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DENS INVAGINATUS - ZUB U ZUBU

Osnovni preduvjet uspjeSnog endodontskog lijecenja je poznavanje anatomije i morfologije pulpne komore i
korijenskog kanala. Svaki zub ima endodontski prostor karakteristican za grupu zubi kojoj pripada. No, poznavanje
anatomije i morfologije omoguc¢ava i prepoznavanje odstupanja od karakteristi€énog oblika endodontskog prostora, {j.
uocavanje anomalija u obliku.

Razvojna anomalija, koja nastaje u stadiju morfodiferencijacije, invaginacijom palatinalne plohe zametka, zove
se dens invaginatus. Ovisno o autorima i vremenskom razdoblju prou¢avanja, ova anomalija je imala nekoliko naziva
(dens in dente, dilatirani odontom, dens teleskopes, radix in radici) (1). Prvi je anomaliju opisao Satler 1855. nazvavsi
ju worty tooth, tj. bradavi¢asti zub. Naziv dens in dente postavio je Busch 1897. misleéi da se radi o dva zuba.
Rushton je 1936. upotrijebio naziv dilatirani odontom. Buduéi da postoje zubi s razli¢itim stupnjem invaginacije, ovaj
naziv nije u potpunosti primjeren. Atkinson 1943. i Rabinovich 1949. potvrduju invaginaciju kao dominantno
bilateralnu pojavu. Naziv dens invaginatus postavio je Hallett 1970. i taj se naziv najéeSée koristi.

Najprihvaceniju teoriju nastanka palatinalne invaginacije ponudili su Mezl i Jesenski 1957. Nastanak opisuju
devijacijom unutarnjeg caklinskog epitela za vrijeme organogeneze. Sama anomalija nastaje proliferacijom
unutarnjeg caklinskog epitela u podrucju krune i proliferacijom Hertwigove ovojnice u radikularnoj invaginaciji (sl.
1,2.).

Pojavnost anomalije je 0,04-10 % sluéajeva (2). Moze se uoditi u primarnoj i trajnoj denticiji (3), ¢es¢e kod
muskaraca nego kod Zena (4). NajéeS¢e se moze uogiti u gornjoj Celjusti na lateralnom incizivu (5), rijede na
centralnom incizivu, premolarima i kaninima. MoZe nastati i na prekobrojnom zubu 1.

Slika 2. Uzduzni presjek krune
zuba s palatinalnom
invaginacijom.

Slika 3. Rtg prikaz invaginacije koja
doseze razinu pulpne komore.

Slika 1. Klini¢ki prikaz palatinalnih invaginacija
gornijih sredisnjih sjekutica.



Postoji velik broj klasifikacija ove anomalije. Kitchin je dijeli u dvije osnovne klase, koronarnu i radikularnu.
Oehlers je dijeli u tri klase:

1. invaginacija je u caklini i ne prelazi caklinsko-cementno spoijiste
2. invaginacija ima oblik suze i ulazi u korijen uz moguénost komunikacije s pulpom
3. invaginacija nema komunikaciju s pulpom i prolazi kroz korijen te se otvara apikalno ili lateralno na korijenu

Hallett 1953. temelji podjelu na radioloskim slikama zubi:

1. klasa | -vertikalna fisura bez dilatacije u caklini. Karijes nastaje sporo, ali ravnomjerno.

2. klasa Il -invaginacija ima trokutast oblik s vihom prema gore i u razini cinguluma postoji udubljenje, uz gotovo
uvijek prisutan karijes.

3. klasa lll -invaginacija se nalazi ispod caklinsko-cementnog spojista okruzena pulpnom komoricom cijelim
obujmom. Brzo napredovanije karijesa moze dovesti do nekroze pulpe.

4. klasa IV-zauzima ¢itav prostor pulpne komorice i pruza se duboko unutar korijena.

Klasa IV je naknadno podijeljena u dvije skupine (Monteil i Knoche 1979.). Podskupinu IVa karakterizira
komunikacija invaginacije s pulpom. U podskupini Vb invaginacija prodire do periapeksa bez komunikacije s pulpom
(1,2,6,7).

Invaginacija je u kontinuiranoj komunikaciji s usnom Supljinom, §to znadi da je izlozena velikoj koli¢ini bakterija.
Kako je to prostor koji je nedostupan ¢€iséenju, vrlo je povoljan za rast i razvoj bakterija koje razaraju tvrda tkiva krune
zuba. Nastali karijes okruzen je mineraliziranim tkivom tako da se klinickim pregledom moze vrlo lako predvidjeti.
Uglavnom se uocava slu€ajno na rtg snimci. Prvi simptom koji dovodi pacijenta u ambulantu je bol. Pulpa je tada ve¢
vjerojatno upalno promijenjena Sto zahtijeva endodontsko lije¢enje. Ukoliko je pulpa nekrotizirala i iritansi su dospjeli
u periapeksno podrugje moze doci i do nastanka periradikularne upale, kako parodonta, tako i razaranja kosti u
periapeksu. Postoje tri nacina penetracije mikroorganizama iz oralne Supljine u endodontsko tkivo (Kramer 1953):

- komunikacija izmedu pulpe i invaginacije
- defekt u dentinu izmedu najdubljeg dijela invaginacije i pulpe
- defekt cakline koja okruzuje invaginaciju u njenom najdubljem dijelu

Ako izmedu invaginacije i pulpe nema komunikacije, pulpa moZe ostati vitalna usprkos nastanku apscesa (8,9).
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Slika 6. Endodontski
instrumenti u korijenskom
kanalu pri odredivanju duzine
korijenskog kanala.

