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Lernziele:

e Die Leserinnen und Leser sollen die theoretischen Grundlagen der

Coccygodynie verinnerlichen.

 Sie sollen die typischen anamnestischen Angaben der betroffenen Steifibein-

patientinnen/-patienten kennen.

* Siesollen die seitlichen dynamischen Funktionsaufnahmen als Goldstandard

der Bildgebung kennenlernen.

¢ Sie sollen eine passende Behandlungsoption beurteilen kénnen.

Achim Benditz

Coccygodynie

Ein Uberblick

Zusammenfassung:

Obwohl die Coccygodynie schon 1859 erstmalig beschrieben wurde, bleibt sie bis heute ein
kontrovers diskutiertes Krankheitsbild. Typisch fiir Patientinnen und Patienten mit Steifbein-
beschwerden ist ein langer Leidensweg mit vielen Voruntersuchungen ohne wirkliche Diagnose. Der
tief sitzende Schmerz direkt iber der Steiflbeinspitze, meist nur beim Sitzen oder Lagewechsel kann
als Leitsymptom gesehen werden. Frauen sind hédufiger als Mdnner betroffen und nur in ca. 50 % der
Félle ist ein Trauma erinnerlich. Aus Sicht des Autors sind die dynamischen, lateralen
Rontgenaufnahmen des Steifibeins die aufschlussreichste Bildgebung. Nach Diagnosestellung
sollten zunéchst konservative Mafinahmen wie orale NSAR-Einnahme und Entlastung durch ein
Sitzkissen mit Aussparung probiert werden. Zudem konnen auch lokale Infiltrationen direkt am
Steiflbein mit Lokalandsthetikum und einem Glukokortikoid durchgefiihrt werden.
Krankengymnastik (Beckenboden) und Osteopathie kdnnen auch einen positiven Einfluss auf die
Beschwerden haben. Bei therapierefraktdren Beschwerden tiber 6 Monate mit kurzzeitig gutem
Ansprechen auf die konservative Therapie, sollte die Coccygektomie ins Auge gefasst werden. Bei der
richtigen Auswahl der Patientinnen und Patienten stellt die Entfernung des Steifibeins eine sichere
Methode mit einer Erfolgsrate laut Literatur von tiber 80-90 % dar.

Schliisselworter:

Coccygodynie, Kokzygodynie, Steifbeinschmerzen, Therapie, Coccygektomie

Anatomie und Pathogenese

Als Coccygodynie bezeichnet man Be-
schwerden im Bereich des Steifibeins,
die erstmalig von Simpson 1859 als
schmerzhafter Zustand beim Sitzen
und Aufstehen beschrieben wurden
[1]. Das Wort Coccygodynie leitet sich
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aus den beiden griechischen Wortern
,»Coccyx“ wegen der anatomisch dhnli-
chen Form eines Kuckucksschnabels
und der fiir Schmerz verwendeten
Nachsilbe ,,Dynie“ ab [2]. Die Patien-
tinnen und Patienten berichten iiber
Schmerzen im Sitzen, die sich bei Lage-

anderung verstdarken und auch um das
Steiflbein herum ausstrahlen kénnen.
Je nach vorliegender Pathologie wer-
den auch Schmerzen bei der Defdkati-
on beschrieben. Bis heute gilt die Coc-
cygodynie in Fachkreisen als umstritte-
nes Krankheitsbild, was zu einer ver-
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Coccydynie

An overview

Summary: Although coccygodynia was already first described in 1859, it remains a controversially discussed
clinical picture to this day. Typical for patients with tailbone pain is a long deal with many preliminary examin-
ations without a real diagnosis. The deep-seated pain directly above the tip of the tailbone, usually only when
sitting or changing position, can be seen as a leading symptom. Women are affected more often than men and
trauma is only remembered in around 50 % of the cases. From the author’s point of view, the dynamic, lateral
x-rays of the coccyx are the most informative imaging methods. After diagnosis, conservative measures such as
oral NSAID intake and discharge through a donut cushion should be tried. In addition, local infiltrations can be
carried out directly on the tailbone with local anaesthetic and a glucocorticoid. Physiotherapy (pelvic floor) and
osteopathy can also have a positive influence on the symptoms. Coccygectomy should be considered for treat-
ment-resistant symptoms over 6 months with a good short-term response to conservative treatment. With the
correct selection of patients, the removal of the coccyx is a safe method with a success rate of over 80—-90 % ac-

cording to the literature.
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zogerten Behandlung fithrt und Pa-
tientinnen und Patienten fast immer
uber eine ,, Arzt-Odyssee“ berichten, bis
es zu einer korrekten Diagnosestellung
kommt. Im folgenden Artikel sollen
die Leserinnen und Leser einen Uber-
blick tiber die aktuelle Literatur und die
Erfahrungen des Autors in der Behand-
lung der Coccygodynie erhalten.

