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Diagnose: Dens invaginatus (Zahn 45) mit Recall: 1 Jahr nach abgeschlossener
Parodontitis apicalis bei vitalem endodontischer Behandlung

Pulpagewebe

Allgemeinanamnese

Die Allgemeinanamnese des Patienten war unauffallig.

Spezielle Anamnese

Der Patient stellte sich am 11.07.2018 erstmalig in der Poliklinik fiir Praventive Zahnmedizin,
Parodontologie und Kariologie der Universitatsmedizin Gottingen vor. Die Mutter berichtete
Uber mehrere Besuche in unterschiedlichen zahnarztlichen Praxen aufgrund von Beschwerden
in Regio 45, eine Therapie des betroffenen Zahnes wurde jedoch nicht durchgefiihrt. Einige
Wochen zuvor wurde aufgrund einer Schwellung Amoxicillin verschrieben, worauf sich die
Beschwerden kurzzeitig besserten. Eine aktuelle Einzelzahnaufnahme wurde von den Eltern

zum ersten Termin mitgebracht.

Klinischer Befund am 11.07.2018
Extraoral: unauffallig

Intraoral: Sehr gut gepflegter Zahnstatus. Zahn 45 zeigt eine ungewoéhnliche Anatomie und

GrolRe der Zahnkrone. Okklusal ist ein zusatzlicher kleiner Hocker zu erkennen (Abb. 1).

Abb. 1: Klinische Sicht auf den Zahn 45. Auffallig sind die GroRe des Zahnes und die Anatomie der Okklusalflache.



Eine Schwellung im Vestibulum ist nicht sichtbar. Es zeigen sich folgende klinische Befunde:

Zahn Perkussion Palpation Sensibilitat LG Sondierungstiefen

45 ++ ++ + 0 physiologisch

Alle Ubrigen Zahne zeigen keine pathologischen Befunde.

Rontgenologischer Befund

Auf der mitgebrachten Einzelzahnaufnahme vom 03.07.2018 ist an Zahn 45 eine apikale
Parodontitis bei nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum zu erkennen. Des Weiteren zeigt
sich ein Dens invaginatus der Oehler’s Klassifikation lllb (Abb. 2). Mit Hilfe des mitgebrachten
Orthopantomogramms (04.06.2018) der behandelnden Kieferorthopadin konnte ein

bilaterales Auftreten der Zahnanomalie ausgeschlossen werden (Abb. 3).

Abb. 2: Aktuelle Einzelzahnaufnahme vor Beginn der Therapie



Abb. 3: Orthopantomogramm vom 04.06.2018

Diagnosen

Dens invaginatus der Oehler’s Klassifikation Typ Illb mit Parodontitis apicalis bei vitalem

Pulpagewebe und nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum.

Therapieplanung

Nach Aufklarung der Eltern und des Patienten Uber die ungewdhnliche Anatomie des Zahnes
45 erfolgte die Beratung Uber die Notwendigkeit einer endodontischen Therapie der
Invagination. Aufgrund der starken Beschwerden des Patienten wurde im selben Termin die

Trepanation des Zahnes durchgefiihrt.

Therapie des Zahnes 45

11.07.2018

e Zahn 45 ist perkussions- und palpationsempfindlich, die Sensibilitatsprobe ist positiv
e Leitungsanasthesie mit Ultracain D-S (Sanofi-Aventis, Frankfurt)

e Anlegen von Kofferdam



Trepanation unter dem OP-Mikroskop (OPMI pico, Zeiss, Jena), dabei Eroffnung der
vitalen Pulpa (Abb. 4) und der Invagination (Abb. 5)

Stillung der Blutung mit einem Schaumstoffpellet getrankt mit NaOCl (1%)

Abb. 4: Er6ffnung der vitalen Pulpa im bukkalen Bereich der Zahnkrone

h

Abb. 5: Kleinfldchige Er6ffnung der Invagination lingual

Abdeckung des vitalen Gewebes mit MTA (Mta+, HanChaDent, Groitzsch) (Abb. 6)

