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 چكيده
هاي دچار هيپوپلازي مولر انسيزور دشوار  جا كه انتخاب درمان براي دندان  از آن :مقدمه
 بررسي علل ايجاد ،هدف از اين مطالعه مروري ؛طلبد ميرا و ملاحظات خاصي  است بوده

  . بوددرماني ممكن در مواجهه با اين موارد هاي  كننده و معرفي راه 
، Iran Medex ،Scopus ،Google scholar اين مطالعه با جستجو در مراجع :شرح مقاله
Pub Med روانسيز - مولر و روانسيز ر،هاي مول با كليد واژه 1970- 2010هاي  طي سال 

  .وري شده استآ الات مرتبط با موضوع جمعيده و مقهيپومينراليزاسيون انجام گرد
هاي مولر انسيزور به معناي درگيري يك يا تعداد بيشتري  هيپومينراليزاسيون دندان :ها يافته

اي نسبت به  مي و اغلب حداقل يك دندان انسيزور است و داراي ماهيت جداگانهيمولر اول دا
هاي محيطي، عوامل ژنتيك و  كننده ودهفاكتورهاي مختلفي از قبيل آل. باشد ساير اختلالات مي

طيف وسيعي از  ،درمان اين اختلال. توانند موجب بروز اين حالت گردند مشكلات پزشكي مي
  .گيرد ها را در بر مي گيري از پوسيدگي تا روكش هاي پيش ها از درمان درمان
ع كلينيكي جايي كه هيپوپلازي مولر انسيزور يك وضعيت مشخص و شاي  از آن :گيري  نتيجه

هاي اول  هاي مكرر در طي سال هاي احتمالي و بيماري است، كودكاني كه با توجه به علت
هايي روي مولرهاي در  زندگي در معرض خطر اين ضايعات هستند و يا كودكاني كه اپاسيته

هاي منظم  و تحت مراقبت دونبايد به دقت ارزيابي ش ،ها دارند حال رويش و انسيزور
هاي  كننده و راه  رسد آگاهي كامل از علل ايجاد نظر ميه بنابراين ب .قرار گيرند پزشكي دندان

   .پزشكان ضروري باشد درماني مناسب براي دندان
  .ميناي دندان مولر، انسيزور، هيپوپلازي :ها كليد واژه
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  مقدمه
 Molar-incisor hypomineralization)MIH (نواني استع 

كه يك يا  ،براي توصيف نقايص تكاملي مينا 2001كه در سال 
آن رها يا بدون ويزمي را با درگيري انسيتعداد بيشتري مولر دا

اشاره به  MIHدر تعاريف ديگر . ]1[به كار رفت ،كند ثر ميأمت
مي و يوضعيتي دارد كه در آن يك يا تعداد بيشتري مولر اول دا

  ].2[يپومينراليزه استر هويزدندان انس اغلب حداقل يك
 أبرگيرنده نقايص كيفي مشخص مينا با منش اين عنوان در
هاي متعددي را تحت  تواند دندان كه هر چند مي سيستميك است

هاي تتراسايكلين يا  اما نه مثل تغيير رنگ ،ثير قرار دهدأت
هيپوپلازي خطي مينايي تظاهر كرونولوژيك دارد و نه مثل آملوژنز 

دهد،  ثير قرار ميأكل سيستم دنداني را تحت ت )1كل ش(ايمپرفكتا 
قابل ذكر است كه  .]3[باشد اي مي بنابراين داراي ماهيت جداگانه

باعث ايجاد نقايص كمي يا  اختلال در فاز ترشح ماتريكس اوليه
در حالي كه اختلال در  ؛گردد مورفولوژيك يعني هيپوپلازي مي

باعث ايجاد  ،هاي مينايي فرايند كلسيفيكاسيون يا بلوغ منشور
اما داراي  ،است طبيعيگردد كه از لحاظ مورفولوژيك  مينايي مي

اين حالت به عنوان  كه استنقايص ساختاري يا كيفي 
در مطالعات  MIHشيوع . ]3[باشد هيپومينراليزاسيون مطرح مي

در اين مطالعه . ]4، 5[درصد متغير است 25تا  6/3مختلف از 
هاي  كننده اين اختلال و راه  اين بوده تا علل ايجاد مروري سعي بر

بندي شده  درماني موجود با استفاده از منابع معتبر به صورت طبقه
تر اين  تشخيص سريعباعث در اختيار خوانندگان قرار گيرد تا 

