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1.GIRIS

Iskelet sistemini olusturan kemiklerde, ¢esitli patolojilerle karistirilabilen
varyasyon ve anomalilere sik¢a rastlanmaktadir. Sternum ve kostalarda da bir ¢ok
varyasyonlar izlenebilmekte olup ¢ogunlukla rastlantisal olarak tespit
edilmektedir. Sternal ve kostal varyasyonlarin radyologlar tarafindan bilinmesi,
travmaya bagh kiriklar ya da litik lezyonlar gibi patolojilerle karistirlmamasi

acisindan onemlidir.

Hastalarda, ilk goriintiileme yontemi olarak basta akciger grafileri olmak
tizere direk rontgenogramlar sikc¢a kullanilmaktadir. Dikkatli bir degerlendirme ile
direk grafilerin verdigi Onemli ipuclart kacirilmamalidir. Ardindan gereklilik

halinde daha ileri bir yontem olan BT uygulanabilir.

Bununla birlikte sternumun direk rontgenogramlarla degerlendirilmesi
zordur ve genelde dogru tani i¢in BT ya da MRG gibi kesitsel yontemlere ihtiyag

duyulmaktadir.

Kostalarin da direk rontgenogramlar ile degerlendirilmesinde benzer
sekilde zorluklar mevcut olup dikkatle incelenmesinde dahi kosta anomalilerini

ya da patolojik durumlar1 gézden kagirmak miimkiindiir.

Sternum ve kostalar, intrauterin donemde 6-9. haftalarda kikirdak seklinde
olugurlar. Kemiklesmeleri enkondral kemiklesme ile olup intrauterin donemde
baslar ve postnatal donemde gelisim devam eder. Sternumun gelisimi ¢ok
cesitlilik gostermektedir. Sternumu olusturan kikirdak parcalarinda farkli say1 ve

sekillerde kemiklesme merkezleri gelismekte, yas ilerledikge kemiklesme
1



merkezlerinin boyutlar1 artmakta ve kendi aralarinda da birlesmektedirler. Ayrica
kostokondral bileskeleri olusturan kikirdaklar da zamanla kalsifiye olmakta ve yas

ilerledikgce kalsifikasyon miktarinda artis izlenmektedir.

Literatiirde sternal kemiklesme merkezlerinin boyutlari, zaman igerisinde
kendi aralarinda birlesmeleri ve kostokondral kalsifikasyonlarin gelisimi ile
hastanin kronolojik yas1 arasindaki korelasyonu arastiran ¢aligsmalar vardir. Ancak

arastirmalarin ¢ogu, direk rontgenogramlar ve kadavra ¢aligsmalari ile yapilmistir.

Klavikula medial epifizinde de yasla birlikte degisiklikler izlenmekte olup
literatiirde medial epifizin gelisim evresi ile hastanin kronolojik yasi arasindaki
korelasyonu arastiran ¢ok sayida, direk rontgenogram ve BT kullanilarak yapilan

¢alismalar bulunmaktadir.

Ayrica literatiirdeki kosta varyasyonlarina yonelik c¢aligsmalar, erigskin ve
cocuk popiilasyonunda, direkt rontgenogram ve kadavra calismalar1 ile
yapilmistir. Kosta varyasyonlarinin kanser hastasi ve saglam ¢ocuklardaki
sikligini karsilastiran ¢calismalar da vardir (18). Ancak bu konuda BT ile yapilmis

calismaya rastlanmamaistir.

Sternal varyasyonlar konusunda, direk rontgen, Cok Kesitli Bilgisayarh
Tomografi (CKBT) ve kadavra ¢aligsmalari ile yapilan arastirmalar vardir. CKBT
ile yapilmis iki calisma mevcut olup her ikisinde de erigkin topluluk taranmistir

(14,16).



Bu ¢alismada boliimiimiizde Ocak 2008-Aralik 2011 tarihleri arasinda, 0-
30 yas arasi hastalarda CKBT ile yapilmis Toraks BT ve Toraks BT Anjiografi

incelemeleri retrospektif olarak taranmistir.
Bu tarama ile;

sternum, kosta ve gdgiis 6n duvarinin normal varyasyon ve anomalilerinin

goriilme sikligini,
sternal kemiklesme merkezlerinin say1 ve sekil acgisindan ¢esitliligini,

sternal kemiklesme merkezlerinde izlenen boyut artisinin ve kendi

aralarindaki birlesmelerin yas ve cinsiyet ile olan iligkisini,

kostokondral kikirdaklarin kalsifikasyon miktarinin, yas ve cinsiyet ile
olan iliskisini,

klavikula medial epifizinin gelisim evresinin, yas ve cinsiyet ile olan

iliskisini ortaya ¢ikarmak amaclanmstir.



2.GENEL BiLGILER

2.1.Bilgisayarh Tomografi

2.1.1.Bilgisayarli Tomografi Tarihgesi

Tipta goriintiileme Rontgen 1sinlarin kesfi ile fiziksel bir yontem olarak
baglamis, bugilin bulundugu konuma elektronik ve bilgisayar teknolojisindeki
asamalar sonucunda gelmistir. Bilgisayarli tomografi (BT) 1963 yilinda Amerikali
fizikci Allan MacLeod Cormack tarafindan teorize edilmistir. Ingiliz elektrik
miithendisi Godfrey Newhold Hounsfield 1971 yilinda beyin goriintiilemeyi
miimkiin kilan ilk BT aygitin1 kullanima sunmus, A.M. Cormack’ 1n ¢alismalari
ise BT ile goriintli rekonstriiksiyonu yapilabilmesine katkida bulunmustur. 1979
yilinda G.N. Hounsfield ve A.M. Cormack, BT nin gelisimine biiyiik katkilari

nedeniyle Nobel ddiiliine layik goriilmiislerdir (1,3).

1970’1li yillarin basinda sadece beyin goriintiileme i¢in kullanilan BT
aygitlari, teknolojinin gelisimine paralel olarak hizli bir gelisim siirecine girmistir.
Baslangicta bir kesitin ¢ekim ve olusumu igin 20-25 dakika gerekli iken
glinlimiizde ¢ok kesitli BT’ler sayesinde tiim viicut saniyeler igerisinde

goriintiilenebilmektedir (3).
BT ¢alisma prensibi olarak dort birimden olusur:
1-Kaynak: X 1s1n tlipii

2-Dedektor: Hastadan gelen 1sinlar1 toplar.



3-Bilgisayar: Dedektorden gelen bilgileri alir, depolar ve goriiniir hale

doniistiiriir.
4-Monitor-Ekran: Bilgisayarda olusan dijital goriintiileri gosterir.

Hounsfield tarafindan gelistirilen ilk BT aygiti 1.kusak olarak
isimlendirilmistir. 1. kusak aygitlarda kalem 1s1n demeti (pencil-beam x 151n1) ve
karsiliginda tek detektdr kullaniliyordu. Incelenecek obje, lineer bir dogrultuda bir
uctan digerine taraniyor sonra tiip bir derece doniiyor ve obje tekrar lineer olarak
tarantyordu. Bu islem tiip ve detektor 180 derece donene kadar tekrarlaniyordu.

Bu 180 derecelik tek bir doniisiin tamamlanmasi yaklasik 4-5 dakika almaktaydi
3).

2. kusak olarak isimlendirilen aygitlarda, goriintiillemeyi hizlandirmak ve
mevcut x-1511 giliclinii daha verimli hale getirmek ic¢in detektorlerin eklendigi
kismi yelpaze x-151m1 (fan-beam) demetinin olusturuldugu diizenek gelistirildi.
Daha hizli tarama zamam elde etmenin yani sira ayni anatominin birden fazla
detektdrce izlenmesi sayesinde ayrintida artis saglanmustir. Ilk iki kusak aygit da
translasyon /rotasyon (c¢evirme /dondiirme) prensibi ile calismakta olup bu
diizeneklerde radyasyon kaynagi ile detektor, cismi lineer translasyonel hareketle

taramakta ve bu hareketi ufak rotasyonlarla tekrar etmektedirler (3).

3. kusak BT aygitlarinda ise kolime edilmis yelpaze seklindeki X 151
demetinin karsisinda 151 demetini goren ¢ok sayida detektdr konveks sekilde
dizilerek kullanilmaktadir. Tiip ve detektorler birbirleri ile uyumlu olarak

incelenecek objenin etrafinda tam bir doniis yapmaktadir (3).



4. kusak aygitlarda gantri boslugunu 360 derece g¢evreleyen ¢ok sayida
detektor kullanilmaktadir. Bu aygitlarda detektorler sabittir ve hasta ¢evresinde

sadece X-151m1 tiipii doner. Kesit alim stiresi 1-2 saniye diizeyine indirgenmistir

3).

kalem 1gin (1970) (1972)
demeti parsiyel yelpaze 1gin demeti

a) 1. Kugak: Translasyon/Rotasyon b)2. Kusak: Translasyon/Rotasyon
velpaze 1sin demeti velpaze 1sin demeti
(1976) (1978)

c)3. Kugak: Surekli Rotasyon d) 4. Kugak: Siirekli Rotasyon

Sekil 2.1. Farkli Kusaklarda BT Aygitlarinin Calisma Diizenekleri. (1. kaynaktan
alinip Tiirkcelestirilmistir.)

5. kusak BT aygitlar1 Ultrafast BT ya da Elektron Beam BT (EBT olarak
adlandirilir. EBT nin biger BT cihazlarindan en 6nemli farkliligi, dedektdrlerin ve
X-151n tliplinlin sabit olmasidir. Sabit bir kaynaktan ¢ikan elektron demeti, sistem
icerisinde koiller yardimiyla saptirilarak hasta etrafinda donen tungsten anod

izerine disiiriiliir. Bu aygitlar ile Konvansiyonel BT aygitlarinda goriilen tiip ve

6



dedektorlerin hareketinden kaynaklanan artefaktlar ile tiip 1sinmasina bagh
cekimin durmasi ortadan kaldirilmistir. Kesit alim siiresi saniyenin altina

indirgenmistir. Daha ¢ok kardiak incelemelerde kullanilmaktadir.

Zaman igerisinde 3.kusak BT diizenekleri hakim gelmis olup giiniimiizde

spiral ve ¢ok detektorlii aygitlarda bu kusak kullanilmaktadir.

6. kusak olan Spiral ya da Helikal BT teknolojisi 1980’lerin sonunda
ortaya ¢ikmis olup klinik kullanimi ilk kez Kalender ve arkadaslari tarafindan
gerceklestirilmistir. Gantriye elektrik enerjisi iletimini saglayan halkasal iletkenler
ve fir¢alar (slip ring) eklenmis, x-1511 tlipiine gerekli elektrik enerjisi kablolar
yerine bu yolla ulastirilmistir. Bu sayede doniigler arasinda baglant1 kablolarinin
geri sarilmasi gerekmez boylece tiip detektdr donanimu stirekli donebilir ve stirekli
x-151n1 olugmasi saglanir. Ayrica x-151n kaynagi ve detektorlerin siirekli rotasyonu
esnasinda hastanin es zamanli olarak sabit bir hizda gantri igerisine hareketi
saglanmistir. Hasta, rotasyon yapan gantrinin ig¢ine kaydirildikca X-1g1n1
kaynagmin izledigi yoriinge bir spiral ya da heliks olusturmaktadir. Bunun
sonucunda konvansiyonel BTdeki kesit aralarinda masanin ilerlemesi ve tiiplin
uygun pozisyona gelmesi i¢in kaybolan zaman azaltilmis ve kisa siirede hacimsel
tarama yapilabilmistir. Ayrica tlip sogutma kapasitelerinin artmis olmasi ve
helikal veriyi planar veriye doniistiirecek interpolasyon algoritmalari da spiral

BTdeki teknolojik yeniliklerdir.

Spiral BT ile kisa mesafeler i¢in hasta nefesini tutabildigi siirece, ince kesit

ve disiik pitch (Pitch= Masa hiz1 / Kesit kalinlig1) degerleri secilerek kaliteli

7



rekonstriiksiyon goriintiiler elde edilebilir. Ancak uzun mesafe taramalarda pitch
ve/veya kolimasyon artirilmalidir. Bu da z-eksenindeki (hastanin longitudinal aks1
boyunca) ¢oziiniirliigli azaltmaktadir. Kisaca ince kesit tarama yapamamasi ve
yeterli x-1511 gilicli olmamasi nedeniyle klinik olarak tatmin edici sonuglar elde

edilememesi sonucunda Cok Kesitli BT gelistirilmistir (3,4).
2.1.2.Cok Kesitli BT Teknolojisi

Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) (“multislice CT”,
“multidetector-row CT”, “volume CT”) BT teknolojisinde ulasilan en son
noktadir.( 7. kusak) 1998 yilinda 4-kesitli, 2001 yilinda 16 kesitli , 2004 yilinda
ise 64 kesitli BT aygitlar1 piyasaya siiriildii. Cok kesitli BT sistemlerinde
uygulanan ¢ekim prensipleri esasen Spiral BTden farkli degildir. X-1s1n tlipii ve

dedektorler hasta etrafinda 360 derece , birbirleriyle uyumlu dontis yaparlar (3).

iral taramanm bag].ﬂ.n :
E:ta“ g5 ki bcr}mlu dedicline s Siirekli dénen X-151m1 tuLPu e
dedektsrlerin Lzled.l.g:l" }’01

Sekil 2.2. CKBT nin Teknik Prensibi. (2. kaynaktan alinip Tiirkgelestirilmistir.)
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Cok kesitli BT’ nin getirisi hastanin longitudinal aks1 boyunca (z-ekseni)
iki ya da daha cok sayida detektor dizileri ile donatilmis olmasi, x-151n
kolimasyonunun genisletilebilmesi ve bunlarin sonucunda masa hizinin
arttirllabilmesidir. Bdylece kisa inceleme siiresinde biiyiilk hacimlerin
incelenebilmesi ve ince kesit kalinlig1 saglanabilmektedir. inceleme siiresinin
kisalmasi ile hareket artefaktlarinin azaltilmasi ozellikle cocuklarda, travma
hastalarinda ve acil durumlarda goriintii kalitesinin artmasmi saglamistir.
Inceleme siiresinin kisalmasi ile incelemede kullanilan kontrast madde miktar: da
azaltilabilmistir. Ince kesit alinabilmesi, istege bagl goriintii planinin
degistirilebilmesine, c¢ok planli yeniden goriintii olusturulmasit ve {i¢ boyutlu
goriintiilerin uygun goriintii kalitesiyle elde edilmesine olanak saglamstir. ince
kesit kalinliklar1 sayesinde goriintiilerde uzaysal ¢oziiniirliik artarken, kismi hacim

(parsiyel voliim) etkisi azalir.

Detektorler, CKBT teknolojisinin ana dayanaklarindan biridir. CKBT
sistemlerinde dedektor, ¢ok sayida dedektor sirasindan olusturulmus iki boyutlu
bir yapidir. Farkli firmalar tarafindan gelistirilmis {i¢ ayr1 detektdor geometri

dizayn1 mevcuttur.

Matriks detektorlerde, esit kalinlikta birbirine paralel yerlestirilmis birden
fazla detektor sirast1 bulunur. Kullaninlan x-1s1minin  kolimasyonunun
degistirilmesi ya da birbirine bitisik detektor siralarindan alinan sinyalin

birlestirilmesi ile farkli kesit kalinliklar1 elde edilir.



Adaptif detektorlerde merkezden dis kesimlere gidildikge detektdrlerin

genigligi artar.

Hibrid detektorler matriks detektorlere benzemekle birlikte merkezde esit
kalinlikta ince detektdr dizisi kullanilirken, kenarlarda esit kalinlikta daha genis

dedektor dizileri igerirler.

CKBT diizeneklerinin performansi, kullanilan detektdér sayisinin artmasi,
x-151n1 tlpiiniin doniis hizinin arttirilmas1 ve pitch’in (Pitch=Masa hizi/Kesit
kalinlig1) ayarlanabilmesi ile artmaktadir. Bu sayede inceleme siiresinin
kisaltilmasi, kesit kalinliginin azaltilmasi ve incelenen hacmin arttirilmasi
saglanabilir. Tiiplin doniis hizi, tlipiin tek bir rotasyonu tamamlamasi i¢in gecen
siredir ve tiim CKBT diizenekleri 0,8 sn.den daha kisa tlip rotasyon hizina

sahiptir.

CKBT, gorintii rekonstrilksiyon algoritmalarina bagimli  ¢alisan
sistemlerdir. Spiral BT de kullanilan algoritma ydntemleri, X-1s1ninin dedektore
acili gelmesi nedeniyle artefaktlara yol agmaktadir. Bu artefaktlarin elimine

edilebilmesi i¢in goriintiiler farkli algoritmalar ile rekonstriikte edilmektedir.

Spiral BT’den sonra CKBT kullanominda hastanin aldig1 radyasyon
dozunun arttig1 yoniinde basta genel bir kan1 olusmustur. Ama yapilan ¢aligmalar
sonucunda ¢ekim parametrelerinin goriintliyli bozmayacak sekilde ayarlanmasi ile

radyasyon dozunun Spiral BT ¢ekimlerinden farkli olmadigi anlasiimistir.

CKBT diizeneklerinin en Onemli sinirlamasi 6zellikle kesit kalinligi

azaltildiginda ortaya ¢ikan veri fazlaligidir. Bu verileri yorumlamak ve saklamak
10



sorun  olusturmaktadir. Elde edilen goriintiileri degerlendirmek igin
rekonstriiksiyon yapmak gerekli, hatta zorunludur. Iki ve ii¢ boyutlu
rekonstriiksiyon goriintiilerde Multiplanar Reformasyon (MPR- Cok Diizlemli
Yeniden Yapilandirma), Maximum Intensity Projection (MIP- En Yiiksek
Yogunluk Gosterimi), Shaded Surface Display (SSD- Golgeli Yiizey Gosterimi)
ve Volume Rendering (VR- Hacim Kazanimli Goriintiileme) teknikleri
kullanilmaktadir. CKBT ile hastanin aldigi radyasyon dozu kesit kalinliginin
inceltilmesiyle artar. Ayrica kesit kalinlig1 azaldik¢a goriintiilerde giirtilti
artmaktadir. Giirtiltiiyii azaltmak ic¢in rekonstriikte aksiyel ya da MPR kalin

kesitlerin olusturulmasi 6nemlidir (3,4).
2.1.3 CKBT’de Yeniden Goriintii Olusturma Yontemleri

CKBT ile elde edilen veriler genellikle cesitli yontemler kullanilarak

degerlendirilir.
A-Multiplanar Reformasyon (MPR) : Cok Diizlemli Yeniden Yapilandirma

Koronal, sagittal, oblik planlarda yeniden yapilandirilmis iki boyutlu
goriintiilerdir. Koronal ve sagittal reformatlarda goriintii, goriintiilenen diizeydeki
vokselin bilgisini igerir. Oblik reformatlarda goriintii birbirine komsu
voksellerdeki bilginin islenmesi sonucu elde edilir. Yani BT vokseli degistirilmez
ve ayni voksellerden degisik planlarda goriintiiler elde edilir. Rekonstriiksiyon
kalitesi voksel boyutuna bagli olup izometrik verinin kullamildigi (6rn; ayni
derinlik, uzunluk ve yiikseklige sahip vokseller) durumlarda, tiim goriintiiler ana

kaynak goriintiilerle aynmi kalitede olmaktadir. Diger iki ve {i¢ boyutlu
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yontemlerden farkli olarak MPR ile degisik planlarda olusturulan

rekonstriiksiyonlar kaynak goriintiilere ait tiim bilgiyi icermektedir (5).

