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ÖZET
Akciğer grafileri değerlendirilirken kosta anormallikleri gözden ka-

çabilmektedir. Kostalardaki anormallikler komşu bölgelere ya da

sistemik hastalıklara ait bulgular olabilmektedir. Ancak kostaların

çok sayıda varyantı olması nedeniyle, saptanan anormalliğin pato-

lojik olup olmadığının açıklığa kavuşturulması gerekmektedir. Nor-

mal varyantlar genellikle klinik olarak önem taşımazlar ve sıklıkla

ya muayene sırasında ya da tesadüfen çekilen akciğer filminde be-

lirlenirler. Anormalliğe işaret eden bulgular kostaların sayısında,

boyutunda, mineralizasyonunda ya da şeklinde görülebilir. Bu de-

ğişiklikler bölgesel ya da yaygın olabilir. Bu makalede öncelikle

kostaların normal radyolojik görünümü, ardından da konjenital

kosta anomalileri, travmatik lezyonlar, primer ve metastatik neo-

plazmalar ile enfeksiyöz durumlar gözden geçirilmiştir.

Anah­tar­kelimeler: anormallikler, kaburgalar, doğumsal anomaliler

ABST RACT
Costal abnormalities are frequently overlooked in evaluating chest

radiograph. They may be evidence of systemic or neighbouring

diseases. However, since there are too many costal variants,

whether the detected abnormality is pathologic or not should be

clarified. Normal variants are usually clinically insignificant, and

often determined during examination or incidental chest

radiographs. The findings pointing to abnormalities may be in

the number, size, shape, or mineralization of the costae. These

changes may be local or widespread. In this article, mainly the

normal radiological appearance and also congenital anomalies,

traumatic lesions, primary or metastatic neoplasms, infectious

diseases of the costae were reviwed.
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GİRİŞ

Kostaların akciğer grafisinde değerlendirilmesinin genel-
likle kolay olmasına karşın sıklıkla buradaki anormallikler
gözden kaçmaktadır. Saptanan anormallikler komşu böl-
genin ya da sistemik bir hastalığın bulgusu olabilir. Bazı
kosta lezyonları ise akciğer patolojisi olarak yorumlanabi-
lir. Ancak kostaların oldukça fazla sayıda varyantının ol-
ması nedeniyle, öncelikle saptanan anormalliğin patolojik
olup olmadığı açıklığa kavuşturulmalıdır.1 Kostaların de-
ğerlendirilmesinde birçok konjenital ve sonradan kazanıl-
mış anormallik saptanabilir. Normal varyantlar genellikle
klinik olarak önem taşımazlar ve sıklıkla ya muayene sıra-
sında ya da çekilen akciğer filminde tesadüfen belirlenirler.
Anormalliğe işaret eden bulgular kostaların sayısında, bo-

yutunda, mineralizasyonunda ya da şeklinde görülebilir.
Bu değişiklikler bölgesel ya da yaygın olabilir.2 Bu maka-
lede günlük pratikte karşılaşılabilecek kosta anormallikle-
rinin gözden geçirilmesi amaçlanmıştır.

KOSTALARIN NORMAL RADYOLOJİK GÖRÜNÜMÜ

On iki çift kosta, torasik vertebralar ile eklem yapar. Kosta-
ların embriyolojik gelişimi 9. haftada başlar, sekonder kemik-
leşme odakları ise genellikle 15 yaşta görülür.2 Frontal
akciğer grafisinde kostaların posterior bölümleri horizontal
seyir gösterirken, lateral ve anterior kısımları kostokondral
ekleme doğru daha aşağıda yerleşmiştir. Kostal kartilaj yaşın
ilerlemesiyle kalsifiye olur ve bu nedenle ileri yaştaki hasta-
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ların filmlerinde daha iyi görünür hale gelir. Kostaların üst
kenarları normalde düz ve belirgin, alt kenarlarıysa damar-
sinir paketinin geçtiği oluk nedeniyle belli belirsiz görüntüye
sahiptir. Bu bulgu simetriktir ve sıklıkla kostaların posterior
bölgelerinde görülür. Erozif  ya da litik bir durum olarak al-
gılanmaması gerekir.1

Kostalar, yukarıdan aşağıya tutundukları torasik verteb-
ralara göre numaralandırılırlar. İlk 7 kosta çifti sternuma
kendi kostakondral uzantısıyla bağlanır ve gerçek kosta adını
alır. Geri kalan 5 çift kostaya yalancı kosta denir. Sekizinci,
9. ve 10. kosta 7. kostanın kostakondral uzantısıyla birleşir,
11. ve 12. kostalarsa anterior abdominal duvarda yüzen kos-
talar olarak sonlanırlar.3

Kostaların değerlendirilmesi çoğu hastada frontal akciğer
grafisiyle yapılır. Ancak rutin akciğer grafileri kostaların ay-
rıntılı değerlendirmesinde her zaman yeterli olmayabilir. Bu
durumda oblik grafiler ya da en iyi yöntem olan bilgisayarlı
tomografi kullanılabilir.

