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OZET

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

Pektus Ekskavatumu Olan Bireylerde Toraks Morfolojisinin Cok Kesitli
Bilgisayarh Tomografi Ile Incelenmesi

Azime ATCEKEN
Anatomi (Tip) Anabilim Dah

YUKSEK LiSANS TEZi / KONYA-2022

Kunduraci gogsii olarak da adlandirilan pektus ekskavatum, gégiis 6n duvarinin ige dogru
cokiikligli ile karakterize bir deformitedir. Bireylerde estetik, kardiyovaskiiler ve pulmoner
problemlere sebep olabilmektedir. Bu agidan pektus ekskavatum diizeltme cerrahisi hastalar i¢in 6nem
tagimaktadir. Pektus ekskavatum tiplerinin smiflandirilmasi ve deformitenin siddetini belirlemede
kullanilan indeksler cerrahiye karar vermede cerrahlara yol gostermektedir. Calismamizda pektus
ekskavatumu olan bireylerde farkli tiplerin goriilme olasiligini belirlemek, toraksm morfometrik
ol¢timlerinin pektus ekskavatum tipleri ile iliskisi ve morfometrik Glgiimlerin puberte Oncesi ve
sonrast donemde farkliliklarinin belirlenmesi amaglandi.

Calismada Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’na
bagvuran, 2011-2019 willar1 arasinda pektus eckskavatum tanisi alan 100 hastanin toraks BT
goriintiileri retrospektif olarak incelendi. Pektus ekskavatum tipleri; grup Ia tipik simetrik tip, grup Ib
tipik asimetrik tip, grup Ic uzun depresyonlu sternum’un oldugu tip, grup Ila ¢ift distorsiyonlu
sternum’un oldugu tip, grup IIb sol gégiis duvarindaki ¢ikinti ile karakterize ve saat yoniiniin tersinde
bir sternal torsiyonlu tip, grup Ilc sag gogiis duvarindaki ¢ikinti ile karakterize ve saat yoniinde bir
sternal torsiyonlu tip, grup IId ciddi sternal torsiyon ve yiiksek bir pektus indeksinin oldugu aykir1 tip
ve grup Ile sol gogiis duvarmdaki ¢ikinti ile karakterize ve saat yoniinde bir sternal torsiyonlu tip
olarak incelendi. Hastalarin pektus indeksleri, asimetri indeksleri, diizliik indeksleri, vertebral
indeksleri, frontosagittal indeksleri, sternal torsiyon agilar1 ve Louis agilart hesaplandi.

Grup la’da 27 (%27) hasta, grup Ib’de 53 (%53) hasta, grup [Ib’de 9 (%9) hasta, grup IIc’de
8 (%8) hasta, grup IId’de 1 (%]1) hasta, grup Ile’de 2 (%2) hasta goriilmiistiir. Pektus indeksi, asimetri
indeksi ve sternal torsiyon agisi puberte Oncesi ve puberte sonrasi gruplarda karsilastirildiginda
anlamli bir fark gézlemlenmemistir. Pektus indeksi; asimetri indeksi, diizliikk indeksi, vertebral indeks
ve frontosagittal indeks ile korelasyon gostermistir. Louis acisi ile herhangi bir korelasyon
gostermemistir.

Pektus ekskavatum tiplerinde en cok goriilen grup tipik asimetrik olan grup Ib’dir.
Popiilasyonda pektus ekskavatum erkek hastalarda daha ¢ok goriilmektedir. Genel olarak asimetrik
olgularda sternum’un rotasyon yaptigi taraftaki hemitoraksta ¢ikinti goériilmektedir. Pektus indeksi,
vertebral indeks ve frontosagittal indeks pektus ekskavatumun cerrahi endikasyonunda Onemli
parametrelerdir. Gruplarin varyasyonlarmin bilinmesi cerrahiye karar vermede yol gosterici olacaktir.

Anahtar  Kelimeler: Pektus ekskavatum; anatomi; toraks; morfoloji;  morfometri.
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Examination Of Thorax Morphology By Multi-Slice Computed Tomography In
Individuals With Pectus Excavatum
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Anatomy (Medicine) Department
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Pectus excavatum, also called shoemaker's chest, is a deformity characterized by inward
collapse of the anterior chest wall. It can cause aesthetic, cardiovascular and pulmonary problems in
individuals. In this respect, pectus excavatum correction surgery is important for patients.
Classification of pectus excavatum types and indices used to determine the severity of deformity guide
surgeons in deciding on surgery. In our study, it was aimed to determine the possibility of different
types in individuals with pectus excavatum, to determine the relationship between morphometric
measurements of the thorax with pectus excavatum types and to determine the differences in
morphometric measurements before and after puberty.

In the study, thorax CT images of 100 patients who were diagnosed with pectus excavatum
between 2011 and 2019, who applied to the Department of Thoracic Surgery of Selguk University
Medical Faculty Hospital, were retrospectively analyzed. Pectus excavatum types; group la typically
symmetrical type, group Ib typically asymmetrical type, group Ic type with long depressed sternum,
group Ila type with double-distorted sternum, group IIb type characterized by protrusion on the left
chest wall and a counterclockwise sternal torsion, group Ilc was analyzed as a clockwise type with
sternal torsion characterized by a protrusion of the right chest wall, group IId as an outlier type with
severe sternal torsion and a high pectus index, and group Ile as a clockwise type with sternal torsion
characterized by a protrusion of the left chest wall. Pectus indices, asymmetry indices, flatness
indices, vertebral indices, frontosagittal indices, sternal torsion angles and Louis angles were
calculated.

27 (27%) patients in group la, 53 (53%) patients in group Ib, 9 (9%) patients in group IIb, 8
(8%) patients in group Ilc, 1 (1%) patients, 2 (2%) patients in group Ile. When pectus index,
asymmetry index and sternal torsion angle were compared between prepubertal and postpubertal
groups, no significant difference was observed. Pectus index; correlated with asymmetry index,
flatness index, vertebral index and frontosagittal index. It did not show any correlation with the Louis
angle.

The most common group in pectus excavatum types is group Ib, which is typically
asymmetrical. In the population, pectus excavatum is more common in male patients. In general, in
asymmetrical cases, protrusion is seen in the hemithorax on the side where the sternum rotates. Pectus
index, vertebral index and frontosagittal index are important parameters in the surgical indication of
pectus excavatum. Knowing the variations of the groups will guide the decision on surgery.

Keywords: Pectus excavatum; anatomy; thorax; morphology; morphometry.



1.GiRiS

Toraks, 6nde sternum, yanlarda on iki ¢ift kosta ve arkada on iki torakal
vertebranin birbirleri ile eklem yaparak olusturduklar1 kemik kafes yapiya denir.
Goriintiisii kesik koniye benzeyen bu kemik yapmin i¢cindeki bosluga cavitas thoracis
denir. Igerisinde mediastinal yapilar ve akcigerler gibi hayati organlari barmdirdig:
icin 6nemi blyiiktiir. Toraks1 olusturan kostalarin bir kisminin kikirdak olmasi ve
buradaki eklemlerin fazlalig1 sebebiyle toraks hacminin degisimi kolay olmaktadir

(Arinci ve Elhan 2016).

Pektus ekskavatum toraksmm On duvarinda siklikla goriilen konjenital
deformitedir. Corpus sterni’nin ve cartilago costalis’lerin ige dogru c¢okiikligi ile
karakterize bir tablodur. Kunduraci gogsii ya da funnel chest olarak da
isimlendirilmekte olup yaklasik olarak her 400 dogumda bir goriiliir. Erkeklerde
kadinlara oranla 5 kat daha sik goriiliir (Fonkalsrud 2003, Subasi 2016, Ozkaya
2018).

Pektus ekskavatumu olan bireylerde kozmetik problemlerle birlikte
kardiyopulmoner fizyolojide de degisiklikler olabilmektedir. Bu agidan pektus
ekskavatum cerrahilerinin 6nemi biiyiiktiir. 1949 yilinda Ravitch tarafindan
tanimlanan agik cerrahi yontemi gilinlimiizde halen kullanilirken, bununla birlikte
minimal invaziv bir teknik olan Nuss yontemi de tercih edilen cerrahi teknikler
arasindadir (Ravitch 1949, Nuss ve ark 1998, Ceylan ve Akcay 2018, Oncel ve ark
2018).

Pektus  ekskavatumun  siddetini  belirlemede  ¢esitli  parametreler
kullanilmaktadir. Bu parametreler cerrahi endikasyonlara karar verme agisindan yol
gosterici  olabilmektedir.  Pektus ekskavatum tiplerinin  objektif olarak
siniflandirilmasi i¢in de pek ¢ok girisimde bulunulmustur (Kilda ve ark 2007, Kuhn
ve Nuss 2011, Willital ve ark 2011, Choi ve ark 2016).

Bu calismada pektus ekskavatumu olan bireylerde toraksin morfometrik
Olglimlerinin literatiirde tanimlanan pektus ekskavatum tipleri ile iliskisinin
incelenmesi, pektus ekskavatum tiplerinin populasyonda goriilme oranlar1 ve elde

edilen verilerin puberte dncesi ile sonrasindaki degerlerin karsilastirilmas1 amaglandi.



1.1. Toraksi Olusturan Kemiklerin Embriyolojik Gelisimi

Insanm intrauterin hayattaki gelisiminin ilk 8 haftasina embriyogenez dénemi
denir. Bu donem organ taslaklarinin meydana gelmesine kadar devam eder ve
organogenez donemi olarak da adlandirilir. Embriyogenezden sonra doguma kadar

olan siirece ise fetal donem denir (Sadler 2017).

Iskelet sistemi olusumunda kemik ve kikirdak dokusunun kokeni mezoderme
dayanir. Birgok yassi kemik intramembrandz kemiklesme ile olusurken, c¢ogu
ekstremite kemikleri ise endokondral kemiklesme ile meydana gelir (Moore ve
Persaud 2008, Tatar 2018). Ilk olarak embriyonik mezodermden paraksiyal
mezoderm, intermediate mezoderm ve lateral mezoderm olmak iizere 3 bolge olusur.
Olusan paraksiyal mezoderm intrauterin hayatin yaklasik 17. giinlinde embriyonun
orta hattinin iki tarafinda doku plagi olusturur ve 3. haftanin baginda somitomer
denilen bloklara ayrilir. Bu bloklar da kraniokaudal olarak gelisme gosterir. Bas
bolgesindeki bloklara somitomer, kaudale dogru uzanan bolimdeki bloklara ise

somit denilir (Sadler 2011, Tatar 2018) (Sekil 1.1).

Motokord  Amniyon boglugu Paraksiyel = Intermediyer
mezoderm B U, Mezoderm
< § Lateral plakta
hicreler
Dorsal aras!
acrta boslukiar

Amniyon Moral oluk

Sekil 1.1. Mezoderm germ yapraginin gelisimini gdsteren kesitler. A. 17. giin. B. 19.
giin. C. 20. giin. D. 21. giin (Sadler 2011).



Somitlerden de ilerleyen zamanlarda sklerotom (ventromedial) ve
dermomyotom (dorsolateral) pargalar1 olusur. Olusan bu skleretom hiicrelerinden
dordiincii haftanin sonunda embriyonik bag dokusu olan mezensim hiicreleri olusur

(Moore ve Persaud 2008, Sadler 2011) (Sekil 1.2).

Mbral katlantilar

<

Ventrolateral
kas hibcralen

A Veniral o ;
somit duvan Notokor m
Sklerotom Dorsal aora

Sekil 1.2. Somitin gelisimi. A. Paraksiyal mezoderm hiicrelerinin siralaniglari. B.
Ventromedialde bulunan somit hiicreleri mezensimal hiicreler haline gelerek
sklerotomu olusturur (Sadler 2017).

Sklerotomlar kranialde gevsek, kaudalde sik1 bir hiicre dizilimine sahiptir. Stk
hiicre dizilimine sahip olanlarin bir kismi myotom merkezine ters yonde ve kraniale
dogru giderek discus intervertebralis’leri meydana getirirler. Kalan diger siki
dizilime sahip hiicreler ise sklerotomun gevsek olarak dizilen hiicreleri ile birleserek
mezengimal sentrumu meydana getirir. Mezengimal sentrum corpus vertebrae’nin
taslagmi olusturur. Kaudalde bulunan somitin iist yarisindaki hiicreler ile komsu
kranial somitin alt yarisinda bulunan hiicrelerin kaynagsmasiyla vertebra olusur.
Notokord, gelisen corpus vertebrae ile cevriliyken deforme olarak kaybolur.
Vertebralarin arasinda bu notokord genisleme yaparak discus intervertebralis’in
ortasindaki nucleus pulposus’u meydana getirir. Sonrasinda nucleus pulposus’u
cevreleyen lifler anulus fibrosus™n meydana getirir. Nucleus pulposus ve anulus
fibrosus discus intervertebralis’i olustururlar. Noral ark, noral tiipiin gevresindeki
mezengim hiicrelerinden olusur (Sekil 1.3). Kostalar1 olusturan processus (proc.)
costalis’ler ise corpus vertebrac’daki mezensim hiicrelerinden olusur (Moore ve

Persaud 2008, Tatar 2018).
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Sekil 1.3. A. Dort haftalik bir embriyonun transvers kesiti. B. Embriyonun frontal
kesit diyagrami. C. Bes haftalik bir embriyonun transvers kesiti. D. Frontal kesit
diyagrami (Moore ve Persaud 2008).
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Kikirdak evresine gelen bir vertebranin kikirdaklagsma merkezleri 6. haftada
goriilmeye baglar. Her bir sentrumdaki iki kikirdaklasma merkezi embriyonel
donemin sonunda birleserek kikirdak sentrumu olusturur. Ayni zamanda arcus
vertebrae’daki merkezler ile corpus vertebrae’daki merkez birlesir. Arcus
vertebrae’daki kikirdaklasma merkezlerinin uzantilarindan proc. transversus’lar ve

proc. spinosus’lar gelisir (Moore ve Persaud 2008).

Vertebranin kemiklesme evresi embriyonal donemde baslayip 25 yasina
kadar devam eder. Ventral ve dorsal olarak sentrumun iki adet primer kemiklesme
merkezi vardir, bunlar bir silire sonra kaynasarak tek bir merkeze doniisiirler.
Embriyonal donemin sonuna dogru sentrumda bir adet, noral arkin etrafinda da iki
adet olarak toplam ii¢ adet primer kemiklesme merkezi bulunur ve 8. haftada noral
arktaki kemiklesmeye belirginlesir. Yenidoganda vertebra, kikirdakla birbirine bagl
ic kemik pargasindan olusur (Moore ve Persaud 2008) (Sekil 1.4).
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Sekil 1.4. Vertebranin gelisim evreleri. A. Mezensimal vertebranin besinci haftasi. B.
Altinc1 haftada mezensimal vertebranin kikirdaklasma merkezleri. C. Yedinci
haftada kikirdak vertebranin primer kemiklesme merkezleri. D. Dogumda ii¢ parca
kemikten meydana gelen torakal vertebra. E-F. Puberte sonrasi tipik torakal vertebra
(Moore ve Persaud 2008).

Kostalar embriyonal donemde vertebralarin proc. costalis’lerinden meydana
gelir. Kikirdaklasma embriyonal donemde, kemiklesme ise fetal donemde goriiliir.
Proc. costalis ve vertebra ile birlesme yeri articulationes (artt.) costovertebrales’e
farklilagir. Biitiin vertebralarda kosta olusumu goriliir. Fakat torakal vertebralar
disindaki tiim vertebralardan gelisen kostalar kiiciik kalir ve ilerleyen zamanda
corpus vertebrae ile birlesir. Torakal vertebralardan gelisen kostalar biiyliyerek dnde

sternum’a kikirdaklar araciligiyla kaynasir (Kiiciiktiifek¢i 2012).

Sternum embriyolojik donemin 6. haftasinda, orta ¢izginin iki yaninda
mezensimal dokudan meydana gelen sternal ¢ubuk olarak adlandirilan iki paralel
bant seklinde goriiliir. Bu bantlar mediale dogru gelirlerken kikirdaklasma siireci
baslar. Kraniokaudal dogrultuda kaynasma yaparak manubrium sterni, corpus
sterni’nin pargalar1 ve proc. xiphoideus’un taslaklar1 meydana gelir. Kaynasma
siklikla intrauterin donemin 9-10. haftasinda tamamlanir. Proc. xiphoideus disinda
tim kemiklesme merkezleri dogum Oncesinde, proc. xiphoideus ise g¢ocukluk

doneminde belirir (Moore ve Persaud 2008).



1.2. Toraks Duvarinin Anatomisi

Toraks, boyun ve abdominal bdlge arasinda kalan alana denir. Yukarida
boyun ile baglantili olup, asagida ise diaphragma ile abdominal bdlgeden ayrilir.
Onde ve arkada basik, yanlarda ise yuvarlak bir goriiniime sahiptir (Snell 2012).

Gogiis kafesi (compages thoracis), arkada on iki torakal vertebra, yanlarda on
iki ¢ift kosta ve onde sternum’un birbirleri ile eklem yaparak olusturduklar1 tepesi
kesik koniye benzeyen kemik yapiya denir. Igerisindeki bosluk cavitas thoracis
olarak adlandirilir. Cavitas thoracis igerisinde akcigerler ve mediastinum bulunur.
Cavitas thoracis’in i¢ ylzii ile akcigerin dig yliziinii ser6z bir zar olan pleura sarar.
Mediastinum ise bu iki pleura arasinda kalan alana denir. GOgiis kafesindeki
eklemlerin fazla olmasi ve kostalarm bir bolimiiniin kikirdak yapidan olusmasi
gogiis kafesinin hacim degisikliginde kolaylik saglar. Kostalarin aralikli dizilimi,
sternum ve kostalarin spongioz dokudan olugmalar1 toraks duvarinin daha hafif
olmasini saglar. Bu sayede Ozellikle solunumda kostalarin yukar1 kalkarak gogiis
kafesinin genisletilmesi swrasinda daha az kas giiciine ihtiya¢c duyulur (Arinci ve

Elhan 2016).

Aksiyal diizlemde, yetiskin toraksi bobrek seklindedir ve transvers c¢api
anteroposterior ¢apindan daha fazladir. Bunun nedeni kostalarin yetigskinlerde egik
olarak konumlanmasidir. Aksiyal diizlemde, iki yasin altindaki bebeklerin toraksi esit
transvers ve anteroposterior ¢apa sahip ve daireseldir. Bunun nedeni ise kostalarin

yatay olarak yerlesiminden kaynaklidir (Singh 2014).

Cavitas thoracis’in boyun ile baglant1 saglayan listteki dar girisine apertura
thoracis superior adi verilir. Apertura thoracis superior, posteriorda 1. torakal
vertebra, yanlarda birinci kosta ve cartilago costalis, 6nde ise manubrium sterni’nin
iist kenar1 tarafindan smirlanir. Apertura thoracis superior’un 6n smirin iist ucu, arka
siirin Uist ucunun asagisinda yer alir. Ciinkii birinci kosta, arka ucundan 6n ucuna
dogru asag1 ve ileri dogru egimlidir. Bu nedenle de apertura thoracis superior,
yaklagik 45°'lik bir egiklikle asag1 ve one dogru egimlidir. Manubrium sterni'nin {ist

sinir1, 3. torakal vertebranin iist sinir1 seviyesinde yer alir (Singh 2014).

Apertura thoracis inferior; toraksin asagisinda yer alan, apertura thoracis
superior’dan daha genis ve anahatlar1 diizensiz olan agikliktir. Diaphragma, apertura

thoracis inferior’u kapatarak goglis ve karin bosluklarint ayirir. Apertura thoracis
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inferior’u, posteriorda 12. torakal vertebra, posterolateralde 11. ve 12. kostalar,
anterolateralde 7.-10. kostalarin kikirdaklarmin birleserek olusturduklar1 arcus
costalis’ler ve dnde proc. xiphoideus sinirlar (Moore ve ark 2013). Anteriorda 7.-10.
kostalarin kikirdak kisimlarmin yukarida birleserek olusturduklari agiya angulus
infrasternalis denir (Sekil 1.5). Bu ag¢1 erkeklerde dar, kadmlarda genistir.
Diaphragma cavitas thoracis i¢ine dogru yiikselir. Sagda 5. cartilago costalis’in {ist
kenar1 seviyesine kadar, solda ise 6. cartilago costalis seviyesine kadar ¢ikar (Arinct

ve Elhan 2016).

Manmubrium sterni'nin tist kenan

Corpus sterni
_ ‘Svmphysis xiphosternalis

_,,-" — Angulus infrasternalis

Processus xiphoideus

Apertura thoracis inferior

Arcus costalis

vertebra

12. costa

Sekil 1.5. Gogiis kafesinin anteriordan goriiniimii (Moore ve ark 2013).

1.2.1. Toraks Duvarimi1 Olusturan Kemiklerin Anatomisi
Vertebrae thoracicae

Columna vertebralis, 26 adet vertebranin iist liste dizilmesiyle meydana gelen
kemik yapidir. Bu 26 vertebranin 7 tanesi servikal bolgede olup vertebrae cervicales

olarak, 12 tanesi torakal bolgede olup vertebrae thoracicae olarak, 5 tanesi lumbal
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bolgede olup vertebrae lumbales olarak adlandirilir. Os sacrum denilen kismi 5 tane
sakral vertebranin kemiklesmesi ile olugsmus pelvis iskeletinin posterosuperior
duvarini meydana getiren bir kemiktir. Son olarak 3-5 tane rudimenter vertebranin
(vertebrae coccygeae) birlesmesiyle meydana gelen os coccygis denilen yapi, iistte
sacrum’un en alt segmenti ile eklem yaparak columna vertebralis’i tamamlar

(Yddirim 2000).

Vertebrae thoracicae’nin corpuslari vertebrae cervicales’in corpuslarina gore
biiyiik, vertebrae lumbales’in corpuslarma gore kiicliktiir. Yiik tasima kapasitesinin
artmasma bagli olarak asagiya dogru inildik¢e corpuslarin biiylikliigii artmaktadir

(Arinc1 ve Elhan 2016).

Corpus vertebrae’nin yanlarinda fovea costalis superior denilen {ist yarim
eklem yiizii, alt kisminda ise fovea costalis inferior denilen alt yarim eklem yiizi
bulunur. Bu yapilar fovea costalis processus transversi ile yanlarda kostalar ile eklem
yiizii olustururlar. 11. ve 12. vertebralarda fovea costalis processus transversi yoktur.
Kii¢iikk ve yuvarlak bir foramen (for.) vertebrale, uzun ve asagiya egimli proc.
spinosus bulunur. Proc. spinosus’lar1 asagiya dogru en egimli olan torakal bolge
vertebralar1 5. ve 8. vertebralar arasindadir (Yildirim 2000, Ozan 2005, Armnci ve

Elhan 2016).