CKBT ile ¢ok ince kesitler alindiginda giiriiltii de artmaktadir. Giiriiltiiyti
azaltmak amaciyla bu ince kesitler, bilgisayar tarafindan ikisi ya da {i¢ii bir araya
getirilerek degerlendirilebilmektedir. Goriintii planina dik birbirine komsu
voksellerin ortalamasi alinarak kalin MPR goériintiiler elde edilir. Kalin MPR
goriintiilerle imaj giiriiltiisii uzaysal ¢oziiniirliik degismeden azaltilir. Koronal ve
sagittal planlarda goriintii kalitesi kalinlik arttirilarak iyilestirilebilir. Ancak,

kalinligin ¢ok fazla arttirilmasi parsiyel voliim etkisi olusturur (3).

B-Maximum Intensity Projection (MIP) : En Yiiksek Yogunluk Goésterimi,

Minimum Intensity Projection (MinIP) : En Diisiik Yogunluk Gosterimi

MIP yonteminde goriintii, incelemeyi yapanin sectigi yonde bir diizlem
boyunca, ilgilenilen hacimdeki en parlak vokseller segilerek olusturulur. Incelenen
voliim igerisindeki farkli lokalizasyondaki vokseller birlestirilerek tek bir diizleme
indirgendiginden, MIP’te 3 boyutlu degil 2 boyutlu goriintiiler elde edilir. Bu
nedenle derinlik bilgisi kaybolur ve bu teknikle {i¢ boyutlu ortamdaki komsu
yapilarla olan iligki net ortaya konulamaz. MIP’teki piksel degeri incelenen
alandaki en yiiksek x-1s11 attenuasyonu ile belirlenir. Bu nedenle komsu yapilara
gore daha yiiksek ateniiasyona sahip olan kemikler ve kontrast madde igeren
damarlar gibi yiiksek dansiteli olusumlar 6n plana ¢ikarilir. Diisiik dansiteli diger

olusumlar net goriilemez.
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MinIP yonteminde ise tam tersine diisiik dansiteli yapilar giiclendirilir. Bu
yontem digeri kadar sik kullanilmamaktadir. Safra yollarinin goriintiilenmesinde

kullanilabilir.

C- Shaded Surface Display (SSD) : Golgeli Yiizey Gosterimi

Belirlenen yapinin {ig-boyutlu yiizey goriintiisii elde edilir. Cisimlerin
ylizeyine yakin voksellerin secilen esik degerleri yardimiyla goriintii olusturulur.
Toplam bilgilerin ancak %10’u kullanildigindan, 6nemli bir bilgi kaybi so6z

konusudur.

D-Volume Rendering (VR) : Hacim Kazanimh Goriintiileme

VR tekniginde goriintiiyii olusturan tiim voksellerden yararlanilir. VR
goriintiiler ateniiasyon egrisine bagli olarak olusturulur. Belirlenebilen ateniiasyon
degerlerine gore farkli dokular (yag dokusu, kas dokusu, kemik yapilar, damarlar)
goriintiiye dahil edilir. Farkli ateniiasyon degerlerine renk kodlamalar
uygulanarak farkli dokularin birbirinden ayirt edilebildigi ii¢ boyutlu goriintiiler
elde edilir. Sadece yiizey bilgisini degil tiim hacim bilgisini de igerir. En 6nemli
Ozelligi goriintiinlin ¢evrilerek farkli acilardan incelenebilmesi ve derinlik bilgisi
verebilmesidir. Cogunlukla iki boyutlu aksiyel imajlar1 {ic boyutlu anatomik
goriintiiler olarak hayal etmek, 6zellikle radyolog olmayanlar i¢in zor oldugundan
bu yontem oOzellikle kemik ve damarlarin goriintiilenmesinde sikca

kullanilmaktadir (3,4).
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2.2. Sternum ve Kostalarin Anatomisi
2.2.1.Sternumun Anatomisi

Goglis kafesi 12 c¢ift kosta, sternum ve 12 adet torakal vertebranin
birlesmesi ile olusur. Onde sternum ile kikirdak kostalar, yanlarda kostalar yer

almaktadir.

Sternum, gogiis kafesinin 6n duvarinin orta boliimiinii olusturan, hanger
seklinde uzun spongiéz bir kemiktir. Yetigskinlerde 15-17 cm. uzunlugundadir.
Sternum, manubrium (prosternum), govde (corpus, mesosternum) ve ksifoid
kemik (procesus xiphoideus, metasternum) olmak iizere ii¢ boliimden

olusmaktadir (6).

I-Manubrium Sterni: Sternumun diger bdliimlerine oranla daha genis ve
kalindir. Yetiskinlerde ortalama 5 cm. uzunluktadir. On-arka iki yiizii ve 4 kenar1
vardir. Ust kenarm orta béliimiindeki ¢entige incisura jugularis (suprasternalis)
denir. Incisura jugularis’in iki yaninda yer alan oval artikiiler cukurluklar (incisura
clavicularis) klavikula ile eklem yapar. Incisura clavicularisin alt tarafinda, dis
yan kenarlarda bulunan ¢entiklere incisura costalis I ad1 verilir ve her iki yanda 1.
kostalar ile eklemlesir (6). Manubrium sterni, corpus sterni (govde) ile
synchondrosis manubriosternalis isimli fibrokartilagindz bir eklem yapabilirler.
Bazen de kismen ya da tamamen birlesirler (7). Bu birleske hizasinda her iki
yanda 2. kostalar ile eklemlesir. Manubrium sterni ile gdvdenin birlesmesi,

acikhig1 arkaya bakan bir agilanma (angulus sterni-Louis agis1) ile sonuglanir.
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Angulus sterni Onemli bir nokta olarak klinikte kullanilmakta olup T4-5

intervertebral disk araligi hizasinda bulunmaktadir (6).

2- Govde kesimi (Corpus sterni): Sternumun en uzun bolimi olup
manubriumdan daha ince ve dardir. On-arka iki yiizii, sag- sol iki kenari, iist-alt
iki ucu vardir. On yiiziinde gdvdeyi olusturan dort sternebranin birlesme yerleri
olan ii¢ yatay ¢izgi mevcuttur. Sag ve sol kenarlarda kostalarin tutundugu incisura
costalesler bulunur (6). Daralan alt ucu ksifoid kemikle birlesir ve synchondrosis
xiphosternalisi yapar (7). Bazen de, tipki manubriosternal bileske gibi, kismen ya
da tamamen birlesirler. Kadinlarda sternumun gdvdesi, erkeklere gore genelde

daha kisa ve incedir (8).

3- Ksifoid kemik (Processus xiphoideus): Synchondrosis xiphosternalis ile
govde kesimine baglanan, sternumun en kii¢iik ve en ¢ok varyasyon gosteren
boliimiidiir. Genelde ¢ocukluk caglarinda hiyalin kikirdak yapisinda olan ksifoid

parca zamanla belli oranda kemiklesir (6). Kostalarla eklem yapmaz (7).

Resim 2.1. Sternum.
(Yukaridan asagiya manubrium, gévde kesimi ve ksifoid kemik)
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Ksifoid kemik farkli sekillerde karsimiza c¢ikabilmektedir. One egimli
(%65.4), arkaya egimli (%0.6), proksimalde disa distalde i¢e egimli (%0.8) ya da

govde kesimi ile ayni1 diizlemde (%33.2) olabilirler (16).

Ksifoid kemik, serbest olan alt ucunun sonlanma sekline bagli olarak da
tiplendirilebilir. Tek, c¢ift ya da ii¢c parcali olarak sonlanabilir. Toplumda tek

sonlanma %62.8, ¢ift sonlanma %32.8, {i¢lii sonlanma %4.6 bulunmustur (16).

Ksifoid kemigi, kemiklesme sekline gore de tiplere ayirabiliriz. Tam ya da
kismi kemiklesme goriilebilir. Ileri yas hastalarda da (70-80 yas) kismi

kemiklesme izlenebilir (16).
2.2.2.Kostalarin anatomisi

Kostalar, gogilis kafesinin biiylik boliimiinii meydana getiren uzun, ince,
egri spongioz kemiklerdir. Insanda normal olarak oniki ¢ift kosta vardir. Bu say1
nadiren bulunan servikal kosta ya da lumbar kostalarla artabildigi gibi, 12. kosta
agenezisi (yoklugu) ile daha da azalabilir (6). Kosta arka kesimleri yatay, 6n ve

yan kesimleri ise oblik seyir gosterirler.
Kostalar, sternuma baglanma 6zelliklerine gore gruplara ayrilirlar.

1-Gergek kostalar: Kikirdak boliimleri (cartilago costalis) ile dogrudan
sternuma baglanan ilk yedi ¢ift kostaya gergek kostalar adi verilir. Arka uglari ile
torakal vertebralara, 6n uclar ile sternuma baglanirlar. Gergek kostalarin

uzunluklari, asag1 dogru indikge artar (6).
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2-Yalanci kostalar: Son bes ¢ift kosta i¢in kullanilan terimdir. ilk ii¢ ¢iftin
(8-9-10. kostalar) o6n uglart 7. kostal kikirdaklara baglanarak dolayli olarak
sternuma tutunurlar. Son iki ciftin (11-12. kostalar) 6n uglar1 serbesttir. Bu

nedenle son iki ¢ift kosta, yiizen kostalar olarak adlandirilirlar (6).

Kostalar iki boliimden olusur. 1) Os costale (Kemik kosta) 2) Cartilago

costalis (Kikirdak kosta)

GoOgiis omurlar1 ile eklem yapan arka bolimii kemik kosta olarak
adlandirilir. Kostanin hyalin kikirdak yapisindaki 6n boliimleri st yedi kostay1
sternuma tuttururlar. 8., 9. ve 10. kikirdak kostalar ortak bir kikirdak yapr ile 7.
kikirdak kostaya tutunurlar. 11 ve 12. kikirdak kostalar karin kaslari iginde

sonlanirlar (7).

Kikirdak kostalar, toraks duvarlarinin elastikiyetine ve hareketliligine
onemli katkida bulunurlar. Yashlikta ylizeysel olarak kalsifikasyonu sonucu
elastikiyetlerini kaybetme egilimi vardir (7). Kikirdak kostalarda yasla birlikte
goriilen kalsifikasyonlar, heterotopik kalsifikasyon nedeniyle degil gercek

kemiklesme nedeniyle ortaya ¢cikmaktadir (34).

Kostalarin kemik bdéliimleri genel o6zellikleriyle birbirine benzerler. Bu
sekiz cift kosta i¢in “Tipik kosta”lar terimi kullanilir. 1., 2., 11. ve 12. kostalara

farkl1 6zellikleri nedeniyle “Atipik kosta” lar denir (6).
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Tipik kostalarin ozellikleri:

Tipik bir kemik kostanin, extremitas dorsalis (Arka ug), corpus costae

(Kosta gdvdesi) ve extremitas ventralis (On ug) olmak iizere {i¢ boliimii vardir (6).

a)Extremitas dorsalis (Arka ug): Hafif genislemis ucu caput costae (kosta
bas1) olarak adlandirilir. Kosta basi, torakal vertebra korpusu ile eklemlesen facies
articularis capitis costae’ya sahiptir. Kosta baginin dis tarafindaki 1-2 cm.’lik dar,
yasst ve saglam boliime collum costae (kosta boynu) denir. Kosta boynu ile
govdesinin gecis yerinin posterolateralinde belirgin bir kabariklik (tuberculum
costae) bulunmakta olup torakal omurlarin processus transversuslari ile eklem

yaparlar (6).

b) Corpus costae (Kosta gdvdesi): Kemik kostanin ince, yassi ve en uzun
boliimiidiir. I¢ ve dis olmak iizere iki yiizii, {ist ve alt olmak iizere iki ince kenari
vardir. Ust kenar kalm, alt kenar keskindir. Alt kenara yakin olarak i¢ yiizde,
govde boyunca uzanan olukta interkostal arter, ven ve sinirler bulunmaktadir.
Kosta govdesinin 6ne dogru yaptigir keskin kavise angulus costae (kosta agisi)

denir (6).

c)Extremitas ventralis (On ug): Kikirdak kostalarla eklemlesecek oval,

konkav bir eklem yliziine sahiptir (6).
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Manubrium sterni

Kakardak kostalar

I:'_\. {lanubrium P arcas)

Corpus sterni
(Giwde)

Sf.':l:h. manubriosternalis

{Manubriosternal bilegka)

5}_-1:4:11. sternoxip}:oida]is
[Stemoksifoidsl bile§ke}

_'Phoi:l process
[Ksifoicl kernj.k}

Sekil 2.3. Gogiis Kafesi. (13. kaynaktan alinip Tiirkgelestirilmistir.)

Atipik kostalarin o6zellikleri:

a) Costa prima (1. Kosta): Tiim kostalarin en genisi, en kavislisi ve gercek
kostalarin en kisasidir. Eklem yiiziine sahip kiigiik bir bas kesimi vardir. Boyun
kism1 yuvarlak olup disa dogru genisler. Genis ve belirgin olan tuberculum costae
yukariya ve arkaya yoneliktir. 1. Kosta yukaridan asagiya yassit oldugundan
gdvdesinin {ist ve alt iki yiizii, i¢ ve dis iki kenar1 vardir. Ust yiiziin i¢ kenara
yakin olan béliimiine scalenus anterior kasi tutunmaktadir. Ust yiizde bu hizanin
On tarafinda subklavian venin, arka tarafinda ise subklavian arter ile pleksus

brachialisin trunkus inferiorunun gectigi oluklar bulunmaktadir. Alt yiiz diiz olup
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sulcus costae (oluk) igermez. On ucu diger kostalardan daha genis ve kalindir

(6,7).

b)Costa secunda (2. Kosta): 1. Kostadan daha incedir. Kii¢lik bir basi,
yuvarlak bir boynu ve tuberculum costast vardir. Govdenin dis yiizii
siiperolaterale bakar ve bu yiiziin ortalarina dogru serratus anterior kas tutunur. i¢
yan yiliz diiz olup inferomediale bakar. Arka bdliimiinde kisa ve sig bir sulcus

costae (oluk) bulunur (6).

c)11 ve 12. Kostalar: Bas kesiminde genis bir eklem yliizline sahiptirler.
Boyun kesimi ve tuberculum costalar1 yoktur. 11. Kostada ¢ok az bir agilanma ile
s1g bir oluk mevcut oldugu halde 12. Kostada bu 6zellikler bulunmaz . Her iki

kostanin 6n uglar1 oldukg¢a incedir (6).

Kostalarin iist ylizleri normalde diizdiir ve arka-6n radyografilerde, tim
kosta boyunca iyi sinirli olarak izlenirler. Ancak norovaskiiler demetin ¢entigi
kosta alt kenarini inceltmekte ve sonug¢ olarak da arka-on radyografilerde alt
kenar, baz1 kesimlerde belirsiz olarak izlenir. Bu bulgu simetriktir ve ¢ogunlukla
orta kostalarin arka yaylarinda goriiliirler. Goriinlim erozyona yol acan

patolojilerle karistirilmamalidir (23).
Sternum ve kostalarin eklemleri:
1) Kostovertebral eklemler:
la) Kosta bas kesiminin yaptig1 eklem: 1.,10., 11. ve 12. kosta bags kesimi,

kendi diizeylerinde bulunan vertebra govdesi ile, 2-9. kostalarin bas kesimi ise
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kendi diizeylerindeki ve bir iistteki vertebranin govdesi ile sinovyal eklemler

yaparlar (7).

Ib) Tuberculum costanin yaptig1 eklem: Tuberculum costa kendi
diizeyinde bulunan vertebranin processus transversusu ile sinovyal eklem yapar.
11 ve 12. kostalarda tuberculum costae bulunmadigindan bu tip ekleme sahip

degildirler (7).
2) Kostokondral eklem: Kartilagin6z eklemler olup hareket etmezler (7).

3) Sternokostal eklem: 1.kikirdak kosta, manubrium sterni ile sinkondroz
tipi eklem yapar ve hareket etmez. 2. kikirdak kosta, manubrium sterni ve sternum
govdesi ile hareketli sinovyal bir eklem eklem yapar. 3-7. kikirdak kostalar
sternumun dis kenari ile sinovyal eklemler yaparlar. 6, 7, 8, 9 ve 10. kikirdak
kostalar birbirleriyle kii¢iik sinovyal eklemler yaparlar. 11 ve 12. kikirdak kostalar

karin kaslarinin i¢ginde yer aldiklarindan bu ekleme sahip degildirler (7).

4) Sternoklavikular eklem: Sellar tip bir sinovyal eklemdir. Eklem ytizleri

arasinda disk bulunur (8).

5) Sternal sinkondroz: Manubriosternal sinkondroz, manubrium ile gévde
kesimi arasinda bulunan fibrokartilagindz bir eklemdir (6). Solunum sirasinda ¢ok
az miktarda hareket yapar. Sternoksifoidal sinkondroz, ksifoid kemik ile govde

kesimi arasinda bulunan kartilagindz bir eklemdir (7).
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2.3. Sternum, Kostalar ile Klavikulanin Embriyolojik ve Postnatal gelisimi

Iskelet sistemi, mezoderm ve néral krest hiicrelerinden gelisir. Notokord
ve noral tiip sekillenirken bu yapilarin hemen yaninda bulunan intraembriyonik
mezoderm iki kolon halinde paraksiyal mezodermi olusturmak iizere kalinlasir
(9). Fetal 3.haftanin sonuna dogru paraksiyal mezoderm, bas bdlgesinde
somitomer, oksipital bolgeden kaudale dogru da somit adiyla bilinen segmenter
doku bloklar1 olusturur. Her bir somit daha sonra ventromedial (sklerotom) ve

dorsolateral (dermomyotom) parcalara farklanirlar (10).

Fetal 4. haftanin sonunda sklerotom hiicreleri polimorf bir goériinlime
biiriinerek, mezensim ya da embriyonik bag dokusu olarak bilinen gevsek bir
doku orgiisii meydana getirirler. Mezensimal hiicreler de fibroblast, kondroblast
ve osteoblast hiicrelerine farklilasir (9). Vertebralar ve kostalar bu yolla sklerotom

hiicrelerinden gelisir (10).

Dermomyotom ise daha sonra farklilasarak myoblastlart ve dermis

elemanlarini olusturur (9).

Gelisimin 4. haftasinda, sklerotom hiicreleri, spinal kord ve notokordu
cevrelemek iizere yer degistirirler. Bu yer degisimi, sklerotom hiicrelerinin aktif
migrasyonundan ziyade c¢evre yapilarin degisik yoOnlere biiylimeleri ile
gerceklesir. Prekartilajindz ya da mezenkimal fazda sklerotomun mezenkimal
hiicrelerinin bir kismi vertebra korpus, intervertebral diski ve ligamentleri
olusturmak iizere notokord ¢evresine, bir kismi vertebra posterior elemanlarini

olusturmak {izere noral tliip ¢evresine ve bir kismi ise vertebra korpus
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laterallerinde kostalar1 olusturan kostal progeslere farklilagsmak tizere govde
duvarina migrate olurlar. Noral tiip, medulla spinalisi olusturur. Notokord, gelisen

vertebra korpusu igerisinde dejenere olur (9).

Kostalar torasik vertebralarin kostal ¢ikintilarindan olusmaya bagslarlar.
Diger bir deyisle koken aldiklar1 embriyonik doku paraksiyal mezodermin
sklerotom boliimiidiir. Embriyonik donemde kikirdaklasir ve fetal donem boyunca
1. kostadan baglayarak asagi dogru sirayla kemiklesirler. Kostal proces ve
vertebra bileskesinin yerini kostovertebral eklem alir (9). Kostalar tiim
vertebralarda olusmaya baslar. Ancak servikal, lumbar, sakral ve koksigeal
vertebralardan gelisen kostalar kiiciik kalir ve zamanla gelisen korpusla birlesirler.
Torasik vertebralardan gelisen kostalar ise biiyiir, gégiis duvar1 boyunca gelisir ve
anteriorda sternal kikirdaklarla birlesirler. Vertebral kolon ve Kkostalarin
kemiklesmesi fetal 8. haftada baglar, cocukluk boyunca devam eder ve erken
erigskinlikte tamamlanir (11). Kostalarin sekonder ossifikasyon merkezleri ise bas
kesiminde eklem ile iligkili olmayan yiizey komsulugunda 12-14 yaslarda, bas
kesiminde eklem ile iligkili olan yiizey komsulugunda ise 18 yaslarinda olusmaya

baslar. 17-25 yaslarinda epifiz tamamen birlesir (13).