KONJENİTAL KOSTA ANOMALİLERİ

Kostaların çeşitli konjenital anomalileri ve deformiteleri var-
dır. Bu anomalilere klinik pratikte az rastlanılır. Çoğunluğu
izole şekilde saptanırken bazen bir sendroma ya da sistemik
bir hastalığa eşlik edebilirler. Genellikle klinik olarak ya çok
az önem taşırlar ya da hiç önem taşımazlar, ancak gerçek
kosta patolojilerinden ayırt edilmeleri önemlidir. Kırk bin
sağlıklı genç erkeğin akciğer grafilerinin değerlendirilmesinde
konjenital kosta anomali sıklığı %1,4 bulunmuştur.4,5,6

Servikal Kosta 
Servikal kosta 7. servikal vertebradan kaynaklanan akse-
suar ya da fazladan kostadır. Bilateral ya da unilateral
olarak ve değişen boyutlarda bulunabilmektedir. Servikal
kosta sıklıkla 1. kosta ile anterior bölgede birleşir ya da
eklem yapar (Resim 1). Vertebra ile yaptığı eklem nede-
niyle değerlendirilmesi spinal radyografilerde akciğer gra-
filerine göre daha kolay olmaktadır. Servikal kostalar
mutlaka 7. servikal vertebranın uzamış transvers parça-
sından ayırt edilmelidir. Toplumda yaklaşık %0,2-8 ora-
nında rastlanılmakta ve kadınlarda erkeklere göre daha
sık görülmektedir.1,5

Servikal kosta genellikle asemptomatiktir ve çekilen akci-
ğer filmlerinde tesadüfen fark edilir. Klippel-Feil sendro-
muna (kısa boyun, aşağı yerleşimli saç çizgisi, en az iki
servikal segmentte füzyon ve boyun hareketlerinde azalma)
eşlik ettiği bildirilmiştir.2,7 Bazen fizik muayenede suprakla-
viküler bölgenin derin palpasyonu sırasında kitle gibi ele ge-
lebilmektedir. Brakial pleksusa ya da subklavyen damarlara
bası yaptığı zaman ise torasik outlet sendromuna yol açmak-
tadır. Bu sendrom genellikle kolların yukarı kaldırılması sı-
rasında ellerde ağrıya neden olur. İki kol arasında nabız
yoğunluğunda farklılık oluşturur ve tanıda anjiyografi yar-
dımcı olur.6 Seçilmiş hastalarda servikal kostanın çıkarılması
tedavi edici olmaktadır.8

Çatal Kosta (Bifid Kosta)
Erkek olgularda %0,6 oranında görüldüğü bildirilmiştir.
Frontal akciğer grafisinde üst torasik kostaların çatallanarak
sonlanması şeklinde görülmektedir. En sık çatallanmaya 4.
kostada rastlanılmaktadır. Bu durum klinik olarak önem ta-
şımaz ancak bazen muayenede göğüs duvarında ele gelen
kitle ya da akciğer grafisinde kaviter lezyon olarak karışıklığa
yol açabilir (Resim 2).9 Çatal kostanın, konjenital sendromlar-
dan olan, deri ve diğer organların dejeneratif  hastalığı ile sey-
reden bazal hücreli nevüs sendromunda da görüldüğü
bildirilmiştir.10

Kosta Füzyonu
Nadir olarak rastlanılır (%0,3). Sıklıkla 1. ve 2. kosta ara-
sında görülmesine karşın diğer kostalar arasında da geliştiği
bildirilmiştir. Füzyon kostaların anterior ya da posterior kı-
sımlarında yer alabilir. Tam ya da kısmi olarak görülebilir.
Gelişimsel olarak segmentasyon defektleri ile ilişkili oldu-
ğunda füzyon kostaya vertebral anomaliler eşlik edebilir.1

