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ÖZET 

Dental Volumetrik Tomografinin Genotoksik Etkileri 

 Amaç: Radyasyona maruz kalmak ve sigara alışkanlığı kanser oluşumunun 

başlıca nedenlerindendir. Bu çalışmanın amacı dental volumetrik tomografi (DVT) 

alınan hastalarda meydana gelebilecek genotoksik etkiyi araştırmaktır. Ayrıca sigara 

kullanımının bu mutajenite üzerindeki etkilerini değerlendirmektir.  

 

 Materyal ve Metot:  20 yaşın altındaki 20 gönüllü hasta ile 25 yaşın üstündeki 

20 gönüllü hasta çalışmaya dahil edildi. Ayrıca bu iki grup sigara içen ve içmeyen 

olarak 2 alt gruba ayrıldı. Her hastadan DVT alındı. DVT alınmadan önce ve DVT 

alındıktan 10 gün sonra yanak mukozasından kazıma ile hücre örnekleri alındı. Alınan 

örnekler Feulgen-Green metoduyla boyanarak ışık mikroskobu altında her preparat için 

1000’er hücre sayılarak mikronükleuslar tespit edildi.  DVT prosedürün önce ve sonraki 

mikronükleus değerleri Wilcoxon testi ile gruplar arası farklılıklar ise Mann-Whitney U 

testi ile değerlendirildi. 

 

 Bulgular: DVT’den önce ve sonra mikronükleus sıklığında artış olmakla birlikte 

bu artış istatistiksel olarak anlamlı değildi. Sigara alışkanlığı da mikronükleus sıklığında 

artış oluşturmasına rağmen bu artışın istatistiksel olarak anlamı yoktu.  

 

 Sonuç: DVT diğer radyasyon kaynakları gibi mikronukleus sıklığında artışa 

neden olarak hücreler üzerinde genotoksik etki meydana getirmektedir. Bu yüzden 

gereksiz yere DVT alınmasından kaçınmak hastaların kansere yakalanma ihtimalini 

azaltabilir.  

 

 Anahtar Kelimeler: Dental volumetrik tomografi, Genotoksisite, 

Mikronükleus, Sigara kullanımı 
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ABSTRACT 

Genotoxic Effects of Dental Volumetric Tomography 

 Aim. Exposure to radiation and smoking are major causes of cancer formation. 

The aim of this study was to investigate that the genotoxic effect may occur in patients 

whose dental volumetric tomography is taken. In this study it will be also evaluated the 

effects of smoking on the mutagenicity. 

 

 Material and Method. 20 volunteer patients under the age of 20 and 20 

volunteer patients over the age of 25 were included in the study. In addition, these 

groups were divided into two sub-groups as smokers and non-smokers. Right before 

dental volumetric tomography and 10 days after dental volumetric tomography, the cell 

samples were collected by scraping the buccal mucosa. The samples stained with 

Feulgen-Green method were examined under the light microscope and micronucleus 

was determined after counting 1000 cells for each preparation. Micronucleus values 

before and after the dental volumetric tomography procedure were evaluated using the 

Wilcoxon test. Differences between groups were assessed by the Mann-Whitney U test.  

 

 Results. There was an increase in micronucleus frequency before and after 

dental volumetric tomography, but this increase was not statistically significant. There 

was an increase in micronucleus frequency for smoking patient, but this increase in the 

frequency of micronuclei was not statistically significant. 

 

 Conclusion. As well as other radiation sources, it is observed that dental 

volumetric tomography also increases the frequency of micronucleus and forms 

genotoxic effects on cells. Therefore, avoiding the extra dental volumetric tomography 

can reduce the probability of developing cancer in patients. 

 

 Key Words: Dental Volumetric Tomography, Genotoxicty, Micronucleus, 

Smoking  
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1. GİRİŞ 

X-ışınları, canlının genetik materyali üzerinde göz ardı edilemeyecek zararlı 

etkilere sahip olmasına rağmen hem tıpta hem de diş hekimliği uygulamalarında teşhis 

için büyük fayda sağlayan önemli bir araçtır. Yapılan çalışmalar radyasyonun hiçbir 

dozunun güvenli olmadığını ve radyasyona maruz kalan canlı organizmalarda biyolojik 

etkiler görüldüğünü açıkça göstermiştir.
1
 İyonize radyasyonun tek, çift zincirli 

deoksiribo nükleik asit (DNA) sarmalına ve DNA protein çapraz bağlantısına zarar 

verdiği iyi bir şekilde bilinir.
2
 Son dönemlerde özellikle diş hekimliği ve tıp 

uygulamalarındaki görüntüleme sistemlerinde önemli ilerlemeler kaydedilse de DNA 

zararı ve X-ışınlarının sitotoksik etkisi tamamen ortadan kaldırılamaz. Hastaların ve 

klinisyenlerin potansiyel riskini minimalize etmek ve kanser riskinin derecesini 

göstermek, X-ışınları tarafından indüklenen genetik etkinin izahı yani karsinogenezis ve 

genetik zarar arasındaki güçlü bağı açıklamakla olur.
2-4

  

Son yıllarda DVT; temporomandibular eklem görüntülenmesi, ortodontik 

amaçla, endodontik tedavi, oral cerrahi ve implant tedavisi gibi diş hekimliği sahasında 

gelecek vadeden yeni bir radyografik metot olarak kullanılmaya başlandı. Kemik gibi 

yüksek yoğunluktaki yapıların ve dental yapıların üç boyutlu olarak görüntülerini 

sunması bu teknolojinin büyük bir avantajıdır. Konvansiyonel bilgisayarlı tomografi 

(BT) ile karşılaştırıldığında, DVT teknolojisi reel zaman analizi, hasta başı görüntü 

gösterimi, daha az imaj artefaktı, kısa tarama süresi, imajların gerçek yapılarla boyutsal 

uyumu ve radyasyon dozunun minimalize edilmesi gibi birçok üstünlüğe sahiptir.
5, 6

 

Radyasyonun canlılar üzerindeki etkilerini belirlemek için hassas bir analize ve 

spesifik bir yaklaşıma ihtiyaç duyulur. İnsan periferal kan lenfositlerindeki kromozomal 

değişiklikleri incelemek için kullanılan sitogenetik analizler radyasyon ekspojurunun 

biyoizlenmesindeki en hassas tekniktir. Kromozomal değişiklikler ve insan 
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lenfositlerindeki mikronükleusların meydana gelmesi için tahmini minimum doz 0,1-0,2 

gray’dir. Düşük doz tıbbi radyasyonu takiben hastalar ve röntgen çalışanlarında 

radyasyonun genotoksik etkileri tespit edildi. Renal ve kardiyak girişimsel radyografik 

muayenenin ardından birkaç vakada kandaki lenfositlerde mikronükleusun arttığı 

gösterildi.
7, 8

  

Ayrıca radyasyonun mikronükleus (mitoz bölünme sırasındaki zarardan dolayı 

genetik materyalin birleşme hatasından kaynaklanan kromozom fragmanları), kırık 

yumurta (broken egg, feulgen pozitif flament yoluyla hücre çekirdeğine yapışan küçük 

çekirdekçik) tomurcuk (bud, feulgen pozitif flament olmaksızın ana hücre çekirdeğine 

yapışan genetik materyalin küçük bir kısmı), binükleat hücreler (nükleer membranları 

birbirinden ayrı, benzer büyüklükte, iki çekirdek yapısına sahip hücreler) ve 

karyorhekzis (nükleer membran bütünlüğünün kaybına bağlı olarak gelişen nükleer 

dağılma, ayrıca programlanmış hücre ölümünün erken sinyallerinden biri) oluşumuna 

katkısı vardır.
1, 9

    

Kromozomal değişiklikler ve hücre stoplazmasındaki mikronükleus formasyonu 

gibi genetik değişiklikler karsinogenezisin erken biyolojik etkilerindendir. Sitogenetik 

izlemede en sık olarak kullanılan insan periferal kan lenfositlerinin, oral kavitenin 

radyografik muayenesi sonucu meydana gelen genotoksik etkinin incelenmesinde 

kullanılan en uygun hücre sistemi olduğu görülmüştür. Ağız epitel hücreleri, çevresel ve 

mesleki toksisite insanda izlenmesi için alternatif bir doku kaynağıdır. Bu dokular direk 

radyasyon altındadır ve radyasyonun indüklediği zarar için primer hedeftir. Üstelik bu 

dokunun kolay örnek alımı ve zaman tasarrufu gibi avantajları vardır. Norppa ve ark.
10

 

fiber cam ve süs bitkisi yapımında çalışan bireyler üzerinde yaptığı çalışmada, 

bireylerin periferal kan hücrelerinde değişiklik görülmezken, yanak epitellerinden 

alınan örneklerde mikronükleus sıklığında artma gözlemlemiştir. Kadavra bilimiyle 
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uğraşan ve dolayısıyla formaldehite maruz kalan öğrencilerde periferal kan 

lenfositlerinde değişiklik görülmezken yanak epitel hücrelerinde yine artma 

görülmüştür.
10-12

  

Karsinogenezis; genetik, epigenetik ve fenotipik değişikliklerle karekterize çok 

basamaklı bir proçestir. Bu tür değişiklikler, metabolik yollar, büyüme ve yaşamsal 

karakterler,  metastatik potansiyel, hücre ölümü ve hücre bölünmesindeki kontrolle 

ilişkili kritik genlerdeki mutasyona, genetik zarara bağlıdır. Kansere neden olan 

ekspojurlar ve ajanlar tanımlandığında, bu mekanizmaların da bilinmesiyle birlikte 

kansere sebep olabilecek birçok vakadan korunulabilir.
13, 14

   

Bir mikronükleus, kardeş hücrelerin asıl çekirdeğinde olmayan tüm 

kromozomlardan veya asentrik fragmanlardan doğar. Bu yüzden mikronükleus 

formasyonu, tüm kromozomların toplanması veya kaybıyla sonuçlanan hücre 

bölünmesini ve mitotik iğ ipliklerini etkileyen ajanların (anöploidinin meydana 

gelmesinde rol alan ajanların) yanı sıra mutagenezis ve karsinogeneziste rol oynayan, 

kromozom kırılmalarına sebep olan klastojenlerin etkileriyle oluşur.
15

 

Biyoizleme çalışmaları, riski değerlendirmenin yanında hastalığın ortaya 

konması ve teşhisinde de yıllardan beri kullanılır. Bu çalışmalar çevresel ekspojur ve 

yatkınlık hakkında önemli bilgiler verir.
16

 3 gruba ayrılır:  

1. Mutajenik ve karsinojenik ajanlara maruziyetin tanımlanması  

2. Hedef dokudaki biyolojik etkilerin gösterilmesi  

3. Kişisel yatkınlık hakkında bilgi verilmesi  

 İnsan biyoizleme çalışmalarının ilgili parametreleri, DNA zararının artmasında 

ekspojur bulgularının olup olmadığı, tekrarlanan ekspojurla genetik zararın birikimi ve 

DNA tamiri, doku yenilenmesini içeren iyileşme sürecinin tanımı için ekspojurdan 

sonraki zararın kalıcılığıdır. Günümüze kadar, mutajenlere ve karsinojenlere maruz 
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kalan toplumu izleme adına, uzun ve kapsamlı olan sitogenetik metotlar kullanıldı. Bu 

metotlar örneklerin yorumlanmasındaki güçlük, preparatların doğru okunması için 

ekstra teknik deneyim ve hassasiyet gereksinimi, aşırı zaman kaybı gibi dezavantajlara 

sahipti. Sitogenetik testlerin bu dezavantajlarından dolayı kültüre edilmeyen eksfoliye 

hücrelere mikronükleus testinin uygulanması büyük bir sevinçle karşılandı.
17-19

 

 Mikronükleus testi, insan genetik zararını değerlendirmek için lenfositlerde ve 

eksfoliye hücrelerde uygulanan çok değerli ve güvenilir bir metottur. Bu test farklı 

uygulamalara sahiptir ve özellikle fiziksel ve kimyasal mutajenik ajanlara maruz kalan 

insan popülâsyonlarında biyoizleme için oldukça faydalı bilgiler verir. Mikronükleus 

testi;  iyonize radyasyon uygulamalarında, foton radyasyonunun genotoksik etkisinin 

tespitinde, hücre bölünmelerindeki kromozomal sapmaların kalıcılığının 

araştırılmasında, hücrelerin radyasyon duyarlılığının ölçülmesinde ve mesleki olarak X-

ışınına maruz kalan bireylerde genetik zararın değerlendirilmesi için kullanılabilir. 