Anatomie

Das Steif3bein bildet das dreieckige En-
de der Wirbelsdule und besteht in der
Regel aus 2-5 Segmenten. Die rudi-
mentdr angelegten Bandscheiben va-
rilieren stark in ihrer Anlage. Bis auf
das erste Bandscheibenfach treten sie
hédufig fusioniert auf. Untersuchun-
gen von Maigne haben auch gezeigt,
dass die Bandscheibenzwischenrdume
auch gelenkartig mit knorpligen An-
teilen angelegt sein konnen, was
ebenfalls zu einer pathologischen Be-
weglichkeit fithren kann [3]. Das cra-
nialste Segment ist immer tiber rudi-
mentdre (Facetten-)Gelenke mit dem
Kreuzbein verbunden. Die Zygapo-
physengelenke bestehen aus den un-
teren Gelenkfortsitzen vom Kreuz-
bein und den oberen Gelenkfortsat-
zen des Steiflbeins. An der ventralen
Seite setzen der M. levator ani, M. ilio-
coccygeus, M. coccygeus und der
M. pubococcygeus an. Am caudalen

Ende des Steiflbeins verbindet das
straffe Lig. anococcygeum den M. le-
vator ani mit der mittleren Schicht
des M. sphincter ani externus. An der
dorsalen Fliche setzen Teile des
M. gluteus maximum an.

Die Ligg. sacrococcygeale anterius
und -posterius setzen ebenfalls am
Steifibein an und konnen als Fortfiih-
rung des vorderen und hinteren
Langsbandes gesehen werden. Die bi-
lateralen Befestigungen am Steif$bein
umfassen die Ligg. acrotuberale und
-sacrospinale [4, 5].

Es gibt somatische Nerven und das
sympathische Ganglion impar, die
nozizeptive Signale iibertragen, die
vom Steiflbein ausgehen. Der Plexus
coccygeus besteht aus Fasern des 4. Sa-
kralnervs, des 5. Sakralnervs und des
Steifbeinnervs. Der Plexus coccygeus
fahrt zum N. anococcygeus, der die
uber dem Steifibein liegende Haut in-
nerviert. Die beiden sakralen sym-
pathischen Ketten bilden am termina-
len Ende das Ganglion impar. Die La-
ge des Ganglions impar kann variie-
ren, liegt aber im Allgemeinen nahe
der Mittellinie ventral des ersten
Bandscheibenzwischenraumes  [6].
Das Ganglion impar versorgt die
Steifbeinregion nozizeptiv und sym-
pathisch mit afferenter Innervation
aus dem Perineum, dem distalen Rek-

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopadi

he und Unfallchirurgi

he Praxis | 2024; 13 (1)

tum, dem Anus, der distalen Harnroh-
re und der distalen Vagina.

Biomechanisch kann das Steif3-
bein mit den beiden Sitzbeinhtckern
(Tuber ischiadicum) als Dreibein zur
Stabilisierung der sitzenden Position
angesehen werden [7].

Atiologie

Die Inzidenz von Steifbeinbeschwer-
den wird mit 1 % angegeben, die Dun-
kelziffer liegt jedoch deutlich hoher.
Frauen, vor allem nach Schwanger-
schaften, sind fiinfmal hdufiger betrof-
fen als Médnner, Kinder dagegen sehr
selten [8]. In der Literatur wird auch
Adipositas als Risikofaktor beschrie-
ben, was sich jedoch nicht mit den Er-
fahrungen des Autors deckt [9]. Diese
soll durch die vermehrte Belastung im
Sitzen erklart werden. Dagegen soll ein
schneller Gewichtsverlust ebenfalls ei-
nen Risikofaktor darstellen, da die
dampfende Wirkung von Fett im Ge-
safibereich verloren geht [5].

Traumatische Genese

Gerade bei Stiirzen ist das Steiflbein
fiir Verletzung pradestiniert. In der Li-
teratur werden duflere Traumata als
Ursache mit 50-65 % angegeben [10].
Typisch in der Anamnese ist die La-
tenz zwischen Trauma und Auftreten
der Beschwerden. Am ehesten ist dies



mit der ,normalen“ Reaktion der Pa-
tientinnen und Patienten zu erklaren,
die nach einem Sturz auf das Gesaf3
die Beschwerden zunéchst als logisch
empfinden und daher seltenst unmit-
telbar einen Arzt aufsuchen. Erst
wenn die Schmerzen nach mehreren
Wochen nicht besser werden, wird der
Hausarzt konsultiert. Nicht selten
kommt es zundchst zu einer Bes-
serung und die Beschwerden treten
mit einer deutlichen zeitlichen Latenz
erneut oder sogar schlimmer auf. Aus
Sicht des Autors liegt das daran, dass
es meist zu keiner Fraktur der eher
weichen und kleinen knéchernen
Steiflbeinsegmente kommt, sondern
zu einer Verletzung der rudimentéren
Bandscheiben und Bdnder. Im Ver-
lauf, der auch mehrere Jahre dauern
kann, entwickelt sich daraus eine In-
stabilitdt, die dann zu den Beschwer-
den fithrt. Zum Vergleich kann eine
Olisthese der Lendenwirbelsdule he-
rangezogen werden, die hdufig Jahr-
zehnte lang asymptomatisch bleibt
und erst im Laufe der Jahre mit zuneh-
menden degenerativen Verdnderun-
gen zu Problemen fithrt. Dabei reicht
dann das lingere Sitzen auf harten
Unterlagen oder Aktivititen wie Rei-
ten oder Fahrradfahren als Ausloser.
Schon im Jahr 1950 bezeichnete Scha-
piro die Krankheit als , Fernsehkrank-
heit“, was eine wichtige Rolle der Hal-
tungsanpassung als pradisponieren-
der Faktor fiir die Coccygodynie be-
deutet [11].

