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Coccygektomi kan vaere en behandlingsmulighed

ved kronisk coccygodyni

Nanett Skjellerup Aarby', Anton Mitchell Trollegaard? & Steen Hellberg?

RESUME

Coccygodyni er smerter i og omkring halebenet. Behandlingen
er primeert konservativ. Nogle patienter har intraktable smerter
og kan have behov for kirurgisk behandling. Formalet med
denne analyse er at undersgge, i hvilket omfang coccygektomi

er en relevant behandling af patienter med vedvarende coccygo-

dyni. P& MEDLINE fandtes 24 originalstudier, i hvilke man havde
inkluderet 702 coccygodynipatienter, der var blevet behandlet
operativt. 83% af disse opndede et gunstigt resultat. | studierne
fremhaeves coccygektomi som en god behandling til udvalgte
patienter med terapiresistent coccygodyni.

Smerter i og omkring os coccygis, coccygodyni, blev
forst beskrevet af Simpson i 1859, mens fjernelse af
halebenet, coccygektomi, blev beskrevet af Pickett i
1758 [1, 2]. Coccygodyni er et smertesyndrom, der
bestdr af en traekkende eller lancinerende og persiste-
rende smerte i og omkring os coccygis. Smerten for-
vaerres typisk i siddende stilling, ved stillingsskifte,
ved defeaekation, ved samleje og ved anden mekanisk
pavirkning af os coccygis udefra og rektalt [3-7].
Kvinder er overrepreasenteret i forhold til maend i for-
holdet ca. fem til en [6, 8, 9]. Forskellen p4 mand og
kvinders beekkenanatomi ggr kvinders os coccygis
mere prominerende [7, 10]. Det er postuleret, at
dette er en medvirkende faktor til den skeeve kgnsfor-
deling, fordi coccyx dermed er mere udsat ved trau-
mer hos kvinder. Et andet aspekt af den skave kgns-
fordeling er, at nogle kvinder udvikler coccygodyni
efter vaginal fgdsel.

Coccygodyni kan behandles sdvel konservativt
som kirurgisk. Formalet med denne litteraturgen-

nemgang er at undersgge, i hvilket omfang coccygek-
tomi er en relevant behandling til udvalgte patienter
med coccygodyni, hvor konservativ behandling ikke
har haft tilstreekkelig effekt.

MATERIALE OG METODER

Effekten af coccygektomi ved kronisk coccygodyni er
undersggt i flere studier. Denne artikel bygger pa 34
artikler, heriblandt 24 originalartikler, der er fundet
ved sggning pd MEDLINE, PubMed og Cochrane pé
ordene coccygodynia, coccygectomy, trauma og idio-
pathic. Alle fundne artikler er inkluderet. Af disse var
to prospektive studier [11, 12], mens 22 var retro-
spektive studier.

Anatomi

Os coccygis udgoer den nederste del af rygsgjlen og
bestér af fire til fem hvirvler, der er adskilt ved rudi-
mentare disci, som hos flertallet vokser helt eller del-
vist ssammen omkring puberteten eller senere [13].
Os coccygis er tilheeftningssted for musculus gluteus
maximus, musculus iliococcygeus og de anococcyge-
ale ligamenter. Forste halehvirvel har en antydning af
tveertappe og ledtappe og er via ligamenter forbundet
med os sacrum, som det sent i livet kan fusionere
med [5, 8, 13] (Figur 1).

Patogenese

Patogenesen bag kronisk coccygodyni er relativt ude-
fineret, men fraktur, pseudoartrose, subluksation, de-
generativ leenderyglidelse, posttraumatisk sakrococ-
cygeal artrose, vaginal fgdsel, infektioner og lokale
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tumorer kan vere érsag til coccygodyni. Diskuspro-
laps, spondylitis ankylopoetica, tromboseret ha&emo-
ride, inflammatorisk tarmsygdom, anallidelser, her-
under anal- og rektaltumorer samt prostatitis er
andre mulige arsager til coccygodyni. Den hyppigste
drsag til coccygodyni er traumatisk [3, 5], men i
nogle tilfaelde kan der ikke pavises en arsag, og til-
standen kaldes da idiopatisk [3, 5, 8, 9, 14].