Testin bir başka spesifik yanı da; mikronükleus hücrelerine ek olarak genetik ve 

sitotoksik etkilerin belirlenmesine katkı sağlayan, diğer dejeneratif nükleer 

değişikliklerin değerlendirilmesi imkanını vermesidir.
20-25

  

 Mikronükleus, önceleri genellikle genotoksik ajanların etkilerinin 

değerlendirilmesi için kullanıldı. Fakat yapılan çalışmalar, diğer tipteki hücresel 

değişikliklerin değerlendirilği bu test yöntemiyle hücre ölümüne neden olan genetik 

zararın belirlenmesindeki hassasiyeti arttırabileceğini gösterdi.
26

  

 Bu tez çalışmasının amacı DVT prosedürü uygulanmış kişilerin oral 

kavitelerinden alınan yanak epitel örneklerinde mikronükleus sıklığını araştırmaktır. 

Elde edilen veriler DVT’nin hücre sistemi üzerindeki etkilerinin daha iyi anlaşılmasına 

katkı sağlayacaktır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 2.1. X-Işınları  

 Tarihte tesadüfî olarak bulunan birçok buluş vardır. X-ışınlarının da bu 

buluşlardan biri olduğu kabul edilir. Ancak Röntgen’in deneyimine, çalışkanlığına 

bakılacak olursa, X-ışınlarının tesadüfen bulunan bir buluş yerine şansın hazır olan 

insana gelmesi gibi Röntgen’in özverisi sonucu bulunduğunu kabul edebiliriz. Röntgen, 

bir crooks tüpünü bobine bağlamış, tüpe yüksek gerilimli elektrik akımı vermiş, tüpten 

uzakta duran cam fanus içindeki platin siyanür kristallerinde ışık oluştuğunu 

gözlemlemiş, bu parıltının deşarj tüpünden yayılan bir tür radyasyon sonucu oluştuğunu 

kavrayınca bu çalışmaları defalarca tekrarlamıştır. Işık oluşmasına neden olan ışınlara 

yapısı bilinmediğinden dolayı X-ışınları adını vermiştir.
27

 

 X-ışınlarının keşfinden sonraki en büyük teknolojik gelişme X-ışını tüpünün 

geliştirilmesidir. William D. Coolidge 1913’de kendi adıyla anılan ilk röntgen tüpünü 

tanıtmıştır. 1923’de ise X-ışını tüpü geliştirilerek dental röntgen cihazı olarak 

kullanılmaya başlanmıştır. 1960’larda dijital görüntüleme sistemi, 1970’lerde de BT 

tıbbın hizmetine sunulmuştur.
28

 

 X-ışınları yüksek enerjili elektromanyetik radyasyon özelliği gösterir. 

Elektromanyetik radyasyonlar; yapay ve doğal olarak oluşur ve enerji seviyelerine göre 

iyonize ve noniyonize olabilir. Yüksek enerjili radyasyon iyonizasyon özelliği gösterir. 

X-ışınları da bu yapıdadır.
28

 

      2.2. İyonize Radyasyon ve Özellikleri 

 Radyasyonun tarifi; bir enerji kaynağından çevresine enerji transferi olarak 

yapılır. Enerji transferi doğrudan doğruya iletim ya da radyasyonla olur. Enerji 

kaynağından çevreye elektromanyetik dalgalar yoluyla iletilen enerji radyasyon 

enerjisidir. Radyasyonlar taşıdığı enerji miktarlarına göre ikiye ayrılırlar; 



6 
 

1. İyonlaştırcı radyasyon 

2. İyonlaştırıcı etkisi olmayan radyasyon  

 İnsan sağlığını tehdit eden ve çevre açısından önem taşıyan radyasyonlar 

iyonlaştırıcı radyasyonlardır. İyonlaştırıcı radyasyonlar madde atomlarından veya çevre 

moleküllerinden elektron koparmaya veya onlara elektron aktarmaya yetecek yüksek 

enerjiye sahiptir. İyonlaştırıcı radyasyon elektromanyetik ve partiküler radyasyon olmak 

üzere ikiye ayrılır. Elektromanyetik radyasyon; özellikleri birbirine çok benzeyen X-

ışınları ve gama ışınlarıdır. En bariz farkları oluşum şekilleridir. X-ışınları, X-ışını 

tüpüyle elde edilirken gama ışınları atomun çekirdeğinden oluşur. Partiküler radyasyon; 

alfa partikülleri, beta partikülleri, protonlar, nötronlar ve ağır yüklü iyonlardır.
27

  

 2.2.1. İyonize Radyasyonun Canlılara Zararları 

 Yüksek enerjili iyonize radyasyondan canlılara enerji aktarımı tesadüfî olarak 

gelişir. Düşük dozlar bile hücre içindeki küçük bir bölgede değişiklikler hatta ölüme 

sebep olabilir. Hücrelerin birkaçının ölümü ciddi bir durum oluşturmasa da bir tek 

hücrede bile meydana gelebilecek genetik değişimler veya transformasyonlar önemli 

sonuçlar doğurur.
29, 30

 

 Teşhis amacıyla yapılan ışınlamaların dozları düşük olmasına karşın milyonlarca 

kişi bu prosedüre maruz kalır. Bu hastalarda rastlantısal olarak kanser ve kalıtımsal 

hastalık gelişebilir.
31

 Canlılarda radyasyonun zararlarını iki başlık altında 

inceleyebiliriz;  

 Direkt zararda, zararlı ışınlar doğrudan biyolojik sistemin duyarlı bölgelerini 

etkiler. Işınlar duyarlı bölgede iyonizasyon oluşturur. Molekülün parçalanmasına veya 

enzim siteminin bozulmasına bağlı biyolojik yapının inaktif hale geçmesi muhtemeldir. 

Doza ve rastlantıya bağlı olarak gelişen direkt zarar ile radyasyon; kromozomlarda, 

amino asitlerde önemli etkiler oluşturabilir.
28
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 İndirekt zararda, radyasyon genetik materyalin mevcut olduğu çekirdeği değil de 

su molekülleri bakımından zengin olan stoplazmayı zarara uğratabilir. Stoplazmada 

bulunan su molekülleri radyasyon etkisiyle iyonlaşır. İyonlaşan su bir dizi tepkime 

sonucunda radikallere veya biyoradikallere dönüşür ve hücre hasarı oluşur.
28, 32

  

 2.2.2. Radyasyonun Hücreye Etkisi 

 En önemli etkisi hücrenin nükleusundaki genetik materyalde oluşturduğu 

hasardır. Radyasyon etkisi ile hücrede 3 tür hasar oluşur. 

 Letal hasarda, hücrenin yaşamsal fonksiyonları etkilenir ve tamir mümkün 

değildir.  

 Subletal hasarda, hasarın tamiri mümkündür ancak birçok hücrede ölüm 

meydana gelir.  

 Potansiyel letal hasar, hücre bölünmesinin geciktiği durumlarda tamirin 

gerçekleştiği, bölünmenin erken dönemlerinde görüldüğünde hücre ölümüne yol açan 

hasardır.
28, 33, 34

 

 2.2.3. Radyasyonun Doku Üzerine Etkisi    

 Radyasyonun doku üzerindeki etkisi, sağlam dokulardaki denge durumuna göre 

veya hücrelerin bölünme yeteneklerine göre değişir.  

 Gelişim Halindeki Dokular: Genel olarak en hızlı bölünen hücreler malign 

karakter gösteren tümör hücrelerdir. Hücrelerin bölünme zamanları farklılık gösterir. 

Hızlı bölünen hücreler radyasyondan daha fazla etkilenir.  

 Denge Halindeki Dokular: Oluşan hücre sayısı ile ölen hücre sayısı birbirine 

eşittir. Sağlam dokuların büyük kısmı denge halindeki dokulardandır.
28
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 2.2.3.1. Latent Periyot  

 Radyasyonun etkilerini gözlemleyebilmek için bir süre beklenmesi gerekir. 

Radyasyon maruziyetini takiben önce fiziksel ve kimyasal olaylar gelişir. Biyolojik 

değişiklikler bunlardan sonra ortaya çıkar. X-Işının alınmasından sonra gözle 

görülebilen biyolojik sapmaların görülmesine kadar geçen bu süreye latent periyot 

denir.
28

   

 2.2.3.2. Hasar Periyodu 

 Latent periyodu takiben hasar periyodu oluşur. Hücrelerde meydana gelen 

hasarlar, hücrenin ölümü, kromozom hasarları veya kopmaları, bölünme aktivitesinin 

durması veya anormal bölünme aktivitesi gibi durumlar hasar periyodunu oluşturur.
28

  

 2.2.3.3. Hasar Onarım Periyodu 

 Düşük doz radyasyon tarafından oluşturulan hasarlar vücut tarafından tamir 

edilir. Hasar onarım periyodu ışına maruz kalınmasından sonra kendiliğinden başlar. 

Alınan ışın miktarı, ışının süresi, hücrenin yapısı, hücre tipine göre farklılık gösterir.
28

  

 2.2.4. Radyasyonun İnsan Vücudundaki Etkileri  

 2.2.4.1. Somatik Etkiler 

 Vücudu oluşturan herhangi bir biyolojik hücre, somatik hücredir. Bir başka 

deyişle üremeyle ilgili olan veya farklılaşmamış kök hücre dışındaki hücrelerdir. 

Radyasyonun somatik hücrelerdeki etkisi sonucu; hücrelerde malign değişiklikler, 

yaşam süresinin azalması, kıl dökülmesi, kan elemanlarında değişiklikler, derinin 

iltihapsız hastalıkları, ülserler ve ölüm görülebilir.
28

 

 2.2.4.2. Teratojenik Etkiler  

 Hamilelik sırasında vücudun radyasyon alınması sonucu embriyonun 

etkilenmesi bunun sonucunda gelişimsel anomalilerin meydana gelmesidir.  



9 
 

 Gebelikte radyasyona karşı en hassas dönem 18. ve 45. günler arasıdır.  

Radyasyon etkisiyle; dudak-damak yarıkları, el ve ayaklarda anomaliler, büyümede 

gerilik gibi durumlar görülür.
28

 

 2.2.4.3. Genetik Etkiler 

 Kromozomlar, DNA’nın histon proteinlerinin etrafına sarılmasıyla oluşan, 

canlılarda kalıtımı sağlayan genetik materyaldir. Kromozomlar hücre elemanlarından 

olan çekirdek içindedirler. İpliksi bir yapıya sahiptir.  

 DNA’nın radyasyondan etkilenen bir yapısı vardır. Bu etki sonucu hücrede 

ölüm, malign değişiklikler ve genetik değişiklikler görülmektedir.  

 Gamet oluşturabilen germ hücrelerinde bulunan DNA’nın hasar görmesi sonucu, 

genetik yapıdaki sapmalar bir sonraki nesillere aktarılır. Radyasyonun küçük dozları 

bile, sperm veya yumurtayı etkileyerek bu hücrelerin genomunda kalıcı değişiklikler 

meydana getirir ve bu genetik mutasyonlar için eşik doz veya tolerans söz konusu 

değildir. Masum olarak değerlendirilen küçük dozlar birikerek, geri dönüşümü mümkün 

olmayan hasarlara yol açar.
28

  

 2.3. Tanısal Radyoloji 

 X-ışınlarının keşfinden sonra teknolojik gelişmelerle beraber görüntüleme 

yöntemlerinde yeni teknikler geliştirilmiştir.  

