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Ozet

Amac: Gelisimsel dental anomalilerin sekil bozukluklarindan
olan dens invajinatus disin gelisimi esnasinda mine organinin
ice dogru katlanmasiyla meydana gelir. Dis gelisimi sirasinda
kron veya kokte olusabilir, pulpay1 ve kok kanalini igerebilir.
En ¢ok maksiller lateral kesici dislerde goriiliir. Klinikte kron
morfolojisi ¢ogunlukla normal goriinen dens invajinatus
genellikle radyografik olarak teshis edilir. Bu olgu serisinde
amacimiz dens invajinatuslu dislerde farkli endodontik tedavi
metotlarint sunmaktir.

Olgu: Maksiller lateral kesici dislerinde iki tanesi Tip I ve
digeri Tip II dens invajinatus ile birlikte periapikal lezyon
teshis edilen ii¢ olgu sunuldu. Tip II vakalarindan birine
apikal endodontik cerrahi uygulandi. Diger iki olguya
konvansiyonel endodontik tedavi uygulandi.

Sonuc: Bu raporda sundugumuz olgular 12 ay siireyle takip
edildi,klinik ve radyografik olarak basarili bir endodontik
tedavi gozlendi. Dens invajinatuslu diglerin klinik agidan
O6nemi, anormal morfolojisi sebebiyle invajinasyon alaninin
plak retansiyonuna neden olup ¢iiriik, periodontal enflamasyon
ve pulpa nekrozu riskini artirmasidir.

Anahtar Kelimeler: Dens Invajinatus, K6k Kanal Tedavisi,
MTA

Abstract

Objective: Dens invaginatus is a developmental shape
malformation of teeth that results from infolding of the enamel
organ into the dental papilla. It may occur crown or root of
the tooth during development and it may include root canal
and pulp. Teeth most affected are maxillary lateral incisors.
Crown morphology usually appears clinically normal while
dense invaginatus diagnosed radiographically. The purpose of
this case series was to present different endodontic treatment
methods of teeth with dense invaginatus.

Case: In this case series, two type I and one type II dens
invaginatus cases of maxillary lateral incisors with periapical
lesions was presented. One of the type Il cases was treated by
apical endodontic surgery and routine endodontic therapy was
performed for the other two cases.

Conclusion: Present cases were followed for 12 months
and successful endodontic treatment results were observed
clinically and radiographically. Plaque retention related with
the abnormal morphology of dens invaginatus increases the
risk of caries, periodontal inflammation and pulpal necrosis.
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Giris

Gelisimsel dental anomalilerin sekil bozukluklarindan olan
dens invajinatus, odontogenezis asamasinda disin mine
organinin  dental papillanin igine dogru katlanmasiyla
meydana gelir (1-5). Invajinasyon kron veya kokte olusabilir,
pulpay1 ve kok kanalini igerebilir. Literatiirde dens invajinatus
insidans1 % 0,04-10 oraninda rapor edilmistir (6).

Dens invajinatusun etyolojisinde travma, enfeksiyon, spesifik
hiicrelerdeki gelisim geriligi, mine organinin gelismesini
saglayan faktorlerin bozulmasi ve genetik faktorlerin etkili
oldugu diistiniilmektedir (7, 8). En ¢ok daimi maksiller lateral
kesici dislerde ve siklikla bilateral olarak goriiliir (%43)

(1, 9-11) invajinasyon siit dislerinde ve mandibular dislerde
nadir gorilir (11, 12).

Genellikle dens invajinatus tesadiifen radyografide teshis
edilir. Oehlers (13) smiflamasina gore Dens invajinatus {i¢
farkli tipe ayrilir: Tip I: Invajinasyon mine-sement sinirina
ulasmamis koronal kisim ile sinirh, Tip II: Invajinasyon
mine-sement siirmi gegip kdke uzanir, pulpa ile iliskili
olabilir ancak periodontal ligament ile iliskili degildir. Tip
III: mine sement sinirin1 gegen invajinasyon daha siddetlidir,
periodontal ligament veya periapikal dokulart igine alan
ikinci bir foramen goriiliir ve siklikla pulpa ile iliskisi yoktur
(2-4, 10). Dens invajinatuslu dislerin klinik a¢idan &nemi,
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Resim 1: a) 43 yasindaki erkek hastanin (Olgu 1) panoramik radyografi, b) Periapikal radyografi