Abb. 6: Deckung der iatrogen eroffneten Pulpa mit MTA

Manuelle Desinfektion des Zugangs zur Invagination mit NaOCl (1%)



e Tempordrer adhasiver Verschluss mit Cavit (3M ESPE, Seefeld), Optibond FL (Kerr
Dental, Rastatt) und Venus Baseliner (Kulzer, Hanau)

e Die Eltern wurden Uber die Notwendigkeit einer digitalen Volumentomographie (DVT)
zur weiteren Diagnostik und Kenntnis bezliglich der anatomischen Besonderheit

aufgeklart.

27.07.2018

e Die Ausschnitte der DVT vom 19.07.2018 zeigt folgende dreidimensionale Aufnahmen:

o Querschnitt der Wurzel im koronalen Wurzelkanaldrittel, auf Hohe der
Abdeckung des vitalen Pulpagewebes mit MTA (Abb. 7)

o Querschnitt der Wurzel im apikalen Wurzelkanaldrittel. Die Invagination hat

eine apikale Verbindung zum Parodont und bildet ein ,zweites apikales

Foramen” (Abb. 8)

Abb. 7: Querschnitt des Zahnes 45 auf Hohe des koronalen Wurzelkanaldrittels. Die Abdeckung des vitalen

Gewebes mit MTA ist eindeutig zu erkennen. Die Invagination liegt weiter lingual.



Abb. 8: Querschnitt auf Hohe des apikalen Wurzelkanaldrittels. Die Invagination verlduft bis an den

apikalen Terminus getrennt vom pulpalen Gewebe und bildet ein ,zweites apikales Foramen®.

Zahn 45 ist weiterhin perkussions- und palpationsempfindlich

Applikation von Kofferdam

Entfernung des provisorischen Verschlusses

Uberpriifung der Abdeckung mit MTA. Dieses ist vollstindig ausgehértet.

Erweiterung des Zuganges zur Invagination mit einer diamantierten Ultraschallspitze
und Langschaft-Rosenbohrern (EndoTracer, Komet, Lemgo). Wahrenddessen

manuelle Desinfektion mit NaOCl (1%) (Abb. 9).

1
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Abb. 9: Erweiterung des Zuganges zur Invagination. Bukkal ist die Abdeckung mit MTA zu erkennen.

Desinfektion der Invagination mit NaOCI (1%), zusatzlich ultraschallaktivierte Spilung

(VDW Ultra, VDW, Miinchen), EDTA (17%) und Trocknung mit Papierspitzen



e Das periapikale Gewebe ist durch die Invagination sichtbar. Die Spilkanile wird bis
etwa 1-2 mm koronal des Gewebes eingebracht, um eine Extrusion der Spiilflissigkeit
zu verhindern.

e Applikation einer medikamentdsen Einlage mit Ultracal XS (Ultradent, Brunnthal)

e Tempordrer adhédsiver Verschluss mit Cavit (3M ESPE, Seefeld), Optibond FL (Kerr

Dental) und Venus Baseliner (Kulzer, Hanau)

02.08.2018

e Zahn 45 zeigt keine Perkussions- oder Palpationsempfindlichkeit und ist
beschwerdefrei.

e Entfernung des provisorischen Verschlusses

e Waurzelkanaldesinfektion mit NaOCl (1%), zusatzlich ultraschallaktivierte Spilung
(VDW Ultra, VDW), EDTA (17%) und Trocknung mit Papierspitzen. Apikal ist das
periapikale Gewebe sichtbar (Abb. 10).

e Applikation von MTA (MTA+, HanChaDent) mit Hilfe einer MTA-Applikationshilfe
(MAP-System, Dentsply Sirona, Konstanz) als apikalen Stopp mit einer Substanzstarke
von etwa 5 mm unter Sicht iber das OP-Mikroskop (OPMI pico, Zeiss) (Abb. 11),

anschlieBende Rontgenkontrolle (Abb. 12)

