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OZET

Dens invaginatus, disin mine organinin dental papilla icerisine dogru katlanmasi sonucu
olusan, hem siit hem daimi dislenmede goriilebilen bir dental anomalidir. Dens invaginatus
siklikla rutin dental ve radyografik muayeneler sirasinda fark edilir. Bu ¢aligmada; Gazi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali’na Ocak 2018-
Aralik 2021 yillar1 arasinda 6-12 yas araligindaki bagvuran ¢ocuk hastalardan alinmis 7650
adet panoramik radyografi goriintiileri dens invaginatus varlig1 agisindan retrospektif olarak
incelenmistir. Incelenen 7650 hastaya ait panoramik radyografiden 785’inde dens
invaginatus anomalisine rastlanarak prevalans %10,3 olarak tespit edilmistir. Dens
invaginatus goriilen 785 hastanin %47,1°1 kiz, %52,9’unun erkek oldugu belirlenmistir.
Incelenen toplam 128734 disin 2031’inde dens invaginatus saptanmistir. Dens invaginatus
saptanan dis prevalans1 %1,6 olarak tespit edilmistir. Dens invaginatus goriilen 2031 disin
%92’sinde Tip 1, %7,4’tiinde Tip 2, %0,6’sinda Tip 3 dens invaginatus goriilmiistiir.
Hastalarin %80’inde bilateral olarak dens invaginatus goriilmiistiir. Rutin dental ve
radyografik muayenelerde dens invaginatusun erken tespiti ¢iirlik olusumunun Oniine
gecilmesi ve mevcut problemin daha konservatif ¢oziilmesi a¢isindan dnemlidir.
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ABSTRACT

Dens invaginatus is a dental anomaly that can be seen in both primary and permanent
dentition, resulting from the folding of the enamel organ of the tooth into the dental papilla.
Dens invaginatus is often noticed during routine dental and radiographic examinations. In
this study; 7650 panoramic radiography images taken from pediatric patients aged 6-12 years
who applied to Gazi University Faculty of Dentistry, Department of Pediatric Dentistry
between January 2018 and December 2021 were retrospectively analyzed for the presence
of dens invaginatus. Dens invaginatus anomaly was found in 785 of 7650 panoramic
radiographs of 7650 patients, and the prevalence was determined as 10.3%. It was
determined that 47.1% of 785 patients with dens invaginatus were female and 52.9% were
male. Dens invaginatus was detected in 2031 of 128734 teeth examined. The prevalence of
teeth with dens invaginatus was found to be 1.6%. Of 2031 teeth with dens invaginatus, 92%
had Type 1, 7.4% had Type 2, and 0.6% had Type 3 dens invaginatus. Dens invaginatus was
seen bilaterally in 80% of the patients. Early detection of dense invaginatus in routine dental
and radiographic examinations is important to prevent caries formation and to solve the
existing problem more conservatively.
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1. GIRiS

Disler gelisimlerinden once, gelisimleri sirasinda ya da gelisimlerinden sonra (postnatal
gelisim donemi) gesitli faktorlerin etkisi altinda kalabilmektedir. Bu faktorler olus zamani
ve siirelerine bagli olarak ¢esitli patolojik durumlar ortaya cikarabilir. Gelisimsel dental
anomaliler, normal renk, sekil, boyut, say1 ve dis gelisim derecesinden belirgin sapmalar

gosteren durumlari ifade eden bir kavramdir [1].

Dental anomaliler tedavi edilmezse; malokluzyon, periodontal problemler, gecikmis
eriipsiyon, caprasiklik, dis deplasmani, komsu diste kok rezorbsiyonu, kistik olusumlar,
estetik ve buna bagli psikolojik problemler gibi hem estetik hem de fonksiyonel olarak
komplikasyonlar olusturabilmektedir [2].

Radyografik incelemeler, bu anomalilerin ayirici tanisinda énemli bir rol oynamaktadir.
Dens invaginatus, dilaserasyon, gomiilii dis ve taurodontizm gibi bazi anomalilerin
saptanmasi radyografik muayene olmadan miimkiin degildir [3]. Panoramik radyografi, iist-
alt ¢ceneler ve bunlara iliskin destek dokularin tek bir goriintiide degerlendirilmesine olanak
veren bir tekniktir. Panoramik radyografilerin; diisiik radyasyon dozu ile genis bir alanin
goriintlisiiniin elde edilmesi ve kisa siire i¢inde goriintiiye ulasilmasi gibi 6nemli avantajlar

vardir [4].

Daha 6nce yapilan calismalara bakildiginda dens invaginatus sikliginin genis bir aralikta
bulundugu goriilmektedir. Bildirilen siklik degerlerinin bu kadar genis bir pencerede
izlenmesi; irklarin farkliliklari, tanimlama kriterleri ve yontemleri ile bu g¢aligmalarin

ornekleme teknikleriyle iliskili oldugu distinilmektedir [5].

Ulkemizde de dens invaginatus prevalansmin incelendigi ¢alismalar mevcuttur. Verilerin
daha genis Orneklemde incelendigi ve radyografik parametrelerle iligkisinin
degerlendirildigi calismalarin yapilmasi olduk¢a 6nemlidir. Bu c¢alismanin temel amaci;
cocuk popiilasyonunda dens invaginatus anomalisinin prevalansini, cinsiyete, tipine,
lokalizasyonuna gore dagilimini incelemek ve radyografik bulgularini retrospektif olarak

degerlendirmek, sonuglarimizi dnceki ¢alisma sonuglariyla karsilagtirmaktir.






2. GENEL BIiLGILER

Dis gelisimi, odontogenezis adi verilen intrauterin 6. haftada ektoderm ve mezoderm
arasindaki epitelyal-mezenkimal etkilesim ile baslayan bir siiregtir. Mine, oral kavitenin
ektoderminden kaynaklanirken disin diger biitiin yapilar1 ektodermal epitelin altindaki

mezengimden farklanmaktadir [6].

Disin embriyonik gelisimi, birbirine bitisik iki doku olan epitel ve mezensim arasindaki bir
dizi karsilikli indiikleyici sinyallesmeye dayanmaktadir. Bu indiikleyici etkilesimler, epitel
ile noral krestten koken alan mezensim ftizerine etki eden c¢esitli faktorler araciligiyla
saglanmaktadir [7]. Mine ektodermden; dentin, sement ve pulpa ektomezensimden,

periodonsiyum mezensimden koken almaktadir [8].

Dis gelisiminde birbirini takip eden birka¢ evre olmakla birlikte, bunlarin i¢inde tomurcuk,

sapka (takke veya kep evresi) ve ¢an evreleri 3 ana evredir [9]:

Baslangig evresi

Tomurcuk evresi

Proliferasyon(Takke) evresi

Histodiferansiyasyon ve Morfodiferansiyasyon (Can) evresi

Apozisyon ve Kalsifikasyon(Mineralizasyon) evresi

o g~ wbh

Eriipsiyon

Altinct haftada alt ve iist ¢ene uzantilarinin lateralinde agiz epiteli kalinlasmasi seklinde dis
olusumu baslamaktadir. Bu kalinlasma anterior bolgeye dogru ilerleyerek simetrigi ile
birlesmekte ve ¢ene kavsine uygun olarak bi¢cimini almaktadir. Bu yapiya “primer epitel
cizgi” denmektedir. Yedinci haftaya dogru primer epitel ¢izgiden iki uzanti ayrilmaktadir.
Bu uzantilardan dista olani, dudak, yanak ve diseti ayirim yerini gostermektedir ve
“vestibiiler lamina” adin1 almaktadir. Icte olan odontojen epitele farklilasmakta ve “dental
lamina” adin1 almaktadir. Dental lamina, olusumunun hemen ardindan ¢ene kavsi boyunca
mezensgim igerisine dogru yogunlagmaktadir. Bu epitel tomurcuklar siit dislerinin mine

organlarimi olusturmaktadir [10].



Dis gelisimi agisindan asil 6nemli olan dental laminadir. Dental lamina, dis tomurcugunu
olusturmak iizere alttaki mezensim igerisine dogru ilerleyerek bu dokunun igine
uzanmaktadir (Sekil 2.1.a-b.). 7. haftadan 11. haftaya kadar dental lamina iizerinde, ileride
siit diglerinin bulunacagi ve her yarim ¢enede, birer hafta ara ile 5 adet siit disi tomurcugu

olusmaktadir. Bu asamaya tomurcuk evresi denmektedir [11].
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Sekil 2.1. a) Tomurcuk evresi sematik gortntiisii [12], b) Tomurcuk evresi histolojik
goriintiist [13]

Bu dis tomurcugu, mezensimal bag dokusu ile ¢evrelendikten sonra ikisi birlikte dis germi
seklinde gelismeyi siirdiirmektedir [11]. Tomurcuklar biiyiirken, alt bolgedeki mezensimal
hiicrelerde, proliferasyon sonucu bir hiicre yogunlagsmasi olugsmaktadir. Sonugta yuvarlak
sekilli tomurcukta bir ¢okme meydana gelmekte ve takke seklini almaktadir (Sekil. 2.2. a-b-
C.). Bu donem takke evresidir ve dislerin olusacagi bolgedeki ektodermal ve mezodermal
hiicrelerin sayica arttigit donemdir. Takke seklini alan epitelyum igerisindeki hiicreler
farklilagmakta ve bu hiicre topluluguna mine organi ad1 verilmektedir. Bu yapinin disindaki
kiibik hiicreler dis mine epitelini, i¢indeki silindirik hiicreler ise i¢ mine epitelini meydana
getirmektedir. Epitel hiicreleri arasindaki aralik geniglemekte ve bu bolgede mine pulpasi

olusmaktadir [12].
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Sekil 2.2. a) Takke evresi sematik goriintiisii [12], b) ve c) Takke evresi histolojik
goriintiileri [13]

Her iki segmentten gelisen mine organlarina primer mine organlart denir. Primer mine
organlar gelistikten sonra, siit disi mine organlarinin lingual yoniinden, onlarin yerini alacak
olan daimi dislerin mine organlari gelismektedir. Mine organlarinin gelisimine paralel olarak
bunlara bitisik mezoderm hiicrelerinin ¢ogalmasi ve yogunlagmasi dis yapisinin olusumuna
yol agmaktadir. Bazal membrana komsu hiicreler pre-odontoblastlara farklilagmaktadir.
Odontoblastlarin gelisimi ile dentinin olusumu sonucunda dental papilla dental pulpaya
doniismektedir [14].

Dislerin gelisecegi bolgelerdeki ektoderm ve mezoderm hiicreleri ileride dis dokularinin bir
boliimiinii yapip gelistirebilecek sekilde degisim gostermekte ve dokuyu olusturabilecek
yetenek kazanmaktadir. Bu dokuya yonelik hiicre degisimine histodiferansiyasyon
denmektedir [15]. Mine organi, dogumdan oOnceki 12-13. haftada gelisip ¢an evresine
gecmektedir. Can safthasi boyunca dis kronunun sekli belirlenmektedir (Sekil.2.3.a-b.).
Ameloblastlarin ve odontoblastlarin farklilasmasi ile mine ve dentin birikimi baglamaktadir.
Mineralizasyon tiiberkiillerin olustugu kisimdan baslayarak koke dogru ilerlemektedir.
Hertwig epitelyal kok kini kron olusumundan sonra kdk formunu belirlemektedir. Takke
seklindeki mine organi gelisip bir ¢an seklini almaktadir. Ayn1 olusuma ¢an organi adi da

verilmektedir [16].
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Sekil 2.3. @) Can evresi sematik goriintiisii [12], b) Can evresi histolojik goriintiisii [13]

Can seklini alma sirasinda hiicrelerdeki histodiferansiyasyon da ilerler ve 6zellikle i¢ mine
epiteli hiicreleri, ilerde mine dokusunu olusturabilecek 6zelliklerin tiimiine erismektedir. Bu
donemde ¢an organmin i¢ yilizeyindeki hiicrelere ameloblast adi verilmektedir [17].
Ameloblastlarin  karsisina dizili mezensimal bag dokusu kokenli silindirik hiicreler

odontoblast hiicreleridir. Bazal lamina, mine-dentin sinirin1 belirlemektedir [18].

Amelogenezis (mine yapimi) ve dentinogenezis (dentin yapimi) birlikte ilerleyen olaylardir.
Sert dokularin organik matrikslerinin sentezlenmesine apozisyon sathasi denmektedir. ilk
sert doku formasyonu dentin dokusunda baslamaktadir. Ameloblastlar ve odontoblastlar
arasinda bir dentinoid doku salgilanmaktadir. Bu yapiya, predentin (manto dentini)
denmektedir. Predentin olusumu, ameloblastlarin mine yapimini baslatmalari i¢in bir uyari
olmakta ve amelogenezis siireci baslamaktadir. Ilk salgilanan mineye preenamel
denmektedir [19]. Mine olusumu baslamadan 6nce buralardaki i¢ mine epiteli hiicreleri
mitozla ¢ogalmaktadir. Bu hiicrelere komsu dental papilladaki mezenkim hiicreleri de
odontoblastlara farklilasmakta ve predentin ¢okelmektedir. Daha sonra i¢ mine epiteli
hiicreleri ameloblastlara donlismekte, mitoz durmakta ve mine yapimi baglamaktadir. Bazal
lamina kaybolmaktadir. Mine ve dentin olusumundan sonra i¢ ve dis mine epitel hiicreleri
birlesik mine epiteli adin1 almaktadir. Birlesik mine epitelinin gorevi mineyi ¢evre bag

dokusundan ayr1 tutarak korumaktir [13].