Klavikula, kemiklesmesi mezensim dokudan membrandz kemiklesme
yoluyla baslayan, sonra enkondral kemiklesmenin de katildigi, mediiller kanal
iceren bir uzun kemiktir. 5-6. fetal haftalarda medial ve lateral olmak tizere iki
primer kemiklesme merkezi ortaya ¢ikar. Dogum sonrasinda klavikula akromial

ve sternal uglarinda enkondral kemiklesme merkezleri olan sekonder kemiklesme
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merkezleri ortaya c¢ikar ve klavikulada membrandz ve enkondral kemiklesme
alisilmadik bigimde beraber devam eder. Kemigin uzunlamasina biiylimesinde en
biliylik katkiyr fetal ve dogum sonrasi donemde devam eden membrandz
kemiklesme saglamaktadir. Sternal ucta gelisen sekonder epifizyal kemiklesme
merkezi, ge¢ adolesan donem ile hayatin iiglinclii dekadinda, kronolojik yas
hesaplanmasinda kullanilan bir alandir. 11-22 yaslar civarinda epifiz olusmaya
baslar. 20 yas civarinda ise epifiz metafizle tamamen birlesir ve epifiz hatti

kaybolur (43).

Sternum ise viicut 6n duvarinda, kostalardan bagimsiz olarak somatik
mezodermden gelisir (10). 6. hafta boyunca gogiis 6n duvarinda iki tarafli sternal
bar olarak tanimlanan uzunlamasina mezenkimal doku bantlar1 olusmaya baslar.
Bu sternal barlar 7. fetal haftada kosta kikirdaklar ile birlesirler ve bu sirada orta
hatta dogru birlesmek {izere hareket ederler. Bu esnada kikirdaklagma gergeklesir.
Orta hatta sternumu olusturmak tizere yukaridan baslayarak asagi dogru birlesirler
(9). Birlesme fetal 9. haftada tamamlanir (12-13). Orta hatta birlesme, kalp normal
yeri olan go6giis bosluguna inmeden tamamlanmalidir. Aksi halde kalp, gogiis
boslugu disinda kalacak ve ectopia cordis denilen durum ortaya ¢ikacaktir. Nadir
goriilen bir anomali olan sternal yarik anomalisi, ectopia cordis ile gili¢lii bir
sekilde iligkili olup sternumda goriilen gelisimsel bozukluklarla dogumsal kalp
hastaliklar1 arasinda baglanti oldugunu soyleyebiliriz (13). Orta hatta birlesen
sternal barlar, sternebra adi verilen parcalara ayrilirlar ve bu pargalarda
kemiklesme merkezleri, yukaridan baslayarak asagiya dogru gelisir (Resim 2.2.).

Her ne kadar sternumun embriyolojik gelisimi kostalardan bagimsiz bir sekilde
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basliyor olsa da, ileri asamalarda kostalarla etkilesim mutlaka gerceklesmektedir.

Kosta uglar1 sternumu sinirlamakta ve sternebralara ayrilmay1 saglamaktadir (13).

Sternal kemiklesme merkezlerinin gelisiminin, sternal barlarin birlesmesi
tamamlanmadan 6nce basladiginit ve bu durumun 6zellikle alt seviyelerde olmak
lizere, baz1 sternebralarda izlenen birden fazla kemiklesme merkezini agikladigini

savunan arastirmacilar da vardir (13).

Zamanla kemiklesme merkezlerinin boyutlar1 artar ve kendi aralarinda
birlesmeler sonucu sternum olgun halini almaya baglar. Kemiklesme
merkezlerinin orta hatta birlesmeleri de Once yukari seviyelerden baslar ve
birlesme asag1 dogru ilerler. Kemiklesme fetal 5. aydan itibaren dogum sonrasina

dek devam eder (12-13).

Sternal bars {mezenkimal doku bantlar)

Fetal 5. ay- dogum sonras dénem

Sekil 2.4. Sternumun Embriyolojik Geligimi.
(11. kaynaktan alinip Tiirkcelestirilmistir.)
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. sternebra

. sternebra

Resim 2.2. 4 Yasinda Erkek Olguda Sternum.

(1. ve 2. sternebralarda bir, 3. ve 4. sternebralarda iki kemiklesme merkezi
mevcut. 2. ve 3. sternebralar ile 3. ve 4. sternebralar arasinda hafif derecede
birlesme izleniyor. 3. sternebradaki kemiklesme merkezlerinde hafif derecede
birlesme baslamis. 4. sternebradaki kemiklesme merkezlerinde birlesme heniiz

baslamamus.)

Manubrium sterni en once gelisen kisimdir. Daha sonra sternal govde, en
son ksifoid kemik gelisir. Manubriumda birden fazla kemiklesme merkezi nadir
goriilen bir durum degildir. Dogum sonrasi 6. ay itibariyle manubrium yuvarlak

halinden normal sekline doniismeye baslar (11,13).

Sternumda  farkli  diizeylerde yani sternebralardaki kemiklesme
merkezlerinin birlesme zamanlar1 ve kronolojik yas arasindaki iligskiyi arastiran

cok sayida c¢alisma vardir. Calismalarda birlesmenin once en alt seviyeden
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basladig1 sonra sirasiyla iist seviyelerde devam ettigi saptanmistir. Kadavra
calismalar1 ya da radyografi yontemleriyle gerceklestirilmis bu g¢alismalarda,
sternebralar arasinda tam birlesmenin 3. ve 4. seviyeler arasinda 4-15 yas, 2. ve 3.
seviyeler arasinda 11-21 yas, 1. ve 2. seviyeler arasinda ise 15-21 yas civarinda

oldugu bildirilmis olup ¢aligmalarda ¢ok farkli sonuglar mevcuttur.

Manubriosternal ve sternoksifoidal birlesme zamanlar1 konusunda,
calismalarda farkli tarihler bildirilmektedir. Ornegin sternoksifoidal birlesmenin,
bir calismada en erken 50 yas, baska c¢alismada ise 20 yas civar1 goriildigi
belirtilmektedir (44,13). Ayrica kadin ve erkek cinsiyette, birlesme paternlerinde
fark olmadig1 ancak birlesme zamaninda fark oldugu belirtilmistir (44,45,13).
Literatiirde sternum boyutlar1 ve sternumdaki kemiklesme merkezi alanlarinin

toplami ile yas ve cinsiyet arasi iligkiyi arastiran ¢calismalar da vardir (44,46).

Gelisim stirecindeki herhangi bir aksaklik c¢esitli sternal anomalilere yol
acabilir. Ornegin gelisimin her hangi bir asamasindaki yavaslama ya da durma tek
basina veya sendromlarla birlikte goriilebilen anomalilerle sonuglanabilir. Erken
gelisen sinositoz ise kii¢iik ve deforme sternuma yol agabilir. Parcali manubrium,

Down sendromlu ¢ocuklarda sik goriilen bir bulgudur (19).

Kemiklesme merkezlerinin her zaman orta hatta ortaya ¢ikmamalar1 ve
birlesmelerinin diizensiz olabilmesi nedeniyle, direk radyogramlarda kostalar ile
iist iiste gelen kemiklesme merkezleri, iyilesmekte olan kirik ile karistirilabilir.
Radyologlar ve pediatristlerin bu konuyu bilmeleri ve akillarinda bulundurmalari

gerekmektedir. BoOyle bir durumla karsilasildiginda, ileri arastirmalara
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basvurmadan, once direk radyogramin tekrar1 ya da oblik goriintiilerin alinmasi

yollarina gidilmelidir (25).
2.4. Sternum, Kosta ve Gogiis On Duvar1 Normal Varyasyon ve Anomalileri

Iskelet sistemini olusturan kemiklerde, ¢esitli patolojilerle karistirilabilen
varyasyon ve anomalilere sikca rastlanmakta olup sternum ve kostalarda da,
cogunlukla rastlantisal olarak tespit edilen varyasyonlar izlenebilmektedir.
Varyasyon tiir i¢erisinde gézlemlenen ancak fonksiyon bozukluguna yol agmayan
farkliliklar anlamina gelmektedir. Anomali ise anatomik bir yapmin seklinin ve
fonksiyonunun anormal olmasi demektir. Varyasyon ve anomaliler genelde ayni
anlamda kullanilmakta olup klinik semptoma yol acan durumlarda daha siklikla

anomali terimi tercih edilmektedir.

Sternal ve kostal varyasyonlarin hekimler tarafindan bilinmesi, travmaya

bagl kiriklar ya da patolojilerle karistirllmamasi agisindan 6nemlidir.
2.4.1. Sternal anomali ve varyasyonlar

1-Suprasternal (episternal) kemik

2-Suprasternal (episternal) tiiberkiil

3-Manubriosternal ya da sternoksifoidal birlesme

4-Sternal sklerotik bant

5-Sternal yarik (cleft)

6-Sternal delik (foramen)
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7-Sternal kortekste fokal defekt-¢entik

8- Ksifoid parcanin yoklugu

9- Ksifoidal delik (foramen), yarik (cleft)

10-Sternal yalanci delik (psddoforamen)

11-Sekil bozukluklar1

Sternal varyasyon ve anomalileri ayr1 ayri ele alacak olursak;

1-Suprasternal (episternal) kemik: Manubrium sterni iist kenar1 ya da tist
kenar arka komsulugunda, aksesuar kemik ya da kemikler bulunabilir. Bu
kemikler fazladan kemiklesme merkezleri olarak gelisen ama sonugta manubrium
ile birlesmeden kalan kemikciklerdir. Tek ya da ¢ift tarafli olabilirler.
Radyografilerde saptanmalar1 zordur. Ancak BT’ de acikca goriilebilirler. Damar
kalsifikasyonlarindan, kalsifiye lenf nodlarindan, kirik parcalarindan ve yabanci
cisimlerden ayirmak ve dogru taniyr koymak icin, bu anomalinin taninmasi

gerekir (15). Toplumda %#4.1 oraninda izlenmektedir (14).

2-Suprasternal (episternal) tiiberkiil: Manubrium sterni {ist kenari
komsulugundaki aksesuar kemik ya da kemiklerin manubriumla birlesmesi

sonucu goriilen ¢ikintidir. Toplumda %4 oraninda izlenmektedir (14).

3-Manubriosternal ya da sternoksifoidal birlesme: Tam ya da kismi
birlesme  goriilebilir. Osteodejeneratif siire¢ olmaksizin goriilmeleri normal
varyasyon olduklarimi desteklemektedir. Toplumda goriilme sikliklar1 gorece
yiiksek olup %30-43 civarindadir (14,16).
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4-Sternal sklerotik bant: Orta hatta flizyone olan sternal barlarin birlegsme
yerlerinde dikey sklerotik hatlar seklinde gortiliirler. Sternal bantlar manubriumda
cogunlukla iist kesimde, gdvde kisminda ise cogunlukla alt kesimde
gorlilmektedir. Ksifoid kemikte ise sklerotik banda rastlanmamistir. Bazen sternal
yariklarla birlikte gortilebilirler. Toplumda goriilme sikliklar1 %37 civarindadir

(14).

5-Sternal yarik (cleft): Orta hatta sternal barlarin birlesmemeleri sonucu
gelisen dikey yariklardir. Genelde manubriumda saptanan yariklar list kesimde,
govde kesiminde saptanan yariklar ise alt kesimde izlenmektedir. Toplumda
gorlilme sikliklar diisiik olup %1,5 civarindadir (14). Komplet ya da inkomplet
formlar goriilebilir. Komplet formlar1 ¢ok daha nadir goriilmekte olup torakal ve
torakoabdominal ectopia cordis ya da Cantrell pentalojisi ile iligkilidirler (15). Bu
anomalinin  gelisiminde etyopatogenez bilinmemektedir ancak orta hat
mezodermal yapilariin erken ayrilmalari sonucu sternal barlarin orta hatta

birlesmemeleri sebep olabilir (19).

6-Sternal delik (foramen): Sternebralarin tamamen birlesmemeleri sonucu,
sternumun alt 1/3’liik kesiminde gelisen yuvarlak deliklerdir. Sternal sklerotik
bant ve yarik birlikteligi siktir. Toplumda goriilme sikliklart %4,5 civarindadir.
Bir hastanin sternal deligi oldugunun bilinmemesi, akapunktur ya da sternal
kemik iligi aspirasyonu islemlerinde oOliimciil kalp hasarlarina yol agmasi

bakimindan ¢ok risklidir (14).
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7-Sternal kortekste ¢entik (fokal defekt): Goriiniim heniiz yeni kapanmis
bir sternal deligi andirir. Genelde sternum arka yiiziinde ve alt kesimde

goriilmiislerdir. Toplumda %8 civarinda saptanmislardir (14).
8- Ksifoid parcanin yoklugu

Ksifoid parcanin toplumda %32 ve %1.1 oraninda olmadigini bildiren

yayinlar mevcuttur.(14,17)

9- Ksifoidal delik (foramen), yarik (cleft): Ksifoid kemikte delik,
sternumun diger kesimlerinden daha sik, %27-43 civar1 bulunmustur. Ksifoidal

yarik ise % 2 civari bulunmustur (14,16).

10-Sternal ~ yalanct  delik  (pseudoforamen): Manubriosternal — ve
sternoksifoidal birlesmenin tam olmamasi sonucu gelisen deliklerdir. Toplumda

%1,2-3,6 civarinda saptanmiglardir (14,16).

11-Sekil bozukluklari: Manubrium ve sternum gdévde kesimindeki
kemiklesme merkezleri arasinda fiizyonun gergeklesmemesi sonucu birlesmemis
parcalar bu goriinlimii olusturabilir. Ya da Poland sendromu gibi sendromlarda

g0gis kafesi ile beraber sternumda da sekil bozukluklari izlenebilir (14).
2.4.2.Kosta varyasyon ve anomalileri

Cok nadiren klinik 6nemi olmalarina ragmen, gereksiz endiselerden ve
ileri incelemelerden kaginmak ig¢in, kostalarin dogumsal anomali ve

varyasyonlarinin radyologlar tarafindan bilinmesi gerekmektedir (23).
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Kosta anomalileri tek baslarina bir bulgu olabilecegi gibi bazi

sendromlarin bir pargasi olarak da karsimiza ¢ikabilirler.

Kosta anomalilerini dokuz ana grup altinda toplayabiliriz:

1) Servikal kot anomalileri

2) 12. Kosta yoklugu

3) Lumbar Kosta

4) Birlesme ve kopriilesme (Synostosis ve briging)

5) Catallagma (Bifurcation-Bifid kosta)

6) Parcal1 kosta (Segmentation)

7) Kosta sekil anomalileri

8) Intratorasik kosta

9) Pelvik kosta

Kosta varyasyon ve anomalilerini ayr1 ayr1 inceleyecek olursak:
1)Servikal kosta anomalileri:

C7 vertebra diizeyinde izlenen kostaya servikal kosta adi1 verilmektedir. C6
vertebra diizeyinden kaynaklanan servikal kosta ¢ok daha nadirdir. Servikal
kostalar normal kostalardan daha kiiciik ve ince, kalinti halinde goriilebilir. 1.
kosta ile kopriilesebilir ya da birlegebilirler. Bunun disinda servikal kosta iki
parcali olabilir. Ayrica C7 vertebranin normalden uzun transvers parcasi da

servikal vertebra olarak adlandirilmaktadir (18). Toplumda % 0.2-8 civarinda
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bulunmaktadir (23). Servikal kostalar, subklavian arter, brakial pleksusun somatik
dallar1 ile sempatik sinirlere basi yaparak boyun agrisi, parestezi ve st
ekstremitede damar tikanikli§i bulgularinin  goriilebildigi Torasik Outlet
sendromuna yol agabilirler. Bas1 bulgular servikal kostanin kendisi ya da servikal
kosta ile 1. kostay1 baglayan banta bagl olabilir. Literatiirde subklavian arterde
ciddi basi sonucunda anevrizmanin gelistigi bildirilen servikal kosta olgusu
mevcuttur (27). Ancak biiyiik cogunlugu klinik bulgu vermez ve baska nedenlerle
elde olunan radyogramlarda saptanirlar. Cogunlukla iki tarafli ve asimetriktirler.
Cogu insanda, servikal kosta tek basina bir bulgudur. Ancak bazi sendromlarla,
ozellikle de Klippel- Feil sendromu, Simpson-Golabi-Behmel sendromu ile
cleidocranial displaziyle birlikteligi ve genetik gecisi bildirilmistir. Kadinlarda

erkeklerden ii¢ kat fazla saptanmaktadirlar (19).
2) 12. Kosta yoklugu:

T12 vertebra diizeyinde izlenmesi gereken kostanin olmadigi durumdur.
Toplumda %7 civarinda bulunmaktadir (18). Kosta varyasyonlart ¢ok cesitli
sayidaki metabolik hastalifin veya konjenital bir sendromun pargasi olabilirler .
Ozellikle Down sendromunda 12. kostanin yokluguna sik rastlanmakta ve bu oran
%11-33 arasinda verilmektedir (21,26). Ayrica cleidocranial displazi, campomelic
displazide ve serebrokostomandibular sendromda da goriilebilir (26). 12. kosta,
nefrektomi ya da adrenalektomi operasyonu sirasinda 6énem arz eden bir rehber
nokta olup geleneksel olarak uygulanan minimal suprakostal veya transkostal

insizyon, 12.kosta lizerinden yapilmaktadir. Planlanan bir renal veya adrenal
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operasyon Oncesi bir batin grafisi ¢ekilmesi ve 12. kostanin durumunun
degerlendirilmesi Onerilir. Cilinkii ilgili 12. kostanin hipoplazik veya aplazik
olmas1 gozden kagirilirsa, yapilan standart insizyonda 11. kostanin seviyesi
kullanilacaktir ve buradan yapilacak bir kesi ile yanlighkla goglis bosluguna

girilme riski bulunmaktadir (20).
3) Lumbar Kosta:

L1 vertebra diizeyinde olmamasi gereken kostanin izlendigi durumdur.
Toplumda %1 civarinda saptanmistir (18). Trizomi 21 sendromu ve VATER

asosiasyonu ile birlikte goriilebilir (26).
4) Birlesme ve kopriilesme (Synostosis ve bridging)

Birlesme (synostosis), bir kostanin komsu kosta yayi ile direk olarak
aracisiz; koprilesme (bridging) ise arada bir kemik baglanti ile birlesmesidir.
Birlesen ya da kopriilesen kostalarda, olagan aksindan sapmalar ve sekil
bozukluklar1 eslik edebilir. Ayrica birlesen ya da kopriilesen kostalarda yalanci
eklemlesmeler de izlenebilir. Toplumda %0.3 oraninda bulunmaktadir (18).
Birlesme ve kopriilesme anomalileri muhtemelen segmentasyon defektleri ile
iliskilidirler ¢ilinkii ¢ogunlukla vertebral segmentasyon anomalileri ile beraber

gorilirler (23).
5) Catallagma (Bifurcation-Bifid kosta):

Kosta yaymin ikiye ayrilmasi olarak tanimlanabilir. Ikiye ayrildiktan sonra

tekrar birlesebilir ya da komsu kosta yayi ile birlesebilirler. Toplumda %0.7
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oraninda saptanmustir (18). Catallasma anomalisi Corlin bazal hiicreli neviis
sendromunun bir pargasi olarak karsimiza ¢ikabilir. Genelde 4. kostalarda

goriiliirler (23,24,26).
6) Parcali kosta (Segmentation):

Iki ya da ii¢ parcali olabilir. Parcalar birbirleriyle yalanci eklem goriiniimii
olusturabilir. Bunun disinda kostanin herhangi bir kesimi izlenmeyebilir yani

kesintili olabilir (18).
7) Kosta sekil anomalileri:

Kosta boyutunun normalden daha genis, ince ya da kisa olmasidir. Genis
kosta, genelde 3. ve 4. kostalarda saptanmaktadir (19). Ince (hipoplazik) kosta ise
cogunlukla 1. kostada izlenir ve bu durumun servikal kosta ile karigtirilmamasi

gerekir (23,24).

