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OZET

Pediatrik Hasta Grubunda Koksiksin Morfolojik Degerlendirmesi

Bu ¢aligmada pediatrik hasta grubunda bilgisayarli tomografi (BT) ile koksiksin

morfolojik degerlendirmesi amaglandi.

Her yas grubundan 5 kiz 5 erkek olmak iizere 1-18 yas araligindaki toplam 180
asemptomatik olgunun pelvik BT tetkikleri retrospektif olarak degerlendirildi.
Multiplanar rekonstriiksiyon ile tiim hastalarin sagital goriintiileri elde olundu. Koksiksin
sagittal goruntuleri Gzerinden koksiksin direkt ve kurvilineer uzunluk 6lcumleri ile

sakrokoksigeal ve interkoksigeal ac1 6l¢iimleri gerceklestirilmeye ¢alisildi.

Cocuk yas gruplari infant (0-2 yas), erken ¢ocukluk (3-5 yas), ge¢ ¢ocukluk (6-9
yas), prepubertal (10-13 yas), postpubertal (14-18 yas) olmak {izere 5 gruba ayrild.

[lk iki yasta (infant donemi) koksiks tamamen kikirdak yapida izlendi. Ug yasinda
(erken ¢ocukluk donemi) koksiksin C1 segmenti ossifiye olmaya baslamisti. Alt1 yasinda
(gec cocukluk donemi) ilk koksigeal segmentin ossifikasyonunun tamamlandigi
gozlendi. Onbir yasindan (prepubertal donem) itibaren tiim c¢ocuklarda koksiks

ossifikasyonu tamamlanmust.

Lineer ve kurvilineer uzunluk ortalamalari; postpuberte doneminde ge¢ cocukluk
ile prepubertal doneme gore, ge¢ cocukluk ile prepubertal dénemde infant ve erken
cocukluk donemine gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi. Postpuberte
doneminde koksiks uzunlugunun Arap yetiskinlerinin koksiks uzunlugu ile benzer oldugu
saptandi. Tim yas gruplarinda lineer ve kurvilineer uzunluklar erkeklerde kizlara kiyasla
istatistiksel olarak anlamli yiliksek bulundu. Literatiirden farkli olarak ¢alismamizda
cinsiyetlere ve yas gruplarina gore lineer ve kurvilineer uzunluklar arasindaki iliski

incelendi ve giiclii pozitif korelasyon saptandi.

[lk 5 yasta koksiksin C1 segmentinin tamamen ossifiye olmamasi nedeniyle
interkoksigeal ac1 degerlendirmesi yapilamadi. interkoksigeal ve sakrokoksigeal agmin
yas gruplariyla, cinsiyetle ve koksiks uzunluk 6l¢iim parametleri ile anlamli bir iligkisi

saptanmadi.



Literatiirde yetiskinlerde koksiks morfolojisi, koksiks agrisi (koksidini) ve bu iki
antite arasinda belirgin korelasyon oldugunu gosteren bir¢ok c¢alisma olmasina ragmen
cocuk hasta grubunda koksiks morfolojisini degerlendiren literatiirde bildigimiz
kadartyla bir adet c¢alisma bulunmaktadir. Caligmamizin ¢ocuklarda koksiks
morfolojisinin daha 1iyi anlagilabilmesi konusunda katki sagladigi kanaatindeyiz.
Cocuklarda koksidini etyolojisinin anlasilabilmesi i¢in ¢ocuklarda koksidini ve koksiks

morfolojisinin birlikte degerlendirilecegi caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Interkoksigeal ac1, sakrokoksigeal ac1, bilgisayarli
tomografi, koksiks lineer uzunluk, koksiks kurvilineer uzunluk, cocuk



ABSTRACT

Morphologic Evaluation of the Coccyx in Pediatric Patients

The aim of this study was to evaluate the morphological evaluation of the coccyx
by computed tomography (CT) in pediatric patients.

Pelvic CT scans of a total of 180 asymptomatic pediatric patients (5 girls and 5
boys from each age group) between the ages of 1-18 years were retrospectively evaluated.
Sagittal images of all patients were obtained by multiplanar reconstruction. Direct and
curvilinear length measurements of the coccyx and sacrococcygeal and intercoccygeal
angle measurements were performed on the sagittal images of the coccyx.

Pediatric age groups were divided into 5 groups as infant (0-2 years), early
childhood (3-5 years), late childhood (6-9 years), prepubertal (10-13 years), and
postpubertal (14-18 years).

In the first two years (infant period), the coccyx was completely cartilaginous. At
the age of three (early childhood), the C1 segment of the coccyx had started to ossify. At
the age of six (late childhood), ossification of the first coccygeal segment was complete.
From the age of eleven (prepubertal period), ossification of the coccyx was completed in

all children.

The mean linear and curvilinear lengths were significantly higher in postpuberty
than in late childhood and prepubertal periods, and in late childhood and prepubertal
periods than in infant and early childhood. The length of the coccyx in the postpubertal
period was similar to the length of the coccyx in Arab adults. In all age groups, linear and
curvilinear lengths were statistically significantly higher in boys than in girls. Unlike the
literature, the relationship between linear and curvilinear lengths according to gender and

age groups was analyzed in our study and a strong positive correlation was found.

Inter coccygeal angle assessment could not be performed because the C1 segment
of the coccyx was not completely ossified in the first 5 years of age. Inter coccygeal and
sacrococcygeal angles were not significantly correlated with age groups, gender and
coccyx length measurement parameters.



Although there are many studies in the literature showing a significant correlation
between coccyx morphology, coccyx pain (coccidynia) and these two factors in adults,
there is only one study in the literature evaluating coccyx morphology in pediatric
patients. We believe that our study contributes to a better understanding of the
morphology of the coccyx in children. In order to understand the etiology of coccidynia
in children, studies in which coccidynia and coccyx morphology will be evaluated

together are needed.

Keywords: Inter coccygeal angle, sacrococcygeal angle, computed tomography,

coccyx linear length, coccyx curvilinear length, child



1. GIRIS VE AMAC

Koksiks son dort rudimenter vertebranin birlesmesinden olusup tepesi asag1 bakan
tiggen seklinde bir kemiktir. Sakrokoksigeal eklem (SKE) rudimenter intervertebral disk
icerir. Bu eklem posttravmatik hipermobilite icin kritik bélgedir 2.

Sempatik zincirin kaudal ucu iki adet sempatik trunkus olarak birleserck SKE
veya 1. koksigeal vertebra onilinde yer alan ganglion impar1 olusturur. Ganglion impar

perine bdlgesinin nosiseptif ve sempatik duyusunu saglar 2,

Koksidini (koksigidinia, koksalji) veya koksigeal agri, koksiks cevresinde
hissedilen agr1 olarak tanimlanir; bu tan1 degil bir semptomdur. Tipik olarak rahatsizlik
hissi oturur pozisyonda 6zellikle kalkma esnasinda ortaya ¢ikar . Agr1 koksiksin asir1
mobil olmasindan kaynaklanip basing ile artis gosterir *. Cogu vakada etyolojide travma
yer alir. Idiopatik formda enfeksiyon ve tiimdr (TM) gibi nedenlerin diglanmasi gerekir.
Koksidini ayn1 zamanda rektum, sigmoid kolon, iirogenital sistem gibi viseral yapilarin

patolojileri sonucunda da ortaya ¢ikabilir °.

Koksidini patolojik bir antite olarak ilk kez 1726 yilinda Petit tarafindan

tanimlanmus ©, 1859 yilinda Simpson tarafindan klinik tanimlamalar eklenmistir 7.

Koksidini siklig1 kadinlarda ¢ok daha fazladir 8 %1% 11, Travma, dogum sayst, ileri
yas, obezite, hizl1 kilo kaybi, girisimsel islemler, koksiks morfolojisi, bazi sporlar
koksidini icin risk faktortdir 2. Nadiren enfeksiyon ve TM ler de nedenler arasinda
bulunabilir.

Koksidini hastalar siklikla bel agris1 (lumbalji) olmaksizin koksiks ve ¢evresinde
agr1 ile bagvururlar 3. Ancak yine de bel agrisi birlikteligi 6zellikle koksiksin 6ne egimli
anatomik varyantlarinda genel popiilasyona gore daha sik goriilmektedir 4. Bazi
hastalarda defekasyon ile birlikte agrida artig goriiliir. Rektal tuse ile agrida artis olmasi

taniy1 destekler.

Tani i¢in klinik degerlendirme ve radyolojik goriintiilemeler kullanililir. Dinamik
radyografik goruntiler ayakta ve oturarak gekilir ve tek pozisyon radyografik ¢ekimlere
gore immobil koksiks hakkinda daha fazla bilgi verir 1°. Sadece radyografi ile koksiks
degerlendirmesi teknik sinirliliklar nedeniyle zordur. Bilgisayarli tomografi (BT) ile

kemik yapilar ve ¢cevre yumusak doku iliskileri degerlendirilebilir. Multidetektor BT ile



koksiks anatomik varyasyonlar1 daha iyi degerlendirilebilir 6. Manyetik rezonans
goruntileme (MRG) ile koksiks hipermobilitesine isaret eden sakrokoksigeal bolgedeki

inflamasyon degerlendirilebilir °.

Koksiksin radyolojik siniflandirilmasi ilk kez Postacchini-Massobrio tarafindan
yapilmistir. Koksiksin hafif 6ne egimli olmasi tip 1, daha belirgin egimli olmasi tip 2, 6ne
dogru keskin agilanma tip 3, sakrokoksigeal veya interkoksigeal eklemde subluksasyon
tip 4 olarak degerlendirilir 4. Baska bir ¢alismada tip 5 olarak adlandirilan retrovert
agilanma belirtilmistir . Posterior subluksasyon tip 1’ de sik gériiliir ve en sik goriilen
subluksasyon c¢esididir. Anterior subluksasyonun tip 3 ve 4’ te goriilme olasilig1 daha

fazladir 4.

Koksidinide cesitli tedavi se¢enekleri mevcuttur. Laksatif ilag kullanimi, non
steroidal antienflamatuar ilaglar (NSAII), sicak banyo, oturma yastiklari, fizik tedavi,
intrarektal masaj ve manipiilasyon, sakrokoksigeal enjeksiyon, ganglion impar blogu,
radyofrekans (RF) termokoagulasyon, psikoterapi ve koksigektomi tedavi secenekleri
arasindadir '8, Ciddi agris1 olan hastalarda tedavi agrili segmente lokal anestezi (LA) ve
kortikosteroid (KS) enjeksiyonu ile baglamalidir. Koksigektomi konservatif tedavinin
basarisiz oldugu nadir durumlarda denenebilir. Koksigektomi genellikle radyolojik olarak

koksigeal mobilitenin anormal oldugu tespit edilen durumlarda daha bagarihidir 3.

Bu calismanm amaci da Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil
poliklinigimize koksidini ve koksiks ile iligkili patolojiler disinda herhangi bir nedenle
bagvuran pediatrik hastalarda koksiksin BT esliginde normal morfolojik 6zelliklerini

belirlemeye calismaktir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Koksiks Anatomisi
2.1.1. Kemik Anatomisi

Koksiks ismini gukuk kusu gagasi benzerliginden dolayi eski bir Yunan ismi olan
“’kukkox’’ kelimesinden almaktadir 1°. Ug-bes vertebral segmentten olusmakta olup
popiilasyonun %70-80’inde 4 segmentten olugmaktadir 2% 7. Koksigeal segment tiim
kolumna vertebralisin (CL) %0,4 {inii olusturur 2.,

[k koksiks segment en biiyiik olanidir, sakrum ile eklemlesir veya fiizyone olur.
Daha kaudaldekiler gitgide kiigiiliir. Ik vertebra iist ug posterolateralinde *kornu
koksigedeum”’ olarak adlandirilan prossessus artikularis siiperior artigi olan bir ¢ikinti
bulunur. Koksiks distal ucu bifid de olabilecegi gibi genellikle yuvarlaktir 2 (Sekil 2.1).

Bireyler aras1 ve etnik farklilik gosterebilen koksiks uzunlugunun %10’ u boy ile
iliskilidir 2. Bir ¢alismada ortalama koksiks uzunlugu 3 cm (1,8-4,8 cm) olarak
hesaplanmigtir 24,

Bireylerin ¢cogunda hafif 6ne ve asag1 egim gosteren koksiksin ucu keskin agili
olabilir ve bu durumun anterior subluksasyon ile birlikteligi mevcuttur *4. Sagital planda

koksiks ucunun arkaya agilanmasina retroveks koksiks denir 2,
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Sekil 2.1. Koksisks anatomisi ve ¢evre kaslarla iliskisi (26)
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2.1.2. Sakral Hiatus

Sakrum kaudalinde yer alan sakral hiatus sakral kornular tarafindan sinirlandirilan
bir acikliktir. Hiatusu sakrokoksigeal baglar ve cilt alt1 yag kaplar. Bu bolgeye yapilacak
epidural enjeksiyon basarisinda anatomik varyasyonlar sorun yaratabilmektedir.

2.1.3. Sakrokoksigeal Eklem

Koksiks kraniali ile sakrum kaudali eklemleserek veya fiizyone olarak birlesir.
Her iki kenarda bulunan sakral ve koksigeal kornular birleserek zigapofizyal eklemi
olusturur. Fibrokartijen6z disk igerdigi i¢in sakrokoksigeal eklem simfizisyal eklem
cesidi olarak geger 7.

