mírné formy se projevují jako bě-
lavé linie a drobné opacity. Rozsáhlé difuzní 
opacity se nacházejí u střední formy. U těžké 
formy fluorózy může docházet k  hnědému 
zbarvení skloviny, kromě opacit se na zubech 
mohou nacházet hypoplastické změny [3]. 
Na rozdíl od MIH je poškození zubů u fluo-
rózy oboustranně symetrické. Amelogenesis 
imperfecta (AI) je geneticky podmíněná vý-
vojová vada skloviny, která se může vysky-
tovat ve třech typech: hypoplastická, hypo-
kalcifikační a hypomaturační. U hypoplastic-
kého typu je vrstva skloviny ztenčená. Zuby 
jsou menší a prosvítáním dentinu mají žluta-
vou barvu. Zuby s hypomaturační formou AI 
prořezávají s normální tloušťkou skloviny, ta 
je však měkká a dochází k jejímu odlamová-
ní [3]. U hypokalcifikační formy AI prořezáva-
jí zuby také s normální tloušťkou skloviny, je 
však natolik křehká, že se odlamuje záhy po 
erupci zubu do ústní dutiny. Dochází k odha-
lení dentinu a  pacienti si stěžují na citlivost 
zubů [3, 22]. Ještě před prořezáním prvních 
stálých molárů můžeme předpokládat vznik 
MIH při přítomnosti hypomineralizací na dru-
hých dočasných molárech. V období minera-
lizace korunek prvního stálého moláru a dru-
hého dočasného moláru mohou být při pů-
sobení některých faktorů během prenatální-

ho a perinatálního období postiženy hypomi-
neralizací i druhé dočasné moláry [23]. Tyto 
hypomineralizace lze posuzovat jako predi-
lekční faktor vzniku MIH ve stálé dentici [23].

KOMPLIKACE
Sklovina je u  MIH porézní, a  tedy méně 

odolná než zdravá sklovina. Dochází k  od-
lamování prizmat, což vede k odhalení den-
tinu a  možnosti vzniku zubního kazu nebo 
k  selhání výplňové terapie [20]. Působením 
žvýkacích sil dochází k odlamování skloviny, 
k posteruptivním frakturám. Ty byly pozoro-
vány u 14 % bílých opacit a u 27,5 % žlutých 
opacit [12]. U  molárů je často velmi složité 
dosáhnout účinku lokální anestezie, ošetření 
tedy může být pro pacienta bolestivé. Selhá-
ní účinku lokální anestezie se udává až u 50 % 
pacientů [20, 24]. Pacienti s  MIH mají čas-
to potíže se zvýšenou citlivostí zubů na ter-
mické nebo mechanické podněty. Mechanis-
mus vzniku hypersenzitivity není stále objas-
něn. Předpokládá se, že je za ni odpovědna 
vysoká poréznost, která umožňuje penetra-
ci bakterií do dentinových tubulů, což vede 
k subklinickému zánětu zubní dřeně [25]. Dě-
ti cítí vystřelující bolest při konzumaci zmrzli-
ny a studených nápojů nebo při nadechová-
ní studeného vzduchu [20]. Zvýšená citlivost 
zubů se může projevovat od mírné reakce na 
vnější stimuly až po spontánní hypersenziti-
vitu [17]. Bylo zjištěno, že za bolestivost zu-
bů u pacientů s MIH je odpovědná zvýšená 
exprese tepelného receptoru TRPV1 v zubní 
dřeni [24]. Hypersenzitivita vede k odmítání 
čištění zubů v  místech posterupčních frak-
tur a dochází k zvýšené retenci zubního pla-
ku [14, 20] Při dlouhodobém odhalení denti-
nu a absenci orální hygieny může docházet 
ke vzniku kazivé léze [7]. Na základě porozity 
skloviny a obnažení dentinu mohou bakterie 
pronikat do dentinu, což může vést k  chro-
nickému zánětu zubní dřeně nebo častější-
mu selhávání lokální anestezie [7].

