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Molarno incizivna hipomineralizacija- meta-analiza 

 

Sažetak 

Molarno incizivna hipomineralizacija (MIH) definirana je kao idiopatski kvalitativni poremećaj 

cakline koji zahvaća prve trajne molare i incizive, a nastaje zbog promjena u početnoj fazi 

mineralizacije ili za vrijeme maturacije ameloblasta. Do sada su napravljena brojna istraživanja 

o pojavnosti navedenog poremećaja koja prijavljuju istu u širokom rasponu. 

Svrha ovog rada je analizirati pojavnost molarno incizivne hipomineralizacije u literaturi diljem 

svijeta i usporediti rezultate prema različitim dijagnostičkim kriterijima.  

Radovi pronađeni pretraživanjem PubMed® baze podataka uspoređivani su prema 

dijagnostičkom kriteriju, regiji, dobi i broju ispitanika te pojavnosti MIH-a. Radovi bez 

definiranog dijagnostičkog kriterija te radovi koji nisu napisani na engleskom jeziku su 

isključeni.  

Od pronađena 62 valjana rada na engleskom jeziku objavljena u razdoblju od 2000. do 2018. 

godine samo je njih 35 uključivalo dijagnostički kriterij EAPD (The European Academy of 

Paediatric Dentistry) 2003. Raspon dobi ispitanika iznosio je od 5,5 do 17 godina s najvećom 

koncentracijom u dobi od 7 do 9 godina, a pojavnost MIH-a 2,8% do 44%. 

Analiza provedenih istraživanja je teška budući da su korišteni različiti dijagnostički kriteriji, 

metode i dobne skupine ispitanika. U budućim radovima trebalo bi staviti naglasak na 

ujednačavanje kriterija i metoda kako bi se njihovom usporedbom dobili značajni podaci.  

 

Ključne riječi: molarno incizivna hipomineralizacija, pojavnost, MIH  



 

Molar incisor hypomineralisation- meta-analysis 

 

Summary 

Molar incisor hypomineralization (MIH) is defined as an idiopathic qualitative enamel defect 

affecting first permanent molars and incisors, caused by changes in the initial stage of 

mineralization or during ameloblast maturation. Numerous researches have been conducted on 

the prevalence of this defect which has been reported in a wide range. 

This paper aims to analyze the occurrence of molar incisor hypomineralization in literature 

throughout the world and to compare the results according to different diagnostic criteria. 

Papers found by searching PubMed® database have been compared according to diagnostic 

criteria, region, age and number of participants and the prevalence of MIH. The papers without 

a defined diagnostic criteria, as well as papers not written in English, were excluded from the 

comparison. 

Out of 62 valid papers in English published in the period from 2000 to 2018, only 35 of them 

included EAPD (The European Academy of Paediatric Dentistry) 2003 diagnostic criteria. The 

age of participants ranged from 5.5 to 17 years, with the highest concentration being from age 

7 to 9 years, while the prevalence of MIH ranged from 2.8% to 44%. 

The analysis of the conducted researches is difficult to carry out since different diagnostic 

criteria, methods and participants age groups were used. Future papers should focus on 

harmonizing criteria and methods in order to obtain significant data through their comparison. 

 

Key words: molar incisor hypomineralization, prevalence, MIH  
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Caklina je jedinstveno, visoko mineralizirano tkivo ektodermalnog porijekla koje se na 

zametcima trajnih zubi počinje formirati još za vrijeme intrauterinog razvitka. Mineralizacija 

prvih trajnih molara i inciziva započinje između četvrtog i petog mjeseca intrauterinog razvoja, 

a završava kroz prve 4 godine života. Bilo kakav nedostatak metaboličke aktivnosti uzrokovan 

smetnjama za vrijeme razvitka i mineralizacije zuba (cakline) može rezultirati trajnim 

oštećenjima na izniklom zubu. Smetnje za vrijeme inicijalne faze odlaganja matriksa u 

amelogenezi nazivaju se kvantitativni ili morfogeni defekti (hipoplazija) dok se poremećaji u 

procesu kalcifikacije i maturacije (zrenja) nazivaju kvalitativni ili strukturalni defekti pri kojima 

caklina može biti morfološki normalna (hipomineralizacija ili hipomaturacija) (1). 

1.1 Definicija molarno incizivne hipomineralizacije 

Molarno incizivna hipomineralizacija (MIH) kao pojam prihvaćena je 2003. godine na sastanku 

Europske akademije dječje stomatologije (EAPD-a). Definirana je kao idiopatski kvalitativni 

poremećaj cakline koji zahvaća prve trajne molare i incizive, a nastaje zbog promjena u 

početnoj fazi mineralizacije ili za vrijeme maturacije ameloblasta (2). 

Iako MIH može zahvatiti više zubi, ona nema niti kronološki izražaj kao tetraciklinski zubi ili 

linearna caklinska hipoplazija niti zahvaća cjelokupnu denticiju što viđamo u kongenitalnim 

poremećajima kao što je amelogenesis imperfecta. Zbog toga je smatramo posebnim entitetom 

(3,4). 