 Yüksek enerjiye sahip iyonize radyasyon diş hekimliğine tanı amacıyla tıpta ise 

tanının yanı sıra tedavi alanında da kullanılmaktadır. Bu yapılırken X-ışınları ya da 

gama ışınları kullanılır. Radyolojinin tanı ile ilgilenen kısmına tanısal radyoloji, tedavi 

ile ilgilenen kısmına radyoterapi denilmiştir. Tanısal radyolojide, radyan enerji ve 

radyoaktif maddeler yoluyla vücut yapısının incelenmesi vardır. Burada amaç hastadan 

en az dozla en iyi görüntünün elde edilmesidir. Tanısal radyolojide temel yöntem 

röntgendir.
35
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 Hekimler tanı ve tedavinin başarısını arttırması için maksillofasiyal bölgenin 

tomografik görüntüsüne ihtiyaç duyarlar. İki boyutlu teknikler bu bölgenin 

incelenmesinde yetersiz kalmaktadır.
35

 

 2.4. Bilgisayarlı Tomografi  

 Henüz teknolojik gelişmelerden söz edilmezken, insan vücudunda merak edilen 

bölgeleri görme adına sadece cerrahi girişimler vardı. Günümüzde X-ışınlarının 

kullanıldığı BT cihazları bu işlemlerin yerini aldı. X-ışınları ve bu ışınlara hassas 

dedektörler temeli ile kurulan BT’ler gelişen teknolojiyle beraber evrimini devam 

ettiriyor
36

. BT’de kullanılan teknoloji; pozitron emisyon tomografi, dijital floroskopi, 

dijital radyografi, manyetik rezonans görüntüleme, multislice BT gelişmelerinin de 

temelini oluşturmuştur.
37

  

 BT, tıp tarihinde bir çığır açmıştır. BT’ye temel oluşturulabilecek bilgileri 

1917’de Radon isimli bir matematikçi açıkladı. Radon, çalışmalarında üç boyutlu bir 

nesnenin izdüşümlerinde tekrar oluşturulabileceğini izah etti. Bu yöntemle maddenin iç 

yapısının ince ayrıntısına kadar incelenebileceği ortaya kondu.
38

   

 Konvansiyonel tomografi cihazının uzun zaman alması, görüntü elde etme ve 

hasta hazırlama işlemlerinin zahmetli olması, görüntülerin net olmaması ve kontrastın 

düşük olmasından dolayı sağlıklı yorumlamanın yapılamaması BT sistemine 

geçilmesine zemin hazırlamıştır ve Godfrey Hounsfield tarafından 1972’de BT 

geliştirilmiştir. Hounsfield bu keşfinden dolayı 1979’da Nobel ödülüne layık 

görülmüştür
39

. Ülkemizde ilk BT 1976’da Hacettepe Tıp Fakültesinde kullanılmıştır.
40

 

 X-ışınları konvansiyonel radyografide olduğu gibi BT’de de kullanılır. BT’nin, 

konvansiyonel tomografiden farkı X-ışınlarının çok iyi bir şekilde sınırlandırılması 

(kolimasyon) ve doku dansite farklarının belirgin bir şekilde görülmesidir. Bu nedenle 

sert dokularla yoğunluk farkı olan kemik patolojileri kolayca fark edilir. Sistem 
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süperpozisyon olmaksızın istenen bölgenin görüntülenmesini sağlar. BT’de, X-ışınları 

vücudu ince bir hat şeklinde geçer, bu ışınlar duyarlı dedektörlere ulaşır. Işınlar 

absorbsiyondan dolayı ilk değerine oranla zayıflamıştır. Dedektörler yardımıyla 

zayıflamış ışınlar bilgisayarlara aktarılır. Zayıflama miktarı bilgisayarlar tarafından 

değerlendirilir. Ortaya çıkan değerlerden görüntü oluşur.
41, 42

 İlk BT’de radyasyon 

kaynağı gama ışınları olduğu için bir görüntünün elde edilmesi bazen bir haftayı 

bulabiliyordu. Günümüzde ise görüntülerin ortaya çıkması birkaç saniye sürüyor.
43

  

 BT’de, iki boyutlu kare şeklindeki piksel adı verilen bir matriksten ibaret olan 

görüntünün kalitesi konvansiyonel tomografiye göre daha iyidir. Görüntünün en küçük 

elemanı piksel iken, piksellerden örgü matriksi oluşur. Her piksel, görüntünün elde 

edildiği yapıda X-ışını attenüasyon değerine karşılık gelir. Pikselin bir kesit kalınlığı 

vardır. Bu kalınlıkla piksel yüzeyinin çarpımı hacimsel bir ifade olan vokseli izah eder. 

2 boyutlu sistemlerde uzaysal çözünürlük piksel ile sınırlıdır. 3 boyutlu sistemlerde ise 

vokselin hacmi ve sayısı belirleyicidir.
44

  

 BT sistemlerinde hasta hangi pozisyonda yerleştirilirse o pozisyonda kesit alınır. 

Gantri normal yere diktir ancak açısal değeri 30 dereceye kadar ayarlanır. 

Pozisyonlandırılmakta güçlük çekilen durumlarda bu açılandırma sayesinde istediğimiz 

düzlemde kesit alınabilir. Gantri içinde rahatça hareket edebilen organlardan 3 

düzlemde de kesit alınabilir. Ancak gövde, baş gibi yapıların tek düzlemde kesitleri 

alındıktan sonra özel bilgisayar programlarıyla diğer düzlemlerdeki aksiyal kesitleri 

elde edilebilir. Buna görüntünün rekonstrüksiyonu denir. Yapılan çalışmalarda 

rekonstrükte edilen görüntünün kalitesinin orijinal görüntü kalitesinden daha düşük 

olduğu ortaya konmuştur. Ancak diş hekimliğinde özellikle implant uygulamalarında 

baş pozisyonu istediğimiz düzlemde ayarlanamadığı için aksiyal kesitlerden 

rekonstrükte edilen görüntüler kullanılır.
35
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 2.4.1. BT’nin Bileşenleri 

 2.4.1.1. X-Işını Tüpü 

 X-ışını tüpü makrokromatik ışın demeti oluşturabilmelidir. Bu aynı dalga 

boyuna sahip fotonlardan oluşan ışın demeti manasına gelir. BT’de ışın demeti kalınlığı 

belirlediğimiz kesit kalınlığına göre seçilebilir ve böylece kolime edilip yelpaze 

şeklinde bir demet haline getirilen X-ışınlarının saçılması minimuma indirilerek, 

hastanın aldığı radyasyon miktarı azalır ve görüntünün uzaysal çözünürlüğü ve kontrastı 

artar.  

 X-ışını tüpünün maksimum verimlilikte çalışması için anot ısısının yüksek 

olması istenir. Bu, yüksek hızlı motorlar tarafından sağlanır. BT cihazlarının genel 

olarak kilovoltajı (kVp) sabit tutulur. Doz miliamper (mA) ve saniye (sn) ile ayarlanır.
45

 

 2.4.1.2. Dedektörler 

 Klasik radyografi işlemlerinde X-ışınlarına duyarlı filmler vardır. X-ışınlarının 

film üzerine düşmesiyle görüntü oluşur. BT cihazlarında bu işlem için dedektörler 

kullanılır.  

 Dedektörlerden oluşan dozdan maksimum fayda beklenir.  Bu gelen fotonun en 

yüksek seviyede yakalanma yeteneğiyle, dedektörün saliseler içinde ikinci bir sinyali 

işleme yeteneğiyle, gelen ışınların absorblanma özelliğiyle ve elektrosinyal 

dönüşümünün yüksek olmasıyla mümkündür.
43, 45

 

 BT’de dedektör olarak gazlı dedektörler ve sintilizasyon dedektörleri kullanılır. 

Sintilizasyon dedektörlerinde gelen X-ışını dedektör bünyesinde bulunan kalsiyum 

florür ve sodyum iyodür gibi maddelerin üstüne düşünce ışık salınımına yol açar. Bu 

ışıklar daha sonra görüntünün oluşmasını sağlayacak olan elektronik sinyallere 

dönüştürülür.  Xenon gazlarının kullanıldığı gazlı dedektörlerde ise; gelen X-ışınları 

gazın iyonizasyonuna sebep olur. İyonize gaz miktarı, dedektörün karşıladığı X-ışını 
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miktarına bağlıdır. BT’de dedektörlerin ana görevi zayıflayan X-ışınlarını saptamaktır. 

Bu zayıflamanın adı attenüasyondur.
28, 35

 

 2.4.1.2. Bilgisayar Ünitesi  

 X-ışını tüpünden çıkan ışınlar sinyallere dönüştürülür. Karışık matematiksel 

işlemlerden geçirilip dijital olarak kaydedildikten sonra CPU (Merkez Uygulama 

Ünitesi) olarak isimlendirilen yüksek kapasiteli bilgi işlemcilerde değerlendirilir. 

CPU’ya giren bilgiler kontrol birimi tarafından değerlendirilir ve ortama yönlendirilir. 

Bilgilerin aritmetik işlemlerle birlikte değerlendirilmesi için yönlendirilen yeni durak 

aritmetik işlem ünitesidir. Kesit alanındaki bilgilerin tanımlanması 30000 denklemin 

çözülmesi manasına gelir. Bu işlem çok kısa bir sürede gerçekleştirilir.
45

  

 Değerlendirmeler sonucu elde edilen veriler sayılardan oluşmuş ve tarama 

alanını taklit eden bir haritaya dönüştürülür. Bu verilerin rekontrüksiyonudur. 

Taramanın bitişiyle rekonstrüksiyon oluşturulması arasında geçen süreye 

rekonstrüksiyon zamanı denir. BT’nin rekonstrüksiyon hızı ne kadar yüksek ise o 

derece gelişmiş olarak değerlendirilir. Tarama alanını temsil eden harita cihazlara göre 

farklılık gösteren sayısal değerler içerir. Haritadaki sayısal değerler var olan elemanların 

sayılarını gösterir Haritadaki eleman sayısı cihazın teknolojik gelişimine göre 256x256, 

520x520, 1024x1024 olarak ifade edilir. Bilgisayarlar haritadaki eleman sayısı kadar 

değer bulur. Sayısal değerlerin her biri incelenen kesitsel objede belli bir odağı temsil 

eder ve bu kısmı iki boyutlu bir görüntüye dönüştürür. İki boyutlu düzlemin yanı sıra 

her bir odağın bir de derinliği vardır (Şekil 2.1). Voksel, harita elemanlarının 

organizmadaki karşılığıdır.
28, 45
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Şekil 2.1. Voksel ve Pikselin üç boyutlu gösterimi.
41

 

 Dedektörler tarafından algılanıp sinyallere dönüştürülen ve oradan görüntü 

oluşturma işlemine kadar geçen safhada karmaşık algoritmalar kullanılır. Burada 

görüntü skalasından bahsetmek gerekir. Görüntünün eksiksiz oluşumu için her piksele 

bir numara verilir. Bu numaralar farklı doku dansitelerini yansıtır ve +1000 ile -1000 

arasında değerler alır. Buna Hounsfield Skalası denir. Bu skalada saf suyun X-ışınlarını 

absorblama değeri ‘0’ olarak kabul edilir. Yağ dokusu ve havanın attenüasyon değerleri 

negatifken, kan kemik ve yumuşak dokuların değerleri pozitiftir. Gelişmiş BT cihazları 

Hounsfield Skalası’na 4000 HU (Hounsfield Ünitesi)’ya kadar değerler vermektedir.
41, 

46, 47
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 Yoğunlukları farklı olan komşu yapıları birbirinden ayırma yeteneği kontrast 

rezolüsyonu, birbirinden ayrılabilen en küçük yapıların aralarındaki mesafe ise 

geometrik rezolüsyonu ifade eder. BT’nin farklı yoğunluktaki dokuları ayırma özelliği 

klasik radyografilerden daha iyidir. Yüksek kontrast çözünürlüğünden dolayı BT’de,  

farklı fiziki dansiteye sahip yapılar arasındaki fark %1 bile olsa saptanabilir. Klasik 

radyografilerde bu oran %10 dur. Geometrik rezolüsyon birimler arasındaki mesafeyle 

ilişkili olduğu için piksel boyutu burada önemlidir. BT’de geometrik rezolüsyonunun 

artması kesit kalınlığının azaldığını gösterir. BT’de görüntülüme alanı (fiels of view - 

FOV) görüntüsü alınacak bölgenin boyutuna göre seçilir. Görüntüleme alanı büyüdükçe 

piksel sayısı sabit olduğundan piksel boyutları artar ve görüntünün çözünürlüğü azalır. 

Çözünürlükte bozulma olmasını önlemek için incelenecek spesifik bir bölgenin seçilip o 

bölgeye odaklanılması önerilir.
28, 41

 

 

 

 

Şekil 2.2. BT’de FOV alanı.
48
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 2.4.2. BT’nin Jenerasyon Evreleri 

 BT cihazları dedektörlerin ve X-ışını tüplerinin pozisyonlarına ve sayılarına göre 

farklı gelişim evreleri gösterir.
43, 45, 49

  

 2.4.2.1. Birinci Nesil Cihazlar: Günümüzde artık kullanılmayan bu cihazlar, 

1971’de Hounsfield tarafından geliştirilmiştir. Merkezinde hastanın yattığı tek bir 

dedektör ve X-ışını tüpünün bulunduğu dairesel hareket yapan bu BT cihazlarında 

sadece kafa incelemeleri yapılmaktaydı. X-ışını tüpü dedektörü karşıdan görecek 

şekilde ve çizgisel (kalem şeklinde) ışın demeti oluşturacak şekilde özelleşmiştir. Bu 

cihazlarda sürekli X-ışını üretilir. Dedektör ve tüp 1 derecelik açılarla ilerleyecek 

şekilde ve karşılıklı olarak konumlandırılmıştır. Her bir dönmede X-ışını soğrulma 

verileri dedektörlere paralel izdüşümleri şeklinde kaydedilir. 180 derecelik dönüş 5 

dakikada tamamlanır. Bu süreye rekonstrüksiyon zamanı da eklenince görüntü elde 

etmesi uzun zaman alır. Bundan dolayı hareketsiz yapıların görüntülerini almak için 

daha elverişlidir (Şekil 2.3).  

 

 

Şekil 2. 3. Birinci nesil tomografi cihazının çalışma prensibi.
50
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2.4.2.2. İkinci Nesil Cihazlar: Çalışma prensibi birinci nesil cihazlarla aynı olmasına 

karşın dedektör sayısı ve tüpün hızı arttırılmıştır. Sürekli x-ışını üreten tüplere sahiptir. 