PREVENCE
Důležitá je včasná diagnostika tohoto one-

mocnění a  vysvětlení problematiky dětské-
mu pacientovi a  jeho rodičům. Nastavíme 
odpovídající preventivní a  dietetický plán 
(omezení konzumace sladkých a kyselých ná-
pojů i  pokrmů) [26]. Je vhodné začít hygie- 
nickou instruktáží, pacientům doporučíme 
zubní pasty s  1450 ppm fluoridů, zubní pě-
ny s obsahem kasein fosfopeptidu a amorf- 
ního kalciumfosfátu (CPP-ACP), u  kterého  
byly prokázány remineralizační vlastnosti. 
Zároveň se CPP-ACP používá u  pacientů se 
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zvýšenou citlivostí molárů [17, 27]. V  rám-
ci prevence zubního kazu můžeme ošetřit fi 
-sury molárů pečetidlem. Pečetíme pouze 
moláry s  mírnou formou MIH [28]. Pro pa-
cienty trpící hypersenzitivitou se doporučují 
zubní pasty s 1450 ppm fluoridů a pasty ob-
sahující desenzitizační látky. Na zuby apliku-
jeme fluoridový gel v ordinaci nebo jej dopo-
ručíme na domácí použití. Další možností léč-
by u pacientů s hypersenzitivitou je aplikace 
fluoridového laku [17, 29].

TERAPIE
U  dětí s  MIH bývá často zhoršená spolu-

práce. Tito pacienti vyžadují komplexní pé-
či a jsou náchylnější ke vzniku zubního kazu 
[12, 30]. Při ošetřování pacienta je vhodné 
řídit se rozsahem poškození zubů a věkem 
a  mírou spolupráce pacienta [24]. K  ošet-
ření molárů využíváme výplňové materiá-
ly, jako skloionomerní cementy (SIC) a kom-
pozitní pryskyřice nebo prefabrikované či 
individuálně zhotovené korunkové náhra-
dy (tab. 1). Podle klinických zkušeností a li-
teratury je nejvhodnějším výplňovým ma-
teriálem k  ošetření zubů postižených MIH 
kompozitní pryskyřice [24]. Často kladenou 
otázkou je, zda postupovat minimálně inva-
zivně, nebo odstranit všechnu hypominera-
lizovanou sklovinu před aplikací kompozit-
ního výplňového materiálu do kavity [24]. 
Všechny laboratorní studie zdůraznily, že za 
slabší pevnost vazby mezi kompozitní pry-
skyřicí a  postiženou sklovinou je odpověd-
na nedostatečná schopnost kyseliny vytvo-
řit stejný povrch jako u zdravé skloviny [17, 
31]. Před aplikací fotokompozitní výplně je 
podle výsledků výzkumů vhodné odstranit 
veškerou postiženou sklovinu kolem kavity, 
protože adheze na porézní sklovinu je ome-
zená a dochází ke vzniku sekundárního ka-
zu [15, 32]. Někteří autoři doporučují použití 

5% chlornanu sodného za účelem odstraně-
ní proteinů. Chlornan sodný v této koncent-
raci odstraňuje zbytky bílkovin z hypomine-
ralizovaného povrchu skloviny, a tím zlepšu-
je vazbu [33]. K dispozici jsou studie, které 
ukazují zlepšení vazby při použití 5% chlor-
nanu sodného po leptání, jiné však jeho úči-
nek nepotvrdily [34].