Slika 5. Prikaz trepanacijskog otvora sa dva
odvojena korijenska kanala sa postavljenim
koferdadom.

Slika 4. Rtg prikaz invaginacije
koja dolazi u korijenski kanal.



Stupanj o$teéenja zuba ovisit ¢e o polozaju i veli¢ini invaginacije. Sto se anomalija prije dijagnosticira prognoza
uspjeha terapije je bolja. Preporuc¢a se snimanje zuba iz nekoliko kutova kako bi se Sto bolje uocila veli¢ina i polozaj
invaginacije. PogreSna dijagnoza redovito dovodi do terapijskog neuspjeha. Nakon subjektivnih, objektivnih i
radiografskih ispitivanja potrebno je naciniti plan terapije. Tip anomalije, povratak funkcije i estetike konfiguracija
endodontskog prostora, eventualna protetska terapija, ekonomski i fizicki aspekti te opée medicinsko stanje pacijenta,
¢imbenici su koji utje€u na izbor terapije (sl. 3,4.).

Tradicionalni nacin lije¢enja ove anomalije je bila ekstrakcija. Grossman i Creaven 1970. predlozili su
endodontsko lije€enje umijesto ekstrakcije (10). Danas se invaginacija lijeci, ovisno o diagnozi, konzervativno,
endodontskom terapijom, endodontskom kirur§kom terapijom, replantacijom ili ekstrakcijom (11).

Konzervativno lije€enje je indicirano kada se radi o klasi | i |l po Hallettu. Bitno je da gingiva nema znakova
upale. Pulpa mora biti vitalna, test perkusije negativan, a palpacijom i na rtg snimci ne smije biti nikakvih znakova
patoze. Dijamantnim brusnim tijelom proSiri se invaginacija, ukloni karijesom promijenjeno tvrdo tkivo krune koje se
zatim nadoknadi estetskim materijalom (12).

Kada nisu ispunjeni uvjeti za konzervativno lije€enje pristupa se endodontskom lijeCenju (klasa Ill i IV).
Prethodno je potrebno dobro analizirati konfiguraciju endodontskog prostora. Potrebno je osigurati adekvatan pristup
korijenskom kanalu a da ne perforiramo stjenku i ne kompromitiramo otpornost preostalog tvrdog tkiva zuba (sl. 5.).
Zbog vrlo nepravilne morfologije endodontskog prostora uz mehanic¢ko ¢iS¢enje nuzna je vrlo obilna irigacija i
kemijska obrada kanala. Cesto se u korijenski kanal stavljaju ulo$ci kalcij hidroksida. Kako bi se osiguralo $to bolje
punjenje endodontskog prostora, metoda izbora je punjenje kanala termoplastiénom gutaperkom. Kako bi se izbjeglo
isticanje omekSane gutaperke u periapeks, potrebno je pazljivo i besprijekorno izvesti apeksnu instrumentaciju
korijenskog kanala (sl. 6,7,8,9.). Vrlo rijetko moze se dijagnosticirati nekroza pulpe u jednom kanalu dok je drugi
potpuno vitalan. To se dogada stoga $to postoje dva zasebna kanala pa ukoliko je jedan kanal bez znakova upale,
dovoljno tretirati samo nekroti¢ni kanal (13,14).

Slika 7. Rtg prikaz upalno promijenjenog periapeksa,
provjere radne duzine endodontskim instrumentima i
ispunjen endodontski prostor.

Slika 8. UspjesSno ispunjen  Slika 9. Uspje$no ispunjen
endodontski prostor. endodontski prostor.

Ako endodontsko lije¢enje nije uspjelo pristupa se endodontskoj kirurSkoj terapiji. Cilj je ukloniti dijelove
korijena koje se nije uspjelo oéistiti od nekroti€nog i inficiranog tkiva pulpe i inficiranog korijenskog dentina. Najéesc¢e
obuhvaca apeksnu kiretazu, resekciju vrha korijena i preparaciju vrha korijena uz retrogradno punjenje. Resekcija
korijena radi se celi¢nim svrdlima uz obilno ispiranje fizioloSkom otopinom. Noviji pristup je resekcija i apeksna
preparacija ultrazvuénim instrumentima, koji osiguravaju precizniju i brzu preparaciju, manje dimenzije prepariranog
kaviteta, smanjuju mogucnost perforacije. Materijali koji se naj¢e$ée koriste za retrogradno punjenje su amalgam,
Super EBA, kompozit i IRM (15,16).

Ekstrakcija je indicirana ako niti jedna metoda nije uspjela, ako je polozaj zuba takav da je endodontsko
lije€enje i endodontski kirurski zahvat neizvediv (17).
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