Pediculus arcus vertebrae ile lamina arcus vertebrae arasinda proc. articularis
superior bulunur ve eklem yiizii arkaya ve laterale bakar. Proc. articularis inferior’un
eklem ylizii 6ne ve mediale bakar. Proc. transversus’un ucundaki fovea costalis
processus transversi tuberculum costa’daki facies articularis tuberculi costae ile

eklem yapar (Snell 2012) (Sekil 1.6).

Eklem yiizleri agisindan 1., 9., 10., 11., ve 12. torakal bolge vertebralar1 diger
vertebralardan farkli 6zellikler gosterir. 1. torakal vertebradaki fovea costalis
superior’da bir ve tam eklem yiizli, fovea costalis inferior’da yarim eklem yiizii
vardir (Taner ve ark 2003). 9. torakal vertebrada alt yarim eklem yiizii
bulunmayabilir. Bu durumda iistte tek ve yarim eklem yiizii vardir, 10. torakal
vertebrada ise tek ve tam eklem yiizii bulunur. Eger 9. torakal vertebrada alt eklem
yiizli varsa 10. torakal vertebrada da tek ve yarim eklem yiizii vardir (Arinci ve Elhan

2016). 11. ve 12. torakal vertebralarin eklem yiizleri tek ve tamdir. Bununla birlikte



bu vertebralarin fovea costalis processus transversi’leri bulunmaz (Taner ve ark

2003).
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Sekil 1.6. Vertebrae thoracicae’nin iistten ve yandan goriinimii (Netter 2010).

Costae

Kostalar toraks duvarinmn biiyiik bolimiinii olusturan 12 ¢ift yassi ve uzun
kemiklerdir. Bu kemikler gogiis boslugundaki dnemli organlar1 korumakla beraber
ayni zamanda solunum mekanizmasinda da Onemli rol oynarlar. Solunumun
inspirasyon evresinde kostalar yukariya dogru hareket ederek goglis kafesini
genisletir ve akcigerlere hava girisi saglanir. Kostalarin ondeki kiigiik kikirdak
boliimiine cartilago costalis denir. Ilerleyen yaslarda bu kikirdak kisim
kemiklesmeye baglar ve buna bagh olarak gogiis kafesinin hareketlerinde azalma

gortiliir (Taner ve ark 2003, Arinci ve Elhan 2016).

Kostalar arkada columna vertebralis ile eklem yapar. Onde ise ilk 7 ¢ift kosta
sternum ile direkt birlesir. Bu kostalara costae verae ad1 verilir. Geri kalan 5 kostaya
ise costae spuriae denilir. Bu kostalardan 8., 9. ve 10. kostalarin kikirdak bolimleri
kendi aralarinda birleserek 7. kostanin kikirdak boliimii araciligiyla sternum’a
baglanirlar. Bu birlesmeye arcus costarum denir. 11. ve 12. kostalar kisa ve serbest
uglu olup sternum ile baglantis1 yoktur. Bu sebeple bunlara costae fluctuantes denilir

(Ozan 2005).

Kostalarin uzunluklar1 asagiya inildikce artar. En kisa kosta 1. kosta olup en

uzun kosta ise 7. kostadir. 7. kostadan itibaren asagiya dogru inildik¢e boylar1 kisalir.



Asagiya dogru inildikce kostalarin meyli artar. En az meyilli olan 1. kosta ve en ¢ok
meyilli olan1 ise 9. kostadir. 9. kostadan sonra meyil giderek azalmaya baglar (Ozan

2005, Arinci ve Elhan 2016).

Kostalar 6zelliklerine gore tipik kostalar ve atipik kostalar olmak {izere ikiye
ayrilir. 3.-9.uncu kostalar benzer ozellik gostermelerinden dolay:r tipik kostalar
olarak adlandirilirlar. Bununla birlikte 1., 2., 10., 11. ve 12. kostalar tipik kostalara
gore farkli 6zellikler gosterdiklerinden dolayr atipik kostalar olarak adlandirilirlar
(Yddirim 2000). Kostalar; caput, collum ve corpus olmak iizere ii¢ boliimden olusur.
Kostalarin arkada vertebralar ile birlestigi uglarina caput costae denir. Burada facies
articularis capitis costae denilen, vertebralar ile eklem yapan bir eklem yiizii vardir.
1., 10., 11. ve 12. kostalarda tek eklem yiizii bulunur, crista capitis costae’lar1
bulunmaz. Ciinkii bu kostalar sadece tek vertebra ile eklem yaparlar. Diger
kostalardaki eklem ytizleri crista capitis costae araciliiyla iki yarim eklem ytiziine
boliiniir. Bu eklem yiizlerinden iistteki yiiz, bir iist vertebranin fovea costalis
inferior’u ile; alttaki yiiz ise bir alt vertebranin fovea costalis superior’u ile eklem

yapar (Gray 1918).

Caput costae’dan sonra gelen ve caput costae ile tuberculum costae arasinda
kalan dar kisma collum costae denir. Collum costae’dan sonra gelen bdliimiin
tamamina corpus costae denir. Corpus costae’nin i¢ yiizliniin agsagi kisminda i¢cinden
arteria (a.) intercostalis, vena (v.) intercostalis ve nervus (n.) intercostalis’in gegtigi
bir oluk bulunur. Bu oluga sulcus costalis ad1 verilir. Corpus costae igeriye dogru bir
acilanma yapar. Buna angulus costae adi verilir. Corpus costae ile collum costae’nin
birlestigi yerin dis yiiziinde tuberculum costae denilen ¢ikint1 vardir. Bu ¢ikintidaki
eklem yiiziine facies articularis tuberculi costalis denilir. Bu yap1 kendisi ile eklem
yapan vertebranin proc. transversus’undaki eklem yiizli ile birlesir. Bunlar tipik

kostalarda goriilen 6zelliklerdir (Drake ve ark 2011) (Sekil 1.7).
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Sekil 1.7. Tipik bir kostanin arkadan goriintisii (Netter 2010).

Costa prima olarak da adlandirilan 1. kosta, en kisa, en genis ve en keskin
kavisli olan kostadir. Alt ve iist yiizii bulunur. Crista capitis costae, angulus costae ve
sulcus costae’st bulunmaz. Ust tarafinda bulunan tuberculum musculi scaleni
anterioris denilen kabarintiya m. scalenus anterior tutunur. Bu kabarmntinin 6n
tarafinda igerisinden v. subclavia’nin gegtigi sulcus venae subclaviae isimli bir oluk,

arka tarafinda ise igerisinden a. sublavia’nin gegtigi sulcus arteriae subclaviae isimli

bir oluk bulunur (Singh 2014) (Sekil 1.8).

m. subclavius

capul costac

sulcus a. ve v. collum costae

subclaviae

—

tuberculum costae
(angulus costae yok)

anterior

m. scalenus
medius

m. serratus anterior
(1. disin yapisma
yeri)

Sekil 1.8. 1. kostanin {istten goriiniisii (Netter 2010).
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Costa secunda isimli 2. kosta, 1. kostaya gore daha uzundur. Dis yiiziin
ortasinda m. serratus anterior’un tutundugu tuberositas musculi serrati anterioris ad1
verilen kabarint1 bulunur. Ust yiizeyinde m. scalenus posterior’un tutundugu alan

vardir (Singh 2014) (Sekil 1.9).
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Sekil 1.9. 2. kostanin iistten goriiniisii (Netter 2010).

Costa decima olarak isimlendirilen 10. kostanin caput costae’sinda tek eklem
yilizii vardir (Arinc1 ve Elhan 2016). 11. kostada (costa undecima) crista capitis
costae ve tuberculum costae bulunmaz. 12. kostada (costa duodecima) ise crista
capitis costae, tuberculum costae, angulus costae ve sulcus costae bulunmaz (Taner

ve ark 2003).

Kostalarin kemiklesmesi: 1., 11. ve 12. kosta haric tiim kostalarin
kemiklesmesi dort merkezden olur. Bu kemiklesme merkezlerinden biri corpus
costae’da, digerleri ise caput costae ve tuberculum costae’da bulunur. 1. kosta ii¢
merkezden, 11. ve 12. kostalar ise iki merkezden kemiklesir. Tiim kostalarin birincil
kemiklesme merkezleri intrauterin hayatin 8. haftasinda belirir, ikincil kemiklesme
merkezleri ergenlik doneminde ortaya ¢ikar, flizyonu ise 20 yasinda goriiliir (Singh

2014).
Sternum

Toraks 6n duvarmin ortasinda bulunan yassi bir kemik olup li¢c boliimden

olusur: Manubrium sterni, corpus sterni, processus xiphoideus (Ozan 2005).
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Manubrium, Latince’de sap anlamina gelir. Sternum’un en genis ve kalin
béliimii olup {icgen bigimindedir. Ust bolgesi genis, alt bdlgesi ince ve dardir. T3-T4
vertebra diizeyinde bulunur. Ust kenarinda ortada bulunan centige incisura (inc.)
jugularis adi verilir. Yanlarda ise clavicula ile eklem yapan c¢entiklere inc.
clavicularis denilir. Inc. jugularis, inc. clavicularis’e gore daha biiyiiktiir. Manubrium
sterni’nin yanlarinda 1.-2. kostalar ile eklem yapan centiklere inc. costalis I ve II

denilir (Moore ve Dalley 2007, Arinci ve Elhan 2016).

Manubrium sterni ile corpus sterni’nin birlestigi yerde acikligi arkaya bakan
bir acilanma vardir. Bu agilanmaya angulus sterni (Louis agis1 veya Ludovici agis1)
denilir. Bu nokta T4-T5 vertebralar arasindaki discus intervertebralis diizeyinde yer
alir ve buraya tutunan 2. kosta diger kostalarin sayisini belirlemede 6nemli bir role

sahiptir (Moore ve Dalley 2007).

Corpus sterni, manubrium sterni’den daha uzun, dar ve incedir. T5-T9
diizeyinde bulunur. Ust ucu manubrium sterni ile alt ucu ise proc. xiphoideus ile
eklem yapar. Embriyolojik donemde 4 sternebrae’dan olusan corpus sterni ilerleyen
donemde birleserek tek bir yap1 halini alir. Burada flizyon bolgeleri ii¢ transvers ¢izgi

seklinde 6n yiiziinde gériilebilir (Singh 2014) (Sekil 1.10).
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Sekil 1.10. Sternum’un 6nden ve yandan goriiniisii (Gilroy ve ark 2016).
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Proc. xiphoideus, sternum’un en ince, en kiigiik ve ¢okca varyasyon gdsteren
bolimiidiir. Xiphos, Latice’de kili¢ anlamina gelir. Cogunlukla sivri uclu olan bu
boliim kiint, iki uclu, kivrik ya da bir tarafa dogru egik olarak goriilebilir. T10
diizeyinde bulunur. Cocukluk doneminde hyalin kikirdaktan olusan bu kisim 40
yasindan sonra kemiklesmeye baglar. Yaslilarda da corpus sterni ile birlesme
gortilebilir. Proc. xiphoideus klinik agidan 6nemli bir noktadir. Ciinkli symphysis
xiphosternalis, toraks boslugunun 6n tarafinin alt sinirii gésterir ve apertura thoracis
inferior’un tepe noktasidir. Bununla birlikte karacigerin iist seviyesi, kalbin alt
seviyesi ve diaphragma’nin santral tendonunu gosterir (Yildirom 2006, Moore ve

Dalley 2007).
1.2.2. Toraks Eklemleri
Articulationes vertebrales

Vertebralar arasinda symphysis intervertebralis ve art. zygapophysialis

seklinde iki eklem mevcuttur (Arinct ve Elhan 2016).

Symphysis intervertebralis: Corpus vertebrae’lar arasinda bulunan ve discus
intervertebralis denilen yapilar bulunduran eklemdir. Bu eklemde hareket limitlidir.
Bu eklemin baglar1 ligamentum (lig.) longitudinale anterius, lig. longitudinale
posterius’tur. Lig. longutinale anterius, sacrum’un 6n ve {ist kenarindan baslar,
yukarida atlas’in tuberculum anterius’una baglanarak kafa tabanina dogru ilerler.
Corpus vertebrae’larin 6n tarafinda vertikal olarak uzanan gii¢lii bir ligamenttir.
Columna vertebralis’in hiperekstensiyonunu limitler. Lig. longitudinale posterius,
corpus vertebrae’larin arka yiiziinde, canalis vertebralis i¢inde ve sacrum ile axis
arasinda seyreder. Bu bagin axis’ten os occipitale’ye uzanan kismi membrana
tectoria olarak adlandirilir. Columna vertebralis’in asir1 fleksiyon hareketini sinirlar

(Yddirim 2006).

Axis’ten sacrum’a kadar corpus vertebrae’lar arasinda 23 tane discus
intervertebralis bulunur. Discuslar her corpus vertebrae’ya uygun olarak farkli hacim
ve biiyiikliikte olabilmektedir. En kalin discus lumbal kisimda, en ince discus ise

torakal kismin {ist bolgesinde goriiliir (Ozan 2005).

Discus intervertebralis’in santral kismi nucleus pulposus denilen jelatindz bir

maddeden, periferik kismi ise anulus fibrosus adi verilen fibrokartilaginéz dokudan
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olusur. Corpus vertebrae’larin discuslar ve baglarla desteklenmesi columna
vertebralis’e esneklik kazandirarak kuvvet absorbsiyonu saglar. Anulus fibrosus’taki
dejeneratif degisiklikler, nucleus pulposus’un herniasyonuna sebep olabilir.
Posterolateral yondeki herniasyon, for. intervertebrale’deki bir spinal sinirin kdkiinii

etkileyebilir (Drake ve ark 2009, Arinci ve Elhan 2016).

Art. zygapophysialis: Ustteki vertebranin proc. articularis inferior’u ile alttaki
vertebranin proc. articularis superior’u arasindaki plana tipi eklemdir. Capsula
articularis’t bulunur. Baglari; lig. flavum, lig. supraspinale, lig. interspinale, lig.

intertransversarii’dir (Taner ve ark 2003).

Lig. flavum, lamina arcus vertebrae’lar arasinda uzanan sar1 renkli bir bagdir.
Lig. flavum servikal bolgede uzun, ince ve genis, torakal bdlgede daha kalin ve
lumbal bolgede en kalindir. Columna vertebralis’in fleksiyonu sirasinda lamina arcus
vertebrae’larin uzaklasmasini onler ve discus intervertebralis’in yaralanmasina engel
olur. Lig. supraspinale, 7. servikal vertebradan baslayarak sacrum’a kadar ilerleyen
ve proc. spinosus’lar1 birbirine baglayan giiclii bir ligamenttir. Bu bag 7. servikal
vertebranin yukarisindan os occipitale’nin protuberentia occipitalis externa’sina
kadar lig. nuchae isimli bir bag olarak seyreder. Columna vertebralis’in fazlaca
fleksiyon ve rotasyon hareketini engeller (Moore ve ark 2013, Arinc1 ve Elhan 2016).
Lig. interspinale, iki proc. spinosus’u baglayan ve bunlarin arasindaki araligi
dolduran bir bagdir. Lig. intertransversarii ise iki proc. transversus arasinda seyreder

(Snell 2012) (Sekil 1.11).
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Sekil 1.11. Columna vertebralis’in eklem ve baglarinin lateralden
goriiniimii (Gilroy ve ark 2016).

Columna vetebralis hareketleri

Columna vertebralis’in fleksiyonu ile lig. longitudinale anterius gevser; lig.
longitudinale posterius, lig. flavum, lig. supraspinale, lig. interspinale, lig.
intertransversarii gerilir. Fleksiyon hareketi en genis servikal bolgede goriiliir.
Ekstensiyon hareketi ile lig. longitudinale posterius gevser; lig. longitudinale anterius
ile discus intervertebralis’in &n lifleri gerilir. iki proc. spinosus’un arasindaki
mesafenin darligi ve discus intervertebralis’lerin inceligi sebebiyle ekstensiyon
hareketi limitlidir. Lateral fleksiyon esnasinda fleksiyonun oldugu taraftaki discus
intervertebralis’ler sikisir, baglar ve discus’lar hareketi sinirlar. Bu hareket servikal
ve lumbal bdlgede daha fazla goriiliir. Rotasyon hareketi iki vertebranin birbiri
tizerinde donmesiyle meydana gelir. Bu hareketi discus intervertebralis’in lifler,

baglar ve eklem ¢ikintilar1 sinirlar (Arinct ve Elhan 2016).
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Articulationes costovertebrales

Kostalar columna vertebralis’te iki eklem yaparlar. Biri art. capitis costae,
digeri ise art. costotransversaria’dir. Bu bolgedeki eklemler siki baglarla

desteklendigi icin limitli kayma hareketi goriilebilir (Ozan 2005).

Art. capitis costae, plana tipte eklemdir. Caput costae’daki facies articularis
capitis costae, corpus vertebrae’daki fovea costalis’ler ile eklem yapar. Alt yaridaki
eklem ylizii ayn1 seviyedeki vertebranin fovea costalis superior’u ile, iist yaridaki
eklem yiizii ise bir iist vertebranin fovea costalis inferior’u ile eklem yapar. Tipik bir
kostada bulunan crista capitis costae, facies articularis capitis costae’y1 ikiye bdler.
Crista capitis costae, discus intervertebralis ile baglantilidir. 1., 10., 11. ve 12.
kostalar yalnizca bir vertebra ile eklem olusturur. Bu eklemin baglar1 capsula
articularis, lig. capitis costae radiatum ve lig. capitis costae intraarticulare’dir

(Yddirim 2006, Moore ve ark 2013).

Capsula articularis, caput costae’yi, eklem yaptig1 iki vertebra ve discus
intervertebralis’i sararak baglar. Lig. capitis costae radiatum, caput costae’yi
vertebraya On kisimdan tutturur. Bu bagm st kismi iistteki vertebraya, alt kismi
alttaki vertebraya, orta kismi ise discus intervertebralis’e baglanir. Lig. capitis costae
intraarticulare ise crista capitis costae’y1 discus intervertebralis’e baglayarak eklem
boslugunu ikiye ayirir. 1., 10., 11., ve 12. kostalarda bu ligament goriilmez ve bir

eklem bosluklar1 vardir (Ozan 2005, Moore ve Dalley 2007) (Sekil 1.12).
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Lig. longitudinale 2 Fovea costalis processus transversi
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Sekil 1.12. Articulationes costovertebrales’in sl lateralden goriiniimii (Netter 2010).

Art. costotransversaria, tuberculum costae ile baglandig1 vertebranin proc.
transversus’lar1 arasinda goriilen plana tipte sinovyal bir eklemdir. Eklem yiizleri,
tuberculum costae tizerindeki facies articularis tuberculi costae ile proc. transversus
iizerindeki fovea costalis processus transversi’dir. 11. ve 12. kostalarda bu eklem
goriilmez ve bu kostalar sadece corpus vertebrae ile eklem yaparlar. Bu eklemin
baglar1 capsula articularis, lig. costotransversarium, lig. costotransversarium

superius, lig. costotransversarium laterale’dir (Yildirim 2006, Drake ve ark 2011).

Capsula articularis, eklemi ince liflerle sarar. Bununla birlikte eklem
cevresinde yer alan kuvvetli ligamentlerle de eklem giiglendirilir. Lig.
costotransversarium, vertebranin proc. transversus’u ile collum costae arasindaki
boslugu kapatir. Lig. costotransversarium superius, vertebranin proc. transversus’u
ile collum costae’nin superioru arasinda baglant1 saglar. Bu bagin {izerinde
interkostal damar ve sinirlerin gectigi for. costotransversarium denilen bir delik
bulunur. Lig. costotransversarium laterale ise vertebranin proc. transversus’unu
kostanin tuberculum costae’sina baglar (Drake ve ark 2011, Armci ve Elhan 2016)

(Sekil 1.13).
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Sekil 1.13. Articulationes costovertebrales’in listten goriiniimii (Netter 2010).

Articulationes costochondrales

Articulationes costochondrales, primer kartilajindz (synchondrosis) eklem
grubunda yer alirlar. Cartilago costalis’in lateral ucunun, kostanin sternal ucundaki
cukurluga girmesiyle olusur. Buradaki baglant1 kostanin periosteum’u ve cartilago
costalis’in perichondrium’u ile saglanir. Siki baglantinin kuruldugu bu eklemde

hareket goriilmez (Moore ve Dalley 2007).
Articulationes interchondrales

Toraks 6n duvarinda 6., 7., 8., ve 9. cartilago costalis’lerin birbirleri arasinda
yaptig1 plana tip eklemdir. Bu eklemlerin i¢i membrana synovialis ile dist capsula
fibrosa ile desteklenmistir. Kimi zaman 5., 9. ve 10. cartilago costalis’ler de bir
altindaki cartilago costalis ile eklem yapabilir. Bu durumda bu eklemler arasinda
sinovial kese bulunmayip, baglarla kuvvetlendirilmis fibroz bir eklem goriiliir

(Arinc1 ve Elhan 2016).
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Articulationes sternocostales

Birinci cartilago costalis, manubrium sterni ile synchondrosis tipte eklem
olusturur ve burada eklem boslugu bulunmaz. 2.-7. cartilago costalis’ler sternum’un
yan kenarlarinda inc. costalis’lere oturarak plana tipte synovial eklemi meydana
getirirler. Bu eklemin baglari, capsula articularis, lig. sternocostale intraarticulare,
lig. sternocostalia radiata, lig. costoxiphoidea’diwr. Capsula articularis, 1. art.
sternocostalis disinda diger sternocostal eklemlerde bulunur. Cartilago costalis ile
sternum’u cevreleyerek baglantiyr saglar. Lig. sternocostalia radiata’nin lifleri ile
giliclendirilmistir. Lig. sternocostale intraarticulare, yalnizca 2. art. sternocostalis’te
goriiliir. Bu bag, 2. cartilago costalis’i tutundugu manubrium sterni ve corpus sterni
arasindaki kikirdak bolgeye baglar ve buray:r iki synovial bosluga bdler (Yildirim
2006).

Lig. sternocostalia radiata, 1.-6. cartilago costalis’lerden sternum’un anterior
ve posterior yiizlerine dogru 151 seklinde baglanir. Lig. costoxiphoidea, dzellikle 7.
cartilago costalis olmak {lizere nadiren de 6. cartilago costalis’i anterior ve
posteriorundan, proc. xiphoideus’a baglar (Sekil 1.14). Membrana sterni, iki taraftan
gelen ligamenta (ligg.) sternocostalia radiata’nin lifleri ile m. pectoralis major’un
liflerinin birlesmesi ile olusur ve bu membran sternum’u 6nden sarar. Membrana
intercostalis externa, m. intercostalis externus’un anteriora dogru devami olarak,
membrana intercostalis interna ise m. intercostalis internus’un posteriora dogru
devami olarak ilerler ve buradaki spatium intercostale’yi kapatirlar (Arinct ve Elhan

2016).
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Sekil 1.14. Articulationes sternocostales’in 6nden goriiniimii (Netter 2010).

