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Dens invajinatus, dis dokularinin kalsifikasyonundan 6nce, mine organinin dental papilla igerisine uzanmasiyla meydana gelen,
siklikla daimi Ust lateral diglerde goriilen gelisimsel bir anomalidir. Yapilan calismalarda, prevalansinin %0.04-12 arasinda
dedistigi bildirilmistir. Tedavi yaklagimlari, dens invajinatus tipine, koék-kanal morfolojisine ve periapikal patoloji varligina gore
dediskenlik gosterebilmektedir. Bu dislerin erken dénemlerde teghis edilmesi, uygun tedavi planlamasinin yapiimasi ve diizenli
araliklarla kontrol edilmesi dislerde gelisebilecek patolojilerin 6nlenebilmesi agisindan énemli olmaktadir. Bu olgu raporunda, Ust
lateral diglerinde Tip I ve Tip II dens invajinatusa sahip dort olgunun klinik ve radyografik bulgularini ve bu diglere uygulanan
tedavi yaklagimlarini sunmak amaglanmistir.

Anahtar kelimeler: Dens invajinatus, Endodontik tedavi, Oehlers siniflamasi, Revaskiilarizasyon

ABSTRACT

Dens invaginatus is a developmental anomaly often seen in permanent upper lateral teeth formed by the enamel organ
extending into the dental papillae before calcification of dental tissues. In the studies, it has been reported that the prevalence
varies between 0.04-12%. Treatment approaches may vary depending on the type of dens invaginatus, root-canal morphology
and the presence of periapical pathology. Early diagnosis, proper treatment planning and regular control of these teeth are
important to prevent pathologies that may develop in the teeth. In this case report, we aimed to present the clinical and
radiographic findings of four patients with Type I and Type II dens invaginatus in the upper lateral teeth and the treatment
approaches applied to these teeth.
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GIRiS yon gibi hem cevresel hem genetik faktorleri icerdigi
bildirilmistir.
Dens in dente olarak da bilinen dens invaji- Klinik ve radyografik kriterlere dayanarak

natus, dis dokularinin kalsifikasyonundan énce, mine
organinin dental papilla igerisine uzanmasiyla olusan,
tek tarafli veya simetrik gdzlenebilen gelisimsel bir
malformasyondur.! Literatiirde, prevalansinin %0.04-
12 arasinda oldugu'®, en sik daimi Ust lateral dislerin
dens invajinatustan etkilendigi bildirilmistir,*%8°
Etyolojisi tam bilinmemekle birlikte, dis germine
cevre dokulardan gelen anormal basinglar, ic mine
epitelinin lokalize gelisim yetersizligi, travma, enfeksi -
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Oehlers tarafindan dens invajinatus, penetrasyon de-
rinligine, periapikal doku ve periodontal ligament ara-
sindaki iliskiye bagl olarak 3 tipte siniflandirimistir.'
Yaygin olarak kullanilan bu siniflamaya gére; Tip I:
disin kronu ile sinirli invajinasyon, Tip II: koke dogru
uzanan kor bir kese seklinde pulpa ile iliskili olan ya da
olmayan invajinasyon, Tip III: mine sement sinirini
gecip kokte ilerleyen ikinci bir apikal foramen olusan
invajinasyon seklindedir.'® Yapilan calismalarda, en sik




Tip I dens invajinatusun gérildiigi bildirilirken®>22,

Gift tarafli dens invajinatus goriilme sikhigi %25-43
oranlarinda rapor edilmistir.®>!

Dens invajinatus erken dénemde teghis edildigi
zaman, profilaktik tedavi yontemi foramen sekumun
fisslir ortlicii veya doldurucu rezin olarak kapatiimasi
olurken?, bakterilerin periodontal ligamente penetre
olduklari durumlarda patolojik lezyonlar olusabilmekte,
endodontik tedavi yapilmasi gerekebilmektedir. Sadece
endodontik tedavi uygulamanin  miimkin olmadigi
veya basarisiz oldugu durumlarda, apikal cerrahi ya da
disin cekimi diisiiniilmektedir.® Kék gelisimi tamamlan-
madan, invajinasyon vyoluyla enfeksiyon gelisirse,
pulpa nekrozuna ve apikal foramenin agik kalmasina
neden olabilir. Bu durumlarda pulpa revaskiilari-
zasyonu alternatif bir tedavi ydntemi olabilmektedir.