1.2 Etiologija molarno incizivne hipomineralizacije 

S obzirom da se MIH i danas smatra idiopatskim višečimbenim poremećajem cakline ne postoji 

jedinstven uzrok njezina postanka. Postoje mnogobrojne, nedovoljno ispitane, teorije nastanka 

i povezanosti s predisponirajućim čimbenicima: 

1. Novorođenačka izloženost dioksinima i bifenolima (novorođenačka prehrana), 

2. pre-, peri- i neonatalni problemi (nedonoščad, djeca manje porođajne težine, djeca 

koja su proživjela intubaciju), 

3. izloženost fluoridima, 

4. dječje bolesti (otitis media, respiratorni problemi, pneumonija te njihovo liječenje), 

5. specifične kronične bolesti (cistična fibroza, bubrežne bolesti, celijakija) (1). 
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1.3 Klinička slika 

Nastankom poroznosti, odnosno hipomineralizacijom, mijenja se refraktorni indeks cakline. 

Translucencija ili prozračnost pojava je kod koje se svjetlosne zrake djelomično propuštaju ili 

reflektiraju. Opacitet ili neproznačnost pojava je kod koje se svjetlosne zrake apsorbiraju ili 

reflektiraju. Translucencija uzrokuje vidljivost caklinske lezije jer porozna struktura unutar 

cakline reflektira svjetlosne zrake. 

MIH je karakterizirana bijelim, žutim ili smeđim opacitetima cakline s povećanom poroznosti 

koja uzrokuje pojačanu osjetljivost i bol. Caklina na molarima sklonija je pucanju (infrakcijama 

i frakturama) što zube čini rizičnijima za razvoj karijesa (5). Zbog navedenih promjena 

predstavlja izazov terapeutima prilikom liječenja suvremenim materijalima. 

Na zahvaćenim zubima javljaju se opaciteti bijele, žute ili smeđe boje čija veličina varira od 

zanemarivo male do potpune zahvaćenosti zubne površine, što je znatno rjeđe. Opaciteti na 

homolognim zubima mogu biti različite veličine i boje, dakle nisu simetrični, a mogu biti 

zahvaćena od jednog do četiri prva trajna molara. Promjene na sjekutićima su obično blaže, a 

mogu i izostati. Na zubima s demarkiranim opacitetom cakline žuto ili žuto smeđe boje 

hipomineralizacija zahvaća cijelu debljinu cakline (Slike 1 i 2), dok se kod onih žućkaste ili 

bijelo-žute boje histološki uočava podpovršinska hipomineralizacija iznad koje se nalazi tanak, 

dobro mineralizirani sloj cakline (Slika 3). Caklina molara s MIH-om je intaktna u trenutku 

erupcije zuba, ali ponekad se odmah nakon erupcije urušava što se naziva posteruptivnim 

lomom cakline. Posteruptivni lom cakline nastaje kao posljedica djelovanja fizioloških žvačnih 

sila koje oslabljena caklina ne može podnijeti. Klinički se posteruptivni lom cakline razlikuje 

od hipoplazije prema izgledu granice defekta koji je nepravilan, za razliku od rubova 

hipoplazije koji su ravni i glatki (6) (Slika 4). 
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Slika 1. Smeđe – žuti opacitet koji zahvaća cijelu debljinu cakline. 

 

Slika 2. Smeđe- žuti opacitet koji zahvaća cijelu debljinu cakline, ljubaznošću izv. prof. dr. sc. 

Waltera Dukića. 
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Slika 3. Opaciteti na prvim gornjim trajnim sjekutićima, ljubaznošću izv. prof. dr. sc. Waltera 

Dukića. 

 

Slika 4. Posteruptivni lom cakline. 

 

Na eksponiranom dentinu dolazi do nastanka karijesa koji rapidno napreduje (2,7). 

Restaurativni tretman hipomineraliziranih zuba obično rezultira atipičnim ispunom čije granice 

prelaze na bukalne ili palatinalne glatke površine zuba, a uz njegove rubove se uočavaju 
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opaciteti, obično tamne boje. Proces gubitka hipomineralizirane cakline u nekim se slučajevima 

nastavlja i nakon restauracije, što na kraju rezultira ekstrakcijom prvih trajnih molara. U 

literaturi se kao mogući problem kod osoba s MIH-om spominje preosjetljivost prilikom 

četkanja, čak i kod onih s očuvanim integritetom cakline, kao i pri konzumiranju hladnih ili 

toplih napitaka i hrane (6). 

Godine 2003. i 2009. EAPD je definirala kriterije za dijagnostiku MIH-a  (Tablica 1) (14). 

Tablica 1. EAPD (The European Academy of Paediatric Dentistry) 2003. i 2009. dijagnostički 

kriterij za MIH (molarno incizivna hipomineralizacija) (14). 

Prvi trajni molari i 

incizivi  

Jedan ili sva 4 trajna molara imaju izraženu hipomineralizaciju cakline. U isto 

vrijeme trajni incizivi mogu biti zahvaćeni. Za dijagnozu MIH-a barem jedan prvi 

trajni molar mora bit zahvaćen. Također, defekti se mogu vidjeti i na drugim trajnim 

molarima, incizivima i vrhovima očnjaka. Što je više molara i inciziva zahvaćeno 

defekt je više uznapredovao. 