Kisa kostalar, gogiis kafesi hacminde azalma ile solunum hareketlerinde
kisitlilik ve solunum yetmezligine neden olurlar. Kosta sekil anomalileri bir ¢ok
sendromda ya da iskelet displazisinde karsimiza ¢ikabilir. Poland sendromunda
pektoralis major ve mindr kaslarinin yoklugu, aksiller killanmanin olmamasi, ateli
veya amasti, cilt altt yag dokusunun yetersiz olmasi ve sindaktili/brakidaktili
beklenir. Sendromun diger bir komponenti ise kostal kartilajlarda ve kostalarda
aplazi veya hipoplazi olmasidir (22). Short rib-polydactyly (kisa kosta-cok
parmaklilik) sendromlar1 olan Saldino-Noonan, Majewski, Verma-Naumaoff

sendromlarinda da goriilebilir (26).
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Thanatophoric displazi gibi baz1 kemik displazilerinde kostalar kisadir.

Akondroplazide kostalar kisa ve genistir (26).

Trizomi 18 sendromu ile norofibromatoziste deforme ve ince kostalar

izlenebilir (26).

Tuberoz skleroz, hamartom ve santral sinir sistemi tiimorleri ile
karakterize norokutandéz bir sendromdur. Kostalarda genisleme ve sklerotik
alanlar izlenebilir. Fibroz displazi, kemiklerde fibr6z dokunun f{iretildigi ve
cogaldigr iyi huylu bir tiimordiir ve kostalarda genislemeye yol acan lezyonlar
olarak goriilebilir. Lenfanjioma, basit kemik kistleri, enkondrom ve
hiperparatiroidiye bagli gelisen Brown tiimorler de kostalarda genislemeye yol

acan lezyonlar olusturup anomalilerin ayirici tanisina girebilirler (26).

Metabolik hastaliklar, 6zel enzim eksiklikleri nedeniyle metabolitlerin
kemik iligi ve cesitli organlarda birikmesi seklinde goriilen otozomal resesif
gecisli hastalik grubudur. Mukopolisakkaridozda kostalar boyun kisminda ince,
distal kesimlerde ise genistir. Kemik iliginde metabolit birikimine bagli olarak
kostalarda kaba trabekiilasyon ve heterojen dansiteler izlenebilir. Benzer
goriiniimler Gaucher ve Niemann-Pick hastaliginda da goriilebilir. Talasemi major
hastaliginda, kemik iligi hiperplazisi nedeniyle kostalarda da genisleme
izlenebilir. Rasitizmde ise kemik kostalarin 6n ucunda, kikirdak kostalarin
birlesim yerlerinde, ‘rasitik rozary’ de denilen genislemeler olabilmektedir.
Akromegali, florozis, ve paget hastalifinda kostalar genis ve kalin olabilmektedir

(26). Tim bu kosta sekil bozukluklarina yol agan hastaliklar ve kemik displazileri
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gibi patolojik durumlar agisindan uyanik olunmali ve bu durumlar yanliglikla

normal varyasyon olarak degerlendirilmemelidir.

Kostalarda kemik c¢ikintilar, kosta inferior yiizlerinde normal varyasyon
olarak izlenebilen centikler, aort koarktasyonu ve nérofibromatozis gibi vaskiiler
ve noral kaynakl patolojilerle de goriilebilir. Bu durumlar normal varyasyonlarla

karistirllmamalidir (26).

8) Intratorasik kosta: Intratorasik kosta ¢ogunlukla sagda ve gdgiis boslugunun

orta kesiminde, fazladan bir kosta olarak bulunur (23).

9) Pelvik kosta: Pelvik kosta herhangi bir pelvik kemikten koken alabilir ve koken

aldig1 kemige kemik, kikirdak ya da ligamentdz bir bagla baglanabilirler (23).

Bir cok dogumsal ve edinsel hastaliklar ya da durumlar kostalarda, sayica,
boyutca, mineralizasyon bakimindan ve sekilce anormal goriintimlere yol
acabilirler. Bu degisiklikler fokal ya da yaygin olabilir. Kostalar, dogumsal kemik
displazileri, edinsel metabolik hastaliklar, iyatrojenik durumlar, travma,
enfeksiyon ve neoplazik siire¢ acisindan oOnemli ipuglart verir. Sistemik
hastaliklarin baglangi¢ bulgularini kostalarda gorebiliriz. Bu durumlar, anomali ve

varyasyonlarla karistirilmamalidir.

2.4.3.Gégiis On Duvart Varyasyon ve Anomalileri
1- Pektus ekskavatum (funnel chest, kunduraci gogsii)
2- Pektus karinatum (giivercin gogsii)

3- Pektus arkuatum
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4- Egik sternum (Tilted sternum)

5- Gogiis 6n duvarinda asimetrik konveksite artigi

6- Sekil bozukluklari

Gogiis 6n duvari varyasyon ve anomalilerini ayr1 ayri ele alacak olursak:
1- Pektus ekskavatum (Funnel Chest, kunduraci gogsii):

Pektus ekskavatum, gogiis 6n duvarmin en sik goriilen dogumsal
anomalisidir. Toplumda 1/400-1000 oraninda goriilmektedir. Erkeklerde daha
siktir. Pektus ekskavatum anomalisinin, alt kostal kikirdaklarin hizli ve yanlis
yone biiylimeleri sonucu gelistigi diisliniilmektedir. Sternum arkaya, bunun
sonucu da kostalar 6ne dogru yonelirler. Sonucgta prevertebral alan hacmi azalir.
Kalp sola dogru yer degistirir ve aksiyel rotasyona ugrar. Solda belirgin olmak
tizere her iki akciger hacmi azalir. Olgularin % 45’inin ailesel olmasi, giiclii bir
genetik gecis oldugunu gostermektedir. Ayrica Marfan sendromu, Ehlers-Danlos
sendromu, Poland sendromu, Noonan sendromu, prematiirite, homosistiniiri, fetal
alkol sendromu ve konjenital kalp hastaliklar1 ile birlikteligi goriilmektedir
(15,26). Klinik bulgularda hafif respiratuar bozukluklar ve azalmis kalp atim
hacmi bulunmaktadir. Anomali lateral radyografilerde saptanabilir. Ancak
morfolojiyi en 1yi ve tam gosteren yontem kesitsel incelemelerdir. Pektus indeksi,
aksiyel BT ya da MR kesitinden, gogiis boslugunun transvers boyutunun 6n-arka
boyutuna boliinmesi ile hesaplanir. Pektus indeksi normal degeri 2.56 (standart
deviasyonu 0.35)dir. Indeks 3.25’in iizerinde bulunursa hastaya cerrahi tedavi

gerekebilir. Olgularin %20°den fazlas1 skolyozIla iligkilidir (15).
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2-Pektus karinatum (Giivercin gogsii):

Pektus ekskavatumun aksine sternum 6ne dogru yer degistirir. Toplumda
Pektus ekskavatumdan daha az siklikta, 1/1500 oraninda goriiliir. Erkeklerde daha
siktir. Olgularin %30’dan fazlasi skolyozla, az bir kismi ise dogumsal kalp
hastaliklar1 ile iligkilidir. %25 oraninda ailesel oldugu bildirilmistir. Marfan
sendromu ve diger malformasyon sendromlar1 ile birlikteligi goriilmektedir.
Klinik bulgularda sik ve kisa kisa nefes alma ile egzersiz intoleransi bulunur.
Pektus indeks degerinin 1.42-1.98 arasi1 olmasi pektus karinatus icin belirleyici
olabilir. Iki tipi tammlanmustir. Kondromanubrial tip (Currarino-Silverman
sendromu) sternumun manubrial ve {iist sternal kesimlerinde protriizyonun
goriildiigli ve daha az siklikta goriilen varyantidir. Kondrogladiolar tip ise orta ve

alt sternal kesimlerinde protriizyonun goriildiigii ve daha sik goriilen varyantidir
(15).
3-Pektus arkuatum:

Pektus arkuatum ifadesi genel olarak iyi bilinmemekte ve tip literatiiriinde
sik kullanilmamaktadir. Hem pektus ekskavatum hem pektus carinatum
deformitelerinin beraber bulundugu bir anomalidir. G6giis 6n duvarinda dikey ve

yatay diizlemlerde dalga seklinde deforme goriiniim izlenir (28).
4- Egik sternum (Tilted sternum)

Sternumun sag-sol aksi horizontal planda oblik, yani egimli olarak izlenir.
Bu asimetrik pozisyon, gogiis 6n duvarinda tek tarafli genislemeye yol acarak

goglis duvar1 tiimorii siiphesi uyandirabilir. Egimli sternum, kosta anterior
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yaylarindaki asimetri ya da sternoklavikular eklemin 6ne subluksasyonu ile de

iligkili olabilir (15).

5-Gogiis 6n duvarinda asimetrik belirginlesme:

Hasta ya da hasta yakini tarafindan fark edilip hekime basvuruldugunda,
kemik ya da yumusak doku malignitesi 6n tanistyla, PA ve lateral akciger grafileri

ile BT tetkikleri uygulanmaktadir.

6-Sekil bozukluklari

Poland sendromu gibi bazi sendrom ve anomalilerde gogiis kafesinde

belirgin sekil bozukluklari izlenebilir.

2.5. Kikirdak Kostalarda Mineralizasyon ve Kemiklesme

Aragtirmamizin bir diger konusu olan kikirdak kostalarin mineralizasyonu
ve kemiklesmesi, ergenlik caginda baslar ve yas arttikga da miktar olarak artar.
Kikirdak kosta kemiklesmesi ile ateroskleroz, beslenme bozukluklari, metabolik,
endokrin bozukluklar gibi patolojik durumlar ve bazi genetik etkiler aras iligkiyi
ortaya koyan calismalar vardir (31,32,33). Kikirdak kostalar gégiis duvarlarinin
elastikiyetine ve hareketliligine cok 6dnemli katkida bulunurlar. Yagla birlikte ve
belirtilen ¢esitli patolojik durumlarda kalsifikasyonu sonucu elastikiyetlerini
kaybetme egilimi vardir. Kikirdak kostalarda yasla birlikte goriilen
kalsifikasyonlar, heterotopik kalsifikasyon nedeniyle degil ger¢ek kemiklesme

nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (34).
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1. kikirdak kostanin kemiklesmesinin baslica nedeninin solunum stresi
oldugu diisiiniilmektedir. Alt kostalardaki kemiklesmenin sebebinin ise gogiis
boslugu genislemesi oldugu diisiiniilmektedir. Bu sebepler erkeklerde 1. kikirdak
kosta kemiklesmesinin, kadinlara gére miktarca daha ileri olmasi durumunu
aciklamaktadir. Ciinkii erkeklerin kadinlara gére daha yiiksek efor kapasiteleri
nedeniyle daha fazla solunum stresine maruz kaldiklar1 kabul edilmektedir. Bir
kisim mesleklerde kemiklesme miktarlari, diger insanlara gére anlamli farkliliklar
gosterebilmektedir. Ornegin savas pilotlarinda ucuslarda solunum esnasinda hizli
akselerasyona maruz kalmalari nedeniyle 1. kikirdak kostalarda ileri evre
kemiklesmeler izlenmektedir. Ayni mekanizma ile agir islerde ¢alisan insanlarin
cogunun 1. kikirdak kostalarinda da, yas ile iliskisiz bir bigcimde ileri evre

kemiklesmeler oldugu saptanmistir (34).

Kikirdak kosta kemiklesmesinde kadin ve erkekler arasi farkliliklar ilk
defa 1955 yilinda tariflenmistir (30). Daha sonra bir ¢ok arastirmaci kendi
calismalarinda, bu konudaki farkliliklar1 tanimlamis ve arastirmalar

siirdlirmiislerdir.

Direk radyografi yontemiyle yapilan bir arastirmada dort tip kemiklesme

paterni tamimlanmistir. Bunlar:

Tip I Periferal Patern: Kikirdak kosta iist ve alt kenarlarinda kemiklesme

alanlar1 izlenir.

Tip II Santral Patern: Kikirdak kostalarin merkezinde kemiklesme alanlari

izlenir.
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Tip Ila) Santral lingual patern: Kemik kosta bitimi ile kikirdak kosta
baslangicinda merkezde yerlesim gosteren piramit sekilli kemiklesme alanlari

izlenir.

Tip IIb) Santral globuler patern: Kikirdak kostalarin merkezinde diizgiin

yuvarlak sekilli kemiklesme alanlari izlenir

Tip IIc) Santral lingual ve globuler patern: Santral lingual ve santral

globuler paternin beraber goriildiigii patern

Tip I1I Mikst tip: Periferal ve santral paternin beraber goriildiigii patern

Tip IV : Bu iki gruba da uymayan, baslangi¢c asamasindaki kemiklesme

paterni

Calismanin  sonucunda kikirdak kosta kemiklesmesi gergeklesmis
erkeklerin %93’linde periferal patern, kadinlarin ise %77’sinde santral patern
izlenmistir. Bu aragtirmada santral ve periferal kemiklesme paternleri cinsiyete
gore yiiksek Ozgiilliikk gosteren giivenilir bir bulgu olarak bildirilmistir. Herhangi
bir tetkikte kikirdak kostada periferal tip kemiklesme goriildiigiinde, tetkik sahibi
%99,6 olasilikla erkek, santral tip kemiklesme goriildiigiinde ise %100 olasilikla
kadindir denilebilecegi ve bu sekilde giiglii tahminler yapilabilecegi

sOylenmektedir (30).

Adli tip biliminde, kemik yas1 tayininin 6nemi biiyiiktiir. Kolay olmasi
nedeniyle radyolojik yontemlerle kronolojik yas tayini yapilmasi, uzun yillardir

giindemde olan bir konudur. Simfizis pubis, sag 4. kosta, iliak kemik aurikiiler
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ylizii gibi baz1 belirtecler kronolojik yas tahmininde iyi sonuglar vermektedir (36).
2000 yilinda Almanyada AGFAD’in (Arbeitsgemeinschaft fiir Forensische
Altersdiagnostik, Adli Yas Tayini Calisma Grubu) bu konuda yayinladigi

rehberlerde, yas tayininde su testlerin yapilabilecegini bildirilmektedir.

-Fizik muayene: Antropometrik Ol¢iimler (agirlik, boy gibi), sekstiel

olgunlugun degerlendirilmesi, gelisimi etkileyebilen hastaliklarin tayini
-Sol elin rontgenolojik degerlendirilmesi
-Dislerin degerlendirilmesi, dental rontgenogram

-Klavikula medial epifizindeki degisiklikler (Bu konuya ileride ayrintili

deginilecektir.)

Literatiirde 1. kostadaki yasla birlikte goriilen degisikliklerin de kronolojik
yas tayininde kullanilabilecegi sonucuna varan c¢alismalar bulunmaktadir. 1.
kostanin  kemiklesme  miktar1 da  bazi  puanlama = sistemleri ile
derecelendirildiginde, derecenin yas ilerlemesi ile korele bir bi¢imde arttig1 bir

¢ok calismada ortaya konmustur (34,36,37).

Literatiirde Moskovitch ve arkadaslar tarafindan CKBT goriintiileri ile 1.
kostaya yonelik yapilmis yeni bir ¢calisma bulunmaktadir. Bu ¢alismada 1. kemik
kostanin sternal yiiziiniin yiizey Ozellikleri, burada yasla birlikte gelisen
mineralizasyon ve kemiklesmeler ile komsu kikirdak kostalarda yasla birlikte

gelisen kemiklesmeler evrelendirilmistir. Hasta yaglari ile birlikte analiz
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edildiginde, evre ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur

(36).
2.6. Klavikula Medial Epifizinde Yasla Birlikte Goriilen Degisiklikler

Diger kemiklerde oldugu gibi klavikula medial (sternal) ucunda da,
sekonder kemiklesme merkezi ortalama 15 yas civarinda (11-22 yas) gelismeye
baslar. Sekonder kemiklesme merkezi tamamen gelistikten sonra epifizyel

kikirdak kemiklesir ve metafiz ile birlesme gergeklesir.

Medikolegal ve antropolojik literatiirde, kronolojik yas ile klavikulanin
medial epifizinin kemiklesme ve fiizyon derecesi arasindaki iligkiyi analiz eden
bir ¢ok calisma mevcuttur. Tiim c¢alismalarda, klavikula medial epifizindeki

degisikliklerin degerlendirildigi benzer puanlama sistemleri kullanilmistir.
Scmelling’in puanlama sistemi su sekildedir:
Evre 0: Klavikula medial epifizinde hi¢ kemiklesme ger¢eklesmemistir.
Evre 1: Klavikula medial epifizinde kemiklesme ger¢geklesmis ama tam
degildir.
Evre 2: Klavikula medial epifizinde tam kemiklesme gerceklesmistir ama
epifizeal kikirdak heniiz kemiklesmemistir.
Evre 3: Epifizeal kikirdakta kemiklesme kismen gerceklesmistir.

Evre 4: Epifizeal kikirdakta kemiklesme tam olarak gergeklesmistir.

Evre 5: Epifizeal kikirdak tam olarak birlesmistir ve epifizeal skar artik

izlenmemektedir.
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Literatiirde bu konudaki ¢aligmalarin ¢cogunda, 4. evredeki yani epifizyel
kikirdakta tamamen kemiklesme ve birlesmenin gergeklestigi hastalarin minimum
yast 19 (34,40), bir kisminda ise 21 (35,38,39) civari olarak saptanmistir. Sonucta

klavikula medial epifizinin durumu, hastanin yasini tahmin etmede kullanilabilir.
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3.GEREC ve YONTEM
3.1. Calisma Kapsam

Ocak 2009- Mart 2012 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali Bilgisayarli Tomografi Unitesinde, 64 dedektdr sirali
Light Speed VCT (GE Medical Systems, ABD) ve 16 dedektor sirali Bright Speed
(GE Healthcare, ABD) aygitlar1 kullanilarak Toraks BT ya da Toraks BT
Anjiografi incelemeleri yapilan, 0-18 yas aras1 340, 19-30 yas aras1 318 hasta
olmak tizere toplam 658 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir. Sternum,
kostalar ve klavikula medial kesiminin, ameliyat ya da tiimor infiltrasyonu
nedeniyle net olarak degerlendirilemedigi, gdégiis morfolojisinin kalp biiyiimesi,
brongektazi-atelektazi, yumusak doku tiimdrii ya da skolyoz gibi nedenlerle
bozuldugu ve hasta hareket artefaktlar1 nedeniyle degerlendirmenin yapilamadigi
incelemeler ¢alisma dist birakilmistir. Metabolik hastaligt olan ve tiim
kostalarinda genislemenin izlendigi iki hasta da calismaya dahil edilmemistir.
Kleidokranial disostozis tanili, klavikulas1 parcali ve hipoplazik olan bir hasta ise
klavikula medial epifizi degerlendirmesinin net yapilamamasi nedeniyle c¢alisma
disinda birakilmistir. Bunun disinda her ne sebeple ¢ekilmis olursa olsun, yas
kriterine uyan tiim toraks BT ve toraks BT Anjiografi tetkikleri calismaya dahil
edilmistir. Daha sonraki zamanlarda toraks incelemeleri tekrarlanan hastalar
sadece bir sefer calismada yer almuglardir. Bu calisma Gazi Universitesi Tip

Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir.
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3.2 CKBT Goriintiileme Protokolii

Toraks BT tetkiklerinin bir kism1 intravendz kontrast madde verilerek, bir

kism1 ise verilmeden elde olundu. Bu durumun kemik yapilarin anatomisini

degerlendirmede Onemsiz olmasi sebebiyle hem kontrastli hem de kontrastsiz

incelemeler ¢alismaya dahil edilmistir.

iki ayr1 BT aygitinda uygulanan ¢ekim parametreleri asagidaki tabloda

verilmistir:

Tablo 3.1. Toraks BT ve BT Anjiografi Tetkiklerinde Cekim Parametreleri

Cocuk Erigkin
Toraks BT Toraks BTA Toraks BT Toraks BTA
16 ded. 64 ded. 16 ded. 64 ded. 16 ded. 64 ded. 16 ded. 64 ded.
Voltaj 100 60-100 100 120 120 120 120 120
Akim 75-150 60-180%* 80-120 250-300 200 140-360* 350 500
K. 16x1,25 64x0,625 16x1,25 64x0,625 16x1,25 64x0,625 16x1,25 64x0,625

R.z 0,5 0,5 0,5 0,4 0,5 0,5 0,5 0,4
Pitch 1,75 1 175 1 1,75 1 1.35 1
Kk 2,5 5 2,5 0,625 2,5 5 2,5 0,625
R 1,25 0,5 1,25 0,625 1,25 1,25 1,25 0,625

*: Dozu azaltmak amaciyla otomatik tiip akim modiilasyonu uygulanmaktadir.
Voltaj (kV)

Akim (mAs)

K.: Kolimasyon (mm)

R.z.:Rotasyon zamani(sn)

R.i.: Rekonstriiksiyon intervali(mm)

K.k.: Kesit kalmligi(mm)
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3.3. Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Cekim islemlerinin ardindan elde edilen BT verileri elektronik olarak is
istasyonuna aktarildi. Tiim hastalarin ince aksiyel kesitlerinden, MPR (koronal,

sagittal, curved reformat), MIP ve VR goriintiileri elde edildi.