Kalsifikasyon, salgilanan organik matriksin {izerine mineral tuzlarmin ¢okelmesi ile
dokunun fiziksel olarak saglamlastigi donemdir. 2 asamada gerceklesmektedir. Birinci
asamada disin %25-30’u hizla mineralize olmaktadir. ikinci asamada ise yavas bir
mineralizasyon goriilmekte ve digsin %95’in1 kapsamaktadir. Geri kalan kisim ise dis

siirdiikten sonra tiikiiriik sayesinde mineralize olmaktadir (Siirme sonrasi maturasyon).



Apozisyonda oldugu gibi mineralizasyon da insizal/tiiberkiil bolgesinden koleye dogru

devam etmektedir [20].

Siit kesici ve siit kopek disleri hamileligin 3. ayinda, siit az1 disleri ise hamileligin 5. ayinda
geliserek ¢an organi safthasina ulasmaktadir. Daimi dislerden ilk olarak alt1 yas disleri dogum
oncesi 6. ayda can organi sathasina erismektedir. Hamileligin son aylarinda ise daimi
kesiciler, daimi kopek disleri ve birinci kiigiik az1 disleri ¢an organi sathasina ulasmaktadir.
Ikinci kiigiik az1, ikinci ve iigiincii az1 dislerinin ¢an organi safhasina erismesi ise dogumdan
sonra gergeklesmektedir. Uciincii az1 dislerinin ¢an organi sathasi dogum sonras1 6. yilda

goriilmektedir [21].

Daimi dis tomurcuklari siit dislerinin lingualinde gelismeye baslamaktadir. Dental laminanin
lingual uzantis1 daimi dis laminasi olarak adlandirilir. Siit dislerinin tomurcuklarini
bulunduran dental lamina posteriora dogru gelisimine devam etmekte ve daimi disler bu
laminanin arka boliimiinde olusan dental laminadan gelismektedir [22]. Dental laminadan
gelisen en son dis, dogumdan yaklasik 15 yil sonra gelismeye baslayan 3. azi1 disidir. Sonug
olarak dental lamina, dogumdan 6nce 6. haftadan baslayarak dogumdan sonra 15. yila kadar
52 adet digin gelisiminden sorumludur. Tiim bu bilgiler 1s18inda odontogenezin farkl
morfolojik evrelerden olusan karmasik bir siire¢ oldugu sdylenebilmektedir [23]. Dis
olusumu embriyonal donemde baslayip yasam boyu devam eden bir siirectir. Odontogenez
olgusunun baslamasiyla birlikte epitel ve mezensim arasinda karmasik bir etkilesim
mekanizmasi ortaya ¢ikmaktadir. Embriyonal donemde baglayan bu siiregte ortaya ¢ikan
cesitli hiicre tipleri, birbirlerini etkileyerek gegirdikleri asamalarin sonucunda disleri
olusturan sert dokular1 meydana getirmektedir. Islevleri son bulan hiicreler apoptozisle
ortadan kalkmaktadir [24]. Siit ve daimi dis tomurcuklari ayni dis laminasindan
olusmaktadir. Ust ve alt dis pervazindan 6nce 20 adet siit disi tomurcugu meydana
gelmektedir. Daha sonra da siit 2. az1 dislerinin distalinden alt ve tist dis pervazlari hiicre
cogalmasiyla uzayarak, daimi 1. az1 dislerinin tomurcuklarin1t meydana getirmektedir. Daha
sonra siit disi tomurcuklarinin lingual tarafinda diger daimi dislerin tomurcuklart meydana
gelmektedir. Daimi kiiglik az1 dislerinin tomurcuklar1 vestibiil tarafa hareket ederek siit

azilarimin kokleri arasindaki yerlerini almaktadir [25].

Biitiin dislerin sekillenmesi, mezensimde eksprese olan homeobox (HOX) genleri tarafindan

kontrol edilmektedir. Wnt sinyal proteinleri (Wnt’ler), kemik morfogenetik proteinleri



(BMP’ler) ve fibroblast biiylime faktorlerinin (FGF’ler) yani sira, sonic hedgehog (Shh),
muscle segment homeobox 1 (Msx1) ve muscle segment homeobox 2 (Msx2) gibi
transkripsiyon faktorleri dislerin gelismesi ve farklilasmasinda ¢ok onemli role sahiptirler.
BMP4’iin gelismekte olan dis germinde ortaya cikan ilk sinyal molekiili oldugu
bildirilmektedir [26].



2.1. Dental Anomaliler

Dental anomalilerin etiyolojisi biiylik dlgiide belirsiz olmasina ragmen, dis gelisiminin
morfodiferansiyasyon asamasindaki bozukluklarin bir sonucu olarak dis sayisi, sekli ve
boyutunda bazi anomaliler ortaya ¢ikmaktadir. Dis yapisindaki bozukluklara neden olan dis
sert dokularimin olusumundaki anormallikler, histodiferansiyasyon asamasindaki

bozulmalardan kaynaklanmaktadir [27].

Dental anomaliler; konjenital, gelisimsel veya edinsel olabilmektedir. Dogustan gelen tipler
kalitsaldir ve genetik bir temele sahipken, gelisimsel anomaliler dis gelisimi sirasinda,
edinsel anomaliler ise dis gelisimi sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir [4]. Gelisimsel anomalilere
yol agan faktorler arasinda kalitim, genetik veya fiziksel, kimyasal, cevresel ve biyolojik

faktorler sayilabilmektedir [28].

Dental anomaliler malokliizyon, ¢igneme giicligii, kotii agiz hijyeni, periodontal
problemler, artmig ciiriiklere yatkinlik ve estetik gibi problemlere yol agabilmektedir

[29,30].

Dislerin gelisimleri sirasinda onlart etkileyerek, gelisim bozukluklarinin ortaya ¢ikmasina

yol agan etkenler {i¢ grupta toplanmaktadir [31]:

2.1.1. Genetik Etkenler
2.1.2. Konjenital Etkenler
2.1.3. Post-Natal Etkenler

2.1.1. Genetik etkenler

Disin son sekli ne olursa olsun, memelilerde dis gelisiminin ilk asamalar1 birbirine ¢ok
benzemektedir. Oral epitel, Fibroblast Biiyiime Faktorleri (FGF’ler), Kemik Morfogenetik
Proteinler (BMP’ler), Wnt sinyal proteinleri ve Sonic hedgehog (Shh) dahil olmak {izere
jenerik molekiiller araciligiyla altta yatan noral kret kaynakli mezensime sinyal gondererek
dis gelisimini baglatmaktadir. Hiicresel iletisimde islev goren ii¢ yiizden fazla genin dis
gelisiminde rol oynadig: tespit edilmistir. FGF, BMP, Shh, Wnt ve Tiimor nekrozis faktor

(TNF) dahil olmak {iizere tanimlanmis multigen sinyal yollari, ektoderm ve mezensim
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arasindaki sirali ve karsilikli etkilesimlere aracilik etmekte ve Onemli transkripsiyon

faktorlerini diizenlemektedir [7].

Erken dis gelisimini etkileyen bazi genler (MSX1, AXIN2) dis agenezisi ve sistemik
ozellikler (yarik damak, kolorektal kanser) ile iliskilidir. Buna karsilik, minede yer alan
genler (AMELX, ENAM, MMP20, ve KLK4) ve dentin (DSPP) yapilar1 dis i¢in oldukg¢a
spesifiktir.  Bu genlerdeki mutasyonlar, dis bozukluklarmin klasik fenotipik
smiflandirmalariyla sadece kismen oOrtiisen amelogenezis imperfekta, dentinogenezis
imperfekta, dentin displazileri ve dis sayist anomalilerinin (hipo, oligo ve anodonti)

nedenleri olarak tanimlanmistir [32].

2.1.2. Konjenital etkenler

Dogumdan 6nce ya da dogum sirasinda ortaya ¢ikan fakat genlerle ilgili olmayan etkenlerdir.
Her konjenital bozuklugun mutlaka genetik temeli olmas1 gerekmez. Annenin hamileligi
boyunca kullandig1 ilaglar, bazi hastaliklar, beslenme durumu ile diisilk dogum agirligi,
prematiire dogum gibi sebepler etken olarak gosterilmektedir [33]. Rahim i¢i yasamda
belirip dogumdan sonra da siiregelen konjenital anomalilere yol agan bu faktorler,
hamileligin ilk 3,5 ayinda ortaya ¢ikmigsa organogenez, 3,5 aydan sonra ortaya ¢ikmislarsa
morfogenez tizerine etkili olmaktadir. Buna gore organopati ya da morfopatiler meydana
gelmektedir. Organopatiler, say1, durum ve sekil anomalileri gibi dis organinin olusumu ile
ilgili anomalilere sebep olurken, morfopatiler displazi ve distrofi gibi dis germinin

formasyon ve mineralizasyonu ile ilgili anomalilere sebep olmaktadir [34].

2.1.3. Post-natal etkenler

Cevresel etiyolojilere bagli meydana gelen etkenlerdir. Yiiksek floriir igerigine maruz
kalarak ortaya c¢ikan florozis veya turner hipoplazisi gibi siit keser disleri igeren

enfeksiyonlarin neden oldugu daimi dislerde dentin hipoplazileri olusmaktadir [35].

2.1.4. Dental anomalilerin sinmiflandirmasi

Gelisimsel dental anomalilerin P.J. Slootweg [36], Neville [37], Regezi [38] , N.H. Bilge
[4], V. Wagner [39] tarafindan farkli sekillerde siniflandirilmasi yapilmstir.
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P. J. Slootweg’in dental anomali siniflamasi Cizelge 3.1°de gosterilmistir [36].

Cizelge 2.1. P. J. Slootweg’in dental anomali siniflamasi [36]

6. Periodontal

1. Dis Olusumu

2. Disler Stirdiikten

5. Pulpayla

. 3.Doku 4.Eriipsiyon L Dokularla
Sirasinda Olusan Sonra Olusan Sekil - S Tliskili Se
Sekil Bozukluklari Bozukluklart Anomalileri Anomalileri g luklar Hiskili
Bozukluklar
a.Flzyon a. Clriik a.Mine * Ankiloz a. Pulpa Tag1  a. Gingival
b.Geminasyon ve b. Atrizyon Bozukluklar1 *Premature  b. Internal Enflamasyon
Ikizlesme ¢. Abrazyon *Amelogenezis Erupsiyon Rezorpsiyon  b. Gingival
c. Konkresens d. Erozyon Imperfekta c. Pulpitis Hiperplazi
d. Dens Evaginatus  e. Hipersementoz 1. Hipoplastik d. Pulpa c. Periodontitis
e. Taurodontizm f.Sekonder ve 2. Hipomineralize Polibi d. Ossedz
f. Mine Incisi Tersiyer Dentin 3. Hipomature Displazi
g. Dilaserasyon Olugumu * Mine
g.Eksternal Hipoplazisi

Rezorpsiyon
h. Kok Kirigr

* Mine Opasitesi
* Dis Florozisi

i. Renk Degisimleri b. Dentin
Tetrasiklin Bozukluklar
Renklenmesi *Dentinogenezis
Imperfekta
* Dentin
Displazisi

c.Hem Mine Hem
Dentin
Bozukluklar

* Odontodisplazi
* Odontogenez
Imperfekta

* Ragitizm

» Segmental
Odontomaksiller
Displazi

Neville’in gelisimsel dental anomali siniflamasi ¢izelge 3.2.’de gosterilmistir [37].

Cizelge 2.2. Neville’in gelisimsel dental anomali siniflamasi [37]

1. Say1 Anomalileri 2. Boyut Anomalileri 3. Sekil Anomalileri 4. Yap1 Anomalileri

a. Hipodonti a. Mikrodonti a. Geminasyon a. Amelogenezis
b. Hiperdonti b. Makrodonti b. Flizyon Imperfekta
c. Konkresens b. Dentinogenezis
d. Aksesuar Tiiberkiiller ~ Imperfekta

e. Dens Invaginatus
f. Ektopik Mine

g. Taurodontizm

h. Hipersementoz
i. Aksesuar Kokler
j. Dilaserasyon

c. Tip | Dentinal Displazi
d. Tip Il Dentinal Displazi
e. Rejyonel Odontodisplazi
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Regezi’nin gelisimsel dental anomali siniflamasi ¢izelge 3.3.’te gosterilmistir [38].

Cizelge 2.3. Regezi’nin gelisimsel dental anomali siniflamasi [38]

1. Boyut 2. Sekil 3. Say1 4. Mine 5. Dentin B'Ig’('e'n”t?n"e 7. Pulpa 8. Renk
Anomalileri Anomalileri Anomalileri defektleri Defektleri D - Anomalileri  degisimleri
efektleri
a. Makrodonti a. Fiizyon a. Anadonti a.Cevresel a.Dentinogenezis a. Rejyonel a. Pulpa a. Eksojen
b. Mikrodonti b.Geminasyon  b. Gomiili faktorlere bagli  ITmperfekta Odontodisplazi kalsifikasyonu renklenmeler
c. Konkresens  disler mine defektleri  b. Dentinal b. Internal b. Endojen
d.Dilaserasyon  c.Siipernumere b.Amelogenezis Displazi rezorpsiyon renklenmeler
e. Dens digler imperfekta c. Eksternal
Invaginatus rezorpsiyon
f. Dens
Evajinatus

g.Taurodontizm
h. Fazla Sayida
(Stiperniimerer)
Kokler

i. Mine incileri

j. Atrizyon

k. Abrazyon

I. Erozyon

N.H. Bilge’nin gelisimsel dental anomali siniflamasi ¢izelge 3.4.’te gosterilmistir [4].