Demarkirani 

opaciteti 

Na zahvaćenim zubima jasno se vide opaciteti na okulzalnim i bukalnim dijelovima 

krune. Defekt varira prema boji i veličini. Boja može biti bijela, kremasto zamućena 

ili žućkasto – smećkasta. Defekt može biti gotovo neprimjetan ili može zahvatiti 

skoro cijelu krunu. Preporuka je defekte manje od 1mm ne uzimati u obzir. 

Slika 5. 

Dezintegracija 

cakline 

Stupanj poroznosti hipomineraliziranih opaciteta je različit. Jako porozna caklina pod 

djelovanjem žvačnih slika puca, posljedično ostaje eksponiran dentin što doprinosi 

brzom napredovanju karijesa. 

Atipične 

restauracije 

Preporuka je prve trajne molare i incizive na kojima se nalaze atipične restauracije 

oblika MIH-a smatrati zahvaćenima. 

Osjetljivost zuba Zahvaćeni zubi su često preosjetljivi, raspona od blage osjetljivosti na vanjske 

podražaje do spontane preosjetljivosti. Takve zube je često teško anestezirati. 

Ekstrahirani zubi Ekstrahirane zube možemo smatrati da su bili zahvaćeni MIH-om samo ako postoje 

zapisi ili fotografije koji to dokazuju ili postoje opaciteti na drugim prvim trajnim 

molarima. U suprotnome nemoguće je dijagnosticirati MIH. 

Bilježenje 

uznapredovalosti 

defekta 

Zahvaćenost se bilježi kao umjerena ili uznapredovala samo kako bi se pomoglo 

kliničarima. Ukoliko se radi o blagoj kliničkoj slici prisutni su opaciteti cakline bez 

njezinog urušavanja, postoji povremena osjetljivost na vanjske podražaje (npr. na 

vodu ili zrak, ali ne i na četkanje. Također mogu biti prisutne i minimalne 

diskoloracije na incizivima.  

U uznapredovalim slučajevima vidimo opsežne opacitete s urušavanjem cakline, 

karijesom te čestom i spontanom hiperzenzitivnosti koja remeti funkciju (npr. za 

vrijeme četkanja). Također prisutni su veliki estetski nedostatci koji mogu imati i 

psiho-socijalni utjecaj. 
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Slika 5. Demineralizacija manja od 1 mm koju prema dijagnostičkom kriteriju EAPD (The 

European Academy of Paediatric Dentistry) 2003. i 2009. ne bilježimo kao MIH (molarno 

incizivnu hipomineralizaciju). 

 

1.4 Terapija i terapijski postupci 

Tretman MIH-a podrazumijeva remineralizaciju i desenzibilizaciju zuba te prevenciju karijesa 

i posteruptivnog loma cakline (8-10). Kod opsežnih hipomineralizacija za privremenu 

restauraciju koriste se staklenoionomerni cementi, dok su nešto trajniji kompozitni materijali 

indicirani u situacijama kada su zahvaćene najviše dvije zubne plohe. Preporučeno je preko 

kompozitnog ispuna aplicirati materijal za pečaćenje fisura kako bi se zaštitile fisure, smanjila 

abrazija antagonista i poboljšao marginalni integritet ispuna (6,11,12). Na zubima kod kojih je 

došlo do oštećenja više od tri plohe, uz zahvaćenost kvržica, indicirane su čelične krunice (Slika 

6). Amalgame nije preporučljivo koristiti budući da zahtijevaju obilnije odstranjenje tvrdog 

zubnog tkiva, nisu adhezivni, imaju slabiju rubnu adaptaciju, loš su izolator te ne štite okolne 

strukture (6,8,11,13).  
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Slika 6. Atipične restauracije, ljubaznošću izv. prof. dr. sc. Waltera Dukića. 

S obzirom kako su incizivi, naročito gornji, centar osmijeha MIH na njima predstavlja ne samo 

estetski već i socijalni problem, a terapijske mogućnosti u estetskom centru nisu jednake. 

Terapija uključuje neinvazivne, minimalno invazivne te invazivne metode liječenja. 

Neinvazivni pristup uključuje remineralizaciju pastama s visokim udjelom fluora, a među 

minimalno invazivne pristupe spadaju metoda izbjeljivanja i infiltracijska metoda. U invazivne 

metode ubrajaju se mikroabrazija, restaurativne i protetske metode liječenja (16). 

Sredstvo za izbjeljivanje vodikov je peroksid koji se razlaže na vodu i kisik. Kisik je aktivna 

tvar koja posjeduje nisku molekularnu težinu i time oslobađa molekule pigmenta te izbjeljuje 

zub. Koncentracija vodikovog peroksida u sredstvima za izbjeljivanje kreće se od 3 do 38 posto 

(17). 

