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Olgu Sunumu/ Case Report

OLGU SUNUMU

TWO CASE REPORTS

Yrd. Dog. Dr. Bilal YASA™

6z

Dens invajinatus, kalsifikasyondan 6nce mine orga-
ninin dental papilla igerisine dogru derinlesmesinin
sonucu olan gelisimsel bir dis anomalisidir. Dens inva-
jinatus prevelansinin % 0,04-%10 arasinda degistidi,
tek tarafli veya simetrik olarak goériilebilecedi ve st la-
terallerin en fazla etkilenen digler oldugu yapilan ca-
lismalarda bildirilmistir. Dens invajinatus tedavisi igin,
invajinasyonun derinligi ve tipi, kok-kanal morfolojisi
ve periapikal patoloji varligina bagli olarak restoratif,
endodontik, endodontik cerrahi, replantasyon veya
bunlarin kombinasyonlarini iceren tedavi segenekleri
mevcuttur. Anomalinin erken teghisi ve koruyucu te-
davisi ileride ortaya cikabilecek problemlerin ve komp-
like tedavi ihtiyaci gerektiren prosedurlerinin 6nlen-
mesi acisindan ©6nemlidir. Bu galismanin amaci, Ust
lateral dislerinde simetrik olarak Tip I Dens invajinatus
bulunan hastanin koruyucu tedavisi ile sol Ust lateral
disinde Oehlers siniflamasina gére Tip II Dens invaji-
natus bulunan bir hastanin endodontik ve restoratif
tedavisi anlatiimasidir.

Anahtar Kelimeler: Dens
siniflamasi,  Invajinasyon
Kalsiyum disilikat,

invajinatus, Oehlers
giriglerinin  ortilenmesi,

ABSTRACT

Dens invaginatus is a developmental anomaly resulting
in a deepening or invagination of the enamel organ
into the dental papilla prior to calcification of the
dental tissues. It is reported that prevalence of dens
invaginatus range from 0,04% to 10%, it can be
occurred unilaterally or bilaterally and most affected
teeth are upper laterals. Restorative, endodontic,
endodontic surgery, replantation or combinations of
these treatments are available for the treatment of
dens invaginatus depend on depth and type of
invagination, root-canal morphology, and presence of
periapical pathology. Early diagnosis and protective
treatment of the anomaly are important for preventing
possible  problems and complex treatment
requirement. The aim of this study is to describe
protective treatment of a patient who have Oehlers
Type I dens invaginatus on upper laterals bilaterally
and endodontic and restorative treatment of a patient
who have Oehlers Type II dens invaginatus on left
upper lateral.

Key Words: Dens invaginatus, Oehlers classification,
Sealing of invagination entrance, Calcium disilicate

GIRIS

Dens invaginatus(DI), kalsifikasyondan once
mine organinin dental papilla igerisine dogru derinles-
mesi veya invajinasyonu sonucu olusan gelisimsel dig
anomalisidir.! Dens in dente, dilasere kompozit odon-
toma ve gestant odontoma gibi isimler de bu
anomalinin terminolojisinde kullanilmistir.

DI ilk olarak, bu anomaliyi bir balina disinde
tespit eden Ploquet tarafindan 1794 yilinda
tanimlanmistir ve Socarates isimli bir dis hekimi 1856
yilinda ilk defa insan disinde bu anomaliye isaret
etmistir. ! Farkli calismalarda DI prevelansinin % 0,04
ile %10 arasinda degistigi, tek tarafli ya da simetrik
olarak goriilebilecegdi ve daimi Ust laterallerin en fazla

etkilenen disler oldugu bildirilmistir.>” Klinik olarak
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anomali gosteren bu gibi diglerin kron-kék sekli ve

boyutlarinda  fazlaca cesitlilik  gorilmekte!  ve

radyografik muayenede dis icinde dis oldugunu
animsatan bir gériintii izlenmektedir.®