@ VO/

Abb. 10 und 11: Sicht auf das periapikale Gewebe durch die Invagination und Zustand nach Applikation des apikalen

Stopps mit MTA



Abb. 12: Rontgenologische Kontrolle nach Applikation des apikalen Stopps mit MTA

e Applikation eines feuchten Schaumstoffpellets und anschlieBend temporarer
adhasiver Verschluss mit Cavit (3M ESPE), Optibond FL (Kerr Dental) und Venus

Baseliner (Kulzer)

06.08.2018

e Zahn 45 ist weiterhin beschwerdefrei und zeigt unauffallige klinische Befunde.
e Entfernung des provisorischen Verschlusses

e Kontrolle des apikalen MTA-Stopps. Das Material ist vollstandig ausgehartet.
e Manuelle Desinfektion mit NaOCl (1%) und EDTA (17%)



e Vollstandige Obturation des Wurzelkanals mit Sealer (AH Plus, Dentsply Sirona) und

warmer Guttapercha (Beefill 2in1, VDW) (Abb. 13 und 14), anschlieBende rontgeno-

logische Kontrolle (Abb. 15)

Abb. 13 und 14: Vollstandige Obturation der Invagination mit warmer Guttapercha

Abb. 15: Rontgenologische Kontrolle nach vollstandiger Obturation der Invagination

e Definitiver adhdsiver Verschluss mit Optibond FL (Kerr Dental) und Venus A2 (Kulzer)
(Abb. 16)



Abb. 16: Definitiver Verschluss mit Komposit

Kontrolle nach 7 Monaten, 19.03.2019

Zahn 45 zeigt keine Palpations- oder Perkussionsempfindlichkeit. Der Patient ist
beschwerdefrei. Die Sondierungstiefen sind physiologisch bei 1-2 mm (Abb. 17).

Rontgenologisch zeigen sich apikale gesunde Verhéltnisse (Abb. 18).

Abb. 17: Klinisch unauffalliger Zustand im Bereich des Zahnes 45 nach 6 Monaten



Abb. 18: Die rontgenologische Kontrolle nach 7 Monaten zeigt eine vollstandige Heilung der Parodontitis apicalis.

Kontrolle nach 1 Jahr, 14.08.2019

Die rontgenologische Kontrolle nach einem Jahr zeigt gesunde apikale Verhaltnisse. Die GroR3e
des apikalen Foramens lateral der Wurzelkanalfiillung hat sich radiologisch eindeutig reduziert
(Abb. 19). Der Sensibilitatstest ist zwar negativ, aber ansonsten weist der Zahn unauffallige

klinische Befunde bei absoluter Beschwerdefreiheit auf.

Abb. 19: Die rontgenologische Kontrolle nach einem Jahr zeigt eine vollstédndige Heilung der Parodontitis apicalis sowie einen

geringeren Durchmesser des apikalen Foramens.



Zusammenfassung der Rontgenbilder

Abb. 2: Einzelzahnaufnahme pra-OP  Abb. 12: Réntgenkontrolle nach Abb. 15: Réntgenkontrolle nach
Applikation des MTA-Plugs vollstandiger Obturation

Abb. 18: Rontgenkontrolle Abb. 19: Rontgenkontrolle nach 1 Jahr
nach 7 Monaten



Epikrise

Ein Dens invaginatus ist eine seltene entwicklungsbedingte Zahnanomalie, deren Atiologie
bisher nicht vollstandig geklart ist (Hilsmann 1997; Gousetis und Ziegler 2014). Betroffene
Zdhne entwickeln eine Invagination der Kronen- oder Wurzeloberfliche bevor diese
mineralisiert (Hamasha und Alomari 2004). Die Invagination stellt einen direkten Zugang fiir
Mikroorganismen dar, wodurch am Boden der Einstiilpung schon friihzeitig pulpanah eine
unbemerkte kariése Lasion entstehen kann. Im weiteren Verlauf kann sich durch
fortschreitende mikrobielle Invasion eine Pulpanekrose entwickeln (Hamasha und Alomari

2004; Gousetis und Ziegler 2014; Zhu et al. 2017).