Ik koksigeal vertebra en biiyiik olmasi ile digerlerinden ayrilir, sahip oldugu
transvers progesler sayesinde sakrum ile birlesir 4. Diger vertebralar arasinda disk
bulunmadig: icin birbirleri ile fiizyone olurlar. Sakrokoksigeal fiizyon prevalansi belirsiz
olup bir ¢aligmada olgularin iigte birinde fiizyon gozlenmistir *4. Sakrokoksigeal flizyon
siklig1 yasla birlikte artis gostermektedir 2. Benzer sekilde interkoksigeal fiizyon siklig1
da bireysel degiskenlik gostermekte olup bir ¢alismada olgularin %54 {inde iki kemik

segmentinin, %7’sinde ise tiim koksiksin fiizyone oldugu gosterilmistir 4,
2.1.4. Fasya ve Ligamanlar

Koksiks ile iligkili bircok ligaman bulunmaktadir. Anterior sakrokoksigeal ve
anterior longitiidinal ligamanlar birleserek birinci veya ikinci koksigeal vertebraya
baglanir. Posterior sakrokoksigeal ligaman derin komponenti posterior longitiidinal
ligaman ile sakral kanal igerisinde birleserek koksiks dorsaline yapisir. Yiizeyel
komponenti ise sakral hiatus inferioruna uzanir. Bir ¢aligmada sakral ligaman uzunlugu
3,4 cm (1,8-5 cm) olarak dlgiilmiistiir 8.

Diger ligamanlar ise interkornual ligaman, lateral sakrokoksigeal ligaman,
anokoksigeal ligaman, sakrotiiberoz ve sakrospindz ligamanlardir. Koksigeal ligaman
filum terminale externum olarak da adlandirilir, sakrum veya koksiks posterioruna
baglanir %°,

Koksiks ve sakrum Oniinde uzanim gosteren MRG ve cerrahide goriilebilen
presakral fasya mevcuttur. Lateralde parietal fasya ile karisir. Inferiorda ise mezorektal
fasya ile birlesir. Presakral fasya devami olan retrosakral fasya, anoraktal bileske biraz

yukarisinda posterior mezorektal fasya ile birleserek rektumu sakruma baglar .

12



2.1.5. Kas Anatomisi

Koksikse hem koksigeus hem levator ani kas grubu baglanir. Bazen koksigeus
kas1 ayr1 bazen de levator ani’ye dahil olarak siniflandirilir 3%, Levator ani kontinans ve
dogumda pelvik i¢ organlart destekleyerek onemli rol oynar. Koksigeus ve sakrospindz
ligaman son sakral vertebranin lateraline ve koksikse baglanir. Gluteus maksimus kasi ise

koksiks lateralinden baglayarak iliotibial traktusta sonlanir %,

2.1.6. Sinir Anatomisi

Koksigeal sinir ile dordiincli ve besinci sakral sinir ventral dallar1 birleserek
koksigeal pleksusu olusturur. Ug sinir koksigeal yiizeyinde plexusu olusturur. Plexus
abdominal aort bifurkasyonu arkasinda, retroperitoneal olarak seyreder. Pleksusun

anokoksigeal dali anal iiggeni innerve eder 2.
2.1.7. Ganglion Impar (Walther Ganglionu)

Presakral fasya altinda dort ya da bes gangliondan olusan sempatik trunkus sakral
bolgesi bulunur. Koksigeal ganglion ise bir veya iki tanedir 33. Sakral sempatik
ganglionlar da vertebralar gibi kaudale gittikge kuctltr 3.

Bir ¢alismada ganglion imparin sakrokoksigeal eklem ile koksiks arasinda bir
seviyede bulundugu bildirilmistir 3. Baska bir ¢alismada ganglion imparin yerlesiminin
koksiks uzunlugu ile iligkili oldugu ve ortalama olarak koksiks ucundan 25 mm kranialde
yerlesim gosterdigi belirtilmistir 24,

Koksidinideki agr1 mekanizmasinda distal paravertebral sempatik zincirlerin
olusturdugu ganglion impar 6nemli role sahip olmasina ragmen bu tek basina yeterli bir
mekanizma degildir. Pelvisi innerve eden siiperior ve inferior hipogastrik pleksus da

koksidini etyolojisinde 6nemlidir 3.
2.1.8. Hipogastrik Pleksus

Aortik pleksus dallar1 ve lomber sempatik zincir ile S2-S4 sinir koklerinden
kaynaklanan parasempatik dallar iist hipogastrik pleksusu olusturur. Daha sonra iist
hipogastrik pleksus sag ve sol hipogastrik sinirlere boliiniir. Siiperior hipogastrik pleksus;
Ureter, testis, over, sigmoid kolon ve internal iliak arterleri ¢evreleyen dallarina ayrilir.

Inferior hipogastrik pleksus ise splanik sinirlerin sempatik ve parasempatik lifleri
ile cogunlugu sempatik olan hipogastrik sinirlerden olusur. inferior hipogastrik pleksus

lateralden sigmoid kolon ve rektosigmoid bileskeye uzanir. Daha sonra renal ve inferior

13



mezenterik pleksus sempatik lifleriyle beraber kan damarlarii takip edip pelvise ulasir
24

2.1.9. Vaskiiler Anatomi

Koksigeal bolge medial ve lateral sakral arterler ile beslenir. Medial ve lateral
sakral arter anterior noral foramen icerisinde anastomoz yapar. Koksigeal bolge ayni
zamanda inferior gluteal arterin bir daliyla da beslenir.

Medial ve lateral sakral venler birleserek presakral venoz pleksusu olusturarak sol
ana ve iliak internal venlere drene olur. Presakral venoz pleksus ayni zamanda

intervertebral venler ile internal vertebral vendz pleksus ile birlesir %.
2.1.10. Lenfatik Drenaj

Bir caligmada koksiks ve intervertebral disklerde omurganin diger segmentleri ile

benzer sekilde lenfatik damar saptanmamugtir 3.
2.1.11. Embriyoloji

Insanlarda spinal kord gelisiminde iki farkli siire¢ devreye girer. Oncelikle
gestasyonun 18. giiniinde noériilasyon baglar. Orta hat ektoderminin primitive ¢izgiyi
uyarmasiyla primitive ¢izgi kendi etrafinda donmeye baslayarak noral katlant1 ve noral
oluk olusur. Daha sonra 21 ve 23. giinler arasinda noral katlant1 orta hatta yerlestiginde
noral tiip olugur. Noral tiip gelistikge ilk olarak kranial néropor kapanir, ardindan 26.
giinde kaudal ndroporun kapanmasi ile primer noriilasyon tamamlanir. Noral tip
ektodermi (néroektoderm) somatik ektodermden ayrilarak yeni bir tabaka olusturur, bu
iki tabaka arasinda mezenkimal hiicre migrasyonu baglar 340,

Sekonder norilasyon ise kaudal ndéroporun inferiorundaki tim ndéral ve spinal
elementlerin ektoderm yerine mezodermden olustugu ¢ok farkl bir siirece dahildir. Bu
durum retrogresiv farklilagma olarak adlandirilir. Kaudal hiicre kiitlesi olarak adlandirilan
pluripotansiyel mezenkimal hiicre kitlesi ayri bir noral tiip (inferior) ve nétokorda
farklilagir. Bunlar da primer nériilasyon tarafindan olusturulan daha yukardaki néral tip
ve ndtokorda katilir.

Tam olarak embriyonun hangi seviyesinde bu iki noral tip ve nétokordun
birleserek tek devamli bir yap1 olduguna dair goriis ayriliklart mevcuttur. O’Rhally ve ark
sakrum iist kisminda birlestiklerini ifade ederlerken 4°, Nievelstein ve ark sakrokoksigeal

bileske diizeyinde birlestiklerini ifade etmektedirler 2.
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Kaudal hiicre kiitlesi koksiks, filum terminale, kaudal dura, sakrumun bir kismi
veya tamamini verir. Sekonder noriillasyon esnasinda ¢ok farkli kaudal yapilarin
farklilasma ve gelisim siirecinde apopitozisten ziyade fizyolojik hlcre olimu yer
almaktadir 42,

Gestasyonun 22. glnlnde kaudal hiicre kiitlesinden kuyruk tomurcugu olusur.
Gestasyonun 5. haftasina kadar uzamaya devam eder ardindan gitgide kiiciilerek 7.
haftada kaybolur. Koksigeal somitler gestasyonun 4. haftasinda kuyruk tomurcugundan
olusur, daha sonra devamli koksigeal somit ¢iftlerini olusturmak i¢in primer ndériilasyon
esnasinda olusan ndtokord ile birlesir.

Sekiz oksipital, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral, 4 - 10 3943 arasinda koksigeal
somit ¢ifti bulunur. Distal noral tiip fizyolojik hiicre 6liimii ile kisaldik¢a baz1 koksigeal
somitler de kaybolur, kuyruk tomurcugu da kiiciilerek kaybolur ve sadece etrafindaki
dokular kalir.

Bir calismada sekonder noriilasyon bozuklugunun ve kuyruk tomurcugundaki
gerileme anormalliginin kuyruk uzantisy, spinal disrafizm ve tethered kord ile yakin
iliskili oldugu bildirilmistir 4.

Koksiks ve sakrumun kemik maturasyon stireci ilk trimester sonu ile erigskin orta
yaslar arasinda olusan karmasik bir siiregtir. Sakrumda 58-60, koksikste 8 ossifikasyon
merkezi bulunur (Sekil 2.2). Tipik bir sakral vertebrada bir sentrum, iki posterior noral
ark, iki kostal proges olmak iizere toplamda bes primer ossifikasyon merkezi bulunur
(Sekil 2.3). Sakrum matiire olduk¢a ¢ok sayida kiigiik apofizler ossifiye olur ve primer
merkezlerdeki c¢esitli yiizeylerle birlesirler. Apofizler tendon veya ligaman
insersiyolarindaki sekonder ossifikasyon merkezlerini temsil eder. Eski anatomistler

tarafindan bu alanlara epifiz terimi kullanilmaktadir 4.

Ossifikasyon alanlarinin
radyografik tetkikler ile gosterilmesi zordur; BT ve MRG ossifikasyon alanlarini
gostermede daha etkilidir 46

Koksigeal segmentlerin gelisimi daha basittir. Ikinci, iiciincii ve dérdiincii
vertebralar sadece sentrumdan olusur, bunlar da 16 ay ile 18 yas arasinda gitgide kaudale
dogru ossifiye olarak gelisimlerini tamamlar. Birinci koksigeal vertebra sentrumu dogum
ile 6 yas arasinda ossifiye olur. Noral ark ise dogum ile 15 yas arasinda belirir. Ilk
koksigeal vertebra kornu ve transvers progesleri besinci sakral vertebraya kiyasla

rudimenterdir 46,
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m”wmumum.wnwa. '
Imaging, and Conventional Radiography

|

Ossification Centers Levels Conlt:::'pu Total Centers Comments
Sacrum
Primary
Centra 5 1 5 S1-8§
Posterior neural arches| 5 2 10 $1-85
Costal processes 8 S1-S4
Epiphyses
Vertebral endplates 5 2 10 Superior and inferior to centrum
Transverse processes | 4or5 2 8or10 Forms the lateral sacral crest
Costal epiphyses Intervertebral location
Antenor 4 2 8 Costal processes of S1-S4
Posterior 2 2 4 Costal processes of S1 and S2
Spinous process 3 1 3 $1-83
Mamillary processes 1 2 2 At S1 superior articular facet
Total 58-60
Coccyx
Primary
Centra N 1 Variable in number
Posterior neural arch 1 2 S1 level only
or comu
Epiphyses
Transverse processes 1 2 2 S1 level only
Total 8

Sekil 2.2. Sakrum ve koksiksteki ossifikasyon merkezleri (46)

Costal Process

Neural Arch

Costal Process

ey

Neural Arch |

Sekil 2.3. Tipik bir sakral vertebrada primer ossifikasyon merkezleri 46
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2.1.12. Koksiksin Morfolojik Simiflandirilmasi

Koksiksin radyolojik siiflandirilmast  Postacchini Massobrio tarafindan
tanimlanmig, daha sonra modifiye edilmistir 8. Buna gore koksiksin hafif 6ne egimli
olmasi tip1, diiz apex ile beraber belirgin 6ne egilme tip 2, birinci ve ikinci veya ikinci ve
ticlincii segmentler arasinda 6ne dogru keskin agilanma tip 3, sakrokoksigeal eklem veya
birinci ya da ikinci interkoksigeal eklem seviyesinde anteriora subluksasyon tip 4,
koksigeal retroversiyon tip 5, skolyotik deformite tip 6 olarak degerlendirilir (Sekil 2.7).

