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RESUME

Coccygodyni er smerter i og omkring halebenet. Behandlingen 

er primært konservativ. Nogle patienter har intraktable smerter 

og kan have behov for kirurgisk behandling. Formålet med 

denne analyse er at undersøge, i hvilket omfang coccygektomi 

er en relevant behandling af patienter med vedvarende coccygo-

dyni. På MEDLINE fandtes 24 originalstudier, i hvilke man havde 

inkluderet 702 coccygodynipatienter, der var blevet behandlet 

operativt. 83% af disse opnåede et gunstigt resultat. I studierne 

fremhæves coccygektomi som en god behandling til udvalgte 

patienter med terapiresistent coccygodyni. 

Smerter i og omkring os coccygis, coccygodyni, blev 
først beskrevet af Simpson i 1859, mens fjernelse af 
halebenet, coccygektomi, blev beskrevet af Pickett i 
1758 [1, 2]. Coccygodyni er et smertesyndrom, der 
består af en trækkende eller lancinerende og persiste-
rende smerte i og omkring os coccygis. Smerten for-
værres typisk i siddende stilling, ved stillingsskifte, 
ved defækation, ved samleje og ved anden mekanisk 
påvirkning af os coccygis udefra og rektalt [3-7]. 
Kvinder er overrepræsenteret i forhold til mænd i for-
holdet ca. fem til en [6, 8, 9]. Forskellen på mænd og 
kvinders bækkenanatomi gør kvinders os coccygis 
mere prominerende [7, 10]. Det er postuleret, at 
dette er en medvirkende faktor til den skæve kønsfor-
deling, fordi coccyx dermed er mere udsat ved trau-
mer hos kvinder. Et andet aspekt af den skæve køns-
fordeling er, at nogle kvinder udvikler coccygodyni 
efter vaginal fødsel.

Coccygodyni kan behandles såvel konservativt 
som kirurgisk. Formålet med denne litteraturgen-

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

MATERIALE OG METODER

Effekten af coccygektomi ved kronisk coccygodyni er 
undersøgt i flere studier. Denne artikel bygger på 34 
artikler, heriblandt 24 originalartikler, der er fundet 
ved søgning på MEDLINE, PubMed og Cochrane på 
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 udgør den nederste del af rygsøjlen og 
består af fire til fem hvirvler, der er adskilt ved rudi-
mentære disci, som hos flertallet vokser helt eller del-
vist sammen omkring puberteten eller senere [13]. 
Os coccygis er tilhæftningssted for musculus gluteus 
maximus, musculus iliococcygeus og de anococcyge-
ale ligamenter. Første halehvirvel har en antydning af 
tværtappe 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 lænderyglidelse, posttraumatisk sakrococ-
cygeal artrose, vaginal fødsel, infektioner og lokale 
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tumorer kan være årsag til coccygodyni. Diskuspro-
laps, spondylitis ankylopoetica, tromboseret hæmo-
ride, inflammatorisk tarmsygdom, anallidelser, her-
under anal- og rektaltumorer samt prostatitis er 
andre mulige årsager til coccygodyni. Den hyppigste 
årsag til coccygodyni er traumatisk [3, 5], men i 
nogle tilfælde kan der ikke påvises en årsag, 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 på os coccygis set på laterale røntgenoptagel-
ser. I type I er halebenet vinklet en lille smule fremad. 
I type II er vinklen yderligere accentueret. I type III 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 overvægt 
af type II, III og IV hos symptomatiske patienter sam-
menlignet med asymptomatiske kontrolpersoner [5] 
og konkluderede, at øget 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 således, at der var et eller to funktionelle led til-
bage i os coccygis. Således synes antallet af coccyge-
ale segmenter i sig selv ikke at være betydningsfuldt 
for udviklingen af kronisk coccygodyni. Derimod kon-
kluderede forfatterne, at patienter med coccygodyni 

havde en større tilbøjelighed til at have sammenvoks-
ning mellem første coccygealhvirvel og nederste sa-
kralhvirvel, hvilket kunne tyde på, at nedsat mobilitet 
mellem os coccygis og os sacrum prædisponerer til 
coccygodyni. 

Maigne et al [12] konkluderede, at det normale 
haleben ved stillingsskifte fra stående 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 
rygsøjlen 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-
dømt radiologisk. Af disse 142 patienter responde-
rede 51 ikke på konservativ behandling. I alt 37 fik 
foretaget coccygektomi, og 34 af disse (92%) opnå-
ede et fremragende eller godt resultat. Forfatterne 
konkluderede på denne baggrund, at dynamiske 
røntgenbilleder kan bruges til at selektere den gruppe 
af patienter, som vil have størst sandsynlighed for at 
opnå et tilfredsstillende resultat af coccygektomi. 
Sammenholdt med Postacchini & Massobrios studie 
[5] tyder det på, at både nedsat mobilitet og hyper-
mobilitet af os coccygis kan disponere til coccygo-
dyni. 

