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Koksiks Kiriklari ve Koksidinia

Coccygeal Fractures and Coccydynia

0oz

Omurganin distal kismini olusturan koksiksin, kiigiik boyutlu olmasina ragmen, cevresindeki kas, ligaman ve kemik yapilarla
iliskisi sebebiyle 6zellikle oturur pozisyonda vicut agirhginin dengeli dagilmasina destek olmak gibi édnemli bir gérevi vardir.
Bu bdlgenin gesitli sebeplerle olan hastaliklar kendisini sakrokoksigeal bdlgede lokalize rahatsizlik hissi ve agri ile gosterir.
Koksidinia siklikla kronik karakterde ve oturmakla siddetlenen ve ‘kuyruk sokumunda lokalize’ seklinde tarif edilen bir agridir.
Etiyolojisinde pek ¢ok sebep ile olmakla birlikte, en sik idyopatik sebeplerle karsimiza ¢ikmaktadir.

Anahtar Sézciikler: Koksiks, Travma, Kirik, Koksidinya

ABSTRACT

Although the coccyx, which forms the distal part of the spine, is small in size, it plays an important role due to its anatomical
relationship with surrounding muscles, ligaments, and bony structures—particularly by contributing to the balanced
distribution of body weight in the sitting position. Disorders of this region, caused by various factors, typically present with
localized discomfort and pain in the sacrococcygeal area. Coccydynia is often chronic in nature and is characterized by pain
that intensifies with sitting, commonly described as being “localized to the tailbone.” While many etiological factors may be

responsible, the most common cause is idiopathic.
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GIiRIS

Koksiks bdlgesindeki agri koksidinia veya koksigodinia ola-
rak adlandirilir. Koksidinia terimi ilk kez 1859’da Simpson
tarafindan omurganin terminal bolgesinin agrisi olarak ta-
nimlanmistir (32,33). Koksidinia siklikla idyopatik sebeplerle
gordiigimuz, sakrokoksigeal ve perianal bdlgede hissedilen
rahatsizlik hissi ve kronik agrdir. Akut travmalar ile koksige-
al disk veya eklem hasari ya da koksiks fraktirlerine bagl
gelisen agri, akut koksidiniadir. iki aydan daha uzun siiren
agn ise kronik koksidinia olarak tanimlanmaktadir (4,33).
Uzun slre ayakta durmayla veya oturur pozisyonla agrinin
siddetlenmesi tipiktir. En sik iligkisi oldugu bilinen faktérler;
kadin cinsiyet, obezite, hizli kilo kaybi, kronik mikrotravma-
lar ve dogum esnasinda koksikse olan basin¢ ve travmadir
(4,9). Koksigeal kirik veya posteriyor sakrokoksigeal sub-
luksasyonlar tekrarlayan mikrotravmalar sebebiyle olabilir
(4,9,33). Tanida, hastanin sikayeti ve muayene bulgulari esas
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olup, radyolojik tetkikler de gok yardimcidir. Ozellikle oturur
pozisyonda ve ayakta cekilen dinamik lateral radyografiler,
koksiksin hipermobilitesi ve instabiliteyi degerlendirmede
faydalidir. Ayrica bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik re-
zonans goruntlileme (MRG) taniya yardimci olan tetkiklerdir
(9,19,22,31). Koksidinia tedavisinde oncelikle konservatif
ydntemler dnerilmekte olup, cogu zaman yeterli olmaktadir.
Tedaviye yanit alinamayan ve kroniklesen olgularda cerrahiyi
de igerecek invazif segcenekler géz dniinde bulundurulmali-
dir.