Bu olgu serisinde, dens invajinatusa sahip has-
talarin tedavi 6ncesi ve sonrasi klinik ve radyografik
sonuglarini sunmak amagclanmistir.

OLGU 1

8 yasindaki hasta 6n disindeki caprasiklik nede-
niyle klinigimize bagvurmustur. Adiz ici muayenesinde
Ust sol lateral disin palatinal pitinde plak birikimi ve
baslangig ¢lriigu oldugu, Gst sag lateral disin heniiz
yeni stirmeye basladidi gozlenmistir. Radyografik de-
gerlendirmede, Oehlers siniflamasina gore Tip I dens
invajinatusun mevcut oldugu tespit edilmistir. Disin
palatinal pitindeki baslangig glriik lezyonu ince rond
elmas frez ile temizlendikten sonra, kompozit (Cavex
Quadrant, Harleem, Hollanda) materyali kullanarak dis
restore edilmistir (Resim 1).

insizal goriinim c. Tedavi 6ncesi radyografisi

OLGU 2

12 yasindaki hasta, ebeveyni tarafindan (st sag
ve sol lateral diglerinde agn ve sislik sikayetiyle klinigi-
mize bagvurmustur. Anamnezinde sistemik hastaliginin
ve travma hikayesinin olmadi§i 6grenilmistir. Agiz ici
muayenesinde, yumusak dokuda kizariklik, Gst sol
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lateral disin palatinalinde siglik ve Ust sag lateral disin
vestibiliinde fistll oldugu gorilmustir (Resim 2). Her
iki dis, perkiisyon ve palpasyona oldukca duyarh olup,
dislerden vitalite testine negatif yanit alinmistir. Rad-
yografik muayenede, kok gelisimlerini tamamlamig iki
disin periapikalinde radyolusent alanlar izlenmistir.
Radyografik ve klinik muayene sonucunda, (st sag ve
sol lateral diglerinde Oehlers siniflamasina goére Tip II
dens invajinatus oldugu belirlenmistir. Dislere kanal
tedavisi yapilmasina karar verilmistir. Rubberdam ile
izolasyon sonrasinda, invajinasyona giris yolu saglan-
mis, kanal boyu radyografik olarak tespit edilmistir.
Her iki disin kanal boyu 20 mm olarak belirlenmistir.
Son olarak sirasiyla %2.5 NaOCI, distile su ve %?2'lik
klorheksidin glukonat (Klorhex, Drogsan, Ankara)
kullaniimistir. Genigletme islemi tamamlandiktan sonra
gegici dolgu (3M ESPE AG, Almanya) ile disler kapatil-
mistir. Pl akisinin devam etmesinden dolayi, 1 hafta
suresince dislere pansuman yapilmistir. Hastanin
semptomlari gegctikten sonra, kanal igine kalsiyum hid-
roksit (Metapaste, Meta Biomed, Kore) yerlestiriimis,
kanal dolgularinin tamamlanmasi igin 1 hafta sonrasina
randevu verilmistir. Kanallar, Sealapex (Kerr, Salerno,
Italya) ve guta-perka (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Isvicre) kullanarak lateral kondesasyon ybéntemiyle
doldurulmustur. Dislerin kompozit restorasyonu (Cavex
Quadrant, Harleem, Hollanda) yapilmistir. Hasta belirli
araliklarla kontrol seanslarina gagrilmistir. 2 yil sonra
alinan kontrol filmlerinde, dislerde periapikal iyilesme
oldugu, hastanin herhangi bir semptomunun olmadidi
gozlenmistir (Resim 2).

Resim 2. a. Ust sag lateral disin vestibiil ylizeyden gériinimi
b. Ust sag ve sol lateral diglerin insizal gorinima c. Ust sag
lateral disin tedavi 6ncesi radyografisi d. Ust sag lateral disin
2 yillik takip radyografisi e. Ust sol lateral disin tedavi dncesi
radyografisi f. Ust sol lateral digin 2 yillik takip radyografisi
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OLGU 3