Det er i den ældre litteratur ofte anført, at coccy-
godyni typisk rammer kvinder med hysteriforme psy-
kiatriske lidelser [11, 15]. Wray et al [11] brugte et 
spørgeskema, der omhandlede sociale aspekter, pa-
tienternes syn på 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 på den baggrund, at der ikke er øget 
tendens til psykisk lidelse hos coccygodynipatienter 
sammenlignet med andre patientgrupper.

DIAGNOSTIK

Grænsen mellem akut og kronisk coccygodyni er arbi-
trær, men er beskrevet som vedvarende smerter igen-
nem minimum to måneder [8]. Smerterne radierer 
ofte til hofter, lænd og til området omkring os sacrum 
[14]. Det er ofte muligt at fremprovokere smerterne 
ved at manipulere et mobilt haleben [7, 8]. Coccygo-
dyni diagnosticeres på baggrund af anamnesen og 
den kliniske undersøgelse evt. understøttet af lin-
drende effekt af lokalanæstesi og eller injektion med 
kortikosteroid [3, 9]. 

Differentialdiagnostiske undersøgelser som bl.a. 
endoskopi, røntgenbilleder, skintigrafi eller magne-
tisk resonans-skanning kan være relevante for at ude-
lukke alvorlige differentialdiagnoser som f.eks. tumor 

A. Røntgenbillede af os sacrum og coccygis før fjernelse af halebenet. 

B. Røntgenbillede af os sacrum og coccygis efter fjernelse af halebe-

net.

FIGUR 1

BA
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[3, 14, 16-18]. Ingen studier kan entydigt anbefale en 
billeddiagnostisk undersøgelse til udredning for coc-
cygodyni, hvorfor supplerende undersøgelser må 
foretages afhængigt af anamnesen og de kliniske 
fund [5, 8, 12, 19]. 

BEHANDLING

Den primære behandling af coccygodyni er konserva-
tiv [3, 7, 9, 10, 20, 21], som er effektiv i ca. 90% af 
tilfældene [3, 4]. Konservativ behandling består 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 forgår i universel anæstesi eller spinal-
anæstesi med patienten i bugleje. Der foretages et 
longitudinelt midtlinjesnit over os coccygis. Blødde-
lene løsnes subperiostealt fra os coccygis og herefter 
foretages total eller delvis resektion af halebenet med 
osteotom, mens rectum skånes ved at holde f.eks. en 
saks mellem rectum og os coccygis. Efterfølgende af-

rundes den afskårne kant på os sacrum. Hæmostasen 
sikres med elkoagulation og bone wax [3], og vævet 
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 undersøgelser var konserva-
tiv behandling forsøgt først, og i de fleste undersøgel-
ser ekskluderede man patienter med kroniske lave 
rygsmerter, alvorligere psykisk lidelse som f.eks. de-
pression, tumorer eller malignitet i området, da det 

Rectum beskyttes med 

en Mayosaks, mens os 

coccygis osteotomeres.

FIGUR 3
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anbefales at behandle sådanne tilstande først og af-
vente effekt på coccygodynismerterne, før coccygek-
tomi overvejes [5, 20, 25-27].

Det er gennemgående for alle de kliniske under-
søgelser, at resultaterne er opgjort ud fra patienter-
nes subjektive symptomer samt gradueret arbitrært 
og unikt for hver enkelt studie og ikke ud fra reprodu-
cerbare objektive målinger. I hovedparten af under-
søgelserne er der anvendt spørgeskemaer, 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). Også 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 største undersøgelse er foretaget af 

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

Det har ikke været muligt at finde nogen strin-
gent bevisførelse 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 større patienttilfredshed blandt 
de patienter, der blev opereret med total coccygek-
tomi. Også Wray [11], Bilgic [29], Karalezli [30] og 
Trollegaard [3] anbefaler total coccygektomi, og Eng 
[26] opnåede kun tilfredsstillende resultater hos 67% 

Reference
Patient er, 
n

Fremragende og 
gode resultater, n (%)

Infektioner, 
n (%)

Anvendte diagnostiske undersøgelser 
ud over klinisk undersøgelse

Balain et al [18]  31  22 (71) 1 (3) Røntgen og hos nogle skintigrafi, MR og CT og/ 

eller diagnostisk lokal injektion

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

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

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

Cebesoy et al [35]  21  21 (100) 0 Røntgen og hos nogle MR

Christensen & Luxhøj [22]  38  36 (95) 3 (8) Røntgen

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

Eng et al [26]  27  18 (67) a a

Feldbrin et al [17]   8   6 (75) a Serologi, knogleskintigrafi, røntgen og hos nogle 

CT og/eller MR

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

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

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

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

Kim & Suk [10]  11  10 (91) a Røntgen

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

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

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

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

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

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

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

Wray & Templeton[15]  37  27 (73) a Røntgen og hos nogle diagnostisk lokal injektion

Wray et al [11]  23  21 (91) 1b (4) Røntgen og hos nogle knogleskintigrafi, CT og 

 psykiatrisk test i form af et spørgeskema, der 

 omhandlede sociale aspekter, patientens syn på 

smerter samt personlighed

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

I alt 702 586 (83)

a) Forfatterne har ikke anført præcise informationer. b) Der er kun opgivet én patient med forlænget sårheling. 

