~ ALT LATERAL KESICi BiR DISTE BULUNAN TiP II DENS
INVAJINATUS OLGUSUNUN ENDODONTiK TEDAVISi: BiR OLGU
BILDIiRiMIi

ENDODONTIC TREATMENT OF TYPE II DENS INVAGINATUS IN A
MANDIBULAR LATERAL INCISOR: A CASE REPORT
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OZET

Dens invajinatus, muhtemelen, mine organmnin ige dogru kivrilmasiyla olusan, nadir goriilen bir gelisim anomalisidir. Bu
olgu bildirisinde, Ochlers siniflamasina gore tip Il invajinasyon gosteren bir alt lateral kesici disin geleneksel endodontik
tedavisi anlatildi. Sag alt kesici dislerin ve sol alt santral kesici disin ¢evresinde, ekstraoral fistiille birlikte seyreden biiyiik bir
kronik apikal lezyon bulunmaktaydi. Her ii¢ dis de vitalite testine negatif yamt verdi. 42 numaral diste bulunan invajinasyon,
acrotora takilmg cesitli elmas frezler kullanilarak. su sogutmast altnda tamamen kaldirildi. 1 ay siireli kalsiyum hidroksit
tedavisinden sonra, ekstraoral fistiiliin iyilestigi goriildii ve her 3 digin kok kanallan sealer ve giita-perka kon kullamlarak,
lateral kondensasyon yontemiyle dolduruldu. Dens invajinatusu tedavi etmek igin, hem geleneksel hem de cerrahi endodontik
“tedavi yontemleri diigiiniilebilir. Dens invajinatus olgularmda tedavinin bagarisi, anomalinin ve bu anomalinin tipinin
teshisine bagl olarak degisebilir. Invajinasyonun kok kanahindan tamamen kaldinlmasi; kanalin temizlenmesi, kalsiyum
hidroksitle dezenfeksiyonu ve doldurulmasi ile fistiiliin kapandigi ve disin asemptomatik hale geldigi belirlendi.
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ABSTRACT

Dens invaginatus is a rare developmental malformation of teeth possibly resulting from an invagination of the enamel organ.
This case report presents the conventional endodontic treatment of an Oehlers Type II invaginated mandibular lateral incisor.
There was a large chronic apical lesion with an extraoral fistula around the mandibular right incisors and left central incisor.
All three teeth responded negatively to the vitality tests. The invaginatus in the #42 was removed completely using various
diamond burs on an air turbine under water spray. After a 1-month treatment with calcium hydroxide dressings, the extraoral
fistula disappeared and the root canals of all three incisors were filled laterally condensed gutta-percha and sealer. To treat
dens invaginatus, both conventional and surgical endodontic treatment techniques may be considered. In dens invaginatus
cases, success of the treatments depends on the diagnosis of the malformation and its type. Through complete removal of the
malformation from the root canal, debridement, calcium hydroxide medication and obturation, fistula disappeared and the
teeth were asympthomatic.

Key Words: alt yan kesici, dens invajinatus.

' iU, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Endodonti A. D.



GIRIS

Dens invajinatus, mine organinin, kalsifikasyon
fazindan once ige kivrilmasiyla karakterize bir dis
gelisim defekti olarak tanimlanir (1). Bu anomali
“dense in dente”, “invaginated odontoma”, “dilated
gestant odontoma”, “dilated composite odontoma”,
“tooth inclusion” ve “dentoid in dente” adlariyla da
anilmaktadir (2).

Bu fenomenin tahmini etiyolojisi; fokal biiyiime
yetersizligi, fokal biiyiime uyarimi veya dig germinin
bazi alanlarinda meydana gelen bélgesel dis basing
ile iligkilendirilmektedir (3).

Oehlers (4) dens invaginatus olgularim 3 tipe
ayirmigtir:

Tip I:  Sadece kuron i¢inde kalan, mine-sement
SInIrini gegmeyen mine invajinasyonu,

Tip II: Kokiin icine giren, fakat kor bir kese
gibi kok smirlart iginde kalan, dis
pulpast ile birlesebilen, mine ile cevrili
invajinasyon,

Tip III: Apikal veya periodontal bélgede ikinci
bir foramenle sonlanan; pulpa ile
baglantis1 bulunmayan; genellikle mine
ile gevrili, fakat siklikla sement ile de
gevrili olabilen invajinasyon.