[lk olarak aksiyel kesitlerden klavikulalar biitiin olarak degerlendirildi. Sag
klavikula medial epifizi aksiyel ve koronal kesitlerden incelenerek Scmelling’in
puanlama sistemine goére hangi evrede olduguna karar verildi. Bazi olgularda
epifizlerin sagda ve solda farkli evrelerde olmasi nedeniyle tiim olgularda sadece

sag medial epifizler degerlendirildi.

Kostalar aksiyel, MPR, MIP ve VR goriintiilerle incelendi. Anomali ve

varyasyonlar acisindan degerlendirildi.

Kikirdak kostalar cogunlukla koronal ve koronal planda elde olunan MIP
gorilintiiler yardimiyla mineralizasyon ve kemiklesme agisindan degerlendirildi.

Hangi seviyelerde kemiklesmenin oldugu not edildi.

Sonra hasta go6glis Oon duvarinda izlenebilen varyasyon- anomaliler

acisindan incelendi.

Sternum aksiyel, MPR, MIP ve VR gériintiilerle incelendi. Oncelikle

anomali ve varyasyon varligi ac¢isindan degerlendirildi.

Manubrium ve govde kesiminde ka¢ kemiklesme merkezi oldugu

degerlendirildi. Manubriumda birden fazla kemiklesme merkezi varsa aralarinda
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birlesme olup olmagi not edildi. Ayni sekilde govdeyi olusturan her bir
sternebrada kac¢ kemiklesme merkezinin oldugu ve bunlar da eger birden fazlaysa
aralarinda birlesme olup olmadigi not edildi. Birlesme hi¢ baslamamissa yani
aciksa 0, birlesme baslamis ancak tam degilse yani kismi birlesme varsa 1 olarak
not edildi. Tam birlesme var ise bu durumda iki degil de, bir kemiklesme merkezi

olarak kabul edildi.

Daha sonra korpusun her bir sternebrasindaki kemiklesme merkezlerinin,
bir list ya da altiyla birlesip birlesmedigi, daha ¢ok sagittal ve koronal MPR
gorilintiiler yardimiyla degerlendirildi. Buralarda birlesmenin derecesi onemli
oldugundan evreleme yapildi. Eger birlesme hi¢ baglamamissa yani agiksa 0, hafif
derecede birlesme gerceklesmisse 1, orta derecede birlesme gergeklesmisse 2, ileri
derecede birlesme gergeklesmisse 3 olarak not edildi. 1. derece noktasal boyutta,
3. derece ise tama yakin birlesmeyi temsil etmektedir. Tamamen birlesme
gergeklesmis ise bu durumda iki degil de, bir kemiklesme merkezi olarak kabul

edildi.

Daha sonra ksifoidde kemiklesmenin olup olmadig1 degerlendirildi.

Son olarak da manubrium ile korpus arasinda ve korpus ile ksifoid kemik
arasinda birlesmenin olup olmadigi degerlendirildi. Buralarda da birlesmenin
derecelendirilmesi saglandi. Benzer sekilde birlesme hi¢ baslamamissa yani
aciksa 0, hafif derecede birlesme gerceklesmisse 1, orta derecede birlesme
gerceklesmisse 2, ileri derecede birlesme gerceklesmisse 3, tamamen birlesmisse

4 olarak not edildi.
49



3.4. istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler SPSS for Windows Version 15.0 paket programinda
yapildl. Yas dagilimi, ortalama+standart sapma ve mininum-maksimum degerleri
ile 6zetlendi. Ikiden fazla grup arasinda yas bakimindan farklilik olup olmadig1
tek yonlii varyans analizi veya Kruskal Wallis testi ile arastirildi. Iki grup arasi
farkliliklar ise bagimsiz gruplarda t testi veya Mann Whitney U testi ile incelendi.
Gruplar arasinda kategorik degiskenler bakimindan farklilik olup olmadigina ki

kare testi ile bakildi. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindu.
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4.BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 658 olgudan 244’1 (%37) kadin, 414°s1 (%63)
erkekti. Olgularda minimum yas 0.1, maksimum yas 30.6 ve yas ortalamasi 16.8

idi. Olgularin 340’1 (%51,7) 18 yas alt1, 318’1 (%438,3) ise 18-30 yas arasiydi.

Klavikula medial ucu gelisimi, varyasyon ve anomalileri:

Olgularda klavikula medial epifizinin gelisimi, Schmelling’in evreleme

sistemine gore degerlendirildi.(Resim 4.1-2-3-4-5-6.)

Resim 4.1. Scmelling’in Sistemine Gore Evre 0 Klavikula Medial Epifizi

(Heniiz epifizde kemiklesme gerceklesmemis, klavikula medial ucu tirtikl

ve diizensiz goriiniimde)

Resim 4.2. Scmelling’in Sistemine Gore Evre 1 Klavikula Medial Epifizi

(Epifizde kismi kemiklesme mevcut)
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Resim 4.3. Scmelling’in Sistemine Gore Evre 2 Klavikula Medial Epifizi

(Epifizde kemiklesme tam gergeklesmis ama epifiz  kikirdag:

kemiklesmemis)

B S

Resim 4.4. Scmelling’in Sistemine Gore Evre 3 Klavikula Medial Epifizi

(Epifiz kikirdaginda kemiklesme kismen gerceklesmis)

Resim 4.5. Scmelling’in Sistemine Gore Evre 4 Klavikula Medial Epifizi

(Epifiz kikirdagi tamamen kemiklesmis)
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Resim 4.6. Scmelling’in Sistemine Gore Evre 5 Klavikula Medial Epifizi

(Epifiz kikirdagi tamamen kemiklesmis yani birlesmis ve epifizeal skar

artik izlenmiyor)

Tablo 4.1.’de, epifizin gelisim evresi ile kronolojik yas arasindaki iligki

gosterilmektedir.

Tablo 4.1. Klavikula Medial Epifizi Evrelerinde Yas Dagilimlar1

Klavi:;)lilgzr?edial (NS:g 51 8) Ortalama yas Sst:;gfart Minimum yas Maksimum yas
0 292 9,072 5,085 0,1 19,8
1 74 17,516 2,616 11,1 253
2 8 21,516 4,513 15,8 28,7
3 75 21,494 2,899 16,1 29,7
4 109 25,077 2,614 19,2 30,6
5 100 26,068 2,356 20,1 30,1
Toplam 658 16,849 8,349 0,1 30,6

Tablo 4.2°de ise, epifizin gelisim evrelerinde yas dagilimlart her iki cinsiyet

i¢in ayr1 ayr gosterilmektedir.
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Tablo 4.2. Cinsiyetlere Gore Klavikula Medial Epifizi Evrelerinde Yag Dagilimlar

Klaviku'la rpedial Cinsiyet S_ayl Minimum | Maksimum | Ortalama Standart sapma
epifizi (N=658) yas yas yas
K 111 0,1 16,7 7,7 5,055
0 E 181 0,1 19,8 9,9 4,858
TOPLAM 292 0,1 19,8 9,0 5,085
K 33 11,1 25,3 16,4 2,209
1 E 41 11,5 22,5 18,3 2,719
TOPLAM 74 11,1 25,3 17,5 2,616
K 7 15,8 28,7 21,6 4,847
2 E 1 20,3 20,3 20,3 -
TOPLAM 8 15,8 28,7 21,5 4,513
K 24 16,1 28,1 20,5 2914
3 E 51 17,3 29,7 21,9 2,818
TOPLAM 75 16,1 29,7 21,5 2,899
K 38 19,2 30,6 24,5 2,759
4 E 71 19,2 30,2 25,3 2,496
TOPLAM 109 19,2 30,6 25,0 2,610
K 31 21,7 30,1 26,5 2,435
5 E 69 20,1 30,1 25,8 2,334
TOPLAM 100 20,1 30,1 26,0 2,352

Grafik 4.1.’de, klavikula medial epifizi evrelerinin yaslara gore dagilimlar

gosterilmektedir.
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Grafik 4.1. Klavikula Medial Epifizi Evrelerinin Yaglara Gore Dagilimlar

40,0

30,0 1)

T 20,0+

10,0

0,07

T T T T T T
0 1 2 3 4 5

Klavikula medial epifizi

Grafik 4.2.’de ise klavikula medial epifizi evrelerinin kadin ve erkekler igin
ayri ayr1 yas dagilimlari gosterilmektedir. (Evre 2’de sadece bir erkek olgu

bulundugundan, grafikte nokta olarak gosterilmektedir.)
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Grafik 4.2. Cinsiyetlere Gore Klavikula Medial Epifizi Evrelerinde
Dagilimlar
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Calismamizda klavikula medial epifizinin degerlendirilmesi asamasinda,

22 olguda (%3,34) klavikula medial ucunda balik agzi varyasyonuna rastlandi

(Resim 4.7.). Olgularin tiimi erkekti ve yaslar1 17,3 ile 27,1 arasindaydi.

Resim 4.7. Sol Klavikula Medial Ucunda Balik Agzi Anomalisi
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Kosta varyasyon ve anomalileri:

Calismamizda 92 olguda (%14), toplam 101 kosta varyasyon ve anomalisi

tespit edildi. Olgularin 41°1 kadin, 51°1 ise erkekti.

Tablo 4.3.de, kosta varyasyon ve anomalileri oranlari cinsiyetlere gore ayri

ayr1 gosterilmektedir.

Tablo 4.3. Kosta Varyasyon ve Anomalilerinin Goriilme Oranlari

Toplam olgu say1st

Kadm olgu | Erkek olgu (kosta anomalileri | . 0-30 yas aras1
sayis1 sayist . . insanlar (N=658)
icindeki orant) .
arasindaki orani
Servikal Kosta 14 8 22(%21,8)
%3,3
12 kosta yoklugu 18 7 25(%24,8)
%3,8
Lomber Kosta 13 20 33(%32,7)
%5
Birlesme ve kopriilesme (Synostosis-bridging ) 1 2 3(%3,0)
%0,4
Catallagma (Bifid Kosta) 0 8 8(%7,9)
%1,2
Sekil bozukluklari 3 7 10(%9,9)
%]1,5
Toplam 49 52 101(%100)

Tablo 4.4.de tiim olgularda (0-30 yas) ve eriskinlerde (18-30 yas) kosta

anomali sikliklar1 gdsterilmektedir.
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Tablo 4.4. Tiim Olgularda ve Erigkinlerde, Kosta Varyasyon Ve Anomali
Oranlarimin Karsilastirilmasi

Toplam eriskin
e | e | 50 voy mnlar | 030y sy
(eriskin) | (eriskin) (N:31€j))r£;rnalsmdaki lgfjsfin‘ga(ki ;ram)

Servikal Kosta 6 > 11-%3.4 %33
12 kosta yoklugu 4 0 4-%12 %3,8
Lomber Kosta 7 1 18-%3.6 %5

Birlesme ve kopriilesme (Synostosis- bridging) ! 0 1-%0.3 %0,4
Catallasma (Bifid kosta) 0 6 6- %1.8 %1,2
Sekil bozukluklar ! 3 4-%12 %1,5

Kosta anomalisi olan 92 olgunun 9’unda (%9,8) birden ¢ok kosta

anomalisi vardi.

22 servikal kot anomalili olgunun 6’s1 sag, 2’si sol, 14’i iki tarafliydi.
Servikal kostalarin 10’u normalden uzun transvers progesti. 3’ii 1. kostayla
kopriilesmis ve eklemlesmisti. 1’1 ise 1. kosta ile tamamen birlesmisti (Resim

438).
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Resim 4.8. Servikal Kosta Anomalileri. a)iki Tarafl1 Asimetrik Servikal Kostalar.
b) Sag ve Solda 1. Kostalarla Yalanci Eklem Olusturan Servikal Kostalar. ¢) C7
Vertebralarda Servikal Kosta Olarak Adlandirilan Normalden Uzun Transvers
Parcalar.

12.kosta yoklugu anomalisinde 25 olgunun 3’ii sagda, 9’u solda, 13’1 ise

iki tarafliydu.

Lomber kosta anomalisinde 33 olgunun 12°si sagda, 5’1 solda, 16’s1 ise iki

tarafliydi.

Catallagsma (bifid kosta) anomalisinde 8 olgunun 4’ii sag, 4’ii soldaydi.

Anomali 3,4,5 ve 7. kostalarda izlendi (Resim 4.9).

Kopriilesme ve birlesme anomalisinde 3 olgunun 2’sinde yalanci

eklemlesmenin eslik ettigi kdpriilesme, 1’inde ise birlesme goriildi (Resim 4.9).
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Resim 4.9. a) Solda 5 Kosta On Kesiminde Catallasma, Yan Kesiminde ise 6.
Kosta ile Yalanc1 Eklem Olusturan Kopriilesme Anomalisi. b) Solda 2 ve 3.
Kostalarda Yalanci Eklem Olusturan Kopriilesme Anomalisi. ¢) Sagda 1. ve 2.
Kostalarda Birlesme Anomalisi.

Sekil bozukluklar1 anomalisinde 10 olgunun ikisinde birden ¢ok sekil
bozuklugu vardi. 7 olguda genisleme, 3 olguda ince ve kisalik, 1 olguda uzunluk,

1 olguda ise spur formasyonu izlendi (Resim 4.10).

60



Resim 4.10. Kosta Sekil Bozuklugu Anomalileri.

a) Solda 12. Kostada Spur Olusumu (Cikint1) b) Solda 4. Kosta On Kesimi
Normalden Genis Gorliniimde.

Calismamizda pargali kosta (segmentation), pelvik kosta ve intratorasik
kosta anomalilerine rastlanmadi.
Gogiis 6n duvar1 varyasyon ve anomalileri:

Arastirmamizda 27 olguda (%4,1), toplam 29 g6giis 6n duvari varyasyon

ve anomalisi tespit edildi. Olgularin 11°1 kadin, 16’s1 ise erkekti.

Tablo 4.5.’de, gbgiis 6n duvar1 varyasyon ve anomali oranlari cinsiyetlere

gore ayr1 ayri gosterilmektedir.
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Tablo 4.5. Gogiis On Duvari Varyasyon ve Anomalilerinin Gériilme Oranlar

Toplam olgu sayis1

Kadm olgu Erkek olgu NP 0-30 yas aras1
sayist sayist du\(/c;(r)gﬁa?ir;eri insanlar (N=658)
L arasindaki orant
icindeki orani)
Pektus ekskavatus 1 1 2(%6.,9) %0.3
00, oY,
Pektus karinatus 1 0 1(%3.4) %0.15
03, oY,
Gogiis 6n duv. as. bel. 6 15 21(%72.4) %3.1
0/4y 09,
Egik sternum (Tilted sternum) 2 2 4(%13.8) %0.6
ol>, oY,
Sekil bozuklugu 1 0 1(%3.4) %0.15
Toplam 1 18 29(%100)

Calismamizda 2’si pektus ekskavatus ve 1’1 pektus karinatus olmak iizere

3 pektus anomalili olgu izlenmis olup iicii de 18 yas alti ¢ocuklarda goriildii

(Resim 4.11.).

Resim 4.11. a) Pektus Ekskavatus Anomalisi b) Pektus Karinatus Anomalisi

Gogiis 6n duvarinda asimetrik belirginlesme anomalisi olan 21 olgunun

6’s1 sol, 15’1 sagda idi. Olgularin 15’1 erkek (minimum 4,6 yas - maksimum 23,5

yas), 6’s1 ise kadind1 (minimum 3,8 yas - maksimum 26,2 yas). Egik sternum

anomalisi ise 4 olguda (2 kadin, 2 erkek) izlendi (Resim 4.12).
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Resim 4.12. a) Solda Gégiis On Duvarinda Asimetrik Belirginlesme. b) Egik
Sternum Anomalisi.

Sekil bozuklugu anomalisi, 1 olguda izlendi (Resim 4.13).

Resim 4.13. Solda Gégiis Duvar1 Sekil Bozuklugunun izlendigi Poland
Sendromlu 21 Yasinda Kadin Olgu. (Hasta Estetik Amagli Ameliyat Edilmis.)

Aragtirmamizda pektus arkuatus anomalisine rastlanmamastir.
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Sternum varyasyon ve anomalileri:

Calismamizda 249 olguda (%37.8), toplam 356 sternum varyasyon ve

anomalisi tespit edildi. Olgularin 160’1 erkek, 89’u kadindu.

Tablo 4.6.’da, sternum varyasyon ve anomalileri oranlar cinsiyetlere gore

ayr1 ayr1 gosterilmektedir.

Tablo 4.6. Sternum Varyasyon Ve Anomalilerinin Goriilme Oranlari

0-30 yas aras1

Kadm olgu Erkek Toplam olgu Sayist. insanlar
olgu (sternum anomalileri o
sayist sayist igindeki orani) (N=658)
Y arasindaki orani
Suprasternal kemik 7 10 17(%4,8) %2,6
Suprasternal tiiberkiil 2 6 8(%2,2) %1,2
Sternal bant 21 28 49(%13,8) %7,4
Sternal yarik 5 2 7(%1,9) %1
Sternal delik 6 11 17(%4,8) %2,6
Sternal gentik 0 4 4(%]1,1) %0,6
Ksifoidal delik 0 5 5(%1,4) %0,7
Sternoksifoidal yalanci delik 0 2 2(%0,5) %0,3
Sekil bozuklugu 1 0 1(%0,3) %0,15
Manubriosternal birlesme 38 59 97(%217,3) %14,7
Sternoksifoidal birlesme 43 106 149(%42,0) %22,6
Toplam 123 233 356(%100)

Tablo 4.7.’de tiim olgularda (0-30 yas) ve eriskinlerde (18-30 yas) sternum

anomalilerinin goriilme oranlar1 karsilastirilmaktadir.
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Tablo 4.7. Tim Olgularda ve Erigkinlerde, Sternum Varyasyon ve Anomali
Oranlarimin Karsilastirilmasi

Kadin olgu sayist

Erkek olgu sayisi

Toplam eriskin olgu sayis1 —
18-30 yas insanlar

0-30 yas aras1
insanlar

(erigkin) (erigkin) (N=318)arasindaki oran1 (N=65.8)
arasindaki orani

Suprasternal kemik 7 10 17- %5,3 %2,6
Suprasternal tiib. 1 2 3-%0,9 %1,2
Sternal bant 15 24 39-%12,2 %7.,4
Sternal yarik 1 0 1- %0,3 %1
Sternal delik 3 11 14- %4,4 %2,6
Sternal ¢gentik 0 4 4-%12,5 %0,6
Ksifoidal delik 0 5 5-%15,7 %0,7
Sternoksifoidal psddoforamen 0 1 1- (%0,3) %0,3

Sekil bozuklugu 1 0 1- %0,3 %0,15

Manubriosternal birl. 27 48 75-%23.,5 %14,7

Sternoksifoidal birl. 40 96 136- %33,3 %22,6

Tablo 4.7.’den anlasilacag1 gibi, ¢calismamizdaki erigkin olgularda ayrica

sternal anomaliler hesaplandiginda anomalilerin ¢ogunda oranlarin arttig

goriilmektedir.