Alt genesi ilerde konumlanmis 16 yasindaki
hasta, ortodontik tedavi ©ncesinde dis clriiklerinin
tedavilerinin yapilmasi icin klinigimize basvurmustur.
Hastadan alinan anamnezde, 3 sene 6nce dis travmasi
gecirdidi, avulse olan (st sol lateral disin yerine yerles-
tirildigi 6grenilmistir. Sinif III kapanisa sahip hastanin
adiz ici incelemesinde, mine hipoplazileri, Ust sol
lateral disinde renk dedisikligi oldugu, oral hijyeninin
iyi olmadigi gorilmistir. Radyografik dederlendir-
mede, Ust sag lateral diste periapikal lezyon ve
Oehlers siniflamasina gore Tip II dens invajinatus
tespit edilmistir. 2013 yilinda kayitli olan, st sol lateral
disin travma 6ncesindeki mevcut radyografisinde Tip II
dens invajinatus oldugu goérilmistir. Hastanin agri
sikayeti olmamasina ragmen, diste perkiisyon hassasi-
yeti olup, vitalite testine negatif yanit alinmistir. Elmas
rond frez ile girig kavitesi agildiktan sonra, invaji-
nasyonun sonlandigi yerde mine dokusu kaldiriimistir.
Kanal boyu 18 mm olarak tespit edilmistir. Kanal
%2.5'lik NaOCl, distile su, %2’lik klorheksidin glukonat
(Klorhex, Drogsan, Ankara) ile yikanip, kurutulduktan
sonra kalsiyum hidroksit pat (Metapaste, Meta
Biomed, Kore) ile doldurulup gegici olarak kapatiimis-
tir. Hastanin semptomlarinin ortadan kalktigi 10 giin
sonrasinda, kanal Sealapex (Kerr, Salerno, italya) ve
guta-perka (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvigre)
kullanarak lateral kondesasyon yontemiyle doldurul-
mus ve kompozit (Cavex Quadrant, Harleem, Hollan-
da) materyali kullanarak dis restore edilmistir. Hasta-
nn 1 ve 2 yillik takip radyograflarinda, periapikal
lezyonun iyilestigi, hastada herhangi bir semptomun
olmadigi gézlenmistir (Resim 3).

Resim 3. a. Tedavi dncesi agiz ici gdriiniimii b. Ust sag ve sol
lateral dislerin 2013 yilinda alinan radyografisi c. Ust sag
lateral disin tedavi 6ncesi radyografisi d. Kontralateral disin
mevcut durumunu gdsteren radyografisi e. Ust sag lateral
disin 2 yillik takip radyografisi
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OLGU 4

11 yagindaki hasta Ust sol lateral kesici disin-
deki agn ve sislik sikayetiyle klinigimize gelmistir. Her-
hangi bir sistemik hastaligi, travma hikayesi olmayan
hastanin adiz ici muayenesinde, kama sekilli Ust sol
lateral disin vestibuliinde sislik oldugu gorilmistiir.
Perkiisyon ve palpasyon duyarlihdi olan disten elektrikli
pulpa testine negatif yanit alinmistir. Radyografik mua-
yenede, kok ucunun acik, periapikalinde genis bir
lezyon oldugu gériilmiistiir. ilgili diste Oehlers sinifla-
masina gore Tip II dens invajinatus oldugu tespit
edilmistir. Lokal anestezi altinda disin giris kavitesi
agllarak, invajinasyona girig yolu saglanmis, kanal
hicbir egeleme yapilmadan, %2.5'lik NaOCl, distile su
ile yikanip, paper pointler ile kurutulduktan sonra,
kanal igi dezenfeksiyon igin metranidazol (Flagyl,
Eczacibagi, Istanbul, Tirkiye), siprofloksasin (Cipro,
Biofarma, Istanbul, Tirkiye) ve doksisiklin (Tetradox,
Fako, Istanbul, Tirkiye)nin distile su ile homojen
olarak karistirimasiyla elde edilen antibiyotikli pat
kanal igerisine lentiilo vasitasiyla gonderilmistir. Girig
kavitesi gegici dolgu (3M ESPE AG, Almanya) ile kapa-
tildiktan sonra, hastaya 3 hafta sonrasina kontrol
randevusu verilmistir. Kontrol randevusunda herhangi
bir patolojik bulguya ve semptoma rastlanmayan has-
tanin kanali tekrar agilip antibiyotik patin kanaldan ta-
mamen uzaklastiriimasi igin 10 ml izotonik sollisyon ile
kanal yikanmis, kadit konlarla kurutulmustur. 30 nu-
mara K tipi kanal aleti (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Isvicre) vasitasiyla periapikal dokulara ulasarak kanal
igerisinde kanama saglanmistir. Kanal iginde pihtinin
olugsmasi icin 10 dk beklenilmistir. Olusan pihti Gzeri 3
mm kalinhdinda beyaz MTA (Angelus, Londrina,
Brezilya) yerlestirildikten sonra, nemli pamuk pelet ve
gegici dolgu (3M ESPE AG, Almanya) ile dis kapatil-
migtir. Bir hafta sonra Fuji IX cam iyonomer siman
(Fuji Corporation, Osaka, Japonya) ve kompozit ma-
teryali (Cavex Quadrant, Harleem, Hollanda) ile resto-
rasyon tamamlanmistir. 1 yillik kontrol radyografisinde
kék ucunun kapanmak Uzere oldugu ve periapikal
patolojinin  iyilesmeye basladigi, 2 yl sonundaki
filminde kok ucunun tamamen kapandidi, lamina
duranin izlendigi goriilmiistiir. Kontrol seanslarinda,
hastada klinik olarak herhangi bir patolojik bulgu
g6zlenmemistir (Resim 4).