Als internes Trauma kénnen auch
schwere Geburten angesehen werden.

Idiopathische Genese

Viele Patientinnen und Patienten stel-
len sich mit Coccygodynie ohne er-
kldrbare Ursache vor. Aus Sicht des Au-
tors sind dabei 2 mogliche Erkldrun-
gen gegeben. Entweder liegt das Trau-
ma so lange zurtick, dass es nicht mehr
erinnerlich ist und die muskulére Sta-
bilisierung hat die Beschwerden lange
unterdriickt oder es muss der schon
oben genannte Vergleich zur Olisthese
herangezogen werden. Eine weitere Er-
kldrung ist die Degeneration der rudi-
mentdren  Bandscheibensegmente
oder im Falle von angelegten Gelen-
ken eine Arthrose dieser. Maigne zeig-
te eine positive Schmerzprovokation
durch eine Diskografie bei 15 von 21
Patientinnen und Patienten [12]. An-

dere Studien belegten histologisch die
degenerativen Verdnderungen entwe-
deri. S. einer Bandscheibendegenerati-
on oder auch degenerative Gelenk-
knorpelverdanderungen [13, 14].
Manche Patientinnen und Patien-
ten entwickeln am kaudalsten Seg-
ment einen dorsalen Sporn, i. S. eines
Osteophyten, der ebenfalls zu lokalen
Beschwerden durch direkte Reizung
des Gewebes beim Sitzen fithren kann.

Seltene Ursachen

In der Literatur gibt es einige wenige
Fallberichte tiber sehr seltene Ursachen
fiir eine Coccygodynie. Dabei sind Tu-
berkulose, Chordom und Osteoidoste-
om zu nennen [15, 16]. Diese vereinzel-
ten Differenzialdiagnosen sollten im
Hinterkopf behalten werden.

Eine erste klinische Beschreibung der
Erkrankung wurde von Thiele 1963 ge-
geben [17]. Er beschreibt die Patien-
tinnen und Patienten mit scharfem
Stechen oder manchmal einen
schmerzenden Schmerz in den unte-
ren Kreuzbein- oder Steiflbeinsegmen-
ten, insbesondere beim Sitzen auf ebe-
nen und harten Oberflichen. Die
Schwere der Schmerzen variiert. Akti-
vitdten, die zu einer erhohten Belas-
tung des M. levator ani fithren, wie
Stuhlgang und Geschlechtsverkehr,
konnen bei solchen Patientinnen und
Patienten ebenfalls zu einer Verstar-
kung der Symptome fiithren.

Aus eigener Erfahrung prasentie-
ren sich die Patientinnen und Patien-
ten auf dem ersten Blick zwar mit sehr
unterschiedlichen Beschwerden, je-
doch nach Behandlung von iiber 700
Patientinnen und Patienten kann
durchaus ein Muster erkannt werden:

Zunachst fallt auf, dass alle Patien-
tinnen und Patienten eine nach vorne
geneigte, haufig leicht seitliche Sitz-
position im Sprechzimmer einneh-
men, da die nach hinten geneigte Sitz-
position immer zu einer Schmerzver-
stairkung fithrt. Anamnestisch berich-
ten alle Patientinnen und Patienten
uber eine , Arzt-Odyssee“ mit mehr als
3 erfolglosen Konsultationen meist
tiber mehrere Jahre. Viele haben eine
koloskopische, urologische, und gy-

ndkologische Abklarung ohne Ergeb-
nis hinter sich. Manche sind zudem
erfolglos an einer Sinus pilonidalis
operiert. Der grofite Teil wird
schmerztherapeutisch und psycho-
logisch mit der Diagnose einer chroni-
schen  Schmerzstérung  betreut.
Durchgefiihrte Bildgebungen blieben
ebenfalls unauffillig.

