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Tilsynelatende  
intakt melkemolar 
med apikal perio-
dontitt – dens  
invaginatus påvist 
med mikro-CT  
ex vivo
Om pasient og bakgrunn
En syv år gammel jente av afrikansk opprinnelse møtte på Klinikk 
for allmenn odontologi – barn ved Institutt for klinisk odontologi, 
Universitetet i Oslo, for utredning av en asymptomatisk hevelse 
bukkalt for lett perkusjonsøm tann 74 (figur 1). Pasienten var ellers 
frisk og brukte ingen medikamenter. Klinisk undersøkelse viste en 
hevelse som var gulhvit i farge med glatt overflate, målte 4 mm i 
diameter og hadde gradvis økt i størrelse den siste måneden. Det 
var ingen synlig karies eller defekter i kronen til tann 74. Periapikalt 
røntgenbilde viste diffus periapikal osteolyse langs en kort distal 
rot, ellers upåfallende tann (figur 1). Kronisk idiopatisk periapikal 
abscess ble foreslått som tentativ diagnose.

Pasienten ble henvist til Avdeling for kjeve- og ansiktsradiologi 
for videre utredning av omfanget og mulig årsak til osteolysen,  
inkludert mulighet for annen diagnose. Småfelts CBCT-under-
søkelse (J. Morita Corp. Accuitomo XYZ) ble utført med raskest 
mulig skannetid for å redusere risikoen for bevegelsesartefakter og 
gi lav stråledose tilpasset aldersgruppen. Undersøkelsen bekreftet 
periapikal osteolyse ved den distale roten, opp til rotfurkasjonen, 
og viste i tillegg totalt manglende ben bukkalt for roten. Som ved 
klinisk og periapikal røntgenundersøkelse kunne det ikke påvises 
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•	 Dens invaginatus (DI) er en uvanlig tannutviklingsfor-

styrrelse i melketannsettet, og melkemolarer rammes 

svært sjeldent. Smale invaginasjoner kan være 

utfordrende å påvise klinisk og radiologisk, også med 

CBCT. Hos denne pasienten ble en melkemolar med 

tilsynelatende normal og intakt krone ekstrahert på 

grunn av apikal periodontitt, og invaginasjon ble påvist 

med mikro-CT. 
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seg forbi emalje-sement-grensen og inn i roten, og type III strekker 
seg gjennom roten med en lateral (type IIIa) eller apikal (type IIIb) 
åpning til periodontiet. Når DI forekommer uten tegn til morfolo-
gisk avvik i kronen, uten synlig og sonderbar åpning, utgjør det en 
diagnostisk utfordring. 

Selv om invaginasjoner er dekket av emalje, er emaljen ofte tynn, 
og den dekker ikke alltid hele invaginasjonen. Særlig i dypet av in-
vaginasjoner kan det være områder med hypomineralisert emalje, 

emaljedefekter i kronen, men et stort distalt pulpahorn ble mistenkt 
(figur 2). 

Diagnosen ble samlet vurdert til pulpanekrose med apikal peri-
odontitt og abscess av ukjent årsak. Basert på diagnosen og pasien-
tens alder og modenhet ble ekstraksjon vurdert som beste behand-
ling, og tannen ble fjernet in toto. Ved oppfølging etter tre måneder 
var abscessen forsvunnet og området klinisk tilhelet.

Etter ekstraksjon ble tannen undersøkt med mikro-CT (Bruker 
Corp. Skyscan 2211 Multiscale) ved Klinisk forskningslaboratori-
um, Institutt for klinisk odontologi, Universitetet i Oslo. Bildene 
avslørte en emaljedekket, smal okklusal invaginasjon i kronens 
distale del, med meget nær relasjon til det distale pulpahornet 
(figur 3). Nær pulpahornet, som var normalt i motsetning til hva 
CBCT-undersøkelsen indikerte, manglet invaginasjonen emalje-
dekke. I henhold til Oehlers klassifikasjon for dens invaginatus (DI) 
ble mikro-CT-funnene klassifisert som DI type I [1].

Diskusjon 
DI er en utviklingsforstyrrelse av ukjent årsak som oppstår under 
tanndanning, med innbuktning av emalje inn i tannkronen. In-
feksjon eller traume under tannutvikling og endringer eller fravær 
av vekstfaktorer er blitt foreslått som mulige forklaringer. Det sist-
nevnte støttes av en arvelig tendens i permanente tenner, samt en 
assosiasjon til andre genetiske tilknyttede anomalier [2].

I permanente tannsett er DI blant de hyppigste observerte 
utviklingsforstyrrelsene, og de rammer fra 0,25–26,1 %, oftest over-
kjevens lateraler [3]. I melketannsettet er DI sjeldent, men er rap-
portert i overkjevens sentraler, hjørnetenner og melkemolarer [4]
[5][6]. 

Oehlers klassifikasjon brukes ofte for å beskrive utbredelsen av 
invaginasjonen [1]. Type I er begrenset til kronen, type II strekker 

Figur 1. Kliniske foto og periapikalt røntgenbilde viser tilsynelatende morfologisk normal og intakt krone tann 74 (bilde til venstre og i midten), 
mukosal hevelse bukkalt (bilde i midten) og periapikal oppklaring ved distale rot (bilde til høyre). 