Infiltracijska metoda novi je oblik terapije koji se prvotno koristio za liječenje inicijalnih 

nekavitiranih karijesnih lezija. Za razliku od klasičnog invazivnog pristupa u terapiji karijesa, 

ovaj minimalno invazivni pristup temelji se na infiltraciji mikropukotina caklinske lezije (do 

450 mikrometara) s niskoviskoznom smolom (18). Penetraciju smole pokreću kapilarne sile 

koje privlače smolu u pukotine tako da kompletno ispunjava prazan prostor (mikropukotine) i 

sprječava daljnju progresiju bakterija i njihovih produkata (16). Mikropukotine koje su u leziji 

ispunjene vodenim medijem ili zrakom nastoje se ispuniti materijalom refraktornog indeksa 

sličnog zdravoj caklini koji ne može ispariti. Razlika refraktornog indeksa caklinske lezije i 

okolne zdrave cakline time postaje beznačajna te lezija postaje slična okolnoj zdravoj caklini 

(19). S obzirom na veličinu lezije, najbolje je započeti liječenje s manjim lezijama jer se one 
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lakše uklone, dok srednje i velike lezije ponekad zahtijevaju tehniku pjeskarenja prije nanošenja 

klorovodične kiseline (HCl). Tehnika pjeskarenja pridonosi boljoj penetraciji HCl-a u 

mikrostrukturu cakline. 

Zubi koji se liječe terapijom infiltracije prvo se izoliraju. Prije nanošenja infiltracijske smole 

potrebno je jetkati površinu cakline 15-postotnom klorovodičnom kiselinom u trajanju od dvije 

minute. Jetkanje cakline uklanja površinski sloj do 35 mikrometara dubine i time omogućuje 

penetraciju smole u caklinske pore. Gel za jetkanje potrebno je nanositi laganim kružnim 

pokretima. Nakon jetkanja slijedi postupak ispiranja u trajanju od 30 sekundi. Sušenje i 

dehidriranje površine uključuje nanošenje etanola u trajanju od 30 sekundi. Izvor svjetlosti 

potrebno je ukloniti prije nanošenja smole kako bismo spriječili prijevremenu polimerizaciju. 

Hidrofobni infiltrirajući materijal (ICON, DMG; refrakterni indeks =1.47) nanosi se na leziju u 

trajanju tri minute opreznim i nježnim pokretima. Nakon nanošenja, potrebno je sušiti površinu 

10 sekundi, kako bi se smola što dublje infiltrirala u pore, i nakon toga je osvijetliti  lampom za 

polimerizaciju u trajanju 40 sekundi. Postupak završava poliranjem tretiranih površina. 

Očuvanje zubnog tkiva ovim je postupkom maksimalno i rezultati su u većini slučajeva 

zadovoljavajući. Za razliku od invazivnih metoda, kao što su mikroabrazija, protetske i 

restaurativne terapijske metode, ova metoda ne uključuje mehaničko uklanjanje strukture zuba 

i nije potrebna anestezija (18, 20).  

Od invazivnih metoda, mikroabrazija se ne preporučuje s obzirom da podrazumijeva uklanjanje 

dijela zubne strukture (18). Resturativne i protetske terapijske metode, u smislu kompozitnih 

ispuna, krunica i ljuskica, smatraju se standardnom terapijom MIH-a. Njihov glavni zadatak je 

zaštititi preostalu zubnu strukturu i poboljšati estetiku. 

Upitnik poslan europskim pedodontima 2003. godine govori o tome kako se MIH može pronaći 

u cijeloj Europi, ali stupanj pojavnosti nije u potpunosti usporediv (21). Prethodna istraživanja 

koristila su različite dijagnostičke kriterije kako bi definirali navedeni dentalni poremećaj što 

komplicira usporedbu dosadašnjih istraživanja. Samo dio radova proveden je u djece svih 

dobnih skupina nasumično odabranih u ciljanoj populaciji (22). Zbog toga je 2003. godine na 

šestom kongresu EAPD-a definiran novi dijagnostički kriterij.  

Weerheijm i suradnici ističu kako se ispitavanje MIH-a treba provoditi na čistim i vlažnim 

zubima (svi vidljivi opaciteti trebali bi biti zabilježeni bez obzira na njihovu veličinu) optimalno 

u dobi od osam godina budući da u to doba se očekuje potpuna erupcija sva četiri prva trajna 
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molara i svih trajnih inciziva (14). Trenutna zabilježena pojavnost MIH-a iznosi od 2,3% do 

40,2%. 

Svrha ovog rada je usporediti dosadašnja istraživanja i pojavnost MIH-a prema regijama, 

državama, dobnoj skupini ispitanika i broju ispitanika te utvrditi koja su istraživanja učinjena 

na temelju važećeg dijagnostičkog kriterija pravile identifikacije. 



 

 
 

 

2. METODA 
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Pretraživanje literature učinjeno je online na internetskoj stranici PubMed® upisivanjem pojma 

„Molar incisor hypomineralizaton“, „MIH“, „epidemiological study“ te „prevalence“ uz filtere 

za godine objavljivanja rada 2000. – 2018. istraživanja na ljudima. Inicijalno je tražilica 

prikazala 739 radova. Nakon korištenja filtra 2000. – 2018. godina preostalo je 603 rada. 

Primjenom filtera „human studies“ preostaju 302 rada. Nakon brisanja skraćenice MIH iz 

tražilice preostaje 100 radova. Riječ MIH iz tražilice je izbrisana zbog pojavnosti velikog broja 

radova vezanih uz abdominalnu kirurgiju („Midline incisional hernia“). Nakon toga učinjen je 

pregled svih preostalih radova kako bi se isključili radovi koji nisu vezani uz navedenu temu. 