Die Pravalenz eines Dens invaginatus liegt zwischen 0,3 und 10% (Hovland und Block 1977;
Alani und Bishop 2008; Gousetis und Ziegler 2014), wobei in der japanischen Bevdlkerung
vermehrt Falle von Zdhnen mit Invaginationen beobachtet wurden (Hilsmann 1997). Am
haufigsten sind die lateralen Oberkieferfrontzahne der permanenten Dentition betroffen,
gefolgt von den zentralen Oberkieferinzisivi (Hiilsmann 1997; Hamasha und Alomari 2004),
wobei ein bilaterales Auftreten hierbei nicht ungewodhnlich ist (Canger et al. 2009).
Grundlegend kann zwischen einer koronalen und einer radikuldren Invagination
unterschieden werden, wobei diese sich hinsichtlich ihres Ursprunges voneinander
unterscheiden (Neves et al. 2013). Wahrend die haufiger vorkommende koronale Form
aufgrund einer Invagination des Schmelzepithels entsteht (Alani und Bishop 2008), resultiert
die radikuldre Variante aus einer Einstilpung der Hertwig'schen Epithelscheide (Oehlers
1958). Zdhne mit einer koronalen Invagination kdnnen klinisch anhand ihrer ungewdhnlichen
Kronenanatomie (talon cusp) oder einem ausgepragtem Foramen caecum erkannt werden.
Die abschliefende Diagnose kann allerdings nur réntgenologisch erfolgen (Schmidt 2000). Der
behandelte Zahn 45 des vorliegenden Falls wies sowohl eine vergroRerte Kronenanatomie als
auch einen zusatzlichen okklusalen Hocker auf. Rontgenologisch war die Invagination

eindeutig erkennbar.

Je nach Lokalisation und Ausmalf’ der Invagination kann diese nach Oehlers (1957) klassifiziert
werden:
e Typ I: Die Invagination ist auf die Zahnkrone begrenzt und dehnt sich nicht tber die

Schmelz-Zement-Grenze aus.



e Typ ll: Die Invagination Uberschreitet die Schmelz-Zement-Grenze Richtung Wurzel
und endet dort, wobei eine Verbindung zur angrenzenden Pulpa bestehen kann.
e Typ lll: Ausgepréagte Invagination, die ein ,,zweites Foramen“ formt. Dieses kann lateral

(Typ llla) oder apikal (Typ lllIb) liegen. Es besteht keine Verbindung zur Pulpa.

Im vorliegenden Fall handelte es sich um einen Dens invaginatus der Oehlers” Klassifikation
lllb. Der positive Sensibilitatstest weist auf vitales Pulpagewebe trotz ausgedehnter apikaler
Parodontitis hin. Die Verbindung der Invagination zur Mundhohle resultierte in einer Infektion
derselben mit nachfolgender Entstehung einer apikalen Parodontitis, ohne dass das vitale
Pulpagewebe primér betroffen war. Urspriinglich lag keine direkte Verbindung des pulpalen
Gewebes mit der Invagination vor, erst durch die Trepanation des Zahnes wurde diese

Verbindung iatrogen geschaffen.