Sternum eklemleri

Sternum’da, manubrium sterni ile corpus sterni arasinda symphysis
manubriosternalis ve corpus sterni ile proc. xiphoideus arasinda da sympysis
xiphosternalis olmak tizere iki eklem bulunur. Symphysis manubriosternalis eklemde
fibrokartilagindz disk bulunur. Symphysis xiphosternalis eklemde ilerleyen yaslarda
kemiklesme goriiliir (Drake ve ark 2011).

Solunum sirasinda gogiis kafesinin hacim ve ¢aplarinda degisiklikler
meydana gelir. Nefes alma fazinda, inspirasyon kaslarinin destegi ile kostalarin 6n

uclar1 6ne ve yukart dogru hareket ederler ve boylece toraksin hacminde artig
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meydana gelir. Bu fazda diaphragma’nin da kasilmasi ile toraksin yiiksekligi artar,
diaphragma asag1 dogru iner ve karm i¢i organlar sikigir. Nefes verme fazinda ise
diaphragma ve diger solunum kaslarinin gevsemesi ile kostalar ve diaphragma eski
haline doner, toraks hacmi azalir, karin i¢i basing azalir. Solunum sirasinda art.
costovertebralis’te 0Ozellikle 2-6. kostalarda collum costac’dan gecen eksen
etrafindaki hareket, kostalarin 6n bolgesinin yilikselmesini saglar. Bu yiikselme ile
sternum’un alt ucunda 6ne dogru hareket gozlenir. Bu sekilde ortaya ¢ikan hareket
mekanizmasma pompa kolu hareketi denir. Inspirasyon kaslarmin kasilmasi ile
toraksin enine boyutunda artis meydana gelir. Boylece 6zellikle alt kostalarin (7-10.
kostalar) lateral kismi yiikselir. Bu harekete ise kova sap1 hareketi denir. Tim bu
hareketlerin birlesimi toraksta one, yukariya ve yanlara dogru hareketlere sebep olur

(Moore ve ark 2013) (Sekil 1.15).

hareketi

Pompa kolu
hareketi

Sternumun dne )
ve yukan hareketi Costa'run lateral

Tsmitun yiikselmesi

Sekil 1.15. A: Pompa kolu hareketi B: Kova sapt  hareketi
(https://cornerstonephysio.com/resources/recovering-from-covid-19/)

1.2.3. Spatium Intercostale

Iki komsu kosta arasinda goriilen araliga spatium intercostale denir. Bu
bosluk interkostal kaslar ile kapatilir. Bir kostanin alt kisminda goriilen sulcus
costae’da yukaridan asagiya smrasiyla v. intercostalis, a. intercostalis ve n.
intercostalis uzanwr. N. intercostalis’in bu yerlesiminden dolayr spatium
intercostale’ye kesici bir cisim ile miidahale oldugunda bu sinirin yaralanma riski

yiliksektir. Spatium intercostale’yi ve kostalar1 pleurae parietalis’ten fascia
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endothoracica ayirir. Spatium intercostale’de igeriden disariya dogru sirasiyla fascia

profunda, fascia superficialis ve deri bulunur (Drake ve ark 2011) (Sekil 1.16).
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Sekil 1.16. Spatium intercostale (Drake ve ark 2011).

1.2.4. Toraks Duvarimin Kaslar1 Ve Fascia’lan

Toraks duvarinda bulunan kaslar sternum ve kostalar arasinda seyrederek
spatium intercostale’yi destekler ve bu araligi doldururlar. Vertebralar ve kostalarin
arka kisimlar1 arasindaki kaslarla beraber c¢alisarak sternum ve kostalari
hareketlendirirler. Boylece gogiis kafesinde meydana gelen hacim degisiklikleri ile

inspirasyon ve ekspirasyon islemi gerceklesir (Drake ve ark 2011).
Fascia superficialis (Fascia subcutenea, tela subcutenea)

Toraks O6n bolgesinde yer alir. Boyun, koltuk alti, iist ekstremite ve karin
bdlgesinin yiizeyel fasciasi ile seyreder. Lamina superficialis ve lamina profundus
olarak iki yapragi bulunur ve bu iki lamina arasinda yag dokusu iginde glandula
mammaria (meme bezi) vardir. Meme derisini lamina profundus’a baglayan
ligamentlere ligg. suspensoria adi verilir. Bu bag Cooper ligamenti olarak da

adlandirilir (Arinct ve Elhan 2016).
Fascia pectoralis

Bu fascia, fascia pronfunda’nin m. pectoralis major’u kaplayan kismidir. Alt

kism1 m. pectoralis major’un baglandigi kostalardan baslar, sternum ve clavicula’ya
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baglanir. Medialde diger tarafin fascia pectoralis’i ile dis tarafta omuz ve axilla’nin
asagida karm duvarinmn derin fascia’s1 ile devamlilik gosterir (Jinde 2009, Arinci ve
Elhan 2016). Fascia pectoralis, m. pectoralis major’un iist kismmda ince, m.
pectoralis major ile m. latissimus dorsi arasinda kalindir. Bu kismin axilla bolgesine
uzanan boliimiine fascia axillaris, m. deltoideus’u Orten kismma fascia deltoideus
denir. Fascia axillaris’ten ¢ikan bir yaprak icte m. pectoralis minor’a dogru gider. Bu
bag lig. suspensorium axillae olarak adlandirilir. Lig. suspensorium axillae m.
pectoralis minor’un asagisinda iki yapraga boliiniip bu kasi sarar ve iist kisminda
tekrar birlesip fascia clavipectoralis adin1 alir. Yeni olusan bu fascia yeniden iki

yapraga boliiniir ve m. subclavius’u sarar (Skandalakis 2009, Arinci ve Elhan 2016).
M. pectoralis major

Toraksin 6n duvarmmda bulunan yelpaze sekilli genis bir kastir. Pars
clavicularis ve pars sternocostalis olarak iki par¢adan olusur. Pars clavicularis,
clavicula’nin medial yarisindan; pars sternocostalis ise sternum’un 6n yiizii, bu
kisimla birlesen cartilago costalis ve m. obliquus externus abdominis’in
aponeurosis’inden baslar. Kasin lifleri aponeuros halinde humerus’un crista tuberculi
majoris’ine yapisir. Sinirlarmmi m. pectoralis major’un pars clavicularis’i, m.
deltoideus ve clavicula’nin olusturdugu bir tiggen bir alan bulunur. Buraya trigonum
clavipectorale (Morenheim tiggeni) adi verilir. Burayr kapatan fascia
clavipectorale’yi v. cephalica deler (Moore ve ark 2013). M. pectoralis major kola en
gliclii adduksiyonu yaptiran kaslardan biridir. Ayn1 zamanda kola fleksiyon ve i¢
rotasyon hareketlerini de yaptirr. Kol yukarida sabitken govdenin yukari
cekilmesinde gorevlidir. Kasmn farkli boliimleri ayr1 hareket aciga cikarir. Omzu
yukariya ve iceriye dogru pars clavicularis, omzu 6ne dogru pars sternocostalis,
omzu iceri ve asag1 dogru ise pars abdominalis kismi hareket ettirir. Kostalarin
yukar1 hareketine destek oldugu i¢in inspirasyonda yardimcidir. M. pectoralis
major’un innervasyonundan sorumlu sinirler n. pectoralis lateralis ve n. pectoralis
medialis’tir (Manktelow ve ark 1980, Yildirim 2013, Armci ve Elhan 2016) (Sekil
1.17).
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Sekil 1.17. Toraks duvari kaslarinin 6nden goriiniimii (Netter 2010).

M. pectoralis minor

M. pectoralis major’un altinda yer alir, tiggen seklindedir. Kasin baglangic
noktasi 3-5. kostalarin dis yiiziidiir. Kas superolateral yonde seyrederek scapula’nin
proc. coracoideus’una yapisir. M. pectoralis minor, scapula’nin one ve asagi
hareketinde yardime1 bir kastir. Kostalar1 yukari kaldirarak inspirasyona yardim eder.
M. pectoralis major’u uyaran sinirler n. pectoralis medialis ve n. pectoralis
lateralis’tir (MacQuillan ve ark 2004, Moore ve ark 2013) (Sekil 1.19).
M. subclavius

Birinci kostanin listiinde, clavicula’nin altinda yer alan parmak sekilli bir
kastir. Birinci kostanin cartilago costalis’inin sinirindan baslar ve clavicula’nin alt
yiiziindeki sulcus musculi subclavii’de sonlanma yapar. Bu kas bazen
bulunmayabilir. Kimi zaman proc. coracoideus’ta sonlanma yapabilir ya da hem
clavicula hem de proc. coracoideus’ta sonlanabilir. Bazen de lifleri manubrium
sterni’den baglayabilir. Gorevi clavicula’y1 ige ve asagi dogru hareket ettirmektir. Bu
hareketle beraber birbirine yaklasan clavicula ve birinci kosta arasindaki damar ve
sinirlerin sikismasimni engelleyerek yastik gorevi goriir. Ayni1 zamanda clavicula’y1

sternum’a yaklastirarak art. sternoclavicularis’i destekler. Uyarimindan sorumlu
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siniri n. subclavius’tur (Platzer ve ark 2013, Arinc1 ve Elhan 2016) (Sekil 1.18).
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Sekil 1.18. (A) M. pectoralis minor (B) M. subclavius (Moore ve ark 2013).
M. serratus anterior

Scapula ile kostalar arasinda yelpaze goriiniimiinde bir kastir. ilk 9. ya da 10.
kostalarin dis yiiziinden baslangi¢c yapar. Sonlanma noktasi scapula’nin margo
medialis’idir. M. serratus anterior testere seklinde bir goriintiiye sahiptir. M. serratus
anterior kasildiginda, scapula’yr 6ne kostalara dogru ceker. Ust ekstremite ile itme
hareketi yaparken, yumruk atarken ve 6ne dogru uzanirken skapular protraksiyon da
onemlidir. M. serratus anterior, scapula’yr 6ne dogru hareket ettirir. Scapula’da
rotasyon hareketi aciga ¢ikar, angulus inferior disa dogru hareket eder ve cavitas
glenoidalis yukar1 kalkar. Scapula’nin yukari dogru rotasyonu, art. humeri’nin
herhangi bir abdiiksiyon veya fleksiyonuna eslik etmesi gereken birlesik bir
harekettir. M. serratus anterior Ozellikle art. humeri fleksiyondayken scapula’y1
yukar1 dogru dondiirmek i¢in angaje olur. innervasyonu n. thoracicus longus (Bell
siniri) tarafindan saglanir. N. thoracicus longus hasarinda m. serratus anterior’un
paralizi olmasindan dolay1 kanat scapula tablosu ortaya ¢ikar. Bu klinik tabloda
kolun 90 derecenin iizerinde abduksiyonu zorlasir (Snell 2004, Platzer ve ark 2013,

Muscolino 2017) (Sekil 1.19).
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M. serratus
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Sekil 1.19. M. serratus anterior (Moore ve ark 2013).

Mm. intercostales

Spatium intercostale’de bulunurlar. Disardan igeriye dogru sirasiyla musculi
(mm.) intercostales externi, mm. intercostalis interni ve mm. intercostales intimi
seklinde yerlesmistir Mm. intercostales externi, 11 g¢ifttir. Ustteki kostanmn alt
kenarindan, alttaki kostanin iist kenarmna dogru seyreder. Posteriorda tuberculum
costae’dan baglar, anteriorda cartilago costalis’in hizasinda sonlanirlar. Cartilago
costalis sinirmda membrana intercostalis externa olarak uzanirlar. Bu kaslar kostalar1
yukar1 kaldirdiklar: i¢in inspirasyon yaptirirlar. Innervasyonunu nn. intercostales

(T1-T11) saglar (Moore ve Dalley 2007, Platzer ve ark 2013) (Sekil 1.20).

Mm. intercostales interni, 11 ¢ift kastan olusur. Bu kaslar altindaki kostanin
ist kenarmdan baslar ve bir distlindeki kostanin sulcus costae’sma baglanir.
Sternum’dan angulus costae’ya kadar kas olarak ilerler. Angulus costae’dan
vertebraya kadar olan kismi ise membrana intercostalis interna isimli ligament
yapiyla seyreder. Mm. intercostales interni, ekspirasyonda gorevlidir. Mm.
intercostales intimi, mm. intercostales interni’nin derininde yer alir ve mm.
intercostalis interni ile arasinda intercostal damar ve sinirler yer alir. Mm.
intercostalis intimi’nin lifleri mm. intercostalis interni ile ayni1 yoOndedir.

Ekspirasyona yardimcidir (Platzer ve ark 2013).
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Sekil 1.20. Mm. intercostales’in goriiniimii (Gilroy ve ark 2016).

Mm. subcostales, mm. intercostales interni’nin lifleri ile ayni dogrultuda
uzanir. Bir istiindeki kostanin angulus costae’sindan baglar, iki ya da {li¢ kosta
atlayarak o seviyedeki kostanin i¢ yiliziinde sonlanir. Gérevi kostalar1 asagi indirerek

ekspirasyona yardime1 olmaktir. Innervasyonunu nn. intercostales (T4- T11) saglar

(Drake ve ark 2011, Platzer ve ark 2013).

M. transversus thoracis, proc. xiphoideus’un arkasi, corpus sterni’nin alt
boliimii ve buraya tutunan cartilago costalis’lerden baslayip superolaterale dogru
ilerleyerek 2.-6. cartilago costalis’lere yapisir. M. transversus thoracis’in alt lifleri
horizontale yakin bir seyir gostererek m. transversus abdominis ile devam eder.
Kostalara asag1 dogru hareket yaptirdiklari i¢in ekspirasyona yardimci kaslardir. Nn.
intercostales (T2-T6)’den innerve olurlar (Platzer ve ark 2013, Arinci ve Elhan

2016).

Mm. levatores costarum, 12 ¢ift kastan olusur, mm. levatores costarum breves
ve mm. levatores costarum longi olarak ikiye ayrilir. Mm. levatores costarum breves,
C7-T11 vertebralarin proc. transversus’larindan baglar, bir alt kostanin tuberculum
costae’s1 ile angulus costae’s1 arasinda sonlanir. Mm. levatores costarum longi ise
alttaki son dort kasin iki par¢aya ayrilarak bunlardan birinin iki alt kostanin
tuberculum costae’s1 ile angulus costae’s1 arasinda sonlanir. Mm. levatores costarum,
kostalar1 eleve ederek inspirasyona yardimci olurlar. Nn. intercostales’ten uyarilirlar

(Taner ve ark 2003, Muscolino 2017).
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Inspirasyonda gérevli kaslar; boyun bolgesinde m. sternocleidomasteideus,
m. sternohyoideus, m. sternothyroideus, m. scalenus anterior, m. scalenus medius, m.
scalenus posterior; st ve géglis bolgesinde m. trapezius, m. latissimus dorsi, m.
serratus anterior, mm. intercostales externi, mm. levatores costarum; karin

bolgesinde diaphragma’dir (Gokkaya ve Kutay 2012).

Ekspirasyonda gorevli kaslar; gogiis ve sirt bolgesinde m. iliocostalis, m.
longissimus dorsi, m. spinalis, mm. intercostales interni, mm. intercostales intimi,
mm. subcostales, m. transversus thoracis, karm bolgesinde m. obliquus externus
abdominis, m. obliquus internus abdominis, m. transversus abdominis, m. rectus

abdominis, m. quadratus lumborum’dur (Gokkaya ve Kutay 2012).
1.2.5. Toraksin Arterleri

Arteriyelize kan, icerisinde bulundurdugu oksijeni dokulara transfer ettikten
sonra vendz dolasimla birlikte kalbe geri doner. Vendz kan, kalbin atrium
dextrum’una v. cava superior ve v. cava inferior araciligiyla gelir. Buradan
ventriculus dextra’ya gegen kan, oksijenlenmesi amaciyla truncus pulmonalis
vasitasiyla akcigerlere gonderilir. Akcigerlerde oksijenden zengin hale geldikten
sonra arteriyel kan olarak v. pulmonalis’ler aracilifiyla atrium sinistrum’a gelir.
Boylece kiiclik dolasim meydana gelmis olur. Atrium sinistrum’dan c¢ikan
arteriyelize kan ventriculus sinister’e gelir. Buradan da aorta’ya gonderilir (Yildirim

2000).

Aorta ii¢ boliimden meydana gelir. Bu boliimler, pars ascendens aortae, arcus
aortae, pars descendens aortae’dir. Pars ascendens aortae, ventriculus sinister’den
baslaylp yukariya dogru c¢ikar ve angulus sterni seviyesinde arcus aortae ile
devamlilik gosterir. Pars ascendens aortae’nin verdigi dallar yalnizca a. coronaria

dextra ve a. coronaria sinistra’dir (Snell 2012).

Arcus aortae, manubrium sterni’nin arkasinda 2. art. sternocostalis
diizeyinden baglar. Yukariya, sola ve geriye dogru meyillidir. Bu ark daha sonra
asag1 dogru inerek, T4 diizeyinde pars descendens aortae ile devamlilik gosterir.
Arcus aortae, truncus brachiocephalicus, a. carotis communis sinistra ve a. subclavia
sinistra seklinde ti¢ dal verir. Truncus brachiocephalicus’un a. carotis communis
dextra ve a. subclavia dextra olmak lizere iki dali vardir. A. carotis communis

sinistra, arcus aortae’nin tepe noktasindan c¢ikar, yukari dogru uzanir. Bir kismi
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toraksta seyir gosterdikten sonra boyun bolgesinde uzanir. A. subclavia ii¢ boliimden
meydana gelir. Birinci bolimii, m. scalenus anterior’un medialine kadar seyreden
kismidir. ikinci boliimii, m. scalenus anterior’un arkasinda kalan kismidir. Ugiincii
bolimii ise m. scalenus anterior’un lateralinden 1. kostanin digma kadar olan
kismidir. A. subclavia’nin dort dali vardir. Bunlar: a. vertebralis, truncus
thyrocervicalis, a. thoracica interna, truncus costocervicalis’tir (Snell 2012, Arinct ve

Elhan 2016).

Pars descendens aortae (aorta thoracica), T4 vertebra diizeyinde baslar, arcus
aortae’nin devamu olarak ilerler. Mediastinum posterius’ta agagi dogru uzanir ve T12
diizeyine kadar seyreder. Buradan sonra diaphragma’dan gecerek aorta abdominalis
olarak devam eder. Aorta thoracica’nin visseral dallari, rami (rr.) bronchiales, rr.
oesophageales, rr. percardiaci, rr. mediastinales’tir. Parietal dallar1 ise, arteriae (aa.)
intercostales posteriores, a. subcostalis, aa. phrenicae superiores’tir (Moore ve ark

2013, Arinci ve Elhan 2016).

Temelde toraks duvarinin beslenmesinden aa. intercostales posteriores ve aa.
intercostales anteriores sorumludur. Ustten ilk iki aa. intercostales posteriores,
truncus costocervicalis’ten ¢ikan a. thoracica suprema’dan dallanir. Kalan dokuz aa.
intercostales posteriores ise aorta thoracica’dan koken alir. Aorta thoracica, columna
vertebralis’in sol yaninda yerlesim gosterdigi i¢in sag taraftaki a. intercostalis

posterior’lar sol taraftakilere nispeten daha uzundur (Drake ve ark 2011).

A. thoracica interna, apertura thoracis superior’dan cavitas thoracis’e
girdikten sonra sternum’un iki yaninda, yaklasik 1 cm lateralinde asagi dogru 6.
cartilago cartilago costalis seviyesine kadar seyreder. 6. spatium intercostale
diizeyinde a. musculophrenica ve a. epigastrica superior olmak iizere iki terminal
dalina ayrilir. A. intercostalis anterior’lar, a. thoracica interna’nin yan dallarindan
ayrilarak ilk alt1 spatium intercostale’ye uzanir ve buralarin kanlanmasini saglarlar.
Bu seviyeden itibaren alt taraftaki spatium intercostale’lerin beslenmesinden a.
musculophrenica sorumludur. A. epigastrica superior ise asagi dogru, karin 6n
duvarma dogru ilerleyerek bu bolgenin beslenmesini saglar. A. intercostalis
anterior’lar, spatium intercostale’de uzanirken iki dala ayrilir. Bu dallardan iistte
olan1 Uist kostanin alt kenarinda, altta olam alt kostanin iist kenarinda ilerler ve a.

intercostalis posterior’dan gelen bir dal ile anastomoz yapar. A. intercostalis
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anterior’lar, intercostal kaslar, pectoral kaslar ve memenin beslenmesini saglarlar

(Moore ve Dalley 2007, Drake ve ark 2011) (Sekil 1.21).

A thoracica superior
Truncus costocervicalis
A. subclavia

Aa. intercostalis
posteriores

A. intercostalis
posterior'un r.

collateralis'i Rr. perforantes

lanteriores

“Aa. intercostales
;
anteriores

-A. epigastrica

A. musculophrenica 2
superior

Sekil 1.21. Toraks duvarinin arteriyel dolagimi (Drake ve ark 2011).
1.2.6. Toraksin Venleri

Toraks duvarmin vendz sistemi arteriyel sistemi ile paralel bir sekilde
seyreder. V. intercostalis posterior’lar, sulcus costae iginde a. intercostalis ve n.
intercostalis’ler ile birlikte uzanirlar. Sag ve sol tarafin 1. v. intercostalis
posterior’lari, v. brachiocephalica’ya ya da v. vertebralis’e dokiiliir. Sag tarafta 2., 3.
ve kimi zaman da 4. v. intercostalis posterior’lar1 bir araya gelerek v. intercostalis
superior dextra’y1t meydana getirirler, olusan bu ven de v. azygos’a agilir. Sag tarafta
geriye kalan v. intercostalis posterior’lar ise v. azygos’a dokiiliirler. Sol taraftaki 2.,
3. bazen de 4. v. intercostalis posterior’lar bir araya gelerek v. intercostalis superior
sinistra’y1 meydana getirirler; olusan bu ven de iistte v. brachiocephalica sinistra’ya,
altta ise v. hemiazygos accessoria’ya agilir. V. intercostalis anterior’lar, 3. cartilago
costalis seviyesinde v. thoracica interna’ya, v. thoracica interna ise yukari dogru
uzanarak v. brachiocephalica’lara agilirlar (Drake ve ark 2011, Armnci ve Elhan 2016,
Arifoglu 2017).
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V. azygos, v. lumbalis ascendens dextra ile v. subcostalis dextra arasindaki
kavsakta L1 ya da L2 vertebra diizeyinden itibaren yukar1 dogru uzananan bir vendir.
Diaphragma’nin crus dextrum’unun i¢inden veya arkasindan ya da hiatus
aorticus’dan gegip cavitas thoracis’e gelir. Burada mediastinum posterius’ta orta
hattin saginda ilerleyerek T4 vertebra seviyesine ¢iktiktan sonra 6ne dogru kavis
yapar. Sag radix pulmonis’in iizerinden gecip v. cava superior’a arkasindan acilir. V.
azygos’a drene olan venler: Sag taraf v. intercostalis posterior, v. subcostalis dextra,
v. intercostalis superior dextra, venae (vv.) intercostales posteriores, v. hemiazygos,
vv. oesophageales, vv. mediastinales, vv. pericardiales ve sag vv. bronchiales’tir

(Ozan 2005, Drake ve ark 2009)

V. hemiazygos, v. lumbalis ascendens sinistra ile v. subcostalis sinistra’nin
birlesmesi ile olusur. Diaphragma’nin crus sinistrum’undan gectikten sonra cavitas
thoracis’e girer. Columna vertebralis’in sol tarafinda T8 vertebra diizeyine kadar
cikar. Bu seviyede saga donerek v. azygos’a drene olur. V. hemiazygos’a drene olan
venler: Son ii¢ v. intercostalis posterior sinistra, v. subcostalis sinistra, bir kisim vv.
oesophageales ve vv. mediastinales’tir. V. hemiazygos accessoria, 4. veya 5.
intercostal boslugun medial ucundan baslar, columna vertebralis'in sol yanindan iner.
T8 seviyesinde saga donerek v. azygos’a acilir. Bazen v. hemiazygos ve v.
hemiazygos accessoria'nin terminal uclar1 columna vertebralis'i ¢aprazlayarak v.

azygos'a agilan ortak bir govde olusturmak tizere birlesir (Singh 2014) (Sekil 1.22).