Preostalo je 65 radova. 

Odabir je uključivao samo radove napisane na engleskom jeziku. 

Rezultati su analizirani s obzirom na regiju, državu, godinu provedenog istraživanja, veličinu 

uzoraka, raspon godina starosti ispitanika, postotak pojavnosti i dijagnostički kriterij prema 

kojemu je istraživanje provedeno. 



 

 

 

3. REZULTATI 
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Od početnih 65 radova dobivenih inicijalnom pretragom na engleskom jeziku od 2000–2018. 

godine konačno su izabrana 62 rada zbog toga što tri rada nisu imala definiran dijagnostički 

kriterij. 44% radova o pojavnosti MIH-a provedena su u Europi, 26% u Aziji, 16% u Južnoj 

Americi te po 7% u Africi i Oceaniji (Slika 7.). Uspoređujući s rezultatima meta-analize 

Hernandez i sur. (23) vidljiv je porast istraživanja u neeuropskim zemljama. U navedenoj meta-

analizi na europska istraživanja otpada više od 63%.  

 

Slika 7. Postotak napisanih radova prema regijama. 

Trenutačna pojavnost MIH-a iznosi 2,8% do 44%. Tablica 2. sumira sve radove pronađene na 

temu pojavnosti MIH-a, dijagnostičkog kriterija, dobi i broja ispitanika prema regijama i 

državama. 

  

44%

26%

7%

16%

7%

Europa Azija Afrika Južna Amerika Oceanija
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Tablica 2a. Pojavnost MIH-a (molarno incizivne hipomineralizacije), dijagnostički kriterij, dob 

i broj ispitanika, mDDE (modified Developemental Defects of the Enamel). 

Godina  Autor Država Regija Dijagnostički kriterij Dobna 

skupina 

Broj Pojavnost 

2001. Jalevik i sur. Švedska Europa mDDE 8 516 18,40% 

2001. Leppaniemi i 

sur 

Finska Europa Isključivanje hipoplazije, 

fluoroze i defekte povezane s 

većim problemima općeg 

zdravlja 

7 do 13 488 19,30% 

2001. Weerheijm i 

sur. 

Nizozemska  Europa mDDE 11 497 9,70% 

2002. Zagdwon i sur. Velika 

Britanije 

Europa mDDE 7 307 14,60% 

2003. Dietrich i sur. Njemačka  Europa mDDE 10 do 17  2408 5,60% 

2005. Balmer i sur. Velika 

Britanije 

Europa mDDE 8 do 16 25 40,00% 

2005. Balmer i sur. Australija Oceanija mDDE 8 do  16 25 44,00% 

2005. Calderara i sur. Italija Europa mDDE 7,3 do 8,3 227 13,70% 

2006. Fteita i sur. Libija  Afrika mDDE 7 do 8,9 378 2,90% 

2006. Preusser i sur. Njemačka  Europa  Koch i sur. 1987.  6 do 12 1022 5,90% 

2007. Jasualityte i sur. Litva Europa EAPD 2003.  7 do 9 1277 9,70% 

2008. Jasualityte i sur. Nizozemska Europa mDDE 9 442 14,30% 

2008. Muratbegović i 

sur. 

Bosna i 

Hercegovina 

Europa EAPD 2003.  12 560 12,30% 

2008. Lygidakis i sur. Grčka Europa EAPD 2003. 5,5 do 12 3518 10,20% 

2008. Arrow Australija Oceanija mDDE 7,1 511 22,00% 

2008. Kemoli  Kenija Afrika Demarkirani opaciteti, 

posteruptivni defekti, 

ekstenzivne restauracije 

6 do 8 3591 13,73% 

2008. Kukleva i sur. Bugarska  Europa Djeca rođena između 1992-

1999.  

7 do 14 2960 3,58% 

2008. Cho i sur. Kina Azija EAPD 2003. 12 2635 2,80% 

2008. Kuscu i sur. Turska  Europa EAPD 2003. 7 do 9  147 14,90% 

2008. Wogelius i sur. Danska Europa EAPD 2003.  6 do 8 647 37,5% 

2009. Kuscu i sur. Turska  Europa EAPD 2003. 7 do 10 153 9,1-9,2% 

2009. Soviero i sur. Brazil Južna 

Amerika 

Demarkirani opaciteti, 

posteruptivni defekti i 

ekstenzivne restauracije 

7 do 13 292 40,20% 

2009. Mahoney i sur. N. Zeland Oceanija mDDE   522 14,90% 

2010. Da Costa-Silva i 

sur. 