Einzelzahnaufnahmen sind nach wie vor fester Bestandteil flr die rontgenologische Diagnostik
eines Dens invaginatus (Zhu et al. 2017). Abhangig vom Auspragungsgrad der Invagination
sollte jedoch zusatzlich eine digitale Volumentomografie (DVT) angefertigt werden, um die
dreidimensionale Struktur der Invagination besser einschatzen und therapieren zu kénnen
(Durack und Patel 2011; Kfir et al. 2013; Teixidd et al. 2014; Zhu et al. 2017; Patel et al. 2019).
Vor allem bei Zahnen mit komplexer Wurzelkanalanatomie rechtfertigt der Gewinn an
zusatzlichen dreidimensionalen Informationen lber das Wurzelkanalsystem die hohere
Strahlenbelastung der DVT (Patel et al. 2014). Die Strahlenbelastung kann auch je nach
Rontgengerat und abhangig von der GroRRe des anatomischen Bereiches durch ein kleineres

Field of View reduziert werden (Pauwels et al. 2012; Patel et al. 2014).

Im vorliegenden Fall ware eine DVT vor der Trepanation hilfreich gewesen, um ausschlieRlich
die Invagination durch die Trepanation zu eréffnen und diese zu therapieren. So hatte im
Vorhinein die sehr weite linguale Lage der Invagination erkannt und das umgebende vitale
Pulpagewebe vermutlich geschont werden kénnen. Aufgrund der starken Beschwerden des
Patienten wurde im ersten Termin jedoch direkt die Trepanation des Zahnes durchgefihrt.
Die Blutung der vitalen Pulpa konnte gestoppt und mit MTA abgedeckt werden. Um weiteren
iatrogenen Verletzungen des Zahnes vorzubeugen, wurde nach der ersten Sitzung eine DVT
angefertigt, die die genaue Lokalisation der Invagination verdeutlichte. Im weiteren

Behandlungsverlauf konnte diese dann erfolgreich desinfiziert und obturiert werden. Die



rontgenologischen Kontrollen nach 6 und 12 Monaten zeigen, dass die Pulpa trotz iatrogener

Verletzung vital erhalten werden konnte.

Die Invagination wurde im apikalen Bereich aufgrund der groflen Kontaktflaiche zum
periapikalen Gewebe mit MTA (Mineral Trioxid Aggregat) gefiillt. Dieses Material besteht
hauptsachlich aus Kalziumsilikat, Trikalziumaluminat, Kalziumsulfatdihydrat und Bismutoxid
(Pushpa et al. 2018) und gilt als das Mittel der Wahl bei Reparaturen von Perforationen,
retrograden Fillungen wahrend einer Wurzelspitzenresektion, Pulpotomien und beim
apikalen Verschluss bei Zadhnen mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum (Parirokh und
Torabinejad 2010; Mente et al. 2014). Es zeichnet sich durch eine hohe Biokompatibilitat aus
und kann mit einer Schichtdicke von 5 mm den offenen Apex in feuchtem Milieu
bakteriendicht verschlieRen (Al-Kahtani et al. 2005; EI-Meligy und Avery 2006; Simon et al.
2007; Torabinejad und Parirokh 2010; Moore et al. 2011). Die Erfolgsraten nach einem
apikalen Verschluss mit MTA sind sehr hoch und liegen nach 12 bis 24 Monaten zwischen 81%
und 100% (Simon et al. 2007; Witherspoon et al. 2008; Moore et al. 2011).

Nach 7 Monaten zeigt sich rontgenologisch bereits eine vollstandige Heilung der Parodontitis
apicalis. Zusatzlich berichtet der Patient Uber vollstandige Beschwerdefreiheit. Weitere 5
Monate spéater zeigen sich klinisch unveranderte Verhaltnisse. Der negative Sensibilitatstest
lasst in diesem Fall keine valide Aussage liber den Zustand des pulpalen Gewebes zu, da die
direkte Restauration mit Komposit bis in das mittlere Wurzeldrittel reicht. Vielmehr ist
rontgenologisch deutlich ein geringerer Durchmesser des apikalen Foramens im Vergleich zur
prdaoperativen Aufnahme zu erkennen, welches auf vitales Pulpagewebe hinweist. Die
Prognose des behandelnden Zahnes ist gut, da bereits nach 7 Monaten gesunde apikale

Verhaltnisse bei absoluter Beschwerdefreiheit erreicht werden konnten.
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