Cizelge 2.4. N.H. Bilge’nin gelisimsel dental anomali siniflamasi [4]

1. Say1 2. Boyut

Anomalisi Anomalisi 3. Sekil Anomalisi 4. Durum Anomalisi 5. Yap1 Anomalisi
a. Hipodonti a. Mikrodonti a. Flizyon a. Gomiilii Dis a. Amelogenezis imperfekta
b. Oligodonti b. Makrodonti b. Geminasyon b. Transpozisyon b. Dentinogenezis Imperfekta
c. Hiperdonti c. Dilaserasyon c. Ektopik Siirme c. Dentin Displazisi
d. Taurodontizm d. Deplasman

e. Inversiyon

V. Wagner’in gelisimsel dental anomali siniflamasi ¢izelge 3.5’te gosterilmistir [39].

Cizelge 2.5. V. Wagner’in gelisimsel dental anomali siniflamasi [39]

1. Say1 2. Boyut 3. Sekil 4. Durum (Eriipsiyon) 5. Yapt
Anomalisi Anomalisi Anomalisi Anomalisi Anomalisi
a. Hipodonti a. Makrodonti a. Flizyon a. Gomiili Dis a. Amelogenezis
b. Hiperdonti b. Mikrodonti b. Geminasyon b. Ankiloz Imperfekta
c. Konkresens b. Dentiogenezis
d. Kok Dilaserasyonu Imperfekta

e. Hipersementoz

f. Taurodontizm

g. Mine Incisi

h. Stiperntimerer Kok
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Cocuklarda sik rastlanan dental anomaliler olan; hipodonti, hiperdonti, makrodonti,
mikrodonti, fiizyon, geminasyon, konkresens, dilaserasyon, taurodontizm, amelogenezis

imperfekta, dentinogenezis imperfekta ve dens invaginatustan kisaca bahsedecek olursak;

2.1.5. Hipodonti

Bir veya daha fazla disin yokluguna hipodonti denir [40]. Hipodonti veya agenezi olarak
ifade edilen konjenital dis eksikligi 6nemli gelisimsel anomalilerden biridir. Hipodontinin
etyolojisi hala tartigmalidir. Ancak ilgili bolgedeki germ olusumundaki sikismalar, dental
laminada meydana gelen kopmalar, bolgedeki yer darligi, dis epitelyumundaki fonksiyonel
anomaliler, mezensim dokusunun olusumunda meydana gelen problemler veya iist ¢enenin
ve medial nazal progesin embriyonik flizyonunun dagilimi esnasinda meydana gelen
kopmalar gibi nedenlere bagli olarak dis eksikligi olabilecegi iddia edilmektedir [41].
Hipodontinin nedenleri arasinda kismen g¢evresel faktorlerin oldugu sdylense de genetigin

ana faktor oldugu belirtilmektedir [42].

2.1.6. Hiperdonti

Hiperdonti veya siiperniimerer disler, normal 32 kalic1 dis veya 20 siit disi disinda slirmiis
veya stirmemis fazla dislerin varligidir. Hipodonti ile karsilastirildiginda, hiperdonti 6nemli
Ol¢lide daha az yaygin bir dis anomalisidir. Bununla birlikte, genetik faktorlerin de
hiperdonti gelisiminde rol oynadigi goriilmektedir. Siiperniimerer disler normal olarak
stirebilir, gomiilii kalabilir, ters goriinebilir, ektopik bir pozisyon alabilir veya anormal bir

stirme yolu alabilir [43].

Stirntimerer disler caprasiklik, gecikmis siirme, rotasyonlar, diastemalar, kistik lezyonlar ve
komsu dislerde rezorpsiyon gibi ¢esitli komplikasyonlara neden olabilir. Bu nedenle erken

tan1, dogru degerlendirme ve uygun tedavi planlamasi ¢ok dnemlidir [44].

2.1.7. Makrodonti

Makrodonti (megadonti, megalodonti, makrodontizm), normalden daha biiyiik disleri
tanimlamak i¢in kullanilan bir terim olup, disin mezio-distal ve fasiyo-lingual boyutlarinda
artisla karakterizedir. Daimi makrodontinin goriilme sikligi, arastirilan popiilasyona bagh

olarak % 1.1 ila % 1.9 arasinda degisirken siit dislenmede insidans daha yiiksektir [45] .
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Makrodontinin prevalansi erkeklerde % 1-2 ve kadinlarda % 0,9 ‘dur. Makrodontinin
etiyolojisi tam olarak anlagilamamakla birlikte genetik ve ¢evresel faktorlerin etkili oldugu

one siiriilmektedir [46].

Makrodonti 3 farkl tipte goriilebilir:

1. Genel makrodonti: Genel makrodontide, dentisyondaki dislerin tamami1 ya da yarim
cenedeki disler normalden daha biiyiiktiir. Bu durum genellikle bazi sistemik durum ve
sendromlarla iliskili olabilmektedir.

2. Genel goreceli makrodonti: Disler normal boyutta olmasina ragmen kiigiik maksilla ve
mandibula nedeniyle goreceli makrodonti s6z konusudur. Bu durum dental arkta yer
darlig1 nedeniyle caprasiklik ve siirme bozukluklarina sebep olabilmektedir.

3. Lokal makrodonti: Tek disin makrodontisine isaret eder ve dis ile ilgili tiim yapilarin
basit bir sekilde biiylimesi olarak goriilebilen veya morfolojik anomalilerle iliskili
olabilen son derece nadir bir durumdur. Bu tip makrodontinin, siklikla mandibular
premolarlar ve molar dislerde goriildiigli rapor edilmistir. Ayrica kesiciler, tiglincii

molarlar ve ikinci mandibular premolarlar da etkilenebilmektedir [47].

2.1.8. Mikrodonti

Mikrodonti nadir goériilen bir anomalidir. Terim olarak anormal kiigiik dislere sahip olma
durumu olarak tanimlanabilir. Mikrodontinin goriilme sikligina bakilacak olursa literatiirde
cogu verinin maksiller lateral dislerle ilgili oldugu goriilmektedir. Siit dentisyonda prevalans
%0,5’ten az iken, daimi dentisyonda ortalama %?2.0’yi bulmaktadir. Mikrodonti kadinlarda
daha yaygindir [45]. Mikrodontinin, genetik ve g¢evresel faktorleri igeren karmasik bir
etiyolojiye sahip oldugu disiiniilmektedir. Bununla beraber mikrodontiye sebep olan
faktorler gelisimin morfodiferansiyasyon asamasi sirasinda meydana gelen bozukluktan
kaynaklanmaktadir. Bu agsamadaki bozukluklar dis boyut ve sekil anomalilerine yol acarak
dislerin fonksiyonunu, seklini ve estetigini etkilemektedir. Hastalarin ¢ogunda mikrodonti,
genetik bir temel ile iliskilidir ve aile gecisi saptanmistir. Fakat literatiirde herhangi bir

nedenin belirlenemedigi spontan veya izole vakalar da tanimlanmistir [48].
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Makrodonti gibi mikrodonti de 3 farkl: tipte goriilebilmektedir:

1. Genel mikrodonti: Dentisyondaki tiim disler normale nazaran daha kiigiiktiir. Nadir
gorilmekte olup, dis gelisimi sirasinda radyoterapi veya kemoterapi tedavisi alan ¢gocuk
hastalarda bildirilmistir. Ayrica pituiter dwarfizm ve ¢esitli sendromlarla iliskilidir.

2. Genel goreceli mikrodonti: Herediter faktorlere bagl olarak anne-babanin birinden
biiyiik ¢ene, digerinden kiigiik disler alindiginda, disler normal veya normale yakin
boyutlarda oldugu halde genel mikrodonti goriinlimii verebilmektedir.

3. Lokalize mikrodonti: Tek bir disin mikrodontisi olduk¢a yaygin bir durumdur. Siklikla
etkilenen disler, maksiler lateral kesiciler (kama sekilli lateral) ve {iglincli molarlardir

[49].

2.1.9. Fiizyon

Diglerin fiizyonu, hem siit hem de daimi dis germinin embriyolojik sathada iki veya daha
fazla disin dentin dokularmin birlesmesi ile tek bir dis olusturmasina denir [50]. Fiizyon
goriilen disin kronu genis, insizal kenarda kii¢iik bir ¢centik olabildigi gibi kron boyunca hatta
bazen kok boyunca uzanan ve derinligi degisen bir insizoservikal oluk da goriilebilir.
Filizyonlu disler ayr1 pulpa kanallar1 igerebilir veya ortak bir pulpa kanalina sahip olabilir.
Fiizyon iki normal dis arasinda veya normal bir dis ile bir siirnlimerer dis arasinda olabilir
[51]. Fiizyonun etiyolojisi, tam olarak bilinmemektedir. Dis germlerinin kaynasmasinda, dis
gelisimi sirasindaki fiziksel kuvvet ve basincin etkili oldugu, genetik yatkinlik, travma ve
cevresel faktorlerin de etiyolojide rol aldig1 diistiniilmektedir. Daimi dentisyonda fiizyon
goriilme insidansi, siit dentisyona gore daha diisiiktlir. Fiizyonun goriillme sikligi siit
dentisyonda %0,5 iken daimi dentisyonda yaklasik %0,1’dir. Daha ¢ok 6n bdlgede ve alt
¢enede karsimiza ¢ikmaktadir [52].

Flizyon, gelisim asamasina bagli olarak tam (total, gercek fiizyon) veya eksik (kismi, geg
flizyon) olabilir. Eger flizyon kalsifikasyon asamasindan once baglarsa disler tamamen
birlesir ve kron her iki disin mine, dentin, sement ve pulpasini icerir. Eksik flizyonda (kismi,

geg flizyon) ayrilmis kron ve birlesmis ya da ayrilmig kanallar1 olan kok mevcut olabilir [53].
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Radyografide kaynagmanin tam veya kismi olmasina bagli olarak goriintii degiskenlik
gosterir. Aguild ve arkadaslari, fiizyon goriilen disleri morfolojik &zelliklerine gore

smiflandirmislardir [54]:

Tip I: Bifid Kron ve Tek Kok, normalden genis kron ve insizal kenarda ¢entik. Bifid pulpa

odasi. Servikale dogru genisleyen normal boyutta kok kanali

Tip II: Genis Kron ve Genis Kok, ¢entik ve fisslir olmayan normalden biiyiik kron boyutu.
Tek ve genis bir pulpa odasi

Tip III: Birlesik Iki Kron ve Konik Sekilli Genis K&k, birlesik iki kron, parsiyel veya total
vertikal fissiir olusumu. Pulpa odasi ayr1 veya tek. Konik sekilli genis kok veya bazen ayirt

edilemeyen iki kokiin birlesimi

Tip IV: Birlesik Iki Kron ve Iki Birlesik K&k, kron ve pulpa odast tip III’e benzer. Iki veya

daha fazla kok birlesmesi

2.1.10. Geminasyon

Geminasyon nadir goriilen gelisimsel bir anomalidir. Bir sekil anomalisi olan geminasyon,
bir dis tomurcugu ikiye boliinmeye ¢alistiginda ortaya ¢ikmakta ve biiyiik bir bifid kron ve
genellikle tek bir kok ve kok kanali ile sonuglanmaktadir. Geminasyon her iki dislenmede
de olabilir ama 6zellikle siit disleri etkilenir. Farkli ¢calismalara gére geminasyon prevalansi
stit dislerinde %0.01-0.5, daimi dislerde ise %0.05-0.1'dir. Kadin ve erkekte goriilme siklig1
esittir ve genellikle maksillada bulunur [55]. Geminasyonun etiyolojisi hala netlik kazanmis
olmasa da vitamin eksiklikleri, travma, sistemik hastaliklar ve genetik yatkinliklar gibi bazi

faktorlerin etkili olabildigi disiiniilmektedir [56].

2.1.11. Konkresens

Konkresens, komsu iki disin sement seviyesinde birlesip, ayr1 pulpa odas1 ve kanallarinin
olmasiyla karakterize gelisimsel bir anomalidir. Bu birlesme kii¢iik bir noktada goriilebildigi
gibi bliylik bir sement yiizeyinde de gozlenebilir. Kok gelisim sirasinda meydana gelirse
gercek/gelisimsel konkresens, kok gelisiminden sonra gozlenirse edinilmis/ post-

enflamatuvar konkresens olarak adlandirilmaktadir. Konkresens, posterior maksillada
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siklikla goriilmektedir [57]. Konkresensin etiyolojisinde, gelisim sirasindaki alan darligi,
lokal travma, asir1 okliizal kuvvet veya gelisim sonrasi lokal enfeksiyon rol oynamaktadir.
Gergek konkresens, komsu dis koklerinin gelisim sirasinda birbirine ¢ok yakin olmasi;
edinilmis konkresens ise komsu dislerden birinin kronik inflamatuar yanit gdstermesi

sebebiyle olusabilmektedir [58].

2.1.12. Dilaserasyon

Dilaserasyon, bir disin kronunun kokiine olan dogrusal iliskisinde bir sapma veya biikiilme
goriilmesi durumudur. Dilaserasyonlar genellikle anterior disler s6z konusu oldugunda
kokiin apikal tigliisiinde, 1. molar diglerde orta tigliide ve 3. molar dislerde ise koronal iigliide
olusmaktadir. Kok dilaserasyonlari, kronlara gore daha sik goriilmektedir [53].
Dilaserasyonunun etiyolojisinde, skar olusumu, siit dis germinin gelisimsel anomalisi, yiiz
yariklari, ileri kok kanal enfeksiyonlari, dis germinin alan yetersizligi nedeniyle ektopik
stirmesi, anatomik faktorlerin etkisi (maksiller siniisiin kortikal kemigi, mandibular kanal
veya nasal fossa gibi), kist, tiimor, odontojenik hamartom komsulugu, erupsiyonla goriilen
mekanik interferensler(ankiloze olan bir siit disi nedeniyle), dis transplantasyonlar1 ve

herediter faktorler rol oynamaktadir [59].

