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KOKSIDINYA
COCCYDYNIA

(074

Koksidinya kuyruk sokumu kemigi patolojilerine bagli olarak ortaya ¢ikan agr1 olarak bilinir. Klinik olarak batici tarzda agr
ile karakterizedir ve dzellikle oturma pozisyonu sonrast sikayetler artar. Bir ¢ok nedeni olmakla birlikte en sik travma sonrast
goriilmektedir. Koksiks segmentleri arasinda hipermobilite olmasi, osteoporoza bagli gelisen 6dem de diger sebeplerden
bazilaridir. Tani radyolojik ve klinik olarak koyulmalidir. Kalga ve lomber patolojilerden ayirt edilmelidir. Konservatif
yontemlerle bir cogu iyilesebilmekte, hastalarin bir kismina da cerrahi tedavi gerekebilmektedir. Hem konservatif ydntemlerle
hem de cerrahi yontemlerle ilgili farkli tedavi protokolleri mevcuttur.

Anahtar Sézciikler: Koksidinya, Koksiks

ABSTRACT

Coccydynia is known as pain that occurs due to pathologies of the coccyx. It is clinically characterized by stinging pain
and complaints increase especially after sitting position. Although it has many reasons, it is mostly seen after trauma.
Hypermobility between the coccyx segments and edema due to osteoporosis are some of the other reasons. The diagnosis
should be made radiologically and clinically. It must be differentiated from hip and lumbar pathologies. Most of them can be
cured with conservative methods, and some patients may require surgical treatment. There are different treatment protocols

for both conservative and surgical methods.
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GIRIS

Koksidinya ilk olarak 1859 yilinda Simpson tarafindan
tanimlanmis olup genellikle oturma ile agrida artg olmast
ile karakterizedir (23). Koksiks kaynakli agrilar yukarida
sakruma dogru, yanlarda kalcalara dogru, inferiorda da anal
bolgeye dogru yayilabilmektedir. Nadiren rekral bélge agrist
ve radikiiler agri olarak da karakterize olabilmektedirler.
Spinal cerrahlar tarafindan ¢ok da asina bir durum
olunmamast nedeniyle bu hastalar ¢ok uzun siire tant
alamayabilmekte ve uzun siire yanlis 6n tanilarla sikayeleri
cekmeye devam etmektedirler. Cerrahi tecriibenin azligt da
bu hastalarin uzun siire sikayet ¢ekmesine bir diger sebeptir.
Opysa ki tanist ve yonetimi son derece karmagik bir patoloji

degildir.

TANI

Kuyruk sokumu agrist bircok sebep nedeniyle olabilmekle
birlikte en stk sebepleri travmalar ve idiopatik nedenlerdir
(15,22). Bunun yaninda hizli kilo verme de bir diger sebep-
tir. Hizli kilo verme neticesinde yag dokusu kayb: buna
bir neden olabilmektedir. Hastalarda sikayetlerin oturma
stiresinin artmastyla siddetlendigi ve defakasyon ile de
arttudt bilinmektedir. Bazi hastalarda seksual fonksiyon ile
de agr1 da arus belirtilmekeedir. Kadinlarda erkeklere gore
4-5 kat daha fazla gorildigi rapor edilmigtir (11). Kuyruk
sokumu agrist icin koksikste neden olabilecek degisikliklere
bakugimizda ise posterior sakrokoksigeal subluksasyon,
koksikste lineer kiriklar, hipermobilite, dislokasyon ,kirik
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hatti olmadan daha ¢ok osteoporoza bagli ve vertikal yiik-
lenme sonucu olusan koksikste 6dem baslica nedenlerdir.
ABDde her yil 2000 civarinda yaus gerekeiren koksidinya
vakast oldugu belirtilmistir (21).

Hastalarin degerlendirilmesinde elimizdeki tim konvansi-
yonel radyolojik tetkiklerden yararlanmak faydali olacakur.
X-ray koksiks dizilimi agisindan ilk yapilmasi gereken
tetkiktir. Ayakta X-ray ile aksiyel yiiklenme olmadan
koksiksin dizilimindeki bozukluk bu bélgedeki fraktiir ve
subluksasyon icin son derece uyarict olacaktr. Ancak her
hastada bariz bir dizilim bozuklugu ve koksiks segmentleri
arasinda ayrigma goriilmeyecektir. Bu nedenle hastalarda
oturur vaziyette yiiklenme altunda koksiks lateral grafisi
(Dinamik Grafi) gérmek ve ayakta lateral grafi ile karsi-
lagtirmak faydali olacakur (3). Bunun yaninda Bilgisayarl:
Tomografi (CT) ile segmentler arasindaki ayrigmay1 gérmek
daha net olacakur. Ya da segmentler arasinda ayrisma olma-
dan kemik doku igindeki frakeiir hatlari da goriilebilir. Yine
CT ile kemik doku i¢indeki yogunluk tahmini yapilabilir
ve osteoporoz kaynakli koksidinya tahmininde bulunabilir.
Bunlarin yaninda Manyetik Rezonans (MR) incelemesi son
derece yararli olacakur. Koksidinya ayirici tanisinda etraf
dokulari gormek ve koksiksteki ddemi gérmek buradaki
hassasiyete tani koyduracakur. STIR sckans ile degerlen-
dirmek buradaki 6demi veya enflamasyonu daha net gos-
terecektir. Kontrastli koksiks MR ile de anorektal bolgedeki
diger patolojilerden ayirmak fayda saglayacakur.