Resim 4. a. Ust sol lateral disin vestibiil gériiniimii b. Insizal
gorinimii ¢. Tedavi oncesi radyografisi d. 1 yillik takip
radyografisi e. 2 yillik takip radyografisi

TARTISMA

Dens invajinatus tanisi, klinik inceleme ya da
tesadiifen radyolojik muayene sirasinda konulmak-
tadir. Klinik olarak derin foramen sekum ve anormal
kron morfolojisinin varlidi, dens invajinatuslu diglerin
ilk belirtisi olarak diistniilmelidir.*'* Ancak, bazi du-
rumlarda dislerin morfolojik ve anatomik yapisindaki
farkliliklardan dolay! tani konulmasi ve dogru tedavi
planlamasinin segilmesi hekimler igin zorluk yaratabil-
mektedir.!? Erken tani ve tedavi planlamasi, invajinas-
yon yoluyla pulpanin enfekte olmasini engellerken,
bazen dislerde herhangi bir semptom olmamasi nede-
niyle bu disler kolaylikla géz ardi edilebilmektedir.'®
Ancak codu olguda, disler erken ddnemde enfekte
olmakta, uzun siire adiz igerisinde semptomsuz kal-
maktadir. Olgu 2 ve 4'te oldugu gibi dens invajinatus
teshisi, semptomatik bir patolojiye bagh hastanin
tedavi arayisinda olmasiyla da konulabilmektedir.

Dens invajinatuslu dislerde tedavi yaklagimlari,
invajinasyon tipine, kdk gelisimine ve patolojik lezyo-
nun eslik etmesine gére farklilasabilmektedir.!® Dens
invajinatus teshis edildigi zaman, pulpal ve periapikal
komplikasyonlari 6nlemek icin erken dénemde profi-
laktik yaklagim o6nerilmektedir. Pulpanin canli, derin
koronal gliriik ya da periapikal patolojinin eslik etme-
digi durumlarda, konservatif olarak invajinasyonun
fisslir ortlici ya da doldurucu rezin ile ortiilenmesi
sonrasinda periyodik olarak Kklinik ve radyografik
incelenmesi tercih edilen tedavi ydntemidir.!” Tip I
dens invajinatusa sahip Olgu I'de bu tedavi yontemi
uygulanmis, hastanin periyodik olarak takip edilmesi-
nin gerekliligi belirtilmistir. Tip I olgularinin higbirinde
periapikal lezyon gézlenmedigi bildirilmis olup*®, st
sag lateral disinde Tip I dens invajinatusa sahip Olgu
1'de de periapikal patoloji tespit edilmemistir. 2009
yilinda yapilan galismada, Tip II vakalarinin %4‘inde
periapikal patoloji oldugu rapor edilmistir.* Tip II dens
invaginatusa sahip olgularimizin  periapikallerinde
sinirlari diizenli radyolusent lezyon izlenmistir.
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Tip II dens invajinatusun farkli anatomik yapisi
endodontik tedavinin uygulanmasini karmasik hale
getirebilmekte, invajinatusun genellikle pulpa kavite-
sinin icinde olmasi ve tamamen etrafini saran pulpa
dokusu ana kék kanalinin temizleme islemini zorlastira-
bilmektedir. Bu nedenle, kanal sisteminin dezenfeksi-
yonunu, apeksifikasyonunu ve dolumunu kolaylastir-
mak icin genellikle invajinasyon kaldirimaktadir.!®2
Kanal tedavisi uyguladigimiz olgularimizda da, giris
yolu sadlandiktan sonra invajinasyon kaldiriimistir. Geri
donlistimli  pulpa enfeksiyonu vakalarinda ise,
arastirmacilar, ana kok kanalinin birakilarak sadece
invajinasyona kanal tedavisi uygulanmasinin yeterli
olacagini belirtmislerdir.