2.1.13. Taurodontizm

Taurodontizm, pulpa odasinin vertikal olarak genislemesi, pulpa tabani ve bifurkasyonunun
apikale dogru kaymasi, mine-sement birlesme seviyesinde daralma olmamasi ve koklerde
kisalmayla karakterize bir sekil anomalisidir. Etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir.
Hertwig epitelyal kok kininin uygun horizontal seviyeye ulasamamasi ve/veya dis gelisimi
sirasinda  gegirilen enfeksiyondan kaynaklanabilecegi diislinlilmektedir. Genellikle
molarlarda goriilmekle beraber premolarlarda ve nadir olarak kesici dislerde de gortilebilir
[60]. Taurodontinin herhangi bir klinik bulgusu olmadigindan tami ve siniflamasinda
radyografik yontemlerden yararlanilir. Taurodontizm hipotaurodontizm, mezotaurodontizm

ve hipertaurodontizm olarak ii¢ tipten olusmaktadir [61].

2.1.14. Amelogenezis imperfekta

Amelogenezis imperfekta, herhangi bir sistemik hastalia bagli olmadan dislerin mine

yapisinda belirgin bozukluklar ile karakterize herediter bir doku anomalisidir. Mine
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yapiminda rol alan Amelogenin (AMELX), Enamelin (ENAM), Kallikrein 4 (KLK4),
Matriks Metalloproteinaz 20 (MMP20) ve Distal Less Homeobox 3 (DLX3) genlerinde
meydana gelen defekt sonucu olusmaktadir [62]. Siniflamada genellikle Witkop’un
siiflamasi kullanilmaktadir. Bu siniflamaya gore amelogenezis imperfekta hipoplastik,
hipomatiir, hipokalsifiye ve taurodontizm ile birlikte izlenen hipomatiir-hipoplastik tip

olmak tizere dort grupta incelenmektedir [63].

2.1.15. Dentinogenezis imperfekta

Dentinogenezis imperfekta, dentinin siddetli hipomineralizasyonu ve degismis dentin yapisi
ile karakterize otozomal dominant bir hastaliktir. Dis gelisiminde hem siit hem de daimi
dislenmeyi etkileyen genetik bir bozukluktur. Hastalarda, asinmaya, kirilmaya ve kayba

meyilli kehribar benzeri mavi-gri veya sari-kahverengi renkli disler goriilmektedir [64].

Herediter dentin hastaliklari ile ilgili en bilinen simiflanma 1973 yilinda Shields tarafindan
yapilmustir. Shields bu siniflamasinda ii¢ tip dentinogenezis (tip I, II ve III) tanimlamistir
[65]. Her bir dentinogenezis imperfekta belirli bir genetik defekt ile iliskilendirilmistir. Tip
| dentinogenezis imperfekta, osteogenezis imperfekta ile birlikte goriilmekte ve tip | kollajen
sentezinde yer alan gen mutasyonlarindan kaynaklanmaktadir. Tip IL, tip I’e benzemekle
birlikte bu tipte osteogenezis imperfekta goriilmemektedir. Tip II ve III, dentin
sialofosfoprotein (DSPP) geninin mutasyonu ile iligkilidir. Tip III dentinogenezis imperfekta
ya da diger adiyla Brandywine izolat1 ise ABD’de Maryland bdlgesinde 200'den az kisiden

olusan bir popiilasyon olan Brandywine irkinda tanimlanmustir [66].

Dentinogenezis imperfekta her iki cinsiyette esit olarak goriilmektedir. Hem siit hem de
daimi dislenmede goriilebilmektedir. Mine dislerden kolayca ayrilmakta ve kronlar
kolaylikla aginmaktadir [67].

2.1.16. Dens invaginatus

Bu anomali literatiirde dens in dente, dentoid in dente, invagine odontome, dilate gestant
odontome, dilate kompozit odontome, dis inkliizyonu, teleskop dis gibi ¢esitli isimler altinda
tanimlanmistir. Ancak gilinlimiizde en yaygin olarak kullanilan adi, 1953 yilinda Hallet

tarafindan tanitilan dental invaginasyon veya dens invaginatus terimidir [68].
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Dens invaginatus, kalsifikasyon tamamlanmadan mine organinin dental papillaya
invaginasyonunun oldugu gelisimsel bir dental anomalidir. Invaginasyon kuronda
baslamakta ve koke kadar uzanabilmektedir. Bu kivrimlar, bakterilerin kolaylikla

tutunmasini saglamakta ve dis ¢iiriiklerine yatkinlik olusturabilmektedir [69].

Klinik olarak anomali gosteren bu gibi dislerin kron-kok sekli ve boyutlarinda fazlaca
cesitlilik goriilmekte ve radyografik muayenede dis i¢inde dis oldugunu animsatan bir

goriintii izlenmektedir [70].

Dens invaginatus siklikla rutin muayene sirasinda ¢ekilen panoramik radyograflarda tesadiifi
olarak goriilmektedir. Klinik degerlendirmede 6n dislerin lingual yilizeylerinde derin pit ve
fisstirler vardir, ancak dogru tani igin radyografik degerlendirme gerekmektedir [71].
Radyografide invaginasyonun radyoopak goriiniimii kolayca teshis edilmesini
saglamaktadir. Bu invaginasyonlar erken cliriikk olusumuna ve pulpa nekrozuna neden

olabilmektedir [72].

Dens invaginatus lezyonlart ilk olarak 1794 yilinda Ploquet tarafindan bir balinanin disinde
kesfedildikten sonra tanimlanmustir. Insan disinde ise ilk kez 1856'da Socrates adli bir dis

hekimi tarafindan ‘dis iginde dis’ olarak tanimlanmustir [73].

Dens invaginatus en sik maksiller lateral kesici diglerde goriilmekte olup, bunu maksiller
santral kesici disler ve maksiller kaninler takip etmektedir. Premolarlarda ve molarlarda ¢ok
nadir karsilagilmaktadir [74]. Cogunlukla daimi dislerde goriilmektedir ancak nadir de olsa
stit disleri de etkilenebilmektedir [75]. Mandibulaya oranla maksillada ¢ok daha sik

rastlanmaktadir [76]. Nadir de olsa siiperniimerer diglerde de goriilebilmektedir [77].

Dens invaginatusun etiyolojisi

Mezenkimal ve epitel hiicreleri arasindaki etkilesim dis gelisiminde Onemli bir rol
oynamaktadir. Bu etkilesim, fibroblast biiyiime faktorleri, kemik morfogenetik proteinleri,
tiimor nekroz faktorleri, Wnt'ler ve sonic hedgehog gibi cesitli sinyal proteinleri tarafindan
diizenlenmektedir. Bu sinyal yollarinda yer alan genlerdeki varyasyonlar, dis olusumunu ve
dis morfogenezini etkilemektedir. Dens invaginatus dahil olmak iizere ¢ok sayida dental

anomalinin olusumuna bu gen varyasyonlarinin sebep olabilecegi diistiniilmektedir [78].
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Dens invaginatusun etiyolojisi ile ilgili bir takim teoriler 6ne siiriilmiistiir. Bunlar arasinda
enfeksiyon, travma, disin gelisimi sirasinda dis arklar iizerindeki biiylime basinci, minenin
ice dogru katlanmasi ve i¢ mine epitelinin alttaki dis papillasina hizli bir sekilde
proliferasyonu dahildir. Ancak lezyonlarin kesin nedeni belirsizligini korumakla birlikte

genetik ya da mekanik olma ihtimalleri {izerinde daha ¢ok durulmaktadir [79].

Genetik teori, ailelerde bir dizi dens invaginatus vakasi bildiren Grahnen tarafindan ileri
stiriilmiistiir. Mogol 1rklarinda dens invaginatusun yiiksek insidansinin oldugunu
bildirmistir. Ek olarak, dis gelisimi sirasinda, biiylime faktorlerinin mine organinin
katlanmasin1 ve gelisimini diizenledigi gosterilmistir. Genetik olarak belirlenen biiyiime
faktorlerindeki degisikliklerin, gelismekte olan dig germlerinde morfolojik bozukluklara

neden oldugu kanitlanmistir [80].

Travma, enfeksiyon gibi mekanik faktorler ise, i¢ mine epitelinin alttaki dental papillaya
katlanmasina ve hiperproliferasyonuna neden olarak invaginasyona neden olabilmektedir.
Tersine, ¢cevredeki yapilarin biiylimesi devam ederken, i¢ mine epitelinin bliylimemesi de
dens invaginatus anomalisinin meydana gelmesine neden oldugu bildirilmistir. Kimi
kaynaklara gore de ¢evre dokulardan gelen biiylime baskisinin dis germinde katlanmalara

sebep olarak invaginasyon olusturdugu belirtilmistir [80].

Dens invaginatusun siniflandirmasi

Dens invaginatusun smiflandirilmas: i¢in ilk belgelenmis girisim, hem klinik hem de
radyografik kriterlere dayali olarak dort tip invaginasyonun varliini 6ne siiren Hallet

tarafindan 1953 yilinda yapilmistir [81].

Ulmansky ile Hermel tarafindan 1964 yilinda, Vincent-Townend tarafindan 1974 yilinda,
Schulze ile Brand tarafindan 1972 yilinda c¢esitli kriter ve standartlar1 igeren baska
siiflandirmalar da tanimlanmistir [82]. Bununla birlikte, Oehlers tarafindan 1957 yilinda
aciklanan sistem, muhtemelen basit isimlendirmesi ve uygulama kolaylig1 nedeniyle en
yaygin kullanilan sistem gibi goriinmektedir (Sekil.3.1.). Bu sistem, invaginasyonlari

radyografik olarak krondan koke ne kadar yayildiklarina gore ii¢ sinifa ayirmaktadir [82]:
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Tip 1: invaginasyon minimaldir ve mine ile kaplidir, disin kuronu ile sinirlidir ve dis amelo-

semental bileske seviyesinin Otesine gegcmez.

Tip 2: Invaginasyon mine ile kaplidir ve pulpa odasina uzanir ancak periodontal ligament ile

baglant1 olmaksizin kok kanali i¢inde kalir.

Tip 3A: Invaginasyon kok boyunca uzanir ve psddo-foramen yoluyla periodontal ligament
boslugu ile lateral olarak iletisim kurar. Kok icinde sikistirilmis olan pulpa ile genellikle

iletisim yoktur.

Tip 3B: Invaginasyon kék boyunca uzanir ve apikal foramende periodontal ligament ile

iletisim kurar. Pulpa ile genellikle iletisim yoktur.

Tip 1 %79, tip 2 %15, tip 3 %5 oraninda goriilmektedir [82].

Type | Type |l Type llla Type llIb

Sekil 2.4. Ochler’s siniflamasi (Oehlers 1957)

Dens invaginatus koronal ve radikiiler olarak da tiplendirilebilmektedir. Iki tip arasindaki
temel fark invaginasyonun kokenidir [30]. Koronal tip daha yaygindir ve mine organinin
mineralizasyon olusmadan dental papillaya invajinasyonundan kaynaklanir. Oehlers’in

smiflamasi koronal dens invaginatusu radyografik olarak ii¢ forma ayirmistir [83].

Radikiiler dens invaginatus, kron gelisiminin tamamlanmasindan sonra Hertwig kok kilifinin
kok i¢ine katlanmasindan kaynaklanmaktadir [84]. Bu tip dens invaginatus iki alt tipe
ayrilabilir. Birinci alt tipte, invaginasyon sementle kaplidir ve aksiyel bir kdk olugu ile

iliskilidir. Oehlers bu tip anomaliyi ilk olarak 1958'de radikiiler dens invaginatus olarak
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siniflandirmasina ragmen, bunu ayri bir dis anomalisi olarak tanimlamay1 tercih etmistir. Bu
tip daha ¢ok kdk morfolojisinin bir varyasyonu olarak kabul gérmiistiir [85]. 1968'de Lee

ve digerleri bu anomaliyi palatogingival oluk olarak adlandirmistir [86].

Daha sonra, radikiiler oluk veya gelisimsel radikiiler anomali gibi bagka terimler de
onerilmistir. Giiniimiizde bu kusurun tanimlanmasi i¢in klinikte radikiiler dens invaginatus

yerine radikiiler oluk yaygin olarak kullanilmaktadir [85].

Radikiiler dens invaginatusun ikinci alt tipi, kok i¢cinde mine kapli bir invaginasyondan
olusmaktadir. Bu tipin etiyolojisinin, epitel hiicrelerinin Hertwig kok kilifindan

ameloblastlara farklilasmasiyla iligkili olabilecegi diistiniilmektedir [87].

Radikiiler dens invaginatustaki kok kanal sistemi en karmasik sistemdir. Cok sik
karsilasilmayan bir anomali olmasiyla birlikte bildirilen vakalara ait radikiiler
invaginasyonlu dislerin ¢cogunlugu ¢ekilmistir. Ancak giliniimiizde 3 boyutlu goriintiilemenin
geligsmesiyle bir disin i¢ yapist kolayca analiz edilebilmekte ve radikiiler dens invaginatus

basarili bir sekilde tedavi edilebilmektedir [88].

Radyografik olarak, radikiiler dens invaginatusun goriintiisii koronal dens invaginatusun tip
31 ile kanstirlabilmektedir, ¢iinkii her ikisinin de koklerinde sekil bozuklugu
goriilmektedir. Elde edilen tiim bilgilere gore, koronal dens invaginatus tip 3'te hem kron
hem de kok invaginasyonda yer alirken, radikiiler dens invaginatusta sadece kok yer
almaktadir. Bu ayrim iki tiir dens invaginatusun tanimlanmasina katki saglamaktadir, ancak

radikiiler dens invaginatus hakkinda daha fazla bilgiye ihtiyag¢ vardir [75].