Sternum anomalisi olan 249 olgunun 78’inde (%31,3) birden ¢ok sternum

anomalisi vardi.

Suprasternal kemik anomalisi olan 17 olgunun 6’s1 solda, 1’1 sagda, 10’u

iki tarafliydi. Suprasternal tiiberkiil anomalisi olan 8 olgunun 3’i solda, 4’1

ortada, 1’1 iki tarafli idi (Resim 4.14.).
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Resim 4.14. Sagda Suprasternal Kemik, Solda Ise Suprasternal
Tiiberkiil Anomalisi
Sternal yarik anomalili olgularda, yarik 1 olguda manubriumda, kalan 6
olguda ise sternum alt ucunda goriildii. Sternal deliklerin tamami 3 ve 4.

sternebralar arasinda bulunmaktaydi (Resim 4.15.).

Resim 4.15. a) Sternum Alt Ucunda Sternal Delik ve Eslik Eden Bant Anomalileri

(23 Yasinda Erkek) b) Sternum Alt Ucunda Sternal Delik ve Eslik Eden Yarik
Anomalileri (16 Yasinda Kiz). c¢) Manubriumda Yarik Anomalisi (9 Yasinda Kiz)
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Sternal bant anomalisi en sik goriilen anomalilerden biri olup 49 olguda
izlendi. Ksifoidal delik anomalisi olan 5 olgunun tamaminda bir delik izlendi.
Calismamizda birden fazla delik iceren ksifoid kemige rastlanmamistir. Sternal

centik 4 olguda, sternoksifoidal psddoforamen 2 olguda izlendi (Resim 4.16.).

Resim 4.16. a) Ksifoidal Delik Anomalisi. b) Sternal Bant Anomalisi.
¢) Sternoksifoidal Yalanci Delik Anomalisi. d) Sternal Centik Anomalisi

Calismamizda manubriosternal yalanci delik, ksifoidal parganin yoklugu

ve ksifoidal yarik anomalilerine rastlanmamustir.

Manubriosternal birlesme, 97 olguda (38 kadin, 59 erkek) izlenmekte olup
manubriosternal birlesmenin hi¢ gergeklesmedigi olgular ile kismen ya da tam

gergeklestigi olgularin yas dagilimlart Tablo 4.8.°de gosterilmektedir. Grafik
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4.3.’de ise manubriosternal birlesmenin kismen ya da tam gergeklestigi olgularin

yas dagilimlar1 mevcuttur.

Tablo 4.8. Manubriosternal Birlesmede Yas Dagilimlari

Marﬁ]rjlz ;)rsr::rnal O(lﬁig?él)m Ortalama yas Standart sapma Mir;i;rslum Mak;;;num
0 (hi¢ gergeklesmemis) 561 16,0 8,48 0,1 30,6
éggt:lﬁe)klemigklsmi va 97 214 5,40 33 28,9
Toplam 658 16,8 8,32 0,1 30,6

Grafik 4.3. Manubriosternal Birlesmenin Gergeklestigi Olgularda Yas
Dagilimlar1 (Kismen ya da Tam Birlesme)

20

Yas

Sternoksifoidal birlesme ise 149 olguda (43 kadin, 106 erkek) izlenmekte
olup sternoksifoidal birlesmenin hi¢ gerceklesmedigi olgular ile kismen ya da tam

olarak gerceklestigi olgularin yas dagilimlar1 Tablo 4.9.’da gosterilmektedir.
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Grafik 4.4.°de ise sternoksifoidal birlesmenin gerceklestigi olgularin yas

dagilimlar1 mevcuttur.

Tablo 4.9. Sternoksifoidal Birlesmede Yas Dagilimlari

Sterggﬁ;ﬁ?dal 0(11%;225771)51 Ortalama yas Standart sapma | Minimum yas Maksimum yas
0 (hi¢ gergeklesmemis) 298 18,2 7,827 0,1 30,1
éflg;rr‘;‘;kle$mi$:klsmi ya 149 23,7 4,104 6.2 30,6
Toplam 447 20,1 7,284 0,1 30,6

Grafik 4.4. Sternoksifoidal Birlesmenin Gergeklestigi Olgularda Yas Dagilimlari

(Kismen ya da Tam Birlesme)

Yas
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Ksifoid kemigi sonlanma sekillerine gore inceledigimizde 600 olguda
(%91) tekli, 57 olguda (%8,6) ikili, 1 olguda (%0,15) t¢lii sonlanma saptadik

(Resim 4.17).

Resim 4.17. a) Ksifoid Kemikte Ikili Sonlanma
b) Ksifoid Kemikte Uglii Sonlanma

Calismamizdaki toplam 658 olgunun 92’sinde (%14) kosta anomalisi
saptandi. Goglis 6n duvari anomalisi olan 27 olgunun ise 6’sinda (%22,2) ve
sternum anomalisi olan 249 olgunun 35’inde (%14) ayn1 zamanda kosta anomalisi
saptandi. Sternum anomalisi olan olgularda ayni1 zamanda kosta anomalisi olma
olasilig, tiim toplumda kosta anomalisi goriilme olasilig1 ile benzer oranlardadir.
GoOgiis 6n duvar1 anomalisi olan olgularda, ayn1 zamanda kosta anomalisi olma
olasilig1 artmis gibi goriinmektedir. Ancak uygulanilan ki-kare testinde, gégiis 6n
duvar1 anomalisi olan olgularda, kosta anomali sikliginda artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p>0,05).
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Caligmamizda toplam 658 olgunun 27’sinde (%4,1) gogiis 6n duvar
anomalisi saptandi. Kosta anomalisi olan 92 olgunun ise 6’sinda (%6,5) ve
sternum anomalisi olan 249 olgunun 12’sinde (%4,8) ayni zamanda gdgiis 6n
duvar1 anomalisi saptandi. Kosta ve sternum anomalisi olan olgularda aym
zamanda go6giis 6n duvar1 anomalisi olma olasilig1 arttyormus gibi goriinse de
uygulanilan ki-kare testinde, kosta ve sternum anomalisi olan olgularda, gogiis 6n

duvar1 anomali sikliginda artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05).

Calismamizda toplam 658 olgunun 249’sinde (%37,8) sternum anomalisi
saptandi. Kosta anomalisi olan 92 olgunun ise 35’inde (%38) ve gogiis 6n duvart
anomalisi olan 27 olgunun 12’sinde (%44,4) ayni zamanda sternum anomalisi
saptandi. Kosta anomalisi olan olgularda ayn1 zamanda sternum anomalisi olma
olasiligi, tiim toplumda sternum anomalisi goriilme olasiligi ile benzer
oranlardadir. G6giis 6n duvari anomalisi olan olgularda, ayn1 zamanda sternum
anomalisi olma olasilig1 artmis gibi goriinmektedir. Ancak uygulanilan ki-kare
testinde, goglis 6n duvari anomalisi olan olgularda, sternum anomali sikliginda

artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Yani ¢alismamizda kosta, sternum ve gogiis 6n duvart anomalisi olan
olgularda, diger anomalilerin goriilme sikliklarinin istatistiksel olarak artmadigi

bulundu.

Calismamizda herhangi bir diizeyde kostokondral kalsifikasyonun

gelismedigi ve gelistigi olgularin yas dagilimlar1 Tablo 4.10.’da gosterilmektedir.
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Tablo 4.10. Kostokondral Kalsifikasyonun Gelistigi ve Hi¢ Gelismedigi

Olgularda Yag Dagilimlar

say1si(N=658) | Minimum yas Maksimum yas | Ortalama yas Standart sapma
Kostokondral
kals. hi¢ 297 0,1 24,3 9,3 5,37
olmayanlar
Kostokondral
kals. herhangi bir 361 10,9 30,6 23,0 4,23
seviyede olanlar

Arastirmamizda tiim olgularda, sternum gévde kesiminde en az 1, en fazla

8 kemiklesme merkezine rastlandi. Govde kesimindeki kemiklesme merkezi

sayilar1 ile yas dagilimlar1 Tablo 4.11. ve Grafik 4.5.”de gosterilmektedir.

Tablo 4.11. Sternum Gévde Kesimindeki Kemiklesme Merkezi Sayilari ile Yas

Dagilimlari
Korpusta kemiklesme Olgu sayis1
Ortalama yas Standart sapma | Minimum yas Maksimum yas
merkezi sayis1 N=658

291 23,2 4,634 0,8 30,6

115 16,7 6,361 1,7 29,5

85 11,7 6,819 0,1 29,5

61 9,6 5,469 0,4 27,0

55 7,7 5,329 0,1 22,8

38 8,1 5,465 0,1 22,8

9 72 5,849 0,6 17,3

4 5,0 6,402 0,7 14,3

Toplam 658 16,8 8,342 0,1 30,6
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Grafik 4.5. Sternum Govde Kesimindeki Kemiklesme Merkezi Sayilar1 Ile Yas
Dagilimlari
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Korpustaki kemiklesme merkezi sayisi

Sternum govde kesimindeki kemiklesme merkezlerinde sternebralar arasi

birlesmeler, her {i¢ diizey icin degerlendirilmis olup yas dagilimlar1 Tablo 4.12.’de

gosterilmistir.

Tablo 4.12. Sternum Govde Kesiminde Sternebralar Arasi Birlesmelerin Yas
Dagilimlari

1-2. sternebralar arasinda

2-3 sternebralar arasinda

3-4 sternebralar arasinda

Kismi birlegsmenin
goriildiigii min-max yaglar

6 ay-29,5 yas

5 ay-29,5 yas

1 ay-29,5 yas

Tam birlesmenin
goriildiigii min-max yaglar

9 yas-30,6 yas

20 ay-30,6 yas

17 ay-30,6 yas

Sternum gdvde kesimindeki kemiklesme merkezlerinde tam birlesmenin

gergeklestigi yani gévde kesiminin olgun hale ulagtigi olgularin yas dagilimlar

Tablo 4.13.’de gosterilmektedir.
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Tablo 4.13. Sternum GoOvde Kesiminde Tam Birlesme Olan Olgularda Yas

Dagilimlar
Olgu sayist Standart Minimum
Korpusta tam birlesme Ortalama yas Maksimum yas
N=658 sapma yas
0 (gergeklesmemis) 370 11,8 7,08 0,1 29,5
1(gerceklesmis) 288 233 4,46 9,0 30,6
Toplam 658 16,8 8,32 0,1 30,6

Sternum goévde kesimindeki kemiklesme merkezlerinde tam birlesmenin

gerceklestigi olgularin yas dagilimlar1 Grafik 4.6.’da izlenmektedir.

Grafik 4.6. Sternum Go6vde Kesiminde Tam Birlesme Olan Olgularda Yas
Dagilimlari
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Yas
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5. TARTISMA

5.1.Klavikula medial epifizinde yasla birlikte goriilen degisikliklerin

degerlendirilmesi:

Tip literatiiriinde, 6zellikle de adli tip uygulamalarinda, klavikula medial
epifizinin kemiklesmesi ve fiizyonu ile kronolojik yas tayini arasindaki iligkiyi

ortaya koyan ¢ok sayida ¢alisma vardir. Bizim ¢caligmamizda epifiz evrelemesi

Schmelling’in evreleme sistemine gore yapildi. (Bkz.:Resim 4.1-2-3-4-5-

6.)

Epifizde hi¢ kemiklesmenin ger¢eklesmedigi evre olan evre 0’da minimum
yas 0,1, maksimum yas 19,8; epifizde kemiklesmenin kismen gerceklestigi evre
olan evre 1’de minimum yas 11,1, maksimum yas 25,3; epifizde kemiklesmenin
tam gerceklestigi evre olan evre 2’de minimum yas 15,8, maksimum yas 28,7
epifiz kikirdaginda kemiklesmenin yani fiizyonun kismen gerceklestigi evre olan

evre 3’de ise minimum yas 16,1, maksimum yas 29,7 bulunmustur.

Epifizde birlesmenin tam olarak gerceklestigi ancak epifizyal skarin
izlendigi evre olan evre 4’de minimum yas 19,2, maksimum yas 30,6; epifizde
birlesmenin tam olarak gerceklestigi ve artik epifizyal skarin da izlenmedigi evre

olan evre 5’de ise minimum yas 20,1, maksimum yas 30,1 bulunmustur.

Literatiirdeki calismalarin ¢ogunda evre 4 olgularin minimum yas1 19
(34,40), bir kisminda ise 21 (35,38,39) olarak belirtilmektedir. Bizim

calismamizda da literatiir ile benzer sekilde 19,2 bulunmustur.
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Kellinghaus ve arkadaslarinin calismasinda (39), klavikula medial ucu
CKBT ile degerlendirilmistir. Toplam 502 olgunun incelendigi seride, klavikula
medial epifizi evre 4 kategoride degerlendirilen olgularin minimum yas1 21

bulunmustur.

Dirk Schulze ve arkadaslarinin ¢alismasi (40) da BT yontemi kullanilarak
yapilmistir. Bu calismada ise evre 4 olgularin minimum yast 19 olarak

saptanmistir. Calisma toplam 100 olgu ile yapilmustir.

Ronald Schulz ve arkadaslarinin (38), direk grafi yontemiyle yaptiklari

629 olguluk calismada, evre 4 olgularin minimum yasi1 21 bulunmustur.

Garamendi ve arkadaslarinin (34) direk grafi yontemiyle yaptiklari
calismada, evre 4 kategoride en geng¢ hasta 19 yasindadir. Bu ¢alismada toplam

olgu sayis1 246, 0-20 yas aras1 olgu sayis1 24 olup bir hayli diisiiktiir.

Her ne kadar medial klavikula evresinin tayininde direk grafi ve BT
yontemlerini karsilastiran Ronald Schulze ve arkadaglar1 (41), giivenilirlik
acisindan ¢ok fazla fark olmadig1 sonucuna varmis olsalar da bizce BT, diger bir
cok kemikte oldugu gibi klavikula medial ucunda da, ¢ok daha giivenilir sonuglar
vermektedir. Ronald Schulze ve arkadaslari, toplam 99 olguluk serilerinde sadece
iki hastada direk grafi ve BT arasinda farkli sonuglar bulmuslardir. Her iki
olgunun evresi de direk grafi ile daha yiiksek (evre 3), BT ile daha diisiik (evre 2)
olarak degerlendirilmistir. Ancak toplam 99 olgu disinda 15 olgu, diger toraks

yapilarinin iist iiste gelmesi nedeniyle degerlendirme yapilamadigindan c¢alisma
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dist birakilmistir. Arastirmanin sonucunda direk grafi yonteminin ii¢ yonlii

yapilmasinin, bu olumsuzlugu giderecegi belirtilmektedir.

Miihler ve arkadaslar1 (42), kronolojik yas tayininde BT goriintiilerinde
klavikula medial epifizi evresinin degerlendirilmesinde kesit kalinliginin etkisini
arastirmislardir. Imm’lik kesit kalinlig1 ile elde edilen goriintiilerle, 3, 5 ve 7
mm.’lik reformat goriintiiler elde etmislerdir. Olgularin %70’inde kesit kalinlig1
arttikca klavikula medial epifizi evresinin de oldugundan daha yiiksek
goriindiigiinii tespit etmislerdir. Sadece kesit kalinliginin artmasiyla bile bu derece
farkli sonuclar ortaya cikiyorsa, direk radyografi yonteminin ince kesit BT

goriintiilere gore dogrulugunun oldukga diisiik oldugunu soyleyebiliriz.

Bizim ¢alismamizda kesit kalinliklari, 0,625 ile 2,5 arasinda degismekle
birlikte, cogunlukla 1,25-1,5 idi. Bu nedenle ¢ogunlukta uygun kesit kalinliginda
calismis oldugumuzu kabul edebiliriz. Ayrica literatiir bilgilerimiz ve ¢alismamiz
1s1¢inda, klavikula medial epifizi  olusumunun baslayip olgunlagsmanin
tamamlandigi donemin, 10-30 yaslar arasi oldugunu sdyleyebiliriz Bu yas
aralifinda 518 olgumuzun olmasi nedeniyle, toplam olgu sayimmizin yetersiz
olmadigin1 kabul etmekteyiz. Klavikula medial epifizinin goriilme ve klavikula
medial boliimii ile birlesmesinde yas araliginin genis olmasi, bu bolgeye bakarak
giivenilir yas tayini yapilmasiin pek dogru olmayacagini gostermektedir. Ancak
klavikula medial epifizi metafiz kesimi ile birlesmis bir olgunun, minimum 19

yasinda olabilecegini sdyleyebiliriz.
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Calismamizda cinsiyetlere gore ayri ayri evrelemenin yapildigi Tablo 4.2.
ve Grafik 4.2. incelendiginde, evre 1, 2 ve 3 kategorideki kadinlarin minimum
yaslarinin erkeklere gore daha diisiik oldugu dikkati ¢ekmektedir. Evre 1, 3 ve
4’de ise kadinlarin yas ortalamalar erkeklere gore daha diisiiktiir. Evre 5 icin
durum tam tersi olup kadinlarda minimum ve ortalama yas erkeklerden daha
yuksek bulunmustur. Kizlar ergenlige erkeklerden daha erken girmekte olup
kemik gelisiminin de bununla iligkili olarak kizlarda daha erken basladigi
diistiniilmektedir. Erkeklerin de ergenlik donemini tamamladiklar1 19’Iu yaslarda
erkekler, kemik gelisiminde kadinlar1 yakalamakta ve hatta bizim sonuglarimiza
gore kadinlarin Oniine gecebilmektedirler. Ronald Schulz ve arkadaslarinin
calismasinda (38) ise, tiim evrelerde kadinlarda ortalama yas erkeklerden diisiik

bulunmustur.

Degerlendirme asamasinda 22 olguda karsilastiimiz balikagzi anomalisi,
epifizin evresine karar vermede gii¢lige neden olmaktaydi. Epifizin hig
olusmadig1r evrede (evre 0), klavikula medial ucu tirtikli ve diizensiz olarak
izlenmektedir. Epifiz hatt1 kapandigi zaman (evre 4-5) medial ug yiizeyi diizenli
hale gelmektedir. (Bkz: Resim 4.1-5-6) Balik agz1 anomalili olgularda ise medial
uctaki diizensizlik ileri evrelerde dahi geg¢memekte olup tirtikli goriiniim
nedeniyle epifizin olusup olusmadigi ya da birlesip birlesmedigine daha zor karar

verildi (Bkz: Resim 4.7.).
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5.2. Kosta Normal Varyasyon ve Anomalilerinin Degerlendirilmesi

Nadiren klinik 6nemi olmalarina ragmen, gereksiz endiselerden ve ileri
incelemelerden kaginmak i¢in, kostalarin dogumsal anomali ve varyasyonlarinin

radyologlar tarafindan bilinmesi gerekmektedir.

Kosta varyasyon ve anomalileri, sadece aksiyel kesitlerden
degerlendirildiginde rahatlikla gézden kacabilmektedir. Calismamizda 6zellikle
koronal plandaki MPR ve MIP goriintiler ile VR goriintiilerden ¢ok

faydalanilmistir.
Calismamizda kosta anomalileri 92 olguda (%14) izlendi.