Postacchini & Massobrio [5] inddelte 120 asymp-
tomatiske kontrolpersoner i fire typer efter konfigura-
tionen pa os coccygis set pa laterale rgntgenoptagel-
ser. I type I er halebenet vinklet en lille smule fremad.
I type II er vinklen yderligere accentueret. I type Il er
os coccygis vinklet skarpt fremad, og i type IV er os
coccygis sublukseret fremad i det sakrococcygeale led
eller intercoccygealt. 68% af 120 raske kontroller
havde type I- konfigurationen. Til sammenligning
havde 31% af 51 patienter med kronisk coccygodyni
denne konfiguration. Forfatterne fandt en overveagt
af type II, III og IV hos symptomatiske patienter sam-
menlignet med asymptomatiske kontrolpersoner [5]
og konkluderede, at gget fremadvinkling af os coccy-
gis disponerer til coccygodyni.

Man fandt desuden, at coccygealhvirvlerne hos
88% af de asymptomatiske kontrolpersoner og hos
90% af de symptomatiske patienter med coccygodyni
var fusioneret til mellem to og tre coccygeale segmen-
ter saledes, at der var et eller to funktionelle led til-
bage i os coccygis. Séledes synes antallet af coccyge-
ale segmenter i sig selv ikke at veere betydningsfuldt
for udviklingen af kronisk coccygodyni. Derimod kon-
kluderede forfatterne, at patienter med coccygodyni

I |

A. Rgntgenbillede af os sacrum og coccygis fgr fiernelse af halebenet.
B. Rgntgenbillede af os sacrum og coccygis efter fiernelse af halebe-
net.

havde en stgrre tilbgjelighed til at have sammenvoks-
ning mellem fgrste coccygealhvirvel og nederste sa-
kralhvirvel, hvilket kunne tyde p4, at nedsat mobilitet
mellem os coccygis og os sacrum pradisponerer til
coccygodyni.

Maigne et al [12] konkluderede, at det normale
haleben ved stillingsskifte fra stdende til siddende
stilling flekterer mellem 5° og 25°. Anterior vinkling
ud over 25° blev defineret som patologisk hypermo-
bilitet, og saggital forskydning af enhver mobil del af
os coccygis i forhold til den oven over liggende del af
rygsgjlen med mere end 25% blev defineret som luk-
sation. Forfatterne fandt, at 142 af 272 patienter
(52,2%), der var henvist med coccygodyni, havde en-
ten hypermobilitet eller luksation af os coccygis be-
demt radiologisk. Af disse 142 patienter responde-
rede 51 ikke pa konservativ behandling. I alt 37 fik
foretaget coccygektomi, og 34 af disse (92%) opna-
ede et fremragende eller godt resultat. Forfatterne
konkluderede pa denne baggrund, at dynamiske
rgntgenbilleder kan bruges til at selektere den gruppe
af patienter, som vil have stgrst sandsynlighed for at
opnad et tilfredsstillende resultat af coccygektomi.
Sammenholdt med Postacchini & Massobrios studie
[5] tyder det pa, at bAde nedsat mobilitet og hyper-
mobilitet af os coccygis kan disponere til coccygo-
dyni.

Det er i den @ldre litteratur ofte anfgrt, at coccy-
godyni typisk rammer kvinder med hysteriforme psy-
kiatriske lidelser [11, 15]. Wray et al [11] brugte et
sporgeskema, der omhandlede sociale aspekter, pa-
tienternes syn pa smerte og patienternes personlig-
hed til at foretage en psykiatrisk vurdering af 50 pa-
tienter, der var henvist med coccygodyni og fandt, at
tre havde en unormal psykiatrisk profil. Forfatterne
konkluderede pé den baggrund, at der ikke er gget
tendens til psykisk lidelse hos coccygodynipatienter
sammenlignet med andre patientgrupper.

DIAGNOSTIK

Greensen mellem akut og kronisk coccygodyni er arbi-
traer, men er beskrevet som vedvarende smerter igen-
nem minimum to maneder [8]. Smerterne radierer
ofte til hofter, leend og til omrédet omkring os sacrum
[14]. Det er ofte muligt at fremprovokere smerterne
ved at manipulere et mobilt haleben [7, 8]. Coccygo-
dyni diagnosticeres pd baggrund af anamnesen og
den kliniske undersggelse evt. understgttet af lin-
drende effekt af lokalaneestesi og eller injektion med
kortikosteroid [3, 9].

Differentialdiagnostiske undersggelser som bl.a.
endoskopi, rentgenbilleder, skintigrafi eller magne-
tisk resonans-skanning kan veere relevante for at ude-
lukke alvorlige differentialdiagnoser som f.eks. tumor
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Behandlingsflowdiagram for coccygodyni.