V. subclavia ve v. jugularis interna bir araya gelerek v. brachiocephalica’y1
olusturur. V. brachiocephalica dextra ve v. brachiocephalica sinistra da birleserek v.
cava superior’'u meydana getirirler. V. brachiocephalica’lar {ist ekstremite, bas ve
boyundan gelen vendz kami drene ederler. Buraya gelen kan v. cava superior’a

dokiilerek atrium dextrum’a agilir (Arinci ve Elhan 2016).
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Sekil 1.22. Toraks duvariin vendz dolagimi (Drake ve ark 2011).

1.2.7. Toraks Duvarinin Lenfatik Dolasim

Toraks duvarinin lenf drenaji temel olarak nodi parasternales, nodi
intercostales ve nodi phrenici superiores isimli nodiiller {izerinden olur. Nodi
phrenici superiores, proc. xiphoiedus’un arka tarafinda, n. phrenicus’un
diaphragma’dan gectigi noktada ve columna vertebralis ile diaphragma’nin birlestigi

yerde bulunur (Drake ve ark 2011).

Nodi parastenalis’ler sternum’un yakinlarinda a. thoracica interna’nin yan
taraflarinda yer alirlar. DoOrt ya da bes adet nodiilden olusurlar. Memenin
medialinden, gogiis duvar1 ile karin 6n duvarmin yukart bolimiiniin derin
yapilarindan, karacigerin facies diaphragmatica’sindan afferent alir. Drenaji ise
truncus bronchomediastinalis’lere olur. Bu kalin lenf damarlar1 iki tarafta angulus
venosus’a drene olabilir. Ya da sagda truncus subclavius dextra’ya, solda ise ductus
thoracicus’a dokiilebilir. Nodi intercostales, spatium intercostale’de yer alir ve
afferentleri toraksin posterolateralindeki derin lenfatiklerinden gelir. Alt tarafta
bulunan dort ya da bes nodi intercostales, asagida cisterna chyli ya da ductus

thoracicus’a drene olur. Ust tarafta bulunan nodi intercostales ise; sag taraftakiler
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truncus bronchomediastinalis dexter araciligiyla ductus lymphaticus dexter’e, sol
taraftakiler truncus bornchomediastinalis sinister arciligiyla ductus thoracicus’a

dokiiliir (Drake ve ark 2011, Arme1 ve Elhan 2016).

Nodi phrenici superiores, diaphragma’nin toraksa bakan tarafinda yer alir. On
grup, orta grup ve arka grup olarak ii¢ bolimden olusur. On grup, proc.
xiphoideus’un tabaninin arkasinda ve 7. kosta’nin cartilago costalis ile birlesme
yerinde yer alir ve afferentleri diaphragma’nin karaciger tarafindaki konveks
yiiziinden gelir. Nodi parasternales’e efferent gonderir. Orta grup, n. phrenicus’un
diaphragma’dan gectigi yerde bulunur. Sag tarafta bu grubun bazi lenf nodlari,
pericardium’un fibréz kesesi iginde, v. cava inferior’'un On tarafinda yer alir.
Diaphragma’nin orta kismindan afferent alir ve nodi mediastinales posteriores’e
efferent gonderir. Arka grup ise, diaphragma’nin crus’larinin posteriorunda bulunur.

Nodi lumbales ve nodi medastinales posteriores’e efferent gonderir (Gray 1918)

(Sekil 1.23).

- Truncus jugularis sinistra

\, __ ~Truncus subclavius sinistra
Truncus bronchomediastinalis
sinistra

Sol parasternal lenf damary

Sag parasternal
lenf damary

Nodi iJltermstxlesJ,

Ductus —
thoracicus
Nodi phrenici inferiores ve
superiores
Diaphragma
Nodi aotici laterales 1

Sekil 1.23. Toraks duvarmin lenfatik dolasim1 (Drake ve ark 2011).
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1.2.8. Toraks Duvarin innervasyonu

Torakal spinal sinirlerin ramus dorsalis’leri sirt kisminda dagilim gdsterirken
ramus ventralis’leri spatium intercostale’de n. intercostalis olarak uzanirlar. N.
intercostalis’ler, sulcus costae’da aa. intercostales ve vv. intercostales ile birlikte
seyrederler. 12. kosta’nin altinda bulunan sinire ise n. subcostalis ad1 verilir (Bolath
2018). 1lk iki n. intercostalis, toraks duvarma dagilmakla beraber plexus brachialis’in
de dallarina katilir. Devaminda gelen dort n. intercostalis yalnizca toraks duvarinda
yayilim gosterdigi i¢in nn. intercostales thoracis olarak, kalan son bes n. intercostalis
ise hem toraks duvarinda hem de karmm duvarinda dagilim gosterdigi i¢in nn.
intercostales thoracoabdominales olarak adlandirilir. N. subcostalis ise karm duvari
ile birlikte gluteal bolgeye de uzanir. Her n. intercostalis, ramus (r.) albus ve r.

griseus vasitasiyla truncus sympaticus’a baglant1 saglamistir (Arinct ve Elhan 2016).

N. intercostalis’in dallarindan rami communicantes, n. intercostalis’leri
truncus sympaticus’taki r. albus ve r. griseus’a baglar. Ramus collateralis isimli
kiigiik bir dal alttaki kostanin iist kenarma dogru iner ve mm. intercostales ile pleura
parietalis’in innervasyonunu saglar. Ramus cuteneus lateralis, en biiyiik dali olup
toraks dis duvarini geger ve istiindeki deriyi uyaran r. anterior ile r. posterior
dallarin1  verir. lIkinci n. intercostalis’in ramus cuteneus lateralis dali n.
intercostobrachialis adiyla kolun 1i¢ yiiziine yayilir ve buradaki derinin
innervasyonunda gorev alir. Ramus cuteneus anterior u¢ dali olup 6n tarafta iki
cartilago costalis arasindan gecer. Burada r. medialis ve r. lateralis olarak iki dala
ayrilir. Bulundugu bolgenin ve karin 6n duvarmin innervasyonunu saglar. Rami
musculares dali, mm. intercostales, mm. subcostales, mm. levatores costarum ve m.
transversus thoracis’i innerve eden motor lifler bulundurur (Snell 2004, Drake ve ark

2011) (Sekil 1.24).
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Sekil 1.24. Toraks duvarinin innervasyonu (Drake ve ark 2011).

1.3. Pektus Ekskavatum ve Klinik Onemi

Tirkcede ¢okiik gogiis ya da kunduract gogsii olarak gecen pektus
ekskavatum, Ingilizcede funnel chest, Almancada ise trichterbrust olarak

adlandiriimaktadir (Ozkaya 2018).

Pektus ekskavatum, yaklasik olarak her 300-400 dogumda bir meydana gelen
yaygin bir konjenital anomalidir ve gogiis deformitelerinin yaklagik olarak % 95’ini
olusturur. Ozellikle 3.-7. cartilago costalis’lerin cavitas thoracis’e dogru ¢okiintii
yapmasiyla meydana gelir. Deformitenin siddetli oldugu kisim xiphosternal birlegsim
noktasindadir. Simetrik olabildigi gibi genel olarak populasyonda asimetrik tipi daha
yaygindir (Sharma ve Carter 2021, Sonaglioni ve ark 2021) (Sekil 1.25).
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Sekil 1.25. Pektus ekskavatumu olan bir hastanin gogiis 6n duvarinin goriinimi
(Bilgin 2018).

Tarihsel siiregte pektus ekskavatuma dair ilk yazili belgeler 16. yiizyilda
Schenk von Grafenberg isimli bir Alman doktora aittir. Ilerleyen dénemde Bauhinus
siddetli deformiteye bagli olarak pulmoner baski ve dispnesi olan bir hastada bu
deformitenin klinik tablosunu tanimlamistir (Bauhinus ve Schenck von Grafenberg
1594). Bunlara paralel olarak, 1860°ta Woillez, 1863’te ise von Luschka da pektus
ekskavatumun tarifini yapmislardir (Woillez 1860, Luschka 1863). Eggel, ¢okiik
goglis deformitesi olan bir hastada ilk kez ayrintili bir sekilde vaka sunumunu
yaymlamis ve bu hastanin deformitesinin beslenme problemi ile gelisim geriliginden
ileri gelen sternum zayiflig1 olabilecegini diistinmiistiir (Eggel 1870). Ebstein, bu
deformitenin sternum’daki gelisimin durmasindan kaynakli oldugunu ileri siirmiis ve

deformiteyi trichterbrust olarak adlandirmistir (Ebstein 1882, Ozkaya 2018).

Ik kez cerrahi girisimi 1911 yilinda Meyer, cartilago costalis’leri kesip
¢ikararak yapmistir. Meyer’den sonra ikinci cerrahi girisimi 1913 yilinda Sauerbruch
biiyiik bir rezeksiyonla yapmis ve olumlu sonuglar elde etmistir. 1920 yilinda ise ilk
pektus ekskavatum onarimini ¢ift tarafli cartilago costalis rezeksiyonu ve sternum
osteotomisini yaparak gerceklestirmistir (Meyer 1911, Sauerbruch 1931, Ozkaya
2018).

1949 yilinda Ravitch bilateral olarak alt cartilago costalis’leri rezeke ederek

ve sternum osteotomisi ile gelistirdigi Ravitch tamiri sayesinde literatiire katkida
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bulunmustur. Bu teknik uzun yillar boyunca cerrahide altin standart olarak
gorilmiistiir. Ravitch sternum’u fiske etmek amaciyla Kirschner teli kullanarak
eksternal traksiyonu saglamistir. Fakat Kirschner teli ile yapilan eksternal traksiyon
teknigi siklikla enfeksiyona yol actigindan dolayr uygulanmamistir (Ravitch 1949,
Ozkaya 2018, Yalgin 2018).

Adkins ve Blade ise sternum’un posteriorundan celik bir bar yardimiyla
cerrahi operasyonu gerceklestirmislerdir (Adkins ve Blades 1961). Robicsek,
sternum’un fiksasyonu i¢in marleks yama teknigi kullanmistir. Proc. xiphoideus’un,
cartilago costalis’lerin ve interkostal bantlarin rezeksiyonundan sonra Marleks yama
ile sternum’un altindan iki yana kostalara dogru sabitleme yapilmistir (Robicsek

1978).

Nuss, kosta ve sternum rezeksiyonuna gerek kalmadan gelik bir bar yardimiyla
gerceklestirilen minimal invaziv teknik olan Nuss yontemini gelistirmistir (Nuss ve
ark 1998). Giiniimiizde de pektus ekskavatum cerrahilerinde Nuss yontemi ve

Modifiye Ravitch yontemi halen kullanilmaya devam edilen tekniklerdir.

1.3.1. Pektus Ekskavatumun Etyolojisi

Pektus ekskavatumun etyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte bu
deformitenin sebepleri hakkinda ¢esitli teoriler vardir (Lester 1957, Mullard 1967,
Huddleston 2004, Kelly ve ark 2005, Gurnett ve ark 2009). Bu teorilerden biri
gogiiste olusan intrauterin basing, rasitizm ve sternum’da posteriora dogru traksiyona
neden olan diaphragma anomalilerinden kaynaklandigi yoniindedir (Huddleston

2004).

Diaphragma’nin santral tendonunun kisa olmasi ve sternum’un alt kismmin
posteriora dogru deviasyonu, kostalarin anormal biiylimesi, carina tizerindeki
solunum yollarinda tikanikligin deformitenin olusmasina sebep olabilecegi hakkinda

bilgiler literatiirde mevcuttur (Lester 1957).

Mullard, diaphragma’da olusan gelisim bozuklugundan ziyade osteogenez ve
kondrogenezde meydana gelen problemin etyolojik faktér olarak goriilme
olasiliginin daha yiiksek oldugunu One stirmiistiir (Mullard 1967). Kelly ve
arkadaslari, otopsisi yapilan 62 tane pektus ekskavatumlu kadavranin kartilajlarinda

herhangi bir histopatolojik durum olmamasina ragmen birka¢ bag dokusu hastaligi
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ile iligkisinin oldugunu belirtmislerdir (Kelly ve ark 2005). Gurnett ve ark (2009)
yaptiklar1 caligmada 18. kromozom q koluna sahip akrabalar arasinda pektus

ekskavatumun goriilme olasiliginin arttig1 sonucuna ulagsmislardir .

1.3.2. Pektus Ekskavatumun Klinik Gelisimi

Pektus ekskavatum hafif, orta ya da siddetli olarak degiskenlik gosterebilen
toraks on duvarinin depresyonu ile karakterize bir deformitedir. Cogunlukla birinci,
ikinci kostalar ve manubrium sterni normal pozisyonda olup sternum’un orta ve asagi
bolimiinde depresyon goriiliir. Deformite siklikla asimetrik formda goriiliip
genellikle sternum’da saga rotasyon ve sag taraf toraksta ¢okiikliik mevcuttur. Pektus
ekskavatumun derinligi ve genisligi kalp ve akcigere olan baskinin derecesini
belirler. Siklikla dogumda fark edilir ve ilerleyen yaslarda belirgin hale gelir.
Cocuklarin toraks yapisi daha esnek olup kardiyopulmoner rezervleri daha fazladir.
Bu sebeple pektus ekskavatumlu ¢ocuklarin ¢ogu asemptomatik bir tablo gosterir

(Goretsky ve ark 2004, Tiirk 2015, Yalgin 2018).

Cocuklar biiylidikce gogiis duvarinin esnekliginin azalmasi ile beraber
deformitede ilerleme goriiliir. Aerobik egzersizler sirasinda yasitlarma ayak uydurma
problemi yasarlar ve egzersizlere katilmay: birakirlar. Bu kisir dongiiyle egzersiz
kapasitelerinde azalma goriiliir. Biliylimenin hizlandig1 puberte doneminde
deformitede ilerleme goriiliir. Bu durumda nefes darligi, egzersiz intoleransi, gogiiste
agr1 ve carpmti, astim gelisimine sebep olabilen solunum yolu enfeksiyonlar1 gibi
semptomlar meydana gelebilir (Goretsky ve ark 2004). Fiziki semptomlar olmasa
bile hastalarda fiziksel goriinlimlerinden dolay1 kozmetik kaygilar1 olabilmektedir.
Bu durum ozgiivenleri ile birlikte yasam kalitelerinde diisiise sebep olabilmektedir.

Bu nedenle de sikca cerrahi segeneklere bagvurulmaktadir (Evman ve Bayram 2018).

Pektus ekskavatumlu bireylerin ¢cogunda kifotik bir postiir vardir. Omuzlarin
protraksiyonda, karnin ise ¢ikmtili oldugu bir pektus postiiriine sahiptirler.
Hareketsiz yagsam ve bozuk postiir sternum’un daha ¢ok depresyonuna sebep olabilir.
Bu nedenle bu hastalara postiir ve solunum egzersiz programlar1 dnerilmektedir

(Goretsky ve ark 2004).

Pektus ekskavatuma siklikla skolyoz, konjenital diyafragma hernileri, Marfan
sendromu, Turner sendromu, Prune Belly sendromu, nérofibramatosis ve konjenital

kalp hastaliklar1 gibi diger patolojiler de eslik edebilir (Yal¢in 2018).

39



1.3.3. Pektus Ekskavatumun Siniflandirilmasi

Konjenital gogiis deformiteleri literatiirde  bircok  farkli  metodla
siniflandirilmistir (Kuhn ve Nuss 2011, Willital ve ark 2011, Choi ve ark 2016).
Bunlardan birincisi Willital tarafindan toraks 6n duvarimin morfolojik yapist dikkate
almarak yapilan 11 kategorilik siniflandirmadir (Willital ve ark 2011) (Tablo 1.1)
(Sekil 1.26).

Tablo 1.1. Willital ve ark’a gore konjenital g6giis deformiteleri siniflandirmasi.

Tip 1 Normal toraksin eslik ettigi simetrik pektus ekskavatum
Tip 2 Normal toraksin eslik ettigi asimetrik pektus ekskavatum
Tip 3 Platytoraks ile birlikte simetrik pektus ekskavatum

Tip 4 Platytoraks ile birlikte asimetrik pektus ekskavatum

Tip 5 Normal toraksin eslik ettigi simetrik pektus karinatum
Tip 6 Normal toraksin eslik ettigi asimetrik pektus karinatum
Tip 7 Platytoraks ile birlikte simetrik pektus karinatum

Tip 8 Platytoraks ile birlikte asimetrik pektus karinatum

Tip 9 Pektus ekskavatum ve pektus karinatum kombinasyonu
Tip 10 Toraks duvar aplazisi veya hipoplazisi

Tip 11 Sternal kleft defektleri
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Tip 3 Tip 4

Tip 7 Tip 8

Tip 9

Tip 10 Tip 11

Sekil 1.26. Willital ve ark’a gore konjenital gogiis deformiteleri simiflandirmasi
(Willital ve ark 2011).

Pektus ekskavatumu Kuhn ve arkadaglari morfolojik goériiniimiine gore dort

kategoride smiflandirmistir (Kuhn ve Nuss 2011) (Tablo 1.2).

Tablo 1.2. Kuhn ve arkadaglarinin pektus ekskavatum siniflandirmasi (Kuhn ve Nuss

2011).

Cup shaped

Lokalize derin depresyon

Saucer shaped

Diffiiz ylizeyel depresyon

Grand canyon

Asimetrik uzun boru seklinde depresyon

Currarino-Silverman

Miks karinatum/ekskavatum, pouter

pigeon deformitesi, at nali deformitesi

Bir baska pektus ekskavatum smiflandirmasi ise Choi ve arkadaglarina gore

toraksin asimetrisi, sternum’un diizligli ve torsiyonunun biylikligi ile iligkili olarak

iki ana gruba bagl yedi alt gruptan olusmaktadir (Choi ve ark 2016) (Tablo 1.3)

(Sekil 1.27).
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Tablo 1.3. Choi ve arkadaslariin pektus ekskavatum smiflandirmasi (Choi ve ark
2016)

Grup la | Simetrik

Grup Ib | Tipik asimetrik

Grup Ic | Uzun depresyonlu

Grup lla | Cift distorsiyonlu

Grup IIb | Siddetli torsiyonlu

Grup Ilc | Tersine torsiyonlu

Grup IId | Aykir1 grup

Simetrik Tipik asimetrik ';m ; giﬂ e Siddetli Tersine rYEw—
Grup Ia) Grup Ib epresyonlu  distorsivonlu torsiyonlu torsivonlu
(Grup (Grup Ib) (Grup Ic) (Grup Ia) (Grup IIb) (GrupTIc) (Grup Id)
B/
Normal Diiz Acih

Louis ag1s1 Lomizsaqsa  Louisans:

Sekil 1.27. Choi ve arkadaslarinin pektus ekskavatum siniflandirmasi (Choi ve ark
2016)

1.3.4. Pektus Ekskavatumun Degerlendirilmesi ve Goriintiileme Yontemleri

Pektus ekskavatumlu bireylerde klinik degerlendirme, bireyin genel durumu
hakkinda hekimlere bilgi verir. Preoperatif degerlendirmede bireylerden ayrmtili
olarak anamnez almmali ve fizik muayene yapilmalidir. Deformite fotograflarla
belgelenmelidir. Cerrahi girisime aday olup olmadiklarini belirlemek i¢in kardiyak
degerlendirme ve solunum fonksiyon testi yapilmalidir. Ekokardiyografi (EKO),
elektrokardiyografi (EKG), toraks bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilerine
bakilmalidir (Kuhn ve Nuss 2011).

Ekokardiyografi

EKO ile ultrasonik ses dalgalarindan faydalanilarak kalbin anatomik ve
fonksiyonel isleyisi hakkindaki bilgilere ulasilabilir. Ultrasonik ses dalgalar1 insan

kulaginin duyabilecegi frekansin lizerinde dalgalar olustururlar ve frekansi saniyede
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20.000 titresimin tizerindedir. Bu dalgalar dokularda hizla ilerleyerek denk geldikleri
dokularin 6zelliklerine gore yansima ya da kirilma yaparlar. Kalbin duvarindan,
kapakgiklarindan ve kaslarindan yansima yapan ses dalgalar1 bilgisayar ile goriintiiye
dontstiiriilerek kagida kaydedilir. Cikan sonuglar ile kalbin yapis1 ve ¢alisma durumu

hakkinda bilgi sahibi olunur (Eskin ve Cosar 2012).