Dens invaginatusu teshis etmek icin geleneksel radyografiler rutin olarak kullanilmaktadir.
Son yillarda, dis hekimliginde ii¢ boyutlu goriintileme hizla gelismektedir. iki boyutlu
gorlintiilleme ile karsilastirildiginda, bu teknik disin ve kok kanalinin anatomisini analiz

etmede daha etkili olmaktadir [89].

Dens invaginatus i¢in tedavi segenekleri arasinda anomalinin siddetine gére koruyucu
restorasyonlar, kok kanal tedavisi, cerrahi tedavi ve ¢ekim diistiniilmektedir [90]. Son
yillarda, kék ucu acik dislerde, pulpa revaskiilarizasyonu ile basarili bir sekilde yapilan

tedaviler de mevcuttur. Bu, olgunlasmamis nekrotik kalici dislerde rezidiiel kok hiicrelerinin
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farklilagma yetenegine bagli olarak kokiin gelisimini siirdiirmek i¢in yapilan bir tedavi

segenegidir [91].

Dens invaginatusun prevalansi

Dens invaginatusun bildirilen prevalanst %0.3 ile %10 arasindadir. Bilateral goriiniim
olagandis1 degildir ve tim olgularin %43'inde goriilmektedir. Bilateral olusumun
taurodontizm, mikrodonti, geminasyon ve dentinogenezis imperfekta gibi ¢esitli dental
anomalilerle baglantili oldugu bildirilmistir [5]. Erkeklerde kadinlara oranla 3 kat daha fazla
goriilmektedir [92].

Dens invaginatusun goriilme sikliginin incelendigi ¢alismalar mevcuttur.

Hamasha ve Alomari, Urdiin’lii hastalar iizerinde dens invaginatus prevalansini
incelemislerdir. Veriler 1660 hastanin 9377 disinin 3024 adet periapikal radyografinin
incelenmesiyle toplanmistir. Sonucunda 1660 hastanin 49’unda dens invaginatus tespit
edilmistir bu hastalarin 12’sinin bilateral dens invaginatus oldugu ve anomalinin

prevalansinin % 2,95 oldugu bildirilmistir [93].

Kirzioglu ve Ceyhan, 1999-2006 yillar1 arasinda muayene edilen hastalardan 2477 adet
radyografi incelemistir. Sonucunda dens invaginatus 2477 hastanin 300'inde %12
prevalansla saptanmistir ve etkilenen hastalarin %82'sinde bilateral dens invaginatus tespit
edilmigtir. Maksiller yan kesici digler en c¢ok etkilenen disler oldugu, dislerin ¢ogunun
normal kron morfolojisine sahip oldugu, en sik goriilen tipinin tip I (%94) oldugu, genel
olarak tip 11l dens invaginatuslu hastalarin %33'inde ve tip II dens invaginatuslu hastalarin

%4'tinde apikal patoloji oldugu belirtilmistir [94].

Cakici ve digerleri 2005-2008 yillar1 arasinda muayene edilen 1012 hastanin radyografisini
incelemistir. Calismaya gore, dens invaginatus 1012 hastanin 13'liinde ve sadece maksiller
lateral kesicilerde gézlenmistir. Tip I ve Il olan dislerde periapikal lezyon bulunmazken, tip
III olan dislerde lezyon oldugu farkedilmistir. Anomalinin cinsiyet farki olmaksizin sadece
maksiller lateral kesicilerde saptandigi ve en sik gozlenen dens invaginatus tipi tip I

(%81.25) oldugu ifade edilmistir [95].
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Colak ve digerleri 2009-2011 yillar1 arasinda muayene edilen hastalara ait 6912 panoramik
radyografi inceleyerek dens invaginatus prevalansini belirlemeye g¢alismistir. Calismaya
gore dens invaginatuslu hastalarin genel insidans1 %0.17 olarak belirlenmistir. Maksiller
lateral kesicilerin agizda en sik etkilenen disler oldugu (vakalarin %80'1), bunu maksiller
kanin dislerin (vakalarin %20'si) izledigi, anomalinin bilateral goriilme insidansinin %25

oldugu tespit edilmistir [96].

Giindiiz ve digerleri 2009-2010 yillarinda 4556 hastaya ait radyografi incelemesi ile dens
invaginatus prevalansinin tespitini amaglamistir. Hastalarin 116’sinda dens invaginatus
tespit edilmistir. Prevalansin %2,5 ve en sik gbzlenen dens invaginatus tipinin tip | (%69,8)

oldugu belirlenmistir [5].

Kfir ve digerlerinin yaptig1 dens invaginatus prevalansini belirlemeye amaclayan bir diger
calisgmada da 2006-2018 yillar1 arasinda muayene edilen 547 hastanin radyografik
incelenmesinde 204 hastada anomali tespit edilip prevalans %37 bulunmustur. 204 hastanin
101’inde cift tarafli dens invaginatus goriilmiistiir. En sik goriilen tipinin Tip I (%90) oldugu
ortaya ¢ikmigtir [97].

Dens invaginatusun klinik muayenesi

Dens invaginatus genellikle asemptomatiktir ve etkilenen dislerin kronlar1 ¢ok az eksternal
deformiteye sahiptir. ileri diizeydeki malformasyonlarin anormal kron anatomisine yol
agmasi ¢ok daha olasidir. Hig¢ bir semptom yokken hastalarin dis hekimine bagvurma sebebi
mezio-distal veya bukko-lingual olarak daha genis olabilen anormal sekilli, abartili talon

tiiberkiillii, dilate kronlu, bukkal oluklu veya konik formlu disleri olabilmektedir [98].

Teshis edilmezse, etkilenen disler ¢iiriik ve periradikiiler patoloji gelistirmeye egilimlidir.
Ust yan kesici dislerin en sik etkilenen disler oldugu bilindiginden bu dislerde dens
invaginatusun belirgin bir talon ucu veya insizal ¢entiklenme gibi herhangi bir klinik 6zelligi
varsa, altta yatan bir invaginasyon olasiligini atlamamak i¢in ek radyografik muayene
mutlaka yapilmahdir. Ilaveten, hastalar irreversible pulpitis veya apikal periodontitis
semptomlart ile de bagvurabilirler. Belirgin bir travma veya ciiriik dykiisiiniin olmadig,
ozellikle yan kesici diglerin iki tarafli etkilendigi durumlarda dens invaginatus olasiligi

diistiniilmelidir [99].
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Dens invaginatusun radyografik muayenesi

Dens invaginatusun dogru teshisi i¢in klinik muayeneye gore radyolojik muayene ¢cok daha
giivenilirdir. Periapikal veya panoramik radyograflar gibi 2 boyutlu goriintiileme en sik
kullanilan radyografik yontemlerdir. Etkilenen dislerde pulpa veya periapikal hastaligin
klinik semptomlar1 varsa, dens invaginatusu saptamak i¢in rutin olarak radyografik muayene
kullanilir [100]. Bununla birlikte, etkilenen dislerin tiimii agik klinik belirtiler
gostermemektedir. Bu nedenle, diste anormal bir kron morfolojisi oldugunda dens
invaginatusun var olup olmadigin1 dogrulamak icin yine radyografik muayeneye
basvurulmalidir. Dens invaginatus teshisi konan herhangi bir dise sahip olan hastalarda,
ozellikle karsit capraz disi olmak iizere diger dislerinde de ayni anomalinin olma

ihtimalinden siiphelenilmelidir [101].

Invaginasyon lezyonlar1 genellikle etkilenen dislerin singulum ve kesici kenarlarinin altinda
radyoliisent cepler olarak goriilmektedir. Bu cepler radyoopak mine ile ¢evrelenebilmekte,

kuronla sinirli olabilmekte ya da pulpay1 icerebilmektedir [102].

Dens invaginatus rutin radyografilerde tesadiifi bulgular verebilmekte ve daha fazla
arastirma yapilmasini gerektirmektedir. Periapikal radyografiler genellikle dens invaginatus
lezyonlarimi tanimlamak icin tercih edilen goriintiileme yontemidir, ancak lezyonun tek bir
goriintiide maskelenmemesini saglamak icin farkli yatay acilarda iki goriintii gerekli

olacaktir.

Tip 1 dens invaginatus radyografiye yansidiginda kronla gevrili radyoliisens bir hat olarak
goriilmektedir [103].

Tip 2 dens invaginatusun radyografisinde yogunlugu mineye benzeyen, sekil ve derinlik
bakimindan degisen, merkezinde radyoliisensi goriilen ve pulpa bosluguna dogru ilerleyen
radyoopak bir goriintii izlenmektedir [104]. Mine-sement birlesimi, Tip 1 veya tip 2 ayrimini
yapmak i¢in bir sinirdir. Tip 2°de radyoopak sinir1 olan radyoliisent bir cep, koke kor bir
kese olarak derinligi mine-sement birlesiminin altina uzanmaktadir, ancak apikal alana

ulagmamakta ve periodontal ligamentle baglantis1 bulunmamaktadir [105].
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Tip 3 dens invaginatusta invaginasyon, radyoopak bir sinirla ¢evrili radyoliisent bir alan
olarak goriilmektedir. Invaginasyon ve ana kanalin konumu goreceli olarak farkl1 olabilir,
ancak invaginasyon boslugu ile ana kanal arasinda baglant1 yoktur [106]. Invaginasyon,
krondan kokiin apikal tigte birine kadar uzanan ve bir psédoforamen yoluyla periodontal
ligament ile iletisim kuran ana kanalin lateralinde yer almaktadir. Bazen ana kanal

invaginasyonun basisi nedeniyle daralabilmektedir [107].

Invaginasyon, daha ¢ok “dis i¢inde dis” gibi, ana kanal i¢cinde merkezi olarak yer almaktadir.
Invaginasyon alanmin cevresinde hem mezial hem de distalde radyolusent cizgiler
bulunmaktadir. Bazen radyoliisent ¢izgiler, ana kanalin neredeyse tamami invajinasyon
tarafindan isgal edildiginden taninamayacak kadar kiicliktiir. Bazen de iki kok goriiniimiine

benzeyen konturlar ile anormal bir kok yapist ile karsilagilmaktadir [108]

3 boyutlu goriintiiler, etkilenen dislerin kok kanal sistemi hakkinda ayrintili bilgi sagladig:
icin dens invaginatus tanisinda 2 boyutlu radyografilere gore daha {stiindir [109].
Bilgisayarli tomografi, spiral bilgisayarli tomografi, mikro bilgisayarli tomografi gibi
tekniklerle invaginasyonun goriintiilemesi yapilabilse de konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi
daha diisiik radyasyon dozu, daha az zaman gereksinimi ve yiiksek ¢oziintirliik ve dogruluk

ile tan1 ve tedavi planlamasinda daha fazla tercih edilen bir tamamlayici muayenedir [110].

Konik 1sml1 bilgisayarli tomografinin (KIBT) kullanimi, tedaviden 6nce dens invaginatus
lezyonlarmin  degerlendirilmesinde ~ tanimlanmustir.  KIBT, dens  invaginatus
malformasyonlarinda goriilen karmasik anatomik varyasyonlarin daha ayrintili bir 3D
goriintiisiinii saglayabilmektedir [111] (Sekil 3.2.). Klinisyenin disi etkileyen dens sinifini
teshis etmesine yardimci olabilir ve planlanmis herhangi bir endodontik tedavinin
fizibilitesini, 6zellikle apikal cerrahi planlaniyorsa bitisik anatomik yapilarin yakinligim

degerlendirmesine olanak tanir [112].

Resim 2.1. Dens invaginatusun KIBT goriintii 6rnek kesitleri [113]
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KIBT kullanilarak degerlendirilen dens invaginatus prevalansi, iki boyutlu goriintiileme
kullanilarak elde edilen verilerden 6nemli 6l¢iide yiiksektir. KIBT, dens invaginatusun
tanimlanmas1 ve yaygimliginin belirlenmesi i¢in énemli bir teshis yontemidir. Bu nedenle,
dens invaginatusun erken teshisi ve tedavisinin, etkilenen dis prognozunu iyilestirmek igin
kritik oldugu diisiintildiigiinde, bu anomali veya buna dair herhangi bir siiphe varliginda daha

iyi bir tanim ve dogruluk sagladigi i¢in her zaman KIBT tercih edilmelidir [114].

Dens invaginatusun tip 2 ve tip 3 olgularinda komplike kok kanallarinin incelenmesinde
KIBT uygulamasi bildirilmistir. Bununla birlikte, tip 3 vakalarinda invaginasyonun dogru
konumunu ve invaginasyon ile ana kanal arasindaki baglantiyr anlamak i¢in KIBT
goriintiilemesi en glivenilir goriintiileri vermektedir [115]. Tip 1 dens invaginatuslu dislerin
kok kanal sistemi nispeten basittir ve bu tipte KIBT kullanimi simdiye kadar bildirilmemistir

[116].
Dens invaginatusun KIBT olasi kesit goriintiileri (Sekil 3.3.):

e Ana kanal, invajinasyonu g¢evreleyen herhangi bir yonde radyoliisent bir alan olarak
goriiniirken, invajinasyon ana kanalin orta kisminda yer almaktadir. Bazen ana kanal
daha dar yuvarlak radyoliisent bir alan olarak goriinebilmektedir.

e Invaginasyon ana kanalin lateral kisminda yer alirken, ana kanal bir tarafta C seklinde
radyoliisent alan olarak goriinebilmektedir.

e Invaginasyon ana kanalin orta kisminda yer alirken, ana kanal iki karsit tarafta hilal
seklinde radyolusent alan olarak gdriinebilmektedir.

e Invajinasyon kokiin yan kisminda yer alir, ana kanal invajinasyonla baglantis1 olmayan
ayr1 bir radyoliisent alan olarak goriinebilmektedir. Ana kanalin radyoliisent alani
yuvarlak, C seklinde veya diizensiz olabilmektedir.

e Sadece ana kanalin radyolusent alani1 gériinebilmektedir [75].
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(d) (e) ()
Hard tissues O Main root canal . The invagination

Sekil 2.5. Dens invaginatusun KIBT olas1 kesit goriintiileri

Dens invaginatusun tedavi planlamasi

Dens invaginatus, koruyucu uygulamalarla takipten karmasik endodontik prosediirlere kadar
uzanan ¢ok genis bir tedavi protokolii skalasina sahiptir. En yaygin goriilen dens invaginatus
tipi tip 1'dir. Bu tipte invaginasyon minimaldir ve kuronla simirlidir. Pulpa enfekte
olmadiginda koruyucu dolgu tercih edilmektedir. Akiskan kompozit, invajinasyon girisini
doldurmak i¢in kullanigli bir malzemedir. Ancak invaginasyonun girisi klinik olarak kontrol
edilemeyecek kadar kiigiikse bu durumda fisslir Ortiicii ile tiim c¢ukur ve fissiirler

ortiilmektedir. Koruyucu tedavi uygulanan hastalarin diizenli takip edilmesi gerekmektedir

[117].