Bu şekilde tarama süresi kısaltılmıştır. 5-30 arasında değişen dedektörler yardımıyla 

tarama zamanı 15 sn’ye kadar düşürülmüştür. Dedektörler 1 derecelik dairesel hareket 

yapmaktadır. Kullanılan X-ışını demeti yelpaze şeklinde ve açısı dedektörlerin 

uzunluğunu karşılayacak biçimde oluşturulmuştur. Birinci nesil cihazlardan daha geniş 

X-ışını demetine sahip olduklarından daha az dönme hareketiyle kısa sürede 

izdüşümleri alınabilmektedir. İkinci Nesil BT cihazlarında yapılan değişikliklerle 

beraber rezolüsyon, kontrast, detay artmış, görüntü artefaktları azalmıştır (Şekil 2. 4).  

 

 

 

 

 

 

Şekil 2. 4. İkinci nesil tomografi cihazlarının çalışma prensibi.
50
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2.4.2.3. Üçüncü Nesil Cihazlar: Günümüzde de kullanılan bu cihazlar 1977’de 

kullanılmaya başlanmıştır. Dedektörlerin yay şeklindeki dizilimi sağlanmış ve ışın 

demeti 42 derecelik yelpaze şeklinde ayarlanmıştır. X-ışını tüpü ve dedektör halkası 

birbirini karşıdan görecek şekilde 360 derecelik dönüş hareketini yaparlar. Artmış 

dedektörler ve koordineli dönüş hareketleri sayesinde tarama süresi 5 sn’ye kadar 

indirilmiştir. Daha önceki jenerasyonların aksine üçüncü nesil cihazlar hareketli 

dokularda oluşabilecek artefaktları daha aza indirebileceğinden dolayı tüm vücut 

incelemelerinde kullanılmıştır (Şekil 2. 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2. 5.  Üçüncü nesil tomografi cihazlarının çalışma prensibi.
50
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2.4.2.4. Dördüncü Nesil Cihazlar: Yaklaşık olarak 1000 civarında dedektör sayısına 

ulaşan bu cihazlar halen kullanılmaktadır. Bu sistemi diğerlerinden ayıran en önemli 

fark dedektörlerin sabit olup X-ışını tüpünün dedektörleri görecek şekilde yelpaze 

şeklinde X-ışını demeti yayarak, hasta etrafında dönüş yapmasıdır. Yalnızca tüpün 

dönmesi sağlandığından tarama zamanı 2 sn’ye kadar düşürülmüştür. Maliyetin yüksek 

olması bu cihazların kullanımını sınırlandırmıştır (Şekil 2. 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2. 6. Dördüncü nesil tomografi cihazlarının çalışma prensibi.
50
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2.4.2.5. Beşinci Nesil Cihazlar:  Çok sayıda dedektörün kullanıldığı bu cihazlarda 

gantrinin çevresi anot halkası ile çevrelenmiştir (Şekil 2. 7). Çok sayıda X-ışını, anotta 

oluşan elektron demetinin hasta etrafında kısa bir süre döndürülmesiyle oluşur. Aynı 

anda birkaç kesitin alınabildiği bu yöntemde kesit alma işlemi çok kısa sürede 

tamamlanır. Tarama işleminin kısa sürmesi hareketli organları artefaktsız görüntülemek 

için büyük bir avantajdır. Beşinci nesil cihazlar yüksek ve düşük rezolüsyon modu 

olmak üzere iki çalışma modundan oluşur. Düşük modda ardışık kesitlerden 8 tanesi 0.5 

sn’de alınırken, yüksek modda tek kesit almak için geçen süre 0.1-0.4 sn’dir.
43, 45

  

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2. 7. Beşinci nesil tomografi cihazlarının çalışma prensibi.
49
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2.5. Dental Volumetrik Tomografi (Şekil 2.8) 

  

Şekil 2.8. Dental volumetrik tomografi cihazı. 

 2.5.1. Görüntüleme Prensipleri  

 DVT’ler imajlama geometrisi ile ilgili bölümlerinden dolayı BT cihazlarından 

ayrılırlar. BT cihazlarında X-ışınları yelpaze şeklinde hastaya ulaşırken, DVT’lerde 

konik ışınlar şeklinde hastaya ulaşır. Bu, hastanın başının çevresinde sadece X-ışını 

tüpünün bir kez dönüşüyle ilgili bölgenin görüntüsünün alınmasına izin verir. BT’nin 

aksine kolimasyona gerek yoktur.  Bunun bir sonucu olarak, saçılmış radyasyonla 

derecesi azaltılmış bir miktar fotonla görüntü yakalanır. Işın hastayı geçtikten sonra 

dedektör alanında tutulur. Genellikle amorf silikon CMOS (complementary metal-oxide 

semiconductor), düz panel veya CCD (image intensifier/charge-coupled device) 

dedektör kullanılır.
51, 52
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 Çok sıralı dedektörlerin gelişimiyle, BT ile DVT arasındaki ana fark yani 

görüntüyü oluşturmadaki algoritmalar tartışılmaya başlandı.
53

 DVT’de 0.125 mm’ye 

kadar küçük olan izotropik vokseller kullanılır.  Bu herhangi bir düzlemdeki eğri ve düz 

yerlerin yanı sıra aksiyal, sagital ve koronal imajların alınmasını da sağlar. Kemik, hava 

ve yumuşak dokuların üç boyutlu görüntüsü de üretilir. Günümüzde piyasada 10 farklı 

cihaz bulunmaktadır. Bu cihazların FOV şekli ve ölçüsü geniş bir oranda 

değişebilmektedir. Çapları 16 cm’den 30 cm’ye boyları 4 cm’den 22 cm’ye kadar 

farklılık göstermektedir. Daha büyük imaj alanlarında voksel boyutu artacağından 

dolayı görüntünün çözünürlüğü düşmektedir.
54

  

 2.5.2. DVT’nin BT’den Üstünlükleri 

1. DVT’lerin radyasyon dozları daha düşüktür. 

2. Konik ışın ve alan dedektöründen dolayı imaj elde etme 1 dakikadan az sürer 

ve  total görüntü elde etme süresi kısadır.  

3. DVT’de daha az tüp kullanıldığından, fotonlar daha verimli işlev 

gördüğünden, hastanın vücudunu çevreleyen dedektörlerin 

bulunmamasından dolayı BT cihazlarına göre daha ucuzdur.
54, 55

 

4. 0,125 mm kadar küçük izotropik vokseller kullanlır.  

5. Yüksek çözünürlük ayarında diğer BT cihazlarından görüntü kalitesi daha 

yüksektir.  

 2.5.3. BT’nin DVT’ye Üstünlükleri 

1. X-ışını alan dedektörlerinin yetersiz dinamik dizisinden dolayı yumuşak 

doku ayrımı iyi değildir.  

2. İmaj kirliliği BT’den daha fazladır.  

3. Bazı cihazlarda ekspojur parametrelerinin ve kolimasyon ayarlarının 

yapılmasında yetersizlik mevcuttur.
54
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 2.5.4. Doz Ölçümü 

DVT cihazlarının radyasyon dozu ekspojur parametrelerinin yanı sıra markaların 

spesifik özelliklerine bağlıdır. Bir hastaya DVT prosedürü uygulandığında hastanın 

organ ve dokuları ışınlara maruz kalır. En yüksek doz alan bölgeleri ise göz, parotis ve 

troid bezleridir. Troid bezi ekspojur sahasının kenarında yer aldığı için, aldığı doz 

büyük oranda değişkenlik gösterir. Kurşun önlük kullanımı troid tarafından absorblanan 

dozu azaltır.
56

 DVT’nin geniş bir alanın görüntüsünü elde etmesi söz konusu olduğu 

zaman, efektif doz kullanılan makinenin özelliğine göre 44-50 µSv’dan 477 µSv’a 

kadar çıkabilmektedir. Efektif doz orta boyutlardaki bir görüntü için 20 µSv iken 4 cm 

lik bir görüntü için 6-12 µSv kadar küçüktür. Periapikal radyografide tüm ağızdan 

görüntü alınması durumundaki doz 84 µSv, panoramik radyografide bu 6,7 µSv, 

konvensiyonel tomografide ise aynı bölge için 2,270 µSv’dir.
57-60

 

 2.5.5. DVT’nin Diş Hekimliği Uygulamaları   

DVT, diş ve kemik gibi karışık anatomik bölgelerin anlaşılmasını kolaylaştırır, 

daha düşük maliyet ve daha düşük radyasyon dozuna sahiptir. DVT yumuşak dokuların 

ayrımından ziyade diş, kemik gibi yüksek kontrastlı yapıların görüntülenmesi için diş 

hekimliğinde kullanılır. Konik ışınlı görüntünün yüksek uzaysal çözünürlüğü özellikle 

temporomandibular eklem, implant, çenelerin kemiksel ve dişsel hastalıkları gibi birkaç 

alanda önem arz etmektedir. Bunun yanında kistler, tümörler, enfeksiyonlar, gelişimsel 

anomaliler ve travmatik yaralanmaların incelenmesinde de yüksek çözünürlük 

özelliğinden yararlanılır. DVT ile birlikte çeşitli yazılım programlarının kullanımı 

önemli katkılar sağlar.
61-63

  

 

2.5.6. DVT’nin Diş Hekimliğinde Kullanım Alanları 

1. Çenedeki anatomik yapıların görüntülenmesinde, normal yapıdan sapma 

gösteren osteom, ekzostos, odontoma gibi sert dokuların, malformasyonların, 
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kemik üretimine neden olan veya kemiği destrükte eden dev hücreli 

granülom, cherubism, fibröz dizplazi gibi yapıların tespit edilmesinde.  

2. Çene kistlerinin radyolüsentlikleri, kemikte meydana getirdiği genişlemeler, 

dişlerdeki yer değişiklerinin ve rezorbsiyonların tespiti, radyolüsent alanın 

sınırları hakkında bilgi verme. 

3. Benign ve malign çene tümörlerinin incelenmesinde.  

4. Çenelerdeki iltihabi lezyonların incelenmesinde.   

5. Temporomandibular eklem bölgelerinin kalsifikasyonlarının, glenoid fossa 

ve kondille ilgili problemlerin, eklem diskinde meydana gelen 

perforasyonların ve iltihabi durumların değerlendirilmesi.  

6. Fraktür meydana gelen travmalarda ve non-fraktüre travmalarda kırık 

hattının tespiti ve ortaya çıkan zararın değerlendirilmesi.  

7. Dentoalveolar yapıların trabekülasyonu, genişliği, derinliği hakkında bilgi 

verme.  

8. İmplant değerlendirmelerinde.  

9. Çenelerin büyüme gelişimini etkileyen izole bozuklukların, sistemik 

hastalıkların, sendromların değerlendirilmesi.  

10. Paranazal sinüslerin değerlendirilmesi.  

11. Maksillofasiyal bölgedeki yumuşak dokuların incelenmesi.  

12. Tükürük bezlerindeki iltihabi lezyonların, taşların, kist ve tümörlerin 

değerlendirilmesinde. 

13. Ortodontik problemlerin tespit ve takibinde.
64

 

 2.5.7. DVT’nin Avantajları  

1. Daha yüksek kalitede görüntü sunar. 

2. Uygulanması BT cihazlarıyla kıyaslandığında daha kolaydır.  
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3. Klasik radyografilerle kıyaslandığında üç boyutlu çözünürlük ve birebir 

ölçüleri yansıttığından dolayı hatasız ölçümler elde edilebilir.  

4. TME’nin kemik yapısının değerlendirilmesinde en doğru bilgiyi veren 

metottur.  

5. Panoramik, lateral sefalometrik, anterio posterior radyografiler gibi bütün iki 

boyutlu imajlardan elde edilen verilere sahiptir.  

6. Geleneksel BT’lerle karşılaştırıldığında daha az iyonize radyasyon, daha kısa 

ekspojur süresi ve daha iyi görüntü çözünürlüğüne sahiptir.  

 2.5.8. DVT’nin Dezavantajları  

1. İki boyutlu radyolojik cihazlardan belirgin şekilde daha pahalıdır.  

2. İyonize radyasyon dozu panoramik cihazlardan daha büyüktür.  

3. Yeni bir teknoloji olduğu için, elde edilen verilerin hassas yorumlanması 

zaman ister ve klinisyenlerin yeterli deneyime sahip olması gerekir.  

4. Hareket eden bir cismin oluşturduğu artefakt bir bölgede değil de bütün 

veride etkilidir.  

5. Yumuşak dokuların görüntüleri klasik tomografiden daha iyi olmasına 

rağmen; MRG ile kıyaslandığında çözünürlüğü sınırlıdır.  