DI bulunan diglerde gériilen klinik ve radyogra-
fik farklhklar g6z Oniine alinarak, Hallet(1953),
Ulmansky & Hermel(1964), Vincent-Townend(1974),
Schulze & Brand(1972) ve Oehlers(1957) tarafindan
siniflandirmalar  yapilmistir.?  Bunlardan en yaygin
kullanilani olan Oehlers siniflandirmasinda, radyografik
goriintiide dis igerisine mine invajinasyonunun derinli-
gini temel alan 3 tip DI tanimlanmigtir; >>7 (Sekil 1)°
e Tip I Di: invajinasyonun minér formudur ve disin

kronu ile sinirhdir (A).

o Tip II Di: kok icerisine dogru sinilanmis bir kese
seklinde uzanir, pulpa ile baglantisi bulunabilir ya
da bulunmayabilir (B,C).

e Tip ITI Di: periodontal alanda ya da apikalde ikinci
bir foramenle sonlanacak sekilde dis kokiine niifuz
eden invajinasyon seklidir (D).

Bu calismanin amaci, Ust lateral dislerinde
simetrik olarak Tip I DI bulunan bir hastanin koruyucu
tedauvisi ile sol Ust lateral disinde Oehlers siniflamasina
gore Tip II DI bulunan bir hastanin endodontik ve
restoratif tedavisinin anlatiimasidir.

oan) GERR (¢ )

< Y € P & ¥\ )
Sekil 1°: A) Tip I dens invajinatus, B ve C) Tip II dens
invajinatus, C) Tip III dens invajinatus

OLGU SUNUMU

Olgu 1

16 yasindaki bayan hasta ortodontik bozukluk-
tan kaynaklanan estetik problemleri ile fakiltemize
basvurdu. Sag st lateral disinin palatinal pitinde geli-
sen clriik nedeni ile klinigimize yonlendirilen hastanin
adiz ici muayenesinde sag ve sol Ust lateral diglerde
derin palatinal pitlerin oldugu gézlendi (Resim 1a). Ya-
pilan radyografik degerlendirmede ise, (st Ilateral
dislerde Oehlers siniflamasina®>’ gére Sinif I Dens in-
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vaginatus mevcut oldugu tespit edildi (Resim 1b ve 1c)

Ince uclu elmas frezle sag Ust lateral disin
pitindeki baslangig glirlik lezyonu temizlendi ve sol Ust
lateral diste ise iyi bir rezin penetrasyonu saglayabil-
mek amaciyla minimal diizeyde mine diizeltmeleri ya-
pildi. Invajinasyon alanlan {ic asamal total-etch bag-
layici sistem (Optibond FL, Kerr Corp.,ABD.) yardimiyla
akiskan kompozit (Grandio So Flow, Voco, Cuxhaven,
Almanya) kullanilarak ortiilendi. Restorasyonlar polisaj
lastikleri ve pastasi ile cilalanarak tamamlandi (Resim
1d)

Resim 1. Birinci olgunun tedavi
gortnimleri ve radyografileri(b, c)

oncesi(a) ve sonrasi(d)

Olgu 2

25 yasinda bayan hasta st cene 6n bdlgedeki
diastemalari ve sekil bozuklugu olan Ust sol lateral
disinden kaynaklanan estetik problemleri klinigimize
basvurdu. Yapilan adiz ici muayenede; (st gene 0n
bolgede coklu diastema varligi, sol Ust lateral diste
sekil bozuklugu ve yapisik dis eti seviyesinde fistiil agzi
oldugu goézlendi (Resim 2). Hastanin herhangi bir agr
sikayeti bulunmazken, lateral dise yapilan perkiisyon
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ve palpasyon testlerinde yanit pozitifti. Radyografik
degerlendirmede ise, ilgili diste periapikal lezyonun

eslik ettigi ve Oehlers siniflamasina goére Tip II dens
invaginatus tespit edildi (Resim 3a).