Pektus ekskavatumu olan bireylerde kimi zaman konjenital kalp hastaliklar:
da goriilebilmektedir. EKO ¢aligsmalar1 sonucunda 6zellikle Marfan sendromu basta
olmak iizere pektus ekskavatumlu hastalarin % 17’sinde, antero-posterior capi
azalmig toraks on duvar1 deformitesine sahip ve skolyozu olan hastalarda mitral
kapak prolapsusu tespit edilmistir (Kuhn ve Nuss 2011, Yal¢mn 2018). Ileri derece
pektus ekskavatumu olan bireylerde EKO ve toraks BT sonuglarinda goriilen atrium
dextrum ve ventriculus dexter basisinin etkisi hafif eforda ortaya ¢ikmaktadir (Oncel

ve ark 2018).
Elektrokardiyografi

EKG, kalp tarafindan {iretilen elektrik sinyallerinin kaydedilmesi islemidir.
Kalp atis hizinin 6l¢iilmesi, kalp ritminin incelenmesi, kalp anomalilerinin teshisinde
kullanilan non invaziv aractir. Kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda yaygin olarak
gortiilen kardiyak aritmilerin teshisinde en etkili araclardan biri EKG’dir. Standart
EKG kaydi i¢in kollara, bacaklara ve toraks duvarmna elektrotlar yerlestirilir.
Kaydedilen dalgalar kagit iizerine gecirilir (Goldberger ve ark 2013, Berkaya ve ark
2018). Pektus ekskavatumlu hastalarin EKG’sinde siklikla, deformitenin saga dogru
olup kalbin sola dogru yerlesiminden kaynakli olarak sag aks deviasyonu, ST

dalgasinin bozuklugu ve aritmi gozlenebilir (Tiirk 2015).
Bilgisayarh tomografi

BT, toraksin degerlendirilmesinde vazgecilmez bir radyolojik modalite haline
gelmistir. Mediastinum, akcigerler ve toraks duvarindaki anomalilerin tespitinde
kullanilir. Diiz radyografiye goére en Onemli avantajlari; kiiclik farkliliklarin
¢coOziiniirliglinii ve daha ¢ok anatomik ayrmtmin goriintillenmesini saglar. Ayrica bu
goriintiilerdeki yapilar1 st tiste binmeden gorsellestirir. Gogiis radyografisine gore
daha fazla radyasyon igerdigi i¢in sadece spesifik bir klinik problemi bulunan

hastalarda kullanilmalidir (Shields ve ark 2009).
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Multidedektor bilgisayarli tomografi (MDBT) tekniginin temelini dedektor
yapist olusturur. Konvansiyonel spiral BT cihazlarinda dedektorii olusturan
elemanlar tek sirada dizilmis olup tek boyutludur. MDBT cihazlarinda ise dedektor
elemanlar1 birden fazla siradan meydana gelen iki boyutlu yapidadir. Tek sirali
dedektorlerde X 1511 360° tam tur yaptiginda bir kesit olusur. MDBT cihazlarinda
ise dedektor elemanlar1 birden fazla siradan olustugundan tiipiin bir turundan birden
fazla kesitsel goriintii olusabilmektedir. Bir¢gok MDBT cihazinda dedektor
elemanlarinin boyutu, swrasmin sayist ve dizilim sekilleri farklilik gosterdiginden
dolayt tiipiin doniisiinden sonra olusan kesit sayis1 ve kesit kalinlilar1 da farklilik
gostermektedir. Bu durum da anatomik olarak kapsama alan1 mesafelerinde fazlalik
olusturmaktadir. Bir nefes tutma swrasinda tiim toraks bolgesi 4-6 sn’de taranabilir.
Tarama hizindaki artis ile daha az miktarda kontrast madde kullanimi saglanir

(Ramachandran ve Owens 2008).

BT, pektus ekskavatumlu bireylerdeki kemik ve kikirdak iskeletinin {i¢
boyutlu olarak goriintiilenmesini saglar. Deformitedeki depresyonun derecesi ve
toraks i¢indeki organlarin pozisyonu hakkinda net bilgiler verir. Cerrahi miidahale
icin kriter olan Haller indeksini hesaplamak i¢in BT goriintiilerinden faydalanilir.
BT’nin avantajlarindan biri de pektus ekskavatumlu bireylerde depresyonun
sedalokaudal yonde rahatga goriintiilenebilmesidir. Kikirdak deformiteleri rutin
gogiis filmlerinde yeterince degerlendirilemediginden BT goriintiileri kikirdak

deformiteleri acisindan da degerlidir (Giirkan ve ark 2014).
Haller indeksi

Haller indeksi, pektus ekskavatumun siddetini belirlemek icin en sik
kullanilan yontemdir. Toraksin en uzun transvers mesafesinin en kisa anteroposterior
mesafesine orani ile bulunur. Haller indeksi normal kisilerde 2,5 degerindedir. Ciddi
pektus ekskavatumu olan bireylerde ise 3,25’in iizerindedir ve bu kisilerde cerrahi

miidahale endikedir (Haller ve ark 1987, Ceylan ve Akcay 2018).
Welch indeksi

1980 yilinda Welch tarafindan yayinlanan indekstir. Bu indeks T9 vertebranin
anteriorundan sternum’un posterioruna kadar olan mesafenin, T3 vertebranin proc.
spinosus’undan Louis agisma kadar olan mesafenin orani ile bulunur. Welch indeksi,

sternum depresyon oranini belirlemek i¢in kullanilir (Welch 1980, Ceylan ve Akcay
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2018). Deformitenin derecesi ve depresyon orant 1-10 arasinda bir skala ile
degerlendirilir. Bu skalada 5 ve tizeri degerler cerrahi endikasyon olarak kabul edilir

(Akgal1 ve ark 1993).
Diger indeksler

Oelsnitz (1981) vertebral indeks ve frontosagittal indeksi hesaplamistir.
Vertebral indeks; vertebral ¢apin, vertebral ¢ap ile sagittal capin toplamina oranmnin
100 ile ¢arpilmasi ile bulunur. Frontosagittal indeks ise; sagittal ¢capin, frontal ¢apa

oranmin 100 ile ¢arpilmasi ile bulunur (Oelsnitz 1981, Ceylan ve Akgay 2018).

Antropometrik indeks; deformitenin en derin oldugu noktadaki sternum
derinliginin, ayni seviyedeki en biiyiikk anteroposterior uzunluga oramdir. Alt
vertebral indeks; xiphosternal bileskeden arkadaki vertebranin 6n yiiziine dogru olan
mesafenin, xiphosternal bileskeden aymi vertebranin arka yiiziine dogru olan
mesafenin oranidir. Ust vertebral indeks ise; manubriosternal bileskeden arkadaki
vertebrani 6n yiizine olan mesafenin, manubriosternal bileskeden ayni vertebranin

arka yiiziine olan mesafenin oranidir (Ceylan ve Akgay 2018).
1.3.5. Pektus Ekskavatumun Tedavisi

Pektus ekskavatum genel olarak progresif tablo gosteren bir deformitedir.
Ozellikle dogumdan sonra ilk birkag yilda hizli ilerleme gosterir. Deformitenin kendi
kendine diizelme gdstermesi oldukca nadirdir ve diizeltme cerrahisinin erken yasta
yapilmas1 kikirdak rezeksiyonunun daha az yapilmasmi saglar. Ilerleyen yaslarda
yapilan diizeltme operasyonlarinda basari1 olasilig1 diiser. Yas ilerledikce niiks etme
thtimali de artar. Sonug¢ olarak diizeltme cerrahisinin uygulanacagi en uygun yas

aralig1 bes ile sekiz yas arasidir (Yalgin 2018).
Pektus ekskavatumu olan hastalarda cerrahi endikasyonlar iki grupta incelenir:

1- Fonksiyonel endikasyonlar (pulmoner endikasyonlar, kardiyak endikasyonlar,
ortopedik endikasyonlar)

2- Kozmetik ve psikososyal endikasyonlar

Pektus ekskavatum postiirii ve fiziksel goriinlislerinden dolay1 ¢ocuklar ve
yetiskinler psikolojik olarak negatif etkilenmektedirler. Ozellikle toplum igerisinde

sportif faaliyetlerden kac¢inmaktadirlar. Bu durum cerrahi agidan psikolojik
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endikasyonu olusturur. Cogunlukla cerrahiye giden hastalarin primer endikasyonlar1

kozmetik ve psikososyal problemlerdir (Yal¢in 2018).
Ravitch teknigi

Ravitch’e gore deformite ile birlikte kardiyak aritmi varligi, dispne ve
egzersiz intolerans1 goriliiyorsa mutlak operasyon gereklidir. Cerrahinin basariya
ulagmas1 i¢in ¢ocukluk caginda yapilmasi tavsiye edilir. Erken yasta yapilacak
cerrahi ile kolay bir operasyon ve normal gelisim saglanabilirken ileri yaslarda

yapilan cerrahi kismi bir diizelme getirecektir (Ravitch 1949, Geng ve Isik 2018).

Cerrahi tekniginde, hasta genel anestezi altinda supin pozisyonda yatirilir.
Manubrium sterni’den epigastrik ¢izgiye kadar orta hatta kesi yapilir, cilt alt1 yapilar
agilarak sternum’a ulasilir. Pektoral kaslar toraks duvarindan uzaklastirlir. Cerrahi
islem gorecek kostalarin perikondriyumlar: iizeri acilan sinirlardan itibaren diseke
edilir. Deformiteyi olusturan cartilago costalis’lerin perikondriyumlar agilarak
kikirdaga ulasilir. Disektor vasitasiya kostalarin deforme kismi doniilerek serbest
hale getirlir ve tiim deforme cartilago costalis’lere subperikondriyal olarak
rezeksiyon yapilir. Bu islem bilateral olarak uygulanir. Proc. xiphoideus kas
dokusundan ve eklemden serbestlestirilir. Deformiteye dahil olan interkostal bantlara
bilateral olarak rezeksiyon yapilir ve sternum arkasindaki yapilar laterale dogru
itilerek parmakla serbestlestirme yapilir. Boylece pleura ve vaskiiler yapilar
uzaklastrilir. Deformitenin baslangi¢ yerinde corpus sterni’nin anteriorunda tranvers
bir sekilde wedge osteotomisi uygulanir. Sternum sekillendirilir ve siitiirler fikse
edilir. Hatta gerekirse osteotomi sinirma kikirdak doku koyulur. Sternum yeni seklini
aldiktan sonra perikondriyumlar siitiire edilir ve kapatilir. Corpus sterni’nin orta
hizasindan, sternum’un altindan Kirschner teli gecirilir ve bilateral olarak kostalara
fikse edilir. Pektoral kaslar siitlire edilip katlar geregince kapatilir. Teller ii¢ hafta
sonra c¢ikarilir. Stabilizasyonu desteklemek adina, tellerde kayma ve pozisyon
degisikligi gibi bir durum da yoksa, teller daha uzun siire kalabilir (Geng ve Isik
2018).

Minimal invaziv teknik (Nuss yontemi)

Minimal invaziv pektus ekskavatum onarimi Nuss tarafindan gergeklestirilen
bir yontemdir. Bu yontemin amaci, nikel ve ¢elik alasimli barin sternum’un arkasia

yerlestirilerek barin baskist ile pektus ekskavatumu diizeltmesi ve uygun vakitte
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cikarilmasi esasina dayanir. Baslarda torakoskopi yardimi olmadan uygulanan bu
cerrahi yontem ilerleyen donemlerde torakoskopi ile uygulanir hale gelmistir (Nuss

ve ark 1998, Demirhan ve Kaynak 2018).

Cerrahisinde hasta genel anestezi altinda, supin pozisyonda, kollar yanda agik
bir sekilde yatirilir. Islem giiniimzde torakoskopi yardmmiyla yapilir ve genelde
tercihen sag torakoskopi kullanilir. Gerektiginde sol torakoskopi de ayni anda
yapilabilir. Insizyon yeri sternum’un en ¢okiik oldugu noktaya gore isaretlenir. Bu
evrede bara benzeyen ve kolayca sekillendirilebilen aliminyum modeller, toraks 6n
duvarmin olmasi istenen sekline getirilir ve bir miktar da diizeltme uygulanir. Bu
modele uygun bir sekilde pektus bari biikiiliir. Acilan insizyon alami yeterli
biiytikliikte ise gerektiginde ikinci bar kullanilabilir. Sonrasinda bar ve stabilizor i¢in
tiinel hazirlanir. Kilavuzun toraksa girisi deformitenin kenarmin en yiiksek yerinde,
medial ylizde, sternum’un yakiminda olmalidir. Kilavuzun yaptig: tiinel deformitenin
en derin oldugu noktadan ge¢melidir. Cokiintiiniin oldugu nokta eger proc.
xiphoideus seviyesinde ise iki tane bar kullanmak gerekir. Bu barlardan biri
sternum’un altina, digeri ise deformitenin en derin oldugu noktaya yerlestirilir. Cevre
dokulara zarar vermemek adina kilavuzun ucu torakoskopi ile goriintiilenmelidir. Sol
taraf hemitoraksta deformitenin en yliksek noktasindan kilavuz c¢ikarilir ve
deformitenin diizelme derecesi gozlenir, ikinici barm gerekliligine karar verilir.
Kilavuz toraks igindeyken iki tarafindan da askiya almarak toraksa baski ile
protriizyonlar diizeltilmeye calisilir. Eger tam diizelme saglamak i¢in ikinci bir bara
ihtiya¢ duyulduysa, ayni sekilde aliminyum model ile 6rnek alinarak ikinci bar
sekillendirilir ve ikinci kilavuz i¢in tiinel olusturulur. Kilavuzun sol taraftaki ucuna
ekstrafor baglanir ve sag taraftan ¢ekilip cikarilir. Sekillendirilmis bar ekstrafora
baglanir ve torakoskop ile birlikte sa§ hemitorakstan iceri sokulur. Bar tiinelden
ilerletilir ve sol hemitorakstan disar1 ¢ikarilir. Yerlestirilen bar dondiiriictiler
vasitasiyla 180° planlanan pozisyona getirilir. Yerlesen barlar1 fikse etmek igin
stabilizor kullanilir. Bu stabilizorler genel olarak sol taraftan fikse edilir ancak
gerektiginde diger tarafta da kullanilabilir. Stabilizér kullanmadan direkt kostalara
tespit eden cerrahlar da vardir. Kisa barm kullanildigi durumlarda stabilizor, medial
tarafa dogru toraks girisinin yakinindaki kas dokusuna sabitlenmelidir (Demirhan ve

Kaynak 2018).
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Yerlestirilen bar, planlanan siirenin sonunda (2-3 yil) genel anestezi altinda
cikarilir. Barin ¢ikarilmasi esnasinda en sik goriilen komplikasyon pndomotoraks,
ender olarak goriilen komplikasyon ise pulmoner ve kardiyak yaralanmalardir

(Demirhan ve Kaynak 2018).
Vakum bell tedavisi

Vakum bell tedavisi cerrahi olmayan alternatif bir yOontemdir. Pektus
ekskavatumlu hastalardaki ilk kullanimi 100 y1l 6ncesine dayanir. Fakat kullanilan
ilk vakum aletlerinin camdan yapilmis olmasi uygulamada zorluk ¢ikardigi icin
revacta olamamistir. 1992 yilinda ise pektus ekskavatumu olan E. Klobe isimli bir
mithendis kendi deformitesini diizeltmek i¢in gelistirdigi ve daha kullanish olan
vakum aletini kendi iizerinde kullanarak deformitesini diizeltmistir. Bu gelismeden
sonra vakum bell yonteminin énemi artmistir (Haecker ve Sesia 2016, Ergene ve

Halezeroglu 2018).

Vakum bell cihazi, slikon vantuz ve el pompasindan olusur. Bu aparatlar
toraks On duvari1 iizerinde negatif basing olusturarak vakum etkisi yaratir. EI
pompasiin olusturdugu vakum, atmosfer basmcinin % 15 kadar asagisindadir.
Vakum cihazinin 16 cm, 19 cm ve 26 cm olarak ti¢ farkl ebati mevcuttur. Vakum
bell yontemi hafif siddette pektus ekskavatumu olan ve cerrahi tedaviye goniilli
olmayan hastalarda uygulanir. Osteogenesis imperfecta ve buna benzer kemik
bozuklugu olan, vaskiilopatisi olan, koagiilopatisi olan ve kardiyak sorunu olan
hastalarda kontraendikedir. Goriilebilecek olast komplikasyonlar ise subkutan
hematom, petesiyal kanama, sirt agris1 ve iist ekstremite parestezileridir (Ergene ve

Halezeroglu 2018) (Sekil 1.28).

Asimetrik deformiteye sahip hastalarda kii¢iik boyutlu vakum aleti kullanmak
uygulamada kolaylik saglar. Uygulama yaparken aletin pencere boliimii deformitenin
en ¢okiik oldugu yere denk gelecek sekilde konumlanmalidir. Vakum aletinin ilk
uygulama seansi1 doktor esliginde yapilmali ve uygulamaya 5 dakika ile baslanip
ilerleyen iki haftalik siiregcte hastanin tolerasyonuna gore bu siire en az 30 dakikaya
cikarilmalidir. Stire¢ belli araliklarda fizik muayene ve fotograflamalar ile takip
edilmelidir. Minimum kullanma siiresi 1 sene olmak iizere, yaklasik 1,5-2 sene

cthazin kullanimi tavsiye edilir. Vakum bell yontemi ile hafif siddetli ve simetrik
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deformitesi olan hastalarda daha basarili sonuclar alimmaktadir (Ergene ve

Halezeroglu 2018).

Sekil 1.28. Vakum bell aleti (Ergene ve Halezeroglu 2018).

Calismamizda pektus ekskavatumu olan bireylerde toraksin morfometrik
Olciimlerinin literatiirde tanimlanan pektus ekskavatum tipleri ile iliskisinin
belirlenmesini, pektus ekskavatum tiplerinin popiilasyonda goriilme oranlarinin tespit
edilmesini ve elde edilen verilerin puberte Oncesi ile sonrasindaki degerlerini

karsilastirmay1 amagcladik.
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2. GEREC VE YONTEM
2.1. Olgular

Calismamiza Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’ndan
02.09.2020 tarihli ve 2020/350 sayili karar ile onay alinarak baslandi. Selguk
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’na basvuran,
Mayis 2011-Aralik 2019 tarihleri arasinda pektus ekskavatum tanist almis 204
hastanin verileri retrospektif olarak incelendi. Bu hastalar icersinde BT goriintiisii
olmayan 67 hasta, beraberinde pektus karinatumu olan 17 hasta, daha Oncesinde
toraks cerrahisi ge¢irmis 10 hasta ve goriintiilerinde net bir referans noktasi
alamadigimiz 10 hasta degerlendirme dis1 birakildi. 84’t erkek, 16’s1 kadmn 100
hastanin toraks BT goriintiileri calismaya dahil edildi (Sekil 2.1).

CALISMA
POPTULASYONUNUN
OLUSTURULMASI

v

/_ Mayis 201 1-Aralk 2019 tanhlen arasmda Selguk —\
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gégiis Cerrahisi
Anabilim Dali'na bagvuran pektus ekskavatum tanss:
almiz hastalann PACS sistemindela gémintiilenmin

retrospektif olarak taranmas

\_ n=204 4

w P Ek [u.s
Gﬁﬁiﬂﬁﬂerindeﬁ\ Omncesinde karinatumu
net bir referans toraks olanlar

noktasi cerrahisi n=17
almamavanlar gegirmis
n=10 olanlar
n=10
< Y @

[ Caligma grubu n=100 w

Sekil 2.1. Calismaya dahil edilen hastalar1 ve diglama kriterlerini gésteren sema.
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2.2. Hastalarinn MDBT Goriintiilerinin Degerlendirilmesi

Degerlendirilmeye alman 100 hastanin BT goriintiilerinden yola c¢ikarak
pektus ekstakavatum tipleri incelendi. Literatiirde Choi ve ark (2016)’nin yaptigi
pektus ekskavatum smiflandirmasini dikkate alarak vakalarimizi degerlendirdik.
Ayrica bizim ¢alismamizda mevcut gruplandirma igerisinde yer almayan bir tip daha

belirlenerek ek olarak bir grup daha eklendi.

Choi ve ark (2016)’nin yaptig1 pektus ekskavatum smiflandirmasinda gruplar
grup I ve grup II olarak iki ana gruba ayrilmistir. Grup I sinifinda, proksimal sternum
etkilenmemis olup sternal torsiyon agisi ve Louis agisinin normal aralikta oldugu
tespit edilmistir. Grup I smifi gogiis duvari simetrisi ve sternum’un diizliiiine gore
ii¢ alt gruba ayrilmistir. Bunlardan simetrik alt grup olan grup Ia'da, simetrik gogiis
duvarina sahip tipik bir fokal pektus ekskavatumun oldugu; tipik asimetrik alt grup
olan grup Ib’de, asimetrik bir gégiis duvar1 oldugu; uzun depresyonlu alt grup olan
grup Ic’de, diiz bir proksimal sternum’a ve yiiksek bir Louis agisina sahip oldugu
goriilmistiir (Sekil 2.2). Grup II sinifinda, yiiksek bir sternal torsiyon agisi tespit
edilmistir. Grup II smifindaki alt gruplarin ana belirleyicileri sternal torsiyon agist ve
sternal depresyonun siddeti olup bu smif dort alt gruba ayrilmistir. Bunlardan ¢ift
distorsiyonlu alt grup olan grup Ila’da, proksimal sternum’un asagi dogru biikiilmesi
ve distal sternum’un saat yoniiniin tersine rotasyonda oldugu; siddetli torsiyonlu alt
grup olan grup IIb’de, sternum’un saat yoniiniin tersinde daha biiylik bir sternal
torsiyon agist ve sol hemitoraksin belirginligi ile karakterize daha biiyiik bir gogiis
duvari asimetrisinin oldugu; tersine torsiyonlu alt grup olan grup Ilc’de, sternum’un
saat yoniinde biiyiik bir sternal torsiyon agisi ve sag hemitoraksin belirginligi ile
karakterize daha biiyiik bir gogiis duvar1 asimetrisinin oldugu; aykir1 alt grup olan
grup Ild’de siddetli sternal torsiyon acisinin ve asir1 yliksek bir pektus indeksinin

oldugu goriilmiistiir (Sekil 2.3).
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Grup Ia: Simetrik grup Grup Ib: Tipik asimetrik grup I IGmlJ Ic: Uzun depresyonlu grup JI

Sekil 2.2. Choi ve ark’nin grup I smifi pektus ekskavatumu siniflandirma semasa.

Gruplla:Cift distorsivonlu (Grup Ib: Siddetli torsivonlu srup Ilc: Tersine torsivonln
grup grup grup

Grup IId: Avkir: grup

Sekil 2.3. Choi ve ark’nin grup II sinifi pektus ekskavatumu siniflandirma semasa.

2.3. Ol¢iim Parametreleri

Toraks indeksleri hesaplanirken Olctimler aksiyal diizlemde sternum’un

vertebraya en yakin oldugu kesitten yapild1.

Pektus indeksi: Toraksmm en uzun lateral mesafesinin (a) toraksin en kisa

anteroposterior mesafesine (b) orandir (a/b) (Choi ve ark 2016) (Sekil 2.4).

Asimetri indeksi: Sol hemitoraksin en uzun anteroposterior mesafesinin (c) sag
hemitoraksin en uzun anteroposterior mesafesine (d) oranidir (c/d) (Choi ve ark
2016) (Sekil 2.4).

Diizliik indeksi: Toraksin en uzun lateral mesafesinin (a) sag ya da sol taraf
hemitoraksta en uzun olan anteroposterior mesafeye (max.(a,d)) oranidir
(a/max.(c,d)) (Choi ve ark 2016) (Sekil 2.4).

Vertebral indeks: Corpus vertebrae’nin uzunlugunun (e), corpus vertebrae uzunlugu
ile toraksin en kisa anteroposterior uzunlugunun (b) toplamina oraninin yiizde olarak
degeridir (e*100/(b+e)) (Kilda ve ark 2007) (Sekil 2.4).

Frontosagittal indeks: Toraksin en kisa anteroposterior mesafesinin (b) toraksin en
uzun lateral mesafesine (a) oraninin ylizde olarak degeridir (b*100/a) (Kilda ve ark

2007) (Sekil 2.4).
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Sternal torsiyon acisi: Sternum’un horizontal diizlemde yaptig1 agilanmadir (f). Saat
yoniiniin tersinde agilanma varsa, pozitif yonlii; saat yoniinde agilanma varsa negatif
yonlii deger alir (Choi ve ark 2016) (Sekil 2.4).