TEDAVI

Literatiirde koksidinyalar akut ve kronik olmak tizere ikiye
ayrilsa da aslinda tedavi protokollerinde ¢ok degisiklik
yoktur (3). 2 aydan daha kisa siiren sikayeti olan hastalara
akut koksidinya tanist koyulmaktadir (8). Hastalarin
%20-30’luk bir kisminda sikayetlerin 2 aydan daha uzun
stirdiigii yayinlanmis ve bunlar i¢in kronik koksidinya terimi
kullanilmigtir. Bu hastalarda tedavi protokolleri éncelikle
noninvaziv yontemleri icermektedir. Bunlar arasinda baslica
bilinenleri oturma banyolari, manipiilasyon ile diizeltme,
oturma simitleri, nonsteroidal antienflamatuar ajanlar ve
steroid-lokal anestezik kombinasyonun enjeksiyonudur
(10-12,16,25).

Bir kissm hastalar sadece noninvaziv tedavilerle tedavi
olabilirken  bircoguna kombine
gerekmektedir. Bunlara ragmen sikayetleri devam eden

tedavi  uygulamak
hastalarda 2 enjeksiyon uygulamasinin basarisiz olmast
tizerine hastalarda cerrahi tedavi diisiinmek gerekecekir.
Cerrahi seceneklerden koksigektomi olarak adlandirilan
koksiks ¢tkarimi en bilinenidir. Bunun iginde farkli cerrahi

secenekler belirlenmistir. Bunlar genellikle parsiyel ve total
koksigektomidir (9,19,20,24). Bunlarin da subperiostal
ile periostal rezeksiyonu da iceren formlari tanimlanmistir
(1). Parsiyel rezeksiyon total olarak koksiksin ¢ikarilmadig:
sadece immobil segmentin ¢ikarildigt durumlart tarif
etmektedir. Parsiyel koksiks ¢ikarimi ilk olarak 1937 yilinda
Key tarafindan tarif edilmigtir (17). Total rezeksiyon ise
S5 alundaki tiim segmentlerin ¢ikarilmasini igerir. Bircok
otor parsiyel ya da total koksiks ¢ikariminin yakin sonuglar
icerdigini belirtseler de postoperatif rezidiel agrist olanlarin
genellikle parsiyel ¢ikarim yapilan hastalar oldugunu ve
sonrasinda tekrar total ¢ikarima gegilmesi ile agrilarinda
diizelme oldugunu belirten yazilar da mevcuttur (3,17).

Parsiyel ¢ikarim konusunda cerrahi bir diisiince var ise bu
noktada karar vermek adina sakrokoksigeal fiizyon olup
olmadigini, problemin sadece interkoksigeal segmentlerdeki
instabilite olduguna karar getirmek gerekiyor (21). Eger
sakrokoksigeal fiizyon yok ise postoperatif dénemde kalan
rezidii koksiks ile fiizyon olmayan sakrum arasindan
hipermobilite agri kaynagi olabilecektir (20). Periost
yapisinin  korunarak ¢ikarilmasinin - bazi  kaynaklarda
ligamentoz (anokoksigeal) yapilarin korunmast agisindan
onemli oldugu belirtilse de bazi kaynaklarda c¢ikarilmast
onerilmekeedir. Periostal yapilarin korunmasinin rekeal
herniasyon agisindan korunma sagladigs belirtilmistir (3).
Ancak periostunagri kaynagi olabilecegi de unutulmamalidir.
O nedenle biz pratikte periostun ¢ikarilmasini ve hatta
koterize edilmesini 6nermekteyiz. Total rezeksiyonla beraber
(S5 altinin) kalan periostun da koterize edilmesi ve sivri
kemik yap1 birakilmamasini 6nermekeeyiz. O nedenle kemik
torpii ile cerrahinin sonunda sivri osseoz yapt birakmamak
icin torpiileme onermekteyiz. Cerrahi sirasinda koksiksin
anteriorun seperasyon yapilirken derinlesilmemeli, yiiksek
dereceli koter kullanimindan kacinidmalidir. Periostla
beraber ozellikle rektal fasyaya yakin olunan koksiks tipinin
dissekeor ve kiiclik makas kesimleriyle yavas yavas styrilmast
komplikasyon 6nlemek agisindan yararli olacakur.

