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ABSTRACT

Coccydynia usually presents with coccygeal and sacral-perianal pain without low back pain and radicular spread. The diagnosis is 
generally clinical with the history and physical examination. Most cases have a history of trauma, whereas some are idiopathic. The 
primary treatment is conservative. When conservative treatment fails, other interventional methods such as local anesthetic and 
steroid injections, neurolysis of sacral nerve roots, caudal epidural block, pulse radio frequency, levator ani massage and stretching, 
blockage of ganglion impar, and coccygeal manipulation may be applied. Coccygectomy is a clinically approved method for the 
treatment of patients in whom both conservative and interventional methods have failed.
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ÖZ

Koksigodinia; bel ağrısı ve radiküler yayılımı olmadan genellikle koksiks ve sakral perianal bölge içinde ağrı olarak tarif edilir. Öykü 
ve fizik muayeneye dayanan klinik bir tanıdır. Bazı koksigodinia olguları idiyopatik iken çoğu hastada düşme gibi travmatik bir 
olay söz konusudur. Primer tedavisi konservatif tedavidir. Konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalara lokal anestezik-steroid 
enjeksiyonu, sakral sinir köklerinin nörolizi, kaudal epidural blok, PRF (pulsed radio frequency), levator ani masajı ve esnetmesi, 
ganglion impar bloğu ve koksiks manipülasyonu gibi girişimsel tedaviler uygulanabilir. Konservatif ve girişimsel tedavilerle başarısız 
olan hastalar için koksigektominin etkinliğini destekleyen giderek artan klinik kanıtlar mevcuttur. 
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Koksigodinia, Koksigektomi, Koksiks kırıkları

█   GIRIŞ 

Koksiks, omurganın terminal segmentidir. Koksiks terimi 
yandan bakıldığında bir “guguk kuşu gagasına” benze-
mesinden dolayı Yunancadan türetilmiştir. Koksigodinia 

terimi 1859 yılında Simpson tarafından üretilmiştir (26). Kok-
sigodinia; bel ağrısı ve radiküler yayılımı olmadan genellikle 
koksiks ve sakral perianal bölge içinde ağrı olarak tarif edilir. 
Bununla birlikte hastaların %1’inden daha azında bel ağrısı da 
görülür (29).

Klinik ve Etiyoloji

Ağrı tipik olarak oturma pozisyonu ile ilişkilidir; dışkılama, 

ayakta durma ve cinsel ilişki ile artar. Oturma pozisyonundan 
kalkma esnasında ve otururken geriye yaslanma sırasında 
ağrı daha da kötüleşebilir. Koksigodinia’nın patofizyolojisi 
bilinmemektedir ancak olguların çoğu doğumdan kaynaklanan 
travma, son lomber omurga cerrahisi, epidural enjeksiyonlar 
ve rektal cerrahi ile ilişkilidir (17); bazı koksigodinia olguları 
idiyopatik iken çoğu hasta da kuyruk kemiği üzerine düşme 
gibi travmatik bir olay söz konusudur. Travma sonrası koksigeal 
instabilite, koksiksin hipermobilitesi (sakrokoksigeal eklem 
artritiyle sonuçlanan kronik inflamatuar değişikliklerle) veya 
subluksasyonuna neden olabilir (3). Uzun süreli bisiklet ve 
motosiklet sürüşü gibi uygunsuz vücut konumlandırmasından 
kaynaklanan mikrotravma, kronik koksiks burkulmasına 

https://orcid.org/0000-0002-3687-7934
https://orcid.org/0000-0001-8633-7883


  455 Türk Nöroşir Derg 30(3):454-457, 2020 | 455

Börekçi A. ve Yılmaz M: Koksiks Kırıkları ve Koksigodinia

neden olabilir (9). Akut travma sonrası koksigodinia 2 aydan 
fazla sürebilir ve kronik koksigodiniaya dönüşebilir (26). 
Koksigodinia kadınlarda erkeklerden 5 kat daha fazla görülür. 
Bu artmış risk, sakrum ile koksiksin erkeklerden daha çok 
posteriora uzanması ve kadınlarda koksiksin daha uzun olması 
gibi kadın anatomisindeki farklılığa bağlanmıştır (23). Diğer risk 
faktörleri arasında artmış vücut kütle indeksi ve sakrokoksigeal 
eklem füzyonu vardır (24). 

Koksigodinia öncelikle öykü ve fizik muayeneye dayanan klinik 
bir tanıdır. Ağrı paterni tipik olarak koksiksin üzerine basının 
fazla olduğu uzun süreli oturma ile artarken; ayağa kalkma ve 
yürüme gibi koksiks üzerindeki basının olmadığı durumlarda 
azalması şeklindedir. Fizik muayenede genellikle koksiks 
üzerinde lokal hassasiyet saptanır (29). Hemoroid, prostat 
hipertrofisi veya karsinom tanısını ekarte etmek için dijital 
rektal muayene yapılmalıdır.