anormal morfolojisi sebebiyle invajinasyon alaninin plak
retansiyonuna neden olup ¢iiriik, periodontal enflamasyon ve
pulpa nekrozu riskini artirmasidir. Ayrica estetik gortiniimi
olmayan biilboz kronlardir (5). Dens invajinatuslu dislerde
periapikal enfeksiyon olustugunda endodontik tedavi hekimi
zorlayict hale gelebilir. Klinisyen bu kompleks kok kanal
morfolojisine sahip dislerin farkina varip uygun tedavi
seceneklerini uygulayabilmelidir. Bu vaka serisinde farkli
endodontik tedavi segenekleri uygulanmis dens invajinatuslu
3 olgu sunulmustur.

Olgu Serisi
Olgu 1

Klinigimize sag maksiller lateral disindeki renk degisikligi
nedeniyle basvuran 43 yasindaki erkek hastanin intraoral
muayenesinde yumusak dokularin rengi ve yapisi normal
goriiniimde, oral hijyenin yetersiz oldugu gozlendi. Bunun
yaninda birka¢ diginde ciiriik, sag maksiller lateral kesici
disinde renk degisikligi ve pit ¢iiriigii tespit edildi. Ekstraoral
muayenede herhangi bir bulgu gdzlenmedi. Radyografik
muayenede sag maksiller lateral diste oechler siniflamasina
gore tip II dens invajinatus oldugu tespit edildi (Resim 1).
Koke uzanan invajinasyonun foramen apikaleye ulagmadigi
ve ayrica periapikal lezyonu olan bu disin kok ucunun da agik
oldugu, simetrigine gore kok kanalinin belirgin derecede genis
oldugu gozlendi. Hastadan alinan anamnezde herhangi bir
sistemik hastalig1 olmadigi 6grenildi. Hastanin sag maksiller
lateral kesici disi perkiisyon ve palpasyona duyarli degilken,
vitalometre (Parkell Electronics. Division, Farmingdale,
NY, USA) kullanilarak yapilan elektrikli pulpa testi negatif
sonu¢ verdi. Sag maksiller lateral kesici dige kok kanal
tedavisi ile birlikte apikal cerrahi tedavi yapilmasia karar
verildi. Kok ucunun retrograd olarak MTA ile kapatilmasina,

kok kanallarmin da tamamen MTA ile doldurulmasina
karar verildi. Rubberdam izolasyonu (Hygenic dental dam,
Coltene whaldent Switzerland) altinda elmas fissiir frez
kullanilarak invajinasyona giris saglandi. Calisma uzunlugu
#45 lik K-tipi ege (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvigre)
kullanilarak radyografik olarak belirlendi. Protaper Universal
F5 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvigre)’e kadar kok
kanali genisletildi. Preparasyon boyunca dislere her bir ege
degisiminde %2.5" lik NaOCI (Wizard; Rehber Kimya,
Istanbul, Turkey) kullanildi. Final irrigasyon olarak %2.5’
luk NaOCI ve % 17’lik EDTA(Meta Biomed,Chungbuk,
Korea) kullanildi. Boylece kok kanalinin kemomekanik
genigletme islemi tamamlandi. Kanal i¢ci medikament olarak
kalsiyum hidroksit kullanildi. Hastanin retrograd olarak
dolgusunun yapilmasi i¢in 1 hafta sonraya randevu verildi. 2.
seansta kalsiyum hidroksit kemomekanik yolla uzaklastirildi.
Hastadan cerrahi olarak lokal anestezi altinda (Ultracain D-S
Forte, Aventis, Tiirkiye) labial mukoperiostal flep kaldirildi
ve bukkal kortikal kemik yeterli irrigasyon altinda frez ile
uzaklastirildi. Periapikal sahaya ulasilinca apikal kok ucu
rezeke edildi ve kok ucuna White MTA (Angelus, Londrina,
Brasil) kullanilarak retrograd dolgu yapildi. Dis gegici dolgu
(Cavit, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) kullanilarak kapatildi.
Cerrahi islemden 3 giin sonra ortograd olarak dis acildi,
calisma uzunlugu #80 lik K-tipi ege (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, isvigre) ile radyografik olarak tekrar belirlendi
ve kok kanalmin tamami 101/2 plugger (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Isvigre) yardimiyla White MTA (Angelus,
Londrina, Brasil) kullanilarak kapatildi. Dis kompozit (Cavex
Quadrant, Harleem, Holland) kullanilarak restore edildi.
Hastadan 3, 6 ve 12. aylarda alinan kontrol radyografilerinde
periapikal bolgede 6nemli dl¢lide iyilesme oldugu gorildii.
(Resim 2)
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Resim 2: a) Olgu 1’in retrograd olarak doldurulmasindan sonraki radyografi b) Cerrahi islemden 3 giin sonraki kanal boyu tespit
radyografi ¢) Ortograd olarak kok kanal dolumun tamamlanmasindan sonraki radyograf d) 12 ay sonraki kontrol radyografi
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Resim 3: a) 23 yasindaki erkek hastanin (Olgu 2) panoramik radyografi, b) Periapikal radyografi