Bir¢ok ¢alismada en sik goriilen koksiks tipi tip 1 olarak belirtilmis olmasina
ragmen 1425 tip 2 olarak belirtilen ¢alismalar da mevcuttur *”47, Koksigeal morfolojinin
koksidinide 6nemli rol oynadig: bildirilmis, tip 3 ve 4 koksiksin koksidiniye daha fazla
yatkinhk yarattig1 belirtilmistir 4. Tip 5 kadinlarda daha sik goriilmekte olup Tip 5’in
dogumla iliskili olabilecegi bildirilmistir 48,

Koksigeal segment (seg) sayisi etnik farkliliklar gésterebilir. Bir ¢alismada etnik
gruplardaki koksigeal seg sayisindaki farkliligin interkoksigeal veya sakrokoksigeal
flizyona bagli olabilecegi bildirilmistir *’. Bir Arap popiilasyonunu inceleyen ¢aligmada
en sik goriilen koksigeal segment sayis1 3 bulunmusken “°, Avrupa ve Korelileri inceleyen
baska calismalarda koksigeal segment sayis1 4 bulunmustur %8 17, Koksiks uzunlugunun
da etnisite ile iliskili oldugu bildirilmistir. 50 koreli kadavranin incelendigi bir ¢aligmada
ortalama koksiks uzunlugu 3,3 cm 2?4, Hintli erkek kadavralarm incelendigi baska bir
calismada 5,8 cm olarak olgiilmiistiir °°. Koksiksin diiz ve egimli uzunlugu erkeklerde
daha fazla bildirilmistir 174948,

Sakrokoksigeal fiizyon sik goriiliir. Interkoksigeal segmentlerde fiizyon daha az
siklikta goriilmekte olup buna bagli koksigeal segment sayisinda azalma goriilebilir.
Interkoksigeal segment fiizyonu koksiks distalinde daha fazla gériiliir. Sakrokoksigeal ve
interkoksigeal fiizyon siklig1 yasla beraber artis gdsterir 7. Bagka bir ¢alismada fiizyonun
cinsiyetle ilgisi olmadigi bildirilmistir.

2.1.13. Sakrokoksigeal ve interkoksigeal Acilar

Interkoksigeal ac1 (IKA); sagital planda ilk koksigeal segmente paralel cekilen
cizgi ile koksiks distal ucuna paralel ¢ekilen ¢izgiler arasindaki agidir (Sekil 2.4, 2.5)
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Sekil 2.4. 18 yas hastada tiimiiyle kemik maturasyonunu tamamlamis sakrokoksigeal
bolge

Sekil 2.5. Interkoksigeal ag1

Sakrokoksigeal ag1 (SKA); sagital planda ilk iki sakral vertebraya paralel ¢ekilen
cizgi ile koksiks distal ucuna paralel ¢ekilen gizgiler arasindaki agidir (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. Sakrokoksigeal ag1

Koksiks degerlendirilirken ska nin da dikkate alinmasi 6nemlidir. Koksiksin
pozisyonu sakrumun pozisyonu ile degisebilir ve bu yiizden sakrokoksigeal yap1 bir biitiin
olarak degerlendirilir. Interkoksigeal ac1 arttik¢a sakrokoksigeal ag1 azalir 16,

Bir ¢aligsmada ika nin idiopatik koksidinide belirgin yiiksek oldugu bildirilmistir

28, [ka nin cinsiyetler arasinda belirgin farklihk gostermedigi saptanmustir 258,
2.2. Koksidini
2.2.1. Tanim ve Tarihge

Koksidini koksiks bolgesinde lokalize agrili bir durumdur. Travmatik etyolojide
tan1 uzamig oturma veya ayaga kalkma gibi hareketlerle provoke olan tipik oykii ile
desteklenebilir. Uzamis oturma veya rektal tuse gibi provoke edici durumlarda agrinin
artmamasi lomber disk hernisi gibi ndrolojik nedenlere isaret edebilir.

Koksidini patolojik bir antite olarak ilk defa 1726 yilinda Petit ve ark tarafindan
tanimlanmigtir . Daha sonra Simpson ve ark tarafindan bazi klinik eklemeler yapilmistir
7. George Thiele tarafindan gok sayida makale yayimnlandig1 igin bazi kaynaklarda Thiele

sendromu olarak da kullanilmaktadir 5.
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2.2.2. Epidemiyoloji/Etyoloji

Idiopatik koksidini tiim non travmatik spinal agrilarin %]1’den azin1 olusturur.
Kadinlarda 5 kat daha sik goriiliir °2. Her yasta goriilebilen koksidini ortalama goriilme
yas1 40 yas civaridir &,

Simpson tarafindan klasik olarak koksidiniye neden olan agrinin koksikse zarar
veren ¢evre yumusak doku inflamasyonu veya koksikse baglanan kaslarin kasilmasinin
oldugu bildirilmistir /. Bu goriis hala gegerliligini korusa dahi agriy1 provoke eden
sebepler c¢esitlidir. Traykoff ve ark. lar1 koksiks agrisin1 koksiksin kendisinden
kaynaklanan ve sinir koklerinden, plexuslardan ya da periferal sinirlerden kaynaklanan
norojenik orijin olmak iizere aymrmuslardir *. Ancak bu smiflandirma da sinirhidir.
Smiflandirma sadece agr1 kaynagina yonelik degil ayn1 zamanda patoanatomiye de dayali
olmalidir (Tablo 2.1).

Koksidininin en sik nedeni koksiksin iistiine diigme gibi dogrudan aksial travma
ya da postpartum donemde oldugu gibi uygunsuz oturmaya bagli tekrarlayan hafif
travmalardir. Schapiro ve ark koksidiniyi kotii postural adaptasyona neden oldugu igin
“televizyon hastali§1” olarak tanimlamistir . Travmanin siddetine gore hastalarda
pelvik kaslarda gerilme, hafif distorsiyon ya da sakrokoksigeal komplexte siddetli disloke
fraktir goralebilir 52,

Bir calismada viicut kitle indeksi (VKI)’ nin kadimlarda 27.4, erkeklerde 29.4
bildirilmistir. Obez bireyler otururken dengesiz sagital pelvik rotasyona bagli olarak
koksiks arkaya dogru yer degistirir. Artan intrapelvik basing koksikste subluksasyon ile
sonuclanabilir 6,

Postacchini-Massobrio morfolojik smiflandirmasma gore tip 3 ve 4 koksiksin
daha fazla koksidiniye neden oldugu bildirilmistir. Koksiksin dorsal yiiziindeki kiigiik
palpable kemik g¢ikintiya spikiil adi verilir. Bir ¢alismada koksikste anterior
subluksasyonu bulunan hastalarin %14’iinde spikiil tespit edilmistir. Bu calismada
Ozellikle immobil koksiksi bulunan olgularda, spikiliin koksigeal bolgede Ozellikle
oturur pozisyonda irritasyon yaratarak kronik adventisyal bursite neden oldugu
bildirilmistir %. Marmor ve ark koksitin neden oldugu koksidiniyi dirsekteki epikondilite
benzer bir durum olarak belirtmislerdir 57, Skolyotik deformite de koksidinin muhtemel
nedenlerinden biridir 8.

Maigne ve ark’lar1 koksigeal mobiliteyi dort gruba ayirmiglardir:
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1. Hasta oturur pozisyonda iken koksiksin mobil olan kisminin luksasyonu veya

geriye yer degistirmesi

2. Hipermobil koksiks; hasta oturur pozisyonda iken koksigeal fleksiyonun 25

dereceden fazla olmasi

3. Immobil koksiks; hasta oturur pozisyonda iken koksigeal fleksiyon

derecesinin 5 ten az olmas1 veya koksigeal ekstansiyon

4. Normal mobil koksiks; koksigeal mobilitenin 5 ile 25 derece arasinda olmasi

Luksasyon ve hipermobilite bagl basina anormal iken; spikiil ile iligkili immobil
koksiks bursa formasyonu vyaratarak koksidininin anatomik nedenlerinden birini
olusturur.

Maigne ve ark’lar1 provokativ diskografi bulgularina dayanarak yaygin koksigeal
agrinin diskojenik orjini olabilecegini savunmuslardir. Calismalarinda 21 hastadan
15’inde provokatif diskografi pozitif sonu¢ vermistir, hastalarinin %?25’inde oturur
pozisyonda izlenen diger pozisyonlarda rediikte olabilen koksigeal luksasyon
saptanmustir. Dinamik instabilite agrinin sebebinin diger spinal lokalizasyonlarda oldugu
gibi agr1 sebebinin dejenerasyon oldugunu gostermistir. Ancak; lomber disklerin aksine
koksigeal disklerde osteofit/sindesmofit gelismesi beklenmez ¢iinkii kompresif agirlik
tasimazlar %6, Onceden var olan bel agris1 veya koksidininin lomber disk patolojilerine
isaret edebilecegi literatiirde detaylica yer almigtir 1458591,

Koksidininin nedeni olarak cesitli nadir patolojik lezyonlar saptanmustir. Ilk
olarak 1726’da koksigektomi materyalinden tiiberkiiloz rapor edilmistir ¢°. Bir ¢calismada
sakrokoksigeal ya da interkoksigeal eklemlerdeki kalsiyum kristal depozitlerinin
koksidiniye neden olabilecegi bildirilmistir 1. Kordoma, trikoblastik karsinom ve
notokordal hticre timorleri de rapor edilmistir.

Agr1 orijininin  net olarak degerlendirilememesi koksidininin nevrotik
de olabilecegi ile ilgili muamma yaratir. Bremmer ve ark ilk kez koksidini ve nevroz
iligkisini tanimlamustir 82, Dittrich ve ark sakrokoksigeal yag dokudaki myofasial tetik
noktalarinm agr1 nedeni olabilecegini bildirmistir 3. Psikolojik nedenler goz ardi
edilemese de koksidiniye neden olabilecek durumlar dikkatle degerlendirilmeli ve nevroz

etyolojide dislanma tanis1 olmalidir.

Tablo 2.1. Etyoloji ve patoanatomiye dayali olarak koksidini siniflandirmasi

) ; , . C: SOMATIZASYON
A: ETYOLOJIYE DAYALI B:PATOLOJIYE DAYALI VEYA NEVROTIK
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' 1.Sakrokoksigeal ve
1.Idiopatik interkoksigeal disk ve eklem
dejenerasyonu

2.Koksiks morfolojisi: Tip
LIV, koksigeal spikil ve
koksigeal retroversiyon
varligi

2. Travmatik

3.Koksiks mobilitesi:
hipermobil veya posterior
subluksasyon

4.Agr1 kaynag1: Lomber
patoloji ya da sakral sinir
kokleri araknoiditi, pelvik
taban kaslar1 spazmiu,
perikoksigeal yumusak doku
inflamasyonu

5.Digerleri: Neoplazm, kristal
depozitleri, enfeksiyon

2.3. Patogenez

Koksidininin altinda yatan mekanizmalar tamamen net degildir. Bazi vakalarda

bir aydan uzun travma anemnezi mevcuttur.

sebep travmanin neden oldugu kemik ve bag yapilarindaki lokal zedelenmelerdir.
Anatomik olarak pelvisin diisme ya da ¢ocuk dogurma gibi olaylarda travmaya daha
yatkin olmasindan dolayr kadin dominansi daha fazladir. Diger vakalar idiopatik

degerlendirilir ¢iinkili tanimlanabilir bir neden bulunamaz veya etkisi tespit edilemeyen

Bir¢ok vakada agri1 mekanizmasi iyi bilinmez, koksidini siniflandirmasi zaman

2.3.1. Agrimin Zaman Siirecine Gore Siniflandirmasi

2.3.1.1. Akut

siirecine ve agr1 karakteristiine gore yapilir. Bu sayede anlayis ve tedavi gelistirilir ®4.

Meigne ve arkadaslarina gore akut agrinin en sik kaynagi %70 oran ile koksigeal

disk veya eklemler ile dort farkli nedendir:

-Koksigeal spikil
-Koksigeal hipermobilite
-Subluksasyon

-Luksasyon
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Etyolojide oturur pozisyonda aniden diisme ve dogum esnasindaki akut lokal
travmalar yer alir. Bu durum NSAIi’lara ve istirahate iyi yanit verir. Agrmnin siiresi

smirlidir.
2.3.1.2. Kronik

Iki aydan uzun siiren durum kronik olarak degerlendirilir ve altta yatan neden
genellikle belirsizdir. Tedaviye yanit degiskendir. Hastalarin ¢ogu genellikle algolojiden
yardima ihtiya¢ duymaktadir.

