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A. Hintze?

Endodontische Behandlung eines

Dens invaginatus vom Typ II -
Ein Fallbericht

Aufgrund der Wurzelkanalanatomie be-
reitet die endodontische Therapie an
Zihnen mit Invaginationen haufig
Schwierigkeiten. Im vorliegenden Fall
hatte sich bei einer 13-jdhrigen Patien-
tin an einem unteren Schneidezahn, der
als Dens invaginatus ausgebildet war,
aufgrund der Exazerbation einer chro-
nisch apikalen Parodontitis ein Kinnab-
szess mit einer Kinnfistel gebildet. Durch
initiale Wurzelkanalaufbereitung und
Calciumhydroxideinlagen konnte zu-
ndchst eine Verkleinerung der periapika-
len Lasion und Beschwerdefreiheit des
Zahnes erzielt werden. Unter Zuhilfenah-
me eines Operationsmikroskopes war
schlieBlich eine vollstindige Wurzelka-
nalaufbereitung und Wurzelfiillung des
komplexen Wurzelkanalsystems moglich.

Schliisselworter: Dens invaginatus, Endo-
dontische Behandlung, Kinnabszess

* Abteilung fiir Kinderzahnheilkunde (Komm. Leiter:
Prof. W. Harzer) Universitatsklinikum der Techni-
schen Universitdt Dresden

Einleitung

Beim Dens invaginatus, hdufig auch als
»Dens in dente” bezeichnet, handelt es sich
um eine entwicklungsbedingte Storung, die
aus einer Einstiilpung des Schmelzepithels
resultiert, welche vor Beginn der Mineralisa-
tion erfolgt [12]. Ausgehend vom Foramen
caecum oder der Hockerspitze wird das
Schmelzepithel unterschiedlich tief einge-
stiilpt [10, 13].

Die Invagination kann sowohlim Milch-
gebiss als auch im bleibenden Gebiss vor-
kommen [8]. Die Prdvalenz variiert zwi-
schen 1,7 % und 10 % [16]. Am h&ufigsten
betroffen von dieser Anomalie ist der latera-
le obere Schneidezahn [15]. Rontgenologi-
sche Untersuchungen an oberen lateralen
Inzisivi ergaben eine Pravalenz von 9,7 %
[5]. Mit abnehmender Haufigkeit folgen
permanente zentrale Schneidezdhne, Pra-
molaren, Eckzdhne und Molaren [9, 15]. Ge-
legentlich wird von bilateraler Beteiligung
berichtet [6]. Die Invagination kann in
Kombination mit anderen dentalen Anoma-
lien (Taurodontismus, Hypodontie, Hyper-
odontie, Mikrodontie, Gemination, Amelo-
genesis imperfecta) auftreten [2].

Unter den verschiedenen Klassifikatio-
nen des Dens invaginatus [7, 14, 17] ist die
1957 von Oehlers [14] vorgeschlagene die
am hdufigsten verwendete. Danach werden
in Abhédngigkeit von der Invaginationstiefe
und der Prdsenz einer Kommunikation mit
der Pulpa bzw. dem Parodont drei Typen
dentaler Invagination beschrieben:

Typ I: Die Schmelzeinstiilpung endet als
blinder Sack in der Zahnkrone.

Typ II: Die Invagination reicht bis in die
Zahnwurzel und kann gelegentlich mit der
Pulpa kommunizieren.

Typ III: Die Invagination endet als zweites
Foramen apikale im Periapikalgewebe oder
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lateral davon
(Abb. 1) [14].

Das klinische Bild des Dens invaginatus
geht meist mit einer atypischen Kronenmor-
phologie (Makrodontie, Zapfenform, Zahn-
keimpaarung) einher [18]. Haufig imponiert
eine vom Foramen caecum ausgehende lin-
guale bzw. palatinale Schmelzeinstiilpung,
die als Prddilektionsstelle fiir kariose Ldsio-
nen gilt [11, 13]. In einigen Fallen wurden
Verzdgerungen im Durchbruch beobachtet
[11]. Bei bestehender Kommunikation zwi-
schen der oralen Mundflora und den korres-
pondierenden Geweben (Pulpa, Parodont)
kann es aufgrund bakterieller Penetration
bereits kurz nach Durchbruch des Zahnes zu
einer friihzeitigen Pulpainfektion kommen
[11, 13].