Resim 2. a) ikinci olgunun tedavi dncesi agiz ici gériinimii b)
Sol Ust lateral disin yapisik diseti seviyesinde fistiil olusumu

"

Resim 3. ikinci olgunun sol st lateral disindeki kanal tedavisi
asamalarinin radyografileri. @) Teshis radyografisi b) Giris
kavitesi ve invajinasyonun agida cikariimasi ¢) Mine
koprisinin kaldinlmasi  ve pulpa odasinin bosaltimasi d)
Kalsiyum hidroksit pat ile gegici olarak kapatimasi e)
Kalsiyum silikat igerikli siman ile kanal apikal Uglisinin
doldurulmasi f) Kanal orta ve koronal Uglisiniin kompozit
rezin ile dolumu ve restorasyon bitimi

Hasta olasi tedavi segenekleri hakkinda bilgi-
lendirildikten sonra, lateral disin kanal tedavisi yapila-
rak diastemalarin minimal invaziv girisim ve direkt
kompozit restorasyonlar ile kapatilmasina karar verildi.
Konik sekilli lateral disin insizalinden elmas rond frezle
giris kavitesi agilarak radyografta tespit edilen silindirik
invajinasyon boslugu acia cikartildi (Resim 3b).
Invajinasyonun sonlandi§i noktada mine kdpriisi
tamamen kaldirildi. Pulpal duvarlardaki enfekte doku
frezle yavas turda kaldirilarak genis bir pulpa boslugu
elde edildi (Resim 3c). Pulpal bosluk toplam 5er ml
%5,25 sodyum hipoklorit ve distile su ile yikanarak
kalsiyum hidroksit icerikli pat (Kalsin®, Spot Dis
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Deposu, Izmir, Tiirkiye) ile dolduruldu ve gegcici olarak
kapatildi (Resim 3d). On bes guinliikk kontrol sonra-
sinda, perkilisyon ve palpasyon hassasiyetinin kaybol-
dugu ve yumusak dokudaki fistiil agzinin ise kapandigi
gozlendi. Gegici kanal patinin uzaklastirnimasindan
sonra pulpal bosluk sirasiyla 2,5'er ml EDTA, sodyum
hipoklorit, distile su ve klorheksidin solliyonlari ile
yikandi ve kurutuldu. Dis apeksinin ve pulpal boslugun
anormal genisliginden dolayr apekste kalsiyum silikat
icerikli siman (Biodentine, Septodont, Fransa) ile tikag
olusturularak ve boslugun ticte birine kadar dolduruldu
(Resim 3e). Pulpal boslugun kalan kismi ise incelen
yan duvarlari desteklemek amaciyla kompozit rezin
(Filtek Bulk Fill Flowable, 3M ESPE) ile daimi olarak
dolduruldu (Resim 3f). Disin konik formu ve diaste-
malar, {ic asamall total-etch baglayici sistem (Optibond
FL, Kerr Corp.,ABD.) kullanilarak nanofil igerikli kom-
pozit rezin (Filtek Ultimate, 3M ESPE, ABD) ile restore
edildi. Restorasyonlar sari kusakli elmas bitirme
frezleri, polisaj diskleri ve pastasi kullanilarak bitirildi.
Renk uyumu ve gingival alanlarin tekrar dederlen-
dirilmesi amaciyla hastaya dort giin sonrasina randevu
verildi. Alti ay sonra yapilan kontrolde ise restoras-
yonlarin basarili oldugu ve hasta acgisindan sonuglarin
memnuniyet verici oldugu izlendi (Resim 4).

Resim 4. Ikinci olgunun alti aylik kontroli

TARTISMA

Di, semptomatik patolojilerin varligi disinda
genellikle tesadiifen radyografik incelemede teshis
edilebilen bir dis anomalisidir.»!%!! Etiyolojisi tam
olarak bilinmese de, genetik ve cevresel faktorlerin
etkili olabilecedi dustiniilmektedir.'?  incelemenin
yapildigi topluma bagh olarak Di prevalansi degisse
de, iilkemizde yapilan arastirmalarda Giindiiz ve Ark.*
%2.5, Colak ve Ark.”> %2.95, Kirzioglu ve Ceyhan'?
%12 prevalans bildirmislerdir.
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1970'lere kadar invajinasyonlu diglerde uygula-
nan tek tedavinin dis cekimi oldugu gériilmektedir.*
Daha sonra tedavi secenekleri arasina kanal tedavisi
eklenmis olsa da, dlizensiz sekilli kanal yapisi tedavi
acisindan problem olusturabilmektedir. Giliniimizde,
DI tedavisi icin, restoratif, endodontik, endodontik
cerrahi, replantasyon veya bunlarin kombinasyonlarini
iceren tedavi segenekleri mevcuttur. Ancak hasta bek-
lentisi, kdk-kanal morfolojisi, invajinasyonun derinligi
ve tipi gibi faktorler uygulanacak tedavi prosediriinin
belirlenmesinde rol oynamaktadir.

