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Реферат. Инвагинацией называется аномалия развития зуба, при которой в процессе одон-
тогенеза эмалевый орган образует впячивание. Точная причина изменений строения зуба 
на сегодняшний день не установлена. Ранняя диагностика этой патологии важна, поскольку 
изменения анатомического строения зуба в некоторых случаях способствуют развитию пе-
риапикальных поражений. По данным литературы, распространенность аномалии варьирует 
от 0,17 до 9%. Лечение таких пациентов может вызывать затруднения из-за уникальности 
анатомического строения каждого зуба. Цель исследования — оценить отдаленные резуль-
таты лечения инвагинированных латеральных резцов верхней челюсти у детей школьного 
возраста. Материалы и методы. Описаны случаи лечения трех инвагинированных лате-
ральных резцов верхней челюсти у детей школьного возраста. При лечении использовались 
инфильтрационная анестезия, эндодонтическая обработка каналов ручными инструментами 
с ирригацией 3,25%-ным раствором гипохлорита натрия с УЗ-активацией, гидроксид кальция, 
Пульпосептин, Триоксидент, пломбирование каналов методами латеральной конденсации, 
химически пластифицированной холодной гуттаперчей, реставрация зубов композицион-
ным материалом, герметизация полости инвагинации. Результаты. Примененные методы 
диагностики и лечения инвагинированных латеральных резцов эффективны в ближайшие 
и отдаленные сроки наблюдений. Заключение. Представленные нами клинические случаи 
подтверждают эффективность лечения инвагинированных резцов и демонстрируют положи-
тельные отдаленные результаты терапии в сложных анатомических условиях.

Ключевые слова: инвагинированный зуб, зуб в зубе, аномалии строения зубов, диагности-
ка, отдаленные результаты, эндодонтическое лечение, дети
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Lateral incisors treatment: a case report

Abstract. An invagination is an anomaly of tooth development in which the enamel organ forms 
a protrusion during odontogenesis. The exact cause of changes in tooth structure has not been 
established to date. Early diagnosis of this pathology is important because changes in the anatomic 
structure of the tooth in some cases contribute to the development of periapical lesions. According 
to the literature, the prevalence of the anomaly ranges from 0.17 to 9%. Treatment of such patients 
can be difficult because of the unique anatomic structure of each tooth. The aim of the study 
was to estimate the long-term results of treatment of invaginated lateral incisors of the upper 
jaw in school-age children. Materials and methods. There are three cases of treatment of in-
vaginated lateral incisors of the upper jaw in school-age children described in the publication. 
During treatment we used infiltration anesthesia, endodontic treatment of canals by hand instru-
ments with irrigation with sodium hypochlorite 3.25% solution with ultrasound activation, calcium 
hydroxide, Pulposeptin, Trioxident, canal filling by methods of lateral condensation, chemically 
plasticized cold gutta-percha, teeth restoration by composite material, sealing of the invaginated 
cavity. Results. The used methods of diagnostics and treatment of invaginated lateral incisors are 
effective in the nearest and distant terms of observation. Conclusion. These clinical cases confirm 
the effectiveness of treatment of invaginated incisors and demonstrate positive long-term results 
of treatment in complex anatomical conditions.
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ВВЕДЕНИЕ