Primaer patient med kronisk coccygodyni

A

Diagnose: Behandling: Patient med Ny klinisk undersggelse

anamnese, konservativ behandling kronisk og ved behov yderligere

klinisk under- med f.eks. NSAID, coccygodyni undersggelser som

sggelse og —» aflastning, fysioterapi og —» feks. CT, MR-skanning,

rgntgenbillede lokal injektion diagnostisk lokal injektion
(effektiv hos ca. 90% af eller serologi
patienterne).

God effekt Utilstraekkelig Fortsat Mistanke
effekt efter mistanke om anden
minimum om sygdom
seks mdr. coccygodyni

Overvej Giv relevant
coccygektomi | | behandling
og afvendt
NSAID = nonsteroide antiinflammatoriske stoffer effekt pa
CT = computertomografi coccygodyni-
MR-skanning = magnetisk resonans-skanning smerterne

[3, 14, 16-18]. Ingen studier kan entydigt anbefale en
billeddiagnostisk undersggelse til udredning for coc-
cygodyni, hvorfor supplerende undersggelser mé
foretages afhaengigt af anamnesen og de kliniske
fund [5, 8, 12, 19].

BEHANDLING

Den primare behandling af coccygodyni er konserva-
tiv [3, 7, 9, 10, 20, 21], som er effektiv i ca. 90% af
tilfeldene [3, 4]. Konservativ behandling bestér ty-
pisk i anvendelse af nonsteroide antiinflammatoriske
stoffer, oppustelige sidderinge, instruktion i korrekt
sidestilling, manuel terapi, hvor en behandler rektalt
manipulerer os coccygis, fysioterapi, varme bade og
lokale injektioner med binyrebarkhormon [3, 8, 16,
22, 23]. Nogle patienter har ingen eller meget beske-
den gavn af konservativ behandling og udvikler kro-
nisk coccygodyni med intraktable smerter. Til denne
gruppe af patienter kan coccygektomi overvejes [8,
24] (Figur 2).

OPERATIONSMETODE

Operationen forgér i universel anestesi eller spinal-
aneestesi med patienten i bugleje. Der foretages et
longitudinelt midtlinjesnit over os coccygis. Blgdde-
lene Igsnes subperiostealt fra os coccygis og herefter
foretages total eller delvis resektion af halebenet med
osteotom, mens rectum skdnes ved at holde f.eks. en
saks mellem rectum og os coccygis. Efterfglgende af-

rundes den afskérne kant pa os sacrum. Hemostasen
sikres med elkoagulation og bone wax [3], og vevet
lukkes lagvist (Figur 3).

RESULTATER

I de kliniske studier er de coccygodynipatienter, der
tilbydes operation, udvalgt ud fra en vekslende sam-
ling kriterier. I samtlige undersggelser var konserva-
tiv behandling forsggt ferst, og i de fleste undersggel-
ser ekskluderede man patienter med kroniske lave
rygsmerter, alvorligere psykisk lidelse som f.eks. de-
pression, tumorer eller malignitet i omradet, da det

I |

Rectum beskyttes med
en Mayosaks, mens os
coccygis osteotomeres.
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anbefales at behandle sddanne tilstande forst og af-
vente effekt pd coccygodynismerterne, fgr coccygek-
tomi overvejes [5, 20, 25-27].

Det er gennemgdende for alle de kliniske under-
spgelser, at resultaterne er opgjort ud fra patienter-
nes subjektive symptomer samt gradueret arbitraert
og unikt for hver enkelt studie og ikke ud fra reprodu-
cerbare objektive malinger. I hovedparten af under-
spgelserne er der anvendt spgrgeskemaer, i hvilke pa-
tienterne har beskrevet deres smerter f.eks. ved en
visuel analog skala-score og angivet evt. forbedringer
i almindelig daglig levevis (ADL). Ogsd i de to pro-
spektive studier er resultaterne opgjort ud fra patien-
ternes subjektive symptomer, og der er ikke foretaget
nogen graduering af patienternes smerter inden coc-
cygektomi [11, 12].

Den stgrste undersggelse er foretaget af

Sehirlioglu et al [28], der opererede 74 patienter med
traumatisk coccygodyni og opnéede et fremragende
resultat i 96% af tilfeeldene. I de 24 originalartikler
opnaede 586 af 702 patienter, der blev opereret med
coccygektomi, et fremragende eller et godt resultat,
hvilket svarer til et tilfredsstillende resultat i 83% af
tilfeeldene (Tabel 1).