  .گيري بهتر در جهت درمان آن باشد اختلال و تصميم
  

 
 به آملوژنز ايمپرفكتا با هاي قدامي بيمار مبتلا نماي دندان. 1 شكل

  ها درگيري تمام دندان

  شرح مقاله
  تشخيص

اي تا  قهوه - زرد يا زرد - هاي سفيد توانند از اپاسيته اين نقايص مي
] 6[هيپومينراليزه و با ساختار ضعيف متغير باشند به شدتميناي 

هاي مشخص مينايي در اين نقايص با  اپاسيته). 2شكل (
ميناي . ربوط به فلوئورزيس متفاوت استهاي منتشرتر م اپاسيته

تر بوده، بر اثر نيروهاي جويدن به آساني جدا شده و عاج  ثر نرمأمت
هاي درگير متخلخل،  دندان). 3شكل ( ]6[شود مييت ؤرقابل 

هاي  شكستگي در معرض پوسيدگي و مستعد به تجمع پلاك و
اين ثر از أمت به شدتمولرهاي ). 4شكل ( ]7[بعد از رويش هستند

به . كنند سال نياز به كشيدن پيدا مي 10اغلب قبل از  ،ضايعه
نسبت  ،اغلب كودكان مبتلا هاي درگير علت حساسيت زياد دندان

 و اند ميل بوده پزشكي بي به انجام بهداشت دهان و درمان دندان
پزشكي و نشان دادن  در معرض خطر ايجاد فوبياهاي دندان

   .]2، 8[مشكلات كنترل رفتاري هستند
  

  
  ]6[هيپومينراليزه با ساختار ضعيف به شدتميناي  .2شكل 

  

  
مي يشكستگي مينايي پس از رويش در يك مولر اول دا .3شكل 

ون همراه با اپاسيتي در سطوح اكلوزال و يدچار هيپومينراليزاس
  ]6[پالاتال
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دندان مولر دچار هيپومينراليزاسيون با ساختار متخلخل و  .4شكل 

  ]7[مستعد شكستگي
  

افزايش در محتواي كربن و كاهش در  ،از لحاظ ساختاري
هاي مبتلا  فسفر دندان /سيمكاهش نسبت كل كلسيم و فسفر و

سنجي  هاي سختي آزمايش ،علاوه بر اين. گزارش شده است
)Nanoindentation (به  دهد كه خصوصيات مكانيكي نشان مي

يزان زيادي عنوان مثال سفتي و سختي ميناي هيپومينراليزه به م
همچنين ساختار منشوري كم تراكم و . كمتر از ميناي سالم است

دو تغيير قابل ملاحظه ريزساختاري در  ،تر نواحي غلافي وسيع
مقاومت  ،چنين تغييرات ريزساختاري. باشند مي نواحي ميناي درگير

دهد و منجر به كاهش  مينا را در برابر تغيير شكل كاهش مي
  .]2[شود نيكي ميناي درگير ميچشمگيري در خواص مكا

  
  اتيولوژي

بين بيست و هشتمين هفته جنيني و ده روز اول زندگي، 
مي و به دنبال آن يهاي دا آملوژنز را در اولين دندان ،ها آملوبلاست
نشان داده شده است كه  .]9[كنند ها آغاز مي ساير دندان
. هاي بدن انسان هستند ترين سلول ها جزء حساس آملوبلاست

م مختل شود بسته به زمان ي ها به طور موقت يا دا اگر عملكرد آن
. شود هيپوپلازي يا هيپومينراليزاسيون مينا ايجاد مي آسيب،

 محيط مثل افزايش دما، هيپوكلسمي و تغيير در تغييرات جزيي در
آملوژنز را  طبيعي فرايندتوانند  از عواملي هستند كه مي pHسطح 

ثير عوامل محيطي تا حد زيادي وابسته به أگرچه ت ؛بر هم بزنند
  .]3، 10[پذيرد ثير ميأوجود عوامل ژنتيكي است و از آن ت

مطرح  MIHفاكتورهاي متنوعي به عنوان اتيولوژي 
قبل، حين و ( مشكلات پزشكياند كه به سه گروه اصلي  شده

قابل  ژنتيك عواملو  هاي محيطي ، آلوده كننده)بعد از تولد
  . تقسيم هستند

  : مشكلات پزشكي - 1
  )Prenatal(مشكلات قبل از تولد  - الف
توانند ناشي از  اين شرايط مي :هاي متعدد تب مادر دوره
ها باشند كه اثرات مخربي روي  خوردگي معمولي يا عفونت سرما

اين اثرات از اختلال عملكرد آملوبلاستيك تا . آملوژنز دارند
  .]5، 11[باشند لولي متغير ميتخريب كامل س

 تواند باعث ايجاد هيپوكلسمي در مادر و مي :ديابت مادر
مشكلات كمبود اكسيژن در نوزاد شود كه از عوامل 