Инвагинация зуба (dens invaginatus) — аномалия разви-
тия, при которой в зачатке зуба в процессе одонтогенеза 
образуется впячивание эмалевого органа в направлении 
полости зуба, при этом в большинстве случаев наблю-
дается изменение формы коронковой части. В науч-
ной литературе встречаются и другие названия этой 
аномалии: «зуб в зубе», «invaginated odontome», «tooth 
inclusion», «dilated composite odontome» и пр. [1]. Чаще 
всего инвагинированными являются верхние латераль-
ные резцы, однако встречаются случаи инвагинации 
центральных резцов, клыков, премоляров и моляров [2]. 
В литературе описаны как изменения в симметричных 
зубах, так и сочетания с другими аномалиями: гипо-, 
гипер- и макродентией [3, 4]. Существует несколько те-
орий возникновения инвагинации зуба: инфицирование 
и травмы, быстрая пролиферация внутреннего эмалево-
го эпителия в подлежащий зубной сосочек. Но точные 
факторы, приводящие к патологии, до сих пор неизвест-
ны. По данным H. Colak (2012), распространенность 
dens invaginatus составляла 0,17% [5]. Исследование 
S. González-Mancilla (2022) показало, что распростра-
ненность этой патологии составляет 9% [6]. В 1957 г. 
F.A. Oehlers предложил классификацию, основанную 
на морфологической оценке строения инвагинирован-
ного зуба [7]:
 I тип — инвагинация покрыта эмалью, находится в преде-

лах коронки зуба и распространяется апикально 
не дальше эмалево-цементной границы.

 II тип — инвагинация распространяется апикально за пре-
делы эмалево-цементной границы и заканчивает-
ся как «слепой мешок» внутри корня. Возможны 
сообщения с пульпой зуба. В зависимости от раз-
меров инвагинации может быть изменена форма 
коронки и/или корня либо могут наблюдаться ано-
малии их развития.

 III тип — инвагинация сообщается с пародонтом апикаль-
но или латерально, в результате чего образуется 
«второе верхушечное отверстие». В зависимости 
от степени выраженности инвагинации возможны 
изменения формы коронки и корня зуба [8—10]. 
В большинстве случаев нет прямого сообщения 
с  пульпой зуба, которая близко расположена 

к инвагинации и к стенке корня зуба. Инвагинация 
может быть полностью покрыта эмалью, но часто 
апикально обнаруживаются участки, покрытые 
слоем цемента [11].

При осмотре зубных рядов наличие инвагинации 
можно предположить по изменению формы режущего 
края, меньшим размерам коронок зубов, их необычной 
форме, наличию глубокого втяжения в области слепой 
ямки или верхушки жевательного бугорка (рис. 1—4). 
Такая морфология коронки зуба предрасполагает к раз-
витию кариеса и его осложнений [12—15]. Ранняя 
диагностика этой патологии важна, поскольку изме-
нение анатомического строения зуба в части случаев 
способствует развитию периапикальных осложнений. 
Лечение таких пациентов может вызывать затруднения 
из-за уникальности анатомического строения каждого 
зуба [16—18].

Цель исследования — оценить отдаленные резуль-
таты лечения инвагинированных латеральных резцов 
верхней челюсти у детей школьного возраста.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

Проведено лечение трех латеральных резцов верхней 
челюсти с различными типами инвагинации. Проана-
лизированы данные, полученные при опросе и объек-
тивном обследовании пациентов. Структурные особен-
ности и состояние периапикальных тканей, качество 
проведенного лечения, а также отдаленные результаты 
лечения оценивали на основании радиовизиографии 
и конусно-лучевой компьютерной томографии (КЛКТ). 
Динамическое наблюдение в первом клиническом слу-
чае осуществлялось в течение 3,5 лет и во втором — в те-
чение 2 лет.

Для проведения холодовой пробы использовали 
спрей Endo Ice (Maquira, Бразилия). Рабочую длину эн-
додонтического файла измеряли апекслокатором Bingo 
PRO (Forum, Израиль).

Клинический случай 1
Пациентка М., 11 лет, с родителями обратилась в кли-
нику кафедры детской стоматологии, ортодонтии 
и челюстно-лицевой хирургии Кубанского государ-
ственного медицинского университета с жалобами 

Рис. 1. Втяжение эмали 
на нёбной поверхности 
зуба 2.2 
Fig. 1. Enamel retraction 
at tooth 2.2 palatinal surface

Рис. 2. Микродентия 
инвагинированных латеральных 
резцов 1.2 и 2.2 
Fig. 2. Microdontia of invaginated 
lateral incisors 1.2 and 2.2

Рис. 3. Изменение формы 
и размера инвагинированного 
зуба 1.2 
Fig. 3. Invaginated tooth 1.2 with 
changed shape and size

Рис. 4. Инвагинированный зуб 
2.2 в сочетании с дистопией, 
гипердонтией зуба 1.2 
Fig. 4. Invaginated tooth 2.2 
with hyperdontia and dystopia 
of tooth 1.2
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на периодически возникающие ноющие 
боли в зубе 2.2 и его неправильную фор-
му (рис. 5).