Brazil  Južna 

Amerika 

EAPD 2003. 6 do 12 918 19,80% 

2011. Zawaideh i sur. Jordan Azija EAPD 2003.  8,4 +/- 0,7 3241 17,60% 

2011. Ghanim i sur. Irak Azija EAPD 2003.  7 do 9 823 21,50% 

2011.  Mahoney i sur. Australija Oceanija mDDE  8,2 756 15,70% 

2011. Biondi i sur. Argentina  Južna 

Amerika 

Kriterij isključivanja: 

amelogenesis imperfekta, 

tetraciklinski zubi i caklinska 

hipoplazija, opsežne karijesne 

lezije, krunice, ortodontske 

bravice 

11,8 do 

11,39 

1098 15,90% 

2012. Biondi i sur. Urugvaj  i 

Argentina  

Južna 

Amerika 

Kriterij isključivanja: 

amelogenesis imperfekta, 

tetraciklinski zubi i caklinska 

hipoplazija, opsežne karijesne 

lezije, krunice, ortodontske 

bravice 

11,6 +/-

2,67 

975 6,56% 

2012. Li i Li  Kina  Azija EAPD 2003. 6 do 11 988 25,50% 

2012. Parikh i sur. Indija  Azija EAPD 2003. 8 do 12 1366 9,20% 
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Tablica 2b. Pojavnost MIH-a (molarno incizivne hipomineralizacije), dijagnostički kriterij, 

dob i broj ispitanika, mDDE (modified Developemental Defects of the Enamel). 

2012. Martinez i sur. Španjolska  Europa EAPD 2003.  6 do 14 550 17,85% 

2012. Balmer i sur. Velika 

Britanije 

Europa mDDE  12 3233 15,90% 

2012. Elfrink i sur. Nizozemska  Europa EAPD 2003.  5 do 6 2327 8,70% 

2013. Groselj i sur.  Slovenija Europa mDDE  6 do 11,5 558 21,40% 

2013. Sonmez i sur. Turska  Europa mDDE  7 do 12 4049 7,70% 

2013. Ghanim i sur. Irak  Azija EAPD 2003. 7 do 9 823 18,60% 

2014. Pitiphat i sur. Tajland  Azija EAPD 2003. 7 do 8 484 20% 

2014. Ghanim i sur. Irak  Azija EAPD 2003. 9 do 11  810 20,20% 

2014. Petrou i sur. Njemačka Europa EAPD 2003.  8 do 9 2395 10,10% 

2014 Mittal i sur. Indija Azija EAPD 2003.  6 do 9 1792 6,30% 

2014. López Jordi 

Mdel i sur. 

Argentina i 

Urugvaj 

Južna 

Amerika 

EAPD 2003. 7 do 17  A 1090         

B 626  

A 16,1%  

i B 12,3% 

2014. Bhaskar i 

Hegde  

India  Azija EAPD 2009. 8 do 13 1173 9,46% 

2014. Janković i sur. Bosna i 

Hercegovina 

Europa kriterij po Weerheijem 8 146 12,80% 

2014. Wuollet i sur. Finska Europa EAPD 2003. 7 do 13 818 17,1% 

(urbana 

područja 

21,3%, a 

ruralna 

11,5%) 

2014. Ng i sur. Singapur  Azija EAPD 2003. 7 do 12 1083 12,50% 

2014. Garcia-Margarit 

i sur. 

Španjolska  Europa EAPD 2003. 8 840 21,80% 

2015. De Lima i sur Brazil  Južna 

Amerika 

EAPD 2003. 11 do 14 594 18,40% 

2015. Kevrekidou i 

sur. 

Grčka Europa EAPD 2003. 8 i 14 2335 21% 

2015. Hussein i sur. Malezija Azija EAPD 2003. 7 do 12 154 16,90% 

2015. Kirthiga i sur. Indija  Azija Kriterij 

isključivanja:tetraciklinski, 

avitalni zubi, bijele mrlje, 

demineralizirana poručja, 

erozije, fluoroza, ekstrahirani 

prvi trajni molari. Stupnjevi 

prema Wetzel i Reckelovoj 

skali 

11 do 16 2000 8,90% 

2015. Oluwaseyi 

Dada i sur. 

Nigerija Afrika Opacitet <2mm na barem 

jednom trajnom molaru s ili bez 

postoperativnih defekata 

nedostatka cakline, velikim 

restauracijama koje se smatraju 

da bi mogle biti posljedica 

hipomineralizacije. 

8 do 10 563 9,7% 

2015. De Lima i sur. Brazil  Južna 

Amerika 

EAPD 2003. 11 do 14 594 18,40%-

47,4% 

2016. Gabriela i sur. Brazil  Južna 

Amerika 

Kriterij isključenja: 

dentinogenesis imperfecta, 

amelogenesis imferfecta, 

fluoroza, kronične bolesti, 

sindromi ili fiksne ortodontske 

naprave 

7 do 10 155 13,3% 

2016. Neeti  India Azija EAPD 2003. 12 do 16 1726 9,79% 

2016. Hernandez i sur. Europa i 

svijet 

Cijeli 

svijet 

EAPD 2003 i mDDM 5,5 do 17   2,8-44% 
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Tablica 2c. Pojavnost MIH-a (molarno incizivne hipomineralizacije), dijagnostički kriterij, 

dob i broj ispitanika, mDDE (modified Developemental Defects of the Enamel). 

2016. Fonseca Pádua 

Gonçalves 

Tourino i sur. 

Brazil Južna 

Amerika 

mDDE 8 do 9   1181 20,40% 

        

2016. Wuollet i sur. Finska  Europa EAPD 2003.  287 17,80% 

2016. Deepthi 

Yannam i sur. 