Dens invajinatusun goriilme sikhiginin %0.04 ile
%10 arasinda oldugu (5), en sik oranda siirekli iist
yan kesici dislerde goriildiigii bildirilmistir (6).
Hamasha ve Alomari (7) tiim dens invajinatus
olgularimin = %90’ imin  iist yan kesici dislerde
gorildiigiinii bildirmislerdir. Gotoh ve ark. (8) 766
tist yan kesici disi inceledikleri ¢alismalarinda, %9.6
oraninda dens invajinatus olgusu saptamislardir.
Hamasha ve Alomari’nin (7) ¢aligmalarinda bu oran
%38.7 olarak bulunmugtur.

Dens invajinatus olgularinda uygulanan tedavi
yontemleri; invajinasyon tipine, pulpa ve periapikal
dokularin  etkilenip etkilenmemesine ve kok
gelisiminin tamamlanip tamamlanmamasina baglh
olarak degisebilmektedir. Bu olgu bildirisinin amac,
alt lateral digte Oehlers siniflamasina gére, bir tip II
dens invajinatus olgusunun tedavisini bildirmek;
dens invajinatus olgularinin karakteristikleri ve
tedavi segcenekleri hakkinda bilgi vermektir.

OLGU
26 yasinda erkek bir hasta, ¢ene ucunda fistiil
sikayetiyle  klinigimize  basvurdu.  Hastanin

anamnezinde herhangi bir sistemik rahatsizhig
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olmadigi belirlendi. Radyografik muayenede, 42
numarali digte Oehlers siniflamasina (4) gore tip II
dens invajinatus olgusu ve 42, 41 ve 31 numarali
digleri iceren periapikal lezyon varhigi goriildii
(Resim 1).

Resim 1: Teshis radyografisi.

Klinik muayenede, 42 numarali disin kuronu
meziyo-distal yonde simetrik dise gore daha genisti.
Labial yiizeyin distalinde, insizal kenardaki ¢entikle
birlesen ve dentin ¢iiriigiine sahip bir invajinasyon
girisi mevcuttu (Resim 2). Ilgili disler vitalometrik
muayenede negatif yamtlar verdi. Perkiisyon ve
mobilite testleri normal sinirlar i¢indeydi.

Resim 2: Invajinasyon girisinin gériinimii.

Invajinasyon bulunan dige lastik ortii takildiktan
sonra, endodontik girig kavitesi agildi. invajine
olmus mine dokusu aer6tor kullanilarak alev uglu
elmas frezlerle kaldirildi. Daha sonra, Gates-Glidden
ve post frezleri kullanilarak invajinasyona ait dentin
dokusu da uzaklastirildi ve boylelikle, invajinasyon
ana kanal ile birlestirildi (Resim 3). Calisma boyu
radyografik olarak tespit edildikten sonra, kok kanali
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sekillendirildi ve kok kanali medikamani olarak
kalsiyum hidroksit preparati’, plugger kullamlarak
kok kanalina yerlestirildi (Resim 4). Ayni seansta,
41 ve 31 numarali dislere de, apikal lezyonlu
dislerde uygulanan kok kanali tedavisi esaslarina
uygun olarak endodontik tedaviye baslandi.

Resim 3:  Invajine doku kaldirildiktan sonra, endodontik
giris kavitesinin goriiniimii.

Resim 4: Kok kanalina kalsiyum hidroksit ko
sonra alinan radyografi.

3

nulduktan

flk seanstan 2 hafta sonra yapilan ikinci seansta,
kok kanalinda bulunan kalsiyum hidroksit preparati
yenisiyle degistirildi. 2 hafta sonra yapilan
muayenede, hastanin ekstraoral fistiiliiniin iyilegtigi
goriildiic ve kok kanallari, sealer olarak AH 26’
kullanilarak, lateral kondensasyon yo&ntemiyle
dolduruldu (Resim 5). Digler kompozit ile restore
edildi. 6 ay sonra alinan kontrol radyografisinde,
periapikal lezyonun 6nemli olgiide iyilestigi tespit
edildi (Resim 6).