Im Folgenden werden Diagnostik und
Therapie einer von einem Dens invaginatus
ausgehenden apikalen Parodontitis be-
schrieben.

im Parodontalligament

Anamnese

Ein 13-jahriges Madchen wurde wegen ei-
ner zunehmenden Schwellung im Kinnbe-
reich von seiner Mutter beim Hauszahnarzt
vorgestellt. Dieser trepanierte nach Anfer-
tigung eines Rontgenbildes in gleicher Be-

Abbildung 1 Invaginationstypen modifiziert nach
Oehlers [14].

Figure 1 Types of invaginations modified of Oehlers
[14]
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Abbildung 2a und b Klinischer (a) und réntgenologischer (b) Ausgangsbefund. Formanomalie (vergroRerte
Zahnbreite) am Zahn 31, Hartgewebseinstiilpung am Zahn 31. Ausgedehnte, auf den Zahn 41 iibergreifende,
diffuse periapikale Radioluzenz.

Figure 2a and b Clinical appearance (a) and preoperative dental radiograph (b).

Form anomaly (unusual width) of the tooth 31, hard tissue invagination of 31.

Extensive diffuse periapical radioluscense spreading to the tooth 41 (b).

Abbildung 3a und b Extraoraler Befund sechs Wochen nach Behandlungsbeginn: verschlossene Kinnfistel und
narbige Ausheilung (a).

Réntgenmessaufnahme acht Wochen nach Behandlungsbeginn: erfolgreiche manuelle Wurzelkanalaufbereitung
am Zahn 41 und fehlende Aufbereitung im apikalen Wurzeldrittel des Dens invaginatus 31 (b).

Figure 3a and b Extraoral view six weeks after beginning of the treatment: closed chin fistula and scarred
healing (a). Radiographic assessment of the working length 8 weeks after beginning of the treatment: Success-
ful root canal treatment of tooth 41 and incomplete root canal treatment in the apical third of the dens inva-
ginatus (b).

Abbildung 4a und b Nach Prédparation der Zugangskavitdt am Dens invaginatus 31 werden zwei getrennte
Wurzelkanaleingdnge sichtbar. Im mesio-labialen Anteil des Eingangs stellt sich der C-formige Hauptkanal dar,
disto-lingual ist der mit Hartgewebe ummantelte, grazil gestaltete Eingang zur Invaginationshéhle erkennbar

Nach manueller Wurzelkanalaufbereitung unter dem Operationsmikroskop ist in der RontgenmeRaufnahme ein
vollstandiger Zugang bis zur Apikalregion am Zahn 31 zu erkennen. AuRerdem l&sst sich im Vergleich zum
Ausgangsbefund ein Riickgang der periapikalen Transluzenz nachweisen. Wurzelfiillung des Zahnes 41 (b).
Figure 4a and b After the pulp chamber was opened, two distinct canal orifices were located. The primary ca-
nal was discovered in the mesio-labial position and was c-shaped. In the disto-lingual part of the pulp-
chamber the invagination orifice was located and was surrounded by hard tissue (a).

After manual root canal treatment under the operation microscope the working length radiograph is showing a
complete instrumentation to the periapical region. Furthermore in the radiograph a reduction of the periapical
radiolucency is seen. Root canal filling of tooth 41 (b).

handlungssitzung die Zdhne 31 und 41,
verordnete ein Antibiotikum und tiberwies
danach die Patientin an die Abteilung Kin-
derzahnheilkunde des Universitdtsklini-
kums Dresden.

Die allgemeinmedizinische Anamnese
des Madchens war unauffallig. AuRer den
tiblichen Kinderkrankheiten hatte die Pa-
tientin keine Erkrankungen durchgemacht.
Die Familienanamnese zeigte keine Be-
sonderheiten. Es waren weder Nichtanla-
gen noch morphologische Besonderheiten
von Zahnen im Verwandtenkreis bekannt.