6. X-ışını tüpünün tipine bağlı olarak düşük kontrasta sahiptir.  

7. Kontrast çözünürlüğü kaybının doğal bir sonucu olarak saçılmış radyasyon 

kirliliği artmıştır.
65
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 2.6. Mikronükleus Testi  

 Mitoz bölünme sırasında ortaya çıkan esas çekirdeğe dahil olmayan, tam 

kromozom veya asentrik kromozom fragmanlarından köken alan oluşumlar 

mikronükleus olarak tanımlanmaktadır (Şekil 2.9). Bu yapılar büyük çoğunlukla 

kinetokordan veya mitotik aygıtın diğer parçalarından, hücre siklusunu kontrol altında 

tutan genlerdeki eksikliklerden, mitotik iğdeki hatalardan ve kromozomal hasarlardan 

oluşabilmektedir. Mikronükleus sayısında bir artış görülmesi birçok ajanın hücrelerde 

oluşturduğu kromozom düzensizliklerinin dolaylı etkisinin göstergesi olarak 

değerlendirilmektedir. Anöploidiyi stimule eden ajanlar, sentromerde bölünme 

hatalarına sebep olarak ve iğ iplikçiklerinde fonksiyonel bozukluklara yol açarak; 

klastojenler ise kromozom kırıkları meydana getirerek mikronükleus oluşumuna katkıda 

bulunurlar. Bu yüzden mikronükleus sayısındaki artış vücut hücrelerinde genomik 

kararsızlığı ifade eden bir gösterge olarak kabul edilmektedir.
66-70

 

 

 

Şekil 2. 9. Mikronükleus oluşumu.
71

 

Skorlanmasının oldukça kolay olması, ekstra kültür işlem basamağı olmadan 

uygulanabilmesi ve farklı hücre tüplerinde kullanılabilmesi mikronükleus testinin tercih 
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edilmesinde önemli faktörler olarak göze çarpmaktadır. Bu test, in vivo ve in vitro 

olarak uygulanır ve kromozomal hasarların değerlendirilmesinde kullanılan standart 

genotoksisite test sistemi içinde yerini alır. Mikronükleuslar hücre siklusu sırasında 

meydana gelen hasarın nerede olup olmadığı hakkında bilgi vermeyip bölünme 

süresince oluşur. Mikronükleusların aksine kromozomal bozulmalar hücre döngüsü 

aşamaların herhangi birinde oluşur.
72

 Yapılan çalışmalar göstermiştir ki; mikronükleus 

testi, sitogenetik harabiyetin tespitinde; kromozom analizine göre daha kolay 

uygulanması, hücre sayılmasında daha yüksek değerler elde edilmesi ve istatistiksel 

yönden daha anlamlı sonuçlara ulaşılması gibi avantajlarından dolayı geniş kullanım 

alanı bulan bir tekniktir.
66-68, 70, 73-79

  

 2.6.1. Mikronükleus Testinin Tarihsel Gelişimi  

İlk olarak 1950’lerde bitki hücrelerindeki kromozom hasarının ölçülmesinde, 

1970’lerde ölçümlerin hayvan hücrelerinde yapılmasında ve daha sonraları insanlarda 

kimyasal karsinojenlerin etkilediği lenfosit hücrelerinde hasarı saptamaya yönelik bir 

test olarak kullanılmaya başlanmıştır.
70, 73, 79

 Mikronükleus testi için birçok farklı teknik 

geliştirilmiştir. Kullanılan tekniklerin başlıcaları; lenfosit hücre kültürleri ve direk 

kemik iliği veya periferal kan hücrelerinin analizleridir.
71

  

 Standart lenfosit kültürlerine uygun oranda küf mantarlarının metabolitlerinden 

biri olan sitokrom-B eklenmesiyle, çift çekirdekli yani çekirdek bölünmesini 

tamamlamış ancak stoplazması bölünmemiş hücrelerde mikronükleus varlığı oransal 

olarak tespit edilebilmektedir.
70, 80

 Bu hücrelerde binükleat hücrelerin ve 

mikronükleusların sayımında şu kriterlere başvurulmaktadır.
77, 81, 82

   

1. Hücreler iki çekirdekli ve stoplazmaları belirgin, yuvarlak veya oval 

görünümlü olmalıdır.  

2. Çekirdeklerde yine belirgin, yuvarlak ve oval görünümlü olmalıdır.  



28 
 

3. Mikronükleus çapı ana nükleusun 1/3’ den daha büyük olmamalıdır. 

4. Mikronükleuslar oval ve yuvarlak olmalıdır.  

5. Mikronükleuslar ana nükleustan belirgin bir şekilde ayrılmış olmalıdır.  

6. Mikronükleusların boyanma yoğunluğu ana nükleus ile aynı olmalıdır.  

Bu yöntem ile hücrelerin mikronükleuslar içerip içermediği saptanmakta ve bu 

sayım işlemi diğer yöntemlere göre daha hızlı gerçekleşmektedir.  

 2.6.2. Mikronükleus Testlerinin Protokolü  

 2.6.2.1. Hücre Tipleri  

Mikronükleus testi mitoz bölünmeyle çoğalan bitki, hayvan ve insan 

hücrelerinde çeşitli ajanlar tarafından oluşturulan genotoksisitenin belirlenmesinde 

kullanılabilir. En çok kan ve kemik iliğinde uygulanmasına rağmen, karaciğer, akciğer, 

solungaç, böbrek, bağırsak, ağız epitel hücreleri, üriner epitel hücreleri, embriyo, deri 

fibroblastları ve yumurtalık hücreleri gibi pek çok hücrede de uygulamaları 

görülmüştür. Mikronükleus testi farklı hücre çeşitlerine uygulanabildiği gibi farklı 

organizmalar üzerinde de uygulanabilir. Bu organizmalar fare, sıçan, balık midye, 

salyangoz bitki, insan lenfositleri ve kurbağa olabilir.
70, 72, 83-85

 Lenfosit çalışmalarından 

ilham alınarak eksfoliye hücrelere de mikronükleus testi uygulanmıştır. Bu teknik 

sayesinde ağız, burun, bronş ve ürotelyal eksfoliye hücrelerde genotoksik etkileri 

değerlendirmek mümkün olmuştur.
86-88

Mikronükleus testleri in vivo ve in vitro olarak 

yapılabilir.  

 2.6.3. Mikronükleus Testinin Kullanım Alanları 

Özellikle 1980’den sonra kimyasal ve fiziksel ajanların neden olduğu sitogenetik 

harabiyetin değerlendirilmesinde kullanılan mikronükleus çalışmalarının sayısı artış 

göstermiştir. Mikronükleus çalışmaları günümüzde genotoksik, sitotoksik ve 
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karsinojenik ajanların hücre genomu ve hücrenin viabilitesi etkilerinin analizinde 

verimli bir şekilde kullanılmaktadır.
69, 70

 

Mikronükleus testi; ultraviyole ışınlar ve irradyasyon gibi kromozomları 

etkileyebilecek fiziksel etmenlerin ve kimyasal maddelerin genotoksik ve karsinojenik 

etkilerinin tespitinde, ilaçların kullanıma sunulmadan toksik etkilerinin güvenilirliğinin 

araştırılmasında, kanserin izlenmesinde ve kanserden korunmada biyoizlem testi olarak 

sıkça kullanılmaktadır.
66, 69, 70

  

           Mikronükleus testi ayrıca; iyonize radyasyonun ve mikro dalga ışınların 

klastojenik etkisinin araştırılmasında da kullanılmaktadır.
89-92
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3. MATERYAL VE METOT 

Çalışma protokolü Gaziantep Üniversitesi klinik araştırmalar etik kurulu 

tarafından kabul edildi. Bu araştırma 2013 yılında Gaziantep Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Ana Bilim Dalı’nda yapıldı. Çalışmaya dahil 

edilen hasta grubu DVT alınma endikasyonu konulan hastalardı. Hastalara gömülü diş, 

sinüzit, iskeletsel anomali, dişsel düzeyde ortodontik bozukluk, temporomandibular 

eklem problemi gibi nedenlerle endikasyon konulduktan sonra hastaların DVT’de 

(Helsinki, Finland ) 90 kVp, 14 mA, 27 sn, 2684 mGy.cm
2
 değerlerinde görüntüleri elde 

edildi (Şekil 3.1.).   

 

 

 
Şekil 3.1. (A) Hastaların maruz kaldığı radyasyon dozu (ok) (B) Ekspojur parametreleri 

(C) Dental Volumetrik Tomografi cihazı (Planmeca 3D Mid) 
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 Çalışmaya dahil olan hastalar yaşları 20 yaşın altında ve 25 yaşın üstünde olmak 

üzere 20 kişilik 2 gruba ayrıldı. Aynı hastalar sigara içen ve içmeyen olarak 20 kişilik 2 

gruba ayrıldı. Bu grupların alt grubu olarak da 10’ar kişilik 4 grup oluşturuldu (Tablo 3. 

1). Gruplar; 20 yaşın altındaki sigara içen hastalar (1 kadın ve 9 erkek), 20 yaşın 

altındaki sigara içmeyen hastalar (9 kadın ve 1 erkek), 25 yaşın üstündeki sigara içen 

hastalar (3 kadın ve 7 erkek), 25 yaşın üstündeki sigara içmeyen hastalardan (3 kadın ve 

7 erkek) oluşmaktaydı. Alt grupların yaş ortalamaları sırasıyla; 19±0, 18.2±1.6, 32.5±6, 

33.2±5.8’di. 

 Tablo 3. 1. Çalışmada oluşturulan grupların sigara kullanımı ve yaş bakımından 

dağılımı 

 
20 yaşından küçük bireyler 25 yaşından büyük  bireyler Toplam 

Sigara İçen Bireyler 10 10 20 

Sigara İçmeyen Bireyler 10 10 20 

Toplam 20 20 

 
 

  Sigara içen hastalarda en az 3 yıldır sigara içmesi şartı arandı. Ayrıca sigara içen 

ve içmeyen bireylerin 6 ay içinde radyasyona maruz kalmaması, son 6 ay içinde viral 

enfeksiyon geçirmemesi, düzenli alkol kullanmaması, diyabet, kardiyak hastalık, 

hipotroidi veya hipertroidi bulundurmaması, uzun süreli ilaç kullanmaması, hamilelik 

şüphesi taşımaması ve hamile olmaması gerekiyordu. Bireyler seçilirken cinsiyet, 

sosyo-ekonomik ve sosyo-kültürel duruma bakılmaksızın rastgele örnekleme yöntemi 

kullanıldı.  

Çalışmaya katılmayı kabul etmiş gönüllü bireylere uygulamanın nasıl yapılacağı, 

uygulama yöntemi, hastanın süreçten herhangi bir zarar görmeyeceği, yapılacak işlemin 

süresi, tekrar gelmesi gereken tarih,  sonuçların nasıl değerlendirileceği ile ilgili bilgiler 

verildi ve hastalardan onay alındı. Hastalara yaş, cinsiyet, sigara alışkanlığını da içeren 

bir anamnez formu doldurtuldu. Araştırmaya başlamadan önce yapılacak olan tüm 
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işlemleri ayrıntılı şekilde anlatan bir çalışma protokolü sunulmuştur. Gerekli tüm 

yazışmalar tamamlanarak etik kurul onayı alınmıştır.  

 3.1. Feulgen-Green Boyanın Hazırlanması  

 3.1.1. Kullanılan Kimyasal Maddeler 

-Fast green 

-Sodyum disülfit  

-Hidroklorik asit  

-Aktif kömür 

-Ksilen  

-Etanol 

-Metanol 

-Pararosanilin 

-Distile su  

 3.1.2. Kullanılan Araç ve Gereçler   

-Beher  

-Erlen 

-Hassas terazi  

-Su banyosu  

-Şale 

-Çeker ocak  

-Lam  

-Lamel  

-İmmersiyon yağı  

-Mikroskop 

-Vorteks 
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-Hassas terazi 

-Buzdolabı 

 3.1.3. Kullanılan Çözeltiler ve Hazırlanması  

3.1.3.1. Fiksatif: %80’lik metanol fiksatif olarak kullanıldı. 

3.1.3.2. Feulgen Reaktifi:  200 ml kaynamış distile su içerisine 2 gram 

pararosanilin konulup su banyosu içerisinde çözüldü. 100° C deki çözelti 60° C’ ye 

kadar soğutuldu. Soğutma işlemi bittikten sonra süzüldü. 40 mililitre 1 Normal 

hidroklorik asit ve 4 gram sodyum disülfit eklendikten sonra 24-48 saat karanlıkta 

bekletildi. Süre tamamlandıktan sonra 600 miligram aktif kömür ilave edilerek 1 dakika 

kuvvetlice çalkalanıp süzüldü. Reaktif güneş ışığı almayacak koyu renkli bir şişede ve 

buzdolabında saklandı.
93

  

3.1.3.3. Fast Green: 0.5 gr fast green %95’lik 100 ml etanolde çözüldü.  

 3.1.4. Preparatların Hazırlanışı  

Tomografi çekilme endikasyonu olan bireylerden epitel örnekleri alınmadan 

önce hastanın ağzını musluk suyuyla çalkalanması istendi. Yanak epitel örneklerinin 

elde edilmesi amacıyla tahta ıslak bir abeslang kullanıldı (Şekil 3. 2.).  