Louis a¢is1: Manubrium sterni ile corpus sterni arasinda kalan agidir (Choi ve ark
2016) (Sekil 2.5).

Sekil 2.4. Torakstaki Ol¢iim parametrelerinin degiskenleri. a:
Toraksin en uzun lateral mesafesi. b: Toraksin en kisa
anteroposterior mesafesi. ¢: Sol hemitoraksin en uzun
anteroposterior mesafesi. d: Sag hemitoraksin en uzun
anteroposterior mesafesi. e: Corpus vertebrae’nin uzunlugu. f:
Sternum’un horizontal diizlemle yaptig1 ac1.
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Sekil 2.5. Louis a.g:SL
Calismamizda hastalar pektus ekskavatum tiplerine gore gruplandirildi.

Gruplarda sternal torsiyon agisi ve Louis agist Olglildii; pektus indeksi, asimetri
indeksi, diizliik indeksi, vertebral indeks ve frontosagittal indeks hesaplandi. Tiim
parametreler gruplar arasinda karsilastirildi. Calismamiza katilan hastalarda 15 yas
oncesi prepubertal; 15 yas ve sonrasi postpubertal olarak kabul edildi. Pektus indeksi,
asimetri indeksi ve sternal torsiyon agisi degerleri prepubertal ve postpubertal
gruplarda karsilastirildi.  Frontosagittal indeks ile vertebral indeks arasindaki
korelasyon incelendi. Pektus indeksinin de diger parametreler ile olan iliskisine

bakildi.
2.4. istatistiksel Analiz

Tim istatistiksel analizler JAMOVI 1.2.25 programi yardimiyla
gergeklestirildi. Analizler oncesinde verilerin normalligi Shapiro-Wilk normallik
testi ve Q-Q grafikleri yardimiyla test edildi. Sayisal degiskenlere ait tanimlayici
istatistikler normal dagilima uygunluk gdsteren parametreler i¢in ortalama + standart
sapma, normal dagilima uygunluk gostermeyen parametreler i¢in ise medyan (IQR:
ceyreklikler arasi mesafe) olarak verildi. Kategorik degiskenlere ait tanimlayict
istatistikler ise say1 (n) ve yiizdelik (%) olarak sunuldu. Calismaya katilan hastalarin

pektus ekskavatum tiplerine gore cinsiyet dagilimlar1 Exact ki-kare testi ile, yas,
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indeksler ve agilar cinsinden farkliliklar1 Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way
ANOVA) veya Kruskal Wallis testleri ile incelendi. Bu testler sonrasinda anlamli
farklilik bulunan gruplar swrasiyla Tukey HSD ve Dwass-Steel-Critchlow-Fligner
(DSCF) post-hoc testleri ile belirlendi. Indeks ve agilar arasindaki iliskiler
Spearman’in rho korelasyon katsayisi ile incelendi. Hastalarin puberte dncesi ve
sonrast pektus indeksi, asimetri indeksi ve sternal torsiyon acis1 arasindaki
farkliliklar Bagimsiz 6rneklem t testi (student t test) ve Mann-Whitney U testi ile
arastirildi. Sternal torsiyon agismin yoniine gore asimetri indeksi farkliliklar: ise Tek
Yonlii Varyans Analizi ile test edildi. Istatistiksel analizler i¢in p degerinin 0,05’ten

kiicik  olmas1  istatistiksel  olarak  anlamli  olarak  kabul  edildi
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3. BULGULAR

Calismaya alinan ve toraks BT goriintiileri degerlendirilen 100 hastanin
demografik 6zellikleri incelendiginde yaslar1 4-56 arasinda olup 84’1 erkek, 16’s1

kadindir (Grafik 3.1).

Cinsiyet

M Erkek n=84

M Kadin n=16

Grafik 3.1. Hastalarm cinsiyet dagilimu.

Gruplar arasindaki hasta sayilar1 ve bu hastalarin cinsiyet dagilimina
bakildiginda; grup Ia’da 27 hasta goriilip bunlardan 20’si (%74,1) erkek, 7’si
(%25,9) kadindir. Grup Ib’de 53 hasta goriiliip bunlardan 46’s1 (%86,8) erkek, 7’si
(%13,2) kadindir. Grup IIb’de 9 hasta goriiliip bunlardan 7’s1 (%77,8) erkek, 2’si
(%22,2) kadindir. Grup Ilc’de 8 erkek hasta goriiliip kadin hasta bulunmamaktadir.
Grup IId’de 1 erkek hasta goriiliip kadin hasta bulunmamaktadir. Calismamizda Choi
ve ark (2016)’1n smniflandirmasindan farkli olarak sternum’un saat yoniinde torsiyon
gosterdigi pektus ekskavatum tipinde sol hemitoraksta ¢ikint1 tespit edilmistir ve bu
tip grup Ile olarak adlandirilmistir (Sekil 3.1). Grup Ile’de ise 2 erkek hasta goriiliip
kadin hasta bulunmamaktadir. Sagittal diizlemde incelenen grup Ic’deki hastalarin
2’s1 ayn1 zamanda grup Ib ile birlikte, 1’1 de grup IIb ile birlikte goriildii. Yine
sagittal diizlemde incelenen grup Ila’da goriilen 1 hasta ayn1 zamanda grup Ile’de
goriildii. En fazla hastaya grup Ib’de rastlandi. Erkeklerde en fazla goriilen grup,
grup Ib iken kadinlarda ise grup la ve grup Ib’de esit sayida hasta goriildii. Tim

gruplarda erkek sayisi kadin sayisindan fazla olmakla birlikte cinsiyetler arasinda

anlamli bir fark gozlemlenmedi (p = 0,266 > o = 0,05) (Tablo 3.1) (Grafik 3.2).
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Sekil 3.1. Grup Ile’nin BT goriintiisti.

Tablo 3.1. Gruplara gore hasta sayilar1 ve cinsiyet dagilimu.

Gruplar Erkek (n=84) (%) Kadm (n=16)(%) p-degeri
Ia (n=27) 20 (74,1) 7 (25,9)
Ib (n=53) 46 (86,8) 7 (13,2) 0,266
IIb (n=9) 7(77,8) 2(22,2)
Ilc (n=8) 8 (100) 0(0)
IId (n=1) 1 (100) 0 (0)
Ile (n=2) 2 (100) 0 (0)

Veriler say1 (n) ve yiizdelik (%) olarak sunuldu.

p-degeri: Exact ki-kare testi ile hesaplandi.

57



50

45

40

35

30

25

H Erkek

20 -

H Kadin

15 -

O - T

Grupla Gruplb

L1

Grupllb

Grupllc

Gruplld Gruplle

Grafik 3.2. Gruplara gore hasta sayilar1 ve cinsiyet dagilima.

Pektus indeksinin medyan degerleri; grup la’da 2,63, grup Ib’de 2,78, grup
IIb’de 4,84, grup llc’de 3,13, grup IId’de 8,21, grup Ile’de 4,53 olarak bulundu.

Pektus indeksi degerlendirilen gruplar arasinda karsilastirildiginda en yiiksek deger

grup IIb’de, ikinci biiyliik deger ise grup Ilc’de goriildi. Grup IIb’deki pektus

indeksinin, grup Ia ve grup Ib’ye gore anlamli derecede yiiksek oldugu gozlemlendi

(p<0,05). Pektus indeksi bakimindan diger gruplar arasinda anlamli bir farklilik

gozlenmedi (p>0,05) (Tablo 3.2).

Tablo 3.2. Pektus indeksinin gruplar arasinda karsilastirilmasi.

Gruplar Ortalama+Standart Medyan Ceyreklikler

Sapma arasi mesafe
Grup Ia 2,81+0,60 2,63 2,47 - 3,09| p*=0,571
Grup Ib 2,96+0,61 2,78 2,57-3,16| M g00s
Grup IIb 4,5240,82 4,84 3,70 — 4,93 55253;?3;
Grup Tl 3,58+1,21 3,13 291363 P04
Grup I1d 8,21 8,21
Grup Ile 4,53+0,17 4,53 4,46 — 4,59

Veriler normal dagilima uymadigi i¢in medyan ve ¢eyreklikler arasi mesafe olarak sunuldu.

p-degeri: Kruskal Wallis ile hesaplandi.

Coklu karsilastirmalarda Dwass-Steel-Critchlow-Fligner post-hoc testi kullanildi.

p*™= Grup Ia, grup Ib
p*“= Grup Ia, grup IIb
p*= Grup Ia, grup Ilc
p"= Grup Ib, grup IIb
p™= Grup Ib, grup Ilc
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p*‘= Grup IIb, grup Ilc

Asimetri indeksinin medyan degerleri; grup Ia’da 1,00, grup Ib’de 0,96, grup
IIb’de 1,08, grup Ilc’de 0,90, grup IId’de 0,98, grup Ile’de 1,03 olarak bulundu.
Asimetri indeksi en yiiksek grup Ilb’de hesaplandi ve diger gruplara gore anlamli
olarak biiyiik oldugu goriildii. Grup Ilc’de diger gruplara gore anlamli olarak diisiik
oldugu tespit edildi (p<0,05). Grup Ia simetrik grup oldugu i¢in asimetri indeksinin
medyan1 1 olarak hesaplandi. Asimetri indeksi grup la ve grup Ib arasinda anlamli

bir fark olusturmadi (p>0,05) (Tablo 3.3).

Tablo 3.3. Asimetri indeksinin gruplar arasinda karsilastirilmasi.

Gruplar Ortalama+Standart Medyan Ceyreklikler
Sapma arasi mesafe
Grup Ia 1,00+0,02 1,00 0,99 -1,01 | p*™=0,084
¢<0,001
Grup Ib 0,97+0,08 0,96 0,93 - 1,02 | by lg0r
bc
B p™<0,001
Grup IIb 1,0940,05 1,08 1,06 — 1,11 p"=0.013
Grup Ilc 0,90+0,04 0,90 0,87 — 0,93 | p*'=0,003
Grup I1d 0,98 0,98
Grup Ile 1,03+0,02 1,03 1,02 -1,03

Veriler normal dagilima uymadigi i¢in medyan ve ¢eyreklikler arasi mesafe olarak sunuldu.
p-degeri: Kruskal Wallis ile hesaplandi.

Coklu karsilagtirmalarda Dwass-Steel-Critchlow-Fligner post-hoc testi kullanildi.

p™= Grup Ia, grup Ib

p*“= Grup Ia, grup IIb

p*’= Grup Ia, grup Ilc

p"= Grup Ib, grup IIb

"= Grup Ib, grup Ilc

¢= Grup IIb, grup Ilc

= =

Diizliik indeksi ortalamalar1 grup Ia’da 1,56 + 0,12, grup Ib’de 1,56 + 0,13,
grup IIb’de 1,62 + 0,15, grup Ilc’de 1,60 + 0,13, grup 11d’de 2,05, grup Ile’de 1,71 +
0,16 olarak bulundu. Gruplar arasi diizlik indeksi degerleri anlamli bir fark

olusturmadi (p>0,05) (Tablo 3.4).
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Tablo 3.4. Diizliik indeksinin gruplar arasinda karsilastirilmasi.

Gruplar Ortalama+Standart
sapma
Grup Ia 1,56 + 0,12 p*°=0,995
°=0,577
Grup Ib 1,56 +0,13 g“d=0,796
be
p=0,620
Grup IIb 1,62 £0,15 p"=0,842
Grup Ilc 1,60 + 0,13 p*'=0,994
Grup I1d 2,05
Grup Ile 1,71 £0,16

Veriler normal dagilima uydugu i¢in ortalama + standart sapma olarak sunuldu.
p-degeri: Tek Yonlii Varyans Analizi ile hesaplandi.

Coklu karsilasgtirmalarda Tukey HSD testi kullanildi.

p*™= Grup Ia, grup Ib

p*= Grup Ia, grup IIb

p*= Grup Ia, grup Ilc

p**= Grup Ib, grup IIb

p"*= Grup Ib, grup Ilc

p*‘= Grup IIb, grup Ilc

Vertebral indeksin medyan degerleri; grup la’da 20,89, grup Ib’de 22,08,
grup IIb’de 31,18, grup Ilc’de 24,81, grup IId’de 48,35, grup Ile’de 33,63 olarak
bulundu. Grup IIb’nin vertebral indeks degeri grup Ia ve grup Ib ile
karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii (p<0,05). Diger gruplar
arasinda ise anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05) (Tablo 3.5).

Tablo 3.5. Vertebral indeksin gruplar arasinda karsilastiriimasi.

Gruplar Ortalama+Standart Medyan Ceyreklikler
Sapma arasi mesafe

Grup Ia 22,08+3,91 20,89 19,68 —23,79 | p®=0,366
10,001

Grup Ib 23,3844,14 22,08 21,21 - 24,81 gad:0’159
bc

Grup IIb 31,43+4,72 31,18 27,46 — 34,57 gbd:g’gg;

Grup Ilc 26,20+6,43 24,81 22,22 - 27,04 | p*=0,148

Grup I1d 48,35 48,35

Grup Ile 33,63+0,45 33,63 33,47 -33,79

Veriler normal dagilima uymadigi i¢in medyan ve ¢eyreklikler arasi mesafe olarak sunuldu.
p-degeri: Kruskal Wallis ile hesaplandi.

Coklu karsilastirmalarda Dwass-Steel-Critchlow-Fligner post-hoc testi kullanildi.

p*™= Grup Ia, grup Ib

p*“= Grup Ia, grup IIb

p*= Grup Ia, grup Ilc

p"= Grup Ib, grup IIb

p™= Grup Ib, grup Ilc

p*‘= Grup IIb, grup Ilc
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Frontosagittal indeksin ortalama degerleri; grup Ia’da 36,96 + 7,30, grup
Ib’de 35,01 £+ 6,15, grup IIb’de 22,83 + 4,40, grup Ilc’de 29,84 + 6,61, grup 11d’de
12,18, grup Ile’de 22,11 £ 0,85 olarak bulundu. Grup Ia, grup IIb ve grup Ilc ile
karsilastirildiginda frontosagittal indeksin grup Ia’da anlamli olarak yiiksek oldugu
gortldi. Grup Ib ile grup IIb karsilastirildiginda ise grup Ib anlamli olarak yiiksek
bulundu (p<0,05). Diger gruplar arasinda anlaml bir fark gézlemlenmedi (p>0,05)
(Tablo 3.6).

Tablo 3.6. Frontosagittal indeksin gruplar arasinda karsilagtirilmasi.

Gruplar Ortalama+Standart
sapma
Grup Ia 36,96 + 7,30 p*=0,570
1<0,001
Grup Ib 35,01 £6,15 g:"=0,034
p$<0,001
Grup Iic 29,84 + 6,61 p*0.116
Grup I1d 12,18
Grup Ile 22,11 +£0,85

Veriler normal dagilima uydugu igin ortalama + standart sapma olarak sunuldu.
p-degeri: Tek Yonlii Varyans Analizi ile hesaplandi.

Coklu karsilagtirmalarda Tukey HSD testi kullanildi.

p*™= Grup Ia, grup Ib

p*“= Grup Ia, grup IIb

p*’= Grup Ia, grup Ilc

p"= Grup Ib, grup IIb

p"= Grup Ib, grup Ilc

p*‘= Grup IIb, grup Ilc

Sternal torsiyon acisinin medyan degerleri; grup Ia’da 1,90°, grup Ib’de
7,50°, grup 1Ib’de 34,00°, grup Ilc’de 22,45°, grup 11d’de 40,80°, grup Ile’de 28,10°
olarak bulundu. Sternal torsiyon agis1 grup la’da diger gruplarla karsilastirildiginda
anlaml olarak kiigiik oldugu gozlemlendi. Grup IIb, grup Ia ile grup Ib arasinda
karsilastirildiginda anlamhi olarak biiylik oldugu goriildii (p<0,05). Grup IIb ve grup
IIc arasinda anlamli bir farklilik gézlemlenmedi (p>0,05) (Tablo 3.7).
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Tablo 3.7. Sternal torsiyon agisinin gruplar arasinda karsilastirilmasi (°).

Gruplar Ortalama+Standart Medyan Ceyreklikler
Sapma arasi mesafe
Grup Ia 1,91£1,65 1,90 0,35 -3,00 p™<0,001
p*°<0,001
Grup Ib 8,34+4,85 7,50 4,20 - 11,00 p"<0,001
be
Grup IIb -35,44+9,87 -34,00 -30,00 — 38,00 | P, <0.001
p"4<0,001
Grup Ilc 24,85+9,47 22,45 19,60 —2595 | p*=0,107
Grup IId 40,80 40,80
Grup Ile -28,10+0,28 -28,10 -28,00 — 28,20

Veriler normal dagilima uymadigi i¢in medyan ve ¢eyreklikler arasi mesafe olarak sunuldu.
p-degeri: Kruskal Wallis ile hesaplandi.

Coklu karsilagtirmalarda Dwass-Steel-Critchlow-Fligner post-hoc testi kullanildi.

p*"= Grup Ia, grup Ib

p*“= Grup Ia, grup IIb

p*= Grup Ia, grup Ilc

p"= Grup Ib, grup IIb

p"’= Grup Ib, grup Ilc

p*‘= Grup IIb, grup Ilc

Louis agismnin medyan degerleri; grup Ia’da 164,10°, grup Ib’de 168,70°,
grup IIb’de 163,50°, grup IIc’de 168,50°, grup IId’de 168,70°, grup Ile’de 162,85°
olarak bulundu. Grup Ia’nin Louis agisinin grup Ib’den anlamli olarak kii¢iik oldugu
gozlemlendi (p<0,05). Louis agisinin diger gruplar arasinda anlamli bir farklilik

olusturmadig1 goriildi (p>0,05) (Tablo 3.8).

Tablo 3.8. Louis agisimin gruplar arasinda karsilastirilmasi (°).

Gruplar Ortalama+Standart Medyan Ceyreklikler

Sapma arasi mesafe
Grup Ia 164,048,386 164,10 161,55 167,20 | p=0,012
Grup Ib 168,5326,41 168,70 166,30 171,80 | Puzg’3

be_

Grup IIb 166,5645,65 163,50 162,40 — 169,10 gbd;g%?g
Grup Ilc 167,50+3,78 168,50 164,35 170,05 | p*'=0.889
Grup IId 168,70 168,70
Grup Ile 162,85+4,31 162,85 161,33 - 164,38

Veriler normal dagilima uymadigi i¢in medyan ve ¢eyreklikler arasi mesafe olarak sunuldu.
p-degeri: Kruskal Wallis ile hesaplandi.

Coklu karsilagtirmalarda Dwass-Steel-Critchlow-Fligner post-hoc testi kullanildi.

p*"= Grup Ia, grup Ib

p*= Grup Ia, grup IIb

p*= Grup Ia, grup Ilc

p*= Grup Ib, grup IIb

P’
pC

d,
d

Grup Ib, grup Ilc
Grup IIb, grup Ilc
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Pektus indeksi ortalama degerleri; puberte 6ncesi grupta 3,25 + 1,19, puberte
sonras1 grupta ise 3,15 + 0,81 olarak bulundu. Asimetri indeksi ortalama degerleri;
puberte oncesi grupta 0,98 + 0,07, puberte sonrasi grupta ise 0,99 + 0,07 olarak
bulundu. Sternal torsiyon agisinin medyan degerleri; puberte Oncesi grupta 7,60
derece, puberte sonrasi grupta ise 6,50 derece olarak bulundu. Pektus indeksi,
asimetri indeksi ve sternal torsiyon agis1 puberte dncesi ve puberte sonrasi degerlerle
karsilastirildiginda anlamli bir fark goézlemlenmedi (p>0,05) (Tablo 3.9).

Tablo 3.9. Pektus indeksi, asimetri indeksi ve sternal torsiyon acisinin prepubertal ve
postpubertal gruplarda karsilagtirilmasi.

Prepubertal (<15 yas) Postpubertal (=15 yas)

p-degeri
(n=44) (n=56)
PI 3,25+ 1,19 3,15+ 0,81 0,607
Al 0,98 £0,07 0,99 + 0,07 0,226
STA (derece) 7,60 (3,38 — 16,60) 6,50 (2,05 - 14,77) 0,285

PI: Pektus indeksi. Al: Asimetri indeksi. STA: Sternal torsiyon agist.
Veriler ortalama + standart sapma veya medyan (¢eyreklikler arasi mesafe) olarak sunuldu.
p-degeri: Bagimsiz drneklem t testi veya Mann-Whitney U testi ile hesaplandi.

Sternal torsiyon ag¢ismin yoniiniin pozitif oldugu grubun asimetri indeksinin
ortalamast 1,03 + 0,07, sternal torsiyon agisinin yOniiniin negatif oldugu grubun
asimetri indeksinin ortalamast 0,96 + 0,07 olarak bulundu. Bu iki deger
karsilastirildiginda sternal torsiyon agismin yoniiniin pozitif oldugu grubun asimetri
indeksinin, sternal torsiyon ag¢isimnin yoniiniin negatif oldugu grubun asimetri
indeksinden anlamli olarak biiyiik oldugu goriildi (p<0,001). Bu sonuca gore sternal
torsiyon ag¢ismin yoniiniin pozitif oldugu gruplarda sol hemitoraksin sag hemitoraksa

gore daha ¢ikmtili oldugu tespit edildi.

Tablo 3.10. Sternal torsiyon agisinin yonii ile asimetri indeksinin karsilastirilmasi.

Sternal torsiyon acisinin yonii Asimetri indeksi p-degeri
iti 1,03 +
Pozitif ,03 + 0,07 <0,001
Negatif 0,96 + 0,07

Veriler normal dagilima uydugu i¢gin ortalama + standart sapma olarak sunuldu.
p-degeri: Tek Yonlii Varyans Analizi ile hesaplandi.

Olgiim parametreleri arasindaki korelasyon incelendiginde; pektus indeksinin,

asimetri indeksi, diizlik indeksi, vertebral indeks ve sternal torsiyon acisi ile pozitif
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korelasyon; frontosagittal indeks ile negatif korelasyon gosterdigi tespit edildi
(p<0,05). Louis agis1 ile herhangi bir korelasyon gostermedi (p>0,05). (Tablo 3.11).
Vertebral indeks ile frontosagittal indeks arasinda negatif korelasyon gorildii
(Spearman’s rho: -0,90; p<0,001).

Tablo 3.11. Pektus indeksinin asimetri indeksi, diizliik indeksi, vertebral indeks,
frontosagittal indeks, sternal torsiyon ve Louis agisi ile korelasyon tablosu.