KOKSIKS ANATOMISi

Omurganin terminal kismi olan koksiks, 3 ya da 5 tane bir-
lesik vertebral segmentten olusmustur. Koksiks terimi yu-
nanca kokenli bir kelime olup, lateral gériintiist ‘cuckoo ku-
sunun gagasi’na benzetildigi icin bu isim verilmistir (18,34).
Triangular bir kemiktir ve rudimenter bir artikller prosese
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sahiptir. Sakrumun kornuasi ile eklem yapan ilk segmenti,
koksigeal kornua olarak adlandirilir. Posteriyorda yer alan
koksigeal kornua besinci sakral sinirin posterior divizyonla-
rini barindirir. Birinci segmentin genislemis olan lateral ke-
narlar, son sakral segment ile birleserek besinci anteriyor
sakral foramenlerin olusumuna katki saglar ve besinci sakral
sinirlerin anteriyor liflerini icerir. Koksiksin en alttaki U¢ seg-
menti siklikla birlesiktir ve tek parga gérinimundedir. Filum
terminalenin en alt kismi koksigeal ligaman olarak adlandi-
rilir ve ilk segmente birlesiktir. Koksiks anteriyordan sakro-
koksigeal ligaman (anteriyor longitudinal ligaman) ve levator
ani kas grubu ile (iliokoksigeus kasi, pubokoksigeal kas ve
puborektalis kasi) sinirlandiriimistir. Anteriyordan posteriyo-
ra dogru sirasiyla; koksigeal kas lifleri, sakrospindz ligaman,
sakrotuber6z ligaman ve gluteus maksimus lifleri koksiksi
cevreleyen kas ve ligamanlardr. iliokoksigeus kas tendonu
inferiyordan koksiksi cevreler. Bu kas ve ligaman kompleksi
pelvik tabani olusturur ve rektumu destekler ve bagirsagin
istemli kontroliine katki saglar (18,34).

Sakrokoksigeal ve interkoksigeal eklemlerin disk yapisi ol-
dukca varyatifti. Lumbar intervertebral disk yapisi; intakt
disk yapisinda olabildigi gibi, cogu olguda kistik veya fibrotik
degisiklikleri iceren sinovyal eklem yapisinda interverteb-
ral-intersegmental disk yapilar tespit edilmistir. Ayrica bazi
olgularda flizyon olmus segmentlerle beraber disk yapilari-
nin da flizyonu gérilmastir (25). iskial tiiberositlerle beraber
koksiksin olusturdugu Uglu yapi ve koksikse yapisan, gevre-
sindeki pek ¢cok kas ve ligaman ile birlikte koksiks adeta vu-
cudun agirlik merkezi gibi davranir ve 6zellikle oturur pozis-
yonda omurgayi destekler. Ozellikle oturur pozisyon ve yatar
durumdan oturur pozisyona gecerken koksiks Uzerindeki
basing artar. Koksiksin morfolojisi ve eklem yapisi koksidinia
icin zemin olusturabilir (30).

Koksiksin ve cevresindeki kemik ve ligamantdz yapilarin
agr, 1si gibi duyulari somatik sinirlerle tasinir. Koksiksin he-
men dniinde, sakrokoksigeal eklemin anteriyorunda yer alan
gangliyon impari (Walther gangliyonu olarak da bilinir) iceren
sempatik sinir sistemi agi, koksiks ve pelvik bélgenin sem-
patik kaynakli agrilarinin kaynagini olusturur (18,22,25,34).

ETiYOLOJi

iliskili oldugu dustintilen pek ok faktér olmasina ragmen,
koksidinia siklikla idyopatik nedenlerle karsimiza cikar ve
gercek insidansi bilinmez. Bildigimiz en sik sebepler; direkt
travma, tekrarlayan mikrotravmalar (oturma ile ilgili), obe-
zite ve hizli kilo kaybidir (9,22,26). Koksidinia; kadinlarda
muhtemelen viicut kiitle endeksinin ylksek olmasindan ve
sakral anatomisinden dolayi erkeklerden bes kat fazla g6-
rulr ve yetigkin cag hastaligidir. Cocuklukta nadir gorallr
(19,28). Travma en sik iligkili faktdrdir; disme (direkt aksiyal
travma) veya direkt koksikse eksternal travma ile olur veya
yakin komsuluk sebebiyle dogum esnasindaki internal trav-
ma seklinde olabilir. Travmanin siddetine gére pelvik kasla-
rin zorlanmasi-incinmesi, perikoksigeal ligaman yapilarinda
yaralanma, kirik veya sakrokoksigeal dislokasyon olabilir
(24,28). Uzun sireli sert ve konforsuz ylizeylere oturma gibi

mindr travmalarda koksikste kirik veya dislokasyonlara se-
bep olabilir. Obez kisilerde; yetersiz sagital pelvik rotasyon
sebebiyle, koksiks oturma ile posteriyora dogru yer degis-
tirme egiliminde olur. Bu durum; artmis intrapelvik basing ve
koksiksin tekrarlayan artmis acilanmis hareketi ile koksikste
subluksasyona sebep olur (24). Hizli kilo kaybinin koksidinia
ya sebep olmasinin; koksiksin mekanik desteginin azalmasi
ile iligkili oldugu dislintlmektedir (9,19). Dennel ve Nathan
koksiksin posteriyor yilizeyinde palpe edilebilen bir kemik
cikintisinin koksidinia ile iligkili olabildigini bildirmislerdir (6).
Bu yapi; yatar veya oturur pozisyonda iken kemik ¢ikintisi ile
dis ylzey arasindaki subkutandz doku ve deriyi sikistirarak
agriya sebep olur. Bir baska olgu serisinde ise; koksidinia
olgularinin %14-28’inde posteriyor koksigeal ylizeyde bir
kemik ¢ikintisi oldugu ve bu olgularda anteriyor subluksas-
yon goruldugu bildirilmistir (24). Dejeneratif disk veya eklem
hastaligi, sakrokoksigeal eklemin hiper veya hipomobilitesi,
enfekstif hadiseler ve koksiksin anatomik yapisi ile ilgili var-
yasyonlar, omurganin skolyotik deformiteleri (21) ve nadiren
neoplastik olusumlar koksidinianin nontravmatik sebeplerini
olusturur (21,22).