Nadir de olsa pulpa etkilenmisse endodontik tedavi yapilmasi gerekir. Tedavi pulpa
enfeksiyonunun derecesine ve apikal foramenin durumuna gore degisir. Pulpotomi, 6zellikle
kok ucu agik disler i¢in diigiiniilebilmektedir. Pulpa yogun sekilde enfekte ise veya periapikal
bir lezyon varsa, kok kanal tedavisi gerekmektedir. Kok kanalinin diizgiin bir sekilde
doldurulmasini saglamak i¢in invaginasyonun temizlenmesi ve kok kanalinin iyice debride
edilmelidir [118]. Genis pulpitisli veya periapikal lezyonlu etkilenen dislerde kok uglar
kapanmamigsa apeksifikasyon veya pulpa revaskiilarizasyonu daha uygundur. Genel olarak
cerrahi, yalnizca endodontik tedavi semptomlari1 kontrol altina almadiginda gereklidir ve her

zaman endodontik tedavi ile birlestirilmektedir [119].
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Tip 2 dens invaginatusta inaginasyon tip 1'dekinden daha siddetlidir. Pulpa odasim
kaplamakta ve pulpa ile birlesebilmektedir [120]. Etkilenen dislerin lingual veya okliizal
yiizeylerinde ¢ukurlar veya oluklar mevcutsa ancak ciiriik yoksa, tip 1 dens inaginatusta
oldugu gibi koruyucu dolgu ilk tercih olmaktadir. Etkilenen dislerde invaginasyon giriginde

ciiriik varsa ancak dis vital ise tedavi invaginasyonla sinirli olmalidir [121].

Dens invaginatuslu vakalarda yapilan tedavilerin sonuglarina bakildiginda basarisizlik
goriilen vakalarin nerdeyse tamaminin tip 2 dens invaginatuslu disler oldugu goériilmektedir.
Bu sonug, tip 2 vakalarinda invaginasyon tedavisinin tip 1 vakalarindaki kadar etkili
olmadigin1 gostermektedir. Dolgu materyali olarak kompozit, amalgam veya cam iyonomer
kullanilabilmektedir. Invaginasyonun pulpa ile baglantis1 yoksa ciiriik giderildikten sonra bu
materyaller secilebilmektedir ancak pulpada kronik olarak irritasyon olusturabilmekte veya
pulpa vitalitesinin kaybolmasina neden olacak mikrosizintiya neden olabilmektedir [75]. Tip
2 dens invaginatusta invaginasyon tedavisinin basart oranini artirmak i¢in daha iyi bir dolgu
materyali diisiiniilmelidir. Mineral Trioxide Agregat (MTA), iyi biyouyumluluk ve
antibakteriyel 6zelliklere sahip ideal bir dolgu malzemesidir [122]. Bu nedenle tip 2 dens
invaginatuslu dislerde invaginasyon girisindeki c¢iiriik temizli§inden sonra pulpa vital
oldugunda dolgu materyali olarak MTA Onerilmektedir. Boylece, o6zellikle kok ucu
kapanmamig dislerde pulpanin vitalitesini koruma orani artmaktadir [123]. Pulpanimn
vitalitesini kaybetmesi sonucu disin kok gelisimini tamamlayamadigi durumlarda tip 2
invaginasyonu kaldirip genis apekse ulasip MTA ile apikal tikama yaparak apeksifikasyon
tedavisi yapilabilmektedir [124].

Pulpa enfekte ise veya diste periapikal lezyon varsa, kok kanal tedavisi gerekmektedir.
Tedavi, tip 1'den daha karmagsiktir ¢iinkii invaginasyon kokiin daha derinlerine kadar
uzanmaktadir [125]. Invaginasyon giderilmeden ana kanal ve invaginasyon kanalmin ayri
ayr1 dolduruldugu vakalar mevcuttur [126,127]. Invaginasyona ayri bir kanal muamelesi
yaparak sekillendirip dolum yaparak basarili sonuglar alinabilmektedir [128]. Invaginasyonu
tutmak kokiin giiciinii arttirmis olsa da invaginasyondan kalan artiklar ana kék kanalinin
temizlenmesini ve doldurulmasini engelleyerek prognozu etkileyebilmektedir [129]. Ana
kanala dokunmadan sadece invaginasyonun endodontik tedavisinin yapilmasi: da miimkiin

olmaktadir [130].
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Invaginasyon mine-sement birlesimine yakinsa koronal preparasyon sirasinda
cikarilabilmektedir. Orta iiclii veya apikal iicte birlik kismina kadar uzaniyorsa, onu
tamamen ¢ikarmak zordur [131]. Ancak ultrasonik veya mikroskobik tekniklerle ¢ikarildig:
vakalar olmustur. Bu yontem, invaginasyon kokiin daha derinlerine uzandiginda 6nerilmistir
[132]. Baz1 vakalarda da invaginasyonu gidermek igin fissiir frez, K-file veya H-file
kullanilmistir [133]. K6k ucu agik dislerde apeksifikasyon, kokiin daha da gelismesine izin
vermek igin tercih edilebilen bir yontemdir [134]. Son yillarda yapilan bazi ¢alismalarda, tip
2 dens invaginatuslu ve periapikal lezyonlu kok gelisimi tamamlanmamus disler, periapikal
radyolusent alan1 ortadan kaldiran ve minimum kok kanal debridmanindan sonra kok kanal

duvarlarimni koruyan pulpa revaskiilarizasyonu ile basarili bir sekilde tedavi edilmistir [135].

Tip 3 dens invaginatus ¢ok daha karmasik bir kok kanal sistemine sahiptir. 3 boyutlu
goriintlileme, i¢ morfoloji hakkinda ayrintili bilgi saglamak ve tedaviyi yonlendirmek i¢in
gerekmektedir. Klinik olarak, tip 3 dens invaginatuslu bir¢cok disin pulpa hastaligi veya
periapikal lezyonu bulunmaktadir. Tedaviyi planlamak i¢in, ana pulpanin durumu dogru bir
sekilde degerlendirilmelidir [128]. Ana pulpa vital ise invagine kanalin temizlenmesi ve

doldurulmasi ana kanalin pulpa canliliginin korunmasinda biiyiik nem tasimaktadir [136].

Hem ana kanal hem de invaginasyona ugramis kanal enfekte ise her ikisinin de ayr1 ayri
debride edilip ve ayri birer kanal olarak doldurulabilmesi miimkiindiir [137,138]. Tip 3'teki
anormal kanal anatomisi nedeniyle saglam bir apikal tikama elde etmek zorlasmaktadir. Bu
nedenle, cerrahi olmayan kok kanal tedavisini takiben kok ucu cerrahisi ile apikal tikamadan
olugsan kombine bir tedavi yaklagimi endike olabilmektedir [139]. Dis immatiir ve apeksi
genis ise ana kanalin apeksifikasyonu onerilmektedir. Kok ucu kapanmamis invaginasyona
ugramis kanalin apeksifikasyonunda MTA, apikal bariyer olarak uygun bir materyaldir
[140]. Tip 3 dens invaginatus vakalarinin kimisinde de karmagik anatomi sebebiyle kanallar
ve invaginasyonlarin ayri ayr1 endodontik tedavisi miimkiin olamadiginda aralardaki
septalar kaldirilarak tek ve genis bir kanal formu olusturulup apikalde MTA ile tikaglama

yaparak kanalin obturasyonu da basaril1 bir tedavi segenegi olabilmektedir [141].

Pulpa revaskiilarizasyonu, uygulanabilecek baska bir tedavi secenegidir. A¢ik apeksli ve
nekroze dislerde rejeneratif endodontik tedavi islem kolayligi saglamaktadir. Karmagsik
yapidaki tip 3 dens invaginatuslu dislerde kanal tedavisi yerine pulpa revaskiilarizasyonu

uygulamasi kok gelisimini devam ettirerek basarili sonuglar elde edilmesini saglamigtir [91].
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Invaginasyonun ana kanalda merkezi olarak yer aldigi durumlarda, invaginasyonun
kaldirlldig1 vakalar olmustur [90]. Nikel-titanyum doner aletler, gates glidden frezler,
manuel olarak K-file veya H-file ile invaginasyon kaldirilabilmektedir [142]. Ancak
invaginasyonun kaldirilip kaldirilmayacagina dikkatle karar verilmelidir ¢iinkii bu islem
daha zordur ve her vaka icin uygun degildir. Konservatif tedavi basarisiz olursa veya
geleneksel yontemlerle invajinasyona ugramis kanal temizlenip doldurulamazsa cerrahi
islem gerekebilmektedir [143]. Endodontik tedaviyle birlikte ulasilamayan alanlar apikal
cerrahi ile retrograde olarak doldurulabilmektedir [144]. Endodontik tedavi, cerrahi veya

kombine tedavinin basarisiz oldugu durumlarda artik ¢ekim son ¢aredir [145].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Calismamizda, Ocak 2018 — Aralik 2021 tarihleri arasindaki yaklasik 4 yillik donemde, Gazi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi klinigine bagvuran, 6-12 yas

araligindaki ¢ocuklara ait panoramik radyografiler retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda hasta verileri, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi veri tabaninda

bulunan radyografik kayitlar izerinden yurutilmdstiir.
3.1.1. Olgularmm ¢alismaya dahil edilme kriterleri

1. Ocak 2018 — Aralik 2021 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dalina dental tedavi amaci ile bagvuran 6-12 yas
araligindaki hastalardan panoramik radyografi alinmis olmasi,

2. Mevcut veya gecirilmis bir dental travma hikayesi olmamast,

Maksillofasiyal bolgede herhangi bir cerrahi operasyon ge¢misi olmamasi,
4. Tim cenenin diagnostik degerlendirilmesini saglayacak goriintii kalitesine sahip dijital

panoramik radyografisi olan ¢ocuklar ¢alismaya dahil edilmistir.
3.1.2. Olgularin ¢alismadan hari¢ tutulma kriterleri

6 yasindan kii¢iik veya 12 yasindan biiyiik,
Kraniyofasiyal malformasyona veya herhangi bir sendroma sahip olan,

Maksillofasiyal bolgede travma veya herhangi bir cerrahi operasyon hikayesi olan,

M 0D

Radyografik yorumu yaniltabilecek diigiik goriintii kalitesine sahip dijital panoramik
radyografisi olan ¢ocuklar ¢alismaya dahil edilmemistir.
5. Ayrica tiim olgularda; morfolojilerinde ve pozisyonlarinda yaygin varyasyon goriilen

ticlincii az1 disleri de degerlendirme disinda tutulmustur.

3.2. Radyografik Bulgularin Eldesi

Fakiiltemiz hastane otomasyon sistemindeki hasta dosyalari, belirlenen tarih aralig1 dikkate

almarak dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterlerine gore retrospektif olarak incelenmis ve
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calisgmaya dahil edilecek olgularin hasta dosya numaralari bilgisayar ortaminda

kaydedilmistir.

Cocuk hastalara ait panoramik kayitlarin alinmasinda Sirona (Orthophos XG 5, Germany)
cihazinin kullanildigi, radyografik gortintiilerin 62 kVp, 8 mA, 14 sn degerleri ile 1,33

magnifikasyon parametreleriyle elde edildigi belirlenmistir.

Panoramik radyografilerin hepsi Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda ayni cihazda g¢ekilmistir. Panoramik radyografilerde
hastaya pozisyon verilirken iretici firmanin talimatlarina uyuldugu saptanmistir. Her
radyografi, yiiksek ¢oziiniirlikkli bir LCD monitdr kullanilarak yart karanlik bir odada farkl
zamanlarda iki arastirmac1 (NOO ve MEO) tarafindan bagimsiz olarak incelenerek dislerin
dens invaginatus olup olmadigina dair ortak bir karar verildi. Panaromik radyografilerde
goriilen invajinasyonlar kaydedilerek Oehlers siniflandirma sistemine gore kategorize edildi.
Panaromik radyografiler degerlendirilmeden Once degerlendiriciler, 10 farkli dens

invaginatus vakasi igeren 100 radyografi okuyarak kalibre edildi.

Bu ilk egitimden iki hafta sonra, degerlendiriciler dens invaginatus vakalarini igeren 12
radyografi 6rnegini yeniden okuyarak dens invaginatus'un saptanmasi ve siniflandirilmast
konusunda denetciler arasinda %100 fikir birligi saglandi. Boylece, incelemeyi yapan kisiler

kendi i¢inde ve kisiler arasi tam giivenilirlik saglandi.
3.3. Dens Invaginatus Anomalisinin Degerlendirme Kriterleri

Calismamizda Oehlers tarafindan 1957 yilinda agiklanan, muhtemelen basit isimlendirmesi
ve uygulama kolaylig1 nedeniyle en yaygin kullanilan siniflama sistemi kullanilmistir. Bu
sistem, invaginasyonlar1 radyografik olarak krondan kdke ne kadar yayildiklarina gore ii¢

siifa ayirmaktadir.