Olgu 2

Klinigimize maksiller sol lateral dis bolgesinde zaman
zaman olusan akinti nedeniyle basvuran 23 yasindaki kadin
hastanin yapilan ekstraoral muayenesinde herhangi bir bulgu
gbzlenmedi. Intraoral muayenede yumusak dokularin rengi
ve yapist normal gorliniimde, oral hijyenin iyi, gingival
yapinin normal oldugu gozlenirken, sol maksiller lateral
kesici disinde renk degisikligi, fistiil ve pit ¢lirligli gozlendi.
Hastadan aliman anamnezde herhangi bir sistemik hastalig
olmadigr 6grenildi. Radyografik muayenede invajinasyon
mine-sement sinirina ulagmamis, koronal kisim ile sinirlt
oldugu belirlendi. Maksiller sol lateral disin kok kanalinin
simetrigine gore genislemis oldugu ve ayrica periapikal
lezyonu olan bu disin kdk ucunun agik oldugu gozlendi.
Perkiisyon ve palpasyona duyarli olmadigi tespit edildi.
Vitalometre (Parkell Electronics. Division, Farmingdale, NY,
USA) ile yapilan elektrikli pulpa testi negatif sonug¢ verdi.
Klinik ve radyografik bulgulara dayanilarak maksiller sol
lateral diste ochler siniflamasina gore tip I dens invajinatus
oldugu belirlendi (Resim 3) ve tedavi planlamasi buna gore
sekillendirildi. Bu digse kok kanal tedavisi yapilmasina, kok
kanalinin tamamen MTA ile doldurulmasina karar verildi.
Rubberdam izolasyonu (Hygenic dental dam, Coltene
whaldent Switzerland) altinda elmas fissiir frez kullanilarak
invajinasyona giris saglandi. Calisma uzunlugu #80 lik
K-tipi ege kullanilarak radyografik olarak belirlendi (Resim
4). Protaper Universal Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Isvigre) kullanilarak kok kanalmin genisletmesi tamamland.
Her ege degisiminde % 2,5 luk NaOCI kullanildi. Kanal
ici medikament olarak kalsiyum hidroksit kullanildi. Hasta

1 hafta sonraki randevuya geldiginde kalsiyum hidroksit
kemomekanik olarak uzaklastirildi. Calisma boyu tekrar
belirlendikten sonra final irrigasyonu % 2.5’luk NaOCI,
serum fizyolojik, % 2’lik Klorheksidin (Klorhex, Drogsan,
Ankara) kullanilarak tamamlandi. K6k kanali ortograd olarak
White MTA (Angelus, Londrina, Brasil) kullanilarak 91/2
plugger (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvigre) yardimiyla
tamamen dolduruldu (Resim 4). Ayni seansta kompozit
(Cavex Quadrant, Harleem, Holland) ile iist restorasyon
yapilarak endodontik tedavi tamamlandi. Hastanin 12 ay
sonra alman kontrol radyografisinde periapikal bolgede
iyilesmenin oldugu gézlendi.