Koksiks, radyografik gortinimuine gore 4 tiptir. Bunlar; tip 1;
koksiks u¢ kismi hafif éne dogru kivrilmistir, u¢ kismi asagi
dogrudur, tip 2; 6n kurvatur keskindir ve ug kismi 6ne dogru-
dur, tip 3; koksiks 6ne dogru daha keskin agilanmistir, tip 4;
koksiks sakrokoksigeal eklem veya interkoksigeal eklemden
subluksedir (30). Maigne ve ark. koksigeal mobiliteyi dort
grup seklinde siniflandirmiglardir (25). Buna gore; hasta otu-
rur pozisyonda iken; koksiksin posteriyora dogru yer degis-
tirmesi luksasyon; koksiksin posteriora dogru 25 dereceden
fazla fleksiyonu hipermobilite; fleksiyon veya ekstansiyonda
5-25 derecelik hareket normal mobilite; fleksiyon- ekstan-
siyonda 5 dereceden az hareketlilik immobil koksiks olarak
tanimlanmistir. Koksigeal dinamik instabilite, koksidianin en
sik sebeplerindendir. Luksasyon ve hipermobilite, koksiksin
anormal hareketliligi olup, posteriyor kemik ¢ikintisinin geli-
simi ile de iligkilendirilmistir (25). Koksiksin anterosuperiyor
komsulugunda yer alan gangliyon impar’ in bir timor sebe-
biyle hiperaktivitesi veya irritasyonu da koksidiniaya sebep
olabilir (7,12). Bazen psikosomatik sebepler de altta yatan
sebep olabilir.

KLINIK BULGULAR ve FiZiKk MUAYENE

Koksidinianin en sik gdrtlen ve en tipik bulgusu otururken
olan agnidir. Uzun sireli oturma, sert bir zemine yaslanarak
oturma, oturur durustan ayaga kalkma ve defekasyon esna-
sinda koksiks Uzerindeki vertikal basing arttidi igin agn da
artar (9,22,26). Hipermobilite veya instabilite durumlarinda;
hasta oturur pozisyonda iken veya oturur durumdan ayakta
durusa gegiste; koksiksin vertebral kolon ile olan iligkisi bo-
zulup agrya yol acar. Koksidinia olgularinda; agrinin oturusla
olan iligkisi sebebiyle hasta oturus pozisyonunu ayarlama
ihtiyaci duyar (28). Mesela otururken bacaklari-kalgcay! flek-
siyona getirmek ve yan pozisyonda yatis tercih edilir. Bu po-
zisyonlarin devamliigi da; iskial bursit, piriformis sendromu,
siyatik sinirle iligkili agri, lumbosakral faset eklem kaynakl
agrilar, paraspinal miyofasyal agr gibi sekonder agrili send-
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romlara yol acar (19,22). Tim bu sekonder agrili durumlar
pelvik tabanda disfonksiyon ve lokal artmis kas gerilimleri ve
sonucunda yine koksigeal agriya yol agar (9,28).