Tip 1: Invaginasyon minimaldir ve mine ile kaplidir, disin kuronu ile smirlidir ve amelo-

semental bileske seviyesinin Gtesine gegmez.

Tip 2: Invaginasyon mine ile kaplidir ve pulpa odasina uzanir ancak periodontal ligament ile

baglant1 olmaksizin kok kanal1 i¢inde kalir.
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Tip 3A: Invaginasyon kok boyunca uzanir ve psddo-foramen yoluyla periodontal ligament
boslugu ile lateral olarak iletisim kurar. Kok icinde sikistirilmis olan pulpa ile genellikle

iletisim yoktur.

Tip 3B: Invaginasyon kok boyunca uzanir ve apikal foramende periodontal ligament ile

iletisim kurar. Pulpa ile genellikle iletisim yoktur.

3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizleri SPSS 23.0 (Statistical Package for Social Sciences, 23.0)
bilgisayar paket programinda degerlendirilmistir. Lezyonlarin genel siniflamaya, gruplara
ve tanilara gore cinsiyet, yas gruplari ve lokalizasyon kategorik degiskenlerinin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadig: Pearson ki-kare testi (x2)
ile degerlendirilmistir. Lezyon tanilar1 ve radyografik parametreler arasindaki istatistiksel
iliskinin tespitinde Pearson ki-kare testi (x2) kullanilmistir. Analiz sonuglari kategorik

veriler icin frekans (yilizde) seklinde incelenmistir. Testler sonrasinda elde edilen “p

degerleri 0,05’ten kiigiik oldugunda istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali’na basvuran
ve ¢esitli nedenlerle panoramik radyografi ¢ekimi yapilmis olan, yaslari 6-12 arasinda
degisen hastalara ait 7928 panoramik rontgen goriintiisii oldugu tespit edilmistir. Harig
tutulan olgulardan sonra 3967 kiz, 3683 erkek, toplam 7650 hastanin radyografik goriintiileri
retrospektif olarak dens invaginatus varligi agisindan taranmistir. Yapilan degerlendirmede
6865 hastada dens invaginatus saptanmazken, 785 hastada bir veya daha fazla sayida diste
dens invaginatus tespit edilmistir. 785 hastanin 370’inin kadin (%47,1), 415’inin erkek
(%52,9) hasta oldugu belirlenmistir. Dens invaginatus prevalansi %10,3 (785 hasta) olarak
tespit edilmistir.

Cizelge 4.1. Incelenen hastalarin cinsiyet, dens invaginatus ve lokalizasyon dagilimlari

n %
Cinsiyet
Erkek 3683 48,1
Kadin 3967 51,9
Dens invaginatus
Yok 6865 89,7
Var 785 10,3
Unilateral 157 20,0
Bilateral 628 80,0
Dis
Maksiller 63294 49,2
Mandibular 65440 50,8
Dens invaginatus
Yok 126703 98,4
Var 2031 1,6
Unilateral 287 141
Bilateral 1744 85,9

63294 adet maksiller, 65440 adet mandibular dis incelenmistir. Incelenen toplam 128734
disin 2031 tanesinde dens invaginatus saptanmistir. Dens invaginatus saptanan dis
prevalansi %1,6 olarak tespit edilmistir. Dens invaginatus anomalisi 1147 (%56,5) dis ile en

cok maksiller lateral diste goriilmiistiir. Bunu 876 (%43,1) dis ile maksiller santral, 8 (%0,4)
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dis ile maksiller kanin disler takip etmistir. Mandibular dislerde dens invaginatus tespit

edilmemistir.

785 adet dens invaginatuslu hastanin 628’inde(%80) dens invaginatus anomalisi bilateral
olarak gortlmistir. 2031 adet dens invaginatuslu disin 1744 (%85,9) adedinde bilateral
goriintii belirlenmistir. Bilateral dens invaginatus, 924 adet ile en ¢ok maksiller lateral
dislerde goriiliirken, onu 812 adet ile maksiller santral disler, 8 adet ile maksiller kanin disler

takip etmistir.

Cizelge 4.2. Farkli dis tiplerinde dens invaginatus prevalansi

Dens Invaginatus Taraf
n Yok Var Unilateral Bilateral
Maxilla, n (%)
Santral 14317 13441 (93,9) 876 (6,1) 64 (7,3) 812 (92,7)
Lateral 13774 12627 (91,7) 1147 (8,3) 223 (19,4) 924 (80,6)
Kanin 3924 3916 (99,8) 8(0,2) 0 (0) 8 (100)
1.Premolar 6852 6852 (100)
2.Premolar 5815 5815 (100)
1.Molar 15151 15151 (100)
2.Molar 3461 3461 (100)
Toplam 63294 61263 (96,8) 2031 (3,2) 1744 (85,9)
Mandibular, n (%)
Santral 15044 15044
Lateral 13989 13989
Kanin 4375 4375 - - -
1.Premolar 7057 7057 - - -
2.Premolar 6183 6183 - - -
1.Molar 15234 15234
2.Molar 3558 3558
Toplam 65440 65440
Genel Toplam 128734 126703 2031 (1,6) 287 (14,1) 1744 (85,9)

2031 tane dens invaginatuslu disin 913 (%45,1) adedi kadin, 1118 (%54,9) adedi erkek
hastalarda tespit edimistir. Incelenen kadi hastalara ait 58088 adet disin 57175 adet disinin,
erkek hastalara ait 70646 adet disin 69528 adet disinin normal oldugu belirlenmistir.
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Dens Invaginatus

Toplam p*
Yok (n=126703) Var (n=2031)
Cinsiyet
Kadin 57175 (98,4) 913 (1,6) 58088 (45,1) 0877
Erkek 69528 (98,4) 1118 (1,6) 70646 (54,9)

*Pearson Kikare testi; n (%)

Dens invaginatus varligi cinsiyete bagl degildir (p=0,877). Kadinlarda ve erkeklerde dens

invaginatus orani %1,6 olarak tespit edilmistir.

m Dens Invaginatus yok  m Dens Invaginatus var
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Sekil 4.1. Dens invaginatusun cinsiyetlere gére dagilimina ait siitun grafigi

Erkek

2031 dens invaginatuslu disin 1873 (%92,2) adedinde Tip 1, 152 (%7,5) adedinde Tip 2, 6

(%0,3) adedinde de Tip 3 dens invaginatus goriilmiistiir.
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Resim 4.1. 11, 12, 21 ve 22 numarali dislerde tip 1 dens invaginatus

Resim 4.2. 12 numarali diste tip 2 dens invaginatus
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Resim 4.3. 22 numarali diste tip 3 dens invaginatus

Tip 1 dens invaginatuslu dislerin 1680 adedi , Tip 2 dens invaginatuslu dislerin 56 adedinde
invaginasyon bilateral olarak saptanmistir. Tip 3 dens invaginatuslu dislerde bilateral
invaginasyon tespit edilmemistir. Toplam 2031 adet dens invaginatuslu disin 1736 adedi ile

%385,5 oraninda bilateral tutulum bulgulanmstir.

Cizelge 4.4. Tiplerine gore dens invaginatus dagilimi

Taraf
n (%) p
Unilateral Bilateral

Dens Invaginatus Tipi

Tipl 1873 (92,2) 193 (10,3) 1680 (89,7)

Tip 2 152 (7,5) 96 (63,2) 56 (36,8) <0,001

Tip 3 6 (0,3) 6 (100)
Toplam 2031 295 (14,5) 1736 (85,5)

*Pearson Kikare testi; n (%)

Dens invaginatus tiplerine gore taraflar farklilik gostermektedir (p<<0,001). Tip 1 olanlarda
bilateral oran1 %89,7, Tip 2 olanlarda bilateral oran1 %36,8 olarak belirlenmistir. Tip 3
olanlarin tamamu ise unilateral olarak tespit edilmistir. Tip 1’de bilateral oran1 hem Tip 2
hem de Tip 3’den daha yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde Tip 2 i¢in de bilateral orani Tip
3’den daha ytiksektir.
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Sekil 4.2. Dens invaginatusun tiplere ve taraflarina goére dagilimina ait siitun grafigi

2031 dens invaginatuslu disin 53 (%2,6) adedinde periapikal lezyon tespit edilmistir.
Periapikal lezyonlu 53 disin 48 adedi Tip 2, 5 adedi Tip 3 dens invaginatuslu diglerde
goriilmistiir. Tip 1 dens invaginatuslu dislerde periapikal lezyon goériilmemistir. 152 adet tip
2 dens invaginatuslu disin % 31,6 sinda, 6 adet tip 3 dens invaginatuslu disin % 83,3 {inde

lezyon oldugu belirlenmistir.

Resim 4.4. Tip 2 dens invaginatuslu 22 numaral disteki periapikal lezyon



Resim 4.5. Tip 2 dens invaginatuslu 22 numarali disteki periapikal lezyon

Cizelge 4.5. Dens invaginatusun tiplerine gore periapikal lezyon olan ve olmayan dis

dagilim1
Lezyon
n (%) p
Var Yok

Dens invaginatus Tipi

Tip 1 1873 (92,2) 0(0) 1873 (100)

Tip 2 152 (7,5) 48 (31,6) 104 (68,4)  <0,001

Tip 3 6(0,3) 5 (83,3) 1(16,7)
Toplam 2031 53 (2,6) 1978 (97,4)

*Pearson Kikare testi; n (%)

Lezyon varlig1 dens invaginatus tipine baghdir (p<0,001). Tip 1 olanlarda lezyon yok iken,
Tip 2 olanlarin %31,6’sinda ve Tip 3 olanlarinda %83,3’linde lezyon gozlemlenmistir. Tim
tipler arasinda lezyon varliklar1 farklilik géstermektedir. En yiiksek lezyon orani Tip 3’de

elde edilmistir.
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Sekil 4.3. Dens invaginatusun tiplere gore periapikal lezyon dagilimina ait siitun grafigi
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5. TARTISMA

Dens invaginatusun etiyolojisi hala belirsiz olsa da, hem genetik hem de ¢evresel bilesenlerin
var oldugu goriilmektedir [146]. Bu anomalinin embriyolojik dénemde disin gelisim
sirasinda minenin dental papilla i¢ine dogru uyarilmasindan ve i¢e dogru biiytimesinden
kaynaklanmisg olabilecegi diistiniilmiistiir [147]. Buna karsilik, baz1 aragtirmacilar, sorunun,
cevredeki hiicrelerin normal sekilde ¢ogalmaya devam etmesiyle, odak bir hiicre grubunun
gecikmesinin sonucu oldugunu ileri siirmiistiir [80]. Oehlers, sorunun gelisim sirasinda dis
germine etki eden bitisik dis germlerinden kaynakli olabilen dis kuvvetlerin sonucu
oldugunu belirtmistir. Travma ve dental enfeksiyonlar da dens invaginatus etiyolojisine
katkida bulunabilmektedir. Belirli molekiillerin yoklugunun, anormal sekilli dislerin yan
sira gelismekte olan dis germinde kusurlar olusturabildigi icin genetik faktorlerin de dens

invaginatusa neden oldugu disiiniilmektedir [5].

Dens invaginatus siklikla tist yan kesici dislerde goriilen bir malformasyondur. Dislerin
palatinal yiiziinde derin ¢ukur veya belirgin bir singulum olusumu seklinde goriilmektedir.
Dens invaginatus, rutin agiz i¢i muayenede genelde gbzden kagabilen, hastada ilgili disle
iliskili agr1 ve/veya sislik olmadigi siirece radyografilerde tesadiifen tespit edilen bir
anomalidir. Geg¢ farkedildiginde karmasik ve zor endodontik tedavi gereksinimi
olusturabilmektedir [148].

Dens invaginatus prevalansi, belirli bolgelerde yapilan ¢alismalarda farkli oranlarda tespit
edilmistir. Dens invaginatusun bildirilen prevalansi gesitli ¢alismalara gore dislerin %0,3 ile
%10'u ve hastalarin %0,25 ila 26,1'i arasinda degismektedir [149]. Prevalanslardaki
degiskenlik; ¢alisilan farkli kohortlar, kullanilan teshis tekniklerindeki farkliliklar ve teshis
zorluklar: gibi sebeplerle agiklanabilmektedir [113].

Dens invaginatus vakalarinin ¢ogu radyografik olarak kesfedilir. Bu tez ¢aligmasinda, dens

invaginatusun 6zellikleri radyografik kayitlar kullanilarak belirlenmistir.

Tiirk populasyonunda yapilan ¢alismalarda prevalanslar; Kirzioglu ve Ceyhan’in yaptigi
calismada 2477 hastanin 300’iinde tespit edilerek %12 olarak [94], Cakic1 ve digerlerinin
yaptig1 ¢alismada 1012 hastanin 13’tinde tespit edilerek %1,3 olarak [95], Giindiiz ve
digerlerinin yaptig1 ¢calismada 4556 hastanin 116’sinda tespit edilerek %2,5 olarak [5], Capar
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ve digerlerinin yaptig1 ¢alismada 300 hastanin 32’sinde tespit edilerek %210,7 olarak [113],
Yalgin ve digerlerinin yaptig1 calismada 958 hastanin 73’{inde tespit edilerek %5,11 olarak
belirlenmistir [150].