Olgu 3

23 yasindaki kadin hasta klinigimize maksiller sol lateral
disinde agr1 ve sislik sikayeti ile basvurdu. Herhangi
bir sistemik hastaligi olmadigi &grenilen hastanin klinik
muayenesinde maksiller sol lateral disin vestibul yilizeyinde
lokalize bir sislik gozlendi. Perkiisyon ve palpasyona duyarlt
oldugu gozlendi. Dis vitalometre (Parkell Electronics.
Division, Farmingdale, NY, USA) ile yapilan elektrikli
pulpa testine negatif sonug¢ verdi. Klinik ve radyografik
incelemeler sonucunda maksiller sol lateral dise akut apikal
abse teshisi konuldu (Resim 5). Oechler siniflamasina gore
tip I dens invajinatus olarak katagorize edildi. Periapikal
radyografta singulumdan mine sement smirina uzanan
invajinasyon ve periapikal lezyon tespit edildi. Dise kok kanal
tedavisi uygulanmasina karar verildi. Rubberdam izolasyonu
(Hygenic dental dam, Coltene whaldent Switzerland) altinda
elmas fissiir frez kullanilarak invajinasyona giris saglandi.

Resim 4: a) Olgu 2’nin kanal boyu tespit radyografi, b) Kanalin MTA ile kontrollii olarak doldurulmasi esnasinda alinan periapikal
radyograf ¢) Kanalin tamamiin MTA ile doldurulmasindan sonra alian periapikal radyograf d) 12 ay sonraki kontrol radyografi
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Resim 5: a) 23 yasindaki bayan hastanin (Olgu 3) periapikal radyografi, b) Hastanin agiz i¢i fotografi

Calisma uzunlugu #40 lik H-tipi ege kullanilarak radyografik
olarak belirlendi. Protaper Universal F5 (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Isvicre) kullamlarak kék kanallarmimn
genigletilmesi tamamlandi. Her ege degisiminde % 2,5
luk NaOCI (Wizard; Rehber Kimya, Istanbul, Turkey)
kullanildi. Final irrigasyon soliisyonu olarak sirasiyla %2.5
luk NaOCI (Wizard; Rehber Kimya, Istanbul, Turkey),
serum fizyolojik ve %2 lik klorheksidin glukonat (Klorhex,
Drogsan, Ankara) kullanildi. Giris kavitesi gegici dolgu
(Cavit, 3M,ESPE, St. Paul, MN, USA) kullanilarak kapatildi.
Hastaya 1 hafta siiresince giin agir1 pansuman yapildi. 1 hafta
sonra hastanin biitiin semptomlarinin gegmesini takiben
kanal dolgusu lateral kondansasyon teknigi kullanilarak
Sealapex (Kerr, Salerno, Italia) ve guta-perka (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Isvigre) yardimiyla tamamlandi. Ayni
seansta kompozit (Cavex Quadrant, Harleem, Holland)
ile digin restorasyonu tamamlandi. Hasta 12 ay sonra
kontrol seansina c¢agirildi. Alinan periapikal radyograf
ve klinik muayenede periapikal lezyonda iyilesmenin
oldugu gozlendi (Resim 6). Palpasyon ve perkiisyon
duyarliliginin ve herhangi bir semptomun olmadig1 gézlendi.