 . ]5، 12[هيپومينراليزاسيون مينا هستند

در اين حالت تعادل مايع  :تهوع و استفراغ طولاني مادر
غ طولاني در طي اگر استفرا و افتد ميو الكتروليت به مخاطره 

روزهاي آخر حاملگي اتفاق بيفتد هيپوكسي نوزاد محتمل 
   .]5، 13، 14[باشد مي

در حال  :استفاده طولاني از داروهاي اسپاسموليتيك
حاضر مداركي وجود دارد كه استفاده مكرر از آنتاگونيست 
آدرنرژيك در طي حاملگي ممكن است باعث عوارضي چون 

مي شود كه از عوامل ايجاد تهوع و استفراغ و هيپوكلس
  .]5، 15[باشند هيپومينراليزاسيون مي

  
 )Perinatal(مشكلات حين تولد  - ب

در يك مطالعه وسيع نشان داده شد نوزاداني كه به  :سزارين
از طريق آيند نسبت به نوزاداني كه  روش سزارين به دنيا مي

ي ها براي بيماري بيشترياحتمال خطر  ،شوند واژينال متولد مي
و شرايطي دارند كه اغلب با هيپوكسي  اند تنفسي جدي داشته

حسي نخاعي كه به طور متداول براي سزارين به  بي. همراه است
عوارض شايعي مانند هيپوتانسيون مادر دارد كه  ،رود كار مي

توليد  يتواند همراه با تهوع شديد يا استفراغ باشد كه گاه مي
رسد عمل سزارين  به نظر مي بنابراين. كند هيپوكسي نوزادي مي

باشد كه به طور  با مشكلات كمبود اكسيژن در نوزادان همراه مي
 .]14، 16[است در ارتباط MIHبالقوه با 

 30- 75در حدود  ،هيپوكلسمي زودرس نوزادي :نوزاد نارس
جا كه دو سوم از  از آن .از موارد نوزادان نارس وجود دارد درصد

سه ماهه آخر حاملگي در بدن نوزاد ذخاير كلسيم و فسفر در طي 
نوزادان نارس قسمت عمده اين رسوب معدني را  ،يابد تجمع مي
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علاوه بر هيپوكلسمي، زايمان طولاني و سخت  .دهند از دست مي
  .]5، 17- 19[شود باعث هيپوكسي نوزادي مي در نوزادان نارس نيز

اند كه سلامت بعد از  مطالعات گذشته نشان داده :قلويي دو
   IVF هايي كه با روش ولد دوقلوها به خصوص آنت
)In vitro fertilization( اند به علت مشكلات دوره  متولد شده

در حد  ،نوزادي و افزايش بروز وزن كم حين تولد و نارس بودن
توانند از علل احتمالي  تري قرار دارد، كه اين مشكلات مي پايين
  ].20، 21[نيز باشند MIH براي

  
  ) Postnatal(از تولد  ت بعدمشكلا - ج

يك يافته مشترك  ،هاي هيپوكسي دوره: هاي تنفسي بيماري
طور   هاي مسير تحتاني تنفس بوده و همان در بعضي از بيماري

. است در ارتباطگفته شد با هيپومينراليزاسيون مينايي  پيشتركه 
هاي مسير تحتاني تنفس كه توسط  علاوه بر هيپوكسي، عفونت

تواند  مي ،شود كترهاي مشخصي مثل منگوكوك ايجاد ميبا
  .]5، 22، 23[هيپوكلسمي ايجاد كند

هر عفونتي به خصوص  :شونده تب بالا هاي تكرار دوره
ممكن  ،هاي مسير تنفسي مانند سرماخوردگي معمولي عفونت

مرتبه تب در طي  5بيش از (. است باعث بروز مكرر تب بالا شود
هاي مكرر كودكي در نظر گرفته  ان تبسال اول زندگي به عنو

باعث  ،نشان داده شده است كه تب بالاي پايدار). شود مي
گيري نامناسب منشورهاي مينايي و نواحي خالي از  جهت

  ].5، 17، 24[شود كريستال مي

. است MIHشايع در كودكان دچار  علتيك  ،تشنج :تشنج
از  شود و به تشنج ناشي از تب بالا گفته مي Febrileتشنج 

همچنين تشنج ناشي از . مرتبط است MIHهمين طريق با بروز 
 .]5، 25[باشد مرتبط مي تب با هيپوكلسمي نوزادي نيز

يك مطالعه استفاده از در هر چند  :مصرف داروها
مطالعات  ،]26[دانسته استMIH سيلين را مرتبط با  آموكسي

 MIHنوزاد و كمي در حمايت از ارتباط بين استفاده از دارو براي 
تحقيق بيشتري درباره اين موضوع لازم است و در . وجود دارد