Впервые выраженные боли в зу-
бе 2.2 появились 2 недели назад, затем 
возник отек области губы. В стоматоло-
гической поликлинике проведен разрез 
по переходной складке и раскрытие полости, зуб остав-
лен открытым. В следующее посещение начато эндодон-
тическое лечение, но в связи со сложностью анатомии 
зуба было рекомендовано его удаление. Со слов роди-
телей латеральный резец верхней челюсти слева проре-
зался в 10 лет и беспокоил только эстетически. Правый 
латеральный резец без анатомических особенностей.

Общее состояние на момент осмотра удовлетвори-
тельное, лицо без видимой асимметрии. В проекции 
корня 2.2 имеется деформация альвеолярного отростка 
верхней челюсти в виде выбухания, симптом Рунге—
Дюпюитрена отрицательный, слизистая оболочка десны 

в цвете не изменена, подвижность зуба 
в пределах физиологической нормы, 
пальпация переходной складки безбо-
лезненна, цвет коронки зуба не изме-
нен, перкуссия слабо болезненна, хо-
лодовая проба отрицательная. Полость 
зуба 2.2 вскрыта, определяется «устье» 
инвагинации, зондирование которого 
безболезненно, и дистальнее — еще од-
но узкое вытянутое устье, являющееся 
входом в полость зуба, которая распо-
лагается вокруг стенок инвагинации, 
зондирование в области устья безболез-
ненно, а прохождение эндодонтическим 
файлом малого размера выявило резкую 
болезненность в области средней и апи-
кальной трети зуба. Рентгенологическое 
исследование выявило структурные из-

менения зуба 2.2 по типу инвагинации и апикальную 
резорбцию костной ткани (рис. 6).

Пациентка была направлена на КЛКТ для уточне-
ния анатомических особенностей зуба 2.2 и размеров 
очага резорбции (рис. 7). На срезах компьютерной то-
мографии видно, что инвагинация располагается вдоль 
всей длины корня, имеется ее сообщение с периодон-

том, полость инвагинации в большей 
части выстлана эмалью, корневой ка-
нал уплощен, разделен инвагинаци-
ей на две части, в одну из них доступ 
не обнаружен в связи со значитель-
ным уплощением (рис. 8, 9). В апи-
кальной области обширный очаг де-
струкции костной ткани размерами 
14,9×12,0×14,8 мм, его верхняя гра-
ница визуализируется вблизи полости 
носа.

На основании полученных данных 
объективного и рентгенологического 
исследования поставлен диагноз: хро-
нический апикальный периодонтит 
зуба 2.2 (K04.5), инвагинированный 

зуб 2.2 III класс по Oehlers (K00.25).
В первое посещение проведена изоляция зуба коф-

фердамом, под инфильтрационной анестезией (ультра-
каин 1:200 000) был доформирован доступ к полости 
зуба с язычной поверхности (рис. 10), в полости зуба 

Рис. 5. Зуб 2.2 до лечения 
Fig. 5. Tooth 2.2 before treatment

Рис. 6. Внутриротовая контакт-
ная рентгенограмма зуба  2.2 
на первичном приеме  
Fig.  6. Intraoral contact X-ray 
of tooth 2.2 at the initial appointment

a b c
Рис. 7. Пациентка М., КЛКТ до лечения. Инвагинированный зуб 2.2, III класс по Oehlers и очаг 
резорбции в периапикальных тканях: a — в сагиттальной плоскости, b — во фронтальной 
плоскости, c — в аксиальной плоскости  
Fig. 7. Patient M. CBCT before treatment. Invaginated tooth 2.2, III class Oehlers, resorbtion in peri-
odontal tissues: a — sagittal plane, b — frontal plane, c — axial plane