Tablo 4.4’den anlasilacag1 gibi, ¢alismamizdaki 18-30 yas arasi eriskin
toplulukta kosta anomali sikliklar1 hesaplandiginda, 12. kosta yoklugu anomalisi
harici diger anomalilerde, 0-18 yas olgulara yani ¢ocuklara gére anlamli fark
izlenmemistir. Toplam kosta anomali siklig1 eriskinlerde %14,1, ¢ocuklarda ise
%14,4 bulunmustur. 12. kosta yoklugu anomalisi ise erigkinlerde %1,2,
cocuklarda %6 oraninda izlenmistir. Bu durumda “Aceba bazi olgularda, 12.
kostanin kemiklesmesi, dogum sonras1 donemde, yas ilerledik¢ce mi gelisiyor?”
sorusu akla gelmektedir. Kostalarin kemiklesmeleri, 1. kostadan baslayarak asagi
dogru sirayla gergeklesmektedir. Yani 12. kosta en ge¢ kemiklesen kostadir (13).
Ancak dogum sonrast donemde kemiklesmenin gergeklesip gerceklesmedigini

anlayabilmek i¢in bu konuda yapilacak caligmalara ihtiyag vardir.

Kosta anomalileri icerisinde servikal kosta anomalisi 22 olguda (%3,3)

saptandi. Bazi toraks incelemelerinde, goriintiiler T1 diizeyinden baslamakta yani
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C7 diizeyini igermemekteydi. Bu olgularda rehber goriintiilerden servikal kosta
varlig1 arastirildi. Ancak bazi olgularin rehber goriintiileri de C7 diizeyini
icermiyordu. Bu nedenle servikal kosta anomalisi ger¢ek oraninin %3,3’den daha
yiliksek oldugunu sdyleyebiliriz. Bu durum ¢alismamizin kisithiliklarindan birini

olusturmaktadir.

Adam R. ve arkadaslarimin ¢alismasinda (23), servikal kosta anomalisi

siklig1 %0,2-8 olarak belirtilmektedir.

Merks ve arkadaslar1 (18), saglikli ¢ocuklar ve kanserli ¢ocuklar arasinda
kosta anomalisi siklig1 agisindan fark olup olmadigini arastirmiglardir. Sonugta
toplam kosta anomali siklig1 %14,2 (normal kontrol grupta)-14,9 (kanser hastasi
grupta) olarak saptanmis olup iki grup arasinda anlamli fark izlenmemistir. Ancak
servikal kosta sikligin1 normal kontrol grubunda %6,1, kanser hastas1 grupta %8,6
bulmuslardir. Servikal kosta anomalisi kanser hastasi grupta normal kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fazla ¢ikmistir.

Calismamizda kosta anomalileri igerisinde 12. kosta yoklugu anomalisi, 25
olguda (%3,7) goriilmiistiir. Lomber kosta anomalisi ise 33 olguda (%Y5)
gorlilmiistiir. Servikal kosta (kadinlarin %5.7’sinde, erkeklerin %1,9’unda), 12.
kosta yoklugu (kadinlarin %7,3’linde, erkeklerin %1,7’sinde) ve lomber kosta
anomalileri (kadinlarin %5.3’1linde, erkeklerin %4,8’inde) kadinlarda erkeklerden
daha fazla saptandi. Servikal kosta anomalisindeki sinirlama ile benzer sekilde,
olgular igerisinde goriintiilerin T12 ve L1 diizeyine kadar inmedigi az da olsa bir

miktar inceleme oldugundan dolay1, gergekte 12. kosta yoklugu ve lomber kosta
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anomalilerin oraninin da, saptadigimizdan daha fazla oldugunu belirtmeliyiz. Bu

da ¢alismamizin diger kisithiligidir.

Merks ve arkadaslarinin calismasinda (18), 12. kosta yoklugu anomalisi

%06,6 oraninda, lumbar kosta anomalisi ise %0,9 oraninda bulunmustur.

Calismamizda birlesme ve kopriilesme (synostoz ve bridging) anomalisi 3
olguda (%0,4) izlenmis olup Merks ve arkadaslarinin calismasi (18) ile benzer

orandadir (%0,3).

Catallagsma (bifid kosta) anomalisi 8 olguda (%1,2) izlenmis olup Merks
ve arkadaslarinin calismasindan (18) daha yiiksek oranda bulunmustur (%0,7).

Catallasma anomalisi sadece erkeklerde ve en sik 3. kostada izlendi.

Sekil bozuklugu anomalisi ise 10 olguda (%1,5) mevcuttu ve en sik

normalden genis kosta (7 olguda) izlendi.

53.Gogiis On Duvar1i Normal Varyasyon ve Anomalilerinin

Degerlendirilmesi
Calismamizda 27 olguda (%4,1) gogiis 6n duvart anomalisi saptanmistir.

Pektus anomalili 3 olgu izlenmistir. Pektus ekskavatus 2 olguda (%0,3),
pektus carinatus ise 1 olguda (%0,15) izlenmis olup literatiire yakin oranlarda
bulunmustur. Restrepo ve arkadaslar1 calismalarinda (15), toplumda pektus
ekskavatus anomalisinin %0,1-0,25 oraninda, pektus karinatus anomalisini ise

%0,07 oraninda gorildiigiinii belirtmistirler.
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Gogiis On duvart asimetrik belirginlesmesi anomalisi 21 olguda (%3,1; 15
erkek, 6 kadin) izlendi. Toplam 21 olgunun 16’s1 (% 76) 18 yas altinda idi. Egik

sternum (tilted sternum) anomalisi ise toplam 4 olguda (%0,6) izlendi.

Arastirmamiz esnasinda, c¢ocuklarda daha fazla olmak {izere, hafif
derecede gogiis 6n duvari asimetrisi ve sternum egikligi olan olgulara siklikla
rastlandi. Hafif derecede asimetriler dikkate alinmadi ve belirgin asimetriler
anomali olarak kabul edildi. Cocuklarda daha fazla goriilmesinin nedeni olarak,
insanda Dbiiyldiikkce goglis 6n duvarindaki anomalilerin kismen diizeldigi

distinildii.

Donnelly ve arkadaglarinin (29) 0-19 yas arasi olgularla yaptig1 calismada
gbogilis on duvart asimetrik belirginlesmesi anomalisini %19,5 oraninda, egik
sternum (tilted sternum) anomalisini ise %14,5 oraninda bulmuglardir. Bizim
sonucumuza gore bir hayli yiiksek olan bu sonucun nedeninin, arastirmacilarin

hafif asimetrileri de anomali olarak kabul etmis olmalar1 oldugu diisiiniilmektedir.
5.4.Sternum Normal Varyasyon ve Anomalilerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda 249 olguda %37,8 oraninda sternal anomali saptanmustir.

Bunlarin 49’1 ¢cocuk (0-18 yas), 200’1 ise erigkin (18-30 yas) idi.

Arastirmamizda suprasternal kemik anomalisine 17 olguda (%?2,6),
suprasternal tiiberkiil anomalisine 8 olguda (%1,2), sternal bant anomalisine 49
olguda (%7,4), sternal delik anomalisine 17 olguda (%2,6), sternal ¢entik
anomalisi ise 4 olguda (%0,6) rastlanmistir. Yekeler ve arkadaslarinin ¢alismasina

(7) gore oranlar daha diisiik bulunmustur(%4,1, %4, %37,1, %4,5, %7,7)
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Bizim ¢aligmamizda sternal yarik anomalisi 7 olguda (%]1) mevcut olup

Yekeler ve arkadaslarinin ¢alismasi ile benzer bulunmustur (%0,8).

Ksifoidal delik anomalisine 5 olguda (%0,7), sternoksifoidal yalanci delik
anomalisine 2 olguda (%0,3) rastlanmis olup her iki anomali de Yekeler ve
arkadaslari (7) ile Akin ve arkadaslarinin (11) sonuglarindan diisiik bulunmustur.

(Yekeler ve arkadaslar1 %27,4, %3,6; Akin ve arkadaslar1 %43,2, %1,2)

Toplamda sternal anomali siklig1 ve sternal yarik ile sternal ¢entik harici
diger anomalilerin sikligi ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, Yekeler ve
arkadaslari(14) ile Akin ve arkadaslarinin (16) caligmalarinin sonucundan daha
diisiik bulunmustur. Bu iki ¢alismada 6rneklem eriskin olgulardan olustugu icin
oranlarda boyle bir fark oldugu diisliniilmiistiir. Sternumda gelisim asamalar1 yani
kemiklesme tamamlandik¢a sternal anomaliler de ortaya c¢ikmaktadirlar. Tablo
4.7.’den anlasilacag1 gibi, ¢alismamizdaki erigkin olgularda sternal anomaliler

hesaplandiginda anomalilerin ¢cogunda oranlarin artti§1 saptanmustir.

Varyasyon ve anomali olarak ele aldigimiz manubriosternal ve
sternoksifoidal birlesmelerin yas dagilimlar1 Tablo 4.8. ve 4.9.’da goriilmektedir.
211 olguda ksifoid par¢a kemiklesmediginden sternoksifoidal birlesme kalan 447

olguda, manubriosternal birlesme ise toplam 658 olguda degerlendirildi.

Calismamizda manubriosternal birlesme, 97 olguda (38 kadin, 59 erkek),
sternoksifoidal birlesme ise 149 olguda (43 kadin, 106 erkek) izlenmekteydi.
Ancak erkek ve kadinlarda ayr1 ayr1 oranlama yapacak olursak, manubriosternal

birlesmenin  kadinlarda %15,5 (38/244), erkeklerde %142 (59/414);
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sternoksifoidal birlesmenin kadinlarda %17,6 (43/244), erkeklerde 9%25,6

(106/414) oranlarinda goriildiigii izlenecektir.

Manubriosternal birlesmenin hi¢ ger¢eklesmedigi toplam olgu sayist 561,
minimum yas 0,1, maksimum yas ise 30,6 idi. Sternoksifoidal birlesmenin hig
gergeklesmedigi toplam olgu sayist 298, minimum ve maksimum yaslar ise

benzer sekilde 0,1 ve 30,6 idi.

Manubriosternal birlesmenin kismi ya da tam olarak gergeklestigi olgu
sayist 97 olup olgularin minimum yast 3,3, maksimum yasi ise 28,9 idi.
Sternoksifoidal birlesmenin kismi ya da tam olarak gergeklestigi olgu sayis1 149

olup olgularin minimum yasi1 6,2, maksimum yasi ise 30,6 idi.

3 yaslarinda manubriosternal birlesme goriilebilmekte, buna karsin 30’Tu
yaslarda birlesmenin hi¢ ger¢eklesmedigi olgular da goriilebilmektedir. Benzer
durum sternoksifoidal birlesme i¢in de s6z konusudur. 6 yaslarinda sternoksifoidal
birlesme goriilebilmekte, bununla birlikte 30’lu yaslarda birlesmenin hig

izlenmedigi olgular da bulunmaktadir.
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D

Resim 5.1. a) 11 Yasinda Erkek Olguda Manubriosternal ve Sternoksifoidal Tam
Birlesme; 1. ve 2. Sternebralar Arasinda Orta Derecede Birlesme
Izleniyor.
b) 22 Yasinda Erkek Olguda Manubriosternal Orta Derecede,
Sternoksifoidal Hafif Derecede Birlesmeler izleniyor.
¢) 22 Yasinda Erkek Olguda Manubriosternal Ve Sternoksifoidal Tam
Birlesme Mevcut.
d) 17 Yasinda Erkek Olguda Manubriosternal ileri Derecede Birlesme
Mevcut. Sternoksifoidal Bileske A¢ik Izleniyor.

Sonuglar  bu  birlesmelerin ~ varyasyonel  durumlar  oldugunu
desteklemektedir. Ancak Grafik 4.3. ve 4.4.’den anlasilacag1 gibi yas arttikca
birlesmelerin gerceklestigi olgu sayis1 da artmakta olup bagimsiz 6rneklem testi
uygulandiginda yas ile birlikte birlesmelerin de artmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Yani “manubriosternal ve sternoksifoidal birlesmeler, yas

ilerledikce daha sik goriilebilen varyasyonel durumlardir” diyebiliriz.
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5.5.Kikirdak  Kostalarda Yasla Birlikte Goriilen Degisikliklerin

Degerlendirilmesi

Genel tip ve literatiir bilgilerimiz, kikirdak kostalarin mineralizasyonu ve
kemiklesmesinin, ergenlik ¢agi sonlarinda basladigi ve yas arttikca da miktar
olarak artt1g1 yoniindedir. Bizim ¢alismamizda heniiz hig¢bir diizeyde kostokondral
kalsifikasyonun gelismedigi toplam 297 olgu mevcuttu. Bu olgularin minimum
yast 0,1, maksimum yas1 ise 24,3 idi. Herhangi bir diizeyde kostokondral
kalsifikasyonun gerceklestigi olgu sayisi ise 361 (238 erkek, 123 kadin) idi. Bu
olgularinsa minimum yast 10,9, maksimum yas1 30,6 idi. Yani ¢alismamiza gore
kostokondral kalsifikasyonun en erken goriilme yast 11 yas civartydr.
Kostokondral kalsifikasyonun hi¢ goriillmedigi en ge¢ yas ise 24 yas civari
bulundu. Cinsiyetlere gore ayr1 ayr1 inceleyecek olursak, kostokondral
kalsifikasyonun en erken goriilme yas1 kadinlarda 10,9, erkeklerde ise 13,8 oldugu

gorlilmektedir.

Rejtarova ve arkadaslarinin ¢alismasinda (30), kostokondral kemiklesme
2. ve 3. dekatlarda kadin olgularda erkeklere nazaran daha yiiksek oranlarda
saptanmistir. Daha ileri yaslarda ise oranlarda belirgin fark izlenmemistir. Bizim
caligmamizda 0-18 yas arasi olgularda kadinlarin %18’inde (25 olgu), erkeklerin
ise %15’inde (29 olgu) kikirdak kostalarda kemiklesme izlendi. 18-30 yas arasi
olgularda kadinlarin %96’sinda (98 olgu), erkeklerin ise %97’sinde (216 olgu)

kikirdak kostalarda kemiklegsme mevcuttu. Yani bizim bulgularimiza gore ilk iki
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dekatta, kadinlarda erkeklerden daha yiiksek oranlarda kostokondral kemiklesme

izlenmektedir.

Resim 5.2. 22 Yasinda Erkek Olguda Koronal Planda MIP Goriintiilerde Tiim
Diizeylerde Kostokondral Kalsifikasyonlar izleniyor. Ayrica Olguda
Sternal Delik Anomalisi de Mevcut.

5.6.Sternum Gelisiminin Degerlendirilmesi

Calismamizda 0-1 yas arasi olgularin tamaminda, manubriumda ve gévde

kesiminde en az bir kemiklesme merkezi mevcuttu.

Manubriumda birden fazla kemiklesme merkezi sik goriilen bir durumdur.
Bizim serimizdeki 0-2 yas aras1 40 olgunun 26’sinda (%65) manubriumda 1,
7’sinde (%17,5) 2, 7’sinde ise (%17,5) 3 kemiklesme merkezi izlenmistir. Yani 0-

2 yas arasinda, olgularin %35’inde birden ¢ok kemiklesme merkezi mevcuttu.

2-3 yas aras1 15 olgunun 5’inde (%33), 3-4 yas aras1 17 olgunun 3’iinde

(%18), 4-5 yas aras1 13 olgunun 2’sinde (%15) ve 5-6 yas aras1 6 olgunun 1’inde
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(%16) birden ¢ok kemiklesme merkezi izlenmekte olup yas ilerledik¢e birlesmeler
sonucunda oran azalmaktaydi. Manubriumda birden cok kemiklesme merkezi
maksimum 16,8 yasta goriildii ve bu yasin {istlindeki olgularin hepsinde 1

kemiklesme merkezi mevcuttu.

Resim 5.3. 4 Yasinda Erkek Olguda Manubriumda 3 Kemiklesme
Merkezi izlenmekte Olup Aralarinda Hafif Derecede
Birlesme Gergeklesmistir.
Olgularimizda govde diizeyinde izlenen kemiklesme merkezi sayilarinda
bir hayli ¢esitlilik mevcuttu. Ornegin 0-1 yas olgular arasinda, gévde kesiminde 8

kemiklesme merkezi olan 8 aylik olgunun yani sira, 1 kemiklesme merkezi olan

10 aylik olgu da bulunmaktaydi (Bkz. Resim 5.4.)
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Resim 5.4. a) 8 Aylik Erkek Olguda Sternum Gévde Kesiminde
8 Kemiklesme Merkezi Mevcut.
b) 10 Aylik Kiz Olguda Govde Kesiminde
1 Kemiklesme Merkezi Izleniyor.

Ayni yas araligindaki olgularin ¢ogunda, kemiklesme farkli diizeylerdeki
sternebralarda gergeklesmisti. Ornegin Resim 5.4.°deki olgularin ilkinde déort
sternebrada da kemiklesme baslamis. Ancak ikinci olguda sadece ilk sternebrada
kemiklesme mevcut. Bu cesitlilik nedeniyle olgularin geneline baktigimizda,
sternebralar arasi birlesmelerin baslama ve kapanma zamanlarin1 yas ile korele
etmek miimkiin olmamistir. Nitekim 0-1 yas arasi toplam 16 olgu igerisinde,
birlesmelerin basladigi 4 olgudan birinde 3-4. sternebralar diizeyinde, ikisinde 2-
3. sternebralar diizeyinde, birinde ise 1-2. ve 2-3. sternebralar diizeyinde
birlesmeler izlenmekteydi. Yani 0-1 yas olgularda tiim diizeylerde birlesmeler
goriilebilmekteydi. Birlesmelerin tiim diizeylerde, en ge¢ 29’lu yaslara kadar
devam ettigi goriildii. Ancak 27,6 yas lizerinde birlesmeler tam ya da ileri

derecede izlendi. 1-2 yas arasinda 17 aylik bir olguda 3-4. sternebralar arasinda,
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2-3 yas aras1 26 aylik bir olguda ise 2-3. sternebralar arasinda tam birlesme
izlendi. 1-2. sternebralar arasinda tam birlesme ise en erken 9 yasindaki bir olguda
goriildii ki bu olguda gbévde kesimi tamamen birlesmis goriiniimdeydi.(Bkz. Tablo

4.12.)

Kadavra calismalar1 ve BT yontemleriyle gergeklestirilmis bu konudaki
calismalarda, sternebralar arasindaki birlesmelerin zamanlar i¢in ¢ok farkl
sonuglar belirtilmektedir. 3. ve 4. sternebralar arasindaki birlesmenin 0-5 yasta
basladig1 tam birlesmenin 6-15 yasta gergeklestigi; 2. ve 3. sternebralar arasindaki
birlesmenin 0-5 yasta basladig1 tam birlesmenin 11-21 yasta gerceklestigi; 1. ve 2.
sternebralar arasindaki birlesmenin 6-10 yasta basladigi tam birlesmenin 16-21
yasta gerceklestigi bildirilmektedir (44, 45). Bizim sonug¢larimiz ise bu
birlesmelerin yas ile net olarak iliskilendirilemeyecegi ve buradan yola ¢ikarak
glivenilir yas tayini yapilamayacagin1 gostermektedir. Tablo 4.12.°den de
anlasilacagi tizere, 1-2. sternebralar diizeyindeki tam birlesme zamaninda, diger
diizeylere gore fark goriilse bile diger diizeylerde zamanlama acgisindan
birbirleriyle anlamli fark saptanmamistir. Bu durumun ise daha once anlatildig:
iizere, olgulardaki farkli sayilarda kemiklesme merkezlerinden kaynaklandigi

distiniilmektedir.