Fizik muayenede; koksiks Uizerinde ve ¢evre yumusak doku
ve hatta sakrumda hassasiyet ve dokunmakla agri mevcut-
tur. Bu hastalara en énemli tani koydurucu soru; ‘en ¢cok ag-
riyan yeri parmaginla gésterir misin?’ dir. Hastalar direkt ola-
rak koksikslerini isaret edecektir (9,22). Bu da bizlere, agrinin
bel kaynakli degil, koksidinia oldugunu gdsterir. Oturma su-
resi arttikga agri ortaya c¢ikabilir veya siddetlenebilir. Kadin-
larda premenstriiel peryodda agrinin arttigi veya cinsel iligki
esnhasinda agr ortaya ciktigi belirtilebilir (28). inspeksiyonda
sakral, perisakral ve perianal bdlge kizariklk, sislik acisin-
dan dikkatle incelenmelidir. Bu bodlgenin agrili diger lezyon-
lar (pilonidal kist, selilit, osteomiyelit, fistll vb.) inspeksiyon
ile diglanabilir (22). Ayrica koksiks tzerindeki ‘kemik ¢ikintis’’
varligi deride gamze seklinde fark edilebilir. Rektal muayene
ile, pelvik taban kaslar hiperaktivite veya tetik nokta varligi
acisindan degerlendirilebilir (26). Cevre dokunun muayene-
si de ayirici tani icin faydali olacaktir; iskial bursit, piriformis
kasi ve anokoksigeal ligaman hassasiyeti ve pelvik taban de-
gerlendirilmesi yapilmalidir. Ayrica, sakroiliak eklemler (pal-
pasyon, FAbER test ile), lumbosakral faset eklemler (palpas-
yon ve belin ekstansiyonu, yana fleksiyon hareketleri ile agri
degerlendiriimesi ile), trokanterik bursit (palpasyon ve kalga
hareketleri ile) ve radikilopatiler degerlendirilmelidir (19,28).

RADYOLOJIK BULGULAR
Radyografik Yontemler

Cogdu olguda fizik muayene ve standart radyografi ile kok-
sidinia tanisi koymak mimkindir. Ancak rutin lumbosakral
grafiler ile her zaman koksiks degerlendirilemeyebilir. Bunun
icin koksiks goriintilemesinde ‘coned-down teknigi’ kulla-
nilmalidir. Bdylelikle hem radyasyon maruziyeti azaltilir hem
de goérintd kalitesi artinlmis olur (10,11). Maigne ve ark.,
koksigeal instabiliteyi degerlendirmek icin bir ydntem tarifle-
mislerdir (26). Bu ydnteme gore; hasta sert bir zeminde otu-
rurken hastanin kalca fleksiyonuna getirildigi ve omurganin
ekstansiyonda oldugu pozisyon en agrili durus olup, bu po-
zisyonda ¢ekilen direkt grafi ile ayakta lateral grafi karsilas-
tinlarak koksiksin sagital rotasyonu degerlendirilir. Koksiksin
radyografideki mobilitesine gore; normal, sublukse, immobil
ve hipermobil olarak siniflandirilir (11,12). Koksidinia dinamik
bir rahatsizlik oldugu igin, mutlaka dinamik grafilerle de-
gerlendirmek gerekir. Direkt lateral grafiler ayakta ve oturur
pozisyonda cekilerek karsilastiriimaldir (12,13,22). Sadece
ayakta grafilerle tani olasiigi distktr, ancak oturur grafilerle
ayakta grafi birlikte bakildiginda koksidinia etiyolojisi %70’e
varan oranda belirlenebilir (26,28). Ayakta ve otururken ¢eki-
len grafilerde sakrum gérintileri eslestirilerek her iki filmdeki
koksiks géruntlsu arasindaki aci farki hesaplanarak koksi-
geal mobilite agisi hesaplanir. Oturur pozisyonda iken; otur-
ma yUzeyi ile olan koksiksin uzunluguna dik gizilen agi ‘insi-
dans acis!’ veya ‘taban acis’ olarak adlandirilir (27). Bu aci
koksiksin sagital yénde hareketliligini tanimlamak icin kulla-
nilir ve artmis olmasi, artmis intrapelvik basing ve koksidinia
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ile iligkilidir. Normal olgularda, oturur pozisyon ile koksikste
anteriyora dogru 20 dereceye kadar bir 6ne fleksiyon veya
herhangi bir koksigeal eklemde 25 derecenin altinda listezis
gorilebilir (11,12). Olgularin gogunlugunda posteriyora sub-
luksasyon goérulirken, anteriyor subluksasyon ile daha nadir
karsilasilir. Bunun daha Uzerindeki agilanmalarda koksigeal
instabiliteden bahsedilir (13,14). Olgularin yaklasik %15’lik
bir kisminda koksiksin posteriyorunda bir kemik ¢ikinti gé-
rulebilir (27). Bu ¢ikinti yapisi siklikla travma ile iligkisizdir ve
cevre dokuya oturma esnasinda olan basi ve kronik infla-
masyona sebep olarak agriya sebep olur. Kemik ¢ikintinin
etrafina lokal anestezik verilerek agrinin rahatladigi gérulur
ve bu da tani koymada yardimcidir (24). Provakatif diskografi
ayrica taniya yardimci bir diger yontemdir (27).