Dens invajinatuslu dislerde, gelisen enfeksiyo-
nun bu dislerin kdk gelisimlerini tamamlamalarini
engelleyebilecedi belirtilmistir.?! Kok gelisimi tamam-
lanmamig agik apeksli immatur ve pulpa enflamasyonu
olan geng daimi dislerde kalsiyum hidroksit ve MTA ile
bariyer olusturup apeksogenezis prosedurunu uygula-
mak Klinik bir yaklasim olustururken, 6zellikle invaji-
nasyonun kaldirildi§i vakalarda, apeksifikasyondan
sonra kok yapisinin zayifladidi ve kokin kiriimasinin
muhtemel oldudu bildirilmistir.** Ancak pulpa revaskii-
larizasyon tedavisi vital dokuyu olusturarak kok
uzunlugu ve kalinlidinda daha fazla artis orani gos-
terdigi icin alternatif bir tedavi yodntemi olarak
gbsterilmistir.?? Yapilan arastirmalarda, pulpa revaskii-
larizasyonu ile basarili bir sekilde tedavi edilen nekrotik
immatur dens invajinatuslu dislerin dezenfeksiyonunda
bakterisid etkisinden dolayi Uiclii antibiyotik pati*232*
veya koronal renklenmeye neden olmamasi, dentinden
bliylime faktorlerinin salinimini saglayabilmesi, anti-
mikrobiyal etkisinden dolayi kalsiyum hidroksit® kulla-
nildigi  gozlenmistir. Kanal ici medikament olarak
kalsiyum hidroksit kullanildiinda kék kiridi riskinin art-
mas! dezavantaj olarak bildirilmistir.?® Bagarili bir re-
vaskiilarizasyon icin sizdirmaz bir ortlictiliiin sadlan-
masinin dnemli oldugu gdsterilmistir.” Olgularimizda,
birgok calismada da oOnerildigi gibi pihtinin Gizeri MTA
ve rezin bonding restorasyon ile kapatiimis ve tedavi
tamamlanmistir.>?728 Kk gelisiminin ve apikal kapan-
manin tamamlanmadidi, pulpa nekrozu olan Tip II
dens invajinatusa sahip Olgu 4te pulpa revaskiila-
rizasyon yaklasiminda {igli antibiyotik pati uygulanmis,
iki yil sonrasindaki kontrol radyografisinde periapikal
lezyonda iyilesme elde edilmesine ragmen, kok boyun-
da dedisim olmadigi ancak kok ucunun kapandigi
gorilmastdr.

J



Literatlirde, dider bir tedavi yontemi olarak
rejeneratif endodontik tedavinin Ggli antibiyotik pati
ile birlikte trombositten zengin plazma ile tedavi
edildigi immatur acik apeksli periapikal lezyonu olan
Tip II dens invajinatus vakasi da rapor edilmis, 12 ay
takip sonrasinda hastada semptom olmadigi ve apikal
kapanmanin gerceklestigi gézlenmistir.?

Bir hastada dens invajinatustan etkilenen bir
dis tespit edildigi zaman, kontralateral dis de dens
invajinatus acgisindan degerlendiriimelidir.! Olgu 2'de
Ust cenedeki her iki lateral disin dens invajinatusa sa-
hip oldugu, her ikisinde de periapikalinde lezyon oldu-
gu gozlenmis ve dislere kanal tedavisi uygulanmistir.

SONUC

Dens invajinatus, siklikla lateral dislerde gori-
len, nadir bir gelisimsel malformasyondur. Bu diglerin
kanal morfolojisindeki farkliliklardan dolayi, erken tani
ve tedavi planlamasi igin dikkatli klinik ve radyografik
inceleme, dizenli takip programlari blylik 6nem
tasimaktadir. Genis periapikal lezyona sahip immatur
Tip II dens invajinatus vakalarinda, pulpa revaskiila-
rizasyonun etkili bir tedavi yOntemi olarak
uygulanabilmektedir.

NOT: Calismada herhangi bir yazar, kurum ya da kurulus
ile cikar catismasi icerisinde bulunmamaktadir. Makale
daha oénce hicbir yerde yayinlanmanus ve yayinlanmak
lizere islem gormemektedir
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