2.3.2. Agn Karakteristigine Gore Siniflandirma (Tablo 2)

2.3.2.1. Somatik Agn

Her ne kadar bu agr tipi ¢cevre organlardan kaynaklanan viseral somatik agriya
eslik edebilse de aslinda mekanik karakterlere sahiptir. Somatik agridaki plir mekanik
karakterlerin koksikse baglanan kemik, ligaman ve kaslardan ortaya ¢iktig1 diisiiniiliir. Bu
kategorideki koksidininin travmatik orijini, oturur pozisyonda iken diismeye ya da oturur
pozisyonda veya bisiklet siirme gibi aligkanliklarda uygunsuz viicut postiiriiniin neden
oldugu tekrarlayici mikrotravmalara baglidir. Kadmlari anatomik olarak sakrokoksigeal
bolgelerinin daha belirgin olmalar1 ve dogum esnasindaki obstetrik travmalar nedeniyle
bu tip agriya daha duyarli olduklar1 varsayilir 8% 6,

Maigne ve ark’lar1 dinamik radyografi ve koksigeal diskografi kullanarak koksiksi
bir agr1 kaynagi olarak ele aldi. Sonug olarak farkli patolojik bulgular elde ettiler:

-Bir koksigeal vertebral segmentte sagital luksasyon

-Oturur pozisyonda iken koksiksin tamaminda veya mobil bir segmentinde
posterior luksasyon

-Anterior luksasyon

-Koksigeal spikil

-Disk dejenerasyonu veya instabilitenin tezahuru olarak hipermobilite

Viicut kitle indeksi ile lezyon tipleri arasindaki iligskiyi anlamli bulmuslardir
(Maigne). Obezitenin pelvisin sagital rotasyonunu normal popiilasyona kiyasla
degistirerek koksiksi posterior luksasyon ve travma agisindan riske sokmaktadir
cikarmmini yapmiglardir °6,

Koksidinin diger piir sebepleri arasinda pelvik taban hasartyla ortaya ¢ikan levator
anal sendromu ile proktalji fugax yer alir. Ikisinde de koksalji semptomlar1 bulunmasina

ragmen koksigeal manipiilasyon ile iligkili yatkinlik mevcut degildir 5.
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Pilonidal siniis veya perianal fistiil gibi enfektif durumlarin etyolojileri farklidir
ve koksigeal manipiilasyonda agri veya hassasiyetle iliskili degildirler. Literatiirde
osteomyelit (om), artrit, intraossetz koksigeal lipom, kondrom gibi durumlarda koksigeal
agr1 gelisimi bildirilmistir . Histopatolojik bir ¢alismada koksigektomiye giden 16
hastadan ikisinde koksidini sebebi olabilecek avaskiiler nekroz tespit edilmistir ¢7. Bagka
bir calismada uzun siire koksidinisi bulunan bir hastada nadir bir lokalizasyon olan sakral

S2-S3 diizeylerinde hemanjiom bildirilmistir 68,
2.3.2.2. Noropatik Agn

Her ne kadar bu tarz agrilara neden olan yapilar tam olarak bilinemese de sinir
sisteminin 6zellikle de sempatik uyariy1 tasiyan liflerin sorumlu oldugu diisiiniiliir. Clinkii
bu hastalarda 6nemli derecede sempatik uyarilma oldugu bilinmektedir. Bu durumda bu
seviyedeki sempatik uyariyr tasiyan ganglion impar (Walther ganglionu)’ 1 bilmek
onemlidir. Bu tarz hastalarda ganglion impar blokaji1 etkin bir tedavi saglayabilmektedir
36

Noropatik agrinin diger bir one siiriilen nedeni lomber disk hernisinin (LDH)
neden oldugu dural irritasyondur. Cok sayida yazar koksidinisi olan hastalarin ¢cogunda
lomber disk hernisi oldugunu, baslangi¢c semptomlarinin da bel agrisi ile birlikte siyalji
oldugunu bildirmistir 4,

Bu olasi etyoloji Wray ve arkadaslari tarafindan ¢alisilmigtir. Ldh olan hastalarin
sadece birkaginda sinir kokii irritasyonu olmasina ragmen, hastalarin tiimiinde lokal ve
koksigeal terapotik Onlemler semptomlarin iyilesmesini veya ortadan kalkmasini
saglamistir. Aynm1 zamanda vakalara dahil olan asemptomatik hastalarin da lomber disk
hernisi gelisimi agisindan risk altinda olduklar belirtilmistir 3.

Koksigeal agrinin potansiyel nedeni olabilecek diger klinik durumlar arasinda
sakral sinir kokleri schwannomalari, ndrinomlar, kauda equina sendromu, sakrokoksigeal
menengial kist yer alir 70,

Glomus tm U de koksidininin muhtemel nedenleri arasinda yer alan, koksiks

ucunda gorilebilen bir yumusak doku tiimoriidiir /L.
2.3.2.3. Mixt Tip Agn

Bu tip agr1 paterni genellikle basglangic olarak kemik ve ligamentdz yapilari

etkileyen, somatik agr1 olusturan yer kaplayicit lezyonlarda goriiliir. Hizli biiylime
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sonucunda bu lezyonlar noral yapilara invaze olarak noéropatik agri olusturur. Bu

kategoride koksigeal bdlgedeki metastaz ve kordomalar yer alir (Tablo 2.2) 2,

Tablo 2.2. Agr karakteristigine gore siniflandirma

SOMATIK AGRI NOROPATIK AGRI MIXT TiP
Idiopatik Idiopatik Kordoma
Hipermobil koksiks Lomber disk hernisi Kemik metastazlari
Sublukse koksiks Intradural schwannom Neoplastik
Myofasial sendromlar NOrinom
Depresyon/Somatizasyon Araknoid Kist
Aurtrit Glomus timori
Osteit
Aurtrit

Sakral hemanjiom

Tablo 2.3. Koksidini ayirici tanilari
KOKSIKS, LIGAMAN KOMSU

ORJIN VE KAS YAPILARI  YAPILAR  NORAL YAPILAR
Sempatik komponent - + +++
Oturma pozisyonu 1 1 Mliskisiz
Koksigeal T 1 Mliskisiz
mobilizasyon
Dorsal dekiibit 1! Mliskisiz Mliskisiz
Valsalva manevrasi Miskisiz Miskisiz 1

Viseral somatik agri, koksiks ¢evresindeki rektum, sigmoid kolon, Griner sistem,
genital sistem gibi komsu yapilar1 isaret eder. Bu yapilarin abse, salpenjit gibi
enfeksiyonlari, kist veya tiimorleri koksiksi etkileyebilir. Bu yapilar1 innerve eden
stperior ve inferior hipogastrik pleksus sinir lifleri pelvik bolgede gesitli dallara ayrilarak
koksigeal seviyede agr1 olarak ortaya ¢ikabilirler 7.

2.2.4. Tam
2.2.4.1. Klinik

Koksidini tanisi klinik bulgulara gére konulmalidir. Hastalar agrinin karakterine
gore sorgulanmalidir; ¢linki bu bilgiler altta yatan patolojik mekanizmalar1 aciga
c¢ikarmada yardimci olabilir (Tablo 2). Koksidini arastirilmasinda spesifik 6zelliklerin yer
aldig tan1 testleri ve fizik muayenenin dahil oldugu iyi bir medikal 6ykii bulunmalidir.

Tiim hastalarin travma dykiisii ve varsa zamani, oturur pozisyondan kalkarken ani ve akut
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agr1 olup olmamasi, hangi oturma sekillerinde agrinin kotiilestigi sorgulanmalidir.
Anksiyete veya depresyona isaret edebilecek olasi anormal kisilik o6zelliklerini ve
psikolojik bozukluklari aragtiran genis kisilik/davranis degerlendirmesi yapilmalidir 4.

Maroy ve ark’lar1 depresif belirtileri olan veya koksigeal bolgede spontan ya
dauyarilmis agrilar1 olan 313 hastay1 incelemis ve uyarilmis agr ile depresif epizot
arasinda belirgin yiiksek iligki bulmuglardir 4.

Agrinin sinsi seyretmesi tanida uzun siireli gecikmelere neden olabilir. Agr1
genellikle oturur pozisyonda ortaya ¢ikar ve kalkarken agrida artis hissedilir. Bu vakalarin
cogunun koksigeal dinamik instabiliteye bagli oldugu diisiiniiliir. Ozellikle oturma
esnasinda koksiksin tagidigi agirlik koksigeal vertebral kemiklerde asir1 hareketlilige
(hipermobilite) neden olur. Daha sonra birdenbire ayaga kalkmak koksiksin agirlik
tagimayan pozisyonuna donmesini saglayarak agirligin hafiflemesine neden olur .

Agn ozellikle kismen arkaya yaslanarak otururkenki durumda en kotu hale gelir
clinkli bu pozisyon koksikse ek agirlik tasiyan basing ekler. Hastalar buna yanit olarak
oturmaktan kac¢iir, otururken one egilir (kalga fleksiyonu), ya da kalgalardan birinin
tizerine agirlik vererek oturmaya calisir. Bu adaptasyon mekanizmalar1 koksiksin tagidigi
agirlik miktarini azaltir. Yumusak ylizeye oturmakla sert ylizeye oturmak arasinda agrida
kotiilesme olup olmamasi hastalar arasinda degiskenlik gosterir 7.

Hastalar genellikle belirgin bel agris1 olmaksizin koksigeal bolge ve ¢evresinde
agr1 ile bagvururlar. Ancak eslik eden bel agrisinin insidansi genel popiilasyona kiyasla
bu bireylerde daha fazladir. Ozellikle apeksin asagiya uzandigi one egimli varyant ve
direkt 6ne egimli varyant gibi koksigeal varyantlarda birliktelik daha fazla goriiliir. Agr
genellikle sakrokoksigeal eklem lokalizasyonunda veya koksiksin mobil segmentinde
hissedilir. Hastalar agr1 esnasinda acil defekasyon ihtiyaci1 hissedebilir veya defekasyon
esnasinda agrida artis hissedebilirler. Vajinit, akint1 veya bunlarla iligkili pelvik agri
Oykiisii bulanan kadinlar jinekolojiye konsiilte edilmelidir. Eslik eden kabizligin uygun
sekilde tedavi edilmesi gerekir. Diskida kan goriilmesi durumunda tiimdr veya metastaz
dikkate alinmalidir 7.

Koksidini omurganin non-travmatik sikayetlerinin %1’den azmni olusturur.
Kadinlar erkeklerden bes kat daha sik etkilenir. Scharpio 1950’de, Thiele’ nin klinik
tanimlamalarini dogrulamis ve bunu Thiele sendromu olarak adlandirmistir. Thiele’nin
klinik tanimlamalar1 bugiin hala gegerliligini korumaktadir. Hassasiyet ve agr1 genellikle
temel semptomlar1 olusturur. Agri, koksiks ve alt sakral lokalizasyonda veya gevre
yumusak dokularda lokalize olmaktadir. Hastalar genellikle agr1 kaynagi olarak koksiksi
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isaret eder. Agrinin siddeti oturmayla gecen zaman gibi ¢esitli predispozan faktorlere
baghdir. Bazi kadinlar premenstiirel dénemde agrinin katlanarak arttigini belirtir.
Disparoni ve piriformis sendromu sik olmayarak koksidiniye eslik edebilir. Hastalarin
defekasyon veya cinsel iliski esnasinda oldugu gibi tanimladiklari agrimin karakteri
levator ani kasindaki spazm ile iliskilidir 8.

Hasta oykiisii sorgulandiginda akut agrisi olan olgularda yakin zamanl belirgin
bir travma hikayesi ya da belirgin bir tetikleyici olay olmaksizin sinsi bir baglangic ortaya
cikabilir %2,

2.2.4.2. Fizik Muayene

Standart fizik ve norolojik muayenelere ek olarak, koksiksin manuel muayenesi
oldukca dnemlidir. Fizik muayenede palpasyon ile koksiks iizerinde agr1 ve hassasiyet
goriiliir. Rektal muayene ile koksiks bagparmak ile isaret parmagi arasinda tutulabilir.
Manipiilasyon agrida artisa neden olabilir, sakrokoksigeal eklemdeki hipermobilite veya
hipomobiliteyi ortaya koyabilir. Normal ortalama hareket araligi ortalama 13 derece
olmalidir. Koksigeal agrinin diger olasi sebepleri; pilonidal siniis kisti gibi enfektif
sebepleri, kitleleri, pelvik taban kaslar1 spazmlar ortaya konabilir 22,

Sakrokoksigeal bolgenin {lizerini 6rten yumusak dokular incelenmelidir. Bir veya
daha fazla kil folikiiliinlin ige dogru biiyiimesi sonucu ortaya ¢ikan pilonidal siniis kisti
agriya neden olabilir. Palpasyon ile kemik spikiilii ve olas1 lezyon hissedilebilir 2.

Viicut kitle indeksinin koksidini gelisimindeki rolii yakin zamanda Maigne
tarafindan tanimlannustir. Bu yazarlar tarafindan VKI ile koksigeal ac1 orani, oturur
pozisyonda pelvisin sagital rotasyonu, Onceki travma varli§i ve zamani
iligkilendirilmistir. Bu ¢alismaya gore obezite (kadinlarda 27.4, erkeklerde 29.4 {izeri
VK1) koksidini gelisimi i¢in risk faktdrii olarak bulunmustur. Daha &nce tarif edilen
luksasyona ek olarak bu makalede iki yeni lezyon daha tanimlanmis, bu {i¢ lezyonun obez,
normal agirlikli ve zayif bireylerde farklilik gosterdigi tespit edilmistir: Posterior
luksasyonun obez hastalarda, spikiilin zayif bireylerde, hipermobilitenin normal
bireylerde fazla oldugu bulunmustur 6.