Skloionomerními cementy (SIC) nebo 
skloionomerními cementy modifikovanými 
pryskyřicí sanujeme postižené zuby zejmé-
na pacientů se zhoršenou spoluprací. Po-
mocí SIC můžeme sanovat i pacienty spolu-
pracující, využíváme vlastností, jako je uvol-
ňování fluoridů a  relativně nižší nároky na 
suché pracovní pole při aplikaci materiálu 
do kavity [32]. Tyto výplně je vhodné časem 
revidovat; zhotovíme sendvičovou výplň ne-
bo novou kompozitní výplň u  již spolupra-
cujících pacientů [32]. Při výrazné ztrátě tvr-
dých zubních tkání rekonstruujeme zuby 
prefabrikovanými nebo individuálně zho-
tovenými korunkovými náhradami. Prefa-
brikované kovové korunky používáme ja-
ko dočasné ošetření molárů, dokud pacient 
není schopný spolupráce. Tímto způsobem 
se ošetřují moláry se střední a  těžkou for-
mou MIH [32, 35]. Korunky zabraňují dal-
ším ztrátám skloviny, snižují hypersenzitivi-
tu molárů a  vytvářejí správné okluzní kon-
takty [34]. Jiní autoři doporučují provede-
ní 3D scanu pomocí intraorálního scaneru 
a následné zhotovení frézované lithium di-
silikátové korunkové náhrady pomocí tech-
nologie CAD-CAM. Toto ošetření však ne-
ní běžné a  ani vhodné v  pedostomatologii 
[32]. Zcela nevhodným materiálem k  sana-
ci hypomineralizovaných molárů se uká-
zal být amalgám, který nemá adhezi a  re-
tenci k  tvarově atypickým kavitám molá-
rů. Kromě toho je podle evropských směr-
nic, nařízení Evropského parlamentu a rady  

Tab. 1 Shrnutí terapie MIH u molárů a řezáků
Tab. 1 Summary of MIH treatment of molars and incisors

Terapie molárů Terapie řezáků

aplikace fluoridového laku bělení

pečetění fisur mikroabraze

skloionomerní výplň infiltrace pryskyřicí

fotokompozitní výplň fotokompozitní výplň

prefabrikovaná kovová korunka  estetická fazeta

individuálně zhotovená korunková náhrada

extrakce
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Evropské unie 2017/852 používání amalgá-
mových výplní u dětí mladších než patnáct let  
zakázáno [36].

U  molárů postižených pulpitidou nebo 
apikální periodontitidou lze za předpokladu 
spolupráce pacienta provést endodontické 
ošetření u zubů s dokončeným vývojem ko-
řene. U zubů s nedokončeným vývojem koře-
ne je možné provést endodontické ošetření 
koronární pulpotomií. MTA (mineral trioxide 
aggregate) zátkou nebo maturogenezí mů-
žeme ošetřit řezáky s  neukončeným vývo-
jem kořene. Vždy se řídíme stadiem vývoje 
kořene, mírou spolupráce rodičů a  pacien-
ta i názorem ortodontisty, zda zuby se špat-
ným biologickým faktorem zachovat, nebo 
upravit dlouhodobý léčebný plán a nevitální 
zuby extrahovat [37]. U  rozsáhlého poško-
zení tvrdých zubních tkání, špatné prognó-
zy zubu nebo poškození zubní dřeně je mož-
né se rozhodnout pro extrakci. Je však třeba 
vzít v úvahu i spolupráci a věk pacienta, orto-
dontické hledisko, výskyt dalších dentálních 
anomálií, přítomnost zárodků třetích molárů 
i  finanční možnosti rodičů [26, 34, 38]. Po-
kud se rozhodneme pro extrakci molárů, je 
třeba extrakci naplánovat ve spolupráci s or-
todontistou, plán musíme doplnit o  rentge-
nové vyšetření. Ideální období pro extrakci 
moláru je dentální věk odpovídající rozmezí 
8,5 až 9 let věku pacienta. Spontánní meziál-
ní erupce druhého stálého moláru (tzv. bo-
dily posun) pravděpodobně nastane, pokud 
je jeho zárodek zcela v kosti [3, 26, 38]. K to-
mu, aby prořezal druhý stálý molár do kon-
taktu s druhým premolárem, je důležité ex-
trakci načasovat tak, že druhý stálý molár má 
kompletně vytvořenou korunku a  současně 
dochází k počáteční kalcifikaci bifurkace. Ke 
kontaktu zubů dojde zvláště tehdy, když je 
přítomno stěsnání zubů [26]. Pokud je stěs-
nání malé nebo se nevyskytuje vůbec, zůsta-
ne mezi druhým premolárem a druhým stá-
lým molárem mezera, kterou je možné oše-
třit fixním ortodontickým aparátem. Řezáky 
ošetřujeme miniinvazivními metodami, me-
zi které patří infiltrace pryskyřicí, mikroabra-
ze a  bělení, popřípadě u  rozsáhlých opacit 
volíme fotokompozitní výplně nebo estetic-
ké fazety (tab. 1) [32]. Při infiltraci prysky-
řicí (ICON, DMG Chemisch-Pharmazeutis-
che Fabrik GmbH, Hamburk, Německo) apli-
kujeme na očištěný a  izolovaný řezák 15% 
gel kyseliny chlorovodíkové (ICON ETCH) na  
120 sekund, poté zub 30 sekund oplachu-
jeme, pro kontrolu dostatečného naleptání 
naneseme 100% ethanol (ICON DRY), který 
změní matný naleptaný vzhled skloviny zpět 