Al DI VI FI STA Louis acisi

Spearman'stho | 0,32** | 0,70%** | 0,90%** | -1,00%** | 0,41*** | -0,15
p-value 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,126

*p<0,05, ** p<0,01, *** p < 0,001

PI: Pektus indeksi Al: Asimetri indeksi. DI: Diizliik indeksi. VI: Vertebral indeks. FI: Frontosagittal
indeks. STA: Sternal torsiyon agisi.
Spearman’in rho korelasyon katsayis1 kullanildi.
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4. TARTISMA

Konjenital gogiis duvar1 deformiteleri arasinda en sik goriilen anomali olan
pektus ekskavatum, toraks on duvar1 ve sternum’un iceri dogru c¢okiintiisii ile
karakterizedir (Cartoski ve ark 2006). Cogunlukla dogumda fark edilir ve yas
ilerledikce gelisme gosterir. Adolesan biiyiime atagi sirasinda, gogiis depresyonunun
siddeti artar ve bircok hasta erken ergenlik doneminde ameliyat olur. Gogiis 6n
duvarinin ige depresyonu hafif, orta veya siddetli olarak degisebilir. Depresyonun
derinligi ve kapsami1 kardiyak ve pulmoner kompresyonun derecesini belirler

(Goretsky ve ark 2004, Maagaard ve ark 2013).

Goglis  deformitelerinin ~ smiflandirilmas1  toraks duvarinin  morfolojik
ayrintilarinin dogru bir sekilde tespit edilmesini saglar. Cerrahlar i¢in, preoperatif
donemde gogiis deformitelerinin siniflandirilmasi, daha 1yi sonuglar elde etmek icin
prosediirii daha dogru planlamaya yardimci olabilir. Boylece lokal niiksleri 6nlemek

adina cerrahi prosediirler i¢in yararli bir gdsterge olabilir (Willital ve ark 2011).

Pektus ekskavatum literatiirde bir¢ok farkli sekilde siniflandirilmistir. Willital
ve ark (2011) opere edilen 2926 hastanin gogiis deformitelerini morfolojik olarak
incelediklerinde konjenital gogiis deformitelerini 11 kategoriye ayirmiglardir. Buna
gore hastalarin en fazla oldugu grup %76 oraninda normal toraksin eslik ettigi
simetrik pektus ekskavatumun oldugu tip 1 deformite olarak tespit edilmistir. Pektus
ekskavatumlu hastalarin (tip 1-4) %87's1, pektus karinatumlu hastalarin (tip 5-8)
aksine arcus costarum ¢ikintis1 nedeniyle kavisli bir karin duvar1 ve yuvarlak omuza
sahip olmalarindan dolay1r kotii bir postiir goriintiisiine sahiptir. Simetrik gogiis
deformiteleri (tip 1, 3, 5, 7 ve 9) kifoza neden olabilirken, asimetrik gogiis
deformitelerinin (tip 2, 4, 6 ve 8), geng ve eriskin yasta sirt agrisina neden olan
vertebral kolon skolyozuna sebep olabilece§ini belirtmiglerdir. Tip 1 deformitesinin
kalbin sikigmasina, kalp atim hacminin azalmasina ve kalbin islevsel bozukluklarma
veya mitral kapak sarkmasina neden olabilecegi sonucuna varmiglardir. Gogiis
deformitelerinin preoperatif smiflandirilmasmin cerrahi planlamada 6nemli oldugu
ve postoperatif donemde prognozu tahmin etmeye yardimci olabilecegi goriisiinii
savunmusglardir. Buna istinaden bulduklar1 sonuclar: Tip 1 deformite, en iyi
postoperatif sonuglara ve prognoza sahiptir. Tip 1 deformitenin postoperatif
donemde kismi niiks orant %2,4 ve toplam niiks orant %0,80 iken platytoraks ile

birlikte asimetrik pektus ekskavatumun (tip 4) kismi niiks orani %4,2 ve toplam niiks
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orani %1,7 bulunmustur (Willital ve ark 2011). Bizim ¢calismamizda ise hastalarda en

sik, tipik asimetrik grup olan grup Ib tespit edildi.

Choi ve ark (2016) pektus ekskavatumu olan 230 hastanin diizeltme cerrahisi
oncesi BT goriintiilerini incelemislerdir. Pektus ekskavatumu sternal torsiyonun
acismin siddetine gore grup I ve grup Il olarak iki ana smifa ayirmiglardir. Grup 1
smifini, sternum’un diizliigii ve gogilis asimetrisine gore ti¢ alt gruba; grup II sinifini
ise sternal torsiyon agist ve sternal depresyonun siddetine gore dort alt gruba
ayirmiglardir. Grup la'da simetrik gogilis duvarina sahip tipik bir fokal pektus
ekskavatum ve grup Ib'de asimetrik géglis duvari oldugu sonucuna varmiglardir. Bu
gruplarda proksimal sternum’un etkilenmedigi ve sternal torsiyon agisi ile Louis
acisinin normal aralikta oldugu sonucuna ulasilmistir. Grup Ic’nin diiz bir sternum ve
yiiksek bir Louis agisina sahip oldugu goriilmiistiir. Grup II smifindaki alt gruplarin
ana belirleyicileri sternal torsiyon ve sternal depresyonun siddeti olmustur. Grup
Ila'da sternum, proksimal sternum’un asagi dogru biikiilmesi ve distal sternum’un
saat yoniiniin tersine dondiiriilmesiyle (¢ift distorsiyon) iki kez biikiilmiistiir. Grup
IIb’de sol gogiis duvarmin belirginligi ile karakterize saat yoniiniin tersine biiyiik bir
sternal torsiyon goriilirken grup Ilc’de sag goglis duvarmin belirginligi ile
karakterize saat yoniinde sternal torsiyon goOrilmistiir. Grup IlId'deki bir hastada
fazlaca yiiksek bir pektus indeksi tespit edilmistir. Grup Ia’daki hasta sayis1 82 (%
35,65), grup Ib’deki hasta sayis1 108 (% 46,95), grup Ic’deki hasta sayis1 7 (% 3,04),
grup Ila’daki hasta sayis1 8 (% 3,47), grup IIb’deki hasta sayis1 8 (% 3,47), grup
IIc’deki hasta sayis1 16 (% 6,95), grup Ild’deki hasta sayist 1 (% 0,43) olarak
bulunmustur. Biz de calismamizda Choi ve ark (2016)’nin yaptig1 siniflandirmay1
referans aldik. Calismamizda grup la’daki hasta sayis1 27, grup Ib’deki hasta sayisi
53, grup IIb’deki hasta sayist 9, grup Ilc’deki hasta sayis1 8, grup Ild’deki hasta
sayisi 1 olarak bulundu. Bu sonuglar Choi ve ark (2016)’nin ¢alismasmin sonuglar1
ile benzerdi. Calismamizda Choi ve ark (2016)’nin calismasindan farkli olarak
sternum’un saat yoniinde torsiyonu ile birlikte sol hemitoraksta ¢ikinti ile karakterize
bir alt grup goriildii. Bu grup, grup Ile olarak adlandirildi. Grup Ile’de 2 hasta tespit
edildi. Biz calismamizda farkli olarak Ol¢iimlerimizi aksiyal diizlemdeki pektus
ekskavatum tiplerini baz alarak yaptik. Bunun sebebi sagittal diizlemde incelenen ve
diiz bir sternum yapisina sahip olan grup Ic’ye sahip hastalarin toraks yapilarina

aksiyal diizlemde bakildiginda 2 tanesinin grup Ib’ye, 1 tanesinin ise grup IIb’ye ait
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olmasidir. Bununla birlikte yine sagittal diizlemde incelenen ve sternum’un
proksimalinde ag¢ilanma ve distalinde torsiyonla karakterize olan grup Ila’daki 1
hastanin toraks goriintlisiiniin aksiyal diizlemde grup Ile’ye ait oldugunu
gozlemledik. Gruplardaki hasta dagilimma baktigimizda Choi ve ark (2016)’nin
calismasina paralel olarak en fazla hastaya tipik asimetrik grup olan grup Ib’de
rastladik (Tablo 4.1). Bu bulgulardan hareketle asimetrik tip pektus ekskavatumun

simetrik tip pektus ekskavatuma gore daha fazla goriildiigli sonucuna ulastik.

Tablo 4.1. Pektus ekskavatum tiplerinde goriilen hasta sayilarmin literatiirdeki
calisma ile karsilastirilmasi.

Grupla | GrupIb | Gruplc Grup Grup Grup Grup
ITa IIb Ilc IId

Choi ve ark
(2016)
n=230 (%) (%35,65) | (%046,95) | (%3,04) | (%3,47) | (%3.47) | (%6,95) | (%0,43)

82 108 7 8 8 16 1

Grupla | GrupIb | Gruplc Grup Grup Grup Grup Grup

Bizim
calismamiz IIa 1Ib Ilc 1Id Ile
n=100 (%)
27 53 3 1 9 8 1 2

(%27) | (53) | (%3) | (%D | (%9 | (%8 | (%) | (%2)

Haller indeksi olarak adlandirilan pektus indeksi, pektus ekskavatumun
siddetini belirlemede kullanilan bir 6lgektir (Kolvekar ve Pilegaard 2016). Mueller
ve ark (2008) pektus ekskavatumu olan 12 birey iizerinde yaptiklar1 bir arastirmada
bireylerin pektus indekslerini toraks BT goriintiileri ve gogiis radyografileri tizerinde
karsilagtirarak bu indeksin iki goriintiileme yontemi arasinda benzerlik gosterdigi
sonucuna ulagsmiglardir. Gogiis radyografisinin géglis BT’sine alternatif bir
goriintiileme yontemi olarak kullanilabilecegini ve bdylece cocuklarda gereksiz
radyasyon maruziyetinin azaltilabilecegini diisiinmiislerdir (Mueller ve ark 2008).
Kilda ve ark (2007) pektus ekskavatumlu 88 hastanin preoperatif ve postoperatif
donemde pektus indekslerini incelemislerdir. Pektus indeksinin preoperatif donem
ortalamas1 3,35, postoperatif donem ortalamasi 2,91 olarak hesaplanmistir. Cerrahi
sonrast pektus indeksinin 0,45+0,49 oraninda azaldigi goriilmiistiir. Fakat cerrahi
oncesi ve sonrasindaki pektus indeksleri arasinda anlamli bir fark goriilmemistir
(p>0,05) (Kilda ve ark 2007). Khodjanov ve ark (2014) tarafindan yapilan ¢alismada

pektus ekskavatumu olan ve cerrahi gegiren 75 hastanin preoperatif ve postoperatif
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donemde pektus indeksleri incelenmis ve pektus indeksi 3,3’ten kiiciik olan
deformiteler diisiik indeks, 3,3’ten biiyiik olan deformiteler yiiksek indeks olarak
degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizda grup Ia ve grup Ib’nin pektus indekslerine
bakildiginda diisiik indekse; grup IIb, grup Ilc, grup Ild ve grup Ile’nin pektus
indeksleri yliksek indekse tekabiil ettigi goriildii.

Biavati ve ark (2020) yetiskin popiilasyonunda pektus ekskavatumun
prevelansin1 ve géglis duvarmin radyolojik indekslerinden Haller indeksini kohort
calismasinda incelemislerdir. Calismada pektus ekskavatumu olan, pektus
karinatumu olan ve her ikisinin de bulundugu mikst gégiis duvar1 deformitesi olan
297 hastanin toraks BT goriintiileri incelenmistir. Haller indeksi hesaplamalar1 T6
noktasinda, T8 noktasindan, list proc. xiphoideus seviyesinden ve deformitenin
maksimum oldugu seviyeden yapilmistir. Buna gére T6 noktasinda, T8 noktasindan,
iist proc. xiphoideus seviyesinden hesaplanan Haller indeksi degerleri deformitenin
maksimum oldugu seviyeden yapilan hesaplamadan farkli olmadigi gorilmiistiir.
Pektus ekskavatum vakalarinin %78’inde depresyonun maksimum oldugu noktadan
yapilan hesaplamalarda Haller indeksinin 3,25’ten biiyilkk oldugu bulunmustur.
Hesaplanan Haller indekslerine gore kadinlarda pektus ekskavatum siddetinin
erkeklere oranla daha fazla oldugu tespit edilmistir. Calismanin ilk asamasinda
incelenen 2687 hastanin Haller indeksleri incelendiginde erkeklere oranla kadinlarda
Haller indeksi yiiksek olarak goriilmiis, bu durumdan kadinlarda toraksin daha oval
sekilli oldugu kanisina varilmistir. Calismanin ilk kohortunda yapilan arastirmaya
gore Haller indeksinin agirlik, yas ve viicut kitle indeksi ile arasinda negatif
korelasyon gosterdigi tespit edilmistir. Haller indeksinin 7 yas ve izeri
popiilasyondaki degisimine bakildiginda ilk kohort ile ikinci kohort arasinda anlamli
derecede diislis oldugu goriilmiistiir (Biavati ve ark 2020). Bizim g¢alismamizda
pektus ekskavatum tipleri ve Olclim parametrelerinin cinsiyetler arasinda
karsilagtirmast yapilmadi. Pektus indeksi, prepubertal donem ile postpubertal donem

arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi.

Choi ve ark (2016) pektus indeksi ortalamasimni grup la’da 4,34+1,21, grup
Ib’de 4,72+1,24, grup Ic’de 5,19+1,48, grup 1la’da 7,49+2,33, grup IIb’de 6,30+2,84,
grup Ilc’de 4,82+2,00, grup I1d’de 41,04 olarak hesaplamislardir. Bu hesaplamalarin
bizim ¢alismamizdaki gruplarin pektus indeksi ile karsilastirildiginda yiiksek oldugu
goriildii. Bunun sebebinin Choi ve ark’mn (2016) yapmis oldugu c¢alismadaki
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popiilasyonun diizeltme cerrahisine uygun goriilen hastalara ait oldugu i¢in hafif
formdaki pektus ekskavatumlu bireyleri icermemesi ve bizim ¢alismamizin pektus
ekskavatum tanist almis cerrahi endikasyonu olmayan hafif form hastalar1 da
icermesinden kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda karsilastirilan
gruplar arasinda en yiiksek pektus indeksine sahip olan tip siddetli torsiyonu olan

grup IIb oldu (Tablo 4.3).

Asimetri indeksi, sag ve sol hemitoraks arasindaki asimetriyi degerlendirmek
amaciyla kullanilan bir 6lgektir. Sol hemitoraksin anteroposterior uzunlugunun sag
hemitoraksin anteroposterior uzunluguna oranidir (Choi ve ark 2016). Lee ve ark,
pektus ekskavatumu olan ve Nuss prosediirii ile cerrahi gegiren 308 hastanin toraks
BT goriintiilerini preoperatif ve postoperatif donemde degerlendirerek asimetri
indekslerini incelemislerdir. Asimetri indeksleri karsilastirildiginda, simetrik ve
asimetrik tip deformitelerin preoperatif degerleri farkli olarak hesaplanmigtir
(1,036+0,042 ve 1,107+0,080, p<0,01). Ancak postoperatif degerlerinde anlaml1 bir
fark bulunmamistir (1,019+£0,022 ve 1,024+0,028, p=0,08). Bu durumun, asimetrik
tiplerin simetrik bir konfigiirasyona gore diizeltildigi anlamina geldigi sonucuna
ulagsmuglardir (Lee ve ark 2004). Choi ve ark’in (2016) calismasinda asimetri indeksi
ortalamasi; grup Ia’da 0,98+0,04, grup Ib’de 1,04+0,06, grup Ic’de 1,08+0,05, grup
[la’da 1,06+0,05, grup IIb’de 1,09+0,09, grup Ilc’de 0,95+0,08, grup IId’de 0,85
olarak hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizdaki gruplarm asimetri indeksi ortalamalar1
Choi ve ark’in (2016) caligsmasi ile paralel olarak bulundu. Asimetri indeksinin 1’den
biliylik oldugu durumda sol hemitoraksin anteroposterior mesafesi; 1’den kiiciik
oldugu durumda sag hemitoraksin anteroposterior mesafesi daha fazla olarak
goriildii. Tipik simetrik olan grup Ia’da asimetri indeksi 1,0040,02 olarak hesaplandi.
Karsilagtirilan gruplar arasimda medyan degerleri bazinda en yiiksek asimetri

indeksine siddetli torsiyonu olan grup IIb’de rastlandi (Tablo 4.3).

Kim ve ark (2008) toraks duvari deformitelerinde gogiis duvar1 ¢okmesinin
indeks hesaplama algoritmasini1 olustururken dogrusal olmayan en kiiclik kareler
uydurma metodundan faydalanarak bir elips olusturmuslardir. Bu yOonteme gore
diizliik indeksi gogiis duvarinin i¢ smirlarindan ¢ikarak cizilen elipsin ana eksen
uzunlugunun, yan eksen uzunluguna oraninin 1’den ¢ikarilmasi ile hesaplanmistir.

Bu hesaplama teknigine gore goOgiis deformitesinin derecesi arttiginda diizliik
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indeksinin 1’e dogru, gogiis deformitesinin derecesi azaldiginda diizliik indeksinin
0’a dogru yaklastig1 sonucuna ulagsmislardir (Kim ve ark 2008). Saleh ve ark (2010)
pektus ekskavatumu olan 30 hasta ile herhangi bir gogiis deformitesi olmayan ve
kardiyovaskiiler ve pulmoner rahatsizligi bulunmayan saglikli 25 bireyin
kardiyovaskiiler manyetik rezonans gorintiilerini karsilastirmiglardir. Bu ¢alismada
diizliik indeksi, en biiyiilk deformite diizeyinde, toraksin maksimum i¢ transvers
capmin sag ve sol hemitoraksin maksimum anteroposterior ¢aplarina oranmi olarak
tanimlanmistir. Caligmanin  sonucunda diizlik indeksinin pektus ekskavatum
hastalarinda (sirasiyla sag ve sol i¢in 2,2 + 0,2 ve 2,1 £ 0,2) kontrol grubundaki
saglikli bireylere gore (sirastyla sag ve sol icin 1,7 + 0,2 ve 1,8 + 0,2, P < 0.001)
anlaml olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Saleh ve ark 2010). Choi ve ark
(2016) ise diizliik indeksini, toraksin en uzun lateral mesafesinin sag ya da sol taraf
hemitoraksta en uzun olan anteroposterior mesafeye orani olarak hesaplamiglardir.
Choi ve ark (2016)’nin caligmasinda diizliik indeksi ortalamasi; grup la’da
1,73+0,15, grup Ib’de 1,77+0,13, grup Ic’de 1,73+0,16, grup Ila’da 1,81+0,14, grup
IIb’de 1,66+0,11, grup Ilc’de 1,67+0,17, grup 1ld’de 2,18 olarak hesaplanmstir.
Pektus indeksi ile diizlik indeksi arasinda pozitif korelasyon goriilmiistiir. Bizim
calismamizdaki gruplarin diizliik indeksi ortalamalar1 Choi ve ark (2016)’nin calisma
sonuclari ile benzerdi ve bizde de pektus indeksi ile diizliik indeksi arasinda pozitif

korelasyon saptandi (Tablo 4.3).

Khodjanov ve ark (2014) tarafindan yapilan ¢aligmada pektus ekskavatumu
olan ve cerrahi gegiren 75 hastanin preoperatif ve postoperatif donemde sternal
torsiyon acilar1 incelenmis. Sternal torsiyonun 15°den diisiik oldugu grup hafif, 15°-
30° oldugu grup orta, 30°den fazla oldugu grup siddetli olarak tanimlanmustir.
Preoperatif donemde Olgiilen sternal torsiyon acilar1 hafif grupta 10,2°+0,5°, orta
grupta 20,6°+0,7°, siddetli grupta 31,2°£0,2° olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda grup la ve grup Ib’deki hastalarin sternal torsiyon agisi ortalamalarinin
15°°den az oldugu ve Khodjanov ve ark’in ¢alisma grubunda hafif gruba tekabiil
ettigi goriildi. Grup Ilc ve grup Ile’deki hastalarin sternal torsiyon acisi ortalamalar1
15° ile 30° arasinda oldugu ve orta gruba tekabiil ettigi goriildii. Grup IIb ve grup
[Id’nin sternal torsiyon agis1 ortalamalarmin 30°den biiylik oldugu ve siddetli gruba
tekabiil ettigi goriildii (Khodjanov 2014). Choi ve ark (2016) nin ¢alismasinda sternal

torsiyon acisinin ortalama dereceleri; grup la’da 0,2°+4,9°, grup Ib’de 13,1°+5,6°,
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grup Ic’de 19,4°+5,4°, grup Ila’da 16,8°+4,2°, grup IIb’de 34,1°+4,4°, grup Ilc’de -
19,0°+7,9°, grup 11d’de 0° olarak 6l¢iilmiistiir. Bizim ¢alismamizda en yliksek sternal
torsiyon agis1 ortalamasi aykiri grup olan grup Ild’de goriildii. Ikinci en yiiksek
sternal torsiyon acis1 degeri ise sol gogiis duvarmin ¢ikintis1 ile karakterize saat

yOniiniin tersine rotasyon olan grup IIb’de goriildii (Tablo 4.3).

Louis acgisi, manubrium sterni ile corpus sterni arasinda kalan acgidir
(Chukwuemeka ve ark 1997). Literatiirde pektus ekskavatumu olan bireylerin Louis
acist ile ¢cok sayida ¢alisma yoktur. Bu konuda Choi ve ark (2016) gruplar arasi
Olciimler yapmislardir. Yapilan ¢alismaya gore Louis acisinin ortalama dereceleri;
grup Ia’da 170,3°+6,7°, grup Ib’de 166,2°+4,8°, grup Ic’de 179,4°+1,1°, grup Ila’da
152,1°£5,2°, grup 1Ib’de 161,7°48,3°, grup Ilc’de 164,1°+5,0°, grup I1d’de 161,0°
derece olarak oOl¢iilmiistiir. En yliksek Louis agisma grup Ic’de, en diisiik Louis
acisina grup Ila’da rastlanmistir. Bizim calismamizda en diisiik Louis agisma
icerisinde grup Ila’nin da bulundugu grup Ile’de, en yiiksek Louis agisina ise grup
IId ve igerisinde grup Ic’nin bulundugu grup Ib’de rastlandi. Medyan degerleri
gruplar arasinda karsilastirildiginda Louis acisinin grup Ia’nin grup Ib’den anlaml
olarak diisiik oldugu goriildi (p<0,05). Bu durum uzun depresyonlu ve yliksek Louis
acili grup olan grup Ic’nin grup Ib igerisinde degerlendirilmesinden

kaynaklanabilecegini diistindiirdii (Tablo 4.3).
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Tablo 4.2. Pektus ekskavatum tipleri arasinda 6l¢iim parametrelerinin literatiirdeki
calisma ile karsilastirilmasi.