Klinisch berichten die Betroffenen
uber den Hauptschmerz im Sitzen mit
einer Verstarkung bei Reklination und
bei Lagednderung, vor allem beim Auf-
stehen. Gerade die Sitzposition im Au-
to wird als extrem schmerzhaft be-
schrieben, obwohl in der Regel schon
ein Ringsitzkissen eingesetzt wird. Die
wenigsten haben Schmerzen beim Ge-
hen und im Liegen. Der Grof3teil be-
vorzugt weiche Sitzunterlagen. Der
Schmerz kann als lokaler Schmerz im
Bereich des Steifibeins angegeben wer-
den. Fast alle fiihlen sich nicht ernst
genommen und sind in ihrer Lebens-
qualitdt maximal eingeschrinkt. Viele
Patientinnen und Patienten berichten
zudem, dass sie das Gefiihl hatten, das
Steilbein bewege sich bei Lagedn-
derung und berichten tiber Schmerzen
bei der Defdkation. In Tabelle 1 sind
die typischen Aussagen der Patientin-
nen und Patienten zusammengefasst.

Schmerzen im Bereich des SteilRbeins
Schmerzen vor allem beim Sitzen

Schmerzen ungefahr 1 Jahr oder
langer

mehr als 3 verschiedene Arzte
aufgesucht

Darmspiegelung durchgefiihrt
SteiRbeinfistel abgeklart

vom Orthopaden nicht ernst
genommen

im Rontgen oder MRT wurde nichts
festgestellt

Schmerzen wurden auf die
»Psyche” geschoben

urologische/gynakologische
Abklarung erfolgt

Zehn héufige Aussagen von
Patientinnen und Patienten mit Coccy-
godynie
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Dorsaler Sporn im lat-
eralen Rontgenbild

Die korperliche Untersuchung sollte
mit der Beobachtung der Sitzhaltung
der Patientin/des Patienten beginnen
und dann nach Lisionen suchen, ein-
schliefflich Anzeichen eines Pilonidal-
sinus, Fistel oder Infektion. Als niachs-
tes kann die Palpation der dartiber lie-
genden Haut, des Steiflbeins und der
angrenzenden Bander und Muskeln
fokale Druckempfindlichkeit zeigen
[18]. Danach ist es wichtig, das
schmerzhafte Areal zu palpieren und
die druckdolente Stelle von den cra-
nialen Sacrumanteilen abzugrenzen.
Typisch ist ein Druckschmerz direkt
an der Steiflbeinspitze. Dort kann
auch eine ventrale Instabilitdt oder ei-
ne Subluxation getastet werden. Um
einen besseren Eindruck iber eine
dorsale Instabilitat zu bekommen, ist
eine rektale Untersuchung notig.

Haufig stellen sich die Patientinnen
und Patienten mit einer MRT ohne
pathologischen Befund vor. Durch die
liegende Position wahrend der MRT
konnen Instabilititen nur bei deutli-

Abb. 1-3 A. Benditz

chen Fehlstellungen aufschlussreich
sein. Manchmal kann in der T2-Wich-
tung und STIR-Sequenz ein Knochen-
0dem oder diskrete Fliissigkeits-
ansammlungen im Sinne einer Rei-
zung dargestellt werden. Dies ist vor
allem bei frischen Traumata und dem
Vorhandensein eines dorsalen Sporns
der Fall. Der dorsale Sporn ist ein klei-
ner Osteophyt, der in der MRT héufig
besser gesehen werden kann als im
Rontgen (Abb. 1). Ein dorsaler Sporn
kann entweder ein Ausloser oder eine
Folge einer Coccygodynie sein [5, 19].
Zudem dient eine MRT insbesondere
zum Ausschluss der oben genannten
seltenen Differenzialdiagnosen.

Immer wieder wird trotz der Diag-
nose Coccygodynie nur eine MRT der
LWS durchgefiihrt, auf der das Steif3-
bein gar nicht abgebildet ist und die
Patientin/der Patient stellt sich dann
mit einem Normalbefund vor.

Die CT hat nur einen geringen Stellen-
wert in der Diagnosestellung und soll-
te nur bei Trauma mit Verdacht auf ei-
ne Beteiligung des Sacrums durch-
gefiihrt werden. Eine Studie zeigte in
der CT die hohe Variabilitdt der Fusi-
on der Kreuz- und Zwischenwirbelge-
lenke und dass weibliche Steifbeine
héufig kiirzer, gerader und mehr retro-
vertiert sind [20]. Eine Korrelation der
Befunde als Ursache der Schmerzen
zeigte sich jedoch nicht.

Die konventionellen Rontgenaufnah-
men des Steiflbeins in 2 Ebenen wer-
den entweder seitlich im Liegen oder
Stehen durchgefiihrt. Da die Patien-
tinnen und Patienten meist weder im
Liegen noch im Stehen Beschwerden
haben, zeigen sich auch hier selten Pa-
thologien. Dazu kommt noch die
enorme Variabilitdt des Steiflbeins, die
eine Beurteilung tiber das Vorliegen ei-
ner Pathologie erschweren.