Det har ikke veeret muligt at finde nogen strin-
gent bevisforelse for, om total eller partiel coccygek-
tomi er bedst. Hellberg & Strange-Vognsen [9] sam-
menlignede behandlingsresultatet hos patienter, der
var opereret med henholdsvis partiel og total coccyg-
ektomi, og fandt en stgrre patienttilfredshed blandt
de patienter, der blev opereret med total coccygek-
tomi. Ogsd Wray [11], Bilgic [29], Karalezli [30] og
Trollegaard [3] anbefaler total coccygektomi, og Eng
[26] opndede kun tilfredsstillende resultater hos 67%

B

Resultater efter kokcy-
gektomi i publicerede
undersggelser.

Patienter, Fremragende og

Infektioner, Anvendte diagnostiske undersggelser

Reference n gode resultater, n (%) n (%) ud over klinisk undersggelse

Balain et al [18] 31 22 (71) 1(3) R@ntgen og hos nogle skintigrafi, MR og CT og/
eller diagnostisk lokal injektion

Bayne et al [27] 48 29 (60) 8(17) Rgntgen

Bilgic et al [29] 25 21 (84) 4 (16) Rentgen og/eller CT

Capar et al [4] 24 21 (83) 2(8) Rgntgen og hos nogle MR

Cebesoy et al [35] 21 21 (100) Rgntgen og hos nogle MR

Christensen & Luxhgj [22] 38 36 (95) 3(8) Rgntgen

Doursounian et al [31] 61 53 (87) 9 (14) Rgntgen

Eng et al [26] 27 18 (67) @ E

Feldbrin et al [17] 8 6 (75) 2 Serologi, knogleskintigrafi, rgntgen og hos nogle
CT og/eller MR

Grosso & van Dam [1] 9 8 (89) 1(11) Rgntgen

Hellberg & Strange-Vognsen [9] 55 45 (81) 4.(7) Rgntgen

Hodges et al [34] 11 9 (82) 3(27) a

Karalezli et al [30] 14 12 (85) 2 (14) Rgntgen

Kim & Suk [10] 11 10 (91) a Rgntgen

Maigne et al [12] 37 34 (92) 3(8) Rgntgen

Pennekamp et al [25] 16 10 (63) 3(19) Diagnostisk lokal injektion, rgntgen og/eller MR

Postacchini & Massobrio [5] 36 32 (88) a Rgntgen

Sehirlioglu et al [28] 74 71 (96) 5(7) Serologi, CT og rgntgen

Trollegaard et al [3] 41 33 (80) 5(12) Rgntgen og hos nogle diagnostisk lokal injektion

Valen & Bringedal [20] 25 20 (80) 3(11) Hos nogle rgntgen

Wood & Mehbod [16] 20 18 (90) 3 (15) R@ntgen og hos nogle CT og/eller MR

Wray & Templeton[15] 37 27 (73) g R@ntgen og hos nogle diagnostisk lokal injektion

Wray et al [11] 23 21 (91) 1°(4) Rentgen og hos nogle knogleskintigrafi, CT og
psykiatrisk test i form af et spgrgeskema, der
omhandlede sociale aspekter, patientens syn pa
smerter samt personlighed

Zayer [21] 10 9 (90) 1(10) Rgntgen

| alt 702 586 (83)

a) Forfatterne har ikke anfgrt praecise informationer. b) Der er kun opgivet én patient med forlaenget sarheling.

CT = computertomografi; MR = magnetisk resonans-skanning
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med partiel resektion af coccygis, hvilket er noget la-
vere end det gennemsnitlige resultat pé 83%.

Doursounian et al [31] har pavist, at den smer-
telindrende effekt efter operationen indtreder grad-
vist over de fgrste 12 méneder. Dette understgttes af
flere studier, i hvilke man har beskrevet, hvordan pa-
tienterne over de forste mange maneder oplevede en
tiltagende effekt af operationen [5, 9, 22, 31].

Det er sdledes vigtigt at informere patienterne
om, at den operative behandlingseffekt indtreeder
gradvist.

KOMPLIKATIONER

Af de 702 opererede patienter er der kun beskrevet et
tilfeelde med en komplikation, som involverede rec-
tum. Det drejede sig om en patient, der udviklede en
fistel fra huden til rectum. Fistlen lukkede sig spon-
tant efter otte maneder [22]. I to kasuistikker beskri-
ves udvikling af et posteriort cikatricielt hernie efter
coccygektomi. De to hernier skyldtes angiveligt en
anatomisk defekt i det sakroperinale omrade under
arret [32, 33]. I et studie beskrev man to tilfaelde af
drenagekraevende heematom [27].