na transparentní. Následuje infiltrace prysky-
řicí (ICON INFILTRANT) nebo při neuspokoji-
vém výsledku po aplikaci 100% ethanolu zo-
pakujeme předchozí kroky. Pryskyřici apliku-
jeme na zub a necháme působit tři minuty, 
poté polymerujeme světlem [39]. Tuto tech-
niku nelze využít za účelem odstranění roz-
sáhlých opacit řezáků a u zubů s neukonče-
ným vývojem kořene [34, 38, 39]. Bělicí pro-
středky považujeme za kosmetické, proto 
podle nařízení Evropského parlamentu mo-
hou být tyto prostředky s obsahem karbami-
nu vodíku použity jen u pacientů ve věku vyš-
ším než 18 let. Odstranění lézí mikroabrazí 
je účinné pouze u mírného poškození řezá-
ků a její použití je omezené na mělké defekty 
skloviny, konkrétně na hypomineralizace do 
hloubky 100 μm [38]. Na trhu jsou dostupné 
mikroabrazivní pasty s 18% kyselinou chloro-
vodíkovou obohacenou o  abrazivní částice. 
[11, 34]. Potom je doporučeno zuby ošetřit 
remineralizační pastou s CPP-ACP [8].

ZÁVĚR
MIH lze považovat za onemocnění vyžadu-

jící komplexní stomatologickou péči zahrnu-
jící prevenci, sanace, endodontické ošetření 
nebo extrakce, doplněné i o ortodontickou 
léčbu [12]. U pacientů s MIH je nutná včasná 
diagnostika tohoto onemocnění pro stano-
vení odpovídajícího preventivního programu 
a  terapeutického plánu. Jako nejlepší ma-
teriál k  sanaci pacientů se ukazuje kompo-
zitní pryskyřice. Při použití tohoto materiá- 
lu musíme zajistit absolutně suché pole a je 
nutná spolupráce dětského pacienta. Pokud 
je to možné, vždy se snažíme o  zachování 
molárů v ústní dutině a k extrakci přistupu-
jeme pouze při rozsáhlé destrukci, a to vždy 
po pečlivém naplánování. U řezáků se snaží-
me o zlepšení estetiky. Můžeme využít více 
druhů terapie v závislosti na věku pacienta 
a  stadiu vývoje kořene. Podle nejnovějších 
studií bylo zjištěno, že za vznik MIH je zod-
povědná infiltrace sklovinné matrix albumi-
nem, který blokuje růst krystalů hydroxy- 
apatitu. Tento objev je průlomový a  v  bu-
doucnu by mohl vést ke zlepšení stavu chru-
pu u MIH [16].
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