DI mevcut olan dislerin klinik ve radyografik
gériintiileri cesitlilik géstermektedir.® Anomalili diglerin
kronlarinda, klinik olarak gesitli sekil bozukluklar veya
derin bir foramen izlenebilir ya da higbir morfolojik
bozukluk gériilmeyebilir.! Ozellikle keser dislerin lin-
gual pitlerinde, invajinasyon sonucunda temizlenmesi
zor derin gukurcuklar goriilebilmektedir.!! Bu cukur-
cuklari gevreleyen malforme mine yapisindaki kanallar
ve catlaklardan bakteriyel sizinti  gelisebilmekte-
dir.1%131* Bu nedenle, klinik olarak belirgin bir sekilde
invajinasyon alani goériilmese bile vakalarin takip
edilmesi gerekmektedir.'® Pulpanin etkilenmedigi ya da
clrik gelisiminin izlenmedigi ancak klinik olarak tespit
edilebilen invajinasyon varliginda ise pitlerin ortiilen-
mesi dnerilmektedir. !* Calismamizin birinci olgusunda
herhangi bir semptom gdstermeyen derin invajinasyon
alanlari mevcuttu. Mine diizeltmeleri ile baslangig
glrlik lezyonlari temizlendikten sonra yapilan ortiileme
ile diglerin lingualindeki plak tutucu alanlar ortadan
kaldirildi ve kolay temizlenebilir hale getirildi.

Pulpal enfeksiyon ve periapikal patoloji
gelismeden Di’un teshis edilmesi ve gerekli tedavilerin
yapiimasi 6nemlidir.®> Ancak, DI teshisi genellikle
semptomatik bir patoloji sonucunda hastanin tedavi
arayis ile olmaktadir.* 1° Buna ragmen, sol st lateral
disinde Sinif II DI bulunan ikinci olguda hastamizin
sikayeti, gelisen fistiil veya agr dedil, diastemalari ve
sekil bozuklugu bulunan disinden kaynaklydi.

Morfis ve Lentzari'® pulpa odasindaki ve peria-
pikal dokulardaki enfeksiyonun kok gelisimini engel-
leyecedini belirtmistir. Benzer sekilde ikinci olgunun
radyografisinde, anomalili disteki geligememis kok
boyu, kese sekilli kanal yapisi ve genis apeks dikkat
gekmektedir. Bu, disin kok gelisimi tamamlanamadan
insizaldeki dar silindirik agiklik araciidiyla pulpa enfek-
siyonuna maruz kalma ihtimalini diistindirmektedir.
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Literatirde, kok kanalinin apikal anatomisinin
geleneksel sekilde gutta perka ile kanal dolumu igin
uygun olmadigi durumlarda MTA'nin tercih edilmesi
gereken materyal oldugu bildirilmistir.!” Ikinci olguda
disin kanal ici enstriimantasyonu sonucu olusan
anormal geniglikteki kanal yapisi ve apeks, kalsiyum
disilikat igerikli simanla apikalde siki bir tikag
olusturularak elimine edildi. Incelen yan duvarlarin
kirlmasini 6énlemek ve disi desteklemek icin kanalin
lcte ikisi ise tamamen kompozit ile dolduruldu.

Sonug olarak, DI bulunan dislerin erken do-
nemde teshis edilmesi ve gerekli olan koruyucu teda-
vilerin uygulanmasi, bu dislerde gelismesi oldukca
muhtemel olan pulpal ve periapikal patolojilerin engel-
lenebilmesi acgisindan ©6nemlidir. Travma hikayesi,
glrlk gelisimi ya da eski bir restorasyon bulunmaksizin
pulpal ve periapikal patoloji gorildigiinde klinisyen-
lerin diste DI olabilecegini g6z &niinde bulundurmalari
gerekmektedir.
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