Görüntüleme Tetkikleri 

Normalde koksiks, hasta oturur ve ayakta dururken vücudu 
desteklemek için 5 ve 25 derece arasında fizyolojik rotasyon 
gösterir. Koksigodinia hastaları; rotasyonun < 5 derece (immo-
bil), >25 (hipermobil) olduğu veya yer değiştirdiği anormal 
dinamik grafilere sahip olabilir (19). Postacchini ve Massobrio, 
lateral radyografilerle koksiksin dört tip konfigürasyonunu 
tanımlamıştır (24). Bu sınıflandırmada sakrumun üst endpla-
te’inin orta noktasından koksiks-1’in üst endplate’inin orta 
noktasına, oradan da koksiksin ucuna doğru çizilen doğru 
arasındaki açıya göre değerlendirilir (Şekil 1). Tip 1 koksiksli 
hastalarda öne eğrilik vardır açılanma yoktur; Tip 2 koksiksli 
hastalarda daha keskin ileri eğriliğe sahiptir; Tip 3 koksiksli 
hastalarda 90 derecelik açı vardır ve Tip 4 koksiksli hastalarda 
sakrokoksigeal eklemde subluksasyon veya 90 derece üzerin-
de açılanma söz konusudur. Bilgisayarlı tomografi (BT) veya 
magnetik rezonans görüntüleme (MRG) akut pelvik travma, 
tümör ve apseleri ekarte etmek için kullanılır (3). BT, normal 

ve anormal kemik anatomisinin tanımlanmasında MRG’dan 
üstündür. MRG ve Teknesyum Tc-99m kemik taramaları; 
koksigeal hipermobiliteyi işaret eden, sakrokoksigeal alanın 
inflamasyonunu gösterebilir (26). 

Ayırıcı Tanı 

Primer koksigodinia; 10 mg %25 bupivakain ve 40 mg metil 
prednizolon asetat’ın periosteuma enjekte edilerek semp-
tomlarda geçici bir rahatlama sağlanmasıyla pseudo-koksi-
godinia’dan ayırt edilir (26). Servikal, torakal ve lumbosakral 
seviyelerde omurga hastalığı, koksigodinianın ayırt edici 
özelliği olan palpasyon ile koksigeal hassasiyete neden olmaz.  
Fizik muayenedeki semptomlar ve hassasiyet, koksiks yerine 
pelvik taban kaslarına daha lokalize görünüyorsa pelvik taban 
ve pelvik organ bozuklukları (örn. prostatit, pelvik inflamatuar 
hastalık, levator ani sendromu veya diğer pelvik ağrı sendrom-
ları) kabul edilebilir. Dikkate alınması gereken diğer etiyolojiler 
arasında pilonidal sinüs enfeksiyonu ve proktaljia fugaks bulu-
nur. Pilonidal sinüs enfeksiyonu, genellikle görünür bir sinüs 
ve pürülan drenaj ile koksiks üzerinde cilt altı ağrı, kızarıklık ve 
sıcaklık içerir. Proktaljia fugaks ağır patoloji olmadan ani geçici 
rektal ağrı ataklarını ifade eder (26). 

Medikal ve Girişimsel Tedavi 

Koksigodinia’nın primer tedavisi konservatif tedavidir; bunlar 
istirahat, azalmış oturma pozisyonu, fizik tedavi, özellikle 
koksiks üzerindeki basıncı azaltan “U” şekilli yastık içeren 
koltuk ve minderlerin kullanımı ve nonsteroid anti-inflamatuvar 
ilaçlardır. İlk konservatif tedaviye cevap vermeyen koksigodinia 
hastalarının tedavisinde birkaç girişimsel tedavinin endike 
olduğu gösterilmiştir. Girişimsel tedavi; lokal anestezik-steroid 
enjeksiyonu, sakral sinir köklerinin nörolizi, kaudal epidural 
blok, PRF (pulsed radio frequency), intra-rektal masaj ve 
manipülasyonu, levator ani masajı ve esnetmesi, ganglion 
impar bloğu ve koksiks manipülasyonunu içerir (1).