Maigne et al. vertffentlichten be-
reits 1994 die Technik der dyna-
mischen Funktionsaufnahmen des
Steifbeins in seitlich stehender und
sitzender Position des Steifibeins [12,
21]. Dabei wird zunachst eine Aufnah-
me im Stehen und nach fiinfminiiti-
gem Sitzen in schmerzhafter, rek-
linierter Position im Sitzen angefer-
tigt. Danach wurden die Folien der
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Aufnahmen iibereinandergelegt und
eine Winkelbeweglichkeit von mehr
als 25° oder weniger als 5° wurde als
abnormal beschrieben. Aufgrund des
Fehlens validierter Techniken zur Mes-
sung der Winkelbeweglichkeit ist die
dynamische Bildgebung jedoch weit-
gehend unbekannt, sie ist auch
schwierig anzufordern.

Die von Maigne beschriebene
Messmethode ist aufgrund der Digita-
lisierung im Rontgen heutzutage nur
schwer durchfiithrbar. Da die Funk-
tionsaufnahmen aus Sicht des Autors
jedoch der Goldstandard in der Diag-
nosestellung sein sollten, wurde vom
Autor 2021 die Benditz-Konig-Klassifi-
kation veroffentlicht [22]. Dabei wer-
den 4 Typen unterschieden. Bei Typ I
handelt es sich um ein Segment, das
nach ventral mehr als 15° abkippt, bei
Typ II um mehrere Segmente. Typ II
war der hdufigste Typ. Typ III und IV
beschreiben Subluxationen nach dor-
sal, wobei mehr als 50 % der Typ-IV-
Patientinnen/-Patienten operiert wur-
den, was im Vergleich zu Typ I und II
signifikant erhoht ist [Abb. 2a-d].

Die AP-Aufnahmen haben nur ei-
nen geringeren Stellenwert in der Di-
agnosestellung und werden aus Strah-
lenschutzgriinden nicht regelhaft be-
notigt. Sollte die klinische Unter-
suchung eine laterale Achsdeviation
vermuten lassen, so ist die Aufnahme
zur Verifikation sinnvoll.

Viele Patientinnen und Patienten
haben Schwierigkeiten, einen Radio-
logen zu finden, der mit der Durch-
fiilhrung von Funktionsaufnahmen
des Steiflbeins im Sitzen im Vergleich
zum Stehen vertraut ist. Selbst mit de-
taillierter Uberweisung kommt es zu
Schwierigkeiten. Diese Erfahrungen
machte nicht nur der Autor schon
hédufig, sondern werden auch aus an-
deren Liandern berichtet [5].

In der Literatur ist eine Vielzahl von
konservativen Behandlungsmetho-
den beschrieben. Diese sollten vor
den Gedanken an eine operative The-
rapie immer vollumfinglich aus-
geschopft werden und tiber mindes-
tens 6 Monate nach Beginn der
Schmerzen probiert werden. Laut Li-
teratur sind konservative Mafinah-



men in 90 % der Fille erfolgreich
[23].

Entziindungshemmende
MaRnahmen, Sitzkissen,
Haltungstraining

Im ersten Anlauf sollten nicht-steroi-
dale entztindungshemmende Medika-
mente in Kombination mit einem
Ringsitzkissen oder Keilkissen verord-
net werden. Zudem kann Kranken-
gymnastik zum Haltungstraining ein-
gesetzt werden. Beweise in der Litera-
tur fiir die Behandlung sind sparlich.

Manuelle oder physikalische
Therapie mit Manipulation

des SteiBbeins und
Beckenbodentraining

Je nach dargestellter Instabilitdt in der
Bildgebung gibt es 2 Ansétze fiir die
manuelle Therapie. Bei geringer Insta-
bilitdt kann von einem Spasmus der
Beckenbodenmuskulatur (M. levator
ani) ausgegangen werden. Thiele be-
schrieb eine zentrale Rolle des Leva-
tor-ani-Spasmus;  Steifbeinkrdmpfe
verschlimmern zusitzlich Schmerzen
und Degeneration der Kreuzbein- und
Steifdbeingelenke, was wiederum zu
mehr Krampfen fiihrt. So spielt das
Massieren der langen Fasern des Leva-
tor ani eine Rolle bei der Linderung
der Muskelkrdmpfe und der Unterbre-
chung des Teufelskreises der Schmer-
zen [17].

Bei Patientinnen und Patienten
mit erheblicher Instabilitit dagegen
fiihren Massagen zu einem eher
schlechten Ergebnis, sodass Maigne in
diesen Fillen eine Steiffbeinmanipula-
tion empfiehlt. Dabei sollte mit dem
Finger innerhalb des Rektums und
dem Daumen auflen das Steiflbein
umgriffen werden. Weiterhin sollte
die Steiflbeinstreckung nach Manipu-
lation fiir einige Minuten aufrecht-
erhalten werden, indem mit dem Zei-
gefinger Gegendruck auf das Steif3bein
und mit der anderen Hand Druck
nach hinten auf das untere Kreuzbein
ausgeiibt wird [24]. Diese Behandlun-
gen werden auch von Osteopathen
héufig erfolgreich durchgefiihrt.