Kosta Köprüleşmesi 
Kosta köprüleşmesi yakın kostaların kemik dokusunda bü-
yüme ve bölgesel olarak birleşmesini içerir. Görülme sıklığı
%0,3 olarak bildirilmiştir. Posttravmatik ya da konjenital ola-
rak ortaya çıkabilmektedir. Köprüleşme kosta boyunca her
yerde görülebildiği gibi, psödoartikülasyon şeklinde de ola-
bilir (Resim 3).1

Resim 1. Sol servikal kosta

03_99267_Derleme_(6-13)_Solunum_Dergisi  5/2/12  2:51 PM  Page 7



Costal Abnormalities

Solunum Dergisi t Solunum 2012; 14(1):6–138

Kısa Kosta
Travma ya da kostalara yönelik cerrahi olmamasına karşın
frontal akciğer grafide toraks orta hatta kosta yayının son-
lanması şeklinde görülür. Sıklıkla sağ hemitoraksta ve 6., 7.
ve 8. kostadadır (Resim 4).11

Birinci Kostanın Konjenital Psödoartrozu 
Genellikle 1. kostanın orta kısmı tamamen kemikleşmez ve
radyolüsen bir hat oluşur. İyileşmekte olan kırık görüntüsü
oluşturur ancak tipik olarak bu alan ağrısızdır. Yüzde 0,1 sık-
lığında rastlanılır. Radyolojik olarak kosta hafifçe genişler ve
psödoartroz bölgesi düzgün sklerotik kortikal kenar gösterir.
Bu bulgu mutlaka 1. kostanın stres kırığından ayırt edilmeli-
dir (Resim 5).1,9

İntratorasik Kosta
Nadir görülen bir anomalidir. Kosta toraks kavitesinin etra-
fından içeriye doğru protrüzyon gösterir (Resim 6).9 Sıklıkla
ekstra bir kostadır ve sıklıkla sağ taraftadır.1

Pelvik Kosta
Pelvik kosta herhangi bir pelvik kemikten kaynaklanabilir. Kı-
kırdaksı, kemiksi ya da ligamentöz bir bağa sahip olabilir.1

Srb’nin Anomalisi
Birinci kostalardan birinin ya da her ikisinin boylarının kısa
kalması sonucunda 1. ve 2. kostanın inkomplet füzyonu ile
solid bir kemik tabaka oluşmasıdır. Radyolojik olarak 1. ve
2. kosta arasında interkostal alan görülmez.9

Kosta Forameni
Bir kostada foramen gelişimi çok nadir görülen bir durumdur
ve klinik olarak önem taşımaz. Kosta içinde radyolüsen gö-
rüntü oluşturur (Resim 7).9

Resim 2. Sağ 4. kosta anteriorunda  bifid anomali

Resim 3. Sağ 1. ve 2. kostaların korpus kesimlerinde köprüleşme

Resim 4. Sol 4. kostada kısa kosta görünümü ve 13 çift kosta varlığı
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Kosta Sayısı Anomalileri
Fazla sayıda kosta normal varyant olabileceği gibi (Resim 4)

bazı sendromlara da (VATER sendromu, trizomi 21) eşlik
edebilir.2,9 Toplumda normal bireylerde 11 çift kosta görülme
sıklığı ise %5-8 civarındadır. Trizomi 21’li olguların üçte bi-
rinde 11 çift kosta görüldüğü bildirilmiştir.2

PATOLOJİK BULGULAR

Travma ile İlişkili Lezyonlar
Kosta fraktürlerine travma sonrası çok sık rastlanılır. Trav-
matik yaralanmalar %10-66 sıklıkta kosta fraktürleri ile so-
nuçlanır.12 Çocuklarda travma sonrası kosta kırığı,
kostaların esnekliği ve yumuşaklığı nedeniyle nadirdir; özel-
likle üçüncü dekat sonrası travmaya bağlı kosta kırığı insi-
dansı artar. 