Mohanty ve Pattnaik 48 hastalık bir çalışmalarında piriformis 
ve iliopsoas kaslarının gerilmesinin yanı sıra Maitland’ın hipo-
mobil segmentler üzerinde mobilizasyonunun koksigodinia 
tedavisinde etkili bir tedavi olduğunu rapor etmişlerdir (20). 
Levesque ve ark. 2017 yılında prospektif nonrandomize 60 
hastalık çalışmalarında; Kapsaisin bant uygulamasının kok-
sigodinia tedavisi için yararlı bir yardımcı ilaç olabileceğini 
bildirdiler (18). Cha ve ark. spinal araknoid kist cerrahisi son-
rası kronik koksigodinia gelişen 42 yaşındaki bir kadın olguda; 
floroskopi altında transsakrokoksigeal yaklaşım kullanarak saf 
alkol ile başarılı bir ganglion impar bloğu ile ağrı kontrolü sağla-
dıklarını bildirdiler (6). Gündüz ve ark.   22 hastalık retrospektif 
bir çalışmada, her hastaya floroskopi altında transsakrokoksi-
geal yaklaşımla  2 ml %5 bupivakain, 2 ml salin ve 1 ml (40 mg) 
metilprednizolon enjeksiyonu ile ganglion impar bloğu uygu-
ladılar (11). Yazarlar ikinci bir ganglion impar bloğunun daha 
yüksek bir ağrı kontrolü sağlayacağı sonucuna vardı; ancak 
üçüncü bir enjeksiyonun ağrıyı daha fazla hafifleteceğini gös-
termek için yeterli veri elde edemediler. Gopal ve Grory 2014 
yılında koksigodiniaya yönelik konservatif tedaviler başarısız 
olduktan sonra ganglion impara PRF tedavisi uyguladıkları 20 
hastayı değerlendirdiler; sonuç olarak hastaların %75‘inde 6. 
ve 12. ayda başarılı ağrı kontrolü sağlandığını bildirdiler (10). 

Şekil 1: Postacchini ve Massobrio koksiks konfigürasyonunun 
belirlenmesi.
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Cerrahi Tedavi 

Total ve parsiyel koksigektomi konservatif tedavilere cevap 
vermeyen hastalar için bir tedavi seçeneğidir. Koksigektomi ile 
yapılan cerrahi müdahalenin başarısı %50 ile %91 arasında 
değiştiği bildirilmiştir (28). Teknik, Key tarafından ayrıntılı ola-
rak tarif edilmiştir (14). Hasta prone pozisyona alınmadan önce 
iliak kanatlar altına yükseklik yerleştirilir, her iki gluteal bölgeye 
flaster yerleştirerek operasyon sahası ortaya konur, distal sak-
rumdan koksiksin en alt noktasına doğru keskin longitudinal 
disseksiyonla cerrahiye başlanır, sakrokoksigeal intervertebral 
disk ve koksigeal ligamentler ayrıldıktan sonra koksiks dis-
tal ve proksimalden diseksiyon ile dikkatlice çıkarılır. Kalan 
ligamentler yaklaştırılarak dikilir (22). Koksiks çıkarıldıktan 
sonra sakrumun distal ucu ya da ilk koksigeal omurun distal 
ucu rongeur ile eğilir- törpülenir (Şekil 2A, B). Bilgiç ve ark. 
yaptıkları çalışmada subperiostal rezeksiyon ile yapılan kok-
sigektominin; periosteumun korunması ile cerrahi ölü boşluğu 
kapattığını, hematom ve seroma oluşumunu azaltan koksigeal 
ve iliokoksigeal kaslar ile anokoksigeal ligamanın serbestleşti-
rilmemesi nedeniyle düşük enfeksiyon riski ile ilişkili olduğunu 
bildirdiler (5). Literatürde koksigektomi sonrası mükemmel ve 
iyi sonuçlar bildiren birçok çalışma mevcuttur (2,2,12). Kok-
sigektomi total veya parsiyel uygulanabilir. Şehirlioğlu ve ark. 
travmatik koksigodinia nedeniyle 74 hastaya total ve parsiyel 
koksigektomi uyguladılar ve parsiyel koksigektominin revizyon 
oranlarının yüksek olmasına rağmen, her iki yönteminde uygu-
lanabileceğini bildirdiler (27). Ogur ve ark.’nın yaptıkları 22 
hastalık bir seride; total ve parsiyel koksigektomi uygulanan 
hastalar arasında tedavi ile hasta memnuniyeti açısından ista-
tistiksel bir fark bulunamamış ve benzer başarı oranları elde 
edilmiştir (21). Hem çalışma süresinin kısalığı hem de daha az 
invazif bir cerrahi olması nedeniyle parsiyel koksigektominin 
kronik koksigodinialı hastalarda tatmin edici sonuçlarla bir cer-
rahi seçenek olarak düşünülebileceğini bildirdiler. Ramieri ve 
ark. travmaya sekonder koksigodinia nedeniyle koksigektomi 
uyguladıkları 28 hastayı içeren retrospektif olgu serilerinde 
total koksigektominin etkili olduğunu, parsiyel koksigekto-
mide memnuniyetsizlik oranlarının daha yüksek olduğunu ve 
revizyon cerrahisi gerekebileceğini; parsiyel koksigektominin 