  

Şekil 3. 2. Yanak epitel hücrelerinin abeslang kullanılarak kazıma yöntemi ile elde 

edilişi 
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 Örneklerin alınması sırasında hassas davranılıp yanak mukozasının 

kanatılmamasına dikkat edildi. Bu şekilde elde edilen örnekler soğuk ortamda 

bekletilmiş olan lamlar üzerine yayıldı ve oda sıcaklığında kuruması beklendi. Bu 

işlemler tomografi alınma işleminden 10 gün sonra bir kez daha tekrarlandı.
1, 3

 İşlem 

sırasında kullanılacak olan lamlar temizlendi ve tozdan arındırılmasına özen gösterildi 

(Şekil 3.3.).  

 

Şekil 3. 3. Abeslang üzerindeki yanak epitel hücrelerinin lama yayılışı 

 3.1.5. Boyanın Hazırlanışı  

Lamlar, fiksasyon amacıyla %80’lik matanol içerisinde 10 dakika süreyle 

bekletildi. Fiksasyondan sonra lamlar yine kuruması amacıyla oda sıcaklığına bırakıldı. 

Daha sonra preparatlar 1 Normal hidroklorik asit içerisinde 2 dakika, 80 °C 

sıcaklığındaki hidroklorik asit içerisinde 10 dakika bekletildi ve ardından yine oda 

şartlarında kurumaya bırakıldı. Oda sıcaklığındaki 1 Normal hidroklorik asitte tekrar 2 

dakika bekletildi. 2 dakika sonunda distile sudan geçirilerek yıkandı, dik bir şekilde 

tutularak süzülmesi sağlandı. Süzülüp kurutulan preparatlar feulgen reaktifi içerisinde 

90 dakika boyunca ışık almayacak şekilde oda şartlarında bekletildi. Bu aşamadan sonra 

preparatlar zıt bir boya olan fast-green içerisinde 10 saniye bekletilip alkolden geçirildi 

ve kurumaya bırakıldı. Oda sıcaklığında kuruyan preparatların 10 dakika ksilen içinde 
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kalması sağlandı. Dikey olarak çeker ocak içerisinde kuruması sağlanarak boyama 

işlemi bitirilmiş oldu.
93

  

 3.2. Preparatların Analizi 

Preparatlar, 400’lük büyütmedeki ışık mikroskobu altında mikronükleus ve 

sıklığını belirlemek için değerlendirildi. Mikronükleuslar Sarto ve ark.
9
 belirlediği 

kriterlere göre skorlandı. Analizde (bireylerin tomografi alınmadan önceki örnekleri ve 

tomografi uygulandıktan sonraki örnekleri) her örnekten 1000 hücre sayımı yapıldı 

(Şekil 3. 4.).               

 

Şekil 3. 4. (A) Mikronükleus bulunmayan normal hücre (ok) (x100), (B) Mikronükleus 

(ok)  (x40), (C) Mikronükleus (ok)   (x100) 

 

 3.2.1. Mikronükleus Sayım Kriterleri  

Mikronükleuslar şekil olarak ana çekirdekle aynıdır fakat boyut olarak daha 

küçüktür. Mikronükleusların birkaç özelliği aşağıda belirtilmiştir:
77, 81, 82

 

1. Mikronükleusların çapı genel olarak ana çekirdeğin ortalama çapının 

1/16’sından büyük, 1/3’ünden küçüktür.  

2. Mikronükleusların kırılgan olmaması boyanan partiküller gibi artefaktlardan 

ayırt edilmesi için önemlidir.  

3. Mikronükleusların ana çekirdekle bağlantısı olmamalıdır.  

4. Mikronükleusların ana çekirdek teması olabilir ancak üst üste binmiş 

olmamalıdır.  
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5. Mikronükleer sınır ana çekirdek sınırından bariz bir şekilde ayırt 

edilebilmelidir.  

6. Mikronükleusların boya yoğunluğu ana çekirdekle aynı veya ana çekirdekten 

daha az yoğun olabilir.  

7. Hücrelerin içerebileceği mikronükleus sayısı en fazla 6’dır.  

 3.3. İstatistiksel analiz 

 Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluk kontrolünde Kolmogorov 

Smirnov testi kullanılmıştır. Normal dağılmayan değişkenlerin 2 bağımsız grup 

karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi ve bağımlı ölçümlerin karşılaştırılmasında 

Wilcoxon testi kullanılmıştır. İstatistiksel analizler için SPSS for Windows version 11,5 

paket programı kullanılmış ve p˂0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.  

DVT prosedürü uygulanmadan önce ve uygulandıktan sonraki mikronükleus 

değerleri Wilcoxon testi ile gruplar arasındaki farklılıklarsa Mann– Whitney U testi ile 

değerlendirildi.  

 

  

Toplam 
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4. BULGULAR 

20 yaş altındaki hastaların radyasyona maruz kalmadan önce ve kaldıktan 

sonraki mikronükleus sıklığı tablo 4.1’de gösterildi. X-ışınına maruz kaldıktan sonra 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p=0.1, p˃0.05). Bu hastaların röntgen 

öncesi ve sonrası mikronükleus sıklıklarının ortancaları sırasıyla; 0 ve 1’di. 25 yaş 

üzerindeki hastaların bulguları da benzer şekilde tablo 4.1’de gösterildi. X-ışınına 

maruz kaldıktan sonra istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p=0.6, p˃0.05). 

Bu hastaların röntgen öncesi ve sonrası mikronükleus sıklıklarının ortancaları sırasıyla; 

0,5 ve 1’di.  20 yaş altındaki hastalar ile 25 yaş üzerindeki hastaların kendi aralarındaki 

Mann–Whitney U testi ile yapılan karşılaştırılmalarında da anlamlı bir fark bulunamadı 

(p=0.7, p˃0.05). 

 

Tablo 4. 1. 20 yaş altındaki hastalarda mikronükleus sıklığı ile 25 yaş üzerindeki 

hastalarda mikronükleus sıklığı (DVT öncesi ve sonrası) 

 

 
20 yaşından küçük bireyler 25 yaşından büyük bireyler 

Grup 

Mikronükleus 
 

Mikronükleus 

Örnek alınan 

birey sayısı 

Ortalama 

± SS  

Örnek alınan 

birey sayısı 

Ortalama 

± SS 

DVT prosedürü uygulanmadan önce 20 0.45±0.69 
 

20 0,75±0.91 

DVT prosedürü uygulandıktan sonra 20 0.9±1.02 
 

20 0.85±0.93 

SS, standart sapma,  

 

 

Sigara içen hastaların radyasyona maruz kalmadan önce ve kaldıktan sonraki 

mikronükleus sıklığı tablo 4.2’de gösterildi. X-ışınına maruz kaldıktan sonra istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p=0.4, p˃0.05). Bu hastaların röntgen öncesi ve 

sonrası mikronükleus sıklıklarının ortancaları sırasıyla; 0 ve 1’di. Sigara içmeyen 

hastaların bulguları da benzer şekilde tablo 4.2’de gösterildi.  X-ışınına maruz kaldıktan 
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sonra istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p=0.1, p˃0.05). Bu hastaların 

röntgen öncesi ve sonrası mikronükleus sıklıklarının ortancaları sırasıyla; 0 ve 0,5’di 

Sigara içen hastalar ile sigara içmeyen hastaların kendi aralarındaki Mann-Whitney U 

testi ile yapılan karşılaştırılmalarında da anlamlı bir fark bulunamadı (p=0.5, p˃0.05). 

 

Tablo 4. 2. Sigara içen hastalar ile sigara içmeyen hastalarda mikronükleus sıklığı 

(DVT öncesi ve sonrası) 

 
Sigara içen bireyler Sigara

 
içmeyen bireyler 

Grup 

Mikronükleus 
 

Mikronükleus 

Örnek alınan 

birey sayısı 

Ortalama 

± SS 

 

Örnek alınan 

birey sayısı 

Ortalama 

± SS 

DVT prosedürü uygulanmadan önce 20 0.7±0.98 
 

20 0.5±0.6 

DVT prosedürü uygulandıktan sonra 20 0.95±0.95 
 

20 0.8±1 

SS, standart sapma  

 

 

20 yaş altındaki sigara içen hastaların radyasyona maruz kalmadan önce ve 

kaldıktan sonraki mikronükleus sıklığı tablo 4.3’de gösterildi. X-ışınına maruz kaldıktan 

sonra istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p=0.3, p˃0.05). Bu hastaların 

röntgen öncesi ve sonrası mikronükleus sıklıklarının ortancaları sırasıyla; 0 ve 1’di. 25 

yaş üzerindeki sigara içen hastaların bulguları da benzer şekilde tablo 4.3’de gösterildi. 

X-ışınına maruz kaldıktan sonra istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p=1, 

p˃0.05). Bu hastaların röntgen öncesi ve sonrası mikronükleus sıklıklarının ortancaları 

sırasıyla; 0,5 ve 1’di. 20 yaş altındaki sigara içen hastalar ile 25 yaş üzerindeki sigara 

içen hastaların kendi aralarındaki Mann–Whitney U testi ile yapılan 

karşılaştırılmalarında da anlamlı bir fark bulunamadı (p=0.9, p˃0.05). 
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Tablo 4. 3. 20 yaş altındaki sigara içen hastalar ile 25 yaş üzerindeki sigara içen 

hastalarda mikronükleus sıklığı (DVT öncesi ve sonrası) 

 

 
20 yaşından küçük sigara 

içen bireyler 

25 yaşından büyük sigara 

içen bireyler 

Grup 

Mikronükleus 
 

Mikronükleus 

Örnek alınan 

birey sayısı 

Ortalama 

± SS 
 

Örnek alınan 

birey sayısı 

Ortalama 

± SS 

DVT prosedürü uygulanmadan önce 10 0.5±0.85 
 

10 0.9±1.1 

DVT prosedürü uygulandıktan sonra 10 1±1.05 
 

10 0.9±0.88 

SS, standart sapma 

 

 

20 yaş altındaki sigara içmeyen hastaların radyasyona maruz kalmadan önce ve 

kaldıktan sonraki mikronükleus sıklığı tablo 4.4’de gösterildi. X-ışınına maruz kaldıktan 

sonra istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p=0.16, p˃0.05). Bu hastaların 

röntgen öncesi ve sonrası mikronükleus sıklıklarının ortancaları sırasıyla; 0 ve 0,5’di. 25 

yaş üzerindeki sigara içmeyen hastaların bulguları da benzer şekilde tablo 4.4’de 

gösterildi. X-ışınına maruz kaldıktan sonra istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamadı (p=0.4, p˃0.05). Bu hastaların röntgen öncesi ve sonrası mikronükleus 

sıklıklarının ortancaları sırasıyla; 0,5 ve 0,5’di. 20 yaş altındaki sigara içmeyen hastalar 

ile 25 yaş üzerindeki sigara içmeyen hastaların kendi aralarındaki Mann–Whitney U 

testi ile yapılan karşılaştırılmalarında da anlamlı bir fark bulunamadı (p=1, p˃0.05). 

 

Tablo 4. 4. 20 yaş altındaki sigara içmeyen hastalar ile 25 yaş üzerindeki sigara 

içmeyen hastalarda mikronükleus sıklığı (DVT öncesi ve sonrası) 

 

 
20 yaşından küçük sigara 

içmeyen bireyler 

25 yaşından büyük sigara 

içmeyen bireyler 

Grup 

Mikronükleus 
 

Mikronükleus 

Örnek alınan 

birey sayısı 

Ortalama 

± SS 
 

Örnek alınan 

birey sayısı 

Ortalama 

± SS 

DVT prosedürü uygulanmadan önce 10 0.4±0.52 
 

10 0.6±0.7 

DVT prosedürü uygulandıktan sonra 10 0.8±1 
 

10 0.8±1.03 

SS, standart sapma 
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20 yaş altındaki sigara içmeyen hastaların radyasyona maruz kalmadan önce ve 

kaldıktan sonraki mikronükleus sıklığı tablo 4.5’de gösterildi. X-ışınına maruz kaldıktan 

sonra istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p=0.16, p˃0.05). Bu hastaların 

röntgen öncesi ve sonrası mikronükleus sıklıklarının ortancaları sırasıyla; 0 ve 0,5’di. 20 

yaş altındaki sigara içen hastaların bulguları da benzer şekilde tablo 4.5’de gösterildi. 

X-ışınına maruz kaldıktan sonra istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p=0.3, 

p˃0.05). Bu hastaların röntgen öncesi ve sonrası mikronükleus sıklıklarının ortancaları 

sırasıyla; 0 ve 1’di. 20 yaş altındaki sigara içen hastalar ile 20 yaş altındaki sigara 

içmeyen hastaların kendi aralarındaki Mann–Whitney U testi ile yapılan 

karşılaştırılmalarında da anlamlı bir fark bulunamadı (p=0.6, p˃0.05). 