Koksidiniye somatik agrinin eslik ettigi durumlarda, koksiksin palpasyon ile daha
hassas ve agrili oldugu bulunmustur. Sert yiizeye oturmakla agri siddetlenir ve geriye
yatma ile agrida rahatlama olmazsa koksidini tanisindan stiphelenmek gerekir. Koksigeal
seviyedeki somatik agr1 viicut postiirii ve hareketleri ile iligkilidir. Explorasyon esnasinda

levator ani spazmini tetikledigi i¢in, rektal dijital muayene koksiks hareketlerini belirgin
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hale getirir. Rektal muayenede hem anterior hem de posterior mobilizasyon gereklidir;
uygulama 30 derece anteriora ve 1 cm laterale olmalidir. Kadinlarda levator anal
sendromunu degerlendirmek i¢in pelvik taban kaslar1 ve baglar1 dikkatlice incelenmelidir.
Hastalar muhtemel akut veya kronik travmalar agisindan sorgulanmahdir 22,

Segmental dagilim gosteren viseral somatik agri, komsu yapilardan koken alir.
Ates ve lokositoz abse varligina isaret edebilir. Erkeklerde prostat ve testislerin dikkatle
muayene edilmesi 6nemlidir. Komsu organlar ilgilendirebilecek abse veya neoplastik
stirecler incelenmelidir 84,

Noropatik agri, yanma veya sizlanmaya eslik eden zayif lokalize koksigeal agri
seklinde gortlebilir. Siklikla duyu kaybi ve parestezi ile de iliskilidir. Bu
durumda palpasyona agrida artis seklinde karsilik gelebilecegi gibi, koksiks
mobilizasyonu ile agr1 bildirilmemistir. Agr1 sakral kokler veya periferal sinirlerden
koken alan segmental dagilim gostermeye meyillidir. Spinal tutulum olan durumlarda
karakteristik olarak oksiirme, hapsirma ve defekasyon esnasinda agrida artis hissedilir.
Lomber spinal tutulumda, agr1 lomber hareketlerle de tetiklenebilir 4.

Fizik muayenede, orta hat kistleri duyarsiz yumusak doku kitleleri olarak goriiliir.
Meningoseller ise palpasyon ve valsalva manevrasina duyarlidir, boyutlar1 oksiiriik ve
hapsirik ile artar. Kordomalar sakruma fikse biiytik, kat1 kitlelerdir. Norofibromlar ise
posterior rektal duvarda lokalize, kiiciik kitleler olup kat1 ve komsu yapilara yapisma
egilimindedir %4,

Muhtemel akut ya da kronik travma varligin1 degerlendirmek 6nemlidir. Agriya
neden olabilecek rektal, Urolojik, jinekolojik sistemdeki abse veya tumor gibi patolojiler
dikkatle incelenmelidir 4.

2.2.4.3. Radyolojik Goriintiileme

Radyografik calismalara genellikle direkt grafi dahildir. Radyografik incelemeler
fraktiirleri, luksasyonlari, osteoartriti, timor veya enfeksiyon nedenli litik lezyonlar1
tespit edebilir. Dinamik incelemeler koksiks mobilizasyonunu degerlendirmek icin
ayakta ve oturarak cekilir %6,

Yakin zamanda Maigne tarafindan dinamik lateral oturma grafileri ile koksigeal
mobilite smiflandirmasi yapilmistir. Koksiksin oturma pozisyonuna gegerken ortalama
22 derece hareket ettigi bildirilmistir; 5 ile 25 derece koksigeal mobilite normal kabul
edilmektedir. Immobil koksikste oturma pozisyonuna gegerken 5 dereceden az fleksiyon
veya ekstansiyon gorulir. Dinamik radyografik incelemede, lateral grafide 25 dereceden
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fazla fleksiyon hareketi goérilmesi hipermobil koksikstir. Luksasyon oturur pozisyona
gecerken %25 ten fazla hareket (arkaya yer degistirme) olarak tanimlanir %6,

Ik koksigeal segment ile son koksigeal segment arasindaki ag1 dlgiilerek ika
hesaplanir. Bu ag1 ile koksiksin 6ne egikligi objektif bir sekilde degerlendirilmis olur 8.

Klinik muayene ve diz radyografik tetkiklere ek olarak lumbosakral omurga,
pelvis ve koksiks dinamik incelemelerle de degerlendirilmelidir. Gereklilik halinde daha
Iyi goruntileme sunan MRG koksiksin seklini, 6zellikle de ucunu degerlendirmede,
dorsal bursit varligini, kist, tiimér veya noral lezyon varligimi arastirmak icin
kullanilabilir. Gereklilik halinde sakrokoksigeal bdlgeye izotop kemik taramalar
kullanilabilir 54,

Koksidini tanisinda agirlikli olarak klinik muayene ve radyografi kullanilir. BT
VE MRG de extra olarak istenebilir; ancak rutin olarak istenmesine gerek yoktur.
Dinamik bir hastalik olan koksidinide diiz grafinin dinamik cekilmesi gerekir °.

2.2.4.3.1. Diiz Grafi

Diiz grafiler koksidini olgularinda tercih edilen ilk goriintiileme yontemidir. Diiz
grafi tetkiki ile kirik, sakrokoksigeal egrilik, osteofit veya luksasyonlar
degerlendirilebilir. Sakrokoksigeal eklem en iyi lateral grafi ile degerlendirilir. Sakral
kornular inferiora uzanirken koksigeal kornular kraniale dogru uzanim gosterir. Lateral
radyografide kornular drtiistiigii i¢in bir tane olarak goriiniir °°.

Ik koksigeal vertebranin transvers progesi, diger koksigeal segment transvers
progeslerinden ¢ok daha buyuktir. Bu sayede anterior posterior (AP) gorintilemede ilk
koksigeal segment diger koksigeal segmentlerden kolaylikla ayirt edilebilir. Koksiks
apeksi genellikle orta hatta olmasina ragmen bazen laterale de deviye olabilir %¢.

Standart radyografide sakrokoksigeal bolge, alt lomber bolge, sakroiliak eklemler
(SIE) yer alir. Koksiksi daha ayrintili degerlendirmek icin koksikse odaklanmis grafiler

"coned-down" cekilebilir 7.
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Sekil 2.7. Koksigeal agilanma, modifiye Postacchini ve Massobrio siniflamasina gore
alt1 tipte siniflandirilir. Tip I, asag1 dogru yonlendirilmis koksigeal u¢ ile hafifce
kavislidir, tip II, 6ne dogru yonlendirilmis bir ug ile daha kavislidir, tip III, 6ne dogru
keskin agilidir, tip IV anterior subluksasyon gosterir, tip V retrovert, tip VI skolyotik
deformiteye sahiptir (Skalski) (Imaging Coccygeal Trauma and Coccydynia.
RadioGraphics. 2020;40(4):1090-106.).

2.2.4.3.2. Dinamik Radyografi

Dinamik radyografi, ayakta ve oturularak elde olunan diiz grafi teknigidir. Statik
grafilerde morfolojik farkliliklar nadir tespit edilebilir. Ilimli posterior koksigeal
subluksasyonlar sadece dinamik tetkiklerle tespit edilebilir 3. Dinamik radyografide ilk
cekim oncesi hasta 10 dakika (dk) ayakta bekletilir, ikinci grafi ¢ekilirken hasta sert bir
zemine oturtulur, ayaklar tabure {izerine konur ve hasta agrili pozisyona getirtilir.
Dinamik radyografiler pelvik rotasyon agis1 ve koksiks agis1 6l¢limiine izin verdigi i¢in
statik filmlerden daha faydal olabilir 4, Semptomatik koksidini olgularinin %70' inde

dinamik radyografide radyografik anomaliler goriilmiistiir 2.
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2.2.4.3.3. Bilgisayarh Tomografi

Koksiksi sadece diiz grafiler ile degerlendirmek teknik siirliliklar nedeniyle zor
olabilir. Bilgisayarli tomografi teknolojisindeki son gelismeler kemik yapilarin ve iliskili
olduklar1 komsu yapilarin degerlendirmesini kolaylastirir. Koksiks angulasyonu gibi
durumlar1 degerlendirmek tek bir plan ile miimkiin olmayabilir. Daha kapsamli
degerlendirme multiplanar rekonstriiksiyon (MPR) ,maksimum intensite projeksiyon
(MIP), {i¢ boyutlu voliim olusturma (3D VR) gibi yontemlerle mimkn olabilir 6.

2.2.4.3.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goruntileme, sakrokoksigeal eklem inflamasyonu ve
mobilitesini gosterebilir. Manyetik rezonans gorintileme, timor siiphesi varliginda
faydalidir . Bilgisayarli tomografi kemik lezyonlarm saptamada MRG’den etkin ve
ucuzdur ancak MRG ile intestinal sistem, over, uterus, prostat ve mesane gibi yumusak
doku patolojileri daha iyi degerlendirilebilir. Defekasyon esnasinda rektumdaki kasilma

ile bosalma sirasindaki pozisyon farki degerlendirilerek koksigeal hareket incelenebilir
76

2.2.4.3.5. Provokatif Diskografi

Bir ¢alismada koksigeal diskografinin 51 vakadan 44’linde basarili sonug verdigi
bildirilmis, tiim subluksasyon ve hipermobilite vakalarini tespit ettigi bildirilmistir. Bu
olgularin %50’sinin dinamik radyografilerinin normal oldugu saptanmistir . Baska bir
calismada diskografinin agril1 diizeyi belirleyemedigi ve ameliyat aday1 olup olmadigini

belirlemede yetersiz oldugu savunulmustur *.
2.2.4.3.6. Goriintiileme Esliginde Enjeksiyon

Koksidini palpasyon ile provoke edilip daha sonra goriintiileme esliginde LA
enjeksiyonu ile agriy1 azaltmak tamda yardimei bir yontem ve tedavi yéntemi olabilir 2,
Ancak bu islemin goriintileme esliginde gergeklestirilmesi onemlidir; aksi halde
enjeksiyon yanitinin koksikse ait spesifik bir anatomik yapi1 olup olmadigi
anlagilamayabilir. Enjekte edilen sivi miktar1 fazla olursa, ekstravazasyon nedeniyle
tanisal 6zgiilliik azalir. Yardime1 goriintiileme kullanilmasi ve steril bir enjeksiyon teknigi
komplikasyonlar1 azaltir. Bazi vakalarda enjeksiyondan sonraki birkag giin igerisinde agr1
artabilir, ancak bu durum genellikle gegicidir 78,
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2.2.4.4. Elektronéromyografi

Elektronéromyografi koksidinide rutin gerekli degildir. Es zamanli lumbosakral

radikiilopati siiphesi varsa elektrodiagnostik ¢aligmalar fayda verebilir 8,
2.2.5. Tedavi

Tedavi karar1 agr1 karakterine ve daha Once denenen tedavilere yanita gore
belirlenmelidir. Koksidini nedeni akut travma ise NSAII ve oturma yastiklari ile tedaviye
iyl yanit alinir. Altta yatan potansiyel tedavi edilebilir nedenler s6z konusu ise, bunlarin
¢Ozimi tedavide yeterli olabilir 84,

Tedavi etkinligini degerlendirmek i¢in yeterli klinik seri analizi olmamasina
ragmen Onerilen bir takim tedavi yaklagimi mevcuttur. Tiim olgularda ilk tedavi adimi
oturma yastiklari, 1lik su banyolar1 ve NSAII olmalidir. Ancak bu yontemler her zaman

kalic1 veya uzun siireli tedavi ydntemi olmayabilir 4.
2.2.5.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi secenekleri arasinda NSAII, istirahat, 1lik oturma banyolari,
oturma yastiklar1 yer alir. Levator ani spazmi var ise pelvik gevseme ve masaj
fizyoterapileri yapilabilir "67°, Gegici rahatlama agisindan fizik tedavi olarak ultrason ve
diatermi kullanilabilir. Fizyoterapinin daha ¢ok somatik koksigeal agrida kullanilmasi
tavsiye edilmektedir ©°,

Bazi ¢aligmalarda koksiks manipiilasyonunun faydali olabilecegi bildirilmistir
8081 Koksidini nedeni olarak lomber disk hernisi s6z konusu ise lomber epidural blok
faydal olabilir 2.

Kimyasal yontem barindiran sakral rizotomi diisiik etkinlik ve yiiksek
komplikasyon nedeniyle sik tercih edilmemektedir. Sadece kauda ekina sendromu
varhiginda endikedir &2,

Albrektsson ve ark calismalarinda S4 ve S5’in sakral rizotomisinin etkisini 24
hastada aragtirmistir. Olgularin altisinda iyi yanit almiglar, tim olgularinda koksigeal
hassasiyetle iligkili semptomlar gozlemislerdir 2.

Koksidininin konservatif tedaviye yanit vermedigi durumlarda sakral arka kok
kriyoaneljezisi denenebilir. Islemden ©nce kornu diizeyinde bilateral analjezi
saglanmalidir. Sinirle temas kurmak igin probun kanala sokulmasi gerekir .

Sempatik bileseni bulunan agrili sendromlarda mekanik agr1 tedavisinde

radyofrekans sinir kokii hasar1 uygulanabilir. Sakral besinci sinirlerin dorsal kok ganglion
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lezyonu koksidini tedavisinde yardimei olabilir. S5 ganglionu, sakrumun arkasinda, orta
hatta yer alir 8384,

Wray ve ark. 120 vakay1 prospektif olarak incelenmis; tedavide lokal anestezikler
ve kortikosteroid enjeksiyonu ile %60, genel anestezi altinda enjeksiyon ve koksiks
manipiilasyonu ile %85 basar1 elde etmislerdir. Lokal anestezik ve kortikosteroidlere
direngli durumlarda koksigeal manipiilasyon ve enjeksiyon tercih etmislerdir.
Calismalarinin handikaplar1 arasinda enjeksiyon bolgesinin net tanimlanmamasi ve klinik
ozelliklerin ayrintili olmamas1 yer almaktadir 3.

Bagka bir calismada koksidini nedeninin artrit, tekrarlayan mikrotravma veya akut
travma oldugu durumlarda lokal enjeksiyon ile tedavi saglanabilecegi savunulmustur 4.