Klinischer Befund

Extraoral imponierte eine derbe, nicht
fluktuierende, druckdolente Schwellung im
Kinnbereich mit Infiltration der umgeben-
den Weichteile und eine Kinnfistel, tiber
die sich auf Druck massiv Pus entleerte.

Der Schleimhautbefund zeigte eine lo-
kalisierte Gingivitis im unteren Frontzahn-
bereich, welche mit Plaque und Zahnstein
assoziiert war. Das Gebiss war mit dem Ab-
schluss der zweiten Wechselgebissphase
altersgerecht entwickelt. Es lag eine stabi-
le Okklusion {iber die ersten Molaren mit
Neutralverzahnung vor. Das Gebiss war
teilweise saniert. Der Zahn 46 wies eine
insuffiziente Amalgamfiillung auf. Der
DMF/T-Wert betrug 3. Die Zahne 31 und 41
waren perkussionsempfindlich und bereits
trepaniert worden. Beide Zdhne zeigten
einen erhdhten Lockerungsgrad (LG): 31
LG II, 41 LG I. Im Vergleich zum Nachbar-
zahn war die Krone des Zahnes 31 verbrei-
tert (Abb. 2a). Aufgrund vorausgegange-
ner Trepanation lieR sich nicht mehr nach-
vollziehen, ob an der Lingualflache des
Zahnes 31 eine makroskopisch sichtbare
Schmelzeinstiilpung bzw. ein ausgepragtes
Foramen caecum vorhanden war.

Rontgenbefund

Der Rontgenbefund (Abb. 2b) zeigt bei ab-
geschlossenem Wurzelwachstum eine
zahndhnliche Formation im Zahn 31, die
als eine intrapulpale Hartgewebseinstiil-
pung gedeutet werden kann. Sie nimmt
mehr als die Halfte der Wurzelldnge ein
und stellt sich mit einem ,Nebenkanal”
dar. Ob eine Verbindung zum Hauptkanal
vorliegt, ldsst sich rontgenologisch nicht
feststellen. AuRerdem imponiert am Zahn
31 eine diffuse periapikale Radioluzenz,
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Abbildung 5a und b Klinische Situation nach definitiver Versorgung der Zéhne 31 und 41, Verschluss der Zu-

gangskavitdten mittels Komposit.

Figure 5a and b Clinical view immediately after filling of the teeth 31 and 41 with composite.

-

a b

Abbildung 6a und b Réntgenkontrolle direkt nach
(a) und neun Monate nach definitiver Versorgung
der Zdhne 31 und 41 (b). Durchgédngiger Parodontal-
spalt an den Zéhnen 31 und 41, vollstédndige knd-
cherne Regeneration.

Figure 6a and b Radiographic examination directly
(a) and nine months after definitive fillings of teeth
31 and 41 with composite (b). Continuous periodon-
tal space of teeth 31 and 41, complete osseous re-
generation.

die die Periapikalregion des Nachbarzah-
nes 41 mit einbezieht.

Diagnose

Entsprechend der Klassifikation nach Oeh-
lers [14] handelt es sich um einen Dens in-
vaginatus vom Typ II mit ausgedehnter
apikaler Parodontitis, akute Exazerbation
dieser apikalen Parodontitis mit der Folge
einer Kinnfistel.

Therapie

Der Therapieplan sah eine vollstdndige und
addquate Aufbereitung und Fiillung der Wur-
zelkanalsysteme an den Zahnen 31 und 41
vor.

Die 13-jdhrige Patientin wurde erstma-
lig am 30. April 2003 vorgestellt. Ein aktuel-
les Rontgenbild der Zéhne 31 und 41 hat die
Mutter zur Erstuntersuchung mitgebracht.
Zur ersten Behandlung wird zundchst der
vom Hauszahnarzt trepanierte, aber nicht
weiter behandelte Zahn 41 versorgt. Beim
Versuch der manuellen Wurzelkanalaufbe-
reitung erweist sich die Pulpa dieses Zahnes

Abbildung 7 Extraoraler Befund 15 Monate nach
Behandlungsbeginn; da kein vollstdndiger Riickgang
der Narbe am Kinn zu verzeichnen ist, wird eine Re-
vision der Narbe in Erwdgung gezogen.

Figure 7 Extraoral view 15 months after starting
treatment; because of leaving a scar, a revision is
taking into consideration.