 

 

Tablo 4. 5. 20 yaş altındaki sigara içen hastalar ile 20 yaş altındaki sigara içmeyen 

hastalarda mikronükleus sıklığı  (DVT öncesi ve sonrası) 

 

 
20 yaşından küçük sigara  

içmeyen bireyler 

20 yaşından küçük sigara 

içen bireyler 

Grup 

Mikronükleus 
 

Mikronükleus 

Örnek alınan 

birey sayısı 

Ortalama 

± SS 
 

Örnek alınan 

birey sayısı 

Ortalama 

± SS 

DVT prosedürü uygulanmadan önce 10 0.4±0.52 
 

10 0.5±0.85 

DVT prosedürü uygulandıktan sonra 10 0.8±1 
 

10 1±1.05 

SS, standart sapma 

 

 

25 yaş üzerindeki sigara içen hastaların radyasyona maruz kalmadan önce ve 

kaldıktan sonraki mikronükleus sıklığı tablo 4.6’de gösterildi. X-ışınına  maruz 

kaldıktan sonra istatistiksel olarak anlamlı bir fark  bulunamadı (p=1, p˃0.05). Bu 

hastaların röntgen öncesi ve sonrası mikronükleus sıklıklarının ortancaları sırasıyla; 0,5 

ve 1’di. 25 yaş üzerindeki sigara içmeyen hastaların bulguları da benzer şekilde tablo 

4.6’de gösterildi. X-ışınına maruz kaldıktan sonra istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
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bulunamadı (p=0.4, p˃0.05). Bu hastaların röntgen öncesi ve sonrası mikronükleus 

sıklıklarının ortancaları sırasıyla; 0,5 ve 0,5’di. 25 yaş üzerindeki sigara içen hastalar ile 

25 yaş üzerindeki sigara içmeyen hastaların kendi aralarındaki Mann–Whitney U testi 

ile yapılan karşılaştırılmalarında da anlamlı bir fark bulunamadı (p=0.7, p˃0.05). 

 

Tablo 4. 6. 25 yaş üzerindeki sigara içen hastalar ile 25 yaş üzerindeki sigara içmeyen 

hastalarda mikronükleus sıklığı (DVT öncesi ve sonrası) 

 

 
25 yaşından büyük sigara 

içen bireyler 

25 yaşından büyük sigara 

içmeyen bireyler 

Grup 

Mikronükleus 
 

Mikronükleus 

Örnek alınan 

birey sayısı 

Ortalama 

± SS 
 

Örnek alınan 

birey sayısı 

Ortalama 

± SS 

DVT prosedürü uygulanmadan önce 10 0.9±1.1 
 

10 0.6±0.7 

DVT prosedürü uygulandıktan sonra 10 0.9±0.88 
 

10 0.8±1.03 

SS, standart sapma 
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5. TARTIŞMA 

 Son yıllardaki teknolojik gelişmelerden sonra X-ışınlarının kullanıldığı 

görüntüleme sistemlerinde önemli değişiklikler kaydedildi. Günümüzde kullanılan DVT 

sistemleri teşhiste büyük kolaylık sağlamakta ve diş hekimliğinde rutin olarak 

kullanılmaktadır. Sağladığı avantajlar bu tekniği vazgeçilmez kılsa da bir takım zararları 

mevcuttur. Yapılan birçok çalışma iyonize radyasyonun hücrenin genetik materyali 

üzerindeki zararlı etkisini göstermiştir. Bu çalışmalar diş hekimliği radyolojisinde sıkça 

kullanılan bu tekniğin gelişigüzel kullanılmaması gerektiğini ortaya koymuştur. 

 Genetik toksikoloji, canlı sistemlerin kalıtımsal yapısına müdahale eden 

ajanların etkisini analiz eder.  Nükleik asitlere ve ilgili komponentlere etki edip değişim 

meydana getiren ajanlara genotoksik ajanlar denir.
94

 Genotoksik bir ajan birçok 

hastalığa sebep olabilir. Bunlardan en çok rastlanılanı kanserdir. Kanser, DNA’daki 

mutasyonların, bir hücrede anormal bölünme ve büyüme olaylarına sebep olmasıdır. 

Kansere yakalanan hastalarda genotoksisitenin rolü büyüktür.
94-97

 

 Hücrelerde dış etkenlerin neden olduğu lezyonlar, genetik materyali oluşturan 

kromozom, gen veya DNA’nın herhangi bir seviyesinde olabilir. Tüm bu hasarların 

saptanması için testler geliştirilmiştir. Hasarların saptanmasında genotoksik rol bilindiği 

için, genotoksisitenin tespiti ve değerlendirilmesi amacıyla yöntemler geliştirmek adına 

büyük çabalar harcanmaktadır. Literatüre bakıldığında şu ana kadar iki yüze yakın 

metodun olduğu görülebilir. Ancak bu metotlardan bir kısmı faydalı ve kullanışlıdır.
94, 

95, 98, 99
  

 Günümüzde fiziksel ve kimyasal ajanların mutajenik potansiyelini değerlendiren 

birçok metot vardır. Çok eski tarihlerden beri kullanılan, özellikle yanak epitel 

hücrelerinde ve lenfositlerde genotoksik etkinin incelenmesi çalışmalarında sıkça 

kullanılıp, güvenilir sonuçlar veren mikronükleus testi de bunlardan biridir.
21, 100
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 Eksfoliye yanak epitel hücrelerinin mikronükleus testi alkol, tütün gibi 

genotoksik kimyasallara maruz kalan popülasyonların genetik biyoizlenmesinde 

sistematik olarak kullanıldı.
101, 102

 Testin ana avantajları, diğer testlere göre kolay 

uygulanabilir olması, zaman probleminin olmaması, düşük maliyetlere mal edilmesi ve 

sayılan binlerce hücrenin doğru sonuçlar vermesidir.
103, 104

 Ayrıca genotoksik ajanlara 

maruz kalan dokulardan 10 gün sonra alınacak örneklerde en üst seviyede mikronükleus 

oluştuğu için, genotoksik etkilerin tespiti daha iyi analiz edilmektedir.
1
 

 Test, çeşitli bilim dallarındaki muhtelif materyallerin, sistemik hastalıkların, 

kanser hastalıklarının, çevresel faktörlerin, alışkanlıkların, yaşam alanlarının etkilerinin 

farklı organizmalar üzerinde incelenmesine olanak sağlar.  

 Mikronükleusla ilgili çalışmalar birçok alanda oldukça sık olarak yapılmıştır; 
105-

116
 toksikoloji alanında bazı ilaçların kullanımında, bölgeye has ot çiğneme alışkanlığı 

olanlarda, sigara içen bireylerde, madenlerde çalışan kişilerde, benzin istasyonlarında 

çalışanlarda, matbaa çalışanlarında, belli bir süre kaplıcalarda bulunan kişilerde, çeşitli 

hastalıklara maruz kalan kişilerde, kozmetik ürünlerini kullanan kişilerde, böcek 

ilaçlarına maruz kalan kişilerde, göl ekosisteminin yaşayan canlılar üzerine etkisinde, 

pil üretim tesisinde çalışıp kurşuna maruz kalan kişilerde, yol yapımında çalışan 

kişilerde, ağız hastalığı olan kişilerde mikronükleus testiyle genotoksik etki 

incelenmiştir. 

 Mikronükleusla ilgili çalışmalar diş hekimliği alanında da oldukça sık olarak 

yapılmıştır;
117-122

 polimetil metakrilatla çalışan laborantlarda, manyetik rezonans 

görüntülemeye maruz kalan kişilerde, klorheksidinli gargaralar kullanan hastalarda, 

kompozit dolgular kullanan hastalarda, kanal dolum materyallerinin kullanıldığı 

hastalarda, protez alanında kullanılan bazı rezinlerin klastojenik aktivitesinin 

değerlendirilmesinde, oral kavitenin neoplastik ve preneoplastik lezyonlarının 
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bulunduğu hastalarda, metal-seramik sistemlerinin biyolojik uyumluluğunun 

değerlendirilmesinde, diş beyazlatma tedavisinin yapıldığı hastalarda karbamid 

peroksitin toksik etkisinin değerlendirilmesinde mikronükleus testi ile genotoksik etki 

incelenmiştir. 

 Diş hekimliğinde kullanılan materyallerin ve cihazların birçoğu insan sağlığına 

bazı yönlerden zararlıdır. Röntgen cihazları da iyonize radyasyon ürettiğinden bu grupta 

yer alır. İyonize radyasyonun kullanıldığı dental röntgen cihazlarının genotoksik 

zararlarını değerlendiren çalışmalar da diş hekimliği alanında yapılan mikronükleus 

çalışmalarındandır.
1, 8

 Sık başvurulan bir teşhis aracı olduğundan bu konuda yapılan 

çalışmalar ayrı bir öneme sahiptir.  

 Diş hekimliğinde periapikal ve panoramik röntgen cihazlarının yaydığı iyonize 

radyasyonla alakalı birçok mikronükleus çalışması yapılmıştır.
3, 123, 124

 Bu çalışmalarda 

X-ışınlarına maruz kalan kişilerde mikronükleus frekansının arttığı gösterilmiştir. 

Gelişen teknolojiyle ve imkânlarla birlikte diş hekimliğinde DVT kullanımının 

arttığından bahsetmiştik. Bu cihazın daha sık kullanılması kişilerin maruz kaldığı 

radyasyon dozunun artacağı anlamına gelir. Literatürde DVT’ye maruz kalan kişilerin 

genotoksik zararlarını inceleyen çok az çalışma vardır.
124, 125

 Literatürde sigara içme 

alışkanlığıyla ilgili farklı popülâsyonlarda yapılan çalışmalarda sigaranın da farklı vücut 

dokularında mikronükleus frekansını arttırdığı gösterilmiştir.
126-128 Sigara ve iyonize 

radyasyon kanser altyapısı oluşturan karsinojenlerin başında gelir. Böyle bir çalışma 

planlamamızda tütün kullanımının ve iyonize radyasyonun genotoksik zararlarının 

birçok çalışmada gösterilmesinin etkisi büyüktür. Çalışmamızda farklı yaş gruplarından 

sigara içen ve içmeyen bireylerden alınan örneklerde DVT prosedürünün etkisini 

inceledik. İnceleme yaparken mikronükleus testini kullandık. Çalışmamız farklı yaş 
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grupları, sigara alışkanlığı ve DVT tekniği gibi parametreleri içerdiğinden diğer 

çalışmalardan ayrılmıştır. 

 Diş hekimliği alanında dental panoramik radyografi ile yapılan ilk mikronükleus 

çalışması 2004 yıllında Cerqueira ve ark.
1
 tarafından gerçekleştirilmiştir. Çalışmada 

mikronükleus testinden elde edilen bulguların yorumlanmasının özellikle epitel hücre 

kinetiğinde önemli olduğundan ve kromozomal zararın göstergesi olan mikronükleus 

formasyonunun sadece yanak epitel hücrelerinin bazal tabakasındaki bölünen 

hücrelerde ortaya çıkabileceğinden bahsedilmiştir. Ayrıca yanak epitel hücrelerinde 1-3 

hafta arasında mikronükleus formasyonunun maksimum seviyeye ulaştığı 

vurgulanmıştır. Bu durum, yanak epitel hücrelerinden ışınlamadan 10 gün sonra tekrar 

örnek alındığını açıklar. Cerqueira ve ark. 31 hastada yaptığı çalışmada, her hastadan 

panoramik radyografi aldılar.  Yanak epitel hücrelerinden alınan örneklerde radyografi 

öncesi ve sonrası mikronükleus sıklığında bir artış olmasına rağmen bu artışın 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşturmadığını vurguladılar.  

 Popova ve ark.
129

 yetişkin bireylerden panoramik radyografi alarak yaptıkları 

çalışmada, yanak epitel hücrelerinden alınan örneklerde radyografi öncesi ve sonrası 

mikronükleus sıklığında artış olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamadı. Yaşla birlikte mikronükleus sıklığının istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde arttığı ancak cinsiyetler arası anlamlı bir farkın olmadığı bulundu. Ribeiro ve 

ark.
130

 39 yetişkin bireyde yaptığı çalışmada radyografi öncesi ve sonrası mikronükleus 

sıklığında benzer şekilde anlamlı bir fark bulamadı. Silva ve ark.
26

 42 yetişkin hastadan 

panoramik radyografi alarak yaptıkları çalışmada yetişkin hastaları iki gruba ayırdı. Bir 

grupta sadece panoramik radyografi alınan bireyler, diğer grupta hatalardan dolayı 

radyografi tekrarı yapılan bireyler yer aldı. Her iki grupta da dil epitel hücrelerinden 

alınan örneklerde radyografi öncesi ve sonrası mikronükleus sıklığında anlamlı bir fark 
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görülmedi. Grupların kendi aralarındaki kıyaslamasının yapıldığı istatistiksel analizde 

de anlamlı bir fark bulunamadı.  