Injektionen und
Ganglion-Impar-Block

Sollten diese nicht-invasiven Behand-
lungsmethoden nicht zum Erfolg fiih-
ren, sollten Injektionen mit einem Lo-

Die 4 Typen der Benditz-Konig- Klassifikation im seitlichen Schema im

Stehen und Sitzen. a Typ I, b Typ Il,

kalanédsthetikum und Steroiden zum
Einsatz kommen. Dabei hat die Lokal-
anasthetikagabe auch eine diagnosti-
sche Funktion, um ein mdogliches ope-
ratives Ergebnis abzuschdtzen. In der
Literatur werden bildwandlergestiitze,
CT-gesteuerte oder Freihandinjektio-
nen beschrieben. Ziel ist dabei die Um-
flutung des schmerzhaften Areals [2, 7].

Eine Sonderform der Injektion ist
der Ganglion-Impar-Block. Dieser ist
ebenfalls mit unterschiedlichen Tech-
niken in der Literatur vertreten. Unter
Bildgebung (CT, Bildwandler) wird da-
bei das ventral des ersten Bandschei-
benfaches gelegene Ganglion entwe-
der direkt durch die Bandscheibe oder
von seitlich kommend, zundchst mit
Kontrastmittel dargestellt (reversed
C-sign) und dann infiltriert. Eine Son-
derform ist dabei die Thermoden-
ervierung oder Dextrose-Prolothera-
pie [25-28].

Weitere Methoden aus der
Literatur

Es gibt einzelne Fallberichte zur er-
folgreichen perkutanen Sakralner-
venstimulation unter Verwendung ei-
nes Burst-SCS-Systems, die den Patien-
tinnen und Patienten eine verbesserte

Typ I,

Typ IV

Fahigkeit verleiht, langere Zeit zu sit-
zen [29]. Giordano et al. demonstrier-
ten einen erfolgreichen Fall, in dem
die Dorsal-Root-Ganglion-(DRG-)Sti-
mulation zur Behandlung von chroni-
scher Coccygodynien erfolgreich ein-
gesetzt wurde [30].

Eine Studie zeigte einen positiven
Effekt der extrakorporalen Stof3wel-
lentherapie (ESWT). Es wurde gezeigt,
dass die ESWT die Schmerz- und Be-
hinderungswerte senkt und sich als
uberlegen gegeniiber physikalischen
Mafinahmen darstellt [31, 32].

Die Entfernung des Steilbeins wird
trotz guter Studienlage immer noch
sehr kritisch gesehen, da sich nur we-
nige mit der Thematik intensiv be-
schéftigen. Nach Ausschopfen der
konservativen Mafinahmen zeigt die
Literatur eine  Erfolgsrate von
85-100 % bei richtig ausgewdhltem
Patientinnen- und Patientengut [8,
33-37]. Zur guten Auswahl der Patien-
tinnen und Patienten gehoren fiir den
Autor auch eine ausfithrliche Aufkla-
rung und eine deutliche Instabilitdt in
den Funktionsaufnahmen sowie eine
wenigstens kurzfristig erfolgreiche
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Testinfiltration mit einem Lokalan-
dsthetikum.

Technisch sind verschiedene Me-
thoden beschrieben. Prinzipiell unter-
scheidet man die totale von einer par-
tiellen Coccygektomie. Je nach Litera-
tur sind beide gleich erfolgreich, wo-
bei bei der partiellen Coccygektomie
Rezidive beschrieben sind. Der Autor
setzt das Steiffbein immer an der insta-
bilen Stelle ab, um maoglichst wenig
Kollateralschaden zu verursachen.

Die Coccygektomie wird tiblicher-
weise {iber einen hinteren Mittellini-
enschnitt direkt iiber dem Steif3bein,
wie von Key 1937 beschrieben, durch-
gefiihrt [38]. Die Dissektion erfolgt
durch Einschneiden der Bandscheibe
cranial des instabilen Segmentes und
ein knochennahes nach caudal ge-
richtetes Abprdparieren, um eine Ver-
letzung der Rektumwand zu vermei-
den. Idealerweise werden alle Segmen-
te en-bloc herausgetrennt. Die cranio-
caudale Vorgehensweise hat sich als si-
cherer herausgestellt als die Praparati-
on von caudal nach cranial.

Um Wundheilungsstérungen zu
minimieren, wurden in letzter Zeit un-
terschiedliche Mdoglichkeiten der Hau-
tinzision veroffentlicht. Kulkarni et al.
fligen dem Einschnitt eine Z-Plastik

hinzu, um die auf den Einschnitt wir-
kenden Spannungen und Zentrifugal-
krafte zu reduzieren und somit das
Auftreten von Wundkomplikationen
zu reduzieren [39]. Bei seiner Fallserie
von 10 Patientinnen und Patienten
(médnnlich 6) betrug das Durch-
schnittsalter 40,78 Jahre (19-55 Jahre).
Die mittlere Nachbeobachtungszeit
betrug 1,75 Jahre. Alle Wunden heilten
gut, ohne dass es zu Wunddehiszen-
zen oder Wundinfektionen kam. Die
mittlere VAS (visuelle Analogskala)
verbesserte sich von 7,33 + 0,5 auf
2,11 + 1,2 (P < 0,05). Neun Patientin-
nen und Patienten berichteten tiber
hervorragende Ergebnisse und ein Pa-
tient tiber schlechte Ergebnisse in Be-
zug auf Schmerzlinderung.