Koksigeal diizeyde sinovyal disklerin tek gorevi sinovyal eklem olarak
bulunmaktir. Ancak bir calismada koksigeal disk dejenerasyonuna isaret eden
hipermobiliteyi tespit eden koksigeal diskografi ¢alisilmistir %6,

Tedavide ilk secenek KS ve LA ler olmalidir. Ancak optimal tedavi saglanmasi
agisindan ek kontrollii ¢alismalarin gerekliligi mevcuttur °8,

Wray ve arkadaglar1 ¢alismalarinda gitgide daha invaziv olan bir dizi asamali
tedavi denemislerdir: Koksiks lateraline ve ucuna Kkortikosteroid ve lokal anestezik
enjekte etmisler. Koksidinisi direngli olan hastalara, genel anestezi ile fleksiyon-
ekstansiyon manevralar1 ile manipiilasyon yapip ve tekrar enjeksiyon yapilmiglardir.
Agrinin tekrarladig hastalarda manevralar ve enjeksiyonlari tekrarlamislar. Yine de yanit
alinamayan durumlarda 6 hafta sonra koksigektomi ile cerrahi yapmislardir. Yalniz
enjeksiyon ile %59 basari saglarlarken, manipiilasyon ile kombine ettiklerinde basariy1
%85 e ¢ikarmuslardir 3,

Enjeksiyon grubunda %21, manipiilasyon grubunda %28 niiks izlenmistir ancak
tekrar tedaviler ile iyi sonu¢ almmustir 3. Agr kaynagmn kesinlikle koksiks oldugu
durumlarda konservatif tedaviye yanit alinamazsa cerrahinin onerildigi birgok caligma
mevcuttur 58 1014 Belirtilen ¢alismada konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarin
%20’sine koksigektomi gerceklestirilmig, hastalarin  %90’mnda agrinin azaldigi
gozlenmistir 3.

Maigne ve ark ¢alismalarinda kronik koksidiniyi tedavi etmek icin rastgele secilen
75 hastay1 prospektif olarak incelemistir. Levator ani ve koksigeus kas masaji ile
enjeksiyonsuz levator ani germe yontemi ve eklem mobilizasyonu tekniklerini
karsilastirmiglardir. 6 ay sonunda masajla %30, mobilizasyonla %16 ve germe ile %32

basar1 saglamiglardir °6. Tedavi basarisini etyoloji belirlemistir. Manipiilasyon ile tedavi
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olunan hastalarda hassasiyet olabilse de kalici komplikasyon gozlenmemistir. Tedaviye
1yl yanit alan hastalar, genellikle ilk bir hafta gibi olduk¢a erken donemde tedaviden yanit
gormiistiir. Tekrar semptom olusma durumu nadir goriilmiistiir. En etkili sonu¢ koksiks
mobilizasyonu normal olan hastalarda alinmistir. En etkisiz sonuglar immobil koksikse
sahip hastalarda goriilmiistiir. Unstabil, sublukse ve hipermobil koksiks hastalar1 orta
derecede tedavi basarist almistir. Manipiilasyondan masaj ve germeye kiyasla daha az
fayda goriilmiistiir. Bu tedavilerden fayda alamayan hastalar enjeksiyon veya cerrahiye
yonlendirilmistir °6.

Sonug olarak genel tedavi yaklagiminda akut koksidini (<2 ay) ile bagvuran
hastaya ilk olarak laksatif, oturma yastig1, NSAIl ve 8 hafta istirahat 6nerilmistir. Bu
yaklasim ile koksidini rahatlamadiginda veya semptomlar kronik ise (>2 ay siire) alta
yatabilecek travma, 6dem veya timdr gibi patolojileri dislamak i¢cin MRG ve dinamik
radyografi gibi goriintiileme yoOntemlerine basvurulabilir sonucuna gitmiglerdir. Bu
asamadan sonra germe, masaj, enjeksiyon baslanabilir; bu yontemler de basarisiz olur ise

veya nilks gelisirse koksigektomiye yonlendirilebilir ¢ikarimi yapmiglardir 13,
2.2.5.2. Cerrahi Tedavi

Koksigektomi koksidini tedavisinde uzun siiredir kullanilmaktadir. Koksigektomi
endikasyonlar1 arasinda; refraktor koksidini ile birlikte subluksasyon, unstabil koksiks,
spikiil ile birlikte immobil koksiks olmasi yer alir. Konservatif tedavinin basarisiz olmasi
durumunda total koksigektomi veya mobil segment eksizyonu gibi cerrahiye
basvurulabilir %,

Cerrahi kontrendikasyonlar arasinda psikolojik bozukluk ve fiziksel bulgularin
olmamasi yer alir. Cerrahi tedavi basaris1 radyografi ile unstabilite veya hipermobilite
tespit edilen hastalarda oldukca artar. Bu ylizden cerrahiye gidecek hastalarin iyi
belirlenmesi 6nemlidir. Konservatif tedaviye yanit vermeyen ve koksiks mobilitesi
normal olan hastalarda da cerrahi denenebilir, ancak basar1 oran1 daha diisiiktiir %6,

Wray ve ark calismalarinda postoperatif sonuglari etyoloji ile su sekilde
iliskilendirilmistir:

1. Direkt travma

2. idiopatik

3. Spinal cerrahiye bagh

4. Postpartum
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Bu calismaya gore grup 1 ve 4’te %75, grup 2°de %58 agr1 skorunda iyilesme
kaydedilmisken, grup 3’te anlamli bir sonug alinamamustir 3.

Bagka bir prospektif calismada subluksasyonla iliskili unstabilitesi olan ve
hipermobil koksiksi olan 37 hasta koksigektomiye yonlendirilmistir. Uzun siireli takipte

hastalarin cogunda iyilesme gdzlenmistir 6.
2.2.5.3. Diger Tedavi Secenekleri

Koksidini mekanizmasindaki anatomi ve patofizyolojinin anlasiimaya baglanmasi
ile tedavi segenekleri de ¢esitlenmeye baslamistir. Koksidininin sempatik komponentinin
baskin oldugu durumlarda Walther ganglionu (Ganglion impar) blokaji 6nerilebilir. Bu
teknik skopi altinda kontrollii olarak yapilmalidir; ¢linkii rektum ve anal kanal
perforasyon riski mevcuttur. SKE anatomisinin iyi belirlenemedigi durumlarda igne
kraniale yonelirse epidural ponksiyon veya periostal enjeksiyon gibi komplikasyonlara
neden olabilir. Bu teknik genellikle dnceden denenen tedavi yontemlerinin basarisiz
oldugu durumlarda denenebilir °.

Stiperior hipogastrik pleksus, retroperitoneal yerlesimli, besinci lomber vertebra
alt kismi ile birinci lomber vertebra iist kismi diizeyinde yer alan bir anatomik yapidir.
Komsulugunda sakral promontoryum ve ana iliak damar bifurkasyonlar1 bulunur. Bu
pleksusun ¢dlyak pleksus ve lomber sempatik zincirlerle cok sayida baglantis1t mevcuttur
ve hipogastrik sinir dallariyla pelvik organlara yayilir 2%,

Hipogastrik pleksus bazi agrili pelvik durumlarin rahatlatilmasi i¢in cerrahi olarak
eksize edilebilir (presakral norotomi). Presakral ndrotominin giderek azalan sirada olmak
tizere disparoni, dismenore ve diger agrili pelvik durumlarda oldukg¢a basarili oldugu
gdzlenmistir 2036,

Dogrudan subaraknoid mesafeye ila¢ uygulanmasi spesifik reseptor etkilesimi ve
yavas eliminasyon olmasi nedeniyle olduk¢a avantajlidir 8. Kullamilan temel ilag
opiyatlar olmasina ragmen yardimei ilag olarak lokal anestezikler de kullanilabilir .

Koksidini tedavisinde daha 6nce subaraknoid ila¢ enjeksiyonu higbir ¢calismada
kullanilmamustir. Ancak spinal agr1 mekanizmalari iyi bilindigi i¢in kronik somatik agrili
durumlarda deneyimler mevcuttur. Bu yilizden koksidini etyolojisindeki mekanik agr1
durumu haricindeki nedenlerde, diger tedavi yoOntemleri de basarisiz olmus ise
subaraknoid ilag enjeksiyonu iyi bir alternatif tedavi yontemi olabilir 4.

Elektriksel omurilik stimiilasyonu (SCS) uzun zamandan beridir yaygin olarak

kullanilmaktadir. SCS ile spinal kordun dorsal kolonlarina elektriksel uyar1 verilerek agri
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sinyal iletiminin diizenlenmesini amaglanir. Hastanin parestezi varligini teyit ettigi diizey
terapotik araliga karsilik gelir. Kalin beyin omirilik sivisi tabakasi parestezi amplitiid
degerinin yiikseltilmesini gerektirebilir ve doku iletkenliginin gii¢ olmas1 da parestezi
indiiksiyonunu zorlastirabilir 8.

Elektriksel omurilik stimiilasyonunun ve diger tedavi yontemlerinin basarisiz
oldugu durumlarda secici sinir kokii stimiilasyonu (NRS) alternatif bir tedavi yontemi
olarak kullanilabilir. Bu hasta grubunda psikolojik testleri basariyla gecen kisiler ve
noropatik agris1 olan hastalar yer almalidir. Islem ©Oncesinde hastalar detaylica
kabul Skopi

yerlestirilmeli, hastanin talimatlara uymasma engel olmayacak sekilde sedasyon

bilgilendirilmeli ve uygulamayi etmelidir. esliginde elektrotlar
verilmelidir 8889,

Parestezinin olustugu lokalizasyonu dogru tespit etmek ve agrili bolgeye denk
geldigini anlamak i¢in hasta uyumunun iyi olmasi gerekmektedir. Koksidini tedavisinde

hasta bazl 6zel sistematik tam ve tedavi algoritmas1 gerekmektedir (Sekil 2.8) 54,
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2.3. Amacg

Calismamizda, Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil poliklinigimize
koksidini ve koksiks ile iligkili patolojiler disinda herhangi bir nedenle bagvuran pediatrik
hastalarda BT esliginde koksiksin normal morfolojik 6zellikleri belirlenmeye

calisiimustir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza retrospektif olarak 10.10.2019-10.10.2022 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil poliklinigine herhangi bir nedenle bagvuran, pelvik
BT tetkiki ¢ekilen, 0-18 yas araligindaki 2289 erkek, 1362 kiz olmak {izere toplam 3651
hastanin goriintiileri ve klinikleri retrospektif olarak tarandi. Koksidini ve koksiks ile
iliskili patolojileri olan, travmatik pelvik fraktiirii bulunan, pelvik cerrahi 6ykiisii bulunan
ve tetkik goriintii kalitesi kot olan hastalar calismaya dahil edilmedi. Her yas grubunda
5 kiz 5 erkek olmak iizere toplamda 180 pediatrik hasta ¢aligmaya dahil edildi.

64 kesitli multidetektor tomografi cihazi (Aquillion 64, Toshiba Medical Systems
Tokyo, Japonya) kullanildi. Picture Archiving and Communication Systems (PACS)
sisteminden elde olunan ince kesit aksiyal goruntuler Gzerinden MPR ile sagital
goriintiiler olusturularak retrospektif inceleme yapildi. Tiim goriintiiler 15 yili agkin ve 5
yillik radyoloji deneyimi bulunan iki radyolog tarafindan degerlendirilmistir. On bes yili
askin deneyimi bulunan radyologun 4 yili askin kas iskelet radyolojisi deneyimi
bulunmaktadir.

Sagittal tomografi gorunttleri Gzerinden koksiks direkt ve kurvilineer uzunluklari
(Sekil 3.1, 3.2) belirlendikten sonra interkoksigeal a¢1 (ilk koksigeal segmente paralel
cekilen ¢izgi ile koksiks distal ucuna paralel ¢ekilen ¢izgi arasindaki ag1) (Sekil 2.5) ve
sakrokoksigeal a¢1 (ilk iki sakral vertebraya paralel ¢ekilen ¢izgi ile koksiks distal ucuna
paralel gekilen ¢izgi arasindaki ac1) (Sekil 2.6) dlgiimleri gergeklestirildi 7.
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Sekil 3.1. Koksiksin direkt uzunlugu

Sekil 3.2. Koksiksin kurvilineer uzunlugu
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4. BULGULAR

Olgiim yapilan tiim parametrelerde iki arastirmaci arasmda miikemmel uyum
bulundu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Degerlendiriciler arasindaki uyum istatistikleri ve giiven araliklari

Parametre ICC Confidence Interval
Interkoksigeal ac1 0.9966 0.9952- 0.9976
Kurvilineer uzunluk 0.9977 0.9969 -0.9983
Lineer uzunluk 0.9988 0.9984 -0.9991
Sakrokoksigeal ac1 0.9937 0.9915 - 0.9953

Parametrelerin cinsiyet farki olmaksizin her yasa gore ortalamalari
degerlendirildi. Cocukluk cagi yas gruplari kategorize edildi. Lineer ve kurvilineer
uzunluklarda yas ile birlikte artis saptand1 (p=<0.0001) (Tablo 4.2). Ilk iki yasta (infant
donemi) koksiks tamamen kikirdak yapida goziikmekteydi. Ug yasinda (erken gocukluk
donemi) koksiksin C1 segmenti ossifiye olmaya baslamisti (Sekil 4.1). ilk 5 yasta
koksiksin C1 segmentinin tamamen ossifiye olmamasi nedeniyle interkoksigeal ag1 (ilk
koksigeal segmente paralel ¢ekilen cizgi ile koksiks distal ucuna paralel cekilen ¢izgi
arasindaki a¢1) degerlendirmesi yapilamadi. Alti yasinda (ge¢ c¢ocukluk donemi) ilk
koksigeal segmentin ossifikasyonunun tamamlanmasiyla birlikte interkoksigeal ag1
degerlendirmesi yapilabildi (Tablo 4.2). Onbir yasindan (prepubertal donem) itibaren
tim cocuklarda koksiks ossifikasyonu tamamlanmisti (Sekil 4.1).Sakrokoksigeal ve
interkoksigeal ac1 degerlerinde yas ile birlikte istatistiki olarak anlamli farklilik
bulunmadi (Tablo 4.2).
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Sekil 4.1. Ilk 2 yasta tamamen kikirdak yapisinda olan koksiksin sagittal tomografi
gorintuleri (a-b), 3-5 yas arasindaki olgularda C1 segment disindaki segmentleri

tamamen kikirdak yapisinda olan koksiksin sagittal tomografi gortntileri (c-e), koksiks
C1 segmenti tamamen ossifiye olan ve C2 segmenti kismen ossifiye olan 6 yasindaki

olgunun sagital tomografi géruntusi (f), tim koksiks ossifikasyonu tamamlanan 11 ve
18 yasindaki olgularin sagittal tomografi gortntleri (g,h).