Indija Azija EAPD 2003. 8 do 12 2864 9,70% 

2017. Andrade i sur. Brazil Južna 

Amerika 

EAPD 2003. Djeca zaražena 

HIV-om 

7 do 15 99; 33 

HIV 

pozitivni 

(SG) i 66 

HIV 

negativni 

(CG) 

SG 

45,5%, a 

CG 24,2% 

2017. Nouf i Al- 

Hammad 

Saudijska 

Arabija 

Azija EAPD 2003. 8 do 10 682 40,60% 

2017. Saber i sur. Egipat  Afrika EDI (enamel defect indeks) i 

EAPD 2003. 

8 do 12 1001 2,30% 

 

Svi radovi u Tablici 2. imali su definiran dijagnostički kriterij, ali je samo 56% radova koristilo  

EAPD 2003. dijagnostički kriterij, dok je 27% radova koristilo drugi zastupljeni mDDE kriterij 

(24) (Slika 8.). U Tablici 3. prikazan je mDDE kriterij za uporabu u općenitim epidemiološkim 

istraživanjima.  

Od ostalih korištenih kriterija: Koch i sur (25), Alaluussa (26) i dr. 

 

Slika 8. Postotak radova prema dijagnostičkim kriterijima. 

56%

27%

17%

EAPD 2003. mDDE drugi
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Tablica 3. Modificirani DDE (modified Developemental Defects of the Enamel) indeks za 

uporabu kod općenitih epidemioloških istraživanja. 

 Kod  

Normalno 0 

Demarkirani opaciteti  

           Bijeli 1 

           Žuto / smeđi 2 

Difuzni opaciteti  

           Linije 3 

           Mrlje 4 

           Konfluirajuće lezije 5 

           Konfluirajuće lezije + mrlje + gubitak cakline 6 

Hipoplazija  

           Poroziteti/rupice 7 

           Nedostatak cakline 8 

           Nekakvi drugi defekti 9 

Proširenost defekta  

           Normalna 0 

           <1/3 1 

           1/3-2/3 2 

           >2/3 3 

 

Zabilježena dob ispitanika kreće se od 5,5 do 17 godina s najvećom koncentracijom djece u 

dobi od 7 do 9 godina. Ukupan broj ispitane djece iznosi 70 345 s rasponom od 25 do 4049 

ispitanika po istraživanju. Raspon pojavnosti MIH-a kreće se od 2,8% do 44%. Najmanja 

pojavnost zabilježena je u Kini, dok je najveća zabilježena u Australiji. 

Osvrnemo li se samo na Europu, prema broju ispitanika, predvode Njemačka i Grčka, dok se 

prema broju provedenih istraživanja ističu Finska, Ujedinjeno Kraljevstvo, Njemačka, Turska 

i Nizozemska (Slika 9). 
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Slika 9. Broj ispitanika u europskim zemljama. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000

Švedska

Finska

Ujedinjeno Kraljevstvo

Nizozemska

Njemačka

Italija

Litva

Bosna i Hercegovina

Grčka

Bugarska

Turska

Danska

Španjolska

Slovenija

Broj ispitanika u europskim zemljama



 

 

 
 

4. RASPRAVA 



Anamarija Novaković, diplomski rad  
__________________________________________________________________________ 

21 
 

Gotovo sva međunarodna istraživanja o MIH-u provedena su od 1980-ih godina do danas, s 

većom učestalosti od 2000. godine, u europskim zemljama, na djeci europskog porijekla (27). 

Nakon 2014. godine povećava se broj istraživanja vezana za učestalost MIH-a u neeuropskim 

zemljama što ukazuje na opću prepoznatljivost i pojavnost navedenog poremećaja.  

U počecima nije postojao jedinstveni dijagnostički kriterij te istraživanja provedena prije 2003. 

godine, kada je ustanovljen EAPD-ov kriterij, vjerojatno ne prezentiraju pravu sliku pojavnosti 

poremećaja (28). 

Iz rezultata je vidljivo kako je u radovima pojavnost MIH-a od 2,8% do 44%, što se može 

pripisati neujednačenim dijagnostičkim kriterijima prema kojima su istraživanja rađena, stvarne 

razlike u pojavnosti u različitim krajevima svijeta, različitoj dobnoj skupini ispitanika te 

nedovoljnoj ili neprovedenoj kalibracije ispitivača. Određeni broj radova nije imao definiran 

dijagnostički kriterij te su zbog toga isključeni. 

Od 62 izabrana rada samo je 56% radova, njih 35, napravljeno prema EAPD-ovom 

dijagnostičkom kriteriju. Budući da nije korišten isti kriterij teško je uspoređivati pojavnost i 

kliničke slike poremećaja. U današnje vrijeme istraživanje bi se trebalo provoditi na vlažnim 

zubima koristeći umjetan izvor svjetlosti. Jako je važno zadovoljiti navedeno jer postoje 

istraživanja s većom pojavnosti na suhim zubima (22,24). 

 

Nadalje, u mnogim radovima nije provedena kalibracija i trening ispitivača što je izuzetno 

važno kako bi se dobili što točniji rezultati (22). 