Рис. 9. Сообщение полости инва-
гинации и периодонта  
Fig. 9. Connection between invagi-
nated cavity and periodontal tissue

Рис. 8. Деформация полости зуба инвагинацией 
Fig. 8. Tooth cavity deformed by invagination

Рис. 10. Формирование доступа 
к полости зуба и инвагинации 
Fig. 10. Creating an access to tooth 
and invagination cavity
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обнаружена слабокровоточащая 
пульпа в области средней и апикаль-
ной трети, в полости инвагинации — 
детрит, на основании прицельной 
рентгенографии и данных апексло-
катора определена рабочая длина. 
Ручными инструментами в сочетании 
с ирригацией 3,25%-ным раствором 
гипохлорита натрия с УЗ-активацией 
проведена инструментальная обра-
ботка каналов. Корневой канал и по-
лость инвагинации заполнены пас-
той гидроксида кальция, наложена 
герметичная повязка IRM (Dentsply 
Sirona, США). Доступ во вторую часть 
полости зуба невозможен из-за спа-
янности стенки инвагинации и стенок 
корневого канала.

Через 2 недели пациентка жалоб 
не предъявляла, проведена повтор-
ная ирригация 3,25%-ным раствором 
гипохлорита натрия с УЗ-активацией. 
Корневой канал и полость инвагина-
ции повторно заполнены пастой ги-
дроксида кальция, наложена герме-
тичная повязка IRM.

В третье посещение проведено 
пломбирование канала инвагинации 
методом латеральной конденсации 
с использованием ручных NiTi-спре-
деров (Dentsply Maillefer, Швейца-
рия), при этом произошел случай-
ный выход силера в периапикальные 
ткани (рис. 11). Уплощенный корне-
вой канал пломбирован гуттаперчей, 
химически пластифицированной 
хлороформом. В качестве силера 
применен AH Plus (Dentsply Sirona). 
Зуб запломбирован с применени-
ем прокладки Vitrebond (3M ESPE, 
США), композиционного материала 
Charisma (Kulzer, Германия).

На контрольном осмотре че-
рез 6 месяцев после лечения па-
циентка жалоб не предъявля-
ет, зуб бессимптомен, по данным 
КЛКТ размеры очага уменьшились 
до 5,9×5,6×6,6 мм (рис. 12).

Контрольный осмотр и ком-
пьютерная томография через 1 год 
также показали отсутствие клини-
ческой симптоматики и дальнейшее 
уменьшение очага резорбции кости 
до 2,4×3,7×3,1 мм (рис. 13). При объективном обследо-
вании отмечено устранение деформации альвеолярно-
го отростка, изменение положения зуба, что улучшило 
внешний вид пациентки. Дальнейшее наблюдение прер-
вано в связи с ее переездом (рис. 14).

Рис. 11. Пациентка М., КЛКТ спустя 6 месяцев 
после лечения: остатки пломбировочно-
го материала в  периапикальных тканях 
Fig.  11. Patient M., CBCT 6  month after treat-
ment: Leftovers of  plumbing material in  peri-
odontal tissues

a

c

b

Рис. 12. Пациентка М., КЛКТ спустя 6 меся-
цев после лечения. Очаг деструкции кост-
ной ткани в области зуба 2.2: a — в сагит-
тальной плоскости, b — во фронтальной 
плоскости, c — в аксиальной плоскости  
Fig.  12. Patient M., CBCT 6  month after 
treatment. Bone resorbtion around tooth 2.2: 
a  — sagittal plane, b  — frontal plane, c  — 
axial plane

a

b

c
Рис. 13. Пациентка М., КЛКТ спустя 3,5 года 
после лечения. Очаг деструкции костной 
ткани в  области зуба 2.2: a  — в  сагит-
тальной плоскости, b  — во  фронтальной 
плоскости, c — в аксиальной плоскости  
Fig.  13. Patient M., CBCT 3.5  years after treat-
ment. Bone resorbtion around tooth 2.2: a — sag-
ittal plane, b — frontal plane, c — axial plane