رسد كه نقص ايجاد شده با خود بيماري و  حال حاضر به نظر مي
  .]5، 11، 27[است در ارتباطبيوتيك  نه مصرف آنتي

شروع : هاي درگير ارتباط زمان آسيب با دندان
 ،]9[ولد باشدهاي مولر ممكن است قبل از ت كلسيفيكاسيون دندان

 ،بنابراين اگر عامل اتيولوژيك در طي اين دوره وجود داشته باشد
هاي درگير در  م را درگير كرده و تعداد دندانيمولرهاي اول دا

، كنند طي دوره حين تولد اثر مي عواملي كه در. باشد حداقل مي
ها نسبت به دوره قبل از  موجب درگيري تعداد بيشتري از دندان

از  م و تعداد كمييزيرا مولرهاي اول دا ،دندگر تولد مي
ر ممكن است كلسيفيكاسيون را شروع كرده ويزهاي انس دندان
هاي  دندان ،در طي دوره بعد از تولد به جز مولرها. باشند

اند، بنابراين  سانترال و لترال نيز كلسيفيكاسيون را شروع كرده
ري تعداد كنند موجب درگي فاكتورهايي كه در اين دوره اثر مي

  .گردند ها مي بيشتري از دندان
مبني بر درگيري يك تا سه  هايي قابل ذكر است گزارش
 MIH هايي كه به طور معمول در دندان كانين علاوه بر دندان

شوند وجود داشته است كه دليل اين امر وجود اختلالي  رگير ميد
   ].5[در دوره حين تولد و ادامه آن تا دوره بعد از تولد بوده است

  
  هاي محيطي كننده آلوده - 2

ممكن است از  ،مي كودكيهاي دا در طي دوره تكامل، دندان
در معرض موادي قرار گيرد كه  ،طريق جفت، شير مادر و تغذيه

  .رسانند به تكامل دندان آسيب مي
Polychlorinated dibenzo-p-dioxins )PCDD/Fs( و 

Dibenzofurans ها  ينكه در مجموع ديوكس)Dioxins ( ناميده
از جمله  )Polychlorinated biphenyls )PCBsشوند و  مي
 ،در محيط موجود بودنهاي صنعتي هستند كه در صورت  كننده آلوده

هاي  ها روي گونه يابند و اثرات مضر آن در شير مادر تجمع مي
ندان تكامل د توانند مياين مواد . مختلف از جمله انسان قطعي است

 Tetrachlorodibenzo-p-dioxin-2,3,7,8 .را مختل كنند
)TCDD( ترين ماده هم خانواده  كه سميDioxin  است به طور

را متوقف  Mouse و Rat كامل مراحل اوليه تكامل مولرهاي
باعث  و در صورت اكسپوژر به آن در مراحل بعدي تكامل كند مي

ماتريكس و توقف تكامل ريشه خير و ناقص أمينراليزاسيون با ت
  .]28- 30[شود مي

به طور تصادفي در معرض مقادير بالاي  كه كودكاني
PCDD  خصوصبه و TCDD نقايص تكاملي  ،قرار گرفتند
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مي بيشتري يهاي دا دندان) Missing( غيبت مينايي بيشتر و
تايوان در  Yu-Chengدر . ]31[داشتند شاهدنسبت به گروه 

نفر به طور اتفاقي از روغن خوراكي  2000حدود  1978سال 
 .ماه استفاده كردند 9به مدت  PCDD/Fsو  PCBsآلوده با 

عدم تشكيل  ،بودنداز اين روغن استفاده كرده كودكاني كه 
 شاهدها و نقايص دنداني بيشتري نسبت به گروه  دندان
  .]32، 33[داشتند

ولد سالم مت كودكانهاي يك گروه از  دندان ،در يك مطالعه
ها در مطالعه بررسي سطوح  كه مادران آن 1987سال 

PCDD/Fs بين  مشخص گرديد. شركت كرده بودند معاينه شد
و نقايص تكاملي مينا در  از طريق شير مادر Dioxinاكسپوژر به 

در مورد اين ارتباط نتايج . ]5[ارتباط وجود دارد ،ميمولرهاي اول دا
تواند ناشي از  ه ميمتضادي در دهه اخير گزارش شده است ك

 .در جفت و شير مادر باشد PCBsو  PCDD/Fsكاهش كلي 
حتي در بعضي مطالعات افزايش طول مدت تغذيه با شير مادر، با 

دهنده  كاهش نقايص مينايي مرتبط دانسته شده است كه نشان
  .]28، 34[تغذيه بر ايجاد نقايص مينايي است ءاثر سو