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Koksiksteki bir kirik hattininin saptamasinda direkt radyogra-
fiye gbre daha hassastir, ancak ¢cogu olguda direkt radyogra-
fi ve hastanin 8yklsu tani koymada yeterli olmaktadir. Ayrica
intrapelvik organlara direkt radyasyon riski olmasi sebebiyle
BT cok tavsiye edilmemektedir (12,14,27).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Koksidinia ile birlikte ‘kirmizi bayrak’ bulgular olan hasta-
larda (ates, kilo kaybi, malignite dykusi vs.) MRG ile deger-
lendirme 6nerilmektedir. Bu bélgenin agrili diger lezyonlari
(pilonidal kist vs), tumdral lezyonlari; koksigeal kordoma,
metastatik timorler, yumusak doku timérleri olup, MRG ile
tani konulabilir. Ozellikle akut-subakut koksigeal kirgi olan
olgularda kemik 6demini degerlendirmede MRG faydala-
nilan bir tetkiktir (21,26). Akut ve subakut kirik olgularinda,
kemik 6demini ve kirik hattini degerlendirmek icin 6zellikle
STIR sekansh MRG tercih edilmelidir (hiperintensite kemik
6demi ile uyumludur). Ayrica koksiks ve perikoksigeal alanda
T2de hiperintensite, T1de hipointensite ddem ile uyumludur.
instabilitesi olan olgularda, luksasyon gériilebilir. instabili-
tesi veya fraktUr hatti olan olgularda intersegmenter eklem
icinde eflizyon, ve subkondral kemik iligi édemi gdrulebilir
(11,21,26). Nadiren kemik sintigrafisi de yardim alinan tet-
kiklerdendir.

TEDAViI

Olgularin %90’dan fazlasinda konservatif tedavi yontemleri
yeterli olmaktadir. Hatta pek ¢ok koksidinia olgusunda her-
hangi bir medikasyon gerekmeksizin agrinin yaklasik 1 ay
icinde tamamen geriledigi bilinmektedir (9,22). Oturma yu-
zeyinin degistiriimesi ve oturma pozisyonu ile ilgili dneriler,
agny artiran faktorleri azaltarak pek ¢ok olguda yeterli ol-
maktadir (22,26). Koksigeal oturma yastiklari ve oturma ile
ilgili c6ztimler koksiks Uzerindeki basinci azaltarak hastalarin
agrisini azaltmaya yardimei olur. Ozellikle énerilen U sekilli
yastiklardir. Sirkller ya da O sekilli yastiklar da koksidinia ol-
gularinda 6nerilmektedir, ancak bunlar ile anteriyor koksiks
Uzerinde basing olusabilir ve koksidinia da pek faydali olma-
yabilir. Perikoksigeal alana lokal sicak veya soguk uygula-
malari faydal olabilir, ancak isinin derecesiyle ilgili hastalarin
tarif ettigi bir farkhlik yoktur (14,22,28).
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Medikal Tedavi

Koksidinianin medikal tedavisi igin éncelikli tercih edilecek
ajanlar nonsteroidal antienflamatuar ajanlar (NSAIDs) olup
siklikla yeterli olmaktadir. Osteoartrit veya kas-iskelet sis-
temiyle ilgili sebeplerle olan agrilarda topikal NSAIDs uygu-
lanmasi da faydali olmaktadir. Ancak koksiksin kendisinden
kaynaklanan agrlarinda, bu bdlgeye uygulanma zorlugu
nedeniyle topikal ajanlar efektif olamamaktadir. Ayrica akut
travmatik kingi olan koksidinia olgularinda intranazal kalsito-
nin uygulanmasinin tedavi edici oldugunu bildirir bir calisma
mevcuttur (13,14). Opioid ajanlar, 6zellikle akut yaralanmalar
vs gibi nedenlerle olan ve medikal tedaviye yeterli yanit ali-
namayan gruba disundlebilir.