Ile

Pektus Asimetri Diizliik Sternal Louis Acisi
indeksi indeksi indeksi Torsiyon
Agist
Choive ark | Grup | 4,34+1,21 0,98+0,04 1,73+0,15 0,2+4,9 170,3+6,7
(2016) Ia
Grup | 4,72+1,24 1,04+0,06 1,77+0,13 13,1£5,6 166,2+4,8
Ib
Grup | 5,19£1,48 1,08+0,05 1,73+0,16 19,4+5,4 179,4+1,1
Ic
Grup | 7,49£2,33 1,06+0,05 1,81+0,14 16,8+4,2 152,1£5,2
Ila
Grup | 6,30+2,84 1,09+0,09 1,66+0,11 34,1+4,4 161,7+8,3
IIb
Grup | 4,82+£2,00 | 0,95+0,08 1,67+0,17 -19,0£7,9 164,1£5,0
Ilc
Grup 41,04 0,85 2,18 0,0 161,0
IId
Bizim Grup | 2,81+0,60 1,00+0,02 1,56+0,12 1,91£1,65 164,04+8,86
¢alismamiz Ia
Grup | 2,96+0,61 0,97+0,08 1,56+0,13 8,34+4,85 168,53+6,41
Ib
Grup | 4,52+0,82 1,09+0,05 1,62+0,15 35,4449,87 | 166,56£5,65
IIb
Grup | 3,58+1,21 0,90+0,04 1,60+0,13 -24,85+947 | 167,50+3,78
Ilc
Grup 8,21 0,98 2,05 40,80 168,70
IId
Grup | 4,53+0,17 1,03+0,02 1,71£0,16 -28,10+0,28 | 162,85+4,31




Vertebral indeks, aksiyal diizlemde corpus vertebrae uzunlugunun corpus
vertebrae uzunlugu ile en kisa sternovertebral mesafenin toplamina oranmin ylizde
degeridir. Frontosagittal indeks ise en kisa sternovertebral mesafenin toraksmn en
uzun lateral mesafesine oraninin yiizde degeridir. Vertebral indeksin artis1 ve
frontosagittal indeksin azalmas1 cerrahi endikasyon i¢in kriter olusturur (Kilda ve ark
2007). Kilda ve ark (2016) yaptig1 ¢calismada pektus ekskavatumu olan 88 ¢ocugun
diizeltme cerrahisi Oncesi ve sonrasinda vertebral indeks ve frontosagittal indeks
degerleri hesaplanmistir. Vertebral indeksin preoperatif donemdeki ortalamasi 27,84,
postoperatif donemdeki ortalamasi 25,11 olarak bulunmustur ve cerrahi sonrasi
indekste 2,73+2,72 azalma goriilmiistiir. Frontosagittal indeksin preoperatif
donemdeki ortalamasi 30,81, postoperatif donemdeki ortalamasi1 35,37 olarak
bulunmustur ve cerrahi sonrasi indekste 4,60+4,34 artma goriilmiistiir. Cerrahi 6ncesi
ve sonrast deformasyon indeksleri arasindaki istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmemistir (p>0,05). Vertebral indeks>26, frontosagittal indeks<33 ve pektus
indeksi>3,1 oldugu durumlarm cerrahi endikasyon olarak kabul edildigini
belirtmistir (Kilda ve ark 2007). Calismamizda vertebral indeks ortalamalarina
bakildiginda, indeks ortalamalarmin 26’dan yiiksek oldugu gruplar sirasiyla grup Ild,
grup lIle, grup IIb ve grup Ilc’de bulundu. Frontosagittal indeks ortalamalarmna
bakildiginda, indeks ortalamalarmnin 33’ten diisiik oldugu gruplar kiigiikten biiyiige
grup IId, grup Ile, grup IIb ve grup Ilc’de oldugu goriildii. Bu iki indeksin ters

orantili oldugu sonucuna ulasildi.

Ohno ve ark (2001) tarafindan yapilan ¢alismada pektus ekskavatum cerrahisi
gecirmis 47 cocuk ile normal toraks yapisina sahip 210 c¢ocugun toraks X-ray
goriintiileri incelenmistir. Pektus ekskavatumu olan g¢ocuklarin cerrahi 6ncesi ve
sonras1t donemdeki vertebral indeks ve frontosagittal indeks degerlerine bakilmstir.
Frontosagittal indeks ve vertebral indeks arasinda yiiksek negatif korelasyon oldugu
goriilmiistiir (Ohno ve ark 2001). Buna paralel olarak bizim c¢alismamizda da

vertebral indeks ile frontosagittal indeks arasinda negatif korelasyon goriildii.

Joshua ve ark (2014) tarafindan yapilan ¢alismada Hint popiilasyonunda
normal toraksa sahip 80 kisinin pektus indeksi ve vertebral indeksi puberte 6ncesi (1
yas - 18 yas) ve puberte sonrasi (19 yas - 40 yas) yas gruplarinda incelenmistir.
Puberte Oncesi ve puberte sonrasi vertebral indeks ortalamalari; 17,82+1,27 ve

19,93+£2,59 olarak bulunmustur. Puberte Oncesi ve puberte sonrasi pektus indeksi
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ortalamalari; 2,2+0,1 ve 2,340,3 olarak bulunmustur. Bu indeksler puberte 6ncesi ve
sonrast donemde anlamli bir fark olusturmamistir (p>0,05) (Joshua ve ark 2014).
Yoshida ve ark (2013) pektus ekskavatumu olan 154 hastanin preoperatif donem BT
goriintiilerinde pektus indeksi, asimetri indeksi ve sternal torsiyon acilarini
incelemislerdir. Bu hastalar1 4-6 yas, 7-9 yas, 10-12 yas, 13-15 yas ve 16-23 yas
olmak iizere 5 yas grubuna aymwrmislardir. Yas gruplari arasinda pektus indeksi
anlaml bir fark yaratmamistir (p>0,05). Bu durumda hastalar biiylidiikkce gogiis
depresyonunun derecesinin herhangi bir iyilesme veya hizlanma gostermedigi
sonucuna varilmistir. Asimetri indeksi ve sternal torsiyon acis1 10-12 yas ve 13-15
yas gruplarinda 4-6 yas ve 7-9 yas gruplarina gore yiiksek goriilmiistiir. Bu, asimetrik
deformitenin 10 ila 12 yaslar1 arasinda ilerledigini diisiindiirmiis olup 13-15 yas
grubu ve 16 yas {istli grup asimetrik deformite acisindan fark gostermedigi
goriilmiistiir (Yoshida ve ark 2013). Bizim calismamizda pektus indeksi, asimetri
indeksi ve sternal torsiyon agist1 prepubertal ve postpubertal grupla
karsilastirildiginda indekslerin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 goriildii (p>0,05). Bu durum, deformitenin konjenital deformite olup
ergenlik sonrasi deformite siddetini etkilemedigini gdsterir. Ayn1 sekilde asimetri
indeksi ile sternal torsiyon acisinin degisiklik gostermemesi asimetrinin puberte
oncesinde artig goOsterebilecegi ergenlikten sonra degisiklik yaratmadigini

diistindiirdii.

Choi ve ark (2016) tarafindan yapilan ¢alismada 230 pektus ekskavatumu
olan hastanin toraks BT goriintiilerinden elde edilen sonuglara gore pektus indeksi ile
diizliik indeksi arasinda pozitif korelasyon ve pektus indeksi ile Louis ag¢is1 arasinda
negatif korelasyon oldugu bulunmustur. Kim ve ark (2008) calismalarinda pektus
indeksi ile diizliik indeksi arasinda pozitif korelasyon tespit etmislerdir. Backer ve
ark (1961)’nin ¢alismalarinda sternovertebral mesafedeki artis ile frontosagittal
indekste artis oldugunu; sternovertebral mesafedeki artis ile vertebral indekste
azalma oldugunu belirlemistir (Backer ve ark 1961). Bizim ¢alismamizda pektus
indeksi; diizliikk indeksi, asimetri indeksi, vertebral indeks ve sternal torsiyon agisi ile
pozitif korelasyon goriildii; frontosagittal indeks ile negatif korelasyon goriildii.

Pektus indeksi ile Louis acis1 arasinda herhangi bir korelasyon goriilmedi.
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5. SONUC VE ONERILER

Pektus ekskavatum goglis kafesinde sik goriilen dogustan gelen bir
deformitedir. Gogiis 6n duvarmin ice dogru ¢okiik bir goriintiisii vardir ve yasla
birlikte deformite ilerleme gosterebilir. Pektus ekskavatumu bulunan bireylerde
kozmetik problemlerin yami sira kardiyovaskiiler ve pulmoner problemlerin
goriilmesi de olasidir. Pektus ekskavatumu olan c¢ocuklarda eforlu aktivitelerde
akranlarma gore ¢abuk yorulma goriildiigii bildirilmistir. Bu sebeple pektus
ekskavatum diizeltme cerrahisi 6zellikle cocuklarda 6nem tasimaktadir.

Pektus  ekskavatumda  gbglis duvarmm  radyolojik  incelenmesi,
deformasyonun derecesinin, seklinin  degerlendirilmesi ve  deformitenin
siniflandirilmast  operasyonun planlanmasma ve tedavi sonuglarmin tahmin
edilmesine imkan tanir.

Radyolojik incelemede BT, yiiksek c¢oziinirlikli ve ¢ok kesitli
goriintiilemelere olanak sagladigr i¢cin teshis ve degerlendirmede avantajli ve
kullanighh bir goriintiilleme yontemi olarak kullanilmaktadir. Pektus ekskavatumun
klinik degerlendirilmesinde cerrahi endikasyonu yalnizca semptomlara degil
radyolojik goriintiillemede hesaplanan indekslere de dayanmaktadir.

Calismamizda pektus indeksi, asimetri, indeksi, diizlik indeksi, vertebral
indeks, frontosagittal indeks, sternal torsiyon acisi ve Louis agisi incelendi. Pektus
ekskavatumun derecesini belirlemede siklikla kullanilan pektus indeksinin asimetri
indeksi, diizlik indeksi, vertebral indeks, frontosagittal indeks ve sternal torsiyon
acis1 ile korelasyon gosterdigi goriildi. Bu durumda hesapladigimiz indekslerin
deformite siddetini belirlemede yardimci olup cerrahiye karar vermede yol gosterici
olacagi sonucuna ulasild.

Calismamizin sonucunda ele aldigimiz 6rneklem grubunda erkek hasta
sayisimin kadinlara oranla daha fazla oldugu goriildi. Tipik asimetrik grup olan grup
Ib pektus ekskavatum orani daha yiiksek bulundu. Gruplar arasinda hesaplanan
parametrelere bakildiginda genel olarak deformite indekslerinden pektus indeksi,
diizliik indeksi, vertebral indeksin tipik simetrik olan grupta diisiik oldugu gozlendi.
Sternal torsiyon ag¢ilanmasmin pozitif oldugu defromitelerde grup Ile’deki iki hasta
disinda ¢ogunlukla sol gogiis duvari ¢ikintisinin goriildiigi belirlendi.

Calismamizda puberte Oncesinde ve puberte sonrasindaki gruplarin pektus
indeksi, asimetri indeksi ve sternal torsiyon agisinda anlamli bir fark goriilmemistir.

Bu sonugtan hareketle deformitenin siddetinin puberteden sonra etkilenmedigini
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olusabilecek olas1 bir ilerlemenin puberteden 6nceki donemlerde yasanabilecegini
diistindiirdii.

Calismamizda limitasyonlar mevcuttu. ilk olarak ele aldigimiz 6rneklemdeki
hastalarin yaslar1 normal dagilim gostermedigi icin parametreleri yas gruplari
arasinda degerlendiremedik. Ikinci olarak, drneklemimizdeki kadmn hasta sayismin
yetersizligi sebebiyle cinsiyetler arasinda indekslerin karsilastirilmasi yapilamadi.
Ilerleyen donemlerde kadin sayismmn daha fazla oldugu genis popiilasyonda
yapilacak caligmalarda cinsiyetler arasinda yapilacak karsilastirmanin literatiire katki
saglayacagini diisinmekteyiz.

Literatiirde, yaptigimiz smiflandirma sekliyle ve inceledigimiz parametrelerle
ilgili yapilmis yeterli sayida anatomik ve morfolojik calisma bulunmamaktadir.
Genel olarak literatiirdeki ¢alismalar pektus ekskavatumun indekslerine dair cerrahi
oncesi ve cerrahi sonrast deformitelerin karsilastirilmasma yonelik olmustur. Bizim
calismamiz Tirk popiilasyonunda yeni smiflandirma yontemi ile yapilan ilk
morfolojik ¢calisma 6zelligindedir. Calismamizin pektus ekskavatum diizeltmelerinde

cerrahiye karar vermede cerrahlara yol gosterici olacagmi diisiinmekteyiz.
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	Temelde toraks duvarının beslenmesinden aa. intercostales posteriores ve aa. intercostales anteriores sorumludur. Üstten ilk iki aa. intercostales posteriores, truncus costocervicalis’ten çıkan a. thoracica suprema’dan dallanır. Kalan dokuz aa. intercostales posteriores ise aorta thoracica’dan köken alır. Aorta thoracica, columna vertebralis’in sol yanında yerleşim gösterdiği için sağ taraftaki a. intercostalis posterior’lar sol taraftakilere nispeten daha uzundur (Drake ve ark 2011).
	A. thoracica interna, apertura thoracis superior’dan cavitas thoracis’e girdikten sonra sternum’un iki yanında, yaklaşık 1 cm lateralinde aşağı doğru 6. cartilago cartilago costalis seviyesine kadar seyreder. 6. spatium intercostale düzeyinde a. musculophrenica ve a. epigastrica superior olmak üzere iki terminal dalına ayrılır. A. intercostalis anterior’lar, a. thoracica interna’nın yan dallarından ayrılarak ilk altı spatium intercostale’ye uzanır ve buraların kanlanmasını sağlarlar. Bu seviyeden itibaren alt taraftaki spatium intercostale’lerin beslenmesinden a. musculophrenica sorumludur. A. epigastrica superior ise aşağı doğru, karın ön duvarına doğru ilerleyerek bu bölgenin beslenmesini sağlar. A. intercostalis anterior’lar, spatium intercostale’de uzanırken iki dala ayrılır. Bu dallardan üstte olanı üst kostanın alt kenarında, altta olanı alt kostanın üst kenarında ilerler ve a. intercostalis posterior’dan gelen bir dal ile anastomoz yapar. A. intercostalis anterior’lar, intercostal kaslar, pectoral kas
	Toraks duvarının venöz sistemi arteriyel sistemi ile paralel bir şekilde seyreder. V. intercostalis posterior’lar, sulcus costae içinde a. intercostalis ve n. intercostalis’ler ile birlikte uzanırlar. Sağ ve sol tarafın 1. v. intercostalis posterior’ları, v. brachiocephalica’ya ya da v. vertebralis’e dökülür. Sağ tarafta 2., 3. ve kimi zaman da 4. v. intercostalis posterior’ları bir araya gelerek v. intercostalis superior dextra’yı meydana getirirler, oluşan bu ven de v. azygos’a açılır. Sağ tarafta geriye kalan v. intercostalis posterior’lar ise v. azygos’a dökülürler. Sol taraftaki 2., 3. bazen de 4. v. intercostalis posterior’lar bir araya gelerek v. intercostalis superior sinistra’yı meydana getirirler; oluşan bu ven de üstte v. brachiocephalica sinistra’ya, altta ise v. hemiazygos accessoria’ya açılır. V. intercostalis anterior’lar, 3. cartilago costalis seviyesinde v. thoracica interna’ya, v. thoracica interna ise yukarı doğru uzanarak v. brachiocephalica’lara açılırlar (Drake ve ark 2011, Arıncı ve El
	V. azygos, v. lumbalis ascendens dextra ile v. subcostalis dextra arasındaki kavşakta L1 ya da L2 vertebra düzeyinden itibaren yukarı doğru uzananan bir vendir. Diaphragma’nın crus dextrum’unun içinden veya arkasından ya da hiatus aorticus’dan geçip cavitas thoracis’e gelir. Burada mediastinum posterius’ta orta hattın sağında ilerleyerek T4 vertebra seviyesine çıktıktan sonra öne doğru kavis yapar. Sağ radix pulmonis’in üzerinden geçip v. cava superior’a arkasından açılır. V. azygos’a drene olan venler: Sağ taraf v. intercostalis posterior, v. subcostalis dextra, v. intercostalis superior dextra, venae (vv.) intercostales posteriores, v. hemiazygos, vv. oesophageales, vv. mediastinales, vv. pericardiales ve sağ vv. bronchiales’tir (Ozan 2005, Drake ve ark 2009)
	V. hemiazygos, v. lumbalis ascendens sinistra ile v. subcostalis sinistra’nın birleşmesi ile oluşur. Diaphragma’nın crus sinistrum’undan geçtikten sonra cavitas thoracis’e girer. Columna vertebralis’in sol tarafında T8 vertebra düzeyine kadar çıkar. Bu seviyede sağa dönerek v. azygos’a drene olur. V. hemiazygos’a drene olan venler: Son üç v. intercostalis posterior sinistra, v. subcostalis sinistra, bir kısım vv. oesophageales ve vv. mediastinales’tir. V. hemiazygos accessoria, 4. veya 5. intercostal boşluğun medial ucundan başlar, columna vertebralis'in sol yanından iner. T8 seviyesinde sağa dönerek v. azygos’a açılır. Bazen v. hemiazygos ve v. hemiazygos accessoria'nın terminal uçları columna vertebralis'i çaprazlayarak v. azygos'a açılan ortak bir gövde oluşturmak üzere birleşir (Singh 2014) (Şekil 1.22).
	V. subclavia ve v. jugularis interna bir araya gelerek v. brachiocephalica’yı oluşturur. V. brachiocephalica dextra ve v. brachiocephalica sinistra da birleşerek v. cava superior’u meydana getirirler. V. brachiocephalica’lar üst ekstremite, baş ve boyundan gelen venöz kanı drene ederler. Buraya gelen kan v. cava superior’a dökülerek atrium dextrum’a açılır (Arıncı ve Elhan 2016).
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	Şekil 1.22. Toraks duvarının venöz dolaşımı (Drake ve ark 2011).
	1.2.7. Toraks Duvarının Lenfatik Dolaşımı
	Toraks duvarının lenf drenajı temel olarak nodi parasternales, nodi intercostales ve nodi phrenici superiores isimli nodüller üzerinden olur. Nodi phrenici superiores, proc. xiphoiedus’un arka tarafında, n. phrenicus’un diaphragma’dan geçtiği noktada ve columna vertebralis ile diaphragma’nın birleştiği yerde bulunur (Drake ve ark 2011).
	Nodi parastenalis’ler sternum’un yakınlarında a. thoracica interna’nın yan taraflarında yer alırlar. Dört ya da beş adet nodülden oluşurlar. Memenin medialinden, göğüs duvarı ile karın ön duvarının yukarı bölümünün derin yapılarından, karaciğerin facies diaphragmatica’sından afferent alır. Drenajı ise truncus bronchomediastinalis’lere olur. Bu kalın lenf damarları iki tarafta angulus venosus’a drene olabilir. Ya da sağda truncus subclavius dextra’ya, solda ise ductus thoracicus’a dökülebilir. Nodi intercostales, spatium intercostale’de yer alır ve afferentleri toraksın posterolateralindeki derin lenfatiklerinden gelir. Alt tarafta bulunan dört ya da beş nodi intercostales, aşağıda cisterna chyli ya da ductus thoracicus’a drene olur. Üst tarafta bulunan nodi intercostales ise; sağ taraftakiler truncus bronchomediastinalis dexter aracılığıyla ductus lymphaticus dexter’e, sol taraftakiler truncus bornchomediastinalis sinister arcılığıyla ductus thoracicus’a dökülür (Drake ve ark 2011, Arıncı ve Elhan 2016).
	Nodi phrenici superiores, diaphragma’nın toraksa bakan tarafında yer alır. Ön grup, orta grup ve arka grup olarak üç bölümden oluşur. Ön grup, proc. xiphoideus’un tabanının arkasında ve 7. kosta’nın cartilago costalis ile birleşme yerinde yer alır ve afferentleri diaphragma’nın karaciğer tarafındaki konveks yüzünden gelir. Nodi parasternales’e efferent gönderir. Orta grup, n. phrenicus’un diaphragma’dan geçtiği yerde bulunur. Sağ tarafta bu grubun bazı lenf nodları, pericardium’un fibröz kesesi içinde, v. cava inferior’un ön tarafında yer alır. Diaphragma’nın orta kısmından afferent alır ve nodi mediastinales posteriores’e efferent gönderir. Arka grup ise, diaphragma’nın crus’larının posteriorunda bulunur. Nodi lumbales ve nodi medastinales posteriores’e efferent gönderir (Gray 1918) (Şekil 1.23).
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	Şekil 1.23. Toraks duvarının lenfatik dolaşımı (Drake ve ark 2011).
	1.2.8. Toraks Duvarının İnnervasyonu
	Torakal spinal sinirlerin ramus dorsalis’leri sırt kısmında dağılım gösterirken ramus ventralis’leri spatium intercostale’de n. intercostalis olarak uzanırlar. N. intercostalis’ler, sulcus costae’da aa. intercostales ve vv. intercostales ile birlikte seyrederler. 12. kosta’nın altında bulunan sinire ise n. subcostalis adı verilir (Bolatlı 2018). İlk iki n. intercostalis, toraks duvarına dağılmakla beraber plexus brachialis’in de dallarına katılır. Devamında gelen dört n. intercostalis yalnızca toraks duvarında yayılım gösterdiği için nn. intercostales thoracis olarak, kalan son beş n. intercostalis ise hem toraks duvarında hem de karın duvarında dağılım gösterdiği için nn. intercostales thoracoabdominales olarak adlandırılır. N. subcostalis ise karın duvarı ile birlikte gluteal bölgeye de uzanır. Her n. intercostalis, ramus (r.) albus ve r. griseus vasıtasıyla truncus sympaticus’a bağlantı sağlamıştır (Arıncı ve Elhan 2016).
	N. intercostalis’in dallarından rami communicantes, n. intercostalis’leri truncus sympaticus’taki r. albus ve r. griseus’a bağlar. Ramus collateralis isimli küçük bir dalı alttaki kostanın üst kenarına doğru iner ve mm. intercostales ile pleura parietalis’in innervasyonunu sağlar. Ramus cuteneus lateralis, en büyük dalı olup toraks dış duvarını geçer ve üstündeki deriyi uyaran r. anterior ile r. posterior dallarını verir. İkinci n. intercostalis’in ramus cuteneus lateralis dalı n. intercostobrachialis adıyla kolun iç yüzüne yayılır ve buradaki derinin innervasyonunda görev alır. Ramus cuteneus anterior uç dalı olup ön tarafta iki cartilago costalis arasından geçer. Burada r. medialis ve r. lateralis olarak iki dala ayrılır. Bulunduğu bölgenin ve karın ön duvarının innervasyonunu sağlar. Rami musculares dalı, mm. intercostales, mm. subcostales, mm. levatores costarum ve m. transversus thoracis’i innerve eden motor lifler bulundurur (Snell 2004, Drake ve ark 2011) (Şekil 1.24).
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	Şekil 1.24. Toraks duvarının innervasyonu (Drake ve ark 2011).