Dördüncü ile onuncu kosta arasındakiler en sık kırılan
kostalardır (Resim 8).13 Pnömotoraks, hemotoraks, akciğer
ve üst abdomende yer alan organ yaralanmalarına neden
olabilir. Birinci (Resim 9), ikinci ve üçüncü kostaların kırık-
ları, damar ve sinirlerin hasarlanmasıyla ilişkili olabilirken,
10.-12. kostaların kırıkları karaciğer, dalak, böbrek ve di-
yafram yaralanmalarına neden olabilmektedir.14 Eşlik eden
yaralanmalar sıktır ve bu durumlar için ileri incelemeler ge-
rekir. Üç ya da daha fazla komşu kostanın her birinin iki ya
da daha fazla yerinden kırılması göğüs duvarında instabilite
oluşturarak “yelken göğüse” neden olup paradoksal solu-
num gelişebilir.15

Kosta fraktürünün klasik klinik bulgu ve semptomları
arasında noktasal duyarlılık, kemiğe ait çıkıntı varlığı, kre-
pitus ve ekimoz yer alır.16 Tanıda ilk değerlendirme için
halen akciğer grafisi kullanılmaktadır ancak bu yöntemle

%50 vaka atlanmaktadır. Radyolojik olarak en önemli bul-
gular radyolüsen hat, basamak şeklinde kontur düzensizliği,
üst üste binmiş kosta görünümü, kallus oluşumu veya he-
matoma bağlı ekstraplevral işarettir. Travma sonrası kemik
yapıların ayrıntılı değerlendirilmesinde tomografi başlıca
yöntemdir. Ayrıca kostal kartilaj yaralanmaları da değer-
lendirilebilir. Ancak maliyetin ve maruz kalınan radyasyon
miktarının fazla olması, her zaman her yerde çekim imka-
nının bulunmaması nedeniyle minör travmalarda öncelikle
düz grafiler tercih edilirken majör travmalarda tomografi
kullanılmalıdır.13

Resim 5. Sol 1. kosta korpus orta kesiminde konjenital psödoartroz
anomalisi

Resim 6. Aksesuar
intratorasik kosta

Resim 7. Sol 8. kosta
posterolateralinde
radyolüsen foramen

9Solunum Dergisi t Emine Argüder, Aylin Akın
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Neoplazmalar
Primer neoplazmaları

Kostaların primer neoplazmları oldukça nadirdir. Kondroid
lezyonlar en sık görülendir ve genellikle kostaların ön ucunda
ortaya çıkar. Osteokondroma (egzostozis) gerçek bir neo-
plazm olmamasına karşın tümör olarak sınıflandırılmıştır.
Tipik olarak bir kosta deformitesi ya da kıkırdak dokunun
kalsifiye olarak kostayı genişletmesi şeklinde ortaya çıkabilir
(Resim 10).1 Ailesel egzostoz öyküsü olan bir hastada uzun
süre egzostozun plevraya sürtünmesi sonucunda spontan he-
motoraks geliştiği bildirilmiştir.17 Enkondromlar ise kostada
fokal genişlemeye neden olan lezyonlardır.1,18 Fibröz displazi
kostaları tutabilen, kemikteki fibröz dokunun proliferasyonu
ile ortaya çıkan benign bir durumdur. Kostalarda en sık be-
nign ekspansil kitle oluşumuna fibröz displazi neden olur.
Tipik olarak direkt grafilerde buzlu cam veya sabun köpüğü
benzeri görünüm oluşturan litik kitlelerdir (Resim 11). Ayırıcı
tanıda basit kemik kisti, enkondrom ve hiperparatiroidi

(Brown tümörler) yer alır.2 Kostaların diğer benign tümörleri
arasında osteoblastoma, osteoid osteoma, kondroblastoma
ve hemanjiyom vardır. 

Kostaların en sık görülen malign tümörü kondrosarkom-
dur ve onu plazmasitoma ve lenfoma takip eder. Kalsifiye
matriks, kondroid lezyonların halka ya da yay şeklindeki pa-
terninde (Resim 12) ya da osteoid lezyonların bulutsu pater-

Resim 8. Sol 4., 6. ve 8.
kosta posterior
bölümlerinde fraktür 

Resim 9. Bilateral 1. kosta kırığı 

Resim 10. Sağ 10. kostada
benign osteokondroma

Resim 11. Fibröz displaziye bağlı ekspansil korteksi incelten sabun
köpüğü görünümü
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ninde görülebilmektedir.1 Osteosarkom ve malign fibröz his-
tiyositoma oldukça ender rastlanılmaktadır. Osteosarkom en
sık uzun kemiklerde görülmekle birlikte, özellikle radyoterapi
sonrası kostalarda da nadiren karşımıza çıkmaktadır (Resim