گيري كرد كه در سطوح  هطور نتيج  توان اين بنابراين مي
همراه نيست با اين  MIHمتداول، اكسپوژر به اين محصولات با 

حال همچنان به عنوان يك علت نقايص تكاملي دندان در نواحي 
شرايط اكسپوژر تصادفي با اين ماده محسوب  بسيار آلوده و

  .شود مي
هر چند مطالعات بيشتري در  :MIHارتباط فلورايد با 

كنون انجام شده  مطالعاتي كه تا بيشتراما  ،است يازاين زمينه ن
و اكسپوژر به فلورايد  MIHاست هيچ ارتباطي بين شيوع نقايص 

محتمل است كه فلورايد ريسك فاكتوري   بنابراين غير. نيافتند
همچنين پيشنهاد شده است كه علاوه بر . ]3[باشد MIHبراي 

در ايجاد  كننده ژنتيكي  عوامل مستعد ،هاي محيطي اكسپوژر
MIH 3، 5، 35[ثر باشدؤممكن است م[.  
  

  درمان
دندان مخصوص كودكان با غلظت  اگر كودك همچنان از خمير
كند بسيار مهم است كه به والدين  پايين فلورايد استفاده مي

 ppm 1000 حداقل توصيه شود خميردنداني با غلظت فلورايد
هاي  رنيشهاي موضعي از جمله وا ساير فلورايد. استفاده شود

يك محصول ديگر كه ممكن . ]36، 37[باشند فلورايد نيز مفيد مي
مفيد باشد و نيازمند تحقيقات بيشتري  MIH است براي بيماران

 Phosphopeptide-Amorphous( است Caseinاست 

Calcium Phosphate ،CPP-ACP .( اين محصول باعث
كه در شود  ايجاد يك محلول فوق اشباع از كلسيم و فسفات مي

تركيب  در CPP-ACP. ]36- 38[كند سطح مينا رسوب مي
هاي بدون شكر وارد شده است و باعث رمينراليزاسيون  آدامس

پيشنهاد شده . ]36، 39[گردد ميسطحي  ضايعات پوسيدگي زير
كردن،  در سيل CPP-ACPهاي حاوي  است استفاده خانگي از كرم

هاي در  راي دندانب ،آوري كلسيم و فسفات زدايي و فراهم حساسيت
  .]36، 37، 40[كننده است كمك MIHحال رويش دچار 

م با ضايعات يفيشور سيلانت نيز براي مولرهاي اول دا
بدون حساسيت و شكستگي مفيد است به خصوص  خفيف،

در . ]27، 38، 41[هنگامي كه طور منظم بررسي و تعويض شود
گلاس هاي  سمان ،MIHم نيمه روييده دچار يمولرهاي اول دا

كه  ؛توانند به عنوان فيشورسيلانت به كار روند مي) GIC( آينومر
كنند و  محافظت موقت در برابر پوسيدگي و حساسيت فراهم مي

جايي كه گير چنين موادي   از آن. رسانند شكستن را به حداقل مي
هاي رزين  بايد بعد از رويش كامل دندان با سيلانت ،ضعيف است

  .]38[دبيس جايگزين شون
م علاوه بر مشكل در به دست آوردن يداهاي اول  در مولر

هاي حفره و  تعيين مارجين ،حسي كافي و كنترل رفتاري كودك بي
دو . كند هايي را ايجاد مي انتخاب ماده ترميمي مناسب چالش

حذف تمام  ،هاي مذكور رويكرد پيشنهادي جهت ترميم دندان
يا فقط حذف  و ميناي ناقص تا زمان رسيدن به سطوح سالم

ميناي متخلخل تا زماني كه مقاومت در برابر فرز يا پروب 
قسمت زيادي از  ،در رويكرد اول .باشد مي ،احساس شود

رود اما از نظر باند شدن مواد ادهزيو  ساختمان دندان از دست مي
 ،در رويكرد دوم درمان. آيد به مينا نتيجه بهتري به دست مي

شدگي ميناي ناقص وجود  ل خردكمتر تهاجمي بوده اما احتما
چسبنده بودن و به   آمالگام به علت غير. ]27، 36، 38، 42[دارد

مانده دندان در چنين  حفاظت از ساختار باقي علت عدم توانايي در
شود و اغلب باعث  معمول توصيه نمي با شكل غير هايي هحفر

هاي گلاس  سمان. ]38، 41، 43[گردد ميشكستگي بيشتر مينا 
كامپوزيت  مديفاي اسيد پلي رزين مديفاي گلاس آينومر، مر،آينو
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م توصيه يرزين در نواحي تحت استرس مولرهاي اول دا
توانند به عنوان ترميم موقت تا زمان  تنها مي و شوند نمي