Fotos: Hintze

als vital. Bei Sondierung des Wurzelkanales
ist eine ausgeprdgte Schmerzsensation zu
verzeichnen. Nach Lokalandsthesie wird die
noch vitale Pulpa exstirpiert und der Wur-
zelkanal aufbereitet. Am Zahn 31 wird durch
schrittweise Dekapitation der Zahnkrone
des ,Dens in dente” im distalen Anteil der
Pulpenkammer von lingual ein geradliniger
Zugang zur Invaginationshdhle geschaffen.
Der Hauptkanal kann nach Entfernung der
nekrotischen Pulpareste und intermittieren-
der Spiilung mit Natriumhypochlorit-Losung
bis auf eine Arbeitsldnge von 20 mm aufbe-
reitet werden. Die Wurzelkandle beider Zah-
ne werden tempordr mit Calciumhydroxid-
Suspension (Fa. VOCO) und Calciumhydro-
xid-Stiften (Fa. Colténe Whaledent) ver-
sorgt. Ein Wechsel der Calciumhydroxid-Ein-
lagen erfolgt zunachst nach zwei und dann
nach vier Wochen. Nach sechs Wochen ist
neben klinischer Symptomfreiheit der Zdhne
31 und 41 das Fistelmaul verschlossen und
die Schwellung vollstandig zuriickgegangen
(Abb. 3a). In der Rontgenmessaufnahme ist
bereits eine deutliche Verkleinerung der pe-
riapikalen Ldsion zu erkennen (Abb. 3b). Am
Zahn 41 erfolgt die definitive Wurzelkanal-
fiillung mit lateraler Kondensationstechnik.
Der Hauptkanal des Dens invaginatus ist

nicht vollstandig aufbereitet. Es wird erneut
eine tempordre Einlage aus Calciumhydro-
xid-Suspension (Fa. VOCO) appliziert. Unter
Zuhilfenahme eines Operationsmikroskopes
(VergroRerung 1:24, Fa. Mdller Wedel) kann
in Zusammenarbeit mit der Poliklinik fiir
Zahnerhaltung des Universitdtsklinikums
Dresden (Dr. G. Garte) zwei Wochen spater
ein vollstandiger Zugang bis zur apikalen
Konstriktion geschaffen werden. Die end-
gliltige Arbeitslange im Hauptkanal betrdgt
22 mm, im Seitenkanal 18 mm (Abb. 4a und
4b). Nach Entfernung des temporaren Wur-
zelfiillmaterials und Masterpointaufnahme
werden 13 Wochen nach Behandlungsbe-
ginn beide Kanalsysteme im Dens invagina-
tus mittels lateraler Kondensation (Diaket,
Fa. 3M Espe; Guttapercha, Fa. Roeko) defi-
nitiv gefiillt und der Zahn mit einer Kompo-
sitflillung (Herculikte, Fa. Kerr) adhasiv ver-
sorgt (Abb. 5a und b). Die nachfolgende
Kontrollrontgenaufnahme (Abb. 6a) zeigt
wandstdndige und vollstdndige Wurzelfiil-
lungen an beiden Zdhnen und eine weitere
Reduktion der apikalen Lasion. Neun Mona-
te nach Behandlungsbeginn zeigt sich bei
klinischer Symptomfreiheit in der Rontgen-
kontrolle eine vollstdandige kndocherne Rege-
neration (Abb. 6 b).

Da die Narbe durch das Fistelmaul noch
sichtbar ist, wird noch eine Revision dieser
Narbe in Erwdgung gezogen (Abb. 7).

Epikrise und Prognose

Bei bestehender Kommunikation zwischen
oraler Mundflora und Pulpakavum bzw. Paro-
dont liber den ,Dens in dente” kann es be-
reits unmittelbar nach Durchbruch des Zah-
nes zu einer Infektion der Pulpa kommen, so
dass eine wie auch immer geartete Friihbe-
handlung zu spat kommt.