Рис. 14. Зуб 2.2 спустя 3,5 года после лечения 
Fig. 14. Tooth 2.2 3.5 years after treatment
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Клинический случай 2
Пациент К., 14 лет, с родителями обратился в клинику 
кафедры детской стоматологии, ортодонтии и челюст-
но-лицевой хирургии КубГМУ с жалобами на впервые 
возникшие самопроизвольные непостоянные боли в об-
ласти зуба 2.2, которые появились 2 дня назад.

Со слов родителей пациент соматически здоров, 
прорезывание зубов происходило в соответствии с фи-
зиологическими сроками, за исключением ретиниро-
ванных вторых верхних моляров. Наблюдается у врача-
ортодонта, аллергических реакций не отмечает.

При осмотре полости рта на нёбной поверхности 
зубов 1.2, 2.2 обнаружены глубокие втяжения в об-
ласти слепых ямок, цвет зубов не изменен. Переходная 
складка в области 1.2, 2.2 не изменена, ее пальпация 
безболезненна, подвижность зубов не определяется. Хо-
лодовая проба отрицательная, перкуссия безболезнен-
ная. По данным КЛКТ, зубы 1.2, 2.2 имеют строение, 

соответствующее dens invaginatus (рис. 15—17). Конту-
ры впячивания хорошо визуализируются за счет эмали 
и достигают средней трети корневых каналов.

На основании полученных данных объективного 
и рентгенологического исследования поставлен диаг-
ноз: хронический фиброзный пульпит (K04.03) в стадии 
обострения, внутренняя резорбция корня (K03.3), инва-
гинированные зубы 1.2 и 2.2 II класс по Oehlers (K00.25; 
рис. 18, 19).

В работе была использована бинокулярная лупа 
с направленным источником света.

Под инфильтрационной анестезией был сформиро-
ван эндодонтический доступ через слепую ямку к поло-
сти инвагинации зуба 2.2, содержимого не обнаружено, 
затем инвагинация удалена и сформирован доступ в по-
лость внутриканальной резорбции, где располагалась 
кровоточащая грануляционная ткань. После ее удале-
ния с применением коагулятора оказалось, что несмотря 
на визуальную доступность апикальной части корневого 
канала файлом попасть в него не удалось из-за выра-
женного склероза стенок в области резорбции.

Эндодонтические инструменты сильно деформи-
ровались при различных вариантах их введения в по-
лость резорбции (рис. 20, 21), при этом обнаружены 
2 перфорационных отверстия на боковых поверхностях 
корня, что подтвердилось прицельными рентгеновски-
ми снимками.

Рис. 15 Пациент К., ортопантомограмма до лечения 
Fig. 15. Patient K., orthopantomogram before treatment

a b
Рис. 18. Пациент К., КЛКТ до лечения: а — инвагинированный зуб 1.2, 
II класс по Oehlers; b — инвагинированный зуб 2.2, II класс по Oehlers, 
с внутренней резорбцией корня 
Fig. 18. Patient K., CBCT before treatment: a — invaginated tooth 1.2, 
II class Oehlers, b — invaginated tooth 2.2, II class Oehlers with 
intercanal root resorbtion

Рис. 16. Инвагинированные лате-
ральные резцы (аксиальный срез)  
Fig. 16. Invaginated lateral incisors 
(axial plane)

Рис. 17. Зуб 2.2. Обширная 
внутриканальная резорбция 
Fig. 17. Tooth 2.2. Massive 
intracanal resorbtion