Sultan, USA
Dentsply De Trey, Germany

Resim 5: Invajinasyon gosteren disin dolum
radyografisi.

Resim 6: 6 ay sonra alinan kontrol radyografisi.

TARTISMA

Cogu invajinatus olgusu olagan radyolojik
incelemelerle tespit edilirler (9). Invajine olmus
mine, radyoopasitesi fazla oldugu i¢in radyografide
tespit edilebilir (10). Radyografide dis icinde dis
goriinlimii vardir; bu nedenle, bu olgular “dense in
dente” olarak da anilir (11). Bununla birlikte, klinik
olarak, ilgili disin kuron morfolojisinde bir
degisiklik veya “foramen coecum” bulunmasi
invajinatus olgusunun bir gostergesi olabilir (9). Bu
hastada, invajine olmus mine dokusu radyografik
olarak goriilebilmektedir. Ayrica, ilgili disin kuron
morfolojisinde bir degisiklik olmasi, invajinatus
olgusunun bir gostergesi olarak kabul edilebilir.

invajinasyonlarin bilateral bulunmasi yaygin
olmasa da, simetrik disin klinik ve radyografik
olarak incelenmesi gerekmektedir (12). Hastamizda,
invajinasyon bulunan disin simetriginde veya
herhangi bir ikinci diste invajinatus olgusuna
rastlanmamustir.
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Invajinasyonu g¢evreleyen minenin diizensiz
yapida oldugu (13); tabandaki mine dokusunun ise,
hipomineralize oldugu bildirilmistir (14). Invajine
olmus mine altinda bulunabilen dentin dokusu,
diizenli ve saglam yapida olabilir (15). Baz
aragtirmacilar ise, dentinin hipomineralize veya
diizensiz yapida oldugunu bildirmiglerdir (15, 16).
Dentin, aym1 zamanda, vital bag dokusu igerebilir
(15) veya ince kanallar yardimiyla pulpayla
birlesebilir (17). Derin invajinasyonlarin temizlen-
mesinin  zor olmasi ve siklikla, invajinasyon
cukurcuklarinin  derinliklerinde yapisal defektler
bulunmasimin sonucu olarak; erken ¢iiriikk geligimi,
devaminda olusan pulpa nekrozu ve periapikal
lezyonlar dens invajinatusla beraberdir (4, 18).
Ayrica, ¢ignemenin etkisiyle bu yapisal defektler
kirtflabilir ve bu durum pulpanin agilmasiyla
sonlanabilir. Genellikle bu komplikasyonlar kok
gelisimi tamamlanmadan 6nce gergeklegir (19).

Bu nedenle, herhangi bir klinik ve/veya
radyolojik bulgu olmasa da, invajinasyonlarin tedavi
edilmesi gerekmektedir (20). Sadece, invajinasyon
giriginin ve klinik/radyografik olarak herhangi bir
patolojik durumun saptanamadigi olgularda tedavi
endikasyonu yoktur; fakat, olgunun muhakkak takip
edilmesi gerekmektedir 21). Pulpanin
etkilenmedigi, ciirik yikimmnin goriilmedigi  ve
invajinasyon  giriginin ~ bulundugu  olgularin
profilaktik tedavisi fissiir ortiiciilerin uygulanmasim
icerir.  Konservatif  restoratif tedavi  dolgu
yapilmasim ifade etmektedir (22). Profilaktik veya
konservatif olarak tedavi edilen invajinasyonlarin
takip edilmesi onemlidir. Ciinkii, bu olgularda
%11.3 gibi bir yiiksek bagarisizlik orani tespit
edilmistir (23). Radyografik olarak invajinasyon ile
pulpa arasinda baglanti olmadigi ve
klinik/radyografik olarak pulpanin etkilenmedigi
diisiiniilen derin invajinasyonlarda, profilaktik ve
konservatif  tedavi disinda, ana kanala
dokunulmadan, sadece invajinasyonun endodontik
olarak tedavi edilmesi yeterli olabilir (24). Aym
sekilde, ayr1 bir apikal veya lateral foramene sahip
derin invajinasyonlarin (tip III) konservatif kok
kanali  tedavisine  gereksinim  gosterebilecegi
bildirilmigtir (22, 25).