sadece seçilmiş olgularda uygun olduğunu bildirmiştir (25). 
Sakrokoksigeal instabilite bulunurken total rezeksiyon; total 
sakrokoksigeal füzyonla ilişkili interkoksigeal instabilitesi olan 
hastalara parsiyel eksizyon yapılabileceğini önerdiler. Parsiyel 
koksigektomiyi öneren yazarlar tarafından bildirilen iyi sonuç-
ların, yüksek oranda sakrokoksigeal füzyon nedeniyle olabile-
ceğini düşündüler. Bu popülasyonda parsiyel koksigektominin 
tercih edilen tedavi olması gerektiğine işaret ettiler. Başka bir 
retrospektif çalışmada Dalbayrak ve ark. konservatif tedaviye 
yanıt vermeyen kronik koksigodinialı 32 hastayı incelediler ve 
lokal anestezik-steroid enjeksiyonunun Tip 1 koksiksli has-
talar için etkili bir tedavi olabileceğini ve Tip 2,3,4 koksiksli 
hastalarda koksigektomi gerekebileceğini destekler sonuçlar 
rapor ettiler (7). Ersen ve ark. yapmış oldukları çalışmada daha 
yüksek pelvik insidanslı hastaların, tip 3 ve tip 4 koksiks konfi-
gürasyonlarına sahip olduklarını ve koksigodiniadan muzdarip 
olduklarında cerrahi eksizyona girme olasılıklarının daha yük-
sek olduğunu bildirdiler (8). Kleimeyer ve ark. refrakter koksi-
godinialı hastalar için koksigektomi ve konservatif tedavilerin 
uzun dönem sonuçlarının karşılaştırıldığı retrospektif bir kohort 
çalışma gerçekleştirdiler (15). Travmatik koksigodinialı hasta-
ların medikal tedaviye yanıtı idiyopatik koksigodinialı hastalar-
dan daha fazla iken; idiyopatik koksigodinialı hastaların cerrahi 
tedaviden daha fazla fayda gördüklerini bildirdiler.

Komplikasyonlar

Literatürde koksigektomi sonrası belirtilen sık komplikas-
yonlar; yara yeri enfeksiyonu ve yara iyileşme problemleridir. 
Gecikmiş iyileşme ve loj hematomlarıda bildirilmiştir. Yara yeri  
enfeksiyonları olguların çoğunda yüzeyseldir; şiddetli enfeksi-
yonlar, intestinal trakt yaralanmaları ve rektal prolaps gibi ciddi 
komplikasyonlarda tanımlanmıştır ancak oldukça nadirdir (26). 

Kulkarni ve ark. ise gecikmiş yara iyileşmesi ve yara yeri 
enfeksiyonu oranını azaltma potansiyeli ile geleneksel orta 
hat insizyonuna iyi bir alternatif gibi görünen “Z Plasty tekni-
ğini”  bildirdiler (16). İlk kez Pagenstecher tarafından; refrakter 
koksigodinia nedeniyle koksigektomi operasyonu uygulanan 
bir olguda gelişen koksigeal herniasyon tablosu sunulmuştur. 
Literatürde çeşitli endikasyonlarla uygulanan koksigektomi 

Şekil 2: A) Koksigodinia 
nedeni ile opere edilen olgu,  
preop sagittal MRG T1 sekans 
(Postacchini ve Massobrio Tip 
3). B) Postop sagittal MRG T1 
sekans.
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sonrası, koksigeal herniasyon tablosu gelişen 9 olgu bildiril-
miştir (13). Behrbalk ve ark. cerrahi debridman ve antibiyotik 
tedavisine rağmen tekrarlayan yara yeri enfeksiyonu ile başvu-
ran bir hastada koksigektomi sonrası gelişen bir rektal-kuta-
nöz fistül varlığını ortaya koydular (4).

█   SONUÇ 
Koksigodinia nöroşirürji pratiğinde yeterince önemsenmeyen 
bir klinik durumdur. Tedavisi hekimler için oldukça zordur; 
çünkü standart tedavi kılavuzu yoktur. Her ne kadar başlangıç 
tedavisi için konservatif tedaviler endike olsa da, konservatif 
tedaviye yanıt vermeyen hastalar için tedavi konusunda 
fikir birliği yoktur. Literatürde ganglion impar bloğu, steroid-
lokal anestezik ile lokal enjeksiyonlar, ganglion impara PRF 
uygulanması ve kaudal epidural blok dahil olmak üzere bu 
müdahalelerin etkinliğini destekleyen sınırlı çalışma vardır. 
Konservatif ve girişimsel tedavilerle başarısız olan hastalar için 
koksigektominin etkinliğini destekleyen giderek artan klinik 
kanıtlar mevcuttur. 
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