هاي گلاس  سمان. جايگزيني يك ترميم قطعي به كار روند
دادن  رارتوانند به عنوان يك لايه بينابيني پيش از ق آينومر مي

در مواردي كه حفره  ،ي كانتورهاي عاجيزكامپوزيت در بازسا
  ].37، 38، 44[روند شامل نواحي وسيع عاجي است به كار مي

اي كه براي ترميم يك يا چند سطح در مولرهاي  تنها ماده
در  .]36[تكامپوزيت رزين اس ،قابل استفاده است MIHدچار 

 MIHه ميناي دچار يك مطالعه نشان داده شد كه چسبندگي ب
ادهزيو در ميناي ناقص متخلخل  - پذير است اما سطح مينا امكان

. ]45[بوده و استحكام باند كمتري در مقايسه با ميناي سالم دارد
كننده ضايعات دچار نقص از نظر   جايي كه ميناي احاطه  از آن

ثر است و عاج زيرين نيز تغييرات ساختاري أكلينيكي كمتر مت
هاي كامپوزيتي در صورت حذف كلينيكي  ترميم ،ارداي ند عمده

  .]36، 46- 48[قبولي در بر دارد  نتايج قابل ،ميناي ناقص
يك روش توصيه شده براي افزايش چسبندگي به ميناي 

مينا قبل از اچينگ ) Pretreatment(سازي  هيپومينراليزه، آماده
هاي داخلي  هيپوكلريت سديم است كه پروتئين درصد 5با 
اننده هيدروكسي آپاتيت را حذف كرده و در نتيجه اچينگ و پوش

  .]27، 49[كند نفوذ رزين را تسهيل مي
 ،هاي فلزي از پيش فرم داده شده موجب جلوگيري از روكش

دست رفتن بيشتر ساختار دندان، كنترل حساسيت، برقراري از 
صحيح اكلوزال بوده،  يها تماس صحيح اينترپروگزيمال و تماس

سازي و  هستند و نياز به زمان كمي براي آماده كم هزينه
  .]36، 38، 41[جايگذاري دارند

اولين ملاحظه ، درگير به شدتدر كودكاني با مولرهاي اول 
تصميم براي  .تصميم براي ترميم يا كشيدن است ،كلينيكي

كشيدن هر كدام از مولرهاي اول بايد با مشورت ارتودنتيست انجام 
ها براي  انتخاب اول ارتودنتيست ها معمولاً ناين دندا چرا كهشود، 

كشيدن نيستند و درمان آينده ارتودنسي را با مشكل مواجه 
سال گرفته شود  5/8- 9اگر اين تصميم در حدود سن . كنند مي

تشكيل كامل تاج و شروع  .زمان مناسبي براي كشيدن است
براي  ،كلسيفيكاسيون فوركاي مولر دوم به خصوص در منديبل

به رويش مولر دوم در تماس صحيح با پره مولر دوم به ويژه  كمك
  ].27، 36، 49[كننده است  زماني كه كراودينگ وجود دارد كمك

اي ضخامت  قهوه - يزور ضايعات زرد يا زردهاي انس در دندان
به درمان بليچينگ با  يگاه تر هستند و كامل دارند و متخلخل

شيري يا  - كه ضايعات زرد حالي در. دهند كاربامايد پراكسايد پاسخ مي
عمق كمتري دارند و ميكروابريژن با  شيري تخلخل و - سفيد

ممكن است  درصد 18هيدروكلريك  استفاده از خمير ساينده و اسيد
تر مينايي ممكن است با تركيبي از هر دو  نقايص برجسته. ثر باشدؤم

هر دو روش در . ]27، 38، 41، 47، 50[روش درمان شوند
ميكروابريژن باعث از بين . مورد ترديد است هاي نابالغ دندان

و بليچينگ با كاربامايد پراكسايد  ]51[شود رفتن تهاجمي مينا مي
هاي نابالغ  اي در دندان قهوه - براي نقايص زرددرصد  10- 38

باعث عوارضي چون حساسيت، تحريك  چرا كه ؛شود توصيه نمي
هاي  اثرات در غلظتكه اين  شود مخاطي و تغيير سطح مينا مي

روش بليچينگ با كاربامايد پراكسايد  .]52[شوند بالاتر بيشتر مي
هاي سفيد بعد از  در نقايص مينايي ناشي از فلورايد يا لكه

ولي استفاده از آن در ميناي  ،مطالعه شده است ارتودنسي
يك روش جالب . ]11[گردد توصيه نمي MIHهيپومينراليزه دچار 

نيز پيشنهاد  ،شود ناميده مي Etch-bleach seal technique كه
كارانه براي نقايص  بر اساس اين رويكرد محافظه. شده است