Figur 2. Henholdsvis skrått sagittalt (venstre) og skrått koronalt (høyre) 
bildeutsnitt fra CBCT-undersøkelsen viser periapikal osteolyse ved 
distale rot tann 74 og osteolyse av tilstøtende bukkal korteks (pil høyre 
bilde). Det skrå sagittale bildeutsnittet gir inntrykk av et langt distalt 
pulpahorn (pil venstre bilde), men intakt okklusal emalje (pilhode 
venstre bilde). 
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eksponert dentin og til tider uregelmessig dentinstruktur med kom-
munikasjon til pulpa [1][7]. Det antas også at invaginasjonen kan 
inneholde rester av tannlist eller periodontalt bindevev som kan bli 
nekrotisk og øke risikoen for bakteriell invasjon av pulpa, selv uten 
kliniske tegn til karies eller traumehistorikk [1][2][8]. Bakteriell in-
vasjon av pulpa på grunn av eksponert dentin i invaginasjonen er 
sannsynlig årsak til apikal periodontitt og abscess i denne kasuistik-
ken, siden karies, andre tannsykdommer eller skader ikke ble påvist.

I dette tilfellet var invaginasjonen svært smal og ble ikke iden-
tifisert klinisk eller radiologisk ved verken periapikalt røntgen
bilde eller CBCT-undersøkelse. I mange tilfeller, særlig i perma-
nente tenner, kan man lykkes med å sondere eller se inngangen til  
invaginasjonen klinisk, og periapikalt røntgenbilde er vanligvis 
tilstrekkelig for å bekrefte diagnosen. Periapikalt røntgenbilde er 

også ofte tilstrekkelig for å mistenke diagnosen dersom resultater 
fra klinisk undersøkelse ikke foreligger. Ytterligere undersøkelser, 
som CBCT-undersøkelse, kan være nyttig for mer nøyaktig å fastslå 
omfang og kompleksitet av invaginasjoner før man tar en behand-
lingsbeslutning [9]. 

Ved klinisk tydelige invaginasjoner hvor kariesutvikling ikke 
mistenkes, og tannen er asymptomatisk og vanlig sensibel, er 
CBCT-undersøkelse likevel ikke nødvendig før anbefalt forebyg-
gende behandling som fissurforsegling. CBCT anbefales generelt 
sett heller ikke for vurdering av små defekter i tannkroner, ek-
sempelvis ved kariesmistanke, fordi modaliteten har høyere risi-
ko for falske funn i kronedentin enn i rotdentin. Grunnen er høy 
og ujevn bildestøy kombinert med bildeartefakter fra den høye 
mineraltettheten i emalje, og det er spesielt høy risiko for falske 

Figur 3. Bildeutsnitt fra mikro-CT-undersøkelsen. Øverst: Tre sagittale snitt viser dens invaginatus, med åpning okklusalt i bildet til venstre og inva-
ginasjonens mer og mer pulpanære utbredelse mot høyre. Merk den meget smale, emaljekledde okklusale inngangen (venstre bilde) og mangel på 
emalje samt mer uregelmessig form på invaginasjonen i dypet nærmere det distale pulpahornet (bildet i midten og bildet til høyre). Nederst: Skrå 
koronalt snitt til venstre. Pilhodet viser den dypeste delen av invaginasjonen og pilen viser pulpahornet. Sagittalt snitt til høyre viser minste målbare 
avstand fra invaginasjonen til pulpahornet, 0,06 mm. 



funn i tannkroner ved bruk av lavdoseprotokoller. Det vil også all-
tid være en viss grad av bevegelse under CBCT-skanning grunnet 
lang eksponeringstid eller skannetid. Blir bevegelsene store nok, 
blir bildekvaliteten synlig redusert, og yngre barn har større sann-
synlighet for å bevege seg [10][11][12]. Derfor bruker man kor-
test mulig skannetid når man vurderer at barnet har høy risiko for 
å bevege seg underveis. I dette tilfellet var ikke bildekvaliteten i 
CBCT-undersøkelsen god nok til å kunne påvise den smale inva-
ginasjonen, og bildene ga i stedet et feilaktig inntrykk av et stort 
pulpahorn. Den eneste nytten CBCT-undersøkelsen derfor hadde 
i dette tilfellet, var å bekrefte den tentative periapikale diagnosen. 
Retrospektivt vil det være ulike meninger om bruken av CBCT 
i dette tilfellet var berettiget.

Tradisjonelt vurderes DI i ekstraherte tenner med konvensjonell 
histologi. Mikro-CT kan i dag også benyttes. Mikro-CT er non-

invasiv og gir høyoppløselige tverrsnitts- og 3D-bilder av humane 
prøver ex vivo. Høy stråledose og ingen bevegelse av prøven under 
skanning er noen av faktorene som gir den høye bildeoppløsnin-
gen. Det, kombinert med enkel tilgang til mikro-CT ved universi-
tetsklinikk, var årsaken til at mikro-CT ble valgt i stedet for histo-
logi i dette tilfellet.

Takk
Informert samtykke ble gitt av foresatte for publisering av kliniske 
opplysninger og bilder.

Overingeniør Liebert Parreiras Nogueira og fotograf Marie  
Lindeman Johansen ved Institutt for klinisk odontologi, Universi-
tetet i Oslo, bidro med henholdsvis mikro-CT-skanning og hjelp til 
figurene, og spesialist i pedodonti, Arne Jacobsen, var veileder ved 
klinisk undersøkelse og behandling.
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