Tartisma

Dens invajinatus nispeten yaygin goriilen bir dental anomalidir
(14). Odontogenezis agsamasinda digin mine organinin dental
papillanin i¢ine dogru katlanmasiyla meydana gelir (15).
Dens invajinatus olgularinda dis ¢iiriiklerinin pulpa odasina
kolaylikla ulasmalari mimkiindiir (14). Pulpayr mine ve
dentinden ayiran invajinasyon ince bir tabaka olup irritanlarin
pulpay1 tahris etmesine izin verir (3). Ilgili disler uzun
donem semptomsuz kalabilir, baz1 durumlarda enfeksiyonun
ilerlemesiyle akut hale gegebilirler. Lezyon bir fistil ile
agiz ortamina agilabilir. Dens invajinatuslu digler siklikla
radyografik muayenede tesadiifen fark edilir (16). Mineye
esit densitedeki radyoopak invajinasyonun disin koronal
kisminda genellikle singulumdan kok kanalina dogru ulastigi
goriiliir. Genellikle erken donemde dis devital hale geldigi
i¢cin sekonder dentin birikimi olmaz (17). Radyografta pulpa
odas1 ve kok kanali simetrigine gore daha genis izlenir (12,
18). Bu raporda sunulan olgu 1°de maksiller sag lateral diste
tip II dens invajinatus ve olgu 2’de maksiller sol lateral diste
tip I dens invajinatus radyografik muayenelerinde tesadiifen
fark edildi. Ayrica bu olgularda pulpa odas1 ve kdk kanalinin

Resim 6: a) Olgu 3’iin kanal boyu tespit radyografi b) Kanal dolumunu takiben alinan radyograf ¢) 12 ay sonraki radyografi
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simetrigine gore belirgin derecede genis oldugu gozlendi.
Olgu 3’te spontan agri vestibiil sulkusta intraoral sislik,
dikey perkiisyonda ve palpasyonda hassasiyet ve fistiil agzi
vardi. Radyografik olarak dislerin apikalinde sinirlart diizenli
radyoliisent lezyon izlendi.

Klinik uygulamalar dis anatomisinin kompleksligi ile ilgili
olarak vakadan vakaya degismektedir (19). Dens invajinatuslu
dislerde mine ve dentin savunmasiz oldugu i¢in enfeksiyona
sebep olabilecek irritanlar penetre olabilir. Anatomideki bu
kompleks yapr tedaviye baslamada klinisyene zorluklar
cikarabilir (8). Pulpa odasi ve invajinasyon arasina uzanan
ince kanallar bazen dis ¢iiriigli olmasa bile periapikal ve
pulpal patolojiye sebep olabilir (18). Erken tani ile birlikte
fissiir ortliciiler ve konservatif restoratif isglemler bu tiir
olgularda etkili olabilmektedir (9). Ancak ¢cogu vakada dens
invajinatuslu disler erken donemde enfekte olup devital hale
gelir ve uzun dénem semptomsuz kalirlar. bu tiir olgularin
tedavisinde kok kanal tedavisi, endodontik apikal cerrahi (20),
intansiyonel replantasyon (21) yada ¢ekim diisiiniilebilir (22,
23). Bu raporda sunulan olgu 2 ve olgu 3’e konvansiyonel
endodontik tedavi yapilmistir. Olgu 1°de kdk ucunun ortograd
olarak kapatilamayacagi diisiiniildiigii i¢in endodontik apikal
cerrahi tercih edildi. Tim olgularin 12 aylik kontrollerinde
klinik olarak herhangi bir semptom goriilmemis olup
radyograflarda periapikal lezyonda iyilesmenin devam ettigi
gozlenmistir.

Dens invajinatus vakalarina endodontik agidan bakildiginda
kok kanal sisteminin preperasyonundan ¢ok kok kanal
sisteminin ii¢ boyutlu sizdirmaz bir sekilde doldurulmasi
giicliikler ~yaratmaktadir. Ortograd olarak kok kanal
dolgusunun yapilamayacagi vakalar 6zenle belirlendikten
sonra cerrahi girigimlere bagvurulmalidir (19).

Endodontik tedavinin basarist kok kanal sistemindeki biitiin
irritanlarin elimine edilebilmesini takiben biyouyumlu bir
materyal ile kok kanllarinin tamamen tikanmasina baglhdir.
Dens invajinatuslu dislerde ¢esitli kanal morfolojileri
nedeniyle enstriimanlarin ulasamadigi oluklar, konkaviteler,
kanallar aras1 baglant1 bolgeleri, ulasilamayan yerler, apikal
dallanmalar, diger benzeri bolgeler oldugu bilinmektedir.
Bu nedenle bdyle durumlarda endodontist nekrotik doku
ve bakterileri uzaklastirabilmek i¢in en uygun teknik ve
materyali kullanmalidur.
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