I originalstudierne er den hyppigste komplika-
tion overfladisk sarinfektion og derefter dybe infek-
tioner. Den samlede infektionsrate er opgjort til mel-
lem 0 og 27% [28, 341, se Tabel 1. Forfatterne har
ikke veeret konsekvente med oplysningerne omkring
infektionsraterne. Nogle forfattere undlader helt at
oplyse om eventuelle komplikationer, nogle giver en
generel oversigt over komplikationerne, og nogle
beskriver bdde overfladiske, dybe og operationskree-
vende infektioner. Der er i alt beskrevet 31 overfla-
diske infektioner, otte dybe infektioner og 14 infek-
tioner, der ikke er klassificeret. Samlet er der
oplysninger om 23 patienter, som er blevet reopere-
ret pa grund af infektion. I det eneste studie uden
infektioner blev der givet fem degns profylaktisk anti-
biotika [35].

I de fleste studier er der brugt mellem to og tre
degns antibiotika, og de fleste forfattere anbefaler
minimum 48 timers postoperativ profylaktisk anti-
biotika [3, 31].

KONKLUSION

I de 24 gennemgdede underspgelser konkluderes det
samstemmende, at coccygektomi bgr overvejes hos
coccygodynipatienter, der ikke responderer pa kon-
servativ behandling. I undersggelserne havde 586 af
702 patienter (83%), der blev opereret med coccyg-
ektomi, et fremragende eller godt resultat. Der var in-
gen patienter, som skulle reopereres pga. skade pa
rectum, men mellem 0 og 27% fik postoperativt en
infektion.

Coccygodyni er en treekkende eller jagende og persisterende smerte i og omkring os coccygis.

Arsager til coccygodyni diagnosticeres ved hjzelp af anamnese og Kliniske og parakliniske
undersggelser.

Ved den kliniske undersggelse skal der vaere fokus pa eventuelle alvorlige differentialdiagnoser,
der ikke matte udga fra os coccygis.

Den primaere behandling af coccygodyni er konservativ, som er effektiv i ca. 90% af tilfeeldene.
Der anbefales minimum seks maneders konservativ behandling inden operation.

| alt 586 af 702 patienter med coccygodyni (83%), der blev behandlet med coccygektomi efter
utilfredsstillende resultat af konservativ behandling, opnaede et tilfredsstillende resultat efter
operationen.

P& baggrund af den gennemgéede litteratur an-
befales inden evt. operation en klinisk undersggelse
med fokus pa eventuelle alvorlige differentialdiagno-
ser, der ikke métte udga fra os coccygis. Der anbefa-
les minimum seks maneders uvirksom konservativ
behandling [3, 5, 9] samt laterale rontgenoptagelser
med henblik pé at udelukke alvorlige differential-
diagnoser og som hjelp til at planlaegge en eventuel
operation. Diagnostisk lokal injektion og dynamiske
rgntgenoptagelser er ikke standard, men kan méske
vaere vejledende og hjelpe med at identificere de pa-
tienter, som vil have stgrst sandsynlighed for at have
gavn af operationen.

Dynamiske rgntgenoptagelser kan ikke bruges til
at ekskludere patienter, da der er fundet bade patolo-
giske og normale optagelser hos coccygodynipatien-
ter med godt operativt resultat. Alle patienter bgr
modtage profylaktisk antibiotika. Der er ikke konsen-
sus om, hvor l&enge denne bgr gives, men i det eneste
studie uden postoperative infektioner gav man profy-
laktisk antibiotika i fem dggn [35].

Safremt ovenstdende anbefalinger folges, viser
litteraturgennemgangen, at der er stor sandsynlighed
for, at coccygektomi til udvalgte patienter med tera-
piresistent coccygodyni kan opné en vasentlig smer-
telindrende effekt uden betydende risiko for alvorlige
komplikationer. Litteraturgennemgangen viser en
tendens i retning af, at coccygektomi kan vaere en
gavnlig operation til udvalgte patienter, men ogsa at
der ikke foreligger staerk evidens pd omradet. Man
ma derfor veere seerdeles omhyggelig i udveelgelsen af
patienterne.

En mulig risiko for fejltolkning af den gennemgé-
ede litteratur er, at der mangler prospektive randomi-
serede studier med objektive mélbare parametre til
at understgtte de hidtidige undersggelser, der pri-
meert er baseret pa patienternes subjektive oplysnin-
ger. Litteraturen indeholder dog opggrelser med sam-
let 702 opererede patienter med en hgj gennemsnit-
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lig patienttilfredshed pé 83%, selv om graderingen
af patienttilfredsheden er forskellig studierne imel-
lem.
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