Geleneksel olarak koksiks kiriklarinda ve agrilarinda manuel
reditksiyonun yerinin ¢ok 6nemli olduguna inanilir (6).
Ancak pozitif ubbin ilerlemesi ile bunun gergekligine inang
azalmisur. Bir calismada cerrahi acik rediiksiyon, miniplak
ile internal fiksasyon manuel rediiksiyon yapilan hastalarla
kiyaslanmis. Sonu¢ olarak cerrahi tedavi edilenlerin ¢ok
daha anlamli agr1 skorlarina sahip oldugu bulunmus (7).

Koksidinya ile ilgili alternatif bir¢ok medikal ve alternatif
tup tedavileri denenmekle beraber gelisme gdsteren
cerrahi secenekler de meveuttur. Literatiirde koksidinyals,
osteoporotik ancak dislokasyon olmayan vakalara yapilan bir



tedavi daha goriilmekeedir. Koksigeoplasti diye adlandirilan
bu teknik ile koksiks icerisine vertebroplasti benzeri islemle
girilerek sement uygulamast ile agri kontroliiniin hizlica
yapildig1 rapor edilmistir (4).

Cerrahi yapilan hastalarda ki komplikasyonlara bakildi-
ginda ise en yiiksek oranda ylizeyel ve derin enfeksiyonlar
goriilmektedir. Bunlarin bircogunda ajan S.Aureus tur (5).
Enfeksiyonlar ise genellikle diizenli antibiyotik kullanil-
mamasina ve bolge temizliginin diizgiin yapilamamasina
bagli olmaktadir. Subperiostal rezeksiyonun enfeksiyon
oranlarinda daha disiik veriye sahip oldugu soylenmekte-
dir. Eskiden koksiks tipinin rektal fasyadan ayrilmasi igin
cerrahi sirasinda posteriora dogru makat i¢cinden manipiile
edildigi olgular enfeksiyon ihtimali nedeniyle terk edilmigtir
(18). Postoperatif désnemde en az 5 giin antibiyotik tedavisi
onerilmekeedir (2). Sefazol grubu antibiyoterapi en uygun
olanlaridir. Makat temizliginin posteriordan anteriora dog-
ru 1slak mendille yapilmasi ve yitkama yapilmamasi bir diger
secenek olabilir. Cerrahi bolge kapatilirken ¢ikarilan koksiks
bolgesinde 6lii bosluk birakmamak da enfeksiyon kontrolii
saglayacakur (14). O nedenle olusan potansiyel boslukta he-
mostaz titizlikle saglanmali ve kapatma asamadinda dokular
kat kat derinden ylizeye dogru yanasurarak kapaulmali ve
bos alanlara spongostan veya diger ajanlarla doldurma ya-
pimalidir.
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Olgu 1. Yillardir makat bolgesinde agrt nedeniyle sayisiz
defa genel cerrahi ve gastroenteroloji tarafindan tetkik
edilmis ve 2 defa anal fissiir diisiiniilerek sfinkterektomi
uygulanmis 62 yasindaki kadin hastanin sikayetleri devam
etmis. Ozellikle defakasyon sirasinda sikayetleri agreve olan
hastanin muayenesinde koksiks iizerinde ciddi hassasiyeti
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oldugu goriildii. Yapilan goriintiilemelerde koksikste (C1-
2 arasinda) dislokasyon ve interkoksigeal hipermobilite
saptandi. Hastanin noninvaziv ydntemlere ve koksiks
enjeksiyonlarina yanit vermemesi {izerine hastaya Cl
alundan parsiyel koksigektomi uygulandi. Sikayetlerinde
tama yakin diizelme goriildii. Patolojik tamist enflame,
odemli kemik ve yumusak doku olarak rapor edildi.

Olgu 2. Daha o6nce stabilizasyon hikayesi de olan,
dzgecmisinde osteoporoz olan ve uzun siiredir koksidinya ile
hekime bagvuran 68 yasindaki erkek hastanin tetkiklerinde
ozellikle STIR sekans MR'da 6demli koksiks gorildi.
Dislokasyon ve subluksasyon goriilmeyen hastaya koksise
yonelik sement enjeksiyonu uygun goriildii. Koksigeoplasti
uygulanan hastada hizlica agri kontrolii saglandu.
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