 60به مدت  درصد 37اي اچينگ توسط اسيدفسفريك  قهوه - زرد
به  درصد 5شود، در اين روش از سديم هيپوكلريت  ثانيه انجام مي

شاندن و اچينگ مجدد و پو گردد مي  دقيقه استفاده 5- 10مدت 
ها و جلوگيري از تغيير  توسط فيشورسيلانت براي بستن تخلخل

نتايج كلينيكي قابل قبولي براي يك . شود رنگ دندان انجام مي
  .]53[ساله گزارش شده است 5دوره 

ترميم با كامپوزيت رزين و ونيرها انتخاب ديگري براي 
 .]54[تر است با نقايص مينايي وسيع MIHهاي قدامي دچار  دندان
سالگي يعني در  8تا  6جايي كه سن مشاهده اين اختلال بين  از آن

انجام اين  ،]55[باشد يزور و مولر ميهاي انس سن رويش دندان
ها براي كودكان خردسال و نوجوانان با نقايص مينايي شديد  درمان

نياز به ارزيابي كلينيكي وسيع و همه جانبه دارد و در اين زمينه نياز 
 Welbury]56[ 86 باشد گرچه در مطالعه شتري ميبه مطالعات بي

ساله  18تا  6هاي انجام شده در كودكان  از كامپوزيت ونير درصد
نتايج موفقي نشان دادند و عدم  ،ساله 5/2گيري  در طي دوره پي

موفقيت درمان شامل از دست رفتن نسبي يا كامل كامپوزيت، 
  . شكست باند و تطابق رنگ ضعيف بوده است
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هاي  هاي مناسب براي دندان جا كه در مورد درمان  از آن
باشد همچنين در  مطالعات كلينيكي اندكي موجود مي MIHدچار 

 ،هاي مبتلا به اين اختلال زمينه ساختار مينا و عاج دندان
مطالعات ميكروسكوپي محدودي وجود دارد انجام مطالعات 

   .گردد بيشتر در اين زمينه توصيه مي
  

  بحث 
 MIHرسد مواجهه با موارد  به موارد ذكر شده به نظر ميبا توجه 

نيازمند بررسي گسترده و چند جانبه وضعيت بيمار بوده و 
هاي انجام شده و حتي در مواردي  گيري طولاني مدت درمان پي

هاي  در زمينه درمان. ها ضروري است اصلاح مجدد آن
ناقضي نظريات متفاوت و مت ،هاي مبتلا فيشورسيلانت براي مولر

عنوان شده است به طوري كه برخي اين درمان را در صورت 
و حتي در  ]27، 41[اند گيري مداوم مناسب توصيف كرده پي

هاي دندان،  اي در شيار قهوه - صورت وجود تغيير رنگ زرد
، ]57[توصيه شده است درصد 5درماني با سديم هيپوكلريت  پيش

فيشورسيلانت در  اند كه در حالي كه برخي مطالعات نشان داده
تري نسبت به گروه  در مدت بسيار كوتاه MIHهاي دچار  دندان
براي فايق آمدن بر اين مشكل . ]58[رود از دست مي شاهد

رسد چنان  مناسب به نظر مي ،هاي نسل پنجم استفاده از باندينگ
ها بوده  برابر ساير روش 3حدود در كه ميزان موفقيت آن 

توان چنين استنباط كرد كه در  از موارد فوق مي. ]57[است
هاي دچار  دادن فيشورسيلانت بر روي مولر صورت نياز به قرار

MIH ًاز مواد باندينگ استفاده شود بايد حتما.  
گردد كه برتري مواد ترميمي مختلف به  چنين استنباط مي
هنوز به طور كامل اثبات  MIHهاي دچار  جهت بازسازي دندان

نظر بر مناسب نبودن  العات اتفاقدر مط اما ؛نگرديده است
تواند  هاي آمالگام حتي مي هاي آمالگام وجود دارد و ترميم ترميم

در مورد  ].41، 43، 45[مانده گردد موجب شكستگي ميناي باقي
هاي نيمه  توانند در مولر گرچه اين مواد مي مواد گلاس آينومر،

ي و كننده از پوسيدگ  گيري روييده به عنوان يك درمان پيش
كننده از شكستگي   حساسيت دندان و جلوگيريدهنده  كاهش

گلاس  MIHهاي دچار  ولي در درمان مولر ]45[مطرح باشند
بالاترين موفقيت درمان را داشته  ،ترين و كامپوزيت پايين ،آينومر
حتي در يك مطالعه موفقيت گلاس آينومر از ترميم . است

  .]59[تر دانسته شده است آمالگام هم پايين
تواند نقش  نوع باندينگ استفاده شده مي است كه مسلم