Tablo 4.2. Demografik veriler ve yillara gore tim orneklerin dlctimleri

Yas Yasperiyodu N Kiz Erkek ulz_lllrrltlaslr( Klijzrl\llrilllrlser SakroL(;JlksigeaI interl;(;lfsigeal
1 infant 10 5 5 1560298 17.08+3.71  102.19+12.74 na
2 10 5 5 16214194 17.64+2.38  114.89+15.58 na
S:C‘ﬁlrlluk 10 5 5 17.6542.60 19.04542.60  109.37+7.39 na
4 10 5 5 20144350 21214393  115.18+14.25 na
5 10 5 5  19.0543.10 20.44+3.17  111.89+8.29 na
6 Gegcocukluk 10 5 5 2144349 23.0343.19  114.67+10.06  49.51£19.66
7 10 5 5 2693412 29.16+4.60  11520+13.02  44.81+19.53
8 10 5 5 2927+2.85 31404346 111.71+12.08  55.16+11.19
9 10 5 5 27.86+546 3024+6.11  110.58+14.77  49.33+12.91
10 Prepuberte 10 5 5 28444233 31.15+2.42  1112047.69  54.20+15.70
T 10 5 5  2856+499 31.13+536  111.74+10.64  40.42+1535
12 10 5 5 27054731 29.02+8.18  108.52+14.92  49.98+16.84
13 10 5 5 31404684 33.57+7.95  103.19+1433  44.98+17.06
14 Postpuberte 10 5 5  33.4249.62 35.54+9.68  110.64+13.36  45.63+16.21
15 10 5 5  3474+4.10 37.11+4.79  111.87+13.89  42.53+20.52
16 10 5 5 3516508 37.93+6.08  102.10+7.26  4439+16.76
17 10 5 5 33204766 3634+8.77  105.09+12.19  50.51+22.03
18 10 5 5  3139+4.18 3439+437  107.91+1638  54.61+20.62
P 180 90 90  <0.0001 <0.0001 0.278 0.709

na: Olciilemedi.
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Her yasta cinsiyete gore dl¢iim parametreleri ortalamalar1 degerlendirildi (Tablo
4.3). Kiz ve erkeklerde ayri ayri lineer ve kurvilineer uzunluklarda yas ile birlikte artis
saptandi (p=<0.0001) (Tablo 4.3). Kiz ve erkeklerde ayr1 ayr1 sakrokoksigeal ve
interkoksigeal a¢1 degerlerinde yas ile birlikte istatistiki olarak anlamli farklilik
bulunmadi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Cinsiyete gore yas iliskili 6l¢timler
Erkekler

Lineer
uzunluk

16.78+3.94
16.47+£1.97
17.11+£2.89
21.00+4.46
19.03+3.14

Kizlar

Lineer
uzunluk

14.42+1.03
15.95+2.11
18.19+£2.49
19.2742.42
19.07+£3.42

Kurvilineer Sakrokoksigealinterkoksigeal
uzunluk acl agl

15.38+0.79 100.88+14.53
17.52+2.46 113.06+8.57
19.83+2.57 107.36+9.26
20.06+2.85 118.32+16.18
20.48+3.09 114.26+9.70

Kurvilineer Sakrokoksigealinterkoksigeal
uzunluk acl agl

18.78+4.80 103.50+12.23
17.76+2.58 116.73+21.54
18.26+£2.66 111.38+5.20
22.36+4.83 112.03£13.05
20.39+£3.61 109.52+6.82

Yas

[

na na

na na

na na

na na

na na

21.31+£2.59

22.46+2.47

110.24+10.76

47.76+6.91

21.58+4.54

23.60+4.00

119.09+7.92

50.91£27.06

28.53+5.18

30.93+5.73

110.66+14.48

45.84+18.22

25.34+2.25

27.39+2.66

119.74+10.95

43.79+22.88

29.42+3.42

31.83+4.14

105.40+11.24

58.86+10.00

29.1242.54

30.98+3.05

118.02+10.11

51.46£12.15

O || Q||| |WwW]DN

31.22+5.34

34.32+5.57

117.18+19.26

50.19£17.91

24.50+3.22

26.174£3.39

103.98+3.31

48.46+7.25

27.56x2.72

30.33+2.56

108.49+7.56

62.19+12.02

29.32+1.70

31.98+2.23

113.90+7.59

46.21+15.84

31.77+5.06

35.04+5.09

117.89+13.08

44.70+21.53

26.42+3.97

28.52+3.99

107.64+7.12

37.56+11.04

29.78+7.27

32.09+8.10

111.40+3.81

47.55+£13.06

24.33+6.98

25.96+7.84

105.64+21.58

52.41421.27

29.88+4.89

31.59+£5.62

102.38+13.66

42.75+12.15

32.934£8.69 35.56+10.03

104.00+16.54

47.21+£22.24

39.23+10.29 40.92+10.63

119.40+9.34

39.52+11.24

27.61+4.25

30.17+5.08

101.88+11.08

51.75£19.27

33.38+1.64

35.82+1.86

109.14+16.16

47.73+21.44

36.114£5.51

38.40+6.64

114.61+12.41

37.34420.51

34.73+£6.15

37.74+7.73

103.07+5.44

40.61+19.19

35.59+4.45

38.13+4.83

101.13+£9.30

48.18+15.09

37.70+6.47

41.47£7.29

104.00+£12.96

55.43+£28.49

28.71+£6.29

31.21+£7.37

106.17+£12.78

45.59+14.84

34.24+2.69

37.40+3.75

106.12+8.80

61.22+17.88

28.54+3.42

31.38+2.52

109.70+£22.77

48.00+22.97

p  <0.0001

<0.0001

0.570

0.489

<0.0001

<0.0001

0<202

0.970

: Olclilemedi.

Yas gruplarina gore dl¢lim parametrelerinin ortalamalari belirlendi. Yag gruplari
icerisinde ayrica cinsiyetlere gore de ortalamalar saptandi (Tablo 4.4). Infant ile erken
cocukluk déneminin, gec cocukluk ile prepuberte déneminin ve postpuberte déneminin
lineer ve kurvilineer uzunluk ortalamalarmin; cinsiyet farki olmaksizin ve kiz ve
erkeklerde ayr1 ayri birbirlerinden istatistiki olarak anlamli derecede farkli oldugu
bulundu (Tablo 4.4). Erkeklerin tiim yas gruplarinda koksiks lineer ve kurvilineer

uzunluk ortalamalarinin kizlara gore daha fazla oldugu gozlendi (Tablo 4.4). Yas
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gruplarina gore cinsiyet farki olmaksizin ve kiz ve erkeklerde ayr1 ayr1 sakrokoksigeal ve

interkoksigeal ac1 degerlerinde istatistiki olarak anlamli farklilik bulunmadi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Yas gruplarina gore parametrelerin karsilagtirmasi

Erken cocukluk Geg cocukluk  Prepuberte Postpuberte
(n:15) (n:20) (n:20) (n:25)

Gruplar  Parametreler  Infant (n:10) P

Kizlar u'z‘l'l?jj{( 15.1941.76 cde 18.84+2.65 c4e 25.14+4.07 abe 28.16+6.32 abe 31.31+5.862bed <0,0001
Klfzrl‘l’r']'l'lz‘fer 16.45+2.06 %08 20.1242.65 ¢0¢ 27.04+4.08 20 30.41+7.123b¢ 33 86+6.27 2bed <0,0001
Sakm';;’lks'gea' 106.97+12.95 113.32+12.17 1152141034 107.79+13.64 106.70+14.16  0.139
Imeﬂ;‘;ll‘“geal 48.66+17.78 45451737  46.17+17.86  0.831
: . Erken ¢ocukluk Geg ¢ocukluk  Prepuberte Postpuberte
Infant (n:10) 77 75) (n:20) (n:20) (n:25) P
Erkekler u;ﬂfg{( 16.632.94 64 19.0543.69 cde 27.62+5.52 abe 29 64+5.02 abe 35.86+6.14 abed <(.0001
Kli‘zrl‘l’l'l'l'&‘lfer 18.27+3.67 608 20.34+3.93 cde 29.89+627 abe 32.1245.50abe 38.67+6.74 abcd <0,0001
Sakro';;ks'gea' 110.11£17.92  110.9748.42  108.87+13.85 109.63+£10.81 108.34+11.84 0<959
Imeﬂ:;ll‘s‘geal 50.81+414.22  49.54+15.61  48.90+20.52  0<936
: . Erken cocukluk Geg cocukluk  Prepuberte Postpuberte
" (n:20) (n:30) (n:40) (n:40) (n:50) P
I;‘lféﬁe‘;e u'z-l'lgfj{( 15.9142.47 cde 18.954+3.16 ¢ 26.38+4.95 abe 28 87572 abe 33.58+6.37 abed <0.0001
Kl'l:JZrCllrlllllLTkeer 17.36+3.05 cde 20.23+3.29 cde 28 46+5.42 abe 31.22+6.38 abe 36.26+6.89 abed <0,0001
Sakro';;ks'gea' 108.54+1530 112.14+1035 113.04+12.26 108.66£12.26 107.52+12.95 0212
Imerka‘;ll‘“gea' 49.71+15.97 47.40+16.48  47.54+19.09  0.799

Infant dénemiyle karsilastirma 2, Erken c¢ocukluk dénemiyle karsilastirma P, Geg¢ gocukluk dénemiyle
karsilagtirma ¢, Prepuberte donemiyle karsilastirma 9, Postpuberte donemiyle karsilagtirma €, p<0.001

Cinsiyetlere gore oOlglim parametreleri arasindaki korelasyon degerlendirildi.
Koksisksin lineer ve kurvilineer uzunluklar1 arasinda anlamli bir iliski varken diger

parametreler arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Cinsiyete gore parametreler arasindaki korelasyon

Gruplar  Parametreler Lineer  Kurvilineer Sakrokoksigeal Interkoksigeal

uzunluk uzunluk agl acl

Kizlar Lineer uzunluk r 0.989 -0.086 0.064

p <0.0001 0.416 0.611

Kurvilineer r 0.989 -0.096 0.206

uzunluk p <0.0001 0.365 0.097

Sakrokoksigeal r -0.086 -0.096 -0.094

acl p 0.416 0.365 0.453
Interkoksigeal 0.064 0.206 -0.094
acl p 0.611 0.097 0.453

Tablo 4.5.devam
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G Lineer  Kurvilineer Sakrokoksigeal Interkoksigeal
ruplar ~ Parametreler
uzunluk uzunluk act act
Erkekler Lineer uzunluk r 0.991 0.101 -0.116
p <0.0001 0.346 0.367
Kurvilineer r 0.991 0.059 0.022
uzunluk p <0.0001 0.585 0.867
Sakrokoksigeal r 0.101 0.059 -0.485
acl p 0.346 0.585 <0.0001
Interkoksigeal -0.116 0.022 -0.485
acl p 0.367 0.867 <0.0001
Kizlar ve Lineer uzunluk r 0.990 0.009 -0.005
erkekler p <0.0001 0.901 0.959
Kurvilineer r 0.990 -0.017 0.130
uzunluk p <0.0001 0.130 0.142
Sakrokoksigeal r 0.009 -0.017 -0.273
acl p 0.901 0.824 0.002
Interkoksigeal -0.005 0.130 -0.273
acl p 0.959 0.142 0.002

Yas gruplarina gore 6l¢lim parametreleri arasinda korelasyon degerlendirildiginde

koksiksin lineer ve kurvilineer parametreleri arasinda iliski varken diger parametreler

arasinda anlaml iliski saptanmadi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Yas gruplarina gore parametreler arasindaki korelasyon

Gruplar Parametreler LaimesT Kurvilineer ~Sgiiokoksigea) Interkoksigeal ag1
uzunluk uzunluk agl

: . r 0.969 0.191

Infant Lineer uzunluk b <0.0001 0.420 d
Kurvilineer r 0.969 0.237 d
uzunluk p <0.0001 0.314
Sakrokoksigeal r 0.191 0.237 d
acl p 0.420 0.314
Interkoksigeal ag1 ; d d d d