“Developmental juvenil osteology” kitabinda (13), 1. sternebradaki
kemiklesme merkezlerinin 5-6. fetal haftada, 2. ve 3. sternebradakilerin 7-8. fetal
ayda, 4. sternebradakilerin ise dogum sonrasi ilk yilda olustugu belirtilmektedir

(13). Biz calismamiza olgularin tekrarlayan goriintiilemelerini katmadigimizdan,
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olgularda dogum sonrasinda yeni kemiklesme merkezi gelisip gelismedigi
konusunda bir sonuca gidemiyoruz. Bu durum da ¢alismamizin kisithiliklarindan
biridir.

Sternumda farkli diizeylerdeki sternebralarda izlenen kemiklesme
merkezlerinin birlesme zamanlar1 ve kronolojik yas arasindaki iligkiyi arastiran
cok sayida calisma mevcut olup caligmalarda, birlesmenin 6nce en alt seviyeden
basladigi sonra sirasiyla tist seviyelerde devam ettigi belirtilmektedir.
Calismamizda sternebralar arasi birlesmelerin devam ettigi 292 olgunun 261’inde
(%89), birlesme alt seviyelerden baslayarak yukari dogru sirayla gitmekteydi.
Yani olgularin %89’unda her seviyede, birlesme derecesi bir iistteki seviyeden
daha fazla ya da bir iistteki seviye ile ayn1 derecedeydi. Olgularin %11’inde ise
birlesmeler alttan baglayan sirayla degilde, karisik gitmekteydi. Bu durumun
analizinde, birlesmenin hi¢ ger¢eklesmedigi ve tam gelistigi olgular disarida
birakilmig, bunlarin disindaki birlesmelerin devam ettigi 292 olgu iizerinden

hesaplamalar yapilmistir.

Calismamizda 0-1 yas olgularin 4’tinde (%25), 1-2 yas olgularin 7’sinde
(%30), 2-3 yas olgularin 5’inde (%33), 3-4 yas olgularin 9’unda (%53), 4-5 yas
olgularin 9’unda (%60), 5-6 yas olgularin 5’inde (%83), govde kesimindeki
sternebralar arasi birlesmeler baglamisti. Gortildiigii gibi bu oran, yas ilerledikge
diizenli olarak artmaktadir. Kemiklesme merkezi sayilarinda da birlesmeler

sonucu diizenli olarak azalmalar gézlendi. (Bkz. Tablo 4.11. ve Grafik 4.5.)
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Govde kesiminde tam birlesmenin goriildiigii minimum yas 9, maksimum
yas ise 30,6 bulundu. Beklendigi iizere yas ilerledikce, olgularda tam birlesmenin

goriilme siklig1 da artmaktaydi (Tablo 4.13. ve Grafik 4.6)

Calismamizdaki 0-1 yas olgularin 5’inde (%31) ksifoid parcada
kemiklesme izlenmisti. Kalan 11 olguda (%69) heniiz kemiklesme
izlenmemekteydi. 10 yasina kadar her yas grubu ayri ayri incelendiginde bu
oranin hemen hemen benzer (%16-37) olup degismedigi goriildii. 10-17 yaslar
arasinda oranlar %41-63 olup yiikselmisti. 17 yas itibariyle 24 yasina kadar
ksifoidde kemiklesme orani, %71’den %100’e kadar yiikselmekteydi. Ksifoid
parcada kemiklesmenin goriilmedigi en ileri yas 24,3 olarak izlendi. Bulgularimiz
ksifoid kemikte kemiklesmenin hem fetal, hem dogum sonrasi donemde
gerceklestigini gostermektedir. Ancak daha once de belirtildigi gibi tiim olgularin
manubrium ve govde kesiminde, hayatin ilk yilinda en az bir kemiklesme merkezi
bulunmasi ve olgularin tekrarlayan goriintiilemelerinin olmamasi nedeniyle,
dogum sonrasinda yeni kemiklesme merkezi gelisip gelismedigi konusunda bir

sonuca gidilememistir.
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6.SONUCLAR

Sternumda daha belirgin olmak iizere goglis duvarmni olusturan kemik
yapilarda ¢esitli varyasyon ve anomaliler izlenebilmektedir. Kemik
varyasyonlarin1 bilmek, teshis etmek ve patolojik durumlar ile karistirmamak,
radyolog olarak gorevlerimiz arasinda yer almaktadir. CKBT goriintiileri,
anatomiyi, varyasyon ve anomalileri net olarak tanimlamada giivenilir

yontemlerden biridir.

Klavikula medial epifizinin olusmaya basladigr 1. evre en erken 11,1
yasinda, epifizin metafiz ile tam birlestigi donem olan 4. evre ise en erken 19,2

yasinda gorilmiistiir.

Kostokondral kalsifikasyonlar, kizlarda daha erken olmak iizere en erken
10,9 yasinda ortaya ¢ikmaktadir. Kostokondral kalsifikasyonlarin hi¢ goriilmedigi

en gec yas ise 24 yas civaridir.

Manubrium ve sternum govde kesimini olusturan kemiklesme merkezi
sayilarinda, olgular arasinda belirgin farkliliklar mevcuttur. Bu farklilik nedeniyle
olgularin genelinde govde kesimi kemiklesme merkezlerinde, sternebralar arasi

birlesme zamanlarini yas ile iligkilendirmek miimkiin degildir.

Manubrium ve sternum govde kesimini olusturan kemiklesme merkezleri
yas ilerledik¢e birbirleriyle birlesmekte ve sonugta sayica azalmaktadirlar.
Olgularin  %89’unda govde kesiminde sternebralar arasi birlesme asagidan

baslayarak diizenli olarak gitmektedir. Manubriumda birden ¢ok kemiklesme
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merkezinin izlendigi en ge¢ yas 16,8 yas, govde kesiminde ise tam birlesmenin

goriildiigii en erken yas 9 olarak izlendi.

Sternum ksifoid par¢asinda kemiklesme merkezleri hem fetal, hem dogum
sonrast donemde olusabilmektedir. Ksifoid parcada kemiklesmenin gerceklestigi
olgularin oram1 yas ilerledikce artmaktadir. Ksifoid parcada kemiklesmenin

izlenmedigi en ileri yas 24,3 olarak izlenmistir.

94



7. KAYNAKLAR

1))

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Kalender WA. X-Ray computed tomography. Physics in Medicine and

Biology 2006; 51: R29-R43

Fuchs T, Kachelriel M, Kalender WA. Technical advances in Multi-slice

Spiral CT. European Journal of Radiology 2000; 36(2): 69-73

Oyar O, Giilsoy UK, Yesildag A, Yildiz M, Baykal B, Koéroglu M. Tibbi

Goriintiileme Fizigi. Ankara: Rekmay. 2003

Balc1 P., Pabuscu Y. Tiirk Radyoloji Dernegi izmir Subesi. Temel Radyoloji

Fizigi. [zmir: Meta basim. 2008

Uysal E. Intrakranyal Anevrizmalarin Tamisinda Cok Kesitli Kranyal BT

Anjiyografi. Klinik gelisim dergisi 2010; 23: 34-38

Yildirm M. Insan Anatomisi 1: Genel Anatomi- Lokomotor Sistem.

Istanbul: Nobel Tip Kitabevi. 2006

Snell R S. Clinical Anatomy. Baltimore: Lippincott Williams and Wilkins.

2004: 1-8

Moore K L, Dalley A F, Agur A. Clinically Oriented Anatomy.6. baski.

Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins. 2009

Moore K L, Persaud T V N, Torchia M G. The Developing Human:

Clinically Oriented Embryology. Saunders. 2003

95



10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

Sadler T W. Langman’s Medical Embryology. Lippincott Williams &

Wilkins. 2005

Neas J F. Embryology Atlas. Chapter 6:The Skeletal System: Development
of the Axial Skeleton. 1995-2010, Pearson Education, Inc., publishing as

Pearson Benjamin Cummings.

Larsen WJ. Human embryology. 2. baski. New York, NY: Churchill

Livingstone, 1997: 77-78

Scheuer L, Black S. Developmental juvenile osteology. California: Elsevier

Ltd. 2000: 219-252

Yekeler E, Tunaci M, Tunaci A, Dursun M, Acunas G. Frequency of Sternal

Variations and Anomalies Evaluated by MDCT. AJR 2006; 186: 956-960

Restrepo CS, Martinez S, Lemos DF, Washington L, McAdams HP, Vargas
D, et al. Imaging Appearances of the Sternum and Sternoclavicular Joints.

RadioGraphics 2009; 29:839-859

Akin K, Kosehan D, Topcu A, Koktener A. Anatomic evaluation of the
xiphoid process with 64-row multidetector computed tomography. Skeletal

Radiology 2011; 40: 447452

Hatfield MK, Gross BH, Glazer GM, Martel W. Computed tomography of

the sternum and its articulations. Skeletal Radiology 1984; 11: 197-203.

96



18)

19)

20)

21)

22)

23)

24)

25)

26)

Merks JHM, Smets AM, Rijn RRV, Kobes J, Caron HN, Maas M, et al.
Prevalence of RIB anomalies in normal Caucasian children and childhood

cancer patients. European Journal of Medical Genetics 2005; 48: 113—129

Stevenson RE, Hall JG. Human Malphormations and related Anomalies. 2.

baski. Oxford University Press. 2006: 810-813

Ozyurtkan M.O. Asemptomatik nadir Kosta anomalileri: Kosta hipoplazileri

olgular1. Firat Tip Dergisi 2010; 15(2): 104-106

Edwards DK, Berry CC, Hilton SW. Trisomy 21 in newborn infants: chest

radiographic diagnosis. Radiology 1988; 167: 317-318.

Fokin AA, Robicsek F. Poland’s syndrome revisited. The Annals of

Thoracic Surgery 2002; 74: 2218-2225.

Guttentag A.R., Salwen J. K. Keep your eyes on the ribs: The Spectrum of
Normal Variants and Diseases That Involve the Ribs. RadioGraphics 1999;

19: 1125-1142

Etter LE. Osseous abnormalities in the Thoracic Cage Seen in Fourty
Thousand Consecutive Chest Photoroentgenograms. American Journal of

Roentgenology 1944; 51: 359-363.

McAloon J, O’Neill C. Ossification centres, not rib fractures. Archives

Disease Child 2011; 96: 284

Glass RBJ, Norton KI, Mitre SA, Kang E. Pediatric Ribs: A Spectrum of
Abnormalities. RadioGraphics 2002; 22:87-104

97



27)

28)

29)

30)

31)

32)

33)

Engel A, Adler OB, Carmeli R. Subclavian artery aneurysm caused by
cervical rib: case report and review. Cardiovasc Intervent Radiol 1989;

12:92-94.

Schwabegger A H. Congenital Thoracic Wall Deformities: Diagnosis,

Therapy and Current. 1. bask1. Springer. 2011: 38-41

Donnelly LF, Frush DP, Foss JN, O’hara SM, Bisset III GS. Anterior Chest
Wall: Frequency of Anatomic Variations in Children. Radiology 1999; 212:

837-840

Rejtarova O,Slizova D, Smoranc P, Rejtar P,Buka¢ J. Costal Cartilages — A

Clue for Determination of Sex. Biomed. Papers 2004; 148(2): 241-243

Horner JL. Premature calcification on the costal cartilage,its frequent
association with symptoms of non organic origin. American Journal of

Medical Science 1949; 218: 186-93.

King JB. Calcification of the costal cartilage. British Journal of Radiology

1939; 12: 2-12.

Vastine JH, Vastine MF. Genetic influence on osseous development with
particular reference to deposition of calcium in the costal cartilage. AJR

1948; 59: 213-21.

98



34)

35)

36)

37)

38)

39)

Garamendi PM, Landa MI, Botella MC, Aleman 1. Forensic Age Estimation
on Digital X-ray Images: Medial Epiphyses of the Clavicle and First Rib
Ossification in Relation to Chronological Age. Journal of Forensic Science

2011; 56:S3-S12

Schmeling A, Schultz R, Reisinger W, Muhler M, Wernecke KD, Geserick
G. Studies on the time frame for ossification of the medial clavicular
epiphyseal cartilage in conventional radiography. International Journal of

Legal Medicine. 2004;118(1):5-8.

Moskovitch G, Dedouit F, Braga J, Rouge D, Rousseau H, Telmon N.
Multislice Computed Tomography of the First Rib: A Useful Technique for

Bone Age Assessment. Journal of Forensic Science 2010; 55: 865-870

Michelson N. The calcification of the first costal cartilage among Whites

and Negroes. Human Biology 1934;6:543-57.

Schulz R, Miihler M, Mutze S, Schmidt S, Reisinger W, Schmeling A.
Studies on the time frame for ossification of the medial epiphysis of the
clavicle as revealed by CT scans. International Journal of Legal Medicine

2005; 119: 142-145

Kellinghaus M, Schulz R, Vieth V, Schmidt S, Schmeling A. Forensic age
estimation in living subjects based on the ossification status of the medial
clavicular epiphysis as revealed by thin-slice multidetector computed
tomography Manuel International Journal of Legal Medicine 2010;

124:149-154
99



40)

41)

42)

43)

44)

45)

46)

Schulze D, Rother U, Fuhrmann A, Richel S, Faulmann G, Heiland M.
Correlation of age and ossification of the medial clavicular epiphysis using

computed tomography. Forensic Science International 2006; 158: 184-189

Schulze R, Miihler M, Reisinger W, Schmidt S, Schmelling A. Radiographic
staging of ossification of the medial clavicular epiphysis. International

Journal of Legal Medicine 2008; 122: 55-58

Miihler M, Schulze R, Schmidt S, Schmelling A, Reisinger W. The
influence of slice thickness on assessment of clavicle ossification in forensic

age diagnostics. International Journal of Legal Medicine 2006; 120: 15-17

Freyschmidt. Clavicle and Sternoclavicular joint. Kohler/Zimmer’s
Borderlands of normal and early pathological findings in skeletal

radiography (ISBN 3137841054) 2003

Gautam RS, Shah GV, Jadav HR, Gohil BJ. The Human Sternum — as An
Index of Age & Sex. Journal of the Anatomical Society of India 2003;

52(1): 20-23

Jit I, Kaur H. Time of Fusion of the Human Sternebraec With One Another in
Northwest India. American Journal of Physical Anthropology 1989; 80:195-

202

Riach ICF. Ossification in the sternum as a means of assessing skeletal age.

Journal of Clinical Pathology 1967;20: 589

100



8. OZET

STERNUM VE KOSTALARIN GELISIMSEL RADYOLOJIK
ANATOMISI VE KOSTOKONDRAL BILESKEDE, STERNUM iLE
KLAVIKULA MEDIAL EPIFiZINDE YASLA BIRLIKTE GORULEN
DEGISIKLIKLERIN COK KESIiTLi BILGISAYARLI TOMOGRAFi iLE
DEGERLENDIRILMESI

Bu caligmada klavikula medial epifizi gelisiminin yasla olan iliskisi,
sternum, kostalar ve goglis on duvar1 varyasyon ve anomalilerinin toplumdaki
sikliginin, kostokondral bileskelerde gelisen kalsifikasyonlarin yasla olan
iligkisinin ve sternumun gelisimiyle sternumda goriilen kemiklesme merkezlerinin

kendi aralarindaki birlesmelerin yasla olan iligkisinin arastirilmas1 amaglanmstir.

Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi ile Toraks BT incelemeleri yapilan 0-
30 yas aras1 658 olgu ¢alismaya dahil edildi. Olgularin 340’1 0-18 yas, 318’1 ise

18-30 yas arasindayda.

Klavikula medial epifizinin gelisimi, Schmelling’in evreleme sistemine
gore degerlendirildi. Klavikula medial epifizinin metafiz ile tam birlestigi donem

olan 4. evre en erken 19,2 yasinda goriilmekte olup literatiirle uyumlu bulundu.

Calismamizda 248 olguda %37,7 oraninda sternal anomali saptandi.
Bunlarin 48’1 ¢ocuk, 200’i ise eriskin idi. Manubriosternal birlesme %14,7,
sternoksifoidal birlesme % 22,6 oranlarinda izlendi. Bu durumlarin, ileri yaslarda

goriilme sikliklari artan varyasyonel durumlar oldugu diisiiniildi.
Kosta anomalileri 92 olguda (%14) izlendi.

Calismamizda 27 olguda (%4,1) g6giis 6n duvart anomalisi saptandi.
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Kostokondral kalsifikasyonlar, kizlarda daha erken olmak iizere en erken
10,9 yasinda izlendi. Kostokondral kalsifikasyonlarin hi¢ goriilmedigi en ge¢ yas
24 yas civariydr. Ilk iki dekatta kadinlarda kostokondral kalsifikasyon gdriilme

oranlari, erkeklerden yiiksek bulundu.

Manubrium ve sternum gévde kesimini olusturan kemiklesme merkezi
sayilarinda, olgular arasinda belirgin farkliliklar mevcuttu. Bu farkliliklar
nedeniyle olgularin genelinde govde kesimi kemiklesme merkezlerinde,

sternebralar arasi birlesme zamanlarin yas ile iligskilendirmek miimkiin olmadi.

Manubrium ve sternum gévde kesimini olusturan kemiklesme merkezleri
yas ilerledikge birbirleriyle birlesmekte ve sonugta sayica azalmaktaydi. Olgularin
%389’unda govde kesiminde sternebralar arasi birlesme asagidan baslayarak yukari
dogru gitmekteydi. Ksifoid pargada kemiklesme merkezleri hem fetal, hem
dogum sonras1 donemde olusmakta olup kemiklesmenin gergeklestigi olgularin

orani yas ilerledikce artmaktaydi.

Anahtar kelimeler: Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi, Sternum, Kosta,

Klavikula.
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9. SUMMARY

DEVELOPMENTAL AND RADIOLOGICAL ANATOMY OF STERNUM
AND RIBS, EVALUATION OF THE CHANGES OF THE
COSTOCHONDRAL  JUNCTION, STERNUM  AND MEDIAL
CLAVICULAR EPIPHYSIS WITH AGING BY MULTISLICE
COMPUTED TOMOGRAPHY

The aim of this study was to investigate the correlation of the
development of the medial clavicular epiphysis with aging, the frequency of the
sternum, ribs and anterior chest wall variations and anomalies in population, the
relationship between age and developing costochondral junction calcifications, the
development of the sternum and the relationship between age and fusion of the

sternal ossification centers among themselves.

658 patients between the ages of 0-30 who underwent Thorax CT
examinations by Multislice Computed Tomography were included the study. 340

patients were 0-18 years of age and 318 were 18-30 years of age.

Medial clavicle epiphyses developments were evaluated according to the
Schmelling's staging system. The earliest occurrence of stage 4 cases that
epiphyses and metaphys of the medial clavicle were completely fused, were

observed at age 19.2 and it was consistent with the literature.

In our study, in 249 cases the rate of sternal anomalies were found 37.8% .

48 cases were children, 200 were adults.
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Manubriosternal fusion rate was 14.7% and sternoxiphoidal fusion rate
was 22,6%. These cases were thought as variational conditions that the incidence

rate increases by aging.
92 cases had costae anomalies, its rate was found as 14%.
In 27 cases the rate of anterior chest wall anomalies were found 4.1%.

Costocondral calcifications detected in younger ages in female than males.
Youngest case with costocondral calcification was 10.9 years old. The oldest age
that costocondral calcification not detected was around 24. in the first two
decades, the incidence of costochondral calcification was higher in women than

men.

A lot of wvariabilities in ossification center numbers those forming
manubrium and sternum corpus was found in study group. Because of this
diversity of cases of ossification centers in corpus, correlation with age and time
to fusion between sternebreas could not be detected. Ossification centers those
forming manubrium and corpus were having fusion by aging and number of
ossification centers were found as decreasing. In 89% of cases in corpus fusion
between sternebreas were following caudocranial direction. Ossification centers in
xiphoid process were found as forming in both fetal and postnatal period. Forming

of ossification of cases were found as increasing by aging.

Key words: Multislice Computed Tomography, Sternum, Costae,

Clavicle.
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