 Ribeiro ve ark.
123

 17 çocuk hastada ve 17 yetişkin hastada yaptığı bioizleme 

çalışmasında, her hastadan panoramik radyografi alındı. Her iki grupta yanak epitel 

hücrelerinden alınan örneklerde radyografi öncesi ve sonrası mikronükleus sıklığına 

bakıldığında anlamlı bir fark bulunamadı. Grupların kendi aralarındaki 

karşılaştırılmasında da yine bir fark görülmedi. Bu sonuç, mutajenik manada yaşa bağlı 

olarak radyasyonun mikronükleus üzerindeki etkilerinin değişkenlik göstermeyeceği 

yorumunu beraberinde getirdi. 

 Cerqueira ve ark.
131

 40 hastadan panoramik radyografi alarak yaptığı çalışmada, 

üst çene dental arkının keratinize hücrelerinden alınan örneklerde radyografi öncesi ve 

sonrası mikronükleus sıklığında anlamlı bir artış olduğu görüldü. Bu çalışmadaki 

ekspojur sonrası yüksek mikronükleus oranının nedeni gingival dokuların panoramik 

radyografiden gelen radyasyonu direkt olarak absorblamasıyla izah edildi.  

 Çalışmamızda DVT prosedürü 20 yaşın altındaki 20 birey, 25 yaşın üstündeki 20 

bireye uygulandı. Yanak epitel hücrelerinden alınan örneklerde radyografi öncesi ve 

sonrası mikronükleus sıklığı karşılaştırıldı. Yaşı ilerlemiş hastalarda mikronukleus 

sıklığı genç olanların neredeyse iki katı olmasına rağmen anlamlı bir fark bulunamadı. 

Bu sonucun iki grup arasındaki ortalama yaş farkının ortalama 14 yıl olmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Yaş farkının daha da artması halinde anlamlı bir farkın 

oluşacağı düşünülebilir. Çalışmamızda 25 yaş üstü yetişkin grubun alt grubu olan sigara 

içmeyen 10 bireyden DVT alındı. Yanak epitel hücrelerinden alınan örneklerde 

radyografi öncesi ve sonrası mikronükleus sıklığında anlamlı fark görülmedi.   

 Çocuk hastalardan alınan seri filmlerin genotoksik açıdan değerlendirilmesi 

tartışılması gereken bir konudur. Alınan fazla sayıdaki filmin hastalara ne kadar zararlı 
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olduğu fikrini düşündürmektedir. Çocuk hastaların aldığı radyasyondan daha fazla 

etkilenebileceği de bu konuda gösterilmesi gerekilen özeni arttırmaktadır. Angelieri ve 

ark.
3
 17 çocuk hastada yaptığı mutajenite çalışmasında, her hastadan panoramik 

radyografi alındı. Yanak epitel hücrelerinden alınan örneklerde radyografi öncesi ve 

sonrası mikronükleus sıklığında bir artış olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunamadı. Angelieri ve ark.
132

 ortodontik amaçlı alınan radyografilere maruz 

kalan 18 çocuk hasta üzerinde yaptığı mutajenite çalışmasında; her hastadan panoramik, 

lateral sefalometrik ve frontal sefalometrik radyografiler alındı. Yanak epitel 

hücrelerinden alınan örneklerde radyografi öncesi ve sonrası mikronükleus sıklığında 

anlamlı bir fark bulunamadı. Lorenzoni ve ark.
133

 ortodontik amaçlı alınan 

radyografilere maruz kalan 25 gönüllü çocuk hastada yaptığı çalışmada, her hastadan 

panoramik, lateral sefalometrik, anterio-posterior ve 16 adet periapikal (6 adet ön 

dişlerden, 8 adet arka dişlerden ve 2 adet bitewing) radyografi alındı. Yanak epitel 

hücrelerinden alınan örneklerde radyografi öncesi ve sonrası mikronükleus sıklığı 

arasında 3 kat artış olmasına rağmen anlamlı bir fark bulunamadı. Çalışmamızda yaşları 

küçük olan 20 kişilik gurubun yanak epitel hücrelerinden alınan örneklerde radyografi 

öncesi ve sonrası mikronükleus sıklığında 2 kat artmış olmasına rağmen istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamadı. 20 kişilik küçük yaşta olan grup, sigara içen ve 

içmeyen olarak 10’ar kişilik iki gruba ayrıldı ve yapılan istatistiksel analizde radyografi 

öncesi ve sonrası mikronükleus sıklığında anlamlı bir fark bulunamadı. Bu sonuç bize 

yaşları küçük olan hastalarda iyonize radyasyonun düşük dozlarda mutajenik etki 

oluşturmayacağını gösterdi. Ancak alınan radyografi sayılarının artması halinde 

mikronükleus frekansının artacağı beklenebilir. Artan radyografi miktarları ekspojur 

öncesi ve sonrası mikronükleus farkını anlamlı hale getirebilir.  
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 Literatürde DVT ile yapılan az miktarda mikronükleus çalışması vardır.
124, 125

 

Lorenzoni ve ark.
124

 49 çocuk hastada yaptığı çalışmada, hastaları iki gruba ayırmıştır. 

Birinci gruptaki her hastadan DVT, ikinci gruptaki her hastadan panoramik, lateral 

sefalometrik, anterio-posterior ve 16 adet periapikal (6 adet ön dişlerden, 8 adet arka 

dişlerden ve 2 adet bitewing) radyografi alındı. Her iki grupta yanak epitel 

hücrelerinden alınan örneklerde radyografi öncesi ve sonrası mikronükleus sıklığı 

arasında anlamlı bir fark bulunamadı. Ancak DVT çekilen gruptaki oransal artışın daha 

az olduğu saptandı. Carlin ve ark.
125

 19 yetişkin hasta üzerinde yaptıkları çalışmada, her 

hastadan DVT alındı ve benzer şekilde anlamlı bir fark bulunamadı. Farklı yaş 

gruplarında DVT kullanılarak yapılan çalışmamızda yapılan çalışmalara paralel olarak 

istatistiksel analizde anlamlı bir fark bulunamadı.  

 Angelieri ve ark.
134

 çalışmamızın da parametrelerinden olan sigara içen ve 

içmeyen toplam 32 hastadan panoramik radyografi alarak yaptıkları çalışmada,  

hastaların yanak ve dil epitel hücrelerinden örnekler aldılar. Alınan örneklerin röntgen 

öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında çalışmamızda olduğu gibi sigara içenlerde ve 

içmeyenlerde anlamlı bir fark bulunamadı. Çalışmamızda panoramik radyografi yerine 

DVT kullandık. Sigara içen ve içmeyen olarak 20 kişilik gruplara ayırdığımız 

hastalardan röntgen öncesi ve sonrası yanak epitel hücrelerinden örnekler aldık. 

Grupların röntgen öncesi mikronükleus sıklıklarının karşılaştırılmasında literatürdeki 

bazı çalışmaların
135, 136

 aksine sigara kullanımının istatistiksel olarak mikronükleus 

sıklığını arttırmayacağı bulundu. Röntgen sonrası sıklığın istatistiksel olarak 

karşılaştırılmasında da anlamlı bir fark oluşmadı. Angelieri ve ark.
134

’nın elde ettiği 

sonuçlara benzer şekilde sigara kullanan hastalarda iyonize radyasyon, mikronükleus 

sıklığını anlamlı derecede arttırmadı. Sigara içen hastaları farklı yaş gruplarına ayırarak 
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yaptığımız karşılaştırmada da iyonize radyasyon, mikronükleus sıklığını anlamlı 

derecede arttırmadı.   

 Konopacka ve ark.
136

 sigaranın, yanak epitel hücrelerindeki etkisini yaş ve 

cinsiyeti dikkate alarak incelediği çalışmada, sigaranın anlamlı şekilde mikronükleus 

sıklığını anlamlı şekilde arttırdığı bulundu, yaş ve cinsiyet ise mikronükleus sıklığını 

etkilemedi. Barrera ve ark.
135

  sigaranın yanak epitel hücrelerine etkisini sigara içen ve 

içmeyen bireylerde incelediği çalışmada, FISH yöntemi kullanıldı ve sigaranın 

kromozamal hasarı arttırdığı bulundu. Montero ve ark.
137

 sigaranın yanak epitel 

hücrelerine etkisini incelediği çalışmada, çalışmamıza benzer şekilde sigara 

kullanımının mikronükleus frekansında anlamlı artışa neden olmayacağı bulundu.  

 Radyasyon dozundaki farklılıklar, X-ışınlarına maruz kalma sıklığı, genotoksik 

etkiyi incelemek için seçilen hücre tipleri, hücrelerin toplandığı bölge mikronükleus 

bulgularını etkilemektedir. Bazı araştırmacılar 5-7 hafta boyunca günde 5-6 kez 

radyoterapi alan hastalar üzerinde
89, 138

, diğerleri düşük radyasyona maruz kalan 

radyasyon çalışanları üzerinde
139

, başka bir araştırmacı da sadece bir dental panoramik 

cihazına maruz kalan hastalar üzerinde araştırma yapmış ve hepsinin bulduğu sonuç 

radyasyonun mikronükleus sıklığını anlamlı şekilde arttırdığı yönünde olmuştur. 

Araştırmacıların bizim çalışmamızdan farklı bir sonuç bulmasının sebebi yukarıda da 

belirtilen doz, süre ve hücre tipi faktörleri olabilir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Yapılan çalışmalar göstermiştir ki, hangi dozda olursa olsun radyasyon mutlaka 

karsinogenez bir gelecek hakkında altyapı oluşturacak potansiyele sahiptir. Düşük 

dozlarda bile hemen hemen her çalışmada radyasyon etkisi sonrası mikronükleus 

oluşumundaki artışı doğrulayacak şekilde bulgular ortaya konmuştur. Bazı çalışmalarda 

ve bizim çalışmamızda istatistiksel olarak anlamlı kabul edilebilecek bir fark görülmese 

de iyonize radyasyon yayan cihazların rahatlıkla kullanılabileceği manası çıkarılamaz. 

Çalışmamızda ki bulgular, birden fazla DVT alınması zorunlu hale gelen hastalar 

üzerinde yapılacak aynı türden çalışmalarda, anlamlı sonuçlar çıkabileceğini ortaya 

koymaktadır. Aynı hastadan birkaç DVT alınması yani hastanın daha fazla ışına maruz 

kalması halindeki genotoksik değişikliklerin değerlendirilmesi literatüre zenginlik 

kazandıracaktır.    
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EK-4. BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU  

 

 (Hekimin Açıklaması) 

 Dental volumetrik tomografinin hücrenin genetik materyali ve hücre üzerindeki 

etkilerinin mikronukleus testi ile  incelenmesi ile ilgili yeni bir araştırma yapmaktayız. 

Araştırmanın adı ‘’Dental Volumetrik Tomografinin Genotoksik Etkileri’’ dir.  

 Bu araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük 

esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. 

Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni: Yaş, cinsiyet, alışkanlıklar, düzenli 

kullanılan ilaçlar açısından farklılık gösteren kişilerde X-ışınlarına maruz kalmadan 

önce ve kaldıktan sonra  oral mukozanın çeşitli bölgelerinden kazıma yoluyla alınan 

hücrelerin mikronukleus testi ile incelendikten sonra hücre ve genetik materyalinin bu 

durumdan ne oranda etkilendiğini saptamaya çalışmaktır.  

 Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Dr. Ali Murat Aktan’ın veya onun 

görevlendireceği bir hekim tarafından muayene edileceksiniz ve bulgularınız 

kaydedilecektir. Muayene sonucunda doktorunuz uygun görürse bu çalışmaya 

alınacaksınız.  Yine izniniz doğrultusunda bu çalışmayı yapabilmek için, radyografi 

öncesinde ve sonrasında bir abeslang yardımıyla ağız içerisinden doku örneği 

alınacaktır.  

 Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. 

Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

 Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak  çalışmanın kalitesini denetleyen 

görevliler,etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

 Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen 

isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik 

olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında, onayınızı çekmek hakkına 

sahipsiniz ve araştırmadan ayrılabilirsiniz 

 (Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

 Sayın Dr. Ali Murat Aktan tarafından Gaziantep Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalında tıbbi bir araştırma yapılacağı 

belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra 

böyle bir araştırmaya “katılımcı” (denek) olarak davet edildim. 

 Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin özenle korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

 Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 
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çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı tutulabilirim.  

 Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

 İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, 

her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

 Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Dt. 

Mehmet Etuğrul Çiftçi’yi 0342 3606060-76600(iş) veya 0507 9718949(cep) no’lu 

telefonlardan ve  Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı/Kliniği adresinden 

arayabileceğimi biliyorum.  

 Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum.  

 Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” 

(denek) olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir 

memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

 İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

 Katılımcı  

 Adı, soyadı: 

 Adres: 

 Tel.  

 İmza 

 

 Görüşme tanığı 

 Adı, soyadı: 

 Adres: 

 Tel. 

 İmza: 

 

 Katılımcı ile görüşen  hekim 

 Adı soyadı, unvanı: 

 Adres: 

 Tel. 

 İmza 

 

 