Рис. 19. Пациент К., КЛКТ до начала 
лечения: диаметр очага резорбции 
3,95 мм 
Fig. 19. Patient K., CBCT before 
treatment: Resorbtion diameter 3.95 mm

Рис. 20. Файл в корневом канале 
зуба 2.2 
Fig. 20. Endo file in the root 
canal 2.2

Рис. 21. Перфорационное 
отверстие в корневом канале 
зуба 2.2 
Fig. 21. Tooth 2.2 root canal 
perforation
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Области резорбции и корневого канала были об-
работаны ручными эндодонтическими инструментами 
в сочетании с ирригацией 3,25%-ным раствором гипо-
хлорита натрия с УЗ-активацией. Произведено времен-
ное пломбирование пастой Пульпосептин (Омега-Дент, 
Россия) на 5 дней.

Во второе посещение провели замену лекарствен-
ного вложения, внесли пасту с гидроксидом кальция 
под герметичную повязку на 2 недели. В третье посе-
щение запломбировали резорбцию и часть корневого 
канала Триоксидентом (ВладМива, Россия) с последу-
ющим вертикальным уплотнением горячей гуттаперчей 
BeeFill (VDW, Германия) с помощью плаггеров Машту 
(Dentsply Maillefer) в сочетании с АН Plus. Зуб 2.2 ре-
ставрирован композиционным материалом.

При лечении зуба 1.2 проведены формирование до-
ступа к полости инвагинации путем расширения слепой 
ямки, антисептическая обработка, герметизация поло-
сти инвагинации Триоксидентом, реставрация компо-
зиционным материалом.

Через 2 года отмечено завершение формирования 
корней зубов 1.2 и 2.2, патологических изменений 
в области периапикальных тканей и боковых поверх-
ностей корня не наблюдается (рис. 22, 23). Пациент 
жалоб не предъявляет, проходит ортодонтическое ле-
чение (рис. 24).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В первом клиническом случае через 6 месяцев после 
проведенного лечения пациентка жалоб не предъявляла, 
клинические симптомы отсутствовали, размеры пери-
апикальной деструкции уменьшились, такая же дина-
мика отмечалась при осмотре пациентки через 3,5 года. 
Во втором клиническом случае через 2 года не выявлено 
патологических изменений в области периапикальных 
тканей и боковых поверхностей корней латеральных 
резцов. Периодичность наблюдений была нарушена 
в связи с нерегулярной явкой пациентов на контроль-
ные осмотры.

Отдаленные результаты лечения можно считать 
успешными, так как за время, прошедшее с момента ле-
чения латеральных резцов, в описанных клинических 
случаях рецидивов и осложнений не возникло.

ОБСУЖДЕНИЕ

Инвагинированные зубы относительно редко встреча-
ются на стоматологическом приеме, но знание клини-
ческих признаков, характерных для патологии и выяв-
ляемых при обследовании, возможность применения 
КЛКТ для диагностики повышают возможности вы-
явления данной аномалии. Владение различными те-
рапевтическими методиками позволяет получить по-
ложительные результаты лечения инвагинированных 
латеральных резцов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленные нами клинические случаи подтвержда-
ют эффективность лечения и демонстрируют положи-
тельные отдаленные результаты лечения инвагиниро-
ванных латеральных резцов в сложных анатомических 
условиях.

Для достижения результатов в каждом клиническом 
случае необходим индивидуальный подбор тактики ле-
чения.

a b
Рис. 22. Зуб 2.2: a — в процессе пломбирования, b — через 2 года 
после лечения 
Fig. 22. Tooth 2.2: a — during filling, b — 2 years after treatment

a b
Рис. 23. Зуб 1.2: a — в процессе лечения, b — через 2 года после 
лечения 
Fig. 23. Tooth 1.2: a — during treatment, b — 2 years after treatment

Рис. 24. Ортодонтическая коррекция положения ивагинированного 
зуба 1.2 после лечения 
Fig. 24. Ortodontic correction of invaginated tooth 1.2
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