. r 0.984 -0.502

Erken ¢ocukluk Lineer uzunluk D <0.0001 0.005 d
Kurvilineer T 0.984 -0.571 d
uzunluk p <0.0001 0.0001
Sakrokoksigeal r -0.502 -0.571 d
acl p 0.005 0.001
Interkoksigeal ag1 ; d d d d

. r 0.976 0.283 -0.138

Geg cocukluk  Lineer uzunluk b <0.0001 0076 0402
Kurvilineer r 0.976 0.244 0.007
uzunluk p <0.0001 0.130 0.968
Sakrokoksigeal r 0.283 0.244 -0.447
acl p 0.076 0.130 0.004

Tablo 4.6. devam

Interkoksigeal ag1 T -0.138 0.007 -0.447
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P 0.402 0.968 0.004

Lineer Kurvilineer ~ Sakrokoksigeal

Gruplar Parametreler Interkoksigeal ag1

uzunluk uzunluk agl

Prepuberte Lineer uzunluk ; <gggél _8 5?33 54 8% 21;3
Kurvilineer r 0.982 -0.009 0.330
uzunluk p <0.0001 0.954 0.038
Sakrokoksigeal r -0.034 -0.009 0.061
acl p 0.835 0.954 0.709

interkoksigeal ag1 r 0.212 0.330 0.061

p 0.189 0.038 0.709
Postpuberte Lineer uzunluk ; <8?)Z)él 06:20758 _8 é);' (;l
Kurvilineer r 0.973 0.170 0.151
uzunluk p <0.0001 0.238 0.296
Sakrokoksigeal r 0.278 0.170 -0.418
acl p 0.050 0.238 0.002

interkoksigeal ac1 r -0.024 0.151 -0.418

p 0.870 0.296 0.002

d: degerlendirilemedi.
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5. TARTISMA

Olglim yaptigimiz tiim parametrelerde iki arastirmaci arasinda mitkemmel uyum
vard1 (Tablo 4.1). Yoon ve ark yetiskinlerde koksiks uzunluklar ile ilgili yaptiklar:
6l¢timlerde interobserver degerlendirmede ICC degerleri 0.872 olup yiiksek diizey uyum
yakalamiglardir (Yoon). Yoon ve ark ile ¢galismamizda interobserver degerlerin yiiksek-
mikemmel uyumda olmasi o6l¢iimlerimizin  sonuglarinin  giivenilebilirligini

gOstermektedir.

Yoon ve ark 606 yetiskin Koreli olguyu inceledikleri ¢aligmalarinda ortalama
koksiks direkt uzunlugunu 34.7 mm olarak bulmuslardir /. Marwan ve ark 202 Arap
yetiskin olguyu inceleyen c¢aligmalarinda ortalama koksiksin direkt uzunlugunu 33+7
mm, kurvilineer uzunlugunu 37+8 mm olarak gézlemlemislerdir (Marwan). Woon ve ark,
Yeni Zelandal1 112 yetiskin olguyu inceleyen ¢caligmalarinda koksiksin direkt uzunlugunu

37+7mm, kurvilineer uzunlugunu 42+8 mm olarak 6l¢miislerdir 2,

Calismamizda bizden Onceki calismalardan farkli olarak koksiks uzunluk

parametrelerini eriskin bireyler yerine gocuk bireylerde degerlendirdik 17 4% 48,

Ik iki yasta (infant donemi) koksiks tamamen kikirdak yapida gdziikmekteydi.
Ug yasinda (erken ¢ocukluk dénemi) koksiksin C1 segmenti ossifiye olmaya baslamist1.
Altt yasinda (ge¢ c¢ocukluk donemi) ilk koksigeal segmentin ossifikasyonunu
tamamlanmisti. Onbir yasindan (prepubertal donem) itibaren tiim ¢ocuklarda koksiks
ossifikasyonu tamamlanmist1 (Sekil 4.1). Infant ile erken c¢ocukluk doneminin, geg
cocukluk ile prepuberte doneminin ve postpuberte doneminin lineer ve kurvilineer
uzunluk ortalamalarmin cinsiyet farki olmaksizin birbirlerinden istatistiki olarak anlamli
derecede farkli oldugunu bulduk (Tablo 4.4). Calismamizda postpubertal donemdeki
cocuklarin koksiks direkt ve kurvilineer uzunluklari, Arap yetiskinlerin koksiks direkt ve
kurvilineer uzunluklar ile benzer boyutta #° iken, Koreli ve Yeni Zelandali yetiskinlerinin
koksiks direkt ve kurvilineer uzunluklarindan kisa idi (Tablo 7) 1" 48, Bu bulgulardan
koksiks uzunlugunun etnik faktorlere bagli olabilecegi ve koksiksin evriminin (g
donemden (1- koksiksin en kisa izlendigi tamamen kikirdak yapida oldugu infant ve
Cl’de ossifikasyonun basladigi erken c¢ocukluk donemi, 2- koksiksin orta dizey
uzunlukta izlendigi C1 segmentinin tamamen ossifiye oldugu ge¢ ¢ocukluk ve koksiksin

ossifikasyonunun tamamlandig1 prepuberte donemi, 3- yetiskinler ile benzer uzunluk ve
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yapida izlendigi postpuberte donemi) olustugu ¢ikarimi yapilabilir. Koksiks uzunlugunun
etnik faktorlere bagl olabilecegi ¢ikarimini yapan bagka calismalar da bulunmaktadir
23, Broom ve ark min konvansiyonel direk grafi, MRG ve BT ile birlikte koksigeal
vertebranin C1 segmentinin sentrumununun dogum ile 6 yas arasinda ossifiye oldugu

tespitleri de koksiks evrimi ¢ikarimimmzi desteklemektedir 6.

Woon ve ark nin yaptig1 ¢aligmada direkt ve kurvilineer koksiks uzunlugunun
erkeklerde kadinlardan anlamli sekilde daha fazla oldugu bildirilmistir (erkeklerde direkt
koksiks uzunlugu 3.9+0.7 mm, kadinlarda 3.6+0.7 mm, erkeklerde kurvilineer koksiks
uzunlugu 4.4+0.8 mm, kadinlarda 4.0+£0.8 mm) (48). Przybylski ve ark yaptiklari
caligmada koksiksin direkt uzunlugunu erkeklerde 45.7£10 mm, kadinlarda 43.6 £8.6 mm
bularak erkeklerde koksiksin direkt uzunlugunu kadinlara gore anlamli sekilde yiiksek
saptamuslardir 4. Benzer sekilde literatiirde erkeklerin koksiks direkt ve kurvilineer

uzunluklarmin kadinlarinkinden fazla oldugunu bildiren baska ¢alismalar da mevcuttur
17,49

Bizim ¢alismamizda da bu ¢aligsmalarla korele olarak erkek cocuklarda tiim yas
gruplarinda koksisin direkt ve kurvilineer uzunluklar1 kiz ¢ocuklara kiyasla anlamli

sekilde daha uzun olg¢iildii.

Literatirdeki koksiks ile ilgili bizden 0Onceki ¢alismalardan farkli olarak
calismamizda cinsiyetlere ve yas gruplarma gore koksiksin lineer ve kurvilineer
uzunluklar: arasindaki olast iligki de degerlendirildi 1743 4°. Cinsiyetlere ve yas gruplarina
gore koksiksin lineer ve kurvilineer uzunluklari arasinda giicli pozitif korelasyon

go6zlendi.

Postacchini ve arkadaslar lateral koksiks grafisine gore koksiks morfolojisini
smiflandirdi. Radyolojik bulgulara goére koksidinili hastalar ile kontrol grubunu
karsilastirarak tip 3 vetip 4 koksiks morfolojisinin koksidinili hastalarda daha yaygin
oldugunu tespit ettiler 4. Ancak yaptiklar1 karsilastirma belirli 6lgiimlerden ziyade
tanimlama tizerine kuruluydu. Kim ve arkadaglar1 ilk kez birinci ve sonuncu koksigeal
vertebralarin uzun aksi arasindaki agiy1 Olgerek objektif olan interkoksigeal aciyi
kullandilar %8,

Caligmamizda asemptomatik olgularda cinsiyet farki olmaksizin ve kiz ve
erkeklerde ayr1 ayri interkoksigeal aci degerlerinde yas ile birlikte istatistiki olarak

anlamli farklilik bulunmadi (Tablo 4.2 ve 4.3). Asemptomatik yetiskin olgularin
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calisildigi bagka bir ¢alismada da kadinlarla erkekler arasinda interkoksigeal ag1
bakimindan belirgin farklilik olmadig1 bildirilmistir 2°. Kerimoglu ve ark bu bulgudan
yola cikarak koksidininin etyolojisinde anatomik olmayan sebeplerin de rol
oynayabilecegini diisiinmiislerdir. Kim ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada interkoksigeal
acinin idiopatik koksidinili hastalarda travmatik koksidinililere ve kontrol grubuna gore
belirgin yiiksek oldugunu tespit ettiler 28, Kim ve arkadaslarinin galismasi, Postacchini ve
arkadaslarinin yaptig1 calisma ile benzerlik gostermekteydi ¢ilinkii; tip 3 ve tip 4 koksikste
interkoksigeal ac1 tip 1 ve tip 2 ye gore daha yiiksekti 28. Kim ve ark ile Postacchini ve
ark’nin ¢aligmalarinin ¢ikarimlarini 6n planda tutarsak ¢aligmamizda interkoksigeal ag1
degerlerinde yas artimiyla birlikte istatistiki olarak anlamli artma ya da azalma olmamasi
nedeniyle koksidini etyolojisinde kullanilan interkoksigeal ag¢min koksiksin C1
segmentinin ossifikasyonunun tamamlandigi 6 yasindan (ge¢ cocukluk déneminde)
itibaren degerlendirilebilecegi ¢ikarimi yapilabilir. Ama ¢alisma sonucumuz Kerimoglu
ve ark’nin yaptiklar1 ¢ikarimi da desteklemektedir. Cok sayida olguyla ¢alisilan koksidini

ve asemptomatik olgulardan olusan ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda interkoksigeal acinin yas gruplariyla, cinsiyetle ve diger koksiks

Ol¢tim parametleri ile anlamli bir iligkisi saptanmadi (Tablo 4.4, 4.5 ve 4.6).

Koksidini kadin hasta popiilasyonunda ¢ok daha fazla goriilmektedir. Buna sebep
olarak kadinlarda biiyiik siyatik ¢entigin genis olmasi nedeniyle sakrum ve koksiksin

arkaya egilmesi ve travmalara daha agik hale gelmesi gibi anatomik sebepler atfedilir '3,

Calismamizda oOlgiilebilecek koksigeal parametrelere sakrokoksigeal aciyr da
dahil ettik ¢linkii sakrum ve koksiks bir biitiin olarak ele alinmalidir. Koksiksin pozisyonu
sakrumun pozisyonu ile yer degistirebilir. Ek olarak sakrokoksigeal ag¢imin

degerlendirilmesi koksiks siniflandirmasinda faydali olabilir.

Marwan ve ark nin yaptig1 calismada sakrokoksigeal ag1 degeri erkeklerde hafif
daha yiiksek saptanmis, baska iki calismada ise kadinlar ile erkekler arasinda farklilik
saptanmamugtir 48 17, Caligmamizda sakrokoksigeal aginin yas gruplariyla, cinsiyetle ve

diger koksiks 6l¢tim parametleri ile anlamli bir iligkisi saptanmadi (Tablo 4.4, 4.5 ve 4.6).
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6. SONUC

Koksiks uzunlugu yasla birlikte artmaktadir ve postpuberte doneminde uzamasi
durmaktadir. Erkeklerin koksiks uzunlugu kadinlara gore fazladir. Koksiks uzunlugu
etnik faktorlere bagli olabilir. Koksiksin evriminin i¢ donemden (1- koksiksin en kisa
izlendigi tamamen kikirdak yapida oldugu infant ve C1°de ossifikasyonun basladig: erken
cocukluk doénemi, 2- koksiksin orta diizey uzunlukta izlendigi C1 segmentinin tamamen
ossifiye oldugu gec¢ ¢ocukluk ve koksiksin ossifikasyonunun tamamlandigi prepuberte
donemi, 3- yetiskinler ile benzer uzunluk ve yapida izlendigi postpuberte dénemi)
olustugu cikarmmi yapilabilir. Interkoksigeal ve sakrokoksigeal aginin yas gruplariyla,

cinsiyetle ve koksiks uzunluk 6l¢iim parametleri ile anlamli bir iliskisi yoktur.

Literatiirde yetiskinlerde koksiks morfolojisi, koksiks agrisi (koksidini) ve bu iki
antite arasinda belirgin korelasyon oldugunu gosteren bir¢ok ¢alisma olmasima ragmen
cocuk hasta grubunda koksiks morfolojisini degerlendiren literatiirde bildigimiz
kadariyla bir adet c¢alisma bulunmaktadir. Calismamizin ¢ocuklarda koksiks
morfolojisinin daha iyi anlagilabilmesi konusunda katki sagladigi kanaatindeyiz.
Cocuklarda koksidini etyolojisinin anlagilabilmesi i¢in ¢ocuklarda koksidini ve koksiks

morfolojisinin birlikte degerlendirilecegi ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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