به طوري  ؛هاي كامپوزيت داشته باشد مهمي در موفقيت ترميم
قدرت باند سلف اچ هاي  كه نشان داده شده است كه باندينگ

هاي حاوي  نسبت به باندينگ بيشتري بر ميناي هيپومينراليزه
 ]45[باشند را ميدا) All etch-Single bottle( الكل تك بطري

هاي حاوي استون  و البته در دو مطالعه كلينيكي نيز باندينگ
  .]42، 57[اند موفقيت كلينيكي طولاني مدتي به همراه داشته
هاي مولر دچار  قابل ذكر است كه در برخي موارد دندان

MIH  بايد كشيده شوند و بر طبق برخي مطالعات پس از كشيدن
 ،لي فكين و همچنين اكلوژن موجودها روابط ساژيتا اين دندان

گرچه بهترين وضعيت هنگامي  .وضعيت قابل قبولي داشته است
هاي مولر دوم  آيد كه اين درمان قبل از رويش دندان به دست مي

 6/10هاي فك پايين و  سالگي براي مولر 5/10دايمي و حدود 
 با وجود. ]59، 60[هاي فك بالا انجام شود سالگي براي مولر

ها و  رسد امروزه با پيشرفت باندينگ ذكر شده به نظر مي موارد
ها بيش از پيش قابل درمان بوده و نياز  مواد كامپوزيتي اين دندان

  .ها رو به كاهش باشد به كشيدن آن
  
  گيري نتيجه
هايي كه فرد در دوران كودكي  زادي و يا بيماري هاي مادر بيماري

و  ن در معرض داروهاهمچنين قرار گرفت ،گردد به آن مبتلا مي
تواند موجب ايجاد تغيير در محيط  هاي محيطي مي كننده  آلوده

. ها شده و باعث ايجاد يك ميناي ناقص گردد عملكرد آملوبلاست
ترين عوامل  مهم MIHكننده   با وجود تنوع شرايط پزشكي ايجاد

كننده آن شامل هيپوكلسمي و هيپوكسي مادر و كودك   ايجاد
يك وضعيت مشخص و شايع  MIHكه  جايي  آناز  .باشند مي

هاي احتمالي و  كودكاني كه با توجه به علت كلينيكي است،
هاي اول زندگي در معرض خطر  هاي مكرر در طي سال بيماري

هايي روي مولرهاي در  كودكاني كه اپاسيته اين ضايعات هستند و
حت بايد به دقت ارزيابي شوند و ت ،ها دارندانسيزورحال رويش و 

 در از لحاظ درمان،. پزشكي قرار گيرند هاي منظم دندان مراقبت
 هاي ميكروابريژن در روش موارد با شدت كم و متوسط از

ها و مولرها استفاده انسيزورهاي كامپوزيت در  ترميم ها وانسيزور
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در  ،و كراون انسيزورهاي  دندان شود و در موارد شديد، ونيردر مي
در نهايت قابل ذكر است كه در . ي استمولرها طرح درمان انتخاب

آگهي درازمدت اين  نظر گرفتن يك طرح درمان مناسب كه پيش

آگاهي  سزايي برخوردار است و از اهميت به ،ها را در نظر گيرد دندان
هاي درماني مناسب براي  كننده و راه  كامل از علل ايجاد

  .باشد پزشكان ضروري مي دندان
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A review of molar-incisor hypomineralization (MIH):  
diagnosis, etiology and treatment 

 
 

Jamileh Ramezani, Mahkameh Mirkarimi* 
 
Abstract 
 
Introduction: Since it is difficult to choose the best treatment plan for molar-incisor 
hypomineralization (MIH), which involves special considerations, the aim of this study was to 
evaluate MIH etiology and introduce the best treatment plan. 
Review report: PubMed, Scopus, Google Scholar, and Iran Medex searches were run for the 
published data from 1970 to 2010 with mesh terms of molar, incisor, and molar-incisor 
hypomineralization to collect relevant data. 
Results: MIH is a term to describe a condition in which one or more of the first permanent molars 
and often at least one incisor are involved, which is distinct from other disorders. Several factors 
have been implicated in its etiology, which include environmental contaminants, medical problems 
(prenatal, perinatal, postnatal) and genetic factors. Treatment entails a wide range of modalities from 
preventive measures to full crowns. 
Conclusion: Since MIH is a well recognized and prevalent clinical condition, children at risk as a 
result of repeated episodes of disease during the first year of life or children with opacities on 
erupting molars and incisors should be monitored carefully and should undergo regular dental visits 
and care. It appears it is necessary for dental practitioners to have a sound knowledge about the 
etiology and proper treatment plans for the condition. 
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