Nagappa et al. haben einen cur-
ved-paramedian Schnitt verwendet,
um damit die Rima ani zu schonen
[40]. Das Durchschnittsalter dieser Po-
pulation betrug 39 Jahre mit einer
mittleren Dauer der Symptome vor
der Operation von 7,4 Jahren. Der
mittlere VAS-Schmerz verbesserte sich
von 8 auf 2 (p < 0,001) und der Me-
dianwert der Zufriedenheit der Patien-
tinnen- und Patienten betrug 8 (von
10), was auf ein gutes bis ausgezeich-
netes Ergebnis hindeutet. Es gab insge-
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Ubersicht der
Schnittfihrungen: a klassischer Mittelli-
nienschnitt nach Key [38], b paramedi-
aner Schnitt nach Mulpuri [41], ¢ curved-
paramedian nach Nagappa [40],
Z-Plastik nach Kulkarni [39], e Y- Schnitt
des Autors [8]

samt 5 (11 %) Wundinfektionen bei 45
operierten Patientinnen und Patien-
ten, von denen 2 eine chirurgische Re-
vision brauchten, die anderen konn-
ten mit Antibiotikagabe tiber 14 Tage
behandelt werden.

Mulpuri et al. verdffentlichten
vor kurzem eine paramediane
Schnittfithrung bei dem bisher grof3-
ten Patientinnen-/Patientenkollektiv
mit insgesamt 173 Personen, welche
von einem Operateur im Zeitraum
von 2006-2019 operiert wurden
(77 % Frauen, mittleres Alter = 46,56
Jahre, mittlere Nachbeobachtungs-
zeit 5,58 Jahre) [41]. Die hdufigsten
Ursachen der Coccygodynie waren
spontan oder unbekannt (42,2 %)
oder Trauma (41 %). VAS-Schmerz
und Patientinnen-/Patientenzufrie-
denheit verbesserten sich postopera-
tiv signifikant. Hoheres Alter, Wirbel-
sdulenvoroperationen und Frauen
hatten schlechtere Ergebnisse. Es
wurde keine Vorgeschichte einer Wir-
belsdulenoperation (zervikal, thora-
kal oder lumbal) vor der Steiffbein-
entfernung gefunden, um verbesser-
te postoperative VAS-Riickenwerte
vorherzusagen. Bei 16 Patientinnen
und Patienten (9,25 %) wurden post-
operative Infektionen an der Inzisi-
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onsstelle festgestellt, ohne dass sich
die Langzeitergebnisse unterschieden
(alle p < 0,05).

Der Autor verwendet einen Y-for-
migen Schnitt, um zum einen die vul-
nerable Haut der Rima ani auszuspa-
ren und zum anderen die Scherkréfte
beim Sitzen postoperativ besser zu ver-
teilen (Abb. 3). Dabei kam es bisher
bei 144 Patientinnen und Patienten in
9,8 % der Fille zu einer verzogerten
Wundheilung, bei einer Reoperations-
rate von 6,9 %.

Auch eine aktuelle Metaanalyse
von Sagoo bestdtigt in insgesamt 21
Studien mit 826 Patientinnen und Pa-
tienten (Frauen = 75 %) die Wirksam-
keit der Prozedur [42]. Die gepoolte
mittlere Differenz der Schmerz-Scores
vom Ausgangswert auf einer Skala von
0-10 betrug 5,03 bei einer Nachunter-
suchung nach 6-12 Monaten (FU),
5,02 bei > 12-36 Monaten FU und 5,41
bei > 36 Monaten FU.
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Als Alternativen zur herkdmm-
lichen Technik verotffentlichten
Manfre et al. in diesem Jahr die Tech-
nik der Coccygeoplastie [43]. Dabei
wird eine Jamshidi-Nadel entlang
der Mittellinie von der Hohe von S4
bis zum Steifibein platziert und dann
unter Durchleuchtung beim Zuriick-
ziehen der Nadel Knochenzement
appliziert.

Bei der Nachbeobachtung der 12
behandelten Patientinnen und Pa-
tienten nach 3 und 12 Monaten hat-
te die Mehrheit (75 %) signifikant
niedrigere VAS-Werte, es kam zu kei-
nem Wiederauftreten der Schmer-
zen. Bei einem Patienten trat keine
Besserung ein.