Fizik Tedavi ve Manupilatif Yontemler

Bir hipoteze gdre koksidinianin majér sebebi pelvik taban
kaslarinin spazmidir (35). Pelvik kas spazmi ile iligkili kok-
sidinia olgularinda pelvik taban rehabilitasyonu faydal olur.
Bu olgularda manipilasyon ve el ile masaj hem taniya yar-
dimci hem de tedavi edici olmaktadir (13,14). Postural egitim
egzersizleri, germe ve kegel egzersizleri, diyafragmatik solu-
num egitimleri, vajinal veya anal dilatorler, oral baklofen veya
periferal kas relaksanlari 6nerilebilir (13,22,26). Manipilatif
yolla ayrica, kas spazmi ve ligaman kaynakl agri masaj ile
azaltilabilir (22,24). Rektal masaj ile levator ani, koksigeus
kasi, ve piriformis kaslarina 3 dakika streyle masaj yaplilir.
Sakrokoksigeal dislokasyonu olan olgularda rektal mantipi-
lasyon ile koksiksi dizeltme mumkin olabilir. Ancak olgu-
larin sadece %25’lik bir kisminda manupilasyon ile basarili
sonug elde edildigi ve 2 yila kadar olgularda niiks géraldigu
bildirilmistir (11). Gérintllemede akut koksiks kiridi, dinamik
koksigeal instabilite veya distal kemik cikintisi saptanan ol-
gularda manipulasyon kontrendikedir (19,22). Transkutanéz
elektriksel sinir stimilasyonu (TENS) koksidinia tedavisinde
uygulanabilen bir yéntemdir ve eksternal veya internal prob-
lar (rektal yolla) ile yapilabilir (13,31).

Girisimsel Yontemler

Enjeksiyon teknikleri ile hem tedavi hem de tedaviye yanit ile
taninin dogrulugu saglanmig olur (5,7,14). Koksidinia teda-
visi icin yapilabilecek girisimsel yéntemler; lokal kortikoste-
roid uygulanmasi, gangliyon impar blokaji, ve sinir ablasyon
islemleridir. Konservatif yontemlere yanit alinamayan olgu-
larda veya sistemik yan etkilerin éntine gegilmek istenilen
durumlarda ya da koksikse olan terapatik etkinin maksimum
istendigi durumlarda girisimsel agri enjeksiyon teknikleri kul-
lanilabilir. Bu ydntemler floroskopi esliginde yapiimaktadir;
boylelikle hem koksiksin direkt olarak goérintilenmesi sag-
lanir hem de rektum, kaudal epidural aralik, vaskuler yapi-
lar korunmaktadir (13,28). Tek basina lokal kortikosteriod ya
da lokal anestezikler ile kortikosteroidler; hem lokal olarak
perikoksigeal alana ya da instabil koksigeal ekleme ya da
direkt olarak posteriyor kemik ¢ikintiya uygulanabilir (1,8,22).
Tedaviye yanit alinan olgularda araliklarla tekrarlayan enjek-
siyon islemi yapilabilir. Sadece enjeksiyon ile agrinin %59
olguda agn kontroli saglanabildigi, enjeksiyon ve manupi-
lasyonun kombine olarak yapildigi olgularda ise basari ora-
ninin %85’lere ulastig bildiriimektedir (23). Gangliyon impar

blokaji; sempatik kokenli koksigeal bdlge agrilar igin uygula-
nabilir (5,12). Koksigeal sinirin; radyofrekans ile veya kimya-
sal olarak ablasyonu (etil alkol veya fenol ile) yapilabilir. Sinir
ablasyonu; steroid enjeksiyonu veya gangliyon impar blokaj
tekniklerine yanit alinamayan olgularda tercih edilir. Ancak
bu yéntem 6ncesi, mutlaka lokal enjeksiyon ile agrinin ge-
riledigi tespit edilmelidir (10,13,14). Kaudal epidural steroid
enjeksiyonu; bir tarlov kistinden kaynaklanan alt sakral ra-
dikller agrinin tedavisinde (koksidinia gibi hissedilir) uygu-
lanabilir (15,27). Direngli olgularda spinal kord stimulasyonu
yapilmasi ile ilgili sinirli veri bulunmaktadir (16). Girisimsel
islemlerde kanama, enfeksiyon ve rektal yaralanma riskleri
mevcuttur (4,10,14). Tum bu girisimsel islemler transkoksi-
geal olarak yapllir ve islem esnasinda hasta pron pozisyonda
ve karin yastiklarla desteklenerek isleme alinir. Mutlaka ante-
riyor ve lateral pozisyonlarda C kollu floroskopi kullanilarak
sakrokoksigeal disk ve koksiksin viziializasyonu saglanir.