13). Ewing sarkom oldukça agresif  seyir gösteren, adölesan
ya da genç erişkinlerde rastlanılan malign bir tümördür
(Resim 14). Çocuk ve adölesanda kostaları en sık etkileyen

malign tümördür.2 Primer kemik lenfoması çocuklarda görü-
len malign kemik tümörlerinin %2-6’sını oluşturur. Ayrıca
Hodgkin hastalığında %5-15, Non-Hodgkin hastalığında ise
%25-40 kemik iliği tutulumu görülür. Genelde güve yeniği
şeklinde litik alanlar içeren, Ewing sarkomdan daha az peri-
ost reaksiyonu yaratan, korteksi destrükte eden kitlelerdir
(Resim 15).19,20

Metastazlar

Kostalarda görülen malign oluşumların en sık nedeni uzak bir
organdaki tümörden kaynaklanan metastazlardır (Resim 16).
Çeşitli organlardan metastaz olabilmektedir. Metastazlar litik
ya da sklerotik özellikte olabilmektedir. Kitle büyüyüp geniş-

Resim 13. Osteosarkoma bağlı kalsifikasyon içeren ekspansil destrüktif
kitle

Resim 12. Kondrosarkoma bağlı kostakondral alanda ekspansil kitle

Resim 14. Sağ 3. kostadan kaynaklanan Ewing sarkom

Resim 15. Lenfoma tutulumuna bağlı sağ 2. kostayı ekspanse eden
kitle

11Solunum Dergisi t Emine Argüder, Aylin Akın
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lediğinde kosta sınırları dışına uzanmakta ve akciğer grafi-
sinde opasitenin kaynağı net olarak değerlendirilememektedir.
Ancak oblik grafiler ile düzgün arayüz görüntüsünün elde
edilmesi kitlenin ekstrapulmoner olduğu konusunda bilgi
verir. Primer akciğer tümörleri ise kostalara direkt olarak in-
vaze olabilmektedir. Bu durumda düzensiz bir arayüz gelişimi
görülür.1,18 Pancoast tümörü (süperior sulkus tümörü) akciğer
apeksinde yer alan göğüs duvarını invaze eden bir primer ak-

ciğer tümörüdür. Komşuluğundaki sempatik ve brakial plek-
susu etkilediğinden hastalar sıklıkla kol, omuz ağrısı ya da
Horner sendromu bulguları ile başvurmaktadır. Bu tür invaz-
yonlarda kosta tutulumu akciğer grafisinde görülebilmektedir
ama magnetik rezonans görüntüleme en iyi yöntemdir.21

Enfeksiyöz Hastalıklar
Enfeksiyöz hastalıklar kostaları nadiren etkiler. Akut enfek-
siyonlar fokal kemik destrüksiyonuna neden olurken kronik
enfeksiyonlar periost reaksiyonuna ya da sekestrum gelişi-
mine neden olur. Bakteriyel osteomiyelit hematojen yolla
bakterinin kemiğe ulaşmasıyla, travma sonrası ya da ampi-
yem gibi yakın bölge enfeksiyonu sonrası gelişebilmektedir.
Fungal enfeksiyonlar genellikle hematojen yayılım sonucu gö-
rülmektedir. Kronik enfeksiyonlar tüberküloz, aktinomikoz
(Resim 17) ya da diğer bakteriyel enfeksiyonlar ile gelişebil-
mektedir. Kosta enfeksiyonları sırasında göğüs duvarı abse-
leri ve kutanöz sinüs traktları görülebilmektedir.1

Akciğer ya da plevranın kronik enflamatuar hastalıkla-
rında özellikle tüberkülozda komşuluğu olan kostada lokal
hiperemi nedeniyle gelişen kronik reaktif  periostit sonucu ge-
nişleme olabilir.22

Kosta Çentiklenmesi
Kostanın alt kenarının çentiklenmesi birçok durumda görü-
lebilir. Bu durum genellikle nörovasküler demetin genişleme-

Resim 16. Sol 7. kosta posteriorda renal hücreli kansere bağlı
ekspansil kitle

Resim 17. Aktinomikoza bağlı akciğer ve kosta tutulumu

Resim 18. Aort koartasyonuna bağlı kosta alt uçlarda çentiklenme
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sinden kaynaklanır. Kosta kronik basınca maruz kaldığında
alt kenarın korteksi sklerotik yanıt gösterir. Normalde kos-
taların posterior kısımları belirsiz seyir gösterirken çentik-
lenme olduğunda sklerozis izlenir. Aort koarktasyonu,
nörofibromatozis tip 1’de kosta çentiklenmesine rastlanılır.
Kosta üst uç çentiklenmesi normal varyant olabileceği gibi
hiperparatiroidizm, romatoid artrit, sistemik lupus eritama-
tozusta da bulunabilir (Resim 18).1,23,24
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