Einen weiteren Ansatz fir die Zu-
kunft zeigten Roa et al. ebenfalls
2022, in dem sie einen Fall mit einer
endoskopischen Entfernung des
Steifbeins prasentierten [44].
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CME-Fragen:

1. Welche Symptomatik wird am
haufigsten von Patientinnen/
Patienten mit SteiBbein-Pro-
blemen geschildert?
Patientinnen/Patienten berichten
uber ...

- Schmerzen, die in ein Bein aus-
strahlen.

- Schmerzen im Sitzen, die sich bei
Lagednderung verstarken und
auch um das Steiffbein herum
ausstrahlen konnen.

- Schmerzen, die ausschliefilich
nachts im Liegen auftreten.

- Schmerzen, die im ganzen Kor-
per zu spuren sind.

- Schwichegefiihl in den Beinen.

. Welche Aussage iiber die
Anatomie des SteiBbeins
trifft zu?

Das Steif3bein ...

- besteht immer aus 1 Segment.

- besteht immer aus 2 Segmenten.

- bildet das dreieckige Ende der
Wirbelsdule und besteht in der
Regel aus 2-5 Segmenten.

- bildet das viereckige Ende der
Wirbelsdule und besteht nur aus
1 Segment.

- liegt direkt an der Dura an.

. Welche Aussage trifft zu?

- Das Ganglion impar versorgt die
Steiflbeinregion nozizeptiv und
sympathisch.

- Dorsal des Steifibeins liegt das
Ende der Cauda equina.

- Ventral des Steifbeins liegt das
Ende der Cauda equina.

- Das Steifdbein ist fiir den aufrech-
ten Gang notwendig.

- Das Steifdbein ist in der Regel im-
mer starr und unbeweglich.

. Welche Aussage zur
Epidemiologie der
Coccygodynie ist richtig?
- Kinder sind am héufigsten be-

troffen.

- Miénner sind fiinfmal haufiger
betroffen als Frauen, Kinder da-
gegen sehr selten.

- Frauen, vor allem nach Schwan-
gerschaften, sind fiinfmal hiufi-
ger betroffen als Mdnner, Kinder
dagegen sehr selten.

- Frauen, vor allem nach Schwan-

gerschaften, sind hdufiger betrof-

fen als Mdnner, Kinder sogar
noch héufiger.

- Kinder sind nie betroffen, dage-
gen Mdnner und Frauen gleich
héufig.

5. Welche Beschwerdesympto-

matik wird bei Coccygodynie

eher selten beschrieben?

- Scharfes Stechen in den unteren
Steilbeinsegmenten

- Schmerzen, insbesondere beim
Sitzen auf ebenen und harten
Oberflichen

- Die Schwere der Schmerzen vari-
iert.

- Aktivitdten wie Stuhlgang und
Geschlechtsverkehr konnen zu
einer Verstdrkung fithren.

- Schmerzen im Bereich der Facet-
tengelenke der LWS

6. Welches klinisches Unter-
suchungsergebnis finden Sie
typischerweise immer bei
einer Coccygodynie?

- Typischer Druckschmerz direkt
an der Steiflbeinspitze

- Offene Stelle tiber dem Steif3bein

- Offnung eines Sinus pilonidalis

- Prominenter Knochenwulst nach

dorsal
- Rotung und Schwellung im
Schmerzgebiet

7. Welche Aussage bei einer
Coccygodynie trifft zu?
- Ein dorsaler Sporn kann entwe-
der ein Ausldser oder eine Folge
einer Coccygodynie sein.
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- Ein dorsaler Sporn tritt am Steif3-
bein nie auf.

- Ein dorsaler Sporn spielt bei der
Coccygodynie keine Rolle.

- Ein ventraler Sporn kommt hédu-
figer als ein dorsaler Sporn vor.

- Um einen dorsalen Sporn zu er-
kennen, ist eine Computertomo-
grafie obligat.

8. Welche Aufnahmen sollten

der Goldstandard in der

Diagnosestellung der

Coccygodynie sein?

- Konventionelles Rontgen;
2 Ebenen

- Konventionelles Rontgen in
Seitlage

- Konventionelles Rontgen; Funk-
tionsaufnahmen seitlich stehend
und sitzend

- Computertomografie

- MRT der LWS

. Was zdhlt in der Regel nicht

zu TherapiemaBBnahmen

innerhalb der ersten

6 Monate nach Auftreten

einer Coccygodynie?

- Entzindungshemmende Maf3-
nahmen

- Sitzkissen

- Haltungstraining

- Coccygektomie

- Manuelle Therapie

10. Welche Aussage zur

Coccygektomie trifft zu?

- Das Rektum kann bei der OP
nicht verletzt werden.

- Ein primérer Wundverschluss ist
nicht moglich.

- Es besteht am Tag nach der OP
sofortige Schmerzfreiheit.

- Stuhlinkontinenz ist fast immer
die Folge der Operation.

- Wundheilungsstorungen sind
die hdufigsten Komplikationen.