Cerrahi Yontemler

Konservatif tedavinin 3-6 ay uygulanip yanit alinamayan
olgularda cerrahi yapilabilir. Koksidinianin cerrahi tedavisi
koksigektomi olarak adlandirilir ve iki farkli cerrahi yéntem
tanimlanmistir (2,9,25). Tim tedavi yontemlerine yanit alina-
mamis az sayidaki olguda cerrahi prosedurler gz énlinde
bulundurulmalidir. Perioperatif antibiyotik profilaksisi i¢in
ikinci jenerasyon sefalosporinler &nerilir (2,3,36). Cerrahi
sonrasi donemde siklikla laksatifler ve lifli diyet defekasyonu
kolaylastirmak ve agrisiz diskilama igin dnerilir (3,36). En ¢ok
kullanilan ve en efektif koksigektomi yéntemi ‘Key’ tarafin-
dan tarif edilen koksiksin total rezeksiyonudur, bu yéntem-
de proksimalden distale dogru S5 altindan total rezeksiyon
yapllir (20). Orta hatta koksiks lzerinde yapilan yaklasik 7.5
cm’lik insizyon kullanilir, sakrokoksigeal bileskeden koksiks
distal ucuna kadar total rezeksiyon yapilir. Fasya vertikal ola-
rak iki yana acildiktan sonra koksiks Uzerinde gluteus maksi-
mus kasl subperiosteal olarak orta hattan siyrilarak koksiks
vizlielize edilir. Koksigeal damarlar baglanip kesilir. Koksik-
sin kaudal ucu keskin diseksiyonla ortaya konulduktan sonra
kaldinlir ve sonrasinda eksternal sfinkterden keskin disek-
siyonla siyrilir (7,16,23). Koksiksin mobilizasyonu ardindan,
sakrokoksigeal eklem proksimalinden kesilerek koksiks
ayrilir. Gardner tarafindan tarif edilen ydéntemde; distalden
proksimale dogru koksiks siyrilir ve rezeke edilir, ancak bu
yéntemde rektal yaralanma olasiligi daha yuksektir (6,15).
Postacchini ve Massobrio koksiksin subtotal rezeksiyonunu
tanimlamis ve bu ydntemle de basarili sonu¢ elde edilebile-
cegini tanimlamiglardir (29). Total koksigektomi yerine kok-
siksin subperiosteal rezeksiyonu da alternatif bir yontemdir
(2). Bu ydntemle de basarili agrn kontroll saglanabilecegi ve
enfeksiyon riskinin daha dislk oldugunu bildiren ¢calismalar
mevcuttur (2,31). Koksigektomide olgularinin %60-92’sinde
basari orani bildirilmistir (32). Yapilan bir calismada parsiyel
koksigektomi ile agri kontroliiniin daha az ve cerrahi sonra-
sI niks koksidinianin daha yiksek oldugu tespit edilmistir
(17). Bu olgularda siklikla revizyon cerrahisi gerekir. Benzer
sekilde baska bir calismada parsiyel koksigektomi uygula-
nan 27 hastada %67 oraninda bagari gértlmesi nedeniyle,
koksidinianin cerrahi tedavisinde parsiyel koksigektomiden
ziyade total koksigektomi tercih edilmektedir (6,37). (Olgu)

Sayi: 108, Temmuz 2025; s. 67-72



Koksiks Kiriklari ve Koksidinia

Koksigektomi ile lokal anestezik ve steroid enjeksiyonlarinin
etkinliginin karsilastirldidi bir calismada Postacchini ve Mas-
sobrio klasifikasyonuna gore tip 1 koksiksi olan hastalarda
lokal anestezik ve steroid enjeksiyonu etkili bir yéntem iken,
travma hikayesi olan tip 2,3,4 koksiksi olan hastalarda ise
koksiks eksizyonu etkin bulunmustur (29,30). Bu islemde
agn gegmeme olasiligi oldugu gibi, cerrahi morbidite riski de
mevcuttur. Baglica komplikasyonu yara yeri enfeksiyonudur.
Bir calismaya gore; postoperatif yara yeri enfeksiyonu orani
%38.34 olup (ylzeyel veya derin doku) en sik rastlanan ajanlar
Escherichia coli ve Staphylococcus aureus dur (8,31). ikinci
jenerasyon sefalosporinler, gentamisin ve metronidazol kul-
lanilabilecek antibiyotiklerdir ve intraven6z kullanim tercih
edilmelidir (8,31). Bu cerrahi islemin yara yeri enfeksiyonu
disinda; osteomiyelit, agrinin gegmemesi, ve pelvik prolop-
sus, sfinkter yaralanmasi ve inkontinans gibi komplikasyon
riskleri vardir (%10.9-56) (14,32).

