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Treatment approach of the radicular cyst located
at the apex of the tooth with adifficult anatomical
structure (dens in dente)
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Резюме
Хирургическое вмешательство является приоритетным в лечении корневых кист. Однако данное лечение 

неэффективно в случаях, когда радикулярная киста расположена в области зуба со сложной анатомической структурой – 
«зуб в зубе». 

Внутреннее врастание структур зуба (dens invaginatus) или присутствие зубного органа внутри зуба (dens in dente) 
редко встречаются в практике врача-стоматолога.

Зубы с данным анатомическим строением содержат участки эмали, врастающие внутрь пульпарной камеры и иногда – 
в область корневого канала. Основная проблема заключена в нехватке информации о лечении патологии. Атипичное 
строение корневых каналов нередко ставит барьеры перед качественным эндодонтическим лечением.

Качество хирургического лечения в основном зависит от консервативной терапии корневых каналов. Для наиболее 
оптимального лечения данной патологии были разработаны наилучшие методы диагностики и лечения. Этап диагностики 
состоял из визиографического исследования и конусно-лучевой томографии. Этап лечения состоял из консервативного 
лечения (с применением операционного микроскопа) и хирургического (с резекцией верхушки корня, ретроградным 
препарированием и пломбированием).

Ключевые слова: радикулярная киста, зуб в зубе, сложное анатомическое строение каналов, операционный 
микроскоп, ретроградное препарирование и пломбирование.

Abstract
Radicular cyst treatment mostly requires surgical approach. But there are cases where this method is not effective for ex-

ample when the radicular cyst is present at the apex of the anatomically difficult configuration of the «dens in dente» tooth. 
Ingrowths of the tooth structures (Dens Invaginatus) or the anatomical type of the «tooth inside the tooth» («dens in 

dente») is the tooth organ development disorder and rarely met on the daily basis.
Teeth with such anatomical structure have parts of dentin and enamel that grow into the pulp chamber and sometimes into 

the apical part of the tooth. The main problem in treating this pathology is the lack of the information about. Atypical anatomical 
variety of root canal configuration creates difficulties for a quality endodontic treatment.

Quality of the surgical treatment mostly depends on the quality of the endodontic treatment. In order to solve the problem 
in treating this pathology, new approach of treatment and diagnostics were developed. The diagnostics was carried out using 
digital radiography and cone beam computer tomography.

Treatment consisted of two parts: conventional (using dental operating microscope) and surgical with apical tip resection 
and retrograde preparation and obturation.

Key words: radicular cyst, dens in dente, difficult anatomical root canal configuration, operating microscope, retrograde 
preparation and obturation.

Лечение радикулярных кист 
в основном заключается 
в хирургических методах. 

Но бывают случаи, когда подобный 

подход не является эффективным, 
например при радикулярной кисте, 
расположенной в области зуба, 
имеющего сложное анатомическое 

строение («зуб в зубе»). Внутреннее 
врастание зуба (dens invaginatus), 
или анатомическое строение «зуб 
в зубе» (dens in dente), является 
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патологией развития зубного ор-
гана и редко встречается в прак-
тике врача-стоматолога. Зубы с 
данным анатомическим строением 
содержат участки дентина и эма-
ли, врастающие внутрь пульпар-
ной камеры, корень зуба и иногда 
в апикальную часть. Кардиналь-
ной проблемой в лечении данной 
патологии является нехватка до-
статочной информации о патоло-
гии «зуб в зубе». Сложность также 
заключается в качественном эн-
додонтическом лечении, по при-
чине наличия нескольких каналов, 
имеющих атипичное положение, 
что создает проблемы в визуали-
зации. От качественного эндодон-
тического лечения зависит резуль-
тат хирургического лечения. Для 
решения данной проблемы была 
разработана тактика диагностики 
и лечения данной патологии. Диа-
гностика производилась при помо-
щи прицельной рентгенографии и 
применении 3D-томографии. Осу-
ществлялось консервативное (с 
применением операционного ми-
кроскопа) и хирургическое лечение 
(цистэктомия с резекцией верхуш-
ки корня 2.2 зуба).

Клиническая картина
Пациентка М., 25 лет, была на-

правлена в клинику кафедры фа-
культетской хирургической сто-
матологии и имплантологии с 
диагнозом «радикулярная киста 
2.2 зуба». Жалоб нет, киста в об-
ласти верхушки корня 2.2 зуба об-
наружена случайно при рентгено-
логическом исследовании. Общее 
состояние удовлетворительное.

Местный статус: при осмо-
тре полости рта незначительная 
деформация челюсти в проекции 
корня 2.2 зуба, при надавлива-
нии на нее прогибается (симптом 
Рунге-Дюпюитрена – податливость 
кортикальной пластинки), слизи-
стая оболочка в проекции кисты не 
изменена в цвете (рис. 4).