Diger toplumlarda yapilan prevalans ¢alismalarindaki oranlara bakacak olursak, Chen ve
digerlerinin 1004 hasta inceledikleri ¢alismada 85 dens invaginatus tespiti ile prevalans
%8,47 olarak [151], Alkadi ve digerlerinin 505 hastada yaptiklar1 calismada 37 dens
invaginatus tespiti ile prevalans %7,3 olarak [152], Mabrouk ve digerlerinin ¢alismasinda

200 hastanin 25’inde dens invaginatus tespit edilerek prevalans %12,5 olarak belirlenmistir.

Bu retrospektif tez ¢alismasinda ise diger ¢aligmalara benzer olarak hasta prevalansi 7650

hastanin 785’inde dens invaginatus tespiti ile %10,3 olarak belirlenmistir.

Bu c¢alismada incelenen toplam 128734 adet disin 2031 adedinde dens invaginatus
saptanmistir. Dens invaginatus saptanan dis prevalansi %1,6 olarak tespit edilmistir.
Hamasha ve Alomari’nin 9377 adet dis inceledigi calismasinda 61 adet diste dens
invaginatus saptanarak prevalans %0,65 olarak tespit edilmistir [93]. Cakic1 ve digerlerinin
calismasinda incelenen 11797 adet disin 16 adedinde dens invaginatus saptanarak prevalans
%0,1 olarak belirlenmistir [95]. Kfir ve digerlerinin ¢alismasinda incelenen 1621 adet
maksiller anterior digin 422 adetinde dens invaginatus saptanmis ve prevalans %26 olarak
belirlenmistir [97]. Genel literatiire kiyasla Kfir ve digerlerinin ¢alismasindaki yiiksek oranin

sebebinin sadece maksiller anterior dislerin incelenmesi olarak yorumlanmaistir.

Dens invaginatus anomalisi daha ¢ok maksiller anterior dislerde goriiliirken mandibular

dislerde nadiren rastlanmaktadir.

Bu tez ¢aligmasinda dens invaginatus anomalisi 1147 adet dis (%56,5) ile en ¢ok maksiller
lateral diste goriilmiistiir. Bunu 876 adet dis (%43,1) ile maksiller santral, 8 adet dis (%0,4)
ile maksiller kanin digler takip etmistir. Literatiirdeki c¢aligmalar incelendiginde de
calisgmamizin bulgulariyla ortiisecek sekilde dens invaginatusun en sik goriildigl disler

maksiller lateral disler olmustur.
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Bununla birlikte Rozylo ve digerleri %53,7 oranla [153], Mabrouk ve digerleri %90,47
oranla [149], Hegde ve digerleri de %72,7 oranla [154] dens invaginatus anomalisinin en sik

maksiller lateral dislerde goriildiigiinii tespit etmistir.

Bu tez ¢alismasinda genel literatiirle uyumlu sekilde mandibular dislerde dens invaginatus
tespit edilmemistir. Kirzioglu ve Ceyhan, Giindiiz ve digerleri, Alkadi ve digerleri, Mabrouk
ve digerleri ve Hedge ve digerlerinin de ¢aligmalarinda mandibular dislerde dens invaginatus

anomalisine rastlanmamustir [5,94,149,152,154].

Capar ve digerleri, Chen ve digerleri ve Zhang ve digerleri c¢alismalarinda mandibular

dislerde de dens invaginatus tespit etmislerdir [106,113,151].

Bu tez ¢aligmasinda 785 adet dens invaginatuslu hastanin 628’inde(%80) dens invaginatus
anomalisi bilateral olarak goriilmiistiir. Benzer oran %382 bilateral goriintii ile Kirzioglu ve
Ceyhan’in ¢alismasinda tespit edilmistir [94]. Hamasha ve Alomari %24,5 oraninda,
Mabrouk ve digerleri de %64 oraninda bilateral dens invaginatus anomalisi tespit etmistir

[93,149].

Bu tez ¢alismasinda 2031 adet dens invaginatuslu disin 913 (%45) adedi kiz, 1118 (%55)
adedi erkek hastalarda tespit edimistir. Colak ve digerlerinin ¢alismasinda 12 adet dens
invaginatuslu hastanin 3 (%25) adedi kiz, 9 (%75) adedi erkek hastalarda, Kirzioglu ve
Ceyhan’mn calismasinda 300 adet dens invaginatuslu hastanin 131 (%43,6) adedi kiz, 169
(%56,4) adedi erkek hastalarda, Cakici ve digerlerinin ¢alismasinda 13 adet dens
invaginatuslu hastanin 6 (%46,2) adedi kiz, 7 (%53,8) adedi erkek hastalarda goriilmiistiir.
Bu ¢aligmada literatiirdeki ¢alismalara benzer olarak dens invaginatus anomalisinin erkek
hastalarda daha sik goriildiigii tespit edilmistir. Ancak cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gériillmemistir.

Literatiirde dens invaginatus tiplerinin dagilim ile ilgili olarak ¢aligmalarda farkli oranlar
bildirilse de genel bulgular en ¢ok tip 1 dens invaginatusun goriildiigii seklindedir. Kirzioglu
ve Ceyhan’in ¢aligsmasinda, hastalarin %94’iinde tip 1 dens invaginatus, %3’iinde tip 2 dens
invaginatus, %3’linde ise tip 3 dens invaginatus gorildiigi bildirilmistir [94]. Giindiiz ve
digerlerinin c¢alismasinda bu oranlar, tip 1 dens invaginatus i¢in %69,8, tip 2 dens

invaginatus i¢in %26,6, tip 3 dens invaginatus i¢in ise %3,4 olarak bildirilmistir [5]. Cakici
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ve digerlerinin ¢aligmasinda %81,25 ile en sik tip 1 dens invaginatusa rastlanirken %6,25 tip
2 dens invaginatus, %12,5 tip 3 dens invaginatus goriilmiistiir [95]. Kfir ve digerlerinin
calismasinda %90 oraninda tip 1 dens invaginatus, %10 oraninda tip 2 dens invaginatus
tespit edilip tip 3 dens invaginatusa rastlanmamustir [97]. Varun ve digerlerinin ¢alismasinda
%67,65 oraninda tip 1, % 32,35 oraninda tip 2 dens invaginatus goriliip tip 3 dens
invaginatus tespit edilmemistir [155]. Topal ve digerlerinin ¢alismasinda da %98,3 ile en

fazla tip 1 dens invaginatus goriiliirken, tip 3 dens invaginatus goriilmemistir [156].

Bu tez calismasinda da literatiire benzer sekilde en sik tip 1 dens invaginatus goriildiigii tespit
edilmistir. 2031 dens invaginatuslu disin 1873 (%92) adedinde Tip 1, 152 (%7,4) adedinde
Tip 2, 6 (%0,6) adedinde de Tip 3 dens invaginatus goriilmiistiir.

Dens invaginatus olgularin ¢cogunda bilateral goriilmektedir. Bilateral goriilme durumunun,
mikrodonti, taurodontizm, geminasyon ve dentinogenezis imperfekta gibi ¢esitli dis
anomalileri ile baglantili oldugu bildirilmistir. Kirzioglu ve Ceyhan c¢alismalarinda dens
invaginatus ile hipodonti ve dens evaginatus birlikteligini tespit etmistir [94]. Giindiiz ve
digerleri ile Topal ve digerleri de dens invaginatusa en sik eslik eden dental anomalinin

hipodonti oldugunu gézlemlemistir [5,156].

Calismamizda da dens invaginatus goriilen hastalarin %85,5’inde bilateral tutulum mevcut
olup, buna eslik eden baska bir dental anomaliye rastlanmamistir. Maksiller anterior disler,
ozellikle derin foramenli lateral disler, dens invaginatus i¢in klinik bulguya sahip olmasalar
dahi oldukga dikkatle incelenmeli ve bu anomali ¢ok sik bilateral goriilebilecegi icin, disler

mutlaka bilateral olarak incelenmelidir.

Dens invaginatus anomalisi erken tespit edilemediginde ozellikle pulpay1 etkileyen
invaginasyonlarda pulpa nekroze olabilmekte ve periapikal bolgede lezyon olusumu
goriilebilmektedir. Kirzioglu ve Ceyhan’in ¢aligmasinda tip 1 dens invaginatuslu dislerde
periapikal lezyona rastlanmayip, tip 2 dens invaginatuslu dislerin % 4’iinde, tip 3 dens
invaginatuslu dislerin %33’linde periapikal lezyon oldugu goriilmiistiir [94]. Giindiiz ve
digerleri de tip 1 dens invaginatuslu dislerde periapikal lezyon tespit etmeyip, tip 2 dens
invaginatuslu dislerin % 8,1’inde, tip 3 dens invaginatuslu dislerin % 87,5’inde periapikal

lezyon saptamistir [5].
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Bu tez ¢alismasinda 2031 dens invaginatuslu disin 53 (%2,6) tanesinde periapikal lezyon
tespit edilmistir. Literatiirdeki diger ¢aligmalara benzer sekilde tip 1 dens invaginatuslu
dislerde periapikal lezyon goriilmemistir. 152 adet tip 2 dens invaginatuslu disin % 31,6

sinda, 6 adet tip 3 dens invaginatuslu disin % 83,3’ilinde lezyon oldugu belirlenmistir.

Dens invaginatusun siklik degerlerinin farkli caligmalarda farkliliklar gosterdigi
goriilmistiir. Bu farkliliklarin sebebi hastalarin dahil edilme ve hari¢ tutulma faktorleri ile
hastalarin 1rksal ve genetik ¢esitliligine bagli olabilir. Yapilan ¢alismalarin ¢cogu sadece

siklik belirtilen ¢alismalardan olusmaktadir.

Bu tez ¢aligmasinda literatiirde simdiye kadar yapilan dens invaginatusun prevalansina
yonelik tim ¢aligmalardan ¢ok daha fazla sayida panoramik radyograf {izerinde inceleme
yapmis olsak da calismamizin bulgular1 da dikkate alinarak daha genis ¢apli orneklem
caligmast veya iilkemizin bagka cografi bolgelerini de kapsayacak ilave calismalar

yapilmasinin faydasi olacaktir.

Calismamizin bazi smirliliklart bulunmaktadir. ilk olarak calismamiz retrospektif bir
caligmadir. Hastalarimizin panoramik rontgenleri iizerinden degerlendirme yapilmistir,
klinik bir degerlendirme yapilamamistir. Hem radyografik hem de klinik degerlendirmeler
birlikte yapildiginda sonuglarda degisiklikler tespit edilebilir. Ikincisi, ¢alismamiz sadece
Ankara bolgesindeki cocuklarla yapilmis bir g¢aligmadir. Tirkiye’nin farkli cografik
bolgelerinde yapilacak c¢alismalarda daha farkli sonuglar goriilebilir. Ugiinciisii
calismamizda degerlendirilen yas grubu 6-12 yas araligidir, farkli yas gruplarinin dahil
edildigi bir ¢alisma popiilasyonunda farkli degerler ortaya c¢ikabilir. Son olarak,
calismamizdaki degerlendirme periyodu ve drneklem biiyiikliigii arttirildiginda sonuglarda

farklilik olusabilecektir.
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6. SONUC VE ONERILER

e Calismamizda, Ocak 2018 — Aralik 2021 tarihleri arasinda, Gazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi klinigine bagvuran, 6-12 yas araligindaki
3967 kiz, 3683 erkek, toplam 7650 hastanin radyografik goriintiileri retrospektif olarak
dens invaginatus varlig1 agisindan taranmugtir.

e (Calismaya dahil edilen bireylerde, dens invaginatus goriilme sikliginin %10,3 oldugu
tespit edilmistir. Bu anomalinin %45°1 kizlarda, %551 erkeklerde goriilmiistiir. Dens
invaginatusun cinsiyet faktoriine gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamustir (P>0.05).

e Incelenen toplam 128734 adet disin 2031 adedinde dens invaginatus saptanmistir. Dens
invaginatus saptanan dis prevalansi %1,6 olarak tespit edilmistir. % 56,5 orani ile dens
invaginatus anomalisi en ¢ok maksiller lateral diste goriilmiistiir. Mandibular diglerde
dens invaginatus tespit edilmemistir.

e Dens invaginatuslu dislerin %85,5’inde bilateral goriintii belirlenmistir. Bilateral dens
invaginatus, en ¢ok maksiller lateral dislerde goriilmiistiir.

e Dens invaginatus anomalisinin en fazla tip 1 cesidine rastlanmistir. Tespit edilen
anomalilerin %92 sinin tip 1, %7,4’{inlin tip 2, %0,6’s1n1n tip 3 dens invaginatus oldugu
gorlilmiistiir. Dens invaginatusun tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
oldugu goriilmiistiir (P<0.05).

e Dens invaginatuslu dislerin %2,6’sinda periapikal lezyon tespit edilmistir. Tip 1 dens
invaginatuslu dislerde periapikal lezyon goriilmezken, tip 2 dens invaginatuslu dislerin
% 31,6 sinda, tip 3 dens invaginatuslu dislerin % 83,3’linde lezyon oldugu

belirlenmistir.
Tiim sonuglar bir arada degerlendirldiginde;

e Dens invaginatus ¢ok sik rastlanmayan cesitli varyasyonlar1 bulunan bir dental
anomalidir.
Kiigiik bir oluk seklinde olabilirken k6k ucuna kadar uzanan kompleks formlarda da
goriilebilmektedir. Daha ¢cok maksiller 6n grupta karsilasiilmaktadir. Bu dislerin erken
donemde teshis edilmesi ve gerekli olan koruyucu tedavilerin uygulanmasi, gelismesi
olduk¢a muhtemel olan pulpal ve periapikal patolojilerin engellenebilmesi agisindan

onemlidir. Travma hikayesi, ¢iiriik gelisimi ya da eski bir restorasyon bulunmaksizin
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pulpal ve periapikal patoloji goriildiiglinde diste invaginasyon olabilecegini gbz dniinde

bulundurmak gerekmektedir.
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