Podaci, pretežno iz sjeverne Europe, spominju pojavnost MIH-a od 3,6% do 25%. Čini se kako 

je povećana pojavnost povezana s područjima s niskim stupnjem fluoridacije te s običajima 

produženog dojenja (29). Pojavnost defekta od 12% do 14% prikazuju istraživanja u Indiji (30), 

Švedskoj (24), Litvi (31), Novom Zelandu (32-34), Singapuru (35) i još nekim drugim 

zemljama. Razlike u rasponu pojavnosti mogu se objasniti primjenom različitih dijagnostičkih 

kriterija. 

 

Gabriela i sur. uspoređuju pojavnost i uznapredovalost MIH-a u djece s DMF-T indeksom 

jednakim nula (kontrolna grupa) i većim od nule (36). Zaključeno je kako se defekt češće 

pojavljuje u djece s DMF-T indeksom većim od nule u kojih su defekti u pravilu jako 

uznapredovali, dok su kontrolnoj skupini defekti rjeđi i puno blaže kliničke slike. Istraživanje 

Andrade i sur. ističu gotovo dvostruko veću pojavnost MIH-a u djece zaraženih HIV-om nego 

u zdrave djece, no kod njih je povećana i pojavnost karijesa. S obzirom da je za defekt značajan 

porozitet i pucanje cakline nakon čega ostaje izložen nezaštićeni dentin teško je zaključiti je li 
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DMF-T indeks veći od nule uzrok ili posljedica MIH-a. MIH najčešće zahvaća molara i incizive 

u 31,14%, samo molare 27,63% te samo incizive u 11,84% slučajeva (30). 

 

Uzroci MIH-a do danas nisu poznati, a njegov nastanak pripisuje se mnogim pre- i postnatalnim 

okolnostima. Dok jedna istraživanja govore u korist različitim uzrocima, druga iste osporavaju. 

Ne postoje statistički značajni podaci koji potvrđuju povećanu učestalost MIH-a u djece 

roditelja nižeg socioekonomskog statusa (37-40). U istraživanju provedenom 2012. godine u 

sjevernoj Engleskoj MIH se povezuje sa socioekonomskim statusom, ali u obzir nije uzeta 

fluoridacija pitke vode (41). Tourino i sur. navode direktan utjecaj astme na pojavnost MIH-a 

što objašnjavaju smanjenom oksigenacijom koja provocira stres organizma dok Whatling i sur. 

osporavaju navedeno (38,42). Mnogi kriteriji poput upotrebe lijekova kako bi se spriječio 

prerani porod, upotreba paracetamola i acetaminofena za vrijeme trudnoće, preranog poroda, 

oksigenacije bez intubacije pri porođaju, prenatalna i perinatalna događanja su analizirana, ali 

zbog različitosti istraživačkih kriterija i shodno tome različitih zaključaka još uvijek nije 

moguće definirati njihov utjecaj na pojavnost MIH-a. 

 

Brojna istraživanja su učinjena na temu MIH-a i njegove pojavnosti u svijetu, ali zbog 

neujednačenih dijagnostičkih kriterija, različite dobi ispitanika, različite ili nepostojeće 

kalibracije ispitivača te neusklađenost inspekcije na suhim ili vlažnim zubima njihova 

usporedba nije u potpunosti izvediva. Od 62 istraživanja samo je 35 koristilo EAPD-ov 

dijagnostički kriterij što iznosi 56%. Vidljiv je porast njegove upotrebe s obzirom na meta-

analizu Hernandeza i sur.kada je iznosila 46,4% što nam pokazuje kako je prepoznat navedeni 

problem (23). 



 

 

 

5. ZAKLJUČAK 
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Prilikom analize radova o MIH problematici susrećemo se s različitim dijagnostičkim 

kriterijima, indeksima, analizama i metodama odabira što rezultira problemima u usporedbi 

radova i postavljanju zaključaka. 

 

U ovoj kategoriji istraživanja pojavnost je teško usporediti zbog širokog raspona dobnih 

skupina ispitanika te neujednačenosti istraživačkih kriterija. 

 

Tijekom analize radova uočena je veća pojavnost MIH-a u ispitane djece koja imaju DMF-T 

indeks veći od nule. S obzirom kako je defekt karakteriziran hipomineralizacijom cakline, te 

uznapredovalost ovisi o stupnju iste, u težim slučajevima dolazi do pucanja cakline te 

izloženosti dentina kako vanjskim utjecajima tako i karijesu. U radovima nije jasno definirana 

uzročno-posljedična veza između DMF-T-a i MIH-a. Većina istraživanja koja su učinjena 

prema EAPD 2003. dijagnostičkom kriteriju na vlažnim zubima navode pojavnosti MIH-a u 

rasponu od 10% do 20% što je vjerojatno mjerodavnije od istraživanja koja su koristila druge 

dijagnostičke kriterije i bilježe ili puno manju ili puno veću pojavnost. 

 

Potrebna su daljnja epidemiološka i etiološka istraživanja u cijelom svijetu na temu MIH-a koja 

koriste iste, jasno definirane kriterije. 

 

U stvarnosti, vjerojatno smo daleko od poznavanja prave pojavnosti MIH-a. Postoji problem 

zbog neznanja pravog uzroka MIH-a, te posljedično nemogućnosti njegove prevencije. 

.
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