Akut-subakut fraktiirli olan ve alternatif tedavi yontemlerine
yanit alinamayan olgularda daha az invazif olmasi ve cerrahi
komplikasyon riskinin diisiik olmasi sebebiyle koksigeoplas-
ti islemi yapilabilir. Koksigeoplasti; Dean ve ark. tarafindan
tanimlanmis, osteoporotik kingi olan ve diger tedavilere ya-
nit alinamayan hastalarda, koksikse perkitan yolla sement
uygulanmasi islemidir (5). Bu ydntem; vertebroplasti veya
sakroplasti ile benzer mekanizma ile polimetilmetakrilat
(PMMA) enjeksiyonu ile hem agrinin kontroliini hem de kok-
siksin mekanik stabilizasyonunu saglar. MRG’de STIR se-
kansta parlama gordiigimiz, koksikste 6dem tespit edilen
akut-subakut osteoporotik koksigeal fraktirl olan olgularda
koksigeoplasti etkili bir alternatiftir (1,5). Bu yontem lokal
anestezi ile, glivenle ve disik komplikasyon riski ile 6zellikle
osteoporotik kingi olan olgularda kullanilabilir. islem esna-

- 4

sinda mutlaka antero-posteriyor ve lateral planda floroskopi
géruntilemeleri yapilmalidir. Koksigeal seviyede spinal kanal
olmadigi i¢in norolojik komplikasyon riski oldukga dustktur.
Ancak sementin perikoksigeal alana kagmasi agrili defe-
kasyona sebep olabilir. Bu yéntemin avantajlan; hizli agn
kontroll, erken mobilizasyon, distik morbidite riski ve has-
tane kalig siresinin kisaligidir. Bu sebeplerle osteoporotik
akut-subakut kingi olan ve tedaviye yanit alinamayan kok-
sidinia olgularinda alternatif bir ydntem olarak &nerilir (1,5).

SONUG

Koksidinia glnlik pratikte sikgca karsilastigimiz ve c¢ogu
zaman kendiliginden gecen bir rahatsizlikti. Bu hastalar-
da ayakta ve oturur dinamik grafilerle degerlendirme dog-
ru tani icin mutlaka yapilmalidir. Osteoporotik akut-subakut
koksigeal fraktlri degerlendirmede STIR sekans MRG ¢ok
yardimcidir. Olgularin blyik bir kisminda medikal tedavi ve
oturus ile ilgili diizenlemeler ile yeterli agri kontroll saglan-
maktadir. Girisimsel yontemler; konservatif tedaviye yanit
alinamayan olgularda tani ve tedavi amagl kullaniimaktadir.
Ancak daha az olan bir grup hastada daha agresif tedavi
yaklasimlari gerekebilmektedir. Bunlar olgularin ciddiyetine
ve etiyolojiye gore; koksigektomi ve koksigeoplasti uygula-
nabilir. Farkli tedavi modaliteleri ile uygun secilmis hastalar-
da tedavi basar sansi artacaktir.

Olgu

Olgumuz parsiyel koksigektomi sonrasinda total koksigekto-
mi ihtiyaci olan 48 yasinda kadin hasta. Son 1 yildir giderek
artan kuyruk sokumu bdlgesi agrisi ile basvurdugunda yapi-
lan tetkiklerinde koksigeal segmentler arasinda agilanma go-
rildi (Sekil 1A). Hastaya daha énce oturma simidi, NSAI ve

Sekil 1: Preoperatif MR’da koksigeal segmentler arasinda angulasyon gorilmekte (A), postoperatif rontgende (B) parsiyel koksigek-

tomi yapildigi gérilen hastanin, total koksigektomi dncesindeki MR’da S5 altinda C1 segmenti arasinda yine acilanma basladigi ve
bitinligin bozuldugu gorilmektedir (Beyaz Oklar: Sakral 5, Siyah Oklar: Koksiks 1 segmentine denk gelmekte).
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enjeksiyon gibi konservatif tedavilerinden fayda gérmemesi
Uzerine cerrahi tedavi 6nerildi. Hastanin cerrahi tedavisinde
mobil olan koksigeal segment cikarildi ve parsiyel koksigek-
tomi uygulandi (Sekil 1B, C). Yaklasik olarak 3 ay rahat olan
hasta 3. aydan sonra agrilarinin tekrar olmasi Uizerine tetkik
edildi. Fizik muayenede koksisks alt ucunun manipulasyonla
cok agrili oldugu gérildi. Hastaya yine koksigeal enjeksiyon
yapildi ancak agrilar artan hastaya koksiksin kalan kisminin
da rezeksiyonu 6nerildi ve uygulandi. S5 altinda kalan C1
segmenti de c¢ikarildi. Su an igin postoperatif 6. ayda olan
hastanin sikayeti bulunmamaktadir.
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