Im vorliegenden Fall war es {iber die In-
vaginationshohle zu einer bakteriellen In-
fektion der Pulpa und einer ausgedehnten
apikalen Parodontitis gekommen. Der ent-
ziindliche Prozess hatte sich bis zur Wurzel
des benachbarten Zahnes 41 ausgebreitet.
Der behandelnde Hauszahnarzt hatte fiir
den Therapienentscheid zur Trepanation
nur den Rontgenbefund am Zahn 41 heran-
gezogen, ohne den klinischen Befund, ins-
besondere den Sensibilitatsbefund, zu be-
riicksichtigen. Die Pulpa des Zahnes 41 er-
wies sich bei Erstvorstellung in unserer Ein-
richtung als vital.

Fiir eine ausreichende Desinfektion
und Eliminierung der Mikroorganismen
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beider Wurzelkanalsysteme des Zahnes 31
wurde eine vollstandige Aufbereitung des
Hauptkanalsystems bis zum Apex und eine
komplette ErschlieBung der Invagina-
tionshohle angestrebt. Zundchst sollten
die koronalen Hartgewebsanteile des
~Dens in dente” entfernt werden, um bei-
de Kanaleingange, sowohl den des Haupt-
kanals als auch den des Nebenkanals, dar-
zustellen. Nach schrittweiser Prdparation
der Zugangskavitat konnte durch chemo-
mechanische Aufbereitung und Calciumhy-
droxideinlagen ein Riickgang der Schwel-
lung sowie der periapikalen Ostitis erzielt
werden. Durch Visualisierung der Wurzelka-
nalsysteme mit dem Operationsmikroskop
wurde schlieRlich {iber den Hauptkanal ein
direkter Zugang zur Apikalregion geschaf-
fen und eine vollstdndige orthograde Wur-
zelfiillung gewahrleistet.

Der vorliegende Fall zeigt, dass eine
apikale Parodontitis an einem Dens inva-
ginatus erfolgreich behandelt werden
kann. Es existieren nur wenige Berichte
tiber Langzeitergebnisse nach endodonti-
scher Behandlung eines Dens invaginatus
[3, 4]. Allerdings wird, dhnlich wie im vor-
liegenden Fall, mehrfach iiber unmittelba-
re Behandlungserfolge an Zahnen mit
Dens invaginatus vom Typ II berichtet [1,
20, 21]. In allen Féllen konnte trotz Vor-
liegen einer apikalen Parodontitis eben-
falls auf eine chirurgische Behandlung
verzichtet werden.

Bei Misserfolgen nach endodontischer
Therapie, unzureichenden Aufbereitungs-
moglichkeiten oder schweren Formanoma-
lien, insbesondere vom Typ III und ausge-
dehnten periradikuldren Ldsionen kann ei-
ne chirurgische bzw. kombinierte endo-
dontisch - chirurgische Intervention er-
forderlich sein [18, 19, 21]. Die Zahnex-
traktion sollte nach derzeitigem Wissens-
stand immer erst als ultima ratio erwogen
werden [10].

Zdhne mit atypischer Zahnform und ei-
nem ausgeprdgten lingualen bzw. palati-
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SUMMARY

Endodontic Treatment of a Dens
invaginatus Type II - A case report

It is root canal anatomy that often
makes endodontic interventions of in-
vaginated teeth quite difficult. In the
case presented a 13-year old girl suf-
fered from exacerbation of chronic
apical periodontitis which led to the
formation of a mandibular abscess with
chin fistula at an invaginated lower in-
cisor. In a first step bony regeneration
of the apical region and resolution of
symptoms could be achieved in the af-
fected tooth by initial root canal treat-
ment and applying a calcium hydroxide
dressing. Using a surgical microscope it
was then possible to attain complete
preparation of the root canal and to
provide root filling of the complex root
canal system.

Keywords: Dens invaginatus, Endodon-
tic treatment, Mandibular abscess

nalen Foramen caecum - inshesondere an
lateralen Schneidezdhnen - legen den Ver-
dacht eines Dens invaginatus nahe und
sollten deshalb moglichst friihzeitig pro-
phylaktisch versiegelt bzw. bei Kariesbe-
fall erweitert versiegelt oder mit Fiillungen
versorgt werden [10]. Damit kdnnen gege-
benenfalls Pulpainfektionen und schwieri-
ge endodontische Behandlungen vermie-
den werden.
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