CT = computertomografi; MR = magnetisk resonans-skanning

TABEL 1

Resultater efter kokcy-

gektomi i publicerede 

undersøgelser.
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med partiel resektion af coccygis, hvilket er noget la-
vere end det gennemsnitlige resultat på 83%. 

Doursounian et al [31] har påvist, at den smer-
telindrende effekt efter operationen indtræder grad-
vist over de første 12 måneder. Dette understøttes af 
flere studier, i hvilke man har beskrevet, hvordan pa-
tienterne over de første mange måneder oplevede en 
tiltagende effekt af operationen [5, 9, 22, 31]. 

Det er således vigtigt at informere patienterne 
om, at den operative behandlingseffekt indtræder 
gradvist. 

KOMPLIKATIONER

Af de 702 opererede patienter er der kun beskrevet et 
tilfælde 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 måneder [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 område under 
arret [32, 33]. I et studie beskrev man to tilfælde af 
drænagekrævende hæmatom [27]. 

I originalstudierne er den hyppigste komplika-
tion overfladisk sårinfektion og derefter dybe infek-
tioner. Den samlede infektionsrate er opgjort til mel-
lem 0 og 27% [28, 34], se Tabel 1. Forfatterne har 
ikke været konsekvente med oplysningerne omkring 
infektionsraterne. Nogle forfattere undlader helt at 
oplyse om eventuelle komplikationer, nogle giver en 
generel oversigt over komplikationerne, og nogle 
 beskriver både overfladiske, dybe og operationskræ-
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 på grund af infektion. I det eneste studie uden 
 infektioner blev der givet fem døgns profylaktisk anti-
biotika [35]. 

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

KONKLUSION

I de 24 gennemgåede undersøgelser konkluderes det 
samstemmende, at coccygektomi bør overvejes hos 
coccygodynipatienter, der ikke responderer på kon-
servativ behandling. I undersøgelserne 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 på 
rectum, men mellem 0 og 27% fik postoperativt en 
infektion. 

På baggrund af den gennemgåede litteratur an-
befales inden evt. operation en klinisk undersøgelse 
med fokus på eventuelle alvorlige differentialdiagno-
ser, der ikke måtte udgå fra os coccygis. Der anbefa-
les minimum seks måneders uvirksom konservativ 
behandling [3, 5, 9] samt laterale røntgenoptagelser 
med henblik på at udelukke alvorlige differential-
diagnoser og som hjælp til at planlægge en eventuel 
operation. Diagnostisk lokal injektion og dynamiske 
røntgenoptagelser er ikke standard, men kan måske 
være vejledende og hjælpe med at identificere de pa-
tienter, som vil have størst sandsynlighed for at have 
gavn af operationen. 

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

Såfremt ovenstående anbefalinger følges, viser 
litteraturgennemgangen, at der er stor sandsynlighed 
for, at coccygektomi til udvalgte patienter med tera-
piresistent coccygodyni kan opnå en væsentlig smer-
telindrende effekt uden betydende risiko for alvorlige 
komplikationer. Litteraturgennemgangen viser en 
tendens i retning af, at coccygektomi kan være en 
gavnlig operation til udvalgte patienter, men også at 
der ikke foreligger stærk evidens på området. Man 
må derfor være særdeles omhyggelig i udvælgelsen af 
patienterne. 

En mulig risiko for fejltolkning af den gennemgå-
ede litteratur er, at der mangler prospektive randomi-
serede studier med objektive målbare parametre til 
at understøtte de hidtidige undersøgelser, der pri-
mært er baseret på patienternes subjektive oplysnin-
ger. Litteraturen indeholder dog opgørelser med sam-
let 702 opererede patienter med en høj gennemsnit-

FAKTABOKS

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

Årsager til coccygodyni diagnosticeres ved hjælp af anamnese og kliniske og parakliniske 

undersøgelser.
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Den primære behandling af coccygodyni er konservativ, som er effektiv i ca. 90% af tilfældene.

Der anbefales minimum seks måneders konservativ behandling inden operation.

I alt 586 af 702 patienter med coccygodyni (83%), der blev behandlet med coccygektomi efter 

utilfredsstillende resultat af konservativ behandling, opnåede et tilfredsstillende resultat efter 

operationen.



 500  VIDENSK AB Ugeskr Læger 173/7  14. februar 2011

lig patienttilfredshed på 83%, selv om graderingen 
af patienttilfredsheden er forskellig studierne imel-
lem.
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