Дополнительные методы
обследования
Ортопантомограмма (рис. 5). 

Определяется разрежение кост-
ной ткани в области верхушки 
корня зуба 2.2 с четкими грани-
цами округлой формы.

Прицельная рентгеногра-
фия зуба 2.2 (рис. 6). Коронка 
зуба 2.2 интактна. Пульповая ка-

Рис. 1. Классификация анома-
лии «зуба в зубе»

I – врастание эпителиальных 
клеток эмалевого органа с об-
разованием перфорирующего 
канала до эмалево-дентинной 
границы;

II – врастание эпителиальных 
клеток эмалевого органа с об-
разованием перфорирующего 
канала с разрушением эмалево-
дентинной границы, но без со-
общения с полостью пульпы;

III – врастание эпителиаль-
ных клеток эмалевого органа 
с образованием перфорирую-
щего канала, сообщающегося 
с полостью пульпы.

Рис. 3. Гистологический ми-
кропрепарат «зуба в зубе»

1 –дентин зуба содержащего 
внутренний зуб

2 – дентин инвагинированно-
го зуба

3 – ткань пульпы
4 – коллагеновые волокна
5 – капилляры
6 – клетки пульпы (одонто-

бласты, фибробласты, макро-
фаги, плазмоциты, недиффе-
ренцированные клетки)

Рис. 4. Местный статус

Рис. 5. Ортопантомограмма

Рис. 6. Прицельная 
рентгенография

Рис. 2. Схема строения «зуба
в зубе»
1 – эмаль зуба 2.2
2 – дентин зуба 2.2
3 – перфорирующий канал
4 – латеральные каналы зуба
      2.2 с витальной пульпой
5 – внутренний зуб
6 – канал внутреннего зуба
7 – верхушка зуба 2.2
8 – цемент зуба 2.2
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Рис. 7-8. Компьютерная томография 

Рис. 9-11. Консервативное
лечение

мера почти вся заполнена образо-
ванием, по рентгеноконтрастности 
идентичным дентину зуба. В цен-
тре образования имеется канал. В 
области верхней трети корня име-
ется разрежение дентина с чет-
кими границами округлой формы, 
сообщающейся с тремя каналами 
зуба 2.2. У верхушки корня зуба 
2.2 имеется разрежение костной 
ткани с четкими границами окру-
глой формы в диаметре 12,8 мм.

Компьютерная томография 
(рис. 7, 8). У верхушки корня зуба 
2.2 имеется разрежение кост-
ной ткани с четкими границами 
округлой формы с разрушением 
небной кортикальной пластинки 
альвеолярного отростка верхней 
челюсти. Деформация верхней 
челюсти с вестибулярной сторо-
ны в области 2.2 зуба.

Лечение состоит из двух
этапов:
Консервативное лечение. 

Под инфильтрационной анесте-
зией Sol. Ultracain DS 4%, 1,7 мл 
произведено препарирование 
зуба с последующим эндодон-
тическим лечением. Каналы 
запломбированы препаратом 
ProRoot MTA (рис. 9-11).

Хирургическое лечение. Под 
инфильтрационной анестезией Sol.
Ultracaini DS 4%, 3 мл (рис. 12) про-
изведен разрез слизистой (рис. 13) 
с последующим формировани-
ем лоскута по Ошейбейна-Любке 
(Ochsenbein-Luebke) (рис. 14). 
Произвели компактэктомию с ре-
зекцией верхушки корня зуба 2.2, 
цистэктомию (рис. 15, 16). Ретро-
градная обработка каналов ультра-
звуковыми насадками с алмазным 
напылением (рис. 17). Ретроград-
ное пломбирование каналов пре-
паратом ProRoot MTA. Костный де-
фект заполнен остеопластическим 
материалом нового поколения «Ин-
достгель+» (рис. 18).

Уже через два месяца во время 
рентгенологического исследова-
ния определялось новообразо-
вание костной ткани, преимуще-
ственно по периферии, а в центре 
дефекта структура костной ткани 
была неоднородна, с множе-
ственными включениями различ-
ной костной плотности. Через 
четыре месяца после операции 
на рентгенограмме определя-
ется положительная динамиче-

ская картина по восстановлению 
костной ткани после цистэкто-
мии в области 2.2 зуба. Через 
шесть месяцев после операции 
на рентгенограмме определяется 
полное восстановление костной 
ткани после цистэктомии.
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Рис. 12-18. Хирургическое лечение

Рис. 19-22. Прицельная рентгенография в первые сутки (19), через 2 ме-
сяца (20), через 4 месяца (21) и через 6 месяцев (22) после операции
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