Morfis ve Lentzari (26) invajinasyon iginde
infeksiyon olmasinin kok geligimini
geciktirebilecegini bildirmiglerdir. Arastirmacilarin
sundugu olguda (tip III), kanal preparasyonu ve
irrigasyon ile infeksiyon giderildikten sonra,
periapikal inflamasyonun yatigmasiyla, ana kanal
icindeki normal pulpa kok gelisimini devam
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ettirmistir. Benzer bir olguda, Nallapati (27) ana
kanalin etkilenmedigi ve periapikal lezyon bulunan
bir tip III dens invajinatus olgusunda; sadece
invajinasyonu  cerrahi ve cerrahi  olmayan
endodontik tedavi kombinasyonu ile tedavi etmig ve
pulpanin canliligim siirdiirmesini saglamistir.

Pulpanin nekroze  oldugu invajinasyon
olgularinda invajinasyonun yani sira ana kok
kanalinin da tedavi edilmesi gerekmektedir (28).
Buna ilaveten, kok gelisimi tamamlanmadan
pulpanin  etkilendigi invajinasyon olgularinda
apeksifikasyon tedavisi (29) veya retrograd dolgu
(11) yapilmas: gerekmektedir. Cerrahi olmayan
endodontik tedavinin yapilamadigi veya basarisiz
oldugu olgularda, apikal cerrahi (30) ve Kkasti
replantasyon (31) diger tedavi se¢enekleridir.

Bu olguda, invajinasyon igerisindeki
infeksiyonun  6ncelikle pulpayi, daha sonra
periapikal bolgeyi etkiledigi; pulpa patolojisi kok
gelisimi tamamlandiktan sonra gergeklestigi igin,
invajinasyonun pulpa ile dogrudan birlesmedigi, kor
sonlandigi, invajinasyon tabanindaki ince mine
tabakasinin bir siire sonra mikrobiyal sizintiya yol
actifr diistiniilmektedir. 41 ve 31 numarali diglerde
kuronal yapi biitiinliigiinii siirdiirmektedir. Travma
hikayesi ve periodontal hastalik mevcut degildir. 41
ve 31 numarali dislerde bulunan periapikal
lezyonun, invajinasyon olgusundaki lezyonun
ilerlemesiyle olusabilme olasiliginin diisiik oldugunu
diigiinmekteyiz. Dolayisiyla, 41 ve 31 numaral
dislerde ©ne c¢ikan kronik okliizal travma
etiyolojisinin, 42 numarali digin, invajinasyon
yapisimin yani sira, pulpa ve periapikal dokularinda
patolojik durum gelismesinde rol oynayan, ikincil
bir etken oldugu diistiniilebilir.

Invajinasyon olgularinda, kok kanal = sistemi
icinde diizensizliklerin bulunmasi, yeterli bir
temizleme ve  sekillendirme islemine izin
vermeyebilir.  Dolayistyla, kok kanalimin  bol
miktarda  sodyum  hipoklorit ile  yikanmasi,
ultrasonik olarak temizlenmesi ve kalsiyum hidroksit
ile medikasyon yapilmas: gerekmektedir (32). Bu
olguda hem invajinasyon hem de periapikal lezyon
oldugu i¢in kok kanalina 1 ay siireyle kalsiyum
hidroksit uygulanmustir.

Bu tip anomali gosteren diglerde, invajine olmus
dokuya herhangi bir konservatif veya endodontik
tedavi yontemi uygulanmadigi takdirde, genellikle
pulpal ve periapikal komplikasyonlar ortaya
¢ikmaktadir. Bu olguda bulunan Oehlers tip II
invajinasyon, pulpa nekrozuna ve periapikal lezyona
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yol agmugtr. Invajinasyonun kok kanalindan
tamamen  kaldirilmasi,  kanalin  temizlenmesi.
kalsiyum hidroksitle dezenfeksiyonu ve

doldurulmasi;
radyografik olarak periapikal

klinik  olarak iyilesmeyle ve

lezyonun &nemli

Ol¢tide kaybolmasiyla sonuglanmistir.
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